
02-12-02 (rev. 04/23) 
 
© 2020 On Lok Senior Health Services. All rights reserved. This material is proprietary and the sole property of On Lok Senior Health Services (“On Lok”). This 
material may not be disclosed, reproduced, distributed, or otherwise used without On Lok’s permission.  

 

 

 
अ�ीकृित के पुनिवर्चार के िलए अपील 

 
िनद�श: कृपया आपके या आपके प्रितिनिध के द्वारा अनुरोिधत िकसी सेवा या िकसी सेवा के भुगतान के िलए हमारे 
िनणर्य के इनकार, �गन या संशोधन के िलए अपील का अनुरोध करने के िलए यह फ़ॉमर् भरें।  पूरी तरह से भरे गए 
फ़ॉमर् को नीचे िदए गए पते पर भेजें।  �ा� �ान सेवाओ ंके िवभाग इस फ़ॉमर् को मु� िचिक�ा अिधकारी या 
�ा� �ान सेवाओ ंका व�र� िनदेशक सम�ा अगे्रिषत करेगा। अिधकारी यह सुिनि�त करेगा िक यह फ़ॉमर् 
समीक्षा के िलए एक िन�क्ष तृतीय पक्ष को भेजा गया है। 
 
िदनांक:     
 
सेवा में: On Lok PACE 
 Health Plan Services Department 
 1333 Bush Street 

San Francisco, CA 94109 
 
पे्रषक:              
 प्रितभागी/प्रितभागी के प्रितिनिध / प्रदाता का नाम 
  
              
 उपरो� पहचान वाले ��� का पता और टेलीफ़ोन नंबर 
 
              
 On Lok PACE #    कें द्र 
 
मैं, ___________________________________, प्रितभागी / प्रितिनिध / प्रदाता (िकसी एक पर गोला बनाएँ), 
      नाम  
 
एतद् द्वारा िन� सेवा(ओ)ं या सेवा के िलए भुगतान के इनकार, �गन या संशोधन की अपील करता/करती हँू: 
 
____________________________________________________________________________ 
 
____________________________________________________________________________ 
 
इसके िलए: ____________________________________________________________________ 
     सेवा(एँ) प्रा� करने वाले ��� का नाम 
नीचे िदए गए कारणो ंके िलए:  
 
____________________________________________________________________________ 
 
____________________________________________________________________________ 
 

कृपया मेरे अनुरोध की समीक्षा करें  और िजतना ज�ी संभव हो, अपने िनणर्य के बारे में मुझे सूिचत करें।  
 

_____________________   ______________ 
ह�ाक्षर     ितिथ 
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कैिलफोिनर्या के प्रबंिधत �ा� देखभाल िवभाग �ा� देखभाल सेवा �ैन को िविनयिमत करने के िलए िज़�ेदार 
है। अगर आपको अपने �ा� �ैन से कोई िशकायत है तो आपको सबसे पहले अपने �ा� �ैन को 415-292-
8895 या 1-888-996-6565 (TTY: 711) पर टेलीफ़ोन करना चािहए और िवभाग से संपकर्  कर उसके समक्ष 
अपने �ा� �ैन की िशकायत प्रिक्रया का उपयोग करना चािहए। इस िशकायत प्रिक्रया का उपयोग करने से 
आपको उपल� िकसी भी संभािवत कानूनी अिधकार या उपचार को प्रितबंिधत नही ंकरता है। अगर आपको ऐसी 
िशकायत जो आपात ��ित से संबद्ध हो, ऐसी िशकायत िजसका समाधान आपके �ा� �ैन द्वारा संतोषजनक 
रूप से नही ंिकया गया है या ऐसी िशकायत जो 30 िदनो ंसे अिधक समय तक अनसुलझी पड़ी है, में मदद चािहए, 
तो आप मदद के िलए िवभाग को कॉल कर सकते हैं। आप �तंत्र िचिक�ा समीक्षा (Independent Medical 
Review, IMR) के िलए भी पात्र हो सकते हैं। अगर आप IMR के िलए पात्र हैं, तो IMR प्रिक्रया प्र�ािवत सेवा या 
िचिक�ा की मेिडकल आव�कता, ऐसी िचिक�ा के िलए कवरेज िनणर्य जो प्रकृित में प्रायोिगक या जाँच यो� हो 
और आपातकालीन या त�ाल िचिक�ा सेवाओ ंके िलए भुगतान िववाद से संबंिधत िकसी �ा� �ैन द्वारा िलए 
गए मेिडकल िनणर्यो ंकी िन�क्ष जाँच उपल� कराएगी। िवभाग के पास बोलने और सुनने में अक्षम लोगो ंके िलए भी 
एक टोल फ्री टेलीफ़ोन न�र (1-888-466-2219) और एक TDD लाइन (1-877-688-9891) भी है। िवभाग के 
इंटरनेट वेबसाइट http://www.dmhc.ca.gov में िशकायत फ़ॉमर्, IMR आवेदन फ़ॉमर् तथा िनद�शावली 
ऑनलाइन मौजूद हैं। 
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 On Lok PACE staff member who received the appeal:  

____ Health Plan Services Department    
____ Social Worker 
____ Other, specify:       

 Request received by the On Lok PACE staff member identified above: Date ________ Time _______ 
 Health Plan Services Department notified of the appeal by telephone or e-mail:                                  

Date ________ Time _______ 
 Health Plan Services Department sent a written acknowledgment to the participant: Date ________ 
 Health Plan Services Department telephoned acknowledgement of receipt to the participant:                  

Date ________ Time _______ 
 Health Plan Services Department sent a written notification of the decision to the participant:                   

Date ________ Time ________ 
 Health Plan Services Department telephoned notification of the decision to the participant:                      

Date ________ Time _______ 
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