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English
IMPORTANT LANGUAGE INFORMATION:
You may be entitled to the rights and services below. You can get an interpreter or translation
services at no charge. Written information may also be available in some languages at no charge.
To get help in your language, please call your health plan at: ACN Group of California, Inc.
1-800-428-6337 / TTY: 711. If you need more help, call HEALTH PLAN Help Line at
1-888-466-2219.

Spanish
INFORMACIÓN IMPORTANTE SOBRE IDIOMAS:
Es probable que usted disponga de los derechos y servicios a continuación. Puede pedir un
intérprete o servicios de traducción sin cargo. Es posible que tenga disponible documentación
impresa en algunos idiomas sin cargo. Para recibir ayuda en su idioma, llame a su plan de salud
de ACN Group of California, Inc. al 1-800-428-6337 / TTY: 711. Si necesita más ayuda, llame a
la línea de ayuda de la HEALTH PLAN al 1-888-466-2219.

Chinese

ACN Group of
California, Inc. 1-800-428-6337 / (TTY) 711

HEALTH PLAN 1-888-466-2219

Arabic

ACN Group of California, Inc1-800-428-6337 / TTY: 711
HEALTH PLAN1-888-466-2219

Armenian

ACN Group of California, Inc. 1-800-428-6337 / TTY 711
HEALTH PLAN

1-888-466-2219

Cambodian

  

  

ACN Group of California, Inc. 1-800-428-6337 / TTY: 711   

HEALTH PLAN 1-888-466-2219



Farsi 

ACN Group of California, Inc1-800-428-6337/TTY: 711
HEALTH PLAN

1-888-466-2219

Hindi

 

 

  

 ACN Group of

California, Inc. 1-800-428-6337

 

Hmong 
NCAUJ LUS TSEEM CEEB TXOG KEV TXUAS LUS: 
Tej zaum koj yuav tsim nyog tau cov cai thiab kev pab cuam hauv qab no. Koj yuav tau ib tug kws 
txhais lus los sis txhais ntawv pub dawb. Yuav puav leej txhais tau cov ntaub ntawv ua qee hom 
lus pub dawb. Kom tau kev pab  rau koj hom lus, thov hu rau qhov chaw pab them nqi kho mob 
rau rau koj ntawm: ACN Group of California, Inc. 1-800-428-6337 / TTY: 711. Yog koj xav tau kev 
pab ntxiv, hu rau HEALTH PLAN Help Line ntawm tus xov tooj 1-888-466-2219. 

Japanese 

ACN Group of California, Inc. 1-800-428-6337 / TTY: 711
HEALTH PLAN Help Line 1-888-466-2219

Korean 
  : 

        .      
    .          

  .         
 . ACN Group of California, Inc. 1-800-428-6337 / TTY: 711. 

     HEALTH PLAN  ( : 1-888-466-2219)  
.



 

 

Punjabi
   : 

               '      

                   

   ,         : `ACN Group of  

California, Inc. 1-800-428-6337 / TTY: 711       ,  HEALTH PLAN  

 '    1-888-466-2219  

 
Russian 

   
           

         
           

       ACN Group of California, Inc.  
1-800-428-6337 /  TTY: 711.         

  HEALTH PLAN   1-888-466-2219. 
 
Tagalog 
MAHALAGANG IMPORMASYON SA WIKA: 
Maaaring kwalipikado ka sa mga karapatan at serbisyo sa ibaba. Maaari kang kumuha ng 
interpreter o mga serbisyo sa pagsasalin nang walang bayad. Maaaring may available ding 
libreng nakasulat na impormasyon sa ilang wika. Upang makatanggap ng tulong sa iyong wika, 
mangyaring tumawag sa iyong planong pangkalusugan sa: ACN Group of California, Inc.  
1-800-428-6337 / TTY: 711. Kung kailangan mo ng higit pang tulong, tumawag sa HEALTH 
PLAN Help Line sa 1-888-466-2219. 
 
Thai 

ACN Group of California, Inc. 

HEALTH PLAN
 

 
Vietnamese 
THÔNG TIN QUAN TR NG V  NGÔN NG : 
Quý v  có th  c ng các quy n và d ch v  i  Quý v  có th  yêu c u c cung 
c p m t thông d ch viên ho c các d ch v  d ch thu t mi n phí. Thông tin b ng  b n  
có th  s n có  m t s  ngôn ng  mi n phí.  nh n tr  giúp b ng ngôn ng  c a quý v , vui 
lòng g i cho  trình b o hi m y t  c a quý v  t i: ACN Group of California, Inc.  
1-800-428-6337 / TTY: 711. N u quý v  c n tr  giúp thêm, xin g i ng dây h  tr  HEALTH 
PLAN theo s  1-888-466-2219. 
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IMR APPLICATION/COMPLAINT FORM（獨立醫療審查  (IMR) 申請/投訴表格） 

名字 中間名首字母 姓氏

病人出生日期（月/日/年） 

性別:   男    女  別的   

家長或監護人姓名（如果為未成年子女申請）

街道地址

城市 州 郵編區號

電話號碼 電郵地址

您是否想透過此電郵地址接收通訊/信函？  是    否  如果是，您需要創立密碼以安全接收我們發送的電子

郵件。

保健計劃名稱  病人的會員號碼

醫療團體名稱（如果屬於醫療團體）

僱主

您是否希望他人幫助您辦理投訴？  是  否

如果是，請填寫隨附的「授權助理表格」。

您是否參加Medi-Cal？  是  否

如果是，您是否有要求申請State Fair Hearing（州級公平聽證會）？  是  否

病人資料

重要資訊

您可以線上提交您的 IMR Application/Complaint Form（獨立醫療審查  (IMR) 申請/投訴表格），網址：

www.HealthHelp.ca.gov 
 免費：免費受理 IMR/消費者投訴流程。

 快速：IMR 一般在 45 天內決定，如有緊急健康問題則在 7 天內決定。
 成功：大約百分之 68 的病人透過 IMR 得到所請求的服務。

 最終決定 保健計劃必須遵循 IMR 的決定並及時提供服務
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您是否有參加Medicare（聯邦醫療保險）或Medicare Advantage（聯邦醫療保險優勢計劃）？  是  否 

您是否曾向您的保健計劃提出申訴或投訴？  是  否 

您是否想為您已接受的保健服務作出付款要求？  是  否 

如果是，列出所有服務的日期，以及護理提供者的名字： 

您是否希望您的保健計劃支付未來的服務？  是  否 

您的醫療情況或醫生的診斷是什麼？（請具體說明） 

您要求什麼治療/服務和/或藥物？（請具體說明） 

您的保健計劃是否拒絕、延遲或變更您的治療？：  是  否 

如果是，請選擇保健計劃所提出的原因：（選擇一項） 

 非醫療必須  試驗或研究性質  非急診/緊急 

 非承保福利  其他（請在下面說明） 

列出您的主要護理提供者以及曾為您這種狀況提供看視、治療或指導的其他護理提供者的名字和電話號碼。 

您有針對您的情況見過網絡外護理提供者嗎？    是  否 

如果有，請將醫療檔案隨本申請書附上。 

簡要地描述您關於您的保健計劃的問題。例如，解釋您是否在被拒絕治療、不獲付款、預約醫生或領取藥物上遇到困難，或

者您的承保範圍已經被您的保健計劃取消。 

醫療授權書 

我請求醫療保健管理部（管理部）為我的保健計劃問題作出決定。我請求管理部審查我的IMR Application/Complaint Form

（獨立醫療審查 (IMR) 申請/投訴表格），以確定我的投訴是否符合IMR或管理部投訴流程的資格。我允許我以往和目前的

護理提供者以及保健計劃為審查這一問題而提供我的醫療記錄和資料。這些記錄可能包括醫療、心理健康、藥物濫用、愛滋

您的健康問題 （如有需要，請用另頁和附加其他文件。） 
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病毒、影像學診斷報告和其他有關我的情況的記錄。這些記錄還可能包括非醫療記錄和任何其他有關我的情況的資訊。我允

許管理部審查這些記錄和資料，並將其發送給我的保健計劃。我對此的許可將於下述日期一年後結束，法律允許的情況除

外。例如，法律允許管理部繼續在內部使用我的資訊。如果我願意，我可以提早結束我的許可。我在本表格中提供的所有資

訊全部屬實。 

病人或家長姓名（正楷）_____________________________________________________________________________ 

病人或家長簽名  日期 

請參閱說明書查看郵寄或傳真方式。 

統計資訊 

您被要求自願提供以下資訊。提供此資訊將會幫助管理部識別任何問題的模式。健康及安全法第1374.30條授予管理部獲取

此資訊作為研究和統計之用。提供此資訊是可選的，並不會以任何方式影響IMR或投訴的決定。 

主要語言： 

您是否希望我們使用您的主要語言與您進行通訊/通信？ 是 

種族/族裔： 



State of California  
Health and Human Services Agency 
Department of Managed Health Care 
AUTHORIZED ASSISTANT FORM – CHINESE 
DMHC 20-160 New: 04/06 Rev: 01/20 

授權助理表格 

如果您想給予他人許可權，以協助您辦理獨立醫療審查 (IMR) 或投訴，請填寫以下的A部分和B

部分。 

如果您是家長或法定監護人，為18歲以下的子女提交本IMR/投訴表格，您並不需要填寫此表

格。 

如果您替另一位病人填寫本IMR/投訴表格，而該病人無能力或喪失勞動能力，並且您有代表該

病人行事的法定權力，您只需填寫B部分。並附上一份醫療護理授權書的影印本或其他說明您

有權為該病人做決定的文件。 

A部分：由病人填寫 

我允許下面 B部分指定人士幫助我處理我提交給 Department of Managed Health Care（保健管

理部）（管理部）的 IMR或投訴。我允許管理部和 IMR的工作人員將我的醫療狀況和護理資訊

提供給以下指定人士。此資訊可能包括心理健康治療、愛滋病毒治療或測試、酒精或藥物治療或

其他醫療資訊。 

我理解只有與我的 IMR或投訴有關的資訊才會被提供。 

我自願同意此協助，並有權撤銷此授權書。如果我希望撤銷授權，我必須以書面形式提出。 

病人姓名（正楷） ____________________________________________________________    

病人簽名   日期 

B部分：由病人的協助者填寫 

協助者姓名（正楷） 

街道地址  

城市   州  郵編區號 

與病人的關係  
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主要電話號碼  

次要電話號碼  

電郵地址  

 附上我的醫療護理授權書或其他相關的法律文件。 
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獨立醫療審查 (IMR) 申請/投訴表格說明書

如有任何疑問，請致電管理部，電話 1-888-466-2219或 TDD（聽障者專用電話）1-877-688-9891。

電話是免費的。 

提交之前： 

在大多數情況下，您必須完成您的保健計劃的投訴或申訴流程，然後才能向管理部提交投訴或 IMR

申請。您的保健計劃必須在 30天內作出決定；如果您的問題會對您的健康造成急迫和嚴重的威脅，

您的保健計劃則須在 3天之內作出決定。 

如果您的保健計劃因治療屬於試驗性或研究性而拒絕您的治療，您無需在提交 IMR申請前參與您保

健計劃的投訴或申訴流程。 

您必須在您的保健計劃書面回應您的上訴後六個月內申請 IMR。如有特殊情況使您無法及時提交，

您仍可在六個月後提交您的申請。請務必注意，如果您決定不向管理部投訴具有 IMR資格的問題，

您可能放棄了就您所請求的服務或治療，對您的保健計劃採取法律行動的權利。 

如何提交： 

1. 線上提交，網址 www.HealthHelp.ca.gov。[這是最快的方法。]

或 

填寫並簽署附上的 IMR申請/投訴表格。 

2. 如果您需要別人幫助您辦理 IMR或投訴，請填寫「授權助理表格」。您與您的授權助理都必

須簽署此表格。

3. 如果您有來自網絡外護理提供者 的醫療記錄，請將醫療記錄隨您的 IMR申請/投訴表格附

上。您的保健計劃將提供網絡內護理提供者的醫療記錄。

4. 您可以附上其他支援您請求的文件。但是，沒有必要提供任何您和您的保健計劃有關此投訴

的文件或信函。管理部將直接從您的保健計劃處獲取此資訊，作為調查的一部分。

5. 如果您不是線上提交，請郵寄或傳真將您的表格和任何輔助文件寄至：

Department of Managed Health Care Help Center
980 9th Street, Suite 500
Sacramento, CA 95814-2725
FAX:  916-255-5241

下一步會發生什麼？ 

管理部將確定您的個案是否具備 IMR的資格。如果保健服務因醫療必要性或試驗性/研究性而被延遲、

變更或拒絕，則此個案符合 IMR資格。  



IMR APPLICATION/COMPLAINT FORM – CHINESE Page 2 

不符合 IMR資格的個案將透過消費者投訴流程進行處理。該等個案涉及以下問題，如：非承保福利的

保健服務被拒、索賠付款糾紛、承保取消、護理品質、免賠額/自付額費用。  

管理部將在七天之內發信給您，告知您是否具有 IMR的資格。如果管理部確定您的投訴具有 IMR的資

格，您的個案將會為您分配一名本州的承保人進行審查。本州的承保人也被稱為獨立醫療審查組織。支

援中心擁有與您的投訴相關的所有資訊，包括您的醫療記錄，將被發送至審查組織。審查組織通常在

45天內作出決定，如您的情況緊急則 7天內決定。管理部將就有關決定向您發出信函。 

如果管理部確定您的投訴應當透過消費者投訴流程進行審查，則其將在 30天內作出有關您的問題的決

定。管理部將就有關決定向您發出信函。 

1977年資訊處理法案（加州民事訴訟法典第 1798.17條）要求通知如下。 

• 加州 Knox-Keene Act（洛克斯基恩法案）賦予管理部規管保健計劃和調查保健計劃成員投訴的權

利。

• 管理部支援中心使用您的個人資料調查您的保健計劃問題，並為具備 IMR資格的人士提供 IMR。

• 向管理部提供這些資訊系出於自願。提供這些資訊並非強制性的。但是，如果您不提供這些資

訊，管理部可能無法調查您的投訴或提供 IMR。

• 如有需要， 管理部可能會將您的個人資料提供給保健計劃、護理提供者或調查 IMR的審查組織。

• 管理部也可以根據法律要求或准許，將您的個人資料提供給其他政府機構。

• 您有權參閱您的個人資訊。如欲參閱您的個人資訊，請聯繫管理部的記錄請求協調員，

Department of Managed Health Care（保健管理部）法律服務辦公室，980 9th Street Suite 500,

Sacramento CA 95814-2725，或致電 916-322-6727。
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