
  
 

CP# 3012906 

HƯỚNG DẪN: 
Vui lòng sử dụng mẫu này để gửi đơn khiếu kiện hoặc khiếu nại, hoặc để đưa ra các đề xuất liên quan 
đến Chương trình EYEXAM của bạn, các dịch vụ của chương trình, nhân sự, văn phòng hoặc bất kỳ 
mặt nào khác của Chương trình ảnh hưởng đến bạn với tư cách là một thành viên.  

SUGGESTION/COMPLAINT FORM 
MẪU ĐỀ XUẤT/KHIẾU NẠI 

 1. Vui lòng nhập hoặc in thông tin được yêu cầu dưới đây. 

 2.  Gửi lại mẫu này bằng thư đến:  EYEXAM of California, Inc. 
   P.O. Box 2756 
   Mission Viejo, CA 92690 
   www.eyexamofca.com 

 3.  Bạn sẽ nhận được một xác nhận đã nhận được bằng văn bản trong vòng 5 (năm) ngày,  
  và thông thường sẽ có phản hồi đầy đủ trong vòng 30 (ba mươi) ngày. 

 4.  Nếu bạn cần hỗ trợ hoặc có câu hỏi về quy trình khiếu nại,  
vui lòng gọi EYEXAM theo số 1-888-439-3392. Kế hoạch này cũng dành một đường dây 
hỗ trợ máy điện thoại đánh chữ, TDD số 1-949-364-1289, dành riêng cho người khiếm. 

 

 
 
 
 
 
 
 

TÊN THÀNH VIÊN:   
    Họ   Tên   Chữ cái đầu 

ĐỊA CHỈ THÀNH VIÊN:  __________________________________________________________  

  __________________________________________________________  

SỐ ĐIỆN THOẠI THÀNH VIÊN:  __________________________________________________  

  __________________________________________________  

SỐ I.D. NHÓM:  _________________________________________________________________  

  _________________________________________________________________  

LOẠI THÀNH VIÊN:                 C                        

 

Nếu là Nhóm, ghi tên của Nhóm:  ____________________________________________________  

 

Nếu bạn điền mẫu này thay mặt thành viên của EYEXAM, vui lòng ghi tên bạn, 
mối quan hệ với Thành viên đó, địa chỉ và số điện thoại dưới đây: 

 

Tên/Mối quan hệ:  ________________________________________________________________  

  ________________________________________________________________  

Địa chỉ:  ________________________________________________________________________  

Điện thoại:  ______________________________________________________________________  
(Xem Mặt Bên) 
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ĐỀ XUẤT HOẶC KHIẾU KIỆN: (Vui lòng bao gồm các chi tiết dẫn đến đề xuất hoặc khiếu kiện của 
bạn, chẳng hạn ngày, địa điểm và tên của những người khác có liên quan.) 

 

 _______________________________________________________________________________  

 

 _______________________________________________________________________________  

 

 _______________________________________________________________________________  

 

 _______________________________________________________________________________  

 

 _______________________________________________________________________________  

 

 _______________________________________________________________________________  

 

 _______________________________________________________________________________  

 

 _______________________________________________________________________________  

 

 _______________________________________________________________________________  

 

 _______________________________________________________________________________  

 

 _______________________________________________________________________________  

 

 _______________________________________________________________________________  

 

 _______________________________________________________________________________  

 

 ____________________________________________________ 
          Chữ ký của Thành viên hoặc Người Đại diện Ngày 

Sở Quản lý Y tế California chịu trách nhiệm điều chỉnh các chương trình dịch vụ y tế. Nếu bạn có 
khiếu nại về chương trình y tế của mình, trước hết bạn nên gọi cho chương trình y tế của mình theo 
số (888) 439-3392 và sử dụng quy trình khiếu nại của chương trình y tế đó trước khi liên hệ với sở. 
Kế hoạch này cũng dành một đường dây hỗ trợ máy điện thoại đánh chữ, TDD số (949) 364-1289, 
dành riêng cho người khiếm. Việc sử dụng thủ tục khiếu nại này không ngăn chặn bất kỳ quyền 
pháp lý nào hoặc các biện pháp có thể khả dụng cho bạn. Nếu bạn cần giúp đỡ khi khiếu nại về một 
ca cấp cứu, khiếu nại không được giải quyết thoả đáng bởi chương tr ình y tế của bạn, hoặc khiếu nại 
chưa được giải quyết trong vòng h ơn 30 ngày, bạn có thể gọi đến sở để được hỗ trợ. Bạn cũng có thể 
đủ điều kiện được Đánh giá Y khoa Độc lập (IMR). Nếu bạn đủ tư cách cho IMR, quy tr ình IMR sẽ 
cung cấp một đánh giá công bằng về các quyết định y khoa do chương trình y tế đưa ra liên quan 
đến sự cần thiết về y khoa của dịch vụ hoặc cách điều trị đề xuất, các quyết định về mức độ cho cách 
điều trị có tính thử nghiệm hoặc điều tra nghiên cứu và những tranh chấp về thanh toán cho ca cấp 
cứu hoặc dịch vụ y khoa khẩn cấp. Sở có số điện thoại gọi miễn phí (1-888-HMO-2219) và đường 
dây TDD (1-877-688-9891) cho những người khuyết tật về thính giác và ngôn ngữ. Trang Web trên 
Internet của sở làhttp://www.homehelp.ca.gov có các mẫu khiếu nại, mẫu đăng ký IMR, và hướng 
dẫn trực tuyến.  


