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ਿਰਕਾਰਡ ਅਤੇ ਜਾਣਕਾਰੀ ਨੰੂ ਇਸ ਮੱੁਦੇ ਦੀ ਸਮੀਿਖਆ ਕਰਨ ਲਈ ਜਾਰੀ ਕਰਨ ਦੀ ਮੇਰੀ ਯੋਜਨਾ ਦੀ ਆਿਗਆ ਿਦੰਦਾ ਹ�।ਇਨ� � ਿਰਕਾਰਡ� ਿਵੱਚ ਮੈਡੀਕਲ, 

ਮਾਨਿਸਕ ਿਸਹਤ, ਪਦਾਰਥ� ਦੀ ਦੁਰਵਰਤ�, ਐ�ਚਆਈਵੀ, ਡਾਇਗਨੌਸਿਟਕ ਇਮੇਿਜੰਗ ਿਰਪੋਰਟ� ਅਤ ੇਮੇਰੇ ਕੇਸ ਨਾਲ ਸਬੰਿਧਤ ਹੋਰ ਿਰਕਾਰਡ ਸ਼ਾਮਲ ਹੋ ਸਕਦੇ 

ਹਨ।ਇਹਨ� ਿਰਕਾਰਡ� ਿਵੱਚ ਗੈਰ-ਮੈਡੀਕਲ ਿਰਕਾਰਡ ਅਤੇ ਮੇਰੇ ਕੇਸ ਨਾਲ ਸੰਬੰਿਧਤ ਕੋਈ ਵੀ ਹੋਰ ਜਾਣਕਾਰੀ ਸ਼ਾਮਲ ਹੋ ਸਕਦੀ ਹੈ।ਮ� ਿਵਭਾਗ ਨੰੂ ਇਹਨ� 

ਿਰਕਾਰਡ� ਦੀ ਸਮੀਿਖਆ ਕਰਨ ਅਤੇ ਉਨ� � ਨੰੂ ਆਪਣੀ ਯੋਜਨਾ ਿਵੱਚ ਭੇਜਣ ਲਈ ਬੇਨਤੀ ਕਰਦਾ ਹ�। ਮੇਰੀ ਅਨੁਮਤੀ ਹੇਠ� ਿਦੱਤੀ ਤਾਰੀਖ ਤ� ਇਕ ਸਾਲ ਿਵਚ 

ਸਮਾਪਤ ਹੋ ਜਾਵੇਗੀ, ਿਸਵਾਏ ਜੇਕਰ ਕਨੰੂਨ ਦਆੁਰਾ ਅਨੁਮਤੀ ਿਦੱਤੀ ਜਾਵੇ। ਉਦਾਹਰਨ ਲਈ, ਕਾਨੰੂਨ ਿਵਭਾਗ ਨੰੂ ਅੰਦਰੂਨੀ ਤੌਰ 'ਤੇ ਮੇਰੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਦੀ ਵਰਤ� 

ਕਰਨ ਦੀ ਆਿਗਆ ਿਦੰਦਾ ਹੈ।. ਜੇ ਮ� ਚਾਹ� ਤ� ਮ� ਆਪਣੀ ਅਨੁਮਤੀ ਜਲਦੀ ਖਤਮ ਕਰ ਸਕਦਾ ਹ�। ਮੇਰੇ ਵਲ�  ਇਸ ਸ਼ੀਟ ਤੇ ਿਦੱਤੀ ਸਾਰੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਸੱਚੀ ਹੈ। 

ਮਰੀਜ਼ ਜ� ਮਾਤਾ/ਿਪਤਾ ਦਾ ਨਾਮ (ਿਪ�ੰ ਟ) ________________________________________________________________________ 

ਮਰੀਜ਼ ਜ� ਮਾਤਾ/ਿਪਤਾ ਦੇ ਦਸਤਖਤ       ਿਮਤੀ 

ਮੇਿਲੰਗ ਜ� ਫੈਕਸ ਜਾਣਕਾਰੀ ਲਈ ਿਕ�ਪਾ ਕਰਕੇ ਹਦਾਇਤ ਪੱਤਰ ਵੇਖੋ। 

ਿਵੱਿਦਅਕ ਜਾਣਕਾਰੀ 

ਤੁਹਾਨੰੂ ਹੇਠ ਿਦੱਤੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਸਵੈ-ਇੱਛਾ ਨਾਲ ਮੁਹੱਈਆ ਕਰਾਓਣ ਲਈ ਿਕਹਾ ਜ�ਦਾ ਹੈ। ਇਹ ਜਾਣਕਾਰੀ ਦੇਣ ਨਾਲ ਿਵਭਾਗ ਨੰੂ ਸਮੱਿਸਆਵ� ਦ ੇਿਕਸੇ ਵੀ ਪੈਟਰਨ 

ਦੀ ਪਛਾਣ ਕਰਨ ਿਵਚ ਮਦਦ ਿਮਲੇਗੀ।ਿਸਹਤ ਅਤੇ ਸੁਰੱਿਖਆ ਕੋਡ ਸੈਕਸ਼ਨ 1374.30 ਖੋਜ ਅਤੇ ਅੰਕੜਾ ਉਦੇਸ਼� ਲਈ ਿਵਭਾਗ ਨੰੂ ਅਿਧਕਾਰ ਿਦੰਦਾ ਹੈ। ਇਸ 

ਜਾਣਕਾਰੀ ਨੰੂ ਦੇਣਾ ਿਵਕਲਿਪਕ ਹੈ ਅਤੇ IMR ਜ� ਿਸ਼ਕਾਇਤ ਦੇ ਿਕਸੇ ਵੀ ਫੈਸਲੇ 'ਤੇ ਕੋਈ ਅਸਰ ਨਹ� ਕਰੇਗਾ. 

ਪ�ਾਥਿਮਕ ਭਾਸ਼ਾ ਬੋਲਣੀ: 

ਕੀ ਤੁਸ� ਆਪਣੀ ਮੁਢਲੀ ਭਾਸ਼ਾ ਿਵੱਚ ਸਾਡੇ ਨਾਲ ਗੱਲ/ਿਵਹਾਰ ਕਰਨਾ ਚਾਹੰੁਦੇ ਹੋ? ਹ�  
ਰੇਸ / ਨਸਲ: 
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ਸਹਾਇਕ ਿਵਅਕਤੀ ਦੇ ਹਸਤਾਖਰ 

ਪਤਾ 

ਸ਼ਿਹਰ    ਰਾਜ   ਿਜ਼ਪ 

ਮਰੀਜ਼ ਨਾਲ ਿਰਸ਼ਤਾ 

ਪ�ਾਇਮਰੀ ਫੋਨ #  

ਸੈਕੰਡਰੀ ਫੋਨ #  

ਈਮੇਲ ਪਤਾ 

 ਿਸਹਤ ਸੰਭਾਲ ਫ਼ੈਸਿਲਆਂ ਜ� ਹੋਰ ਕਾਨੰੂਨੀ ਦਸਤਾਵਜ਼ੇ� ਲਈ ਮੇਰੀ ਪਾਵਰ ਆਫ ਅਟਾਰਨੀ ਨੱਥੀ ਹੈ। 
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ਜੇ ਤੁਹਾਡੇ ਕੋਈ ਸਵਾਲ ਹਨ, ਤ� ਿਵਭਾਗ ਨੰੂ 1-888-466-2219 ਤੇ ਫੋਨ ਕਰੋ ਜ� 1-877-688-9891 ਤੇ ਟੀਡੀਡੀ ਕਰੋ। ਇਹ 

ਕਾਲ ਮੁਫਤ ਹੈ। 

ਫਾਇਲ ਕਰਨ ਤ� ਪਿਹਲ�: 

ਿਜ਼ਆਦਾਤਰ ਮਾਮਿਲਆਂ ਿਵੱਚ, ਿਵਭਾਗ ਿਵਚ complaint ਦਰਜ ਕਰਨ ਜ� IMR ਦੀ ਬੇਨਤੀ ਕਰਨ ਤ� ਪਿਹਲ� ਤੁਹਾਨੰੂ ਆਪਣੇ 

ਿਸਹਤ ਯੋਜਨਾ ਦੀ ਿਸ਼ਕਾਇਤ ਜ� ਿਸ਼ਕਾਇਤ ਪ�ਿਕਿਰਆ ਨੰੂ ਸਮਝ ਲੈਣਾ ਚਾਹੀਦਾ ਹੈ।ਤੁਹਾਡੀ ਿਸਹਤ ਯੋਜਨਾ ਨੰੂ 30 ਿਦਨ� ਦੇ ਅੰਦਰ 

ਜ� 3 ਿਦਨ�  ਜੇ ਤੁਹਾਡੀ ਸਮੱਿਸਆ ਤੁਹਾਡੀ ਿਸਹਤ ਲਈ ਇੱਕ ਤੁਰੰਤ ਅਤੇ ਗੰਭੀਰ ਜੋਖਮ ਹੈ, ਦੇ ਅੰਦਰ ਤੁਹਾਨੰੂ ਇੱਕ ਫ਼ੈਸਲਾ ਦੇਣਾ 

ਚਾਹੀਦਾ ਹੈ। 

ਜੇ ਤੁਹਾਡੀ ਿਸਹਤ ਯੋਜਨਾ ਨ�  ਤੁਹਾਡੇ ਇਲਾਜ ਤ� ਇਨਕਾਰ ਕੀਤਾ ਹੈ ਿਕ�ਿਕ ਇਹ ਪ�ਯੋਗਾਤਮਕ / ਜ�ਚ-ਅਧੀਨ ਹੈ, ਤ� ਤੁਹਾਨੰੂ 

IMR ਿਬਨ� -ਪੱਤਰ ਦੇਣ ਤ� ਪਿਹਲ� ਆਪਣੇ ਿਸਹਤ ਯੋਜਨਾ ਜ� ਿਸ਼ਕਾਇਤ ਪ�ਿਕ�ਆ ਿਵਚ ਿਹੱਸਾ ਨਹ� ਲੈਣਾ ਪ�ਦਾ। 

ਿਸਹਤ ਯੋਜਨਾ ਦੁਆਰਾ ਤੁਹਾਨੰੂ ਤੁਹਾਡੀ ਅਪੀਲ ਲਈ ਿਲਖਤੀ ਜਵਾਬ ਭੇਜਣ ਦੇ ਛੇ ਮਹੀਿਨਆਂ ਦੇ ਅੰਦਰ ਤੁਹਾਨੰੂ IMR ਲਈ ਅਰਜ਼ੀ 

ਦੇਣੀ ਚਾਹੀਦੀ ਹੈ।ਤੁਸ� ਆਪਣੀ ਅਰਜ਼ੀ ਛੇ ਮਹੀਨ�  ਦੇ ਬਾਅਦ ਵੀ ਦਰਜ ਕਰ ਸਕਦੇ ਹੋ, ਜੇ ਕੋਈ ਖਾਸ ਹਾਲਾਤ ਸਨ ਿਜਹਨਾੰ ਕਰ ਕੇ 

ਤੁਸੀ ਸਮ� ਿਸਰ ਿਲਖ ਨਹੀੰ ਸਕੇ। 

ਿਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਿਧਆਨ ਰੱਖੋ ਿਕ ਜੇ ਤੁਸ� ਇੱਕ ਅਿਜਹੇ ਮੱੁਦੇ ਲਈ ਿਡਵੀਜ਼ਨ ਕੋਲ ਿਸ਼ਕਾਇਤ ਦਰਜ ਨਾ ਕਰਨ ਦਾ ਫੈਸਲਾ ਕਰਦੇ ਹੋ 

ਿਜਹੜਾ ਇੱਕ IMR, ਲਈ ਯੋਗ ਹੋਵੇਗਾ, ਤ� ਤੁਸ� ਤੁਹਾਡੇ ਪਲਾਨ ਨਾਲ ਸਬੰਧਤ ਸੇਵਾ ਜ� ਇਲਾਜ ਦੇ ਿਵਰੱੁਧ ਕਨੰੂਨੀ ਕਾਰਵਾਈ ਕਰਨ 

ਦੇ ਆਪਣੇ ਹੱਕ ਨੰੂ ਛੱਡ ਰਹੇ ਹੋ। 

 ਿਕਵ� ਫਾਈਲ ਕਰੋ: 

1. www.HealthHelp.ca.gov 'ਤੇ ਆਨਲਾਈਨ ਫਾਇਲ ਕਰੋ। [ਇਹ ਸਭ ਤ� ਤੇਜ਼ ਤਰੀਕਾ ਹੈ।]

ਜ�

IMR Application/Complaint Form ਨੰੂ ਭਰੋ ਅਤੇ ਹਸਤਾਖਰ ਕਰੋ।

2. ਜੇ ਤੁਸ� ਚਾਹੰੁਦੇ ਹੋ ਿਕ ਕੋਈ ਤੁਹਾਡੀ IMR ਜ� complaint ਿਵਚ ਤੁਹਾਡੀ ਮਦਦ ਕਰੇ, ਤ� ' ਅਿਧਕਾਰਤ ਸਹਾਇਕ ਫਾਰਮ'

ਭਰੋ। ਤੁਹਾਨੂੰ  ਅਤੇ ਤੁਹਾਡੇ ਅਿਧਕਾਿਰਤ ਸਹਾਇਕ ਨੂੰ  ਫਾਰਮ 'ਤੇ ਦਸਤਖ਼ਤ ਕਰਨ�  ਚਾਹੀਦੇ ਹਨ।

3. ਜੇ ਤੁਹਾਡੇ ਕੋਲ ਨ� �ਟਵਰਕ ਪ�ਦਾਤਾ ਤ� ਬਾਹਰ ਮੈਡੀਕਲ ਿਰਕਾਰਡ ਹੈ, ਤ� ਿਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਆਪਣੀ IMR

Application/Complaint Form ਿਵਚ ਸ਼ਾਮਲ ਕਰੋ। ਤੁਹਾਡੀ ਯੋਜਨਾ ਨ� ਟਵਰਕ ਪ�ਦਾਤਾਵ� ਤ� ਡਾਕਟਰੀ ਿਰਕਾਰਡ

ਪ�ਦਾਨ ਕਰੇਗੀ

4. ਤੁਸ� ਤੁਹਾਡੀ ਬੇਨਤੀ ਦੇ ਸਮਰਥਨ ਿਵਚ ਹੋਰ ਦਸਤਾਵਜ਼ੇ ਸ਼ਾਮਲ ਕਰ ਸਕਦੇ ਹੋ। ਹਾਲ�ਿਕ, ਇਸ ਿਸ਼ਕਾਇਤ ਨਾਲ ਸਬੰਧਤ

ਤੁਹਾਡੀ ਅਤੇ ਤੁਹਾਡੀ ਯੋਜਨਾ ਦੇ ਿਵਚਕਾਰ ਕੋਈ ਦਸਤਾਵੇਜ਼ ਜ� ਪੱਤਰ ਮੁਹੱਈਆ ਕਰਨ ਦੀ ਕੋਈ ਲੋੜ ਨਹ� ਹੈ। ਿਵਭਾਗ

ਇਸ ਜਾਣਕਾਰੀ ਨੰੂ ਤਫ਼ਤੀਸ਼ ਦੇ ਿਹੱਸੇ ਵਜ� ਿਸੱਧੇ ਤੁਹਾਡੀ ਯੋਜਨਾ ਤ� ਪ�ਾਪਤ ਕਰੇਗਾ

5. ਜੇ ਤੁਸ� ਔਨਲਾਈਨ ਪ�ਸਤੁਤ ਨਹ� ਕਰ ਰਹੇ ਹੋ, ਤ� ਿਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਆਪਣੇ ਫਾਰਮ ਅਤੇ ਹੋਰ ਸਹਾਇਕ ਦਸਤਾਵੇਜ਼ ਨੰੂ ਮੇਲ

ਜ� ਫੈਕਸ ਕਰੋ:



IMR Application/Complaint Form Instruction Sheet

Page 2 of 3 #100PU 

Department of Managed Health Care ਦਾ ਮੱਦਦ ਕ�ਦਰ 

980 9th Street, Suite 500 

Sacramento, CA  95814-2725 

ਫੈਕਸ:  916-255-5241 

ਅੱਗੇ ਕੀ ਹੁੰ ਦਾ ਹੈ? 

ਿਵਭਾਗ ਿਨਰਧਾਰਤ ਕਰੇਗਾ ਿਕ ਕੀ ਤੁਹਾਡਾ ਕੇਸ IMR ਜ� ਿਸ਼ਕਾਇਤ ਦੇ ਤੌਰ ਤੇ ਯੋਗ ਹੈ। ਮਾਮਲੇ ਇੱਕ IMR ਲਈ ਯੋਗ ਹੰੁਦੇ ਹਨ ਜੇ 

ਿਸਹਤ ਦੇਖ-ਰੇਖ ਸੇਵਾਵ� ਇੱਕ ਡਾਕਟਰੀ ਲੋੜ ਜ� ਪ�ਯੋਗਾਤਮਕ / ਜ�ਚ-ਪੜਤਾਲ ਦੇ ਅਧਾਰ 'ਤੇ ਦੇਰੀ, ਸੋਧੀਆਂ ਜ� ਅਸਵੀਕਾਰ 

ਕੀਤੀਆਂ ਗਈਆਂ ਹਨ। 

IMR ਲਈ ਯੋਗ ਨਾ ਹੋਣ ਵਾਲੇ ਮਾਮਲੇ ਖਪਤਕਾਰ ਿਸ਼ਕਾਇਤ ਪ�ਿਕਿਰਆ ਦੁਆਰਾ ਸੰਸਾਿਧਤ ਹੰੁਦੇ ਹਨ। 

 ਇਹਨ� ਮਾਮਿਲਆਂ ਿਵੱਚ ਮੱੁਦੇ ਿਜਵ� ਿਸਹਤ ਸੰਭਾਲ ਸੇਵਾ ਤ� ਇਨਕਾਰ ਲਾਭ ਿਵਚ ਸਾਿਮਲ ਨਹ� ਹੈ, ਭੁਗਤਾਨ ਦਾਅਵੇ ਤੇ ਿਵਵਾਦ, 

ਕਵਰੇਜ ਨੰੂ ਰੱਦ ਕਰਨਾ, ਦੇਖਭਾਲ ਦੀ ਗੁਣਵੱਤਾ, ਅਤੇ ਕਟੌਤੀ / ਜੇਬ ਤ� ਬਾਹਰ ਖਰਚੇ  

ਿਵਭਾਗ ਤੁਹਾਨੰੂ ਸੱਤ ਿਦਨ� ਦੇ ਅੰਦਰ ਇਕ ਪੱਤਰ ਭੇਜੇਗਾ, ਜੋ ਤੁਹਾਨੰੂ ਦੱਸੇਗਾ ਿਕ ਕੀ ਤੁਸ� IMR ਲਈ ਯੋਗਤਾ ਪੂਰੀ ਕਰਦੇ ਹੋ। ਜੇ 

ਿਵਭਾਗ ਫ਼ੈਸਲਾ ਕਰਦਾ ਹੈ ਿਕ ਤੁਹਾਡੀ ਿਸ਼ਕਾਇਤ IMR ਲਈ ਯੋਗ ਹੈ, ਤ� ਤੁਹਾਡੇ ਕੇਸ ਨੰੂ ਸਟੇਟ ਠ� ਕੇਦਾਰ ਨੰੂ ਸ�ਿਪਆ ਜ�ਦਾ ਹੈ ਜ ੋ

ਸਮੀਿਖਆ ਦਾ ਕੰਮ ਕਰੇਗਾ। ਰਾਜ ਦੇ ਠ� ਕੇਦਾਰ ਨੰੂ ਆਜ਼ਾਦ ਮੈਡੀਕਲ ਿਰਿਵਊ ਸੰਗਠਨ () ਵੀ ਿਕਹਾ ਜ�ਦਾ ਹੈ। ਮੱਦਦ ਕ�ਦਰ ਤ� ਤੁਹਾਡੀ 

ਿਸ਼ਕਾਇਤ ਨਾਲ ਸੰਬੰਧਤ ਸਾਰੀ ਜਾਣਕਾਰੀ, ਤੁਹਾਡੇ ਮੈਡੀਕਲ ਿਰਕਾਰਡ� ਸਮੇਤ, ਿਰਿਵਊ ਸੰਸਥਾ ਨੰੂ ਭੇਜੀ ਜਾਵੇਗੀ। ਿਰਿਵਊ ਸੰਸਥਾ ਵੱਲ� 

ਆਮ ਤੌਰ 'ਤੇ 45 ਿਦਨ� ਦੇ ਅੰਦਰ ਜ� ਜੇ ਤੁਹਾਡਾ ਕੇਸ ਜ਼ਰੂਰੀ ਹੈ ਤ� ਸੱਤ ਿਦਨ� ਦੇ ਅੰਦਰ ਿਨਰਣਾ ਿਦੱਤਾ ਜ�ਦਾ ਹੈ। ਿਵਭਾਗ ਤੁਹਾਨੰੂ 

ਫੈਸਲੇ ਨਾਲ ਇੱਕ ਪੱਤਰ ਭੇਜੇਗਾ। 

ਜੇ ਿਵਭਾਗ ਫ਼ੈਸਲਾ ਕਰਦਾ ਹੈ ਿਕ ਤੁਹਾਡੀ ਿਸ਼ਕਾਇਤ ਦੀ ਸਮੀਿਖਆ ਕੰਿਜ਼ਊਮਰ ਿਸ਼ਕਾਇਤ ਪ�ਿਕਿਰਆ ਦੁਆਰਾ ਕੀਤੀ ਜਾਣੀ ਚਾਹੀਦੀ ਹੈ, 

ਤ� ਤੁਹਾਡੀ ਿਸ਼ਕਾਇਤ ਦਾ ਫ਼ੈਸਲਾ 30 ਿਦਨ� ਦੇ ਅੰਦਰ ਕੀਤਾ ਜਾਵੇਗਾ।ਿਵਭਾਗ ਤੁਹਾਨੰੂ ਫੈਸਲੇ ਨਾਲ ਇੱਕ ਪੱਤਰ ਭੇਜੇਗਾ। 

1977 ਦੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਪ�ੈਕਿਟਸ ਐਕਟ (ਕੈਲੀਫੋਰਨੀਆ ਿਸਵਲ ਕੋਡ ਸੈਕਸ਼ਨ 1798.17) ਨੰੂ ਹੇਠ ਿਲਖੇ ਨ� ਿਟਸ ਦੀ ਲੋੜ ਹੰੁਦੀ ਹੈ। 
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• ਕੈਲੀਫੋਰਨੀਆ ਦੇ ਨ� ਕਸ-ਕੀਨ ਐਕਟ ਿਵਭਾਗ ਨੰੂ ਿਸਹਤ ਯੋਜਨਾਵ� ਨੰੂ ਿਨਯੰਿਤ�ਤ ਕਰਨ ਅਤੇ ਿਸਹਤ ਯੋਜਨਾ ਦੇ ਮ�ਬਰ� ਦੀਆਂ

ਿਸ਼ਕਾਇਤ� ਦੀ ਜ�ਚ ਕਰਨ ਦਾ ਅਿਧਕਾਰ ਿਦੰਦਾ ਹੈ।

• ਿਡਪਾਰਟਮ�ਟ ਦਾ ਮੱਦਦ ਕ�ਦਰ ਤੁਹਾਡੀ ਿਨਜੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਦੀ ਵਰਤ� ਤੁਹਾਡੀ ਯੋਜਨਾ ਨਾਲ ਤੁਹਾਡੀ ਸਮੱਿਸਆ ਦੀ ਜ�ਚ ਕਰਨ ਲਈ

ਅਤੇ ਜੇਕਰ ਤੁਸ� ਿਕਸੇ ਲਈ ਯੋਗਤਾ ਪੂਰੀ ਕਰਦੇ ਹੋ ਤ� ਇੱਕ IMR ਮੁਹੱਈਆ ਕਰਵਾਉਣ ਲਈ ਵਰਤਦਾ ਹੈ।

• ਤੁਸ� ਿਵਭਾਗ ਨੰੂ ਇਹ ਜਾਣਕਾਰੀ ਸਵੈ-ਇੱਛਤ ਪ�ਦਾਨ ਕਰਦੇ ਹੋ।ਤੁਹਾਨੰੂ ਇਹ ਜਾਣਕਾਰੀ ਪ�ਦਾਨ ਕਰਨ ਦੀ ਲੋੜ ਨਹ� ਹੈ। ਹਾਲ�ਿਕ,

ਜੇ ਤੁਸ� ਨਹ� ਕਰਦੇ ਹੋ, ਤ� ਹੋ ਸਕਦਾ ਹੈ ਿਕ ਿਵਭਾਗ ਤੁਹਾਡੀ ਿਸ਼ਕਾਇਤ ਦੀ ਜ�ਚ ਜ� IMR ਮੁਹੱਈਆ ਕਰਵਾਉਣ ਦੇ ਯੋਗ ਨਾ

ਹੋਵੇ।

• ਿਵਭਾਗ ਲੋੜ ਮੁਤਾਬਕ, ਯੋਜਨਾ, ਪ�ਦਾਤਾ, ਅਤੇ ਿਰਿਵਊ ਸੰਗਠਨ ਜੋ IMR ਦੀ ਸਮੀਿਖਆ ਕਰਦੇ ਹਨ ਨਾਲ ਤੁਹਾਡੀ ਿਨ�ਜੀ

ਜਾਣਕਾਰੀ ਸ�ਝੀ ਕਰ ਸਕਦਾ ਹੈ ।

• ਿਡਪਾਰਟਮ�ਟ ਤੁਹਾਡੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਨੰੂ ਹੋਰ ਸਰਕਾਰੀ ਏਜੰਸੀਆਂ ਨਾਲ ਵੀ ਸ�ਝੇ ਕਰ ਸਕਦਾ ਹੈ ਜੋ ਕਾਨੰੂਨ ਦੁਆਰਾ ਲੋੜ�ਦਾ ਜ�

ਮਨਜ਼ੂਰ ਹੋਵੇ।

• ਤੁਹਾਨੰੂ ਆਪਣੀ ਿਨ�ਜੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਵੇਖਣ ਦਾ ਹੱਕ ਹੈ। ਅਿਜਹਾ ਕਰਨ ਲਈ, ਿਵਭਾਗ ਦੇ ਿਰਕਾਰਡ ਬੇਨਤੀ ਕੋਆਰਡੀਨ� ਟਰ,

Department of Managed Health Care, ਲੀਗਲ ਸਰਿਵਿਸਜ਼ ਦਾ ਦਫਤਰ, 980 9 ਸਟ�ੀਟ ਸੂਟ 500, ਸੈਕਰਾਮ�ਟੋ CA

95814-2725 ਨਾਲ ਸੰਪਰਕ ਕਰੋ ਜ� 916-322-6727 ਤੇ ਕਾਲ ਕਰੋ।




