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 فرم تعیین نماینده مجاز برای فرآیند تجدیدنظر و رسیدگی بھ شکایات 
 

 : اطلاعات عضو1بخش 
 

 _________________________________تاریخ تولد:  ______________________________________ نام عضو:

 تلفن: _____________________________________  ____________________________ شماره عضویت:

 
 : اطلاعات نماینده مجاز2بخش 

 
 ________نام نماینده: _________________________________________________________________

موسسھ (در صورت وجود): 
________________________________________________________________________________ 

 _______نسبت با عضو: ________________________________________________________________

 ___________________________________________ تلفن: _______________________________ :ایمیل

 آدرس: _______________________________________________________________________________

 
 دھم انجام دھد ام اجازه می : آنچھ بھ نماینده3بخش 

 
دھم کھ در طول فرآیند تجدیدنظر و/یا شکایت، از طرف من در تعاملاتم با من بھ شخص یا سازمان ذکر شده در بالا اجازه می 

CalOptima Health :اقدام کند 

 ثبت درخواست تجدیدنظر   ☐

 ثبت شکایت  ☐

 ثبت درخواست تجدیدنظر و شکایت   ☐

 تان در خصوص کدام درخواست تجدیدنظر یا شکایت بھ شما کمک کند.خواھید نمایندهلطفاً بھ ما اطلاع دھید کھ می

تاریخ ارائھ خدمت یا صدور تصمیم:    •
____________________________________________________________________________ 

http://caloptima.org
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CalOptima Health, A Public Agency 

 
 ی مربوطھ:  دھنده، خدمت یا مسئلھاطلاعات ارائھ •

 
______________________________________________________________________________ 

 صرفاً درخواست تجدیدنظر یا شکایت ذکر شده در بالا ☐
 ھرگونھ شکایت یا درخواست تجدیدنظری کھ در دوران اعتبار این مجوز ثبت کنم  ☐

اید، از طرف شما اقدام کند. نماینده شما  تواند در خصوص موضوع تجدیدنظر یا شکایتی کھ در بالا انتخاب کردهنماینده شما تنھا می 
ھا،  ھا و نامھارتباط برقرار کند. این امر شامل دریافت ابلاغیھ CalOptima Healthھمچنین ممکن است از طرف شما مستقیماً با 

 ھا و اطلاعات مربوط بھ درخواست تجدیدنظر یا شکایت است.  ای از پروندهارائھ اسناد و مدارک، و نیز بررسی یا دریافت نسخھ

 
 : مدت زمان اعتبار این مجوز (تاریخ پایان)4بخش 

 
 ________یابد: ______________________________این مجوز برای شخص یا سازمان نامبرده در تاریخ زیر پایان می

 
 ____________________________________________________________________________________ 

 (یک تاریخ یا رویداد خاص بنویسید. تاریخ آن نباید دیرتر از یک سال پس از امضا و بازگرداندن این فرم باشد.)

توانیم این فرم را بپذیریم. تاریخ پایان اگر تاریخ پایان را ننویسید یا توضیح ندھید کھ این مجوز چھ زمانی باید متوقف شود، ما نمی
 باید شامل ماه، روز و سال باشد.

 
: «وقتی درخواست تجدیدنظر یا شکایت تمام شود»، «پس از ارائھ  برای مثالتوانید یک رویداد بنویسید.  بھ جای تاریخ، می

 درخواست تجدیدنظر یا شکایت»، یا «پس از ترک بیمارستان».
 
 

 : تأییدیھ عضو 5بخش 
 من متوجھ ھستم کھ: 

) من در protected health information, PHIشده (تواند بھ اطلاعات بھداشتی محافظت نماینده مجاز من می  •
  ھا گفتگو کند.ھای تجدیدنظر و شکایات دسترسی داشتھ باشد و درباره آنخصوص درخواست

ممکن است اطلاعات بھداشتی من مجدداً توسط نماینده مجازم بھ اشتراک گذاشتھ شود و دیگر تحت حمایت قانون قابلیت   •
 نباشد. )HIPAA(قانون حریم خصوصی درمانی انتقال و پاسخگویی بیمھ 

 نامھ بستگی نخواھد داشت. درمان، پرداخت ھزینھ ھا یا واجد شرایط بودن من برای دریافت مزایا، بھ امضای این رضایت •
 ، این مجوز را لغو کنم.CalOptima Healthرسانی کتبی بھ  توانم ھر زمان کھ بخواھم با اطلاعمن می  •
 تر با استفاده از این مجوز انجام شده است، تغییر نخواھد داد.یک از اقداماتی را کھ پیشلغو کردن این مجوز ھیچ •

) مربوط بھ شکایت(ھا) و/یا  PHIشدۀ (دھم تا اطلاعات سلامت محافظت اجازه می CalOptima Healthبا امضای این فرم، بھ  
 درخواست(ھای) تجدیدنظر مندرج در این فرم را در اختیار نمایندۀ مجاز من قرار دھد. 

 
 : امضا6بخش 

 
  امضای عضو یا امضای نماینده قانونی عضو:

 



   
 

MCAL MM 26-4622_Authorized Representative Form_F 
MCAL MM 26-4496_DHCS Approved 6.23.26_GARS AR 
Appeal and Grievance Authorized Representative Designation Form Final_<F> 
MMP 4622 08-19-26 OOC 
 

CalOptima Health, A Public Agency 

:    نامدرج 
__________________________________________________________________________________ 

 
 امضا: __________________________________________________ تاریخ: _______________________

 
             نسبت با عضو: __________________________________________________________________  

 نامھ) (خود فرد، والدین، نماینده امور درمانی، وکیل قانونی یا مجری وصیت

 مدارک پشتیبانی مربوط بھ نماینده قانونی پیوست شده است: 

  در این مورد صدق نمی کند  ☐       در پرونده موجود است ☐ خیر  ☐    بلھ ☐   

 
 پست یا فکس کنید: CalOptima Healthلطفاً این فرم را برای 

Attn: Enrollment and Reconciliation  
505  City Parkway West 

Orange, CA 92868 
 

 3104-338-714-1فکس: 

، CalOptima Healthدھد کھ در جریان رسیدگی بھ درخواست تجدیدنظر و/یا شکایت توسط بھ این شخص اجازه می تنھااین فرم 
نام در دھد کھ در خصوص مسائل مربوط بھ واجد شرایط بودن یا ثبت بھ نمایندگی از شما اقدام کند. این مجوز بھ نماینده شما اجازه نمی

Medi-Cal ) یا جلسات رسیدگی عادلانھ ایالتیState Fair Hearings از طرف شما اقدام کند. ممکن است لازم باشد برای این (
  ای را تکمیل کنید.موارد فرم جداگانھ

)، از  TTY 711( 8088-587-888-1با شماره رایگان  CalOptima Healthاگر بھ کمک نیاز دارید، لطفاً با خدمات مشتریان 
 بعد از ظھر تماس بگیرید. ما کارکنانی داریم کھ بھ زبان شما صحبت می کنند. 5:30صبح تا  8دوشنبھ تا جمعھ، از ساعت 
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