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Yêu cầu khiếu nại – Anthem

Hướng dẫn
Việc điền vào biểu mẫu này là tự nguyện. Thông tin nhận dạng cá nhân được thu thập trên biểu mẫu này chỉ được dùng để xác định hồ sơ và xử lý yêu cầu của quý vị.

Tên đầy đủ (Họ, Tên, Tên lót):      	 Ngày hôm nay:      	

Địa chỉ gửi thư:      	

Thành phố:      	 Tiểu bang:      	 Mã ZIP:      	

|_|	Hãy đánh dấu vào ô này nếu quý vị muốn khiếu nại Anthem’s quyết định bằng cách yêu cầu một cuộc họp với Anthem Ủy ban Giải quyết Khiếu nại và Khiếu kiện.

Tiếp tục cung cấp dịch vụ trong thời gian khiếu nại quyết định giảm, tạm ngừng hoặc chấm dứt dịch vụ
Nếu đang nhận trợ cấp và yêu cầu kháng nghị trước khi mức trợ cấp của quý vị thay đổi, quý vị có thể tiếp tục nhận mức trợ cấp hiện tại cho đến khi có quyết định về đơn khiếu nại của quý vị. Nếu quý vị muốn giữ nguyên các quyền lợi của mình trong quá trình khiếu nại, yêu cầu của quý vị phải được đóng dấu bưu điện hoặc gửi fax trước hoặc vào ngày có hiệu lực của hành động dự định. Nếu Ủy ban Giải quyết Khiếu nại và Khiếu kiện quyết định rằng quyết định của Anthem’s là chính xác, quý vị có thể phải hoàn trả các khoản trợ cấp bổ sung đã nhận được trong khoảng thời gian từ khi quý vị yêu cầu khiếu nại đến khi Ủy ban Giải quyết Khiếu nại và Khiếu kiện đưa ra quyết định. Tuy nhiên, nếu việc này gây ra gánh nặng tài chính lớn cho quý vị, quý vị có thể không cần phải hoàn trả khoản phí này.

|_| Hãy chọn ô này nếu quý vị muốn yêu cầu tiếp tục sử dụng các dịch vụ tương tự trong quá trình khiếu nại.

Bản sao hồ sơ vụ việc của quý vị
Quý vị có quyền nhận một bản sao miễn phí thông tin trong hồ sơ vụ việc liên quan đến đơn khiếu nại của quý vị. Thông tin này bao gồm các giấy tờ, hồ sơ và các tài liệu liên quan khác, kể cả mọi thông tin mới hoặc bổ sung do Anthem thu thập được trong quá trình quý vị khiếu nại.

|_| Hãy chọn ô này nếu quý vị muốn nhận thông tin trong hồ sơ vụ việc của mình từ Anthem liên quan đến đơn khiếu nại của quý vị.

Chữ ký – Hội viên: 	 Ngày ký: 	

Gửi biểu mẫu này qua đường bưu điện hoặc fax đến địa chỉ sau:
[bookmark: _Hlk228453494]Anthem Blue Cross and Blue Shield/Family Care
N17 W24222 Riverwood Drive, Suite 300
Waukesha, WI 53188
Phone: 844-509-0835
Fax: 855-325-5453
Email: MemberSpecialist@anthem.com
TTY: 711

[bookmark: _Hlk228453502]Để quá trình khiếu nại bắt đầu sớm nhất có thể, quý vị có thể gọi cho Anthem theo số 844-509-0835 trước khi gửi đơn này qua đường bưu điện. 

Đơn khiếu nại của quý vị phải được đóng dấu bưu điện hoặc gửi fax không muộn hơn 60 ngày lịch kể từ ngày ghi trên Thông báo về việc Xác định Lợi ích Bất lợi.

Anthem:
Cung cấp các dịch vụ và hỗ trợ miễn phí cho người khuyết tật để họ có thể giao tiếp hiệu quả với chúng tôi, ví dụ như:
· Người phiên dịch ngôn ngữ cử chỉ có đủ trình độ. 
· Thông tin bằng văn bản ở các định dạng khác (chữ in lớn, âm thanh, định dạng điện tử có thể sử dụng, các định dạng khác). 

Cung cấp các dịch vụ ngôn ngữ miễn phí cho những người không sử dụng tiếng Anh, như là: 
· Người phiên dịch có đủ trình độ. 
· Thông tin dưới dạng văn bản được viết bằng những ngôn ngữ khác. 

Nếu quý vị cần sử dụng những dịch vụ này, hãy gọi cho Anthem theo số 844-509-0835, từ thứ Hai đến thứ Sáu, từ 8 giờ sáng đến 4 giờ 30 chiều. Người dùng TTY vui lòng gọi 711.
