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အယူခံဝင်ရန် တောင်းဆိုချက် – Independent Care Health Plan
(Appeal Request)

ညွှန်ကြားချက်များ
ဤဖောင်ကို ဖြည့်စွက်ခြင်းမှာ မိမိဆန္ဒအလျောက် ဖြစ်ပါသည်။ ဤဖောင်ပေါ်တွင် ကောက်ခံရရှိသည့် ကိုယ်ရေးအချက်အလက်များကို သင်၏အမှုတွဲအား ခွဲခြားသတ်မှတ်ရန်နှင့် သင်၏တောင်းဆိုချက်ကို လုပ်ဆောင်ပေးရန်အတွက်သာ အသုံးပြုပါသည်။

အမည် (နောက်ဆုံး၊ ပထမ၊ အလယ်)-      	 ယနေ့ရက်စွဲ-      	

စာတိုက်လိပ်စာ-      	

မြို့-      	 ပြည်နယ်-      	 စာပို့ကုဒ်-      	

|_|	သင်သည်Independent Care Health Plan တိုင်ကြားမှုနှင့် အယူခံဆိုင်ရာ ကော်မတီနှင့် တွေ့ဆုံဆွေးနွေးရန် တောင်းဆိုခြင်းဖြင့်Independent Care Health Plan’s ဆုံးဖြတ်ချက်ကိုအယူခံဝင်လိုပါက ဤနေရာတွင် အမှတ်အသားပြုပါ။

ဝန်ဆောင်မှုကို လျှော့ချခြင်း၊ ဆိုင်းငံ့ခြင်း သို့မဟုတ် ရပ်စဲခြင်းတို့အတွက် အယူခံဝင်နေစဉ်အတွင်း ဝန်ဆောင်မှုများကို ဆက်လက်ရယူခြင်း
အကယ်၍ သင်သည် အကျိုးခံစားခွင့်များ ရရှိနေပြီး အဆိုပါအကျိုးခံစားခွင့်များ မပြောင်းလဲမီ အယူခံဝင်ရန် တောင်းဆိုပါက သင်၏အယူခံအပေါ် ဆုံးဖြတ်ချက်မချမချင်း တူညီသောအကျိုးခံစားခွင့်များကို ဆက်လက်ရယူနိုင်ပါသည်။ အယူခံဝင်နေစဉ်အတွင်း သင်၏အကျိုးခံစားခွင့်များကို ဆက်လက်ရယူလိုပါက သင်၏တောင်းဆိုချက်ကို လုပ်ဆောင်ရန် ရည်ရွယ်ထားသည့် ရက်စွဲတွင် သို့မဟုတ် ထိုရက်မတိုင်မီ စာတိုက်မှတစ်ဆင့် (သို့မဟုတ်) ဖက်စ်ဖြင့် ပေးပို့ရပါမည်။ တိုင်ကြားမှုနှင့် အယူခံဆိုင်ရာ ကော်မတီမှ Independent Care Health Plan’s ဆုံးဖြတ်ချက်သည် မှန်ကန်သည်ဟု ဆုံးဖြတ်ပါက သင်အယူခံဝင်ရန် တောင်းဆိုသည့်အချိန်မှ ကော်မတီက ဆုံးဖြတ်ချက်ချသည့်အချိန်အထိ ရရှိခဲ့သော အပိုဆောင်းအကျိုးခံစားခွင့်များအတွက် ကုန်ကျစရိတ်ကို ပြန်လည်ပေးဆောင်ရန် လိုအပ်နိုင်ပါသည်။ သို့သော်လည်း ယင်းသို့ ပြန်လည်ပေးဆောင်ရခြင်းက သင့်အတွက် ကြီးမားသော ငွေကြေးဝန်ထုပ်ဝန်ပိုး ဖြစ်စေပါက ပြန်လည်ပေးဆောင်ရန် မလိုအပ်နိုင်ပါ။

|_| အယူခံဝင်နေစဉ်အတွင်း တူညီသောဝန်ဆောင်မှုများကို ဆက်လက်ရယူရန် တောင်းဆိုလိုပါက ဤနေရာတွင် အမှတ်အသားပြုပါ။

သင်၏ အမှုတွဲဖိုင် မိတ္တူ
သင်၏ အယူခံနှင့် သက်ဆိုင်သည့် သင်၏အမှုတွဲဖိုင်ထဲရှိ အချက်အလက်များကို အခမဲ့မိတ္တူ ရယူပိုင်ခွင့်ရှိသည်။ အချက်အလက်ဆိုသည်မှာ စာရွက်စာတမ်းများ၊ မှတ်တမ်းများနှင့် အခြားသက်ဆိုင်ရာ အကြောင်းအရာများအပါအဝင် အယူခံဝင်နေစဉ်အတွင်း Independent Care Health Plan က စုဆောင်းရရှိသော အချက်အလက်သစ်များ သို့မဟုတ် ထပ်မံဖြည့်စွက်ထားသော အချက်အလက်အားလုံးကို ဆိုလိုသည်။

|_| သင်၏ အယူခံနှင့် သက်ဆိုင်သော အမှုတွဲဖိုင်ထဲရှိ အချက်အလက်များကို Independent Care Health Plan ထံမှ လက်ခံရယူလိုပါက ဤနေရာတွင် အမှတ်အသားပြုပါ။

လက်မှတ် — အဖွဲ့ဝင်- 	 လက်မှတ်ရေးထိုးသည့် ရက်စွဲ- 	

ဤဖောင်ကို အောက်ပါလိပ်စာသို့ စာတိုက်မှတစ်ဆင့် (သို့မဟုတ်) ဖက်စ်ဖြင့် ပေးပို့ပါ-
Independent Care Health Plan
1555 N River Center Dr, Suite 206
Milwaukee WI 53212-3958
Fax: 414-231-1090

သင်၏အယူခံကို အမြန်ဆုံး စတင်နိုင်ရန် ဤဖောင်ကို စာတိုက်မှမပို့မီ Independent Care Health Plan ထံသို့ 414 231-1076  မှတစ်ဆင့် ဖုန်းခေါ်ဆိုနိုင်ပါသည်။ 

သင်၏အယူခံကို အကျိုးခံစားခွင့်ဆိုင်ရာ ဆုံးဖြတ်ချက်အကြောင်းကြားစာပါ ရက်စွဲမှ ပြက္ခဒိန်ရက်ပေါင်း 60 ထက် နောက်မကျစေဘဲ စာတိုက်မှတစ်ဆင့် (သို့မဟုတ်) ဖက်စ်ဖြင့် ပေးပို့ရပါမည်။

Independent Care Health Plan:
ကျွန်ုပ်တို့နှင့် ထိရောက်စွာ ဆက်သွယ်နိုင်ရန်အတွက် မသန်စွမ်းသူများအား အောက်ပါ အခမဲ့ အထောက်အကူနှင့် ဝန်ဆောင်မှုများကို ပေးအပ်ပါသည်-
· ကျွမ်းကျင်သော လက်ဟန်ပြစကား ဘာသာပြန်ဆိုသူများ။ 
· အခြားပုံစံများဖြင့် ရေးသားထားသော အချက်အလက်များ (စာလုံးကြီးများ၊ အသံဖိုင်များ၊ အလွယ်တကူ ဖတ်ရှုနိုင်သော အီလက်ထရွန်နစ် ပုံစံများနှင့် အခြားပုံစံများ)။ 

အင်္ဂလိပ်ဘာသာကို အဓိကဘာသာစကားအဖြစ် အသုံးမပြုသူများအတွက် အောက်ပါ အခမဲ့ ဘာသာစကား ဝန်ဆောင်မှုများကို ပေးအပ်ပါသည်- 
· ကျွမ်းကျင်သော စကားပြန်များ။ 
· အခြားဘာသာစကားများဖြင့် ရေးသားထားသော အချက်အလက်များ။ 

အကယ်၍ သင်သည် ဤဝန်ဆောင်မှုများကို လိုအပ်ပါက Independent Care Health Plan ထံသို့ 414-231-1076 or toll-free 800-777-4376, မှတစ်ဆင့် တနင်္လာနေ့မှ သောကြာနေ့အထိ၊ နံနက် 8 နာရီမှ ညနေ 4:30 အတွင်း ဖုန်းခေါ်ဆိုနိုင်ပါသည်။ TTY အသုံးပြုသူများအနေဖြင့် 800-947-3526 သို့ ခေါ်ဆိုရပါမည်။
