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本手册概述 

本手册由洛杉矶法律援助基金会 ( LAFLA)  编制，旨在为 Me d i- Ca l 管理式医疗服务接受者提供

通用指引，阐述如何针对医疗服务及医疗设备的驳回决定提起申诉。 

严禁一切未经授权的使用或复制行为。如需转载或分享本手册任何内容，请联系 LAFLA 申请许

可。向个人收取服务费用的机构，不得复制或售卖本手册任何内容。 

本手册所载信息仅适用于加利福尼亚州。其他州或相关项目的规则和办理流程可能存在差异，

部分内容仅针对洛杉矶地区。 
 
本手册的各项要求、法规及办理时限随时可能发生变动。请务必联系相关政府主管机构，获取

最准确、最新信息。 
 
本手册内容不能替代法律或专业技术意见。若需针对具体问题咨询意见，请联系律师或技术专

家。如需查阅免费法律援助组织名录，请访问：h ttp s :/ / www.la wh e lp c a .o rg / fin d - le g a l-
h e lp / d ire c to ry/ a re a  

  

如需索阅副本，请联系： 
Andrew Kazakes  
洛杉矶法律援助基金会 
5228 E. Whittier Blvd. 
Los  Angeles , CA 90022 
(213) 640-3923 
 

https://www.lawhelpca.org/find-legal-help/directory/area
https://www.lawhelpca.org/find-legal-help/directory/area
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简介 

在您阅读本指南时，医生为您开具的某项医疗服务或医疗设备可能遭到驳回，且您认为您的管

理式医疗保险计划作出错误决定。本指南旨在详细解读 Medi-Cal 的申诉流程。 

若您的管理式医疗保险计划对维持您的身体健康与身体机能所需的医疗服务或设备作出驳回决

定，则您享有正当程序权利，可以对此决定提出异议并申请审查；先由该保险计划进行审查，

之后再由计划以外的中立审查人员进行审查。本指南将为您逐一讲解相关办理步骤，并提供信

息为您指明正确方向，帮助您把握重要事项，最大程度提升您的申诉成功几率。 

免责声明：医疗保健体系错综复杂！任何一份指南均无法涵盖所有细微差别以及各类可能出现

的具体情形。本指南仅作为入门参考，帮助您指明办理相关流程的方向，并希望能够降低流程

带来的压力，但本指南无法解答所有问题。若您认为自身遇到的具体事项需要深度协助，请查

阅下文“寻求帮助”章节里的链接与资源。 

基础知识：什么是 Me d i- Ca l 与管理式医疗？  

Me d i- Ca l 是加州版的美国联邦医疗补助 (Me d ic a id )  项目，属于免费（部分情况下收取低廉费

用）的公立医疗保险项目，面向收入和存款达到经济资格要求的人群。Me d i- Ca l 不同于通过 
Co ve re d  Ca lifo rn ia  购买的保险计划，也不同于雇主单位提供的医疗保险。Me d i- Ca l 亦不同

于联邦医疗保险 (Me d ic a re )，后者是面向老年人以及部分领取社会保障残疾福利的年轻群体的

全国性医疗保险项目。本指南仅适用于 Me d i- Ca l 相关申诉事项。 

管理式医疗与按服务收费模式的区别 

Me d i- Ca l 最初设计的是全州推行的“按服务收费”模式；根据这一模式，您可直接获取加州境内

任何接受 Me d i- Ca l 之医疗服务提供者的医疗服务。如今，加州几乎所有县均已转型采用某种

形式的“管理式医疗”模式。在管理式医疗模式里，您需加入特定健康保险计划，且只能使用与该

计划签约的医疗服务提供者网络（类似健康维护组织 [HMO] 类医疗保险）。管理式医疗计划还

管控着相关服务项目的核准流程，例如专科医生转诊、假肢与耐用医疗设备 ( DME)、医学检

验、医疗手术以及其他诊疗项目。  

按服务收费模式的 Me d i- Ca l 目前仍然保留，但受到严格限制。有些患者的医疗需求过于复杂

或特殊，超出管理式医疗计划的处理能力，这些患者可以提交一份“医疗豁免申请”（简称 
MER），免于加入管理式医疗，继续享受按服务收费模式的 Me d i- Ca l。一旦加入管理式医疗计

划超过 9 0  天，想要转回按服务收费模式的 Me d i- Ca l 难度极高。    若您希望进一步了解退出

管理式医疗的相关信息，请查阅下文章节获取法律咨询渠道。 

负责监管 Me d i- Ca l 及各管理式医疗计划的州级机构为医疗保健服务部 (DHCS)。 
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洛杉矶县的管理式医疗计划 

在洛杉矶县，Me d i- Ca l 患者可加入三项主要的管理式医疗计划： 

• L.A.Ca re  

• He a lth  Ne t 

• Ka is e r Pe rm a n e n te（设有特殊参保限制） 

本指南主要针对 L.A. Ca re  与 He a lth  Ne t 的申诉流程，这是因为二者覆盖了洛杉矶县

绝大多数 Me d i- Ca l 患者。但在某些情形下，L.A.Ca re  与 He a lth  Ne t 可能将其管理业

务外包给其他健康保险计划，例如 Mo lin a 、An th e m  Blu e  Cro s s  或 Blu e  Sh ie ld。 

 
洛杉矶以外地区：要查询您所在县提供服务的管理式医疗计划，请访问：

h ttp s :/ / www.d h c s .c a .g o v/ in d ivid u a ls / m e d i- c a l- m a n a g e d - c a re - h e a lth -

p la n - d ire c to ry/  

驳回通知书（不利福利认定书） 

几乎所有 Me d i- Ca l 申诉均始于一份驳回通知书，也称为“不利福利认定书”，简称 

ABD。医生每次向您推荐需要批准的诊疗项目或医疗设备时，您所加入的管理式医疗计

划均必须向您送达书面决定通知。 
 

取得书面驳回通知书。若您通过医护人员或保险代表得知驳回消息，并未收到书面通

知，则应立即索要一份书面驳回通知书，这样您才能看到确切的驳回理由，并核对驳回

日期，从而了解您可提起申诉的剩余时限。 
 

驳回通知书常见类型 

• 完全驳回：服务或设备被完全驳回。 
• 部分批准：对于所申请的项目，仅批准降级（通常费用也更低）替代方案。即便

通知书未直接使用“驳回”字样，但实质上仍等同于驳回原先申请的全部服务项

目，因此可视其为驳回通知书，照常提起申诉。 
• 服务缩减、暂停或终止：此前已获核准的服务可能被缩减、临时中止或永久终止。 
• 延后：严格来讲，这并不属于驳回，而是指保险计划在认定缺少必要信息时可以

“延后”核准，以留出更多时间供申请人补齐缺失材料，之后再作出决定。 

https://www.dhcs.ca.gov/individuals/medi-cal-managed-care-health-plan-directory/
https://www.dhcs.ca.gov/individuals/medi-cal-managed-care-health-plan-directory/
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常见的驳回理由 

不属于“医疗必需” ：医疗保险法律规定，Me d i- Ca l 仅覆盖“医疗必需”服务。这是一个

略显模糊的概念，在很多情形下存在解释空间与争议，但它的定义是指“用以保全生命、

预防重大疾病或重度残障或缓解剧烈疼痛的合理且必需的”服务。《福利与机构法典》第 

10 4 5 9 .5  节。 

 
未达到资格条件：很多服务设有明确的资格条件，保险计划可认定您的医疗状况不符合

这些条件。这类驳回常见于部分核准情形，此时保险计划会转而批准一项其认定您符合

资格条件的降级方案。 
 
使用管理（频次限额）：除资格条款规定外，患者接受特定服务或设备的频次也同样受

到相关规定约束。例如，轮椅更换通常仅限每 5  年一次。但务必牢记，在多数情况下，

医学必需性优先于这些时限规定；若保险计划仅依据时间规则而驳回设备或服务申请，

却未考量您的具体需求，则可作为提起申诉的有力理由。 

申诉前尝试“协商解决” 

联系您的医生诊室：有些服务遭到驳回，是因低级失误或文书疏漏所致，这种情况下通

过几通电话即可解决。首先，建议您联系医生诊室，向其告知申请被驳回的情形，并询

问诊室工作人员能否核查问题及联系保险计划，以便判断是否存在差错或其他易于化解

的问题。 
 

监察专员办公室：医疗保健服务部下设一个专门办公室，即“Me d i- Ca l 管理式医疗与心

理健康监察专员办公室”（简称“监察专员”），负责调解患者与其管理式医疗计划之间的

纠纷。虽然有些纠纷仍需提起正式申诉，不过监察专员办公室通常可协助解决诸多问

题，尤其是保险计划出现行政失误或缺乏沟通而引起的纠纷。  
监察专员办公室联系方式如下： 

网站：h ttp s :/ / www.d h c s .c a .g o v/ s e rvic e s / m e n ta l- h e a lth - s e rvic e s -
d ivis io n - d e fa u lt/ m e d i- c a l- m a n a g e d - c a re - a n d - m e n ta l- h e a lth -
o ffic e - o f- th e - o m b u d s m a n /  
电话：(8 8 8 )  4 5 2- 8 6 0 9  
电子邮箱：MMCDOm b u d s m a n Offic e @d h c s .c a .g o v 

 

https://leginfo.legislature.ca.gov/faces/codes_displaySection.xhtml?sectionNum=14059.5.&lawCode=WIC
https://leginfo.legislature.ca.gov/faces/codes_displaySection.xhtml?sectionNum=14059.5.&lawCode=WIC
https://www.dhcs.ca.gov/services/mental-health-services-division-default/medi-cal-managed-care-and-mental-health-office-of-the-ombudsman/
https://www.dhcs.ca.gov/services/mental-health-services-division-default/medi-cal-managed-care-and-mental-health-office-of-the-ombudsman/
https://www.dhcs.ca.gov/services/mental-health-services-division-default/medi-cal-managed-care-and-mental-health-office-of-the-ombudsman/
mailto:MMCDOmbudsmanOffice@dhcs.ca.gov
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请务必留意您的申诉期限！若您尝试通过非正式途径协商解决问题，请务必牢记，申诉

截止时限不会因此暂停计算。 

Me d i- Ca l 申诉流程 

Me d i- Ca l 申诉流程包含两个基本步骤：1.保险计划申诉，以及 2.州公平听证和/ 或独立医疗审查 
( IMR)。 

第一步 -  保险计划申诉 

您需在收到不利福利认定书（驳回通知书）后 6 0  日内向您的管理式医疗计划提起申

诉。多数情况下，这一 6 0  日期限自通知书载明日期起算。您必须先提交保险计划申诉

并取得该计划的裁定结果，方可申请州公平听证或独立医疗审查 ( IMR)（参见下文“第二

步”）。  

保险计划必须在您提交申诉后 5  日内确认收到您的申诉，且必须在 30  日内作出裁定。

他们的裁定文书称为《申诉处理结果通知书》(NAR)。若保险计划未在 30  日内向您作

出答复，则您可将此情形视作推定驳回，并据此申请听证或独立医疗审查。 
 

“正式投诉”与“保险计划申诉”的区别：有些申诉术语容易产生混淆，因此请注意，“正式

投诉”不同于“保险计划申诉”。您可随时提交正式投诉，反映保险计划或医疗服务提供者

所提供之服务的质量问题。与之相对的是，保险计划申诉是申诉流程的必经环节，用于

对驳回通知书或其他不利福利裁定书 (ABD)  提出异议，且必须在前文所述 6 0  日期限内

提交。有些文书的标题标注为“正式投诉 ( g rie va n c e )  书”或“投诉 ( c o m p la in t)  书”，
但可用于提交正式投诉或保险计划申诉。 

 

加急申诉：若您的健康正面临紧迫风险，则可申请加急申诉，此时保险计划必须在 72 

小时内作出答复（若保险计划提出申请，则最多可延长 14  日）。强烈建议您邀请医生配

合支持您的加急申诉申请，包括补充病历记录或出具信函，解释亟需保险计划批准相关

医疗服务的理由。可申请加急申诉的情形包括：若延误治疗，将会引发剧烈疼痛，或有

可能造成生命、肢体、主要身体机能丧失。 

如何提交保险计划申诉 
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L.A.Ca re、He a lth  Ne t 和 Ka is e r 提供多种申诉方式。无论选择何种方式，请务必保留

相关文书材料，以证明您提交申诉的方式与时间。若保险计划弄丢您的申诉材料，或声

称从未收到您的申诉，则您可出示您保管的提交凭证。  
若您收到分包保险计划或 IPA（独立执业协会或独立医师协会）发出的驳回通知，则应

仔细阅读并依照申诉权利章节的指引；若您不清楚如何处理，请联系您的 Me d i- Ca l 计
划。若问题仍未解决，请参阅本指南末尾列明的法律资源。 
 

L.A.Ca re  

网站：h ttp s :/ / la c a re .o rg / m e m b e rs / h a n d b o o k/ a p p e a ls  

线上申诉：h ttp s :/ / la c a re .o rg / m e m b e rs / file - g rie va n c e / g rie va n c e - a p p e a l-

fo rm  
申诉表格链接：

h ttp s :/ / la c a re .o rg / s ite s / d e fa u lt/ file s / la 6 70 3_ m e m b e r_ g rie va n c e _ a n d _ a p p

e a l_ fo rm _ e n _ 20 26 0 2.p d f 
此表格的翻译版本详见线上申诉页面底部 
电话：1- 8 8 8 - 8 39 - 9 9 0 9  

传真：213- 4 38 - 5 74 8（收件人：Ap p e a ls  & Grie va n c e s） 
邮寄： 

收件人：Ap p e a ls  & Grie va n c e s   

L.A.Ca re  He a lth  Pla n  

120 0  W.7th  Stre e t 

Lo s  An g e le s , CA 9 0 0 17 

 

He a lth  Ne t 

网站：

h ttp s :/ / www.h e a lth n e t.c o m / c o n te n t/ h e a lth n e t/ e n _ u s / m e m b e rs / a p p e a ls -

a n d - g rie va n c e s / m e d i- c a l- a p p e a ls - a n d - g rie va n c e s .h tm l 
线上申诉：

h ttp s :/ / www.h e a lth n e t.c o m / c o n te n t/ h e a lth n e t/ e n _ u s / m e m b e rs / a p p e a ls -

a n d - g rie va n c e s / m e d i- c a l- a p p e a ls - a n d - g rie va n c e s / m e d i- c a l- a p p e a l-

g rie va n c e - fo rm .h tm l 

https://lacare.org/members/handbook/appeals
https://lacare.org/members/file-grievance/grievance-appeal-form
https://lacare.org/members/file-grievance/grievance-appeal-form
https://lacare.org/sites/default/files/la6703_member_grievance_and_appeal_form_en_202602.pdf
https://lacare.org/sites/default/files/la6703_member_grievance_and_appeal_form_en_202602.pdf
https://lacare.org/members/file-grievance/grievance-appeal-form
https://www.healthnet.com/content/healthnet/en_us/members/appeals-and-grievances/medi-cal-appeals-and-grievances.html
https://www.healthnet.com/content/healthnet/en_us/members/appeals-and-grievances/medi-cal-appeals-and-grievances.html
https://www.healthnet.com/content/healthnet/en_us/members/appeals-and-grievances/medi-cal-appeals-and-grievances/medi-cal-appeal-grievance-form.html
https://www.healthnet.com/content/healthnet/en_us/members/appeals-and-grievances/medi-cal-appeals-and-grievances/medi-cal-appeal-grievance-form.html
https://www.healthnet.com/content/healthnet/en_us/members/appeals-and-grievances/medi-cal-appeals-and-grievances/medi-cal-appeal-grievance-form.html
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PDF 文件上传（不同于线上申诉）： 

h ttp s :/ / www.h e a lth n e t.c o m / c o n te n t/ h e a lth n e t/ e n _ u s / m e m b e rs / a p p e a ls -

a n d - g rie va n c e s / m e d i- c a l- a p p e a ls - a n d - g rie va n c e s .h tm l 
申诉表格链接：

h ttp s :/ / www.h e a lth n e t.c o m / c o n te n t/ d a m / c e n te n e / h e a lth n e t/ p d fs / m e m b e r

/ c a / m e d i- c a l/ h n - m e d i- c a l- m e m b e r- g rie va n c e - fo rm .p d f 
此表格的翻译版本可通过此链接获取。 
电话：1- 8 0 0 - 6 75 - 6 110  

传真：(8 77)  8 31- 6 0 19  
邮寄： 

He a lth  Ne t o f Ca lifo rn ia  

Me m b e r Ap p e a ls  a n d  Grie va n c e  De p a rtm e n t 

P.O.Bo x 1034 8  

Va n  Nu ys , CA 9 14 10 - 0 34 8  
 

Ka is e r Pe rm a n e n te  

• 电话：1- 8 0 0 - 4 6 4 - 40 0 0   

• 加急（紧急）审查：1- 8 8 8 - 9 8 7- 724 7 
• 线上申诉或投诉：  

h ttp s :/ / h e a lth y.ka is e rp e rm a n e n te .o rg / s o u th e rn -

c a lifo rn ia / s u p p o rt/ s u b m it- a - c o m p la in t# / te llu s  

• 申诉/ 正式投诉表格链接（南加州）：

h ttp s :/ / h e a lth y.ka is e rp e rm a n e n te .o rg / c o n te n t/ d a m / kp o rg / fin a l/ d o c u
m e n ts / c o m m u n ity- p ro vid e rs / s c a l/ e ve r/ m e m b e r- g rie va n c e - a p p e a l-
fo rm - n o n - m e d ic a re .p d f 

• 申诉/ 正式投诉表格链接（北加州）：

h ttp s :/ / h e a lth y.ka is e rp e rm a n e n te .o rg / c o n te n t/ d a m / kp o rg / fin a l/ d o c u
m e n ts / c o m m u n ity- p ro vid e rs / n c a l/ e ve r/ n o n - m e d ic a re - g rie va n c e -
fo rm - e n .p d f 

https://www.healthnet.com/content/healthnet/en_us/members/appeals-and-grievances/medi-cal-appeals-and-grievances.html
https://www.healthnet.com/content/healthnet/en_us/members/appeals-and-grievances/medi-cal-appeals-and-grievances.html
https://www.healthnet.com/content/dam/centene/healthnet/pdfs/member/ca/medi-cal/hn-medi-cal-member-grievance-form.pdf
https://www.healthnet.com/content/dam/centene/healthnet/pdfs/member/ca/medi-cal/hn-medi-cal-member-grievance-form.pdf
https://www.healthnet.com/content/healthnet/en_us/members/appeals-and-grievances/medi-cal-appeals-and-grievances.html
https://healthy.kaiserpermanente.org/southern-california/support/submit-a-complaint#/tellus
https://healthy.kaiserpermanente.org/southern-california/support/submit-a-complaint#/tellus
https://healthy.kaiserpermanente.org/content/dam/kporg/final/documents/community-providers/scal/ever/member-grievance-appeal-form-non-medicare.pdf
https://healthy.kaiserpermanente.org/content/dam/kporg/final/documents/community-providers/scal/ever/member-grievance-appeal-form-non-medicare.pdf
https://healthy.kaiserpermanente.org/content/dam/kporg/final/documents/community-providers/scal/ever/member-grievance-appeal-form-non-medicare.pdf
https://healthy.kaiserpermanente.org/content/dam/kporg/final/documents/community-providers/ncal/ever/non-medicare-grievance-form-en.pdf
https://healthy.kaiserpermanente.org/content/dam/kporg/final/documents/community-providers/ncal/ever/non-medicare-grievance-form-en.pdf
https://healthy.kaiserpermanente.org/content/dam/kporg/final/documents/community-providers/ncal/ever/non-medicare-grievance-form-en.pdf
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• 这些表格的翻译版本可在此处获取：

h ttp s :/ / h e a lth y.ka is e rp e rm a n e n te .o rg / s o u th e rn -

c a lifo rn ia / s u p p o rt/ fo rm s  

h ttp s :/ / h e a lth y.ka is e rp e rm a n e n te .o rg / n o rth e rn -

c a lifo rn ia / s u p p o rt/ fo rm s  

（选择“Fo rm s ”选项卡，点击“Grie va n c e  fo rm s ”旁的 (+ )  加号）。 

• 您可在北加州或南加州申诉/ 正式投诉表文末查阅保险计划申诉/ 正式投诉纸质表

格的本地邮寄地址 

 

第二步 -  州公平听证/独立医疗审查 

州公平听证申请 

若您收到维持保险计划驳回决定的《申诉处理结果通知书》(NAR)，则您可在 120  日内

向管辖州听证处 (SHD)  的加州社会服务部 (CDSS)  递交州公正听证申请。  

听证由一名行政法法官 (ALJ )  主持。行政法法官几乎都是经验丰富的律师，且不受雇于

您参加的管理式医疗计划。听证会召开前，您有机会向法官提交相关文件与申诉理由，

且在听证会上，您也可向法官阐述管理式医疗计划驳回决定的错误之处。 

听证会通常会在您提交申请后 4 - 6  周内安排召开；若您的事项紧急，则也可申请加急听

证。听证裁决决定通常会在听证会结束后一个月左右出具。 

若需详细了解准备参加州听证会的信息，请参阅专项指南《州听证会自我代理指南》。 

 

独立医疗审查 ( IMR)  

若保险计划以服务不属于“医疗必需”为由驳回您所申请的服务，且在您提交保险计划申

诉后仍然维持医疗必需驳回理由，则您还可选择申请独立医疗审查 ( IMR)。在 IMR 过程

中，由一名独立医生对您所申请的服务以及所有佐证材料进行审查，并针对服务是否属

于医疗必需作出全新裁定。您可自保险计划出具《申诉处理结果通知书》(NAR)  之日起 

6  个月内申请 IMR。 

 

时效注意事项：听证程序与 IMR 程序相互独立，您可任选其一。但是，若您已参加听

证，则不得再申请 IMR。反之，在收到 IMR 裁定后，您仍可申请听证，但请注意，IMR 

https://healthy.kaiserpermanente.org/southern-california/support/forms
https://healthy.kaiserpermanente.org/southern-california/support/forms
https://healthy.kaiserpermanente.org/northern-california/support/forms
https://healthy.kaiserpermanente.org/northern-california/support/forms
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的裁定结果有可能在听证会上被作为证据出示（若 IMR 结果对您不利，则可能会在听证

过程中对您产生负面影响）。此外，申请 IMR 不会中止您申请听证的 120  日时限。实践

中，先进行 IMR 再申请听证的难度较大，因此通常建议您从中选择一项申诉途径专注推

进。 
 
那我应当选择哪一种程序？ 
这个问题没有一成不变的明确答案，但作出选择时，您需要留意以下几点： 

• IMR 围绕医疗必需问题展开审查，因此若案件的争议焦点不是此问题，则您应当

申请听证。  
• 若某项医疗服务即将被终止，且您希望在申诉期间继续享受此项服务，则您可在

提交听证（而非 IMR）申请时申请“待决期间援助续发 (Aid  Pa id  Pe n d in g )”。请

注意，您通常需要在服务被终止之前提交待决期间援助续发申请。  
• 您还需要考虑的是，案涉争议事项交由医疗专业人员还是法律专业人员审理，更

有利于厘清事实并作出对您有利的裁决。请注意，法官在听证会上同样有权裁决

医疗必需相关问题，只是在审核证据时，他们的视角可能不同于医生的视角。医

生往往会依据自身医学知识与从业经验来评判医疗证据。而法律从业者（即法

官）受过法律方面的培训，擅长结合事实与证据来运用规则与规定，在程序公正

性、证人问询及事实争议研判方面经验更为丰富。 
 
最终，您需要运用自身最佳判断力，审慎选择申诉途径。但您可参阅以下资源，

详细了解各项程序： 

( IMR)  -  加州残疾人权利协会，“Me d i- Ca l 管理式医疗：独立医疗审查 ( IMR)  可
推翻保险计划的驳回决定”。 

（听证） -  洛杉矶法律援助基金会，“州听证会自我代理指南”。 

如何申请独立医疗审查 ( IMR)  

独立医疗审查由医疗保健服务部 (DHCS)  下辖的管理式医疗保健部 (DMHC)  受理及办

理。  

网站和线上申诉表格： 
h ttp s :/ / www.d m h c .c a .g o v/ File a Co m p la in t/ Su b m ita n In d e p e n d e n tMe d ic a lRe v

ie wCo m p la in tFo rm .a s p x 

https://www.disabilityrightsca.org/publications/medi-cal-managed-care-an-independent-medical-review-imr-can-change-a-plans-no-to-yes
https://www.disabilityrightsca.org/publications/medi-cal-managed-care-an-independent-medical-review-imr-can-change-a-plans-no-to-yes
https://cdn.lafla.org/wp-content/uploads/2026/06/Representing-Yourself-at-a-State-Hearing-LAFLA.pdf
https://www.dmhc.ca.gov/FileaComplaint/SubmitanIndependentMedicalReviewComplaintForm.aspx
https://www.dmhc.ca.gov/FileaComplaint/SubmitanIndependentMedicalReviewComplaintForm.aspx
https://www.dmhc.ca.gov/FileaComplaint/SubmitanIndependentMedicalReviewComplaintForm.aspx
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PDF 申诉表格链接： 

h ttp s :/ / www.d m h c .c a .g o v/ Po rta ls / 0 / Do c s / HC/ Ac c e s s ib le IMRFo rm En g lis h .p d f 
此表格的翻译版本可通过此链接获取。 
电话：1- 8 8 8 - 4 6 6 - 2219  

传真：9 16 - 25 5 - 5 24 1 
邮寄： 

De p a rtm e n t o f Ma n a g e d  He a lth  Ca re（管理式医疗保健部）  

9 8 0  9 th  Stre e t, Su ite  5 0 0   

Sa c ra m e n to , CA 9 5 8 14  

 

如何申请州公平听证会 

州公平听证会由加州社会服务部 (CDSS)  下辖的州听证处 (SHD)  监督实施。 

您可通过电话、邮寄或线上方式申请听证。CDSS 网站刊载这些申诉途径的相关信息，

详见：h ttp s :/ / www.c d s s .c a .g o v/ h e a rin g - re q u e s ts  

线上： 

• 您可访问加州社会服务部 (CDSS)  的申诉与案件管理系统 (ACMS)，网址：

h ttp s :/ / a c m s .d s s .c a .g o v/ a c m s / 。 

• 您无需注册账户即可申请听证。在页面底部附近的“需要了解详情？(Ne e d  Mo re  

In fo rm a tio n ?)”板块中，点击“无需账户提交申诉 (Su b m it Ap p e a l with o u t a n  

Ac c o u n t) ”。 

• 通过电子邮件：SHDCSU@d s s .c a .g o v 
通过电话： 

•  致电 ( 8 0 0 )  74 3- 8 5 25  联系 CDSS 州听政处。 

•  向他们说明您存在争议的所有项目（如 Me d i- Ca l），并告知您已收到管理式医

疗计划出具的《申诉处理结果通知书》(NAR)，现拟针对此结果提起申诉。请提

前备好 NAR，以便提供通知日期。 
•  若您在听证会上需要口译员，请现在就提出申请。 

通过邮寄： 

• 填写申诉申请表，该表格代号晦涩，称为 NA Ba c k- 9： 

https://www.dmhc.ca.gov/Portals/0/Docs/HC/AccessibleIMRFormEnglish.pdf
https://www.dmhc.ca.gov/Portals/0/Docs/HC/AccessibleIMRFormEnglish.pdf
https://www.dmhc.ca.gov/FileaComplaint/IndependentMedicalReviewComplaintForms.aspx
https://www.cdss.ca.gov/hearing-requests
https://acms.dss.ca.gov/acms/
https://acms.dss.ca.gov/acms/page.request.do?page=public.intakeForm
https://acms.dss.ca.gov/acms/page.request.do?page=public.intakeForm
mailto:SHDCSU@dss.ca.gov
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h ttp s :/ / www.c d s s .c a .g o v/ c d s s we b / e n tre s / fo rm s / En g lis h / NABACK9 .PDF 

• 此表格的翻译版本可在此网页获取，请点击所需语言，再向下滚动页面找到“NA 

Ba c k- 9 ”链接： 

h ttp s :/ / www.c d s s .c a .g o v/ in fo re s o u rc e s / tra n s la te d - fo rm s - a n d -

p u b lic a tio n s  

 

• 勾选 Me d i- Ca l 选框，并说明您已收到管理式医疗计划出具的《申诉处理结果通

知书》(NAR)，现拟针对此结果提起申诉。 

• 请勿在此表格详述您申请听证的全部理由。尽量简洁明了，例如“驳回我的医疗设

备申请的决定存在错误”。  
• 若您需要口译员，请勾选相应选框提出申请。填写您所使用的语言或方言。 
• 邮寄表格前，请自行复印一份留存。 
• 请以挂号信（带回执）方式邮寄表格，地址如下： 

 

Ca lifo rn ia  De p a rtm e n t o f So c ia l Se rvic e s（加州社会服务部） 

Sta te  He a rin g s  Divis io n（州听证处） 

P.O.Bo x 9 4 4 24 3, Ma il Sta tio n  9 - 17- 4 4 2 
Sa c ra m e n to , Ca lifo rn ia  9 4 24 4 - 24 30  

结语与更多求助资源 
您一定可以！走到这一步，您已经付出很多。提起申诉可能会让人心生畏惧，但这是您陈述事

实、倾诉心声的公平机会。只要从容处理、整理相关材料，您就可以完成整个流程。您不必事

事追求完美 -  尽力即可。若您陷入困境或需要一些支持，可联系当地法律援助办公室。  

您可访问以下网站，查询所在县的法律援助办公室：h ttp s :/ / www.la wh e lp c a .o rg / fin d -
le g a l- h e lp / d ire c to ry/ a re a 。 

在洛杉矶，您可以联系： 

• 洛杉矶法律援助基金会 
• 医疗消费者中心（洛杉矶县邻里法律服务中心） 
• Be t Tze d e k 
• 公益律师 
• 医疗保健权利中心 
• 加州残疾人权利协会 
• 儿童权利联盟（适用于涉及儿童或 21 岁以下青少年的案件） 

https://www.cdss.ca.gov/cdssweb/entres/forms/English/NABACK9.PDF
https://www.cdss.ca.gov/inforesources/translated-forms-and-publications
https://www.cdss.ca.gov/inforesources/translated-forms-and-publications
https://www.lawhelpca.org/find-legal-help/directory/area
https://www.lawhelpca.org/find-legal-help/directory/area
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