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Thư Quyết Định Bảo Hiểm

[QUAN TRỌNG: Để được trợ giúp về thông báo này, hãy liên hệ với IEHP 
DualChoice (HMO D-SNP) theo số 1-877-273-IEHP (4347), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ 
tối (Múi giờ PST), 7 ngày một tuần, kể cả các ngày lễ. Người dùng TTY nên gọi 1-
800-718-4347 HOẶC Văn Phòng Thanh Tra MMCD theo số 1-888-452-8609. TTY: 1-

800-719-5798.]

<<Insert Member name>>

Chương Trình Bảo Hiểm Y Tế: IEHP DualChoice  Nhóm Y Tế (IPA): 
<<PendingIPA>>

Mã Số Hội Viên Chương Trình Bảo Hiểm Y Tế: <<Member ID>>

Dịch vụ/khoản mục thư này nói về: <<Service Category>>

Số Tham Chiếu: <<Medical Management Authorization Number>> 

IEHP DualChoice (HMO D-SNP) được gọi là “chương trình của chúng tôi” hoặc “chúng 
tôi” trong thư này. Chúng tôi là một chương trình bảo hiểm y tế ký hợp đồng với 
Medicare và Medi-Cal để cung cấp bảo hiểm cho cả hai chương trình. Chương trình 
của chúng tôi điều phối các dịch vụ Medicare và Medi-Cal của quý vị cũng như các bác 
sĩ, bệnh viện, nhà thuốc và các nhà cung cấp dịch vụ y tế khác.

Chương trình của chúng tôi <đã từ chối hoặc đã chấp thuận một phần hoặc giảm 
hoặc ngừng hoặc tạm ngừng hoặc thay đổi> thuốc Medicare Phần B được liệt kê 
bên dưới:

[Chèn mô tả về dịch vụ/khoản mục và/hoặc thuốc Medicare Phần B hoặc 
thuốc Medicaid, bao gồm số lượng, thời gian và phạm vi của những gì người 
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tham gia yêu cầu (ví dụ: các buổi vật lý trị liệu 2 lần mỗi tuần trong 1 năm), và 
kết quả, đã từ chối, đã chấp thuận một phần, cắt giảm, ngừng, tạm ngừng 
hoặc thay đổi, và bao gồm tên bác sĩ hoặc nhà cung cấp nếu một bác sĩ hoặc 
nhà cung cấp cụ thể đã yêu cầu dịch vụ hoặc khoản mục. Nếu yêu cầu dịch 
vụ hoặc khoản mục đã được chấp thuận một phần, cắt giảm hoặc thay đổi, 
hãy bao gồm cụ thể những gì đã được yêu cầu và những gì được chấp thuận 
(ví dụ: Chúng tôi chấp thuận dịch vụ châm cứu trong 3 tháng thay vì cả năm, 
hoặc Chúng tôi chấp thuận việc di chuyển bồn cầu sang tường phía nam thay 
vì tường phía đông của phòng tắm, hoặc Trước đây chúng tôi đã chấp thuận 
18 lần châm cứu mỗi năm nhưng nay giảm số lần xuống chỉ còn 10 lần.)] 

[Chèn vào nếu đây là trường hợp sau khi dịch vụ kết thúc mà hội viên không phải chịu 
trách nhiệm: Vui lòng lưu ý rằng quý vị sẽ không bị lập hóa đơn hoặc nợ bất kỳ 
khoản tiền nào cho dịch vụ này [chèn vào nếu có: dịch vụ y tế/khoản mục và/or 
thuốc Medicare Phần B hoặc thuốc Medicaid].] 

Chương trình của chúng tôi đã đưa ra quyết định này vì [Hãy đưa ra lý do từ chối cụ thể 
và giải thích ngắn gọn lý do tại sao dịch vụ y tế/khoản mục và/hoặc thuốc Medicare 
Phần B hoặc thuốc Medicaid bị từ chối, đồng thời bao gồm luật tiểu bang hoặc liên 
bang và/hoặc các điều khoản trong Chứng Từ Bảo Hiểm/Sổ Tay Hội Viên hoặc Người 
Ghi Danh để hỗ trợ quyết định bằng ngôn ngữ dễ hiểu. Phần giải thích quyết định bằng 
ngôn ngữ dễ hiểu cần bao gồm: (1) bối cảnh liên quan đến quyết định Ví dụ: nếu dịch 
vụ y tế/khoản mục và/hoặc thuốc Medicare Phần B hoặc thuốc Medicaid đã được chấp 
thuận cho người tham gia trước đây, phần mô tả cần bao gồm những gì đã được chấp 
thuận trước đó, thời điểm chấp thuận và người chấp thuận, cũng như những thay đổi 
hoặc khác biệt hiện tại); (2) thông tin về phạm vi bảo hiểm được xem xét bao gồm các 
phúc lợi bảo hiểm Medicare và Medicaid; và, (3) Nếu có, thông tin về cách thức hoặc lý 
do tại sao dịch vụ hoặc khoản mục được yêu cầu không đáp ứng nhu cầu của người ghi 
danh – xem hướng dẫn để biết thêm thông tin].

[Chèn vào nếu việc từ chối sẽ dẫn đến việc ngừng, tạm ngừng hoặc cắt giảm bớt dịch 
vụ y tế/khoản mục và/hoặc thuốc Medicare Phần B hoặc thuốc Medicaid mà cá nhân đó 
đã và đang nhận: Chương trình của chúng tôi sẽ <giảm hoặc ngừng hoặc tạm 
ngừng> thuốc Medicare Phần B của quý vị vào ngày <effective date>. Xem phần 
“Cách tiếp tục nhận được <dịch vụ y tế/khoản mục và/hoặc thuốc Medicare Phần B 
hoặc thuốc Medicaid> trong thời gian kháng cáo/kháng nghị” ở phần sau của lá thư này 
để biết thông tin về việc tiếp tục nhận được <dịch vụ y tế/khoản mục và/hoặc thuốc 
Medicare Phần B hoặc thuốc Medicaid> trong thời gian kháng cáo/kháng nghị.]

Quý vị có quyền kháng cáo/ kháng nghị quyết định của chúng tôi
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Quý vị có thể kháng cáo/ kháng nghị quyết định của chương trình chúng tôi. Hãy chia 
sẻ lá thư này với <bác sĩ hoặc Nhà cung cấp dịch vụ y tế> của quý vị tại 
<<<PendingIPA>> và hỏi về các bước tiếp theo. Nếu quý vị kháng cáo/ kháng nghị và 
chương trình của chúng tôi thay đổi quyết định, chúng tôi có thể thanh toán chi phí 
thuốc Medicare Phần B. 

Quý vị cũng có thể gọi 1-877-273-IEHP (4347) (TTY: 1-800-718-4347) và yêu cầu 
chúng tôi cung cấp bản sao miễn phí của thông tin mà chúng tôi đã sử dụng để đưa ra 
quyết định của mình. Điều này có thể bao gồm hồ sơ sức khỏe, hướng dẫn và các tài 
liệu khác. Quý vị nên xuất trình thông tin này cho <bác sĩ hoặc Nhà cung cấp dịch vụ y 
tế> của mình để giúp quý vị quyết định xem liệu quý vị có nên kháng cáo/ kháng nghị 
hay không.

Quý vị phải kháng cáo/ kháng nghị với chương trình của chúng tôi chậm nhất 
ngày [Ghi rõ hạn chót nộp đơn kháng cáo/ kháng nghị cụ thể theo định dạng tháng, 
ngày, năm – 65 ngày dương lịch kể từ ngày của lá thư. Chèn ngày hạn chót bằng chữ in 
đậm]. Ngày này áp dụng nếu quý vị yêu cầu kháng cáo/ kháng nghị tiêu chuẩn hoặc 
kháng cáo/ kháng nghị nhanh. Chương trình của chúng tôi có thể cho quý vị thêm thời 
gian nếu quý vị có lý do chính đáng. 

Có hai loại kháng cáo/ kháng nghị

Chương trình của chúng tôi có hai loại kháng cáo/ kháng nghị – kháng cáo/ 
kháng nghị tiêu chuẩn và kháng cáo/ kháng nghị nhanh. 

1. Nếu quý vị yêu cầu một kháng cáo/ kháng nghị tiêu chuẩn, chương trình của 
chúng tôi sẽ gửi cho quý vị một quyết định bằng văn bản trong vòng 7 ngày theo 
lịch sau khi chúng tôi nhận được đơn kháng cáo/ kháng nghị của quý vị. 

2. Nếu quý vị yêu cầu một kháng cáo/ kháng nghị nhanh, chương trình của 
chúng tôi sẽ cho quý vị một quyết định trong vòng 72 giờ sau khi chúng tôi 
nhận được đơn kháng cáo/ kháng nghị của quý vị. Quý vị có thể yêu cầu 
kháng cáo/ kháng nghị nhanh nếu quý vị hoặc nhà cung cấp dịch vụ y tế của quý 
vị rằng sức khỏe của quý vị có thể bị tổn hại nghiêm trọng khi đợi đến 7 ngày 
theo lịch để có quyết định. Chương trình của chúng tôi sẽ tự động kháng cáo/ 
kháng nghị nhanh nếu nhà cung cấp dịch vụ y tế của quý vị yêu cầu một 
kháng cáo/ kháng nghị cho quý vị hoặc nếu nhà cung cấp dịch vụ y tế của 
quý vị hỗ trợ yêu cầu của quý vị. Nếu quý vị yêu cầu kháng cáo/ kháng nghị 
nhanh mà không có sự ủng hộ của một nhà cung cấp dịch vụ y tế, chương trình 
của chúng tôi sẽ quyết định liệu quý vị có nhận được một kháng cáo/ kháng nghị 
nhanh hay không Nếu chương trình của chúng tôi không chấp thuận kháng cáo/ 
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kháng nghị nhanh, chúng tôi sẽ đưa ra quyết định về kháng cáo/ kháng nghị của 
quý vị trong vòng 7 ngày theo lịch. 

Cách để kháng cáo/ kháng nghị 

Quý vị, người mà quý vị đã chỉ định bằng văn bản làm đại diện để thay mặt quý vị 
(chẳng hạn như người thân, bạn bè hoặc luật sư) hoặc nhà cung cấp dịch vụ y tế của 
quý vị có thể kháng cáo/ kháng nghị. Quý vị có thể liên hệ với chương trình của chúng 
tôi để kháng cáo/ kháng nghị theo một trong những cách sau:

 Điện thoại: Gọi Ban Dịch Vụ Hội Viên IEHP DualChoice theo số 1-877-273-
IEHP (4347) (TTY: 1-800-718-4347)

 Fax: Gửi fax đến số 909-890-5748

 Gửi thư đến: Gửi thư đến IEHP DualChoice Grievance Department, P.O. Box 
1800, Rancho Cucamonga, CA 91730-5987

 Trực tiếp: Gửi trực tiếp đến 10801 6th Street, Rancho Cucamonga, CA 91730-
5987

Nếu quý vị kháng cáo/ kháng nghị bằng văn bản, hãy giữ lại một bản sao. Nếu quý vị 
gọi điện, chúng tôi sẽ gửi cho quý vị một lá thư cho biết những nội dung quý vị đã nói 
với chúng tôi qua điện thoại. 

Khi quý vị kháng cáo/ kháng nghị, quý vị phải cung cấp cho chương trình của chúng tôi:

 Tên của quý vị

 Địa chỉ của quý vị hoặc địa chỉ mà chúng tôi sẽ gửi thông tin về kháng cáo/ 
kháng nghị của quý vị (nếu quý vị không có địa chỉ hiện tại, quý vị vẫn có thể 
kháng cáo/ kháng nghị)

 Mã số hội viên của quý vị với chương trình của chúng tôi

 (Các) Lý do quý vị kháng cáo/ kháng nghị quyết định của chúng tôi

 Nếu quý vị muốn một kháng cáo/ kháng nghị tiêu chuẩn hoặc một kháng cáo/ 
kháng nghị nhanh. (Với kháng cáo/ kháng nghị nhanh, hãy cho chúng tôi biết lý 
do quý vị cần.)

 Bất cứ điều gì quý vị muốn chương trình của chúng tôi xem xét cho thấy lý do tại 
sao quý vị cần thuốc Medicare Phần B. Ví dụ: quý vị có thể gửi cho chúng tôi:

o Hồ sơ bệnh án từ nhà cung cấp dịch vụ y tế của quý vị,
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o Thư từ nhà cung cấp dịch vụ y tế (chẳng hạn như tuyên bố từ nhà cung cấp 
dịch vụ y tế của quý vị cho biết lý do tại sao quý vị cần kháng cáo/ kháng nghị 
nhanh), hoặc 

o Thông tin khác cho biết lý do quý vị cần thuốc Medicare Phần B 

Để biết thêm thông tin về cách kháng cáo/ kháng nghị, hãy gọi cho Ban Dịch Vụ Hội 
Viên theo số 1-877-273-IEHP (4347) (TTY: 1-800-718-4347). Quý vị cũng có thể tìm 
thêm thông tin trong Chứng Từ Bảo Hiểm của chương trình của chúng tôi. Bản sao cập 
nhật của Chứng Từ Bảo Hiểm luôn có sẵn trên trang mạng của chúng tôi tại 
www.iehp.org hoặc bằng cách gọi cho chương trình của chúng tôi. 

Cách tiếp tục nhận được thuốc Medicare Phần B của quý vị trong thời 
gian kháng cáo/ kháng nghị

Nếu quý vị đã nhận được thuốc Medicare Phần B được liệt kê trên trang đầu tiên của 
thư này, quý vị có thể yêu cầu tiếp tục nhận được thuốc đó trong thời gian kháng cáo/ 
kháng nghị. 

 Quý vị phải kháng cáo/ kháng nghị và yêu cầu chương trình của chúng tôi 
cho tiếp tục nhận được thuốc Medicare Phần B trong vòng 10 ngày theo 
lịch kể từ ngày nhận được thư này. 

 Xem phần “Cách để kháng cáo/ kháng nghị” trước đó trong thư này để biết thông 
tin về cách liên hệ với chương trình của chúng tôi. 

 Nếu quý vị yêu cầu chương trình của chúng tôi tiếp tục thuốc Medicare Phần B 
của quý vị, thuốc Medicare Phần B sẽ giữ nguyên trong thời gian quý vị kháng 
cáo/ kháng nghị.

 Nếu nhà cung cấp dịch vụ y tế đang nộp đơn kháng cáo/ kháng nghị cho quý vị 
và quý vị muốn tiếp tục nhận được thuốc Medicare Phần B của mình, thì nhà 
cung cấp dịch vụ y tế phải có sự đồng ý bằng văn bản của quý vị.

Điều gì sẽ xảy ra tiếp theo?

Sau khi quý vị kháng cáo/ kháng nghị, chương trình của chúng tôi sẽ gửi cho quý vị một 
lá thư quyết định kháng cáo/ kháng nghị để cho quý vị biết liệu chúng tôi chấp thuận 
hay từ chối kháng cáo/ kháng nghị của quý vị. Nếu chương trình của chúng tôi vẫn từ 
chối thuốc Medicare Phần B được liệt kê trên trang đầu tiên của Thư Quyết Định Bảo 
Hiểm này, thư quyết định kháng cáo/ kháng nghị sẽ cho quý vị biết điều gì sẽ xảy ra 
tiếp theo, chẳng hạn như thông tin về kháng cáo/ kháng nghị Medicare Cấp 2 hoặc 
cách yêu cầu Sở Dịch Vụ Xã Hội California một Phiên Điều Trần Cấp Tiểu Bang.

http://www.iehp.org/
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Phải làm gì nếu quý vị cần trợ giúp về kháng cáo/ kháng nghị của 
mình

Quý vị có thể nhờ một người nào đó kháng cáo/ kháng nghị thay quý vị và thay mặt quý 
vị. Trước tiên, quý vị phải chỉ định họ bằng văn bản là “đại diện” của quý vị bằng cách 
làm theo các bước bên dưới. Người đại diện của quý vị có thể là người thân, bạn bè, 
luật sư, bác sĩ, nhà cung cấp dịch vụ y tế hoặc người khác mà quý vị tin tưởng. 

Nếu quý vị muốn ai đó kháng cáo/ kháng nghị cho mình: 

 Gọi cho chương trình của chúng tôi theo số 1-877-273-IEHP (4347) (TTY: 1-800-
718-4347) để tìm hiểu cách chỉ định người đó làm đại diện của quý vị. Hoặc, quý 
vị có thể truy cập https://www.medicare.gov/claims-appeals/file-an-appeal/can-
someone-file-an-appeal-for-me.

 Quý vị và người đại diện của quý vị phải ký tên và ghi ngày vào một tuyên bố 
cho biết đây là điều quý vị muốn. 

 Gửi thư hoặc fax tuyên bố đã ký cho chúng tôi theo địa chỉ: 

IEHP DualChoice Grievance Department, 

P.O. Box 1800, Rancho Cucamonga, CA 91730

Fax: 909-890-5748

 Giữ một bản sao.

Nhận trợ giúp và tìm hiểu thêm thông tin

 Ban Dịch Vụ Hội Viên IEHP DualChoice: Gọi 1-877-273-IEHP (4347) (TTY: 1-
800-718-4347), 8 giờ sáng - 8 giờ tối (Múi giờ PST), 7 ngày một tuần, kể cả các 
ngày lễ. Quý vị cũng có thể truy cập trang mạng www.iehp.org.

 Văn Phòng Thanh Tra Của Sở Dịch Vụ Y Tế California (Department of 
Health Care Services, DHCS): 
Gọi số 1-888-452-8609 (TTY: 1-800-719-5798). Văn Phòng Thanh Tra có thể trả 
lời các câu hỏi nếu quý vị có vấn đề với kháng cáo/ kháng nghị của mình Họ 
cũng có thể giúp quý vị hiểu phải làm gì tiếp theo. Họ không có quan hệ với 

https://www.medicare.gov/claims-appeals/file-an-appeal/can-someone-file-an-appeal-for-me
https://www.medicare.gov/claims-appeals/file-an-appeal/can-someone-file-an-appeal-for-me
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chương trình của chúng tôi hoặc với bất kỳ công ty bảo hiểm hoặc chương trình 
bảo hiểm y tế nào. Các dịch vụ của họ đều miễn phí.

 Chương Trình Bảo Vệ Quyền Lợi Và Tư Vấn Về Bảo Hiểm Y Tế (Health 
Insurance Counseling & Advocacy Program, HICAP) Thuộc Tiểu Bang 
California: Gọi số 1-800-434-0222 (TTY: 711). Các cố vấn của HICAP có thể 
giúp quý vị về các vấn đề của Medicare, bao gồm cả cách kháng cáo/ kháng 
nghị. HICAP không có quan hệ với bất kỳ công ty bảo hiểm hoặc chương trình 
bảo hiểm y tế. Các dịch vụ của họ đều miễn phí.

 Medicare: Gọi số 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), 24 giờ một ngày, 7 ngày 
một tuần (người dùng TTY có thể gọi số 1-877-486-2048). Hoặc, truy cập 
Medicare.gov.

 Medi-Cal: Gọi số 1-800-541-5555 (TTY: 711).

 Trung Tâm Quyền Về Medicare: Gọi số 1-800-333-4114 hoặc truy cập 
www.medicarerights.org. 

 Công Cụ Định Vị Chăm Sóc Người Cao Niên (Eldercare Locator): Gọi số 1-
800-677-1116, hoặc truy cập www.eldercare.acl.gov để tìm kiếm sự trợ giúp 
trong cộng đồng của quý vị.

Quý vị có thể nhận thông tin này miễn phí ở các định dạng khác, chẳng hạn như bản in 
cỡ lớn, chữ nổi Braille hoặc âm thanh Gọi 1-877-273-IEHP (4347) (TTY: 1-800-718-
4347), 8 giờ sáng - 8 giờ tối (Múi giờ PST), 7 ngày một tuần, kể cả các ngày lễ. Cuộc 
gọi hoàn toàn miễn phí. 

Quý vị có quyền nhận thông tin Medicare ở định dạng có thể truy cập được, chẳng hạn 
như bản in cỡ lớn, chữ nổi Braille hoặc băng âm thanh. Quý vị cũng có quyền gửi đơn 
khiếu nại nếu quý vị cảm thấy mình bị phân biệt đối xử Truy cập 
https://www.medicare.gov/about-us/accessibility-nondiscrimination-notice hoặc gọi 1-
800-MEDICARE (1-800-633-4227) để biết thêm thông tin. Người dùng TTY có thể gọi 
số 1-877-486-2048.

IEHP DualChoice (HMO D-SNP) là một chương trình HMO có hợp đồng với Medicare. 
Việc ghi danh vào IEHP DualChoice (HMO D-SNP) phụ thuộc vào việc gia hạn hợp 
đồng.

Tuyên Bố Về Đạo Luật PRA

http://www.medicare.gov/
http://www.medicarerights.org/
https://eldercare.acl.gov/home
https://www.medicare.gov/about-us/accessibility-nondiscrimination-notice
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Theo Đạo Luật Giảm Bớt Thủ Tục Giấy Tờ năm 1995 (Paperwork Reduction Act, hoặc 
PRA), không có người nào buộc phải phản hồi về việc thu thập thông tin trừ khi có số 
kiểm soát OMB hợp lệ. Mã số kiểm soát OMB hợp lệ cho bản thu thập thông tin này là 
0938-1386. Việc thu thập thông tin này dành cho thư quyết định bảo hiểm được ban 
hành khi từ chối toàn bộ hoặc một phần theo yêu cầu của người tham gia về việc xác 
định tổ chức tích hợp, và khi ngừng hoặc giảm mức độ ủy quyền đã được chấp thuận 
trước đó. Thời gian cần để hoàn thành việc thu thập thông tin này được ước tính là 
trung bình dưới 10 phút cho mỗi phản hồi, bao gồm thời gian xem hướng dẫn, tìm kiếm 
dữ liệu các nguồn hỗ trợ/ nguồn trợ giúp hiện có, và thu thập dữ liệu cần thiết, đồng 
thời hoàn thành và xem xét việc thu thập thông tin. Việc thu thập thông tin này là bắt 
buộc theo quy định tại 42 CFR §§ 422.631 và 438.210. Nếu quý vị có bất kỳ bình luận 
nào liên quan đến tính chính xác của (các) ước tính thời gian hoặc đề xuất để cải thiện 
mẫu này, thì vui lòng viết thư cho: CMS, 7500 Security Boulevard, Attn: PRA Reports 
Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850.****Tiết Lộ 
CMS**** Vui lòng không gửi đơn đăng ký, đơn khiếu nại, phiếu thanh toán, hồ sơ 
bệnh án hoặc bất kỳ tài liệu nào chứa thông tin nhạy cảm đến PRA Reports 
Clearance Office. Vui lòng lưu ý rằng bất kỳ thư từ nào không liên quan đến 
nghĩa vụ thu thập thông tin đã được phê duyệt theo số kiểm soát OMB liên quan 
được liệt kê trên mẫu đơn này sẽ không được xem xét, chuyển tiếp hoặc lưu giữ. 
Nếu quý vị có thắc mắc hoặc lo ngại về nơi gửi tài liệu, vui lòng liên hệ với hộp 
thư điện tử của Văn Phòng Điều Phối Medicare-Medicaid CMS D-SNP Operations 
tại địa chỉ MMCO_DSNPOperations@cms.hhs.gov.


