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承保决定函 
[重要信息：如需有关此通知的帮助，请致电  

1-877-273-IEHP (4347) 与 IEHP DualChoice (HMO D-SNP) 联络。服务时间为每周 
7 天，上午 8 点至晚上 8 点（太平洋标准时间），包括节假日。TTY 使用者请致电  

1-800-718-4347，或致电 1-888-452-8609 与 MMCD 监察员办公室联络。 
TTY：1-800-719-5798。] 

<Date of Letter> 

[Insert Member name] 

会员健保计划识别号码：<<Member ID>> 

本函的服务／用品是关于：<<Service Category>> 

参考编号：<<Medical Management Authorization Number>> 

IEHP DualChoice 在本函中称为“本计划”或“我们”。我们是与 Medicare 和 Medi-Cal 签订合约的

健保计划，为这两个计划提供承保。本计划协调您的 Medicare 和 Medi-Cal 服务，以及您的医

生、医院、药房和其他医疗保健服务提供者。 

本计划已<拒绝 or 部分批准 or 减少 or 终止 or 暂停 or 变更 or 延迟>下列医疗服务： 

[Insert description of medical service/item and/or Medicare Part B drug or Medicaid 
drug, including the amount, duration, and scope, of what the enrollee requested 
(e.g., physical therapy visits 2 times per week for 1 year), and the outcome, denied, 
partially approved, reduced, stopped, suspended, changed, or delayed and include 
the doctor or provider’s name if a particular doctor or provider requested the service 
or item. If a service or item request is partially approved, reduced, or changed, 
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include specifically what was requested and what is approved (e.g., We are 
approving acupuncture services for 3 months instead of a full year, or We are 
approving moving a toilet to the south wall instead of the east wall of the bathroom, 
or We previously approved 18 acupuncture visits per year but are now reducing the 
visits to only allow 10.)]  

[Insert if this is a post-service case for which there is no member liability: 请注意，您不会因为此

[insert as applicable: 医疗服务／用品 and/or Medicare B 部分药物 or Medicaid 药物]而收到账

单或需支付任何费用。]  
 
本计划做出此决定的原因如下：[Provide a specific denial reason and a concise explanation of 
why the medical service/item and/or Medicare Part B drug or Medicaid drug was denied and 
include state or federal law and/or Evidence of Coverage/Member or Enrollee Handbook 
provisions to support the decision in plain language. The plain language explanation of the 
decision should include: (1) relevant context for the decision (e.g., if the medical service/item 
and/or Medicare Part B drug or Medicaid drug was approved for the enrollee in the past, the 
description should include what was previously approved, when it was approved and by whom, 
and what has changed or is otherwise different now); (2) coverage information considered 
including Medicare and Medicaid coverage benefits; and, (3) if applicable, information on how or 
why the requested service or item is not supported by the enrollee’s needs – see instructions for 
more information]。 

[Insert if denial will result in a stoppage, suspension, or reduction of a medical service/item 
and/or Medicare Part B drug or Medicaid drug the individual has already been receiving: 本计划

将于 <effective date> <减少 or 终止 or 暂停>您的医疗服务。请参阅本信函后文的“如何在上诉

期间继续获得医疗服务”部分，了解有关在上诉期间继续获得医疗服务的信息。] 

[Insert the following information if this request will result in a delay: 

A clear and concise explanation of the reasons for the delay, indicating the specific information 
or whatever additional information the plan needs, what further information is needed and/or 
additional steps need to be taken. If further information is being requested, input the deadline for 
receipt of information- 我们将在 [date] 另外寄一封信给您，告知您我们的决定。]   

您有权对我们的决定提出上诉 

您可以对本计划的决定提出上诉。与您的医疗保健服务提供者分享本函并询问后续步骤。如果您

提出上诉且本计划变更其决定，我们可能会支付该医疗服务的费用。  

您也可以致电 1-877-273-IEHP (4347)（TTY：1-800-718-4347），并要求我们免费提供我们做

决定时使用之信息的副本。这类信息可能包括健康记录、指南和其它文件。您应该向您的医疗保

健服务提供者出示此信息，帮助您决定是否应该提出上诉。 
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您必须在 [Insert specific appeal filing deadline date in month, date, year format – 65 calendar days 
from date of letter. Insert deadline date in bold text] 之前向本计划提出上诉。如果您要求的是标准

上诉或快速上诉，则此日期适用。如果您有正当理由，本计划可能会给您更多时间。  

 

有两种类型的上诉 

本计划有两种类型的上诉 – 标准上诉和快速上诉。  

1. 如果您要求进行标准上诉，本计划将在收到您的上诉后 30 个日历日内向您发送书面决

定。  

2. 如果您要求进行快速上诉，本计划将在收到您上诉后的 72 小时内为您做出决定。如果您

或您的医疗保健服务提供者认为等待长达 30 个日历日才做出决定可能会严重损害您的健

康，您可以要求进行快速上诉。如果您的医疗保健服务提供者为您申请快速上诉，或者您

的医疗保健服务提供者为您的要求提供佐证，本计划将自动为您进行快速上诉。如果您在

没有医疗保健服务提供者佐证的情况下申请快速上诉，本计划将决定您是否可进行快速上

诉。如果本计划未批准快速上诉，我们将在 30 个日历日内对您的上诉做出决定。  

无论是标准上诉还是快速上诉，如果您要求更多时间或如果我们需要您提供更多信息，则我们可

能需要更长时间才能做出决定。本计划将向您发送一封信函，告知您我们是否需要更多时间以及

理由。 

如何提出上诉  

您、您以书面方式指定作为您代表代您行事的人（例如亲戚、朋友或律师）或您的医疗保健服务

提供者都可以提出上诉。您可以通过以下其中一种方式联络本计划提出上诉： 

• 电话：致电 IEHP DualChoice 会员服务部，电话：1-877-273-IEHP (4347)  
（TTY：1-800-718-4347） 

• 传真：发送传真至 909-890-5748 

• 邮件：邮寄至 IEHP DualChoice Grievance Department, P.O. Box 1800,  
Rancho Cucamonga, CA 91730-5987 

• 亲自：送交至 10801 6th Street, Rancho Cucamonga, CA 91730-5987 

如果您通过书面方式提出上诉，请保留一份副本。如果您打电话，我们会给您发送一封信，描述

您在电话中告诉我们的内容。  

您上诉时，必须提供本计划以下信息： 

• 您的姓名 
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• 您的地址或我们在发送上诉相关信息时应使用的收件地址（如果您目前没有地址，您仍可

提出上诉） 

• 您在本计划的会员号码 

• 您对我们决定提出上诉的原因 

• 您想提出标准上诉还是快速上诉。（如为快速上诉，请告诉我们您为什么需要快速上

诉。） 

• 您希望本计划审查并可证明您为什么需要该医疗服务的任何信息。例如，您可以向我们发

送： 

o 您医疗保健服务提供者出具的病历； 

o 您医疗保健服务提供者出具的信函（例如您医疗保健服务提供者说明您为什么需要进

行快速上诉的声明）；或者  

o 可说明您为什么需要该<医疗服务>的其它信息 

如需获取如何上诉的更多信息，请致电 1-877-273-IEHP (4347)（TTY：1-800-718-4347）与会

员服务部联络。您也可以在本计划的承保证明中找到更多信息。您可以随时在我们的网站 
www.iehp.org 或致电本计划获取最新版的承保证明。  

如何在上诉期间继续获得医疗服务 

如果您已获得本信函第一页所列的医疗服务，您可以要求在上诉期间继续获得这些服务。  

• 您必须在本信函日期起的 10 个日历日前提出上诉，并要求本计划继续为您提供您的医疗

服务。  

• 请参阅本信函前面的“如何提出上诉”部分，以了解如何与本计划联络的信息。 

• 如果您要求本计划继续为您提供医疗服务，则您的医疗服务将在上诉期间保持不变。 

• 如果您的医疗保健服务提供者为您提出上诉，且您希望继续获得您的医疗服务，则您的医

疗保健服务提供者必须附上您的书面同意书。 

接下来的流程 

在您提出上诉后，本计划将向您发送上诉决定函，告知您我们是批准还是拒绝您的上诉。如果本

计划仍拒绝本承保决定函第一页所列的医疗服务，上诉决定函将告诉您接下来的流程，例如有关 
Medicare 第 2 级上诉的信息或如何向加州社会服务部申请州政府听证会。 

http://www.iehp.org/
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如果您需要帮助提出上诉该怎么办 

您可以请人为您提出上诉并代表您行事。首先您必须按照以下步骤通过书面方式指定此人作为您

的“代表”。您的代表可以是亲戚、朋友、律师、医生、医疗保健服务提供者或您信任的其他人。  

如果您希望有人为您提出上诉：  

• 请致电本计划，电话 1-877-273-IEHP (4347)（TTY：1-800-718-4347），了解如何指定

此人作为您的代表。或者您可以访问 https://www.medicare.gov/claims-appeals/file-an-
appeal/can-someone-file-an-appeal-for-me。 

• 您和您的代表必须签署一份声明并注明日期，表明这是出自于你们的意愿。  

• 请将签署的声明邮寄或传真给我们：  

IEHP DualChoice Grievance Department, P.O. Box 1800,  
Rancho Cucamonga, CA 91730 

传真：909-890-5748 

• 请保留一份副本。 

获取帮助和更多信息 

• IEHP DualChoice 会员服务部：请致电 1-877-273-IEHP (4347)  
（TTY：1-800-718-4347），服务时间为每周 7 天，上午 8 点至晚上 8 点（太平洋标准

时间），包括节假日。您也可以访问 www.iehp.org。 

• 加州医疗保健服务部 (Department of Health Care Services, DHCS) 监察员办公室：  
请致电 1-888-452-8609（TTY：1-800-719-5798）。如果您对您的上诉有问题，监察员

办公室可以解答您的疑问。他们也可以帮助您了解下一步该做什么。他们与本计划或任何

保险公司或健保计划均无关联。他们的服务是免费的。 

• 加州健康保险咨询与倡导计划 (Health Insurance Counseling and Advocacy Program, 
HICAP)：请致电 1-800-434-0222（TTY：711）。HICAP 顾问可帮助您解决 Medicare 
问题，包括如何提出上诉。HICAP 与任何保险公司或健保计划均无关联。他们的服务是

免费的。 

• Medicare：请致电 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)，服务时间为每周 7 天，每天 
24 小时（TTY 使用者可致电 1-877-486-2048）。或访问 Medicare.gov。 

• Medi-Cal：请致电 1-800-541-5555（TTY：711）。 

• Medicare 权利中心 (Medicare Rights Center)：请致电 1-800-333-4114，或访问 
www.medicarerights.org。  

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
http://www.medicare.gov/
http://www.medicarerights.org/
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• 年长者护理查询服务：请致电 1-800-677-1116，或访问 www.eldercare.acl.gov，查找您

社区中提供的帮助。 

您可以免费获得本文件的其它格式，例如大字版、盲文版或音频版。请致电 1-877-273-IEHP 
(4347)（TTY：1-800-718-4347），服务时间为每周 7 天，上午 8 点至晚上 8 点（太平洋标准时

间），包括节假日。这是免费电话。  

您有权获取无障碍格式的 Medicare 信息，例如大字版、盲文版或音频版。如果您认为自己受到

歧视，您也有权提出投诉。如需了解更多信息，请访问 https://www.medicare.gov/about-us/ 
accessibility-nondiscrimination-notice 或致电 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)。TTY 使用者

请致电 1-877-486-2048。 

 

IEHP DualChoice (HMO D-SNP) 是一项签有 Medicare 合约的 HMO 计划。参保 IEHP 
DualChoice (HMO D-SNP) 需视合约续约情况而定。 

 
 

文书削减法案 (Paperwork Reduction Act, PRA) 披露声明 
 
根据 1995 年文书削减法案，任何人都不需要对信息收集做出回复，除非有列出有效的 管
理和预算办公室 (Office of Management and Budget, OMB) 控制号。本次信息收集的有效 
OMB 控制号是 0938-1386。本次信息收集是为了用于在全部或部分拒绝计划参加者提出

的综合组织裁决要求，以及在终止或减少先前批准的授权时，出具承保决定函。完成此信

息收集所需的时间预估为每次回复平均不到 10 分钟，其中包括审阅说明、搜索现有数据

资源、收集所需数据，以及检查和完成信息收集所需的时间。根据联邦规则汇编 (Code of 
Federal Regulations, CFR) 第 42 编第 422.631 和 438.210 条规定，此类信息收集属于强制性

要求。如果您对时间预估的准确性有意见或有改进本表格的建议，请写信至：CMS, 7500 
Security Boulevard, Attn: PRA Reports Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore, 
Maryland 21244-1850。****Medicare 与 Medicaid 服务中心 (Centers For Medicare & 
Medicaid Services, CMS) 披露声明**** 请勿将申请、理赔、付款、病历或任何包含敏感

信息的文件发送至 PRA 报告审批办公室。请注意，任何与本表格所列相关 OMB 控制号

下批准的信息收集负担无关的信函将不会被审查、转发或保留。如果您对提交文件的地

点有疑问或疑虑，请联络 CMS Medicare-Medicaid 协调办公室 D-SNP 运营部邮箱 
MMCO_DSNPOperations@cms.hhs.gov。 

https://eldercare.acl.gov/home
https://www.medicare.gov/about-us/accessibility-nondiscrimination-notice
https://www.medicare.gov/about-us/accessibility-nondiscrimination-notice
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