
 

 

 

 

 

 

 

	

 
 
 
 

 

  

		

	

申訴、上訴、疑慮或建議表申訴、上訴、疑慮或建議表

如果您想提出申訴、上訴、疑慮或建議，請填寫此表。如果您選擇不填寫此表，可以寫信

提供以下資訊。填妥的表格或信件應郵寄至以下地址：

提出上訴時： 提出申訴和疑慮時：提出上訴時：
Ambetter from NH Healthy Families 

Attn: Appeals Department  
2 Executive Park Dr. 
Bedford, NH 03110 
傳真：1-877-851-3992 

提出申訴和疑慮時：
Ambetter from NH Healthy Families 

Attn: Grievances Department  
PO Box 10341 

Van Nuys, CA 91410 
傳真：1-833-886-7956 

請撥打以下電話聯絡我們：1-844-265-1278 (TTY 1-855-742-0123) 

保戶姓名：

保戶的 Ambetter ID 編號：

街道地址：

城市	 州	 郵遞區號

會員電話號碼：

對於上訴申請，請提供拒絕的追蹤/授權編號：

支援申訴、上訴、疑慮或建議的其他資訊（或隨附文件）：

保戶或代表：保戶或代表：

白天電話號碼：白天電話號碼： 日期：日期：

您必須在不利裁定通知（拒絕）上註明的日期起 個曆日內提出上訴。

您必須在事件發生之日起 個曆日內提出申訴。		

*您必須在不利裁定通知（拒絕）上註明的日期起 180 個曆日內提出上訴。

*您必須在事件發生之日起 180 個曆日內提出申訴。
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上訴和申訴上訴和申訴 
有用的定義有用的定義

如何確定您是否需要提出上訴或申訴，其中可能包括表達疑慮或提供建議。如何確定您是否需要提出上訴或申訴，其中可能包括表達疑慮或提供建議。 

▪	 上訴（或內部上訴）上訴（或內部上訴）是指對計畫做出的不利福利裁定進行審查，以決定拒絕提供福利或服務的決定是否適當。

上訴表示您對健康計畫做出的不利福利裁定有爭議。上訴決定可以基於從您、您的授權代表人員或您的醫療服

務提供者那裡收到的新資訊，如果沒有為上訴審查提供其他證據或支援文件，也可以僅對提交的原始資訊進行

審查來做出上訴決定。 

▪	 申訴申訴是指對任何事項表示不滿（不利福利裁定除外）。申訴可能包括但不限於所提供護理或服務的品質，以及
人際關係的各個方面，例如醫療服務提供者或員工態度粗魯，或者無論是否要求採取補救措施都未能尊重您的

權利。申訴包括您對計畫提出延長做出決定的時間提出異議的權利。您的一些疑慮也可以透過致電保戶服務部

得到快速解決，可能並不需要您提出申訴，但您有權提出申訴。	

在提出上訴或申訴以及從我們這裡獲得解決方案時為您提供幫助的其他術語。在提出上訴或申訴以及從我們這裡獲得解決方案時為您提供幫助的其他術語。

▪	 不利福利裁定不利福利裁定是指任何拒絕、減少或終止或未能提供或給付（全部或部分）福利的行為。	 

▪	 授權（或預先授權）授權（或預先授權）是指在接受服務之前健康計畫核准您的	 PCP	或醫療服務提供者團體請求的專科或其他必要
的醫療護理的決定。	 

▪	 最終不利福利裁定最終不利福利裁定是指健康計畫在我們的內部上訴審查完成後維持的不利福利裁定，包括醫療判斷或承保福利。 

▪	 外部審查（或外部上訴）外部審查（或外部上訴）是指對我們拒絕承保服務的決定進行的複審，由與我們沒有任何關聯的獨立第三方進行。

外部審查可能會維持健康計畫的決定，也可能推翻健康計畫的全部或部分決定。健康計畫必須接受他們的決定。 	

▪	 推翻推翻是指先前的決定在（內部/外部）上訴期間沒有得到確認並被撤銷。	 

▪ 維持原判	 維持原判是指先前的決定得到支援並將保留為最終（內部/外部）上訴決定。

瞭解如何充分利用您的計畫。請參閱您的承保證明 (EOC)瞭解更多資訊，包括上訴和申訴流程，請瀏覽： 
Ambetter.NHhealthyfamilies.com/health-plans.html 

Ambetter from NH Healthy Families由 Celtic Insurance Company承銷，該公司是 New Hampshire健康保險交易市場的合格健保計畫
發行商。這是一份保險招標書。© 2023 Celtic Insurance Company. All rights reserved.

保單、申請表或其他表格是未經專員核准的譯文，任何爭議、投訴或訴訟均應以保單、申請表或其他表格的英文版為準。
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