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गैर-भेदभाव की अिधसचना

इस दस्तावेज़ म, “हम”, “हम”, या “हमारा” का मतलब Kaiser Permanente (Kaiser Foundation Health Plan, Inc, 
Kaiser Foundation Hospitals, The Permanente Medical Group, Inc., और Southern California Medical 
Group) है। यह नोिटस हमारी वेबसाइट kp.org पर उपलब्ध है।

भेदभाव करना कानन क िखलाफ़ है। हम राज्य और संघीीय नागिरक अिधकार काननं का पालन करत ह।

हम आय, नस्ल, जातीय समह की पहचाान, रंग, राष्ट्रीय मल, सांस्कितक पष्ठभिम, वंश, धम, सक्स, िलगं, 
िलगं की पहचाान, िलगं अिभव्यिक्त, यौन अिभिवन्यास, वैवािहक िस्थित, शारीिरक या मानिसक िवकलांगता, 
िचािकत्सीय िस्थित, भगतान क स्रोत, आनवांिशक जानकारी, नागिरकता, प्राथिमक भाषा, या आप्रवासन 
िस्थित क आधार पर कोई भेदभाव नही ंकरत ह।

Kaiser Permanente नीचा बताई गई सवाएँ समय पर प्रदान करता ह:

•	  िवकलांग लोगं को मफ़्त सहायता उपकरण और सवाएँ प्रदान करना, तािक वे हमार साथ प्रभावी 
तरीक स संवाद कर सक, जैस िक:

♦   सांकेितक भाषा क योग्य दभािषय

♦   अन्य फ़ॉमट्स म िलिखत जानकारी (जैस िक, बे्रल, बड़ िप्रट, ऑिडयो और सलभ इलेक्ट्रॉिनक 
फॉमट्स, और अन्य फ़ॉमट्स)

•	  उन लोगं को मफ़्त भाषा सवाएँ प्रदान करना िजनकी मख्य भाषा अगें्रजी नही ंह, जैस िक:

♦   योग्य दभािषय

♦   अन्य भाषाओं म िलखी गई जानकारी

अगर आपको इन सवाओ ंकी ज़रूरत ह, तो हमार सदस्य सवाएँ िवभाग को नीचा िदए गय नंबरं पर कॉल कर। 
यह कॉल मफ़्त है। सदस्य सवाएँ िवभाग प्रमख छट्िटयं वाल िदनं पर बंद रहता है।

•	  Medicare,िजसम D-SNP शािमल ह: 1-800-443-0815 (TTY 711), सबह 8 बज स रात 8 बज तक, 
सप्ताह क 7 िदन उपलब्ध है।

•	  Medi-Cal: 1-855-839-7613 (TTY 711), िदन म 24 घींट, सप्ताह म 7 िदन उपलब्ध है।
•	  अन्य सभी: 1-800-464-4000 (TTY 711), िदन म 24 घींट, सप्ताह म 7 िदन उपलब्ध है।

अनरोध करन पर, यह दस्तावज़ आपको बे्रल, बड़ िप्रट, ऑिडयो या इलेक्ट्रॉिनक प्रारूप म उपलब्ध कराया जा 
सकता है। इन वैकिल्पक फ़ॉमट्स म स िकसी एक या िकसी अन्य फ़ॉमट म एक कॉपी प्राप्त करन क िलए, 
हमार सदस्य सवा िवभाग को कॉल कर और अपन िलए आवश्यक फ़ॉमट क बार म पछ।

Kaiser Permanente क पास िशकायत कस दज कर
अगर आपको लगता ह िक हम य सवाएँ प्रदान करन म िवफल रह ह या हमन िकसी दसर तरीक स गैर-काननी 
रूप स भेदभाव िकया गया ह, तो आप हमार पास भेदभाव की िशकायत दजर् कर सकत ह। आप फ़ोन, डाक 
द्वारा या व्यिक्तगत रूप स िशकायत दजर् कर सकत ह। िववरण क िलए कपया अपन कवरेज के सबतू या 
बीमा प्रमाणपत्र का संदभ र् लं। आप अपन िलए लाग िवकल्पं क बार म अिधक जानकारी पान या िशकायत दजर् 
करान म मदद पान क िलए सदस्य सवाएँ को कॉल कर सकत ह। आप नीचा बताए गए तरीकं स भेदभाव क 
िलए िशकायत दायर कर सकत ह:

•	  फ़ोन द्वारा: हमार सदस्य सवाएँ िवभाग को कॉल कर। फ़ोन नंबरं की सचाी ऊपर दी गई है।
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•	  डाक द्वारा: आप kp.org वेबसाइट स फॉम डाउनलोड कर सकत ह या सदस्य सवाएँ को कॉल करक 
उनस फॉम भेजन क िलए कह सकत ह, तािक आप उस भरकर वापस भेज सक।

•	  व्यिक्तगत रूपा स: िकसी प्लान सिवधा म िस्थत िकसी सदस्य सवाएँ कायालय म जाकर िशकायत या 
लाभ दावा/अनरोध फ़ॉम भर (पतें क िलए kp.org/facilities पर अपन सवा प्रदाता की डायरेक्टरी दख)

•	  ऑनालाइना: हमारी वेबसाइट kp.org पार उपालब्ध ऑनालाइना फ़ॉम का उपायोग कर

आप Kaiser Permanente नागिरक अिधकार समन्वयक स सीध नीच िदए गय पतें पर भी सम्पकर्  कर सकत ह:

ध्याना द: Kaiser Permanente Civil Rights Coordinator
Member Relations Grievance Operations
P.O. Box 939001
San Diego CA 92193

किलफ़ोिनार्या िडपााटर्मट ऑफ़ हेल्थकयर सिवर्सेज ऑिफस फॉर िसिवल राइट्स म िशकायत कस दज कर 
(केवल Medi-Cal लाभािथर्यें के िलए)

आप किलफ़ोिनयार्  िडपाटर्मट ऑफ़ हल्थकयर सिवर्सज ऑिफस फॉर िसिवल राइट्स म नागिरक अिधकारें 
संबंधी िशकायत िलिखत रूप म, फ़ोन स या ईमेल क माध्यम स भी दजर् कर सकत ह।

•	  फ़ोना द्वारा: DHCS िसिवल राइट्स ऑिफ़स को 916-440-7370 (TTY 711) पर कॉल कर

•	  डाक द्वारा: िशकायत फ़ॉम भर या नीच बताए गए पत पर पत्र भेज:

Office of Civil Rights
Department of Health Care Services
P.O. Box 997413, MS 0009
Sacramento, CA 95899-7413

किलफ़ोिनार्या िडपााटर्मट ऑफ़ हेल्थकयर सिवर्सेज ऑिफ़स फ़ॉर िसिवल राइट्स िशकायत फ़ॉम यहा ँ
उपालब्ध ह: http://www.dhcs.ca.gov/Pages/Language_Access.aspx

•	  ऑनालाइना: CivilRights@dhcs.ca.gov को ईमेल भेज

अमेिरकीिडपााटर्मट ऑफ़ हेल्थ एडं हयमना सिवर्सेज ऑिफ़स ऑफ़ िसिवल राइट्स क पाास िशकायत कस दज र् कर

अमेिरकी िडपाटर्मट ऑफ़ हल्थ एड हयमन सिवर्सज ऑिफ़स ऑफ़ िसिवल राइट्स क पास भेदभाव की 
िशकायत दजर् कर सकत ह। आप अपनी िशकायत िलिखत म, फ़ोन द्वारा, या ऑनलाइन दजर् कर सकत ह:

•	  फ़ोना द्वारा: 1-800-368-1019 (TTY 711 या 1-800-537-7697) पर कॉल कर

•	  डाक द्वारा: िशकायत फ़ॉम भर या नीच बताए गए पत पर पत्र भेज:

U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue, SW
Room 509F, HHH Building
Washington, D.C. 20201

अमेिरकी िडपााटर्मट ऑफ़ हेल्थ एंड हयमना सिवर्सेज ऑिफ़स फ़ॉर िसिवल राइट्स िशकायत फ़ॉम 
यहा ँउपालब्ध ह: https://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html

•	  ऑनालाइना: िशकायत दजर् करन क िलए इस ऑिफ़स फ़ॉर िसिवल राइट्स िशकायत पाोटर्ल पर जाए: 
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/smartscreen/main.jsf
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सवाल, िचताए, सिवस रिरक्वस्ट, या दखभाल या सिवस से नाखशीं ं र् े े र् ु
Kaiser Permanente का लक्ष्य उच्चतम संभव सदस्य संतिष्ट प्रदान करना ह। प्रत्यक िचिकत्सक, कमचारी और 
स्वयसवक प्रत्यक सदस्य के िलए हर बार एक उत्कष्ट दखभाल अनभव बनान के िलए िजम्मदार ह। इसम आपकी 
िकसी भी िचता या असंतोष का जवाब देना शािमल ह। हमारी सवोर्च्च प्राथिमकता हर िचता या असंतोष का समाधान 
करना ह जहां भी आपको दखभाल िमलती ह।
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यिद आपक पास कोई प्रश्न, िचता ह, या आपको प्राप्त दखभाल या सेवा के बार म असंतष्ट ह तो कपया िवभाग के 
प्रबधक से बात करन के िलए कह। यिद आप िकसी सेवा का अनरोध करना चाहत ह, िकसी समस्या या िशकायत 
को व्यक्त करना चाहत ह, या लाभ का दावा दायर करना चाहत ह, तो आप इसे यहा ंिदए गए फॉम का उपयोग करक 
Health Plan के साथ दज कर सकत ह।
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सीनट बिबल (SB) 923-ट्रांसजडर, जडर डायवस, या इटरसक्स (TGI) इनक्लिसव केयर के िलए 
िशकायत दज करन का आपका अिधकार

े े॰ े॰ र् ं े ू
र् े

किलफ़ोिनया सीनट िबल (SB) 923, िजस ट्रांसजडर, जडर डायवस, या इटरसक्स (TGI) इक्लिसव केयर एक्ट के नाम 
से भी जाना जाता है, के अनसार, अगर आपको लगता है िक आपको ऐसी इक्लिसव और सम्मानजनक दखभाल नही 
िमली जो आपकी जडर पहचान या अिभव्यिक्त को कन्फम करती हो, तो आपको िशकायत दज करन का अिधकार है। 
इसम Kaiser Permanente के स्टाफ, प्रोवाइडर या दसूरे प्रितिनिधयों के काम या व्यवहार से जड़ी िचताए शािमल ह, 
जो ट्रांस-इन्क्लिसव सिवस देने म नाकाम रहे।
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िशकायत कैसे दज करर् े॰
आप िकसी भी समस्या के िलए िशकायत दज करा सकत ह। आपकी िशकायत म आपकी समस्या बताई जानी चािहए, 
जैसे िक आपको क्यों लगता है िक कोई फ़सला गलत था या आपको िमली सिवस से आप खश क्यों नही ंह। आपको 
उस घटना की तारीख से 180 िदनों के भीतर मौिखक या िलिखत रूप म अपनी िशकायत दज करनी होगी, जो आपक 
असंतोष का कारण बनी। हालाँिक, यिद आप एक Medi-Cal सदस्य ह, तो आप िकसी भी समय अपनी िशकायत प्रस्तत 
कर सकत ह। आप नीच बताए गए तरीकों म से िकसी एक म अपनी िशकायत दज करा सकत ह।
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 • मेल द्वारा Kaiser Foundation Health Plan:

Member Case Resolution Center (गैर-अत्यावश्यक/आपातकालीन मानक िशकायतों के िलए) 
P.O. Box 939001, San Diego, CA 92193-9001
या
Expedited Review Unit (त्वरिरत समीक्षा इकाई) (अजटेर् /इमरजसी िशकायतों के िलए, जब नॉन-अजटेर्  
टाइमफ्रम (a) आपकी िज़ंदगी, हेल्थ, या परी तरह से काम करन की क्षमता को गभीर रूप से खतर म डाल सकता है, 
(b) आपकी मिडकल कडीशन की जानकारी रखन वाल डॉक्टर की राय म, आपको बहत ज़्यादा ददर् हो सकता है 
िजस िशकायत वाली सिवस के िबना ठीक से मैनेज नही ंिकया जा सकता है, या (c) प्रोवाइडर ने हम बताया है िक 
मामला अजटेर्  है)
P.O. Box 1809, Pleasanton, CA 94566

• आपक लोकल मबर सिवसज़ िडपाटमट म मबर सिवसज़ िरप्रजटिटव को
• मौिखक रूप से, मबर सिवसज़ कॉन्टक्ट सटर को, िदन के 24 घट, हफ़्त के सातों िदन, छट्िटयों को छोड़कर

अग्रज़ी: 1-800-464-4000 
चीनी बोिलया: 1-800-757-7585

स्पिनश: 1-800-788-0616
TTY: 711 

• ऑनलाइन, हमारी वबसाइट kp.org के माध्यम से
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California िडपाटर्मे॰ट ऑफ हेल्थ केयर सिवसर् जे (California Department of Health Care Services) 
Office of the Ombudsman (ऑिफस ऑफ द ओम्बड्समन) (Medi-Cal सदस्यो॰ के िलए)ै
आप किलफोिनया स्वास्थ्य दखभाल सेवा िवभाग लोकपाल के कायालय को कॉल भी कर सकत ह। वे सहायता प्रदान 
कर सकत ह और आपको आपक अिधकारों और उत्तरदाियत्वों के बार म और अिधक बता सकत ह। उन्ह इस नबर पर 
कॉल कर 1-888-452-8609 पर कॉल कर।
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िशकायत या लाभ दावा/अनुरोध फ़ॉम – र् नॉन-Medicare California  

सदस्य/रोगी का नाम मिडकल िरकॉड संख्याे र्

पता सड़क शहर िज़प कोड

िदन के समय का संपक नबर र् ं दसरा टलीफ़ोन नबर ू े ं जन्म ितिथ

फ़ाइल करन वाल व्यिक्त का नाम: (अगर ऊपर िदए गए से  
अलग है, तो ऑथराइज़्ड िरप्रज़टिटव का स्टटमट फ़ॉम सदस्य  
को परा करन के िलए मेल िकया जाएगा):

े े िरलशनिशप े िदन का टलीफ़ोन नबरे ं
े ें े े ें र्

ू े

िडपाटमट/जगह और मिडकल सिवधा जहां िदक्कत हई:र् ें े ु ु   िदनाक िदक्कत हईँ ु

कपया समस्या का नेचर बताए (ज़रूरत हो तो और शीट अटैच कर):ृ ं ें

कपया बताए िक आपन इस समस्या को हल करन की कोिशश कैसे की।ृ ं े े

आपक िवचार से इस मुद्दे का उिचत समाधान क्या होना चािहए?े

हस्ताक्षर िदनांक

For Program Representative Use Only
Name of Program Representative Facility Date Received

DO NOT FILE IN PATIENT CHART
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प्रबिधत स्वास्थ्य दखभाल िशकायत प्रिक्रया िवभाग*

* Cal-Optima, Gold Coast Health Plan, और California के Partnership HealthPlan म Medi-Cal 
सदस्यों के िलए उपलब्ध नही ंह

ं े
California Department of Managed Health Care स्वास्थ्य दखभाल सेवा योजनाओ को िविनयिमत करन के 
िलए िज़म्मदार है। यिद आपको अपन हेल्थ प्लान से सम्बिन्धत कोई िशकायत है, तो िवभाग से सम्पक करन से पहल 
आपको Kaiser Foundation Health Plan को 1-800-464-4000 पर फोन करक अपन हेल्थ प्लान की िशकायत 
प्रिक्रया का प्रयोग करना चािहए। इस िशकायत प्रिक्रया का उपयोग करना आपक िलए उपलब्ध िकसी भी संभािवत 
काननी अिधकार या उपचार को प्रितबिधत नही ंकरता ह। यिद आपको िकसी आपात िस्थित से संबिधत िशकायत 
के िलए सहायता की आवश्यकता है, एक ऐसी िशकायत िजसका आपकी स्वास्थ्य योजना द्वारा संतोषजनक ढंग से 
समाधान नहीं िकया गया है, या कोई ऐसी िशकायत जो 30 िदनों से अिधक समय से अनसलझी है, तो आप सहायता 
के िलए िवभाग को कॉल कर सकत ह। आप एक स्वतंत्र िचिकत्सा समीक्षा (IMR) के िलए भी पात्र हो सकत ह। यिद 
आप IMR के िलए पात्र ह, तो IMR प्रिक्रया िकसी प्रस्तािवत सेवा या उपचार की िचिकत्सा आवश्यकता से संबिधत 
स्वास्थ्य योजना द्वारा िकए गए िचिकत्सा िनणयों की िनष्पक्ष समीक्षा प्रदान करगी, उपचार के िलए कवरज िनणय 
जो प्रकित म प्रयोगात्मक या जांच योग्य ह, और आपातकालीन या अत्यावश्यक िचिकत्सा सवाओ ंके िलए भगतान 
संबधी िववाद। िवभाग का टोल-फ्री नम्बर (1-888-466-2219) है और बिधर और मक व्यिक्तयों के िलए एक TDD 
लाइन (1-877-688-9891) भी है। िवभाग की इटरनट वबसाइट www.dmhc.ca.gov पर िशकायत प्रपत्र, IMR 
आवदन पत्र और िनदश ऑनलाइन ह।
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यिद आपकी कोई समस्या है िजसम आपक स्वास्थ्य के िलए एक आसन्न और गभीर खतरा शािमल है (जैसे गभीर ददर् 
या जीवन, अग, या प्रमख शारीिरक काय की संभािवत हािन), तो आप हमार पास िशकायत दज िकए िबना िकसी भी 
समय California Department of Managed Health Care से सीध संपक कर सकत ह।

ें े ं ं
ं ु र् े र्

े र् े ैं
कपया इस फॉम को प्रसंस्करण के िलए "िशकायत कैसे दज कर" के अतगत सचीबद्ध P.O. बॉक्सों पर डाक द्वारा 
भेजें। यिद आप चाहें, तो आप kp.org पर ऑनलाइन िशकायत दज र् कर सकत ेह, अपने स्थानीय सदस्य सेवा कायार्लय 
म व्यिक्तगत रूप से जा सकत ह, या फोन द्वारा 1-800-464-4000 पर कॉल करक िशकायत दज कर सकत ह।
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GRIEVANCE FORM, NON-MEDICARE
09574-001 (01-26) HINDI


	सदस्य िशकायत 
	गैर-भेदभाव की अिधसचना
	Kaiser Permanente क पास िशकायत कस दज कर
	किलफ़ोिनार्या िडपााटर्मट ऑफ़ हेल्थकयर सिवर्सेज ऑिफस फॉर िसिवल राइट्स म िशकायत कस दज कर (केवल Medi-Cal लाभािथर्यें के िलए)
	अमेिरकीिडपााटर्मट ऑफ़ हेल्थ एडं हयमना सिवर्सेज ऑिफ़स ऑफ़ िसिवल राइट्स क पाास िशकायत कस दज र्कर
	सवाल, िचताए, सिवस रिरक्वस्ट, या दखभाल या सिवस से नाखशी
	सीनट बिबल (SB) 923-ट्रांसजडर, जडर डायवस, या इटरसक्स (TGI) इनक्लिसव केयर के िलए िशकायत दज करन का आपका अिधकार
	िशकायत कैसे दज कर
	California िडपाटर्मे॰ट ऑफ हेल्थ केयर सिवसर्ेज (California Department of Health Care Services) Office of the Ombudsman (ऑिफस ऑफ द ओम्बड्समन) (Medi-Cal सदस्यो॰ के िलए)

	िशकायत या लाभ दावा/अनुरोध फ़ॉम – र्नॉन-Medicare
	प्रबिधत स्वास्थ्य दखभाल िशकायत प्रिक्रया िवभाग** Cal-Optima, Gold Coast Health Plan, और California के Partnership HealthPlan म Medi-Cal सदस्यों के िलए उपलब्ध नहीं ह
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