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ԽԽտտրրաակկաաննոոււթթյյաանն  բբաացցաառռմմաանն  ծծաաննոոււցցոոււմմ   

Այս փաստաթղթում «մենք», «մեզ» կամ «մեր» բառերը նշանակում են Kaiser Permanente 
(Kaiser Foundation Health Plan, Inc., Kaiser Foundation Hospitals, The Permanente Medical 
Group, Inc. և Southern California Medical Group): Այս ծանուցունը հասանելի է մեր կայքում՝ 
kp.org հասցեով։ 

Խտրականությունը հակաօրինական է։ Մենք հետևում ենք քաղաքացիական 
իրավունքների նահանգային և դաշնային օրենքներին: 

Մենք անօրինականորեն խտրականություն չենք դրսևորում, մարդկանց չենք բացառում 
կամ այլ կերպ նրանց չենք վերաբերվում՝ հիմնվելով նրանց տարիքի, ռասայի, էթնիկ 
խմբի ինքնության, մաշկի գույնի, ազգային պատկանելիության, մշակութային ծագման, 
նախահայրերի, կրոնի, սեռի, գենդերի, գենդերային ինքնության, գենդերային 
արտահայտման, սեռական կողմնորոշման, ընտանեկան կարգավիճակի, ֆիզիկական 
կամ մտավոր հաշմանդամության, բժշկական վիճակի, վճարման աղբյուրի, գենետիկ 
տեղեկատվության, քաղաքացիության, առաջնային լեզվի կամ ներգաղթյալի 
կարգավիճակի վրա: 

Kaiser Permanente-ն ժամանակին տրամադրում է հետևյալ ծառայությունները. 

•   Անվճար  օգնություն  և  ծառայություններ  հաշմանդամ  անձանց՝  մեզ  հետ  ավելի  
լավ  հաղորդակցվելու  նպատակով, ինչպես  օրինակ՝  

◆   Որակավորված  նշանների  լեզվի  թարգմանիչներ  

◆   Գրավոր  տեղեկություններ  այլ  ձևաչափերով (բրայլ, խոշոր  տառատեսակ, 
ձայնագրություն, հասանելի  էլեկտրոնային  ձևաչափեր  և  այլ  ձևաչափեր)  

•   Անվճար  լեզվական  ծառայություններ  այն  անձանց, ում  համար  անգլերենն   
առաջնային  լեզու  չէ, ինչպես  օրինակ՝   

◆   Որակավորված  բանավոր  թարգմանիչներ  

◆   Այլ  լեզուներով  գրված  տեղեկություններ  

Եթե այս ծառայությունների կարիքն ունեք, զանգահարեք մեր Անդամների 
սպասարկման բաժին ստորև ներկայացված հեռախոսահամարներով։ Զանգն անվճար է: 
Անդամների սպասարկման բաժինը փակ է հիմնական տոն օրերին: 

•  Medicare, ներառյալ D-SNP՝ 1-800-443-0815 (TTY 711), 8 a.m.-ից 8 p.m.-ը, շաբաթը 7 օր 
•  Medi-Cal՝ 1-855-839-7613 (TTY 711), օրը 24 ժամ, շաբաթը 7 օր 
•  Մյուս բոլորը՝ 1-800-464-4000 (TTY 711), օրը 24 ժամ, շաբաթը 7 օր 

Խնդրանքի դեպքում այս փաստաթուղթը մատչելի կլինի բրայլով, խոշոր 
տառատեսակով, ձայնագրությամբ կամ էլեկտրոնային ձևաչափերով: Այս ձևաչափերից 
մեկով կամ այլ ձևաչափով պատճենը ստանալու համար խնդրում ենք զանգահարել մեր 
Անդամների սպասարկման բաժին և խնդրել ցանկալի ձևաչափը: 
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ԻԻննչչպպեեսս   գգաաննգգաատտ   ննեերրկկաայյաացցննեելլ Kaiser Permanente--իինն   

Դուք կարող եք խտրականության մասին գանգատ ներկայացնել, եթե կարծում եք, որ 
մենք չենք տրամադրել այս ծառայությունները կամ որևէ այլ կերպ անօրինականորեն 
խտրականություն է դրսևորել: Կարող եք գանգատ ներկայացնել հեռախոսով, փոստով, 
անձամբ կամ առցանց: Մանրամասների համար խնդրում ենք կարդալ Ձեր 
Ապահովագրության ապացույցը (Evidence of Coverage) կամ Ապահովագրման 
վկայագիրը (Certificate of Insurance)։ Կարող եք նաև զանգահարել Անդամների 
սպասարկման բաժին ձեզ կիրառելի տարբերակների մասին մանրամասներ ստանալու 
համար կամ եթե գանգատ ներկայացնելու համար օգնության կարիք ունեք: Դուք կարող 
եք խտրականության գանգատ ներկայացնել հետևյալ կերպ. 

•   ՀՀեեռռաախխոոսսոովվ. . զանգահարեք  Անդամների  սպասարկման  բաժին։   
Հեռախոսահամարները  նշված  են  վերևում։   

•   ՓՓոոսստտոովվ. . ներբեռնեք  ձևաթուղթը  kp.org  կայքում  կամ  զանգահարեք  Անդամների  
սպասարկման  բաժին  և  խնդրեք, որպեսզի  ձևաթուղթ  ուղարկեն  ձեզ, որը  հետո  
կարող  եք  հետ  ուղարկել: 

•   ԱԱննձձաամմբբ. . լրացրեք  Բողոքի  կամ  Նպաստի  հայցի/խնդրանքի  ձևաթուղթն   
անդամների  սպասարկման  գրասենյակում, որը  գտնվում  է  Ծրագրի   
հաստատությունում (հասցեների  համար  տեսեք  հաստատությունների   
հասցեագիրքը  մեր  kp.org/facilities  կայքում):  

•   ԱԱռռցցաաննցց. .  լրացրեք  առցանց  ձևաթուղթը  մեր  kp.org  կայքէջում: 

Կարող եք նաև ուղղակիորեն դիմել Kaiser Permanente-ի Քաղաքացիական իրավունքների 
համակարգողներին ներքոնշյալ հասցեներով՝ 

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

ԻԻննչչպպեեսս   գգաաննգգաատտ   ննեերրկկաայյաացցննեելլ   ԿԿաալլիիֆֆոորրննիիաայյիի   ԱԱռռոողղջջաակկաանն   խխննաամմքքիի   ծծաառռաայյոոււթթյյոոււննննեերրիի   
բբաաժժննիի   ՔՔաաղղաաքքաացցիիաակկաանն   իիրրաավվոոււննքքննեերրիի   գգրրաասսեեննյյաակկ   (միայն Medi-Cal նպաստառուների  
համար)   

Կարող եք նաև քաղաքացիական իրավունքների բողոք ներկայացնել Կալիֆորնիայի 
Առողջական խնամքի ծառայությունների բաժնի Քաղաքացիական իրավունքների 
գրասենյակ գրավոր, հեռախոսով կամ էլ.փոստով. 

•   ՀՀեեռռաախխոոսսոովվ. . զանգահարեք  Առողջական  խնամքի  ծառայությունների  բաժնի  
(Department of Health Care Services, DHCS) Քաղաքացիական  իրավունքների  
գրասենյակ՝  916-440-7370 (TTY 711) հեռախոսահամարով: 
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ԻԻննչչպպեեսս գգաաննգգաատտ ննեերրկկաայյաացցննեելլ Kaiser Permanente--իինն

Դուք կարող եք խտրականության մասին գանգատ ներկայացնել, եթե կարծում եք, որ
մենք չենք տրամադրել այս ծառայությունները կամ որևէ այլ կերպ անօրինականորեն
խտրականություն է դրսևորել: Կարող եք գանգատ ներկայացնել հեռախոսով, փոստով, 
անձամբ կամ առցանց: Մանրամասների համար խնդրում ենք կարդալ Ձեր
Ապահովագրության ապացույցը (Evidence of Coverage) կամ Ապահովագրման
վկայագիրը (Certificate of Insurance)։ Կարող եք նաև զանգահարել Անդամների
սպասարկման բաժին ձեզ կիրառելի տարբերակների մասին մանրամասներ ստանալու
համար կամ եթե գանգատ ներկայացնելու համար օգնության կարիք ունեք: Դուք կարող
եք խտրականության գանգատ ներկայացնել հետևյալ կերպ. 

• ՀՀեեռռաախխոոսսոովվ.. զանգահարեք Անդամների սպասարկման բաժին։
Հեռախոսահամարները նշված են վերևում։

• ՓՓոոսստտոովվ.. ներբեռնեք ձևաթուղթը kp.org կայքում կամ զանգահարեք Անդամների
սպասարկման բաժին և խնդրեք, որպեսզի ձևաթուղթ ուղարկեն ձեզ, որը հետո
կարող եք հետ ուղարկել: 

• ԱԱննձձաամմբբ.. լրացրեք Բողոքի կամ Նպաստի հայցի/խնդրանքի ձևաթուղթն
անդամների սպասարկման գրասենյակում, որը գտնվում է Ծրագրի
հաստատությունում (հասցեների համար տեսեք հաստատությունների
հասցեագիրքը մեր kp.org/facilities կայքում): 

• ԱԱռռցցաաննցց.. լրացրեք առցանց ձևաթուղթը մեր kp.org կայքէջում: 

Կարող եք նաև ուղղակիորեն դիմել Kaiser Permanente-ի Քաղաքացիական իրավունքների
համակարգողներին ներքոնշյալ հասցեներով՝

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

ԻԻննչչպպեեսս գգաաննգգաատտ ննեերրկկաայյաացցննեելլ ԿԿաալլիիֆֆոորրննիիաայյիի ԱԱռռոողղջջաակկաանն խխննաամմքքիի ծծաառռաայյոոււթթյյոոււննննեերրիի
բբաաժժննիի ՔՔաաղղաաքքաացցիիաակկաանն իիրրաավվոոււննքքննեերրիի գգրրաասսեեննյյաակկ (միայն Medi-Cal նպաստառուների
համար)

Կարող եք նաև քաղաքացիական իրավունքների բողոք ներկայացնել Կալիֆորնիայի
Առողջական խնամքի ծառայությունների բաժնի Քաղաքացիական իրավունքների
գրասենյակ գրավոր, հեռախոսով կամ էլ.փոստով.

• ՀՀեեռռաախխոոսսոովվ.. զանգահարեք Առողջական խնամքի ծառայությունների բաժնի
(Department of Health Care Services, DHCS) Քաղաքացիական իրավունքների
գրասենյակ՝ 916-440-7370 (TTY 711) հեռախոսահամարով: 

  

  

  

      

         
          

      
        

   
     

        
          

     

      
    

         
        

   

        
      

    
   

        

        
   

 

              
         

  

        
      

    

       
  

 

 

 

•   ՓՓոոսստտոովվ. . լրացրեք  բողոքի  ձևաթուղթը  կամ  նամակ  ուղարկեք  հետևյալ  հասցեով՝  

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

ԿԿաալլիիֆֆոորրննիիաայյիի   ԱԱռռոողղջջաակկաանն   խխննաամմքքիի   ծծաառռաայյոոււթթյյոոււննննեերրիի   բբաաժժննիի   
ՔՔաաղղաաքքաացցիիաակկաանն   իիրրաավվոոււննքքննեերրիի   գգրրաասսեեննյյաակկիի   ԲԲոողղոոքքննեերրիի   ձձևևաաթթղղթթեերրըը   
հհաասսաաննեելլիի   եենն http://www.dhcs.ca.gov/Pages/Language_Access.aspx հհաասսցցեեոովվ   

•   ԱԱռռցցաաննցց. . էլ.նամակ  ուղարկեք CivilRights@dhcs.ca.gov հասցեով  

ԻԻննչչպպեեսս   գգաաննգգաատտ   ննեերրկկաայյաացցննեելլ   ԱԱՄՄՆՆ   ԱԱռռոողղջջաապպաահհոոււթթյյաանն   ևև   հհաաննրրաայյիինն   
ծծաառռաայյոոււթթյյոոււննննեերրիի   բբաաժժննիի   ՔՔաաղղաաքքաացցիիաակկաանն   իիրրաավվոոււննքքննեերրիի   գգրրաասսեեննյյաակկ   

Դուք  կարող  եք  խտրականության  բողոք  ներկայացնել  ԱՄՆ  Առողջապահության  և  
հանրային  ծառայությունների  բաժնի  Քաղաքացիական  իրավունքների  գրասենյակ: 
Կարող  եք  բողոք  ներկայացնել  հեռախոսով, գրավոր  կամ  առցանց.  

•   ՀՀեեռռաախխոոսսոովվ. . զանգահարեք  1-800-368-1019 (TTY 711 կամ  1-800-537-7697)  
հեռախոսահամարով   

•   ՓՓոոսստտոովվ. . լրացրեք  բողոքի  ձևաթուղթը  կամ  նամակ  ուղարկեք  հետևյալ  հասցեով՝  

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

ԱԱՄՄՆՆ   ԱԱռռոողղջջաապպաահհոոււթթյյաանն   ևև   հհաաննրրաայյիինն   ծծաառռաայյոոււթթյյոոււննննեերրիի   բբաաժժննիի   
ՔՔաաղղաաքքաացցիիաակկաանն   իիրրաավվոոււննքքննեերրիի   գգրրաասսեեննյյաակկիի   ԲԲոողղոոքքննեերրիի   ձձևևաաթթղղթթեերրըը   
հհաասսաաննեելլիի   եենն   https://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html հհաասսցցեեոովվ   

•   ԱԱռռցցաաննցց. . այցելեք  ՔՔաաղղաաքքաացցիիաակկաանն   իիրրաավվոոււննքքննեերրիի   գգրրաասսեեննյյաակկիի   բբոողղոոքքիի    
պպոորրտտաալլըը՝՝ https://ocrportal.hhs.gov/ocr/smartscreen/main.jsf հասցեով   

Բողոքի ձևաթուղթ, ոչ-Medicare 5 
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Հարցեր, մտահոգություններ, ծառայության հայտ կամ դժգոհություն 
խնամքից կամ սպասարկումից 
Kaiser Permanente-ի նպատակն է առավելագույնս բավարարել իր անդամներին: Յուրաքանչյուր 
բժիշկ, աշխատակից և կամավորական պատասխանատու է յուրաքանչյուր անդամի համար 
հոյակապ խնամքի փորձառություն ստեղծել ամեն անգամ: Սա ներառում է՝ պատասխանել ձեր 
ունեցած որևէ մտահոգությանը կամ դժգոհությանը: Մեր հիմնական առաջնահերթությունն է լուծել 
ցանկացած մտահոգություն կամ դժգոհություն, երբ խնամք եք ստանում: 

Եթե հարց կամ մտահոգություն ունեք, կամ դժգոհ եք ձեր ստացված խնամքից կամ 
ծառայությունից, խնդրեք խոսել բաժնի մենեջերի հետ: Եթե նախընտրում եք ծառայություն հայցել, 
խնդիր կամ գանգատ բարձրաձայնել կամ նպաստի հայց ներկայացնել, կարող եք ուղարկել այն 
Առողջապահական ծրագրին՝ օգտվելով այստեղ կցված ձևաթղթից: 

Սենատի օրինագիծ (SB) 923՝ Ձեր իրավունքը բողոք ներկայացնելու 
տրանսգենդեր, գենդերային բազմազանության կամ միջսեռական (TGI)  
անձանց ներառական խնամքի համար 
Համաձայն Կալիֆորնիայի Սենատի (SB) 923-րդ օրինագծի, որը հայտնի է նաև որպես 
«Տրանսգենդեր, գենդերային բազմազանության կամ միջսեռական (TGI) ներառական խնամքի 
մասին» օրենք, դուք իրավունք ունեք բողոք ներկայացնել, եթե կարծում եք, որ ձեզ մերժվել 
է կամ չեք ստացել ներառական և հարգալից խնամք, որը հաստատում է ձեր գենդերային 
ինքնությունը կամ արտահայտումը: Սա ներառում է մտահոգություններ, որոնք կապված են 
Kaiser Permanente-ի աշխատակիցների, մատակարարների կամ այլ ներկայացուցիչների 
գործողությունների կամ վարքագծի հետ, ովքեր չեն տրամադրել տրանսներառական 
ծառայություններ: 

Ինչպես բողոք ներկայացնել 
Կարող եք բողոք ներկայացնել ցանկացած խնդրի շուրջ: Ձեր բողոքը պետք է բացատրի ձեր 
խնդիրը, ինչպես օրինակ՝ ինչու եք կարծում, որ որոշումը սխալ էր, կամ ինչու եք դժգոհ ձեր 
ստացված ծառայություններից: Դուք պետք է ներկայացնեք ձեր բողոքը բանավոր կամ գրավոր 
կերպով՝ ձեր դժգոհության պատճառ դարձած միջադեպից հետո 180 օրվա ընթացքում: Սակայն, 
եթե դուք Medi-Cal անդամ եք, կարող եք ցանկացած ժամանակ ներկայացնել ձեր բողոքը: 
Դուք կարող եք բողոք ներկայացնել ստորև նշված տարբերակներից մեկով. 

•  Փոստով Kaiser Foundation Health Plan-ին.
 
Member Case Resolution Center (For non-urgent/emergent standard grievances)
  
P.O. Box 939001, San Diego, CA 92193-9001 
ԿԱՄ 
Expedited Review Unit (Հրատապ/շտապ  բողոքների  համար, երբ  ոչ  հրատապ  
ժամանակահատվածը (ա) կարող  է  լրջորեն  վտանգել  ձեր  կյանքն, առողջությունը  կամ  
առավելագույն  գործառույթ  վերականգնելու  ունակությունը, (բ) ձեր  բժշկական  վիճակին  
ծանոթ  բժշկի  կարծիքով՝  կարող  է  ձեզ  սաստիկ  ցավ  պատճառել, որը  հնարավոր  չէ  մեղմել  
առանց  ձեր  բողոքի  առարկա  դարձած  ծառայությունների, կամ (գ) մատակարարն  ասել  է  մեզ, 
որ  խնդիրը  հրատապ  է) 
P.O. Box 1809, Pleasanton, CA 94566 

•  Ձեր տեղական Անդամների սպասարկման բաժնի անդամների սպասարկման ներկայացուցչին 

Բողոքի ձևաթուղթ, ոչ-Medicare 13 



  

 

 
  
 

     
   

          
          

       
 

•  Բանավոր, Անդամների սպասարկման կոնտակտային կենտրոնին,  օրը  24 ժամ, շաբաթը յոթ   
օր, բացի տոն օրերից 

Անգլերեն՝  1-800-464-4000  
Չինական  բարբառներ՝ 1-800-757-7585 

Իսպաներեն՝  1-800-788-0616 
  TTY՝  711 

•  Առցանց մեր կայքի միջոցով՝  kp.org

Կալիֆորնիայի Առողջապահական խնամքի ծառայությունների բաժնի 
Օմբուդսմենի գրասենյակ (Medi-Cal անդամների համար) 
Կարող եք նաև օգնության համար զանգահարել Կալիֆորնիայի Առողջապահական խնամքի 
ծառայությունների բաժնի Օմբուդսմենի գրասենյակ: Նրանք կարող են օգնել ձեզ և ավելին 
պատմել ձեր իրավունքների և պարտականությունների մասին: Զանգահարեք նրանց 
1-888-452-8609 հեռախոսահամարով։ 

14 Բողոքի ձևաթուղթ, ոչ-Medicare 
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ԳԱՆԳԱՏԻ ԿԱՄ ՆՊԱՍՏԻ ՀԱՅՑԻ/ԽՆԴՐԱՆՔԻ ՁԵՎԱԹՈՒՂԹ — Ոչ-Medicare California 
Անդամի/հիվանդի անուն Բժշկական արձանագրության համար 

Հասցե Փողոց Քաղաք Փոստային ինդեքս)
 

Ցերեկային հեռախոսահամար Այլընտրանքային  հեռախոսահամար  Ծննդյան  ամսաթիվ 

Լրացնող  անձի  անունը՝ (եթե  տարբերվում  է  վերևինից, 
Լիազորված  ներկայացուցչի  հայտարարության   
ձևաթուղթը  կուղարկվի  անդամին  լրացման  համար)՝ 

Հարաբերություն Ցերեկային հեռախոսահամար 

Բաժին/վայր կամ բժշկական հաստատություն, որտեղ առաջացել է խնդիրը՝ Խնդրի առաջացման ամսաթիվ 

Խնդրում ենք նկարագրել խնդրի բնույթը (անհրաժեշտության դեպքում լրացուցիչ էջեր ավելացրեք)՝  

Խնդրում ենք բացատրել՝ ինչպես եք փորձել լուծել խնդիրը:
 

Ո՞րն է, ձեր կարծիքով, խնդրի պատշաճ լուծումը:
 

Ստորագրություն Ամսաթիվ 

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

DO NOT FILE IN PATIENT CHART 
Բողոքի ձևաթուղթ, ոչ-Medicare 15 



  

    

      
       

         
     

      
           
        

           
         

           
    
      

       
         

        
         

        
       

      
        

    

             
          
         

       

        
          

       
    

ԿառավարվողԱռողջապահական խնամքի բաժին գանգատի գործընթաց* 

* Մատչելի չէ Medi-Cal անդամներին Cal-Optima-ում, Gold Coast Health Plan-ում և 
Partnership  HealthPlan of California-ում 

Կալիֆորնիայի Կառավարվող առողջապահական խնամքի բաժինը պատասխանատու 
է առողջապահական խնամքի ծառայության ծրագրերի կարգավորման համար: Եթե 
բողոք ունեք ընդդեմ ձեր առողջապահական ծրագրի, սկզբից պետք է զանգահարեք 
Kaiser  Foundation  Health Plan` 1-800-464-4000 հեռախոսահամարով, և օգտագործեք ձեր 
առողջապահական ծրագրի բողոք ներկայացնելու գործընթացը, նախքան բաժին դիմելը: 
Բողոքարկման այս ընթացակարգից օգտվելը չի զրկի ձեզ հնարավոր որևէ այլ օրինական 
իրավունքներից կամ միջոցներից։ Եթե բողոք ներկայացնելու օգնության կարիք ունեք, 
որը կապված է արտակարգ դեպքի հետ, բողոք, որը բավարար կերպով չի լուծվել ձեր 
առողջապահական ծրագրի կողմից, կամ բողոք, որը չի լուծվել ավելի քան 30 օրվա ընթացքում, 
կարող եք զանգահարել բաժին օգնության համար: Դուք կարող եք նաև որակավորվել Անկախ 
բժշկական վերանայման (Independent Medical Review, IMR) համար: Եթե դուք իրավասու 
լինեք IMR-ի համար, IMR գործընթացը կտրամադրի առողջապահական ծրագրի կողմից 
իրականացված բժշկական որոշումների անկողմնակալ վերանայում՝ կապված առաջարկված 
ծառայության կամ բուժման՝ բժշկական տեսանկյունից անհրաժեշտ լինելու հետ, ինչպես նաև 
փորձարարական կամ հետազոտական բնույթ ունեցող բուժման համար փոխհատուցում 
ենթադրող որոշումների և շտապ կամ անհետաձգելի բժշկական ծառայությունների համար 
վճարումների շուրջ ծագած տարաձայնությունների համար: Բաժինն ունի նաև անվճար 
հեռախոսահամար (1-888-466-2219) և TDD  գիծ (1-877-688-9891) լսողության կամ խոսքի 
խնդիրներ ունեցողների համար: Բաժնի www.dmhc.ca.gov ինտերնետային կայքում 
ներկայացված են բողոքի ձևաթղթեր, IMR-ի դիմումի ձևաթղթեր և առցանց հրահանգներ։ 

Եթե ձեր խնդիրը կապված է ձեր առողջությանը սպառնացող վերահաս կամ լուրջ վտանգի հետ 
(օրինակ՝ սաստիկ ցավ կամ կյանքի, վերջույթի կամ մարմնի կարևոր գործառույթի հնարավոր 
կորուստ), կարող եք ցանկացած պահի ուղղակիորեն դիմել Կալիֆորնիայի Կառավարվող 
առողջապահական խնամքի բաժին՝ առանց նախապես մեզ բողոք ներկայացնելու: 

Խնդրում ենք այս ձևաթուղթն ուղարկել «Ինչպես բողոք ներկայացնել» բաժնում նշված 
փոստային արկղերին՝ մշակման համար։ Եթե ցանկանում եք, կարող եք առցանց բողոք 
ներկայացնել kp.org կայքում, անձամբ՝ ձեր տեղական Անդամների սպասարկման 
գրասենյակում, կամ հեռախոսով՝ զանգահարելով 1-800-464-4000 հեռախոսահամարով: 

16 Բողոքի ձևաթուղթ, ոչ-Medicare 
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GRIEVANCE FORM, NON-MEDICARE 
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