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Уведомление о недопущении дискриминации  

Когда в этом документе используется местоимение «мы», а также соответствующие 
производные местоимения, имеется в виду компания Kaiser Permanente (в состав  
Kaiser Permanente входят Kaiser Foundation Health Plan, Inc., Kaiser Foundation Hospitals,  
The Permanente Medical Group, Inc. и Southern California Medical Group). Это уведомление 
можно найти на нашем сайте по адресу kp.org. 

Дискриминация запрещена законом. Мы соблюдаем федеральные гражданские законы  
и законы штата. 

Мы не нарушаем закон, дискриминируя, исключая или относясь иначе к людям на основании 
возраста, расы, этнической принадлежности, цвета кожи, национальности, культурной 
принадлежности, происхождения, религии, пола, гендера, гендерной идентичности, 
гендерного самовыражения, сексуальной ориентации, семейного положения, физической  
или психической неполноценности, заболевания, источника оплаты, генетической 
информации, гражданства, основного языка или иммиграционного статуса. 

Kaiser Permanente вовремя предоставляет указанные далее услуги. 

•  Бесплатную помощь и услуги людям с ограниченными возможности для обеспечения 
эффективной коммуникации с нами, например: 

¨   услуги квалифицированных сурдопереводчиков; 

¨   письменная информация в других форматах (шрифт Брайля, крупный шрифт,  
в формате аудио, доступных в цифровых и других форматах). 

•  Бесплатные услуги перевода людям, не владеющим английским языком, например: 

¨  услуги квалифицированных устных переводчиков; 

¨  информация в письменном виде на других языках. 

Если вам нужны данные услуги, звоните в наш отдел обслуживания участников по номерам, 
указанным ниже. Звонок бесплатный. Отдел обслуживания участников не работает в дни 
государственных праздников. 

•  Medicare, включая D-SNP: 1-800-443-0815 (линия TTY 711), ежедневно  
с 8:00 до 20:00;  

•  Medi-Cal: 1-855-839-7613 (линия TTY 711), круглосуточно, ежедневно; 
•  Любые другие поставщики услуг: 1-800-464-4000 (линия TTY 711),  

круглосуточно, ежедневно.  

По требованию, данный документ может быть предоставлен в шрифте Брайля, напечатан 
крупным шрифтом, записан на аудиокассету или в другой цифровой формат. Чтобы 
получить копию в одном из данных альтернативных форматов или в каком-либо  
еще формате, позвоните в наш отдел обслуживания участников и спросите о нужном  
вам формате. 
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Как подать жалобу в Kaiser Permanente 

Вы можете подать жалобу по поводу дискриминации в Kaiser Permanente, если считаете, 
что мы вам не предоставили данные услуги или нарушили закон, проявив дискриминацию 
в каком-либо виде. Вы можете подать жалобу по телефону, по почте, лично или через 
Интернет. Для получения более подробной информации см. брошюры Свидетельство о 
страховом покрытии (Evidence of Coverage) или Свидетельство о страховании (Certificate  
of Insurance). Вы можете позвонить в отдел обслуживания участников, чтобы получить 
дополнительную информацию о доступных вам вариантах или получить помощь в подаче 
жалобы. Вы можете подать жалобу о дискриминации одним из описанных ниже способов. 

•  По телефону: позвоните в отдел обслуживания участников. Номера телефонов  
указаны ниже.  

•  По почте: з агрузите форму на kp.org или позвоните в отдел обслуживания 
участников и попросите прислать вам форму, которую вы сможете отправить обратно. 

•  Лично: заполните жалобную форму или форму иска/требования о льготах в отделе 
обслуживания участников в учреждении плана (воспользуйтесь справочником 
поставщиков услуг на сайте kp.org/facilities, чтобы узнать адрес). 

•  Онлайн: используйте онлайн-форму на нашем вебсайте kp.org. 

Вы также можете связаться с координатором по гражданским правам Kaiser  Permanente 
непосредственно по указанному далее адресу. 

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

Как подать жалобу в отдел по гражданским правам Департамента здравоохранения 
штата Калифорния (только для получателей льгот программы Medi-Cal) 

Вы можете подать жалобу о нарушении гражданских прав в отдел по гражданским правам 
Департамента здравоохранения штата Калифорния в письменном виде, по телефону или по 
электронной почте. 

•  По телефону: позвоните в отдел по гражданским правам Департамента  
здравоохранения (Department of Health Care Services, DHCS) по телефону
916-440-7370 (TTY 711).  

•  По почте: заполните форму жалобы и отправьте письмом по указанному  
далее адресу.  

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

Формы жалоб в отдел по гражданским правам Департамента здравоохранения 
Калифорнии доступны по адресу: 
http://www.dhcs.ca.gov/Pages/Language_Access.aspx 

•  Онлайн: отправьте электронное сообщение на адрес CivilRights@dhcs.ca.gov 
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Как подать жалобу в отдел по гражданским правам Департамента Соединенных 
Штатов по здравоохранению и социальному обеспечению 

Вы также имеете право подать жалобу о дискриминации в отдел по гражданским правам 
Департамента Соединенных Штатов по здравоохранению и социальному обеспечению. 
Вы можете подать жалобу в письменном виде, по телефону или онлайн.  

•  По телефону: позвоните 1-800-368-1019 (линия TTY 711 или 1-800-537-7697). 

•  По почте: заполните форму жалобы и отправьте письмом по указанному  
далее адресу.  

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

Формы жалоб в отдел по гражданским правам Департамента Соединенных 
Штатов доступны по адресу: https://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html 

•  Онлайн: посетите портал для подачи жалоб в отдел по гражданским правам: 
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/smartscreen/main.jsf 
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Вопросы, проблемы, запросы на услуги или недовольство 
обслуживанием либо услугой 
Цель Kaiser Permanente  — обеспечить максимальную удовлетворенность участников планов. 
Все врачи, сотрудники и волонтеры несут ответственность за то, чтобы всем участникам 
всегда обеспечивалось обслуживание высочайшего качества. Это включает, в частности, 
реагирование на любые возможные проблемы или недовольство. Наш главный приоритет — 
решение любых проблем и устранение причин недовольства независимо от места 
обслуживания. 
В случае возникновения вопросов, проблем или недовольства предоставленными услугами 
обратитесь к руководителю отдела. Чтобы запросить услугу, сообщить о проблеме или 
жалобе либо подать страховое требование, можно заполнить прилагаемый бланк и передать 
его плану медицинского страхования. 

Принятый сенатом закон (SB) 923: ваше право на подачу претензии 
касательно обеспечения инклюзивного обслуживания для трансгендеров, 
лиц с отличающейся от стандартной гендерной самоидентификацией или 
интерсекс-лиц (TGI) 
В соответствии с принятым сенатом законом (Senate Bill, SB) штата Калифорния 923, 
также известным как «Закон об инклюзивном обслуживании для трансгендеров, лиц 
с отличающейся от стандартной гендерной самоидентификацией или интерсекс-лиц 
(transgender, gender diverse, or intersex, TGI)», вы имеете право подать претензию, если 
считаете, что вам отказали в предоставлении инклюзивного и уважительного обслуживания 
с учетом вашей гендерной самоидентификации или самовыражения либо не предоставили 
его. Это также включает проблемы, связанные с действиями или поведением сотрудников, 
поставщиков услуг либо других представителей Kaiser P ermanente, которые не предоставили 
обслуживание с учетом потребностей трансгендеров. 

Как подать претензию 
Вы можете подать претензию в связи с любой проблемой. В претензии следует объяснить 
проблему, например причины, по которым вы считаете, что принятое в отношении вас 
решение было ошибочным, или недовольны полученными услугами. Претензию необходимо 
подать в устной или письменной форме в течение 180 дней с даты инцидента, вызвавшего 
ваше недовольство. Участники программы Medi-Cal могут подавать претензии в любое 
время. Вы можете подать претензию одним из описанных ниже способов. 
•  Отправить письмо Kaiser F oundation H ealth P lan по одному из следующих адресов:  
 Member Case Resolution Center (для стандартных претензий, не требующих срочного  
или экстренного рассмотрения)   
P.O. Box 9 39001, San Diego, CA 9 2193-9001 
ИЛИ 
Expedited R eview U nit (для претензий, требующих срочного или экстренного рассмотрения, 
когда стандартные сроки рассмотрения недопустимы по следующим причинам: (a) это 
может серьезно угрожать вашей жизни или здоровью либо способности восстановить 
функции организма в максимальном объеме; (b)  согласно заключению врача, 
осведомленного о состоянии вашего здоровья, вы будете испытывать острую боль, которую 
невозможно надлежащим образом устранить без оказания услуг, являющихся предметом 
претензии; (c)  ваш поставщик услуг сообщил нам, что этот вопрос требует рассмотрения в 
срочном порядке) 
P.O. Box 1 809, Pleasanton, CA  94566 
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•  Обратиться к представителю местного отдела обслуживания участников 
•  Сообщить о претензии в устной форме, связавшись по телефону с контактным центром 
отдела обслуживания участников (линия работает круглосуточно и без выходных, 
за исключением праздничных дней) 
На английском языке: 1-800-464-4000 
На диалектах китайского языка: 1-800-757-7585 

На испанском языке: 1-800-788-0616 
TTY: 711 

•   Подать претензию онлайн через наш сайт  kp.org  (на английском языке) 

Офис омбудсмена Департамента здравоохранения штата Калифорния 
(для участников программы Medi-Cal) 
Вы можете также позвонить в офис омбудсмена Департамента здравоохранения штата 
Калифорния. Там вам могут предложить помощь и подробнее рассказать о ваших правах 
и обязанностях. Телефон: 1-888-452-8609. 
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БЛАНК ЖАЛОБЫ ИЛИ СТРАХОВОГО ТРЕБОВАНИЯ / ЗАПРОСА НА СТРАХОВОЕ 
ПОКРЫТИЕ (не в рамках Medicare) штат  Калифорния 
Имя и фамилия участника/пациента Номер медицинской карты 

Адрес Улица Город Почтовый индекс  

Номер телефона для звонков в течение дня Альтернативный номер телефона Дата рождения 

Имя и фамилия подающего (если это не лицо, 
указанное выше, участнику плана будет 
отправлен почтой бланк заявления о назначении 
уполномоченного представителя, чтобы участник 
его заполнил): 

Кем приходится Номер телефона для 
звонков в течение дня 

Отдел/отделение и медицинское учреждение, в котором 
возникла проблема 

Дата инцидента 

Опишите ситуацию и характер проблемы (при необходимости приложите дополнительные листы):  

Расскажите о своих попытках решить проблему.  

Как вы видите правильное решение проблемы?  

Подпись Дата 

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

DO NOT FILE IN PATIENT CHART 
Бланк претензии, не в рамках Medicare 15 



 

 

  

   

 

Процедура подачи жалоб в Департамент регулируемого 
здравоохранения и их рассмотрения* 

* Недоступно для участников программы Medi-Cal, зарегистрированных в планах 
Cal-Optima, Gold C oast H ealth P lan и Partnership H ealthPlan  of  California 

Департамент регулируемого здравоохранения штата Калифорния отвечает за 
регулирование деятельности планов медицинского страхования. Если у вас есть 
претензии к плану медицинского страхования, прежде чем обращаться в Департамент, 
вам следует позвонить в Kaiser F oundation H ealth P lan по телефону 1-800-464-4000 
и следовать процедуре подачи и рассмотрения претензий, установленной планом. 
Использование этой процедуры подачи и рассмотрения претензий не приведет к потере 
потенциально имеющихся юридических прав или доступных средств правовой защиты. 
Если вам требуется помощь в отношении претензии, связанной с экстренной ситуацией, 
претензии, которая не была урегулирована удовлетворительным образом вашим планом 
медицинского страхования, или претензией, которая не была урегулирована в течение 
30 дней, вы можете обратиться в Департамент за помощью. Вы можете также иметь право 
на проведение независимого медицинского рассмотрения (Independent Medical Review, 
IMR). Если вы соответствуете критериям проведения IMR, в процессе рассмотрения 
будет произведена независимая проверка медицинских решений, принятых планом 
медицинского страхования в отношении необходимости предложенных услуг или лечения 
по медицинским показаниям, решений о покрытии экспериментального либо находящегося 
на этапе исследования лечения, а также спорных вопросов об оплате экстренной или 
неотложной медицинской помощи. Также можно позвонить в Департамент на номер для 
бесплатных звонков (1-888-466-2219) или воспользоваться линией TDD (1-877-688-9891), 
предназначенной для лиц с нарушениями слуха и речи. На сайте департамента 
www.dmhc.ca.gov можно найти бланки жалобы и заявления на проведение IMR, а также 
инструкции по их заполнению. 

В случае проблемы, которая представляет непосредственную и серьезную угрозу 
вашему здоровью (такой как острая боль, риск смерти, потери конечности или важной 
функции организма), вы можете обратиться напрямую в Департамент регулируемого 
здравоохранения штата Калифорния в любое время без предварительной подачи 
претензии в план. 
Отправьте этот бланк для обработки по почте на один из адресов, указанных в разделе 
«Как подать претензию». Кроме того, претензию можно подать через Интернет на сайте 
kp.org, лично в местном офисе отдела обслуживания участников или по телефону 
1-800-464-4000. 
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