
 

Biểu Mẫu Than Phiền, Kháng Cáo, Quan Ngại hoặc Đề Xuất 

Nếu quý vị muốn nộp đơn than phiền, kháng cáo, quan ngại hoặc đề xuất, vui lòng hoàn 
thành biểu mẫu này. Nếu quý vị không muốn hoàn thành biểu mẫu này, quý vi có thể viết 
một lá thư nêu những thông tin theo yêu cầu bên dưới. Quý vị cần gửi biểu mẫu đã điền 
đầy đủ thông tin hoặc thư qua đường bưu điện đến: 

Louis, MO  63105 
Fax: 1-855-805-9812 

Đối với Đơn Kháng Cáo: 
Ambetter from Home State Health 

Attn: Appeals Department 
7711 Carondelet Ave. St. 

Attn: Grievances Department
PO Box 10341

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

Đối với Đơn Than Phiền & Quan Ngại: 
Ambetter from Home State Health 

Liên lạc với chúng tôi theo số điện thoại: 1-855-650-3789 (TTY 711) 

Tên Hội Viên: ___________________________________________________________  

Số ID Ambetter của Hội Viên: _______________________________________________  

Địa Chỉ Đường Phố: ______________________________________________________  

_______________________________________________________________________  
Thành Phố Tiểu Bang Mã ZIP 

Số Điện Thoại của Hội Viên: ________________________________________________  

Để yêu cầu Kháng Cáo, hãy cung cấp Số Theo Dõi/Ủy Quyền của quyết định từ chối: 
 ______________________________________________________________________  

Thông tin bổ sung để hỗ trợ than phiền, kháng cáo, quan ngại hoặc đề xuất (hoặc đính kèm): 
 ______________________________________________________________________  
 ______________________________________________________________________  
 ______________________________________________________________________  
 ______________________________________________________________________  
 ______________________________________________________________________  

Hội Viên hoặc Người Đại Diện: ____________________________________________  

Số Điện Thoại Liên Hệ Ban Ngày:  Ngày: ___________  

*Quý vị phải nộp đơn kháng cáo trong vòng 180 ngày theo lịch kể từ ngày ghi trên thông báo 
quyết định bất lợi (từ chối). 
*Quý vị có thể nộp đơn than phiền bất kỳ lúc nào. 
 
H«y t³m hiԜu c§ch tԀn dֱng t֝i Ľa chҼҺng tr³nh cֳa quĨ v֗. Tham khӶo Chֵng Tַ BӶo HiԜm (EOC) 
cֳa quĨ v֗ ĽԜ biԒt th°m th¹ng tin, bao g¹m quy tr³nh Kh§ng C§o v¨ Than PhiԚn, bԄng c§ch truy cԀp: 
Ambetter.homestatehealth.com/health-plans.html. 
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