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Specialist Termination Letter 

[Date] 

 

[Member’s Name]      [Treating Provider’s Name] 

[Address]       [Address]  

[City, State Zip]      [City, State Zip] 

 

 [MemberFirstName]，您好： 

 

[Identification Number] 

 

 

我們服務提供者網絡的變更可能會影響到您的健康照護。位於 [ProviderAddress]，

[ProviderCity] 的 [ProviderName] 將自 [TerminationEffectiveDate] 起，不再是 Medi-Cal 服務提

供者且將不再為 IEHP 會員提供服務。 

為了確保不中斷您的醫療保健服務，請立即致電您的初級保健醫生，以幫您找到新的 

[ProviderSpecialty] 專科醫生。 

如果您正在接受治療中，您也許可以繼續看您的 [ProviderSpecialty] 專科醫生，直到您的醫

生可在網路中為您找到一位可提供服務的新的專科醫生。不過，請注意 [ProviderName] 現在

是網絡外的服務提供者，任何服務都無法由 Medi-Cal 付費。如果您選擇繼續接受 

[ProviderName] 的照護，您可能要負責支付服務費用。請儘快就此事諮詢您的醫生，這點十

分重要。 

請勿耽擱。這項變更可能會影響到您的照護。今天就打電話給您的醫生。 

 

如果您有關於本授權通知函的疑問，請聯絡 [IPA contact information] / 聽語障專線 1-800-

718-4347。(If you have a question about this authorization letter, please contact [IPA contact 

information]/TTY 1-800-718-4347.
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請您放心，您所有的福利都將維持不變。感謝您信任 IEHP 能滿足您在健康照護上的需求。 

 

加州醫療保健管理部 (Department of Managed Health Care) 

如果您一向接受某醫療保健提供者的服務，您可能有權在指定期間內繼續使用該服務提供

者。請聯絡 IEHP 會員服務部，如果您還有其他疑問，請聯絡負責保護消費者的加州醫療

保健管理部 (Department of Managed Health Care)；請撥免付費電話：1-888-466-2219 或

聽語障服務專線：1-877-688-9891，或上網瀏覽 www.dmhc.ca.gov 網站。 

 

加州醫療保健服務部 (California Department of Health Care Services, DHCS) 申訴專員辦

公室 

如需 Medi-Cal 方面的協助，您可以致電加州醫療保健服務部 (California Department of 

Health Care Services, DHCS) 申訴專員辦公室，服務電話：1-888-452-8609。申訴專員辦公

室協助人們了解自己 Medi-Cal 的權利與責任。 

 

 

祝您健康， 

 

 

IEHP 會員服務部 

http://www.dmhc.ca.gov/


 
 

OFFICE OF CIVIL RIGHTS – CALIFORNIA DEPARTMENT OF HEALTH CARE 

SERVICES  

You can also file a civil rights complaint with the California Department of Health Care 
Services, Office of Civil Rights by phone, in writing, or electronically:  
• By phone: Call (916) 440-7370. If you cannot speak or hear well, please call 711 
(Telecommunications Relay Service).  
• In writing: Fill out a complaint form or send a letter to:  

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

 
Complaint forms are available at http://www.dhcs.ca.gov/Pages/Language_Access.aspx.  
• Electronically: Send an email to CivilRights@dhcs.ca.gov.  
 
OFFICE OF CIVIL RIGHTS – U.S. DEPARTMENT OF HEALTH AND HUMAN 

SERVICES 
If you believe you have been discriminated against on the basis of race, color, national origin, 
age, disability or sex, you can also file a civil rights complaint with the U.S. Department of 
Health and Human Services, Office for Civil Rights by phone, in writing, or electronically:  
• By phone: Call 1-800-368-1019. If you cannot speak or hear well, please call TTY/TDD 1-800-

537-7697.  
• In writing: Fill out a complaint form or send a letter to: 

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

 
Complaint forms are available at http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.  
• Electronically: Visit the Office for Civil Rights Complaint Portal at 
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf 

http://www.dhcs.ca.gov/Pages/Language_Access.aspx
mailto:CivilRights@dhcs.ca.gov
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf




 
 

ह िंदी टैगलाइन (Hindi) 

ध्यान दें : अगर आपको अपनी भाषा में सहायता की आवश्यकता है 1-800-440-4347 (TTY: 1-800-

718-4347)  पर कॉल करें। अशक्तता वाले लोगोों के ललए सहायता और सेवाएों , जैसे बे्रल और बडे लरोंट में 

भी दस्तावेज़ उपलब्ध हैं। 1-800-440-4347 (TTY: 1-800-718-4347) पर कॉल करें। ये सेवाएों  लन: 

शुल्क हैं। 

Nqe Lus Hmoob Cob (Hmong) 

CEEB TOOM: Yog koj xav tau kev pab txhais koj hom lus hu rau 1-800-440-4347 (TTY: 

1-800-718-4347). Muaj cov kev pab txhawb thiab kev pab cuam rau cov neeg xiam oob 

qhab, xws li puav leej muaj ua cov ntawv su thiab luam tawm ua tus ntawv loj. Hu rau 1-

800-440-4347 (TTY: 1-800-718-4347). Cov kev pab cuam no yog pab dawb xwb. 

日本語表記 (Japanese) 

注意日本語での対応が必要な場合は 1-800-440-4347 (TTY: 1-800-718-4347)へお電話く

ださい。点字の資料や文字の拡大表示など、障がいをお持ちの方のためのサービスも用

意しています。 1-800-440-4347 (TTY: 1-800-718-4347) へお電話ください。これらの

サービスは無料で提供しています。 

한국어 태그라인 (Korean) 

유의사항: 귀하의 언어로 도움을 받고 싶으시면 1-800-440-4347 (TTY: 1-800-718-4347) 

번으로 문의하십시오. 점자나 큰 활자로 된 문서와 같이 장애가 있는 분들을 위한 도움과 

서비스도 이용 가능합니다. 1-800-440-4347 (TTY: 1-800-718-4347) 번으로 

문의하십시오. 이러한 서비스는 무료로 제공됩니다. 

ແທກໄລພາສາລາວ (Laotian) 

ປະກາດ: ຖ້າທ່ານຕ້ອງການຄວາມຊ່ວຍເຫ ຼື ອໃນພາສາຂອງທ່ານໃຫ້ໂທຫາເບີ  1-800-440-4347 

(TTY: 1-800-718-4347). ຍັງມີຄວາມຊ່ວຍເຫ ຼື ອແລະການບໍ ລິ ການສໍ າລັບຄົນພິການ 
ເຊັ່ ນເອກະສານທີ່ ເປັນອັກສອນນູນແລະມີໂຕພິມໃຫຍ່ ໃຫ້ໂທຫາເບີ   
1-800-440-4347 (TTY: 1-800-718-4347). ການບໍ ລິ ການເຫ ົ່ ານີ ້ ບໍ່ ຕ້ອງເສຍຄ່າໃຊ້ຈ່າຍໃດໆ. 

Mien Tagline (Mien) 

LONGC HNYOUV JANGX LONGX OC: Beiv taux meih qiemx longc mienh tengx faan 

benx meih nyei waac nor douc waac daaih lorx taux 1-800-440-4347 (TTY: 1-800-718-

4347). Liouh lorx jauv-louc tengx aengx caux nzie gong bun taux ninh mbuo wuaaic 

fangx mienh, beiv taux longc benx nzangc-pokc bun hluo mbiutc aengx caux aamz 

mborqv benx domh sou se mbenc nzoih bun longc. Douc waac daaih lorx 1-800-440-

4347 (TTY: 1-800-718-4347). Naaiv deix nzie weih gong-bou jauv-louc se benx wang-

henh tengx mv zuqc cuotv nyaanh oc. 

ਪੰਜਾਬੀ ਟੈਗਲਾਈਨ (Punjabi) 

ਧਿਆਨ ਧਿਓ: ਜੇ ਤੁਹਾਨ ੂੰ  ਆਪਣੀ ਭਾਸਾ ਧ ਿੱਚ ਮਿਿ ਿੀ ਲੋੜ ਹੈ ਤਾਂ ਕਾਲ 1-800-440-4347 (TTY: 1-

800-718-4347). ਅਪਾਹਜ ਲੋਕਾਂ ਲਈ ਸਹਾਇਤਾ ਅਤ ੇਸੇ ਾ ਾਂ, ਧਜ ੇਂ ਧਕ ਬ੍ਰੇਲ ਅਤੇ ਮੋਟੀ ਛਪਾਈ ਧ ਿੱਚ 
ਿਸਤਾ ੇਜ਼,  ੀ ਉਪਲਬ੍ਿ ਹਨ| ਕਾਲ ਕਰੋ 1-800-440-4347 (TTY: 1-800-718-4347). 
ਇਹ ਸੇ ਾ ਾਂ ਮੁਫਤ ਹਨ| 



 
 

Русский слоган (Russian) 

ВНИМАНИЕ! Если вам нужна помощь на вашем родном языке, звоните по номеру 

1-800-440-4347 (TTY: 1-800-718-4347). Также предоставляются средства и услуги 

для людей с ограниченными возможностями, например документы крупным 

шрифтом или шрифтом Брайля. Звоните по номеру 1-800-440-4347 (TTY: 1-800-

718-4347). Такие услуги предоставляются бесплатно. 

Mensaje en español (Spanish) 

ATENCIÓN: si necesita ayuda en su idioma, llame al 1-800-440-4347 (TTY: 1-800-718-
4347). También ofrecemos asistencia y servicios para personas con discapacidades, 
como documentos en braille y con letras grandes. Llame al  
1-800-440-4347 (TTY: 1-800-718-4347). Estos servicios son gratuitos. 

Tagalog Tagline (Tagalog) 

ATENSIYON: Kung kailangan mo ng tulong sa iyong wika, tumawag sa  

1-800-440-4347 (TTY: 1-800-718-4347). Mayroon ding mga tulong at serbisyo para sa 

mga taong may kapansanan,tulad ng mga dokumento sa braille at malaking print.  

Tumawag sa 1-800-440-4347 (TTY: 1-800-718-4347). Libre ang mga serbisyong ito. 

แท็กไลนภ์าษาไทย (Thai) 
โปรดทราบ: หากคุณตอ้งการความช่วยเหลอืเป็นภาษาของคุณ กรุณาโทรศัพทไ์ปทีห่มายเลข  
1-800-440-4347 (TTY: 1-800-718-4347)นอกจากนี้ ยังพรอ้มใหค้วามชว่ยเหลอืและบรกิารต่าง 
ๆ ส าหรับบุคคลทีม่คีวามพกิาร เชน่ เอกสารต่าง ๆ 
ทีเ่ป็นอักษรเบรลลแ์ละเอกสารทีพ่มิพด์ว้ยตัวอักษรขนาดใหญ่ กรุณาโทรศัพทไ์ปทีห่มายเลข 1-

800-440-4347 (TTY: 1-800-718-4347) ไม่มคี่าใชจ้่ายส าหรับบรกิารเหล่านี้ 

Примітка українською (Ukrainian)  

УВАГА! Якщо вам потрібна допомога вашою рідною мовою, телефонуйте на номер 

1-800-440-4347 (TTY: 1-800-718-4347). Люди з обмеженими можливостями також 

можуть скористатися допоміжними засобами та послугами, наприклад, отримати 

документи, надруковані шрифтом Брайля та великим шрифтом. Телефонуйте на 

номер 1-800-440-4347 (TTY: 1-800-718-4347). Ці послуги безкоштовні. 

Khẩu hiệu tiếng Việt (Vietnamese) 

CHÚ Ý: Nếu quý vị cần trợ giúp bằng ngôn ngữ của mình, vui lòng gọi số  

1-800-440-4347 (TTY: 1-800-718-4347). Chúng tôi cũng hỗ trợ và cung cấp các dịch vụ 

dành cho người khuyết tật, như tài liệu bằng chữ nổi Braille và chữ khổ lớn (chữ hoa). 

Vui lòng gọi số 1-800-440-4347 (TTY: 1-800-718-4347). Các dịch vụ này đều miễn phí. 


