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Department of Health Services	State of Wisconsin
Division of Medicaid Services	Wis. Stats. § 46.287(2)(c)
F-00237L (09/2026)	ໜ້າ 1 ຂອງ 2

ຄຳຮ້ອງຂໍອຸທອນ – Inclusa
(Appeal Request)

ຄຳສັ່ງ
ການປະກອບແບບຟອມນີ້ແມ່ນດ້ວຍຄວາມສະໝັກໃຈ. ຂໍ້ມູນທີ່ລະບຸຕົວຕົນຂອງບຸກຄົນ ທີ່ເກັບກຳໃນແບບຟອມນີ້ ແມ່ນໃຊ້ເພື່ອລະບຸກໍລະນີຂອງທ່ານ ແລະ ດຳເນີນການຕາມຄຳຮ້ອງຂໍຂອງທ່ານເທົ່ານັ້ນ.

ຊື່ (ນາມສະກຸນ, ຊື່ແທ້, ຕົວອັກສອນກາງ):      	 ວັນທີຂອງມື້ນີ້:      	

ທີ່ຢູ່ໄປສະນີ:      	

ນະຄອນ:      	 ລັດ:      	 ລະຫັດໄປສະນີ:      	

|_|	ໝາຍຕິກໃສ່ກ່ອງນີ້ ຖ້າທ່ານຕ້ອງການ ອຸທອນ Inclusa’s ຄຳຕັດສິນ ໂດຍຮ້ອງຂໍໃຫ້ມີການປະຊຸມກັບ Inclusa Grievance and Appeal Committee.

ການສືບຕໍ່ຮັບການບໍລິການຂອງທ່ານ ໃນລະຫວ່າງການອຸທອນ ກ່ຽວກັບການຫຼຸດ, ການໂຈະ ຫຼື ການຍົກເລີກການບໍລິການ
ຖ້າທ່ານກຳລັງໄດ້ຮັບສະຫວັດດີການ ແລະ ທ່ານຂໍອຸທອນ ກ່ອນທີ່ສະຫວັດດີການຂອງທ່ານຈະປ່ຽນແປງ, ທ່ານສາມາດສືບຕໍ່ຮັບສະຫວັດດີການເດີມໄດ້ ຈົນກວ່າຈະມີການຕັດສິນສຳລັບຄຳອຸທອນຂອງທ່ານ. ຖ້າທ່ານຕ້ອງການຮັກສາສະຫວັດດີການຂອງທ່ານ ໃນລະຫວ່າງການອຸທອນ, ຄຳຮ້ອງຂໍຂອງທ່ານຕ້ອງຖືກປະທັບຕາໄປສະນີ ຫຼື ສົ່ງແຟັກ ພາຍໃນ ຫຼື ກ່ອນ ວັນທີທີ່ການປ່ຽນແປງນັ້ນຈະມີຜົນບັງຄັບໃຊ້. ຖ້າ Grievance and Appeal Committee ຕັດສິນໃຈວ່າ Inclusa’s ຄຳຕັດສິນຖືກຕ້ອງ, ທ່ານອາດຈະຕ້ອງຈ່າຍຄືນສະຫວັດດີການທີ່ທ່ານໄດ້ຮັບເກີນ ໃນລະຫວ່າງເວລາທີ່ທ່ານຂໍອຸທອນ ແລະ ເວລາທີ່ Grievance and Appeal Committee ຕັດສິນ. ເຖິງຢ່າງໃດກໍຕາມ ຖ້າການຈ່າຍຄືນນີ້ເຮັດໃຫ້ທ່ານພົບກັບຄວາມຫຍຸ້ງຍາກຫຼາຍທາງດ້ານການເງິນ, ທ່ານອາດຈະບໍ່ຈຳເປັນຕ້ອງຈ່າຍເງິນນີ້ຄືນ.

|_| ໝາຍຕິກໃສ່ກ່ອງນີ້ ຖ້າທ່ານຕ້ອງການຮ້ອງຂໍໃຫ້ສືບຕໍ່ການບໍລິການເດີມ ໃນລະຫວ່າງການອຸທອນຂອງທ່ານ.

ສຳເນົາເອກະສານແຟ້ມກໍລະນີຂອງທ່ານ
ທ່ານມີສິດໄດ້ຮັບສຳເນົາຂໍ້ມູນໃນແຟ້ມກໍລະນີຂອງທ່ານ ທີ່ກ່ຽວຂ້ອງກັບຄຳອຸທອນຂອງທ່ານ ໂດຍບໍ່ເສຍຄ່າ. ຂໍ້ມູນໝາຍເຖິງເອກະສານ, ບັນທຶກ ແລະ ເນື້ອໃນອື່ນໆທີ່ກ່ຽວຂ້ອງ ລວມທັງຂໍ້ມູນໃໝ່ ຫຼື ຂໍ້ມູນເພີ່ມເຕີມທີ່ Inclusa ເກັບກຳໃນລະຫວ່າງການອຸທອນຂອງທ່ານ.

|_| ໝາຍຕິກໃສ່ກ່ອງນີ້ ຖ້າທ່ານຕ້ອງການຮັບຂໍ້ມູນໃນແຟ້ມກໍລະນີຂອງທ່ານຈາກ Inclusa  ທີ່ກ່ຽວຂ້ອງກັບການອຸທອນຂອງທ່ານ.

ລາຍເຊັນ — ສະມາຊິກ: 	 ວັນທີເຊັນ: 	

ສົ່ງແບບຟອມນີ້ທາງໄປສະນີ ຫຼື ແຟັກໄປຫາ:
Inclusa
Attn: Member Relations
2801 Hoover Road, Unit 3
Stevens Point  WI  54481
ແຟັກ: 715-345-5725
ໂທຟຣີ: 1-877-622-6700
TTY: 711 or 1-715-204-1799
ອີເມວ: memberrelations@inclusa.com

[bookmark: _Hlk228275529]ເພື່ອເລີ່ມຕົ້ນການອຸທອນຂອງທ່ານໃຫ້ໄວເທົ່າທີ່ເປັນໄປໄດ້, ທ່ານສາມາດໂທຫາ Inclusa  ໄດ້ທີ່ 715-204-1805  ກ່ອນທີ່ຈະສົ່ງແບບຟອມນີ້ທາງໄປສະນີ. 

ການອຸທອນຂອງທ່ານຕ້ອງຖືກປະທັບຕາໄປສະນີ ຫຼື ສົ່ງແຟັກພາຍໃນບໍ່ເກີນ 60 ວັນປະຕິທິນ ນັບຈາກວັນທີທີ່ລະບຸໄວ້ໃນແຈ້ງການຕັດສິນທີ່ບໍ່ເປັນຜົນດີກ່ຽວກັບສະຫວັດດີການ (Notice of Adverse Benefit Determination).

Inclusa:
ໃຫ້ເຄື່ອງມືຊ່ວຍ ແລະ ການບໍລິການແກ່ຄົນພິການ ໂດຍບໍ່ເສຍຄ່າ ເພື່ອໃຫ້ສາມາດສື່ສານກັບພວກເຮົາໄດ້ຢ່າງມີປະສິດທິພາບ, ເຊັ່ນ:
· ນັກແປພາສາມືທີ່ມີຄຸນສົມບັດຄົບຖ້ວນ. 
· ຂໍ້ມູນທີ່ເປັນລາຍລັກອັກສອນໃນຮູບແບບອື່ນໆ (ແບບພິມໃຫຍ່, ສຽງ, ຮູບແບບເອເລັກໂຕຣນິກທີ່ເຂົ້າເຖິງໄດ້ ແລະ ຮູບແບບອື່ນໆ). 

ໃຫ້ບໍລິການດ້ານພາສາແກ່ຜູ້ທີ່ພາສາຫຼັກບໍ່ແມ່ນພາສາອັງກິດ ໂດຍບໍ່ເສຍຄ່າ, ເຊັ່ນ: 
· ນັກແປພາສາທີ່ມີຄຸນສົມບັດຄົບຖ້ວນ. 
· ຂໍ້ມູນທີ່ຂຽນເປັນພາສາອື່ນໆ. 

ຖ້າທ່ານຕ້ອງການການບໍລິການເຫຼົ່ານີ້, ໃຫ້ໂທຫາ Inclusa ທີ່ເບີ 715-204-1805 ຫຼື ໂທຟຣີທີ່ 877-622-6700, ວັນຈັນຫາວັນສຸກ, 8 ໂມງເຊົ້າຫາ 4:30 ໂມງແລງ. ຜູ້ໃຊ້ TTY ໃຫ້ໂທຫາ 715-204-1799.

Department of Health Services   State of Wisconsin   Division of Medicaid Services   Wis. Stats. § 46.287(2)(c)   F - 00237 L   (0 9 /2026)   ໜ້າ   1   ຂອງ   2     ຄຳຮ້ອງຂໍອຸທອນ   –   Inclusa   ( Appeal Request )     ຄຳສັ່ງ   ການປະກອບແບບຟອມນີ້ແມ່ນດ້ວຍຄວາມສະໝັກໃຈ .  ຂໍ້ມູນທີ່ລະບຸຕົວຕົນຂອງບຸກຄົນ   ທີ່ເກັບກຳໃນແບບຟອມນີ້   ແມ່ນໃຊ້ເພື່ອລະບຸກໍລະນີຂອງທ່ານ   ແລະ   ດຳເນີນການຕາມຄຳຮ້ອງຂໍຂອງທ່ານເທົ່ານັ້ນ .     ຊື່   ( ນາມສະກຸນ ,  ຊື່ແທ້ ,  ຕົວອັກສອນກາງ ):                ວັນທີຂອງມື້ນີ້ :                  ທີ່ຢູ່ໄປສະນີ :                  ນະຄອນ :                ລັດ :                ລະຫັດໄປສະນີ :                    ໝາຍຕິກໃສ່ກ່ອງນີ້   ຖ້າທ່ານຕ້ອງການ   ອຸທອນ   Inclusa ’s  ຄຳຕັດສິນ   ໂດຍຮ້ອງຂໍໃຫ້ມີການປະຊຸມກັບ   Inclusa   Grievance and Appeal Committee.     ການສືບຕໍ່ຮັບການບໍລິການຂອງທ່ານ   ໃນລະຫວ່າງການອຸທອນ   ກ່ຽວກັບການຫຼຸດ ,  ການໂຈະ   ຫຼື   ການຍົກເລີກການບໍລິການ   ຖ້າທ່ານກຳລັງໄດ້ຮັບສະຫວັດດີການ   ແລະ   ທ່ານຂໍອຸທອນ   ກ່ອນທີ່ສະຫວັດດີການຂອງທ່ານຈະປ່ຽນແປງ ,  ທ່ານສາມາດສືບຕໍ່ຮັບສະຫວັດດີການເດີມໄດ້   ຈົນກວ່າຈະມີການຕັດສິນສຳລັບຄຳອຸທອນຂອງທ່ານ .  ຖ້າທ່ານຕ້ອງການຮັກສາສະຫວັດດີການຂອງທ່ານ   ໃນລະຫວ່າງການອຸທອນ ,  ຄຳຮ້ອງຂໍຂອງທ່ານຕ້ອງຖືກປະທັບຕາໄປສະນີ   ຫຼື   ສົ່ງແຟັກ   ພາຍໃນ   ຫຼື   ກ່ອນ   ວັນທີທີ່ການປ່ຽນແປງນັ້ນຈະມີຜົນບັງຄັບໃຊ້ .   ຖ້າ   Grievance and Appeal Committee  ຕັດສິນໃຈວ່າ   Inclusa ’s  ຄຳຕັດສິນຖືກຕ້ອງ ,  ທ່ານອາດຈະຕ້ອງຈ່າຍຄືນສະຫວັດດີການທີ່ທ່ານໄດ້ຮັບເກີນ   ໃນລະຫວ່າງເວລາທີ່ທ່ານຂໍອຸທອນ   ແລະ   ເວລາທີ່   Grievance and Appeal Committee  ຕັດສິນ .  ເຖິງຢ່າງໃດກໍຕາມ   ຖ້າການຈ່າຍຄືນນີ້ເຮັດໃຫ້ທ່ານພົບກັບຄວາມຫຍຸ້ງຍາກຫຼາຍທາງດ້ານການເງິນ ,  ທ່ານອາດຈະບໍ່ຈຳເປັນຕ້ອງຈ່າຍເງິນນີ້ຄືນ .       ໝາຍຕິກໃສ່ກ່ອງນີ້   ຖ້າທ່ານຕ້ອງການຮ້ອງຂໍໃຫ້ສືບຕໍ່ການບໍລິການເດີມ   ໃນລະຫວ່າງການອຸທອນຂອງທ່ານ .     ສຳເນົາເອກະສານແຟ້ມກໍລະນີຂອງທ່ານ   ທ່ານມີສິດໄດ້ຮັບສຳເນົາຂໍ້ມູນໃນແຟ້ມກໍລະນີຂອງທ່ານ   ທີ່ກ່ຽວຂ້ອງກັບຄຳອຸທອນຂອງທ່ານ   ໂດຍບໍ່ເສຍຄ່າ .  ຂໍ້ມູນໝາຍເຖິງເອກະສານ ,  ບັນທຶກ   ແລະ   ເນື້ອໃນອື່ນໆທີ່ກ່ຽວຂ້ອງ   ລວມທັງຂໍ້ມູນໃໝ່   ຫຼື   ຂໍ້ມູນເພີ່ມເຕີມທີ່   Inclusa   ເກັບກຳໃນລະຫວ່າງການອຸທອນຂອງທ່ານ .       ໝາຍຕິກໃສ່ກ່ອງນີ້   ຖ້າທ່ານຕ້ອງການຮັບຂໍ້ມູນໃນແຟ້ມກໍລະນີຂອງທ່ານຈາກ   Inclusa     ທີ່ກ່ຽວຂ້ອງກັບການອຸທອນຂອງທ່ານ .     ລາຍເຊັນ   —   ສະມາຊິກ :      ວັນທີເຊັນ :        ສົ່ງແບບຟອມນີ້ທາງໄປສະນີ   ຫຼື   ແຟັກໄປຫາ :   Inclusa   Attn: Member Relations   2801 Hoover Road, Unit 3   Stevens Point  WI  54481   ແຟັກ : 715 - 345 - 5725   ໂທຟຣີ : 1 - 877 - 622 - 6700   TTY: 711 or 1 - 715 - 204 - 1799  

