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Attention Medicare + Choice members – do not complete this form. Request the 
“California Medicare + Choice Plan Member Appeal and Grievance Form” 

Planes basados en DMO y HMO - IMPORTANTE: ¿Puede leer esta carta? En caso de no poder leerla, le brindamos nuestra 
ayuda. También puede obtener esta carta escrita en su idioma. Para obtener ayuda gratuita, por favor llame de inmediato al 1-
877-287-0117. 

If someone other than the member is filing this grievance, please provide the following 
information: 

Do you have a Terminal Illness?  �  YES     �  NO   

Is the treatment Experimental or Investigational?  �  YES      �  NO  
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