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獨立醫療審查申請資訊與說明 

在您向保險局申請獨立醫療審查之前，您須先向保險公司提出上訴 / 申訴，以期解決問題。如果 30 天
後您沒有收到滿意的答覆，可填寫申請表，附上與您的抱怨相關的任何重要文件複本，然後寄至申請
表上所列的地址。必要時，您還可以另行加頁，說明和 (或) 描述您的情況及與您的保險公司意見不同
之處。我們認為這類資訊是我們審查所必需的，也屬於 California Insurance Code, Section 12921.3 and 
Section 10169 中規定的權力和職責範圍之內。請詳閱有關我們從您所獲取資訊的隱私聲明。 

請注意，您的獨立醫療審查申請表複本將提供給保險公司與獨立醫療審查組織。 

您有權提供您認為會支持您在本審查中立場的資訊或文件。 

您可在保險局保管個案的任何時候檢閱您提交的資訊。處理完畢後，我們會把所有文件原件退還
給您。 

可向保險局提交以下類型問題的獨立醫療審查申請： 

因保險公司認為治療或服務不是醫療所需或是具試驗性且為保單規定所排除，故理賠遭拒。 

1 因保險公司對醫療必要性的認定，償付金額少於保單指明的金額。 
2 因存在醫療必要性爭議，理賠處理發生延誤。 
 

4. 緊急或急診服務的理賠遭拒。 

在獨立醫療審查程序中，將由一名或多名醫師判定這些問題，且其決定對保險公司具有約束力。 
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                          獨立醫療審查申請 
 

公司電話：(  )   
姓名 

住家電話：(  )   
地址 

城市 郵遞區號 
 
請注意，本獨立醫療審查申請表複本將提供給保險公司。同時，謹通知： 
- 若決定不參加獨立審查程序，可能導致喪失向保險公司提出有關爭議健康照護服務的訴訟的任何法定權利。 
- 若您同意從保險公司、及其任何簽約醫療服務提供者與保險公司可能就此事宜諮詢過的任何計畫外醫療服務提供者處獲取任何必需的病歷，您需要簽署同意書。 
- 您有權直接或透過您的醫療服務提供者提供與下列任何事項相關的資訊或文件： 

- 醫療服務提供者的建議，說明爭議健康照護服務對於被保人的病況而言是醫療所需的。 
- 醫療資訊或證明，說明因緊急照護或急診而提供的爭議健康照護服務對於被保人的病況而言是醫療所需的。 
- 支持您立場的合理資訊，說明爭議健康照護服務對於病況而言是醫療所需的，包括由保險公司或其簽約醫療服務提供者提
供給被保人，且仍然由被保人持有的、有關保險公司或醫療服務提供者對爭議健康照護服務所作的決定的所有資訊，和由
被保人提交給保險公司的且仍然由被保人持有的、支持申訴的任何資料的複本，以及被保人認為相關的任何其他資料。 

1. 填妥保險公司名稱與保單 / 證明號碼： 

2. 理賠編號與醫療服務日期： 

3. 您是否聯絡過該公司要求進行獨立醫療審查？ 
是   否 （請提供所有通訊的複本） 

4. 如果狀況危及或對被保人或理賠申請人的健康有嚴重威脅時，請打勾並指明診斷情況。  

5. 簡要描述您希望提交獨立醫療審查組織的爭議醫療服務或費用，並列出治療您病況的醫師名單。 
必要時，可另行加頁。 

本人茲申請對我與保險公司的爭議進行獨立醫療審查。我授權公開我的任何類型的病歷和醫療資訊，或與本授權範圍相關的資訊，包括醫療紀錄、精神健
康紀錄、物質濫用紀錄、愛滋病病毒紀錄、診斷影像報告，和任何其他類型的非文獻紀錄，以及相關的非醫療紀錄與資訊。這是授權所有醫療服務提供
者、保險公司、加州保險局以及任何獨立醫療審查組織公開並共享資訊。公開和透露的授權範圍僅限於任何這類人士或實體認為這與健康照護服務的抱
怨審查目的符合時。本授權將在下方簽名日期一年以後到期，但保險局內部使用或法律另外許可者不在此限。根據本授權規定，該到期日期適用於所有
以前未曾公開的資訊。本授權可在任何時候撤銷或收回。根據本授權規定，撤銷或收回適用於所有以前未曾公開的資訊。我證明所提供的資訊正確屬實。 

簽名 日期 


