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ទម្រ�ង់់បែ�បបទផ្តតល់់ សំំណង
សមាជិិកដោ�យផ្ទាា ល់់

ប្រ�សិិនបើ�ើអ្ននកបានបង់ថ់្លៃ�ៃសេ�វាដែ�លគម្រោ��ងសុខុភាពធានារ៉ាាប់រ់ង អ្ននកអាចស្នើ�ើ�សុំំ �ការបង្វិ�លសងពីគម្រោ��ងសុខុភាព។

ដើ�ើម្បីី�ស្នើ�ើ�សុំំ � អ្ននកត្រូ�វូបំំពេ�ញទម្រ�ង់់បែ�បបទនេះ�ះ ហើ�ើយរួមួបញូ្ចូ�លរបាយការណ៍៍ពីីអ្ននកផ្តតល់់សេ�វារបស់់អ្ននក។ 
របាយការណ៍៍គួួរតែ�បង្ហាា ញពីីសេ�វាកម្មមណាខ្លះះ�ដែ�លអ្ននកបានទទួល ថ្លៃ�ៃចំំណាយលើ�ើសេ�វាកម្មមទាំ ំងនោះ�ះ និិងភសុ្តុ�តាង
បញ្ជាា ក់់ពីីការចំំណាយនោះ�ះ។ សូូមចំំណាំំថា ការគ្រា�ន់់តែ�បង្ហាា ញបង្កាា ន់់ដៃ�ម៉ាា ស៊ីី�នគិិតប្រា�ក់់ ឬបង្កាា ន់់ដៃ�កាត
ឥណទាន មិិនទាន់់ចាត់់ទុុកជាភសុ្តុ�តាងគ្រ�ប់់គ្រា�ន់់នោះ�ះទេ�។

សូូមចងចាំំថា មិិនមានការធានាចំំពោះ�ះការបង្វិ�លសងវិញិជានិិច្ចចនោះ�ះទេ�។

*ទម្រ�ង់់បែ�បបទមួួយសម្រា�ប់់អ្ននកជំំងឺឺម្នាាក់ ់កុ្នុ�ងមួយសេ�វាកម្មម។

ព័័ត៌៌មានសមាជិិក

អាសយដ្ឋាា នផ្ញើ�ើ�សំំបុុត្រ�របស់់សមាជិិក ក្រុ�ងុ រដ្ឋឋ លេ�ខកូូដ
តំំបន់់

នាមខ្លួ �ន នាមត្រ�កូល ឈ្មោះ�ះ� កណ្ដាា ល

លេ�ខសម្គាា ល់់ (ID) គម្រោ��ងសុុខភាព ថ្ងៃ�ៃខែ�ឆំ្នាំ�កំំណើ�ើត (ខែ�/ថ្ងៃ�ៃ/ឆំ្នាំ�) លេ�ខទូូរសព្ទទ

ឈ្មោះ�ះ�អ្ន នកផ្ដដល់់សេ�វា លេ�ខទូូរសព្ទទអ្ននកផ្ដដល់់សេ�វា

*ធីីកចម្លើ�ើ �យទាំងំអស់ដែ�លពាក់់ព័័ន្ធធ។

មូូលហេ�តុុសម្រា�ប់់សំំណើ�ើសុំំ�

សង្គ្រោះ��ះ�បន្ទាាន់  ់ក្រៅ��តំំបន់់ ការចូូលសម្រា�កមន្ទីី� រពេ�ទ្យយនៅ�ប្រ�ទេ�សកាណាដា 
ឬម៉ិិ�កស៊ិិ�ក

ការថែ�ទាំំបន្ទាាន់ ់ក្រៅ��តំំបន់់ ការសម្រ�បនឹឹងសរីរីាង្គគដែ�លវះ�កាត់់បូ្ដូ �រ/សេ�វាកម្មមដែ�ល
ពាក់់ព័័ន្ធធ

មិិនមានកាតគម្រោ��ងសុុខភាពទេ� ផ្សេ�េងៗ — ពន្យយល់់នៅ�ទំំព័័របន្ទាាប់ ់
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បើ�ើមានផ្សេ�េងទៀ�ៀត សូូមពន្យយល់់៖

ប្រ�សិិនបើ�ើគម្រោ��ងសុុខភាពមិិនមែ�នជាការធានារ៉ាា ប់់រងចម្បបងរបស់់អ្ននកទេ� ហើ�ើយការធានារ៉ាា ប់់រងចម្បបងរបស់់
អ្ននកបានបង់់ថ្លៃ�ៃសេ�វារួចួហើ�ើយ សូូមបំំពេ�ញផ្នែ�ែកនេះ�ះ។

ប្រ�ភេ�ទនៃ�ការធានារ៉ាា ប់់រងដែ�លបង់់ថ្លៃ�ៃសេ�វា៖ ពាណិិជ្ជជកម្មមផ្នែ�ែកវេេជ្ជជសាស្រ្ត�ត

Medicare

ឈ្មោះ�ះ�អ្ន នកផ្ដដល់់សេ�វា

ឈ្មោះ�ះ�សមា ជិកិចម្បបង/អ្ននកជាវ (នាមត្រ�កូល, នាមខ្លួ �ន, ឈ្មោះ�ះ� កណ្ដាា ល (MI)) លេ�ខសម្គាា ល់ ់(ID) របស់សមាជិិក
ចម្បបង/អ្ននកជាវ

ខំ្ញុំ� �សូមបញ្ជាា ក់់ ថាបុុគ្គគលដែ�លមានឈ្មោះ�ះ�ក្នុ �ងទម្រ�ង់់ បែ�បបទនេះ�ះគឺឺ ជាសមាជិិកនៃ�គម្រោ��ងសុុខភាព។ ខំ្ញុំ� �ក៏៏បញ្ជាា ក់់
ផងដែ�រ ថាសេ�វាដែ�លបាន ផ្តតល់់គឺឺសម្រា�ប់់បុុគ្គគលនេះ�ះ។

លិខិិតិទាក់ទ់ងនឹងឹការទាមទារសំំណងនេះ�ះនឹងឹផ្ញើ�ើ�ទៅ�សមាជិកិ។ មិនិមែ�នការទាមទារសំំណងទាំំងអស់់នឹងឹត្រូ�វូ
បានបង់ប់្រា�ក់ន់ោះ�ះទេ� មានវិធិានមួយចំំនួនដែ�លអាចដាក់កំំហិតលើ�ើអ្វីី� ដែ�លអាចទាមទារសំំណងបាន និងិមាន
អ្វីី�  មួួយចំំនួនដែ�លមិនិត្រូ�វូបានរ៉ាា ប់រ់ង។

ប្រ�សិិនបើ�ើអ្ននកមានចម្ងងល់ សូូមទូរសព្ទទទៅ�ផ្នែ�ែកសេ�វាកម្មមអតិថិិជិនរបស់យ់ើ�ើងតាមរយៈៈលេ�ខ 1-888-936-7526 
(TTY: 711) ពីថី្ងៃ�ៃចន្ទទដល់ថ្ងៃ�ៃសុកុ្រ� ចន្លោះ�ះ�ម៉ោ �ោង  8:00 ព្រឹ�កឹ និងិម៉ោ�ោង  5:00 ល្ងាា ច ម៉ោ�ោងស្ត តង់ដ់ាប៉ាា ស៊ីី�ហ្វិ�ក (PST)។  
បើ�ើចាំំបាច់ ់យើ�ើងនឹងឹមានផ្ដដល់ជូូនអ្ននកបកប្រែ��ផ្ទាាល់ មាត់ដ់ោ�យឥតគិតិថ្លៃ�ៃ។

ហត្ថថលេ�ខារបស់់សមាជិិក

*ការទាមទារសំំណងដោ�យគ្មាានហត្ថ ថលេ�ខារបស់់សមាជិិកនឹឹងត្រូ�វូ
បានបដិិសេ�ធ។

កាលបរិចិ្ឆេ�េទ

ទម្រ�ង់់បែ�បបទនេះ�ះ និិងសម្ភាា រៈ�បម្រុ�ងុទុុកអាចត្រូ�វូបានផ្ញើ�ើ�តាម៖

ប្រៃ��សណីីយ៍៍៖	 Health Plan of San Joaquin
	 Mountain of Valley Health Plan
	 7751 South Manthey Road
	 French Camp, CA 95231

ទូូរសារ៖ 209-461-2550

អ៊ីី�មែ�ល៖ customerservice@hpsj.com
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