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ទម្រ�ង់់បែ���ទផ្តតល់់ សំំណង់
សំមាជិិកដោ�យផ្ទាា ល់់

ប្រ�សិិនុដោ�ើអនកបានុ�ង់ថ់្ងៃ�ៃដោសិវាដែ�លគដោប្រ�ង់សិខុភាពធានារ៉ាា�រ់ង់ អនកអាចដោសិន ើសុិ�ការ�ងិ់លិសិង់ពីគដោប្រ�ង់សិខុភាព។

ដោ�ើម័ីីដោសិន ើសិុ� អនកប្រតវូ��ដោពញទីប្រម័ង់់ដែ���ទីដោនុះ ដោ�ើយរមួ័�ញូ្ចូ�លរបាយការណ៍៍ពីអនកផ្តតល់ដោសិវារ�សិ់អនក។ 
របាយការណ៍៍គួរដែត�ង្ហាា ញពីដោសិវាកម័មណាខៃះដែ�លអនកបានុទីទួីល ថ្ងៃ�ៃច�ណាយដោលើដោសិវាកម័មទាំ �ង់ដោនាះ នុិង់ភសុិ�តាង់
�ញ្ជាា ក់ពីការច�ណាយដោនាះ។ សូិម័ច�ណា�ថា ការប្រ�ន់ុដែត�ង្ហាា ញ�ង្ហាា នុ់ថ្ងៃ��ា សិុីនុគិតប្របាក់ ឬ�ង្ហាា នុ់ថ្ងៃ�កាត
ឥណ៍ទាំនុ ម័ិនុទាំនុ់ចាត់ទីុកជាភសុិ�តាង់ប្រគ�់ប្រ�នុ់ដោនាះដោទី។

សូិម័ចង់ចា�ថា ម័ិនុ�នុការធានាច�ដោ�ះការ�ងិ់ិលសិង់វញិជានុិចចដោនាះដោទី។

*ទម្រ�ង់់បែ���ទ�ួយសំម្រមា�់អ្ននកជិំងឺ់មាន ក់កុ�ង់�ួយដោសំវាក�ម។

ព័័ត៌៌មានសំមាជិិក

អាសិយ�ា នុដោផ្តើើសិ��ុប្រតរ�សិ់សិ�ជិិក ប្រកងុ់ រ�ា ដោលខកូ�
ត��នុ់

នាម័ខួ �នុ នាម័	ប្រតកូល ដោ�ម ះកណាា ល

ដោលខសិ�ា ល់ (ID) គដោប្រ�ង់សិុខភាព ថ្ងៃ�ៃដែខឆ្នាំន �ក�ដោណ៍ើត (ដែខ/ថ្ងៃ�ៃ/ឆ្នាំន �) ដោលខទូីរសិពទ

ដោ�ម ះអនកផ្តាល់ដោសិវា ដោលខទូីរសិពទអនកផ្តាល់ដោសិវា

*ធីីកចដោ�ើ �យទាំងំ់អ្នស់ំបែ�ល់ពាក់ព័័នធ។

�ូល់ដោ�ត៌ុសំម្រមា�់សំំដោណ�សំុំ

សិដោ�ង្ហាា ះ�នាទ នុ់ដោប្រ�ត��នុ់ ការចូលសិប្រ�កម័នុទ ីរដោពទីយដោ�ប្រ�ដោទីសិកាណា� 
ឬម័ុិកសិុិក

ការដែ�ទាំ��នាទ នុ់ដោប្រ�ត��នុ់ ការសិប្រម័�នុឹង់សិររី៉ាង់ាដែ�លវះកាត់�ូ �រ/ដោសិវាកម័មដែ�ល
�ក់ព័នុធ

ម័ិនុ�នុកាតគដោប្រ�ង់សិុខភាពដោទី ដោផ្តេង់ៗ — ពនុយល់ដោ�ទី�ព័រ�នាទ �់
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ដោ�ើ�នុដោផ្តេង់ដោទីៀត សូិម័ពនុយល់៖

ម្រ�សំិនដោ��គដោម្រមាង់សំុខភាព័�ិនបែ�នជាការធានារ៉ាា �់រង់ច�បង់រ�សំ់អ្ននកដោទ ដោ��យការធានារ៉ាា �់រង់ច�បង់រ�សំ់
អ្ននកបាន�ង់់ថ្លៃ�ើដោសំវារចួដោ��យ សូំ��ំដោព័ញបែផ្តនកដោនះ។

ប្រ�ដោភទីថ្ងៃនុការធានារ៉ាា �់រង់ដែ�ល�ង់់ថ្ងៃ�ៃដោសិវា៖ �ណ៍ិជិាកម័មដែផ្តនកដោវជិាសា�សិត

Medicare

ដោ�ម ះអនកផ្តាល់ដោសិវា

ដោ�ម ះសិ�ជិកិចម័ីង់/អនកជាវ (នាម័ប្រតកូល, នាម័ខួ �នុ, ដោ�ម ះកណាា ល (MI)) ដោលខសិ�ា ល ់(ID) រ�ស់ិសិ�ជិិក
ចម័ីង់/អនកជាវ

ខំ� ំ សូំ� �ញ្ជាា ក់ ថា �ុគគល់បែ�ល់ មានដោ�ម ះ កុ�ង់ ទម្រ�ង់់ បែ���ទ ដោនះ គឺ ជា សំមាជិិក ថ្លៃន គដោម្រមាង់ សំុខភាព័។ ខំ� ំ ក៏ �ញ្ជាា ក់
ផ្តង់ បែ�រ ថា ដោសំវា បែ�ល់ បាន ផ្តតល់់ គឺ សំម្រមា�់ �ុគគល់ដោនះ។

លខិតិទាំកទ់ីង់នុងឹ់ការទាំម័ទាំរសិ�ណ៍ង់ដោនុះនុងឹ់ដោផ្តើើដោ�សិ�ជិកិ។ ម័និុដែម័នុការទាំម័ទាំរសិ�ណ៍ង់ទាំ�ង់អស់ិនុងឹ់ប្រតវូ
បានុ�ង់ប់្របាកដ់ោនាះដោទី �នុវធិានុមួ័យច�នួុនុដែ�លអាច�ក់ក��ិតដោលើអិដីែ�លអាចទាំម័ទាំរសិ�ណ៍ង់បានុ នុងិ់�នុ
អិីៗ មួ័យច�នួុនុដែ�លម័និុប្រតវូបានុរ៉ាា �រ់ង់។

ប្រ�សិិនុដោ�ើអនក�នុចម័ៃល់ សូិម័ទូីរសិពទដោ�ដែផ្តនកដោសិវាកម័មអត�ិជិិនុរ�សិដ់ោយើង់តាម័រយៈដោលខ 1-888-936-7526 
(TTY: 711) ពថី្ងៃ�ៃចនុទ�ល់ថ្ងៃ�ៃសិបុ្រក ចដោនាៃ ះដោ�ា ង់ 8:00 ប្រពកឹ នុងិ់ដោ�ា ង់ 5:00 ល្ងាៃ ច ដោ�ា ង់សិតង់�់បាា សីុិ�ិិក (PST)។  
ដោ�ើចា�បាច ់ដោយើង់នុងឹ់�នុផ្តាល់ជូិនុអនក�កដែប្រ�ផ្ទាទ ល់�តដ់ោ�យឥតគតិថ្ងៃ�ៃ។

�តថដោលខារ�សិ់សិ�ជិិក

*ការទាំម័ទាំរសិ�ណ៍ង់ដោ�យ�ម នុ�តថដោលខារ�សិ់សិ�ជិិកនុឹង់ប្រតវូ
បានុ��ិដោសិធ។

កាល�រដិោចេទី

ទម្រ�ង់់បែ���ទដោនះ និង់សំមាា រ��ម្រ�ងុ់ទុកអាចម្រត៌វូបានដោផ្តើ�តា�៖

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

ទូរសារ៖	209-461-2550

អ្នុីបែ�ល់៖	customerservice@hpsj.com
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