
រកសួ ងែថទា សំុខភាពេរកាមការរគប់រគងរដឋ California 
ទទួលខុសរតវូកន ុងការរគប់រគងគេរមាងេសវាែថទា សំុខភាព។ 
របសិនេបើអនកមានបណដ ងឹសាទុកខ របឆាំងនឹងគេរមាងសុខភាព 
របស់អនក អនកគួរែតទូរសពទេទៅគេរមាងសុខភាពរបស់អនកជាមុន 
សិនតាមរយៈេលខ 1-888-936-7526 (TTY 711) េហើយេរបើ 
ដំេណើរការបណដ ងឹសាទុកខ របស់គេរមាងសុខភាពរបស់អនកមុននឹង 
ទាក់ទងេទៅរកសួ ង។ ការេរបើរបាស់នីតិវ ិធីបណដ ឹងសាទុកខ េនះ 
មិនហាមឃាត់សិទធ ិរសបចបាប់ ឬដំេណាះ 
រសាយណាមួ យែដលអាចមានសរមាប់អន កេនាះេទ។ 
របសិនេបើអនករតវូការជំនួយទាក់ទងនឹងបណដ ឹងសាទុកខ េពល 
មានអាសនន បណដ ឹងសាទុកខ ែដល មិនរតវូបានេដាះរសាយយ៉ា ង 
គាប់ចិតតេដាយគេរមាងសុខភាពរបស់អនក ឬបណដ ឹងសាទុកខ ែដល 
េនៅែតមិនទាន់េដាះរសាយអស់រយៈេពលយូ រជាង 30 ៃថង អនកអាច 
ទូរសពទេទៅរកសួ ង េដើមបីទទួលបានជំនួយ។ អនកក៏អាចមានសិទធិ 
ទទួលបានការពិនិតយេមើលែផនកេវជជសារសត ឯករាជយ (IMR) ផងែដរ។ 
របសិនេបើអនកមានសិទធិទទួលបានការពិនិតយេមើលែផនកេវជជសារសត 
ឯករាជយ (IMR) ដំេណើរការ IMR នឹងផដល់ការពិនិតយេមើលអ 
ពយារកឹតេលើការសេរមចចិតតែផនកេវជជសារសត ែដលេធវើេឡើងេដាយ 
គេរមាងសុខភាពទាក់ទងនឹងភាពចាំបាច់ខាងេវជជសារសត ៃនេស 
វាកមម ឬការពយាបាលែដលបានេសន ើ ការសេរមចចិតតអំពីការធានា 
រ៉ា ប់រងសរមាប់ការពយាបាលែដលមានលកខ ណៈជាការពិេសាធ 
ឬជាការេសុើបអេងកត នងិវ ិវាទៃនការបង់របាក់សរមាប់េសវាេវជជ 
សារសត កន ុងរគាអាសនន ឬបនា ទ ន់។ រកសួ ងក៏មានេលខទូរសពទឥតគិ 
ៃតថលែផងដរ (1-888-466-2219) និែងខសទូរសពទ  
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TDD (1-877-688-9891) សរមាប់អនកេខសាយការសាត ប់ 
និងនិយាយផងែដរ។ េគហទំព័រតាមអុីនធឺណិតរបស់រកសួង 
www.dmhc.ca.gov មានទរមង់ែបបបទៃនបណដ ឹង 
តវ៉ា ទរមង់ែបបបទៃនពាកយេសន ើសុំ IMR និងការែណនាំតាមអន 
ឡាញ។ 

េដាយអនុេលាមតាមរកមសដ ីពីសុខភាព និងសុវតថ ិភាព 
ែផនក 1367.043 និងការែណនាំពីរកសួងែថទាសុំខភាពេរកាមការ 
រគប់រគង និងរកសួងេសវាែថទាសំុខភាព Health Plan បានេធវ ើ 
បចច ុបបននភាពទរមង់ែបបបទៃនបណដ ឹងសាទុកខ របស់ខល នួេដើមបីឆល ុះ
បញាច ំងអំពីសិទធិរបស់អនកឱយកាន់ែតរបេសើរេឡើង។ អនកមានសិទធិ 
បត ឹងសាទុកខ  របសិនេបើអនកមានអារមមណ៍ថា អនករតវូបានេគ 
របរពឹតតមកេលើតាមរេបៀបែដលមិនបញាជ ក់ពីអតតសញាញ ណេយនឌ័
ររបស់អនកេដាយបុគគលិក ឬអនកផតល់េសវារបស់ Health Plan 
ឬរបសិនេបើអនករតវូបានបដិេសធពីតរមូវការែផនកេវជជសារសត
ការបញាជ ក់េយនឌ័រ ឬការែថទាែំដលរមួបញច លូអនកបដ រូេភទ។ 
Health Plan េបតជាញ ផតល់ការែថទារំបកបេដាយការេគារព ការរមួ
បញច លូ និងសមធម៌ដល់រាល់សមាជិកទាងំអស់។ មតិរបស់អនក 
មានសារៈសំខាន់ េហើយេយើងេលើកទឹកចិតតឱយអនកែចករំែលក 
កដ ីកងវល់របស់អនក េដើមបីឱយេយើងអាចបនតែកលមអការែថទា ំ
និងេសវាកមមែដលេយើងផតល់ជូន។ 

http://www.dmhc.ca.gov/
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ឈ ម្ ោះសមាជិក 

នាមត្រកូល នាមខ្ល នួ អកសរសឈខេបឈ ម្ ោះ

កណ្ដា ល 

អាសយដ្ឋា នសមាជិក ________________________ ទូរសព្ទ  ________________ 

ទីត្កងុ ________________________ រដ្ា  ________ ឈេខកូដរំបន់ __________ 

ឈេខសមាា េ់ (ID) សមាជិក# ________________________________________ 

ថ្ងៃខខ្ឆ្ន ំកំឈ ើត __________________________ ឈេទ ______________________ 

ឈ ម្ ោះអ្នកផ្តេ់ឈេវាខងទបំឋម _______________________________________ 

បណ្ត ឹងតវ៉ា

ឈរើអ្នកចខ់ប្ា ឹងតវា៉ា អ្ំព្ីអ្វ ី? 

(បញ្ជា ក់ទំនិញ/ឈេវាកម្ម/ថ្ន ខំដ្លត្រូវបានបដិ្ឈេធ/ពនារ/ខកខត្ប្) 

ឈរើវាត្រូវបានបដ្ិឈេធឈៅឈព្លណ្ដ? 

(បញ្ជា ក់កាលបរិ ចឈឆេទខដ្លបានបដ្ិឈេធ។ 

វាអាចមានឈៅឈេើកាលបរិ ចឈឆេទឈៅឈេើេិខ្ិតជូនដ្ំ ឹង NOA 

របេ់អ្នក) 
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ឈេរុអ្វ ីបានជាមានប ត ឹងតវា៉ា ឈនោះ? 

(បញ្ជា ក់មូ្លឈេរុខដ្លមានភាពចំបាឆ់ខាងឈេជាសាស្តេតសត្មាប់្អ្នក) 

េូមបញ្ជា ក់កំណរ់ត្ាណ្ដមួ្យខដ្លឈផ្ញើមកជាមួ្យទត្ម្ខ់ខប្បបទ

ឈនោះ៖ (ដូ្ចជា៖ ឆាប្់ចម្លងថ្នកំណរ់ត្ារបេ់ឈេជាប ឌ ិតរបេ់អ្នក 

ឬិបូថតកំារេម ីអ្ុិច) 

ឈរើអ្នកបានសាកេបងអ្វ ីឈផ្សងឈទៀត (ថ្ន /ំរេ ចី ីព្ាបាល) ខដ្រឬឈទ? 

 បាទ/ចស      ឈទ 

ត្ប្េនិឈប្ើអ្នកឈ ល្ ើយថ្ "បាទ/ចស" េូមពនយេ់៖ 

ឈរើអ្នកនឹងត្រវូការជំនួយភាសាខដ្រឬឈទ?   បាទ/ចស   ឈទ 

ភាសា៖ _____________________________  
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សិទ្ធ ិរបស់អ្នក 

គឈត្មាងខងទេំុខភាព Health Plan of San Joaquin/ 

Mountain Valley Health Plan (“Health Plan”) 

នងឹឈផ្ញើមកខ្្ញ ំនូវដ្ំឈណ្ដោះត្សាយប ត ឹងតវា៉ា កន ញងរយៈឈព្ល 30 

ថ្ងៃបនាទ ប្់ព្ីការទទួលបានប ត ឹងតវា៉ា ឈនោះ។ 

• ការសហការរបេ់ខ្្ញ ំមានលកេ ៈេម ័ត្រឆិរត។

• ខ្្ញ ំមានេិទធិដកខ្ល នួឈឆញព្ីការឆុោះឈ ម្ ោះ។

• ខ្្ញ ំមានេិទធិទក់ទងត្កេួងខងទេំុខភាពខដ្លេថ ិតឈត្កាមការ

ត្រប្់ត្រង។ ខ្្ញ ំមានេិទធិទទួលបានសវនាការយុរត ិធម្៌របេ់រដ្ា

(សត្មាប់្ខរសមាជិក Medi-Cal ប្ ុឈណ្ដណ ោះ)។

ហរថឈេខា _______________________________ កាលបរិ ចឈឆេទ ______________ 

ខ្ញ ុំអនុញ្ញា តឱ្យ Health Plan ទទួ្លបាន៖ កុំណត់ម្ាវេជជសាស្រសត  

កុំណត់ម្ាបណ្ត ឹងទាមទារសុំណង ឬកុំណត់ម្ាវសេងវទ្ៀត។ 

កុំណត់ម្ាទាុំងវនេះនឹងម្តវូបានវម្ែើសម្ាែ់បណ្ត ឹងតវ៉ា របស់ខ្ញ ុំ។ 

ហរថឈេខា _______________________________ កាលបរិ ចឈឆេទ ______________ 

ឈរើអ្នកចខ់ឱ្យឈេជាប ឌ ិតរបេ់អ្នកដ្ឋកប់ ត ឹងតវា៉ា ជូនអ្នកខដ្រឬឈទ? 

 បាទ/ចស      ឈទ 

ត្ប្េនិឈប្ើអ្នកឈ ល្ ើយថ្ "បាទ/ចស"៖ 

ខ្្ញ ំអនុញ្ជា តឱ្យឈេជាប ឌ ិតរបេ់ខ្្ញ ំ

 ________________________________________________ (បញ្ា ីឈ ម្ ោះឈេជាប ឌ ិត

) ដ្ឋកប់ ត ឹងតវា៉ា ជំនួសខ្្ញ ំ។ 
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ហរថឈេខា _______________________________ កាលបរិ ចឈឆេទ ______________ 

ឈរើមាននរណ្ដមាន ក់ជួយអ្នកប្ំឈព្ញទត្ម្ខ់ខប្បបទឈនោះខដ្រឬឈទ? 

 បាទ/ចស      ឈទ 

ត្ប្េនិឈប្ើអ្នកឈ ល្ ើយថ្ “បាទ/ចស”៖ 

ឈ ម្ ោះ _________________________________ ទំនាក់ទំនង ___________________ 

អាសយដ្ឋា ន __________________________________ ទូរសព្ទ  _______________ 

ទីត្កងុ ____________________ រដ្ា  __________ ឈេខកូដរបំន់ ____________ 

ហរថឈេខា _________________________________ កាលបរិ ចឈឆេទ ____________ 
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សិិទិ្ធិ�របស់់អ្ននក

ក្រោ��មការថែ�ទាំដំែ�លសិ្ថិ�តក្រោ��មការគ្រ�ប់់គ្រ�ង Medi-Cal

ប្រ�សិិនបើ�ើអ្ននកនៅ�តែ�មិិនយល់់ព្រ�មជាមួួយការសម្រេ��ច

ចិិត្តតនេះ�ះ អ្ននកអាច៖

អ្ននកអាចស្នើ�ើ�សុំ ំ�ទាំងំការពិិនិិត្យយមើ�ើលផ្នែ�ែកវេេជ្ជជសាស្ត្រ�រ ឯករាជ្យយ 
និិងសវនាការរដ្ឋឋកុ្នុ�ងកុ្នុ�ងពេ�លតែ�មួួយ។ អ្ននកក៏៏អាចស្នើ�ើ�សុំ ំ�

បណឹ្ដឹ�ងមួួយសិិន ដើ�ើម្បីី�មើ�ើលថាតើ�ើបណឹ្ដឹ�ងនោះ�ះអាចនឹឹង

ដោះ�ះស្រា�យបញ្ហាា របស់អ្ននកបានជាមុុនសិិនដែ�រឬអត់់។ 

ឧទាហរណ៍ ៍ប្រ�សិិនបើ�ើអ្ននកស្នើ�ើ�សុំ �ការពិិនិិត្យយមើ�ើលផ្នែ�ែក

វេេជ្ជជសាស្ត្រ�រ ឯករាជ្យយជាមុុនសិិន ប៉ុុ�ន្តែ�ែមិិនយល់់ព្រ�មជាមួួយ

ការសម្រេ��ចចិិត្តត អ្ននកនៅ�តែ�អាចស្នើ�ើ�សុំ ំ�សវនាការរដ្ឋឋ

ពេ�លក្រោ��យបាន។ ទោះ�ះជាយ៉ាា ងណាក៏៏ដោ�យ ប្រ�សិិនបើ�ើ

អ្ននកស្នើ�ើ�សុំ ំ�សវនាការរដ្ឋឋជាមុុនសិិន ហើ�ើយសវនាការរដ្ឋឋបាន

កើ�ើតឡើ�ើងរួចួហើ�ើយ នោះ�ះអ្ននកមិិនអាចស្នើ�ើ�សុំ ំ�ការពិិនិិត្យយ

វេេជ្ជជសាស្ត្រ�រ ឯករាជ្យយបានទេ�។ កុ្នុ�ងករណីីនេះ�ះ សវនាការរដ្ឋឋ

មានសិិទិ្ធិ�សម្រេ��ចចុុងក្រោ��យ។

• ស្នើ�ើ�សុំ ំ�ការពិិនិិត្យយមើ�ើលផ្នែ�ែកវេេជ្ជជសាស្ត្រ�រ ឯករាជ្យយ ហើ�ើយ

អ្ននកពិិនិិត្យយមើ�ើលខាងក្រៅ��ដែ�លមិិនទាក់់ទងជាមួួយ

គម្រោ��ងសុុខភាពរបស់់អ្ននកនឹឹងពិិនិិត្យយមើ�ើលករណីីអ្ននក។

• ស្នើ�ើ�សុំ ំ�សវនាការរដ្ឋឋ ហើ�ើយចៅ�ក្រ�មនឹឹងពិិនិិត្យយមើ�ើល

ករណីីរបស់់អ្ននក។
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ការពិិនិិត្យយមើ�ើលផ្នែ�ែកវេេជ្ជជសាស្ត្រ�រ ឯករាជ្យយ

ប្រ�សិិនបើ�ើអ្ននកចង់់បានការពិិនិិត្យយមើ�ើលផ្នែ�ែកវេេជ្ជជសាស្ត្រ�រ

ឯករាជ្យយ អ្ននកត្រូ�វូតែ�ស្នើ�ើ�សុំ ំ�កុ្នុ�ងរយៈៈពេ�ល 180 ថ្ងៃ�ៃ គិិតពីី

កាលបរិចិ្ឆេ�េទចេ�ញលិិខិិតជូនដំំណឹឹងអំំពីីដំំណោះ�ះស្រា�យ

បណឹ្ដឹ�ងតវ៉ាា នេះ�ះ។ កថាខណ្ឌឌ ខាងក្រោ��មផ្ដដល់ជូ់ូនអ្ននកនូូវ

ព័័ត៌៌មានអំំពីីរបៀ�ៀបស្នើ�ើ�សុំ �ការពិិនិិត្យយមើ�ើលផ្នែ�ែកវេេជ្ជជសាស្ត្រ�រ

ឯករាជ្យយ។1 ចំំណាំំថាពាក្យយ "បណឹ្ដឹ�ងសារទុុក្ខខ " កំំពុុងនិិយាយ

អំំពីីទាំងំ "បណឹ្ដឹ�ង" និិង "បណឹ្ដឹ�ងតវ៉ាា "។

1 �ផ្នែ�ែក 1368.02(b) នៃ�ក្រ�មសុុខភាព និិងសុុវត្ថិ�ភាព (HSC)។ 
ក្រ�មសុុខភាព និិងសុុវត្ថិ�ភាពអាចស្វែ�ែ ងរកបានតាមរយៈៈ៖ 
http://leginfo.legislature.ca.gov/faces/home.xhtml។

អ្ននកនឹឹងមិិនត្រូ�វូបង់់ប្រា�ក់់សម្រា�ប់់ការពិិនិិត្យយមើ�ើលផ្នេ�េក

វេេជ្ជជសាស្ត្រ�រ ឯករាជ្យយ ឬសវនាការរដ្ឋឋទេ�។

"ក្រ�សួងថែ�ទាំំសុុខភាពដែ�លស្ថិ�តក្រោ��មការគ្រ�ប់់គ្រ�ង

របស់់រដ្ឋឋកាលីីហ្វ័័� រញ៉ាា មានទំំនួលខុុសត្រូ�វូក្នុ�ងការគ្រ�ប់់គ្រ�ង

គម្រោ��ងសេ�វាកម្មមថែ�ទាំំសុុខភាព។ មានទំំនួលខុុសត្រូ�វូក្នុ�ង

ការគ្រ�ប់គ្រ�ងគម្រោ��ងសេ�វាកម្មមថែ�ទាំំសុុខភាព។ ប្រ�សិិនបើ�ើ

អ្ននកមានបណឹ្ដឹ�ងសារទុុក្ខខ ប្រ�ឆាំំងនឹឹងគម្រោ��ងសុុខភាព



DUALAGRIGHTSLG08062025K 3

របស់់អ្ននក អ្ននកគួួរតែ�ទូូរសព្ទទទៅ�គម្រោ��ងសុុខភាពរបស់់

អ្ននកជាមុុនសិិនតាមរយៈៈលេ�ខ (1-888‑936‑7526) ហើ�ើយ

ប្រើ��ើដំំណើ�ើរការបណឹ្ដឹ�ងសារទុុក្ខខ របស់់គម្រោ��ងសុុខភាពរបស់់

អ្ននកមុុននឹឹងទាក់់ទងទៅ�ក្រ�សួង។ ការប្រើ��ើប្រា�ស់់នីីតិិវិធិីី

បណឹ្ដឹ�ងសារទុុក្ខខ នេះ�ះមិិនហាមឃាត់់សិិទិ្ធិ�ស្រ�បច្បាាប់់  
ឬឧបាស្រ័�័យដែ�លអាចមានសម្រា�ប់់អ្ននកនោះ�ះទេ�។ 
ប្រ�សិិនបើ�ើអ្ននកត្រូ�វូការជំំនួយទាក់់ទងនឹឹងបណឹ្ដឹ�ងសារទុុក្ខខ

ពេ�លមានអាសន្នន  បណឹ្ដឹ�ងសារទុុក្ខខ ដែ�លមិិនត្រូ�វូបាន

ដោះ�ះស្រា�យយ៉ាា ងគាប់់ចិិត្តតដោ�យគម្រោ��ងសុុខភាពរបស់់

អ្ននក ឬបណឹ្ដឹ�ងសារទុុក្ខខ ដែ�លនៅ�តែ�មិិនទាន់់ដោះ�ះស្រា�យអស់់

រយៈៈពេ�លជាង 30 ថ្ងៃ�ៃ អ្ននកអាចទូូរសព្ទទទៅ�ក្រ�សួង ដើ�ើម្បីី�

ទទួលបានជំំនួយ។ អ្ននកក៏៏អាចមានសិិទិ្ធិ�ទទួលបានការ

ពិិនិិត្យយមើ�ើលផ្នែ�ែកវេេជ្ជជសាស្ត្រ�រ ឯករាជ្យយ (IMR) ផងដែ�រ។ 
ប្រ�សិិនបើ�ើអ្ននកមានសិិទិ្ធិ�ទទួលបានការពិិនិិត្យយមើ�ើលផ្នែ�ែក

វេេជ្ជជសាស្ត្រ�រ ឯករាជ្យយ ដំំណើ�ើរការ IMR នឹឹងផ្ដដល់់ការពិិនិិត្យយ

មើ�ើលអព្យាាក្រឹ�ឹតលើ�ើការសម្រេ��ចចិិត្តតវេេជ្ជជសាស្ត្រ�រដែ�លធ្វើ�ើ�ឡើ  �ើង

ដោ�យគម្រោ��ងសុុខភាពទាក់់ទងនឹឹងភាពចាំំបាច់់

វេេជ្ជជសាស្ត្រ�រនៃ�សេ�វា កម្មម ឬការព្យាាបាលដែ�លបានស្នើ�ើ�  
ការសម្រេ��ចចិិត្តតអំំពីីការធានារ៉ាា ប់់រងសម្រា�ប់់ការព្យាាបាល

ដែ�លជាការពិិសោ�ធ ឬការស្រា�វជ្រា�វតាមធម្មមជាតិិ និិងវិវិាទ
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ប្រ�សិិនបើ�ើអ្ននកចង់់បានសវនាការរដ្ឋឋ អ្ននកត្រូ�វូតែ�ស្នើ�ើ�សុំ ំ�

កុ្នុ�ងរយៈៈពេ�ល 120 ថ្ងៃ�ៃ គិិតចាប់់ពីីកាលបរិចិ្ឆេ�េទចេ�ញ

លិិខិិតសេ�ចក្ដីី �ជូូនដំំណឹឹងអំំពីីដំំណោះ�ះស្រា�យបណឹ្ដឹ�ងតវ៉ាា នេះ�ះ។ 
ទោះ�ះជាយ៉ាា ងណាក៏៏ដោ�យ ប្រ�សិិនបើ�ើគម្រោ��ងសុុខភាព

របស់់អ្ននកបានបន្តតផ្ដដល់់ជូូនអ្ននកនូូវសេ�វាកម្មមដែ�លមានវិវិាទ 
(ជំំនួយមានសំំណងដែ�លកំំពុុងរង់់ចាំ)ំ កុ្នុ�ងអំំឡុងពេ�ល

ដំំណើ�ើរការបណឹ្ដឹ�ងតវ៉ាា របស់់គម្រោ��ងសុុខភាព ហើ�ើយអ្ននក

ចង់់ឱ្យយសេ�វាកម្មមនោះ�ះបន្តត រហូូតទាល់់មានការសម្រេ��ចចិិត្តត

លើ�ើសវនាការរដ្ឋឋរបស់់អ្ននក អ្ននកត្រូ�វូតែ�ស្នើ�ើ�សុំ ំ�សវនាការ

រដ្ឋឋកុ្នុ�ងរយៈៈពេ�ល 10 ថ្ងៃ�ៃក្រោ��យចេ�ញលិិខិិតជូនដំំណឹឹង

អំំពីីដំំណោះ�ះស្រា�យបណឹ្ដឹ�ងតវ៉ាា នេះ�ះ។ ទោះ�ះបីីជាគម្រោ��ង

សុុខភាពរបស់់អ្ននកត្រូ�វូតែ�ផ្ដដល់់ជូូនអ្ននកនូូវជំំនួយមាន

សវនាការរដ្ឋឋ

ការបង់់ប្រា�ក់់សម្រា�ប់់សេ�វាវេេជ្ជជសាស្ត្រ�រ អាសន្នន  ឬបន្ទាាន់ ់។ 
ក្រ�សួងក៏៏មានលេ�ខទូូរសព្ទទឥតគិិតថ្លៃ�ៃ (1-888-466‑2219) 
និិងខ្សែ�ែទូូរសព្ទទ TDD (1-877-688-9891) សម្រា�ប់់អ្ននក

ដែ�លមានបញ្ហាា ការស្ដាាប់ ់ និិងការនិិយាយផងដែ�រ។ 
គេ�ហទំំព័័រអ៊ីី�នធឺឺណិិតរបស់់ក្រ�សួង www.dmhc.ca.gov 
មានទម្រ�ង់បែ�បបទបណឹ្ដឹ�ង ពាក្យយស្នើ�ើ�សុំ ំ�ការពិិនិិត្យយមើ�ើល

ផ្នែ�ែកវេេជ្ជជសាស្ត្រ�រ ឯករាជ្យយ និិងការណែ�នាំំតាមអនឡាញ"
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អ្ននកអាចស្នើ�ើ�សុំ ំ�សវនាការរដ្ឋឋតាមវិធិីីដូចខាងក្រោ��ម៖

•	 តាមអនឡាញតាមរយៈៈ www.cdss.ca.gov

•	 តាមទូរសព្ទទ៖ ហៅ�ទូូរសព្ទទទៅ�លេ�ខ 1-800-743‑8525។ 
លេ�ខនេះ�ះអាចជាប់់រវល់់ខ្លាំំ �ងណាស់់។ អ្ននកអាច

ទទួលបានសារឱ្យយហៅ�ត្រ�ឡប់់មកវិញិពេ�លក្រោ��យ។ 
ប្រ�សិិនបើ�ើអ្ននកមិិនអាចនិិយាយ ឬស្ដាាប់ ់បានច្បាាស់់ 
សូូមហៅ�ទូូរសព្ទទទៅ� TTY/TDD 1-800-952-8349។

សំំណងដែ�លកំំពុុងរង់់ចាំំនៅ�ពេ�លដែ�លអ្ននកស្នើ�ើ�សុំ ំ�សវនាការ

រដ្ឋឋតាមរបៀ�ៀបនេះ�ះក៏៏ដោ�យ អ្ននកគួួរតែ�ជូូនដំំណឹឹងដល់់

គម្រោ��ងសុុខភាពរបស់់អ្ននកថាអ្ននកចង់់ទទួលបានជំំនួយ

មានសំំណងដែ�លកំំពុុងរង់់ចាំំហូតទាល់់តែ�សវនាការរដ្ឋឋ

របស់់អ្ននកត្រូ�វូបានសម្រេ��ច។ អ្ននកគួួរតែ�ទាក់់ទងគម្រោ��ង 
Health Plan of San Joaquin/Mountain Valley 
Health Plan ចន្លោះ�ះ�ម៉ោ�ោ  ង 8 ព្រឹ�ឹក ដល់់ 5 ល្ងាា ច តាមរយៈៈ

ការហៅ�ទូូរសព្ទទទៅ�លេ�ខ 1-888-936-PLAN (7526)។ 
ប្រ�សិិនបើ�ើអ្ននកមិិនអាចស្ដាាប់ ់ ឬនិិយាយបានច្បាាស់់ 
សូូមហៅ�ទូូរសព្ទទទៅ�លេ�ខ 711 (TTY)។
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ទម្រ�ង់បែ�បបទសវនាការរដ្ឋឋត្រូ�វូបានរួមួបញូ្ចូ�លជាមួួយ

លិិខិិតនេះ�ះ។ ត្រូ�វូប្រា�កដថារួមួបញូ្ចូ�លឈ្មោះ�ះ� របស់់

អ្ននក អាសយដ្ឋាា ន លេ�ខទូូរសព្ទទ លេ�ខសន្តិិ�សុុ ខសង្គគម

និិង/ឬលេ�ខ CIN និិងហេ�តុុផលដែ�លអ្ននកចង់់បាន

សវនាការរដ្ឋឋ។ ប្រ�សិិនបើ�ើមាននរណាម្នាាក់ ់កំំពុុងជួួយ

អ្ននកស្នើ�ើ�សុំ ំ�សវនាការរដ្ឋឋ បញូ្ចូ�លឈ្មោះ�ះ�  អាសយដ្ឋាា ន 
និិងលេ�ខទូូរសព្ទទរបស់់គាត់់ទៅ�កុ្នុ�ងទម្រ�ង់បែ�បបទ 
ឬលិិខិិត។ ប្រ�សិិនបើ�ើអ្ននកត្រូ�វូការអ្ននកបកប្រែ�� សូូម

ជូូនដំំណឹឹងដល់់ផ្នែ�ែកសវនាការរដ្ឋឋថាអ្ននកនិិយាយភាសា

អ្វីី �។ អ្ននកនឹឹងមិិនត្រូ�វូបង់់ប្រា�ក់់សម្រា�ប់់អ្ននកបកប្រែ��

•	 ជាលាយលក្ខខណ៍៍អក្សសរ៖ បំំពេ�ញទម្រ�ង់បែ�បបទ

សវនាការរដ្ឋឋ ឬសរសេ�រសំំបុុត្រ�។ ផ្ញើ�ើ�តាមប្រៃ��សណីីយ៍ ៍ 
ឬទូូរសារទៅ�៖  

ប្រៃ��សណីីយ៍៍៖	 ក្រ�សួងសេ�វាសង្គគមរបស់់រដ្ឋឋកាលីីហ្វ័័� រញ៉ាា

	 ផ្នែ�ែកសវនាការរដ្ឋឋ

	 P.O. Box 944243,  
	 Mail Station 9-17-433 
	 Sacramento, CA 94244-2430 

ទូូរសារ៖	� 1-916-309-3487 ឬទូូរសារឥតគិិតថ្លៃ�ៃ

តាមរយៈៈ 1-833-281-0903
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ទេ�។ ផ្នែ�ែកសវនាការរដ្ឋឋនឹឹងរកអ្ននកបកប្រែ��ឱ្យយអ្ននក។ 
ប្រ�សិិនបើ�ើអ្ននកមានពិិការភាពផ្នែ�ែកសវនាការរដ្ឋឋអាច

ទទួលបានការសម្រ�បសម្រួ�លពិិសេ�សឥតគិិតថ្លៃ�ៃ 
ដើ�ើម្បីី�ជួួយអ្ននកចូូលរួមួក្នុ�ងសវនាការ។ សូូមរួមួបញូ្ចូ�ល

ព័័ត៌៌មានអំំពីីពិិការភាពរបស់់អ្ននក និិងការសម្រ�ប

សម្រួ�លដែ�លអ្ននកត្រូ�វូការ។

បន្ទាាប់ ់ពីីអ្ននកស្នើ�ើ�សុំ ំ�សវនាការរដ្ឋឋ សកម្មមភាពនេះ�ះអាច

ចំំណាយពេ�លរហូូតដល់់ 90 ថ្ងៃ�ៃ ដើ�ើម្បីី�សម្រេ��ចចិិត្តតលើ�ើករណីី

របស់់អ្ននក និិងផ្ញើ�ើ�ចម្លើ�ើ� យមកអ្ននក។ ប្រ�សិិនបើ�ើអ្ននកគិិតថា

ការរង់់ចាំំយូរបែ�បនោះ�ះនឹឹងធ្វើ�ើ� ឱ្យយប៉ះះ�ពាល់់ដល់់សុុខភាព

របស់់អ្ននក អ្ននកប្រ�ហែ�លជាអាចមានលទ្ធធភាពទទួលបាន

ចម្លើ�ើ� យកុ្នុ�ងរយៈៈពេ�ល 3 ថ្ងៃ�ៃ។ ស្នើ�ើ�សុំ ំ�ឱ្យយវេេជ្ជជបណ្ឌិិ�ត   
ឬគម្រោ��ងសុុខភាពរបស់់អ្ននកសរសេ�រលិិខិិតឱ្យយអ្ននក។  
លិិខិិតត្រូ�វូតែ�ពន្យយល់់យ៉ាា ងលម្អិ�តអំំពីីរបៀ�ៀបដែ�លការរង់់ចាំំ

រហូូតដល់់ 90 ថ្ងៃ�ៃកុ្នុ�ងការសម្រេ��ចលើ�ើករណីីរបស់់អ្ននកនឹឹងធ្វើ�ើ�

ឱ្យយប៉ះះ�ពាល់់យ៉ាា ងធ្ងងន់់ធ្ងងរដល់់ជីីវិតិ សុុខភាព ឬសមត្ថថភាព

របស់់អ្ននកកុ្នុ�ងការទទួលបាន រក្សាា ឬទទួលបានមុុខងារ

អតិិបរមាវិញិ។ បន្ទាាប់ ់មក ត្រូ�វូតែ�ប្រា�កដថាអ្ននកស្នើ�ើ�សុំ ំ�

សវនាការរហ័័ស និិងផ្ដដល់់លិិខិិតជាមួួយនឹឹងការស្នើ�ើ�សុំ ំ�របស់់

អ្ននកសម្រា�ប់់សវនាការ។
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អ្ននកអាចនិិយាយនៅ�សវនាការរដ្ឋឋដោ�យខួ្លួ �នឯង។ ឬនរណា

ម្នាាក់ ់ដូូចជាសាច់់ញាតិិ មិិត្តតភក្តិិ�  ស្មាាក្ដីី  � វេេជ្ជជបណ្ឌិិ�ត  ឬមេ�ធាវី ី

អាចតំំណាងឱ្យយអ្ននកបាន។ ប្រ�សិិនបើ�ើអ្ននកចង់់ឱ្យយបុុគ្គគល

ផ្សេ�េងទៀ�ៀតតំំណាងឱ្យយអ្ននក នោះ�ះអ្ននកត្រូ�វូតែ�ជូូនដំំណឹឹង

ដល់់ផ្នែ�ែកសវនាការរដ្ឋឋថាបុុគ្គគលនោះ�ះត្រូ�វូបានអនុុញ្ញាា តឱ្យយ

តំំណាងឱ្យយអ្ននក។ បុុគ្គគលនេះ�ះត្រូ�វូបានហៅ�ថាអ្ននកតំំណាង

ដែ�លមានការអនុុញ្ញាា ត។

អ្ននកអាចមានលទ្ធធភាពទទួលបានជំំនួយផ្នែ�ែកច្បាាប់់

ដោ�យឥតគិិតថ្លៃ�ៃ។ សូូមហៅ�ទូូរសព្ទទទៅ� Consumer 
Complaint and Protection Coordinators តាមរយៈៈ

លេ�ខ 1-800-952‑5210។ អ្ននកក៏៏អាចហៅ�ទូូរសព្ទទទៅ�សង្គគម

ជំំនួយស្រ�ប់់ច្បាាប់់កុ្នុ�ងតំំបន់់របស់់អ្ននកតាមរយៈៈលេ�ខ 
1-888‑804‑3536។

ជំំនួយផ្នែ�ែកច្បាាប់់




