
សេំណើស្រមាប់ការកណំតេ់ឡើងវ�ញអពំកីារបដេិសធចេំពាះឱសថតាមេវជ្ជប�្ជ របស ់Medicare

Health Plan of San Joaquin/Mountain Valley Health Plan Advantage D-SNP (HMO) 
បាᥚនបដិេសធសំេណើរបស់អ្នកស្រមាᥚប់ការធាាន‌រ‌� ប់រង (ឬកាȗរទូទាត់ស្រមាȗប)់ _________________________________។ 
អ្នកមាȗនសិទ្ធិេស្នើសំុឱ្យេយើងខ្ញ�ំកំណត់េឡើងវ�ញ (បណ្ត ឹងឧទ្ធរណ៍) អំពីេសចក្ដីសេ្រមចរបស់េយើង។ 
េ្របើទ្រមងែ់បបបទេនះេដើម្បដី‌កប់ណ្ដ ងឹឧទ្ធរណច៍េំពាȗះេសចក្ដសីេ្រមចេនះ។

• អ្នកឣ‍ចេស្នើសំុបណ្ត ឹងឧទ្ធរណ៍ក្ន�ងរយៈេពល 65

ៃថ្ងគិតចាȗប់ពីកាȗលបរ�េច្ឆទៃនកាȗរជូនដំណឹងរបស់េយើងអំពីកាȗរបដិេសធចំេពាះកាȗរធាន‌រ‌� ប់រងេលើឱសថមាានេវជ្ជប�្ជ របស់ Medicare។

• អ្នកក៏ឣ‍ចដ‌ក់បណ្ត ឹងឧទ្ធរណ៍តាមរយៈេគហទំព័ររបស់េយើងខ្ញ�ំតាមរយៈ https://www.hpsj.com/member-appeal/#top. ។

• សំេណើ បណ្ត ឹង ឧទ្ធរណ៍ ពេន្ល�ន ឣ‍ច ្រត�វ បាន េធ្វើ េឡើង តាម ទូរសព្ទ តាȗមរយៈ 1-833-546-0796, TTY 711..

អ្នកេចញេវជ្ជប�្ជ របស់អ្នកឣ‍ចេស្នើសំុបណ្ត ឹងឧទ្ធរណ៍ជំនួសអ្នកបាន។ ្របសិនេបើអ្នកចង់ឱ្យមនុស្សមា្ន ក់េផ្សងេទៀត (ដូចជ‌សមាជិក្រគ�សាȗរ ឬមិត្តភក្តិ)
ដ‌ក់បណ្ត ឹងឧទ្ធរណ៍ឱ្យអ្នក បុគ្គលេន‌ះ្រត�វែតជ‌អ្នកតំណ‌ងរបស់អ្នក។ ទូរសព្ទមកេយើងខ្ញ�ំតាȗមរយៈេលខ 1-833-546-0796, TTY 711.

េដើម្ីបេរៀនពីរេបៀបេ្រជើសេរ�សអ្នកតំណ‌ង។

ពត័ម៌ាȗនអពំអី្នកចុះេឈាȗ្ម ះរបសគ់េ្រមាȗង 

េឈា្ម ះរបស់អ្នកចុះេឈា្ម ះ៖  ______________________________________________

េលខសមាȗ្គ ល់សមាȗជិក៖ _____________________ ៃថ្ងែខឆាȗ្ន ំកំេណើត (MM/DD/YYYY)៖ _________________

ឣ‍សយដ‌្ឋ នៃ្របសណីយ៍៖ _______________________________________________

ទី្រក�ង រដ្ឋ េលខកូដតំបន់៖ ________________________________________________________________

ទូរសព្ទ៖  _____________________________________________________________________

ពត័ម៌ាȗនអពំអី្នកេចញេវជ្ជប�្ជ  នងិេវជ្ជប�្ជ  

េឈាȗ្ម ះឱសថែដលអ្នកេស្នើសំុ៖ ______________________________________________

 រយៈេពលៃន្របសិទ្ធភាȗពឱសថ/បរ�មាȗណឱសថ/ក្រមិតដូស៖ _______________________________________________

េឈាȗ្ម ះរបស់អ្នកេចញេវជ្ជប�្ជ ៖ _____________________________________________

ឣ‍សយដ‌្ឋ នរបស់ការ�យ‌ល័យ៖ _____________________________________________

https://www.hpsj.com/member-appeal/#top


ទី្រក�ង រដ្ឋ េលខ កូដ តំបន់៖ _______________________________________________________________

ទូរសព្ទរបស់ការ�យ‌ល័យ៖ _____________________________ ទូរសាȗររបស់ការ�យ‌៖

________________________________ 
អ្នកទំន‌ក់ទំនងេ�ការ�យ‌ល័យ៖ _____________________________________________

េតើអ្នកបាᥚនទិញឱសថេនះរួចេហើយឬេ�? បាᥚទ/ចាȗស េទ

្របសិនេបើ បាᥚទ/ចាȗស៖

កាលបរ�េច្ឆទែដលបាᥚនទិញ៖ ______________________ ចំនួនទឹក្របាᥚក់ែដល្រត�វបង់៖ ___________

(ឯកសាȗរភាȗ្ជ ប់មកជ‌មួយច្បោប់ចម្លងៃនបង‌្ក ន់ៃដ)

េឈាȗ្ម ះរបស់ឱសថសាȗ្ថ ន៖ _______________________________________________

េលខទូរសព្ទរបស់ឱសថសាȗ្ថ ន៖ _____________________________________________



េតើអ្នក្រត�វការេសចក្ដសីេ្រមចពេន្ល�ន (រហស័) ែដរឬេទ?

សូមគសូធីក្របអបេ់នះ ្របសនិេបើអ្នកេជឿថ‌អ្នក្រត�វកាȗរេសចក្ដសីេ្រមចក្ន�ងរយៈេពល 72 េម៉ាȗង។ 
្របសិនេបើអ្នកមាȗនេសចក្តីែថ្លងកាȗរណ៍គំាȗ្រទពីអ្នកេចញេវជ្ជប�្ជ របស់អ្នក សូមភាȗ្ជ ប់េសចក្តីែថ្លងកាȗរណ៍គំាȗ្រទេនះេ�នឹងសំេណើេនះ។

• ្របសិនេបើអ្នក ឬអ្នកេចញេវជ្ជប�្ជ របស់អ្នកេជឿថ‌ កាȗររង់ចំារយៈេពល 7
ៃថ្ងស្រមាប់េសចក្ដីសេ្រមចស្តង់ដ‌ែដលឣ‍ចប៉ះពាាល់យ៉‌ងធ្ងន់ធ្ងរដល់ឣ‍យុជីវ�ត សុខភាȗព
ឬសមត្ថភាពក្ន�ងកាȗរទទួលបាȗនមុខង‌រអតិបរ�មាȗេឡើងវ�ញ អ្នកឣ‍ចេស្នើសំុេសចក្ដីសេ្រមច (រហ័ស)។

• ្របសិនេបើអ្នកេចញេវជ្ជប�្ជ របស់អ្នកបង‌្ហ ញថ‌កាȗររង់ចំារយៈេពល 7 ៃថ្ងឣ‍ចប៉ះពាȗល់ដល់សុខភាȗពរបស់អ្នកយ៉‌ងធ្ងន់ធ្ងរ

េយើងនឹងផ្តល់ឱ្យអ្នកនូវេសចក្ដីសេ្រមចេដ‌យស្វ័យ្របវត្តិក្ន�ងរយៈេពល 72 េម៉ាȗង។ អ្នក មិន ឣ‍ច េស្នើ សំុ បណ្ដ ឹង ឧទ្ធរណ៍ពេន្ល�ន បាȗន េទ

្របសិន េបើ អ្នកកំពុង េស្នើសំុ ឱ្យ េយើងខ្ញ�ំទូទាត់្របាក់ឱ្យ អ្នក វ�ញ ស្រមាȗប់ឱសថ ែដល អ្នក បាȗន ទទួល រួច េហើយ។

• ្របសិនេបើអ្នកមិនទទួលបាȗនការគំាា្រទពីអ្នកេចញេវជ្ជប�្ជ របស់អ្នកស្រមាប់ការដ‌ក់បណ្ដ ឹងឧទ្ធរណ៍ពេន្ល�នេទ

េន‌ះេយើងនឹងសេ្រមចថ‌េតើករណីរបស់អ្នកទាȗមទាȗរឱ្យមាȗនេសចក្ដីសេ្រមចរហ័សែដរឬេទ។

សូមពន្យលព់មីូលេហតែុដលអ្នកគិតថ‌ឱសថេនះគរួ្រត�វបាȗនធាȗន‌រ‌� បរ់ង 

• ភា
្ជ ប់មកជ‌មួយនូវពត័៌មាȗនបែន្ថមែដលអ្នកគិតថ‌ឣ‍ចជួយករណីរបស់អ្នកបាȗន ដូចជ‌េសចក្តីែថ្លងការណ៍ពីអ្នកេចញេវជ្ជប�្ជ

ឬកំណត់្រតាេវជ្ជសាȗ�ស្តរបស់អ្នក។

• រួមប�្ច�លច្បោប់ចម្លងៃនេសចក្តីជូនដំណឹងអំពីកាȗរបដិេសធចំេពាȗះកាȗរធាȗន‌រ‌� ប់រងេលើឱសថមាȗនេវជ្ជប�្ជ របស់ Medicare

• អ្នកេចញេវជ្ជប�្ជ របស់អ្នកនឹង្រត�វពន្យល់ពីមូលេហតុែដលអ្នកមិនឣ‍ចបំេពញតាមវ�ធាȗនៃនការធាȗន‌រ‌� ប់រងរបស់គេ្រមាȗងរបស់េយើង

និង/ឬមូលេហតុែដលឱសថទំាȗងេន‌ះ្រត�វបាȗនត្រម�វេដ‌យគេ្រមាងេនះមិនសម្រសបតាȗមេវជ្ជសា�ស្តស្រមាប់អ្នក។

• ព័ត៌មាȗនេផ្សងេទៀតែដលេយើងគរួពិចាȗរណ‌៖ _________________________________________

_____________________________________________________________________
___

ពត័ម៌ាȗនអពំអី្នកតំណ‌ង 

បំេពញែផ្នកេនះលុះ្រតាែតបុគ្គលេនះកំពុងេធ្វើសំេណើេនះមិនែមនជ‌អ្នកចុះេឈាȗ្ម ះ ឬជ‌អ្នកេចញេវជ្ជប�្ជ របស់អ្នកចុះេឈាȗ្ម ះ។ 
អ្នក្រត�វែតភាȗ្ជ ប់ឯកសារែដលបង‌្ហ ញពីសិទ្ធិអំណ‌ចរបស់អ្នកេដើម្ីបតំណ‌ងឱ្យអ្នកចុះេឈា្ម ះ (ដូចជ‌ទ្រមង់ែបបបទ CMS-1696 ែដលបាȗនបំេពញ 
ឬសមមូលជ‌លាȗយលក្ខណអ៍ក្សរ) ្របសិនេបើវ‌មិន្រត�វបា�នដ‌ក់ជូនេ�ក្រមិតកំណត់កាារធាន‌រ‌� ប់រង។ ស្រមាប់ព័ត៌មានបែន្ថមស្តីពីកាȗរេ្រជើសតំាងអ្នកតំណ‌ង 



សូមទូរសព្ទមកេយើងខ្ញ�ំតាមេលខ 1-833-546-0796, TTY 711.។

េឈាȗ្ម ះរបស់តំណ‌ង៖ _________________________________________________

ទំន‌ក់ទនំងជ‌មួយអ្នកចុះេឈាȗ្ម ះ៖ ____________________________________________

ឣ‍សយដ‌្ឋ នផ្ល�វ៖  __________________________________________________

ទី្រក�ង រដ្ឋ េលខ កូដ តំបន់៖ _______________________________________________________________

ទូរសព្ទ៖  _____________________________________________________

ចះុហត្ថេលខា នងិដ‌កប់�្ជ�នទ្រមងែ់បបបទេនះ 

ហត្ថេលខារបស់អ្នកេស្នើសំុបណ្ត ឹងឧទ្ធរណ ៍(អ្នកចុះេឈាȗ្ម ះ អ្នកេចញេវជ្ជប�្ជ  ឬអ្នកតំណ‌ង)៖

ហត្ថេលខា៖ __________________________________________________ បរ�េច្ឆទ៖

______________ 

ទរូសាȗរ ឬេផ្ញើតាមៃ្របសណីយន៍វូទ្រមងែ់បបបទែដលបាȗនបេំពញរចួរបសអ់្នក នងិពត័ម៌ាȗនជនំយួណ‌មួយេ�កាន៖់

ឣ‍សយដ‌្ឋ ន៖ MedImpact

    10181 Scripps Gateway Ct 
    San Diego, CA 92131 

េលខទរូសារ៖ 1-858-790-6060
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	 អ្នកក៏អាចដាក់បណ្តឹងឧទ្ធរណ៍តាមរយៈគេហទំព័ររបស់យើងខ្ញុំតាមរយៈ https://www.hpsj.com/member-appeal/#top. ។
	 សំណើ បណ្តឹង ឧទ្ធរណ៍ ពន្លឿន អាច ត្រូវ បាន ធ្វើ ឡើង តាម ទូរសព្ទ តាមរយៈ 1-833-546-0796, TTY 711..
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