
3 | រេបៀបទទួលបា�នការែថទា ំ

 

 
សូមទូរសព្ទេ�ែផ្នកេសវ‌សមា᥆ជិកតា᥆មេលខ 1-888-936-PLAN (7526) (TTY 711)។  
Health Plan មាᶰនបេ្រមើេសវ‌ជូនពីៃថ្ងចន្ទ  – សុ្រក ចា᥆ប់ពីេម៉ា᥆ង  
8:00 ្រពឹកដល់េម៉ា᥆ង 5:00 លា᥆្ង ច។ កា᥆រេ�េ�េលខេនះគឺឥតគិតៃថ្ល។ ឬេ�េ�ែខ្សទូរ 
សព្ទប�� �នបន្តរបស់រដ្ឋ California តាɢមេលខ 711។ ចូលេមើលតា᥆មអនឡ‍ញតា᥆ម 
េគហទំព័រ www.hpsj-mvhp.org។  

EOCERRATA06182026KACCEPTED 

3. រេបៀបទទួលបាᶰនការ 
 ែថទាɢ ំ

 

ស្រមាប់្របេភទៃនការែថទាមួំយចំនួន PCP ឬអ្នកឯកេទសរបស់អ្នកនឹង្រត�វេស្ន ើសំុកា翿រ 
អនុ�� តពី Health Plan មុនេពលអ្នកទទួលបា᥆នកាᶰរែថទាᶰ។ំ េនះេ�ថ‌កាᶰរេស្ន ើសំុកាᶰរអនុម័ 
តជ‌មុន ឬការអនុ�� តជ‌មុន។ េនះមាᶰនន័យថ‌ Health Plan ្រត�វ្របាᥚកដថ‌ ការែថទាɢគឺំ 
ចំាɢបាɢច់ែផ្នកេវជ្ជសាɢ�ស្ត  (្រត�វកាɢរ)។ 

េសវ‌ចំាɢបាɢច់ែផ្នកេវជ្ជសាᶰ�ស្ត គឺជ‌េសវ‌សមេហតុផល និងចំាបាᶰច់េដើម្ីបកាɢរពាɢរឣ‍យុជីវ �តរបស់អ្នក 
ការពាារអ្នកពីការធាᶰ្ល ក់ខ� �នឈឺធ្ងន់ធ្ងរ ឬពិការ ឬកាត់បន្ថយការឈឺចាប់ធ្ងន់ធ្ងរពីជំងឺ ឬរបួស។ 
ស្រមាɢប់សមាɢជិកែដលមាɢនឣ‍យុេ្រកាɢម 21 ឆា្ន ំ េសវ‌កម្ម Medi-Cal រមួមាɢនកាɢរែថទាែំដល 
ចំាɢបាច់ែផ្នកេវជ្ជសា�ស្ត េដើម្ីបេដ‌ះ្រសាយ ឬជួយស្រមាɢលជំងឺ ឬសាɢ្ថ នភាɢពផ� �វចិត្ត។ 

េសវ‌កម្មខាងេ្រកាɢមេនះ ជ‌និច្ចកាល ្រត�វកាɢរកាɢរអនុម័តជ‌មុន (កាɢរអនុ�� តជ‌មុន) េទា ះបីជ‌ 
អ្នកទទួលបាᶰនេសវ‌កម្មទាᶰងំេន‌ះពីអ្នកផ្ដល់េសវ‌ក� �ងបណ‌្ដ ញHealth Plan ក៏េដ‌យ៖ 

 ការស្រមាកព�បាɢលេ�មន្ទ ីរេពទ្យ ្របសិនេបើមិនែមនជ‌ករណីឣ‍សន្ន  
 េសវ‌កម្មេ�េ្រ�តំបន់េសវ‌កម្មរបស់ Health Plan ្របសិនេបើមិនែមនជ‌ការែថទាᥚសំេ្រង‌្គ ះ 

បន‌្ទ ន់ ឬកាɢរែថទាបំន‌្ទ ន់ 
 កា᥆រវះកា᥆ត់អ្នកជំងឺមិនសា្ន ក់ព�បាɢល 
 កាɢរែថទាɢរំយៈេពលែវង ឬេសវ‌កម្មែថទាᶰជំំន‌ញេ�មជ្ឈមណ្ឌ លែថទាᶰ ំ(រ‌ប់ប�� �លទាɢងំមណ្ឌ ល 

ែថទារំងរបួស្រសាɢលស្រមាɢប់មនុស្សេពញវ �យ និងកុមាɢរ ែដលចុះកិច្ចសន�ជ‌មួយែផ្នកែថទា ំ
រងរបួស្រសាɢលរបស់្រកសួងេសវ‌ែថទាɢសុំខភាɢព) ឬមណ្ឌ លែថទា�កំ្រមិតមធ្យម (រមួទាᶰងំ 
មជ្ឈមណ្ឌ លែថទាᶰរំបួសក្រមិតមធ្យមស្រមាɢប់ជនមាɢនពិកាារភាᶰពកាារលូតលាᶰស់ (ICF/DD), 

http://www.hpsj-mvhp.org/


3 | រេបៀបទទួលបានកាᥚរែថទា ំ

 

 
សូមទូរសព្ទេ�ែផ្នកេសវ‌សមាɢជិកតា᥆មេលខ 1-888-936-PLAN (7526) (TTY 711)។  
Health Plan មា᥆នបេ្រមើេសវ‌ជូនពីៃថ្ងចន្ទ  – សុ្រក ចា᥆ប់ពីេម៉ា᥆ង  
8:00 ្រពឹកដល់េម៉ា᥆ង 5:00 លា᥆្ង ច។ កា᥆រេ�េ�េលខេនះគឺឥតគិតៃថ្ល។ ឬេ�េ�ែខ្សទូរ 
សព្ទប�� �នបន្តរបស់រដ្ឋ California តា᥆មេលខ 711។ ចូលេមើលតាɢមអនឡ‍ញតាɢម 
េគហទំព័រ www.hpsj-mvhp.org។  

EOCERRATA06182026KACCEPTED 

ICF/DD-េសវ‌កម្មបេ្រង�នជំន‌ញរស់េ�្របចំា᥆ៃថ្ង (ICF/DD-H) និង ICF/DD-កាɢរែថទាɢ ំ
(ICF/DD-N)) 

 កាɢរព�បាɢលឯកេទស ការថតរបូភាពេអកូ កាɢរេធ្វ �េតស្ត  និងនីតិវ �ធីព�បាɢល 
 េសវ‌កម្មដឹកជ�� �នេវជ្ជសាɢ�ស្ត េ�េពលែដលវ‌មិនែមនជ‌ការសេ្រង‌្គ ះបន‌្ទ ន់  
  

http://www.hpsj-mvhp.org/


3 | រេបៀបទទួលបាɢនកា᥆រែថទា᥆ ំ

 

 
សូមទូរសព្ទេ�ែផ្នកេសវ‌សមាᥚជិកតាមេលខ 1-888-936-PLAN (7526) (TTY 711)។  
Health Plan មា᥆នបេ្រមើេសវ‌ជូនពីៃថ្ងចន្ទ  – សុ្រក ចា᥆ប់ពីេម៉ាɢង  
8:00 ្រពឹកដល់េម៉ា᥆ង 5:00 លា᥆្ង ច។ កា᥆រេ�េ�េលខេនះគឺឥតគិតៃថ្ល។ ឬេ�េ�ែខ្សទូរ 
សព្ទប�� �នបន្តរបស់រដ្ឋ California តា᥆មេលខ 711។ ចូលេមើលតាɢមអនឡ‍ញតាɢម 
េគហទំព័រ www.hpsj-mvhp.org។  

EOCERRATA06182026KACCEPTED 

េសវ‌កម្មរថយន្តសេ្រង‌្គ ះបន‌្ទ ន់មិនត្រម�វឱ្យមានការអនុម័តជ‌មុន (ការអនុ�� តជ‌មុន) េទ។ 
 

ស្រមាɢប់កាɢរេស្ន ើសំុកាɢរអនុម័តជ‌មុន (កា᥆រអនុ�� តជ‌មុន) តាᥚមស្ដ ង់ដ‌រ Health Plan 
្រត�វេឆ្ល ើយតបេ�នឹងសំេណើរបស់អ្នកឲ្យបា᥆នឆាប់ៗេ�េពលែដលសាɢ្ថ នភាɢពសុខភាɢពរបស់អ្នក 
ទាɢមទាɢរ បុ៉ែន្តមិនេលើសពី្របំាɢៃថ្ងៃនៃថ្ងេធ្វ �កា᥆រចាɢប់ពីេពលែដលHealth Plan ទទួលបាɢនព័ត៌មាន 
ែដលខ� �នបាᶰនេស្ន ើសំុែដល ្រត�វការសមេហតុផលេដើម្ីបសេ្រមចេលើ (អនុម័ត ផ‌្ល ស់ប� �រ ឬបដិេសធ) 
សំេណើរបស់អ្នក។ Health Plan ្រត�វេឆ្ល ើយតបមិនេលើសពី្របំា᥆ពីរៃថ�្របតិទិនគិតចាᥚប់ពីេពលែដល 
Health Plan ទទួលបា᥆នសំេណើរបស់អ្នក។  

្របសិនេបើអ្នកផ្ដល់េសវ‌ ឬ Health Plan រកេឃើញថ‌េពលេវលា᥆តាᶰមស្ដ ង់ដ‌រដូចខាងេ្រកា᥆មឣ‍ច 
េធ្វ �ឲ្យេ្រគាះថ‌្ន ក់ធ្ងន់ធ្ងរដល់ឣ‍យុជីវ �ត ឬសុខភា᥆ពរបស់អ្នក ឬដល់សមត្ថភាᶰពទទួលបាᶰន រក� 
ឬទទួលបាɢនមកវ �ញនូវមុខង‌រអតិបរមាᶰ េន‌ះ Health Plan នឹងេធ្វ �កាɢរសេ្រមចចិត្តេលើកាɢរ 
អនុម័តជ‌មុនែបបពេន្ល �ន (កា᥆រអនុ�� តជ‌មុន) េលឿនជ‌ងេនះ។ Health Plan ្រត�វែតេឆ្ល ើយ 
តបភាɢ្ល មៗេ�េពលែដលសាɢ្ថ នភាɢពសុខភាɢពរបស់អ្នកត្រម�វ បុ៉ែន្តមិនេលើសពី 72 េម៉ាងចាᥚប់ពី 
េពលែដល Health Plan ទទួលបានសំេណើរបស់អ្នក។  

ក� �ងករណីមួយចំនួន Health Plan ្របែហលជ‌្រត�វកាᥚរព័ត៌មាានបែន្ថមេដើម្ីបសេ្រមចេលើ (អនុម័ត 
ផ‌្ល ស់ប� �រ ឬបដិេសធ) សំេណើសំុការអនុម័តជ‌មុន (ការអនុ�� តជ‌មុន) របស់អ្នក។ ្របសិនេបើ 
េរឿងេនះេកើតេឡើង Health Plan មាᶰនេពលរហូតដល់ 14 ៃថ�្របតិទិនបែន្ថមេទៀតេដើម្ីបសេ្រមច 
ចិត្ត។ េ�េពលែដល Health Plan ទទួលបាɢនព័ត៌មា᥆នែដលចំាបាɢច់ ខ� �ន្រត�វេធ្វ �កាɢរសេ្រមចចិត្ត 
ភា᥆្ល មៗេ�េពលែដលសាᶰ្ថ នភាាពសុខភាាពរបស់អ្នកត្រម�វ បុ៉ែន្តមិនេលើសពី្របំាɢៃថ្ងេធ្វ �កាᶰរស្រមាប់ 
សំេណើស្ត ង់ដ‌រ ឬ 72 េម៉ា᥆ងស្រមា᥆ប់ការេស្ន ើសំុេលឿន។ អ្នកផ្តល់េសវ‌របស់អ្នកឣ‍ចេស្ន ើសំុកាᶰរ 
ពន�រេពលស្រមាᶰប់ Health Plan េដើម្ីបេឆ្ល ើយតបេ�នឹងសំេណើស្ត ង់ដ‌រ។ អ្នកឣ‍ចេស្ន ើសំុកាᥚរ 
ពន�រេពលស្រមាប់សំេណើសំុស្ត ង់ដ‌រ ឬ សំេណើសំុេលឿន។ បុគ្គលិកគ្ល ីនិក ឬបុគ្គលិកេវជ្ជសាᶰ�ស្ត  
ដូចជ‌េវជ្ជបណ្ឌ ិត គិលាᥚនុបដ‌្ឋ យិកា និងឱសថការ �ពិនិត្យសំេណើសំុការអនុម័តជ‌មុន 
(កា᥆រអនុ�� តជ‌មុន)។ 

Health Plan មិនមា᥆នឥទ្ធិពលេលើកា᥆រសេ្រមចចិត្តរបស់អ្នក្រត�តពិនិត្យក� �ងកា᥆របដិេសធ, 
ផ‌្ល ស់ប� �រ ឬអនុម័តេលើការធាន‌រ‌� ប់រង ឬេសវ‌កម្មតាɢមមេធ�បាᶰយណ‌មួយេឡើយ។ ្របសិនេបើ 
Health Plan មិនអនុម័តសំេណើេនះេទ Health Plan នឹងេផ្ញើលិខិតជូនដំណឹងអំពីចំណ‌ត់កាᥤរ 
(NOA) ដល់អ្នក។ លិខិត NOA នឹង្របាᥚប់អ្នកពីរេបៀបដ‌ក់បណ្ត ឹងឧទ្ធរណ ៍្របសិនេបើអ្នកមិន 
យល់្រពមជ‌មួយនឹងការសេ្រមចចិត្ត។ 

Health Plan នឹងទាɢក់ទងអ្នក ្របសិនេបើ Health Plan ្រត�វកាᵌរព័ត៌មាᵌនបែន្ថម ឬេពលេវលា᥆ 

http://www.hpsj-mvhp.org/


3 | រេបៀបទទួលបាᶰនកាᥚរែថទា ំ

 

 
សូមទូរសព្ទេ�ែផ្នកេសវ‌សមាɢជិកតាមេលខ 1-888-936-PLAN (7526) (TTY 711)។  
Health Plan មាɢនបេ្រមើេសវ‌ជូនពីៃថ្ងចន្ទ  – សុ្រក ចា᥆ប់ពីេម៉ាᶰង  
8:00 ្រពឹកដល់េម៉ាង 5:00 លាᥚ្ង ច។ ការេ�េ�េលខេនះគឺឥតគិតៃថ្ល។ ឬេ�េ�ែខ្សទូរ 
សព្ទប�� �នបន្តរបស់រដ្ឋ California តាɢមេលខ 711។ ចូលេមើលតាɢមអនឡ‍ញតាɢម 
េគហទំព័រ www.hpsj-mvhp.org។  

EOCERRATA06182026KACCEPTED 

បែន្ថមេទៀតេដើម្ីបពិនិត្យេមើលសំេណើរបស់អ្នក។ 

អ្នកមិន្រត�វការការអនុម័តជ‌មុន (កាɢរអនុ�� តជ‌មុន) េឡើយស្រមា᥆ប់កា᥆រែថទាᥚសំេ្រង‌្គ ះបន‌្ទ ន់ 
េទាɢះបីជ‌វ‌េ�េ្រ�បណ‌្ដ ញរបស់ Health Plan ឬេ�េ្រ�តំបន់េសវ‌កម្មរបស់អ្នកក៏េដ‌យ។ 
េនះរមួប�� �លទា᭘ងំកាᥤរឈឺេពាះ និងការស្រមាលកូន ្របសិនេបើអ្នកមានៃផ្ទេពាᶰះ។ អ្នកមិន្រត�វកា᥆រ 
កាɢរយល់្រពមជ‌មុន (កា᥆រអនុ�� តជ‌មុន) ស្រមាប់េសវ‌ែថទា兇េំដ‌យសមា្ង ត់មួយចំនួន។ 
េដើម្ីបែស្វ ងយល់បែន្ថមអំពីេសវ‌ែថទាែំដលរេសើប សូមឣ‍ន “កា᥆រែថទា᥆ែំដលរេសើប” េ�េពល 
េ្រកា᥆យេ�ក� �ងជំពូកេនះ។ 

ស្រមាប់សំណួរអំពីការអនុម័តជ‌មុន (កា᥆រអនុ�� តជ‌មុន) សូមេ�ទូរសព្ទេ�េលខ  
1-888-936-PLAN (7526), (TTY 711)។ 

មតិេយ‌បល់ទីពីរ 
អ្នក្របែហលជ‌ចង់បាᶰនមតិេយ‌បល់ទីពីរអំពីកាᶰរែថទាែំដលអ្នកផ្តល់េសវ‌របស់អ្នកនិយ‌យថ‌ 
អ្នក្រត�វកា਍រ ឬអំពីកា᥆រេធ្វ �េរ‌គវ �និច្ឆ ័យ ឬែផនកាɢរព�បាᶰលរបស់អ្នក។ ឧទាហរណ៍ អ្នក្របែហលជ‌ 
ចង់បាɢនមតិេយ‌បល់ទីពីរ ្របសិនេបើអ្នកចង់េធ្វ �ឱ្យ្របាᶰកដថ‌កាɢរេធ្វ �េរ‌គវ �និច្ឆ ័យរបស់អ្នក 
្រតឹម្រត�វ អ្នកមិន្របាɢកដថ‌អ្នក្រត�វការការព�បាɢល ឬកាɢរវះកាɢត់តាᶰមេវជ្ជប�្ជ  ឬអ្នកបា᥆ន 
ព�យ‌មេធ្វ �តាɢមែផនកា᥆រព�បា᥆ល េហើយវ‌មិនដំេណើរកាᥚរ។  

Health Plan នឹងបង់ៃថ្លស្រមាɢប់មតិេយ‌បល់ទីពីរ ្របសិនេបើអ្នក ឬអ្នកផ្តល់េសវ‌ក� �ងបណ‌្ត ញ 
របស់អ្នកេស្ន ើសំុ េហើយអ្នកទទួលបាᶰនមតិេយ‌បល់ទីពីរពីអ្នកផ្តល់េសវ‌ក� �ងបណ‌្ត ញ។ អ្នកមិន្រត�វ 
កាɢរកាɢរអនុម័តជ‌មុន (ការអនុ�� តជ‌មុន) ពី Health Plan េដើម្ីបទទួលបាɢនមតិេយ‌បល់ 
ទីពីរពីអ្នកផ្តល់េសវ‌ក� �ងបណ‌្ត ញេទ។ ្របសិនេបើអ្នកចង់ទទួលបាɢនមតិេយ‌បល់ទីពីរ េយើងនឹង 
ប�� �នអ្នកេ�កាɢន់អ្នកផ្តល់េសវ‌ក� �ងបណ‌្ត ញែដលមាᶰនលក្ខណសម្បត្ត ិ្រគប់្រគាាន់ ែដលឣ‍ចផ្តល់ 
មតិេយ‌បល់ទីពីរដល់អ្នកបាᶰន។  

េដើម្ីបសំុមតិេយ‌បល់ទីពីរ និងទទួលបា᥆នជំនួយក� �ងកា᥆រេ្រជើសេរ �សអ្នកផ្តល់េសវ‌ សូមេ�ទូរសព្ទ 
េ�េលខ 1-888-936-PLAN (7526) (TTY 711)។ អ្នកផ្តល់េសវ‌ក� �ងបណ‌្ត ញរបស់អ្នកក៏ឣ‍ចជួយ 
អ្នកឱ្យទទួលបាɢនកាɢរប�� �នបន្តស្រមាɢប់មតិេយ‌បល់ទីពីរបាɢនផងែដរ ្របសិនេបើអ្នកចង់បា᥆ន។ 

្របសិនេបើមិនមានអ្នកផ្តល់េសវ‌េ� ក� �ងបណ‌្ដ ញរបស់ Health Plan ែដលឣ‍ចផ្តល់មតិេយ‌បល់ 
ទីពីរដល់អ្នកបាɢនេទ េន‌ះ Health Plan នឹងបង់ៃថ្លស្រមាប់មតិេយ‌បល់ទីពីរពីអ្នកផ្តល់េសវ‌េ្រ� 
បណ‌្ត ញ។ Health Plan នឹង្របាប់អ្នកថ‌េតើអ្នកផ្តល់េសវ‌ែដលអ្នកេ្រជើសេរ �សស្រមាᶰប់មតិេយ‌បល់ 

http://www.hpsj-mvhp.org/


3 | រេបៀបទទួលបាɢនកា᥆រែថទា ំ

 

 
សូមទូរសព្ទេ�ែផ្នកេសវ‌សមាɢជិកតាមេលខ 1-888-936-PLAN (7526) (TTY 711)។  
Health Plan មា᥆នបេ្រមើេសវ‌ជូនពីៃថ្ងចន្ទ  – សុ្រក ចា᥆ប់ពីេម៉ា᥆ង  
8:00 ្រពឹកដល់េម៉ាᥚង 5:00 លា្ង ច។ កាɢរេ�េ�េលខេនះគឺឥតគិតៃថ្ល។ ឬេ�េ�ែខ្សទូរ 
សព្ទប�� �នបន្តរបស់រដ្ឋ California តា᥆មេលខ 711។ ចូលេមើលតា᥆មអនឡ‍ញតា᥆ម 
េគហទំព័រ www.hpsj-mvhp.org។  

EOCERRATA06182026KACCEPTED 

ទីពីរ្រត�វបាᶰនអនុម័តេលឿនតាមសា្ថ នភាពសុខភាពរបស់អ្នកត្រម�វែដរឬេទ បុ៉ែន្ត មិនេលើសពី្របំាɢ 
ៃថ្ងេធ្វ �កាɢរចាɢប់ពីេពលែដល Health Plan ទទួលបា᥆នព័ត៌មាᶰនែដលខ� �នបា᥆នេស្ន ើសំុែដលខ� �ន្រត�វ 
កាɢរេដ‌យសមេហតុផលេដើម្ីបសេ្រមចេលើសំេណើរបស់អ្នក េន‌ះ Health Plan ្រត�វេឆ្ល ើយតបមិន 
េលើសពី្របំាពីរៃថ�្របតិទិនគិតចាɢប់ពីេពលែដល Health Plan ទទួលបា᥆នសំេណើរបស់អ្នក។ 

្របសិនេបើអ្នកមាᶰនជំងឺរ‌� ៃំរ� ធ្ងន់ធ្ងរ ឬឣ‍កាɢរធ្ងន់ធ្ងរ ឬមា᥆នកាɢរគំរ‌មកំែហងភា᥆្ល មៗ និងធ្ងន់ធ្ងរ 
ដល់សុខភាᶰពរបស់អ្នក រមួមា᥆នជ‌ឣ‍ទិ៍ កាɢរបា䷭ត់បង់ជីវ �ត អវយវៈ ឬែផ្នកសំខាន់ៗ ឬមុខង‌រ 
រ‌ងកាᶰយ Health Plan នឹង្របាប់អ្នកជ‌លាᶰយលក្ខណ៍អក្សរក� �ងរយៈេពល 72 េម៉ាង។  

្របសិនេបើ Health Plan បដិេសធសំេណើសំុមតិេយ‌បល់ទីពីររបស់អ្នក អ្នកឣ‍ចដ‌ក់បណ្ត ឹងសាᥚ 
ទុក្ខបាᶰន។ េដើម្ីបែស្វ ងយល់បែន្ថមអំពីបណ្ដ ឹងសា᥆ទុក្ខ  សូមឣ‍នអំពី “បណ្ដ ឹង” េ�ក� �ងជំពូកទី  
6 ៃន េសៀវេ�ែណនំ‌េនះ។ 
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4 | អត� ្របេយ‌ជន៍ និង េសវ‌កម្ម 

 

 
សូមទូរសព្ទេ�ែផ្នកេសវ‌សមាជិកតាɢមេលខ 1-888-936-PLAN (7526) (TTY 711)។  
Health Plan មាɢនបេ្រមើេសវ‌ជូនពីៃថ្ងចន្ទ  – សុ្រក ចា᥆ប់ពីេម៉ាᶰង  
8:00 ្រពឹកដល់េម៉ា᥆ង 5:00 លា᥆្ង ច។ កា᥆រេ�េ�េលខេនះគឺឥតគិតៃថ្ល។ ឬេ�េ�ែខ្សទូរ 
សព្ទប�� �នបន្តរបស់រដ្ឋ California តាɢមេលខ 711។ ចូលេមើលតាɢមអនឡ‍ញតាɢម 
េគហទំព័រ www.hpsj-mvhp.org។  

EOCERRATA06182026EACCEPTED 

4. អត� ្របេយ‌ជន៍ និង 
 េសវ‌កម្ម 

អត� ្របេយ‌ជន ៍Medi-Cal ែដលធា᥆ន‌រ‌� ប់រងេដ‌យ Health Plan  

េសវ‌កម្មេផ្សងេទៀតែដលអ្នកឣ‍ចទទួលបានតា᥆មរយៈៃថ្លេសវ‌ (FFS) Medi-Cal 
ឬកម្ម វ �ធ ីMedi-Cal េផ្សងេទៀត 

Health Plan មិនធាᥚន‌រ‌� ប់រងេលើេសវ‌កម្មមួយចំនួនេទ បុ៉ែន្តអ្នកេ�ែតឣ‍ចទទួលបាᶰន 
តាɢមរយៈ FFS Medi-Cal ឬកម្ម វ �ធី Medi-Cal េផ្សងេទៀត។ Health Plan នឹងស្រមបស្រម�ល 
ជ‌មួយកម្ម វ �ធីេផ្សងេទៀត េដើម្ីប្របាɢកដថ‌អ្នកទទួលបាɢនេសវ‌ចំាɢបាɢច់ែផ្នកេវជ្ជសា�ស្តទាងំអស់ 
រមួទាᶰងំេសវ‌ែដលធាᶰន‌រ‌� ប់រងេដ‌យកម្ម វ �ធីេផ្សងេទៀត និងមិនែមនជ‌ Health Plan។ 
ែផ្នកេនះរ‌យប�្ជ ីេសវ‌កម្មទាᶰងំេនះមួយចំនួន។ េដើម្ីបែស្វ ងយល់បែន្ថម សូមេ�ទូរសព្ទេ� 
ែផ្នកេសវ‌បេ្រមើអតិថិជនតាមរយៈេលខ 1-888-936-PLAN (7526) (TTY 711)។ 

េសវ‌សុខភាᶰពេធ្មញ  

FFS ៃនគេ្រមាᥚង Medi-Cal Dental គឺដូចគាɢ្ន េ�នឹង FFS Medi-Cal ស្រមា᥆ប់េសវ‌សុខភា᥆ព 
េធ្មញរបស់អ្នក។ មុនេពលអ្នកទទួលបាᶰនេសវ‌ែថទាᶰេំធ្មញ អ្នក្រត�វែតបង‌្ហ ញកា᥆ត BIC Medi-Cal 
របស់អ្នកេ�កាɢន់អ្នកផ្តល់េសវ‌ែថទាេំធ្មញ។ ្រត�វ្របា᥆កដថ‌អ្នកផ្តល់េសវ‌ទទួលយក FFS Dental 
េហើយអ្នកមិនែមនជ‌ែផ្នកៃនែផនកាᶰរែថទាែំដលមាᶰនកាᶰរ្រគប់្រគងែដលធាᶰន‌រ‌� ប់រងេលើេសវ‌សុ
ខភា�ពេធ្មញេន‌ះេទ។  

  

http://www.hpsj-mvhp.org/


4 | អត� ្របេយ‌ជន៍ និង េសវ‌កម្ម 

 

 
សូមទូរសព្ទេ�ែផ្នកេសវ‌សមាᶰជិកតាᶰមេលខ 1-888-936-PLAN (7526) (TTY 711)។  
Health Plan មា᥆នបេ្រមើេសវ‌ជូនពីៃថ្ងចន្ទ  – សុ្រក ចាᥚប់ពីេម៉ាᥚង  
8:00 ្រពឹកដល់េម៉ា᥆ង 5:00 លាȱ្ង ច។ កាɢរេ�េ�េលខេនះគឺឥតគិតៃថ្ល។ ឬេ�េ�ែខ្សទូរ 
សព្ទប�� �នបន្តរបស់រដ្ឋ California តាɢមេលខ 711។ ចូលេមើលតាᶰមអនឡ‍ញតាᶰម 
េគហទំព័រ www.hpsj-mvhp.org។  

EOCERRATA06182026EACCEPTED 

ចា�ប់ពីៃថ្ងទី 1 ែខកក្កដ‌ ឆាɢ្ន  ំ2026៖ 

ឣ‍្រស័យេលើសាᶰ្ថ នភាពអេន‌្ត ្របេវសន៍របស់អ្នក ករណីេលើកែលងមួយចំនួនអនុវត្តចំេពាᶰះ 
កាɢររ‌� ប់រងេលើកាɢរែថទា᥆េំធ្មញ។ ្របសិនេបើអ្នកមិនមាɢនសិទ្ធិទទួលបាᶰន Medi-Cal េពញេលញ 
របស់សហព័ន្ធ  េហើយមាɢនឣ‍យុចាប់ពី 19 ឆាᥚ្ន ំេឡើងេ� អ្នក្របែហលជ‌មិនមានសិទ្ធិទទួលបាន 
អត� ្របេយ‌ជន៍ែថទាᶰេំធ្មញតាមរយៈ Health Plan េទៀតេទ ្របសិនេបើ៖ 

 អ្នកមិនមាᶰនៃផ្ទេពាᶰះ ឬក� �ងរយៈេពលមួយឆា᥆្ន ំេ្រកាɢយស្រមាល (បន‌្ទ ប់ពីមាានៃផ្ទេពាᶰះ) 
ឬ្រត�វបាɢនកំណត់េដ‌យេខានធីថ‌ជ‌យុវជនស្ថ ិតក� �ងមណ្ឌ លចិ�្ច ឹមកុមារ ឬអតីតយុវជនស្ថ ិត 
ក� �ងមណ្ឌ លចិ�្ច ឹមកុមារ។ អ្នកឣ‍ចេ�ជួបអ្នកផ្តល់េសវ‌ Medi-Cal Dental ែដលមាɢនតៃម្ល 
ស្រមាɢប់េសវ‌កម្ម (FFS) ណ‌មួយស្រមាɢប់ែត ករណីសេ្រង‌្គ ះបន‌្ទ ន់ែផ្នកែថទាɢេំធ្មញបុ៉េណ‌្ណ ះ។ 
 

 អ្នក្រត�វបាɢនកំណត់េដ‌យេខានធីថ‌មានៃផ្ទេពាះ ឬក� �ងរយៈេពលមួយឆាɢ្ន ំេ្រកាɢយស្រមា睳ល 
(បន‌្ទ ប់ពីមាᶰនៃផ្ទេពាᶰះ)។ អ្នកឣ‍ចេ�ជួបអ្នកផ្តល់េសវ‌ FFS Medi-Cal Dental ណ‌មួយ 
ស្រមាប់ Medi-Cal ែដលេពញេលញ។  

 
 អ្នក្រត�វបាnនកំណត់េដ‌យេខានធីថ‌ជ‌យុវជនស្ថ ិតក� �ងមណ្ឌ លែថទាɢចិំ�្ច ឹមកុមារ ឬអតីតយុវ 

ជនស្ថ ិតក� �ងមណ្ឌ លែថទាកុំមាារែដលមាានឣ‍យុ 26 ឆាɢ្ន ំ ែដលធា쏗្ល ប់ស្ថ ិតក� �ងមណ្ឌ លចិ�្ច ឹម 
កុមាɢរេ�ៃថ្ងខួបកំេណើតឣ‍យុ 18 ឆាɢ្ន ំរបស់ពួកេគ។ អ្នកឣ‍ចេ�ជួបអ្នកផ្តល់េសវ‌  
FFS Medi-Cal Dental ណ‌មួយស្រមាɢប់ Medi-Cal ែដលេពញេលញ។ 

Medi-Cal ធា᥆ន‌រ‌� ប់រងេលើេសវ‌ែថទាᶰេំធ្មញយ៉‌ងទូលំទូលាᶰយតាមរយៈ Medi-Cal Dental ស្រមាប់៖ 

 សមាជិកែដលមានលក្ខណៈសម្បត្ត ិ្រគប់្រគាɢន់ស្រមាប់ Medi-Cal េពញេលញរបស់សហព័ន្ធ  
 សមាɢជិកែដលមិនមាɢនលក្ខណៈសម្បត្ត ិ្រគប់្រគាន់ស្រមាɢប់ Medi-Cal េពញេលញរបស់សហព័ន្ធ  

និង្រត�វនឹងករណីេលើកែលងយ៉‌ងេហាɡចណ‌ស់មួយក� �ងចំេណ‌មករណីេលើកែលងទាងំបីខាង
េ្រកាᥚម៖ 
 មាɢនឣ‍យុេ្រកាᥚម 19 ឆា្ន ំ  
 ្រត�វបាᶰនកំណត់េដ‌យេខានធីថ‌មានៃផ្ទេពាះ (និងរហូតដល់មួយឆាᥚ្ន ំបន‌្ទ ប់ពីកាᶰរប�្ច ប់ 

កាɡរមាᶰនៃផ្ទេពាះ) និង/ឬ  
 ្រត�វបានកំណត់េដ‌យេខានធីថ‌ជ‌យុវជនស្ថ ិតក� �ងមណ្ឌ លចិ�្ច ឹមកុមាɢរ ឬអតីតយុវជន 

ស្ថ ិតក� �ងមណ្ឌ លចិ�្ច ឹមកុមាᥚរែដលមាᥚនឣ‍យុេ្រកាម 26 ឆា្ន ំ ែដលធា្ល ប់ស្ថ ិតេ�ក� �ងមណ្ឌ ល 
ចិ�្ច ឹមកុមា᥆រេ�ៃថ្ងខួបកំេណើតឣ‍យ ុ18 ឆា᥆្ន ំរបស់ពួកេគ។ 

http://www.hpsj-mvhp.org/


4 | អត� ្របេយ‌ជន៍ និង េសវ‌កម្ម 

 

 
សូមទូរសព្ទេ�ែផ្នកេសវ‌សមាᶰជិកតាាមេលខ 1-888-936-PLAN (7526) (TTY 711)។  
Health Plan មាɢនបេ្រមើេសវ‌ជូនពីៃថ្ងចន្ទ  – សុ្រក ចាḔប់ពីេម៉ា᥆ង  
8:00 ្រពឹកដល់េម៉ាᥚង 5:00 លា្ង ច។ កាᥚរេ�េ�េលខេនះគឺឥតគិតៃថ្ល។ ឬេ�េ�ែខ្សទូរ 
សព្ទប�� �នបន្តរបស់រដ្ឋ California តាមេលខ 711។ ចូលេមើលតាᶰមអនឡ‍ញតាᶰម 
េគហទំព័រ www.hpsj-mvhp.org។  

EOCERRATA06182026EACCEPTED 

េសវ‌កម្មែថទាɢេំធ្មញរមួមាន៖

 ្រកាɢសេធ្មញពាក់ទាᶰងំ្រស �ង 
និងេដ‌យែផ្នក 

 កាɢរេ្រសាបេធ្មញ (បាᥚនផលិតទុកជ‌ 
មុន/មន្ទ ីរពិេសាɢធ) 

 េសវ‌កម្ម វ �និច្ឆ ័យ និងបង‌្ក រេរ‌គេធ្មញ 
ដូចជ‌កាɢរពិនិត្យ ការថតកំារស្ម ីអិុច 
និងកាᥚរសមាᥚ្អ តេធ្មញ 
 

 កាɢរែថទាɢសំេ្រង‌្គ ះបន‌្ទ ន់ស្រមាប់កាɢរ្រគប់
្រគងការឈឺចាប់ 

 ការប៉ះ្របេហា᥆ងេធ្មញ 
 កា᥆រពត់ត្រមង់េធ្មញស្រមា᥆ប់កុមា᥆រែដល

មាɢនលក្ខណសម្បត្ត ិ្រគប់្រគាɢន់ 
 

 ការព�បាល្របេហាɢងឫសេធ្មញ 
(ែផ្នកខាងមុខ/េ្រកាᥤយ) 

 ការសមាḔ្អ តេធ្មញ និងេកាᥚស 
សមា្អ តឫសេធ្មញ 

 កាɡរដកេធ្មញ 
 សា΄រធាតុភ� �យអរេ្រសា΄បពីេ្រ�

្របសិនេបើអ្នកមានសំណួរ ឬចង់ែស្វ ងយល់បែន្ថមអំពីេសវ‌ែថទាɡេំធ្មញ សូមេ�ទូរសព្ទេ�  
Medi-Cal Dental តា᥆មរយៈេលខ 1-800-322-6384 (TTY 1-800-735-2922 ឬ 711)។ 
អ្នកក៏ឣ‍ចចូលេ�កាាន់េគហទំព័រ Medi-Cal Dental តាɢមឣ‍សយដ‌្ឋ ន 
https://www.dental.dhcs.ca.gov បានផងែដរ។ 

 

http://www.hpsj-mvhp.org/
https://www.dental.dhcs.ca.gov/


5 | កាɢរែថទាᥚសំុខុមាɢលភាᥚពកុមាɢរ និងយុវជន 

 
សូមទូរសព្ទេ�ែផ្នកេសវ‌សមាជិកតាមេលខ 1-888-936-PLAN (7526) (TTY 711)។  
Health Plan មា᥆នបេ្រមើេសវ‌ជូនពីៃថ្ងចន្ទ  – សុ្រក ចា᥆ប់ពីេម៉ា᥆ង  
8:00 ្រពឹកដល់េម៉ាɢង 5:00 លា✐្ង ច។ កាɢរេ�េ�េលខេនះគឺឥតគិតៃថ្ល។ ឬេ�េ�ែខ្សទូរ 
សព្ទប�� �នបន្តរបស់រដ្ឋ California តា᥆មេលខ 711។ ចូលេមើលតា᥆មអនឡ‍ញតា᥆ម 
េគហទំព័រ www.hpsj-mvhp.org។  

EOCERRATA06182026EACCEPTED 

5. កុមារ និងយុវជន  
កា�រែថទាសុំខភាព 

សមាᥚជិកជ‌កុមាᥚរ និងយុវជនែដលមានឣ‍យុេ្រកាម 21 ឆា᥆្ន ំឣ‍ចទទួលបាᥚនេសវ‌ែថទាា ំ
សុខភាពចំាបាច់ភា្ល មៗបន‌្ទ ប់ពីពួកេគបានចុះេឈា្ម ះ។ េនះេធ្វ �ឱ្យ្របាកដថ‌ពួកេគទទួល 
បាɢនកាារែថទាɢបំង‌្ក រសុខភាពេធ្មញ និងសុខភាᶰពផ� �វចិត� ្រតឹម្រត�វ រមួទាɢងំេសវ‌អភិវឌ្ឍ 
និងឯកេទស។ ជំពូកេនះពន្យល់អំពីេសវ‌កម្មទាងំេនះ។ 

េសវ‌កម្មេផ្សងេទៀតែដលអ្នកឣ‍ចទទួលបា᥆នតាមរយៈ  
Medi-Cal ែដលបង់ៃថ្លតាមេសវ‌ (FFS) ឬកម្ម វ �ធីេផ្សងេទៀត។ 
កាɢរពិនិត្យសុខភាɢពេធ្មញ  

រក�អ�្ច ញេធ្មញរបស់កូនអ្នកឱ្យបានសាᶰ្អ តជ‌និច្ចេដ‌យជូតអ�្ច ញេធ្មញថ្នមៗជ‌មួយនឹង្រក 
ណ‌ត់លាងសមាᶰ្អ តជ‌េរៀងរ‌ល់ៃថ្ង។ េ�្របែហលបួន េ�្របំាᥤមួយែខ “កាᶰរដុះេធ្មញ” នឹងចា᥆ប់េផ្តើ 
មេ�េពលែដលេធ្មញទាᶰរកចាᶰប់េផ្តើមដុះេចញមក។ អ្នកគួរែតេធ្វ �កាᥚរណ‌ត់ជួបស្រមាᥤប់កាᥚរពិនិត្យ 
សុខភាɡពេធ្មញេលើកដំបូងរបស់កូនអ្នកភាɡ្ល មៗ េ�េពលែដលេធ្មញដំបូងរបស់គាᶰត់ដុះេចញមក 
ឬេ�ខួបកំេណើតឣ‍យុមួយឆាᶰ្ន ំរបស់គាត់ មួយណ‌េកើតេឡើងមុន។ 

េសវ‌កម្មែថទាɢេំធ្មញ Medi-Cal ទាᥚងំេនះគឺជ‌េសវ‌កម្មឥតគិតៃថ្លស្រមាប់៖ 

ទារកឣ‍យុ 0-3 ឆាɢ្ន  ំ

 កាᥚរេ�ពិនិត្យសុខភាᥚពេធ្មញេលើកដំបូង 
របស់ទារក 

 កាɢរពិនិត្យសុខភា᥆ពេធ្មញដំបូងរបស់ 
ទាɢរក 

 កាɢរពិនិត្យសុខភាᶰពភាᶰពេធ្មញ 
(េរៀងរ‌ល់្របំាᶰមួយែខម្ដង 
និងេពលខ្លះញឹកញ‌ប់ជ‌ងេនះ)  

 ការថតកំារស្ម ីអិុច 

http://www.hpsj-mvhp.org/


5 | កាḔរែថទាសំុខុមាលភា᥆ពកុមារ និងយុវជន 

 
សូមទូរសព្ទេ�ែផ្នកេសវ‌សមា
ជិកតា
មេលខ 1-888-936-PLAN (7526) (TTY 711)។  
Health Plan មាᶰនបេ្រមើេសវ‌ជូនពីៃថ្ងចន្ទ  – សុ្រក ចា厅ប់ពីេម៉ាɢង  
8:00 ្រពឹកដល់េម៉ាḔង 5:00 លា᥆្ង ច។ កា᥆រេ�េ�េលខេនះគឺឥតគិតៃថ្ល។ ឬេ�េ�ែខ្សទូរ 
សព្ទប�� �នបន្តរបស់រដ្ឋ California តា᥆មេលខ 711។ ចូលេមើលតាɢមអនឡ‍ញតាɢម 
េគហទំព័រ www.hpsj-mvhp.org។  

EOCERRATA06182026EACCEPTED 

 ការសមាɢ្អ តេធ្មញ (េរៀងរ‌ល់្របំាᥚមួយ 
ែខម្តង និងេពលខ្លះញឹកញ‌ប់ជ‌ងេនះ) 

 កា᭘រលា᭘បភ� �យអរេលើេធ្មញ (េរៀងរ‌ល់ 
្របំាមួយែខម្តង និងេពលខ្លះញឹក 
ញ‌ប់ជ‌ងេនះ) 

 ការប៉ះ្របេហាងេធ្មញ 
 កា᥆រដកេធ្មញ (កាᥤរយកេធ្មញេចញ) 
 េសវ‌សុខភាᶰពេធ្មញក� �ង្រគាឣ‍សន្ន   
 *កាᥚរេ្របើថ‌្ន សំណ្ដ  ំ(េបើចំាᥚបាច់ខាង 

េវជ្ជសាᥚ�ស្ត ) 

េក្មងឣ‍យុ 4-12 ឆាɢ្ន  ំ

 កាɢរពិនិត្យសុខភាᶰពភាᶰពេធ្មញ 
(េរៀងរ‌ល់្របំាមួយែខម្ដង 
និងេពលខ្លះេលើសេនះ) 

 កាɢរថតកំាɢរស្ម ីអិុច 
 កាɢរលា᭘បភ� �យអរេលើេធ្មញ (េរៀងរ‌ល់ 

្របំាមួយែខម្តង និងេពលខ្លះេលើសេនះ) 
 កាɢរសមា᭘្អ តេធ្មញ (េរៀងរ‌ល់្របំាᶰមួយ 

ែខម្ដង និងេពលខ្លះេលើសេនះ) 

 កាɢរបិទភ្ជ ិតេធ្មញថ‌្គ ម 
 កា᥆រប៉ះ្របេហា᥆ងេធ្មញ 
 ចង� �រឫសេធ្មញ 
 កាɢរដកេធ្មញ (កាᥤរយកេធ្មញេចញ) 
 េសវ‌សុខភាពេធ្មញក� �ង្រគាᥤឣ‍សន្ន  
 *កាᵌរេ្របើថ‌្ន សំណ្ដ  ំ(េបើចំាបាច់ខាង 

េវជ្ជសា᥆�ស្ត ) 

យុវជនែដលមានឣ‍យុចាប់ពី 13 ឆា្ន ំដល់ឣ‍យុ 21 ឆាᥤ្ន ំ (ចា᥆ប់ពីៃថ្ងទី 1 ែខកក្កដ‌ ឆា᥆្ន ំ 2026 
មា᥆នករណីេលើកែលងមួយចំនួនខាងេ្រកា᥆ម) 

 កា΄រពិនិត្យសុខភាពភាពេធ្មញ 
(េរៀងរ‌ល់្របំាមួយែខម្ដង 
និងេពលខ្លះេលើសេនះ) 

 ការថតកំារស្ម ីអិុច 
 កាɡរលាɡបភ� �យអរេលើេធ្មញ (េរៀងរ‌ល់ 

្របំា᥆មួយែខម្តង និងេពលខ្លះេលើសេនះ) 
 កា᥆រសមា᥆្អ តេធ្មញ (េរៀងរ‌ល់ 

្របំាᥚមួយែខម្ដង និងេពលខ្លះេលើសេនះ) 
 ការពត់ត្រមង់េធ្មញ (កា᥆រពាក់ 

រណបេធ្មញ) ស្រមា᥆ប់អ្នកែដលមា᥆នលក្ខ  
ណៈសម្បត្ត ិ្រគប់្រគាᶰន់ 

 កាɢរប៉ះ្របេហាɡងេធ្មញ 
 ការេ្រសាɡបេធ្មញ 
 ចង� �រឫសេធ្មញ 
 ្រកាɡសេធ្មញពាɡក់េដ‌យែផ្នក 

និងេពញេលញ 
 កាɡរសមាɡ្អ តេធ្មញ 

និងេកាḔសសមា᥆្អ តឫសេធ្មញ 
 ការដកេធ្មញ (ការយកេធ្មញេចញ) 
 េសវ‌សុខភាɡពេធ្មញក� �ង្រគាᶰឣ‍សន្ន   
 *កាᥚរេ្របើថ‌្ន សំណ្ដ  ំ

(េបើចំាᥚបាᥚច់ខាងេវជ្ជសា᥆�ស្ត )

* អ្នកផ្តល់េសវ‌គួរពិចាᶰរណ‌េលើកាɡរេ្របើថ‌្ន សំណ្ដ ំ និងកា᥆រេ្របើថ‌្ន សំន្លប់ េ�េពលែដលពួកេគកំណត់ 
និងចង្រកងជ‌ឯកសា᥆រអំពីេហតុផលែដលកា᥆រេ្របើថ‌្ន សំ្ព ឹកមិនសម្រសបតាមលក្ខណៈេវជ្ជសា᥆�ស្ត  

http://www.hpsj-mvhp.org/


5 | កា᥆រែថទា᥆សំុខុមាលភា᥆ពកុមារ និងយុវជន 

 
សូមទូរសព្ទេ�ែផ្នកេសវ‌សមា᥆ជិកតាមេលខ 1-888-936-PLAN (7526) (TTY 711)។  
Health Plan មា᥆នបេ្រមើេសវ‌ជូនពីៃថ្ងចន្ទ  – សុ្រក ចា᥆ប់ពីេម៉ា᥆ង  
8:00 ្រពឹកដល់េម៉ា᥆ង 5:00 លាȱ្ង ច។ កាɡរេ�េ�េលខេនះគឺឥតគិតៃថ្ល។ ឬេ�េ�ែខ្សទូរ 
សព្ទប�� �នបន្តរបស់រដ្ឋ California តាɡមេលខ 711។ ចូលេមើលតាɢមអនឡ‍ញតាɢម 
េគហទំព័រ www.hpsj-mvhp.org។  

EOCERRATA06182026EACCEPTED 

េហើយកាɡរព�បាᶰលសុខភា�ពេធ្មញទទួលបាᶰនកាɡរយល់្រពមជ‌មុន ឬមិន្រត�វកាᶰរកាᶰរយល់្រពម 
ជ‌មុន (កាɡរអនុ�� តជ‌មុន)។ 

ទាɡងំេនះគឺជ‌េហតុផលមួយចំនួន ែដលមិនឣ‍ចេ្របើថ‌្ន សំ្ព ឹកបាᶰន េហើយ្របែហលជ‌នឹង្រត�វេ្របើថ‌្ន  ំ
សណ្ដ ំ ឬថ‌្ន សំន្លប់ជំនួសវ �ញ៖ 

 សាɡ្ថ នភាពរ‌ងកាយ ឣ‍កប្បកិរ �យ‌ កាᶰរលូតលា᥆ស់ ឬឣ‍រម្មណ៍ែដលរ‌រ‌ងំអ្នកជំងឺពីកាᶰរេឆ្ល ើយ 
តបេ�នឹងកាᶰរបុ៉នប៉ងរបស់អ្នកផ្តល់េសវ‌ក� �ងកាᶰរអនុវត្តកាᶰរព�បា᥆ល 

 នីតិវ �ធីសាɡ្ត រេឡើងវ �ញសំខាន់ៗ និងនីតិវ �ធីវះកាᶰត់ 
 កុមាɢរែដលមិនសហកាᶰរ 
 កាɡរឆ្លងេមេរ‌គ្រស�ច្រសាɡវេ�្រតង់កែន្លងចាɡក់ថ‌្ន  ំ
 កាɡរបរ‌ជ័យក� �ងកាɡរេ្របើថ‌្ន សំ្ព ឹកេដើម្ីប្រគប់្រគងកាɡរឈឺចាᶰប់ 

មានករណីេលើកែលងមួយចំនួនចាាប់ពីៃថ្ងទី 1 ែខកក្កដ‌ ឆា᥆្ន ំ 2026។ ្របសិនេបើអ្នកមិនមាᶰនលក្ខ  
ណៈសម្បត្ត ិ្រគប់្រគាɢន់ស្រមាប់ Medi-Cal េពញេលញរបស់សហព័ន្ធ  េហើយមា᥆នឣ‍យុចា᥆ប់ពី  
19 ឆាᥚ្ន ំេឡើងេ� អ្នក្របែហលជ‌មិនមា᥆នសិទ្ធិទទួលបា᥆នអត� ្របេយ‌ជន៍េធ្មញតា᥆មរយៈ  
Health Plan េទៀតេទ ្របសិនេបើ៖  

 អ្នកមិនមាᶰនៃផ្ទេពាាះ ឬក� �ងរយៈេពលមួយឆា្ន ំេ្រកាɢយស្រមាល (បន‌្ទ ប់ពីមានៃផ្ទេពាះ) 
ឬ្រត�វបានកំណត់េដ‌យេខានធីថ‌ជ‌យុវជនស្ថ ិតក� �ងមណ្ឌ លចិ�្ច ឹមកុមាɢរ ឬអតីតយុវជន 
េ�ក� �ងមណ្ឌ លចិ�្ច ឹមកុមាɢរ។ អ្នកឣ‍ចេ�ជួបអ្នកផ្តល់េសវ‌ Medi-Cal Dental ែដលមាន 
តៃម្លស្រមាɢប់េសវ‌កម្ម (FFS) ណ‌មួយ ស្រមាប់ែតករណីសេ្រង‌្គ ះបន‌្ទ ន់ែផ្នកេធ្មញបុ៉េណ‌្ណ ះ។ 
 

 អ្នក្រត�វបាᶰនកំណត់េដ‌យេខានធីថ‌មាɢនៃផ្ទេពាាះ ឬក� �ងរយៈេពលមួយឆា្ន ំេ្រកាយស្រមាល 
(បន‌្ទ ប់ពីមាɢនៃផ្ទេពាះ)។ អ្នកឣ‍ចេ�ជួបអ្នកផ្តល់េសវ‌ FFS Medi-Cal Dental ណ‌មួយ 
ស្រមាɢប់ Medi-Cal េពញេលញ។  
 

 អ្នក្រត�វបាɢនកំណត់េដ‌យេខានធីថ‌ជ‌យុវជនស្ថ ិតក� �ងមណ្ឌ លចិ�្ច ឹមកុមាᶰរ ឬអតីតយុវ 
ជនស្ថ ិតក� �ងមណ្ឌ លចិ�្ច ឹមកុមាɢរែដលមាɢនឣ‍យុេ្រកាɢម 26 ឆា្ន ំ ែដលធា្ល ប់ស្ថ ិតក� �ងមណ្ឌ ល 
ចិ�្ច ឹមកុមារេ�ៃថ្ងខួបកំេណើតឣ‍យុ 18 ឆាɡ្ន ំរបស់ពួកេគ។ អ្នកឣ‍ចេ�ជួបអ្នកផ្តល់េសវ‌  
FFS Medi-Cal Dental ណ‌មួយស្រមាᶰប់ Medi-Cal េពញេលញ។ 

្របសិនេបើអ្នកមានសំណួរ ឬចង់ែស្វ ងយល់បែន្ថមអំពីេសវ‌ែថទាᶰេំធ្មញ សូមេ�េ�ែខ្សទូរសព្ទ 
ែផ្នកេសវ‌បេ្រមើអតិថិជន Medi-Cal Dental តាᥚមេលខ 1-800-322-6384 (TTY 1-800-735-2922 
ឬ 711) ឬចូលេ�កាន់េគហទំព័រ https://smilecalifornia.org/។

http://www.hpsj-mvhp.org/
https://smilecalifornia.org/h


5 | កា᥆រែថទាᶰសំុខុមាាលភា᥆ពកុមាារ និងយុវជន 

 

 
សូមទូរសព្ទេ�ែផ្នកេសវ‌សមាាជិកតាមេលខ 1-888-936-PLAN (7526) (TTY 711)។  
Health Plan មាᥚនបេ្រមើេសវ‌ជូនពីៃថ្ងចន្ទ  – សុ្រក ចា᥆ប់ពីេម៉ាᶰង  
8:00 ្រពឹកដល់េម៉ា᥆ង 5:00 លាḔ្ង ច។ កាᥚរេ�េ�េលខេនះគឺឥតគិតៃថ្ល។ ឬេ�េ�ែខ្សទូរ 
សព្ទប�� �នបន្តរបស់រដ្ឋ California តា᥆មេលខ 711។ ចូលេមើលតាɡមអនឡ‍ញតាɡម 
េគហទំព័រ www.hpsj-mvhp.org។  

EOCERRATA06182026EACCEPTED 

 

http://www.hpsj-mvhp.org/


   6 | ការរ‌យការណ៍ និងកាᶰរេដ‌ះ្រសាɢយប�្ហ  

 

 
សូមទូរសព្ទេ�ែផ្នកេសវ‌សមាᶰជិកតាᶰមេលខ 1-888-936-PLAN (7526) (TTY 711)។  
Health Plan មាᥚនបេ្រមើេសវ‌ជូនពីៃថ្ងចន្ទ  – សុ្រក ចាɢប់ពីេម៉ាḔង  
8:00 ្រពឹកដល់េម៉ា᥆ង 5:00 លា᥆្ង ច។ កា᥆រេ�េ�េលខេនះគឺឥតគិតៃថ្ល។ ឬេ�េ�ែខ្សទូរ 
សព្ទប�� �នបន្តរបស់រដ្ឋ California តាɢមេលខ 711។ ចូលេមើលតាᶰមអនឡ‍ញតាᶰម 
េគហទំព័រ www.hpsj-mvhp.org។  

EOCERRATA06182026EACCEPTED 

6. ការរ‌យការណ ៍និងការ 
 េដ‌ះ្រសាាយប�្ហ  

សវន‌កាɢរថ‌្ន ក់រដ្ឋ 
សវន‌កាɢរថ‌្ន ក់រដ្ឋគឺជ‌កាɢរ្របជុំជ‌មួយ Health Plan និងេ�្រកមមកពី្រកសួងេសវ‌សង្គមរដ្ឋ 
California (CDSS)។ េ�្រកមនឹងជួយេដ‌ះ្រសាយប�្ហ របស់អ្នក និងសេ្រមចថ‌េតើ Health Plan 
បាɢនេធ្វ �េសចក្ដ ីសេ្រមច្រតឹម្រត�វឬអត់។ អ្នកមានសិទ្ធិេស្ន ើសំុសវន‌កាᶰរថ‌្ន ក់រដ្ឋ ្របសិនេបើអ្នកបាន 
េស្ន ើសំុបណ្ត ឹងឧទ្ធរណ៍ជ‌មួយ Health Plan រចួេហើយ េហើយអ្នកេ�ែតមិនសប�យចិត្តនឹងេសចក្ដ ី 
សេ្រមចរបស់េយើង ឬ្របសិនេបើអ្នកមិនទទួលបា᥆នេសចក្ដ ីសេ្រមចេលើបណ្ត ឹងឧទ្ធរណ៍របស់អ្នក 
បន‌្ទ ប់ពីរយៈេពល 30 ៃថ្ងេទេន‌ះ។ 

អ្នក្រត�វែតេស្ន ើសំុសវន‌កាᶰរថ‌្ន ក់រដ្ឋក� �ងរយៈេពល 120 ៃថ្ង គិតចាɡប់ពីកាលបរ �េច្ឆទេ�េលើលិខិត 
ជូនដំណងឹអំពីដំេណ‌ះ្រសាɡយបណ្ដ ឹងឧទ្ធរណ៍ (NAR) របស់េយើង។ ្របសិនេបើេយើងផ្តល់ឱ្យអ្នកនូវ 
ជំនួយបង់្របាក់ក� �ងេពលរង់ចំាᶰក� �ងអំឡ� ងេពលៃនបណ្ត ឹងឧទ្ធរណ៍របស់អ្នក េហើយអ្នកចង់ឱ្យវ‌ 
បន្តរហូតដល់មានេសចក្ដ ីសេ្រមចេលើសវន‌កាារថ‌្ន ក់រដ្ឋរបស់អ្នក អ្នក្រត�វែតេស្ន ើសំុសវន‌កាᶰរ 
ថ‌្ន ក់រដ្ឋក� �ងរយៈេពល 10 ៃថ្ងៃនលិខិត NAR របស់េយើង ឬមុនកាលបរ �េច្ឆទែដលេយើងបា᥆ន 
និយ‌យថ‌េសវ‌កម្មរបស់អ្នកនឹងប�្ឈប់ មួយណ‌ែដលេកើតេឡើងេ្រកាᶰយ។  

្របសិនេបើអ្នក្រត�វកាᶰរជំនួយេធ្វ �ឱ្យ្របាᶰកដថ‌ជំនួយបង់្របាᶰក់ក� �ងេពលរង់ចំាᥚនឹងបន្តរហូតដល់ 
មាɡនេសចក្ដ ីសេ្រមចចុងេ្រកាɡយេលើសវន‌កាɡរថ‌្ន ក់រដ្ឋរបស់អ្នក សូមទាᥚក់ទង Health Plan 
ចេន‌្ល ះពីេម៉ាᶰង 8:00 ្រពឹក ដល់េម៉ាង 5:00 លាᶰ្ង ច េដ‌យទូរសព្ទេ�េលខ 1-888-936-PLAN (7526)។ 
្របសិនេបើអ្នកមិនឣ‍ចសា្ត ប់ឮ ឬនិយ‌យបានល្អ  សូមេ�ទូរសព្ទេ�េលខ 711។ តំណ‌ងែដល 
មា᥆នការអនុ�� ត ឬអ្នកផ្តល់េសវ‌របស់អ្នកឣ‍ចេស្ន ើសំុសវន‌កា᥆រថ‌្ន ក់រដ្ឋស្រមាប់អ្នកេដ‌យមានកា᥆រ 

http://www.hpsj-mvhp.org/


   6 | កាɢររ‌យកាɢរណ៍ និងការេដ‌ះ្រសាᶰយប�្ហ  

 

 
សូមទូរសព្ទេ�ែផ្នកេសវ‌សមាជិកតាɢមេលខ 1-888-936-PLAN (7526) (TTY 711)។  
Health Plan មា᥆នបេ្រមើេសវ‌ជូនពីៃថ្ងចន្ទ  – សុ្រក ចាប់ពីេម៉ាᶰង  
8:00 ្រពឹកដល់េម៉ាᥚង 5:00 លាɢ្ង ច។ កា᥆រេ�េ�េលខេនះគឺឥតគិតៃថ្ល។ ឬេ�េ�ែខ្សទូរ 
សព្ទប�� �នបន្តរបស់រដ្ឋ California តា᥆មេលខ 711។ ចូលេមើលតាមអនឡ‍ញតាម 
េគហទំព័រ www.hpsj-mvhp.org។  

EOCERRATA06182026EACCEPTED 

អនុ�� តជ‌លាᶰយលក្ខណ៍អក្សរពីអ្នកបាᶰន។  

េពលខ្លះ អ្នកឣ‍ចេស្ន ើសំុសវន‌កាារថ‌្ន ក់រដ្ឋេដ‌យមិនចំាᥚបាᥚច់បំេពញដំេណើរកាារបណ្ត ឹងឧទ្ធរណ៍របស់ 
េយើងបាន។  

ឧទាហរណ៍ ្របសិនេបើ Health Plan មិនបាᥚនជូនដំណឹងដល់អ្នកឱ្យបាᥚន្រតឹម្រត�វ ឬទាɢន់េពល 
េវលាɡអំពីេសវ‌កម្មរបស់អ្នក អ្នកឣ‍ចេស្ន ើសំុសវន‌កាᶰរថ‌្ន ក់រដ្ឋេដ‌យមិនចំាᶰបាᶰច់បំេពញដំេណើរ 
ការបណ្ត ឹងឧទ្ធរណ៍របស់េយើងបាន។ េគេ�វ‌ថ‌ ចា᥆ត់ទុកថ‌បា᥆នេ្របើអស់លទ្ធភា᥆ព។ ទា✐ងំេនះ 
គឺជ‌ឧទាɢហរណ៍មួយចំនួនៃនកាɢរចាᶰត់ទុកថ‌បាᶰនេ្របើអស់លទ្ធភាᶰព៖ 

 េយើងមិនបានេធ្វ �ឲ្យមាន េសចក្ដ ីជូនដំណឹងអំពីចំណ‌ត់កាɢរ (NOA) ឬលិខិត NAR ស្រមាᥤប់ 
អ្នកជ‌ភាែដលអ្នកេពញចិត្តេទ 

 េយើងបានេធ្វ �កំហុសែដលប៉ះពាល់ដល់សិទ្ធិណ‌មួយរបស់អ្នក 
 េយើងមិនបាᶰនផ្តល់ឱ្យអ្នកនូវលិខិត NOA េទ 
 េយើងមិនបាᥚនផ្តល់ឱ្យអ្នកនូវលិខិត NAR េទ 
 េយើងបាᥚនេធ្វ �ខុសេ�ក� �ងលិខិត NAR របស់េយើង 
 េយើងមិនបាɢនសេ្រមចចិត្តេលើបណ្ដ ឹងឧទ្ធរណ៍របស់អ្នកក� �ងរយៈេពល 30 ៃថ្ង  
 េយើងបាɢនសេ្រមចថ‌ករណីរបស់អ្នកជ‌េរឿងបន‌្ទ ន់ បុ៉ែន្តមិនបាᶰនេឆ្ល ើយតបនឹងបណ្ត ឹង 

ឧទ្ធរណ៍របស់អ្នកក� �ងរយៈេពល 72 េម៉ាᥚង 

អ្នកឣ‍ចេស្ន ើសំុសវន‌ការថ‌្ន ក់រដ្ឋតាមវ �ធីដូចខាងេ្រកាម៖ 

 តាមទូរសព្ទ ៖ េ�ទូរសព្ទេ�ែផ្នកសវន‌ការថ‌្ន ក់រដ្ឋរបស់ CDSS តា✐មរយៈេលខ  
1-800-743-8525 (TTY 1-800-952-8349 ឬ 711) 

 តាមៃ្របសណីយ៖៍ សូមបំេពញទ្រមង់ែដលបាᶰនផ្តល់ជូនជ‌មួយនឹងលិខិតជូនដំណឹងអំពី 
ដំេណ‌ះ្រសាយេលើបណ្ត ឹងឧទ្ធរណ៍របស់អ្នក េហើយ េផ្ញើវ‌េ�៖ 

California Department of Social Services  
State Hearings Division 
744 P Street, MS 09-17-433  
Sacramento, CA 95814  

 តាមអនឡ‍ញ៖ េស្ន ើសំុសវន‌ការតាɢមអនឡ‍ញតាɢមេគហទំព័រ www.cdss.ca.gov 
 តាᥚមអុីែមល៖ បំេពញទ្រមង់ែបបបទែដលភាᥤ្ជ ប់មកជ‌មួយការជូនដំណឹងអំពីការេដ‌ះ 

្រសាយបណ្ត ឹងឧទ្ធរណ៍របស់អ្នក េហើយេផ្ញើអីុែមលេ� Scopeofbenefits@dss.ca.gov  

http://www.hpsj-mvhp.org/
http://www.cdss.ca.gov/
mailto:SCOPEOFBENEFITS@DSS.CA.GOV


   6 | កាᥚររ‌យកាᥚរណ៍ និងកាɢរេដ‌ះ្រសាᶰយប�្ហ  

 

 
សូមទូរសព្ទេ�ែផ្នកេសវ‌សមាɢជិកតាɢមេលខ 1-888-936-PLAN (7526) (TTY 711)។  
Health Plan មាɡនបេ្រមើេសវ‌ជូនពីៃថ្ងចន្ទ  – សុ្រក ចាɡប់ពីេម៉ាᶰង  
8:00 ្រពឹកដល់េម៉ាɡង 5:00 លាᥚ្ង ច។ ការេ�េ�េលខេនះគឺឥតគិតៃថ្ល។ ឬេ�េ�ែខ្សទូរ 
សព្ទប�� �នបន្តរបស់រដ្ឋ California តាᥚមេលខ 711។ ចូលេមើលតាᶰមអនឡ‍ញតាᶰម 
េគហទំព័រ www.hpsj-mvhp.org។  

EOCERRATA06182026EACCEPTED 

 ចំណ‌៖ំ ្របសិនេបើអ្នកេផ្ញើវ‌តាមអីុែមល មាɡនហាានិភ័យថ‌ឣ‍ចមាɡនបុគ្គលេ្រ�ពីែផ្នកសវន‌ 
កាɡររដ្ឋឣ‍ចសាɡ្ទ ក់ចាɡប់អីុែមលរបស់អ្នក។ សូមពិចា᭘រណ‌េ្របើវ �ធីសា�ស្ត ែដលមាានសុវត្ថ ិភាព 
ជ‌ងេនះ េដើម្ីបេផ្ញើសំេណើរបស់អ្នក។ 

 តាមទូរសា✐រ៖ សូមបំេពញទ្រមង់ែបបបទែដលភាᥚ្ជ ប់មកជ‌មួយលិខិតជូនដំណឹងអំពីដំេណ‌ះ 
្រសាយបណ្ត ឹងឧទ្ធរណ៍របស់អ្នក េហើយេផ្ញើវ‌េ�ែផ្នកសវន‌កាᶰរថ‌្ន ក់រដ្ឋតាមរយៈេលខ  
916-309-3487 ឬតាɡមេលខឥតគិតៃថ្លតាɡមរយៈេលខ 1-833-281-0903។ 

្របសិនេបើអ្នក្រត�វការជំនួយក� �ងការេស្ន ើសំុសវន‌ការថ‌្ន ក់រដ្ឋ េយើងឣ‍ចជួយអ្នកបាន។ េយើងឣ‍ច 
ផ្ដល់ឱ្យអ្នកនូវេសវ‌ភាេដ‌យឥតគិតៃថ្ល។ សូមេ�េ�េលខ 1-888-936-PLAN (7526)  
(TTY 711)។ 

េ�ក� �ងសវន‌កាɡរ អ្នកនឹង្របាᥤប់េ�្រកមពីមូលេហតុែដលអ្នកមិនយល់្រសបនឹងេសចក្ដ ីសេ្រមច 
របស់ Health Plan។ Health Plan នឹង្របាᶰប់េ�្រកមពីរេបៀបែដលេយើងបាᶰនេធ្វ �េសចក្ដ ីសេ្រមច 
របស់េយើង។ វ‌ឣ‍ចចំណ‌យេពលដល់េ� 90 ៃថ្ងស្រមាប់េ�្រកមេដើម្ីបសេ្រមចេលើករណីរបស់អ្នក។ 
Health Plan ្រត�វែតេធ្វ �តាɢមេសចក្ដ ីសេ្រមចរបស់េ�្រកម។  

្របសិនេបើអ្នកចង់ឱ្យ CDSS េធ្វ �េសចក្ដ ីសេ្រមចរហ័ស េដ‌យសាᥚរេពលេវលាាែដល្រត�វការេដើម្ីបេធ្វ � 
សវន‌កាារថ‌្ន ក់រដ្ឋនឹងេធ្វ �ឱ្យឣ‍យុជីវ �ត សុខភាᥚព ឬសមត្ថភាɘពដំេណើរកាɘរេពញេលញរបស់អ្នកស្ថ ិត 
ក� �ងេ្រគាះថ‌្ន ក់ អ្នក អ្នកតំណ‌ងែដលមាᥤនកាᥤរអនុ�� ត ឬអ្នកផ្តល់េសវ‌របស់អ្នកឣ‍ចទាᵌក់ទង 
CDSS និងេស្ន ើសំុសវន‌កា᥆រថ‌្ន ក់រដ្ឋែបបពេន្ល �ន (រហ័ស) បាន។ CDSS ្រត�វេធ្វ �េសចក្ដ ីសេ្រមច 
មិនឱ្យេលើសពីបីៃថ្ងេធ្វ �កាɢរ បន‌្ទ ប់ពីទទួលបានឯកសារសំណុំេរឿងេពញេលញរបស់អ្នកពី  
Health Plan។ 
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សូមទូរសព្ទេ�ែផ្នកេសវ‌សមាាជិកតាមេលខ 1-888-936-PLAN (7526) (TTY 711)។  
Health Plan មា᭘នបេ្រមើេសវ‌ជូនពីៃថ្ងចន្ទ  – សុ្រក ចាប់ពីេម៉ាង  
8:00 ្រពឹកដល់េម៉ាᶰង 5:00 លាᥤ្ង ច។ កាᥚរេ�េ�េលខេនះគឺឥតគិតៃថ្ល។ ឬេ�េ�ែខ្សទូរ 
សព្ទប�� �នបន្តរបស់រដ្ឋ California តាɢមេលខ 711។ ចូលេមើលតាមអនឡ‍ញតាម 
េគហទំព័រ www.hpsj-mvhp.org។  

EOCERRATA06182026EACCEPTED 

7. សិទ្ធ ិ និងទំនួលខុស្រត�វ 
ក� �ងន‌មជ‌សមាជិកៃន Health Plan អ្នកមាɢនសិទ្ធិ និងទំនួលខុស្រត�វជ‌ក់លាᥚក់។ ជំពូកេនះ 
ពន្យល់អំពីសិទ្ធិ និងទំនួលខុស្រត�វទាᥚងំេនះ។ ជំពូកេនះក៏រមួប�� �លផងែដរនូវេសចក្ដ ីជូនដំណឹង 
តាɢមផ� �វច�ប់ែដលអ្នកមាានសិទ្ធិជ‌សមាាជិកៃន Health Plan។ 

េសចក្ត ីជូនដំណឹងអំពីចំណ‌ត់កាᥚរ 
Health Plan នឹងេផ្ញើលិខិតជូនដំណឹងអំពីចំណ‌ត់ការ (NOA) េ�អ្នក េ�េពលណ‌មួយែដល 
Health Plan បដិេសធ ពន�រេពល ប�្ច ប់ ឬែកែ្របសំេណើសំុេសវ‌ែថទាសុំខភាɢព។ ្របសិនេបើអ្នក 
មិនយល់្រសបនឹងការសេ្រមចចិត្តរបស់ Health Plan េទ អ្នកែតងែតឣ‍ចដ‌ក់បណ្ត ឹងឧទ្ធរណ៍ 
ជ‌មួយ Health Plan បានជ‌និច្ច។ ចូលេ�កាɢន់ែផ្នក “បណ្ត ឹងឧទ្ធរណ៍” េ�ក� �ងជំពូកទី 6 ៃន 
េសៀវេ�ែណនំ‌េនះ ស្រមាɢប់ព័ត៌មាɢនសំខាន់ៗស្ត ីពីកាɢរដ‌ក់ពាក្យបណ្ដ ឹងឧទ្ធរណ៍របស់អ្នក។ 
េ�េពលែដល Health Plan េផ្ញើជូនអ្នកនូវលិខិត NOA វ‌នឹង្របាɢប់អ្នកពីសិទ្ធិទាɢងំអស់ែដលអ្នក 
មាɢន ្របសិនេបើអ្នកមិនយល់្រសបនឹងេសចក្ដ ីសេ្រមចែដលេយើងបានេធ្វ �។ ្របសិនេបើអ្នកទទួល 
បាɢនលិខិតជូនដំណឹងេនះពីនរណ‌មាᶰ្ន ក់េ្រ�ពី Health Plan េទ សូមទាɡក់ទង Health Plan ភា뱺្ល មៗ។ 

ខ្ល ឹមសារក� �ងេសចក្ត ីជូនដំណឹង  

្របសិនេបើ Health Plan ែផ្អកេលើការបដិេសធ កា᥆រពន�រេពល កាɢរែកែ្រប កាᥚរប�្ច ប់ ការផ‌្អ ក 
ឬកា᥆រកា᥆ត់បន្ថយេសវ‌កម្មរបស់អ្នកទា᥆ងំ្រស �ង ឬមួយែផ្នកេលើភាɢពចំាបាច់ែផ្នកេវជ្ជសា�ស្ត  NOA 
របស់អ្នក្រត�វែតមាᶰនដូចខាងេ្រកាម៖  

 េសចក្ដ ីែថ្លងកា᥆រណ៍អំពីចំណ‌ត់កា᥆រែដល Health Plan មា᥆នបំណងេធ្វ �  
 កាᶰរពន្យល់ច�ស់លាɢស់ និងសេង្ខបអំពីេហតុផលស្រមា᥆ប់ េសចក្ដ ីសេ្រមចរបស់ Health Plan  
 រេបៀបែដល Health Plan បាᥚនេធ្វ �េសចក្ដ ីសេ្រមច រមួទា᥆ងំវ �ធានែដល Health Plan បានេ្របើ  
 េហតុផលេវជ្ជសាᥚ�ស្តស្រមាᶰប់េសចក្ដ ីសេ្រមច។ Health Plan ្រត�វែតប�្ជ ក់យ៉‌ងច�ស់អំពី 

រេបៀបែដលលក្ខខណ្ឌ របស់អ្នកមិនបំេពញតាᶰមវ �ធាɢន ឬេគាɢលកា᥆រណ៍ែណនំ‌។ 
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សូមទូរសព្ទេ�ែផ្នកេសវ‌សមាជិកតាᶰមេលខ 1-888-936-PLAN (7526) (TTY 711)។  
Health Plan មាᥚនបេ្រមើេសវ‌ជូនពីៃថ្ងចន្ទ  – សុ្រក ចា᥆ប់ពីេម៉ា᥆ង  
8:00 ្រពឹកដល់េម៉ាᥚង 5:00 លា᥆្ង ច។ កា᥆រេ�េ�េលខេនះគឺឥតគិតៃថ្ល។ ឬេ�េ�ែខ្សទូរ 
សព្ទប�� �នបន្តរបស់រដ្ឋ California តាមេលខ 711។ ចូលេមើលតា᥆មអនឡ‍ញតា᥆ម 
េគហទំព័រ www.hpsj-mvhp.org។  

EOCERRATA06182026EACCEPTED 

 ព័ត៌មានអំពីសិទ្ធិរបស់អ្នកក� �ងការេស្ន ើសំុច�ប់ចម្លងេដ‌យឥតគិតៃថ្លៃនឯកសារ និងកំណត់ 
្រតាɢទា᥆ងំអស់ែដលពាᥚក់ព័ន្ធនឹង NOA។  
 

កាɢរបកែ្រប  

Health Plan ត្រម�វឱ្យបកែ្របយ៉‌ងេពញេលញ និងផ្តល់ព័ត៌មាᶰនសមាᶰជិកជ‌លាយលក្ខណ៍ 
អក្សរជ‌ភាᶰសាទូេ�ែដលេពញចិត្ត រមួទាងំេសចក្ដ ីជូនដំណឹងអំពីបណ្ដ ឹងសា᥆ទុក្ខ  និងបណ្ដ ឹង 
ឧទ្ធរណ៍ទាᥚងំអស់។  

លិខិតជូនដំណឹងែដលបាɢនបកែ្របេពញេលញ្រត�វែតរមួប�� �លេហតុផលែផ្នកេវជ្ជសា�ស្តស្រមាាប់ 
កា枅រសេ្រមចចិត្តរបស់ Health Plan ក� �ងកា᥆របដិេសធ កា᥆រពន�រេពល ែកែ្រប ប�្ច ប់ ផ‌្អ ក 
ឬកា᥆ត់បន្ថយសំេណើសំុេសវ‌កម្មែថទា᥆សុំខភា᥆ព។  

្របសិនេបើកាᥚរបកែ្របជ‌ភា᥆សា᥆ែដលអ្នកេពញចិត្តមិនមា᥆នេទ េន‌ះ Health Plan ្រត�វបា᥆នត្រម�វ 
ឲ្យផ្ដល់ជូនជំនួយផ‌្ទ ល់មាɢត់ជ‌ភាɢសា᥆ែដលអ្នកេពញចិត្ត េដើម្ីបឲ្យអ្នកឣ‍ចយល់ពីព័ត៌មានែដល 
អ្នកទទួលបាɢន។  
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