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ជូនចំេពាាះសមាŵជិក 
 
Health Plan of San Joaquin/Mountain Valley Health Plan បាeនេផ្ញើលិខិតមួយច�ប់ជូនអ្នកេដើម្បី 
្របាាប់អ្នកអំពីកាŵរផ‌្ល សប់� �រចំេពាɘះ អត្ថ្របេយ‌ជន៍សុខភាពេធ្មញរបស  ់Medi-Cal។  េយើងសរេសរលិខិតេនះ 
េដើម្បីជ្រមាបជូនអ្នកថ‌ការផ‌្ល ស់ប� �រទា✐ងំេន‌ះ្រត�វ បាŵនពន�រេពល។  
 
េតើមាɘនអ្វ ីផ‌្ល ស់ប� �រ?  
 
កាŵរផ‌្ល ស់ប� �រអត្ថ្របេយ‌ជន៍សុខភាាពេធ្មញរបស់ Medi-Cal ្រត�វបានពន�រេពលរហូតដល់ៃថ្ងទី  
1 ែខកក្កដ‌ ឆាŵ្ន ំ 2027។  
 
េតើចំណុចេនះមាɘនន័យដូចេម្តចស្រមាɘប់អ្នក 
 
ភស� �តាŵងៃនកាŵរធាន‌រ‌� ប់រង (EOC) របស់អ្នក្រត�វបានេធ្វើបច� �ប្បន្នភា ពេដើម្បីបង‌្ហ ញព័ត៌មានអត្ថ 
្របេយ‌ជន៍បច� �ប្បន្ន៖ 
 

• ែផ្នកទ  ី3 - រេបៀបទទួលបា✐នកាɘរែថទាɘ  ំ
• ែផ្នកទ  ី4 - អត្ថ្របេយ‌ជន៍ និងេសវ‌កម្ម 
• ែផ្នកទ  ី5 - ការែថទាᶰសំខុុមាɘលភា✐ពកុមាɘរ និងយុវជន 
• ែផ្នកទ  ី6 - ការរ‌យការណ៍ និងកាារេដ‌ះ្រសាយប�្ហ  
• ែផ្នកទ  ី7 - សិទ្ធ ិ និងទំនួលខុស្រត�វ 

 
េយើងបានបេង‌្ហ ះការផ‌្ល ស់ប� �រេ�េលើេគហទំព័ររបស់េយើងេ� www.hpsj-mvhp.org។  ្របសិនេបើអ្នក្រត�វ 
ការច�ប់ចម្លងេបា�ះពុម្ពៃន EOC ែដលបាɘនេធ្វើបច� �ប្បន្នភា✐ព សូមទូរសព្ទមកេយើងខ� �  ំេហើយេយើងនឹងេផ្ញើ 
ព័ត៌មា✐នតាᶰមៃ្របសណីយ៍ជូនអ្នក។  
 
េយើងេ�រង់ចាɘជួំយអ្នកជ‌និច្ច! 
្របសិនេបើអ្នកមាᤂនសំណួរ ឬ្រត�វកាារជំនួយជ‌មួយអត្ថ្របេយ‌ជន៍របស់អ្នក សូមទូរសព្ទ េ�េលខ 
 1-888-936-PLAN (7526) TTY 711 ពីៃថ្ងចន្ទ  ដល់ ៃថ្ងសុ្រក េវលា�េម៉ា�ង 8:00 ្រពឹក ដល  ់5:00 លា�្ង ច។  
ការេ�ទូរសព្ទ េនះគឺឥតគិតៃថ្ល។  
 
្របសិនេបើអ្នកមា�នប�្ហ  ឬសំណួរែដល Health Plan of San Joaquin/Mountain Valley Health Plan 
មិនឣ‍ចជួយអ្នកបាuន អ្នកឣ‍ចទូរសព្ទ េ�កាារ �យ‌ល័យ Omnbudsman តា�មរយៈេលខ  
1-888-452-8609 ពីៃថ្ងចន្ទ  ដល់ ៃថ្ងសុ្រក ចាប់ពីេម៉ាាង 8:00 ្រពឹក – 5:00 លា្ង ច េលើកែលងែតៃថ្ងឈប់ 
ស្រមាŹក។  អ្នកែដលមា✐នប�្ហ ពិបា✐កក� �ងកា✐រសាា្ត ប់ និងកាŵរនិយ‌យឣ‍ចេ្របើ្របាស់េលខទូរសព្ទឥត 
គិតៃថ្លរបស់េសវ‌ប�� �បន្តរដ្ឋ California (TTY) តាមរយៈេលខ 1-800-735-2929។  
 
សូមអរគុណ  
Health Plan of San Joaquin/Mountain Valley Health Plan 

http://www.hpsj-mvhp.org/
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ទូរសព្ទ េ�ែផ្នកេសវ‌បេ្រមើអតិថិជនតា�មរយៈេលខ 1-888-936-7526 (TTY 711)។  
Health Plan េ�ទីេនះពីៃថ្ងចន្ទ ដល់ៃថ្ងសុ្រក ពីេម៉ាɘង 8:00 ្រពឹក ដលេ់ម៉ាǬង 5:00 លា:្ង ច។  
កាǬរេ�មកេលខេនះគឺឥតគិតៃថ្ល។  ឬេ�េ�ែខ្សទូរសព្ទប�� �នបន្តរបស់រដ្ឋ California 
តាមេលខ 711។  ចូលេមើលតា✐មអនឡ‍ញតា✐មេគហទំព័រ www.hpsj-mvhp.org។  
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3.រេបៀបទទួលបាǬនការ
ែថទា✐ ំ

កាារយល់្រពមជ‌មុន (កាារអនុ�� តជ‌មុន) 

ស្រមាប់្របេភទៃនកា✐រែថទាាមួំយចំនួន PCP ឬអ្នកឯកេទសរបស់អ្នកនឹង្រត�វេស្ន ើសុំកាᶰរ 
អនុ�� តពី Health Plan មុនេពលអ្នកទទួលបា✐នកាɘរែថទា✐។ំ  េនះេ�ថ‌កាªរេស្ន ើសុំកាªរយល់ 
្រពមជ‌មុន ឬការអនុ�� តជ‌មុន។  វ‌មានន័យថ‌ Health Plan ្រត�វែត្របាǬកដថ‌កាǬរែថទាɘេំន‌ះ 
ចំាបាច់តាមែផ្នកេវជ្ជសាᶰ�ស្ត  (ត្រម�វឱ្យមាǬន)។  

េសវ‌ចំាបា᥆ច់ែផ្នកេវជ្ជសាᶰ�ស្ត គឺជ‌េសវ‌សមេហតុផល និងចំាᥚបាᥚច់េដើម្បីកា✐រពាɘរឣ‍យុជីវ �តរបស់អ្នក 
កាǬរពារអ្នកពីកាǬរធា✐្ល ក់ខ� �នឈឺធ្ងន់ធ្ងរ ឬពិកា✐រ ឬកាǬត់បន្ថយកាǬរឈឺចា✐ប់ធ្ងន់ធ្ងរពជំីងឺ ឬរបួស។  
ស្រមា᥆ប់សមា᥆ជិកែដលមា᥆នឣ‍យុេ្រកាᶰម 21 ឆាᥚ្ន ំ េសវ‌  Medi-Cal រ‌ប់ប�� �លទាᶰងំកាᶰរែថទាᶰែំដល 
ចំាǬបាɘច់តា✐មែផ្នកេវជ្ជសាɘ�ស្ត េដើម្បីែកត្រម�វ ឬជួយស្រមា✐លជំងឺ ឬសាា្ថ នភាªពផ� �វកាɘយ ឬផ� �វចិត្ត។  

េសវ‌ដូចខាងេ្រកាាមេនះ ជ‌និច្ចកាªល ្រត�វកាªរកាªរយល់្រពមជ‌មុនមុន (ការអនុ�� តមុន) 
េទាះបីជ‌អ្នកទទួលបានេសវ‌ទាងំេន‌ះពីអ្នកផ្តល់េសវ‌េ�ក� �ងបណ‌្ត ញ Health Plan ក៏េដ‌យ៖ 

 កាǬរស្រមាកព�បាលេ�មន្ទ ីរេពទ្យ ្របសិនេបើមិនែមនជ‌ករណីឣ‍សន្ន 
 េសវ‌កម្មេ�េ្រ�តំបន់េសវ‌កម្មរបស ់Health Plan ្របសិនេបើមិនែមនជ‌កាªរែថទាɘកំ� �ង 

្រគាឣ‍សន្ន ឬកាǬរែថទាɘបំន‌្ទ ន់ 
 កាƅរវះកាƅត់អ្នកជំងឺមិនសាɘ្ន ក់ព�បា✐ល 
 កាªរែថទាារំយៈេពលែវង ឬេសវ‌កម្មែថទាជំំន‌ញេ�មជ្ឈមណ្ឌ លែថទា  ំ(រ‌ប់ប�� �លទាɘងំ 

មណ្ឌ លែថទាᶰរំងរបួស្រសាɘលស្រមាᶰប់មនុស្សេពញវ �យ និងកុមាᶰរ ែដលចុះកិច្ចសន�ជ‌មួយែផ្នក 
ែថទា✐រំងរបួស្រសាាលរបស់្រកសួងេសវ‌ែថទា✐សំខុភាាព) ឬមណ្ឌ លែថទាកំ្រមិតមធ្យម (រមួទាªងំ 
មជ្ឈមណ្ឌ លែថទារំបួសក្រមិតមធ្យមស្រមាាប់ជនមាានពកិា✐រភាាពកា✐រលូតលាស់ (ICF/DD), 
ICF/DD-េសវ‌កម្មបេ្រង�នជំន‌ញរសេ់�្របចំាៃថ្ង (ICF/DD-H) និង ICF/DD-ការែថទា  ំ
(ICF/DD-N)) 

 កាǬរព�បាលឯកេទស កាƅរថតរបូភាᶰពេវជ្ជសា✐�ស្ត  កាǬរេធ្វើេតស្ត  និងនីតិវ �ធី 
 េសវ‌កម្មដឹកជ�� �នេវជ្ជសាᶰ�ស្ត េ�េពលែដលវ‌មិនែមនជ‌កាារសេ�ង‌្គ ះបន‌្ទ ន់  
េសវ‌កម្មរថយន្តសេ�ង‌្គ ះបន‌្ទ ន់មិនត្រម�វឱ្យមាᶰនកា✐រយល់្រពមជ‌មុន (ការអនុ�� តជ‌មុន) េទ។  
 



3 | រេបៀបទទួលបាᶰនកាារែថទាɘ ំ

 

 
ទូរសព្ទ េ�ែផ្នកេសវ‌បេ្រមើអតិថិជនតាᥚមរយៈេលខ 1-888-936-7526 (TTY 711)។  
Health Plan េ�ទីេនះពីៃថ្ងចន្ទ ដល់ៃថ្ងសុ្រក ពីេម៉ាᥚង 8:00 ្រពឹក ដលេ់ម៉ា�ង 5:00 លាȓ្ង ច។  
កាǬរេ�មកេលខេនះគឺឥតគិតៃថ្ល។  ឬេ�េ�ែខ្សទូរសព្ទប�� �នបន្តរបស់រដ្ឋ California 
តាªមេលខ 711។  ចូលេមើលតាāមអនឡ‍ញតាāមេគហទំព័រ www.hpsj-mvhp.org។  
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ស្រមាwប់កាªរេស្ន ើសុំកាªរយល់្រពមមុន (កាǬរអនុ�� តមុន) ស្ត ង់ដ‌ Health Plan ្រត�វែតេឆ្ល ើយតបេ� 
នឹងសំេណើរបស់អ្នកឱ្យបាᶰនឆាᶰប់តាមែដលសា្ថ នភាɘពសុខភាɘពរបស់អ្នកត្រម�វ 
បុ៉ែន្តមិនឱ្យេលើសពី ្របំា᥆ៃថ្ងេធ្វ ើកាᶰរចាប់ពីេពលែដល Health Plan 
ទទួលបាªនព័ត៌មាᶰនែដលបានេស្ន ើសុ ំែដលខ� �ន្រត�វ 
កាᥚរេដ‌យសមេហតុផល េដើម្បីសេ្រមច (យល្់រពម ផ‌្ល ស់ប� �រ ឬបដិេសធ) សំេណើរបសអ់្នក។   
Health Plan ្រត�វែតេឆ្ល ើយតប មិនឱ្យេលើសព្ីរបំាɘពីរៃថ្ងតាɘម្របតិទិនចាᶰប់ពីេពលែដល  
Health Plan ទទួលបា᥆នសំេណើរបស់អ្នក។   
្របសិនេបើអ្នកផ្តល់េសវ‌ ឬ Health Plan រកេឃើញថ‌ការអនុវត្តតាᶰមកាលកំណត់ស្ត ង់ដ‌ឣ‍ច 
គំរ‌មកំែហងធ្ងន់ធ្ងរដល់ជីវ �ត សុខភាɘព ឬសមត្ថភាពរបសអ់្នកក� �ងកា✐រសេ្រមច រក� ឬសា᥆្ត រមុខ 
ង‌រអតិបរមាɘេឡ ើងវ �ញ Health Plan នឹងេធ្វើកាᶰរសេ្រមចចិត្តេលើ ការយល់្រពមជ‌មុន 
(ការអនុ�� តមុន) ែបបពេន្ល�នរហ័សជ‌ងមុន។  Health Plan នឹងេឆ្ល ើយតបឱ្យបា✐នឆា✐ប់តា✐ម 
ែដលសាា្ថ នភាᶰពសុខភាᶰពរបស់អ្នកត្រម�វ បុ៉ែន្តមិនឱ្យេលើសពី 72 េម៉ា᥆ង ចា᥆ប់ពីេពលែដល  
Health Plan ទទួលបាǬនសំេណើរបស់អ្នកេឡ ើយ។   
ក� �ងករណីមួយចំនួន Health Plan ្របែហលជ‌្រត�វកាារព័ត៌មានបែន្ថមេដើម្បីសេ្រមចេលើ (អនុម័ត 
ផ‌្ល សប់� �រ ឬបដិេសធ) សំេណើសុំការអនុម័តជ‌មុន (កា᥆រអនុ�� តជ‌មុន) របស់អ្នក។  ្របសិនេបើ 
ករណីេនះេកើតេឡ ើង Health Plan មាានេពលរហូតដល ់14 
ៃថ្ងតាᥚម្របេតាᥚទិនបែន្ថមេទៀតេដើម្បីស 
េ្រមច។  េ�េពល Health Plan ទទួលបាᥤនព័ត៌មានែដល្រត�វការ ខ� �ន្រត�វែតេធ្វ ើកា᥆រេ្រមចចិត្តឱ្យ 
បានឆាᶰប់តាាមែដល សាᥚ្ថ នភាាពសុខភាាពរបស់អ្នកត្រម�វ បុ៉ែន្តមិនឱ្យហួសពី្របំា✐ៃថ្ងេធ្វ ើកាᶰរស្រមា✐ប់ 
ការេស្ន ើសុំស្ត ង់ដ‌ ឬ 72 េម៉ាងស្រមាប់កា᥆រេស្ន ើសុពំេន្ល�នេឡ ើយ។  អ្នកផ្តល់េសវ‌របស់អ្នកឣ‍ចេស្ន ើសុ ំ
កាǬរពន�រេពលស្រមាាប់ Health Plan េដើម្បីេឆ្ល ើយតបេ�នឹងសំេណើស្ត ង់ដ‌រ។  អ្នកឣ‍ចេស្ន ើសុំការ 
ពន�រេពលស្រមាាប់កា᥆រេស្ន ើសុំស្ត ង់ដ‌ ឬ ពេន្ល�នបា᥆ន។  បុគ្គលិកគ្ល ីនិក ឬេវជ្ជសាᥚ�ស្ត  ដូចជ‌េវជ្ជ 
បណ្ឌ ិត គិលា΄នុបដ‌្ឋ យិកាᥤ និងឱសថការ � មា᥆នភា᥆រកិច្ចពិនិត្យេមើលសំេណើយល់្រពមជ‌មុន 
(កា᥆រអនុ�� តមុន)។  
Health Plan មិនមា᥆នឥទ្ធ ិពលេលើកា᥆រសេ្រមចចិត្តរបស់អ្នកពិនិត្យក� �ងកា᥆របដិេសធ ផ‌្ល ស់ប� �រ 
ឬយល់្រពមេលើការរ‌� ប់រង ឬេសវ‌តាាមវ �ធីណ‌មួយេឡ ើយ។  ្របសិនេបើ Health Plan មិនយល ់
្រពមេលើសំេណើេទ Health Plan នឹងេផ្ញើលិខិតជូនដំណឹងអំពចំីណ‌ត់កាᥚរ (NOA) ជូនអ្នក។  NOA 
នឹង្របាᥚប់អ្នកពីរេបៀបដ‌ក់ពាក្យបណ្ត ឹងតវ‌�  ្របសិនេបើអ្នកមិនយល់្រសបនឹងការសេ្រមច 
ចិត្តេនះ។  
Health Plan នឹងទាាក់ទងអ្នក ្របសិនេបើ Health Plan ្រត�វកាារព័ត៌មាានបែន្ថម ឬេពលេវលា 
បែន្ថមេដើម្បីពិនិត្យេមើលសំេណើរបសអ់្នក។  
អ្នកមិនែដល្រត�វការការយល់្រពមជ‌មុន (កាǬរអនុ�� តមុន) ស្រមា
ប់កាᶰរែថទាាបំន‌្ទ ន់េឡ ើយ 
េទាȓះបីជ‌វ‌ស្ថ ិតេ�េ្រ�បណ‌្ត ញ Health Plan ឬេ្រ�តំបន់េសវ‌របស់អ្នកក៏េដ‌យ។  េនះរមួ 
ប�� �លទាªងំការឈឺេពាªះ និងកាřរស្រមាᶰលកូន ្របសិនេបើអ្នកមាᶰនៃផ្ទេពាᶰះ។  អ្នកមិន្រត�វកា✐រកា✐រ 
យល់្រពមជ‌មុន (កាªរអនុ�� តជ‌មុន) ស្រមាǬប់េសវ‌ែថទាាេំដ‌យសមាǬ្ង ត់មួយចំនួន។  េដើម្បីែស្វ ង 
យល់បែន្ថមអំពីេសវ‌ែថទាសំមា្ង ត់ សូមឣ‍ន “កាǬរែថទាាសំមាɘ្ង ត់” េ�ែផ្នកខាងេ្រកា✐យៃនជំពូកេនះ។  
ស្រមាប់សណួំរអំពីកា✐រយល់្រពមជ‌មុន (កាǬរអនុ�� តមុន) សូមទូរសព្ទ េ�ែផ្នកេសវ‌បេ្រមើអតិថិ 
ជនតាមរយៈេលខ 1-888-936-PLAN (7526), TTY 711។  



3 | រេបៀបទទួលបាǬនការែថទា✐ ំ

 

 
ទូរសព្ទ េ�ែផ្នកេសវ‌បេ្រមើអតិថិជនតាᶰមរយៈេលខ 1-888-936-7526 (TTY 711)។  
Health Plan េ�ទីេនះពីៃថ្ងចន្ទ ដល់ៃថ្ងសុ្រក ពីេម៉ាᶰង 8:00 ្រពឹក ដលេ់ម៉ាង 5:00 លាᥚ្ង ច។  
កាǬរេ�មកេលខេនះគឺឥតគិតៃថ្ល។  ឬេ�េ�ែខ្សទូរសព្ទប�� �នបន្តរបស់រដ្ឋ California 
តាមេលខ 711។  ចូលេមើលតាាមអនឡ‍ញតាាមេគហទំព័រ www.hpsj-mvhp.org។  
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មតិេយ‌បល់ទីពីរ 
អ្នក្របែហលជ‌ចង់បាᶰនមតិេយ‌បល់ទីពីរអំពកីាᶰរែថទាᶰែំដលអ្នកផ្តល់េសវ‌របស់អ្នកនិយ‌យថ‌ 
អ្នក្រត�វកាᶰរ ឬអំពីកា✐រេធ្វ ើេរ‌គវ �និច្ឆ ័យ ឬែផនកាªរព�បាាលរបស់អ្នក។  ឧទាǬហរណ  ៍អ្នក្របែហលជ‌ 
ចង់បានមតិេយ‌បល់ទីពីរ ្របសិនេបើអ្នកចង់េធ្វ ើឱ្យ្របាᶰកដថ‌កា✐រេធ្វើេរ‌គវ �និច្ឆ ័យរបស់អ្នក 
្រតឹម្រត�វ អ្នកមិន្របាᶰកដថ‌អ្នក្រត�វកាɘរកាɘរព�បាᶰល ឬកាḔរវះកាḔត់តាɘមេវជ្ជប�្ជ  ឬអ្នកបាɘន 
ព�យ‌មេធ្វើតាɘមែផនកាɘរព�បាាល េហើយវ‌មិនដំេណើរកាᥚរ។   

Health Plan នឹងបង់ៃថ្លស្រមាᶰប់មតិេយ‌បល់ទីពីរ ្របសិនេបើអ្នក ឬអ្នកផ្តល់េសវ‌ក� �ងបណ‌្ត ញ 
របស់អ្នកេស្ន ើសុំ េហើយអ្នកទទួលបាᶰនមតិេយ‌បល់ទីពីរពីអ្នកផ្តល់េសវ‌ក� �ងបណ‌្ត ញ។  អ្នកមិន្រត�វ 
ការការយល្់រពមជ‌មុន (កាᥚរអនុ�� តមុន) ពី Health Plan េដើម្បីទទួលបាានេយ‌បល់ទីពីរព  ី
អ្នកផ្តល់េសវ‌េ�ក� �ងបណ‌្ត ញេឡ ើយ។  ្របសិនេបើអ្នកចង់បា✐នេយ‌បល់ទីពីរ េយើងនឹងប�� �នអ្នក 
េ�កាᶰន់អ្នកផ្តល់េសវ‌េ�ក� �ងបណ‌្ត ញែដលមាᶰនលក្ខណសម្បត្ត ិ្រគប់្រគាɘន់ែដលឣ‍ចផ្តល់េយ‌បល់
ជូនអ្នកបាាន។   

េដើម្បីេស្ន ើសុំេយ‌បល់ទីពីរ និងទទួលបាᶰនជំនួយក� �ងកាᶰរេ្រជើសេរ �សអ្នកផ្តល់េសវ‌  សូមទូរសព្ទ េ� 
ែផ្នកេសវ‌បេ្រមើអតិថិជនតាᶰមរយៈេលខ 1-888-936-PLAN (7526), TTY 711។  អ្នកផ្តល់េសវ‌ 
ក� �ងបណ‌្ត ញរបស់អ្នកក៏ឣ‍ចជួយអ្នកឱ្យទទួលបា✐នកា✐រប�� �នបន្តស្រមាɘប់មតិេយ‌បល់ទីពីរ 
្របសិនេបើអ្នកចង់បាᶰន។  

្របសិនេបើមិនមានអ្នកផ្តល់េសវ‌េ�ក� �ងបណ‌្ដ ញរបស់ Health Plan ែដលឣ‍ចផ្តល់មតិេយ‌បល ់
ទីពីរដល់អ្នកេទ Health Plan នឹងបង់្របាាក់ស្រមាᶰប់មតិេយ‌បល់ទីពីរពីអ្នកផ្តល់េសវ‌េ្រ�ប 
ណ‌្ត ញ។  Health Plan នឹងជ្រមាɘបជូនអ្នកថ‌ 
េតើអ្នកផ្តល់េសវ‌ែដលអ្នកេ្រជើសេរ �សស្រមាᶰប់េយ‌បល់ 
ទីពីរទទួលបាªនកាᶰរយល់្រពមឬអត់ ឱ្យបាᶰនរហ័សតាɘមែដលសាា្ថ នភាᶰពេវជ្ជសាា�ស្ត របស់អ្នកត្រម�វ 
បុ៉ែន្តមិនឱ្យេលើសពី្របំាៃថ្ងៃនៃថ្ងេធ្វ ើកាារចាាប់ពីេពលែដល Health Plan ទទួលបាានព័ត៌មាᶰនែដល 
បានេស្ន ើសុំ ែដលខ� �ន្រត�វកាᶰរេដ‌យសមេហតុផលេដើម្បីសេ្រមចេលើសំេណើរបស់អ្នកេឡ ើយ  
Health Plan ្រត�វែតេឆ្ល ើយតបមិនឱ្យេលើសព្ីរបំាᶰពីរៃថ្ងតាḔម្របតិទិនចាាប់ពីេពលែដល  
Health Plan ទទួលបាᥚនសំេណើរបស់អ្នក។  

្របសិនេបើអ្នកមាានជំងឺរុ‌ៃំរ� ធ្ងន់ធ្ងរ ឬ្របឈមនឹងកាɘរគំរ‌មកំែហងភាɘ្ល មៗ  និងធ្ងន់ធ្ងរដល់សុខ 
ភាាពរបស់អ្នក រមួមាានជ‌ឣ‍ទិ៍ ការបាត់បង់ជីវ �ត អវយវៈ ឬែផ្នករ‌ងកាាយសំខាន់ ឬមុខង‌ររ‌ង 
កា᥆យ Health Plan នឹងជ្រមាាបជូនអ្នកជ‌លាាយលក្ខណ៍អក្សរក� �ងរយៈេពល 72 េម៉ា᥆ងបន‌្ទ ប់ពី 
ទទួលបាᶰនសំេណើរបសអ់្នក។   

្របសិនេបើ Health Plan បដិេសធសំេណើមតិេយ‌បល់ទីពីររបស់អ្នក អ្នកឣ‍ចដ‌ក់បណ្ត ឹងសាាទុក្ខ  
បាᥚន។  េដើម្បែីស្វ ងយល់បែន្ថម សូមឣ‍ន “ពាªក្យបណ្ត ឹង” េ�ក� �ងជំពូកទ ី6 ៃន េសៀវេ�ែណនំ‌ 
េនះ។  



5 | កាᥚរែថទាᶰសំុខុមាᶰលភាាពកុមាᶰរ និងយុវជន 

 

 
ទូរសព្ទ េ�ែផ្នកេសវ‌បេ្រមើអតិថិជនតាᶰមរយៈេលខ 1-888-936-7526 (TTY 711)។  
Health Plan េ�ទីេនះពីៃថ្ងចន្ទ ដល់ៃថ្ងសុ្រក ពីេម៉ាªង 8:00 ្រពឹក ដលេ់ម៉ាង 5:00 លា្ង ច។  
ការេ�មកេលខេនះគឺឥតគិតៃថ្ល។  ឬេ�េ�ែខ្សទូរសព្ទប�� �នបន្តរបស់រដ្ឋ California 
តាាមេលខ 711។  ចូលេមើលតា✐មអនឡ‍ញតា✐មេគហទំព័រ www.hpsj-mvhp.org។  
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4.អត្ថ្របេយ‌ជន៍ និង 
េសវ‌កម្ម 

អត្ថ្របេយ‌ជន ៍Medi-Cal ែដលធាន‌រ‌� ប់រងេដ‌យ Health Plan 

កម្ម វ �ធី និងេសវ‌កម្ម Medi-Cal េផ្សងេទៀត 

េសវ‌កម្មេផ្សងេទៀតែដលអ្នកឣ‍ចទទួលបានតាᶰមរយៈៃថ្លេសវ‌ (FFS) Medi-Cal 
ឬកម្ម វ �ធ ីMedi-Cal េផ្សងេទៀត 
Health Plan មិនធាǬន‌រ‌� ប់រងេលើេសវ‌កម្មមួយចំនួនេទ បុ៉ែន្តអ្នកេ�ែតឣ‍ចទទួលបា✐នតាមរយៈ 
FFS Medi-Cal ឬកម្ម វ �ធី Medi-Cal េផ្សងេទៀត។  Health Plan នឹងស្រមបស្រម�លជ‌មួយកម្ម វ �ធី 
េផ្សងេទៀត េដើម្បី្របា✐កដថ‌អ្នកទទួលបា✐នេសវ‌ចំាᶰបា✐ច់ែផ្នកេវជ្ជសាា�ស្ត ទាងំអស់ រមួទាᶰងំេសវ‌  
ែដលធា᥆ន‌រ‌� ប់រងេដ‌យកម្ម វ �ធីេផ្សងេទៀត និងមិនែមន Health Plan។  ែផ្នកេនះរ‌យប�្ជ ីេសវ‌ 
កម្មទា᥆ងំេនះមួយចំនួន។  េដើម្បីែស្វ ងយល់បែន្ថម សូមទូរសព្ទ េ�ែផ្នកេសវ‌បេ្រមើអតិថិជនតាᶰ 
មរយៈេលខ 1-888-936-PLAN (7526), TTY 711។  

េសវ‌សុខភាពេធ្មញ  
Medi-Cal Dental FFS គឺដូចគា᥆្ន នឹង Medi-Cal FFS ស្រមាប់េសវ‌សុខភាᶰពេធ្មញរបស់អ្នកែដរ។  
មុនេពលអ្នកទទួលបា᥆នេសវ‌ែថទា✐េំធ្មញ អ្នក្រត�វែតបង‌្ហ ញកាᶰត BIC Medi-Cal របស់អ្នកេ� 
កាªន់អ្នកផ្តល់េសវ‌ែថទាɘេំធ្មញ។  សូម្របា᥆កដថ‌អ្នកផ្តល់េសវ‌ទទួលយក Dental FFS េហើយអ្នក 
មិនែមនជ‌ែផ្នកៃនគេ្រមាɘងែថទាេំ្រកាមការ្រគប់្រគងែដលរ‌� ប់រងេលើេសវ‌សុខភាពេធ្មញេន‌ះេទ។   

Medi-Cal រ‌� ប់រងេលើេសវ‌សុខភាពេធ្មញយ៉‌ងទូលំទូលាយតាᶰមរយៈ Medi-Cal Dental 
រ‌ប់ប�� �លទាងំ៖

 ្រកាសេធ្មញពា✐ក់ទាាងំ្រស �ង និងេដ‌ 
យែផ្នក 

 កាªរេ្រសាªបេធ្មញ (្របេភទេធ្វើេ្រសច/ 
េធ្វ ើពីមន្ទ ីរពិេសាǬធ) 

 េសវ‌េធ្វើេរ‌គវ �និច្ឆ ័យ និងបង‌្ក រជំងឺេធ្មញ  
ដូចជ‌កាªរពនិិត្យ កាᥚរថតកំាᥚរស្ម ីអិុច 
ការសមាª្អ តេធ្មញ 



5 | កាǬរែថទាាសំុខុមាាលភាាពកុមាារ និងយុវជន 

 

 
ទូរសព្ទ េ�ែផ្នកេសវ‌បេ្រមើអតិថិជនតាɘមរយៈេលខ 1-888-936-7526 (TTY 711)។  
Health Plan េ�ទីេនះពីៃថ្ងចន្ទ ដល់ៃថ្ងសុ្រក ពីេម៉ា✐ង 8:00 ្រពឹក ដលេ់ម៉ាង 5:00 លា្ង ច។  
កា:រេ�មកេលខេនះគឺឥតគិតៃថ្ល។  ឬេ�េ�ែខ្សទូរសព្ទប�� �នបន្តរបស់រដ្ឋ California 
តាņមេលខ 711។  ចូលេមើលតាɘមអនឡ‍ញតាɘមេគហទំព័រ www.hpsj-mvhp.org។  
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 កាᥚរែថទាǬសំេ�ង‌្គ ះបន‌្ទ ន់ស្រមាɘប់កាᥚរ្រគប់
្រគងកា✐រឈឺចាប់ 

 កាǬរប៉ះ្របេហាǬងេធ្មញ 
 ការពត់ត្រមង់េធ្មញស្រមាᶰប់កុមាᶰរែដល

មាានលក្ខណសម្បត្ត ិ្រគប់្រគាន់ 
 កាªរព�បាªល្របេហាងឫសេធ្មញ 

(ែផ្នកខាងមុខ/េ្រកាយ) 

 ការសមា្អ តេធ្មញ 
និងេកាᥚសសមាᥤ្អ តឫសេធ្មញ 

 កាªរដកេធ្មញ 
 សា᥆រធា᥆តុភ� �យអរេ្រសា᥆បពីេ្រ� 

 
 

 

្របសិនេបើអ្នកមាªនសំណួរ ឬចង់ែស្វ ងយល់បែន្ថមអំពីេសវ‌ែថទា✐េំធ្មញ សូមេ�ទូរសព្ទ េ�  
Medi-Cal Dental តាᥚមរយៈេលខ 1-800-322-6384 (TTY 1-800-735-2922 ឬ 711)។  
អ្នកក៏ឣ‍ចចូលេ�កាᥚន់េគហទំព័រ Medi-Cal Dental តាមឣ‍សយដ‌្ឋ ន 
https://www.dental.dhcs.ca.gov បា᥆នផងែដរ។  

 

https://www.dental.dhcs.ca.gov/


5 | កាᥤរែថទាᥤសំុខុមា᥆លភាᥚពកុមា᥆រ និងយុវជន 

 
ទូរសព្ទ េ�ែផ្នកេសវ‌អតិថិជនតាǫមរយៈេលខ 1-888-936-7526 (TTY 711។ ) 
Health Plan េ�ទីេនះពីៃថ្ងចន្ទ ដល ់ៃថ្ងស្ុរក ពីេម៉ាªង 8:00 ្រពឹក ដលេ់ម៉ាǬង 5:00 លាª្ង ច។  
ការេ�មកេលខេនះគឺឥតគិតៃថ្ល។  ឬេ�េ�ែខ្សទូរសព្ទប�� �នបន្តរបស់រដ្ឋ California 
តាាមេលខ 711។  ចូលេមើលតាាមអនឡ‍ញតាាមេគហទំព័រ www.hpsj-mvhp.org។  
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5. កុមាារ និងយុវជន  
ការែថទាᶰសុំខភាᶰព 

សមា᥆ជិកជ‌កុមា᥆រ និងយុវជនែដលមានឣ‍យុេ្រកាªម 21 ឆា1្ន ំឣ‍ចទទួលបានេសវ‌ែថទា✐សំុខភា✐ព 
ចំាបាច់ភា្ល មៗបន‌្ទ ប់ពីពួកេគបានចុះេឈា្ម ះ។  េនះេធ្វ ើឱ្យ្របា✐កដថ‌ពួកេគទទួលបា✐នកាɘរែថទាᶰ  ំ
បង‌្ក រសុខភាᶰពេធ្មញ និងសុខភាªពផ� �វចិត្ត្រតឹម្រត�វ រមួទា✐ងំេសវ‌អភិវឌ្ឍ និងឯកេទស។  
ជំពូកេនះ 
ពន្យល់អំពីេសវ‌កម្មទាᶰងំេនះ។  

េសវ‌កម្មេផ្សងេទៀតែដលអ្នកឣ‍ចទទួលបាǬនតា✐មរយៈ  
Medi-Cal ែដលបង់ៃថ្លតា✐មេសវ‌ (FFS) ឬកម្ម វ �ធីេផ្សងេទៀត។ 
កាǬរពិនិត្យសុខភាɘពេធ្មញ  
រក�អ�្ច ញេធ្មញរបស់កូនអ្នកឱ្យបាǬនសា្អ តជ‌និច្ចេដ‌យជូតអ�្ច ញេធ្មញថ្នមៗជ‌មួយនឹង្រកណ‌
ត់លាɘងសមាᶰ្អ តជ‌េរៀងរ‌ល់ៃថ្ង។  េ�្របែហលបួន េ�្របំាǬមួយែខ “ការដុះេធ្មញ” 
នឹងចា ប់េផ្តើមេ�េពលែដលេធ្មញទាɘរកចា ប់េផ្តើមដុះេចញមក។  
អ្នកគួរែតេធ្វើកា✐រណ‌ត់ជួបស្រមាɘប់កា✐រពិនិត្យសុខភាᶰពេធ្មញេលើកដំបូងរបស់កូនអ្នកភាᶰ្ល មៗ  
េ�េពលែដលេធ្មញដំបូងរបស់គា✐ត់ដុះេចញមក ឬេ�ខួបកំេណើតឣ‍យុមួយឆាɘ្ន ំរបស់គាɘត់ 
មួយណ‌េកើតេឡ ើងមុន។  

េសវ‌កម្មែថទាᶰេំធ្មញ Medi-Cal ទាᥚងំេនះគឺជ‌េសវ‌កម្មឥតគិតៃថ្លស្រមាɘប់៖ 

ទាǬរកឣ‍យុ 0-3 ឆាǬ្ន  ំ

 កា᥆រេ�ពិនិត្យសុខភាɘពេធ្មញេលើកដំបូង
របសទ់ាǬរក 

 កា᭘រពិនិត្យសុខភាពេធ្មញដំបូងរបស់ទាារក 
 កាǬរពិនិត្យសុខភាᶰពភាᶰពេធ្មញ 

(េរៀងរ‌ល្់របំាᶰមួយែខម្ដង 
និងេពលខ្លះេលើសេនះ)  

 កាᥚរថតកំាᥚរស្ម ីអិុច 
 កាᥚរសមាᶰ្អ តេធ្មញ (េរៀងរ‌ល់្របំាɘមួយែខ 

ម្ដង និងេពលខ្លះេលើសេនះ) 
 កាǬរលាបភ� �យអរេលើេធ្មញ 

(េរៀងរ‌ល្់របំាᥤមួយែខម្តង 
និងេពលខ្លះេលើសេនះ) 

 កាᥚរប៉ះ្របេហាᥚងេធ្មញ 
 កាǬរដកេធ្មញ (កាǬរយកេធ្មញេចញ) 
 េសវ‌សុខភាᶰពេធ្មញក� �ង្រគាᶰឣ‍សន្ន  
 *កាᥤរេ្របើថ‌្ន សំណ្ដ ំ (េបើចំាªបាªច់ខាង 



5 | ការែថទាᥚសំុខុមាលភាពកុមារ និងយុវជន 

 

េ�ទូរសព្ទ េ�ែផ្នកេសវ‌បេ្រមើអតិថិជន តាǬមរយៈេលខ 1-888-936-7526 (TTY 711)។   
Health Plan េ�ទីេនះពីៃថ្ងចន្ទ ដល់ៃថ្ងសុ្រក ពីេម៉ា᥆ង 8:00 ្រពឹក ដលេ់ម៉ាƄង 5:00 លា᥆្ង ច។  
ការេ�មកេលខេនះគឺឥតគិតៃថ្ល។   ឬេ�េ�ែខ្សទូរសព្ទប�� �នបន្តរបស់រដ្ឋ California 
តាាមេលខ 711។  ចូលេមើលតាªមអនឡ‍ញតាªមេគហទំព័រ www.hpsj-mvhp.org។  
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េវជ្ជសាǬ�ស្ត ) 
 

េក្មងឣ‍យុ 4-12 ឆាǬ្ន  ំ

 ការពិនិត្យសុខភាªពភាªពេធ្មញ 
(េរៀងរ‌ល្់របំាាមួយែខម្ដង 
និងេពលខ្លះេលើសេនះ) 

 កា᥆រថតកំា᥆រស្ម ីអិុច 
 ការលាªបភ� �យអរេលើេធ្មញ 

(េរៀងរ‌ល្់របំា✐មួយែខម្តង 
និងេពលខ្លះេលើសេនះ) 

 កាªរសមា✐្អ តេធ្មញ 
(េរៀងរ‌ល្់របំាᶰមួយែខម្ដង 

និងេពលខ្លះេលើសេនះ) 
 កា᥆របិទភ្ជ ិតេធ្មញថ‌្គ ម 
 ការប៉ះ្របេហាាងេធ្មញ 
 ចង� �រឫសេធ្មញ 
 កាǬរដកេធ្មញ (ការយកេធ្មញេចញ) 
 េសវ‌សុខភា✐ពេធ្មញក� �ង្រគាᶰឣ‍សន្ន 
 *កាᥚរេ្របើថ‌្ន សំណ្ដ ំ 

(េបើចំាǬបាɘច់ខាងេវជ្ជសាɘ�ស្ត )

យុវជនឣ‍យុ 13-20 ឆា្ន  ំ 

 កាǬរពិនិត្យសុខភា✐ពភា✐ពេធ្មញ (េរៀងរ‌ល់ 
្របំាមួយែខម្ដង និងេពលខ្លះេលើសេនះ) 

 ការថតកំារស្ម ីអិុច 
 កាǬរលាᥚបភ� �យអរេលើេធ្មញ 

(េរៀងរ‌ល្់របំា✐មួយែខម្តង 
និងេពលខ្លះេលើសេនះ) 

 កាារសមា᥆្អ តេធ្មញ (េរៀងរ‌ល ់
្របំា᥆មួយែខម្ដង និងេពលខ្លះេលើសេនះ) 

 ការពត់ត្រមង់េធ្មញ (កាªរពាាក់ 
រណបេធ្មញ) 
ស្រមាប់អ្នកែដលមានលក្ខណៈសម្បត្ត  ិ
្រគប់្រគាᶰន់ 

 កាᥚរប៉ះ្របេហាាងេធ្មញ 
 កាារេ្រសា᥆បេធ្មញ 
 ចង� �រឫសេធ្មញ 
 ្រកា᥆សេធ្មញពាᶰក់េដ‌យែផ្នក 

និងេពញេលញ 
 ការសមាɘ្អ តេធ្មញ 

និងេកាាសសមា្អ តឫសេធ្មញ 
 កា᥆រដកេធ្មញ (កាǬរយកេធ្មញេចញ) 
 េសវ‌សុខភាាពេធ្មញក� �ង្រគាាឣ‍សន្ន  
 *កាǬរេ្របើថ‌្ន សំណ្ដ ំ (េបើចំាាបាᶰច់ 

ខាងេវជ្ជសា�ស្ត ) 
 

* អ្នកផ្តល់េសវ‌គួរពចិាɘរណ‌េលើកា✐រេ្របើថ‌្ន សំណ្ដ  ំនិងកាɘរេ្របើថ‌្ន សំន្លប់ េ�េពលែដលពួកេគកំណត់ 
និងចង្រកងជ‌ឯកសាɘរអំពីេហតុផលែដលកាᶰរេ្របើថ‌្ន សំ្ព ឹកមិនសម្រសបតាមលក្ខណៈេវជ្ជសាɘ�ស្ត  
េហើយការព�បាᵌលសុខភាɘពេធ្មញទទួលបាᵌនការយល់្រពមជ‌មុន ឬមិន្រត�វកាារកាារយល់្រពម 
ជ‌មុន (កាªរអនុ�� តជ‌មុន)។  

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

 សា្ថ នភាពរ‌ងកាាយ ឣ‍កប្បកិរ �យ‌ កា᥆រលូតលាាស់ ឬឣ‍រម្មណ៍ែដលរ‌រ‌ងំអ្នកជំងឺពីកាɘរេឆ្ល ើយតប 
េ�នឹងកាǬរបុ៉នប៉ងរបស់អ្នកផ្តល់េសវ‌ក� �ងកាǬរអនុវត្តកាǬរព�បាាល 

 នីតិវ �ធីសាª្ត រេឡ ើងវ �ញសំខាន់ៗ  និងនីតិវ �ធីវះកាាត់ 
 កុមារែដលមិនសហកាɘរ 



5 | កាǬរែថទាាសំុខុមាᶰលភាពកុមាᶰរ និងយុវជន 

 

 
េ�ទូរសព្ទ េ�ែផ្នកេសវ‌បេ្រមើអតិថិជន តាǬមរយៈេលខ 1-888-936-7526 (TTY 711)។   
Health Plan េ�ទីេនះពីៃថ្ងចន្ទ ដល់ៃថ្ងសុ្រក ពីេម៉ា✐ង 8:00 ្រពឹក ដលេ់ម៉ាង 5:00 លា᥆្ង ច។  
កាǬរេ�មកេលខេនះគឺឥតគិតៃថ្ល។   ឬេ�េ�ែខ្សទូរសព្ទប�� �នបន្តរបស់រដ្ឋ California 
តាǬមេលខ 711។  ចូលេមើលតាǬមអនឡ‍ញតាǬមេគហទំព័រ www.hpsj-mvhp.org។  
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 ការឆ្លងេមេរ‌គ្រស�ច្រសា✐វេ�្រតង់កែន្លងចា✐ក់ថ‌្ន  ំ
 ការបរ‌ជ័យក� �ងការេ្របើថ‌្ន សំ្ព ឹកេដើម្បី្រគប់្រគងការឈឺចាᶰប់ 

 
្របសិនេបើអ្នកមាǬនសំណួរ ឬចង់ែស្វ ងយល់បែន្ថមអំពីេសវ‌ែថទាាេំធ្មញ សូមទូរសព្ទ េ� 
បណ‌្ដ ញែផ្នកេសវ‌អតិថិជន Medi-Cal Dental តាមរយៈេលខ 1-800-322-6384  
(TTY 1-800-735-2922 ឬ 711) ឬចូលេ�កា᥆ន់េគហទំព័រ https://smilecalifornia.org/។

 
 

https://smilecalifornia.org/h


   6 | កាាររ‌យកាារណ៍ និងកា✐រេដ‌ះ្រសាយប�្ហ  

 

 
េ�ទូរសព្ទ េ�ែផ្នកេសវ‌បេ្រមើអតិថិជន តាᥚមរយៈេលខ 1-888-936-7526 (TTY 711)។   
Health Plan េ�ទីេនះពីៃថ្ងចន្ទ ដល់ៃថ្ងសុ្រក ពីេម៉ាᶰង 8:00 ្រពឹក ដលេ់ម៉ាªង 5:00 លាª្ង ច។  
កាªរេ�មកេលខេនះគឺឥតគិតៃថ្ល។   ឬេ�េ�ែខ្សទូរសព្ទប�� �នបន្តរបស់រដ្ឋ California 
តាមេលខ 711។  ចូលេមើលតាᶰមអនឡ‍ញតាᶰមេគហទំព័រ www.hpsj-mvhp.org។  
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6.កាªររ‌យកាªរណ ៍និងកាªរ 
េដ‌ះ្រសាាយប�្ហ  

សវន‌ការថ‌្ន ក់រដ្ឋ 
សវន‌កាǬរថ‌្ន ក់រដ្ឋគឺជ‌កាǬរ្របជំុជ‌មួយ Health Plan និងេ�្រកមមកពី្រកសួងេសវ‌សង្គមរដ្ឋ 
្រកសួងេសវ‌សង្គមរដ្ឋ California (CDSS)។  េ�្រកមនឹងជួយេដ‌ះ្រសា᥆យប�្ហ របស់អ្នក និង 
សេ្រមចថ‌េតើ Health Plan បាǬនេធ្វើេសចក្ដ ីសេ្រមច្រតឹម្រត�វ ឬអត់។  អ្នកមា᥆នសិទ្ធ ិេស្ន ើសុំសវន‌ 
កាារថ‌្ន ក់រដ្ឋ ្របសិនេបើអ្នកបា✐នេស្ន ើសុំបណ្ត ឹងឧទ្ធរណ៍ជ‌មួយ Health Plan រចួេហើយ េហើយអ្នកេ� 
ែតមិនសប�យចិត្តនឹងេសចក្ដ ីសេ្រមចរបស់េយើង ឬ្របសិនេបើអ្នកមិនទទួលបាានេសចក្ដ ី 
សេ្រមចេលើបណ្ត ឹងឧទ្ធរណ៍របស់អ្នកបន‌្ទ ប់ពីរយៈេពល 30 ៃថ្ងេទេន‌ះ។  

អ្នក្រត�វែតេស្ន ើសុំសវន‌ការថ‌្ន ក់រដ្ឋក� �ងរយៈេពល 120 ៃថ្ង គិតចាប់ពកីាលបរ �េច្ឆទេ�េលើ 
លិខិតជូនដំណឹងអំពីដំេណ‌ះ្រសា᭘យបណ្ដ ឹងឧទ្ធរណ៍ (NAR) របស់េយើង។  ្របសិនេបើេយើងផ្តល់ឱ្យ 
អ្នកនូវជំនួយបង់្របាᥚក់ក� �ងេពលរង់ចំាᥤក� �ងអំឡ� ងេពលៃនបណ្ត ឹងឧទ្ធរណ៍របស់អ្នក េហើយអ្នក 
ចង់ឱ្យវ‌បន្តរហូតដលម់ា᥆នេសចក្ដសីេ្រមចេលើសវន‌កាᥚរថ‌្ន ក់រដ្ឋរបស់អ្នក អ្នក្រត�វែតេស្ន ើសុំសវ 
ន‌កាḔរថ‌្ន ក់រដ្ឋក� �ងរយៈេពល 10 ៃថ្ងៃនលិខិត NAR របស់េយើង ឬមុនកា᥆លបរ �េច្ឆទែដល 
េយើងបា᭘ននិយ‌យថ‌េសវ‌កម្មរបសអ់្នកនឹងប�្ឈប់ មួយណ‌ែដលេកើតេឡ ើងេ្រកាយ។   

្របសិនេបើអ្នក្រត�វកា᥆រជំនួយេដើម្បី្របា᥆កដថ‌ជំនួយបង់្របា᥆ក់រង់ចំាᥚកា᥆រសេ្រមចនឹងបន្តរហូតដល់
មាǬនការសេ្រមចចិត្តចុងេ្រកាយេលើការសវន‌ការថ‌្ន ក់រដ្ឋរបស់អ្នក សូមទាក់ទង Health Plan 
ចេន‌្ល ះេម៉ាªង 8:00 ្រពឹក និង 5:00 លា្ង ច េដ‌យទូរសព្ទ េ�េលខ 1-888-936-7526។  ្របសិនេបើ 
អ្នកមិនឣ‍ចសាᥚ្ត ប់ឮ ឬនិយ‌យបា᥆នល្អ  សូមទូរសព្ទ េ� TTY 711។  
តំណ‌ងែដលមា᥆នកា᥆រអនុ�� ត 
ឬអ្នកផ្តល់េសវ‌របស់អ្នកឣ‍ចេស្ន ើសុសំវន‌កា᥆រថ‌្ន ក់រដ្ឋស្រមា᥆ប់អ្នកេដ‌យមា᥆នកា᥆រអនុ�� តជ‌លាɘ
យលក្ខណ៍អក្សររបស់អ្នក។   

េពលខ្លះ អ្នកឣ‍ចេស្ន ើសុសំវន‌ការថ‌្ន ក់រដ្ឋេដ‌យមិនចំា᥆បា᥆ច់បំេពញដំេណើរការបណ្ត ងឹឧទ្ធរណ៍របស់ 
េយើងបា✐ន។   
  



   6 | កាᥚររ‌យកាᥚរណ៍ និងកា᥆រេដ‌ះ្រសាយប�្ហ  

 

 
េ�ទូរសព្ទ េ�ែផ្នកេសវ‌បេ្រមើអតិថិជន តា᭘មរយៈេលខ 1-888-936-7526 (TTY 711)។   
Health Plan េ�ទីេនះពីៃថ្ងចន្ទ ដល់ៃថ្ងសុ្រក ពីេម៉ាង 8:00 ្រពឹក ដលេ់ម៉ាªង 5:00 លាª្ង ច។  
កាªរេ�មកេលខេនះគឺឥតគិតៃថ្ល។   ឬេ�េ�ែខ្សទូរសព្ទប�� �នបន្តរបស់រដ្ឋ California 
តាមេលខ 711។  ចូលេមើលតាមអនឡ‍ញតាមេគហទំព័រ www.hpsj-mvhp.org។  
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ឧទាªហរណ៍ ្របសិនេបើ Health Plan មិនបា᭘នជូនដំណឹងដល់អ្នកឱ្យបា᭘ន្រតឹម្រត�វ ឬទាᥚន់េពល 
េវលាǬអំពីេសវ‌កម្មរបសអ់្នក អ្នកឣ‍ចេស្ន ើសុំសវន‌កា᥆រថ‌្ន ក់រដ្ឋេដ‌យមិនចំាɘបាច់បំេពញដំេណើរ 
កាǬរបណ្ត ឹងឧទ្ធរណ៍របស់េយើង។  េគេ�វ‌ថ‌ ចា᭘ត់ទុកថ‌បាᥚនេ្របើអស់លទ្ធភាាព។  ទាªងំេនះ 
គឺជ‌ឧទាḔហរណ៍មួយចំនួនៃនការចាាត់ទុកថ‌បាᶰនបំេពញ្រគប់លក្ខខណ្ឌ ៖ 

 េយើងមិនបាᶰនេធ្វើឲ ្យមា✐ន េសចក្ដ ីជូនដំណឹងអំពចំីណ‌ត់ការ (NOA) ឬលខិិត NAR 
ស្រមាAប់អ្នកជ‌ភាɘសា✐ែដលអ្នកេពញចិត្តេទ 

 េយើងបា✐នេធ្វើកំហុសែដលប៉ះពា✐ល់ដល់សិទ្ធ ិណ‌មួយរបស់អ្នក 
 េយើងមិនបាᶰនផ្តល់ឱ្យអ្នកនូវលិខិត NOA េទ 
 េយើងមិនបានផ្តល់ឱ្យអ្នកនូវលិខិត NAR េទ 
 េយើងបា✐នេធ្វើខុសេ�ក� �ងលិខិត NAR របស់េយើង 
 េយើងមិនបា✐នសេ្រមចចិត្តេលើបណ្ដ ឹងឧទ្ធរណ៍របស់អ្នកក� �ងរយៈេពល 30 ៃថ្ង  
 េយើងបាǬនសេ្រមចថ‌ករណីរបស់អ្នកជ‌េរឿងបន‌្ទ ន់ បុ៉ែន្តមិនបា᥆នេឆ្ល ើយតបនឹងបណ្ត ឹង 

ឧទ្ធរណ៍របស់អ្នកក� �ងរយៈេពល 72 េម៉ា᥆ង 
អ្នកឣ‍ចេស្ន ើសុំសវន‌កា✐រថ‌្ន ក់រដ្ឋតាមវ �ធីដូចខាងេ្រកា✐ម៖ 

 តា᥆មទូរសព្ទ ៖ េ�ទូរសព្ទ េ�ែផ្នកសវន‌កាǬរថ‌្ន ក់រដ្ឋរបស់ CDSS តាǬមរយៈេលខ  
1-800-743-8525 (TTY 1-800-952-8349 ឬ 711) 

 តា�មៃ្របសណីយ៖៍ 
សូមបំេពញទ្រមង់ែដលបា✐នផ្តល់ជូនជ‌មួយនឹងលិខិតជូនដំណឹងអំពដំីេណ‌ះ្រសាយេលើបណ្ត ឹ
ងឧទ្ធរណ៍របស់អ្នក េហើយ េផ្ញើវ‌េ�៖ 

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

 តាាមអនឡ‍ញ៖ េស្ន ើសុសំវន‌កាារតាមអនឡ‍ញតាមេគហទំព័រ www.cdss.ca.gov 
 តាǬមអុីែមល៖ បំេពញទ្រមង់ែបបបទែដលភាា្ជ ប់មកជ‌មួយកាារជូនដំណងឹអំពកីាារេដ‌ះ 

្រសា᥆យបណ្ត ងឹឧទ្ធរណ៍របស់អ្នក េហើយេផ្ញើអីុែមលេ� Scopeofbenefits@dss.ca.gov  
 ចំណ‌ំ៖ ្របសនិេបើអ្នកេផ្ញើវ‌តាាមអីុែមល មា✐នហានិភ័យថ‌ឣ‍ចមា✐នបុគ្គលេ្រ�ពីែផ្នកសវន‌ 

កាᥚររដ្ឋឣ‍ចសា្ទ ក់ចាᥤប់អីុែមលរបស់អ្នក។  សូមពចិាȥរណ‌េ្របើវ �ធីសា�ស្ត ែដលមា✐នសុវត្ថភិាᶰព 
ជ‌ងេនះ េដើម្បីេផ្ញើសំេណ ើរបស់អ្នក។  

 តាᥤមទូរសាɘរ៖ សូមបំេពញទ្រមង់ែបបបទែដលភា✐្ជ ប់មកជ‌មួយលិខិតជូនដំណឹងអំពីដំេណ‌ះ 
្រសាᥚយបណ្ត ងឹឧទ្ធរណ៍របស់អ្នក េហើយេផ្ញើវ‌េ�ែផ្នកសវន‌កា᥆រថ‌្ន ក់រដ្ឋតា᥆មរយៈេលខ  
916-309-3487 ឬតាᥚមេលខឥតគិតៃថ្លតាᥚមរយៈេលខ 1-833-281-0903 

្របសិនេបើអ្នក្រត�វកា᥆រជំនួយក� �ងកា᥆រេស្ន ើសុំសវន‌កា᥆រថ‌្ន ក់រដ្ឋ េយើងឣ‍ចជួយអ្នកបាាន។  េយើងឣ‍ច 
ផ្ដល់ឱ្យអ្នកនូវេសវ‌ភាេដ‌យឥតគិតៃថ្ល។  ទូរសព្ទ េ�េសវ‌បេ្រមើអតិថិជនតាɘមរយៈេលខ  
1-888-936-PLAN (7526), TTY 711។   

http://www.cdss.ca.gov/
mailto:SCOPEOFBENEFITS@DSS.CA.GOV
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េ�ទូរសព្ទ េ�ែផ្នកេសវ‌បេ្រមើអតិថិជន តាªមរយៈេលខ 1-888-936-7526 (TTY 711)។   
Health Plan េ�ទីេនះពីៃថ្ងចន្ទ ដល់ៃថ្ងសុ្រក ពីេម៉ាɘង 8:00 ្រពឹក ដលេ់ម៉ាªង 5:00 លាª្ង ច។  
កាារេ�មកេលខេនះគឺឥតគិតៃថ្ល។   ឬេ�េ�ែខ្សទូរសព្ទប�� �នបន្តរបស់រដ្ឋ California 
តាាមេលខ 711។  ចូលេមើលតាᥚមអនឡ‍ញតាᥚមេគហទំព័រ www.hpsj-mvhp.org។  

 
ERRATA2-INSIDE07292026K 

េ�ក� �ងសវន‌ការ អ្នកនឹង្របាប់េ�្រកមពីមូលេហតុែដលអ្នកមិនយល់្រសបនឹងេសចក្ដ ីសេ្រមច 
របស ់Health Plan។  Health Plan នឹង្របាាប់េ�្រកមពីរេបៀបែដលេយើងបាានេធ្វើេសចក្ដ ីសេ្រមច 
របស់េយើង។  វ‌ឣ‍ចចំណ‌យេពលដល់េ� 90 
ៃថ្ងស្រមាប់េ�្រកមេដើម្បីសេ្រមចេលើករណីរបសអ់្នក។  Health Plan 
្រត�វែតេធ្វ ើតាᥚមេសចក្ដ ីសេ្រមចរបស់េ�្រកម។   

្របសិនេបើអ្នកចង់ឱ្យ CDSS េធ្វ ើកាᥚរសេ្រមចចិត្តរហ័ស េដ‌យសាᥤរេពលេវលាែដល្រត�វចំណ‌យេលើការ 
សវន‌កាǬរថ‌្ន ក់រដ្ឋនឹងដ‌ក់ជីវ �ត សុខភាᥚព ឬសមត្ថភាពក� �ងកាᥚរ្រប្រពតឹ្តេ�េពញេលញរបស់អ្នកក� �ង 
េ្រគាȃះថ‌្ន ក់ អ្នក តំណ‌ងែដលមានការអនុ�� ត ឬអ្នកផ្តល់េសវ‌របស់អ្នក ឣ‍ចទាក់ទង CDSS 
េហើយេស្ន ើសុំកាᥚរសវន‌កាᥚរថ‌្ន ក់រដ្ឋពេន្ល�ន (រហ័ស) បា ន។  CDSS 
្រត�វែតេធ្វ ើកាᥚរសេ្រមចចិត្តមិនឱ្យហួស 
ពីបីៃថ្ងៃនេធ្វ ើកាŅរ បន‌្ទ ប់ពីទទួលបានសំណុ ំេរឿងេពញេលញរបស់អ្នកពី Health Plan។  



   7 | សិទ្ធ ិ និងទំនួលខុស្រត�វ 

 

 
េ�ទូរសព្ទ េ�ែផ្នកេសវ‌បេ្រមើអតិថិជន តាមរយៈេលខ 1-888-936-7526 (TTY 711)។   
Health Plan េ�ទីេនះពីៃថ្ងចន្ទ ដល់ៃថ្ងសុ្រក ពីេម៉ាǬង 8:00 ្រពឹក ដលេ់ម៉ាង 5:00 លាª្ង ច។  
កាǬរេ�មកេលខេនះគឺឥតគិតៃថ្ល។   ឬេ�េ�ែខ្សទូរសព្ទប�� �នបន្តរបស់រដ្ឋ California 
តាéមេលខ 711។  ចូលេមើលតាមអនឡ‍ញតាមេគហទំព័រ www.hpsj-mvhp.org។  
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7.សិទ្ធ ិ និងទំនួលខុស្រត�វ 
ក� �ងន‌មជ‌សមាជិករបស ់Health Plan អ្នកមាªនសិទ្ធ ិ និងការទទួលខុស្រត�វរបសអ់្នក ជំពូកេនះ 
ពន្យល់អំពសីិទ្ធ ិ និងទំនួលខុស្រត�វទាᥤងំេនះ។  ជំពូកេនះក៏រ‌ប់ប�� �លទាᥤងំេសចក្ត ីជូនដំណឹងផ� �វ 
ច�ប់ែដលអ្នកមាᥚនសទិ្ធ ិទទួលបា✐នក� �ងន‌មជ‌សមាᥚជិករបស ់Health Plan ផងែដរ។  

េសចក្ត ីជូនដំណឹងអំពីចំណ‌ត់កាᶰរ 
Health Plan នឹងេផ្ញើលិខិតជូនដំណឹងអំពីចំណ‌ត់កា΄រ (NOA) េ�អ្នក េ�េពលណ‌មួយែដល 
Health Plan បដិេសធ ពន�រេពល ប�្ច ប់ ឬែកែ្របសំេណើសុេំសវ‌ែថទាᶰសំុខភាាព។  ្របសិនេបើ 
អ្នកមិនយល់្រសបនឹងកាᥚរសេ្រមចចិត្តរបស់ Health Plan េទ អ្នកឣ‍ចដ‌ក់ពា✐ក្យបណ្ត ឹងតវ‌�  
ជ‌មួយ Health Plan បានជ‌និច្ច។  ចូលេ�កា᥆ន់ែផ្នក “បណ្ត ឹងឧទ្ធរណ ”៍ េ�ក� �ងជំពូកទ ី6 ៃន 
េសៀវេ�ែណនំ‌េនះ ស្រមាᶰប់ព័ត៌មាᶰនសំខាន់ៗស្ត ីពីកាɘរដ‌ក់ពាɘក្យបណ្ដ ឹងឧទ្ធរណ៍របស់អ្នក។  
េ�េពលែដល Health Plan េផ្ញើជូនអ្នកនូវលិខិត NOA វ‌នឹង្របាᶰប់អ្នកពសីិទ្ធ ិទាᶰងំអស់ែដល 
អ្នកមាាន ្របសិនេបើអ្នកមិនយល់្រសបនឹងេសចក្ដ ីសេ្រមចែដលេយើងបា᥆នេធ្វើ។  ្របសនិេបើ 
អ្នកទទួលបានលិខិតជូនដំណឹងេនះពីនរណ‌មា្ន ក់េ្រ�ព  ីHealth Plan េទ សូមទាǬក់ទង  
Health Plan ភាḔ្ល មៗ។  

ខ្ល ឹមសាᥚរក� �ងេសចក្ត ីជូនដំណឹង  

្របសិនេបើ Health Plan ែផ្អកេលើកាɘរបដិេសធ កា᥆រពន�រេពល កា᥆រែកែ្រប កាᥚរប�្ច ប់ កាᥚរផ‌្អ ក 
ឬការកាត់បន្ថយេសវ‌របស់អ្នកទា✐ងំ្រស �ង ឬមួយែផ្នកេលើភា✐ពចំាᶰបាច់តា✐មែផ្នកេវជ្ជសា✐�ស្ត េទ 
លិខិត NOA របស់អ្នក្រត�វែតមា✐នចំណុចដូចខាងេ្រកាɘម៖  

 េសចក្ត ីែថ្លងកា᥆រណ៍ស្ដ ពីចំីណ‌ត់កា᥆រែដល Health Plan មាǬនបំណងេធ្វើ  
 កា᥆រពន្យលច់�សល់ា✐ស ់និងសេង្ខបអំពីេហតុផលស្រមាប់េសចក្ដ ីសេ្រមចរបស ់Health Plan  
 រេបៀបែដល Health Plan បាªនសេ្រមច រ‌ប់ប�� �លទាាងំវ �ធានែដល Health Plan បាɘនេ្របើ្របាɘស ់ 
 េហតុផលេវជ្ជសា✐�ស្ត ស្រមា✐ប់េសចក្ដសីេ្រមច។  Health Plan ្រត�វែតប�្ជ ក់យ៉‌ងច�ស់អំព  ី

រេបៀបែដលលក្ខខណ្ឌ របស់អ្នកមិនបំេពញតាាមវ �ធា✐ន ឬេគា᥆លការណ៍ែណនំ‌។  
 ព័ត៌មា✐នអំពីសិទ្ធ ិរបសអ់្នកក� �ងការេស្ន ើសុំច�ប់ចម្លងេដ‌យឥតគិតៃថ្លៃនឯកសា✐រ និងកំណត់ 

្រតាទាាងំអស់ែដលពា✐ក់ព័ន្ធនឹង NOA។   
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េ�ទូរសព្ទ េ�ែផ្នកេសវ‌បេ្រមើអតិថិជន តាǬមរយៈេលខ 1-888-936-7526 (TTY 711)។   
Health Plan េ�ទីេនះពីៃថ្ងចន្ទ ដល់ៃថ្ងសុ្រក ពីេម៉ាɘង 8:00 ្រពឹក ដលេ់ម៉ា᭘ង 5:00 លា0្ង ច។  
កាᥚរេ�មកេលខេនះគឺឥតគិតៃថ្ល។   ឬេ�េ�ែខ្សទូរសព្ទប�� �នបន្តរបស់រដ្ឋ California 
តាǬមេលខ 711។  ចូលេមើលតាាមអនឡ‍ញតាាមេគហទំព័រ www.hpsj-mvhp.org។  
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ការបកែ្រប  

Health Plan ត្រម�វឱ្យបកែ្របយ៉‌ងេពញេលញ និងផ្តល់ព័ត៌មាᶰនសមាᶰជិកជ‌លាាយលក្ខណ៍អក្សរ 
ជ‌ភាទូេ�ែដលចូលចិត្ត រមួទាɘងំេសចក្ដ ីជូនដំណឹងអំពបីណ្ដ ឹងសាទុក្ខ  និងបណ្ដ ឹងឧទ្ធរណ៍។   

េសចក្ត ីជូនដំណឹងែដលបាᶰនបកែ្របេពញេលញ 
្រត�វែតរ‌ប់ប�� �លទាɘងំមូលេហតុេវជ្ជសាɘ�ស្ត ស្រមាាប់ 
កាªរសេ្រមចចិត្តរបស់ Health Plan ក� �ងកាɘរបដិេសធ ពន�រេពល ែកែ្រប ប�្ច ប់ ផ‌្អ ក ឬកាᥚត់ 
បន្ថយសំេណើស្រមា✐ប់េសវ‌ែថទា✐សំខុភាᶰព។   

្របសិនេបើកា✐របកែ្របជ‌ភាែដលអ្នកេពញចិត្តមិនមាានេទ Health Plan ត្រម�វឱ្យផ្តល់ជំនួយ 
េដ‌យពាាក្យសំដីជ‌ភាɘសាɘែដលអ្នកេពញចិត្ត 
េដើម្បីឱ្យអ្នកឣ‍ចយល់ពត៌័មាɘនែដលអ្នកទទួលបា✐ន។   
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