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េសចក្ត ីជូនដំណឹងអំពកីារមិនេរ �សេអើង 
 

កាǯរេរ �សេអើងគឺផ� �យនឹងច�ប់។  គេ្រមាងែថទាាសំុខភា✐ព Health Plan of San Joaquin/Mountain Valley Health 
Plan (“Health Plan”) អនុវត្តតា✐មច�ប់សិទ្ធ ិសុី វ �លរបស់រដ្ឋ និងសហព័ន្ធ។  គេ្រមាងែថទាɘសំុខភាាព Health Plan 
គា្ម នកាᶰរេរ �សេអើងេដ‌យខុសច�ប់ ដកេចញ ឬ្រប្រពឹត្តេលើពួកេគខុសៗគាᶰ្ន េដ‌យសា✐រេភទ ពូជសាɘសន៍ 
ពណ៌សម្ប� រ សាាសន‌ ពូជពង្ស េដើមកំេណើត ការកំណត់្រក �មជនជ‌តិ ឣ‍យ ុពិកាǰរភាពផ� �វចិត្ត 
ពិការភាɘពរ‌ងកាយ សា្ថ នភា‎ពេវជ្ជសា�ស្ត  ព័ត៌មានែហ្សន សាǯ្ថ នភាាពឣ‍ពាាហ៍ពិពាាហ  ៍េយនឌ័រ 
អត្តស�� ណេយនឌ័រ ឬនិន‌្ន ការផ� �វេភទេឡ ើយ។  

គេ្រមា✐ងែថទាǯសំុខភាǯព Health Plan ផ្ដល់ជូន៖ 
• ជំនួយ និងេសវ‌កម្មឥតគិតៃថ្លទា✐ន់េពលេវលាាដល់ជនមាានពិកាɘរភា✐ព 

េដើម្បីជួយឱ្យពួកេគមានកា✐រ្របា្រសយ័ទា✐ក់ទងកា✐ន់ែត្របេសើរេឡ ើង ដូចជ‌៖ 
• អ្នកបកែ្របផ‌្ទ ល់មាត់ជ‌ភាស�� ែដលមានលក្ខណសម្បត្ត ិ្រគប់្រគា✐ន់ 
• ព័ត៌មាᶰនជ‌លាយលក្ខណ៍អក្សរក� �ងទ្រមង់េផ្សងេទៀត (េបាᶰះពុម្ពជ‌អក្សរធំៗ  សេំឡង 

ទ្រមង់េអឡ ិច្រត�និកែដលឣ‍ចេ្របើបាᶰន ទ្រមង់េផ្សងេទៀត) 
• េសវ‌កម្មភាឥតគិតៃថ្លទាាន់េពលេវលាɘស្រមាɘប់អ្នកែដលមាɘនភាចម្បងមិនែមនជ‌ភាអង់េគ្លស

ដូចជ‌៖ 
• អ្នកបកែ្របផ‌្ទ ល់មា✐ត់ែដលមា✐នលក្ខណសម្បត្ត្ិរគប់្រគា✐ន់ 
• ព័ត៌មាᶰនជ‌លាាយលក្ខណ៍អក្សរជ‌ភា✐សាɘេផ្សងេទៀត 

្របសិនេបើអ្នក្រត�វកាᶰរេសវ‌កម្មទាាងំេនះ សូមទាǯក់ទងេ�គេ្រមាាង Health Plan ចេន‌្ល ះេម៉ា✐ង 8:00 ្រពឹក - 5:00 
លា្ង ច តាមរយៈេលខទូរសព្ទ  1-888-936-7526។  ្របសិនេបើអ្នកមិនឣ‍ចសា្ត ប់បាាន ឬនិយ‌យបាានល្អ  
សូមទូរសព្ទ េ� TTY 711។  េពលេស្ន ើសុ ំឯកសាɘរេនះឣ‍ចផ្តល់ជូនអ្នកជ‌អក្សរសាɘ្ទ ប អក្សរពុម្ពធំ 
កាǯែសតសំេឡង ឬទ្រមង់េអឡ ិច្រត�និកែដលឣ‍ចេ្របើបា✐ន។  
េដើម្បីទទួលបា✐នច�ប់ចម្លងមួយជ‌ទ្រមង់េផ្សងទាាងំេនះ សូមទូរសព្ទ  ឬេផ្ញើលិខិតេ�កាɘន់៖ 

គេ្រមាᶰងែថទាᶰសំុខភាាព Health Plan of San Joaquin/Mountain Valley Health Plan 
7751 South Manthey Road, French Camp, CA 95231 
1-888-936-7526, TTY 711 

 

រេបៀបដ‌ក់ពា✐ក្យបណ្ត ឹងសាទុក្ខ  
្របសិនេបើអ្នកេជឿថ‌គេ្រមាɘងសុខភាាព Health Plan មិនបានផ្តល់េសវ‌កម្មទា✐ងំេនះ 
ឬមានកាារេរ �សេអើងេដ‌យខុសច�ប់តាᶰមរេបៀបណ‌មួយេផ្សងេទៀតេដ‌យែផ្អកេលើេភទ ពូជសាSសន៍ ពណស៌ម្ប� រ 
សាŜសន‌ ពូជពង្ស េដើមកំេណើត អត្តស�� ណ្រក �មជនជ‌តិ ឣ‍យ ុពិកា✐រផ� �វចិត្ត ពកិាǯរភាɘពរ‌ងកាᶰយ 
លក្ខខណ្ឌ េវជ្ជសាᶰ�ស្ត  ពត៌័មា3នែហ្សន សាǯ្ថ នភាǯពឣ‍ពាɘហ៍ពពិាɘហ  ៍េយនឌ័រ អត្តស�� ណេយនឌ័រ ឬនិន‌្ន កាSរផ� �វេភទ 
អ្នកឣ‍ចដ‌ក់ពាᶰក្យបណ្ដ ឹងសាទុក្ខេ�កា✐ន់ែផ្នកេសវ‌បេ្រមើអតិថិជនរបស់ Health Plan 
អ្នកឣ‍ចដ‌ក់ពាᶰក្យបណ្ដ ឹងសាទុក្ខតា✐មរយៈទូរសព្ទ  ជ‌លាSយលក្ខណ៍អក្សរ េដ‌យផ‌្ទ ល់ ឬតាាមេអឡ ិច្រត�និក៖ 

• តាǯមទូរសព្ទ ៖ ទាាក់ទងមកេរៀងរ‌ល់ៃថ្ងចន្ទ - សុ្រក ចាាប់ពីេម៉ាɘង 8:00 ្រពឹក - 5:00 លា្ង ច 
េដ‌យទូរសព្ទ េ�េលខ 1-888-936-7526។  ឬ្របសិនេបើអ្នកមិនឣ‍ចសាា្ត ប់បាាន ឬនិយ‌យបាᶰនល្អ  
សូមទូរសព្ទ េ� TTY 711។  

• ជ‌លាǯយលក្ខណ៍អក្សរ៖ បំេពញទ្រមង់ែបបបទពា✐ក្យបណ្ត ងឹ ឬសរេសរសំបុ្រត េហើយេផ្ញើវ‌េ�៖ 

គេ្រមាងែថទា✐សំុខភា✐ព Health Plan of San Joaquin/Mountain Valley Health Plan 
Attn: Grievance and Appeals Department 
7751 S. Manthey Road, French Camp, CA 95231 

តាមទូរសារ៖ 1-209-942-6355 
• េដ‌យផ‌្ទ ល់៖ េ�កាǯន់កាǯរ �យ‌ល័យេវជ្ជបណ្ឌ ិតរបស់អ្នក ឬគេ្រមាងែថសខុភាᶰព Health Plan 

េហើយនិយ‌យថ‌អ្នកចង់ដ‌ក់ពាក្យបណ្ត ឹងសាទុក្ខ។  
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• ្របព័ន្ធេអឡ ិច្រត�និក៖ សូមចូលេ�កាSន់េគហទំព័ររបស់គេ្រមា✐ងែថសុខភាᶰព  
Health Plan តាមរយៈ www.hpsj-mvhp.org។  

 កាǰ រ �យ‌ល័យសិទ្ធ ិសីុវ �ល - ្រកសួងេសវ‌ែថទាសុំខភាɘពរដ្ឋ CALIFORNIA 
អ្នកក៏ឣ‍ចដ‌ក់ពា✐ក្យបណ្ត ឹងសិទ្ធ ិសុី វ �លជ‌មួយ្រកសួងេសវ‌ែថទា✐សំខុភាɘពរដ្ឋ California ការ �យ‌ល័យសិទ្ធ ិសុី វ �ល 
តាមរយៈទូរសព្ទ  ជ‌លាយលក្ខណ៍អក្សរ ឬតាǰម្របព័ន្ធេអឡ ិច្រត�និក៖ 

• តាᶰមទូរសព្ទ ៖ ទូរសព្ទ េ�េលខ 1-916-440-7370។  ្របសិនេបើអ្នកមិនឣ‍ចនិយ‌យ 
ឬសាS្ត ប់បាានល្អ េទ សូមទូរសព្ទ េ�េលខ 711 (េសវ‌ប�� �នបន្តទូរគមន‌គមន៍)។  

• ជ‌លា✐យលក្ខណ៍អក្សរ៖ បំេពញទ្រមង់ែបបបទពាᶰក្យបណ្ត ងឹ ឬេផ្ញើសំបុ្រតេ�៖ 

Deputy Director, Office of Civil Rights 
Department of Health Care Services 
Office of Civil Rights 
P.O. Box 997413, MS 0009 
Sacramento, CA 95899-7413 

ទ្រមង់ែបបបទៃនបណ្ដ ឹងតវ‌� មាSនេ�េលើ 
http://www.dhcs.ca.gov/Pages/Language_Access.aspx។  

• ្របព័ន្ធេអឡ ិច្រត�និក៖ េផ្ញើអីុែមលេ� CivilRights@dhcs.ca.gov។  

 ការ �យ‌ល័យសិទ្ធ ិសីុវ �ល - ្រកសួងសុខាភិបាɘល និងេសវ‌មនុស្សជ‌តិសហរដ្ឋឣ‍េម៉រ �ក 
្របសិនេបើអ្នកេជឿថ‌អ្នក្រត�វបាǯនេគេរ �សេអើងេលើមូលដ‌្ឋ នៃនពូជសាɘសន៍ ពណ៌សម្ប� រ េដើមកំេណើត ឣ‍យុ 
ពិកាារភាᶰព ឬេភទ 
អ្នកក៏ឣ‍ចដ‌ក់ពាǯក្យបណ្ត ឹងសិទ្ធ ិសុី វ �លេ�កាន់ការ �យ‌ល័យសិទ្ធ ិសុី វ �លៃន្រកសួងសុខាភិបាល 
និងេសវ‌មនុស្សជ‌តិរបស់សហរដ្ឋឣ‍េម៉រ �កតា✐មទូរសព្ទ  ជ‌លាSយលក្ខណ៍អក្សរ ឬតាSម្របព័ន្ធេអឡ ិច្រត�និក៖ 

• តាមទូរសព្ទ ៖ ទូរសព្ទ េ�េលខ 1-800-368-1019។  ្របសិនេបើអ្នកមិនឣ‍ចនិយ‌យ ឬសាǯ្ដ ប់បានល្អ  
សូមេ�ទូរសព្ទ េ� TTY/TDD 1-800-537-7697។  

• ជ‌លាSយលក្ខណ៍អក្សរ៖ បំេពញទ្រមង់ែបបបទពាᶰក្យបណ្ត ងឹ ឬេផ្ញើសំបុ្រតេ�៖ 
្រកសួងសុខាភិបា✐ល និងេសវ‌កម្មមនុស្សជ‌តិសហរដ្ឋឣ‍េម៉រ �ក 
200 Independence Avenue, SW 
Room 509F, HHH Building 
Washington, D.C. 20201 

ទ្រមង់ែបបបទៃនពាǯក្យបណ្ដ ឹងតវ‌� មាᶰនេ�េលើ http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html។  

• តាāម្របព័ន្ធេអឡ ិច្រត�និក៖ ចូលេ�ការ �យ‌ល័យផតថលពាᶰក្យបណ្ត ឹងសទិ្ធ ិសុី វ �លតា✐មរយៈ 
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf  

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