
ក្រដាសបំពេញ សារទុរខ/បណ្ដឹ ង សមាជិរ 

កាលបរចិ្ឆេទៈ 

សូមសរពសរេត័ម៌ានទងំអស់ ជាអរសរេុមព។ 
េត័ម៌ានបណ្ដឹ ងៈ 

  (      )    (    ) 
ច្ ម្ ោះ ច្លខទូរស័ព្ទច្្វើការ ច្លខទូរស័ព្ទផ្ទោះ

អាសយដ្ឋា នផ្លូវ     ទីក្រុង រដ្ា    ស ីបរូដ្ 

ព ម្ ោះមនុសស ដែលទរទ់ងនឹងបណ្ដឹ ងៈ 
#: 

ច្ ម្ ោះ ច្លខ ID 
 #: 

ច្ ម្ ោះ ច្លខ ID 
#: 

ច្ ម្ ោះ ច្លខ ID 

លរខណ្ៈននបណ្ដឹ ងៈ [គូសទាំងអស់ដដ្លពារព់្ន័ធ] 
ការផ្ាយលរ ់  ការពិ្បារដ្រច្ ម្ ោះច្ឆញ វរិកយបក័្រសមាជិរ 
គ ណភាព្  យានជាំនិោះ  លទធភាព្ឆាំច្ពាោះការដែទាំ 
ការដែទាំជាបន្ទទ ន ់ អារបបរិរយិាប គគលិរ ការអន ញ្ញា រ 

ច្ផ្េងច្ទៀរ: 



    ពសចរដីដលែងបញ្ហ ៈ  កាលបរចិ្ឆេទននឧបបរដិច្េរ ៈ 
ទីរដនលងៈ 

ច្ ម្ ោះអនរផ្ដល់ច្សវា  
__________________________________________ 

ច្រៀបរាបប់ញ្ញា /បណដឹ ង ឲ្យច្របោះរបយៈ 

ច្ក្បើខាងខនងននក្រដ្ឋសបាំច្ព្ញច្នោះ ច្បើសិនក្រូវការរដនលងសរច្សរដែមច្ទៀរ។ 

េរថច្លខាសមាជិរ          កាលបរចិ្ឆេទ
(ឬ េរថច្លខាននមាតាបិតា ច្បើសិនសមាជិរជាអនីរិជន ឬអសមរថភាព្) 



ការបពចេញេត័ម៌ានសុខភាេ 

សមាជិរៈ  សូមផ្ដល់ច្ ម្ ោះ និងច្លខទូរស័ព្ទននអនរផ្ដល់ច្សវា ដដ្លអាឆជាបានព្ាបាលអនរ 
សាំរាបល់រខណៈជារមមវរថ  ននសារទ រខច្នោះ។ 

រំណ្តក់្ាសុខភាេទងំអស់ ដែលបានទទលួ នឹងក្តូវបានររាទុរជាសំងាតបំ់ផុត 
ព ើយពក្បើសំរាបដ់តពោលបំណ្ង ននការេិនិតយពមើលសារទុរខរបស់អនរប ុព ណ្ ោះ។ 

តាមរយៈច្នោះ ខ្ ាំអន ញ្ញា រ និងច្សនើអនរផ្ដល់ច្សវាដដ្លមានររច់្ៅខាងច្លើ ឲ្យបច្ចេញរាំណរក់្តា 
ស ខភាព្អវីមយួ និងទាំងអស់ ច្ៅ HEALTH NET ច្ដ្ើមបគីាំក្ទស ខភាព្ជាចាំបាឆ ់សាំរាបរ់មមវរថ  
ននសារទ រខច្នោះ។ 

 តថពលខា:  _____________________________ កាលបរពិចេទៈ _____________________ 

(ច្បើសិនបានឆ ោះេរថច្លខាច្ដ្ឋយមន សេច្ក្ៅពី្សមាជិរ)       ទាំន្ទរទ់ាំនងៈ 
____________________ 

         (មាដ យ ឪព្ រ 
អាណាព្ាបាល) 

ក្បសិនច្បើអនរមានសាំណួ រអីវដែមច្ទៀរ ឬក្រូវការជាំនយួបដនថម ពារព់្ន័ធនឹងច្រឿងរា៉ា វច្នោះ 
សូមទរទ់ងដផ្នរច្សវាសមាជិរ តាមច្លខ ឥរច្ឆញនែល (800) 675-6110 ឬ TTY/TDD: (800)-431-0964។  

េចៅ្ច្ ព្លបាំច្ព្ញឆប ់សូមបច ូជ នក្រដ្  បាំច្ព្ញេចន្ោះោះច្ ៅៈ Health Net, Attn: Medi-Cal Member

Appeals

and Grievance Department, P.O. Box 10348, Van Nuys, CA 91410-0348។  ច្ លខទូរសារ: (877)

831-6019។




