
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។ 



សិទ្ធិរបស់អ្នក 
នៅនរោម MEDI-CAL ររបរ់រងោរថែទាំ 

បបើសិនអ្នកបៅតែមនិយល់ស្សបជាមយួនឹងការសំបរចបនេះបេ អ្នកអាចៈ 

• បសនើស ំ “ោរពិនិត្យពិចយ័នោយនពទ្យឯករាជ្យ” (Independent Medical Review, IMR)

ប ើយអ្នកពិនិែយបមើល ពីខាងបស្ៅ តែលមនិពាកព់ន័ធនឹងគំបោងស ខភាព 
នឹងពិនិែយបមើលករណីរបស់អ្នក 

• បសនើស ំ “រដ្ឋសវនាោរ” ប ើយបៅស្កមនឹងពិនិែយបមើលករណីរបស់អ្នក

អ្នកអាចនសនើស ាំ IMR និងរដ្ឋសវនាោរ ទាំងពីរម ខនៅនពលរពមគ្នន ។  អ្នកកអ៏ាចបសនើស ំការមយួ 
ម នការមយួបេៀែ តស្កងបោបបើសិនវានឹង ប េះស្ាយបញ្ហា របស់អ្នក បានម ន។ ឧទា រណ៍ បបើសិនអ្នកបសនើស ំ 
IMR ជាម ន ប  តនែមនិយល់ស្សបជាមយួនឹងការសំបរចបេ អ្នកបៅ តែអាចបសនើស ំរែឋសវនាការ បៅបពលបស្កាយ។ 
តែយ ងណាមញិ បបើសិនអ្នកបសនើស ំរែឋសវនាការជាម ន ប  តនែសវនាការបានបកើែប ើងបៅ ប ើយ 
អ្នកមនិអាចបសនើស ំ IMR បានបេ។  បៅកន ងករណីបនេះ រែឋសវនាការ មានការសំបរចជាច ងបស្កាយ។  

អ្នកនឹងមនិស្ែូវបងស់្បាក ់សំោប ់IMR ឬរែឋសវនាការប ើយ។ 

រនបៀបនសនើស ាំ ោរបនដអ្ត្ថរបនោជ្ន ៍

នបើសិននៅនពលបចច បបននននេះ អ្នកកាំព ងថត្ទ្ទ្លួោរពាបាល ន ើយអ្នកចងប់នដោរពាបាលនទ្ៀត្ 
អ្នករតូ្វថត្នសនើស ាំត្វ៉ាកន ងនពល 10 ថ្ែៃ ចាបត់ាំងពីោលបរនិចេទ្ថ្នសាំប រត្ “ជូ្នដ្ាំណឹងពីោរសាំនរច” (Notice of 
Action) ឬសាំប រត្ “ជូ្នដ្ាំណឹងដ្ាំន េះរាយោរត្វ៉ា ” (Notice of Appeal Resolution) 
បាននបាេះរតថ្របសណីយ ៍ ឬបានរបរល់ឲ្យអ្នក ឬ ម នោលបរនិចេទ្ថដ្លរកុមនវជ្ជបណឌិ ត្របស់អ្នក ឬ Health 
Net ថែែងថានសវនឹងឈប។់   អ្នករតូ្វថត្ថែែងថា អ្នកចងរ់កាោរពាបាល នៅនពលអ្នកបដឹងត្វ៉ា។ 
អ្នកអាចសូមបនដទ្ទ្លួ នសវថដ្លរា៉ាបរ់ង កន ងខណៈោរត្វ៉ា  ឬរដ្ឋសវនាោរ មនិទនោ់ចន់រសចនៅន ើយ 
នបើសិនអ្នករសបតមលកខណៈទាំងអ្ស់នៅខាងនរោមៈ 

1) ការែវា របស់អ្នក បានេេលួកន ងបពល 60 ថ្ែៃ ចាបត់ងំពីការបរបិចេេននសំប ស្ែ 
“ជូនែំណឹងពីការសំបរច”;



 

សិទ្ធិរបស់អ្នក 
នៅនរោម MEDI-CAL ររបរ់រងោរថែទាំ 

2) អ្នកកំព ងែវា ការបញ្ចប ់ ការបញ្ឈបប់បណាែ េះអាសនន 
ឬការកាែប់នថយនូវបសវាតែលបានអ្ន ញ្ហា ែពីម ន; 

3) បសវាតែលោ បរ់ង ស្ែូវបានបចញបញ្ហា ប យអ្នកផ្ែល់បសវាតែលអ្ន ញ្ហា ែ; 
4) រយៈបពលបានោ បរ់ងប យបសវាតែលបានអ្ន ញ្ហា ែពីម ន មនិទានផ់្ ែកំណែប់ៅប ើយ; និង 
5) អ្នកបានបញ្ាូ នសំបណើ  បែើមបបីនែបសវាតែលោ បរ់ង កន ងបពល 10 ថ្ែៃរបតិ្ទិ្ន ននបពលសំប ស្ែ 

“ជូនែំណឹងពីការសំបរច” បានបផ្ញើបៅ ឬម នកាលបរបិចេេបំរ ងមានស្បសិេធិភាព 
នូវចំណាែក់ារតែលបានបសនើ។  

 
ោរពិនិត្យពិចយ័នោយនពទ្យឯករាជ្យ (IMR)  

បបើសិនអ្នកចងប់ាន IMR អ្នកស្ែូវតែបសនើស ំកន ងបពល 180 ថ្ែៃ ចាបត់ងំពីកាលបរបិចេេននសំប ស្ែ 
“ជូនែំណឹងែំបណាេះស្ាយការែវា ” ។ វគគបៅខាងបស្កាម នឹងផ្ែល់ឲ្យអ្នកនូវពែ័ម៌ានពីរបបៀបបសនើស ំ IMR។  
សូមកំណែថ់ាពាកយ “ារេ កខ” គឺនិយយទាងំអំ្ពី “បណែឹ ង” និង “ការែវា ”។  

ស្កសួងស្គបស់្គងស ខាភបិាល (Department of Managed Health Care) រែឋកាលី វ័រនីញ  
េេលួខ សស្ែូវសំោបក់ារ កប់ញ្ាែែិ ែល់គំបោងបសវាតែទាសំ ខភាព។ បបើសិនអ្នកមានារេ កខមយួ 
ទាស់នឹងគំបោងស ខភាពរបស់អ្នក បនាេះជាែំបូងបំផ្ ែ អ្នកគរួតែេូរស័ពទបៅ Health Net តមបលខ 1-800-

675-6110 ប ើយស្ែូវបស្បើវធីិន្វើារទ្ កខរបស់ Health Net សិន ម ននឹងទាកេ់ងស្កសួង។ ការបស្បើ វធីិបធវើ
ារេ កខបនេះ មនិហាមឃាែនូ់វសិេធិស្សបចាបអ់្វីមយួ តែលឤចយកមកបស្បើ ឬែំបណាេះស្ាយអ្វីៗ 
តែលឤចមានសំោបអ់្នកប ើយ។ បបើសិនអ្នកស្ែូវការជំនយួឲ្យប េះស្ាយារេ កខ 
តែលទាកេ់ងនឹងភាពឤសនន ឬារេ កខអ្វីមយួតែលគំបោងស ខភាពរបស់អ្នក មនិទាន ់
បានប េះស្ាយឲ្យគាបចិ់ែតបៅប ើយ ឬកា៏រេ កខតែលបៅតែមនិទានប់ េះស្ាយរចួ បលើសពីចំននួ 30 នែៃ 
អ្នកឤចេូរស័ពទបៅស្កសួង សំោបជំ់នយួ។  អ្នកកឤ៏ចនឹងមានសិេធិេេួល 
ការពិនិែយពិចយ័ប យបពេយឯកោជយ (IMR) តែរ។  បបើសិនអ្នកមានសិេធិេេលួ IMR បនាេះវធីិ IMR នឹងផ្ែល់
ការពិនិែយបមើលប ើងវញិប យមនិលំបអ្ៀង នូវការសំបរចខាងស ខភាព តែលគំបោងស ខភាពបានសំបរចចំបពាេះ 
បោគាពាបាលចាបំាច ់ នូវបសវា ឬការពាបាលតែលបានបសនើ ឬការសំបរចពីការោ បរ់ង សំោប់
ការពាបាលជាលកខណៈននការពិបាធន ៍ ឬការបស ើបអ្បងេែ និងេំនាស់ការ
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បងស់្បាកសំ់ោបន់ែៃពាបាលជាអាសនន ឬបសវាស ខភាពជាបនាន ន។់ ស្កសួងកម៏ានបលខេូរស័ពទឥែបចញ នែៃ (1-

888-HMO-2219) និងតខែ TDD (1-877-688-9891) សំោបអ់្នកស្ែបចៀកធៃន ់ និងអ្នសំ់ែីផ្ងតែរ។ 
បគ ៍េំពរ័អ្ ិនេរ័ណិែរបស់ស្កសួង (http://www.hmohelp.ca.gov) មានស្ក សបំបពញបណែឹ ង 
ស្ក សបំបពញ កព់ាកយស ំ IMR និងបសចកែីតណនាតំមបណាែ ញ។ 

 
រដ្ឋសវនាោរ 

បបើសិនអ្នកចងប់ានរែឋសវនាការ អ្នកស្ែូវតែបសនើស ំកន ងបពល 120 ថ្ែៃ ចាបត់ងំពីកាលបរបិចេេននសំប ស្ែ 
“ជូនែំណឹងែំបណាេះស្ាយ ការែវា ” (Notice of Appeal Resolution, NAR) 
តែលជំោបអ្នកថាការសំបរចជំទាស់អ្ែថស្បបយជន ៍ (Adverse Benefit Determination ) ពីម ន 
គឺស្ែូវបានស្បស្ពឹែែតមតផ្នកខៃេះ ឬបពញបលញ។ កប៏  តនែ នបើសិននៅនពលបចច បបននននេះ អ្នកកាំព ងថត្ទ្ទ្លួោរ        
ពាបាល ន ើយអ្នកចងប់នដោរពាបាលនទ្ៀត្ អ្នករតូ្វថត្នសនើស ាំរដ្ឋសវនាោរកន ងនពល 10 ថ្ែៃ 
ចាបត់ងំពីកាលបរបិចេេននសំប ស្ែបនេះ បានបបាេះស្តនស្បសណីយ ៍ ឬបានស្បគល់ឲ្យអ្នក ឬ 
ម នកាលបរបិចេេតែលគំបោងស ខភាពរបស់អ្នក តែៃងថាបសវានឹងឈប។់  អ្នកស្ែូវតែ 
តែៃងថាអ្នកចងរ់កាការពាបាល បៅបពលអ្នកបសនើស ំរែឋសវនាការ។  

អ្នកអាចបសនើស ំរែឋសវនាការ តមេូរស័ពទ ឬជាោយល័កខណ៍អ្កែរៈ  

• តមេូរស័ពទៈ េូរស័ពទបៅបលខ 1-800-952-5253។  បលខបនេះអាចរវល់ណាស់។  
អ្នកអាចនឹងេេលួារឲ្យេូរស័ពទមកវញិ បៅបពលបស្កាយបេៀែ។  បបើសិនអ្នកមនិអាចនិយយបាន 
ឬឮបានលអ សូមបៅបលខ TTY/TDD 1-800-952-8349។  

 
• ជាោយល័កខណ៍អ្កែរៈ បំបពញស្ក សបំបពញ រែឋសវនាការ ឬបផ្ញើសំប ស្ែបៅៈ  

 

California Department of Social Services  

State Hearings Division  

P.O. Box 944243, Mail Station 9-17-37  

Sacramento, CA 94244-2430  

 



 

សិទ្ធិរបស់អ្នក 
នៅនរោម MEDI-CAL ររបរ់រងោរថែទាំ 

ស្ក សបំបពញរែឋសវនាការ មានភាា បម់កជាមយួសំប ស្ែបនេះ។  ស្ែូវបញ្ចូ លប ម្ េះ អាសយ ឋ ន 
បលខេូរស័ពទ បលខសូសាល់ សឹគយរួេីិ របស់អ្នក និងមូលប ែ តែលអ្នកចងប់ានរែឋសវនាការ។  
បបើសិនជនណាមាន កត់ែលជួយ អ្នកបសនើស ំរែឋសវនាការ កស៏្ែូវ បតនថមនូវប ម្ េះ អាសយ ឋ ន និងបលខ
េូរស័ពទរបស់បគ បៅនឹងស្ក សបំបពញ ឬសំប ស្ែតែរ។  បបើសិនអ្នកស្ែូវការអ្នកបកតស្ប ស្ែូវស្បាប់
បយើងនូវភាាតែលអ្នកនិយយ។ អ្នកនឹងមនិស្ែូវបងស់្បាក ់ សំោបអ់្នកបកតស្បប ើយ។ 
បយើងនឹងរកអ្នកបកតស្បមាន កឲ់្យ អ្នក។  

បនាទ បពី់អ្នកបសនើស ំរែឋសវនាការមក វាអាចនឹងបស្បើបពលែល់បៅ 90 នែៃ បែើមបសំីបរចបៅបលើករណីរបស់អ្នក 
និងបផ្ញើចំប ើយឲ្យអ្នក។ បបើសិន អ្នកគិែថាការរងច់ាយូំរ នឹងបៅ មងែល់ស ខភាពរបស់អ្នក 
បនាេះអ្នកអាចនឹងបានចំប ើយកន ងបពល 3 នែៃបធវើការ។ បសនើបវជាបណឌិ ែ ឬ គំបោងស ខភាពរបស់អ្នក 
ឲ្យសរបសរសំប ស្ែសំោបអ់្នក។ សំប ស្ែបនាេះស្ែូវតែពនយល់លអិែលអន ់អំ្ពីរបបៀបតែលការរងច់ាែំល់បៅ 90 នែៃ ឲ្យ
ករណីរបស់អ្នកស្ែូវបានសំបរច នឹងបៅ មងធៃនធ់ៃរែល់ជីវែិ ស ខភាព ឬសមែថភាពរបស់អ្នក បែើមបេីេលួ រកា 
ឬឲ្យមានែំបណើ រការជាអ្ែិបរមិាប ើងវញិ។ បនាទ បម់ក កប៏ធវើឲ្យស្បាកែថាអ្នកបសនើស ំ “សវនាោរនោយពននែឿន” 
និងផ្ែល់សំប ស្ែមកជាមយួនឹងសំបណើ របស់អ្នក សំោបស់វនាការ។  

អ្នកអាចនឹងនិយយបៅឯរែឋសវនាការ ប យខៃួនឯង។ ឬ អ្នកអាចឲ្យមានញែិសនាែ ន មសិ្ែភក័ែិ អ្នកគាពំារ 
បវជាបណឌិ ែ ឬបមធាវ ី និយយសំោបអ់្នក។ បបើសិនអ្នកចងឲ់្យមន សែមាន កប់េៀែ និយយសំោបអ់្នក 
បនាេះអ្នកស្ែូវតែស្បាបក់ារយិល័យរែឋសវនាការ ថាមន សែ បនាេះស្ែូវបានអ្ន ញ្ហា ែ ឲ្យនិយយជសួអ្នក។  
មន សែបនេះគឺបៅថា “អ្នកែំណាងបានអ្ន ញ្ហា ែ”។  

 
ជំនយួខាងចាប ់

អនរអាឆនឹងទទលួជាំនយួខាងឆបបឥ់រគិរនែល។ ទូរស័ព្ទច្ៅច្លខពិ្ច្សសសិទធិអនរច្ក្បើក្បាស់ របស់ច្ខាន្ី។  
អនររអ៏ាឆ ទូរស័ព្ទច្ៅ សងគមជាំនយួខាងឆបបត់ាមមូលដ្ឋា ន រន ងច្ខាន្ីរបស់អនរ តាមច្លខ 1-888-804-3536 
បានដដ្រ។ 
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នខាន្ី សិទ្ធិអ្នកនរបើរបាស់ 
Fresno Fresno Health Consumer Center  

2115 Kern Street Suite 1  
Fresno, CA 93721  
Phone (559) 570 - 1200  
Toll Free (800) 675 - 8001  
Website http://www.centralcallegal.org 

Kern California Rural Legal Assistance, Inc.  
601 High Street (map) Suite C  
Delano, CA 93215  
Phone (661) 725 - 4350  
Website http://crla.org  
Email info@crla.org 

Kings Fresno Health Consumer Center  
2115 Kern Street Suite 1  
Fresno, CA 93721  
Phone (559) 570 - 1200  
Toll Free (800) 675 - 8001  
Website http://www.centralcallegal.org 

Los Angeles Center for Health Care Rights  
520 South Lafayette Park Place Suite 214 
Los Angeles, CA 90057  
Toll Free (800) 824 - 0780  
Email center@healthcarerights.org 
 

  

http://www.centralcallegal.org/
http://crla.org/
mailto:info@crla.org
http://www.centralcallegal.org/
mailto:center@healthcarerights.org
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នខាន្ី សិទ្ធិអ្នកនរបើរបាស់ 
Madera Fresno Health Consumer Center  

2115 Kern Street Suite 1  
Fresno, CA 93721  
Phone (559) 570 - 1200  
Toll Free (800) 675 - 8001  
Website http://www.centralcallegal.org 
 

Riverside California Rural Legal Assistance, Inc  
1460 6th Street  
Coachella, CA 92236  
Phone (760) 398 - 7261  
Website http://crla.org Email info@crla.org 
 

Sacramento Community Legal Services - McGeorge 
School of Law  
3200 Fifth Avenue 
Sacramento, CA 95818  
Phone (916) 340 – 6080 
 

San Bernardino California Rural Legal Assistance, Inc  
1460 6th Street  
Coachella, CA 92236  
Phone (760) 398 - 7261  
Website http://crla.org Email info@crla.org 

  

http://www.centralcallegal.org/
mailto:info@crla.org
mailto:info@crla.org
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នខាន្ី សិទ្ធិអ្នកនរបើរបាស់ 
San Diego California Rural Legal Assistance, Inc.  

640 Civic Center Drive #108  
Vista, CA 92084  
Phone (760) 966 - 0511  
Website http://crla.org Email info@crla.org 

San Joquin Legal Services of Northern California 
Phone: (888) 354-4474 
 

Stanislaus 
 

Central California Legal Services, Inc. 
Phone: (559) 570-1200 
 

Tulare Central California Legal Services, Inc. 
Phone: (559) 570-1200 

 

mailto:info@crla.org

