
 
 

 
 
 

   
 

 
 

 
 
 

 
 

 

 

 
 

  
 

 

 

 

          
  

        

            
 

  
 

  
 

       

  

  
 
 
 
 
 
 

  
 
 

ແບບຟອມສ ໍ າລັ ບໄຂຂໍ  ້ ຂ້ ອງໃຈ/ຮ້ ອງທຸ ກຂອງສະມາຊິ ກ

ວນທ:

ກະລຸ ນາພມິ ໍຂ້ ມູ ນທັ ງໝົດ.  

ໍຂ້ ມູ ນຜູ້ ຮ້ ອງທຸ ກ:  

( ) ( )  

ຊ ໝາຍເລກໂທລະສບຢບອນ ເຮ ດວຽກ   ໝາຍເລກໂທລະສບເຮ ອນ 

ທຢ   ເມອງ  ລດ  ລະຫດໄປສະ ນ 

ຊຂອງບຸ ກຄນທກຽວຂອງກບຜູຮອງທຸ ກ:

ືຊ
#: 
ເລກບ ດປະ ຈາຕ ວ 

ຊ
#: 
ເລກບ ດປະ ຈາຕ ວ 

ຊ  
#: 
ເລກບ ດປະ ຈາຕ ວ 

ປະເພດຂອງການຮ້ ອງທຸ ກ:   [ເລອກ ທງໝດທເຫນວາ ແມນ ] 

 ການຕະຫຼ າດ ຄວາມຫຍຸ້ ງຍາກໃນ 
ການຖອນລົ ງທະບຽນ

ການຮຽກເກ ບເງ ນ ສາລ ບ 
ສະມາ ຊກ 

 ຄຸ ນນະພາບ  ການຂົ ນສ່ ົ ງ ຄວາມສາມາດໃນການເົຂ້ າ 
ເຖງການປ່ິ ິ ນປົ ວ 

ການປນປວກລະນສກເສນ ທັ ດສະນະຂອງພະນັ ກງານ ການອະນຸ ຍາດ

ືອນໆ:

ໍຄາຊີ  ້ ແຈງບັ ນຫາ: ວນທເກດບ ນຫາ: ສະຖານທ:

່ືຊຜູ້ ໃຫ້ ໍບິລການ 
ອະທ ບາຍບັ ນຫາ/ຄາຮອງທ ກໂດຍລະອຽດ: 

ໃຊດານຫັ ງຂອງແບບຟອມນ ຖາຈາເປນຕອງຂະຫຍາຍຂມນເພມຕມ.

ລາຍເຊນຂອງສະມາ ຊກ   
( ຫ  ລາຍເຊ ນຜປກຄ ອງຂອງສະມາຊກທ  ເປນ ເດ     ກນ ອຍ ຫ ຜທບມຄ ວາມສາມາດເຊ ນເອງໄດ ) 

ວນທ  
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່

ື

ື

ູື ັ ່ ່ ັ ັ ື

່ ີ ່ ື ັ ັ ີ

່ ່ື ົ ີ ່ ້ ັ ້ ້ 

ູ
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ັ ິ ໍ ັ
ິ

່ິ ົ ໍ ີ ຸ ີ 

່

່ ັ ີ ີ ັ ີ

ິ ໍ ້ ຸ
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່ ່ ່
ັ ິ ັ ີ

ຼ ັ ັ ຼ ັື ູ ້ ົ ິ ີ ັ ້ ື ູ ້ ີ ໍ ີ ້



 

 

 
 

 
 

       

       

 
 
 

 

ິສດິທຂອງທານ
ພາຍໃຕ້ການເິ່ບງແຍງຄຸ້ມຄອງຂອງMEDI-CAL

ການເຜຍແຜຂມນທາງການແພດ

ສະມາຊກ: ກະລນາລະບຊ ແລະ
ໝາຍເລກໂທລະສບຂອງຜໃຫບລການທປະຕບດຕທານຈນພາ ໃຫເກດມຂຂອງໃຈນ

ຂມນທາງການແພດທງໝດທໄດມາຈະໄດຮບການເກບຮກສາໄວເປນຢາງດ ແລະ
ຈະຖກນາໃຊເພອຈດປະສງໃນການກວດກາເພອແກໄຂຂຂອງໃຈຂອງ ທານເທານນ.

ຂາພະເຈາອະນຍາດ ແລະ ຂໃຫຜໃຫບລການດງທລະບໄວຂາງເທງ
ສາມາດເຜຍແຜຂມນທາງການແພດບາງສວນ ແລະ ທງໝດໃຫແກ HEALTH NET 
ເພອສະໜບສະໜນຄວາມຕອງການທາງການແພດ ສາລບປະເດນຂຂອງໃຈນ:

ລາຍເຊນ: 

 (ຖາເຊນໂດຍຜອນ ນອກຈາກສະມາຊກ) 

ວນທ:

ສາຍພວພນ: 
(ແມ, ພ, ຜປກຄອງ) 

ຖາທານມຄາຖາມເພມຕມ ຫ ຕອງການຄວາມຊວຍເຫອເພມຕມກຽວກບເລອງນ,
ກະລນາຕດຕພະແນກບລການສະມາຊກຂອງພວກເຮາດວຍການໂທໂດຍບເສຍຄາໄດທເບໂທ
(800) 675-6110 (TTY: 711). ເມອຕມຂມນຮຽບຮອຍແລວ, ກະລນາສງແບບຟອມນໄປທ:
Health Net, Attn: Medi-Cal Member Appeals and Grievance Department, P.O Box 10348, Woodland 
Hills, CA 91367. ແຟກ: (877) 831-6019. 

ຼ ຼ ັ້ ່ ີ ໍ ີ ື ື ້ ່ ື ີ ື ່ ື ີ
່ ່ ຸ່ ິ ໍ ໍ ິ ິ ົ ້ ໍ ່ ້ ີ ີ

່ ່ ້ ່ ້ ່ົື ື ໍ ູ ້ ້ ຸ ີ ີ

່
ັ ູ ້ ້ ໍ ິ ີ ິ ັ ໍ ່ ົ

່ ້ ູ້ື ັ ້ ໍ ັ ັ ໍ ້ ີ

່ ່ ່ ່ ່ ້
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