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CENTERS FOR MEDICARE & MEDICAID SERVICES (CMS, មជឈមណលសរមាប់េសវា MEDICARE និង MEDICAID) 

ួ ិ Form CMS-1696-KH Approved  
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ការែតងតាំងអនកតំណាង 
េឈាម ះភាគ ី េលខ Medicare (អនកទទួលផលជាភាគ)ី ឬអតសញាណអកផល់េសវាជាត (អកផល់េសវា 

ឬអកផត់ផង់ជាភាគ) 
ត ញ ន ត ិ ន ត

ន គ គ ី

ែផនកទី 1៖ ការែតងតាំងអនកតំណាង 
េដើមបីបំេពញេដាយភាគីែដលកំពុងែសវ ងរកតំណាង (ឧ. អនកទទួលផល Medicare អនកផតល់េសវា ឬអនកផគត់ផគង)់៖ 

ខំែតងតំាងបុគលែដលមានេឈាះកងែផកទ 2 េដើមបីេដើរតនាទីជាអកតំណាងរបស់ខំទាក់ទងនឹងការទាមទាររបស់ខ 
ឬសិទិែដលបានអះអាងេរកាមចំណងេជើងទ XVIII ៃន Social Security Act (ចបាប់សនិសុខសងម) ("ចបាប់") និងបទបបញតិពាក់ព័នៃនចំណងេជើងទ 
XI ៃនចបាប់េនះ។ ខំអនុញាតឱយបុគលេនះេធើសំេណើណាមយេដើមបីបងាញ ឬដកហូតភសត ុតាង េដើមបីទទលបានព័ត៌មានបណឹងឧទរណ 
និងេដើមបីទទលបានការជនដំណឹងណាមយទាក់ទងនឹងការទាមទារ បណឹងឧទរណ បណឹងសាទុក ឬសំេណើរបស់ខំទាងរសងជំនសខំ។ 
ខំយល់ថាព័ត៌មានេវជសារសផាល់ខនទាកទងនឹងសំេណើរបស់ខំអាចរតវបានបងាញដល់អកតំណាងែដលបានបងាញខាងេរកាម។ 

ញ ុ គ ម ន ុ ន ី ួ ន ញ ុ ញ ុ ំ
ធ ី ត គ ញ ត ធ ី

ញ ុ ញ គ វ ួ ហ ួ ត ធ ៍
ួ ូ ួ ត ធ ៍ ត ខ ញ ុ ំ ុ ួ ញ ុ

ញ ុ ជ ត ទ ល ួ ់ ញ ុ ូ ហ ន ហ

ហតេលខារបស់ភាគែដលកំពុងែសងរកតំណាង កាលបរេិចឆទ ថ ី វ

អាសយដាឋ នផល វូ េលខទរសព (ជាមយេលខកដតំបន) ូ ទ ួ ូ ់

ទីរកង រដឋ  េលខកដតំបន ុ ូ ់

អាសយដានអុីែមល (ជាជេរមើស) េលខទរសារ (ជាជេរមើស) ឋ ូ

ែផនកទី 2៖ ការទទួលយកការែតងតំាង 
រតូវបានបញចប់េដាយអនកតំណាង៖ 
ខញ ុ ំ ទទលយកតាមការែតងតំាងខាងេលើ។ ខំសមបញាក់ថា ខំមិនរតវបានដកហតសិទ ផាអ ក 
ឬហាមឃាត់ពីការអនុវតេនៅចំេពាះមុខ Department of Health and Human Services (HHS, រកសងសុខភាព និងេសវាមនុសសជាត) 
ថាខំមិនែមនជានិេយាជិតនាេពលបចបបន ឬជាអតីតនិេយាជិតរបស់សហរដអាេមរក ែដលរតវបានដកសិទិពីការេធើជាអកតំណាងរបស់ភាគ 
េហើយថាខំទទលសាល់ថាៃថេសវាណាមយអាចនឹងរតវពិនិតយ និងយល់រពមេដាយេលខាធិការ។ 

ខំគ 
(សាថ នភាព ឬទំនាក់ទំនងវជាជវៈជាមយភាគីេនះ ឧ. េមធាវ សាច់ញាតិ។ល។) 

ួ ញ ុ ូ ជ ញ ុ ូ ូ ធ ិ
ត ួ ិ

ញ ុ ច ុ ន ឋ ិ ូ ធ វ ន ី
ញ ុ ួ គ ល ួ ូ

ញ ុ ឺ
ិ ជ ី ួ ី

ហតេលខាអកតំណាង កាលបរេិចឆទ 

អាសយដាឋ នផល វូ េលខទរសព (ជាមយេលខកដតំបន) 

ទីរកង រដឋ  េលខកដតំបន 

អាសយដានអុីែមល (ជាជេរមើស) េលខទរសារ (ជាជេរមើស) 

ថ ន

ូ ទ ួ ូ ់

ុ ូ ់

ឋ ូ

ែផនកទី 3៖ ការេលើកែលងៃថលេសវាសរមាប់ការតំណាង 
េសចកត ីែណនំា៖ ែផនកេនះរតូវែតបំេពញ របសិនេបើអនកតំណាងរតូវបានតរមូវឱយ ឬេរជើសេរសី 
េលើកែលងៃថលេសវារបស់ពួកេគសរមាប់ការតំណាង។ (ចំណាថា អកផល់េសវា ឬអកផត់ផងែដលតំណាងឱយអកទទលផល និងផល់ទំនិញ 
ឬេសវាកមអាចនឹងមិនគិតៃថសរមាប់ការតំណាងេទ េហើយ រតូវែត បំេពញែផកេនះ។) 

ខំលះបង់សិទិរបស់ខំកងការគិតៃថ និងរបមលៃថេសវាសរមាប់ការតំណាង  េនៅចំេពាះមុខេលខាធិការ 
HHS។ 

ំ ន ត ន គ គ ់ ន ួ ត
ម ល ន

ញ ុ ធ ញ ុ ន ុ ល ូ ល

ហតថេលខា កាលបរេិចឆទ 

ែផនកទី 4៖ ការេលើកែលងការទូទាត់សរមាប់ទំនិញ ឬេសវាកមមែដលមានបញាហ
េសចកត ីែណនំា៖ អនកផតល់េសវា ឬអនកផគត់ផគង់ែដលបេរមើការជាអនកតំណាងសរមាប់អនកទទួលផលែដលពួកេគបានផតល់ទំនិញ 
ឬេសវាកមមរតូវែតបំេពញែផនកេនះ របសិនេបើបណត ឹងឧទធរណ៍ពាក់ព័នធនឹងសំណួរៃនការទទួលខុសរតូវេរកាមែផនក 1879(a)(2) ៃនចបាប់។ (ែផនក 
1879(a)(2) ជាទេទៅ និយាយថាេតើអកផល់េសវា/អកផត់ផង ឬអកទទលផលមិនបានដង ឬមិនអាចរំពឹងថានឹងដងេដាយសមេហតុផលថា 
ទំនិញ ឬេសវាកមែដលមានបញានឹងមិនរតវបានធានារាប់រងេដាយ Medicare េនាះេទ។) 

ខញ ុលំះបង់សិទិកងការរបមលការទទាត់ពីអកទទលផលសរមាប់ទំនិញ ឬេសវាកមែដលមានបញាេនៅកងបណឹងឧទរណ៍េនះ 
របសិនេបើការកំណត់ៃនការទទលខុសរតវេរកាម §1879(a)(2) ៃនចបាប់មានបញា។ 

ូ ន ត ន គ គ ់ ន ួ ឹ ឹ
ម ហ ូ ៉

ធ ន ុ ូ ូ ន ួ ម ហ ន ុ ត ធ
ួ ូ ហ

ហតថេលខា កាលបរេិចឆទ 
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ត ថ ន ន ំ
ម គ ន ូ ូ ល ូ ហ ួ ់  

ិ ិ ូ ួ ូ ូ ឺ
ូ ំ ូ ឺ ន ុ ូ ត

ួ ំ ី ់ ព ជ ូ ន ួ
ន ូ ៉ ម ដ អ ់

ូ ញ ់
2 

 

េសចកត ីែណនាំ និងតរមូវការបទបបញញ តត  ិ
 

េសចកត ីែណនំា 
េឈាម ះភាគី (តរមវ)៖ េនះគឺជាេឈាះរបស់បុគល ឬអងភាពែដលមានជំហរេដើមបីដាក់ពាកយបណឹងទាមទារ ឬបណឹងឧទរណ 
(េឈាះរបស់បុគលែដលមាន Medicare ឬេឈាះអកផល់េសវា ឬអកផត់ផង)។ 
េលខ Medicare ឬអតសញាណអកផល់េសវាជាត (តរមវ)៖ េនះរតវែតបានបំេពញេនៅេពលែដលបុគល 
ឬអងភាពែដលែតងតំាងអកតំណាងមានេលខ Medicare ឬអតសញាណអកផល់េសវាជាតិ។ របសិនេបើមិនអាចអនុវតបានេទេនាះ សមបំេពញ 
“មិនអាចអនុវតបាន”។ 
ចេនាះទាងអស់េនៅកងែផកទ 1 និងទ 2 គឺរតវបានទាមទារ េលើកែលងែតរតវបានកត់សមាល់ជាជេរមើសេនៅកងចេនាះេនះ។ 
សមេមើលបទបបញតិេនៅ 42 CFR 405.910។ 

ូ ម គ គ ដ ត ធ ៍
ម គ ម ន ត ន គ គ ់

ត ញ ន ត ិ ូ ូ គ
គ ន ត ញ ន ត ត ូ

ត
ល ំ ន ុ ន ី ី ូ ូ គ ន ុ ល

ូ ញ ត
 

ការគិតៃថលេសវាសរមាប់ការតំណាងអនកទទួលផលេនៅចំេពាះមុខេលខាធិការ HHS 
េមធាវ ឬអកតំណាងេផសងេទៀតសរមាប់អកទទលផល 
ែដលមានបំណងគិតៃថេសវាសរមាប់េសវាែដលបងាញថាទាក់ទងនឹងបណឹងឧទរណ៍ចំេពាះមុខេលខាធិការ HHS (ឧ. Administrative Law Judge (ALJ, 
សវនាការេចៅរកមចបាប់រដបាល) ឬការពិនិតយេមើលេមធាវកាត់កីេដាយ Office of Medicare Hearings and Appeals (OMHA, ការយាល័យសវនាការ 
និងបណឹងឧទរណ៍របស Medicare) Medicare Appeals Council (ការរតតពិនិតយរកមរបឹកសាឧទរណ៍របស Medicare) ឬដំេណើរការបនេនៅចំេពាះមុខ 
OMHA ឬ Medicare Appeals Council ែដលជាលទផលៃនដកាពីតុលាការសហព័ន) តរមវឱយទទលបានការយល់រពមេលើៃថេសវារសបតាម 42 CFR 
405.910(f)។ 
ទរមង់ែបបបទ OMHA-118 “បណឹងទាមទារេដើមបីទទលបានការយល់រពមេលើៃថេសវាសរមាប់ការតំណាងអកទទលផល” 
ទាញយកព័ត៌មានែដលរតវការសរមាប់បណឹងទាមទារៃថេសវា។ េនះគរែតរតវបានបំេពញេដាយអកតំណាង េហើយដាក់សំេណើសរមាប់សវនាការ ALJ 
ការរតតពិនិតយ OMHA ឬសំេណើសរមាបការរតតពិនិតយ Medicare Appeals Council។ 
ការយល់រពមេលើៃថេសវារបស់អកតំណាងមិនរតវបានទាមទារេទ របសិនេបើ៖ (1) េដើមបណឹងែដលរតវបានតំណាងជាអកផល់េសវា ឬអកផត់ផង (2) 
ៃថេសវាគឺសរមាប់េសវាែដលបងាញកងសមតភាពផ វការដចជា អាណាពយាបាលរសបចបាប់ គណៈកមាធិការ 
ឬតុលាការែដលរតវបានែតងតំាងជាអកតំណាងរសេដៀងគា េហើយតុលាការបានអនុម័តៃថេសវាែដលបានេរៀបរាប់ខាងេល (3) 
ៃថេសវាគឺសរមាប់ការតំណាងអកទទលផលេនៅកងដំេណើរការេនៅកងតុលាការសហព័ន ឬ (4) 
ៃថេសវាគឺសរមាប់ការតំណាងឱយអកទទលផលកងការកំណត់េឡើងវញ ឬពិចារណាេឡើងវញ។ របសិនេបើអកតំណាងចង់លះបង់ៃថេសវា 
គាត់អាចេធើេទៅបាន។ ទរមង់ែបបបទ OMHA-118 អាចរកបានតាមរយៈេគហទំព័រ៖  https://www.hhs.gov/sites/default/files/OMHA-118.pdf 
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ការយល់រពមេលើៃថលេសវា 
តរមវការសរមាប់ការយល់រពមេលើៃថេសវាគឺធានាថា អកតំណាងនឹងទទលបានតៃមសមរមយសរមាប់េសវាកមែដលបានអនុវតេនៅចំេពាះមុខ HHS 
កន ុងនាមឱយអនកទទួលផល េហើយផល់ឱយអកទទលផលនវវធានការសុវតិភាពែដលៃថេសវារតវបានកំណត់ថាសមេហតុផល។ 
កងការយល់រពមេលើៃថេសវាែដលបានេសើសំុេនាះ OMHA ឬ Medicare Appeals Council នឹងពិចារណាពីលកណៈ និងរបេភទៃនេសវាកមែដលបងាញ 
ភាពសម ុគសាម ញៃនករណី ករមិតជំនាញ និងសមតភាពែដលរតវការកងការបងាញេសវាកម រយៈេពលចំណាយេលើករណីេនះ លទធផលសេរមចបាន 
ករមិតៃនការរតតពិនិតយរដបាលែដលអកតំណាងអនុវតបណឹងឧទរណ និងចំននៃថេសវាែដលេសើសំុេដាយអកតំណាង។ 
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ទំនាស់ផលរបេយាជន ៍
ែផនកទី 203 205 និង 207 ៃនចំណងេជើងទ XVIII ៃនរកមរដបបេវណីសហរដអាេមរកចាត់ទុកវាថាជាបទេលើសរពហទណសរមាប់មរន បុគលិក 
និងអតីតមរន និងនិេយាជិតរបស់សហរដអាេមរកកងការផល់េសវាមយចំននេនៅកងបញាែដលប៉ះពាល់ដល់រដាភិបាល ឬេដើមបីជាជំនយ 
ឬជយកងការកាត់កីៃនការទាមទាររបឆំាងនឹងសហរដអាេមរក។ 
បុគលែដលមានទំនាស់ផលរបេយាជន៍រតវបានដកេចញពីការេធើជាអកតំណាងរបស់អកទទលផលេនៅចំេពាះមុខ HHS។ 

ី ឋ ឋ ិ ម ម ឌ ត ី គ
ត ី ឋ ិ ន ុ ត ួ ួ ន ុ ហ ឋ ួ

ួ ន ុ ត ឋ ិ
គ ូ វ ន ន ួ

 

កែនលងែដលរតូវេផើទញ រមង់ែបបបទេនះ 
េផើទរមងែបបបទេនះេទៅកាន់ទីតំាងដចគា ែដលអកនឹងេផ (ឬបានេផើរចេហើយ) របស់អក៖ បណឹងឧទរណ មិនថាអកកំពុងដាក់បណឹងតវា 
បណឹងសាទុក ឬបណឹងឧទរណ មិនថាអកកំពុងដាក់បណឹងសាទុក ឬបណឹងតវា ឬេសចកីសេរមច ឬការសេរមចដំបង 
មិនថាអកកំពុងេសើសំុេសចកីសេរមចចិត ឬការសេរមចចិតដំបងេនាះេទ។ របសិនេបើរតវការជំនយបែនម សមទាក់ទង 1-800-MEDICARE  
(1-800-633-4227 អកេរបើរបាស TTY ទរសពេទៅេលខ 1-877-486-2048) ឬគេរមាង Medicare របស់អក។ 
 

អកមានសិទិទទលបានព័ត៌មានអំព Medicare តាមទរមងែដលអាចចលេមើលបាន ដចជាអកសរពុមធំៗ អកសរសាបសរមាប់ជនពិការែភក 
ឬអឌីយ។ អកក៏មានសិទិដាក់ពាកយបណឹងតវាផងែដរ របសិនេបើអកមានអារមណ៍ថាអករតវបានេគេរសេអើង។ ចលេមើលេគហទំព័រ  
https://www.medicare.gov/about-us/accessibility-nondiscrimination-notice ឬទរសពេទៅេលខ 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) 
សរមាប់ព័ត៌មានបែនម។ អកេរបើរបាស TTY អាចទរសពេទៅេលខ 1-877-486-2048។ 

ញ ់ ូ ន ន ញើ ញ ួ ន ត ធ ៍ ន ត ៉
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ន ធ ួ ី ់ ូ ូ ព ទ ន
ូ ៉ូ ន ធ ត ៉ ន ម ន ូ ី ូ

ូ ទ
ថ ន ់ ូ ទ

េយាងេទៅតាម Paperwork Reduction Act of 1995 (ចបាប់សីពីការកាត់បនយរកដាសសាមការងារឆា 1995) 
គានបុគលណាមាក់រតវបានតរមវឱយេឆើយតបេទៅនឹងការរបមលព័ត៌មានេទ លុះរតាែតវាបងាញេលខរតតពិនិតយរបស Office of Management and
Budget (OMB, ការយាល័យរគប់រគងនិងថវកា) រតឹមរតវ។ េលខរតតពិនិតយ OMB រតឹមរតវសរមាប់ការរបមលេនះគ 0938-0950។ 
េពលេវលាែដលរតវការេដើមបីេរៀបច និងែចកចាយការរបមលេនះគ 15 នាទីកងការជនដំណឹងមង 
រមទាងេពលេវលាេដើមបីេរជើសេរសទរមងែបបបទែដលបានេបាះពុមជាមុន បំេពញវា េហើយបញនវាេទៅអកទទលផល។ 
របសិនេបើអកមានមតិេយាបល់ទាក់ទងនឹងភាពរតឹមរតវៃនការបាន់សានេពលេវលា ឬការផល់េយាបល់សរមាប់ការែកលមទរមងែបបបទេនះ 
សមេផើលិខិតេទៅកាន CMS, PRA Clearance Officer, 7500 Security Boulevard, Baltimore, Maryland 21244-1850។ 
Form CMS-1696-KH (Rev 09/21) 
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