
 

 

ແຈ້ງການເລ່ືອງຫ້າມການຈໍາແນກຄວາມແຕກຕ່າງ 
 
ການຈໍາແນກຄວາມແຕກຕ່າງແມ່ນເລ່ືອງຜິດກົດໝາຍ. Blue Shield of California Promise Health Plan ປະຕິ
ບັດຕາມກົດໝາຍວ່າດ້ວຍສິດທິພົນລະເມືອງຂອງລັດ ແລະ ລັດຖະບານກາງ. Blue Shield of California Promise 
Health Plan ບ່ໍຈໍາແນກທ່ີບ່ໍຖືກຕ້ອງຕາມກົດໝາຍ, ບ່ໍລວມເຖິງຄົນ ຫືຼ ປະຕິບັດຕ່ໍພວກເຂົາແຕກຕ່າງເນ່ືອງຈາກເພດ, 
ເຊ້ືອຊາດ, ສີຜິວ, ສາສະໜາ, ບັນພະບູລຸດ, ຊາດກໍາເນີດ, ການລະບຸກຸ່ມຊົນເຜ່ົາ, ອາຍຸ, ຄວາມພິການທາງຈິດ, ຄວາມພິການ
ທາງກາຍ, ສະພາບທາງການແພດ, ຂ້ໍມູນກໍາມະພັນ, ສະຖານະການແຕ່ງງານ, ເພດ, ການລະບຸເພດ ຫືຼ ລົດນິຍົມທາງເພດ. 

Blue Shield of California Promise Health Plan ໃຫ້: 
 ການຊ່ວຍເຫືຼ ແລະ ການບໍລິການຟຣີແກ່ຄົນພິການເພ່ືອຊ່ວຍພວກເຂົາສ່ືສານໄດ້ດີຂ້ຶນ ຢ່າງທັນການ ເຊ່ັນ: 

 ນາຍແປພາສາມືທ່ີມີຄຸນນະວຸດ 
 ຂ້ໍມູນເປັນລາຍລັກອັກສອນໃນຮູບແບບອ່ືນ (ສ່ິງພິມຂະໜາດໃຫຍ່, ສຽງຟັງ, ຮູບແບບທາງອີ

ເລັກໂທຣນິກ, ຮູບແບບອ່ືນໆ) 
 

 ການບໍລິການພາສາຟຣີແກ່ຄົນຜູ້ທ່ີພາສາຕ້ົນຕໍບ່ໍແມ່ນພາສາອັງກິດເຊ່ັນ ຢ່າງທັນການ: 
 ລ່າມແປພາສາທ່ີມີຄຸນນະວຸດ 
 ຂ້ໍມູນທ່ີຂຽນເປັນພາສາອ່ືນ 

ຖ້າທ່ານຕ້ອງການບໍລິການເຫ່ົຼານ້ີ, ຕິດຕ່ໍຫາ Blue Shield of California Promise Health Plan ລະຫວ່າງ 8 ໂມງເຊ້ົາ 
6 ໂມງແລງ, ວັນຈັນຫາວັນສຸກ. ໂທຫາຝ່າຍດູແລລູກຄ້າ (Customer Service) ໃນພ້ືນທ່ີຂອງທ່ານ: 

(800) 605-2556 (Los Angeles) 
(855) 699-5557 (San Diego) 
ຖ້າທ່ານບ່ໍສາມາດໄດ້ຍິນ ຫືຼ ເວ້ົາໄດ້ດີ, ກະລຸນາໂທ TTY: 711. ຕາມການສະເໜີຂໍ, ເອກະສານນ້ີສາມາດເຮັດໃຫ້
ກັບທ່ານໄດ້ເປັນຕົວໜັງສືນູນໃຫຍ່, ສ່ິງພິມຂະໜາດໃຫຍ່, ກະແຊັດສຽງ ຫືຼ ຮູບແບບອີເລັກໂທຣນິກ. ເພ່ືອເອົາສໍາເນົາ
ນ້ີໃນໜ່ຶງຮູບແບບທາງເລືອກອ່ືນເຫ່ົຼານ້ີ, ກະລຸນາໂທຫາ ◌ຼ◌ື ຂຽນໜັງສືຫາ: 

Blue Shield of California Promise Health Plan Customer Service 
3840 Kilroy Airport Way, Long Beach, CA 90806 
(800) 605-2556 (Los Angeles) 
(855) 699-5557 (San Diego) 
TTY: 711 

 
ວິທີຍ່ືນຄໍາຮ້ອງທຸກ 

ຖ້າທ່ານເຊ່ືອວ່າ Blue Shield of California Promise Health Plan ບ່ໍໄດ້ໃຫ້ບໍລິການເຫ່ົຼານ້ີ ຫືຼ ໄດ້ຈໍາແນກຄວາມ
ແຕກຕ່າງຢ່າງຜິດກົດໝາຍໃນວິທີທາງອ່ືນບົນພ້ືນຖານທາງດ້ານເພດ, ເຊ້ືອຊາດ, ສີຜິວ, ສາສະໜາ, ບັນພະບູລຸດ, ຊາດກໍາ
ເນີດ, ການລະບຸກຸ່ມຊົນເຜ່ົາ, ອາຍຸ, ຄວາມພິການທາງຈິດ, ຄວາມພິການທາງກາຍ, ສະພາບທາງການແພດ, ຂ້ໍມູນກໍາມະ
ພັນ, ສະຖານະການແຕ່ງງານ, ເພດ, ການລະບຸເພດ ຫືຼ ລົດນິຍົມທາງເພດ, ທ່ານສາມາດຍ່ືນຄໍາຮ້ອງທຸກກັບ ຜູ້ປະສານງານ
ສິດທິພົນລະເມືອງຂອງ Blue Shield of California Promise Health Plan. ທ່ານສາມາດຍ່ືນຄໍາຮ້ອງທຸກໄດ້ໂດຍທາງ
ໂທລະສັບ, ດ້ວຍການຂຽນໜັງສືຫາ, ໄປດ້ວຍຕົວເອງ ຫືຼ ໂດຍທາງອີເລັກໂທຣນິກ: 

 ທາງໂທລະສັບ: ຕິດຕ່ໍຜູ້ປະສານງານສິດທິພົນລະເມືອງຂອງ Blue Shield of California Promise Health 
Plan ລະຫວ່າງເວລາ 8 ໂມງເຊ້ົາ - 6 ໂມງແລງ, ວັນຈັນ – ວັນສຸກໂດຍການໂທຫາເບີ (844) 883-2233. ຫືຼ, 
ຖ້າທ່ານບ່ໍສາມາດໄດ້ຍິນ ຫືຼ ເວ້ົາໄດ້ດີ, ກະລຸນາໂທ TTY/TDD 711. 

 ເປັນລາຍລັກອັກສອນ: ປະກອບແບບຟອມຮ້ອງທຸກ ຫືຼ ຂຽນໜັງສື ແລະ ສ່ົງໄປທ່ີ: 
Blue Shield of California Promise Health Plan Civil Rights Coordinator 
3840 Kilroy Airport Way, Long Beach, CA 90806 



 ໄປສ່ົງດ້ວຍຕົນເອງ: ເຂ້ົາໄປຫາຫ້ອງການຂອງທ່ານໝໍຂອງທ່ານ ຫືຼ Blue Shield of California Promise 
Health Plan ແລະ ບອກວ່າທ່ານຕ້ອງການຍ່ືນຄໍາຮ້ອງທຸກ. 

 ທາງອີເລັກໂທຣນິກ: ເຂ້ົາເບ່ິງເວັບໄຊຂອງ Blue Shield of California Promise Health Plan ທ່ີ 
www.blueshieldca.com/promise/medi-cal. 

 

ຫ້ອງການສິດທິພົນລະເມືອງ (OFFICE OF CIVIL RIGHTS) – ພະແນກບໍລິການເບ່ິງແຍງດູແລສຸຂະພາບລັດ
ຄາລິຟໍເນຍ (CALIFORNIA DEPARTMENT OF HEALTH CARE SERVICES) 
ນອກຈາກນ້ີ, ທ່ານຍັງສາມາດຍ່ືນຄໍາຮ້ອງທຸກດ້ານສິດທິພົນລະເມືອງກັບພະແນກບໍລິການເບ່ິງແຍງດູແລສຸຂະພາບລັດຄາລິຟໍ
ເນຍ (California Department of Health Care Services), ຫ້ອງການສິດທິພົນລະເມືອງ (Office of Civil 
Rights) ໂດຍທາງໂທລະສັບ, ເປັນລາຍລັກອັກສອນ ຫືຼ ທາງອີເລັກໂທຣນິກ: 

 ທາງໂທລະສັບ: ໂທຫາເບີ 916-440-7370. ຖ້າທ່ານບ່ໍສາມາດເວ້ົາ ຫືຼ ໄດ້ຍິນສຽງດີ, ກະລຸນາໂທ 711 (ບໍລິການສາຍ
ຖ່າຍທອດການສ່ືສານ). 

 ເປັນລາຍລັກອັກສອນ: ປະກອບແບບຟອມຄໍາຮ້ອງທຸກ ຫືຼ ສ່ົງໜັງສືຫາ: 
Deputy Director, Office of Civil Rights  
Department of Health Care Services  
P.O. Box 997413, MS 0009 Sacramento, CA 95899-7413 
ແບບຟອມປະກອບຄໍາຮ້ອງທຸກແມ່ນມີໃຫ້ຢູ່ທ່ີ 
http://www.dhcs.ca.gov/Pages/Language_Access.aspx. 

 ທາງອີເລັກໂທຣນິກ: ສ່ົງອີເມວຫາ CivilRights@dhcs.ca.gov. 

ຫ້ອງການສິດທິພົນລະເມືອງ (OFFICE OF CIVIL RIGHTS) – ກະຊວງສາທາລະນະສຸກ ແລະ ບໍລິການມະນຸດສະ
ຫະລັດ (U.S. DEPARTMENT OF HEALTH AND HUMAN SERVICES) 
ຖ້າທ່ານເຊ່ືອວ່າທ່ານຖືກຈໍາແນກຄວາມແຕກຕ່າງບົນພ້ືນຖານເຊ້ືອຊາດ, ສີຜິວ, ຊາດກໍາເນີດ, ອາຍຸ, ຄວາມພິການ ຫືຼ  
ເພດ,ທ່ານຍັງສາມາດຍ່ືນຄໍາຮ້ອງທຸກດ້ານສິດທິພົນລະເມືອງກັບກະຊວງສາທາລະນະສຸກສະຫະລັດ ອາເມຣິກາ, 
ທ່ີສໍານັກງານສິດທິພົນລະເມືອງ ທາງໂທລະສັບ, ຂຽນເປັນລາຍລັກອັກສອນ, ຫືຼ ທາງອີເລັກໂທຣນິ ກໄດ້ຄື: 

 ທາງໂທລະສັບ: ໂທຫາເບີ 1-800-368-1019. ຖ້າທ່ານບ່ໍສາມາດເວ້ົາ ຫືຼ ໄດ້ຍິນສຽງດີ, ກະລຸນາໂທ 
TTY/TDD 1-800-537-7697. 

 ເປັນລາຍລັກອັກ: ປະກອບແບບຟອມຄໍາຮ້ອງທຸກ ຫືຼ ສ່ົງໜັງສືຫາ: 

U.S. Department of Health and Human Services  
200 Independence Avenue, SW 
Room 509F, HHH Building  
Washington, D.C. 20201 
ແບບຟອມປະກອບຄໍາຮ້ອງທຸກແມ່ນມີໃຫ້ຢູ່ທ່ີ http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html. 

 ທາງອີເລັກໂທຣນິກ: ເຂ້ົາຫາເວັບໄຊຄໍາຮ້ອງທຸກຂອງຫ້ອງການສິດທິພົນລະເມືອງທ່ີ 
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf. 


