
 

 

 

ประกาศเร ืѷองนโยบายการไมเ่ลอืกปฏบิตั ิ

การเลอืกปฏบิตัเิป็นสิѷงทีѷขัดตอ่กฎหมาย Blue Shield of California Promise Health Plan 
ปฏบิัตติามกฎหมายวา่ดว้ยสทิธพิลเมอืงของรัฐ (civil rights law) และรัฐบาลกลาง Blue Shield of 
California Promise Health Plan ไมม่กีารเลอืกปฏบิัตอิันเป็นการขดัตอ่กฎหมาย การกดีกนับคุคล 
หรอืปฏบิัตติอ่บคุคลแตกตา่งกนัเนืѷองจากความแตกตา่งดา้นเพศ เชืѸอชาต ิสผีวิ ศาสนา บรรพบรุษุ 
ประเทศถิѷนกําเนดิ การระบกุลุม่ชาตพิันธุ ์อาย ุความบกพรอ่งทางจติ ความบกพรอ่งทางกาย โรคประจําตัว 
ขอ้มลูทางพันธกุรรม สถานภาพสมรส เพศสภาพ อัตลักษณ์ทางเพศ หรอืรสนยิมทางเพศ 
 
Blue Shield of California Promise Health Plan มอบ: 
 ความชว่ยเหลอืและบรกิารโดยไมค่ดิคา่ใชจ้า่ยในเวลาทีѷทันทว่งทแีกผู่พ้กิาร/ทพุพลภาพเพืѷอชว่ยใหส้ามารถ 

สืѷอสารไดด้ยีิѷงขึѸน เชน่: 
 บรกิารลา่มภาษามอืทีѷผา่นการรับรองคณุสมบัต ิ
 บรกิารขอ้มลูทีѷเป็นลายลักษณ์อักษรในรปูแบบอืѷน ๆ (ตัวอักษรขนาดใหญ ่ขอ้ความเสยีง 

ขอ้ความทีѷสามารถเขา้ถงึไดใ้นรปูแบบอเิล็กทรอนกิส ์ตลอดจนรปูแบบอืѷน ๆ) 
 บรกิารดา้นภาษาโดยไมค่ดิคา่ใชจ้า่ยในเวลาทีѷทันทว่งทสีําหรับผูท้ีѷไมไ่ดใ้ชภ้าษาอังกฤษเป็นภาษาหลัก เชน่: 
 บรกิารลา่มแปลภาษาทีѷผ่านการรับรองคณุสมบัต ิ
 บรกิารขอ้มลูทีѷเป็นลายลักษณ์อักษรในภาษาอืѷน ๆ 

 
หากทา่นตอ้งการใชบ้รกิารเหลา่นีѸ โปรดตดิตอ่ Blue Shield of California Promise Health Plan 
ระหว่างเวลา 8.00 – 18.00 น. วันจันทรถ์งึวันพฤหัสบด ีโทรตดิตอ่ฝ่ายบรกิารลกูคา้ (Customer 
Service) ในเขตของทา่นไดท้ีѷ: 

(800) 605-2556 (Los Angeles) 
(855) 699-5557 (San Diego) 

หากทา่นไมส่ามารถไดย้นิเสยีงหรอืพูดไดอ้ยา่งถนัด โปรดโทรตดิตอ่หมายเลข TTY:711. 
ทางหน่วยงานจะจดัทําเอกสารนีѸใหแ้กท่า่นในรูปแบบของอักษรเบรลล ์ตัวพมิพข์นาดใหญ ่เอกสารเสยีง 
หรอืเอกสารอเิลก็ทรอนกิส ์ขึѸนอยูก่ับคาํรอ้งขอของทา่น 
หากตอ้งการสาํเนาของเอกสารในรูปแบบทางเลอืกเหลา่นีѸ โปรดโทรศัพทห์รอืสง่จดหมายมาทีѷ: 

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 

ข ัҟนตอนการยืѷนเรืѷองรอ้งทกุข ์

หากทา่นเชืѷอวา่ Blue Shield of California Promise Health Plan ไมส่ามารถจัดหาบรกิารตา่ง ๆ 
เหลา่นีѸได ้หรอืมกีารเลอืกปฏบิัตอิันเป็นการขัดตอ่กฎหมายในทางใดทางหนึѷงอันมสีาเหตมุาจากเพศ 
เชืѸอชาต ิสผีวิ ศาสนา บรรพบรุษุ ประเทศถิѷนกําเนดิ การระบกุลุม่ชาตพิันธุ ์อาย ุความบกพรอ่ง ทางจติ 
ความบกพรอ่งทางกาย โรคประจําตัว ขอ้มลูทางพันธกุรรม สถานภาพสมรส เพศสภาพ อัตลักษณ์ทางเพศ 
หรอืรสนยิมทางเพศ ทา่นสามารถยืѷนเรืѷองรอ้งทกุขต์อ่ ผูป้ระสานงานดา้นสทิธพิลเมอืงของ Blue Shield 
of California Promise Health Plan ได ้โดยทา่นสามารถยืѷนเรืѷองรอ้งทกุขด์ังกลา่วไดท้ั Ѹงทางบรษัิท 
ทางจดหมาย ทําการรอ้งทกุขด์ว้ยตนเอง หรอืยืѷนเรืѷองผา่นชอ่งทางอเิล็กทรอนกิสไ์ดด้ังนีѸ: 



 

 

 ทางโทรศัพท:์ ทา่นสามารถตดิตอ่ผูป้ระสานงานดา้นสทิธพิลเมอืงของ Blue Shield of 
California Promise Health Plan  ไดร้ะหว่างเวลา 8.00 – 18.00 น. วันจันทรถ์งึวันศกุร ์
โดยโทรศัพทม์าทีѷหมายเลข (844) 883-2233 
หรอืหากทา่นไมส่ามารถไดย้นิเสยีงหรอืพูดไดอ้ยา่งถนัด โปรดโทรตดิตอ่หมายเลข TTY/TDD  
711 

 ทางลายลักษณ์อักษร: กรอกแบบฟอรม์รอ้งเรยีนหรอืเขยีนจดหมายและสง่มาทีѷ: 
Blue Shield of California Promise Health Plan Civil Rights Coordinator  
3840 Kilroy Airport Way, Long Beach, CA 90806 

 ดว้ยตนเอง: ไปทีѷสถานพยาบาลหรอืสํานักงานของแพทยป์ระจําตัวของทา่น หรอืมาทีѷสํานักงาน 
Blue Shield of California Promise Health Plan แลว้แจง้ว่าทา่นตอ้งการแจง้เรืѷองรอ้งทกุข ์

 ทางอเิล็กทรอนกิส:์ ไปทีѷเว็บไซตข์อง Blue Shield of California Promise Health Plan ทีŕ 
www.blueshieldca.com/promise/medi-cal . 

สํานักงานสทิธพิลเมอืง OFFICE OF CIVIL RIGHTS – 
กระทรวงบรกิารทางการแพทยแ์หง่รัฐแคลฟิอรเ์นีย CALIFORNIA DEPARTMENT OF HEALTH CARE 
SERVICES นอกจากนีѸ 
ทา่นยังสามารถแจง้เรืѷองรอ้งทกุขด์า้นสทิธพิลเมอืงตอ่กระทรวงบรกิารทางการแพทยแ์หง่รัฐแคลฟิอรเ์นีย 
โดยสํานักงานสทิธพิลเมอืงไดท้างโทรศัพท ์การแจง้เป็นลายลักษณ์อักษร 
หรอืทางอเิล็กทรอนกิสไ์ดอ้กีดว้ย: 
 ทางโทรศัพท:์ โทร 916-440-7370  หรอืหากทา่นไมส่ามารถพูดหรอืไดย้นิเสยีงไดอ้ยา่งถนัด 

โปรดโทร 711 (ระบบบรกิารถา่ยทอดการสืѷอสาร) 
 ทางลายลักษณ์อักษร: กรอกแบบฟอรม์รอ้งเรยีนหรอืสง่จดหมายมาทีѷ: 

Deputy Director, Office of Civil Rights  
Department of Health Care Services  
P.O. Box 997413, MS 0009 Sacramento, CA 95899-7413 

สามารถดาวนโ์หลดแบบฟอรม์รอ้งเรยีนไดท้ีѷ 
http://www.dhcs.ca.gov/Pages/Language_Access.aspx 

 ทางอเิล็กทรอนกิส:์ สง่อเีมลมาทีѷ CivilRights@dhcs.ca.gov 

สํานกังานสทิธพิลเมอืง – กระทรวงสขุภาพและบรกิารมนุษยส์หรฐั U.S. DEPARTMENT 
OF HEALTH AND HUMAN SERVICES หากทา่นเชืѷอวา่ทา่นถูกเลอืกปฏบิัตเินืѷองจากจากเพศ 
เชืѸอชาต ิสผีวิ ประเทศถิѷนกําเนดิ ความบกพรอ่ง/พกิารทางเพศ 
ทา่นสามารถแจง้เรืѷองรอ้งเรยีนต่อกระทรวงสขุภาพและบรกิารมนุษยส์หรัฐ  
โดยสํานักงานสทิธพิลเรอืน  ไดท้างโทรศัพท ์การแจง้เป็นลายลักษณ์อักษร หรอืทางอเิล็กทรอนกิส ์
 ทางโทรศัพท:์ โทร 1-800-368-1019  หากทา่นไมส่ามารถพูดหรอืไดย้นิเสยีงไดอ้ยา่งถนัด 

โปรดโทร TTY/TDD 1-800-537-7697  
 ทางลายลักษณ์อักษร: กรอกแบบฟอรม์รอ้งเรยีนหรอืสง่จดหมายมาทีѷ: 

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

 ทางอเิล็กทรอนกิส:์ ไปทีѷพอรท์ลัแจง้เรืѷองรอ้งเรยีนของสํานักงานสทิธพิลเมอืงทีѷ 
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf 


