
ទម្រង់ប្របបទបណ្តឹងសាទុក្ខ និងបណ្តឹងឧទ្ធរណ៍
ស្រចក្ដីណ្រនាំ៖
1. សូមសរស្ររជាអក្រសរធំ ឬវាយបញ្ចូលក្នុងចន្ល្រះ ទាំងអស់ខាងក្រ្រមន្រះ។ អ្នកអាចភ្ជ្រប់ក្រដាសបន្ថ្រមបាន 

បើសិនជាមិនគ្រប់គ្រ្រន់។
2. សូមដាក់បញ្ជូនទម្រង់ប្របបទដ្រលបានបំព្រញរួចត្រឹមថ្ង្រទី៖

តាមប្រ្រសណីយ៍៖  Blue Shield of California Promise Health Plan 
Attn: Appeals and Grievances 
3840 Kilroy Airport Way 
Long Beach, CA 90806

ទូរសារ៖ (323) 889-2228

ប្រសិនបើអ្នកមានសំណួរ ឬត្រូវការជំនួយក្នុងការបំព្រញទម្រង់ប្របបទន្រះ សូមទាក់ទងស្រវាបម្រើអតិថិជនតាមរយៈ
ល្រខទូរសព្ទ៖ (800) 605-2556 (TTY: 711) ចាប់ពីម៉្រង 8 ព្រឹកដល់ម៉្រង 6 ល្ង្រច ចាប់ពីថ្ង្រចន្ទដល់ថ្ង្រសុក្រ។ 

ពត័ម៌ានរបសស់មាជកិ
ទម្រង់ប្របបទន្រះគឺសម្រ្រប់៖  
☐ បណ្តឹងសាទុក្ខ ☐ បណ្តឹងឧទ្ធរណ៍

សម្រ្រប់ត្រ Blue Shield Promise ប៉ុណ្ណ្រះ 
កាលបរិច្ឆ្រទទទួល៖

ឈ្ម្រះសមាជិក៖ ខ្រថ្ង្រឆ្ន្រំកើត៖ ល្រខសមា្គ្រល់សមាជិក៖

អាសយដា្ឋ្រនផ្លូវ ៖ ទីក្រុង៖ ល្រខកូដតំបន់៖

ល្រខទូរសព្ទ៖ ល្រខទូរសព្ទផ្រស្រងទៀត៖

ឈ្ម្រះអ្នកដ្រលបំព្រញទម្រង់ប្របបទន្រះ 
បើសិនជាមិនម្រនឈ្ម្រះសមាជិក៖

ទំនាក់ទំនង៖ ល្រខទូរសព្ទរបស់អ្នកតំណាង៖

(ចន្ល្រះខាងក្រ្រមន្រះគឺជាជម្រើសស្រ្រចត្រចិត្ត)

ភ្រទពីកំណើត (យ្រនឌ័រ)៖ អត្តសញ្ញ្រណយ្រនឌ័រ៖ ទំនរផ្លូវភ្រទ៖

សា្ថ្រនភពអាពាហ៍ពិពាហ៍៖ សព្វនាមរបស់សមាជិក៖ ជាតិសាសន៍៖

តើអ្នកមានដើមកំណើតមកពីប្រទ្រសដ្រលនិយាយភសាអ្រស្រប៉្រញ 
ឡាទីន ឬអ្រស្រប៉្រញម្រនទ្រ?

ជនជាតិ៖

លក្ខណៈន្របណ្តឹងសាទុក្ខ ឬបណ្តឹងឧទ្ធរណ៍
តើបញ្ហ្របានកើតឡើងនៅទីណា? (ឈ្ម្រះឱសថសា្ថ្រន មន្ទីរព្រទ្រយ ឬគ្លីនិក) កាលបរិច្ឆ្រទដ្រលបញ្ហ្របាន

កើតឡើង៖



តើនរណាខ្លះទៀតដ្រលទាក់ទងនឹងបញ្ហ្រន្រះ ក្រ្រពីខ្លួនអ្នក? (សូមផ្តល់ឈ្ម្រះបុគ្គលិកដ្រលពាក់ព័ន្ធ បើអាច។)

សូមរៀបរាប់ពីបញ្ហ្រឱ្រយបានលម្អិត៖

សម្រ្រប់ត្រពាក្រយបណ្តឹងឧទ្ធរណ៍ប៉ុណ្ណ្រះ៖ សូមរាយឈ្ម្រះស្រវាដ្រលអ្នកកំពុងប្តឹងឧទ្ធរណ៍ (សរស្ររល្រខកូដអនុញ្ញ្រត
ពីលិខិតបដិស្រធ)៖

ដំណះស្រ្រយ
តើអ្នកបានព្រយាយាមដោះស្រ្រយបញ្ហ្រន្រះដោយវិធីណាខ្លះ?

តើអ្នកគិតថា ដណំះស្រ្រយប្របណាដ្រលល្អសម្រ្រប់បញ្ហ្ររបស់អ្នក?៖

ហត្ថល្រខា៖ កាលបរិច្ឆ្រទ៖

តើអ្នកណាខ្លះអាចដាក់បណ្តឹងបាន?
សមាជិក Blue Shield Promise ណាក៏ដោយអាចដាក់ពាក្រយបណ្តឹងបាន។ អ្នកត្រូវត្រជាសមាជិកដ្រលមានសិទ្ធិនៅព្រល
ដ្រលបញ្ហ្របានកើតឡើង ឬនៅកាលបរិច្ឆ្រទដ្រលអត្ថប្រយោជន៍របស់អ្នកត្រូវបានបដិស្រធ។ 

ប្រសិនបើអ្នកចង់ឱ្រយអ្នកណាមា្ន្រក់តំណាងឱ្រយអ្នក ពួកគ្រត្រវូត្រមានការយល់ព្រមពីអ្នក។ ការយល់ព្រមន្រះធ្វើឡើងដោយ
បំព្រញទម្រង់ត្រងតំាងអ្នកតំណាង (AOR) ឬដាក់លិខិតបញ្ជ្រក់ជាលយលក្ខណ៍អក្រសរផ្រស្រងទៀតអំពីការតំណាងផ្ន្រក
ច្របប់។ ដើម្របីទទួលបានទម្រង់ AOR សូមទូរសព្ទទៅស្រវាបម្រើអតិថិជនតាមរយៈល្រខ (800) 605-2556 (TTY: 711)។ 
អ្នកក៏អាចរកទម្រង់ AOR ន្រះតាមអនឡាញបានផងដ្ររនៅលើវ្របសាយ blueshieldca.com/en/bsp។

អ្នកផ្តល់ស្រវាអាចដាក់ពាក្រយបណ្តឹងឧទ្ធរណ៍ជំនួសអ្នកបាន ដោយមិនចាំបាច់មានទម្រង់លិខិតអនុញ្ញ្រតអ្នកតំណាងទ្រ។ 
ន្រះគឺដោយសារត្រពួកគ្រកំពុងជំទាស់ទាមទារស្រវាដ្រលពួកគ្រត្រូវការដើម្របីព្រយាបាលអ្នក។ 

តើបណ្តឹងសាទុក្ខគឺជាអ្វី?
បណ្តឹងតវា៉្រ (ឬសាទុក្ខ) គឺនៅព្រលអ្នកមានបញ្ហ្រ ឬមិនសប្របយចិត្ដ ជាមួយស្រវា ដ្រលអ្នកកំពុងទទួលពី  
Blue Shield Promise ឬពីអ្នកផ្ដល់ស្រវា។ ឧទាហរណ៍ន្របណ្តឹងសាទុក្ខ គឺការរង់ចាំយូរព្រកដើម្របីទទួលបានការណាត់ជួប
ជាមួយគ្រូព្រទ្រយរបស់អ្នក។ គ្ម្រនព្រលកំណត់សម្រ្រប់ការដាក់ពាក្រយបណ្តឹងសាទុក្ខនះទ្រ។

អ្នកអាចដាក់ពាក្រយបណ្តឹងសាទុក្ខបាន ប្រសិនបើអ្នកជឿថា អ្នកអាចត្រូវបានរើសអើងដោយផ្អ្រកលើលក្ខណៈន្រក្រុម
ការពារជាច្រើន ដូចដ្រលបានកំណត់ដោយច្របប់ CA (រួមមានសា្ថ្រនភពសុខភព សា្ថ្រនភពមានផ្ទ្រពោះ ពូជសាសន៍ 
ពិការភព វង្រសត្រកូល ដើមកំណើតជាតិ សាសនា អាយុ ភ្រទ អត្តសញ្ញ្រណយ្រនឌ័រ ការបង្ហ្រញយ្រនឌ័រ ទនំរផ្លូវភ្រទ 
ឬសា្ថ្រនភពអាពាហ៍ពិពាហ៍)។ អ្នកក៏អាចដាក់ពាក្រយបណ្តឹងសាទុក្ខបានដ្ររ ប្រសិនបើអ្នកជឿជាក់ថា បុគ្គលិកគម្រ្រង
បានខកខានមិនបានផ្តល់ការថ្រទាំដ្រលរួមបញ្ចូលតម្រូវការរបស់ប្រជាជនភ្រទទីបី។

តើបណ្តឹងឧទ្ធរណ៍គឺជាអ្វី?
បណ្តឹងឧទ្ធរណ៍គឺជាការស្នើសុំឱ្រយ Blue Shield Promise ពិនិត្រយឡើងវិញ និងផ្ល្រស់ប្តូរស្រចក្តីសម្រ្រចដ្រលយើងបាន
ធ្វើឡើងចំពោះស្រវាកម្មរបស់អ្នក។ ប្រសិនបើយើងផ្ញើលិខិតស្រចក្ដីជូនដំណឹងស្តីពីចំណាត់ការ (NOA) ឱ្រយអ្នកប្រ្រប់
អ្នកថាយើងកំពុងបដិស្រធ ពន្រយារព្រល ការផ្ល្រស់ប្តូរ ឬបញ្ចប់ស្រវា ហើយអ្នកមិនយល់ស្របនឹងស្រចក្តីសម្រ្រចចិត្ត
របស់យើង អ្នកអាចស្នើសុំឱ្រយយើងប្តឹងឧទ្ធរណ៍។ វាក៏រួមបញ្ចូលទាំងការមិនបង់ប្រ្រក់សម្រ្រប់ស្រវាដ្រលបានរា៉្រប់រងផង



ដ្ររ។ ឧទាហរណ៍ន្របណ្តឹងឧទ្ធរណ៍ គឺប្រសិនបើអ្នកមិនយល់ស្របនឹងការបដិស្រធការវះកាត់។ អ្នកត្រូវត្រដាក់ពាក្រយ
បណ្តឹងឧទ្ធរណ៍របស់អ្នកក្នុងរយៈព្រល 60 ថ្ង្រតាមប្រតិទិន គិតចាប់ពីកាលបរិច្ឆ្រទដ្រលបានចុះក្នុងស្រចក្ដីជូនដំណឹងពី
សកម្មភព (NOA)។

ដំណើរការ និងព្រលវ្រលាកំណត់
នៅព្រលដ្រលបណ្តឹងរបស់អ្នកបានដាក់រួចរាល់ គម្រ្រងនឹងចាត់តាំងអ្នកសម្របសម្រួលបណ្តឹងសាទុក្ខ និងបណ្តឹង
ឧទ្ធរណ៍មា្ន្រក់ជូនអ្នក ដ្រលនឹងសុើបអង្ក្រតពីបញ្ហ្ររបស់អ្នក។ លិខិតមួយច្របប់បានផ្ញើទៅអ្នកនៅថ្ង្រទី 5 ឬមុនថ្ង្រន្រះ 
ដើម្របីឱ្រយអ្នកបានដឹងថា ពាក្រយបណ្តឹងរបស់អ្នក ត្រូវបានទទួលហើយ។ អ្នកសម្របសម្រួលបណ្តឹងសាទុក្ខ និងបណ្តឹង
ឧទ្ធរណ៍នឹងហៅទូរសព្ទទៅអ្នក ដើម្របីសួរសំណួរអំពីបញ្ហ្រដ្រលបានរាយការណ៍។ នៅចុងបញ្ចប់ន្រដំណើរការន្រះ អ្នក
នឹងទទួលបានការហៅទូរសព្ទ និងលិខិតមួយច្របប់ពីអ្នកសម្របសម្រួលបណ្តឹងសាទុក្ខ និងបណ្តឹងឧទ្ធរណ៍ ដើម្របីឱ្រយអ្នក
បានដឹងអំពីលទ្ធផលន្រការសុើបអង្ក្រត។

បណ្តឹងសាទុក្ខ និងបណ្តឹងឧទ្ធរណភ៍គច្រើនត្រូវបានសុើបអង្ក្រតក្នុងរយៈព្រល 30 ថ្ង្រតាមប្រតិទិន។

ប្រសិនបើអ្នកមានបញ្ហ្របនា្ទ្រន់ដ្រលពាក់ព័ន្ធនឹងបញ្ហ្រសុខភពធ្ងន់ធ្ងរ យើងនឹងចាប់ផ្តើមការពន្លឿនការពិនិត្រយឡើងវិញ 
(រហ័ស)។ យើងនឹងផ្តល់ឱ្រយអ្នកនូវស្រចក្តីសម្រ្រចចិត្តក្នុងរយៈព្រល 72 ម៉្រង។ ដើម្របីស្នើសុំការពិនិត្រយមើលឆប់រហ័ស 
សូមហៅទូរសព្ទមកយើងនៅផ្ន្រកស្រវាបម្រើអតិថិជនតាមរយៈល្រខ៖ (800) 605-2556 (TTY: 711)។

ក្រសួងគ្រប់គ្រងការថ្រទាំសុខភាពតម្រូវឱ្រយគម្រ្រង Blue Shield of California Promise Health Plan ជូនដំណឹងដល់អ្នក
ដូចខាងក្រ្រម៖
ក្រសួងថ្រទាំសុខភពក្រ្រមការគ្រប់គ្រងរបស់រដ្ឋ California គឺមានភរៈកិច្ចសម្រ្រប់ដាក់ច្របប់ដល់ គម្រ្រងស្រវាថ្រទាំ
សុខភព។ ប្រសិនបើអ្នកមានបណ្តឹងសាទុក្ខជំទាស់នឹងគម្រ្រងថ្រទាំសុខភពរបស់អ្នក ដំបូងអ្នកគួរត្រហៅទូរសព្ទទៅ
គម្រ្រងថ្រទាំសុខភពរបស់អ្នកតាមរយៈល្រខ (800) 605-2556 (TTY: 711) និងប្រើប្រ្រស់ដំណើរការបណ្តឹងសាទុក្ខ
របស់គម្រ្រងថ្រទាំរបស់អ្នក មុនព្រលទាក់ទងទៅក្រសួង។ ការប្រើប្រ្រស់នីតិវិធីបណ្តឹងសាទុក្ខន្រះ គឺមិនហាមឃាត់
សិទ្ធិស្របច្របប់អ្វីមួយដ្រលឤចយកមកប្រើ ឬដំណះស្រ្រយអ្វីៗ ដ្រលឤចមានសម្រ្រប់អ្នកឡើយ។ ប្រសិនបើអ្នក
ត្រូវការជំនួយឲ្រយដោះស្រ្រយបណ្តឹងសារទុក្ខដ្រលទាក់ទងនឹងភពឤសន្ន ឬបណ្តឹង សារទុក្ខអ្វីមួយដ្រលគម្រ្រងថ្រទាំ
សុខភពរបស់អ្នកមិនទាន់បានដោះស្រ្រយឲ្រយគប់ចិត្ត នៅឡើយ ឬក៏បណ្តឹងសារទុក្ខដ្រលនៅត្រមិនទាន់ដោះស្រ្រយ
រួចលើសពីចំនួន 30 ថ្ង្រ អ្នកឤចហៅទូរសព្ទទៅកាន់ក្រសួងសម្រ្រប់ ស្នើសុំជំនួយ។ អ្នកក៏ឤចនឹងមានសិទ្ធិទទួលការ
ត្រួតពិនិត្រយដោយការត្រួតពិនិត្រយផ្ន្រកវ្រជ្ជសាស្ត្រឯករាជ្រយ (IMR) ផងដ្ររ។ បើសិនអ្នកមានសិទ្ធិទទួល IMR នះវិធី 
IMR នឹងផ្តល់ការពិនិត្រយហ្មត់ចត់ ដោយមិនលំអៀង នូវការសំរ្រច ព្រយាបាលសុខភព ដ្រលបានធ្វើ ដោយ គម្រ្រងថ្រទាំ
សុខភព ទាក់ទងនឹងព្រទ្រយសាស្ដ្រចាំបាច់ នូវសំណើស្រវា ឬការព្រយាបាល, ការសំរ្រចពីការធានារ៉ា្រប់រង សម្រ្រប់់ការ
ព្រយាបាល  ដ្រលជា លក្ខណៈន្រការពិសោធន៍ ឬជាការសុើបអង្ក្រត និងទំនាស់ការបង់ប្រ្រក់ សំរាប់ស្រវាសុខភព ជា
អាសន្ន ឬបនា្ទ្រន់។ ក្រសួងក៏មានល្រខទូរសព្ទឥតគិតថ្ល្រ (888) 466-2219 និងខ្រស្រទូរសព្ទ TDD (877) 688-9891 
ផងដ្ររ។ វ្របសាយ  អ៊ីនធឺណិតរបស់ក្រសួង www.dmhc.ca.gov មានទម្រង់ពាក្រយបណ្តឹង ទម្រង់ពាក្រយសុំ IMR និង
ស្រចក្ដីណ្រនាំតាមអនឡាញ។

Blue Shield of California Promise Health Plan is contracted with L.A. Care Health Plan to provide Medi-Cal managed care services 
in Los Angeles County.
Blue Shield of California Promise Health Plan is an independent licensee of the Blue Shield Association A53596MDC-LA-FF-KH_0125
Medi_25_060_LA_040425
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