
ការតែ�ងតាំំងអ្ននកតំំណាង
ប្រើ��ើប្រា�ស់់ទម្រ�ង់់បែ�បបទនេះ�ះដើ�ើម្្បីីអនុុញ្ញាាតឱ្្យ Blue Shield of California, Blue Shield of California Life & Health 
Insurance Company និិងសហការីីអាជីីវកម្មមរបស់់ពួួកគេ� (ជារួួមហៅ�ថា "Blue Shield") ដើ�ើម្្បីីអនុុញ្ញាាតឱ្្យមានការណាត់់ជួួប
តំំណាងទាក់់ទងនឹឹងបណ្តឹឹ�ងឧទ្ធធរណ៍៍ ឬបណ្តឹឹ�ងសាទុុក្ខខរបស់់ខ្ញុំំ��។ ខ្ញុំំ��អនុុញ្ញាាតឱ្្យបុុគ្គគលនេះ�ះធ្វើ�ើ�សំំណើ�ើណាមួួយដើ�ើម្្បីីបង្ហាាញ ឬដកហូូត
ភស្តុុ�តាង ដើ�ើម្្បីីទទួួលបានព័័ត៌៌មានបណ្តឹឹ�ងឧទ្ធធរណ៍៍ និិងដើ�ើម្្បីីទទួួលបានសេ�ចក្តីី�ជូូនដំំណឹឹងណាមួួយទាក់់ទងនឹឹងបណ្តឹឹ�ងតវ៉ាា បណ្តឹឹ�ង
ឧទ្ធធរណ៍៍ បណ្តឹឹ�ងសាទុុក្ខខ ឬសំំណើ�ើរបស់់ខ្ញុំំ��ទាំំងស្រុ�ុងជំំនួួសខ្ញុំំ��។ ខ្ញុំំ��យល់់ថា ព័័ត៌៌មានវេេជ្ជជសាស្រ្ត�តផ្ទាាល់់ខ្លួួ�នទាក់់ទងនឹឹងសំំណើ�ើរបស់់ខ្ញុំំ��
អាចត្រូ�ូវបានបញ្ចេ�េញព័័ត៌៌មានទៅ�ដល់់អ្ននកតំំណាងដែ�លបានបង្ហាាញខាងក្រោ��ម។

1.. បុុគ្គគលដែ�លតែ�ងតាំំងអ្ននកតំំណាង បុុគ្គគលដែ�លតែ�ងតាំំងអ្ននកតំំណាង ("សមាជិិកសមាជិិក")

ឈ្មោះ�ះ�សមាជិិក៖

អាសយដ្ឋាានសមាជិិក៖

លេ�ខ ID អ្ននកជាវ៖

ខែ�ថ្ងៃ�ៃឆ្នាំំ�កើ�ើត៖

2.. តើ�ើនរណាជាអ្ននកតំំណាងដែ�លទទួួលបានការតែ�ងតាំំងតើ�ើនរណាជាអ្ននកតំំណាងដែ�លទទួួលបានការតែ�ងតាំំង?

ឈ្មោះ�ះ�របស់់អ្ននកទទួួល៖

អាសយដ្ឋាានរបស់់អ្ននកទទួួល៖

ទំំនាក់់ទំំនងរបស់់អ្ននកទទួួល ជាមួួយសមាជិិក៖

3.. តើ�ើអ្វីី�ជាគោ�លបំំណងនៃ�ការបំំពេ�ញទម្រ�ង់់បែ�បបទនេះ�ះតើ�ើអ្វីី�ជាគោ�លបំំណងនៃ�ការបំំពេ�ញទម្រ�ង់់បែ�បបទនេះ�ះ?  (គូូសធីីកយកមួួយគូូសធីីកយកមួួយ)

ចាត់តាំងអ្នកតំណាង

លុបចោលការតែងតាំងអ្នកតំណាងដែលមានស្រាប់

4.. ការផុុតកំំណត់់ និិងការដកហូូតការផុុតកំំណត់់ និិងការដកហូូត

ការតែ�ងតាំំងអ្ននកតំំណាងនេះ�ះ នឹឹងនៅ�មានប្រ�សិិទ្ធិិ�ភាពជាដដែ�ល ចំំនួួនមួួយឆ្នាំំ� ចាប់់តាំំងពីីកាលបរិិច្ឆេ�េទ អ្ននកបានចុះះ�ហត្ថថលេ�ខាវា 
(ខាងក្រោ��ម) លុះះ�ត្រា�តែ�កាលបរិិច្ឆេ�េទខុុសគ្នាា បានបញ្ជាាក់់នៅ�ទីីនេះ�ះ៖        /         /	

អ្ននកមានសិិទ្ធិិ�ដកហូូតការតែ�ងតាំំងអ្ននកតំំណាងនេះ�ះនៅ�ពេ�លណាក៏៏បានតាមរយៈៈសេ�ចក្តីី�ជូូនដំំណឹឹងទៅ�ដល់់ Blue Shield 
ជាលាយលក្ខខណ៍៍អក្្សរ។ ការដកហូូត នូូវការតែ�ងតាំំងអ្ននកតំំណាងនេះ�ះ នឹឹងមិិនប៉ះះ�ទង្គិិ�ចព័័ត៌៌មាន ដែ�លយើ�ើងប្រើ��ើ ឬបើ�ើកសំំដែ�ង 
នៅ�មុុនពេ�លយើ�ើងទទួួលសំំណើ�ើរបស់់អ្ននក ដើ�ើម្្បីីដកហូូតឡើ�ើយ។ បើ�ើសិិនការតែ�ងតាំំងអ្ននកតំំណាងនេះ�ះ បានឲ្្យដោ�យមាតាបិិតា 
ឬអាណាព្្យាបាលស្រ�បច្្បាប់់ ក្នុុ�ងនាមនៃ�អនីីតិិជន វានឹឹងផុុតកំំណត់់ នៅ�ខួួបកំំណើ�ើតទីីដប់់ប្រាំ�ំបីី របស់់អនីីតិិជន។

Blue Shield of California is an independent member of the Blue Shield Association
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5.. ហត្ថថលេ�ខារបស់់សមាជិិក និិងអ្ននកតំំណាងហត្ថថលេ�ខារបស់់សមាជិិក និិងអ្ននកតំំណាង

ខ្ញុំំ��បានអានទំំរង់់បំំពេ�ញនេះ�ះ និិងបានយល់់ដឹឹង ហើ�ើយក៏៏យល់់ព្រ�មចំំពោះ�ះល័័ក្ខខខ័័ណ្ឌឌរបស់់វា។ ខ្ញុំំ��បង្គាាប់់ឱ្្យ Blue Shield 
of California ដើ�ើម្្បីីអនុុញ្ញាាតឱ្្យមានការណាត់់ជួួបតំំណាងដើ�ើម្្បីីប្រើ��ើប្រា�ស់់ ឬបញ្ចេ�េញព័័ត៌៌មានដល់់អ្ននកទទួួលដែ�លបាន
កត់់សម្គាាល់់ដូូចដែ�លបានណែ�នាំំខាងលើ�ើ។ នេះ�ះអាចនឹឹងរួួមមាន ព័័ត៌៌មានសុុខភាព ដូូចជា ការរំំលោ�ភគ្រឿ��ឿងញៀ�ៀន,  សុុខភាពផ្លូូ�វ
ចិិត្ដដ,  សុុខភាពឥរិិយាបថ,  ការធ្វើ�ើ�តេ�ស្តតផៅ�សន្ដាាន, និិងស្ថាានភាពជំំងឺឺ HIV/AIDS។ ខ្ញុំំ��យល់់ថា នៅ�ពេ�លដែ�លព័័ត៌៌មានរបស់់ខ្ញុំំ��
ត្រូ�ូវបានបញ្ចេ�េញ ព័័ត៌៌មាននោះ�ះអាចត្រូ�ូវបានបញ្ចេ�េញបន្តតដោ�យអ្ននកទទួួល និិងអាចលែ�ងមានការការពារដោ�យច្្បាប់់ស្ដីី�ពីីភាព
ឯកជន រួួមទាំំងច្្បាប់់ស្ដីី�ពីីគណនេ�យ្្យភាព និិងការបន្តតទទួួលបានការធានារ៉ាាប់់រងសុុខភាពរបស់់សហព័័ន្ធធឆ្នាំំ� 1996។

ខ្ញុំំ��យល់់ថា Blue Shield អាចនឹឹងមិិនដាក់់លក្ខខខណ្ឌឌការទូូទាត់់ប្រា�ក់់ ការចុះះ�ឈ្មោះ�ះ�ក្នុុ�ងគម្រោ��ងថែ�ទាំំសុុខភាព ឬសិិទ្ធិិ�ទទួួល
បានអត្ថថប្រ�យោ�ជន៍៍ស្ដីី�ពីីថាតើ�ើខ្ញុំំ��ចុះះ�ហត្ថថលេ�ខាលើ�ើការតែ�ងតាំំងតំំណាងនេះ�ះឬអត់់។

                                                                                                                                                                           

ហត្ថថលេ�ខាសមាជិិក កាលបរិិច្ឆេ�េទ

                                                                                                                     
ឈ្មោះ�ះ�សមាជិិក (សរសេ�រជាអក្្សរធំំ)

តាមរយៈៈការចុះះ�ហត្ថថលេ�ខាខាងក្រោ��ម ខ្ញុំំ��បានអានទម្រ�ង់់បែ�បបទនេះ�ះ ហើ�ើយទទួួលយកការតែ�ងតាំំងខាងលើ�ើ។តាមរយៈៈការចុះះ�ហត្ថថលេ�ខាខាងក្រោ��ម ខ្ញុំំ��បានអានទម្រ�ង់់បែ�បបទនេះ�ះ ហើ�ើយទទួួលយកការតែ�ងតាំំងខាងលើ�ើ។

                                                                                                                                                                           

ហត្ថថលេ�ខាអ្ននកតំំណាង កាលបរិិច្ឆេ�េទ

                                                                                                                     

ឈ្មោះ�ះ�អ្ននកតំំណាង (សរសេ�រជាអក្្សរធំំ)

អ្ននកតំំណាងផ្លូូ�វច្្បាប់់ ឬអាណាព្្យាបាលអ្ននកតំំណាងផ្លូូ�វច្្បាប់់ ឬអាណាព្្យាបាល

ប្រសិនបើទម្រង់បែបបទនេះត្រូវបានចុះហត្ថលេខាដោយអ្នកផ្សេងក្រៅពីសមាជិក ឬឪពុកម្ដាយរបស់អនីតិជន ដូចជា
អ្នកតំណាងផ្ទាល់ខ្លួន/ផ្លូវច្បាប់ អាណាព្យាបាល ឬអ្នកប្រតិបត្តិ អ្នកក៏ត្រូវដាក់បញ្ជូនឯកសារផ្លូវច្បាប់អ្នកក៏ត្រូវដាក់បញ្ជូនឯកសារផ្លូវច្បាប់
ដែលបង្ហាញពីសិទ្ធិអំណាចរបស់អ្នកផងដែរ ដើម្បីធ្វើសកម្មភាពជំនួសឱ្យសមាជិក (ឬមតិរបស់សមាជិក) ដើម្បី
បញ្ចេញព័ត៌មានសុខភាព។ ឯកសារបែបនេះអាចរួមមាន ឧទាហរណ៍៖

1.	 សិទ្ធិតំណាងស្របច្បាប់នៃការថែទាំសុខភាពរយៈពេលយូរ
2.	 ឯកសារបច្ចុប្បន្នដែលមានសុពលភាពរបស់អាណាព្យាបាលដែលបង្គាប់បញ្ជាដោយតុលាការ ឬ
3.	 ឯកសារច្បាប់ផ្សេងទៀតដែលមានសុពលភាពដែលបង្ហាញពីសិទ្ធិអំណាចរបស់អ្នកក្នុងការធ្វើសកម្មភាព

ជំនួសឱ្យសមាជិក (ឬមតិរបស់សមាជិក)

ឈ្មោះ​របស់អ្នក​តំណាង (អក្សរពុម្ព)៖                                                                                                                         

ទំនាក់ទំនង ជាមួយសមាជិក៖                                                                                                                                   

ប្រភេទនៃឯកសារ បានបញ្ជូន៖                                                                                                                      



The company complies with applicable state laws and federal civil rights laws and does not discriminate, exclude people, or treat 
them differently on the basis of race, color, national origin, ethnic group identification, medical condition, genetic information, 
ancestry, religion, sex, marital status, gender, gender identity, sexual orientation, age, mental disability, or physical disability.

La compañía cumple con las leyes de derechos civiles federales y estatales aplicables, y no discrimina, ni excluye ni trata 
de manera diferente a las personas por su raza, color, país de origen, identificación con determinado grupo étnico, condición 
médica, información genética, ascendencia, religión, sexo, estado civil, género, identidad de género, orientación sexual, edad, 
ni discapacidad física ni mental. 

本公司遵守適用的州法律和聯邦民權法律，並且不會以種族、膚色、原國籍、族群認同、醫療狀況、遺傳資
訊、血統、宗教、性別、婚姻狀況、性別認同、性取向、年齡、精神殘疾或身體殘疾而進行歧視、排斥或區別對
待他人。

រក្សាច្បាប់ចម្លងនៃទម្រង់បែបបទតែងតាំងអ្នកតំណាងសម្រាប់កំណត់ត្រារបស់អ្នករក្សាច្បាប់ចម្លងនៃទម្រង់បែបបទតែងតាំងអ្នកតំណាងសម្រាប់កំណត់ត្រារបស់អ្នក

ផ្ញើទំរង់បំពេញ ការតែងតាំងអ្នកតំណាង ដែលបានបំពេញចប់ និងបានចុះហត្ថលេខា ត្រឡប់ទៅ៖
Blue Shield of California Customer Care
P.O. Box 272540
Chico, CA 95927-2540
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