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េ Health Net Community Solutions (Health Net) យកចិតទុក ក់ ំងចំេ ះ រ្រពយ
រមរបស់អក។ ្របសិនេបើអកមិនយល់្រសបនឹងេសចកីសេ្រមចេនះេទ អក ឬនរ ក់េផ្សង

េទៀត ច ក់ ក្យបណឹងឧទរណ៍ចំេ ះេស ែដល នបដិេសធ។ អក ច ក់ ក្យបណឹង
ទុក ្របសិនេបើអកមិនេពញចិតនឹង រែថ  ំឬ រព លែដលអក នទទួល។ 

េយើងខំ្រតវែត ន រយល់្រពម យលកណ៍អក្សរពីអក ្របសិនេបើអកផល់េស  ឬនរ ក់
ែដលអកេ្រជើសេរស ក់ ក្យបណឹងឧទរណ៍ ឬបណឹង ទុកជំនួសអក។ េយើងខំ ច្រតវ រ រ
យល់្រពម យលកណអ៍ក្សរពីអក េដើម្បីទទួល នកំណត់្រ សុខ ពស្រ ប់បណឹងឧទរណ៍ ឬ
បណឹង ទុករបស់អក។ អក ច ក់ទងែផកបេ្រមើេស ស ជិករបស់ Health Net េ យទូរសព
េ េលខ 1-800-675-6110 ឬេ ន់េគហទំព័រ www.healthnet.com េដើម្បីទទួល នទ្រមង់

ងំេនះ។ 

• ទ្រមង់ែបបបទេផរសិទិឱ្យអកតំ ង
• ទ្រមង់ែបបបទអនុ តឱ្យេចញផ យកំណត់្រ សុខ ព

រមួប លឯក រ ឬព័ត៌ ន មួយែដល ក់ពន័នឹងបណឹងត  ឬបណឹង ទុករបស់អក។ អក
ចេ្រជើសេរសវធ មួយ ងេ្រ មេដើម្បីេផើបណឹងឧទរណ៍ ។ 

• សូមទូរសពេ ែផកបេ្រមើេស ស ជិករបស់ Health Net មរយៈេលខ 1-800-675-6110។
េស ែផក ចរក ន ្របសិនេបើអក្រតវ រ។

• 711(TTY)ស្រ ប់អកពិ រ ព រ ប់ និងនិ យ
• បំេពញទ្រមង់ែបបបទបណឹងឧទរណ៍ ឬបណឹង ទុក មអន ញេ ៖

www.healthnet.com
• សូមបំេពញទ្រមង់ែបបបទេនះ េហើយប ន មរយៈៃ្របសណីយ៍ ឬទូរ រ

ៃ្របសណីយ៍៖ Health Net Community Solutions 
Attn: Member Appeals and Grievance Department 
PO Box 10348 
Van Nuys, CA 91410-0348 

ឬ 
ទូរ រេលខ 1-877-831-6019 

ឯក រស ជិក ន ទ្រមង់េផ្សងេទៀតដូច  អក្សរ បស្រ ប់ជនពិ រែភក អក្សរពុម
ធំៗ អូឌីយ៉ូ  និងេ្រចើនេទៀត។ 

https://www.healthnet.com/
https://www.healthnet.com/
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ែផកទី 1៖ ព័ត៌ នស ជិក 
ម្រតកូល និង មខន៖ េលខស ល៖់ ែខៃថ ំកំេណើត៖ 

សយ ន៖ ្រកង៖ េលខកូដតំបន់៖ 

េលខទូរសព៖ េពលេវ លបំផុតេដើម្បទូីរសពេ ៖ 

ែផកទី 2៖ ព័ត៌ នអំពីបណឹងឧទរណ៍ ឬបណឹង ទុក 
េ ះរបស់អកផល់េស ៖ លបរេចទៃនេស /្រពតិឹ រណ៍៖ 

េលខ ម រសំណង៖ េលខេ ង៖ 

សូម្រ ប់េយើងអំពី រ្រពយ រមរបស់អក និងអំពីសកម ព ែដលអកចង់ ន។ ប់ប ល៖ េ ះ
អកផល់េស  លបរេចទផល់េស  រ ម រសំណង ឬេលខេ ង។ 

ស្រ ប់បណឹងឧទរណ៍៖ ប់ច ប់ចមងៃនលិខិតជូនដំណឹងអំពីចំ ត់ រ។ 
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អក ចេសើសុំ រជួប្របជុំ មួយ ្របសិនេបើអក នទទួល របដិេសធស្រ ប់ រព ល ឬស ផត់
ផង់កង រពិេ ធ និង នជំងឺដំ ក់ លចុងេ្រ យ។ 

ខំ នជំងឺធន់ធរ េហើយខំេសើសុំ រជួប្របជុំមួយ។ 

អក នេពល 60 ៃថ ម្របតិទិន ប់ពីលិខិតជូនដំណឹងអំពីចំ ត់ រេនះេដើម្បី ក់បណឹងឧទរ
ណ៍។ េសចកីជូនដំណឹងអំពីចំ ត់ រ គឺ លិខិតផ វ រែដលេយើង្រ ប់អក េយើងនឹងបដិេសធ 
ពន រេពល ស់បរ ឬប ប់េស កមមួយឬេ្រចើន។ បណឹង ទុក ច្រតវ នេផេ ្រគប់េពលេវ

។ 

េសើសុំ រពិនិត្យេឡើងវញរហ័ស ្របសិនេបើបណឹងឧទរណ៍ ឬបណឹង ទុករបស់អក ក់ព័ននឹង រ
គំ មកំែហង មៗ ឬធន់ធរដល់សុខ ពរបសអ់ក។ េយើងនឹងពិនិត្យេឡើងវញនូវបណឹងឧទរណ៍ ឬប
ណឹង ទុករបស់អកកងរយៈេពល 72 េ ង ប់ពីេពលទទួល ន។ 

អកនឹងទទួល នលិខិតមួយ ងរយៈេពល្រ ំ (5) ៃថ ម្របតិទិន េ េពលែដលេយើងទទួល នប
ណឹងឧទរណ៍ ឬបណឹង ទុករបស់អក។ 

បុគលិកេ  Health Net ែដលនឹងេធើ រេលើករណីរបស់អក ចនិ យ មួយអកស្រ ប់ព័ត៌ ន
បែនម ។ 

ក់ទងេ  DMHC ឬ DMHC ្របសិនេបើអកមិនេពញចិតនឹងរេបៀបែដល Health Net េ ះ្រ យ
កងល់របស់អក។ 

California Department of Managed Health Care (DMHC) 
California Department of Managed Health Care ន រៈកិចសរស ប់ រ ក់ប ត ដល់
គេ្រ ងេស ែថ សំុខ ព។ ្របសិនេបើអក នបណង ទុក្រប ំងនឹងគេ្រ ងសុខ ពរបស់អក 
ដំបូង អកគួរែតទូរសពមកគេ្រ ងសុខ ពរបស់អក មរយៈេលខ (1-800-675-6110, TTY:711) 
េហើយេ្របើ្រ ស់ដេំណើរ របណង ទុករបស់គេ្រ ងសខុ ពរបស់អក មុន ក់ទងេ ្រកសួងេ ះ។ 

រេ្របើវធេធ ទុក នះ មិន ម ត់សិទ សបច ប់  មួយ ែដលឤចយកមកេ្របើ ឬដំេ ះ្រ យ
អៗ ែដលឤច នស្រ ប់អកេឡើយ។ េបើសិនអក្រតវ រជំនួយឲ្យេ ះ្រ យ ទុ  ែដល ក់ទងនឹង

ពឤសន ឬ ទុកអមួយែដលគេ្រ ងសុខ ពរបស់ ក មិន ន់ នេ ះ្រ យឲ្យ ប់ចិតេ
េឡើយ ឬក៏ ទុកែដលេ ែតមិន ន់េ ះ្រ យរចួ េលើសពីចំនួន 30 ៃថ អកឤចទូរសពេ ្រកសួង 
ស្រ ប់ជំនួយ។ អកក៏ឤចនឹង នសិទទទួល រពិនិត្យពិច័យេ យេពទ្យឯក ជ្យ (IMR, 
Independent Medical Review, IMR) ែដរ។ េបើសិនអក នសិទទទួល រពិនិត្យ ពិច័យេ យ
េពទ្យឯក ជ្យ (IMR)  េ ះ ធី រពិនិត្យពិច័យេ យេពទ្យឯក ជ្យ (IMR)  នឹងផល់ រពិនិត្យេឡើង ញ 
េ យមិន លំេអៀង នូវ រសេ្រមច ងសុខ ព ែដលគេ ងសុខ ព នសេ្រមច ចំេ ះេ
ព ល ំ ច់ នូវេស ឬ រព ល នេ , រសេ្រមចពី រ ប់រង ស្រ ប់ រព ល ល
ណៈៃន រពិេ ធន៍ ឬ រេសុើបអេ  និងទំ ស់ របង់្រ ក់ ស្រ ប់ ៃថព ល សន ឬេស
សុខ ព ប ន់។ ្រកសួងក៏ នេលខទូរសពឥតគិតៃថមយែខ្សផងែដរ មរយៈេលខ 
(1-888-466-2219) និងប ញ TDD (1-877-688-9891) ស្រ ប់អកែដល នប ង រ ប់ 
និង រនិ យ។ េគហទំព័ររបស់្រកសួង www.dmhc.ca.gov នទ្រមង់បំេពញបណង ទ្រមង់
បំេពញ ក្យសុំ IMR  និងេសចកែណ ំ មអន ញ។ 

  ែផកទី 3៖ ស្រ ប់ ព័ត៌ នរបស់អក

https://www.dmhc.ca.gov/
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California Department of Health Care Services (DHCS) Office of the Ombudsman 
អកក៏ ចទូរសពេ រ ល័យ Office of the Ombudsman ៃន្រកសួង California Department 
of Health Care Services (DHCS)ស្រ ប់ជនួំយផងែដរ ។ រ ល័យ Ombudsman Office ជួយ
អកទទួលអត បេ ជន៍របស់កមវធី Medi-Cal ឱ្យេ្របើ្រ ស់ ងេពញេលញនូវសិទិ និងទំនួលខុស
្រត បស់ពួកេគកង ម ស ជិកៃនគេ្រ ងែថ ែដលសតេ្រ ម រ្រគប់្រគង។ េដើម្បីែសងយល់
បែនម សូមទូរសពមកេលខ 1-888-452-8609 េ យឥតគិតៃថ ។ 

ហតេល របសស់ ជិក ឬអកតំ ងែដល នសិទិ លបរេចទ 

សរេសរេ ះស ជិក ឬអកតំ ងែដល នសិទិ អក្សរធំ 

  ែផកទី 4៖ ហតេល



English: If you, or someone you are helping, need language services, call 1‑800‑675‑6110 (TTY: 711).  
Aids and services for people with disabilities, like accessible PDF and large print documents, are also available. 
These services are at no cost to you.

 Arabic:  6110‑675‑800‑1 إذا كنت أنت أو أي شخص تقوم بمساعدته، بحاجة إلى الخدمات اللغوية، فاتصل بالرقم (TTY: 711)
 التي يمكن الوصول إليها والمستندات المطبوعة (PDF)  المساعدات والخدمات للأشخاص ذوي الإعاقة، مثل الملفات المنقولة تتوفر أيضا

الكبيرة. تتوفر هذه الخدمات بدون تكلفة بالنسبة لك.

Armenian: Եթե դուք կամ որևէ մեկը, ում դուք օգնում եք, ունեն լեզվական օգնության կարիք, 
զանգահարեք 1‑800‑675‑6110 (TTY՝ 711)։ Հաշմանդամություն ունեցող մարդկանց համար 
հասանելի են օգնություն և ծառայություններ, ինչպես օրինակ՝ մատչելի PDF և մեծ տպագրությամբ 
փաստաթղթեր։ Այս ծառայությունները ձեզ համար անվճար են:

Cambodian: ប្របសិនបើបអ្ននក ឬនរណាម្នាកដែដលអ្ននកកំពុងជួួយ ប្រតូវការបើសិវាដែផកភាសា សិមទូរសិពុបើទៅបើលខ
1‑800‑675‑6110 (TTY: 711)។ ជួនួយ នងបើសិវាកមបើផេងៗសិប្រម្នាបអ្ននកដែដលពុការ ដចជាទូប្រមង PDF សិប្រម្នាបអ្ននកពុការ 
នងឯកសារប្រពុនជាអ្នកេរខ្នាតធំំកម្នានផលជួនផងដែដរ។ បើសិវាកមមទាំងបើនះប្រតូវបានផលជួនអ្ននកបើដាយមនគិតថ្លៃថៃ។

Chinese: 如果您或者您正在帮助的人需要语言服务，请致电1‑800‑675‑6110 (TTY: 711)。还可提供面向残
障人士的帮助和服务，例如无障碍 PDF 和大字版文档。这些服务免费为您提供。

 Farsi:ارۀمشا بدارد، ی انزبات دمخه باز يند ينک یمک مکاو ه به کری گيدرد فر ها يا مشر اگ(TTY: 711) . ديريبگ ستما 6110‑675‑800‑1
ت.داشد واهخنا مشرای بای  هنيزهات دمخن يات. اسه رضعل ابقولان لعمرای بز ينر يذپ رستدس PDF وت درشاپ چا بدارک مد نانمی اتدمخو ا ه کمک

Hindi: यदि आपको, या दिसकी आप मिि कर रह ह उस, भाषा सवाए चादहए, तो कॉल कर 1‑800‑675‑6110 (TTY: 711)।  

दवकलांग लोगों क ललए सहायता और सवाए, िस सलभ PDF और बड़ द्रिट वाल िस्तावज़, भी उपलब््ध ह। य सवाए आपक ललए मफ़त उपलब््ध ह।

Hmong: Yog hais tias koj, los sis ib tus neeg twg uas koj tab tom pab nws, xav tau cov kev pab cuam txhais lus, 
hu rau 1-800-675-6110 (TTY: 711). Tsis tas li ntawd, peb kuj tseem muaj cov khoom siv pab thiab cov kev pab 
cuam rau cov neeg xiam oob qhab tib si, xws li cov ntaub ntawv PDF uas tuaj yeem nkag cuag tau yooj yim 
thiab cov ntaub ntawv luam tawm uas pom tus niam ntawv loj. Cov kev pab cuam no yog muaj pab yam tsis 
xam nqi dab tsi rau koj them li.

Japanese: ご自身またはご自身がサポートしている方が言語サービスを必要とする場合
は、1‑800‑675‑6110 (TTY: 711)までお問い合わせください。障がいをお持ちの方のために、アクセシブ
ルなPDFや大きな文字で書かれたドキュメントなどの補助・サービスも提供しています。これらのサ
ービスは無料で提供されています。

Korean: 귀하 또는 귀하가 도와주고 있는 분이 언어 서비스가 필요하시면 1‑800‑675‑6110 (TTY: 711) 
번으로 연락해 주십시오. 장애가 있는 분들에게 보조 자료 및 서비스(예: 액세스 가능한 PDF 및 대형
활자 인쇄본)도 제공됩니다. 이 서비스는 무료로 이용하실 수 있습니다.

Laotian: ຖ້້າທ່່ານ, ຫຼືື ບຸຸກຄົົນໃດໜຶ່່ງທ່່ທ່່ານກໍາລັັງຊ່່ວຍເຫຼືືອ, ຕ້້ອງການບຸລັິການແປພາສາ, ໂທ່ 1‑800‑675‑6110 (TTY: 711). 
ນອກນ້ນ, ພວກເຮົົາຍັງມີີອຸປະກອນຊ່່ວຍເຫຼືືອ ແລັະ ການບຸລັິການສໍາລັັບຸຄົົນພິການອີກດ້ວຍ, ເຊ່່ນ ເອກະສານ PDF ທ່່ສາມີາດ
ເຂົ້້າເຖ້ິງໄດ້ສະດວກ ແລັະ ເອກະສານພມີຂົ້ະໜຶ່າດໃຫຍ່. ການບຸລັິການເຫຼື່ານ້ແມີ່ນມີີໄວ້ຊ່່ວຍເຫຼືືອທ່່ານໂດຍບຸ່ໄດ້ເສຍຄົ່າໃດໆ.

Mien: Da’faanh Meih, Fai Heuc Meih Haih Tengx, Oix  Janx-kaeqv waac  gong, Heuc 1-800-675-6110 (TTY: 711). 
JomcCaux gong Bun Yangh mienh Caux mv fungc, Oix dongh eix PDF Caux Bunh  Fiev dimc, Haih yaac kungx 
nyei. Deix gong Haih buatc Yietc liuz maiv  jaax-zinh Bieqc Meih.
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ੂੰ ੂੰPunjabi: ਜੇ ਤੁਹਾਨ, ਜਾਂ ਜਜਸ ਦੀ ਤੁਸੀਂ ਮਦਦ ਕਰ ਰਹੇ ਹੋ, ਨ ਭਾਸ਼ਾ ਸੇਵਾਵਾਂ ਦੀ ਜ਼ਰੂਰਤ ਹੈ, ਤਾਂ 1‑800‑675‑6110 (TTY: 711) 
‹ਤੇ ਕਾਲ ਕਰੋ। ਅਪਾਹਜ ਲਕਾਂ ਲਈ ਸਹਾਇਤਾ ਅਤੇ ਸੇਵਾਵਾਂ, ਜਜਵੇਂ ਜਕ ਪਹਚੁਯੋਗ PDF ਅਤੇ ਵੱਡੇ ਜਪਟ ਵਾਲ ਦਸਤਾਵੇਜ਼, ਵੀ ਉਪਲਬਧ 
ਹਨ। ਇਹ ਸੇਵਾਵਾਂ ਤੁਹਾਡੇ ਲਈ ਮੁਫ਼ਤ ਹਨ।

Russian: Если вам или человеку, которому вы помогаете, необходимы услуги перевода, звоните по 
телефону 1-800-675-6110 (TTY: 711). Кроме того, мы предоставляем материалы и услуги для людей с 
ограниченными возможностями, например документы в специальном формате PDF или напечатанные 
крупным шрифтом. Эти услуги предоставляются бесплатно.

Spanish: Si usted o la persona a quien ayuda necesita servicios de idiomas, comuníquese al 
1‑800‑675‑6110 (TTY: 711). También hay herramientas y servicios disponibles para personas con discapacidad, 
como documentos en letra grande y en archivos PDF accesibles. Estos servicios no tienen ningún costo para usted.

Tagalog: Kung ikaw o ang taong tinutulungan mo ay kailangan ng mga serbisyo sa wika, tumawag sa 
1-800-675-6110 (TTY: 711). Makakakuha rin ng mga tulong at serbisyo para sa mga taong may mga 
kapansanan, tulad ng naa-access na PDF at mga dokumentong malaking print. Wala kang babayaran para sa 
mga serbisyong ito.

Thai: หากคุณหรือคุนที่่คุณช่วยเหลือ ต้องการืบรืการืด้านภาษา โที่รื 1‑800‑675‑6110 (TTY: 711) นอกจากนยงมี
คุวามีช่วยเหลือแลืะบรืการืสำาหรืบผู้ที่พพลืภาพ เช่น PDF ท่ี่เข้าถึงได้แลืะเอกสำารืที่พมีพข้นาด้ใหญ่ บรืการืเหลืาน
ไมีมีคุาใช่จายสำาหรืบคุณ

Ukrainian: Якщо вам або людині, якій ви допомагаєте, потрібні послуги перекладу, телефонуйте на 
номер 1 800 675 6110 (TTY: 711). Ми також надаємо матеріали та послуги для людей з обмеженими 
можливостями, як-от документи в спеціальному форматі PDF або надруковані великим шрифтом.  
Ці послуги для вас безкоштовні.

Vietnamese: Nếu quý vị hoặc ai đó mà quý vị đang giúp đỡ cần dịch vụ ngôn ngữ, hãy gọi 
1-800-675-6110 (TTY: 711). Chúng tôi cũng có sẵn các trợ giúp và dịch vụ dành cho người khuyết tật, như tài 
liệu dạng bản in khổ lớn và PDF có thể tiếp cận được. Quý vị được nhận các dịch vụ này miễn phí.
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Health Net អនវត្តាមច្បាបសទ្សវលរបសរដ្ និងសហព័នជាធរមាន ហហើយមិនហរសហអើង 
មិនរាប់បញ្លមនុសស ឬប្បប្ពឹត្ហលើពកហេខុសគ្នៗហោយសារតត្ពជសាសន៍ ពណ៌សមបរ ហដ្ើមកំហណើត្ អាយុ 
ពិការភាពផ្ វច្បិត្ ពិការភាពរាងកាយ ហេទ្ (រមទងការមានផ្ផ្ហ ោះ ទ្ំហោរផ្ វហេទ្ និងអត្សញ្ញណហយនឌ័រ) 
សាសោ ពជពងស ការកំណត្់អត្សញ្ញណប្កមជនជាត្ិ សានភាពហវជសាស្តស ព័ត៌្មានហសហនទ្ិច្ប 
សានភាពអា ហ៍ពិ ហ៍ ឬហេទ្ហ ើយ។ 
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Health Net ៖ 

• ផ្ល់ជំនយ និងហសវាកមឥត្េិត្ផ្លដ្ល់អកមានពិការភាព ហដ្ើមបជយពកហេប្ាប្ស័យទក់ទ្ង 
ប្បកបហោយប្បសិទ្ភាពជាមយពកហយើង ដ្ច្បជា៖ 

• អកបកតប្បភាសាសញ្ញតដ្លមានសមត្ភាព 

• ព័ត៌្មានជាលាយលកណ៍អកសរជាទ្ប្មង់ហផ្សងៗ (ការប្ព៊ីនជាអកសរខ្នត្ធំ ជាសំហ ង 
ជាទ្ប្មង់ហអ ិច្បប្ត្ូនិកតដ្លអាច្បហប្បើប្ាស់ាន និងជាទ្ប្មង់ហផ្សងៗហទ្ៀត្) 

• ផ្ល់ហសវាកមភាសាឥត្េិត្ផ្លដ្ល់អកតដ្លភាសាច្បមបងមិនតមនជាភាសាអង់ហេស ដ្ច្បជា៖ 

• អកបកតប្បផ្ទល់មាត្តដ្លមានសមត្ភាព 

• ព័ត៌្មានលាយលកណ៍អកសរជាភាសាហផ្សងៗ 

• ប្បសិនហបើអកប្ត្វការហសវាកមទងហនោះ សមទក់ទ្ងមជឈមណលទំ្ោក់ទំ្នងអត្ិលិជន Health Net 
តាមរយៈហលខ 1-800-675-6110 (TTY: 711) បហប្មើការ 24 ហមាងកងមយផ្ល 7 ផ្លកងមយសាហ 
365 ផ្លកងមយឆំ្។ 
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៉ោ ន ុ ួ ៃ ៃ ន ុ ួ ត ៍

ៃ ន ុ ួ ា

ា ើតាមការហសសុំ ឯកសារហនោះអាច្បប្ត្វានផ្ល់ជនអកជាអកសរសាប ការប្ព៊ីនជាអកសរខ្នត្ធ កាតសត្ជាសំហ ង 
ឬទ្ប្មង់ហអ ិច្បប្ត្ូនិក។ ហដ្ើមប៊ីទ្ទ្លានច្បាប់ច្បមងជាទ្ប្មង់ហផ្សងទងហនោះ សមទ្រសព ឬសរហសរហៅកាន់៖ 

ូ ត ូ ា ៃ ា ំ
ួ ៃ ំ ូ ូ ៃ

Health Net 
Post Office Box 9103, Van Nuys, California 91409-9103 
មជឈមណលទ្ំោក់ទ្ំនងអត្ិលិជន 1-800-675-6110 (TTY: 711) 
California Relay 711 

ឌ

ាប្បសិនហបើអកហជឿថា Health Net ានបរាជយកងការផ្លហសវាទងហនោះ ឬមានការហរសហអងកងវធ 
មយហផ្សងហទ្ៀត្ហោយតផ្កហលើពជសាសន៍ ពណ៌សមបរ ហដ្ើមកំហណើត្ អាយ ុឬហេទ្ (រមទងការមានផ្ផ្ហ ោះ 

័ ន ុ ត ់ ំ ើ ើ ន ុ ិ ៊ី
ួ ែ ូ ុ ួ ំ ៃ

ល ូទ្ំហោរផ្ វហេទ្ និងអត្សញ្ញណហយនឌ័រ) ពិការភាពផ្ វច្បិត្ ពិការភាពរាងកាយ សាសោ ពជពងស 
ការកំណត្់អត្សញ្ញណប្កមជនជាត្ិ សានភាពហវជសាស្តស ព័ត៌្មានហសហនទ្ិច្ប សានភាពអា ហ៍ពិ ហ៍ ឬហយនឌ័រ 
អកអាច្បោក់ កយបណងសារទ្ុកហៅកាន់អកសប្មបសប្មល 1557។ 

ត ា ល ូ ត ូ
ត ា ុ ា ជ ត ា

ា ដ ឹ ខ ា ួ

ា ត ឹ ខ ៃអកអាច្បោក់ កយបណងសារទ្ុកហោយផ្ទល់ ឬតាមផ្ប្បសណ៊ីយ៍ ទ្រសារ ឬអុ៊ីតមល។ អ្កសម្របសម្រល 1557 
របស់ហយើងខំអាច្បជយអកាន ប្បសិនហបើអកប្ត្វការជំនយហដ្ើមប៊ីោក់ កយបណងសារទ្ុក។ 

ូ ន ួ
្ ុ ួ ា ា ូ ួ ដ ឹ ខ

• តាមទ្រសព៖ ហៅហៅហលខ 855-577-8234 (TTY: 711) 

• តាមទ្រសារ៖ 1-866-388-1769 

• ជាលាយលកណ៍អកសរ៖ សរហសរលិខិត្មយច្បាប ហហើយហផ្ើហៅកាន់ Health Net 1557 Coordinator, PO Box 
31384, Tampa, FL 33631 

ូ ៃ

ូ

ខ ួ ់ ញ

តាមហអ ិច្បប្ត្នូិក៖ ហផ្អុ៊ីតមលហៅ SM_Section1557Coord@centene.com ការជនដ្ំណឹងហនោះមានហៅ 
ហលើហេហទ្ំព័រ Health Net៖ https://www.healthnet.com/content/healthnet/en_us/disclaimers/legal/ 
non-discrimination-notice-medi-cal.html 

ញើ ូ

អកកអាច្បោក កយបណងត្វាសពសទ្សវលជាមយប្កសងហសវាតលទសខភាពរដ្ California 
ការយាលយសទ្សវល តាមរយៈទ្រសព ជាលាយលកណ៍អកសរ ឬតាមប្បព័នហអ ច្បប្ត្ូនិក៖ 
ា ៏ ់ ត ឹ ៉ា ត ៊ី ៊ី ិ ធ ុ៊ី ិ ួ ួ ំ ុ ឋ
ិ ័ ិ ធ ិ ុ៊ី ិ ូ ៃ ខ ធ ិ

• តាមទ្រសព៖ ហៅហៅហលខ 916-440-7370។ ប្បសិនហបើអកមិនអាច្បនយាយ ឬសាប់មិនសវានលហទ្ 
សមទ្រសពហៅ 711។ 

ូ ៃ ា ិ ត ូ ែ
ូ ូ ៃ

FLY065730DP00 (11/24) 

mailto:SM_Section1557Coord@centene.com
https://www.healthnet.com/content/healthnet/en_us/disclaimers/legal/non-discrimination-notice-medi-cal.html
https://www.healthnet.com/content/healthnet/en_us/disclaimers/legal/non-discrimination-notice-medi-cal.html


 

 

• ជាលាយលកណ៍អកសរ៖ បហពញទ្ប្មង កយបណងត្វា ឬសរហសរលិខិត្មយច្បាប់ រច្បហផ្ហៅ Deputy Director, 
Office of Civil Rights, Department of Health Care Services, Office of Civil Rights, P.O. Box 997413, 
MS 0009, Sacramento, CA 95899-7413. 
ទ្ប្មងតបបបទ្ កយបណងត្វាអាច្បរកានហៅ  
http://www.dhcs.ca.gov/Pages/Language_Access.aspx 

• តាមប្បព័នហអ ិច្បប្ត្និក៖ ហផ្ើអុ៊ីតមលហៅ CivilRights@dhcs.ca.gov 

ខ ំ ់ ដ ឹ ៉ា ួ ួ ញើ

់ ត ឹ ៉ា

ធ ូ ញ

អកកអាច្បោក កយបណងត្វាសទ្សវលជាមយ U.S. Department of Health and Human Services, 
Office for Civil Rights តាមប្បព័នហអ ិច្បប្ត្និក តាមរយៈការយាលយសប្មាបវបផ្ត្លលបណងសទ្សវល 
មានហៅ https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf ឬតាមសំបុប្ត្ ឬទ្រសពានតាមរយៈ៖ 

ា ៏ ់ ត ឹ ៉ា ិ ធ ិ ុ៊ី ិ ួ
ធ ូ ិ ័ ់ ិ ត ឹ ិ ធ ិ ុ៊ី ិ

ូ ៃ

U.S. Department of Health and Human Services 

200 Independence Avenue, SW 

Room 509F, HHH Building 

Washington, D.C. 20201 

1-800-368-1019, 1-800-537-7697 (TDD) 

ទ្ប្មងតបបបទ្ កយបណងត្វាមានហៅ  https://www.hhs.gov/ocr/complaints/index.html។ ់ ត ឹ ៉ា

http://www.dhcs.ca.gov/Pages/Language_Access.aspx
mailto:CivilRights@dhcs.ca.gov
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
https://www.hhs.gov/ocr/complaints/index.html
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