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ទ្រមង់�ក្យ�ក់េស� ើសំុសវ��រពី�របដិេសធមិន្រពមផ�ល់�រែថ�េំ្រ�ម�រ្រគ
ប់្រគង  

(FORM TO FILE A STATE HEARING FROM A MANAGED CARE DENIAL) 

អ�ក�ចេស� ើសំុសវ��រ�� ក់រដ�មួយ�មរយៈ�រេ�ទូរស័ព�េ�េលខ៖ 1-800-743-8525។ អ�ក្រេបើ 
TDD ទូរស័ព�មកេលខ 1-800-952-8349។ អ�កក៏�ចេស� ើសំុសវ��រ�មវ �ធី�ងេ្រ�ម៖ 

• អ�ក�ចេស� ើសំុសវ��រ�ម អន�ញ េ�េគហទំព័រ WWW.CDSS.CA.GOV 

• អ�ក�ចបំេពញទ្រមង់�ក្យេនះ េហើយេផ �ើ�មទូរ�រ មក�ន់សវ��ររដ��មេលខ 
916-309-3487 ឬ�មេលខឥតគិតៃថ� 1-833-281-0903 

• អ�ក�ចបំេពញទ្រមង់�ក្យេនះ េហើយ អុីែមល �េ� 
SCOPEOFBENEFITS@DSS.CA.GOV 

• (កត់សំ�ល៖់ ្របសិនេបើអ�កេផ�ើ��មអីុែមល សូមយល់� �ន�និភ័យែដល� 
ជនដៃទេផ្សងេ្រ�ពី State Hearings Division �ចលួចេមើលអីុែមលរបស់អ�ក។ 
សូមពិ�រ�េ្របើ្រ�ស់វ �ធីដៃទែដល�នសុវត� ិ�ព�ងេនះ េដើម្ីបេផ�ើសំេណើរបស់អ�ក។) 

• អ�កក៏�ចេផ �ើ�មៃ្របសណីយ៍ នូវសំេណើសវ��រ�� ក់រដ�េនះ េ��ន់៖ 

California Department of Social Services 
State Hearings Division 
P.O. Box 944243, MS 9-17-433 
Sacramento, CA 94244-2430 

ស្រ�ប់ជំនួយក� �ង�របំេពញទ្រមង់�ក្យេនះេ�យមិន�នៃថ�េស� 
ចូរទូរសព័� េ�េលខជំនួយ�ងផ� �វច�ប់ ែដល�នចុះក� �ងប�� ីៃនឯក�រ�� ប់េ�� ះ� 
េសចក� ីជូនដំណឹងអំព ី"សិទ� ិរបស់អ�ក"  (‘Your Rights’ Notice) 

ខ� � ំមិនយល់្រសប�មួយ�រសេ្រមចអំពី�រែថ�សំុខ�ពរបស់ខ� � ំេ�ះេទ។ 
េលើកេឡើងអំពី�រព��ល ឱសថ ឧបករណ៍ ឬេស�កម�ែដល្រគ�េពទ្យ�នេស� ើសុំ។ 
ខ� � ំមិនយល់្រសបេ្រ�ះ៖ 
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
___________________________ 

 
(្របសិនេបើអ�ក្រត�វ�រចេ�� ះបែន�ម េ្របើ្រក�សមួយសន� ឹកេផ្សងេទៀត 

េហើយ�� ប់�មក�មួយឯក�រេនះ)។ 

សូមផ�ល់ព័ត៌�នេនះអំពីអ�កទទួលអត� ្របេ�ជន៍ 
(េនះគឺ�បុគ�លែដល្រត�វ�នគេ្រ�ងបដិេសធមិនផ�ល់អត� ្របេ�ជន៍េវជ���ស� ) 

េ�� ះ៖  ________________________________________________________________  

ៃថ�ែខ�� ំកំេណើត៖   _______________________________________________________  

http://www.cdss.ca.gov/
mailto:SCOPEOFBENEFITS@DSS.CA.GOV
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�សយ�� ន (កែន�ងែដលអ�កទទួលសំបុ្រត)៖  ___________________________________  

េលខទូរស័ព� ៖  ____________________________________________________________  

េតើេយើងខ� � ំទទួល�ន�រអនុ�� តពីអ�កេដើម្ីប្រ�្រស័យ�ក់ទងេ�អ�ក�មអីុែមលែដរឬេទ? [ ] 
�ទ/�ស [ ] េទ 

្របសិនេបើ�ទ/�ស េតើ �សយ�� នអីុែមល របស់អ�កគឺអ� �ែដរ៖ ________________________  

សូមផ�ល់ឱ្យេលខ�ត Medi-Cal BIC និង/ឬេលខសន� ិសខុសង�មរបស់អ�ក្របសិនេបើអ�ក�ន៖  _  

េតើអ�ក�ន Medi-Cal (Fee for Service) ធម��ឬ �រែថ�េំ្រ�ម�រ្រគប់្រគង (Managed 
Care)ែដរឬេទ? 

 ______________________________________________________________________  

្របសិនេបើអ�ក�ន�រែថ�េំ្រ�ម�រ្រគប់្រគង េតើគេ្រ�ងសុខ�ពរបស់អ�ក�នេ�� ះអ� �ែដរ៖ 

 ______________________________________________________________________  

សូមេឆ� ើយ�ល់សំណួរែដល�ក់ទងេ�នឹងអ�កទទួលអត� ្របេ�ជន៍ 

្រគ�េពទ្យរបស់ខ� � ំ�នេស� ើសំុអត� ្របេ�ជន៍សុខ�ពេនះេ��លបរ �េច�ទេនះ៖ _______________  

គេ្រ�ងសុខ�ព�នបដិេសធមិនផ�ល់អត� ្របេ�ជន៍សុខ�ពេនះេ��លបរ �េច�ទេនះ៖  ____  

ខ� � ំ�ន�ក់បណ� ឹងត�� អំពីករណីេនះេ��ន់គេ្រ�ងសុខ�ព៖ 
�ទ/�ស [   ] េ��លបរ �េច�ទ�ែដរ?  ______ េទ [   ] 

គេ្រ�ងសុខ�ព�នផ�ល់ចេម� ើយេ�ដល់�រប� ឹងត�� ៖ 
�ទ/�ស [   ] េ��លបរ �េច�ទ�ែដរ? __________ េទ [   ]  

េតើអ�ក�នេស� ើសំុបណ� ឹងត�� �ប់រហ័ស (72 េ�៉ង) ពីគេ្រ�ងសុខ�ពែដរឬេទ? [   ] �ទ/�ស [
 ] េទ 

េតើគេ្រ�ងសុខ�ព�នសេ្រមចបណ� ឹងត�� ក� �ងរយៈេពល 72 េ�៉ងែដរឬេទ? [   ] �ទ/�ស [ ] 
េទ 

ខ� � ំ្រត�វ�រអត� ្របេ�ជន៍�ងំេនះស្រ�ប់សវន�ររបស់ខ� �  ំ
(គូសធីក្របអប់�ងំេនះ្របសិនេបើចំណុច�ងំេនះ�ចអនុវត��នចំេ�ះអ�ក)៖ 

ខ� � ំ្រត�វ�រសវ��រ�ប់រហ័សេ្រ�ះ�� ន�ពរបស់ខ� � ំ�ន�ពប�� ន់។ ករណីរបស់ខ� � ំ្រត�វែត 
សេ្រមចឱ្យ�ន�៉ង�ប់រហ័ស េហើយខ� � ំមិន�ច�ំរហូតដល់េ� 90 ៃថ�េ�ះេទ។ 
េនះ�អ� �ែដលនឹងេកើតេឡើងេពលមិន�ន�រសេ្រមច�ប់រហ័ស៖  
_______________________________________________________________ 
_______________________________________________________________ 
_______________________________________________________________  

ចូលពន្យលអ់ំពេីហតុផលែដលអ�កមិន�ចរង់� ំដល់េ� 90 ៃថ��ន។ 
្របសិនេបើអ�កមិនពន្យល់េទេ�ះ ករណីរបស់អ�កនឹងមិន្រត�វ�នពេន��នេឡើយ 
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េហើយ�នឹង្រត�វ�នកំណត់េពលេវ�េ��ម្របតិទិនធម��។ 
អ�ក�ចប�� �នសំបុ្រតពី្រគ�េពទ្យរបស់អ�ក 
ឬពីគេ្រ�ងេដើម្ីបប�� ញអំពីមូលេហតុែដលអ�កមិន�ចរង់�ំ�ន។ 
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េស�កម�បន� / ជំនួយ�ររង់�បំង់្រ�ក់៖ សូមបន��រព��លរបសខ់� � ំរហូត�ល់ែត 
េ�្រកមេធ� �េសចក� ីសេ្រមចេលើករណីរបស់ខ� � ំ។ (ពិពណ៌��រព��លែដលអ�កចង់បន��ន 
និងនិ�យអំពី�លបរ �េច�ទែដលគេ្រ�ង�នប�្ឈប់� ឬនឹងប�្ឈប់�) 
__________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________ 

ខ� � ំចង់�នអ�កបកែ្រប�� ល់�ត់ែដលឥតគិតៃថ��� ក់។ ��របស់ខ� � ំគឺ៖ _____________  

ខ� � ំ�នពិ�រ�ព េហើយចង់ទទួល�ន�រស្រមបស្រម�ល�៉ងសមេហតុផលេដើម្បីជួយខ� �  ំ
ឱ្យចូលរមួេ�ក� �ងសវ��ររបស់ខ� � ំ។ �រស្រមបស្រម�លែដលខ� � ំចង់�នគឺ៖ 
__________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________ 

ខ� � ំចង់ឱ្យអ�ក��� កនិ់�យជំនួសខ� � ំ (តំ�ងឱ្យរបូខ� � ំ) េ�សវ��រ។ ជនេ�ះ�ច 
េមើលកំណត់្រ�េវជ���ស� របស់ខ� � ំ ែដល�ក់ទងេ�នឹងសវ��រេនះ 
េហើយមក�ន់សវ��រេនះ។ ជនែដលខ� � ំ�នេ្រជើសេរ �សឱ្យនិ�យជំនួសខ� � ំគឺ៖ 

េ�� ះ៖ ________________________  េលខទូរស័ព�៖ ____________________________  

�សយ�� ន៖  __________________________________________________________  

ហត�េល�របស់ខ� � ំ៖  _______________________ �លបរ �េច�ទៃថ�េនះ៖  ______________  

េផ �ើទ្រមង់�ក្យេនះ�មួយនឹងច�ប់ចម�ងៃនសំបុ្រត (�រជូនដំណឹងអំពីដំេ�ះ្រ�យ 
បណ� ឹងត�� ) ែដលអ�ក�នទទួលពីគេ្រ�ងរបសអ់�ក ្របសិនេបើអ�ក�ន�។ 

(្របសិនេបើអ�កចង់�ន 
ច�ប់ចម�ងៃនទ្រមង់�ក្យេនះស្រ�ប់ខ� �នអ�ក ចូរថតចម�ង�ទុកមុនេពលអ�កេផ�ើ�។)  
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