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ក្បសិនច្បើអរជនសាំណរអើដែមច្ទៀស ឬក្សវូការិាំនយបដនម ពារ់ព្័ននឹងច្រឿងរាវច្នោះ 

សមទរ់ទងដផ្រច្សវាសជិិរ តាមច្លខ ឥសច្ឆញនែ (800) 675-6110 (TTY:711) 
ច្ៅច្ព្លបាំច្ព្ញឆប់ សមបចនក្រដ្ឋសបាំច្ព្ញច្នោះច្ៅ៖ Health Net, Attn: Medi-Cal Member Appeals 
and Grievance Department, P.O. Box 10348, Van Nuys, CA 91410-0348។ ច្លខទរសារ: (877) 831-6019។ 
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ក្រសងក្គប់ក្គងស ខាភិបាល រដ្ California ជនភារៈរិឆសាំរាប់ការដ្ឋរបចស ដ្ល

គាំច្រាងច្សវាដែទស ខភាព្។ ច្បើសិនអរជនសារទ រក្បឆាំងនឹងគាំច្រាងស ខភាព្របសអរ 

ជាដ្ាំបងបាំផ្ ស អរគរដសទរស័ព្ច្ៅគាំច្រាងស ខភាព្របស់អរ តាមច្លខ 1-800-675-6110, TTY : 711 

និងច្ក្បវ្ីច្ ើ្សារទ រននគាំច្រាងស ខភាព្របស់អរ ម ននឹងទរ់ទងក្រសង។ ការច្ក្បវ្ច្្សារទ រច្នោះ 

គឺមិនហាមឃាស់នវសិទិក្សបឆបប់អ មយ ដដ្លឤឆយរមរច្ក្ប ឬដ្ាំច្ណាោះក្សាយអើៗ 

ដដ្លឤឆជនសាំរាប់អរច្ ើយ។ ច្បើសិនអរក្សូវការ ាិំនយឲ្យច្ដ្ឋោះក្សាយសារទ រ 

ដដ្លទរ់ទងនឹងភាព្ឤសន ឬសារទ រអើមយដដ្លគាំច្រាងស ខភាព្របស់អរ 

មិនទន់បានច្ដ្ឋោះក្សាយឲ្យគប់ឆិសច្ៅច្ ើយ ឬរ៏សារទ រ អមយដដ្លច្ៅដសមិនទន់ច្ដ្ឋោះក្សាយរឆ 

ច្លសពី្ឆាំនន 30 នែ អរឤឆទរស័ព្ច្ៅក្រសង សាំរាប ាិំនយ។  អររ៏ឤឆនឹងជនសិទិទទល 

ការពិ្និសយពិ្ឆ័យច្ដ្ឋយច្ព្ទយឯររាិយ (Independent Medical Review, IMR) ដដ្រ។ ច្បើសិនអរ

ជនសិទិទទល IMR ច្ន្ទោះវ្ IMR នឹងផ្លការពិ្និសយច្មើលច្ ើងវញច្ដ្ឋយមិនលច្អៀង 

នវការសាំច្រឆខាងស ខភាព្ ដដ្លគាំច្រាងស ខភាព្បានសាំច្រឆឆច្ពាោះច្រាគព្ាបាលចាំបាឆ នវច្សវា 

ឬការព្ាបាលដដ្លបានច្ស ឬការសាំច្រឆពី្ការរាប់រង សាំរាបការព្ាបាលជាលរណៈននការព្ច្សា្ន 

ឬការច្ស ើបអច្ងស និងទាំន្ទសការបង់ក្បារ់សាំរាប់នែ ព្ាបាលជាអាសន ឬច្សវាស ខភាព្ជាបន្ទន។ 

ក្រសងរ៏ជនច្លខទរសព្ឥសច្ឆញនែ (1-888-466-2219) និងដខេ TDD (1-877-688-9891) សាំរាបអរ
អន់ច្សាសវញ្ញណ និងសាំដ្ផ្ងដដ្រ។ វរឯច្គេទាំព័្រអនរបណាញរបសក្រសង www.dmhc.ca.gov វវញ 

រ៏ជនក្រដ្ឋសបាំច្ព្ញបណឹង, ក្រដ្ឋសបច្ព្ញបណងពារយស IMR, និងច្សឆរីដណន្ទាំតាមបណាញ។ 
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