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ការបញ្ជូ ៃទារកទទើ បៃឹ ងទកើ ត 
ទម្រង់បបបបទបញ្ជូ ៃទារកទទើ បៃឹ ងទកើ ត ម្តូ វបាៃទម្បើ ទដើ របើ ជួយដល់ឪពុកម្តា យ បដលម្តៃសិទធិ ទទួ លបាៃ Medi-Cal កន ុ ងការរាយការណ៍អំពើ កំទណើ តនៃ
កូៃ(ៗ)របស់ពួកទេទៅកាៃ់ Medi-Cal។ តាររយៈការបំទពញព័ត៌ម្តៃទៅទលើ ទម្រង់បបបបទទៃេះ អន កជួយទោៃធើ កន ុ ងការបញ្ជជ ក់ពើ សិទធិ ទទួ លបាៃនៃ
ទារកទទើ បៃឹ ងទកើ ត ទដើ របើ ឱ្យទារកទទើ បៃឹ ងទកើ តអាចចាប់ទា្ើ រទទួ លបាៃទសវា Medi-Cal។ ទញ្ើ ទម្រង់បបបបទទៃេះតារសំបុម្ត ឬទូ រសារទៅកាៃ់ទោៃធើ ។ 
ព័ត៌ម្តៃទោៃធើ ម្តៃទើ តំាងទៅោងទម្កាយទម្រង់បបបបទទៃេះ។ រាល់ការផ្លា ស់បាូ រចំទ េះទ្ េះសបរបងម្តូ វបតរាយការណ៍ទៅកាៃ់ទោៃធើ  សូរបញ្ជូ ៃព័ត៌ម្តៃទៃេះ
ឱ្យបាៃទលឿៃ។ ឪពុកម្តា យក៏អាចរាយការណ៍ពើ កំទណើ តតារទូ រស័ពទ ទៅបុេគ លិកប ន្ កសិទធិ ទទួ លបាៃរបស់ពួកទេ្ងបដរ។ ម្បសិៃទបើ អន កកំពុងទធវើ សករម ភាព
ជំៃួ សឪពុកម្តា យ ទហើ យរិ ៃបរៃជាបាើ ម្បពៃធ  សាច់ញាតិ  ឬអាណាពាបាល ទ េះការចុេះហតថ ទលោៃិ ងព័ត៌ម្តៃអតា សញ្ជា ណរបស់អន កម្តូវបាៃទារទារទៅ
កន ុ ង Section C។ ម្បសិៃទបើ អាច សូរបញ្ចូ លទលខប័ណណ សម្តគ ល់អតថ ម្បទោជៃ៍ (BIC) បដលា្ ល់ដល់ទារក (ជាជទម្រើ ស). 
SECTION A ប័ណណ  Medi-Cal របស់ឪពុកម្តា យអាចទម្បើ កនុ ងអំឡុងបខកំទណើ ត ៃិ ងបខប ទ ប់សម្ម្តប់ទសវាៃិ ងការទចញវិ កក យបម្តសម្ម្តប់ទារកទទើ ប

ៃឹ ងទកើ ត។ 

  ទ ម្ េះឪពុកម្តា យ (ទ ម្ េះ អកសរដំបូងនៃទ ម្ េះកណាា ល ម្តកូល) នងៃ បខឆ្នាំ កំទណើ តឪពុកម្តា យ BIC ឬ SSN

អាសយដ្ឋា ៃទញ្ើ សំបុម្ត (ទលខ ៃិ ង្ា ូ វ) ឬ ទើ តំាង  

  

ទោៃធើ

ទើ ម្កុង រដា កូដ ZIP ទលខទូ រស័ពទ អាសយដ្ឋា ៃអុើ បរល

SECTION B រំ លឹក៖ កូៃបដលទកើ តពើ ឪពុកម្តា យបដលម្តៃអតថ ម្បទោជៃ៍ម្តៃកម្រិ ត េឺ ម្តៃសិទធិ ទទួ លបាៃអតថ ម្បទោជៃ៍ទពញទលញ។ 
 ទ ម្ េះទារកទទើ បៃឹ ងទកើ ត (ទ ម្ េះ ទ ម្ េះកណាា ល ម្តកូល) នងៃ បខឆ្នំ កំទណើ ត (បខ/នងៃ /ឆ្នំ ) ទេទ 

☐   ☐ម្បុស ម្សើ
ជាជទម្រើ ស—ទលខ BIC 

ទ ម្ េះទារកទទើ បៃឹ ងទកើ តទើ  2 (ទ ម្ េះ ទ ម្ េះកណាា ល ម្តកូល)  
☐  ☐

នងៃ បខឆ្នំ កំទណើ ត (បខ/នងៃ /ឆ្នំ ) ទេទ
ម្បុស ម្សើ

ជាជទម្រើ ស—ទលខ BIC 

ទ ម្ េះទារកទទើ បៃឹ ងទកើ តទើ  3 (ទ ម្ េះ ទ ម្ េះកណាា ល ម្តកូល)  
☐  ☐

នងៃ បខឆ្នំ កំទណើ ត (បខ/នងៃ /ឆ្នំ ) ទេទ
ម្បុស ម្សើ

ជាជទម្រើ ស—ទលខ BIC 

ទ ម្ េះទារកទទើ បៃឹ ងទកើ តទើ  4 (ទ ម្ េះ ទ ម្ េះកណាា ល ម្តកូល)  
☐  ☐

នងៃ បខឆ្នំ កំទណើ ត (បខ/នងៃ /ឆ្នំ ) ទេទ
ម្បុស ម្សើ

ជាជទម្រើ ស—ទលខ BIC 

ទ ម្ េះទារកទទើ បៃឹ ងទកើ តទើ  5 (ទ ម្ េះទ ម្ េះកណាា ល ម្តកូល)  
☐  ☐

 

នងៃ បខឆ្នំ កំទណើ ត (បខ/នងៃ /ឆ្នំ ) ទេទ
ម្បុស ម្សើ

ជាជទម្រើ ស—ទលខ BIC 

ទើ កបៃា ងកំទណើ ត (ទ ម្ េះរៃទើ រទពទយ ទ ម្ េះេាើ ៃិ ក ។ល។)

អាស័យដ្ឋា ៃ (ទលខ ៃិ ង្ា ូ វ ទបើ ម្តៃ)  ទើ ម្កុង រដា កូដ ZIP 

ខញំុសូរអៃុញ្ជា តាិ ឱ្យបទញ្ច ញព័ត៌ម្តៃទៃេះទៅកាៃ់ Department of Social Services នៃទោៃធើ / យកដ្ឋា ៃសុខុម្តលភាពនៃទោៃធើ ។ 
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កាលបរិ ទចេ ទនៃការទសនើ សំុ  
 

 

ហតថ ទលោឪពុកម្តា យ/សាច់ញាតិ /អាណាពាបាល (របស់ទារក)

SECTION C (បំទពញបន្ កទៃេះ ម្បសិៃទបើ ទម្រង់បបបបទម្តូ វបាៃបំទពញទដ្ឋយបុេគ លទ្សងទម្ៅពើ ឪពុកម្តា យ សាច់ញាតិ  ឬអាណាពាបាល។)
បំទពញទដ្ឋយ (សរទសរជាអកសរធំ)  ភាន ក់ងារ/រុខតំបណង

ទលខអតា សញ្ជា ណអន កា្ ល់ទសវាជាតិ  (NPI) (ម្បសិៃទបើ  អន កា្ ល់ទសវា Medi-Cal/
រៃទើ រទពទយ/េាើ ៃិ ក/ម្កុរ។ល។)  

 

 
 



 

ទលខទូ រស័ពទ អាសយដ្ឋា ៃអុើ បរល

ខញំុសូរបញ្ជជ ក់តារសរតថ ភាពយល់ដឹ ងរបស់ខញំុថាព័ត៌ម្តៃោងទលើ េឺ  បាៃទទ្ ៀងផ្លទ ត់ៃិ ងម្តឹ រម្តូ វ។
ហតថ ទលោ (បុេគ លទម្ៅពើ ឪពុកម្តា យ សាច់ញាតិ  ឬអាណាពាបាល) កាលបរិ ទចេ ទនៃការបំទពញ

សម្ម្តប់ការសាកសួរពើ អន កា្ ល់ទសវាអំពើ ការទចញវិ កក យបម្ត ឬកងវ ល់អំពើ រទបៀបទចញវិ កក យបម្តសម្ម្តប់ទារក សូរទូ រស័ពទ ទៅកាៃ់ Telephone

Service Center តារទលខ 1-800-541-5555។ 

 
 

ទសក ៃោងទម្ការទដើ របើ បសវ ងរកព័ត៌ម្តៃទំ ក់ទំៃងការិ ោល័យ Medi-Cal នៃទោៃធើ របស់អន ក៖

https://www.dhcs.ca.gov/services/medi-cal/Pages/CountyOffices.aspx 

https://www.dhcs.ca.gov/services/medi-cal/Pages/CountyOffices.aspx
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