
ឈ្មោះ�ះ�ផ្ទាាល់់ខ្លួួ�ន សមាជិិក៖ឈ្មោះ�ះ�ផ្ទាាល់់ខ្លួួ�ន សមាជិិក៖ អកសរកាត់់ឈ្មោះ�ះ�កណ្តាាល់៖អកសរកាត់់ឈ្មោះ�ះ�កណ្តាាល់៖ នាមត្រត់កូល់៖នាមត្រត់កូល់៖

អាសយដ្ឋាានផ្លូួ�វ៖អាសយដ្ឋាានផ្លូួ�វ៖ ត្រកុង៖ត្រកុង៖ រដ្ឋឋ៖រដ្ឋឋ៖ ស៊ីបកដូ្ឋ៖ស៊ីបកូដ្ឋ៖

អ៊�មែមល់៖អ៊�មែមល់៖ ឈ្មោះល់ខ្លួទូូរសព្ទទផ្លូទ�៖ឈ្មោះល់ខ្លួទូូរសព្ទទផ្លូទ�៖ ឈ្មោះល់ខ្លួទូូរសព្ទទចល់័ត់៖ឈ្មោះល់ខ្លួទូូរសព្ទទចល់័ត់៖

ឈ្មោះល់ខ្លួ  ឈ្មោះល់ខ្លួ  ID សមាជិិក៖សមាជិិក៖ ថ្ងៃ�ៃមែខ្លួឆ្នាំំ�ក�ឈ្មោះ�ើត់ថ្ងៃ�ៃមែខ្លួឆ្នាំំ�ក�ឈ្មោះ�ើត់ (MM/DD/YYYY)៖

ត្រកដ្ឋាសមែបបបទូឈ្មោះន� គឺឺឈ្មោះដ្ឋើមីី៖ត្រកដ្ឋាសមែបបបទូឈ្មោះន� គឺឺឈ្មោះដ្ឋើមីី៖
 � មែត់ងតាំ�ងអនកត់�ណ្តាងឱ្យយឈ្មោះ�ើើសកមមភាព្ទជិ�នួសខ្លួំ�� (មែដ្ឋល់អាចឈ្មោះ�ើើការផ្ទាាស់បូ�រ)
 �អនុញ្ញាាត់ឱ្យយអនកត់�ណ្តាងមានសិទូិិចូល់ឈ្មោះត្របើត្រ�ស់ព្ទ័ត់៌មានរបស់ខ្លួំ�� (អាចឈ្មោះត្របើ�នមែត់បុុឈ្មោះណ្តាះ�� មិនអាចឈ្មោះ�ើើការផ្ទាាស់បូ�រ�នឈ្មោះទូ)

នាមខ្លួួ�ន អនកត់�ណ្តាងទូីនាមខ្លួួ�ន អនកត់�ណ្តាងទូ ី1៖៖ អកសរកាត់់អកសរកាត់់
ឈ្មោះ�ះ�ឈ្មោះ�ះ�
កណ្តាាល់៖កណ្តាាល់៖

នាមត្រត់កូល់៖នាមត្រត់កូល់៖

អាសយដ្ឋាានផ្លូួ�វ៖អាសយដ្ឋាានផ្លូួ�វ៖ ត្រកុង៖ត្រកុង៖ រដ្ឋឋ៖រដ្ឋឋ៖ សុីបកូដ្ឋ៖សុីបកូដ្ឋ៖

អ៊�មែមល់៖អ៊�មែមល់៖ ឈ្មោះល់ខ្លួទូូរសព្ទទផ្លូទ�៖ឈ្មោះល់ខ្លួទូូរសព្ទទផ្លូទ�៖ ឈ្មោះល់ខ្លួទូូរសព្ទទចល់័ត់៖ឈ្មោះល់ខ្លួទូូរសព្ទទចល់័ត់៖

ត្រត់ូវជាអើីជាមួយសមាជិិក៖វជាអើីជាមួយសមាជិិក៖ ថ្ងៃ�ៃមែខ្លួឆ្នាំំ�ក�ឈ្មោះ�ើត់ថ្ងៃ�ៃមែខ្លួឆ្នាំំ�ក�ឈ្មោះ�ើត់ (MM/DD/YYYY)៖៖

ការមែត់ងតាំ�ងឈ្មោះន� គឺឺសត្រមាប់៖ការមែត់ងតាំ�ងឈ្មោះន� គឺឺសត្រមាប់៖  

 �សត្រមាប់ឈ្មោះ�ល់ប��ងទាំ�ងអស់ ទាំក់ទូងនឹងសមាជិិកភាព្ទរបស់ខ្លួំ�� ឈ្មោះ�កន�ងអត់ថត្របឈ្មោះ�ជិន៍គឺ�ឈ្មោះ�ងសុខ្លួភាព្ទរបស់ខំ្លួ��។

សត្រមាប់មែត់សត្រមាប់មែត់  ((គូឺសទាំ�ងអស់ មែដ្ឋល់ពាក់ព្ទ័និគឺូសទាំ�ងអស់ មែដ្ឋល់ពាក់ព្ទ័ន)ិ)៖៖
 � ឈ្មោះវជិជសាស្ត្រសូ (ឧទាំហរ�៍ ការចាត់់មែចងការមែ�ទាំ� ការអនុញ្ញាាត់ �នជិ�និ�)

 �ការចុ�ឈ្មោះ�ះ� (ឧទាំហរ�៍ សិទូិិទូទូួល់)

 � ថ្ងៃ�ួបង់ធានា�ាប់រង/ទាំក់ទូងនឹងហិរញ្ញញវត់ថ� (ឧទាំហរ�៍ ការបង់ត្រ�ក់ត្របចា�មែខ្លួ ការព្ទនយល់់ថ្ងៃនអត់ថត្របឈ្មោះ�ជិន)៍

 �បឹឹង (ឧទាំហរ�៍ វិកកយបត្រត់)

 �សារទូុកខ/ការបូឹងត់វ៉ាា (ឧទាំហរ�៍ បឹឹងប�ឹឹង ឬត់វ៉ាា)
 � ឈ្មោះសវ៉ាងាយអន់ចិត់ឹ (ឧទាំហរ�៍ ជិ�ង ឺHIV/AIDS, ការមានគឺភ៌៌ ជិ�ងឺឆ្លួងតាំមរយៈឈ្មោះសព្ទសនថវៈ)

ត្រកដ្ឋាសមែបបបទូអនកត់�ណ្តាង�នអនុញ្ញាាត់

ត្រត់ឡប់ត្រកដ្ឋាសមែបបបទូឈ្មោះ�៖
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ការអនុញ្ញាាត់ឈ្មោះន� គឺឺមានត្របសិទូិភាព្ទ៖ការអនុញ្ញាាត់ឈ្មោះន� គឺឺមានត្របសិទូិភាព្ទ៖
 �ចាប់ព្ទីថ្ងៃ�ៃទូ ី_____/_____/___________ ដ្ឋល់់ _____/_____/___________

 � រហូត់ដ្ឋល់់ខ្លួំ��មែល់ងចុ�ឈ្មោះ�ះ�កន�ងគឺ�ឈ្មោះ�ង។
*ច�ណ្តា�៖ច�ណ្តា�៖ សត្រមាប់ Medicare Plus DSNP ការមែត់ងតាំ�ងសត្រមាប់សារទូុកខ/ការបូឹងត់វ៉ាា គឺឺមានត្របសិទូិភាព្ទត្រត់ឹមមែត់ 1 ឆ្នាំំ�បុុឈ្មោះណ្តាះ�� ចាប់ពី្ទថ្ងៃ�ៃមែដ្ឋល់វ៉ា
ត្រត់ូវ�នចុ�ហត់ថឈ្មោះល់ខា។

ត្រកដ្ឋាសមែបបបទូឈ្មោះន� គឺឺឈ្មោះដ្ឋើមីី៖ត្រកដ្ឋាសមែបបបទូឈ្មោះន� គឺឺឈ្មោះដ្ឋើមីី៖ 
 � មែត់ងតាំ�ងអនកត់�ណ្តាងឱ្យយឈ្មោះ�ើើសកមមភាព្ទជិ�នួសខ្លួំ�� (មែដ្ឋល់អាចឈ្មោះ�ើើការផ្ទាាស់បូ�រ)
 �អនុញ្ញាាត់ឱ្យយអនកត់�ណ្តាងមានសិទូិិចូល់ឈ្មោះត្របើត្រ�ស់ព្ទ័ត់៌មានរបស់ខ្លួំ�� (អាចឈ្មោះត្របើ�នមែត់បុុឈ្មោះណ្តាះ�� មិនអាចឈ្មោះ�ើើការផ្ទាាស់បូ�រ�នឈ្មោះទូ)  

នាមខ្លួួ�ន អនកត់�ណ្តាងទូីនាមខ្លួួ�ន អនកត់�ណ្តាងទូ ី2៖៖ អកសរកាត់់អកសរកាត់់
ឈ្មោះ�ះ�ឈ្មោះ�ះ�
កណ្តាាល់៖កណ្តាាល់៖

នាមត្រត់កូល់៖នាមត្រត់កូល់៖

អាសយដ្ឋាានផ្លូួ�វ៖អាសយដ្ឋាានផ្លូួ�វ៖ ត្រកុង៖ត្រកុង៖ រដ្ឋឋ៖រដ្ឋឋ៖ ស៊ីបកដូ្ឋ៖ស៊ីបកូដ្ឋ៖

អ៊�មែមល់៖អ៊�មែមល់៖ ឈ្មោះល់ខ្លួទូូរសព្ទទផ្លូទ�៖ឈ្មោះល់ខ្លួទូូរសព្ទទផ្លូទ�៖ ឈ្មោះល់ខ្លួទូូរសព្ទទចល់័ត់៖ឈ្មោះល់ខ្លួទូូរសព្ទទចល់័ត់៖

ត្រតូ់វជាអើីជាមួយសមាជិិក៖ត្រត់ូវជាអើីជាមួយសមាជិិក៖ ថ្ងៃ�ៃមែខ្លួឆ្នាំំ�ក�ឈ្មោះ�ើត់ថ្ងៃ�ៃមែខ្លួឆ្នាំំ�ក�ឈ្មោះ�ើត់ (MM/DD/YYYY)៖៖

ការមែត់ងតាំ�ងឈ្មោះន� គឺឺសត្រមាប់៖ការមែត់ងតាំ�ងឈ្មោះន� គឺឺសត្រមាប់៖  

 �សត្រមាប់ឈ្មោះ�ល់ប��ងទាំ�ងអស់ ទាំក់ទូងនឹងសមាជិិកភាព្ទរបស់ខ្លួំ�� ឈ្មោះ�កន�ងអត់ថត្របឈ្មោះ�ជិន៍គឺ�ឈ្មោះ�ងសុខ្លួភាព្ទរបស់ខ្លួំ��។

សត្រមាប់មែត់សត្រមាប់មែត់ (គឺូសទាំ�ងអស់មែដ្ឋល់ពាក់ព្ទ័ន)ិ៖ 
 � ឈ្មោះវជិជសាស្ត្រសូ (ឧទាំហរ�៍ ការចាត់់មែចងការមែ�ទាំ� ការអនុញ្ញាាត់ �នជិ�និ�)

 �ការចុ�ឈ្មោះ�ះ� (ឧទាំហរ�៍ សិទូិិទូទូួល់)

 � ថ្ងៃ�ួបង់ធានា�ាប់រង/ទាំក់ទូងនឹងហិរញ្ញញវត់ថ� (ឧទាំហរ�៍ ការបង់ត្រ�ក់ត្របចា�មែខ្លួ ការព្ទនយល់់ថ្ងៃនអត់ថត្របឈ្មោះ�ជិន)៍

 �បឹឹង (ឧទាំហរ�៍ វិកកយបត្រត់)

 �សារទូុកខ/ការបូឹងត់វ៉ាា (ឧទាំហរ�៍ បឹឹងប�ឹឹង ឬត់វ៉ាា)
 � ឈ្មោះសវ៉ាងាយអន់ចិត់ឹ (ឧទាំហរ�៍ ជិ�ង ឺHIV/AIDS, ការមានគឺភ៌៌ ជិ�ងឺឆ្លួងតាំមរយៈឈ្មោះសព្ទសនថវៈ)

ការអនុញ្ញាាត់ឈ្មោះន� គឺឺមានត្របសិទូិភាព្ទ៖ការអនុញ្ញាាត់ឈ្មោះន� គឺឺមានត្របសិទូិភាព្ទ៖
 �ចាប់ព្ទីថ្ងៃ�ៃទូ ី_____/_____/___________ ដ្ឋល់់ _____/_____/___________

 � រហូត់ដ្ឋល់់ខ្លួំ��មែល់ងចុ�ឈ្មោះ�ះ�កន�ងគឺ�ឈ្មោះ�ង។
*ច�ណ្តា�៖ច�ណ្តា�៖ សត្រមាប់ Medicare Plus DSNP ការមែត់ងតាំ�ងសត្រមាប់សារទូុកខ/ការបូឹងត់វ៉ាា គឺឺមានត្របសិទូិភាព្ទត្រត់ឹមមែត់ 1 ឆ្នាំំ�បុុឈ្មោះណ្តាះ�� ចាប់ព្ទីថ្ងៃ�ៃមែដ្ឋល់វ៉ា
ត្រត់ូវ�នចុ�ហត់ថឈ្មោះល់ខា។

ឯកសារអត់ូសញ្ញាា�របស់សមាជិិក មែដ្ឋល់ភាាប់មកជាមួយឯកសារអត់ូសញ្ញាា�របស់សមាជិិក មែដ្ឋល់ភាាប់មកជាមួយ (ការ�ត់ចមួងថ្ងៃនឯកសារណ្តាមួយខាងឈ្មោះត្រកាម)៖៖
 �ប័�ណឈ្មោះបើកបររបស់អាឈ្មោះមរិក មែដ្ឋល់មានសុព្ទល់ភាព្ទ     � កាត់សមាាល់់ DMV មែដ្ឋល់មានសុព្ទល់ភាព្ទ     � ស�បុត្រត់ក�ឈ្មោះ�ើត់
 �ល់ិខ្លួិត់ឆ្លួងមែដ្ឋន/កាត់សមាាល់់     � កាត់សមាាល់់មែដ្ឋល់មានរូប�ត់ មែដ្ឋល់ឈ្មោះចញឈ្មោះដ្ឋាយរដ្ឋាាភ៌ិ�ល់ 

 � ឈ្មោះផ្លូសងឈ្មោះទូៀត់ ______________________________________________________________________________
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ឈ្មោះបើមិនមានការភាាប់អត់ូសញ្ញាា�ឈ្មោះទូ ហត់ថឈ្មោះល់ខាត្រត់ូវមែត់បញ្ញាាក់ឈ្មោះដ្ឋាយសារការី។ឈ្មោះបើមិនមានការភាាប់អត់ូសញ្ញាា�ឈ្មោះទូ ហត់ថឈ្មោះល់ខាត្រត់ូវមែត់បញ្ញាាក់ឈ្មោះដ្ឋាយសារការី។

សូមដ្ឋាក់ត្រតាំឈ្មោះ�ទូីឈ្មោះន�។ មិនផ្លូួ�វការឈ្មោះទូ ល់ុ�ត្រតាំមែត់ឈ្មោះ��ត្រតាំឈ្មោះដ្ឋាយសារការីសាធារ�ៈ។សូមដ្ឋាក់ត្រតាំឈ្មោះ�ទូីឈ្មោះន�។ មិនផ្លូួ�វការឈ្មោះទូ ល់ុ�ត្រតាំមែត់ឈ្មោះ��ត្រតាំឈ្មោះដ្ឋាយសារការីសាធារ�ៈ។
*ឈ្មោះសវ៉ាសារការីមិនត្រត់ូវ�នផ្លូូល់់ជិូន ឬ�ាប់រងឈ្មោះដ្ឋាយឈ្មោះសវ៉ាសារការីមិនត្រត់ូវ�នផ្លូូល់់ជិូន ឬ�ាប់រងឈ្មោះដ្ឋាយ L.A. Care ឈ្មោះទូ ថ្ងៃ�ួឈ្មោះសវ៉ាអាចត្រត់ូវ�នអនុវត់ូឈ្មោះទូ ថ្ងៃ�ួឈ្មោះសវ៉ាអាចត្រត់ូវ�នអនុវត់*ូ

________________________________________________________   _________/_____/______________
សារការីបញ្ញាាក់ឈ្មោះដ្ឋាយសារការីបញ្ញាាក់ឈ្មោះដ្ឋាយ       កាល់បរិឈ្មោះចេទូកាល់បរិឈ្មោះចេទូ (MM/DD/YYYY)

ឈ្មោះបើនរណ្តាមាំក់ឈ្មោះល់ើកមែល់ងមែត់សមាជិិកគឺឺក�ព្ទុងប�ឈ្មោះព្ទញត្រកដ្ឋាសមែបបបទូឈ្មោះន� សូមប�ឈ្មោះព្ទញមែផ្លូនកឈ្មោះន�ជាមួយនឹងព្ទ័ត់៌មានរបស់អនក ឈ្មោះហើយចុ�ហត់ថឈ្មោះល់ខាឈ្មោះបើនរណ្តាមាំក់ឈ្មោះល់ើកមែល់ងមែត់សមាជិិកគឺឺក�ព្ទុងប�ឈ្មោះព្ទញត្រកដ្ឋាសមែបបបទូឈ្មោះន� សូមប�ឈ្មោះព្ទញមែផ្លូនកឈ្មោះន�ជាមួយនឹងព្ទ័ត់៌មានរបស់អនក ឈ្មោះហើយចុ�ហត់ថឈ្មោះល់ខា
ជិ�នួសសមាជិិក ឈ្មោះ�ទូ�ព្ទ័រចុងឈ្មោះត្រកាយ។ជិ�នួសសមាជិិក ឈ្មោះ�ទូ�ព្ទ័រចុងឈ្មោះត្រកាយ។

នាមខ្លួួ�ន៖នាមខ្លួួ�ន៖ អកសរកាត់់ឈ្មោះ�ះ�កណ្តាាល់៖អកសរកាត់់ឈ្មោះ�ះ�កណ្តាាល់៖ នាមត្រត់កូល់៖នាមត្រត់កូល់៖

អាសយដ្ឋាានផ្លូួ�វ៖អាសយដ្ឋាានផ្លូួ�វ៖ ត្រកុង៖ត្រកុង៖ រដ្ឋឋ៖រដ្ឋឋ៖ ស៊ីបកដូ្ឋ៖ស៊ីបកូដ្ឋ៖

អ៊�មែមល់៖អ៊�មែមល់៖ ឈ្មោះល់ខ្លួទូូរសព្ទទផ្លូទ�៖ឈ្មោះល់ខ្លួទូូរសព្ទទផ្លូទ�៖ ឈ្មោះល់ខ្លួទូូរសព្ទទចល់័ត់៖ឈ្មោះល់ខ្លួទូូរសព្ទទចល់័ត់៖

ត្រតូ់វជាអើីជាមួយសមាជិិក៖ត្រត់ូវជាអើីជាមួយសមាជិិក៖ ថ្ងៃ�ៃមែខ្លួឆ្នាំំ�ក�ឈ្មោះ�ើត់ថ្ងៃ�ៃមែខ្លួឆ្នាំំ�ក�ឈ្មោះ�ើត់ (MM/DD/YYYY)៖៖

ចាប់ចមួងឯកសារចាប់ ឈ្មោះដ្ឋើមីីឈ្មោះផ្លូទ�ងផ្ទាាត់់ថាអនកគឺឺមាំក់កន�ងច�ឈ្មោះណ្តាមឯកសារខាងឈ្មោះត្រកាម ត្រត់ូវមែត់ដ្ឋាក់ជិូន៖ចាប់ចមួងឯកសារចាប់ ឈ្មោះដ្ឋើមីីឈ្មោះផ្លូទ�ងផ្ទាាត់់ថាអនកគឺឺមាំក់កន�ងច�ឈ្មោះណ្តាមឯកសារខាងឈ្មោះត្រកាម ត្រត់ូវមែត់ដ្ឋាក់ជិូន៖
 �ឪព្ទុកមាាយរបស់កុមារអនីត់ិជិន     � អាណ្តាព្ទា�ល់     � អនកមែ�រកា     � អ�ណ្តាចឈ្មោះមធាវី
 � ឈ្មោះផ្លូសងឈ្មោះទូៀត់ _______________________________________________________________ 

ចាប់ចមួងថ្ងៃនឯកសារអត់ូសញ្ញាា�របស់អនក ត្រត់ូវមែត់ដ្ឋាក់ជិូនមែដ្ឋរ៖ចាប់ចមួងថ្ងៃនឯកសារអត់ូសញ្ញាា�របស់អនក ត្រត់ូវមែត់ដ្ឋាក់ជិូនមែដ្ឋរ៖
 �ប័�ណឈ្មោះបើកបររបស់អាឈ្មោះមរិក មែដ្ឋល់មានសុព្ទល់ភាព្ទ     � កាត់សមាាល់់ DMV មែដ្ឋល់មានសុព្ទល់ភាព្ទ     � ស�បុត្រត់ក�ឈ្មោះ�ើត់
 �ល់ិខ្លួិត់ឆ្លួងមែដ្ឋន/កាត់សមាាល់់     � កាត់សមាាល់់មែដ្ឋល់មានរូប�ត់ មែដ្ឋល់ឈ្មោះចញឈ្មោះដ្ឋាយរដ្ឋាាភ៌ិ�ល់ 

ការអនុញ្ញាាត់ឈ្មោះន� អនុញ្ញាាត់ឱ្យយអនកត់�ណ្តាងមែដ្ឋល់ឈ្មោះ�ះ�ត្រត់ូវ�នផ្លូូល់់ឱ្យយ ឈ្មោះដ្ឋើមីីការអនុញ្ញាាត់ឈ្មោះន� អនុញ្ញាាត់ឱ្យយអនកត់�ណ្តាងមែដ្ឋល់ឈ្មោះ�ះ�ត្រត់ូវ�នផ្លូូល់់ឱ្យយ ឈ្មោះដ្ឋើមី ី( (ឈ្មោះ�ងឈ្មោះ�តាំមការឈ្មោះត្រជិើសឈ្មោះរីសឈ្មោះ�ឈ្មោះល់ើត្រកដ្ឋាសមែបបបទូឈ្មោះន�ឈ្មោះ�ងឈ្មោះ�តាំមការឈ្មោះត្រជិើសឈ្មោះរីសឈ្មោះ�ឈ្មោះល់ើត្រកដ្ឋាសមែបបបទូឈ្មោះន�))៖៖

 • ព្ទិភាកាអ�ព្ទីព្ទ័ត់៌មាន អត់ថត្របឈ្មោះ�ជិន៍ថ្ងៃនការមែ�ទាំ�សុខ្លួភាព្ទ ការមែ�ទាំ� និងការព្ទា�ល់ និងការទាំមទាំរ របស់អនកជាមួយ L.A. Care ជិ�នួសអនក។

 • ដ្ឋាក់ស�ឈ្មោះ�ើ ឬការផ្ទាាស់បូ�រ អ�ព្ទីគឺ�ឈ្មោះ�ងសុខ្លួភាព្ទ ត្រគឺូឈ្មោះព្ទទូយ និងត្រកុមឈ្មោះព្ទទូយរបស់អនក ជិ�នួសអនក; 

 • បូឹងសារទូុកខឈ្មោះ� L.A. Care ជិ�នួសអនក។ សត្រមាប់ L.A. Care Medicare Plus DSNP ត្រកដ្ឋាសមែបបបទូឈ្មោះន�គឺឺមានក��ត់់ត្រត់ឹមមួយឆ្នាំំ�គឺិត់ ចាប់ព្ទីថ្ងៃ�ៃ
មែដ្ឋល់វ៉ាត្រត់ូវ�នចុ�ហត់ថឈ្មោះល់ខា។

 • ទូទូួល់�នព្ទ័ត់៌មានសុខ្លួភាព្ទមែដ្ឋល់�នការពារ (Personal Health Information, PHI) របស់អនកព្ទ ីL.A. Care ។  ឈ្មោះន�អាចរួមបញ្ញូ�ល់ព្ទ័ត់៌មាន
សុខ្លួភាព្ទ ដ្ឋូចជា ការរំឈ្មោះ�ភ៌ឈ្មោះត្រគឺឿងឈ្មោះញ�ន សុខ្លួភាព្ទអារមម�៍ ឥរិ�ប�សុខ្លួភាព្ទ ការឈ្មោះ�ើើឈ្មោះត់សូមែហសន និងសាានភាព្ទជិ�ង ឺHIV/AIDS។ ឈ្មោះ�ឈ្មោះព្ទល់
មែដ្ឋល់�នផ្លូូល់់ឈ្មោះហើយ ព្ទ័ត់៌មានត្របមែហល់ជាមិនត្រត់ូវ�នការពារឈ្មោះដ្ឋាយចាប់ឯកជិនភាព្ទឈ្មោះទូៀត់ឈ្មោះទូ ឈ្មោះហើយត្របមែហល់ជាត្រត់ូវ�នបងាាញបមែនថមឈ្មោះដ្ឋាយ
អនកត់�ណ្តាង ឈ្មោះដ្ឋាយ�ះនការអនុញ្ញាាត់ព្ទីអនក។
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អនកត្រត់ូវមែត់៖អនកត្រត់ូវមែត់៖

 • ព្ទិនិត់យ និងប�ឈ្មោះព្ទញត្រកដ្ឋាសមែបបបទូ មុនឈ្មោះព្ទល់ចុ�ហត់ថឈ្មោះល់ខា។

 • ផ្លូូល់់ព្ទ័ត់៌មានទាំ�ងអស់ មែដ្ឋល់ត្រត់ូវការឈ្មោះដ្ឋាយ L.A. Care។

 • យល់់ថា L.A. Care និងត្រកសួងសុខាភ៌ិ�ល់ (Department of Health Care Services) ថ្ងៃនរដ្ឋឋ CA គឺឺមិនទូទូួល់ខ្លួុសត្រត់ូវច�ឈ្មោះពា�សកមមភាព្ទរបស់
អនកត់�ណ្តាង�នអនុញ្ញាាត់ ឬអើីមែដ្ឋល់ព្ទួកឈ្មោះគឺឈ្មោះ�ើើជាមួយព្ទ័ត់៌មានមែដ្ឋល់ឈ្មោះគឺទូទូួល់។

 • យល់់ថា ការដ្ឋកហូត់ឈ្មោះន�នឹងមិនបុ�ពាល់់ដ្ឋល់់សកមមភាព្ទណ្តាមួយមែដ្ឋល់�នឈ្មោះ�ើើឈ្មោះឡើង ឬព្ទ័ត់៌មានណ្តាមួយមែដ្ឋល់�នបងាាញរួចឈ្មោះហើយ ឈ្មោះដ្ឋាយ
មែផ្លូែកឈ្មោះល់ើការអនុញ្ញាាត់ឈ្មោះន� មុនឈ្មោះព្ទល់ស�ឈ្មោះ�ើសុ�ការដ្ឋកហូត់ត្រត់ូវ�នបញ្ញូប់ឈ្មោះដ្ឋាយ L.A. Care។

អនកមានសិទូិិឈ្មោះដ្ឋើមីី៖អនកមានសិទូិិឈ្មោះដ្ឋើមីី៖

 • ការមែត់ងតាំ�ងបុគឺគល់ណ្តាមាំក់ មែដ្ឋល់មានអាយុឈ្មោះល់ើសព្ទី 18 ឋានៈជាអនកត់�ណ្តាងមែដ្ឋល់មានការអនុញ្ញាាត់។

 • ឈ្មោះ�ើើបចូ�បីននភាព្ទ ឬដ្ឋកការអនុញ្ញាាត់ឈ្មោះន� ឈ្មោះ�ឈ្មោះព្ទល់ណ្តាក៏�ន តាំមស�ឈ្មោះ�ើជា�យល់កខ�៍អកសរឈ្មោះ�កាន ់L.A. Care។

 • ឈ្មោះសនើសុ�ចាប់ចមួងថ្ងៃនត្រកដ្ឋាសមែបបបទូឈ្មោះន� និងព្ទ័ត់៌មាន មែដ្ឋល់ឈ្មោះត្របើត្រ�ស់ ឬមែចករំមែល់ក ឈ្មោះដ្ឋាយការអនុញ្ញាាត់ឈ្មោះន�។

ល់កខខ្លួ័�ឌ៖ល់កខខ្លួ័�ឌ៖

 • ការអនុញ្ញាាត់ឈ្មោះន� គឺឺមានសុព្ទល់ភាព្ទរយៈឈ្មោះព្ទល់មួយឆ្នាំំ� ចាប់ព្ទីថ្ងៃ�ៃមែដ្ឋល់វ៉ាត្រត់ូវ�នចុ�ហត់ថឈ្មោះល់ខា ល់ុ�ត្រតាំមែត់ល់ុបឈ្មោះចាល់មុនឈ្មោះន�ជា�យល់កខ�៍
អកសរ។

 • ឈ្មោះបើសិនការផ្ទាាស់បូ�រត្រត់ូវ�នឈ្មោះ�ើើឈ្មោះឡើងច�ឈ្មោះពា�ត្រកដ្ឋាសមែបបបទូ សមាជិិកនឹងត្រត់ូវអនុញ្ញាាត់/ការសារការីបញ្ញាាក់ទូត្រមង់ត្រកដ្ឋាសមែបបបទូមូងឈ្មោះទូៀត់។

 • ការអនុញ្ញាាត់ឈ្មោះន� បញ្ញូប់ឈ្មោះដ្ឋាយសើ័យត្របវត់ូិ 120 ថ្ងៃ�ៃ បនាាប់ព្ទីសមាជិិកមែល់ងចុ�ឈ្មោះ�ះ�កន�ង L.A. Care។

ខ្លួំ��យល់់ថា ការព្ទា�ល់ ការបង់ត្រ�ក់ ការចុ�ឈ្មោះ�ះ� ឬសិទូិិទូទូួល់�នអត់ថត្របឈ្មោះ�ជិន៍របស់ខ្លួំ�� មិនត្រត់ូវ�នបុ�ពាល់់ឈ្មោះទូ ឈ្មោះទាំ�បីជាខ្លួំ��ចុ�ហត់ថឈ្មោះល់ខា ខ្លួំ��យល់់ថា ការព្ទា�ល់ ការបង់ត្រ�ក់ ការចុ�ឈ្មោះ�ះ� ឬសិទូិិទូទូួល់�នអត់ថត្របឈ្មោះ�ជិន៍របស់ខ្លួំ�� មិនត្រត់ូវ�នបុ�ពាល់់ឈ្មោះទូ ឈ្មោះទាំ�បីជាខ្លួំ��ចុ�ហត់ថឈ្មោះល់ខា 
ឬមិនចុ�ហត់ថឈ្មោះល់ខាឈ្មោះល់ើត្រកដ្ឋាសមែបបបទូឈ្មោះន�ក៏ឈ្មោះដ្ឋាយ។ ឬមិនចុ�ហត់ថឈ្មោះល់ខាឈ្មោះល់ើត្រកដ្ឋាសមែបបបទូឈ្មោះន�ក៏ឈ្មោះដ្ឋាយ។ 

កាល់បរិឈ្មោះចេទូថ្ងៃ�ៃឈ្មោះន�កាល់បរិឈ្មោះចេទូថ្ងៃ�ៃឈ្មោះន� ឈ្មោះ�ះ�សរឈ្មោះសរជាអកសរព្ទុមព របស់សមាជិិក៖ឈ្មោះ�ះ�សរឈ្មោះសរជាអកសរព្ទុមព របស់សមាជិិក៖ ហត់ថឈ្មោះល់ខាសមាជិិកហត់ថឈ្មោះល់ខាសមាជិិក

កាល់បរិឈ្មោះចេទូថ្ងៃ�ៃឈ្មោះន�កាល់បរិឈ្មោះចេទូថ្ងៃ�ៃឈ្មោះន� អនកត់�ណ្តាងទូីអនកត់�ណ្តាងទូ ី1  មែដ្ឋល់�នមែត់ងតាំ�ង៖មែដ្ឋល់�នមែត់ងតាំ�ង៖ ហត់ថឈ្មោះល់ខាហត់ថឈ្មោះល់ខា

កាល់បរិឈ្មោះចេទូថ្ងៃ�ៃឈ្មោះន�កាល់បរិឈ្មោះចេទូថ្ងៃ�ៃឈ្មោះន� អនកត់�ណ្តាងទូីអនកត់�ណ្តាងទូ ី2  មែដ្ឋល់�នមែត់ងតាំ�ង៖មែដ្ឋល់�នមែត់ងតាំ�ង៖ ហត់ថឈ្មោះល់ខា ហត់ថឈ្មោះល់ខា 

ត្រត់ឡប់ត្រកដ្ឋាសមែបបបទូឈ្មោះ�៖ត្រត់ឡប់ត្រកដ្ឋាសមែបបបទូឈ្មោះ�៖
L.A. Care Health Plan, 
CSC – Authorized Rep Form 
1200 West 7th Street
Los Angeles, CA 90017

ទូរូសារ ឥត់ឈ្មោះចញថ្ងៃ�ួ៖រសារ ឥត់ឈ្មោះចញថ្ងៃ�ួ៖ 1.844.657.7272 - ឈ្មោះន�គឺឺឈ្មោះល់ខ្លួទូូរសារមែដ្ឋល់មានសុវត់ថិភាព្ទ។ អនកអាចរួមបញ្ញូ�ល់សនួឹកគឺត្រមប មែដ្ឋល់ត្រត់ូវ�នសមាាល់់ថា 

“សមាាត់់”។  សូមត្របុងត្របយ័ត់នឈ្មោះ�ឈ្មោះព្ទល់ឈ្មោះផ្លូំើព្ទ័ត់៌មានសុខ្លួភាព្ទមែដ្ឋល់�នការពារ (Protected Health Information, PHI) តាំមទូូរសារ។
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ឈ្មោះដ្ឋើមីីទាំញយកចាប់ចមួងថ្ងៃនត្រកដ្ឋាសមែបបបទូឈ្មោះន� សូមចូល់ឈ្មោះ�កាន់ឈ្មោះគឺហទូ�ព្ទ័រ www.lacare.org។ សត្រមាប់ស��ួរទាំក់ទូងនឹងត្រកដ្ឋាសមែបបបទូឈ្មោះន� 
ឬរឈ្មោះបៀបដ្ឋាក់ឈ្មោះសនើទូត្រមង់ឈ្មោះន� សូមទាំក់ទូងមែផ្លូនកឈ្មោះសវ៉ាសមាជិិក តាំមឈ្មោះល់ខ្លួ 1.888.839.9909 (TTY 711)។ ឈ្មោះយើងអាចបឈ្មោះត្រមើ 24 ឈ្មោះមាាង មួយថ្ងៃ�ៃ 7 ថ្ងៃ�ៃមួយ
អាទូិត់យ។ ការឈ្មោះ�ឈ្មោះន� គឺឺឥត់គឺិត់ថ្ងៃ�ួ។

អនកអាចទូទូួល់ត្រកដ្ឋាសមែបបបទូឈ្មោះន� ជាភាសាអា�ាប់ ភាសាអាឈ្មោះមនី ភាសាចិន ភាសាហ្វាាសុី ភាសាមែខ្លួមរ ភាសាកូឈ្មោះរ� ភាសារុសស�ី ភាសាឈ្មោះអសាាញ 
ភាសាតាំកាឡ�ក ភាសាឈ្មោះវៀត់ណ្តាម ឬជាទូ�រង់ឈ្មោះផ្លូសងឈ្មោះទូៀត់ ឥត់គឺិត់ថ្ងៃ�ួ ដ្ឋូចជាអកសរព្ទុមព��ៗ អកសរត្រ�ាល់ ឬជាស�ឈ្មោះឡង។ សូមឈ្មោះ�ទូូរសព្ទទ តាំមឈ្មោះល់ខ្លួ 

1.833.522.3767។ អនកឈ្មោះត្របើTTY/TDD គឺួរមែត់ឈ្មោះ�ទូូរសព្ទទ តាំមឈ្មោះល់ខ្លួ 711។ ឈ្មោះយើងឈ្មោះបើក  24 ឈ្មោះមាាង មួយថ្ងៃ�ៃ 7 ថ្ងៃ�ៃមួយអាទូិត់យ។ ការឈ្មោះ�ទូូរសព្ទទឈ្មោះន�គឺឺ
ឥត់គឺិត់ថ្ងៃ�ួ។
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