
 

 
 

 
 

 
 

 
  
 

 
 

 
 

 
     

   
   

  
 

    
    

      
  

 
   

   
  

 
 

 
 

   

 
 
 
 
 
 
 

             

  

ວັ ນທີ 

່ືຊສະມາຊິ ກ 
່ີທຢູ່ 
່ີທຢູ່ 

ໝາຍເລກແບບຟອມໃຫ້ ໍບິລການ: 

່ສະມາຊິ ກທີ ຮັ ກແພງ: 

່ ່ ່ ່ໍຂຂອບໃຈທີ ຕິ ດຕໍ ມາຍັ ງໂຄງການMedi-Cal Dentalເພື ອລາຍງານບັ ນຫາທີີ ມກັ ບຜູ້ ໃຫ້ ໍບິລການMedi-Cal 
Dental ຂອງທ່ ານໃນການຮຽກເກັ ບເງ ິ ນຫຼື ຄວາມພະຍາຍາມທ່ີ ຈະເກັ ບຄ່ າບ່ໍ ິລການປົ ວແຂ້ ວທ່ີ ຢູ່ ພາຍໃຕ້ ການ 
ຄຸ້ ມຄອງຈາກທ່ ານ. ໃນການຕອບຄື ນ, ພວກເຮ ົ າໄດ້ ອອກ ແຈ້ ງການເລື ່ ອງການຮຽກເກັ ບເງ ິ ນ່ີທ່ໍບເໝາະ 

້ ່ສົ ່ ູ ້ ໃຫໍບລການ. ສ ົາ ນາ ັ ື ່ ້ ໍ ີ ື ັ ັ ຶ ່ມແກຜ ້ ິ ໍ ເ ໜງສແມນໄດສອດມານານເພອເປນບນທກຂອງທານ. 

່ ່ີ ີ ການອອກຄ ວຍ), ຜ ້ ໍຖ້ າທ່ ານີມ Medi-Cal ຟຣ (ໂດຍໍບມ ່ າໃຊ້ ຈ່ າຍຊ່ ູ ້ ໃຫໍບິລການແມ່ ນ ີບມິສດເກັ ບ 
່ ່ຄ່ າການໍບິລການີທຢູ່ ພາຍໃຕ້ ການຄຸ້ ມຄອງໍນາທ່ ານ. ມັ ນຜິ ດກົ ດໝາຍ ທີ ຜູ້ ໃຫ້ ໍບິລການ Medi-Cal ທຸ ກ 

ຄົ ນ (ລວມທັ ງທັ ນຕະແພດ) ່ີທຈະຮຽກເກັ ບເງ ິ ນນໍ າສະມາຊິ ກMedi-Cal ໍສາລັ ບຄ່ າບໍ ິລການແລະການປ່ິ  ນປົ ວທ່ີ 
ຢູ່ ພາຍໃຕ້ ການຄຸ້ ມຄອງຂອງ Medi-Cal. 

ຖ້ າຜູ້ ໍບິລການສື ບຕ່ໍ ຮຽກເກັ ບເງ ິ ນນໍ າທ່ ານສໍ າລັ ບຜົ ນປະໂຫຍດທ່ີ ໄດ້ ຮັ ບການຄຸ້ ມຄອງ,ກະລຸ ນາໂທຫາ(800) 
່ ່322-6384ແລະອາງອງເຖງເລກແບບຟອມບລການຂາງເທງເພອຂຄວາມຊວຍເຫຼ ອເພມເຕ .ຖາທານໄດ 

ຈ່ າຍຄ່ າບໍ ິລການທ່ີ ຢູ່ ພາຍໃຕ້ ການຄຸ້ ມຄອງໄປແລ້ ວ, ພວກເຮົ າສາມາດຊ່ ວຍທ່ ານເອົ າເງິ ນຄ ື ນໄດ້ . 
້ ີ ິ ໍ ິ ້ ິ ື ໍ ່ ື ີ ີ ມ ້ ່ ້ 

ດ້ ວຍຄວາມນັ ບຖື , 

ຄັ ດຕິ ດເອກະສານຂອງໂຄງການ Medi-CalDental 

P.O Box 15539  Sacramento, CA 95852- 0609  ( 800) 322- 6384 

Sample



ວັນທີ  

ຊື່ ຜູ້ໃຫ້ບໍ ລິ ການ 
ທີ່ ຢູ່ 
ທີ່ ຢູ່ 

ໝາຍເລກແບບຟອມໃຫ້ບໍ ລິ ການ: XXXXXXXXXXXX 
ຊື່ ສະມາຊິ ກ: XXXX 

ທ່ານຜູ້ໃຫ້ບໍ ລິ ການທີ່ ຮັກແພງ, 

ພວກເຮົ າໄດ້ຮັບຄໍ າຮ້ອງຮຽນຈາກສະມາຊິ ກທີ່ ມີ ຊື່ ຢູ່ຂ້າງເທິງກ່ຽວກັບການຮຽກເກັບເງິ ນທີ່ ບໍ່ ເໝາະ
ສົມ ແລະ/ຫືຼ ການສະເໜີຂໍ ເກັບເງິ ນຊໍ າລະຄ່າການບໍ ລິ ການທີ່ ທ່ານສະໜອງໃຫ້ພາຍໃຕ້ໂຄງການ 
Medi-Cal Dental Program. 

ພວກເຮົ າບໍ່ ຮູ້ສະພາບການທີ່ ກ່ຽວກັບຄໍ າຮ້ອງຮຽນນີ ້ ; ເຖິງແນວໃດກ່ໍຕາມ, ພວກເຮົ າຕ້ອງປະຕິ
ບັດຕາມກົດໝາຍແຫ່ງລັດ ແລະ ສື ບສວນຄໍ າຮ້ອງຮຽນດ່ັງກ່າວ. 

ໃນຖານະທີ່ ເປັນຜູ້ໃຫ້ບໍ ລິ ການ Medi-Cal, ຫ້າມທ່ານຮຽກເກັບເງິ ນ ຫືຼ ເກັບເງິ ນຈາກສະມາຊິ ກ Medi-Cal 
ສໍ າລັບການບໍ ລິ ການທີ່ ເຮັດໄດ້ຕາມມາດຖານການກວດ, ການບ່ົງມະຕິ ແລະ ການປິ່ ນປົວແຕ່ຫົວທີ  ແລະ 
ເປັນໄລຍະ ແລະ ການບໍ ລິ ການຕ່າງໆທີ່ ລວມຢູ່ໃນຂອບເຂດສິ ດຜົນປະໂຫຍດຂອງໂຄງການ Medi-Cal 
Dental Program, ຍົກເວ້ັນສະມາຊິ ກຜູ້ທີ່ ມີ ການຮ່ວບຮັບຄ່າໃຊ້ຈ່າຍ. (ປະມວນກົດລະບຽບລັດຄາລິ ຟໍເນຍ 
(California Code of Regulations), ມາຕາທີ  22 ຂໍ ້ ທີ  51002). 

ພວກເຮົ າຕ້ອງຕອບກັບຄໍ າຮ້ອງຮຽນດ່ັງກ່າວຄື ນໂດຍທັນທີ .  ກະລຸນາໂທຫາເບີ  (800) 423-0507 
ໄວເທ່ົາທີ່ ຈະໄວໄດ້ພ້ອມກັບໃຫ້ທຸກໆຂໍ ້ ມູນທີ່ ກ່ຽວຂ້ອງກັບຄໍ າຮ້ອງຮຽນນີ ້  ແລະ ອ້າງອີ ງເຖິງໝາຍເລກແບບ
ຟອມບໍ ລິ ການຂ້າງເທິງ. 

ຂໍ ຂອບໃຈທີ່ ທ່ານສື ບຕ່ໍເຂົ ້ າຮ່ວມໃນໂຄງການ Medi-Cal Dental Program ແລະ ສໍ າລັບການ
ຕອບກັບການສອບຖາມນີ ້ ທັນເວລາ.

ດ້ວຍຄວາມນັບຖື, 

ກຸ່ມບໍ ລິ ການຜູ້ໃຫ້ບໍ ລິ ການ 
ໂຄງການ Medi-Cal Dental Program 

Sample




