
ក្រដាសបំពេញ បញ្ជា កក់ារទទួលជំនួយខាងភាសា

ឈ ម្ ោះអ្នកជំងឺ៖

ឯកសារជំនួយសេវានៃអ្នកបកប្រែ។

ភ្នាក ង់ារអ្នកបកប្រែ៖

ឈ ម្ ោះអ្នកបកប្រែ៖

ហត្ថលេខាបុគ្គលិក៖

បឋមភាសាបាននិយាយ៖

សមាជិក ត្រូវបានជំរាបអំពីការមានសេវានៃអ្នកបកប្រែ សំរាបក់្រុមពេទ្យ និង/ឬ គំរោងសុខភាព។  (ត្រូវតែមានឯកសារ)

  បាទ/ចាស - ខ្ញុំ ត្រូវបានជំរាប អំពីការមានសេវានៃអ្នកបកប្រែ

  ទេ - ខ្ញុំ បានបដិសេធ នូវសេវានៃអ្នកបកប្រែ

កាលបរចិ្ឆេទ៖

សំរាបត់ែអភបិាលកិច្ចប្រើ

គំរោងសុខភាព
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វេជ្ជបណ្ឌិត  
របស់យ�ើង 
ស្ដា ប ់អ្នក

ហត្ថលេខាអ្នកជំងឺ៖

ហត្ថលេខាសាក្ សី៖

កាលបរចិ្ឆេទ៖

  Commercial

  Duals

  Medi-Cal

  Senior

  Aetna

  Alignment

  Blue Cross

  Blue Shield

  Cal Optima

  Care 1st

  Central Health

  Cigna

  Easy Choice

  Golden State

  Health Net

  Heritage

  Inland Empire

  Inter Valley

  LA Care

  Molina

  SCAN

  United

ផ្សេងទ�ៀត (បញ្ជា ក)់៖

កាលបរចិ្ឆេទ៖

កាលបរចិ្ឆេទ៖

កាលបរចិ្ឆេទ៖

កាលបរចិ្ឆេទ៖


