
Buckeye Health Plan - MyCare Ohio (Medicare-Medicaid Plan) គោ�រពតាមច្បាាប់់សិិទ្ធិិ�ស៊ីី�វិលិសហព័័ន្ធធជាធរមាន 
ហើ�ើយមិិនរើ� ើសអើ�ើងដោ�យផ្អែ�ែកលើ�ើពូជសាសន៍ ពណ៌៌សម្បុុ�រ ដើ�ើមកំំណើ�ើ តជាតិិសាសន៍ អាយុុ ពិិការភាព ឬភេ�ទឡើ�ើយ (រួមួទាំងំ
ការមានផ្ទៃ�ៃពោះ�ះ និិងទំំនោ�រផ្លូូ�វភេ�ទផងដែ�រ)។ Buckeye Health Plan - MyCare Ohio (Medicare-Medicaid Plan)  
មិិនបដិសេ�ធជនណា ឬប្រ�ព្រឹ�ត្តិិ�ចំពោះ�ះពួួកគេ�ខុុសពីីអ្ននកដទៃ�ដោ�យសារពូូជសាសន៍ ពណ៌៌សម្បុុ�រ ដើ�ើមកំំណើ�ើ តជាតិិសាសន៍ 
អាយុុ ពិិការភាព ឬភេ�ទ (រួមួទាំងំការមានផ្ទៃ�ៃពោះ�ះ និិងទំំនោ�រផ្លូូ�វភេ�ទផងដែ�រ)។
Buckeye Health Plan - MyCare Ohio (Medicare-Medicaid Plan)

	z ផ្តតល់​ជំំនួួយ និិងសេ�វាកម្មមឥតគិិតថ្លៃ�ៃដល់ជនពិការដើ�ើម្បីី�ជួួយឱ្យយពួួកគេ�ប្រា�ស្រ័�យទាក់ទងបានកាន់់តែ�មានប្រ�សិិទ្ធធភាពជាមួួយ​
យើ�ើង​ដូូចជា៖

	Ě អ្ននកបកប្រែ��ភាសាសញ្ញាា  ដែ�លមានលក្ខខណៈៈសម្បបត្តិិ�គ្រ�ប់់គ្រា�ន់់
	Ě ព័័ត៌៌មានដែ�លសរសេ�រជាទម្រ�ង់ផ្សេ�េងៗ (អក្សសរពុុម្ពពធំំ សំំឡេ�ង ទម្រ�ង់អេ�ឡិចិត្រូ�និូិកដែ�លអាចចូលប្រើ��ើបាន និិង ទម្រ�ង់
ផ្សេ�េងៗ)

	z ផ្តតល់​សេ�វាភាសាឥតគិិតថ្លៃ�ៃដល់អ្ននកដែ�លភាសាចម្បបងរបស់ពួួកគេ�មិិនមែ�នជាភាសាអង់គ្លេ�េស ដូូចជា៖
	Ě អ្ននកបកប្រែ��ផ្ទាាល់ មាត់់ដែ�លមានលក្ខខណៈៈសម្បបត្តិិ�គ្រ�ប់់គ្រា�ន់់
	Ě ព័័ត៌៌មានដែ�លសរសេ�រជាភាសាផ្សេ�េងៗ

	z ប្រ�សិិនបើ�ើ​អ្ននកត្រូ�វូ​ការ​សេ�វា​ទាំងំនេះ�ះ សូមូទាក់ទង​មក​យើ�ើង​តាមលេ�ខ 1-866-549-8289 (TTY: 711)។ ម៉ោ�ោ ងធ្វើ�ើ�​ការ​ចាប់់ពីី
ម៉ោ�ោ ង 8 ព្រឹ�ក ដល់ម៉ោ�ោ ង 8 យប់់ ពីីថ្ងៃ�ៃចន្ទទ ដល់ថ្ងៃ�ៃសុុក្រ�។ ក្រោ��យម៉ោ�ោ ងធ្វើ�ើ�ការ រៀ�ៀងរាល់់ថ្ងៃ�ៃចុុងសប្ដាា ហ៍ ៍និិងថ្ងៃ�ៃឈប់់សម្រា�ក 
អ្ននកអាចផ្ញើ�ើ�សារទុុកបាន។ យើ�ើងនឹឹងហៅ�ទូរូសព្ទទទៅ�កាន់់អ្ននកវិញិនៅ�ថ្ងៃ�ៃធ្វើ�ើ�ការបន្ទាា ប់់។

ប្រ�សិិនបើ�ើអ្ននកជឿ�ឿជាក់់ថា  Buckeye Health Plan - MyCare Ohio (Medicare-Medicaid Plan) ខកខានមិនបាន
ផ្តតល់​សេ�វា​ទាំងំនេះ�ះ ឬ​បានរើ� ើសអើ�ើង​តាមវិធិីីណាមួួយ​ដោ�យផ្អែ�ែកលើ�ើពូជសាសន៍ ពណ៌៌សម្បុុ�រ ដើ�ើមកំំណើ�ើ តជាតិិសាសន៍ អាយុុ 
ពិិការភាព ឬភេ�ទ (រួមួទាំងំការមានផ្ទៃ�ៃពោះ�ះ និិងទំំនោ�រផ្លូូ�វភេ�ទ) អ្ននកអាចដាក់បណ្ដឹឹ� ងសាទុុក្ខខ​ជាមួួយ៖

1557 Coordinator
PO Box 31384, Tampa, FL 33631
855-577-8234
TTY: 711
ទូូរសារ៖ 866-388-1769
SM_Section1557Coord@centene.com

អ្ននកអាច​ដាក់បណ្ដឹឹ� ង​សាទុុក្ខខតាមសំំបុុត្រ�​ប្រៃ��សណីីយ៍  ទូរូសារ ឬ​តាមអី៊ី�មែ�ល។ ប្រ�សិិនបើ�ើ​អ្ននក​ត្រូ�វូការជំំនួួយ​ក្នុុ�ងការដាក់បណ្ដឹឹ� ង​
សាទុុក្ខខ អ្ននកអាច​រកអ្ននកសម្រ�បសម្រួ�លួ 1557 របស់យើ�ើងបានដើ�ើម្បីី�ជួួយ​ដល់អ្ននក។ 
អ្ននកក៏៏អាច​ដាក់បណ្ដឹឹ� ង​តវ៉ាា ​អំំពីីសិិទ្ធិិ�ស៊ីី�វិលិ​ជាមួួយ​នឹឹង​ក្រ�សួងួ  U.S. Department of Health and Human Services ទៅ�
ការិយិាល័័យ Office for Civil Rights តាម​ប្រ�ព័ន្ធធអេ�ឡិចិត្រូ�និូិក តាមរយៈៈផតថលបណ្តឹឹ� ងតវ៉ាា របស់ការិយិាល័័យ Office for 
Civil Rights ដែ�លអាចរកបាននៅ� https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf ឬតាមរយៈៈប្រៃ��សណីីយ៍  ឬ​ទូរូសព្ទទ
លេ�ខ៖

U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue SW
Room 509F, HHH Building
Washington, D.C. 20201
1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD)

សំំណុំំ�បែ�បបទពាក្យ យបណ្តឹឹ� ងតវ៉ាា ​អាចរកបាននៅ� https://www.hhs.gov/ocr/complaints/index.html
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