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ដោ�យសមហេ�តុុផល ឬសម្រា�ប់់ការប្រើ��ើប្រា�ស់ន់ៅ�ក្នុុ�ងសកម្មមភាពផ្លូូ�វច្្បាប់់ ឬនីីតិវិិិធីច្ី្បាប់់ស៊ីី�វិិល នីតីិវិិិធីច្ី្បាប់់ឧក្រិ�ដ្ឋឋកម្មម ឬនីីតិវិិិធីច្ី្បាប់់រដ្ឋឋបាល 
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អ្ននក ដើ�ើម្បីសី្នើ�ើ�សុំំ�ច្្បាប់់ចម្លលង ឬចូូលប្រើ��ើកំំណត់ត់្រា�វេេជ្ជជសាស្រ្ត�តរបស់អ់្ននក។
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ឈ្មោះ៖
លេខ ID អ្នកជាវ៖
អាសយដ្ឋាន៖
លេខទូរសពទ                                                               ថ្ងៃខែឆ្នាំកំណើត៖

ហត្ថលេខារបស់បុគ្គល ឬអ្នកតំណាងផ្ទាល់ខ្លួន៖ហត្ថលេខារបស់បុគ្គល ឬអ្នកតំណាងផ្ទាល់ខ្លួន៖

ហត្ថលេខាហត្ថលេខា កាលបរិច្ឆេទកាលបរិច្ឆេទ
ប្រសិនបើទមរង់បែបបទនេះតរូវបានចុះហតថលេខាដោយនរណាម្នាក់ក្រៅពីបុគគល ឬឪពុកម្តាយរបសអនីតិជន ដូចជា
អ្នកតំណាងផ្ទាល់ខ្លួន/ស្របចបាប់ ឬអាណាព្យាបាល អ្នកត្រូវតែដាក់បញ្ជូនឯកសារដែលបង្ហាញពីសិទ្ធិរបសអ្នក
ក្នុងការធ្វើសកម្មភាពសមរាប់ ឬក្នុងនាមបុគគលនោះទាក់ទងនឹងការថែទាំសុខភាពឬក្នុងនាមបុគគលនោះទាក់ទងនឹងការថែទាំសុខភាព /ព័ត៌មានអំពសុខភាពផទាល់ខ្លួន (PHI) 
របសពួកគេ ដូចជាការអនុញ្ញាតការធានារ៉ាប់រងសុខភាព និងច្បាប់ទំនួលខុសតរូវ (HIPAA) ដែលមានសុពលភាព លិខិតផទេរ
សិទ្ធថែទាំសុខភាព ឬឯកសារអាណាព្យាបាល។ សូមផតល់ព័ត៌មានដូចខាងក្រោមផងដែរ៖សូមផតល់ព័ត៌មានដូចខាងក្រោមផងដែរ៖
ឈ្មោះ អាសយដ្ឋាន និងទំនាក់ទំនងរបសអ្នកតំណាងជាមួយបុគគលដែលសំណើនេះបាន និងកំពុងស្នើសុំ (សរសេរជាអក្សរធំ)៖
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•	តើ�ើនេះ�ះគឺជាសំំណើ�ើដើ�ើម្បីតី្រួ�ួតពិិនិិត្្យ ឬដើ�ើម្បីទីទួលបានច្្បាប់់ចម្លលងកំំណត់ត្រា�?    ត្រួ�ួតពិិនិិត្្យ    ច្្បាប់់ចម្លលង
•	តើ�ើអ្ននកចង់ទទួលបានច្្បាប់់ចម្លលងក្នុុ�ងទម្រ�ង់បែ�បណា?    ជាក្រ�ដាស    អេ�ឡិចិត្រូ�ូនិិក (ប្រ�សិនិបើ�ើមាន)
•	�ប្រ�សិនិបើ�ើមានច្្បាប់់ចម្លលងអេ�ឡិចិត្រូ�ូនិិក តើ�ើអ្ននកចង់ទទួលច្្បាប់់ចម្លលងទាំំងនោះ�ះក្នុុ�ងទម្រ�ង់ណាទៅ�? (យើ�ើងប្រ�ហែ�លជាមិនិ អាចបំំពេ�ញ

តាមសំំណើ�ើទម្រ�ង់អេ�ឡិចិត្រូ�ូនិិកជាក់ល់ាក់ប់ានទេ� ប៉ុុ�ន្តែ�ែយើ�ើងនឹឹងខិិតខំំធ្វើ�ើ�ដូូច្នេះ�ះ� ឱ្្យបានសមស្រ�ប។)៖ 
ខំ្ញុំ��យល់ថ់ា ប្រ�សិនិបើ�ើសំំណើ�ើរបស់ខំ់្ញុំ��ស្នើ�ើ�សុំំ�ច្្បាប់់ចម្លលងកំំណត់ត្រា�ទទួលួ បានការយល់ព់្រ�ម ខំ្ញុំ��អាចនឹងតម្រូ�វឱ្្យបង់ថ្លៃ�ៃសេ�វាដែ�លមានតម្លៃ�ៃ
សមរម្្យសម្រា�ប់់ការថតចម្លលង (រួមួមានថ្លៃ�ៃសម្ភាារៈ� និងិកមំ្លាំ�ងពលកម្មម) និងិ/ឬប្រៃ��សណីយី៍ ៍ហើ�ើយBlue Shield នឹងឹជូូនដំំណឹងដល់ខំ់្ញុំ��
ជាមុុន ប្រ�សិនិបើ�ើត្រូ�ូវការបង់ថ្លៃ�ៃសេ�វា។
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