
ແຈ້ງການເລື ອງຫ້າມການຈ າແນກຄວາມແຕກຕືາງ 

ການຈ າແນກຄວາມແຕກຕ່າງແມ່ນເລ່ ອງຜິດກົດໝາຍ. Blue Shield of California Promise Health 
Plan ປະຕິບັດຕາມກົດໝາຍວ່າດ້ວຍສິດທິພົນລະເມ ອງຂອງລັດ ແລະ ລັດຖະບານກາງ. Blue Shield of 
California Promise Health Plan ບ ່ ຈ າແນກທ່ ບ ່ ຖ ກຕ້ອງຕາມກົດໝາຍ, ບ ່ ລວມເຖິງຄົນ ຫ  ປະຕິບັດຕ ່
ພວກເຂົາແຕກຕ່າງເນ່ ອງຈາກເພດ, ເຊ້ ອຊາດ, ສ ຜິວ, ສາສະໜາ, ບັນພະບູລຸດ, ຊາດກ າເນ ດ, ການລະບຸກຸ່ມ
ຊົນເຜ່ົາ, ອາຍຸ, ຄວາມພິການທາງຈິດ, ຄວາມພິການທາງກາຍ, ສະພາບທາງການແພດ, ຂ ້ ມູນກ າມະພັນ, ສະ
ຖານະການແຕ່ງງານ, ເພດ, ການລະບຸເພດ ຫ  ລົດນິຍົມທາງເພດ. 

Blue Shield of California Promise Health Plan ໃຫ້: 
• ການຊ່ວຍເຫ  ແລະ ການບ ລິການຟຣ ແກ່ຄົນພິການເພ່ ອຊ່ວຍພວກເຂົາສ່ ສານໄດ້ດ ຂ້ ນເຊ່ັນ:

✓ ນາຍແປພາສາມ ທ່ ມ ຄຸນນະວຸດ
✓ ຂ ້ ມູນເປັນລາຍລັກອັກສອນໃນຮູບແບບອ່ ນ (ສ່ິງພິມຂະໜາດໃຫຍ່, ສຽງຟັງ, ຮູບແບບທາງ

ອ ເລັກໂທຣນິກ, ຮູບແບບອ່ ນໆ)

• ການບ ລິການພາສາຟຣ ແກ່ຄົນຜູ້ທ່ ພາສາຕ້ົນຕ ບ ່ ແມ່ນພາສາອັງກິດເຊ່ັນ:

✓ ລ່າມແປພາສາທ່ ມ ຄຸນນະວຸດ
✓ ຂ ້ ມູນທ່ ຂຽນເປັນພາສາອ່ ນ

ຖ້າທ່ານຕ້ອງການບ ລິການເຫົ່ ານ້ , ຕິດຕ ່ ຫາ Blue Shield of California Promise Health Plan ລະ
ຫວ່າງ 8 ໂມງເຊ້ົາ – 6 ໂມງແລງ, ວັນຈັນຫາວັນສຸກ. ໂທຫາຝ່າຍດູແລລູກຄ້າ (Customer Care) ໃນພ້ ນທ່
ຂອງທ່ານ: 

(800) 605-2556 (Los Angeles)
(855) 699-5557 (San Diego)

ຖ້າທືານບ ື ສາມາດໄດ້ຍິນ ຫ  ເວ້ າໄດ້ດີ, ກະລຸນາໂທ TTY: 711. ຕາມການສະເໜ ຂ , ເອກະສານນ້
ສາມາດເຮັດໃຫ້ກັບທ່ານໄດ້ເປັນຕົວໜັງສ ນູນໃຫຍ່, ສ່ິງພິມຂະໜາດໃຫຍ່, ກະແຊັດສຽງ ຫ  ຮູບແບບອ
ເລັກໂທຣນິກ. ເພ່ ອເອົາສ າເນົານ້ ໃນໜ່ ງຮູບແບບທາງເລ ອກອ່ ນເຫົ່ ານ້ , ກະລຸນາໂທຫາ ຼ ຼ  ຂຽນໜັງສ
ຫາ: 
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Blue Shield of California Promise Health Plan 
Customer Care 
601 Potrero Grande Dr., Monterey Park, CA 91755 
(800) 605-2556 (Los Angeles) 
(855) 699-5557 (San Diego) 
TTY: 711 

 
 

ວິທີຍື ນຄ າຮ້ອງທຸກ 
 

ຖ້າທ່ານເຊ່ ອວ່າ Blue Shield of California Promise Health Plan ບ ່ ໄດ້ໃຫ້ບ ລິການເຫົ່ ານ້  ຫ  ໄດ້ຈ າ
ແນກຄວາມແຕກຕ່າງຢ່າງຜິດກົດໝາຍໃນວິທ ທາງອ່ ນບົນພ້ ນຖານທາງດ້ານເພດ, ເຊ້ ອຊາດ, ສ ຜິວ, ສາສະ
ໜາ, ບັນພະບູລຸດ, ຊາດກ າເນ ດ, ການລະບຸກຸ່ມຊົນເຜ່ົາ, ອາຍຸ, ຄວາມພິການທາງຈິດ, ຄວາມພິການທາງ
ກາຍ, ສະພາບທາງການແພດ, ຂ ້ ມູນກ າມະພັນ, ສະຖານະການແຕ່ງງານ, ເພດ, ການລະບຸເພດ ຫ  ລົດນິຍົມ
ທາງເພດ, ທ່ານສາມາດຍ່ ນຄ າຮ້ອງທຸກກັບ ຜູ້ປະສານງານສິດທິພົນລະເມ ອງຂອງ Blue Shield of 
California Promise Health Plan. ທ່ານສາມາດຍ່ ນຄ າຮ້ອງທຸກໄດ້ໂດຍທາງໂທລະສັບ, ດ້ວຍການຂຽນ
ໜັງສ ຫາ, ໄປດ້ວຍຕົວເອງ ຫ  ໂດຍທາງອ ເລັກໂທຣນິກ: 

 
• ທາງໂທລະສັບ: ຕິດຕ ່ ຜູ້ປະສານງານສິດທິພົນລະເມ ອງຂອງ Blue Shield of California 

Promise Health Plan ລະຫວ່າງເວລາ 8 ໂມງເຊ້ົາ - 6 ໂມງແລງ, ວັນຈັນ – ວັນສຸກໂດຍການໂທ
ຫາເບ  (844) 883-2233. ຫ , ຖ້າທ່ານບ ່ ສາມາດໄດ້ຍິນ ຫ  ເວ້ົາໄດ້ດ , ກະລຸນາໂທ TTY/TDD 711. 

 
• ເປັນລາຍລັກອັກສອນ: ປະກອບແບບຟອມຮ້ອງທຸກ ຫ  ຂຽນໜັງສ  ແລະ ສ່ົງໄປທ່ : 

Blue Shield of California Promise Health Plan Civil Rights Coordinator 
601 Potrero Grande Dr. 
Monterey Park, CA 91755 

 
• ໄປສ່ົງດ້ວຍຕົນເອງ: ເຂ້ົາໄປຫາຫ້ອງການຂອງທ່ານໝ ຂອງທ່ານ ຫ  Blue Shield of California 

Promise Health Plan ແລະ ບອກວ່າທ່ານຕ້ອງການຍ່ ນຄ າຮ້ອງທຸກ. 
 

• ທາງອ ເລັກໂທຣນິກ: ເຂ້ົາເບ່ິງເວັບໄຊຂອງ Blue Shield of California Promise Health Plan 
ທ່  www.blueshieldca.com/promise/medi-cal. 

 

ຫ້ອງການສິດທິພ ນລະເມ ອງ (OFFICE OF CIVIL RIGHTS) – ພະແນກບ ລິການເບືິງແຍງດູ
ແລສຸຂະພາບລັດຄາລິຟ ເນຍ (CALIFORNIA DEPARTMENT OF HEALTH CARE 
SERVICES) 

 
ນອກຈາກນ້ , ທ່ານຍັງສາມາດຍ່ ນຄ າຮ້ອງທຸກດ້ານສິດທິພົນລະເມ ອງກັບພະແນກບ ລິການເບ່ິງແຍງດູແລສຸ
ຂະພາບລັດຄາລິຟ ເນຍ (California Department of Health Care Services), ຫ້ອງ
ການສິດທິພົນລະເມ ອງ (Office of Civil Rights) ໂດຍທາງໂທລະສັບ, ເປັນລາຍລັກອັກສອນ ຫ  
ທາງອ ເລັກໂທຣນິກ:
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• ທາງໂທລະສັບ: ໂທຫາເບ  916-440-7370. ຖ້າທ່ານບ ່ ສາມາດເວ້ົາ ຫ  ໄດ້ຍິນສຽງດ , ກະລຸນາໂທ 711 
(ບ ລິການສາຍຖືາຍທອດການສື ສານ). 

 
• ເປັນລາຍລັກອັກສອນ: ປະກອບແບບຟອມຄ າຮ້ອງທຸກ ຫ  ສ່ົງໜັງສ ຫາ: 

 
Deputy Director, Office of Civil Rights  
Department of Health Care Services  
P.O. Box 997413, MS 0009 Sacramento, CA 95899-7413 

 
ແບບຟອມປະກອບຄ າຮ້ອງທຸກແມ່ນມ ໃຫ້ຢູ່ທ່  
http://www.dhcs.ca.gov/Pages/Language_Access.aspx. 

 
• ທາງອ ເລັກໂທຣນິກ: ສ່ົງອ ເມວຫາ CivilRights@dhcs.ca.gov. 

 
 

ຫ້ອງການສິດທິພ ນລະເມ ອງ (OFFICE OF CIVIL RIGHTS) – ກະຊວງສາທາລະນະສຸກ ແລະ ບ 
ລິການມະນຸດສະຫະລັດ (U.S. DEPARTMENT OF HEALTH AND HUMAN SERVICES) 

 
ຖ້າທ່ານເຊ່ ອວ່າທ່ານຖ ກຈ າແນກຄວາມແຕກຕ່າງບົນພ້ ນຖານເຊ້ ອຊາດ, ສ ຜິວ, ຊາດກ າເນ ດ, ອາຍຸ, ຄວາມ
ພິການ ຫ  ເພດ,ທ່ານຍັງສາມາດຍ່ ນຄ າຮ້ອງທຸກດ້ານສິດທິພົນລະເມ ອງກັບກະຊວງສາທາລະນະສຸກສະຫະລັດ
ອາເມຣິກາ, ທ່ ສ ານັກງານສິດທິພົນລະເມ ອງ ທາງໂທລະສັບ, ຂຽນເປັນລາຍລັກອັກສອນ, ຫ  ທາງອ ເລັກໂທຣນິ
ກໄດ້ຄ : 

 
• ທາງໂທລະສັບ: ໂທຫາເບ  1-800-368-1019. ຖ້າທ່ານບ ່ ສາມາດເວ້ົາ ຫ  ໄດ້ຍິນສຽງດ , ກະລຸນາໂທ 

TTY/TDD 1-800-537-7697. 
 

• ເປັນລາຍລັກອັກ: ປະກອບແບບຟອມຄ າຮ້ອງທຸກ ຫ  ສ່ົງໜັງສ ຫາ: 
 

U.S. Department of Health and Human Services  
200 Independence Avenue, SW 
Room 509F, HHH Building  
Washington, D.C. 20201 

 
ແບບຟອມປະກອບຄ າຮ້ອງທຸກແມ່ນມ ໃຫ້ຢູ່ທ່  
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html. 

 
ທາງອ ເລັກໂທຣນິກ: ເຂ້ົາຫາເວັບໄຊຄ າຮ້ອງທຸກຂອງຫ້ອງການສິດທິພົນລະເມ ອງທ່  
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf. 


