
ประกาศเรืองนโยบายการไมเ่ลอืกปฏบิตั ิ

การเลอืกปฏบิัตเิป็นสิงทีขดัตอ่กฎหมาย Blue Shield of California Promise Health Plan
ปฏบิัตติามกฎหมายวา่ดว้ยสทิธพิลเมอืงของรัฐ (civil rights law) และรัฐบาลกลาง Blue Shield of
California Promise Health Plan ไมม่กีารเลอืกปฏบิัตอิันเป็นการขดัตอ่กฎหมาย การกดีกนับคุคล
หรอืปฏบิัตติอ่บคุคลแตกตา่งกนัเนืองจากความแตกตา่งดา้นเพศ เชือชาติ สผีวิ ศาสนา บรรพบรุุษ
ประเทศถินก าเนดิ การระบกุลุม่ชาตพิันธุ์ อายุ ความบกพรอ่งทางจติ ความบกพรอ่งทางกาย โรคประจ าตัว
ขอ้มลูทางพันธกุรรม สถานภาพสมรส เพศสภาพ อัตลักษณ์ทางเพศ หรอืรสนยิมทางเพศ

Blue Shield of California Promise Health Plan มอบ:
• ความชว่ยเหลอืและบรกิารโดยไมค่ดิคา่ใชจ้า่ยแกผู่พ้กิาร/ทพุพลภาพเพือชว่ยใหส้ามารถสือสารได ้

ดยีิงขึน เชน่:

✓ บรกิารลา่มภาษามอืทีผา่นการรับรองคณุสมบัติ
✓ บรกิารขอ้มลูทีเป็นลายลักษณ์อักษรในรูปแบบอืน ๆ (ตัวอักษรขนาดใหญ่ ขอ้ความเสยีง

ขอ้ความทีสามารถเขา้ถงึไดใ้นรปูแบบอเิล็กทรอนกิส์ ตลอดจนรปูแบบอืน ๆ)

• บรกิารดา้นภาษาโดยไมค่ดิคา่ใชจ้า่ยส  าหรับผูท้ีไมไ่ดใ้ชภ้าษาอังกฤษเป็นภาษาหลัก เชน่:

✓ บรกิารลา่มแปลภาษาทีผา่นการรับรองคณุสมบัติ
✓ บรกิารขอ้มลูทีเป็นลายลักษณ์อักษรในภาษาอืน ๆ

หากทา่นตอ้งการใชบ้รกิารเหลา่นี โปรดตดิตอ่ Blue Shield of California Promise Health Plan
ระหวา่งเวลา 8.00 – 18.00 น. วันจันทรถ์งึวันพฤหัสบดี โทรตดิตอ่ฝ่ายบรกิารลกูคา้ (Customer Care)
ในเขตของทา่นไดท้ี:

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

หากทา่นไมส่ามารถไดย้นิเสยีงหรอืพดูไดอ้ยา่งถนัด โปรดโทรตดิตอ่หมายเลข TTY:711.
ทางหน่วยงานจะจัดท าเอกสารนีใหแ้กท่า่นในรปูแบบของอักษรเบรลล์ ตัวพมิพข์นาดใหญ่
เอกสารเสยีง หรอืเอกสารอเิล็กทรอนกิส์ ขึนอยูก่บัค ารอ้งขอของทา่น
หากตอ้งการส าเนาของเอกสารในรปูแบบทางเลอืกเหลา่นี โปรดโทรศัพทห์รอืสง่จดหมายมาที:

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
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ข ัน้ตอนการยืนเรืองรองทกุข์

หากทา่นเชือวา่ Blue Shield of California Promise Health Plan ไมส่ามารถจัดหาบรกิารตา่ง ๆ เหลา่นีได ้
หรอืมกีารเลอืกปฏบิัตอิันเป็นการขดัตอ่กฎหมายในทางใดทางหนึงอันมสีาเหตมุาจากเพศ เชือชาติ สผีวิ
ศาสนา บรรพบรุษุ ประเทศถินก าเนดิ การระบกุลุม่ชาตพิันธุ์ อายุ ความบกพรอ่ง ทางจติ
ความบกพรอ่งทางกาย โรคประจ าตัว ขอ้มลูทางพันธกุรรม สถานภาพสมรส เพศสภาพ อัตลักษณ์ทางเพศ
หรอืรสนยิมทางเพศ ทา่นสามารถยืนเรืองรอ้งทกุขต์อ่ ผูป้ระสานงานดา้นสทิธพิลเมอืงของ Blue Shield of
California Promise Health Plan ได ้ โดยทา่นสามารถยืนเรืองรอ้งทกุขด์ังกลา่วไดท้ั งทางบรษัิท
ทางจดหมาย ท าการรอ้งทกุขด์ว้ยตนเอง หรอืยืนเรืองผา่นชอ่งทางอเิล็กทรอนกิสไ์ดด้ังนี:

• ทางโทรศัพท์ : ท่ านสามารถติดต่ อผู้ประสานงานด า้นสิ ทธิพลเมืองของ Blue Shield of
California Promise Health Plan ได ร้ะหว่ างเวลา 8.00 – 18.00 น. วันจันทร์ ถึงวันศุกร์
โดยโทรศัพท์ มาทีหมายเลข (844) 883-2233
หรือหากท่ านไม่ สามารถได ยิ้นเสียงหรือพูดได อ้ย่ างถนัด โปรดโทรติดต่ อหมายเลข
TYY/TDD 711

• ทางลายลักษณ์ อักษร: กรอกแบบฟอร์ มร้ องเรียนหรือเขียนจดหมายและส่ งมาที:

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

• ด ว้ยตนเอง : ไปทีสถานพยาบาลหรือส านักงานของแพทย์ ประจ าตัวของท่ าน หรือมาทีส
านักงาน Blue Shield of California Promise Health Plan แล ว้แจ้ งว่ าท่ านต ้
องการแจ้ งเรืองร้ องทุกข์

• ทางอิเล็กทรอนิกส์ : ไปทีเว็บไซต์ ของ Blue Shield of California Promise Health Plan ที
www.blueshieldca.com/promise/medi-cal

ส านักงานสทิธพิลเมอืง(OFFICE FOR CIVIL RIGHTS) – กระทรวงบรกิารทางการแพทยแ์หง่รัฐแคลฟิอรเ์นยี
(CALIFORNIA DEPARTMENT OF HEALTH CARE SERVICES)

นอกจากนี
ทา่นยังสามารถแจง้เรืองรอ้งทกุขด์า้นสทิธพิลเมอืงตอ่กระทรวงบรกิารทางการแพทยแ์หง่รัฐแคลฟิอรเ์นยี
โดยส  านักงานสทิธพิลเมอืงไดท้างโทรศัพท์ การแจง้เป็นลายลักษณ์อักษร
หรอืทางอเิล็กทรอนกิสไ์ดอ้กีดว้ย:

• ทางโทรศัพท:์ โทร 916-440-7370 หรอืหากทา่นไมส่ามารถพดูหรอืไดย้นิเสยีงไดอ้ยา่งถนัด
โปรดโทร 711 (ระบบบรกิารถา่ยทอดการสือสาร)

• ทางลายลักษณ์อักษร: กรอกแบบฟอรม์รอ้งเรยีนหรอืสง่จดหมายมาที:

Deputy Director, Office of Civil Rights
Department of Health Care Services
P.O. Box 997413, MS 0009 Sacramento, CA 95899-7413
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สามารถดาวนโ์หลดแบบฟอรม์รอ้งเรยีนไดท้ี
http://www.dhcs.ca.gov/Pages/Language_Access.aspx

• ทางอเิล็กทรอนกิส:์ สง่อเีมลมาที CivilRights@dhcs.ca.gov

ส  านกังานสทิธพิลเมอืง – กระทรวงสขุภาพและบรกิารมนุษยส์หรฐั (U.S. Department of
Health and Human Services)

หากทา่นเชือวา่ทา่นถกูเลอืกปฏบิัตเินืองจากจากเพศ เชือชาติ สผีวิ ประเทศถินก าเนดิ
ความบกพรอ่ง/พกิารทางเพศ ทา่นสามารถแจง้เรืองรอ้งเรยีนตอ่กระทรวงสขุภาพและบรกิารมนุษยส์หรัฐ
โดยส  านักงานสทิธพิลเรอืน ไดท้างโทรศัพท์ การแจง้เป็นลายลักษณ์อักษร หรอืทางอเิล็กทรอนกิส์

• ทางโทรศัพท:์ โทร 1-800-368-1019 หากทา่นไมส่ามารถพดูหรอืไดย้นิเสยีงไดอ้ยา่งถนัด
โปรดโทร TTY/TDD 1-800-537-7697

• ทางลายลักษณ์อักษร: กรอกแบบฟอรม์รอ้งเรยีนหรอืสง่จดหมายมาที:

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

สามารถดาวนโ์หลดแบบฟอรม์รอ้งเรยีนไดท้ี http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

ทางอเิล็กทรอนกิส:์ ไปทีพอรท์ัลแจง้เรืองรอ้งเรยีนของส านักงานสทิธพิลเมอืงที
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf


