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3 West Road I Virks Building I Cranston, RI 02920 

 
ການຮ້ອງຂໍເບີກເງິນຄືນຄ່າໃຊ້ຈ່າຍທາງການແພດ ກ່ຽວຂ້ອງກັບ 

ການຄືນເງິນຄືນຄ່າໃຊ້ຈ່າຍ Medicaid 
ກະລຸນາພິມຢ່າງຈະແຈ້ງ ແລະ ອ່ານງ່າຍ. 
 
ຊ່ື:  ______________________________________________________  ວັນທີ:  ______________________________  
 
ວັນເດືອນປີເກີດ:  ___________  ລະຫັດປະກັນສຸຂະພາບ Medicaid: __________  ລະຫັດປະກັນສຸຂະພາບ Medicare:  _____________  
 
ທ່ີຢູ່:  ____________________________________________  ເມືອງ:  _______________________  ລັດ:  ___________________  
 
ທ່ີຢູ່ອີເມວ:  _______________________________________________  
 
ເບີໂທລະສັບ:  ______________________________________________  
 
ບັນຊີລາຍຊ່ືຂອງໃບບິນຄ່າເກັບເງິນທ່ີທ່ານຈ່າຍສໍາລັບການທ່ີທ່ານກໍາລັງຮ້ອງຂໍການການຄືນເງິນຄ່າໃຊ້ຈ່າຍ: 
 
ວັນທີໃຫ້ບໍລິການ ຊ່ືສະຖານທ່ີໃຫ້ບໍລິການ/ຮ້ານຂາຍຢາ ຖືກ ຍ່ືນໃຫ້ກັບ Medicare (ແມ່ນ/ບ່ໍແມ່ນ) ຈໍານວນເງິນທ່ີທ່ານຈ່າຍ 
    
    
    
    
    
    
    
    
    

 
ໝາຍເຫດສໍາຄັນ: 

• ຖ້າຫາກ ທ່ານມີຂ້ໍຮຽກຮ້ອງຫຼາຍກວ່າທ່ີກ່າວຂ້າງຕ້ົນ, ໃຫ້ແນບເອກະສານແຍກຕ່າງຫາກ. 
• ທ່ານຕ້ອງມີໃບຮັບເງິນສໍາລັບສ່ິງໃດແດ່ທ່ີທ່ານກໍາລັງຮ້ອງຂໍການຊົດເຊີຍເງິນຄືນ. 

o ຖ້າຫາກ ທ່ານບ່ໍມີໃບຮັບເງິນ, ໃຫ້ຕິດຕ່ໍກັບຜູ້ສະຖານໃຫ້ບໍລິການ ຫືຼ ຮ້ານຂາຍຢາຂອງທ່ານເພ່ືອຂໍສໍາເນົາໜ່ຶງ. 
• ຢ່າສ່ົງເອກະສານຕ້ົນສະບັບໃດໆ ເນ່ືອງຈາກວ່າຈະບ່ໍຖືກສ່ົງຄືນໃຫ້ທ່ານ. 
• ເນ່ືອງຈາກ Medicare ແມ່ນການປະກັນໄພຫັຼກຂອງທ່ານ, ການຮຽກຮ້ອງຕ້ອງຖືກສ່ົງ ແລະ ດໍາເນີນການໂດຍ Medicare ກ່ອນ. 

o ສ່ົງຄໍາອະທິບາຍກ່ຽວກັບຜົນປະໂຫຍດຈາກການປະກັນໄພ Medicare ຂອງທ່ານພ້ອມກັບຄໍາຮ້ອງຂໍຂອງທ່ານ. 
• ຄາດວ່າຈະໃຊ້ເວລາ 8-10 ອາທິດສໍາລັບການດໍາເນີນການ. 
• ຕ່ືມຂ້ໍມູນໃສ່ແບບຟອມນ້ີ ແລະ ສ່ົງພ້ອມກັບເອກະສານທັງໝົດໄປທ່ີ: 
 

RI Executive Office of Health and Human Services  
3 West Rd. 
Virks Building, Room 340  
Cranston, RI 02920 
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STATE OF RHODE ISLAND ວັນທີ : 04/14/2023 
P.O. BOX 8709 ເລກບັນຊີ : 100550 
CRANSTON, RI 02920s-8787  

 

 

 
 

 
 

[Redacted] 
[Redacted] 
[Redacted] 
 

ວິທີເພ່ືອຕິດຕ່ໍຫາພວກເຮົາ 
ໄປທາງອອນລາຍ: https://healthyrhode.ri.gov 
 
ຫາກມີຄໍາຖາມກ່ຽວກັບການຄຸ້ມຄອງດ້ານສຸຂະພາບທ່ີລາຄາ 
ຖືກ, ໂທຫາ HealthSource RI ທ່ີ 1-855-840-4774 
 
ສໍາລັບຄໍາຖາມກ່ຽວກັບການຄຸ້ມຄອງສຸຂະພາບທ່ີລາຄາບ່ໍແພງ 
ຫືຼ ໂຄງການບໍລິການມະນຸດ, ໃຫ້ໂທຫາພະແນກບໍລິການມະນຸດ 
ທ່ີເບີ 1-855-MY-RI-DHS (1-855-697-4347) 

 
ຂ້ໍມູນສໍາຄັນກ່ຽວກັບເງີນຊ່ວຍເຫືຼອ Medicaid ຂອງທ່ານ 

 
ສະບາຍດີ [Redacted]ທ່ີຮັກແພງ 
 

ນ້ີ ແມ່ນ ຈົດໝາຍ ຕິດຕາມຜົນ ເຖິງຈົດໝາຍທ່ີທ່ານໄດ້ຮັບເມ່ືອບ່ໍດົນມານ້ີກ່ຽວກັບການຟ້ືນຟູ (ກັບຄືນຂອງ) ຜົນປະໂຫຍດ Medicaid 
ຂອງທ່ານ. ຖ້າຫາກ ທ່ານໄດ້ຈ່າຍອອກຈາກກະເປ໋ົາສໍາລັບໃບບິນຄ່າທາງການແພດຫັຼງຈາກທ່ີທ່ານສູນເສຍການຄຸ້ມຄອງ Medicaid ແລະ 
ຕ້ອງ ການ ທ່ີຈະຈ່າຍຄືນສໍາລັບຄ່າໃຊ້ຈ່າຍເຫ່ົຼານ້ັນ, ກະລຸນາຕ່ືມແບບຟອມທ່ີຕິດຄັດມານ້ີໃຫ້ສໍາເລັດ ແລະ ສ່ົງຄືນໄປທ່ີ: 
 

RI Executive Office of Health and Human Services 
3 West Rd. 

Virks Building, Room 340 
Cranston, RI 02920 

 
ກະລຸນາຕ່ືມຂ້ໍມູນໃສ່ທຸກຊ່ອງໃຫ້ຈະແຈ້ງ ແລະ ອ່ານອອກງ່າຍ and ແລະ ສ່ົງເອກະສານທ່ີຈໍາເປັນທັງໝົດຕາມຕາມຄວາມສະດວກໄວທ່ີສຸດ 
ຂອງທ່ານ. ເອກະສານຄວນ ມີ ມີຄໍາອະທິບາຍກ່ຽວກັບຜົນປະໂຫຍດ (Explanation of Benefits, EOB) ຈາກ Medicare, 
ເຊ່ັນດຽວກັນກັບໃບຮັບເງິນສໍາລັບການບໍລິການທັງໝົດ. ກະລຸນາຢ່າສ່ົງເອກະສານຕ້ົນສະບັບຂອງທ່ານມາໃຫ້ພວກເຮົາ ເນ່ືອງຈາກຈະບ່ໍຖືກ 
ສ່ົງກັບຄືນ. ເມ່ືອພວກເຮົາໄດ້ຮັບ, ທົບທວນຄືນ, ແລະກໍານົດວ່າເຫ່ົຼານ້ີແມ່ນຄ່າໃຊ້ຈ່າຍ Medicaid ທ່ີເຫມາະສົມ, ພວກເຮົາຈະສ່ົງ 
ການກວດສອບການ ການຊົດເຊີຍເງິນຄືນໃຫ້ທ່ານ. ກະລຸນາລໍຖ້າແປດຫາສິບອາທິດເພ່ືອດໍາເນີນການ. 
 
ຖ້າ ທ່ານ ມີ ຄໍາຖາມໃດໆ, ກະລຸນາຕິດຕ່ໍຫາພວກເຮົາ 401-462-2354. ຂອບໃຈ. 
  

https://healthyrhode.ri.gov/
https://healthyrhode.ri.gov/
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ເລກກໍລະນີ #: 100550 
 
ທ່ານມີສິດໄດ້ຮັບການປ່ິນປົວທ່ີບ່ໍເລືອກປະຕິບັດ. ອີງຕາມກົດຫມາຍສິດທິພົນລະເມືອງຂອງລັດຖະບານກາງ ແລະ ກົດຫມາຍ ແລະ ນະໂຍບາຍສິດທິພົນລະເມືອງຂອງ 
ກະຊວງກະສິກໍາ ຂອງສະຫະລັດ (U.S. Department of Agriculture, USDA), ອົງການ, ຫ້ອງການ, ແລະ ພະນັກງານ, ແລະ ສະຖາບັນທ່ີເຂ້ົາຮ່ວມ ຫືຼ 
ບໍລິຫານໂຄງການ USDA ແມ່ນຖືກຫ້າມບ່ໍໃຫ້ມີການເລືອກປະຕິບັດໂດຍອີງໃສ່ເຊ້ືອຊາດ, ສີຜິວ, ຊາດກໍາເນີດ, ສາສະໜາ, ເພດ, ຄວາມເປັນເອກະລັກທາງເພດ 
(ລວມເຖິງການສະແດງອອກທາງເພດ), ທັດສະນະທາງເພດ, ຄວາມພິການ, ອາຍຸ, ສະຖານະພາບການແຕ່ງງານ, ສະຖານະພາບຂອງຄອບຄົວ/ພ່ໍແມ່, 
ລາຍຮັບທ່ີໄດ້ຮັບຈາກໂຄງການຊ່ວຍເຫືຼອສາທາລະນະ, ຄວາມເຊ່ືອທາງການເມືອງ ຫືຼ ການແກ້ແຄ້ນ ຫືຼ ການຕອບໂຕ້ ສໍາລັບກິດຈະກໍາສິດທິພົນລະເມືອງກ່ອນຫນ້ານ້ີ, 
ໃນໂຄງການໃດໜ່ຶງ ຫືຼ ກິດຈະກໍາທ່ີດໍາເນີນການ ຫືຼ ໄດ້ຮັບການທຶນສະຫນັບສະໜູນຈາກ USDA (ບ່ໍແມ່ນພ້ືນຖານທັງຫມົດ ນໍາໃຊ້ກັບທຸກໆໂຄງການ). ການແກ້ໄຂ ແລະ 
ກໍານົດເວລາໃນການຍ່ືນຄໍາຮ້ອງທຸກ ແຕກຕ່າງກັນຕາມໂຄງການ ຫືຼ ອຸບັດຕິເຫດ. 

ຜູ້ມີຄວາມພິການທ່ີຕ້ອງການວິທີການສ່ືສານທາງເລືອກສໍາລັບຂ້ໍມູນຂອງໂຄງການ (ຕົວ.ຢ່າງ:. ຕົວອັກສອນນູນ, ຕົວພິມໃຫຍ່, ສຽງເທບ, ພາສາສັນຍານອາເມລິກາ ແລະ 
ອ່ືນໆ), ຄວນຕິດຕ່ໍກັບອົງການທ່ີຮັບຜິດຊອບ ຫືຼ ສູນເປ້ົາໝາຍຂອງ USDA ທ່ີ (202) 720-2600 (ສຽງ ແລະ TTY) ຫືຼ ຕິດຕ່ໍ USDA ຜ່ານບໍລິການສ່ົງຕ່ໍຂອງລັດຖະບານ 
ກາງ ທ່ີ (800) 877-8339. ນອກຈາກນ້ັນ, ຂ້ໍມູນກ່ຽວກັບໂຄງການສາມາດມີຢູ່ໃນພາສາອ່ືນ ນອກເໜືອຈາກພາສາອັງກິດ. ເພ່ືອຍ່ືນຄໍາຮ້ອງທຸກກ່ຽວກັບການເລືອດປະຕິບັດ 
ຂອງໂຄງການ, ໃຫ້ຕ່ືມແບບຟອມຄໍາຮ້ອງທຸກກ່ຽວກັບການເລືອດປະຕິບັດຂອງໂຄງການ USDA, AD-3027, ສາມາດພົບໄດ້ທາງອອນລາຍໄດ້ທ່ີ 
https://www.usda.gov/sites/default/files/documents/usda-program-discrimination-complaint-form.pdf ແລະ ຢູ່ຫ້ອງການຂອງ USDA 
ຫືຼ ຂຽນຈົດໝາຍທ່ີສ່ົງໄປຫາ USDA ແລະ ໃຫ້ຂ້ໍມູນທັງໝົດທ່ີຮ້ອງຂໍໃນແບບຟອມ. ເພ່ືອຂໍສໍາເນົາແບບຟອມການຮ້ອງທຸກ, ໂທ (866) 632-9992. ສ່ົງແບບຟອມ  
ຫືຼ ຈົດໝາຍທ່ີສໍາເລັດແລ້ວຂອງທ່ານໄປຫາ USDA ໂດຍ: (1) ທາງຈົດໝາຍ: U.S. Department of Agriculture, Office of the Assistant Secretary for 
Civil Rights, 1400 Independence Avenue, SW, Washington, D.C. 20250-9410; (2) ແຟັກ: (202) 690-7442; ຫືຼ (3) ອີເມວ: 
program.intake@usda.gov. USDA ແມ່ນຜູ້ໃຫ້ບໍລິການໂອກາດເທ່ົາທຽມກັນ, ນາຍຈ້າງ ແລະ ຜູ້ໃຫ້ກູ້ຢືມ. 
ອີງຕາມຫົວຂ້ໍ VI ຂອງກົດໝາຍວ່າດ້ວຍສິດທິພົນລະເຮືອນຂອງປີ 1964 (42 U.S.C. 2000d et seq.), ມາດຕາ 504 ຂອງກົດໝາຍວ່າດ້ວຍການຟ້ືນຟູຂອງປີ 1973, 
ສະບັບປັບປຸງ (29 U.S.C. 794), ກົດໝາຍວ່າດ້ວຍຄົນພິການອາເມລິກາ ປີ 1990 (42 U.S.C. 12101 et seq.) ແລະ ຫົວຂ້ໍທີ IX ຂອງການປັບປຸງການສຶກສາຂອງປີ 
1972 (20 U.S.C. 1681 et seq.), ກົດໝາຍວ່າດ້ວຍອາຫານ ແລະ ໂພຊະນາການຂອງປີ 2008 (ໃນເມ່ືອກ່ອນແມ່ນກົດໝາຍວ່າດ້ວຍສະແຕມອາຫານ), ກົດໝາຍວ່າ 
ດ້ວຍການເລືອກປະຕິບັດອາຍຸຂອງປີ 1975, ກະຊວງສາທາລະນະສຸກ ແລະ ການບໍລິການມະນຸດຂອງສະຫະລັດ ຈັດຕ້ັງປະຕິບັດກົດລະບຽບ (45 C.F.R. ສ່ວນທ່ີ 80 ແລະ 84) 
ແລະ.ກົດ. ລະບຽບການປະຕິບັດຂອງກະຊວງສຶກສາຂອງສະຫະລັດ (34 C.F.R. ສ່ວນທ່ີ 104 ແລະ 106), ແລະ ກະຊວງກະສິກໍາ, ອາຫານ ແລະ ໂພຊະນາການຂອງສະຫະລັດ 
(7 C.F.R. 272.6); ຫ້ອງການບໍລິຫານດ້ານສຸຂະພາບ ແລະ ການບໍລິການມະນຸດ (Executive Office of Health and Human Services, EOHHS) ແລະ ພະແນກ 
ບໍລິການມະນຸດ (Department of Human Services, DHS), ຫ້າມເລືອກປະຕິບັດບົນພ້ືນຖານຂອງເຊ້ືອຊາດ, ສີຜິວ, ຊາດກໍາເນີດ, ຄວາມພິການ, ສາດສະຫນາ, 
ຄວາມເຊ່ືອທາງດ້ານການເມືອງ, ອາຍຸ ຫືຼ ເພດໃນການຍອມຮັບ ຫືຼ ໃຫ້ການບໍລິການ, ການຈ້າງງານ ຫືຼ ການປ່ິນປົວ, ໃນການສຶກສາ ແລະ ກິດຈະກໍາໂຄງການອ່ືນໆ. 
ພາຍໃຕ້ບົດບັນຍັດອ່ືນໆຂອງກົດໝາຍທ່ີນໍາໃຊ້ໄດ້, EOHHS ແລະ DHS ບ່ໍເລືອກປະຕິບັດໂດຍອີງໃສ່ແນວທາງ-ທາງເພດ, ຄວາມເປັນເອກະລັກຂອງເພດ ຫືຼ ການສະແ 
ດງອອກ. ສໍາລັບຂ້ໍມູນເພ່ີມເຕີມກ່ຽວກັບກົດຫມາຍທ່ີບ່ໍເລືອກປະຕິບັດ, ລະບຽບການ ແລະ ຂ້ັນຕອນການຮ້ອງທຸກທ່ີບ່ໍຈໍາແນກເຫ່ົຼານ້ີ ສໍາລັບການແກ້ໄຂຄໍາຮ້ອງທຸ 
ກກ່ຽວກັບການເລືອກປະຕິບັດ, ຕິດຕ່ໍ DHS ທ່ີ 25 Howard Ave, Bldg. 57, Cranston, RI 02920 (401) 462-2971. ເພ່ືອໂທໂດຍໃຊ້ Rhode Island Relay, 
ໃຫ້ໂທຫາ 7-1-1 ຫືຼ ໂທຫາເບີໂທຟຣີໃດໜ່ຶງໃນນ້ີ: TTY: 1-800-745-5555, ສຽງ: 1-800-745-6575. ເຈ້ົາໜ້າທ່ີຕິດຕ່ໍພົວພັນຊຸມຊົນແມ່ນຜູ້ປະສານງານໃ 
ນການຈັດຕ້ັງປະຕິບັດຫົວຂ້ໍ VI, ຜູ້ບໍລິຫານຫ້ອງການບໍລິການຟ້ືນຟູ (ORS) ຫືຼ ຜູ້ຖືກແຕ່ງຕ້ັງຂອງລາວແມ່ນຜູ້ປະສານງານໃນການຈັດຕ້ັງປະຕິບັດຫົວຂ້ໍ IX, ມາດຕາ 504 
ແລະ ADA. ຜູ້ອໍານວຍການຂອງ DHS ຫືຼ ຜູ້ຖືກແຕ່ງຕ້ັງຂອງລາວມີຄວາມຮັບຜິດຊອບທ່ົວໄປ ສໍາລັບການປະຕິບັດຕາມສິດທິພົນລະເມືອງ ສໍາລັບທຸກໆໂຄງການຂອ 
ງອົງການ. ເລຂາທິການຂອງ EOHHS ແມ່ນຮັບຜິດຊອບຕ່ໍບັນຫາການເລືອກປະຕິບັດທ່ີກ່ຽວຂ້ອງ Medicaid ແລະ ການຮ້ອງທຸກໃດໆດ່ັງກ່າວຈະຖືກສ່ົງຕ່ໍ 
ຕາມຄວາມເໝາະສົມ. 
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ແຈ້ງການ-ການບ່ໍເລືອກປະຕິບັດ 
ຫ້ອງການບໍລິຫານດ້ານສຸຂະພາບ ແລະ ບໍລິການມະນຸດ (EOHHS) ແລະ ພະແນກບໍລິການມະນຸດ (DHS) ບ່ໍເລືອກປະຕິບັດໂດຍອີງໃສ່ພ້ືນຖານ 
ດ້ານເຊ້ືອຊາດ, ສີຜິວ, ຊາດກໍາເນີດ, ຄວາມພິການ, ຄວາມເຊ່ືອທາງການເມືອງ, ອາຍຸ, ສາສະໜາ ຫືຼ ເພດໃນການຍອມຮັບ ຫືຼ ໃຫ້ການບໍລິການ, 
ການຈ້າງງານ ຫືຼ ການປ່ິນປົວ, ໃນການສຶກssສາຂອງຕົນ ແລະ ກິດຈະກໍາໂຄງການອ່ືນໆ. ພາຍໃຕ້ບົດບັນຍັດອ່ືນໆຂອງກົດໝາຍທ່ີບັງຄັບໃຊ້, 
EOHHS/DHS ບ່ໍເລືອກປະຕິບັດໂດຍອີງໃສ່ແນວທາງ-ທາງເພດ, ຄວາມເປັນເອກະລັກຂອງເພດ ຫືຼ ການສະແດງອອກ. ສໍາລັບຂ້ໍມູນເພ່ີມເຕີມ 
ກ່ຽວກັບກົດຫມາຍທ່ີບ່ໍຈໍາແນກເຜ່ົາພັນ, ລະບຽບການ ແລະ ຂ້ັນຕອນການຮ້ອງທຸກທ່ີບ່ໍຈໍາແນກເຫ່ົຼານ້ີ ສໍາລັບການແກ້ໄຂຄໍາຮ້ອງທຸກກ່ຽວກັບ 
ການເລືອກປະຕິບັດ, ຕິດຕ່ໍຫາ DHS ທ່ີ 25 Howard Ave, Bldg. 57, Cranston, RI 02920, ເບີໂທລະສັບ (401) 462-2971 
(ສໍາລັບຄົນຫູໜວກ/ຜູ້ມີຂ້ໍບົກພ່ອງການໄດ້ຍິນສຽງ 1-800-745-6575 ສຽງ; TTY 711). 

https://healthyrhode.ri.gov/
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