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ວິທີເພ່ືອຕິດຕ່ໍຫາພວກເຮົາ 
ໄປທາງອອນລາຍ: https://healthvrhode.ri.gov 
 
ຫາກມີຄໍາຖາມກ່ຽວກັບການຄຸ້ມຄອງດ້ານສຸຂະພາບທ່ີລາຄາຖືກ, ໂທຫາ 
HealthSource Rl ທ່ີເບີ 1-855-840-4774 
 
ສໍາລັບຄໍາຖາມກ່ຽວກັບການຄຸ້ມຄອງດ້ານສຸຂະພາບທ່ີລາຄາຖືກ  
ຫືຼ ໂຄງການບໍລິການມະນຸດ, ໂທຫາພະແນກບໍລິການມະນຸດທ່ີ  
1-855-MY-RI-DHS (1-855-697-4347) 
 
 
 

 
 

ແຈ້ງການຕັດສິນໃຈດ້ານເງີນຊ່ວຍເຫືຼອ 
 
ແຈ້ງການນ້ີບອກທ່ານກ່ຽວກັບເງີນຊ່ວຍເຫືຼອຂອງໂຄງການສຸຂະພາບ ແລະ ການບໍລິການມະນຸດຂອງທ່ານ. ຫນ້ານ້ີບອກທ່ານວ່າການຕັດສິນໃຈຂອງ 
ພວກເຮົາກ່ຽວກັບເງີນຊ່ວຍເຫືຼອຂອງທ່ານ. ທ່ານຈະພົບເຫັນລາຍລະອຽດເພ່ີມເຕີມໃນຫນ້າຕ່ໍໄປ. ຖ້າທ່ານມີຄໍາຖາມໃດໆ, ກະລຸນາຕິດຕ່ໍຫາພວກເຮົາ. 
 
ບົດສະຫຸຼບຂອງເງີນຊ່ວຍເຫືຼອ 
 
ໂຄງການ ການຕັດສິນໃຈ 

ການຄຸ້ມຄອງດ້ານສຸຂະພາບ ການຄຸ້ມຄອງສຸຂະພາບຂອງທ່ານກໍາລັງຈະຖືກຕ່ໍອາຍຸ. 
 
ຖ້າທ່ານບ່ໍເຫັນດີກັບການຕັດສິນໃຈນ້ີ, ທ່ານສາມາດຂໍໄຕ່ສວນເພ່ືອອຸທອນ. ມີຂ້ໍມູນເພ່ີມເຕີມກ່ຽວກັບຂ້ັນຕອນການອຸທອນໃນຕອນທ້າຍຂອງ 
ແຈ້ງການນ້ີ. 
 
ເບ່ິງບັນຊີຂອງທ່ານອອນລາຍ ຫືຼ ໃນແອັບມືຖື 
 
ຂ້ໍມູນຜົນປະໂຫຍດຂອງທ່ານຍັງມີຢູ່ໂດຍການເຂ້ົາສູ່ລະບົບບັນຊີຂອງທ່ານຢູ່ທ່ີ https://healthvrhode.ri.aov/ ຫືຼ ໂດຍການດາວໂຫຼດແອັບມືຖື 
HealthyRhode ໃນໂທລະສັບສະມາທໂຟນຂອງທ່ານ. 
ທ່ານສາມາດເຂ້ົາເຖິງບັນຊີຂອງທ່ານໂດຍໃຊ້ຊ່ືຜູ້ໃຊ້ MM . ຖ້າຫາກວ່າທ່ານບ່ໍຈ່ືລະຫັດຜ່ານຂອງທ່ານ, ທ່ານສາມາດດຶງຂ້ໍມູນໂດຍການຄລິກ  LOG 
IN (ເຂ້ົາສູ່ລະບົບ)  ຈາກນ້ັນ,  ຄລິກໃສ່ Forgot Username/Password (ລືມຊ່ືຜູ້ໃຊ້/ລະຫັດຜ່ານ )? ທ່ີ https://healthyrhode.ri.gov/. 
ຜ່ານບັນຊີຂອງທ່ານ, ທ່ານສາມາດສະໝັກ ແລະ ຕ່ໍອາຍຸເງີນຊ່ວຍເຫືຼອຂອງທ່ານ ແລະ ລາຍງານການປ່ຽນແປງ. 
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ລາຍລະອຽດເງີນຊ່ວຍເຫືຼອການການຄຸ້ມຄອງສຸຂະພາບຂອງທ່ານ 
 
ອີງຕາມຂ້ໍມູນທ່ີພວກເຮົາມີໃນເອກະສານ ຫືຼ ຂ້ໍມູນທ່ີພວກເຮົາໄດ້ຮັບຈາກທ່ານ ຫືຼ ແຫ່ຼງຂ້ໍມູນຈາກພາຍນອກ, ມີຜົນບັງຄັບໃຊ້ໃນວັນທີ 
05/13/2023, ມີການປ່ຽນແປງໃນການມີສິດໄດ້ຮັບການຄຸ້ມຄອງສຸຂະພາບຂອງທ່ານ. ເບ່ິງລາຍລະອຽດຂ້າງລຸ່ມນ້ີ. 
 
 
ຊ່ືບຸກຄົນ: Mifersowo Ehenjqzwd 

QXEXHKOXR 
ວັນເດືອນປີເກີດ: 12/1978 

 
ໄລຍະເວລາທ່ີມີຜົນບັງຄັບໃຊ້ / 
ວັນທີທ່ີມີຜົນບັງຄັບໃຊ້ 

ປະເພດຂອງການຊ່ວຍເຫືຼອ ຫືຼ 
ການຄຸ້ມຄອງ 

ການຕັດສິນໃຈ ແລະ ຂ້ໍມູນເພ່ີມເຕີມ 

06/01/2023 to 05/31/2024 
 

MAGI Medicaid Approved 

 
 
ຂີດຈໍາກັດລາຍໄດ້ປະຈໍາປີສໍາລັບຂະໜາດຄົວເຮືອນຂອງທ່ານແມ່ນ: 
 
ຜູ້ໃຫຍ່ທ່ີບ່ໍມີລູກ: $20,120.40 
ພ່ໍ-ແມ່: $20,557.80 
ເດັກ: $38,782.80 
ແມ່ຍິງຖືພາ: $37,616.40 
 
ຂ້ໍມູນກ່ຽວກັບລະຫັດ Medicaid ຂອງທ່ານ: 
ລະຫັດ Medicaid ຂອງທ່ານແມ່ນໝາຍເລກປະຈໍາຕົວສະເພາະທ່ີກໍານົດໃຫ້ທ່ານ, ເຊ່ິງທ່ານສາມາດເບ່ິງໄດ້ໃນບັດ Medicaid Anchor 
ສີຂາວຂອງທ່ານ ແລະ ຜ່ານບັນຊີອອນລາຍຂອງທ່ານ. ບັດ Medicaid Anchor ສີຂາວຈະຖືກສ່ົງໄປໃຫ້ຜູ້ມີສິດແຕ່ລະຄົນໃນຄົວເຮືອນ 
ຂອງທ່ານທາງໄປສະນີ. ສະແດງບັດ Medicaid Anchor ສີຂາວຂອງເຈ້ົາ ແລະ ບັດປະກັນສຸຂະພາບອ່ືນໆທ່ີທ່ານມີໃຫ້ກັບຜູ້ໃຫ້ບໍລິການ 
ດ້ານສຸຂະພາບທັງໝົດເມ່ືອທ່ານໄດ້ຮັບການບໍລິການ. ບັດ Medicaid Anchor ສີຂາວເປັນວິທີການຖາວອນໃນການກໍານົດການມີສິດໄດ້ 
ຮັບສໍາລັບໂຄງການ Medicaid. ເກັບຮັກສາບັດນ້ີໄວ້ໃນບ່ອນທ່ີປອດໄພ. 
 

ລາຍລະອຽດການຄຸ້ມຄອງສຸຂະພາບ Medicaid ສໍາລັບ: 
Mifersowo Ehenjqzwd QXEXHKOXR 

 
Medicaid: ການຕ່ໍອາຍຸປະຈໍາປີ 
ກະລຸນາເບ່ິງຂ້າງລຸ່ມນ້ີສໍາລັບວັນທີຕ່ໍອາຍຸສໍາລັບສະມາຊິກໃນຄົວເຮືອນຂອງທ່ານ: 
ຊ່ືບຸກຄົນ ວັນທີການຕ່ໍອາຍຸ 
Mifersowo Ehenjqzwd QXEXHKOXR 05/31/2024 
ການມີສິດໄດ້ຮັບແມ່ນໄດ້ຕ່ໍອາຍຸໃນແຕ່ລະປີ. ພວກເຮົາຈະຕິດຕ່ໍທ່ານກ່ຽວກັບການມີສິດໄດ້ຮັບສະມາຊິກໃນຄົວເຮືອນຂອງທ່ານຢ່າງໜ້ອຍ 
60 ວັນ ກ່ອນວັນທີຕ່ໍອາຍຸປະຈໍາປີ. 
 
ການຄຸ້ມຄອງຂອງ Medicaid ສໍາລັບສະມາຊິກໃນຄົວເຮືອນຂອງທ່ານທ່ີກ່າວມາຂ້າງເທິງໄດ້ໄດ້ຮັບການຕ່ໍອາຍຸແລ້ວ. 
 
ພົບວ່າສະມາຊິກໃນຄົວເຮືອນຂອງທ່ານທ່ີລະບຸໄວ້ຂ້າງເທິງມີສິດໄດ້ຮັບ Medicaid ຕ້ັງແຕ່ວັນທີ 06/01/2023. 
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ການລົງທະບຽນຢູ່ໃນແຜນປະກັນສຸຂະພາບ Medicaid: 

1. ໄລຍະເວລາການລົງທະບຽນ 

ຖ້າທ່ານບ່ໍໄດ້ເລືອກແຜນປະກັນສຸຂະພາບ Medicaid, ທ່ານມີເວລາ 19 ມ້ືນັບຈາກວັນທີເລ່ີມຕ້ົນການມີສິດຂອງທ່ານທ່ີ 
ຈະເຮັດແນວນ້ັນ. 

2. ຂ້ອຍຈະເລືອກແຜນປະກັນສຸຂະພາບແນວໃດ? 

ຖ້າຫາກທ່ານບ່ໍໄດ້ເລືອກແຜນປະກັນສຸຂະພາບຂອງ Medicaid, ກະລຸນາເຂ້ົາສູ່ລະບົບບັນຊີຂອງທ່ານຢູ່ທ່ີ HealthSource Rl 
ແລະ ເຂ້ົາໄປທ່ີ Dashboard ຂອງທ່ານເພ່ືອຂ້ັນຕອນຕ່ໍໄປ ຫືຼ ໂທຫາ 1-855-840-4774 ເພ່ືອເລືອກ. 

 
ເມ່ືອເລືອກແຜນສຸຂະພາບຂອງທ່ານ, ທ່ານຄວນບອກລາຍຊ່ືຜູ້ໃຫ້ບໍລິການປັດຈຸບັນຂອງທ່ານ, ເພ່ືອໃຫ້ແນ່ໃຈວ່າພວກເຂົາ 
ຍອມຮັບແຜນປະກັນສຸຂະພາບທ່ີທ່ານກໍາລັງເລືອກ. 

3. ຕ້ອງການຄວາມຊ່ວຍເຫືຼອໃນການເລືອກແຜນບໍ? 

ຖ້າທ່ານຕ້ອງການຄວາມຊ່ວຍເຫືຼອໃນການເລືອກແຜນປະກັນສຸຂະພາບ, ທ່ານສາມາດຕິດຕ່ໍທ່ີປຶກສາທາງເລືອກທ່ີ 
ເບີ 1-855-840-4774. ຖ້າທ່ານບ່ໍເລືອກແຜນພາຍໃນ 19 ມ້ື, ທ່ານຈະບ່ໍສາມາດເລືອກໄດ້ ແລະ ແຜນຈະຖືກເລືອກ 
ໃຫ້ກັບທ່ານ. 

4. ບອກພວກເຮົາຮູ້ວ່າໃຜແມ່ນແພດເບ່ິງແຍງດູແລຫັຼກຂອງທ່ານ 

ຫັຼງຈາກທ່ີທ່ານເລືອກແຜນປະກັນສຸຂະພາບແລ້ວ, ທ່ານຈະຖືກຖາມໃຫ້ເລືອກຜູ້ໃຫ້ບໍລິການເບ່ິງແຍງດູແລຫັຼກ. ຖ້າທ່ານບ່ໍ 
ເລືອກລາຍການໃດລາຍການໜ່ຶງໃນເວລານ້ີ, ລາຍການໜ່ຶງຈະຖືກເລືອກໃຫ້ກັບທ່ານ. 

5. ຫັຼງຈາກທ່ີເຈ້ົາເລືອກແຜນປະກັນສຸຂະພາບແລ້ວ 

ທ່ານຈະໄດ້ຮັບແພັກເກັດຕ້ອນຮັບ ແລະ ບັດປະຈໍາຕົວຈາກແຜນໃໝ່ຂອງທ່ານ. ຖ້າຫາກທ່ານຕ້ອງການ-ການບໍລິການ 
ກ່ອນທ່ີທ່ານຈະໄດ້ຮັບບັດປະຈໍາຕົວຈາກແຜນປະກັນສຸຂະພາບຂອງທ່ານ, ທ່ານສາມາດນໍາໃຊ້ບັດ Medicaid Anchor 
Card ຂອງທ່ານໄດ້. ຄວນໃຊ້ບັດ Medicaid Anchor ຈົນກ່ວາການຄຸ້ມຄອງແຜນປະກັນສຸຂະພາບຂອງທ່ານເລ່ີມຕ້ົນຂ້ຶນ. 

6. ວິທີການທ່ີມີໃຫ້ເພ່ືອເລືອກແຜນ: 

ທ່ານສາມາດເລືອກ ແລະ ລົງທະບຽນໃນແຜນ: 
ທາງອອນລາຍ. ໄປເບ່ິງທ່ີ https://healthvrhode.ri.gov 
ໂດຍທາງໂທລະສັບ. ໂທຫາ 1-855-840-4774 

 
ຂີດຈໍາກັດລາຍໄດ້ປະຈໍາປີສໍາລັບຂະໜາດຄົວເຮືອນຂອງທ່ານແມ່ນ: 
 
ຜູ້ໃຫຍ່ທ່ີບ່ໍມີລູກ:  $20,120.40 

ພ່ໍ-ແມ່: $20,557.80 

ເດັກ: $38,782.80 

ແມ່ຍິງຖືພາ: $37,616.40 
 

https://healthvrhode.ri.gov/
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ຈະເປັນແນວໃດຖ້າຂ້າພະເຈ້ົາບ່ໍເຫັນດີກັບການຕັດສິນໃຈກ່ຽວກັບການຄຸ້ມຄອງສຸຂະພາບຂອງຂ້າພະເຈ້ົາ? 
ນ້ີແມ່ນເສ້ັນກໍານົດເວລາສໍາລັບການຍ່ືນອຸທອນ, ດ່ັງນ້ັນ ທ່ານຄວນດໍາເນີນການຢ່າງໄວ. ທ່ານສາມາດອຸທອນການຕັດສິນໃຈ 
ຂອງພວກເຮົາກ່ຽວກັບການຄຸ້ມຄອງສຸຂະພາບຂອງທ່ານ. ຕົວຢ່າງເຊ່ັນ: ທ່ານສາມາດຂໍອຸທອນຖ້າທ່ານຄິດວ່າພວກເຮົາໄດ້ເຮັດ 
ຜິດພາດກ່ຽວກັບຂະໜາດໃນຄົວເຮືອນຂອງທ່ານ, ລາຍຮັບ, ປະເພດການຄຸ້ມຄອງ ຫືຼ ຈໍານວນເງິນທ່ີທ່ານຕ້ອງຈ່າຍ, ຖ້າມີ. 
ທ່ານຍັງສາມາດຂໍອຸທອນການບໍລິການດ້ານສຸຂະພາບທ່ີທ່ານໄດ້ຮັບໄດ້ຕ່ໍອີກ. ການອຸທອນເປັນພຽງວິທີການຮ້ອງຂໍໃຫ້ມີການ 
ທົບທວນຄືນໃຫມ່ກ່ຽວກັບການຕັດສິນໃຈໃດໆ ທ່ີພວກເຮົາເຮັດ ເຊ່ິງຜົນຕ່ໍການມີສິດໄດ້ຮັບ ແລະ/ຫືຼ ຜົນປະໂຫຍດຂອງທ່ານ 
ຜ່ານການໄຕ່ສວນຍຸຕິທໍາດ້ານບໍລິຫານ. ມີຂ້ໍມູນເພ່ີມເຕີມກ່ຽວກັບການອຸທອນ ແລະ ການໄຕ່ສວນໃນພາຍຫັຼງໃນຈົດໝາຍ 
ແຈ້ງການສະບັບນ້ີ. 
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ການປ່ຽນແປງຂ້ໍກໍານົດການລາຍງານ 
 
ທ່ານຕ້ອງລາຍງານການປ່ຽນແປງໃດໆຕ່ໍໄປນ້ີທ່ີອາດຈະສ່ົງຜົນກະທົບຕ່ໍການມີສິດໄດ້ຮັບ ແລະ ການລົງທະບຽນຂອງຜູ້ໃດຜູ້ໜ່ຶງໃນຄົວ 
ເຮືອນຂອງທ່ານພາຍໃນ 10 ວັນ ນັບຕ້ັງແຕ່ວັນທີການປ່ຽນແປງ: 
 

• ທ່ີຢູ່ອາໄສ; 
• ທ່ີຢູ່ທາງໄປສະນີ; 
• ລາຍຮັບ; 
• ສະຖານະພາບການແຕ່ງງານ; 
• ຄົນທ່ີຍ້າຍເຂ້ົາໄປໃນເຮືອນຂອງທ່ານ ຫືຼ ອອກຈາກເຮືອນຂອງທ່ານ ຫືຼ ຜູ້ທ່ີຢູ່ໃນຫນ່ວຍງານເກັບພາສີຂອງທ່ານ; 
• ສະຖານະພາບການຖືພາຂອງບຸກຄົນໃດຫນ່ຶງໃນຄົວເຮືອນ; 
• ການຖືກຄຸມຂັງ ຫືຼ ສະຖານະພາບທາງສະຖາບັນ; 
• ການເຂ້ົາເຖິງການປະກັນໄພສຸຂະພາບອ່ືນໆ ລວມເຖິງການມີສິດໄດ້ຮັບ Medicare ຫືຼ ການເຂ້ົາເຖິງການປະກັນໄພຜ່ານວຽກ 

ຂອງທ່ານ ຫືຼ ຜ່ານວຽກຂອງສະມາຊິກຄອບຄົວ; 
• ສະຖານະພາບຄົນເຂ້ົາເມືອງ ຫືຼ ສັນຊາດ; 
• ການເກີດ, ການຮັບຮອງເອົາ, ການຈັດວາງ ສໍາລັບການຮັບຮອງເອົາ, ການແຕ່ງງານ, ການຢ່າຮ້າງ ຫືຼ ການເສຍຊີວິດ; 
• ສະຖານະພາບການຍ່ືນເອກະສານອາກອນລາຍຮັບຂອງລັດຖະບານກາງ; ຫືຼ 
• ຈໍານວນຜູ້ຢູ່ໃນພາລະພາສີທ່ີຮຽກຮ້ອງໃຫ້ມີພາສີລາຍຮັບຂອງລັດຖະບານກາງ. 

 
ທ່ານມີສິດໄດ້ຮັບການປ່ິນປົວທ່ີບ່ໍເລືອກປະຕິບັດ. ອີງຕາມກົດຫມາຍສິດທິພົນລະເມືອງຂອງລັດຖະບານກາງ ແລະ ກົດຫມາຍ ແລະ ນະໂຍບາຍສິດທິພົນລະເມືອງຂອງ 
ກະຊວງກະສິກໍາ ຂອງສະຫະລັດ (U.S. Department of Agriculture, USDA), USDA, ອົງການ, ຫ້ອງການ, ແລະ ພະນັກງານ, ແລະ ສະຖາບັນທ່ີເຂ້ົາຮ່ວມ ຫືຼ 
ບໍລິຫານໂຄງການ USDA ແມ່ນຖືກຫ້າມບ່ໍໃຫ້ມີການເລືອກປະຕິບັດໂດຍອີງໃສ່ເຊ້ືອຊາດ, ສີຜິວ, ຊາດກໍາເນີດ, ສາສະຫນາ, ເພດ, ຄວາມເປັນເອກະລັກທາງເພດ 
(ລວມເຖິງການສະແດງອອກທາງເພດ), ທັດສະນະທາງເພດ, ຄວາມພິການ, ອາຍຸ, ສະຖານະພາບການແຕ່ງງານ, ສະຖານະພາບຂອງຄອບຄົວ/ພ່ໍແມ່, ລາຍຮັບທ່ີໄດ້ຮັບ 
ຈາກໂຄງການຊ່ວຍເຫືຼອສາທາລະນະ, ຄວາມເຊ່ືອທາງການເມືອງ ຫືຼ ການແກ້ແຄ້ນ ຫືຼ ການຕອບໂຕ້ ສໍາລັບກິດຈະກໍາສິດທິພົນລະເມືອງກ່ອນຫນ້ານ້ີ, ໃນໂຄງການໃດໜ່ຶງ 
ຫືຼ ກິດຈະກໍາທ່ີດໍາເນີນການ ຫືຼ ໄດ້ຮັບການທຶນສະຫນັບສະຫນູນຈາກ USDA (ບ່ໍແມ່ນພ້ືນຖານທັງຫມົດ ນໍາໃຊ້ກັບທຸກໆໂຄງການ). ການແກ້ໄຂ ແລະ ກໍານົດເວລາໃນ 
ການຍ່ືນຄໍາຮ້ອງທຸກ ແຕກຕ່າງກັນຕາມໂຄງການ ຫືຼ ອຸບັດຕິເຫດ. 
ຜູ້ມີຄວາມພິການທ່ີຕ້ອງການວິທີການສ່ືສານທາງເລືອກສໍາລັບຂ້ໍມູນຂອງໂຄງການ (ຕົວຢ່າງ: ຕົວອັກສອນນູນ, ຕົວພິມໃຫຍ່, ສຽງເທບ, ພາສາສັນຍານອາເມລິກາ, 
ແລະອ່ືນໆ), ຄວນຕິດຕ່ໍກັບອົງການທ່ີຮັບຜິດຊອບ ຫືຼ ສູນເປ້ົາຫມາຍຂອງ USDA ທ່ີ (202) 720-2600 (ສຽງ ແລະ TTY) ຫືຼ ຕິດຕ່ໍ USDA ຜ່ານບໍລິການສ່ົງຕ່ໍຂອງ 
ລັດຖະບານກາງ ທ່ີ (800) 877-8339. ນອກຈາກນ້ັນ, ຂ້ໍມູນກ່ຽວກັບໂຄງການສາມາດມີຢູ່ໃນພາສາອ່ືນ ນອກເໜືອຈາກພາສາອັງກິດ. ເພ່ືອຍ່ືນຄໍາຮ້ອງທຸກກ່ຽວ 
ກັບການເລືອດປະຕິບັດຂອງໂຄງການ, 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) ທາງໄປສະນີ: 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 ຂອງການປັບປຸງການ 
ສຶກສາຂອງປີ 1972 (20 U.S.C. 1681 et seq.), ກົດໝາຍວ່າດ້ວຍອາຫານ ແລະ ໂພຊະນາການຂອງປີ 2008 (ໃນເມ່ືອກ່ອນແມ່ນກົດໝາຍວ່າດ້ວຍສະແຕມ 
ອາຫານ), ກົດໝາຍວ່າດ້ວຍການເລືອກປະຕິບັດອາຍຸຂອງປີ 1975, ກະຊວງສາທາລະນະສຸກ ແລະ ການບໍລິການມະນຸດຂອງສະຫະລັດ ຈັດຕ້ັງປະຕິບັດກົດລະບຽບ  
(45 C.F.R. ສ່ວນທ່ີ 80 ແລະ 84) ແລະ ກົດລະບຽບການປະຕິບັດຂອງກະຊວງສຶກສາຂອງສະຫະລັດ (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 ພະແນກບໍລິການມະນຸດ (DHS), ຫ້າມເລືອກປະຕິບັດບົນພ້ືນຖານຂອງເຊ້ືອຊາດ, ສີຜິວ, ຊາດກໍາເນີດ, ຄວາມພິການ, 
ສາດສະຫນາ, ຄວາມເຊ່ືອທາງດ້ານການເມືອງ, ອາຍຸ ຫືຼ ເພດໃນການຍອມຮັບ ຫືຼ ໃຫ້ການບໍລິການ, ການຈ້າງງານ ຫືຼ ການປ່ິນປົວ, ໃນການສຶກສາ ແລະ ກິດຈະກໍາ 
ໂຄງການອ່ືນໆ. ພາຍໃຕ້ບົດບັນຍັດອ່ືນໆຂອງກົດໝາຍທ່ີນໍາໃຊ້ໄດ້, EOHHS ແລະ DHS ບ່ໍເລືອກປະຕິບັດໂດຍອີງໃສ່ແນວທາງ-ທາງເພດ, ຄວາມເປັນເອກະລັກຂອງ 
ເພດ ຫືຼ ການສະແດງອອກ. ສໍາລັບຂ້ໍມູນເພ່ີມເຕີມກ່ຽວກັບກົດຫມາຍທ່ີບ່ໍເລືອກປະຕິບັດ, ລະບຽບການ ແລະ ຂ້ັນຕອນການຮ້ອງທຸກທ່ີບ່ໍຈໍາແນກເຫ່ົຼານ້ີ ສໍາລັບການແກ້ 
ໄຂຄໍາຮ້ອງທຸກກ່ຽວກັບການເລືອກປະຕິບັດ, 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. ເຈ້ົາໜ້າທ່ີຕິດຕ່ໍພົວພັນຊຸມຊົນແມ່ນຜູ້ 
ປະສານງານໃນການຈັດຕ້ັງປະຕິບັດຫົວຂ້ໍ VI, ຜູ້ບໍລິຫານຫ້ອງການບໍລິການຟ້ືນຟູ (Office of Rehabilitation Services, ORS) ຫືຼ ຜູ້ຖືກແຕ່ງຕ້ັງຂອງລາວ 
ແມ່ນຜູ້ປະສານງານໃນການຈັດຕ້ັງປະຕິບັດຫົວຂ້ໍ IX, ມາດຕາ 504 ແລະ ADA. ຜູ້ອໍານວຍການຂອງ DHS ຫືຼ ຜູ້ຖືກແຕ່ງຕ້ັງຂອງລາວມີຄວາມຮັບຜິດຊອບທ່ົວໄປ 
ສໍາລັບການປະຕິບັດຕາມສິດທິພົນລະເມືອງ ສໍາລັບທຸກໆໂຄງການຂອງອົງການ. ເລຂາທິການຂອງ EOHHS ແມ່ນຮັບຜິດຊອບຕ່ໍບັນຫາການເລືອກປະຕິບັດທ່ີກ່ຽວຂ້ອງ 
Medicaid ແລະ ການຮ້ອງທຸກໃດໆດ່ັງກ່າວຈະຖືກສ່ົງຕ່ໍຕາມຄວາມເຫມາະສົມ. 
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ສິດທິຂອງທ່ານ 
 
ຂ້ໍມູນກ່ຽວກັບການຄຸ້ມຄອງ ແລະ ສິດຂອງທ່ານ: 
 
ທ່ານມີສິດທ່ີຈະຮ້ອງຂໍ ແລະ ຖ້າພົບວ່າມີເງ່ືອນໄຂ, ເພ່ືອຮັບຜົນປະໂຫຍດທາງດ້ານການເງິນ ຫືຼ Medicaid ຫືຼ ໂຄງການຊ່ວຍເຫືຼອດ້ານ 
ໂພຊະນາການເສີມ (Supplemental Nutrition Assistance Program, SNAP) ໂດຍອີງໃສ່ນະໂຍບາຍ ແລະ ມາດຕະຖານທ່ີໄດ້ 
ສ້າງຕ້ັງຂ້ຶນພາຍໃຕ້ກົດໝາຍ ແລະ ລະບຽບການຂອງລັດ ແລະ ລັດຖະບານກາງ. 
 
ທ່ານອາດຈະມີສິດທ່ີຈະອຸທອນ ແລະ ມີການໄຕ່ສວນຄວາມຢ່າງຍຸຕິທໍາທາງດ້ານການບໍລິຫານຖ້າທ່ານບ່ໍເຫັນດີກັບການຕັດສິນໃຈຂອງ 
ພວກເຮົາ. ທ່ານອາດຈະ: 
 

1. ໂທຫາພວກເຮົາເພ່ືອປຶກສາຫາລືກ່ຽວກັບການຕັດສິນໃຈເລ່ືອງເງີນຊ່ວຍເຫືຼອ. ຕິດຕ່ໍພວກເຮົາທ່ີເບີໂທລະສັບທ່ີຢູ່ເທິງ 
ຫນ້າທໍາອິດຂອງແຈ້ງການນ້ີ. ໃຫ້ແນ່ໃຈວ່າທ່ານມີແຈ້ງການນ້ີ ແລະ ລະຫັດກໍລະນີ/ໝາຍເລກປະຈໍາຕົວຢູ່ໃນ-ມືເມ່ືອທ່ານໂທ. 

2. ອຸທອນສໍາລັບການໄຕ່ສວນຍຸຕິທໍາທາງດ້ານການບໍລິຫານ. ການອຸທອນແມ່ນການຮ້ອງຂໍຢ່າງເປັນທາງການທ່ີຮຽກຮ້ອງ 
ໃຫ້ມີການທົບທວນຄືນຂອງການຕັດສິນໃຈໃນກອງປະຊຸມບໍລິຫານ. ກະລຸນາສືບຕ່ໍອ່ານ ສໍາລັບຂ້ໍມູນເພ່ີມເຕີມ. 

 
ການໄຕ່ສວນທ່ີຍຸຕິທໍາແມ່ນຫຍັງ? 
ການໄຕ່ສວນທ່ີຍຸດຕິທໍາແມ່ນໂອກາດສໍາລັບທ່ານທ່ີຈະບອກເຈ້ົາໜ້າທ່ີການໄຕ່ສວນການບໍລິຫານວ່າເປັນຫຍັງທ່ານບ່ໍເຫັນດີກັບການຕັດສິ
ນໃຈຂອງອົງການກ່ຽວກັບການມີສິດໄດ້ຮັບ, ເງີນຊ່ວຍເຫືຼອ ແລະ/ຫືຼ ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍໃດໆທ່ີທ່ານຕ້ອງຈ່າຍ. ຜູ້ຕາງໜ້າຂອງອົງການຍັງມີຢູ່ໃນ 
ກອງປະຊຸມໄຕ່ສວນ ເພ່ືອອະທິບາຍພ້ືນຖານຂອງການຕັດສິນໃຈຂອງອົງການ. ຕາມກົດຫມາຍ, ເຈ້ົາຫນ້າທ່ີບໍລິຫານຈະຕ້ອງກວດກາຄືນ 
ຄວາມເປັນຈິງຂອງຄະດີທ່ີນໍາສະເຫນີໂດຍທາງສອງຝ່າຍຢ່າງຍຸຕິທໍາ ແລະ ເປັນກາງ. 
 
ເວລາກໍານົດສໍາລັບການອຸທອນ ແລະ ການຮ້ອງຂໍໃຫ້ມີການໄຕ່ສວນທ່ີຍຸດຕິທໍາ 
ຕາຕະລາງຂ້າງລຸ່ມນ້ີອະທິບາຍເຖິງເວລາທ່ີຈະຍ່ືນອຸທອນຂໍຕ່ໍແຕ່ລະໂຄງການ. ສໍາລັບບາງໂຄງການ, ເງີນຊ່ວຍເຫືຼອ ຫືຼ ການບໍລິການຂອງ 
ທ່ານອາດຈະສືບຕ່ໍໄປຈົນກ່ວາເຮັດການຕັດສິນໃຈໃນການພິຈາລະນາແລ້ວ  ຖ້າຫາກວ່າທ່ານອຸທອນຕາມເວລາກໍານົດທ່ີໄດ້ລະບຸໄວ້ໃນ 
ຕາຕະລາງ. ຖ້າທ່ານພາດເວລທ່ີກໍານົດໄວ້ນ້ີ, ທ່ານອາດຈະສູນເສຍສິດໃນການອຸທອນຂອງທ່ານ. ຫັຼງຈາກທ່ີທ່ານໄດ້ຍ່ືນຂໍອຸທອນຂອງທ່ານ 
ແລ້ວ, ພວກເຮົາຈະກໍານົດເວລາການໄຕ່ສວນຂອງທ່ານ ແລະ ອອກຄໍາຕັດສິນພາຍໃນ 90 ວັນ, ຫືຼ 60 ວັນ ຖ້າການໄຕ່ສວນກ່ຽວຂ້ອງກັບ 
ເງີນຊ່ວຍເຫືຼອຂອງ SNAP ຂອງທ່ານ. ການຕັດສິນໃຈຈະອອກໃນການອຸທອນຂອງ HealthSource RI ທັງໝົດພາຍໃນ 90 ວັນ ນັບ 
ຕ້ັງແຕ່ວັນທີທ່ີໄດ້ຮັບຄໍາຮ້ອງຂໍອຸທອນ, ຕາມທ່ີເປັນໄປໄດ້ທາງຝ່າຍການບໍລິຫານ. 
 

ໂຄງການ ທ່ານຕ້ອງຍ່ືນອຸທອນໃນ: ຖ້າການອຸທອນຖືກເຮັດພາຍໃນ 10 ວັນ ນັບຈາກວັນແຈ້ງການ 
(“Aid Pending”)ເງີນຊ່ວຍເຫືຼອຈະສືບຕ່ໍບໍ? 

Medicaid 30 ວັນ ຫັຼງຈາກວັນທີແຈ້ງການບວກ 
ຫ້າວັນ ສໍາລັບເວລາສ່ົງຈົດໝາຍ 

ແມ່ນແລ້ວ, ເງີນຊ່ວຍເຫືຼອຈະສືບຕ່ໍໂດຍອັດຕະໂນມັດ 
ເວ້ັນເສຍແຕ່ວ່າທ່ານບອກພວກເຮົາໃນທາງອ່ືນ 

SNAP 90 ວັນ ນັບຈາກວັນທີແຈ້ງ 
ການທາງໄປສະນີ 

ແມ່ນແລ້ວ, ເງີນຊ່ວຍເຫືຼອຈະສືບຕ່ໍໂດຍອັດຕະໂນມັດ 
ເວ້ັນເສຍແຕ່ວ່າທ່ານບອກພວກເຮົາໃນທາງອ່ືນ 

CCAP 30 ວັນ ນັບຈາກວັນທີແຈ້ງ 
ການທາງໄປສະນີ 

ເງີນຊ່ວຍເຫືຼອອາດຈະຖືກຫຸຼດລົງໄດ້ຈົນກວ່າຈະມີການພິຈາລະນາໄຕ່ສວນ. 

GPA 10 ວັນ ນັບຈາກວັນທີແຈ້ງ 
ການທາງໄປສະນີ 

ແມ່ນແລ້ວ, ແຕ່ການຮ້ອງຂໍຕ້ອງໄດ້ຂຽນເປັນລາຍລັກອັກສອນ 

ການປະກັນສຸຂະພາ
ບທາງການຄ້າ 

30 ວັນ ຫັຼງຈາກວັນທີແຈ້ງການບວກ 
ຫ້າວັນ ສໍາລັບເວລາສ່ົງຈົດໝາຍ. 

ທ່ານຕ້ອງໂທຫາ HealthSource RI ພາຍໃນ 30 ວັນ 
ຫັຼງຈາກແຈ້ງການເພ່ືອຂໍ Aid-Pending. 

ໂຄງການອ່ືນໆ 30 ວັນ ນັບຈາກວັນທີແຈ້ງ 
ການທາງໄປສະນີ 

ແມ່ນ 
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ການອຸທອນທ່ີເລ່ັງດ່ວນ 
ທ່ານມີສິດທ່ີຈະປະກອບການອຸທອນທ່ີເລ່ັງດ່ວນ ຖ້າທ່ານມີຄວາມຕ້ອງການທັນທີສໍາລັບການບໍລິການດ້ານສຸຂະພາບ ຫືຼ ເງີນຊ່ວຍເຫືຼອຂອງ 
SNAP ແລະ ການລໍຖ້າການອຸທອນຕາມມາດຕະຖານອາດຈະເປັນອັນຕະລາຍຕ່ໍຊີວິດ ຫືຼ ສຸຂະພາບຂອງທ່ານຢ່າງຮ້າຍແຮງ ຫືຼ ຄວາມ 
ສາມາດໃນການບັນລຸ, ຮັກສາ ຫືຼ ກັບມາຟ້ືນຟູເຮັດຫນ້າທ່ີສູງສຸດໄດ້. ພວກເຮົາຕ້ອງຕັດສິນ ການອຸທອນເລ່ັງດວ່ນໄວເທ່ົາທ່ີເປັນໄປໄດ້, 
ຕາມສະຖານະການ. ຖ້າພວກເຮົາປະຕິເສດການຮ້ອງຂໍຂອງທ່ານສໍາລັບການອຸທອນທ່ີເລ່ັງດ່ວນ, ພວກເຮົາຕ້ອງແຈ້ງໃຫ້ທ່ານຮັບຮູ້ຢ່າງ 
ວ່ອງໄວ ແລະ ພວກເຮົາຕ້ອງຈັດແຈງການອຸທອນຂອງທ່ານຜ່ານຂ້ັນຕອນມາດຕະຖານຂອງພວກເຮົາ. 
 
ສິດທ່ີຈະສືບຕ່ໍໄດ້ຮັບເງີນຊ່ວຍເຫືຼອໃນຂະນະທ່ີລໍຖ້າການໄຕ່ສວນ 
ທ່ານອາດຈະມີສິດທ່ີຈະບ່ໍປ່ຽນແປງເງີນຊ່ວຍເຫືຼອຂອງທ່ານໃນຂະນະທ່ີທ່ານລໍຖ້າການຮັບຟັງການໄຕ່ສວນຂອງທ່ານ (ນ້ີເອ້ີນວ່າ  
"Aid-Pending"). ຍົກເວ້ັນການປະກັນສຸຂະພາບການຄ້າຜ່ານ HealthSource RI, ຖ້າທ່ານຂໍອຸທອນພາຍໃນ 10 ວັນ, 
ໃນກໍລະນີສ່ວນໃຫຍ່, ທ່ານຈະໄດ້ຮັບ Aid-Pending ໂດຍອັດຕະໂນມັດ. ເວ້ັນເສຍແຕ່ວ່າທ່ານສາມາດສະແດງໄດ້ທາງອ່ືນໄດ້,  
ສໍາລັບ Medicaid ແລະ HealthSource RI, ພວກເຮົາຈະຖືວ່າທ່ານໄດ້ຮັບແຈ້ງການ 5 ວັນ ຫັຼງຈາກວັນທີໃນແຈ້ງການ. 
 
ຖ້າທ່ານມີ Medicaid ແລະ ທ່ານໄດ້ຮັບ Aid-Pending ແລະ ຫັຼງຈາກນ້ັນ ທ່ານສູນເສຍການອຸທອນຂອງທ່ານ, ລັດອາດຈະໃຫ້ທ່ານຈ່າຍ 
ຄືນຄ່າໃຊ້ຈ່າຍໃນການຄຸ້ມຄອງຕົນເອງ ສໍາລັບໃນໄລຍະ Aid-Pending. ສໍາລັບ HealthSource RI, Aid-Pending ແມ່ນມີໃຫ້ສະເພາະ 
ໃນກໍລະນີທ່ີທ່ານກໍາລັງອຸທອນການກໍານົດສິດຄືນໃໝ່ທ່ີເກີດຂ້ືນພາຍໃນ 30 ວັນ ຈາກວັນທີທ່ີທ່ານຍ່ືນການອຸທອນຂອງທ່ານ, ແລະ ການ 
ຮ້ອງຂໍແມ່ນເຮັດໂດຍທາງໂທລະສັບກັບ HealthSource RI ທ່ີ 1-855-840-HSRI (4774). ຖ້າທ່ານໄດ້ຮັບເຄຣດິດພາສີເພ່ືອຊ່ວຍຈ່າຍ 
ຄ່າປະກັນໄພຂອງທ່ານ ແລະ ທ່ານໄດ້ຮັບ Aid-Pending ແລະ ບ່ໍຊະນະອຸທອນຂອງທ່ານ, ຫັຼງຈາກນ້ັນ ທ່ານອາດຈະມີໜ້ີເພ່ີມເຕີມໃນພາສີ 
ລັດຖະບານກາງຂອງທ່ານໃນປີໜ້າ. ຖ້າທ່ານຈ່າຍຄ່າປະກັນໄພປະຈໍາເດືອນ, ທ່ານຍັງຕ້ອງຈ່າຍໃນລະຫວ່າງໄລຍະເວລາ Aid-Pending. 
 
ຖ້າທ່ານໄດ້ຮັບເງີນຊ່ວຍເຫືຼອຈາກ SNAP, RIW ຫືຼ GPA ແລະ Aid-Pending ແລະ ທ່ານບ່ໍຊະນະການອຸທອນຂອງທ່ານ, ທ່ານອາດຈະ 
ຕ້ອງຈ່າຍຄືນເງີນຊ່ວຍເຫືຼອທ່ີທ່ານໄດ້ຮັບ ແຕ່ບ່ໍໄດ້ຮັບມສິດໃນໄລຍະນ້ີ. 
 
ສິດໃນການເປັນຕົວແທນຕົນເອງ ແລະ ສິດໃນການເປັນຕົວແທນ 
ທ່ານມີສິດທ່ີຈະເປັນຕົວແທນຕົນເອງໃນການໄຕ່ສວນຄະດີ ຫືຼ ຈະຖືກຕາງໜ້າໂດຍຜູ້ທ່ີທ່ານເລືອກ, ລວມທັງທະນາຍຄວາມ, ຜູ້ສະໜັບ 
ສະໜູນ, ໝູ່ເພ່ືອນ ຫືຼ ຍາດພ່ີນ້ອງ. 
 
ຄໍາແນະນໍາທາງດ້ານກົດໝາຍ ແມ່ນສາມາດໃຊ້ໄດ້ຈາກ Rhode Island Legal Services, Inc. ທ່ີ 274-2652 ຫືຼ 1-800-662-5034. 
ຖ້າທ່ານເລືອກທ່ີຈະມີຕົວແທນທາງກົດໝາຍ, ຜູ້ຕາງໜ້າຕ້ອງຍ່ືນເອກະສານເປັນລາຍລັກອັກສອນຂອງການປະກົດຕົວກັບຫ້ອງການ 
ການໄຕ່ສວນໃນເວລາໄຕ່ສວນ ຫືຼ ກ່ອນໜ້ານ້ັນ. ການເຂ້ົາເຖິງການປະກົດຕົວປະຕິບັດເປັນການປ່ອຍຂ້ໍມູນລັບ, ເຊ່ິງຊ່ວຍໃຫ້ຜູ້ຕາງຫນ້າ 
ທາງກົດໝາຍສາມາດເຂ້ົາເຖິງບັນທຶກໃນກໍລະນີຂອງອົງການ. ມັນຍັງຈໍາເປັນສໍາລັບຫ້ອງການຮັບຟັງທ່ີຈະຢືນຢັນການເປັນຕົວແທນ 
ສໍາລັບຈຸດປະສົງການຕິດຕາມ, ການທົບທວນຄືນ, ການຮ້ອງຂໍຄວາມສືບຕ່ໍ ແລະ ອ່ືນໆ. 
 
ຄຸນສົມບັດໄດ້ຮັບຂອງສະມາຊິກຄົວເຮືອນອ່ືນໆອາດຈະໄດ້ຮັບຜົນກະທົບ 
ການຕັດສິນໃຈອຸທອນຂອງພວກເຮົາອາດຈະເຮັດໃຫ້ມີການປ່ຽນແປງໃນການມີສິດໄດ້ຮັບຂອງສະມາຊິກຄົວເຮືອນອ່ືນ. 
 
ເຂ້ົາເຖິງບັນທຶກກໍລະນີຂອງທ່ານ 
ທ່ານມີສິດເບ່ິງບັນທຶກຄະດີຂອງທ່ານ, ລວມທັງຫັຼກຖານໃດໆທ່ີລັດຈະໃຊ້ໃນການໄຕ່ສວນຂອງທ່ານ. ເພ່ືອເບ່ິງບັນທຶກກໍລະນີຂອງ 
ທ່ານ, ໂທຫາພວກເຮົາໄດ້ທ່ີ 1-855-MYRIDHS (1-855-697-4347). ຖ້າທ່ານກໍາລັງຂໍອຸທອນຕ່ໍການກະທໍາທ່ີໄດ້ປະຕິບັດໂດຍ 
HealthSource RI, ທ່ານສາມາດຂໍສໍາເນົາບັນທຶກຂອງທ່ານໂດຍການໂທຫາ: 1-855-840-HSRI (4774). 
 
ການແກ້ໄຂແບບບ່ໍເປັນທາງການ 
ພວກເຮົາອາດຈະສາມາດແກ້ໄຂບັນຫາຂອງທ່ານໄດ້ຢ່າງໄວວາໄດ້ໂດຍບ່ໍມີການໄຕ່ສວນ. ກະລຸນາໂທຫາ 1-855-MYRIDHS  
(1-855-697-4347) ເພ່ືອໃຫ້ພວກເຮົາສາມາດທົບທວນກໍລະນີຂອງທ່ານຢ່າງບ່ໍເປັນທາງການ. ຖ້າຫາກວ່າທ່ານກໍາລັງອຸທອນ ການດໍາ 
ເນີນການໂດຍ HealthSource RI, ທ່ານສາມາດຕິດຕ່ໍ HealthSource RI ທ່ີ 1-855-840-HSRI (4774) ເພ່ືອຂໍການທົບທວນຄືນ 
ການອຸທອນຂອງທ່ານຢ່າງບ່ໍເປັນທາງການ. ພວກເຮົາຈະຕິດຕ່ໍຫາທ່ານໃນຄວາມພະຍາຍາມທ່ີຈະແກ້ໄຂການອຸທອນຂອງທ່ານຢ່າງບ່ໍເປັ 
ນທາງການ. ສິດໃນການໄຕ່ສວນຂອງທ່ານຈະບ່ໍຖືກກະທົບຈາກຄວາມພະຍາຍາມໃນການແກ້ໄຂບັນຫາຂອງທ່ານຢ່າງບ່ໍເປັນທາງການ. 
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ທ່ານມີສິດໃນການຮັກສາຄວາມລັບ. ພາຍໃຕ້ກົດໝາຍຂອງລັດ, ທຸກອົງການທ່ີຄຸ້ມຄອງໂຄງການແມ່ນຖືກຜູກມັດໂດຍ 
ກົດໝາຍ ແລະ ລະບຽບການຂອງລັດ ແລະ ລັດຖະບານກາງ ເພ່ືອນໍາໃຊ້ຂ້ໍມູນກ່ຽວກັບທ່ານ ແລະ ສະມາຊິກອ່ືນໆຂອງຄົວ 
ເຮືອນຂອງທ່ານເທ່ົານ້ັນ ສໍາລັບຈຸດປະສົງທ່ີກ່ຽວຂ້ອງໂດຍກົງກັບການບໍລິຫານໂຄງການ ແລະ ຕາມມາດຕະຖານຂອງກົດ 
ໝາຍ ວ່າດ້ວຍການປະກັນສຸຂະພາບ ແລະ ຄວາມຮັບຜິດຊອບ (HIPAA) ສໍາລັບຄວາມເປັນສ່ວນຕົວຂອງຂ້ໍມູນສຸຂະພາບ 
ທ່ີສາມາດລະບຸຕົວຕົນບຸກຄົນໄດ້. ຂ້ໍຈໍາກັດຂອງ HIPAA ປ້ອງກັນພວກເຮົາຈາກການສົນທະນາຂ້ໍມູນສຸຂະພາບຂອງທ່ານ ຫືຼ ສະມາຊິກ 
ຄົວເຮືອນຂອງທ່ານກັບຜູ້ໃດຜູ້ໜ່ຶງ, ລວມທັງຜູ້ຕາງໜ້າທ່ີບ່ໍໄດ້ຮັບອະນຸຍາດ, ເວ້ັນເສຍແຕ່ວ່າບຸກຄົນນ້ັນມີໜັງສືມອບອໍານາດ ຫືຼ ທ່ານໄດ້ 
ລົງນາມໃນແບບຟອມການເຫັນດີອະນຸຍາດໃຫ້ເປີດເຜີຍຂ້ໍມູນນ້ີ. ອັນນ້ີປະກອບມີການເປີດເຜີຍຂ້ໍມູນສຸຂະພາບຈິດ, ພະຍາດ HIV, ໂລກ 
ເອດສ, ຜົນກວດພະຍາດຕິດຕ່ໍທາງເພດສໍາພັນ ຫືຼ ການປ່ິນປົວ ແລະ ການບໍລິການທ່ີເພ່ິງພາກັບສານເຄມີ. 
 
EOHHS ແລະ DHS ບ່ໍເປີດເຜີຍຂ້ໍມູນກ່ຽວກັບທ່ານ ຫືຼ ສະມາຊິກອ່ືນໆຂອງຄົວເຮືອນຂອງທ່ານໂດຍບ່ໍມີການຍິນຍອມເຫັນດີຂອງທ່ານ 
ເວ້ັນເສຍແຕ່ວ່າໄດ້ລະບຸໄວ້ໃນກົດໝາຍທ່ົວໄປຂອງລັດໂຣດໄອແລນ 40-6-12, 40-6-12.1 ແລະ 42-7. 2-5(13), ລະບຽບການທ່ີກໍານົດ 
ໄວ້ໃນລະຫັດການບໍລິຫານຂອງ DHS ແລະ ລະຫັດການບໍລິຫານຂອງ Medicaid. ບຸກຄົນໃດທ່ີຖືກພົບເຫັນວ່າມີຄວາມຜິດໃນການ 
ລະເມີດຂ້ໍກໍານົດຂອງກົດຫມາຍທ່ົວໄປຂອງລັດ ໂຣດໄອແລນ 40-6-12 ຈະຖືວ່າມີຄວາມຜິດ. ຜູ້ລະເມີດແມ່ນຂ້ຶນກັບການປັບໃຫມສູງສຸດ 
ຂອງສອງຮ້ອຍໂດລາ ($ 200), ຫືຼ ການຈໍາຄຸກເຖິງຫົກ (6) ເດືອນ ຫືຼ ທັງສອງຢ່າງ. 
 
ທ່ານມີສິດທ່ີຈະສະໝັກໃຊ້ບໍລິການສະໜັບສະໜູນຜ່ານຫ້ອງການບໍລິການສະໜັບສະໜູນເດັກ. ເພ່ືອຮັບໃບສະໝັກບໍລິການເຫ່ົຼານ້ີ, 
ເຂ້ົາໄປທ່ີ http://www.cse.ri.gov/ ຫືຼ ເຂ້ົາໄປທ່ີຫ້ອງການບໍລິການສະໜັບສະໜູນເດັກໃນທ້ອງຖ່ິນຂອງທ່ານທ່ີ 77 Dorrance St., 
Providence, RI 02903. 
 
ທ່ານມີສິດທ່ີຈະແຕ່ງຕ້ັງຊ່ືຜູ້ຕາງໜ້າທ່ີໄດ້ຮັບອະນຸຍາດ. ຕົວແທນທ່ີໄດ້ຮັບອະນຸຍາດແມ່ນບຸກຄົນທ່ີຖືກແຕ່ງຕ້ັງໂດຍຫົວໜ້າຄົວເຮືອນ 
ຫືຼ ຄູ່ສົມລົດ ຫືຼ ສະມາຊິກໃນຄົວເຮືອນທ່ີຮັບຜິດຊອບອ່ືນໆ, ເພ່ືອດໍາເນີນການໃນນາມຄົວເຮືອນໃນການສະໝັກເອົາເງີນຊ່ວຍເຫືຼອຂອງ 
ໂຄງການ ຫືຼ ການນໍາໃຊ້ເງີນຊ່ວຍເຫືຼອ. ຜູ້ຕາງໜ້າທ່ີໄດ້ຮັບອະນຸຍາດສໍາລັບເງີນຊ່ວຍເຫືຼອອາດຈະເປັນ ຫືຼ ບ່ໍເປັນບຸກຄົນດຽວກັນທ່ີຖືກ 
ແຕ່ງຕ້ັງໃຫ້ເປັນຜູ້ຕາງໜ້າທ່ີໄດ້ຮັບອະນຸຍາດສໍາລັບຂ້ັນຕອນການສະໝັກ ຫືຼ ສໍາລັບການຕອບສະໜອງຄວາມຕ້ອງການໃນການລາຍ 
ງານ. ການແຕ່ງຕ້ັງຜູ້ຕາງໜ້າທ່ີໄດ້ຮັບອະນຸຍາດຕ້ອງໄດ້ເຮັດເປັນລາຍລັກອັກສອນ. 
 
ຖ້າຫາກວ່າທ່ານກໍາລັງສະໝັກຂໍເອົາການຄຸ້ມຄອງການດູແລສຸຂະພາບທ່ີມີລາຄາບ່ໍແພງຂອງ Medicaid, EOHHS 
ຮຽກຮ້ອງໃຫ້ພະແນກຕ້ອງ: 

• ໃຫ້ທ່ານມີເວລາສາມສິບ (30) ວັນ ເພ່ືອໃຫ້ຂ້ໍມູນທ່ີພວກເຮົາຕ້ອງການ ເພ່ືອທົບທວນຄືນຄຸນສົມບັດຂອງທ່ານ. ຖ້າທ່ານບ່ໍໃຫ້ຂ້ໍ 
ມູນໃຫ້ພວກເຮົາ ຫືຼ ຂໍເວລາເພ່ີມເຕີມ, ພວກເຮົາອາດຈະປະຕິເສດ, ປິດ ຫືຼ ປ່ຽນການຄຸ້ມຄອງສຸຂະພາບຂອງທ່ານ. 

• ແຈ້ງໃຫ້ທ່ານຊາບ, ໃນກໍລະນີສ່ວນໃຫຍ່, ຢ່າງໜ້ອຍ ສິບ (10) ວັນ ກ່ອນທ່ີພວກເຮົາຈະຢຸດການຄຸ້ມຄອງການດູແລສຸຂະພາບ 
ຂອງທ່ານ. 

• ໃຫ້ການຕັດສິນໃຈເປັນລາຍລັກອັກສອນແກ່ທ່ານ, ໃນກໍລະນີສ່ວນໃຫຍ່, ພາຍໃນສາມສິບ (30) ວັນ. 
ການຄຸ້ມຄອງການຮັກສາສຸຂະພາບ ແລະ ບາງກໍລະນີທ່ີມີຄວາມພິການອາດຈະໃຊ້ເວລາສ່ີສິບຫ້າ (45) ຫາ ເກ້ົາສິບ (90) ວັນ. 

• ສືບຕ່ໍການຄຸ້ມຄອງ Medicaid ຂອງໂຣດໄອແລນ ໃນຂະນະທ່ີພວກເຮົາຕັດສິນໃຈວ່າທ່ານມີສິດໄດ້ຮັບພາຍໃຕ້ໂຄງການອ່ືນ ຫືຼ ບ່ໍ. 
 
 

ໜ້າທ່ີຮັບຜິດຊອບຂອງທ່ານ 
 
ຂ້ໍມູນກ່ຽວກັບການຄຸ້ມຄອງ ແລະ ໜ້າທ່ີຮັບຜິດຊອບຂອງທ່ານ: 
 
ທ່ານມີຄວາມຮັບຜິດຊອບໃນການສະໜອງຂ້ໍມູນທ່ີຖືກຕ້ອງກ່ຽວກັບລາຍຮັບ, ຊັບພະຍາກອນ ແລະ ການຈັດການທ່ີຢູ່ອາໄສຂອງທ່ານ 
ໃນຄໍາຮ້ອງສະໝັກນ້ີ. 
 
ທ່ານມີຄວາມຮັບຜິດຊອບໃນການສະໝອງຕົວເລກປະກັນສັງຄົມ (ຫືຼ ຫັຼກຖານວ່າທ່ານໄດ້ສະໝັກ) ສໍາລັບທ່ານ ແລະ ສະມາຊິກຂອງ 
ຄົວເຮືອນຂອງທ່ານ, ຕາມເງ່ືອນໄຂຂອງຄຸນສົມບັດ. ການເກັບກໍາຂ້ໍມູນກ່ຽວກັບການສະໝັກ, ພ້ອມທັງເລກປະກັນສັງຄົມຂອງສະມາຊິກ 
ຄົວເຮືອນຂອງທ່ານທັງໝົດທ່ີທ່ານໄດ້ຮັບການຊ່ວຍເຫືຼອ, ແມ່ນໄດ້ຮັບອະນຸຍາດພາຍໃຕ້ກົດຫມາຍອາຫານ ແລະ ໂພສະນາການປີ 2008 
(ກ່ອນໜ້ານ້ີແມ່ນກົດໝາຍປະທັບຕາອາຫານ), ດ່ັງທ່ີໄດ້ປັບປຸງ, 7 USC 2011-2036 ແລະ ພາຍໃຕ້ກົດຫມາຍລັດຖະບານກາງ  
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(45 CFR 155. 305 ແລະ 42 CFR 435. 910). ຂ້ໍມູນນ້ີຈະຖືກພິຈາລະນາວ່າຄົວເຮືອນຂອງທ່ານມີສິດ ຫືຼ ສືບຕ່ໍມີສິດເຂ້ົາຮ່ວມ 
SNAP, Medicaid, RIW, GPA, CCAP ແລະ/ຫືຼ ການປະກັນສຸຂະພາບທາງການຄ້າດ້ວຍການຊ່ວຍເຫືຼອທາງດ້ານການເງິນ. ພະແນກ 
ຈະກວດສອບຂ້ໍມູນນ້ີໂດຍຜ່ານການຈັບຄູ່ກັບຄອມພິວເຕີກັບພະແນກແຮງງານ ແລະ ການຝຶກອົບຮົມ, ອົງການປະກັນສັງຄົມ, ບໍລິການ 
ລາຍຮັບພາຍໃນ, ບໍລິການອາຫານ ແລະ ໂພສະນາການ ແລະ ອົງການລັດຖະບານ ແລະ ເອກະຊົນອ່ືນໆທ່ີໄດ້ຮັບອະນຸຍາດຈາກກົດໝາຍ, 
ລະບຽບຂ້ໍບັງຄັບ ຫືຼ ສັນຍາ ແລະ ພວກເຂົາຈະຕ້ອງໄດ້ຮັບການກວດສອບໂດຍເຈ້ົາໜ້າທ່ີລັດຖະບານກາງ, ລັດ ແລະ ທ້ອງຖ່ິນ. ຂ້ໍມູນລາຍ 
ຮັບ ແລະ ການມີສິດໄດ້ຮັບທ່ີໄດ້ຮັບຈາກອົງການເຫ່ົຼານ້ີຈະຖືກນໍາໃຊ້ເພ່ືອຮັບປະກັນວ່າຄົວເຮືອນຂອງທ່ານມີສິດໄດ້ຮັບ ແລະ ໄດ້ຮັບເງີນ 
ຊ່ວຍເຫືຼອ SNAP, GPA, ການດູແລເດັກ, RIW, Medicaid ແລະ ການປະກັນສຸຂະພາບທາງການຄ້າດ້ວຍການຊ່ວຍເຫືຼອທາງດ້ານການ 
ເງິນໃນຈໍານວນທ່ີຖືກຕ້ອງ. ຂ້ໍມູນນ້ີ ຂ້ໍມູນນ້ີຍັງຈະຖືກນໍາໃຊ້ເພ່ືອຕິດຕາມການປະຕິບັດຕາມລະບຽບການຂອງໂຄງການ, ສໍາລັບການຄຸ້ມ 
ຄອງໂຄງການ ແລະ ເພ່ືອປ້ອງກັນການສ້ໍໂກງ ແລະ ກວດສອບການຮ້ອງຂໍການຮັກສາສຸຂະພາບ. 
 
ຂ້ໍມູນນ້ີສາມາດເປີດເຜີຍໃຫ້ອົງການລັດຖະບານກາງ ແລະ ລັດອ່ືນໆ ສໍາລັບການກວດສອບຢ່າງເປັນທາງການ ແລະ ເຈ້ົາໜ້າທ່ີບັງຄັບໃຊ້ 
ກົດຫມາຍເພ່ືອຈັບກຸມຜູ້ຫົຼບຫນີທ່ີຫີຼກລ່ຽງກົດຫມາຍ. ຖ້າມີການຮຽກຮ້ອງເກີດຂ້ຶນຕ່ໍຄອບຄົວຂອງທ່ານ, ຂ້ໍມູນທ່ີທ່ານໄດ້ສະຫນອງໃຫ້ 
ໃນໃບສະໝັກຂອງທ່ານ, ລວມທັງ SSNs ທັງຫມົດ, ອາດຈະຖືກສ່ົງໄປຫາອົງການລັດຖະບານກາງ ແລະ ລັດເຊ່ັນດຽວກັນກັບອົງການ 
ເກັບກໍາຄໍາຮ້ອງຂໍເອກະຊົນ ສໍາລັບການດໍາເນີນການເກັບກໍາຄໍາຮ້ອງຂໍ. ການໃຫ້ຂ້ໍມູນທ່ີຕ້ອງການແມ່ນເປັນຄວາມສະໝັກໃຈ. ເຖິງ 
ຢ່າງໃດກ່ໍຕາມ, ການບ່ໍສາມາດສະໜອງ SSN ຈະສ່ົງຜົນໃຫ້ແກ່ບຸກຄົນໃດໜ່ຶງທ່ີສະໝັກຮັບເງີນຊ່ວຍເຫືຼອຖືກປະຕິເສດ. SSN 
ໃດໆທ່ີສະຫນອງໃຫ້ຈະຖືກນໍາໃຊ້ ແລະ ເປີດເຜີຍໃນແບບດຽວກັນກັບ SSN ຂອງສະມາຊິກໃນຄົວເຮືອນທ່ີໄດ້ຮັບສິດທິ. 
 
ທ່ານມີຄວາມຮັບຜິດຊອບໃນການຮ່ວມມືຢ່າງເຕັມທ່ີກັບພະນັກງານລັດ ແລະ ລັດຖະບານກາງທ່ີດໍາເນີນການກວດກາການຄວບຄຸມ 
ຄຸນນະພາບ. 
 
ທ່ານມີຄວາມຮັບຜິດຊອບໃນການຮ່ວມມືກັບຫ້ອງການບໍລິການສະໜັບສະໜູນເດັກ ຖ້າທ່ານໄດ້ຮັບວຽກງານໃນໂຣດໄອແລນ, ການ 
ຊ່ວຍເຫືຼອໃນການດູແລເດັກ ຫືຼ Medicaid. ທ່ານຕ້ອງຊ່ວຍສ້າງ, ປັບປຸງ ຫືຼ ບັງຄັບໃຊ້ການສະໜັບບສະໜູນເດັກສໍາລັບເດັກທ່ີຢູ່ໃນການດູ 
ແລຂອງທ່ານ ແລະ ສ້າງຄວາມເປັນພ່ໍ-ແມ່ (ຖ້າຈໍາເປັນ). ຖ້າທ່ານສາມາດສະແດງໃຫ້ເຫັນວ່າທ່ານມີເຫດຜົນທ່ີດີທ່ີຈະເຊ່ືອວ່າການຮ່ວມມື 
ກັບຫ້ອງການບໍລິການດູແລເດັກເຮັດໃຫ້ທ່ານ, ລູກຂອງທ່ານ, ຫືຼ ລູກທ່ີຢູ່ໃນການດູແລຂອງທ່ານມີຄວາມສ່ຽງຕ່ໍຄວາມເສຍຫາຍຈາກພ່ໍ-
ແມ່ທ່ີບ່ໍແມ່ນຜູ້ປົກຄອງ, ທ່ານອາດຈະຂໍເຫດຜົນທ່ີດີທ່ີຈະບ່ໍຮ່ວມມື. 
 
 

ໂຄງການ ການເຮັດວຽກຂອງໂຣດໄອແລນ, Medicaid, ການຊ່ວຍເຫືຼອການດູແລເດັກ ແລະ 
ການຊ່ວຍເຫືຼອສາທາລະນະທ່ົວໄປ ພັນທະ ແລະ ໜ້າທ່ີ 

 
ອີງຕາມກົດຫມາຍທ່ົວໄປຂອງ ໂຣດໄອແລນ, ພາກ 40-6-9, 40-6-10 ຫືຼ 40-8-15, ໂດຍບ່ໍຈໍາເປັນຕ້ອງລົງນາມໃນເອກະສານໃດໆ: 
 
ກ. ກ່ຽວຂ້ອງກັບການຊ່ວຍເຫືຼອເດັກ ແລະ ການຈັດຕ້ັງການເປັນພ່ໍ 
ຂ້າພະເຈ້ົາໄດ້ມອບສິດໃດໜ່ຶງ ແລະ ສິດທັງໝົດທ່ີຂ້າພະເຈ້ົາອາດຈະມີສໍາລັບ ແລະ ໃນນາມຂອງຂ້າພະເຈ້ົາເອງ ແລະ ສໍາລັບ ແລະ ໃນນາມ 
ຂອງລູກຂອງຂ້າພະເຈ້ົາ ຫືຼ ລູກຂອງຂ້າພະເຈ້ົາ, ໃຫ້ພະແນກບໍລິການມະນຸດ (Department of Human Services, DHS) ບ່ໍວ່າຈະ 
ປະຕິບັດດ້ວຍຕົນເອງ ຫືຼ ເປັນຕົວແທນທ່ີມີສິດໄດ້ຮັບຂອງຫ້ອງການບໍລິຫານຂອງສຸຂະພາບ ແລະ ການບໍລິການມະນຸດ (Executive 
Office of Health and Human Services, EOHHS), ຕ່ໍບຸກຄົນໃດໜ່ຶງທ່ີລ້ົມເຫລວໃນການໃຫ້ການສະໜັບສະໜູນ, ການບໍາລຸງ 
ຮັກສາ ແລະ ການດູແລທາງການແພດສໍາລັບຂ້າພະເຈ້ົາ ແລະ ລູກນ້ອຍ ຫືຼ ລູກຂອງຂ້າພະເຈ້ົາ ເຊ່ິງການຊ່ວຍເຫືຼອແມ່ນຈ່າຍໂດຍໜ່ຶງ ຫືຼ 
ທັງສອງອົງການ. ໃນຄວາມສາມາດນ້ີ, DHS ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດໃຫ້ສ້າງຕ້ັງຊຸດດໍາເນີນຄະດີເພ່ືອສ້າງຕ້ັງຄວາມເປັນພ່ໍ ແລະ/ຫືຼ ເພ່ືອເກັບກໍາ 
ການຊ່ວຍເຫືຼອສໍາລັບຕົວເອງ ຫືຼ ລູກຂອງຂ້າພະເຈ້ົາ ຫືຼ ລູກທ່ີໄດ້ຮັບຫືຼໄດ້ຮັບການຊ່ວຍເຫືຼອຈາກ DHS ແລະ/ຫືຼ EOHHS. ຖ້າຂ້າພະເຈ້ົາ 
ຢຸດໄດ້ຮັບການຊ່ວຍເຫືຼອທາງດ້ານການເງິນ ຫືຼ Medicaid, ຂ້າພະເຈ້ົາຕ້ອງບອກຫ້ອງການບໍລິການດູແລເດັກກ່ຽວກັບການປ່ຽນແປງໃດໆ 
ທ່ີສ່ົງຜົນກະທົບຕ່ໍການສະໜັບສະໜູນເດັກ/ທາງການແພດເຊ່ັນ: ຖ້າລູກຂອງຂ້າພະເຈ້ົາຍ້າຍອອກຈາກເຮືອນຂອງຂ້າພະເຈ້ົາ ຫືຼ ມີການ 
ປ່ຽນແປງທ່ີຢູ່ຂອງຂ້າພະເຈ້ົາ. 
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ຂ. ກ່ຽວກັບເງິນທ່ີສາມາດກູ້ຄືນໄດ້ຈາກພາກຄົນທີສາມ 
ຂ້າພະເຈ້ົາໄດ້ມອບສິດໃດໜ່ຶງ ແລະ ສິດທັງໝົດໃຫ້ກັບ DHS ຫືຼ EOHHS, ສໍາລັບ ແລະ ໃນນາມຂອງຂ້າພະເຈ້ົາເອງ ແລະ ບຸກຄົນໃດໜ່ຶງ 
ທ່ີໄດ້ຮັບອະນຸຍາດທາງກົດໝາຍເພ່ືອເປັນຕົວແທນຂ້າພະເຈ້ົາ, ສໍາລັບຈໍານວນເງິນທ່ີສາມາດກູ້ຄືນໄດ້ຈາກບຸກຄົນທີສາມເທ່ົາກັບຈໍານວນ 
ເງິນຂອງການຊ່ວຍເຫືຼອທາງດ້ານການເງິນ ແລະ Medicaid ທ່ີສະໜອງໃຫ້ເປັນຜົນມາຈາກອຸບັດຕິເຫດ, ການບາດເຈັບ ຫືຼ ການເຈັບປ່ວຍ. 
 
ຄ. ກ່ຽວກັບຈໍານວນເງິນທ່ີສາມາດກູ້ຄືນໄດ້ຈາກຄ່າຊົດເຊີຍຂອງຄົນເຮັດວຽກ 
ພະແນກບໍລິການດ້ານມະນຸດ ແລະ/ຫືຼ ຫ້ອງການບໍລິຫານຂອງສາທາລະນະສຸກ ແລະ ການບໍລິການດ້ານມະນຸດ ອາດຈະວາງຄວາມ 
ຮັບຜິດຊອບຕ່ໍການຄໍາຕັດສິນ, ຄໍາສ່ັງ ຫືຼ ການຕົກລົງທ່ີຍັງຄ້າງຄ້າງ, ເຊ່ິງຂ້າພະເຈ້ົາອາດຈະມີສິດໄດ້ຮັບພາຍໃຕ້ຂ້ໍກໍານົດຂອງກົດໝາຍວ່າ 
ດ້ວຍການຊົດເຊີຍຄົນເຮັດວຽກຂອງລັດໂຣດໄອແລນ, ບົດທີ 28-29 ຫາ 28-38 ຂອງກົດໝາຍທ່ົວໄປຂອງລັດໂຣດໄອແລນ. ຈຸດປະສົງ 
ຂອງການສິດໃນການຄອບຄອງຊັບສິນລູກໜ້ີແມ່ນເພ່ືອຮັບປະກັນການຊົດເຊີຍໃຫ້ແກ່ລັດ ສໍາລັບການຈ່າຍເງິນທາງດ້ານການເງິນ ແລະ 
Medicaid ທ່ີໄດ້ເຮັດກັບຂ້າພະເຈ້ົາ ຫືຼ ໃນນາມຂ້າພະເຈ້ົາ ສໍາລັບໄລຍະເວລາທ່ີຄ່າຊົດເຊີຍ, ຄໍາສ່ັງ ຫືຼ ການຈັດສັນຂອງແຮງງານຖືກມອບໃຫ້. 
 
ງ. ກ່ຽວກັບສິດໃນການຄອບຄອງຊັບສິນຂອງຜູ້ຮັບເສຍຊີວິດສໍາລັບການຊົດເຊີຍຂອງ Medicaid 
ອີງຕາມ R.I.G.L. 40-8-15, EOHHS ສາມາດວາງສິດໃນການຄອບຄອງຊັບສິນຂອງຜູ້ຮັບ Medicaid ທ່ີມີອາຍຸຫ້າສິບຫ້າ (55) ປີ ຫືຼ 
ສູງກວ່າໃນເວລາທ່ີເສຍຊີວິດ. ສໍາລັບຈຸດປະສົງຂອງສ່ວນນ້ີ, ຄໍາວ່າ "ຊັບສິນ" ທ່ີກ່ຽວຂ້ອງກັບບຸກຄົນທ່ີເສຍຊີວິດຈະລວມທັງຊັບສິນທ່ີແທ້ຈິງ 
ແລະ ສ່ວນຕົວ ແລະ ຊັບສິນອ່ືນໆທັງໝົດ ທ່ີລວມ ຫືຼ ລວມຢູ່ໃນຊັບສິນທ່ີພິສູດວ່າເຈດຕະນາຖືກຕ້ອງຂອງບຸກຄົນນ້ັນ. ຈໍານວນເງິນທັງໝົດ 
ຂອງ Medicaid ທ່ີຈ່າຍໃນນາມຜູ້ຮັບ Medicaid ຜູ້ທ່ີມີອາຍຸຫ້າສິບຫ້າ (55) ປີ ຫືຼ ສູງກວ່າໃນເວລາທ່ີໄດ້ຮັບແມ່ນຫນ້ີສິນຕ່ໍລັດ ແລະ 
ປະກອບເປັນຫນ້ີສິນຕ່ໍຊັບສິນຂອງຜູ້ຮັບເພ່ືອຜົນປະໂຫຍດຂອງ EOHHS. ເຖິງຢ່າງໃດກ່ໍຕາມ, ສິດໃນການຄອບຄອງຊັບສິນແມ່ນມີຜົນ 
ບັງຄັບໃຊ້ ແລະ ບ່ໍກ່ຽວຂ້ອງກັບຊັບສິນຂອງຜູ້ຮັບທ່ີລອດຊີວິດຈາກຄູ່ສົມລົດ ຫືຼ ເດັກນ້ອຍອາຍຸຕ່ໍາ ກວ່າ ຊາວເເອັດປີ (21) ຫືຼ ເດັກນ້ອຍທ່ີ 
ຕາບອດ ຫືຼ ພິການຢ່າງຖາວອນ ແລະ ພິການທັງໝົດຕາມທ່ີກໍານົດໄວ້ໃນຫົວຂ້ໍ XVI (SSI) ຂອງກົດໝາຍວ່າດ້ວຍປະກັນສັງຄົມ. 
ທ່ີດິນຂອງຊົນເຜ່ົາ ແລະ ຊັບສິນທ່ີຂ້ຶນກັບຊາວອາເມຣິກັນອິນເດຍ ແລະ ຊາວພ້ືນເມືອງອາລາສກາເນຍ ອາດຈະຖືກຍົກເວ້ັນຈາກການຟ້ືນຟູ. 
 
ເຂ້ົາໃຈໃບສະໝັກຂອງທ່ານຈະເປັນການອະນຸຍາດໃຫ້ພະແນກບໍລິການມະນຸດໄດ້ຮັບຂ້ໍມູນຈາກຜູ້ໃຫ້ບໍລິການທາງການແພດທ່ີກ່ຽວຂ້ອງກັບ
ທ່ານ ຫືຼ ບຸກຄົນໃດໜ່ຶງທ່ີລວມຢູ່ໃນໃບສະໝັກຂອງທ່ານ ຕາບໃດທ່ີກໍລະນີດ່ັງກ່າວຍັງເປີດຢູ່. 
ເຂ້ົາໃຈ ແລະ ເຫັນດີວ່າ ຫ້ອງການ DHS ອາດຈະຕິດຕ່ໍກັບບຸກຄົນ ຫືຼ ອົງການອ່ືນໆ ເພ່ືອໃຫ້ໄດ້ຫັຼກຖານທ່ີຈໍາເປັນຂອງການມີສິດໄດ້ຮັບ 
ແລະ ລະດັບຂອງເງີນຊ່ວຍເຫືຼອຂອງທ່ານ. 
 
ຂ້າພະເຈ້ົາຍັງເຂ້ົາໃຈວ່າ EOHHS ແລະ DHS ສາມາດໃຊ້ ຫືຼ ແບ່ງປັນຂ້ໍມູນທ່ີຂ້າພະເຈ້ົາໄດ້ສະຫນອງໃນໃບສະໝັກຂອງຂ້າພະເຈ້ົາ ແລະ 
ໃນບັນຊີສ່ວນຕົວຂອງຂ້າພະເຈ້ົາ ສໍາລັບການບໍລິຫານໂຄງການໃດໆທ່ີຂ້າພະເຈ້ົາໄດ້ສະຫມັກ ແລະ/ຫືຼ ອາດຈະໃຫ້ເງີນຊ່ວຍເຫືຼອແກ່ 
ຂ້າພະເຈ້ົາຕາມກົດໝາຍ, ສັນຍາ ແລະ ລະບຽບການຂອງລັດ ແລະ ລັດຖະບານກາງ. EOHHS ແລະ DHS ສາມາດເປີດເຜີຍຂ້ໍມູນທ່ີ 
ບ່ໍລະບຸຕົວຕົນ ສໍາລັບຈຸດປະສົງໃນການຄ້ົນຄວ້າ. ການເປີດເຜີຍຂ້ໍມູນທ່ີລະບຸຕົວຕົນໃດໆຕ້ອງໄດ້ປະຕິບັດຕາມກົດໝາຍຂອງລັດ ແລະ 
ລັດຖະບານກາງ. 
 
Medicaid: ສ້ິນສຸດລົງໂດຍທ່ານ 
ສະມາຊິກໃນຄົວເຮືອນຂອງທ່ານຕ່ໍໄປນ້ີມີການຄຸ້ມຄອງ Medicaid: 
 
ຊ່ື 
MIFERSOWO EHENJQZWD 
QXEXHKOXR 
 
ທ່ານສາມາດຢຸດຕິການປະກັນສຸຂະພາບຂອງ Medicaid ຂອງສະມາຊິກໃນຄົວເຮືອນຂອງທ່ານໄດ້ຕະຫຼອດເວລາ. 
ພວກເຮົາສະເຫນີຫຼາຍວິທີໃນການປະມວນຜົນຄໍາຮ້ອງຂໍຢຸດເຊົາຂອງທ່ານ: 
 

• ທາງໂທລະສັບ: ໂທຫາສູນພະແນກບໍລິການມະນຸດຂອງ (DHS) ທ່ີ 1-855-697-4347 (ວັນຈັນຫາວັນສຸກ, ຍົກເວ້ັນວັນພັກ, ຈາກ 
8: 30 ເຊ້ົາ-3 ແລງ) ຫືຼ HealthSource Rl ທ່ີ 1-855-840-4774 (ວັນຈັນຫາວັນສຸກ, ຍົກເວ້ັນວັນພັກ, ຈາກ 8 ເຊ້ົາ-6 ແລງ) 
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• ດ້ວຍຕົນເອງ: ໄປຢ້ຽມຢາມຫ້ອງການ DHS ຫືຼ ສະເໜີຄໍາຮ້ອງຂໍຢຸດເຊົາການເຮັດວຽກຂອງທ່ານໃນກ່ອງຮັບທ່ີປອດໄພໃດ 
ໜ່ຶງທ່ີຫ້ອງການ DHS ແລະ ສູນຄອບຄົວໃນພາກພ້ືນ. ສໍາລັບສະຖານທ່ີຫ້ອງການ, ໄປເບ່ິງທ່ີ www.dhs.ri.gov ຫືຼ ໂທຫາ  
1 -855-MY-RI-DHS (1-855-697-4347) 

• ທາງໄປສະນີ: ທ່ານຍັງສາມາດຍ່ືນຄໍາຮ້ອງຂໍເປັນລາຍລັກອັກສອນໄດ້ຢ່າງໜ້ອຍສອງອາທິດກ່ອນທ່ີທ່ານຈະຕ້ອງການໃຫ້ການຄຸ້ມ 
ຄອງສ້ິນສຸດລົງ ແລະ ສ່ົງທາງໄປສະນີໄປທ່ີ: State of Rhode Island, P.O. Box 8709, Cranston, Rl 02920-8787 

 
 
Medicaid: ການຢຸດເຊົາໂດຍລັດ 
ສະມາຊິກໃນຄົວເຮືອນຂອງທ່ານຕ່ໍໄປນ້ີມີການຄຸ້ມຄອງ Medicaid: 
 
ຊ່ື 
MIFERSOWO EHENJQZWD 
QXEXHKOXR 
 
ການຄຸ້ມຄອງຂອງທ່ານ ຫືຼ ການຄຸ້ມຄອງສໍາລັບສະມາຊິກໃນຄົວເຮືອນຂອງທ່ານໃນ Medicaid ສາມາດຖືກຍົກເລີກໄດ້ພຽງແຕ່ຖ້າມີສ່ິງ 
ດ່ັງຕ່ໍໄປນ້ີເກີດຂ້ຶນ: 

• ຖ້າທ່ານ ຫືຼ ສະມາຊິກຄົວເຮືອນຂອງທ່ານບ່ໍໄດ້ຮັບຄຸ້ມຄອງລາຄາຖືກອີກຕ່ໍໄປ 
• ຖ້າທ່ານ ຫືຼ ສະມາຊິກໃນຄົວເຮືອນຂອງທ່ານຖືກສິນສຸດຄວາມຄຸ້ມຄອງ ຍ້ອນຂ້ໍມູນການສ້ໍໂກງໃນຄໍາຮ້ອງສະຫມັກຂອງທ່ານ. 

 
ຖ້າທ່ານມີຄວາມຕ້ອງການດູແລດ້ານສຸຂະພາບພິເສດ 
 
ທ່ານ ແລະ ສະມາຊິກໃນຄົວເຮືອນຂອງທ່ານອາດຈະມີສິດໄດ້ຮັບການບໍລິການເພ່ີມເຕີມຜ່ານ Medicaid ຖ້າຜູ້ໃດຜູ້ໜ່ຶງໃນຄົວເຮືອນຂອງ 
ທ່ານມີຄວາມຕ້ອງການການດູແລສຸຂະພາບພິເສດ. 

• ມີໃຜໃນໃນຄົວເຮືອນຂອງທ່ານມີຄວາມພິການບໍ? 
• ມີໃຜຢູ່ໃນຄົວເຮືອນຂອງທ່ານຕ້ອງການການດູແລຢູ່ເຮືອນພະຍາບານ ຫືຼ ການບໍລິການດູແລໄລຍະຍາວອ່ືນໆບໍ? 
• ມີໃຜໃນຄົວເຮືອນຂອງທ່ານມີຄ່າໃຊ້ຈ່າຍທາງການແພດສູງ ຫືຼ ເລ້ືອຍໆບໍ? 

 
ຖ້າເປັນດ່ັງນ້ັນ, ໃຫ້ກວດເບ່ິງວ່າພວກເຂົາມີຄຸນສົມບັດຕາມຄວາມຕ້ອງການ ການດູແລສຸຂະພາບພິເສດ ຫືຼ ບໍ. ໂທ (855) 712-9158 ຫືຼ 
ໄປເບ່ິງທ່ີ www.HealthSourceRI.com ສໍາລັບຂ້ໍມູນເພ່ີມເຕີມ. 

http://www.dhs.ri.gov/
http://www.healthsourceri.com/
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STATE OF RHODE ISLAND 
P.O. BOX 8709  
CRANSTON, RI 02920-8787 

 
ສິດໃນການອຸທອນ 

 
ທ່ານອາດຈະມີສິດທ່ີຈະອຸທອນ ແລະ ມີການໄຕ່ສວນຄວາມຢ່າງຍຸຕິທໍາທາງດ້ານການບໍລິຫານຖ້າທ່ານບ່ໍເຫັນດີກັບການຕັດສິນໃຈຂອງ 
ພວກເຮົາ. ທ່ານອາດຈະ: 
 

1. ໂທຫາພວກເຮົາເພ່ືອປຶກສາຫາລືກ່ຽວກັບການຕັດສິນໃຈເລ່ືອງເງີນຊ່ວຍເຫືຼອ. ຕິດຕ່ໍພວກເຮົາທ່ີເບີໂທລະສັບທ່ີຢູ່ເທິງ 
ຫນ້າທໍາອິດຂອງແຈ້ງການນ້ີ. ໃຫ້ແນ່ໃຈວ່າທ່ານມີແຈ້ງການນ້ີ ແລະ ລະຫັດກໍລະນີ/ໝາຍເລກປະຈໍາຕົວຢູ່ໃນ-ມືເມ່ືອທ່ານໂທ. 

2. ອຸທອນສໍາລັບການໄຕ່ສວນຍຸຕິທໍາທາງດ້ານການບໍລິຫານ. ການອຸທອນແມ່ນການຮ້ອງຂໍຢ່າງເປັນທາງການທ່ີ 
ຮຽກຮ້ອງໃຫ້ມີການທົບທວນຄືນຂອງການຕັດສິນໃຈໃນກອງປະຊຸມບໍລິຫານ. ກະລຸນາສືບຕ່ໍອ່ານ ສໍາລັບຂ້ໍມູນເພ່ີມເຕີມ. 

 
ການໄຕ່ສວນທ່ີຍຸຕິທໍາແມ່ນຫຍັງ? 
ການໄຕ່ສວນທ່ີຍຸດຕິທໍາແມ່ນໂອກາດສໍາລັບທ່ານທ່ີຈະບອກເຈ້ົາໜ້າທ່ີການໄຕ່ສວນການບໍລິຫານວ່າເປັນຫຍັງທ່ານບ່ໍເຫັນດີກັບການຕັດສິ
ນໃຈຂອງອົງການກ່ຽວກັບການມີສິດໄດ້ຮັບ, ເງີນຊ່ວຍເຫືຼອ ແລະ/ຫືຼ ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍໃດໆທ່ີທ່ານຕ້ອງຈ່າຍ. ຜູ້ຕາງໜ້າຂອງອົງການຍັງມີຢູ່ໃນ 
ກອງປະຊຸມໄຕ່ສວນ ເພ່ືອອະທິບາຍພ້ືນຖານຂອງການຕັດສິນໃຈຂອງອົງການ. ຕາມກົດຫມາຍ, ເຈ້ົາຫນ້າທ່ີບໍລິຫານຈະຕ້ອງກວດກາຄືນ 
ຄວາມເປັນຈິງຂອງຄະດີທ່ີນໍາສະເຫນີໂດຍທາງສອງຝ່າຍຢ່າງຍຸຕິທໍາ ແລະ ເປັນກາງ. 
 
ເວລາກໍານົດສໍາລັບການອຸທອນ ແລະ ການຮ້ອງຂໍໃຫ້ມີການໄຕ່ສວນທ່ີຍຸດຕິທໍາ 
ຕາຕະລາງຂ້າງລຸ່ມນ້ີອະທິບາຍເຖິງເວລາທ່ີຈະຍ່ືນອຸທອນຂໍຕ່ໍແຕ່ລະໂຄງການ. ສໍາລັບບາງໂຄງການ, ເງີນຊ່ວຍເຫືຼອ ຫືຼ ການບໍລິການຂອງ 
ທ່ານອາດຈະສືບຕ່ໍໄປຈົນກ່ວາເຮັດການຕັດສິນໃຈໃນການພິຈາລະນາແລ້ວ ຖ້າຫາກວ່າທ່ານອຸທອນຕາມເວລາກໍານົດທ່ີໄດ້ລະບຸໄວ້ໃນ 
ຕາຕະລາງ. ຖ້າທ່ານພາດເວລທ່ີກໍານົດໄວ້ນ້ີ, ທ່ານອາດຈະສູນເສຍສິດໃນການອຸທອນຂອງທ່ານ. ຫັຼງຈາກທ່ີທ່ານໄດ້ຍ່ືນຂໍອຸທອນຂອງທ່ານ 
ແລ້ວ, ພວກເຮົາຈະກໍານົດເວລາການໄຕ່ສວນຂອງທ່ານ ແລະ ອອກຄໍາຕັດສິນພາຍໃນ 90 ວັນ, ຫືຼ 60 ວັນ ຖ້າການໄຕ່ສວນກ່ຽວຂ້ອງກັບ 
ເງີນຊ່ວຍເຫືຼອຂອງ SNAP ຂອງທ່ານ. ການຕັດສິນໃຈຈະອອກໃນການອຸທອນຂອງ HealthSource RI ທັງໝົດພາຍໃນ 90 ວັນ 
ນັບຕ້ັງແຕ່ວັນທີທ່ີໄດ້ຮັບຄໍາຮ້ອງຂໍອຸທອນ, ຕາມທ່ີເປັນໄປໄດ້ທາງຝ່າຍການບໍລິຫານ. 

ໂຄງການ ທ່ານຕ້ອງຍ່ືນອຸທອນໃນ: ຖ້າການອຸທອນຖືກເຮັດພາຍໃນ 10 ວັນ ນັບຈາກວັນແຈ້ງການ 
(“Aid Pending”)ເງີນຊ່ວຍເຫືຼອຈະສືບຕ່ໍບໍ? 

Medicaid 30 ວັນ ຫັຼງຈາກວັນທີແຈ້ງການບວກ 
ຫ້າວັນ ສໍາລັບເວລາສ່ົງຈົດໝາຍ 

ແມ່ນແລ້ວ, ເງີນຊ່ວຍເຫືຼອຈະສືບຕ່ໍໂດຍອັດຕະໂນມັດ 
ເວ້ັນເສຍແຕ່ວ່າທ່ານບອກພວກເຮົາໃນທາງອ່ືນ 

SNAP 90 ວັນ ນັບຈາກວັນທີແຈ້ງ 
ການທາງໄປສະນີ 

ແມ່ນແລ້ວ, ເງີນຊ່ວຍເຫືຼອຈະສືບຕ່ໍໂດຍອັດຕະໂນມັດ 
ເວ້ັນເສຍແຕ່ວ່າທ່ານບອກພວກເຮົາໃນທາງອ່ືນ 

CCAP 30 ວັນ ນັບຈາກວັນທີແຈ້ງ 
ການທາງໄປສະນີ 

ເງີນຊ່ວຍເຫືຼອອາດຈະຖືກຫຸຼດລົງໄດ້ຈົນກວ່າຈະມີການພິຈາລະນາໄຕ່ສວນ
. 

GPA 10 ວັນ ນັບຈາກວັນທີແຈ້ງ 
ການທາງໄປສະນີ 

ແມ່ນແລ້ວ, ແຕ່ການຮ້ອງຂໍຕ້ອງໄດ້ຂຽນເປັນລາຍລັກອັກສອນ 

ການປະກັນສຸຂະພາ
ບທາງການຄ້າ 

30 ວັນ ຫັຼງຈາກວັນທີແຈ້ງການບວກ 
ຫ້າວັນ ສໍາລັບເວລາສ່ົງຈົດໝາຍ. 

ທ່ານຕ້ອງໂທຫາ HealthSource RI ພາຍໃນ 30 ວັນ 
ຫັຼງຈາກແຈ້ງການເພ່ືອຂໍ Aid-Pending. 

ໂຄງການອ່ືນໆ 
 

30 ວັນ ນັບຈາກວັນທີແຈ້ງ 
ການທາງໄປສະນີ 

ແມ່ນ 
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ການອຸທອນທ່ີເລ່ັງດ່ວນ 
ທ່ານມີສິດທ່ີຈະປະກອບການອຸທອນທ່ີເລ່ັງດ່ວນ ຖ້າທ່ານມີຄວາມຕ້ອງການທັນທີສໍາລັບການບໍລິການດ້ານສຸຂະພາບ ຫືຼ ເງີນຊ່ວຍເຫືຼອຂອງ 
SNAP ແລະ ການລໍຖ້າການອຸທອນຕາມມາດຕະຖານອາດຈະເປັນອັນຕະລາຍຕ່ໍຊີວິດ ຫືຼ ສຸຂະພາບຂອງທ່ານຢ່າງຮ້າຍແຮງ ຫືຼ ຄວາມ 
ສາມາດໃນການບັນລຸ, ຮັກສາ ຫືຼ ກັບມາຟ້ືນຟູເຮັດຫນ້າທ່ີສູງສຸດໄດ້. ພວກເຮົາຕ້ອງຕັດສິນ ການອຸທອນເລ່ັງດວ່ນໄວເທ່ົາທ່ີເປັນໄປໄດ້, 
ຕາມສະຖານະການ. ຖ້າພວກເຮົາປະຕິເສດການຮ້ອງຂໍຂອງທ່ານສໍາລັບການອຸທອນທ່ີເລ່ັງດ່ວນ, ພວກເຮົາຕ້ອງແຈ້ງໃຫ້ທ່ານຮັບຮູ້ຢ່າງ 
ວ່ອງໄວ ແລະ ພວກເຮົາຕ້ອງຈັດແຈງການອຸທອນຂອງທ່ານຜ່ານຂ້ັນຕອນມາດຕະຖານຂອງພວກເຮົາ. 
 
ສິດທ່ີຈະສືບຕ່ໍໄດ້ຮັບເງີນຊ່ວຍເຫືຼອໃນຂະນະທ່ີລໍຖ້າການໄຕ່ສວນ 
ທ່ານອາດຈະມີສິດທ່ີຈະບ່ໍປ່ຽນແປງເງີນຊ່ວຍເຫືຼອຂອງທ່ານໃນຂະນະທ່ີທ່ານລໍຖ້າການຮັບຟັງການໄຕ່ສວນຂອງທ່ານ (ນ້ີເອ້ີນວ່າ  
"Aid-Pending"). ຍົກເວ້ັນການປະກັນສຸຂະພາບການຄ້າຜ່ານ HealthSource RI, ຖ້າທ່ານຂໍອຸທອນພາຍໃນ 10 ວັນ, 
ໃນກໍລະນີສ່ວນໃຫຍ່, ທ່ານຈະໄດ້ຮັບ Aid-Pending ໂດຍອັດຕະໂນມັດ. ເວ້ັນເສຍແຕ່ວ່າທ່ານສາມາດສະແດງໄດ້ທາງອ່ືນໄດ້,  
ສໍາລັບ Medicaid ແລະ HealthSource RI, ພວກເຮົາຈະຖືວ່າທ່ານໄດ້ຮັບແຈ້ງການ 5 ວັນ ຫັຼງຈາກວັນທີໃນແຈ້ງການ. 
 
ຖ້າທ່ານມີ Medicaid ແລະ ທ່ານໄດ້ຮັບ Aid-Pending ແລະ ຫັຼງຈາກນ້ັນ ທ່ານສູນເສຍການອຸທອນຂອງທ່ານ, ລັດອາດຈະໃຫ້ທ່ານຈ່າຍ 
ຄືນຄ່າໃຊ້ຈ່າຍໃນການຄຸ້ມຄອງຕົນເອງ ສໍາລັບໃນໄລຍະ Aid-Pending. ສໍາລັບ HealthSource RI, Aid-Pending ແມ່ນມີໃຫ້ສະເພາະ 
ໃນກໍລະນີທ່ີທ່ານກໍາລັງອຸທອນການກໍານົດສິດຄືນໃໝ່ທ່ີເກີດຂ້ືນພາຍໃນ 30 ວັນ ຈາກວັນທີທ່ີທ່ານຍ່ືນການອຸທອນຂອງທ່ານ, ແລະ ການ 
ຮ້ອງຂໍແມ່ນເຮັດໂດຍທາງໂທລະສັບກັບ HealthSource RI ທ່ີ 1-855-840-HSRI (4774). ຖ້າທ່ານໄດ້ຮັບເຄຣດິດພາສີເພ່ືອຊ່ວຍຈ່າຍ 
ຄ່າປະກັນໄພຂອງທ່ານ ແລະ ທ່ານໄດ້ຮັບ Aid-Pending ແລະ ບ່ໍຊະນະອຸທອນຂອງທ່ານ, ຫັຼງຈາກນ້ັນ ທ່ານອາດຈະມີໜ້ີເພ່ີມເຕີມໃນພາສີ 
ລັດຖະບານກາງຂອງທ່ານໃນປີໜ້າ. ຖ້າທ່ານຈ່າຍຄ່າປະກັນໄພປະຈໍາເດືອນ, ທ່ານຍັງຕ້ອງຈ່າຍໃນລະຫວ່າງໄລຍະເວລາ Aid-Pending. 
 
ຖ້າທ່ານໄດ້ຮັບເງີນຊ່ວຍເຫືຼອຈາກ SNAP, RIW ຫືຼ GPA ແລະ Aid-Pending ແລະ ທ່ານບ່ໍຊະນະການອຸທອນຂອງທ່ານ, ທ່ານອາດຈະ 
ຕ້ອງຈ່າຍຄືນເງີນຊ່ວຍເຫືຼອທ່ີທ່ານໄດ້ຮັບ ແຕ່ບ່ໍໄດ້ຮັບມສິດໃນໄລຍະນ້ີ. 
 
ສິດໃນການເປັນຕົວແທນຕົນເອງ ແລະ ສິດໃນການເປັນຕົວແທນ 
ທ່ານມີສິດທ່ີຈະເປັນຕົວແທນຕົນເອງໃນການໄຕ່ສວນຄະດີ ຫືຼ ຈະຖືກຕາງໜ້າໂດຍຜູ້ທ່ີທ່ານເລືອກ, ລວມທັງທະນາຍຄວາມ, ຜູ້ສະໜັບສະ 
ໜູນ, ໝູ່ເພ່ືອນ ຫືຼ ຍາດພ່ີນ້ອງ. 
 
ຄໍາແນະນໍາທາງດ້ານກົດໝາຍ ແມ່ນສາມາດໃຊ້ໄດ້ຈາກ Rhode Island Legal Services, Inc. ທ່ີ 274-2652 ຫືຼ 1-800-662-5034. 
ຖ້າທ່ານເລືອກທ່ີຈະມີຕົວແທນທາງກົດໝາຍ, ຜູ້ຕາງໜ້າຕ້ອງຍ່ືນເອກະສານເປັນລາຍລັກອັກສອນຂອງການປະກົດຕົວກັບຫ້ອງການ 
ການໄຕ່ສວນໃນເວລາໄຕ່ສວນ ຫືຼ ກ່ອນໜ້ານ້ັນ. ການເຂ້ົາເຖິງການປະກົດຕົວປະຕິບັດເປັນການປ່ອຍຂ້ໍມູນລັບ, ເຊ່ິງຊ່ວຍໃຫ້ຜູ້ຕາງຫນ້າ 
ທາງກົດໝາຍສາມາດເຂ້ົາເຖິງບັນທຶກໃນກໍລະນີຂອງອົງການ. ມັນຍັງຈໍາເປັນສໍາລັບຫ້ອງການຮັບຟັງທ່ີຈະຢືນຢັນການເປັນຕົວແທນ 
ສໍາລັບຈຸດປະສົງການຕິດຕາມ, ການທົບທວນຄືນ, ການຮ້ອງຂໍຄວາມສືບຕ່ໍ ແລະ ອ່ືນໆ. 
 
ຄຸນສົມບັດໄດ້ຮັບຂອງສະມາຊິກຄົວເຮືອນອ່ືນໆອາດຈະໄດ້ຮັບຜົນກະທົບ 
ການຕັດສິນໃຈອຸທອນຂອງພວກເຮົາອາດຈະເຮັດໃຫ້ມີການປ່ຽນແປງໃນການມີສິດໄດ້ຮັບຂອງສະມາຊິກຄົວເຮືອນອ່ືນ. 
 
ເຂ້ົາເຖິງບັນທຶກກໍລະນີຂອງທ່ານ 
ທ່ານມີສິດເບ່ິງບັນທຶກຄະດີຂອງທ່ານ, ລວມທັງຫັຼກຖານໃດໆທ່ີລັດຈະໃຊ້ໃນການໄຕ່ສວນຂອງທ່ານ. ເພ່ືອເບ່ິງບັນທຶກກໍລະນີຂອງທ່ານ, 
ໂທຫາພວກເຮົາໄດ້ທ່ີ 1-855-MYRIDHS (1-855-697-4347). ຖ້າທ່ານກໍາລັງຂໍອຸທອນຕ່ໍການກະທໍາທ່ີໄດ້ປະຕິບັດໂດຍ 
HealthSource RI, ທ່ານສາມາດຂໍສໍາເນົາບັນທຶກຂອງທ່ານໂດຍການໂທຫາ: 1-855-840-HSRI (4774). 
 
ການແກ້ໄຂແບບບ່ໍເປັນທາງການ 
ພວກເຮົາອາດຈະສາມາດແກ້ໄຂບັນຫາຂອງທ່ານໄດ້ຢ່າງໄວວາໄດ້ໂດຍບ່ໍມີການໄຕ່ສວນ. ກະລຸນາໂທຫາ 1-855-MYRIDHS  
(1-855-697-4347) ເພ່ືອໃຫ້ພວກເຮົາສາມາດທົບທວນກໍລະນີຂອງທ່ານຢ່າງບ່ໍເປັນທາງການ. ຖ້າຫາກວ່າທ່ານກໍາລັງອຸທອນ ການດໍາ 
ເນີນການໂດຍ HealthSource RI, ທ່ານສາມາດຕິດຕ່ໍ HealthSource RI ທ່ີ 1-855-840-HSRI (4774) ເພ່ືອຂໍການທົບທວນຄືນ 
ການອຸທອນຂອງທ່ານຢ່າງບ່ໍເປັນທາງການ. ພວກເຮົາຈະຕິດຕ່ໍຫາທ່ານໃນຄວາມພະຍາຍາມທ່ີຈະແກ້ໄຂການອຸທອນຂອງທ່ານຢ່າງບ່ໍເປັນ 
ທາງການ. ສິດໃນການໄຕ່ສວນຂອງທ່ານຈະບ່ໍຖືກກະທົບຈາກຄວາມພະຍາຍາມໃນການແກ້ໄຂບັນຫາຂອງທ່ານຢ່າງບ່ໍເປັນທາງການ.  



ບັນຊີ #: 
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ແບບຟອມການອຸທອນ 

 
 
ຂ້ັນຕອນການຮ້ອງຂໍອຸທອນ 
ທ່ານສາມາດຮ້ອງຂໍການອຸທອນໂດຍການເຮັດສ່ິງໃດຫນ່ຶງດ່ັງຕ່ໍໄປນ້ີ. ຖ້າທ່ານຍ່ືນແບບຟອມນ້ີ, ລັດຈະທົບທວນຄືນຄະດີຂອງທ່ານໃຫ້ສໍາ 
ເລັດເພ່ືອພະຍາຍາມແກ້ໄຂບັນຫາ. 

• ອອນລາຍ. ເຂ້ົາສູ່ລະບົບບັນຊີຂອງທ່ານທ່ີ https://healthyrhode.ri.gov ແລະ ໃຫ້ຄລິກໃສ່ "file an appeal" (ຍ່ືນອຸທອນ). 
• ໂດຍທາງໂທລະສັບ. ທ່ານສາມາດຍ່ືນອຸທອນກ່ຽວກັບການຄຸ້ມຄອງກ່ຽວກັບ Medicaid ແລະ ການຄຸ້ມຄອງສຸຂະພາບທ່ີຊ້ືຜ່ານ 

HealthSource RI ໂດຍການໂທຫາ HealthSource RI ທ່ີ 1-855-840-HSRI (4774). ສໍາລັບຄໍາຖາມກ່ຽວກັບການຍ່ືນ 
ອຸທອນສໍາລັບໂຄງການບໍລິການມະນຸດເຊ່ັນ: SNAP, RIW, ການດູແລເດັກ, GPA ຫືຼ SSP ໂທຫາໄປທ່ີ  
ພະແນກບໍລິການມະນຸດທ່ີ 1-855-MY-RI-DHS (1-855-697-4347). 

• ໂດຍສ່ວນຕົວ. ສໍາລັບການຊ່ວຍເຫືຼອແບບຕົວ-ຕ່ໍຕົວ ໄປເບ່ິງທ່ີ www.dhs.ri.gov ເພ່ືອເບ່ິງສະຖານທ່ີຫ້ອງການ. 
• ທາງໄປສະນີ. ຕ່ືມແບບຟອມນ້ີ ແລະ ສ່ົງທາງໄປສະນີໄປທ່ີ ATTN: Appeals STATE OF RHODE ISLAND,  

P.O. BOX 8709, CRANSTON, RI 02920-8787. 
 

 

ຊ່ື (ຕ້ອງການ):   

ວັນເດືອນປີເກີດ (ຕ້ອງການ):   

ເລກບັນຊີ (ດ່ັງທ່ີສະແດງຢູ່ເທິງສຸດຂອງແຈ້ງການ):   

ທ່ີຢູ່ (ຕ້ອງການ):   

ເບີໂທລະສັບ:   

ອີເມວ:   

ທ່ານຕ້ອງການຄວາມຊ່ວຍເຫືຼອໃນການເວ້ົາ, ອ່ານ ຫືຼ ຂຽນພາສາອັງກິດບໍ?  ຕ້ອງການ  ບ່ໍຕ້ອງການ: 

ຖ້າຕ້ອງການ, ພາສາຕ້ົນຕໍຂອງທ່ານແມ່ນພາສາຫຍັງ?   

ຊ່ອງທາງຕິດຕ່ໍທ່ີຕ້ອງການ (ໝາຍວົງກົມໜ່ຶງ): ອີເມວ / ຈົດໝາຍທາງໄປສະນີ 

ທ່ານຕ້ອງກວດເບ່ິງເຫດຜົນການອຸທອນຂອງທ່ານ: 
 
ການຄຸ້ມຄອງດ້ານສຸຂະພາບ: ການບໍລິການດ້ານມະນຸດ:  

________ Medicaid ________ SNAP ________ GPA 
 

________ ຊ້ືແຜນຜ່ານ HSRI ________ RIW ________ ການດູແລເດັກນ້ອຍ 

________ ທັງສອງ/ບ່ໍແນ່ໃຈ ________ SSP   

________ ອ່ືນໆ (ກະລຸນາອະທິບາຍ) __________________________________________________________ 
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ກະລຸນາອະທິບາຍເຫດຜົນສໍາລັບການອຸທອນຂອງທ່ານ: 
  

  

  

  

ທ່ານຕ້ອງການການບໍລິການດ້ານສຸຂະພາບທ່ີສໍາຄັນ ຫືຼ ເງີນຊ່ວຍເຫືຼອ SNAP ໃນທັນທີບໍ? ຖ້າເປັນດ່ັງນ້ັນ, ທ່ານຕ້ອງການການອຸທອນ 
ຢ່າງຮີບດ່ວນບໍ?  ຕ້ອງການ  ບ່ໍຕ້ອງການ: 
 
ຖ້າແມ່ນ, ກະລຸນາອະທິບາຍ: 
  

  

ຖ້າການຕັດສິນໃຈໃນການໄຕ່ສວນບ່ໍເປັນທ່ີຕ້ອງການຕ່ໍຂ້າພະເຈ້ົາ, ຂ້າພະເຈ້ົາເຂ້ົາໃຈວ່າຂ້າພະເຈ້ົາຕ້ອງຈ່າຍ 
ເງິນການຊ່ວຍເຫືຼອໃດໆຄືນ ແລະ/ຫືຼ ເງີນຊ່ວຍເຫືຼອ SNAP ທ່ີຂ້າພະເຈ້ົາຖືກກໍານົດວ່າບ່ໍມີສິດໄດ້ຮັບ 

 
 ໝາຍໃສ່ກ່ອງນ້ີຖ້າຜູ້ໃດຜູ້ຫນ່ຶງກໍາລັງຈະຊ່ວຍທ່ານໃນການອຸທອນ ຫືຼ ເປັນຕົວແທນໃຫ້ທ່ານໃນລະຫວ່າງຂ້ັນຕອນການອຸທອນ. 
ນ້ີອາດຈະເປັນທະນາຍຄວາມ, ໝູ່ເພ່ືອນ ຫືຼ ສະມາຊິກຄອບຄົວ. ສະໜອງຂ້ໍມູນຕິດຕ່ໍຂອງບຸກຄົນນ້ີ: 
 
ຊ່ື:   
ໂທລະສັບ:   
ທ່ີຢູ່:   
ອີເມວ:   
 
ທ່ານຕ້ອງການໃຫ້ມີການຄຸ້ມຄອງ ແລະ ເງີນຊ່ວຍເຫືຼອຂອງທ່ານບ່ໍປ່ຽນແປງໃນຂະນະທ່ີທ່ານລໍຖ້າການຕັດສິນໃຈໃນການ 
ໄຕ່ສວນບໍ?  ຕ້ອງການ  ບ່ໍຕ້ອງການ 
 
ລາຍເຊັນ   ວັນທີ  
 (ຜູ້ຮັບ)    
 
ເຮັດໃຫ້ສໍາເລັດໂດຍອົງການເທ່ົານ້ັນ: 
ການອຸທອນແມ່ນກ່ຽວກັບ: _____ RIW _____ MEDICAID _____ GPA 
 _____ SNAP _____ ຊ້ືແຜນປະກັນສຸຂະພາບ _____ ການດູແລເດັກນ້ອຍ 
  _____ ອ່ືນໆ  
 

ອ້າງອີງຄູ່ມືນະໂຍບາຍສະເພາະ:   ພາກ   

ການຕອບສະໜອງຂອງອົງການຕ່ໍການອຸທອນ/ຄໍາອະທິບາຍ:   

  
  
  

ຜູ້ຕາງໜ້າອົງການ (ລາຍເຊັນ)   ຫົວໜ້າຄຸມວຽກ (ລາຍເຊັນ)   

(ພິມຊ່ື)   (ພິມຊ່ື)   

ຫ້ອງການທ້ອງຖ່ິນ   

 



ວັນທີ : 05/13/2023 
ບັນຊີ #: 
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ກະລຸນາອ່ານ - ສ່ິງນ້ີສາມາດຊ່ວຍປະຢັດເງິນຂອງທ່ານໃນໃບບິນຄ່າໄຟຟ້າຂອງທ່ານໄດ້ 
 

National Grid ກໍາລັງສະເໜີລາຄາພິເສດໃຫ້ແກ່ລູກຄ້າທ່ີມີລາຍໄດ້ຕ່ໍາຂອງ DHS ເຊ່ິງສາມາດຊ່ວຍທ່ານປະຫຍັດເງິນ້ 
ໃບບິນຄ່າໄຟຟ້າໄດ້. ໃບບິນຕ້ອງແມ່ນຊ່ືຂອງທ່ານ. 

 
ເພ່ືອຮ້ອງຂໍການຫຸຼດລາຄາໄຟຟ້ານ້ີ, ຕ່ືມຂ້ໍມູນໃສ່, ເຊັນຊ່ື ແລະ ວັນທີໃນແບບຟອມຂ້າງລຸ່ມນ້ີ ແລະ 

ສ່ົງທາງໄປສະນີກັບໄປບໍລິສັດໄຟຟ້າຂອງທ່ານ. 
 

National Grid 
Attn: Customer Service 
PO Box 960 
Northborough, MA 01532-0960 

 
ຖ້າທ່ານມີຄໍາຖາມໃດໆ, ກະລຸນາຕິດຕ່ໍ DHS ທ່ີ 1-855-MY-RI-DHS (1-855-697-4347). 

 
(ຕັດໃນເສ້ັນຂ້າງລຸ່ມ) 

 
  

 
82 Hpkj St  
Pawtucket, Rl 02860 

 
ໂຣດໄອແລນ 

ພະແນກບໍລິການມະນຸດ  
ແບບຟອມໃບຢ້ັງຢືນໂຄງການຊ່ວຍເຫືຼອຊີວິດ 

 
 
 

ບັນຊີ DHS #:   ໂຄງການ DHS   
 
 
ເບີໂທລະສັບ (_____) __________-_________ (ຖ້າມີ) 
 
 
ໝາຍເລກບັນຊີບໍລິການໂທລະສັບ   
 
 
 
 
 
  



ບັນຊີ #: 
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ກະລຸນາອ່ານ - ວິທີນ້ີສາມາດຊ່ວຍປະຢັດເງິນຂອງທ່ານໃນໃບບິນຄ່າໂທລະສັບຂອງທ່ານ 

ໂຄງການຊ່ວຍເຫືຼອ LIFELINE 

Verizon ແລະ Cox Communication ກໍາລັງສະເໜີສ່ວນຫຸຼດປະຈໍາເດືອນໃຫ້ລູກຄ້າທ່ີມີລາຍໄດ້ຕ່ໍາ DHS ຂອງທ່ານ 
ໃບບິນຄ່າໂທລະສັບ. ໃບບິນຕ້ອງແມ່ນຊ່ືຂອງທ່ານ 

ໂຄງການ LINK-UP-AMERICA 

ເພ່ືອຮ້ອງຂໍສ່ວນຫຸຼດຄ່າໂທລະສັບສ່ວນນ້ີ ແລະ/ຫືຼ ການຊ່ວຍເຫືຼອ Lifeline, 
ຕ່ືມຂ້ໍມູນໃສ່, ເຊັນຊ່ື ແລະ ລົງວັນທີໃນແບບຟອມຂ້າງລຸ່ມນ້ີ ແລະ ສ່ົງທາງໄປສະນີໄປທ່ີ: 

COX Communications, Inc 
Attention: Lifeline Services 
6301 Waterford Blvd. Suite 200 
Oklahoma City, OK 73118 
ແຟັກ: 1-877-873-9077 

 

 
Verizon Lifeline Services 
PO Box 4848  
Trenton, NJ 08650-4848 
 

ຖ້າທ່ານມີຄໍາຖາມໃດໆ, ກະລຸນາຕິດຕ່ໍ DHS ທ່ີ 1-855-MY-RI-DHS (1-855-697-4347). 

(ຕັດໃນເສ້ັນຂ້າງລຸ່ມ) 

  
82 Hpkj St 
Pawtucket, Rl 02860 

ໂຣດໄອແລນ 
ພະແນກບໍລິການມະນຸດ 

ແບບຟອມໃບຢ້ັງຢືນໂຄງການຊ່ວຍເຫືຼອຊີວິດ 

 ບັນຊີ DHS #: PII REDACTED ໂຄງການ DHS:   

ເບີໂທລະສັບ( ___________ ) ______ - ______ (ຖ້າມີ) 

ບັນຊີບໍລິການໂທລະສັບ   

     
ລາຍເຊັນຂອງຜູ້ຮັບສິດ ວັນທີ 
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ແຈ້ງການ-ການບ່ໍເລືອກປະຕິບັດ 
ຫ້ອງການບໍລິຫານດ້ານສຸຂະພາບ ແລະ ບໍລິການມະນຸດ (EOHHS) ແລະ ພະແນກບໍລິການມະນຸດ (DHS) ບ່ໍເລືອກປະຕິບັດໂດຍອີງໃສ່ 
ພ້ືນຖານດ້ານເຊ້ືອຊາດ, ສີຜິວ, ຊາດກໍາເນີດ, ຄວາມພິການ, ຄວາມເຊ່ືອທາງການເມືອງ, ອາຍຸ, ສາສະໜາ ຫືຼ ເພດໃນການຍອມຮັບ ຫືຼ 
ໃຫ້ການບໍລິການ, ການຈ້າງງານ ຫືຼ ການປ່ິນປົວ, ໃນການສຶກສາຂອງຕົນ ແລະ ກິດຈະກໍາໂຄງການອ່ືນໆ. ພາຍໃຕ້ບົດບັນຍັດອ່ືນໆຂອງກົດ 
ໝາຍທ່ີບັງຄັບໃຊ້, EOHHS/DHS ບ່ໍເລືອກປະຕິບັດໂດຍອີງໃສ່ແນວທາງ-ທາງເພດ, ຄວາມເປັນເອກະລັກຂອງເພດ ຫືຼ ການສະແດງ 
ອອກ. ສໍາລັບຂ້ໍມູນເພ່ີມເຕີມກ່ຽວກັບກົດຫມາຍທ່ີບ່ໍຈໍາແນກເຜ່ົາພັນ, ລະບຽບການ ແລະ ຂ້ັນຕອນການຮ້ອງທຸກທ່ີບ່ໍຈໍາແນກເຫ່ົຼານ້ີ 
ສໍາລັບການແກ້ໄຂຄໍາຮ້ອງທຸກກ່ຽວກັບການເລືອກປະຕິບັດ, ຕິດຕ່ໍ DHS ທ່ີ 25 Howard Ave, Bldg. 57, Cranston, RI 02920, 
ເບີໂທລະສັບ (401) 462-2971 (ສໍາລັບຄົນຫູໜວກ/ຜູ້ມີຂ້ໍບົກພ່ອງການໄດ້ຍິນສຽງ 1-800-745-6575 ສຽງ; TTY 711).  


	ຂໍ້ມູນກ່ຽວກັບລະຫັດ Medicaid ຂອງທ່ານ:
	ລາຍລະອຽດການຄຸ້ມຄອງສຸຂະພາບ Medicaid ສໍາລັບ:
	ການລົງທະບຽນຢູ່ໃນແຜນປະກັນສຸຂະພາບ Medicaid:
	1. ໄລຍະເວລາການລົງທະບຽນ
	2. ຂ້ອຍຈະເລືອກແຜນປະກັນສຸຂະພາບແນວໃດ?
	3. ຕ້ອງການຄວາມຊ່ວຍເຫຼືອໃນການເລືອກແຜນບໍ?
	4. ບອກພວກເຮົາຮູ້ວ່າໃຜແມ່ນແພດເບິ່ງແຍງດູແລຫຼັກຂອງທ່ານ
	5. ຫຼັງຈາກທີ່ເຈົ້າເລືອກແຜນປະກັນສຸຂະພາບແລ້ວ
	6. ວິທີການທີ່ມີໃຫ້ເພື່ອເລືອກແຜນ:
	ຈະເປັນແນວໃດຖ້າຂ້າພະເຈົ້າບໍ່ເຫັນດີກັບການຕັດສິນໃຈກ່ຽວກັບການຄຸ້ມຄອງສຸຂະພາບຂອງຂ້າພະເຈົ້າ?
	Medicaid: ສິ້ນສຸດລົງໂດຍທ່ານ
	Medicaid: ການຢຸດເຊົາໂດຍລັດ
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