
ទ្រមង់ែបបបទបណ� ងឹ�ម�រសំណងឱសថែដល�នេវជ�ប��  
 

» ែតងែតទុកេពល រហូតដល់េ� 30 ៃថ��ប់ពីេពលែដលអ�កទទួល�ន�រេឆ� ើយតប េដើម្ីប�ចឱ្យ�នេពលេផ�ើសំបុ្រត 
បូករមួនឹងេពលដំេណើរ�របណ� ឹង�ម�រ។ 

» រក�ទុកឯក�រថតចម�ងមួយច�ប់ៃន�លឯ់ក�រែដល�ន�ក់ប�� �ន េដើម្ីបទុក�កំណត់្រ�របស់អ�ក។ 
» សូមកំុកិប ឬបិទស� � ត�� ប់ប�� ន់ៃដ ឬឯក�រ�� ប់មក�មួយទ្រមង់ែបបបទេនះឱ្យេ�ះ។ 
» មិន����នសំណងេ�ះេទ េហើយអ�កេ�៉�រេផ្សងេទៀតនឹងពិនិត្យេមើលបណ� ឹង�ម�រេ�ង�មែដនកំណត់ 

�រេលើកែលង និងប�� ត� ិៃនគេ្រ�ង។ 
 

ជំ�នទី 1 �� ស់�ត/ព័ត៌�នអ�កជំងឺ ែផ�កេនះ្រត�វែតបំេពញឱ្យអស់ េដើម្ីប���ននូវសណំងសមរម្យេលើ�ក្យបណ� ងឹ�ម�ររបស់អ�ក។ 

ព័ត៌�ន�� ស់�ត 
េលខកំណត់អត�ស�� ណ (សូមេមើល�តេចញេវជ�ប�� របស់អ�ក) េលខ្រក �ម/េ�� ះ្រក �ម 

 
េ�� ះ (�ម្រតកូល) (�មខ� �ន) (�មក�� ល) 

 

�សយ�� ន 

�សយ�� នទ ី2 

 

ទី្រក �ង រដ� េលខហ្ស� ីប 

 

្របេទស 

 

ព័ត៌�នអ�កជងឺំ – េ្របើទ្រមង់ែបបបទ�ក្យបណ� ឹង�ច់េ�យែឡកស្រ�ប់អ�កជំងឺ�� ក់ៗ។ 
េ�� ះ (�ម្រតកូល) (�មខ� �ន) (�មក�� ល) 
 
 
ៃថ�ែខ�� ំកំេណើត ្រប �ស ្រស ី េលខទូរសព�  
 

 
ទំ�ក់ទំនង�មួយស�ជិកចម្បង 
 
ស�ជិក ប� ី្របពន�  កូន េផ្សងៗ_______ 
 

ព័ត៌�ន���� ប់រងេផ្សងេទៀត 
 

COB (�រស្រមបស្រម�លអត�្របេ�ជន៍) 
េតើ�� �ំមួយក� �ងចំេ�ម�� �ំងំេនះ្រត�វ�នេគេ្របើឬេលបព��លរបួសេ�កែន�ងេធ� ើ�រែដរឬេទ?  �ទ/�ស  េទ 

េតើ�� ្ំរត�វ�ន�� ប់រងេ្រ�ម�រ���� ប់រងរបស់្រក �ម�េផ្សងេទៀតែដរឬេទ?  �ទ/�ស  េទ 

្របសិនេបើ�នែមនេ�ះ េតើ��រ���� ប់រងេផ្សងេទៀតែបប�៖            ចម្បង           ប�� ប់បន្ស ំ

្របសិនេបើ�រ���� ប់រងេផ្សងេទៀត�នលក�ណៈចម្បង សូមប�� �ល�រពន្យល់អំពីអត�្របេ�ជន៍ (EOB) េ�ក� �ងទ្រមង់ែបបបទេនះ។ 

េ�� ះ្រក �មហ៊ុន���� ប់រង ____________________________________________________________________________េលខ ID ________________________ 
 

ចំណុចសំ�ន់! ត្រម�វឱ្យ�នហត�េល� 

េសចក�ជូីនដំណងឹ 
បុគ�ល�ែដលដឹងនិង�នេចត�េ�ក្រ�ស់ េធ� ើ�ប ឬេ�កបេ�� ត្រក �មហ៊ុន���� ប់រង �ក់បណ� ឹង�ម�រ ឬ�ក្យសុំែដល�ន
ព័ត៌�នមិនពិត�ក់ែស� ង េ�កបេ�� ត មិនេពញេលញឬបំ�ន់ �ក់ព័ន�នឹងបណ� ឹង�ម�រេនះ �ច��រ្រប្រពឹត� ិទេង� ើ���� ប់រងបន�  ំ
ែដល�បទឧ្រកិដ� េហើយបុគ�លេ�ះ�ចទទួលេ�ស្រពហ�ទណ�  ឬរដ�ប្បេវណីរមួ�ងំ�រ�កពិន័យ �រលុបេ�លអត�្របេ�ជន៍ និង/ឬ�រ�ក់
ពន���រ។ 
 

ខ� � ំសូមប�� ក់�ខ� �  ំ(ឬអ�កេ�ក� �ងបន� �ករបស់ខ� � ែំដល�នសិទ�ទិទួល�នអត�្របេ�ជន៍) �នទទួល�� ែំដល�នពណ៌�េ�ទីេនះ។ 
ខ� � ំសូមប�� ក់�ខ� � ំ�ន�ន និងយល់ទ្រមង់ែបបបទេនះ េហើយ�លព័់ត៌�នែដល�នប�� �លេលើទ្រមង់ែបបបទេនះគឺពិត្រ�កដ និង្រតឹម្រត�វ។ 
 
X 
ហត�េល�របស់អ�កចូលរមួគេ្រ�ង �លបរ �េច�ទ 

(េលើស)  

14423-STANDARD-0814  

ចណុំចសំ�ន់! 



 

ជំ�នទី 2 លក�ខណ� ត្រម�វៃន�រ�ក់ប�� �ន៖ 
អ�ក្រត�វែតប�� �លប�� ន់ៃដ "ឱសថ�� ន" េដើម�ងំអស់ េដើម្ីបឱ្យបណ� ឹង�ម�ររបស់អ�កដំេណើរ�រ។ ប�� ន់ៃដ 
"ចុះេ�� ះ��ច់្រ�ក់" នឹង្រត�វ�នទទួលយកស្រ�ប់ែត�រផ�ត់ផ�ង់ជំងឺទឹកេ�មែផ�មប៉ុេ�� ះ។ 
ព័ត៌�ន�៉ងតិចបំផុតែដល្រត�វប�� �លក� �ងប�� ន់ៃដឱសថ�� នរបស់អ�ក�ន�យដូច�ងេ្រ�ម៖  

• េ�� ះអ�កជំងឺ  • េលខេវជ�ប��   • េលខ NDC ៃនឱសថ  

• �លបរ �េច�ទបំេពញ  • បរ ��ណេម្រទិក  • �រគិតៃថ�សរុប  

• �រផ�ត់ផ�ង់្រប�ំៃថ�ស្រ�ប់េវជ�ប�� របស់អ�ក (អ�ក្រត�វសួរឱសថ�រ �របស់អ�កស្រ�ប់ព័ត៌�នស� ីពី “�រផ�ត់ផ�ង់្រប�ំៃថ�”)  

• េ�� ះឱសថ�� ន និង�សយ�� ន ឬេលខ NABP ៃនឱសថ�� ន  

ត្រម�វឱ្យ�នេលខ NPI (េលខស�� ល់អ�កផ�ល់េស��� ក់�ត)ិ របស់្រគ�េពទ្យែដលេចញេវជ�ប�� ្រតឹម្រត�វ សូមផ�ល់ជូន៖ ____________ 

ព័ត៌�នរបស់្រគ�េពទ្យែដលេចញេវជ�ប��  (ត្រម�វឱ្យបំេពញ្រគបច់េ�� ះ)៖  

េ�� ះ៖ _________________________________________________________________________________________________________________________  

�សយ�� ន៖ __________________________________________________________________________________________________________________  

ទី្រក �ង រដ� ហ្ស� ីបកូដ៖ ________________________________________________________ េលខទូរសព� ៖ _____________________________________  

មតិបែន�ម  
 
 
 

 

ជំ�នទី 3 �រែណ�ំអំពី�រេផ�ើសំបុ្រត៖ 

 
េ�� ះស�ជិក៖ 
ID ស�ជិក៖ 
គេ្រ�ងសុខ�ព (80840)  
�លបរ �េច�ទែដល�ន្របសិទ��ព៖ 
 

េ�� ះ PCP៖ 
េលខទូរសព�  PCP៖ 
 

មិន�ចគិតៃថ�េស�េលើស�ជិក�នេទ  
�របង់្រ�ក់រមួ៖ PCP/អ�កឯកេទស៖ $0 ER: $0 Rx: $0 
H9576      001 

 
RxBIN៖ 004336  
RxPCN៖ MEDDADV 
RxGRP៖ RX2322 

េលខ RXBIN ស� ិតេ��ងមុខ�តស�� ល ់
របសអ់�ក។ សូមេមើលែផ�កែដល�នរ�េលច 
េ��ងេឆ�ងស្រ�ប�់ឯក�រេ�ង។  
ផ� �ផ�ងេលខ RXBIN របស់អ�កេ�នឹង 
�សយ�� ន�ងេ្រ�ម។ 

 

េលខ RXBIN 004336 េផ�ើេ��ន់៖ 

CVS Caremark Part D Appeals and Exceptions 
P.O. Box 52066  
Phoenix, Arizona 85072-2066 

គេ្រ�ង Neighborhood Health Plan ៃន Rhode Island គឺ�គេ្រ�ងសុខ�ពែដលចុះកិច�សន��មួយ Medicare និង Rhode Island Medicaid េដើម្ីប 
ផ�ល់អត�្របេ�ជន៍ៃនកម� វ �ធី�ងំពីរេ�អ�កចុះេ�� ះ។  

ATTENTION: If you speak English, language assistance services, free of charge, are available to you. Call Member Services at 1-844-812-6896 (TTY 711), 8 am to 8 pm, 
Monday – Friday; 8 am to 12 pm on Saturday. On Saturday afternoons, Sundays and holidays, you may be asked to leave a message. Your call will be returned within the 
next business day. The call is free.  
ATENCIÓN: Si usted habla Español, servicios de asistencia con el idioma, de forma gratuita, están disponibles para usted. Llame a Servicios a los Miembros al  
1-844-812-6896 (TTY 711), de 8 am a 8 pm, de lunes a viernes, de 8 am a 12 pm los Sábados. En las tardes de los Sábados, domingos y feriados, se le pedirá que deje 
un mensaje. Su llamada será devuelta dentro del siguiente día hábil. La llamada es gratuita.  
ATENÇÃO: Se você fala Português, o idioma, os serviços de assistência gratuita, estão disponíveis para você. Os serviços de chamada em  
1-844-812-6896 (TTY 711), 8 am a 8 pm, de segunda a sexta-feira; 8 am a 12 pm no sábado. Nas tardes de sábado, domingos e feriados, você pode ser convidado a 
deixar uma mensagem. A sua chamada será devolvido no próximo dia útil. A ligação é gratuita.  
្រប �ង្របយ័ត�៖ ្របសិនេបើអ�កនិ�យ��ែខ�រ �ច�នេស�កម�ជំនួយ��េ�យមិនគិតៃថ�ស្រ�ប់អ�ក។ 
េ�ទូរសព�មកែផ�កេស�បេ្រមើស�ជកិ�មេលខ 1- 844-812-6896 (TTY 711) េ�៉ង 8 ្រពឹកដល់េ�៉ង 8 យប់ ៃថ�ចន�  ដលៃ់ថ�សុ្រក េ�៉ង 8 ្រពឹកដល់ េ�៉ង 12 
យប់េ�ៃថ�េ�រ�។ េ�រេសៀលៃថ�េ�រ� ៃថ��ទិត្យ និង ៃថ�ឈប់ស្រ�ក អ�ក�ច្រត�វ�នេស� ើសុំឱ្យទុក�រ។ េយើងនឹងទូរសព�្រតលប់េ�អ�ក

 វ �ញេ�ៃថ�េធ� ើ�រប�� ប់។ �រេ�មកេលខេនះគឺឥតគិតៃថ�។  

�រេ្រកើនរ�លកឹស�ំន់ – េដើម្ីបេជៀស�ង�រ�កប់�� �នទ្រមងែ់បបបទ�ក្យបណ� ងឹ�ម�រ�ច�ប់្រក�ស៖  
• ចូរយក�ត�មខ� �នអ�ក�និច� េ�េពលទិញ។ 
• ចូរេ្របើឱសថ�� នេ�ក� �ងប�� ញរបស់អ�ក�និច�។  
• េ្របើ�� ពីំប�� ីឱសថរបស់អ�ក។  

• ្របសិនេបើ�នជួប្របទះប�� េ�ឱសថ�� ន សូមេ�ទូរសព�មកេលខេ��ងេ្រ�យ�តរបស់អ�ក។  

H9576_PhmPDReimbFrmR1 
�នទទួលយក 12/11/2018 


	Identification Number: 
	Group Number/Group Name: 
	Last Name: 
	First Name: 
	MI: 
	Address: 
	Address 2: 
	City: 
	State: 
	Zip: 
	Country: 
	Patient Last Name: 
	Patient First Name: 
	Patient MI: 
	DOB Month: 
	DOB Day: 
	DOB Year: 
	Male: 
	Female: 
	Phone Number: 
	Member: 
	Spouse: 
	Child: 
	Other: 
	On the job injury: Off
	Other insurance: Off
	Other coverage: Off
	Name of Insurance Company: 
	ID Number: 
	Signature/Date: 
	National Provider ID Number: 
	Physican Name: 
	Physican Address: 
	Physican City state zip code: 
	Physican Phone: 
	Additional Comments: 


