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សូមរកសាសំ្របុបតលនលះទបុកជាកំណត់លហតបុរ្រស់លោកអ្នក

អដដលលោកអ្នកបតរូវដងលៅល្លោកពាក្យនងច្លះល្លះ
លៅកងMedi-Cal

វី ឹ ់ ិ បុ ម
្នបុ

លៅល្លដដលខ្ោកពាក្យសMedi-Calលត្ តមានរ្រសខ្ នងបតរូវបានលប្របបាសោងដច្លម្ដច្?

ការោលយសង្គមកច្រ្ច្រសលខា នធនង/ឬCovered Californiaនងលសស្ តមានផ្លខ្នអ្លោក

អ្នកលដម្លធការសលបមច្ច្ត្តថាលតលោក អ្នកឬអ្នកដដលសតកង្រនកទទលខសបតរូវរ្រសលោកអ្នក

មានលក្ខណៈសមសស្រនងទទលអតប្រលោជនMedi-Calឬលទ។លោកអ្នកបតរូវដតផ្ដល្ តមាន

ផ្លលនលះលទ ្រអា ច្ទទលអតប្រលោជនMedi-Calបាន។

្តមានផ្លអ្លោក អ្នកដដលបតរូវបានប្រមលលនាលះអាច្បតរូវបានលប្របបា សកងលក្ខណៈដច្ខាង

លបកាមលនលះ៖

បុំ ់ បុំ ើ ័ ៌ ់ បុំ ឹ ើ ់ ៉ា ូ

ិ ័ ិ ់ ី ិ ឹ ្នើ បុំ ័ ៌ ្ទ ់ ួ ំ ី

ើ ី វើ ិ ើ ថាិ ្នបុ ្ទបុ ួ បុ ់

ឹ ួ ថា ៍ ់ ័ ៌

្ទ ់ ើ ួ ថា ៍

័ ៌ ្ទ ់ ំ ី ូ ើ ់ ្នបុ ូ

• លោយCovered California
នងការោលយសង្គមកច្្ច
លខានធលដម្ដសងយល
ថាលតលោកអ្នកមានសទ្
ទទលMedi-Cal ឬច្លះ
ល្លះលៅកងCovered
Californiaឬលទ។

• លោយអ្នកផ្ដលលសវដផ្នក
រដ្ឋបាល(administrative
vendors)  រ្រសរដ្ឋលដម្
ចាតការការទាមទារ
សណងនង/ឬការ្រង
បបាកថ្រ្ររងនងលដម្
ផ្ដលអត្តសញ្ណ្រណ
អតប្រលោជន(Benefits

Identification Cards) (BIC)។

ិ ិ ័ ិ
ី ើ ី វ ់
ើ ិ ិ

ួ បុ
ម ្នបុ

់

់ ើ ី
់

ំ ិ ់
់ ្ ៉ា ់ ិ ើ ី
់ ញា ័ ្ណ
ថា ៍

• លោយបកសងសខាេបាល
នងលសវកមមនស្សថន
សហរដ្ឋអាលមរក (United States 
Department of Health and 
Human Services) សបមា្រការ
ជបមលះ្រញនងការបតរួត្ នត្យ
បគ្របគ ងគណភា្នងលដម្
្រញ្កលលខសនសខសង្គម
(Social Security Numbers) (SSN)។

• លដម្្រញ្កសានភា្
អលនាប្រលវសនជាមយនង
បកសងសនសខមាតេម
(Department of  Homeland
Security) (DHS) ល្រស នជា
ចាបាច្។្តមានដដលបតរូវបាន
ដច្កជនដលDHS មនអាច្លប្រ
បបាសសបមា្រការ អនវត្តច្បា្រ
អលនាប្រលវសនបានលទលលក
ដលងដតអ្នកប្រប្ត្តអល្លបា ក
្រន្្រល្លះ។
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ើ ី ្ ់ ថា
្ត ៍ ួ ឹ
ួ ្តិ បុ បុ ូ ិ

ើ ិ
ំ ់ ័ ៌ 

ូ ់ ិ ើ
់ ់ បុ ់

្ត ៍ ើ
ឹ ំ ើ

ំ ៉ាបុ ្ណ

• លោយអ្នកផ្ដល
លសវកមសខភា្នង
អង្គការរកសាសខភា្
(Health Maintenance
Organizations) (HMO)
លដម្្រញ្កថាលោក
អ្នកមានសទ្ទទល
លសវកម។

• លដម្កណតសគ្លការ
ធានារ្ររងសខភា្
លផ្សងលទៀតនងទាម
ទារសណងលសាហយ
លៅល្លចាបាច្។កង
លក្ខណៈលផ្សងលទៀត្រដន្ត
លៅកងករណដដលច្បា្រ
ទាមទារដត្រល្លះ។

់
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ិ ិ ួ

ម
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ិ
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្នបុ ី ់
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លដម្អានអ្ស ទ្ដផ្នក 

ភា្សមា តរ្រសលោក 

អ្នកនងMedi-Calសម 

លមលលសច្កជនដណ ងស 

អ្ការរកសាភា្សមា ត 

រ្រសDepartment of 

Health Care Services។ 

លោកអ្នកអាច្រកល�ញ 

ឯកសាលនលះលៅឯ៖

www.dhcs.ca.gov/
formsandpubs/
laws/priv/Pages/
NoticeofPrivacy 
Practices.aspx

លតើខ្បុំមានសិទ្ិអវីខ្លះលៅល្លោក់ពាក្យសបុំ Medi-Cal?

1. លោកអ្នកមានសិទ្ិនឹងទទួលការប្រប្ឹត្តប្រក្រលោយ

ភា្លសមើគ្្ន លោយមិនគិតដល់្ ូជសាសន៍្ណ៌សម ប្ុរ

ជនជាតិសាសនាអាយបុលេទទំលនារលេទអត្តសញ្ញា ណ

លេទសាថា នភា្អាពាហ៍្ិពាហ៍ជំលនឿនលោបាយ

សាថា នភា្អតីតទាហានឬ្ ិការភា្ល�ើយ។

លោកអ្នកមានសិទ្ិនឹងោក់ពាក្យតវ៉ាប្រសិនល្រើលោក

អ្នកគិតថាកមមវធីិMedi-Cal បានលធវើការលរ ើសលអើងប្រឆំាង

នឹងលោកអ្នកឬបានខកខានក្នបុងការផ្ដល់នូវសបម្រ

សបមរួលដ៏សមលហតបុសមផលដដលតបមរូវឲ្យលោយច្បា្់រ

រដ្ឋនិងច្បា្់ររោ្ឋ េិបាលសហ្័ន្។

លោកអ្នកអាច្ោក់ពាក្យតវ៉ាលោយទូរស័្្ទលៅ

Department of  Health Care Services ការោិល័យសិទ្ិ

សបុីវលិ (Office of  Civil Rights)  តាមលលខ

1-916-440-7370 (TTY: 1-916-440-7399)  ឬលោយទាញ

យកwww.dhcs.ca.gov/Documents/ADA_Title_VI_

Discrimination_Complaint_Form.docx  ្ីអបុីនធឺណិត។

ើ ី ំ ី ិ ិ

ងា ់ ់

ិ ូ

ើ ី ្ដ ូ ំ ឹ ី ្ដ

ំ ី ងា ់

់

ើ



State of California Health and Human Services Agency State of California Health and Human Services AgencyDepartment of Health Care Services Department of Health Care Services

 2 MC 219 (11/15) CAM2

2. លោកអ្នកមានសិទ្ិទទួលការវយតថម្លដើម្ីឲ្យដឹងថា

លតើលោកអ្នកអាច្មានសិទ្ិចូ្លរមួក្នបុងកមមវធីិMedi-Cal 

្មួយបានឬលទ។ 

3. លោកអ្នកមានសិទ្ិទទួល្ ័ត៌មានអំ្ីកមមវធីិMedi-Cal

និងជំនួយក្នបុងការោក់ពាក្យសបុំMedi-Cal។

4. លោកអ្នកមានសិទ្ិទទួលជំនួយអ្នក្រកដប្រសំល�ង

ប្រសិនល្រើលោកអ្នកបតរូវការជំនួយក្នបុងការោក់ពាក្យសបុំ

Medi-Calមានសំណួរឬមានការលំបាកក្នបុងការនិោយ

អានឬយល់ភាសាអង់លគ្ស។

5. លោកអ្នកមានសិទ្ិលធវើ្រទសមាភា សន៍ទល់មបុខគ្្ន 

ជាមួយ្របុគ្គលិកសង្គមកិច្្ចលខានធីមា្ន ក់។

6. ប្រសិនល្រើលោកអ្នកគិតថាលោកអ្នកមាន្ ិការភា្

លនាលះលោកអ្នកអាច្លស្នើសបុំឲ្យMedi-Cal្ិនិត្យលមើលពាក្យ

សបុំរ្រស់លោកអ្នកលដើម្ី្ ិចារ្ថាលតើលោកអ្នកមាន

សិទ្ិទទួលការរ៉ា ្់ររងសបមា្់រជនមាន្ ិការភា្ឬលទ។ 

7. ល្រើលោកអ្នកបានទទួលលសវកមមដ្ទំាសបុខភា្លៅ

ក្នបុងរយៈល្ល្ីរដខមបុននឹងដខោក់ពាក្យសបុំរ្រស់លោក

អ្នកលនាលះលោកអ្នកមានសិទ្ិទទួលការវយតថម្ឲ្យដឹង

ថាលតើលោកអ្នកមានសិទ្ិទទួលMedi-Calលដើម្ី្រង់ថ្្

លសវកមមទំាងលនាលះឬលទ។លនលះលៅថាសិទ្ិចូ្លរមួ

ប្រតិសកមម។ទាក់ទងលៅការោិល័យសង្គមកិច្្ចលខានធី

រ្រស់លោកអ្នកលដើម្ីដសវងយល់ដ្មលទៀតឬលស្នើសបុំសិទ្ិ

ចូ្លរមួប្រតិសកមម។

8. លោកអ្នកមានសិទ្ិទទួលការជបមា្រជាោយលក្ខណ៍

អក្សរថាលតើលោកអ្នកមានសិទ្ិទទួលMedi-Calឬលទឬ

ល្លមានការផ្្ស់្រ្ដូរក្នបុងសាថា នភា្សិទ្ិចូ្លរមួរ្រស់

លោកអ្នក។

9. លោកអ្នកមានសិទ្ិលដើម្ីឲ្យបគ្់រ្ ័ត៌មានទំាងអស់ដដល

លោកអ្នកបានផ្ដល់ឲ្យការោិល័យសង្គមកិច្្ចលខានធីឬ

Covered Californiaបតរូវបានរកសាការសមាងា ត់។លោក

អ្នកអាច្លមើល្ ័ត៌មានផ្្ទ ល់ខ្ួនលនលះលៅក្នបុងអំ�បុងល្ល

លមា៉ាងលធវើការរ្រស់ការោិល័យសង្គមកិច្្ចលខានធី។

10. លោកអ្នកមានសិទ្ិទទួលកាតMedi-Cal«លសច្ក្ដី

បតរូវការ្រនា្ទ ន់»ប្រសិនល្រើលោកអ្នកមានសិទ្ិចូ្លរមួ

លហើយមានភា្អាសន្នដផ្នកសបុខភា្ឬមានថផ្ទលពាលះ។ 

11. លោកអ្នកមានសិទ្ិទទួលMedi-Calលៅល្លដដលរង់

ចំាការ្រញ្្ក់សាថា នភា្អលនា្ត ប្រលវសន៍រ្រស់លោកអ្នក

ប្រសិនល្រើលោកអ្នក្ំរល្ញបគ្់រលក្ខខណ្ឌ លផ្សងលទៀត។ 

12. លោកអ្នកមានសទ្នងលបជសលរសនវគលបមាងសខភា្

Medi-Calដដលលោកអ្នកច្ងបាន ប្រសនល្រមាន

គលបមាងMedi-Calលបច្នជាងមយផ្តលជនលៅកង

លខានធដដលលោកអ្នករសលៅ។

13. លោយផ្ដលឲ្យMedi-Calនវវក្កយ្របតទារថ្សខភា្

កនងមកដដលលោកអ្នកមនទាន្រងលនាលះលោកអ្នក

អាច្្រញលះន វច្ដណកថ្្(Share Of  Cost) (SOC)រ្រស

លោកអ្នកល្រស នជាមាន។សបមា្រ្ តមាន្រដនថាមអ្

SOCសមទាកទងលៅការោលយសង្គមកច្្ចលខានធ

រ្រសលោកអ្នក។ 

14. ប្រសនល្របទ្ ្យសម្តរ្រសលោក បតរូវបានរ្រ្រ ញល

កងការសលបមច្អ្ស ទ្ទទលអតប្រលោជនMedi-Cal

លនាលះលោកអ្នកមានសទ្នងកាត្រនយបទ្្យសម្ត

រ្រសលោកអ្នកលដម្្រល្ញកបមតបទ្្យសម្តរ្រស

Medi-Calឲ្យទានថ្ោច្ដខ កងដខដដលលោកអ្នកបាន

ោកពាក្យសMedi-Cal។្រគ្គលកសង្គមកច្្ចលខានធ

អាច្ជបមា្រដលលោកអ្នកនវ្ តមាន្រដនថាមលទៀតអ្

កបមតបទ្្យសម្តនងការ្រល្ញលក្ខខណបទ្ ្យ

សម្តបាន។ 

15. ប្រសនល្រលោកអ្នកឬ្រ្ដ/ប្រ្នរ្រសលោក អ្នកច្លកង

មណលដ្ទារយៈល្លដវង(long-term-care)លៅឬ

លបកាយ្ ថ្ទ1ដខមករឆា1990លនាលះលោកអ្នកនង

្រ្ដ/ប្រ្នរ្រសលោក អ្នកមានសទ្នងបតរូវបានជបមា្រ

លោយកមវធMedi-Calអ្ច្ ននថនបទ្្យសម្តលោយ

ដ�កនងបទ្្យសម្តរមដដលលោកអ្នកអាច្រកសាទក

បានលោយលៅដតមានសទ្ច្លរមMedi-Cal។ 

16.  លោកអ្នកមានសទ្ទទលរដ្ឋសវនាការល្រពាក្យ ស

Medi-Calរ្រសលោកអ្នកមនបតរូវបានសលបមច្ឲ្យ

បានទានល្ លលវោ។Medi-Cal បតរូវដតសលបមច្្ ស ទ្

ច្លរមរ្រសលោក អ្នកលៅកងរយៈល្ល45ថ្ងារ្រ

្ថ្ោកពាក្យសរ្រសលោកអ្នក ឬ90ថ្ងាប្រសន

ល្រមលោនថនការមានសទ្ច្លរមរ្រសលោក អ្នកគ

្ការភា្លលកដលងដតករណដដលលោកអ្នកបតរូវបាន

លសសឲ្យផ្ដល្ តមាន្រដនថាម្រដន្តលោកអ្នកមនទាន

បានផ្ដលលៅល�យ។

ិ ិ ឹ ើ ើ ូ បុ

់ ិ ើ

ើ ួ ់ ូ ្នបុ
ី ់

់ ូ ិ ្ បុ

្ ិ ់ ់

្ចបុ ូ ំ ់

ើ ិ ់ ័ ៌ ំ ី

ូ ់ ិ ័ ិ ី

់

ិ ើ ្តិ ់ ់ ្ចូ
្នបុ ំ ី ិ ិ ួ ថា ៍

ិ ិ ឹ ់ ថា ្តិ

់ ើ ី ំ ិ ្តិ ់

់ ងា ់ ្នបុ
់ បុំ បុ ិ ិ ី

់ ូ ័ ៌ ំ ី

ិ ្តិ ិ ំ ្ឌ

្តិ

ិ ើ ី ្ ់ ូ ្នបុ
្ឌ ំ

ី ងា ី ្ន ំ ិ

ី ្ ់ ិ ិ ឹ

ម ិ ី ំ ី ំ ួ ្តិ

ិ ្តិ ួ បុ

ិ ិ ូ ួ

ិ ិ ួ ើ បុំ

់ ិ

់ ី ិ ិ

ូ ួ ់ ្នបុ ់

ី ងា ់ បុំ ់ ិ

ើ ូ ្ឋ ិ ិ ូ ួ ់ ឺ

ិ ើ ី

្នើ បុំ ់ ័ ៌ ៉ាបុ ិ ់

់ ើ
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• ប្រសិនល្រើលោកអ្នកច្ង់បានរដ្ឋសវនាការស្ដី្ីភា្

ទាន់ល្លថនការសលបមច្អំ្ីសិទ្ិចូ្លរមួMedi-Cal

រ្រស់លោកអ្នកលនាលះលោកអ្នកបតរូវដតលស្នើសបុំ។លោក

អ្នកអាច្លស្នើសបុំរដ្ឋសវនាការស្ដី្ ីភា្ទាន់ល្ល

ថនការសលបមច្្ ីសិទ្ិចូ្លរមួMedi-Calរ្រស់លោក

អ្នកលៅល្ល្ ក៏បានលបកាយ្ ីថ្ងាទី45ឬថ្ងាទី90

បានកន្ងផបុត។ 
• លោកអ្នកអាច្លស្នើសបុំរដ្ឋសវនាការលោយ

1)ទាក់ទងលៅការោិល័យសង្គមកិច្្ចលខានធីដ៏ជិត

ជាងលគឬ2)ទូរស័្្ទលៅDepartment of  Social 

Servicesតាមលលខ1-855-795-0634ឬTDD 

1-800-952-8349ឬ3)លធវើការលស្នើសបុំជាោយលក្ខណ៍

អក្សរលៅកាន់ការោិល័យសង្គមកិច្្ចលខានធីរ្រស់

លោកអ្នក។លោកអ្នកអាច្្ំរល្ញដផ្នកខាងលបកាយ

ថនទបមង់ដ្រ្រ្រទលសច្ក្ដីជូនដំណឹងស្ដី្ីសកមមភា្

(Notice of  Action)(ទបមង់NA Back 9)លដើម្ីលស្នើ

សបុំសវនាការនិងលផ្ើទបមង់ដ្រ្រ្រទឬការលស្នើសបុំជា

ោយលក្ខណ៍អក្សរលផ្សងលទៀតលៅកាន់ការោិល័យ

សង្គមកិច្្ចលខានធីដ៏ជិតជាងលគរ្រស់លោកអ្នក។

ទបមង់ដ្រ្រ្រទលនលះមានផ្ដល់តាមរយៈការោិល័យ

សង្គមកិច្្ចលខានធីរ្រស់លោកអ្នក ឬលៅឯ  
www.cdss.ca.gov/cdssweb/entres/
forms/Cambodian/NABack9CB.pdf។

17. លោកអ្នកមានសិទ្ិទទួលរដ្ឋសវនាការប្រសិនល្រើលោក

អ្នកមិនល្ញចិ្ត្តនឹងការសលបមច្រ្រស់ការោិល័យ

សង្គមកិច្្ចលខានធីឬDHCS ឬCovered Californiaលលើក

ដលងដតអវីដដលទាក់ទងនឹងកមមវធីិ្រង់ថ្្ធានារ៉ា ្់ររង

(Health Insurance Premium Payment) (HIPP)។HIPP

មិនដមនជាកមមវធីិផ្ដល់សិទ្ិលទដូលច្្នលះមិនមានសិទ្ិ្រ្ដឹង

សារទបុក្ខនូវការសលបមច្រ្រស់HIPPល�ើយ។

• ប្រសិនល្រើលោកអ្នកច្ង់បានរដ្ឋសវនាការលដើម្ី្រ្ដឹង

សារទបុក្ខនូវការសលបមច្លោកអ្នកបតរូវដតលស្នើសបុំលៅ

ក្នបុងរយៈល្ល90ថ្ងា្ ីថ ង្ាដដលលសច្ក្ដីជូនដំណឹង

ស្ដី្ីសកមមភា្(NOA)បតរូវបានឲ្យឬលផ្ើតាម

ថប្រសណីន៍លៅលោកអ្នក។ 

• ប្រសិនល្រើលោកអ្នកមិនទទួលNOAលោកអ្នកបតរូវ
ដតលស្នើសបុំសវនាការលៅក្នបុងរយៈល្ល90ថ្ងារ្់រ្ ី
ថ ង្ាដដលលោកអ្នកបានទទួលដំណឹង្ ីសកមមភា្
ឬអសកមមភា្ដដលលោកអ្នកមិនល្ញចិ្ត្តលលើក
ដលងដតអសកមមភា្លនាលះមក្ ីការ្ នយាល្លក្នបុង
ការសលបមច្្ ពាក្យសបុំអតថាប្រលោជន៍Medi-Cal

រ្រស់លោកអ្នក្រ៉ាបុល ្្ណ លះ។ 

• លោកអ្នកអាច្លស្នើសបុំសវនាការលោយ1) ទាក់ទង

លៅការោិល័យសង្គមកិច្្ចលខានធីដ៏ជិតជាងលគឬ

2)ទូរស័្្ទលៅDepartment of  Social Servicesតាម

លលខ1-855-795-0634ឬTDD 1-800-952-8349

ឬ3)លធវើការលស្នើសបុំជាោយលក្ខណ៍អក្សរលៅ

កាន់ការោិល័យសង្គមកិច្្ចលខានធីរ្រស់លោក

អ្នក។លោកអ្នកអាច្្ំរល្ញដផ្នកខាងលបកាយថន

ទបមង់ដ្រ្រ្រទNOA (ទបមង់NA Back 9)លដើម្ី

លស្នើសបុំសវនាការនិងលផ្ើទបមង់ដ្រ្រ្រទឬការ

លស្នើសបុំជាោយលក្ខណ៍អក្សរលផ្សងលទៀតលៅ

កាន់អាសយោ្ឋ នឬលលខទូរសារលៅលលើទបមង់

ដ្រ្រ្រទ។លោកអ្នកក៏អាច្លៅកាន់ការោិល័យ

សង្គមកិច្្ចលខានធីរ្រស់លោកអ្នកនិងោក់ពាក្យ

លស្នើសបុំ្រ្ដឹងសារទបុក្ខ។ទបមង់ដ្រ្រ្រទលនលះមាន

ផ្ដល់តាមរយៈការោិល័យសង្គមកិច្្ចលខានធី

រ្រស់លោកអ្នកឬលៅឯ www.cdss.ca.gov/
cdssweb/entres/forms/Cambodian/
NABack9CB.pdf។

18. លោកអ្នកមានសិទ្ិ្ ិនិត្យលមើលសំណបុំ ឯកសារMedi-Cal

រ្រស់លោកអ្នកប្មទំាងបគ្់រច្បា្់រនិងលសៀវលៅ្រទ

្រញញាត្តិកមមវធីិMedi-Calដដលបតរូវបានលប្រើបបាស់ក្នបុងការ

សលបមច្្ ីសិទ្ិចូ្លរមួMedi-Calរ្រស់លោកអ្នក។

19. លោកអ្នកមានសិទ្ិទទួល្ ័ត៌មានអំ្ីកមមវធីិទំាងលនលះ

និងជំនួយក្នបុងការទទួលបាននូវលសវកមមដូច្តលៅ៖

• Child Health and Disability Prevention 
Program 

• Special Supplemental Food Program for 
Women, Infants, and Children 

• Personal Care Services Program  

• Early and Periodic Screening, Diagnosis 
and Treatment Program 

• Family Planning Access Care and 
Treatment Program 

20. លោកអ្នកអាច្និោយជាមួយ្របុគ្គលិកសង្គមកិច្្ចមា្ន ក់ឬ

្របុគ្គលិកសង្គមកិច្្ចលខានធីមា្ន ក់អំ្ីលសវកមមឬធនធាន

សាធារណៈឬឯកជនលផ្សងលទៀតដូច្ជាCalFreshនិង

CalWORKsជាលដើម។ 
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លតខ្មានការទទលខសបតរូវអខ្លះប្រសនល្រខ្ 
ទទួល  Medi-Cal?

លោកអ្នកបតរូវដតបបា្រមន ន្តសង្គមកច្្ចលខានធរ្រសលោក

អ្នកអ្ការផ្ស្រ្ដ រដច្ត លៅលនលះលៅកងរយៈល្ល10ថ្ងា

លបកាយ្ ការផ្ស្រ្ដ រលនាលះ៖

1. លោកអ្នកឬកសមាជកមាកកង្រនកបគរួសារមានការ

ផ្ស្រ្ដ រកងបបាកច្ណល។ច្ណច្លនលះ បតរូវអនវត្តលទាលះ

្របបា កច្ណលល�ងច្លះចា្រលផ្ដ មឬឈ្រក លោយ។

លនលះមាន រមទាងបបាកច្ណលមក្ រដ្ឋបាល សនសខ

សង្គម(Social Security Administration) (SSA)បបាកកម

ការល្រកបបាកទទាតបបាកការងារបបាកនកមភា្នង

ប្រេ្្ លផ្សងលទៀត។

2. លោកអ្នកផ្ស្រ្ដ រទលលៅឬអាសយោនលផ្ស ្របត

រ្រសលោកអ្នក។

3. ្រគ្គលមាកមករសលៅកងឬផ្សលច្ញ្ផ ្ទលះរ្រសលោក

អ្នកលទាលះ្រ្រ គ្គលលនាលះបតរូវជាសាច្ញាត ជាមយនង

បគរួសាររ្រសលោក អ្នកឬមនដមនកលោយ។លនលះមានរម

ទាងទារកខនងកនច្ញម្រល្លះអាសន្ន។

4. លោកអ្នកឬសមាជកបគរួសាររ្រសលោក អ្នកឆងទលន្

មានថផ្ទលពាលះឬផ្ច្ការ មានថផ្ទលពាលះ។

5. លោកអ្នក្រ្ដ/ប្រ្ន្ឬសមាជក្ មាកកង្រនក

បគរួសាររ្រសលោក អ្នកច្លលៅឬលច្ញ្ មណ លដ្ទា

អ្នកជរ្ ការឬមណលដ្ទារយៈល្លដវង។

6. លោកអ្នកទទលលផ្ទរឲ្យឬលកអច្លនបទ្្យឬបទ្្យ

សម្តផ្លខ្ន(រមទាងបបាក)ឬល្រកឬ្រទកងធនាគ្រ

្មយ។តបមរូវការលនលះអន វត្តដតកងករណដដលបទ្្យ

សម្តលនលះបតរូវបានរ្រ្រ ញលសបមា្រកម វធMedi-Cal 

ដដលលោកអ្នកបានច្លះល្លះឬបតរូវបានវយតថម្ឲ្យ

ច្លះល្លះក ងកមវធលនាលះ។លោកអ្នកកបត រូវរយការណ

ផងដដរប្រសនល្រនរ ្មាកឲ្យលៅលោកអ្នកឬលៅ

សមាជកមាកកង្រនកបគរួសារនវរ្រសដច្ជា ឡានផ្ទលះ

ឬបបាកធានារ្ររងជាលដម។

7. លោកអ្នកមានលសាហយដដលបតរូវបានអ្នកលផ្សងលទៀត

្រងឲ្យ។

ើ បុំ ួ បុ វី ិ ើ បុំ

់ ី ិ ី ់

ំ ី ្ ់ ូ ូ ្នបុ
ី ្ ់ ូ

៏ ិ ្ន ់ ្នបុ ្ទបុ
្ ់ ូ ្នបុ ់ ំ ូ ំ បុ បុ

ី ់ ំ ូ ើ បុ ់ ើ ់ ៏

ួ ំ ់ ំ ូ ី ្តិ បុ

់ ្ចី

ើ ់ ូ ់ ់ ់ ិ ម ិ

្ ់ ូ ី ំ ្ឋ ើ ំ បុ

់

បុ ្ន ់ ់ ្នបុ ្ ់ ី ់

ី បុ ់ ិ ួ ឹ

់ ិ ៏ ួ

ំ ្ចី ិ ូ ិ ្ច ឹ ្ដ

ិ ់ ្

្ដ ់

ី ិ ្ន ់ ្នបុ ្ទបុ
់ ូ ី ្ឌ ំ

ិ ្ឌ ំ

ួ ់

្តិ ្ទ ់ ួ ួ ំ ់ ើ ិ បុ

ួ បុ ្នបុ ី

្តិ ់ ្ចូ ់ ម ិ ី

បុ ម

បុ ម ្នបុ ម ិ ី ៏ ៍

ិ ើ ្ន ់

ិ ្ន ់ ្នបុ ្ទបុ ូ ់ ូ

់ ៉ា ់ ើ

៊ បុ

់

8. លោកអ្នកឬសមាជកមាកកង្រនកបគរួសារបានការងារ

លធផ្ស្រ្ដ រការងារលធឬដលងមានការងារលធ។

9. លោកអ្នកមានការផ្ស្រ្ដ រកងលសាហយទាកទងនង

ការងារឬការលរៀនសបតរ្រសលោកអ្នកដច្ជា ថ្លម ល

កនឬដកជញនជាលដម។

10. លោកអ្នកឬសមាជកមាកកង្រនកបគរួសាររមទាងកន

ធាកខន្្ ការលទាលះខាង ផវ្កាយឬផវ្ច្ត្តកលោយ។

11. លោកអ្នកឬសមាជកមាកកង្រនកបគរួសារោកពាក្យ

សឬទទលនវអតប្រលោជន្ការភា្ជាមយនង

SSAរដ្ឋបាលអតតយទជន (Veterans Administration)ឬ

មលនធច្លនវត្តប្រ្នរ្លេ្ង (Railroad Retirement)។

12. លោកអ្នកឬសមាជកបគរួសារមាកកង្រនកបគរួសារ

ដដលក្ងដតោកពាក្យសឬទទលMedi-Calមាន

ការផ្ស្រ្ដ រកងសានភា្ច្ លសញ្តឬសានភា្

អលនាប្រលវសន។

13. លោកអ្នកឬកសមាជកមាកកង្រនកបគរួសារមានការ

ផ្ស្រ្ដ រកងការធានារ្ររងសខភា្។

14. ប្រសនល្រលោកអ្នកបានច្លះល្លះលៅកងកមវធ
Medi-Calសបមា្រអតតយវជនច្ញម្រល្លះអាសន្ន 

សមបបា្រ្រ គ្គលកសង្គមកច្រ្ច្រសលោកអ្នកល្រ

អាសយោនថប្រសណយរ្រសលោកអ្នកផ្ស្រ្ដ រ។

លោកអ្នកមនបាច្បបា្រ ្រ គ្គលកសង្គមកច្រ្ច្រសលោក

អ្នកអ្ការផ្ស្រ្ដ រលផ្សងលទៀតដច្ជាការផ្ស្រ្តរបបា ក

ច្ណលការងារឬលសាហយលនាលះលទ។

ិ ្ន ់ ្នបុ ្ទបុ
វើ ្ ់ ូ វើ វើ

្ ់ ូ ្នបុ ៊បុ ់ ឹ

ូ ់ ូ ្ ើ

ូ ឹ ្ូ ើ

ិ ្ន ់ ្នបុ ្ទបុ ួ ំ ូ

្ ់ ួ ិ ូ ូ ិ ៏

ិ ្ន ់ ្នបុ ្ទបុ ់

បុំ ួ ូ ថា ៍ ិ ួ ឹ

ី បុ ្

ូ ិ ិ ូ ិ ័ ្ ើ

ិ ្ន ់ ្នបុ ្ទបុ
ំ បុ ់ បុំ ួ

្ ់ ូ ្នបុ ថា ូ ្ ិ ថា

្ដ ៍

៏ ិ ្ន ់ ្នបុ ្ទបុ
្ ់ ូ ្នបុ ៉ា ់ បុ

ិ ើ បុ ម ្នបុ ម ិ ី

់ ី បុ ិ ្ច ឹ ្ដ

ូ ់ បុ ិ ិ ់ ើ

្ឋ ី ៍ ់ ្ ់ ូ
ិ ់ ់ បុ ិ ិ ់

ំ ី ្ ់ ូ ូ ្ ់ ូ ់

ំ ូ ៊ បុ
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លោកអ្នកក៏បតរូវដត៖

1. ផ្ដល់េស្តបុតាង្រញ្្ក់ថាលោកអ្នកមានលំលៅក្នបុងរដ្ឋ

Californiaលៅល្ល្ ដដលលោកអ្នកបតរូវបានលស្នើសបុំ។

2. ប្រកាស្ ីសាថា នភា្សញ្្តិឬអលនា្ត ប្រលវសន៍រ្រស់

លោកអ្នកលៅល្លដដលោក់ពាក្យសបុំMedi-Cal។

3. ផ្ដល់លលខសន្តិសបុខសង្គម(SSN)សបមា្់រជន្ ដដល

ោក់ពាក្យសបុំអតថាប្រលោជន៍Medi-Cal។

• ប្រសិនល្រើលោកអ្នកមានសញ្្តិUnited States 

(U.S.)ឬជនជាតិU.S.ឬជា្របុគ្គលដដលមាន

សាថា នភា្អលនា្ត ប្រលវសន៍បគ្់របគ្ន់លោកអ្នកបតរូវ

ដតផ្ដល់លលខSSNមួយ។ល្រើលោកអ្នកមិនមាន

លោកអ្នកបតរូវដតោក់ពាក្យសបុំលលខSSNលហើយ

ផ្ដល់លលខលនលះលៅឲ្យការោិល័យសង្គមកិច្្ចលខានធី

លៅក្នបុងរយៈល្ល60ថ្ងាលបកាយ្ ីការោក់ពាក្យ។ 
• លោកអ្នកអាច្ទទួលជំនួយក្នបុងការោក់ពាក្យសបុំ

លលខSSN្ី្របុគ្គលិកសង្គមកិច្្ចលខានធីបាន។

លោកអ្នកបតរូវដតទាក់ទងជាមួយនឹងរដ្ឋបាល

សន្តិសបុខសង្គម(SSA)លដើម្ីលោលះសសាយរល់្រញ្ហា 

្ដដលលលច្ល�ើងល្រើ្ បុំលនាលះលទMedi-Calរ្រស់

លោកអ្នកនឹងបតរូវបាន្រដិលសធឬផ្្ដ ច់្។ 

• ល្រើមានអ្នក្ មា្ន ក់ក្នបុងពាក្យសបុំរ្រស់លោកអ្នក

ដដលមានលក្ខណៈសមសស្រនឹងទទួលMedi-Cal

្រ៉ាបុដន្តខវលះសាថា នភា្អលនា្ត ប្រលវសន៍បគ្់របគ្ន់អ្នក

លនាលះអាច្ោក់ពាក្យសបុំអតថាប្រលោជន៍Medi-Cal

មានកបមិតលោយមិនចំាបាច់្ផ្ដល់លលខSSNលទ។ 

4. ោក់ពាក្យសបុំបបាក់ចំ្ណូលឬអតថាប្រលោជន៍លផ្សងលទៀត

ដដលលោកអ្នកឬសមាជិក្ ក្នបុង្រន្ទបុកបគរួសាររ្រស់

លោកអ្នកមានសិទ្ិលស្នើសបុំលលើកដលងដតមានមូលលហតបុ

ល្អដដលលធវើឲ្យមិនបានោក់ពាក្យ។លនលះមានរមួដូច្ជា

បបាក់លសាធនអតថាប្រលោជន៍រោ្ឋ េិបាលបបាក់ចំ្ណូល

និវត្តអតថាប្រលោជន៍អតីតយបុទ្ជនធនោេប្រចំាឆា្ន ំ

អតថាប្រលោជន៍្ ិការភា្អតថាប្រលោជន៍សន្តិសបុខសង្គម

(ការធានារ៉ា ្់ររងអ្នកចាស់ជរអ្នកលៅរស់រនមានជីវតិ

និង្ ិការ)លហើយនិងអតថាប្រលោជន៍និកមមភា្។លនលះ

មិនមានរមួអតថាប្រលោជន៍ជំនួយសាធារណៈដូច្ជា

CalWORKsឬCalFreshលនាលះលទ។ 

5. ោក់ពាក្យសបុំMedicareប្រសិនល្រើលោកអ្នកមានសិទ្ិ

ចូ្លរមួ។្របុគ្គលមានសិទ្ិចូ្លរមួMedicareប្រសិនល្រើ

គ្ត់ខាវ ក់ដេ្នក្ិការមានជំងឺតបមងលនាមដំ្ក់កាល

ច្បុងលបកាយ(End Stage Renal Disease)ឬមានអាយបុ64

ឆា្ន ំនិង9ដខឬចាស់ជាង។លោកអ្នកមានភារកិច្្ចនឹង

បបា្់រអ្នកផ្ដល់លសវកមមសបុខភា្រ្រស់លោកអ្នកថា

លោកអ្នកមានការរ៉ា ្់ររងទំាងMedi-CalនិងMedicare

ផង។ 

6. ោក់ពាក្យនិងច្បុលះល ម្ លះក្នបុងការធានារ៉ា ្់ររងសបុខភា្

្ដដលផ្ដល់ជូនលោកអ្នកនិងបគរួសារលោយឥតគិត

ថ្្។ 

7. រយការណ៍លៅការោិល័យសង្គមកិច្្ចលខានធីនិង

អ្នកផ្ដល់លសវកមមដ្ទំាសបុខភា្អំ្ីការធានារ៉ា ្់ររង

សបុខភា្្ ដដលលោកអ្នកមានឬមានសិទ្ិបបាស់

បបាស់រមួទំាងMedicareផង។ប្រសិនល្រើលោកអ្នកមិន

ផ្ដល់្ ័ត៌មានលនលះលោយលច្តនាលោកអ្នកអាច្បតរូវបាន

អ្នកផ្ដល់លសវកមមសបុខភា្ទាមទារបបាក់លហើយអាច្

មានលទាសលលមើសច្បា្់រ។ 
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លោកអ្នកយល់ថា៖

1. លោកអ្នកបតរូវដតលប្រើគលបមាងដ្ទំាសបុខភា្លផ្សងលទៀត

រ្រស់លោកអ្នក(ដូច្ជាKaiser, TRICAREឬMedicare 

HMOមួយ)សបមា្់រការដ្ទំាងសបុខភា្ល្រើលោកអ្នក

មានការធានារ៉ា ្់ររងសបុខភា្លផ្សងលទៀតដដលរ៉ា ្់ររង

លសវកមមលនាលះ។Medi-Calអាច្មិន្រង់បបាក់សបមា្់រ

លសវកមម្ ដដលរ៉ា ្់ររងលោយការធានារ៉ា ្់ររង

លផ្សងលទៀត។ 

2. ល្រើលោកអ្នក្រដិលសធថាមិនមានការធានារ៉ា ្់ររង

សបុខភា្លផ្សងលទៀតលោកអ្នកអាច្៖1) ទាក់ទង

្របុគ្គលិកសង្គមកិច្្ចលខានធីរ្រស់លោកអ្នក;2)ទូរស័្្ទ

លៅ1-800-541-5555;ឬ3)្ំរល្ញទបមង់ដ្រ្រ្រទ

ដកលច្ញនូវការរ៉ា ្់ររងសបុខភា្លៅដវ្រថសត៍រ្រស់

DHCSលៅឯ http://dhcs.ca.gov/ohc។

3. ប្រសិនល្រើលោកអ្នកឬសមាជិកមា្ន ក់ក្នបុង្រន្ទបុកបគរួសារ

រ្រស់លោកអ្នកទទួលបបាក់្ ីការទូរទាត់បបាក់ដផ្នក

ច្បា្់រមក្ ីការរងរ្ួរសរមួទំាងចំ្្យដ្ទំាសបុខភា្

ដដលMedi-Calបាន្រង់ឲ្យលនាលះMedi-Calមានសិទ្ិ

ទទួលការសងថ្្សបមា្់រចំ្្យដ្ទំាសបុខភា្លនាលះ

្ីដផ្នកចំ្្យសបុខភា្ថនការទូរទាត់បបាក់លនាលះ។

4. ប្រសិនល្រើលោកអ្នកមិនលធវើការលបជើសលរ ើសអំ្ីរល្រៀ្រ

ដដលលោកអ្នកច្ង់ទទួលអតថាប្រលោជន៍លោកអ្នកនិង

សមាជិកក្នបុង្រន្ទបុកបគរួសាររ្រស់លោកអ្នកអាច្បតរូវបាន

លគោក់ក្នបុងគលបមាងសបុខភា្Medi-Calមួយលៅជិតផ្ទលះ

រ្រស់លោកអ្នក។

5. លោកអ្នកបតរូវដតច្បុលះហតថាលលខាលលើអត្តសញ្ញា ណ្័រណ្ណ

អតថាប្រលោជន៍(BIC)រ្រស់លោកអ្នកលហើយលប្រើបបាស់

វលដើម្ីទទួលការដ្ទំាសបុខភា្ដ៏ចំាបាច់្សបមា្់រ

លោកអ្នកនឹងសមាជិកបគរួសារដដលមានសិទ្ិចូ្លរមួ

្រ៉ាបុល ្្ណ លះ។

6. លោកអ្នកបតរូវដតយកBICរ្រស់លោកអ្នកលៅអ្នកផ្ដល់

លសវកមមសបុខភា្លៅល្លដដលលោកអ្នកមានជំងឺឬ

មានការ្ ត់ជួ្រ។ក្នបុងករណីមានភា្អាសន្នល្ល

លោកអ្នកមិនមានBICរ្រស់លោកអ្នកជា្់រខ្ួនលោក

អ្នកបតរូវដតយកBICលៅឲ្យអ្នកផ្ដល់លសវកមមសបុខភា្

ឲ្យបានឆា្់រ្ំរផបុតដដលអាច្លធវើបាន។

7. លោកអ្នកបតរូវដតបបា្់រDHCSលៅឯhttp://dhcs.

ca.gov/pi លៅល្លដដលMedi-Calបាន្រង់បបាក់

សបមា្់រលសវកមមសបុខភា្ដដលលោកអ្នកបានទទួល

ដដលជាលទ្ផលថនលបគ្លះថា្ន ក់ឬការរងរ្ួរសដដល្រង្ក

ល�ើងលោយ្របុគ្គលលផ្សងលទៀត។លនលះមានរមួទំាងការរង

រ្ួរសក្នបុងកដន្ងលធវើការលៅល្លដដលអាច្មានការោក់

ពាក្យទារសំណងកមមករ(workers’ compensation)។

8. លោកអ្នកបតរូវដតសហការជាមួយនឹងរដ្ឋឬលខានធីលដើម្ី

្រញ្្ក់ភា្ជាឪ ប្ុកនិងសំគ្ល់ការរ៉ា ្់ររងសបុខភា្្

ដដលលោកអ្នកនិងបគរួសារអាច្មានសិទ្ិទទួលបាន

តាមរយៈឪ ប្ុកឬមា្ដ យអវត្តមានលលើកដលងដតលោកអ្នក

មានថផ្ទលពាលះ។

9. លោកអ្នកបតរូវដតសហការជាមួយនឹងរដ្ឋប្រសិនល្រើបករុម

្ិនិត្យបគ្់របគងគបុណភា្លបជើសលរ ើសលដើម្ី្ ិនិត្យលមើល

សំណបុំ លរឿងរ្រស់លោកអ្នក។ល្រើលោកអ្នកមិនប្ម

សហការលទអតថាប្រលោជន៍Medi-Cal រ្រស់លោកអ្នក

នឹងបតរូវបានផ្្ដ ច់្។

10. ប្រសិនល្រើលោកអ្នកមិនោក់ពាក្យសបុំឬរកសាទបុក្ខនូវការ

រ៉ា ្់ររងសបុខភា្ឥតគិតថ្្ឬការរ៉ា ្់ររងសបុខភា្្រង់បបាក់

លោយរដ្ឋអតថាប្រលោជន៍និងសិទ្ិចូ្លរមួMedi-Cal រ្រស់

លោកអ្នកនឹងបតរូវបាន្រដិលសធឬផ្្ដ ច់្។

11. ប្រសិនល្រើលោកអ្នកមិនប្មផ្ដល់្ ័ត៌មានចំាបាច់្ឬល្រើ

លោកអ្នកផ្ដល់្ ័ត៌មានដដលលោកអ្នកដឹងថាខបុសលនាលះ

អតថាប្រលោជន៍Medi-Calរ្រស់លោកអ្នកអាច្បតរូវបាន

្រដិលសធឬផ្្ដ ច់្។សំណបុំ លរឿងរ្រស់លោកអ្នកក៏អាច្បតរូវ

បានលគលស៊ើ្រអលង្កតលោយសង្ស័យរកអំល ើ្លបាក្រន្ំ។

12. ្័ត៌មានដដលលោកអ្នកបានផ្ដល់លៅល្លោក់ពាក្យ

សបុំMedi-Cal នឹងបតរូវបានដឆកលឆរលោយកបុំ្្ូយទ័រជាមួយ

នឹង្ ័ត៌មានដដលបានផ្ដល់លោយនិលោជកធនាគ្រ

(SSA, Internal Revenue Service, Franchise Tax Board)

បកសួងសង្គមកិច្្ចនិងទីភា្ន ក់ងារលផ្សងលទៀត។ការលនលះ

គឺលដើម្ី្រញ្្ក់្ ីបបាក់ចំ្ណូលសញ្្តិសាថា នភា្

អលនា្ត ប្រលវសន៍បគ្់របគ្ន់្័ត៌មាន្ ន្ោរនិង្ ័ត៌មាន

ពាក់្ ័ន្លផ្សងៗលទៀតលដើម្ីសលបមច្ថាលតើលោកអ្នក

និងសមាជិកក្នបុង្រន្ទបុកបគរួសាររ្រស់លោកអ្នកមានសិទ្ិ

ទទួលការធានារ៉ា ្់ររងសបុខភា្ដដរឬលទ។លោកអ្នក

មានសិទ្ិផ្ដល់េស្តបុតាងលៅឲ្យ្របុគ្គលិកសង្គមកិច្្ចលខានធី

រ្រស់លោកអ្នកនិង/ឬCovered Californiaលដើម្ីដកតបមរូវ

្័ត៌មាន្ ដដលខបុស។ 
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13. រល់ការផ្្ស់្រ្ដូរថន្ ័ត៌មានរ្រស់លោកអ្នកឬ្ ័ត៌មាន

រ្រស់សមាជិកក្នបុង្រន្ទបុកបគរួសារអាច្្រ៉ាលះពាល់ដល់សិទ្ិ

ចូ្លរមួរ្រស់សមាជិកបគរួសារដថទលទៀតបាន។

14. មានដតអ្នកដដលកំ ប្ុងោក់ពាក្យសបុំMedi-Cal

្រ៉ាបុល ្្ណ លះលទើ្របតរូវផ្ដល់លលខSSNនិង្ ័ត៌មានអំ្ី

សាថា នភា្សញ្្តិនិងអលនា្ត ប្រលវសន៍រ្រស់ខ្ួន។អ្នក

ដដលមិនោក់ពាក្យសបុំMedi-Calគឺមិនចំាបាច់្ផ្ដល់លលខ

SSNឬេស្តបុតាងអំ្ីសាថា នភា្អលនា្ត ប្រលវសន៍ឬសញ្្តិ

ល�ើយ។លោកអ្នកអាច្លបជើសលរ ើសផ្ដល់លលខSSNរ្រស់

្របុគ្គលដដលមិនោក់ពាក្យបានលដើម្ីជួយសលបមច្ថាលតើ

សមាជិកបគរួសារលផ្សងលទៀតមានសិទ្ិចូ្លរមួឬលទ។

15. អ្នកដដលខវលះសាថា នភា្អលនា្ត ប្រលវសន៍បគ្់របគ្ន់្រ៉ាបុដន្ត

លបរៅ្ ីលនាលះមានលក្ខណៈសមសស្រនឹងទទួលMedi-Cal

លនាលះអាច្ោក់ពាក្យសបុំអតថាប្រលោជន៍Medi-Cal មាន

កបមិតបានលោយមិនចំាបាច់្ផ្ដល់លលខSSNលទ។

16. ្័ត៌មានអំ្ីសាថា នភា្អលនា្ត ប្រលវសន៍រ្រស់្របុគ្គលមា្ន ក់

ដដលបានផ្ដល់ឲ្យលៅលលើពាក្យសបុំMedi-Calលនាលះបតរូវបាន

រកសាទបុកជាសមាងា ត់និងគង់វង្សតាមតបមរូវការថនច្បា្់រ។

17. អាសស័យលលើបបាក់ចំ្ណូលរ្រស់លោកអ្នកលោកអ្នក

ប្រដហលបតរូវ្រង់បបាក់ប្រចំាដខសបមា្់រកមមវធីិMedi-Cal

ខ្លះ។សបមា្់រកមមវធីិលផ្សងលទៀតលោកអ្នកប្រដហលបតរូវ

្រង់ថ្្មួយចំ្ដណកអាសស័យលៅតាមបបាក់ដខប្រចំាដខ

រ្រស់លោកអ្នក។ប្រសិនល្រើលោកអ្នកមាន

Medi-Cal ជាមួយSOCលោកអ្នកប្រដហលបតរូវ្រង់បបាក់

ឬសនយា្រង់បបាក់សបមា្់រចំ្្យដ្ទំាសបុខភា្រ្រស់

លោកអ្នករល់ដខរហូតលៅដល់ចំ្នួនថនSOCលទើ្រ

Medi-Calនឹង្រង់បបាក់សបមា្់រលសវកមម។

18. ប្រសិនល្រើលោកអ្នកមិនរយការណ៍្ ីការផ្្ស់

្រ្ដូរថន្ ័ត៌មានផ្្ទ ល់ខ្ួនភ្ាមៗ លហើយលោកអ្នក

ទទួលអតថាប្រលោជន៍Medi-Cal ដដលលោកអ្នកមិន

មានសិទ្ិទទួលលទលោកអ្នកប្រដហលបតរូវសងបបាក់ឲ្យ

DHCS វញិ។

19. លោកអ្នកឬសមាជិកបគរួសារ្ ដដលទទួលMedi-Cal

មិនអាច្ទទួលជំនួយសាធារណៈ្ ីរដ្ឋ្ លផ្សងលទៀត

បានល�ើយ។

20. ប្រសិនល្រើលោកអ្នកកំ ប្ុងទទួលMedi-Calលោយសារ

្ិការភា្លហើយលោកអ្នកោក់ពាក្យសបុំអតថាប្រលោជន៍

្ិការភា្្ ីSSAលហើយSSA្រដិលសធការទាមទាររ្រស់

លោកអ្នកលនាលះMedi-Cal រ្រស់លោកអ្នកអាច្បតរូវបាន

ផ្្ដ ច់្។

• ប្រសិនល្រើលោកអ្នកោក់ពាក្យ្រ្ដឹងសារទបុក្ខលៅលលើការ

្រដិលសធSSAរ្រស់លោកអ្នកភ្ាមៗ លនាលះលោក

អ្នកនឹង្រន្តទទួលMedi-Calរហូតដល់SSAលធវើការ

សលបមច្ច្បុងលបកាយ។ 

• ល្រើSSAយល់ប្មជាមួយការ្រ្ដឹងសារទបុក្ខរ្រស់លោក

អ្នកលោកអ្នកនឹង្រន្តទទួលអតថាប្រលោជន៍

Medi-Cal។ 

• ល្រើSSA្រដិលសធការ្រ្ដឹងសារទបុក្ខរ្រស់លោកអ្នក

អតថាប្រលោជន៍Medi-Calរ្រស់លោកអ្នកអាច្ោច់្។

21. ជាលក្ខខណ្ឌ មួយថនសិទ្ិចូ្លរមួMedi-Calរដ្ឋបតរូវបាន

ផ្ដល់បគ្់រសិទ្ិលោយសវ័យប្រវត្តិលៅលលើការគំ្បទដផ្នក

សបុខភា្និងការ្រង់បបាក់សបមា្់រលសវកមមសបុខភា្

សបមា្់រលោកអ្នកនិងបគ្់រ្របុគ្គលដដលមានសិទ្ិចូ្លរមួ

ដដលសថាិតក្នបុង្រន្ទបុកទទួលខបុសបតរូវដផ្នកច្បា្់ររ្រស់លោក

អ្នក។

22. ប្រសិនល្រើតបុោការបាន្រញ្្ឲ្យឪ ប្ុក/មា្ដ យអវត្តមានផ្ដល់

ការគំ្បទដផ្នកសបុខភា្អ្នកផ្ដល់ការធានារ៉ា ្់ររងបតរូវដត

អនបុញ្ញា តឲ្យលោកអ្នកច្បុលះល ម្ លះនិងបតរូវផ្ដល់អតថាប្រលោជន៍

ដល់កូនលោកអ្នកលោយមិនបាច់្មានការយល់ប្ម្ ី

ឪ ប្ុក/មា្ដ យអវត្តមានលនាលះល�ើយ។

23. អ្នកផ្ដល់លសវកមមMedi-Calមិនអាច្ទារ្ ីលោកអ្នកនូវ

បបាក់្រង់ថ្្រមួ(co-payment)បបាក់ថ្្ធានារ៉ា ្់ររងរមួ

(co-insurance)ឬបបាក់ដកហូត(deductible)សបមា្់របករុម

ហ៊បុនធានារ៉ា ្់ររងឯកជនបានល�ើយលលើកដលងដតបបាក់្រង់

ថ្្លនាលះបតរូវបានលប្រើបបាស់ក្នបុងការ្ំរល្ញMedi-Cal SOCឬ

(co-payment)រ្រស់លោកអ្នកឬទំាង្ ីរ។

24. លៅល្លដដលលោកអ្នកោក់ពាក្យសបុំMedi-Cal លោក

អ្នកនឹងបតរូវបានវយតថម្ឲ្យដឹងថាលតើលោកអ្នកមានសិទ្ិ

ចូ្លរមួក្នបុងកមមវធីិជំនួយសបុខភា្លផ្សងលទៀតឬលទរមួទំាង

កមមវធីិHIPP។ 
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25. ប្រសិនល្រើលោកអ្នកមានការធានារ៉ា ្់ររងសបុខភា្លផ្សង

លទៀតលោកអ្នកអាច្លប្រើMedi-Calបានសបមា្់រដត

លសវកមម្ ដដលគលបមាងដ្ទំាសបុខភា្មួយលទៀត

លនាលះមិនផ្ដល់ឲ្យ្រ៉ាបុល ្្ណ លះ។អ្នកផ្ដល់លសវកមមMedi-Cal

រ្រស់លោកអ្នកបតរូវដត្រញ្្ក់ថាលសវកមមលនាលះមិនបាន

រ៉ា ្់ររងលទើ្រទារបបាក់្ ីMedi-Calបាន។

26. ប្រសិនល្រើលោកបតរូវចូ្លមណ្ឌ លដ្ទំាអ្នកជរ្ ិការមួយ

លហើយមិនមាន្ំរណងនឹងបត�្់រលៅផ្ទលះវញិរដ្ឋអាច្ទារ

សិទ្ិយកបទ្្យកូន្ំរណបុ ល(lien)លៅលលើបទ្្យសម្ត្តិ

រ្រស់លោកអ្នកបាន។

27. លបកាយលោកអ្នកស្ា្់រលហើយរដ្ឋបតរូវដតដសវងរកសំណង

្ីបទ្្យលសសសល់រ្រស់លោកអ្នកសបមា្់របគ្់រ

លសវកមមMedi-Calដដលលោកអ្នកបានទទួលលបកាយ

្ីអាយបុ55ឆា្ន ំ(រមួទំាងថ្្រ៉ា ្់ររងដដលបតរូវបាន្រង់ជំនួស

លោកអ្នក)។ការលនលះមិនអនបុវត្តលទលៅក្នបុងអំ�បុងជីវតិ

រ្រស់្រ្ដី/ប្រ្ន្ដដលលៅរស់ឬថដគូរមួរស់សស្រច្បា្់រឬ

ល្រើលោកអ្នក្រន្សល់កូនអាយបុលបកាម21ឆា្ន ំឬកូនអាយបុ

្ក៏លោយដដលខាវ ក់ដេ្នកឬ្ ិការ(តាមការោក់

និយមន័យរ្រស់ច្បា្់រសន្តិសបុខសង្គម[Social Security 

Act])សហ្័ន្ឬល្រើការទារសំណងលនាលះ្រង្កការលំបាក

ដល់អ្នកទទួលមត៌ករ្រស់លោកអ្នក។សូមលោកអ្នក

ជបមា្រដល់អ្នកទទួលមត៌កលោកអ្នកអំ្ីសកមមភា្

ទារសំណងលនលះដដលអាច្លកើតល�ើង។

28. ប្រសិនល្រើលោកអ្នក្រន្សល់ទបុកបទ្្យសម្ត្តិលៅល្ល

ស្ា្់រល្លដដល្រ្ដី/ប្រ្ន្ឬថដគូរមួរស់តាមច្បា្់រស្ា្់រ

ដដររដ្ឋមានសិទ្ិលធវើការទាមទារលៅលលើបទ្្យលសសសល់

រ្រស់្រ្ដី/ប្រ្ន្ឬថដគូរមួរស់ឬលៅលលើអ្នកទទួលបទ្្យ

សម្ត្តិទំាងលនាលះ។សំណងបតរូវមានកបមិតបតឹមចំ្នួន

ថនអតថាប្រលោជន៍Medi-Calដដលបតរូវបាន្រង់សបមា្់រ

លោកអ្នកឬតថម្ថនបទ្្យសម្ត្តិដដលលោកអ្នក្រន្សល់

ទបុកលៅល្លស្ា្់រគឺមួយ្ ដដលតិច្ជាង។ 

29. រដ្ឋអាច្ទារសំណង្ ីបទ្្យសម្ត្តិលសសសល់រ្រស់លោកអ្នក

សបមា្់រលសវកមមដដលលោកអ្នកបានទទួល(រមួទំាងបបាក់ថ្្

ធានារ៉ា ្់ររងដដលបតរូវបាន្រង់ជំនួសលោកអ្នក)មបុននឹងខួ្រ

កំលណើ តទី55រ្រស់លោកអ្នកបានប្រសិនល្រើលោកអ្នកបាន

ចូ្លសបមាកលៅក្នបុងមណ្ឌ លដ្ទំាអ្នកជរ្ ិការមណ្ឌ លដ្ទំា

អន្តរកាលសបមា្់រអ្នក្ ិការខួរកបាលឬមណ្ឌ លដ្ទំាសបុខភា្

្លផ្សងលទៀត។សបមា្់រ្ ័ត៌មាន្រដនថាមលទៀតសូមទាក់ទង
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