
ពាក្យស្នើសុំធានារ៉្ប់រង 
សុខភាព

TM

Covered California គឺជាទីដែលបុគ្គលនានានិងគែួសារទាំងឡាយអាចទទួលបានធានារ៉ែប់រង 
សុខភាពដែលមានតម្លែសមរមែយ។ ដោយគែែន់តែដាក់ពាកែយស្នើសុំតែមួយ អ្នកនឹងដឹងថាតើអ្នកគែប ់
លក្ខណៈសមែបត្តិដើមែបីទទួលបានធានារ៉ែប់រងសុខភាពដោយឥតគិតថ្លែ ឬតម្លែទាប រួមទាំង Medi-Cal។

រដ្ឋ California បានបង្កើត Covered California™ ដើម្បីជួយលោកអ្នក 
និងគ្ួសារលោកអ្នកឲ្យទទួល បានធានារ៉្ប់រងសុខភាព។

ការមានធានារ៉ែប់រងសុខភាព អាចផ្តល់ឲែយោកអ្នកនូវអអារម្មណ៍ស្ងប់ និងអាចជួយឲែយោកអ្នកស្ថិតនៅមានសុខភា
ពល្អ។ ជាមួយធានារ៉ែប់រង ោកអ្នកនឹងដឹងថាោកអ្នកនិងគែួសារោកអ្នកអាចទទួលបានការថែទាំសុខភាព 
នៅពែលណាដែលោកអ្នកតែូវអការវា។

ប្ើពាក្យស្នើសំុន្ះដើម្បីមើលថាតើជម្ើសធានារ្៉ប់រងអ្វខី្លះដ្លអ្នកគ្ប់លក្ខណៈសម្បត្តដិើម្បីទទួលបានៈ

 � ធានារ៉ែប់រងដោយឥតគិតថ្លែ ឬតម្លែទាបព ីMedi-Cal

 � ធានារ៉ែប់រងតម្លែទាបសមែែប់ស្តែមីានផ្ទែោះ ាមរយៈកម្មវិអធី Access for Infants and Mothers (AIM)

 � គមែែងធានារ៉ែប់រងសុខភាពឯកជនដែលមានតម្លែសមរមែយ 

 � ជំនួយសមែែប់ការបង់ថ្លែធានារ៉ែប់រងសុខភាពរបស់ោកអ្នក

 ោកអ្នកអាចនឹងគែប់លក្ខណៈសមែបត្តិទទួលបានកម្មវអិធីដោយឥតគិតថ្លែ ឬតម្លែទាប បើទោះជាោក 
អ្នករកចំណូលបានចែើនដល់$94,000 ក្នុងមួយឆ្នែំសមែែប់គែួសារដែលមានសមាជិក 4នាក់ក៏ដោយ។

	ោកអ្នកអាចបែើពាកែយស្នើសុំនែះដើមែបីដាក់ស្នើសុំឲែយនរណាមា្នែក់ក្នុងគែួសាររបស់អ្នក  
បើទោះជាឥឡូវអនែះពួកគែមានធានារ៉ែប់រងរួចហើយក៏ដោយ។

ដាក់ពាក្យស្នើសុំកាន់ត្លឿនតាមរយៈ Covered California  
ដោយចូលទៅកាន់ CoveredCA.com 

ឬ ទូរស័ព្ទមកល្ខៈ 1-800-906-8528 (TTY: 1-888-889-4500) 
លោកអ្នកអាចទូរស័ព្ទមក ពីថ្ង្ចន្ទដល់សុក្ ពីម៉្ង 8ព្ឹកដល់ម៉្ង  
8ល្ង្ច និងថ្ង្សៅរ៍ពីម៉្ង 8ព្ឹកដល់ម៉្ង 6ល្ង្ច។ 

លោកអ្នកអាចទទួលបាន 
ពាក្យស្នើសុំន្ះជាភាសា 
ផ្ស្ងៗទៀត។
Español 1-800-300-0213

 1-800-300-1533

Tiếng Việt 1-800-652-9528

 1-800-738-9116

Tagalog 1-800-983-8816

Русский 1-800-778-7695

 1-800-996-1009

 1-800-921-8879

 1-800-906-8528

Hmoob 1-800-771-2156

 1-800-826-6317

ទូរស័ព្ទមកលែខ 1-800-906-8528 
ដើមែបីទទួលបានពាកែយស្នើសុំនែះជា 
ទមែង់ផែសែងៗ ដូចជា 
អកែសរបោះពុម្ពធំ។

សូមមើលខាងក្នុង
អ្វីៗដែលតែូវអដឹង 1

ពាកែយស្នើសុំ 2–19

ឯការភា្ជែប ់A–F 20–28

សំណួរជាទូទៅ (FAQ) 29–33

ជាទិសដៅរបស់លោកអ្នកសម្្ប់ទទួលបានធានារ៉្ប់រង 
សុខភាពដ្លមានតម្ល្សមរម្យ រួមទាំង Medi-Cal
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ទូរស័ព្ទមក Covered California តាមរយៈលេខ 1-800-906-8528 (TTY: 1-888-889-4500)។ ការហៅទូរស័ព្ទនេះគឺឥតគិតថ្លេ។ លោកអ្នក 
អាចទូរស័ព្ទមក ពីថ្ងេចន្ទដល់សុកេ ពីម៉េង 8ពេកឹដល់ម៉េង 8ល្ងេច និងថ្ងេៅរ៍ពីម៉េង 8ពេកឹដល់ម៉េង 6ល្ងេច ឬចូលទៅកាន់ CoveredCA.com.ត្រូវការជំនួយឬ?

អ្វីៗដ្លត្ូវដឹង

អ្វីដ្លលោកអ្នកត្ូវដឹង 
នៅព្លដាក់ស្នើសុំ

 � លែខសន្តិសុខសង្គមសមែែប់អ្នកស្នើសុំដែលជាពលរដ្ឋអអាមែរិក ឬឯការ ព័ត៌មានសមែែប់ជនអន្តែបែវែសន៍ដែលមានឋានភាពគែប ់
លក្ខណៈសមែបត្តិហើយដែលតែូវអការការធានារ៉ែប់រង។ ភ័ស្តុាងបញ្ជែក់ពីឋានភាពជាពលរដ្ឋអ ឬការធ្វើអន្តែបែវែសន៍ តែូវអបានតមែូវអសមែែប់អ្នក
ដាក់ពាកែយស្នើសុំប៉ុណ្ណែះ។

 � និយោជកនិងព័ត៌មានស្តីអំពីបែែក់ចំណូលសមែែប់អ្នកគែប់គ្នែនៅក្នុងគែួសាររបស់ោកអ្នក។ 

 � ព័ត៌មានស្តីពីពន្ធសហព័ន្ធរបស់ោកអ្នក។  ជាឧទាហរណ៍បុគ្គលដែលដាក់បែតិវែទន៍ក្នុងនាមជាមែគែួសារ និងអ្នកនៅក្នុងបន្ទុកបាន 
បែកាសពន្ធរបស់ោកអ្នក។

 � ព័ត័មានអំពីការធានារ៉ែប់រងសុខភាពដែលោកអ្នក ឬសមាជិកគែួសាររបស់ោកអ្នកទទួលបានាមរយៈការងារ។

	យើងស្នើសុំព័ត៌មានអំពីបែែក់ចំណូលនិងព័ត៌មានផែសែងទៀតដើមែបីធ្វើឲែយបែែកដថាោកអ្នកនិងគែួសារបស់ោកអ្នកអាចទទួលបាន 
អត្ថបែយោជន៍ចែើនបំផុត។ 

	យើងខ្ញុំធានានិងរក្សាព័ត៌មានរបស់លោកអ្នកជាសមា្ង្ត់តាមការតម្ូវដោយច្បាប់។ យើងខ្ញុំនឹងបែើបែែស់ព័ត៌មានរបស់ោកអ្នកតែឹមតែ 
មើលថាតើោកអ្នកគែប់លក្ខណៈសមែបត្តិក្នុងការទទួលបានការធានារ៉ែប់រងសុខភាពដែរឬទែ។

	ក្នុងគែួសារដែលមានជនអន្តែបែវែសន៍ អាចដាក់ពាកែយស្នើសុំបានដែរ។  ោកអ្នកអាចដាក់ពាកែយស្នើសុំសមែែប់កូនរបស់ោកអ្នក ទោះបី 
ោកអ្នកមិនមានសិទ្ធិទទួលបានការធានារ៉ែប់រងក៏ដោយ។ ការដាក់ពាកែយស្នើសុំសមែែប់កូនរបស់ោកអ្នកដែលមានសិទ្ធិនឹងធ្វើឲែយប៉ះ 
ពាល់ដល់ឋានភាពជាជនអន្តែបែវែសន៍របស់ោកអ្នក ឬឱកកាសកា្លែយជាពលរដ្ឋអ ឬអ្នកា្នែក់នៅអចិនែ្តៃយ៍ឡើយ។

	បែសិនបើោកអ្នកមិនដាក់បែតិវែទន៍ពន្ធ ោកអ្នកនៅតែអាចមានគែប់សមែបត្តិទទួលបានការធានារ៉ែប់រងដោយឥតគិតថ្លែ ឬមានតម្លែ 
ទាបាមរយៈ Medi-Cal. 

	បែសិនបើោកអ្នកជាជនជាតិឥណា្ឌែអាមែរិកាំង ឬជនជាតិដើមអាឡាា្គែដែលទទួលា្គែល់ដោយរដ្ឋអសហព័ន្ធ ហើយដែលកំពុងទទួល  
សែវាពីសែវាសុខភាពឥណា្ឌែកម្មវអិធីសុខភាព (Indian Health Services) កម្មវអិធីសុខភាពកុលសម្ព័ន្ធ ឬកម្មវអិធីសុខភាពជនជាតិឥណា្ឌែ 
នៅទីកែុង ោកអ្នកនៅតែអាចមានគែប់លក្ខណៈសមែបត្តិទទួលបានការធានារ៉ែប់រងសុខភាពាមរយៈ Covered California។

ដាក់ពាក្យស្នើសុំកាន់ត្ 
លឿនតាមរយៈវ្បសាយ

ដាក់ពាកែយស្នើសុំកាន់តែលឿនាមរយៈវែបាយ CoveredCA.com។ មានសុវអត្ថិភាព មានការធានា និងរហ័សទាន់ចិត្ត - ហើយោក 
អ្នកនឹងទទួលបានលទ្ធផលកាន់តែឆប់!

នៅព្លលោកអ្នកបាន 
បំព្ញចប់សព្វគ្ប់

ផ្ញើពាកែយស្នើសុំដែលបានបំពែញរួចរល់និងមានចុះហត្ថលែាទទៅកាន់៖ 

Covered California
P.O. Box 989725
West Sacramento, CA 95798-9725

	ប្សិនបើលោកអ្នកមិនមានគ្ប់ព័ត៌មានដ្លយើងខ្ញុំស្នើសុំទ្ សូមចុះហត្ថល្ខា រួចផ្ញើពាក្យស្នើសុំរបស់លោកអ្នកមកសិនក៏បាន។  
យើងខ្ញុំអាចទូរស័ព្ទទៅោកអ្នកដើមែបីជួយោកអ្នកបញ្ចប់ពាកែយស្នើសុំរបស់ោកអ្នក។

	ចូរកុំផ្ញើប្្ក់បង់ថ្ល្ចុះឈ្ម្ះក្នុងផ្នការធានារ៉្ប់រងសុខភាពរបស់លោកអ្នកជាមួយពាក្យស្នើសុំន្ះ។ គមែែងធានារ៉ែប់រងរបស ់
ោកអ្នក នឹងផ្ញើវអិក្កយបតែឲែយោកអ្នកសមែែប់ទឹកបែែក់ដែលោកអ្នកជំពាក់។

ទទួលជំនួយក្នុងការដាក់
ពាក្យស្នើសុំន្ះ

យើងខ្ញុំរង់ចាំជួយោកអ្នក! ោកអ្នកអាចទទួលជំនួយដោយមិនមានបង់បែែក់អ្វីឡើយ។

 � វ្បសាយ: CoveredCA.com

 � តាមទូរស័ព្ទ: ទូរស័ព្ទមកមជែឈមណ្ឌលបមែើអតិថិជនាមរយៈលែខ 1-800-906-8528 (TTY: 1-888-889-4500)។ 
ការហៅទូរស័ព្ទនែះ គឺឥតគិតថ្លែ។ ោកអ្នកអាចទូរស័ព្ទមក ពីថ្ងែចន្ទដល់សុកែ ពីម៉ែង 8ពែឹកដល់ម៉ែង 8ល្ងែច និងថ្ងែៅរ៍ពីម៉ែង 
8ពែឹកដល់ ម៉ែង 6ល្ងែច។

 � មកជួបផ្ទ្ល់: យើងបានបណ្តុះបណា្តែល អ្នកផ្តល់បែឹកែសាអំពីការចុះឈ្មែះដែលមានការទទួលា្គែល ់(Certified 
Enrollment Counselors) និង  ភា្នែក់ងារធានារ៉ែប់រងដែលមានការទទួលា្គែល់ (Certified Insurance Agents) 
ដែលអាចជួយោកអ្នកបាន។ សមែែប់បញ្ជីឈ្មែះ អ្នកផ្តល់បែឹកែសាអំពីការចុះឈ្មែះដែលមានការ ទទួលា្គែល់ និងភា្នែក់ងារធានា
រ៉ែប់រងដែលមានការទទួលា្គែល់ នៅកែបែរកន្លែងោកអ្នករស់នៅ ឬធ្វើការ ឬបញ្ជីឈ្មែះការិយាល័យផ្តល់សែវាសង្គមរបស់ោនធី 
ដែលឋិតនៅកែបែរោកអ្នក សូមអញ្ជើញចូលទៅកាន់គែហទំព័រ CoveredCA.com ឬហៅទូរស័ព្ទមកលែខ 1-800-906-8528 
(TTY: 1-888-889-4500)។ ជំនួយនែះគឺឥតគិតថ្លែ!

 � បែសិនបើោកអ្នកមានពិការភាព ឬតមែូវអការផែសែងទៀត យើងខ្ញុំអាចជួយបំពែញពាកែយស្នើសុំនែះបាន ដោយមិនឲែយអ្នកោកបង់បែែក់អ្វី
ឡើយ។ ោកអ្នកអាចអញ្ជើញដោយផ្ទែល់ទៅកាន់ការិយាល័យផ្តល់សែវាសង្គមក្នុងសែុករបស់ោនធី ឬទូរស័ព្ទមកកាន់មជែឈមណ្ឌល 
ផ្តល់សែវាអតិថិជនរបស់យើងខ្ញុំាមរយៈលែខ 1-800-906-8528 (TTY: 1-888-889-4500)។
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ត្រូវការជំនួយឬ? ទូរស័ព្ទមក Covered California តាមរយៈលេខ 1-800-906-8528 (TTY: 1-888-889-4500)។ ការហៅទូរស័ព្ទនេះគឺឥតគិតថ្លេ។ លោកអ្នក 
អាចទូរស័ព្ទមក ពីថ្ងេចន្ទដល់សុកេ ពីម៉េង 8ពេកឹដល់ម៉េង 8ល្ងេច និងថ្ងេៅរ៍ពីម៉េង 8ពេកឹដល់ម៉េង 6ល្ងេច ឬចូលទៅកាន់ CoveredCA.com.

ជំហានទី 1: ប្្ប់យើងខ្ញុំអំពីមនុស្សព្ញវ័យដ្លជាបុគ្គលចំបងយើងខ្ញុំត្ូវទាក់ទងសម្្ប់ពាក្យ ស្នើសុំន្ះ។

នាមខ្លួន នាមកណា្តែល នាមតែកូល បច្ច័យ (ឧទាហរណ៍ៈ Sr., Jr., III, IV)

 
អាសយដា្ឋែនផ្ទះ អាផតមិនលែខ

ទីកែុង (អាសយដា្ឋែនផ្ទះ) រដ្ឋអ លែខកូដតំបន់ ោនធី

  សូមគូសធិកតែង់នែះ បែសិនបើោកអ្នកមិនមានអាសយដា្ឋែនផ្ទះ។ ោកអ្នកតែូវអផ្តល់ឲែយយើងខ្ញុំនួវអអាសយដា្ឋែនផ្ញើសំបុតែាទងកែែម។

  សូមគូសធិកតែង់នែះ បែសិនបើអាសយដា្ឋែនផ្ញើសំបុតែគឹដូចគ្នែនឹងអាសយដា្ឋែនផ្ទះរបស់ោកអ្នក។  
 ប្សិនបើមិនដូចគ្ន្ទ្ ោកអ្នកតែូវអផ្តល់ឲែយយើងខ្ញុំនូវអអាសយដា្ឋែនផ្ញើសំបុតែរបស់ោកអ្នកាទងកែែម:

អាសយដា្ឋែនផ្ញើសំបុត ្ឬ  P.O. Box (បែសិនបើខុសពីអាសយដា្ឋែនផ្ទះ) អាផតមិនលែខ

ទីកែុង (អាសយដា្ឋែនផ្ញើសំបុតែ) រដ្ឋអ លែខកូដតំបន់ ោនធី

លែខទូរស័ព្ទដែលអាចទាក់ទងោកអ្នកបានល្អបំផុត   ផ្ទះ    ទូរស័ព្ទដែ    កន្លែងធ្វើការ

លែខ:  (           )             –                
លែខទូរស័ព្ទផែសែងទៀត   ផ្ទះ     ទូរស័ព្ទដែ     កន្លែងធ្វើការ

លែខ:  (         )             –                

តើយើងខ្ញុំគួរសរសែរជាភាាអ្វីទៅកាន់ោកអ្នក? តើោកអ្នកចង់ឲែយយើងខ្ញុំនិយាយភាាអ្វីទៅកាន់ោកអ្នក?

តើោកអ្នកចង់ទទួលព័ត៌មានអំពីពាកែយស្នើសុំនែះដោយវអិធីណា? 

  ទូរស័ព្ទ       សំបុតែ       អុីម៉ែល អាសយដា្ឋែនអុីម៉ែល:  __________________________________________________________________________________________________________________________

តើលោកអ្នកកំពុងដាក់ពាក្យស្នើសុំសម្្ប់កុមារមា្ន្ក់ដ្លមានអាយុតិចជាង1ឆ្ន្ំឬ?

ទារកដែលមានអាយុតិចជាង1ឆ្នែំ មានសិទ្ធិដាក់ពាកែយស្នើសុំ Medi-Cal បែសិនបើមា្តែយរបស់ក្មែងនះ បានទទួលជំនួយព ីMedi-Cal ឬ AIM  នៅពែល 
បែសូតែកូន។ ោកអ្នកមិនចាំបាច់បំពែញពាកែយស្នើសុំដើមែបីទទួលជំនួយ  Medi-Cal   សមែែប់កូនដែលកើតចែញពីផ្ទែមា្តែយដែលទទួលជំនួយ Medi-Cal ឬ 

AIM នៅពែលបែសូតែកូននះទែ។  សូមទូរស័ព្ទទៅកាន់ការិយាល័យផ្តល់សែវាសង្គមក្នុងសែុករបស់ោនធីោកអ្នក នៅពែលទារករបស់អ្នកកើតដើមែបីឲែយបែែកដ
ថាកូនរបស់ោកអ្នកមានធានារ៉ែប់រង។ ឬបំពែញព័ត៌មានាទងកែែម។

ជាជមែើស: បែសិនបើព័ត៌មានាទងកែែមតែូវអបានផ្តល់ ទារកនះអាចមានសិទ្ធិដោយស្វ័យបែវអត្តិក្នុងការទទួលបាន Medi-Cal។ ោកអ្នកមិនតែូវអបំពែញព័ត៌មាននៅក្នុងជំហានទី 2 នែពា
កែយស្នើសុំនែះសមែែប់ទារកនះទែ។

តើោកអ្នកកំពុងដាក់ពាកែយស្នើសុំសមែែប់កុមារមា្នែក់ដែលមានអាយុតិចជាង 1ឆ្នែំឬ?    ចាស/បាទ     ទែ

 ប្សិនបើឆ្លើយចាស/បាទ តើមា្តែយរបស់ក្មែងនះមាន Medi-Cal ឬ AIM នៅពែលកូននះកើតដែរឬទែ?    ចាស/បាទ     ទែ

 ប្សិនបើឆ្លើយចាស/បាទ តើមា្តែយរបស់កូននះនឹងមានឈ្មែះក្នុងពាកែយស្នើសុំនែះដែរឬទែ?    ចាស/បាទ     ទែ

  ប្សិនបើឆ្លើយចាស/បាទ មា្តែយនះជាបុគ្គលទី_____________________ នៅលើពាកែយស្នើសុំនែះ

  ប្សិនបើឆ្លើយទ ្តើមា្តែយនះមាននាមតែកូលនិងនាមខ្លួនអ្វ?ី  ____________________________________________________________________________________________________________

សូមផ្តល់លែខ Medi-Cal,  លែខ AIM, ឬ SSN របស់មា្តែយ។  _________________________________________________________________________________________________________________________

ចាប់ផ្តើមពាក្យស្នើសុំនៅទីន្ះ (សូមបែើតែបិ៊ចទឹកខ្មែ ឬខៀវអ)
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ទូរស័ព្ទមក Covered California តាមរយៈលេខ 1-800-906-8528 (TTY: 1-888-889-4500)។ ការហៅទូរស័ព្ទនេះគឺឥតគិតថ្លេ។ លោកអ្នក 
អាចទូរស័ព្ទមក ពីថ្ងេចន្ទដល់សុកេ ពីម៉េង 8ពេកឹដល់ម៉េង 8ល្ងេច និងថ្ងេៅរ៍ពីម៉េង 8ពេកឹដល់ម៉េង 6ល្ងេច ឬចូលទៅកាន់ CoveredCA.com.ត្រូវការជំនួយឬ?

បុគ្គលទ1ី សូមបែែប់យើងខ្ញុំអំពីខ្លួនរបស់លោកអ្នក។

នាមខ្លួន នាមកណា្តែល នាមតែកូល បច្ច័យ (ឧទាហរណ៍ៈ Sr., Jr., III, IV) ទំនាក់នងនឹងោកអ្នក

ខ្លួនឯង

តើោកអ្នក:    ភែទបែុស     ភែទសែី តើោកអ្នក:   នៅលីវអ  មិនដែលរៀបការ  រៀបការរួច  លែងលះ  

  ដែគូរួមរស់ជាមួយគ្នែដែលបានចុះអតែែនុកូលដា្ឋែន      មែមា៉ែយ/ោះមា៉ែយ

ថ្ងែកំណើត (ខែ / ថ្ងែ / ឆ្នែំ) តើអ្នកមានផ្ទែោះឬ?    ចាស/បាទ     ទែ    បើឆ្លើយចាស តើអ្នករំពឹងថានឹងមានកូនប៉ុនា្មែន?  ________________________________  
តើរំពឹងថាសមែែលកូននៅថ្ងែណា?  ____________________________________________________________________________________________________________

ដាក់ពាក្យស្នើសុំការធានារ៉្ប់រងសុខភាព ទោះបីោកអ្នកមានការធានារ៉ែប់រងឥឡូវអនែះ ោកអ្នកអាចរកឃើញការធានារ៉ែប់រងកាន់តែបែសើរ ឬការធានារ៉ែប់រងមានតម្លែោក។

 តើោកអ្នកកំពុងដាក់ពាកែយស្នើសុំការធានារ៉ែប់រងសុខភាពសមែែប់ខ្លួនឯងឬ?    
  ចាស/បាទ បើឆ្លើយចាស/បាទ ចូរឆ្លើយសំណួរាទងកែែម ហើយបំពែញព័ត៌មាននៅទំព័រ4 និង 5។      
  ទ្ បែសិនបើោកអ្នកមិនកំពុងដាក់ពាកែយស្នើសុំសមែែប់ខ្លួនឯង ប៉ុន្តែោកអ្នកកំពុងដាក់ពាកែយស្នើសុំសមែែប់អ្នកនៅក្នុងបន្ទុកនះ តែូវអបែែកដក្នុងការបំពែញព័ត៌មាននៅក្នុងទំព័រ 5។ 

  ទ្ ទែ  បែសិនបើោកអ្នកមិនកំពុងដាក់ពាកែយស្នើសុំសមែែប់ខ្លួនឯង ឬសមែែប់អ្នកនៅក្នុងបន្ទុកនះ សូមបន្តទៅទំព័រ 6។

លែខសន្តិសុខសង្គម (SSN) 

_ _ _ – _ _ – _ _ _ _

បែសិនបើោកអ្នកមិនមានលែខ SSN តើមានមូលហែតុអ្វ?ី  

 លែខសមា្គែល់អ្នកបង់ពន្ធដែលជាកូនចិញ្ចឹមក្នុងបន្ទុក (ATIN)  _____________________________________________________________________ 
 លែខសមា្គែល់អ្នកបង់ពន្ធឯកត្តបុគ្គល (ITIN)  ________________________________________________________________________________________ 
 ការលើកលែងដោយារជំនឿាសនា            ខ្ញុំមិនគែប់លក្ខណៈសមែបត្តិដើមែបីទទួលបាន SSN

�ោកអ្នកតែូវអតែផ្តល់លែខសន្តិសុខសង្គម (SSN) បែសិនបើោកអ្នកមានបំណងចង់ដាក់ពាកែយស្នើសុំការធានារ៉ែប់រងសុខភាព។ យើងខ្ញុំបែើបែែស់ លែខសន្តិសុខសង្គម (SSNs) 
ដើមែបីពិនិតែយមើលបែែក់ចំណូល និងព័ត៌មានផែសែងទៀត។ ទោះបីោកអ្នកមិនកំពុងដាក់ពាកែយស្នើសុំក៏ដោយ ការផ្តល់លែខ SSN របស់ោកអ្នក នឹងជួយដល ់
ការពិនិតែយពាកែយស្នើសុំរបស់ោកអ្នកបានកាន់តែឆប់។  តែូវអបែែកដថាោកអ្នកផ្តល ់SSN បែសិនបើោកអ្នកមិនកំពុងដាក់ពាកែយស្នើសុំសមែែប់ខ្លួនឯង ប៉ុន្តែោកអ្នកដាក់បែតិវែទន៍ពន្ធ និងកំពុ
ងដាក់ពាកែយសមែែប់អ្នកណាមា្នែក់នៅក្នុងគែួសារជាប់ពន្ធរបស់ោកអ្នក។

  បែសិនបើអ្នកណាមា្នែក់ដែលកំពុងដាក់ពាកែយស្នើសុំមិនមាន SSN ហើយចង់ឲែយគែជួយដើមែបីទទួលបានលែខនែះ សូមហៅទូរស័ព្ទាមរយៈលែខ 1-800-906-8528  
(TTY: 1-888-889-4500) ឬចូលទសែសនាគែហទំព័រ CoveredCA.com។

បុគ្គលទ1ី  បន្តនៅទំព័របនា្ទែប ់  

ជំហានទី 2: សូមប្្ប់យើងខ្ញុំអំពីខ្លួនលោកអ្នកនិងគ្ួសាររបស់លោកអ្នក

បែែក់ចំណូលនិងទំហំគែួសាររបស់ោកអ្នក ជួយយើងខ្ញុំក្នុងការធ្វើសមែែចចិត្តថាតើោកអ្នកមានលក្ខណៈសមែបត្តិទទួលបានកម្មវអិធីអ្វី។  ជាមួយនឹងព័ត៌មាននែះយើ
ងខ្ញុំអាចធានាបានថា អ្នកគែប់គ្នែអាចទទួលការធានារ៉ែប់រងដ៏ល្អបំផុត។

លោកអ្នកត្ូវត្បញ្ចូលមនុស្សទាំងន្ះនៅក្នុងពាក្យស្នើសុំន្ះ៖

 � ប្តីឬបែពន្ធរបស់ោកអ្នក

 � កូនៗរបស់ោកអ្នកដែលរស់នៅជាមួយោកអ្នក

 � ឪពុកមា្តែយទាំងអស់ដែលរស់នៅក្នុងផ្ទះជាមួយកូនរបស់ពួកគែ  

 � អ្នកដែលមានឈ្មែះក្នុងបែតិវែទន៍ពន្ធសហពន្ធលើបែែក់ចំណូលរបស់ោកអ្នក បែសិនបើោកអ្នកដាក់បែតិវែទន៍ពន្ធ។  ោកអ្នកមិនចាំបាច់ដាក់បែតិវែទន៍ព
ន្ធដើមែបីដាក់ពាកែយស្នើសុំការធានារ៉ែប់រងសុខភាពទែ។ 

 បែសិនបើោកអ្នកតែូវអបានបែកាសថាជាអ្នកនៅក្នុងបន្ទុកក្នុងបែតិវែទន៍ពន្ធលើបែែក់ចំណូលរបស់មនុសែសមា្នែក់ផែសែងទៀត ោកអ្នកតែូវអតែបញ្ចូលសមាជិកទាំង
អស់នែ គែួសារដែលដាក់បែតិវែទន៍ពន្ធ និងសមាជិកគែួសារទាំងឡាយដែលរស់នៅជាមួយោកអ្នក។

 អ្នកផែសែងទៀតដែលរស់នៅជាមួយោកអ្នក – ឧទាហរណ៍មិត្តបែុស, មិត្តសែី, ឬមិត្តរួមបន្ទប់ – នឹងតែូវអដាក់ពាកែយរបស់ខ្លួនផ្ទ្ល ់បែសិនបើពួកគែចង់បានការធា
នារ៉ែប់រងសុខភាព។

ចូរបំព្ញជំហានទី2 សម្្ប់មនុស្សមា្ន្ក់ៗនៅក្នុងគ្ួសាររបស់លោកអ្នក។  ចាប់ផ្តើមជាមួយខ្លួនលោកអ្នក!

 � ដើមែបីដាក់ពាកែយស្នើសុំឲែយមនុសែសចែើនជាងបួននាក់នៅក្នុងពាកែយស្នើសុំនែះ ចូរថតចម្លងទំព័រទី 6 -8សមែែប់មនុសែសមា្នែក់ៗបន្ថែម។ 

 � យើងខ្ញុំនឹងរកែសាជាការសមា្ងែត់នូវអរល់ព័ត៌មានរបស់ោកអ្នក ាមចែបាប់តមែូវអ។ យើងខ្ញុំនឹងបែើបែែស់ព័ត៌មានផ្ទែល់ខ្លួនតែឹមតែមើលថាតើោកអ្នកគែប់លក្ខណៈ
សមែបត្តិក្នុងការទទួលបានការធានារ៉ែប់រងសុខភាពដែរឬទែ។ ោកអ្នកមិនចាំបាច់ផ្តល់ឋានភាពអន្តែបែវែសន៍ ឬលែខសន្តិសុខសង្គម (SSN) សមែែប់អ្នកទាំង
ឡាយនៅក្នុងគែួសាររបស់ោកអ្នកដែលមិនកំពុងដាក់ពាកែយស្នើ់សុំធានារ៉ែប់រងសុខភាពនះទែ។
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ត្រូវការជំនួយឬ? ទូរស័ព្ទមក Covered California តាមរយៈលេខ 1-800-906-8528 (TTY: 1-888-889-4500)។ ការហៅទូរស័ព្ទនេះគឺឥតគិតថ្លេ។ លោកអ្នក 
អាចទូរស័ព្ទមក ពីថ្ងេចន្ទដល់សុកេ ពីម៉េង 8ពេកឹដល់ម៉េង 8ល្ងេច និងថ្ងេៅរ៍ពីម៉េង 8ពេកឹដល់ម៉េង 6ល្ងេច ឬចូលទៅកាន់ CoveredCA.com.

ជំហានទី 2: បុគ្គលទ1ី (បន្ត)

តើោកអ្នកមានការធានារ៉ែប់រងសុខភាពផែសែងទៀត ឬតើោកអ្នកតែូវអបានផ្តល់ការធានារ៉ែប់រងសុខភាពាមរយៈការងារណាមួយដែរឬទែ?    ចាស/បាទ     ទែ 

បើឆ្លើយចាស/បាទ ចូរបំពែញឯការភា្ជែប់ B នៅទំព័រទ ី22 និង 23។

តើោកអ្នកពិការផ្លូវអកាយ ផ្លូវអចិត្ត ឬអារម្មណ៍ ឬបញ្ហែការវអិឌែឍន៍រងកាយដែរឬទែ?   ចាស/បាទ     ទែ   
ចូរមើលសំណួរជាទូទៅ (FAQ) លែខ 27 សមែែប់ព័ត៌មានបន្ថែមអំពីអត្ថន័យនែការមានពិការភាព។

តើោកអ្នកតែូវអការជំនួយថែទាំសុខភាពរយៈពែលយូរ ឬសែវាដល់ផ្ទះ និង 
សែវានៅាមសហគមន៍ដែរឬទែ?   ចាស/បាទ     ទែ

តើោកអ្នកជាពលរដ្ឋអអាមែរិក ឬជាបែជាជាតិអាមែរិកដែរឬទែ?   ចាស/បាទ     ទែ

បែសិនបើោកអ្នកមិនម្នជាពលរដ្ឋអអាមែរិក ឬបែជាជាតិអាមែរិកទែ ចូរឆ្លើយសំណួរទាំងនែះ៖

តើោកអ្នកមានឋានភាពអន្តែបែវែសន៍ដែលគែប់លក្ខណៈសមែបត្តិដែរឬទែ?  ចាស/បាទ  ដើម្បីពិនិត្យមើលថាតើលោកអ្នកមានឋានភាពគ្ប់លក្ខណៈសម្បត្តិ សូមចូលទៅមើលឯការ 
ភា្ជែប ់E លើទំព័រ 27 សមែែប់បញ្ជីមួយ។ បនា្ទែប់មកសរសែរព័ត៌មានឯការនៅទីនែះ។ នៅក្នុងករណីភាគចែើនបំផុត លែខសមា្គែល់ឯការរបស់ោកអ្នក គឺជាលែខចុះឈ្មែះជនបរទែស (Alien 
Registration Number) របស់ោកអ្នក។ 
បែភែទឯការ៖   ___________________________________________________________________________  លែខសមា្គែល់ខ្លួន៖  ___________________________________________________________________

បែទែសដែលចែញឯការ៖ _________________________________________________________________  កាលបរិច្ឆែទផុតកំណត់៖  ____________________________________________________________

ឈ្មែះដូចមាននៅក្នុងឯការ៖  ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

តើោកអ្នករស់នៅក្នុងសហរដ្ឋអអាមែរិកាំងពីឆ្នែំ1996 

មែនដែរឬទែ?  ចាស/បាទ    ទែ

តើោកអ្នក ឬប្ត/ីបែពន្ធរបស់ោកអ្នក ឬកូនក្នងុបន្ទកុដែលមិនទាន់រៀបការរបស់ោកអ្នក គឺជាអតីតយុទ្ធជន ឬសមាជិកមានតួនាទី

សកម្មនែកងកមា្លែងំបែដាប់អាវុអធសហរដ្ឋអអាមែរិកដែលតែវូអបានឲែយឈប់ពីការងារដោយកិត្តយិស មែនដែរឬទែ?  ចាស/បាទ   ទែ

តើោកអ្នកទទួលអត្ថបែយោជន ៍Medicare ដែរឬទែ? 
 ចាស/បាទ     ទែ

តើោកអ្នកមានការចំណាយលើបញ្ហែសុខភាពក្នុងរយៈពែល 3ខែមុន ដែលោកអ្នកតែូវអការជំនួយក្នុងការបង់បែែក់នែះដែរឬទែ?  
 ចាស/បាទ     ទែ

 តើោកអ្នករស់នៅជាមួយកូនដែលមានអាយុកែែម 19ឆ្នែំឬ?  ចាស/បាទ     ទែ បើឆ្លើយចាស/បាទ តើោកអ្នកថែទាំកូន ឬកូនៗដែរឬទែ?     ចាស/បាទ     ទែ

តើោកអ្នកមានអាយុព1ី8 ដល់ 20ឆ្នែំ និងជាសិសែសរៀនពែញម៉ែងឬ?    ចាស/បាទ     ទែ

តើោកអ្នកមានអាយុពី18ដល់ 26ឆ្នែឬំ?  ចាស/បាទ    ទែ   បើឆ្លើយចាស/បាទ តើោកអ្នកបានឋិតក្នងុការថែទំាជាកូនចិញ្ចមឹ នៅក្នងុរដ្ឋអណាមួយ កាលពីថ្ងែកំណើតអាយុ18ឆ្នែដំែរឬទែ?  ចាស/បាទ    ទែ

តើោកអ្នកមានអាយុ 18ឆ្នែំ  ឬក្មែងជាងនែះឬ?    ចាស/បាទ     ទែ      តើមានឪពុកមា្តែយប៉ុនា្មែននាក់រស់នៅជាមួយោកអ្នក?  _____________________

តើោកអ្នកកំពុងរស់នៅបណ្តែះអាសន្ននៅាទងកែែរដ្ឋអឬ?    ចាស/បាទ     ទែ

ឥឡូវអនែះបែសិនបើោកអ្នកចង់ជែើសរើសគមែែងធានារ៉ែប់រងសុខភាព សូមគូសធិកតែង់នែះ  ហើយបំពែញឯការភា្ជែប ់D លើទំព័រទ ី25។

ចូរប្្ប់យើងខ្ញុំអំពីជាតិសាសន៍របស់លោកអ្នក ព័ត៌មាននែះជាព័ត៌មានសមា្ងែត់ ហើយនឹងតែូវអបែើបែែស់ដើមែបីបញ្ជែក់ឲែយបែែកដថា អ្នកគែប់គ្នែបានទទួលការថែទាំសុខភាពដូចគ្នែតែ 

ប៉ុណ្ណែះ។ វានឹងមិនតែូវអបានបែើបែែស់ដើមែបីសមែែចថាតើការធានារ៉ែប់រងអ្វីដែល ោកអ្នកគែប់លក្ខណៈសមែបត្តិដើមែបីទទួលបាននះទែ។

តើជាតិាសន៍របស់ោកអ្នកគឺអ្វ?ី (ជាជមែើស សូមគូសធិកគែប់ចម្លើយដែលតែឹមតែូវអ) តើោកអ្នកមានដើមកំណើតអែសែប៉ាែញ អាមែរិកឡាទីន 
ឬអែសែប៉ាែញឬ? (ជាជមែើស)    ចាស/បាទ     ទែ

ប្សិនបើចាស/បាទ សូមគូសថាតើ 

  ជនជាតិមុិចសុិចកូ ជនជាតិអាមែរិក
ដើមកំណើតមុិចសុិច ជនជាតិជីកាណូ

  ជនជាតិាលវា៉ែដរ     ជនជាតិហា្កែទីមា៉ែឡា

  ជនជាតិគុយបា     ជនជាតិពើតូ រើកូ

  ដើមកំណើតអែសែប៉ាែញ អាមែរិកឡាទីន  
 ឬអែសែបា៉ែញផែសែងទៀត: _____________________________

  ជនជាតិសែបែកស    

  ជនជាតិអាមែរិកសែបែក  
ខ្មែ ឬអាមែរិកដើម 
កំណើតអាហ្វែិក    

  ជនជាតិដើមអាមែរិក 
ជនជាតិដើមអាឡាា្កែ

    ជនជាតិឥណា្ឌែ

        ដើមកំណើតអាសុី

  ជនជាតិខ្មែរ

  ជនជាតិចិន  

  ជនជាតិហ្វីលីពីន

  ជនជាតិហ្មុង

  ជនជាតិជប៉ុន 

  ជនជាតិកូរ៉ែ 

  ជនជាតិឡាវអ 

  ជនជាតិវៀតណាម

  ជនជាតិដើមហាវ៉ែ

  ជនជាតិហ្គែមែនៀ ឬ កាម៉ូរ៉ ូ

  ជនជាតិាមា៉ែវអ

  ផែសែងៗ 

 _______________________________

 សូមគូសធិកតែង់នែះ បែសិនបើោកអ្នកមាន ដើមអាមែរិក ឬអាឡាា្កែ ហើយបំពែញឯការភា្ជែប់ A នៅលើទំព័រទី 20 និង 21។

បុគ្គលទ1ី  បន្តនៅទំព័របនា្ទែប ់  

ព័ត៌មានអំពីពន្ធលើប្្ក់ចំណូលសហព័ន្ធ បែសិនបើោកអ្នកមិនដាក់បែតិវែទន៍ពន្ធ ោកអ្នកនៅតែអាចគែប់លក្ខណៈសមែបត្តិក្នុងការទទួលបានការធានារ៉ែប់រងដោយឥតគិតថ្លែ 

ឬមានតម្លែទាបាមរយៈ Medi-Cal។ យើងខ្ញុំនឹងបែើបែែស់ព័ត៌មានរបស់ោកអ្នកគែែន់តែដើមែបីសមែែចថាតើោកអ្នកគែប់លក្ខណៈសមែបត្តិដើមែបីទទួលបានការធានារ៉ែប់រងសុខភាពដែរឬទែ។

តើោកអ្នកគឺជាអ្នកដាក់បែតិវែទន៍ពន្ធចំបងឬ (ឈ្មែះរបស់ោកអ្នកគឺនៅលំដាប់ទីមួយក្នុងឯការបង់ពន្ធលើបែែក់ចំណូល)?   ចាស/បាទ     ទែ 
មនុសែសតែមា្នែក់ប៉ុណ្ណែះអាចជាអ្នកដាក់ពាកែយបង់ពន្ធចំបងនៅក្នុងពាកែយស្នើសុំនែះ។ 

តើោកអ្នកនឹងដាក់បែតិវែទន៍ពន្ធសមែែប់ឆ្នែអំត្ថប្យោជនឬ៍?  

 ចាស/បាទ     ទែ  

ប្សិនបើឆ្លើយចាស/បាទ តើោកអ្នកនឹងដាក់ដោយវអិធីណា?   

 មែគែួសារ     នៅលីវអ     

 រៀបការរួចដាក់ពាកែយរួមគ្នែ     រៀបការរួចដាក់ពាកែយដោយឡែកពីគ្នែ

តើអ្នកណាមា្នែក់បែកាសថាោកអ្នកគឺជាអ្នកនៅក្នងុបន្ទកុក្នងុការបង់ពន្ធរបស់ពួកគែឬ?  ចាស/បាទ     ទែ 

ប្សិនបើចាស/បាទ តើនរណា?     

  បុគ្គលទី # _________________________  ក្នុងពាកែយស្នើសុំនែះ

  បុគ្គលនែះគឺជាឪពុកឬមា្តែយដែលមិនមានសិទ្ធិចិញ្ចឹមកូន 

  បុគ្គលនែះគឺជាឪពុកឬមា្តែយដែលមិនមានសិទ្ធិចិញ្ចឹមកូនហើយដែលមិនមានឈ្មែះនៅក្នុងពាកែយស្នើសុំនែះ
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ទូរស័ព្ទមក Covered California តាមរយៈលេខ 1-800-906-8528 (TTY: 1-888-889-4500)។ ការហៅទូរស័ព្ទនេះគឺឥតគិតថ្លេ។ លោកអ្នក 
អាចទូរស័ព្ទមក ពីថ្ងេចន្ទដល់សុកេ ពីម៉េង 8ពេកឹដល់ម៉េង 8ល្ងេច និងថ្ងេៅរ៍ពីម៉េង 8ពេកឹដល់ម៉េង 6ល្ងេច ឬចូលទៅកាន់ CoveredCA.com.ត្រូវការជំនួយឬ?

ជំហានទី 2: បុគ្គលទ1ី (បន្ត)

ប្្ប់យើងខ្ញុំអំពីការងារបច្ចុប្បន្នរបស់លោកអ្នក និងវិធីដ្លលោកអ្នករកលុយ ភា្ជែប់មួយទំព័របន្ថែម បែសិនបើោកអ្នកតែូវអការកន្លែងចន្លែះបន្ថែម។

តើឥឡូវអនែះោកអ្នកមានការងារធ្វើទែ?     ចាស/បាទ បើឆ្លើយចាស/បាទ សូមឆ្លើយសំណួរាទងកែែម     ទ្ បើឆ្លើយទ ្សូមទៅកានច់ំណូលផែសែងទៀតនៅលើទំព័រនែះ 

	តើលោកអ្នកធ្វើការនៅឯណាបច្ចុប្បន្ន? បើោកអ្នកមានការងារធ្វើបន្ថែម ចូរភា្ជែប់កែដាសមួយសន្លឹកទៀត

ការងារទី 1:  
តើោកអ្នកទទួលបានបែែក់ចំ
ណូលដោយរបៀបណា?

 បែចាំម៉ែង: ប៉ុនា្មែនម៉ែងក្នុងមួយសបា្តែហ?៍ _______________________   បែចាំថ្ងែ: ប៉ុនា្មែនថ្ងែក្នុងមួយសបា្តែហ?៍ _________________________

 បែចាំសបា្តែហ៍  រៀងរល់ពីរសបា្តែហ៍  ពីរដងក្នុងមួយខែ  បែចាំខែ  បែចាំតែីមាស

 រៀងរល់បែែំមួយខែ          បែចាំឆ្នែំ  ការបើកបែែក់តែមួយលើក (សូមមើល FAQ #33 លើទំព័រ 33)

ឈ្មែះនិយោជក (ជាជមែើស)  តើោកអ្នកទទួលបានចំណូលប៉ុនា្មែន (មុនកាត់ពន្ធ)?   $ _________________________________________

ការងារទី 2:  
តើោកអ្នកទទួលបានបែែក់ចំ
ណូលដោយរបៀបណា?

 បែចាំម៉ែង: ប៉ុនា្មែនម៉ែងក្នុងមួយសបា្តែហ?៍ _______________________   បែចាំថ្ងែ: ប៉ុនា្មែនថ្ងែក្នុងមួយសបា្តែហ?៍ _________________________

 បែចាំសបា្តែហ៍  រៀងរល់ពីរសបា្តែហ៍  ពីរដងក្នុងមួយខែ  បែចាំខែ  បែចាំតែីមាស

 រៀងរល់បែែំមួយខែ          បែចាំឆ្នែំ  ការបើកបែែក់តែមួយលើក (សូមមើល FAQ #33 លើទំព័រ 33)

ឈ្មែះនិយោជក (ជាជមែើស)  តើោកអ្នកទទួលបានចំណូលប៉ុនា្មែន (មុនកាត់ពន្ធ)?   $ _________________________________________

	តើលោកអ្នកបម្ើការឲ្យខ្លួនឯងឬ?

ការងារទី 1:  តើោកអ្នកបមែើការឲែយខ្លួនឯងឬ?      ចាស/បាទ បើឆ្លើយចាស/បាទ សូមឆ្លើយសំណួរាទងកែែម     ទ្ បើឆ្លើយទ ្សូមទៅកានច់ំណូលផែសែងទៀតនៅលើទំព័រនែះ

បែភែទការងារ តើបែែក់ចំណូលសុទ្ធ ចំនួនប៉ុនា្មែន ដែលោកអ្នកនឹងទទួលពីការបមែើការឲែយខ្លួនឯងបានក្នុងខែនែះ?  $ ____________________________________________________________________  
បែែក់ចំណូលសុទ្ធ មានន័យថាបែែក់ចំណែញដែលនៅសល់កែែយពីការចំណាយ។  ឯការភា្ជែប់ E លើទំព័រ 27 រយឈ្មែះអ្វីៗដែលអាចរប់បញ្ចូលបាន។

ការងារទី 2:  តើោកអ្នកបមែើការឲែយខ្លួនឯងឬ?      ចាស/បាទ បើឆ្លើយចាស/បាទ សូមឆ្លើយសំណួរាទងកែែម     ទ្ បើឆ្លើយទ ្សូមទៅកានច់ំណូលផែសែងទៀតនៅលើទំព័រនែះ

បែភែទការងារ តើបែែក់ចំណូលសុទ្ធ ចំនួនប៉ុនា្មែន ដែលោកអ្នកនឹងទទួលពីការបមែើការឲែយខ្លួនឯងបានក្នុងខែនែះ?  $ ____________________________________________________________________  
បែែក់ចំណូលសុទ្ធ មានន័យថាបែែក់ចំណែញដែលនៅសល់កែែយពីការចំណាយ។  ឯការភា្ជែប់ E លើទំព័រ 27 រយឈ្មែះអ្វីៗដែលអាចរប់បញ្ចូលបាន។

	តើើលោកអ្នកមានចំណូលផ្ស្ងទៀតទ?្   ចំណូលផែសែងទៀតគឺជាលុយ ដែលោកអ្នកទទួលបានពីអ្វីមួយកែែពីការងាររបស់ោកអ្នក។ ចូរកុំបញ្ចូលបែែក់អាហារកិច្ចកូន, 
បែែក់សមែែប់អតីតយុទ្ធជន, ឬចំណូលសន្តិសុខបន្ថែម  (SSI)។ សូមទៅកាន់ឯការភា្ជែប ់E លើទំព័រ 27 ដើមែបីមើលឧទាហរណ៍នែចំណូលផែសែងទៀត។  

តើោកអ្នកមានចំណូលផែសែងទៀតទែ?    ចាស/បាទ បើឆ្លើយចាស/បាទ សូមឆ្លើយសំណួរាទងកែែម     ទ្ បើឆ្លើយទ ្សូមបន្តទៅការបែែបែួសលបែែក់ចំណូល លើទំព័រនែះ

តើចំណូលន្ះ បានមកពីណា? តើលោកអ្នកទទួលបានចំណូលញឹកញាប់ប៉ុណា្ណ?្ (សូមគូសជែើសយកមួយ) ចំនួនប៉ុនា្ម្ន?

 បែចាំម៉ែង: ប៉ុនា្មែនម៉ែងក្នុងមួយសបា្តែហ?៍ _______________________   បែចាំថ្ងែ: ប៉ុនា្មែនថ្ងែក្នុងមួយសបា្តែហ?៍ _________________________

 បែចាំសបា្តែហ៍  រៀងរល់ពីរសបា្តែហ៍  ពីរដងក្នុងមួយខែ  បែចាំខែ  បែចាំតែីមាស

 រៀងរល់បែែំមួយខែ          បែចាំឆ្នែំ  ការបើកបែែក់តែមួយលើក (សូមមើល FAQ #33 លើទំព័រ 33)

$

 បែចាំម៉ែង: ប៉ុនា្មែនម៉ែងក្នុងមួយសបា្តែហ?៍ _______________________   បែចាំថ្ងែ: ប៉ុនា្មែនថ្ងែក្នុងមួយសបា្តែហ?៍ _________________________

 បែចាំសបា្តែហ៍  រៀងរល់ពីរសបា្តែហ៍  ពីរដងក្នុងមួយខែ  បែចាំខែ  បែចាំតែីមាស

 រៀងរល់បែែំមួយខែ          បែចាំឆ្នែំ  ការបើកបែែក់តែមួយលើក (សូមមើល FAQ #33 លើទំព័រ 33)

$

	តើចំណូលរបស់លោកអ្នកប្្ប្ួលពីមួយខ្ទៅមួយខ្ឬ?   បើសិនមានការបែែបែួសល ចូរឆ្លើយសំណួរពីរាទងកែែម។

តើោកអ្នករំពឹងថាបែែក់ចំណូលរបស់ោកអ្នកសរុបបានប៉ុនា្មែននៅឆ្នែនំ្ះ?  

(ជាជមែើស)   $ ______________________________________________

បែសិនបើោកអ្នករំពឹងថាបែែក់ចំណូលរបស់ោកអ្នកបែែបែួសលនៅឆ្នែកំ្្យ តើបែែក ់

ចំណូលថ្មីសរុបនឹងបានប៉ុនា្មែន?(ជាជមែើស)   $ ______________________________________________

	តើលោកអ្នកមានប្្ក់ត្ូវកាត់ច្ញដ្រឬទ?្ បែសិនបើោកអ្នកបង់បែែក់លើកា្តែមួយចំនួន ដែលអាចកាត់ចែញនៅលើឯការបែតិវែទន៍ពន្ធលើបែែក់ចំណូលសហព័ន្ធ ការដែលបែែប់
យើងខ្ញុអំំពីកា្តែទំាងនែះ អាចបន្ថយដល់ការចំណាយលើការធានារ៉ែប់រងសុខភាព។  ចូរកំុបញ្ចលូការចំណាយលើការបមែើការងារឲែយខ្លនួឯង។ ឯកភាពភា្ជែប់ E លើទំព័រ 27 មានរៀបរប់បែភែទនែ
បែែក់តែវូអកាត់ចែញផែសែងទៀត។

តើោកអ្នកមានបែែក់តែូវអកាត់ចែញដែរឬទែ?     ចាស/បាទ បើឆ្លើយចាស/បាទ សូមឆ្លើយសំណួរាទងកែែម     ទ្ បើឆ្លើយទ ្សូមទៅកាន់ទំព័របនា្ទែប់។

ប្ភ្ទន្ប្្ក់ត្ូវកាត់ច្ញ តើលោកអ្នកទទួល ឬបង់ប្្ក់ត្ូវកាត់ច្ញន្ះ ញឹកញាប់ប៉ុណា្ណ?្  (សូមគូសចម្លើយមួយ) ចំនួនប៉ុនា្ម្ន?
 សោធនអាហារកិច្ចដែលបានបង់

 ការបែែក់នែកម្ចីសមែែប់ការសិកែសា

 ផែសែងៗ

 បែចាំម៉ែង: ប៉ុនា្មែនម៉ែងក្នុងមួយសបា្តែហ?៍ _______________________   បែចាំថ្ងែ: ប៉ុនា្មែនថ្ងែក្នុងមួយសបា្តែហ?៍ ________________________

 បែចាំសបា្តែហ៍  រៀងរល់ពីរសបា្តែហ៍  ពីរដងក្នុងមួយខែ  បែចាំខែ  បែចាំតែីមាស

 រៀងរល់បែែំមួយខែ          បែចាំឆ្នែំ  ការបើកបែែក់តែមួយលើក (សូមមើល FAQ #33 លើទំព័រ 33)

$

 សោធនអាហារកិច្ចដែលបានបង់

 ការបែែក់នែកម្ចីសមែែប់ការសិកែសា

 ផែសែងៗ

 បែចាំម៉ែង: ប៉ុនា្មែនម៉ែងក្នុងមួយសបា្តែហ?៍ ______________________   បែចាំថ្ងែ: ប៉ុនា្មែនថ្ងែក្នុងមួយសបា្តែហ?៍ ________________________

 បែចាំសបា្តែហ៍  រៀងរល់ពីរសបា្តែហ៍  ពីរដងក្នុងមួយខែ  បែចាំខែ  បែចាំតែីមាស

 រៀងរល់បែែំមួយខែ          បែចាំឆ្នែំ  ការបើកបែែក់តែមួយលើក (សូមមើល FAQ #33 លើទំព័រ 33)

$
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ត្រូវការជំនួយឬ? ទូរស័ព្ទមក Covered California តាមរយៈលេខ 1-800-906-8528 (TTY: 1-888-889-4500)។ ការហៅទូរស័ព្ទនេះគឺឥតគិតថ្លេ។ លោកអ្នក 
អាចទូរស័ព្ទមក ពីថ្ងេចន្ទដល់សុកេ ពីម៉េង 8ពេកឹដល់ម៉េង 8ល្ងេច និងថ្ងេៅរ៍ពីម៉េង 8ពេកឹដល់ម៉េង 6ល្ងេច ឬចូលទៅកាន់ CoveredCA.com.

ជំហានទី 2: បុគ្គលទ2ី សូមបែែប់យើងខ្ញុំអំពីបុគ្គលបនា្ទ្ប ់ដែលរស់នៅក្នុងផ្ទះរបស់ោកអ្នក។  �
ប្សិនបើលោកអ្នកមានមនុស្សលើសពីបួននាកន់ៅលើពាកែយសុំនែះ ថតចម្លងទំព័រទី 6-8 មួយចែបាប់សមែែប់បុគ្គលបន្ថែមនីមួយៗ។

នាមខ្លួន នាមកណា្តែល នាមតែកូល បច្ច័យ (ឧទាហរណ៍ៈ Sr., Jr., III, IV) ទំនាក់នងនឹងោកអ្នក

  សូមគូសធិកតែង់នែះ បែសិនបើអាសយដា្ឋែនផ្ទះរបស់បុគ្គលនែះ ដូចគ្នែនឹងអាសយដា្ឋែនផ្ទះរបស់ទំនាក់ទំនងសំាទន់។  
 ប្សិនបើមិនដូចគ្ន្ទ ្ោកអ្នកតែូវអផ្តល់ឲែយយើងខ្ញុំនូវអអាសយដា្ឋែនផ្ទះរបស់បុគ្គលនែះ ាទងកែែម:

អាសយដា្ឋែនផ្ទះ អាផតមិនលែខ
 

ទីកែុង (អាសយដា្ឋែនផ្ទះ)

 

រដ្ឋអ លែខកូដតំបន់ ោនធី

  សូមគូសធិកតែង់នែះ បែសិនបើបុគ្គលនែះមិនមានអាសយដា្ឋែនផ្ទះ។ ោកអ្នកតែូវអផ្តល់ឲែយយើងខ្ញុំនូវអអាសយដា្ឋែនផ្ញើសំបុតែាទងកែែម។

  សូមគូសធិកតែង់នែះ បែសិនបើអាសយដា្ឋែនផ្ញើសំបុតែរបស់បុគ្គលនែះគឹដូចគ្នែនឹងអាសយដា្ឋែនផ្ញើសំបុតែរបស់អាសយដា្ឋែនទំនាក់ទំនងចំបង។  
 ប្សិនបើមិនដូចគ្ន្ទ ្ោកអ្នកតែូវអផ្តល់ឲែយយើងខ្ញុំនួវអអាសយដា្ឋែនផ្ញើសំបុតែរបស់បុគ្គលនែះាទងកែែម:

អាសយដា្ឋែនផ្ញើសំបុត ្ឬ  P.O. Box (បែសិនបើខុសពីអាសយដា្ឋែនផ្ទះ) អាផតមិនលែខ

  

ទីកែុង (អាសយដា្ឋែនផ្ញើសំបុតែ)

 
រដ្ឋអ លែខកូដតំបន់ ោនធី

លែខទូរស័ព្ទដែលអាចទាក់ទងបុគ្គលនែះបានល្អបំផុត    ផ្ទះ       ទូរស័ព្ទដែ        កន្លែងធ្វើការ

លែខ:  (         )             –                
លែខទូរស័ព្ទផែសែងទៀត   ផ្ទះ     ទូរស័ព្ទដែ     កន្លែងធ្វើការ

លែខ:  (         )             –                

អាសយដា្ឋែនអុីម៉ែល:

តើយើងខ្ញុំគួរសរសែរជាភាាអ្វីទៅកាន់បុគ្គលនែះ? តើបុគ្គលនែះចង់ឲែយយើងខ្ញុំនិយាយជាភាាអ្វីទៅកាន់គត?់

តើបុគ្គលនែះ:  ភែទបែុស      ភែទសែី តើបុគ្គលនែះ:  នៅលីវអ     មិនដែលរៀបការ  រៀបការរួច  លែងលះ 
  ដែគូរួមរស់ជាមួយគ្នែដែលបានចុះអតែែនុកូលដា្ឋែន  មែមា៉ែយ/ោះមា៉ែយ

ថ្ងែកំណើត (ខែ / ថ្ងែ / ឆ្នែំ) តើបុគ្គលនែះមានផ្ទែោះឬ?    ចាស/បាទ     ទែ    បើឆ្លើយចាស តើគែរំពឹងថានឹងមានកូនប៉ុនា្មែន?  ________________________  

តើរំពឹងថាសមែែលកូននៅថ្ងែណា?  ____________________________________________________________________________________________________________

ដាក់ពាក្យស្នើសុំការធានារ៉្ប់រងសុខភាព ទោះបីបុគ្គលនែះមានការធានារ៉ែប់រងឥឡូវអនែះ ោកអ្នកអាចរកឃើញការធានារ៉ែប់រងកាន់តែបែសើរ ឬមានតម្លែោក។

 តើបុគ្គលនែះកំពុងដាក់ពាកែយស្នើសុំការធានារ៉ែប់រងសុខភាពឬ?    ចាស/បាទ បើឆ្លើយចាស/បាទ ចូរឆ្លើយសំណួរាទងកែែម      ទ ្ ប្សិនបើទ្ ព័ត៌មាន SSN គឺជាជមែើស។

លែខសន្តិសុខសង្គម (SSN) 

_ _ _ – _ _ – _ _ _ _

បែសិនបើបុគ្គលនែះមិនមានលែខ SSN តើមានមូលហែតុអ្វ?ី  

 លែខសមា្គែល់អ្នកបង់ពន្ធដែលជាកូនចិញ្ចឹមក្នុងបន្ទុក (ATIN)  ____________________________________________________________________ 
 លែខសមា្គែល់អ្នកបង់ពន្ធឯកត្តបុគ្គល (ITIN)  _________________________________________________________________________________ 
 ការលើកលែងដោយារជំនឿាសនា            ខ្ញុំមិនគែប់លក្ខណៈសមែបត្តិដើមែបីទទួលបាន SSN

ព័ត៌មានអំពីពន្ធលើប្្ក់ចំណូលសហព័ន្ធ បែសិនបើបុគ្គលនែះមិនដាក់បានបែតិវែទន៍ពន្ធ ពួកគែនៅតែអាចមានលក្ខណៈសមែបត្ដិគែប់គែែន់ក្នុងការទទួលបានការធានារ៉ែប់រងដោយឥតគិតថ្លែ ឬ 
ក្នងុតម្លែទាបាមរយៈ Medi-Cal។ យើងខ្ញុនឹំងរកែសាទុកព័ត៌មាននែះជាការសមា្ងែត់ និងបែើបែែស់ព័ត៌មាននែះសមែែប់តែកំណត់ថាតើបុគ្គលនែះគែប់លក្ខណៈសមែបត្តកិ្នងុការទទួលការធានារ៉ែប់រងសុខភាពដែរឬទែ។

តើបុគ្គលនែះគឺជាអ្នកដាក់បែតិវែទន៍ពន្ធចំបងឬ (ឈ្មែះរបស់គត់គឺនៅលំដាប់ទីមួយក្នុងឯការបង់ពន្ធលើបែែក់ចំណូល)?   ចាស/បាទ     ទែ 
មនុសែសតែមា្នែក់ប៉ុណ្ណែះអាចជាអ្នកដាក់បែតិវែទន៍ពន្ធចំបងនៅក្នុងពាកែយស្នើសុំនែះ។

តើបុគ្គលនែះនឹងដាក់បែតិវែទន៍ពន្ធសមែែប់ឆ្នែអំត្ថប្យោជនឬ៍?   

 ចាស/បាទ    ទែ     បើឆ្លើយចាស/បាទ តើគត់នឹងដាក់ពាកែយដោយវអិធីណា?

 មែគែួសារ    នៅលីវអ     ក្នុងបន្ទុក    
 រៀបការរួច ដាក់ពាកែយរួមគ្នែ     រៀបការរួច ដាក់ពាកែយដោយឡែកពីគ្នែ

តើអ្នកណាមា្នែក់បែកាសថាបុគ្គលនែះគឺជាអ្នកនៅក្នងុបន្ទកុក្នងុការបង់ពន្ធរបស់ពួកគែឬ?  ចាស/បាទ    ទែ 

ប្សិនបើចាស/បាទ តើនរណា?     

  បុគ្គលទ ី# _________________________  ក្នុងពាកែយស្នើសុំនែះ

  បុគ្គលនែះគឺជាឪពុកឬមា្តែយដែលមិនមានសិទ្ធិចិញ្ចឹមកូន 

  បុគ្គលនែះគឺជាឪពុកឬមា្តែយដែលមិនមានសិទ្ធិចិញ្ចឹមកូនហើយដែលមិនមានឈ្មែះនៅក្នុងពាកែយស្នើសុំនែះ

បុគ្គលទ2ី  បន្តនៅទំព័របនា្ទែប ់  



CCFRM604 (11/13) KH

ទូរស័ព្ទមក Covered California តាមរយៈលេខ 1-800-906-8528 (TTY: 1-888-889-4500)។ ការហៅទូរស័ព្ទនេះគឺឥតគិតថ្លេ។ លោកអ្នក 
អាចទូរស័ព្ទមក ពីថ្ងេចន្ទដល់សុកេ ពីម៉េង 8ពេកឹដល់ម៉េង 8ល្ងេច និងថ្ងេៅរ៍ពីម៉េង 8ពេកឹដល់ម៉េង 6ល្ងេច ឬចូលទៅកាន់ CoveredCA.com.ត្រូវការជំនួយឬ?

ជំហានទី 2: បុគ្គលទ2ី (បន្ត)

តើបុគ្គលនែះមានការធានារ៉ែប់រងសុខភាពផែសែងទៀត ឬតើបុគ្គលនែះតែូវអបានផ្តល់ការធានារ៉ែប់រងសុខភាពាមរយៈការងារណាមួយដែរឬទែ?    ចាស/បាទ     ទែ  
បើឆ្លើយចាស/បាទ ចូរបំពែញឯការភា្ជែប់ B នៅទំព័រទី 22 និង 23។

តើបុគ្គលនែះពិការផ្លូវអកាយ ផ្លូវអចិត្ត ឬអារម្មណ៍ ឬបញ្ហែការវអិឌែឍន៍រងកាយដែរឬទែ? 
 ចាស/បាទ     ទែ      
ចូរមើលសំណួរជាទូទៅ (FAQ) លែខ 27 សមែែប់ព័ត៌មានបន្ថែមអំពីអត្ថន័យនែការមានពិការភាព។

តើបុគ្គលនែះតែូវអការជំនួយថែទាំសុខភាពរយៈពែលយូរ ឬសែវាដល់ផ្ទះ និង 
សែវានៅាមសហគមន៍ដែរឬទែ?   ចាស/បាទ     ទែ 

តើបុគ្គលនែះជាពលរដ្ឋអអាមែរិក ឬជនជាតិអាមែរិក?   ចាស/បាទ     ទែ

បែសិនបើបុគ្គលនែះមិនម្នជាពលរដ្ឋអអាមែរិក ឬបែជាជាតិអាមែរិកទែ ចូរឆ្លើយសំណួរទាំងនែះ៖

តើបុគ្គលនែះមានឋានភាពអន្តែបែវែសន៍ដែលគែប់លក្ខណៈសមែបត្តិដែរឬទែ?  ចាស/បាទ  ដើម្បីពិនិត្យមើលថាតើបុគ្គលន្ះមានឋានភាពដ្លគ្ប់លក្ខណៈសម្បត្តិ

សូមចូលទៅមើលឯការភា្ជែប ់E លើទំព័រ 27 សមែែប់បញ្ជីមួយ។ បនា្ទែប់មកសរសែរព័ត៌មានឯការនៅទីនែះ។ នៅក្នុងករណីភាគចែើនបំផុត លែខសមា្គែល់ឯការ គឺជាលែខចុះឈ្មែះជនបរទែស (Alien 

Registration Number)។ 

បែភែទឯការ៖   ___________________________________________________________________________  លែខសមា្គែល់ខ្លួន៖  ___________________________________________________________________

បែទែសដែលចែញឯការ៖ _________________________________________________________________  កាលបរិច្ឆែទផុតកំណត់៖  ____________________________________________________________

ឈ្មែះដូចមាននៅក្នុងឯការ៖  __________________________________________________________________________________________________________________________

តើបុគ្គលនែះរស់នៅក្នុងសហរដ្ឋអអាមែរិកាំងពីឆ្នែំ1996 មែនដែរឬទែ?   ចាស/បាទ     ទែ

តើបុគ្គលនែះ ឬប្តី/បែពន្ធរបស់បុគ្គលនែះ ឬកូនក្នុងបន្ទុកដែលមិនទាន់រៀបការរបស់បុគ្គលនែះ គឺជាអតីតយុទ្ធជន ឬសមាជិកមានតួនាទីសកម្មនែកងកមា្លែំងបែដាប់អាវអុធ  

សហរដ្ឋអអាមែរិកដែលតែូវអបានឲែយឈប់ពីការងារដោយកិត្តិយស មែនដែរឬទែ?       ចាស/បាទ     ទែ

តើបុគ្គលនែះទទួលបានអត្ថបែយោជន៍ Medicare ឬទែ?   
 ចាស/បាទ     ទែ

តើបុគ្គលនែះមានការចំណាយលើបញ្ហែសុខភាពក្នុងរយៈពែល 3ខែចុងកែែយ ដែលបុគ្គលនែះតែូវអការជំនួយក្នុងកា

របង់បែែក់នែះដែរឬទែ?   ចាស/បាទ     ទែ

តើបុគ្គលនែះរស់នៅជាមួយកូនដែលមានអាយុកែែម 19ឆ្នែំឬ?   ចាស/បាទ     ទែ

បើឆ្លើយចាស/បាទ តើបុគ្គលនែះថែទាំកូន ឬកូនៗដែរឬទែ?  ចាស/បាទ     ទែ

តើបុគ្គលនែះមានអាយុពី18 ដល់ 20ឆ្នែំ និងជាសិសែសរៀនពែញម៉ែងឬ?    ចាស/បាទ     ទែ

តើបុគ្គលនែះមានអាយុពី 18 ដល់ 26ឆ្នែំឬ?    ចាស/បាទ     ទែ

 បើឆ្លើយចាស/បាទ តើបុគ្គលនែះបានឋិតក្នុងការថែទាំជាកូនចិញ្ចឹម នៅក្នុងរដ្ឋអណាមួយ កាលពីថ្ងែកំណើតអាយុ 18ឆ្នែំដែរឬទែ?    ចាស/បាទ     ទែ

តើបុគ្គលនែះមានអាយុ 18ឆ្នែំ ឬក្មែងជាងនែះឬ?     ចាស/បាទ     ទែ       តើមានឪពុកមា្តែយប៉ុនា្មែននាក់រស់នៅជាមួយបុគ្គលនែះ?  _________________________

តើបុគ្គលនែះកំពុងរស់នៅបណ្តែះអាសន្ននៅាទងកែែរដ្ឋអឬ?    ចាស/បាទ     ទែ

ចូរប្្ប់យើងខ្ញុំអំពីជាតិសាសន៍របស់បុគ្គលន្ះ ព័ត៌មាននែះជាព័ត៌មានសមា្ងែត់ ហើយនឹងតែូវអបែើបែែស់ដើមែបីបញ្ជែក់ឲែយបែែកដថា អ្នកគែប់គ្នែបានទទួលការថែទាំសុខភាពដូចគ្នែ 
តែប៉ុណ្ណែះ។ វានឹងមិនតែូវអបានបែើបែែស់ដើមែបីសមែែចថាតើការធានារ៉ែប់រងអ្វីដែល ោកអ្នកគែប់លក្ខណៈសមែបត្តិដើមែបីទទួលបាននះទែ។

តើបុគ្គលនែះមានជាតិាសន៍អ្វ?ី (ជាជមែើស សូមគូសធិកគែប់ចម្លើយដែលតែូវអនឹងោកអ្នក) តើោកអ្នកមានដើមកំណើតអែសែប៉ាែញ អាមែរិកឡាទីន 
ឬអែសែប៉ាែញឬទែ? (ជាជមែើស)    ចាស/បាទ     ទែ

ប្សិនបើចាស/បាទ សូមគូសថាតើជនជាតិណា ៖

  ជនជាតិមុិចសុិចកូ ជនជាតិអាមែរិក
ដើមកំណើតមុិចសុិច ជនជាតិជីកាណូ

  ជនជាតិាលវា៉ែដរ     ជនជាតិហា្កែទីមា៉ែឡា

  ជនជាតិគុយបា     ជនជាតិពើតូ រើកូ

  ដើមកំណើតអែសែប៉ាែញ អាមែរិកឡាទីន 
ឬអែសែបា៉ែញផែសែងទៀត: ___________________________________

  ជនជាតិសែបែកស    

  ជនជាតិអាមែរិកសែបែក  
ខ្មែ ឬអាមែរិកដើម 
កំណើតអាហ្វែិក    

  ជនជាតិដើមអាមែរិក 
ជនជាតិដើមអាឡាា្កែ

  ជនជាតិឥណា្ឌែ

       ដើមកំណើតអាសុី

  ជនជាតិខ្មែរ

  ជនជាតិចិន  

  ជនជាតិហ្វីលីពីន

  ជនជាតិហ្មុង

  ជនជាតិជប៉ុន 

  ជនជាតិកូរ៉ែ 

  ជនជាតិឡាវអ 

  ជនជាតិវៀតណាម

  ជនជាតិដើមហាវ៉ែ

  ជនជាតិហ្គែមែនៀ ឬ 
កាម៉ូរ៉ូ 

  ជនជាតិាមា៉ែវអ

  ផែសែងៗ 

 ___________________________

 សូមគូសធិកតែង់នែះ បែសិនបើបុគ្គលនែះមានដើមអាមែរិក ឬអាឡាា្កែ ហើយបំពែញឯការភា្ជែប់ ់A អ្នកជាជនជាតិនៅលើទំព័រទី 20 និង 21។

បុគ្គលទ2ី  បន្តនៅទំព័របនា្ទែប ់  
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ត្រូវការជំនួយឬ? ទូរស័ព្ទមក Covered California តាមរយៈលេខ 1-800-906-8528 (TTY: 1-888-889-4500)។ ការហៅទូរស័ព្ទនេះគឺឥតគិតថ្លេ។ លោកអ្នក 
អាចទូរស័ព្ទមក ពីថ្ងេចន្ទដល់សុកេ ពីម៉េង 8ពេកឹដល់ម៉េង 8ល្ងេច និងថ្ងេៅរ៍ពីម៉េង 8ពេកឹដល់ម៉េង 6ល្ងេច ឬចូលទៅកាន់ CoveredCA.com.

ជំហានទី 2: បុគ្គលទ2ី (បន្ត)

ប្្ប់យើងខ្ញុំអំពីការងារបច្ចុប្បន្នរបស់បុគ្គលន្ះ និងវិធីដ្លគត់រកលុយ ភា្ជែប់មួយទំព័របន្ថែម បែសិនបើោកអ្នកតែូវអការកន្លែងចន្លែះបន្ថែម។

តើបច្ចុបែបន្ន បុគ្គលនែះមានធ្វើការងារអ្វីទែ?     ចាស/បាទ បើឆ្លើយចាស/បាទ សូមឆ្លើយសំណួរាទងកែែម     ទ្ បើឆ្លើយទ ្សូមទៅកានច់ំណូលផែសែងទៀតនៅលើទំព័រនែះ 

	តើបច្ចុប្បន្នបុគ្គលន្ះធ្វើការនៅឯណា? បើគត់មានការងារធ្វើបន្ថែម ចូរភា្ជែប់កែដាសមួយសន្លឹកទៀត

ការងារទី 1:  
តើបុគ្គលនែះទទួលបានបែែក ់
ចំណូលដោយរបៀបណា?

 បែចាំម៉ែង: ប៉ុនា្មែនម៉ែងក្នុងមួយសបា្តែហ?៍ _______________________   បែចាំថ្ងែ: ប៉ុនា្មែនថ្ងែក្នុងមួយសបា្តែហ?៍ _________________________

 បែចាំសបា្តែហ៍  រៀងរល់ពីរសបា្តែហ៍  ពីរដងក្នុងមួយខែ  បែចាំខែ  បែចាំតែីមាស

 រៀងរល់បែែំមួយខែ          បែចាំឆ្នែំ  ការបើកបែែក់តែមួយលើក (សូមមើល FAQ #33 លើទំព័រ 33)

ឈ្មែះនិយោជក (ជាជមែើស)  តើោកអ្នកទទួលបានចំណូលប៉ុនា្មែន (មុនកាត់ពន្ធ)?   $ _________________________________________

ការងារទី 2:  
តើបុគ្គលនែះទទួលបានបែែក ់
ចំណូលដោយរបៀបណា?

 បែចាំម៉ែង: ប៉ុនា្មែនម៉ែងក្នុងមួយសបា្តែហ?៍ _______________________   បែចាំថ្ងែ: ប៉ុនា្មែនថ្ងែក្នុងមួយសបា្តែហ?៍ _________________________

 បែចាំសបា្តែហ៍  រៀងរល់ពីរសបា្តែហ៍  ពីរដងក្នុងមួយខែ  បែចាំខែ  បែចាំតែីមាស

 រៀងរល់បែែំមួយខែ          បែចាំឆ្នែំ  ការបើកបែែក់តែមួយលើក (សូមមើល FAQ #33 លើទំព័រ 33)

ឈ្មែះនិយោជក (ជាជមែើស)  តើបុគ្គលនែះទទួលបានចំណូលប៉ុនា្មែន (មុនកាត់ពន្ធ)?   $ _________________________________________

	តើបុគ្គលន្ះបម្ើការឲ្យខ្លួនឯងឬ?

ការងារទី 1:  តើបុគ្គលនែះបមែើការឲែយខ្លួនឯងឬ?      ចាស/បាទ បើឆ្លើយចាស/បាទ សូមឆ្លើយសំណួរាទងកែែម     ទ្ បើឆ្លើយទ ្សូមទៅកាន់ចំណូលផែសែងទៀតនៅលើទំព័រនែះ

បែភែទការងារ តើបែែក់ចំណូលសុទ្ធ ចំនួនប៉ុនា្មែន ដែលបុគ្គលនែះនឹងទទួលពីការបមែើការឲែយខ្លួនឯងបានក្នុងខែនែះ?  $____________________________________________________________________  
បែែក់ចំណូលសុទ្ធ មានន័យថាបែែក់ចំណែញដែលនៅសល់កែែយពីការចំណាយ។  ឯការភា្ជែប់ E លើទំព័រ 27 រយឈ្មែះអ្វីៗដែលអាចរប់បញ្ចូលបាន។

ការងារទី 2:  តើបុគ្គលនែះបមែើការឲែយខ្លួនឯងឬ?      ចាស/បាទ បើឆ្លើយចាស/បាទ សូមឆ្លើយសំណួរាទងកែែម     ទ្ បើឆ្លើយទ ្សូមទៅកានច់ំណូលផែសែងទៀតនៅលើទំព័រនែះ

បែភែទការងារ តើបែែក់ចំណូលសុទ្ធ ចំនួនប៉ុនា្មែន ដែលបុគ្គលនែះនឹងទទួលពីការបមែើការឲែយខ្លួនឯងបានក្នុងខែនែះ?  $____________________________________________________________________  
បែែក់ចំណូលសុទ្ធ មានន័យថាបែែក់ចំណែញដែលនៅសល់កែែយពីការចំណាយ។  ឯការភា្ជែប់ E លើទំព័រ 27 រយឈ្មែះអ្វីៗដែលអាចរប់បញ្ចូលបាន។

	តើើបុគ្គលន្ះមានចំណូលផ្ស្ងទៀតទ?្   ចំណូលផែសែងទៀតគឺជាលុយ ដែលោកអ្នកទទួលបានពីអ្វីមួយកែែពីការងាររបស់ោកអ្នក។ ចូរកុំបញ្ចូលបែែក់អាហារកិច្ចកូន, 
បែែក់សមែែប់អតីតយុទ្ធជន, ឬចំណូលសន្តិសុខបន្ថែម  (SSI)។ សូមទៅកាន់ឯការភា្ជែប ់E លើទំព័រ 27 ដើមែបីមើលឧទាហរណ៍នែចំណូលផែសែងទៀត។  

តើបុគ្គលនែះមានចំណូលផែសែងទៀតទែ?    ចាស/បាទ បើឆ្លើយចាស/បាទ សូមឆ្លើយសំណួរាទងកែែម     ទ្ បើឆ្លើយទ ្សូមបន្តទៅការបែែបែួសលបែែក់ចំណូល លើទំព័រនែះ

តើចំណូលន្ះ បានមកពីណា? តើបុគ្គលន្ះទទួលបានចំណូលញឹកញាប់ប៉ុណា្ណ?្ (សូមគូសជែើសយកមួយ) ចំនួនប៉ុនា្ម្ន?

 បែចាំម៉ែង: ប៉ុនា្មែនម៉ែងក្នុងមួយសបា្តែហ?៍ _______________________   បែចាំថ្ងែ: ប៉ុនា្មែនថ្ងែក្នុងមួយសបា្តែហ?៍ _________________________

 បែចាំសបា្តែហ៍  រៀងរល់ពីរសបា្តែហ៍  ពីរដងក្នុងមួយខែ  បែចាំខែ  បែចាំតែីមាស

 រៀងរល់បែែំមួយខែ          បែចាំឆ្នែំ  ការបើកបែែក់តែមួយលើក (សូមមើល FAQ #33 លើទំព័រ 33)

$

 បែចាំម៉ែង: ប៉ុនា្មែនម៉ែងក្នុងមួយសបា្តែហ?៍ _______________________   បែចាំថ្ងែ: ប៉ុនា្មែនថ្ងែក្នុងមួយសបា្តែហ?៍ _________________________

 បែចាំសបា្តែហ៍  រៀងរល់ពីរសបា្តែហ៍  ពីរដងក្នុងមួយខែ  បែចាំខែ  បែចាំតែីមាស

 រៀងរល់បែែំមួយខែ          បែចាំឆ្នែំ  ការបើកបែែក់តែមួយលើក (សូមមើល FAQ #33 លើទំព័រ 33)

$

	តើចំណូលរបស់បុគ្គលន្ះប្្ប្ួលពីមួយខ្ទៅមួយខ្ឬ?   បើសិនមានការបែែបែួសល ចូរឆ្លើយសំណួរពីរាទងកែែម។

តើបុគ្គលនែះរំពឹងថាបែែក់ចំណូលរបស់បុគ្គលនែះសរុបបានប៉ុនា្មែននៅឆ្នែនំ្ះ?  
(ជាជមែើស)   $ _____________________________________________

បែសិនបើបុគ្គលនែះរំពឹងថាបែែក់ចំណូលរបស់បុគ្គលនែះបែែបែួសលនៅឆ្នែកំ្្យ តើបែែក ់

ចំណូលថ្មីសរុបនឹងបានប៉ុនា្មែន?(ជាជមែើស)   $ ______________________________________________

	តើបុគ្គលន្ះមានប្្ក់ត្ូវកាត់ច្ញដ្រឬទ?្ បែសិនបើបុគ្គលនែះបង់បែែក់លើកា្តែមួយចំនួន ដែលអាចកាត់ចែញនៅលើឯការបែតិវែទន៍ពន្ធលើបែែក់ចំណូលសហព័ន្ធ 
ការដែលបែែប់យើងខ្ញុំអំពីកា្តែ ទាំងនែះ អាចបន្ថយដល់ការចំណាយលើការធានារ៉ែប់រងសុខភាព។  ចូរកុំបញ្ចូលការចំណាយលើការបមែើការងារឲែយខ្លួនឯង។ ឯកភាពភា្ជែប ់E លើទំព័រ 27 មានរៀបរប់
បែភែទនែបែែក់តែូវអកាត់ចែញផែសែងទៀត។

តើបុគ្គលនែះមានបែែក់តែូវអកាត់ចែញដែរឬទែ?     ចាស/បាទ បើឆ្លើយចាស/បាទ សូមឆ្លើយសំណួរាទងកែែម     ទ្ បើឆ្លើយទ ្សូមទៅកាន់ទំព័របនា្ទែប់។

ប្ភ្ទន្ប្្ក់ត្ូវកាត់ច្ញ តើបុគ្គលន្ះទទួល ឬបង់ប្្ក់ត្ូវកាត់ច្ញន្ះ ញឹកញាប់ប៉ុណា្ណ?្  (សូមគូសចម្លើយមួយ) ចំនួនប៉ុនា្ម្ន?

 សោធនអាហារកិច្ចដែលបានបង់

 ការបែែក់នែកម្ចីសមែែប់ការសិកែសា

 ផែសែងៗ

 បែចាំម៉ែង: ប៉ុនា្មែនម៉ែងក្នុងមួយសបា្តែហ?៍ _______________________   បែចាំថ្ងែ: ប៉ុនា្មែនថ្ងែក្នុងមួយសបា្តែហ?៍ _________________________

 បែចាំសបា្តែហ៍  រៀងរល់ពីរសបា្តែហ៍  ពីរដងក្នុងមួយខែ  បែចាំខែ  បែចាំតែីមាស

 រៀងរល់បែែំមួយខែ          បែចាំឆ្នែំ  ការបើកបែែក់តែមួយលើក (សូមមើល FAQ #33 លើទំព័រ 33)

$

 សោធនអាហារកិច្ចដែលបានបង់

 ការបែែក់នែកម្ចីសមែែប់ការសិកែសា

 ផែសែងៗ

 បែចាំម៉ែង: ប៉ុនា្មែនម៉ែងក្នុងមួយសបា្តែហ?៍ _______________________   បែចាំថ្ងែ: ប៉ុនា្មែនថ្ងែក្នុងមួយសបា្តែហ?៍ _________________________

 បែចាំសបា្តែហ៍  រៀងរល់ពីរសបា្តែហ៍  ពីរដងក្នុងមួយខែ  បែចាំខែ  បែចាំតែីមាស

 រៀងរល់បែែំមួយខែ          បែចាំឆ្នែំ  ការបើកបែែក់តែមួយលើក (សូមមើល FAQ #33 លើទំព័រ 33)

$
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ទូរស័ព្ទមក Covered California តាមរយៈលេខ 1-800-906-8528 (TTY: 1-888-889-4500)។ ការហៅទូរស័ព្ទនេះគឺឥតគិតថ្លេ។ លោកអ្នក 
អាចទូរស័ព្ទមក ពីថ្ងេចន្ទដល់សុកេ ពីម៉េង 8ពេកឹដល់ម៉េង 8ល្ងេច និងថ្ងេៅរ៍ពីម៉េង 8ពេកឹដល់ម៉េង 6ល្ងេច ឬចូលទៅកាន់ CoveredCA.com.ត្រូវការជំនួយឬ?

ជំហានទី 2: បុគ្គលទ3ី សូមបែែប់យើងខ្ញុំអំពីបុគ្គលបនា្ទ្ប ់ដែលរស់នៅក្នុងផ្ទះរបស់ោកអ្នក។  

នាមខ្លួន នាមកណា្តែល នាមតែកូល បច្ច័យ (ឧទាហរណ៍ៈ Sr., Jr., III, IV) ទំនាក់នងនឹងោកអ្នក

  សូមគូសធិកតែង់នែះ បែសិនបើអាសយដា្ឋែនផ្ទះរបស់បុគ្គលនែះ ដូចគ្នែនឹងអាសយដា្ឋែនផ្ទះរបស់ទំនាក់ទំនងសំាទន់។  
 ប្សិនបើមិនដូចគ្ន្ទ ្ោកអ្នកតែូវអផ្តល់ឲែយយើងខ្ញុំនូវអអាសយដា្ឋែនផ្ទះរបស់បុគ្គលនែះ ាទងកែែម:

អាសយដា្ឋែនផ្ទះ អាផតមិនលែខ
 

ទីកែុង (អាសយដា្ឋែនផ្ទះ)

 

រដ្ឋអ លែខកូដតំបន់ ោនធី

  សូមគូសធិកតែង់នែះ បែសិនបើបុគ្គលនែះមិនមានអាសយដា្ឋែនផ្ទះ។ ោកអ្នកតែូវអផ្តល់ឲែយយើងខ្ញុំនូវអអាសយដា្ឋែនផ្ញើសំបុតែាទងកែែម។

  សូមគូសធិកតែង់នែះ បែសិនបើអាសយដា្ឋែនផ្ញើសំបុតែរបស់បុគ្គលនែះគឹដូចគ្នែនឹងអាសយដា្ឋែនផ្ញើសំបុតែរបស់អាសយដា្ឋែនទំនាក់ទំនងចំបង។  
 ប្សិនបើមិនដូចគ្ន្ទ ្ោកអ្នកតែូវអផ្តល់ឲែយយើងខ្ញុំនួវអអាសយដា្ឋែនផ្ញើសំបុតែរបស់បុគ្គលនែះាទងកែែម:

អាសយដា្ឋែនផ្ញើសំបុត ្ឬ  P.O. Box (បែសិនបើខុសពីអាសយដា្ឋែនផ្ទះ) អាផតមិនលែខ

  

ទីកែុង (អាសយដា្ឋែនផ្ញើសំបុតែ)

 
រដ្ឋអ លែខកូដតំបន់ ោនធី

លែខទូរស័ព្ទដែលអាចទាក់ទងបុគ្គលនែះបានល្អបំផុត    ផ្ទះ       ទូរស័ព្ទដែ        កន្លែងធ្វើការ

លែខ:  (         )             –                
លែខទូរស័ព្ទផែសែងទៀត   ផ្ទះ     ទូរស័ព្ទដែ     កន្លែងធ្វើការ

លែខ:  (         )             –                

អាសយដា្ឋែនអុីម៉ែល:

តើយើងខ្ញុំគួរសរសែរជាភាាអ្វីទៅកាន់បុគ្គលនែះ? តើបុគ្គលនែះចង់ឲែយយើងខ្ញុំនិយាយជាភាាអ្វីទៅកាន់គត?់

តើបុគ្គលនែះ:  ភែទបែុស      ភែទសែី តើបុគ្គលនែះ:  នៅលីវអ     មិនដែលរៀបការ  រៀបការរួច  លែងលះ 
  ដែគូរួមរស់ជាមួយគ្នែដែលបានចុះអតែែនុកូលដា្ឋែន  មែមា៉ែយ/ោះមា៉ែយ

ថ្ងែកំណើត (ខែ / ថ្ងែ / ឆ្នែំ) តើបុគ្គលនែះមានផ្ទែោះឬ?    ចាស/បាទ     ទែ    បើឆ្លើយចាស តើគែរំពឹងថានឹងមានកូនប៉ុនា្មែន?  ________________________  

តើរំពឹងថាសមែែលកូននៅថ្ងែណា?  ____________________________________________________________________________________________________________

ដាក់ពាក្យស្នើសុំការធានារ៉្ប់រងសុខភាព ទោះបីបុគ្គលនែះមានការធានារ៉ែប់រងឥឡូវអនែះ ោកអ្នកអាចរកឃើញការធានារ៉ែប់រងកាន់តែបែសើរ ឬមានតម្លែោក។

 តើបុគ្គលនែះកំពុងដាក់ពាកែយស្នើសុំការធានារ៉ែប់រងសុខភាពឬ?    ចាស/បាទ បើឆ្លើយចាស/បាទ ចូរឆ្លើយសំណួរាទងកែែម      ទ ្ ប្សិនបើទ្ ព័ត៌មាន SSN គឺជាជមែើស។

លែខសន្តិសុខសង្គម (SSN) 

_ _ _ – _ _ – _ _ _ _

បែសិនបើបុគ្គលនែះមិនមានលែខ SSN តើមានមូលហែតុអ្វ?ី  

 លែខសមា្គែល់អ្នកបង់ពន្ធដែលជាកូនចិញ្ចឹមក្នុងបន្ទុក (ATIN)  ____________________________________________________________________ 
 លែខសមា្គែល់អ្នកបង់ពន្ធឯកត្តបុគ្គល (ITIN)  _________________________________________________________________________________ 
 ការលើកលែងដោយារជំនឿាសនា            ខ្ញុំមិនគែប់លក្ខណៈសមែបត្តិដើមែបីទទួលបាន SSN

ព័ត៌មានអំពីពន្ធលើប្្ក់ចំណូលសហព័ន្ធ បែសិនបើបុគ្គលនែះមិនដាក់បានបែតិវែទន៍ពន្ធ ពួកគែនៅតែអាចមានលក្ខណៈសមែបត្ដិគែប់គែែន់ក្នុងការទទួលបានការធានារ៉ែប់រងដោយឥតគិតថ្លែ ឬ 
ក្នងុតម្លែទាបាមរយៈ Medi-Cal។ យើងខ្ញុនឹំងរកែសាទុកព័ត៌មាននែះជាការសមា្ងែត់ និងបែើបែែស់ព័ត៌មាននែះសមែែប់តែកំណត់ថាតើបុគ្គលនែះគែប់លក្ខណៈសមែបត្តកិ្នងុការទទួលការធានារ៉ែប់រងសុខភាពដែរឬទែ។

តើបុគ្គលនែះគឺជាអ្នកដាក់បែតិវែទន៍ពន្ធចំបងឬ (ឈ្មែះរបស់គត់គឺនៅលំដាប់ទីមួយក្នុងឯការបង់ពន្ធលើបែែក់ចំណូល)?   ចាស/បាទ     ទែ 
មនុសែសតែមា្នែក់ប៉ុណ្ណែះអាចជាអ្នកដាក់បែតិវែទន៍ពន្ធចំបងនៅក្នុងពាកែយស្នើសុំនែះ។

តើបុគ្គលនែះនឹងដាក់បែតិវែទន៍ពន្ធសមែែប់ឆ្នែអំត្ថប្យោជនឬ៍?   

 ចាស/បាទ    ទែ     បើឆ្លើយចាស/បាទ តើគត់នឹងដាក់ពាកែយដោយវអិធីណា?

 មែគែួសារ    នៅលីវអ     ក្នុងបន្ទុក    
 រៀបការរួច ដាក់ពាកែយរួមគ្នែ     រៀបការរួច ដាក់ពាកែយដោយឡែកពីគ្នែ

តើអ្នកណាមា្នែក់បែកាសថាបុគ្គលនែះគឺជាអ្នកនៅក្នងុបន្ទកុក្នងុការបង់ពន្ធរបស់ពួកគែឬ?  ចាស/បាទ    ទែ 

ប្សិនបើចាស/បាទ តើនរណា?     

  បុគ្គលទ ី# _________________________  ក្នុងពាកែយស្នើសុំនែះ

  បុគ្គលនែះគឺជាឪពុកឬមា្តែយដែលមិនមានសិទ្ធិចិញ្ចឹមកូន 

  បុគ្គលនែះគឺជាឪពុកឬមា្តែយដែលមិនមានសិទ្ធិចិញ្ចឹមកូនហើយដែលមិនមានឈ្មែះនៅក្នុងពាកែយស្នើសុំនែះ

បុគ្គលទ3ី  បន្តនៅទំព័របនា្ទែប ់  

9 
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ត្រូវការជំនួយឬ? ទូរស័ព្ទមក Covered California តាមរយៈលេខ 1-800-906-8528 (TTY: 1-888-889-4500)។ ការហៅទូរស័ព្ទនេះគឺឥតគិតថ្លេ។ លោកអ្នក 
អាចទូរស័ព្ទមក ពីថ្ងេចន្ទដល់សុកេ ពីម៉េង 8ពេកឹដល់ម៉េង 8ល្ងេច និងថ្ងេៅរ៍ពីម៉េង 8ពេកឹដល់ម៉េង 6ល្ងេច ឬចូលទៅកាន់ CoveredCA.com.

ជំហានទី 2: បុគ្គលទ3ី (បន្ត)

តើបុគ្គលនែះមានការធានារ៉ែប់រងសុខភាពផែសែងទៀត ឬតើបុគ្គលនែះតែូវអបានផ្តល់ការធានារ៉ែប់រងសុខភាពាមរយៈការងារណាមួយដែរឬទែ?    ចាស/បាទ     ទែ  
បើឆ្លើយចាស/បាទ ចូរបំពែញឯការភា្ជែប់ B នៅទំព័រទី 22 និង 23។

តើបុគ្គលនែះពិការផ្លូវអកាយ ផ្លូវអចិត្ត ឬអារម្មណ៍ ឬបញ្ហែការវអិឌែឍន៍រងកាយដែរឬទែ? 
 ចាស/បាទ     ទែ      
ចូរមើលសំណួរជាទូទៅ (FAQ) លែខ 27 សមែែប់ព័ត៌មានបន្ថែមអំពីអត្ថន័យនែការមានពិការភាព។

តើបុគ្គលនែះតែូវអការជំនួយថែទាំសុខភាពរយៈពែលយូរ ឬសែវាដល់ផ្ទះ និង 
សែវានៅាមសហគមន៍ដែរឬទែ?   ចាស/បាទ     ទែ 

តើបុគ្គលនែះជាពលរដ្ឋអអាមែរិក ឬជនជាតិអាមែរិក?   ចាស/បាទ     ទែ

បែសិនបើបុគ្គលនែះមិនម្នជាពលរដ្ឋអអាមែរិក ឬបែជាជាតិអាមែរិកទែ ចូរឆ្លើយសំណួរទាំងនែះ៖

តើបុគ្គលនែះមានឋានភាពអន្តែបែវែសន៍ដែលគែប់លក្ខណៈសមែបត្តិដែរឬទែ?  ចាស/បាទ  ដើម្បីពិនិត្យមើលថាតើបុគ្គលន្ះមានឋានភាពដ្លគ្ប់លក្ខណៈសម្បត្តិ

សូមចូលទៅមើលឯការភា្ជែប ់E លើទំព័រ 27 សមែែប់បញ្ជីមួយ។ បនា្ទែប់មកសរសែរព័ត៌មានឯការនៅទីនែះ។ នៅក្នុងករណីភាគចែើនបំផុត លែខសមា្គែល់ឯការ គឺជាលែខចុះឈ្មែះជនបរទែស (Alien 

Registration Number)។ 

បែភែទឯការ៖   ___________________________________________________________________________  លែខសមា្គែល់ខ្លួន៖  ___________________________________________________________________

បែទែសដែលចែញឯការ៖ _________________________________________________________________  កាលបរិច្ឆែទផុតកំណត់៖  ____________________________________________________________

ឈ្មែះដូចមាននៅក្នុងឯការ៖  __________________________________________________________________________________________________________________________

តើបុគ្គលនែះរស់នៅក្នុងសហរដ្ឋអអាមែរិកាំងពីឆ្នែំ1996 មែនដែរឬទែ?   ចាស/បាទ     ទែ

តើបុគ្គលនែះ ឬប្តី/បែពន្ធរបស់បុគ្គលនែះ ឬកូនក្នុងបន្ទុកដែលមិនទាន់រៀបការរបស់បុគ្គលនែះ គឺជាអតីតយុទ្ធជន ឬសមាជិកមានតួនាទីសកម្មនែកងកមា្លែំងបែដាប់អាវអុធ  

សហរដ្ឋអអាមែរិកដែលតែូវអបានឲែយឈប់ពីការងារដោយកិត្តិយស មែនដែរឬទែ?       ចាស/បាទ     ទែ

តើបុគ្គលនែះទទួលបានអត្ថបែយោជន៍ Medicare ឬទែ?   
 ចាស/បាទ     ទែ

តើបុគ្គលនែះមានការចំណាយលើបញ្ហែសុខភាពក្នុងរយៈពែល 3ខែចុងកែែយ ដែលបុគ្គលនែះតែូវអការជំនួយក្នុងកា

របង់បែែក់នែះដែរឬទែ?   ចាស/បាទ     ទែ

តើបុគ្គលនែះរស់នៅជាមួយកូនដែលមានអាយុកែែម 19ឆ្នែំឬ?   ចាស/បាទ     ទែ

បើឆ្លើយចាស/បាទ តើបុគ្គលនែះថែទាំកូន ឬកូនៗដែរឬទែ?  ចាស/បាទ     ទែ

តើបុគ្គលនែះមានអាយុពី18 ដល់ 20ឆ្នែំ និងជាសិសែសរៀនពែញម៉ែងឬ?    ចាស/បាទ     ទែ

តើបុគ្គលនែះមានអាយុពី 18 ដល់ 26ឆ្នែំឬ?    ចាស/បាទ     ទែ

 បើឆ្លើយចាស/បាទ តើបុគ្គលនែះបានឋិតក្នុងការថែទាំជាកូនចិញ្ចឹម នៅក្នុងរដ្ឋអណាមួយ កាលពីថ្ងែកំណើតអាយុ 18ឆ្នែំដែរឬទែ?    ចាស/បាទ     ទែ

តើបុគ្គលនែះមានអាយុ 18ឆ្នែំ ឬក្មែងជាងនែះឬ?     ចាស/បាទ     ទែ       តើមានឪពុកមា្តែយប៉ុនា្មែននាក់រស់នៅជាមួយបុគ្គលនែះ?  _________________________

តើបុគ្គលនែះកំពុងរស់នៅបណ្តែះអាសន្ននៅាទងកែែរដ្ឋអឬ?    ចាស/បាទ     ទែ

ចូរប្្ប់យើងខ្ញុំអំពីជាតិសាសន៍របស់បុគ្គលន្ះ ព័ត៌មាននែះជាព័ត៌មានសមា្ងែត់ ហើយនឹងតែូវអបែើបែែស់ដើមែបីបញ្ជែក់ឲែយបែែកដថា អ្នកគែប់គ្នែបានទទួលការថែទាំសុខភាពដូចគ្នែ 
តែប៉ុណ្ណែះ។ វានឹងមិនតែូវអបានបែើបែែស់ដើមែបីសមែែចថាតើការធានារ៉ែប់រងអ្វីដែល ោកអ្នកគែប់លក្ខណៈសមែបត្តិដើមែបីទទួលបាននះទែ។

តើបុគ្គលនែះមានជាតិាសន៍អ្វ?ី (ជាជមែើស សូមគូសធិកគែប់ចម្លើយដែលតែូវអនឹងោកអ្នក) តើោកអ្នកមានដើមកំណើតអែសែប៉ាែញ អាមែរិកឡាទីន 
ឬអែសែប៉ាែញឬទែ? (ជាជមែើស)    ចាស/បាទ     ទែ

ប្សិនបើចាស/បាទ សូមគូសថាតើជនជាតិណា ៖

  ជនជាតិមុិចសុិចកូ ជនជាតិអាមែរិក
ដើមកំណើតមុិចសុិច ជនជាតិជីកាណូ

  ជនជាតិាលវា៉ែដរ     ជនជាតិហា្កែទីមា៉ែឡា

  ជនជាតិគុយបា     ជនជាតិពើតូ រើកូ

  ដើមកំណើតអែសែប៉ាែញ អាមែរិកឡាទីន 
ឬអែសែបា៉ែញផែសែងទៀត: ___________________________________

  ជនជាតិសែបែកស    

  ជនជាតិអាមែរិកសែបែក  
ខ្មែ ឬអាមែរិកដើម 
កំណើតអាហ្វែិក    

  ជនជាតិដើមអាមែរិក 
ជនជាតិដើមអាឡាា្កែ

  ជនជាតិឥណា្ឌែ

       ដើមកំណើតអាសុី

  ជនជាតិខ្មែរ

  ជនជាតិចិន  

  ជនជាតិហ្វីលីពីន

  ជនជាតិហ្មុង

  ជនជាតិជប៉ុន 

  ជនជាតិកូរ៉ែ 

  ជនជាតិឡាវអ 

  ជនជាតិវៀតណាម

  ជនជាតិដើមហាវ៉ែ

  ជនជាតិហ្គែមែនៀ ឬ 
កាម៉ូរ៉ូ 

  ជនជាតិាមា៉ែវអ

  ផែសែងៗ 

 ___________________________

 សូមគូសធិកតែង់នែះ បែសិនបើបុគ្គលនែះមានដើមអាមែរិក ឬអាឡាា្កែ ហើយបំពែញឯការភា្ជែប់ ់A អ្នកជាជនជាតិនៅលើទំព័រទី 20 និង 21។

បុគ្គលទ3ី  បន្តនៅទំព័របនា្ទែប ់  



CCFRM604 (11/13) KH

ទូរស័ព្ទមក Covered California តាមរយៈលេខ 1-800-906-8528 (TTY: 1-888-889-4500)។ ការហៅទូរស័ព្ទនេះគឺឥតគិតថ្លេ។ លោកអ្នក 
អាចទូរស័ព្ទមក ពីថ្ងេចន្ទដល់សុកេ ពីម៉េង 8ពេកឹដល់ម៉េង 8ល្ងេច និងថ្ងេៅរ៍ពីម៉េង 8ពេកឹដល់ម៉េង 6ល្ងេច ឬចូលទៅកាន់ CoveredCA.com.ត្រូវការជំនួយឬ?

ជំហានទី 2: បុគ្គលទ3ី (បន្ត)

ប្្ប់យើងខ្ញុំអំពីការងារបច្ចុប្បន្នរបស់បុគ្គលន្ះ និងវិធីដ្លគត់រកលុយ ភា្ជែប់មួយទំព័របន្ថែម បែសិនបើោកអ្នកតែូវអការកន្លែងចន្លែះបន្ថែម។

តើបច្ចុបែបន្ន បុគ្គលនែះមានធ្វើការងារអ្វីទែ?     ចាស/បាទ បើឆ្លើយចាស/បាទ សូមឆ្លើយសំណួរាទងកែែម     ទ្ បើឆ្លើយទ ្សូមទៅកានច់ំណូលផែសែងទៀតនៅលើទំព័រនែះ 

	តើបច្ចុប្បន្នបុគ្គលន្ះធ្វើការនៅឯណា? បើគត់មានការងារធ្វើបន្ថែម ចូរភា្ជែប់កែដាសមួយសន្លឹកទៀត

ការងារទី 1:  
តើបុគ្គលនែះទទួលបានបែែក ់
ចំណូលដោយរបៀបណា?

 បែចាំម៉ែង: ប៉ុនា្មែនម៉ែងក្នុងមួយសបា្តែហ?៍ _______________________   បែចាំថ្ងែ: ប៉ុនា្មែនថ្ងែក្នុងមួយសបា្តែហ?៍ _________________________

 បែចាំសបា្តែហ៍  រៀងរល់ពីរសបា្តែហ៍  ពីរដងក្នុងមួយខែ  បែចាំខែ  បែចាំតែីមាស

 រៀងរល់បែែំមួយខែ          បែចាំឆ្នែំ  ការបើកបែែក់តែមួយលើក (សូមមើល FAQ #33 លើទំព័រ 33)

ឈ្មែះនិយោជក (ជាជមែើស)  តើោកអ្នកទទួលបានចំណូលប៉ុនា្មែន (មុនកាត់ពន្ធ)?   $ _________________________________________

ការងារទី 2:  
តើបុគ្គលនែះទទួលបានបែែក ់
ចំណូលដោយរបៀបណា?

 បែចាំម៉ែង: ប៉ុនា្មែនម៉ែងក្នុងមួយសបា្តែហ?៍ _______________________   បែចាំថ្ងែ: ប៉ុនា្មែនថ្ងែក្នុងមួយសបា្តែហ?៍ _________________________

 បែចាំសបា្តែហ៍  រៀងរល់ពីរសបា្តែហ៍  ពីរដងក្នុងមួយខែ  បែចាំខែ  បែចាំតែីមាស

 រៀងរល់បែែំមួយខែ          បែចាំឆ្នែំ  ការបើកបែែក់តែមួយលើក (សូមមើល FAQ #33 លើទំព័រ 33)

ឈ្មែះនិយោជក (ជាជមែើស)  តើបុគ្គលនែះទទួលបានចំណូលប៉ុនា្មែន (មុនកាត់ពន្ធ)?   $ _________________________________________

	តើបុគ្គលន្ះបម្ើការឲ្យខ្លួនឯងឬ?

ការងារទី 1:  តើបុគ្គលនែះបមែើការឲែយខ្លួនឯងឬ?      ចាស/បាទ បើឆ្លើយចាស/បាទ សូមឆ្លើយសំណួរាទងកែែម     ទ្ បើឆ្លើយទ ្សូមទៅកាន់ចំណូលផែសែងទៀតនៅលើទំព័រនែះ

បែភែទការងារ តើបែែក់ចំណូលសុទ្ធ ចំនួនប៉ុនា្មែន ដែលបុគ្គលនែះនឹងទទួលពីការបមែើការឲែយខ្លួនឯងបានក្នុងខែនែះ?  $____________________________________________________________________  
បែែក់ចំណូលសុទ្ធ មានន័យថាបែែក់ចំណែញដែលនៅសល់កែែយពីការចំណាយ។  ឯការភា្ជែប់ E លើទំព័រ 27 រយឈ្មែះអ្វីៗដែលអាចរប់បញ្ចូលបាន។

ការងារទី 2:  តើបុគ្គលនែះបមែើការឲែយខ្លួនឯងឬ?      ចាស/បាទ បើឆ្លើយចាស/បាទ សូមឆ្លើយសំណួរាទងកែែម     ទ្ បើឆ្លើយទ ្សូមទៅកានច់ំណូលផែសែងទៀតនៅលើទំព័រនែះ

បែភែទការងារ តើបែែក់ចំណូលសុទ្ធ ចំនួនប៉ុនា្មែន ដែលបុគ្គលនែះនឹងទទួលពីការបមែើការឲែយខ្លួនឯងបានក្នុងខែនែះ?  $____________________________________________________________________  
បែែក់ចំណូលសុទ្ធ មានន័យថាបែែក់ចំណែញដែលនៅសល់កែែយពីការចំណាយ។  ឯការភា្ជែប់ E លើទំព័រ 27 រយឈ្មែះអ្វីៗដែលអាចរប់បញ្ចូលបាន។

	តើើបុគ្គលន្ះមានចំណូលផ្ស្ងទៀតទ?្   ចំណូលផែសែងទៀតគឺជាលុយ ដែលោកអ្នកទទួលបានពីអ្វីមួយកែែពីការងាររបស់ោកអ្នក។ ចូរកុំបញ្ចូលបែែក់អាហារកិច្ចកូន, 
បែែក់សមែែប់អតីតយុទ្ធជន, ឬចំណូលសន្តិសុខបន្ថែម  (SSI)។ សូមទៅកាន់ឯការភា្ជែប ់E លើទំព័រ 27 ដើមែបីមើលឧទាហរណ៍នែចំណូលផែសែងទៀត។  

តើបុគ្គលនែះមានចំណូលផែសែងទៀតទែ?    ចាស/បាទ បើឆ្លើយចាស/បាទ សូមឆ្លើយសំណួរាទងកែែម     ទ្ បើឆ្លើយទ ្សូមបន្តទៅការបែែបែួសលបែែក់ចំណូល លើទំព័រនែះ

តើចំណូលន្ះ បានមកពីណា? តើបុគ្គលន្ះទទួលបានចំណូលញឹកញាប់ប៉ុណា្ណ?្ (សូមគូសជែើសយកមួយ) ចំនួនប៉ុនា្ម្ន?

 បែចាំម៉ែង: ប៉ុនា្មែនម៉ែងក្នុងមួយសបា្តែហ?៍ _______________________   បែចាំថ្ងែ: ប៉ុនា្មែនថ្ងែក្នុងមួយសបា្តែហ?៍ _________________________

 បែចាំសបា្តែហ៍  រៀងរល់ពីរសបា្តែហ៍  ពីរដងក្នុងមួយខែ  បែចាំខែ  បែចាំតែីមាស

 រៀងរល់បែែំមួយខែ          បែចាំឆ្នែំ  ការបើកបែែក់តែមួយលើក (សូមមើល FAQ #33 លើទំព័រ 33)

$

 បែចាំម៉ែង: ប៉ុនា្មែនម៉ែងក្នុងមួយសបា្តែហ?៍ _______________________   បែចាំថ្ងែ: ប៉ុនា្មែនថ្ងែក្នុងមួយសបា្តែហ?៍ _________________________

 បែចាំសបា្តែហ៍  រៀងរល់ពីរសបា្តែហ៍  ពីរដងក្នុងមួយខែ  បែចាំខែ  បែចាំតែីមាស

 រៀងរល់បែែំមួយខែ          បែចាំឆ្នែំ  ការបើកបែែក់តែមួយលើក (សូមមើល FAQ #33 លើទំព័រ 33)

$

	តើចំណូលរបស់បុគ្គលន្ះប្្ប្ួលពីមួយខ្ទៅមួយខ្ឬ?   បើសិនមានការបែែបែួសល ចូរឆ្លើយសំណួរពីរាទងកែែម។

តើបុគ្គលនែះរំពឹងថាបែែក់ចំណូលរបស់បុគ្គលនែះសរុបបានប៉ុនា្មែននៅឆ្នែនំ្ះ?  
(ជាជមែើស)   $ _____________________________________________

បែសិនបើបុគ្គលនែះរំពឹងថាបែែក់ចំណូលរបស់បុគ្គលនែះបែែបែួសលនៅឆ្នែកំ្្យ តើបែែក ់

ចំណូលថ្មីសរុបនឹងបានប៉ុនា្មែន?(ជាជមែើស)   $ ______________________________________________

	តើបុគ្គលន្ះមានប្្ក់ត្ូវកាត់ច្ញដ្រឬទ?្ បែសិនបើបុគ្គលនែះបង់បែែក់លើកា្តែមួយចំនួន ដែលអាចកាត់ចែញនៅលើឯការបែតិវែទន៍ពន្ធលើបែែក់ចំណូលសហព័ន្ធ 
ការដែលបែែប់យើងខ្ញុំអំពីកា្តែ ទាំងនែះ អាចបន្ថយដល់ការចំណាយលើការធានារ៉ែប់រងសុខភាព។  ចូរកុំបញ្ចូលការចំណាយលើការបមែើការងារឲែយខ្លួនឯង។ ឯកភាពភា្ជែប ់E លើទំព័រ 27 មានរៀបរប់
បែភែទនែបែែក់តែូវអកាត់ចែញផែសែងទៀត។

តើបុគ្គលនែះមានបែែក់តែូវអកាត់ចែញដែរឬទែ?     ចាស/បាទ បើឆ្លើយចាស/បាទ សូមឆ្លើយសំណួរាទងកែែម     ទ្ បើឆ្លើយទ ្សូមទៅកាន់ទំព័របនា្ទែប់។

ប្ភ្ទន្ប្្ក់ត្ូវកាត់ច្ញ តើបុគ្គលន្ះទទួល ឬបង់ប្្ក់ត្ូវកាត់ច្ញន្ះ ញឹកញាប់ប៉ុណា្ណ?្  (សូមគូសចម្លើយមួយ) ចំនួនប៉ុនា្ម្ន?

 សោធនអាហារកិច្ចដែលបានបង់

 ការបែែក់នែកម្ចីសមែែប់ការសិកែសា

 ផែសែងៗ

 បែចាំម៉ែង: ប៉ុនា្មែនម៉ែងក្នុងមួយសបា្តែហ?៍ _______________________   បែចាំថ្ងែ: ប៉ុនា្មែនថ្ងែក្នុងមួយសបា្តែហ?៍ _________________________

 បែចាំសបា្តែហ៍  រៀងរល់ពីរសបា្តែហ៍  ពីរដងក្នុងមួយខែ  បែចាំខែ  បែចាំតែីមាស

 រៀងរល់បែែំមួយខែ          បែចាំឆ្នែំ  ការបើកបែែក់តែមួយលើក (សូមមើល FAQ #33 លើទំព័រ 33)

$

 សោធនអាហារកិច្ចដែលបានបង់

 ការបែែក់នែកម្ចីសមែែប់ការសិកែសា

 ផែសែងៗ

 បែចាំម៉ែង: ប៉ុនា្មែនម៉ែងក្នុងមួយសបា្តែហ?៍ _______________________   បែចាំថ្ងែ: ប៉ុនា្មែនថ្ងែក្នុងមួយសបា្តែហ?៍ _________________________

 បែចាំសបា្តែហ៍  រៀងរល់ពីរសបា្តែហ៍  ពីរដងក្នុងមួយខែ  បែចាំខែ  បែចាំតែីមាស

 រៀងរល់បែែំមួយខែ          បែចាំឆ្នែំ  ការបើកបែែក់តែមួយលើក (សូមមើល FAQ #33 លើទំព័រ 33)

$
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ត្រូវការជំនួយឬ? ទូរស័ព្ទមក Covered California តាមរយៈលេខ 1-800-906-8528 (TTY: 1-888-889-4500)។ ការហៅទូរស័ព្ទនេះគឺឥតគិតថ្លេ។ លោកអ្នក 
អាចទូរស័ព្ទមក ពីថ្ងេចន្ទដល់សុកេ ពីម៉េង 8ពេកឹដល់ម៉េង 8ល្ងេច និងថ្ងេៅរ៍ពីម៉េង 8ពេកឹដល់ម៉េង 6ល្ងេច ឬចូលទៅកាន់ CoveredCA.com.

ជំហានទី 2: បុគ្គលទ4ី សូមបែែប់យើងខ្ញុំអំពីបុគ្គលបនា្ទ្ប ់ដែលរស់នៅក្នុងផ្ទះរបស់ោកអ្នក។  

នាមខ្លួន នាមកណា្តែល នាមតែកូល បច្ច័យ (ឧទាហរណ៍ៈ Sr., Jr., III, IV) ទំនាក់នងនឹងោកអ្នក

  សូមគូសធិកតែង់នែះ បែសិនបើអាសយដា្ឋែនផ្ទះរបស់បុគ្គលនែះ ដូចគ្នែនឹងអាសយដា្ឋែនផ្ទះរបស់ទំនាក់ទំនងសំាទន់។  
 ប្សិនបើមិនដូចគ្ន្ទ ្ោកអ្នកតែូវអផ្តល់ឲែយយើងខ្ញុំនូវអអាសយដា្ឋែនផ្ទះរបស់បុគ្គលនែះ ាទងកែែម:

អាសយដា្ឋែនផ្ទះ អាផតមិនលែខ
 

ទីកែុង (អាសយដា្ឋែនផ្ទះ)

 

រដ្ឋអ លែខកូដតំបន់ ោនធី

  សូមគូសធិកតែង់នែះ បែសិនបើបុគ្គលនែះមិនមានអាសយដា្ឋែនផ្ទះ។ ោកអ្នកតែូវអផ្តល់ឲែយយើងខ្ញុំនូវអអាសយដា្ឋែនផ្ញើសំបុតែាទងកែែម។

  សូមគូសធិកតែង់នែះ បែសិនបើអាសយដា្ឋែនផ្ញើសំបុតែរបស់បុគ្គលនែះគឹដូចគ្នែនឹងអាសយដា្ឋែនផ្ញើសំបុតែរបស់អាសយដា្ឋែនទំនាក់ទំនងចំបង។  
 ប្សិនបើមិនដូចគ្ន្ទ ្ោកអ្នកតែូវអផ្តល់ឲែយយើងខ្ញុំនួវអអាសយដា្ឋែនផ្ញើសំបុតែរបស់បុគ្គលនែះាទងកែែម:

អាសយដា្ឋែនផ្ញើសំបុត ្ឬ  P.O. Box (បែសិនបើខុសពីអាសយដា្ឋែនផ្ទះ) អាផតមិនលែខ

  

ទីកែុង (អាសយដា្ឋែនផ្ញើសំបុតែ)

 
រដ្ឋអ លែខកូដតំបន់ ោនធី

លែខទូរស័ព្ទដែលអាចទាក់ទងបុគ្គលនែះបានល្អបំផុត    ផ្ទះ       ទូរស័ព្ទដែ        កន្លែងធ្វើការ

លែខ:  (         )             –                
លែខទូរស័ព្ទផែសែងទៀត   ផ្ទះ     ទូរស័ព្ទដែ     កន្លែងធ្វើការ

លែខ:  (         )             –                

អាសយដា្ឋែនអុីម៉ែល:

តើយើងខ្ញុំគួរសរសែរជាភាាអ្វីទៅកាន់បុគ្គលនែះ? តើបុគ្គលនែះចង់ឲែយយើងខ្ញុំនិយាយជាភាាអ្វីទៅកាន់គត?់

តើបុគ្គលនែះ:  ភែទបែុស      ភែទសែី តើបុគ្គលនែះ:  នៅលីវអ     មិនដែលរៀបការ  រៀបការរួច  លែងលះ 
  ដែគូរួមរស់ជាមួយគ្នែដែលបានចុះអតែែនុកូលដា្ឋែន  មែមា៉ែយ/ោះមា៉ែយ

ថ្ងែកំណើត (ខែ / ថ្ងែ / ឆ្នែំ) តើបុគ្គលនែះមានផ្ទែោះឬ?    ចាស/បាទ     ទែ    បើឆ្លើយចាស តើគែរំពឹងថានឹងមានកូនប៉ុនា្មែន?  ________________________  

តើរំពឹងថាសមែែលកូននៅថ្ងែណា?  ____________________________________________________________________________________________________________

ដាក់ពាក្យស្នើសុំការធានារ៉្ប់រងសុខភាព ទោះបីបុគ្គលនែះមានការធានារ៉ែប់រងឥឡូវអនែះ ោកអ្នកអាចរកឃើញការធានារ៉ែប់រងកាន់តែបែសើរ ឬមានតម្លែោក។

 តើបុគ្គលនែះកំពុងដាក់ពាកែយស្នើសុំការធានារ៉ែប់រងសុខភាពឬ?    ចាស/បាទ បើឆ្លើយចាស/បាទ ចូរឆ្លើយសំណួរាទងកែែម      ទ ្ ប្សិនបើទ្ ព័ត៌មាន SSN គឺជាជមែើស។

លែខសន្តិសុខសង្គម (SSN) 

_ _ _ – _ _ – _ _ _ _

បែសិនបើបុគ្គលនែះមិនមានលែខ SSN តើមានមូលហែតុអ្វ?ី  

 លែខសមា្គែល់អ្នកបង់ពន្ធដែលជាកូនចិញ្ចឹមក្នុងបន្ទុក (ATIN)  ____________________________________________________________________ 
 លែខសមា្គែល់អ្នកបង់ពន្ធឯកត្តបុគ្គល (ITIN)  _________________________________________________________________________________ 
 ការលើកលែងដោយារជំនឿាសនា            ខ្ញុំមិនគែប់លក្ខណៈសមែបត្តិដើមែបីទទួលបាន SSN

ព័ត៌មានអំពីពន្ធលើប្្ក់ចំណូលសហព័ន្ធ បែសិនបើបុគ្គលនែះមិនដាក់បានបែតិវែទន៍ពន្ធ ពួកគែនៅតែអាចមានលក្ខណៈសមែបត្ដិគែប់គែែន់ក្នុងការទទួលបានការធានារ៉ែប់រងដោយឥតគិតថ្លែ ឬ 
ក្នងុតម្លែទាបាមរយៈ Medi-Cal។ យើងខ្ញុនឹំងរកែសាទុកព័ត៌មាននែះជាការសមា្ងែត់ និងបែើបែែស់ព័ត៌មាននែះសមែែប់តែកំណត់ថាតើបុគ្គលនែះគែប់លក្ខណៈសមែបត្តកិ្នងុការទទួលការធានារ៉ែប់រងសុខភាពដែរឬទែ។

តើបុគ្គលនែះគឺជាអ្នកដាក់បែតិវែទន៍ពន្ធចំបងឬ (ឈ្មែះរបស់គត់គឺនៅលំដាប់ទីមួយក្នុងឯការបង់ពន្ធលើបែែក់ចំណូល)?   ចាស/បាទ     ទែ 
មនុសែសតែមា្នែក់ប៉ុណ្ណែះអាចជាអ្នកដាក់បែតិវែទន៍ពន្ធចំបងនៅក្នុងពាកែយស្នើសុំនែះ។

តើបុគ្គលនែះនឹងដាក់បែតិវែទន៍ពន្ធសមែែប់ឆ្នែអំត្ថប្យោជនឬ៍?   

 ចាស/បាទ    ទែ     បើឆ្លើយចាស/បាទ តើគត់នឹងដាក់ពាកែយដោយវអិធីណា?

 មែគែួសារ    នៅលីវអ     ក្នុងបន្ទុក    
 រៀបការរួច ដាក់ពាកែយរួមគ្នែ     រៀបការរួច ដាក់ពាកែយដោយឡែកពីគ្នែ

តើអ្នកណាមា្នែក់បែកាសថាបុគ្គលនែះគឺជាអ្នកនៅក្នងុបន្ទកុក្នងុការបង់ពន្ធរបស់ពួកគែឬ?  ចាស/បាទ    ទែ 

ប្សិនបើចាស/បាទ តើនរណា?     

  បុគ្គលទ ី# _________________________  ក្នុងពាកែយស្នើសុំនែះ

  បុគ្គលនែះគឺជាឪពុកឬមា្តែយដែលមិនមានសិទ្ធិចិញ្ចឹមកូន 

  បុគ្គលនែះគឺជាឪពុកឬមា្តែយដែលមិនមានសិទ្ធិចិញ្ចឹមកូនហើយដែលមិនមានឈ្មែះនៅក្នុងពាកែយស្នើសុំនែះ

បុគ្គលទ4ី  បន្តនៅទំព័របនា្ទែប ់  



CCFRM604 (11/13) KH

ទូរស័ព្ទមក Covered California តាមរយៈលេខ 1-800-906-8528 (TTY: 1-888-889-4500)។ ការហៅទូរស័ព្ទនេះគឺឥតគិតថ្លេ។ លោកអ្នក 
អាចទូរស័ព្ទមក ពីថ្ងេចន្ទដល់សុកេ ពីម៉េង 8ពេកឹដល់ម៉េង 8ល្ងេច និងថ្ងេៅរ៍ពីម៉េង 8ពេកឹដល់ម៉េង 6ល្ងេច ឬចូលទៅកាន់ CoveredCA.com.ត្រូវការជំនួយឬ?

ជំហានទី 2: បុគ្គលទ4ី (បន្ត)

តើបុគ្គលនែះមានការធានារ៉ែប់រងសុខភាពផែសែងទៀត ឬតើបុគ្គលនែះតែូវអបានផ្តល់ការធានារ៉ែប់រងសុខភាពាមរយៈការងារណាមួយដែរឬទែ?    ចាស/បាទ     ទែ  
បើឆ្លើយចាស/បាទ ចូរបំពែញឯការភា្ជែប់ B នៅទំព័រទី 22 និង 23។

តើបុគ្គលនែះពិការផ្លូវអកាយ ផ្លូវអចិត្ត ឬអារម្មណ៍ ឬបញ្ហែការវអិឌែឍន៍រងកាយដែរឬទែ? 
 ចាស/បាទ     ទែ      
ចូរមើលសំណួរជាទូទៅ (FAQ) លែខ 27 សមែែប់ព័ត៌មានបន្ថែមអំពីអត្ថន័យនែការមានពិការភាព។

តើបុគ្គលនែះតែូវអការជំនួយថែទាំសុខភាពរយៈពែលយូរ ឬសែវាដល់ផ្ទះ និង 
សែវានៅាមសហគមន៍ដែរឬទែ?   ចាស/បាទ     ទែ 

តើបុគ្គលនែះជាពលរដ្ឋអអាមែរិក ឬជនជាតិអាមែរិក?   ចាស/បាទ     ទែ

បែសិនបើបុគ្គលនែះមិនម្នជាពលរដ្ឋអអាមែរិក ឬបែជាជាតិអាមែរិកទែ ចូរឆ្លើយសំណួរទាំងនែះ៖

តើបុគ្គលនែះមានឋានភាពអន្តែបែវែសន៍ដែលគែប់លក្ខណៈសមែបត្តិដែរឬទែ?  ចាស/បាទ  ដើម្បីពិនិត្យមើលថាតើបុគ្គលន្ះមានឋានភាពដ្លគ្ប់លក្ខណៈសម្បត្តិ

សូមចូលទៅមើលឯការភា្ជែប ់E លើទំព័រ 27 សមែែប់បញ្ជីមួយ។ បនា្ទែប់មកសរសែរព័ត៌មានឯការនៅទីនែះ។ នៅក្នុងករណីភាគចែើនបំផុត លែខសមា្គែល់ឯការ គឺជាលែខចុះឈ្មែះជនបរទែស (Alien 

Registration Number)។ 

បែភែទឯការ៖   ___________________________________________________________________________  លែខសមា្គែល់ខ្លួន៖  ___________________________________________________________________

បែទែសដែលចែញឯការ៖ _________________________________________________________________  កាលបរិច្ឆែទផុតកំណត់៖  ____________________________________________________________

ឈ្មែះដូចមាននៅក្នុងឯការ៖  __________________________________________________________________________________________________________________________

តើបុគ្គលនែះរស់នៅក្នុងសហរដ្ឋអអាមែរិកាំងពីឆ្នែំ1996 មែនដែរឬទែ?   ចាស/បាទ     ទែ

តើបុគ្គលនែះ ឬប្តី/បែពន្ធរបស់បុគ្គលនែះ ឬកូនក្នុងបន្ទុកដែលមិនទាន់រៀបការរបស់បុគ្គលនែះ គឺជាអតីតយុទ្ធជន ឬសមាជិកមានតួនាទីសកម្មនែកងកមា្លែំងបែដាប់អាវអុធ  

សហរដ្ឋអអាមែរិកដែលតែូវអបានឲែយឈប់ពីការងារដោយកិត្តិយស មែនដែរឬទែ?       ចាស/បាទ     ទែ

តើបុគ្គលនែះទទួលបានអត្ថបែយោជន៍ Medicare ឬទែ?   
 ចាស/បាទ     ទែ

តើបុគ្គលនែះមានការចំណាយលើបញ្ហែសុខភាពក្នុងរយៈពែល 3ខែចុងកែែយ ដែលបុគ្គលនែះតែូវអការជំនួយក្នុងកា

របង់បែែក់នែះដែរឬទែ?   ចាស/បាទ     ទែ

តើបុគ្គលនែះរស់នៅជាមួយកូនដែលមានអាយុកែែម 19ឆ្នែំឬ?   ចាស/បាទ     ទែ

បើឆ្លើយចាស/បាទ តើបុគ្គលនែះថែទាំកូន ឬកូនៗដែរឬទែ?  ចាស/បាទ     ទែ

តើបុគ្គលនែះមានអាយុពី18 ដល់ 20ឆ្នែំ និងជាសិសែសរៀនពែញម៉ែងឬ?    ចាស/បាទ     ទែ

តើបុគ្គលនែះមានអាយុពី 18 ដល់ 26ឆ្នែំឬ?    ចាស/បាទ     ទែ

 បើឆ្លើយចាស/បាទ តើបុគ្គលនែះបានឋិតក្នុងការថែទាំជាកូនចិញ្ចឹម នៅក្នុងរដ្ឋអណាមួយ កាលពីថ្ងែកំណើតអាយុ 18ឆ្នែំដែរឬទែ?    ចាស/បាទ     ទែ

តើបុគ្គលនែះមានអាយុ 18ឆ្នែំ ឬក្មែងជាងនែះឬ?     ចាស/បាទ     ទែ       តើមានឪពុកមា្តែយប៉ុនា្មែននាក់រស់នៅជាមួយបុគ្គលនែះ?  _________________________

តើបុគ្គលនែះកំពុងរស់នៅបណ្តែះអាសន្ននៅាទងកែែរដ្ឋអឬ?    ចាស/បាទ     ទែ

ចូរប្្ប់យើងខ្ញុំអំពីជាតិសាសន៍របស់បុគ្គលន្ះ ព័ត៌មាននែះជាព័ត៌មានសមា្ងែត់ ហើយនឹងតែូវអបែើបែែស់ដើមែបីបញ្ជែក់ឲែយបែែកដថា អ្នកគែប់គ្នែបានទទួលការថែទាំសុខភាពដូចគ្នែ 
តែប៉ុណ្ណែះ។ វានឹងមិនតែូវអបានបែើបែែស់ដើមែបីសមែែចថាតើការធានារ៉ែប់រងអ្វីដែល ោកអ្នកគែប់លក្ខណៈសមែបត្តិដើមែបីទទួលបាននះទែ។

តើបុគ្គលនែះមានជាតិាសន៍អ្វ?ី (ជាជមែើស សូមគូសធិកគែប់ចម្លើយដែលតែូវអនឹងោកអ្នក) តើោកអ្នកមានដើមកំណើតអែសែប៉ាែញ អាមែរិកឡាទីន 
ឬអែសែប៉ាែញឬទែ? (ជាជមែើស)    ចាស/បាទ     ទែ

ប្សិនបើចាស/បាទ សូមគូសថាតើជនជាតិណា ៖

  ជនជាតិមុិចសុិចកូ ជនជាតិអាមែរិក
ដើមកំណើតមុិចសុិច ជនជាតិជីកាណូ

  ជនជាតិាលវា៉ែដរ     ជនជាតិហា្កែទីមា៉ែឡា

  ជនជាតិគុយបា     ជនជាតិពើតូ រើកូ

  ដើមកំណើតអែសែប៉ាែញ អាមែរិកឡាទីន 
ឬអែសែបា៉ែញផែសែងទៀត: ___________________________________

  ជនជាតិសែបែកស    

  ជនជាតិអាមែរិកសែបែក  
ខ្មែ ឬអាមែរិកដើម 
កំណើតអាហ្វែិក    

  ជនជាតិដើមអាមែរិក 
ជនជាតិដើមអាឡាា្កែ

  ជនជាតិឥណា្ឌែ

       ដើមកំណើតអាសុី

  ជនជាតិខ្មែរ

  ជនជាតិចិន  

  ជនជាតិហ្វីលីពីន

  ជនជាតិហ្មុង

  ជនជាតិជប៉ុន 

  ជនជាតិកូរ៉ែ 

  ជនជាតិឡាវអ 

  ជនជាតិវៀតណាម

  ជនជាតិដើមហាវ៉ែ

  ជនជាតិហ្គែមែនៀ ឬ 
កាម៉ូរ៉ូ 

  ជនជាតិាមា៉ែវអ

  ផែសែងៗ 

 ___________________________

 សូមគូសធិកតែង់នែះ បែសិនបើបុគ្គលនែះមានដើមអាមែរិក ឬអាឡាា្កែ ហើយបំពែញឯការភា្ជែប់ ់A អ្នកជាជនជាតិនៅលើទំព័រទី 20 និង 21។

បុគ្គលទ4ី  បន្តនៅទំព័របនា្ទែប ់  
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ត្រូវការជំនួយឬ? ទូរស័ព្ទមក Covered California តាមរយៈលេខ 1-800-906-8528 (TTY: 1-888-889-4500)។ ការហៅទូរស័ព្ទនេះគឺឥតគិតថ្លេ។ លោកអ្នក 
អាចទូរស័ព្ទមក ពីថ្ងេចន្ទដល់សុកេ ពីម៉េង 8ពេកឹដល់ម៉េង 8ល្ងេច និងថ្ងេៅរ៍ពីម៉េង 8ពេកឹដល់ម៉េង 6ល្ងេច ឬចូលទៅកាន់ CoveredCA.com.

ជំហានទី 2: បុគ្គលទ4ី (បន្ត)

ប្្ប់យើងខ្ញុំអំពីការងារបច្ចុប្បន្នរបស់បុគ្គលន្ះ និងវិធីដ្លគត់រកលុយ ភា្ជែប់មួយទំព័របន្ថែម បែសិនបើោកអ្នកតែូវអការកន្លែងចន្លែះបន្ថែម។

តើបច្ចុបែបន្ន បុគ្គលនែះមានធ្វើការងារអ្វីទែ?     ចាស/បាទ បើឆ្លើយចាស/បាទ សូមឆ្លើយសំណួរាទងកែែម     ទ្ បើឆ្លើយទ ្សូមទៅកានច់ំណូលផែសែងទៀតនៅលើទំព័រនែះ 

	តើបច្ចុប្បន្នបុគ្គលន្ះធ្វើការនៅឯណា? បើគត់មានការងារធ្វើបន្ថែម ចូរភា្ជែប់កែដាសមួយសន្លឹកទៀត

ការងារទី 1:  
តើបុគ្គលនែះទទួលបានបែែក ់
ចំណូលដោយរបៀបណា?

 បែចាំម៉ែង: ប៉ុនា្មែនម៉ែងក្នុងមួយសបា្តែហ?៍ _______________________   បែចាំថ្ងែ: ប៉ុនា្មែនថ្ងែក្នុងមួយសបា្តែហ?៍ _________________________

 បែចាំសបា្តែហ៍  រៀងរល់ពីរសបា្តែហ៍  ពីរដងក្នុងមួយខែ  បែចាំខែ  បែចាំតែីមាស

 រៀងរល់បែែំមួយខែ          បែចាំឆ្នែំ  ការបើកបែែក់តែមួយលើក (សូមមើល FAQ #33 លើទំព័រ 33)

ឈ្មែះនិយោជក (ជាជមែើស)  តើោកអ្នកទទួលបានចំណូលប៉ុនា្មែន (មុនកាត់ពន្ធ)?   $ _________________________________________

ការងារទី 2:  
តើបុគ្គលនែះទទួលបានបែែក ់
ចំណូលដោយរបៀបណា?

 បែចាំម៉ែង: ប៉ុនា្មែនម៉ែងក្នុងមួយសបា្តែហ?៍ _______________________   បែចាំថ្ងែ: ប៉ុនា្មែនថ្ងែក្នុងមួយសបា្តែហ?៍ _________________________

 បែចាំសបា្តែហ៍  រៀងរល់ពីរសបា្តែហ៍  ពីរដងក្នុងមួយខែ  បែចាំខែ  បែចាំតែីមាស

 រៀងរល់បែែំមួយខែ          បែចាំឆ្នែំ  ការបើកបែែក់តែមួយលើក (សូមមើល FAQ #33 លើទំព័រ 33)

ឈ្មែះនិយោជក (ជាជមែើស)  តើបុគ្គលនែះទទួលបានចំណូលប៉ុនា្មែន (មុនកាត់ពន្ធ)?   $ _________________________________________

	តើបុគ្គលន្ះបម្ើការឲ្យខ្លួនឯងឬ?

ការងារទី 1:  តើបុគ្គលនែះបមែើការឲែយខ្លួនឯងឬ?      ចាស/បាទ បើឆ្លើយចាស/បាទ សូមឆ្លើយសំណួរាទងកែែម     ទ្ បើឆ្លើយទ ្សូមទៅកាន់ចំណូលផែសែងទៀតនៅលើទំព័រនែះ

បែភែទការងារ តើបែែក់ចំណូលសុទ្ធ ចំនួនប៉ុនា្មែន ដែលបុគ្គលនែះនឹងទទួលពីការបមែើការឲែយខ្លួនឯងបានក្នុងខែនែះ?  $____________________________________________________________________  
បែែក់ចំណូលសុទ្ធ មានន័យថាបែែក់ចំណែញដែលនៅសល់កែែយពីការចំណាយ។  ឯការភា្ជែប់ E លើទំព័រ 27 រយឈ្មែះអ្វីៗដែលអាចរប់បញ្ចូលបាន។

ការងារទី 2:  តើបុគ្គលនែះបមែើការឲែយខ្លួនឯងឬ?      ចាស/បាទ បើឆ្លើយចាស/បាទ សូមឆ្លើយសំណួរាទងកែែម     ទ្ បើឆ្លើយទ ្សូមទៅកានច់ំណូលផែសែងទៀតនៅលើទំព័រនែះ

បែភែទការងារ តើបែែក់ចំណូលសុទ្ធ ចំនួនប៉ុនា្មែន ដែលបុគ្គលនែះនឹងទទួលពីការបមែើការឲែយខ្លួនឯងបានក្នុងខែនែះ?  $____________________________________________________________________  
បែែក់ចំណូលសុទ្ធ មានន័យថាបែែក់ចំណែញដែលនៅសល់កែែយពីការចំណាយ។  ឯការភា្ជែប់ E លើទំព័រ 27 រយឈ្មែះអ្វីៗដែលអាចរប់បញ្ចូលបាន។

	តើើបុគ្គលន្ះមានចំណូលផ្ស្ងទៀតទ?្   ចំណូលផែសែងទៀតគឺជាលុយ ដែលោកអ្នកទទួលបានពីអ្វីមួយកែែពីការងាររបស់ោកអ្នក។ ចូរកុំបញ្ចូលបែែក់អាហារកិច្ចកូន, 
បែែក់សមែែប់អតីតយុទ្ធជន, ឬចំណូលសន្តិសុខបន្ថែម  (SSI)។ សូមទៅកាន់ឯការភា្ជែប ់E លើទំព័រ 27 ដើមែបីមើលឧទាហរណ៍នែចំណូលផែសែងទៀត។  

តើបុគ្គលនែះមានចំណូលផែសែងទៀតទែ?    ចាស/បាទ បើឆ្លើយចាស/បាទ សូមឆ្លើយសំណួរាទងកែែម     ទ្ បើឆ្លើយទ ្សូមបន្តទៅការបែែបែួសលបែែក់ចំណូល លើទំព័រនែះ

តើចំណូលន្ះ បានមកពីណា? តើបុគ្គលន្ះទទួលបានចំណូលញឹកញាប់ប៉ុណា្ណ?្ (សូមគូសជែើសយកមួយ) ចំនួនប៉ុនា្ម្ន?

 បែចាំម៉ែង: ប៉ុនា្មែនម៉ែងក្នុងមួយសបា្តែហ?៍ _______________________   បែចាំថ្ងែ: ប៉ុនា្មែនថ្ងែក្នុងមួយសបា្តែហ?៍ _________________________

 បែចាំសបា្តែហ៍  រៀងរល់ពីរសបា្តែហ៍  ពីរដងក្នុងមួយខែ  បែចាំខែ  បែចាំតែីមាស

 រៀងរល់បែែំមួយខែ          បែចាំឆ្នែំ  ការបើកបែែក់តែមួយលើក (សូមមើល FAQ #33 លើទំព័រ 33)

$

 បែចាំម៉ែង: ប៉ុនា្មែនម៉ែងក្នុងមួយសបា្តែហ?៍ _______________________   បែចាំថ្ងែ: ប៉ុនា្មែនថ្ងែក្នុងមួយសបា្តែហ?៍ _________________________

 បែចាំសបា្តែហ៍  រៀងរល់ពីរសបា្តែហ៍  ពីរដងក្នុងមួយខែ  បែចាំខែ  បែចាំតែីមាស

 រៀងរល់បែែំមួយខែ          បែចាំឆ្នែំ  ការបើកបែែក់តែមួយលើក (សូមមើល FAQ #33 លើទំព័រ 33)

$

	តើចំណូលរបស់បុគ្គលន្ះប្្ប្ួលពីមួយខ្ទៅមួយខ្ឬ?   បើសិនមានការបែែបែួសល ចូរឆ្លើយសំណួរពីរាទងកែែម។

តើបុគ្គលនែះរំពឹងថាបែែក់ចំណូលរបស់បុគ្គលនែះសរុបបានប៉ុនា្មែននៅឆ្នែនំ្ះ?  
(ជាជមែើស)   $ _____________________________________________

បែសិនបើបុគ្គលនែះរំពឹងថាបែែក់ចំណូលរបស់បុគ្គលនែះបែែបែួសលនៅឆ្នែកំ្្យ តើបែែក ់

ចំណូលថ្មីសរុបនឹងបានប៉ុនា្មែន?(ជាជមែើស)   $ ______________________________________________

	តើបុគ្គលន្ះមានប្្ក់ត្ូវកាត់ច្ញដ្រឬទ?្ បែសិនបើបុគ្គលនែះបង់បែែក់លើកា្តែមួយចំនួន ដែលអាចកាត់ចែញនៅលើឯការបែតិវែទន៍ពន្ធលើបែែក់ចំណូលសហព័ន្ធ 
ការដែលបែែប់យើងខ្ញុំអំពីកា្តែ ទាំងនែះ អាចបន្ថយដល់ការចំណាយលើការធានារ៉ែប់រងសុខភាព។  ចូរកុំបញ្ចូលការចំណាយលើការបមែើការងារឲែយខ្លួនឯង។ ឯកភាពភា្ជែប ់E លើទំព័រ 27 មានរៀបរប់
បែភែទនែបែែក់តែូវអកាត់ចែញផែសែងទៀត។

តើបុគ្គលនែះមានបែែក់តែូវអកាត់ចែញដែរឬទែ?     ចាស/បាទ បើឆ្លើយចាស/បាទ សូមឆ្លើយសំណួរាទងកែែម     ទ្ បើឆ្លើយទ ្សូមទៅកាន់ទំព័របនា្ទែប់។

ប្ភ្ទន្ប្្ក់ត្ូវកាត់ច្ញ តើបុគ្គលន្ះទទួល ឬបង់ប្្ក់ត្ូវកាត់ច្ញន្ះ ញឹកញាប់ប៉ុណា្ណ?្  (សូមគូសចម្លើយមួយ) ចំនួនប៉ុនា្ម្ន?

 សោធនអាហារកិច្ចដែលបានបង់

 ការបែែក់នែកម្ចីសមែែប់ការសិកែសា

 ផែសែងៗ

 បែចាំម៉ែង: ប៉ុនា្មែនម៉ែងក្នុងមួយសបា្តែហ?៍ _______________________   បែចាំថ្ងែ: ប៉ុនា្មែនថ្ងែក្នុងមួយសបា្តែហ?៍ _________________________

 បែចាំសបា្តែហ៍  រៀងរល់ពីរសបា្តែហ៍  ពីរដងក្នុងមួយខែ  បែចាំខែ  បែចាំតែីមាស

 រៀងរល់បែែំមួយខែ          បែចាំឆ្នែំ  ការបើកបែែក់តែមួយលើក (សូមមើល FAQ #33 លើទំព័រ 33)

$

 សោធនអាហារកិច្ចដែលបានបង់

 ការបែែក់នែកម្ចីសមែែប់ការសិកែសា

 ផែសែងៗ

 បែចាំម៉ែង: ប៉ុនា្មែនម៉ែងក្នុងមួយសបា្តែហ?៍ _______________________   បែចាំថ្ងែ: ប៉ុនា្មែនថ្ងែក្នុងមួយសបា្តែហ?៍ _________________________

 បែចាំសបា្តែហ៍  រៀងរល់ពីរសបា្តែហ៍  ពីរដងក្នុងមួយខែ  បែចាំខែ  បែចាំតែីមាស

 រៀងរល់បែែំមួយខែ          បែចាំឆ្នែំ  ការបើកបែែក់តែមួយលើក (សូមមើល FAQ #33 លើទំព័រ 33)

$
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ទូរស័ព្ទមក Covered California តាមរយៈលេខ 1-800-906-8528 (TTY: 1-888-889-4500)។ ការហៅទូរស័ព្ទនេះគឺឥតគិតថ្លេ។ លោកអ្នក 
អាចទូរស័ព្ទមក ពីថ្ងេចន្ទដល់សុកេ ពីម៉េង 8ពេកឹដល់ម៉េង 8ល្ងេច និងថ្ងេៅរ៍ពីម៉េង 8ពេកឹដល់ម៉េង 6ល្ងេច ឬចូលទៅកាន់ CoveredCA.com.ត្រូវការជំនួយឬ?

ជំហានទី 3: សូមអាននិងចុះហត្ថល្ខាលើពាក្យស្នើសុំន្ះ

លោកអ្នកអាចជ្ើសរើសអ្នកតំណាងព្ញសិទ្ធិមា្ន្ក់

ោកអ្នកអាចជែើសរើសនរណាមា្នែក់ឲែយធ្វើជា “តំណាងពែញសិទ្ធ”ិ របស់ខ្លួន។ តំណាងពែញសិទ្ធិ គឺជាបុគ្គលមា្នែក់ដែលោកអ្នកអនុញ្ញែតឲែយមើលពាកែយសុំរបស់ោកអ្នក  
និងនិយាយជាមួយយើងខ្ញុំអំពីវានៅពែលនែះ និងទៅថ្ងែអនាគត។

ឈ្មែះអ្នកតំណាងពែញសិទ្ធិ

អាសយដា្ឋែន អាផតមិនលែខ

ទីកែុង រដ្ឋអ លែខកូដតំបន់ ោនធី

ាមរយៈការចុះហត្ថលែាទ ោកអ្នកអនុញ្ញែតឲែយបុគ្គលនែះចុះហត្ថលែាទលើពាកែយសុំរបស់ោកអ្នក ដើមែបីទទួលបានព័ត៌មានផ្លូវអការអំពីពាកែយសុំនែះ និងដើមែបីធ្វើជំនួសឲែយោកអ្នក 
ចំោះគែប់កិច្ចការជាមួយនឹងទីភា្នែក់ងារនែះ។

ហត្ថលែាទរបស់ោកអ្នក 


កាលបរិច្ឆែទ

ស្ចក្តីថ្ល្ងអំពីឯកជនភាព

ពាកែយស្នើសុំនែះបែើសមែែប់ការធានារ៉ែប់រងសុខភាពាមរយៈ Covered 
California ឬសមែែប់អត្ថបែយោជន៍ាមរយៈកែសួងសែវាថែទាំសុខភាព 
(Department of Health Care Services, DHCS)។ ព័ត៌មានផ្ទែល់ខ្លួន  
និងព័ត៌មានសុខភាពដែលោកអ្នកផ្តល់លើពាកែយស្នើសុំនែះគឺជាព័ត៌មានឯកជន 
និងសមា្ងែត់។ Covered California ឬ DHCS តែូវអការព័ត៌មាននែះដើមែបីកំណត ់
អត្តសញ្ញែណោកអ្នក និងអ្នកដទែទៀតនៅលើពាកែយស្នើសុំនែះ និងដើមែបីគែប់គែង
កម្មវអិធីរបស់យើងខ្ញុំ។ 

យើងខ្ញុំនឹងចែករំលែកព័ត៌មានរបស់ោកអ្នកជាមួយទីភា្នែក់ងាររដ្ឋអដទែ
ទៀត សហព័ន្ធ និងទីភា្នែក់ងារក្នុងសែុកនានា អ្នកម៉ែការ គមែែងសុខភាព 
និងកម្មវអិធីផែសែងៗទៀត តែក្នុងគោលបំណងដើមែបីចុះឈ្មែះោកអ្នកក្នុងគមែែង 
ឬកម្មវអិធីណាមួយ ឬដើមែបីគែប់គែងកម្មវអិធី និងជាមួយទីភា្នែក់ងាររដ្ឋអនិងទីភា្នែក់ងារ 
សហព័ន្ធ ដែលចែបាប់បានតមែូវអប៉ុណ្ណែះ។  

 � ោកអ្នកតែូវអឆ្លើយគែប់សំណួរនៅលើពាកែយស្នើសុំនែះ វៀរលែងតែសំណួរទាំង
នះមានដាក់សមា្គែល់ថា “ជាជមែើស”។ បែសិនបើពាកែយស្នើសុំរបស់ោកអ្នក
បាត់បង់ព័ត៌មានអ្វីមួយដែលយើងខ្ញុំតមែូវអ យើងខ្ញុំនឹងទំនាក់ទំនងោកអ្នក 
ដើមែបីទទួលយកព័ត៌មាននះ។    ប្សិនបើលោកអ្នកមិនផ្តល់ព័ត៌មាននោះ 

យើងខ្ញុំនឹងមិនអាចធ្វើសែចក្តីសមែែចលើពាកែយស្នើសុំរបស់ោកអ្នកឡើយ។ 
ោកអ្នកអាចនឹងតែូវអដាក់ជូនពាកែយស្នើសុំថ្មីមួយទៀត បើមិនដូច្នែះទែ ោ
កអ្នកមិនអាចទទួលបាននូវអការធានារ៉ែប់រងសុខភាពាមរយៈ Covered 
California ទែ ឬពាកែយសុំអត្ថបែយោជន៍របស់ោកអ្នកអាចនឹងតែូវអបាន 
បដិសែធ។

 � ក្នុងករណីភាគចែើន ោកអ្នកមានសិទ្ធិមើលព័ត៌មានផ្ទែល់ខ្លួនអំពីោកអ្នក 
ដែលមានក្នុងឯការរដ្ឋអ និងសហព័ន្ធ។  ោកអ្នកអាចមើលព័ត៌មាននះក្នុង 
ទមែង់ជមែើសណាមួយ (ដូចជា អកែសរបោះពុម្ពធំៗ) បែសិនបើោកអ្នក 
តែូវអការ។

សមែែប់ព័ត៌មានបន្ថែម ឬដើមែបីមើលឯការ Covered California 

សូមទាក់ទងនឹងមនែ្តីផ្នែកឯកជនភាព (Privacy Officer) ាមរយៈ៖  

Covered California  
Attn: Privacy Officer 
P.O. Box 989725 
West Sacramento, CA 95798-9725

ទូរស័ព្ទ: 1-800-906-8528
TTY: 1-888-889-4500

សមែែប់កែសួងសែវាថែទាំសុខភាព (Department of Health Care 
Services) សូមទំនាក់ទំនងអង្គភាពការពារព័ត៌មាន ាមរយៈ៖ 

P.O. Box 997413, MS 4721
Sacramento, CA
95899-7413

ទូរស័ព្ទ: 1-866-866-0602 
TTY: 1-877-735-2929   

ចែបាប់រដ្ឋអ និងចែបាប់សហព័ន្ធទាំងនែះ ផ្តល់សិទ្ធិឲែយយើងខ្ញុំបែមូល និងរកែសាព័ត៌មាន 
លើពាកែយស្នើសុំ៖
Covered CA: 42 U.S.C. § 18031; កែមរដា្ឋែភិបាលរដ្ឋអកាលីហ្វ័រញ៉ែ  
(California Government Code) §§ 100502(k) និង 100503(a)

DHCS: សុខុមាលភាព និងា្ថែប័នរដ្ឋអកាលីហ្វ័រញ៉ែ។ កែម § 14011 និងមាតែែ 3 ជំពូក 5 
និង 7 ភាគ 2 និង 3 ផ្នែក 9

យើងខ្ញុំតែូវអតែផ្តល់សែចក្តីថ្លែងអំពីឯកជនភាពនែះជូនោកអ្នក កែែមកែមរដ្ឋអបែបវែណីនែរដ្ឋអ
កាលីហ្វ័រញ៉ែ (California Civil Code) § 1798.17។  ោកអ្នកអាចមើលគោលការណ៍
ស្តពីីឯកជនភាពរបស់ Covered California ាមរយៈគែហទំព័រ CoveredCA.com. 
ចូរមើលសែចក្តីបែកាសរបស់ DHCS ស្តីពីការអនុវអត្តន៍នែឯកជនភាព ាមគែហទំព័រ  
dhcs.ca.gov ។ 

ជំហា៊្នទ3ី  បន្តនៅទំព័របនា្ទែប ់  
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ត្រូវការជំនួយឬ? ទូរស័ព្ទមក Covered California តាមរយៈលេខ 1-800-906-8528 (TTY: 1-888-889-4500)។ ការហៅទូរស័ព្ទនេះគឺឥតគិតថ្លេ។ លោកអ្នក 
អាចទូរស័ព្ទមក ពីថ្ងេចន្ទដល់សុកេ ពីម៉េង 8ពេកឹដល់ម៉េង 8ល្ងេច និងថ្ងេៅរ៍ពីម៉េង 8ពេកឹដល់ម៉េង 6ល្ងេច ឬចូលទៅកាន់ CoveredCA.com.

ជំហានទី 3: សូមអាននិងចុះហត្ថល្ខាលើពាក្យស្នើសុំន្ះ (បន្ត)

សិទ្ធិ និងការទទួលខុសតូ្វរបស់លោកអ្នក

 � ព័ត៌មានដែលខ្ញុំបានផ្ដល់ក្នុងពាកែយសុំនែះ គឺពិតបែែកដាមអ្វីដែលខ្ញុំដឹង។ 
ខ្ញុំដឹងថា ខ្ញុំអាចនឹងស្ថិតកែែមការពិន័យបែសិនបើខ្ញុំមិនបែែប់ការពិត។ 

 � ខ្ញុំដឹងថា ព័ត៌មានដែលខ្ញុំផ្ដល់ឲែយនឹងតែូវអបែើបែែស់សមែែប់តែពិនិតែយមើលថាតើស
មាជិកនៅក្នុងគែួសារខ្ញុំដែលដាក់ពាកែយសុំការធានារ៉ែប់រងសុខភាពនឹងមានលក្ខ
ណៈសមែបត្ដិគែប់គែែន់ឬយា៉ែងណា។ 

 � ខ្ញុំដឹងថា កម្មវអិធី Covered California និង Medi-Cal នឹងរកែសាទុកព័ត៌មា
នខ្ញុំជាការសមា្ងែត់ ទៅាមការតមែូវអរបស់ចែបាប់។ សមែែប់ព័ត៌មានបន្ថែម ឬដើ
មែបីបែើបែែស់ព័ត៌មានផ្ទែល់ខ្លួននៅក្នុងឯការដែលមានក្នុងកម្មវអិធី Covered 
California និង Medi-Cal ខ្ញុំអាចទំនាក់ទំនងមនែ្ដីឯកជនភាពាមរយៈលែខ 
1-800-906-8528 (TTY: 1-888-889-4500)។ 

 � ខ្ញុំដឹងថា ដើមែបីឲែយមានសិទ្ធិទទួលបាន Medi-Cal ខ្ញុំតែូវអដាក់ពាកែយសុំចំណូល 
ឬអត្ថបែយោជន៍ផែសែងទៀតដែលខ្ញុំ ឬសមាជិកណាមួយនែគែួសារខ្ញុំមាន 
សិទ្ធិទទួលបាន លុះតែែតែពួកគែមានមូលហែតុសមរមែយសមែែប់ការមិនធ្វើ 
បែបនែះ។ ឧទាហរណ៍នែចំណូល ឬអត្ថបែយោជន៍ទាំងនែះមានបែែក ់
សោធននិវអត្ដន៍ អត្ថបែយោជន៍រដា្ឋែភិបាល ចំណូលសោធននិវអត្ដន៍ 
អត្ថបែយោជន៍អតីតយុទ្ធជន ធនលភ អត្ថបែយោជន៍ពិការភាព   
អត្ថបែយោជន៍សន្ដិសុខសង្គម (ក៏ហៅថា OASDI ឬការធានារ៉ែប់រង 
មនុសែសចាស់ អ្នកនៅរស់ និងពិការភាព) និងអត្ថបែយោជន៍និកម្មភាព។  
ប៉ុន្ដែចំណូល ឬអត្ថបែយោជន៍មិនរប់បញ្ចូលអត្ថបែយោជន៍នែជំនួយ  
ាធារណៈដូចជា CalWORKs ឬ CalFresh ឡើយ។ បែសិនបើ 
ខ្ញុំមានសំណួរអំពីបែភពចំណូលដែលអាចមាន ខ្ញុំអាចទូរស័ព្ទទៅកាន់ 
Covered California ាមរយៈលែខ 1-800-906-8528  
(TTY: 1-888-889-4500) សមែែប់ជំនួយ។

 �  ខ្ញុំដឹងថា ខ្ញុំតែូវអតែបែែប់ការិយាល័យ Covered California ឬសែវាសង្គម 
ោនធីរបស់ខ្ញុំអំពីការផ្លែស់ប្ដូរចំោះអ្វីមួយដែលខ្ញុំបានសរសែរនៅលើពាកែយសុំ
នែះ។ ដើមែបីរយការណ៍ពីការផ្លែស់ប្ដូរនានា ខ្ញុំអាចទូរស័ព្ទទៅកាន់  
Covered California ាមរយៈលែខ 1-800-906-8528  
(TTY: 1-888-889-4500) ឬចូលទៅកាន់ CoveredCA.com។ ឬខ្ញុំអា
ចទូរស័ព្ទទៅកាន់ការិយាល័យសែវាសង្គមោនធីរបស់ខ្ញុំ។  

 � ខ្ញុំដឹងថា Covered California មិនតែូវអរើសអើងចំោះខ្ញុំ 
ឬនរណាមា្នែក់នៅលើពាកែយសុំនែះឡើយ ដោយារតែជាតិាសន៍ ពណ៌សមែបុរ 
ដើមកំណើត ាសនា អាយុ ភែទ ទំនរផ្លូវអភែទ ា្ថែនភាពអាពាហ៍ពិពាហ៍ 
ឋានភាពអតីតយុទ្ធជន ឬពិការភាព។ បែសិនបើខ្ញុំគិតថា Covered 
California មានការរើសអើងចំោះខ្ញុំរប់បញ្ចូលទាំងការខកាទនផ្ដល់កា
រា្នែក់នៅសមរមែយទៅាមការតមែូវអកែែមចែបាប់រដ្ឋអ និងសហព័ន្ធ ខ្ញុំអាចប្ដឹង 
ដោយចូលទៅកាន់ www.hhs.gov/ocr/office/file ឬ http://
oag.ca.gov/contact/general-comment-question-or-
complaint-form។ បែសិនបើខ្ញុំជឿជាក់ថា Covered California 
មានការរើសអើងចំោះខ្ញុំ ឬនរណាមា្នែក់នៅលើពាកែយសុំនែះ ពាក់ព័ន្ធនឹងការកំណ
ត់សិទ្ធិទទួលបាន Medi-Cal ខ្ញុំក៏អាចដាក់ពាកែយបណ្តឹងជាមួយនឹងនាយកដា្ឋែន
សែវាថែទាំ សុខភាព ការិយាល័យសិទ្ធិពលរដ្ឋអាមរយៈការទូរស័ព្ទទៅកាន់លែខ  
1-916-440-7370 (TTY: 1-916-440-7399)។ 

 � ខ្ញុំដឹងថា ការផ្លែស់ប្ដូរណាមួយនៅក្នុងព័ត៌មានរបស់ខ្ញុំ ឬព័ត៌មាននែសមាជិក
ណាមួយនៅក្នុងគែួសារអ្នកដាក់ពាកែយអាចប៉ះពាល់ដល់សិទ្ធិក្នុងការទទួល 
បានរបស់សមាជិកផែសែងទៀតនៅក្នុងគែួសារ។  

 � លើកលែងសមែែប់ការដាក់ពាកែយសុំ Medi-Cal ខ្ញុំអះអាងថា គ្មែននរណា 
មា្នែក់ដែលដាក់ពាកែយសុកំារធានារ៉ែប់រងសខុភាពក្នងុពាកែយសុនំែះតែវូអបានរតិតែបតិ 
កែែយពែលសមែែចទោសចទបែកាន់ (ការវអិនិច្ឆ័យ) នៅក្នុងគុក ពន្ធនាគរ 
ឬកន្លែងដាក់ពិន័យ ឬមណ្ឌលកែបែែសែដៀងគ្នែនែះឡើយ។  

 � ខ្ញុំដឹងថា ខ្ញុំតែូវអតែរយការណ៍ពីការផ្លែស់ប្ដូរចំណូលទៅកាន់ Covered 
California ពែែះវាអាចប៉ះពាល់ដល់បរិមាណជំនួយបុព្វលភ 
(ឥណទានជាពន្ធ) ដែលខ្ញុំអាចមានសិទ្ធិទទួលបាន។ ខ្ញុំក៏ដឹងថាបែសិនបើខ្ញុ ំ
ទទួលបានជំនួយបុព្វលភ (ឥណទានជាពន្ធ) ចែើនពែកនៅក្នុងឆ្នែ ំ
អត្ថបែយោជន៍ ខ្ញុំនឹងតែូវអបង់ជំនួយបុព្វលភបន្ថែមជូន IRS នៅពែលដែលខ្ញុ ំ
ដាក់ពាកែយបង់ពន្ធលើចំណូលសហព័ន្ធរបស់ខ្ញុំសមែែប់ឆ្នែំអត្ថបែយោជន៍។   

 � ខ្ញុំផ្ដល់ការអនុញ្ញែតឲែយ Covered California ពិនិតែយឯការកុំពែយូទ័ររបស ់
ទីភា្នែក់ងារផែសែងទៀត ដើមែបីផ្ទៀងផ្ទែត់ពីសញ្ជែតិ ឋានភាពអន្ដែបែវែសន៍ដែល 
គែប់លក្ខណៈសមែបត្តិ ព័ត៌មានពីពន្ធ និងព័ត៌មានផែសែងទៀតដែលទាក់ទងតែ 
នឹងសិទ្ធិក្នុងការទទួលបាន ដើមែបីពិនិតែយថាតើខ្ញុំ និងបុគ្គលផែសែងទៀតនៅក្នុង 
ពាកែយសុំ មានលក្ខណៈសមែបត្ដិគែប់គែែន់សមែែប់ការធានារ៉ែប់រងសុខភាពឬ
យា៉ែងណា។

ប្សិនបើនរណាមា្ន្ក់នៅក្នុងពាក្យសុំមានលក្ខណៈសម្បត្តិគ្ប់គ្្ន់សម្្ប់  
Medi-Cal:

 � ខ្ញុំដឹងថាបែសិនបើ Medi-Cal បង់ថ្លែចំណាយវែជ្ជាស្តែ រល់បែែក់ដែលខ្ញុំឬ 
នរណាមា្នែក់នៅក្នុងពាកែយសុំនែះ ទទួលបានពីការធានារ៉ែប់រងសុខភាពផែសែង
ទៀត ឬការទូទាត់ផ្នែកចែបាប់ទាក់ទងនឹងការចំណាយនះ នឹងទៅកាន់  
Medi-Cal ជាការបង់សមែែប់ចំណាយ រហូតទាល់តែចំណាយនះតែូវអបាន 
បង់គែប់ចំនួន។   

សម្្ប់ឳពុកមា្ដ្យ ដ្លកូនពួកគត់មានលក្ខណៈសម្បត្តិគ្ប់គ្្ន់សម្្ប់  
Medi-Cal: 

 � ខ្ញុំដឹងថា ខ្ញុំនឹងតែូវអបានសុំឲែយជួយភា្នែក់ងារដែលបែមូលជំនួយគំទែផ្នែក 
វែជ្ជាស្តែ ពីឳពុក/មា្ដែយដែលនៅក្នុងពាកែយសុំនែះ ដែលមិនរស់នៅជាមួយកូន 
និងមិនបានផ្ញើជំនួយគំទែដល់កូន។ បែសិនបើខ្ញុំគិតថាការជួយនឹងធ្វើឲែយប៉ះ 
ពាល់ដល់ខ្ញុំ និងកូនរបស់ខ្ញុំ ខ្ញុំអាចបែែប់កម្មវអិធី Medi-Cal ហើយខ្ញុំនឹងមិន 
ចាំបាច់ជួយទែ។

សិទ្ធិ និងការទទួលខុសត្ូវរបស់លោកអ្នក បន្តទៅទំព័របនា្ទែប ់  
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ទូរស័ព្ទមក Covered California តាមរយៈលេខ 1-800-906-8528 (TTY: 1-888-889-4500)។ ការហៅទូរស័ព្ទនេះគឺឥតគិតថ្លេ។ លោកអ្នក 
អាចទូរស័ព្ទមក ពីថ្ងេចន្ទដល់សុកេ ពីម៉េង 8ពេកឹដល់ម៉េង 8ល្ងេច និងថ្ងេៅរ៍ពីម៉េង 8ពេកឹដល់ម៉េង 6ល្ងេច ឬចូលទៅកាន់ CoveredCA.com.ត្រូវការជំនួយឬ?

ជំហានទី 3: សូមអាននិងចុះហត្ថល្ខាលើពាក្យស្នើសុំន្ះ (បន្ត)

សិទ្ធិ និងការទទួលខុសតូ្វរបស់លោកអ្នក (បន្ត)

សិទ្ធិរបស់លោកអ្នកក្នុងការប្ដឹងតវ៉្:

 � បែសិនបើខ្ញុំគិតថា Covered California ឬកម្មវអិធី Medi-Cal 
បានបែពែឹត្តនូវអ កំហុស ខ្ញុំអាចប្ដឹងតវា៉ែចំោះសែចក្ដីសមែែចនះបាន។ កា
រប្ដឹងតវា៉ែមានន័យថាបែែប់ទៅនរណាមា្នែក់នៅ Covered California 
ឬនៅកម្មវអិធី Medi-Cal ថា ខ្ញុំគិតថាសែចក្ដីសមែែចនះមិនតែឹមតែូវអ 
ហើយសុំឲែយមានការតែួសតពិនិតែយដោយ យុត្តិធម៌លើសកម្មភាពនះ។  

 � ខ្ញុំដឹងថា ខ្ញុំអាចស្វែងរករបៀបប្ដឹងតវា៉ែ ដោយទូរស័ព្ទទៅកាន់លែខ  
1-800-906-8528 (TTY: 1-888-889-4500) ។ 

 � ខ្ញុំដឹងថា ខ្ញុំតែូវអដាក់ពាកែយប្ដឹងនៅក្នុងរយៈពែល90ថ្ងែកែែយថ្ងែចែញសែចក្ដ ី
សមែែច។ 

 � ខ្ញុំដឹងថា ខ្ញុំអាចធ្វើជាតំណាងខ្លួនឯង ឬមាននរណាមា្នែក់ផែសែងទៀតតំណាង
ខ្ញុំ នៅក្នុងការប្ដឹងតវា៉ែនែះ ដូចជាអ្នកតំណាងពែញសិទ្ធិ មិត្ដភក្ដិ ាច់ញតិ 
ឬមែធាវអើ។ 

 � ខ្ញុំដឹងថា បែសិនបើខ្ញុំតែូវអការជំនួយ នរណាមា្នែក់នៅក្នុង Covered 
California កម្មវអិធី Medi-Cal ឬនៅការិយាល័យសែវាសង្គមោនធីអាចព
នែយល់ករណីនែះដល់ខ្ញុំបាន។

ការបន្តការធានារ៉្ប់រង

ដើមែបីឲែយកាន់តែមានភាពងាយសែួលក្នុងការបន្តទទលួបានការធានារ៉ែប់រងសុខភាពនៅ
ឆ្នែំកែែយៗទៀត ខ្ញុំយល់ពែមឲែយ Covered California បែើបែែស់បែភពកុំពែយូទ័រ 
ដូចជា IRS ដើមែបីពិនិតែយមើលចំណូលរបស់ខ្ញុំ។ បែសិនបើបែភពទាំងនែះ បងា្ហែញថាខ្ញុំ
នៅតែមានសិទ្ធិទទួលបាននះ ការធានារ៉ែប់រងរបស់ខ្ញុំអាចបន្តបានសមែែប់រយៈពែល 
12ខែទៀត ហើយខ្ញុំមិនចាំបាច់បំពែញបែបបទបន្តការធានារ៉ែប់រង ឬផ្ញើឯការ 
ការងារផែសែងទៀតនះទែ។ 

ខ្ញុំដឹងថា បែសិនបើខ្ញុំជែើសរើសមិនអនុញ្ញែតឲែយ Covered California បែើបែែស ់
បែភពកុំពែយូទ័រ ខ្ញុំតែូវអតែបំពែញកញ្ចប់នែការបន្តរៀងរល1់2 ខែម្ដង ដើមែបីបន្តការធានា 
រ៉ែប់រងសុខភាពរបស់ខ្ញុំ។ 

ខ្ញុំយល់ពែមឲែយ Covered California ឬកម្មវអិធី Medi-Cal ពិនិតែយមើលព័ត៌មានរ
បស់ខ្ញុំសមែែប់៖ 

 5ឆ្នែ ំ     4ឆ្នែំ      3ឆ្នែំ      2ឆ្នែំ      1ឆ្នែំ

ឬ 

 ខ្ញុំមិនចង់ឲែយ Covered California ពិនិតែយមើលរបាយការណ៍ចំណូលសមែែប់ 
បង់ពន្ធរបស់ខ្ញុំនៅពែលបន្តទែ។

ការប្កាស និងហត្ថល្ខា  ចំណុចនែះ គឺចាំបាច់។ 

ខ្ញុំសូមអះអាងចំោះតុលការថា អ្វីដែលខ្ញុំនិយាយាទងកែែយគឺតែឹមតែូវអ និងពិតបែែកដ។ 

 � ខ្ញុំបានយល់គែប់សំណួរទាំងអស់នៅក្នុងពាកែយសុំនែះ ហើយបានផ្ដល់ចម្លើយដែលពិតនិងតែឹមតែូវអអស់ពីសមត្ថភាពដែលខ្ញុំដឹង។ តែង់ចំណុចដែលខ្ញុំមិនដឹងចម្លើយខ្លួនឯង 
ខ្ញុំបានពែយាយាមយា៉ែងសមហែតុផល ដើមែបីផ្ទៀងផ្ទែត់ចម្លើយជាមួយអ្នកដែលបានដឹង។ 

 � ខ្ញុំដឹងថាបែសិនបើខ្ញុំមិនបានបែែប់ការពិតនៅក្នុងការដាក់ពាកែយនែះ អាចនឹងមានការដាក់ទោសពែហ្មទណ្ឌ ឬរដ្ឋអបែបវែណីពីបទសែបថបំពាន ដែលអាចរួមមានការជាប់ពន្ធនាគរ 
រហូតដល់ទៅ4ឆ្នែំ (សូមមើលកែមពែហ្មទណ្ឌរដ្ឋអ California ផ្នែក126)។ 

 � ខ្ញុំដឹងថា ព័ត៌មាននៅក្នុងពាកែយសុំនែះ នឹងតែូវអបានបែើបែែស់ដើមែបីសមែែចថាតើមនុសែសដែលកំពុងដាក់ពាកែយមានលក្ខណៈសមែបត្តិគែប់គែែន់សមែែប់ការធានារ៉ែប់រងសុខភាពឬ
ទែ។ Covered California នឹងរកែសាទុកព័ត៌មានជាការសមា្ងែត់ ដែលតមែូវអដោយចែបាប់សហព័ន្ធ និងចែបាប់រដ្ឋអCalifornia។ 

 � ខ្ញុំយល់ពែមជូនដំណឹងដល់ Covered California ដោយទូរស័ព្ទទៅកាន់លែខ 1-800-906-8528 (TTY: 1-888-889-4500) ឬដោយចូលទៅកាន់គែហទំព័រ 
CoveredCA.com បែសិនបើមានអ្វីមួយផ្លែស់ប្ដូរនៅក្នុងពាកែយសុំនែះ សមែែប់នរណាដែលដាក់ពាកែយសុំការធានារ៉ែប់រងសុខភាព។ 

 � បែសិនបើខ្ញុំកំពុងតែជែើសរើសយកគមែែងសុខភាពមួយ ដោយបំពែញនិងដាក់ជូនឯការភា្ជែប់ D ហើយបែសិនបើខ្ញុំតែូវអបានកំណត់ដោយ Covered California ថា
មានសិទ្ធិគែប់គែែន់ក្នុងការចុះឈ្មែះក្នុងគមែែង ដែលខ្ញុំបានជែើសរើសនៅក្នុងឯការភា្ជែប់ D៖

 � ខ្ញុំដឹងថា ាមរយៈការចុះហត្ថលែាទនៅតែង់នែះ ខ្ញុំកំពុងតែចុះកិច្ចសនែយាជាមួយអ្នកចែញគមែែងនះ។ 

 � ខ្ញុំមានអាយុយា៉ែងហចណាស់18ឆ្នែំ ឬខ្ញុំជាអនីតិជនដែលមានសិទ្ធិគែប់គែែន់ និងមានសមត្ថភាពាទងបញ្ញែក្នុងការចុះហត្ថលែាទលើកិច្ចសនែយា។ 

ហត្ថលែាទអ្នកដាក់ពាកែយ ឬតំណាងពែញសិទ្ធ ិ


កាលបរិច្ឆែទ

ជំហា៊្នទ3ី  បន្តនៅទំព័របនា្ទែប ់  

17 
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ត្រូវការជំនួយឬ? ទូរស័ព្ទមក Covered California តាមរយៈលេខ 1-800-906-8528 (TTY: 1-888-889-4500)។ ការហៅទូរស័ព្ទនេះគឺឥតគិតថ្លេ។ លោកអ្នក 
អាចទូរស័ព្ទមក ពីថ្ងេចន្ទដល់សុកេ ពីម៉េង 8ពេកឹដល់ម៉េង 8ល្ងេច និងថ្ងេៅរ៍ពីម៉េង 8ពេកឹដល់ម៉េង 6ល្ងេច ឬចូលទៅកាន់ CoveredCA.com.

ជំហានទី 3: សូមអាននិងចុះហត្ថល្ខាលើពាក្យស្នើសុំន្ះ (បន្ត)

សូមបំពែញផ្នែកនែះ បែសិនបើោកអ្នកជាបុគ្គលដែលមានការទទួលា្គែល់ដោយ Covered California ក្នុងការជួយនរណាមា្នែក់បំពែញពាកែយសុំនែះ។ 

ខ្ញុំសូមបញ្ជែក់ថា ក្នុងនាមជាអ្នកបែឹកែសាការចុះឈ្មែះដែលមានការទទួលា្គែល់ ភា្នែក់ងារធានារ៉ែប់រងដែលមានការទទួលា្គែល់ ឬអ្នកចុះឈ្មែះក្នុង 
គមែែងដែលមាន ការទទួលា្គែល់ ខ្ញុំបានជួយអ្នកដាក់ពាកែយបំពែញពាកែយសុំនែះ ហើយសែវាកម្មនែះគឺឥតគិតថ្លែទែ។ ខ្ញុំក៏សូមបញ្ជែក់ផងដែរថា 
ខ្ញុំបានផ្ដល់ចម្លើយពិត និងតែឹមតែូវអដោយអស់ ពីសមត្ថភាពដែលខ្ញុំដឹង ចំោះសំណួរទាំងអស់នៅក្នុងពាកែយសុំនែះ។ ខ្ញុំបានពនែយល់ដល់អ្នកដាក់ពាកែយអំពីហានិ
ភ័យក្នុងការផ្ដល់ព័ត៌មានមិនពិត ដោយបែើបែែស់ពាកែយពែចន៍ ងាយយល់ ហើយអ្នកដាក់ពាកែយបានយល់នូវអការពនែយល់នែះ។

  អ្នកបែឹកែសាការចុះឈ្មែះដែលមានការទទួលា្គែល់៖ 
ឈ្មែះ:

លែខ CEC

  អង្គភាពចុះឈ្មែះដែលមានការទទួលា្គែល់៖ 
 ឈ្មែះ:

លែខ CEE

  ភា្នែក់ងារធានារ៉ែប់រងដែលមានការទទួលា្គែល់៖ 
ឈ្មែះ:

លែខអាជា្ញែប័ណ្ណ

  អ្នកចុះឈ្មែះគមែែងដែលមានការទទួលា្គែល់៖ គមែែង៖ _______________________________________________________  
ឈ្មែះ:

លែខបញ្ជែក់

ហត្ថលែាទរបស់បុគ្គលដែលមានការទទួលា្គែល់


កាលបរិច្ឆែទ

រដ្ឋអនឹងមិនផ្ដល់សំណងដល់អង្គភាពចុះឈ្មែះដែលមានការទទួលា្គែល់ដោយ Covered California នះទែ លុះតែែតែអ្នកបែឹកែសាការចុះឈ្មែះដែលមានការទទួល 
ា្គែល់បំពែញផ្នែកនែះ ឲែយបានពែញលែញ និងតែឹមតែូវអនៅពែលដាក់ពាកែយសុំ។

សំណួរបន្ថ្មមួយចំនួន (ជមែើស)

1. តើលោកអ្នកចង់ឲ្យគ្ពិចារណាសម្្បគ់្ប់កម្មវិធី Medi-Cal ទាំងអស់ ដ្រឬទ្?    ចាស/បាទ     ទេ 
មានកម្មវអិធ ីMedi-Cal ផែសែងទៀតសមែែប់មនុសែសដែលមានអាយុ 65ឆ្នែំ ឬលើសពីនែះ មនុសែសដែលមានពិការភាព ឬមនុសែសដែលមានតមែូវអការថែទាំសុខភាពពិសែស។ 

 ប្សិនបើលោកអ្នកគូសធិកយក ចាស/បាទ យើងខ្ញុំនឹងទំនាក់ទំនងោកអ្នកឲែយផ្ដល់ព័ត៌មានអំពីអចលនទែពែយ និងទែពែយសមែបត្ដិរបស់ោកអ្នក។ 

2. តើលោកអ្នកមានការផ្ល្ស់ប្ដូរណាមួយឬទ្ថ្មីៗ នៅក្នុងជីវិតលោកអ្នកដ្លធ្វើឲ្យលោកអ្នកចង់ដាក់ពាក្យសុំការធានារ៉្ប់រងសុខភាព?  
ប្សិនបើចាស/បាទ សូមគូសធិកគែប់ចំណុចដែលតែឹមតែូវអ។ 

 ផ្លែស់ប្ដូរទីលំនៅទៅ California      

 ទទួលបានសញ្ជែតិ ឬសិទ្ធិរស់នៅសែបចែបាប់  

 ការបាត់បង់ការធានារ៉ែប់រងសុខភាព

 ទទួលបានមនុសែសក្នុងបន្ទុក (ពីកំណើត ការរៀបអាពាហ៍ពិពាហ៍ ឬការចិញ្ចឹមកូន) 

 ផែសែងៗ

 លែងស្ថិតនៅក្នុងមន្ទីរឃុំឃាំង    

 មានសិទ្ធិទទួលបានជំនួយបុព្វលភថ្មីៗ    

 ដាក់ពាកែយសុំ Medi-Cal 

 ជនជាតិដើមអាមែរិក ឬអាឡាា្កែ

 តើព្ឹត្ដិការណ៍ជីវិតន្ះ បានចាប់ផ្ដើមនៅព្លណា? (ខែ/ថ្ងែ/ឆ្នែំ)   _________________________________________

ជំហា៊្នទ4ី  បន្តនៅទំព័របនា្ទែប ់  

ជំហានទី 4: ការផ្ញើព័ត៌មាន និងបញ្ជីផ្ទៀងផ្ទ្ត់

ផ្ញើពាក្យសុំដ្លមានចុះហត្ថល្ខារបស់លោកអ្នកទៅកាន់៖

Covered California
P.O. Box 989725
West Sacramento, CA 95798-9725

តើលោកអ្នកចាំបានថា ៖

 � បែែប់យើងខ្ញុំអំពីនរណាមា្នែក់នៅក្នុងគែួសារោកអ្នក ទោះបីជាពួកគែមិនតែូវអការការធានារ៉ែប់រង 
ក៏ដោយ? មើលទំព័រទី3 សមែែប់បញ្ជីឈ្មែះអ្នកដែលតែូវអបញ្ចូល។ 

 � សួរនិយោជកោកអ្នកអំពីការធានារ៉ែប់រងទាក់ទងនឹងការងារណាមួយ ដែលោកអ្នកអាចមាន 
លក្ខណៈសមែបត្ដិគែប់គែែន?់ 

 � ចុះហត្ថល្ខាលើពាកែយសុំលើទំព័រ17? បែសិនបើោកអ្នកបានជែើសរើសតំណាងពែញ 
សិទ្ធិ សូមចុះហត្ថលែាទលើទំព័រ 15ផងដែរ។
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ទូរស័ព្ទមក Covered California តាមរយៈលេខ 1-800-906-8528 (TTY: 1-888-889-4500)។ ការហៅទូរស័ព្ទនេះគឺឥតគិតថ្លេ។ លោកអ្នក 
អាចទូរស័ព្ទមក ពីថ្ងេចន្ទដល់សុកេ ពីម៉េង 8ពេកឹដល់ម៉េង 8ល្ងេច និងថ្ងេៅរ៍ពីម៉េង 8ពេកឹដល់ម៉េង 6ល្ងេច ឬចូលទៅកាន់ CoveredCA.com.ត្រូវការជំនួយឬ?

តើលោកអ្នកបានដឹងអំពី Covered California ដោយរបៀបណា? 

គូសធិកគែប់ចំណុចដែលតែឹមតែូវអ 

£ កម្មវអិធីចុះាមមូលដា្ឋែន និងអប់រ ំ

£ ការផែសាយពាណិជ្ជកម្មាមទូរទសែសន៍

£ ពែឹត្ដិការណ៍ឬការរៀបចំក្នុងសហគមន ៍  

£ ចុះឈ្មែះនៅក្នុងហាងលក់រយ 

£ ភា្នែក់ងារធានារ៉ែប់រងដែលមានការទទួលា្គែល់  

£ អ្នកបែឹកែសាការចុះឈ្មែះដែលមានការទទួលា្គែល ់  
£ ការផែសាយពាណិជ្ជកម្មាមទសែសនាវអដ្ដី ឬកាសែត

£ កម្មវអិធីព័ត៌មាន ឬរឿង

£ វែបាយ CoveredCA.com
£ ការផែសាយពាណិជ្ជកម្មាមវអិទែយុ៍

£ ការផែសាយពាណិជ្ជកម្មាមអុិនធឺណិត  

£ ការសែែវអជែែវអាមអិុនធឺណិត

£ មិត្ដភ័ក្ដិ ឬគែួសារ 

£ អ្នកផ្ដល់សែវាថែទាំ ឬមន្ទីរពែទែយ

£ ការិយាល័យរដា្ឋែភិបាល     

£ អ្នកផ្ញើសំបុត 

£ ឱកសថា្ថែន    
£ កម្មវអិធីទូរស័ព្ទ

£ ផ្ទែំងបែកាស 
£  ឮាមគែ

£ អុីម៉ែល        
£ ខិត្ដប័ណ្ណ

£ និយោជក

£ វអិហារ

£ បែព័ន្ធផែសព្វផែសាយសង្គម (ឧទាហរណ៍ Facebook, 
Twitter, ។ល។)

 ផែសែងៗ _______________________________________________________________

ជំហានទី 4: ការផ្ញើព័ត៌មាន និងបញ្ជីផ្ទៀងផ្ទ្ត ់(បន្ត)

ត្ូវការព័ត៌មានបន្ថ្មអំពីកម្មវិធីផ្ស្ងទៀតឬ?

ចាប់ផ្ដើមនៅថ្ងែទី1 ខែមករ ឆ្នែំ2014 តើោកអ្នក និងកែុមគែួសារចង់ចែករំលែកពីព័ត៌មានដែលោកអ្នកទើបតែបានផ្ដល់នៅក្នុងការបញ្ជូនទៅកាន់ទីភា្នែក់
ងារសែវា មនុសែស និងសុខភាពមូលដា្ឋែនរបស់ោកអ្នកសមែែប់កម្មវអិធីផែសែងទៀតដែរឬទែ? គែួសារដែលមានជនអន្តែបែវែសន៍ អាចដាក់ពាកែយស្នើសុំបានដែរ។ 
ោកអ្នកអាច ដាក់ពាកែយស្នើសុំសមែែប់កូនរបស់ោកអ្នក ទោះបីោកអ្នកមិនមានសិទ្ធិទទួលបានការធានារ៉ែប់រងក៏ដោយ។ ការដាក់ពាកែយស្នើសុំសមែែប់កូនរប
ស់ោកអ្នកដែល មានសិទ្ធិនឹងធ្វើឲែយប៉ះពាល់ដល់ឋានភាពជាជនអន្តែបែវែសន៍របស់ោកអ្នក ឬឱកកាសកា្លែយជាពលរដ្ឋអ ឬអ្នកសែុកអចិន្តែែយ៍ឡើយ។ 

ដើមែបីដាក់ពាកែយសុំអាហារូបត្ថម្ភ ឬជំនួយការាច់បែែក់មុនថ្ងែទី1 ខែមករ ឆ្នែំ 2014 សូមចូលទៅកាន់ benefitscal.org។ ឬដើមែបីដាក់ពាកែយសុំជាលក្ខណៈបុ
គ្គល សូមទូរស័ព្ទទៅកាន់លែខ 1-877-847-3663 សមែែប់បញ្ជីរយឈ្មែះទីកន្លែងដែលនៅជិតកន្លែងដែលោកអ្នករស់នៅ ឬធ្វើការ។ 

សមែែប់អត្ថបែយោជន៍កែែយថ្ងែទ1ី ខែមករ ឆ្នែ2ំ014 សូមពិនិតែយថាតើកម្មវអិធីណាមួយដែលោកអ្នកចង់បញ្ជូនទៅកាន់ ៖

  CalFresh កម្មវអិធីមួយដែលជួយមនុសែសក្នុងការបង់ថ្លែម្ហូបអាហារ។ អត្ថបែយោជន៍អាចបន្ដបានរៀងរល់ខែាមប័ណ្ណឥណពន្ធដែលអាចបែើបែែស់សមែែប់ទិញ  
ម្ហូបអាហារនៅាមទីផែសារ និងហាងជាចែើន។ វាក៏តែូវអបានគែា្គែល់ថាជាកម្មវអិធីជំនួយអាហារូបត្ថម្ភបន្ថែម (SNAP)។ សូមចូលទៅកាន់  
www.calfresh.ca.gov សមែែប់ព័ត៌មានបន្ថែម។

 CalWORKs គឺជាកម្មវអិធីមួយដែលផ្ដល់ជំនួយជាាច់បែែក់ និងសែវាគំទែសមែែប់គែួសារចំណូលទាបដែលមានកូនដើមែបីជួយបង់ថ្លែា្នែក់នៅ ម្ហូបអាហារ 
និងចំណាយសំាទន់ផែសែងទៀត។

ោកអ្នកក៏អាចស្វែងរកព័ត៌មានបន្ថែមអំពីកម្មវអិធីទាំងនែះាមអ៊ិនធឺណិត៖

ស្វសម្្ប់ទារក និងមា្ដ្យ (AIM)
គឺជាកម្មវអិធីមួយដែលជួយដល់សែ្ដីមានផ្ទែោះឲែយទទួលបានការថែទាំសុខភាព  
aim.ca.gov 

ការបងា្ក្រពិការភាព និងសុខភាពកុមារ (CHDP)
គឺជាកម្មវអិធីបងា្កែរមួយដែលផ្ដល់សែវា និងការវាយតម្លែសុខភាពាមពែលកំណត់សមែែប់
កុមារដែលមានចំណូលទាប  
www.dhcs.ca.gov/services/chdp 

ស្វពិនិត្យជំងឺ ធ្វើរោគវិនិច្ឆ័យ និងព្យាបាលក្នុងដំណាក់កាលដំបូង 
តាមព្លកំណត ់(EPSDT) 
គឺជាកម្មវអិធី Medi-Cal សមែែប់កុមារ និងមនុសែសពែញវអ័យដែលមានអាយុកែែម 21ឆ្នែំ។ 
កម្មវអិធីនែះផ្ដល់ការតែួសតពិនិតែយសុខភាពដ៏ទៀងទាត់ ដើមែបីកំណត់ពីតមែូវអការថែទាំសុខភាព 
កែែយពែលធ្វើរោគវអិនិច្ឆ័យ និងពែយាបាលនៅពែលចាំបាច់  
www.dhcs.ca.gov/services/Pages/EPSDT.aspx

ផ្នការគ្ួសារ ការទទួលបាន ការថ្ទាំ ការព្យាបាល (Family PACT) 
គឺជា កម្មវអិធីមួយដែលផ្ដល់សែវាផែនការគែួសារដោយឥតគិតថ្លែ ដល់បុរសនិងសែ្ដីដែល 
មានចំណូលទាបរួមទាំងយុវអជនផងដែរ។  
familypact.org

កម្មវិធីស្វគំទ្តាមផ្ទះ (IHSS) 
គឺជាកម្មវអិធីមួយដែលនឹងជួយបង់ថ្លែសែវាដែលផ្ដល់ជូនោកអ្នក ដើមែបីឲែយោកអ្នកអា
ចា្នែក់នៅបែកបដោយសុវអត្ថិភាពនៅក្នុងផ្ទះផ្ទែល់ខ្លួនរបស់ោកអ្នក  
www.cdss.ca.gov/agedblinddisabled/pg1296.htm

ស្្ដី ទារក និងកុមារ (WIC) 
គឺជាកម្មវអិធីអាហារូបត្ថម្ភមួយសមែែប់សែ្ដីមានផ្ទែោះ មា្ដែយថ្មីោ្មែង 
និងកុមារដែលមានអាយុកែែម 5ឆ្នែំ  
www.wicworks.ca.gov
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ត្រូវការជំនួយឬ? ទូរស័ព្ទមក Covered California តាមរយៈលេខ 1-800-906-8528 (TTY: 1-888-889-4500)។ ការហៅទូរស័ព្ទនេះគឺឥតគិតថ្លេ។ លោកអ្នក 
អាចទូរស័ព្ទមក ពីថ្ងេចន្ទដល់សុកេ ពីម៉េង 8ពេកឹដល់ម៉េង 8ល្ងេច និងថ្ងេៅរ៍ពីម៉េង 8ពេកឹដល់ម៉េង 6ល្ងេច ឬចូលទៅកាន់ CoveredCA.com.

ឯកសារភា្ជ្ប់  A: សម្្ប់ជនជាតិដើមអាម្រិក ឬជនជាតិដើមអាឡាសា្ក្

បំព្ញវប្សិនបើលោកអ្នក ឬសមាជិកគ្ួសារគឺជាជនជាតិដើមអាម្រិក ឬអាឡាសា្ក្។

 ជនជាតិដើមអាមែរិក និងអាឡាា្កែអាចទទួលបានសែវាពីសែវាសុខភាពឥណា្ឌែកែហម (Indian Health Services), កម្មវអិធីសុខភាពកុលសម្ព័ន្ធ, 
ឬកម្មវអិធីសុខភាពឥណា្ឌែ កែហមរស់នៅទីកែុង។ ជនជាតិដើមអាមែរិក និងអាឡាា្កែដែលបានទទួលា្គែល់ដោយសហព័ន្ធក៏មិនចាំបាច់បង់ចំណាយពីហប៉ែ (ដូចជា 
ការបង់ថ្លែសែវារួម) ហើយអាចនឹង ទទួលបានរយៈពែលចុះឈ្មែះពិសែស។ តែូវអបំពែញបែបបទនែះ រួចផ្ញើវាមកជាមួយពាកែយសុំ និងភស្ដុាងបញ្ជែក់ ពីកែរ្ដិ៍ដំណែលនែ
ជនជាតិដើមអាមែរិកឬអាឡាា្កែរបស់ោក អ្នក។ ោកអ្នកអាចផ្ញើឯការពីកុលសម្ព័ន្ធឥណា្ឌែដែលបានទទួលា្គែល់ដោយសហព័ន្ធដែលបងា្ហែញថា ោកអ្នកគឺ
ជាសមាជិកមា្នែក់នែកុលសម្ព័ន្ធ ឬជាប់ទាក់ទងនឹង កុលសម្ព័ន្ធ។ ឯការនែះ អាចរួមមានប័ណ្ណចុះឈ្មែះរបស់កុលសម្ព័ន្ធ ឬវអិញ្ញែបនបតែបញ្ជែក់ាមឥណា្ឌែកែហម 
(CDIB) ពីការិយាល័យកិច្ចការឥណា្ឌែកែហម។ បែសិនបើោក អ្នកគិតថា ខ្លួនមានលក្ខណៈសមែបត្ដិគែប់គែែន់សមែែប់ Medi-Cal នះោកអ្នកមិនចាំបាច់ផ្ញើភស្ដុ
ាងបញ្ជែក់នះទែ។ សូមមើលឯការភា្ជែប់ F ដើមែបីពិនិតែយថាតើោកអ្នក អាចមានលក្ខណៈសមែបត្ដិគែប់គែែន់សមែែប់ Medi-Cal ឬយា៉ែងណា។ 

បែសិនបើោកអ្នកចង់បែែប់យើងខ្ញុំអំពីមនុសែសលើសពីបួននាក់ដែលជាជនជាតិដើមអាមែរិក ឬអាឡាា្កែ សូមថតចម្លងទំព័រន្ះ ហើយតែូវអផ្ញើវាមកជាមួយនឹងពាកែយ
សុំរបស់ ោកអ្នក។

បុគ្គលទី 1: នាមខ្លួន នាមកណា្តែល នាមតែកូល បច្ច័យ (ឧទាហរណ៍ៈ Sr., Jr., III, IV)

តើបុគ្គលនែះ គឺជាសមាជិកនែកុលសម្ព័ន្ធជនជាតិដើមអាមែរិក ឬអាឡាា្កែដែលបានទទួលា្គែល់ដោយសហព័ន្ធមែនទែ?      ចាស/បាទ     ទែ 
ប្សិនបើចាស/បាទ សូមសរសែរឈ្មែះកុលសម្ព័ន្ធ៖  ______________________________________________________________  និងរដ្ឋអដែលកុលសម្ព័ន្ធស្ថិតនៅ ៖  ______________________________________________

តើបុគ្គលនែះ ធា្លែប់ទទួលបានសែវាពីសែវាសុខភាពឥណា្ឌែកែហម (Indian Health Service), កម្មវអិធីសុខភាពកុលសម្ព័ន្ធ, ឬកម្មវអិធីសុខភាពឥណា្ឌែកែហមរស់នៅទីកែុង  

ឬាមរយៈការបញ្ជូនពីកម្មវអិធីណាមួយនែកម្មវអិធីទាំងនែះដែរឬទែ?      ចាស/បាទ     ទែ
ប្សិនបើទ ្តើបុគ្គលនែះមានសិទ្ធិទទួលបានសែវាពីសែវាសុខភាពឥណា្ឌែកែហម (Indian Health Service), កម្មវអិធីសុខភាពកុលសម្ព័ន្ធ, ឬកម្មវអិធីសុខភាពពួកឥណា្ឌែកែហមរស់នៅទីកែុង 

ឬាមរយៈការបញ្ជូនពីកម្មវអិធីណាមួយនែកម្មវអិធីទាំងនែះដែរឬទែ?      ចាស/បាទ     ទែ

តើបុគ្គលនែះ ទទួលបានចំណូលពីបែភពណាមួយាទងកែែមដែរឬទែ?    ចាស/បាទ   ប្សិនបើចាស/បាទ សូមបំពែញចំនួនទឹកបែែក់ និងភាពញឹកញប់ាទងកែែម។     

  ទេ  ប្សិនបើទ ្សូមបន្ដទៅចំណុចក្នុងពាកែយសុំ។

	ការបង់បែែក់ដល់កុលសម្ព័ន្ធដែលបានពីធនធានធម្មជាតិ ការបែើបែែស់សិទ្ធិ ការជួល ឬកមែែអ្នកនិពន្ធ

ចំនួន $ _____________________________________  បែចាំសបា្តែហ៍      រៀងរល់ពីរសបា្តែហ៍      បែចាំខែ      ផែសែងៗ ____________________________________________________________

	បែែក់បានពីការជួល ឬកមែែអ្នកនិពន្ធសមែែប់ការបែើបែែស់ដីធ្លីរបស់ឥណា្ឌែ សមែែប់ធនធានធម្មជាតិ ការធ្វើកសិកម្ម ចិញ្ចឹមសត្វ ឬនែាទតែី

ចំនួន $ _____________________________________  បែចាំសបា្តែហ៍      រៀងរល់ពីរសបា្តែហ៍      បែចាំខែ      ផែសែងៗ ____________________________________________________________

	បែែក់បានពីការលក់របស់របរដែលមានតម្លែផ្នែកវអបែបធម៌

ចំនួន $ _____________________________________  បែចាំសបា្តែហ៍      រៀងរល់ពីរសបា្តែហ៍      បែចាំខែ      ផែសែងៗ ____________________________________________________________

បុគ្គលទី 2: នាមខ្លួន នាមកណា្តែល នាមតែកូល បច្ច័យ (ឧទាហរណ៍ៈ Sr., Jr., III, IV)

តើបុគ្គលនែះ គឺជាសមាជិកនែកុលសម្ព័ន្ធជនជាតិដើមអាមែរិក ឬអាឡាា្កែដែលបានទទួលា្គែល់ដោយសហព័ន្ធមែនទែ?      ចាស/បាទ     ទែ 
ប្សិនបើចាស/បាទ សូមសរសែរឈ្មែះកុលសម្ព័ន្ធ៖  ______________________________________________________________  និងរដ្ឋអដែលកុលសម្ព័ន្ធស្ថិតនៅ ៖  ______________________________________________

តើបុគ្គលនែះ ធា្លែប់ទទួលបានសែវាពីសែវាសុខភាពឥណា្ឌែកែហម (Indian Health Service), កម្មវអិធីសុខភាពកុលសម្ព័ន្ធ, ឬកម្មវអិធីសុខភាពឥណា្ឌែកែហមរស់នៅទីកែុង  

ឬាមរយៈការបញ្ជូនពីកម្មវអិធីណាមួយនែកម្មវអិធីទាំងនែះដែរឬទែ?      ចាស/បាទ     ទែ
ប្សិនបើទ ្តើបុគ្គលនែះមានសិទ្ធិទទួលបានសែវាពីសែវាសុខភាពឥណា្ឌែកែហម (Indian Health Service), កម្មវអិធីសុខភាពកុលសម្ព័ន្ធ, ឬកម្មវអិធីសុខភាពពួកឥណា្ឌែកែហមរស់នៅទីកែុង 

ឬាមរយៈការបញ្ជូនពីកម្មវអិធីណាមួយនែកម្មវអិធីទាំងនែះដែរឬទែ?      ចាស/បាទ     ទែ

តើបុគ្គលនែះ ទទួលបានចំណូលពីបែភពណាមួយាទងកែែមដែរឬទែ?    ចាស/បាទ   ប្សិនបើចាស/បាទ សូមបំពែញចំនួនទឹកបែែក់ និងភាពញឹកញប់ាទងកែែម។     

  ទេ  ប្សិនបើទ ្សូមបន្ដទៅចំណុចក្នុងពាកែយសុំ។

	ការបង់បែែក់ដល់កុលសម្ព័ន្ធដែលបានពីធនធានធម្មជាតិ ការបែើបែែស់សិទ្ធិ ការជួល ឬកមែែអ្នកនិពន្ធ

ចំនួន $ _____________________________________  បែចាំសបា្តែហ៍      រៀងរល់ពីរសបា្តែហ៍      បែចាំខែ      ផែសែងៗ ____________________________________________________________

	បែែក់បានពីការជួល ឬកមែែអ្នកនិពន្ធសមែែប់ការបែើបែែស់ដីធ្លីរបស់ឥណា្ឌែ សមែែប់ធនធានធម្មជាតិ ការធ្វើកសិកម្ម ចិញ្ចឹមសត្វ ឬនែាទតែី

ចំនួន $ _____________________________________  បែចាំសបា្តែហ៍      រៀងរល់ពីរសបា្តែហ៍      បែចាំខែ      ផែសែងៗ ____________________________________________________________

	បែែក់បានពីការលក់របស់របរដែលមានតម្លែផ្នែកវអបែបធម៌

ចំនួន $ _____________________________________  បែចាំសបា្តែហ៍      រៀងរល់ពីរសបា្តែហ៍      បែចាំខែ      ផែសែងៗ ____________________________________________________________



CCFRM604 (11/13) KH

ទូរស័ព្ទមក Covered California តាមរយៈលេខ 1-800-906-8528 (TTY: 1-888-889-4500)។ ការហៅទូរស័ព្ទនេះគឺឥតគិតថ្លេ។ លោកអ្នក 
អាចទូរស័ព្ទមក ពីថ្ងេចន្ទដល់សុកេ ពីម៉េង 8ពេកឹដល់ម៉េង 8ល្ងេច និងថ្ងេៅរ៍ពីម៉េង 8ពេកឹដល់ម៉េង 6ល្ងេច ឬចូលទៅកាន់ CoveredCA.com.ត្រូវការជំនួយឬ?

បុគ្គលទី 4: នាមខ្លួន នាមកណា្តែល នាមតែកូល បច្ច័យ (ឧទាហរណ៍ៈ Sr., Jr., III, IV)

តើបុគ្គលនែះ គឺជាសមាជិកនែកុលសម្ព័ន្ធជនជាតិដើមអាមែរិក ឬអាឡាា្កែដែលបានទទួលា្គែល់ដោយសហព័ន្ធមែនទែ?      ចាស/បាទ     ទែ 
ប្សិនបើចាស/បាទ សូមសរសែរឈ្មែះកុលសម្ព័ន្ធ៖  ______________________________________________________________  និងរដ្ឋអដែលកុលសម្ព័ន្ធស្ថិតនៅ ៖  ______________________________________________

តើបុគ្គលនែះ ធា្លែប់ទទួលបានសែវាពីសែវាសុខភាពឥណា្ឌែកែហម (Indian Health Service), កម្មវអិធីសុខភាពកុលសម្ព័ន្ធ, ឬកម្មវអិធីសុខភាពឥណា្ឌែកែហមរស់នៅទីកែុង  

ឬាមរយៈការបញ្ជូនពីកម្មវអិធីណាមួយនែកម្មវអិធីទាំងនែះដែរឬទែ?      ចាស/បាទ     ទែ
ប្សិនបើទ ្តើបុគ្គលនែះមានសិទ្ធិទទួលបានសែវាពីសែវាសុខភាពឥណា្ឌែកែហម (Indian Health Service), កម្មវអិធីសុខភាពកុលសម្ព័ន្ធ, ឬកម្មវអិធីសុខភាពពួកឥណា្ឌែកែហមរស់នៅទីកែុង 

ឬាមរយៈការបញ្ជូនពីកម្មវអិធីណាមួយនែកម្មវអិធីទាំងនែះដែរឬទែ?      ចាស/បាទ     ទែ

តើបុគ្គលនែះ ទទួលបានចំណូលពីបែភពណាមួយាទងកែែមដែរឬទែ?    ចាស/បាទ   ប្សិនបើចាស/បាទ សូមបំពែញចំនួនទឹកបែែក់ និងភាពញឹកញប់ាទងកែែម។     

  ទេ  ប្សិនបើទ ្សូមបន្ដទៅចំណុចក្នុងពាកែយសុំ។

	ការបង់បែែក់ដល់កុលសម្ព័ន្ធដែលបានពីធនធានធម្មជាតិ ការបែើបែែស់សិទ្ធិ ការជួល ឬកមែែអ្នកនិពន្ធ

ចំនួន $ _____________________________________  បែចាំសបា្តែហ៍      រៀងរល់ពីរសបា្តែហ៍      បែចាំខែ      ផែសែងៗ ____________________________________________________________

	បែែក់បានពីការជួល ឬកមែែអ្នកនិពន្ធសមែែប់ការបែើបែែស់ដីធ្លីរបស់ឥណា្ឌែ សមែែប់ធនធានធម្មជាតិ ការធ្វើកសិកម្ម ចិញ្ចឹមសត្វ ឬនែាទតែី

ចំនួន $ _____________________________________  បែចាំសបា្តែហ៍      រៀងរល់ពីរសបា្តែហ៍      បែចាំខែ      ផែសែងៗ ____________________________________________________________

	បែែក់បានពីការលក់របស់របរដែលមានតម្លែផ្នែកវអបែបធម៌

ចំនួន $ _____________________________________  បែចាំសបា្តែហ៍      រៀងរល់ពីរសបា្តែហ៍      បែចាំខែ      ផែសែងៗ ____________________________________________________________

ឯកសារភា្ជ្ប់  A: សម្្ប់ជនជាតិដើមអាម្រិក ឬជនជាតិដើមអាឡាសា្ក ្ (បន្ត)

បុគ្គលទ ី3: នាមខ្លួន នាមកណា្តែល នាមតែកូល បច្ច័យ (ឧទាហរណ៍ៈ Sr., Jr., III, IV)

តើបុគ្គលនែះ គឺជាសមាជិកនែកុលសម្ព័ន្ធជនជាតិដើមអាមែរិក ឬអាឡាា្កែដែលបានទទួលា្គែល់ដោយសហព័ន្ធមែនទែ?      ចាស/បាទ     ទែ 
ប្សិនបើចាស/បាទ សូមសរសែរឈ្មែះកុលសម្ព័ន្ធ៖  ______________________________________________________________  និងរដ្ឋអដែលកុលសម្ព័ន្ធស្ថិតនៅ ៖  ______________________________________________

តើបុគ្គលនែះ ធា្លែប់ទទួលបានសែវាពីសែវាសុខភាពឥណា្ឌែកែហម (Indian Health Service), កម្មវអិធីសុខភាពកុលសម្ព័ន្ធ, ឬកម្មវអិធីសុខភាពឥណា្ឌែកែហមរស់នៅទីកែុង  

ឬាមរយៈការបញ្ជូនពីកម្មវអិធីណាមួយនែកម្មវអិធីទាំងនែះដែរឬទែ?      ចាស/បាទ     ទែ
ប្សិនបើទ ្តើបុគ្គលនែះមានសិទ្ធិទទួលបានសែវាពីសែវាសុខភាពឥណា្ឌែកែហម (Indian Health Service), កម្មវអិធីសុខភាពកុលសម្ព័ន្ធ, ឬកម្មវអិធីសុខភាពពួកឥណា្ឌែកែហមរស់នៅទីកែុង 

ឬាមរយៈការបញ្ជូនពីកម្មវអិធីណាមួយនែកម្មវអិធីទាំងនែះដែរឬទែ?      ចាស/បាទ     ទែ

តើបុគ្គលនែះ ទទួលបានចំណូលពីបែភពណាមួយាទងកែែមដែរឬទែ?    ចាស/បាទ   ប្សិនបើចាស/បាទ សូមបំពែញចំនួនទឹកបែែក់ និងភាពញឹកញប់ាទងកែែម។     

  ទេ  ប្សិនបើទ ្សូមបន្ដទៅចំណុចក្នុងពាកែយសុំ។

	ការបង់បែែក់ដល់កុលសម្ព័ន្ធដែលបានពីធនធានធម្មជាតិ ការបែើបែែស់សិទ្ធិ ការជួល ឬកមែែអ្នកនិពន្ធ

ចំនួន $ _____________________________________  បែចាំសបា្តែហ៍      រៀងរល់ពីរសបា្តែហ៍      បែចាំខែ      ផែសែងៗ ____________________________________________________________

	បែែក់បានពីការជួល ឬកមែែអ្នកនិពន្ធសមែែប់ការបែើបែែស់ដីធ្លីរបស់ឥណា្ឌែ សមែែប់ធនធានធម្មជាតិ ការធ្វើកសិកម្ម ចិញ្ចឹមសត្វ ឬនែាទតែី

ចំនួន $ _____________________________________  បែចាំសបា្តែហ៍      រៀងរល់ពីរសបា្តែហ៍      បែចាំខែ      ផែសែងៗ ____________________________________________________________

	បែែក់បានពីការលក់របស់របរដែលមានតម្លែផ្នែកវអបែបធម៌

ចំនួន $ _____________________________________  បែចាំសបា្តែហ៍      រៀងរល់ពីរសបា្តែហ៍      បែចាំខែ      ផែសែងៗ ____________________________________________________________
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ត្រូវការជំនួយឬ? ទូរស័ព្ទមក Covered California តាមរយៈលេខ 1-800-906-8528 (TTY: 1-888-889-4500)។ ការហៅទូរស័ព្ទនេះគឺឥតគិតថ្លេ។ លោកអ្នក 
អាចទូរស័ព្ទមក ពីថ្ងេចន្ទដល់សុកេ ពីម៉េង 8ពេកឹដល់ម៉េង 8ល្ងេច និងថ្ងេៅរ៍ពីម៉េង 8ពេកឹដល់ម៉េង 6ល្ងេច ឬចូលទៅកាន់ CoveredCA.com.

ឯកសារភា្ជ្ប់  B: ប្្ប់យើងខ្ញុអំំពីការធានារ្៉ប់រងសុខភាពរបស់គួ្សារលោកអ្នក

បែសិនោកអ្នកតែូវអការបែែប់យើងខ្ញុំអំពីមនុសែសលើសពីបួនរូប ដែលមានការធានារ៉ែប់រងសុខភាពផែសែង សូមថតចម្លងទំព័រន្ះ ហើយតែូវអផ្ញើមកជាមួយនឹង 
ពាកែយសុំរបស់ោកអ្នក។

ប្្ប់យើងខ្ញុំអំពីការធានារ៉្ប់រងសុខភាពដ្លលោកអ្នកមាននៅព្លបច្ចុប្បន្ន។  
ឆ្លើយសំណួរទាំងនែះ សមែែប់អ្នកគែប់គ្នែដែលតែូវអការជំនួយក្នុងការបង់ថ្លែការធានារ៉ែប់រងសុខភាព។ 

យើងខ្ញុំតែូវអការដឹងថាតើអ្នកដែលបានដាក់ពាកែយស្នើសុំការធានារ៉ែប់រងសុខភាព បានទទួលការធានារ៉ែបរងហើយឬនៅពែលបច្ចុបែបន្ននែះ។ ោកអ្នកមិនចាំបាច់បែែប់យើងខ្ញុំអំពី
ការធានារ៉ែប់រងដែលមិនតែូវអបានចាត់ទុកជាការធានារ៉ែប់រងចាំបាច់អបែបបរមានះទែ។ ឧទាហរណ៍នែបែភែទគមែែងធានារ៉ែប់រងដែលោកអ្នកមិនចាំបាច់បែែប់យើងខ្ញុំរួមមាន៖ 
សែវាសុខភាពឥណា្ឌែកែហម (Indian Health Service), កម្មវអិធីសុខភាពកុលសម្ព័ន្ធ, កម្មវអិធីសុខភាពឥណា្ឌែកែហមនៅទីកែុង, គមែែងសនែសំដោយការលើកលែងពន្ធ (flex 
savings plans), គណនីសនែសំសុខភាព ឬការធានារ៉ែប់រងដែលមាននៅោនធីផែសែងទៀត។ 

យើងខ្ញុំតែូវអការដឹងនៅពែលបច្ចុបែបន្នថាតើអ្នកណាមានការធានារ៉ែប់រងសុខភាពណាមួយក្នុងចំណមការធានារ៉ែប់រងសុខភាពដូចាទងកែែមទែ៖ COBRA, ការធានារ៉ែប់រង 
ដែលឧបត្ភម្ថដោយនិយោជក, Peace Corps, គមែែងសុខភាពនិវអត្តជន, TRICARE/CHAMPUS, កម្មវអិធីសុខភាពអតីតយុទ្ធជន ឬការធានារ៉ែប់រងសុខភាពដទែទៀត។ តើអ្នកណា

មានការធានារ៉ែប់រងណាមួយក្នុងចំណមការធានារ៉ែប់រងទាំងនែះទែ?

  ចាស/បាទ   បើឆ្លើយចាស/បាទ សូមបំពែញទំព័រនែះ។ បែសិនោកអ្នកតែូវអការកន្លែងចន្លែះបន្ថែម សូមភា្ជែប់កែដាស់មួយសន្លឹកទៀត។

  ទែ ប្សិនបើទ្ បន្តទីទំព័រទី 23។

កំណត់សមា្គែល់: បែសិនោកអ្នកមានការធានារ៉ែប់រងសុខភាពឯកជនដែលោកអ្នកទិញដោយខ្លួនឯង សូមគូសក្នុងបែអប់ “ការធានារ៉ែប់រងសុខភាពដទែទៀត” កែែម “បែភែទអ្វ?ី” 
ក្នុងារងាទងកែែម។

ឈ្ម្ះ នាមខ្លួន នាមកណា្តែល នាមតែកូល (ឧទាហរណ៍ Jr., Sr., III, IV) តើប្ភ្ទអ្វ?ី (សូមជែើសចម្លើយមួយ)

បុគ្គលទី 1:  __________________________________________________________________________________

តើបុគ្គលនែះតែវូអបានផ្ដល់ការធានារ៉ែប់រងសុខភាពដែលមានការធានារ៉ែប់រងពែញលែញ 

ហើយមានតម្លែសមរមែយ សមែែប់ខែមករ ឆ្នែ2ំ014 ដែរឬទែ?    ចាស/បាទ      ទែ

 COBRA

 ធានារ៉ែប់រងដែលឧបត្ភម្ថដោយនិយោជក

 Peace Corps

 ធានារ៉ែប់រងសុខភាពផែសែងទៀត

 កម្មវអិធីសុខភាពអតីតយុទ្ធជន

 គមែែងសុខភាពនិវអត្តជន

 TRICARE/CHAMPUS

បុគ្គលទី 2:  __________________________________________________________________________________

តើបុគ្គលនែះតែវូអបានផ្ដល់ការធានារ៉ែប់រងសុខភាពដែលមានការធានារ៉ែប់រងពែញលែញ 

ហើយមានតម្លែសមរមែយ សមែែប់ខែមករ ឆ្នែ2ំ014 ដែរឬទែ?    ចាស/បាទ      ទែ

 COBRA

 ធានារ៉ែប់រងដែលឧបត្ភម្ថដោយនិយោជក

 Peace Corps

 ធានារ៉ែប់រងសុខភាពផែសែងទៀត

 កម្មវអិធីសុខភាពអតីតយុទ្ធជន

 គមែែងសុខភាពនិវអត្តជន

 TRICARE/CHAMPUS

បុគ្គលទី 3:  __________________________________________________________________________________

តើបុគ្គលនែះតែវូអបានផ្ដល់ការធានារ៉ែប់រងសុខភាពដែលមានការធានារ៉ែប់រងពែញលែញ 

ហើយមានតម្លែសមរមែយ សមែែប់ខែមករ ឆ្នែ2ំ014 ដែរឬទែ?    ចាស/បាទ      ទែ

 COBRA

 ធានារ៉ែប់រងដែលឧបត្ភម្ថដោយនិយោជក

 Peace Corps

 ធានារ៉ែប់រងសុខភាពផែសែងទៀត

 កម្មវអិធីសុខភាពអតីតយុទ្ធជន

 គមែែងសុខភាពនិវអត្តជន

 TRICARE/CHAMPUS

បុគ្គលទី 4:  __________________________________________________________________________________

តើបុគ្គលនែះតែវូអបានផ្ដល់ការធានារ៉ែប់រងសុខភាពដែលមានការធានារ៉ែប់រងពែញលែញ 

ហើយមានតម្លែសមរមែយ សមែែប់ខែមករ ឆ្នែ2ំ014 ដែរឬទែ?    ចាស/បាទ      ទែ

 COBRA

 ធានារ៉ែប់រងដែលឧបត្ភម្ថដោយនិយោជក

 Peace Corps

 ធានារ៉ែប់រងសុខភាពផែសែងទៀត

 កម្មវអិធីសុខភាពអតីតយុទ្ធជន

 គមែែងសុខភាពនិវអត្តជន

 TRICARE/CHAMPUS

ឯកសារភា្ជ្ប់ B បន្តនៅទំព័របនា្ទែប ់  
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ទូរស័ព្ទមក Covered California តាមរយៈលេខ 1-800-906-8528 (TTY: 1-888-889-4500)។ ការហៅទូរស័ព្ទនេះគឺឥតគិតថ្លេ។ លោកអ្នក 
អាចទូរស័ព្ទមក ពីថ្ងេចន្ទដល់សុកេ ពីម៉េង 8ពេកឹដល់ម៉េង 8ល្ងេច និងថ្ងេៅរ៍ពីម៉េង 8ពេកឹដល់ម៉េង 6ល្ងេច ឬចូលទៅកាន់ CoveredCA.com.ត្រូវការជំនួយឬ?

ឯកសារភា្ជ្ប់  B: ប្្ប់យើងខ្ញុអំំពីការធានារ្៉ប់រងសុខភាពរបស់គួ្សារលោកអ្នក  (បន្ត)

ធានារ៉្ប់រងសុខភាពនិយោជក ឆ្លើយសំណួរទាំងនែះសមែែប់អ្នកគែប់គ្នែដែលតែូវអការជំនួយក្នុងការបង់ថ្លែការធានារ៉ែប់រងសុខភាព។

យើងខ្ញុំតែូវអការដឹងអំពីការធានារ៉ែប់រងសុខភាពទាំងឡាយណាដែលោកអ្នកអាចទទួលបាន ាមរយៈការងាររបស់នរណាមា្នែក់។ ោកអ្នកអាចបែើឯការភា្ជែប់ C  
គឺទំរង់ធានារ៉ែប់រងនិយោជក (Employer Insurance Form) នៅទំព័រ 24 ដើមែបីជួយោកអ្នកក្នុងការបំពែញផែ្នកនែះ។ សូមឆ្លើយសំណួរទាំងនែះឬបែើឯការភា្ជែប់ C 
តក្្នុងករណីអ្នកណាមា្នែក់ក្នុងគែួសារគែប់លក្ខណៈសមែបត្តិទទួលបានការធានារ៉ែប់រងសុខភាពាមរយៈការងាររបស់នរណាមា្នែក់។

តើមានអ្នកណាមា្នែក់ក្នុងពាកែយសុំនែះតែូវអបានផ្ដល់ការធានារ៉ែប់រងសុខភាពដោយនិយោជកដែរឬទែ? 
នែះអាចជាការងាររបស់នរណាមា្នែក់ផែសែងទៀត ដូចជាឪពុកឬមា្ដែយ ឬ ប្ដីឬបែពន្ធ។ វាក៏អាចរួមបញ្ចូល COBRA, TRICARE, និយោជករដ្ឋអ ឬសហព័ន្ធ, និយោជកឯកជន 
ឬគមែែង Peace Corps។ ោកអ្នកអាចមានការធានារ៉ែប់រងសុខភាពបន្ថែមដែលោកអ្នកមិនចាំបាច់បែែប់ដល់យើងខ្ញុំ។ ាទងកែែមនែះគឺជាឧទាហរណ៍នែការធានារ៉ែប់រ
ងបន្ថែម (មិនតែូវអបានចាត់ទុកជាការធានារ៉ែប់រងចាំបាច់អបែបបរមា) ដែលោកអ្នកមិនចាំបាច់បែែប់យើងខ្ញុំ៖ គមែែងសនែសំដោយការលើកលែងពន្ធ (flex savings plans), 
គណនីសនែសំសុខភាព, ការធានារ៉ែប់រងពិការភាព ឬការធានារ៉ែប់រងដែលមាននៅក្នុងោនធីផែសែងទៀត។   

  ចាស/បាទ   បើឆ្លើយចាស/បាទ សូមឆ្លើយសំណួរទាំងនែះ។ បើោកអ្នកតែូវអការចន្លែះបន្ថែម ចូរភា្ជែប់កែដាសមួយសន្លឹកទៀត។
  ទែ ប្សិនបើទ្ សូមតែឡប់ទៅពាកែយសុំដើមែបីបន្ដ។

ឈ្ម្ះ  
នាមខ្លួន នាមកណា្តែល នាមតែកូល 
(ឧទាហរណ៍ Jr., Sr., III, IV) ឈ្ម្ះនិយោជក(ជាជមែើស) បុគ្គលន្ះ:

តើបុគ្គលន្ះបង់ថ្ល ្
ធានារ៉្ប់រងប្ចាំខ ្
ចំនួនប៉ុនា្ម្ន?

តើគម្្ងធានារ៉្ប់រង
ន្ះបំព្ញបទដា្ឋ្នតម្ល្
អប្បបរមា* ដ្រឬទ?្

បុគ្គលទី 1:  តែូវអបានចុះឈ្មែះឥឡូវអនែះ

 គែែងនឹងចុះឈ្មែះ 

កាលបរិច្ឆែទចាប់ផ្តើម  _________________

 មិនបានចុះឈ្នែះ

$
 ចាស/បាទ

 ទែ

 ខ្ញុំមិនដឹង

បុគ្គលទី 2:  តែូវអបានចុះឈ្មែះឥឡូវអនែះ

 គែែងនឹងចុះឈ្មែះ 

កាលបរិច្ឆែទចាប់ផ្តើម  _________________

 មិនបានចុះឈ្នែះ

$
 ចាស/បាទ

 ទែ

 ខ្ញុំមិនដឹង

បុគ្គលទី 3:  តែូវអបានចុះឈ្មែះឥឡូវអនែះ

 គែែងនឹងចុះឈ្មែះ 

កាលបរិច្ឆែទចាប់ផ្តើម  _________________

 មិនបានចុះឈ្នែះ

$
 ចាស/បាទ

 ទែ

 ខ្ញុំមិនដឹង

បុគ្គលទី 4:  តែូវអបានចុះឈ្មែះឥឡូវអនែះ

 គែែងនឹងចុះឈ្មែះ 

កាលបរិច្ឆែទចាប់ផ្តើម  _________________

 មិនបានចុះឈ្នែះ

$
 ចាស/បាទ

 ទែ

 ខ្ញុំមិនដឹង

តើនិយោជកនឹងធ្វើការផ្លែស់ប្ដូរអ្វីខ្លះសមែែប់ឆ្នែំគមែែងថ្មី (បែសិនបើដឹង)?

 និយោជកនឹងមិនផ្ដល់ការធានារ៉ែប់រងសុខភាព។

  និយោជកនឹងចាប់ផ្ដើមផ្ដល់ការធានារ៉ែប់រងសុខភាពដល់បុគ្គលិក ឬផ្លែស់ប្ដូរបុព្វលភធានារ៉ែប់រង 
សមែែប់គមែែងការធានារ៉ែប់រងដែលមានតម្លែទាបបំផុត ដែលសមែែប់តែបុគ្គលិកដែលបំពែញ 
បទដា្ឋ្នតម្ល្អប្បរបមា* តែប៉ុណ្ណែះ។ (បុព្វលភធានារ៉ែប់រងគួរឆ្លុះបញ្ចែំងការបញ្ចុះតម្លែសមែែប ់
កម្មវអិធីសុខុមាលភាព)

តើនិយោជិតនឹងតែូវអបង់បុព្វលភធានារ៉ែប់រងចំនួនប៉ុនា្មែនសមែែប ់

គមែែងធានារ៉ែប់រងនះ? $ ____________________________________________

ញឹកញប់ប៉ុណា្ណែ? 

 បែចាំសបា្តែហ៍  រៀងរល់ពីរសបា្តែហ៍  ពីរដងក្នុងមួយខែ

 បែចាំខែ   បែចាំតែីមាស  បែចាំឆ្នែំ

កាលបរិច្ឆែទផ្លែស់ប្តូរ  ___________________________________________________

*  បទដា្ឋ្នតម្ល្អប្បបរមា (minimum value standard) មានន័យថា គមែែងមួយបង់ចំណាយយា៉ែងហច 60% នែការចំណាយសរុបនែអត្ថបែយោជន៍គមែែង  
ដែលបានផ្តល់ទៅឲែយនិយោជិត។ (ផ្នែក 36B©(2)(C)(ii) នែចែបាប់ស្តីពីបែែក់ចំណូលផ្ទែ (Internal Revenue Code) ឆ្នែំ 1986)។
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ត្រូវការជំនួយឬ? ទូរស័ព្ទមក Covered California តាមរយៈលេខ 1-800-906-8528 (TTY: 1-888-889-4500)។ ការហៅទូរស័ព្ទនេះគឺឥតគិតថ្លេ។ លោកអ្នក 
អាចទូរស័ព្ទមក ពីថ្ងេចន្ទដល់សុកេ ពីម៉េង 8ពេកឹដល់ម៉េង 8ល្ងេច និងថ្ងេៅរ៍ពីម៉េង 8ពេកឹដល់ម៉េង 6ល្ងេច ឬចូលទៅកាន់ CoveredCA.com.

   ទម្ង់ន្ះចាំបាច់សម្្ប់ត្អ្នកទាំងឡាយណា ដ្លគ្ប់លក្ខណៈសម្បត្តិ ក្នុងការទទួលបានការធានារ៉្ប់រងសុខភាព តាមរយៈការងារប៉ុណ្ណ្ះ។  
ទមែង់នែះមិនមានភាពចាំបាច់សមែែប់កម្មវអិធីធានារ៉ែប់រងសុខភាពមួយចំនួន ដែលបានផ្តល់ាមរយៈ Covered California និង Medi-Cal  
ទែ។ បែសិនបើោកអ្នកមិនបែែកដថាតើតែូវអបែើបែែស់ទមែង់នែះឬអត់នះ សូមហៅទូរស័ព្ទមកកាន់ Covered California 
ដើមែបីាកសួរាមរយៈលែខទូរស័ព្ទ 1-800-906-8528 (TTY: 1-888-889-4500)។ បែសិនបើោកអ្នកគិតថា ោកអ្នកគែប់លក្ខណៈសមែប
ត្តិក្នុងការទទួល Medi-Cal ោកអ្នកមិនចាំបាច់ បំពែញទមែង់នែះទែ។ ដើមែបីពិនិតែយមើលថាតើោកអ្នកគែប់លក្ខណៈសមែបត្តិសមែែប់  
Medi-Cal ឬ ជំនួយបង់បុព្វលភធានារ៉ែប់រង ចូរពិនិតែយមើលឯការភា្ជែប ់F នៅលើទំព័រ 28។ 

 បែសិនបើការងារលើសពីមួយមានផ្តល់ការធានារ៉ែប់រងសុខភាព ចូរបែើបែែស់ទមែង់ឯការដោយឡែកមួយសមែែប់និយោជកនីមួយៗ។

	ព័ត៌មានអំពិនិយោជិត ោកអ្នកចាំបាច់តែូវអបំពែញផ្នែកនែះ។

ចូរបំពែញឈ្មែះ និងលែខសន្តិសុខសង្គម (SSN) របស់ោកអ្នក (ជមែើស) ។ បនា្ទែប់មកថតចម្លងទំព័រនែះ រួចយកពាកែយស្នើសុំទៅកាន់និយោជករបស់ោកអ្នក។  
ស្នើឲែយនិយោជករបស់ោកអ្នកបំពែញទំព័រដែលនៅសល់។ បែសិនបើោកអ្នកថតចម្លង តែូវអបែែកដថាោកអ្នកផ្ញើវាជាមួយនឹងពាកែយស្នើសុំ។

និយោជិតៈ   នាមខ្លួន នាមកណា្តែល នាមតែកូល បច្ច័យ លែខសន្តិសុខសង្គម (SSN) (ជាជមែើស) 

_ _ _ – _ _ – _ _ _ _

	ព័ត៌មាននិយោជក សុំព័ត៌មាននែះពីនិយោជករបស់ោកអ្នក។

កំណត់សមា្គ្ល់សម្្ប់និយោជក: ដើមែបីបំពែញពាកែយស្នើសុំ Covered California យើងខ្ញុំចាំបាច់តែូវអដឹងអំពីការធានារ៉ែប់រងសុខភាព ដែលនិយោជិតរបស់ោកអ្នក  
ឬអ្នកនៅក្នុងបន្ទុករបស់ពួកគែអាចទទួលពីោកអ្នក។ សូមបំពែញព័ត៌មានាទងកែែម ទោះបីកែុមហ៊ុនរបស់ោក អ្នកមិនផ្តល់ការធានារ៉ែប់រងសុខភាពក៏ដោយ។

ឈ្ម្ះនិយោជក អត្ដលែខនិយោជក (EIN) 

_ _ – _ _ _ _ _ _ _
អាសយដា្ឋែននិយោជក លែខទូរស័ព្ទនិយោជក

ទីកែុង រដ្ឋអ លែខកូដតំបន់

តើយើងខ្ញុំអាចទំនាក់ទំនងអ្នកណាអំពីការធានារ៉ែប់រងសុខភាពនិយោជិត ចំោះការងារនែះ? 

លែខទូរសព្ទ អាសយដា្ឋែនអុីម៉ែល

 យើងខ្ញុំមិនផ្តល់ការធានារ៉ែប់រងសុខភាពទែ។  និយោជិតនែះមិនគែប់លក្ខណៈសមែបត្តិទទួលការធានារ៉ែប់រង កែែមគមែែងយើងខ្ញុំទែ។    

 និយោជិតគែប់លក្ខណៈសមែបត្តិទទួលការធានារ៉ែប់សុខភាព កែែមគមែែងរបស់យើងខ្ញុំ ដែលចាប់ផ្តើមនៅថ ្___________________________________  (កាលបរិច្ឆែទចាប់ផ្តើម)។ 

តើគមែែងសុខភាពតម្លែទាបបំផុតសមែែប់តែខ្លួនឯង ដែលនិយោជិតនែះ អាចចុះឈ្មែះនៅក្នុងការងារនែះ មានឈ្មែះអ្វ?ី 
ចូរពិនិតែយតែគមែែងទាំងឡាយណា ដែលបំពែញាមបទដា្ឋ្នតម្ល្អប្បបរមា* ដែលកំណត់ដោយចែបាប់សហព័ន្ធស្តីពីកិច្ចកា
រពារអ្នកជំងឺ និងការថែទាំអាចមានលទ្ធភាពទិញបាន (Federal Patient Protection and Affordable Care 
Act) ឆ្នែំ 2010។ បែសិនបើោកអ្នកមិនបែែកដ សូមាកសួរ កែុមហ៊ុនធានាសុខភាពរបស់ោកអ្នក។

ឈ្មែះ: ________________________________________________________________________________________________________

 គ្មែនគមែែងដែលបំពែញាមបទដា្ឋ្នតម្ល្អប្បបរមា*។

តើនិយោជិតតែូវអបង់បុព្វលភធានារ៉ែប់រងប៉ុនា្មែនសមែែប់តម្លែទាប 

បំផុត?  $ ______________________________________________________________

ញឹកញប់ប៉ុណា្ណែ? 

 បែចាំសបា្តែហ៍  រៀងរល់ពីរសបា្តែហ៍  ពីរដងក្នុងមួយខែ

 បែចាំខែ   បែចាំតែីមាស  បែចាំឆ្នែំ

ផែសែងៗ  _________________________________________________________________

តើោកអ្នកនឹងមានការផ្លែស់ប្តូរអ្វីខ្លះសមែែប់ឆ្នែំគមែែងថ្មី (បែសិនបើបាន ដឹង)?

 យើងខ្ញុំមិនផ្តល់ការធានារ៉ែប់រងសុខភាពទែ

  យើងខ្ញុំនឹងចាប់ផ្តើមផ្តល់ការធានារ៉ែប់រងសុខភាពដល់និយោជិត ឬផ្លែស់ប្តូរ បុព្វលភធានារ៉ែប់រង 
សមែែប់គមែែងចំណាយទាបបំផុតដល់និយោជិត ដែលបំពែញាមបទដា្ឋ្នតម្ល្អប្បបរមា* ប៉ុណ្ណែះ។ 
(បុព្វលភធានារ៉ែប់រង គួរឆ្លុះបញ្ចែំងអំពីការបញ្ចុះតម្លែសមែែប់កម្មវអិធីថែទាំសុខភាព។)

តើនិយោជិតនឹងតែូវអបង់បុព្វលភធានារ៉ែប់រងចំនួនប៉ុនា្មែនសមែែប ់

គមែែងធានារ៉ែប់រងនះ? $ ____________________________________________

ញឹកញប់ប៉ុណា្ណែ? 

 បែចាំសបា្តែហ៍  រៀងរល់ពីរសបា្តែហ៍  ពីរដងក្នុងមួយខែ

 បែចាំខែ   បែចាំតែីមាស  បែចាំឆ្នែំ

កាលបរិច្ឆែទផ្លែស់ប្តូរ  ___________________________________________________

* បទដា្ឋ្នតម្ល្អប្បបរមា (minimum value standard) មានន័យថា គមែែង មួយបង់ចំណាយយា៉ែងហច 60%នែការចំណាយសរុបនែអត្ថ បែយោជន៍គមែែង ដែលបានផ្តល់ទៅឲែយ  
និយោជិត។ (ផ្នែក 36B(c)(2)(C) (ii) នែចែបាប់ស្តីពីបែែក់ចំណូលផ្ទែ (Internal Revenue Code) ឆ្នែំ1986)។

ឯកសារភា្ជ្ប់  C: ទម្ង់ប្បបទធានារ្៉ប់រងនិយោជក
TM
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ទូរស័ព្ទមក Covered California តាមរយៈលេខ 1-800-906-8528 (TTY: 1-888-889-4500)។ ការហៅទូរស័ព្ទនេះគឺឥតគិតថ្លេ។ លោកអ្នក 
អាចទូរស័ព្ទមក ពីថ្ងេចន្ទដល់សុកេ ពីម៉េង 8ពេកឹដល់ម៉េង 8ល្ងេច និងថ្ងេៅរ៍ពីម៉េង 8ពេកឹដល់ម៉េង 6ល្ងេច ឬចូលទៅកាន់ CoveredCA.com.ត្រូវការជំនួយឬ?

�បែសិនបើោកអ្នកចាំបាច់តែូវអបែែប់យើងខ្ញុំអំពីមនុសែសចែើនជាងបួននាក់ដែលចង់ជែើសរើសគមែែងសុខភាពធ្មែញកុមារឬគមែែងសុខភាព 
របស់ោកអ្នក ចូរថតចម្លងទំព័រន្ះ និងទំព័របនា្ទ្ប ់ហើយតែូវអបែែកដថា ោកអ្នកផ្ញើវាជាមួយនឹងពាកែយស្នើសុំរបស់ោកអ្នក។

បែសិនបើោកអ្នកគិតថា ោកអ្នកគែប់លក្ខណៈសមែបត្តិទទួលជំនួយបង់បុព្វលភធានារ៉ែប់រង ចូរសរសែរឈ្មែះ ឬ កមែិតអត្ថបែយោជន៍ធានារ៉ែប់រង (Metal tier) 
នែគមែែងសុខភាពធ្មែញកុមារ ឬគមែែងធានារ៉ែប់រងសុខភាព ដែលោកអ្នកចង់បានាទងកែែម។ ដើមែបីសិកែសាបន្ថែមអំពីគមែែងឯកជន ដែលផ្តល់ដោយ  
Covered California ចូលទសែសនាគែហទំព័រ CoveredCA.com ឬទូរសព្ទមកលែខ 1-800-906-8528 (TTY: 1-888-889-4500)។ 

បែសិនបើោកអ្នកគិតថា ោកអ្នកគែប់លក្ខណៈសមែបត្តិទទួលសមែែប់ Medi-Cal ចូរសរសែរឈ្មែះគមែែងធានារ៉ែប់រងសុខភាព ដែលោកអ្នក ចង់បានាទងកែែម។  
ដើមែបីសិកែសាបន្ថែមអំពីផែន Medi-Cal ដែលមាននៅក្នុងោនធីរបស់ោកអ្នក ឬផ្លែស់ប្តូរគមែែងរបស់ោកអ្នក នៅពែល ោកអ្នកចុះឈ្មែះភា្លែម សូមហៅទូរស័ព្ទមកកាន់  
Health Care Options ាមរយៈទូរស័ព្ទលែខ 1-800-430-4263 (TTY: 1-800-430-7077) ឬចូលទៅកាន់គែហទំព័រ healthcareoptions.dhcs.ca.gov ។ 

ដើមែបីពិនិតែយថាតើោកអ្នកមានលក្ខណៈសមែបត្ដិគែប់គែែន់សមែែប់ Medi-Cal ឬជំនួយបុព្វលភ សូមមើលឯការភា្ជែប់ F។

	ជ្ើសរើសគម្្ងធានារ៉្ប់រងសុខភាពរបស់លោកអ្នក

គម្្ង Medi-Cal និង Covered California ត្គម្្ង Covered California ប៉ុណ្ណ្ះ

ឈ្ម្ះ នាមខ្លួន នាមកណា្តែល នាមតែកូល 
(ឧទាហរណ៍ Jr., Sr., III, IV) ឈ្ម្ះគម្្ងសុខភាព កម្ិតអត្ថប្យោជន៍ធានារ៉្ប់រង

ល្ខកម្ិត 
អត្ថប្យោជន៍ ប្ភ្ទគម្្ង

បុគ្គលទី 1:  Platinum  Gold
 Silver  Bronze

  គមែែងធានារ៉ែប់រងអបែបបរមា

 EPO  HMO
 HSA  PPO

បុគ្គលទី 2:  Platinum  Gold
 Silver  Bronze

  គមែែងធានារ៉ែប់រងអបែបបរមា

 EPO  HMO
 HSA  PPO

បុគ្គលទី 3:  Platinum  Gold
 Silver  Bronze

  គមែែងធានារ៉ែប់រងអបែបបរមា

 EPO  HMO
 HSA  PPO

បុគ្គលទី 4:  Platinum  Gold
 Silver  Bronze

  គមែែងធានារ៉ែប់រងអបែបបរមា

 EPO  HMO
 HSA  PPO

EPO–អង្គភាពនែអ្នកផ្ដល់សែវាផ្តែច់មុខ។ HMO–អង្គភាពថែទាំសុខភាព។ HSA–គណនីបែែក់សនែសំដើមែបីសុខភាព (បែភែទគមែែងនែះអនុញ្ញែតឲែយសមាជិកបើក និងដាក់វអិភាគទានក្នុងគណនីសនែសំដើមែបីសុ
ខភាព)  PPO–អង្គភាពនែអ្នកផ្ដល់សែវាដែលមានការអនុញ្ញែត

ដើម្បីបំព្ញការជ្ើសរើសយកគម្្ង គ្ប់បុគ្គលទាំងអស់ ដ្លមានអាយុ 18 ឬចាស់ជាងន្ះ ដ្លកំពុងជ្ើសរើសគម្្ងធានារ៉្ប់រងសុខភាព 
ត្ូវត្យល់ព្ម និងចុះកិច្ចព្មព្ៀងមជ្ឈត្តកម្ម នៅទំព័របនា្ទ្ប់។

ឯកសារភា្ជ្ប់ D បន្តនៅទំព័របនា្ទែប ់  

ឯកសារភា្ជ្ប់  D: ចូរជ្ើសរើសគម្្ងសុខភាពធ្មញ្កូនរបស់លោកអ្នក និង គម្្ងធានារ្៉ប់រងសុខភាពរបស់
លោកអ្នក។

	ជ្ើសរើសគម្្ងសុខភាពធ្ម្ញកុមារ Covered California របស់លោកអ្នក សមែែប់កុមារអាយុ 18ឆ្នែំ ឬក្មែងជាងនែះតែប៉ុណ្ណែះ

ឈ្ម្ះ  
នាមខ្លួន នាមកណា្តែល នាមតែកូល (ឧទាហរណ៍ Jr., Sr., III, IV) ឈ្ម្ះគម្្ងសុខភាពធ្ម្ញកុមារ

កម្ិតធានា 
រ៉្ប់រង ប្ភ្ទគម្្ងធានារ៉្ប់រង

កូនទី 1:  ខ្ពស់

 ទាប

 DEPO  DPPO
 DHMO  

កូនទី 2:  ខ្ពស់

 ទាប

 DEPO  DPPO
 DHMO  

កូនទី 3:  ខ្ពស់

 ទាប

 DEPO  DPPO
 DHMO  

កូនទី 4:  ខ្ពស់

 ទាប

 DEPO  DPPO
 DHMO  

DEPO–គឺជាអង្គភាពនែអ្នកផ្ដល់សែវាទន្ដាសែ្ដផ្ដែច់មុខ។ DHMO–គឺជាអង្គភាពថែទាំសុខភាពមាត់ធ្មែញ។ DPPO–គឺជាអង្គភាពនែអ្នកផ្ដល់សែវាទន្ដាសែ្ដដែលមានការអនុញ្ញែត

25 
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ត្រូវការជំនួយឬ? ទូរស័ព្ទមក Covered California តាមរយៈលេខ 1-800-906-8528 (TTY: 1-888-889-4500)។ ការហៅទូរស័ព្ទនេះគឺឥតគិតថ្លេ។ លោកអ្នក 
អាចទូរស័ព្ទមក ពីថ្ងេចន្ទដល់សុកេ ពីម៉េង 8ពេកឹដល់ម៉េង 8ល្ងេច និងថ្ងេៅរ៍ពីម៉េង 8ពេកឹដល់ម៉េង 6ល្ងេច ឬចូលទៅកាន់ CoveredCA.com.

ឯកសារភា្ជ្ប់  D: ចូរជ្ើសរើសគម្្ង Covered California (បន្ត) 

កិច្ចព្មព្ៀងចងភា្ជប់្កាតព្វកិច្ចមជ្ឈត្តកម្ម

 សម្្ប់បុគ្គលមា្នក់្ ដ្លជ្ើសរើសគម្្ង Covered California: 

ខ្ញុំយល់ថា គ្ប់ការចូលរួមគម្្ងសុខភាពទាំងអស់សុទ្ធត្មានវិធាន របស់វក្នុងការដោះស្្យវិវទ ឬការទាមទារ រួមទាំង ប៉ុន្ត្មិនកម្ិតត្ឹម 
ការទាមទារ ដ្លខ្ញុំបាន អះអាង អ្នកនៅក្នុងបន្ទុករបស់ខ្ញុំ ដ្លបានចុះឈ្ម្ះ អ្នកស្នងមរតក ឬតំណាងព្ញសិទ្ធិចំោះគម្្ងសុខភាព អ្នកផ្តល់ស្វ
ថ្ទាំសុខភាពតាមកិច្ចសន្យា អ្នកគ្ប់គ្ង រដ្ឋបាល ឬភាគីពាក់ព័ន្ធផ្ស្ងទៀត អំពីសមាជិកភាពនៅក្នុងគម្្ងសុខភាព ការធានារ៉្ប់រង ឬការផ្តល់ស្វ 
ឬសមា្ភ្រៈផ្ស្ងៗ ការផ្តល់ស្វសុខភាពដោយមានការ ធ្វ្សប្ហ្ស ឬការធ្វ្សប្ហ្សរបស់មន្ទីរព្ទ្យ (ការទាមទារទៅលើការផ្តល់ស្វសុខ
ភាព ដ្លធ្វើឡើងមិនបានសមស្ប មិនចាំបាច់ គ្ម្នការអនុញ្ញ្តធ្វ្សប្ហ្ស ឬអសមត្ថភាព) ឬការទាមទារអំពីការទទួលខុសត្ូវនៅក្នុងបរិវ្ណ 
ឬកន្ល្ងផ្តល់ស្វ។ 

ខ្ញុំយល់ថា ប្សិនបើខ្ញុំជ្ើសរើសគម្្ងសុខភាពមួយ ដ្លតម្ូវឲ្យចងកាតព្វកិច្ចមជ្ឈត្តកម្មដើម្បីដោះស្្យវិវទកើតឡើង ខ្ញុំយល់ព្ម ឬ 
ទទួលការចងភា្ជ្ប់កាតព្វកិច្ច មជ្ឈត្តកម្ម ដើម្បីដោះស្្យវិវទ ឬការទាមទារនានា (វៀរល្ងត្សំណុំរឿងក្តីទាមទារតូចតាចនៅតុលការ និងការទាមទារ 
ដ្លមិនឋិតក្្មកាតព្វកិច្ចមជ្ឈត្តកម្ម ក្្មច្បាប់ពាក់ព័ន្ធ) និងលះបង់សិទ្ធិរបស់ខ្ញុំក្នុងការទទួលបានការជំនុំជម្ះដោយគណៈវិនិច្ឆ័យ និងមិនអាចឲ្
យរឿងក្តីន្ះសម្្ចដោយតុលការទ្ លើកល្ងត្មាន ច្បាប់ច្ងអំពីការត្ួតពិនិត្យតាមផ្លូវច្បាប់ន្កិច្ចដំណើរការនីតិវិធីមជ្ឈត្តកម្ម។ ខ្ញុំយល់ថា ខច្ង
អំពីមជ្ឈត្តកម្មព្ញល្ញសម្្ប់ការចូលរួមគម្្ង សុខភាពនីមួយៗ មាននៅក្នុងឯកសារគម្្ងធានារ៉្ប់រងសុខភាព ប្សិនបើគ្មានឯកសារនោះ  
ដ្លអាចរកបាននៅក្នុងគ្ហទំព័រ CoveredCA.com សម្្ប់ការពិនិត្យឡើងវិញ របស់ខ្ញុំ ឬ ខ្ញុំអាចហៅ ទូរស័ព្ទទៅកាន់ Covered California 
តាមរយៈល្ខ 1-800-906-8528 (TTY: 1-888-889-4500) ដើម្បីទទួលបានព័ត៌មានបន្ថ្ម។ 

 សម្្ប់បុគ្គលនីមួយៗ ដ្លជ្ើសរើសគម្្ងសុខភាព Kaiser Medi-Cal: 

ការជូនដំណឹងអំពីកាតព្វកិច្ចមជ្ឈត្តកម្ម: ខ្ញុំបានអានការពិពណ៌នាអំពីគម្្ង។ ខ្ញុំយល់ថា Kaiser តម្ូវឲ្យប្ើប្្ស់ការចងភា្ជ្ប់កាតព្វកិច្ចមជ្
ឈត្តកម្មដ្លអព្យាក្ឹត្យ ដើម្បីដោះស្្យវិវទមួយចំនួន។ ន្ះរួមទាំងវិវទអំពីថាតើការព្យាបាលសុខភាពត្ឹមត្ូវត្ូវបានផ្តល់ជូនឬយ៉្ងណា 
(ដ្លគ្ហៅថាការព្យាបាលដោយការធ្វ្ស ប្ហ្សឬគ្ម្នជំនាញច្បាស់លស់) និងវិវទផ្ស្ងទៀត ដ្លទាក់ទងនឹងអត្ថប្យោជន៍  
ឬការផ្តល់ស្វ រួមទាំងថាតើការផ្តល់ស្វសុខភាពធ្វើឡើង ដោយមិន ចាំបាច់ ឬដោយគ្ម្នការអនុញ្ញ្ត មិនសមស្ប ធ្វ្សប្ហ្ស ឬអសមត្ថភាព 
ឬយ៉្ងណា។ ប្សិនបើខ្ញុំជ្ើសរើសយក Kaiser ជាគម្្ងសុខភាព Medi-Cal របស់ខ្ញុំនោះ ខ្ញុំបោះបង់សិទ្ធិរបស់ខ្ញុំតាមរដ្ឋធម្មនុញ  
ក្នុងការទទួលបានការជំនុំជម្ះដោយគណៈវិនិច្ឆ័យ ឬតុលការចំោះវិវទទាំងនោះ។ ខ្ញុំក៏យល់ព្មប្ើប្្ស់ការចង ភា្ជ្ប់កាតព្វកិច្ចមជ្ឈត្តកម្មដ្លអព្យាក្ឹ
ត្យ ដើម្បីដោះស្្យវិវទទាំងនោះផងដ្រ។ ខ្ញុំមិនបោះបង់សិទ្ធិរបស់ខ្លួនក្នុងការទទួលបានសវនាការរបស់រដ្ឋអំពីបញ្ហ្ណាមួយ ដ្លត្ូវអនុលោមតាមកិច្ច
ដំណើរការសវនាការរបស់រដ្ឋទ្។

	ហត្ថល្ខាអ្នកចុះឈ្មះ្សម្្ប់គ្ប់គម្្ងទំាងអស់

ហត្ថលែាទបុគ្គលទ1ី ឬភាគីទទួលខុសតែូវអ ឬអ្នកតំណាងពែញសិទ្ធិ សមែែប់បុគ្គលទី1 បែសិនបើមានអាយុយា៉ែងតិច 18ឆ្នែំ។


កាលបរិច្ឆែទ

ហត្ថលែាទបុគ្គលទ2ី ឬភាគីទទួលខុសតែូវអ ឬអ្នកតំណាងពែញសិទ្ធិ សមែែប់បុគ្គលទី1 បែសិនបើមានអាយុយា៉ែងតិច 18ឆ្នែំ។


កាលបរិច្ឆែទ

ហត្ថលែាទបុគ្គលទ3ី ឬភាគីទទួលខុសតែូវអ ឬអ្នកតំណាងពែញសិទ្ធិ សមែែប់បុគ្គលទី1 បែសិនបើមានអាយុយា៉ែងតិច 18ឆ្នែំ។


កាលបរិច្ឆែទ

ហត្ថលែាទបុគ្គលទ4ី ឬភាគីទទួលខុសតែូវអ ឬអ្នកតំណាងពែញសិទ្ធិ សមែែប់បុគ្គលទី1 បែសិនបើមានអាយុយា៉ែងតិច 18ឆ្នែំ។


កាលបរិច្ឆែទ



CCFRM604 (11/13) KH

ទូរស័ព្ទមក Covered California តាមរយៈលេខ 1-800-906-8528 (TTY: 1-888-889-4500)។ ការហៅទូរស័ព្ទនេះគឺឥតគិតថ្លេ។ លោកអ្នក 
អាចទូរស័ព្ទមក ពីថ្ងេចន្ទដល់សុកេ ពីម៉េង 8ពេកឹដល់ម៉េង 8ល្ងេច និងថ្ងេៅរ៍ពីម៉េង 8ពេកឹដល់ម៉េង 6ល្ងេច ឬចូលទៅកាន់ CoveredCA.com.ត្រូវការជំនួយឬ?

ឯកសារភា្ជ្ប់  E: ស្ចក្តយីោង ចូរបែើបែែស់បញ្ជទំីាងនែះ ដើមែបី ឆ្លើយសំណួរក្នងុជំហានទី 2។

ឋានភាពអនោ្តប្្វ្សន៍ 
ប្ើបញ្ជន្ីះសម្្ប់ “ដាក់ពាក្យស្នើសំុការធានារ្៉ប់រងសុខភាព” 

បែសិនបើោកអ្នកមានឋានភាពអន្តែបែវែសន៍មួយក្នុងចំណមទាំងនែះ លោក
អ្នកអាចគ្ប់លក្ខណៈសម្បត្តិសម្្ប់ការធានារ៉្ប់រងសុខភាព។

 � អ្នករស់នៅអចិន្តែែយ៍សែបចែបាប់ (LPR) ឬអ្នកមានបណ្ណសមា្គែល់សិទ្ធិា្នែក់
នៅអចិន្តែែយ ៍(Greencard Holder) 

 � អ្នករស់នៅបណ្តែះអាសន្នសែបចែបាប ់(LTR) 

 � អ្នកសុំសិទ្ធិជែកកោន 

 � ជនភៀសខ្លួន 

 � ជនជាតិគុយបា/ហែទីដែលទទួលា្គែល់ដោយអាជា្ញែធរអន្តែបែវែសន ៍
សហរដ្ឋអអាមែរិក 

 � បានទទួលសិទ្ធិឲែយចូលសហរដ្ឋអអាមែរិក 

 � អ្នកចូលសញ្ជែតិជាប់លក្ខខណ្ឌ ដែលបានអនុញ្ញែតមុនឆ្នែ1ំ980 

 � ប្តី/បែពន្ធ កូន ឬឪពុក/មា្តែយ ដែលរងការវាយដំ 

 � ជនរងគែែះពីការរត់ពន្ធ និងប្តី/បែពន្ធ កូន បង/ប្អូន ឬឪពុក/
មា្តែយរបស់ជននះ 

 � បុគ្គលដែលមានឋានភាពមិនមែនជាជនអន្តែបែវែសន៍ (រួមមាន កម្មករ 
និងសិសែស ដែលា្នែក់នៅដោយមានទិដា្ឋែការ និងពលរដ្ឋអ Micronesia 
ពលរដ្ឋអ Marshall Islands និង Palau)

 � ឋានភាពស្ថិតកែែមកិច្ចការពារបណ្តែះអាសន្ន (TPS) ឬ អ្នកដាក់ពាកែយស្នើ
សុំឋានភាពដែលបានកិច្ចការពារបណ្តែះអាសន្ន (TPS) 

 � ការអនុគែែះលើការចាកចែញដោយបង្ខំ (Deferred Enforced 
Departure, DED) 

 � ឋានភាពអនុគែែះឲែយា្នែក់នៅបណ្តែះអាសន្ន (Deferred action 
status) 
សមា្គែល់ ៖ បែសិនបើោកអ្នកជាបុគ្គលដែលមានឋានភាពអនុគែែះឲែយា្នែក់
នៅបណ្តែះអាសន្នកែែមការអនុគែែះសមែែប់ដំណើរការមកដល់របស់កុមារ 
(DACA) នែកែសួងសន្ដិសុខជាតិ នះោកអ្នកមិនតែូវអបានចាត់ទុកថា 
មានវអត្ដមានសែបចែបាប់នះទែ។ 

 � បានទទួលការពែយួរទុកការនិរទែស ឬការពែយួរទុកការបណ្តែញចែញ 
កែែមចែបាប់អន្ដែបែវែសន៍ ឬកែែមអនុសញ្ញែបែឆំងនឹងការធ្វើទារុណកម្ម 
(Convention against Torture, CAT) 

 � អ្នកដាក់ពាកែយសុំការដកហូតការនិរទែសខ្លួន ឬដកហូតការបណ្តែញចែញ 
កែែមចែបាប់អន្ដែបែវែសន៍ ឬកែែមអនុសញ្ញែបែឆំងនឹងទារុណកម្ម (CAT) 

 � អ្នកដាក់ពាកែយសុំឋានភាពអន្ដែបែវែសន៍អនីតិជនពិសែស 

 � អ្នកដាក់ពាកែយសុំការកែសមែួសលឋានភាព LPR ជាមួយនឹងបដ្ឋអនាលិខិត 
ទិដា្ឋែការដែលបានអនុញ្ញែត 

 � អ្នកដាក់ពាកែយសុំសិទ្ធិជែកកោន 

 � អ្នកដាក់ពាកែយសុំចុះឈ្មែះជាមួយនឹងឯការអនុញ្ញែតការងារ (EAD) 

 � ដីកាតែួសតពិនិតែយ (ជាមួយ EAD) 

 � អ្នកដាក់ពាកែយសុំលុបចលការដកចែញ ឬពែយួរការនិរទែស (ជាមួយ EAD) 

បែសិនបើឋានភាពអន្ដែបែវែសន៍ោកអ្នកមិនបានរៀបរប់ាទងលើ ោកអ្នក 
នៅតែអាចមានលក្ខណៈសមែបត្ដិគែប់គែែន់សមែែប់ការធានារ៉ែប់រងសុខភាព 
ហើយនៅតែអាចដាក់ពាកែយបាន។

បម្ើការងារឲ្យខ្លនួឯង
ប្ើប្្ស់បញ្ជន្ីះ សម្្ប់ “តើលោកអ្នកធ្វើការងារខ្លនួឯងឬទ្?” 

ោកអ្នកអាចដកចំណុចទាំងនែះ ចែញពីចំណូលសុរបរបស់ោកអ្នក ដើមែបីស្វែង 
រកពីចំណូលសុទ្ធបានពីការធ្វើការងារឲែយខ្លួនឯង។ មើល “សែចក្ដីណែនាំសមែែប ់
ារង C” នៅ irs.gov សមែែប់ព័ត៌មានបន្ថែម។

 � ចំណាយលើរថយន្ដ និងរថយន្ដដឹកទំនិញ (ការធ្វើដំណើរនៅពែលធ្វើការ 
មិនមែនការធ្វើដំណើរពីផ្ទះ ទៅកន្លែងធ្វើការឡើយ) 

 � ការរំោះ 
 � បែែក់ខែនិយោជិត និងអត្ថបែយោជន៍បនា្ទែប់បនែសំ 
 � ទែពែយសមែបត្ដិ បំណុល ឬការធានារ៉ែប់រងលើការអាក់ាទនពាណិជ្ជកម្ម 
 � ការបែែក់ (ឧទាហរណ៍ ការបែែក់អ៊ីប៉ូតែកដែលតែូវអបង់ឲែយធនាគរ) 
 � សែវាផ្នែកចែបាប់ និងអាជីព 
 � ការជួលសែវា និងអចលនទែពែយពាណិជ្ជកម្ម 
 � កមែែជើងារ អាករ អាជា្ញែប័ណ្ណ និងឈ្នួល 
 � ការផែសាយពាណិជ្ជកម្ម 
 � ការងារជាប់កិច្ចសនែយា 
 � ការជួសជុល និងថែទាំ 
 � អាហារ និងការធ្វើដំណើរពាណិជ្ជកម្មជាក់លក់មួយចំនួួ ន

ឧទាហរណ៍ស្ដពីីចំណូលផ្ស្ងទៀត
ប្ើប្្ស់បញ្ជន្ីះ សម្្ប់ “តើលោកអ្នកមានចំណូលផ្ស្ងទៀតដ្រឬទ្?” 
 � អត្ថបែយោជន៍និកម្មភាព 
 � អត្ថបែយោជន៍សន្ដិសុខសង្គម 
 � ចំណូលសោធននិវអត្ដន៍ 
 � ចំណូលពីការជួល ឬកមែែអ្នកនិពន្ធ 
 � សោធនអាហារកិច្ច  
 � ចំណូលពីការវអិនិយោគ 
 � ចំណែញជាមូលធន 
 � ចំណូលពីកសិកម្ម ឬនែាទ 
 � បំណុលដែលបានលុបចល 
 � សែចក្ដីសមែែចរបស់តុលការ 
 � កមែែសមាជិកគណៈវអិនិច្ឆ័យ 
 � ផែសែងៗ

ប្្ក់តូ្វកាត់ច្ញ
ប្ើប្្ស់បញ្ជន្ីះ សម្្ប់ “តើលោកអ្នកមានប្្ក់តូ្វកាត់ច្ញដ្រឬទ្?” 
 � ចំណាយលើការធ្វើការងារឲែយខ្លួនឯងមួយចំនួន 
 � បែែក់តែូវអកាត់ចែញជាការបែែក់នែកម្ចីសមែែប់ការសិកែសា 
 � ថ្លែឈ្នួល និងសោហ៊ុយ 
 � ចំណាយអ្នកអប់រ
 � វអិភាគទាន IRA  
 � ចំណាយក្នុងការផ្លែស់ប្ដូរទីលំនៅ 
 � ការពិន័យលើការបែែក់សនែសំមុនកាលកំណត់ 
 � បែែក់កាត់ចែញពីគណនីសនែសំដើមែបីសុខភាព 
 � សោធនអាហារកិច្ចដែលបានបង់ 
 � បែែក់កាត់ចែញពីសកម្មភាពផលិតកម្មក្នុងសែុក 
 � ចំណាយាទងពាណិជ្ជកម្មជាក់លក់មួយចំនួននែទាហានបមែុង វអិចិតែករសម្ដែង 

និងមនែ្ដីរដា្ឋែភិបាលសុីឈ្នួលកមែែសែវា
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ត្រូវការជំនួយឬ? ទូរស័ព្ទមក Covered California តាមរយៈលេខ 1-800-906-8528 (TTY: 1-888-889-4500)។ ការហៅទូរស័ព្ទនេះគឺឥតគិតថ្លេ។ លោកអ្នក 
អាចទូរស័ព្ទមក ពីថ្ងេចន្ទដល់សុកេ ពីម៉េង 8ពេកឹដល់ម៉េង 8ល្ងេច និងថ្ងេៅរ៍ពីម៉េង 8ពេកឹដល់ម៉េង 6ល្ងេច ឬចូលទៅកាន់ CoveredCA.com.

ឯកសារភា្ជ្ប់  F: គោលការណ៍ណ្នំាពីភាពកី្ក្សហព័ន្ធ

	ប្៉ាន់ប្មាណពីប្ភ្ទន្ការធានារ្៉ប់រងសុខភាពដ្លលោកអ្នកអាចនឹងមានសិទ្ធទិទួលបាននៅក្នងុឆ្ន្ ំ2014។

ចំនួនសមាជិក 
នៅក្នុងគ្ួសារ

ប្សិនបើចំណូលគ្ួសារប្ចាំឆ្ន្ ំ
របស់លោកអ្នកទាបជាង ៖

ប្សិនបើចំណូលគ្ួសារប្ចាំឆ្ន្ំ 
របស់លោកអ្នកនៅចនោ្ល្ះពី ៖

1 $15,860* $15,860 – $45,960

2 $21,400 $21,400 – $62,040

3 $26,950 $26,950 – $78,120

4 $32,500 $32,500 – $94,200

5 $38,050 $38,050 – $110,280

È È
លោកអ្នកអាចមានសិទ្ធិទទួលបាន 

Medi-Cal។
លោកអ្នកអាចមានសិទ្ធិទទួលបាន 
ការធានារ៉្ប់រងសុខភាពជាមួយនឹង 

ជំនួយផ្ន្កហិរញ្ញវត្ថុតាមរយៈ 
Covered California ។

* បរិមាណចំណូលគែួសារបែចាំឆ្នែំទាំងនែះ គឺគែែន់តែជាការបែហាក់បែហែលប៉ុណ្ណែះ និងផ្អែកលើទិន្នន័យចំណូលឆ្នែំ 2013។

បែសិនបើោកអ្នកមានការធានារ៉ែប់រងក្នុងតម្លែសមសែបពីនិយោជក ឬកម្មវអិធីរដា្ឋែភិបាលដូចជា Medicare ឬ Medicaid នះ  
ោកអ្នកនឹងមិនអាចមានសិទ្ធិទទួលបានគមែែងធានារ៉ែប់រងសុខភាព Covered California ឡើយ។

  បែសិនបើោកអ្នកមានកូន ឬមានផ្ទែោះ ោកអ្នកអាចមានបែែក់ ចំណូលកាន់តែខ្ពស់ ហើយនៅតែអាចគែប់លក្ខណៈស
មែបត្តិទទួលការ ធានារ៉ែប់រងដោយឥតគិតថ្លែ ឬតម្លែទាប ាមរយៈ Medi-Cal ឬ AIM។ បែសិនបើោកអ្នកមានផ្ទែោះ 
ោកអ្នកនិងទារក ដែលនឹងកើតមក របស់ោកអ្នក (ទារក) នឹងតែូវអរប់ជាបុគ្គលដោយឡែក ដើមែបីបាន 
គែប់លក្ខណៈសមែបត្តិទទួល Medi-Cal និងជាបុគ្គលមា្នែក់ទទួលបានជំនួយ ហិរញ្ញវអត្ថុ ាមរយៈ Covered 
California។
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ទូរស័ព្ទមក Covered California តាមរយៈលេខ 1-800-906-8528 (TTY: 1-888-889-4500)។ ការហៅទូរស័ព្ទនេះគឺឥតគិតថ្លេ។ លោកអ្នក 
អាចទូរស័ព្ទមក ពីថ្ងេចន្ទដល់សុកេ ពីម៉េង 8ពេកឹដល់ម៉េង 8ល្ងេច និងថ្ងេៅរ៍ពីម៉េង 8ពេកឹដល់ម៉េង 6ល្ងេច ឬចូលទៅកាន់ CoveredCA.com.ត្រូវការជំនួយឬ?

សំណួរជាទូទៅ (FAQ)

ទទួលជំនួយតាមរយៈ Covered California

1. តើ Covered California ជាអ្វី?
Covered California គឺជាទីផែសារថ្មី ដែលអាចឲែយបុគ្គលទាំងឡាយ និង កែុម 
គែួសារនានាមានលទ្ធផលភាពទទួលបានការធានារ៉ែប់រងសុខភាព ដោយឥត 
គិតថ្លែ ឬចំណាយទាប ាមរយៈ Medi-Cal ឬទទួលបានជំនួយ ក្នុងការបង់កា
រធានារ៉ែប់រងសុខភាពឯកជន ដែលរកបានាមរយៈ Covered California។ 

យើងខ្ញុំមានគោលបំណងធ្វើឲែយពលរដ្ឋអកាលីហ្វ័រញ៉ែ អាចមានលទ្ធភាព 
ទទួលបាន ការធានារ៉ែប់រងសុខភាពដោយសមរមែយនិងាមញ្ញ។ Covered 
California គឺជាដែគូមួយនែ កម្មវអិធីផ្លែស់ប្តូរអត្ថបែយោជន៍សុខភាព
នែរដ្ឋអកាលីហ្វ័រញ៉ែ (California Health Benefit Exchange)
និងកែសួងផ្តល់សែវាថែទាំសុខភាព រដ្ឋអកាលីហ្វ័រញ៉ែ (California 
Department of Health Care Services។

2. តើ Medi-Cal គឺជាអ្វី? 
Medi-Cal គឺជាកម្មវអិធី Medicaid សហព័ន្ធដែលបានកែបែែថ្មីរបស់ 
California។ វាជាការធានារ៉ែប់រងសុខភាពដោយឥតគិតថ្លែ ឬមានតម្លែទាប 
សមែែប់ពលរដ្ឋអក្នុងរដ្ឋអ California ដែលមានសិទ្ធិទទួលបាន។

3. តើកម្មវិធី Access for Infants and Mothers (AIM)
គឺជាអ្វី?
AIM គឺជាកម្មវអិធីធានារ៉ែប់រងសុខភាពដែលមានតម្លែទាបសមែែប់សែ្ដីមានផ្ទែោះ
ដែលមិនមានការធានារ៉ែប់រងសុខភាព និងមានចំណូលខ្ពស់ពែកសមែែប់  
Medi-Cal ដោយឥតគិតថ្លែ។ AIM ក៏អាចមានសមែែប់សែ្ដីដែលមានគមែែង 
ធានារ៉ែប់រងសុខភាពឯកជនជាមួយនឹងបែែក់តែូវអកាត់ចែញ ឬការបង់បែែក់សមែែ
ប់តែពែលសមែែលដែលចែើនជាង 500$។

4. តើ Covered California អាចជួយខ្ញុំដោយរបៀបណា?
Covered California អាចជួយោកអ្នកក្នុងការជែើសរើសគមែែងធា
នារ៉ែប់រងឯកជនដែលបំពែញាមតមែូវអការផ្នែកសុខភាព និងថវអិកាោកអ្នក។ 
យើងខ្ញុំផ្ដល់គមែែងសុខភាពមួយចំនួនដែលលែបីលែបាញបំផុតនៅក្នុងរដ្ឋអ 
និងគមែែងក្នុងសែុក ឬក្នុងតំបន់មួយចំនួនទៀតផងដែរ។ 

យើងខ្ញុំអាចពនែយល់ពីចំណាយ និងអត្ថបែយោជន៍នែគមែែងធានារ៉ែប់រងសុខភាព 
បានចែបាស់លស់ដើមែបីឲែយោកអ្នកអាចបែៀបធៀបជមែើសផែសែងទៀតដែលមាន 
សមែែប់ោកអ្នក។ ោកអ្នកនឹងដឹងចែបាស់ពីអ្វីដែលខ្លួនកំពុងទទួលបាន និង 
តម្លែដែលោកអ្នកតែូវអបង់មុនពែលជែើសរើសយកគមែែងរបស់ោកអ្នក។

5. តើខ្ញុំអាចទទួលបានការធានារ៉្ប់រងសុខភាពឬទ្ប្សិនបើ 
ចំណូលខ្ញុំខ្ពស់ព្ក?

បាន អ្នកសែុកនែរដ្ឋអកាលីហ្វ័រញ៉ែ ដែលគែប់លក្ខណៈសមែបត្តិអាចទិញការធានា 
រ៉ែប់រងសុខភាពឯកជនបាន ាមរយៈCovered California ដោយ 
មិនគិតអំពី បែែក់ចំណូល។ យើងខ្ញុំបែើបែែស់បែែក់ចំណូលរបស់ោកអ្
នក ដើមែបីជួយយើង ខ្ញុំក្នុងការរកការធានារ៉ែប់រងណា ដែលកែុមគែួសាររបស់ 
ោកអ្នកអាចមាន លទ្ធភាពាកសមបំផុត។ 

6. តើការធានារ៉្ប់រងសុខភាពអ្វីត្ូវបានផ្ដល់ជូនតាមរយៈ  
Covered California?
ោកអ្នកនឹងមានគមែែងសុខភាពផែសែងៗសមែែប់ជែើសរើស។ កែុមហ៊ុនធានា 
រ៉ែប់រងសុខភាពមិនអាចបដិស្ធផ្ដល់ការធានារ៉្ប់រងដល់លោកអ្នកដោយារ
តែោកអ្នកធា្លែប់ឈឺពីមុន ឬមិនអាចទទួលបានការធានារ៉ែប់រង។ 

Covered California ផ្ដល់គមែែងធានារ៉ែប់រងសុខភាពឯកជនបួនកែុមដូ
ចជា៖ Platinum, Gold, Silver និង Bronze បូកនឹងគមែែងធានារ៉ែប់រ
ងអបែបបរមា។ 

កែុមនីមួយៗផ្ដល់នូវអកមែិតធានារ៉ែប់រងខុសៗគ្នែ ពីខ្ពស់ទៅទាប។ គមែែងធានា 
រ៉ែប់រងសុខភាពដែលរ៉ែប់រងលើចំណាយវែជ្ជាសែ្ដបន្ថែមរបស់ោកអ្នកនឹងមាន
បុព្វលភខ្ពស់ជាង ប៉ុន្ដែអាចឲែយោកអ្នកបង់តិចជាងនៅពែលដែលោកអ្នក 
ទទួលបានការថែទាំបែបវែជ្ជាសែ្ដ។ 

គមែែង Platinum មានបុព្វលភខ្ពស់បំផុត បុ៉ន្ដែវាបង់បែហែលជា 90%នែ 
ចំណាយក្នុងការថែទាំសុខភាពរបស់ោកអ្នក។ គមែែង Gold បង់បែហែល 
ជា 80% និងគមែែង Silver បង់បែហែលជា 70% នែចំណាយក្នុងការថែទា ំ
សុខភាពរបស់ោកអ្នក។ គមែែង Bronze មានបុព្វលភទាបបំផុត 
ប៉ុន្ដែបង់បែហែលជា 60% នែចំណាយលើសុខភាពដែលធានារ៉ែប់រង។  
ដើមែបីស្វែងយល់បន្ថែមអំពីកញ្ចប់អត្ថបែយោជន៍ពែញលែញដែលមាន 
សូមចលទៅកាន់ CoveredCA.com ហើយពិនិតែយឡើងវអិញលើឯការ 
គមែែងដូចជា ភស្ដុាងធានារ៉ែប់រងរបស់គមែែង ឬគោលនយោបាយ 
ធានារ៉ែប់រងរបស់គមែែង។ ឬទូរស័ព្ទមកកាន់យើងខ្ញុំាមរយៈលែខ 
1-800-906-8528 (TTY: 1-888-889-4500)។ 

បែសិនបើោកអ្នកគែប់លក្ខណៈសមែបត្តិទទួល Medi-Cal ការធានារ៉ែប់រង 
និងការចំណាយ មានលក្ខណៈខុសគ្នែ និងអាចមិនគិតថ្លែសមែែប់ោកអ្នក។

7. តើខ្ញុំអាចទទួលបានការធានារ៉្ប់រងសុខភាពតាមរយៈ  
Covered California ដ្រឬទ្?

ពលរដ្ឋអ California គែប់រូបអាចទទួលបានការធានារ៉ែប់រងសុខភាពាមរយៈ 
Covered California បែសិនបើពួកគែគឺជាអ្នករស់នៅក្នងុរដ្ឋអ ហើយបំពែញ 
ទៅាមលក្ខខណ្ឌតមែវូអផែសែងទៀត។ 

អ្នកដាក់ពាកែយអាចមានលក្ខណៈសមែបត្ដិគែប់គែែន់សមែែប់គមែែងសុខភាព  
ដោយឥតគិតថ្លែ ឬមានតម្លែទាប ឬសមែែប់ជំនួយហិរញ្ញវអត្ថុដែលអាចបន្ថយ 
ចំណាយបុព្វលភ និងថ្លែចំណាយ។ បរិមាណនែជំនួយហិរញ្ញវអត្ថុគឺ អាសែ័យលើ 
ទំហំគែួសារ និងចំណូលគែួសារ។ អ្នកដាក់ពាកែយមានលក្ខណៈសមែបត្ដិគែប់គែែន់ 
បែសិនបើចំណូលពួកគែបំពែញាមចំនួនកំណត់នែចំណូល។

8.  តើវមានតម្ល្ប៉ុនា្ម្ន?

តម្លែរបស់វាអាសែ័យលើកម្មវអិធីធានារ៉ែប់រងសុខភាពអ្វី និងជំនួយហិរញ្ញវអត្ថុ 
អ្វី ដែលោកអ្នកគែប់លក្ខណៈសមែបត្តិនឹងទទួល ពែមទាំងគមែែងណា 
មួយ ដែលោកអ្នកជែើសរើស។ ោកអ្នកអាចបែើបែែស់មា៉ែសុីនគិតលែខ 
លើតម្លែរបស់វាបាន ាមរយៈ CoveredCA.com ដើមែបីរកមើលតម្លែ និង 
ពីនិតែយមើលថាតើោកអ្នកគែប់លក្ខណៈសមែបត្តិទទួលជំនួយសមែែប់បង់ 
ការធានារ៉ែប់រងឬយា៉ែងណា។ 

សំណួរជាទូទៅ បន្តនៅទំព័របនា្ទែប ់  
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ត្រូវការជំនួយឬ? ទូរស័ព្ទមក Covered California តាមរយៈលេខ 1-800-906-8528 (TTY: 1-888-889-4500)។ ការហៅទូរស័ព្ទនេះគឺឥតគិតថ្លេ។ លោកអ្នក 
អាចទូរស័ព្ទមក ពីថ្ងេចន្ទដល់សុកេ ពីម៉េង 8ពេកឹដល់ម៉េង 8ល្ងេច និងថ្ងេៅរ៍ពីម៉េង 8ពេកឹដល់ម៉េង 6ល្ងេច ឬចូលទៅកាន់ CoveredCA.com.

សំណួរជាទូទៅ (FAQ)  (បន្ត)

ទទួលជំនួយតាមរយៈ Covered California (បន្ត) 

9. តើខ្ញុគួំរត្បញ្ចលូប្្ក់បង់បុព្វលោភធានារ្៉ប់រងលើកដំបូងរបស់ 
ខ្ញុជំាមួយ នឹងពាក្យស្នើសំុន្ះទ្?
ទែ ចូរកុំផ្ញើបែែក់បង់បុព្វោភធានារ៉ែប់រងលើកដំបូងរបស់ោកអ្នក
ជាមួយ នឹងពាកែយ ស្នើសុំនែះ។ គមែែងធានារ៉ែប់រងរបស់ោកអ្នក 
នឹងផ្ញើវអិក្កយបតែឲែយោកអ្នក សមែែប់ទឹកបែែក់ដែលោកអ្នកជំពាក់។

10. តើខ្ញុដំាក់ពាក្យស្នើសំុតាមវិធីណា?
ោកអ្នកអាចដាក់ពាកែយស្នើសុំការធានារ៉ែប់រងសុខភាព ាមរយៈ Covered 
California ាមមធែយាបាយដូចាទងកែែម៖ 

 � វ្បសាយ: ចូលទៅកាន់ CoveredCA.com។ យើងខ្ញុំមានផ្តល់ជូននូវអ 
ព័ត៌មានអំពីគមែែងធានារ៉ែប់រងនីមួយៗ ដែលបានពនែយល់ជាពាកែយពែចន ៍
ងាយយល់ និងចែបាស់លស់។

 � តាមទូរស័ព្ទ: ទូរស័ព្ទមក Covered California ាមរយៈលែខ  
1-800-906-8528 (TTY: 1-888-889-4500)។ 
ោកអ្នកអាចទូរស័ព្ទមក ពីថ្ងែចន្ទដល់សុកែ ពីម៉ែង 8ពែឹកដល់ម៉ែង 8ល្ងែច 
និងថ្ងែៅរ៍ពីម៉ែង 8ពែឹកដល់ម៉ែង 6ល្ងែច។ ការហៅទូរស័ព្ទនែះគឺឥតគិតថ្លែ!

 � តាមទូរសារ: ផ្ញើពាកែយសុំរបស់ោកអ្នកាមទូរារលែខ  
1-888-329-3700។

 � តាមរយៈសំបុត្: ផ្ញើពាកែយសុំរបស់ Covered California 
ាមរយៈសំបុតែមកកាន់ 

Covered California  
P.O. Box 989725  
West Sacramento, CA 95798-9725 

 � មកជួបផ្ទ្ល់: យើងបានបណ្តុះបណា្តែល អ្នកផ្តល់បែឹកែសាអំពីការចុះឈ្មែះ
ដែលមាន ការទទួលា្គែល់ (Certified Enrollment Counselors) 
និងភា្នែក់ងារ ធានារ៉ែប់រងដែលមានការទទួលា្គែល់ (Certified 
Insurance Agents) ដែលអាចជួយោកអ្នកបាន។ ឬោកអ្នកអាចមក
កាន់ការិយាល័យសែវាសង្គម របស់ោនធីោកអ្នក។ ជំនួយនែះគឺឥតគិតថ្លែ! 
សមែែប់បញ្ជីទីកន្លែងដែលនៅជិតកន្លែងោកអ្នករស់នៅ ឬធ្វើការ 
សូមចូលទៅកាន់ CoveredCA.com  ឬទូរសព្ទមកលែខ  
1-800-906-8528 (TTY: 1-888-889-4500)។

11. ខ្ញុកំំពុងចុះឈ្មះ្នៅក្នងុ Medi-Cal។ តើខ្ញុអំាចទទួលបានការ 
ធានារ្៉ប់រងសុខភាពតាមរយៈ Covered California 
ដ្រឬទ្?
បែសិនបើបែែក់ចំណូលោកអ្នកមានការបែែបែួសលនៅក្នុងអំឡុងឆ្នែំ ឬក្នុង ពែល 
បន្តសុពលភាពសែវាបែចាំឆ្នែំរបស់ោកអ្នកជាថ្មីទៀត ោកអ្នកអាចគែប់ 
លក្ខណៈសមែបត្តិទទួលការធានារ៉ែប់រងសុខភាពផែសែងទៀត និងជំនួយបុព្វោភ 
ធានារ៉ែប់រងាមរយៈ Covered California។

12. តើធ្វើដូចម្តច្ប្សិនបើខ្ញុមំានការធានារ្៉ប់រងរួចហើយ?
បែសិនបើោកអ្នកមានការធានារ៉ែប់រងសុខភាពដែលមានតម្លែសមរមែយរួចហើយ
ពីនិយោជករបស់ោកអ្នកនះ ោកអ្នកមិនចាំបាច់ធ្វើអ្វីទែ។ ប៉ុន្តែោកអ្នក
នៅតែអាចដាក់ពាកែយស្នើសុំដើមែបីរកមើលថាតើោកអ្នក ឬសមាជិកគែួសាររបស់
ោកអ្នកគែប់លក្ខណៈសមែបត្តិទទួលការធានារ៉ែប់រងសុខភាពដោយឥតគិត 
ថ្លែ ឬក្នុងតម្លែទាបដែរឬទែ។ 

បែសិនបើោកអ្នកដាក់ពាកែយស្នើសុំ តែូវអបែែកដថាោកអ្នកតែូវអបំពែញ 
ឯការភា្ជែប់ B ហើយផ្ញើវាជាមួយនឹងពាកែយស្នើសុំរបស់ោកអ្នក។

13. តើខ្ញុតូ្ំវការធានារ្៉ប់រងឥឡូវន្ះ ដោយហ្តុថា កំណ្ទម្ង់ 
សុខាភិបាលបានចាប់ផ្តើមឬ?

ចាប់ផ្តើមនៅក្នុងខែមករ ឆ្នែំ2014 មនុសែសភាគចែើន រួមទាំងកូនក្មែង នឹងតែូវអ 
តមែូវអឲែយមានការធានារ៉ែប់រងសុខភាព បើពុំដូច្នែះទែ គែតែូវអបង់ការពិន័យពន្ធ។ 
ការធានារ៉ែប់រងអាចរួមមាន៖ ការធានារ៉ែប់រងាមរយៈការងារ ការធានារ៉ែប់រង 
ដែលោកអ្នកទិញដោយខ្លួនឯង, Medicare ឬ Medi-Cal។ 

ប៉ុន្តែមនុសែសមួយចំនួនរួចកាតព្វកិច្ចក្នុងការទិញធានារ៉ែប់រង។ បែជាជនទាំង 
នះរួមមាន ប៉ុន្តែមិនកមែិតតែឹមតែ សមាជិកនែកែុម ឬនិកាយាសនា 
ដែលទទួលា្គែល់ដោយសហព័ន្ធ ដែលជំនឿាសនារបស់ពួកគែ ជំទាស់នឹង 
ការទទួលយកអត្ថបែយោជន៍ពីគមែែងធានារ៉ែប់រងសុខភាព, អ្នកជាប ់
ពន្ធធនាគរ, ជនដែលជាសមាជិកកុលសម្ព័ន្ធ, ជនជាតិដើមអាមែរិក ឬជនជាតិ
ដើមអាឡាា្គែដែលទទួលា្គែល់ដោយសហព័ន្ធ, និងជនទាំងឡាយ ដែលតែូវអ 
បង់លើស 8% នែបែែក់ចំណូលរបស់ខ្លួនសមែែប់ការធានារ៉ែប់រងសុខភាព 
កែែយពីគិតគូរវអិភាគទានរបស់និយោជក ឬជំនួយបុព្វលភធានារ៉ែប់រង។ 

ក្នុងឆ្នែំ 2014 ការផកពិន័យនឹងមានចំនួន 1% នែបែែក់ចំណូលបែចាំឆ្នែំ 
ឬ ចំនួន $95 ោលគឺយកចំនួនមួយណាដែលខ្ពស់ជាង។ ការផកពិន័យ 
នឹងឡើងខ្ពស់រៀងរល់ឆ្នែំ។ នៅឆ្នែំ 2016 ការផកពិន័យនឹងមានចំនួន 2.5% 
នែបែែក់ចំណូលបែចាំឆ្នែំរបស់ោកអ្នក ឬ $695 ោលគឺយកចំនួនមួយ 
ណាដែលខ្ពស់ជាង។ កែែយឆ្នែំ 2016 ការផកពិន័យពន្ធ 
នឹងកើនឡើងរៀងរល់ ឆ្នែំ ដោយផ្អែកលើការលែតមែូវអចំណាយក្នុងការរស់នៅ។  

សមែែប់ព័ត៌មានបន្ថែមអំពីការផកពិន័យ សូមទសែសនាគែហទំព័រ 
CoveredCA.com ឬសូមហៅទូរស័ព្ទទៅកាន់ការិយាល័យផ្តល់សែវា 
សង្គមនែោនធី ឬ Covered California។ 

14. ខ្ញុមិំនមានព័ត៌មានគ្ប់យ្៉ង ដ្លខ្ញុតូ្ំវការដើម្បីឆ្លើយសំណួរ 
លើពាក្យ ស្នើសំុទ្។ តើខ្ញុគួំរធ្វើយ្៉ងម្៉ច?

បែសិនបើោកអ្នកមិនមានគែប់ព័ត៌មានដែលយើងខ្ញុំស្នើសុំទែ សូមចុះ 
ហត្ថលែាទ រួចផ្ញើពាកែយស្នើសុំរបស់ោកអ្នកមកសិនក៏បាន។ យើងខ្ញុំ នឹង 
ហៅទូរស័ព្ទទៅជមែែបបែែប់ោកអ្នកនូវអអ្វីដែលតែូវអធ្វើ ក្នុងរយៈពែល 10 ទៅ 
15ថ្ងែាមបែតិទិន បនា្ទែប់ពីយើងខ្ញុំទទួលបានពាកែយស្នើសុំរបស់ោកអ្នក។ 
 បែសិនបើោកអ្នកមិនបានទទួលដំណឹងអ្វីពីយើងខ្ញុំ សូមទូរស័ព្ទមក 
យើងខ្ញុំាមរយៈលែខ 1-800-906-8528 (TTY: 1-888-889-4500)។

15. តើនឹងមានអ្វកីើតឡើងក្្យព្លខ្ញុដំាក់ពាក្យស្នើសំុ?

យើងខ្ញុំនឹងផ្ញើលិខិតមួយចែបាប់ជូនោកអ្នកក្នុងរយៈពែល 45ថ្ងែ ដើមែបី  
ជមែែបបែែប់ោកអ្នកអំពីថាតើោកអ្នក ឬសមាជិកគែួសាររបស់ោក 
គែប់លក្ខណៈសមែបត្តិសមែែប់កម្មវអិធីណាមួយ។ បែសិនបើោកអ្នកមិន 
បានទទួលដំណឹងអ្វីពីយើងខ្ញុំ សូមទូរស័ព្ទមកយើងខ្ញុំាមរយៈលែខ  
1-800-906-8528 (TTY: 1-888-889-4500)។

សំណួរជាទូទៅ បន្តនៅទំព័របនា្ទែប ់  
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ទូរស័ព្ទមក Covered California តាមរយៈលេខ 1-800-906-8528 (TTY: 1-888-889-4500)។ ការហៅទូរស័ព្ទនេះគឺឥតគិតថ្លេ។ លោកអ្នក 
អាចទូរស័ព្ទមក ពីថ្ងេចន្ទដល់សុកេ ពីម៉េង 8ពេកឹដល់ម៉េង 8ល្ងេច និងថ្ងេៅរ៍ពីម៉េង 8ពេកឹដល់ម៉េង 6ល្ងេច ឬចូលទៅកាន់ CoveredCA.com.ត្រូវការជំនួយឬ?

សំណួរជាទូទៅ (FAQ)  (បន្ត)

ទទួលជំនួយតាមរយៈ Covered California (បន្ត) 

16. តើខ្ញុអំាចរកជំនួយក្នងុការដាក់ពាក្យស្នើសំុ ឬក្នងុការជ្ើសរើស 
គម្្ង បានដ្រឬទ្?

ចាស/បាទ! ជំនួយនែះគឺឥតគិតថ្លែ។ អ្នកផ្តល់បែឹកែសាអំពីការចុះឈ្មែះ 
ដែល មានការទទួលា្គែល់ (Certified Enrollment Counselor) 
និងភា្នែក់ងារ ធានារ៉ែប់រងដែលមានការទទួលា្គែល់ (Certified Insurance 
Agent) ក្នុងសហគមន៍ទូទាំងរដ្ឋអ ផ្តល់ព័ត៌មានជូនោកអ្នកអំពីការជែើសរើស
ការ ធានារ៉ែប់រងសុខភាពថ្មីៗ និងជួយជែែមជែែងដល់ការដាក់ពាកែយស្នើសុំរប
ស់ ោកអ្នក។ ោកអ្នកក៏អាចរកជំនួយបានផងដែរ ាមរយៈការចូលទៅ កា
ន់ការិយាល័យផ្តល់សែវាសង្គមនែោនធីរបស់ោកអ្នក។ ោកអ្នកអាចទទួ
លបានជំនួយជាភាាផែសែងៗជាចែើន។ 

ទទួលជំនួយសមែែប់ការដាក់ពាកែយស្នើសុំ ឬក្នុងការជែើសរើសគមែែង៖   

 � វ្បសាយ: ចូលទៅកាន់ CoveredCA.com។ យើងខ្ញុំមានផ្តល់ជូននូវអ 
ព័ត៌មានអំពីគមែែងធានារ៉ែប់រងនីមួយៗ ដែលបានពនែយល់ជាពាកែយពែចន ៍
ងាយយល់ និងចែបាស់លស់។

 � តាមទូរស័ព្ទ: ទូរស័ព្ទមក Covered California ាមរយៈលែខ  
1-800-906-8528 (TTY: 1-888-889-4500)។ 
ោកអ្នកអាចទូរស័ព្ទមក ពីថ្ងែចន្ទដល់សុកែ ពីម៉ែង 8ពែឹកដល់ម៉ែង 8ល្ងែច 
និងថ្ងែៅរ៍ពីម៉ែង 8ពែឹកដល់ម៉ែង 6ល្ងែច។ ការហៅទូរស័ព្ទនែះគឺឥតគិតថ្លែ!

 � មកជួបផ្ទ្ល់: យើងបានបណ្តុះបណា្តែល អ្នកផ្តល់បែឹកែសាអំពីការចុះឈ្មែះ
ដែលមាន ការទទួលា្គែល់ (Certified Enrollment Counselors) 
និងភា្នែក់ងារ ធានារ៉ែប់រងដែលមានការទទួលា្គែល់ (Certified 
Insurance Agents) ដែលអាចជួយោកអ្នកបាន។ ឬោកអ្នកអាចមក
កាន់ការិយាល័យសែវាសង្គម របស់ោនធីោកអ្នក។ ជំនួយនែះគឺឥតគិតថ្លែ! 
សមែែប់បញ្ជីទីកន្លែងដែលនៅជិតកន្លែងោកអ្នករស់នៅ ឬធ្វើការ 
សូមចូលទៅកាន់ CoveredCA.com  ឬទូរសព្ទមកលែខ  
1-800-906-8528 (TTY: 1-888-889-4500)។

17. តើខ្ញុអំាចជ្ើសរើសគម្្ងធានារ្៉ប់រងសុខភាពយ្៉ងដូចម្តច្? 

បែសិនបើោកអ្នកគែប់លក្ខណៈទទួលគមែែងធានារ៉ែប់រងសុខភាពឯកជនា
មរយៈ Covered California ោកអ្នកអាចចូលទៅកាន់គែហទំព័រ  
CoveredCA.com ដើមែបីរកទិញដោយងាយ និងបែៀបធៀបគមែែងធានារ៉ែ
ប់រងសុខភាព។ 

Covered California នឹងផ្តល់ជមែើសអំពីគមែែង ធានារ៉ែប់រងសុខភាព 
ឯកជន និងគមែែង Medi-Cal ផងដែរ។ ោកអ្នកអាចជែើសរើសកមែិតនែ  
ការធានារ៉ែប់រងដែល បំពែញបានល្អបំផុតាមតែូវអការ និងថវអិការបស់ោកអ្នក។   

 � ោកអ្នកអាចជែើសរើសបង់តម្លែបែចាំខែខ្ពស់ (ហៅថា បុព្វលភធានា 
រ៉ែប់រង) ដើមែបីោកអ្នកបង់ចំណាយពីហប៉ែខ្លួនឯងតិច នៅពែលោកអ្នក
តែូវអការការថែទាំសុខភាព។

 � បើពុំដូច្ន្ះទ្ ោកអ្នកអាចជែើសរើសបង់តម្លែបែចាំខែទាប ប៉ុន្តែបង់ 
ចំណាយពីហប៉ែខ្លួនឯងចែើន នៅពែលោកអ្នកតែូវអការការថែទាំសុខភាព។  

បែសិនបើោកអ្នកគែប់លក្ខណៈសមែបត្តទិទួល Medi-Cal ការធានារ៉ែប់រង 
និងការចំណាយគឺខុសគ្នែ ហើយវាអាចនឹងមិនបាច់បង់ក៏បាន។ 
ដើមែបីសិកែសាបន្ថែមអំពីគមែែង Medi-Cal នៅក្នងុោនធីរបស់ោកអ្នក 
សូមហៅទូរស័ព្ទមកកាន់ Health Care Option ាមរយៈលែខ  
1-800-430-4263 (TTY: 1-800-430-7077) ឬ ទសែសនាគែហទំព័រ  
www.healthcareoptions.dhcs.ca.gov។

ជំនួយហិរញ្ញវត្ថុ
18. ខ្ញុរំកលុយមិនបានច្ើនទ្។ តើមានកម្មវិធីអ្វខី្លះអាចជួយឲ្យខ្ញុ ំ

ទទួលបានការធានារ្៉ប់រងសុខភាព?  

ចាប់ផ្តើមនៅថ្ងែទី1 ខែមករ ឆ្នែំ2014 អ្នកដែលតែូវអការធានារ៉ែប់រងសុខភាព អាច
ទទួលបានជំនួយាមមធែយាបាយមួយក្នុងចំណមមធែយាបាយទាំង នែះ៖ 

A. ជំនួយជាមួយនឹងបុព្វលភប្ចាំខ  ជំនួយបុព្វលភអាចជួយឲែយោកអ្នក
ទទួលបានធានារ៉ែប់រងសុខភាពក្នុងតម្លែសមរមែយ។ អ្នកដែលគែប់លក្ខណៈ
សមែបត្តិទទួលជំនួយបុព្វលភធានារ៉ែប់រង អាចទទួលជំនួយជាមុនបាន 
(មុនពែលពួកគែដាក់បែតិវែទន៍ពន្ធ) ដើមែបីធ្វើឲែយបុព្វលភធានារ៉ែប់រង 
បែចាំខែរបស់ខ្លួនកាន់តែទាប។ ឬពួកគែអាចទទួលជំនួយនែះបាននៅចុង
ឆ្នែំ ហើយបង់ពន្ធតិច។   
 
បរិមាណជំនួយសមែែប់បុព្វលភបែចាំខែ អាសែ័យលើទំហំគែួសារ និង 
បែែក់ចំណូលគែួសាររបស់ោកអ្នក។

B. Medi-Cal: Medi-Cal គឺជាកម្មវអិធី Medicaid 
នែរដ្ឋអកាលីហ្វ័រញ៉ែដែលតែូវអ បានបង់ជាមួយនឹងពន្ធរបស់រដ្ឋអ  
និងសហព័ន្ធ។ វាជាការធានារ៉ែប់រងសុខភាព  
សមែែប់បែជាជននែរដ្ឋអកាលីហ្វ័រញ៉ែ ដែលមានបែែក់ចំណូលទាប  
និងបំពែញ ាមលក្ខខណ្ឌតមែូវអជាក់លក់មួយចំនួន។  

បែសិនបែែក់ចំណូលឋិតនៅក្នុងកមែិតកំណត់នែ Medi-Cal សមែែប់ទំហំ 
គែួសាររបស់ោកអ្នកនះ ោកអ្នកនឹងទទួលបានការធានារ៉ែប់រងពី 
Medi-Cal ដោយឥតគិតថ្លែ។ 

19. ប្សិនបើប្្ក់ចំណូលរបស់ខ្ញុមំានការផ្លស់្ប្តរូ តើជំនួយបុព្វលភ 
ធានារ្៉ប់រងរបស់ខ្ញុនឹំងមានការផ្លស់្ប្តរូភា្លម្ៗឬទ្?

ទែ ជំនួយបុព្វលភធានារ៉ែប់រងរបស់ោកអ្នកនឹងមិនមានការផ្លែស់ប្តូរ 
ភា្លែមៗទែ។ យើងខ្ញុំនឹងដំណើរការព័ត៌មានថ្មីណាមួយ ដែលយើងខ្ញុំមាន។ 
ហើយយើងខ្ញុំនឹងជមែែបោកអ្នក បែសិនបើបរិមាណបុព្វលភធានា 
រ៉ែប់រងរបស់ោកអ្នកមានការផ្លែស់ប្តូរ។

20. ប្សិនបើប្្ក់ចំណូលរបស់ខ្ញុមំានការផ្លស់្ប្តរូ តើការផ្លស់្ប្តរូ 
នោះនឹង ប៉ះពាល់ដល់រូបខ្ញុនំៅព្លខ្ញុធំ្វើប្វ្ទន៍ពន្ធរបស់ខ្ញុយ្៉ំង
ដូចម្តច្?

សំាទន់តែូវអរយការណ៍បែែប់ Covered California អំពីការផ្លែស់ប្តូរបែែក់ 
ចំណូលដែលធ្វើឲែយប៉ះពាល់ដល់បរិមាណជំនួយបុព្វលភធានារ៉ែប់រង 
ដែលោកអ្នកទទួល។ បែសិនបើបែែក់ចំណូលរបស់ោកអ្នកថយចុះ 
ោកអ្នកអាចគែប់លក្ខណៈសមែបត្តិទទួលបរិមាណជំនួយបុព្វលភធានា 
រ៉ែប់រងកាន់តែខ្ពស់ ហើយបន្ថយការចំណាយលុយហប៉ែរបស់ោក 
អ្នក បានកាន់តែចែើន។ ប៉ុន្តែទោះជាយា៉ែងណា បែសិនបើបែែក់ចំណូលរបស់ 
ោកអ្នកកើនឡើង ោកអ្នកអាចទទួលជំនួយបុព្វលភធានារ៉ែប់រងចែើនពែក 
ហើយគែអាចតមែូវអឲែយោកអ្នកបង់សងបែែក់នះនៅពែលោកអ្នក ធ្វើ 
បែតិវែទន៍ពន្ធរបស់ោកអ្នកសមែែប់ឆ្នែំអត្ថបែយោជន៍។ 

សំណួរជាទូទៅ បន្តនៅទំព័របនា្ទែប ់  
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ត្រូវការជំនួយឬ? ទូរស័ព្ទមក Covered California តាមរយៈលេខ 1-800-906-8528 (TTY: 1-888-889-4500)។ ការហៅទូរស័ព្ទនេះគឺឥតគិតថ្លេ។ លោកអ្នក 
អាចទូរស័ព្ទមក ពីថ្ងេចន្ទដល់សុកេ ពីម៉េង 8ពេកឹដល់ម៉េង 8ល្ងេច និងថ្ងេៅរ៍ពីម៉េង 8ពេកឹដល់ម៉េង 6ល្ងេច ឬចូលទៅកាន់ CoveredCA.com.

សំណួរជាទូទៅ បន្តនៅទំព័របនា្ទែប ់  

ជំនួយហិរញ្ញវត្ថុ (បន្ត)

21. តើធ្វើដូចម្តច្បើខ្ញុមិំនបានដាក់ប្វ្ទន៍ពន្ធឆ្ន្មុំន?
បែសិនបើោកអ្នកមិនបានដាក់បែវែទន៍ពន្ធឆ្នែំមុន ោកអ្នកនៅតែអាចដាក ់
ពាកែយស្នើសុំការធានារ៉ែប់រងសុខភាព និងទទួលជំនួយបុព្វលភធានារ៉ែប់រង
នែះបាន។ យើងនឹងបែើបែែស់បែែក់ចំណូលរបស់ោកអ្នក ដើមែបីជួយយើង
ខ្ញុំក្នុងការរកការធានារ៉ែប់រងសុខភាពដែលសមសែបបំផុតសមែែប់ោកអ្នក 
និងកែុមគែួសាររបស់ោកអ្នក។

បែសិនបើោកអ្នកគែប់លក្ខណៈសមែបត្តិទទួលជំនួយបុព្វលភធានារ៉ែប់រង 
ោកអ្នកតែូវអតែដាក់បែវែទន៍ពន្ធសមែែប់ឆ្នែំអត្ថបែយោជន៍។

22. តើធ្វើដូចម្តច្ប្សិនបើប្្ក់ចំណូលខ្ញុផំ្លស់្ប្តរូក្្យព្លខ្ញុដំាក់
ពាក្យស្នើសំុ?
បែសិនបើបែែក់ចំណូលោកអ្នកផ្លែស់ប្តូរ វាអាចធ្វើឲែយផ្លែស់ប្តូរដល់បែភែទនែ 
ការធានារ៉ែប់រងសុខភាពដែលោកអ្នកគែប់លក្ខណៈសមែបត្តិទទួល។  

បែសិនបើោកអ្នកមានការធានារ៉ែប់រងសុខភាពឯកជនាមរយៈ 
Covered California សូមហៅទូរស័ព្ទរយការណ៍អំពីការផ្លែស់ប្តូរបែែ
ក់ ចំណូលរបស់ោកអ្នក ដែលអាចធ្វើឲែយប៉ះពាល់ដល់សិទ្ធិទទួលបានរបស់ 
ោកអ្នកក្នុងរយៈពែល 30ថ្ងែ។  

បែសិនបើោកអ្នកមាន Medi-Cal ហើយបែែក់ចំណូលរបស់ោកអ្នក 
មានការផ្លែស់ប្តូរ សូមទំនាក់ទំនងការិយាល័យសែវាសង្គមកិច្ចនែោនធីរបស់
ោកអ្នក ក្នុងរយៈពែល10ថ្ងែ។ 

សំណួរផ្ស្ងៗទៀត
23. តើអ្នកគ្ប់គ្នន្ៅក្នងុពាក្យស្នើសំុតូ្វត្ជាពលរដ្ឋអាម្រិក 

ឬប្ជាជាតិអាម្រិកឬ?
ទែ ោកអ្នកអាចគែប់លក្ខណៈសមែបត្តិទទួលការធានារ៉ែប់រងសុខភាព
ាមរយៈ Medi-Cal បាន ទោះបីោកអ្នកមិនមែនជាពលរដ្ឋអអាមែរិក 
ឬបែជាជាតិអាមែរិកក៏ដោយ។ 

24. តើគួ្សារខ្ញុ ំនិងខ្ញុគ្ំប់លក្ខណៈសម្បត្តទិទួលបានកម្មវិធីដូច 
គ្នទ្្?
អាសែ័យលើទំហំគែួសារ ឬបែែក់ចំណូលគែួសាររបស់ោកអ្នក ោកអ្នក 
ឬគែួសារោកអ្នកអាចគែប់លក្ខណៈសមែបត្តិទទួលបានកម្មវអិធីខុសៗគ្នែ។ 
ជាឧទាហរណ៍ ោកអ្នកអាចគែប់លក្ខណៈសមែបត្តិទទួលបានការធានារ៉ែប់រង 
សុខភាពឯកជនដែលមាន ាមរយៈ Covered California។ ប៉ុន្តែកូនរបស់
ោកអ្នកអាចគែប់លក្ខណៈសមែបត្តិទទួល Medi-Cal ដោយឥតគិត ថ្លែ។  
យើងខ្ញុំនឹងជមែែបជូនោកអ្នកថាតើោកអ្នក ឬសមាជិកដទែទៀតគែប ់
លក្ខណៈសមែបត្តិទទួលការធានារ៉ែប់រងសុខភាពណាមួយ។

25. ពាក្យស្នើសុំន្ះទាមទារនូវព័ត៌មានផ្ទ្ល់ខ្លួនជាច្ើន។ តើ 
Covered California នឹងច្ករំល្កព័ត៌មានហិរញ្ញវត្ថុ និង 
ព័ត៌មានផ្ទ្ល់ខ្លួនរបស់ខ្ញុំឬ?
ទែ ព័ត៌មានដែលោកអ្នកផ្តល់គឺជាព័ត៌មានសមា្ងែត់ និងមានការធានាាមការ 
តមែវូអដោយចែបាប់រដ្ឋអ និងចែបាប់សហព័ន្ធ។ យើងខ្ញុនឹំងបែើបែែស់ព័ត៌មានរបស់ 
ោកអ្នកតែមឹតែមើលថាតើោកអ្នកគែប់លក្ខណៈសមែបត្តកិ្នងុការទទួលបាន 
ការធានារ៉ែប់រងសុខភាពដែរឬទែ។ 

26. តើខ្ញុនឹំងអាចប្ើប្្ស់គម្្ងធានារ្៉ប់រងសុខភាព  
Covered California ថ្មរីបស់ខ្ញុភំា្លម្ដ្រឬទ្?

បែសិនបើោកអ្នកដាក់ពាកែយស្នើសុំរវាងខែតុល និងខែធ្នូ ឆ្នែំ2013 គមែែង 
សុខភាពចាប់ផ្តើមផ្តល់សែវានៅថ្ងែទី1 ខែមករ ឆ្នែ2ំ014។ បែសិ
នបើោកអ្នកដាក់ពាកែយស្នើសុំនៅកែែយថ្ងែទី1 ខែមករ ឆ្នែ2ំ014 
គមែែងសុខភាពរបស់ោកអ្នក អាចចាប់ផ្តើមផ្តល់សែវាភា្លែមៗនៅបនា្ទែប់ពីខែ
ដែលោកអ្នកដាក់ពាកែយស្នើសុំ។

27. តើលោកអ្នកចង់មានន័យថាម្៉ចចំោះពាក្យថា “ពិការភាព”?

ោកអ្នកអាចមានពិការភាព និងគែប់លក្ខណៈសមែបត្តិទទួល Medi-Cal 
បែសិនបើ៖

 � ោកអ្នកគរថ្លង់ ឬមានការបាត់បង់លែបឺធ្ងន់ធ្ងរ។ 

 � ោកអ្នកពិការភ្នែក ឬបាត់បងគំហើញធ្ងន់ធ្ងរ ទោះបីពែលពាក់វ៉ែនា។ 

 � ោកអ្នកមានពិការភាពផ្នែកបញ្ញែ ឬការយល់ដឹង និងមានពិបាកចងចាំ 
ផ្តែតអារម្មណ៍ ឬធ្វើការសមែែចចិត្ត។  

 � ោកអ្នកមានបញ្ហែមិនអាចដើរបាន និងពិបាកដើរ ឬឡើងជណ្តើរ។ 

 � ោកអ្នកមានការពិបាកងូតទឹក ឬស្លៀកពាក់ ឬធ្វើសកម្មភាពបែចាំថ្ងែ 
សែដៀងគ្នែ។

 � ោកអ្នកមានា្ថែនភាពកាយ ចិត្ត ឬអារម្មណ៍ និងមានការពិបាកក្នុងការធ្វើអ្វី
មួយ (ដូចជា ដើរទិញឥវា៉ែន់ ឬទៅជួបវែជ្ជបណ្ឌិត) ដោយគ្មែនជំនួយ។

ោកអ្នកមិនតែូវអតែទទួលសែវាជំនួយពិសែសនៅក្នុងផ្ទះ ឬរស់នៅក្នុងបែភែទ
ណាមួយនែកន្លែងថែទាំ ឬកន្លែងរស់ណាមួយដោយមានជំនួយនះទែ។

28. ខ្ញំុមានស្ថានភាព ឬពិការភាពកាលពីមុន។ តើខ្ញំុអាចទទួល
ការធានារ៉ាប់រងសុខភាព តាមរយៈ Covered California 
បានទេ?

បាន ោកអ្នកអាចទទួលការធានារ៉ែប់រងសុខភាព ដោយមិនគិតអំពី 
ា្ថែនភាពសុខភាពបច្ចុបែបន្ន ឬអតីត ឬពិការភាពបច្ចុបែបន្ន ឬកាលពីមុនឡើយ។ 

ចាប់ផ្តើមនៅក្នុងឆ្នែំ 2014 គមែែងធានារ៉ែប់រងសុខភាពភាគចែើន មិនអាច  
បដិសែធផ្តល់ការធានារ៉ែប់រងចំោះោកអ្នក ឬមិនអាចគិតលុយោក 
អ្នកចែើន ដោយារោកអ្នកមានា្ថែនភាពសុខភាព 
ឬពិការភាពពីមុនឡើយ។ 

29. ខ្ញុទំើបត្ដឹងថាខ្ញុមំានផ្ទោ្ះ។ តើខ្ញុអំាចដាក់ពាក្យស្នើសំុការ 
ធានារ្៉ប់រងសុខភាព ដ្លនឹងធានារ្៉ប់រងខ្ញុកំ្នងុអំឡុងព្លខ្ញុមំាន
ផ្ទោ្ះបានទ្? 

ចាស/បាទ។ តែូវអបែែកដក្នុងការឆ្លើយ ចាស/បាទ ទៅនឹងសំណួរនែពាកែយ 
ស្នើសុំ “តើោកអ្នកមានផ្ទែោះឬ?" ឬចូរបែែប់អ្នកដែលជួយបំពែញពាកែយ
ស្នើសុំរបស់ោកអ្នក។ ោកអ្នកអាចដាក់ពាកែយស្នើសុំការធានារ៉ែប់រងសុខ
ភាពដែលអាចធានារ៉ែប់រងលើការថែទាំមុនពែលសមែែលកូន កំពុងសមែែល 
និងការថែទាំកែែយពែលសមែែល។ គមែែងធានារ៉ែប់រងសុខភាពលែង
អាចបដិសែធោកអ្នកក្នុងការទទួលការធានារ៉ែប់រងសុខភាពទៀតឡើយ 
បែសិនបើោកអ្នកមានផ្ទែោះ។

សំណួរជាទូទៅ (FAQ)  (បន្ត)



CCFRM604 (11/13) KH

ទូរស័ព្ទមក Covered California តាមរយៈលេខ 1-800-906-8528 (TTY: 1-888-889-4500)។ ការហៅទូរស័ព្ទនេះគឺឥតគិតថ្លេ។ លោកអ្នក 
អាចទូរស័ព្ទមក ពីថ្ងេចន្ទដល់សុកេ ពីម៉េង 8ពេកឹដល់ម៉េង 8ល្ងេច និងថ្ងេៅរ៍ពីម៉េង 8ពេកឹដល់ម៉េង 6ល្ងេច ឬចូលទៅកាន់ CoveredCA.com.ត្រូវការជំនួយឬ?

សំណួរផ្ស្ងៗទៀត (បន្ត)

30. ទើបត្មានកូនង្៉តថ្មមីា្នក់្។ តើខ្ញុគួំរធ្វើដូចម្តច្អំពីការធានារ្៉ប់រង 
សុខភាព?
បែសិនបើោកអ្នកមិនមាន Medi-Cal ឬ Access for Infants and 
Mother (ការទទួលបានការធានារ៉ែប់រងសមែែប់កូននិងមា្តែយ AIM) នៅ 
ពែលកំពុងសមែែលកូន ចូរបំពែញពាកែយស្នើសុំនែះ សមែែប់កូនទើបនឹងកើត 
របស់ោកអ្នក។ 

បែសិនបើោកអ្នកពិតជាមាន Medi-Cal ឬ AIM ក្នុងអំឡុងពែលោក 
អ្នកមានផ្ទែោះ ោកអ្នកមិនចាំបាច់បំពែញពាកែយ ស្នើសុំនែះទែ។ 

 � រួមបញ្ចូលព័ត៌មានមា្តែយលើទំព័រទ2ី នែពាកែយស្នើសុំនែះ

 � បែសិនបើោកអ្នកមាន Medi-Cal ចូរហៅទូរស័ព្ទទៅកាន់ការិយាល័យ 
សែវាសង្គមនែោនធីរបស់ោកអ្នក ដើមែបីឲែយបែែកដថាកូនង៉ែតរបស់អ្នកបាន
ទទួលការធានារ៉ែប់រងចាប់ពីពែលកើត ឬចូរបំពែញទមែង់ពាកែយស្នើសុំទាក់ទង
នឹងកូនទើបកើត។ ចូរពែីនទមែង់បែបបទនែះចែញពីគែហទំព័រ www.dhcs.
ca.gov/formsandpubs/forms/Forms/ mc330.pdf។

 � បែសិនបើោកអ្នកមាន AIM ចូរហៅទូរស័ព្ទមកកាន់លែខ  
1-800-433-2611 ឬចូលទៅកាន់ aim.ca.gov 
ដើមែបីចុះឈ្មែះកូនង៉ែតរបស់អ្នក។ 

31. តើខ្ញុនឹំងគ្ប់លក្ខណៈសម្បត្តទិទួលការធានារ្៉ប់រងទ្ ប្សិនបើខ្ញុ ំ
មិនម្នជាពលរដ្ឋមា្នក់្ ឬមិនមានឋានភាពអនោ្តប្្វ្សន៍ដ្ល 
បំព្ញគ្ប់លក្ខខណ្ឌតមូ្វទ្នោះ? 
អ្នកដែលរស់នៅរដ្ឋអកាលីហ្វរ័ញ៉ែ អាចដាក់ពាកែយស្នើសំុការធានារ៉ែប់រងសុខភាព 
នែះបាន ដោយបែើបែែស់ពាកែយស្នើសំុនែះ។ មានតែអ្នកដែលដាក់ពាកែយស្នើសំុនែះ 
បុ៉ណ្ណែះ តែវូអផ្តល់លែខសន្តសុិខសង្គម ឬព័ត៌មានស្តអំីពីឋានភាពអន្តែបែវែសន៍។ 

ប៉ុន្តែោកអ្នកអាចគែប់លក្ខណៈសមែបត្តិទទួលកម្មវអិធីធានារ៉ែប់រងសុខភាព 
មួយចំនួន ដោយមិនគិតអំពីឋានភាពអន្តែបែវែសន៍របស់ោកអ្នក និងទោះបី
ជាោកអ្នកមិនមានលែខសន្តិសុខសង្គមក៏ដោយ។ 

យើងខ្ញុនឹំងរកែសាព័ត៌មានរបស់ោកអ្នកជាការសមា្ងែត់ ហើយចែករំលែកព័ត៌មាន 
នែះជាមួយទីភា្នែក់ងាររដា្ឋែភិបាលដទែទៀត ដើមែបីពិនិតែយមើលកម្មវិអធី ណាមួយដែល 
ោកអ្នកគែប់លក្ខណៈសមែបត្តទិទួលបុ៉ណ្ណែះ។  

32. តើលោកអ្នកឋិតក្នុងការថ្ទាំជាកូនចិញ្ចឹមនៅខួបកំណើតអាយុ 
18ឆ្ន្ំឬ?  
បែសិនបើោកអ្នកឋិតនៅក្នុងការថែទាំជាកូនចិញ្ចឹម ហើយបានទទួល 
Medicaid នៅរដ្ឋអណាមួយ នៅពែលោកអ្នកដល់អាយុ 18ឆ្នែំ 
ហើយឥឡូវអនែះ ោកអ្នកមានអាយុរវាងពី 18ឆ្នែំ និង 26ឆ្នែំ ោកអ្នកអា
ចគែប់លក្ខណៈសមែបត្តិទទួល Medi-Cal។ បនា្ទែប់មកយើងនឹងបញ្ជែក់ថា 
ោកអ្នកគឺជាអ្នកសែុករស់ នៅរដ្ឋអកាលីហ្វ័រញ៉ែ យើងនឹងចុះឈ្មែះោកអ្នកក្នុង 
Medi-Cal ដោយឥតគិត ថ្លែ។ បនា្ទែប់មកយើងខ្ញុំនឹងបញ្ជែក់ថា ោកអ្នកបាន
ឋិតនៅក្នុងការថែទាំជាកូនចិញ្ចឹម និងមាន Medicaid ពីមុនមក។

33.  អ្វីទៅជាការចាត់ទុកថាជាការបើកប្្ក់ត្មួយលើក?
ការបើកបែែក់តែមួយលើក តែូវអបានអនុញ្ញែតសមែែប់តែបែែក់ឈ្នះលែបែង, 
បែែក់រងា្វែន់, ការលុបបំណុលចល, បែែក់ខែ ឬបែែក់ឈ្នួលពីនិយោជកមុន 
ដែលទទួលបានដោយប្តី/បែពន្ធដែលនៅរស់, បែែក់សន្តិសុខសង្គមបែតិសកម្ម 
និងបែែក់អត្ថបែយោជន៍នែការចូលនិវអត្តន៍របស់កម្មករធ្វើការនៅាមផ្លូវអដែក, 
បែែក់ឈ្នះឆ្នែត, អំណយ, និងអត្ថបែយោជន៍នែការធានារ៉ែប់រងបែតិសកម្ម 
សមែែប់អ្នកអត់ការងារធ្វើ។ 

34. តើពាក្យថា “បម្ើការងារឲ្យខ្លួនឯង” មានន័យដូចម្ត្ច?
អ្នកដែលបមែើការឲែយខ្លួន រកចំណូលចិញ្ចឹមជីវអិតដោយផ្ទែល់ព ី
អាជីវអកម្ម ឬ សែវាផ្ទែល់ខ្លួន។ ពួកគែមិនទទួលលុយពីកែុមហ៊ុនណាមួយ 
ដែលបើកលុយឲែយពួកគែទែ។

35. តើខ្ញុអំាចទទួលព័ត៌មានអំពីការកា្លយ្ជាអ្នកមានសិទ្ធចុិះឈ្មះ្
បោះឆ្នត្ នៅឯណា?
បែសិនបើោកអ្នកមិនទាន់បានចុះឈ្មែះបោះឆ្នែតនៅកន្លែង ដែលោក 
អ្នករស់នៅបច្ចុបែបន្នទែ ហើយមានបំណងចង់ដាក់ពាកែយចុះឈ្មែះដើមែបីបោះ 
ឆ្នែតថ្ងែនែះ សូមចូលទៅកាន់គែហទំព័រ registertovote.ca.gov ។ ឬ 
សូមទូរស័ព្ទមកលែខ 1-800-345-VOTE (8683)។

36. ខ្ញុជំាជនជាតិដើមអាម្រិក ឬជនជាតិដើមអាឡាសា្ក។្ តើ 
Covered California អាចជួយខ្ញុបំានយ្៉ងដូចម្តច្?
បែសិនបើោកអ្នកតែូវអបានទទួលា្គែល់ដោយរដ្ឋអសហព័ន្ធជាជនជាតិ 
ដើមអាមែរិក ឬជនជាតិដើមអាឡាា្កែ ឬបែសិនបើោកអ្នកគែប់លក្ខណៈ
សមែបត្តិាមវអិធីមួយផែសែងទៀតដើមែបីទទួលសែវាពីសែវាសុខភាពឥណា្ឌែកែហម 
កម្មវអិធីសុខភាពកុលសម្ព័ន្ធ ឬកម្មវអិធីសុខភាពឥណា្ឌែកែហមនៅទីកែុងនះ  
ោកអ្នកអាចគែប់លក្ខណៈសមែបត្តិទទួល Medi-Cal ដោយឥតគិតថ្លែ 
ឬតម្លែទាប ដូចជាជំនួយក្នុងការបង់បុព្វលភធានារ៉ែប់រង ឬ គ្មែនការបង់រួម។ 
ោកអ្នកក៏អាចមានពែលវែលពិសែសក្នុងការចុះឈ្មែះបែចាំខែផងដែរ។ 

 � ចូរបំពែញឯការភា្ជែប់ A ហើយផ្ញើដោយមានភ័ស្តុាងបញ្ជែក់ថា 
ោកអ្នកគឺជាជនជាតិដើមឥណា្ឌែ ឬជនជាតិដើមអាឡាា្កែ។ ោកអ្នកអាច 
បែើបែែស់កាតចុះឈ្មែះកុលសម្ព័ន្ធ ឬលិខិតបញ្ជែក់អំពីសញ្ញែបតែាមឥ
ណា្ឌែកែហម (Certificate of Degree of Indian Blood, CDIB) 
ពីការិយាល័យកិច្ចការឥណា្ឌែកែហម (Bureau of Indian Affairs)។ 

 � បែសិនបើោកអ្នកគែប់លក្ខណៈសមែបត្តិទទួល Medi-Cal ោកអ្នកមិនចាំ
បាច់ផ្ញើភ័ស្តុាងបញ្ជែក់អំពីជនជាតិដើមអាមែរិក ឬជនជាតិដើមអាឡាា្កែ 
ទែ។ ដើមែបីពិនិតែយមើលថាតើោកអ្នកគែប់លក្ខណៈសមែបត្តិទទួល  
Medi-Cal ចូរមើលឯការភា្ជែប់ F។

37. តើធ្វើដូចម្តច្បើខ្ញុមិំនយល់ព្មទៅនឹងការសម្្ច ដ្ល 
Covered California ធ្វើឡើង?  
ោកអ្នកអាចដាក់បណ្តងឹតវ៉ាែមិនសុខចិត្ត។ ដើមែបីប្តងឹតវ៉ាែមិនសុខចិត្ត 
ចំោះសែចក្តសីមែែចនះ សូមទាក់ទង Covered California ាមមធែយាបា
យមួយក្នងុចំណមធែយាបាយទំាងនែះ៖ 

 � វ្បសាយ: ចូលទៅកាន់ CoveredCA.com។

 � តាមទូរស័ព្ទ: ទូរស័ព្ទមក Covered California ាមរយៈលែខ  
1-800-906-8528 (TTY: 1-888-889-4500)។ 
ោកអ្នកអាចទូរស័ព្ទមក ពីថ្ងែចន្ទដល់សុកែ ពីម៉ែង 8ពែឹកដល់ម៉ែង 8ល្ងែច 
និងថ្ងែៅរ៍ពីម៉ែង 8ពែឹកដល់ម៉ែង 6ល្ងែច។ ការហៅទូរស័ព្ទនែះគឺឥតគិតថ្លែ!

 � តាមទូរសារ: ផ្ញើពាកែយបណ្តឹងតវា៉ែរបស់ោកអ្នកាមទូរារលែខ  
1-888-329-3700។

 � តាមរយៈសំបុត្: ផ្ញើពាកែយសុំរបស់ Covered California 
ាមរយៈសំបុតែមកកាន់  
Covered California  
P.O. Box 989725  
West Sacramento, CA 95798-9725 

 � មកជួបផ្ទល់្: យើងបានបណ្តះុបណា្តែល អ្នកផ្តល់បែកឹែសាអំពីការចុះឈ្មែះដែល 
មានការទទួលា្គែល់ (Certified Enrollment Counselors) 
និង  ភា្នែក់ងារ ធានារ៉ែប់រងដែលមានការទទួលា្គែល់ (Certified 
Insurance Agents) ដែលអាចជួយោកអ្នកបាន។ 
ឬោកអ្នកអាចមកកាន់ការិយាល័យសែវា សង្គមរបស់ោនធីោកអ្នក។ 
ជំនួយនែះគឺឥតគិតថ្លែ! 

សមែែប់បញ្ជឈី្មែះ អ្នកផ្តល់បែកឹែសាអំពីការចុះឈ្មែះដែលមានការទទួលា្គែល់  
និងភា្នែក់ងារធានារ៉ែប់រងដែលមានការទទួលា្គែល់ នៅកែបែរកន្លែងោកអ្នក 
រស់នៅ ឬធ្វើការ ឬបញ្ជឈី្មែះការិយាល័យផ្តល់សែវាសង្គមរបស់ោនធីដែលឋិត 
នៅកែបែរោកអ្នក សូមអញ្ជើញចូលទៅកាន់គែហទំព័រ CoveredCA.com  
ឬទូរសព្ទមកលែខ 1-800-906-8528 (TTY: 1-888-889-4500)។

សំណួរជាទូទៅ (FAQ)  (បន្ត)
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ត្រូវការជំនួយឬ? ទូរស័ព្ទមក Covered California តាមរយៈលេខ 1-800-906-8528 (TTY: 1-888-889-4500)។ ការហៅទូរស័ព្ទនេះគឺឥតគិតថ្លេ។ លោកអ្នក 
អាចទូរស័ព្ទមក ពីថ្ងេចន្ទដល់សុកេ ពីម៉េង 8ពេកឹដល់ម៉េង 8ល្ងេច និងថ្ងេៅរ៍ពីម៉េង 8ពេកឹដល់ម៉េង 6ល្ងេច ឬចូលទៅកាន់ CoveredCA.com.

អាចមានជំនួយបន្ថ្ម

CalFresh 
តើោកអ្នកតែូវអការជំនួយក្នុងការទិញម្ហូបអាហារ សមែែប់ោកអ្នក និង កែុមគែួសាររបស់ោកអ្នកទែ?

CalFresh អាចជួយោកអ្នកបាន! នៅរដ្ឋអកាលីហ្វ័រញ៉ែ កម្មវអិធីជំនួយ អាហារូបត្ថម្ភបន្ថែមនែរដ្ឋអសហព័ន្ធ  
(SNAP) តែូវអបានគែា្គែល់ថាជា CalFresh។ CalFresh ជួយោកអ្នកក្នុងការបង់លុយទិញបន្លែ ផ្លែឈើ  
និងអាហារសុខភាពផែសែងទៀត។ 

ដើមែបីពិនិតែយថាតើោកអ្នកគែប់លក្ខណៈសមែបត្តិទទួល CalFresh សូម ហៅទូរស័ព្ទមកកាន់លែខ  
1-877-847-3663 ឬចូលទៅកាន់ www.calfresh.ca.gov  ឬដាក់ពាកែយាមគែហទំព័រ benefitscal.org។ 

Welltopia តាមរយៈ DHCS
ចូលទសែសនា Welltopia ាមរយៈនាយកដា្ឋែនសែវាថែទាំសុខភាព (DHCS) ទីកន្លែងថែទាំសុខភាព  
នៅលើ Facebook និង Twitter! ោកអ្នកនឹងរកឃើញការណែនាំសំាទន់អំពីការបន្ថយស្តែែស៍ ទទួលទាន  
អាហារកាន់តែមានសុខភាព រើករយនឹងសកម្មភាពលំហាត់បែែណ ឈប់ជក់បារើ និងចែើនទៀត។ 

Welltopia ាមរយៈ DHCS មាន:

 � កម្មវអិធីសុខភាពបែកបដោយភាពរើករយ ដោយឥតគិតថ្លែ 

 � វអើដែអូរើករយចាប់អារម្មណ៍ 

 � តំណភា្ជែប់ទៅកាន់៖ 

 y រូបមន្តធ្វើម្ហូបងាយៗ និងមានរសជាតិឆ្ងែយ 
 y ទីាំងផែសារកសិករ
 y CalFresh

 � ទីកន្លែងនិងសកម្មភាពសបែបាយៗសមែែប់ោកអ្នក និងកូនោកអ្នក 

 � ការអប់រំ និងការធ្វើតែស្តរកការងារធ្វើ និងសែវាផែសែងទៀតធ្វើឲែយជីវអិត  
ោកអ្នកកាន់តែមានភាពងាយសែួលបន្តិចទៀត។

Earned Income Tax Credit (EITC)
EITC គឺជាអត្ថបែយោជន៍សមែែប់អ្នកធ្វើការ ដែលមានបែែក់ចំណូលទាប ទៅមធែយម។ ពន្ធបែភែទនែះបន្ថយបរិមាណពន្ធ
ដែលោកអ្នកជំពាក់ 

ហើយក៏អាចឲែយោកអ្នកសងវិអញបានដែរ។ 

www.eitc.ca.gov 

Child Tax Credit
ឥណទានពន្ធនែះអាចមានតម្លែចែើនដល់ $1,000 ក្នុងក្មែងមា្នែក់ដែលគែប់លក្ខណៈសមែបត្តិ អាសែ័យលើបែែក់ចំណូ
លរបស់ោកអ្នក។

www.childtaxcredit.ca.gov

ចុច “Like” Welltopia by DHCS នៅលើ Facebook! 
ចូលទៅកាន់: Facebook.com/DHCSWelltopia 
 
ចូលរួមជាមួយយើងខ្ញុំ! @Weltopiadhcs 



ទទួលបានជំនួយជាភាសាផ្ស្ងៗទៀត
លោកអ្នកអាចទទួលបានជំនួយក្នុងការដាក់ពាក្យស្នើសុំន្ះជាភាសាផ្ស្ងៗទៀត។ សូមទូរស័ព្ទមកល្ខ 1-800-906-8528.

Podemos ayudarle en español a llenar 
esta solicitud. Llame al 1-800-300-0213.

SPANISH

Quý vị có thể được trợ giúp về  
đơn đăng ký này bằng tiếng Việt. 
Hãy gọi 1-800-652-9528.

VIETNAMESE

Maaari kang kumuha ng tulong 
para sa aplikasyong ito sa Tagalog. 
Tumawag sa 1-800-983-8816.

TAGALOG

Koj txais tau kev pab nrog kev tso npe  
no ua lus Hmoob. Hu 1-800-771-2156.

HMONG

1-800-996-1009.

1-800-778-7695.

.1-800-826-6317

1-800-738-9116.

ចុច “Like” Covered California នៅលើ Facebook!
ចូលទៅកាន់: Facebook.com/CoveredCA

ចូលរួមជាមួយយើងខ្ញុំ!  @CoveredCA




