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 ជ� ហាន្តទី1. អា�ទំគ្រួមិង់ដែ���ទំ�ិ ង់ឈ្មោះ្លើយសំណួរ

 ជ�ហាន្តទី 2. ច់ុ�ហត្ថឈ្មោះលខា�ិ  ង់កាល�រិឈ្មោះច់ឆេទំឈ្មោះលទំ  ព័័រឈ្មោះសច់ក្ីគ្រួ�កាស�ិង់ហត្ថឈ្មោះលខា 

 

                             

   
 

 
 

 

 

 STATE OF CALIFORNIA 
HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY 

DEPARTMENT OF HEALTH CARE SERVICES 

អនកំអាចន្តឹងបា�់បង់
 Medi-Cal របសុ់អនកំ
 ត្រូបសុិ ន្តពេបអកំមិិន្ត 

ពេ�ើើយ�បត្រូ�ឹមិ 

ទត្រូមិង់ដែបបបទបន្តតសុុ�ល់ភា� Medi-Cal 
ើ នអំុកអាច់ទំទំួលបា�ទំគ្រួមិង់់ដែ���ទំឈ្មោះ��ជាភាសាឈ្មោះ្េង់ ឬកុ តុង់ទំគ្រួមិង់់ដែ�លអាច់ឈ្មោះគ្រួ�ើគ្រួបាស

បា�តាមិជិឈ្មោះគ្រួមិើសរ�ស់ អំុក។ ឈ្មោះ�ើមិីីទំទំួលបា�ជិ�ួយជាភាសារ�សអំុក សមិទំូរសព័ឈ្មោះ�   

ឈ្មោះលខិ៖

់
ំ ់ ូ ទ

កាល�រិ ឈ្មោះច់ឆេទំនៃ�ការជិ��ណង់៖ ូ ំ ឹ
ឈ្មោះលខិករណី៖ 

ឈ្មោះ�ះ�ករណី៖ 

ឈ្មោះ�ះ��ុ �លិក៖ គ
ឈ្មោះលខិទូំរសព័ទរ�ស់ ��ល ុ គ កិ៖

ដល់់ពេ�ល់ដែដល់ត្រូ�ូវបន្តតសុុ�ល់ភា�អ�ថ ត្រូបពេ�ជន្ត
សុត្រូ�ប់៖

៍

ពេ�ះ� ថ្ងៃ�ៃដែ�ឆ្នាំំ�កំ�ពេ�ើ�

សមាជិិកគ្រួ�ួសារដែ�លមិិ�មា�ឈ្មោះ�ះ�ឈ្មោះ�ឈ្មោះលើ ទំគ្រួមិង់់ដែ���ទំឈ្មោះ��  �ង់ទំទំួលបា�លិខិិតដាច់់ឈ្មោះដាយដែ�កអំំព័  
Medi-Cal រ�ស់ព័ួកឈ្មោះ�។

ឹ ី

Î ់

ំÎ ើ

Î ជ� ហាន្តទី3.  ឈ្មោះ្ញើទំគ្រួមិង់ដែ���ទំជាមិួយ�ឹ ង់ភស្តុតាង់គ្រួតឹមិនៃ្ងៃកំណត់់

វិធីសីាត្រូសុត ងាយត្រូសុល់ពេដ ួ មិីផ្ដើ  ី ដល់់ទត្រូមិងដែបបបទនិ្តងភសុ�តាង របសុ ់ ត អកំមិកំកាន្ត់ ន �់កំពេយើងគឺឺ៖ួ
តាមិអន្តឡាញ តាមិរយៈថ្ងៃត្រូបសុ�ី យ៍ តាមិទូរសុ�ទ ពេ�យផ្ទាាល់់៖

ឈ្មោះដាយច់ូលឈ្មោះ�កា�់ ឈ្មោះ�កុតុង់ឈ្មោះគ្រួសាមិសំ�ុគ្រួតដែ�ល
មិកជាមិួយលិខិិតឈ្មោះ��។

តាមិរយៈឈ្មោះលខិ  ឈ្មោះ�កា� ់ ឈ្មោះ�
។ ព័ួកឈ្មោះ�ឈ្មោះ�ើក

ឬ  coveredca.com។ ចា�់ព័ីនៃ្ងៃច់�ទ �ល់នៃ្ងៃសុគ្រួក  
a.m. ឈ្មោះ�កា�់  p.m.

? ពេ�ើ�ន្តសុ��ួរពេទ? សុូមិទូរសុ�ទពេ�កាន្ត់ការិ�ល់័យពេ�ន្តធីីកំន�ង��បន្ត់របសុ់
អនកំតាមិរយៈពេល់�   ឲ្យយបាន្តមិុន្តថ្ងៃ�ៃកំ���់។ 

https://www.coveredca.com/
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   ពេធីើបចុ�បីន្តនភា� ឬ បដែន្តថមិ�័�៌�ន្ត�ីីពេ�
�ងពេត្រូកាមិ

    

  

  

 

 

 

       

ើ

�័��ន្តទ�នាកំទ�ន្តងរបសុអកំ  ៌ ់ ់ ន
 ត្រូ�ួ��ិន្តិ�យពេមិើល់�័�៌�ន្ត 

របសុ់អនកំ


☐ ព័័ត៌មា�ឈ្មោះ���ឺគ្រួតឹមិគ្រួតូវ។  
គ្រួ�សិ�ឈ្មោះ�ើគ្រួតឹមិគ្រួតូវ សូមិឈ្មោះ�កា�់ទំំព័័រ 4។

☐

ពេ�ះ� 

អាសុយ�ាន្តផ្ដទ� 

អាសុយ�ាន្តថ្ងៃត្រូបសុ�ីយ ៍

តាមិទូរសុ�ទ 

អី�ដែមិែល់ 

ភាសាដែដល់ត្រូ�ូវសុរពេសុរពេ�កាន្ត់អនកំ 

ភាសាដែដល់ត្រូ�ូវន្តិ�យពេ�កាន្ត់អនកំ

ឈ្មោះ�ះ� (នាមិខិល�� នាមិកណា�ល នាមិគ្រួតកូល)

អាសយដាា�្ទ� អាផ្លាតមិុិ� #

ទំីគ្រួកុង់  រ�ឋ ឈ្មោះលខិកូ�  ZIP

អាសយដាា�នៃគ្រួ�សណីយ៍ (គ្រួ�សិ�ឈ្មោះ�ើខិុសព័ីអាសយដាា�្ទ� ឬអំុក
មិិ�មា�អាសយដាា�្ទ�)

ទំីគ្រួកុង់  រ�ឋ ឈ្មោះលខិកូ� ZIP

តាមិទំូរសព័ទ

ទំំព័័រឈ្មោះ�ើមិ _____–_____–________ 

ទំូរសព័ទនៃ�  _____–_____–________ 

កដែ�លង់ឈ្មោះ�ើើការ  _____–_____–________ 

ឈ្មោះ្េង់ឈ្មោះទំៀត  _____–_____–________ 

អំី�ដែមិុល (តាមិជិឈ្មោះគ្រួមិើស)៖ :

ភាសាដែ�លឈ្មោះយើង់�ួរសរឈ្មោះសរឈ្មោះ�កា�់អំុក៖ 

ភាសាដែ�លឈ្មោះយើង់�ួរ�ិយាយឈ្មោះ�កា�់អំុក៖ 

វិ�ីលអ�ំ្ុតឈ្មោះ�ើមិីីទាក់ទំង់ឈ្មោះ�អំុក៖   

☐ អំី�ដែមិុល ☐ ទំូរសព័ទ  ☐ នៃគ្រួ�សណីយ៍

    ខិញតុំបា�ឈ្មោះ�ើើ�ច់ុតុ�ី�ុភាព័ព័័ត៌មា�រ�ស់ខិញតុំឈ្មោះ�ខាង់ឈ្មោះគ្រួកាមិ 
រួច់ឈ្មោះហើយ។សរឈ្មោះសរច់ូលដែតព័័ត៌មា�្ី ឬព័័ត៌មា�ដែ�លបា� ី
ផ្លាាស់�្�រដែត�ុុឈ្មោះ�ះ�។
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» ��្

ពេ�ើអន កំត្រូ�ូវការអកំ��ណាងដែដល់ទទល់បាន្តការអន្តុញ្ញាា�ដែមិន្តដែដរឬពេទ?  ន ួ
សូ ទ ី ុ ំ ់មិទំូរសព័ឈ្មោះ�កា�់ការិយាល័យឈ្មោះខា��កតុង់ត��់រ�សអំុក តាមិរយៈឈ្មោះលខិ

គ្រួ�សិ�ឈ្មោះ�ើអំុកគ្រួតូវការ៖ 
■ ចាត់តាំង់អំុកតំ�ង់ដែ�លទំទំួលបា�ការអំ�ុញ្ញាត �ូ ច់ជាសមាជិិកគ្រួ�ួសារ មិិតភ័ក្   អំុកឈ្មោះមិើលដែ្ទាំ ឈ្មោះមិធាវី

ឬអំុកតសីមិតិ ឈ្មោះ�ើមិីីឲ្យឈ្មោះ�ជាមិួយ ្្ល់ជិ�ួយ ឬតំ�ង់ឲ្យអំុកជាមិួយ�ឹ   ង់សិទំ្ិទំទំួលបា��ិ  ង់ការច់ុ�ឈ្មោះ�ះ� 

 Medi-Cal រ�ស់អំុក។

្ ិ
ូ ំ

■ ផ្លាាស់�្រអំុកតំ�ង់ដែ�លទំទំួលបា�ការអំ�ុញ្ញាតរ�ស់អំុក �
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 ឈ្មោះទំ 

 

 

ើ

ត្រូបសុិ ន្តពេបអកំត្រូ�ូវការបដែន្តថមិច�ន្តន្តមិន្តសុស ឬ���ន្តពេ�កំន�ងដែផ្ដនកំណាមិួយ     
សុូ មិសុរពេសុរវាពេ�ពេល់ត្រូកំ�សុមិួយសុន្តើឹកំ�ចពេ�យដែ�កំ (ឬកំអកំអាច��ចមិើង 

ទ��័រពេនា�) ពេ�ើយពេផ្ដើ វាមិកំជាមិួយទត្រូមិងដែបបបទបន្តតសុុ�ល់ភា�របសុអកំ។  

ើ ន ួ ុ ័ ៌
ើ ់ ៏ ន

់ ់ ន

សុ�ជិកំត្រូគឺួសារ
ឈ្មោះយើ ង់គ្រួតូវការព័័ត៌មា�អំំព័អំុក �ង់គ្រួ��់សមាជិិកឈ្មោះ�កតុង់គ្រួ�ួសាររ�សអំុក។ ឈ្មោះ��រមិមា�៖   ី ិ ុ ់ ួ

■ សហព័័ ទំ្ ឬនៃ��អំ�ីតិសង្វាសច់��ញ្ីអំគ្រួតា�ុកូលដាា�រ�ស់អំុក ូ ុ
■ កូ�ៗរ�ស់អំុកដែ�លរស់ឈ្មោះ�ជាមិួយអំុក
■ ឪព័ុកមាាយទាំង់អំស់ដែ�លរស់ឈ្មោះ�ជាមិួយកូ�ៗរ�ស់ព័ួកឈ្មោះ�
■ អំុកដែ�លមា�ឈ្មោះ�ះ�ឈ្មោះលើលិខិិតគ្រួ�កាសព័�្ឈ្មោះលើ គ្រួបាក់ច់ំណូលសហព័�្រ�ស់អំុក គ្រួ�សិ�ឈ្មោះ�ើអំុកបា�ដាក់លិខិិត

គ្រួ�កាសឈ្មោះនា�។ អំុកមិិ �ចាំបាច់ឈ្មោះ�ើើការគ្រួ�កាសព័�្ឈ្មោះ�ើមិីីដាក់ពាក្យឈ្មោះសុើសុំធានារុ�់រង់សុខិភាព័ឈ្មោះនា�ឈ្មោះទំ។
័

់
■ គ្រួ�សិ�ឈ្មោះ�ើអំុកគ្រួតូវបា�ឈ្មោះ�អំ�អាង់ថាជាសមាជិិកកុតុង់��ទតុកឈ្មោះ�កុតុង់លិខិិតគ្រួ�កាសព័�្រ�ស់�ុ�គលឈ្មោះ្េង់ឈ្មោះទំៀត អំុក

គ្រួតូវដែតរួមិ�ញុ� លសមាជិិកទាំង់អំស់ នៃ�គ្រួ�ួសារគ្រួ�កាសព័�្ដែ�លបា�អំ�អាង់ឈ្មោះលើរូ�អំុក �ង់គ្រួ��់សមាជិិកគ្រួ�ួសារ
ដែ�លរស់ឈ្មោះ�ជាមិួយអំុក។

ិ

■ អំុកឈ្មោះ្េង់ឈ្មោះទំៀតដែ�លរស់ឈ្មោះ�ជាមិួយអំុក�ឹ ង់ចាំបាច់គ្រួតូវដាក់ពាក្យសុំរ�ស់ព័ួកឈ្មោះ�ផ្លាទាល់ គ្រួ�សិ�ឈ្មោះ�ើព័ួកឈ្មោះ�ច់ង់់បា�
ការធានារុ�់រង់សុខិភាព័។ (ឧទាហរណ៍៖ មិិត្គ្រួ�ុស មិិត្គ្រួសី ឬមិិត្រួមិ��ទ�់)

់

ត្រូ�ួ��ិន្ត�យពេមិល់���ន្តសុ�ជកំត្រូគឺួសាររបសុអកំ។    ិ ើ ័ ៌ ិ ់ ន
ពេ�ះ� សាច់ញា�ិរបសុ់ អាសុយ�ាន្ត ពេ�ើ�័�៌�ន្តពេន្ត�ត្រូ�ឹមិត្រូ�ូវដែដរ

ឬពេទ? គ្រួ�សិ�ឈ្មោះ�ើត្រូ�ឹមិត្រូ�ូវ
សូមិឈ្មោះ�កា�់ដែ្ុក�នាទា�់។ 
គ្រួ�សិ�ឈ្មោះ�ើមិិន្តត្រូ�ឹមិត្រូ�ូវ
ឈ្មោះទំ សូមិឈ្មោះ�ើើ�ច់ុតុ�ី�ុឈ្មោះ�
ខាង់ឈ្មោះគ្រួកាមិ។ 

☐ បាទំ/ចាស  ☐

☐ បាទំ/ចាស ☐  ឈ្មោះទំ 

☐ បាទំ/ចាស  ☐ ឈ្មោះទំ 

��្ឈ្មោះ�ទំំព័័រ�នាទា�់ »
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ើ ី

» ��្

ពេធីើបចបីន្តនភា� ឬបដែន្តថមិ���ន្តសុ�ជកំត្រូគឺួសារ�។   ុ� ័ ៌ ិ ី
សូមិគ្រួបា�ព័ួកឈ្មោះយង់អំំព័ីការដែគ្រួ�គ្រួ�ួលនៃ�គ្រួ�ួសាររ�សអំុកឈ្មោះ�កតុង់រយៈឈ្មោះព័ល   12ដែខិច់ង់ឈ្មោះគ្រួកាយ។ 
ឧទាហរណ៍៖ សមាជិិកគ្រួ�ួសារមាា ក់បា�ឈ្មោះរៀ�ការ មា��គ្រួត   ឈ្មោះរើច់ូលឬឈ្មោះរើឈ្មោះច់ញព័្ទ� ជា�់ឃុំឃាំំង់ ឬមា��រ�មាក   

ឈ្មោះ�កុតុង់គ្រួ�ួសារបា�ទំទំួលមិរណភាព័ដែ�រឬអំត់។ 

់ ើ ់ ុ ុ
ុ ី ុំ ា ់

ពេ�ះ� (នាមិខិល�� នាមិកណា�ល នាមិគ្រួតកូល) ទ�នាកំ់ទ�ន្តងសាច់ញា�ិ ពេ�ើ�ន្តអើីដែដល់បាន្តដែត្រូបត្រូបួល់?

 1.

 2.

3.
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 ឈ្មោះទំ

 

 
 

ើ ី

________________________________________________________ 

�័��ន្ត�ន្ត ៌ ធ
អំុកជា�់ ព័�្ច់មិីង់�ឺជា��គលដែ�លគ្រួតូវបា�រយនាមិមិ�ឈ្មោះ�ឈ្មោះ�ឈ្មោះលលិខិិតគ្រួ�កាសព័�្     �ង់ឈ្មោះ�ឈ្មោះលើតារង់ឈ្មោះ��។ ុ ុ ើ ិ

ត្រូ�ួ��ិន្ត�យពេមិល់���ន្ត�ន្តធរបសុអកំ។   ិ ើ ័ ៌ ់ ន

ពេ�ះ� ពេ�ើបុគឺគល់ពេន្ត�
�ន្តគឺពេត្រូ�ង�កំ់
ល់ិ�ិ�ត្រូបកាសុ�ន្តធ
សុ��័ន្តធដែដរឬពេទ?

ពេ�ើបុគឺគល់ពេន្ត�រំ�ឹង
ថាន្តឹងត្រូ�ូវបាន្ត
�ត្រូមិូវឲ្យយត្រូបកាសុ
�ន្តធដែដរឬពេទ?

ពេ�ើសាាន្តភា�
ត្រូបកាសុ�ន្តធរបសុ់
បុគឺគល់ពេន្ត��ន្ត
ល់កំខ�ៈដូចពេមិដច? 

ពេ�ើ�័�៌�ន្តពេន្ត�ត្រូ�ឹមិត្រូ�ូវ
ដែដរឬពេទ? គ្រួ�សិ�ឈ្មោះ�ើ
ត្រូ�ឹមិត្រូ�ូវ សូមិច់ូល
ឈ្មោះ�កា�់ដែ្ុក�នាទា�់។
គ្រួ�សិ�ឈ្មោះ�ើមិិន្តត្រូ�ឹមិត្រូ�ូវ
ឈ្មោះទំ សូមិឈ្មោះ�ើើ�ច់ុតុ�ី�ុឈ្មោះ�
ខាង់ឈ្មោះគ្រួកាមិ។

អនកំត្រូបកាសុ�ន្តធចមិីង
☐ បាទំ/ចាស  ☐

☐ បាទំ/ចាស  ☐ ឈ្មោះទំ

ពេធីើ ុ� ័ ៌ ធ ីបចបីន្តនភា� ឬបដែន្តថមិ���ន្ត�ន្ត�។ 

ពេ�ើអន កំត្រូបកាសុ�ន្តធចមិីងរបសុអកំត្រូ�ូវបាន្តផ្ទាសុបដ�រដែដរឬពេទ?    (ឈ្មោះ��ជា��គលដែ�លមា�រយនាមិ��ង់ឈ្មោះ�ឈ្មោះ�ឈ្មោះល 

លិខិិតគ្រួ�កាសព័�្) 
់ ន ា ់ ុ ំ ូ ើ

☐ បាទំ/ចាស  ☐ ឈ្មោះទំ ិ ូគ្រួ�ស�ឈ្មោះ�ើឈ្មោះ្លើយ  បាទ/ចាសុ  សមិគ្រួបា�់ឈ្មោះ�ះ�អំុកគ្រួ�កាសព័�្ច់មិីង់៖   

��្ឈ្មោះ�ទំំព័័រ�នាទា�់ »
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  ឈ្មោះទំ  

 

   ឈ្មោះរៀ�ការរួច់ដាក់លិខិិត
គ្រួ�កាសព័�្ដាច់់ឈ្មោះដាយដែ�ក
ព័ីគ្នាា
 

  សមាជិិកកុតុង់��ទតុកដែ�លគ្រួតូវ
បា�អំ�អាង់ឈ្មោះដាយ៖ 
 

 អំុកដាក់លិខិិតគ្រួ�កាសមិិ�
ជា�់ព័�្

  ឈ្មោះទំ

 

  ឈ្មោះរៀ�ការរួច់ដាក់លិខិិត
គ្រួ�កាសព័�្ដាច់់ឈ្មោះដាយដែ�ក
ព័ីគ្នាា

 

  សមាជិិកកុតុង់��ទតុកដែ�លគ្រួតូវ
បា�អំ�អាង់ឈ្មោះដាយ៖ 
 

 អំុកដាក់លិខិិតគ្រួ�កាសមិិ�
ជា�់ព័�្

ពេ�ះ� 
(នាមិខិល�� នាមិកណា�ល 
នាមិគ្រួតកូល) 

ពេ�ើបគុឺគល់ពេន្ត��ន្តគឺពេត្រូ�ង
�កំ់ល់ិ�ិ�ត្រូបកាសុ�ន្តធ
សុ��័ន្តធដែដរឬពេទ? 

ពេ�ើបុគឺគល់ពេន្ត�រំ�ឹងថាន្តឹង
ត្រូ�ូវបាន្ត�ត្រូមិូវឲ្យយ�កំ់
ល់�ិ�ិត្រូបកាសុ�ន្តធដែដរឬពេទ?

ពេ�ើសាាន្តភា�ត្រូបកាសុ�ន្តធរបសុ់
បគុឺគល់ពេន្ត��ន្តល់កំខ�ៈដចូពេមិដច?

1. ☐ បាទំ/ចាស ☐ ☐ បាទំ/ចាស  ☐ ឈ្មោះទំ

☐  ឈ្មោះរៀ�ការរួច់ដាក់លិខិិត
គ្រួ�កាសព័�្រួមិគ្នាាជាមិួយ៖ 
___________________ 

☐

☐ ឈ្មោះ�លីវ
☐ ឈ្មោះមិគ្រួ�ួសារ
☐ 

___________________ 

☐ 

2. ☐ បាទំ/ចាស  ☐ ឈ្មោះទំ ☐ បាទំ/ចាស  ☐

☐  ឈ្មោះរៀ�ការរួច់ដាក់លិខិិត
គ្រួ�កាសព័�្រួមិគ្នាាជាមិួយ៖ 
___________________ 

☐ 

☐ ឈ្មោះ�លីវ
☐ ឈ្មោះមិគ្រួ�ួសារ
☐ 

___________________ 

☐
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 ឈ្មោះទំ

ច��ូល់
ច់ំ ណូល�ឺជាគ្រួបាក់ដែ�លអំុកទំទំួលបា�ព័ីការង្រ មិខិរ�រផ្លាទាលខិល� ឬគ្រួ�ភព័ឈ្មោះ្េង់ឈ្មោះទំៀត�ច់ជា  Social Security ឬគ្រួបាក
ឈ្មោះសា���ិវត្�៍។ អំុកគ្រួតូវដែតភាា �ភស្តុតាង់�ច់តុ�ី�ុនៃ�រលច់ណូលទាង់អំស់។ ឧទាហរណ៍៖     

ុ ់ � ូ ់
់ ័ ុ ់ ំ ំ

■ របាយការណ៍គ្រួបាក់ឈ្មោះ�ៀវតេរ៍្ីីៗ
■ អំត្ថគ្រួ�ឈ្មោះយាជិ�៍ ឬលិខិិត�ញ្ា ក់ការទំទំួលបា�  អំត្ថគ្រួ�ឈ្មោះយាជិ�៍
■ លិខិិតគ្រួ�កាសព័�្កាលព័ីឆ្ំាមិ� ុ

ត្រូ�ួ��ិន្ត�យពេមិល់���ន្តច��ល់របសុអកំ។    ិ ើ ័ ៌ ូ ់ ន

ពេ�ះ� ត្រូបភ�ច��ូល់ ច��ូល់មិុន្តពេ�ល់
កា�់�ន្តធ ឬការ
កា�់ទឹកំត្រូបាកំ់
ពេផ្ដសងៗ (ច់ំណូល
ជា�់ព័�្សហព័័�្)

ពេ�ើញឹកំញាប់បែុណាា?
(គ្រួ�ចាំឆ្ាំ គ្រួ�ចាំដែខិ
ឈ្មោះរៀង់រល់ 2សបាាហ៍ 
ព័ីរ�ង់កុតុង់មិួយដែខិ
គ្រួ�ចាសំបាាហ៍គ្រួ�ចានំៃ្ងៃ
ឬក៏មិួយឈ្មោះមាោង់មិ្ង់)

ពេ�ើ�័�៌�ន្តពេន្ត�ត្រូ�ឹមិត្រូ�ូវដែដរ
ឬពេទ? គ្រួ�សិ�ឈ្មោះ�ើ ត្រូ�ឹមិត្រូ�ូវ, 
សូមិឈ្មោះ�កា�់ដែ្ុក�នាទា�់។
គ្រួ�សិ�ឈ្មោះ�ើ មិិន្តត្រូ�ឹមិត្រូ�ូវ, 
សូមិ្្ល់កាល�រិឈ្មោះច់ឆេទំដែ�ល
អំុកទំទំួលបា�ច់ំណូលឈ្មោះ��
ឈ្មោះលើកច់ុង់ឈ្មោះគ្រួកាយ�ំ្ុត។ 
�នាទា�់មិក ឈ្មោះ�ើើ�ច់ុតុ�ី�ុភាព័ឬ
�ដែ�្ថមិព័័ត៌មា�ខាង់ឈ្មោះគ្រួកាមិ។

☐ បាទំ/ចាស  ☐ ឈ្មោះទំ

____ /____ /____ 

☐ បាទំ/ចាស  ☐ ឈ្មោះទំ

____ /____ /____ 

☐ បាទំ/ចាស  ☐

____ /____ /____ 

��្ឈ្មោះ�ទំំព័័រ�នាទា�់ »

$

$

$
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ើ ី

» ��្

ពេធីើ ុ� ័ ៌ ូ ីបចបីន្តនភា�ឬបដែន្តថមិ���ន្តច��ល់�ៗ។ 
ឧទាហរណ៍នៃ�គ្រួ�ឈ្មោះភទំច់ំ ូ ំណូលដែ�លទំឈ្មោះ��្ុត៖

■ ច់ំណូលដែ�លបា�មិកព័ីការង្ររ�ស់អំុក ■ អំត្ថគ្រួ�ឈ្មោះយាជិ�៍ឈ្មោះព័លគ្នាះ�ការង្រ
■ ច់ំណូលដែ�លបា�មិកព័ី មិខិរ�រផ្លាទាល់ខិល��រ�ស់អំុក ុ ■ ឈ្មោះសា��អាហារកិច់ុបា�ទំទំួល៖ សូមិ�ំ ឈ្មោះព័ញកាល�រិឈ្មោះច់ឆេទំ 

្ីី�ំ ្ ុត ឬកាល�រិឈ្មោះច់ទំដែកតគ្រួមិូវកិច់ុគ្រួព័មិឈ្មោះគ្រួព័ៀង់   ដែលង់ល�
ឬដែ�កទំីលំឈ្មោះ�រ�ស់អំុក (ដែខិ/នៃ្ងៃ/ឆ្ា ំ) ឈ្មោះ�ទំឈ្មោះ��៖ 

ឆេ■ Social Security  អំត្ថគ្រួ�ឈ្មោះយាជិ�៍សគ្រួមា�់�ិវត្ជិ�
 អំុកឈ្មោះ�ឈ្មោះគ្រួកាមិ��ទតុករ�ស់�ិវត្ជិ�ដែ�លបា�
ទំទំួលមិរណភាព័  �ិ ង់ជិ�ព័ិការ អំត្ថគ្រួ�ឈ្មោះយាជិ�
ឈ្មោះព័លគ្នាះ�ការង្រ 

ី
_____ /_____ /_____៍

ពេ�ះ� 
(នាមិខិល��
នាមិកណា�ល 
នាមិគ្រួតកូល)

ពេ�ើច��ូល់
ពេន្ត��ន្ត
ត្រូបភ�មិកំ
�ីណា? 

ច�ន្តួន្តទឹកំត្រូបាកំ់ដុល់
 (ច់ំណូលដែ�ល
អំុកទំទំួលបា�មិុ�
ឈ្មោះព័លកាត់ព័�្ ឬ
ការកាត់ទំឹកគ្រួបាក់
ឈ្មោះ្េង់ៗ)

កាល់បរិពេចេទ
ចាប់ពេផ្ដដើមិ
(ដែខិ/នៃ្ងៃ/ឆ្ាំ)

ពេ�ើញកឹំញាបប់ែណុាា? 
(គ្រួ�ចាំឆ្ាំ
គ្រួ�ចាំដែខិឈ្មោះរៀង់រល់
 2សបាាហ៍ ព័ីរ�ង់
កុតុង់មិួយដែខិ គ្រួ�ចាំ
សបាាហ៍ គ្រួ�ចាំនៃ្ងៃ
ឬក៏មិួយឈ្មោះមាោង់មិ្ង់)

ពេ�ើច��ូល់ពេន្ត�ត្រូ�ូវបាន្ត
រំ�ឹងថាន្តឹងបន្តតទទួល់
បាន្តដែដរឬពេទ? 
គ្រួ�សិ�ឈ្មោះ�ើ ពេទ សូមិ
្្ល់កាល�រិឈ្មោះច់ឆេទំ
ច់ុង់ឈ្មោះគ្រួកាយដែ�លអំុក
រំព័ឹង់ថា�ឹង់ទំទំួលបា�
ច់ំណូលឈ្មោះ��។

 1. $ 
☐ បាទំ/ចាស  ☐ ឈ្មោះទំ

___ /___ /___

 2. $ 
☐ បាទំ/ចាស  ☐ ឈ្មោះទំ

___ /___ /___

 3. $ 
☐ បាទំ/ចាស  ☐ ឈ្មោះទំ

___ /___ /___ 

��្ឈ្មោះ�ទំំព័័រ�នាទា�់ »
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  គ្រួ�សិ �ឈ្មោះ�ើ�ន្ត  សមិគ្រួបា�ព័ួកឈ្មោះយ   ង់�ូវច់��ទំឹកគ្រួបាកច់ណូលសរ�ដែ�ល   �ង់ទំទំួលបា�
សគ្រួមា�់រយៈឈ្មោះព័ល 12ដែខិឈ្មោះគ្រួកាយ។ ឈ្មោះ���ឺ ឈ្មោះ�ើមិីីជិួយឲ្យទំទំួលបា�ច់��ទំឹកគ្រួបាកច់ណូល   

គ្រួ�ចាំ ឆ្ាំដែ�លគ្រួតមិគ្រួតូវ។

 

» ��្

ពេ�ើ�ន្តត្រូបាកំ់ ូ ់ ួ ីច��ល់ន្តរណា�ំកំដែត្រូបត្រូបល់�មិួយដែ�ពេ�មិួយដែ�ដែដរឬពេទ? 
☐ បាទំ/ចាស  ☐ ឈ្មោះទំ  ូ ់ ើ ំ ួ ់ ំ ុ ឹ

ំ ួ ់ ំ
ឹ

ពេ�ះ� 
(នាមិខិល�� នាមិកណា�ល នាមិគ្រួតកូល)

ពេ�ើច��ូល់សុរុបរបសុ់អនកំត្រូ�ូវបាន្តរំ�ឹងថា
ន្តឹង�ន្តច�ន្តួន្តបែុនាះន្តសុត្រូ�ប់រយៈពេ�ល់
12ដែ�ពេត្រូកាយ? 

1. $

 2. $ 
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  ឈ្មោះទំ 

 

ច�ណាយន្តិងការកា�់ ត្រូបាកំ ់
ការរយការណ៍អំំព័ី ច់�យ�ង់ការកាតគ្រួបាក់ដែ�លអំុក�ង់់ អាច់�ង់កាត��្ថយច់ណូលដែ�ល       Medi-Cal  ឈ្មោះគ្រួ�ើឈ្មោះ�ើមិី 
កំណត់សទំ្ិទំទំួលបា�រ�សអំុក។ អំុកគ្រួតូវដែតភា�់ភស្តុតាង់�ច់តុ�ី�ុនៃ�រលច់�យ �ង់ការកាតគ្រួបាកទា     ង់អំស់។ 

ឧទាហរណ៍៖ 

ិ ់ ា ុ ់ ំ ិ ់ ់ ំ
ំ ិ ់ ឹ ់ ំ ី

■ របាយការណ៍ច់ំ ឈ្មោះណញ �ង់ខាត ិ
■ លិខិិតគ្រួ�កាសព័�្  

ត្រូ�ួ��ិន្ត�យ���ន្តច�ណាយ ន្តិងការកា�ត្រូបាកំ់របសុអកំ    ិ ័ ៌ ់ ់ ន

ពេ�ះ� ត្រូបពេភទថ្ងៃន្តច�ណាយ 

ន្តិងការកា�់ត្រូបាកំ់ 
ច�ន្តួន្ត 

ទឹកំត្រូបាកំ់ 
ពេ�ើញឹកំញាប់បែុណាា? 
(គ្រួ�ចាំដែខិ 

គ្រួ�ចាំគ្រួតីមាស 

គ្រួ�ចាំឆ្ាំ) 

ពេ�ើ�័�៌�ន្តពេន្ត� 

ត្រូ�ឹមិត្រូ�ូវដែដរឬពេទ? 
គ្រួ�សិ�ឈ្មោះ�ើមិិន្តត្រូ�ឹមិត្រូ�ូវ 
សូមិឈ្មោះ�ើើ�ច់ុតុ�ី�ុភាព័ 

ឬ�ដែ�្ថមិព័័ត៌មា� 

ខាង់ឈ្មោះគ្រួកាមិ។ 

$ ☐ បាទំ/ចាស  ☐

$ ☐ បាទំ/ចាស  ☐ ឈ្មោះទំ 

��្ឈ្មោះ�ទំំព័័រ�នាទា�់ » 
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» ��្

ពេធីើបចបីន្តនភា�ឬបដែន្តថមិ���ន្ត�ៗអ��ច�ណាយន្តិងការកា�ត្រូបាកំ់។    ុ� ័ ៌ ី ី ់
ឧទាហរណ៍អំំព័ីការច់ំ �យ�ង់ការកាតគ្រួបាក់ដែ�លទំឈ្មោះ��្ុត៖   ិ ់ ូ ំ

■ ច់ំ�យនៃ�មិុខិរ�រផ្លាទាល់ខិល�� ■ ឈ្មោះសា��អាហារកិច់ុដែ�លបា��ង់់៖ សូមិ�ំឈ្មោះព័ញ
កាល�រិឈ្មោះច់ឆេទំ្ីី�ំ្ុត ឬកាល�រិឈ្មោះច់ឆេទំដែកតគ្រួមិូវកិច់ុ
គ្រួព័មិឈ្មោះគ្រួព័ៀង់ដែលង់ល�ឬដែ�កទំីលំឈ្មោះ�រ�ស់អំុក (ដែខិ/នៃ្ងៃ/ឆ្ាំ)
ឈ្មោះ�ទំីឈ្មោះ��៖ 

■ ការគ្រួបាក់ឈ្មោះលើកមិុីសគ្រួមា�់ការសិកសា
■ វិភា�ទា� IRA

_____ /_____ /____

ពេ�ះ� 
(នាមិខិល�� នាមិកណា�ល នាមិគ្រួតកូល)

ត្រូបពេភទថ្ងៃន្តច�ណាយ
ន្តិងការកា�់ត្រូបាកំ់ 

ច�ន្តួន្តទឹកំត្រូបាកំ់ ពេ�ើញឹកំញាប់បែុណាា? 
(គ្រួ�ចាំដែខិ គ្រួ�ចាំគ្រួតីមាស
គ្រួ�ចាំឆ្ាំ)

1. $ 

2. $ 
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ើ ី

ការធានាដែរសុ់ Medicare
គ្រួ�សិ �ឈ្មោះ�ើអំុកមិិ�ច់ាស់ថាឈ្មោះតដែ្ុក�មិួយនៃ�  Medicare ដែ�លអំុកបា�ច់ុ�ឈ្មោះ�ះ� សមិទំូរសព័ឈ្មោះ�ឈ្មោះលខិ  
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)។

ើ ូ ទ

ត្រូ�ួ��ិន្ត�យពេមិល់���ន្ត     Medicare  របសុអកំ។ិ ើ ័ ៌ ់ ន

ពេ�ះ� បុ�ើលាភ
ត្រូបចា�ដែ� ដែផ្ដនកំ A
(មិ�ទីរឈ្មោះព័ទំ្យ
សគ្រួមា�់
អំុកជិំង់ឺសគ្រួមាក
ព័ាបាល) 

បុ�ើលាភ
ត្រូបចា�ដែ� ដែផ្ដនកំ B
(ឈ្មោះវជិ្សាគ្រួស្ជិំង់ឺ
ឈ្មោះគ្រួ�)

បុ�ើលាភ
ត្រូបចា�ដែ�ដែផ្ដនកំC 
(អំត្ថ
គ្រួ�ឈ្មោះយាជិ�៍ 
Medicare)

បុ�ើលាភ
ត្រូបចា�ដែ�ដែផ្ដនកំD 
(ឱស្សាា�)

ពេ�ើ�័�៌�ន្តពេន្ត�ត្រូ�ឹមិត្រូ�ូវ
ដែដរឬពេទ? គ្រួ�សិ�ឈ្មោះ�ើ
គ្រួតឹមិត្រូ�ូវ សូមិច់ូល
ឈ្មោះ�កា�់ដែ្ុក�នាទា�់។
គ្រួ�សិ�ឈ្មោះ�ើមិិន្តត្រូ�ឹមិត្រូ�ូវ
ពេទ សូមិឈ្មោះ�ើើ�ច់ុតុ�ី�ុឈ្មោះ�
ខាង់ឈ្មោះគ្រួកាមិ។ 

☐ បាទំ/ចាស  ☐ ឈ្មោះទំ

☐ បាទំ/ចាស ☐ ឈ្មោះទំ

ពេធីើ បចបីន្តនភា�ឬបដែន្តថមិ���ន្ត    Medicare  �ៗ។ុ� ័ ៌ ី
គ្រួ�សិ �ឈ្មោះ�ើអំុកឬ�រ�មាកឈ្មោះ�កតុង់គ្រួ�ួសាររ�សអំុក ឈ្មោះទំ�ដែតមា�សទំ្ិទំទំួលបា�     Medicare ឬគ្រួ�ស�ឈ្មោះ�ើអំុក�ង់់ 
�ុ ព័ើលាភសគ្រួមា�ខិល�ឯង់ឬ�រ�មាកឈ្មោះ�កតុង់គ្រួ�ួសាររ�សអំុក សមិ�ឈ្មោះព័ញព័័ត៌មា�ខាង់ឈ្មោះគ្រួកាមិ។  

ា ់ ុ ់ ើ ិ ិ
់ � ា ់ ុ ់ ូ ំ

ពេ�ះ�
(នាមិខិល�� នាមិ
កណា�ល នាមិគ្រួតកូល) 

ពេល់�
Medicare 

បុ�ើលាភត្រូបចា�ដែ� 
ដែផ្ដនកំ A (មិ�ទីរឈ្មោះព័ទំ្យ
សគ្រួមា�់អំុកជិំង់ឺ
សគ្រួមាកព័ាបាល)

បុ�ើលាភ
ត្រូបចា�ដែ� ដែផ្ដនកំ B
(ឈ្មោះវជិ្សាគ្រួស្ជិំង់ឺ
ឈ្មោះគ្រួ�)

បុ�ើលាភ
ត្រូបចា�ដែ� 
ដែផ្ដនកំ C (អំត្ថ
គ្រួ�ឈ្មោះយាជិ�៍ 
Medicare)

បុ�ើលាភ
ត្រូបចា�ដែ� ដែផ្ដនកំ D
(ឱស្សាា�)

 1. $ $ $ $

 2. $ $ $ $ 
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ការដែ�ទាំ�រយៈពេ�ល់ដែវង 
ការដែ្ទារំយៈឈ្មោះព័លដែវង់ �ឺជាឈ្មោះសវាកមិដែ�លគ្រួត ី វូបា��ឈ្មោះង់ើតឈ្មោះ�ើង់ឈ្មោះ�ើមិីើ �ីឈ្មោះព័ញតគ្រួមិំ វូការសខិភាព័ ឬការដែ្ទាុ ផ្លាទាលំ ខ់ិ��ល 
រ�សមិ�សេមា់  ុ ាក ់ ឈ្មោះ�ឈ្មោះព័លដែ�លពួ័កឈ្មោះ�មិ�អាច់ឈ្មោះមិើលដែ្ខិិ �ឯង់បា�ក ល� តុង់រយៈឈ្មោះព័លដែវង់។ ឧទាហរណុ ៖៍ 

■ មិ�ទីរដែ្ទាំជិំនាញសគ្រួមា�់ មិ�ុសេចាស់�ង់ជិ�ព័ិការ ិ
■ មិ�ទីរ្្ល់ជិំ �ួយសាាក់ឈ្មោះ�សគ្រួមា�មិ�ុសេចាស់�ង់ជិ�ព័ិការ  ់ ិ
■ មិ�ទីរដែ្ទាំអំុកជិំ ង់��ក់កាលច់ង់ឈ្មោះគ្រួកាយ   ឺ ំ ុ

ត្រូ�ួ��ិន្ត�យពេមិល់���ន្តការដែ�ទាំរយៈពេ�ល់ដែវងរបសុអកំ។     ិ ើ ័ ៌ � ់ ន

ពេ�ះ�របសុ់បុគឺគល់ដែដល់ 

សុថិ�ពេ�កំន�ងការដែ�ទាំ� 
រយៈពេ�ល់ដែវង 

ពេ�ះ�ទីកំដែន្តើងដែ�ទាំ�ង 

រយៈពេ�ល់ដែវង 
អាសុយ�ាន្តទីកំដែន្តើងដែ� 

ទាំ�ងរយៈពេ�ល់ដែវង 

ពេ�ើ�័�៌�ន្តពេន្ត�ត្រូ�ឹមិត្រូ�ូវ 
ដែដរឬពេទ? គ្រួ�សិ�ឈ្មោះ�ើ 
គ្រួតឹមិត្រូ�ូវ សូមិច់ូល 

ឈ្មោះ�កា�់ដែ្ុក�នាទា�់។ 

គ្រួ�សិ�ឈ្មោះ�ើមិិន្តត្រូ�ឹមិត្រូ�ូវ 
សូមិឈ្មោះ�ើើ�ច់ុតុ�ី�ុឈ្មោះ� 

ខាង់ឈ្មោះគ្រួកាមិ។ 

☐ បាទំ/ចាស  ☐ ឈ្មោះទំ 

☐ បាទំ/ចាស  ☐ ឈ្មោះទំ 

ពេធីើបចបីន្តនភា�ឬបដែន្តថមិ���ន្ត�ៗអ��ីការដែ�ទាំរយៈពេ�ល់ដែវង។    ុ� ័ ៌ ី �

បុ  គឺល់ទ1 គ ី

ពេ�ះ�របសុ់បុគឺគល់ដែដល់សុថិ�ពេ�កំន�ងការដែ�ទាំ�រយៈពេ�ល់ 

ដែវង (នាមិខិល�� នាមិកណា�ល នាមិគ្រួតកូល) 
កាល់បរិពេចេទចូល់   
(ដែខិ/នៃ្ងៃ/ឆ្ាំ) 

____ /____ /____ 

កាល់បរិពេចេទពេចញ   
(ដែខិ/នៃ្ងៃ/ឆ្ាំ) 

____ /____ /____ 

ពេ�ះ�ទីកំដែន្តើងដែ�ទាំ�ងរយៈពេ�ល់ដែវង អាសុយ�ាន្តទីកំដែន្តើងដែ�ទាំ�ងរយៈពេ�ល់ដែវង 

ពេ�ះ�របសុ់សុ��័ទធឬថ្ងៃដគឺូអន្តី�ិសុងាាសុចុ�បញ្ជីីី 
អត្រូតាន្តុកំូល់�ាន្ត (នាមិខិល�� នាមិកណា�ល នាមិគ្រួតកូល) 

អាសុយ�ាន្តរបសុ់សុ��័ទធឬថ្ងៃដគឺូអន្តី�ិសុងាាសុចុ�បញ្ជីីី 
អត្រូតាន្តុកំូល់�ាន្ត គ្រួ�សិ�ឈ្មោះ�ើខិុសគ្នាា 

��្ឈ្មោះ�ទំំព័័រ�នាទា�់ » 
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» ��្ 

បុ  គឺល់ទ2 គ ី

ពេ�ះ�របសុ់បុគឺគល់ដែដល់សុថិ�ពេ�កំន�ងការដែ�ទាំ�រយៈពេ�ល់ 

ដែវង (នាមិខិល�� នាមិកណា�ល នាមិគ្រួតកូល) 
កាល់បរិពេចេទចូល់   
(ដែខិ/នៃ្ងៃ/ឆ្ាំ) 

____ /____ /____ 

កាល់បរិពេចេទពេចញ   
(ដែខិ/នៃ្ងៃ/ឆ្ាំ) 

____ /____ /____ 

ពេ�ះ�ទីកំដែន្តើងដែ�ទាំ�ងរយៈពេ�ល់ដែវង អាសុយ�ាន្តទីកំដែន្តើងដែ�ទាំ�ងរយៈពេ�ល់ដែវង 

ពេ�ះ�របសុ់សុ��័ទធឬថ្ងៃដគឺូអន្តី�ិសុងាាសុចុ�បញ្ជីីី 
អត្រូតាន្តុកំូល់�ាន្ត (នាមិខិល�� នាមិកណា�ល នាមិគ្រួតកូល) 

អាសុយ�ាន្តរបសុ់សុ��័ទធឬថ្ងៃដគឺូអន្តី�ិសុងាាសុចុ�បញ្ជីីី 
អត្រូតាន្តុកំូល់�ាន្ត គ្រួ�សិ�ឈ្មោះ�ើខិុសគ្នាា 
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 ឈ្មោះទំ

 ឈ្មោះទំ

  
 

 
  

 
  
  

ើ

ធានារ៉ាែប់រងសុុ�ភា�ពេផ្ដសងពេទៀ�
សមិគ្រួបា�ព័ូ ់ កួឈ្មោះយង់អំព័ើ ំ ធីានារុ�់រង់សខិភាព័� ុ មិយួដែ�លអំកមា�ុ   ដែ�លមិ�ដែមិ�បា�មិកព័ិ  ីMedi-Cal ឬ  Medicare។ 
ឧទាហរណ ៍អំកក៏អាច់�ង់មា�ធានារ ុ  ឹ �់ុរង់សខិភាព័ព័ ុ  ី Covered California ឬក៏ការង្ររ�សស់មាជិកិគ្រួ�សួារមាាក្ង់ ់
ដែ�រ។ 

គ្រួ�សិ �ឈ្មោះ�ើអំុកមិិន្តមា�ធានារុ�់រង់សខិភាព័ឈ្មោះ្េង់ឈ្មោះទំ   សមិរំលង់ដែ្ុកឈ្មោះ��   ឈ្មោះហើយសមិឈ្មោះ�កា�ដែ្ុក�នាទា�់។ុ ូ ូ ់

�ិន្ត�យពេមិល់���ន្តធានារ៉ាែប់រងសុុ�ភា�របសុអកំ។  ិ ើ ័ ៌ ់ ន

ពេ�ះ� ត្រូកំុមិ�ីុន្ត
ធានារ៉ាែប់រង

ត្រូបពេភទ
ធានារ៉ាែប់រង 
(�ូច់ជា
សុខិភាព័
ឈ្មោះ�ីញ ដែភុក 
ឱស្សាា�)

ច�ន្តួន្ត
ទឹកំត្រូបាកំ់
បុ�ើលាភ
ដែដល់អនកំ
បង់

ពេ�ើញឹកំញាប់
បែុណាា 
(គ្រួ�ចាំដែខិ
គ្រួ�ចាំគ្រួតីមាស 
គ្រួ�ចាំឆ្ាំ) 

ពេ�ើ��័�៌ន្តពេន្ត�ត្រូ�មឹិត្រូ�វូ
ដែដរឬពេទ? គ្រួ�សិ�ឈ្មោះ�ើ
គ្រួតឹមិត្រូ�ូវសូមិច់ូល
ឈ្មោះ�កា�់ដែ្ុក�នាទា�់។ 
គ្រួ�សិ�ឈ្មោះ�ើមិិន្តត្រូ�ឹមិត្រូ�ូវ
សូមិឈ្មោះ�ើើ�ច់ុតុ�ី�ុឈ្មោះ�
ខាង់ឈ្មោះគ្រួកាមិ។ 

$ ☐ បាទំ/ចាស  ☐

$ ☐ បាទំ/ចាស  ☐

ពេធីើ បចបីន្តនភា� ឬបដែន្តថមិ���ន្ត�ីអ��ីធានារ៉ាែប់រង សុុ�ភា�។  ុ� ័ ៌ ី

ពេ�ះ�
(នាមិខិល�� នាមិកណា�ល 
នាមិគ្រួតកូល) 

ត្រូកំុមិ�ីុន្ត
ធានារ៉ាែប់រង 

ត្រូបពេភទ
ធានារ៉ាែប់រង 
(�ូច់ជា
សុខិភាព័ ឈ្មោះ�ីញ 
ដែភុក ឱស្សាា�)

ច�ន្តួន្តទឹកំត្រូបាកំ់
បុ�ើលាភដែដល់
អនកំបង់ 

ពេ�ើញឹកំញាប់បែុណាា 
(គ្រួ�ចាំដែខិ គ្រួ�ចាំគ្រួតីមាស 
គ្រួ�ចាំឆ្ាំ)

1. $ 

2. $ 
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ការដែត្រូបត្រូបួ ល់របសុត្រូគឺួសារ ់
សូមិ�ឈ្មោះព័ញព័័ត៌មា�ខាង់ឈ្មោះគ្រួកាមិ   គ្រួ�ស�ឈ្មោះ�ើអំុកឈ្មោះ្លើយថា បាទំ/ចាស ឈ្មោះ�កា�សណួរ�មិួយទាង់ឈ្មោះ��។  ំ ិ ់ ំ ំ

Medi-Cal 
ពេ�ើន្តរណា�ំកំ់ ពេ�កំន�ងត្រូគឺួសាររបសុអកំដែដល់មិិន្តសុថិ�ពេ�កំន�ងកំមិីវិធីី   Medi-Cal ចង�កំ់ពាកំយពេសុនើសុុដែមិន្តពេទ?   គ្រួ�ស�
ដែមិ�  សូ មិ�ឈ្មោះព័ញខាង់ឈ្មោះគ្រួកាមិ។ 

់ ន ់ � ិ  

ំ

ពេ�ះ� (នាមិខិល�� នាមិកណា�ល នាមិគ្រួតកូល) ថ្ងៃ�ៃដែ�ឆ្នាំំ�កំ�ពេ�ើ�  
(ដែខិ/នៃ្ងៃ/ឆ្ាំ)  

ពេល់�  Social Security រ�ស់�ុ�គលដែ�ល 

ច់ង់់បា�កមិីវិ�ី Medi-Cal  គ្រួ�សិ�ឈ្មោះ�ើព័ួកឈ្មោះ�មា� 

___ ___ ___–___ ___–___ ___ ___ ___ 

�ន្តថ្ងៃផ្ដទពេពា� 

ពេ�ើ�ន្តន្តរណា�ំកំព់េ�កំន�ងត្រូគឺួសាររបសុអកំ�ន្តថ្ងៃផ្ដទពេពា�ដែដរឬពេទ?    គ្រួ�ស�ឈ្មោះ�ើ �ន្ត  សមិ�ឈ្មោះព័ញឈ្មោះ�ខាង់ឈ្មោះគ្រួកាមិ។  ់ ន ិ ូ ំ

ពេ�ះ� (នាមិខិល�� នាមិកណា�ល នាមិគ្រួតកូល) កាល់បរិពេចេទត្រូគឺប់ដែ� 

សុត្រូ�ល់  (ដែខិ/នៃ្ងៃ/ឆ្ាំ) 
ពេ�ើន្តឹងពេកំើ�បាន្តទាំរកំ 

ច�ន្តួន្តបែុនាះន្ត?  

____ /____ /____ 

អ�ី �យុវជន្តដែដល់ធាបសាំកំពេ�មិ�ល់ដែ�ទាំ�កំ�រ  ា ់ ់ ឌ ុ
ត្រូបសុិន្តពេបន្តរណា�ំកំពេ�កំន�ងត្រូគឺួសាររបសុអកំ�ន្តអាយុចពេនាា��ី 18 ដល់់ 26ឆ្នាំំ� ពេ�ើ�កំពេគឺធាបសាំកំ      ពេ�មិ�ល់ 

ដែ�ទាំ�កំុ �រពេ�កំន�ងរដឋណាមិួយពេ�ថ្ងៃ�ៃ ឬបនាប�ីថ្ងៃ�ៃ�ួបកំ�ពេ�ើ�គឺត្រូមិប់អាយុ18ឆ្នាំំ�របសុពេគឺដែដរឬពេទ   ?  គ្រួ�ស�ឈ្មោះ�ើ�ន្ត 

សូ មិ�ឈ្មោះព័ញឈ្មោះ�ខាង់ឈ្មោះគ្រួកាមិ។ 

ើ ់ ់ ន ួ ា ់ ់ ឌ
ា ់ ់ ិ

ំ

ពេ�ះ� (នាមិខិល�� នាមិកណា�ល នាមិគ្រួតកូល) រដឋ (ឧទាហរណ៍៖ California) 

អពេនាោ ត្រូបពេវសុន្ត៍ឬសុញ្ញា�    ា ិ ់ ុ ុ(ព័័ត៌មា�ឈ្មោះ��គ្រួតូវបា�ឈ្មោះគ្រួ�ើគ្រួបាសឈ្មោះ�ើមិីីកំណត់ធានារុ�់រង់សខិភាព័ដែត�ុឈ្មោះ�ះ�។)  

ពេ�ើ�ន្តន្តរណា�ំកំ់ ពេ�កំន�ងត្រូគឺួសាររបសុអកំដែដល់ឥ��វពេន្ត��ន្ត    Medi-Cal បាន្តផ្ទាសុបដ�រសាន្តភា�អពេនាត្រូបពេវសុន្ត   ៍ឬ 

សុញ្ញាា�ិរប សុ�កំពេគឺ    កំន�ងរយៈពេ�ល់  12ដែ�ចុងពេត្រូកាយដែដរឬពេទ? គ្រួ�ស�ឈ្មោះ�ើ �ន្ត  សមិ�ឈ្មោះព័ញដែ្ុកខាង់ឈ្មោះគ្រួកាមិ។  ់ ួ ិ ូ ំ
់ ន ា ់ ា ោ

ពេ�ះ� (នាមិខិល�� នាមិកណា�ល នាមិគ្រួតកូល) ពេល់�សាា ន្តភា�� ី

��្ឈ្មោះ�ទំំព័័រ�នាទា�់ » 



MC 216 CAM (Revised 10/2020) ទំំព័័រ 18 នៃ� 26

 

ពេ�ើ�ន្តន្តរណា�ំកំ់ ពេ�កំន�ងត្រូគឺួសាររបសុអកំ�ន្ត    Medicare ដែដរឬពេទ? គ្រួ�ស�ឈ្មោះ�ើ �ន្ត  សមិ�ឈ្មោះព័ញឈ្មោះ�ខាង់ឈ្មោះគ្រួកាមិ។ 

  

» ��្ 

�ិការភា� 

ពេ�ើ�ន្តន្តរណា�ំកំ់ ពេ�កំន�ងត្រូគឺួសាររបសុអកំ�ន្ត�ិការភា�រ៉ាងកាយ ផ្ដើ�វច�   ត  សាះរ�ី ឬការល់�លាសុ់ដែដរឬពេទ? 
គ្រួ�សិ �ឈ្មោះ�ើ�ន្ត  សមិ�ឈ្មោះព័ញខាង់ឈ្មោះគ្រួកាមិ។  

់ ន ិ ូ
ូ ំ

ពេ�ះ� (នាមិខិល�� នាមិកណា�ល នាមិគ្រួតកូល) ពេ�ើ�ិការភា�ពេនា�ប�ោ�ល់មិកំ�ី ពេត្រូ��ថាំកំ 

ដែមិន្តដែដរឬពេទ? 

់

☐ បាទំ/ចាស  ☐ ឈ្មោះទំ 

ន្តិសុសិ� 

ពេ�ើ�ន្តន្តរណា�ំកំ់ ពេ�កំន�ងត្រូគឺួសាររបសុអកំ�ន្តអាយុ 19 ឬ 20ឆ្នាំំ� ន្តិងជាន្តសុសិ�សុកំាថាំកំ់ពេ�ញពេ�ោងដែដរឬពេទ   ?
គ្រួ�សិ �ឈ្មោះ�ើមា�  សមិ�ឈ្មោះព័ញឈ្មោះ�ខាង់ឈ្មោះគ្រួកាមិ។   

់ ន ិ ិ  
ូ ំ

ពេ�ះ� (នាមិខិល�� នាមិកណា�ល នាមិគ្រួតកូល) 

Medicare 

់ ន ិ ូ ំ

ពេ�ះ� (នាមិខិល�� នាមិកណា�ល នាមិគ្រួតកូល) ពេល់� Medicare បុ�ើលាភរ៉ាែប់រងត្រូបចា�ដែ� 

ដែដល់អនកំបង ់

$ 

ការដែ�ទាំ�រយៈពេ�ល់ដែវង 

ពេ�ើ�ន្តន្តរណា�ំកំ់ ពេ�កំន�ងត្រូគឺួសាររបសុអកំសុថិ�ពេត្រូកាមិការដែ�ទាំរយៈពេ�ល់ដែវងដែដរឬពេទ?    គ្រួ�ស�ឈ្មោះ�ើ �ន្ត  សមិ�ឈ្មោះព័ញ 

ឈ្មោះ�ខាង់ឈ្មោះគ្រួកាមិ។ 

់ ន � ិ ូ ំ

ពេ�ះ�របសុ់បុគឺគល់ដែដល់សុថិ�ពេ�កំន�ងការដែ�ទាំ�រយៈពេ�ល់ 

ដែវង (នាមិខិល�� នាមិកណា�ល នាមិគ្រួតកូល) 
កាល់បរិពេចេទចូល់   
(ដែខិ/នៃ្ងៃ/ឆ្ាំ) 

____ /____ /____ 

កាល់បរិពេចេទពេចញ   
(ដែខិ/នៃ្ងៃ/ឆ្ាំ) 

____ /____ /____ 

ពេ�ះ�ទីកំដែន្តើងដែ�ទាំ�ងរយៈពេ�ល់ដែវង អាសុយ�ាន្តទីកំដែន្តើងដែ�ទាំ�ងរយៈពេ�ល់ដែវង 

ពេ�ះ�របសុ់សុ��័ទធឬថ្ងៃដគឺូអន្តី�ិសុងាាសុចុ�បញ្ជីីី 
អត្រូតាន្តុកំូល់�ាន្ត (នាមិខិល�� នាមិកណា�ល នាមិគ្រួតកូល) 

អាសុយ�ាន្តរបសុ់សុ��័ទធឬថ្ងៃដគឺូអន្តី�ិសុងាាសុចុ�បញ្ជីីី 
អត្រូតាន្តុកំូល់�ាន្ត គ្រួ�សិ�ឈ្មោះ�ើខិុសគ្នាា 
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  ឈ្មោះទំ

  ឈ្មោះទំ

�័ ��ន្តដែដល់បាន្តរ៉ាយការ�៍ដល់់ពេ�ន្តធីី៌
របាយការ�៍របសុ់ ពេយើងបងាាញថា បគឺល់ពេន្ត�បចបីន្តនត្រូ�ូវបាន្តជាប់ឃុំ�ឃាំង      (មិ�ទីរឃុំឃាំំង់ឬព័�្នាគ្នារ)។  ុ គ ុ� ុ � ុំ

ពេ�ះ� ពេ�ើបុគឺល់ពេន្ត�ត្រូ�ូវបាន្តជាប់ឃុំ�ឃាំងដែមិន្តដែដរឬពេទ  ?គ ុ �

 បាទំ/ចាស  ☐ ☐

គ្រួ�សិ �ឈ្មោះ�ើ ឈ្មោះទំ  សមិ�ឈ្មោះព័ញកាល�រឈ្មោះច់ឆេទំឈ្មោះដា�ដែលង់   ូ ំ ិ
____ /____ /____ 

របាយការ�៍របសុ់ ពេយើងបងាាញថា បគឺល់ពេន្ត�បាន្តទទល់មិរ�ភា�ពេ�ើយ    (សា�់ឬទំទំួលអំ�ច់ុកមិី)។  ុ គ ួ ា ិ

ពេ�ះ� ពេ�ើបុ គ ួគឺល់ពេន្ត�បាន្តទទល់មិរ�ភា�ពេ�ើយដែមិន្តដែដរ
ឬពេទ?

☐ បាទំ/ចាស ☐
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  ឈ្មោះទំ 

  

  ឈ្មោះទំ 

  ឈ្មោះទំ 

 

  

�័ �៌�ន្តកំមិវិីធីីសុុ�ភា�និ្តងការបញី្ជី�ន្តបន្ត ត 
ដែ្ុកឈ្មោះ���ឺជាជិឈ្មោះគ្រួមិើស�នាទា�់ ��េំ។ អំុកអាច់ឈ្មោះគ្រួជិើសឈ្មោះរើសមិិ�ឈ្មោះ្លើយក៏បា�  �ុដែ�្ច់ឈ្មោះមិលើយរ�សអំុកជិួយឈ្មោះយង់កតុង់ការ�ញ្�     

អំុក��្ឈ្មោះ�កា�់ ឈ្មោះសវាកមិីដែ�លមា�សគ្រួមា�្្លជិ�។   

ុ ់ ើ ុ �
់ ់ ូ

1. ពេ�ើអន  កំចង់បាន្ត���ន្តសុដី�កំមិីវិធីីសុុ�ភា�ឥ�គឺ�ថ្ងៃ�ើសុត្រូ�បកំ�រពេត្រូកាមិអាយ    21ឆ្នាំំ� (Child Health and 
Disability Prevention Program ដែដល់ពេ�ថា CHDP) ដែដរឬពេទ?  

័ ៌ ី ិ ់ ុ ុ

☐ បាទំ/ចាស  ☐

2. ពេ�ើអន  កំចង់បាន្ត���ន្តសុដី�កំមិីវិធីីអាហារប�បែន្តពេ�យឥ�គឺ�ថ្ងៃ�ើសុត្រូ�បអកំ�ន្តថ្ងៃផ្ដទពេពា� ឬកំ��ុងប�ពេ�ពេ��កំន្ត     
ន្តិងកំុ �រដែដល់�ន្តអាយពេត្រូកាមិ  5ឆ្នាំំ� (Women, Infants, and Children Program  ដែដល់ពេ�ថា WIC)  ដែដរឬពេទ? 

័ ៌ ី ិ ់ ន ូ
ុ

☐ បាទំ/ចាស ☐ ឈ្មោះទំ 

3. ពេ�ើ�ន្តសុ�ជិ  កំត្រូគឺួសារណា�ំកំ់ដែដល់រសុពេ�កំន�ងផ្ដទ� កំ��ុងទទល់បាន្តពេសុវាកំមិីនានាពាកំ�ន្តន្តឹងការលាង�    មិ
ដែដរឬពេទ? 

់ ួ ់ ័ ធ  

☐ បាទំ/ចាស  ☐ ិ ើគ្រួ�ស�ឈ្មោះ�ើ �ន្ត  ឈ្មោះត�រ�៖  _____________________________________________ 

4. ពេ�ើ�ន្តសុ�ជិ  កំត្រូគឺួសារណា�ំកំ់ដែដល់រសុពេ�កំន�ងផ្ដទ� បាន្តទទល់ការវ�កា�ផ្ដាសុររ៉ាងកំន�ងរយៈពេ�ល់       2ឆ្នាំំ� 
ចុងពេត្រូកាយដែដរឬពេទ? 

់ ួ ់ � ី គ

☐ បាទំ/ចាស  ☐ ិ ើគ្រួ�ស�ឈ្មោះ�ើ �ន្ត  ឈ្មោះត�រ�៖  _____________________________________________ 

5. ពេ�ើអន  កំចង់បាន្ត���ន្តសុដី� ី  Personal Care Services Program,  កំមិីវិធីីដែ�ទាំ�ពេ�ផ្ដទ�សុត្រូ�ប ់មិន្តសុសចាសុ  

�ិការដែភនកំ ឬ�ន្ត�ិការភា�  (ពេ�ផ្ដងដែដរថា In-Home Supportive Services) ដែដរឬពេទ? 

័ ៌ ុ ់

☐ បាទំ/ចាស  ☐ ឈ្មោះទំ 

6. ពេ�ើ�ន្តន្តរណា�ំកំ់  ពេ�កំន�ងត្រូគឺួសាររបសុអកំ ត្រូ�ូវការជ�ន្តួយពេល់ើការដែ�ទាំរយៈពេ�ល់ដែវង ឬពេសុវាកំមិីតាមិផ្ដទ�ន្តិង   

សុ�គឺមិន្ត៍ដែដរឬពេទ? 

់ ន �

☐ បាទំ/ចាស  ☐ ឈ្មោះទំ ិ ើគ្រួ�ស�ឈ្មោះ�ើ �ន្ត  ឈ្មោះត�រ�៖ _____________________________________________ 
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  គ្រួតូវចាំថាគ្រួតូវភាា បរ៉ាល់់ភសុត�តាងប ច់តុ�ី�ុទាង់អំសគ្រួ�ស�ឈ្មោះ�ើគ្រួតូវបា�តគ្រួមិូវ �ង់រលសឈ្មោះ��ដែ�្ថមិ  

ឬទំំព័័រ�ដែ�្ថមិទាំង់អំស់។

ពេសុចកំដីត្រូបកាសុន្តិង��ថពេល់�
■ ខិញតុំសូមិគ្រួ�កាសអំ�អាង់ឈ្មោះគ្រួកាមិឈ្មោះទាសទំណ្ឌនៃ�ការភូតកុហកឈ្មោះគ្រួកាមិច់ា�់នៃ�រ�ឋ  California ថាអំើីដែ�លខិញតុំឈ្មោះលើកឈ្មោះ�ើង់

ខាង់ឈ្មោះគ្រួកាមិ�ឺ គ្រួតឹមិគ្រួតូវ�ង់ព័ិតគ្រួបាក�។ិ
■ ខិញតុំយល់គ្រួ��់សំណួរឈ្មោះ�ឈ្មោះលើ ទំគ្រួមិង់ដែ���ទំ��្ សុព័លភាព័ឈ្មោះ��   �ង់្្ល់ច់ឈ្មោះមិលើយដែ�លព័ិតគ្រួបាក��ង់គ្រួតឹមិគ្រួតូវតាមិអំើី 

ដែ�លខិញតុំបា��ឹង់។ ឈ្មោះព័លដែ�លខិញតុំមិ�បា��ង់ច់ឈ្មោះមិលើយឈ្មោះដាយខិល��ឯង់     ខិញតុំព័ាយាមិរកគ្រួ��់វិ�ឈ្មោះ�ើមិីី�ញ្ក់រកច់ឈ្មោះមិលើយ 

ជាមិួយអំុកដែ�លបា��ឹ ង់ច់ាស់។ ខិញតុំបា�អា� ឬគ្រួតូវបា�ឈ្មោះ�អា�ឲ្យសាា��ូវឈ្មោះសច់ក្ីដែ្លង់អំព័ីឯកជិ�ភាព័ សិទំិ     �ិង់
ទំំ �ួលខិុសគ្រួតូវ ដែ�លមា�ឈ្មោះ�ឈ្មោះលទំព័័រ��្�នា�់។  

់ ិ ិ
ិ ឹ ី ា

់ ំ ្
ើ ំ ទា

■ ខិញតុំ�ឹ ង់ថាគ្រួ�សិ�ឈ្មោះ�ើខិញតុំមិ�គ្រួបា�់ការព័ិតឈ្មោះ�ឈ្មោះលទំគ្រួមិង់ដែ���ទំ��្សុព័លភាព័ឈ្មោះ��    �ឺអាច់�ង់ទំទំួលឈ្មោះទាសទំណ្ឌដែ្ក 

រ�ឋ�ីឈ្មោះវណីឬគ្រួព័ហីទំណ្ឌព័ី�ទំភូតកុហក ដែ�លអាច់រួមិមា�ការជា�ព័�្នាគ្នាររហូត�ល់��ឆ្ំ     (See California
Penal Code section  126)។ ខិញតុំ�ឹ ង់ថា ព័័ត៌មា�ឈ្មោះ�កុតុង់ទំគ្រួមិង់ដែ���ទំ��្សុព័លភាព័ឈ្មោះ��   �ង់គ្រួតូវបា�ឈ្មោះគ្រួ�គ្រួបាស់ 

ឈ្មោះ�ើមិីីសឈ្មោះគ្រួមិច់ថាឈ្មោះតើ អំុកដែ�លដាក់ពាក្យសុំ មា�លក្ខណៈសមិីត្ិគ្រួ��គ្រួគ្នា�់កុតុង់ការទំទំួលបា�ធានារុ�់រង់សុខិភាព័
ដែ�រឬឈ្មោះទំ។ កមិីវិ�ី Medi-Cal  �ិង់  Covered California  �ង់រកសាព័័ត៌មា�ជាឯកជិ� តាមិការតគ្រួមិូវនៃ�ច់ា� 

សហព័័ � ្ �ង់រ�ឋ  California។

់ ឹ ើ

ិ ើ ់ ឹ ុ
់ ួ ា

់
ឹ ់

ិ
■ គ្រួ�សិ�ឈ្មោះ�ើមា�អំើីផ្លាាស់�្រឈ្មោះ�ឈ្មោះលើ  ទំគ្រួមិង់់ដែ���ទំ��្សុព័លភាព័ឈ្មោះ��សគ្រួមា�់  �ុ�គល�មាាក់ដែ�លដាក់ពាក្យសុំ 

ធានារុ�់រង់សុខិភាព័  ខិញតុំយល់គ្រួព័មិ្្ល់�ំណឹង់�ល់កមិីវិ�ី Medi-Calឬទាក់ទំង់ការិយាល័យឈ្មោះខា��គ្រួ�ចាំតំ��់រ
�ស់ខិញតុំកុតុង់រយៈឈ្មោះព័ល 10នៃ្ល�នាទា �ព័ីមា�ការផ្លាាស់�� ្រ�មិួយ។ គ្រួ�សិ�ឈ្មោះ�ើខិញតុំមា�ធានារុ�់រង់តាមិរយៈ  Covered
California  ខិញតុំយល់គ្រួព័មិរយការណ៍ការផ្លាាស់�្រនានា កុតុង់រយៈឈ្មោះព័ល  30នៃ្ងៃ។�

�
ី

់

ចុ���ថ ពេល់�ន្តិងកាល់បរពេចេទពេ��ងពេត្រូកាមិ។ិ

ហត្ថឈ្មោះលខារ�ស់អំុកដាក់ពាក្យសុំ/អំុកទំទំួល្ល ឬអំុកតំ�ង់ដែ�លទំទំួលបា�ការ
អំ�ុញ្ញាត

កាល�រិឈ្មោះច់ឆេទំ (ដែខិ/នៃ្ងៃ/ឆ្ាំ)


់ ុ ំ ់ ិ ិ ់ ំ
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ី

រកំាទុ កំជាឯកំសាររបសុអកំ ់ ន
ទំំព័័រទាំ ង់ឈ្មោះ��មា�្ទតុកព័័ត៌មា�សំខា�់អំំព័ឈ្មោះសច់ក្ីដែ្លង់អំំព័ីឯកជិ�ភាព័   សទំ្ិ�ង់ទំំ�ួលខិុសគ្រួតូវ សទំ្ិ�្ឹង់តវាុ     �ង់
ឈ្មោះគ្នាលការណ៍ គ្នាះ�ការឈ្មោះរើសឈ្មោះអំង់   �ង់ដាក់ពាក្យ�ណាឹង់សារទំក្ខស្ីព័ីការឈ្មោះរើសឈ្មោះអំង់។  

ី ិ ិ ិ ិ
ើ ិ ុ ើ

ពេសុចកំដីដែ�ើងសុដី�ីឯកំជន្តភា�
ទំគ្រួមិង់់ដែ���ទំ��្សុ ព័លភាព័ឈ្មោះ���ឺសគ្រួមា���្   សព័លភាព័អំត្ថគ្រួ�ឈ្មោះយាជិ� ៍  Medi-Cal តាមិរយៈ Department
of Health Care Services (DHCS)  �ិង់កំណត់អំំព័សទំ្ិទំទំួលបា�ធានារុ�់រង់សខិភាព័តាមិរយៈ  Covered
California។ ព័័ត៌មា�ផ្លាទាល ខិល��ង់ព័័ត៌មា�ដែ្ុកឈ្មោះវជិ្សាគ្រួ  ស្ដែ�លអំុក្្លជិ�ឈ្មោះ�ឈ្មោះលទំគ្រួមិង់់ដែ���ទំ    �ឺមា�លក្ខណៈ
ឯកជិ� �ិង់សមាត់។  DHCS ឬ Covered California គ្រួតូវការព័័ត៌មា�ទាង់ឈ្មោះ��ឈ្មោះ�ើមិីីកំណត  ់ អំត្សញ្ញាណរ�សអំុក
�ិង់��គលឈ្មោះ្េង់ៗឈ្មោះទំៀតឈ្មោះ�ឈ្មោះលទំគ្រួមិង់់ដែ���ទំ��្សព័លភាព័    �ង់ឈ្មោះ�ើមិីីគ្រួ��គ្រួ�ង់កមិីវ�ីរ�សឈ្មោះយង់។

់ ុ
ី ិ ុ

់ � ិ ់ ូ ើ
ា ំ ់

ុ ើ ុ ិ ់ ិ ់ ើ

ឈ្មោះយើង់�ង់ដែច់ករដែលកព័័ត៌មា�រ�សអំុកជាមិួយរ�ឋ សហព័័�្     �ង់ទំភាកង្រកតុង់ត�� ់  អំុកឈ្មោះ�ការ ដែ្�ការសខិភាព័ 

�ិង់កមិីវ�ី  �ឈ្មោះ�ើមិីីដែតច់ុ�ឈ្មោះ�ះ�រ�សអំុកកតុង់ដែ្�ការ ឬកមិីវ�ី ឬឈ្មោះ�ើមិីីគ្រួ��គ្រួ�ង់កមិីវ�    ី  �ង់ដែច់ករដែលកជាមិួយរ� ឋ  �ង់
ទំី ភាកង្រសហព័័�្ឈ្មោះ្េង់ឈ្មោះទំៀតតាមិច់ា�់តគ្រួមិូវ។

ឹ ំ ់ ិ ី ា ់ ុ ំ ោ ុ
ិ ឺ ់ ុ ិ ់ ិ ិ ំ ិ

ា ់

អំុកគ្រួតូវដែតឈ្មោះ្លើយគ្រួ��់ សណួរឈ្មោះ�ឈ្មោះលទំគ្រួមិង់់ដែ���ទំ��្     សព័លភាព័ឈ្មោះ��   លុ�គ្រួតាដែតមា�ពាក្យសមាល់ថា “តាមិ
ជិឈ្មោះគ្រួមិើស” ឬគ្រួ�សិ �ឈ្មោះ�ើអំុកគ្រួតូវបា�ដែណនាឈ្មោះ្េង់ព័ឈ្មោះ��។ គ្រួ�ស�ឈ្មោះ�ើទំគ្រួមិង់់ដែ���ទំ��្សព័លភាព័រ�សអំុក មិិ�   

មា�ព័័ត៌មា��មិួយដែ�លគ្រួតូវគ្រួតូវការចាំបាច់់ ឈ្មោះយើ ង់�ង់ទាកទំង់ឈ្មោះ�អំុកឈ្មោះ�ើមិីសាកសួរ។ គ្រួ�ស�ឈ្មោះ�ើអំុកមិិ�្្ល    

ជិូ�ឈ្មោះទំឈ្មោះនា�  ឈ្មោះយង់�ង់មិិ�អាច់ឈ្មោះ�ើការសឈ្មោះគ្រួមិច់ច់ត្ឈ្មោះលើការ��្សព័លភាព័រ�សអំុកបា�ឈ្មោះទំ។ អំុកអាច់�ង់ចាំបាច់់គ្រួត   ូវ
ដាក់ពាក្យសុំជា្ី ។ ឬកអំុកអាច់�ង់មិិ�មា�លទំ្ភាព័ទំទំួលបា�ធានារុ�់រង់សខិភាព័តាមិរយៈ   Covered California 
ឬពាក្យសុំ��្សុ ព័លភាព័អំត្ថគ្រួ�ឈ្មោះយាជិ�៍រ�សអំុកអាច់�ង់គ្រួតូវបា���ឈ្មោះស�។  

ំ ើ ុ ា
ំ ី ិ ុ ់

ឹ ់ ី ិ ់
ើ ឹ ើ ិ ុ ់ ឹ

៏ ឹ ុ
់ ឹ ិ

កុ តុង់ករណីភា�ឈ្មោះគ្រួច់�   អំុកមា�សទំ្ិឈ្មោះមិើលព័័ត៌មា�ផ្លាទាលខិល�អំំព័ខិល�អំុកដែ�លមា�ឈ្មោះ�កតុង់កំណតគ្រួតារ�ស់រ��ង់    
សហព័័�្។ អំុកអាច់ឈ្មោះមិើលព័័ត៌មា�ឈ្មោះនា�ឈ្មោះ�កុ តុង់ទំគ្រួមិង់់ជិឈ្មោះគ្រួមិើសមិួយឈ្មោះ្េង់ឈ្មោះទំៀត�ច់ជាឯកសារឈ្មោះបា�ព័មិពជាអំកេរ�  

គ្រួ�សិ �ឈ្មោះ�ើអំុកគ្រួតូវការ។ សគ្រួមា�់ព័័ត៌មា��ដែ�្ថមិ ឬឈ្មោះ�ើមិីីឈ្មោះមិើលកំណតគ្រួតារ�ស ់  Covered California សូមិទាកទំង់មិន្ត្រី� 

ដែ្ុកឯកជិ�ភាព័ឈ្មោះ�៖

ើ ិ ់ � ី � ុ ់ ឋ ិ
ូ ុ ំ

់ ់ ្ី

The Department of Health Care Services Covered California 
Attn: Information Protection Unit 
P.O. Box 997413, MS 4721 
Sacramento, CA 95899-7413 
ទំូរសព័ទ៖ 1-866-866-0602
TTY: 1-877-735-2929 

Attn: Privacy Ofcer 
P.O. Box 989725 
West Sacramento, CA 95798-9725 
ទំូរសព័ទ៖ 1-800-300-1506
TTY: 1-888-889-4500 

DHCS  គ្រួតូវដែតអំ�ុឈ្មោះលាមិតាមិលក្ខខិណ្ឌតគ្រួមិូវនៃ� 45 C.F.R. Parts 160 and 164, California Civil Code §§ 1798 –
1798.78, CA Welfare and Institutions Code (WIC) Section 14005.37, CA WIC Section 14011 and Article 3, 
Chapters 5 and 7, Parts 2 and 3, Division 9,  �ិ ង់ច់ា�់ជា�រមា�ឈ្មោះ្េង់ឈ្មោះទំៀតស្ីព័ីការរកសាទំុក ការឈ្មោះគ្រួ�ើគ្រួបាស់  �ង់
ការ�ឈ្មោះញុញព័័ត៌មា�ដែ�លមា�ដែច់ង់ឈ្មោះ�កុតុង់ទំគ្រួមិង់់ដែ���ទំឈ្មោះ��។

ិ
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Covered CA: 42 U.S.C. § 18031; CA Government Code §§ 100502(k) �ិង់ 100503(a)។

អំុកអាច់ដែសើង់រកឈ្មោះសច់ក្ីជិូ ��ណង់ស្ីព័ីការអំ�ុវត្នៃ�  ឯកជិ�ភាព័សគ្រួមា�់កមិីវ�   ី  Medi-Cal  ឈ្មោះដាយច់ូលឈ្មោះ�កា�ំ ឹ ិ ់
www.dhcs.ca.gov  �ងិ់សគ្រួមា� ់ Covered California  ឈ្មោះដាយច់ូលឈ្មោះ�កា� ់ www.CoveredCA.com។

ទធិន្តិងទ�ន្តួ ុល់�សុត្រូ�ូវ 
■ ព័័ត៌មា�ដែ�លខិញតុំបា�្្ល់ជិូ �ឈ្មោះ�ឈ្មោះលទំគ្រួមិង់ដែ���ទំ    ��្សុព័លភាព័ឈ្មោះ��  �ព័ិតគ្រួបាក�តាមិការ�ង់ឮរ�ស់ខិញតុំ។ ខិញតុំ 

�ឹង់ថា ខិញតុំអាច់�ង់គ្រួតូវបា�ទំទំួលព័�័យ គ្រួ�សិ�ឈ្មោះ�ើខិញតុំមិ�គ្រួបា�់ការព័ិត។ 

ើ ់ ឺ ឹ
ឹ ិ ិ

■ ខិញតុំយល់ថា ព័័ត៌មា�ដែ�លខិញតុំបា�្្ល់ជិូ �  �ង់គ្រួតូវបា�ឈ្មោះគ្រួ�គ្រួបាស់គ្រួគ្នា�ដែតឈ្មោះ�ើមិីីព័�ិត្យឈ្មោះមិើលថាឈ្មោះតើសមាជិិក   

ទាំង់ឡាយឈ្មោះ�កុតុង់គ្រួ�ួសារខិញតុំដែ�លកំព័ុ ង់ដែតដាក់ពាក្យសុំ��្សុព័លភាព័ធានារុ�់រង់សុខិភាព័  ឈ្មោះនា�  �ង់មា�
លក្ខណៈសមិីត្ិគ្រួ��់ គ្រួគ្នា�ដែ�រឬឈ្មោះទំ។

ឹ ើ ់ ិ
ឹ

់

■ ខិញតុំយល់ថាកមិីវិ�ី Medi-Cal  �ិង់  Covered California  �ង់រកសាព័័ត៌មា�រ�ស់ខិញតុំជាឯកជិ� តាមិដែ�លច់ា� 

តគ្រួមិូវ។ សគ្រួមា�់ព័័ត៌មា��ដែ�្ថមិ ឬការច់ូលឈ្មោះ�ឈ្មោះមិើលព័័ត៌មា�ផ្លាទាល់ខិល��ឈ្មោះ�កុតុង់កំណត់គ្រួតាដែ�លដែ្រកសាឈ្មោះដាយ
កមិីវិ�ី Medi-Cal �ង់   Covered California ខិញតុំអាច់ទាក់ទំង់ការិយាល័យឈ្មោះខា��គ្រួ�ចាំតំ��់រ�ស់ខិញតុំបា�។
ឬក៏ខិញតុំអាច់ទាក់ទំង់មិន្ត្រី�្ ីដែ្កឯកជិ�ភាព័រ�ស់ Covered California តាមិរយៈឈ្មោះលខិ  1-800-300-1506 

(TTY: 1-888-889-4500)។

ឹ ់

ិ ី
ុ

■ ខិញតុំយល់ថាឈ្មោះ�ើមិីីមា�សិទំ្ ិទំទំួលបា�  Medi-Cal  ខិញតុំគ្រួតូវបា�តគ្រួមិូវឲ្យដាក់ពាក្យឈ្មោះសុើសុំច់ំណូល ឬ អំត្ថគ្រួ�ឈ្មោះយាជិ�
ឈ្មោះ្េង់ឈ្មោះទំៀតដែ�លខិញតុំ ឬសមាជិិក�មាាក់នៃ�គ្រួ�ួសាររ�ស់ខិញតុំមា�សិទំ្ ិទំទំួលបា�  ឈ្មោះលើកដែលង់ដែតគ្នាត់មា��ព័ើឈ្មោះហតុ
សមិរមិ្យកុតុង់ការមិិ �ដាក់ពាក្យឈ្មោះសុើសុំ។ ឧទាហរណ៍អំព័ច់ំណូល ឬ  អំត្ថគ្រួ�ឈ្មោះយាជិ�៍ទាំង់ឈ្មោះនា� រួមិមា�គ្រួបាក់ឈ្មោះសា�� 

�ិវត្�៍ អំត្ថគ្រួ�ឈ្មោះយាជិ�៍ ព័ីរដាាភិបាល គ្រួបាក់ច់ំណូល�ិវត្ជិ�  អំត្ថគ្រួ�ឈ្មោះយាជិ�អំតីតយុទំ្ជិ�   ��លាភ អំត្ថគ្រួ�ឈ្មោះយាជិ�
សគ្រួមា�់ ជិ�ព័ិការ អំត្ថគ្រួ�ឈ្មោះយាជិ� Social Security (ក៏ឈ្មោះៅបា�្ង់ដែ�រថា OASDI ឬ Old Age, Survivors, and
Disability Insurance), �ិង់  អំត្ថគ្រួ�ឈ្មោះយាជិ�ឈ្មោះព័លបាត់�ង់់ការង្រ។ �ុដែ�្   ច់ំណូល�ង់អំត្ថគ្រួ�ឈ្មោះយាជិ�៍ទាំង់ឈ្មោះ��
 មិិ�រួមិ�ញលអំត្ថគ្រួ�ឈ្មោះយាជិ�ជិ�ួយសាធារណៈ �ច់ជា   CalWORKs ឬ CalFresh  ឈ្មោះនា�ឈ្មោះទំ។ គ្រួ�សិ�ឈ្មោះ�ើខិញតុំមា�
សំណួរអំំ ព័គ្រួ�ភព័ច់ំណូលដែ�លអាច់ទំទំួលបា�   ខិញតុំអាច់ទំូរសព័ទឈ្មោះ�កា�់ការិយាល័យឈ្មោះខា��គ្រួ�ចាំតំ��់រ�ស់ខិញតុំ ឬ
Covered California តាមិ រយៈឈ្មោះលខិ  
1-800-300-1506 (TTY: 1-888-889-4500)  ឈ្មោះ�ើមិីីដែសើង់រកជិំ�ួយ។

ុ� ៍ ំ ូ

៍
ុ

ំ ី
៍ ៍

៍
៍ ុ ិ

ី ី

■ គ្រួ�សិ�ឈ្មោះ�ើខិញតុំគ្រួតូវបា�រកឈ្មោះឃុំើញថាមា�សិទំ្ ិទំទំួលបា�  Medi-Cal  ខិញតុំគ្រួតូវដែតគ្រួបា���គលិកដែ្កសិទំិទំទំួលបា�   

គ្រួ�ចាំឈ្មោះខា��ីរ�ស់ខិញតុំអំំ ព័ីការផ្លាាស់��្រនានាដែ�លអាច់�ឹ  ង់�ុ�ពាល់�ល់សិទំ្ិទំទំួលបា�ធានារុ�់រង់សុខិភាព័ 

កុតុង់រយៈឈ្មោះព័ល 10នៃ្ងៃ�នាទា �ព័ីការផ្លាាស់�� ្រ ឈ្មោះ�កា�់ការិយាល័យឈ្មោះខា��ី  គ្រួ�ចាំតំ��់ រ�ស់ខិញតុំ។ ការផ្លាាស់�្រទាំង់ឈ្មោះ��
រួមិមា�ជាអាទំិ៍៖

់ ុ ុ ្

់ �

» ខិញតុំផ្លាាស់�្រទំីលំឈ្មោះ� �
» គ្រួបាក់ច់ំណូលរ�ស់ខិញតុំផ្លាាស់�្រ �
» គ្រួ�ួសាររ�ស់ខិញតុំមា�ការដែគ្រួ�គ្រួ�ួល (ឧទាហរណ៍៖ ការឈ្មោះរៀ�ការ/ការដែលង់ល� មា�នៃ្ទឈ្មោះពា� ឬមា�កូ�)
» ខិញតុំមា�លក្ខណៈសមិីត្ិគ្រួ��់ គ្រួគ្នា�ឈ្មោះ�ើមិីីទំទំួលបា�ធានារុ�់រង់សុខិភាព័�នៃទំឈ្មោះ្េង់ឈ្មោះទំៀត់

■ គ្រួ�សិ�ឈ្មោះ�ើខិញតុំគ្រួតូវបា�ច់ុ �ឈ្មោះ�ះ�ឈ្មោះ�កុតុង់  Covered California  ខិញតុំយល់ថា ខិញតុំគ្រួតូវដែតរយការណ៍ការផ្លាាស់��្រ 
នានា កុតុង់រយៈឈ្មោះព័ល 30នៃ្ងៃ។ ខិញតុំអាច់ទំូរសព័ទ  ឈ្មោះ� Covered California តាមិរយៈឈ្មោះលខិ  1-800-300-1506

https://www.coveredca.com/
https://www.dhcs.ca.gov/
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(TTY: 1-888-889-4500) ឬច់ូលឈ្មោះ�កា�់ CoveredCA.com. 

■ ខិញតុំយល់ថា ខិញតុំគ្រួតូវដែតរយការណ៍អំំ ព័ីការដែគ្រួ�គ្រួ�ួលគ្រួបាក់ច់ំណូលឈ្មោះ�កា�់ការិយាល័យឈ្មោះខា��គ្រួ�ចាំតំ��់រ�ស់ខិញតុំ 
 ឈ្មោះគ្រួពា�វាអាច់�ឹ ង់�ុ�ពាល់�ល់សិទំិទំទំួលបា�អំត្ថគ្រួ�ឈ្មោះយាជិ� ៍  Medi-Cal ឬ Covered California សគ្រួមា�ច់��   

ទំឹកគ្រួបាក់ជិំ �ួយហិរញ្ញវតរ�ស់រ�ឋឬសហព័�្ដែ�លខិញតុំអាច់�ង់មា�សិទំិទំទំួលបា�។ ខិញតុំក៏យល់ដែ�រថា    គ្រួ�សិ�ឈ្មោះ�ើ 
ខិញតុំទំទំួលបា�ជិំ�ួយហិរញ្ញវត្ថតុឈ្មោះគ្រួច់�ឈ្មោះព័កកុតុង់អំ�តុង់ឆ្ំ     អំត្ថគ្រួ�ឈ្មោះយាជិ�៍ ខិញតុំ�ង់ចាំបាច់គ្រួតូវសង់នៃ្លជិ�ួយឈ្មោះលើ    �ុព័ើលាភ 

�ដែ�្ថមិឬគ្រួបាក់ឧ�ត្ថមិ្ភ ��រ�ស់រ�ឋ  គ្រួត�� ឈ្មោះ�ឲ្យ IRS ឬ California Franchise Tax Board  ឈ្មោះ�ឈ្មោះព័លដែ�លខិញតុំ 
គ្រួ�កាសព័�្ឈ្មោះលើ គ្រួបាក់ច់ំណូលសហព័�្�ង់រ�ឋ សគ្រួមា�់ឆ្ំ  ាអំត្ថគ្រួ�ឈ្មោះយាជិ�៍ ឈ្មោះ��។ 
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■ ខិញតុំ្្ល់ការអំ�ុញ្ញាត�ល់ Covered California  �ិ ង់កមិីវិ�ី  Medi-Cal ឲ្យព័ិ �ិត្យឈ្មោះមិើលកំណត់គ្រួតាកុំព័្យ�ទំ័រ រ�ស់ទំ 

ភាាក់ង្រឈ្មោះ្េង់ៗឈ្មោះទំៀតឈ្មោះ�ើមិីីឈ្មោះ្ទៀង់ផ្លាទាត់សញ្ាតិ ឬឈ្មោះ្ទៀង់ផ្លាទាត់ថាឈ្មោះតខិញតុំមា�វតមា�ឈ្មោះដាយគ្រួស�ច់ា�ឈ្មោះ�     U.S.  ដែ�រឬ 

អំត់ ព័័ត៌មា�ព័�្  �ិ ង់ព័័ត៌មា�ឈ្មោះ្េង់ឈ្មោះទំៀតដែ�លពាក់ព័�្ដែតជាមិួយ�ង់សិទំិទំទំួលបា��ុឈ្មោះ�ះ�      ឈ្មោះ�ើមិីីព័�ិត្យឈ្មោះមិើល 

ថាឈ្មោះតើ ខិញតុំ�ង់អំុកឈ្មោះ្េង់ៗឈ្មោះទំៀតឈ្មោះ�កុតុង់ការ��្សុព័លភាព័ឈ្មោះ�� មា�លក្ខណៈសមិីត្ិគ្រួ��គ្រួគ្នា�់កុតុង់ ការទំទំួលបា�ការ 
ធានារុ�់រង់សុខិភាព័ដែ�រឬឈ្មោះទំ។ 
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■ ខិញតុំយល់ថា តាមិការតគ្រួមិូវឈ្មោះដាយច់ា�់ ព័័ត៌មា�ដែ�លខិញតុំ្្ល់ជិ�អំព័ខិល��ខិញតុំ�ង់អំុកឈ្មោះ្េង់ៗឈ្មោះទំៀតឈ្មោះ�កុតុង់ការ��្    

សុព័លភាព័ឈ្មោះ�ើមិីីទំទំួលបា� Medi-Cal ឈ្មោះ��  �ឹ ង់គ្រួតូវបា�គ្រួតួតព័�ិត្យឈ្មោះដាយកុំព័្យ�ទំ័រ ជាមិួយ�ង់ព័័ត៌មា�្្ល់ជិ�   

ឈ្មោះដាយ�ិ ឈ្មោះយាជិក, �នាគ្នារ, SSA, Internal Revenue Service, Franchise Tax Board, ឈ្មោះសវាសង់គមិនានា �ង់ទំ  

ភាាក់ង្រឈ្មោះ្េង់ៗ ឈ្មោះទំៀត ឈ្មោះ�ើមិីីព័ិ �ិត្យឈ្មោះមិើលថាឈ្មោះតខិញតុំឬអំុកឈ្មោះ្េង់ៗឈ្មោះទំៀតឈ្មោះ�កុតុង់ការ��្សុព័លភាព័ឈ្មោះ�� មា�លក្ខណៈ 

សមិីត្ិគ្រួ��់គ្រួគ្នា�់កុតុង់ការទំទំួលបា�ការធានារុ�់រង់សុខិភាព័ដែ�រឬឈ្មោះទំ។ 

ិ ី

ូ ំ ី ិ
ិ ឹ ូ

ើ

■ ខិញតុំ�ឹ ង់ថា គ្រួ�សិ�ឈ្មោះ�ើ Medi-Cal  �ង់នៃ្លច់�យដែ្កឈ្មោះវជិ្សាគ្រួស្    ឈ្មោះនា�គ្រួបាក់ដែ�លខិញតុំឬអំុកដែ�លមា�ឈ្មោះ�ះ�ឈ្មោះ�កុតុង់ 

ទំគ្រួមិង់់ ដែ���ទំ��្សុព័លភាព័ឈ្មោះ��  ទំទំួលបា�ព័ីធានារុ�់រង់សុខិភាព័ឈ្មោះ្េង់ឈ្មោះទំៀត ឬ�ឈ្មោះ��គ្រួសាយ្ល�វច់ា�  

ពាក់ព័័�្�ង់ច់�យឈ្មោះនា�   �ង់បា�ឈ្មោះ�ឈ្មោះល ើ  Medi-Cal ជាការទំូទាត់សគ្រួមា�ច់�យឈ្មោះនា� រហូត�ល់នៃ្លច់�យ  

ឈ្មោះនា�គ្រួតូវបា��ង់់គ្រួ��់។ 

់ ំ ុ
ំ ់

ឹ ំ ឹ ់ ំ ំ

■ សគ្រួមា�់ឪព័ុកមាាយដែ�លមា�កូ� ឬកូ�ៗមា�លក្ខណៈសមិីត្ិគ្រួ��់ គ្រួគ្នា�់កុតុង់ការទំទំួលបា�  Medi-Cal៖ ខិញតុំ�ង់ថា 

ខិញតុំ�ឹ ង់គ្រួតូវបា�ឈ្មោះសុើសុំឲ្យជិួយទំភាាក់ង្រដែ�លគ្រួ�មិូលជិ�ួយឈ្មោះលដែ្កឈ្មោះវជិ្សាគ្រួស្ព័ីឪព័ុក/មាាយដែ�   លមា�ឈ្មោះ�ះ�ឈ្មោះ� 

ឈ្មោះលើ ទំគ្រួមិង់ដែ���ទំ   ��្សុព័លភាព័ឈ្មោះ��ដែ�លមិ�រស់ឈ្មោះ�ជាមិួយកូ�   �ង់មិ�បា�ឈ្មោះ្ញើជិ�ួយសគ្រួមា�់កូ�។ គ្រួ�សិ�ឈ្មោះ�ើ  

ខិញតុំយល់ឈ្មោះឃុំើញថាការជិួយឈ្មោះនា��ឹ ង់ឈ្មោះ�ើើឲ្យមា�ឈ្មោះគ្រួគ្នា�ថាាក់�ល់ខិញតុំឬកូ�ៗរ�ស់ខិញតុំ  ខិញតុំអាច់គ្រួបា�់កមិីវិ� Medi-Cal បា�  
ឈ្មោះហើយខិញតុំ�ឹ ង់មិ�ចាំបាច់ជិួយឈ្មោះនា�ឈ្មោះទំ។  

ឹ
ី ំ ើ ុ

់ ិ ិ ិ ំ
ី

ិ ់

សុិទធិបដឹង�វាែ 
គ្រួ�សិ �ឈ្មោះ�ើខិញតុំយលឈ្មោះឃុំើញថាកមិីវ�   Medi-Cal  ឬ Covered California បា��ឈ្មោះង់ើ តកហុស ខិញតុំអាច់�្ឹង់តវាុអំំព័  

ឈ្មោះសច់ក្ីសឈ្មោះគ្រួមិច់រ�ស់កមិីវិ �ីបា�។ ការ�្ឹង់តវាុមា��័យថាជាការគ្រួបា��រ�មាកឈ្មោះ�កមិីវ�    ី  Medi-Cal ឬ Covered
California ថាខិញតុំយល់ ឈ្មោះឃុំើញថាឈ្មោះសច់ក្ីសឈ្មោះគ្រួមិច់រ�ស់កមិីវ �ី  �ឺមិិ�គ្រួតមិគ្រួតូវ ឈ្មោះហើយឈ្មោះសុើសុំឲ្យមា�ការព័�ត្យសកមិីភាព័   

ឲ្យបា�គ្រួតឹមិគ្រួតូវឈ្មោះ�ើង់វិញ។ 

់ ិ ី ំ ី
់ ា ់ ិ

ិ ឹ ិ ិ

ខិញតុំ�ឹ ង់ថា ខិញតុំគ្រួតូវដែតដាក�ណាឹង់តវាុកតុង់រយៈឈ្មោះព័ល  90នៃ្ងៃ�នាទា�ព័ឈ្មោះសច់ក្ីសឈ្មោះគ្រួមិច់ឈ្មោះនា�។ ខិញតុំ�ង់ថា ខិញតុំអាច់ត�  ង់ឲ្យ 
ខិល� �ឯង់ ឬឲ្យ�រ�មាកឈ្មោះ�ើជាត�ង់ឲ្យខិញតុំឈ្មោះ�កតុង់�ណាឹង់តវាុរ�សខិញតុំ    �ច់ជាអំុកត�ង់ដែ�លទំទំួលបា�ការអំ�ញ្ញាត 

 មិិត្ិភ័ក្ិ សាច់់ញាតិ ឬឈ្មោះមិធាវី។ 

់ ុ ់ ី ឹ ំ
ា ់ ើ ំ ុ ់ ូ ំ ុ

https://CoveredCA.com
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ខិញតុំ�ឹង់ថា  គ្រួ�ស�ឈ្មោះ�ើខិញតុំគ្រួតូវការជិ  �ួយ  ��លិកឈ្មោះ�ឯកមិីវ   � ី Medi-Cal, Covered California  ឬការិយាល័យឈ្មោះខា��ីគ្រួ�ចាំ
តំ ��់អាច់ព័�្យលព័ីករណីរ�សខិញតុំ�លខិញតុំបា�។

ិ ំ ុ គ ិ
់ ់ ់

California Department of Social Services 
State Hearings Division 
P.O. Box 944243, Mail Station 9-17-37 
Sacramento, California 94244-2430 
ទំូរសារ៖ 1-833-281-0905
ដែខិេទំូរសព័ទឥត�ិតនៃ្ល៖ 1-855-795-0634 ឬ
ដែខិេទំូរសព័ទឥត�ិតនៃ្លដែ្ុកសំ ណួរ�ង់ការឈ្មោះ្លើយត� សាធារណៈ៖ 1-800-952-5253 ឬ TDD 1-800-952-8349ិ

ពេ�ល់ការ�៍�ះន្តការពេរើសុពេអើង 
កមិីវិ�ី  Medi-Cal (DHCS)  �ង់   Covered California  អំ�ឈ្មោះលាមិតាមិច់ា�ស្ីព័សទំ្ិរ��ីឈ្មោះវណីរ�ស់រ�  ឋ  �ង់សហព័័�្
ដែ�លមា�ជា�រមា�  �ិង់មិិ�ឈ្មោះរើសឈ្មោះអំង់ឈ្មោះដាយខិុសច់ា�ឈ្មោះដាយដែ្អកឈ្មោះលមិូលដា�ជាតិសាស�      ព័ណ៌សមិីតុរ សាសនា 
សាវតា ជាតិកឈ្មោះណើត អំត្សញ្ញាណជិ�ជាតិភា�តច់ អាយ  ុ  ព័ិការភាព័្ល�វច់ត្   ព័ិការភាព័រង់កាយ សា�ភាព័ឈ្មោះវជិ្សាគ្រួស្ 
ព័័ត៌មា�ឈ្មោះសឈ្មោះណទំិក សាា �ភាព័អាពាហព័ិពាហ ៍ ឈ្មោះភទំ   ឈ្មោះយ�ឌ័័រ អំត្សញ្ញាណឈ្មោះយ�ឌ័័រ ឬទំំឈ្មោះនារ្ល�វឈ្មោះភទំឈ្មោះ�ើយ។  

ិ ុ ់ ី ិ ឋ ិ
ើ ់ ើ ា ៍

ំ ិ ិ ា
៍

កមិីវិ�  Medi-Cal (DHCS)  �ង់  Covered California មិិ�ទាតឈ្មោះចាលឈ្មោះដាយខិុសច់ា��ូវគ្រួកមិមិ�សេឬគ្រួ�គ្រួព័ត្ិច់ឈ្មោះពា�  

ព័ួកឈ្មោះ�ខិុសព័ីអំុកឈ្មោះ្េង់ឈ្មោះដាយសារដែតជាតិសាស�  ៍ ព័ណ៌សមិីតុរ សាសនា សាវតា ជាតកឈ្មោះណើត អំត្សញ្ញាណ 

ជិ�ជាតិភា�តិ ច់ អាយុ  ព័ិការភាព័្ល�វច់ត្   ព័ិការភាព័រង់កាយ សា�ភាព័ឈ្មោះវជិ្សាគ្រួស្ ព័័ត៌មា�ឈ្មោះសឈ្មោះណទំិក សា�ភាព័ 

អាពាហ៍ ព័ិពាហ ឈ្មោះភទំ  ឈ្មោះយ�ឌ័័រ អំត្សញ្ញាណឈ្មោះយ�ឌ័័រ ឬទំំឈ្មោះនារ្ល�វឈ្មោះភទំឈ្មោះទំ។ 

ី ិ ់ ់ ុ ុ ឹ ំ
ិ ំ

ិ ា ា
៍

កមិីវិ�  Medi-Cal (DHCS)  �ង់   Covered California  ្្លជិ�ជិ�ួយ �ង់ឈ្មោះសវាកមិីឈ្មោះដាយឥត�ិតនៃ្ល�លអំុកដែ�  លមា�
ព័ិការភាព័  ឈ្មោះ�ើមិីីឈ្មោះ�ើើ ការគ្រួបាគ្រួស័យទាកទំង់ជាមិួយព័ួកឈ្មោះយង់ឈ្មោះដាយមា�គ្រួ�សទំ្ភាព័     �ច់ជា អំុក�កដែគ្រួ�ភាសាសញ្ញា
ដែ�លមា�លក្ខណៈសមិីត្ិគ្រួ��់ គ្រួគ្នា�់  �ង់ព័័ត៌មា�ជាលាយលក្ខណអំកេរកតុង់ទំគ្រួមិង់់ឈ្មោះ្េង់ឈ្មោះទំៀត (ឯកសារឈ្មោះបា�ព័មិពជា   

អំកេរ�ំ ដែខិេអាតសឈ្មោះ�ង់   ទំគ្រួមិង់់ឈ្មោះអំ�ច់គ្រួត�ិកដែ�លអាច់ឈ្មោះគ្រួ�ើគ្រួបាស់បា�    �ង់ទំគ្រួមិង់់ឈ្មោះ្េង់ៗឈ្មោះទំៀត)។ 

ី ិ ់ ូ ំ ិ ់
់ ើ ិ ូ

ិ ៍ ុ ុ
់ ំ ិ ូ ិ

កមិីវិ�  Medi-Cal (DHCS)  �ង់   Covered California  ក្្លជិ�ឈ្មោះសវាកមិីភាសាឥត�ិតនៃ្ល�លអំុកដែ�លមា�  

ភាសាឈ្មោះគ្នាលមិិ�ដែមិ�ជាភាសាអំង់់ឈ្មោះ�ល ស �ច់ជាអំុក�កដែគ្រួ�ដែ�លមា�លក្ខណៈសមិីត្ិគ្រួ��គ្រួគ្នា�  ់  �ង់ព័័ត៌មា�ដែ�ល
សរឈ្មោះសរជាភាសាឈ្មោះ្េង់ៗ។ គ្រួ�សិ �ឈ្មោះ�ើអំុកគ្រួតូវការឈ្មោះសវាកមិីទាង់ឈ្មោះ��   សមិទាកទំង់   DHCS Ofce of Civil Rights 
តាមិរយៈឈ្មោះលខិ  1-916-440-7370, (Ext. 711, California State Relay) ឬអំី�ដែមិុល 

ី ិ ៏ ់ ូ ់
ូ ់ ិ

ំ ូ ់
CivilRights@dhcs.ca.gov, ឬ

ទាក់ទំង់  Covered California តាមិរយៈឈ្មោះលខិ  1-800-300-1506 (TTY: 1-888-889-4500)។

ការ�កំ់ប�ោឹងសារទុ កំសុដី�ីការពេរើសុពេអើងខ
គ្រួ�សិ�ឈ្មោះ�ើអំុកឈ្មោះជិឿជាក់ថា កមិីវ�   Medi-Cal (DHCS) ឬ Covered California បា�ខិកខា�កតុង់ការ្្លជិ�ឈ្មោះសវាកមិី 

ទាំ ង់ឈ្មោះ�� ឬអំុកគ្រួតូវបា�ឈ្មោះ�ឈ្មោះរើសឈ្មោះអំង់តាមិមិឈ្មោះ�ាបាយ�មិួយ ឈ្មោះដាយដែ្អកឈ្មោះលមិូលដា�ជាតិសាស�  ព័ណ៌សមិីតុរ
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Medi-Cal Program (DHCS) 
Ofce of Civil Rights 
P.O. Box 997413, MS 0009 
Sacramento, CA 95899-7413 
ទំូរសព័ទ៖ 1-916-440-7370  
(Ext. 711, CA State Relay) 
អំី�ដែមិុល៖ 

Covered California 
Civil Rights Coordinator 
P.O. Box 989725 
West Sacramento, CA 95798-9725 
ទំូរសព័ទ៖ 1-916-228-8764
ទំូរសារ៖ 1-916-228-8909
អំីីមាុែល៖ CivilRights@covered.ca.govCivilRights@dhcs.ca.gov

ទំគ្រួមិង់់ដែ���ទំ�ណាឹង់ឈ្មោះ�កា�់ Medi-Cal អាច់រកបា�ឈ្មោះ�៖
www.dhcs.ca.gov/Pages/Language_Access.aspx 

U.S. Department of Health and Human Services 
នៃគ្រួ�សណីយ៍៖ 200 Independence Ave. SW Room 509F
HHH Building, Washington, DC 20201 
ទំូរសព័ទ៖ 1-800-368-1019 (TTY: 1-800-537-7697)
ជិំ�ួយការឈ្មោះ�ហទំំព័័រពាក្យ�ណាឹង់តាមិអំ�ឡាញ៖  https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
ទំគ្រួមិង់់ដែ���ទំ�ណាឹង់តាមិអំ�ឡាញ៖ https://ocrportal.hhs.gov/ocr/cp/wizard_cp.jsf

អំ្ នៃកកអំាច់ដែាកព័ាក្យបែណួដែង់សដែព័សទំធ្ព័លរដែឋាដែាច់់ដែ�យឡែែក ទំៅកានៃការយាល័យរបែស់សហព័័នៃធ្       
Ofce for Civil Rights  នៃៅ U.S. Department of Health and Human Services បែានៃផ្ង់ដែែរ។ អំ្នៃកអំាច់
ដែាក់ ព័ាក្យបែណួដែង់បែានៃបែ្រសនៃបែអំនៃកជិឿជិាកថាអំនៃកតរូវបែានៃគ្�រើសអំង់ដែ�យផ្្អំែកលមាូលដែ្ឋាានៃជិ     ាតសាសនៃ៍
ព័ណួ៌សមា្ បែះរ ជិាតកណួើត អំាយះ   ព័ការភាព័ ឬភ�ទំ៖
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