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

1 MC 219 (11/15) CAM1

សូមរកសា​សំ្របុបត​លនលះ​ទបុក​ជា​កំណត់​លហតបុ​រ្រស់​លោកអ្នក

អ​ដដល​លោក​អ្នក​បតរូវ​ដង​លៅ​ល្ល​ោក​ពាក្យ​នង​ច្លះល្លះ​
លៅ​កង​Medi-Cal

វី ឹ ់ ិ បុ ម
្នបុ

លៅ​ល្ល​ដដល​ខ​្ោក​ពាក្យ​ស​Medi-Cal​លត​្ តមាន​រ្រសខ្​ ​នង​បតរូវ​បាន​លប្របបាស​ោង​ដច្​លម្ដច្?​

ការោលយ​សង្គមកច្រ្ច​្រសលខា​​ នធ​នង/ឬ​Covered California​នង​លស​ស​្ តមាន​ផ្ល​ខ្ន​អ្លោក​​

អ្នក​លដម្​លធ​ការ​សលបមច្​ច្ត្ត​ថា​លតលោក​​ អ្នក​ឬ​អ្នក​ដដល​សត​កង​្រន​ក​ទទល​ខស​បតរូវ​រ្រស​លោក​អ្នក​

មាន​លក្ខណៈ​សម​សស្រ​នង​ទទល​អតប្រលោជន​Medi-Cal​​ឬ​លទ។​លោក​អ្នក​បតរូវ​ដត​ផ្ដល​្ តមាន​

ផ្លលនលះ​លទ​ ្រអា​ ច្​ទទល​អតប្រលោជន​Medi-Cal​បាន។​​

្តមាន​ផ្ល​អ្លោក​​ អ្នក​ដដល​បតរូវ​បាន​ប្រមល​លនាលះ​អាច្​បតរូវ​បាន​លប្របបា​ ស​កង​លក្ខណៈ​ដច្ខាង​​

លបកាម​លនលះ៖​
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•​ លោយ​Covered California​
នង​ការោលយ​សង្គមកច្្ច​
លខានធ​លដម្​ដសង​យល​
ថា​លត​លោក​អ្នក​មាន​សទ្​
ទទល​Medi-Cal ឬ​ច្លះ​
ល្លះ​លៅ​កង​​Covered
California​​ឬ​លទ។

•​ លោយ​អ្នក​ផ្ដល​លសវ​ដផ្នក​
រដ្ឋបាល​​(administrative
vendors)  រ្រស​រដ្ឋ​លដម្​
ចាតការ​ការ​ទាមទារ​
សណង​នង/ឬ​ការ​្រង​
បបាក​ថ្​រ្ររង​នង​លដម្​
ផ្ដល​អត្តសញ្ណ្រណ​
អតប្រលោជន​(Benefits

Identification Cards) (BIC)។

ិ ិ ័ ិ
ី ើ ី វ ់
ើ ិ ិ

ួ បុ
ម ្នបុ

់

់ ើ ី
់

ំ ិ ់
់ ្ ៉ា ់ ិ ើ ី
់ ញា ័ ្ណ
ថា ៍

•​ លោយ​បកសង​សខាេបាល​
នង​លសវកម​មនស្ស​ថន​
សហរដ្ឋអាលមរក (United States 
Department of Health and 
Human Services) សបមា្រ​ការ​
ជបមលះ​្រញ​នង​ការ​បតរួត​្ នត្យ​
បគ្របគ​ ង​គណភា្​នង​លដម្​
្រញ្ក​លលខ​សនសខ​សង្គម
(Social Security Numbers) (SSN)។

•​ លដម្​្រញ្ក​សានភា្​
អលនាប្រលវសន​ជាមយ​នង​
បកសង​សនសខ​មាតេម
(Department of  Homeland
Security) (DHS) ​ល្រស​ ន​ជា​
ចាបាច្។​្តមាន​ដដល​បតរូវ​បាន
ដច្ក​ជន​ដល​DHS មន​អាច្​លប្រ​
បបាស​សបមា្រការ​​ អនវត្ត​ច្បា្រ​
អលនាប្រលវសន​បាន​លទ​លលក​
ដលង​ដត​អ្នក​ប្រប្ត្ត​​អល្លបា​ ក​
្រន​្្រល្លះ។​
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•​ លោយ​អ្នក​ផ្ដល​
លសវកម​សខភា្​នង​
អង្គការ​រកសា​សខភា្​
(Health Maintenance
Organizations) (HMO)​
លដម្​្រញ្ក​ថា​លោក​
អ្នក​មាន​សទ​្ទទល​
លសវកម។

•​ លដម្​កណត​សគ្ល​ការ​
ធានា​រ្ររង​សខភា្​
លផ្សង​លទៀត​នង​ទាម​
ទារ​សណង​លសាហយ​
លៅ​ល្ល​ចាបាច្។​កង​
លក្ខណៈ​លផ្សង​លទៀត​្រដន្ត​
លៅ​កង​ករណ​ដដល​ច្បា្រ​
ទាម​ទារ​ដត​្រល្លះ។
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លដម្​អាន​អ្ស​ ទ្​ដផ្នក​ 

ភា្​សមា ត​រ្រស​លោក​ 

អ្នក​នង​Medi-Cal​​សម​ 

លមល​លសច្ក​ជន​ដណ ង​ស​ 

អ្​ការ​រកសា​ភា្​សមា ត​ 

រ្រស​Department of 

Health Care Services​។​ 

លោកអ្នក​អាច្​រកល�ញ​ 

ឯកសា​លនលះលៅ​ឯ៖

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

លតើ​ខ្បុំ​មាន​សិទ្ិ​អវី​ខ្លះ​លៅ​ល្ល​ោក់​ពាក្យ​សបុំ Medi-Cal?

1. លោក​អ្នក​មាន​សិទ្ិ​នឹង​ទទួល​ការ​ប្រប្ឹត្ត​ប្រក្រ​លោយ​

ភា្​លសមើគ្្ន ​លោយ​មិន​គិត​ដល់​្ ូជសាសន៍​្ណ៌សម ប្ុរ​

ជនជាតិ​​សាសនា​អាយបុ​លេទ​ទំលនារ​​លេទ​អត្ត​សញ្ញា ណ​

លេទ​សាថា នភា្​អាពាហ៍្ិពាហ៍​ជំលនឿ​នលោបាយ​

សាថា នភា្​អតីត​ទាហាន​ឬ​្ ិការភា្​ល�ើយ។​

លោក​អ្នក​មាន​សិទ្ិ​នឹង​ោក់​ពាក្យ​តវ៉ា​ប្រសិន​ល្រើ​លោក​

អ្នក​គិត​ថា​កមមវធីិ​Medi-Cal បាន​លធវើ​ការ​លរ ើស​លអើង​ប្រឆំាង​

នឹង​លោក​អ្នក​ឬ​បាន​ខក​ខាន​ក្នបុង​ការ​ផ្ដល់​នូវ​សបម្រ​

សបមរួល​ដ៏​សម​លហតបុ​សម​ផល​ដដល​តបមរូវ​ឲ្យ​លោយ​ច្បា្់រ​

រដ្ឋ​និង​ច្បា្់រ​រោ្ឋ េិបាល​សហ្័ន្។

លោក​អ្នក​អាច្​ោក់​ពាក្យ​តវ៉ា​លោយ​ទូរស័្្ទ​លៅ​

Department of  Health Care Services ការោិល័យ​សិទ្ិ​

សបុីវលិ (Office of  Civil Rights)  តាម​លលខ

1-916-440-7370 (TTY: 1-916-440-7399)  ឬ​លោយ​ទាញ​

យក​www.dhcs.ca.gov/Documents/ADA_Title_VI_

Discrimination_Complaint_Form.docx  ្ី​អបុីនធឺណិត។
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2. លោក​អ្នក​មាន​សិទ្ិ​ទទួល​ការ​វយ​តថម្​លដើម្ី​ឲ្យ​ដឹង​ថា​

លតើ​លោក​អ្នក​អាច្​មាន​សិទ្ិ​ចូ្ល​រមួ​ក្នបុង​កមមវធីិ​Medi-Cal 

្មួយ​បាន​ឬ​លទ។ 

3. លោក​អ្នក​មាន​សិទ្ិ​ទទួល​្ ័ត៌មាន​អំ្ី​កមមវធីិ​Medi-Cal​

និង​ជំនួយ​ក្នបុង​ការ​ោក់​ពាក្យ​សបុំ​Medi-Cal។

4. លោក​អ្នក​មាន​សិទ្ិ​ទទួល​ជំនួយ​អ្នក​្រក​ដប្រ​សំល�ង​

ប្រសិន​ល្រើ​លោក​អ្នក​បតរូវការ​ជំនួយ​ក្នបុង​ការ​ោក់​ពាក្យ​សបុំ​​

Medi-Cal​មាន​សំណួរ​ឬ​មាន​ការ​លំបាក​ក្នបុង​ការ​និោយ​

អាន​ឬ​យល់​ភាសា​អង់លគ្ស។

5. លោក​អ្នក​មាន​សិទ្ិ​លធវើ​្រទ​សមាភា សន៍​ទល់​មបុខ​គ្្ន ​

ជាមួយ្របុគ្គលិក​សង្គមកិច្្ច​លខានធី​មា្ន ក់។

6. ប្រសិន​ល្រើ​លោក​អ្នក​គិត​ថា​លោក​អ្នក​មាន​្ ិការភា្​

លនាលះ​លោក​អ្នក​អាច្​លស្នើ​សបុំ​ឲ្យ​Medi-Cal​្ិនិត្យ​លមើល​ពាក្យ​

សបុំ​រ្រស់​លោក​អ្នក​លដើម្ី​្ ិចារ្​ថា​លតើ​លោក​អ្នក​មាន​

សិទ្ិ​ទទួល​ការ​រ៉ា ្់រ​រង​សបមា្់រ​ជន​មាន​្ ិការ​ភា្​ឬ​លទ។ 

7. ល្រើ​លោក​អ្នក​បាន​ទទួល​លសវកមម​ដ្​ទំា​សបុខភា្​លៅ​

ក្នបុង​រយៈ​ល្ល​្ីរ​ដខ​មបុន​នឹង​ដខ​ោក់​ពាក្យ​សបុំ​រ្រស់​លោក​

អ្នក​លនាលះ​លោក​អ្នក​មាន​សិទ្ិ​ទទួល​ការ​វយ​តថម្​ឲ្យ​ដឹង​

ថា​លតើ​លោក​អ្នក​មាន​សិទ្ិ​ទទួល​Medi-Cal​​លដើម្ី​្រង់ថ្្​​

លសវកមម​ទំាង​លនាលះ​ឬ​លទ។​លនលះ​លៅ​ថា​សិទ្ិ​ចូ្ល​រមួ​

ប្រតិសកមម។​ទាក់​ទង​លៅ​ការោិល័យ​សង្គមកិច្្ច​លខានធី​

រ្រស់​លោក​អ្នក​លដើម្ី​ដសវង​យល់​ដ្ម​លទៀត​ឬ​លស្នើ​សបុំ​សិទ្ិ​

ចូ្ល​រមួ​ប្រតិសកមម។

8. លោក​អ្នក​មាន​សិទ្ិ​ទទួល​ការ​ជបមា្រ​ជា​ោយលក្ខណ៍​

អក្សរ​ថា​លតើ​លោក​អ្នក​មាន​សិទ្ិ​ទទួល​Medi-Cal​​ឬលទ​ឬ​

ល្ល​មាន​ការ​ផ្្ស់​្រ្ដូរ​ក្នបុង​សាថា នភា្​សិទ្ិ​ចូ្ល​រមួ​រ្រស់​

លោក​អ្នក។

9. លោក​អ្នក​មាន​សិទ្ិ​លដើម្ីឲ្យ​បគ្់រ​្ ័ត៌មាន​ទំាង​អស់​ដដល​

លោក​អ្នក​បាន​ផ្ដល់​ឲ្យ​ការោិល័យ​សង្គមកិច្្ច​លខានធី​ឬ​

Covered California​​បតរូវ​បាន​រកសា​ការ​សមាងា ត់។​លោក​

អ្នក​អាច្​លមើល​្ ័ត៌មាន​ផ្្ទ ល់​ខ្ួន​លនលះ​លៅ​ក្នបុង​អំ�បុងល្ល​​

លមា៉ាង​លធវើ​ការ​រ្រស់​ការោិល័យ​សង្គមកិច្្ច​លខានធី។

10. លោក​អ្នក​មាន​សិទ្ិ​ទទួល​កាត​Medi-Cal​​«លសច្ក្ដី​

បតរូវការ​្រនា្ទ ន់»​ប្រសិន​ល្រើ​លោក​អ្នក​មាន​សិទ្ិ​ចូ្លរមួ​

លហើយ​មាន​ភា្​អាសន្ន​ដផ្នក​សបុខភា្​ឬ​មាន​ថផ្ទ​លពាលះ។ 

11. លោក​អ្នក​មាន​សិទ្ិ​ទទួល​Medi-Cal​លៅ​ល្ល​ដដល​រង់​

ចំា​ការ​្រញ្្ក់​សាថា នភា្​អលនា្ត ប្រលវសន៍រ្រស់​លោកអ្នក​

ប្រសិន​ល្រើ​លោក​អ្នក​្ំរល្ញ​បគ្់រ​លក្ខខណ្ឌ ​លផ្សង​លទៀត។ 

12. លោក​អ្នក​មាន​សទ​្នង​លបជស​លរស​នវ​គលបមាង​សខភា្​

Medi-Cal​ដដល​លោក​អ្នក​ច្ងបាន​ ​ប្រសន​ល្រមាន​​

គលបមាង​Medi-Cal​លបច្ន​ជាង​មយ​ផ្តលជន​លៅ​កង​

លខានធ​ដដល​លោក​អ្នក​រសល​ៅ។

13. លោយ​ផ្ដល​ឲ្យ​Medi-Cal​នវ​វក្កយ្របត​ទារ​ថ្​សខភា្​​

កនង​មក​ដដល​លោក​អ្នក​មន​ទាន​្រង​លនាលះ​លោក​អ្នក​

អាច្​្រញលះន​ វ​ច្ដណក​ថ្្​(Share Of  Cost) (SOC)​រ្រស​

លោក​អ្នក​ល្រស​ ន​ជា​មាន។​សបមា្រ​្ តមាន​្រដនថាម​អ្​

SOC​សម​ទាក​ទង​លៅ​ការោលយ​សង្គមកច្្ច​លខានធ​

រ្រស​លោក​អ្នក។ 

14. ប្រសន​ល្របទ្​ ្យ​សម្ត​រ្រសលោក​ ​បតរូវ​បាន​រ្រ្រ​ ញល​

កង​ការ​សលបមច្​អ្ស​ ទ្​ទទល​អតប្រលោជន​Medi-Cal​​

លនាលះ​លោក​អ្នក​មាន​សទ្​នង​កាត​្រនយ​បទ្្យ​សម្ត​

រ្រស​លោក​អ្នក​លដម្​្រល្ញ​កបមត​បទ្្យ​សម្ត​រ្រស​

Medi-Cal​ឲ្យ​ទាន​ថ្​ោច្ដខ​​ កង​ដខ​ដដល​លោក​អ្នក​បាន​

ោក​ពាក្យ​ស​Medi-Cal។​្រគ្គលក​សង្គមកច្្ច​លខានធ​

អាច្​ជបមា្រ​ដល​លោក​អ្នក​នវ​្ តមាន​្រដនថាម​លទៀត​អ្​

កបមត​បទ្្យ​សម្ត​នង​ការ​្រល្ញ​លក្ខខណបទ្​ ្យ​

សម្ត​បាន។ 

15. ប្រសន​ល្រ​លោក​អ្នក​ឬ​្រ្ដ/ប្រ្ន​រ្រសលោក​​ អ្នក​ច្ល​កង​

មណល​ដ្​ទា​រយៈ​ល្ល​ដវង​(long-term-care)​​លៅ​ឬ​

លបកាយ​្ ​ថ្​ទ​1​ដខ​មករ​ឆា​1990​លនាលះ​លោក​អ្នក​នង​

្រ្ដ/ប្រ្នរ​្រសលោក​​ អ្នក​មាន​សទ្​នង​បតរូវ​បាន​ជបមា្រ​

លោយ​កមវធ​Medi-Cal​អ្ច្​ នន​ថន​បទ្្យ​សម្ត​លោយ​

ដ�ក​នង​បទ្្យ​សម្ត​រម​ដដល​លោក​អ្នក​អាច្​រកសា​ទក​

បាន​លោយ​លៅ​ដត​មាន​សទ្​ច្ល​រម​Medi-Cal។ 

16.  លោក​អ្នក​មាន​សទ​្ទទល​រដ្ឋ​សវនាការ​ល្រពាក្យ​​ ស​

Medi-Cal​រ្រស​លោក​អ្នក​មន​បតរូវ​បាន​សលបមច្​ឲ្យ​

បាន​ទានល្​ លលវោ។​Medi-Cal បតរូវ​ដត​សលបមច្​្ ស​ ទ្​

ច្ល​រម​រ្រសលោក​​ អ្នក​លៅ​កង​រយៈ​ល្ល​45​ថ្ងា​រ្រ​

្​ថ្​ោក​ពាក្យសរ្រសលោកអ្នក​ ​ឬ​90​ថ្ងា​ប្រសន​

ល្រ​មលោន​ថន​ការ​មាន​សទ្​ច្ល​រម​រ្រសលោក​​ អ្នក​គ​

្ការភា្​លលក​ដលង​ដត​ករណ​ដដល​លោក​អ្នក​បតរូវ​បាន​

លស​ស​ឲ្យ​ផ្ដល​្ តមាន​្រដនថាម​្រដន្ត​លោក​អ្នក​មន​ទាន​

បាន​ផ្ដលល​ៅ​ល�យ។

ិ ិ ឹ ើ ើ ូ បុ

់ ិ ើ

ើ ួ ់ ូ ្នបុ
ី ់

់ ូ ិ ្ បុ

្ ិ ់ ់

្ចបុ ូ ំ ់

ើ ិ ់ ័ ៌ ំ ី

ូ ់ ិ ័ ិ ី

់

ិ ើ ្តិ ់ ់ ្ចូ
្នបុ ំ ី ិ ិ ួ ថា ៍

ិ ិ ឹ ់ ថា ្តិ

់ ើ ី ំ ិ ្តិ ់

់ ងា ់ ្នបុ
់ បុំ បុ ិ ិ ី

់ ូ ័ ៌ ំ ី

ិ ្តិ ិ ំ ្ឌ

្តិ

ិ ើ ី ្ ់ ូ ្នបុ
្ឌ ំ

ី ងា ី ្ន ំ ិ

ី ្ ់ ិ ិ ឹ

ម ិ ី ំ ី ំ ួ ្តិ

ិ ្តិ ួ បុ

ិ ិ ូ ួ

ិ ិ ួ ើ បុំ

់ ិ

់ ី ិ ិ

ូ ួ ់ ្នបុ ់

ី ងា ់ បុំ ់ ិ

ើ ូ ្ឋ ិ ិ ូ ួ ់ ឺ

ិ ើ ី

្នើ បុំ ់ ័ ៌ ៉ាបុ ិ ់

់ ើ
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•​ ប្រសិន​ល្រើ​លោក​អ្នក​ច្ង់​បាន​រដ្ឋ​សវនាការ​ស្ដី្ី​ភា្​

ទាន់​ល្ល​ថន​ការ​សលបមច្​អំ្ី​សិទ្ិ​ចូ្ល​រមួ​Medi-Cal​

រ្រស់​លោក​អ្នក​លនាលះ​លោក​អ្នក​បតរូវ​ដត​លស្នើ​សបុំ​។​លោក​

អ្នក​អាច្​លស្នើ​សបុំ​រដ្ឋ​សវនាការ​ស្ដី​្ ីភា្ទាន់​ល្ល​

ថនការ​សលបមច្​្ ី​សិទ្ិ​ចូ្ល​រមួ​Medi-Cal​​រ្រស់​លោក​

អ្នក​លៅ​ល្ល​្ ​ក៏​បាន​លបកាយ​្ ី​ថ្ងា​ទី​45​ឬ​ថ្ងា​ទី​90​

បាន​កន្ង​ផបុត។ 
•​ លោក​អ្នក​អាច្​លស្នើ​សបុំ​រដ្ឋ​សវនាការ​លោយ​

1)​ទាក់​ទង​លៅ​ការោិល័យ​សង្គមកិច្្ច​លខានធី​ដ៏​ជិត​

ជាង​លគ​ឬ​2)​ទូរស័្្ទ​លៅ​Department of  Social 

Services​តាម​លលខ​1-855-795-0634​ឬ​TDD 

1-800-952-8349​ឬ​3)​​លធវើ​ការ​លស្នើ​សបុំ​ជា​ោយ​លក្ខណ៍​

អក្សរ​លៅ​កាន់​ការោិល័យ​សង្គមកិច្្ច​លខានធី​រ្រស់​

លោក​អ្នក។​លោក​អ្នក​អាច្​្ំរល្ញ​ដផ្នក​ខាង​លបកាយ​

ថន​ទបមង់​ដ្រ្រ​្រទ​លសច្ក្ដី​ជូន​ដំណឹង​ស្ដី្ី​សកមមភា្​

(Notice of  Action)​(ទបមង់​NA Back 9)​លដើម្ី​លស្នើ​

សបុំ​សវនាការ​និង​លផ្ើ​ទបមង់​ដ្រ្រ​្រទ​ឬ​ការ​លស្នើ​សបុំ​ជា​

ោយ​លក្ខណ៍​អក្សរ​លផ្សង​លទៀត​លៅ​កាន់​ការោិល័យ​

សង្គមកិច្្ច​លខានធី​ដ៏​ជិត​ជាង​លគ​រ្រស់​លោក​អ្នក។​

ទបមង់​ដ្រ្រ​្រទ​លនលះ​មាន​ផ្ដល់​តាម​រយៈ​ការោិល័យ​

សង្គមកិច្្ច​លខានធី​រ្រស់​លោក​អ្នក​ ឬ​លៅ​ឯ  
www.cdss.ca.gov/cdssweb/entres/
forms/Cambodian/NABack9CB.pdf។​

17. លោក​អ្នក​មាន​សិទ្ិ​ទទួល​រដ្ឋ​សវនាការ​ប្រសិន​ល្រើ​លោក​

អ្នក​មិន​ល្ញ​ចិ្ត្ត​នឹង​ការ​សលបមច្​រ្រស់​ការោិល័យ​

សង្គមកិច្្ច​លខានធី​ឬ​DHCS ឬ​Covered California​​លលើក​

ដលង​ដត​អវី​ដដល​ទាក់​ទង​នឹង​កមមវធីិ​្រង់​ថ្្​ធានា​រ៉ា ្់រ​រង​

(Health Insurance Premium Payment) (HIPP)។​HIPP​

មិន​ដមន​ជា​កមមវធីិ​ផ្ដល់​សិទ្ិ​លទ​ដូលច្្នលះ​មិន​មាន​សិទ្ិ​្រ្ដឹង​

សារទបុក្ខ​នូវ​ការ​សលបមច្​រ្រស់​HIPP​ល�ើយ។

•​ ប្រសិន​ល្រើ​លោក​អ្នក​ច្ង់​បាន​រដ្ឋ​សវនាការ​លដើម្ី​្រ្ដឹង​

សារទបុក្ខ​នូវ​ការ​សលបមច្​លោក​អ្នក​បតរូវ​ដត​លស្នើ​សបុំ​លៅ​

ក្នបុង​រយៈ​ល្ល​90​ថ្ងា​​្ ី​ថ ង្ា​ដដល​លសច្ក្ដីជូន​ដំណឹង​

ស្ដី្ី​សកមមភា្​​(NOA)​​បតរូវ​បាន​ឲ្យ​ឬ​លផ្ើ​តាម​

ថប្រសណីន៍​លៅ​លោក​អ្នក។ 

•​ ប្រសិន​ល្រើ​លោក​អ្នក​មិន​ទទួល​NOA​លោក​អ្នក​បតរូវ​
ដត​លស្នើ​សបុំ​សវនាការ​លៅ​ក្នបុង​រយៈ​ល្ល​90​ថ្ងា​រ្់រ​្ ី​
ថ ង្ា​ដដល​លោក​អ្នក​បាន​ទទួល​ដំណឹង​្ ី​សកមមភា្​
ឬ​អសកមមភា្​ដដល​លោក​អ្នក​មិន​ល្ញ​ចិ្ត្ត​លលើក​
ដលង​ដត​អសកមមភា្​លនាលះ​មក​្ ី​ការ​្ នយាល្ល​ក្នបុង​
ការ​សលបមច្​្ ពាក្យ​សបុំ​អតថាប្រលោជន៍​Medi-Cal​​

រ្រស់​លោក​អ្នក​្រ៉ាបុល ្្ណ លះ។ 

•​ លោក​អ្នក​អាច្​លស្នើ​សបុំ​សវនាការ​លោយ​1) ទាក់​ទង​

លៅ​ការោិល័យ​សង្គមកិច្្ច​លខានធី​ដ៏​ជិត​ជាង​លគ​ឬ​

2)​ទូរស័្្ទ​លៅ​Department of  Social Services​តាម​

លលខ​1-855-795-0634​ឬ​TDD 1-800-952-8349​

ឬ​3)​​លធវើ​ការ​លស្នើ​សបុំ​ជា​ោយ​លក្ខណ៍​អក្សរ​លៅ​

កាន់​ការោិល័យ​សង្គមកិច្្ច​លខានធី​រ្រស់​លោក​

អ្នក។​លោក​អ្នក​អាច្​្ំរល្ញ​ដផ្នក​ខាង​លបកាយ​ថន​

ទបមង់​ដ្រ្រ​្រទ​NOA (ទបមង់​NA Back 9)​លដើម្ី​

លស្នើ​សបុំ​សវនាការ​និង​លផ្ើ​ទបមង់​ដ្រ្រ​្រទ​ឬ​ការ​

លស្នើ​សបុំ​ជាោយ​លក្ខណ៍​អក្សរ​លផ្សង​លទៀត​លៅ​

កាន់​អាសយោ្ឋ ន​ឬ​លលខ​ទូរសារ​លៅ​លលើ​ទបមង់​

ដ្រ្រ្រទ។​លោក​អ្នក​ក៏​អាច្​លៅ​កាន់​ការោិល័យ​

សង្គមកិច្្ច​លខានធីរ្រស់​លោក​អ្នក​និង​ោក់​ពាក្យ​

លស្នើ​សបុំ​្រ្ដឹង​សារទបុក្ខ។​ទបមង់​ដ្រ្រ​្រទ​លនលះ​មាន​

ផ្ដល់​តាម​រយៈ​ការោិល័យ​សង្គមកិច្្ច​លខានធី​

រ្រស់​លោក​អ្នក​ឬ​លៅ​ឯ www.cdss.ca.gov/
cdssweb/entres/forms/Cambodian/
NABack9CB.pdf។

18. លោក​អ្នក​មាន​សិទ្ិ​្ ិនិត្យ​លមើល​សំណបុំ ​ឯកសារ​Medi-Cal​

រ្រស់​លោក​អ្នក​ប្ម​ទំាង​បគ្់រ​ច្បា្់រ​និងលសៀវលៅ​្រទ​

្រញញាត្តិ​កមមវធីិ​Medi-Cal​​ដដល​បតរូវ​បាន​លប្រើ​បបាស់​ក្នបុង​ការ​

សលបមច្​្ ី​សិទ្ិ​ចូ្ល​រមួ​Medi-Cal​រ្រស់​លោក​អ្នក។

19. លោក​អ្នក​មាន​សិទ្ិ​ទទួល​្ ័ត៌មាន​អំ្ី​កមមវធីិ​ទំាង​លនលះ​

និង​ជំនួយ​ក្នបុង​ការ​ទទួល​បាន​នូវ​លសវកមម​ដូច្​ត​លៅ៖

• Child Health and Disability Prevention 
Program 

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

• Personal Care Services Program  

• Early and Periodic Screening, Diagnosis 
and Treatment Program 

• Family Planning Access Care and 
Treatment Program 

20. លោក​អ្នក​អាច្​និោយ​ជាមួយ​្របុគ្គលិក​សង្គមកិច្្ច​មា្ន ក់​ឬ​

្របុគ្គលិក​សង្គមកិច្្ច​លខានធី​មា្ន ក់​អំ្ី​លសវកមម​ឬ​ធនធាន​

សាធារណៈ​​ឬឯកជន​​លផ្សង​លទៀត​ដូច្​ជា​​CalFresh​និង​

CalWORKs​ជា​លដើម។ 
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លត​ខ្​មាន​ការ​ទទល​ខស​បតរូវ​អ​ខ្លះ​ប្រសន​ល្រខ្​ ​
ទទួល  Medi-Cal?

លោក​អ្នក​បតរូវ​ដត​បបា្រមន​ ន្ត​សង្គមកច្្ច​លខានធ​រ្រសលោក​​

អ្នក​អ្​ការ​ផ្ស្រ្ដ​ រ​ដច្ត​​ លៅ​លនលះ​លៅ​កង​រយៈ​ល្ល​10​ថ្ងា​

លបកាយ​្ ​ការ​ផ្ស្រ្ដ​ រ​លនាលះ៖​

1. លោក​អ្នក​ឬ​ក​សមាជក​មាក​ក​ង​្រនក​បគរួសារ​មាន​ការ​

ផ្ស្រ្ដ​ រ​កង​បបាក​ច្ណល។​ច្ណច្លនលះ​ ​បតរូវ​អនវត្ត​លទាលះ​

្របបា​ ក​ច្ណល​ល�ង​ច្លះ​ចា្រលផ្ដ​ ម​ឬ​ឈ្រក​ ​លោយ។​

លនលះមាន​​ រម​ទាង​បបាក​ច្ណល​មក​្ រដ្ឋបាល​​ សនសខ​

សង្គម​​(Social Security Administration) (SSA)​​បបាក​កម​

ការ​ល្រក​បបាកទទាត​បបាក​ការងារ​បបាក​នកមភា្​នង​

ប្រេ្​្ ​លផ្សង​លទៀត។

2. លោក​អ្នក​ផ្ស្រ្ដ​ រ​ទ​លលៅ​ឬ​អាសយោន​លផ្ស​ ្របត​

រ្រស​លោកអ្នក។

3. ្រគ្គល​មាក​មក​រសល​ៅកង​​ឬ​ផ្សលច្ញ្ផ​ ្ទលះរ​្រស​លោក​

អ្នក​លទាលះ​្រ្រ​ គ្គល​លនាលះ​បតរូវ​ជា​សាច្ញាត​ ​ជាមយ​នង​

បគរួសារ​រ្រសលោក​​ អ្នក​ឬ​មន​ដមន​កលោយ។​លនលះ​មាន​រម​

ទាង​ទារក​ខ​នង​កន​ច្ញម​្រល្លះអាសន្ន។​

4. លោក​អ្នក​ឬ​សមាជក​បគរួសារ​រ្រសលោក​​ អ្នក​ឆង​ទលន្​

មាន​ថផ្ទ​លពាលះ​ឬ​ផ្ច្ការ​​ មាន​ថផ្ទ​លពាលះ។

5. លោក​អ្នក​្រ្ដ/ប្រ្ន្​ឬ​សមាជក​្ ​មាក​កង​្រនក​

បគរួសារ​រ្រសលោក​​ អ្នក​ច្ល​លៅ​ឬ​លច្ញ​្ មណ​ ល​ដ្​ទា​

អ្នក​ជរ​្ ការ​ឬ​មណល​ដ្​ទា​រយៈ​ល្ល​ដវង។

6. លោក​អ្នក​ទទល​លផ្ទរ​ឲ្យ​ឬ​លក​អច្លនបទ្្យ​ឬ​បទ្្យ​

សម្ត​ផ្ល​ខ្ន​(រ​ម​ទាង​បបាក)​ឬ​ល្រក​ឬ​្រទ​កង​ធនាគ្រ​

្​មយ។​តបមរូវការ​លនលះអន​ វត្ត​ដត​កង​ករណ​ដដល​បទ្្យ​

សម្ត​លនលះ​បតរូវ​បាន​រ្រ្រ​ ញល​សបមា្រកម​ វធ​Medi-Cal 

ដដល​លោក​អ្នក​បាន​ច្លះ​ល្លះ​ឬ​បតរូវ​បាន​វយតថម្​ឲ្យ​

ច្លះ​ល្លះក​ ង​កមវធ​លនាលះ។​លោក​អ្នក​កបត​ រូវ​រយការណ​

ផង​ដដរ​ប្រសន​ល្រនរ​ ្​មាក​ឲ្យ​លៅ​លោក​អ្នក​ឬ​លៅ​

សមាជក​មាក​កង​្រនក​បគរួសារ​នវ​រ្រស​ដច្ជា​ ​ឡាន​ផ្ទលះ​

ឬបបាក​ធានា​រ្ររង​ជា​លដម។

7. លោក​អ្នក​មាន​លសាហយ​ដដល​បតរូវ​បាន​អ្នក​លផ្សង​លទៀត​

្រង​ឲ្យ។​

ើ បុំ ួ បុ វី ិ ើ បុំ

់ ី ិ ី ់

ំ ី ្ ់ ូ ូ ្នបុ
ី ្ ់ ូ

៏ ិ ្ន ់ ្នបុ ្ទបុ
្ ់ ូ ្នបុ ់ ំ ូ ំ បុ បុ

ី ់ ំ ូ ើ បុ ់ ើ ់ ៏

ួ ំ ់ ំ ូ ី ្តិ បុ

់ ្ចី

ើ ់ ូ ់ ់ ់ ិ ម ិ

្ ់ ូ ី ំ ្ឋ ើ ំ បុ

់

បុ ្ន ់ ់ ្នបុ ្ ់ ី ់

ី បុ ់ ិ ួ ឹ

់ ិ ៏ ួ

ំ ្ចី ិ ូ ិ ្ច ឹ ្ដ

ិ ់ ្

្ដ ់

ី ិ ្ន ់ ្នបុ ្ទបុ
់ ូ ី ្ឌ ំ

ិ ្ឌ ំ

ួ ់

្តិ ្ទ ់ ួ ួ ំ ់ ើ ិ បុ

ួ បុ ្នបុ ី

្តិ ់ ្ចូ ់ ម ិ ី

បុ ម

បុ ម ្នបុ ម ិ ី ៏ ៍

ិ ើ ្ន ់

ិ ្ន ់ ្នបុ ្ទបុ ូ ់ ូ

់ ៉ា ់ ើ

៊ បុ

់

8. លោក​អ្នក​ឬ​សមាជក​មាក​កង​្រនក​បគរួសារ​បាន​ការងារ​

លធ​ផ្ស្រ្ដ​ រ​ការងារ​លធ​ឬ​ដលង​មាន​ការងារ​លធ។

9. លោក​អ្នក​មាន​ការ​ផ្ស្រ្ដ​ រ​កង​លសាហយ​ទាក​ទង​នង​

ការងារ​ឬ​ការ​លរៀនសបត​រ្រស​លោក​អ្នក​ដច្ជា​​ ថ្លម​ ល​

កន​ឬ​ដក​ជញន​ជា​លដម។

10. លោក​អ្នក​ឬ​សមាជក​មាក​កង​្រនក​បគរួសារ​រម​ទាង​កន​

ធាក​ខន្​្ ការ​លទាលះខាង​​ ផវ្​កាយ​ឬ​ផវ្​ច្ត្ត​កល​ោយ។

11. លោក​អ្នក​ឬ​សមាជក​មាក​កង​្រនក​បគរួសារ​ោក​ពាក្យ​

ស​ឬ​ទទល​នវ​អតប្រលោជន្ការភា្​ជាមយ​នង​

SSA​រដ្ឋបាល​អតតយទជន (Veterans Administration)​ឬ​

មលនធ​ច្ល​នវត្ត​ប្រ្នរ​្លេ្ង (Railroad Retirement)។

12. លោក​អ្នក​ឬ​សមាជក​បគរួសារ​មាក​កង​្រនក​បគរួសារ​

ដដល​ក្ង​ដត​ោក​ពាក្យ​ស​ឬ​ទទល​Medi-Cal​​មាន​

ការ​ផ្ស្រ្ដ​ រ​កង​សានភា្ច្​ ល​សញ្ត​ឬ​សានភា្​

អលនាប្រលវសន។

13. លោក​អ្នក​ឬ​ក​សមាជក​មាក​កង​្រនក​បគរួសារ​មាន​ការ​

ផ្ស្រ្ដ​ រ​កង​ការ​ធានា​រ្រ​រង​សខភា្។​

14. ប្រសន​ល្រ​លោក​អ្នក​បាន​ច្លះ​ល្លះ​លៅ​កង​កមវធ​​
Medi-Cal​សបមា្រ​អតត​យវជន​ច្ញម​្រល្លះអាសន្ន​ ​

សម​បបា្រ្រ​ គ្គលក​សង្គមកច្រ្ច​្រស​លោក​អ្នក​ល្រ​

អាសយោន​ថប្រសណយរ​្រស​លោក​អ្នក​ផ្ស្រ្ដ​ រ។​

លោក​អ្នក​មនបាច្បបា្រ​ ្រ​ គ្គលក​សង្គមកច្រ្ច​្រស​លោក​

អ្នក​អ្​ការ​ផ្ស្រ្ដ​ រ​លផ្សង​លទៀត​ដច្​ជាការ​ផ្ស្រ្តរ​បបា​ ក​

ច្ណល​ការងារ​ឬ​លសាហយ​លនាលះ​លទ។

ិ ្ន ់ ្នបុ ្ទបុ
វើ ្ ់ ូ វើ វើ

្ ់ ូ ្នបុ ៊បុ ់ ឹ

ូ ់ ូ ្ ើ

ូ ឹ ្ូ ើ

ិ ្ន ់ ្នបុ ្ទបុ ួ ំ ូ

្ ់ ួ ិ ូ ូ ិ ៏

ិ ្ន ់ ្នបុ ្ទបុ ់

បុំ ួ ូ ថា ៍ ិ ួ ឹ

ី បុ ្

ូ ិ ិ ូ ិ ័ ្ ើ

ិ ្ន ់ ្នបុ ្ទបុ
ំ បុ ់ បុំ ួ

្ ់ ូ ្នបុ ថា ូ ្ ិ ថា

្ដ ៍

៏ ិ ្ន ់ ្នបុ ្ទបុ
្ ់ ូ ្នបុ ៉ា ់ បុ

ិ ើ បុ ម ្នបុ ម ិ ី

់ ី បុ ិ ្ច ឹ ្ដ

ូ ់ បុ ិ ិ ់ ើ

្ឋ ី ៍ ់ ្ ់ ូ
ិ ់ ់ បុ ិ ិ ់

ំ ី ្ ់ ូ ូ ្ ់ ូ ់

ំ ូ ៊ បុ
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លោក​អ្នក​ក៏​បតរូវ​ដត៖

1. ផ្ដល់​េស្តបុតាង​្រញ្្ក់​ថា​លោក​អ្នក​មាន​លំលៅ​ក្នបុង​រដ្ឋ​

California​លៅ​ល្ល​្ ​ដដល​លោក​អ្នក​បតរូវ​បាន​លស្នើ​សបុំ។​

2. ប្រកាស​្ ី​សាថា នភា្​សញ្្តិ​ឬ​អលនា្ត ប្រលវសន៍​រ្រស់​

លោក​អ្នក​លៅ​ល្ល​ដដល​ោក់​ពាក្យ​សបុំ​Medi-Cal។​

3. ផ្ដល់​លលខ​សន្តិសបុខ​សង្គម​(SSN)​សបមា្់រ​ជន​្ ​ដដល​

ោក់​ពាក្យ​សបុំ​អតថាប្រលោជន៍​Medi-Cal។

•​ ប្រសិន​ល្រើ​លោក​អ្នក​មាន​សញ្្តិ​United States 

(U.S.)​​ឬ​ជនជាតិ​U.S.​​ឬ​ជា​្របុគ្គល​ដដល​មាន​

សាថា នភា្​អលនា្ត ប្រលវសន៍​បគ្់រ​បគ្ន់​លោក​អ្នក​បតរូវ​

ដត​ផ្ដល់​លលខ​SSN​មួយ។​ល្រើ​លោក​អ្នក​មិន​មាន​

លោក​អ្នក​បតរូវ​ដត​ោក់​ពាក្យ​សបុំ​លលខ​SSN​លហើយ​

ផ្ដល់​លលខ​លនលះ​លៅ​ឲ្យ​ការោិល័យ​សង្គមកិច្្ច​លខានធី​

លៅ​ក្នបុង​រយៈ​ល្ល​60​ថ្ងា​លបកាយ​្ ី​ការោក់​ពាក្យ។ 
•​ លោក​អ្នក​អាច្​ទទួល​ជំនួយ​ក្នបុង​ការ​ោក់​ពាក្យ​សបុំ​

លលខ​SSN​​្ី​្របុគ្គលិក​​សង្គមកិច្្ច​លខានធី​បាន។​

លោក​អ្នក​បតរូវ​ដត​ទាក់​ទង​ជាមួយ​នឹង​រដ្ឋបាល​

សន្តិសបុខ​សង្គម​(SSA)​​លដើម្ី​លោលះ​សសាយ​រល់​្រញ្ហា ​

្​ដដល​លលច្​ល�ើង​ល្រើ​្ បុំ​លនាលះ​លទ​​Medi-Cal​​រ្រស់​

លោក​អ្នក​នឹង​បតរូវ​បាន​្រដិលសធ​ឬ​ផ្្ដ ច់្។ 

•​ ល្រើ​មាន​អ្នក​្ ​មា្ន ក់​ក្នបុង​ពាក្យ​សបុំ​រ្រស់​លោក​អ្នក​

ដដល​មាន​លក្ខណៈ​សម​សស្រ​នឹង​ទទួល​Medi-Cal​

្រ៉ាបុដន្ត​ខវលះ​សាថា នភា្​អលនា្ត ប្រលវសន៍​បគ្់រ​បគ្ន់​​អ្នក​

លនាលះ​អាច្​ោក់​ពាក្យ​សបុំ​អតថាប្រលោជន៍​Medi-Cal​​

មាន​កបមិត​លោយ​មិន​ចំាបាច់្​ផ្ដល់​លលខ​SSN​លទ។​ 

4. ោក់​ពាក្យ​សបុំ​បបាក់​ចំ្ណូល​ឬ​អតថាប្រលោជន៍​លផ្សង​លទៀត​

ដដល​លោក​អ្នក​ឬ​សមាជិក​្ ​ក្នបុង​្រន្ទបុក​បគរួសារ​រ្រស់​

លោក​អ្នក​មាន​សិទ្ិ​លស្នើ​សបុំ​លលើក​ដលង​ដត​មាន​មូលលហតបុ​

ល្អ​ដដល​លធវើ​ឲ្យ​មិន​បាន​ោក់​ពាក្យ។​លនលះ​មាន​រមួ​ដូច្​ជា​

បបាក់​លសាធន​អតថាប្រលោជន៍​រោ្ឋ េិបាល​បបាក់​ចំ្ណូល​

និវត្ត​អតថាប្រលោជន៍​អតីតយបុទ្ជន​ធន​ោេ​ប្រចំា​ឆា្ន ំ​

អតថាប្រលោជន៍​្ ិការភា្​អតថាប្រលោជន៍​សន្តិសបុខ​សង្គម​

(ការ​ធានា​រ៉ា ្់រ​រង​អ្នកចាស់​ជរ​អ្នក​លៅ​រស់រន​មានជីវតិ​​

និង​្ ិការ)​លហើយ​និង​អតថាប្រលោជន៍​និកមមភា្។​​លនលះ​

មិន​មាន​រមួ​អតថាប្រលោជន៍​ជំនួយ​សាធារណៈ​ដូច្​ជា​

CalWORKs​ឬ​CalFresh​លនាលះ​លទ។ 

5. ោក់​ពាក្យ​សបុំ​Medicare​ប្រសិន​ល្រើ​លោក​អ្នក​មាន​សិទ្ិ​

ចូ្ល​រមួ។​្របុគ្គល​មាន​សិទ្ិ​ចូ្ល​រមួ​Medicare​ប្រសិន​ល្រើ​

គ្ត់​ខាវ ក់​ដេ្នក​្ិការ​មាន​ជំងឺ​តបមង​លនាម​ដំ្ក់​កាល​

ច្បុង​លបកាយ​(End Stage Renal Disease)​ឬ​មាន​អាយបុ​64​

ឆា្ន ំ​និង​9​ដខ​ឬ​ចាស់​ជាង។​លោក​អ្នក​មាន​ភារកិច្្ច​នឹង​

បបា្់រ​អ្នក​ផ្ដល់​លសវកមម​សបុខភា្​រ្រស់​លោក​អ្នក​ថា​

លោក​អ្នក​មាន​ការ​រ៉ា ្់ររង​ទំាង​Medi-Cal​​និង​​Medicare​​

ផង។ 

6. ោក់​ពាក្យ​និង​ច្បុលះ​ល ម្ លះ​ក្នបុង​ការ​ធានា​រ៉ា ្់រ​រង​សបុខភា្​

្​ដដល​ផ្ដល់​ជូន​លោក​អ្នក​និង​បគរួសារ​លោយ​ឥត​គិត​

ថ្្។ 

7. រយការណ៍​លៅ​ការោិល័យ​សង្គមកិច្្ច​លខានធី​និង​

អ្នក​ផ្ដល់​លសវកមមដ្ទំា​​សបុខភា្​អំ្ី​ការ​ធានា​រ៉ា ្់ររង​

សបុខភា្​្ ​ដដល​លោក​អ្នក​មាន​ឬ​មាន​សិទ្ិ​បបាស់​

បបាស់​រមួ​ទំាង​Medicare​ផង។​ប្រសិន​ល្រើ​លោក​អ្នក​មិន​

ផ្ដល់​្ ័ត៌មាន​លនលះ​លោយ​លច្តនា​លោក​អ្នក​អាច្​បតរូវ​បាន​

អ្នក​​ផ្ដល់​លសវកមម​សបុខភា្​ទាម​ទារ​បបាក់​លហើយ​អាច្​

មាន​លទាស​លលមើស​ច្បា្់រ។ 
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លោក​អ្នក​យល់​ថា៖

1.​ លោក​អ្នក​បតរូវ​ដត​លប្រើ​គលបមាង​ដ្ទំាសបុខភា្​លផ្សង​លទៀត​

រ្រស់​លោក​អ្នក​​(ដូច្​ជា​Kaiser, TRICARE​ឬ​Medicare 

HMO​មួយ)​សបមា្់រ​ការ​ដ្​ទំាង​សបុខភា្​ល្រើ​លោក​អ្នក​

មាន​ការ​ធានា​រ៉ា ្់ររង​សបុខភា្​លផ្សង​លទៀត​ដដល​រ៉ា ្់ររង​

លសវ​កមម​លនាលះ។​Medi-Cal​​អាច្​មិន​្រង់​បបាក់​សបមា្់រ​

លសវកមម​្ ​ដដល​រ៉ា ្់ររង​លោយ​ការ​ធានា​រ៉ា ្់រ​រង​

លផ្សងលទៀត។ 

2. ល្រើ​លោក​អ្នក​្រដិលសធ​ថា​មិន​មាន​ការ​ធានា​រ៉ា ្់ររង​

សបុខភា្​លផ្សង​លទៀត​លោក​អ្នក​អាច្៖​1) ទាក់​ទង​

្របុគ្គលិក​សង្គមកិច្្ច​លខានធី​រ្រស់​លោក​អ្នក;​2)​ទូរស័្្ទ​

លៅ​1-800-541-5555;​ឬ​3)​្ំរល្ញ​ទបមង់​ដ្រ្រ​្រទ​

ដកលច្ញ​នូវ​​ការ​រ៉ា ្់រ​រង​សបុខភា្​លៅ​ដវ្រថសត៍​រ្រស់​

DHCS​លៅ​ឯ http://dhcs.ca.gov/ohc។​

3. ប្រសិន​ល្រើ​លោក​អ្នក​ឬ​សមាជិក​មា្ន ក់​ក្នបុង​្រន្ទបុក​បគរួសារ​

រ្រស់​លោក​អ្នក​ទទួល​បបាក់​្ ី​ការ​ទូរទាត់​បបាក់​ដផ្នក​

ច្បា្់រ​មក​្ ី​ការ​រង​រ្ួរស​រមួ​ទំាង​ចំ្្យ​ដ្​ទំា​សបុខភា្​

ដដល​Medi-Cal​​បាន​្រង់​ឲ្យ​លនាលះ​Medi-Cal​​មាន​សិទ្ិ​

ទទួល​ការ​សង​ថ្្​សបមា្់រ​ចំ្្យ​ដ្​ទំា​សបុខភា្លនាលះ​

្ី​ដផ្នក​ចំ្្យ​សបុខភា្​ថន​ការ​ទូរទាត់​បបាក់​លនាលះ។

4. ប្រសិន​ល្រើ​លោក​អ្នក​មិន​លធវើ​ការ​លបជើស​លរ ើស​អំ្ីរល្រៀ្រ​

ដដល​លោក​អ្នក​ច្ង់​ទទួល​អតថាប្រលោជន៍​លោក​អ្នក​និង​

សមាជិក​ក្នបុង​្រន្ទបុក​បគរួសារ​រ្រស់​លោក​អ្នក​អាច្​បតរូវ​បាន​

លគ​ោក់​ក្នបុង​គលបមាង​សបុខភា្​Medi-Cal​មួយ​លៅ​ជិត​ផ្ទលះ​

រ្រស់​លោក​អ្នក។​

5. លោក​អ្នក​បតរូវ​ដត​ច្បុលះ​ហតថាលលខា​លលើ​អត្តសញ្ញា ណ្័រណ្ណ​

អតថាប្រលោជន៍​(BIC)​​រ្រស់​លោកអ្នក​លហើយ​លប្រើ​បបាស់​

វ​លដើម្ី​ទទួល​ការ​ដ្​ទំា​សបុខភា្​ដ៏​ចំាបាច់្​សបមា្់រ​

លោក​អ្នក​នឹង​សមាជិក​បគរួសារ​ដដល​មាន​សិទ្ិ​ចូ្ល​រមួ​

្រ៉ាបុល ្្ណ លះ។​

6. លោក​អ្នក​បតរូវ​ដត​យក​BIC​រ្រស់​លោក​អ្នក​លៅ​អ្នក​ផ្ដល់​

លសវកមម​សបុខភា្​លៅ​ល្ល​ដដល​លោក​អ្នក​មាន​ជំងឺ​ឬ​

មាន​ការ​្ ត់​ជួ្រ​។​ក្នបុង​ករណី​មាន​ភា្​អាសន្ន​ល្ល​

លោក​អ្នក​មិន​មាន​BIC​រ្រស់​លោក​អ្នក​ជា្់រ​ខ្ួន​លោក​

អ្នក​បតរូវដត​យក​BIC​លៅ​ឲ្យ​អ្នក​ផ្ដល់​លសវកមម​សបុខភា្​

ឲ្យ​បាន​ឆា្់រ​្ំរផបុត​ដដល​អាច្​លធវើ​បាន។​

7. លោក​អ្នក​បតរូវ​ដត​បបា្់រ​DHCS​លៅ​ឯ​http://dhcs.

ca.gov/pi លៅ​ល្ល​ដដល​Medi-Cal​​បាន​្រង់​បបាក់​

សបមា្់រ​លសវកមម​សបុខភា្​ដដល​លោក​អ្នក​បាន​ទទួល​

ដដល​ជា​លទ្ផល​ថន​លបគ្លះ​ថា្ន ក់​ឬ​ការ​រងរ្ួរស​ដដល​្រង្ក​

ល�ើង​លោយ​្របុគ្គល​លផ្សង​លទៀត។​លនលះ​មាន​រមួ​ទំាង​ការ​រង​

រ្ួរស​ក្នបុង​កដន្ង​លធវើការ​លៅល្ល​ដដល​អាច្​មាន​ការ​ោក់​

ពាក្យ​ទារ​សំណងកមមករ​(workers’ compensation)។​

8. លោក​អ្នក​បតរូវ​ដត​សហការ​ជាមួយ​នឹង​រដ្ឋ​ឬ​លខានធី​លដើម្ី​

្រញ្្ក់​ភា្​ជា​ឪ ប្ុក​និង​សំគ្ល់​ការ​រ៉ា ្់រ​រង​សបុខភា្្​

ដដល​លោក​អ្នក​និង​បគរួសារ​អាច្​មាន​សិទ្ិ​ទទួលបាន​

តាម​រយៈ​ឪ ប្ុក​ឬ​មា្ដ យ​អវត្តមាន​លលើក​ដលង​ដត​លោក​អ្នក​

មាន​ថផ្ទ​លពាលះ។​

9. លោក​អ្នក​បតរូវ​ដត​សហការ​ជាមួយ​នឹង​រដ្ឋ​ប្រសិន​ល្រើ​បករុម​

្ិនិត្យ​បគ្់រ​បគង​គបុណភា្​លបជើស​លរ ើស​លដើម្ី​្ ិនិត្យ​លមើល​

សំណបុំ ​លរឿង​រ្រស់​លោក​អ្នក។​ល្រើ​លោក​អ្នក​មិន​ប្ម​

សហការ​លទ​អតថាប្រលោជន៍​Medi-Cal រ្រស់​លោក​អ្នក​

នឹង​បតរូវ​បាន​ផ្្ដ ច់្។

10. ប្រសិន​ល្រើ​លោក​អ្នក​មិន​ោក់​ពាក្យ​សបុំ​ឬ​រកសា​ទបុក្ខ​នូវ​ការ​

រ៉ា ្់រ​រង​សបុខភា្​ឥត​គិត​ថ្្​ឬ​ការ​រ៉ា ្់រ​រង​សបុខភា្​្រង់​បបាក់​

លោយ​រដ្ឋ​អតថាប្រលោជន៍​និង​សិទ្ិ​ចូ្ល​រមួ​Medi-Cal រ្រស់​

លោក​អ្នក​នឹង​បតរូវ​បាន​្រដិលសធ​ឬ​ផ្្ដ ច់្។

11. ប្រសិន​ល្រើ​លោក​អ្នក​មិន​ប្ម​ផ្ដល់​្ ័ត៌មាន​ចំាបាច់្​ឬ​ល្រើ​

លោក​អ្នក​ផ្ដល់​្ ័ត៌មាន​ដដល​លោក​អ្នក​ដឹង​ថាខបុស​លនាលះ​

អតថាប្រលោជន៍​Medi-Cal​រ្រស់​លោក​អ្នកអាច្​បតរូវ​បាន​

្រដិលសធ​ឬ​ផ្្ដ ច់្។​សំណបុំ ​លរឿង​រ្រស់​លោក​អ្នក​ក៏អាច្​បតរូវ​

បាន​លគ​លស៊ើ្រ​អលង្កត​​លោយ​សង្ស័យ​រក​អំល ើ្​លបាក​្រន្ំ។​

12. ្័ត៌មាន​ដដល​លោក​អ្នក​បាន​ផ្ដល់​លៅ​ល្ល​ោក់​ពាក្យ​

សបុំ​Medi-Cal នឹង​បតរូវ​បាន​ដឆក​លឆរ​លោយ​កបុំ្្ូយទ័រ​ជាមួយ​

នឹង​្ ័ត៌មាន​ដដល​បាន​ផ្ដល់​លោយ​និលោជក​ធនាគ្រ​

(SSA, Internal Revenue Service, Franchise Tax Board)​

បកសួង​សង្គមកិច្្ច​និង​ទីភា្ន ក់ងារ​លផ្សង​លទៀត​។​ការលនលះ​

គឺ​លដើម្ី​្រញ្្ក់​្ ី​បបាក់​ចំ្ណូល​សញ្្តិ​សាថា នភា្​

អលនា្ត ប្រលវសន៍​បគ្់រ​បគ្ន់​្័ត៌មាន​្ ន្ោរ​និង​្ ័ត៌មាន​

ពាក់​្ ័ន្​លផ្សងៗ​លទៀត​លដើម្ី​សលបមច្​ថា​លតើ​លោក​អ្នក​

និង​សមាជិក​ក្នបុង​្រន្ទបុក​បគរួសារ​រ្រស់​លោក​អ្នក​មាន​សិទ្ិ​

ទទួល​ការ​ធានា​រ៉ា ្់រ​រង​សបុខភា្​ដដរ​ឬ​លទ។​លោក​អ្នក​

មាន​សិទ្ិ​ផ្ដល់​េស្តបុតាង​លៅ​ឲ្យ​្របុគ្គលិក​សង្គមកិច្្ច​លខានធី​

រ្រស់​លោក​អ្នក​និង/ឬ​Covered California​លដើម្ី​ដក​តបមរូវ​

្័ត៌មាន​្ ​ដដល​ខបុស។ 



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

7 MC 219 (11/15) CAM7

13. រល់​ការ​ផ្្ស់​្រ្ដូរ​ថន​្ ័ត៌មាន​រ្រស់​លោក​អ្នក​ឬ​្ ័ត៌មាន​

រ្រស់​សមាជិក​ក្នបុង​្រន្ទបុក​បគរួសារ​អាច្​្រ៉ាលះ​ពាល់​ដល់​សិទ្ិ​

ចូ្ល​រមួ​រ្រស់​សមាជិក​បគរួសារ​ដថទ​លទៀត​បាន។

14. មាន​ដត​អ្នក​ដដល​កំ ប្ុង​ោក់​ពាក្យ​សបុំ​​Medi-Cal​

្រ៉ាបុល ្្ណ លះ​លទើ្រ​បតរូវ​ផ្ដល់​លលខ​SSN​និង​្ ័ត៌មាន​អំ្ី​

សាថា នភា្សញ្្តិ​និង​អលនា្ត ប្រលវសន៍​រ្រស់​ខ្ួន។​អ្នក​

ដដល​មិន​ោក់​ពាក្យ​សបុំ​Medi-Cal​គឺ​មិន​ចំាបាច់្​ផ្ដល់​លលខ​

SSN​ឬ​េស្តបុតាង​អំ្ី​សាថា នភា្​អលនា្ត ប្រលវសន៍​ឬ​សញ្្តិ​

ល�ើយ។​លោក​អ្នក​អាច្​លបជើស​លរ ើស​ផ្ដល់​លលខ​SSN​រ្រស់​

្របុគ្គល​ដដល​មិន​ោក់​ពាក្យបាន​លដើម្ី​ជួយ​សលបមច្​ថា​លតើ​

សមាជិក​បគរួសារ​លផ្សង​លទៀតមាន​សិទ្ិ​ចូ្ល​រមួ​ឬ​លទ។

15. អ្នក​ដដលខវលះ​សាថា នភា្​អលនា្ត ប្រលវសន៍​បគ្់រ​បគ្ន់​្រ៉ាបុដន្ត​

លបរៅ​្ ី​លនាលះ​មាន​លក្ខណៈ​សម​សស្រ​នឹង​ទទួល​Medi-Cal​​

លនាលះ​អាច្​ោក់​ពាក្យ​សបុំ​អតថាប្រលោជន៍​Medi-Cal ​មាន​

កបមិត​បាន​លោយ​មិន​ចំាបាច់្​ផ្ដល់​លលខ​SSN​លទ។

16. ្័ត៌មាន​អំ្ី​សាថា នភា្​អលនា្ត ប្រលវសន៍​រ្រស់​្របុគ្គល​មា្ន ក់​

ដដល​បាន​ផ្ដល់​ឲ្យ​លៅ​លលើ​ពាក្យ​សបុំ​Medi-Cal​លនាលះ​បតរូវ​បាន​

រកសា​ទបុក​ជា​សមាងា ត់​និង​គង់​វង្ស​តាម​តបមរូវការ​ថន​ច្បា្់រ។

17. អាសស័យ​លលើ​បបាក់​ចំ្ណូល​រ្រស់​លោក​អ្នក​លោក​អ្នក​

ប្រដហល​បតរូវ​្រង់​បបាក់​ប្រចំា​ដខ​សបមា្់រ​កមមវធីិ​Medi-Cal​

ខ្លះ។​សបមា្់រ​កមមវធីិ​លផ្សង​លទៀត​លោក​អ្នក​ប្រដហល​បតរូវ​

្រង់​ថ្្​មួយ​ចំ្ដណក​អាសស័យ​លៅ​តាម​បបាក់​ដខ​ប្រចំា​ដខ​

រ្រស់​លោក​អ្នក។​ប្រសិន​ល្រើ​លោក​អ្នក​មាន​​

Medi-Cal ជាមួយ​SOC​​លោក​អ្នក​ប្រដហល​បតរូវ​្រង់​បបាក់​

ឬ​សនយា​្រង់​បបាក់​សបមា្់រ​ចំ្្យ​ដ្​ទំា​សបុខភា្រ្រស់​

លោកអ្នក​​រល់​ដខ​រហូត​លៅ​ដល់​ចំ្នួន​ថន​SOC​លទើ្រ​

Medi-Cal​នឹង​្រង់​បបាក់​សបមា្់រ​លសវកមម។

18. ប្រសិន​ល្រើ​លោក​អ្នក​មិន​រយការណ៍​្ ី​ការ​ផ្្ស់​

្រ្ដូរ​ថន​្ ័ត៌មាន​ផ្្ទ ល់​ខ្ួន​ភ្ាម​ៗ ​លហើយ​លោក​អ្នក​

ទទួលអតថាប្រលោជន៍​Medi-Cal ដដល​លោក​អ្នក​មិន​

មាន​សិទ្ិ​ទទួលលទ​លោក​អ្នក​ប្រដហល​បតរូវ​សង​បបាក់​ឲ្យ​

DHCS ​វញិ។

19. លោក​អ្នក​ឬ​សមាជិក​បគរួសារ​្ ​ដដល​ទទួល​Medi-Cal​​

មិនអាច្​ទទួល​ជំនួយ​សាធារណៈ​្ ី​រដ្ឋ​្ ​លផ្សង​លទៀត​

បាន​ល�ើយ។​​​

20. ប្រសិន​ល្រើ​លោក​អ្នក​កំ ប្ុង​ទទួល​Medi-Cal​លោយ​សារ​

្ិការភា្​លហើយ​លោក​អ្នក​ោក់​ពាក្យ​សបុំ​អតថាប្រលោជន៍​

្ិការភា្​្ ី​SSA​លហើយ​SSA​្រដិលសធ​ការ​ទាម​ទារ​រ្រស់​

លោក​អ្នក​លនាលះ​Medi-Cal ​រ្រស់​លោកអ្នក​អាច្​បតរូវ​បាន​

ផ្្ដ ច់្។​

•​ ប្រសិន​ល្រើ​លោក​អ្នក​ោក់​ពាក្យ​្រ្ដឹង​សារទបុក្ខ​លៅ​លលើការ​

្រដិលសធ​SSA​រ្រស់​លោក​អ្នក​ភ្ាម​ៗ ​លនាលះ​លោក​

អ្នក​នឹង​្រន្ត​ទទួល​Medi-Cal​រហូត​ដល់​SSA​លធវើ​ការ​

សលបមច្​ច្បុង​លបកាយ។ 

•​ ល្រើ​SSA​យល់​ប្ម​ជាមួយ​ការ​្រ្ដឹង​សារទបុក្ខ​រ្រស់​លោក​

អ្នក​លោក​អ្នក​នឹង​្រន្ត​ទទួល​អតថាប្រលោជន៍​​

Medi-Cal។ 

•​ ល្រើ​SSA​្រដិលសធ​ការ​្រ្ដឹង​សារទបុក្ខ​រ្រស់​លោក​អ្នក​

អតថាប្រលោជន៍​Medi-Cal​រ្រស់​លោក​អ្នក​អាច្​ោច់្។

21. ជា​លក្ខខណ្ឌ ​មួយ​ថន​សិទ្ិ​ចូ្ល​រមួ​Medi-Cal​​រដ្ឋ​បតរូវ​បាន​

ផ្ដល់​បគ្់រសិទ្ិ​លោយ​សវ័យ​ប្រវត្តិ​លៅលលើ​ការ​គំ្​បទ​ដផ្នក​

សបុខភា្​និង​ការ​្រង់​បបាក់​សបមា្់រ​លសវកមម​សបុខភា្​

សបមា្់រ​លោក​អ្នក​និង​បគ្់រ​្របុគ្គល​ដដល​មាន​សិទ្ិ​ចូ្ល​រមួ​

ដដល​សថាិត​ក្នបុង​្រន្ទបុក​ទទួល​ខបុស​បតរូវ​ដផ្នក​ច្បា្់ររ្រស់​លោក​

អ្នក។

22. ប្រសិន​ល្រើ​តបុោការ​បាន​្រញ្្ឲ្យ​ឪ ប្ុក​/មា្ដ យ​អវត្តមាន​ផ្ដល់​

ការ​គំ្​បទ​ដផ្នក​សបុខភា្​អ្នក​ផ្ដល់​ការ​ធានា​រ៉ា ្់ររង​បតរូវ​ដត​

អនបុញ្ញា ត​ឲ្យ​លោក​អ្នក​ច្បុលះល ម្ លះ​និង​បតរូវ​ផ្ដល់​អតថាប្រលោជន៍​

ដល់​កូន​លោក​អ្នក​លោយ​មិន​បាច់្​មាន​ការ​យល់​ប្ម​្ ី​

ឪ ប្ុក/មា្ដ យ​អវត្តមាន​លនាលះ​ល�ើយ។

23. អ្នក​ផ្ដល់​លសវកមម​Medi-Cal​​មិន​អាច្​ទារ​្ ី​លោក​អ្នក​នូវ​

បបាក់​្រង់​ថ្្រមួ​(co-payment)​បបាក់​ថ្្​ធានា​រ៉ា ្់រ​រង​រមួ​​

(co-insurance)​ឬ​បបាក់​ដក​ហូត​(deductible)​សបមា្់រ​បករុម​

ហ៊បុន​ធានា​រ៉ា ្់រ​រង​ឯកជន​បាន​ល�ើយ​លលើក​ដលង​ដត​បបាក់​្រង់​

ថ្្​​លនាលះ​បតរូវ​បាន​លប្រើ​បបាស់​ក្នបុង​ការ​្ំរល្ញ​Medi-Cal SOC​ឬ​

(co-payment)​រ្រស់​លោក​អ្នក​ឬទំាង​្ ីរ។

24. លៅ​ល្ល​ដដល​លោក​អ្នក​ោក់​ពាក្យ​សបុំ​Medi-Cal លោក​

អ្នក​នឹង​បតរូវ​បាន​វយ​តថម្​ឲ្យ​ដឹង​ថា​លតើ​លោក​អ្នក​មាន​សិទ្ិ​

ចូ្ល​រមួ​ក្នបុង​កមមវធីិ​ជំនួយ​សបុខភា្​លផ្សង​លទៀតឬលទ​រមួ​ទំាង​

កមមវធីិHIPP​។ 
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25. ប្រសិន​ល្រើ​លោក​អ្នក​មាន​កា​រ​ធានា​រ៉ា ្់រ​រង​សបុខភា្​លផ្សង​

លទៀត​លោក​អ្នក​អាច្​លប្រើ​Medi-Cal​បាន​សបមា្់រ​ដត​

លសវកមម​្ ​ដដល​គលបមាងដ្ទំា​សបុខភា្​មួយ​លទៀត​

លនាលះ​មិន​ផ្ដល់​ឲ្យ​្រ៉ាបុល ្្ណ លះ។​អ្នក​ផ្ដល់​លសវ​កមម​Medi-Cal​

រ្រស់​លោក​អ្នក​បតរូវ​ដត​្រញ្្ក់ថា​លសវកមម​លនាលះ​មិន​បាន​

រ៉ា ្់រ​រង​លទើ្រ​ទារ​បបាក់​្ ី​Medi-Cal​បាន។

26. ប្រសិន​ល្រើ​លោក​បតរូវ​ចូ្ល​មណ្ឌ ល​ដ្​ទំា​អ្នក​ជរ​្ ិការ​មួយ​

លហើយ​មិន​មាន​្ំរណង​នឹង​បត�្់រ​លៅ​ផ្ទលះ​វញិ​រដ្ឋ​អាច្​ទារ​

សិទ្ិ​យក​បទ្្យ​កូន​្ំរណបុ ល​(lien)​លៅលលើ​បទ្្យ​សម្ត្តិ​

រ្រស់​លោក​អ្នក​បាន។

27. លបកាយ​លោក​អ្នក​ស្ា្់រលហើយ​រដ្ឋ​បតរូវ​ដត​ដសវង​រក​សំណង​

្ី​បទ្្យ​លសសសល់​រ្រស់​លោក​អ្នក​សបមា្់រ​បគ្់រ​

លសវកមម​Medi-Cal​ដដល​លោក​អ្នក​បាន​ទទួល​លបកាយ​

្ីអាយបុ​55​ឆា្ន ំ​(រមួ​ទំាង​ថ្្​រ៉ា ្់រ​រង​ដដល​បតរូវ​បាន​្រង់​ជំនួស​

លោក​អ្នក)។​ការ​លនលះ​មិន​អនបុវត្ត​លទ​លៅ​ក្នបុង​អំ�បុង​ជីវតិ​

រ្រស់​្រ្ដី/ប្រ្ន្​ដដល​លៅ​រស់​ឬ​ថដគូ​រមួ​រស់​សស្រ​ច្បា្់រ​ឬ​

ល្រើ​លោក​អ្នក​្រន្សល់​កូន​អាយបុ​លបកាម​21​ឆា្ន ំ​ឬ​កូន​អាយបុ​

្​ក៏លោយ​ដដល​ខាវ ក់​ដេ្នក​ឬ​្ ិការ​(តាម​ការ​ោក់​

និយមន័យ​រ្រស់ច្បា្់រ​សន្តិសបុខ​សង្គម​[Social Security 

Act])​សហ្័ន្​ឬល្រើ​ការ​ទារ​សំណង​លនាលះ​្រង្ក​ការ​លំបាក​

ដល់​អ្នក​ទទួល​មត៌ក​រ្រស់​លោកអ្នក។​សូម​លោក​អ្នក​

ជបមា្រ​ដល់​អ្នក​ទទួល​មត៌ក​លោក​អ្នក​អំ្ី​សកមមភា្​

ទារ​សំណង​លនលះ​ដដល​អាច្​លកើត​ល�ើង។

28. ប្រសិន​ល្រើ​លោក​អ្នក​្រន្សល់​ទបុក​បទ្្យ​សម្ត្តិ​លៅ​ល្ល​

ស្ា្់រ​ល្ល​ដដល​្រ្ដី/ប្រ្ន្​ឬ​ថដគូ​រមួ​រស់​តាម​ច្បា្់រ​ស្ា្់រ​

ដដរ​រដ្ឋ​មាន​សិទ្ិ​លធវើ​ការ​ទាម​ទារ​លៅ​លលើ​បទ្្យ​លសស​សល់​

រ្រស់​្រ្ដី/ប្រ្ន្​ឬ​ថដគូ​រមួ​រស់​ឬ​លៅ​លលើ​អ្នក​ទទួល​បទ្្យ​

សម្ត្តិ​ទំាង​លនាលះ។​សំណង​បតរូវ​មាន​កបមិត​បតឹម​ចំ្នួន​

ថនអតថាប្រលោជន៍​Medi-Cal​​ដដល​បតរូវ​បាន​្រង់​សបមា្់រ​

លោក​អ្នក​ឬ​តថម្​ថន​បទ្្យ​សម្ត្តិ​ដដល​លោក​អ្នក​្រន្សល់​

ទបុក​លៅ​ល្ល​ស្ា្់រ​គឺ​មួយ​្ ​ដដល​តិច្​ជាង។ 

29. រដ្ឋ​អាច្​ទារ​សំណង​្ ី​បទ្្យ​សម្ត្តិ​លសស​សល់​រ្រស់​លោក​អ្នក​

សបមា្់រ​លសវកមម​ដដល​លោក​អ្នក​បាន​ទទួល​(រមួ​ទំាង​បបាក់​ថ្្​

ធានា​រ៉ា ្់ររង​ដដល​បតរូវ​បាន​្រង់​ជំនួស​លោក​អ្នក)​មបុន​នឹង​ខួ្រ​

កំលណើ ត​ទី​55​​រ្រស់​លោក​អ្នក​បាន​ប្រសិន​ល្រើ​លោក​អ្នក​បាន​

ចូ្ល​សបមាក​លៅ​ក្នបុង​មណ្ឌ ល​ដ្​ទំា​អ្នក​ជរ​្ ិការ​មណ្ឌ ល​ដ្​ទំា​

អន្តរកាល​សបមា្់រ​អ្នក​្ ិការ​ខួ​រ​កបាល​ឬ​មណ្ឌ ល​ដ្​ទំា​សបុខភា្​

្​លផ្សង​លទៀត។​សបមា្់រ​្ ័ត៌មាន​្រដនថាម​លទៀត​សូម​ទាក់​ទង​

លៅ​្របុគ្គលិក​សន្តិសបុខ​សង្គម​ឬ​លមើល​ដវ្រថសត៍​រ្រស​

http://dhcs.ca.gov/er។ 

សូមរកសា​សំ្របុបត​លនលះ​ទបុក​ជា​កំណត់​លហតបុ​រ្រស់​លោកអ្នក




