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សូមរក្សា​សំបុត្រ​នេះ ទុក​ជា​កំណត់​ហេតុ​របស់​លោកអ្នក

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

ត�ើ​ខ្ញុំ​មាន​សិទ្ធិ​អ្វី​ខ្លះ នៅ​ពេល​ដាក់​ពាក្យ​សំុ Medi-Cal?

1. លោក​អ្នក​មាន​សិទ្ធិ​នឹង​ទទួល​ការ​ប្រព រ្ឹត្ត​ប្រកប​ដោយ​

ភាព​ស្មើគ្នា ដ ោយ​មិន​គិត​ដល់​ពូជសាសន៍ ពណ៌សម ប្ុរ 

ជនជាតិ​ សាសនា អាយុ ភេទ ទំនោរ​​ភេទ អត្ត​សញ្ញា ណ​

ភេទ ស្ថា នភាព​អាពាហ៍ពិពាហ៍ ជំន�ឿ​នយោបាយ 

ស្ថា នភាព​អតីត​ទាហាន ឬ​ពិការភាព​ឡ�ើយ។ 

លោក​អ្នក​មាន​សិទ្ធិ​នឹង​ដាក់​ពាក្យ​តវ៉ា ប្រសិន​ប�ើ​លោក​

អ្នក​គិត​ថា​កម្មវធីិ Medi-Cal បាន​ធ្វើ​ការ​រ� ើស​អ�ើង​ប្រឆំាង​

នឹង​លោក​អ្នក ឬ​បាន​ខក​ខាន​ក្នុង​ការ​ផ្ដល់​នូវ​សម្រប​

សម្រួល​ដ៏​សម​ហេតុ​សម​ផល ដែល​តម្រូវ​ឲ្យ​ដោយ​ច្បាប់​

រដ្ឋ និង​ច្បាប់​រដ្ឋាភ បាល​សហព័ន្ធ។

លោក​អ្នក​អាច​ដាក់​ពាក្យ​តវ៉ា ដោយ​ទូរស័ព្ទ​ទៅ 

Department of  Health Care Services ការយិាល័យ​សិទ្ធិ​

សី៊វលិ (Office of  Civil Rights)  តាម​លេខ

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

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

Discrimination_Complaint_Form.docx  ពី​អី៊នធឺណិត។
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2.	 លោក​អ្នក​មាន​សិទ្ធិ​ទទួល​ការ​វាយ​តម្លៃ ដ�ើម ប្ី​ឲ្យ​ដឹង​ថា 

ត�ើ​លោក​អ្នក​អាច​មាន​សិទ្ធិ​ចូល​រមួ​ក្នុង​កម្មវធីិ Medi-Cal 

ណាមួយ​បាន ឬ​ទេ។ 

3.	 លោក​អ្នក​មាន​សិទ្ធិ​ទទួល​ព័ត៌មាន​អំពី​កម្មវធីិ Medi-Cal 

និង​ជំនួយ​ក្នុង​ការ​ដាក់​ពាក្យ​សំុ Medi-Cal។

4.	 លោក​អ្នក​មាន​សិទ្ធិ​ទទួល​ជំនួយ​អ្នក​បក​ប្រែ​សំឡេង 

ប្រសិន​ប�ើ​លោក​អ្នក​ត្រូវការ​ជំនួយ​ក្នុង​ការ​ដាក់​ពាក្យ​សំុ​ 

Medi-Cal មាន​សំណួរ ឬ​មាន​ការ​លំបាក​ក្នុង​ការ​និយាយ 

អាន ឬ​យល់​ភាសា​អង់គ្លេស។

5.	 លោក​អ្នក​មាន​សិទ្ធិ​ធ្វើ​បទ​សម្ភា សន៍​ទល់​មុខ​គ្នា 

ជាមួយបុគ្គលិក​សង្គមកិច្ច​ខោនធី​ម្នា ក់។

6.	 ប្រសិន​ប�ើ​លោក​អ្នក​គិត​ថា លោក​អ្នក​មាន​ពិការភាព 

នោះ​លោក​អ្នក​អាច​ស្នើ​សំុ​ឲ្យ Medi-Cal ពនិត្យ​ម�ើល​ពាក្យ​

សំុ​របស់​លោក​អ្នក ដ�ើម ប្ី​ពិចារណា​ថា ត�ើ​លោក​អ្នក​មាន​

សិទ្ធិ​ទទួល​ការ​រ៉ា ប់​រង​សម្រាប​ជន​មាន​ពិការ​ភាព ឬ​ទេ។ 

7.	 ប�ើ​លោក​អ្នក​បាន​ទទួល​សេវាកម្ម​ថែ​ទំា​សុខភាព នៅ​

ក្នុង​រយៈ​ពេល​បី​ខែ​មុន​នឹង​ខែ​ដាក់​ពាក្យ​សំុ​របស់​លោក​

អ្នក នោះ​លោក​អ្នក​មាន​សិទ្ធិ​ទទួល​ការ​វាយ​តម្លៃ​ឲ្យ​ដឹង​

ថា ត�ើ​លោក​អ្នក​មាន​សិទ្ធិ​ទទួល Medi-Cal  ដ�ើម ប្ី​បង់ថ្លៃ​​

សេវាកម្ម​ទំាង​នោះ ឬ​ទេ។ នេះ​ហៅ​ថា សិទ្ធិ​ចូល​រមួ​

ប្រតិសកម្ម។ ទាក់​ទង​ទៅ​ការយិាល័យ​សង្គមកិច្ច​ខោនធី​

របស់​លោក​អ្នក ដ�ើម ប្ី​ស្វែង​យល់​ថែម​ទ�ៀត ឬ​ស្នើ​សំុ​សិទ្ធិ​

ចូល​រមួ​ប្រតិសកម្ម។

8.	 លោក​អ្នក​មាន​សិទ្ធិ​ទទួល​ការ​ជម្រាប​ជា​លាយលក្ខណ៍​

អក្សរ ថា​ត�ើ​លោក​អ្នក​មាន​សិទ្ធិ​ទទួល Medi-Cal  ឬទេ ឬ​

ពេល​មាន​ការ​ផ្លា ស់​ប្ដូរ​ក្នុង​ស្ថា នភាព​សិទ្ធិ​ចូល​រមួ​របស់​

លោក​អ្នក។

9.	 លោក​អ្នក​មាន​សិទ្ធិ ដ�ើម ប្ីឲ្យ​គ្រប​ព័ត៌មាន​ទំាង​អស់ ដែល​

លោក​អ្នក​បាន​ផ្ដល់​ឲ្យ​ការយិាល័យ​សង្គមកិច្ច​ខោនធី ឬ 

Covered California  ត្រូវ​បាន​រក្សា​ការ​សម្ងា ត់។ លោក​

អ្នក​អាច​ម�ើល​ព័ត៌មាន​ផ្ទា ល់​ខ្លួន​នេះ នៅ​ក្នុង​អំឡុងពេល​​

ម៉ោង​ធ្វើ​ការ របស់​ការយិាល័យ​សង្គមកិច្ច​ខោនធី។

10.	លោក​អ្នក​មាន​សិទ្ធិ​ទទួល​កាត Medi-Cal  «សេចក្ដី​

ត្រូវការ​បន្ទា ន់» ប្រសិន​ប�ើ​លោក​អ្នក​មាន​សិទ្ធិ​ចូលរមួ 

ហ�ើយ​មាន​ភាព​អាសន្ន​ផ្នែក​សុខភាព ឬ​មាន​ផ្ទៃ​ពោះ។ 

11.	 លោក​អ្នក​មាន​សិទ្ធិ​ទទួល Medi-Cal នៅ​ពេល​ដែល​រង់​

ចំា​ការ​បញ្ជា ក់​ស្ថា នភាព​អន្តោ ប្រវេសន៍របស់​លោកអ្នក 

ប្រសិន​ប�ើ​លោក​អ្នក​បំពេញ​គ្រប​លក្ខខណ្ឌ ​ផ្សេង​ទ�ៀត។ 

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។
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•	 ប្រសិន​ប�ើ​លោក​អ្នក​ចង់​បាន​រដ្ឋ​សវនាការ ស្ដីព​ភាព​

ទាន់​ពេល នៃ​ការ​សម្រេច​អំពី​សិទ្ធិ​ចូល​រមួ Medi-Cal 

របស់​លោក​អ្នក នោះ​លោក​អ្នក​ត្រូវ​តែ​ស្នើ​សំុ​។ លោក​

អ្នក​អាច​ស្នើ​សំុ​រដ្ឋ​សវនាការ ស្ដី​ពីភាពទាន់​ពេល​

នៃការ​សម្រេច​ពី​សិទ្ធិ​ចូល​រមួ Medi-Cal ​របស់​លោក​

អ្នក នៅ​ពេល​ណា​ក៏​បាន ក្រោយ​ពី​ថ្ងៃ​ទី 45 ឬ​ថ្ងៃ​ទី 90 

បាន​កន្លង​ផុត។ 
•	 លោក​អ្នក​អាច​ស្នើ​សំុ​រដ្ឋ​សវនាការ​ដោយ​

1) ទាក់​ទង​ទៅ​ការយិាល័យ​សង្គមកិច្ច​ខោនធី​ដ៏​ជិត​

ជាង​គេ ឬ 2) ទូរស័ព្ទ​ទៅ Department of  Social 

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

1-800-952-8349 ឬ 3) ​ធ្វើ​ការ​ស្នើ​សំុ​ជា​លាយ​លក្ខណ៍​

អក្សរ ទៅ​កាន់​ការយិាល័យ​សង្គមកិច្ច​ខោនធី​របស់​

លោក​អ្នក។ លោក​អ្នក​អាច​បំពេញ​ផ្នែក​ខាង​ក្រោយ​

នៃ​ទម្រង់​បែប​បទ សេចក្ដី​ជូន​ដំណឹង​ស្ដីព​សកម្មភាព 

(Notice of  Action) (ទម្រង់ NA Back 9) ដ�ើម ប្ី​ស្នើ​

សំុ​សវនាការ និង​ផ្ញើ​ទម្រង់​បែប​បទ ឬ​ការ​ស្នើ​សំុ​ជា​

លាយ​លក្ខណ៍​អក្សរ​ផ្សេង​ទ�ៀត ទៅ​កាន់​ការយិាល័យ​

សង្គមកិច្ច​ខោនធី​ដ៏​ជិត​ជាង​គេ​របស់​លោក​អ្នក។ 

ទម្រង់​បែប​បទ​នេះ មាន​ផ្ដល់​តាម​រយៈ​ការយិាល័យ​

សង្គមកិច្ច​ខោនធី​របស់​លោក​អ្នក ឬ​នៅ​ឯ  
www.cdss.ca.gov/cdssweb/entres/
forms/Cambodian/NABack9CB.pdf។ 

17.	 លោក​អ្នក​មាន​សិទ្ធិ​ទទួល​រដ្ឋ​សវនាការ ប្រសិន​ប�ើ​លោក​

អ្នក​មិន​ពេញ​ចិត្ត​នឹង​ការ​សម្រេច​របស់​ការយិាល័យ​

សង្គមកិច្ច​ខោនធី ឬ DHCS ឬ Covered California  ល�ើក​

លែង​តែ​អ្វី​ដែល​ទាក់​ទង​នឹង​កម្មវធីិ​បង់​ថ្លៃ​ធានា​រ៉ា ប់​រង 

(Health Insurance Premium Payment) (HIPP)។ HIPP 

មិន​មែន​ជា​កម្មវធីិ​ផ្ដល់​សិទ្ធិ​ទេ ដូច្នេះ​មិន​មាន​សិទ្ធិ​ប្ដឹង​

សារទុក្ខ នូវ​ការ​សម្រេច​របស់ HIPP ឡ�ើយ។

•	 ប្រសិន​ប�ើ​លោក​អ្នក​ចង់​បាន​រដ្ឋ​សវនាការ ដ�ើម ប្ី​ប្ដឹង​

សារទុក្ខ​នូវ​ការ​សម្រេច លោក​អ្នក​ត្រូវ​តែ​ស្នើ​សំុ នៅ​

ក្នុង​រយៈ​ពេល 90 ថ្ងៃ ​ពី​ថ ង្ៃ​ដែល​សេចក្ដីជូន​ដំណឹង​

ស្ដីព​សកម្មភាព​ (NOA)  ត្រូវ​បាន​ឲ្យ ឬ​ផ្ញើ​តាម​

ប្រៃសណីន៍ ទៅ​លោក​អ្នក។ 

•	 ប្រសិន​ប�ើ​លោក​អ្នក​មិន​ទទួល NOA លោក​អ្នក​ត្រូវ​
តែ​ស្នើ​សំុ​សវនាការ នៅ​ក្នុង​រយៈ​ពេល 90 ថ្ងៃ រាប​ពី​
ថ ង្ៃ​ដែល​លោក​អ្នក​បាន​ទទួល​ដំណឹង​ពី​សកម្មភាព 
ឬ​អសកម្មភាព ដែល​លោក​អ្នក​មិន​ពេញ​ចិត្ត ល�ើក​
លែង​តែ​អសកម្មភាព​នោះ​មក​ពី​ការ​ពន្យាពេល ក្នុង​
ការ​សម្រេច​ពពាក្យ​សំុ​អត្ថប្រយោជន៍ Medi-Cal  

របស់​លោក​អ្នក​ប៉ុណ ណ្ោះ ។ 

•	 លោក​អ្នក​អាច​ស្នើ​សំុ​សវនាការ​ដោយ 1) ទាក់​ទង​

ទៅ​ការយិាល័យ​សង្គមកិច្ច​ខោនធី​ដ៏​ជិត​ជាង​គេ ឬ 

2) ទូរស័ព្ទ​ទៅ Department of  Social Services តាម​

លេខ 1-855-795-0634 ឬ TDD 1-800-952-8349 

ឬ 3) ​ធ្វើ​ការ​ស្នើ​សំុ​ជា​លាយ​លក្ខណ៍​អក្សរ ទៅ​

កាន់​ការយិាល័យ​សង្គមកិច្ច​ខោនធី​របស់​លោក​

អ្នក។ លោក​អ្នក​អាច​បំពេញ​ផ្នែក​ខាង​ក្រោយ​នៃ​

ទម្រង់​បែប​បទ NOA (ទម្រង់ NA Back 9) ដ�ើម ប្ី​

ស្នើ​សំុ​សវនាការ និង​ផ្ញើ​ទម្រង់​បែប​បទ ឬ​ការ​

ស្នើ​សំុ​ជាលាយ​លក្ខណ៍​អក្សរ​ផ្សេង​ទ�ៀត ទៅ​

កាន់​អាសយដ្ឋា ន ឬ​លេខ​ទូរសារ នៅ​ល�ើ​ទម្រង់​

បែបបទ។ លោក​អ្នក​ក៏​អាច​ទៅ​កាន់​ការយិាល័យ​

សង្គមកិច្ច​ខោនធីរបស់​លោក​អ្នក និង​ដាក់​ពាក្យ​

ស្នើ​សំុ​ប្ដឹង​សារទុក្ខ។ ទម្រង់​បែប​បទ​នេះ មាន​

ផ្ដល់​តាម​រយៈ​ការយិាល័យ​សង្គមកិច្ច​ខោនធី​

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

18.	 លោក​អ្នក​មាន​សិទ្ធិ​ពិនិត្យ​ម�ើល​សំណំុ​ឯកសារ Medi-Cal 

របស់​លោក​អ្នក ព្រម​ទំាង​គ្រប​ច្បាប់ និងស�ៀវភៅ​បទ​

បញ្ញត្តិ​កម្មវធីិ Medi-Cal  ដែល​ត្រូវ​បាន​ប្រើ​ប្រាស់ ក្នុង​ការ​

សម្រេច​ពី​សិទ្ធិ​ចូល​រមួ Medi-Cal របស់​លោក​អ្នក។

19.	 លោក​អ្នក​មាន​សិទ្ធិ​ទទួល​ព័ត៌មាន​អំពី​កម្មវធីិ​ទំាង​នេះ 

និង​ជំនួយ​ក្នុង​ការ​ទទួល​បាន​នូវ​សេវាកម្ម​ដូច​ត​ទៅ៖

•	 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​អាច​និយាយ​ជាមួយ​បុគ្គលិក​សង្គមកិច្ច​ម្នា ក់ ឬ​

បុគ្គលិក​សង្គមកិច្ច​ខោនធី​ម្នា ក់ អំពី​សេវាកម្ម ឬ​ធនធាន​

សាធារណៈ​ ឬឯកជន​​ផ្សេង​ទ�ៀត ដូច​ជា ​CalFresh និង 

CalWORKs ជា​ដ�ើម។ 
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ើ ញុំ ួ ុ ្វី ិ ើ ញុំ

់ ្ត្រី ិ ី ់

ំ ី លា ់ ប្ដូ ូ ្នុ
ី លា ់ ប្ដូ

៏ ិ ម្នា ់ ្នុ ្ទុ
លា ់ ប្ដូ ្នុ ់ ំ ូ ំ ុច ុ

ី ់ ំ ូ ើ  ចុះ ់ ើ ់ ៏

ួ ំ ់ ំ ូ ី ្តិ ុ

់ ្ចី 

ើ ់ ូ ់ ់ ់ ិ ្ម ិ

លា ់ ប្ដូ ី ំ ដ្ឋា ើ ំ បុត្រ

់

បុ ម្នា ់ ់ ្នុ លា ់ ី ់

ី បុ ់ ិ ួ ឹ

់ ិ ៏ ួ

ំ ្ចី  ិ ូ ិ ្ចឹ  ដោះ

ិ ់ ្ល

ដាច ់

 ប្ដី ិ ម្នា ់ ្នុ ្ទុ
់ ូ ី ្ឌ ំ

ិ ្ឌ ំ

ួ ់

្តិ ទា ់ លួ ួ ំ ់ ើ ិ ុ

ួ ុ ្នុ ី

្តិ ់ ្ចូ ់ ្ម ិ ី

ចុះ ម

ចុះ ម ្នុ ្ម ិ ី ៏ ៍

ិ ើ ម្នា ់

ិ ម្នា ់ ្នុ ្ទុ ូ ់ ូ

់ ៉ា ់ ើ

៊ ុ

់

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។

ិ ម្នា ់ ្នុ ្ទុ
វើ លា ់ ប្ដូ វើ វើ

លា ់ ប្ដូ ្នុ ៊ុ ់ ឹ

ូ ់ ូ លៃ ើ

ូ ឹ ្ជូ ើ

ិ ម្នា ់ ្នុ ្ទុ ួ ំ ូ

ធ្លា ់ លួ ិ លូ លូ ិ ៏

ិ ម្នា ់ ្នុ ្ទុ ់

ុំ ួ ូ ្ថ ៍ ិ ួ ឹ

ី ុ ្ធ

ូ ិ ិ ូ ិ ័ ្ធ ើ

ិ ម្នា ់ ្នុ ្ទុ
ំ ពុ ់ ុំ ួ

លា ់ ប្ដូ ្នុ ថា ូ ជា ិ ថា

ន្ដោ ៍

៏ ិ ម្នា ់ ្នុ ្ទុ
លា ់ ប្ដូ ្នុ ៉ា ់ ុ

ិ ើ ចុះ ម ្នុ ្ម ិ ី

់ ី ុ ិ ្ចឹ  ដោះ

ូ ់ បុ ិ ិ ់ ើ

ដ្ឋា ី ៍ ់ លា ់ ប្ដូ
ិ ់ ់ បុ ិ ិ ់

ំ ី លា ់ ប្ដូ ូ លា ់ ប្តូ ់

ំ ូ ៊ ុ
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លោក​អ្នក​ក៏​ត្រូវ​តែ៖

1.	 ផ្ដល់​ភស្តុតាង​បញ្ជា ក់​ថា លោក​អ្នក​មាន​លំនៅ​ក្នុង​រដ្ឋ​

California នៅ​ពេល​ណា​ដែល​លោក​អ្នក​ត្រូវ​បាន​ស្នើ​សំុ។ 

2.	 ប្រកាស​ពី​ស្ថា នភាព​សញ្ជា តិ ឬ​អន្តោ ប្រវេសន៍​របស់​

លោក​អ្នក នៅ​ពេល​ដែល​ដាក់​ពាក្យ​សំុ Medi-Cal។ 

3.	 ផ្ដល់​លេខ​សន្តិសុខ​សង្គម (SSN) សម្រាប​ជន​ណា ដែល​

ដាក់​ពាក្យ​សំុ​អត្ថប្រយោជន៍ Medi-Cal។

•	 ប្រសិន​ប�ើ​លោក​អ្នក​មាន​សញ្ជា តិ United States 

(U.S.)  ឬ ជនជាតិ U.S.  ឬ​ជា​បុគ្គល​ដែល​មាន​

ស្ថា នភាព​អន្តោ ប្រវេសន៍​គ្រប​គ្រាន់ លោក​អ្នក​ត្រូវ​

តែ​ផ្ដល់​លេខ SSN មួយ។ ប�ើ​លោក​អ្នក​មិន​មាន 

លោក​អ្នក​ត្រូវ​តែ​ដាក់​ពាក្យ​សំុ​លេខ SSN ហ�ើយ​

ផ្ដល់​លេខ​នេះ​ទៅ​ឲ្យ​ការយិាល័យ​សង្គមកិច្ច​ខោនធី 

នៅ​ក្នុង​រយៈ​ពេល 60 ថ្ងៃ​ក្រោយ​ពី​ការដាក់​ពាក្យ។ 
•	 លោក​អ្នក​អាច​ទទួល​ជំនួយ​ក្នុង​ការ​ដាក់​ពាក្យ​សំុ​

លេខ SSN  ព​បុគ្គលិក​​សង្គមកិច្ច​ខោនធី​បាន។ 

លោក​អ្នក​ត្រូវ​តែ​ទាក់​ទង​ជាមួយ​នឹង​រដ្ឋបាល​

សន្តិសុខ​សង្គម (SSA)  ដ�ើម ប្ី​ដោះ​ស្រាយ​រាល់​បញ្ហា ​

ណា​ដែល​លេច​ឡ�ើង ប�ើ​ពុំ​នោះ​ទេ  Medi-Cal  របស់​

លោក​អ្នក​នឹង​ត្រូវ​បាន​បដិសេធ ឬ​ផ្ដាច ។ 

•	 ប�ើ​មាន​អ្នក​ណា​ម្នា ក់​ក្នុង​ពាក្យ​សំុ​របស់​លោក​អ្នក 

ដែល​មាន​លក្ខណៈ​សម​ស្រប​នឹង​ទទួល Medi-Cal 

ប៉ុន្តែ​ខ្វះ​ស្ថា នភាព​អន្តោ ប្រវេសន៍​គ្រប​គ្រាន់  អ្នក​

នោះ​អាច​ដាក់​ពាក្យ​សំុ​អត្ថប្រយោជន៍ Medi-Cal  

មាន​កម្រិត ដោយ​មិន​ចំាបាច់​ផ្ដល់​លេខ SSN ទេ។  

4.	 ដាក់​ពាក្យ​សំុ​ប្រាក់​ចំណូល ឬ​អត្ថប្រយោជន៍​ផ្សេង​ទ�ៀត 

ដែល​លោក​អ្នក ឬ​សមាជិក​ណា​ក្នុង​បន្ទុក​គ្រួសារ​របស់​

លោក​អ្នក មាន​សិទ្ធិ​ស្នើ​សំុ ល�ើក​លែង​តែ​មាន​មូលហេតុ​

ល្អ ដែល​ធ្វើ​ឲ្យ​មិន​បាន​ដាក់​ពាក្យ។ នេះ​មាន​រមួ​ដូច​ជា 

ប្រាក់​សោធន អត្ថប្រយោជន៍​រដ្ឋាភ បាល ប្រាក់​ចំណូល​

និវត្ត អត្ថប្រយោជន៍​អតីតយុទ្ធជន ធន​លាភ​ប្រចំា​ឆ្នា ំ 

អត្ថប្រយោជន៍​ពិការភាព អត្ថប្រយោជន៍​សន្តិសុខ​សង្គម 

(ការ​ធានា​រ៉ា ប់​រង​អ្នកចាស់​ជរា អ្នក​នៅ​រស់រាន​មានជីវតិ  

និង​ពិការ) ហ�ើយ​និង​អត្ថប្រយោជន៍​និកម្មភាព។​ នេះ​

មិន​មាន​រមួ​អត្ថប្រយោជន៍​ជំនួយ​សាធារណៈ ដូច​ជា 

CalWORKs ឬ CalFresh នោះ​ទេ។ 

5.	 ដាក់​ពាក្យ​សំុ Medicare ប្រសិន​ប�ើ​លោក​អ្នក​មាន​សិទ្ធិ​

ចូល​រមួ។ បុគ្គល​មាន​សិទ្ធិ​ចូល​រមួ Medicare ប្រសិន​ប�ើ​

គាត់​ខ្វា ក់​ភ្នែក ពការ មាន​ជំងឺ​តម្រង​នោម​ដំណាក់​កាល​

ចុង​ក្រោយ (End Stage Renal Disease) ឬ​មាន​អាយុ 64 

ឆ្នា ំ និង 9 ខែ ឬ​ចាស់​ជាង។ លោក​អ្នក​មាន​ភារកិច្ច​នឹង​

ប្រាប​អ្នក​ផ្ដល់​សេវាកម្ម​សុខភាព របស់​លោក​អ្នក ថា​

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

ផង។ 

6.	 ដាក់​ពាក្យ និង​ចុះ​ឈ ម្ ោះ​ក្នុង​ការ​ធានា​រ៉ា ប់​រង​សុខភាព​

ណា ដែល​ផ្ដល់​ជូន​លោក​អ្នក និង​គ្រួសារ ដោយ​ឥត​គិត​

ថ្លៃ។ 

7.	 រាយការណ៍​ទៅ​ការយិាល័យ​សង្គមកិច្ច​ខោនធី និង​

អ្នក​ផ្ដល់​សេវាកម្មថែទំា​​សុខភាព អំពី​ការ​ធានា​រ៉ា ប់រង​

សុខភាព​ណា​ដែល​លោក​អ្នក​មាន ឬ​មាន​សិទ្ធិ​ប្រាស់​

ប្រាស់ រមួ​ទំាង Medicare ផង។ ប្រសិន​ប�ើ​លោក​អ្នក​មិន​

ផ្ដល់​ព័ត៌មាន​នេះ​ដោយ​ចេតនា លោក​អ្នក​អាច​ត្រូវ​បាន​

អ្នក​​ផ្ដល់​សេវាកម្ម​សុខភាព​ទាម​ទារ​ប្រាក់ ហ�ើយ​អាច​

មាន​ទោស​ល្មើស​ច្បាប់។ 
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លោក​អ្នក​យល់​ថា៖

1.	 លោក​អ្នក​ត្រូវ​តែ​ប្រើ​គម្រោង​ថែទំាសុខភាព​ផ្សេង​ទ�ៀត​

របស់​លោក​អ្នក  (ដូច​ជា Kaiser, TRICARE ឬ Medicare 

HMO មួយ) សម្រាប​ការ​ថែ​ទំាង​សុខភាព ប�ើ​លោក​អ្នក​

មាន​ការ​ធានា​រ៉ា ប់រង​សុខភាព​ផ្សេង​ទ�ៀត ដែល​រ៉ា ប់រង​

សេវា​កម្ម​នោះ។ Medi-Cal ​អាច​មិន​បង់​ប្រាក់ សម្រាប​

សេវាកម្ម​ណា​ដែល​រ៉ា ប់រង​ដោយ​ការ​ធានា​រ៉ា ប់​រង​

ផ្សេងទ�ៀត។ 

2.	 ប�ើ​លោក​អ្នក​បដិសេធ​ថា មិន​មាន​ការ​ធានា​រ៉ា ប់រង​

សុខភាព​ផ្សេង​ទ�ៀត លោក​អ្នក​អាច៖ 1) ទាក់​ទង​

បុគ្គលិក​សង្គមកិច្ច​ខោនធី​របស់​លោក​អ្នក; 2) ទូរស័ព្ទ​

ទៅ 1-800-541-5555; ឬ 3) បពេញ​ទម្រង់​បែប​បទ​

ដកចេញ​នូវ​​ការ​រ៉ា ប់​រង​សុខភាព នៅ​វែបសៃត៍​របស់ 

DHCS នៅ​ឯ http://dhcs.ca.gov/ohc។ 

3.	 ប្រសិន​ប�ើ​លោក​អ្នក ឬ​សមាជិក​ម្នា ក់​ក្នុង​បន្ទុក​គ្រួសារ​

របស់​លោក​អ្នក ទទួល​ប្រាក់​ពី​ការ​ទូរទាត់​ប្រាក់​ផ្នែក​

ច្បាប់ មក​ពី​ការ​រង​របួស រមួ​ទំាង​ចំណាយ​ថែ​ទំា​សុខភាព 

ដែល Medi-Cal  បាន​បង់​ឲ្យ នោះ Medi-Cal  មាន​សិទ្ធិ​

ទទួល​ការ​សង​ថ្លៃ សម្រាប​ចំណាយ​ថែ​ទំា​សុខភាពនោះ 

ពី​ផ្នែក​ចំណាយ​សុខភាព​នៃ​ការ​ទូរទាត់​ប្រាក់​នោះ។

4.	 ប្រសិន​ប�ើ​លោក​អ្នក​មិន​ធ្វើ​ការ​ជ្រើស​រ� ើស អំពីរប�ៀប​

ដែល​លោក​អ្នក​ចង់​ទទួល​អត្ថប្រយោជន៍ លោក​អ្នក និង​

សមាជិក​ក្នុង​បន្ទុក​គ្រួសារ​របស់​លោក​អ្នក អាច​ត្រូវ​បាន​

គេ​ដាក់​ក្នុង​គម្រោង​សុខភាព Medi-Cal មួយ នៅ​ជិត​ផ្ទះ​

របស់​លោក​អ្នក។ 

5.	 លោក​អ្នក​ត្រូវ​តែ​ចុះ​ហត្ថលេខា​ល�ើ​អត្តសញ្ញា ណប័ណ្ណ​

អត្ថប្រយោជន៍ (BIC)  របស់​លោកអ្នក ហ�ើយ​ប្រើ​ប្រាស់​

វា ដ�ើម្បី​ទទួល​ការ​ថែ​ទំា​សុខភាព​ដ៏​ចំាបាច់ សម្រាប​

លោក​អ្នក នឹង​សមាជិក​គ្រួសារ​ដែល​មាន​សិទ្ធិ​ចូល​រមួ 

ប៉ុណ ណ្ោះ ។ 

6.	 លោក​អ្នក​ត្រូវ​តែ​យក BIC របស់​លោក​អ្នក ទៅ​អ្នក​ផ្ដល់​

សេវាកម្ម​សុខភាព នៅ​ពេល​ដែល​លោក​អ្នក​មាន​ជំងឺ ឬ​

មាន​ការ​ណាត់​ជួប​។ ក្នុង​ករណី​មាន​ភាព​អាសន្ន ពេល​

លោក​អ្នក​មិន​មាន BIC របស់​លោក​អ្នក​ជាប់​ខ្លួន លោក​

អ្នក​ត្រូវតែ​យក BIC ទៅ​ឲ្យ​អ្នក​ផ្ដល់​សេវាកម្ម​សុខភាព 

ឲ្យ​បាន​ឆាប់​បំផុត​ដែល​អាច​ធ្វើ​បាន។ 

7.	 លោក​អ្នក​ត្រូវ​តែ​ប្រាប DHCS នៅ​ឯ http://dhcs.

ca.gov/pi នៅ​ពេល​ដែល Medi-Cal ​បាន​បង់​ប្រាក់ 

សម្រាប​សេវាកម្ម​សុខភាព ដែល​លោក​អ្នក​បាន​ទទួល 

ដែល​ជា​លទ្ធផល​នៃ​គ្រោះ​ថ្នា ក់ ឬ​ការ​រងរបួស ដែល​បង្ក​

ឡ�ើង​ដោយ​បុគ្គល​ផ្សេង​ទ�ៀត។ នេះ​មាន​រមួ​ទំាង​ការ​រង​

របួស​ក្នុង​កន្លែង​ធ្វើការ នៅពេល​ដែល​អាច​មាន​ការ​ដាក់​

ពាក្យ​ទារ​សំណងកម្មករ (workers’ compensation)។ 

8.	 លោក​អ្នក​ត្រូវ​តែ​សហការ​ជាមួយ​នឹង​រដ្ឋ ឬ​ខោនធី ដ�ើម្បី​

បញ្ជា ក់​ភាព​ជា​ឪពុក និង​សំគាល់​ការ​រ៉ា ប់​រង​សុខភាពណា​

ដែល​លោក​អ្នក និង​គ្រួសារ​អាច​មាន​សិទ្ធិ​ទទួលបាន 

តាម​រយៈ​ឪពុក ឬ​ម្ដា យ​អវត្តមាន ល�ើក​លែង​តែ​លោក​អ្នក​

មាន​ផ្ទៃ​ពោះ។ 

9.	 លោក​អ្នក​ត្រូវ​តែ​សហការ​ជាមួយ​នឹង​រដ្ឋ ប្រសិន​ប�ើ​ក្រុម​

ពិនិត្យ​គ្រប​គ្រង​គុណភាព ជ្រើស​រ� ើស​ដ�ើម្បី​ពិនិត្យ​ម�ើល​

សំណំុ​រ�ឿង​របស់​លោក​អ្នក។ ប�ើ​លោក​អ្នក​មិន​ព្រម​

សហការ​ទេ អត្ថប្រយោជន៍ Medi-Cal របស់​លោក​អ្នក​

នឹង​ត្រូវ​បាន​ផ្ដាច ។

10.	 ប្រសិន​ប�ើ​លោក​អ្នក​មិន​ដាក់​ពាក្យ​សំុ ឬ​រក្សា​ទុក្ខ នូវ​ការ​

រ៉ា ប់​រង​សុខភាព​ឥត​គិត​ថ្លៃ ឬ​ការ​រ៉ា ប់​រង​សុខភាព​បង់​ប្រាក់​

ដោយ​រដ្ឋ អត្ថប្រយោជន៍ និង​សិទ្ធិ​ចូល​រមួ Medi-Cal របស់​

លោក​អ្នក នឹង​ត្រូវ​បាន​បដិសេធ ឬ​ផ្ដាច ។

11.	 ប្រសិន​ប�ើ​លោក​អ្នក​មិន​ព្រម​ផ្ដល់​ព័ត៌មាន​ចំាបាច់ ឬ​ប�ើ​

លោក​អ្នក​ផ្ដល់​ព័ត៌មាន​ដែល​លោក​អ្នក​ដឹង​ថាខុស នោះ​

អត្ថប្រយោជន៍ Medi-Cal របស់​លោក​អ្នកអាច​ត្រូវ​បាន​

បដិសេធ ឬ​ផ្ដាច ។ សំណំុ​រ�ឿង​របស់​លោក​អ្នក ក៏អាច​ត្រូវ​

បាន​គេ​ស�ើប​អង្កេត​​ដោយ​សង្ស័យ​រក​អំព�ើ​បោក​បន្លំ។​

12.	 ព័ត៌មាន​ដែល​លោក​អ្នក​បាន​ផ្ដល់ នៅ​ពេល​ដាក់​ពាក្យ​

សំុ Medi-Cal នឹង​ត្រូវ​បាន​ឆែក​ឆេរ​ដោយ​កំុព្យូទ័រ ជាមួយ​

នឹង​ព័ត៌មាន​ដែល​បាន​ផ្ដល់​ដោយ​និយោជក ធនាគារ 

(SSA, Internal Revenue Service, Franchise Tax Board) 

ក្រសួង​សង្គមកិច្ច និង​ទីភ្នា ក់ងារ​ផ្សេង​ទ�ៀត​។ ការនេះ 

គឺ​ដ�ើម្បី​បញ្ជា ក់​ពី​ប្រាក់​ចំណូល សញ្ជា តិ ស្ថា នភាព​

អន្តោ ប្រវេសន៍​គ្រប​គ្រាន់ ពត៌មាន​ពន្ធដារ និង​ព័ត៌មាន​

ពាក់​ព័ន្ធ​ផ្សេងៗ ទ�ៀត ដ�ើម្បី​សម្រេច​ថា ត�ើ​លោក​អ្នក 

និង​សមាជិក​ក្នុង​បន្ទុក​គ្រួសារ​របស់​លោក​អ្នក មាន​សិទ្ធិ​

ទទួល​ការ​ធានា​រ៉ា ប់​រង​សុខភាព ដែរ​ឬ​ទេ។ លោក​អ្នក​

មាន​សិទ្ធិ​ផ្ដល់​ភស្តុតាង​ទៅ​ឲ្យ​បុគ្គលិក​សង្គមកិច្ច​ខោនធី​

របស់​លោក​អ្នក និង/ឬ Covered California ដ�ើម្បី​កែ​តម្រូវ​

ព័ត៌មាន​ណា​ដែល​ខុស។ 
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13.	 រាល់​ការ​ផ្លា ស់​ប្ដូរ​នៃ​ព័ត៌មាន​របស់​លោក​អ្នក ឬ​ព័ត៌មាន​

របស់​សមាជិក​ក្នុង​បន្ទុក​គ្រួសារ អាច​ប៉ះ​ពាល់​ដល់​សិទ្ធិ​

ចូល​រមួ របស់​សមាជិក​គ្រួសារ​ដទៃ​ទ�ៀត​បាន។

14.	 មាន​តែ​អ្នក​ដែល​កំពុង​ដាក់​ពាក្យ​សំុ  Medi-Cal 

ប៉ុណ ណ្ោះ ទ� ើប​ត្រូវ​ផ្ដល់​លេខ SSN និង​ព័ត៌មាន​អំពី​

ស្ថា នភាពសញ្ជា តិ និង​អន្តោ ប្រវេសន៍​របស់​ខ្លួន។ អ្នក​

ដែល​មិន​ដាក់​ពាក្យ​សំុ Medi-Cal គឺ​មិន​ចំាបាច់​ផ្ដល់​លេខ 

SSN ឬ​ភស្តុតាង​អំពី​ស្ថា នភាព​អន្តោ ប្រវេសន៍ ឬ​សញ្ជា តិ​

ឡ�ើយ។ លោក​អ្នក​អាច​ជ្រើស​រ� ើស​ផ្ដល់​លេខ SSN របស់​

បុគ្គល​ដែល​មិន​ដាក់​ពាក្យបាន ដ�ើម្បី​ជួយ​សម្រេច​ថា ត�ើ​

សមាជិក​គ្រួសារ​ផ្សេង​ទ�ៀតមាន​សិទ្ធិ​ចូល​រមួ​ឬ​ទេ។

15.	 អ្នក​ដែលខ្វះ​ស្ថា នភាព​អន្តោ ប្រវេសន៍​គ្រប​គ្រាន់ ប៉ុន្តែ​

ក្រៅ​ពី​នោះ​មាន​លក្ខណៈ​សម​ស្រប​នឹង​ទទួល Medi-Cal ​

នោះ​អាច​ដាក់​ពាក្យ​សំុ​អត្ថប្រយោជន៍ Medi-Cal  មាន​

កម្រិត​បាន ដោយ​មិន​ចំាបាច់​ផ្ដល់​លេខ SSN ទេ។

16.	 ព័ត៌មាន​អំពី​ស្ថា នភាព​អន្តោ ប្រវេសន៍​របស់​បុគ្គល​ម្នា ក់ 

ដែល​បាន​ផ្ដល់​ឲ្យ​នៅ​ល�ើ​ពាក្យ​សំុ Medi-Cal នោះ​ត្រូវ​បាន​

រក្សា​ទុក​ជា​សម្ងា ត់ និង​គង់​វង្ស តាម​តម្រូវការ​នៃ​ច្បាប់។

17.	 អាស្រ័យ​ល�ើ​ប្រាក់​ចំណូល​របស់​លោក​អ្នក លោក​អ្នក​

ប្រហែល​ត្រូវ​បង់​ប្រាក់​ប្រចំា​ខែ សម្រាប​កម្មវធីិ Medi-Cal 

ខ្លះ។ សម្រាប​កម្មវធីិ​ផ្សេង​ទ�ៀត លោក​អ្នក​ប្រហែល​ត្រូវ​

បង់​ថ្លៃ​មួយ​ចំណែក អាស្រ័យ​ទៅ​តាម​ប្រាក់​ខែ​ប្រចំា​ខែ​

របស់​លោក​អ្នក។ ប្រសិន​ប�ើ​លោក​អ្នក​មាន ​

Medi-Cal ជាមួយ SOC  លោក​អ្នក​ប្រហែល​ត្រូវ​បង់​ប្រាក់ 

ឬ​សន្យា​បង់​ប្រាក់ សម្រាប​ចំណាយ​ថែ​ទំា​សុខភាពរបស់​

លោកអ្នក​​រាល់​ខែ រហូត​ទៅ​ដល់​ចំនួន​នៃ SOC ទ�ើប 

Medi-Cal នឹង​បង់​ប្រាក់​សម្រាប​សេវាកម្ម។

18.	 ប្រសិន​ប�ើ​លោក​អ្នក​មិន​រាយការណ៍​ពី​ការ​ផ្លា ស់​

ប្ដូរ​នៃ​ព័ត៌មាន​ផ្ទា ល់​ខ្លួន​ភ្លា ម​ៗ  ហ�ើយ​លោក​អ្នក​

ទទួលអត្ថប្រយោជន៍ Medi-Cal ដែល​លោក​អ្នក​មិន​

មាន​សិទ្ធិ​ទទួលទេ លោក​អ្នក​ប្រហែល​ត្រូវ​សង​ប្រាក់​ឲ្យ 

DHCS​ វញិ។

19.	 លោក​អ្នក ឬ​សមាជិក​គ្រួសារ​ណា​ដែល​ទទួល Medi-Cal  

មិនអាច ទទួល​ជំនួយ​សាធារណៈ​ពី​រដ្ឋ​ណា​ផ្សេង​ទ�ៀត​

បាន​ឡ�ើយ។   

20.	 ប្រសិន​ប�ើ​លោក​អ្នក​កំពុង​ទទួល Medi-Cal ដោយ​សារ​

ពិការភាព ហ�ើយ​លោក​អ្នក​ដាក់​ពាក្យ​សំុ​អត្ថប្រយោជន៍​

ពិការភាព​ពី SSA ហ�ើយ SSA បដិសេធ​ការ​ទាម​ទារ​របស់​

លោក​អ្នក នោះ Medi-Cal  របស់​លោកអ្នក​អាច​ត្រូវ​បាន​

ផ្ដាច ។ 

•	 ប្រសិន​ប�ើ​លោក​អ្នក​ដាក់​ពាក្យ​ប្ដឹង​សារទុក្ខ ទៅ​ល�ើការ​

បដិសេធ SSA របស់​លោក​អ្នក​ភ្លា ម​ៗ  នោះ​លោក​

អ្នក​នឹង​បន្ត​ទទួល Medi-Cal រហូត​ដល់ SSA ធ្វើ​ការ​

សម្រេច​ចុង​ក្រោយ។ 

•	 ប�ើ SSA យល់​ព្រម​ជាមួយ​ការ​ប្ដឹង​សារទុក្ខ​របស់​លោក​

អ្នក លោក​អ្នក​នឹង​បន្ត​ទទួល​អត្ថប្រយោជន៍ ​

Medi-Cal។ 

•	 ប�ើ SSA បដិសេធ​ការ​ប្ដឹង​សារទុក្ខ​របស់​លោក​អ្នក 

អត្ថប្រយោជន៍ Medi-Cal របស់​លោក​អ្នក​អាច​ដាច។

21.	ជា​លក្ខខណ្ឌ ​មួយ នៃ​សិទ្ធិ​ចូល​រមួ Medi-Cal  រដ្ឋ​ត្រូវ​បាន​

ផ្ដល់​គ្របសិទ្ធិ ដោយ​ស្វ័យ​ប្រវត្តិ ទៅល�ើ​ការ​គំា​ទ្រ​ផ្នែក​

សុខភាព និង​ការ​បង់​ប្រាក់​សម្រាប​សេវាកម្ម​សុខភាព 

សម្រាប​លោក​អ្នក និង​គ្រប​បុគ្គល​ដែល​មាន​សិទ្ធិ​ចូល​រមួ 

ដែល​ស្ថិត​ក្នុង​បន្ទុក​ទទួល​ខុស​ត្រូវ​ផ្នែក​ច្បាប់របស់​លោក​

អ្នក។

22.	 ប្រសិន​ប�ើ​តុលាការ​បាន​បញ្ជា ឲ្យ​ឪពុក​/ម្ដា យ​អវត្តមាន​ផ្ដល់​

ការ​គំា​ទ្រ​ផ្នែក​សុខភាព អ្នក​ផ្ដល់​ការ​ធានា​រ៉ា ប់រង​ត្រូវ​តែ​

អនុញ្ញា ត​ឲ្យ​លោក​អ្នក​ចុះឈ ម្ ោះ និង​ត្រូវ​ផ្ដល់​អត្ថប្រយោជន៍​

ដល់​កូន​លោក​អ្នក ដោយ​មិន​បាច់​មាន​ការ​យល់​ព្រម​ពី​

ឪពុក/ម្ដា យ​អវត្តមាន​នោះ​ឡ�ើយ។

23.	អ្នក​ផ្ដល់​សេវាកម្ម Medi-Cal  មិន​អាច​ទារ​ពី​លោក​អ្នក នូវ​

ប្រាក់​បង់​ថ្លៃរមួ (co-payment) ប្រាក់​ថ្លៃ​ធានា​រ៉ា ប់​រង​រមួ ​

(co-insurance) ឬ​ប្រាក់​ដក​ហូត (deductible) សម្រាប​ក្រុម​

ហុ៊ន​ធានា​រ៉ា ប់​រង​ឯកជន​បាន​ឡ�ើយ ល�ើក​លែង​តែ​ប្រាក់​បង់​

ថ្លៃ​​នោះ​ត្រូវ​បាន​ប្រើ​ប្រាស់​ក្នុង​ការ​បំពេញ Medi-Cal SOC ឬ 

(co-payment) របស់​លោក​អ្នក ឬទំាង​ពីរ។

24.	 នៅ​ពេល​ដែល​លោក​អ្នក​ដាក់​ពាក្យ​សំុ Medi-Cal លោក​

អ្នក​នឹង​ត្រូវ​បាន​វាយ​តម្លៃ​ឲ្យ​ដឹង​ថា ត�ើ​លោក​អ្នក​មាន​សិទ្ធិ​

ចូល​រមួ​ក្នុង​កម្មវធីិ​ជំនួយ​សុខភាព​ផ្សេង​ទ�ៀតឬទេ រមួ​ទំាង​

កម្មវធីិHIPP ។ 
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25.	 ប្រសិន​ប�ើ​លោក​អ្នក​មាន​កា​រ​ធានា​រ៉ា ប់​រង​សុខភាព​ផ្សេង​

ទ�ៀត លោក​អ្នក​អាច​ប្រើ Medi-Cal បាន​សម្រាប​តែ​

សេវាកម្ម​ណា​ដែល​គម្រោងថែទំា​សុខភាព​មួយ​ទ�ៀត​

នោះ មិន​ផ្ដល់​ឲ្យ​ប៉ុណ ណ្ោះ ។ អ្នក​ផ្ដល់​សេវា​កម្ម Medi-Cal 

របស់​លោក​អ្នក ត្រូវ​តែ​បញ្ជា ក់ថា​សេវាកម្ម​នោះ​មិន​បាន​

រ៉ា ប់​រង ទ�ើប​ទារ​ប្រាក់​ពី Medi-Cal បាន។

26.	 ប្រសិន​ប�ើ​លោក​ត្រូវ​ចូល​មណ្ឌ ល​ថែ​ទំា​អ្នក​ជរា​ពិការ​មួយ 

ហ�ើយ​មិន​មាន​បំណង​នឹង​ត្រឡប​ទៅ​ផ្ទះ​វញិ រដ្ឋ​អាច​ទារ​

សិទ្ធិ​យក​ទ្រព្យ​កូន​បំណុល (lien) ទៅល�ើ​ទ្រព្យ​សម្បត្តិ​

របស់​លោក​អ្នក​បាន។

27.	 ក្រោយ​លោក​អ្នក​ស្លាប ហ�ើយ រដ្ឋ​ត្រូវ​តែ​ស្វែង​រក​សំណង​

ពី​ទ្រព្យ​សេសសល់​របស់​លោក​អ្នក សម្រាប​គ្រប​

សេវាកម្ម Medi-Cal ដែល​លោក​អ្នក​បាន​ទទួល​ក្រោយ​

ពីអាយុ 55 ឆ្នា ំ (រមួ​ទំាង​ថ្លៃ​រ៉ា ប់​រង​ដែល​ត្រូវ​បាន​បង់​ជំនួស​

លោក​អ្នក)។ ការ​នេះ​មិន​អនុវត្ត​ទេ នៅ​ក្នុង​អំឡុង​ជីវតិ​

របស់​ប្ដី/ប្រពន្ធ​ដែល​នៅ​រស់ ឬ​ដៃគូ​រមួ​រស់​ស្រប​ច្បាប់ ឬ​

ប�ើ​លោក​អ្នក​បន្សល់​កូន​អាយុ​ក្រោម 21 ឆ្នា ំ ឬ​កូន​អាយុ​

ណា​ក៏ដោយ​ដែល​ខ្វា ក់​ភ្នែក ឬ​ពិការ (តាម​ការ​ដាក់​

និយមន័យ​របស់ច្បាប់​សន្តិសុខ​សង្គម [Social Security 

Act]) សហព័ន្ធ ឬប�ើ​ការ​ទារ​សំណង​នោះ​បង្ក​ការ​លំបាក​

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

ជម្រាប​ដល់​អ្នក​ទទួល​មត៌ក​លោក​អ្នក អំពី​សកម្មភាព​

ទារ​សំណង​នេះ ដែល​អាច​ក�ើត​ឡ�ើង។

28.	 ប្រសិន​ប�ើ​លោក​អ្នក​បន្សល់​ទុក​ទ្រព្យ​សម្បត្តិ​នៅ​ពេល​

ស្លាប  ពេល​ដែល​ប្ដី/ប្រពន្ធ ឬ​ដៃគូ​រមួ​រស់​តាម​ច្បាប់​ស្លាប ​

ដែរ រដ្ឋ​មាន​សិទ្ធិ​ធ្វើ​ការ​ទាម​ទារ​ទៅ​ល�ើ​ទ្រព្យ​សេស​សល់​

របស់​ប្ដី/ប្រពន្ធ ឬ​ដៃគូ​រមួ​រស់ ឬ​ទៅ​ល�ើ​អ្នក​ទទួល​ទ្រព្យ​

សម្បត្តិ​ទំាង​នោះ។ សំណង​ត្រូវ​មាន​កម្រិត​ត្រឹម​ចំនួន​

នៃអត្ថប្រយោជន៍ Medi-Cal  ដែល​ត្រូវ​បាន​បង់​សម្រាប​

លោក​អ្នក ឬ​តម្លៃ​នៃ​ទ្រព្យ​សម្បត្តិ​ដែល​លោក​អ្នក​បន្សល់​

ទុក​នៅ​ពេល​ស្លាប  គឺ​មួយ​ណា​ដែល​តិច​ជាង។ 

29.	 រដ្ឋ​អាច​ទារ​សំណង​ពី​ទ្រព្យ​សម្បត្តិ​សេស​សល់​របស់​លោក​អ្នក 

សម្រាប​សេវាកម្ម​ដែល​លោក​អ្នក​បាន​ទទួល (រមួ​ទំាង​ប្រាក់​ថ្លៃ​

ធានា​រ៉ា ប់រង ដែល​ត្រូវ​បាន​បង់​ជំនួស​លោក​អ្នក) មុន​នឹង​ខួប​

កំណ�ើ ត​ទី 55 ​របស់​លោក​អ្នក​បាន ប្រសិន​ប�ើ​លោក​អ្នក​បាន​

ចូល​សម្រាក​នៅ​ក្នុង​មណ្ឌ ល​ថែ​ទំា​អ្នក​ជរា​ពិការ មណ្ឌ ល​ថែ​ទំា​

អន្តរកាល​សម្រាប​អ្នក​ពិការ​ខួ​រ​ក្បាល ឬ​មណ្ឌ ល​ថែ​ទំា​សុខភាព​

ណា​ផ្សេង​ទ�ៀត។ សម្រាប​ព័ត៌មាន​បន្ថែម​ទ�ៀត សូម​ទាក់​ទង​

ទៅ​បុគ្គលិក​សន្តិសុខ​សង្គម ឬ​ម�ើល​វែបសៃត៍​របស​

http://dhcs.ca.gov/er។ 

សូមរក្សា​សំបុត្រ​នេះ ទុក​ជា​កំណត់​ហេតុ​របស់​លោកអ្នក




