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                                                 ແມນແລັວ    ບິ່ແ່ມນ່  

                         ແມນແລັວ    ບິ່ແ່ມນ່                                                                    ບິ່ແ່ມນ່ 

                       ແມນແລັວ     ບິ່ແ່ມນ່                                                                    ບິ່ແ່ມນ່ 

  ຫື່້ (916) 445-8322 ຫ້າກທີີຄຳຳຖືາມກ່ ຽວກບິ່ຂັ້ກຳນດການມສຳ  ດ່.

ໃບິ່ຄຳຳຮົອງຂັ້ສຳະໝົ  ກ  Health Insurance Premium Payment້ ໍ ັ

(ໃຫ້້ເບິ່ງຄຳຳແນະນຳສຳຳລັັບິ່ການປະກອບິ່ແບິ່ບິ່ຢ້້ອນກບິ່)່� ັ 

ຂັ້� ນຕອນທີັ �ີ 1:  ບິ່ອກພວກເຮົ າກ ົ  ່ຽວກ ັບິ່ຜູ້້້ທີ� ີ ກຳລັງັສຳະໝັົກກ ັບິ່ Health Insurance Premium Payment (HIPP) program 

1. ໃສ່ຳຊື່່�ຜູ້້້ສຳະໝັົກ 2. ໃສ່ຳໝົາຍເລັກປະກັນສັຳງຄົຳມຂັ້ອງຜູ້້້ສຳະໝັົກ 3. ໃສ່ຳເບິ່ໂີທີລັະສັຳບິ່ຂັ້ອງຜູ້້້
ສຳະໝັົກ

4. ທີີ�ຢ້້�ບິ່າ້ນຂັ້ອງຜູ້້້ສຳະໝັົກ ໃສ່ຳທີີ�ຢ້້�ເມອ່ງຂັ້ອງຜູ້້້
ສຳະໝັົກ

ໃສ່ຳທີີ�ຢ້້�ລັັດຂັ້ອງຜູ້້້
ສຳະໝັົກ

ໃສ່ຳທີີ�ຢ້້�ລັະຫັ້ດລັະຫັ້ດໄປສຳະຂັ້ອງ
ຜູ້້້ສຳະຫ້ມັກ

ຂັ້ັນຕອນທີ   2: ບິ່ອກພວກເຮົາກຽວກບິ່ສຳນຍາປະກັນໄ    ພສຳຂັ້ະພາບິ່ຂັ້ອງທີ ານ� ົ ່ ັ ັ ຸ ່� ີ

5. ໃສ່ຳຊື່່�ຜູ້້້ໃຫ້້ບິ່ລໍັກ່ານປະກັນໄພ 6. ໃສ່ຳວັນທີີເລັີ�ມຕ� ົນນະໂຍບິ່າຍປະກັນໄພ

7. ໃສ່ຳທີີ�ຢ້້�ການຮົຽກເກັບິ່ເງນ່ປະກັນໄພ
ປະກັນໄພ, ບິ່ອ່ນທີີ�ຄຳາ່ປະກັນໄພຖືກ່ສຳ� ົງມາ
ທີາງໄປສຳະນີ

ໃສ່ຳທີີ�ຢ້້�ເມອ່ງໃນໃບິ່ບິ່ນ່ຄຳາ່
ປະກັນໄພ

ໃສ່ຳທີີ�ຢ້້�ລັັດໃນໃບິ່
ບິ່ນ່ຄຳາ່ປະກັນໄພ

ໃສ່ຳລັະຫັ້ດລັະຫັ້ດໄປສຳະ
ຂັ້ອງທີີ�ຢ້້�ໃບິ່ບິ່ນ່ເບິ່ຍ້ປະກັນຂັ້ອງ
ປະກັນໄພ

8. ໃສ່ຳໝົາຍເລັກນະໂຍບິ່າຍ
ປະກັນໄພ

9. ໃສ່ຳຈຳນວນເງນ່ເບິ່ຍ້ປະກັນ
ປະຈຳເດອ່ນທັີງໝົົດ

10. ໃສ່ຳຈຳນວນຄົຳນທັີງໝົົດທີີ�ໄດຮ້ົັບິ່ການຄຳຸມ້ຄຳອງຕາມ
ນະໂຍບິ່າຍ
_________ 

້ ້ຖືນ່ະໂຍບິ່າຍ�11. ໃສ່ຳຊື່ຜູ່້ 12. ໃສ່ຳໝົາຍເລັກປະກັນສັຳງຄົຳມຂັ້ອງຜູ້້້ຖືນ່ະໂຍບິ່າຍ

ຂັ້ ນຕອນທີ  3: ຂັ້ກຳນ  ດດານຄຳຸນສຳມບິ່ດຂັ້ອງ   HIPP� ັ ີ ົ ັ� ້ ້ ົ

13. ຜູ້້້ສຳະໝັົກໄດລ້ັົງທີະບິ່ຽນໃນ Medi-Cal
ແລັວ້ບິ່?່ ແມນແລັວ່ ້  □ ບິ່ແ່ມນ່  □ 

14. ຜູ້້້ສຳະໝັົກໄດລ້ັົງທີະບິ່ຽນໃນ Medi-Cal Managed Care Plan ແລັວ້ບິ່?່
່ ້  □ □ ບິ່ຮ່ົ້ຈັ້ກ □ 

15. ສຳານຂັ້ອງເຈາຂັ້ອງສຳົ� ນັຍາປະກັນໄດຮ້ົບັິ່
ຄຳຳສັຳງໃຫ້້ມການເຮົີ ດປະກັ ນັສຸຳຂັ້ະພາບິ່ບິ່?່ �

່ ້  □ □ 

16. ຜູ້້້ສຳະໝັົກໄດລ້ັົງທີະບິ່ຽນໃນ Medicare ແລັວ້ບິ່?່

ແມນແລັວ່ ້  □ □ 
17. ເຈົ�າຂັ້ອງສັຳນຍາປະກັນໄດຮ້ົັບິ່ເງນ່ຄຳນ່
ເຕມັຈຳນວນສຳຳລັັບິ່ການຊື່ຳລັະເບິ່ຍ້ປະກັນ
ສຸຳຂັ້ະພາບິ່ບິ່?່

່ ້ □ □ 

18. ຫ້າກຢ້�ໃນ Medi-Cal, ຜູ້ສຳະໝົກຍງມສຳນຍາປະກັນເດມ ຕງແຕພວກເຂັ້າໄດ
ລັົງທີະບິ່ຽນທີຳອດໃນ Medi-Cal ບິ່?່ 

້ ້ ້ ັ ັ ີ ັ ີ � ັ ່ ົ ້
່

ແມນແລັວ່ ້  □ □ 
ຫ້າກວາ ແມນ ກບິ່ຄຳຳຖືາມ     14, 15, 16,  ຫ້   17,  ຜູ້ສຳະໝົ ກຈະບິ່ມຄຳຸນສຳ   ມບິ່ດສຳຳລັັບິ່  HIPP program. ່ ່ ັ ່ ື ້ ້ ັ ່ ີ ົ ັ

ຫ້າກວາ ບິ່ແມນ ກບິ່ຄຳຳຖືາມ    13  ຫ່້   18,  ຜູ້ສຳະໝົກຈະບິ່ມຄຳຸນສຳມບິ່  ດສຳຳລັັບິ່  HIPP program. ່ ່ ່ ັ ື ້ ້ ັັ ່ ີ ົ

ໃຫ້້ຕດ່ຕ່ DHCS ໄດ ້ທີີ�  HIPP@dhcs.ca.gov ັ ້ ົ ີ

ໜ້າ້ທີີ  1  ຈາກທີງໝົດ   3 ັ ົ

mailto:hipp@dhcs.ca.gov
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ສ່ຳ �ງທີີ  �ສຳຳຄັຳນ:  ຕາມເງ ອນໄຂັ້ການມ � ່ ສີຳ ່ດ, ຜູ້້້ຮົບິ່ຜູ້ ັ ົນປະໂຫ້ຍດຂັ້ອງ Medi-Cal ທີ ັງໝົົ ດຄຳວນຈະມອບິ່ສຳດໃ່ ຫ້ກບິ່ປະກ້  ັ ນັດານການ້  
ແພດ, ການສຳະໜ້ ັບິ່ສຳະໜ້້ ນ,  ຫ້ ື່ ການຊື່ຳລັະເງນຂັ້ອງບິ່ ່ ຸກຄົຳ  ນທີີ �ສຳາມອນໆໃ ່� ຫ້້ກບັິ່ Medi-Cal program ແລັະ ຄຳວນຈະຮົ ວມມ ່ ກ່ ບັິ່  
California Department of Health Care Services ໃນການຂັ້ຮົ ໍ  ັບິ່ການສຳະໜັ້ ບິ່ສຳະໜ້້ນທີາງການແພດ ຫື່້ ການຊື່ຳລັະເງນ່ .  
ມອບິ່ໝົາຍສ່ຳດໃຫ້້ກບິ່ຜູ້ ັ ົນປະໂຫ້ຍດມຜີູ້ ົນສຳະເພາະກບິ່ການບິ່ ັ ລໍັ ການທີີ ່ � ໄດຈ ້ າຍໂດຍ່  Medi-Cal program. ການມອບິ່ໝົາຍສ່ຳ ດ 
ດານການແ ້ ພດຊື່ວຍໃ່ ຫ້້ California Department of Health Care Services ເພ� ່ອຄຳນທີນຈາກບິ່ລັສຳ ່  ຶ  ໍ  ່ ັ ດປະກນັສຳຂັ້ະພາບິ່ ຸ   ຫ່້ ື 
ກອງທຶີນ ເມ ອ� ່  Medi-Cal program ຈາຍສຳຳລັ ່ ບິ່ການບິ່ ັ ລໍັ ການດ ່ ານການແ ້ ພດ, ຊື່ ງຄຳວນຈະໄດ�ຶ ຮົ ້  ັບິ່ການຮົຽກເກບິ່ເງນໄັ ່ ປໃຫ້ການ ້
ຄຳມຸຄຳອງປະກ້ ນັສຳຂັ້ະພາບິ່ອ ຸ  ນໆ ່� . ກະລຸັ ນາຮົບິ່ຊື່າບິ່ວ ັ າ ເ ່ ພ �່ອໃຫ້້ປະຕບິ່ ່ ດັຕາມ Federal Privacy Act (42 USC, Section  
552a) ໝົາຍເລັກປະກນັສັຳງຄຳມຂັ້ອງທີານ ແລັະ ຂັ້ ົ ່ ມ ້ ້ນໃດໆທີີ�ທ່ີານໄດສຳະໜ້ອງໃ ້ ຫ້້ ອາດຖືກໃຊື່່  ເ້ ພ� ່ອຕດຕບິ່ລັສຳດປະກ ່ ່ ໍ ່  ັ ນັໄພ, ຜູ້້ຈາງ 
ງານ, ຜູ້້ ້ໃຫ້ບິ່ລັການຂັ້ອງບິ່ລັການດ້ ໍ  ່ ໍ  ່  ້ແລັສຸຳ ຂັ້ະພາບິ່ ແລັະ ໜ້ ວຍງານຂັ້ອງລັ ່ ດັເພ � ່ອກຳນົ ດຂັ້ອບິ່ເຂັ້ດຂັ້ອງການປະກນັສຳະຂັ້ະພາບິ່ທີີ � ມ ຢ້ ີ  ້� .
ພາຍໃຕ W້ elfare and Institutions Code, Section 14100.2, ຂັ້ມ ້  ້ນທີີ� ສຳ� ົ ງມາໃດໆຈະໄດຮົບິ່ການພ ້  ັ ່ ຈາລັະນາວາເ ່ ປນັຂັ້ມ ້ ້ ນ
ລັ ັບິ່ ແລັະ ໄດຮົບິ່ການເ ້  ັ ປດເຜູ້ ີ ີ ຍສຳະເພາະຈຳເປັນສຳຳລັ ັບິ່ຈຸ ດປະສຳງທີາງດານການບິ່ລັ ົ  ້  ໍ ຫ້ານຂັ້ອງ່   Medi-Cal program ເທົີ�ານ� ັນ. 

້ ້

ການອະນຍາດ: “ຂັ້ອຍຂັ້ອະນ  ຍາດໃ ຫ້  California Department of Health Care Services, ຫ້າກຈຳເປັນ, ໄດຮົບິ່ຂັ້ມ   ນໃດໆ 
ກຽວກບິ່ການຄຳຸ ມຄຳອງປະກັນສຳ ຂັ້ະພາບິ່ສຳວນຕວຂັ້ອງຂັ້   ອຍ , ລັວມທີງການຊື່ຳລັະເງນ ແລັະ  /ຫ້   ຜູ້ນປະໂຫ້ຍດສຳຳລັັບິ່ການດ້ແລັທີາງ 
ດານການແ ພດທີ ໄດຈາຍຕາງໜ້າຂັ້ອຍ    , ຊື່ງອາດຖືກນຳໃຊື່ໃນການກຳນດວາ   California Department of Health Care  
Services ຈະຈາຍຄຳາເ  ບິ່ຍປະກັນສຳ  ຂັ້ະພາບິ່ສຳຳລັັບິ່ການຄຳຸມຄຳອງຕ ເນອງ  .”

ຸ ້ ້ ຸ ້ ັ ້ ້້
່ ້ ຸ ້ ັ ່ ່ ື ົັ ່ ົ

� ້ ່ ້ ້້ ີ ຶ� ່ ້ ົ ່
້່ ່ ້ ຸ ່ ່�

19. ໃສຳລັາຍເຊື່ນຂັ້ອງຜູ້ ສຳະໝົກ ຫ້ື     ຜູ້ຕາງໜ້າທີ  ໄດຮົັ  ບິ່ອະນມດ  ່ ັ ້ ້ ້ ້ ້ ີ ຸັ ່ � ້ ັ ໃສຳວັນທີລັາຍເຊື່ນຂັ້ອງຜູ້ ສຳະໝົກ່ � ້ ້ ັີ ັ

ຄຳຳແນະນຳສຳຳລັັບິ່ການປະກອບິ່  ຄຳຳຮົອງສຳະຫ້ມກຂັ້ອງ  Health Insurance Premium Payment ້ ັ

ຄຳຳແນະນຳຕໄ ປນຈະໃຊື່ ໃນການປະກອບິ່ໃ ບິ່ສຳະໝົກ Health Insurance Premium Payment. ່ ີ ັ� ້

1. ໃສຳຊື່ເຕມຂັ້ອງຜູ້  ສຳະໝົ  ກ. ່ ່� ັ ້ ັ້
2. ປ້ອນໝົາຍເລັກປະກັນສຳງຄຳ  ມເກ  າຕ ວເລັກຂັ້ອງຜູ້ ສຳະໝົກ .ົ � ົ ້ ້ັ ົ ັ

ີ � ັ ັ �3. ປ້ອນໝົາຍເລັກໂທີລັະສຳບິ່ທີ ໃຊື່ໃນຕອນກາງເວນທີ   ສຳ ມບິ່ ນຂັ້ອງຜູ້ສຳະໝົກ , ລັວມທີງລັະຫ້ ດພ ນທີ .ັ � ້ ັ ີ ົ ້ ້ ້ ັ ່ ີ�
4. ປ້ອນທີຢ້ ຖືະໜ້  ນ, ເມອງ , ລັັດ ແລັະ ລັະຫ້ດໄປສຳະນ ໃຫ້ສຳມບິ່ນ .� ້ ົ ີ ົີ � ່ ັ ້ ້

່� ້ ໍ ່ ຸ ັ ້5. ປ້ອນຊື່ຂັ້ອງຜູ້ ໃຫ້ບິ່ລັການປະກັນສຳ ຂັ້ະພາບິ່ປັດຈບິ່ນຂັ້ອງຜູ້ ສຳະໝົກ  .້ ້ ຸ ັ
� � � � � ຸ ີ ້ ້6. ປ້ອນວັນທີ ເລັມຕ  ນສຳ ນຍາປະກັນເບິ່ອງຕ  ນຂັ້ອງສຳ ນຍາປະກັນສຳຂັ້ະພາບິ່ທີ  ໄດລັະບິ່ ໄວໃນລັາຍການ 5 ແລັະ 8. ີ ີ ົ ັ ່ ົ ັ � ຸ

ີ �7. ປ້ອນທີຢ້ ຖືະໜ້ ນ, ເມ ອງ , ລັັດ ແລັະ ລັະຫ້ ດໄປສຳະນ  ໃຫ້ສຳ ມບິ່ ນ  
ໃນບິ່ອນທີ  ຜູ້ໝົ ກສຳງການຊື່ຳລັະເງ ນຄຳາເ  ບິ່ຍປະກັນຂັ້ອງລັາວ /ນາງໄປໃຫ້ກັ  ບິ່ຜູ້ ໃຫ້ບິ່ລັການປະກັນໄ  ພ. 

� ້ ົ ່ ັ ີ ້ ົ ້
່ ີ ້ ້ ັ � ົ ້ ້ ໍ ່� ່ ່ ້ ້ ້

8. ປ້ອນໝົາຍເລັກສຳນຍາປະກັນສຳຂັ້ະພາບິ່ຂັ້ອງຜູ້ສຳະໝົກ. ັ ຸ ້ ້ ັ
9. ປ້ອນຈຳນວນເງນຄຳາເບິ່ຍປະກັນປະຈຳເດອນທີ   ງໝົ ດສຳຳລັັບິ່ການປະກັນສຳຂັ້ະພາບິ່.ັ ຸ່ ່ ້ ່ ົ

11. ປ້ອນຊື່ເຕມຂັ້ອງເ ຈາຂັ້ອງສຳ  ນຍາປະກັນຂັ້ອງສຳນຍາປະກັນສຳ  ຂັ້ະພາບິ່ທີໄດລັະບິ່ໄວໃນລັາຍການ    5 ແລັະ 8. ນແມ  ນຊື່   ຂັ້ອງ 
ບິ່ກຄຳນທີ ສຳ ນຍາປະກັນອອກໃຫ້. 

� ັ ັ ຸ � ່ ່�່� ັ � ້ ຸ ້ ີົ ີ
ຸ ົ ີ ັ ້�

12. ປ້ອນໝົາຍເລັກປະກັນສຳ ງຄຳມເກາຕວເລັກຂັ້ອງເ ຈາຂັ້ອງສຳນຍາປະກັນ  .ັ ົົ � ົ ົ� ັ
13. ລັະບິ່ວາປັດຈ   ບິ່ ນນຜູ້ ສຳະໝົກໄດລັົງທີະບິ່ຽນໃນ    Medi-Cal ຫ້ື ບິ່ ໂດຍການໃສຳ ເຄຳ ອງໝົາຍໃນຊື່ອງ ແມນ ຫ້      ບິ່ແມນ  .ຸ �ີ ້ ້ ່ ່ ່� ່ ່ ່ ືຸ ່ ັ ັ ້ ່ ່ ່
14. ລັະບິ່ວາປັດຈະບິ່   ນນຜູ້  ສຳະໝົກໄດລັົງທີະບິ່ຽນໃນ   Medi-Cal Managed Care Plan ຫ້ືບິ່ ໂດຍການໃສຳ  ເຄຳ ອງໝົາຍໃນ 

ຊື່ອງ ແມນ  , ບິ່ແມນ ຫ້     ບິ່ຮົ້ . 
ັ � ້ ້ ່ ່ ່�ຸ ່ ີ ັ ້ ່

່ ່ ່ ່ ່ ື ້່

10. ປອ້ນຈຳນວນຄົຳ ນທີງໝົດທີ ັ ົ  ີ�  ໄດຮົ ້  ັບິ່ການຄຳມຸຄຳອງໂດຍສຳ ້  ັນຍາປະກນັສຸຳຂັ້ະພາບິ່ທີ� ີໄດລັະບິ່ ້ ຸ ໄວໃນລັາຍການ້  5 ແລັະ 8. 
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15. ລັະບິ່ວາສຳານມຄຳຳສຳ    ງໃຫ້ເ ຈາຂັ້ອງສຳ  ນຍາປະກັນເຮົດປະກັນໃ ຫ້ຜູ້ ສຳະໝົກໂດຍການໃສຳເຄຳອງໝົາຍໃນຊື່   ອງ ແມນ ຫ້     ບິ່ແມນ  .ັ ັ ້ ້ ່ ່ ່ ື ຸ່ ່ ີ � ້ �ົ ັ ້ ັ ່ ່� ່
16. ລັະບິ່ວາປັດຈ   ບິ່ ນນຜູ້ ສຳະໝົກໄດລັົງທີະບິ່ຽນໃນ    Medicare ຫ້ື ບິ່ ໂດຍການໃສຳ ເຄຳ ອງໝົາຍໃນຊື່ອງ ແມນ ຫ້      ບິ່ແມນ  .ຸ �ີ ້ ້ ່ ່ ່� ່ ່ ່ ືຸ ່ ັ ັ ້ ່ ່ ່
17. ລັະບິ່ວາເຸ  ່ ຈາຂັ້ອງສຳ ົ� ນັຍາປະກນັໄດຮົບິ່ການຈາຍຄຳນທີງໝົດຂັ້ອງການຊື່ຳລັະຄຳາເ ້  ັ  ່  ່  ັ  ົ  ່ ບິ່ຍປະກ ້ ນັການດແລັສຳ ້ ຸຂັ້ະພາບິ່ແລັວບິ່ ້  ໂດຍ່

ການໃສ່ຳເຄຳອງໝົາຍໃນຊື່່ ອງ ແມນ ຫ້ ່  ່ ່  ື  ບິ່ແມນ ່  ່ .
18. ລັະບິ່ວາຜູ້  ສຳະໝົ ກມສຳ ນຍາປະກັນສຳຂັ້ະພາບິ່ເດ  ມຕ  ງແຕພວກເຂັ້າໄດລັົງທີະບິ່ຽນທີຳອດໃນ     Medi-Cal ຫ້ືບິ່ ໂດຍການໃສຳ  

ເຄຳອງໝົາຍໃນຊື່ອງ ແມນ ຫ້      ບິ່ແມນ  .
້ ້ ັ ີ ັ ີ � ັ ່ ຸ່ ່ ຸ ່ ົ ້ ່ ່

່� ່ ່ ່ ື ່ ່
19. ລັົງລັາຍເຊື່ນ ແລັະ ໃສຳວັນທີ   ເມອທີ ານປະກອບິ່ແ ບິ່ບິ່ຟອມນສຳຳເລັດແລັວ   .� ່� ່ ້ັ ່ ີ ີ� ັ

ສຳ ງແບິ່ບິ່ຟອມນທີາງໄ  ປສຳະນໄ  ປທີ : Department of Health Care Services, HIPP Program, MS 4719,  
PO Box 997425, Sacramento, CA 95899-7422. ຫ້າກທີານມຄຳຳຖືາມກຽວກບິ່ການປະກອບິ່ແ  ບິ່ບິ່ຟອມນ, ໃຫ້ໂ ທີຫ້າ 
ເບິ່ ີ(916) 445-8322, 8:00 ໂມງເຊື່າ  – 5:00 ໂມງແລັງ, ວັນຈ ນ ຫ້າ ວັນສຳກ .

ົ � ີ ີ� ີ �
່ ີ ່ ັ ີ� ້

ົ ັ ຸ�
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