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ពត័ម៌ានសខំាន់ៗ អពំកីារធានារ ៉ាបរ់ងសខុភាពរបសអ់នក 
Coronavirus (COVID-19) Uninsured Group Program 

ជូនចំព  ោះអ្នកទទួលផល 

អ្នកត្រូវប នច ោះព ្ ោះកនុងកម្្វិធី Coronavirus (COVID-19) Uninsured Group Program។ កម្្វិធី
ពនោះរ ៉ាប់រងតរព  ពលើក រពធវើពរស្ត COVID-19 តែលច ំប ច់ខ ងតផនកពវជជស ត្ស្ត ពស្វ ន ន   ក់ពន័ធនឹង
ក រពធវើពរស្ត និងក រពាប ល។

កម្មវធិី COVID-19 Uninsured Group Program បញ្ចបន់ ាកាលបរនិឆេទ ថ្ងៃទី May 31 2023។
កម្្វិធីពនោះនឹងបញ្ចប់ ព  យស រតរចាបប់ នតកតត្ប។ 

ស្សែងយលថ់ានតើអនកមានលកខណៈសម្បតតគិ្របគ់្រានទ់ទលួបាន Medi-Cal ឬ Covered California

ស្ែរឬអត។់
អ្នកអ ច  ក់  កយស្ ំក រក រធ ន រ ៉ាបរ់ងស្ ខភ ពព  យឥរគិរថ្លៃ ឬម នរថ្ម្ៃទ ប ត ម្រយៈ
Medi-Cal ឬ Covered California។ ពយើងម ន  កយស្ ំចំនួនម្យួស្ត្ម ប់កម្វ្ិធីទ ំងពរី។  

ដាកព់ាកយសុនំ ានពលននេះ ត ម្ម្ពធយោប យណ ម្ួយកនុងចំពណ ម្ម្ពធយោប យទ ំងពនោះ៖ 

• អនឡាញ ត ម្រយៈ CoveredCA.com MyBenefitsCALWIN.org ឬ BenefitsCal.com

• តាម្រយៈថ្គ្បសណយី៍

https://www.coveredca.com/
https://www.mybenefitscalwin.org/#/home
https://benefitscal.com/
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បំពពញ  កយពស្នើស្ ំក រធ ន រ ៉ាប់រងស្ ខភ ពពនោះតែលម នភជ ប់ម្កជ ម្យួលខិិរពនោះ និងពផញើ
ត ម្ថ្ត្បស្ណយី៍ព  ក ន៖់ 

Covered California 

P.O. Box 989725 

West Sacramento, CA, 95798-9725 

 

ឬពផញើត ម្ថ្ត្បស្ណីយ៍ព  ក ន់ក រិយ ល័យត្បច ំពខ នធីកនុងរំបន់របស្់អ្នក។ 
តស្វងរកពរ័៌ម នក រិយ លយ័ត្បច ំពខ នធីកនុងរំបន់របស្់អ្នកព  ពលើ  
http://dhcs.ca.gov/COL។ ឬ ស្ូម្ទូរស្ពទព  តខែទូរស្ពទផតល់ជំនួយរបស្់ Medi-Cal ត ម្រយៈ
ពលខ 800-541-5555។  
 

អ្នកក៏អ ចទ ញយក  កយស្ ំជ ទត្ម្ង់ត្ក  ស្ជ ភ ស ជ ពត្ចើនពទៀរព  ពលើ 
https://www.dhcs.ca.gov/applyformedi-cal។  

 

• តាម្ទរូសពទ 
ទូរស្ពទព  ក ន់ Covered California ត ម្រយៈពលខ 800-300-1506។ ឬ ទរូស្ពទព  ក ន់
ក រិយ ល័យត្បច ំពខ នធកីនុងរំបន់របស្់អ្នក។  
តស្វងរកក រិយ លយ័ត្បច ពំខ នធីកនងុរំបន់របស្់អ្នកព  ពលើ http://dhcs.ca.gov/COL។ ឬ 
ស្ូម្ទូរស្ពទព  តខែទូរស្ពទផតល់ជំនួយរបស្់ Medi-Cal ត ម្រយៈពលខ 800-541-5555។ 

 

• នដាយផ្ទាល៖់ 
  ក់  កយស្ ំក រធ ន រ ៉ាប់រង Medi-Cal ឬ Covered California ព  យផ្ទ ល់ព  
ក រយិ ល័យត្បច ំពខ នធកីនុងរំបនរ់បស្់អ្នក។ 
តស្វងរកពរ័៌ម នក រិយ លយ័ត្បច ំពខ នធីកនុងរំបនរ់បស្់អ្នកព  ពលើ  
http://dhcs.ca.gov/COL។ ឬទូរស្ពទព   800-541-5555។   

 

ដាកព់ាកយសុ ំCovered California ម្ុនការធានារ ៉ាបរ់ង COVID-19 Uninsured Group Program 

របសអ់នកគ្តវូបញ្ចប!់  

http://dhcs.ca.gov/COL
https://www.dhcs.ca.gov/applyformedi-cal
http://dhcs.ca.gov/COL
http://dhcs.ca.gov/COL
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ព  យស រតរពត្្ ោះអ ស្ននតផនកស្ ខភ ពស ធ រណៈថ្នជំងឺ COVID-19  ពទើប Covered California 

ម នរយៈពពលច ោះព ្ ោះពិពស្ស្។ វ នឹងបញ្ចប់កនុងរយៈពពល 60 ថ្ង ៃបនទ ប់ពីថ្លៃច ងពត្ក យថ្នតខ 
ព  ពពលតែលពត្្ ោះអ ស្ននតផនកស្ ខភ ពស ធ រណៈត្រូវបញ្ចប់។ អ្នកក៏អ ចច ោះព ្ ោះផងតែរ 
ត្បស្ិនពបើអ្នកម នពេរ ក រណ៍ស្ំខ ន់កនុងជវីិរតែលម នលកខណៈស្ម្បរតិទទលួប នគពត្ម ងពនោះ។ ឬ 
ច ោះព ្ ោះព  អ្ំឡុងពពលពបើកឱ្យច ោះព ្ ោះរបស្់ Covered California។  
 

ដ ើម្បី ាក់ពាកយស ុំ Covered California តាម្អនឡាញ សមូ្ចូលដ ៅកាន់ CoveredCA.com/apply ។  
• ព  កនុងម្ ឺន យទមៃ ក់ច ោះ “Special Enrollment” ស្ូម្ពត្ជើស្ពរើស្យក  “Pandemic (COVID-19)/ 

ពត្្ ោះអ ស្ននតផនកស្ ខភ ពស ធ រណៈ” ស្ត្ម ប់ជ ពេរ ក រណ៍ស្ខំ ន់កនងុជីវរិ
តែលម នលកខណៈស្ម្បរតិទទួលប នគពត្ម ងរបស្អ់្នក។ 

• ស្ត្ម ប់ក លបរិពចេទថ្នពេរ ក រណ៍ជីវិររបស្់អ្នកតែលម នលកខណៈ 
ស្ម្បរតិទទួលប នកម្្វិធី ស្ូម្បញ្ចូលក លបរពិចេទបចចុបបនន។ 

 

នតើនងឹមានអែនីកើតន ើង គ្បសនិនបើខ្ញទំទលួបានវកិកយបគ្តទទូាតស់គ្មាបក់ារនធែើនតសត ឬការពាបាលជងំឺ 
COVID-19? 

• ត្បស្ិនពបើអ្នកម នវិកកយបត្រទូទ រ់ស្ត្ម ប់ក រពធវើពរស្តឬក រពាប លជំងឺ COVID-19 

ម្នុកម្្វិធីពនោះបញ្ចប់ ស្ូម្ត្ប ប់អ្នកផតល់ពស្វ ទូទ រ់វកិកយបត្រ Medi-Cal ឱ្យត្បគល់ក រ
ទ ម្ទ រព  ក ន់ Medi-Cal ជំនួស្ឱ្យក រពចញវិកកយបត្រទូទ រព់  អ្នក។ 

• ត្បស្ិនពបើអ្នកប នទទលួក រពធវើពរស្តឬក រពាប លជងំឺ COVID-19 នគ្កាយកម្វ្ធិីបញ្ចប់ អ្នក
អ ច  ក់  កយស្ ំ Medi-Cal និងទទួលប នពស្វ តែលប នរ ៉ាប់រង 
ត្បស្ិនពបើអ្នកម នលកខណៈស្ម្បរតតិ្គប់ត្្ ន់ទទលួប នក ររ ៉ាប់រង។ ពនោះរមួ្បញ្ចូលទ ងំ
ក ររ ៉ាបរ់ង Medi-Cal ប្រតិសកម្ម (ស្ង) រេូរែលច់នំួនបីតខ។ ត្បសិ្នពបើអ្នកច ោះព ្ ោះ
ព  កនុង Covered California ស្ូម្ត្ប ប់អ្នកពចញវិកកយបត្រទូទ រ់ឱ្យត្បគល់ក រទ ម្ទ រព  
ក ន់ត្ក ម្េ  នធ ន រ ៉ាប់រងស្ ខភ ពរបស្់អ្នក។ 

https://www.coveredca.com/apply
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• ត្បស្ិនពបើអ្នកប នបង់ត្ប ក់ស្ត្ម ប់ក រពធវើពរស្តឬក រពាប លជំងឺ COVID-19 ខណៈពព
លតែលអ្នកស្ថិរកនុង COVID-19 Uninsured Group Program អ្នកអ ចពស្នើស្ ំស្ំណងប ន។ 
ទូរស្ពទព  ក ន់ Medi-Cal Beneficiary Service Center ត ម្រយៈពលខ 916-403-2007។ 
ពែើម្បីតស្វងយល់បតនថម្អ្ំពីស្ំណង ស្ូម្ចលូព  ក ន់ពគេទំព័រ Medi-Cal Out-of-Pocket 

Expense Reimbursement (Conlan) ព  ពលើ https://www.dhcs.ca.gov/conlan។ 

 

នតើខ្ញអំាឆទទលួបានវ ៉ាកស់ាងំ ការនធែើនតសត ឬការពាបាលជងំឺ COVID-19 ស្ែរឬនទ ន ានពល
កម្មវធិនីនេះបញ្ចប់  
បនទ បព់ីកម្្វិធីពនោះបញ្ចប់ អ្នកព  តរអ ចទទួលប នក រច ក់វ ៉ាក់ស ំងព  យឥរគិរថ្លៃែតែល។ 
ពែើម្បីតស្វងយល់បតនថម្ ស្មូ្ចូលព  ក ន់ www.myturn.ca.gov។ 

 

ត្បស្ិនពបើអ្នកត្រវូក រក រពធវើពរស្តឬក រពាប លជំងឺ COVID-19 បនទ ប់ពកីម្្វធិីពនោះត្រូវបញ្ចប់ 
អ្នកអ ច  ក់  កយស្ ំគពត្ម ង Medi-Cal ឬ Covered California ប ន។ ត្បស្ិនពបើអ្នក
ម នលកខណៈស្ម្បរតិទទលួប នគពត្ម ង អ្នកអ ចទទួលប នក ររ ៉ាប់រងស្ត្ម ប់ពស្វ  COVID-19 និង
ពស្វ ជ ពត្ចើនពទៀរ។ 
 

នតើមានសណំរួនទ? 
• អ្ ៊ីតម្៉ែលម្កពយើងព  ពលើ COVID19Apps@dhcs.ca.gov។  
• ឬទូរស្ពទព   916-552-9200។  
• ឬ ពផញើស្ំណួររបស្់អ្នកត ម្ថ្ត្បស្ណីយ៍ព  ក ន់៖ 

Department of Health Care Services 

Medi-Cal Eligibility Division, MS 4607 

P.O. Box 997417 

Sacramento, CA 95899-7417 

 

ពែើម្បីទទួលប នជនំួយព  យឥរគិរថ្លៃជ ភ ស ពផែងពទៀរ ស្ូម្ពត្បើត្ប ស្់ពលខទូរស្ពទតែល
ពរៀបរ ប់ព  ពលើ Notice of Language Services តែលភជ ប់ម្កជ ម្ួយនឹងលខិិរពនោះ។  

https://www.dhcs.ca.gov/conlan
https://myturn.ca.gov/?_hsenc=p2ANqtz-8JGAgjkUxgW_itsWe_eLhVHElklJ3Ury_sxc9rdt-MzSzN2Rs7aV_jOYk1PLQVgynS1gMK
mailto:COVID19Apps@dhcs.ca.gov
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ស្ូម្អ្រគ ណ 

 

Department of Health Care Services 

State of California 

 

 

 

ពត័ម៌ានសខំាន់ៗ អពំសីទិធសិវនាការយតុតធិម្រ៍បសអ់នក 

 

កម្្វិធី COVID-19 Uninsured Group Program នងឹបញ្ចប់ព  ថ្លៃទី May 31 2023 ព  យស រ
ចាប់ប នផ្ៃ ស្់បដូរ។ អ្នកម្ិនអ ចបតឹងឧទធរណ៍រវ ៉ាចំព  ោះក របញ្ចប់កម្្វិធីព  យស រក រផ្ៃ ស្់បតូរ
ចាប់ពនោះប នពទ។ (បណតឹងឧទធរណ៍គឺជ ែំពណើរក រម្ួយតែលអ្នកជំទ ស្់នឹងពស្ចកតីស្ពត្ម្ចម្ួយ 
និងពស្នើស្ ំឱ្យស្វន ក រយ រតិធម៌្ពិនិរយពម្ើលពឡើងវិញពលើពស្ចកតីស្ពត្ម្ចពន ោះ។) អ្នកអ ចពស្នើស្ ំ
ស្វន ក រយ រតិធម្៌ប ន ត្បស្ិនពបើអ្នកម្ិនយល់ត្ស្បជ ម្ួយពស្ចកដីស្ពត្ម្ចតែល  ក់ព័នធព  នឹង
ក រ  ក់  កយស្ ំ Medi-Cal អ្រថត្បពយ ជន៍ ឬពស្វ កម្្របស្់អ្នក។ អ្នកអ ចតស្វងយល់បតនថម្
អ្ំពីរពបៀបពស្នើស្ ំស្វន ក រត ម្រយៈ 
 

https://www.dhcs.ca.gov/fair-hearing។  
 

ឬអ្នកអ ចព  ទូរស្ពទព  ពលខ 1-800-743-8525 (TTY: 1-800-952-8349)។ 

https://www.dhcs.ca.gov/fair-hearing

