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ຂ່າວສຳຄັນກ່ຽວກັບການຄ ຸ້ມກັນສ ຂະພາບຂອງທ່ານ 
Coronavirus (COVID-19) Uninsured Group Program 

ຮຽນທ່ານ ຜ ູ້ໄດູ້ຮັບຜົນປະໂຫຍດ, 

ທ່ານໄດູ້ລົງທະບຽນໃນ Coronavirus (COVID-19) Uninsured Group Program. ມັນພຽງແຕ່ຄອບ
ຄຸມການການປ ິ່ນປົວທີິ່ມີຄວາມຈໍາເປັນໃນການກວດຫາເຊ ື້ອ COVID-19, ການບໍລ ການທີິ່ກ່ຽວຂ້ອງກັບ
ການກວດພະຍາດ ແລະ ການປ ິ່ນປົວເທົິ່ານັື້ນ.  

COVID-19 Uninsured Group Program ຈະສ ິ້ນສ ດໃນ May, 31 2023.
ໂປຼແກມນີື້ກໍາລັງຈະສ ື້ນສຸດ ເພາກົດໝາຍໄດູ້ປ່ຽນແປງແລູ້ວ. 

ກວດເບ ິ່ງວ່າທ່ານນັິ້ນມີສ ດໄດຸ້ຮັບ Medi-Cal ຫ ຼື Covered California ບໍ
ທ່ານສາມາດສະໝັກສໍາລັບການຄຸູ້ມຄອງສຸຂະພາບທີິ່ບໍິ່ມີລາຍຈ່າຍ ຫຼ  ມີລາຍຈ່າຍຕໍິ່າໄດູ້ຜ່ານທາງ Medi-Cal
ຫ ຼື  Covered California. ມີໃບສະໝັກພຽງໜ ິ່ງຊຸດສໍາລັບທັງສອງໂປຼແກມ.

ສະໝັກໄດຸ້ມຼືິ້ນີິ້ເລີຍ ໃນໜ ິ່ງໃນວ ທີເຫຼົິ່ານີື້: 

• ທາງອອນລາຍ ໄດູ້ທີິ່ CoveredCA.com, MyBenefitsCALWIN.org ຫ ຼື  BenefitsCal.com

• ທາງຈົດໝາຍ
ຂຽນໃບສະໝັກສໍາລັບປະກນັສຸຂະພາບທີິ່ມາພ້ອມກັບຈດົໝາຍສະບັບນີື້ ແລະ ສົິ່ງໄປທີິ່:
Covered California
P.O. Box 989725
West Sacramento, CA, 95798-9725

ຫຼ  ສົິ່ງມັນໄປທີິ່ສໍານັກງານເຂດປົກຄອງທອ້ງຖ ິ່ນຂອງທ່ານ. ຊອກຫາຂໍື້ມ ນກ່ຽວກັບສາໍນັກງານ
ເຂດປົກຄອງທ້ອງຖ ິ່ນຂອງທ່ານໄດູ້ທີິ່ http://dhcs.ca.gov/COL. ຫຼ  ໂທຫາສາຍດວ່ນຂອງ
Medi-Cal ໄດູ້ທີິ່ 800-541-5555.

ນອກຈາກນັື້ນທ່ານຍັງສາມາດດາວໂລດເອົາໃບສະໝັກທີິ່ເປັນເຈູ້ຍໃນຫຼາຍພາສາໄດູ້ທີິ່
https://www.dhcs.ca.gov/applyformedi-cal.
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• ທາງໂທລະສັບ 
ໂທຫາ Covered California ໄດູ້ທີິ່ 800-300-1506. ຫຼ  ໂທຫາສໍານັກງານເຂດປົກຄອງທ້ອງຖ ິ່ນ
ຂອງທ່ານ.  
ຊອກຫາສໍານັກງານເຂດປົກຄອງທ້ອງຖ ິ່ນຂອງທ່ານໄດູ້ທີິ່ http://dhcs.ca.gov/COL. ຫຼ  ໂທ
ຫາສາຍດ່ວນຂອງ Medi-Cal ໄດູ້ທີິ່ 800-541-5555. 
 

• ສົິ່ງດຸ້ວຍຕົວເອງ 
ສະໝັກສໍາລັບການຄຸູ້ມຄອງຂອງ Medi-Cal ຫຼ  Covered California ດ້ວຍຕົວເອງໄດູ້ທີິ່ສໍານັກ
ງານເຂດປົກຄອງທ້ອງຖ ິ່ນຂອງທ່ານ. ຊອກຫາຂໍື້ມ ນກ່ຽວກັບສໍານັກງານເຂດປົກຄອງທ້ອງຖ ິ່ນ
ຂອງທ່ານໄດູ້ທີິ່ http://dhcs.ca.gov/COL. ຫຼ  ໂທຫາ 800-541-5555.   

 
ສະໝັກສຳລັບ Covered California ກ່ອນໜຸ້າທີິ່ການຄ ຸ້ມຄອງຂອງ COVID-19 Uninsured Group 

Program ຂອງທ່ານຈະສ ິ້ນສ ດລົງ!  
 
ເນ ິ່ອງຈາກມີເຫດສຸກເສີນດາ້ນສາທາລະນະສຸກໃນໄລຍະທີິ່ມີ COVID-19, Covered California ຈ ິ່ງມີ
ຊ່ວງການລົງທະບຽນພ ເສດ. ມັນຈະສ ື້ນສຸດລງົພາຍໃນ 60 ວັນ ຫຼັງຈາກວັນສຸດທ້າຍຂອງເດ ອນເມ ິ່ອເຫດສຸດ
ເສີນດ້ານສາທາລະນະສຸກຈະສ ື້ນສຸດລົງ. ນອກຈາກນັື້ນ ທ່ານຍັງອາດຈະລົງທະບຽນໄດູ້ ຖ້າຫາກທ່ານມີເຫດ
ການຊວີ ດອ ິ່ິ່ນໆທີິ່ມີສ ດໄດູ້ຮບັການຊ່ວຍເຫຼ ອ. ຫຼ  ລົງທະບຽນລະຫວ່າງຊ່ວງການເປດີລົງທະບຽນຂອງ 
Covered California.  
 
ເພ ິ່ອທີິ່ຈະສະໝັກສໍາລັບ Covered California ໃນອອນລາຍ, ໃຫູ້ໄປທີິ່ CoveredCA.com/apply.  

• ຢ ່ໃນເມນ ເລ ິ່ອນລົງ “Special Enrollment”, ໃຫູ້ເລ ອກ “Pandemic (COVID-19)/ສຸກເສີນ 
ສາທາລະນະສຸກ” ເປັນເຫດການຊີວ ດ ທີິ່ມີສ ດໄດູ້ຮັບ ຂອງ ທ່ານ. 

• ສໍາລັບວັນທີ ຂອງ ເຫດການຊີວ ດທີິ່ມີສ ດໄດູ້ຮັບ ຂອງ ທ່ານ, ໃຫູ້ໃສ່ວັນທີປັດຈຸບນັ. 
 

ຈະເກີດຫຍັງຂ ິ້ນຖຸ້າຫາກຂຸ້ອຍໄດຸ້ຮັບໃນບ ນສຳລັບການກວດຫາເຊຼືິ້ອ ຫ ຼື ການປ ິ່ນປົວພະຍາດ COVID-19? 
• ຖ້າຫາກທ່ານໄດູ້ຮັບໃບບ ນສາໍລັບການກວດຫາເຊ ື້ອ ຫຼ  ການປ ິ່ນປົວພະຍາດ COVID-19 ກ່ອນ

ໜ້າໂປຼແກມຈະສ ື້ນສຸດລົງ, ໃຫູ້ບອກໃຫູ້ຜ ູ້ສົິ່ງບ ນຂອງ Medi-Cal ໃຫູ້ໄປຍ ິ່ນຄໍາຮ້ອງຕໍິ່ Medi-Cal 
ແທນທີິ່ຈະເປັນການສົິ່ງບ ນໃຫູ້ທ່ານ. 

• ຖ້າຫາກທ່ານໄດູ້ຮັບການກວດຫາເຊ ື້ອ ຫຼ  ການປ ິ່ນປົວພະຍາດ COVID-19 ຫ ັງຈາກໂປຼແກມຈະສ ື້ນ
ສຸດລົງ, ທ່ານສາມາດສະໝັກ Medi-Cal ແລະ ຂໍໃຫູ້ມີການຄອບຄຸມການບໍລ ການຕ່າງໆ ຖ້າທ່ານ
ສົມຄວນທີິ່ຈະໄດູ້ຮັບການຄຸູ້ມຄອງ. ຊ ິ່ງລວມເຖ ງການຄຸູ້ມຄອງຢູ້ອນຫຼັງໄປເຖ ງສາມເດ ອນ (ຢູ້ອນຫຼັງ) 
ຂອງ Medi-Cal. ຖ້າຫາກທ່ານລົງຖະບຽນໃນ Covered California, ບອກໃຫູ້ຜ ູ້ສົິ່ງບ ນໄປຍ ິ່ນຄໍາ
ຮ້ອງຕໍິ່ບລໍ ສັດປະກັນສຸຂະພາບຂອງທ່ານ. 

• ຖ້າຫາກທ່ານໄດູ້ຈ່າຍສໍາລັງການກວດຫາເຊ ື້ອ ຫຼ  ການປ ິ່ນປົວພະຍາດ COVID-19 ຂະນະທີິ່ທ່ານຍັງ
ຢ ່ໃນ COVID-19 Uninsured Group Program, ທາ່ນສາມາດຮ້ອງຂໍການຄ ນເງ ນໄດູ້. ໂທຫາ 
Medi-Cal Beneficiary Service Center ໄດູ້ທີິ່ 916-403-2007. ເພ ິ່ອຮຽນຮ ູ້ເພີິ່ມເຕີມກ່ຽວກັບ
ການຂໍເງ ນຄ ນ, ໃຫູ້ໄປທີິ່ເວບໄຊທ໌ຂອງ Medi-Cal Out-of-Pocket Expense 
Reimbursement (Conlan) ໄດູ້ທີິ່ https://www.dhcs.ca.gov/conlan. 

 
ຂຸ້ອຍສາມາດໄດຸ້ຮັບວັກຊີນປ້ອງກັນພະຍາດ COVID-19, ການກວດຫາເຊຼືິ້ອ ຫ ຼື ການປ ິ່ນປົວເມຼືິ່ອໂປ ແກມນີິ້ສ ິ້ນສ ດ
ລົງແລຸ້ວບໍ?  
ຫ ຼັ ງຈາກທ ີ່ ໂປ ແກມນ ີ້ ສ ີ້ ນສຸດລົງ, ທີ່ ານຍຼັ ງສາມາດໄດີ້ ຮຼັ ບການສຼັ ກວຼັ ກຊ ນໄດີ້ ໂດຍບ ີ່ ເສຍຄີ່ າ. ເພຼືີ່ ອ
ຮຽນຮ ີ້ ເພ ີ່ ມເຕ ມ, ໃຫີ້ ໄປທ ີ່  www.myturn.ca.gov.  
 

http://dhcs.ca.gov/COL
http://dhcs.ca.gov/COL
https://www.coveredca.com/apply
https://www.dhcs.ca.gov/conlan
https://myturn.ca.gov/?_hsenc=p2ANqtz-8JGAgjkUxgW_itsWe_eLhVHElklJ3Ury_sxc9rdt-MzSzN2Rs7aV_jOYk1PLQVgynS1gMK
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ຖ້າທ່ານຕ້ອງການ ການກວດຫາເຊ ື້ອ ຫຼ  ການປ ິ່ນປົວພະຍາດ COVID-19 ຫຼັງຈາກທີິ່ໂປຼແກມນີື້ສ ື້ນສຸດລງົ, 
ທ່ານສາມາດສະໝັກ Medi-Cal ຫຼ  Covered California ໄດູ້. ຖ້າຫາກທ່ານມີສ ດໄດູ້ຮັບການຊ່ວຍເຫຼ ອ, 
ທ່ານສາມາດໄດູ້ຮັບການຄວບຄຸມສໍາລັບການບໍລ ການຕ່າງໆກ່ຽວກັບ COVID-19 ແລະ ອ ິ່ນໆອີກ. 
 
ມີຄຳຖາມບໍ? 

• ສົິ່ງອີເມວໃຫູ້ພວກເຮົາໄດູ້ທີິ່ COVID19Apps@dhcs.ca.gov.  
• ຫຼ  ໂທຫາ 916-552-9200.  
• ຫຼ ສົິ່ງຄໍາຖາມຂອງທ່ານຜ່ານທາງໄປສະນີໄປທີິ່: 

Department of Health Care Services 
Medi-Cal Eligibility Division, MS 4607 
P.O. Box 997417 
Sacramento, CA 95899-7417 

 
ເພ ິ່ອໃຫູ້ໄດູ້ການຊ່ວຍເຫຼ ອລາ້ໃນພາສາອ ິ່ນ, ໃຫູ້ໃຊູ້ໝາຍເລກໂທລະສັບທີິ່ໄດູ້ລະບຸໃນ Notice of Language 
Services ທີິ່ມາພ້ອມກັບຈດົໝາຍສະບັບນີື້.  
 
ຂໍຂອບໃຈ, 
 
Department of Health Care Services 
State of California 
 
 
 

ຂໍ້ມູນສຳຄັນກ່ຽວກັບສ ດທ ການໄຕ່ສວນຄະດີທີິ່ເປັນທຳຂອງທ່ານ 
 

COVID-19 Uninsured Group Program ກໍາລັງຈະສ ື້ນສຸດໃນວນັທີິ່ May 31, 2023, ເນ ິ່ອງຈາກກົດ
ໝາຍມກີານປ່ຽນແປງ. ທ່ານບໍິ່ສາມາດອທຸອນການຢຸດຕ ໂປຼແກຼມໄດູ້ເນ ິ່ອງຈາກມີການປ່ຽນແປງກົດໝາຍ. 
(ການອທຸອນເປັນຂະບວນການທີິ່ທ່ານຂັດຄ້ານການຕັດສ ນແລະຂໍໃຫູ້ມີການໄຕ່ສວນຢ່າງຍຸຕ ທໍາເພ ິ່ອທົບ
ທວນຄໍາຕັດສ ນ.) ທ່ານສາມາດຮ້ອງຂໍການໄຕ່ສວນທີິ່ເປນັທໍາ ຫາກທ່ານບໍິ່ເຫັນດີກັບຄໍາຕັດສ ນທີິ່ກ່ຽວຂ້ອງກັ
ບໃບສະໝັກ, ສ ດທ ປະໂຫຍດ ຫຼ  ການບໍລ ການຈາກ Medi-Cal ຂອງທ່ານ. ທ່ານສາມາດຮຽນຮ ູ້ເພີິ່ມເຕີມ
ກ່ຽວກັບວ ທີການຮ້ອງຂໍການໄຕ່ສວນຄະດີໄດູ້ທີິ່: 
 
https://www.dhcs.ca.gov/fair-hearing. 
 
ຫຼ  ທ່ານສາມາດໂທຫາ 1-800-743-8525 (TTY: 1-800-952-8349). 

mailto:COVID19Apps@dhcs.ca.gov
https://www.dhcs.ca.gov/fair-hearing

