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ពាកយសំំូ Health Insurance Premium Payment 

(សូ មមើម លការណែ�នាំ សូម្រា�ប់ ការប់ មើព័ញមើ�ណែ� ក� ងមើទំៀត) ូ ី ំ ់ ំ ែ ា

ជំំ ហា�ទំី  1៖ ម្រា�ប់់ មើ�ី ងអំំ ីព័អំែ កណែ�លដាក់ ពាកយសំំូ មើ�កា�់ កមម  ិវីិធី Health Insurance Premium Payment (HIPP) Program 

1. មើ�ម �អំែ កដាក់ ពាកយសំំូ 2. មើលខរប់ប់សូ�ិ ិ សំូ ខសូងគ ម 3. មើលខទំូ រសូព័ទ 

4. អាសូ�ដាា ��ទ �រប់ស់ូ អំែ កដាក់ ពាកយសំំូ ី ទំម្រាកំង រ�ា មើលខកូ �ហ្ស៊ីីី ប់ ំ 

ជំំ ហា�ទំី  2៖ ម្រា�ប់់ មើ�ី ងអំំ ីព័ប័់ �ណ ធានាំរ៉ាា ប់់ រងសំូ ខភាព័រប់ស់ូ អំែ ក 

5. មើ�ម �ម្រាកំ មហំុ្ស៊ី �ធានាំរ៉ាា ប់់ រង 6. កាលប់រិ មើ�េ ទំចាប់់ មើ�ី ិ មនៃ�ប័់�ណ ធានាំ 
ា រ៉ា ប់់ រង 

7. អាសូ�ដាា �មើ�ញវិិ កក �ប់ម្រាតទំូ ទាត់ បំ់ ព័វ លាភរ៉ាា ប់់ រង (ទំី តំាំ ងណែ�លម្រាតវិ ូ 
មើ�ីើ បំ់ ព័វ លាភរ៉ាា ប់់ រងតាំមនៃម្រាប់សូ�ី �៍ ) 

ី ទំម្រាកំង រ�ា មើលខកូ �ហ្ស៊ីីី ប់ ំ 

8. មើលខប័់ �ណ ធានាំរ៉ាា ប់់ រង 9. បំ់ ព័វ លាភរ៉ាា ប់់ រងម្រាប់ចំា ណែខសូរំ ប់ 10. �ំ �ួ �ម�ំ សូីសូរំ ប់ណែ�លម្រាតវិ��រ៉ាា ប់់ រងមើម្រាកាម ូ 
ប័់ �ណ ធានាំរ៉ាា ប់់ រង 

11. មើ�ម ��ា ស់ូ ប័់ �ណ ធានាំរ៉ាា ប់់ រង 12. មើលខរប់ប់សូ�ិ ិ សំូ ខសូងគ មរប់ស់ូ អំែ កដាក់ ពាកយសំំូ 

ជំំ ហា�ទំី  3៖ លកា ខ�ឌ តម្រាមវិនៃ�សិូ ិ ទិំ ទំទំួ ល�� HIPPូ 

13. មើតី អំែ កដាក់ ពាកយសំំូ ���ំ �មើ�ម �មើ�កែ ង Medi-Cal ណែ�រឬមើទំ? ំ 
�ទំ/ចាសូ  □ □ 

□ □   

□ □ □ □ 

មើទំ  
14. មើតី អំែ កដាក់ ពាកយសំំូ ���ំ �មើ�ម �មើ�កែ ងគមើម្រា�ង Medi-Calំ 
Managed Care Plan ណែ�រឬមើទំ? 

�ទំ/ចាសូ  មើទំ  ិម�� ង ឹ □ 

□ □ □ 

15. មើត ី �ា ស់ូ ប័់ �ណ ធានាំរ៉ាា ប់់ រងម្រាតវិ��ប់ង្គាគ ប់់ មើដា�តំ លាការ�ដ ល់ ូ
ការធានាំរ៉ាា ប់់ រងសំូ ខភាព័ណែ�រឬមើទំ? �ទំ/ចាសូ  មើទំ  

16. មើតី អំែ កដាក់ ពាកយសំំូ ���ំ �មើ�ម �មើ�កែ ង Medicare ណែ�រឬមើទំ? ំ 
�ទំ/ចាសូ  មើទំ  

17. មើតី �ា ស់ូ ប័់ �ណ ធានាំរ៉ាា ប់់ រង��ទំទំួ លសំូ �ង មើព័ញមើលញសូម្រា�ប់់ 
ការទំូ ទាត់ ម្រា�ក់ បំ់ ព័វ លាភរ៉ាា ប់់ រងណែ�ទំា សំូ ខភាព័ណែ�រឬមើទំ? 

�ទំ/ចាសូ  មើទំ  

18. ម្រាប់សិូ �មើប់ី មើ�កែ ង Medi-Cal មើតី អំែ កដាក់ ពាកយសំំូ រកា�� ំ 
ប័់ �ណ ធានាំរ៉ាា ប់់ រង�ណែ�លណែ�រឬមើទំ ចាប់់ តំាំ ងពី័ ពួ័ កមើគ���ំ �មើ�ម � 

?ងូមើ�កែ ង Medi-Cal �ំប់ំ �ទំ/ចាសូ  មើទំ  □ 

ម្រាប់សិូ �មើប់ី មើ�ើី � �ទំ/ចាសូ �ំ មើពា�សំូ �ួ រទំី  14 ីទំ 15 ីទំ 16 ឬ ទំី  17 មើនាំ�អំែ កដាក់ ពាកយសំំូ ិម���សិូ ិ ទិំ ទំទំួ ល�� HIPP program មើទំ។ 

ម្រាប់សូ �មើប់ មើ� �  មើទំ  � មើពា�សូ � រទំ 13 ឬ ទំ 18 មើនាំ�អំ កដាក ពាកយសូ ម���សូ ទំ ទំទំ ល�� HIPP program មើទំ។ ិ ី ី ើ ំ ំ ួ ី ី ែ ់ ំ ំ ិ ិ ិ ិ ួ

សូូ មទាក់ ទំងមើ�កា�់ DHCS តាំមរ�ៈ HIPP@dhcs.ca.gov ឬ (916) 445-8322 សូម្រា�ប់់ សំូ �ួ រពាក់ ព័័ �ិ ឹ�ងលកា ខ�ឌ តម្រាមវិនៃ�សិូ ិ ទិំ ូ
ទំទំ ួ ល��។ 

ំ ័ ី ី 
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�ំ �ំ �សំូ ខា�់ ៖ ជាលកា ខ�ឌ មួ �នៃ�សិូ ិ ទិំ ទំទំួ ល�� អំែ កទំទំួ ល�ល Medi-Cal ម្រាតវិ�ិ ល់ សិូ ិ ទិំ ធានាំរ៉ាា ប់់ រងសំូ ខភាព័ គំាំ ម្រាទំ ឬការទំូ ទាត់ ម្រា�ក់ មើដា�ូ 
ភាគី ី ទីំប់ មើ�កា�់ Medi-Cal program ិ�ងម្រាតវិសូហ្ស៊ីការជាមួ � California Department of Health Care Services កែ ងូ ំ 
ការទំទំួ ល��ជំំ ួ��មើវិជំជ សាស្ត្រសិូ ឬការទំូ ទាត់ ម្រា�ក់ ។ ការម្រាប់គល់ សិូ ិ ទិំ មើ�មើលី អំតថ ម្រាប់មើ�ជំ�៍ ឺគ��ម្រាប់សិូ ទិំ ភាព័សូម្រា�ប់់ ណែតមើសូវាណែ�ល��ប់ង់ ម្រា�ក់ 
តាំមរ�ៈ Medi-Cal program ប់ា ំ មើ�ណ �។ ការម្រាប់គល់ សិូ ិ ទិំ មើវិជំជ សាស្ត្រសិូ អំ�ំ ញ្ញាា តឲ្យយ California Department of Health Care 
Services ទំទំួ ល��មកវិិ ញ�ូ វិ�វិិ កាព័ី ម្រាកំ មហំុ្ស៊ី �ធានាំរ៉ាា ប់់ រងសំូ ខភាព័ ឬ�វិិ កាមើ�មើព័ល Medi-Cal program ប់ង់ នៃ�ើ មើសូវាមើវិជំជ សាស្ត្រសិូ 
ណែ�លគួ រណែតម្រាតវិ��មើ�ញ វិិ កក �ប់ម្រាតមើ�កា�់ ការធានាំរ៉ាា ប់់ រងសំូ ខភាព័ មើ�ីងមើទំៀត។ សូូ មប់ញ្ញាជ ក់ ថាមើ�ី មីី មើគាំរព័តាំម Federal Privacy Act ូ 
(42 USC, Section 552a) មើលខរប់ប់សូ�ិ ិ សំូ ខសូងគ មរប់ស់ូ អំែ ក�ិ ងព័័ ត៌ ���មួ �ណែ�លអំែ ក�ិ ល់ ជំូ � អា��ឹ ងម្រាតវិ�� មើម្រាប់ី ម្រា�ស់ូ មើ�ី មីីូ 
ទាក់ ទំងមើ�កា�់ ម្រាកំ មហំុ្ស៊ី �ធានាំរ៉ាា ប់់ រង �ិ មើ�ជំក អំែ ក�ដ ល់ មើសូវាណែ�ទំា សំូ ខភាព័ �ិ ងទំី ភាែ ក់ ង្គារម្រាប់ចំា មើខា�ធីី មើ�ី មីី កំ �តិ់ វិសាលភាព័នៃ�ធានាំរ៉ាា ប់់ រង 

សំូ ខភាព័ណែ�ល��។ មើម្រាកាម Welfare and Institutions Code, Section 14100.2 ព័័ ត៌ ���មួ �ណែ�លម្រាតវិ��ម្រាប់មូ ល គឺ ម្រាតវិ ូ ូ 
��ចាត់ ទំំ កជាការសូ�ា ត់ ិ�ងម្រាតវិ��ប់មើ�ា ញតាំមភាព័ចំា ��់ សូម្រា�ប់់ មើគាំលបំ់ �ងរ�ា �លរប់ស់ូ Medi-Cal program ណែតប់ា ំ មើ�ណ �។ូ 
ការអំ� ញ្ញា ត៖ “ំ ា ើខំំ សូូ មអំ�ំ ញ្ញាា តឲ្យយ California Department of Health Care Services ទំទំួ ល��ព័័ ត៌ ���មួ �ពាក់ ព័័ �ិ ឹ�ង 

ការធានាំរ៉ាា ប់់ រងសំូ ខភាព័ឯកជំ�រប់ស់ូ ើខំំ ម្រាប់សិូ �មើប់ី ចំា ��់ ួ រមទំា ងការប់ង់ ម្រា�ក់ ិ�ង/ឬអំតថ ម្រាប់មើ�ជំ�៍ សូម្រា�ប់់ ការណែ�ទំា មើវិជំជ សាស្ត្រសិូ ណែ�លម្រាតវិ��ូ 
ប់ង់ ជំំ ួ�សូខើំំ ណែ�លអា��ឹ ងម្រាតវិ��មើម្រាប់ី ម្រា�ស់ូ មើ�ី មីី កំ �ត់ ថាមើតី  California Department of Health Care Services ឹ�ងប់ង់ ម្រា�ក់ូ 
បំ់ ព័វ លាភធានាំរ៉ាា ប់់ រងសំូ ខភាព័សូម្រា�ប់់ ការរ៉ាា ប់់ រងប់�ិ ណែ�រឬមើទំ។” 

19. ហ្ស៊ីតថ មើលខាអំែ កដាក់ ពាកយសំំូ (ឬអំែ កតំ �ងណែ�លទំទំួ ល��ការអំ�ំ ញ្ញាា ត) កាលប់រិ មើ�េ ទំ 

ំ ័ ី ី 
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ការណែ�នំាំ កែ ងការបំ់ ព័ញពាកយសំំូ Health Insurance Premium Paymentំ 

ការណែ�នំាំ ខាងមើម្រាកាមមើ�� គ ឺ សូម្រា�ប់់ មើម្រាប់ ី ម្រា�ស់ូ មើ�កែ ងការបំ់ មើព័ញពាកយមើសីូ ែ សំំូ Health Insurance Premium Payment។ំ 
1. សូូ មប់�ា លមើ�ម �មើព័ញរប់ស់ូ អំែ កដាក់ ពាកយសំំូ ។ូ 
2. វា�ប់�ា លមើលខរប់ប់សូ�ិ ិ សំូ ខសូងគ មម្រា�ំ ប់ួ �ខទ ង់ រប់ស់ូ អំែ កដាក់ ពាកយសំំូ ។ូ 
3. វា�ប់�ា លមើលខទំូ រសូព័ទ សូម្រា�ប់់ ទាក់ ទំងមើព័លនៃ�ា មើព័ញមើលញ រួ មទំា ងមើលខកូ �តំ ប់�់ រប់ស់ូ អំែ កដាក់ ពាកយសំំូ ។ូ 
4. វា�ប់�ា លអាសូ�ដាា ��ើ វិមើព័ញមើលញ ទំី ម្រាកំ ង រ�ា ិ�ងកូ �ហ្ស៊ីីី ប់ រប់ស់ូ អំែ កដាក់ ពាកយសំំូ ។ូ ូ ំ 
5. វា�ប់�ា លមើ�ម �ម្រាកំ មហំុ្ស៊ី �ធានាំរ៉ាា ប់់ រងសំូ ខភាព័ប់�ា ប់ី�ែ រប់ស់ូ អំែ កដាក់ ពាកយសំំូ ។ូ ំ 
6. វា�ប់�ា លកាលប់រិ មើ�េ ទំចាប់់ មើ�ី ដ ម�ំ ប់ូ ងនៃ�ប័់ �ណ ធានាំរ៉ាា ប់់ រងសំូ ខភាព័ណែ�ល��មើរៀប់រ៉ាប់់ មើ�កែ ង�ំ �ំ � 5 ិ�ង 8។ូ ំ 
7. វា�ប់�ា លអាសូ�ដាា ��ើ វិមើព័ញមើលញ ទំី ម្រាកំ ង រ�ា ិ�ងកូ �ហ្ស៊ីីី ប់ ណែ�លអំែ កដាក់ ពាកយសំំូ មើ�ីើ ការប់ង់ ម្រា�ក់ បំ់ ព័វ លាភរ៉ាា ប់់ រងរប់ស់ូ គាំត់ូ ូ ំ 

មើ�កា�់ ម្រាកំ មហំុ្ស៊ី �ធានាំរ៉ាា ប់់ រង។ 

8. វា�ប់�ា លមើលខប័់ �ណ ធានាំរ៉ាា ប់់ រងសំូ ខភាព័រប់ស់ូ អំែ កដាក់ ពាកយសំំូ ។ូ 
9. វា�ប់�ា ល�ំ ួ��ទំឹ កម្រា�ក់ បំ់ ព័វ លាភរ៉ាា ប់់ រងសូរំ ប់ម្រាប់ចំា ណែខសូម្រា�ប់់ ធានាំរ៉ាា ប់់ រងសំូ ខភាព័។ ូ 

10. វា�ប់�ា ល�ំ ួ��ម�ំ សូីសូរំ ប់ណែ�លម្រាតវិ��ធានាំរ៉ាា ប់់ រងមើដា�ប័់ �ណ ធានាំរ៉ាា ប់់ រងសំូ ខភាព័ណែ�ល��មើរៀប់រ៉ាប់់ មើ�កែ ង�ំ �ំ � 5 ិ�ង 8។ូ ូ ំ 
11. វា�ប់�ា លមើ�ម �មើព័ញរប់ស់ូ �ា ស់ូ ប័់ �ណ ធានាំរ៉ាា ប់់ រងសំូ ខភាព័ណែ�ល��មើរៀប់រ៉ាប់់ មើ�កែ ង�ំ �ំ � 5 ិ�ង 8។ មើ��ជាមើ�ម �រប់ស់ូ បំ់ គគ លូ ំ 

ណែ�លប័់ �ណ សូ��រ៉ាា ប់់ រងម្រាតវិ��មើ�ញជំូ �។ ូ 
12. វា�ប់�ា លមើលខរប់ប់សូ�ិ ិ សំូ ខសូងគ មម្រា�ំ ួប់�ខទ ង់ រប់ស់ូ �ា ស់ូ ប័់ �ណ សូ��រ៉ាា ប់់ រង។ូ 
13. ប់ញ្ញាជ ក់ ថាមើតី អំែ កដាក់ ពាកយសំំូ កំ ពំ័ ង�ំ �មើ�ម �មើ�កែ ង Medi-Cal ណែ�រឬមើទំ មើដា�គូ សូធីី កមើ�កែ ងម្រាប់អំប់់ �ទំ/ចាសូ ឬ មើទំ។ ំ ំ 
14. ប់ញ្ញាជ ក់ ថាមើតី អំែ កដាក់ ពាកយសំំូ កំ ពំ័ ង�ំ �មើ�ម �មើ�កែ ង Medi-Cal Managed Care Plan មើដា�គូ សូធីី កមើ�កែ ងម្រាប់អំប់់ំ ំ 

�ទំ/ចាសូ មើទំ ឬមិ ��ឹ ង។ 

15. ប់ញ្ញាជ ក់ ថាមើតី �ា ស់ូ ប័់ �ណ ធានាំរ៉ាា ប់់ រងម្រាតវិ��ប់ង្គាគ ប់់ មើដា�តំ លាការឱ្យយ�ដ ល់ ូជំ�ធានាំរ៉ាា ប់់ រង�ល់ អំែ កដាក់ ពាកយសំំូ ណែ�រឬមើទំ មើដា�គូ សូធីី កូ 
មើ�កែ ងម្រាប់អំប់់ �ទំ/ចាសូ ឬ មើទំ។ ំ 

16. ប់ញ្ញាជ ក់ ថាមើតី អំែ កដាក់ ពាកយសំំូ កំ ពំ័ ង�ំ �មើ�ម �មើ�កែ ង Medicare ណែ�រឬមើទំ មើដា�គូ សូធីី កមើ�កែ ងម្រាប់អំប់់ �ទំ/ចាសូ មើទំ។ ំ ំ 
17. ប់ញ្ញាជ ក់ ថាមើតី �ា ស់ូ ប័់ �ណ សូ��រ៉ាា ប់់ រង ��ទំទំួ លសំូ �ងមើព័ញមើលញសូម្រា�ប់់ ការទំូ ទាត់ ម្រា�ក់ បំ់ ព័វ លាភរ៉ាា ប់់ រងណែ�ទំា សំូ ខភាព័មើហី្ស៊ី �ឬមើ� 

មើដា�គូ សូធីី កមើ�កែ ងម្រាប់អំប់់ �ទំ/ចាសូ ឬ មើទំ។ ំ 
18. ប់ញ្ញាជ ក់ ថាមើតី អំែ កដាក់ ពាកយសំំូ ��ប័់ �ណ សូ��រ៉ាា ប់់ រងសំូ ខភាព័�ណែ�លណែ�រឬមើទំ ចាប់់ តំាំ ងពី័ ពួ័ កមើគ���ំ �មើ�ម ��ំ ប់ូ ងមើ�កែ ង Medi-Calំ 

ណែ�រឬមើទំ មើដា�គូ សូធីី កមើ�កែ ងម្រាប់អំប់់ �ទំ/ចាសូ ឬមើទំ។ ំ 
19. �ំ �ហ្ស៊ីតថ មើលខា �ិ ងវា�ប់�ា លកាលប់រិ មើ�េ ទំមើ�មើព័លណែ�លអំែ ក��បំ់ មើព័ញទំម្រាមង់ ណែប់ប់ប់ទំមើ��។ ូ 

មើ�ីើទំម្រាមង់ ណែប់ប់ប់ទំមើ��តាំមនៃម្រាប់សូ�ី �៍ មើ�កា�់ ៖ Department of Health Care Services, HIPP Program, MS 4719, 
PO Box 997425, Sacramento, CA 95899-7422. ម្រាប់សិូ �មើប់ី អំែ ក��សំូ �ួ រ�មួ �អំំ ីព័ការបំ់ មើព័ញទំម្រាមង់ ណែប់ប់ប់ទំមើ�� សូូ ម 

ូទំរសូព័ទ មើ�កា�់ មើលខ (916) 445-8322 មើ�ា ង 8:00 ម្រាពឹ័ ក – 5:00 លាា � នៃ�ា �័ �ទ �ល់ នៃ�ា សំូ ម្រាក។ 

ំ ័ ី ី 
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