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State of California—Health and Human Services Agency Department of Health Care Services
Medi-Cal Program

ការដាក់់ពាក់យសុំំ�ការរ៉ាាប់់រងថ្លៃ�ៃចំណាយលើ�ើការលើ�ើើលើ�សុំត Coronavirus (COVID-19)�

សូូមបំំពេ�ញពាក្យយសូំំពេ�ះពេ�ើមី�ទទួលបា�ជំំ�ួយសូម្រា�ប់ំការពេ�ញថ្លៃ�ៃ�ំណាយពេលើការ�ិ�ិត្យយរក្យពេមពេ�គ coronavirus 

(COVID-19) ថ្លៃ�ៃ�ំណាយពាក្យ់�័�ធ�ឹងការពេ�ើើពេត្យសូត �ិងថ្លៃ�ៃ�ំណាយពេលើការ�ាបាលជាក្យ់លាក្យ់។

ការ�ាប់ំរងសូំខភា�ដែ�លអ្ននក្យ�ឹងទទួលបា� ម្រាបំសូិ�ពេបំើអ្ននក្យម្រាត្យូវបា��ិ�ិត្យយពេ�ើញថា��សូិទធិម្រាគប់ំម្រា��់ក្យន�ងការពេម្រាបំើ
ម្រាបាសូ់ពាក្យយសូំំពេ�ះ �ឹងពេ�ញថ្លៃ�ៃ�ំណាយសូម្រា�បំ់ការ�ិ�ិត្យយពេវជំជសាម្រាសូតរក្យពេមពេ�គ coronavirus ដែត្យបំាំពេណាះះ។

ពេ�ើមី�ឱ្យយបា��ឹងថាពេត្យើអ្ននក្យ��សូិទធិទទួលបា�អ្នត្យថម្រាបំពេ�ជំ�៍ �ិងពេសូវាដែ�ទាំំសូំខភា�ពេ�េងពេទៀត្យ�� Medi-Cal ឬ 
Covered California អ្ននក្យគបំី�បំំពេ�ញពាក្យយសូំំពេ�ញពេលញ តាមរយៈពេគហទំ�័រ www.coveredca.com។

1. នាម �ខៃ� 2. នាម ណ្តាា�លក្យ 3. នាម ូលម្រាត្យក្យ 4. ័យនាម បំ�័ ( ិ ើម្រាបំសូ�ពេបំ��)

5. �ទ៖  ពេ     ម្រាបំំសូ  ម្រាសូ� 6. �ៃ ឆ្នាំំ ំ ើ  ថ្លៃ ដែខ ំក្យពេណ្តាត្យ ( / �ៃ/ឆ្នាំំដែខ ថ្លៃ ំ)៖

7. ើ ំ ងរ ់ � �ងរ ឋ ពេត្យក្យ�ំ សូពេ ក្យន � California ឬដែម� ពេទ?

  បាទ/ចា   សូ  ពេទ
8. � ដែ�ល ំ ងរ ់ �ពេ ��� ក្យ�ំ សូពេ ?

9.  ិ ើ ា  សូូម ូ �ង  ់ ើយ ់ ើង ំ� ំ �ងដែ�ល ើងអា ទ់ងអ្នន ម្រាបំសូ�ពេបំ��ទ�ជំម្រាមក្យ គសូ��ក្យក្យន ម្រាបំអ្នបំ ពេហ ម្រាបាបំពេយ ខំអ្ន��ទ�ក្យដែ ៃ ពេយ �ទាំក្យ ក្យ
 � �ងតា ងអា យដ្ឋាា ៍ ូ ង មពេ ក្យន � សូ �ថ្លៃម្រាបំសូណ្តា�យ��� ពេម្រាកា

10. អា យដ្ឋាា ំ �ដ្ឋាា  សូ �លពេ � ( ខ & �វពេល �ៃ ) អាផា ិ  #ត្យម�

ងទ�ម្រាក្យំ រ ឋ� ខ ូ ំ ់ពេល ក្យ�ត្យបំ�

11. អា យដ្ឋាា ៍ សូ �ថ្លៃម្រាបំសូណ្តា�យ ( ិ ើ អា យដ្ឋាា ំ �ដ្ឋាាម្រាបំសូ�ពេបំខំសូ�� សូ �លពេ �) អាផា ិ  #ត្យម�

ងទ�ម្រាក្យំ រ ឋ� ខ ូ ំ ់ពេល ក្យ�ត្យបំ�

12. ខ ូរ ទ ម្រា� ់ ់ទងពេល ទ សូ�សូ បំទាំក្យ
អបំំល �ំត្យ

13. ខ ូរ ទ �េង ៀពេល ទ សូ�ពេ ពេទ ត្យ 14. អា យដ្ឋាា ី� លសូ �អ្នដែមា

15. ើភាសា �ដែ�លអ្នន ិ យបា អបំំពេត្យ អ្នើ ក្យ�� �ល �ំត្យ? 16. ើភាសា �ដែ�លអ្នន អា បា អបំំពេត្យ អ្នើ ក្យ � �ល �ំត្យ?

http://www.coveredca.com
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17. ខពេល  Social Security (SSN)៖  __________________________

ិ ើអ្នន ខ ម្រាបំសូ�ពេបំ ក្យ��ពេល Social Security (SSN) អ្នន ូវ ត ់វា �ពេ�លអ្នន ំ ង ់ពាក្យយ ំការ ា ់រងក្យម្រាត្យ ដែត្យ�ល ពេ ក្យក្យ�ំ ដ្ឋាក្យ សូំ �បំ
ខភា ម្រា� ់ � អ្នន ា ់។ ើង ើ ់ ខ សូំ �សូ បំខៃ� ក្យផាល ពេយ ពេម្រាបំម្រាបាសូពេល Social Security (SSNs) �ើ ី� ��ង ា ់ ់ ំ ូលពេ ម ពេ ទ ផាត្យម្រាបាក្យ�ណ្តា

រ ់អ្នន  ិង ័ ៌ �េងៗ ៀ  �ើ ី�ឱ្យយ ឹងថា ើអ្នន ិ ់ � ់ទ ួលបា ជំំ ួយ ម្រា� ់ ូ ់ ើបំសូ ក្យ � �ត្យ��ពេ ពេទ ត្យ ពេ ម � ពេត្យ ក្យ��សូទធិម្រាគបំម្រា � ទ � � សូ បំ ទទាំត្យពេល
ការ ា ់រង ខភា ដែ�រឬ ់។ ិ ើអ្នន ំ ង ់ពាក្យយ ំការ ា ់រង ិង ំ  �បំ សូំ � អ្នត្យ ម្រាបំសូ�ពេបំ ក្យក្យ�ំ ដ្ឋាក្យ សូំ �បំ � �ំ�� SSN  ើយ ់បាពេទ ពេហ �ង �
ជំំ ួយ �ងការទ ួលបា វា សូូម ូល �កា ់ ហ ំ ័រ� ក្យន ទ � � ពេ �ពេគ ទ�  www.ssa.gov។ អ្នន អា ឹង ិ ទ ួលបា ការក្យ �� ��សូទធិ ទ �

ា ់រង ៗ ើ ះ ជាអ្នន ិ�បំ ខៃះ ពេបំពេទាំ បំ� ក្យម��� SSN ៏ យ។ ម្រា� ់ ័ ៌ �ម សូូម ូរ ទ � ូរ ទជំំ ួយ ក្យពេដ្ឋា សូ បំ�ត្យ��បំដែ ថ ទ សូ�ពេ ដែខេទ សូ� �
Medi-Cal តាមរ ៈ ខ យ ពេល (800) 541-5555។

18. ើអ្នន ញ្ជាា ិ ឬជា ជា ិអា ិ ំង ឬពេត្យ ក្យ��សូ ត្យ ជំ� ត្យ ពេមរកា ដែម� ពេទ? ើ  សូូម ូល � ខ ពេបំដែម� � ពេ ពេល 19។ ើ  សូូម ំលង �ពេបំពេទ រ ពេ
ខ ពេល 20។    បាទ/ចា   សូ  ពេទ

19. ើអ្នន ជា លរ ឋ ូល ញ្ជាា ិ ឬ ូល ញ្ជាា ិតាមឪ ាយ ឬពេត្យ ក្យ � �� សូ ត្យ � សូ ត្យ �ំក្យ� ដែម� ពេទ? ិ ើ  សូូមបំំពេ�ញ ម្រាបំសូ�ពេបំដែម� a ឬ b 
ើយ ំលង � ខ ពេហ រ ពេ ពេល 21។ ើ  សូូម ំលង � ខ ពេបំពេទ រ ពេ ពេល 21។    បាទ/ចា   សូ  ពេទ

a. Alien Number/USCIS Number: b. ខ ញ្ជាា ិ ូ យ ម/ ញ្ជាា ិ៖ពេល សូ ត្យត្យបំ�� ក្យម សូ ត្យ

20. ិ ើអ្នន ិ ជា លរ ឋ ឬ ជា អិា ិ  ើអ្នន ា ភា ៍ ិ ់ � ់ម្រាបំសូ�ពេបំ ក្យម�ដែម� � � ជំ� ត្យ ពេមរក្យពេទ ពេត្យ ក្យ��សា� �អ្នពេនាាម្រាបំពេវសូ���សូទធមិ្រាគបំម្រា �
ដែ�រឬពេទ?    បាទ/ចា   សូ  ពេទ

ិ ើ បាទ/ចា  សូូម ញ្ចូ�ល �ទឯ សារ ិង ័ ៌ ណា ួយ ូ ង មដែ�លពា ់ ័ ធ ឹងអ្នន ។ម្រាបំសូ�ពេបំ សូ បំ ័ ម្រាបំពេ ក្យ � �ត្យ�� ម ��� ពេម្រាកា ក្យ��� ក្យ

a. �ទឯ សារ ៍៖ម្រាបំពេ ក្យ អ្នពេនាាម្រាបំពេវសូ� b. ា ភា  ៍សា� �អ្នពេនាាម្រាបំពេវសូ� (បំពំេ�ញ ឬ ិ បំពំេ�ញ  ៏បាម� ក្យ �)៖

c. � ូ � �ងឯ សារ ៍រ ់អ្នន ៖ពេ ាះ����ពេ ក្យន ក្យ អ្នពេនាាម្រាបំពេវសូ� បំសូ ក្យ

d. Alien Number/USCIS Number: e. ខ ពេល I-94៖

f. ិ ិ ឆ្លងដែ� ខ៖លខត្យ ៃ �ពេល g. �ញ ិ ិ ៖ម្រាបំពេទសូពេ លខត្យ

h. SEVIS ID: i. �េងៗ ពេ ( ខកា  ឬ ខ ិដ្ឋាាការពេល ត្យ ពេល ទ )៖

21. ើ � ន �ះអ្ននពេត្យបំ�័បំី�ពេ ក្យ�� Medicareដែ�រឬពេទ?

  បាទ/ចា   សូ  ពេទ
22. ើ � ន �ះអ្នន ការធានា ា ់រង ខភាពេត្យបំ�័បំី�ពេ ក្យ�� �បំ សូំ �

�េង ៀ ដែ�រឬពេ ពេទ ត្យ ពេទ?

  បាទ/ចា   សូ  ពេទ

សុំិទ្ធិិិ និិងការទ្ធិទ្ធិួ�ខុំសុំត្រូ�ូវរប់សុំ់អ្ននក់
• ខំ�ំ�ឹងថា ពេម្រាកាម�បាបំ់សូហ�័�ធ DHCS មិ�ពេរើសូពេអ្នើងពេដ្ឋាយខំសូ�បាបំ់ ពេម្រាកាមរបូំភា�ពេ�ទ �ូជំសាសូ�៍ �ណ្តា៌សូម �ីរ

 សាសូនា �ូជំ�ងេ ជាត្យិក្យំពេណ្តាើត្យ អ្នត្យតសូញ្ជាញាណ្តាម្រាក្យំមជាត្យិសាសូ�៍ អាយំ �ិការភា��ៃ�វ�ិត្យត �ិការភា� �ងកាយ ឣ�
ការ:ពេ�គ �័ត្យ៌��ដែហយ�ត្យំណ្តា�ូជំ សាា�ភា�អាពាហ៍�ិពាហ៍ ពេយ�ឌ័រ អ្នត្យតសូញ្ជាញាណ្តាដែយ�ឌ័រ ទំពេនារ�ៃ�វពេ�ទ ឬ
មូលដ្ឋាា�ណាមួយពេ�េងពេទៀត្យដែ�លការពារពេដ្ឋាយ�បាបំ់សូិទធិ�លរ�ឋរបំសូ់សូហ�័�ធ �ិងរ�ឋ។

http://www.ssa.gov
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• ពាក្យយបំណ្តាាឹងឣ��ដ្ឋាក្យ់បា� ពេដ្ឋាយទូរសូ�ទពេ�កា� ់Office of Civil Rights, Department of Health Care 

Services តាមរយៈពេលខ (916) 440-7370 ឬលិខិត្យពេឆ្លៃើយឆ្លៃងពេ�កា�់ P.O. Box 997413, MS 0009, 

Sacramento, CA 95899-7413, ឬតាមរយៈអាសូយដ្ឋាា�អ្នី�ដែមាលពេ�កា�់ CivilRights@dhcs.ca.gov។

• ខំ�ំ�ឹងថា�័ត្យ៌��ពេ�ពេលើទម្រាមង់ដែបំបំបំទពេ�ះ �ឹងម្រាត្យូវបា�ពេម្រាបំើម្រាបាសូ់ពេ�ើមី�ក្យំណ្តាត់្យសូិទធិទទួលបា�ការ�ាបំ់រងសូំខភា� 
ជំំ�ួយក្យន�ងការទទូាំត្យ់ថ្លៃ�ៃ�ាបំ់រង �ិងសូម្រា�បំ់ពេ�លបំំណ្តាងម្រាសូបំ�បាបំ់ថ្លៃ�ក្យមមវិ��ដែ�លជំួយពេ�ញថ្លៃ�ៃការ�ាបំ់រង។

• ម្រាបំសូិ�ពេបំើ�រណា�ំក្យ់ពេ�ក្យន�ងពាក្យយសូំំពេ�ះ ��សូិទធិទទួលបា� Medi-Cal ខំ�ំសូូមម្រាបំគល់ជំូ� California 

Department of Health Care Services �ូវសូិទធិរបំសូ់ពេយើងក្យន�ងការដែសូើងរក្យ �ិងទទួលបា�ទឹក្យម្រាបាក្យ់មួយ�ំ�ួ���
ការធានា�ាបំ់រងសូំខភា��ថ្លៃទពេទៀត្យ �ំពេណាះម្រាសាយជាសូំណ្តាងតាម�ៃ�វ�បាបំ់ ឬភាគ�ទ�បំ�ពេ�េងពេទៀត្យ។ 

• ពេយើងម្រាត្យវូការ�័ត៌្យ��ពេ�ពេលើពាក្យយសូំំពេ�ះពេ�ើមី�ពេ�ទ�ងផាាត្យ់សូិទធិរបំសូ់អ្ននក្យក្យន�ងការទទួលបា�ជំំ�ួយសូម្រា�បំ់ពេ�ញថ្លៃ�ៃ
�ាបំ់រងពេលើការ�ិ�ិត្យយរក្យពេមពេ�គ COVID-19 ថ្លៃ�ៃ�ំណាយពាក្យ់�័�ធ�ឹងការពេ�ើើពេត្យសូត �ិងថ្លៃ�ៃ�ំណាយពេលើការ�ាបាល
។ ពេយើង�ឹងពេ�ទ�ងផាាត្យ់�ពេមៃើយរបំសូ់អ្ននក្យពេដ្ឋាយពេម្រាបំើ�័ត្យ៌��ពេ�ក្យន�ងទិ�ន�័យពេអ្នឡិ�ម្រាត្យូ�ិក្យរបំស់ូពេយើង �ិងទិ�ន�័យ��
 Social Security ម្រា�មទាំំង Department of Homeland Security។ ម្រាបំសូិ�ពេបំើ�័ត្យ៌��ពេ�ះមិ�ម្រាត្យូវ�ំពេនាះពេទ 
ពេយើងអា��ឹងសូំំអ្ននក្យ ឱ្យយពេ�ំើ�័ត្យ៌��បំដែ�ថមពេទៀត្យមក្យពេយើងខំ�ំ។

• ខំ�ំ��សូិទធិ�ឹងឭថាពេត្យើ�័ត្យ៌��សូំខភា�របំស់ូខំ�ំដែ�លបា�ការពារពេ�ះអា�យក្យពេ�ពេម្រាបំើម្រាបាសូ់
 �ិង�េ�ើ�សាយពេដ្ឋាយរពេបំៀបំណា ពេហើយថាពេត្យើសូិទធិឯក្យជំ�ភា�របំសូ់ខំ�ំ��អ្នើ�ខៃះ។ ពេសូ�ក្យត�ជំូ��ំណ្តាឹង
សូត���ការអ្ន�ំវត្យតសូិទធិ ឯក្យជំ�ភា� (NPP) �តល់�័ត្យ៌��ពេ�ះ �ិងអា�ដែសូើងរក្យបា�តាមរយៈពេគហទំ�័រ
 https://www.dhcs.ca.gov/formsandpubs/laws/priv/Pages/NoticeofPrivacyPractices.aspx

ការប់ញ្ជាាក់់អ្ន�ពីីសុំិទិ្ធិិឯក់ជនិភាពី
• ពាក្យយពេសូនើសូំំពេ�ះ គឺសូម្រា�បំ់ក្យមមវិ�� COVID-19 Uninsured Group ដែ�លចាត្យ់ដែ�ងពេដ្ឋាយ Department of Health 

Care Services (DHCS)។ �័ត្យ៌��ផាាល់ខៃ�� �ិងពេវជំជសាម្រាសូតដែ�លអ្ននក្យ�តល់ជំូ�ពេ�ពេលើពាក្យយសូំំពេ�ះ គឺ��ភា�
ឯក្យជំ� �ិងជាការសូ�ងាត្យ់។ DHCS ម្រាត្យូវការវាពេ�ើមី�ក្យំណ្តាត្យ់អ្នត្យតសូញ្ជាញាណ្តាអ្ននក្យ �ិងពេ�ើមី�ចាត្យ់ដែ�ងក្យមមវិ��ម្រាក្យំមអ្ននក្យ
ដែ�លមិ���ការ�បំ់រងពេលើជំំងឺ COVID-19។

• ពេយើង�ឹង�តល់�័ត្យ៌��របំសូ់អ្ននក្យពេ��ល់ទ�ភាំក្យ់ងាររ�ឋ សូហ�័�ធ �ិងមូលដ្ឋាា� អ្ននក្យពេ៉ៅការ គពេម្រា�ងសូំខភា� �ិង
ក្យមមវ�ិ�នានា ម្រា��់ដែត្យពេ�ើមី��ំះពេ�ាះអ្ននក្យពេ�ក្យន�ងគពេម្រា�ង ឬក្យមមវិ��បំាំពេណាះះ ឬពេ�ើមី�ម្រាគប់ំម្រាគងក្យមមវិ��នានា �ិង
�ូ�ដែ�ល��ដែ�ងពេ�ក្យន�ងពេសូ�ក្យត�ជំូ��ំណ្តាឹងសូត���ការអ្ន�វំត្យតសូិទធិឯក្យជំ�ភា�។

• អ្ននក្យម្រាត្យវូដែត្យពេឆ្លៃើយសូំណ្តាួរទាំំងអ្នសូ់ពេ�ពេលើពាក្យយសូំំពេ�ះ ពេលើក្យដែលងដែត្យ�ួក្យវា��គូសូសូញ្ជាញា “optional (បំំពេ�ញ
 ឬម�ិបំំពេ�ញក្យ៏បា�)”។ ម្រាបំសូិ�ពេបំើពាក្យយសូំំរបំសូ់អ្ននក្យខើះ�ពេនាលះ�័ត្យ៌��ណាមួយដែ�លពេយើងត្យម្រាមូវឲយ�� ពេយើង
�ឹងទាំក្យ់ទងពេ�អ្ននក្យពេ�ើមី�ទទួលបា�វា។ ម្រាបំសូិ�ពេបំើអ្ននក្យមិ��តល់វាពេនាះពេទ ពេយើង�ឹងមិ�អា�ពេ�ើើ ការសូពេម្រាម��ិត្យត
ពេ�ពេលើពាក្យយសូំំរបំសូ់អ្ននក្យបា�ពេឡើយ។ អ្ននក្យអា��ឹងចាំបា�់ម្រាត្យូវដ្ឋាក្យ់ពាក្យយសូំំ�ម�មួយពេទៀត្យ �ំំពេនាះពេសាត្យ ពាក្យយសូំំអ្នត្យថ
ម្រាបំពេ�ជំ�៍ COVID-19 Uninsured Group របំសូ់អ្ននក្យ អា��ឹងម្រាត្យូវបា�បំ�ិពេសូ�។ 

• សូម្រា�បំ់�័ត៌្យ��បំដែ�ថម ឬពេ�ើមី��ិ�ិត្យយពេមើលក្យំណ្តាត្យ់ម្រាតា Department of Health Care Services សូូមទាំក្យ់ទង
ពេ�កា�់អ្នង្គភា�ការពារ�័ត៌្យ��តាមរយៈអាសូយដ្ឋាា� P.O. Box 997413, MS 4721 Sacramento, CA 

95899-7413 ទូរសូ�ទ៖ 1-866-866-0602 TTY: 1-877-735-2929។

mailto:CivilRights%40dhcs.ca.gov?subject=
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• �បាបំ់រ�ឋ �ិងសូហ�័�ធទាំំងពេ�ះ �តល់ឲយពេយើង�ូវសូិទធិក្យន�ងការម្រាបំមូល ឬរក្យសាទំក្យ�័ត្យ៌��ពេ�ពេលើពាក្យយសូំំពេ�ះ៖
 DHCS៖ ដែ�នក្យសូំខំ�លភា� CA �ិងសាាបំ័�នានា។ �បាប់ំ § 14011 �ិង�ម្រាតា 3 ជំំ�ូក្យ 5 �ិង 7 ដែ�នក្យ 2 �ិង 3 
ភាគ 9; Covered CA៖ 42 U.S.C. § 18031; �បាប់ំរដ្ឋាា�ិបាល CA §§ 100502(k) �ិង 100503(a)។

លើ�ើខុំ��គួួរលើ�ើើដូូចំលើ�តចំ ត្រូប់សុំិនិលើប់ើខុំ��គួិ�ថាលើសុំចំក់តីជូនិដូ�ណឹឹងសុំតីពីីសុំិទ្ធិិិទ្ធិទ្ធិួ�បានិរប់សុំ់ខំុ�� �ិនិត្រូ�ឹ�ត្រូ�ូវ?
• ម្រាបំសូិ�ពេបំើខំ�ំគិត្យថាក្យមមវិ�� Medi-Cal program ��កំ្យហំសូអ្នើ�មួយ ខំ�ំអា�បំតងឹឧទធរណ្តា៍ពេលើការសូពេម្រាម��ិត្យតពេនាះ។

 ការបំតឹងឧទធរណ៍្តា ���័យថាជាការម្រាបាបំ់�ល់�រណា�ំក្យ់ពេ�ក្យន�ងក្យមមវិ�� Medi-Cal ថាខំ�ំគិត្យថាការសូពេម្រាម��ិត្យតពេ�ះ 
មិ�ម្រាត្យមឹម្រាត្យូវ �ិងសូំំឲយ��ការ�ិ�ិត្យយពេមើលពេដ្ឋាយយំត្យតិ�ម៌ពេឡើងវិញអ្នំ��វិធា�ការពេនាះ។

• ខំ�ំ�ឹងថាខំ�ំអា�ដែសូើងយល់��រពេបំៀបំក្យន�ងការពេសូនើសូំំការបំតឹងឧទធរណ្តា៍ រួមទាំំងការ�ពេ�ៃឿ�បំណ្តាាងឹឧទធរណ្តា៍�ងដែ�រ ពេដ្ឋាយ
ទូរសូ�ទពេ�កា�់ 1-800-743-8525 (TTY: 1-800-952-8349) សូម្រា�បំ់ក្យមមវិ�� Medi-Cal។

• ខំ�ំ�ឹងថា ខំ�ំម្រាត្យវូដែត្យដ្ឋាក្យ់ពាក្យយបំតឹងឧទធរណ្តា៍ក្យន�ងរយៈពេ�ល 90 ថ្លៃ�ៃ បំនាាប់ំ��ការជំូ��ំណ្តាឹងអំ្ន��ការសូពេម្រាម��ិត្យត ពេ�ះ។

• ខំ�ំ�ឹងថាខំ�ំអា�ពេ�ើើជាត្យំណាងពេដ្ឋាយខៃ��ឯងផាាល់ ឬឲយ�រណា�ំក់្យពេ�ើើជាត្យំណាងខំ�ំពេ�ក្យន�ងការបំតងឹឧទធរណ្តា៍ពេ�ះ 
�ូ�ជាអ្ននក្យតំ្យណាងដែ�ល��សូិទធិ មិត្យត�ក្យត ិសា�់ញាត្យិ ឬពេមធាវីជាពេ�ើម។

• ខំ�ំ�ឹងថា �ល់សូវនាការទាំំងអ្នសូ់ �ឹងពេ�ើើពេឡើងតាមទូរសូ�ទ ឬជំំ�ួបំតាមវីពេ�អូ្ន ពេលើក្យដែលងដែត្យខំ�ំពេសូនើសូំំការពេ�ើើសូវនា
ការពេដ្ឋាយផាាល់។

• ខំ�ំ�ឹងថា ម្រាបំសូិ�ពេបំើខំ�ំម្រាត្យូវការជំំ�ួយ ក្យមមវិ�� Medi-Cal អា���យល់បំំ�ៃឺក្យរណ្តា�របំស់ូខំ�ំម្រាបាបំ់�ល់ខំ�ំបា�។

• ខំ�ំ�ឹងថា ក្យមមវិ�� Medi-Cal របំសូ់ខំ�ំ អា���យល់បំំ�ៃឺអំ្ន��សាា�ភា�នានា ពេ�ពេ�លសូិទធិទទួលបា�របំស់ូខំ�ំ អា��ឹង
ម្រាត្យូវបា�រក្យសាជាបំ�ត ឬយក្យមក្យអ្ន�ំវត្យតការ�យ�រការសូពេម្រាម��ិត្យតពេលើបំណ្តាាងឹឧទធរណ្តា៍ណាមួយបា�។

ហ�ថលើ�ខា៖
តាមរយៈការ�ំះហត្យថពេល� ខំ�ំសូូមម្រាបំកាសូថា ពាក្យយសូមត�ដែ�លខំ�ំ�ិ�យ�ងពេម្រាកាមពេ�ះ គឺ�ិត្យម្រាបាក្យ� ពេ�ញពេលញ �ិង
ម្រាត្យឹមម្រាត្យូវ។ 

• ខំ�ំបា�អា� �ិងយល់�បាសូ់អ្នំ��ពាក្យយសូំំពេ�ះ។ 

• ខំ�ំយល់ថា ពាក្យយសូំំពេ�ះ គឺម្រា��់ដែត្យពេ�ើមី�ទទួលបា�ជំំ�ួយសូម្រា�បំ់ពេ�ញថ្លៃ�ៃ�ំណាយពេលើការ�ិ�ិត្យយរក្យពេមពេ�គ
 coronavirus (COVID-19) ថ្លៃ�ៃ�ំណាយពាក្យ់�័�ធ�ឹងការពេ�ើើពេត្យសូត �ិងថ្លៃ�ៃ�ំណាយពេលើការ�ាបាលជាក្យ់លាក្យ់ដែត្យ 
បំាំពេណាះះ។ ពេ�ើមី�ឱ្យយ�ឹងថាពេត្យើខំ�ំ��សូិទធិទទួលបា�អ្នត្យថម្រាបំពេ�ជំ�៍ �ិងពេសូវាដែ�ទាំំសូំខភា�ពេ�េងពេទៀត្យ�� Medi-Cal 
ឬ Covered California ខំ�ំម្រាត្យូវបំំពេ�ញពាក្យយសូំំពេ�ញពេលញ តាមរយៈពេគហទំ�័រ www.coveredca.com។

ហ ថត្យពេល� កាល ិ �េទបំរពេ

http://www.coveredca.com
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