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លោកអ្នកអាចទទួលបាន
ពាក្យស្នើសុំន្ះជាភាសា
ផ្ស្ងៗទៀត។
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Русский 1-800-778-7695

1-800-996-1009

1-800-921-8879

1-800-906-8528

Hmoob 1-800-771-2156

1-800-826-6317

ទូរស័ព្ទមកលែខ 1-800-906-8528 
ដើមែ ែ ែបីទទួលបានពាកយស្នើសុំនះជា
ទមែ ែ ែង់ផសងៗ ដូចជា 
អកែសរបោះពុម្ពធំ។

STATE OF CALIFORNIA Health Insurance Application 
(11/13) | CCFRM604

Covered California គឺជាទីដែលបុគ្គលនានានិងគែួសារទាំងឡាយអាចទទួលបានធានារ៉ែប់រង
សុខភាពដែលមានតម្លែសមរមែយ។ ដោយគែែន់តែដាក់ពាកែយស្នើសុំតែមួយ អ្នកនឹងដឹងថាតើអ្នកគែប់
លក្ខណៈសមែបត្តិដើមែបីទទួលបានធានារ៉ែប់រងសុខភាពដោយឥតគិតថ្លែ ឬតម្លែទាប រួមទាំង Medi-Cal។

រដ្ឋ California បានបង្កើត Covered California™ ដើម្បីជួយលោកអ្នក 
និងគ្ួសារលោកអ្នកឲ្យទទួល បានធានារ៉្ប់រងសុខភាព។

ការមានធានារ៉ែប់រងសុខភាព អាចផ្តល់ឲែយោកអ្នកនូវអអារម្មណ៍ស្ងប់ និងអាចជួយឲែយោកអ្នកស្ថិតនៅមានសុខភា
ពល្អ។ ជាមួយធានារ៉ែប់រង ោកអ្នកនឹងដឹងថាោកអ្នកនិងគែួសារោកអ្នកអាចទទួលបានការថែទាំសុខភាព 
នៅពែលណាដែលោកអ្នកតែូវអការវា។

ប្ើពាក្យស្នើសំុន្ះដើម្បីមើលថាតើជម្ើសធានារ្៉ប់រងអ្វខី្លះដ្លអ្នកគ្ប់លក្ខណៈសម្បត្តដិើម្បីទទួលបានៈ

� ធានារ៉ែប់រងដោយឥតគិតថ្លែ ឬតម្លែទាបពី Medi-Cal

� ធានារ៉ែប់រងតម្លែទាបសមែែប់ស្តែមីានផ្ទែោះ ាមរយៈកម្មវិអធី Access for Infants and Mothers (AIM) 

� គមែែងធានារ៉ែប់រងសុខភាពឯកជនដែលមានតម្លែសមរមែយ

� ជំនួយសមែែប់ការបង់ថ្លែធានារ៉ែប់រងសុខភាពរបស់ោកអ្នក

ោកអ្នកអាចនឹងគែប់លក្ខណៈសមែបត្តិទទួលបានកម្មវអិធីដោយឥតគិតថ្លែ ឬតម្លែទាប បើទោះជាោក
អ្នករកចំណូលបានចែើនដល់$94,000 ក្នុងមួយឆ្នែំសមែែប់គែួសារដែលមានសមាជិក 4នាក់ក៏ដោយ។

	ោកអ្នកអាចបែើពាកែយស្នើសុំនែះដើមែបីដាក់ស្នើសុំឲែយនរណាមា្នែក់ក្នុងគែួសាររបស់អ្នក
បើទោះជាឥឡូវអនែះពួកគែមានធានារ៉ែប់រងរួចហើយក៏ដោយ។

ដាក់ពាក្យស្នើសុំកាន់ត្លឿនតាមរយៈ Covered California 
ដោយចូលទៅកាន់ CoveredCA.com 

ឬ ទូរស័ព្ទមកល្ខៈ 1-800-906-8528 (TTY: 1-888-889-4500) 
លោកអ្នកអាចទូរស័ព្ទមក ពីថ្ង្ចន្ទដល់សុក្ ពីម៉្ង 8ព្ឹកដល់ម៉្ង 
8ល្ង្ច និងថ្ង្សៅរ៍ពីម៉្ង 8ព្ឹកដល់ម៉្ង 6ល្ង្ច។

សុខភាពដលមានតម្លសមរម្យ រួមទាំង Medi-Cal 



CCFRM604 (11/13) KH

ទូរស័ព្ទមក Covered California តាមរយៈលេខ 1-800-906-8528 (TTY: 1-888-889-4500)។ ការហៅទូរស័ព្ទនេះគឺឥតគិតថ្លេ។ លោកអ្នក 
អាចទូរស័ព្ទមក ពីថ្ងេចន្ទដល់សុកេ ពីម៉េង 8ពេកឹដល់ម៉េង 8ល្ងេច និងថ្ងេៅរ៍ពីម៉េង 8ពេកឹដល់ម៉េង 6ល្ងេច ឬចូលទៅកាន់ CoveredCA.com.ត្រូវការជំនួយឬ?

  
 

  

 

 

 

 

 

   
  

 
 

 

   

 

 

 

  

 

  
   

    

 
 

 

្ ្អ្វីៗដលតូវដឹង 

អ្វីដ្ ្លលោកអ្នកតូវដឹង 
នៅពល្ដាក់ស្នើសុំ 

� លែ ប់អ្នកស្នើសុំដែលជាពលរដ្ឋអអាមែ ប់ជនអន្តបែ សន៍ដែលមានឋានភាពគែប់ខសន្តិសុខសង្គមសមែែ រិក ឬឯការ ព័ត៌មានសមែែ ែ វែ 
លក្ខណៈសមែ ែវអការការធានារ៉ប់រង។ ភ័ស្តាងបញ្ជក់ពីឋានភាពជាពលរដ្ឋអ បែ សន៍ តែវអបានតមូ ប់អ្នកបត្តិហើយដែលតូ ែ ុ ែ ឬការធ្វើអន្តែ វែ ូ ែវអសមែែ 
ដាក់ពាកែ ែយស្នើសុំប៉ុណ្ណះ។ 

� និយោជកនិងព័ត៌មានស្តីអំពីបែែ ប់អ្នកគែក់ចំណូលសមែែ ប់គ្នែនៅក្នុងគែួសាររបស់ោកអ្នក។ 

� ព័ត៌មានស្តីពីពន្ធសហព័ន្ធរបស់ោកអ្នក។  ជាឧទាហរណ៍បុគ្គលដែលដាក់បែ ទន៍ក្នុងនាមជាមែ ួសារ និងអ្នកនៅក្នុងបន្ទុកបាន តិវែ គែ 
បែកាសពន្ធរបស់ោកអ្នក។ 

� ព័ត័មានអំពីការធានារ៉ប់រងសុខភាពដែលោកអ្នក ឬសមាជិកគែែ ួសាររបស់ោកអ្នកទទួលបានាមរយៈការងារ។ 

	យើងស្នើសុំព័ត៌មានអំពីបែែ ែ ែ ែ ែ ែែ ែក់ចំណូលនិងព័ត៌មានផសងទៀតដើមបីធ្វើឲយបកដថាោកអ្នកនិងគួសារបស់ោកអ្នកអាចទទួលបាន 
អត្ថបែ ែយោជន៍ចើនបំផុត។ 

	 ្ងត់តាមការតម្វដោយច្បាប់។ យើងខ្ញុំនឹងបើបស់ព័ត៌មានរបស់ោកអ្នកតឹមតែយើងខ្ញុំធានានិងរក្សាព័ត៌មានរបស់លោកអ្នកជាសមា្ ូ ែ ែែ ែ 
មើលថាតើោកអ្នកគែ ែ ែ ែប់លក្ខណៈសមបត្តិក្នុងការទទួលបានការធានារ៉ប់រងសុខភាពដែរឬទ។ 

	ក្នុងគែួសារដែលមានជនអន្តែ ែ ែ ែ ែ ែែបវសន៍ អាចដាក់ពាកយស្នើសុំបានដែរ។  ោកអ្នកអាចដាក់ពាកយស្នើសុំសមប់កូនរបស់ោកអ្នក ទោះបី 
ោកអ្នកមិនមានសិទ្ធិទទួលបានការធានារ៉ែ ែ ែែ ែប់រងក៏ដោយ។ ការដាក់ពាកយស្នើសុំសមប់កូនរបស់ោកអ្នកដែលមានសិទ្ធិនឹងធ្វើឲយប៉ះ 

ពាល់ដល់ឋានភាពជាជនអន្តែ ែ ែ ្ល ្ឋអ ្ន ែបវសន៍របស់ោកអ្នក ឬឱកកាសកាែយជាពលរដ ឬអ្នកាែក់នៅអចិន្តៃយ៍ឡើយ។ 

	ែ ែ ែ ែ ែ ួ ែ ែ ែបសិនបើោកអ្នកមិនដាក់បតិវទន៍ពន្ធ ោកអ្នកនៅតែអាចមានគប់សមបត្តិទទលបានការធានារ៉ប់រងដោយឥតគិតថ្ល ឬមានតម្ល 
ទាបាមរយៈ Medi-Cal. 

	ែ ្ឌ ែ ្គដែលទទួលា្គល់ដោយរដសហព័ន្ធ ហើយដែលកំពុងទទួល្ឋអ បសិនបើោកអ្នកជាជនជាតិឥណាែអាមរិកាំង ឬជនជាតិដើមអាឡាាែ ែ 
សែ ែ ្ឌកម្មវអិធីសុខភាព (Indian Health Services) កម្មវអិធីសុខភាពកុលសម្ព័ន្ធ ឬកម្មវអិធីសុខភាពជនជាតិឥណា្ឌែវាពីសវាសុខភាពឥណាែ 
នៅទីកែ ែ ែ ែុង ោកអ្នកនៅតែអាចមានគប់លក្ខណៈសមបត្តិទទួលបានការធានារ៉ប់រងសុខភាពាមរយៈ Covered California។ 

យស្នើសុំកាន់តែលឿនាមរយៈវែបាយ CoveredCA.com។ មានសុវអត្ថិភាព មានការធានា និងរហ័សទាន់ចិត្ត -
អ្នកនឹងទទួលបានលទ្ធផលកាន់តែឆប់! 

ដាក់ពាក្យស្នើសុំកាន់ត្ ដាក់ពាកែ  ហើយោក 

លឿនតាមរយៈវ្បសាយ 

នៅព្លលោកអ្នកបាន ផ្ញើពាកែយស្នើសុំដែលបានបំពែញរួចរល់និងមានចុះហត្ថលែាទទៅកាន់៖ 

បំព្ញចប់សព្វគ្ប់ Covered California 
P.O. Box 989725 

West Sacramento, CA 95798-9725 

	ប្សិនបើលោកអ្នកមិនមានគ្ប់ព័ត៌មានដ្លយើងខ្ញុំស្នើសុំទ្ សូមចុះហត្ថល្ខា រួចផ្ញើពាក្យស្នើសុំរបស់លោកអ្នកមកសិនក៏បាន។ 
យើងខ្ញុំអាចទូរស័ព្ទទៅោកអ្នកដើមែបីជួយោកអ្នកបញ្ចប់ពាកែយស្នើសុំរបស់ោកអ្នក។ 

	ចូរកុំផ្ញើប្្ក់បង់ថ្ល្ចុះឈ្ម្ះក្នុងផ្នការធានារ៉្ប់រងសុខភាពរបស់លោកអ្នកជាមួយពាក្យស្នើសុំន្ះ។ គមែែងធានារ៉ែប់រងរបស់ 
ោកអ្នក នឹងផ្ញើវអិក្កយបតែឲែយោកអ្នកសមែែប់ទឹកបែែក់ដែលោកអ្នកជំពាក់។ 

ទទួលជំនួយក្នុងការដាក់ យើងខ្ញុំរង់ចាំជួយោកអ្នក! ោកអ្នកអាចទទួលជំនួយដោយមិនមានបង់បែែក់អ្វីឡើយ។ 

ពាក្យស្នើសុំន្ះ � វ្បសាយ: CoveredCA.com 

� តាមទូរស័ព្ទ: ទូរស័ព្ទមកមជែឈមណ្ឌលបមែើអតិថិជនាមរយៈលែខ 1-800-906-8528 (TTY: 1-888-889-4500)។ 
ការហៅទូរស័ព្ទនែះ គឺឥតគិតថ្លែ។ ោកអ្នកអាចទូរស័ព្ទមក ពីថ្ងែចន្ទដល់សុកែ ពីម៉ែង 8ពែឹកដល់ម៉ែង 8ល្ងែច និងថ្ងែៅរ៍ពីម៉ែង 
8ពែឹកដល់ ម៉ែង 6ល្ងែច។ 

� មកជួបផ្ទ្ល់: យើងបានបណ្តុះបណា្តែល អ្នកផ្តល់បែឹកែសាអំពីការចុះឈ្មែះដែលមានការទទួលា្គែល់ (Certified 
Enrollment Counselors) និង ភា្នែក់ងារធានារ៉ែប់រងដែលមានការទទួលា្គែល់ (Certified Insurance Agents) 
ដែលអាចជួយោកអ្នកបាន។ សមែែប់បញ្ជីឈ្មែះ អ្នកផ្តល់បែឹកែសាអំពីការចុះឈ្មែះដែលមានការ ទទួលា្គែល់ និងភា្នែក់ងារធានា 

រ៉ែប់រងដែលមានការទទួលា្គែល់ នៅកែបែរកន្លែងោកអ្នករស់នៅ ឬធ្វើការ ឬបញ្ជីឈ្មែះការិយាល័យផ្តល់សែវាសង្គមរបស់ោនធី 
ដែលឋិតនៅកែបែរោកអ្នក សូមអញ្ជើញចូលទៅកាន់គែហទំព័រ CoveredCA.com ឬហៅទូរស័ព្ទមកលែខ 1-800-906-8528 
(TTY: 1-888-889-4500)។ ជំនួយនែះគឺឥតគិតថ្លែ! 

� បែសិនបើោកអ្នកមានពិការភាព ឬតមែូវអការផែសែងទៀត យើងខ្ញុំអាចជួយបំពែញពាកែយស្នើសុំនែះបាន ដោយមិនឲែយអ្នកោកបង់បែែក់អ្វី 
ឡើយ។ ោកអ្នកអាចអញ្ជើញដោយផ្ទែល់ទៅកាន់ការិយាល័យផ្តល់សែវាសង្គមក្នុងសែុករបស់ោនធី ឬទូរស័ព្ទមកកាន់មជែឈមណ្ឌល 

ផ្តល់សែវាអតិថិជនរបស់យើងខ្ញុំាមរយៈលែខ 1-800-906-8528 (TTY: 1-888-889-4500)។ 

1 

https://CoveredCA.com�
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ត្រូវការជំនួយឬ? ទូរស័ព្ទមក Covered California តាមរយៈលេខ 1-800-906-8528 (TTY: 1-888-889-4500)។ ការហៅទូរស័ព្ទនេះគឺឥតគិតថ្លេ។ លោកអ្នក 
អាចទូរស័ព្ទមក ពីថ្ងេចន្ទដល់សុកេ ពីម៉េង 8ពេកឹដល់ម៉េង 8ល្ងេច និងថ្ងេៅរ៍ពីម៉េង 8ពេកឹដល់ម៉េង 6ល្ងេច ឬចូលទៅកាន់ CoveredCA.com.

    

 
 

   

   
  

   

          

                

           

                

 

                  

        
      

 

 

         
            
        
   

     

    

 ្ ែ ែចាប់ផ្តើមពាក្យស្នើសុំនៅទីនះ (សូមបើតែបិ៊ចទឹកខ្ម ឬខៀវអ) 

ជំហានទី 1: ប្្ប់យើងខ្ញុំអំពីមនុស្សព្ញវ័យដ្លជាបុគ្គលចំបងយើងខ្ញុំត្ូវទាក់ទងសម្្ប់ពាក្យ ស្នើសុំន្ះ។ 

នាមខ្លួន នាមកណាែ នាមតែល្ត កូល បច្ច័យ (ឧទាហរណ៍ៈ Sr., Jr., III, IV) 

អាសយដាែ្ឋនផ្ទះ អាផតមិនលខែ 

ទីកែុង (អាសយដា្ឋែនផ្ទះ) រដ្ឋអ លែខកូដតំបន់ ោនធី 

 សូមគូសធិកតែ ែ ែ ្ឋនផ្ទះ។ ោកអ្នកតែវអផ្តល់ឲយយើងខ្ញុំនួវអអាសយដាែ ម។ង់នះ បសិនបើោកអ្នកមិនមានអាសយដាែ ូ ែ នផ្ញើសំបុតែាទងក្ឋ ែែ 

 សូមគូសធិកតែ ែ ែ ្ឋនផ្ញើសំបុតែ នឹងអាសយដាែង់នះ បសិនបើអាសយដាែ គឹដូចគ្នែ ្ឋនផ្ទះរបស់ោកអ្នក។ 
ប្ ្ ្ ោកអ្នកតែវអផ្តល់ឲែ ែ ែ ែែសិនបើមិនដូចគ្នទ ូ យយើងខ្ញុំនូវអអាសយដានផ្ញើសំបុត្ឋ របស់ោកអ្នកាទងកម: 

អាសយដាែ្ឋនផ្ញើសំបុត ្ឬ P.O. Box (បែសិនបើខុសពីអាសយដាែ្ឋនផ្ទះ) អាផតមិនលែខ 

ទីកែុង (អាសយដា្ឋែនផ្ញើសំបុតែ) រដ្ឋអ លែខកូដតំបន់ ោនធី 

លែខទូរស័ព្ទដែលអាចទាក់ទងោកអ្នកបានល្អបំផុត ផ្ទះ 

លែខ: ( ) – 
 ទូរស័ព្ទដែ កន្លែងធ្វើការ លែខទូរស័ព្ទផែសែងទៀត  ផ្ទះ  ទូរស័ព្ទដែ  កន្លែងធ្វើការ 

លែខ: ( ) – 
តើយើងខ្ញុំគួរសរសែរជាភាាអ្វីទៅកាន់ោកអ្នក? តើោកអ្នកចង់ឲែយយើងខ្ញុំនិយាយភាាអ្វីទៅកាន់ោកអ្នក? 

តើោកអ្នកចង់ទទួលព័ត៌មានអំពីពាកែ ែយស្នើសុំនះដោយវអិធីណា? 

 ទូរស័ព្ទ  សំបុតែ  អុីម៉ែល អាសយដាែ្ឋនអុីម៉ែល: __________________________________________________________________________________________________________________________ 

តើលោកអ្នកកំពុងដាក់ពាក្យស្នើសុំសម្្ ្នក់ដ្ ំឬ?ប់កុមារមា្ លមានអាយុតិចជាង1ឆ្ន្ 

ទារកដែលមានអាយុតិចជាង1ឆ្នែ មានសិទ្ធិដាក់ពាកែ សិនបើមា្តយរបស់ក្ម ែំ យស្នើសុំ Medi-Cal បែ ែ ងនះ បានទទួលជំនួយពីែ Medi-Cal ឬ AIM នៅពល 

បែ ែ ែ ែ ែ ែែ ែ ្តយដែលទទួលជំនួយ Medi-Cal ឬសូតកូន។ ោកអ្នកមិនចាំបាច់បំពញពាកយស្នើសុំដើមបីទទួលជំនួយ Medi-Cal សមប់កូនដែលកើតចញពីផ្ទែមាែ 
AIM នៅពែ ែ ែ ែ ែ ់ ែ ែ ែ ែែលបសូតកូននះទ។ សូមទូរស័ព្ទទៅកាន់ការិយាល័យផ្តល់សែវាសង្គមក្នុងសុករបសោនធីោកអ្នក នៅពលទារករបស់អ្នកកើតដើមបីឲយបកដ 

ថាកូនរបស់ោកអ្នកមានធានារ៉ែ ែ ែែប់រង។ ឬបំពញព័ត៌មានាទងកម។ 

ជាជមែ ែ ែែ ែវអបានផ្តល់ ទារកនះអាចមានសិទ្ធិដោយស្វ័យបែវអត្តិក្នុងការទទួលបាន Medi-Cal។ ោកអ្នកមិនតែវអបំពញព័ត៌មាននៅក្នុងជំហានទី 2 នពាែើស: បសិនបើព័ត៌មានាទងកមតូ ូ ែ 
កែ ែ ែែ ែយស្នើសុំនះសមប់ទារកនះទ។ 

យស្នើសុំសមប់កុមារមាែតើោកអ្នកកំពុងដាក់ពាកែ ែែ ្នក់ដែលមានអាយុតិចជាង 1ឆ្នែំឬ?  ចាស/បាទ  ទែ 

ប្ ្តយរបស់ក្មងនះមាន Medi-Cal ឬ AIM នៅពែ ?  ចាស/បាទ  ទែសិនបើឆ្លើយចាស/បាទ តើមាែ ែ លកូននះកើតដែរឬទែ 

សិនបើឆ្លើយចាស/បាទ តើមាែ ែ យស្នើសុំនែប្ ្តយរបស់កូននះនឹងមានឈ្មះក្នុងពាកែ ះដែរឬទ?ែ  ចាស/បាទ  ទែ 

សិនបើឆ្លើយចាស/បាទ មាែប្ ្តយនះជាបុគ្គលទ_____________________ី  នៅលើពាកែ ះយស្នើសុំនែ 

ប្ ្ តើមា្តយនះមាននាមតែសិនបើឆ្លើយទ ែ កូលនិងនាមខ្លួនអ្វ?ី ____________________________________________________________________________________________________________ 

សូមផ្តល់លែខ Medi-Cal, លែខ AIM, ឬ SSN របស់មា្តយ។ែ _________________________________________________________________________________________________________________________ 
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ទូរស័ព្ទមក Covered California តាមរយៈលេខ 1-800-906-8528 (TTY: 1-888-889-4500)។ ការហៅទូរស័ព្ទនេះគឺឥតគិតថ្លេ។ លោកអ្នក 
អាចទូរស័ព្ទមក ពីថ្ងេចន្ទដល់សុកេ ពីម៉េង 8ពេកឹដល់ម៉េង 8ល្ងេច និងថ្ងេៅរ៍ពីម៉េង 8ពេកឹដល់ម៉េង 6ល្ងេច ឬចូលទៅកាន់ CoveredCA.com.ត្រូវការជំនួយឬ?

 

    

               

        

                
  

 

     
         
   

  

   

    
    
             

    
   

  

     
  

     

 
 
  

  

 

  

 
  

ជំហានទី 2: សូមប្្ប់យើងខ្ញុំអំពីខ្លួនលោកអ្នកនិងគ្ួសាររបស់លោកអ្នក 

បែែ ែែ ើ ែ ែក់ចំណូលនិងទំហំគែួសាររបស់ោកអ្នក ជួយយើងខ្ញុំក្នុងការធ្វើសមចចិត្តថាតោកអ្នកមានលក្ខណៈសមបត្តិទទួលបានកម្មវអិធីអ្វី។  ជាមួយនឹងព័ត៌មាននះយើ 
ងខ្ញុំអាចធានាបានថា អ្នកគែ ែប់គ្នែអាចទទួលការធានារ៉ប់រងដ៏ល្អបំផុត។ 

លោកអ្នកត្ ្ ្ ្ូវតបញ្ចូលមនុស្សទាំងនះនៅក្នុងពាក្យស្នើសុំនះ៖ 

� ប្តីឬបែពន្ធរបស់ោកអ្នក 

� កូនៗរបស់ោកអ្នកដែលរស់នៅជាមួយោកអ្នក 

� ឪពុកមា្តយទាំងអស់ដែលរស់នៅក្នុងផ្ទះជាមួយកូនរបស់ពួកគែ ែ 

� អ្នកដែលមានឈ្មែ ែ ែ ែែ ែ ែ ែ ែ ែះក្នុងបតិវទន៍ពន្ធសហពន្ធលើបក់ចំណូលរបស់ោកអ្នក បសិនបើោកអ្នកដាក់បតិវទន៍ពន្ធ។ ោកអ្នកមិនចាំបាច់ដាក់បតិវទន៍ព 

ន្ធដើមែ ែ ែ ែបីដាក់ពាកយស្នើសុំការធានារ៉ប់រងសុខភាពទ។ 

បែសិនបើោកអ្នកតែវអបានបែកាសថាជាអ្នកនៅក្នុងបន្ទុកក្នុងបែ ទន៍ពន្ធលើបែែក់ចំណូលរបស់មនុសែ ែ ែ ែ ូូ តិវែ សមា្នក់ផសងទៀត ោកអ្នកតែវអតែបញ្ចូលសមាជិកទាំង 

អស់នែ ែ ែ ែ គែួសារដែលដាក់បតិវទន៍ពន្ធ និងសមាជិកគួសារទាំងឡាយដែលរស់នៅជាមួយោកអ្នក។ 

អ្នកផែ ែ  ឧទាហរណ៍មិត្តបែ ី, ឬមិត្តរួមបន្ទប់ – នឹងតែវអដាក់ពាកែ ល់ បែ ចង់បានការធា សងទៀតដែលរស់នៅជាមួយោកអ្នក – ុស, មិត្តសែ ូ យរបស់ខ្លួនផ្ទ្ សិនបើពួកគែ 
នារ៉ែប់រងសុខភាព។ 

ចូរបំព្ ី ្្ ្នក់ៗនៅក្នុងគ្ញជំហានទ2 សមប់មនុស្សមា្ ួសាររបស់លោកអ្នក។ ចាប់ផ្តើមជាមួយខ្លួនលោកអ្នក! 

� ដើមែ ែ ែ ែ ែ ែ ែ ែែ ែ ្នក់ៗបន្ថែម។បីដាក់ពាកយស្នើសុំឲយមនុសសចើនជាងបួននាក់នៅក្នុងពាកយស្នើសុំនះ ចូរថតចម្លងទំព័រទី 6 -8សមប់មនុសសមាែ 

� យើងខ្ញុំនឹងរកែ ្ងត់នូវអរល់ព័ត៌មានរបស់ោកអ្នក ាមចែ ូ ែ ែែ ែ ែសាជាការសមាែ បាប់តមែ ើបស់ព័ត៌មានផ្ទ វអ។ យើងខ្ញុំនឹងប ល់ខ្លួនតឹមតែមើលថាតើោកអ្នកគែប់លក្ខណៈ 
សមែ ែ ែ ែ ែ ែ ែ ែែបត្តិក្នុងការទទួលបានការធានារ៉ប់រងសុខភាពដែរឬទ។ ោកអ្នកមិនចាំបាច់ផ្តល់ឋានភាពអន្តបវសន៍ ឬលខសន្តិសុខសង្គម (SSN) សមប់អ្នកទាំង 

ឡាយនៅក្នុងគែួសាររបស់ោកអ្នកដែលមិនកំពុងដាក់ពាកែ ែ ែយស្នើ់សុំធានារ៉ប់រងសុខភាពនះទ។ 

បុគ្គលទ1ី សូមបែែ ីប់យើងខ្ញុំអំពខ្លួនរបស់លោកអ្នក។ 

នាមខ្លួន នាមកណា្តែល នាមតែកូល បច្ច័យ (ឧទាហរណ៍ៈ Sr., Jr., III, IV) ទំនាក់នងនឹងោកអ្នក 

ខ្លួនឯង 

តើោកអ្នក:    ភែទបែុស  ភែទសែី តើោកអ្នក:  នៅលីវអ  មិនដែលរៀបការ  រៀបការរួច  លែងលះ 

 ដែគូរួមរស់ជាមួយគ្នែដែលបានចុះអតែែនុកូលដា្ឋែន  មែមា៉ែយ/ោះមា៉ែយ 

ថ្ងែកំណើត (ខែ / ថ្ងែ / ឆ្នែំ) តើអ្នកមានផ្ទែោះឬ?  ចាស/បាទ  ទែ បើឆ្លើយចាស តើអ្នករំពឹងថានឹងមានកូនប៉ុនា្មែន? ________________________________ 

តើរំពឹងថាសមែែលកូននៅថ្ងែណា? ____________________________________________________________________________________________________________ 

ដាក់ពាក្យស្នើសុំការធានារ៉្ប់រងសុខភាព ទោះបីោកអ្នកមានការធានារ៉ែប់រងឥឡូវអនែះ ោកអ្នកអាចរកឃើញការធានារ៉ែប់រងកាន់តែបែសើរ ឬការធានារ៉ែប់រងមានតម្លែោក។ 

 តើោកអ្នកកំពុងដាក់ពាកែ ែ ែែយស្នើសុំការធានារ៉ប់រងសុខភាពសមប់ខ្លួនឯងឬ? 

 ចាស/បាទ បើឆ្លើយចាស/បាទ ចូរឆ្លើយសំណួរាទងកែែ ញព័ត៌មាននៅទំព័រ4 និង 5។ម ហើយបំពែ 

 ទ្ បែ យស្នើសុំសមែែ ោកអ្នកកំពុងដាក់ពាកែ ប់អ្នកនៅក្នុងបន្ទុកនះ តែវអបកដក្នុងការបំពញព័ត៌មាននៅក្នុងទំព័រ 5។ សិនបើោកអ្នកមិនកំពុងដាក់ពាកែ ប់ខ្លួនឯង ប៉ុន្តែ យស្នើសុំសមែែ ូ ែែ ែ 

 ទ្ ទែ  បសិនបើោកអ្នកមិនកំពុងដាក់ពាកែ ប់ខ្លួនឯង ឬសមែែែ យស្នើសុំសមែែ ប់អ្នកនៅក្នុងបន្ទុកនះ សូមបន្តទៅទំព័រ 6។ 

លែខសន្តិសុខសង្គម (SSN) 

_ _ _  – _ _  – _ _ _ _  

បែ ែ ែសិនបើោកអ្នកមិនមានលខ SSN តើមានមូលហតុអ្វ?ី 

 លែ ្គល់អ្នកបង់ពន្ធដែលជាកូនចិញ្ចឹមក្នុងបន្ទុក (ATIN) _____________________________________________________________________ខសមាែ 

 លែខសមាែ្គល់អ្នកបង់ពន្ធឯកត្តបុគ្គល (ITIN) ________________________________________________________________________________________ 

 ការលើកលែងដោយារជំនឿាសនា  ខ្ញុំមិនគែ បត្តិដើមែប់លក្ខណៈសមែ បីទទួលបាន SSN 

� ូ ខសន្តិសុខសង្គម (SSN) បែ យស្នើសុំការធានារ៉ែ ើបែែ ខសន្តិសុខសង្គម (SSNs)ោកអ្នកតែវអតែផ្តល់លែ សិនបើោកអ្នកមានបំណងចង់ដាក់ពាកែ ប់រងសុខភាព។ យើងខ្ញុំបែ ស់ លែ 
ដើមែ ែ ែែ ែ ែ ែ ែបីពិនិតយមើលបក់ចំណូល និងព័ត៌មានផសងទៀត។ ទោះបីោកអ្នកមិនកំពុងដាក់ពាកយស្នើសុំក៏ដោយ ការផ្តល់លខ SSN របស់ោកអ្នក នឹងជួយដល់ 
ការពិនិតែ ែ ែវអបែែ សិនបើោកអ្នកមិនកំពុងដាក់ពាកែ ប់ខ្លួនឯង ប៉ុន្តោកអ្នកដាក់បែ ទន៍ពន្ធ និងកំពុយពាកយស្នើសុំរបស់ោកអ្នកបានកាន់តែឆប់។  តូ កដថាោកអ្នកផ្តល់ SSN បែ យស្នើសុំសមែែ ែ តិវែ 
ងដាក់ពាកែ ែែ ្នក់នៅក្នុងគែ ោកអ្នក។យសមប់អ្នកណាមាែ ួសារជាប់ពន្ធរបស់ 

បែ ្នក់ដែលកំពុងដាក់ពាកែ យគែ បីទទួលបានលែ ះ សូមហៅទូរស័ព្ទ ខ 1-800-906-8528សិនបើអ្នកណាមាែ យស្នើសុំមិនមាន SSN ហើយចង់ឲែ ជួយដើមែ ខនែ ាមរយៈលែ 
(TTY: 1-888-889-4500) ឬចូលទសែ ែសនាគហទំព័រ CoveredCA.com។ 

បុគ្គលទ1ី បន្តនៅទំព័របនា្ទប់ែ 
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ត្រូវការជំនួយឬ? ទូរស័ព្ទមក Covered California តាមរយៈលេខ 1-800-906-8528 (TTY: 1-888-889-4500)។ ការហៅទូរស័ព្ទនេះគឺឥតគិតថ្លេ។ លោកអ្នក 
អាចទូរស័ព្ទមក ពីថ្ងេចន្ទដល់សុកេ ពីម៉េង 8ពេកឹដល់ម៉េង 8ល្ងេច និងថ្ងេៅរ៍ពីម៉េង 8ពេកឹដល់ម៉េង 6ល្ងេច ឬចូលទៅកាន់ CoveredCA.com.

 

          

     

           
           

        

    

 
      

    

  

           

   
      

  
      

                   

         
               

                 

         

  

 

 

  
          

 
  

       
       
   

  

      

    
 

    

   

    

  

    

  

  

   

   

   

  

  

    

  

   

 

    

     

   

         
 

  

        

   

           

      

        

      

    

   

  

ជំហានទី 2: បុគ្គលទ1ី (បន្ត) 

ព័ត៌មានអំពីពន្ធលើប្្ក់ចំណូលសហព័ន្ធ បែសិនបើោកអ្នកមិនដាក់បែតិវែទន៍ពន្ធ ោកអ្នកនៅតែអាចគែប់លក្ខណៈសមែបត្តិក្នុងការទទួលបានការធានារ៉ែប់រងដោយឥតគិតថ្លែ 

ឬមានតម្លែទាបាមរយៈ Medi-Cal។ យើងខ្ញុំនឹងបែើបែែស់ព័ត៌មានរបស់ោកអ្នកគែែន់តែដើមែបីសមែែចថាតើោកអ្នកគែប់លក្ខណៈសមែបត្តិដើមែបីទទួលបានការធានារ៉ែប់រងសុខភាពដែរឬទែ។ 

តើោកអ្នកគឺជាអ្នកដាក់បែ ែ ែ ែែតិវទន៍ពន្ធចំបងឬ (ឈ្មះរបស់ោកអ្នកគឺនៅលំដាប់ទីមួយក្នុងឯការបង់ពន្ធលើបក់ចំណូល)? ចាស/បាទ ទែ 
មនុសែ ្នក់ប៉ុណ្ណះអាចជាអ្នកដាក់ពាកែ យស្នើសុំនែសតែមាែ ែ យបង់ពន្ធចំបងនៅក្នុងពាកែ ះ។ 

តើោកអ្នកនឹងដាក់បែ ែ ែែ អត្ថបែ ្តិវទន៍ពន្ធសមប់ឆ្នំ យោជនឬ៍? 
ចាស/បាទ ទែ 

ប្សិនបើឆ្លើយចាស/បាទ តើោកអ្នកនឹងដាក់ដោយវអិធីណា? 
មែ នៅលីវអ គែួសារ 

 រៀបការរួចដាក់ពាកែ ែយរួមគ្ន  រៀបការរួចដាក់ពាកែយដោយឡែកពីគ្នែ 

តើអ្នកណាមាែក់បែកាសថាោកអ្នកគឺជាអ្នកនៅក្នងុបន្ទកុក្នងុការបង់ពន្ធរបស់ពួកគ្ន ឬែ ? ចាស/បាទ ទែ 

ប្សិនបើចាស/បាទ តើនរណា? 

 បុគ្គលទី # _________________________ ក្នុងពាកែ ែយស្នើសុំនះ 

 បុគ្គលនែ ្តយដែលមិនមានសិទ្ធិចិញ្ចឹមកូនះគឺជាឪពុកឬមាែ 

 បុគ្គលនែ ្តយដែលមិនមានសិទ្ធិចិញ្ចឹមកូនហើយដែលមិនមានឈ្មែះនៅក្នុងពាកែ ះះគឺជាឪពុកឬមាែ យស្នើសុំនែ 

តើោកអ្នកមានការធានារ៉ែ ែ ែ ែវអបានផ្តល់ការធានារ៉ប់រងសុខភាពាមរយៈការងារណាមួយដែរឬទែប់រងសុខភាពផសងទៀត ឬតើោកអ្នកតូ ែ ? ចាស/បាទ ទែ 

បើឆ្លើយចាស/បាទ ចូរបំពែ ្ជប់ B នៅទំព័រទី 22 និង 23។ញឯការភាែ 

តើោកអ្នកពិការផ្លូវអកាយ ផ្លូវអចិត្ត ឬអារម្មណ៍ ឬបញ្ហែការវអិឌែ ែឍន៍រងកាយដែរឬទ? ចាស/បាទ ទែ តើោកអ្នកតែវអការជំនួយថែទាំសុខភាពរយៈពែ វាដល់ផ្ទះ និងូ លយូរ ឬសែ 
សែ ែវានៅាមសហគមន៍ដែរឬទ? ចាស/បាទ ទែចូរមើលសំណួរជាទូទៅ (FAQ) លែ ែែ ែខ 27 សមប់ព័ត៌មានបន្ថែមអំពីអត្ថន័យនការមានពិការភាព។ 

តើោកអ្នកជាពលរដ្ឋអអាមែ ែ ែរិក ឬជាបែជាជាតិអាមរិកដែរឬទ? ចាស/បាទ ទែ 

បែ ្ ែ ែ ែ ែសិនបើោកអ្នកមិនមនជាពលរដ្ឋអអាមរិក ឬបែជាជាតិអាមរិកទ ចូរឆ្លើយសំណួរទាំងនះ៖ 

តើោកអ្នកមានឋានភាពអន្តែ ែ ែ ែ ែ ែបវសន៍ដែលគប់លក្ខណៈសមបត្តិដែរឬទ? ចាស/បាទ ដើម្បីពិនិត្យមើលថាតើលោកអ្នកមានឋានភាពគប្់លក្ខណៈសម្បត្តិ សូមចូលទៅមើលឯការ 
ភា្ជប់ E លើទំព័រ 27 សមែែ ែ ែ ែ ែ ែ ្គល់ឯការរបស់ោកអ្នក គឺជាលែ ះជនបរទែែ ប់បញ្ជីមួយ។ បនា្ទប់មកសរសរព័ត៌មានឯការនៅទីនះ។ នៅក្នុងករណីភាគចើនបំផុត លខសមាែ ខចុះឈ្មែ ស (Alien 
Registration Number) របស់ោកអ្នក។ 

បែ ែ ___________________________________________________________________________ លែ ែភទឯការ៖ ខសមា្គ ___________________________________________________________________ល់ខ្លួន៖ 

បែ ែ ែ _________________________________________________________________ កាលបរិច្ឆទផុតកំណត់៖ទសដែលចញឯការ៖ ែ ____________________________________________________________ 

ឈ្មែ ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ ះដូចមាននៅក្នុងឯការ៖ 

តើោកអ្នករស់នៅក្នុងសហរដ្ឋអ ែ ែអាមរិកាំងពីឆ្នំ1996 

មែនដែរឬទែ?  ចាស/បាទ  ទែ 

តើោកអ្នកទទួលអត្ថបែយោជន៍ Medicare ដែរឬទែ? 
 ចាស/បាទ  ទែ 

តើោកអ្នក ឬប្ត/ីបែពន្ធរបស់ោកអ្នក ឬកូនក្នងុបន្ទកុដែលមិនទាន់រៀបការរបស់ោកអ្នក គឺជាអតីតយុទ្ធជន ឬសមាជិកមានតួនាទី 

សកម្មនែ ងំប្ល ែ រិកដែលតូ ែ ែកងកមាែ ដាប់អាវុអធសហរដ្ឋអអាមែ វអបានឲែ យឈប់ពីការងារដោយកិត្តយិស មែនដែរឬទ?  ចាស/បាទ  ទែ 

តើោកអ្នកមានការចំណាយលើបញ្ហែ ែ ែវអការជំនួយក្នុងការបង់បែែ ះដែរឬទែសុខភាពក្នុងរយៈពល 3ខែមុន ដែលោកអ្នកតូ ក់នែ ? 
 ចាស/បាទ  ទែ 

ម 19ឆ្នំឬ?តើោកអ្នករស់នៅជាមួយកូនដែលមានអាយុកែែ ែ  ចាស/បាទ  ទែ បើឆ្លើយចាស/បាទ តើោកអ្នកថែទាំកូន ឬកូនៗដែរឬទ?ែ  ចាស/បាទ  ទែ 

តើោកអ្នកមានអាយុព1ី8 ដល់ 20ឆ្នែ ែ ែ ែ  ចាស/បាទ  ទែំ និងជាសិសសរៀនពញម៉ងឬ? 

តើោកអ្នកមានអាយុពី18ដល់ 26ឆ្នឬំែ ? ចាស/បាទ ទែ ែ ែ ែបើឆ្លើយចាស/បាទ តើោកអ្នកបានឋិតក្នងុការថែទំាជាកូនចិញ្ចមឹ នៅក្នងុរដ្ឋអណាមួយ កាលពីថ្ងកំណើតអាយុ18ឆ្នដំែរឬទ? ចាស/បាទ ទែ 

តើោកអ្នកមានអាយុ 18ឆ្នំែ ឬក្មែងជាងនែះឬ?  ចាស/បាទ  ទែ តើមានឪពុកមាែ្តយប៉ុនា្មែននាក់រស់នៅជាមួយោកអ្នក? _____________________ 

តើោកអ្នកកំពុងរស់នៅបណ្តែ ែែ ្ឋអ  ចាស/បាទ  ទែះអាសន្ននៅាទងករដឬ? 

ឥឡូវអនែ ែ ែ ែែ ែ ែ ែះបសិនបើោកអ្នកចង់ជើសរើសគមងធានារ៉ប់រងសុខភាព សូមគូសធិកតង់នះ ហើយបំពែ ែញឯការភា្ជប ់D លើទំព័រទ ី25។ 

ចូរប្្ ែ ្ងត់ ហើយនឹងតែវអបើបែ ស់ដើមបីបញ្ជ ែ ែែ ែប់យើងខ្ញុំអំពីជាតិសាសន៍របស់លោកអ្នក ព័ត៌មាននះជាព័ត៌មានសមាែ ូ ែែ ែ ែក់ឲយបកដថា អ្នកគែប់គ្នែបានទទួលការថែទាំសុខភាពដូចគ្នតែ 

ប៉ុណ្ណែ ែវអបានបែ ស់ដើមែ ចថាតើការធានារ៉ប់រងអ្វីដែល ោកអ្នកគែប់លក្ខណៈសមែ បីទទួលបាននះទែ។ះ។ វានឹងមិនតូ ើបែែ បីសមែែ ែ បត្តិដើមែ 

តើជាតិាសន៍របស់ោកអ្នកគឺអ្វ?ី (ជាជមែ ែ ែ ែវអ) ើស សូមគូសធិកគប់ចម្លើយដែលតឹមតូ 

បែកស ជនជាតិសែ  ជនជាតិឥណាែ្ឌ  ជនជាតិជប៉ុន  ជនជាតិហ្គមែ ែនៀ ឬ កាម៉ូរ៉ូ 

 ជនជាតិអាមែ ែ  ដើមកំណើតអាស ុរិកសបែក ី  ជនជាតិកូរ៉ែ  ជនជាតិាមា៉ែវអ 
ខ្មែ ែឬអាមរិកដើម  ជនជាតិខ្មែរ  ជនជាតិឡាវអ  ផែសែងៗ 
កំណើតអាហ្វែិក 

 ជនជាតិចិន  ជនជាតិវៀតណាម _______________________________ 
 ជនជាតិដើមអាមែរិក 

 ជនជាតិហ្វីលីពីន  ជនជាតិដើមហាវ៉ែជនជាតិដើមអាឡាា្កែ 
 ជនជាតិហ្មុង 

តើោកអ្នកមានដើមកំណើតអសែបាែ ៉ រិកឡាទីនែ ញ អាមែ 
សែបាញឬ? (ជាជមែឬអែ ែ ៉ ើស) ចាស/បាទ ទែ 

ប្សិនបើចាស/បាទ សូមគូសថាតើ 

 ជនជាតិមុ ិចកូ ជនជាតិអាមែរិកិចសុ 
ដើមកំណើតមុ ុិចសិច ជនជាតិជីកាណូ 

 ជនជាតិាលវា៉ដរែ  ជនជាតិហាែ្កទីមាឡា៉ែ 

 ជនជាតិគុយបា  ជនជាតិពើតូ រើកូ 

 ដើមកំណើតអែ ែ ែសែប៉ា រិកឡាទីនញ អាម 

ឬអែ ៉ញផែ ងទៀត:សែបាែ សែ _____________________________ 

 សូមគូសធិកតែ ែ ែ ែ ្ក ហើយបំពែ ែង់នះ បសិនបើោកអ្នកមានដើមអាមរិក ឬអាឡាាែ ញឯការភាប់្ជ A នៅលើទំព័រទី 20 និង 21។ 

បុគ្គលទ1ី បន្តនៅទំព័របនា្ទប់ែ 



CCFRM604 (11/13) KH

ទូរស័ព្ទមក Covered California តាមរយៈលេខ 1-800-906-8528 (TTY: 1-888-889-4500)។ ការហៅទូរស័ព្ទនេះគឺឥតគិតថ្លេ។ លោកអ្នក 
អាចទូរស័ព្ទមក ពីថ្ងេចន្ទដល់សុកេ ពីម៉េង 8ពេកឹដល់ម៉េង 8ល្ងេច និងថ្ងេៅរ៍ពីម៉េង 8ពេកឹដល់ម៉េង 6ល្ងេច ឬចូលទៅកាន់ CoveredCA.com.ត្រូវការជំនួយឬ?

 

 

            

 

       

         
              

      

      

         
              

      

            

    

            

    
   

   
   

          

 

     

         
              

     

         
              

   

  

    

 

    

 
 

           

  

 
 
 

     

         
              

 
 
 

     

         
              

ជំហានទី 2: បុគ្គលទ1ី (បន្ត) 

ប្្ប់យើងខ្ញុំអំពីការងារបច្ចុប្បន្នរបស់លោកអ្នក និងវិធីដ្លលោកអ្នករកលុយ ភា្ជែប់មួយទំព័របន្ថែម បែសិនបើោកអ្នកតែូវអការកន្លែងចន្លែះបន្ថែម។ 

ះោកអ្នកមានការងារធ្វើទ?តើឥឡូវអនែ ែ  ចាស/បាទ បើឆ្លើយចាស/បាទ សូមឆ្លើយសំណួរាទងកមែែ  ទ្ បើឆ្លើយទ ្សូមទៅកានច់ំណូលផសែ ះែ ងទៀតនៅលើទំព័រនែ 

	តើលោកអ្នកធ្វើការនៅឯណាបច្ចុប្បន្ន? បើោកអ្នកមានការងារធ្វើបន្ថែម ចូរភា្ជែប់កែដាសមួយសន្លឹកទៀត 

ការងារទី 1: 
តើោកអ្នកទទួលបានបែែក់ចំ 
ណូលដោយរបៀបណា? 

 បែចាំម៉ែង: ប៉ុនា្មែនម៉ែងក្នុងមួយសបា្តែហ?៍ _______________________  បែចាំថ្ងែ: ប៉ុនា្មែនថ្ងែក្នុងមួយសបា្តែហ?៍_________________________ 

 បែចាំសបា្តែហ៍  រៀងរល់ពីរសបា្តែហ៍  ពីរដងក្នុងមួយខែ  បែចាំខែ  បែចាំតែីមាស 

 រៀងរល់បែែំមួយខែ  បែចាំឆ្នែំ  ការបើកបែែក់តែមួយលើក (សូមមើល FAQ #33 លើទំព័រ 33) 

ឈ្មែះនិយោជក (ជាជមែើស) តើោកអ្នកទទួលបានចំណូលប៉ុនា្មែន (មុនកាត់ពន្ធ)? $_________________________________________ 

ការងារទី 2: 
តើោកអ្នកទទួលបានបែែក់ចំ 
ណូលដោយរបៀបណា? 

 បែចាំម៉ែង: ប៉ុនា្មែនម៉ែងក្នុងមួយសបា្តែហ?៍ _______________________  បែចាំថ្ងែ: ប៉ុនា្មែនថ្ងែក្នុងមួយសបា្តែហ?៍_________________________ 

 បែចាំសបា្តែហ៍  រៀងរល់ពីរសបា្តែហ៍  ពីរដងក្នុងមួយខែ  បែចាំខែ  បែចាំតែីមាស 

 រៀងរល់បែែំមួយខែ  បែចាំឆ្នែំ  ការបើកបែែក់តែមួយលើក (សូមមើល FAQ #33 លើទំព័រ 33) 

ឈ្មែះនិយោជក (ជាជមែើស) តើោកអ្នកទទួលបានចំណូលប៉ុនា្មែន (មុនកាត់ពន្ធ)? $_________________________________________ 

	តើលោកអ្នកបម្ើការឲ្យខ្លួនឯងឬ? 

ការងារទី 1: តើោកអ្នកបមែ ែ  ចាស/បាទ បើឆ្លើយចាស/បាទ សូមឆ្លើយសំណួរាទងកែែម  ទ្ បើឆ្លើយទ ្សូមទៅកានច់ំណូលផសែ ះើការឲយខ្លួនឯងឬ? ែ ងទៀតនៅលើទំព័រនែ 

បែ ែភទការងារ តើបែែ ្មន ដែលោកអ្នកនឹងទទួលពីការបមែ យខ្លួនឯងបានក្នុងខែនែក់ចំណូលសុទ្ធ ចំនួនប៉ុនាែ ើការឲែ ះ? $____________________________________________________________________ 

បែែ ែែ ែ ែែ ្ជប់ E លើទំព័រ 27 រយឈ្មះអ្វីៗដែលអាចរប់បញ្ចូលបាន។ ក់ចំណូលសុទ្ធ មានន័យថាបក់ចំណញដែលនៅសល់កយពីការចំណាយ។  ឯការភាែ ែ 

ការងារទី 2: តើោកអ្នកបមែ ែ  ចាស/បាទ បើឆ្លើយចាស/បាទ សូមឆ្លើយសំណួរាទងកែែម  ទ្ បើឆ្លើយទ ្សូមទៅកានច់ំណូលផសែ ះើការឲយខ្លួនឯងឬ? ែ ងទៀតនៅលើទំព័រនែ 

បែ ែភទការងារ តើបែែ ្មន ដែលោកអ្នកនឹងទទួលពីការបមែ យខ្លួនឯងបានក្នុងខែនែក់ចំណូលសុទ្ធ ចំនួនប៉ុនាែ ើការឲែ ះ? $____________________________________________________________________ 

បែែ ែែ ែ ែែ ្ជប់ E លើទំព័រ 27 រយឈ្មះអ្វីៗដែលអាចរប់បញ្ចូលបាន។ ក់ចំណូលសុទ្ធ មានន័យថាបក់ចំណញដែលនៅសល់កយពីការចំណាយ។  ឯការភាែ ែ 

	តើើលោកអ្នកមានចំណូលផ្ស្ងទៀតទ?្ ចំណូលផែសែងទៀតគឺជាលុយ ដែលោកអ្នកទទួលបានពីអ្វីមួយកែែពីការងាររបស់ោកអ្នក។ ចូរកុំបញ្ចូលបែែក់អាហារកិច្ចកូន, 
បែែក់សមែែប់អតីតយុទ្ធជន, ឬចំណូលសន្តិសុខបន្ថែម (SSI)។ សូមទៅកាន់ឯការភា្ជែប ់E លើទំព័រ 27 ដើមែបីមើលឧទាហរណ៍នែចំណូលផែសែងទៀត។ 

សងទៀតទ?តើោកអ្នកមានចំណូលផែ ែ ែ  ចាស/បាទ បើឆ្លើយចាស/បាទ សូមឆ្លើយសំណួរាទងកមែែ  ទ្ បើឆ្លើយទ ្សូមបន្តទៅការបែបែួស ក់ចំណូល លើទំព័រនែះែ លបែែ 

តើចំណូលន្ះ បានមកពីណា? តើលោកអ្នកទទួលបានចំណូលញឹកញាប់ប៉ុណា្ណ?្ (សូមគូសជែើសយកមួយ) ចំនួនប៉ុនា្ម្ន? 

$ 
 បែចាំម៉ែង: ប៉ុនា្មែនម៉ែងក្នុងមួយសបា្តែហ?៍ _______________________  បែចាំថ្ងែ: ប៉ុនា្មែនថ្ងែក្នុងមួយសបា្តែហ?៍_________________________ 

 បែចាំសបា្តែហ៍  រៀងរល់ពីរសបា្តែហ៍  ពីរដងក្នុងមួយខែ  បែចាំខែ  បែចាំតែីមាស 

 រៀងរល់បែែំមួយខែ  បែចាំឆ្នែំ  ការបើកបែែក់តែមួយលើក (សូមមើល FAQ #33 លើទំព័រ 33) 

 បែចាំម៉ែង: ប៉ុនា្មែនម៉ែងក្នុងមួយសបា្តែហ?៍ _______________________  បែចាំថ្ងែ: ប៉ុនា្មែនថ្ងែក្នុងមួយសបា្តែហ?៍_________________________ 

 បែចាំសបា្តែហ៍  រៀងរល់ពីរសបា្តែហ៍  ពីរដងក្នុងមួយខែ  បែចាំខែ  បែចាំតែីមាស 

 រៀងរល់បែែំមួយខែ  បែចាំឆ្នែំ  ការបើកបែែក់តែមួយលើក (សូមមើល FAQ #33 លើទំព័រ 33) 

$ 

	តើចំណូលរបស់លោកអ្នកប្្ប្ួលពីមួយខ្ទៅមួយខ្ឬ? បើសិនមានការបែែបែួសល ចូរឆ្លើយសំណួរពីរាទងកែែម។ 

តើោកអ្នករំពឹងថាបែែក់ចំណូលរបស់ោកអ្នកសរុបបានប៉ុនា្មែននៅឆ្នែនំ្ះ? 
(ជាជមែើស) $ ______________________________________________ 

បែសិនបើោកអ្នករំពឹងថាបែែក់ចំណូលរបស់ោកអ្នកបែែបែួសលនៅឆ្នែកំ្្យ តើបែែក់ 

ចំណូលថ្មីសរុបនឹងបានប៉ុនា្មែន?(ជាជមែើស) $ ______________________________________________ 

	តើលោកអ្នកមានប្្ក់ត្ូវកាត់ច្ញដ្រឬទ?្ បែសិនបើោកអ្នកបង់បែែក់លើកា្តែមួយចំនួន ដែលអាចកាត់ចែញនៅលើឯការបែតិវែទន៍ពន្ធលើបែែក់ចំណូលសហព័ន្ធ ការដែលបែែប់ 
យើងខ្ញុអំំពីកា្តែទំាងនែះ អាចបន្ថយដល់ការចំណាយលើការធានារ៉ែប់រងសុខភាព។ ចូរកំុបញ្ចលូការចំណាយលើការបមែើការងារឲែយខ្លនួឯង។ ឯកភាពភា្ជែប់ E លើទំព័រ 27 មានរៀបរប់បែភែទនែ 
បែែក់តែវូអកាត់ចែញផែសែងទៀត។ 

ក់តូ ញដែរឬទែតើោកអ្នកមានបែែ ែវអកាត់ចែ ?  ចាស/បាទ បើឆ្លើយចាស/បាទ សូមឆ្លើយសំណួរាទងកែែម  ទ្ បើឆ្លើយទ ្សូមទៅកាន់ទំព័របនា្ទែប់។ 

ប្ភ្ទន្ប្្ក់ត្ូវកាត់ច្ញ តើលោកអ្នកទទួល ឬបង់ប្្ក់ត្ូវកាត់ច្ញន្ះ ញឹកញាប់ប៉ុណា្ណ?្ (សូមគូសចម្លើយមួយ) ចំនួនប៉ុនា្ម្ន? 
 សោធនអាហារកិច្ចដែលបានបង់ 

ការបែែក់នែកម្ចីសមែែប់ការសិកែសា 

 ផែសែងៗ 

 បែចាំម៉ែង: ប៉ុនា្មែនម៉ែងក្នុងមួយសបា្តែហ?៍ _______________________  បែចាំថ្ងែ: ប៉ុនា្មែនថ្ងែក្នុងមួយសបា្តែហ?៍ ________________________ 

 បែចាំសបា្តែហ៍  រៀងរល់ពីរសបា្តែហ៍  ពីរដងក្នុងមួយខែ  បែចាំខែ  បែចាំតែីមាស 

 រៀងរល់បែែំមួយខែ  បែចាំឆ្នែំ  ការបើកបែែក់តែមួយលើក (សូមមើល FAQ #33 លើទំព័រ 33) 

$ 

 សោធនអាហារកិច្ចដែលបានបង់ 

ការបែែក់នែកម្ចីសមែែប់ការសិកែសា 

 ផែសែងៗ 

 បែចាំម៉ែង: ប៉ុនា្មែនម៉ែងក្នុងមួយសបា្តែហ?៍ ______________________  បែចាំថ្ងែ: ប៉ុនា្មែនថ្ងែក្នុងមួយសបា្តែហ?៍ ________________________ 

 បែចាំសបា្តែហ៍  រៀងរល់ពីរសបា្តែហ៍  ពីរដងក្នុងមួយខែ  បែចាំខែ  បែចាំតែីមាស 

 រៀងរល់បែែំមួយខែ  បែចាំឆ្នែំ  ការបើកបែែក់តែមួយលើក (សូមមើល FAQ #33 លើទំព័រ 33) 

$ 
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ត្រូវការជំនួយឬ? ទូរស័ព្ទមក Covered California តាមរយៈលេខ 1-800-906-8528 (TTY: 1-888-889-4500)។ ការហៅទូរស័ព្ទនេះគឺឥតគិតថ្លេ។ លោកអ្នក 
អាចទូរស័ព្ទមក ពីថ្ងេចន្ទដល់សុកេ ពីម៉េង 8ពេកឹដល់ម៉េង 8ល្ងេច និងថ្ងេៅរ៍ពីម៉េង 8ពេកឹដល់ម៉េង 6ល្ងេច ឬចូលទៅកាន់ CoveredCA.com.

   

    

    
  

 
 

 

   

    
  

  
  

 

                   

                

             

                

                    
    

                

  

 

            

 

   

    
    
             

  

         

   
          

              
      

       

      

    

   

  

     

ជំហានទី 2: បុគ្គលទ2ី សូមបែែប់យើងខ្ញុំអំពីបុគ្គលបនា្ទ្ប ់ដែលរស់នៅក្នុងផ្ទះរបស់ោកអ្នក។ �
ប្សិនបើលោកអ្នកមានមនុស្សលើសពីបួននាកន់ៅលើពាកែយសុំនែះ ថតចម្លងទំព័រទី 6-8 មួយចែបាប់សមែែប់បុគ្គលបន្ថែមនីមួយៗ។ 

នាមខ្លួន នាមកណា្តែល នាមតែកូល បច្ច័យ (ឧទាហរណ៍ៈ Sr., Jr., III, IV) ទំនាក់នងនឹងោកអ្នក 

 សូមគូសធិកតែ ែ ែ ្ឋនផ្ទះរបស់បុគ្គលនែ នឹងអាសយដា្ឋនផ្ទះរបស់ទំនាក់ទំនងសំាទន់។ ង់នះ បសិនបើអាសយដាែ ះ ដូចគ្នែ ែ 

ប្ ្ ្ ោកអ្នកតែវអផ្តល់ឲែ ែ ែ ែែសិនបើមិនដូចគ្នទ ូ យយើងខ្ញុំនូវអអាសយដា្ឋ ះ ាទងកម:នផ្ទះរបស់បុគ្គលន 

អាសយដាែ្ឋនផ្ទះ អាផតមិនលខែ 

ទីកែុង (អាសយដា្ឋែនផ្ទះ) រដ្ឋអ លែខកូដតំបន់ ោនធី 

 សូមគូសធិកតែ ែ ែ ែ ្ឋនផ្ទះ។ ោកអ្នកតែវអផ្តល់ឲយយើងខ្ញុំនូវអអាសយដាែ ម។ង់នះ បសិនបើបុគ្គលនះមិនមានអាសយដាែ ូ ែ ្ឋ ែែនផ្ញើសំបុតែាទងក 

 សូមគូសធិកតែ ែ ែ ្ឋនផ្ញើសំបុតែ ះគឹដូចគ្ននឹងអាសយដា្ឋនផ្ញើសំបុតរបស់អាសយដាែ្ឋ ង់នះ បសិនបើអាសយដាែ របស់បុគ្គលនែ ែ ែ ែ នទំនាក់ទំនងចំបង។ 

ប្ ្ ្ ោកអ្នកតែវអផ្តល់ឲែ ែ ែ ែ ែែសិនបើមិនដូចគ្នទ ូ យយើងខ្ញុំនួវអអាសយដា្ឋ របស់បុគ្គលនះាទងកម:នផ្ញើសំបុត 

អាសយដាែ្ឋនផ្ញើសំបុត ្ឬ P.O. Box (បែសិនបើខុសពីអាសយដាែ្ឋនផ្ទះ) អាផតមិនលែខ 

ទីកែុង (អាសយដា្ឋែនផ្ញើសំបុតែ) រដ្ឋអ លែខកូដតំបន់ ោនធី 

លែខទូរស័ព្ទដែលអាចទាក់ទងបុគ្គលនែះបានល្អបំផុត  ផ្ទះ 

លែខ: ( ) – 
 ទូរស័ព្ទដែ  កន្លែងធ្វើការ លែខទូរស័ព្ទផែសែងទៀត  ផ្ទះ 

លែខ: ( ) 
 ទូរស័ព្ទដែ  កន្លែងធ្វើការ 

– 
អាសយដា្ឋនអុីម៉ែលែ : 

តើយើងខ្ញុំគួរសរសែរជាភាាអ្វីទៅកាន់បុគ្គលនែះ? តើបុគ្គលនែះចង់ឲែយយើងខ្ញុំនិយាយជាភាាអ្វីទៅកាន់គត?់ 

តើបុគ្គលនែះ:  ភែទបែុស  ភែទសែី តើបុគ្គលនែះ:  នៅលីវអ  មិនដែលរៀបការ  រៀបការរួច  លែងលះ 

 ដែគូរួមរស់ជាមួយគ្នែដែលបានចុះអតែែនុកូលដា្ឋែន  មែមា៉ែយ/ោះមា៉ែយ 

ថ្ងែកំណើត (ខែ / ថ្ងែ / ឆ្នែំ) តើបុគ្គលនែះមានផ្ទែោះឬ?  ចាស/បាទ  ទែ បើឆ្លើយចាស តើគែរំពឹងថានឹងមានកូនប៉ុនា្មែន? ________________________ 

តើរំពឹងថាសមែែលកូននៅថ្ងែណា? ____________________________________________________________________________________________________________ 

ដាក់ពាក្យស្នើសុំការធានារ៉្ប់រងសុខភាព ទោះបីបុគ្គលនែះមានការធានារ៉ែប់រងឥឡូវអនែះ ោកអ្នកអាចរកឃើញការធានារ៉ែប់រងកាន់តែបែសើរ ឬមានតម្លែោក។ 

 តើបុគ្គលនែ ែ ែ  ចាស/បាទ បើឆ្លើយចាស/បាទ ចូរឆ្លើយសំណួរាទងកែែម  ទ្ ប្ ្ ព័ត៌មាន SSN គឺជាជមែះកំពុងដាក់ពាកយស្នើសុំការធានារ៉ប់រងសុខភាពឬ? សិនបើទ ើស។ 

លែខសន្តិសុខសង្គម (SSN) 

_ _ _  – _ _  – _ _ _ _  

បែ ែ ែ ែសិនបើបុគ្គលនះមិនមានលខ SSN តើមានមូលហតុអ្វ?ី 

 លែខសមាែ្គល់អ្នកបង់ពន្ធដែលជាកូនចិញ្ចឹមក្នុងបន្ទុក (ATIN) ____________________________________________________________________ 

 លែ ្គល់អ្នកបង់ពន្ធឯកត្តបុគ្គល (ITIN) _________________________________________________________________________________ខសមាែ 

 ការលើកលែងដោយារជំនឿាសនា  ខ្ញុំមិនគែ បត្តិដើមែប់លក្ខណៈសមែ បីទទួលបាន SSN 

ព័ត៌មានអំពីពន្ធលើប្្ ែ ែ ែ ែ ែ ែ ែ ែែ ែ ែក់ចំណូលសហព័ន្ធ បសិនបើបុគ្គលនះមិនដាក់បានបតិវទន៍ពន្ធ ពួកគនៅតែអាចមានលក្ខណៈសមបត្ដិគប់គន់ក្នុងការទទួលបានការធានារ៉ប់រងដោយឥតគិតថ្ល ឬ 

ក្នងុតម្លែ ែ ែ ែ ្ង ើបស់ព័ត៌មាននែ ប់តែកំណត់ថាតើបុគ្គលនះគប់លក្ខណៈសមបត្តកិ្នងុការទទួលការធានារ៉ប់រងសុខភាពដែរឬទែ។ទាបាមរយៈ Medi-Cal។ យើងខ្ញុនឹំងរកសាទុកព័ត៌មាននះជាការសមាត់ និងបែ ែែ ះសមែែ ែ ែ ែ ែ 

តើបុគ្គលនែ ែ ែ ែ ែែះគឺជាអ្នកដាក់បតិវទន៍ពន្ធចំបងឬ (ឈ្មះរបស់គត់គឺនៅលំដាប់ទីមួយក្នុងឯការបង់ពន្ធលើបក់ចំណូល)?  ចាស/បាទ  ទែ 

មនុសែ ្នក់ប៉ុណ្ណះអាចជាអ្នកដាក់បែ ទន៍ពន្ធចំបងនៅក្នុងពាកយស្នើសុំនែសតែមាែ ែ តិវែ ែ ះ។ 

តើបុគ្គលនែ ែ ែ ែែ ែអត្ថប្ះនឹងដាក់បតិវទន៍ពន្ធសមប់ឆ្នំ យោជនឬ៍? 

 ចាស/បាទ  ទែ បើឆ្លើយចាស/បាទ តើគត់នឹងដាក់ពាកយដោយវអិធីណាែ ? 

 មែ  នៅលីវអ  ក្នុងបន្ទុកគែួសារ 

 រៀបការរួច ដាក់ពាកែ ែយរួមគ្ន  រៀបការរួច ដាក់ពាកែយដោយឡែកពីគ្នែ 

តើអ្នកណាមាក់បែកាសថាបុគ្គលន្ន ែ ឬ? ចាស/បាទ ទែែ ះគឺជាអ្នកនៅក្នងុបន្ទកុក្នងុការបង់ពន្ធរបស់ពួកគែ 

ប្សិនបើចាស/បាទ តើនរណា? 

 បុគ្គលទ ី#_________________________ ក្នុងពាកែ ះយស្នើសុំនែ 

 បុគ្គលនែ ្តយដែលមិនមានសិទ្ធិចិញ្ចឹមកូនះគឺជាឪពុកឬមាែ 

 បុគ្គលនែ ្តយដែលមិនមានសិទ្ធិចិញ្ចឹមកូនហើយដែលមិនមានឈ្មែះនៅក្នុងពាកែ ះះគឺជាឪពុកឬមាែ យស្នើសុំនែ 

បុគ្គលទ2ី បន្តនៅទំព័របនា្ទប់ែ 
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ទូរស័ព្ទមក Covered California តាមរយៈលេខ 1-800-906-8528 (TTY: 1-888-889-4500)។ ការហៅទូរស័ព្ទនេះគឺឥតគិតថ្លេ។ លោកអ្នក 
អាចទូរស័ព្ទមក ពីថ្ងេចន្ទដល់សុកេ ពីម៉េង 8ពេកឹដល់ម៉េង 8ល្ងេច និងថ្ងេៅរ៍ពីម៉េង 8ពេកឹដល់ម៉េង 6ល្ងេច ឬចូលទៅកាន់ CoveredCA.com.ត្រូវការជំនួយឬ?

           

 
                   

        

   

 
 

      

    

  

        
 

            

 
              

        
       

         
         

          
                   

         

  
 

  
          

  

       
       
  

 

      

    
 

    

   

  

  

    

  

  

   

   

   

  

  

   
 

  

   

 

 

     

___________________________ 

ជំហានទី 2: បុគ្គលទ2ី (បន្ត) 

តើបុគ្គលនែ ែ ែ ែ ែ ែវអបានផ្តល់ការធានារ៉ប់រងសុខភាពាមរយៈការងារណាមួយដែរឬទែះមានការធានារ៉ប់រងសុខភាពផសងទៀត ឬតើបុគ្គលនះតូ ែ ?  ចាស/បាទ  ទែ 

បើឆ្លើយចាស/បាទ ចូរបំពែ ្ជប់ B នៅទំព័រទី 22 និង 23។ញឯការភាែ 

តើបុគ្គលនែ ែ ែះពិការផ្លូវអកាយ ផ្លូវអចិត្ត ឬអារម្មណ៍ ឬបញ្ហែការវអិឌឍន៍រងកាយដែរឬទ? 
 ចាស/បាទ  ទែ 
ចូរមើលសំណួរជាទូទៅ (FAQ) លែ ែែ ែខ 27 សមប់ព័ត៌មានបន្ថែមអំពីអត្ថន័យនការមានពិការភាព។ 

តើបុគ្គលនែ ែវអការជំនួយថែទាំសុខភាពរយៈពែ វាដល់ផ្ទះ និងះតូ លយូរ ឬសែ 
សែ ែវានៅាមសហគមន៍ដែរឬទ?  ចាស/បាទ  ទែ 

តើបុគ្គលនែ ែ ែះជាពលរដ្ឋអអាមរិក ឬជនជាតិអាមរិក?  ចាស/បាទ  ទែ 

បែ ែ ្ ែ ែ ែ ែសិនបើបុគ្គលនះមិនមនជាពលរដ្ឋអអាមរិក ឬបែជាជាតិអាមរិកទ ចូរឆ្លើយសំណួរទាំងនះ៖ 

តើបុគ្គលនែ ែ ែ ែ ែ ែ ែះមានឋានភាពអន្តបវសន៍ដែលគប់លក្ខណៈសមបត្តិដែរឬទ?  ចាស/បាទ ដើម្បីពិនិត្យមើលថាតើបុគ្គលន្ ្ ប់លក្ខណៈសម្បត្តិ ះមានឋានភាពដលគ្ 

សូមចូលទៅមើលឯការភា្ជប់ E លើទំព័រ 27 សមែែ ែ ែ ែ ែ ែ ្គល់ឯការ គឺជាលែ ះជនបរទែែ ប់បញ្ជីមួយ។ បនា្ទ រព័ត៌មានឯការនៅទីនះ។ នៅក្នុងករណីភាគចើនបំផុត លខសមាែ ខចុះឈ្ម ស (Alienប់មកសរស ែ 

Registration Number)។ 

បែ ែ ___________________________________________________________________________ លែ ែភទឯការ៖ ខសមា្គ ___________________________________________________________________ល់ខ្លួន៖ 

បែ ែ ែ _________________________________________________________________ កាលបរិច្ឆទផុតកំណត់៖ទសដែលចញឯការ៖ ែ ____________________________________________________________ 

ឈ្មែ __________________________________________________________________________________________________________________________ះដូចមាននៅក្នុងឯការ៖ 

តើបុគ្គលនែ ្ឋអ ែ ែ ែះរស់នៅក្នុងសហរដអាមរិកាំងពីឆ្នំ1996 មែនដែរឬទ?  ចាស/បាទ  ទែ 

តើបុគ្គលនែ ែ ែ ែ ែ ្លំងបែដាប់អាវអុធ ះ ឬប្តី/បពន្ធរបស់បុគ្គលនះ ឬកូនក្នុងបន្ទុកដែលមិនទាន់រៀបការរបស់បុគ្គលនះ គឺជាអតីតយុទ្ធជន ឬសមាជិកមានតួនាទីសកម្មនកងកមាែ 

សហរដ្ឋអ ែ ែវអបានឲែ ?អាមរិកដែលតូ យឈប់ពីការងារដោយកិត្តិយស មែនដែរឬទែ  ចាស/បាទ  ទែ 

តើបុគ្គលនែ ែះទទួលបានអត្ថបែយោជន៍ Medicare ឬទ? តើបុគ្គលនែ ែ ែ ែែ ែ ែវអការជំនួយក្នុងកា ះមានការចំណាយលើបញ្ហសុខភាពក្នុងរយៈពល 3ខែចុងកយ ដែលបុគ្គលនះតូ 

 ចាស/បាទ  ទែ របង់បែែ ែ ែក់នះដែរឬទ?  ចាស/បាទ  ទែ 

តើបុគ្គលនែ ែែ ែះរស់នៅជាមួយកូនដែលមានអាយុកម 19ឆ្នំឬ?  ចាស/បាទ  ទែ 

ះថែទាំកូន ឬកូនៗដែរឬទ?បើឆ្លើយចាស/បាទ តើបុគ្គលនែ ែ  ចាស/បាទ  ទែ 

តើបុគ្គលនែ ែ ែ ែ ៉ងឬ?ះមានអាយុពី18 ដល់ 20ឆ្នំ និងជាសិសសរៀនពញមែ  ចាស/បាទ  ទែ 

ះមានអាយុពី 18 ដល់ 26ឆ្នំឬ?តើបុគ្គលនែ ែ  ចាស/បាទ  ទែ 

ះបានឋិតក្នុងការថែទាំជាកូនចិញ្ចឹម នៅក្នុងរដ្ឋអណាមួយ កាលពីថ្ងកំណើតអាយុ 18ឆ្នំដែរឬទ?បើឆ្លើយចាស/បាទ តើបុគ្គលនែ ែ ែ ែ  ចាស/បាទ  ទែ 

តើបុគ្គលនែ ែ ែ ែ  ចាស/បាទ  ទ តើមានឪពុកមា្តយប៉ុនាែ ះ?ែ ែ ននាក់រស់នៅជាមួយបុគ្គលនែះមានអាយុ 18ឆ្នំ ឬក្មងជាងនះឬ? ្ម _________________________ 

ះកំពុងរស់នៅបណ្តះអាសន្ននៅាទងករដឬ?តើបុគ្គលនែ ែ ែែ ្ឋអ  ចាស/បាទ  ទែ 

ចូរប្្ ្ ែ ្ងត់ ហើយនឹងតែវអបើបស់ដើមបីបញ្ជែ ក់ឲែ ែែ ែប់យើងខ្ញុំអំពីជាតិសាសន៍របស់បុគ្គលនះ ព័ត៌មាននះជាព័ត៌មានសមាែ ូ ែ ែែ ែ យបកដថា អ្នកគែប់គ្នែបានទទួលការថែទាំសុខភាពដូចគ្ន 
តែប៉ុណ្ណែ ែវអបានបែ ស់ដើមែ ចថាតើការធានារ៉ប់រងអ្វីដែល ោកអ្នកគែប់លក្ខណៈសមែ បីទទួលបាននះទែ។ះ។ វានឹងមិនតូ ើបែែ បីសមែែ ែ បត្តិដើមែ 

តើបុគ្គលនែ ែ ែ ែវអនឹងោកអ្នក) ះមានជាតិាសន៍អ្វ?ី (ជាជមើស សូមគូសធិកគប់ចម្លើយដែលតូ 

 ជនជាតិសែ  ជនជាតិឥណា្ឌែ  ជនជាតិជប៉ុន  ជនជាតិហ្គមែ ែនៀ ឬ បែកស 

កាម៉ូរ៉ូ ជនជាតិអាមែ ែ  ដើមកំណើតអាសុរិកសបែក ី  ជនជាតិកូរ៉ែ 
ខ្មែ ែឬអាមរិកដើម  ជនជាតិាមា៉ែវអ  ជនជាតិខ្មែរ  ជនជាតិឡាវអ 
កំណើតអាហ្វែិក  ផែសែងៗ ជនជាតិចិន  ជនជាតិវៀតណាម 

 ជនជាតិដើមអាមែរិក 
 ជនជាតិហ្វីលីពីន  ជនជាតិដើមហាវ៉ែជនជាតិដើមអាឡាា្កែ 
 ជនជាតិហ្មុង 

 សូមគូសធិកតែ ែ ែ ែ ែ ្ក ហើយបំពែ ែង់នះ បសិនបើបុគ្គលនះមានដើមអាមរិក ឬអាឡាាែ ញឯការភា្ជប់ ់A អ្នកជាជនជាតិនៅលើទំព័រទី 20 និង 21។ 

តើោកអ្នកមានដើមកំណើតអែ ែ ៉ រិកឡាទីនសែបាញ អាមែ 
ឬអែ ែ ៉ ? (ជាជមែសែបាញឬទែ ើស) ចាស/បាទ ទែ 

ប្សិនបើចាស/បាទ សូមគូសថាតើជនជាតិណា ៖ 

 ជនជាតិមុ ុ ែិចសិចកូ ជនជាតិអាមរិក 

ដើមកំណើតមុ ុិចសិច ជនជាតិជីកាណូ 

 ជនជាតិាលវាែ៉ដរ  ជនជាតិហាែ្កទីមាែ៉ឡា 

 ជនជាតិគុយបា  ជនជាតិពើតូ រើកូ 

 ដើមកំណើតអែ ៉ញ អាមែសែបាែ រិកឡាទីន 
ឬអែ ៉ញផែ ងទៀត:សែបាែ សែ ___________________________________ 

បុគ្គលទ2ី បន្តនៅទំព័របនា្ទប់ែ 
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ត្រូវការជំនួយឬ? ទូរស័ព្ទមក Covered California តាមរយៈលេខ 1-800-906-8528 (TTY: 1-888-889-4500)។ ការហៅទូរស័ព្ទនេះគឺឥតគិតថ្លេ។ លោកអ្នក 
អាចទូរស័ព្ទមក ពីថ្ងេចន្ទដល់សុកេ ពីម៉េង 8ពេកឹដល់ម៉េង 8ល្ងេច និងថ្ងេៅរ៍ពីម៉េង 8ពេកឹដល់ម៉េង 6ល្ងេច ឬចូលទៅកាន់ CoveredCA.com.

 

 

            

 

 
 

     

         
              

      

 
 

     

         
              

      

             

   

              

   

   
 

          

 

     

         
              

     

         
              

   

  
    

 

    

 
 

           
  

 
 
 

     

         
              

 
 
 

     

         
              

ជំហានទី 2: បុគ្គលទ2ី (បន្ត) 

ប្្ប់យើងខ្ញុំអំពីការងារបច្ចុប្បន្នរបស់បុគ្គលន្ះ និងវិធីដ្លគត់រកលុយ ភា្ជែប់មួយទំព័របន្ថែម បែសិនបើោកអ្នកតែូវអការកន្លែងចន្លែះបន្ថែម។ 

បន្ន បុគ្គលនះមានធ្វើការងារអ្វីទ?តើបច្ចុបែ ែ ែ  ចាស/បាទ បើឆ្លើយចាស/បាទ សូមឆ្លើយសំណួរាទងកមែែ  ទ្ បើឆ្លើយទ ្សូមទៅកានច់ំណូលផសែ ះែ ងទៀតនៅលើទំព័រនែ 

	តើបច្ចុប្បន្នបុគ្គលន្ះធ្វើការនៅឯណា? បើគត់មានការងារធ្វើបន្ថែម ចូរភា្ជែប់កែដាសមួយសន្លឹកទៀត 

ការងារទី 1: 
តើបុគ្គលនែះទទួលបានបែែក់ 
ចំណូលដោយរបៀបណា? 

 បែចាំម៉ែង: ប៉ុនា្មែនម៉ែងក្នុងមួយសបា្តែហ?៍ _______________________  បែចាំថ្ងែ: ប៉ុនា្មែនថ្ងែក្នុងមួយសបា្តែហ?៍_________________________ 

 បែចាំសបា្តែហ៍  រៀងរល់ពីរសបា្តែហ៍  ពីរដងក្នុងមួយខែ  បែចាំខែ  បែចាំតែីមាស 

 រៀងរល់បែែំមួយខែ  បែចាំឆ្នែំ  ការបើកបែែក់តែមួយលើក (សូមមើល FAQ #33 លើទំព័រ 33) 

ឈ្មែះនិយោជក (ជាជមែើស) តើោកអ្នកទទួលបានចំណូលប៉ុនា្មែន (មុនកាត់ពន្ធ)? $_________________________________________ 

ការងារទី 2: 
តើបុគ្គលនែះទទួលបានបែែក់ 
ចំណូលដោយរបៀបណា? 

 បែចាំម៉ែង: ប៉ុនា្មែនម៉ែងក្នុងមួយសបា្តែហ?៍ _______________________  បែចាំថ្ងែ: ប៉ុនា្មែនថ្ងែក្នុងមួយសបា្តែហ?៍_________________________ 

 បែចាំសបា្តែហ៍  រៀងរល់ពីរសបា្តែហ៍  ពីរដងក្នុងមួយខែ  បែចាំខែ  បែចាំតែីមាស 

 រៀងរល់បែែំមួយខែ  បែចាំឆ្នែំ  ការបើកបែែក់តែមួយលើក (សូមមើល FAQ #33 លើទំព័រ 33) 

ឈ្មែះនិយោជក (ជាជមែើស) តើបុគ្គលនែះទទួលបានចំណូលប៉ុនា្មែន (មុនកាត់ពន្ធ)? $_________________________________________ 

	តើបុគ្គលន្ះបម្ើការឲ្យខ្លួនឯងឬ? 

ការងារទី 1: តើបុគ្គលនែ ែ ែ  ចាស/បាទ បើឆ្លើយចាស/បាទ សូមឆ្លើយសំណួរាទងកែែម  ទ្ បើឆ្លើយទ ្សូមទៅកាន់ចំណូលផសែ ែងទៀតនៅលើទំព័រនះែះបមើការឲយខ្លួនឯងឬ? 

បែ ែភទការងារ តើបែែ ្មន ដែលបុគ្គលនែ ើការឲែ ះ? $____________________________________________________________________ក់ចំណូលសុទ្ធ ចំនួនប៉ុនាែ ះនឹងទទួលពីការបមែ យខ្លួនឯងបានក្នុងខែនែ 
បែែ ែែ ែ ែែ ្ជប់ E លើទំព័រ 27 រយឈ្មះអ្វីៗដែលអាចរប់បញ្ចូលបាន។ ក់ចំណូលសុទ្ធ មានន័យថាបក់ចំណញដែលនៅសល់កយពីការចំណាយ។  ឯការភាែ ែ 

ការងារទី 2: តើបុគ្គលនែ ែ ែ  ចាស/បាទ បើឆ្លើយចាស/បាទ សូមឆ្លើយសំណួរាទងកែែម  ទ្ បើឆ្លើយទ ្សូមទៅកានច់ំណូលផសែ ះះបមើការឲយខ្លួនឯងឬ? ែ ងទៀតនៅលើទំព័រនែ 

បែ ែភទការងារ តើបែែ ្មន ដែលបុគ្គលនែ ើការឲែ ះ? $____________________________________________________________________ក់ចំណូលសុទ្ធ ចំនួនប៉ុនាែ ះនឹងទទួលពីការបមែ យខ្លួនឯងបានក្នុងខែនែ 

បែែ ែែ ែ ែែ ្ជប់ E លើទំព័រ 27 រយឈ្មះអ្វីៗដែលអាចរប់បញ្ចូលបាន។ ក់ចំណូលសុទ្ធ មានន័យថាបក់ចំណញដែលនៅសល់កយពីការចំណាយ។  ឯការភាែ ែ 

	តើើបុគ្គលន្ះមានចំណូលផ្ស្ងទៀតទ?្ ចំណូលផែសែងទៀតគឺជាលុយ ដែលោកអ្នកទទួលបានពីអ្វីមួយកែែពីការងាររបស់ោកអ្នក។ ចូរកុំបញ្ចូលបែែក់អាហារកិច្ចកូន, 
បែែក់សមែែប់អតីតយុទ្ធជន, ឬចំណូលសន្តិសុខបន្ថែម (SSI)។ សូមទៅកាន់ឯការភា្ជែប ់E លើទំព័រ 27 ដើមែបីមើលឧទាហរណ៍នែចំណូលផែសែងទៀត។ 

ះមានចំណូលផសងទៀតទ?តើបុគ្គលនែ ែ ែ ែ  ចាស/បាទ បើឆ្លើយចាស/បាទ សូមឆ្លើយសំណួរាទងកមែែ  ទ្ បើឆ្លើយទ ្សូមបន្តទៅការបែបែួស ក់ចំណូល លើទំព័រនែះែ លបែែ 

តើចំណូលន្ះ បានមកពីណា? តើបុគ្គលន្ះទទួលបានចំណូលញឹកញាប់ប៉ុណា្ណ?្ (សូមគូសជែើសយកមួយ) ចំនួនប៉ុនា្ម្ន? 

 បែចាំម៉ែង: ប៉ុនា្មែនម៉ែងក្នុងមួយសបា្តែហ?៍ _______________________  បែចាំថ្ងែ: ប៉ុនា្មែនថ្ងែក្នុងមួយសបា្តែហ?៍_________________________ 

 បែចាំសបា្តែហ៍  រៀងរល់ពីរសបា្តែហ៍  ពីរដងក្នុងមួយខែ  បែចាំខែ  បែចាំតែីមាស 

 រៀងរល់បែែំមួយខែ  បែចាំឆ្នែំ  ការបើកបែែក់តែមួយលើក (សូមមើល FAQ #33 លើទំព័រ 33) 

$ 

 បែចាំម៉ែង: ប៉ុនា្មែនម៉ែងក្នុងមួយសបា្តែហ?៍ _______________________  បែចាំថ្ងែ: ប៉ុនា្មែនថ្ងែក្នុងមួយសបា្តែហ?៍_________________________ 

 បែចាំសបា្តែហ៍  រៀងរល់ពីរសបា្តែហ៍  ពីរដងក្នុងមួយខែ  បែចាំខែ  បែចាំតែីមាស 

 រៀងរល់បែែំមួយខែ  បែចាំឆ្នែំ  ការបើកបែែក់តែមួយលើក (សូមមើល FAQ #33 លើទំព័រ 33) 

$ 

	តើចំណូលរបស់បុគ្គលន្ះប្្ប្ួលពីមួយខ្ទៅមួយខ្ឬ? បើសិនមានការបែែបែួសល ចូរឆ្លើយសំណួរពីរាទងកែែម។ 

តើបុគ្គលនែះរំពឹងថាបែែក់ចំណូលរបស់បុគ្គលនែះសរុបបានប៉ុនា្មែននៅឆ្នែនំ្ះ? 
(ជាជមែើស) $ _____________________________________________ 

បែសិនបើបុគ្គលនែះរំពឹងថាបែែក់ចំណូលរបស់បុគ្គលនែះបែែបែួសលនៅឆ្នែកំ្្យ តើបែែក់ 

ចំណូលថ្មីសរុបនឹងបានប៉ុនា្មែន?(ជាជមែើស) $ ______________________________________________ 

	តើបុគ្គលន្ះមានប្្ក់ត្ូវកាត់ច្ញដ្រឬទ?្ បែសិនបើបុគ្គលនែះបង់បែែក់លើកា្តែមួយចំនួន ដែលអាចកាត់ចែញនៅលើឯការបែតិវែទន៍ពន្ធលើបែែក់ចំណូលសហព័ន្ធ 
ការដែលបែែប់យើងខ្ញុំអំពីកា្តែ ទាំងនែះ អាចបន្ថយដល់ការចំណាយលើការធានារ៉ែប់រងសុខភាព។ ចូរកុំបញ្ចូលការចំណាយលើការបមែើការងារឲែយខ្លួនឯង។ ឯកភាពភា្ជែប់ E លើទំព័រ 27 មានរៀបរប់ 

បែភែទនែបែែក់តែូវអកាត់ចែញផែសែងទៀត។ 

តើបុគ្គលនែ ែែ ែវអកាត់ចែ ?ះមានបក់តូ ញដែរឬទែ  ចាស/បាទ បើឆ្លើយចាស/បាទ សូមឆ្លើយសំណួរាទងកែែម  ទ្ បើឆ្លើយទ ្សូមទៅកាន់ទំព័របនា្ទែប់។ 

ប្ភ្ទន្ប្្ក់ត្ូវកាត់ច្ញ តើបុគ្គលន្ះទទួល ឬបង់ប្្ក់ត្ូវកាត់ច្ញន្ះ ញឹកញាប់ប៉ុណា្ណ?្ (សូមគូសចម្លើយមួយ) ចំនួនប៉ុនា្ម្ន? 

 សោធនអាហារកិច្ចដែលបានបង់ 

ការបែែក់នែកម្ចីសមែែប់ការសិកែសា 

 ផែសែងៗ 

 បែចាំម៉ែង: ប៉ុនា្មែនម៉ែងក្នុងមួយសបា្តែហ?៍ _______________________  បែចាំថ្ងែ: ប៉ុនា្មែនថ្ងែក្នុងមួយសបា្តែហ?៍_________________________ 

 បែចាំសបា្តែហ៍  រៀងរល់ពីរសបា្តែហ៍  ពីរដងក្នុងមួយខែ  បែចាំខែ  បែចាំតែីមាស 

 រៀងរល់បែែំមួយខែ  បែចាំឆ្នែំ  ការបើកបែែក់តែមួយលើក (សូមមើល FAQ #33 លើទំព័រ 33) 

$ 

 សោធនអាហារកិច្ចដែលបានបង់ 

ការបែែក់នែកម្ចីសមែែប់ការសិកែសា 

 ផែសែងៗ 

 បែចាំម៉ែង: ប៉ុនា្មែនម៉ែងក្នុងមួយសបា្តែហ?៍ _______________________  បែចាំថ្ងែ: ប៉ុនា្មែនថ្ងែក្នុងមួយសបា្តែហ?៍_________________________ 

 បែចាំសបា្តែហ៍  រៀងរល់ពីរសបា្តែហ៍  ពីរដងក្នុងមួយខែ  បែចាំខែ  បែចាំតែីមាស 

 រៀងរល់បែែំមួយខែ  បែចាំឆ្នែំ  ការបើកបែែក់តែមួយលើក (សូមមើល FAQ #33 លើទំព័រ 33) 

$ 
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ទូរស័ព្ទមក Covered California តាមរយៈលេខ 1-800-906-8528 (TTY: 1-888-889-4500)។ ការហៅទូរស័ព្ទនេះគឺឥតគិតថ្លេ។ លោកអ្នក 
អាចទូរស័ព្ទមក ពីថ្ងេចន្ទដល់សុកេ ពីម៉េង 8ពេកឹដល់ម៉េង 8ល្ងេច និងថ្ងេៅរ៍ពីម៉េង 8ពេកឹដល់ម៉េង 6ល្ងេច ឬចូលទៅកាន់ CoveredCA.com.ត្រូវការជំនួយឬ?

   

    

    
  

 
 

 

   

    
  

  
  

 

                   

                

             

                

                    
    

                

  

 

            

 

   

    
    
             

  

         

   
          

              
      

       

      

    

   

  

     

ជំហានទី 2: បុគ្គលទ3ី សូមបែែប់យើងខ្ញុំអំពីបុគ្គលបនា្ទ្ប ់ដែលរស់នៅក្នុងផ្ទះរបស់ោកអ្នក។ 

នាមខ្លួន នាមកណា្តែល នាមតែកូល បច្ច័យ (ឧទាហរណ៍ៈ Sr., Jr., III, IV) ទំនាក់នងនឹងោកអ្នក 

 សូមគូសធិកតែ ែ ែ ្ឋនផ្ទះរបស់បុគ្គលនែ នឹងអាសយដា្ឋនផ្ទះរបស់ទំនាក់ទំនងសំាទន់។ ង់នះ បសិនបើអាសយដាែ ះ ដូចគ្នែ ែ 

ប្ ្ ្ ោកអ្នកតែវអផ្តល់ឲែ ែ ែ ែែសិនបើមិនដូចគ្នទ ូ យយើងខ្ញុំនូវអអាសយដា្ឋ ះ ាទងកម:នផ្ទះរបស់បុគ្គលន 

អាសយដាែ្ឋនផ្ទះ អាផតមិនលខែ 

ទីកែុង (អាសយដា្ឋែនផ្ទះ) រដ្ឋអ លែខកូដតំបន់ ោនធី 

 សូមគូសធិកតែ ែ ែ ែ ្ឋនផ្ទះ។ ោកអ្នកតែវអផ្តល់ឲយយើងខ្ញុំនូវអអាសយដាែ ម។ង់នះ បសិនបើបុគ្គលនះមិនមានអាសយដាែ ូ ែ ្ឋ ែែនផ្ញើសំបុតែាទងក 

 សូមគូសធិកតែ ែ ែ ្ឋនផ្ញើសំបុតែ ះគឹដូចគ្ននឹងអាសយដា្ឋនផ្ញើសំបុតរបស់អាសយដាែ្ឋ ង់នះ បសិនបើអាសយដាែ របស់បុគ្គលនែ ែ ែ ែ នទំនាក់ទំនងចំបង។ 

ប្ ្ ្ ោកអ្នកតែវអផ្តល់ឲែ ែ ែ ែ ែែសិនបើមិនដូចគ្នទ ូ យយើងខ្ញុំនួវអអាសយដា្ឋ របស់បុគ្គលនះាទងកម:នផ្ញើសំបុត 

អាសយដាែ្ឋនផ្ញើសំបុត ្ឬ P.O. Box (បែសិនបើខុសពីអាសយដាែ្ឋនផ្ទះ) អាផតមិនលែខ 

ទីកែុង (អាសយដា្ឋែនផ្ញើសំបុតែ) រដ្ឋអ លែខកូដតំបន់ ោនធី 

លែខទូរស័ព្ទដែលអាចទាក់ទងបុគ្គលនែះបានល្អបំផុត  ផ្ទះ 

លែខ: ( ) – 
 ទូរស័ព្ទដែ  កន្លែងធ្វើការ លែខទូរស័ព្ទផែសែងទៀត  ផ្ទះ 

លែខ: ( ) 
 ទូរស័ព្ទដែ  កន្លែងធ្វើការ 

– 
អាសយដា្ឋនអុីម៉ែលែ : 

តើយើងខ្ញុំគួរសរសែរជាភាាអ្វីទៅកាន់បុគ្គលនែះ? តើបុគ្គលនែះចង់ឲែយយើងខ្ញុំនិយាយជាភាាអ្វីទៅកាន់គត?់ 

តើបុគ្គលនែះ:  ភែទបែុស  ភែទសែី តើបុគ្គលនែះ:  នៅលីវអ  មិនដែលរៀបការ  រៀបការរួច  លែងលះ 

 ដែគូរួមរស់ជាមួយគ្នែដែលបានចុះអតែែនុកូលដា្ឋែន  មែមា៉ែយ/ោះមា៉ែយ 

ថ្ងែកំណើត (ខែ / ថ្ងែ / ឆ្នែំ) តើបុគ្គលនែះមានផ្ទែោះឬ?  ចាស/បាទ  ទែ បើឆ្លើយចាស តើគែរំពឹងថានឹងមានកូនប៉ុនា្មែន? ________________________ 

តើរំពឹងថាសមែែលកូននៅថ្ងែណា? ____________________________________________________________________________________________________________ 

ដាក់ពាក្យស្នើសុំការធានារ៉្ប់រងសុខភាព ទោះបីបុគ្គលនែះមានការធានារ៉ែប់រងឥឡូវអនែះ ោកអ្នកអាចរកឃើញការធានារ៉ែប់រងកាន់តែបែសើរ ឬមានតម្លែោក។ 

 តើបុគ្គលនែ ែ ែ  ចាស/បាទ បើឆ្លើយចាស/បាទ ចូរឆ្លើយសំណួរាទងកែែម  ទ្ ប្ ្ ព័ត៌មាន SSN គឺជាជមែះកំពុងដាក់ពាកយស្នើសុំការធានារ៉ប់រងសុខភាពឬ? សិនបើទ ើស។ 

លែខសន្តិសុខសង្គម (SSN) 

_ _ _  – _ _  – _ _ _ _  

បែ ែ ែ ែសិនបើបុគ្គលនះមិនមានលខ SSN តើមានមូលហតុអ្វ?ី 

 លែខសមាែ្គល់អ្នកបង់ពន្ធដែលជាកូនចិញ្ចឹមក្នុងបន្ទុក (ATIN) ____________________________________________________________________ 

 លែ ្គល់អ្នកបង់ពន្ធឯកត្តបុគ្គល (ITIN) _________________________________________________________________________________ខសមាែ 

 ការលើកលែងដោយារជំនឿាសនា  ខ្ញុំមិនគែ បត្តិដើមែប់លក្ខណៈសមែ បីទទួលបាន SSN 

ព័ត៌មានអំពីពន្ធលើប្្ ែ ែ ែ ែ ែ ែ ែ ែែ ែ ែក់ចំណូលសហព័ន្ធ បសិនបើបុគ្គលនះមិនដាក់បានបតិវទន៍ពន្ធ ពួកគនៅតែអាចមានលក្ខណៈសមបត្ដិគប់គន់ក្នុងការទទួលបានការធានារ៉ប់រងដោយឥតគិតថ្ល ឬ 

ក្នងុតម្លែ ែ ែ ែ ្ង ើបស់ព័ត៌មាននះសមប់តែកំណត់ថាតើបុគ្គលនះគប់លក្ខណៈសមបត្តកិ្នងុការទទួលការធានារ៉ប់រងសុខភាពដែរឬទ។ទាបាមរយៈ Medi-Cal។ យើងខ្ញុនឹំងរកសាទុកព័ត៌មាននះជាការសមាត់ និងបែ ែែ ែ ែែ ែ ែ ែ ែ ែ 

តើបុគ្គលនែ ែ ែ ែ ែែះគឺជាអ្នកដាក់បតិវទន៍ពន្ធចំបងឬ (ឈ្មះរបស់គត់គឺនៅលំដាប់ទីមួយក្នុងឯការបង់ពន្ធលើបក់ចំណូល)?  ចាស/បាទ  ទែ 

មនុសែ ្នក់ប៉ុណ្ណះអាចជាអ្នកដាក់បែ ទន៍ពន្ធចំបងនៅក្នុងពាកែ ះ។សតែមាែ ែ តិវែ យស្នើសុំនែ 

តើបុគ្គលនែ ែ ែ ែែ ែអត្ថប្ះនឹងដាក់បតិវទន៍ពន្ធសមប់ឆ្នំ យោជនឬ៍? 

 ចាស/បាទ  ទែ បើឆ្លើយចាស/បាទ តើគត់នឹងដាក់ពាកយដោយវអិធីណាែ ? 

 មែ  នៅលីវអ  ក្នុងបន្ទុកគែួសារ 

 រៀបការរួច ដាក់ពាកែ ែយរួមគ្ន  រៀបការរួច ដាក់ពាកែយដោយឡែកពីគ្នែ 

តើអ្នកណាមាក់បែកាសថាបុគ្គលន្ន ែ ឬ? ចាស/បាទ ទែែ ះគឺជាអ្នកនៅក្នងុបន្ទកុក្នងុការបង់ពន្ធរបស់ពួកគែ 

ប្សិនបើចាស/បាទ តើនរណា? 

 បុគ្គលទ ី#_________________________ ក្នុងពាកែ ះយស្នើសុំនែ 

 បុគ្គលនែ ្តយដែលមិនមានសិទ្ធិចិញ្ចឹមកូនះគឺជាឪពុកឬមាែ 

 បុគ្គលនែ ្តយដែលមិនមានសិទ្ធិចិញ្ចឹមកូនហើយដែលមិនមានឈ្មែះនៅក្នុងពាកែ ះះគឺជាឪពុកឬមាែ យស្នើសុំនែ 

បុគ្គលទ3ី បន្តនៅទំព័របនា្ទប់ែ 
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ត្រូវការជំនួយឬ? ទូរស័ព្ទមក Covered California តាមរយៈលេខ 1-800-906-8528 (TTY: 1-888-889-4500)។ ការហៅទូរស័ព្ទនេះគឺឥតគិតថ្លេ។ លោកអ្នក 
អាចទូរស័ព្ទមក ពីថ្ងេចន្ទដល់សុកេ ពីម៉េង 8ពេកឹដល់ម៉េង 8ល្ងេច និងថ្ងេៅរ៍ពីម៉េង 8ពេកឹដល់ម៉េង 6ល្ងេច ឬចូលទៅកាន់ CoveredCA.com.

 

           

 
                   

        

   

 
 

      

    

  

        
 

            

 
              

        
       

         
         

          
                   

         

  
 

  
          

  

       
       
  

 

      

    
 

    

   

  

  

    

  

  

   

   

   

  

  

   
 

  

   

 

 

     

___________________________ 

ជំហានទី 2: បុគ្គលទ3ី (បន្ត) 

តើបុគ្គលនែ ែ ែ ែ ែ ែវអបានផ្តល់ការធានារ៉ប់រងសុខភាពាមរយៈការងារណាមួយដែរឬទែះមានការធានារ៉ប់រងសុខភាពផសងទៀត ឬតើបុគ្គលនះតូ ែ ?  ចាស/បាទ  ទែ 

បើឆ្លើយចាស/បាទ ចូរបំពែ ្ជប់ B នៅទំព័រទី 22 និង 23។ញឯការភាែ 

តើបុគ្គលនែ ែ ែះពិការផ្លូវអកាយ ផ្លូវអចិត្ត ឬអារម្មណ៍ ឬបញ្ហែការវអិឌឍន៍រងកាយដែរឬទ? 
 ចាស/បាទ  ទែ 
ចូរមើលសំណួរជាទូទៅ (FAQ) លែ ែែ ែខ 27 សមប់ព័ត៌មានបន្ថែមអំពីអត្ថន័យនការមានពិការភាព។ 

តើបុគ្គលនែ ែវអការជំនួយថែទាំសុខភាពរយៈពែ វាដល់ផ្ទះ និងះតូ លយូរ ឬសែ 
សែ ែវានៅាមសហគមន៍ដែរឬទ?  ចាស/បាទ  ទែ 

តើបុគ្គលនែ ែ ែះជាពលរដ្ឋអអាមរិក ឬជនជាតិអាមរិក?  ចាស/បាទ  ទែ 

បែ ែ ្ ែ ែ ែ ែសិនបើបុគ្គលនះមិនមនជាពលរដ្ឋអអាមរិក ឬបែជាជាតិអាមរិកទ ចូរឆ្លើយសំណួរទាំងនះ៖ 

តើបុគ្គលនែ ែ ែ ែ ែ ែ ែះមានឋានភាពអន្តបវសន៍ដែលគប់លក្ខណៈសមបត្តិដែរឬទ?  ចាស/បាទ ដើម្បីពិនិត្យមើលថាតើបុគ្គលន្ ្ ប់លក្ខណៈសម្បត្តិ ះមានឋានភាពដលគ្ 

សូមចូលទៅមើលឯការភា្ជប់ E លើទំព័រ 27 សមែែ ែ ែ ែ ែ ែ ្គល់ឯការ គឺជាលែ ះជនបរទែែ ប់បញ្ជីមួយ។ បនា្ទ រព័ត៌មានឯការនៅទីនះ។ នៅក្នុងករណីភាគចើនបំផុត លខសមាែ ខចុះឈ្ម ស (Alienប់មកសរស ែ 

Registration Number)។ 

បែ ែ ___________________________________________________________________________ លែ ែភទឯការ៖ ខសមា្គ ___________________________________________________________________ល់ខ្លួន៖ 

បែ ែ ែ _________________________________________________________________ កាលបរិច្ឆទផុតកំណត់៖ទសដែលចញឯការ៖ ែ ____________________________________________________________ 

ឈ្មែ __________________________________________________________________________________________________________________________ះដូចមាននៅក្នុងឯការ៖ 

តើបុគ្គលនែ ្ឋអ ែ ែ ែះរស់នៅក្នុងសហរដអាមរិកាំងពីឆ្នំ1996 មែនដែរឬទ?  ចាស/បាទ  ទែ 

តើបុគ្គលនែ ែ ែ ែ ែ ្លំងបែដាប់អាវអុធ ះ ឬប្តី/បពន្ធរបស់បុគ្គលនះ ឬកូនក្នុងបន្ទុកដែលមិនទាន់រៀបការរបស់បុគ្គលនះ គឺជាអតីតយុទ្ធជន ឬសមាជិកមានតួនាទីសកម្មនកងកមាែ 

សហរដ្ឋអ ែ ែវអបានឲែ ?អាមរិកដែលតូ យឈប់ពីការងារដោយកិត្តិយស មែនដែរឬទែ  ចាស/បាទ  ទែ 

តើបុគ្គលនែ ែះទទួលបានអត្ថបែយោជន៍ Medicare ឬទ? តើបុគ្គលនែ ែ ែ ែែ ែ ែវអការជំនួយក្នុងកា ះមានការចំណាយលើបញ្ហសុខភាពក្នុងរយៈពល 3ខែចុងកយ ដែលបុគ្គលនះតូ 

 ចាស/បាទ  ទែ របង់បែែ ែ ែក់នះដែរឬទ?  ចាស/បាទ  ទែ 

តើបុគ្គលនែ ែែ ែះរស់នៅជាមួយកូនដែលមានអាយុកម 19ឆ្នំឬ?  ចាស/បាទ  ទែ 

ះថែទាំកូន ឬកូនៗដែរឬទ?បើឆ្លើយចាស/បាទ តើបុគ្គលនែ ែ  ចាស/បាទ  ទែ 

តើបុគ្គលនែ ែ ែ ែ ៉ងឬ?ះមានអាយុពី18 ដល់ 20ឆ្នំ និងជាសិសសរៀនពញមែ  ចាស/បាទ  ទែ 

ះមានអាយុពី 18 ដល់ 26ឆ្នំឬ?តើបុគ្គលនែ ែ  ចាស/បាទ  ទែ 

ះបានឋិតក្នុងការថែទាំជាកូនចិញ្ចឹម នៅក្នុងរដ្ឋអណាមួយ កាលពីថ្ងកំណើតអាយុ 18ឆ្នំដែរឬទ?បើឆ្លើយចាស/បាទ តើបុគ្គលនែ ែ ែ ែ  ចាស/បាទ  ទែ 

តើបុគ្គលនែ ែ ែ ែ  ចាស/បាទ  ទ តើមានឪពុកមា្តយប៉ុនាែ ះ?ែ ែ ននាក់រស់នៅជាមួយបុគ្គលនែះមានអាយុ 18ឆ្នំ ឬក្មងជាងនះឬ? ្ម _________________________ 

ះកំពុងរស់នៅបណ្តះអាសន្ននៅាទងករដឬ?តើបុគ្គលនែ ែ ែែ ្ឋអ  ចាស/បាទ  ទែ 

ចូរប្្ ្ ែ ្ងត់ ហើយនឹងតែវអបើបស់ដើមបីបញ្ជែ ក់ឲែ ែែ ែប់យើងខ្ញុំអំពីជាតិសាសន៍របស់បុគ្គលនះ ព័ត៌មាននះជាព័ត៌មានសមាែ ូ ែ ែែ ែ យបកដថា អ្នកគែប់គ្នែបានទទួលការថែទាំសុខភាពដូចគ្ន 
តែប៉ុណ្ណែ ែវអបានបែ ស់ដើមែ ចថាតើការធានារ៉ប់រងអ្វីដែល ោកអ្នកគែប់លក្ខណៈសមែ បីទទួលបាននះទែ។ះ។ វានឹងមិនតូ ើបែែ បីសមែែ ែ បត្តិដើមែ 

តើបុគ្គលនែ ែ ែ ែវអនឹងោកអ្នក) ះមានជាតិាសន៍អ្វ?ី (ជាជមើស សូមគូសធិកគប់ចម្លើយដែលតូ 

 ជនជាតិសែ  ជនជាតិឥណា្ឌែ  ជនជាតិជប៉ុន  ជនជាតិហ្គមែ ែនៀ ឬ បែកស 

កាម៉ូរ៉ូ ជនជាតិអាមែ ែ  ដើមកំណើតអាសុរិកសបែក ី  ជនជាតិកូរ៉ែ 
ខ្មែ ែឬអាមរិកដើម  ជនជាតិាមា៉ែវអ  ជនជាតិខ្មែរ  ជនជាតិឡាវអ 
កំណើតអាហ្វែិក  ផែសែងៗ ជនជាតិចិន  ជនជាតិវៀតណាម 

 ជនជាតិដើមអាមែរិក 
 ជនជាតិហ្វីលីពីន  ជនជាតិដើមហាវ៉ែជនជាតិដើមអាឡាា្កែ 
 ជនជាតិហ្មុង 

តើោកអ្នកមានដើមកំណើតអែ ែ ៉ រិកឡាទីនសែបាញ អាមែ 
ឬអែ ែ ៉ ? (ជាជមែសែបាញឬទែ ើស) ចាស/បាទ ទែ 

ប្សិនបើចាស/បាទ សូមគូសថាតើជនជាតិណា ៖ 

 ជនជាតិមុ ុ ែិចសិចកូ ជនជាតិអាមរិក 

ដើមកំណើតមុ ុិចសិច ជនជាតិជីកាណូ 

 ជនជាតិាលវាែ៉ដរ  ជនជាតិហាែ្កទីមាែ៉ឡា 

 ជនជាតិគុយបា  ជនជាតិពើតូ រើកូ 

 ដើមកំណើតអែ ៉ញ អាមែសែបាែ រិកឡាទីន 
ឬអែ ៉ញផែ ងទៀត:សែបាែ សែ ___________________________________ 

 សូមគូសធិកតែ ែ ែ ែ ែ ្ក ហើយបំពែ ែង់នះ បសិនបើបុគ្គលនះមានដើមអាមរិក ឬអាឡាាែ ញឯការភា្ជប់ ់A អ្នកជាជនជាតិនៅលើទំព័រទី 20 និង 21។ 

បុគ្គលទ3ី បន្តនៅទំព័របនា្ទប់ែ 
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ទូរស័ព្ទមក Covered California តាមរយៈលេខ 1-800-906-8528 (TTY: 1-888-889-4500)។ ការហៅទូរស័ព្ទនេះគឺឥតគិតថ្លេ។ លោកអ្នក 
អាចទូរស័ព្ទមក ពីថ្ងេចន្ទដល់សុកេ ពីម៉េង 8ពេកឹដល់ម៉េង 8ល្ងេច និងថ្ងេៅរ៍ពីម៉េង 8ពេកឹដល់ម៉េង 6ល្ងេច ឬចូលទៅកាន់ CoveredCA.com.ត្រូវការជំនួយឬ?

 

 

            

 

 
 

     

         
              

      

 
 

     

         
              

      

             

   

              

   

   
 

          

 

     

         
              

     

         
              

   

  
    

 

    

 
 

           
  

 
 
 

     

         
              

 
 
 

     

         
              

 

ជំហានទី 2: បុគ្គលទ3ី (បន្ត) 

ប្្ប់យើងខ្ញុំអំពីការងារបច្ចុប្បន្នរបស់បុគ្គលន្ះ និងវិធីដ្លគត់រកលុយ ភា្ជែប់មួយទំព័របន្ថែម បែសិនបើោកអ្នកតែូវអការកន្លែងចន្លែះបន្ថែម។ 

បន្ន បុគ្គលនះមានធ្វើការងារអ្វីទ?តើបច្ចុបែ ែ ែ  ចាស/បាទ បើឆ្លើយចាស/បាទ សូមឆ្លើយសំណួរាទងកមែែ  ទ្ បើឆ្លើយទ ្សូមទៅកានច់ំណូលផសែ ះែ ងទៀតនៅលើទំព័រនែ 

	តើបច្ចុប្បន្នបុគ្គលន្ះធ្វើការនៅឯណា? បើគត់មានការងារធ្វើបន្ថែម ចូរភា្ជែប់កែដាសមួយសន្លឹកទៀត 

ការងារទី 1: 
តើបុគ្គលនែះទទួលបានបែែក់ 
ចំណូលដោយរបៀបណា? 

 បែចាំម៉ែង: ប៉ុនា្មែនម៉ែងក្នុងមួយសបា្តែហ?៍ _______________________  បែចាំថ្ងែ: ប៉ុនា្មែនថ្ងែក្នុងមួយសបា្តែហ?៍_________________________ 

 បែចាំសបា្តែហ៍  រៀងរល់ពីរសបា្តែហ៍  ពីរដងក្នុងមួយខែ  បែចាំខែ  បែចាំតែីមាស 

 រៀងរល់បែែំមួយខែ  បែចាំឆ្នែំ  ការបើកបែែក់តែមួយលើក (សូមមើល FAQ #33 លើទំព័រ 33) 

ឈ្មែះនិយោជក (ជាជមែើស) តើោកអ្នកទទួលបានចំណូលប៉ុនា្មែន (មុនកាត់ពន្ធ)? $_________________________________________ 

ការងារទី 2: 
តើបុគ្គលនែះទទួលបានបែែក់ 
ចំណូលដោយរបៀបណា? 

 បែចាំម៉ែង: ប៉ុនា្មែនម៉ែងក្នុងមួយសបា្តែហ?៍ _______________________  បែចាំថ្ងែ: ប៉ុនា្មែនថ្ងែក្នុងមួយសបា្តែហ?៍_________________________ 

 បែចាំសបា្តែហ៍  រៀងរល់ពីរសបា្តែហ៍  ពីរដងក្នុងមួយខែ  បែចាំខែ  បែចាំតែីមាស 

 រៀងរល់បែែំមួយខែ  បែចាំឆ្នែំ  ការបើកបែែក់តែមួយលើក (សូមមើល FAQ #33 លើទំព័រ 33) 

ឈ្មែះនិយោជក (ជាជមែើស) តើបុគ្គលនែះទទួលបានចំណូលប៉ុនា្មែន (មុនកាត់ពន្ធ)? $_________________________________________ 

	តើបុគ្គលន្ះបម្ើការឲ្យខ្លួនឯងឬ? 

ការងារទី 1: តើបុគ្គលនែ ែ ែ  ចាស/បាទ បើឆ្លើយចាស/បាទ សូមឆ្លើយសំណួរាទងកែែម  ទ្ បើឆ្លើយទ ្សូមទៅកាន់ចំណូលផសែ ែងទៀតនៅលើទំព័រនែះះបមើការឲយខ្លួនឯងឬ? 

បែ ែភទការងារ តើបែែ ្មន ដែលបុគ្គលនែ ើការឲែ ះ? $____________________________________________________________________ក់ចំណូលសុទ្ធ ចំនួនប៉ុនាែ ះនឹងទទួលពីការបមែ យខ្លួនឯងបានក្នុងខែនែ 
បែែ ែែ ែ ែែ ្ជប់ E លើទំព័រ 27 រយឈ្មះអ្វីៗដែលអាចរប់បញ្ចូលបាន។ ក់ចំណូលសុទ្ធ មានន័យថាបក់ចំណញដែលនៅសល់កយពីការចំណាយ។  ឯការភាែ ែ 

ការងារទី 2: តើបុគ្គលនែ ែ ែ  ចាស/បាទ បើឆ្លើយចាស/បាទ សូមឆ្លើយសំណួរាទងកែែម  ទ្ បើឆ្លើយទ ្សូមទៅកានច់ំណូលផសែ ះះបមើការឲយខ្លួនឯងឬ? ែ ងទៀតនៅលើទំព័រនែ 

បែ ែភទការងារ តើបែែ ្មន ដែលបុគ្គលនែ ើការឲែ ះ? $____________________________________________________________________ក់ចំណូលសុទ្ធ ចំនួនប៉ុនាែ ះនឹងទទួលពីការបមែ យខ្លួនឯងបានក្នុងខែនែ 

បែែ ែែ ែ ែែ ្ជប់ E លើទំព័រ 27 រយឈ្មះអ្វីៗដែលអាចរប់បញ្ចូលបាន។ ក់ចំណូលសុទ្ធ មានន័យថាបក់ចំណញដែលនៅសល់កយពីការចំណាយ។  ឯការភាែ ែ 

	តើើបុគ្គលន្ះមានចំណូលផ្ស្ងទៀតទ?្ ចំណូលផែសែងទៀតគឺជាលុយ ដែលោកអ្នកទទួលបានពីអ្វីមួយកែែពីការងាររបស់ោកអ្នក។ ចូរកុំបញ្ចូលបែែក់អាហារកិច្ចកូន, 
បែែក់សមែែប់អតីតយុទ្ធជន, ឬចំណូលសន្តិសុខបន្ថែម (SSI)។ សូមទៅកាន់ឯការភា្ជែប ់E លើទំព័រ 27 ដើមែបីមើលឧទាហរណ៍នែចំណូលផែសែងទៀត។ 

ះមានចំណូលផសងទៀតទ?តើបុគ្គលនែ ែ ែ ែ  ចាស/បាទ បើឆ្លើយចាស/បាទ សូមឆ្លើយសំណួរាទងកមែែ  ទ្ បើឆ្លើយទ ្សូមបន្តទៅការបែបែួស ក់ចំណូល លើទំព័រនែះែ លបែែ 

តើចំណូលន្ះ បានមកពីណា? តើបុគ្គលន្ះទទួលបានចំណូលញឹកញាប់ប៉ុណា្ណ?្ (សូមគូសជែើសយកមួយ) ចំនួនប៉ុនា្ម្ន? 

 បែចាំម៉ែង: ប៉ុនា្មែនម៉ែងក្នុងមួយសបា្តែហ?៍ _______________________  បែចាំថ្ងែ: ប៉ុនា្មែនថ្ងែក្នុងមួយសបា្តែហ?៍_________________________ 

 បែចាំសបា្តែហ៍  រៀងរល់ពីរសបា្តែហ៍  ពីរដងក្នុងមួយខែ  បែចាំខែ  បែចាំតែីមាស 

 រៀងរល់បែែំមួយខែ  បែចាំឆ្នែំ  ការបើកបែែក់តែមួយលើក (សូមមើល FAQ #33 លើទំព័រ 33) 

$ 

 បែចាំម៉ែង: ប៉ុនា្មែនម៉ែងក្នុងមួយសបា្តែហ?៍ _______________________  បែចាំថ្ងែ: ប៉ុនា្មែនថ្ងែក្នុងមួយសបា្តែហ?៍_________________________ 

 បែចាំសបា្តែហ៍  រៀងរល់ពីរសបា្តែហ៍  ពីរដងក្នុងមួយខែ  បែចាំខែ  បែចាំតែីមាស 

 រៀងរល់បែែំមួយខែ  បែចាំឆ្នែំ  ការបើកបែែក់តែមួយលើក (សូមមើល FAQ #33 លើទំព័រ 33) 

$ 

	តើចំណូលរបស់បុគ្គលន្ះប្្ប្ួលពីមួយខ្ទៅមួយខ្ឬ? បើសិនមានការបែែបែួសល ចូរឆ្លើយសំណួរពីរាទងកែែម។ 

តើបុគ្គលនែះរំពឹងថាបែែក់ចំណូលរបស់បុគ្គលនែះសរុបបានប៉ុនា្មែននៅឆ្នែនំ្ះ? 
(ជាជមែើស) $ _____________________________________________ 

បែសិនបើបុគ្គលនែះរំពឹងថាបែែក់ចំណូលរបស់បុគ្គលនែះបែែបែួសលនៅឆ្នែកំ្្យ តើបែែក់ 

ចំណូលថ្មីសរុបនឹងបានប៉ុនា្មែន?(ជាជមែើស) $ ______________________________________________ 

	តើបុគ្គលន្ះមានប្្ក់ត្ូវកាត់ច្ញដ្រឬទ?្ បែសិនបើបុគ្គលនែះបង់បែែក់លើកា្តែមួយចំនួន ដែលអាចកាត់ចែញនៅលើឯការបែតិវែទន៍ពន្ធលើបែែក់ចំណូលសហព័ន្ធ 
ការដែលបែែប់យើងខ្ញុំអំពីកា្តែ ទាំងនែះ អាចបន្ថយដល់ការចំណាយលើការធានារ៉ែប់រងសុខភាព។ ចូរកុំបញ្ចូលការចំណាយលើការបមែើការងារឲែយខ្លួនឯង។ ឯកភាពភា្ជែប់ E លើទំព័រ 27 មានរៀបរប់ 
បែភែទនែបែែក់តែូវអកាត់ចែញផែសែងទៀត។ 

តើបុគ្គលនែ ែែ ែវអកាត់ចែ ?ះមានបក់តូ ញដែរឬទែ  ចាស/បាទ បើឆ្លើយចាស/បាទ សូមឆ្លើយសំណួរាទងកែែម  ទ្ បើឆ្លើយទ ្សូមទៅកាន់ទំព័របនា្ទែប់។ 

ប្ភ្ទន្ប្្ក់ត្ូវកាត់ច្ញ តើបុគ្គលន្ះទទួល ឬបង់ប្្ក់ត្ូវកាត់ច្ញន្ះ ញឹកញាប់ប៉ុណា្ណ?្ (សូមគូសចម្លើយមួយ) ចំនួនប៉ុនា្ម្ន? 

 សោធនអាហារកិច្ចដែលបានបង់ 

ការបែែក់នែកម្ចីសមែែប់ការសិកែសា 

 ផែសែងៗ 

 បែចាំម៉ែង: ប៉ុនា្មែនម៉ែងក្នុងមួយសបា្តែហ?៍ _______________________  បែចាំថ្ងែ: ប៉ុនា្មែនថ្ងែក្នុងមួយសបា្តែហ?៍_________________________ 

 បែចាំសបា្តែហ៍  រៀងរល់ពីរសបា្តែហ៍  ពីរដងក្នុងមួយខែ  បែចាំខែ  បែចាំតែីមាស 

 រៀងរល់បែែំមួយខែ  បែចាំឆ្នែំ  ការបើកបែែក់តែមួយលើក (សូមមើល FAQ #33 លើទំព័រ 33) 

$ 

 សោធនអាហារកិច្ចដែលបានបង់ 

ការបែែក់នែកម្ចីសមែែប់ការសិកែសា 

 ផែសែងៗ 

 បែចាំម៉ែង: ប៉ុនា្មែនម៉ែងក្នុងមួយសបា្តែហ?៍ _______________________  បែចាំថ្ងែ: ប៉ុនា្មែនថ្ងែក្នុងមួយសបា្តែហ?៍_________________________ 

 បែចាំសបា្តែហ៍  រៀងរល់ពីរសបា្តែហ៍  ពីរដងក្នុងមួយខែ  បែចាំខែ  បែចាំតែីមាស 

 រៀងរល់បែែំមួយខែ  បែចាំឆ្នែំ  ការបើកបែែក់តែមួយលើក (សូមមើល FAQ #33 លើទំព័រ 33) 

$ 
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ត្រូវការជំនួយឬ? ទូរស័ព្ទមក Covered California តាមរយៈលេខ 1-800-906-8528 (TTY: 1-888-889-4500)។ ការហៅទូរស័ព្ទនេះគឺឥតគិតថ្លេ។ លោកអ្នក 
អាចទូរស័ព្ទមក ពីថ្ងេចន្ទដល់សុកេ ពីម៉េង 8ពេកឹដល់ម៉េង 8ល្ងេច និងថ្ងេៅរ៍ពីម៉េង 8ពេកឹដល់ម៉េង 6ល្ងេច ឬចូលទៅកាន់ CoveredCA.com.

 

   

    

    
  

 
 

 

   

    
  

  
  

 

                   

                

             

                

                    
    

                

  

 

            

 

   

    
    
             

  

         

   
          

              
      

       

      

    

   

  

     

ជំហានទី 2: បុគ្គលទ4ី សូមបែែប់យើងខ្ញុំអំពីបុគ្គលបនា្ទ្ប ់ដែលរស់នៅក្នុងផ្ទះរបស់ោកអ្នក។ 

នាមខ្លួន នាមកណា្តែល នាមតែកូល បច្ច័យ (ឧទាហរណ៍ៈ Sr., Jr., III, IV) ទំនាក់នងនឹងោកអ្នក 

 សូមគូសធិកតែ ែ ែ ្ឋនផ្ទះរបស់បុគ្គលនែ នឹងអាសយដា្ឋនផ្ទះរបស់ទំនាក់ទំនងសំាទន់។ ង់នះ បសិនបើអាសយដាែ ះ ដូចគ្នែ ែ 

ប្ ្ ្ ោកអ្នកតែវអផ្តល់ឲែ ែ ែ ែែសិនបើមិនដូចគ្នទ ូ យយើងខ្ញុំនូវអអាសយដា្ឋ ះ ាទងកម:នផ្ទះរបស់បុគ្គលន 

អាសយដាែ្ឋនផ្ទះ អាផតមិនលខែ 

ទីកែុង (អាសយដា្ឋែនផ្ទះ) រដ្ឋអ លែខកូដតំបន់ ោនធី 

 សូមគូសធិកតែ ែ ែ ែ ្ឋនផ្ទះ។ ោកអ្នកតែវអផ្តល់ឲយយើងខ្ញុំនូវអអាសយដាែ ម។ង់នះ បសិនបើបុគ្គលនះមិនមានអាសយដាែ ូ ែ ្ឋ ែែនផ្ញើសំបុតែាទងក 

 សូមគូសធិកតែ ែ ែ ្ឋនផ្ញើសំបុតែ ះគឹដូចគ្ននឹងអាសយដា្ឋនផ្ញើសំបុតរបស់អាសយដាែ្ឋ ង់នះ បសិនបើអាសយដាែ របស់បុគ្គលនែ ែ ែ ែ នទំនាក់ទំនងចំបង។ 

ប្ ្ ្ ោកអ្នកតែវអផ្តល់ឲែ ែ ែ ែ ែែសិនបើមិនដូចគ្នទ ូ យយើងខ្ញុំនួវអអាសយដា្ឋ របស់បុគ្គលនះាទងកម:នផ្ញើសំបុត 

អាសយដាែ្ឋនផ្ញើសំបុត ្ឬ P.O. Box (បែសិនបើខុសពីអាសយដាែ្ឋនផ្ទះ) អាផតមិនលែខ 

ទីកែុង (អាសយដា្ឋែនផ្ញើសំបុតែ) រដ្ឋអ លែខកូដតំបន់ ោនធី 

លែខទូរស័ព្ទដែលអាចទាក់ទងបុគ្គលនែះបានល្អបំផុត  ផ្ទះ 

លែខ: ( ) – 
 ទូរស័ព្ទដែ  កន្លែងធ្វើការ លែខទូរស័ព្ទផែសែងទៀត  ផ្ទះ 

លែខ: ( ) 
 ទូរស័ព្ទដែ  កន្លែងធ្វើការ 

– 
អាសយដា្ឋនអុីម៉ែលែ : 

តើយើងខ្ញុំគួរសរសែរជាភាាអ្វីទៅកាន់បុគ្គលនែះ? តើបុគ្គលនែះចង់ឲែយយើងខ្ញុំនិយាយជាភាាអ្វីទៅកាន់គត?់ 

តើបុគ្គលនែះ:  ភែទបែុស  ភែទសែី តើបុគ្គលនែះ:  នៅលីវអ  មិនដែលរៀបការ  រៀបការរួច  លែងលះ 

 ដែគូរួមរស់ជាមួយគ្នែដែលបានចុះអតែែនុកូលដា្ឋែន  មែមា៉ែយ/ោះមា៉ែយ 

ថ្ងែកំណើត (ខែ / ថ្ងែ / ឆ្នែំ) តើបុគ្គលនែះមានផ្ទែោះឬ?  ចាស/បាទ  ទែ បើឆ្លើយចាស តើគែរំពឹងថានឹងមានកូនប៉ុនា្មែន? ________________________ 

តើរំពឹងថាសមែែលកូននៅថ្ងែណា? ____________________________________________________________________________________________________________ 

ដាក់ពាក្យស្នើសុំការធានារ៉្ប់រងសុខភាព ទោះបីបុគ្គលនែះមានការធានារ៉ែប់រងឥឡូវអនែះ ោកអ្នកអាចរកឃើញការធានារ៉ែប់រងកាន់តែបែសើរ ឬមានតម្លែោក។ 

 តើបុគ្គលនែ ែ ែ  ចាស/បាទ បើឆ្លើយចាស/បាទ ចូរឆ្លើយសំណួរាទងកែែម  ទ្ ប្ ្ ព័ត៌មាន SSN គឺជាជមែះកំពុងដាក់ពាកយស្នើសុំការធានារ៉ប់រងសុខភាពឬ? សិនបើទ ើស។ 

លែខសន្តិសុខសង្គម (SSN) 

_ _ _  – _ _  – _ _ _ _  

បែ ែ ែ ែសិនបើបុគ្គលនះមិនមានលខ SSN តើមានមូលហតុអ្វ?ី 

 លែខសមាែ្គល់អ្នកបង់ពន្ធដែលជាកូនចិញ្ចឹមក្នុងបន្ទុក (ATIN) ____________________________________________________________________ 

 លែ ្គល់អ្នកបង់ពន្ធឯកត្តបុគ្គល (ITIN) _________________________________________________________________________________ខសមាែ 

 ការលើកលែងដោយារជំនឿាសនា  ខ្ញុំមិនគែ បត្តិដើមែប់លក្ខណៈសមែ បីទទួលបាន SSN 

ព័ត៌មានអំពីពន្ធលើប្្ ែ ែ ែ ែ ែ ែ ែ ែែ ែ ែក់ចំណូលសហព័ន្ធ បសិនបើបុគ្គលនះមិនដាក់បានបតិវទន៍ពន្ធ ពួកគនៅតែអាចមានលក្ខណៈសមបត្ដិគប់គន់ក្នុងការទទួលបានការធានារ៉ប់រងដោយឥតគិតថ្ល ឬ 

ក្នងុតម្លែ ែ ែ ្ងត់ និងបែ ស់ព័ត៌មាននែ ប់តែកំណត់ថាតើបុគ្គលនែ ប់លក្ខណៈសមបត្តកិ្នងុការទទួលការធានារ៉ប់រងសុខភាពដែរឬទែទាបាមរយៈ Medi-Cal។ យើងខ្ញុនឹំងរកសាទុកព័ត៌មាននះជាការសមាែ ើបែែ ះសមែែ ះគែ ែ ែ ។ 

តើបុគ្គលនែ ែ ែ ែ ែែះគឺជាអ្នកដាក់បតិវទន៍ពន្ធចំបងឬ (ឈ្មះរបស់គត់គឺនៅលំដាប់ទីមួយក្នុងឯការបង់ពន្ធលើបក់ចំណូល)?  ចាស/បាទ  ទែ 

មនុសែ ្នក់ប៉ុណ្ណះអាចជាអ្នកដាក់បែ ទន៍ពន្ធចំបងនៅក្នុងពាកយស្នើសុំនែសតែមាែ ែ តិវែ ែ ះ។ 

តើបុគ្គលនែ ែ ែ ែែ អត្ថបែ ្ះនឹងដាក់បតិវទន៍ពន្ធសមប់ឆ្នំ យោជនឬ៍? 

 ចាស/បាទ  ទែ បើឆ្លើយចាស/បាទ តើគត់នឹងដាក់ពាកយដោយវអិធីណាែ ? 

 មែ  នៅលីវអ  ក្នុងបន្ទុកគែួសារ 

 រៀបការរួច ដាក់ពាកែ ែយរួមគ្ន  រៀបការរួច ដាក់ពាកែយដោយឡែកពីគ្នែ 

តើអ្នកណាមាក់បែកាសថាបុគ្គលន្ន ែ ឬ? ចាស/បាទ ទែែ ះគឺជាអ្នកនៅក្នងុបន្ទកុក្នងុការបង់ពន្ធរបស់ពួកគែ 

ប្សិនបើចាស/បាទ តើនរណា? 

 បុគ្គលទ ី#_________________________ ក្នុងពាកែ ះយស្នើសុំនែ 

 បុគ្គលនែ ្តយដែលមិនមានសិទ្ធិចិញ្ចឹមកូនះគឺជាឪពុកឬមាែ 

 បុគ្គលនែ ្តយដែលមិនមានសិទ្ធិចិញ្ចឹមកូនហើយដែលមិនមានឈ្មែះនៅក្នុងពាកែ ះះគឺជាឪពុកឬមាែ យស្នើសុំនែ 

បុគ្គលទ4ី បន្តនៅទំព័របនា្ទប់ែ 
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ទូរស័ព្ទមក Covered California តាមរយៈលេខ 1-800-906-8528 (TTY: 1-888-889-4500)។ ការហៅទូរស័ព្ទនេះគឺឥតគិតថ្លេ។ លោកអ្នក 
អាចទូរស័ព្ទមក ពីថ្ងេចន្ទដល់សុកេ ពីម៉េង 8ពេកឹដល់ម៉េង 8ល្ងេច និងថ្ងេៅរ៍ពីម៉េង 8ពេកឹដល់ម៉េង 6ល្ងេច ឬចូលទៅកាន់ CoveredCA.com.ត្រូវការជំនួយឬ?

           

 
                   

        

   

 
 

      

    

  

        
 

            

 
              

        
       

         
         

          
                   

         

  
 

  
          

  

       
       
  

 

      

    
 

    

   

  

  

    

  

  

   

   

   

  

  

   
 

  

   

 

 

     

 

___________________________ 

ជំហានទី 2: បុគ្គលទ4ី (បន្ត) 

តើបុគ្គលនែ ែ ែ ែ ែ ែវអបានផ្តល់ការធានារ៉ប់រងសុខភាពាមរយៈការងារណាមួយដែរឬទែះមានការធានារ៉ប់រងសុខភាពផសងទៀត ឬតើបុគ្គលនះតូ ែ ?  ចាស/បាទ  ទែ 

បើឆ្លើយចាស/បាទ ចូរបំពែ ្ជប់ B នៅទំព័រទី 22 និង 23។ញឯការភាែ 

តើបុគ្គលនែ ែ ែះពិការផ្លូវអកាយ ផ្លូវអចិត្ត ឬអារម្មណ៍ ឬបញ្ហែការវអិឌឍន៍រងកាយដែរឬទ? 
 ចាស/បាទ  ទែ 
ចូរមើលសំណួរជាទូទៅ (FAQ) លែ ែែ ែខ 27 សមប់ព័ត៌មានបន្ថែមអំពីអត្ថន័យនការមានពិការភាព។ 

តើបុគ្គលនែ ែវអការជំនួយថែទាំសុខភាពរយៈពែ វាដល់ផ្ទះ និងះតូ លយូរ ឬសែ 
សែ ែវានៅាមសហគមន៍ដែរឬទ?  ចាស/បាទ  ទែ 

តើបុគ្គលនែ ែ ែះជាពលរដ្ឋអអាមរិក ឬជនជាតិអាមរិក?  ចាស/បាទ  ទែ 

បែ ែ ្ ែ ែ ែ ែសិនបើបុគ្គលនះមិនមនជាពលរដ្ឋអអាមរិក ឬបែជាជាតិអាមរិកទ ចូរឆ្លើយសំណួរទាំងនះ៖ 

តើបុគ្គលនែ ែ ែ ែ ែ ែ ែះមានឋានភាពអន្តបវសន៍ដែលគប់លក្ខណៈសមបត្តិដែរឬទ?  ចាស/បាទ ដើម្បីពិនិត្យមើលថាតើបុគ្គលន្ ្ ប់លក្ខណៈសម្បត្តិ ះមានឋានភាពដលគ្ 

សូមចូលទៅមើលឯការភា្ជប់ E លើទំព័រ 27 សមែែ ែ ែ ែ ែ ែ ្គល់ឯការ គឺជាលែ ះជនបរទែែ ប់បញ្ជីមួយ។ បនា្ទ រព័ត៌មានឯការនៅទីនះ។ នៅក្នុងករណីភាគចើនបំផុត លខសមាែ ខចុះឈ្ម ស (Alienប់មកសរស ែ 

Registration Number)។ 

បែ ែ ___________________________________________________________________________ លែ ែភទឯការ៖ ខសមា្គ ___________________________________________________________________ល់ខ្លួន៖ 

បែ ែ ែ _________________________________________________________________ កាលបរិច្ឆទផុតកំណត់៖ទសដែលចញឯការ៖ ែ ____________________________________________________________ 

ឈ្មែ __________________________________________________________________________________________________________________________ះដូចមាននៅក្នុងឯការ៖ 

តើបុគ្គលនែ ្ឋអ ែ ែ ែះរស់នៅក្នុងសហរដអាមរិកាំងពីឆ្នំ1996 មែនដែរឬទ?  ចាស/បាទ  ទែ 

តើបុគ្គលនែ ែ ែ ែ ែ ្លំងបែដាប់អាវអុធ ះ ឬប្តី/បពន្ធរបស់បុគ្គលនះ ឬកូនក្នុងបន្ទុកដែលមិនទាន់រៀបការរបស់បុគ្គលនះ គឺជាអតីតយុទ្ធជន ឬសមាជិកមានតួនាទីសកម្មនកងកមាែ 

សហរដ្ឋអ ែ ែវអបានឲែ ?អាមរិកដែលតូ យឈប់ពីការងារដោយកិត្តិយស មែនដែរឬទែ  ចាស/បាទ  ទែ 

តើបុគ្គលនែ ែះទទួលបានអត្ថបែយោជន៍ Medicare ឬទ? តើបុគ្គលនែ ែ ែ ែែ ែ ែវអការជំនួយក្នុងកា ះមានការចំណាយលើបញ្ហសុខភាពក្នុងរយៈពល 3ខែចុងកយ ដែលបុគ្គលនះតូ 

 ចាស/បាទ  ទែ របង់បែែ ែ ែក់នះដែរឬទ?  ចាស/បាទ  ទែ 

តើបុគ្គលនែ ែែ ែះរស់នៅជាមួយកូនដែលមានអាយុកម 19ឆ្នំឬ?  ចាស/បាទ  ទែ 

ះថែទាំកូន ឬកូនៗដែរឬទ?បើឆ្លើយចាស/បាទ តើបុគ្គលនែ ែ  ចាស/បាទ  ទែ 

តើបុគ្គលនែ ែ ែ ែ ៉ងឬ?ះមានអាយុពី18 ដល់ 20ឆ្នំ និងជាសិសសរៀនពញមែ  ចាស/បាទ  ទែ 

ះមានអាយុពី 18 ដល់ 26ឆ្នំឬ?តើបុគ្គលនែ ែ  ចាស/បាទ  ទែ 

ះបានឋិតក្នុងការថែទាំជាកូនចិញ្ចឹម នៅក្នុងរដ្ឋអណាមួយ កាលពីថ្ងកំណើតអាយុ 18ឆ្នំដែរឬទ?បើឆ្លើយចាស/បាទ តើបុគ្គលនែ ែ ែ ែ  ចាស/បាទ  ទែ 

តើបុគ្គលនែ ែ ែ ែ  ចាស/បាទ  ទ តើមានឪពុកមា្តយប៉ុនាែ ះ?ែ ែ ននាក់រស់នៅជាមួយបុគ្គលនែះមានអាយុ 18ឆ្នំ ឬក្មងជាងនះឬ? ្ម _________________________ 

ះកំពុងរស់នៅបណ្តះអាសន្ននៅាទងករដឬ?តើបុគ្គលនែ ែ ែែ ្ឋអ  ចាស/បាទ  ទែ 

ចូរប្្ ្ ែ ្ងត់ ហើយនឹងតែវអបើបស់ដើមបីបញ្ជែ ក់ឲែ ែែ ែប់យើងខ្ញុំអំពីជាតិសាសន៍របស់បុគ្គលនះ ព័ត៌មាននះជាព័ត៌មានសមាែ ូ ែ ែែ ែ យបកដថា អ្នកគែប់គ្នែបានទទួលការថែទាំសុខភាពដូចគ្ន 
តែប៉ុណ្ណែ ែវអបានបែ ស់ដើមែ ចថាតើការធានារ៉ប់រងអ្វីដែល ោកអ្នកគែប់លក្ខណៈសមែ បីទទួលបាននះទែ។ះ។ វានឹងមិនតូ ើបែែ បីសមែែ ែ បត្តិដើមែ 

តើបុគ្គលនែ ែ ែ ែវអនឹងោកអ្នក) ះមានជាតិាសន៍អ្វ?ី (ជាជមើស សូមគូសធិកគប់ចម្លើយដែលតូ 

 ជនជាតិសែ  ជនជាតិឥណា្ឌែ  ជនជាតិជប៉ុន  ជនជាតិហ្គមែ ែនៀ ឬ បែកស 

កាម៉ូរ៉ូ ជនជាតិអាមែ ែ  ដើមកំណើតអាសុរិកសបែក ី  ជនជាតិកូរ៉ែ 
ខ្មែ ែឬអាមរិកដើម  ជនជាតិាមា៉ែវអ  ជនជាតិខ្មែរ  ជនជាតិឡាវអ 
កំណើតអាហ្វែិក  ផែសែងៗ ជនជាតិចិន  ជនជាតិវៀតណាម 

 ជនជាតិដើមអាមែរិក 
 ជនជាតិហ្វីលីពីន  ជនជាតិដើមហាវ៉ែជនជាតិដើមអាឡាា្កែ 
 ជនជាតិហ្មុង 

 សូមគូសធិកតែ ែ ែ ែ ែ ្ក ហើយបំពែ ែង់នះ បសិនបើបុគ្គលនះមានដើមអាមរិក ឬអាឡាាែ ញឯការភា្ជប់ ់A អ្នកជាជនជាតិនៅលើទំព័រទី 20 និង 21។ 

តើោកអ្នកមានដើមកំណើតអែ ែ ៉ រិកឡាទីនសែបាញ អាមែ 
ឬអែ ែ ៉ ? (ជាជមែសែបាញឬទែ ើស) ចាស/បាទ ទែ 

ប្សិនបើចាស/បាទ សូមគូសថាតើជនជាតិណា ៖ 

 ជនជាតិមុ ុ ែិចសិចកូ ជនជាតិអាមរិក 

ដើមកំណើតមុ ុិចសិច ជនជាតិជីកាណូ 

 ជនជាតិាលវា៉ដរែ  ជនជាតិហា្កទីមាែ ៉ឡាែ 

 ជនជាតិគុយបា  ជនជាតិពើតូ រើកូ 

 ដើមកំណើតអែ ៉ញ អាមែសែបាែ រិកឡាទីន 
ឬអែ ៉ញផែ ងទៀត:សែបាែ សែ ___________________________________ 

បុគ្គលទ4ី បន្តនៅទំព័របនា្ទប់ែ 
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ត្រូវការជំនួយឬ? ទូរស័ព្ទមក Covered California តាមរយៈលេខ 1-800-906-8528 (TTY: 1-888-889-4500)។ ការហៅទូរស័ព្ទនេះគឺឥតគិតថ្លេ។ លោកអ្នក 
អាចទូរស័ព្ទមក ពីថ្ងេចន្ទដល់សុកេ ពីម៉េង 8ពេកឹដល់ម៉េង 8ល្ងេច និងថ្ងេៅរ៍ពីម៉េង 8ពេកឹដល់ម៉េង 6ល្ងេច ឬចូលទៅកាន់ CoveredCA.com.

 

 

 

            

 

 
 

     

         
              

      

 
 

     

         
              

      

             

   

              

   

   
 

          

 

     

         
              

     

         
              

   

  
    

 

    

 
 

           
  

 
 
 

     

         
              

 
 
 

     

         
              

ជំហានទី 2: បុគ្គលទ4ី (បន្ត) 

ប្្ប់យើងខ្ញុំអំពីការងារបច្ចុប្បន្នរបស់បុគ្គលន្ះ និងវិធីដ្លគត់រកលុយ ភា្ជែប់មួយទំព័របន្ថែម បែសិនបើោកអ្នកតែូវអការកន្លែងចន្លែះបន្ថែម។ 

បន្ន បុគ្គលនះមានធ្វើការងារអ្វីទ?តើបច្ចុបែ ែ ែ  ចាស/បាទ បើឆ្លើយចាស/បាទ សូមឆ្លើយសំណួរាទងកមែែ  ទ្ បើឆ្លើយទ ្សូមទៅកានច់ំណូលផសែ ះែ ងទៀតនៅលើទំព័រនែ 

	តើបច្ចុប្បន្នបុគ្គលន្ះធ្វើការនៅឯណា? បើគត់មានការងារធ្វើបន្ថែម ចូរភា្ជែប់កែដាសមួយសន្លឹកទៀត 

ការងារទី 1: 
តើបុគ្គលនែះទទួលបានបែែក់ 
ចំណូលដោយរបៀបណា? 

 បែចាំម៉ែង: ប៉ុនា្មែនម៉ែងក្នុងមួយសបា្តែហ?៍ _______________________  បែចាំថ្ងែ: ប៉ុនា្មែនថ្ងែក្នុងមួយសបា្តែហ?៍_________________________ 

 បែចាំសបា្តែហ៍  រៀងរល់ពីរសបា្តែហ៍  ពីរដងក្នុងមួយខែ  បែចាំខែ  បែចាំតែីមាស 

 រៀងរល់បែែំមួយខែ  បែចាំឆ្នែំ  ការបើកបែែក់តែមួយលើក (សូមមើល FAQ #33 លើទំព័រ 33) 

ឈ្មែះនិយោជក (ជាជមែើស) តើោកអ្នកទទួលបានចំណូលប៉ុនា្មែន (មុនកាត់ពន្ធ)? $_________________________________________ 

ការងារទី 2: 
តើបុគ្គលនែះទទួលបានបែែក់ 
ចំណូលដោយរបៀបណា? 

 បែចាំម៉ែង: ប៉ុនា្មែនម៉ែងក្នុងមួយសបា្តែហ?៍ _______________________  បែចាំថ្ងែ: ប៉ុនា្មែនថ្ងែក្នុងមួយសបា្តែហ?៍_________________________ 

 បែចាំសបា្តែហ៍  រៀងរល់ពីរសបា្តែហ៍  ពីរដងក្នុងមួយខែ  បែចាំខែ  បែចាំតែីមាស 

 រៀងរល់បែែំមួយខែ  បែចាំឆ្នែំ  ការបើកបែែក់តែមួយលើក (សូមមើល FAQ #33 លើទំព័រ 33) 

ឈ្មែះនិយោជក (ជាជមែើស) តើបុគ្គលនែះទទួលបានចំណូលប៉ុនា្មែន (មុនកាត់ពន្ធ)? $_________________________________________ 

	តើបុគ្គលន្ះបម្ើការឲ្យខ្លួនឯងឬ? 

ការងារទី 1: តើបុគ្គលនែ ែ ែ  ចាស/បាទ បើឆ្លើយចាស/បាទ សូមឆ្លើយសំណួរាទងកែែម  ទ្ បើឆ្លើយទ ្សូមទៅកាន់ចំណូលផសែ ែងទៀតនៅលើទំព័រនះែះបមើការឲយខ្លួនឯងឬ? 

បែ ែភទការងារ តើបែែ ្មន ដែលបុគ្គលនែ ើការឲែ ះ? $____________________________________________________________________ក់ចំណូលសុទ្ធ ចំនួនប៉ុនាែ ះនឹងទទួលពីការបមែ យខ្លួនឯងបានក្នុងខែនែ 
បែែ ែែ ែ ែែ ្ជប់ E លើទំព័រ 27 រយឈ្មះអ្វីៗដែលអាចរប់បញ្ចូលបាន។ ក់ចំណូលសុទ្ធ មានន័យថាបក់ចំណញដែលនៅសល់កយពីការចំណាយ។  ឯការភាែ ែ 

ការងារទី 2: តើបុគ្គលនែ ែ ែ  ចាស/បាទ បើឆ្លើយចាស/បាទ សូមឆ្លើយសំណួរាទងកែែម  ទ្ បើឆ្លើយទ ្សូមទៅកានច់ំណូលផសែ ះះបមើការឲយខ្លួនឯងឬ? ែ ងទៀតនៅលើទំព័រនែ 

បែ ែភទការងារ តើបែែ ្មន ដែលបុគ្គលនែ ើការឲែ ះ? $____________________________________________________________________ក់ចំណូលសុទ្ធ ចំនួនប៉ុនាែ ះនឹងទទួលពីការបមែ យខ្លួនឯងបានក្នុងខែនែ 

បែែ ែែ ែ ែែ ្ជប់ E លើទំព័រ 27 រយឈ្មះអ្វីៗដែលអាចរប់បញ្ចូលបាន។ ក់ចំណូលសុទ្ធ មានន័យថាបក់ចំណញដែលនៅសល់កយពីការចំណាយ។  ឯការភាែ ែ 

	តើើបុគ្គលន្ះមានចំណូលផ្ស្ងទៀតទ?្ ចំណូលផែសែងទៀតគឺជាលុយ ដែលោកអ្នកទទួលបានពីអ្វីមួយកែែពីការងាររបស់ោកអ្នក។ ចូរកុំបញ្ចូលបែែក់អាហារកិច្ចកូន, 
បែែក់សមែែប់អតីតយុទ្ធជន, ឬចំណូលសន្តិសុខបន្ថែម (SSI)។ សូមទៅកាន់ឯការភា្ជែប ់E លើទំព័រ 27 ដើមែបីមើលឧទាហរណ៍នែចំណូលផែសែងទៀត។ 

ះមានចំណូលផសងទៀតទ?តើបុគ្គលនែ ែ ែ ែ  ចាស/បាទ បើឆ្លើយចាស/បាទ សូមឆ្លើយសំណួរាទងកមែែ  ទ្ បើឆ្លើយទ ្សូមបន្តទៅការបែបែួស ក់ចំណូល លើទំព័រនែះែ លបែែ 

តើចំណូលន្ះ បានមកពីណា? តើបុគ្គលន្ះទទួលបានចំណូលញឹកញាប់ប៉ុណា្ណ?្ (សូមគូសជែើសយកមួយ) ចំនួនប៉ុនា្ម្ន? 

 បែចាំម៉ែង: ប៉ុនា្មែនម៉ែងក្នុងមួយសបា្តែហ?៍ _______________________  បែចាំថ្ងែ: ប៉ុនា្មែនថ្ងែក្នុងមួយសបា្តែហ?៍_________________________ 

 បែចាំសបា្តែហ៍  រៀងរល់ពីរសបា្តែហ៍  ពីរដងក្នុងមួយខែ  បែចាំខែ  បែចាំតែីមាស 

 រៀងរល់បែែំមួយខែ  បែចាំឆ្នែំ  ការបើកបែែក់តែមួយលើក (សូមមើល FAQ #33 លើទំព័រ 33) 

$ 

 បែចាំម៉ែង: ប៉ុនា្មែនម៉ែងក្នុងមួយសបា្តែហ?៍ _______________________  បែចាំថ្ងែ: ប៉ុនា្មែនថ្ងែក្នុងមួយសបា្តែហ?៍_________________________ 

 បែចាំសបា្តែហ៍  រៀងរល់ពីរសបា្តែហ៍  ពីរដងក្នុងមួយខែ  បែចាំខែ  បែចាំតែីមាស 

 រៀងរល់បែែំមួយខែ  បែចាំឆ្នែំ  ការបើកបែែក់តែមួយលើក (សូមមើល FAQ #33 លើទំព័រ 33) 

$ 

	តើចំណូលរបស់បុគ្គលន្ះប្្ប្ួលពីមួយខ្ទៅមួយខ្ឬ? បើសិនមានការបែែបែួសល ចូរឆ្លើយសំណួរពីរាទងកែែម។ 

តើបុគ្គលនែះរំពឹងថាបែែក់ចំណូលរបស់បុគ្គលនែះសរុបបានប៉ុនា្មែននៅឆ្នែនំ្ះ? 
(ជាជមែើស) $ _____________________________________________ 

បែសិនបើបុគ្គលនែះរំពឹងថាបែែក់ចំណូលរបស់បុគ្គលនែះបែែបែួសលនៅឆ្នែកំ្្យ តើបែែក់ 

ចំណូលថ្មីសរុបនឹងបានប៉ុនា្មែន?(ជាជមែើស) $ ______________________________________________ 

	តើបុគ្គលន្ះមានប្្ក់ត្ូវកាត់ច្ញដ្រឬទ?្ បែសិនបើបុគ្គលនែះបង់បែែក់លើកា្តែមួយចំនួន ដែលអាចកាត់ចែញនៅលើឯការបែតិវែទន៍ពន្ធលើបែែក់ចំណូលសហព័ន្ធ 
ការដែលបែែប់យើងខ្ញុំអំពីកា្តែ ទាំងនែះ អាចបន្ថយដល់ការចំណាយលើការធានារ៉ែប់រងសុខភាព។ ចូរកុំបញ្ចូលការចំណាយលើការបមែើការងារឲែយខ្លួនឯង។ ឯកភាពភា្ជែប់ E លើទំព័រ 27 មានរៀបរប់ 

បែភែទនែបែែក់តែូវអកាត់ចែញផែសែងទៀត។ 

តើបុគ្គលនែ ែែ ែវអកាត់ចែ ?ះមានបក់តូ ញដែរឬទែ  ចាស/បាទ បើឆ្លើយចាស/បាទ សូមឆ្លើយសំណួរាទងកែែម  ទ្ បើឆ្លើយទ ្សូមទៅកាន់ទំព័របនា្ទែប់។ 

ប្ភ្ទន្ប្្ក់ត្ូវកាត់ច្ញ តើបុគ្គលន្ះទទួល ឬបង់ប្្ក់ត្ូវកាត់ច្ញន្ះ ញឹកញាប់ប៉ុណា្ណ?្ (សូមគូសចម្លើយមួយ) ចំនួនប៉ុនា្ម្ន? 

 សោធនអាហារកិច្ចដែលបានបង់ 

ការបែែក់នែកម្ចីសមែែប់ការសិកែសា 

 ផែសែងៗ 

 បែចាំម៉ែង: ប៉ុនា្មែនម៉ែងក្នុងមួយសបា្តែហ?៍ _______________________  បែចាំថ្ងែ: ប៉ុនា្មែនថ្ងែក្នុងមួយសបា្តែហ?៍_________________________ 

 បែចាំសបា្តែហ៍  រៀងរល់ពីរសបា្តែហ៍  ពីរដងក្នុងមួយខែ  បែចាំខែ  បែចាំតែីមាស 

 រៀងរល់បែែំមួយខែ  បែចាំឆ្នែំ  ការបើកបែែក់តែមួយលើក (សូមមើល FAQ #33 លើទំព័រ 33) 

$ 

 សោធនអាហារកិច្ចដែលបានបង់ 

ការបែែក់នែកម្ចីសមែែប់ការសិកែសា 

 ផែសែងៗ 

 បែចាំម៉ែង: ប៉ុនា្មែនម៉ែងក្នុងមួយសបា្តែហ?៍ _______________________  បែចាំថ្ងែ: ប៉ុនា្មែនថ្ងែក្នុងមួយសបា្តែហ?៍_________________________ 

 បែចាំសបា្តែហ៍  រៀងរល់ពីរសបា្តែហ៍  ពីរដងក្នុងមួយខែ  បែចាំខែ  បែចាំតែីមាស 

 រៀងរល់បែែំមួយខែ  បែចាំឆ្នែំ  ការបើកបែែក់តែមួយលើក (សូមមើល FAQ #33 លើទំព័រ 33) 

$ 
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ទូរស័ព្ទមក Covered California តាមរយៈលេខ 1-800-906-8528 (TTY: 1-888-889-4500)។ ការហៅទូរស័ព្ទនេះគឺឥតគិតថ្លេ។ លោកអ្នក 
អាចទូរស័ព្ទមក ពីថ្ងេចន្ទដល់សុកេ ពីម៉េង 8ពេកឹដល់ម៉េង 8ល្ងេច និងថ្ងេៅរ៍ពីម៉េង 8ពេកឹដល់ម៉េង 6ល្ងេច ឬចូលទៅកាន់ CoveredCA.com.ត្រូវការជំនួយឬ?

  

 

  

 

 

 

 

 

 
  

 
 

  

 
 

  

 

   

 
 

 

 

 
 

 
  

 

  

  

   
   

 
  

     

 

ជំហានទី 3: សូមអាននិងចុះហត្ថល្ខាលើពាក្យស្នើសុំន្ះ 

លោកអ្នកអាចជ្ើសរើសអ្នកតំណាងព្ញសិទ្ធិមា្ន្ក់ 

ោកអ្នកអាចជែ ្នក់ឲែ ញសិទ្ធ”ិ របស់ខ្លួន។ តំណាងពែ ែ ែ ែ ែើសរើសនរណាមាែ យធ្វើជា “តំណាងពែ ញសិទ្ធិ គឺជាបុគ្គលមា្ន តឲយមើលពាកយសុំរបស់ោកអ្នក ក់ដែលោកអ្នកអនុញ្ញ 
និងនិយាយជាមួយយើងខ្ញុំអំពីវានៅពែ ែលនះ និងទៅថ្ងែអនាគត។ 

ឈ្មែ ែះអ្នកតំណាងពញសិទ្ធិ 

អាសយដាែ្ឋន អាផតមិនលខែ 

ទីកែុង រដ្ឋអ លែខកូដតំបន់ ោនធី 

ាមរយៈការចុះហត្ថលែាទ ោកអ្នកអនុញ្ញែ ែ ែ ែ ែ ែ ែ ែតឲយបុគ្គលនះចុះហត្ថលែាទលើពាកយសុំរបស់ោកអ្នក ដើមបីទទួលបានព័ត៌មានផ្លូវអការអំពីពាកយសុំនះ និងដើមបីធ្វើជំនួសឲែយោកអ្នក 

ចំោះគែ ្នក់ងារនែប់កិច្ចការជាមួយនឹងទីភាែ ះ។ 

ហត្ថលែាទរបស់ោកអ្នក កាលបរិច្ឆែទ 



ស្ចក្តីថ្ល្ងអំពីឯកជនភាព 

ពាកែ ែ ែ ែែ ែយស្នើសុំនះបើសមប់ការធានារ៉ប់រងសុខភាពាមរយៈ Covered 
California ឬសមែែ ែ ែ ែប់អត្ថបយោជន៍ាមរយៈកសួងសវាថែទាំសុខភាព 
(Department of Health Care Services, DHCS)។ ព័ត៌មានផ្ទែល់ខ្លួន 
និងព័ត៌មានសុខភាពដែលោកអ្នកផ្តល់លើពាកែ ែយស្នើសុំនះគឺជាព័ត៌មានឯកជន 
និងសមាែ្ងត់។ Covered California ឬ DHCS តូែវអការព័ត៌មាននែះដើមែបីកំណត់ 
អត្តសញ្ញែ ែ ែ ែ ែ ែ ែណោកអ្នក និងអ្នកដទទៀតនៅលើពាកយស្នើសុំនះ និងដើមបីគប់គង 

កម្មវអិធីរបស់យើងខ្ញុំ។ 

យើងខ្ញុំនឹងចែករំលែកព័ត៌មានរបស់ោកអ្នកជាមួយទីភា្នក់ងាររដ្ឋអ ែ ដទែ 
ទៀត សហព័ន្ធ និងទីភា្នក់ងារក្នុងសែ ការ គមែែែ ុកនានា អ្នកម៉ែ ងសុខភាព 
និងកម្មវអិធីផែ ែ ែ ែ ែែសងៗទៀត តែក្នុងគោលបំណងដើមបីចុះឈ្មះោកអ្នកក្នុងគមង 
ឬកម្មវអិធីណាមួយ ឬដើមែ ែ ែ ្នក់ងាររដ្ឋអ ែបីគប់គងកម្មវអិធី និងជាមួយទីភា ្ន ែ និងទីភាក់ងារ 
សហព័ន្ធ ដែលចែ ែវអប៉ុណ្ណះ។ែបាប់បានតមូ 

� ោកអ្នកតូែវអឆ្លើយគែប់សំណួរនៅលើពាកែយស្នើសុំនែះ វៀរលែងតែសំណួរទាំង 

នះមានដាក់សមា្គល់ថា “ជាជមែ សិនបើពាកែែ ើស”។ បែ យស្នើសុំរបស់ោកអ្នក 

បាត់បង់ព័ត៌មានអ្វីមួយដែលយើងខ្ញុំតមែវអ យើងខ្ញុំនឹងទំនាក់ទំនងោកអ្នកូ 
ដើមែ ប្បីទទួលយកព័ត៌មាននះ។   សិនបើលោកអ្នកមិនផ្តល់ព័ត៌មាននោះ 

យើងខ្ញុំនឹងមិនអាចធ្វើសែ ែែ ែចក្តីសមចលើពាកយស្នើសុំរបស់ោកអ្នកឡើយ។ 
ោកអ្នកអាចនឹងតែវអដាក់ជូនពាកែ ះទែូ យស្នើសុំថ្មីមួយទៀត បើមិនដូច្នែ ោ 

កអ្នកមិនអាចទទួលបាននូវអការធានារ៉ែប់រងសុខភាពាមរយៈ Covered 
California ទែ ឬពាកែ ែវអបានយសុំអត្ថបែយោជន៍របស់ោកអ្នកអាចនឹងតូ 
បដិសែធ។ 

� ក្នុងករណីភាគចែ ល់ខ្លួនអំពីោកអ្នក ើន ោកអ្នកមានសិទ្ធិមើលព័ត៌មានផ្ទែ 
ដែលមានក្នុងឯការរដ្ឋអ និងសហព័ន្ធ។ ោកអ្នកអាចមើលព័ត៌មាននះក្នុង 

ទមែ ែ ែ ែង់ជមើសណាមួយ (ដូចជា អកសរបោះពុម្ពធំៗ) បសិនបើោកអ្នក 

តែវអការ។ូ 

សមែែ ែប់ព័ត៌មានបន្ថែម ឬដើមបីមើលឯការ Covered California 
សូមទាក់ទងនឹងមនែ្តីផ្នែកឯកជនភាព (Privacy Officer) ាមរយៈ៖ 

Covered California 
Attn: Privacy Officer 

P.O. Box 989725 

West Sacramento, CA 95798-9725 

ទូរស័ព្ទ: 1-800-906-8528 
TTY: 1-888-889-4500 

សមែែ ែ ែប់កសួងសវាថែទាំសុខភាព (Department of Health Care 
Services) សូមទំនាក់ទំនងអង្គភាពការពារព័ត៌មាន ាមរយៈ៖ 

P.O. Box 997413, MS 4721 

Sacramento, CA 

95899-7413 

ទូរស័ព្ទ: 1-866-866-0602 
TTY: 1-877-735-2929 

ចែ ្ឋអ ែ ែ ែ ែ ែបាប់រដ និងចបាប់សហព័ន្ធទាំងនះ ផ្តល់សិទ្ធិឲយយើងខ្ញុំបមូល និងរកសាព័ត៌មាន 

លើពាកែយស្នើសុំ៖ 

Covered CA: 42 U.S.C. § 18031; កែ ្ឋភិបាលរដ្ឋអកាលីហ្វ័រញ៉ែមរដាែ 
(California Government Code) §§ 100502(k) និង 100503(a) 

DHCS: សុខុមាលភាព និងាែ្ថប័នរដ្ឋអកាលីហ្វ័រញ៉ែ។ កែម § 14011 និងមាតែែ 3 ជំពូក 5 
និង 7 ភាគ 2 និង 3 ផ្នែក 9 

យើងខ្ញុំតែវអតែផ្តល់សែ ះជូនោកអ្នក កែែ មរដ្ឋអ បវែ រដ្ឋអ ូ ចក្តីថ្លែងអំពីឯកជនភាពនែ មកែ បែ ណីនែ 
កាលីហ្វ័រញ៉ែ (California Civil Code) § 1798.17។ ោកអ្នកអាចមើលគោលការណ៍ 

ស្តពីីឯកជនភាពរបស់ Covered California ាមរយៈគែហទំព័រ CoveredCA.com. 
ចូរមើលសែ ែ ែ ែចក្តីបកាសរបស់ DHCS ស្តីពីការអនុវអត្តន៍នឯកជនភាព ាមគហទំព័រ 
dhcs.ca.gov ។ 

ជំហា្៊នទ3ី បន្តនៅទំព័របនា្ទែប់ 

15 

https://dhcs.ca.gov
https://CoveredCA.com
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ត្រូវការជំនួយឬ? ទូរស័ព្ទមក Covered California តាមរយៈលេខ 1-800-906-8528 (TTY: 1-888-889-4500)។ ការហៅទូរស័ព្ទនេះគឺឥតគិតថ្លេ។ លោកអ្នក 
អាចទូរស័ព្ទមក ពីថ្ងេចន្ទដល់សុកេ ពីម៉េង 8ពេកឹដល់ម៉េង 8ល្ងេច និងថ្ងេៅរ៍ពីម៉េង 8ពេកឹដល់ម៉េង 6ល្ងេច ឬចូលទៅកាន់ CoveredCA.com.

 

 

 
 

 

  

 

 
 

 
 

 
  

 
 

 

   

   

 
   

  

 

 

 
 

 
 

  

  
 

  

 

 
 

 
  

  
 

 
 

 

  

 
 

   

 

  

 
 

   

ជំហានទី 3: សូមអាននិងចុះហត្ថល្ខាលើពាក្យស្នើសុំន្ះ (បន្ត) 

សិទ្ធិ និងការទទួលខុសតូ្វរបស់លោកអ្នក 

� ព័ត៌មានដែលខ្ញុំបានផ្ដល់ក្នុងពាកែ ះ គឺពិតបែែយសុំនែ កដាមអ្វីដែលខ្ញុំដឹង។ 
ខ្ញុំដឹងថា ខ្ញុំអាចនឹងស្ថិតកែែ ែ ែែមការពិន័យបសិនបើខ្ញុំមិនបប់ការពិត។ 

� ខ្ញុំដឹងថា ព័ត៌មានដែលខ្ញុំផ្ដល់ឲែ ូ ែ ែែ ែែ ែយនឹងតែ ើបស់សមវអប ប់តែពិនិតយមើលថាតើស 

មាជិកនៅក្នុងគែួសារខ្ញុំដែលដាក់ពាកែ ែយសុំការធានារ៉ប់រងសុខភាពនឹងមានលក្ខ 
ណៈសមែ ែ ែែ ៉ងណា។បត្ដិគប់គន់ឬយាែ 

� ខ្ញុំដឹងថា កម្មវអិធី Covered California និង Medi-Cal នឹងរកែសាទុកព័ត៌មា 

នខ្ញុំជាការសមាែ្ងត់ ទៅាមការតមូែវអរបស់ចែបាប់។ សមែែប់ព័ត៌មានបន្ថែម ឬដើ 
មែ ែ ែែ ែបីបើបស់ព័ត៌មានផ្ទល់ខ្លួននៅក្នុងឯការដែលមានក្នុងកម្មវអិធី Covered 
California និង Medi-Cal ខ្ញុំអាចទំនាក់ទំនងមនែ ែ្ដីឯកជនភាពាមរយៈលខ 

1-800-906-8528 (TTY: 1-888-889-4500)។ 

� ខ្ញុំដឹងថា ដើមែ យមានសិទ្ធិទទួលបាន Medi-Cal ខ្ញុំតែវអដាក់ពាកយសុំចំណូលបីឲែ ូ ែ 
ឬអត្ថបែ ែ ែ ែ ែយោជន៍ផសងទៀតដែលខ្ញុំ ឬសមាជិកណាមួយនគួសារខ្ញុំមាន 

សិទ្ធិទទួលបាន លុះតែែ ែ ែ ែ ែែតែពួកគមានមូលហតុសមរមយសមប់ការមិនធ្វើ 
បែបនែ ែ ែ ែែះ។ ឧទាហរណ៍នចំណូល ឬអត្ថបែយោជន៍ទាំងនះមានបក់ 
សោធននិវអត្ដន៍ អត្ថបែយោជន៍រដា្ឋភិបាល ចំណូលសោធននិវអត្ដនែ ៍ 
អត្ថបែយោជន៍អតីតយុទ្ធជន ធនលភ អត្ថបែយោជន៍ពិការភាព 

អត្ថបែ ែយោជន៍សន្ដិសុខសង្គម (ក៏ហៅថា OASDI ឬការធានារ៉ប់រង 
មនុសែសចាស់ អ្នកនៅរស់ និងពិការភាព) និងអត្ថបែយោជន៍និកម្មភាព។ 

ប៉ុន្ដែចំណូល ឬអត្ថបែយោជន៍មិនរប់បញ្ចូលអត្ថបែយោជន៍នែជំនួយ 

ាធារណៈដូចជា CalWORKs ឬ CalFresh ឡើយ។ បែសិនបើ 
ខ្ញុំមានសំណួរអំពីបែ ្ញុភពចំណូលដែលអាចមាន ខំអាចទូរស័ព្ទទៅកាន់ 
Covered California ាមរយៈលែខ 1-800-906-8528 
(TTY: 1-888-889-4500) សមែែប់ជំនួយ។ 

� ខ្ញុំដឹងថា ខ្ញុំតូែវអតែបែែប់ការិយាល័យ Covered California ឬសវាសង្គមែ 
ោនធីរបស់ខ្ញុំអំពីការផ្លែ ែ ែស់ប្ដូរចំោះអ្វីមួយដែលខ្ញុំបានសរសរនៅលើពាកយសុំ 
នែ ែ ែះ។ ដើមបីរយការណ៍ពីការផ្លស់ប្ដូរនានា ខ្ញុំអាចទូរស័ព្ទទៅកាន់ 
Covered California ាមរយៈលែខ 1-800-906-8528 
(TTY: 1-888-889-4500) ឬចូលទៅកាន់ CoveredCA.com។ ឬខ្ញុំអា 

ចទូរស័ព្ទទៅកាន់ការិយាល័យសែវាសង្គមោនធីរបស់ខ្ញុំ។ 

� ខ្ញុំដឹងថា Covered California មិនតែវអរើសអើងចំោះខ្ញុំ ូ 
ឬនរណាមា្នក់នៅលើពាកែ ះឡើយ ដោយារតែជាតិាសន៍ ពណ៌សមែបុរែ យសុំនែ 
ដើមកំណើត ាសនា អាយុ ភែ ែ ្ថ ទ ទំនរផ្លូវអភទ ាែនភាពអាពាហ៍ពិពាហ៍ 
ឋានភាពអតីតយុទ្ធជន ឬពិការភាព។ បែសិនបើខ្ញុំគិតថា Covered 
California មានការរើសអើងចំោះខ្ញុំរប់បញ្ចូលទាំងការខកាទនផ្ដល់កា 

រា្នក់នៅសមរមែ ូ ែែ ែ ្ឋអ ែ យទៅាមការតមែ មចបាប់រដវអក  និងសហព័ន្ធ ខ្ញុំអាចប្ដឹង 
ដោយចូលទៅកាន់ www.hhs.gov/ocr/office/file ឬ http:// 
oag.ca.gov/contact/general-comment-question-or-
complaint-form។ បែសិនបើខ្ញុំជឿជាក់ថា Covered California 
មានការរើសអើងចំ ្នក់នៅលើពាកែ ះ ពាក់ព័ន្ធនឹងការកំណ ោះខ្ញុំ ឬនរណាមាែ យសុំនែ 
ត់សិទ្ធិទទួលបាន Medi-Cal ខ្ញុំក៏អាចដាក់ពាកែ ្តងជាមួយនឹងនាយកដាែយបណឹ ន្ឋ 
សែ ្ឋអ ែវាថែទាំ សុខភាព ការិយាល័យសិទ្ធិពលរដាមរយៈការទូរស័ព្ទទៅកាន់លខ 
1-916-440-7370 (TTY: 1-916-440-7399)។ 

� ខ្ញុំដឹងថា ការផ្លស់ប្ដូរណាមួយនៅក្នុងព័ត៌មានរបស់ខ្ញុំ ឬព័ត៌មាននែែ សមាជិក 

ណាមួយនៅក្នុងគែួសារអ្នកដាក់ពាកែយអាចប៉ះពាល់ដល់សិទ្ធិក្នុងការទទួល 

បានរបស់សមាជិកផែ ែ ែសងទៀតនៅក្នុងគួសារ។ 

� លើកលែងសមែែ យសុំ Medi-Cal ខ្ញុំអះអាងថា គ្មននរណាែប់ការដាក់ពាកែ 
មា្នក់ដែលដាក់ពាកែ កំារធានារ៉ប់រងសខុភាពកុ យស ុ ះតែវអបានរតិតបតិ ែ យស ុ ែ ្នងពាកែ នំែ  ូ ែ 
កែែ ែ ែែ ែយពលសមចទោសចទបកាន់ (ការវអិនិច្ឆ័យ) នៅក្នុងគុក ពន្ធនាគរ 
ឬកន្លែងដាក់ពិន័យ ឬមណ្ឌលកែបែ ែ ែ ែែសដៀងគ្ននះឡើយ។ 

� ខ្ញុំដឹងថា ខ្ញុំតូែវអតែរយការណ៍ពីការផ្លែស់ប្ដូរចំណូលទៅកាន់ Covered 
California ពែែះវាអាចប៉ះពាល់ដល់បរិមាណជំនួយបុព្វលភ 
(ឥណទានជាពន្ធ) ដែលខ្ញុំអាចមានសិទ្ធិទទួលបាន។ ខ្ញុំក៏ដឹងថាបែសិនបើខ្ញុំ 
ទទួលបានជំនួយបុព្វលភ (ឥណទានជាពន្ធ) ចែ ែ ែើនពកនៅក្នុងឆ្នំ 
អត្ថបែ ែវអបង់ជំនួយបុព្វលភបន្ថែមជូន IRS នៅពែយោជន៍ ខ្ញុំនឹងតូ លដែលខ្ញុំ 
ដាក់ពាកែ ែែ ែយបង់ពន្ធលើចំណូលសហព័ន្ធរបស់ខ្ញុំសមប់ឆ្នំអត្ថបែយោជន៍។ 

� ខ្ញុំផ្ដល់ការអនុញ្ញែតឲយែ Covered California ពិនិតែយឯការកុំពែយូទ័ររបស់ 
ទីភា្នក់ងារផែ ងទៀត ដើមែ ត់ពីសញ្ជតិ ឋានភាពអន្ដបែ សន៍ដែលែ សែ បីផ្ទៀងផ្ទែ ែ ែ វែ 
គែ ែ ែ ែប់លក្ខណៈសមបត្តិ ព័ត៌មានពីពន្ធ និងព័ត៌មានផសងទៀតដែលទាក់ទងតែ 
នឹងសិទ្ធិក្នុងការទទួលបាន ដើមែ ែ ែ ែបីពិនិតយថាតើខ្ញុំ និងបុគ្គលផសងទៀតនៅក្នុង 

ពាកែ ែ ែ ែែ ែែ ែយសុំ មានលក្ខណៈសមបត្ដិគប់គន់សមប់ការធានារ៉ប់រងសុខភាពឬ 

យា៉ងណា។ែ 

ប្ ្នក់នៅក្នុងពាក្យសុំមានលក្ខណៈសម្បត្តិគ្ ន់សម្្សិនបើនរណាមា្ ប់គ្្ ប់ 
Medi-Cal: 

� ខ្ញុំដឹងថាបែ ចំណាយវែ ាស្តែ រល់បែែសិនបើ Medi-Cal បង់ថ្លែ ជ្ជ ក់ដែលខ្ញុំឬ 

នរណាមា្នក់នៅក្នុងពាកែ ះ ទទួលបានពីការធានារ៉ប់រងសុខភាពផែ ងែ យសុំនែ ែ សែ 
ទៀត ឬការទូទាត់ផ្នែកចែបាប់ទាក់ទងនឹងការចំណាយនះ នឹងទៅកាន់ 
Medi-Cal ជាការបង់សមែែ ែវអបានប់ចំណាយ រហូតទាល់តែចំណាយនះតូ 
បង់គែប់ចំនួន។ 

សម្្ ្ដយ ដ្ ប់គ្្ ប់ប់ឳពុកមា្ លកូនពួកគត់មានលក្ខណៈសម្បត្តិគ្ ន់សម្្ 
Medi-Cal: 

� ខ្ញុំដឹងថា ខ្ញុំនឹងតែវអបានសុំឲយជួយភាែ មូលជំនួយគំទែូ ែ ្នក់ងារដែលបែ ផ្នែក 

វែ ែ ពីឳពុក/មា្ដយដែលនៅក្នុងពាកែ ះ ដែលមិនរស់នៅជាមួយកូនជ្ជាស្ត ែ យសុំនែ 
និងមិនបានផ្ញើជំនួយគំទែ ែ ែដល់កូន។ បសិនបើខ្ញុំគិតថាការជួយនឹងធ្វើឲយប៉ះ 

ពាល់ដល់ខ្ញុំ និងកូនរបស់ខ្ញុំ ខ្ញុំអាចបែែប់កម្មវអិធី Medi-Cal ហើយខ្ញុំនឹងមិន 

ចាំបាច់ជួយទែ។ 

សិទ្ធិ និងការទទួលខុសត្ ្ទប់ូវរបស់លោកអ្នក បន្តទៅទំព័របនាែ 

https://oag.ca.gov/contact/general-comment-question-or
www.hhs.gov/ocr/office/file
https://CoveredCA.com�
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ទូរស័ព្ទមក Covered California តាមរយៈលេខ 1-800-906-8528 (TTY: 1-888-889-4500)។ ការហៅទូរស័ព្ទនេះគឺឥតគិតថ្លេ។ លោកអ្នក 
អាចទូរស័ព្ទមក ពីថ្ងេចន្ទដល់សុកេ ពីម៉េង 8ពេកឹដល់ម៉េង 8ល្ងេច និងថ្ងេៅរ៍ពីម៉េង 8ពេកឹដល់ម៉េង 6ល្ងេច ឬចូលទៅកាន់ CoveredCA.com.ត្រូវការជំនួយឬ?

 

 

  
 

  

  

  

 
 

 

 

 
 

 
 

 

                         
 

   

  

 

 

  
 

 
 

  

 

 

  

 

     

 

ជំហានទី 3: សូមអាននិងចុះហត្ថល្ខាលើពាក្យស្នើសុំន្ះ (បន្ត) 

សិទ្ធិ និងការទទួលខុសតូ្វរបស់លោកអ្នក (បន្ត) 

សិទ្ធិរបស់លោកអ្នកក្នុងការប្ដឹងតវ៉:្ ការបន្តការធានារ៉្ប់រង 

� បែសិនបើខ្ញុំគិតថា Covered California ឬកម្មវអិធី Medi-Cal 
បានបែ ែ ៉ចំ ចក្ដីសមែែចនះបាន។ កា ពឹត្តនូវអ កំហុស ខ្ញុំអាចប្ដឹងតវាែ ោះសែ 
រប្ដឹងតវា៉មានន័យថាបែែ ែែ ប់ទៅនរណាមាក់នៅ្ន Covered California 
ឬនៅកម្មវអិធី Medi-Cal ថា ខ្ញុំគិតថាសែ ែែ ែ ែវអ ចក្ដីសមចនះមិនតឹមតូ 
ហើយសុំឲែ ែួស ែយមានការតតពិនិតយដោយ យុត្តិធម៌លើសកម្មភាពនះ។ 

� ខ្ញុំដឹងថា ខ្ញុំអាចស្វែងរករបៀបប្ដឹងតវាែ៉ ដោយទូរស័ព្ទទៅកាន់លខែ 
1-800-906-8528 (TTY: 1-888-889-4500) ។ 

� ខ្ញុំដឹងថា ខ្ញុំតែវអដាក់ពាកយប្ដឹងនៅក្នុងរយៈពលែ 90ថ្ង ែែ ែ ែ ែូ ែ ែកយថ្ងចញសចក្ដី 
សមែែច។ 

� ខ្ញុំដឹងថា ខ្ញុំអាចធ្វើជាតំណាងខ្លួនឯង ឬមាននរណាមាែ្នក់ផែសងទៀតតំណាងែ 
ខ្ញុំ នៅក្នុងការប្ដឹងតវា៉នែ ញសិទ្ធិ មិត្ដភក្ដិ ាច់ញតិ ែ ះ ដូចជាអ្នកតំណាងពែ 
ឬមែធាវអើ។ 

� ខ្ញុំដឹងថា បែ ូ ្នក់នៅក្នុង Coveredសិនបើខ្ញុំតែ ែវអការជំនួយ នរណាមា 

California កម្មវអិធី Medi-Cal ឬនៅការិយាល័យសែវាសង្គមោនធីអាចព 

នែ ែយល់ករណីនះដល់ខ្ញុំបាន។ 

ការប្កាស និងហត្ថល្ខា ចំណុចនែះ គឺចាំបាច់។ 

ដើមែ ែ ែ ែបីឲយកាន់តែមានភាពងាយសួលក្នុងការបន្តទទលួបានការធានារ៉ប់រងសុខភាពនៅ 

ឆ្នែ ែែ ែ ែ ែ ែែ ែ ែំកយៗទៀត ខ្ញុំយល់ពមឲយ Covered California បើបស់បភពកុំពយូទ័រ 
ដូចជា IRS ដើមែ ែ ែ ែ ែ ្ហ ្ញុំបីពិនិតយមើលចំណូលរបស់ខ្ញុំ។ បសិនបើបភពទាំងនះ បងាែញថាខ 

នៅតែមានសិទ្ធិទទួលបាននះ ការធានារ៉ែ ែែ ែប់រងរបស់ខ្ញុំអាចបន្តបានសមប់រយៈពល 

12ខែទៀត ហើយខ្ញុំមិនចាំបាច់បំពែ ែញបែបបទបន្តការធានារ៉ប់រង ឬផ្ញើឯការ 
ការងារផែ ែ ែសងទៀតនះទ។ 

ខ្ញុំដឹងថា បែ ែ ែ ែ ែ ែែសិនបើខ្ញុំជើសរើសមិនអនុញ្ញតឲយ Covered California បើបស់ 
បែ ែ ែវអតែបំពែ ការបន្តរៀងរល1់2 ខែម្ដង ដើមែភពកុំពយូទ័រ ខ្ញុំតូ ញកញ្ចប់នែ បីបន្តការធានា 

រ៉ែប់រងសុខភាពរបស់ខ្ញុំ។ 

ខ្ញុំយល់ពែ ែ ែមឲយ Covered California ឬកម្មវអិធី Medi-Cal ពិនិតយមើលព័ត៌មានរ 
បស់ខ្ញុំសមែែប់៖ 

 5ឆ្នែំ  4ឆ្នែំ  3ឆ្នែំ  2ឆ្នែំ  1ឆ្នំែ 

ឬ 

 ខ្ញុំមិនចង់ឲែ ែ ែែយ Covered California ពិនិតយមើលរបាយការណ៍ចំណូលសមប់ 
បង់ពន្ធរបស់ខ្ញុំនៅពែ ែលបន្តទ។ 

ខ្ញុំសូមអះអាងចំោះតុលការថា អ្វីដែលខ្ញុំនិយាយាទងកែែ ែ ែវអ និងពិតបែែយគឺតឹមតូ កដ។ 

� ខ្ញុំបានយល់គែ យសុំនែ ឹមតែវអអស់ពីសមត្ថភាពដែលខ្ញុំដឹង។ តង់ចំណុចដែលខ្ញុំមិនដឹងចម្លើយខ្លួនឯង ប់សំណួរទាំងអស់នៅក្នុងពាកែ ះ ហើយបានផ្ដល់ចម្លើយដែលពិតនិងតែ ូ ែ 
ខ្ញុំបានពែ ៉ងសមហែ បីផ្ទៀងផ្ទត់ចម្លើយជាមួយអ្នកដែលបានដឹង។ ែយាយាមយាែ តុផល ដើមែ 

� ខ្ញុំដឹងថាបែ ប់ការពិតនៅក្នុងការដាក់ពាកែ ះ អាចនឹងមានការដាក់ទោសពែ បែ ណីពីបទសែសិនបើខ្ញុំមិនបានបែែ យនែ ហ្មទណ្ឌ ឬរដ្ឋអ បវែ បថបំពាន ដែលអាចរួមមានការជាប់ពន្ធនាគរ 
រហូតដល់ទៅ4ឆ្នែ ែ ែ ្ឋអ California ផ្នែក126)។ំ (សូមមើលកមពហ្មទណ្ឌរដ 

យសុំនែ ូ ែែ ែ ែ ែ ែែ ែែ ែ� ខ្ញុំដឹងថា ព័ត៌មាននៅក្នុងពាកែ ះ នឹងតែវអបានបើបែ ស់ដើមបីសមែែចថាតើមនុសសដែលកំពុងដាក់ពាកយមានលក្ខណៈសមបត្តិគែប់គែ ន់សមប់ការធានារ៉ប់រងសុខភាពឬ 

ទែ ែ ្ងត់ ដែលតមែវអដោយចបាប់សហព័ន្ធ និងចបាប់រដCalifornia្ឋអ ។។ Covered California នឹងរកសាទុកព័ត៌មានជាការសមាែ ូ ែ ែ 

� ខ្ញុំយល់ពែ ខ 1-800-906-8528 (TTY: 1-888-889-4500) ឬដោយចូលទៅកាន់គែមជូនដំណឹងដល់ Covered California ដោយទូរស័ព្ទទៅកាន់លែ ហទំព័រ 
CoveredCA.com បែ ែ ែ ែ ែែ ែ ែសិនបើមានអ្វីមួយផ្លស់ប្ដូរនៅក្នុងពាកយសុំនះ សមប់នរណាដែលដាក់ពាកយសុំការធានារ៉ប់រងសុខភាព។ 

� បែ ើសរើសយកគមែែ ញនិងដាក់ជូនឯការភា្ជប់ D ហើយបសិនបើខ្ញុំតូែសិនបើខ្ញុំកំពុងតែជែ ងសុខភាពមួយ ដោយបំពែ ែ ែ វអបានកំណត់ដោយ Covered California ថា 

មានសិទ្ធិគែ ែែ ែ ែែ ែ ្ជប់ D៖ប់គន់ក្នុងការចុះឈ្មះក្នុងគមង ដែលខ្ញុំបានជើសរើសនៅក្នុងឯការភាែ 

� ខ្ញុំដឹងថា ាមរយៈការចុះហត្ថលែាទនៅតែ ែ ែង់នះ ខ្ញុំកំពុងតែចុះកិច្ចសនែយាជាមួយអ្នកចញគមែែងនះ។ 

� ខ្ញុំមានអាយុយា៉ងហចណាស់18ឆ្នំ ឬខ្ញុំជាអនីតិជនដែលមានសិទ្ធិគែ ន់ និងមានសមត្ថភាពាទងបញ្ញក្នុងការចុះហត្ថលែាទលើកិច្ចសនែយា។ែែ ែ ប់គែែ 

ហត្ថលែាទអ្នកដាក់ពាកែ ែយ ឬតំណាងពញសិទ្ធិ កាលបរិច្ឆែទ 



ជំហា្៊នទ3ី បន្តនៅទំព័របនាែ្ទប់ 
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ត្រូវការជំនួយឬ? ទូរស័ព្ទមក Covered California តាមរយៈលេខ 1-800-906-8528 (TTY: 1-888-889-4500)។ ការហៅទូរស័ព្ទនេះគឺឥតគិតថ្លេ។ លោកអ្នក 
អាចទូរស័ព្ទមក ពីថ្ងេចន្ទដល់សុកេ ពីម៉េង 8ពេកឹដល់ម៉េង 8ល្ងេច និងថ្ងេៅរ៍ពីម៉េង 8ពេកឹដល់ម៉េង 6ល្ងេច ឬចូលទៅកាន់ CoveredCA.com.

 

 

   

   
 

   

     

  

           
  

  

  
 

        
  
 
  

 

     
     
   
 

     

     

  

  
 

  

ជំហានទី 3: សូមអាននិងចុះហត្ថល្ខាលើពាក្យស្នើសុំន្ះ (បន្ត) 

សូមបំពែញផ្នែកនែះ បែសិនបើោកអ្នកជាបុគ្គលដែលមានការទទួលា្គែល់ដោយ Covered California ក្នុងការជួយនរណាមា្នែក់បំពែញពាកែយសុំនែះ។ 

ក់ថា ក្នុងនាមជាអ្នកបឹកសាការចុះឈ្ម ែ ែ ប់រងដែលមានការទទួលាែ ែខ្ញុំសូមបញ្ជែ ែ ែ ះដែលមានការទទួលាែ ្គល់ ភា្នក់ងារធានារ៉ែ ្គល់ ឬអ្នកចុះឈ្មះក្នុង 
គមែែ ្គល់ ខ្ញុ យបំពែ យសុំនែ វាកម្មនែ ែ ែ ្ជក់ផងដែរថា ងដែលមាន ការទទួលាែ ំបានជួយអ្នកដាក់ពាកែ ញពាកែ ះ ហើយសែ ះគឺឥតគិតថ្ល ។ ខ្ញុំក៏សូមបញែទ 

ខ្ញុំបានផ្ដល់ចម្លើយពិត និងតែ ែវអដោយអស់ ពីសមត្ថភាពដែលខ្ញុំដឹង ចំោះសំណួរទាំងអស់នៅក្នុងពាកែ ះ។ ខ្ញុំបានពនែ យអំពីហានិ ឹមតូ យសុំនែ យល់ដល់អ្នកដាក់ពាកែ 
ភ័យក្នុងការផ្ដល់ព័ត៌មានមិនពិត ដោយបែ ែែ ែ ែ ែ ែ ែើបស់ពាកយពចន៍ ងាយយល់ ហើយអ្នកដាក់ពាកយបានយល់នូវអការពនយល់នះ។ 

 អ្នកបែឹកែសាការចុះឈ្មែះដែលមានការទទួលា្គែល់៖ 

ឈ្មែះ: 

លែខ CEC 

អង្គភាពចុះឈ្មែះដែលមានការទទួលា្គែល់៖ 

ឈ្មែះ: 

លែខ CEE 

 ភា្នែក់ងារធានារ៉ែប់រងដែលមានការទទួលា្គែល់៖ 

ឈ្មែះ: 

លែខអាជា្ញែប័ណ្ណ 

 អ្នកចុះឈ្មែះគមែែងដែលមានការទទួលា្គែល់៖ 

ឈ្មែះ: 

គមែែង៖ _______________________________________________________ លែខបញ្ជែក់ 

ហត្ថលែាទរបស់បុគ្គលដែលមានការទទួលា្គែល់ 


កាលបរិច្ឆែទ 

រដ្ឋអ ែះដែលមានការទទួលាែល់ដោយ Covered California នះទែ លុះតតែអ្នកបែឹកសាការចុះឈ្មែះដែលមានការទទួលនឹងមិនផ្ដល់សំណងដល់អង្គភាពចុះឈ្ម ្គ ែ ែ ែ 
ា្គែល់បំពែញផ្នែកនែះ ឲែយបានពែញលែញ និងតឹមតែូ ែលដាក់ពាកែយសុំ។ែ វអនៅព 

ជំហានទី 4: ការផ្ញើព័ត៌មាន និងបញ្ជីផ្ទៀងផ្ទ្ត់ 

ផ្ញើពាក្យសុំដ្ ្ តើលោកអ្នកចាំបានថា ៖លមានចុះហត្ថលខារបស់លោកអ្នកទៅកាន់៖ 

� បែែ ែ ែ ែវអការការធានារ៉ប់រង ប់យើងខ្ញុំអំពីនរណាមា្ន មិនតូក់នៅក្នុងគែួសារោកអ្នក ទោះបីជាពួកគ ែCovered California 
ក៏ដោយ? មើលទំព័រទី3 សមែែ ែ ែវអបញ្ចូល។ ប់បញ្ជីឈ្មះអ្នកដែលតូP.O. Box 989725 

� សួរនិយោជកោកអ្នកអំពីការធានារ៉ប់រងទាក់ទងនឹងការងារណាមួយ ដែលោកអ្នកអាចមានែWest Sacramento, CA 95798-9725 
លក្ខណៈសមែ ែ ែែបត្ដិគប់គន?់ 

� ចុះហត្ថល្ យសុំលើទំព័រ17? បែ ើសរើសតំណាងពែខាលើពាកែ សិនបើោកអ្នកបានជែ ញ 

សិទ្ធិ សូមចុះហត្ថលែាទលើទំព័រ 15ផងដែរ។ 

សំណួរបន្ថមមួយចំនួន (ជមែ្ ើស) 

ពិចារណាសមប់គប់កម្មវិធី Medi-Cal ទាំងអស់ ដរឬទ?1. តើលោកអ្នកចង់ឲ្យគ្ ្្ ្ ្ ្  ចាស/បាទ  ទេ 

មានកម្មវអិធី Medi-Cal ផែ ែ ែែ ែ ែ ែ ែ ែ ែវអការថែទាំសុខភាពពិសែសងទៀតសមប់មនុសសដែលមានអាយុ 65ឆ្នំ ឬលើសពីនះ មនុសសដែលមានពិការភាព ឬមនុសសដែលមានតមូ ស។ 

ប្ ែ ែ ែ ែ ែ ែសិនបើលោកអ្នកគូសធិកយក ចាស/បាទ យើងខ្ញុំនឹងទំនាក់ទំនងោកអ្នកឲយផ្ដល់ព័ត៌មានអំពីអចលនទពយ និងទពយសមបត្ដិរបស់ោកអ្នក។ 

2. តើលោកអ្នកមានការផ្ល្ ្ ្ ៉ប់រងសុខភាព?ស់ប្ដូរណាមួយឬទថ្មីៗ នៅក្នុងជីវិតលោកអ្នកដលធ្វើឲ្យលោកអ្នកចង់ដាក់ពាក្យសុំការធានារ្ 
ប្សិនបើចាស/បាទ សូមគូសធិកគែប់ចំណុចដែលតែឹមតែូវអ។ 

 ផ្លែស់ប្ដូរទីលំនៅទៅ California លែងស្ថិតនៅក្នុងមន្ទីរឃុំឃាំង 

 ទទួលបានសញ្ជែតិ ឬសិទ្ធិរស់នៅសែបចែបាប់  មានសិទ្ធិទទួលបានជំនួយបុព្វលភថ្មីៗ 

 ការបាត់បង់ការធានារ៉ែប់រងសុខភាព  ដាក់ពាកែយសុំ Medi-Cal 

 ទទួលបានមនុសែសក្នុងបន្ទុក (ពីកំណើត ការរៀបអាពាហ៍ពិពាហ៍ ឬការចិញ្ចឹមកូន)  ជនជាតិដើមអាមែរិក ឬអាឡាា្កែ 

 ផែសែងៗ 

តើព្ ្ ្ ែ ែ _________________________________________ឹត្ដិការណ៍ជីវិតនះ បានចាប់ផ្ដើមនៅពលណា? (ខែ/ថ្ង/ឆ្នំ) 

ជំហា្៊នទ4ី បន្តនៅទំព័របនា្ទែប់ 
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ទូរស័ព្ទមក Covered California តាមរយៈលេខ 1-800-906-8528 (TTY: 1-888-889-4500)។ ការហៅទូរស័ព្ទនេះគឺឥតគិតថ្លេ។ លោកអ្នក 
អាចទូរស័ព្ទមក ពីថ្ងេចន្ទដល់សុកេ ពីម៉េង 8ពេកឹដល់ម៉េង 8ល្ងេច និងថ្ងេៅរ៍ពីម៉េង 8ពេកឹដល់ម៉េង 6ល្ងេច ឬចូលទៅកាន់ CoveredCA.com.ត្រូវការជំនួយឬ?

  

 

 

   

 

  

   

  

 

     

 

    

 
 

        

 

  

 

    
 

 

  

  

  
 

  

 
 

 
  

  

 

  

 

ជំហានទី 4: ការផ្ញើព័ត៌មាន និងបញ្ជីផ្ទៀងផ្ទ្ត់ (បន្ត) 

តើលោកអ្នកបានដឹងអំពី Covered California ដោយរបៀបណា? 

គូសធិកគែ ែ ែវអ ប់ចំណុចដែលតឹមតូ 

£កម្មវអិធីចុះាមមូលដា្ឋន និងអប់រំែ 

£ការផែ ្ម ែសាយពាណិជ្ជកមាមទូរទសសន៍ 

£ពែឹត្ដិការណ៍ឬការរៀបចំក្នុងសហគមន៍ 

£ចុះឈ្មែះនៅក្នុងហាងលក់រយ 

£ភា្នក់ងារធានារ៉ែ ប់រងដែលមានការទទួលាែ ែ្គល់ 

£អ្នកបែ ែ ែ ្គល់ឹកសាការចុះឈ្មះដែលមានការទទួលាែ 

£ការផែ ្ម ែសាយពាណិជ្ជកមាមទសសនាវអដ្ដី ឬកាសែត 

£កម្មវអិធីព័ត៌មាន ឬរឿង 

£វែបាយ CoveredCA.com 
£ការផែ ្ម ែសាយពាណិជ្ជកមាមវអិទយុ៍ 

£ការផែ ្មសាយពាណិជ្ជកមាមអុិនធឺណិត 

£ការសែែវអជែែវអាមអិុនធឺណិត 

£មិត្ដភ័ក្ដិ ឬគែួសារ 

£អ្នកផ្ដល់សែ ែ ែវាថែទាំ ឬមន្ទីរពទយ 

£ការិយាល័យរដា្ឋភិបាលែ 

£អ្នកផ្ញើសំបុត 

£ឱកសថាែ្ថន £អុីម៉ែល 

£កម្មវអិធីទូរស័ព្ទ £ខិត្ដប័ណ្ណ 

£ផ្ទែ ែ £និយោជកំងបកាស 

£ឮាមគែ £វអិហារ 

£បែ ែ ែព័ន្ធផសព្វផសាយសង្គម (ឧទាហរណ៍ Facebook, 
Twitter, ។ល។) 

 ផែ ែ _______________________________________________________________សងៗ 

ត្ ្ ្ូវការព័ត៌មានបន្ថមអំពីកម្មវិធីផ្សងទៀតឬ? 

ចាប់ផ្ដើមនៅថ្ងែ ែ ែ ែ ្នក់ទី1 ខែមករ ឆ្នំ2014 តើោកអ្នក និងកុមគួសារចង់ចែករំលែកពីព័ត៌មានដែលោកអ្នកទើបតែបានផ្ដល់នៅក្នុងការបញ្ជូនទៅកាន់ទីភាែ 
ងារសែ ែ ្ឋនរបស់ោកអ្នកសមែែ សែ ? គែួសារដែលមានជនអន្តបែ សន៍ អាចដាក់ពាកែវា មនុសស និងសុខភាពមូលដាែ ប់កម្មវអិធីផែ ងទៀតដែរឬទែ ែ វែ យស្នើសុំបានដែរ។ 
ោកអ្នកអាច ដាក់ពាកែ ែែ ែ ែ ែែយស្នើសុំសមប់កូនរបស់ោកអ្នក ទោះបីោកអ្នកមិនមានសិទ្ធិទទួលបានការធានារ៉ប់រងក៏ដោយ។ ការដាក់ពាកយស្នើសុំសមប់កូនរប 

ស់ោកអ្នកដែល មានសិទ្ធិនឹងធ្វើឲែ ែ ែ ែ ្ល ្ឋអ ែ ្តែែយប៉ះពាល់ដល់ឋានភាពជាជនអន្តបវសន៍របស់ោកអ្នក ឬឱកកាសកាែយជាពលរដ ឬអ្នកសុកអចិនយ៍ឡើយ។ 

ដើមែ ែ ែែ ែ ែ 2014 សូមចូលទៅកាន់ benefitscal.org។ ឬដើមែ យសុំជាលក្ខណៈបុបីដាក់ពាកយសុំអាហារូបត្ថម្ភ ឬជំនួយការាច់បក់មុនថ្ងទី1 ខែមករ ឆ្នំ បីដាក់ពាកែ 
គ្គល សូមទូរស័ព្ទទៅកាន់លែ ែែ ែខ 1-877-847-3663 សមប់បញ្ជីរយឈ្មះទីកន្លែងដែលនៅជិតកន្លែងដែលោកអ្នករស់នៅ ឬធ្វើការ។ 

សមែែ ែ ែែ ែ ែ2014 សូមពិនិតែប់អត្ថបយោជន៍កយថ្ងទ1ី ខែមករ ឆ្នំ យថាតើកម្មវអិធីណាមួយដែលោកអ្នកចង់បញ្ជូនទៅកាន់ ៖ 

 CalFresh កម្មវអិធីមួយដែលជួយមនុសែ ម្ហូបអាហារ។ អត្ថបែយោជន៍អាចបន្ដបានរៀងរល់ខែាមប័ណ្ណឥណពន្ធដែលអាចបែើបែែស់សមែែប់ទិញសក្នុងការបង់ថ្លែ 
ម្ហូបអាហារនៅាមទីផែ ែ ែវអបានគែា្គល់ថាជាកម្មវអិធីជំនួយអាហារូបត្ថម្ភបន្ថែម ែ (SNAP)។ សូមចូលទៅកាន់សារ និងហាងជាចើន។ វាក៏តូ 
www.calfresh.ca.gov សមែែប់ព័ត៌មានបន្ថែម។ 

 CalWORKs គឺជាកម្មវអិធីមួយដែលផ្ដល់ជំនួយជាាច់បែែ ែ ែ ែែ ែ ែ ្ន ក់ និងសវាគំទសមប់គួសារចំណូលទាបដែលមានកូនដើមបីជួយបង់ថ្លែាែក់នៅ ម្ហូបអាហារ 
និងចំណាយសំាទន់ផែ ែសងទៀត។ 

ោកអ្នកក៏អាចស្វែងរកព័ត៌មានបន្ថែមអំពីកម្មវអិធីទាំងនែះាមអ៊ិនធឺណិត៖ 

ស្វសម្្ ្ដយ (AIM)ប់ទារក និងមា្ 
គឺជាកម្មវអិធីមួយដែលជួយដល់ស្ដែីមានផ្ទែោះឲែយទទួលបានការថែទាំសុខភាព 

aim.ca.gov 

ការបងា្ករពិការភាព និងសុខភាពកុមារ្ (CHDP) 
គឺជាកម្មវអិធីបងា្ករមួយដែលផ្ដល់សែ សុខភាពាមពែ ប់ែ វា និងការវាយតម្លែ លកំណត់សមែែ 
កុមារដែលមានចំណូលទាប 

www.dhcs.ca.gov/services/chdp 

ស្វពិនិត្យជំងឺ ធ្វើរោគវិនិច្ឆ័យ និងព្យាបាលក្នុងដំណាក់កាលដំបូង 
តាមព្លកំណត់ (EPSDT) 
គឺជាកម្មវអិធី Medi-Cal សមែែ ែ ែ ែែ ែប់កុមារ និងមនុសសពញវអ័យដែលមានអាយុកម 21ឆ្នំ។ 
កម្មវអិធីនែ ែួស ែ ែ ែវអការថែទាំសុខភាព ះផ្ដល់ការតតពិនិតយសុខភាពដ៏ទៀងទាត់ ដើមបីកំណត់ពីតមូ 
កែែ ែ ែ ែយពលធ្វើរោគវអិនិច្ឆ័យ និងពយាបាលនៅពលចាំបាច់ 
www.dhcs.ca.gov/services/Pages/EPSDT.aspx 

ផ្ ្ ្នការគួសារ ការទទួលបាន ការថទាំ ការព្យាបាល (Family PACT) 
គឺជា កម្មវអិធីមួយដែលផ្ដល់សែ ែ ែ ែវាផែនការគួសារដោយឥតគិតថ្ល ដល់បុរសនិងស្ដីដែល 

មានចំណូលទាបរួមទាំងយុវអជនផងដែរ។ 

familypact.org 

កម្មវិធីស្វគំទ្តាមផ្ទះ (IHSS) 
គឺជាកម្មវអិធីមួយដែលនឹងជួយបង់ថ្លែ ែ ែ ែសវាដែលផ្ដល់ជូនោកអ្នក ដើមបីឲយោកអ្នកអា 

ចា្នក់នៅបែ ល់ខ្លួនរបស់ោកអ្នក ែ កបដោយសុវអត្ថិភាពនៅក្នុងផ្ទះផ្ទែ 
www.cdss.ca.gov/agedblinddisabled/pg1296.htm 

ស្្ដី ទារក និងកុមារ (WIC) 
គឺជាកម្មវអិធីអាហារូបត្ថម្ភមួយសមែែ ែ ្ដយថ្មីោ្មងែប់សែ្ដីមានផ្ទោះ មាែ 
និងកុមារដែលមានអាយុកែែ ែម 5ឆ្នំ 
www.wicworks.ca.gov 
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www.wicworks.ca.gov
www.cdss.ca.gov/agedblinddisabled/pg1296.htm
https://familypact.org
www.dhcs.ca.gov/services/Pages/EPSDT.aspx
www.dhcs.ca.gov/services/chdp
https://aim.ca.gov
www.calfresh.ca.gov
https://benefitscal.org�
https://CoveredCA.com
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ត្រូវការជំនួយឬ? ទូរស័ព្ទមក Covered California តាមរយៈលេខ 1-800-906-8528 (TTY: 1-888-889-4500)។ ការហៅទូរស័ព្ទនេះគឺឥតគិតថ្លេ។ លោកអ្នក 
អាចទូរស័ព្ទមក ពីថ្ងេចន្ទដល់សុកេ ពីម៉េង 8ពេកឹដល់ម៉េង 8ល្ងេច និងថ្ងេៅរ៍ពីម៉េង 8ពេកឹដល់ម៉េង 6ល្ងេច ឬចូលទៅកាន់ CoveredCA.com.

 

 

  

 

 

    

            
    

  

           
 

           

             

   

                       

                       

                       

    

            
    

  

           
 

           

             

   

                       

                       

                       

្ជ្ឯកសារភាប់  A: សម្្ប់ជនជាតិដើមអាម្រិក ឬជនជាតិដើមអាឡាសា្ក្ 

បំព្ ្ ្ ្ក។ញវបសិនបើលោកអ្នក ឬសមាជិកគ្ួសារគឺជាជនជាតិដើមអាមរិក ឬអាឡាសា្ 

ជនជាតិដើមអាមែ ្ក ែ ែ ្ឌកែរិក និងអាឡាាែអាចទទួលបានសវាពីសវាសុខភាពឥណាែ ហម (Indian Health Services), កម្មវអិធីសុខភាពកុលសម្ព័ន្ធ, 
ឬកម្មវអិធីសុខភាពឥណា្ឌ កែ ុង។ ជនជាតិដើមអាមែ ែ ្គល់ដោយសហព័ន្ធក៏មិនចាំបាច់បង់ចំណាយពីហប៉ (ដូចជាែ ហមរស់នៅទីកែ រិក និងអាឡាា្កដែលបានទទួលាែ ែ 
ការបង់ថ្លែ ែ ែ ែ ែ ែវអបំពែ ះ រួចផ្ញើវាមកជាមួយពាកែ ាងបញ្ជក់ ពីកែសវារួម) ហើយអាចនឹង ទទួលបានរយៈពលចុះឈ្មះពិសស។ តូ ញបែបបទនែ យសុំ និងភស្ដុ ែ រ្ដិ៍ដំណែលនែ 
ជនជាតិដើមអាមែ ្ករបស់ោក អ្នក។ ោកអ្នកអាចផ្ញើឯការពីកុលសម្ព័ន្ធឥណា្ឌដែលបានទទួលាែ ែញថា ោកអ្នកគឺ រិកឬអាឡាាែ ែ ្គ ្ហល់ដោយសហព័ន្ធដែលបងា 

ជាសមាជិកមា្នក់នែ ះ អាចរួមមានប័ណ្ណចុះឈ្មះរបស់កុលសម្ព័ន្ធ ឬវអិញ្ញបនបតែ ែ ែែ កុលសម្ព័ន្ធ ឬជាប់ទាក់ទងនឹង កុលសម្ព័ន្ធ។ ឯការនែ ែ ែ បញ្ជែក់ាមឥណាក្ឌ ហម 
(CDIB) ពីការិយាល័យកិច្ចការឥណា្ឌកែ សិនបើោក អ្នកគិតថា ខ្លួនមានលក្ខណៈសមែ ប់គែែ ប់ Medi-Cal នះោកអ្នកមិនចាំបាច់ផ្ញើភស្ដុ ែ ហម។ បែ បត្ដិគែ ន់សមែែ 
ាងបញ្ជែ ែ ្ជប់ F ដើមែ យថាតើោកអ្នក អាចមានលក្ខណៈសមែ ប់គែែ ប់ Medi-Cal ឬយា៉ងណា។ក់នះទ។ សូមមើលឯការភាែ បីពិនិតែ បត្ដិគែ ន់សមែែ ែ 

បែ ែែ ែ ែ ្ក សូមថតចម្លងទំព័រន្ ូ ែសិនបើោកអ្នកចង់បប់យើងខ្ញុំអំពីមនុសសលើសពីបួននាក់ដែលជាជនជាតិដើមអាមរិក ឬអាឡាាែ ះ ហើយតែវអផ្ញើវាមកជាមួយនឹងពាកយ 
សុំរបស់ ោកអ្នក។ 

បុគ្គលទី 1: នាមខ្លួន នាមកណាែ្តល នាមតែកូល បច្ច័យ (ឧទាហរណ៍ៈ Sr., Jr., III, IV) 

ះ គឺជាសមាជិកនកុលសម្ព័ន្ធជនជាតិដើមអាមរិក ឬអាឡាាែ ែ ែតើបុគ្គលនែ ែ ែ ្កដែលបានទទួលា្គល់ដោយសហព័ន្ធមែនទ?  ចាស/បាទ  ទែ 

ប្ ែ ែ ______________________________________________________________ ្ឋអ សិនបើចាស/បាទ សូមសរសរឈ្មះកុលសម្ព័ន្ធ៖ និងរដដែលកុលសម្ព័ន្ធស្ថិតនៅ ៖ ______________________________________________ 

តើបុគ្គលនែ ្លប់ទទួលបានសែ វាសុខភាពឥណាែ ែ ្ឌកែ ុងះ ធាែ វាពីសែ ក្ឌ ហម (Indian Health Service), កម្មវអិធីសុខភាពកុលសម្ព័ន្ធ, ឬកម្មវអិធីសុខភាពឥណាែ ហមរស់នៅទីកែ 

កម្មវអិធីទាំងនះដែរឬទ?ឬាមរយៈការបញ្ជូនពីកម្មវអិធីណាមួយនែ ែ ែ  ចាស/បាទ  ទែ 
ប្ ្ តើបុគ្គលនែ ែ ែ ្ឌកែ ែ ែ ែសិនបើទ ះមានសិទ្ធិទទួលបានសវាពីសវាសុខភាពឥណាែ ហម (Indian Health Service), កម្មវអិធីសុខភាពកុលសម្ព័ន្ធ, ឬកម្មវអិធីសុខភាពពួកឥណា្ឌកហមរស់នៅទីកុង 

កម្មវអិធីទាំងនះដែរឬទ?ឬាមរយៈការបញ្ជូនពីកម្មវអិធីណាមួយនែ ែ ែ  ចាស/បាទ  ទែ 

តើបុគ្គលនែ ែ ែែ ែ  ចាស/បាទ ប្ ញចំនួនទឹកបែែ ម។ះ ទទួលបានចំណូលពីបភពណាមួយាទងកមដែរឬទ? សិនបើចាស/បាទ សូមបំពែ ក់ និងភាពញឹកញប់ាទងកែែ 

 ទេ ប្ ្ ែសិនបើទ សូមបន្ដទៅចំណុចក្នុងពាកយសុំ។ 

	ការបង់បែែ ើបែែ អ្នកនិពន្ធ ក់ដល់កុលសម្ព័ន្ធដែលបានពីធនធានធម្មជាតិ ការបែ ស់សិទ្ធិ ការជួល ឬកមែែ 

ចំនួន $_____________________________________  បែចាំសបាែ្តហ៍  រៀងរល់ពីរសបា្តហ៍ែ  បែ  ផែសែចាំខែ ងៗ ____________________________________________________________ 

	បែែ អ្នកនិពន្ធសមែែ ើបែែ ែ សមែែប់ធនធានធម្មជាតិ ការធ្វើកសិកម្ម ចិញ្ចឹមសត្វ ឬនែាទតែីក់បានពីការជួល ឬកមែែ ប់ការបែ ស់ដីធ្លីរបស់ឥណា្ឌ 

ចំនួន $_____________________________________  បែចាំសបាែ្តហ៍  រៀងរល់ពីរសបា្តហ៍ែ  បែ  ផែសែចាំខែ ងៗ ____________________________________________________________ 

	បែែ ផ្នែកវអបែក់បានពីការលក់របស់របរដែលមានតម្លែ បធម៌ 

ចំនួន $_____________________________________  បែចាំសបាែ្តហ៍  រៀងរល់ពីរសបា្តហ៍ែ  បែ  ផែសែចាំខែ ងៗ ____________________________________________________________ 

បុគ្គលទី 2: នាមខ្លួន នាមកណាែ្តល នាមតែកូល បច្ច័យ (ឧទាហរណ៍ៈ Sr., Jr., III, IV) 

ះ គឺជាសមាជិកនកុលសម្ព័ន្ធជនជាតិដើមអាមរិក ឬអាឡាាែ ែ ែតើបុគ្គលនែ ែ ែ ្កដែលបានទទួលា្គល់ដោយសហព័ន្ធមែនទ?  ចាស/បាទ  ទែ 

ប្ ែ ែ ______________________________________________________________ ្ឋអ សិនបើចាស/បាទ សូមសរសរឈ្មះកុលសម្ព័ន្ធ៖ និងរដដែលកុលសម្ព័ន្ធស្ថិតនៅ ៖ ______________________________________________ 

តើបុគ្គលនែ ្លប់ទទួលបានសែ វាសុខភាពឥណាែ ែ ្ឌកែ ុងះ ធាែ វាពីសែ ក្ឌ ហម (Indian Health Service), កម្មវអិធីសុខភាពកុលសម្ព័ន្ធ, ឬកម្មវអិធីសុខភាពឥណាែ ហមរស់នៅទីកែ 

កម្មវអិធីទាំងនះដែរឬទ?ឬាមរយៈការបញ្ជូនពីកម្មវអិធីណាមួយនែ ែ ែ  ចាស/បាទ  ទែ 
ប្ ្ តើបុគ្គលនែ ែ ែ ្ឌកែ ែ ែ ែសិនបើទ ះមានសិទ្ធិទទួលបានសវាពីសវាសុខភាពឥណាែ ហម (Indian Health Service), កម្មវអិធីសុខភាពកុលសម្ព័ន្ធ, ឬកម្មវអិធីសុខភាពពួកឥណាក្ឌ ហមរស់នៅទីកុង 

កម្មវអិធីទាំងនះដែរឬទ?ឬាមរយៈការបញ្ជូនពីកម្មវអិធីណាមួយនែ ែ ែ  ចាស/បាទ  ទែ 

តើបុគ្គលនែ ែ ែែ ែ  ចាស/បាទ ប្ ញចំនួនទឹកបែែ ម។ះ ទទួលបានចំណូលពីបភពណាមួយាទងកមដែរឬទ? សិនបើចាស/បាទ សូមបំពែ ក់ និងភាពញឹកញប់ាទងកែែ 

 ទេ ប្ ្ ែសិនបើទ សូមបន្ដទៅចំណុចក្នុងពាកយសុំ។ 

	ការបង់បែែ ើបែែ អ្នកនិពន្ធ ក់ដល់កុលសម្ព័ន្ធដែលបានពីធនធានធម្មជាតិ ការបែ ស់សិទ្ធិ ការជួល ឬកមែែ 

ចំនួន $_____________________________________  បែចាំសបាែ្តហ៍  រៀងរល់ពីរសបា្តហ៍ែ  បែ  ផែសែចាំខែ ងៗ ____________________________________________________________ 

	បែែ អ្នកនិពន្ធសមែែ ើបែែ ែ សមែែប់ធនធានធម្មជាតិ ការធ្វើកសិកម្ម ចិញ្ចឹមសត្វ ឬនែាទតែីក់បានពីការជួល ឬកមែែ ប់ការបែ ស់ដីធ្លីរបស់ឥណា្ឌ 

ចំនួន $_____________________________________  បែចាំសបាែ្តហ៍  រៀងរល់ពីរសបា្តហ៍ែ  បែ  ផែសែចាំខែ ងៗ ____________________________________________________________ 

	បែែ ផ្នែកវអបែក់បានពីការលក់របស់របរដែលមានតម្លែ បធម៌ 

ចំនួន $_____________________________________  បែចាំសបាែ្តហ៍  រៀងរល់ពីរសបា្តហ៍ែ  បែ  ផែសែចាំខែ ងៗ ____________________________________________________________ 
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ទូរស័ព្ទមក Covered California តាមរយៈលេខ 1-800-906-8528 (TTY: 1-888-889-4500)។ ការហៅទូរស័ព្ទនេះគឺឥតគិតថ្លេ។ លោកអ្នក 
អាចទូរស័ព្ទមក ពីថ្ងេចន្ទដល់សុកេ ពីម៉េង 8ពេកឹដល់ម៉េង 8ល្ងេច និងថ្ងេៅរ៍ពីម៉េង 8ពេកឹដល់ម៉េង 6ល្ងេច ឬចូលទៅកាន់ CoveredCA.com.ត្រូវការជំនួយឬ?

    

            
    

  

           
 

           

             

   

                       

                       

                       

  

     

            
    

  

           
 

           

             

   

                       

                       

                       

 

្ជ្ឯកសារភាប់  A: សម្្ប់ជនជាតិដើមអាម្រិក ឬជនជាតិដើមអាឡាសា្ក្ (បន្ត) 

បុគ្គលទី 3: នាមខ្លួន នាមកណាែ្តល នាមតែកូល បច្ច័យ (ឧទាហរណ៍ៈ Sr., Jr., III, IV) 

ះ គឺជាសមាជិកនកុលសម្ព័ន្ធជនជាតិដើមអាមរិក ឬអាឡាាែ ែ ែតើបុគ្គលនែ ែ ែ ្កដែលបានទទួលា្គល់ដោយសហព័ន្ធមែនទ?  ចាស/បាទ  ទែ 

ប្ ែ ែ ______________________________________________________________ ្ឋអ សិនបើចាស/បាទ សូមសរសរឈ្មះកុលសម្ព័ន្ធ៖ និងរដដែលកុលសម្ព័ន្ធស្ថិតនៅ ៖ ______________________________________________ 

តើបុគ្គលនែ ្លប់ទទួលបានសែ វាសុខភាពឥណាែ ែ ្ឌកែ ុងះ ធាែ វាពីសែ ក្ឌ ហម (Indian Health Service), កម្មវអិធីសុខភាពកុលសម្ព័ន្ធ, ឬកម្មវអិធីសុខភាពឥណាែ ហមរស់នៅទីកែ 

កម្មវអិធីទាំងនះដែរឬទ?ឬាមរយៈការបញ្ជូនពីកម្មវអិធីណាមួយនែ ែ ែ  ចាស/បាទ  ទែ 
ប្ ្ តើបុគ្គលនែ ែ ែ ្ឌកែ ែ ែ ែសិនបើទ ះមានសិទ្ធិទទួលបានសវាពីសវាសុខភាពឥណាែ ហម (Indian Health Service), កម្មវអិធីសុខភាពកុលសម្ព័ន្ធ, ឬកម្មវអិធីសុខភាពពួកឥណាក្ឌ ហមរស់នៅទីកុង 

កម្មវអិធីទាំងនះដែរឬទ?ឬាមរយៈការបញ្ជូនពីកម្មវអិធីណាមួយនែ ែ ែ  ចាស/បាទ  ទែ 

តើបុគ្គលនែ ែ ែែ ែ  ចាស/បាទ ប្ ញចំនួនទឹកបែែ ម។ះ ទទួលបានចំណូលពីបភពណាមួយាទងកមដែរឬទ? សិនបើចាស/បាទ សូមបំពែ ក់ និងភាពញឹកញប់ាទងកែែ 

 ទេ ប្ ្ ែសិនបើទ សូមបន្ដទៅចំណុចក្នុងពាកយសុំ។ 

	ការបង់បែែ ើបែែ អ្នកនិពន្ធ ក់ដល់កុលសម្ព័ន្ធដែលបានពីធនធានធម្មជាតិ ការបែ ស់សិទ្ធិ ការជួល ឬកមែែ 

ចំនួន $_____________________________________  បែចាំសបាែ្តហ៍  រៀងរល់ពីរសបា្តហ៍ែ  បែ  ផែសែចាំខែ ងៗ ____________________________________________________________ 

	បែែ អ្នកនិពន្ធសមែែ ើបែែ ែ សមែែប់ធនធានធម្មជាតិ ការធ្វើកសិកម្ម ចិញ្ចឹមសត្វ ឬនែាទតែីក់បានពីការជួល ឬកមែែ ប់ការបែ ស់ដីធ្លីរបស់ឥណា្ឌ 

ចំនួន $_____________________________________  បែចាំសបាែ្តហ៍  រៀងរល់ពីរសបា្តហ៍ែ  បែ  ផែសែចាំខែ ងៗ ____________________________________________________________ 

	បែែ ផ្នែកវអបែក់បានពីការលក់របស់របរដែលមានតម្លែ បធម៌ 

ចំនួន $_____________________________________  បែចាំសបាែ្តហ៍  រៀងរល់ពីរសបា្តហ៍ែ  បែ  ផែសែចាំខែ ងៗ ____________________________________________________________ 

បុគ្គលទី 4: នាមខ្លួន នាមកណាែ្តល នាមតែកូល បច្ច័យ (ឧទាហរណ៍ៈ Sr., Jr., III, IV) 

ះ គឺជាសមាជិកនកុលសម្ព័ន្ធជនជាតិដើមអាមរិក ឬអាឡាាែ ែ ែតើបុគ្គលនែ ែ ែ ្កដែលបានទទួលា្គល់ដោយសហព័ន្ធមែនទ?  ចាស/បាទ  ទែ 

ប្ ែ ែ ______________________________________________________________ ្ឋអ សិនបើចាស/បាទ សូមសរសរឈ្មះកុលសម្ព័ន្ធ៖ និងរដដែលកុលសម្ព័ន្ធស្ថិតនៅ ៖ ______________________________________________ 

តើបុគ្គលនែ ្លប់ទទួលបានសែ វាសុខភាពឥណាែ ែ ្ឌកែ ុងះ ធាែ វាពីសែ ក្ឌ ហម (Indian Health Service), កម្មវអិធីសុខភាពកុលសម្ព័ន្ធ, ឬកម្មវអិធីសុខភាពឥណាែ ហមរស់នៅទីកែ 

កម្មវអិធីទាំងនះដែរឬទ?ឬាមរយៈការបញ្ជូនពីកម្មវអិធីណាមួយនែ ែ ែ  ចាស/បាទ  ទែ 
ប្ ្ តើបុគ្គលនែ ែ ែ ្ឌកែ ែ ែ ែសិនបើទ ះមានសិទ្ធិទទួលបានសវាពីសវាសុខភាពឥណាែ ហម (Indian Health Service), កម្មវអិធីសុខភាពកុលសម្ព័ន្ធ, ឬកម្មវអិធីសុខភាពពួកឥណាក្ឌ ហមរស់នៅទីកុង 

កម្មវអិធីទាំងនះដែរឬទ?ឬាមរយៈការបញ្ជូនពីកម្មវអិធីណាមួយនែ ែ ែ  ចាស/បាទ  ទែ 

តើបុគ្គលនែ ែ ែែ ែ  ចាស/បាទ ប្ ញចំនួនទឹកបែែ ម។ះ ទទួលបានចំណូលពីបភពណាមួយាទងកមដែរឬទ? សិនបើចាស/បាទ សូមបំពែ ក់ និងភាពញឹកញប់ាទងកែែ 

 ទេ ប្ ្ ែសិនបើទ សូមបន្ដទៅចំណុចក្នុងពាកយសុំ។ 

	ការបង់បែែ ើបែែ អ្នកនិពន្ធ ក់ដល់កុលសម្ព័ន្ធដែលបានពីធនធានធម្មជាតិ ការបែ ស់សិទ្ធិ ការជួល ឬកមែែ 

ចំនួន $_____________________________________  បែចាំសបាែ្តហ៍  រៀងរល់ពីរសបា្តហ៍ែ  បែ  ផែសែចាំខែ ងៗ ____________________________________________________________ 

	បែែ អ្នកនិពន្ធសមែែ ើបែែ ែ សមែែប់ធនធានធម្មជាតិ ការធ្វើកសិកម្ម ចិញ្ចឹមសត្វ ឬនែាទតែីក់បានពីការជួល ឬកមែែ ប់ការបែ ស់ដីធ្លីរបស់ឥណា្ឌ 

ចំនួន $_____________________________________  បែចាំសបាែ្តហ៍  រៀងរល់ពីរសបា្តហ៍ែ  បែ  ផែសែចាំខែ ងៗ ____________________________________________________________ 

	បែែ ផ្នែកវអបែក់បានពីការលក់របស់របរដែលមានតម្លែ បធម៌ 

ចំនួន $_____________________________________  បែចាំសបាែ្តហ៍  រៀងរល់ពីរសបា្តហ៍ែ  បែ  ផែសែចាំខែ ងៗ ____________________________________________________________ 
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ត្រូវការជំនួយឬ? ទូរស័ព្ទមក Covered California តាមរយៈលេខ 1-800-906-8528 (TTY: 1-888-889-4500)។ ការហៅទូរស័ព្ទនេះគឺឥតគិតថ្លេ។ លោកអ្នក 
អាចទូរស័ព្ទមក ពីថ្ងេចន្ទដល់សុកេ ពីម៉េង 8ពេកឹដល់ម៉េង 8ល្ងេច និងថ្ងេៅរ៍ពីម៉េង 8ពេកឹដល់ម៉េង 6ល្ងេច ឬចូលទៅកាន់ CoveredCA.com.

 

 

 
 

 

 
 

     

    

 

   

  

 

          

 
 
 
 

 
 
 

  

 

          

 
 
 
 

 
 
 

  

 

          

 
 
 
 

 
 
 

  

 

          

 
 
 
 

 
 
 

    

្ជ្ឯកសារភាប់  B: ប្្ប់យើងខ្ញុអំំពីការធានារ្៉ប់រងសុខភាពរបស់គួ្សារលោកអ្នក 

បែសិនោកអ្នកតែវអការបែែ សលើសពីបួនរូប ដែលមានការធានារ៉ប់រងសុខភាពផែ ង សូមថតចម្លងទំព័រន្ ូវអផ្ញើមកជាមួយនឹង ូ ប់យើងខ្ញុំអំពីមនុសែ ែ សែ ះ ហើយតែ 
ពាកែយសុំរបស់ោកអ្នក។ 

ប្្ ្ ្ ្ប់យើងខ្ញុំអំពីការធានារ៉ប់រងសុខភាពដលលោកអ្នកមាននៅពលបច្ចុប្បន្ន។ 
ឆ្លើយសំណួរទាំងនែ ែែ ែ ែ ែវអការជំនួយក្នុងការបង់ថ្លែការធានារ៉ប់រងសុខភាព។ះ សមប់អ្នកគប់គ្នដែលតូ ែ 

យើងខ្ញុំតែវអការដឹងថាតើអ្នកដែលបានដាក់ពាកែ ប់រងសុខភាព បានទទួលការធានារ៉បរងហើយឬនៅពែ បន្ននែ ប់យើងខ្ញុំអំពីូ យស្នើសុំការធានារ៉ែ ែ លបច្ចុបែ ះ។ ោកអ្នកមិនចាំបាច់បែែ 
ការធានារ៉ែ ែវអបានចាត់ទុកជាការធានារ៉ប់រងចាំបាច់អបែ ។ ឧទាហរណ៍នែ ភែ ប់រងដែលោកអ្នកមិនចាំបាច់បែែ មមាន៖ ប់រងដែលមិនតូ ែ បបរមានះទែ បែ ទគមែែងធានារ៉ែ ប់យើងខ្ញុំរួ 
សែ ្ឌកែ ែ ែ ែ ែែ ែវាសុខភាពឥណាែ ហម (Indian Health Service), កម្មវអិធីសុខភាពកុលសម្ព័ន្ធ, កម្មវអិធីសុខភាពឥណា្ឌកហមនៅទីកុង, គមងសនសំដោយការលើកលែងពន្ធ (flex 
savings plans), គណនីសនែ ែ ែ ែសំសុខភាព ឬការធានារ៉ប់រងដែលមាននៅោនធីផសងទៀត។ 

យើងខ្ញុំតែវអការដឹងនៅពែ បន្នថាតើអ្នកណាមានការធានារ៉ប់រងសុខភាពណាមួយក្នុងចំណមការធានារ៉ប់រងសុខភាពដូចាទងកែែ ៖ COBRA, ការធានារ៉ប់រងែូ លបច្ចុបែ ែ ែ មទែ 
ដែលឧបត្ភម្ថដោយនិយោជក, Peace Corps, គមែែ ែ ែងសុខភាពនិវអត្តជន, TRICARE/CHAMPUS, កម្មវអិធីសុខភាពអតីតយុទ្ធជន ឬការធានារ៉ប់រងសុខភាពដទទៀត។ តើអ្នកណា 

មានការធានារ៉ែ ែ ែ ែប់រងណាមួយក្នុងចំណមការធានារ៉ប់រងទាំងនះទ? 

 ចាស/បាទ បើឆ្លើយចាស/បាទ សូមបំពែ ែ ែ ែវអការកន្លែងចន្លះបន្ថែម សូមភា្ជប់កែដាស់មួយសន្លឹកទៀត។ ញទំព័រនះ។ បសិនោកអ្នកតូ ែ ែ 

 ទែ ប្ ្សិនបើទ បន្តទីទំព័រទី 23។ 

កំណត់សមា្គល់: បែ ប់រងសុខភាពឯកជនដែលោកអ្នកទិញដោយខ្លួនឯង សូមគូសក្នុងបែ ប់រងសុខភាពដទែ ម “បែ ទអ្វ?ី”ែ សិនោកអ្នកមានការធានារ៉ែ អប់ “ការធានារ៉ែ ទៀត” កែែ ភែ 
ក្នុងារងាទងកែែម។ 

ឈ្ម្ះ នាមខ្លួន នាមកណា្តែល នាមតែកូល (ឧទាហរណ៍ Jr., Sr., III, IV) តើប្ភ្ទអ្វ?ី (សូមជែើសចម្លើយមួយ) 

បុគ្គលទី 1: __________________________________________________________________________________ 

តើបុគ្គលនែះតែវូអបានផ្ដល់ការធានារ៉ែប់រងសុខភាពដែលមានការធានារ៉ែប់រងពែញលែញ 

ហើយមានតម្លែសមរមែយ សមែែប់ខែមករ ឆ្នែ2ំ014 ដែរឬទែ?  ចាស/បាទ  ទែ 

 COBRA 

 ធានារ៉ែប់រងដែលឧបត្ភម្ថដោយនិយោជក 

 Peace Corps 

 ធានារ៉ែប់រងសុខភាពផែសែងទៀត 

 កម្មវអិធីសុខភាពអតីតយុទ្ធជន 

 គមែែងសុខភាពនិវអត្តជន 

 TRICARE/CHAMPUS 

បុគ្គលទី 2: __________________________________________________________________________________ 

តើបុគ្គលនែះតែវូអបានផ្ដល់ការធានារ៉ែប់រងសុខភាពដែលមានការធានារ៉ែប់រងពែញលែញ 

ហើយមានតម្លែសមរមែយ សមែែប់ខែមករ ឆ្នែ2ំ014 ដែរឬទែ?  ចាស/បាទ  ទែ 

 COBRA 

 ធានារ៉ែប់រងដែលឧបត្ភម្ថដោយនិយោជក 

 Peace Corps 

 ធានារ៉ែប់រងសុខភាពផែសែងទៀត 

 កម្មវអិធីសុខភាពអតីតយុទ្ធជន 

 គមែែងសុខភាពនិវអត្តជន 

 TRICARE/CHAMPUS 

បុគ្គលទី 3: __________________________________________________________________________________ 

តើបុគ្គលនែះតែវូអបានផ្ដល់ការធានារ៉ែប់រងសុខភាពដែលមានការធានារ៉ែប់រងពែញលែញ 

ហើយមានតម្លែសមរមែយ សមែែប់ខែមករ ឆ្នែ2ំ014 ដែរឬទែ?  ចាស/បាទ  ទែ 

 COBRA 

 ធានារ៉ែប់រងដែលឧបត្ភម្ថដោយនិយោជក 

 Peace Corps 

 ធានារ៉ែប់រងសុខភាពផែសែងទៀត 

 កម្មវអិធីសុខភាពអតីតយុទ្ធជន 

 គមែែងសុខភាពនិវអត្តជន 

 TRICARE/CHAMPUS 

បុគ្គលទី 4: __________________________________________________________________________________ 

តើបុគ្គលនែះតែវូអបានផ្ដល់ការធានារ៉ែប់រងសុខភាពដែលមានការធានារ៉ែប់រងពែញលែញ 

ហើយមានតម្លែសមរមែយ សមែែប់ខែមករ ឆ្នែ2ំ014 ដែរឬទែ?  ចាស/បាទ  ទែ 

 COBRA 

 ធានារ៉ែប់រងដែលឧបត្ភម្ថដោយនិយោជក 

 Peace Corps 

 ធានារ៉ែប់រងសុខភាពផែសែងទៀត 

 កម្មវអិធីសុខភាពអតីតយុទ្ធជន 

 គមែែងសុខភាពនិវអត្តជន 

 TRICARE/CHAMPUS 

ឯកសារភា្្ជប់ B បន្តនៅទំព័របនា្ទែប់ 



CCFRM604 (11/13) KH

ទូរស័ព្ទមក Covered California តាមរយៈលេខ 1-800-906-8528 (TTY: 1-888-889-4500)។ ការហៅទូរស័ព្ទនេះគឺឥតគិតថ្លេ។ លោកអ្នក 
អាចទូរស័ព្ទមក ពីថ្ងេចន្ទដល់សុកេ ពីម៉េង 8ពេកឹដល់ម៉េង 8ល្ងេច និងថ្ងេៅរ៍ពីម៉េង 8ពេកឹដល់ម៉េង 6ល្ងេច ឬចូលទៅកាន់ CoveredCA.com.ត្រូវការជំនួយឬ?

  

 

   
 

 
  

 
   

     
    

  

 

 
 

 
  

  
 

 
 
 

 
  

  
 

 
 
 

 
  

  
 

 
 
 

 
  

  
 

 
 
 

 

   
 

 

 

  

 

     
      

  

   

 

្ជ្ឯកសារភាប់  B: ប្្ប់យើងខ្ញុអំំពីការធានារ្៉ប់រងសុខភាពរបស់គួ្សារលោកអ្នក (បន្ត) 

ធានារ៉្ប់រងសុខភាពនិយោជក ឆ្លើយសំណួរទាំងនែះសមែែប់អ្នកគែប់គ្នែដែលតែូវអការជំនួយក្នុងការបង់ថ្លែការធានារ៉ែប់រងសុខភាព។ 

យើងខ្ញុំតូែវអការដឹងអំពីការធានារ៉ែប់រងសុខភាពទាំងឡាយណាដែលោកអ្នកអាចទទួលបាន ាមរយៈការងាររបស់នរណាមា្នក់។ ោកអ្នកអាចបែ ើែឯការភា្ជែប់ C 
គឺទំរង់ធានារ៉ែ ែ ែ ែ ែ ែ ្ជប់ Cប់រងនិយោជក (Employer Insurance Form) នៅទំព័រ 24 ដើមបីជួយោកអ្នកក្នុងការបំពញផែ្នកនះ។ សូមឆ្លើយសំណួរទាំងនះឬបើឯការភាែ 

ក្នុងករណីអ្នកណាមាែ ែ ្ន ត្ ្នក់ក្នុងគែួសារគប់លក្ខណៈសមែ បត្តិទទួលបានការធានារ៉ែប់រងសុខភាពាមរយៈការងាររបស់នរណាមាែក់។ 

តើមានអ្នកណាមា្នក់ក្នុងពាកែ ះតែវអបានផ្ដល់ការធានារ៉ ែែ យសុំនែ ូ ប់រងសុខភាពដោយនិយោជកដែរឬទែ ? 
ះអាចជាការងាររបស់នរណាមាែ ែ ែ  ឬសហព័ន្ធ, និយោជកឯកជននែ ្នក់ផសែ ងទៀត ដូចជាឪពុកឬមាែ្ដយ ឬ ប្ដីឬបពន្ធ។ វាក៏អាចរួមបញ្ចូល COBRA, TRICARE, និយោជករដ្ឋអ 

ឬគមែែ ែ ែែ ែែ ែ ែ ែង Peace Corps។ ោកអ្នកអាចមានការធានារ៉ប់រងសុខភាពបន្ថែមដែលោកអ្នកមិនចាំបាច់បប់ដល់យើងខ្ញុំ។ ាទងកមនះគឺជាឧទាហរណ៍នការធានារ៉ប់រ 
ងបន្ថែម (មិនតែវអបានចាត់ទុកជាការធានារ៉ប់រងចាំបាច់អបែ ប់យើងខ្ញុំ៖ គមែែ សំដោយការលើកលែងពន្ធ (flex savings plans),ូ ែ បបរមា) ដែលោកអ្នកមិនចាំបាច់បែែ ងសនែ 
គណនីសនែ ែ ែ ែ ែសំសុខភាព, ការធានារ៉ប់រងពិការភាព ឬការធានារ៉ប់រងដែលមាននៅក្នុងោនធីផសងទៀត។ 

 ចាស/បាទ បើឆ្លើយចាស/បាទ សូមឆ្លើយសំណួរទាំងនែ ែវអការចន្លះបន្ថែម ចូរភាែះ។ បើោកអ្នកតូ ្ជ ែ ប់កែដាសមួយសន្លឹកទៀត។ 

 ទែ ប្ ្ សូមតែ ែ ែសិនបើទ ឡប់ទៅពាកយសុំដើមបីបន្ដ។ 

ឈ្ម្ះ 
នាមខ្លួន នាមកណា្តែល នាមតែកូល 
(ឧទាហរណ៍ Jr., Sr., III, IV) ឈ្ម្ះនិយោជក(ជាជមែើស) បុគ្គលន្ះ: 

តើបុគ្គលន្ះបង់ថ្ល្ 
ធានារ៉្ប់រងប្ចាំខ្ 
ចំនួនប៉ុនា្ម្ន? 

តើគម្្ងធានារ៉្ប់រង 

ន្ះបំព្ញបទដា្ឋ្នតម្ល្ 
អប្បបរមា* ដ្រឬទ?្ 

បុគ្គលទី 1:  តែូវអបានចុះឈ្មែះឥឡូវអនែះ 

 គែែងនឹងចុះឈ្មែះ 

កាលបរិច្ឆែទចាប់ផ្តើម _________________ 

 មិនបានចុះឈ្នែះ 

$ 
 ចាស/បាទ 

 ទែ 

 ខ្ញុំមិនដឹង 

បុគ្គលទី 2:  តែូវអបានចុះឈ្មែះឥឡូវអនែះ 

 គែែងនឹងចុះឈ្មែះ 

កាលបរិច្ឆែទចាប់ផ្តើម _________________ 

 មិនបានចុះឈ្នែះ 

$ 
 ចាស/បាទ 

 ទែ 

 ខ្ញុំមិនដឹង 

បុគ្គលទី 3:  តែូវអបានចុះឈ្មែះឥឡូវអនែះ 

 គែែងនឹងចុះឈ្មែះ 

កាលបរិច្ឆែទចាប់ផ្តើម _________________ 

 មិនបានចុះឈ្នែះ 

$ 
 ចាស/បាទ 

 ទែ 

 ខ្ញុំមិនដឹង 

បុគ្គលទី 4:  តែូវអបានចុះឈ្មែះឥឡូវអនែះ 

 គែែងនឹងចុះឈ្មែះ 

កាលបរិច្ឆែទចាប់ផ្តើម _________________ 

 មិនបានចុះឈ្នែះ 

$ 
 ចាស/បាទ 

 ទែ 

 ខ្ញុំមិនដឹង 

តើនិយោជកនឹងធ្វើការផ្លែ ែែ ែ ែែ ែស់ប្ដូរអ្វីខ្លះសមប់ឆ្នំគមងថ្មី (បសិនបើដឹង)? 

 និយោជកនឹងមិនផ្ដល់ការធានារ៉ែប់រងសុខភាព។ 

 និយោជកនឹងចាប់ផ្ដើមផ្ដល់ការធានារ៉ែ ែ ែប់រងសុខភាពដល់បុគ្គលិក ឬផ្លស់ប្ដូរបុព្វលភធានារ៉ប់រង 

សមែែ ែែ ែ ែែ ែប់គមងការធានារ៉ប់រងដែលមានតម្លែទាបបំផុត ដែលសមប់តែបុគ្គលិកដែលបំពញ 

បទដា្្ឋនតម្ល្អប្បរបមា* តែប៉ុណ្ណែះ។ (បុព្វលភធានារ៉ែប់រងគួរឆ្លុះបញ្ចែំងការបញ្ចុះតម្លែសមែែប់ 
កម្មវអិធីសុខុមាលភាព) 

តើនិយោជិតនឹងតូែវអបង់បុព្វលភធានារ៉ែប់រងចំនួនប៉ុនាែ្មនសមែែប់ 

គមែែ ែ ____________________________________________ងធានារ៉ប់រងនះ? $ 
ញឹកញប់ប៉ុណា្ណ?ែ 

 បែចាំសបាែ្តហ៍  រៀងរល់ពីរសបាែ្តហ៍  ពីរដងក្នុងមួយខែ 

 បែ  បែចាំតែ  បែចាំឆ្នែំចាំខែ ីមាស 

កាលបរិច្ឆែ ែ ___________________________________________________ទផ្លស់ប្តូរ 

* បទដា្ឋនតម្ល ែែ ៉ងហច 60% នែ អត្ថបែយោជន៍គមែែង ្ ្ ងមួយបង់ចំណាយយាែ ែអប្បបរមា (minimum value standard) មានន័យថា គម ការចំណាយសរុបន 

ដែលបានផ្តល់ទៅឲែ ែ ែ ែែ ែ ែយនិយោជិត។ (ផ្នែក 36B©(2)(C)(ii) នចបាប់ស្តីពីបក់ចំណូលផ្ទ (Internal Revenue Code) ឆ្នំ 1986)។ 
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ត្រូវការជំនួយឬ? ទូរស័ព្ទមក Covered California តាមរយៈលេខ 1-800-906-8528 (TTY: 1-888-889-4500)។ ការហៅទូរស័ព្ទនេះគឺឥតគិតថ្លេ។ លោកអ្នក 
អាចទូរស័ព្ទមក ពីថ្ងេចន្ទដល់សុកេ ពីម៉េង 8ពេកឹដល់ម៉េង 8ល្ងេច និងថ្ងេៅរ៍ពីម៉េង 8ពេកឹដល់ម៉េង 6ល្ងេច ឬចូលទៅកាន់ CoveredCA.com.

 

    
 

 

 

 

    

 

 

 

       

   

 

 

 

 

   

 

     
      

  

 
   

 

  

 

     
      

  

  

្ជ្ឯកសារភាប់  C: ទម្ង់ប្បបទធានារ្៉ប់រងនិយោជក 
TM 

ទម្ ្ ្្ ្ ្ ្ ្ ្ង់នះចាំបាច់សមប់តអ្នកទាំងឡាយណា ដលគប់លក្ខណៈសម្បត្តិ ក្នុងការទទួលបានការធានារ៉ប់រងសុខភាព តាមរយៈការងារប៉ុណ្ណះ។ 
ទមែ ែ ែែ ែ ់ង់នះមិនមានភាពចាំបាច់សមប់កម្មវអិធីធានារ៉ប់រងសុខភាពមួយចំនួន ដែលបានផ្តលាមរយៈ Covered California និង Medi-Cal 
ទែ ែ ែែ ែវអបែ ស់ទមែ ះឬអត់នះ សូមហៅទូរស័ព្ទមកកាន់ Covered California។ បសិនបើោកអ្នកមិនបកដថាតើតូ ើបែែ ង់នែ 
ដើមែ ែ ែ ែ ែបីាកសួរាមរយៈលខទូរស័ព្ទ 1-800-906-8528 (TTY: 1-888-889-4500)។ បសិនបើោកអ្នកគិតថា ោកអ្នកគប់លក្ខណៈសមប 
ត្តិក្នុងការទទួល Medi-Cal ោកអ្នកមិនចាំបាច់ បំពែ ែ ែ ែ ែ ែ ែ ែ ែែញទមង់នះទ។ ដើមបីពិនិតយមើលថាតើោកអ្នកគប់លក្ខណៈសមបត្តិសមប់ 
Medi-Cal ឬ ជំនួយបង់បុព្វលភធានារ៉ែ ែ ្ជប ់F នៅលើទំព័រ 28។ប់រង ចូរពិនិតយមើលឯការភាែ 

បែ ែ ែ ែែ ែ ែែសិនបើការងារលើសពីមួយមានផ្តល់ការធានារ៉ប់រងសុខភាព ចូរបើបស់ទមង់ឯការដោយឡែកមួយសមប់និយោជកនីមួយៗ។ 

	ព័ត៌មានអំពិនិយោជិត ោកអ្នកចាំបាច់តែវអបំពែ ះ។ូ ញផ្នែកនែ 

ចូរបំពែ ែ ែ ែ ្ទប់មកថតចម្លងទំព័រនែ យស្នើសុំទៅកាន់និយោជករបស់ោកអ្នក។ ញឈ្មះ និងលខសន្តិសុខសង្គម (SSN) របស់ោកអ្នក (ជមើស) ។ បនាែ ះ រួចយកពាកែ 
ស្នើឲែ ែ ែ ែវអបែែ យស្នើសុំ។យនិយោជករបស់ោកអ្នកបំពញទំព័រដែលនៅសល់។ បសិនបើោកអ្នកថតចម្លង តូ កដថាោកអ្នកផ្ញើវាជាមួយនឹងពាកែ 

និយោជិតៈ នាមខ្លួន នាមកណា្តល នាមតែ បច្ច័យែ កូល លែ ែខសន្តិសុខសង្គម (SSN) (ជាជមើស) 

_ _ _  – _ _  – _ _ _ _  

	ព័ត៌មាននិយោជក សុំព័ត៌មាននែះពីនិយោជករបស់ោកអ្នក។ 

កំណត់សមា្គល់សម្្ បីបំពែ យស្នើសុំ Covered California យើងខ្ញុំចាំបាច់តែវអដឹងអំពីការធានារ៉ ្ ប់និយោជក: ដើមែ ញពាកែ ូ ប់រងសុខភាព ដែលនិយោជិតរបស់ោកអ្នក ែ 
ឬអ្នកនៅក្នុងបន្ទុករបស់ពួកគែ ែ ែែ ែ ែអាចទទួលពីោកអ្នក។ សូមបំពញព័ត៌មានាទងកម ទោះបីកុមហ៊ុនរបស់ោក អ្នកមិនផ្តល់ការធានារ៉ប់រងសុខភាពក៏ដោយ។ 

ឈ្ម្ះនិយោជក អត្ដលែខនិយោជក (EIN) 

_ _  – _ _ _ _ _ _ _  
អាសយដា្ឋែននិយោជក លែខទូរស័ព្ទនិយោជក 

ទីកែុង រដ្ឋអ លែខកូដតំបន់ 

តើយើងខ្ញុំអាចទំនាក់ទំនងអ្នកណាអំពីការធានារ៉ែ ែប់រងសុខភាពនិយោជិត ចំោះការងារនះ? 

លែខទូរសព្ទ អាសយដា្ឋនអុីម៉ែលែ 

 យើងខ្ញុំមិនផ្តល់ការធានារ៉ែ ែ  និយោជិតនែ ែ ែ ែ ែែ ែែ ែប់រងសុខភាពទ។ ះមិនគប់លក្ខណៈសមបត្តិទទួលការធានារ៉ប់រង កមគមងយើងខ្ញុំទ។ 

 និយោជិតគែ ែ ែ ែែ ែែ ___________________________________ (កាលបរិច្ឆែទចាប់ផ្តើម)។ប់លក្ខណៈសមបត្តិទទួលការធានារ៉ប់សុខភាព កមគមងរបស់យើងខ្ញុំ ដែលចាប់ផ្តើមនៅថ្ 

តើគមែែ ែែ ែ ែ ែងសុខភាពតម្លែទាបបំផុតសមប់តែខ្លួនឯង ដែលនិយោជិតនះ អាចចុះឈ្មែះនៅក្នុងការងារនះ មានឈ្មះអ្វ?ី 
ចូរពិនិតែ ែែ ែ ្ឋនតម្លអប្បបរមា* ដែលកំណត់ដោយចែយតែគមងទាំងឡាយណា ដែលបំពញាមបទដា្ ្ បាប់សហព័ន្ធស្តីពីកិច្ចកា 

រពារអ្នកជំងឺ និងការថែទាំអាចមានលទ្ធភាពទិញបាន (Federal Patient Protection and Affordable Care 
Act) ឆ្នែ ែ ែែ ែំ 2010។ បសិនបើោកអ្នកមិនបកដ សូមាកសួរ កុមហ៊ុនធានាសុខភាពរបស់ោកអ្នក។ 

ឈ្មែះ: ________________________________________________________________________________________________________ 

 គ្មែ ែែ ែ ្ឋនតម្លអប្បបរមា*។នគមងដែលបំពញាមបទដា្ ្ 

តើោកអ្នកនឹងមានការផ្លែ ែែ ែ ែែ ែស់ប្តូរអ្វីខ្លះសមប់ឆ្នំគមងថ្មី (បសិនបើបាន ដឹង)? 

 យើងខ្ញុំមិនផ្តល់ការធានារ៉ប់រងសុខភាពទែ ែ 

 យើងខ្ញុំនឹងចាប់ផ្តើមផ្តល់ការធានារ៉ែ ែ ែប់រងសុខភាពដល់និយោជិត ឬផ្លស់ប្តូរ បុព្វលភធានារ៉ប់រង 

សមែែ ែែ ែ ្ឋនតម្លអប្បបរមា* ប៉ុណ្ណះ។ប់គមងចំណាយទាបបំផុតដល់និយោជិត ដែលបំពញាមបទដា្ ្ ែ 
(បុព្វលភធានារ៉ែ ែ ែ ែែប់រង គួរឆ្លុះបញ្ចំងអំពីការបញ្ចុះតម្លសមប់កម្មវអិធីថែទាំសុខភាព។) 

តើនិយោជិតតូែវអបង់បុព្វលភធានារ៉ែប់រងប៉ុនាែ្មនសមែែប់តម្លែទាប 

បំផុត? $______________________________________________________________ 

ញឹកញប់ប៉ុណា្ណ?ែ 

 បែចាំសបាែ្តហ៍  រៀងរល់ពីរសបាែ្តហ៍  ពីរដងក្នុងមួយខែ 

 បែ  បែចាំតែ  បែចាំឆ្នែំចាំខែ ីមាស 

ផែ ែ _________________________________________________________________សងៗ 

តើនិយោជិតនឹងតូែវអបង់បុព្វលភធានារ៉ែប់រងចំនួនប៉ុនាែ្មនសមែែប់ 

គមែែ ែ ____________________________________________ងធានារ៉ប់រងនះ? $ 
ញឹកញប់ប៉ុណា្ណ?ែ 

 បែចាំសបាែ្តហ៍  រៀងរល់ពីរសបាែ្តហ៍  ពីរដងក្នុងមួយខែ 

 បែ  បែចាំតែ  បែចាំឆ្នែំចាំខែ ីមាស 

កាលបរិច្ឆែ ែ ___________________________________________________ទផ្លស់ប្តូរ 

* បទដា្ឋនតម្ល ែែ ៉ងហច 60%នែ អត្ថ បែយោជន៍គមែែង ដែលបានផ្តល់ទៅឲែយ ្ ្ ង មួយបង់ចំណាយយាែ ែអប្បបរមា (minimum value standard) មានន័យថា គម ការចំណាយសរុបន 

និយោជិត។ (ផ្នែក 36B(c)(2)(C) (ii) នែចែបាប់ស្តីពីបែែក់ចំណូលផ្ទែ ែ(Internal Revenue Code) ឆ្នំ1986)។ 
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ទូរស័ព្ទមក Covered California តាមរយៈលេខ 1-800-906-8528 (TTY: 1-888-889-4500)។ ការហៅទូរស័ព្ទនេះគឺឥតគិតថ្លេ។ លោកអ្នក 
អាចទូរស័ព្ទមក ពីថ្ងេចន្ទដល់សុកេ ពីម៉េង 8ពេកឹដល់ម៉េង 8ល្ងេច និងថ្ងេៅរ៍ពីម៉េង 8ពេកឹដល់ម៉េង 6ល្ងេច ឬចូលទៅកាន់ CoveredCA.com.ត្រូវការជំនួយឬ?

 
 

 
  

 

 

 
 

   
   
  

   
   

   
   
  

   
   

   
   
  

   
   

   
   
  

   
   

    

  
 

 
 

   
 

 
 

   
 

 
 

   
 

 
 

   
 

 

្ជ្ឯកសារភាប់  D: ចូរជ្ើសរើសគម្្ងសុខភាពធ្មញ្កូនរបស់លោកអ្នក និង គម្្ងធានារ្៉ប់រងសុខភាពរបស់ 

លោកអ្នក។ 

�បែ ែវអបែែ សចែ ើសរើសគមែែ ញកុមារឬគមែែសិនបើោកអ្នកចាំបាច់តូ ប់យើងខ្ញុំអំពីមនុសែ ើនជាងបួននាក់ដែលចង់ជែ ងសុខភាពធ្មែ ងសុខភាព 
របស់ោកអ្នក ចូរថតចម្លងទំព័រន្ ្ទប ់ហើយតែវអបកដថា ោកអ្នកផ្ញើវាជាមួយនឹងពាកយស្នើសុំរបស់ោកអ្នក។ ះ និងទំព័របនា្ ូ ែែ ែ 

បែ ែ ែ ែ ែ ែ ែ ែសិនបើោកអ្នកគិតថា ោកអ្នកគប់លក្ខណៈសមបត្តិទទួលជំនួយបង់បុព្វលភធានារ៉ប់រង ចូរសរសរឈ្មះ ឬ កមិតអត្ថបែយោជន៍ធានារ៉ប់រង (Metal tier) 
នែ ែែ ែ ែែ ែ ែែ ែ ែ ែែគមងសុខភាពធ្មញកុមារ ឬគមងធានារ៉ប់រងសុខភាព ដែលោកអ្នកចង់បានាទងកម។ ដើមបីសិកសាបន្ថែមអំពីគមងឯកជន ដែលផ្តល់ដោយ 
Covered California ចូលទសែ ែ ែសនាគហទំព័រ CoveredCA.com ឬទូរសព្ទមកលខ 1-800-906-8528 (TTY: 1-888-889-4500)។ 

បែ ែ ែ ែែ ែ ែ ែែ ែ ែែសិនបើោកអ្នកគិតថា ោកអ្នកគប់លក្ខណៈសមបត្តិទទួលសមប់ Medi-Cal ចូរសរសរឈ្មះគមងធានារ៉ប់រងសុខភាព ដែលោកអ្នក ចង់បានាទងកម។ 
ដើមែ ែ ែ ែែ ែ ែ ្លម សូមហៅទូរស័ព្ទមកកាន់ បីសិកសាបន្ថែមអំពីផែន Medi-Cal ដែលមាននៅក្នុងោនធីរបស់ោកអ្នក ឬផ្លស់ប្តូរគមងរបស់ោកអ្នក នៅពល ោកអ្នកចុះឈ្មះភាែ 
Health Care Options ាមរយៈទូរស័ព្ទលែ ែខ 1-800-430-4263 (TTY: 1-800-430-7077) ឬចូលទៅកាន់គហទំព័រ healthcareoptions.dhcs.ca.gov ។ 

ដើមែ ែ ែ ែ ែែ ែែ ្ជប់ F។បីពិនិតយថាតើោកអ្នកមានលក្ខណៈសមបត្ដិគប់គន់សមប់ Medi-Cal ឬជំនួយបុព្វលភ សូមមើលឯការភាែ 

	ជ្ើសរើសគម្្ងសុខភាពធ្ម្ញកុមារ Covered California របស់លោកអ្នក សមែែប់កុមារអាយុ 18ឆ្នែំ ឬក្មែងជាងនែះតែប៉ុណ្ណែះ 

ឈ្ម្ះ 

នាមខ្លួន នាមកណា្តែល នាមតែកូល (ឧទាហរណ៍ Jr., Sr., III, IV) ឈ្ម្ះគម្្ងសុខភាពធ្ម្ញកុមារ 
កម្ិតធានា 
រ៉្ប់រង ប្ភ្ទគម្្ងធានារ៉្ប់រង 

កូនទី 1:  ខ្ពស់ 

 ទាប 

 DEPO  DPPO 
 DHMO 

កូនទី 2:  ខ្ពស់ 

 ទាប 

 DEPO  DPPO 
 DHMO 

កូនទី 3:  ខ្ពស់ 

 ទាប 

 DEPO  DPPO 
 DHMO 

កូនទី 4:  ខ្ពស់ 

 ទាប 

 DEPO  DPPO 
 DHMO 

DEPO–គឺជាអង្គភាពនែ ែ ្ដ ែ ែ ែ ែ ែ ្ដ ែ ែអ្នកផ្ដល់សវាទនាស្ដផ្ដច់មុខ។ DHMO–គឺជាអង្គភាពថែទាំសុខភាពមាត់ធ្មញ។ DPPO–គឺជាអង្គភាពនអ្នកផ្ដល់សវាទនាស្ដដែលមានការអនុញ្ញត 

	ជ្ើសរើសគម្្ងធានារ៉្ប់រងសុខភាពរបស់លោកអ្នក 

គម្្ង Medi-Cal និង Covered California ត្គម្្ង Covered California ប៉ុណ្ណ្ះ 

ឈ្ម្ះ នាមខ្លួន នាមកណា្តែល នាមតែកូល 
(ឧទាហរណ៍ Jr., Sr., III, IV) ឈ្ម្ះគម្្ងសុខភាព កម្ិតអត្ថប្យោជន៍ធានារ៉្ប់រង 

ល្ខកម្ិត 
អត្ថប្យោជន៍ ប្ភ្ទគម្្ង 

បុគ្គលទី 1:  Platinum  Gold 

 Silver  Bronze 

 គមែែងធានារ៉ែប់រងអបែបបរមា 

 EPO  HMO 
 HSA  PPO 

បុគ្គលទី 2:  Platinum  Gold 

 Silver  Bronze 

 គមែែងធានារ៉ែប់រងអបែបបរមា 

 EPO  HMO 
 HSA  PPO 

បុគ្គលទី 3:  Platinum  Gold 

 Silver  Bronze 

 គមែែងធានារ៉ែប់រងអបែបបរមា 

 EPO  HMO 
 HSA  PPO 

បុគ្គលទី 4:  Platinum  Gold 

 Silver  Bronze 

 គមែែងធានារ៉ែប់រងអបែបបរមា 

 EPO  HMO 
 HSA  PPO 

EPO–អង្គភាពនែ ែ ែ ែែ ែ ែ ែ ែ ែែ ែ ែ ែ ែ ែអ្នកផ្ដល់សវាផ្តច់មុខ។ HMO–អង្គភាពថែទាំសុខភាព។ HSA–គណនីបក់សនសំដើមបីសុខភាព (បភទគមងនះអនុញ្ញតឲយសមាជិកបើក និងដាក់វអិភាគទានក្នុងគណនីសនសំដើមបីសុ 
ខភាព) PPO–អង្គភាពនែ ែ ែអ្នកផ្ដល់សវាដែលមានការអនុញ្ញត 

ដើម្បីបំព្ ្ ្្ ្ ្ ្ ្ ្ ្្ ្ញការជើសរើសយកគមង គប់បុគ្គលទាំងអស់ ដលមានអាយុ 18 ឬចាស់ជាងនះ ដលកំពុងជើសរើសគមងធានារ៉ប់រងសុខភាព 
ត្ ្ ្ ្ ្ទប់។ូវតយល់ពម និងចុះកិច្ចព្មពៀងមជ្ឈត្តកម្ម នៅទំព័របនា្ 

ឯកសារភា្្ជប់ D បន្តនៅទំព័របនា្ទែប់ 

25 

https://healthcareoptions.dhcs.ca.gov
https://CoveredCA.com
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ត្រូវការជំនួយឬ? ទូរស័ព្ទមក Covered California តាមរយៈលេខ 1-800-906-8528 (TTY: 1-888-889-4500)។ ការហៅទូរស័ព្ទនេះគឺឥតគិតថ្លេ។ លោកអ្នក 
អាចទូរស័ព្ទមក ពីថ្ងេចន្ទដល់សុកេ ពីម៉េង 8ពេកឹដល់ម៉េង 8ល្ងេច និងថ្ងេៅរ៍ពីម៉េង 8ពេកឹដល់ម៉េង 6ល្ងេច ឬចូលទៅកាន់ CoveredCA.com.

 

  

  

 

  

  

 
 

 

 

្ជ្ឯកសារភាប់  D: ចូរជ្ើសរើសគម្្ង Covered California (បន្ត) 

កិច្ចព្មព្ៀងចងភា្ជប់្កាតព្វកិច្ចមជ្ឈត្តកម្ម 

 សម្្ប់បុគ្គលមា្នក់្ ដ្លជ្ើសរើសគម្្ង Covered California: 

ខ្ញុំយល់ថា គ្ ្្ ្្ ្ ្ ្ប់ការចូលរួមគមងសុខភាពទាំងអស់សុទ្ធត្មានវិធាន របស់វក្នុងការដោះសយវិវទ ឬការទាមទារ រួមទាំង ប៉ុន្តមិនកមិតតឹម 
ការទាមទារ ដ្ ្ ្ ្ ំ ្្លខ្ញុំបាន អះអាង អ្នកនៅក្នុងបន្ទុករបស់ខ្ញុំ ដលបានចុះឈ្មះ អ្នកស្នងមរតក ឬតំណាងពញសិទ្ធិចោះគមងសុខភាព អ្នកផ្តល់ស្វ 

ថ្ ្ ្ ្ ្្ ្ទាំសុខភាពតាមកិច្ចសន្យា អ្នកគប់គង រដ្ឋបាល ឬភាគីពាក់ព័ន្ធផ្សងទៀត អំពីសមាជិកភាពនៅក្នុងគមងសុខភាព ការធានារ៉ប់រង ឬការផ្តល់ស្វ 

ឬសមា្ភរៈផ្ស្ សប្ ស ឬការធ្វសប្ សរបស់មន្ទីរព្្ ងៗ ការផ្តល់ស្វសុខភាពដោយមានការ ធ្វ្ ហ្ ្ ហ្ ទ្យ (ការទាមទារទៅលើការផ្តល់ស្វសុខ 

ភាព ដ្ ្ ្ ្ ្ ្ ្វនៅក្នុងបរិវ្លធ្វើឡើងមិនបានសមសប មិនចាំបាច់ គ្ម្នការអនុញ្ញតធ្វសបហស ឬអសមត្ថភាព) ឬការទាមទារអំពីការទទួលខុសតូ ណ 
ឬកន្ល្ងផ្តល់ស្វ។ 

ខ្ញុំយល់ថា ប្ ្ ្្ ្ ្ ្្ ្សិនបើខ្ញុំជើសរើសគមងសុខភាពមួយ ដលតមូវឲ្យចងកាតព្វកិច្ចមជ្ឈត្តកម្មដើម្បីដោះសយវិវទកើតឡើង ខ្ញុំយល់ពម ឬ 
ទទួលការចងភា្ជប់កាតព្វកិច្ច មជ្ឈត្តកម្ម ដើម្បីដោះស្្ ងត្្ យវិវទ ឬការទាមទារនានា (វៀរល្ សំណុំរឿងក្តីទាមទារតូចតាចនៅតុលការ និងការទាមទារ 
ដ្ ្្ ្្លមិនឋិតកមកាតព្វកិច្ចមជ្ឈត្តកម្ម កមច្បាប់ពាក់ព័ន្ធ) និងលះបង់សិទ្ធិរបស់ខ្ញុំក្នុងការទទួលបានការជំនុំជម្ះដោយគណៈវិនិច្ឆ័យ និងមិនអាចឲ្ 
យរឿងក្តីន្ ្្ ្ ្ ្ ្ ្ ្ ្ះសមចដោយតុលការទ លើកលងតមាន ច្បាប់ចងអំពីការតួតពិនិត្យតាមផ្លូវច្បាប់នកិច្ចដំណើរការនីតិវិធីមជ្ឈត្តកម្ម។ ខ្ញុំយល់ថា ខចង 

អំពីមជ្ឈត្តកម្មព្ ្ ្្ ្្ ្ ្ ្ញលញសមប់ការចូលរួមគមង សុខភាពនីមួយៗ មាននៅក្នុងឯកសារគម្្ងធានារ៉ប់រងសុខភាព បសិនបើគមានឯកសារនោះ 
ដ្ ្ ្្លអាចរកបាននៅក្នុងគហទំព័រ CoveredCA.com សមប់ការពិនិត្យឡើងវិញ របស់ខ្ញុំ ឬ ខ្ញុំអាចហៅ ទូរស័ព្ទទៅកាន់ Covered California 
តាមរយៈល្ ្ខ 1-800-906-8528 (TTY: 1-888-889-4500) ដើម្បីទទួលបានព័ត៌មានបន្ថម។ 

 សម្្ ្  ្ ្្ប់បុគ្គលនីមួយៗ ដលជើសរើសគមងសុខភាព Kaiser Medi-Cal: 

ការជូនដំណឹងអំពីកាតព្វកិច្ចមជ្ឈត្តកម្ម: ខ្ញុំបានអានការពិពណ៌នាអំពីគម្្ ្ ្ ្្ ្ជប់កាតព្វកិច្ចមជ្ ង។ ខ្ញុំយល់ថា Kaiser តមូវឲ្យបើបស់ការចងភា្ 
ឈត្តកម្មដ្ ្ ្្ ្ ្ ្លអព្យាកឹត្យ ដើម្បីដោះសយវិវទមួយចំនួន។ នះរួមទាំងវិវទអំពីថាតើការព្យាបាលសុខភាពតឹមតូវត្ូវបានផ្តល់ជូនឬយ៉្ងណា 

(ដ្ ្ ្ ្ ្ ្ ្ ្លគហៅថាការព្យាបាលដោយការធ្វស បហសឬគ្មនជំនាញច្បាស់លស់) និងវិវទផ្សងទៀត ដលទាក់ទងនឹងអត្ថប្យោជន៍ 
ឬការផ្តល់ស្វ រួមទាំងថាតើការផ្តល់ស្វសុខភាពធ្វើឡើង ដោយមិន ចាំបាច់ ឬដោយគ្ម្នការអនុញ្ញ្ ្ ្ ្ ្ត មិនសមសប ធ្វសបហស ឬអសមត្ថភាព 
ឬយ៉្ ្ ្ ្្ងណា។ បសិនបើខ្ញុំជើសរើសយក Kaiser ជាគមងសុខភាព Medi-Cal របស់ខ្ញុំនោះ ខ្ញុំបោះបង់សិទ្ធិរបស់ខ្ញុំតាមរដ្ឋធម្មនុញ 
ក្នុងការទទួលបានការជំនុំជម្ះដោយគណៈវិនិច្ឆ័យ ឬតុលការចំោះវិវទទាំងនោះ។ ខ្ញុំក៏យល់ព្ ្ ្ជប់កាតព្វកិច្ចមជ្ឈត្តកម្មដ្ ឹមបើប្្ស់ការចង ភា្ លអព្យាក្ 
ត្យ ដើម្បីដោះស្្ ្ ្ ្យវិវទទាំងនោះផងដរ។ ខ្ញុំមិនបោះបង់សិទ្ធិរបស់ខ្លួនក្នុងការទទួលបានសវនាការរបស់រដ្ឋអំពីបញ្ហ្ណាមួយ ដលតូវអនុលោមតាមកិច្ច 
ដំណើរការសវនាការរបស់រដ្ឋទ្។ 

	ហត្ថល្ខាអ្នកចុះឈ្មះ្សម្្ប់គ្ប់គម្្ងទំាងអស់ 

ហត្ថលែាទបុគ្គលទ1ី ឬភាគីទទួលខុសតែូវអ ឬអ្នកតំណាងពែញសិទ្ធិ សមែែប់បុគ្គលទី1 បែសិនបើមានអាយុយា៉ែងតិច 18ឆ្នែំ។ 


កាលបរិច្ឆែទ 

ហត្ថលែាទបុគ្គលទ2ី ឬភាគីទទួលខុសតែូវអ ឬអ្នកតំណាងពែញសិទ្ធិ សមែែប់បុគ្គលទី1 បែសិនបើមានអាយុយា៉ែងតិច 18ឆ្នែំ។ 


កាលបរិច្ឆែទ 

ហត្ថលែាទបុគ្គលទ3ី ឬភាគីទទួលខុសតែូវអ ឬអ្នកតំណាងពែញសិទ្ធិ សមែែប់បុគ្គលទី1 បែសិនបើមានអាយុយា៉ែងតិច 18ឆ្នែំ។ 


កាលបរិច្ឆែទ 

ហត្ថលែាទបុគ្គលទ4ី ឬភាគីទទួលខុសតែូវអ ឬអ្នកតំណាងពែញសិទ្ធិ សមែែប់បុគ្គលទី1 បែសិនបើមានអាយុយា៉ែងតិច 18ឆ្នែំ។ 


កាលបរិច្ឆែទ 

https://CoveredCA.com
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ទូរស័ព្ទមក Covered California តាមរយៈលេខ 1-800-906-8528 (TTY: 1-888-889-4500)។ ការហៅទូរស័ព្ទនេះគឺឥតគិតថ្លេ។ លោកអ្នក 
អាចទូរស័ព្ទមក ពីថ្ងេចន្ទដល់សុកេ ពីម៉េង 8ពេកឹដល់ម៉េង 8ល្ងេច និងថ្ងេៅរ៍ពីម៉េង 8ពេកឹដល់ម៉េង 6ល្ងេច ឬចូលទៅកាន់ CoveredCA.com.ត្រូវការជំនួយឬ?

 
 

 
 

 

 

 

  

 

  

 

 

 
  

 

 
 

 

 
 

 

 

  
 

 

  

 

 

  

  

 

 

 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
   
 
 
 
 
 
 

 

្ជ្ឯកសារភាប់  E: ស្ ែ ែែ ែ ែចក្តយីោង ចូរបើបស់បញ្ជទំីាងនះ ដើមបី ឆ្លើយសំណួរក្នងុជំហានទី 2។ 

ឋានភាពអន្ោ្តបវ្ ស្ន៍ បម្ើការងារឲ្យខ្លនួឯង 

ប្  ្ ្ ្  ្ ប្ ស់បញ្ជន្ី ប់ “តើលោកអ្នកធ្វើការងារខ្លនួឯងឬទ្ើបញ្ជនីះសមប់ “ដាក់ពាក្យស្នើសំុការធានារ៉ប់រងសុខភាព” ើប្្ ះ សម្្ ?” 

បែ ែ ែ ែ ែ ោកអ្នកអាចដកចំណុចទាំងនែ ែ ែសិនបើោកអ្នកមានឋានភាពអន្តបវសន៍មួយក្នុងចំណមទាំងនះ លោក ះ ចញពីចំណូលសុរបរបស់ោកអ្នក ដើមបីស្វែង 

អ្នកអាចគ្ ្្ ្ រកពីចំណូលសុទ្ធបានពីការធ្វើការងារឲែ ែ ែែយខ្លួនឯង។ មើល “សចក្ដីណែនាំសមប់ប់លក្ខណៈសម្បត្តិសមប់ការធានារ៉ប់រងសុខភាព។ 

� អ្នករស់នៅអចិន្តយ៍សែ បាប់ (LPR) ឬអ្នកមានបណ្ណសមាែ ្នក់ែែ បចែ ល់សិទ្ធិា្គ ែ 
នៅអចិន្តែែយ៍ (Greencard Holder) 

� អ្នករស់នៅបណ្តះអាសន្នសែ បាប ់(LTR)ែ បចែ 

� អ្នកសុំសិទ្ធិជែកកោន 

� ជនភៀសខ្លួន 

� ជនជាតិគុយបា/ហែ ែ ្ញធរអន្តបែ សន៍ទីដែលទទួលា្គ ែ ែ វែល់ដោយអាជា 

សហរដ្ឋអ ែអាមរិក 

� បានទទួលសិទ្ធិឲែ រិកយចូលសហរដ្ឋអអាមែ 

� អ្នកចូលសញ្ជតិជាប់លក្ខខណ្ឌ ដែលបានអនុញ្ញតមុនឆ្នំែែ ែ 1980 

� ប្តី/បែ ែពន្ធ កូន ឬឪពុក/មា្តយ ដែលរងការវាយដំ 

� ជនរងគែែ ពន្ធ កូន បង/ប្អូន ឬឪពុក/ះពីការរត់ពន្ធ និងប្តី/បែ 
មា្តយរបស់ជននះ ែ 

� បុគ្គលដែលមានឋានភាពមិនមែនជាជនអន្តែបវែ ែសន៍ (រួមមាន កម្មករ 
ស ដែលាែ ការ និងពលរដនិងសិសែ ្នក់នៅដោយមានទិដា្ឋែ ្ឋអ Micronesia 

ពលរដ្ឋអ Marshall Islands និង Palau) 

� ឋានភាពស្ថិតកែែ យស្នើមកិច្ចការពារបណ្តែះអាសន្ន (TPS) ឬ អ្នកដាក់ពាកែ 
សុំឋានភាពដែលបានកិច្ចការពារបណ្តែះអាសន្ន (TPS) 

� ការអនុគែែ ញដោយបង្ខំ (Deferred Enforcedះលើការចាកចែ 
Departure, DED) 

� ឋានភាពអនុគែែ យា្នក់នៅបណ្តែះអាសន្ន ែ (Deferred actionះឲែ 
status) 
សមា្គល់ ៖ បែ ះឲែ ែែ សិនបើោកអ្នកជាបុគ្គលដែលមានឋានភាពអនុគែែ យាក់្ន 
នៅបណ្តែ ែែ ែែ ែែះអាសន្នកមការអនុគះសមប់ដំណើរការមកដល់របស់កុមារ 
(DACA) នែ ែ ែវអបានចាត់ទុកថា កសួងសន្ដិសុខជាតិ នះោកអ្នកមិនតូ 
មានវអត្ដមានសែ ែ ែបចបាប់នះទ។ 

� បានទទួលការពែ ស ឬការពែ ញចែយួរទុកការនិរទែ យួរទុកការបណ្តែ ញ 
កែែ ែ ែ ែ ែ ែែមចបាប់អន្ដបវសន៍ ឬកមអនុសញ្ញែបែឆំងនឹងការធ្វើទារុណកម្ម 
(Convention against Torture, CAT) 

� អ្នកដាក់ពាកែ សខ្លួន ឬដកហូតការបណ្តែ ញយសុំការដកហូតការនិរទែ ញចែ 
កែែ ែ ែ ែ ែ ែែមចបាប់អន្ដបវសន៍ ឬកមអនុសញ្ញែបែឆំងនឹងទារុណកម្ម (CAT) 

� អ្នកដាក់ពាកែ បែ សន៍អនីតិជនពិសែយសុំឋានភាពអន្ដែ វែ ស 

� អ្នកដាក់ពាកែយសុំការកែសមែួសលឋានភាព LPR ជាមួយនឹងបដ្ឋអនាលិខិត 

ទិដាែ្ឋការដែលបានអនុញ្ញែត 

� អ្នកដាក់ពាកែយសុំសិទ្ធិជែកកោន 

� អ្នកដាក់ពាកែ ះជាមួយនឹងឯការអនុញ្ញែតការងារ (EAD)យសុំចុះឈ្មែ 

� ដីកាតែួស យ (ជាមួយ EAD)តពិនិតែ 

� អ្នកដាក់ពាកែ ញ ឬពែ ស (ជាមួយ EAD)យសុំលុបចលការដកចែ យួរការនិរទែ 

បែ ែ ែ ែសិនបើឋានភាពអន្ដបវសន៍ោកអ្នកមិនបានរៀបរប់ាទងលើ ោកអ្នក 

នៅតែអាចមានលក្ខណៈសមែ ែ ែែ ែែ ែបត្ដិគប់គន់សមប់ការធានារ៉ប់រងសុខភាព 
ហើយនៅតែអាចដាក់ពាកែយបាន។ 

ារង C” នៅ irs.gov សមែែប់ព័ត៌មានបន្ថែម។ 

� ចំណាយលើរថយន្ដ និងរថយន្ដដឹកទំនិញ (ការធ្វើដំណើរនៅពែលធ្វើការ 
មិនមែនការធ្វើដំណើរពីផ្ទះ ទៅកន្លែងធ្វើការឡើយ) 

� ការរំោះ 
� បែែ ែ ែក់ខែនិយោជិត និងអត្ថបែយោជន៍បនា្ទ សំប់បន 

� ទែ យសមែ ប់រងលើការអាក់ាទនពាណិជ្ជកម្ម ពែ បត្ដិ បំណុល ឬការធានារ៉ែ 
� ការបែែ ក់អ៊ីប៉ូតែកដែលតែវអបង់ឲយធនាគរ) ក់ (ឧទាហរណ៍ ការបែែ ូ ែ 
� សែ បាប់ និងអាជីពវាផ្នែកចែ 
� ការជួលសែ ពែវា និងអចលនទែ យពាណិជ្ជកម្ម 
� កមែែ ែជើងារ អាករ អាជា្ញប័ណ្ណ និងឈ្នួល 
� ការផែសាយពាណិជ្ជកម្ម 
� ការងារជាប់កិច្ចសនែយា 
� ការជួសជុល និងថែទាំ 
� អាហារ និងការធ្វើដំណើរពាណិជ្ជកម្មជាក់លក់មួយចំនួួ ន 

ឧទាហរណ៍ស្ដពីីចំណូលផ្ស្ងទៀត 

ប្ ្ ្ ្ ្្  ់  ្ ្ ្ើបស់បញ្ជនីះ សមប “តើលោកអ្នកមានចំណូលផ្សងទៀតដរឬទ?” 
� អត្ថបែយោជន៍និកម្មភាព 
� អត្ថបែយោជន៍សន្ដិសុខសង្គម 
� ចំណូលសោធននិវអត្ដន៍ 
� ចំណូលពីការជួល ឬកមែែអ្នកនិពន្ធ 
� សោធនអាហារកិច្ច 
� ចំណូលពីការវអិនិយោគ 
� ចំណែញជាមូលធន 
� ចំណូលពីកសិកម្ម ឬនែាទ 
� បំណុលដែលបានលុបចល 
� សែ ចរបស់តុលការ ចក្ដីសមែែ 
� កមែែសមាជិកគណៈវអិនិច្ឆ័យ 
� ផសែ ែងៗ 

ប្្  ្ ្ក់តូវកាត់ចញ 

ប្ ្ ្  ្ ្ ្ ្្  ្ ្ ្ ្ើបស់បញ្ជនីះ សមប់ “តើលោកអ្នកមានបក់តូវកាត់ចញដរឬទ?” 
� ចំណាយលើការធ្វើការងារឲែយខ្លួនឯងមួយចំនួន 
� បែែ ូ ែ ែែ ែ ែែ ែក់តែ ញជាការបក់នកម្ចីសមប់ការសិកសាវអកាត់ច 

� ថ្លឈ្នួល និងសោហ៊ុយែ 
� ចំណាយអ្នកអប់រ 
� វអិភាគទាន IRA 
� ចំណាយក្នុងការផ្លស់ប្ដូរទីលំនៅែ 
� ការពិន័យលើការបែែ សំមុនកាលកំណត់ក់សនែ 
� បែែ ញពីគណនីសនែ បីសុខភាពក់កាត់ចែ សំដើមែ 
� សោធនអាហារកិច្ចដែលបានបង់ 
� បែែ ញពីសកម្មភាពផលិតកម្មក្នុងសែុកក់កាត់ចែ 
� ចំណាយាទងពាណិជ្ជកម្មជាក់លក់មួយចំនួននែ ុង វអិចិតែទាហានបមែ ករសម្ដែង 

និងមនែ ្ឋភិបាលសុ សែវា ្ដីរដាែ ីឈ្នួលកមែែ 
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ត្រូវការជំនួយឬ? ទូរស័ព្ទមក Covered California តាមរយៈលេខ 1-800-906-8528 (TTY: 1-888-889-4500)។ ការហៅទូរស័ព្ទនេះគឺឥតគិតថ្លេ។ លោកអ្នក 
អាចទូរស័ព្ទមក ពីថ្ងេចន្ទដល់សុកេ ពីម៉េង 8ពេកឹដល់ម៉េង 8ល្ងេច និងថ្ងេៅរ៍ពីម៉េង 8ពេកឹដល់ម៉េង 6ល្ងេច ឬចូលទៅកាន់ CoveredCA.com.

 

 

 

 
 

 

    
 

  

  

  

្ជ្

È È

ឯកសារភាប់  F: គោលការណ៍ណ្នំាពីភាពកី្ក្សហព័ន្ធ 

	ប្៉ាន់ប្មាណពីប្ភ្ទន្ការធានារ្៉ប់រងសុខភាពដ្លលោកអ្នកអាចនឹងមានសិទ្ធទិទួលបាននៅក្នងុឆ្ន្ ំ2014។ 

ចំនួនសមាជិក 
នៅក្នុងគ្ួសារ 

ប្សិនបើចំណូលគ្ួសារប្ចាំឆ្ន្ំ 
របស់លោកអ្នកទាបជាង ៖ 

ប្សិនបើចំណូលគ្ួសារប្ចាំឆ្ន្ំ 
របស់លោកអ្នកនៅចនោ្ល្ះពី ៖ 

1 $15,860* $15,860 – $45,960 

2 $21,400 $21,400 – $62,040 

3 $26,950 $26,950 – $78,120 

4 $32,500 $32,500 – $94,200 

5 $38,050 $38,050 – $110,280 

លោកអ្នកអាចមានសិទ្ធិទទួលបាន លោកអ្នកអាចមានសិទ្ធិទទួលបាន 

Medi-Cal។ ការធានារ៉ប់រងសុខភាពជាមួយនឹង្ 
ជំនួយផ្ន្កហិរញ្ញវត្ថុតាមរយៈ 
Covered California ។ 

* បរិមាណចំណូលគែួសារបែចាំឆ្នែំទាំងនែ ែែ ែ ែ ែះ គឺគន់តែជាការបែហាក់បហែលប៉ុណ្ណះ និងផ្អែកលើទិន្នន័យចំណូលឆ្នំ 2013។ 

បែ ែ ែ ែ ្ឋភិបាលដូចជា Medicare ឬ Medicaid នះ សិនបើោកអ្នកមានការធានារ៉ប់រងក្នុងតម្លសមសបពីនិយោជក ឬកម្មវអិធីរដាែ 
ោកអ្នកនឹងមិនអាចមានសិទ្ធិទទួលបានគមែែងធានារ៉ែប់រងសុខភាព Covered California ឡើយ។ 

បែសិនបើោកអ្នកមានកូន ឬមានផ្ទែ ែែ ើ ែោះ ោកអ្នកអាចមានបក់ ចំណូលកាន់តែខ្ពស់ ហយនៅតែអាចគប់លក្ខណៈស 

មែ ែ ែ ែ ែបត្តិទទួលការ ធានារ៉ប់រងដោយឥតគិតថ្ល ឬតម្លែទាប ាមរយៈ Medi-Cal ឬ AIM។ បសិនបើោកអ្នកមានផ្ទោះ 
ោកអ្នកនិងទារក ដែលនឹងកើតមក របស់ោកអ្នក (ទារក) នឹងតែវអរប់ជាបុគ្គលដោយឡែក ដើមែូ បីបាន 
គែ ែ ្នក់ទទួលបានជំនួយ ហិរញ្ញវអត្ថុ ាមរយៈ Coveredប់លក្ខណៈសមបត្តិទទួល Medi-Cal និងជាបុគ្គលមាែ 
California។ 
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ទូរស័ព្ទមក Covered California តាមរយៈលេខ 1-800-906-8528 (TTY: 1-888-889-4500)។ ការហៅទូរស័ព្ទនេះគឺឥតគិតថ្លេ។ លោកអ្នក 
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សំណួរជាទូទៅ (FAQ) 

6. តើការធានារ៉្ប់រងសុខភាពអ្វីតូ្វបានផ្ដល់ជូនតាមរយៈ ទទួលជំនួយតាមរយៈ Covered California 

1. តើ Covered California ជាអ្វី? 

Covered California គឺជាទីផែ ែ ែសារថ្មី ដែលអាចឲយបុគ្គលទាំងឡាយ និង កុម 

គែួសារនានាមានលទ្ធផលភាពទទួលបានការធានារ៉ែប់រងសុខភាព ដោយឥត 

គិតថ្លែ ឬចំណាយទាប ាមរយៈ Medi-Cal ឬទទួលបានជំនួយ ក្នុងការបង់កា 

រធានារ៉ែប់រងសុខភាពឯកជន ដែលរកបានាមរយៈ Covered California។ 

យើងខ្ញុំមានគោលបំណងធ្វើឲែ ែយពលរដ្ឋអកាលីហ្វ័រញ៉ អាចមានលទ្ធភាព 
ទទួលបាន ការធានារ៉ែ ែប់រងសុខភាពដោយសមរមយនិងាមញ្ញ។ Covered 
California គឺជាដែ ែ ែគូមួយន កម្មវអិធីផ្លស់ប្តូរអត្ថបែយោជន៍សុខភាព 

នែ ្ឋអ ែរដកាលីហ្វ័រញ៉ (California Health Benefit Exchange) 
និងកែ ែ ែសួងផ្តល់សវាថែទាំសុខភាព រដ្ឋអកាលីហ្វ័រញ៉ (California 
Department of Health Care Services។ 

2. តើ Medi-Cal គឺជាអ្វី? 

Medi-Cal គឺជាកម្មវអិធី Medicaid សហព័ន្ធដែលបានកែបែែថ្មីរបស់ 
California។ វាជាការធានារ៉ែ ែប់រងសុខភាពដោយឥតគិតថ្ល ឬមានតម្លែទាប 

សមែែ ្ឋអ ្ឋអ California ដែលមានសិទ្ធិទទួលបាន។ប់ពលរដក្នុងរដ 

3. តើកម្មវិធី Access for Infants and Mothers (AIM) 
គឺជាអ្វី? 

AIM គឺជាកម្មវអិធីធានារ៉ែ ែែ ្ទែប់រងសុខភាពដែលមានតម្លែទាបសមប់សែ្ដីមានផោះ 

ដែលមិនមានការធានារ៉ែ ែ ែែប់រងសុខភាព និងមានចំណូលខ្ពស់ពកសមប់ 
Medi-Cal ដោយឥតគិតថ្លែ ែែ ែ ែែង។ AIM ក៏អាចមានសមប់ស្ដីដែលមានគម 

ធានារ៉ែ ែែ ែវអកាត់ចែ ក់សមែែប់រងសុខភាពឯកជនជាមួយនឹងបក់តូ ញ ឬការបង់បែែ 
ប់តែពែ ែែ ែលសមលដែលចើនជាង 500$។ 

4. តើ Covered California អាចជួយខ្ញុំដោយរបៀបណា? 

Covered California អាចជួយោកអ្នកក្នុងការជែ ែែើសរើសគមងធា 

នារ៉ែ ែ ែវអការផ្នែកសុខភាព និងថវអិកាោកអ្នក។ ប់រងឯកជនដែលបំពញាមតមូ 
យើងខ្ញុំផ្ដល់គមែែ ែ ែ ្ឋអ ងសុខភាពមួយចំនួនដែលលបីលបាញបំផុតនៅក្នុងរដ 

និងគមែែ ែងក្នុងសុក ឬក្នុងតំបន់មួយចំនួនទៀតផងដែរ។ 

យើងខ្ញុំអាចពនែ ែ ែែ ែយល់ពីចំណាយ និងអត្ថបែយោជន៍នគមងធានារ៉ប់រងសុខភាព 
បានចែ ែ ែ ែ ែ ែ ែបាស់លស់ដើមបីឲយោកអ្នកអាចបៀបធៀបជមើសផសងទៀតដែលមាន 
សមែែ ែប់ោកអ្នក។ ោកអ្នកនឹងដឹងចបាស់ពីអ្វីដែលខ្លួនកំពុងទទួលបាន និង 

តម្លែ ែវអបង់មុនពែ ើសរើសយកគមែែដែលោកអ្នកតូ លជែ ងរបស់ោកអ្នក។ 

5. តើខ្ញុំអាចទទួលបានការធានារ៉ប់រងសុខភាពឬទ្ សិនបើ្ ប្ 
ចំណូលខ្ញុំខ្ពស់ព្ក? 

បាន អ្នកសែ ែ ែ ែ ែុកនរដ្ឋអកាលីហ្វ័រញ៉ ដែលគប់លក្ខណៈសមបត្តិអាចទិញការធានា 

រ៉ែប់រងសុខភាពឯកជនបាន ាមរយៈCovered California ដោយ 
មិនគិតអំពី បែែ ែ ែែ ែែក់ចំណូល។ យើងខ្ញុំបើបស់បក់ចំណូលរបសោ់កអ្ 
នក ដើមែ ែ ែ ែបីជួយយើង ខ្ញុំក្នុងការរកការធានារ៉ប់រងណា ដែលកុមគួសាររបស់ 
ោកអ្នកអាចមាន លទ្ធភាពាកសមបំផុត។ 

Covered California? 

ោកអ្នកនឹងមានគមែែ ែ ែ ែែ ែ ែងសុខភាពផសងៗសមប់ជើសរើស។ កុមហ៊ុនធានា 

រ៉ែ ្ ្ប់រងសុខភាពមិនអាចបដិសធផ្ដល់ការធានារ៉ប់រងដល់លោកអ្នកដោយារ 
តែោកអ្នកធាែ្លប់ឈឺពីមុន ឬមិនអាចទទួលបានការធានារ៉ែប់រង។ 

Covered California ផ្ដល់គមែែ ែ ែងធានារ៉ប់រងសុខភាពឯកជនបួនកុមដូ 
ចជា៖ Platinum, Gold, Silver និង Bronze បូកនឹងគមែែ ែងធានារ៉ប់រ 
ងអបែបបរមា។ 

កែ ែ ែ ែុមនីមួយៗផ្ដល់នូវអកមិតធានារ៉ប់រងខុសៗគ្ន ពីខ្ពស់ទៅទាប។ គមែែងធានា 

រ៉ែ ែ ែ ្ជ ែប់រងសុខភាពដែលរ៉ប់រងលើចំណាយវជាស្ដបន្ថែមរបស់ោកអ្នកនឹងមាន 

បុព្វលភខ្ពស់ជាង ប៉ុន្ដែអាចឲែ ែយោកអ្នកបង់តិចជាងនៅពលដែលោកអ្នក 

ទទួលបានការថែទាំបែបវែ ្ជ ែជាស្ដ។ 

គមែែ ែ ែង Platinum មានបុព្វលភខ្ពស់បំផុត បុ៉ន្ដែវាបង់បហែលជា 90%ន 

ចំណាយក្នុងការថែទាំសុខភាពរបស់ោកអ្នក។ គមែែ ែង Gold បង់បហែល 

ជា 80% និងគមែែ ែ ែង Silver បង់បហែលជា 70% នចំណាយក្នុងការថែទាំ 
សុខភាពរបស់ោកអ្នក។ គមែែង Bronze មានបុព្វលភទាបបំផុត 
ប៉ុន្ដែបង់បែ ែ ែហែលជា 60% នចំណាយលើសុខភាពដែលធានារ៉ប់រង។ 
ដើមែ ែ ែ ែបីស្វែងយល់បន្ថែមអំពីកញ្ចប់អត្ថបយោជន៍ពញលញដែលមាន 
សូមចលទៅកាន់ CoveredCA.com ហើយពិនិតែយឡើងវអិញលើឯការ 
គមែែ ុ ែ ែែងដូចជា ភស្ដាងធានារ៉ប់រងរបស់គមង ឬគោលនយោបាយ 

ធានារ៉ែ ែែ ំ ែប់រងរបស់គមង។ ឬទូរស័ព្ទមកកាន់យើងខ្ញុាមរយៈលខ 

1-800-906-8528 (TTY: 1-888-889-4500)។ 

បែ ែ ែ ែសិនបើោកអ្នកគប់លក្ខណៈសមបត្តិទទួល Medi-Cal ការធានារ៉ប់រង 
និងការចំណាយ មានលក្ខណៈខុសគ្នែ ែ ែែ ់និងអាចមិនគិតថ្លសមបោកអ្នក។ 

7. តើខ្ញុំអាចទទួលបានការធានារ៉ប់រងសុខភាពតាមរយៈ្ 
Covered California ដ្ ្រឬទ? 

ពលរដ្ឋអ ែ ែCalifornia គប់រូបអាចទទួលបានការធានារ៉ប់រងសុខភាពាមរយៈ 
Covered California បែ ែ ្ឋអ ែសិនបើពួកគគឺជាអ្នករស់នៅក្នងុរដ ហើយបំពញ 

ទៅាមលក្ខខណ្ឌតមូែវអផសែ ែងទៀត។ 

អ្នកដាក់ពាកែ ែ ែ ែែ ែែ ែែយអាចមានលក្ខណៈសមបត្ដិគប់គន់សមប់គមងសុខភាព 

ដោយឥតគិតថ្លែ ែ ែែ ឬមានតម្លទាប ឬសមប់ជំនួយហិរញ្ញវអត្ថុដែលអាចបន្ថយ 

ចំណាយបុព្វលភ និងថ្លែ ែ ែចំណាយ។ បរិមាណនជំនួយហិរញ្ញវអត្ថុគឺ អាស័យលើ 
ទំហំគែួសារ និងចំណូលគែួសារ។ អ្នកដាក់ពាកែ ែ ែ ែែ ់យមានលក្ខណៈសមបត្ដិគប់គន 

បែ ែ ែ ែសិនបើចំណូលពួកគបំពញាមចំនួនកំណត់នចំណូល។ 

8. តើវមានតម្ល្ប៉ុនា្្មន? 

តម្លែ ែ ែរបស់វាអាស័យលើកម្មវអិធីធានារ៉ប់រងសុខភាពអ្វី និងជំនួយហិរញ្ញវអត្ថុ 
អ្វី ដែលោកអ្នកគែ ែ ែ ែែប់លក្ខណៈសមបត្តិនឹងទទួល ពមទាំងគមងណា 
មួយ ដែលោកអ្នកជែ ែ ែែ ៉សុ ខើសរើស។ ោកអ្នកអាចបើបស់មាែ ីនគិតលែ 
លើតម្លែ ែ ែរបស់វាបាន ាមរយៈ CoveredCA.com ដើមបីរកមើលតម្ល និង 
ពីនិតែ ែ ែ ែែយមើលថាតើោកអ្នកគប់លក្ខណៈសមបត្តិទទួលជំនួយសមប់បង់ 
ការធានារ៉ែ ៉ងណា។ប់រងឬយាែ 

សំណួរជាទូទៅ បន្តនៅទំព័របនា្ទប់ែ 

29 

https://CoveredCA.com
https://CoveredCA.com


CCFRM604 (11/13) KH
30 

ត្រូវការជំនួយឬ? ទូរស័ព្ទមក Covered California តាមរយៈលេខ 1-800-906-8528 (TTY: 1-888-889-4500)។ ការហៅទូរស័ព្ទនេះគឺឥតគិតថ្លេ។ លោកអ្នក 
អាចទូរស័ព្ទមក ពីថ្ងេចន្ទដល់សុកេ ពីម៉េង 8ពេកឹដល់ម៉េង 8ល្ងេច និងថ្ងេៅរ៍ពីម៉េង 8ពេកឹដល់ម៉េង 6ល្ងេច ឬចូលទៅកាន់ CoveredCA.com.

 

   

  

  

 

 

  
 

   
 

   

  

 
 

 
  

 
 

  
 

 
  

 

 

 
 

  

 

 
  

 
 

 

 
 

  

 

  

 
 

 
 

 
 

 

 

 
 

    

សំណួរជាទូទៅ (FAQ) (បន្ត) 

ទទួលជំនួយតាមរយៈ Covered California (បន្ត) 

9. តើខ្ញុគួំរត្ ក់បង់បុព្វលោភធានារ៉ប់រងលើកដំបូងរបស់្បញ្ចលូប្្ 

ខ្ញុជំាមួយ នឹងពាក្យស្នើសំុន្ ្ះទ? 

ទែ ែែ ្វ ែចូរកុំផ្ញើបក់បង់បុពោភធានារ៉ប់រងលើកដំបូងរបស់ោកអ្នក 

ជាមួយ នឹងពាកែ ែ ែែ ែយ ស្នើសុំនះ។ គមងធានារ៉ប់រងរបស់ោកអ្នក 
នឹងផ្ញើវអិក្កយបតែ ែ ែែ ែែឲយោកអ្នក សមប់ទឹកបក់ដែលោកអ្នកជំពាក់។ 

10. តើខ្ញុដំាក់ពាក្យស្នើសំុតាមវិធីណា? 

ោកអ្នកអាចដាក់ពាកែ ែយស្នើសុំការធានារ៉ប់រងសុខភាព ាមរយៈ Covered 
California ាមមធែយាបាយដូចាទងកែែម៖ 

� វ្ ់ CoveredCA.com។ យើងខ្ញុំមានផ្តល់ជូននូវអ បសាយ: ចូលទៅកាន 

ព័ត៌មានអំពីគមែែ ែ ែ ែ ែងធានារ៉ប់រងនីមួយៗ ដែលបានពនយល់ជាពាកយពចន៍ 
ងាយយល់ និងចែបាស់លស់។ 

� តាមទូរស័ព្ទ: ទូរស័ព្ទមក Covered California ាមរយៈលែខ 
1-800-906-8528 (TTY: 1-888-889-4500)។ 
ោកអ្នកអាចទូរស័ព្ទមក ពីថ្ងែ ែ ែ ែ ែ ែចន្ទដល់សុក ពីម៉ង 8ពឹកដល់ម៉ង 8ល្ងច 
និងថ្ងែៅរ៍ពីម៉ែ ែ ែ ែ ែ ែង 8ពឹកដល់ម៉ង 6ល្ងច។ ការហៅទូរស័ព្ទនះគឺឥតគិតថ្ល! 

� តាមទូរសារ: ផ្ញើពាកែ ខយសុំរបស់ោកអ្នកាមទូរារលែ 
1-888-329-3700។ 

� តាមរយៈសំបុត:្ ផ្ញើពាកែយសុំរបស់ Covered California 
ាមរយៈសំបុតែមកកាន់ 

Covered California 
P.O. Box 989725 
West Sacramento, CA 95798-9725 

� មកជួបផ្ទល់:្ យើងបានបណ្តុះបណា្តល អ្នកផ្តល់បែ ឹកែ សាអំពីការចុះឈ្មែ ះែ 
ដែលមានការទទួលា្គល់ែ (Certified Enrollment Counselors) 
និងភា្នក់ងារ ធានារ៉ែ ប់រងដែលមានការទទួលាែ ែ្គល់ (Certified 
Insurance Agents) ដែលអាចជួយោកអ្នកបាន។ ឬោកអ្នកអាចមក 

កាន់ការិយាល័យសែ ី ែ ែវាសង្គម របស់ោនធោកអ្នក។ ជំនួយនះគឺឥតគិតថ្ល! 
សមែែប់បញ្ជីទីកន្លែងដែលនៅជិតកន្លែងោកអ្នករស់នៅ ឬធ្វើការ 
សូមចូលទៅកាន់ CoveredCA.com  ឬទូរសព្ទមកលែខ 
1-800-906-8528 (TTY: 1-888-889-4500)។ 

11. ខ្ញុកំំពុងចុះឈ្មះ្នៅក្នងុ Medi-Cal។ តើខ្ញុអំាចទទួលបានការ 
ធានារ្៉ប់រងសុខភាពតាមរយៈ Covered California 
ដ្ ្រឬទ? 

បែ ែែ ែ ែ ែសិនបើបក់ចំណូលោកអ្នកមានការបែបែួសលនៅក្នុងអំឡុងឆ្នំ ឬក្នុង ពល 

បន្តសុពលភាពសែ ែ ែ ់វាបែចាំឆ្នំរបស់ោកអ្នកជាថ្មីទៀត ោកអ្នកអាចគប 

លក្ខណៈសមែ ែ ែ ែ ្វ បត្តិទទួលការធានារ៉ប់រងសុខភាពផសងទៀត និងជំនួយបុពោភ 

ធានារ៉ែប់រងាមរយៈ Covered California។ 

12. តើធ្វើដូចម្ត ្  ្ ្ចបសិនបើខ្ញុមំានការធានារ៉ប់រងរួចហើយ? 

បែ ែ ែ ែសិនបើោកអ្នកមានការធានារ៉ប់រងសុខភាពដែលមានតម្លសមរមយរួចហើយ 

ពីនិយោជករបស់ោកអ្នកនះ ោកអ្នកមិនចាំបាច់ធ្វើអ្វីទែ ែ។ ប៉ុន្តោកអ្នក 

នៅតែអាចដាក់ពាកែ ែ ែយស្នើសុំដើមបីរកមើលថាតើោកអ្នក ឬសមាជិកគួសាររបស់ 
ោកអ្នកគែ ែ ែប់លក្ខណៈសមបត្តិទទួលការធានារ៉ប់រងសុខភាពដោយឥតគិត 

ថ្លែ ែ ែឬក្នុងតម្លទាបដែរឬទ។ 

បែ ែ ែវអបែែ វអបំពែសិនបើោកអ្នកដាក់ពាកយស្នើសុំ តូ កដថាោកអ្នកតែូ ញ 
ឯការភាែ្ជប់ B ហើយផ្ញើវាជាមួយនឹងពាកែយស្នើសុំរបស់ោកអ្នក។ 

13. តើខ្ញុត្ំ  ្  ្  ្ ្ ្វូការធានារ៉ប់រងឥឡូវនះ ដោយហតុថា កំណទមង់ 

សុខាភិបាលបានចាប់ផ្តើមឬ? 

ចាប់ផ្តើមនៅក្នុងខែមករ ឆ្នែ ែ ែ ែ ែវអ ំ2014 មនុសសភាគចើន រួមទាំងកូនក្មង នឹងតូ 
តមែវអឲែ ប់រងសុខភាព បើពុំដូច្នះទែ គែ ែវអបង់ការពិន័យពន្ធ។ ូ យមានការធានារ៉ែ ែ តូ 
ការធានារ៉ែ ែ ែប់រងអាចរួមមាន៖ ការធានារ៉ប់រងាមរយៈការងារ ការធានារ៉ប់រង 

ដែលោកអ្នកទិញដោយខ្លួនឯង, Medicare ឬ Medi-Cal។ 

ប៉ុន្តែមនុសែ ែសមួយចំនួនរួចកាតព្វកិច្ចក្នុងការទិញធានារ៉ប់រង។ បែជាជនទាំង 
នះរួមមាន ប៉ុន្តែមិនកមែ ែ ែ ែិតតឹមតែ សមាជិកនកុម ឬនិកាយាសនា 
ដែលទទួលាែ្គល់ដោយសហព័ន្ធ ដែលជំនឿាសនារបស់ពួកគែ ជំទាស់នឹង 

ការទទួលយកអត្ថបែយោជន៍ពីគមែែ ែងធានារ៉ប់រងសុខភាព, អ្នកជាប់ 
ពន្ធធនាគរ, ជនដែលជាសមាជិកកុលសម្ព័ន្ធ, ជនជាតិដើមអាមែរិក ឬជនជាតិ 
ដើមអាឡាាែ្គដែលទទួលាែ្គល់ដោយសហព័ន្ធ, និងជនទាំងឡាយ ដែលតូែវអ 
បង់លើស 8% នែ ែែ ែែ ែបក់ចំណូលរបស់ខ្លួនសមប់ការធានារ៉ប់រងសុខភាព 
កែែ ែយពីគិតគូរវអិភាគទានរបស់និយោជក ឬជំនួយបុព្វលភធានារ៉ប់រង។ 

ក្នុងឆ្នែ 2014 ការផកពិន័យនឹងមានចំនួន 1% នែ ក់ចំណូលបែចាំឆ្នំែំ បែែ 
ឬ ចំនួន $95 ោលគឺយកចំនួនមួយណាដែលខ្ពស់ជាង។ ការផកពិន័យ 
នឹងឡើងខ្ពស់រៀងរល់ឆ្នែ ែ 2016 ការផកពិន័យនឹងមានចំនួន 2.5%ំ។ នៅឆ្នំ 
នែ ែែ ែ ែបក់ចំណូលបចាំឆ្នំរបស់ោកអ្នក ឬ $695 ោលគឺយកចំនួនមួយ 

ណាដែលខ្ពស់ជាង។ កែែ ែ 2016 ការផកពិន័យពន្ធ យឆ្នំ 
នឹងកើនឡើងរៀងរល់ ឆ្នែ ែ ែវអចំណាយក្នុំ ដោយផ្អែកលើការលតមូ ងការរស់នៅ។ 

សមែែ ែ ែប់ព័ត៌មានបន្ថែមអំពីការផកពិន័យ សូមទសសនាគហទំព័រ 
CoveredCA.com ឬសូមហៅទូរស័ព្ទទៅកាន់ការិយាល័យផ្តល់សែវា 
សង្គមនែោនធី ឬ Covered California។ 

14. ខ្ញុមិំនមានព័ត៌មានគ្  ្  ្ ្ប់យ៉ង ដលខ្ញុតូំវការដើម្បីឆ្លើយសំណួរ 
លើពាក្យ ស្នើសំុទ្  ្ ្។ តើខ្ញុគួំរធ្វើយ៉ងម៉ច? 

បែ ែ ែ សូមចុះសិនបើោកអ្នកមិនមានគប់ព័ត៌មានដែលយើងខ្ញុំស្នើសុំទ 

ហត្ថលែាទ រួចផ្ញើពាកែយស្នើសុំរបស់ោកអ្នកមកសិនក៏បាន។ យើងខ្ញុំ នឹង 

ហៅទូរស័ព្ទទៅជមែែ ែែ ែវអធ្វើ ក្នុងរយៈពែបបប់ោកអ្នកនូវអអ្វីដែលតូ ល 10 ទៅ 

15ថ្ងែាមបែ ្ទប់ពីយើងខ្ញុំទទួលបានពាកែតិទិន បនាែ យស្នើសុំរបស់ោកអ្នក។
 បែសិនបើោកអ្នកមិនបានទទួលដំណឹងអ្វីពីយើងខ្ញុំ សូមទូរស័ព្ទមក 

យើងខ្ញុំាមរយៈលែខ 1-800-906-8528 (TTY: 1-888-889-4500)។ 

15. តើនឹងមានអ្វកីើតឡើងក្្ ្យពលខ្ញុដំាក់ពាក្យស្នើសំុ? 

យើងខ្ញុំនឹងផ្ញើលិខិតមួយចែ ែ ែ ែបាប់ជូនោកអ្នកក្នុងរយៈពល 45ថ្ង ដើមបី 
ជមែែ ែែ ែបបប់ោកអ្នកអំពីថាតើោកអ្នក ឬសមាជិកគួសាររបស់ោក 
គែ ែ ែែ ែប់លក្ខណៈសមបត្តិសមប់កម្មវអិធីណាមួយ។ បសិនបើោកអ្នកមិន 

បានទទួលដំណឹងអ្វីពីយើងខ្ញុំ សូមទូរស័ព្ទមកយើងខ្ញុំាមរយៈលែខ 
1-800-906-8528 (TTY: 1-888-889-4500)។ 

សំណួរជាទូទៅ បន្តនៅទំព័របនា្ទប់ែ 

https://CoveredCA.com
https://CoveredCA.com
https://CoveredCA.com�


CCFRM604 (11/13) KH

ទូរស័ព្ទមក Covered California តាមរយៈលេខ 1-800-906-8528 (TTY: 1-888-889-4500)។ ការហៅទូរស័ព្ទនេះគឺឥតគិតថ្លេ។ លោកអ្នក 
អាចទូរស័ព្ទមក ពីថ្ងេចន្ទដល់សុកេ ពីម៉េង 8ពេកឹដល់ម៉េង 8ល្ងេច និងថ្ងេៅរ៍ពីម៉េង 8ពេកឹដល់ម៉េង 6ល្ងេច ឬចូលទៅកាន់ CoveredCA.com.ត្រូវការជំនួយឬ?

   

  

  

 

 

 

  
 

   
 

 
  

 

  

 

 
 

   

  

  
 

 
 

 
   

   

  
  

 

   

 

 
 

 

  
  

  
 

  

 

 

  

 

 

  

 

 

    

 

សំណួរជាទូទៅ (FAQ) (បន្ត) 

ទទួលជំនួយតាមរយៈ Covered California (បន្ត) 

16. តើខ្ញុអំាចរកជំនួយក្នងុការដាក់ពាក្យស្នើសំុ ឬក្នងុការជ្ើសរើស 

គម្្ ្ ្ង បានដរឬទ? 

ចាស/បាទ! ជំនួយនែ ែ ែ ែ ែះគឺឥតគិតថ្ល។ អ្នកផ្តល់បឹកសាអំពីការចុះឈ្មះ 
ដែល មានការទទួលា្គល់ែ (Certified Enrollment Counselor) 
និងភា្នក់ងារ ធានារ៉ែ ប់រងដែលមានការទទួលាែ ែ្គល់ (Certified Insurance 
Agent) ក្នុងសហគមន៍ទូទាំងរដ្ឋអ ែ ផ្តល់ព័ត៌មានជូនោកអ្នកអំពីការជើសរើស 

ការ ធានារ៉ែ ែែ ែ ែប់រងសុខភាពថ្មីៗ និងជួយជមជែងដល់ការដាក់ពាកយស្នើសុំរប 

ស់ ោកអ្នក។ ោកអ្នកក៏អាចរកជំនួយបានផងដែរ ាមរយៈការចូលទៅ កា 

ន់ការិយាល័យផ្តល់សែវាសង្គមនែោនធីរបស់ោកអ្នក។ ោកអ្នកអាចទទួ 
លបានជំនួយជាភាាផែ ែ ែសងៗជាចើន។ 

ទទួលជំនួយសមែែ ែ ែ ែែប់ការដាក់ពាកយស្នើសុំ ឬក្នុងការជើសរើសគមង៖ 

� វ្ ់ CoveredCA.com។ យើងខ្ញុំមានផ្តល់ជូននូវអ បសាយ: ចូលទៅកាន 

ព័ត៌មានអំពីគមែែ ែ ែ ែ ែងធានារ៉ប់រងនីមួយៗ ដែលបានពនយល់ជាពាកយពចន៍ 
ងាយយល់ និងចែបាស់លស់។ 

� តាមទូរស័ព្ទ: ទូរស័ព្ទមក Covered California ាមរយៈលែខ 
1-800-906-8528 (TTY: 1-888-889-4500)។ 
ោកអ្នកអាចទូរស័ព្ទមក ពីថ្ងែ ែ ែ ែ ែ ែចន្ទដល់សុក ពីម៉ង 8ពឹកដល់ម៉ង 8ល្ងច 
និងថ្ងែៅរ៍ពីម៉ែ ែ ែ ែ ែ ែង 8ពឹកដល់ម៉ង 6ល្ងច។ ការហៅទូរស័ព្ទនះគឺឥតគិតថ្ល! 

� មកជួបផ្ទល់:្ យើងបានបណ្តុះបណា្តល អ្នកផ្តល់បែ ឹកែ សាអំពីការចុះឈ្មែ ះែ 
ដែលមានការទទួលា្គល់ែ (Certified Enrollment Counselors) 
និងភា្នក់ងារ ធានារ៉ែ ប់រងដែលមានការទទួលាែ ែ្គល់ (Certified 
Insurance Agents) ដែលអាចជួយោកអ្នកបាន។ ឬោកអ្នកអាចមក 

កាន់ការិយាល័យសែ ី ែ ែវាសង្គម របស់ោនធោកអ្នក។ ជំនួយនះគឺឥតគិតថ្ល! 
សមែែប់បញ្ជីទីកន្លែងដែលនៅជិតកន្លែងោកអ្នករស់នៅ ឬធ្វើការ 
សូមចូលទៅកាន់ CoveredCA.com  ឬទូរសព្ទមកលែខ 
1-800-906-8528 (TTY: 1-888-889-4500)។ 

17. តើខ្ញុអំាចជ្ ្ ្  ្  ្ ្ើសរើសគមងធានារ៉ប់រងសុខភាពយ៉ងដូចម្តច? 

បែ ែ ែែ ែសិនបើោកអ្នកគប់លក្ខណៈទទួលគមងធានារ៉ប់រងសុខភាពឯកជនា 

មរយៈ Covered California ោកអ្នកអាចចូលទៅកាន់គែហទំព័រ 
CoveredCA.com ដើមែ ែ ែែ ែបីរកទិញដោយងាយ និងបៀបធៀបគមងធានារ៉ 
ប់រងសុខភាព។ 

Covered California នឹងផ្តល់ជមែ ែែ ែើសអំពីគមង ធានារ៉ប់រងសុខភាព 

ឯកជន និងគមែែ ែ ែ ែង Medi-Cal ផងដែរ។ ោកអ្នកអាចជើសរើសកមិតន 

ការធានារ៉ែ ែ ែវអការ និងថវអិការបស់ោកអ្នក។ ប់រងដែលបំពញបានល្អបំផុតាមតូ 

� ោកអ្នកអាចជែ បែចាំខែខ្ពស់ (ហៅថា បុព្វលភធានាើសរើសបង់តម្លែ 
រ៉ែ ែ ែ ែប់រង) ដើមបីោកអ្នកបង់ចំណាយពីហប៉ខ្លួនឯងតិច នៅពលោកអ្នក 

តែវអការការថែទាំសុខភាព។ូ 

� បើពុំដូច្ន្ះទ្ ោកអ្នកអាចជែើសរើសបង់តម្លបែចាំខែទាប ប៉ុន្តែបង់ ែ 
ចំណាយពី ែ ែ ែ ែវអការការថែទាំសុខភាព។ ហប៉ខ្លួនឯងចើន នៅពលោកអ្នកតូ 

បែ ែ ែ ែសិនបើោកអ្នកគប់លក្ខណៈសមបត្តទិទួល Medi-Cal ការធានារ៉ប់រង 

និងការចំណាយគឺខុសគ្នែ ហើយវាអាចនឹងមិនបាច់បង់ក៏បាន។ 

ដើមែ ែ ែែបីសិកសាបន្ថែមអំពីគមង Medi-Cal នៅក្នងុោនធីរបស់ោកអ្នក 

សូមហៅទូរស័ព្ទមកកាន់ Health Care Option ាមរយៈលែខ 

1-800-430-4263 (TTY: 1-800-430-7077) ឬ ទសែ ែសនាគហទំព័រ 
www.healthcareoptions.dhcs.ca.gov។ 

ជំនួយហិរញ្ញវត្ថុ 
18. ខ្ញុរំកលុយមិនបានច្ ្ើនទ។ តើមានកម្មវិធីអ្វខី្លះអាចជួយឲ្យខ្ញុ ំ

ទទួលបានការធានារ្៉ប់រងសុខភាព? 

ចាប់ផ្តើមនៅថ្ងែ ែ ែវអការធានារ៉ប់រងសុខភាព អាចែទី1 ខែមករ ឆ្នំ2014 អ្នកដែលតូ 
ទទួលបានជំនួយាមមធែយាបាយមួយក្នុងចំណមមធែយាបាយទាំង នែះ៖ 

A. ជំនួយជាមួយនឹងបុព្វលភប្ចាំខ ជំនួយបុព្វលភអាចជួយឲែយោកអ្នក 

ទទួលបានធានារ៉ែ ែ ែ ែប់រងសុខភាពក្នុងតម្លសមរមយ។ អ្នកដែលគប់លក្ខណៈ 
សមែ ែបត្តិទទួលជំនួយបុព្វលភធានារ៉ប់រង អាចទទួលជំនួយជាមុនបាន 
(មុនពែ ែ ែ ែ ែ ែ ែលពួកគដាក់បតិវទន៍ពន្ធ) ដើមបីធ្វើឲយបុព្វលភធានារ៉ប់រង 

បែ ែ ែចាំខែរបស់ខ្លួនកាន់តែទាប។ ឬពួកគអាចទទួលជំនួយនះបាននៅចុង 

ឆ្នែំ ហើយបង់ពន្ធតិច។ 

បរិមាណជំនួយសមែែ ែ ែប់បុព្វលភបែចាំខែ អាស័យលើទំហំគួសារ និង 

បែែក់ចំណូលគែួសាររបស់ោកអ្នក។ 

B. Medi-Cal: Medi-Cal គឺជាកម្មវអិធី Medicaid 
នែ ្ឋអ ែ ែវអ បានបង់ជាមួយនឹងពន្ធរបស់រដ្ឋអ រដកាលីហ្វ័រញ៉ដែលតូ 
និងសហព័ន្ធ។ វាជាការធានារ៉ែប់រងសុខភាព 

សមែែ ែ ែ ែ ែែប់បជាជននរដ្ឋអកាលីហ្វ័រញ៉ ដែលមានបក់ចំណូលទាប 
និងបំពែ ែវអជាក់លក់មួយចំនួន។ញ ាមលក្ខខណ្ឌតមូ 

បែ ែែ ែ ែ ែែសិនបក់ចំណូលឋិតនៅក្នុងកមិតកំណត់ន Medi-Cal សមប់ទំហំ 
គែួសាររបស់ោកអ្នកនះ ោកអ្នកនឹងទទួលបានការធានារ៉ែប់រងពី 
Medi-Cal ដោយឥតគិតថ្លែ។ 

19. ប្ ្ ្ ្សិនបើបក់ចំណូលរបស់ខ្ញុមំានការផ្លស់ប្តរូ តើជំនួយបុព្វលភ 

ធានារ្៉  ្ ្លមៗឬទ្?ប់រងរបស់ខ្ញុនឹំងមានការផ្លស់ប្តរូភ្ា 

ទែ ែ ែ ជំនួយបុព្វលភធានារ៉ប់រងរបស់ោកអ្នកនឹងមិនមានការផ្លស់ប្តូរ 
ភា្លមៗទែែ ។ យើងខ្ញុំនឹងដំណើរការព័ត៌មានថ្មីណាមួយ ដែលយើងខ្ញុំមាន។ 
ហើយយើងខ្ញុំនឹងជមែែ ែបោកអ្នក បសិនបើបរិមាណបុព្វលភធានា 

រ៉ែ ែប់រងរបស់ោកអ្នកមានការផ្លស់ប្តូរ។ 

20. ប្ ្ ្ ្ ្សិនបើបក់ចំណូលរបស់ខ្ញុមំានការផ្លស់ប្តរូ តើការផ្លស់ប្តរូ 
នោះនឹង ប៉ះពាល់ដល់រូបខ្ញុនំៅព្  ្  ្ ្លខ្ញុធំ្វើបវទន៍ពន្ធរបស់ខ្ញុយ៉ំង 

ដូចម្តច្? 

សំាទន់តូែវអរយការណ៍បប់ែែ Covered California អំពីការផ្លែស់ប្តូរបក់ែែ 
ចំណូលដែលធ្វើឲែ ែយប៉ះពាល់ដល់បរិមាណជំនួយបុព្វលភធានារ៉ប់រង 
ដែលោកអ្នកទទួល។ បែ ែែសិនបើបក់ចំណូលរបស់ោកអ្នកថយចុះ 
ោកអ្នកអាចគែ ែប់លក្ខណៈសមបត្តិទទួលបរិមាណជំនួយបុព្វលភធានា 
រ៉ែ ែប់រងកាន់តែខ្ពស់ ហើយបន្ថយការចំណាយលុយហប៉របស់ោក 

អ្នក បានកាន់តែចែ ៉ងណា បែ ក់ចំណូលរបស់ើន។ ប៉ុន្តែទោះជាយាែ សិនបើបែែ 
ោកអ្នកកើនឡើង ោកអ្នកអាចទទួលជំនួយបុព្វលភធានារ៉ែ ែ ែប់រងចើនពក 
ហើយគែ ែវអឲែ ក់នះនៅពែអាចតមូ យោកអ្នកបង់សងបែែ លោកអ្នក ធ្វើ 
បែ ែ ែែ ែតិវទន៍ពន្ធរបស់ោកអ្នកសមប់ឆ្នំអត្ថបែយោជន៍។ 

សំណួរជាទូទៅ បន្តនៅទំព័របនា្ទប់ែ 
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ត្រូវការជំនួយឬ? ទូរស័ព្ទមក Covered California តាមរយៈលេខ 1-800-906-8528 (TTY: 1-888-889-4500)។ ការហៅទូរស័ព្ទនេះគឺឥតគិតថ្លេ។ លោកអ្នក 
អាចទូរស័ព្ទមក ពីថ្ងេចន្ទដល់សុកេ ពីម៉េង 8ពេកឹដល់ម៉េង 8ល្ងេច និងថ្ងេៅរ៍ពីម៉េង 8ពេកឹដល់ម៉េង 6ល្ងេច ឬចូលទៅកាន់ CoveredCA.com.

 

    

 
 

 

 

 
 

 

  

 

  

 

 

 
 

 
 

 
 

 
 

   

 

 

 

 

 

 
  

 

  

 

 

 

 

 

  

 

   សំណួរជាទូទៅ (FAQ) (បន្ត) 

ជំនួយហិរញ្ញវត្ថុ (បន្ត) 

21. តើធ្វើដូចម្ត ្  ្  ្ ្ចបើខ្ញុមិំនបានដាក់បវទន៍ពន្ធឆ្នមុំន? 

បែ ែ ែ ែសិនបើោកអ្នកមិនបានដាក់បវទន៍ពន្ធឆ្នំមុន ោកអ្នកនៅតែអាចដាក់ 
ពាកែ ែ ែយស្នើសុំការធានារ៉ប់រងសុខភាព និងទទួលជំនួយបុព្វលភធានារ៉ប់រង 

នែ ែ ែែ ែែ ែះបាន។ យើងនឹងបើបស់បក់ចំណូលរបស់ោកអ្នក ដើមបីជួយយើង 

ខ្ញុំក្នុងការរកការធានារ៉ែ ែ ែែ ់ប់រងសុខភាពដែលសមសបបំផុតសមបោកអ្នក 
និងកែុមគែួសាររបស់ោកអ្នក។ 

បែ ែ ែ ែសិនបើោកអ្នកគប់លក្ខណៈសមបត្តិទទួលជំនួយបុព្វលភធានារ៉ប់រង 
ោកអ្នកតែវអតែដាក់បូ ែវទន៍ពន្ធសមែ ែែ ំអត្ថបែយោជន៍។ប់ឆ្នែ 

22. តើធ្វើដូចម្ត ្  ្ ្ ្  ្ ្ ្  ្ ្ញុចបសិនបើបក់ចំណូលខ្ញុផំ្លស់ប្តរូកយពលខំដាក់ 

ពាក្យស្នើសំុ? 

បែ ែែ ែ ែ ែ ែ ែ ែសិនបើបក់ចំណូលោកអ្នកផ្លស់ប្តូរ វាអាចធ្វើឲយផ្លស់ប្តូរដល់បភទន 

ការធានារ៉ែ ែ ែប់រងសុខភាពដែលោកអ្នកគប់លក្ខណៈសមបត្តិទទួល។ 

បែ ែសិនបើោកអ្នកមានការធានារ៉ប់រងសុខភាពឯកជនាមរយៈ 
Covered California សូមហៅទូរស័ព្ទរយការណ៍អំពីការផ្លែ ែែស់ប្តូរប 

ក់ ចំណូលរបស់ោកអ្នក ដែលអាចធ្វើឲែយប៉ះពាល់ដល់សិទ្ធិទទួលបានរបស់ 
ោកអ្នកក្នុងរយៈពែ ែល 30ថ្ង។ 

បែ ែែសិនបើោកអ្នកមាន Medi-Cal ហើយបក់ចំណូលរបស់ោកអ្នក 
មានការផ្លែ ែ ែស់ប្តូរ សូមទំនាក់ទំនងការិយាល័យសវាសង្គមកិច្ចនោនធីរបស់ 
ោកអ្នក ក្នុងរយៈពែ ែល10ថ្ង។ 

សំណួរផ្ស្ងៗទៀត 

23. តើអ្នកគ្  ្  ្  ្ ្ប់គ្ននៅក្នងុពាក្យស្នើសំុតូវតជាពលរដ្ឋអាមរិក 

ឬប្ ្ជាជាតិអាមរិកឬ? 

ទែ ែ ែ ែោកអ្នកអាចគប់លក្ខណៈសមបត្តិទទួលការធានារ៉ប់រងសុខភាព 

ាមរយៈ Medi-Cal បាន ទោះបីោកអ្នកមិនមែនជាពលរដ្ឋអអាមែរិក 
ឬបែ ែជាជាតិអាមរិកក៏ដោយ។ 

24. តើគ្ ្សួារខ្ញុ ំនិងខ្ញុគំប់លក្ខណៈសម្បត្តទិទួលបានកម្មវិធីដូច 

គ្ន ្ទ្? 

អាសែ ែែ ែ័យលើទំហំគែួសារ ឬបក់ចំណូលគួសាររបស់ោកអ្នក ោកអ្នក 
ឬគែួសារោកអ្ន ែ ែ ែកអាចគប់លក្ខណៈសមបត្តិទទួលបានកម្មវអិធីខុសៗគ្ន។ 
ជាឧទាហរណ៍ ោកអ្នកអាចគែ ែ ែប់លក្ខណៈសមបត្តិទទួលបានការធានារ៉ប់រង 

សុខភាពឯកជនដែលមាន ាមរយៈ Covered California។ ប៉ុន្តែកូនរបស់ 
ោកអ្នកអាចគែ ែ ែប់លក្ខណៈសមបត្តិទទួល Medi-Cal ដោយឥតគិត ថ្ល។ 
យើងខ្ញុំនឹងជមែែ ែ ែបជូនោកអ្នកថាតើោកអ្នក ឬសមាជិកដទទៀតគប់ 
លក្ខណៈសមែ ែបត្តិទទួលការធានារ៉ប់រងសុខភាពណាមួយ។ 

25. ពាក្យស្នើសុំន្ ្ ្ះទាមទារនូវព័ត៌មានផ្ទល់ខ្លួនជាចើន។ តើ 
Covered California នឹងច្ ្ករំលកព័ត៌មានហិរញ្ញវត្ថុ និង 

ព័ត៌មានផ្ទ្ល់ខ្លួនរបស់ខ្ញុំឬ? 

ទែ ព័ត៌មានដែលោកអ្នកផ្តល់គឺជាព័ត៌មានសមា្ងត់ និងមានការធានាាមការែ 
តមវអដោយចែ ែ ្ឋអ និងចែ ើបស់ព័ត៌មានរបស់ែែ ូ បាប់រដ បាប់សហព័ន្ធ។ យើងខ្ញុនឹំងបែ 
ោកអ្នកតែ ែ ែមឹតែមើលថាតើោកអ្នកគប់លក្ខណៈសមបត្តកិ្នងុការទទួលបាន 

ការធានារ៉ែ ែប់រងសុខភាពដែរឬទ។ 

26. តើខ្ញុនឹំងអាចប្ ្ ្ ្ ្ ្ើបស់គមងធានារ៉ប់រងសុខភាព 

Covered California ថ្មរីបស់ខ្ញុភ្ំា្ល រឬទ្?មដ្ 

បែ ែ ែ ែែសិនបើោកអ្នកដាក់ពាកយស្នើសុំរវាងខែតុល និងខែធ្នូ ឆ្នំ2013 គមង 

សុខភាពចាប់ផ្តើមផ្តល់សែ ែ ែ2014។ បែវានៅថ្ងទី1 ខែមករ ឆ្នំ សិ 
នបើោកអ្នកដាក់ពាកែ ែែ ែ ែ2014យស្នើសុំនៅកយថ្ងទី1 ខែមករ ឆ្នំ 
គមែែ ែ ្លមៗនៅបនា្ទប់ពីខែែងសុខភាពរបស់ោកអ្នក អាចចាប់ផ្តើមផ្តល់សវាភាែ 
ដែលោកអ្នកដាក់ពាកែយស្នើសុំ។ 

27. តើលោកអ្នកចង់មានន័យថាម្៉ចចំោះពាក្យថា “ពិការភាព”? 

ោកអ្នកអាចមានពិការភាព និងគែ ែប់លក្ខណៈសមបត្តិទទួល Medi-Cal 
បែសិនបើ៖ 

� ោកអ្នកគរថ្លង់ ឬមានការបាត់បង់លែបឺធ្ងន់ធ្ងរ។ 

� ោកអ្នកពិការភ្នែក ឬបាត់បងគំហើញធ្ងន់ធ្ងរ ទោះបីពែលពាក់វ៉ែនា។ 

� ោកអ្នកមានពិការភាពផ្នែកបញ្ញែ ឬការយល់ដឹង និងមានពិបាកចងចាំ 
ផ្តែ ែែតអារម្មណ៍ ឬធ្វើការសមចចិត្ត។ 

� ោកអ្នកមានបញ្ហមិនអាចដើរបាន និងពិបាកដើរ ឬឡើងជណ្តើរ។ែ 

� ោកអ្នកមានការពិបាកងូតទឹក ឬស្លៀកពាក់ ឬធ្វើសកម្មភាពបែចាំថ្ងែ 
សែ ែដៀងគ្ន។ 

� ោកអ្នកមានា្ថនភាពកាយ ចិត្ត ឬអារម្មណ៍ និងមានការពិបាកក្នុងការធ្វើអ្វីែ 
មួយ (ដូចជា ដើរទិញឥវា៉ន់ ឬទៅជួបវែ នជំនួយ។ ែ ជ្ជបណ្ឌិត) ដោយគ្មែ 

ោកអ្នកមិនតែវអតែទទួលសែ សនៅក្នុងផ្ទះ ឬរស់នៅក្នុងបែ ទូ វាជំនួយពិសែ ភែ 
ណាមួយនែ ែកន្លែងថែទាំ ឬកន្លែងរស់ណាមួយដោយមានជំនួយនះទ។ 

28. ខ្ញំុមានស្ថានភាព ឬពិការភាពកាលពីមុន។ តើខ្ញំុអាចទទួល 

ការធានារ៉ាប់រងសុខភាព តាមរយៈ Covered California 
បានទេ? 

បាន ោកអ្នកអាចទទួលការធានារ៉ែប់រងសុខភាព ដោយមិនគិតអំពី 
ា្ថនភាពសុខភាពបច្ចុបែ បន្ន ឬកាលពីមុនឡើយ។ ែ បន្ន ឬអតីត ឬពិការភាពបច្ចុបែ 

ចាប់ផ្តើមនៅក្នុងឆ្នែ 2014 គមែែ ប់រងសុខភាពភាគចែំ ងធានារ៉ែ ើន មិនអាច 
បដិសែ ែធផ្តល់ការធានារ៉ប់រងចំោះោកអ្នក ឬមិនអាចគិតលុយោក 
អ្នកចែ ្ថើន ដោយារោកអ្នកមានាែនភាពសុខភាព 

ឬពិការភាពពីមុនឡើយ។ 

29. ខ្ញុទំើបត្ ្ដឹងថាខ្ញុមំានផ្ទោះ។ តើខ្ញុអំាចដាក់ពាក្យស្នើសំុការ 
ធានារ្៉  ្  ្ ្ប់រងសុខភាព ដលនឹងធានារ៉ប់រងខ្ញុកំ្នងុអំឡុងពលខ្ញុមំាន 

ផ្ទោ្ះបានទ្? 

ចាស/បាទ។ តែវអបែែ ពាកែយូ កដក្នុងការឆ្លើយ ចាស/បាទ ទៅនឹងសំណួរនែ 
ស្នើសុំ “តើោកអ្នកមានផ្ទែ ែែ ែ ែោះឬ?" ឬចូរបប់អ្នកដែលជួយបំពញពាកយ 
ស្នើសុំរបស់ោកអ្នក។ ោកអ្នកអាចដាក់ពាកែ ែយស្នើសុំការធានារ៉ប់រងសុខ 

ភាពដែលអាចធានារ៉ែ ែ ែែ ែែប់រងលើការថែទាំមុនពលសមលកូន កំពុងសមល 
និងការថែទាំកែែ ែ ែែ ែែ ែយពលសមល។ គមងធានារ៉ប់រងសុខភាពលែង 

អាចបដិសែ ែធោកអ្នកក្នុងការទទួលការធានារប៉់រងសុខភាពទៀតឡើយ 
បែ ែសិនបើោកអ្នកមានផ្ទោះ។ 

សំណួរជាទូទៅ បន្តនៅទំព័របនា្ទប់ែ 



CCFRM604 (11/13) KH

ទូរស័ព្ទមក Covered California តាមរយៈលេខ 1-800-906-8528 (TTY: 1-888-889-4500)។ ការហៅទូរស័ព្ទនេះគឺឥតគិតថ្លេ។ លោកអ្នក 
អាចទូរស័ព្ទមក ពីថ្ងេចន្ទដល់សុកេ ពីម៉េង 8ពេកឹដល់ម៉េង 8ល្ងេច និងថ្ងេៅរ៍ពីម៉េង 8ពេកឹដល់ម៉េង 6ល្ងេច ឬចូលទៅកាន់ CoveredCA.com.ត្រូវការជំនួយឬ?

 
  

 

 

 

 

   
 

  
 

 
 

 
 

 
 

  

  

  

 

 
 

 

  
 

 
 

 
  

 

  
 

 

  
  

 
 

 

 

   
 

   

  
  

 
 

  

 
 

 
 

  
 

 
  

   

 

សំណួរជាទូទៅ (FAQ) (បន្ត) 

សំណួរផ្ស្ងៗទៀត (បន្ត) 

30. ទើបត្  ្ ្នក់។ តើខ្ញុគួំរធ្វើដូចម្តចអំពីការធានារ៉ប់រងមានកូនង៉តថ្មម្ីា  ្  ្

សុខភាព? 

បែសិនបើោកអ្នកមិនមាន Medi-Cal ឬ Access for Infants and 
Mother (ការទទួលបានការធានារ៉ែ ែែ ្តយ AIM) នៅប់រងសមប់កូននិងមាែ 
ពែ ែែ ែ ែ ែ ែែលកំពុងសមលកូន ចូរបំពញពាកយស្នើសុំនះ សមប់កូនទើបនឹងកើត 
របស់ោកអ្នក។ 

បែ ែសិនបើោកអ្នកពិតជាមាន Medi-Cal ឬ AIM ក្នុងអំឡុងពលោក 
អ្នកមានផ្ទែោះ ោកអ្នកមិនចាំបាច់បំពែ ែ ែ ែញពាកយ ស្នើសុំនះទ។ 

� រួមបញ្ចូលព័ត៌មានមាែ្តយលើទំព័រទ2ី នែពាកែយស្នើសុំនែះ 

� បែសិនបើោកអ្នកមាន Medi-Cal ចូរហៅទូរស័ព្ទទៅកាន់ការិយាល័យ 
សែ ែ ែ ែែវាសង្គមនែោនធីរបស់ោកអ្នក ដើមបីឲយបកដថាកូនង៉ែតរបស់អ្នកបាន 
ទទួលការធានារ៉ែ ែ ែ ែ ែប់រងចាប់ពីពលកើត ឬចូរបំពញទមង់ពាកយស្នើសុំទាក់ទង 
នឹងកូនទើបកើត។ ចូរពែ ែ ែ ែ ែីនទមង់បែបបទនះចញពីគហទំព័រ www.dhcs. 
ca.gov/formsandpubs/forms/Forms/ mc330.pdf។ 

� បែ ខសិនបើោកអ្នកមាន AIM ចូរហៅទូរស័ព្ទមកកាន់លែ 
1-800-433-2611 ឬចូលទៅកាន់ aim.ca.gov 
ដើមែ ែបីចុះឈ្មះកូនង៉ែតរបស់អ្នក។ 

31. តើខ្ញុនឹំងគ្  ្  ្ ្ប់លក្ខណៈសម្បត្តទិទួលការធានារ៉ប់រងទ បសិនបើខ្ញុ ំ
មិនម្ ្នក់ ឬមិនមានឋានភាពអន្ោ  ្  ្ ្នជាពលរដ្ឋម្ា ្តបវសន៍ដល 

បំព្  ្ ្ ្ញគប់លក្ខខណ្ឌតមូវទនោះ? 

អ្នកដែលរស់នៅរដ្ឋអ ែ ែ ែកាលីហ្វរ័ញ៉ អាចដាក់ពាកយស្នើសំុការធានារ៉ប់រងសុខភាព 
នែ ែ ែែ ែ ែ ែ ែះបាន ដោយបើបស់ពាកយស្នើសំុនះ។ មានតែអ្នកដែលដាក់ពាកយស្នើសំុនះ 
បុ៉ណ្ណែ ែវអផ្តល់លែ បែ សន៍។ះ តូ ខសន្តសុិខសង្គម ឬព័ត៌មានស្តអំីពីឋានភាពអន្តែ វែ 

ប៉ុន្តែោកអ្នកអាចគែ ែ ែប់លក្ខណៈសមបត្តិទទួលកម្មវអិធីធានារ៉ប់រងសុខភាព 
មួយចំនួន ដោយមិនគិតអំពីឋានភាពអន្តែ ែ ែបវសន៍របស់ោកអ្នក និងទោះបី 
ជាោកអ្នកមិនមានលែខសន្តិសុខសង្គមក៏ដោយ។ 

យើងខ្ញុនឹំងរកែ ែ ្ង សាព័ត៌មានរបស់ោកអ្នកជាការសមាត់ ហើយចែករំលែកព័ត៌មាន 
នែ ី ែ ្ន ែ ែ ែ ែះជាមួយទភាក់ងាររដា្ឋភិបាលដទទៀត ដើមបីពិនិតយមើលកម្មវិអធី ណាមួយដែល 
ោកអ្នកគែ ែ ែប់លក្ខណៈសមបត្តទិទួលបុ៉ណ្ណះ។ 

32. តើលោកអ្នកឋិតក្នុងការថ្ទាំជាកូនចិញ្ចឹមនៅខួបកំណើតអាយុ 
18ឆ្ន្ំឬ? 

បែសិនបើោកអ្នកឋិតនៅក្នុងការថែទាំជាកូនចិញ្ចឹម ហើយបានទទួល 
Medicaid នៅរដ្ឋអ ែ ែណាមួយ នៅពលោកអ្នកដល់អាយុ 18ឆ្នំ 
ហើយឥឡូវអនែ ែ ែ ោកអ្នកអា ះ ោកអ្នកមានអាយុរវាងពី 18ឆ្នំ និង 26ឆ្នំ 
ចគែ ែ ្ទប់មកយើងនឹងបញ្ជក់ថាែប់លក្ខណៈសមបត្តិទទួល Medi-Cal។ បនាែ 
ោកអ្នកគឺជាអ្នកសែ ែុករស់ នៅរដ្ឋអកាលីហ្វ័រញ៉ យើងនឹងចុះឈ្មែះោកអ្នកក្នុង 
Medi-Cal ដោយឥតគិត ថ្លែ ្ទប់មកយើងខ្ញុំនឹងបញ្ជក់ថា ោកអ្នកបានែ។ បនាែ 
ឋិតនៅក្នុងការថែទាំជាកូនចិញ្ចឹម និងមាន Medicaid ពីមុនមក។ 

33. អ្វីទៅជាការចាត់ទុកថាជាការបើកប្្ ្ក់តមួយលើក? 

ការបើកបែែ ែវអបានអនុញ្ញតសមែែ ក់ឈ្នះលែក់តែមួយលើក តូ ែ ប់តែបែែ បែង, 
បែែ ្វន់, ការលុបបំណុលចល, បែែ ក់ឈ្នួលពីនិយោជកមុន ក់រងាែ ក់ខែ ឬបែែ 
ដែលទទួលបានដោយប្តី/បែ ែែ ែពន្ធដែលនៅរស់, បក់សន្តិសុខសង្គមបតិសកម្ម 
និងបែែ ែ ែក់អត្ថបយោជន៍នការចូលនិវអត្តន៍របស់កម្មករធ្វើការនៅាមផ្លូវអដែក, 
បែែ ែ ំ ែ ែ ែក់ឈ្នះឆ្នត, អណយ, និងអត្ថបែយោជន៍នការធានារ៉ប់រងបតិសកម្ម 
សមែែប់អ្នកអត់ការងារធ្វើ។ 

34. តើពាក្យថា “បម្ ្ើការងារឲ្យខ្លួនឯង” មានន័យដូចម្តច? 

អ្នកដែលបមែ ែ ែើការឲយខ្លួន រកចំណូលចិញ្ចឹមជីវអិតដោយផ្ទល់ពី 
អាជីវអកម្ម ឬ សែ ែ ែ ែវាផ្ទល់ខ្លួន។ ពួកគមិនទទួលលុយពីកុមហ៊ុនណាមួយ 
ដែលបើកលុយឲែ ែ ែយពួកគទ។ 

35. តើខ្ញុអំាចទទួលព័ត៌មានអំពីការកា្ល ្យ្ជាអ្នកមានសិទ្ធចុិះឈ្មះ 
បោះឆ្នត្ នៅឯណា? 
បែសិនបើោកអ្នកមិនទាន់បានចុះឈ្មែះបោះឆ្នែតនៅកន្លែង ដែលោក 
អ្នករស់នៅបច្ចុបែ ែ ែ ែ ែបន្នទ ហើយមានបំណងចង់ដាក់ពាកយចុះឈ្មះដើមបីបោះ 
ឆ្នែ ែ ែ ែតថ្ងនះ សូមចូលទៅកាន់គហទំព័រ registertovote.ca.gov ។ ឬ 
សូមទូរស័ព្ទមកលែខ 1-800-345-VOTE (8683)។ 

36. ខ្ញុជំាជនជាតិដើមអាម្ ្ក។ តើរិក ឬជនជាតិដើមអាឡាស្ា 

Covered California អាចជួយខ្ញុបំានយ្៉ ្ងដូចម្តច? 
បែ ែវអបានទទួលា្គល់ដោយរដសហព័ន្ធជាជនជាតិ សិនបើោកអ្នកតូ ែ ្ឋអ 
ដើមអាមែ ្ក ឬបែ ប់លក្ខណៈរិក ឬជនជាតិដើមអាឡាាែ សិនបើោកអ្នកគែ 
សមែ ែ ែ ែ ែ ែ ្ឌកែបត្តិាមវអិធីមួយផសងទៀតដើមបីទទួលសវាពីសវាសុខភាពឥណាែ ហម 
កម្មវអិធីសុខភាពកុលសម្ព័ន្ធ ឬកម្មវអិធីសុខភាពឥណា្ឌកែ ុែ ហមនៅទីកែងនះ 
ោកអ្នកអាចគែ ែ ែប់លក្ខណៈសមបត្តិទទួល Medi-Cal ដោយឥតគិតថ្ល 
ឬតម្លែ ែទាប ដូចជាជំនួយក្នុងការបង់បុព្វលភធានារ៉ប់រង ឬ គ្មែនការបង់រួម។ 
ោកអ្នកក៏អាចមានពែ ែ ែលវែលពិសសក្នុងការចុះឈ្មះបែចាំខែផងដែរ។ 

� ចូរបំពែ ែប់ A ហើយផ្ញើដោយមានភ័ស្តុាងបញ្ជែញឯការភា្ជ ក់ថា 
ោកអ្នកគឺជាជនជាតិដើមឥណាែ្ឌ ឬជនជាតិដើមអាឡាាែ្ក។ ោកអ្នកអាច 
បែ ែែ ែ ែ ែ ែើបស់កាតចុះឈ្មះកុលសម្ព័ន្ធ ឬលិខិតបញ្ជក់អំពីសញ្ញបតាមឥ 
ណា្ឌកែែ ហម (Certificate of Degree of Indian Blood, CDIB) 
ពីការិយាល័យកិច្ចការឥណា្ឌកែែ ហម (Bureau of Indian Affairs)។ 

� បែ ប់លក្ខណៈសមែសិនបើោកអ្នកគែ បត្តិទទួល Medi-Cal ោកអ្នកមិនចាំ 
បាច់ផ្ញើភ័ស្តុាងបញ្ជែ ែ ្ក ក់អំពីជនជាតិដើមអាមរិក ឬជនជាតិដើមអាឡាាែ 
ទែ ែ ែ ែ ែ។ ដើមបីពិនិតយមើលថាតើោកអ្នកគប់លក្ខណៈសមបត្តិទទួល 
Medi-Cal ចូរមើលឯការភា្ជប់ែ F។ 

37. តើធ្វើដូចម្ត ្  ្ ្ ្ ្ចបើខ្ញុមិំនយល់ពមទៅនឹងការសមច ដល 

Covered California ធ្វើឡើង? 
ោកអ្នកអាចដាក់បណ្តងឹតវាមិនសុខចិត្ត។ ដើម ៉ ែ ែែ បីប្តងឹតវ៉ាមិនសុខចិត្ត 
ចំោះសែ ែែចក្តសីមចនះ សូមទាក់ទង Covered California ាមមធែយាបា 
យមួយក្នងុចំណមធែយាបាយទំាងនែះ៖ 

� វ្ ់ CoveredCA.com។បសាយ: ចូលទៅកាន 

� តាមទូរស័ព្ទ: ទូរស័ព្ទមក Covered California ាមរយៈលែខ 
1-800-906-8528 (TTY: 1-888-889-4500)។ 
ោកអ្នកអាចទូរស័ព្ទមក ពីថ្ងែ ែ ែ ែ ែ ែចន្ទដល់សុក ពីម៉ង 8ពឹកដល់ម៉ង 8ល្ងច 
និងថ្ងែៅរ៍ពីម៉ែ ែ ែ ែ ែ ែង 8ពឹកដល់ម៉ង 6ល្ងច។ ការហៅទូរស័ព្ទនះគឺឥតគិតថ្ល! 

� តាមទូរសារ: ផ្ញើពាកែ ឹងតវា៉របស់ោកអ្នកាមទូរារលខយបណ្ត ែ ែ 
1-888-329-3700។ 

� តាមរយៈសំបុត:្ ផ្ញើពាកែយសុំរបស់ Covered California 
ាមរយៈសំបុតែមកកាន់ 
Covered California 
P.O. Box 989725 
West Sacramento, CA 95798-9725 

� មកជួបផ្ទល់: យើងបានបណ្តះុបណា្តល អ្នកផ្តល់បែ ែ ែ ្ ែ កឹសាអំពីការចុះឈ្មះដែល 
មានការទទួលាល់ (ែ្គ Certified Enrollment Counselors) 
និង ភា្នក់ងារ ធានារ៉ប់រងដែលមានការទទួលាែ្គ ែ ែ ល់ (Certified 
Insurance Agents) ដែលអាចជួយោកអ្នកបាន។ 
ឬោកអ្នកអាចមកកាន់ការិយាល័យសែ  ់ ីវា សង្គមរបសោនធោកអ្នក។ 
ជំនួយនែ ែះគឺឥតគិតថ្ល! 

សមែែ ែ ែ ែ ែ ែ ្គ ប់បញ្ជឈី្មះ អ្នកផ្តល់បឹកសាអំពីការចុះឈ្មះដែលមានការទទួលាល់ 
និងភា្នក់ងារធានារ៉ប់រងដែលមានការទទួលាែ ែែ ែ ល់ នៅក្គ បែរកន្លែងោកអ្នក 
រស់នៅ ឬធ្វើការ ឬបញ្ជឈី្មែ ែះការិយាល័យផ្តល់សវាសង្គមរបស់ោនធីដែលឋិត 
នៅកែ ែបែរោកអ្នក សូមអញ្ជើញចូលទៅកាន់គហទំព័រ CoveredCA.com 
ឬទូរសព្ទមកលែខ 1-800-906-8528 (TTY: 1-888-889-4500)។ 
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https://CoveredCA.com
https://CoveredCA.com�
https://registertovote.ca.gov
https://aim.ca.gov
https://ca.gov/formsandpubs/forms/Forms
www.dhcs


CCFRM604 (11/13) KH
34 

ត្រូវការជំនួយឬ? ទូរស័ព្ទមក Covered California តាមរយៈលេខ 1-800-906-8528 (TTY: 1-888-889-4500)។ ការហៅទូរស័ព្ទនេះគឺឥតគិតថ្លេ។ លោកអ្នក 
អាចទូរស័ព្ទមក ពីថ្ងេចន្ទដល់សុកេ ពីម៉េង 8ពេកឹដល់ម៉េង 8ល្ងេច និងថ្ងេៅរ៍ពីម៉េង 8ពេកឹដល់ម៉េង 6ល្ងេច ឬចូលទៅកាន់ CoveredCA.com.

 

  
 

 

 
 

  
 

 

 

  

 

  

 
 
 

 

  

 
 

្អាចមានជំនួយបន្ថម 

CalFresh 
តើោកអ្នកតែវអការជំនួយក្នុងការទិញម្ហូបអាហារ សមែែ ោកអ្នក និង កែ ួសាររបស់ោកអ្នកទែូ ប់ ុមគែ ? 

CalFresh អាចជួយោកអ្នកបាន! នៅរដ្ឋអកាលីហ្វ័រញ៉ែ កម្មវអិធីជំនួយ អាហារូបត្ថម្ភបន្ថែមនែ ្ឋអ ្ធរដសហព័ន 

(SNAP) តូែវអបានគែាែ្គល់ថាជា CalFresh។ CalFresh ជួយោកអ្នកក្នុងការបង់លុយទិញបន្លែ ផ្លែឈើ 
និងអាហារសុខភាពផែ ែសងទៀត។ 

ដើមែ ែ ែ ែ ែបីពិនិតយថាតើោកអ្នកគប់លក្ខណៈសមបត្តិទទួល CalFresh សូម ហៅទូរស័ព្ទមកកាន់លខ 
1-877-847-3663 ឬចូលទៅកាន់ www.calfresh.ca.gov  ឬដាក់ពាកែ ែយាមគហទំព័រ benefitscal.org។ 

Welltopia តាមរយៈ DHCS 
ចូលទសែ ្ឋនសែសនា Welltopia ាមរយៈនាយកដាែ វាថែទាំសុខភាព (DHCS) ទីកន្លែងថែទាំសុខភាព 
នៅលើ Facebook និង Twitter! ោកអ្នកនឹងរកឃើញការណែនាំសំាទន់អំពីការបន្ថយស្តែែស៍ ទទួលទាន 
អាហារកាន់តែមានសុខភាព រើ ែែ ើ ែករយនឹងសកម្មភាពលំហាត់បណ ឈប់ជក់បារ និងចើនទៀត។ 

Welltopia ាមរយៈ DHCS មាន: 

� កម្មវអិធីសុខភាពបែ ករយ ដោយឥតគិតថ្លែកបដោយភាពរើ 

� វអើដអូរែ ើករយចាប់អារម្មណ៍ 

� តំណភា្ជប់ទៅកាន់៖ែ 

y រូបមន្តធ្វើម្ហូបងាយៗ និងមានរសជាតិឆ្ងយែ 
ចុច “Like” Welltopia by DHCS នៅលើ Facebook!y ទីាំងផែសារកសិករ 
ចូលទៅកាន់: Facebook.com/DHCSWelltopia

y CalFresh 

� ទីកន្លែងនិងសកម្មភាពសបែ ប់ោកអ្នក និងកូនោកអ្នក បាយៗសមែែ ចូលរួមជាមួយយើងខ្ញុំ! @Weltopiadhcs 
� ការអប់រំ និងការធ្វើតែ វាផែ ងទៀតធ្វើឲែស្តរកការងារធ្វើ និងសែ សែ យជីវអិត 

ោកអ្នកកាន់តែមានភាពងាយសែួលបន្តិចទៀត។ 

Earned Income Tax Credit (EITC) 
EITC គឺជាអត្ថបែយោជន៍សមែែ ្វ ែែ ែ ែ ែ ែប់អ្នកធើការ ដែលមានបក់ចំណូលទាប ទៅមធយម។ ពន្ធបភទនះបន្ថយបរិមាណពន្ធ 
ដែលោកអ្នកជំពាក់ 

ហើយក៏អាចឲែយោកអ្នកសងវិអញបានដែរ។ 

www.eitc.ca.gov 

Child Tax Credit 
ឥណទានពន្ធនែ ្លចែ ែ ្នក់ដែលគែ បត្តិ អាសែ ក់ចំណូះអាចមានតមែ ្ម ែ ប់លក្ខណៈសមែ ័យលើបែែើនដល់ $1,000 ក្នុងកងមា 

លរបស់ោកអ្នក។ 

www.childtaxcredit.ca.gov 

www.childtaxcredit.ca.gov
www.eitc.ca.gov
https://Facebook.com/DHCSWelltopia
https://benefitscal.org�
www.calfresh.ca.gov
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ទទួលបានជំនួយជាភាសាផ្សងៗទៀត 
លោកអ្នកអាចទទួលបានជំនួយក្នុងការដាក់ពាក្យស្នើសុំនះជាភាសាផ្សងៗទៀត។ សូមទូរស័ព្ទមកលខ 1-800-906-8528. 

Podemos ayudarle en español a llenar 
esta solicitud. Llame al 1-800-300-0213. 

SPANISH 

Quý vị có thể được trợ giúp về 
đơn đăng ký này bằng tiếng Việt. 
Hãy gọi 1-800-652-9528. 

VIETNAMESE 

1-800-738-9116. 

Maaari kang kumuha ng tulong 
para sa aplikasyong ito sa Tagalog. 
Tumawag sa 1-800-983-8816. 

TAGALOG 

Koj txais tau kev pab nrog kev tso npe 
no ua lus Hmoob. Hu 1-800-771-2156. 

HMONG 

1-800-778-7695. 

1-800-996-1009. 

.1-800-826-6317 

ចុច “Like” Covered California នៅលើ Facebook! 
ចូលរួមជាមួយយើងខ្ញុំ!  @CoveredCA

ចូលទៅកាន់: Facebook.com/CoveredCA 

https://Facebook.com/CoveredCA
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