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ពាក្យស្នើសុំ  
ធានារ៉ប់រងសុខភាពឯកជន 

ដាក់ពាក្យស្នើសុំ  
ឥឡូវន្ះតាមរយៈ 

COVERED  
CALIFORNIA™ 

សូមមើលខាងក្នុង 

អ្វីៗដេលតេូវវអដឹង  1 

ពាកេយស្នើសុំ  2–13 

ឯការភា្ជេប ់A–C  14–18 

សំណួរជាទូទៅ (FAQ)  19–22 

ជាទិសដៅរបស់លោកអ្នកសម្្ប់ទទួលបានធានារ៉្ប់រងសុខភាពដ្លមានតម្ល្សមរម្យ 

Covered California គឺជាទីដេ េលបុគ្គលនានានិងគួសារទាំងឡាយអាចទទួលបានធានា 

រ៉េ េ េ េប់រងសុខភាពដលមានតម្លសមរមយ។ 

រដ្ឋ California បានបង្កើត Covered California™ 
ដើម្បីជួយលោកអ្នក និងគ្ ្ួសារលោកអ្នកឲ្យទទួលបានធានារ៉ប់រងសុខភាព។ 

ការមានធានារ៉េ េប់រងសុខភាព អាចផ្តល់ឲេយលោកអ្នកនូវអអារម្មណ៍ស្ងប់ និងអាចជួយឲយលោកអ្នក 
ស្ថិតនៅមានសុខភាពល្អ។ ជាមួយធានារ៉េ េារលោកប់រង លោកអ្នកនឹងដឹងថាលលោកអ្នកនិងគួស 
អ្នកអាចទទួលបានការថេ េ េវអការា។ទាំសុខភាព នៅពេលណាដលលោកអ្នកតូវ 

ប្ ្ ្្ ្ ្ើពាក្យស្នើសុំនះសមប់ធានារ៉ប់រងសុខភាពឯកជនដើម្បីមើលថាតើជមើសអ្វី 
ខ្លះដ្លលោកអ្នកមាន តាមរយៈ Covered California។ 

	 ើពាកយស្នើសុំនេះដើមបីស្វងរកធានារ៉ប់រងសុខភាពសមប់នរណាមាេលោកអ្នកអាចបេ េ េ េ េ េេ ្នក់ 
ក្នុងគេួសាររបស់លោកអ្នក បើទោះជាអ្នកឬពួកគេមានធានារ៉េប់រងរួចហើយក៏ដោយ។ 

បេ េ េ េសិនបើលោកអ្នកគិតថាលលោកអ្នកគប់លក្ខណៈសមបត្តិដើមបីទទួលបាន 

(1) ធានារ៉្ ្ ្ ្ ្ ្្ប់រងឥតគិតថ្លឬតម្លាប ដូចជា Medi-Cal, (2) ធានារ៉ប់រងតម្លាបសមប់ 
ស្ត្ ្ីមានផ្ទោះ តាមរយៈកម្មវិធ ីAccess for Infants and Mothers (AIM) ឬ 

(3) ជំនួយក្នុងការបង់ថ្ល្ ្ េ េ េ េ េធានារ៉ប់រងនោះ លោកអ្នកតេូវវអតបើពាកយសុំផសេងមួយទៀតដលហៅ 

ថាល "ពាកេ េ េ េយស្នើសុំធានារ៉ប់រងសុខភាព"។ លោកអ្នកអាចទទួលបានពាកយស្នើសុំជាកដស 

ឬដក់ពាកេយស្នើសុំតាមវេបាយ CoveredCA.com។ 

លោកអ្នកអាចទទួលបាន 

ពាក្យស្នើសុំន្ះជាភាសា 

ផ្ស្ងៗទៀត។ 

Español 1-800-300-0213 

1-800-300-1533 

Tiếng Việt 1-800-652-9528 

1-800-738-9116 

Tagalog 1-800-983-8816 

Heccrbq	 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 

ទូរស័ព្ទមកលេខ 1-800-906-8528 
ដើមេ េបីទទួលបានពាកយស្នើសុំនេះជា 

ទមេ េ េង់ផសេងៗ ដូចជា អកសរបោះពុម្ពធំ។ 

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

លោកអ្នកអាចទូរស័ព្ទមក ពីថ្ងចន្ទដល់សុក ពីម៉ង 8ពឹក ដល់ម៉ង 6ល្ងច និងថ្ងសៅរ៍ពីម៉ង 
8 ពឹក ដល់ម៉ង 5ល្ងច ឬចូលទៅកាន: ់CoveredCA.com 

TM 

STATE OF CALIFORNIA Private Health Insurance Application (11/13) CCFRM 605 

https://CoveredCA.com�


អ្វីៗដលតូវដឹង 

អ្វីដលលោកអ្នកតូវដឹង 
នៅពលដាក់ស្នើសុំ 

	លេខសន្តិសុខសង្គមសមប់អ្នកស្នើសំុដលជាពលរដ្ឋអអាមេរិក ឬឯការ ព័ត៌មានសមប់ជនអនោបវេសន៍ 
ដលមានឋានៈភាពគប់លក្ខណៈសមបត្តិហើយដលតេូវវអការការធានារ៉ប់រង។ ភ័ស្តុតាងបញ្ជក់ពីឋានៈភាពជា 

ពលរដ ឬការធ្វើអនោបវេសន៍ តេូវវអបានតមេូវវអសមប់អ្នកដក់ពាកយស្នើសុំប៉ុណ្ណះ។ 

	យើងខ្ញុំធានានិងរក្សាព័ត៌មានរបស់លោកអ្នកជាសមាត់តាមការតមវោយច្បាប់។ យើងខ្ញុំនឹងបើបស់ 
ព័ត៌មានរបស់លោកអ្នកតឹមតដើមបីជួយលោកអ្នកឲយទទួលបានការធានារ៉ប់រងសុខភាពប៉ុណ្ណះ។ 

	ក្នុងគេួសារដលមានជនអនោបវេសន៍ អាចដក់ពាកយស្នើសុំបានដរ។ លោកអ្នកអាចដក់ពាកយស្នើសុំ 
សមប់កូនរបស់លោកអ្នក ទោះបីលោកអ្នកមិនមានសិទ្ធិទទួលបានការធានារ៉ប់រងក៏ដោយ។ ការដក់ពាកយ 
ស្នើសុំសមប់កូនរបស់លោកអ្នកដលមានសិទ្ធិនឹងធ្វើឲយប៉ះពាល់ដល់ឋានៈជាជនអនោបវេសន៍របស់លោក 

អ្នក ឬឱកាសកាយជាពលរដ ឬអ្នកសុកអចិន្តៃយ៍ឡើយ។ 

	បសិនបើលោកអ្នកជាជនជាតិឥណាេអាមេរិកាំង ឬជនជាតិដើមអាឡាាដលទទួលាល់ដោយរដ
សហព័ន្ធ ហើយដលកំពុងទទួលសេាពីសេាសុខភាពឥណាកម្មវអិធីសុខភាព (Indian Health 
Services) កម្មវអិធីសុខភាពកុលសម្ព័ន្ធ ឬកម្មវអិធីសុខភាពជនជាតិឥណាេនៅទីកុង លោកអ្នកនៅតអាចមាន 

គប់លក្ខណៈសមបត្តិទទួលបានការធានារ៉ប់រងសុខភាពតាមរយៈ Covered California។ 

ដាក់ពាក្យស្នើសុំកាន់តលឿន 

តាមរយៈវបសាយ 

ដក់ពាកយស្នើសុំកាន់តលឿនតាមរយៈវបាយ CoveredCA.com។ មានសុវអត្ថិភាព មានការធានា 
និងរហ័សទាន់ចិត្ត - ហើយលោកអ្នកនឹងទទួលបានលទ្ធផលកាន់តឆាប់! 

នៅពលលោកអ្នកបានបំពញ 

ចប់សព្វគប់ 

ផ្ញើពាកយស្នើសុំដលបានបំពេញរួចរល់និងមានចុះហត្ថលាទទៅកាន់៖ 

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

	បសិនបើលោកអ្នកមិនមានគប់ព័ត៌មានដលយើងខ្ញុំស្នើសុំទ សូមចុះហត្ថល្ខា រួចផ្ញើពាក្យស្នើសុំរបស់លោក 

អ្នកមកសិនក៏បាន។ យើងខ្ញុំអាចទូរស័ព្ទទៅលោកអ្នកដើមបីជួយលោកអ្នកបញ្ចប់ពាកយស្នើសុំរបស់លោកអ្នក។ 

	ចូរកុំផ្ញើបក់បង់ថ្លចុះឈ្មះក្នុងផនការធានារ៉ប់រងសុខភាពរបស់លោកអ្នកជាមួយពាក្យស្នើសុំនះ។ 
គមងធានារ៉ប់រងរបស់លោកអ្នក នឹងផ្ញើវអិក្កយបតឲយលោកអ្នកសមប់ទឹកបក់ដលលោកអ្នកជំពាក់។ 

ទទួលជំនួយក្នុងការដាក់ 
ពាក្យស្នើសុំនះ 

យើងខ្ញុំរង់ចាំជួយលោកអ្នក! លោកអ្នកអាចទទួលជំនួយដោយមិនមានបង់បក់អ្វីឡើយ។ 

� វបសាយ: CoveredCA.com 

� តាមទូរស័ព្ទ: ទូរស័ព្ទមកមជឈមណ្ឌលបមើអតិថិជនតាមរយៈលេខ 1-800-906-8528 
(TTY: 1-888-889-4500)។ ការហៅទូរស័ព្ទនេះគឺឥតគិតថ្ល។ លោកអ្នកអាចទូរស័ព្ទមក 
ពីថ្ងចន្ទដល់សុក ពីម៉ង 8ពឹកដល់ម៉ង 6ល្ងច និងថ្ងេសៅរ៍ពីម៉ង 8ពឹកដល់ម៉ង 5ល្ងច។ 

� មកជួបផ្ទល់: យើងបានបណ្តុះបណាល អ្នកផ្តល់បឹកសាអំពីការចុះឈ្មះដលមានការទទួលាល ់(Certified 
Enrollment Counselors) និង  ភាក់ងារធានារ៉ប់រងដលមានការទទួលាល់ (Certified Insurance 
Agents) ដលអាចជួយលោកអ្នកបាន។ សមប់បញ្ជីឈ្មះ អ្នកផ្តល់បឹកសាអំពីការចុះឈ្មះដេលមានការ 
ទទួលាល់ និងភាក់ងារធានារ៉ប់រងដលមានការទទួលាល់ នៅកបរកន្លេងលោកអ្នករស់នៅ ឬធ្វើការ ឬបញ្ជី 
ឈ្មះការិយាល័យផ្តល់សេាសង្គមរបស់ខោនធី ដលឋិតនៅកបរលោកអ្នក សូមអញ្ជើញចូលទៅកាន់គេហទំព័រ 
CoveredCA.com ឬហៅទូរស័ព្ទមកលេខ 1-800-906-8528 (TTY: 1-888-889-4500)។ 
ជំនួយនេះគឺឥតគិតថ្ល! 

� បសិនបើលោកអ្នកមានពិការភាព ឬតមេូវវអការផសេងទៀត យើងខ្ញុំអាចជួយបំពេញពាកយស្នើសុំនេះបាន ដោយមិន 

ឲយអ្នកលោកបង់បក់អ្វីឡើយ។ លោកអ្នកអាចអញ្ជើញដោយផ្ទល់ទៅកាន់ការិយាល័យផ្តល់សាសង្គមក្នុងសុក 
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្ េ េ េចាប់ផ្តើមពាក្យស្នើសុំនៅទីនះ (សូមបើតបិ៊ចទឹកខ្ម ឬខៀវអ) 

ប្្ប់យើងខ្ញុំអំពីមនុស្សព្ញវ័យដ្លជាបុគ្គលចំបងយើងខ្ញុំត្ូវាក់ទងសម្្ប់ពាក្យ 
ជំហានទី 1: ស្នើសុំន្ះ 

នាមខ្លួន នាមកណា្តេល នាមតេកូល បច្ច័យ (ឧទាហរណ៍ៈ Sr., Jr., III, IV) 

អាសយដ្ឋេនផ្ទះ អាផតមិនលេខ 

ទីកេុង (អាសយដ្ឋេនផ្ទះ) រដ្ឋអ លេខកូដតំបន់ ខោនធី 

 សូមគូសធិកតេ េ េ េ េ េេង់នេះ បសិនបើលោកអ្នកមិនមានអាសយដ្ឋនផ្ទះ។ លោកអ្នកតេូវវអផ្តល់ឲយយើងខ្ញុំនួវអអាសយដ្ឋនផ្ញើសំបុតេាទងកម។ 

 សូមគូសធិកតេ េ េ េ េ េង់នេះ បសិនបើអាសយដ្ឋនផ្ញើសំបុតគឹដូចគ្ននឹងអាសយដ្ឋនផ្ទះរបស់លោកអ្នក។ 

ប្ ្ ្ េ េ េ េេសិនបើមិនដូចគ្នទ លោកអ្នកតេូវវអផ្តល់ឲយយើងខ្ញុំនូវអអាសយដ្ឋនផ្ញើសំបុតរបស់លោកអ្នកាទងកម: 

អាសយដ្ឋេ  ្ឬ P.O. Box (បេ េ អាផតមិនលេខ នផ្ញើសំបុត សិនបើខុសពីអាសយដ្ឋនផ្ទះ) 

ទីកេុង (អាសយដ្ឋេនផ្ញើសំបុតេ) រដ្ឋអ លេខកូដតំបន់ ខោនធី 

លេខទូរស័ព្ទដេលអាចទាក់ទងលោកអ្នកបានល្អបំផុត  ផ្ទះ 

លេខ: ( ) – 
 ទូរស័ព្ទដេ  កន្លេងធ្វើការ លេខទូរស័ព្ទផេសេងទៀត  ផ្ទះ  ទូរស័ព្ទដេ  កន្លេងធ្វើការ 

លេខ: ( ) – 

តើយើងខ្ញុំគួរសរសេរជាភាាអ្វីទៅកាន់លោកអ្នក? តើលោកអ្នកចង់ឲេយយើងខ្ញុំនិយាយភាាអ្វីទៅកាន់លោកអ្នក? 

តើលោកអ្នកចង់ទទួលព័ត៌មានអំពីពាកេយស្នើសុំនេះដោយវអិធីណា? 

 ទូរស័ព្ទ  សំបុតេ  អុីម៉េ េ េ _______________________________________________________________________________________________________________ល អាសយដ្ឋនអុីម៉ល: 

តើលោកអ្នកចង់ដក់ពាកេ េ េ េ េេ េ េ េយសុំជំនួយបុព្វលភធានារ៉ប់រងដើមបីជួយបង់ថ្លេធានារ៉ប់រងសុខភាពសមប់ខ្លួនអ្នក ឬសមាជិកនានានគួសាររបស់អ្នកដរឬទេ? 

 ចាស/បាទ បើឆ្លើយចាស/បាទ លោកអ្នកតេូវវអការពាកេ េ េេ េ េ េ េយសុំមួយផសេងទៀត។ ចូលទៅកាន់ CoveredCA.com សមប់ពាកយសុំដើមបីមើលថាលតើធានារ៉ប់រងសុខភាពអ្វីដល 

លោកអ្នកគេ េប់លក្ខណៈសមបត្តិទទួលបាន។ 

 ទេ បើឆ្លើយទ ្បន្តបំពេញពាកយសុំនេះ។េ 

ជំហានទី 2: សូមប្្ ្ប់យើងខ្ញុំអំពីខ្លួនលោកអ្នកនិងគួសាររបស់លោកអ្នក 

បំពេញជំហានទី2 សមេេ េ ្នក់ៗនៅក្នុងគេួសាររបស់លោកអ្នកដេ ប់រងសុខភាព។ប់មនុសសមាេ លតេូវវអការធានារ៉េ 
ចាប់ផ្តើមជាមួយខ្លួនលោកអ្នក! 

� ដើមេ េ េ េ េ េ េេ េ ្នក់ៗបន្ថម។បីដក់ពាកយស្នើសំុឲយមនុសសចើនជាងបួននាក់នៅក្នងុពាកយស្នើសំុនេះ ចូរថតចម្លងទំព័រទី 4 និង 5 សមប់មនុសសមាេ េ 

� យើងខ្ញុំនឹងរកេ ្ងត់នូវអរល់ព័ត៌មានរបស់លោកអ្នក តាមការតមេូវវអរបស់ចេ ើបេេ ល់ខ្លួនសាជាការសមាេ បាប់។ យើងខ្ញុំនឹងបេ ស់ព័ត៌មានផ្ទេ 
តេ េ េ េ េ េឹមតមើលថាលតើលោកអ្នកគប់លក្ខណៈសមបត្តិក្នុងការទទួលបានការធានារ៉ប់រងសុខភាពដរឬទេ។ លោកអ្នកមិនចាំបាច់ផ្តល់ 
ឋានភាពអនោ្តបេ ប់អ្នកទាំងឡាយនៅក្នុងគេ លមិនកំពុងដក់ េ វេសន៍ ឬលេខសន្តិសុខសង្គម (SSN) សមេេ ួសាររបស់លោកអ្នកដេ 
ពាកេ េយស្នើសុំធានារ៉ប់រងសុខភាពនោះទេ។ 

� ទោះបីសមាជិកនានានគេ ួសេាររបស់លោកអ្នកមានការធានារ៉េប់រងឥឡូវអនេះ លោកអ្នកអាចរកឃើញការធានារ៉េប់រងកាន់ 
តេ េ េបសើរដលមានតម្លេទាបតាមរយៈ Covered California។ 

	អ្នកផេ េ េ េ េសេងទៀតដលរស់នៅជាមួយលោកអ្នក–ឧទាហរណ៍មិត្តបុស, មិត្តសី, ឬមិត្តរួមបន្ទប–់នឹងតេូវវអដក់ពាកយរបស់ខ្លួន 

ផ្ទ្ េ េល់ បសិនបើពួកគេចង់បានការធានារ៉ប់រងសុខភាព។ 

ជំហានទ2ី បន្តនៅទំព័របនា្ទប់េ 
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ជំហានទី 2: បុគ្គលទ1ី សូមបប់យើងខ្ញុំអំពខ្លួនលោកអ្នក។ 

នាមខ្លួន នាមកណាល នាមតកូល បច្ច័យ (ឧទាហរណ៍ៈ Sr., Jr., III, IV) ទំនាក់នងនឹងលោកអ្នក 

ខ្លួនឯង 

តើលោកអ្នក:  ភេទបុស  ភេទស ថ្ងកំណើត (ខ / ថ្ង / ឆាំ): 

ដាក់ពាក្យស្នើសំុការធានារ៉ប់រងសុខភាព ទោះបីលោកអ្នកមានការធានារ៉ប់រងឥឡូវអនេះ លោកអ្នកអាចរកឃើញការធានារ៉ប់រងកាន់តបសើរ ឬការធានារ៉ប់រងមានតម្លោក។ 

តើបុគ្គលនេះកំពុងដក់ពាកយស្នើសុំការធានារ៉ប់រងសុខភាពឬ? ចាស/បាទ បើឆ្លើយចាស/បាទ សូមឆ្លើយសំណួរាទងកម។ 

ទេ បើឆ្លើយទ សូមទៅកាន់ទំព័របនាប់។ 

	លេខសន្តិសុខសង្គម (SSN) 

_ _ _  – _ _  – _ _ _ _  

បសិនបើលោកអ្នកមិនមានលេខ SSN តើមានមូលហេតុអ្វី? 

លេខសមាល់អ្នកបង់ពន្ធដលជាកូនចិញ្ចឹមក្នុងបន្ទុក (ATIN) 

លេខសមាល់អ្នកបង់ពន្ធឯកត្តបុគ្គល (ITIN) 

 ការលើកលងដោយារជំនឿាសនា  ខ្ញុំមិនគប់លក្ខណៈសមបត្តិដើមបីទទួលបាន SSN 

	យើងខ្ញុំបើបស់លេខសន្តិសុខសង្គម (SSNs) ដើមបីពិនិតយសញ្ជតិ និងព័ត៌មានផសេងទៀត។ 

លោកអ្នកតេូវវអតផ្តល ់SSN បសិនបើលោកអ្នក (ឬសមាជិកមាក់នគេួសារ) ចង់ដក់ពាកយស្នើសុំធានារ៉ប់រងសុខភាព។ 

បសិនបើអ្នកណាមាក់ដលកំពុងដក់ពាកយស្នើសុំមិនមាន SSN ហើយចង់ឲយគេជួយដើមបីទទួលបានលេខនេះ 

សូមហៅទូរស័ព្ទតាមរយៈលេខ 1-800-906-8528 (TTY: 1-888-889-4500) ឬចូលទសសនាគេហទំព័រ CoveredCA.com។ 

តើលោកអ្នកជាពលរដ្ឋអអាមេរិក ឬជាបេជាជាតិអាមេរិកដរឬទេ?  ចាស/បាទ  ទេ 

បសិនបើលោកអ្នកមិនមនជាពលរដ្ឋអអាមេរិក ឬបេជាជាតិអាមេរិកទេ ចូរឆ្លើយសំណួរទាំងនេះ៖ 

តើលោកអ្នកមានឋានភាពអនោបវេសន៍ដលគប់លក្ខណៈសមបត្តិដរឬទេ? ចាស/បាទ ដើម្បីពិនិត្យមើលថាតើលោកអ្នកមានឋានភាពគប់លក្ខណៈសម្បត្តិ សូមចូលទៅមើលឯការ 

ភាប់ B លើទំព័រ 15 សមប់បញ្ជីមួយ។ បនាប់មកសរសេរព័ត៌មានឯការនៅទីនេះ។ នៅក្នុងករណីភាគចើនបំផុត លេខសមាល់ខ្លួនរបស់លោកអ្នក គឺជាលេខចុះឈ្មះជនបរទេស (Alien Registration 

Number) របស់លោកអ្នក។ 

បភេទឯការ៖ លេខសមាល់ខ្លួន៖ 

បទេសដលចេញឯការ៖ កាលបរិច្ឆេទផុតកំណត់៖ 

ឈ្មះដូចមាននៅក្នុងឯការ៖ 

តើលោកអ្នករស់នៅក្នុងសហរដអាមេរិកតាំងពីឆាំ1996 មនដរឬទេ?  ចាស/បាទ  ទេ 

តើលោកអ្នក ឬប្តី/បពន្ធរបស់លោកអ្នក ឬកូនក្នុងបន្ទុកដលមិនទាន់រៀបការរបស់លោកអ្នក គឺជាអតីតយុទ្ធជន ឬសមាជិកមានតួនាទីសកម្មនកងកមាំងបដប់អាវអុធ 

សហរដអាមេរិកដលតេូវវអបានឲយឈប់ពីការងារដោយកិត្តិយស មនដរឬទេ?  ចាស/បាទ  ទេ 

 ឥឡូវអនេះបសិនបើលោកអ្នកចង់ជើសរើសគមងធានារ៉ប់រងសុខភាព សូមគូសធិកតង់នេះ ហើយបំពេញឯការភាប ់C លើទំព័រទី 16–18។ 

ចូរបប់យើងខ្ញុំអំពីជាតិសាសន៍របស់លោកអ្នក ព័ត៌មាននេះជាព័ត៌មានសមាត់ ហើយនឹងតេូវវអបើបស់ដើមបីបញ្ជក់ឲយបកដថាល អ្នកគេប់គ្នេបានទទួលការថទាំ 
សុខភាពដូចគ្នតប៉ុណ្ណះ។ ានឹងមិនតេូវវអបានបើបស់ដើមបីសមចថាលតើការធានារ៉ប់រងអ្វីដល លោកអ្នកគេប់លក្ខណៈសមបត្តិដើមបីទទួលបាននោះទេ។ 

តើជាតិាសន៍របស់លោកអ្នកគឺអ្វី? (ជាជមើស សូមគូសធិកគប់ចម្លើយដលតឹមតេូវវអ) តើលោកអកមានដើមកំណើតអេសេបាញ 

អាមេរិកឡាទីន ឬអេសេបាញឬ? (ជាជមើស) 

 ចាស/បាទ  ទេ 
បសិនបើចាស/បាទ សូមគូសថាលតើ: 

 ជនជាតិមិចសិចកូ ជនជាតិអាមេរិក 

ដើមកំណើតមិចសិច ជនជាតិជីកាណូ 

 ជនជាតិាលាដរ  ជនជាតិហាទីមាឡា 

 ជនជាតិគុយបា  ជនជាតិពើតូ រកូ 

 ដើមកំណើតអេសេបាញ អាមេរិកឡាទីន 
ឬអេសេបាញផសេងទៀត:

 ជនជាតិសបកស 

 ជនជាតិអាមេរិកសបក 

ខ្ម ឬអាមេរិកដើម 

កំណើតអាហ្វិក 

 ជនជាតិដើមអាមេរិក 

ឬជនជាតិដើមអាឡាា

 ជនជាតិឥណា

       ដើមកំណើតអាស

 ជនជាតិខ្មរ 

 ជនជាតិចិន 

 ជនជាតិហ្វីលីពីន 

 ជនជាតិហ្មុង 

 ជនជាតិជប៉ុន 

 ជនជាតិកូរ៉េ 

 ជនជាតិឡាវអ 

 ជនជាតិវៀតណាម 

 ជនជាតិដើមហាវ៉

 ជនជាតិហ្គមេនៀ ឬ 
កាម៉ូរ៉ូ 

 ជនជាតិាមាេវអ 

 ផសេងៗ 

 សូមគូសធិកតង់នេះ បសិនបើលោកអ្នកមានដើមអាមេរិក ឬអាឡាា ហើយបំពេញឯការភាប់  A នៅលើទំព័រទ ី14។ 
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ទូរស័ព្ទមក Covered California តាមរយៈលេខ 1-800-906-8528 (TTY: 1-888-889-4500)។ ការហៅទូរស័ព្ទនេះគឺឥតគិតថ្លេ។ លោកអ្នក 
អាចទូរស័ព្ទមក ពីថ្ងេចន្ទដល់សុកេ ពីម៉េង 8ពេកឹដល់ម៉េង 6ល្ងេច និងថ្ងេៅរ៍ពីម៉េង 8ពេកឹដល់ម៉េង 5ល្ងេច ឬចូលទៅកាន:់ CoveredCA.com.ត្រូវការជំនួយឬ?
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ជំហានទី 2: បុគ្គលទ2ី បេេ ្ទបដ់េ ប់រងសុខភាព។ប់យើងខ្ញុំអំពបីុគ្គលបនា្ លតេូវវអការការធានារ៉េ 

ទោះបីបុគ្គលនេះមានការធានារ៉េ េ េ េប់រងឥឡូវអនេះ លោកអ្នកអាចរកឃើញការធានារ៉ប់រងកាន់តបសើរ ឬមានតម្លេទាបជាង។ 

ដើម្បីដាក់ពាក្យស្នើសុំឲ្យមនុស្សច្ េ េេ េ ្នក់ៗបន្ថម។ើនជាងបួននាក់ នៅក្នុងពាកយស្នើសុំនេះ ចូរថតចម្លងទំព័រទី 4 និង 5 សមប់មនុសសមាេ េ 

នាមខ្លួន នាមកណា្តេល នាមតេកូល បច្ច័យ (ឧទាហរណ៍ៈ Sr., Jr., III, IV ) ទំនាក់នងនឹងលោកអ្នក 

តើបុគ្គលនេះ:  ភេទបេុស  ភេទសេី ថ្ងេកំណើត (ខេ / ថ្ងេ / ឆា្នេំ): 

 សូមគូសធិកតេ េ េ េ េង់នេះ បសិនបើអាសយដ្ឋនផ្ទះរបស់បុគ្គលនេះ ដូចគ្ននឹងអាសយដ្ឋនផ្ទះរបស់ទំនាក់ទំនងសំាទន់។ 

ប្ ្ ្ េ េ េេសិនបើមិនដូចគ្នទ លោកអ្នកតេូវវអផ្តល់ឲយយើងខ្ញុំនូវអអាសយដ្ឋនផ្ទះរបស់បុគ្គលនេះ ាទងកម: 

អាសយដ្ឋេនផ្ទះ អាផតមិនលេខ 

ទីកេុង (អាសយដ្ឋេនផ្ទះ) រដ្ឋអ លេខកូដតំបន់ ខោនធី 

 សូមគូសធិកតេ េ េ េ េ េេង់នេះ បសិនបើបុគ្គលនេះមិនមានអាសយដ្ឋនផ្ទះ។ លោកអ្នកតេូវវអផ្តល់ឲយយើងខ្ញុំនូវអអាសយដ្ឋនផ្ញើសំបុតេាទងកម។ 

 សូមគូសធិកតេ េ េ េ េ េ េ េង់នេះ បសិនបើអាសយដ្ឋនផ្ញើសំបុតរបស់បុគ្គលនេះគឹដូចគ្ននឹងអាសយដ្ឋនផ្ញើសំបុតរបស់អាសយដ្ឋនទំនាក់ទំនងចំបង។ 

ប្ ្ ្ េ េ េ េេសិនបើមិនដូចគ្នទ លោកអ្នកតេូវវអផ្តល់ឲយយើងខ្ញុំនូវអអាសយដ្ឋនផ្ញើសំបុតរបស់បុគ្គលនេះ ាទងកម: 

អាសយដ្ឋេ  ្ឬ P.O. Box (បេ េ អាផតមិនលេខ នផ្ញើសំបុត សិនបើខុសពីអាសយដ្ឋនផ្ទះ) 

ទីកេុង (អាសយដ្ឋេនផ្ញើសំបុតេ) រដ្ឋអ លេខកូដតំបន់ ខោនធី 

លេខទូរស័ព្ទដេលអាចទាក់ទងលោកអ្នកបានល្អបំផុត 

លេខ: ( ) – 
 ផ្ទះ  ទូរស័ព្ទដេ  កន្លេងធ្វើកា លេខទូរស័ព្ទផេសេងទៀត  ផ្ទះ  ទូរស័ព្ទដេ  កន្លេងធ្វើការ 

លេខ: ( ) – 
អាសយដ្ឋេ េនអុីម៉ល: 

តើយើងខ្ញុំគួរសរសេរជាភាាអ្វីទៅកាន់បុគ្គលនេះ? តើបុគ្គលនេះចង់ឲេយយើងខ្ញុំនិយាយជាភាាអ្វីទៅកាន់គត់? 

ដាក់ពាក្យស្នើសំុការធានារ្៉ េ េ េ េ េ េប់រងសុខភាព ទោះបីបុគ្គលនេះមានការធានារ៉ប់រងឥឡូវអនេះ លោកអ្នកអាចរកឃើញការធានារ៉ប់រងកាន់តបសើរ ឬការធានារ៉ប់រងមានតម្លោក។ 

តើបុគ្គលនេះកំពុងដក់ពាកេ េ ចាស/បាទ បើឆ្លើយចាស/បាទ សូមឆ្លើយសំណួរាទងកេេយស្នើសុំការធានារ៉ប់រងសុខភាពឬ? ម។ 

ទេ បើឆ្លើយទ ្សូមបន្តទៅទំព័រ 6។ 

លេខសន្តិសុខសង្គម (SSN) 

_ _ _  – _ _  – _ _ _ _  

បេសិនបើបុគ្គលនេះមិនមានលេខ SSN តើមានមូលហេតុអ្វី? 

លេខសមា្គល់អ្នកបង់ពន្ធដេេ លជាកូនចិញ្ចឹមក្នុងបន្ទុក (ATIN)___________________________________________ 

លេខសមាេ្គល់អ្នកបង់ពន្ធឯកត្តបុគ្គល (ITIN) ____________________________________________________________ 

 ការលើកលេងដោយារជំនឿាសនា 

 បុគ្គលនេះមិនគេ េ េប់លក្ខណៈសមបត្តិដើមបីទទួលបាន SSN 

បុគ្គលទ2ី បន្តនៅទំព័របនា្ទប់េ 
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ជំហានទី 2: បុគ្គលទ2ី (បន្ត) 

ចូរបប់យើងខ្ញុំអំពីជាតិសាសន៍របស់បុគ្គលនះ ព័ត៌មាននេះជាព័ត៌មានសមាត់ ហើយនឹងតេូវវអបើបស់ដើមបីបញ្ជក់ឲយបកដថាល អ្នកគេប់គ្នេបានទទួលការថទាំ 
សុខភាពដូចគ្នតប៉ុណ្ណះ។ ានឹងមិនតេូវវអបានបើបស់ដើមបីសមចថាលតើការធានារ៉ប់រងអ្វីដលបុគ្គលនេះគប់លក្ខណៈសមបត្តិដើមបីទទួលបាននោះទេ។ 

តើជាតិាសន៍របស់បុគ្គលនេះគឺអ្វី? (ជាជមើស សូមគូសធិកគប់ចម្លើយដលតឹមតេូវវអ) តើបគលនះមានដើមកំណើតអេសេបាញ 

អាមេរិកឡាទីន ឬអេសេបាញឬ?(ជាជមើស) 

 ចាស/បាទ  ទេ 

បសិនបើចាស/បាទ សូមគូសថាលតើ: 

 ជនជាតិមិចសិចកូ ជនជាតិអាមេរិក 

ដើមកំណើតមិចសិច ជនជាតិជីកាណូ 

 ជនជាតិាលាដរ  ជនជាតិហាទីមាឡា 

 ជនជាតិគុយបា  ជនជាតិពើតូ រកូ 

 ដើមកំណើតអេសេបាញ អាមេរិកឡាទីន 
ឬអេសេបាញផសេងទៀត:

 ជនជាតិសបកស 

 ជនជាតិអាមេរិកសបក 

ខ្ម ឬអាមេរិកដើម 

កំណើតអាហ្វិក 

 ជនជាតិដើមអាមេរិក 

ឬជនជាតិដើមអាឡាា

 ជនជាតិឥណា

       ដើមកំណើតអាស

 ជនជាតិខ្មរ 

 ជនជាតិចិន 

 ជនជាតិហ្វីលីពីន 

 ជនជាតិហ្មុង 

 ជនជាតិជប៉ុន 

 ជនជាតិកូរ៉េ 

 ជនជាតិឡាវអ 

 ជនជាតិវៀតណាម 

 ជនជាតិដើមហាវ៉

 ជនជាតិហ្គមេនៀ ឬ កាម៉ូរ៉ូ 

 ជនជាតិាមាេវអ 

 ផសេងៗ 

 សូមគូសធិកតង់នេះ បសិនបើបុគ្គលនេះមានដើមអាមេរិក ឬអាឡាា ហើយបំពេញឯការភាប់ A នៅលើទំព័រទី 14។ 

តើបុគ្គលនេះជាពលរដ្ឋអអាមេរិក ឬជាបេជាជាតិអាមេរិកដរឬទេ?  ចាស/បាទ  ទេ 

បសិនបើបុគ្គលនេះមិនមនជាពលរដ្ឋអអាមេរិក ឬបេជាជាតិអាមេរិកទេ ចូរឆ្លើយសំណួរទាំងនេះ៖ 

តើបុគ្គលនេះមានឋានភាពអនោបវេសន៍ដលគប់លក្ខណៈសមបត្តិដរឬទេ? ចាស/បាទ ដើម្បីពិនិត្យមើលថាតើបុគ្គលនះមានឋានភាពគប់លក្ខណៈសម្បត្តិ សូមចូលទៅមើលឯការ 

ភាប ់B លើទំព័រ 15 សមប់បញ្ជីមួយ។ បនាប់មកសរសេរព័ត៌មានឯការនៅទីនេះ។ នៅក្នុងករណីភាគចើនបំផុត លេខសមាល់ឯការ គឺជាលេខចុះឈ្មះជនបរទេស (Alien Registration Number)។ 

បភេទឯការ៖ លេខសមាល់ខ្លួន៖ 

បទេសដលចេញឯការ៖ កាលបរិច្ឆេទផុតកំណត់៖ 

ឈ្មះដូចមាននៅក្នុងឯការ៖ 

តើបុគ្គលនេះរស់នៅក្នុងសហរដអាមេរិកតាំងពីឆាំ1996 មនដរឬទេ?  ចាស/បាទ  ទេ 

តើបុគ្គលនេះ ឬប្តី/បពន្ធរបស់បុគ្គលនេះ ឬកូនក្នុងបន្ទុកដលមិនទាន់រៀបការរបស់បុគ្គលនេះ គឺជាអតីតយុទ្ធជន ឬសមាជិកមានតួនាទីសកម្មនកងកមាំងបដប់អាវអុធ 

សហរដអាមេរិកដលតេូវវអបានឲយឈប់ពីការងារដោយកិត្តិយស មនដរឬទេ?  ចាស/បាទ  ទេ 

 ឥឡូវអនេះបសិនបើបុគ្គលនេះចង់ជើសរើសគមងធានារ៉ប់រងសុខភាព សូមគូសធិកតង់នេះ ហើយបំពេញឯការភាប ់C លើទំព័រទី 16–18។ 
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ជំហានទី 2: បុគ្គលទ3ី បេេ ្ទបដ់េ ប់រងសុខភាព។ប់យើងខ្ញុំអំពបីុគ្គលបនា្ លតេូវវអការការធានារ៉េ 

នាមខ្លួន នាមកណា្តេល នាមតេកូល បច្ច័យ (ឧទាហរណ៍ៈ Sr., Jr., III, IV) ទំនាក់នងនឹងលោកអ្នក 

តើបុគ្គលនេះ:  ភេទបេុស  ភេទសេី ថ្ងេកំណើត (ខេ / ថ្ងេ / ឆា្នេំ): 

 សូមគូសធិកតេ េ េ េ េង់នេះ បសិនបើអាសយដ្ឋនផ្ទះរបស់បុគ្គលនេះ ដូចគ្ននឹងអាសយដ្ឋនផ្ទះរបស់ទំនាក់ទំនងសំាទន់។ 

ប្ ្ ្ េ េ េេសិនបើមិនដូចគ្នទ លោកអ្នកតេូវវអផ្តល់ឲយយើងខ្ញុំនូវអអាសយដ្ឋនផ្ទះរបស់បុគ្គលនេះ ាទងកម: 

អាសយដ្ឋេនផ្ទះ អាផតមិនលេខ 

ទីកេុង (អាសយដ្ឋេនផ្ទះ) រដ្ឋអ លេខកូដតំបន់ ខោនធី 

 សូមគូសធិកតេ េ េ េ េ េេង់នេះ បសិនបើបុគ្គលនេះមិនមានអាសយដ្ឋនផ្ទះ។ លោកអ្នកតេូវវអផ្តល់ឲយយើងខ្ញុំនូវអអាសយដ្ឋនផ្ញើសំបុតេាទងកម។ 

 សូមគូសធិកតេ េ េ េ េ េ េ េង់នេះ បសិនបើអាសយដ្ឋនផ្ញើសំបុតរបស់បុគ្គលនេះគឹដូចគ្ននឹងអាសយដ្ឋនផ្ញើសំបុតរបស់អាសយដ្ឋនទំនាក់ទំនងចំបង។ 

ប្ ្ ្ េ េ េ េេសិនបើមិនដូចគ្នទ លោកអ្នកតេូវវអផ្តល់ឲយយើងខ្ញុំនូវអអាសយដ្ឋនផ្ញើសំបុតរបស់បុគ្គលនេះ ាទងកម: 

អាសយដ្ឋេ  ្ឬ P.O. Box (បេ េ អាផតមិនលេខ នផ្ញើសំបុត សិនបើខុសពីអាសយដ្ឋនផ្ទះ) 

ទីកេុង (អាសយដ្ឋេនផ្ញើសំបុតេ) រដ្ឋអ លេខកូដតំបន់ ខោនធី 

លេខទូរស័ព្ទដេលអាចទាក់ទងលោកអ្នកបានល្អបំផុត 

លេខ: ( ) – 
 ផ្ទះ  ទូរស័ព្ទដេ  កន្លេងធ្វើការ លេខទូរស័ព្ទផេសេងទៀត  ផ្ទះ  ទូរស័ព្ទដេ  កន្លេងធ្វើការ 

លេខ: ( ) – 
អាសយដ្ឋេ េនអុីម៉ល: 

តើយើងខ្ញុំគួរសរសេរជាភាាអ្វីទៅកាន់បុគ្គលនេះ? តើបុគ្គលនេះចង់ឲេយយើងខ្ញុំនិយាយជាភាាអ្វីទៅកាន់គត់? 

ដាក់ពាក្យស្នើសំុការធានារ្៉ េ េ េ េ េ េប់រងសុខភាព ទោះបីបុគ្គលនេះមានការធានារ៉ប់រងឥឡូវអនេះ លោកអ្នកអាចរកឃើញការធានារ៉ប់រងកាន់តបសើរ ឬការធានារ៉ប់រងមានតម្លោក។ 

តើបុគ្គលនេះកំពុងដក់ពាកេ េ ចាស/បាទ បើឆ្លើយចាស/បាទ សូមឆ្លើយសំណួរាទងកេេយស្នើសុំការធានារ៉ប់រងសុខភាពឬ? ម។ 

ទេ បើឆ្លើយទ ្សូមបន្តទៅទំព័រ 8។ 

លេខសន្តិសុខសង្គម (SSN) 

_ _ _  – _ _  – _ _ _ _  

បេសិនបើបុគ្គលនេះមិនមានលេខ SSN តើមានមូលហេតុអ្វី? 

លេខសមា្គល់អ្នកបង់ពន្ធដេេ លជាកូនចិញ្ចឹមក្នុងបន្ទុក (ATIN)___________________________________________ 

លេខសមាេ្គល់អ្នកបង់ពន្ធឯកត្តបុគ្គល (ITIN) ____________________________________________________________ 

 ការលើកលេងដោយារជំនឿាសនា 

 បុគ្គលនេះមិនគេ េ េប់លក្ខណៈសមបត្តិដើមបីទទួលបាន SSN 

បុគ្គលទ3ី បន្តនៅទំព័របនា្ទប់េ 
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ជំហានទី 2: បុគ្គលទ3ី (បន្ត) 

តើបុគ្គលនេះជាពលរដ្ឋអអាមេរិក ឬជាបេជាជាតិអាមេរិកដរឬទេ?  ចាស/បាទ  ទេ 

បសិនបើបុគ្គលនេះមិនមនជាពលរដ្ឋអអាមេរិក ឬបេជាជាតិអាមេរិកទេ ចូរឆ្លើយសំណួរទាំងនេះ៖ 

តើបុគ្គលនេះមានឋានភាពអនោបវេសន៍ដលគប់លក្ខណៈសមបត្តិដរឬទេ? ចាស/បាទ ដើម្បីពិនិត្យមើលថាតើបុគ្គលនះមានឋានភាពគប់លក្ខណៈសម្បត្តិ សូមចូលទៅមើលឯការ 

ភាប ់B លើទំព័រ 15 សមប់បញ្ជីមួយ។ បនាប់មកសរសេរព័ត៌មានឯការនៅទីនេះ។ នៅក្នុងករណីភាគចើនបំផុត លេខសមាល់ឯការ គឺជាលេខចុះឈ្មះជនបរទេស (Alien Registration Number)។ 

បភេទឯការ៖ លេខសមាល់ខ្លួន៖ 

បទេសដលចេញឯការ៖ កាលបរិច្ឆេទផុតកំណត់៖ 

ឈ្មះដូចមាននៅក្នុងឯការ៖ 

តើបុគ្គលនេះរស់នៅក្នុងសហរដអាមេរិកតាំងពីឆាំ1996 មនដរឬទេ?  ចាស/បាទ  ទេ 

តើបុគ្គលនេះ ឬប្តី/បពន្ធរបស់បុគ្គលនេះ ឬកូនក្នុងបន្ទុកដលមិនទាន់រៀបការរបស់បុគ្គលនេះ គឺជាអតីតយុទ្ធជន ឬសមាជិកមានតួនាទីសកម្មនកងកមាំងបដប់អាវអុធ 

សហរដអាមេរិកដលតេូវវអបានឲយឈប់ពីការងារដោយកិត្តិយស មនដរឬទេ?  ចាស/បាទ  ទេ 

 ឥឡូវអនេះបសិនបើបុគ្គលនេះចង់ជើសរើសគមងធានារ៉ប់រងសុខភាព សូមគូសធិកតង់នេះ ហើយបំពេញឯការភាប ់C លើទំព័រទី 16–18។ 

ចូរបប់យើងខ្ញុំអំពីជាតិសាសន៍របស់បុគ្គលនះ ព័ត៌មាននេះជាព័ត៌មានសមាត់ ហើយនឹងតេូវវអបើបស់ដើមបីបញ្ជក់ឲយបកដថាល អ្នកគេប់គ្នេបានទទួលការថទាំ 
សុខភាពដូចគ្នតប៉ុណ្ណះ។ ានឹងមិនតេូវវអបានបើបស់ដើមបីសមចថាលតើការធានារ៉ប់រងអ្វីដលបុគ្គលនេះគប់លក្ខណៈសមបត្តិដើមបីទទួលបាននោះទេ។ 

តើជាតិាសន៍របស់បុគ្គលនេះគឺអ្វី? (ជាជមើស សូមគូសធិកគប់ចម្លើយដលតឹមតេូវវអ) តើបគលនះមានដើមកំណើតអេសេបាញ 

អាមេរិកឡាទីន ឬអេសេបាញឬ? (ជាជមើស) 

 ចាស/បាទ  ទេ 

បសិនបើចាស/បាទ សូមគូសថាលតើ: 

 ជនជាតិមិចសិចកូ ជនជាតិអាមេរិក 

ដើមកំណើតមិចសិច ជនជាតិជីកាណូ 

 ជនជាតិាលាដរ  ជនជាតិហាទីមាឡា 

 ជនជាតិគុយបា  ជនជាតិពើតូ រកូ 

 ដើមកំណើតអេសេបាញ អាមេរិកឡាទីន 
ឬអេសេបាញផសេងទៀត:

 ជនជាតិសបកស 

 ជនជាតិអាមេរិកសបក 

ខ្ម ឬអាមេរិកដើម 

កំណើតអាហ្វិក 

 ជនជាតិដើមអាមេរិក 

ឬជនជាតិដើមអាឡាា

 ជនជាតិឥណា

       ដើមកំណើតអាស

 ជនជាតិខ្មរ 

 ជនជាតិចិន 

 ជនជាតិហ្វីលីពីន 

 ជនជាតិហ្មុង 

 ជនជាតិជប៉ុន 

 ជនជាតិកូរ៉េ 

 ជនជាតិឡាវអ 

 ជនជាតិវៀតណាម 

 ជនជាតិដើមហាវ៉

 ជនជាតិហ្គមេនៀ ឬ កាម៉ូរ៉ូ 

 ជនជាតិាមាេវអ 

 ផសេងៗ 

 សូមគូសធិកតង់នេះ បសិនបើបុគ្គលនេះមានដើមអាមេរិក ឬអាឡាា ហើយបំពេញឯការភាប់ A នៅលើទំព័រទី 14។ 
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បុគ្គលទ4ី បេេ ្ទបដ់េ ប់រងសុខភាព។ប់យើងខ្ញុំអំពបីុគ្គលបនា្ លតេូវវអការការធានារ៉េជំហានទី 2: 

នាមខ្លួន នាមកណា្តេល នាមតេកូល បច្ច័យ (ឧទាហរណ៍ៈ Sr., Jr., III, IV) ទំនាក់នងនឹងលោកអ្នក 

តើបុគ្គលនេះ:  ភេទបេុស  ភេទសេី ថ្ងេកំណើត (ខេ / ថ្ងេ / ឆា្នេំ): 

 សូមគូសធិកតេ េ េ េ េង់នេះ បសិនបើអាសយដ្ឋនផ្ទះរបស់បុគ្គលនេះ ដូចគ្ននឹងអាសយដ្ឋនផ្ទះរបស់ទំនាក់ទំនងសំាទន់។ 

ប្ ្ ្ េ េ េេសិនបើមិនដូចគ្នទ លោកអ្នកតេូវវអផ្តល់ឲយយើងខ្ញុំនូវអអាសយដ្ឋនផ្ទះរបស់បុគ្គលនេះ ាទងកម: 

អាសយដ្ឋេនផ្ទះ អាផតមិនលេខ 

ទីកេុង (អាសយដ្ឋេនផ្ទះ) រដ្ឋអ លេខកូដតំបន់ ខោនធី 

 សូមគូសធិកតេ េ េ េ េ េេង់នេះ បសិនបើបុគ្គលនេះមិនមានអាសយដ្ឋនផ្ទះ។ លោកអ្នកតេូវវអផ្តល់ឲយយើងខ្ញុំនូវអអាសយដ្ឋនផ្ញើសំបុតេាទងកម។ 

 សូមគូសធិកតេ េ េ េ េ េ េ េង់នេះ បសិនបើអាសយដ្ឋនផ្ញើសំបុតរបស់បុគ្គលនេះគឹដូចគ្ននឹងអាសយដ្ឋនផ្ញើសំបុតរបស់អាសយដ្ឋនទំនាក់ទំនងចំបង។ 

ប្ ្ ្ េ េ េ េេសិនបើមិនដូចគ្នទ លោកអ្នកតេូវវអផ្តល់ឲយយើងខ្ញុំនូវអអាសយដ្ឋនផ្ញើសំបុតរបស់បុគ្គលនេះ ាទងកម: 

អាសយដ្ឋេ  ្ឬ P.O.Box (បេ េ អាផតមិនលេខ នផ្ញើសំបុត សិនបើខុសពីអាសយដ្ឋនផ្ទះ) 

ទីកេុង (អាសយដ្ឋេនផ្ញើសំបុតេ) រដ្ឋអ លេខកូដតំបន់ ខោនធី 

លេខទូរស័ព្ទដេលអាចទាក់ទងលោកអ្នកបានល្អបំផុត 

លេខ: ( ) – 
 ផ្ទះ  ទូរស័ព្ទដេ  កន្លេងធ្វើការ លេខទូរស័ព្ទផេសេងទៀត  ផ្ទះ  ទូរស័ព្ទដេ  កន្លេងធ្វើការ 

លេខ: ( ) – 
អាសយដ្ឋេ េនអុីម៉ល: 

តើយើងខ្ញុំគួរសរសេរជាភាាអ្វីទៅកាន់បុគ្គលនេះ? តើបុគ្គលនេះចង់ឲេយយើងខ្ញុំនិយាយជាភាាអ្វីទៅកាន់គត់? 

ដាក់ពាក្យស្នើសំុការធានារ្៉ េ េ េ េ េ េប់រងសុខភាព ទោះបីបុគ្គលនេះមានការធានារ៉ប់រងឥឡូវអនេះ លោកអ្នកអាចរកឃើញការធានារ៉ប់រងកាន់តបសើរ ឬការធានារ៉ប់រងមានតម្លោក។ 

តើបុគ្គលនេះកំពុងដក់ពាកេ េ ចាស/បាទ បើឆ្លើយចាស/បាទ សូមឆ្លើយសំណួរាទងកេេយស្នើសុំការធានារ៉ប់រងសុខភាពឬ? ម។ 

ទេ បើឆ្លើយទ ្សូមបន្តទៅទំព័រ 10។ 

លេខសន្តិសុខសង្គម (SSN) 

_ _ _  – _ _  – _ _ _ _  

បេសិនបើបុគ្គលនេះមិនមានលេខ SSN តើមានមូលហេតុអ្វី? 

លេខសមា្គល់អ្នកបង់ពន្ធដេេ លជាកូនចិញ្ចឹមក្នុងបន្ទុក (ATIN)___________________________________________ 

លេខសមាេ្គល់អ្នកបង់ពន្ធឯកត្តបុគ្គល (ITIN) ____________________________________________________________ 

 ការលើកលេងដោយារជំនឿាសនា 

 បុគ្គលនេះមិនគេ េ េប់លក្ខណៈសមបត្តិដើមបីទទួលបាន SSN 

បុគ្គលទ4ី បន្តនៅទំព័របនា្ទប់េ 
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ជំហានទី 2: បុគ្គលទ4ី (បន្ត) 

តើបុគ្គលនេះជាពលរដ្ឋអអាមេរិក ឬជាបេជាជាតិអាមេរិកដរឬទេ?  ចាស/បាទ  ទេ 

បសិនបើបុគ្គលនេះមិនមនជាពលរដ្ឋអអាមេរិក ឬបេជាជាតិអាមេរិកទេ ចូរឆ្លើយសំណួរទាំងនេះ៖ 

តើបុគ្គលនេះមានឋានភាពអនោបវេសន៍ដលគប់លក្ខណៈសមបត្តិដរឬទេ? ចាស/បាទ ដើម្បីពិនិត្យមើលថាតើបុគ្គលនះមានឋានភាពគប់លក្ខណៈសម្បត្តិ សូមចូលទៅមើលឯការ 

ភាប ់B លើទំព័រ 15 សមប់បញ្ជីមួយ។ បនាប់មកសរសេរព័ត៌មានឯការនៅទីនេះ។ នៅក្នុងករណីភាគចើនបំផុត លេខសមាល់ឯការ គឺជាលេខចុះឈ្មះជនបរទេស (Alien Registration Number)។ 

បភេទឯការ៖ លេខសមាល់ខ្លួន៖ 

បទេសដលចេញឯការ៖ កាលបរិច្ឆេទផុតកំណត់៖ 

ឈ្មះដូចមាននៅក្នុងឯការ៖ 

តើបុគ្គលនេះរស់នៅក្នុងសហរដអាមេរិកតាំងពីឆាំ1996 មនដរឬទេ?  ចាស/បាទ  ទេ 

តើបុគ្គលនេះ ឬប្តី/បពន្ធរបស់បុគ្គលនេះ ឬកូនក្នុងបន្ទុកដលមិនទាន់រៀបការរបស់បុគ្គលនេះ គឺជាអតីតយុទ្ធជន ឬសមាជិកមានតួនាទីសកម្មនកងកមាំងបដប់អាវអុធ 

សហរដអាមេរិកដលតេូវវអបានឲយឈប់ពីការងារដោយកិត្តិយស មនដរឬទេ?  ចាស/បាទ  ទេ 

 ឥឡូវអនេះបសិនបើបុគ្គលនេះចង់ជើសរើសគមងធានារ៉ប់រងសុខភាព សូមគូសធិកតង់នេះ ហើយបំពេញឯការភាប ់C លើទំព័រទី 16–18។ 

ចូរបប់យើងខ្ញុំអំពីជាតិសាសន៍របស់បុគ្គលនះ ព័ត៌មាននេះជាព័ត៌មានសមាត់ ហើយនឹងតេូវវអបើបស់ដើមបីបញ្ជក់ឲយបកដថាល អ្នកគេប់គ្នេបានទទួលការថទាំ 
សុខភាពដូចគ្នតប៉ុណ្ណះ។ ានឹងមិនតេូវវអបានបើបស់ដើមបីសមចថាលតើការធានារ៉ប់រងអ្វីដល បុគ្គលនេះគប់លក្ខណៈសមបត្តិដើមបីទទួលបាននោះទេ។ 

តើជាតិាសន៍របស់បុគ្គលនេះគឺអ្វី? (ជាជមើស សូមគូសធិកគប់ចម្លើយដលតឹមតេូវវអ) តើបគលនះមានដើមកំណើតអេសេបាញ 

អាមេរិកឡាទីន ឬអេសេបាញឬ? (ជាជមើស) 

 ចាស/បាទ  ទេ 

បសិនបើចាស/បាទ សូមគូសថាលតើ: 

 ជនជាតិមិចសិចកូ ជនជាតិអាមេរិក 

ដើមកំណើតមិចសិច ជនជាតិជីកាណូ 

 ជនជាតិាលាដរ  ជនជាតិហាទីមាឡា 

 ជនជាតិគុយបា  ជនជាតិពើតូ រកូ 

 ដើមកំណើតអេសេបាញ អាមេរិកឡាទីន 
ឬអេសេបាញផសេងទៀត:

 ជនជាតិសបកស 

 ជនជាតិអាមេរិកសបក 

ខ្ម ឬអាមេរិកដើម 

កំណើតអាហ្វិក 

 ជនជាតិដើមអាមេរិក 

ឬជនជាតិដើមអាឡាា

 ជនជាតិឥណា

       ដើមកំណើតអាស

 ជនជាតិខ្មរ 

 ជនជាតិចិន 

 ជនជាតិហ្វីលីពីន 

 ជនជាតិហ្មុង 

 ជនជាតិជប៉ុន 

 ជនជាតិកូរ៉េ 

 ជនជាតិឡាវអ 

 ជនជាតិវៀតណាម 

 ជនជាតិដើមហាវ៉

 ជនជាតិហ្គមេនៀ ឬ កាម៉ូរ៉ូ 

 ជនជាតិាមាេវអ 

 ផសេងៗ 

 សូមគូសធិកតង់នេះ បសិនបបុគ្គលនេះមានដើមអាមេរិក ឬអាឡាា ហើយបំពេញឯការភាប់ A នៅលើទំព័រទី 14។ 
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ជំហានទី 3: សូមអាននិងចុះហត្ថល្ ្ខាលើពាក្យស្នើសុំនះ 

លោកអ្នកអាចជ្ ្ ្នក់ើសរើសអ្នកតំណាងពញសិទ្ធិមា្ 

	 ើសរើសអង្គភាព ឬមិត្តភ័ក្តដលទុកចិត្តមាេ បីធ្វើជា "តំណងពេញសិទ្ធិ" របស់លោកអ្នក។ តំណាងពេញសិទ្ធិ គឺជាបុគ្គលមាក់្ន លោកអ្នកអាចជេ េ ្នក់ ដើមេ េ 
ដេ េ េ េលលោកអ្នកអនុញ្ញតឲយមើលពាកយសុំរបស់លោកអ្នក និងនិយាយជាមួយយើងខ្ញុំអំពីានៅពេលនេះ និងទៅថ្ងេអនាគត។ 

ឈ្មេះអ្នកតំណាងពេញសិទ្ធិ 

អាសយដ្ឋេន អាផតមិនលេខ 

ទីកេុង រដ្ឋអ លេខកូដតំបន់ ខោនធី 

តាមរយៈការចុះហត្ថលេាទ លោកអ្នកអនុញ្ញេ េ េ េ េ េតឲយបុគ្គលនេះចុះហត្ថលេាទលើពាកយសុំរបស់លោកអ្នក ដើមបីទទួលបានព័ត៌មានផ្លូវអការអំពីពាកយសុំនេះ និងដើមបីធ្វើជំនួសឲេយលោកអ្នក 
ចំពោះគេ ្នក់ងារនេះ។ប់កិច្ចការជាមួយនឹងទីភាេ 

កាលបរិច្ឆេទហត្ថលេាទរបស់លោកអ្នក 



ស្ចក្តីថ្ល្ងអំពីឯកជនភាព 

ពាកេ េ េេ េយស្នើសុំនេះបើសមប់ការធានារ៉ប់រងសុខភាព តាមរយៈ Covered 
California។ ព័ត៌មានផ្ទេ េល់ខ្លួន និងព័ត៌មានសុខភាពដលលោកអ្នកផ្តល់លើ 
ពាកេ ្ងត់។ Covered California តេូវវអការយស្នើសុំនេះគឺជាព័ត៌មានឯកជន និងសមាេ 
ព័ត៌មាននេះដើមេ េ េ េបីកំណត់អត្តសញ្ញណលោកអ្នក និងអ្នកដទៗទៀតនៅលើពាកយ 
ស្នើសុំនេះ និងដើមេ េ េបីគប់គងកម្មវអិធីរបស់យើងខ្ញុំ។ 

យើងខ្ញុំនឹងចេ េ ្នក់ងាររដ្ឋអ ទៀតករំលកព័ត៌មានរបស់លោកអ្នកជាមួយទីភាេ ដទេ 
សហព័ន្ធ និងទីភា្នក់ងារក្នុងសេ ការ ផេេ ុកនានា អ្នកម៉េ នការសុខភាព និងកម្មវអិធី 
ផេ ្ េ េ េេសេងៗទៀត តក្នុងគោលបំណងដើមបីចុះឈ្មះលោកអ្នកក្នុងគមង ឬកម្មវអិធី 
ណាមួយ ឬដើមេ េ េ ្នក់ងាររដ្ឋអ េបីគប់គងកម្មវអិធី និងជាមួយទីភាេ និងទីភា្នក់ងារសហព័ន្ធ 
ដេ េ េលចបាប់បានតមេូវវអប៉ុណ្ណះ។ 

� លោកអ្នកតេូវវអឆ្លើយគេ យស្នើសុំនេះ វៀរលេ សំណួរទាំងប់សំណួរនៅលើពាកេ ងតេ 
នោះមានដក់សមា្គល់ថាល "ជាជមេ សិនបើពាកេេ ើស"។ បេ យស្នើសុំរបស់លោកអ្នក 

បាត់បង់ព័ត៌មានអ្វីមួយដេលយើងខ្ញុំតមេូវវអ យើងខ្ញុំនឹងទំនាក់ទំនងលោកអ្នក 

ដើមេ ប្បីទទួលយកព័ត៌មាននោះ។ សិនបើលោកអ្នកមិនផ្តល់ព័ត៌មាននោះ 

យើងខ្ញុំនឹងមិនអាចធ្វើសេចក្តីសមេ េេចលើពាកយស្នើសុំរបស់លោកអ្នកឡើយ។ 
លោកអ្នកអាចនឹងតេូវវអដក់ពាកេ េយស្នើសុំថ្មីមួយទៀត បើមិនដូច្នះទេ 
លោកអ្នកអាចនឹងមិនទទួលបាននូវអការធានារ៉េប់រងសុខភាពតាមរយៈ 
Covered California ទេ។ 

� ក្នុងករណីភាគចេ ល់ខ្លួនអំពីលោកអ្នកើន លោកអ្នកមានសិទ្ធិមើលព័ត៌មានផ្ទេ 
ដេ ្ឋអលមានក្នុងឯការរដ និងសហព័ន្ធ។ លោកអ្នកអាចមើលព័ត៌មាននោះក្នុង 

ទមេ េ េ េង់ជមើសណាមួយ (ដូចជា អកសរបោះពុម្ពធំៗ) បសិនបើលោកអ្នកតេូវវអការ។ 

សមេេ េ េប់ព័ត៌មានបន្ថម ឬដើមបីមើលឯការ Covered California 
សូមទាក់ទងនឹងមនេ េ្តីផ្នកឯកជនភាព (Privacy Officer) តាមរយៈ៖ 

Covered California 
Attn: Privacy Officer 
P.O. Box 989725 
West Sacramento, CA 95798-9725 

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

ចេ ្ឋអ េបាប់រដ និងចបាប់សហព័ន្ធទាំងនេះ 
ផ្តល់សិទ្ធិឲេ េ េ េយយើងខ្ញុំបមូល និងរកសាព័ត៌មាន លើពាកយស្នើសុំ៖ 

42 U.S.C. § 18031; កេ េ េមរដ្ឋភិបាលរដ្ឋអកាលីហ្វ័រញ៉ (California 
Government Code) §§ 100502(k) និង 100503(a) 

យើងខ្ញុំតេូវវអតេ េ េេ េផ្តល់សេចក្តីថ្លងអំពីឯកជនភាពនេះជូនលោកអ្នក កមកម 

រដ្ឋអបេបវេណីនេរដ្ឋអ េកាលីហ្វ័រញ ៉(California Civil Code) § 1798.17។ 

លោកអ្នកអាចមើលគោលការណ៍ស្តីពីឯកជនភាពរបស់ Covered 
California តាមរយៈគេហទំព័រ CoveredCA.com។ 

ជំហានទី3 បន្តនៅទំព័របនា្ទប់េ 
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ទូរស័ព្ទមក Covered California តាមរយៈលេខ 1-800-906-8528 (TTY: 1-888-889-4500)។ ការហៅទូរស័ព្ទនេះគឺឥតគិតថ្លេ។ លោកអ្នក 
អាចទូរស័ព្ទមក ពីថ្ងេចន្ទដល់សុកេ ពីម៉េង 8ពេកឹដល់ម៉េង 6ល្ងេច និងថ្ងេៅរ៍ពីម៉េង 8ពេកឹដល់ម៉េង 5ល្ងេច ឬចូលទៅកាន:់ CoveredCA.com.ត្រូវការជំនួយឬ?

ជំហានទី 3: សូមអាននិងចុះហត្ថលខាលើពាក្យស្នើសុំនះ (បន្ត) 

សិទ្ធិ និងការទទួលខុសតូវរបស់លោកអ្នក 

� ព័ត៌មានដលខ្ញុំបានផ្ដល់ក្នុងពាកយសុំនេះ គឺពិតបកដតាមអ្វីដលខ្ញុំដឹង។ 
ខ្ញុំដឹងថាល ខ្ញុំអាចនឹងស្ថិតកមការពិន័យចំពោះសក្ខីភាពទុច្ចរិត 
បសិនបើខ្ញុំមិនបប់ការពិត។ 

� ខ្ញុំដឹងថាលព័ត៌មានដលខ្ញុំផ្ដល់ឲយនឹងតេូវវអបើបស់សមប់តពិនិតយមើលថាលតើ 
សមាជិកនៅក្នុងគេួសារខ្ញុំដលដក់ពាកយសុំការធានារ៉ប់រងសុខភាពនឹងមាន 

លក្ខណៈសមបត្ដិគប់គន់ឬយាងណា។ 

� ខ្ញុំដឹងថាល Covered California នឹងរកសាទុកព័ត៌មានខ្ញុំជាការសមាត់ទៅ 

តាមការតមេូវវអរបស់ចបាប់។ សមប់ព័ត៌មានបន្ថមឬដើមបីបើបស់ព័ត៌មាន   
ផ្ទល់ខ្លួននៅក្នុងឯការដលថរកេសាដោយ Covered California ខ្ញុំអាច  
ទំនាក់ទំនងមន្ដីឯកជនភាពតាមរយៈលេខ 1-800-906-8528 
(TTY: 1-888-889-4500)។ 

� ខ្ញុំដឹងថាល ខ្ញុំតេូវវអតបប់ Covered California អំពីការផ្លស់ប្ដូរចំពោះអ្វីមួយ 

ដលខ្ញុំបានសរសេរនៅលើពាកយសុំនេះ។ ដើមបីរយការណ៍ពីការផ្លស់ប្ដូរនានា 

ខ្ញុំអាចទូរស័ព្ទទៅកាន់ Covered California តាមរយៈលេខ 

1-800-906-8528 (TTY: 1-888-889-4500) ឬចូលទសសនាគេហទំព័រ 
CoveredCA.com។ 

� ខ្ញុំដឹងថាល Covered California មិនតេូវវអរើសអើងចំពោះខ្ញុំ ឬនរណាមាក់ 
នៅលើពាកយសុំនេះឡើយ ដោយារតជាតិាសន៍ ពណ៌សមបុរ 
ដើមកំណើត ាសនា អាយុ ភេទ ទំនោរផ្លូវអភេទ ាេនភាពអាពាហ៍ពិពាហ៍ 
ានភាពអតីតយុទ្ធជន ឬពិការភាពឡើយ។ បសិនបើខ្ញុំគិតថាល Covered 
California មានការរើសអើងចំពោះខ្ញុំរប់បញ្ចូល ទាំងការខកាទនផ្ដល់ 
ការាក់នៅសមរមយទៅតាមការតមេូវវអកមចបាប់រដ និងសហព័ន្ធនោះ 
ខ្ញុំអាចប្ដឹងដោយចូលទៅកាន់ www.hhs.gov/ocr/office/file ឬ 

http://oag.ca.gov/contact/general-comment-question-
or-complaint-form។ 

� ខ្ញុំដឹងថាល ការផ្លស់ប្ដូរណាមួយនៅក្នុងព័ត៌មានរបស់ខ្ញុំ ឬព័ត៌មាននសមាជិក 

ណាមួយនៅក្នុងគេួសាររបស់ខ្ញុំ អាចប៉ះពាល់ដល់សិទ្ធិក្នុងការទទួលបានរបស់ 
សមាជិកផសេងទៀតនៅក្នុងគេួសារ។ 

� ខ្ញុំអះអាងថាល គ្មននរណាមាក់ដលដក់ពាកយសុំការធានារ៉ប់រងសុខភាព 

ក្នុងពាកយសុំនេះ តេូវវអបានរិតតបិត កយពេលសមេចទោសចទបេកាន់ 
(ការវអិនិច្ឆ័យ) នៅក្នុងគុក ពន្ធនាគរ ឬកន្លេងដក់ពិន័យ 
ឬមណ្ឌលកបសដៀងគ្ននេះឡើយ។ 

� ខ្ញុំដឹងថាល ខ្ញុំតេូវវអតេរយការណ៍ពីការផ្លស់ប្ដូរចំណូលទៅកាន់ Covered 
California ក្នុងរយៈពេល 30ថ្ងបនាប់ពីការផ្លស់ប្តូរពះាអាចប៉ះពាល់ 
ដល់ភាពមានសិទ្ធិទទួលបានធានារ៉ប់រងសុខភាពតាមរយៈគមងសុខភាព 

Covered California ។ 

� ខ្ញុំផ្ដល់ការអនុញ្ញតឲយ Covered California ពិនិតយឯការកុំពយូទ័ររបស់ 
ទីភាក់ងារផសេងទៀត ដើមបីផ្ទៀងផ្ទត់ពីសញ្ជតិ ឋានភាពអនោបវេសន៍ 
ដលគប់លក្ខណៈសមបត្តិ និងព័ត៌មានផសេងទៀតដលទាក់ទងតនឹង 
ភាពមានសិទ្ធិទទួលបាន ដើមបីពិនិតយថាលតើខ្ញុំនិងបុគ្គលផសេងទៀត នៅក្នុង 
ពាកយសុំនេះ មានលក្ខណៈសមបត្ដិគប់គន់ទទួលបានការធានារ៉ប់រង 
សុខភាពឬយាងណា។ 

សិទ្ធិរបស់លោកអ្នកក្នុងការប្ដឹងតវ:៉ 

� បសិនបើខ្ញុំគិតថាល Covered California បានបពឹត្តនូវអកំហុស ខ្ញុំអាច 

ប្ដឹងតាចំពោះសេចក្ដីសមេចនោះបាន។ ការប្ដឹងតា មានន័យថាលបប់ទៅនរ 
ណាមាក់នៅ Covered California ថាល ខ្ញុំគិតថាលសេចក្ដីសមេចនោះមិន 

តឹមតេូវវអ ហើយសុំឲយមានសវអនាការដោយយុត្តិធម៌លើសកម្មភាពនោះ។ 

� ខ្ញុំដឹងថាល ខ្ញុំអាចស្វងរករបៀបប្ដឹងតា រួមទាំងបណ្តឹងតាដោយពន្លឿន 
និង របៀបទទួលបានការបញ្ជូនទៅរកជំនួយផ្នកចបាប់ ឬជំនួយផ្នកចបាប់ 
ដោយឥតគិតថ្ល ដោយទូរស័ព្ទទៅកាន់លេខ 1-800-906-8528 
(TTY: 1-888-889-4500)។ 

� ខ្ញុំដឹងថាល ខ្ញុំតេូវវអដក់ពាកយប្ដឹងនៅក្នុងរយៈពេល 90ថ្ងកយថ្ងដលសេចក្ដីជូន 

ដំណឹងតេូវវអបានផ្ញើមក ឬបគល់ឲយខ្ញុំ។ 

� ខ្ញុំដឹងថាល ខ្ញុំអាចធ្វើជាតំណាងខ្លួនឯង ឬមាននរណាមាក់ផសេងទៀតតំណាង 

ខ្ញុំ នៅក្នុងការប្ដឹងតានេះ ដូចជាអ្នកតំណាងសបចបាប់ មិត្ដភក្ដិ ាច់ញតិ 
ឬមេធាវអើ។ 

� ខ្ញុំដឹងថាល សវអនាការនឹងតេូវវអបានធ្វើឡើងតាមទូរស័ព្ទ វអើដេអូខន់ហ្វើរិនស៍ 
ឬជួបមុខដោយផ្ទល់។ 

� ខ្ញុំដឹងថាល បសិនបើខ្ញុំតេូវវអការជំនួយ នរណាមាក់នៅក្នុង Covered California 
អាចពនយល់ករណីរបស់ខ្ញុំដល់រូបខ្ញុំបាន។ 

� ខ្ញុំដឹងថាល នរណាមាក់នៅក្នុង Covered California អាចពនយល់ 
ានភាពពេលដលភាពមានសិទ្ធិទទួលរបស់ខ្ញុំអាចនឹងតេូវវអបានរកសា 
ឬយកមកអនុវអត្តវអិញ ដោយរងចាំសេចក្តីសមេចលើបណ្តឹងតា។ 

� ខ្ញុំដឹងថាល សេចក្តីសមេចលើបណ្តឹងតាចំពោះរូបខ្ញុំ ឬសមាជិកដទទៀត 
នគេួសាររបស់ខ្ញុំ ធ្វើឲយមានការផ្លស់ប្តូរនូវអភាពមានសិទ្ធិទទួលរបស់ខ្ញុំ ឬ 

ភាពមានសិទ្ធិទទួលរបស់សមាជិកដទទៀតនគួសាររបស់ខ្ញុំ។ ការផ្លស់ប្តូរ 
នូវអភាពមានសិទ្ធិទទួល អាចនឹងនាំឲយមានការកំណត់ឡើងវអិញនូវអភាពមាន 

សិទ្ធិទទួលចំពោះគប់សមាជិកទាំងអស់នគួសារ។ 

ការបន្តការធានារ៉ប់រង: 

� ដើមបីឲយកាន់តមានភាពងាយសួលក្នុងការបន្តទទួលបានការធានារ៉ប់រង 

សុខភាពនៅឆាំកយៗទៀត ខ្ញុំយល់ពមឲយ Covered California 
បើបស់បភពកុំពយូទ័រ ដូចជា រដ្ឋអបាលសន្តិសុខសង្គម (Social Security 
Administration)។ បសិនបើបភពទាំងនេះ បងាេញថាលខ្ញុំនៅតមាន 
សិទ្ធិទទួលបាននោះ ការធានារ៉ប់រងរបស់ខ្ញុំអាចបន្តបានសមប់រយៈ 
ពេល 12ខទៀត ហើយខ្ញុំមិនចាំបាច់បំពេញបបបទបន្តការធានារ៉ប់រង 
ឬផ្ញើឯការការងារផសេងទៀតនោះទេ។ 

ជំហានទ3ី បន្តនៅទំព័របនាប់ 
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ទូរស័ព្ទមក Covered California តាមរយៈលេខ 1-800-906-8528 (TTY: 1-888-889-4500)។ ការហៅទូរស័ព្ទនេះគឺឥតគិតថ្លេ។ លោកអ្នក 
អាចទូរស័ព្ទមក ពីថ្ងេចន្ទដល់សុកេ ពីម៉េង 8ពេកឹដល់ម៉េង 6ល្ងេច និងថ្ងេៅរ៍ពីម៉េង 8ពេកឹដល់ម៉េង 5ល្ងេច ឬចូលទៅកាន:់ CoveredCA.com.ត្រូវការជំនួយឬ?

CCFRM605 (11/13) KH

េ

ជំហានទី 4: សូមអាននិងចុះហត្ថល្ ្ខាលើពាក្យស្នើសុំនះ (បន្ត) 

ការប្កាស និងហត្ថល្ខា ចំណុចន្ះ គឺចាំបាច់។ 

ខ្ញុំសូមអះអាងចំពោះតុលការថាល អ្វីដេ េេ េ េេលខ្ញុំនិយាយាទងកយគឺតឹមតេូវវអ និងពិតបកដ។ 

� ខ្ញុំបានយល់គេ យសុំនេះ ហើយបានផ្ដល់ចម្លើយដេ ឹមតេូវវអអស់ពីសមត្ថភាពដេ ង់ចំណុចដេប់សំណួរទាំងអស់នៅក្នុងពាកេ លពិតនិងតេ លខ្ញុំដឹង។ តេ លខ្ញុំមិនដឹងចម្លើយខ្លួនឯង 
ខ្ញុំបានពេ ៉ងសមហេតុផល ដើមេ ត់ចម្លើយជាមួយអ្នកដេយាយាមយាេ បីផ្ទៀងផ្ទេ លបានដឹង។ 

� ខ្ញុំដឹងថាលបេ ប់ការពិតនៅក្នុងការដក់ពាកេ ហ្មទណ្ឌ ឬរដ្ឋអ បវេណីពីបទសេ លអាចរួមមានការជាប់ពន្ធនា សិនបើខ្ញុំមិនបានបេេ យនេះ អាចនឹងមានការដក់ទោសពេ បេ បថបំពាន ដេ 
េ មពេគររហូតដល់ទៅ4ឆា្នំ (សូមមើលកេ ហ្មទណ្ឌរដ្ឋអ California ផ្នេក 126)។ 

� ខ្ញុំដឹងថាល ព័ត៌មាននៅក្នុងពាកេ ើបេេ បីសមេ សដេ យមានលក្ខណៈសមេ ន់សមេេ ប់រងសុខភាពយសុំនេះ នឹងតេូវវអបានបេ ស់ដើមេ ចថាល តើមនុសេ លកំពុងដក់ពាកេ បត្តិគេប់គេេ ប់ការធានារ៉េ 
ឬទេ។ នឹងរកេ ្ងត់ ដេ បាប់សហព័ន្ធ និងចេ ្ឋអ California។សាទុកព័ត៌មានជាការសមាេ លតមេូវវអដោយចេ បាប់រដ 

� ខ្ញុំយល់ពេមជូនដំណឹងដល់ Covered California ដោយទូរស័ព្ទទៅកាន់លេខ 1-800-906-8528 (TTY: 1-888-889-4500) ឬដោយចូលទៅកាន់គេហទំព័រ 
CoveredCA.com បេ េ េ េេ េ េ េសិនបើមានអ្វីមួយផ្លស់ប្ដូរនៅក្នុងពាកយសុំនេះ សមប់នរណាដលដក់ពាកយសុំការធានារ៉ប់រងសុខភាព។ 

� បេ ជេ ងសុខភាពមួយ ដោយបំពេញនិងដក់ជូនឯការភា្ជប់ C ហើយបសិនបើខ្ញុំតេូវវអបានកំណត់ដោយ Covered California ថាល សិនបើខ្ញុំកំពុងតេ ើសរើសយកគមេេ េ េ 
មានសិទ្ធិគេ េេ េ េេ េ េ ្ជប់ C៖ប់គន់ក្នុងការចុះឈ្មះក្នុងគមង ដលខ្ញុំបានជើសរើសនៅក្នុងឯការភាេ 

» ខ្ញុំដឹងថាល តាមរយៈការចុះហត្ថលេាទនៅតេ ចុះកិច្ចសនេយាជាមួយអ្នកចេញគមេេងនោះ។ង់នេះ ខ្ញុំកំពុងតេ 

ងហចណាស់ 18ឆា ន់ និងមានសមត្ថភាពាទងបញ្ញេ» ខ្ញុំមានអាយុយា៉េ េ្នំ ឬខ្ញុំជាអនីតិជនដលមានសិទ្ធិគេ េប់គេេ ក្នុងការចុះហត្ថលេាទលើកិច្ចសនេយា។ 

ហត្ថលេាទអ្នកដក់ពាកេ េយ ឬតំណាងសបចេបាប់ កាលបរិច្ឆេទ 



បុគ្គលដ្ ្លទទួលការបញ្ជក់ពី Covered California 
កនេះ បសិនបើលោកអ្នកជាបុគ្គលដ េ ក់បំពេញពាកយសំុនេះ។សូមបំពេញផ្នេ េ លមានការទទួលាេ ល់ដោយ្គ Covered California ក្នងុការជួយនរណាមាេ្ន េ 

ខ្ញុំសូមបញ្ជេ េ េ េ ្គល់ ភា្នក់ងារធានារ៉ េ ្គល់ ឬអ្នកចុះឈ្មះក្នុងគមេេក់ថាល ក្នុងនាមជាអ្នកបឹកសាការចុះឈ្មះដេលមានការទទួល ាេ េ េប់រងដលមានការទទួលាេ េ ង 

ដេ ្គល់ខ្ញុំបានជួយអ្នកដក់ពាកេ យសុំនេះ ហើយសេាកម្មនេះគឺឥតគិតថ្លទេ។ ខ្ញុំក៏សូមបញ្ជក់ផងដេលមានការទទួលាេ យបំពេញពាកេ េ េ រថាល ខ្ញុំបានផ្ដល់ចម្លើយពិត 

និងតេ េ េ េ េឹមតេូវវអដោយអស់ពីសមត្ថភាពដលខ្ញុំដឹង ចំពោះសំណួរទាំងអស់នៅក្នុងពាកយសុំនេះ។ ខ្ញុំបានពនយល់ដល់អ្នកដក់ពាកយអំពីហានិភ័យក្នុងការផ្ដល់ព័ត៌មាន 
មិនពិត ដោយបេ េេ េ េ េើបស់ពាកយពេចន៍ងាយយល់ ហើយអ្នកដក់ពាកយបានយល់នូវអការពនយល់នេះ។ 

 អ្នកបេឹកេសាការចុះឈ្មេះដេលមានការទទួលា្គេល់ 
ឈ្មេះ 

លេខ CEC 

អង្គភាពចុះឈ្មេះដេលមានការទទួលា្គេល់ 
ឈ្មេះ 

លេខ CEE 

ភា្នេក់ងារធានារ៉េប់រងដេលមានការទទួលា្គេល់ 
ឈ្មេះ 

លេខអាជា្ញេបណ្ណ 

 អ្នកចុះឈ្មេះគមេេងដេលមាន គមេេង៖________________________________________________________________________________ 

ឈ្មេះ 

លេខបញ្ជេក់ 

ហត្ថលេាទរបស់បុគ្គលដេលមានការទទួលា្គេល់ 


កាលបរិច្ឆេទ 

រដ្ឋអ េ េ ្គល់ដោយ Covered California នោះទេ លុះតេេ អ្នកបេ សាការចុះឈ្មះដេនឹងមិនផ្ដល់សំណងដល់អង្គភាពចុះឈ្មះដលមានការទទួលាេ តេ ឹកេ េ លមាន 
ការទទួលាេ្គល់បំពេញផ្នេកនេះ ឲេ េឹមតេូវវអនៅពេលដក់ពាកេយបានពេញលេញ និងត យសុំ។ 

https://CoveredCA.com


ទូរស័ព្ទមក Covered California តាមរយៈលេខ 1-800-906-8528 (TTY: 1-888-889-4500)។ ការហៅទូរស័ព្ទនេះគឺឥតគិតថ្លេ។ លោកអ្នក 
អាចទូរស័ព្ទមក ពីថ្ងេចន្ទដល់សុកេ ពីម៉េង 8ពេកឹដល់ម៉េង 6ល្ងេច និងថ្ងេៅរ៍ពីម៉េង 8ពេកឹដល់ម៉េង 5ល្ងេច ឬចូលទៅកាន:់ CoveredCA.com.ត្រូវការជំនួយឬ?

សំណួរបន្ថមមួយចំនួន (ជមើស) 

1. តើលោកអ្នកមានការផ្លស់ប្ដូរអ្វីឬទថ្មីៗនះនៅក្នុងជីវិតលោកអ្នក ដលធ្វើឲ្យលោកអ្នកចង់ដាក់ពាក្យសុំការធានារ៉ប់រងសុខភាព? 

បើឆ្លើយចាស/បាទ សូមគូសធិកគប់ចម្លើយដលតេូវវអនឹងលោកអ្នក។ 

	 ផ្លស់ប្ដូរទីលំនៅទៅ California 

	  ទទួលបានសញ្ជតិ ឬសិទ្ធិរស់នៅសបចបាប់ 

	  ទទួលបានមនុសសក្នុងបន្ទុក (ពីកំណើត ការរៀបអាពាហ៍ពិពាហ៍ 
ឬការចិញ្ចឹមកូន) 

	 បាត់បង់ធានារ៉ប់រង Medi-Cal 

	  ផសេងៗ 

 លងស្ថិតនៅក្នុងមន្ទីរឃុំឃាំង 

 ការបាត់បង់ការធានារ៉ប់រងសុខភាព 

 ជនជាតិដើមអាមេរិក/អាឡាាដលទទួលាល់ដោយសហព័ន្ធ 

 បាត់បង់ជំនួយបុព្វលភសមប់ការធានារ៉ប់រងសុខភាព 

តាមរយៈ Covered California។ 

តើពឹត្ដិការណ៍ជីវអិតនេះ បានចាប់ផ្ដើមនៅពេលណា? (ខ/ថ្ង/ឆាំ) 

2. តើលោកអ្នកបានដឹងអំពី Covered California ោយរបៀបណា? គូសធិកគប់ចំណុចដលតឹមតេូវវអ។ 

ជំហានទី 4: ការផ្ញើព័ត៌មាន និងបញ្ជីផ្ទៀងផ្ទត់ 

ផ្ញើពាក្យសុំដលមានចុះហត្ថលខារបស់លោកអ្នកទៅកាន់៖ 

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

តើលោកអ្នកចាំបានថា៖ 

 បប់យើងខ្ញុំអំពីអ្នករល់គ្នដលនៅក្នុងគេួសារលោកអ្នកដលតេូវវអការធានា 

រ៉ប់រងសុខភាព? 

 ចុះហត្ថលខាលើពាកយសុំលើទំព័រ 12 ឬទេ? បសិនបើ

      លោកអ្នកបានជើសរើសតំណាងសបចបាប់សូមចុះ

      ហត្ថលេាទលើទំព័រ 10ផងដរ។ 

	កម្មវអិធីចុះតាមមូលដ្ឋន និងអប់រំ 

	ការផសាយពាណិជ្ជកម្មតាមទូរទសសន៍ 

	ពឹត្ដិការណ៍ឬការរៀបចំក្នុងសហគមន៍ 

	ចុះឈ្មះនៅក្នុងហាងលក់រយ 

	ភាក់ងារធានារ៉ប់រងដលមានការទទួលាល់ 

	អ្នកបឹកសាការចុះឈ្មះដលមានការទទួលាល់ 

	ការផសាយពាណិជ្ជកម្មតាមទសសនាវអដ្ដី ឬកាសត 

	កម្មវអិធីព័ត៌មាន ឬរឿង 

	វេបាយ CoveredCA.com 

	ការផសាយពាណិជ្ជកម្មតាមវអិទយុ៍ 

	ការផសាយពាណិជ្ជកម្មតាមអុិនធឺណិត 

	ការសេេវអជេេវអតាមអិុនធឺណិត 

	មិត្ដភ័ក្ដិ ឬគេួសារ 

	អ្នកផ្ដល់សេាថទាំ ឬមន្ទីរពេទយ 

	ការិយាល័យរដ្ឋភិបាល 

	អ្នកផ្ញើសំបុត 

	ឱសថាន 

	កម្មវអិធីទូរស័ព្ទ 

	ផ្ទំងបកាស 

	ឮតាមគេ 

	អុីម៉ល 

	ខិត្ដប័ណ្ណ 

	និយោជក 

	វអិហារ 

	បព័ន្ធផសព្វផសាយសង្គម (ឧទាហរណ៍ Facebook, 
Twitter, ។ល។) 

 ផសេងៗ 

CCFRM605 (11/13) KH
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ឯកសារភា្ជ្ប់ A: សម្្ ្ ្ក ប់ជនជាតិដើមអាមរិក ឬជនជាតិដើមអាឡាសា្ 

	ញទីនះ បសិនបើលោកអ្នក ឬសមាជិកគួសារគឺជាជនជាតិដើមអាមរិក ឬអាឡាសា្បំព្ ្ ្ ្ ្ ្ក។ 

ជនជាតិដើមអាមេរិក និងអាឡាា្កេអាចទទួលបានសេាពី Indian Health Services កម្មវអិធីសុខភាពពួកកុលសម្ព័ន្ធឬកម្មវអិធីសុខភាព 

ពួកឥណា្ឌនៅទីកេ េ ្គល់ដោយសហព័ន្ធ អាចនឹងមិនចាំបាច់បង់ចំណាយពីហប៉ េ ុង។ ជនជាតិដើមអាមេរិក និងអាឡាា្ក េ េដេលបានទទួលា 

(ដូចជា ការបង់ថ្លេ េ េ ើ េចំណាយរួម) ហើយអាចនឹងទទួលបានរយៈពេលចុះឈ្មះពិសេស។ តេូវវអបំពេញបបបទនេះ រួចផ្ញាមកជាមួយពាកយសុំ 
និងភស្ដុតាងបញ្ជេ េ េ ្ករបស់លោកអ្នក។ លោកអ្នកអាចផ្ញើឯការពីកុលសម្ព័ន្ធឥណាេ េក់ពីកេរ្ដិ៍ដំណលនជនជាតិដើមអាមេរិក ឬអាឡាាេ ដ្ឌ ល 

បានទទួលា្គល់ដោយសហព័ន្ធដេ េ ្នក់នេេ លបងាញថាល លោកអ្នកគឺជាសមាជិកមា្ហ េ កុលសម្ព័ន្ធ ឬជាប់ទាក់ទងនឹងកុលសម្ព័ន្ធ។ ឯការនេះ 
អាចរួមមានប័ណ្ណចុះឈ្មេ េ េ េ ្ឌ (CDIB) ពីការិយាល័យកិច្ចការឥណា្ឌ។ះរបស់កុលសម្ព័ន្ធ ឬវអិញ្ញបនបតបញ្ជក់ឈាមពួកឥណាេ េ 

បេ េេ េ េ ្ក សូមថតចម្លងទំព័រន្សិនបើលោកអ្នកចង់បប់យើងខ្ញុំអំពីមនុសសលើសពីបួននាក់ដលជាជនជាតិដើមអាមេរិកឬអាឡាាេ ះ ហើយតេូវវអ 
ផ្ញើាមកជាមួយនឹងពាកេយសុំរបស់លោកអ្នក។ 

បុគ្គលទ1ី 

នាមខ្លួន នាមកណាេ នាមតេល្ត កូល បច្ច័យ (ឧទាហរណ៍ៈ Sr., Jr., III, IV) 

តើបុគ្គលនេះ គឺជាសមាជិកនេ ្កដេលបានទទួលា្គល់ដោយសហព័ន្ធមនទេ?កុលសម្ព័ន្ធជនជាតិដើមអាមេរិក ឬអាឡាាេ េ េ  ចាស/បាទ  ទេ 

ប្សិនបើចាស/បាទ សូមសរសេរឈ្មេះកុលសម្ព័ន្ធ៖ _______________________________________________________________ និងរដ្ឋអនេកុលសម្ព័ន្ធនោះ៖ _________________________________________________________ 

បុគ្គលទ2ី 

នាមខ្លួន នាមកណា្តេល នាមតេកូល បច្ច័យ (ឧទាហរណ៍ៈ Sr., Jr., III, IV) 

តើបុគ្គលនេះ គឺជាសមាជិកនេ ្កដេលបានទទួលា្គល់ដោយសហព័ន្ធមនទេ?កុលសម្ព័ន្ធជនជាតិដើមអាមេរិក ឬអាឡាាេ េ េ  ចាស/បាទ  ទេ 

ប្ េ _______________________________________________________________ និងរដ្ឋអ កុលសម្ព័ន្ធនោះ៖ សិនបើចាស/បាទ សូមសរសេរឈ្មះកុលសម្ព័ន្ធ៖ នេ _________________________________________________________ 

បុគ្គលទ3ី 

នាមខ្លួន នាមកណាេ នាមតេល្ត កូល បច្ច័យ (ឧទាហរណ៍ៈ Sr., Jr., III, IV) 

តើបុគ្គលនេះ គឺជាសមាជិកនេ ្កដេលបានទទួលា្គល់ដោយសហព័ន្ធមនទេ?កុលសម្ព័ន្ធជនជាតិដើមអាមេរិក ឬអាឡាាេ េ េ  ចាស/បាទ  ទេ 

ប្ េ _______________________________________________________________ និងរដ្ឋអ កុលសម្ព័ន្ធនោះ៖ សិនបើចាស/បាទ សូមសរសេរឈ្មះកុលសម្ព័ន្ធ៖ នេ _________________________________________________________ 

បុគ្គលទ4ី 

នាមខ្លួន នាមកណាេ នាមតេល្ត កូល បច្ច័យ (ឧទាហរណ៍ៈ Sr., Jr., III, IV) 

តើបុគ្គលនេះ គឺជាសមាជិកនេ ្កដេលបានទទួលា្គល់ដោយសហព័ន្ធមនទេ?កុលសម្ព័ន្ធជនជាតិដើមអាមេរិក ឬអាឡាាេ េ េ  ចាស/បាទ  ទេ 

ប្ េ _______________________________________________________________ និងរដ្ឋអ កុលសម្ព័ន្ធនោះ៖ សិនបើចាស/បាទ សូមសរសេរឈ្មះកុលសម្ព័ន្ធ៖ នេ _________________________________________________________ 
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ទូរស័ព្ទមក Covered California តាមរយៈលេខ 1-800-906-8528 (TTY: 1-888-889-4500)។ ការហៅទូរស័ព្ទនេះគឺឥតគិតថ្លេ។ លោកអ្នក 
អាចទូរស័ព្ទមក ពីថ្ងេចន្ទដល់សុកេ ពីម៉េង 8ពេកឹដល់ម៉េង 6ល្ងេច និងថ្ងេៅរ៍ពីម៉េង 8ពេកឹដល់ម៉េង 5ល្ងេច ឬចូលទៅកាន:់ CoveredCA.com.ត្រូវការជំនួយឬ?

ឯកសារភាប់ B: ជំហានទ2ី សចក្តីយោង ចូរបើបស់បញ្ជទំីាងនេះ ដើមបីឆ្លើយសំណួរក្នងុជំហានទី 2។ 

ឋានៈអនោបវសន៍ 

បសិនបើលោកអ្នកជាមនុសសមាក់ក្នុងចំណមកុមនានាាទងកមនេះ 
លោកអ្នកអាចគប់លក្ខណៈសមបត្តិសមប់ការធានារ៉ប់រងសុខភាព។ 

បសិនបើឋានភាពអនោបវេសន៍លោកអ្នកមិនបានរៀបរប់ាទងកម លោក 

អ្នកនៅតអាចមានលក្ខណៈសមបត្ដិគប់គន់សមប់ការធានារ៉ប់រងសុខ 

ភាព ហើយនៅតអាចដក់ពាកយសុំបាន។ 

� អ្នករស់នៅអចិន្តយ៍សបចបាប់ (LPR) ឬអ្នកមានបណ្ណសមាល់សិទ្ធិ 
ាក់នៅអចិន្តយ៍ (Greencard Holder) 

� អ្នករស់នៅបណ្តះអាសន្នសបចបាប ់(LTR) 

� អ្នកសុំសិទ្ធិជកកោន 

� ជនភៀសខ្លួន 

� ជនជាតិគុយបា/ហទីដលទទួលាល់ដោយអាជាធរអនោបវេសន៍ 
សហរដអាមេរិក 

� បានទទួលសិទ្ធិឲយចូលសហរដ្ឋអអាមេរិក 

� អ្នកចូលសញ្ជតិជាប់លក្ខខណ្ឌ ដលបានអនុញ្ញតមុនឆាំ1980 

� ប្តី/បពន្ធ កូន ឬឪពុក/មាយ ដលរងការាយដំ 

� ជនរងគះពីការរត់ពន្ធ និងប្តី/បពន្ធ កូន បង/ប្អូន ឬឪពុក/ 
មាយរបស់ជននោះ 

� បានទទួលការពយួរទុកការនិរទេស ឬការពយួរទុកការបណេញចេញ 
កមចបាប់អនោបវេសន៍ ឬកមអនុសញ្ញេបេឆាំងនឹងការធ្វើទារុណកម្ម 
(Convention against Torture, CAT) 

� បុគ្គលដលមានឋានភាពមិនមនជាជនអនោបវេសន៍ (រួមមាន កម្មករ 
និងសិសស ដលាក់នៅដោយមានទិដ្ឋការ និងពលរដ Micronesia, 
ពលរដ Marshall Islands និង Palau) 

� ឋានភាពស្ថិតកមកិច្ចការពារបណ្តេះអាសន្ន (TPS) ឬ អ្នកដក់ពាកយស្នើសុំឋានភាព 

ដលបានកិច្ចការពារបណ្តេះអាសន្ន (TPS) 

� ការអនុគះលើការចាកចេញដោយបង្ខំ (Deferred Enforced Departure, 
DED) 

� ឋានភាពអនុគះឲយាក់នៅបណ្តេះអាសន្ន (Deferred action status) 
សមាល់ ៖ បសិនបើលោកអ្នកជាបុគ្គលដលមានឋានភាពអនុគះឲយាក់នៅ 

បណ្តះអាសន្នកមការអនុគះសមប់ដំណើរការមកដល់របស់កុមារ (DACA) 
នកសួងសន្ដិសុខជាតិ នោះលោកអ្នកមិនតេូវវអបានចាត់ទុកថាលមានវអត្ដមានសបចេបាប់ 
នោះទេ។ 

� អ្នកដក់ពាកយសុំឋានៈអនោបវេសន៍អនីតិជនពិសេស 

� អ្នកដក់ពាកយសុំការកសមេួសលឋានភាព LPR ជាមួយនឹងបដ្ឋអនាលិខិតទិដ្ឋេការដល 
បានអនុញ្ញត 

� អ្នកដក់ពាកយសុំសិទ្ធិជេកកោន 

� អ្នកដក់ពាកយសុំការដកហូតការនិរទេសខ្លួន ឬដកហូតការបណេញចេញកមចេបាប
អនោបវេសន៍ ឬកមអនុសញ្ញបឆាំងនឹងទារុណកម (CAT) 

� អ្នកដក់ពាកយសុំចុះឈ្មះជាមួយនឹងឯការអនុញ្ញេតការងារ (EAD) 

� ដីកាតតពិនិតយ (ជាមួយ EAD) 

� អ្នកដក់ពាកយសុំលុបចលការដកចេញ ឬពយួរការនិរទេស (ជាមួយ EAD) 

CCFRM605 (11/13) KH
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ទូរស័ព្ទមក Covered California តាមរយៈលេខ 1-800-906-8528 (TTY: 1-888-889-4500)។ ការហៅទូរស័ព្ទនេះគឺឥតគិតថ្លេ។ លោកអ្នក 
អាចទូរស័ព្ទមក ពីថ្ងេចន្ទដល់សុកេ ពីម៉េង 8ពេកឹដល់ម៉េង 6ល្ងេច និងថ្ងេៅរ៍ពីម៉េង 8ពេកឹដល់ម៉េង 5ល្ងេច ឬចូលទៅកាន:់ CoveredCA.com.ត្រូវការជំនួយឬ?

CCFRM605 (11/13) KH

ជ្ ្្ ្ើសរើសគមងធានារ៉ប់រងសុខភាព Covered California របស់លោកអ្នកឯកសារភា្ជ្ប់ C: 

	បេ េេ េ េ ្ ្ទប់ និងបេសិនបើលោកអ្នកតេូវវអការបប់យើងខ្ញុំអំពីមនុសសចើនជាងបួនអ្នកនោះ សូមថតចម្លងទំព័រនះនិងទំព័របនា្ ើសន្លឹកទាំង 

នេះដើមេ េេ េបីផ្តល់ព័ត៌មានដល់យើងខ្ញុំ។ សូមបកដថាលផ្ញើទំព័រទាំងនេះជាមួយនឹងពាកយសុំរបស់លោកអ្នក។ 

ដើមេ េ េេ េ េ េ េេ េបីជើសរើសគមងធានារ៉ប់រងសុខភាពឯកជន សូមសរសេរឈ្មះ ឬបភេទគមង (Metal tier) ធានារ៉ប់រង 
ដេ េេ េ េ េេ េ េលលោកអ្នកចង់បានាទងកម។ នៅពេលដលលោកអ្នកជើសរើសគមង លោកអ្នកនឹងតេូវវអបង់បុព្វលភធានារ៉ប់រងដំបូង ដើមបី 

ឲេ េ េ េ  លោកអ្នកត្ បង់ប្្ ល់ទៅក្ ប់្។យធានារ៉ប់រងថទាំសុខភាពរបស់លោកអ្នក មានបសិទ្ធភាព។ ូវត្ ក់ោយផ្ទ្ ុមហ៊ុនធានារ៉ 
រងដ្ ្ ្ ្លលោកអ្នកជើសរើស។ លោកអ្នកអាចាក់ទងពួកគ្ោយផ្ទល់ ឬរងចាំឲ្យពួកគផ្ញើវិក្កយបត្មកលោកអ្នក។ 

សូមកុំផ្ញើប្្ េេក់របស់លោកអ្នកទៅ Covered California។ សូមមើលសំណួរទូទៅ #8 លើទំព័រទី 20 សមប់ព័ត៌មានអំពីរបៀបបង់ 
បេេ េក់បុព្វលភធានារ៉ប់រងដំបូងរបស់លោកអ្នក។ 

ដើមេ េ េ េេ េ េបីស្វងយល់បន្ថមអំពីគមងសុខភាពដលមាន ឬព័ត៌មានអំពីការបង់បុព្វលភធានារ៉ប់រង សូមចូលទៅកាន់ 
CoveredCA.com ឬទូរស័ព្ទមកលេខ 1-800-300-1506 (TTY: 1-888-889-4500)។ 

ឈ្ម្ះ 

នាមខ្លួន នាមកណា្តេល នាមតេកូល បច្ច័យ 

(ឧទាហរណ៍ៈ Sr., Jr., III, IV) 

បុគ្គលទី 1: 

ឈ្ម្ះគម្្ងសុខភាព កម្ិតអត្ថប្យោជន៍ធានារ៉្ប់រង 

 Platinum  Gold 

 Silver  Bronze 

 គមេេងធានារ៉េប់រងអបេបបរមា 

ល្ខកម្ិត 
អត្ថប្យោជន៍ 

ប្ភ្ទ 

គម្្ង 

ធានារ្៉ប់រង 

 EPO 
 HMO 
 HSA 
 PPO 

បុគ្គលទី 2:  Platinum  Gold 

 Silver  Bronze 

 គមេេងធានារ៉េប់រងអបេបបរមា 

 EPO 
 HMO 
 HSA 
 PPO 

បុគ្គលទី 3:  Platinum  Gold 

 Silver  Bronze 

 គមេេងធានារ៉េប់រងអបេបបរមា 

 EPO 
 HMO 
 HSA 
 PPO 

បុគ្គលទី 4:  Platinum  Gold 

 Silver  Bronze 

 គមេេងធានារ៉េប់រងអបេបបរមា 

 EPO 
 HMO 
 HSA 
 PPO 

ប្ ្ ្ ្ ្ភទគមងធានារ៉ប់រង 

EPO - អង្គភាពនេ េអ្នកផ្ដល់សេាផ្ដច់មុខ 

HMO - អង្គភាពថេទំាសុខភាព 

HSA - គណនីបេេ េ េ េ េេ េ េ េ េក់សនសំដើមបីសុខភាព (បភេទគមងនេះអនុញ្ញតឲយសមាជិកបើក និងដក់វិអភាគទានក្នងុគណនីសនសំដើមបីសុខភាព) 

PPO - អង្គភាពនេ េ េអ្នកផ្ដល់សេាដលមានការអនុញ្ញត 

ដើម្បីបំព្  ្ ្ ្  ្  ្  ្ នជាងន ្  ្ លកំពុងជើសរើសគមងសុខភាពតូវញការជើសរើសយកគមង គប់បុគ្គលាំងអស់ដលមានអាយុ 18 ឆ្នឬំចើ ះ ដ្  ្ ្ ្  ្

ត្  ្ ្  ្ ប់។្ទ យល់ពម និងចុះកិច្ចពមពៀងមជ្ឈត្តកម្មនៅទំព័របន្ា 

ឯកសារភា្្ជប់ C បន្តនៅទំព័របនាេ្ទប់ 
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ទូរស័ព្ទមក Covered California តាមរយៈលេខ 1-800-906-8528 (TTY: 1-888-889-4500)។ ការហៅទូរស័ព្ទនេះគឺឥតគិតថ្លេ។ លោកអ្នក 
អាចទូរស័ព្ទមក ពីថ្ងេចន្ទដល់សុកេ ពីម៉េង 8ពេកឹដល់ម៉េង 6ល្ងេច និងថ្ងេៅរ៍ពីម៉េង 8ពេកឹដល់ម៉េង 5ល្ងេច ឬចូលទៅកាន:់ CoveredCA.com.ត្រូវការជំនួយឬ?

ឯកសារភាប់ C: ជើសរើសគមងធានារ៉ប់រងសុខភាព Covered California របស់លោកអ្នក 
(បន្ត) 

កិច្ចពមពៀងចងភាប់កាតព្វកិច្ចមជ្ឈត្តកម្ម 

 សមប់បុគ្គលមាក់ៗដលជើសរើសគមងសុខភាព Covered California: 

ខ្ញុំយល់ថា គប់ការចូលរួមគមងសុខភាពាំងអស់សុទ្ធត្មានវិធានរបស់វក្នុងការោះសយវិវទ ឬការាមារ
 រួមាំង ប៉ុន្តមិនកមិតតឹមការាមារ ដលខ្ញុំបានអះអាង អ្នកនៅក្នុងបន្ទុករបស់ខ្ញុំដ្លបានចុះឈ្មះ 
អ្នកស្នងមរតក ឬតំណាងទទួលសិទ្ធិចំោះគមងសុខភាព អ្នកផ្តល់ស្វថ្ាំសុខភាពតាមកិច្ចសនា 
អ្នកគប់គងរដ្ឋបាល ឬភាគីពាក់ព័ន្ធផ្សងទៀត អំពីសមាជិកភាពនៅក្នុងគមងសុខភាព ការធានារប់រង 
ឬការផ្តល់ស្វ ឬសមារៈផ្សងៗ ការផ្តល់ស្វសុខភាពោយមានការធ្វសបហស ឬការធ្វសបហសរបស់មន្ទីរពទ្យ 
(ការាមារទៅលើការផ្តល់ស្វសុខភាព ដលធ្វើឡើងមិនបានសមសប មិនចាំបាច់ គ្ម្នការអនុញ្ញត ធ្វសបហស 
ឬអសមត្ថភាព) ឬការាមារអំពីការទទួលខុសតវនៅក្នុងបរិវណ ឬកន្លងផ្តល់ស្វ។ 

ខ្ញុំយល់ថា បសិនបើខ្ញុំជើសរើសគមងសុខភាពមួយ ដលតមូវឲ្យចងកាតព្វកិច្ចមជ្ឈត្តកម្មដើម្បោះសយវិវទកើតឡើង 

ខ្ញុំយល់ពម ឬ ទទួលការចងភាប់កាតព្វកិច្ចមជ្ឈត្តកម្ម ដើម្បីោះសយវិវទ ឬការាមារនានា (វៀរលងតសំណុំរឿងក្តី 
ាមារតូចតាចនៅតុលាការ និងការាមារ ដលមិនឋិតក្្មកាតព្វកិច្ចមជ្ឈត្តកម្ម កមច្បាប់ពាក់ព័ន្ធ) និងលះបង់សិទ្ធិ 
របស់ខ្ញុំក្នុងការទទួលបានការជំនុំជម្ះោយគណៈវិនិច្ឆ័យ និងមិនអាចឲ្យរឿងក្តីនះសម្្ចោយតុលាការទ លើកលងត
មានច្បាប់ចងអំពីការតួតពិនិត្យតាមផ្លូវច្បាប់នកិច្ចដំណើរការនីតិវិធីមជ្ឈត្តកម្ម។ ខ្ញុំយល់ថា ខចងអំពីមជ្ឈត្តកម្មពញលញ 

សមប់ការចូលរួមគមងសុខភាពនីមួយៗ មាននៅក្នុងឯកសារគម្្ងធានារ៉ប់រងសុខភាព បសិនបើគមានឯកសារនោះ  
ដលអាចរកបាននៅក្នុងគហទំព័រ CoveredCA.com សមប់ការពិនិត្យឡើងវិញរបស់ខ្ញុំ ឬខ្ញុំអាចហៅទូរស័ព្ទទៅកាន់ 
Covered California តាមរយៈលខ 1-800-906-8528 (TTY: 1-888-889-4500) ដើម្បីទទួលបានព័ត៌មានបន្ថម។ 

 ហត្ថលខាអ្នកចុះឈ្មះសមប់គប់គមង 

ហត្ថលេាទរបស់បុគ្គលទី1 ឬភាគីទទួលខុសតេូវវអ ឬអ្នកតំណាងពេញសិទ្ធ ិសមប់បុគ្គលទី1 បសិនបើមានអាយុយាងតិច 18ឆំា។ 



កាលបរិច្ឆេទ 

ហត្ថលេាទរបស់បុគ្គលទី2 ឬភាគីទទួលខុសតេូវវអ ឬអ្នកតំណាងពេញសិទ្ធ ិសមប់បុគ្គលទី2 បសិនបើមានអាយុយាងតិច 18ឆំា។ 



កាលបរិច្ឆេទ 

ហត្ថលេាទរបស់បុគ្គលទី3 ឬភាគីទទួលខុសតេូវវអ ឬអ្នកតំណាងពេញសិទ្ធ ិសមប់បុគ្គលទី3 បសិនបើមានអាយុយាងតិច 18ឆំា។ 



កាលបរិច្ឆេទ 

ហត្ថលេាទរបស់បុគ្គលទី4 ឬភាគីទទួលខុសតេូវវអ ឬអ្នកតំណាងពេញសិទ្ធ ិសមប់បុគ្គលទី4 បសិនបើមានអាយុយាងតិច 18ឆំា។ 



កាលបរិច្ឆេទ 

ឯកសារភាប់ C បន្តនៅទំព័របនាប់ 

CCFRM605 (11/13) KH

     

 

 
 

 

 
 
 

  

     

 

    

 

្ជ ្ ្ ្្ ្

្ ្ ្ជ្

្្ ្ន្ ្ ្ ្្

្

្្

្
្

្

្
្

្

្ ្

្ភ្ ្

្

្
្្

្

្្

្ជ្

្

្្

្

្
្្

្

្

្

្ូ

្

្

្

្្

្្

្
្
្

្្
្ ្

្

្

្្

្្

្

្
្
៉្

្ ្
្

ី
្

្
្

្

្្
្

្

្

្

្

្
្

្
្

្ 

្
្

្ ្ ្្ ្ ្្

េេ េ ៉េ ្នេ

េេ េ ៉េ ្នេ

េេ េ ៉េ ្នេ

េេ េ ៉េ ្នេ

្ជ្ ្ទេ

17 



     

 

 
 

    

  

 

 
 

 
 
 

 
 

 
 
 

 
 

 
 
 

 
 

 
 
 

 18 

ទូរស័ព្ទមក Covered California តាមរយៈលេខ 1-800-906-8528 (TTY: 1-888-889-4500)។ ការហៅទូរស័ព្ទនេះគឺឥតគិតថ្លេ។ លោកអ្នក 
អាចទូរស័ព្ទមក ពីថ្ងេចន្ទដល់សុកេ ពីម៉េង 8ពេកឹដល់ម៉េង 6ល្ងេច និងថ្ងេៅរ៍ពីម៉េង 8ពេកឹដល់ម៉េង 5ល្ងេច ឬចូលទៅកាន:់ CoveredCA.com.ត្រូវការជំនួយឬ?

CCFRM605 (11/13) KH

ជ្ ្ ្ ្ើសរើសគមងសុខភាពធ្មញកុមារ Covered California របស់លោកអ្នកឯកសារភា្ជ្ប់ C: សមេេ ្នំ ឬក្មេងជាងនេះតេ ះប់កុមារអាយុ 18ឆាេ ប៉ុណ្ណេ 

	 យស្នើសុំេសាេពទយេធ្មញកុមារ ស្រមាប់កុមារេ្រចើនជាងបួនអកេនាះ សូមថតចម្លងទំព័រេនះ។្របសិនបើេេលកអ្នកចង់ដក់ពាកេ េ ្ន 
សូមេ្របើទំពរ័េនះ ដើមេ េបីផ្តល់ព័ត៌មានដល់យើងខ្ញុំ ហើយផ្ញើាជាមួយនឹងពាកយសុំរបល់េលកអ្នក។ 

បេ េ េ េ េ េេសិនបើលោកអ្នកគិតថាលលោកអ្នកគប់លក្ខណៈសមបត្តិក្នុងការទទួល សេាពេទយធ្មេញកុមារ ហើយលោកអ្នកចង់ជើសរើសគមងសេាសុខ 

ភាពធ្មេញកុមារនោះ សូមសរសេរឈ្មេ េេ េេ េ េ េ េេ េ េះរបស់គមង(នានា)ាទងកម។ ដើមបីសិកសាបន្ថមអំពីគមងសាសុខភាពធ្មេញកុមារដលផ្តល់ដោយ 

Covered California ចូលទៅកាន់ CoveredCA.com ឬទូរសព្ទមកលេខ 1-800-906-8528 (TTY: 1-888-889-4500)។ 

ឈ្ម្ះ 

នាមខ្លនួ នាមកណា្តេល នាមតេកូល បច្ចយ័ (ឧទាហរណ៍ៈ Sr., Jr., III, IV) 

កូនទី 1៖ 

ឈ្ម្ះគម្្ងសុខភាពធ្ម្ញកុមារ 
កម្ិត 
ធានារ៉្ប់រង 

 ខ្ពស់ 

 ទាប 

ប្ភ្ទគម្្ង 
ធានារ៉្ប់រង 

 DEPO 

 DHMO 

 DPPO 

កូនទី 2៖  ខ្ពស់ 

 ទាប 

 DEPO 

 DHMO 

 DPPO 

កូនទី 3៖  ខ្ពស់ 

 ទាប 

 DEPO 

 DHMO 

 DPPO 

កូនទី 4៖  ខ្ពស់ 

 ទាប 

 DEPO 

 DHMO 

 DPPO 

ប្ ្ ្្ ្ភទគមងធានារ៉ប់រង 

DEPO - អង្គភាពនេ ្ត េ េអ្នកផ្ដល់សេាទនាស្តផ្ដច់មុខ 

DHMO - អង្គភាពថេទាំសុខភាពធ្មេញ 

DPPO - អង្គភាពនេ ្ត េ េអ្នកផ្ដល់សេាទនាស្តដេលមានការអនុញ្ញត 

https://CoveredCA.com


ទូរស័ព្ទមក Covered California តាមរយៈលេខ 1-800-906-8528 (TTY: 1-888-889-4500)។ ការហៅទូរស័ព្ទនេះគឺឥតគិតថ្លេ។ លោកអ្នក 
អាចទូរស័ព្ទមក ពីថ្ងេចន្ទដល់សុកេ ពីម៉េង 8ពេកឹដល់ម៉េង 6ល្ងេច និងថ្ងេៅរ៍ពីម៉េង 8ពេកឹដល់ម៉េង 5ល្ងេច ឬចូលទៅកាន:់ CoveredCA.com.ត្រូវការជំនួយឬ?

សំណួរជាទូទៅ (FAQ) 

ទទួលជំនួយតាមរយៈ Covered California 
1. តើ Covered California ជាអ្វី ? 

Covered California គឺជាទីផសារថ្មីដលអាចឲយបុគ្គលទាំងឡាយ និង 

គេួសារនានាអាចទទួលបានការធានារ៉ប់រងសុខភាពដលមានតម្លសមរមយ និង 

ជាទិសដៅរបស់លោកអ្នកសមប់ការធានារ៉ប់រងសុខភាពបកបដោយ 

គុណភាពខ្ពស់។ 

យើងខ្ញុំមានគោលបំណងធ្វើឲយពលរដ្ឋអកាលីហ្វ័រញ៉ អាចមានលទ្ធភាព ទទួលបាន 

ការធានារ៉ប់រងសុខភាពដោយសមរមយនិងាមញ្ញ។ Covered California 
គឺជាដគូមួយនកម្មវអិធីផ្លស់ប្តូរអត្ថបេយោជន៍ សុខភាពនរដ្ឋអកាលីហ្វ័រញ៉
(California Health Benefit Exchange) និងកសួងផ្តល់សេាថទាំ 
សុខភាពរដ្ឋអកាលីហ្វ័រញ៉ (California Department of Health Care 
Services)។ 

2. តើ Covered California អាចជួយខ្ញុំបានយ៉ងដូចម្តច ? 

Covered California អាចជួយលោកអ្នកក្នុងការជើសរើសគមងធានា  
រ៉ប់រងឯកជនដលបំពេញតាមតមេូវវអការផ្នកសុខភាព និងថវអិកាលោកអ្នក។ 

យើងខ្ញុំអាចពនយល់ពីចំណាយ និងអត្ថបេយោជន៍នគមងធានារ៉ប់រង 

សុខភាពបានចបាស់លស់ដើមបីឲយលោកអកអាចបៀបធៀបជមើសផសេង 

ទៀតដលមានសមប់លោកអ្នក។ លោកអ្នកនឹងដឹងចបាស់ពីអ្វីដលខ្លួន 

កំពុងទទួលបាននិងតម្លដលលោកអ្នកតេូវវអបង់មុនពេលជើសរើសយក 

គមងរបស់លោកអ្នក។ 

3. តើការធានារ៉ប់រងសុខភាពអ្វីតវបានផ្ដល់ជូនតាមរយៈ 
Covered California ? 

លោកអ្នកនឹងមានគមងសុខភាពផសេងៗជាចើនសមប់ជើសរើសតាម 

រយៈ Covered California។ កុមហ៊ុនធានារ៉ប់រងសុខភាពមិនអាច 

បដិសធផ្ដល់ការធានារ៉ប់រងដល់លោកអ្នកដោយារតលោកអ្នកធាប់ឈពឺីមុន 
ឬមិនអាចទទួលបានការធានារ៉ប់រង។ 

Covered California ផ្ដល់គមងធានារ៉ប់រងសុខភាពបួនកុមដូចជា៖ 

platinum, gold, silver និង bronze បូកនឹងគមងធានារ៉ប់រង 

អបបបរមា។ កុមនីមួយៗផ្ដល់នូវអកមិតធានារ៉ប់រងខុសៗគ្នពីខ្ពស់ទៅទាប។ 
គមងធានារ៉ប់រងសុខភាពដលរ៉ប់រងលើចំណាយវេជាស្ដបន្ថម 

របស់លោកអ្នកនឹងមានបុព្វលភខ្ពស់ជាង បុ៉ន្ដេអាចឲយលោកអ្នកបង់តិចជាងនៅ 

ពេលដលលោកអ្នកទទួលបានការថទាំបបវេជាស្ដ។ 

គមង Platinum មានបុព្វលភខ្ពស់បំផុត ប៉ុន្ដាបង់បហលជា 90% ន
ចំណាយក្នុងការថទាំសុខភាពរបស់លោកអ្នក។ គមង Gold បង់ 
បហលជា 80% និងគមង Silver បង់បហលជា 70% នចំណាយ 

ក្នុងការថទាំសុខភាពរបស់លោកអ្នក។ គមង Bronze មានបុព្វលភ 

ទាបបំផុត ប៉ុន្ដបង់បហលជា 60% នចំណាយលើសុខភាពដល 

ធានារ៉ប់រង។ ដើមបីស្វងយល់បន្ថមអំពីកញ្ចប់អត្ថបេយោជន៍ពេញលេញ 

ដលមាន សូមចូលទៅកាន់ CoveredCA.com ហើយពិនិតយឡើងវអិញ 

លើឯការគមងដូចជា ភស្ដុតាងធានារ៉ប់រងរបស់គមង ឬគោល 

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

4. តើខ្ញុំអាចទទួលបានការធានារ៉ប់រងសុខភាពតាមរយៈ 
Covered California ដរឬទ ? 

ពលរដនរដកាលហញគប់រូបអាចទទួលបានការធានារ៉ប់រងសុខភាព 

តាមរយៈ Covered California បសិនបើពួកគេគឺជាអ្នករស់នៅក្នងុរដ ហើយ 

បំពេញទៅតាមលក្ខខណ្ឌតមេូវវអផសេងទៀត។ 

អ្នកដក់ពាកយអាចមានលក្ខណៈសមបត្ដិគប់គន់សមប់គមងសុខភាពដោយ 

ឥតគិតថ្ល ឬមានតម្លទាប ឬសមប់ជំនួយហិរញ្ញវអត្ថុដលអាចបន្ថយចំណាយ 

បុព្វលភ និងថ្លចំណាយរួម។ ចំនួននជំនួយហិរញ្ញវអត្ថុគឺអាស័យលើទំហំគួសារ 
និងចំណូលគេួសារ។ 

ដើមបីដក់ពាកយសុំជំនួយហិរញ្ញវអត្ថុ លោកអ្នកនឹងតេូវវអបំពេញពាកយសុំមួយ 

ផសេងទៀត។ ចូលទៅកាន់ CoveredCA.com ឬទូរស័ព្ទមកលេខ 

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

5. តើខ្ញុំអាចទទួលបានការធានារ៉ប់រងសុខភាពឬទបសិនបើ 
ចំណូលខ្ញុំខ្ពស់ពក ? 

ចាស/បាទ ពលរដនរដ្ឋអកាលីហ្វញ៉ដលគប់លក្ខណៈសមបត អាចទិញ 

ធានារ៉ប់រងសុខភាព ដោយមិនគិតពីចំណូលរបស់ពួកគេឡើយ។ 

6. តើខ្ញុំដាក់ពាក្យស្នើសុំតាមវិធីណា ? 

លោកអ្នកអាចដក់ពាកយស្នើសុំការធានារ៉ប់រងសុខភាព តាមរយៈ Covered 
California តាមមធេយាបាយដូចាទងកម៖ 

វបសាយ: ចូលទៅកាន់ CoveredCA.com។ យើងខ្ញុំមានផ្តល់ជូននូវអ 
ព័ត៌មានអំពីគមងធានារ៉ប់រងនីមួយៗ ដលបានពនយល់ជាពាកយពេចន៍ 
ងាយយល់ និងចបាស់លស់។ 

តាមទូរស័ព្ទ: ទូរស័ព្ទមក Covered California តាមរយៈលេខ 

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

ពីថ្ងចន្ទដល់សុក ពីមង 8ពឹកដល់ម៉ង 6ល្ងច និងថ្ងេសៅរ៍ពីម៉ង 8ពឹក 

ដល់ម៉ង 5ល្ងច។ ការហៅទូរស័ព្ទនេះគឺឥតគិតថ្ល! 

តាមទូរសារ: ផ្ញើពាកយសំុរបស់លោកអ្នកតាមទូរារលេខ 1-888-329-3700។ 

តាមសំបុត: ផ្ញើពាកយសុំរបស់ Covered California តាមសំបុតមកកាន់ 

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

មកជួបផ្ទល់: យើងមានអ្នកផ្តល់បឹកសាអំពីការចុះឈ្មះ (Enrollment 
Counselors) និងភាក់ងារធានារ៉ប់រងដលមានការទទួលាល់ (Certified 
Insurance Agents) ដលបានទទួលការបណ្តុះបណាលដលអាចជួយ 

លោកអ្នកបាន។ ឬលោកអ្នកអាចមកកាន់ការិយាល័យសេាសង្គមរបស់ 
ខោនធីលោកអ្នក។ ជំនួយនេះគឺឥតគិតថ្ល! សមប់បញ្ជីទីកន្លងដលនៅ 

ជិតកន្លងលោកអ្នករស់នៅ ឬធ្វើការ សូមចូលទៅកាន់ CoveredCA.com 
ឬទូរសព្ទមកលេខ 1-800-906-8528 (TTY: 1-888-889-4500)។ 

7. តើវមានតម្លប៉ុនាន ? 

តម្លគឺអាស័យលើគមងធានារ៉ប់រងសុខភាពដលអ្នកជើសរើស។ អ្នកអាច 

បើឧបករណ៍គណនាតម្លេនៅលើគេហទំព័រ CoveredCA.com ដើមបីគិតតម្ល។ 

សំណួរជាទូទៅ (FAQ) បន្តនៅទំព័របនាប់ 
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ទូរស័ព្ទមក Covered California តាមរយៈលេខ 1-800-906-8528 (TTY: 1-888-889-4500)។ ការហៅទូរស័ព្ទនេះគឺឥតគិតថ្លេ។ លោកអ្នក 
អាចទូរស័ព្ទមក ពីថ្ងេចន្ទដល់សុកេ ពីម៉េង 8ពេកឹដល់ម៉េង 6ល្ងេច និងថ្ងេៅរ៍ពីម៉េង 8ពេកឹដល់ម៉េង 5ល្ងេច ឬចូលទៅកាន:់ CoveredCA.com.ត្រូវការជំនួយឬ?
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សំណួរជាទូទៅ (FAQ) (បន្ត) 

ទទួលជំនួយតាមរយៈ Covered California (បន្ត) 

8. តើខ្ញុំ្ញុំគួរ�្ផ្ញើ្របាក់បង់បុព្វលាភធានារ៉ប់រងដំបូងរបស់ខ្ញុំ 
ជាមួយពាក្យសុំេនះែដរឬេទ? 
ទ្ ្្ ្សូមកុំផ្ញើបក់បង់បុព្វលាភធានារ៉ប់រងដំបូងរបស់លោកអ្នកមក Covered 
California។ លោកអ្នកត្ ្ ្ ្ូវបង់ទៅឲ្យកុមហ៊ុនធានារ៉ប់រងោយផ្ទល់។ 

លោកអ្នកអាចបង់បុព្វលភធានារ៉េ េប់រងដំបូងរបស់លោកអ្នកតាមសំបុត ឬ 

កេ េ េេ ្ទុមហ៊ុនធានារ៉ប់រងរបស់លោកអ្នក អាចនឹងទទួលយកការបង់បក់តាមទូរស័ព 

ឬអនឡាញ។ សូមទូរស័ព្ទទៅពួកគេ ដើមេ េបីទទួលបានព័ត៌មានអំពីរបៀបដល 

លោកអ្នកអាចបង់បេេក់។ 

បេ េ េ េសិនបើលោកអ្នកទទួលបានវអិក្កយបតពីកុមហ៊ុនធានារ៉ប់រងរបស់លោកអ្នក 
សូមធ្វើតាមការណេ េនាំដលមាននៅលើវអិក្កយបតេនោះ ដើមេបីបង់បេេក់។ 

គម្្ ្ ្ ្ ្ ្ ្ ្ងពទ្យធ្មញកុមារ តូវបានចញវិក្កយបតោយឡក និងតមូវឲ្យមាន 

ការបង់ប្្ ្ក់ោយឡក។ 

បេ េ េ េសិនបើលោកអ្នកមិនបានទទួលវអិក្កយបត សូមទាក់ទងកុមហ៊ុនធានារ៉ប់រង 

របស់លោកអ្នក។ ាអាចតេូវវអការពេល 36ម៉េ េ េង ដើមបីឲយពួកគេទទួលបានព័ត៌មាន 

របស់លោកអ្នក បនា្ទប់ពីលោកអ្នកបានដក់ពាកេ បីទទួលបានព័ត៌មាន េ យសុំ។ ដើមេ 
បន្ថេ េមអំពីការបង់បុព្វលភធានារ៉ប់រងដំបូងរបស់លោកអ្នក សូមចូលទៅកាន់ 
CoveredCA.com ហើយចុចលើប៊ូតុង “How to pay” (របៀបបង់បេេក់) 

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

9. តើធ្វើដូចម្តចប្ ប់រងរួចហើយ ?្ សិនបើខ្ញុំមានការធានារ៉្ 
បេ េ េ េ េសិនបើលោកអ្នកមានការធានារ៉ប់រងសុខភាពដលមានតម្លសមរមយរួចហើយពី 
និយោជករបស់លោកអ្នកនោះ លោកអ្នកមិនចាំបាច់ធ្វើអ្វីទេ។ ប៉ុន្តេលោកអ្នកនៅតេ 
អាចដក់ពាកេ េ េយស្នើសុំដើមបីរកមើលថាលតើលោកអ្នក ឬសមាជិកគួសាររបស់ 
លោកអ្នកគេ េ េ េប់លក្ខណៈសមបត្តិទទួលការធានារ៉ប់រងសុខភាពដលមានតម្លេកាន់ 
តេ េធូរថ្លតាមរយៈ Covered California។ 

10. ខ្ញុំមិនមានព័ត៌មានគ្ ្ ្ ្ប់យ៉ងដលខ្ញុំតូវការដើម្បីឆ្លើយសំណួរលើ 
ពាក្យស្នើសុំន្ ្ ្ ្ះទ។ តើខ្ញុំគួរធ្វើយ៉ងម៉ច ? 

បេ េ េសិនបើលោកអ្នកមិនមានគប់ព័ត៌មានដលយើងខ្ញុសំ្នើសំុទេ សូមចុះ ហត្ថលេាទ 

រួចផ្ញើពាកេ េេយស្នើសំុរបស់លោកអ្នកមកសិនក៏បាន។ យើងខ្ញុនឹំងហៅ ទូរស័ព្ទទៅជមប 

បេេ េ េ េ េ ្ទ ប់លោកអ្នកនូវអអ្វដីលតេូវវអធ្វើ ក្នងុរយៈពេល 10 ទៅ 15ថ្ង តាមបតិទិន បនាប់ពី 

យើងខ្ញុទំទួលបានពាកេ េយស្នើសំុរបស់លោកអ្នក។ បសិនបើលោកអ្នកមិនបានទទួល 

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

11. តើខ្ញុំអាចរកជំនួយក្នុងការដាក់ពាក្យស្នើសុំ ឬក្នុងការជ្ើសរើស 
គម្្ ្  ្?ងបានដរឬទ 

ចាស/បាទ! ជំនួយនេះគឺឥតគិតថ្លេ េ េ េ េ។ អ្នកផ្តល់បឹកសាអំពីការចុះឈ្មះដល 

មានការទទួលាេ្គល់ (Certified Enrollment Counselors) និងភាេ្នក់ងារ 
ធានារ៉េ េ ្គល់ (Certified Insurance Agents)ប់រងដលមានការទទួលាេ 
ក្នងុសហគមន៍ទូទំាងរដ្ឋអ េផ្តល់ព័ត៌មានជូនលោកអ្នកអំពីការជើសរើសការធានា 

រ៉េ េេ េេ េប់រងសុខភាពថ្មីៗ  និងជួយជមជងដល់ការដក់ពាកយស្នើសំុរបស់លោកអ្នក។ 

លោកអ្នកអាចទទួលបានជំនួយជាភាាផេ េសេងៗជាចើន។ 

ទទួលជំនួយសមេេ េ េ េេប់ការដក់ពាកយស្នើសុំ ឬក្នុងការជើសរើសគមង៖ 

វ្បសាយ: ចូលទៅកាន់ CoveredCA.com។ យើងខ្ញុំមានផ្តល់ជូននូវអ 
ព័ត៌មានអំពីគមេេ េ េ េ េងធានារ៉ប់រងនីមួយៗ ដលបានពនយល់ជាពាកយពេចន៍ 
ងាយយល់ និងចេបាស់លស់។ 

តាមទូរស័ព្ទ: ទូរស័ព្ទមក Covered California តាមរយៈលេខ 

1-800-906-8528 (TTY: 1-888-889-4500)។ លោកអ្នកអាចទូរស័ព្ទមក 
ពីថ្ងេ េ ពីម៉ង 8ពេ ង 6ល្ងច និងថ្ងេសៅរ៍ពីម៉ង 8ពេចន្ទដល់សុក េ ឹកដល់ម៉េ េ េ ឹក 

ដល់ម៉េ េ េង 5ល្ងច។ ការហៅទូរស័ព្ទនេះគឺឥតគិតថ្ល! 

មកជួបផ្ទ្ ្តល អ្នកផ្តល់បេ សាអំពីការចុះឈ្មះដេល់: យើងបានបណ្តុះបណាេ ឹកេ េ ល 

មានការទទួលា្គល់េ (Certified Enrollment Counselors) 
និងភាេ្នក់ងារ ធានារ៉េប់រងដេ ្គេលមានការទទួលាល់ (Certified Insurance 
Agents) ដេលអាចជួយលោកអ្នកបាន។ ឬលោកអ្នកអាចមកកាន់ការិយាល័យ 

សេាសង្គម របស់ខោនធីលោកអ្នក។ ជំនួយនេះគឺឥតគិតថ្លេ េេ េ! សមប់បញ្ជីទីកន្ល 
ងដេ េលនៅជិតកន្លងលោកអ្នករស់នៅ ឬធ្វើការ សូមចូលទៅកាន់ 
CoveredCA.com ឬទូរសព្ទមកលេខ 1-800-906-8528 
(TTY: 1-888-889-4500)។ 

12. តើខ្ញុំអាចជ្ ្្ ្ ្ ្ើសរើសគមងធានារ៉ប់រងសុខភាពយ៉ងដូចម្តច ? 

លោកអ្នកអាចចូលទៅកាន់គេហទំព័រ CoveredCA.com ដើមេបីរកទិញ 
និងបេ េេ េ ៉ងងាយសេៀបធៀបគមងធានារ៉ប់រងសុខភាពនានាបានយាេ ួល 
ដោយបេ េេ េើបស់ឧបករណ៍ទិញនិងបៀបធៀបនៅលើគេហទំព័រ។  

លោកអ្នក អាចជេ េ េ េ េើសរើសកមិតនការធានារ៉ប់រងដលបំពេញបានល្អបំផុតតាម 

តេូវវអការ និងថវអិការបស់លោកអ្នក។ 

� លោកអ្នកអាចជេ បេចាំខេ ប់រង)ើសរើសបង់តម្លេ ខ្ពស់ (ហៅថាល បុព្វលភធានា រ៉េ 
ដើមេ េបីលោកអ្នកបង់ចំណាយពីហប៉ខ្លួនឯងតិច នៅពេលលោកអ្នកតេូវវអការ 
ការថេទាំសុខភាព។ 

� បើពំុដូច្នះទេ លោកអ្នកអាចជើសរើសបង់តម្លបេចំាខទាប បុ៉ន្តបង់ចំណាយេេ េ េ េ 
ពីហប៉េ េ េខ្លនួឯងចើន នៅពេលលោកអ្នកតេូវវអការការថទំាសុខភាព។ 

13. តើខ្ញុំត្ ្ ្ ្ ្ ្ ្ូវតមានធានារ៉ប់រងឥឡូវនះ ោយហតុថាកំណទមង់ 
សុខាភិបាលបានចាប់ផ្តើមឬ ? 

ចាប់ផ្តើមនៅក្នុងខេ ្នំ2014 មនុសេ ើន រួមទាំងកូនក្មេងនឹងតេូវវអ តមេូវវអ មករ ឆាេ សភាគចេ 
ឲ្ឃមានការធានារ៉េ ្នះទេគេតេូវវអបង់ការពិន័យពន្ធ។ប់រងសុខភាព បើពំុដូចេ 
ឪពុក/មា្តយ ឬអ្នកដក់បេ លអះអាងថាលមានកុមារមាេេ តិវេទន៍ពន្ធ ដេ ក់នៅក្នុងបន្ទុក្ន 
ក្នុងបេ េេតិវេទន៍ពន្ធលើបក់ចំណូលសហព័ន្ធរបស់គត់ នឹងទទួលខុស 

តេូវវអចំពោះកង្វះធានារ៉េ េ េ េេប់រងសុខភាពរបស់កុមារដលនៅក្នុងបន្ទុក បុ៉ន្តបក់ 
ពិន័យពន្ធចំពោះកុមារដេ េ េេ ្នំ នឹងមានចំនួនលមិនមានធានារ៉ប់រងអាយុកម 18ឆាេ 
ពាក់កណា្តលនេ ក់ពិន័យពន្ធចំពោះមនុសេ លមិនមានេ បេេ សពេញវអ័យដេ 
ធានារ៉េ េ េប់រង។ ការធានារ៉ប់រងអាចរួមមាន ការធានារ៉ប់រងតាមរយៈការងារ, 
ការធានារ៉េ េប់រងដលលោកអ្នកទិញដោយខ្លួនឯង, Medicare, ឬ Medi-Cal 
ពេញលេញ។ 

មនុសេ េសមួយចំនួនរួចកាតព្វកិច្ចក្នងុការទិញធានារ៉ប់រង។ បេជាជនទំាងនោះរួមមាន 

បុ៉ន្តេ េ េ េ េ េមិនកមិតតឹមត មនុសសដលជំនឿាសនារបស់ពួកគេ ជំទាស់នឹងការទទួល 

យកអត្ថបេ េេ េ ្ទបយោជន៍ពីគមងធានារ៉ប់រងសុខភាព, អ្នកជាប់ពន្ធធនាគរបនាេ  ់

ការវិអនិច្ឆយ័, ជនដេលជាសមាជិកកុលសម្ពន័្ធជនជាតិដើមអាមេរិក ឬជនជាតិដើម 

អាឡាា្គដលទទួលា្គ េេ េ េល់ដោយសហព័ន្ធ, និងជនទំាងឡាយណាដលតេូវវអបង់ 

លើស 8% នេ េេ េេ េបក់ចំណូល របស់ខ្លនួសមប់ការធានារ៉ប់រងសុខភាព 

កេេ េយពីគិតគូរវិអភាគទានរបស់និយោជក ឬជំនួយបុព្វលភធានារ៉ប់រង។ 

ក្នុងឆា្នំ 2014 ការផកពិន័យនឹងមានចំនួន 1% នេ េេ ំ ្នំេ បក់ចំណូលបេចាឆាេ 
ឬ ចំនួន $95 ពោលគឺយកចំនួនមួយណាដេលខ្ពស់ជាង។ ការផកពិន័យ 
នឹងឡើងខ្ពស់រៀងរល់ឆា្នំ។ នៅឆាេ េ្នំ 2016 ការផកពិន័យនឹងមានចំនួន 2.5% នេ 
បេេ េ ្នំរបស់លោកអ្នក ឬ $695 ពោលគឺយកចំនួនមួយ ក់ចំណូលបចាំឆាេ 
ណាដេ េេ ្នំលខ្ពស់ជាង។ កយឆាេ 2016 ការផកពិន័យពន្ធ នឹងកើនឡើងរៀងរល់ 
ឆាេ្នំ ដោយផ្អេកលើការលេតមេូវវអចំណាយក្នុងការរស់នៅ។ 

សមេេ េប់ព័ត៌មានបន្ថមអំពីការពិន័យ សូមចូលទៅកាន់ CoveredCA.com។ 

សំណួរជាទូទៅ (FAQ) បន្តនៅទំព័របនា្ទប់េ 

20 

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


ទូរស័ព្ទមក Covered California តាមរយៈលេខ 1-800-906-8528 (TTY: 1-888-889-4500)។ ការហៅទូរស័ព្ទនេះគឺឥតគិតថ្លេ។ លោកអ្នក 
អាចទូរស័ព្ទមក ពីថ្ងេចន្ទដល់សុកេ ពីម៉េង 8ពេកឹដល់ម៉េង 6ល្ងេច និងថ្ងេៅរ៍ពីម៉េង 8ពេកឹដល់ម៉េង 5ល្ងេច ឬចូលទៅកាន:់ CoveredCA.com.ត្រូវការជំនួយឬ?

សំណួរជាទូទៅ (FAQ) (បន្ត) 

ទទួលជំនួយតាមរយៈ Covered California (បន្ត) 

14. តើធ្វើដូចម្តចបសិនបើបក់ចំណូលខ្ញុំផ្លស់ប្តូរកយពលខ្ញុំ 
ដាក់ពាក្យ ស្នើសុំ ? 

បសិនបើបក់ចំណូលលោកអ្នកផ្លស់ប្តូរ ាអាចធ្វើឲយផ្លស់ប្តូរដល់បភេទនការ 
ធានារ៉ប់រងសុខភាពដលលោកអ្នកគប់លក្ខណៈសមបត្តិទទួល។ 

បសិនបើលោកអ្នកមានធានារ៉ប់រងសុខភាពឯកជនតាមរយៈ Covered 
California សូមទូរសព្ទមកយើងខ្ញុំដើមបីរកមើលថាលតើលោកអ្នកគប់ 
លក្ខណៈសមបត្តិទទួលជំនួយហិរញ្ញវអត្ថុតាមរយៈ Covered California 
ដរឬទេ។ ជំនួយនេះអាចបន្ថយចំណាយក្នុងការបង់បុព្វលភធានារ៉ប់រង 
ឬការបង់ចំណាយរួមរបស់លោកអ្នក។ 

15. តើខ្ញុំនឹងអាចបើបស់គមងធានារ៉ប់រងសុខភាព 
Covered California ថ្មីរបស់ខ្ញុំភាមដរឬទ ? 

បសិនបើលោកអ្នកដក់ពាកយស្នើសុំធានារ៉ប់រងសុខភាពក្នុងរាងខតល 

និងខធ្នូ ឆា2013 សេានានាចាប់ផ្តើមនៅខមករ ឆា2014។ បសិនបើ 

លោកអ្នកដក់ពាកយស្នើសុំនៅក្នុងខមករ ឆា2014 ឬកយមកទៀត 
សេានានាអាចនឹងចាប់ផ្តើមនៅដើមខបនាប់។ 

16. តើនឹងមានអ្វីកើតឡើងកយពលខ្ញុំដាក់ពាក្យស្នើសុ ំ? 

បសិនបើអ្នកដក់ពាកយតាមរយៈគេហទំព័រ ឬតាមទូរស័ព្ទ អ្នកនឹងទទួល 

ព័ត៌មានអំពថាលតើអ្នក ឬគួសាររបស់អ្នកគប់លក្ខណៈសមបត្តិទទួល 

បាន Covered Californiaដរឬយាងណា។ បសិនបើអ្នកដក់ពាកយជា 

កេដស ឬផ្ញើពាកយសុំរបស់អ្នកតាមទូរារ យើងខ្ញុំនឹងផ្ញើសំបុតមួយជូនអ្នក 

ក្នុងរយៈពេល 10ថ្ងតាមបតិទិនបនាប់ពីទទួលបានពាកយសុំរបស់អ្នក។ 
បសិនបើលោកអ្នកមិនបានទទួលដំណឹងអ្វីពីយើងខ្ញុំ សូមទូរស័ព្ទមកយើងខ្ញុំតាម 

រយៈលេខ1-800-906-8528 (TTY: 1-888-889-4500)។ 

សំណួរផ្សងៗទៀត 

17. តើអ្នកគប់គ្ននៅក្នុងពាក្យស្នើសុំតូវតជាពលរដ្ឋអាមរិក 
ឬបជាជាតិអាមរិកឬ ? 

ទេ បសិនបើអ្នកដក់ពាកយជំនួសឲយនរណាមាក់នៅក្នុងគួសាររបស់អ្នកនោះ 
អ្នកមិនចាំបាច់ផ្ញើភស្តុតាងអំពីសញ្ជតិ ឬឋានភាពអនោបវេសន៍របស់អ្នក 

ឡើយ។ ទោះយាងណាក៏ដោយ នរណាដលឲយគេទិញធានារ៉ប់រងឲយ 

តាមរយៈ Covered California តេូវវអតជាអ្នករស់នៅសបចបាប់ 
និងតេូវវអមានភស្តុតាងអំពីសញ្ជតិ ឬឋានភាពអនោបវេសន៍។ 

18. ពាក្យស្នើសុំនះាមារនូវព័ត៌មានផ្ទល់ខ្លួនជាចើន។ តើ 
Covered California នឹងចករំលកព័ត៌មានហិរញ្ញវត្ថុ 
និងព័ត៌មានផ្ទល់ខ្លួនរបស់ខ្ញុំឬ ? 

ទេ ព័ត៌មានដលលោកអ្នកផ្តល់គឺជាព័ត៌មានសមាត់ និងមានការធានាតាម 

ការតមេូវវអដោយចបាប់រដ និងចបាប់សហព័ន្ធ។ យើងខ្ញុំនឹងបើបស់ព័ត៌មាន 

របស់លោកអ្នកតឹមតមើលថាលតើលោកអ្នកគប់លក្ខណៈសមបត្តិក្នុងការ 
ទទួលបានការធានារ៉ប់រងសុខភាពដរឬទេ។ 

19. ខ្ញុំមានសានភាព ឬពិការភាពកាលពីមុន។ តើខ្ញុំអាចទទួល 
បានការធានារ៉ប់រងសុខភាពតាមរយៈ Covered California 
ដរឬទ ? 

បាន លោកអ្នកអាចទទួលការធានារ៉ប់រងសុខភាព ដោយមិនគិតអំពីាេនភាព 

សុខភាពបច្ចបុបន្ន ឬអតីត ឬពិការភាពបច្ចបុបន្ន ឬកាលពីមុនឡើយ។ 

ចាប់ផ្តើមនៅក្នុងឆា 2014 គមងធានារ៉ប់រងសុខភាពភាគចើន មិនអាច 
បដិសេធផ្តល់ការធានារ៉ប់រងចំពោះលោកអ្នកឬមិនអាចគិតលុយលោកអ្នកចើន 

ដោយារលោកអ្នកមានានភាពសុខភាព ឬពិការភាពពីមុនឡើយ។ 

20. ចុះបសិនបើខ្ញុំមាន Medicare ? 

តាមចបាប់ សមាជិក Medicare មិនអាចទិញធានារ៉ប់រងស្ទនួតាមរយៈការដោះ 

ដូរ (Exchange) ឡើយ។ ដូចច្នេះ បសិនបើអ្នកមាន Medicare ហើយ 

ការធានារ៉ប់រងសុខភាពតាមរយៈ Covered California គឺមិនាកសម 

សមប់អ្នកឡើយ។ បសិនបើអ្នកកំពុងស្វងរកធានារ៉ប់រងបំពេញបន្ថម សមប់ 

Medicare និងមិនមានធានារ៉ប់រងនិវអត្តន៍ជន សូមចូលទៅកាន់ 

www.medicare.gov ដើមបីស្វងយល់បន្ថមអំពីការចុះឈ្មះក្នងុគមង 

Medicare Advantage ឬការទិញបណ្ណធានារ៉ប់រង Medi-gap។ 

21. ខ្ញុំទើបតដឹងថាខ្ញុំមានផ្ទោះ។ តើខ្ញុំអាចដាក់ពាក្យស្នើសុំការធា 
នារ៉ប់រងសុខភាព ដលនឹងធានារ៉ប់រងខ្ញុំក្នុងអំឡុងពលខ្ញុំមាន 
ផ្ទ្ោះបានទ ? 

ចាស/បាទ លោកអ្នកអាចដក់ពាកយស្នើសុំការធានារ៉ប់រងសុខភាព 

ដលអាចធានារ៉ប់រងលើការថទាំមុនពេលសមលកូន កំពុងសមល 
និងការថទាំកយពេលសមល។ គមងធានារ៉ប់រងសុខភាពលង 

អាចបដិសេធលោកអ្នកក្នុងការទទួលការធានារ៉ប់រងសុខភាពទៀតឡើយ 
បសិនបើលោកអ្នកមានផ្ទេពោះ។ 

22. តើខ្ញុំនឹងគប់លក្ខណៈសម្បត្តិទទួលការធានារ៉ប់រងទ បសិនបើ 
ខ្ញុំមិនមនជាពលរដ្ឋមាក់ ឬមិនមានឋានភាពអនោបវសន៍ដល 
បំពញគប់លក្ខខណ្ឌតមូវទនោះ ? 

អ្នកដលរស់នៅរដកាលីហ្វ័រញ៉ អាចដក់ពាកយស្នើសុំការធានារ៉ប់រង 

សុខភាពនេះបាន ដោយបើបស់ពាកយស្នើសុំនេះ។ មានតអ្នកដេលដក់ពាកយ 
ស្នើសុំនេះប៉ុណ្ណះ តេូវវអផ្តល់លេខសន្តិសុខសង្គម ឬព័ត៌មានស្តីអំពីឋានភាពអនោ
បវេសន៍។ 

ប៉ុន្តលោកអ្នកអាចគប់លក្ខណៈសមបត្តិទទួលកម្មវអិធីធានារ៉ប់រងសុខភាព 
មួយចំនួន ដោយមិនគិតអំពីឋានភាពអនោបវេសន៍របស់លោកអ្នក និង ទោះបីជា 

លោកអ្នកមិនមានលេខសន្តិសុខសង្គមក៏ដោយ។ 

យើងខ្ញុំនឹងរកសាព័ត៌មានរបស់លោកអ្នកជាការសមាត់ ហើយចករំលកព័ត៌មាន 

នេះជាមួយទីភាក់ងាររដ្ឋភិបាលដទទៀត ដើមបីពិនិតយមើលកម្មវអិធី 
ណាមួយ ដលលោកអ្នកគប់លក្ខណៈសមបត្តិទទួលប៉ុណ្ណះ។ 

សំណួរជាទូទៅ (FAQ) បន្តនៅទំព័របនាប់ 
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ទូរស័ព្ទមក Covered California តាមរយៈលេខ 1-800-906-8528 (TTY: 1-888-889-4500)។ ការហៅទូរស័ព្ទនេះគឺឥតគិតថ្លេ។ លោកអ្នក 
អាចទូរស័ព្ទមក ពីថ្ងេចន្ទដល់សុកេ ពីម៉េង 8ពេកឹដល់ម៉េង 6ល្ងេច និងថ្ងេៅរ៍ពីម៉េង 8ពេកឹដល់ម៉េង 5ល្ងេច ឬចូលទៅកាន:់ CoveredCA.com.ត្រូវការជំនួយឬ?
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សំណួរជាទូទៅ (FAQ) (បន្ត) 

សំនួរផ្ស្ងៗទៀត (បន្ត) 

23. តើខ្ញុំអាចទទួលព័ត៌មានអំពីការកា្ល ្្យជាអ្នកមានសិទ្ធិចុះឈ្មះ 
បោះឆ្ន្ត នៅឯណា ? 

បេ ្ន េ េសិនបើលោកអ្នកមិនទាន់បានចុះឈ្មេះបោះឆេតនៅកន្លង ដលលោក 
អ្នករស់នៅបច្ចុបេ េ េ េបន្នទេ ហើយមានបំណងចង់ដក់ពាកយចុះឈ្មះដើមបីបោះ 
ឆ្នេ េតថ្ងនេះ សូមចូលទៅកាន់គេហទំព័រ registertovote.ca.gov។ ឬ 
សូមទូរស័ព្ទមកលេខ 1-800-345-VOTE (8683)។ 

24. ខ្ញុំជាជនជាតិដើមអាម្ ្ក។រិក ឬជនជាតិដើមអាឡាសា្ 
តើ Covered California អាចជួយខ្ញុំបានយ៉្ ្ងដូចម្តច ? 

ជនជាតិដើមអាមេរិក និងអាឡាា្ក េេអាចទទួលបានសាពី សេាសុខភាព 

ឥណាក្ឌ េេ ហម (Indian Health Services) កម្មវិអធីសុខភាពកុលសម្ពន័្ធ ឬ 

កម្មវិអធីសុខភាពឥណា្ឌកេ ងុ។ បសិនបើអ្នកជាជនជាតិដើម េ ហមនៅទីកេ េ 
អាឡាាដ្គ េ េ ្ឋអ េ លទទួលាល់ដោយរដ្គ សហព័ន្ធ អ្នកក៏អាចនឹងមានសិទ្ធទិទួលៈ 

� មិនចំណាយបេេ េ ដូចជាបេេក់ពីហប៉ ក់តេូវវអកាត់ចេញ ការបង់ចំណាយរួម 
និងសហធានារ៉េ េប់រង (មិនរ៉ប់បញ្ចូលបុព្វលភ) 

� រយៈពេលចុះឈ្មះបេ ជាពិសេសេ ចាំខេ 

សូមឲេ េេ ្ជប ់A រួចផ្ញើាមកជាមួយពាកេយបកដក្នុងការបំពេញឯការភាេ យសុំ និង 

ភស្ដុតាងបញ្ជេ េ េ ្ករបស់ក់ពីកេរ្ដិ៍ដំណលនជនជាតិដើមអាមេរិក ឬអាឡាាេ 
លោកអ្នក។ ឯការនានាដេ េ េេ េលអ្នកអាចនឹងបើបស់ដើមបីផ្តល់ជាភស្ដុតាង 

បញ្ជេ េ េ ្ករបស់លោកអ្នក រួមមានក់ពីកេរ្ដិ៍ដំណលនជនជាតិដើមអាមេរិក ឬអាឡាាេ 
តេ េ េ េ ៖មិនកមិតតឹមត 

1. បណ្ណចុះឈ្មះកុលសម្ព័ន្ធេ 

2. លិខិតបញ្ជក់អំពីសញ្ញបតេ េ េេ េ ឈាមឥណា្ឌកហម (Certificate 
of degree of Indian blood, CDIB) ពីការិយាល័យកិច្ចការ 
ឥណា្ឌកេេ ហម (Bureau of Indian Affairs)។ 

បេសិនបើអ្នកចាប់អារម្មណ៍ក្នុងការទទួលយកអត្ថបេយោជន៍ាទងកេេម 

សូមចូលទៅកាន់ CoveredCA.com និងបេ “ពាកេ ប់រងើ យស្នើសុំធានារ៉េ 
សុខភាព” ដើមេ េ េ េ េបីដក់ពាកយ និងស្វងរកមើលថាលតើអ្នកគប់លក្ខណៈសមបត្តិ 
ទទួល៖ 

� ធានារ៉េប់រងឥតគិតថ្លេ ឬមានតម្លេទាប ដូចជា Medi-Cal 

� ធានារ៉ប់រងតម្លេទាបសមេេេ ប់ស្តេីមានផ្ទេពោះ តាមរយៈកម្មវអិធី Access for 
Infants and Mothers (AIM) 

� ជំនួយក្នុងការបង់ធានារ៉ប់រងសុខភាពឯកជនតាមរយៈេ Covered 
California 

25. តើធ្វើដូចម្ត្ ្ ្្ ្ចបើខ្ញុំមិនយល់ពមទៅនឹងការសមចដល 
Covered California ធ្វើឡើង ? 

លោកអ្នកអាចដក់បណ្តឹងតា៉មិនសុខចិត្ត។ ដើមេ បីប្តឹងតាេ េ៉មិនសុខចិត្ត 
ចំពោះសេចក្តីសមេេចនោះ សូមទាក់ទង Covered California តាម 

មធេយាបាយមួយក្នុងចំណមធេយាបាយទាំងនេះ៖ 

� វ្បសាយ: ចូលទៅកាន់ CoveredCA.com។ 

� តាមទូរស័ព្ទ: ទូរស័ព្ទមក Covered California តាមរយៈលេខ 

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

ទូរស័ព្ទមក ពីថ្ងេ េ េ េ េ េចន្ទដល់សុក ពីម៉ង 8ពឹកដល់ម៉ង 6ល្ងច និងថ្ងេសៅរ៍ 
ពីម៉េ េ េ េ េង 8ពឹកដល់ម៉ង 5ល្ងច។ ការហៅទូរស័ព្ទនេះគឺឥតគិតថ្ល! 

� តាមទូរសារ: ផ្ញើពាកេ ឹងតា៉របស់លោកអ្នកតាមទូរារលេខេយបណ្ត 
1-888-329-3700។ 

� តាមរយៈសំបុត:្  ផ្ញើពាកេយបណ្ត ៉េឹងតាទៅ៖ 

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

� មកជួបផ្ទល់: យើងបានបណ្តុះបណាេ េ េ េ្ ្តល អ្នកផ្តល់បឹកសាអំពីការចុះឈ្មះ 

ដេ ្គល់ (Certified Enrollment Counselors)លមានការទទួលាេ 
និងភាក់ងារធានារ៉្ន េ លមានការទទួលាេេ ប់រងដ ្គ េ ល់ (Certified Insurance 
Agents) ដេ េលអាចជួយលោកអ្នកបាន។ ជំនួយនេះគឺឥតគិតថ្ល! 

� សមេេ ឹកេ ះដេ េប់បញ្ជីអ្នកផ្តល់បេ េ ្គ សាអំពីការចុះឈ្ម លមានការទទួលាល់ 
(Certified Enrollment Counselors) និងភាេ្នក់ងារធានារ៉េប់រង 

ដេ ្គល់ (Certified Insurance Agents)លមានការទទួលាេ 
ដេ េលនៅជិតកន្លងលោកអ្នករស់នៅ ឬធ្វើការ សូមចូលទៅកាន់ 
CoveredCA.com ឬទូរសព្ទមកលេខ 1-800-906-8528 
(TTY: 1-888-889-4500)។ 
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ទទួលបានជំនួយជាភាសាផ្ស្ងៗទៀត 
លោកអ្នកអាចទទួលបានជំនួយក្នុងការដាក់ពាក្យស្នើសុំន្ ្ ្ះជាភាសាផ្សងៗទៀត។ សូមទូរស័ព្ទមកលខ 1-800-906-8528. 

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

SPANISH 

1-800-778-7695. 

1-800-996-1009. 
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 

ចុច “Like” Covered California នៅលើ Facebook! 
ចូលរួមជាមួយយើងខ្ញុំ!  @CoveredCAចូលទៅកាន់: Facebook.com/CoveredCA 

https://Facebook.com/CoveredCA

	Structure Bookmarks
	ដាក់ពាក្យស្នើសុំ  ឥឡូវន្ះតាមរយៈ COVERED  CALIFORNIA™ 
	ដាក់ពាក្យស្នើសុំ  ឥឡូវន្ះតាមរយៈ COVERED  CALIFORNIA™ 
	ពាក្យស្នើសុំ  ធានារ៉ប់រងសុខភាពឯកជន 



	fill_1: 
	fill_12: 
	fill_11: 
	fill_4: 
	fill_9: 
	fill_7: 
	toggle_1: Off
	toggle_2: Off
	fill_5: 
	fill_10: 
	fill_8: 
	toggle_3: Off
	toggle_4: Off
	toggle_5: Off
	toggle_6: Off
	toggle_7: Off
	toggle_8: Off
	fill_6: 
	toggle_9: Off
	toggle_10: Off
	toggle_11: Off
	fill_3: 
	toggle_12: Off
	toggle_13: Off
	toggle_1_2: Off
	toggle_2_2: Off
	fill_15: 
	toggle_3_2: Off
	toggle_4_2: Off
	undefined: 
	undefined_2: 
	undefined_3: 
	toggle_5_2: Off
	toggle_6_2: Off
	toggle_7_2: Off
	fill_1_2: 
	fill_2: 
	toggle_8_2: Off
	fill_6_2: 
	toggle_9_2: Off
	toggle_10_2: Off
	toggle_11_2: Off
	fill_7_2: 
	fill_8_2: 
	fill_9_2: 
	fill_10_2: 
	fill_11_2: 
	toggle_12_2: Off
	toggle_13_2: Off
	toggle_14: Off
	toggle_15: Off
	fill_12_2: 
	toggle_16: Off
	toggle_25: Off
	toggle_26: Off
	toggle_27: Off
	toggle_33: Off
	toggle_34: Off
	toggle_35: Off
	toggle_36: Off
	toggle_37: Off
	toggle_28: Off
	toggle_29: Off
	toggle_30: Off
	toggle_31: Off
	toggle_32: Off
	toggle_38: Off
	toggle_39: Off
	toggle_40: Off
	toggle_17: Off
	toggle_18: Off
	toggle_19: Off
	toggle_20: Off
	toggle_22: Off
	toggle_24: Off
	fill_13: 
	toggle_21: Off
	toggle_23: Off
	fill_14: 
	toggle_41: Off
	fill_13_2: 
	toggle_1_3: Off
	toggle_2_3: Off
	fill_8_3: 
	toggle_3_3: Off
	fill_9_3: 
	fill_14_2: 
	fill_11_3: 
	toggle_4_3: Off
	toggle_5_3: Off
	fill_10_3: 
	fill_15_2: 
	fill_16: 
	fill_12_3: 
	toggle_6_3: Off
	toggle_7_3: Off
	toggle_8_3: Off
	toggle_9_3: Off
	toggle_10_3: Off
	toggle_11_3: Off
	fill_6_3: 
	fill_7_3: 
	toggle_12_3: Off
	toggle_13_3: Off
	undefined_4: 
	undefined_5: 
	undefined_6: 
	toggle_14_2: Off
	toggle_15_2: Off
	toggle_16_2: Off
	toggle_17_2: Off
	fill_1_3: 
	fill_2_2: 
	toggle_26_2: Off
	toggle_27_2: Off
	toggle_28_2: Off
	fill_1_4: 
	fill_2_3: 
	fill_3_2: 
	fill_4_2: 
	fill_5_2: 
	toggle_29_2: Off
	toggle_30_2: Off
	toggle_31_2: Off
	toggle_32_2: Off
	fill_6_4: 
	toggle_33_2: Off
	toggle_12_4: Off
	toggle_13_4: Off
	toggle_14_3: Off
	toggle_15_3: Off
	toggle_16_3: Off
	toggle_9_4: Off
	toggle_10_4: Off
	toggle_11_4: Off
	toggle_17_3: Off
	toggle_18_2: Off
	toggle_19_2: Off
	toggle_20_2: Off
	toggle_21_2: Off
	toggle_1_4: Off
	toggle_2_4: Off
	toggle_22_2: Off
	toggle_23_2: Off
	toggle_24_2: Off
	toggle_3_4: Off
	toggle_4_4: Off
	toggle_6_4: Off
	toggle_8_4: Off
	fill_7_4: 
	toggle_5_4: Off
	toggle_7_4: Off
	fill_8_4: 
	toggle_25_2: Off
	fill_6_5: 
	toggle_1_5: Off
	toggle_2_5: Off
	fill_9_4: 
	toggle_3_5: Off
	fill_10_4: 
	fill_14_3: 
	fill_15_3: 
	fill_12_4: 
	toggle_4_5: Off
	toggle_5_5: Off
	fill_11_4: 
	fill_16_2: 
	fill_17: 
	fill_13_3: 
	toggle_6_5: Off
	toggle_7_5: Off
	toggle_8_5: Off
	toggle_9_5: Off
	toggle_10_5: Off
	toggle_11_5: Off
	fill_7_5: 
	fill_8_5: 
	toggle_12_5: Off
	toggle_13_5: Off
	toggle_14_4: Off
	toggle_15_4: Off
	toggle_16_4: Off
	toggle_17_4: Off
	fill_1_5: 
	undefined_7: 
	undefined_8: 
	undefined_9: 
	fill_2_4: 
	toggle_1_6: Off
	toggle_2_6: Off
	toggle_3_6: Off
	fill_1_6: 
	fill_2_5: 
	fill_3_3: 
	fill_4_3: 
	fill_5_3: 
	toggle_4_6: Off
	toggle_5_6: Off
	toggle_6_6: Off
	toggle_7_6: Off
	fill_6_6: 
	toggle_8_6: Off
	toggle_20_3: Off
	toggle_21_3: Off
	toggle_22_3: Off
	toggle_23_3: Off
	toggle_24_3: Off
	toggle_17_5: Off
	toggle_18_3: Off
	toggle_19_3: Off
	toggle_25_3: Off
	toggle_26_3: Off
	toggle_27_3: Off
	toggle_28_3: Off
	toggle_29_3: Off
	toggle_9_6: Off
	toggle_10_6: Off
	toggle_30_3: Off
	toggle_31_3: Off
	toggle_32_3: Off
	toggle_11_6: Off
	toggle_12_6: Off
	toggle_14_5: Off
	toggle_16_5: Off
	fill_7_6: 
	toggle_13_6: Off
	toggle_15_5: Off
	fill_8_6: 
	toggle_33_3: Off
	fill_6_7: 
	toggle_1_7: Off
	toggle_2_7: Off
	fill_9_5: 
	toggle_3_7: Off
	fill_10_5: 
	fill_14_4: 
	fill_15_4: 
	fill_12_5: 
	toggle_4_7: Off
	toggle_5_7: Off
	fill_11_5: 
	fill_16_3: 
	fill_17_2: 
	fill_13_4: 
	toggle_6_7: Off
	toggle_7_7: Off
	toggle_8_7: Off
	toggle_9_7: Off
	toggle_10_7: Off
	toggle_11_7: Off
	fill_7_7: 
	fill_8_7: 
	toggle_12_7: Off
	toggle_13_7: Off
	toggle_14_6: Off
	toggle_15_6: Off
	toggle_16_6: Off
	toggle_17_6: Off
	fill_1_7: 
	undefined_10: 
	undefined_11: 
	undefined_12: 
	fill_2_6: 
	toggle_1_8: Off
	toggle_2_8: Off
	toggle_3_8: Off
	fill_1_8: 
	fill_2_7: 
	fill_3_4: 
	fill_4_4: 
	fill_5_4: 
	toggle_4_8: Off
	toggle_5_8: Off
	toggle_6_8: Off
	toggle_7_8: Off
	fill_6_8: 
	toggle_8_8: Off
	toggle_20_4: Off
	toggle_21_4: Off
	toggle_22_4: Off
	toggle_23_4: Off
	toggle_24_4: Off
	toggle_17_7: Off
	toggle_18_4: Off
	toggle_19_4: Off
	toggle_25_4: Off
	toggle_26_4: Off
	toggle_27_4: Off
	toggle_28_4: Off
	toggle_29_4: Off
	toggle_9_8: Off
	toggle_10_8: Off
	toggle_30_4: Off
	toggle_31_4: Off
	toggle_32_4: Off
	toggle_11_8: Off
	toggle_12_8: Off
	toggle_14_7: Off
	toggle_16_7: Off
	fill_7_8: 
	toggle_13_8: Off
	toggle_15_7: Off
	fill_8_8: 
	toggle_33_4: Off
	fill_2_8: 
	fill_11_6: 
	fill_10_6: 
	fill_3_5: 
	fill_7_9: 
	fill_8_9: 
	fill_4_5: 
	fill_5_5: 
	fill_6_9: 
	fill_2_9: 
	fill_3_6: 
	fill_4_6: 
	undefined_13: Off
	fill_5_6: 
	fill_6_10: 
	fill_7_10: 
	fill_8_10: 
	undefined_14: Off
	fill_9_6: 
	toggle_3_9: Off
	fill_1_9: 
	fill_10_7: 
	fill_11_7: 
	fill_12_6: 
	toggle_10_9: Off
	toggle_11_9: Off
	toggle_1_9: Off
	toggle_2_9: Off
	toggle_3_10: Off
	toggle_4_9: Off
	toggle_5_9: Off
	toggle_6_9: Off
	toggle_7_9: Off
	toggle_8_9: Off
	toggle_9_9: Off
	fill_1_10: 
	fill_2_10: 
	toggle_12_9: Off
	toggle_13_9: Off
	toggle_14_8: Off
	toggle_15_8: Off
	toggle_16_8: Off
	toggle_17_8: Off
	toggle_18_5: Off
	toggle_19_5: Off
	toggle_20_5: Off
	toggle_21_5: Off
	toggle_22_5: Off
	toggle_23_5: Off
	toggle_24_5: Off
	toggle_25_5: Off
	toggle_26_5: Off
	toggle_27_5: Off
	toggle_32_5: Off
	toggle_33_5: Off
	toggle_34_2: Off
	toggle_35_2: Off
	toggle_28_5: Off
	toggle_29_5: Off
	toggle_30_5: Off
	toggle_31_5: Off
	toggle_36_2: Off
	toggle_37_2: Off
	fill_3_7: 
	fill_1_11: 
	toggle_1_10: Off
	toggle_2_10: Off
	fill_2_11: 
	fill_3_8: 
	fill_4_7: 
	toggle_3_11: Off
	toggle_4_10: Off
	fill_5_7: 
	fill_6_11: 
	fill_7_11: 
	toggle_5_10: Off
	toggle_6_10: Off
	fill_8_11: 
	fill_9_7: 
	fill_10_8: 
	toggle_7_10: Off
	toggle_8_10: Off
	fill_11_8: 
	fill_12_7: 
	fill_7_12: 
	Gold: Off
	Bronze: Off
	Platinum: Off
	Silver: Off
	toggle_5_11: Off
	EPO: Off
	HMO: Off
	HSA: Off
	PPO: Off
	fill_1_12: 
	Platinum_2: Off
	Silver_2: Off
	toggle_14_9: Off
	Gold_2: Off
	Bronze_2: Off
	fill_2_12: 
	EPO_2: Off
	HMO_2: Off
	HSA_2: Off
	PPO_2: Off
	fill_3_9: 
	Platinum_3: Off
	Silver_3: Off
	toggle_23_6: Off
	Gold_3: Off
	Bronze_3: Off
	fill_4_8: 
	EPO_3: Off
	HMO_3: Off
	HSA_3: Off
	PPO_3: Off
	fill_5_8: 
	Platinum_4: Off
	Silver_4: Off
	toggle_32_6: Off
	Gold_4: Off
	Bronze_4: Off
	fill_6_12: 
	EPO_4: Off
	HMO_4: Off
	HSA_4: Off
	PPO_4: Off
	fill_1_13: 
	fill_2_13: 
	fill_3_10: 
	fill_4_9: 
	fill_4_10: 
	toggle_1_11: Off
	toggle_2_11: Off
	DEPO: Off
	DHMO: Off
	DPPO: Off
	fill_1_14: 
	toggle_6_11: Off
	toggle_7_11: Off
	DEPO_2: Off
	DHMO_2: Off
	DPPO_2: Off
	fill_2_14: 
	toggle_11_10: Off
	toggle_12_10: Off
	DEPO_3: Off
	DHMO_3: Off
	DPPO_3: Off
	toggle_16_9: Off
	toggle_17_9: Off
	DEPO_4: Off
	DHMO_4: Off
	DPPO_4: Off
	fill_3_11: 


