
ទូរស័ព្ទៈ 1-800-906-8528 (TTY: 1-888-889-4500)។ ការហៅទូរស័ព្ទនេះគឺឥតគិតថ្លេ។
លោកអ្នកអាចទូរស័ព្ទមក ពីថ្ងេចន្ទដល់សុកេ ពីម៉េង 8ពេឹក ដល់ម៉េង 6ល្ងេច និងថ្ងេសៅរ៍ពីម៉េង  
8 ពេឹក ដល់ម៉េង 5ល្ងេច ឬចូលទៅកាន: ់CoveredCA.com

ពាក្យស្នើសុំ 
ធានារ៉្ប់រងសុខភាពឯកជន

ដាក់ពាក្យស្នើសុំ 
ឥឡូវន្ះតាមរយៈ
COVERED 
CALIFORNIA™

Covered California គឺជាទីដេលបុគ្គលនានានិងគេួសារទាំងឡាយអាចទទួលបានធានា
រ៉េប់រងសុខភាពដេលមានតម្លេសមរមេយ។ 

រដ្ឋ California បានបង្កើត Covered California™  
ដើម្បីជួយលោកអ្នក និងគ្ួសារលោកអ្នកឲ្យទទួលបានធានារ៉្ប់រងសុខភាព។

ការមានធានារ៉េប់រងសុខភាព អាចផ្តល់ឲេយលោកអ្នកនូវអអារម្មណ៍ស្ងប់ និងអាចជួយឲេយលោកអ្នក
ស្ថិតនៅមានសុខភាពល្អ។ ជាមួយធានារ៉េប់រង លោកអ្នកនឹងដឹងថាលលោកអ្នកនិងគេួសារលោក
អ្នកអាចទទួលបានការថេទាំសុខភាព នៅពេលណាដេលលោកអ្នកតេូវវអការា។

ប្ើពាក្យស្នើសុំន្ះសម្្ប់ធានារ៉្ប់រងសុខភាពឯកជនដើម្បីមើលថាតើជម្ើសអ្វ ី
ខ្លះដ្លលោកអ្នកមាន តាមរយៈ Covered California។

		លោកអ្នកអាចបេើពាកេយស្នើសុំនេះដើមេបីស្វេងរកធានារ៉េប់រងសុខភាពសមេេប់នរណាមា្នេក ់
ក្នុងគេួសាររបស់លោកអ្នក បើទោះជាអ្នកឬពួកគេមានធានារ៉េប់រងរួចហើយក៏ដោយ។

បេសិនបើលោកអ្នកគិតថាលលោកអ្នកគេប់លក្ខណៈសមេបត្តិដើមេបីទទួលបាន  
(1) ធានារ៉្ប់រងឥតគិតថ្ល្ឬតម្ល្ាប ដូចជា Medi-Cal, (2) ធានារ៉្ប់រងតម្ល្ាបសម្្ប់
ស្ត្ីមានផ្ទ្ោះ តាមរយៈកម្មវិធ ីAccess for Infants and Mothers (AIM) ឬ  
(3) ជំនួយក្នុងការបង់ថ្ល្ធានារ៉្ប់រងនោះ លោកអ្នកតេូវវអតេបេើពាកេយសុំផេសេងមួយទៀតដេលហៅ

ថាល "ពាកេយស្នើសុំធានារ៉េប់រងសុខភាព"។ លោកអ្នកអាចទទួលបានពាកេយស្នើសុំជាកេដស  

ឬដក់ពាកេយស្នើសុំតាមវេបាយ CoveredCA.com។

TM

សូមមើលខាងក្នុង

អ្វីៗដេលតេូវវអដឹង 1

ពាកេយស្នើសុំ 2–13

ឯការភា្ជេប ់A–C 14–18

សំណួរជាទូទៅ (FAQ) 19–22

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  
ដើមេបីទទួលបានពាកេយស្នើសុំនេះជា 
ទមេង់ផេសេងៗ ដូចជា អកេសរបោះពុម្ពធំ។

ជាទិសដៅរបស់លោកអ្នកសម្្ប់ទទួលបានធានារ៉្ប់រងសុខភាពដ្លមានតម្ល្សមរម្យ
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អ្វីៗដ្លត្ូវដឹង

អ្វីដ្លលោកអ្នកត្ូវដឹង 
នៅព្លដាក់ស្នើសុំ

	លេខសន្តិសុខសង្គមសមេេប់អ្នកស្នើសំុដេលជាពលរដ្ឋអអាមេរិក ឬឯការ ព័ត៌មានសមេេប់ជនអនោ្តេបេវេសន៍
ដេលមានឋានៈភាពគេប់លក្ខណៈសមេបត្តិហើយដេលតេូវវអការការធានារ៉េប់រង។ ភ័ស្តុតាងបញ្ជេក់ពីឋានៈភាពជា
ពលរដ្ឋអ ឬការធ្វើអនោ្តេបេវេសន៍ តេូវវអបានតមេូវវអសមេេប់អ្នកដក់ពាកេយស្នើសុំប៉ុណ្ណេះ។

	យើងខ្ញុំធានានិងរក្សាព័ត៌មានរបស់លោកអ្នកជាសមា្ង្ត់តាមការតម្ូវោយច្បាប់។ យើងខ្ញុំនឹងបេើបេេស ់
ព័ត៌មានរបស់លោកអ្នកតេឹមតេដើមេបីជួយលោកអ្នកឲេយទទួលបានការធានារ៉េប់រងសុខភាពប៉ុណ្ណេះ។ 

	ក្នុងគេួសារដេលមានជនអនោ្តេបេវេសន៍ អាចដក់ពាកេយស្នើសុំបានដេរ។ លោកអ្នកអាចដក់ពាកេយស្នើសុ ំ
សមេេប់កូនរបស់លោកអ្នក ទោះបីលោកអ្នកមិនមានសិទ្ធិទទួលបានការធានារ៉េប់រងក៏ដោយ។ ការដក់ពាកេយ
ស្នើសុំសមេេប់កូនរបស់លោកអ្នកដេលមានសិទ្ធិនឹងធ្វើឲេយប៉ះពាល់ដល់ឋានៈជាជនអនោ្តេបេវេសន៍របស់លោក
អ្នក ឬឱកាសកា្លេយជាពលរដ្ឋអ ឬអ្នកសេុកអចិនេ្តៃយ៍ឡើយ។

	បេសិនបើលោកអ្នកជាជនជាតិឥណា្ឌេអាមេរិកាំង ឬជនជាតិដើមអាឡាា្គេដេលទទួលា្គេល់ដោយរដ្ឋអ 
សហព័ន្ធ ហើយដេលកំពុងទទួលសេាពីសេាសុខភាពឥណា្ឌេកម្មវអិធីសុខភាព (Indian Health 
Services) កម្មវអិធីសុខភាពកុលសម្ព័ន្ធ ឬកម្មវអិធីសុខភាពជនជាតិឥណា្ឌេនៅទីកេុង លោកអ្នកនៅតេអាចមាន
គេប់លក្ខណៈសមេបត្តិទទួលបានការធានារ៉េប់រងសុខភាពតាមរយៈ Covered California។

ដាក់ពាក្យស្នើសុំកាន់ត្លឿន
តាមរយៈវ្បសាយ

ដក់ពាកេយស្នើសុំកាន់តេលឿនតាមរយៈវេបាយ CoveredCA.com។ មានសុវអត្ថិភាព មានការធានា 
និងរហ័សទាន់ចិត្ត - ហើយលោកអ្នកនឹងទទួលបានលទ្ធផលកាន់តេឆាប់!

នៅព្លលោកអ្នកបានបំព្ញ 
ចប់សព្វគ្ប់

ផ្ញើពាកេយស្នើសុំដេលបានបំពេញរួចរល់និងមានចុះហត្ថលេាទទៅកាន់៖ 

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

	ប្សិនបើលោកអ្នកមិនមានគ្ប់ព័ត៌មានដ្លយើងខ្ញុំស្នើសុំទ្ សូមចុះហត្ថល្ខា រួចផ្ញើពាក្យស្នើសុំរបស់លោក 
អ្នកមកសិនក៏បាន។ យើងខ្ញុំអាចទូរស័ព្ទទៅលោកអ្នកដើមេបីជួយលោកអ្នកបញ្ចប់ពាកេយស្នើសុំរបស់លោកអ្នក។

	ចូរកុំផ្ញើប្្ក់បង់ថ្ល្ចុះឈ្ម្ះក្នុងផ្នការធានារ៉្ប់រងសុខភាពរបស់លោកអ្នកជាមួយពាក្យស្នើសុំន្ះ។ 
គមេេងធានារ៉េប់រងរបស់លោកអ្នក នឹងផ្ញើវអិក្កយបតេឲេយលោកអ្នកសមេេប់ទឹកបេេក់ដេលលោកអ្នកជំពាក់។

ទទួលជំនួយក្នុងការដាក់
ពាក្យស្នើសុំន្ះ

យើងខ្ញុំរង់ចាំជួយលោកអ្នក! លោកអ្នកអាចទទួលជំនួយដោយមិនមានបង់បេេក់អ្វីឡើយ។

 � វ្បសាយ: CoveredCA.com

 � តាមទូរស័ព្ទ: ទូរស័ព្ទមកមជេឈមណ្ឌលបមេើអតិថិជនតាមរយៈលេខ 1-800-906-8528  
(TTY: 1-888-889-4500)។ ការហៅទូរស័ព្ទនេះគឺឥតគិតថ្លេ។ លោកអ្នកអាចទូរស័ព្ទមក  
ពីថ្ងេចន្ទដល់សុកេ ពីម៉េង 8ពេឹកដល់ម៉េង 6ល្ងេច និងថ្ងេសៅរ៍ពីម៉េង 8ពេឹកដល់ម៉េង 5ល្ងេច។

 � មកជួបផ្ទ្ល់: យើងបានបណ្តុះបណា្តេល អ្នកផ្តល់បេឹកេសាអំពីការចុះឈ្មេះដេលមានការទទួលា្គេល ់(Certified 
Enrollment Counselors) និង  ភា្នេក់ងារធានារ៉េប់រងដេលមានការទទួលា្គេល់ (Certified Insurance 
Agents) ដេលអាចជួយលោកអ្នកបាន។ សមេេប់បញ្ជីឈ្មេះ អ្នកផ្តល់បេឹកេសាអំពីការចុះឈ្មេះដេលមានការ 
ទទួលា្គេល់ និងភា្នេក់ងារធានារ៉េប់រងដេលមានការទទួលា្គេល់ នៅកេបេរកន្លេងលោកអ្នករស់នៅ ឬធ្វើការ ឬបញ្ជី
ឈ្មេះការិយាល័យផ្តល់សេាសង្គមរបស់ខោនធី ដេលឋិតនៅកេបេរលោកអ្នក សូមអញ្ជើញចូលទៅកាន់គេហទំព័រ 
CoveredCA.com ឬហៅទូរស័ព្ទមកលេខ 1-800-906-8528 (TTY: 1-888-889-4500)។ 
ជំនួយនេះគឺឥតគិតថ្លេ!

 � បេសិនបើលោកអ្នកមានពិការភាព ឬតមេូវវអការផេសេងទៀត យើងខ្ញុំអាចជួយបំពេញពាកេយស្នើសុំនេះបាន ដោយមិន
ឲេយអ្នកលោកបង់បេេក់អ្វីឡើយ។ លោកអ្នកអាចអញ្ជើញដោយផ្ទេល់ទៅកាន់ការិយាល័យផ្តល់សេាសង្គមក្នុងសេុក
របស់ខោនធី ឬទូរស័ព្ទមកកាន់មជេឈមណ្ឌលផ្តល់សេាអតិថិជនរបស់យើងខ្ញុំតាមរយៈលេខ 1-800-906-8528 
(TTY: 1-888-889-4500)។
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ជំហានទី 1: 
ប្្ប់យើងខ្ញុំអំពីមនុស្សព្ញវ័យដ្លជាបុគ្គលចំបងយើងខ្ញុំត្ូវាក់ទងសម្្ប់ពាក្យ 
ស្នើសុំន្ះ

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

អាសយដ្ឋេនផ្ទះ អាផតមិនលេខ

ទីកេុង (អាសយដ្ឋេនផ្ទះ) រដ្ឋអ លេខកូដតំបន់ ខោនធី

  សូមគូសធិកតេង់នេះ បេសិនបើលោកអ្នកមិនមានអាសយដ្ឋេនផ្ទះ។ លោកអ្នកតេូវវអផ្តល់ឲេយយើងខ្ញុំនួវអអាសយដ្ឋេនផ្ញើសំបុតេាទងកេេម។

  សូមគូសធិកតេង់នេះ បេសិនបើអាសយដ្ឋេនផ្ញើសំបុតេគឹដូចគ្នេនឹងអាសយដ្ឋេនផ្ទះរបស់លោកអ្នក។  
 ប្សិនបើមិនដូចគ្ន្ទ្ លោកអ្នកតេូវវអផ្តល់ឲេយយើងខ្ញុំនូវអអាសយដ្ឋេនផ្ញើសំបុតេរបស់លោកអ្នកាទងកេេម:

អាសយដ្ឋេនផ្ញើសំបុត ្ឬ  P.O. Box (បេសិនបើខុសពីអាសយដ្ឋេនផ្ទះ) អាផតមិនលេខ

ទីកេុង (អាសយដ្ឋេនផ្ញើសំបុតេ) រដ្ឋអ លេខកូដតំបន់ ខោនធី

លេខទូរស័ព្ទដេលអាចទាក់ទងលោកអ្នកបានល្អបំផុត  ផ្ទះ    ទូរស័ព្ទដេ    កន្លេងធ្វើការ

លេខ:  (         )             –                
លេខទូរស័ព្ទផេសេងទៀត   ផ្ទះ     ទូរស័ព្ទដេ     កន្លេងធ្វើការ

លេខ:  (         )             –                           

តើយើងខ្ញុំគួរសរសេរជាភាាអ្វីទៅកាន់លោកអ្នក? តើលោកអ្នកចង់ឲេយយើងខ្ញុំនិយាយភាាអ្វីទៅកាន់លោកអ្នក?

តើលោកអ្នកចង់ទទួលព័ត៌មានអំពីពាកេយស្នើសុំនេះដោយវអិធីណា?    

  ទូរស័ព្ទ       សំបុតេ       អុីម៉េល      អាសយដ្ឋេនអុីម៉េល:  _______________________________________________________________________________________________________________

តើលោកអ្នកចង់ដក់ពាកេយសុំជំនួយបុព្វលភធានារ៉េប់រងដើមេបីជួយបង់ថ្លេធានារ៉េប់រងសុខភាពសមេេប់ខ្លួនអ្នក ឬសមាជិកនានានេគេួសាររបស់អ្នកដេរឬទេ?

 ចាស/បាទ  បើឆ្លើយចាស/បាទ លោកអ្នកតេូវវអការពាកេយសុំមួយផេសេងទៀត។ ចូលទៅកាន់ CoveredCA.com សមេេប់ពាកេយសុំដើមេបីមើលថាលតើធានារ៉េប់រងសុខភាពអ្វីដេល 
លោកអ្នកគេប់លក្ខណៈសមេបត្តិទទួលបាន។

 ទេ បើឆ្លើយទ ្បន្តបំពេញពាកេយសុំនេះ។

ចាប់ផ្តើមពាក្យស្នើសុំនៅទីន្ះ (សូមបេើតេបិ៊ចទឹកខ្មេ ឬខៀវអ)

ជំហានទី 2: សូមប្្ប់យើងខ្ញុំអំពីខ្លួនលោកអ្នកនិងគ្ួសាររបស់លោកអ្នក

បំពេញជំហានទី2 សមេេប់មនុសេសមា្នេក់ៗនៅក្នុងគេួសាររបស់លោកអ្នកដេលតេូវវអការធានារ៉េប់រងសុខភាព។  
ចាប់ផ្តើមជាមួយខ្លួនលោកអ្នក!

 � ដើមេបីដក់ពាកេយស្នើសំុឲេយមនុសេសចេើនជាងបួននាក់នៅក្នងុពាកេយស្នើសំុនេះ ចូរថតចម្លងទំព័រទី 4 និង 5 សមេេប់មនុសេសមា្នេក់ៗបន្ថេម។ 

 � យើងខ្ញុំនឹងរកេសាជាការសមា្ងេត់នូវអរល់ព័ត៌មានរបស់លោកអ្នក តាមការតមេូវវអរបស់ចេបាប់។ យើងខ្ញុំនឹងបេើបេេស់ព័ត៌មានផ្ទេល់ខ្លួន 
តេឹមតេមើលថាលតើលោកអ្នកគេប់លក្ខណៈសមេបត្តិក្នុងការទទួលបានការធានារ៉េប់រងសុខភាពដេរឬទេ។ លោកអ្នកមិនចាំបាច់ផ្តល់
ឋានភាពអនោ្តេបេវេសន៍ ឬលេខសន្តិសុខសង្គម (SSN) សមេេប់អ្នកទាំងឡាយនៅក្នុងគេួសាររបស់លោកអ្នកដេលមិនកំពុងដក់
ពាកេយស្នើសុំធានារ៉េប់រងសុខភាពនោះទេ។

 � ទោះបីសមាជិកនានានេគេួសាររបស់លោកអ្នកមានការធានារ៉េប់រងឥឡូវអនេះ លោកអ្នកអាចរកឃើញការធានារ៉េប់រងកាន់
តេបេសើរដេលមានតម្លេទាបតាមរយៈ Covered California។

	អ្នកផេសេងទៀតដេលរស់នៅជាមួយលោកអ្នក–ឧទាហរណ៍មិត្តបេុស, មិត្តសេី, ឬមិត្តរួមបន្ទប–់នឹងតេូវវអដក់ពាកេយរបសខ់្លួន
ផ្ទ្ល់ បេសិនបើពួកគេចង់បានការធានារ៉េប់រងសុខភាព។

ជំហានទ2ី បន្តនៅទំព័របនា្ទេប ់ 
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អាចទូរស័ព្ទមក ពីថ្ងេចន្ទដល់សុកេ ពីម៉េង 8ពេកឹដល់ម៉េង 6ល្ងេច និងថ្ងេៅរ៍ពីម៉េង 8ពេកឹដល់ម៉េង 5ល្ងេច ឬចូលទៅកាន:់ CoveredCA.com.ត្រូវការជំនួយឬ?

ជំហានទី 2: បុគ្គលទ1ី សូមបេេប់យើងខ្ញុំអំពីខ្លួនលោកអ្នក។

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

តើលោកអ្នក:    នៅលីវអ         មិនដេលរៀបការ      រៀបការរួច      ដេគូរួមរស់ជាមួយគ្នេដេលបានចុះអតេេនុកូលដ្ឋេន      លេងលះ     មេមា៉េយ/ពោះមា៉េយ

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

ដាក់ពាក្យស្នើសំុការធានារ្៉ប់រងសុខភាព  ទោះបីលោកអ្នកមានការធានារ៉េប់រងឥឡូវអនេះ លោកអ្នកអាចរកឃើញការធានារ៉េប់រងកាន់តេបេសើរ ឬការធានារ៉េប់រងមានតម្លេោក។

 តើបុគ្គលនេះកំពុងដក់ពាកេយស្នើសុំការធានារ៉េប់រងសុខភាពឬ?      ចាស/បាទ បើឆ្លើយចាស/បាទ សូមឆ្លើយសំណួរាទងកេេម។      
 ទេ  បើឆ្លើយទ ្សូមទៅកាន់ទំព័របនា្ទេប់។

	លេខសន្តិសុខសង្គម (SSN)  

_ _ _ – _ _ – _ _ _ _

បេសិនបើលោកអ្នកមិនមានលេខ SSN តើមានមូលហេតុអ្វី?  

 លេខសមា្គេល់អ្នកបង់ពន្ធដេលជាកូនចិញ្ចឹមក្នុងបន្ទុក (ATIN)  ____________________________________________________ 
 លេខសមា្គេល់អ្នកបង់ពន្ធឯកត្តបុគ្គល (ITIN)  ___________________________________________________________________________   
 ការលើកលេងដោយារជំនឿាសនា            ខ្ញុំមិនគេប់លក្ខណៈសមេបត្តិដើមេបីទទួលបាន SSN

	យើងខ្ញុំបេើបេេស់លេខសន្តិសុខសង្គម (SSNs) ដើមេបីពិនិតេយសញ្ជេតិ និងព័ត៌មានផេសេងទៀត។  
លោកអ្នកតេូវវអតេផ្តល ់SSN បេសិនបើលោកអ្នក (ឬសមាជិកមា្នេក់នេគេួសារ) ចង់ដក់ពាកេយស្នើសុំធានារ៉េប់រងសុខភាព។   

 បេសិនបើអ្នកណាមា្នេក់ដេលកំពុងដក់ពាកេយស្នើសុំមិនមាន SSN ហើយចង់ឲេយគេជួយដើមេបីទទួលបានលេខនេះ  
សូមហៅទូរស័ព្ទតាមរយៈលេខ 1-800-906-8528 (TTY: 1-888-889-4500) ឬចូលទសេសនាគេហទំព័រ CoveredCA.com។

តើលោកអ្នកជាពលរដ្ឋអអាមេរិក ឬជាបេជាជាតិអាមេរិកដេរឬទេ?     ចាស/បាទ     ទេ

បេសិនបើលោកអ្នកមិនម្នជាពលរដ្ឋអអាមេរិក ឬបេជាជាតិអាមេរិកទេ ចូរឆ្លើយសំណួរទាំងនេះ៖

តើលោកអ្នកមានឋានភាពអនោ្តេបេវេសន៍ដេលគេប់លក្ខណៈសមេបត្តិដេរឬទេ?  ចាស/បាទ  ដើម្បីពិនិត្យមើលថាតើលោកអ្នកមានឋានភាពគ្ប់លក្ខណៈសម្បត្តិ សូមចូលទៅមើលឯការ 

ភា្ជេប ់B លើទំព័រ 15 សមេេប់បញ្ជីមួយ។ បនា្ទេប់មកសរសេរព័ត៌មានឯការនៅទីនេះ។ នៅក្នុងករណីភាគចេើនបំផុត លេខសមា្គេល់ខ្លួនរបស់លោកអ្នក គឺជាលេខចុះឈ្មេះជនបរទេស (Alien Registration 

Number) របស់លោកអ្នក។ 

បេភេទឯការ៖  ____________________________________________________________________________________ លេខសមា្គេល់ខ្លួន៖  _________________________________________________________  

បេទេសដេលចេញឯការ៖ ______________________________________________________________________  កាលបរិច្ឆេទផុតកំណត់៖  _________________________________________________

ឈ្មេះដូចមាននៅក្នុងឯការ៖  ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________

តើលោកអ្នករស់នៅក្នុងសហរដ្ឋអអាមេរិកតាំងពីឆា្នេំ1996 មេនដេរឬទេ?     ចាស/បាទ     ទេ

តើលោកអ្នក ឬប្តី/បេពន្ធរបស់លោកអ្នក ឬកូនក្នុងបន្ទុកដេលមិនទាន់រៀបការរបស់លោកអ្នក គឺជាអតីតយុទ្ធជន ឬសមាជិកមានតួនាទីសកម្មនេកងកមា្លេំងបេដប់អាវអុធ  
សហរដ្ឋអអាមេរិកដេលតេូវវអបានឲេយឈប់ពីការងារដោយកិត្តិយស មេនដេរឬទេ?      ចាស/បាទ     ទេ

 ឥឡូវអនេះបេសិនបើលោកអ្នកចង់ជេើសរើសគមេេងធានារ៉េប់រងសុខភាព សូមគូសធិកតេង់នេះ  ហើយបំពេញឯការភា្ជេប ់C លើទំព័រទ ី16–18។

ចូរប្្ប់យើងខ្ញុំអំពីជាតិសាសន៍របស់លោកអ្នក ព័ត៌មាននេះជាព័ត៌មានសមា្ងេត់ ហើយនឹងតេូវវអបេើបេេស់ដើមេបីបញ្ជេក់ឲេយបេេកដថាល អ្នកគេប់គ្នេបានទទួលការថេទាំ
សុខភាពដូចគ្នេតេប៉ុណ្ណេះ។ ានឹងមិនតេូវវអបានបេើបេេស់ដើមេបីសមេេចថាលតើការធានារ៉េប់រងអ្វីដេល លោកអ្នកគេប់លក្ខណៈសមេបត្តិដើមេបីទទួលបាននោះទេ។

តើជាតិាសន៍របស់លោកអ្នកគឺអ្វី? (ជាជមេើស សូមគូសធិកគេប់ចម្លើយដេលតេឹមតេូវវអ) តើលោកអ្នកមានដើមកំណើតអេសេប៉ាេញ 
អាមេរិកឡាទីន ឬអេសេប៉ាេញឬ? (ជាជមេើស)    
 ចាស/បាទ     ទេ
ប្សិនបើចាស/បាទ សូមគូសថាលតើ: 

 ជនជាតិមុិចសុិចកូ ជនជាតិអាមេរិក
ដើមកំណើតមុិចសុិច ជនជាតិជីកាណូ

 ជនជាតិាលា៉េដរ  ជនជាតិហា្កេទីមា៉េឡា

 ជនជាតិគុយបា  ជនជាតិពើតូ រើកូ

 ដើមកំណើតអេសេបា៉េញ អាមេរិកឡាទីន 
ឬអេសេបា៉េញផេសេងទៀត: _____________________________________

  ជនជាតិសេបេកស    

 ជនជាតិអាមេរិកសេបេក  
ខ្មេ ឬអាមេរិកដើម 
កំណើតអាហ្វេិក    

 ជនជាតិដើមអាមេរិក 
ឬជនជាតិដើមអាឡាា្កេ

 ជនជាតិឥណា្ឌេ

       ដើមកំណើតអាសុី

 ជនជាតិខ្មេរ

 ជនជាតិចិន  

 ជនជាតិហ្វីលីពីន

 ជនជាតិហ្មុង

 ជនជាតិជប៉ុន 

 ជនជាតិកូរ៉េ 

 ជនជាតិឡាវអ 

 ជនជាតិវៀតណាម

 ជនជាតិដើមហាវ៉េ

 ជនជាតិហ្គេមេនៀ ឬ 
កាម៉ូរ៉ូ 

 ជនជាតិាមា៉េវអ

 ផេសេងៗ 
 _________________________________

 សូមគូសធិកតេង់នេះ បេសិនបើលោកអ្នកមាន ដើមអាមេរិក ឬអាឡាា្កេ ហើយបំពេញឯការភា្ជេប់  A នៅលើទំព័រទ ី14។
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ជំហានទី 2: បុគ្គលទ2ី បេេប់យើងខ្ញុំអំពបីុគ្គលបនា្ទ្បដ់េល តេូវវអការ ការធានារ៉េប់រងសុខភាព។

ទោះបីបុគ្គលនេះមានការធានារ៉េប់រងឥឡូវអនេះ លោកអ្នកអាចរកឃើញការធានារ៉េប់រងកាន់តេបេសើរ ឬមានតម្លេទាបជាង។

ដើម្បីដាក់ពាក្យស្នើសុំឲ្យមនុស្សច្ើនជាងបួននាក់ នៅក្នុងពាកេយស្នើសុំនេះ ចូរថតចម្លងទំព័រទី 4 និង 5 សមេេប់មនុសេសមា្នេក់ៗបន្ថេម។

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

  សូមគូសធិកតេង់នេះ បេសិនបើអាសយដ្ឋេនផ្ទះរបស់បុគ្គលនេះ ដូចគ្នេនឹងអាសយដ្ឋេនផ្ទះរបស់ទំនាក់ទំនងសំាទន់។  
 ប្សិនបើមិនដូចគ្ន្ទ ្លោកអ្នកតេូវវអផ្តល់ឲេយយើងខ្ញុំនូវអអាសយដ្ឋេនផ្ទះរបស់បុគ្គលនេះ ាទងកេេម:

អាសយដ្ឋេនផ្ទះ អាផតមិនលេខ
 

ទីកេុង (អាសយដ្ឋេនផ្ទះ)
 

រដ្ឋអ លេខកូដតំបន់ ខោនធី

  សូមគូសធិកតេង់នេះ បេសិនបើបុគ្គលនេះមិនមានអាសយដ្ឋេនផ្ទះ។ លោកអ្នកតេូវវអផ្តល់ឲេយយើងខ្ញុំនូវអអាសយដ្ឋេនផ្ញើសំបុតេាទងកេេម។

  សូមគូសធិកតេង់នេះ បេសិនបើអាសយដ្ឋេនផ្ញើសំបុតេរបស់បុគ្គលនេះគឹដូចគ្នេនឹងអាសយដ្ឋេនផ្ញើសំបុតេរបស់អាសយដ្ឋេនទំនាក់ទំនងចំបង។  
 ប្សិនបើមិនដូចគ្ន្ទ ្លោកអ្នកតេូវវអផ្តល់ឲេយយើងខ្ញុំនូវអអាសយដ្ឋេនផ្ញើសំបុតេរបស់បុគ្គលនេះ ាទងកេេម:

អាសយដ្ឋេនផ្ញើសំបុត ្ឬ  P.O. Box (បេសិនបើខុសពីអាសយដ្ឋេនផ្ទះ) អាផតមិនលេខ
  

ទីកេុង (អាសយដ្ឋេនផ្ញើសំបុតេ)
 

រដ្ឋអ លេខកូដតំបន់ ខោនធី

លេខទូរស័ព្ទដេលអាចទាក់ទងលោកអ្នកបានល្អបំផុត     ផ្ទះ    ទូរស័ព្ទដេ    កន្លេងធ្វើកា

លេខ:  (         )             –                 
លេខទូរស័ព្ទផេសេងទៀត     ផ្ទះ     ទូរស័ព្ទដេ     កន្លេងធ្វើការ

លេខ:  (         )             –                           
អាសយដ្ឋេនអុីម៉េល:

តើយើងខ្ញុំគួរសរសេរជាភាាអ្វីទៅកាន់បុគ្គលនេះ? តើបុគ្គលនេះចង់ឲេយយើងខ្ញុំនិយាយជាភាាអ្វីទៅកាន់គត់?

តើបុគ្គលនេះ:    នៅលីវអ     មិនដេលរៀបការ     រៀបការរួច     ដេគូរួមរស់ជាមួយគ្នេដេលបានចុះអតេេនុកូលដ្ឋេន     លេងលះ       មេមា៉េយ/ពោះមា៉េយ

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

ដាក់ពាក្យស្នើសំុការធានារ្៉ប់រងសុខភាព  ទោះបីបុគ្គលនេះមានការធានារ៉េប់រងឥឡូវអនេះ លោកអ្នកអាចរកឃើញការធានារ៉េប់រងកាន់តេបេសើរ ឬការធានារ៉េប់រងមានតម្លេោក។

 តើបុគ្គលនេះកំពុងដក់ពាកេយស្នើសុំការធានារ៉េប់រងសុខភាពឬ?      ចាស/បាទ បើឆ្លើយចាស/បាទ សូមឆ្លើយសំណួរាទងកេេម។      
 ទេ  បើឆ្លើយទ ្សូមបន្តទៅទំព័រ 6។

លេខសន្តិសុខសង្គម (SSN)  

_ _ _ – _ _ – _ _ _ _

បេសិនបើបុគ្គលនេះមិនមានលេខ SSN តើមានមូលហេតុអ្វី?  

 លេខសមា្គេល់អ្នកបង់ពន្ធដេលជាកូនចិញ្ចឹមក្នុងបន្ទុក (ATIN) ___________________________________________

 លេខសមា្គេល់អ្នកបង់ពន្ធឯកត្តបុគ្គល  (ITIN)   ____________________________________________________________

 ការលើកលេងដោយារជំនឿាសនា

 បុគ្គលនេះមិនគេប់លក្ខណៈសមេបត្តិដើមេបីទទួលបាន SSN

បុគ្គលទ2ី   បន្តនៅទំព័របនា្ទេប ់ 

4 

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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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 2: បុគ្គលទ2ី (បន្ត)

ចូរប្្ប់យើងខ្ញុំអំពីជាតិសាសន៍របស់បុគ្គលន្ះ ព័ត៌មាននេះជាព័ត៌មានសមា្ងេត់ ហើយនឹងតេូវវអបេើបេេស់ដើមេបីបញ្ជេក់ឲេយបេេកដថាល អ្នកគេប់គ្នេបានទទួលការថេទាំ
សុខភាពដូចគ្នេតេប៉ុណ្ណេះ។ ានឹងមិនតេូវវអបានបេើបេេស់ដើមេបីសមេេចថាលតើការធានារ៉េប់រងអ្វីដេលបុគ្គលនេះគេប់លក្ខណៈសមេបត្តិដើមេបីទទួលបាននោះទេ។

តើជាតិាសន៍របស់បុគ្គលនេះគឺអ្វី? (ជាជមេើស សូមគូសធិកគេប់ចម្លើយដេលតេឹមតេូវវអ) តើបុគ្គលនេះមានដើមកំណើតអេសេប៉ាេញ 
អាមេរិកឡាទីន ឬអេសេប៉ាេញឬ?(ជាជមេើស)    
 ចាស/បាទ     ទេ

ប្សិនបើចាស/បាទ សូមគូសថាលតើ: 

 ជនជាតិមុិចសុិចកូ ជនជាតិអាមេរិក
ដើមកំណើតមុិចសុិច ជនជាតិជីកាណូ

 ជនជាតិាលា៉េដរ  ជនជាតិហា្កេទីមា៉េឡា

 ជនជាតិគុយបា  ជនជាតិពើតូ រើកូ

 ដើមកំណើតអេសេបា៉េញ អាមេរិកឡាទីន 
ឬអេសេបា៉េញផេសេងទៀត: _____________________________________

  ជនជាតិសេបេកស    

 ជនជាតិអាមេរិកសេបេក  
ខ្មេ ឬអាមេរិកដើម 
កំណើតអាហ្វេិក    

 ជនជាតិដើមអាមេរិក 
ឬជនជាតិដើមអាឡាា្កេ

 ជនជាតិឥណា្ឌេ

       ដើមកំណើតអាសុី

 ជនជាតិខ្មេរ

 ជនជាតិចិន  

 ជនជាតិហ្វីលីពីន

 ជនជាតិហ្មុង

 ជនជាតិជប៉ុន 

 ជនជាតិកូរ៉េ 

 ជនជាតិឡាវអ 

 ជនជាតិវៀតណាម

 ជនជាតិដើមហាវ៉េ

 ជនជាតិហ្គេមេនៀ ឬ កាម៉ូរ៉ ូ

 ជនជាតិាមា៉េវអ

 ផេសេងៗ 
 _________________________________

 សូមគូសធិកតេង់នេះ បេសិនបើបុគ្គលនេះមានដើមអាមេរិក ឬអាឡាា្កេ ហើយបំពេញឯការភា្ជេប់  A នៅលើទំព័រទ ី14។

តើបុគ្គលនេះជាពលរដ្ឋអអាមេរិក ឬជាបេជាជាតិអាមេរិកដេរឬទេ?     ចាស/បាទ     ទេ

បេសិនបើបុគ្គលនេះមិនម្នជាពលរដ្ឋអអាមេរិក ឬបេជាជាតិអាមេរិកទេ ចូរឆ្លើយសំណួរទាំងនេះ៖

តើបុគ្គលនេះមានឋានភាពអនោ្តេបេវេសន៍ដេលគេប់លក្ខណៈសមេបត្តិដេរឬទេ?  ចាស/បាទ  ដើម្បីពិនិត្យមើលថាតើបុគ្គលន្ះមានឋានភាពគ្ប់លក្ខណៈសម្បត្តិ សូមចូលទៅមើលឯការ 

ភា្ជេប ់B លើទំព័រ 15 សមេេប់បញ្ជីមួយ។ បនា្ទេប់មកសរសេរព័ត៌មានឯការនៅទីនេះ។ នៅក្នុងករណីភាគចេើនបំផុត លេខសមា្គេល់ឯការ គឺជាលេខចុះឈ្មេះជនបរទេស (Alien Registration Number)។

បេភេទឯការ៖   ____________________________________________________________________________ លេខសមា្គេល់ខ្លួន៖  ________________________________________________________________________

បេទេសដេលចេញឯការ៖ _______________________________________________________________ កាលបរិច្ឆេទផុតកំណត់៖  _________________________________________________________________

ឈ្មេះដូចមាននៅក្នុងឯការ៖  _____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

តើបុគ្គលនេះរស់នៅក្នុងសហរដ្ឋអអាមេរិកតាំងពីឆា្នេំ1996 មេនដេរឬទេ?     ចាស/បាទ     ទេ

តើបុគ្គលនេះ ឬប្តី/បេពន្ធរបស់បុគ្គលនេះ ឬកូនក្នុងបន្ទុកដេលមិនទាន់រៀបការរបស់បុគ្គលនេះ គឺជាអតីតយុទ្ធជន ឬសមាជិកមានតួនាទីសកម្មនេកងកមា្លេំងបេដប់អាវអុធ  
សហរដ្ឋអអាមេរិកដេលតេូវវអបានឲេយឈប់ពីការងារដោយកិត្តិយស មេនដេរឬទេ?     ចាស/បាទ     ទេ

 ឥឡូវអនេះបេសិនបើបុគ្គលនេះចង់ជេើសរើសគមេេងធានារ៉េប់រងសុខភាព សូមគូសធិកតេង់នេះ  ហើយបំពេញឯការភា្ជេប ់C លើទំព័រទ ី16–18។
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ជំហានទី 2: បុគ្គលទ3ី បេេប់យើងខ្ញុំអំពបីុគ្គលបនា្ទ្បដ់េល តេូវវអការ ការធានារ៉េប់រងសុខភាព។

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

  សូមគូសធិកតេង់នេះ បេសិនបើអាសយដ្ឋេនផ្ទះរបស់បុគ្គលនេះ ដូចគ្នេនឹងអាសយដ្ឋេនផ្ទះរបស់ទំនាក់ទំនងសំាទន់។  
 ប្សិនបើមិនដូចគ្ន្ទ ្លោកអ្នកតេូវវអផ្តល់ឲេយយើងខ្ញុំនូវអអាសយដ្ឋេនផ្ទះរបស់បុគ្គលនេះ ាទងកេេម:

អាសយដ្ឋេនផ្ទះ អាផតមិនលេខ
 

ទីកេុង (អាសយដ្ឋេនផ្ទះ)
 

រដ្ឋអ លេខកូដតំបន់ ខោនធី

  សូមគូសធិកតេង់នេះ បេសិនបើបុគ្គលនេះមិនមានអាសយដ្ឋេនផ្ទះ។ លោកអ្នកតេូវវអផ្តល់ឲេយយើងខ្ញុំនូវអអាសយដ្ឋេនផ្ញើសំបុតេាទងកេេម។

  សូមគូសធិកតេង់នេះ បេសិនបើអាសយដ្ឋេនផ្ញើសំបុតេរបស់បុគ្គលនេះគឹដូចគ្នេនឹងអាសយដ្ឋេនផ្ញើសំបុតេរបស់អាសយដ្ឋេនទំនាក់ទំនងចំបង។  
 ប្សិនបើមិនដូចគ្ន្ទ ្លោកអ្នកតេូវវអផ្តល់ឲេយយើងខ្ញុំនូវអអាសយដ្ឋេនផ្ញើសំបុតេរបស់បុគ្គលនេះ ាទងកេេម:

អាសយដ្ឋេនផ្ញើសំបុត ្ឬ  P.O. Box (បេសិនបើខុសពីអាសយដ្ឋេនផ្ទះ) អាផតមិនលេខ
  

ទីកេុង (អាសយដ្ឋេនផ្ញើសំបុតេ)
 

រដ្ឋអ លេខកូដតំបន់ ខោនធី

លេខទូរស័ព្ទដេលអាចទាក់ទងលោកអ្នកបានល្អបំផុត     ផ្ទះ    ទូរស័ព្ទដេ    កន្លេងធ្វើការ

លេខ:  (         )             –                
លេខទូរស័ព្ទផេសេងទៀត     ផ្ទះ     ទូរស័ព្ទដេ     កន្លេងធ្វើការ

លេខ:  (         )             –                           

អាសយដ្ឋេនអុីម៉េល:

តើយើងខ្ញុំគួរសរសេរជាភាាអ្វីទៅកាន់បុគ្គលនេះ? តើបុគ្គលនេះចង់ឲេយយើងខ្ញុំនិយាយជាភាាអ្វីទៅកាន់គត់?

តើបុគ្គលនេះ:    នៅលីវអ     មិនដេលរៀបការ     រៀបការរួច     ដេគូរួមរស់ជាមួយគ្នេដេលបានចុះអតេេនុកូលដ្ឋេន     លេងលះ       មេមា៉េយ/ពោះមា៉េយ

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

ដាក់ពាក្យស្នើសំុការធានារ្៉ប់រងសុខភាព  ទោះបីបុគ្គលនេះមានការធានារ៉េប់រងឥឡូវអនេះ លោកអ្នកអាចរកឃើញការធានារ៉េប់រងកាន់តេបេសើរ ឬការធានារ៉េប់រងមានតម្លេោក។

 តើបុគ្គលនេះកំពុងដក់ពាកេយស្នើសុំការធានារ៉េប់រងសុខភាពឬ?      ចាស/បាទ បើឆ្លើយចាស/បាទ សូមឆ្លើយសំណួរាទងកេេម។      
 ទេ  បើឆ្លើយទ ្សូមបន្តទៅទំព័រ 8។

លេខសន្តិសុខសង្គម (SSN)  

_ _ _ – _ _ – _ _ _ _

បេសិនបើបុគ្គលនេះមិនមានលេខ SSN តើមានមូលហេតុអ្វី?  

 លេខសមា្គេល់អ្នកបង់ពន្ធដេលជាកូនចិញ្ចឹមក្នុងបន្ទុក (ATIN) ___________________________________________

 លេខសមា្គេល់អ្នកបង់ពន្ធឯកត្តបុគ្គល  (ITIN)   ____________________________________________________________

 ការលើកលេងដោយារជំនឿាសនា

 បុគ្គលនេះមិនគេប់លក្ខណៈសមេបត្តិដើមេបីទទួលបាន SSN

បុគ្គលទ3ី បន្តនៅទំព័របនា្ទេប ់  

6 

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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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 2: បុគ្គលទ3ី (បន្ត)

តើបុគ្គលនេះជាពលរដ្ឋអអាមេរិក ឬជាបេជាជាតិអាមេរិកដេរឬទេ?     ចាស/បាទ     ទេ

បេសិនបើបុគ្គលនេះមិនម្នជាពលរដ្ឋអអាមេរិក ឬបេជាជាតិអាមេរិកទេ ចូរឆ្លើយសំណួរទាំងនេះ៖

តើបុគ្គលនេះមានឋានភាពអនោ្តេបេវេសន៍ដេលគេប់លក្ខណៈសមេបត្តិដេរឬទេ?  ចាស/បាទ  ដើម្បីពិនិត្យមើលថាតើបុគ្គលន្ះមានឋានភាពគ្ប់លក្ខណៈសម្បត្តិ សូមចូលទៅមើលឯការ 

ភា្ជេប ់B លើទំព័រ 15 សមេេប់បញ្ជីមួយ។ បនា្ទេប់មកសរសេរព័ត៌មានឯការនៅទីនេះ។ នៅក្នុងករណីភាគចេើនបំផុត លេខសមា្គេល់ឯការ គឺជាលេខចុះឈ្មេះជនបរទេស (Alien Registration Number)។ 

បេភេទឯការ៖   ____________________________________________________________________________ លេខសមា្គេល់ខ្លួន៖  _________________________________________________________________

បេទេសដេលចេញឯការ៖ _______________________________________________________________ កាលបរិច្ឆេទផុតកំណត់៖  _________________________________________________________

ឈ្មេះដូចមាននៅក្នុងឯការ៖  ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________

តើបុគ្គលនេះរស់នៅក្នុងសហរដ្ឋអអាមេរិកតាំងពីឆា្នេំ1996 មេនដេរឬទេ?     ចាស/បាទ     ទេ

តើបុគ្គលនេះ ឬប្តី/បេពន្ធរបស់បុគ្គលនេះ ឬកូនក្នុងបន្ទុកដេលមិនទាន់រៀបការរបស់បុគ្គលនេះ គឺជាអតីតយុទ្ធជន ឬសមាជិកមានតួនាទីសកម្មនេកងកមា្លេំងបេដប់អាវអុធ  
សហរដ្ឋអអាមេរិកដេលតេូវវអបានឲេយឈប់ពីការងារដោយកិត្តិយស មេនដេរឬទេ?     ចាស/បាទ     ទេ

 ឥឡូវអនេះបេសិនបើបុគ្គលនេះចង់ជេើសរើសគមេេងធានារ៉េប់រងសុខភាព សូមគូសធិកតេង់នេះ  ហើយបំពេញឯការភា្ជេប ់C លើទំព័រទ ី16–18។

ចូរប្្ប់យើងខ្ញុំអំពីជាតិសាសន៍របស់បុគ្គលន្ះ ព័ត៌មាននេះជាព័ត៌មានសមា្ងេត់ ហើយនឹងតេូវវអបេើបេេស់ដើមេបីបញ្ជេក់ឲេយបេេកដថាល អ្នកគេប់គ្នេបានទទួលការថេទាំ
សុខភាពដូចគ្នេតេប៉ុណ្ណេះ។ ានឹងមិនតេូវវអបានបេើបេេស់ដើមេបីសមេេចថាលតើការធានារ៉េប់រងអ្វីដេលបុគ្គលនេះគេប់លក្ខណៈសមេបត្តិដើមេបីទទួលបាននោះទេ។

តើជាតិាសន៍របស់បុគ្គលនេះគឺអ្វី? (ជាជមេើស សូមគូសធិកគេប់ចម្លើយដេលតេឹមតេូវវអ) តើបុគ្គលនេះមានដើមកំណើតអេសេប៉ាេញ 
អាមេរិកឡាទីន ឬអេសេប៉ាេញឬ? (ជាជមេើស)    
 ចាស/បាទ     ទេ

ប្សិនបើចាស/បាទ សូមគូសថាលតើ: 

 ជនជាតិមុិចសុិចកូ ជនជាតិអាមេរិក
ដើមកំណើតមុិចសុិច ជនជាតិជីកាណូ

 ជនជាតិាលា៉េដរ  ជនជាតិហា្កេទីមា៉េឡា

 ជនជាតិគុយបា  ជនជាតិពើតូ រើកូ

 ដើមកំណើតអេសេបា៉េញ អាមេរិកឡាទីន 
ឬអេសេបា៉េញផេសេងទៀត: _____________________________________

  ជនជាតិសេបេកស    

 ជនជាតិអាមេរិកសេបេក  
ខ្មេ ឬអាមេរិកដើម 
កំណើតអាហ្វេិក    

 ជនជាតិដើមអាមេរិក 
ឬជនជាតិដើមអាឡាា្កេ

 ជនជាតិឥណា្ឌេ

       ដើមកំណើតអាសុី

 ជនជាតិខ្មេរ

 ជនជាតិចិន  

 ជនជាតិហ្វីលីពីន

 ជនជាតិហ្មុង

 ជនជាតិជប៉ុន 

 ជនជាតិកូរ៉េ 

 ជនជាតិឡាវអ 

 ជនជាតិវៀតណាម

 ជនជាតិដើមហាវ៉េ

 ជនជាតិហ្គេមេនៀ ឬ កាម៉ូរ៉ ូ

 ជនជាតិាមា៉េវអ

 ផេសេងៗ 
 __________________________________

 សូមគូសធិកតេង់នេះ បេសិនបើបុគ្គលនេះមានដើមអាមេរិក ឬអាឡាា្កេ ហើយបំពេញឯការភា្ជេប់  A នៅលើទំព័រទ ី14។
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ជំហានទី 2: បុគ្គលទ4ី បេេប់យើងខ្ញុំអំពបីុគ្គលបនា្ទ្បដ់េល តេូវវអការ ការធានារ៉េប់រងសុខភាព។

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

  សូមគូសធិកតេង់នេះ បេសិនបើអាសយដ្ឋេនផ្ទះរបស់បុគ្គលនេះ ដូចគ្នេនឹងអាសយដ្ឋេនផ្ទះរបស់ទំនាក់ទំនងសំាទន់។  
 ប្សិនបើមិនដូចគ្ន្ទ ្លោកអ្នកតេូវវអផ្តល់ឲេយយើងខ្ញុំនូវអអាសយដ្ឋេនផ្ទះរបស់បុគ្គលនេះ ាទងកេេម:

អាសយដ្ឋេនផ្ទះ អាផតមិនលេខ
 

ទីកេុង (អាសយដ្ឋេនផ្ទះ)
 

រដ្ឋអ លេខកូដតំបន់ ខោនធី

  សូមគូសធិកតេង់នេះ បេសិនបើបុគ្គលនេះមិនមានអាសយដ្ឋេនផ្ទះ។ លោកអ្នកតេូវវអផ្តល់ឲេយយើងខ្ញុំនូវអអាសយដ្ឋេនផ្ញើសំបុតេាទងកេេម។

  សូមគូសធិកតេង់នេះ បេសិនបើអាសយដ្ឋេនផ្ញើសំបុតេរបស់បុគ្គលនេះគឹដូចគ្នេនឹងអាសយដ្ឋេនផ្ញើសំបុតេរបស់អាសយដ្ឋេនទំនាក់ទំនងចំបង។  
 ប្សិនបើមិនដូចគ្ន្ទ ្លោកអ្នកតេូវវអផ្តល់ឲេយយើងខ្ញុំនូវអអាសយដ្ឋេនផ្ញើសំបុតេរបស់បុគ្គលនេះ ាទងកេេម:

អាសយដ្ឋេនផ្ញើសំបុត ្ឬ  P.O.Box (បេសិនបើខុសពីអាសយដ្ឋេនផ្ទះ) អាផតមិនលេខ
  

ទីកេុង (អាសយដ្ឋេនផ្ញើសំបុតេ)
 

រដ្ឋអ លេខកូដតំបន់ ខោនធី

លេខទូរស័ព្ទដេលអាចទាក់ទងលោកអ្នកបានល្អបំផុត     ផ្ទះ    ទូរស័ព្ទដេ    កន្លេងធ្វើការ

លេខ:  (         )             –                
លេខទូរស័ព្ទផេសេងទៀត     ផ្ទះ     ទូរស័ព្ទដេ     កន្លេងធ្វើការ

លេខ:  (         )             –                           

អាសយដ្ឋេនអុីម៉េល:

តើយើងខ្ញុំគួរសរសេរជាភាាអ្វីទៅកាន់បុគ្គលនេះ? តើបុគ្គលនេះចង់ឲេយយើងខ្ញុំនិយាយជាភាាអ្វីទៅកាន់គត់?

តើបុគ្គលនេះ:    នៅលីវអ     មិនដេលរៀបការ     រៀបការរួច     ដេគូរួមរស់ជាមួយគ្នេដេលបានចុះអតេេនុកូលដ្ឋេន     លេងលះ       មេមា៉េយ/ពោះមា៉េយ

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

ដាក់ពាក្យស្នើសំុការធានារ្៉ប់រងសុខភាព  ទោះបីបុគ្គលនេះមានការធានារ៉េប់រងឥឡូវអនេះ លោកអ្នកអាចរកឃើញការធានារ៉េប់រងកាន់តេបេសើរ ឬការធានារ៉េប់រងមានតម្លេោក។

 តើបុគ្គលនេះកំពុងដក់ពាកេយស្នើសុំការធានារ៉េប់រងសុខភាពឬ?      ចាស/បាទ បើឆ្លើយចាស/បាទ សូមឆ្លើយសំណួរាទងកេេម។      
 ទេ  បើឆ្លើយទ ្សូមបន្តទៅទំព័រ 10។

លេខសន្តិសុខសង្គម (SSN)  

_ _ _ – _ _ – _ _ _ _

បេសិនបើបុគ្គលនេះមិនមានលេខ SSN តើមានមូលហេតុអ្វី?  

 លេខសមា្គេល់អ្នកបង់ពន្ធដេលជាកូនចិញ្ចឹមក្នុងបន្ទុក (ATIN) ___________________________________________

 លេខសមា្គេល់អ្នកបង់ពន្ធឯកត្តបុគ្គល  (ITIN)   ____________________________________________________________

 ការលើកលេងដោយារជំនឿាសនា

 បុគ្គលនេះមិនគេប់លក្ខណៈសមេបត្តិដើមេបីទទួលបាន SSN

បុគ្គលទ4ី បន្តនៅទំព័របនា្ទេប ់  

8 

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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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 2: បុគ្គលទ4ី (បន្ត)

តើបុគ្គលនេះជាពលរដ្ឋអអាមេរិក ឬជាបេជាជាតិអាមេរិកដេរឬទេ?     ចាស/បាទ     ទេ

បេសិនបើបុគ្គលនេះមិនម្នជាពលរដ្ឋអអាមេរិក ឬបេជាជាតិអាមេរិកទេ ចូរឆ្លើយសំណួរទាំងនេះ៖

តើបុគ្គលនេះមានឋានភាពអនោ្តេបេវេសន៍ដេលគេប់លក្ខណៈសមេបត្តិដេរឬទេ?  ចាស/បាទ  ដើម្បីពិនិត្យមើលថាតើបុគ្គលន្ះមានឋានភាពគ្ប់លក្ខណៈសម្បត្តិ សូមចូលទៅមើលឯការ 

ភា្ជេប ់B លើទំព័រ 15 សមេេប់បញ្ជីមួយ។ បនា្ទេប់មកសរសេរព័ត៌មានឯការនៅទីនេះ។ នៅក្នុងករណីភាគចេើនបំផុត លេខសមា្គេល់ឯការ គឺជាលេខចុះឈ្មេះជនបរទេស (Alien Registration Number)។

បេភេទឯការ៖   ____________________________________________________________________________ លេខសមា្គេល់ខ្លួន៖  _________________________________________________________________

បេទេសដេលចេញឯការ៖ _______________________________________________________________ កាលបរិច្ឆេទផុតកំណត់៖  _________________________________________________________

ឈ្មេះដូចមាននៅក្នុងឯការ៖  ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________

តើបុគ្គលនេះរស់នៅក្នុងសហរដ្ឋអអាមេរិកតាំងពីឆា្នេំ1996 មេនដេរឬទេ?     ចាស/បាទ     ទេ

តើបុគ្គលនេះ ឬប្តី/បេពន្ធរបស់បុគ្គលនេះ ឬកូនក្នុងបន្ទុកដេលមិនទាន់រៀបការរបស់បុគ្គលនេះ គឺជាអតីតយុទ្ធជន ឬសមាជិកមានតួនាទីសកម្មនេកងកមា្លេំងបេដប់អាវអុធ  
សហរដ្ឋអអាមេរិកដេលតេូវវអបានឲេយឈប់ពីការងារដោយកិត្តិយស មេនដេរឬទេ?      ចាស/បាទ     ទេ

 ឥឡូវអនេះបេសិនបើបុគ្គលនេះចង់ជេើសរើសគមេេងធានារ៉េប់រងសុខភាព សូមគូសធិកតេង់នេះ  ហើយបំពេញឯការភា្ជេប ់C លើទំព័រទ ី16–18។

ចូរប្្ប់យើងខ្ញុំអំពីជាតិសាសន៍របស់បុគ្គលន្ះ ព័ត៌មាននេះជាព័ត៌មានសមា្ងេត់ ហើយនឹងតេូវវអបេើបេេស់ដើមេបីបញ្ជេក់ឲេយបេេកដថាល អ្នកគេប់គ្នេបានទទួលការថេទាំ
សុខភាពដូចគ្នេតេប៉ុណ្ណេះ។ ានឹងមិនតេូវវអបានបេើបេេស់ដើមេបីសមេេចថាលតើការធានារ៉េប់រងអ្វីដេល បុគ្គលនេះគេប់លក្ខណៈសមេបត្តិដើមេបីទទួលបាននោះទេ។

តើជាតិាសន៍របស់បុគ្គលនេះគឺអ្វី? (ជាជមេើស សូមគូសធិកគេប់ចម្លើយដេលតេឹមតេូវវអ) តើបុគ្គលនេះមានដើមកំណើតអេសេប៉ាេញ 
អាមេរិកឡាទីន ឬអេសេប៉ាេញឬ? (ជាជមេើស)    
 ចាស/បាទ     ទេ

ប្សិនបើចាស/បាទ សូមគូសថាលតើ: 

 ជនជាតិមុិចសុិចកូ ជនជាតិអាមេរិក
ដើមកំណើតមុិចសុិច ជនជាតិជីកាណូ

 ជនជាតិាលា៉េដរ  ជនជាតិហា្កេទីមា៉េឡា

 ជនជាតិគុយបា  ជនជាតិពើតូ រើកូ

 ដើមកំណើតអេសេបា៉េញ អាមេរិកឡាទីន 
ឬអេសេបា៉េញផេសេងទៀត: _____________________________________

  ជនជាតិសេបេកស    

 ជនជាតិអាមេរិកសេបេក  
ខ្មេ ឬអាមេរិកដើម 
កំណើតអាហ្វេិក    

 ជនជាតិដើមអាមេរិក 
ឬជនជាតិដើមអាឡាា្កេ

 ជនជាតិឥណា្ឌេ

       ដើមកំណើតអាសុី

 ជនជាតិខ្មេរ

 ជនជាតិចិន  

 ជនជាតិហ្វីលីពីន

 ជនជាតិហ្មុង

 ជនជាតិជប៉ុន 

 ជនជាតិកូរ៉េ 

 ជនជាតិឡាវអ 

 ជនជាតិវៀតណាម

 ជនជាតិដើមហាវ៉េ

 ជនជាតិហ្គេមេនៀ ឬ កាម៉ូរ៉ ូ

 ជនជាតិាមា៉េវអ

 ផេសេងៗ 
 __________________________________

 សូមគូសធិកតេង់នេះ បេសិនបបុគ្គលនេះមានដើមអាមេរិក ឬអាឡាា្កេ ហើយបំពេញឯការភា្ជេប់  A នៅលើទំព័រទ ី14។
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ជំហានទី 3: សូមអាននិងចុះហត្ថល្ខាលើពាក្យស្នើសុំន្ះ

លោកអ្នកអាចជ្ើសរើសអ្នកតំណាងព្ញសិទ្ធិមា្ន្ក់

	លោកអ្នកអាចជេើសរើសអង្គភាព ឬមិត្តភ័ក្តដេលទុកចិត្តមា្នេក់ ដើមេបីធ្វើជា "តំណងពេញសិទ្ធិ" របស់លោកអ្នក។ តំណាងពេញសិទ្ធិ គឺជាបុគ្គលមា្នេក់
ដេលលោកអ្នកអនុញ្ញេតឲេយមើលពាកេយសុំរបស់លោកអ្នក និងនិយាយជាមួយយើងខ្ញុំអំពីានៅពេលនេះ និងទៅថ្ងេអនាគត។

ឈ្មេះអ្នកតំណាងពេញសិទ្ធិ

អាសយដ្ឋេន អាផតមិនលេខ

ទីកេុង រដ្ឋអ លេខកូដតំបន់ ខោនធី

តាមរយៈការចុះហត្ថលេាទ លោកអ្នកអនុញ្ញេតឲេយបុគ្គលនេះចុះហត្ថលេាទលើពាកេយសុំរបស់លោកអ្នក ដើមេបីទទួលបានព័ត៌មានផ្លូវអការអំពីពាកេយសុំនេះ និងដើមេបីធ្វើជំនួសឲេយលោកអ្នក  
ចំពោះគេប់កិច្ចការជាមួយនឹងទីភា្នេក់ងារនេះ។

ហត្ថលេាទរបស់លោកអ្នក 


កាលបរិច្ឆេទ

ស្ចក្តីថ្ល្ងអំពីឯកជនភាព

ពាកេយស្នើសុំនេះបេើសមេេប់ការធានារ៉េប់រងសុខភាព តាមរយៈ Covered 
California។ ព័ត៌មានផ្ទេល់ខ្លួន និងព័ត៌មានសុខភាពដេលលោកអ្នកផ្តល់លើ 
ពាកេយស្នើសុំនេះគឺជាព័ត៌មានឯកជន និងសមា្ងេត់។ Covered California តេូវវអការ 
ព័ត៌មាននេះដើមេបីកំណត់អត្តសញ្ញេណលោកអ្នក និងអ្នកដទេៗទៀតនៅលើពាកេយ 
ស្នើសុំនេះ និងដើមេបីគេប់គេងកម្មវអិធីរបស់យើងខ្ញុំ។ 

យើងខ្ញុំនឹងចេករំលេកព័ត៌មានរបស់លោកអ្នកជាមួយទីភា្នេក់ងាររដ្ឋអដទេទៀត  
សហព័ន្ធ និងទីភា្នេក់ងារក្នុងសេុកនានា អ្នកម៉េការ ផេនការសុខភាព និងកម្មវអិធ ី
ផេសេងៗទៀត តក្្នុងគោលបំណងដើមេបីចុះឈ្មេះលោកអ្នកក្នុងគមេេង ឬកម្មវអិធ ី
ណាមួយ ឬដើមេបីគេប់គេងកម្មវអិធី និងជាមួយទីភា្នេក់ងាររដ្ឋអនិងទីភា្នេក់ងារសហព័ន្ធ 
ដេលចេបាប់បានតមេូវវអប៉ុណ្ណេះ។ 

 � លោកអ្នកតេូវវអឆ្លើយគេប់សំណួរនៅលើពាកេយស្នើសុំនេះ វៀរលេងតេសំណួរទាំង
នោះមានដក់សមា្គេល់ថាល "ជាជមេើស"។ បេសិនបើពាកេយស្នើសុំរបស់លោកអ្នក
បាត់បង់ព័ត៌មានអ្វីមួយដេលយើងខ្ញុំតមេូវវអ យើងខ្ញុំនឹងទំនាក់ទំនងលោកអ្នក 
ដើមេបីទទួលយកព័ត៌មាននោះ។    ប្សិនបើលោកអ្នកមិនផ្តល់ព័ត៌មាននោះ 
យើងខ្ញុំនឹងមិនអាចធ្វើសេចក្តីសមេេចលើពាកេយស្នើសុំរបស់លោកអ្នកឡើយ។ 
លោកអ្នកអាចនឹងតេូវវអដក់ពាកេយស្នើសុំថ្មីមួយទៀត បើមិនដូច្នេះទេ  
លោកអ្នកអាចនឹងមិនទទួលបាននូវអការធានារ៉េប់រងសុខភាពតាមរយៈ 
Covered California ទេ។

 � ក្នុងករណីភាគចេើន លោកអ្នកមានសិទ្ធិមើលព័ត៌មានផ្ទេល់ខ្លួនអំពីលោកអ្នក 
ដេលមានក្នុងឯការរដ្ឋអ និងសហព័ន្ធ។ លោកអ្នកអាចមើលព័ត៌មាននោះក្នុង 
ទមេង់ជមេើសណាមួយ (ដូចជា អកេសរបោះពុម្ពធំៗ) បេសិនបើលោកអ្នកតេូវវអការ។ 

សមេេប់ព័ត៌មានបន្ថេម ឬដើមេបីមើលឯការ Covered California 
សូមទាក់ទងនឹងមនេ្តីផ្នេកឯកជនភាព (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

ចេបាប់រដ្ឋអ និងចេបាប់សហព័ន្ធទាំងនេះ 
ផ្តល់សិទ្ធិឲេយយើងខ្ញុំបេមូល និងរកេសាព័ត៌មាន លើពាកេយស្នើសុំ៖

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

យើងខ្ញុំតេូវវអតេផ្តល់សេចក្តីថ្លេងអំពីឯកជនភាពនេះជូនលោកអ្នក កេេមកេម 
រដ្ឋអបេបវេណីនេរដ្ឋអកាលីហ្វ័រញ៉េ (California Civil Code) § 1798.17។   
លោកអ្នកអាចមើលគោលការណ៍ស្តីពីឯកជនភាពរបស ់Covered 
California តាមរយៈគេហទំព័រ CoveredCA.com។ 

                           ជំហានទ3ី បន្តនៅទំព័របនា្ទេប ់ 
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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: សូមអាននិងចុះហត្ថល្ខាលើពាក្យស្នើសុំន្ះ (បន្ត)

សិទ្ធិ និងការទទួលខុសត្ូវរបស់លោកអ្នក

 � ព័ត៌មានដេលខ្ញុំបានផ្ដល់ក្នុងពាកេយសុំនេះ គឺពិតបេេកដតាមអ្វីដេលខ្ញុំដឹង។ 
ខ្ញុំដឹងថាល ខ្ញុំអាចនឹងស្ថិតកេេមការពិន័យចំពោះសក្ខីភាពទុច្ចរិត 
បេសិនបើខ្ញុំមិនបេេប់ការពិត។

 � ខ្ញុំដឹងថាលព័ត៌មានដេលខ្ញុំផ្ដល់ឲេយនឹងតេូវវអបេើបេេស់សមេេប់តេពិនិតេយមើលថាលតើ 
សមាជិកនៅក្នុងគេួសារខ្ញុំដេលដក់ពាកេយសុំការធានារ៉េប់រងសុខភាពនឹងមាន
លក្ខណៈសមេបត្ដិគេប់គេេន់ឬយា៉េងណា។ 

 � ខ្ញុំដឹងថាល Covered California នឹងរកេសាទុកព័ត៌មានខ្ញុំជាការសមា្ងេត់ទៅ 
តាមការតមេូវវអរបស់ចេបាប់។ សមេេប់ព័ត៌មានបន្ថេមឬដើមេបីបេើបេេស់ព័ត៌មាន   
ផ្ទេល់ខ្លួននៅក្នុងឯការដេលថេរកេសាដោយ Covered California ខ្ញុំអាច  
ទំនាក់ទំនងមនេ្ដីឯកជនភាពតាមរយៈលេខ 1-800-906-8528  
(TTY: 1-888-889-4500)។

 � ខ្ញុំដឹងថាល ខ្ញុំតេូវវអតេបេេប ់Covered California អំពីការផ្លេស់ប្ដូរចំពោះអ្វីមួយ
ដេលខ្ញុំបានសរសេរនៅលើពាកេយសុំនេះ។ ដើមេបីរយការណ៍ពីការផ្លេស់ប្ដូរនានា 
ខ្ញុំអាចទូរស័ព្ទទៅកាន់ Covered California តាមរយៈលេខ  
1-800-906-8528 (TTY: 1-888-889-4500) ឬចូលទសេសនាគេហទំព័រ  
CoveredCA.com។

 � ខ្ញុំដឹងថាល Covered California មិនតេូវវអរើសអើងចំពោះខ្ញុំ ឬនរណាមា្នេក់ 
នៅលើពាកេយសុំនេះឡើយ ដោយារតេជាតិាសន៍ ពណ៌សមេបុរ 
ដើមកំណើត ាសនា អាយុ ភេទ ទំនោរផ្លូវអភេទ ា្ថេនភាពអាពាហ៍ពិពាហ៍ 
ា្ថេនភាពអតីតយុទ្ធជន ឬពិការភាពឡើយ។ បេសិនបើខ្ញុំគិតថាល Covered 
California មានការរើសអើងចំពោះខ្ញុំរប់បញ្ចូល ទាំងការខកាទនផ្ដល់
ការា្នេក់នៅសមរមេយទៅតាមការតមេូវវអកេេមចេបាប់រដ្ឋអ និងសហព័ន្ធនោះ 
ខ្ញុំអាចប្ដឹងដោយចូលទៅកាន ់www.hhs.gov/ocr/office/file ឬ  
http://oag.ca.gov/contact/general-comment-question- 
or-complaint-form។

 � ខ្ញុំដឹងថាល ការផ្លេស់ប្ដូរណាមួយនៅក្នុងព័ត៌មានរបស់ខ្ញុំ ឬព័ត៌មាននេសមាជិក
ណាមួយនៅក្នុងគេួសាររបស់ខ្ញុំ អាចប៉ះពាល់ដល់សិទ្ធិក្នុងការទទួលបានរបស់
សមាជិកផេសេងទៀតនៅក្នុងគេួសារ។

 � ខ្ញុំអះអាងថាល គ្មេននរណាមា្នេក់ដេលដក់ពាកេយសុំការធានារ៉េប់រងសុខភាព
ក្នុងពាកេយសុំនេះ តេូវវអបានរិតតេបិត កេេយពេលសមេេចទោសចទបេកាន់ 
(ការវអិនិច្ឆ័យ) នៅក្នុងគុក ពន្ធនាគរ ឬកន្លេងដក់ពិន័យ 
ឬមណ្ឌលកេបេេសេដៀងគ្នេនេះឡើយ។

 � ខ្ញុំដឹងថាល ខ្ញុំតេូវវអតេរយការណ៍ពីការផ្លេស់ប្ដូរចំណូលទៅកាន់ Covered 
California ក្នុងរយៈពេល 30ថ្ងេបនា្ទេប់ពីការផ្លេស់ប្តូរពេេះាអាចប៉ះពាល់ 
ដល់ភាពមានសិទ្ធិទទួលបានធានារ៉េប់រងសុខភាពតាមរយៈគមេេងសុខភាព 
Covered California ។

 � ខ្ញុំផ្ដល់ការអនុញ្ញេតឲេយ Covered California ពិនិតេយឯការកុំពេយូទ័ររបស់ 
ទីភា្នេក់ងារផេសេងទៀត ដើមេបីផ្ទៀងផ្ទេត់ពីសញ្ជេតិ ឋានភាពអនោ្ដេបេវេសន៍ 
ដេលគេប់លក្ខណៈសមេបត្តិ និងព័ត៌មានផេសេងទៀតដេលទាក់ទងតេនឹង 
ភាពមានសិទ្ធិទទួលបាន ដើមេបីពិនិតេយថាលតើខ្ញុំនិងបុគ្គលផេសេងទៀត នៅក្នុង 
ពាកេយសុំនេះ មានលក្ខណៈសមេបត្ដិគេប់គេេន់ទទួលបានការធានារ៉េប់រង 
សុខភាពឬយា៉េងណា។ 

សិទ្ធិរបស់លោកអ្នកក្នុងការប្ដឹងតវ៉:្

 � បេសិនបើខ្ញុំគិតថាល Covered California បានបេពេឹត្តនូវអកំហុស ខ្ញុំអាច
ប្ដឹងតា៉េចំពោះសេចក្ដីសមេេចនោះបាន។ ការប្ដឹងតា៉េ មានន័យថាលបេេប់ទៅនរ
ណាមា្នេក់នៅ Covered California ថាល ខ្ញុំគិតថាលសេចក្ដីសមេេចនោះមិន
តេឹមតេូវវអ ហើយសុំឲេយមានសវអនាការដោយយុត្តិធម៌លើសកម្មភាពនោះ។ 

 � ខ្ញុំដឹងថាល ខ្ញុំអាចស្វេងរករបៀបប្ដឹងតា៉េ រួមទាំងបណ្តឹងតា៉េដោយពន្លឿន 
និង របៀបទទួលបានការបញ្ជូនទៅរកជំនួយផ្នេកចេបាប់ ឬជំនួយផ្នេកចេបាប់ 
ដោយឥតគិតថ្លេ ដោយទូរស័ព្ទទៅកាន់លេខ 1-800-906-8528  
(TTY: 1-888-889-4500)។

 � ខ្ញុំដឹងថាល ខ្ញុំតេូវវអដក់ពាកេយប្ដឹងនៅក្នុងរយៈពេល 90ថ្ងេកេេយថ្ងេដេលសេចក្ដីជូន
ដំណឹងតេូវវអបានផ្ញើមក ឬបេគល់ឲេយខ្ញុំ។

 � ខ្ញុំដឹងថាល ខ្ញុំអាចធ្វើជាតំណាងខ្លួនឯង ឬមាននរណាមា្នេក់ផេសេងទៀតតំណាង
ខ្ញុំ នៅក្នុងការប្ដឹងតា៉េនេះ ដូចជាអ្នកតំណាងសេបចេបាប់ មិត្ដភក្ដិ ាច់ញតិ 
ឬមេធាវអើ។

 � ខ្ញុំដឹងថាល សវអនាការនឹងតេូវវអបានធ្វើឡើងតាមទូរស័ព្ទ វអើដេអូខន់ហ្វើរិនស៍ 
ឬជួបមុខដោយផ្ទេល់។

 � ខ្ញុំដឹងថាល បេសិនបើខ្ញុំតេូវវអការជំនួយ នរណាមា្នេក់នៅក្នុង Covered California 
អាចពនេយល់ករណីរបស់ខ្ញុំដល់រូបខ្ញុំបាន។

 � ខ្ញុំដឹងថាល នរណាមា្នេក់នៅក្នុង Covered California អាចពនេយល់
ា្ថេនភាពពេលដេលភាពមានសិទ្ធិទទួលរបស់ខ្ញុំអាចនឹងតេូវវអបានរកេសា 
ឬយកមកអនុវអត្តវអិញ ដោយរងចាំសេចក្តីសមេេចលើបណ្តឹងតា៉េ។

 � ខ្ញុំដឹងថាល សេចក្តីសមេេចលើបណ្តឹងតា៉េចំពោះរូបខ្ញុំ ឬសមាជិកដទេទៀត 
នេគេួសាររបស់ខ្ញុំ ធ្វើឲេយមានការផ្លេស់ប្តូរនូវអភាពមានសិទ្ធិទទួលរបស់ខ្ញុំ ឬ 
ភាពមានសិទ្ធិទទួលរបស់សមាជិកដទេទៀតនេគេួសាររបស់ខ្ញុំ។ ការផ្លេស់ប្តូរ 
នូវអភាពមានសិទ្ធិទទួល អាចនឹងនាំឲេយមានការកំណត់ឡើងវអិញនូវអភាពមាន 
សិទ្ធិទទួលចំពោះគេប់សមាជិកទាំងអស់នេគេួសារ។

ការបន្តការធានារ៉្ប់រង:   

 � ដើមេបីឲេយកាន់តេមានភាពងាយសេួលក្នុងការបន្តទទួលបានការធានារ៉េប់រង 
សុខភាពនៅឆា្នេំកេេយៗទៀត ខ្ញុំយល់ពេមឲេយ Covered California 
បេើបេេស់បេភពកុំពេយូទ័រ ដូចជា រដ្ឋអបាលសន្តិសុខសង្គម (Social Security 
Administration)។ បេសិនបើបេភពទាំងនេះ បងា្ហេញថាលខ្ញុំនៅតេមាន 
សិទ្ធិទទួលបាននោះ ការធានារ៉េប់រងរបស់ខ្ញុំអាចបន្តបានសមេេប់រយៈ
ពេល 12ខេទៀត ហើយខ្ញុំមិនចាំបាច់បំពេញបេបបទបន្តការធានារ៉េប់រង 
ឬផ្ញើឯការការងារផេសេងទៀតនោះទេ។

ជំហានទ3ី បន្តនៅទំព័របនា្ទេប ់  
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ជំហានទី 4: សូមអាននិងចុះហត្ថល្ខាលើពាក្យស្នើសុំន្ះ (បន្ត)

ការប្កាស និងហត្ថល្ខា ចំណុចន្ះ គឺចាំបាច់។ 

ខ្ញុំសូមអះអាងចំពោះតុលការថាល អ្វីដេលខ្ញុំនិយាយាទងកេេយគឺតេឹមតេូវវអ និងពិតបេេកដ។  

 � ខ្ញុំបានយល់គេប់សំណួរទាំងអស់នៅក្នុងពាកេយសុំនេះ ហើយបានផ្ដល់ចម្លើយដេលពិតនិងតេឹមតេូវវអអស់ពីសមត្ថភាពដេលខ្ញុំដឹង។ តេង់ចំណុចដេលខ្ញុំមិនដឹងចម្លើយខ្លួនឯង 
ខ្ញុំបានពេយាយាមយា៉េងសមហេតុផល ដើមេបីផ្ទៀងផ្ទេត់ចម្លើយជាមួយអ្នកដេលបានដឹង។ 

 � ខ្ញុំដឹងថាលបេសិនបើខ្ញុំមិនបានបេេប់ការពិតនៅក្នុងការដក់ពាកេយនេះ អាចនឹងមានការដក់ទោសពេហ្មទណ្ឌ ឬរដ្ឋអបេបវេណីពីបទសេបថបំពាន ដេលអាចរួមមានការជាប់ពន្ធនា
គររហូតដល់ទៅ4ឆា្នេំ (សូមមើលកេមពេហ្មទណ្ឌរដ្ឋអ California ផ្នេក 126)។

 � ខ្ញុំដឹងថាល ព័ត៌មាននៅក្នុងពាកេយសុំនេះ នឹងតេូវវអបានបេើបេេស់ដើមេបីសមេេចថាល តើមនុសេសដេលកំពុងដក់ពាកេយមានលក្ខណៈសមេបត្តិគេប់គេេន់សមេេប់ការធានារ៉េប់រងសុខភាព
ឬទេ។ នឹងរកេសាទុកព័ត៌មានជាការសមា្ងេត់ ដេលតមេូវវអដោយចេបាប់សហព័ន្ធ និងចេបាប់រដ្ឋអ California។ 

 � ខ្ញុំយល់ពេមជូនដំណឹងដល ់Covered California ដោយទូរស័ព្ទទៅកាន់លេខ 1-800-906-8528 (TTY: 1-888-889-4500) ឬដោយចូលទៅកាន់គេហទំព័រ 
CoveredCA.com បេសិនបើមានអ្វីមួយផ្លេស់ប្ដូរនៅក្នុងពាកេយសុំនេះ សមេេប់នរណាដេលដក់ពាកេយសុំការធានារ៉េប់រងសុខភាព។ 

 � បេសិនបើខ្ញុំកំពុងតេជេើសរើសយកគមេេងសុខភាពមួយ ដោយបំពេញនិងដក់ជូនឯការភា្ជេប ់C  ហើយបេសិនបើខ្ញុំតេូវវអបានកំណត់ដោយ Covered California ថាល
មានសិទ្ធិគេប់គេេន់ក្នុងការចុះឈ្មេះក្នុងគមេេង ដេលខ្ញុំបានជេើសរើសនៅក្នុងឯការភា្ជេប ់C៖

 » ខ្ញុំដឹងថាល តាមរយៈការចុះហត្ថលេាទនៅតេង់នេះ ខ្ញុំកំពុងតេចុះកិច្ចសនេយាជាមួយអ្នកចេញគមេេងនោះ។ 

 » ខ្ញុំមានអាយុយា៉េងហចណាស់ 18ឆា្នេំ ឬខ្ញុំជាអនីតិជនដេលមានសិទ្ធិគេប់គេេន់ និងមានសមត្ថភាពាទងបញ្ញេក្នុងការចុះហត្ថលេាទលើកិច្ចសនេយា។ 

ហត្ថលេាទអ្នកដក់ពាកេយ ឬតំណាងសេបចេបាប ់


កាលបរិច្ឆេទ

បុគ្គលដ្លទទួលការបញ្ជ្ក់ពី Covered California
សូមបំពេញផ្នេកនេះ បេសិនបើលោកអ្នកជាបុគ្គលដេលមានការទទួលា្គេល់ដោយ Covered California ក្នងុការជួយនរណាមា្នេក់បំពេញពាកេយសំុនេះ។

ខ្ញុំសូមបញ្ជេក់ថាល ក្នុងនាមជាអ្នកបេឹកេសាការចុះឈ្មេះដេលមានការទទួល ា្គេល់ ភា្នេក់ងារធានារ៉េប់រងដេលមានការទទួលា្គេល់ ឬអ្នកចុះឈ្មេះក្នុងគមេេង
ដេលមានការទទួលា្គេល់ខ្ញុំបានជួយអ្នកដក់ពាកេយបំពេញពាកេយសុំនេះ ហើយសេាកម្មនេះគឺឥតគិតថ្លេទេ។ ខ្ញុំក៏សូមបញ្ជេក់ផងដេរថាល ខ្ញុំបានផ្ដល់ចម្លើយពិត
និងតេឹមតេូវវអដោយអស់ពីសមត្ថភាពដេលខ្ញុំដឹង ចំពោះសំណួរទាំងអស់នៅក្នុងពាកេយសុំនេះ។ ខ្ញុំបានពនេយល់ដល់អ្នកដក់ពាកេយអំពីហានិភ័យក្នុងការផ្ដល់ព័ត៌មាន 
មិនពិត ដោយបេើបេេស់ពាកេយពេចន៍ងាយយល់ ហើយអ្នកដក់ពាកេយបានយល់នូវអការពនេយល់នេះ។

 អ្នកបេឹកេសាការចុះឈ្មេះដេលមានការទទួលា្គេល់ 
   ឈ្មេះ

លេខ CEC

   អង្គភាពចុះឈ្មេះដេលមានការទទួលា្គេល ់
ឈ្មេះ

លេខ CEE

  ភា្នេក់ងារធានារ៉េប់រងដេលមានការទទួលា្គេល់ 
ឈ្មេះ

លេខអាជា្ញេបណ្ណ

  អ្នកចុះឈ្មេះគមេេងដេលមាន គមេេង៖ ________________________________________________________________________________  
ឈ្មេះ 

លេខបញ្ជេក់

ហត្ថលេាទរបស់បុគ្គលដេលមានការទទួលា្គេល់ 


កាលបរិច្ឆេទ

រដ្ឋអនឹងមិនផ្ដល់សំណងដល់អង្គភាពចុះឈ្មេះដេលមានការទទួលា្គេល់ដោយ Covered California នោះទេ លុះតេេតេអ្នកបេឹកេសាការចុះឈ្មេះដេលមាន 
ការទទួលា្គេល់បំពេញផ្នេកនេះ ឲេយបានពេញលេញ និងតេឹមតេូវវអនៅពេលដក់ពាកេយសុំ។
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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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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?

សំណួរបន្ថ្មមួយចំនួន (ជមេើស)

1. តើលោកអ្នកមានការផ្ល្ស់ប្ដូរអ្វីឬទ្ថ្មីៗន្ះនៅក្នុងជីវិតលោកអ្នក ដ្លធ្វើឲ្យលោកអ្នកចង់ដាក់ពាក្យសុំការធានារ៉្ប់រងសុខភាព?  

បើឆ្លើយចាស/បាទ សូមគូសធិកគេប់ចម្លើយដេលតេូវវអនឹងលោកអ្នក។

	  ផ្លេស់ប្ដូរទីលំនៅទៅ California

	  ទទួលបានសញ្ជេតិ ឬសិទ្ធិរស់នៅសេបចេបាប់

	   ទទួលបានមនុសេសក្នុងបន្ទុក (ពីកំណើត ការរៀបអាពាហ៍ពិពាហ៍ 
ឬការចិញ្ចឹមកូន)

	   បាត់បង់ធានារ៉េប់រង Medi-Cal

	  ផេសេងៗ  ____________________________________________________________________

 លេងស្ថិតនៅក្នុងមន្ទីរឃុំឃាំង

  ការបាត់បង់ការធានារ៉េប់រងសុខភាព

  ជនជាតិដើមអាមេរិក/អាឡាា្គេដេលទទួលា្គេល់ដោយសហព័ន្ធ

  បាត់បង់ជំនួយបុព្វលភសមេេប់ការធានារ៉េប់រងសុខភាព 
តាមរយៈ Covered California ។

 តើពេឹត្ដិការណ៍ជីវអិតនេះ បានចាប់ផ្ដើមនៅពេលណា? (ខេ/ថ្ងេ/ឆា្នេំ)  ______________________________________________________________________________________________________________________________

2. តើលោកអ្នកបានដឹងអំពី Covered California ោយរបៀបណា? គូសធិកគេប់ចំណុចដេលតេឹមតេូវវអ។

ជំហានទី 4: ការផ្ញើព័ត៌មាន និងបញ្ជីផ្ទៀងផ្ទ្ត់

ផ្ញើពាក្យសុំដ្លមានចុះហត្ថល្ខារបស់លោកអ្នកទៅកាន់៖

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

តើលោកអ្នកចាំបានថា៖

 បេេប់យើងខ្ញុំអំពីអ្នករល់គ្នេដេលនៅក្នុងគេួសារលោកអ្នកដេលតេូវវអការធានា
រ៉េប់រងសុខភាព?

 ចុះហត្ថល្ខាលើពាកេយសុំលើទំព័រ 12 ឬទេ? បេសិនបើ

      លោកអ្នកបានជេើសរើសតំណាងសេបចេបាប់សូមចុះ

      ហត្ថលេាទលើទំព័រ 10ផងដេរ។

	 កម្មវអិធីចុះតាមមូលដ្ឋេន និងអប់រ ំ

	 ការផេសាយពាណិជ្ជកម្មតាមទូរទសេសន៍

	 ពេឹត្ដិការណ៍ឬការរៀបចំក្នុងសហគមន ៍  

	 ចុះឈ្មេះនៅក្នុងហាងលក់រយ 

	 ភា្នេក់ងារធានារ៉េប់រងដេលមានការទទួលា្គេល់  

	 អ្នកបេឹកេសាការចុះឈ្មេះដេលមានការទទួលា្គេល ់  

	 ការផេសាយពាណិជ្ជកម្មតាមទសេសនាវអដ្ដី ឬកាសេត

	 កម្មវអិធីព័ត៌មាន ឬរឿង

	 វេបាយ CoveredCA.com

	 ការផេសាយពាណិជ្ជកម្មតាមវអិទេយុ៍

	 ការផេសាយពាណិជ្ជកម្មតាមអុិនធឺណិត  

	 ការសេេវអជេេវអតាមអិុនធឺណិត

	 មិត្ដភ័ក្ដិ ឬគេួសារ 

	 អ្នកផ្ដល់សេាថេទាំ ឬមន្ទីរពេទេយ

	 ការិយាល័យរដ្ឋេភិបាល     

	 អ្នកផ្ញើសំបុត 

	 ឱសថា្ថេន    

	 កម្មវអិធីទូរស័ព្ទ

	 ផ្ទេំងបេកាស 

	  ឮតាមគេ 

	 អុីម៉េល        

	 ខិត្ដប័ណ្ណ

	 និយោជក

	 វអិហារ

	 បេព័ន្ធផេសព្វផេសាយសង្គម (ឧទាហរណ៍ Facebook,  
Twitter, ។ល។)

 ផេសេងៗ _______________________________________________________
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ឯកសារភា្ជ្ប់ A:  សម្្ប់ជនជាតិដើមអាម្រិក ឬជនជាតិដើមអាឡាសា្ក្

	បំព្ញទីន្ះ ប្សិនបើលោកអ្នក ឬសមាជិកគ្ួសារគឺជាជនជាតិដើមអាម្រិក ឬអាឡាសា្ក្។ 

 ជនជាតិដើមអាមេរិក និងអាឡាា្កេអាចទទួលបានសេាព ីIndian Health Services កម្មវអិធីសុខភាពពួកកុលសម្ព័ន្ធឬកម្មវអិធីសុខភាព
ពួកឥណា្ឌេនៅទីកេុង។ ជនជាតិដើមអាមេរិក និងអាឡាា្កេដេលបានទទួលា្គេល់ដោយសហព័ន្ធ អាចនឹងមិនចាំបាច់បង់ចំណាយពីហប៉េ
(ដូចជា ការបង់ថ្លេចំណាយរួម) ហើយអាចនឹងទទួលបានរយៈពេលចុះឈ្មេះពិសេស។ តេូវវអបំពេញបេបបទនេះ រួចផ្ញើាមកជាមួយពាកេយសុំ 
និងភស្ដុតាងបញ្ជេក់ពីកេរ្ដិ៍ដំណេលនេជនជាតិដើមអាមេរិក ឬអាឡាា្កេរបស់លោកអ្នក។ លោកអ្នកអាចផ្ញើឯការពីកុលសម្ព័ន្ធឥណា្ឌេដេល
បានទទួលា្គេល់ដោយសហព័ន្ធដេលបងា្ហេញថាល លោកអ្នកគឺជាសមាជិកមា្នេក់នេកុលសម្ព័ន្ធ ឬជាប់ទាក់ទងនឹងកុលសម្ព័ន្ធ។ ឯការនេះ  
អាចរួមមានប័ណ្ណចុះឈ្មេះរបស់កុលសម្ព័ន្ធ ឬវអិញ្ញេបនបតេបញ្ជេក់ឈាមពួកឥណា្ឌេ (CDIB) ពីការិយាល័យកិច្ចការឥណា្ឌេ។    

 បេសិនបើលោកអ្នកចង់បេេប់យើងខ្ញុំអំពីមនុសេសលើសពីបួននាក់ដេលជាជនជាតិដើមអាមេរិកឬអាឡាា្កេ សូមថតចម្លងទំព័រន្ះ ហើយតេូវវអ
ផ្ញើាមកជាមួយនឹងពាកេយសុំរបស់លោកអ្នក។

បុគ្គលទ1ី

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

តើបុគ្គលនេះ គឺជាសមាជិកនេកុលសម្ព័ន្ធជនជាតិដើមអាមេរិក ឬអាឡាា្កេដេលបានទទួលា្គេល់ដោយសហព័ន្ធមេនទេ?    ចាស/បាទ    ទេ 

ប្សិនបើចាស/បាទ សូមសរសេរឈ្មេះកុលសម្ព័ន្ធ៖  _______________________________________________________________  និងរដ្ឋអនេកុលសម្ព័ន្ធនោះ៖  _________________________________________________________

បុគ្គលទ2ី

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

តើបុគ្គលនេះ គឺជាសមាជិកនេកុលសម្ព័ន្ធជនជាតិដើមអាមេរិក ឬអាឡាា្កេដេលបានទទួលា្គេល់ដោយសហព័ន្ធមេនទេ?    ចាស/បាទ    ទេ 

ប្សិនបើចាស/បាទ សូមសរសេរឈ្មេះកុលសម្ព័ន្ធ៖  _______________________________________________________________  និងរដ្ឋអនេកុលសម្ព័ន្ធនោះ៖  _________________________________________________________

បុគ្គលទ3ី

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

តើបុគ្គលនេះ គឺជាសមាជិកនេកុលសម្ព័ន្ធជនជាតិដើមអាមេរិក ឬអាឡាា្កេដេលបានទទួលា្គេល់ដោយសហព័ន្ធមេនទេ?    ចាស/បាទ    ទេ 

ប្សិនបើចាស/បាទ សូមសរសេរឈ្មេះកុលសម្ព័ន្ធ៖  _______________________________________________________________  និងរដ្ឋអនេកុលសម្ព័ន្ធនោះ៖  _________________________________________________________

បុគ្គលទ4ី

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

តើបុគ្គលនេះ គឺជាសមាជិកនេកុលសម្ព័ន្ធជនជាតិដើមអាមេរិក ឬអាឡាា្កេដេលបានទទួលា្គេល់ដោយសហព័ន្ធមេនទេ?    ចាស/បាទ    ទេ 

ប្សិនបើចាស/បាទ សូមសរសេរឈ្មេះកុលសម្ព័ន្ធ៖  _______________________________________________________________  និងរដ្ឋអនេកុលសម្ព័ន្ធនោះ៖  _________________________________________________________
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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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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?

ឯកសារភា្ជ្ប់ B:  ជំហានទី 2 ស្ចក្តីយោង  ចូរបេើបេេស់បញ្ជទំីាងនេះ ដើមេបីឆ្លើយសំណួរក្នងុជំហានទី 2។

ឋានៈអនោ្ត្ប្វ្សន៍

បេសិនបើលោកអ្នកជាមនុសេសមា្នេក់ក្នុងចំណមកេុមនានាាទងកេេមនេះ 
លោកអ្នកអាចគេប់លក្ខណៈសមេបត្តិសមេេប់ការធានារ៉េប់រងសុខភាព។  
បេសិនបើឋានភាពអនោ្ដេបេវេសន៍លោកអ្នកមិនបានរៀបរប់ាទងកេេម លោក
អ្នកនៅតេអាចមានលក្ខណៈសមេបត្ដិគេប់គេេន់សមេេប់ការធានារ៉េប់រងសុខ
ភាព ហើយនៅតេអាចដក់ពាកេយសុំបាន។

 � អ្នករស់នៅអចិន្តេេយ៍សេបចេបាប់ (LPR) ឬអ្នកមានបណ្ណសមា្គេល់សិទ្ធ ិ
ា្នេក់នៅអចិន្តេេយ ៍(Greencard Holder) 

 � អ្នករស់នៅបណ្តេះអាសន្នសេបចេបាប ់(LTR)

 � អ្នកសុំសិទ្ធិជេកកោន

 � ជនភៀសខ្លួន

 � ជនជាតិគុយបា/ហេទីដេលទទួលា្គេល់ដោយអាជា្ញេធរអនោ្តេបេវេសន៍ 
សហរដ្ឋអអាមេរិក

 � បានទទួលសិទ្ធិឲេយចូលសហរដ្ឋអអាមេរិក

 � អ្នកចូលសញ្ជេតិជាប់លក្ខខណ្ឌ ដេលបានអនុញ្ញេតមុនឆា្នេំ1980

 � ប្តី/បេពន្ធ កូន ឬឪពុក/មា្តេយ ដេលរងការាយដំ

 � ជនរងគេេះពីការរត់ពន្ធ និងប្តី/បេពន្ធ កូន បង/ប្អូន ឬឪពុក/
មា្តេយរបស់ជននោះ

 � បានទទួលការពេយួរទុកការនិរទេស ឬការពេយួរទុកការបណ្តេញចេញ 
កេេមចេបាប់អនោ្ដេបេវេសន៍ ឬកេេមអនុសញ្ញេបេឆាំងនឹងការធ្វើទារុណកម្ម 
(Convention against Torture, CAT)

 � បុគ្គលដេលមានឋានភាពមិនមេនជាជនអនោ្តេបេវេសន៍ (រួមមាន កម្មករ 
និងសិសេស ដេលា្នេក់នៅដោយមានទិដ្ឋេការ និងពលរដ្ឋអ Micronesia, 
ពលរដ្ឋអ Marshall Islands និង Palau)

 � ឋានភាពស្ថិតកេេមកិច្ចការពារបណ្តេះអាសន្ន (TPS) ឬ អ្នកដក់ពាកេយស្នើសុំឋានភាព
ដេលបានកិច្ចការពារបណ្តេះអាសន្ន  (TPS)

 � ការអនុគេេះលើការចាកចេញដោយបង្ខំ (Deferred Enforced Departure, 
DED)

 � ឋានភាពអនុគេេះឲេយា្នេក់នៅបណ្តេះអាសន្ន (Deferred action status) 
សមា្គេល់ ៖ បេសិនបើលោកអ្នកជាបុគ្គលដេលមានឋានភាពអនុគេេះឲេយា្នេក់នៅ 
បណ្តេះអាសន្នកេេមការអនុគេេះសមេេប់ដំណើរការមកដល់របស់កុមារ (DACA)
នេកេសួងសន្ដិសុខជាតិ នោះលោកអ្នកមិនតេូវវអបានចាត់ទុកថាលមានវអត្ដមានសេបចេបាប់
នោះទេ។

 � អ្នកដក់ពាកេយសុំឋានៈអនោ្ដេបេវេសន៍អនីតិជនពិសេស

 � អ្នកដក់ពាកេយសុំការកេសមេួសលឋានភាព LPR ជាមួយនឹងបដ្ឋអនាលិខិតទិដ្ឋេការដេល 
បានអនុញ្ញេត

 � អ្នកដក់ពាកេយសុំសិទ្ធិជេកកោន

 � អ្នកដក់ពាកេយសុំការដកហូតការនិរទេសខ្លួន ឬដកហូតការបណ្តេញចេញកេេមចេបាប់ 
អនោ្ដេបេវេសន៍ ឬកេេមអនុសញ្ញេបេឆាំងនឹងទារុណកម្ម (CAT)

 � អ្នកដក់ពាកេយសុំចុះឈ្មេះជាមួយនឹងឯការអនុញ្ញេតការងារ (EAD)

 � ដីកាតេួសតពិនិតេយ (ជាមួយ EAD)

 � អ្នកដក់ពាកេយសុំលុបចលការដកចេញ ឬពេយួរការនិរទេស (ជាមួយ EAD)
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ឯកសារភា្ជ្ប់ C:  ជ្ើសរើសគម្្ងធានារ្៉ប់រងសុខភាព Covered California របស់លោកអ្នក

	បេសិនបើលោកអ្នកតេូវវអការបេេប់យើងខ្ញុំអំពីមនុសេសចេើនជាងបួនអ្នកនោះ សូមថតចម្លងទំព័រន្ះនិងទំព័របនា្ទ្ប់ និងបេើសន្លឹកទាំង
នេះដើមេបីផ្តល់ព័ត៌មានដល់យើងខ្ញុំ។ សូមបេេកដថាលផ្ញើទំព័រទាំងនេះជាមួយនឹងពាកេយសុំរបស់លោកអ្នក។

 ដើមេបីជេើសរើសគមេេងធានារ៉េប់រងសុខភាពឯកជន សូមសរសេរឈ្មេះ ឬបេភេទគមេេង (Metal tier) ធានារ៉េប់រង 
ដេលលោកអ្នកចង់បានាទងកេេម។ នៅពេលដេលលោកអ្នកជេើសរើសគមេេង លោកអ្នកនឹងតេូវវអបង់បុព្វលភធានារ៉េប់រងដំបូង ដើមេបី

ឲេយធានារ៉េប់រងថេទាំសុខភាពរបស់លោកអ្នក មានបេសិទ្ធភាព។។  លោកអ្នកត្ូវត្បង់ប្្ក់ោយផ្ទ្ល់ទៅក្ុមហ៊ុនធានារ៉្ប់
រងដ្លលោកអ្នកជ្ើសរើស។ លោកអ្នកអាចាក់ទងពួកគ្ោយផ្ទ្ល់ ឬរងចាំឲ្យពួកគ្ផ្ញើវិក្កយបត្មកលោកអ្នក។ 
សូមកុំផ្ញើប្្ក់របស់លោកអ្នកទៅ Covered California។ សូមមើលសំណួរទូទៅ #8 លើទំព័រទី 20 សមេេប់ព័ត៌មានអំពីរបៀបបង់
បេេក់បុព្វលភធានារ៉េប់រងដំបូងរបស់លោកអ្នក។

 ដើមេបីស្វេងយល់បន្ថេមអំពីគមេេងសុខភាពដេលមាន ឬព័ត៌មានអំពីការបង់បុព្វលភធានារ៉េប់រង សូមចូលទៅកាន់  
CoveredCA.com ឬទូរស័ព្ទមកលេខ 1-800-300-1506 (TTY: 1-888-889-4500)។

ឈ្ម្ះ  

នាមខ្លួន នាមកណា្តេល នាមតេកូល បច្ច័យ 

(ឧទាហរណ៍ៈ Sr., Jr., III, IV) ឈ្ម្ះគម្្ងសុខភាព កម្ិតអត្ថប្យោជន៍ធានារ៉្ប់រង 
ល្ខកម្ិត 
អត្ថប្យោជន៍

ប្ភ្ទ 
គម្្ង 
ធានារ្៉ប់រង

បុគ្គលទី 1:  Platinum  Gold

 Silver  Bronze

  គមេេងធានារ៉េប់រងអបេបបរមា

 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

ប្ភ្ទគម្្ងធានារ្៉ប់រង
EPO - អង្គភាពនេអ្នកផ្ដល់សេាផ្ដេច់មុខ
HMO - អង្គភាពថេទំាសុខភាព
HSA - គណនីបេេក់សនេសំដើមេបីសុខភាព (បេភេទគមេេងនេះអនុញ្ញេតឲេយសមាជិកបើក និងដក់វិអភាគទានក្នងុគណនីសនេសំដើមេបីសុខភាព)
PPO - អង្គភាពនេអ្នកផ្ដល់សេាដេលមានការអនុញ្ញេត

ដើម្បីបំព្ញការជ្ើសរើសយកគម្្ង គ្ប់បុគ្គលាំងអស់ដ្លមានអាយុ 18 ឆ្ន្ឬំច្ើនជាងន្ះ ដ្លកំពុងជ្ើសរើសគម្្ងសុខភាពតូ្វ 
ត្យល់ព្ម និងចុះកិច្ចព្មព្ៀងមជ្ឈត្តកម្មនៅទំព័របនា្ទប់្។

ឯកសារភា្ជ្ប់ C បន្តនៅទំព័របនា្ទេប ់  
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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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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?

ឯកសារភា្ជ្ប់ C:  ជ្ើសរើសគម្្ងធានារ៉្ប់រងសុខភាព Covered California របស់លោកអ្នក
(បន្ត)

កិច្ចព្មព្ៀងចងភា្ជ្ប់កាតព្វកិច្ចមជ្ឈត្តកម្ម

 សម្្ប់បុគ្គលមា្ន្ក់ៗដ្លជ្ើសរើសគម្្ងសុខភាព Covered California:

ខ្ញុំយល់ថា គ្ប់ការចូលរួមគម្្ងសុខភាពាំងអស់សុទ្ធត្មានវិធានរបស់វក្នុងការោះស្្យវិវទ ឬការាមារ 
 រួមាំង ប៉ុន្ត្មិនកម្ិតត្ឹមការាមារ ដ្លខ្ញុំបានអះអាង អ្នកនៅក្នុងបន្ទុករបស់ខ្ញុំដ្លបានចុះឈ្ម្ះ  
អ្នកស្នងមរតក ឬតំណាងទទួលសិទ្ធិចំោះគម្្ងសុខភាព អ្នកផ្តល់ស្វថ្ាំសុខភាពតាមកិច្ចសន្ា 
អ្នកគ្ប់គ្ងរដ្ឋបាល ឬភាគីពាក់ព័ន្ធផ្ស្ងទៀត អំពីសមាជិកភាពនៅក្នុងគម្្ងសុខភាព ការធានារ៉្ប់រង 
ឬការផ្តល់ស្វ ឬសមា្ភ្រៈផ្ស្ងៗ ការផ្តល់ស្វសុខភាពោយមានការធ្វ្សប្ហ្ស ឬការធ្វ្សប្ហ្សរបស់មន្ទីរព្ទ្យ 
(ការាមារទៅលើការផ្តល់ស្វសុខភាព ដ្លធ្វើឡើងមិនបានសមស្ប មិនចាំបាច់ គ្ម្នការអនុញ្ញ្ត ធ្វ្សប្ហ្ស 
ឬអសមត្ថភាព) ឬការាមារអំពីការទទួលខុសត្ូវនៅក្នុងបរិវ្ណ ឬកន្ល្ងផ្តល់ស្វ។ 

ខ្ញុំយល់ថា ប្សិនបើខ្ញុំជ្ើសរើសគម្្ងសុខភាពមួយ ដ្លតម្ូវឲ្យចងកាតព្វកិច្ចមជ្ឈត្តកម្មដើម្បីោះស្្យវិវទកើតឡើង 
ខ្ញុំយល់ព្ម ឬ ទទួលការចងភា្ជ្ប់កាតព្វកិច្ចមជ្ឈត្តកម្ម ដើម្បីោះស្្យវិវទ ឬការាមារនានា (វៀរល្ងត្សំណុំរឿងក្ត ី
ាមារតូចតាចនៅតុលាការ និងការាមារ ដ្លមិនឋិតក្្មកាតព្វកិច្ចមជ្ឈត្តកម្ម ក្្មច្បាប់ពាក់ព័ន្ធ) និងលះបង់សិទ្ធ ិ
របស់ខ្ញុំក្នុងការទទួលបានការជំនុំជម្ះោយគណៈវិនិច្ឆ័យ និងមិនអាចឲ្យរឿងក្តីន្ះសម្្ចោយតុលាការទ្ លើកល្ងត្
មានច្បាប់ច្ងអំពីការត្ួតពិនិត្យតាមផ្លូវច្បាប់ន្កិច្ចដំណើរការនីតិវិធីមជ្ឈត្តកម្ម។ ខ្ញុំយល់ថា ខច្ងអំពីមជ្ឈត្តកម្មព្ញល្ញ
សម្្ប់ការចូលរួមគម្្ងសុខភាពនីមួយៗ មាននៅក្នុងឯកសារគម្្ងធានារ៉្ប់រងសុខភាព ប្សិនបើគ្មានឯកសារនោះ  
ដ្លអាចរកបាននៅក្នុងគ្ហទំព័រ CoveredCA.com សម្្ប់ការពិនិត្យឡើងវិញរបស់ខ្ញុំ ឬខ្ញុំអាចហៅទូរស័ព្ទទៅកាន់ 
Covered California តាមរយៈល្ខ 1-800-906-8528 (TTY: 1-888-889-4500) ដើម្បីទទួលបានព័ត៌មានបន្ថ្ម។ 

 ហត្ថល្ខាអ្នកចុះឈ្ម្ះសម្្ប់គ្ប់គម្្ង

ហត្ថលេាទរបស់បុគ្គលទី1 ឬភាគីទទួលខុសតេូវវអ ឬអ្នកតំណាងពេញសិទ្ធ ិសមេេប់បុគ្គលទី1 បេសិនបើមានអាយុយ៉ាេងតិច 18ឆា្នេ។ំ



កាលបរិច្ឆេទ

ហត្ថលេាទរបស់បុគ្គលទី2 ឬភាគីទទួលខុសតេូវវអ ឬអ្នកតំណាងពេញសិទ្ធ ិសមេេប់បុគ្គលទី2 បេសិនបើមានអាយុយ៉ាេងតិច 18ឆា្នេ។ំ



កាលបរិច្ឆេទ

ហត្ថលេាទរបស់បុគ្គលទី3 ឬភាគីទទួលខុសតេូវវអ ឬអ្នកតំណាងពេញសិទ្ធ ិសមេេប់បុគ្គលទី3 បេសិនបើមានអាយុយ៉ាេងតិច 18ឆា្នេ។ំ



កាលបរិច្ឆេទ

ហត្ថលេាទរបស់បុគ្គលទី4 ឬភាគីទទួលខុសតេូវវអ ឬអ្នកតំណាងពេញសិទ្ធ ិសមេេប់បុគ្គលទី4 បេសិនបើមានអាយុយ៉ាេងតិច 18ឆា្នេ។ំ



កាលបរិច្ឆេទ

ឯកសារភា្ជ្ប់ C បន្តនៅទំព័របនា្ទេប ់  
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ឯកសារភា្ជ្ប់ C:  ជ្ើសរើសគម្្ងសុខភាពធ្មញ្កុមារ Covered California របស់លោកអ្នក
សមេេប់កុមារអាយុ 18ឆា្នេំ ឬក្មេងជាងនេះតេប៉ុណ្ណេះ

	្របសិនបើេេលកអ្នកចង់ដក់ពាកេយស្នើសុំេសាេពទេយេធ្មញកុមារ ស្រមាប់កុមារេ្រចើនជាងបួនអ្នកេនាះ សូមថតចម្លងទំព័រេនះ។ 
សូមេ្របើទំពរ័េនះ ដើមេបីផ្តល់ព័ត៌មានដល់យើងខ្ញុំ ហើយផ្ញើាជាមួយនឹងពាកេយសុំរបល់េលកអ្នក។

បេសិនបើលោកអ្នកគិតថាលលោកអ្នកគេប់លក្ខណៈសមេបត្តិក្នុងការទទួល សេាពេទេយធ្មេញកុមារ ហើយលោកអ្នកចង់ជេើសរើសគមេេងសេាសុខ 
ភាពធ្មេញកុមារនោះ សូមសរសេរឈ្មេះរបស់គមេេង(នានា)ាទងកេេម។ ដើមេបីសិកេសាបន្ថេមអំពីគមេេងសេាសុខភាពធ្មេញកុមារដេលផ្តល់ដោយ 
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) ឈ្ម្ះគម្្ងសុខភាពធ្ម្ញកុមារ
កម្ិត 
ធានារ៉្ប់រង

ប្ភ្ទគម្្ង 
ធានារ៉្ប់រង

កូនទី 1៖  ខ្ពស់

 ទាប

 DEPO  

 DHMO  

 DPPO

កូនទី 2៖  ខ្ពស់

 ទាប

 DEPO  

 DHMO  

 DPPO

កូនទី 3៖  ខ្ពស់

 ទាប

 DEPO  

 DHMO  

 DPPO

កូនទី 4៖  ខ្ពស់

 ទាប

 DEPO  

 DHMO  

 DPPO

ប្ភ្ទគម្្ងធានារ៉្ប់រង
DEPO - អង្គភាពនេអ្នកផ្ដល់សេាទន្តាសេ្តផ្ដេច់មុខ
DHMO - អង្គភាពថេទាំសុខភាពធ្មេញ
DPPO - អង្គភាពនេអ្នកផ្ដល់សេាទន្តាសេ្តដេលមានការអនុញ្ញេត
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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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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 គឺជាទីផេសារថ្មីដេលអាចឲេយបុគ្គលទាំងឡាយ និង  
គេួសារនានាអាចទទួលបានការធានារ៉េប់រងសុខភាពដេលមានតម្លេសមរមេយ និង
ជាទិសដៅរបស់លោកអ្នកសមេេប់ការធានារ៉េប់រងសុខភាពបេកបដោយ 
គុណភាពខ្ពស់។ 

យើងខ្ញុំមានគោលបំណងធ្វើឲេយពលរដ្ឋអកាលីហ្វ័រញ៉េ អាចមានលទ្ធភាព ទទួលបាន
ការធានារ៉េប់រងសុខភាពដោយសមរមេយនិងាមញ្ញ។ Covered California 
គឺជាដេគូមួយនេកម្មវអិធីផ្លេស់ប្តូរអត្ថបេយោជន៍ សុខភាពនេរដ្ឋអកាលីហ្វ័រញ៉េ 
(California Health Benefit Exchange) និងកេសួងផ្តល់សេាថេទាំ
សុខភាពរដ្ឋអកាលីហ្វ័រញ៉េ (California Department of Health Care 
Services)។  

2. តើ Covered California  អាចជួយខ្ញុំបានយ៉្ងដូចម្ត្ច ?
Covered California អាចជួយលោកអ្នកក្នុងការជេើសរើសគមេេងធានា   
 រ៉េប់រងឯកជនដេលបំពេញតាមតមេូវវអការផ្នេកសុខភាព និងថវអិកាលោកអ្នក។

យើងខ្ញុំអាចពនេយល់ពីចំណាយ និងអត្ថបេយោជន៍នេគមេេងធានារ៉េប់រង 
សុខភាពបានចេបាស់លស់ដើមេបីឲេយលោកអ្នកអាចបេៀបធៀបជមេើសផេសេង 
ទៀតដេលមានសមេេប់លោកអ្នក។ លោកអ្នកនឹងដឹងចេបាស់ពីអ្វីដេលខ្លួន 
កំពុងទទួលបាននិងតម្លេដេលលោកអ្នកតេូវវអបង់មុនពេលជេើសរើសយក 
គមេេងរបស់លោកអ្នក។

3. តើការធានារ៉្ប់រងសុខភាពអ្វីត្ូវបានផ្ដល់ជូនតាមរយៈ 
Covered California  ?
លោកអ្នកនឹងមានគមេេងសុខភាពផេសេងៗជាចេើនសមេេប់ជេើសរើសតាម 
រយៈ Covered California។ កេុមហ៊ុនធានារ៉េប់រងសុខភាពមិនអាច 
បដិស្ធ   ផ្ដល់ការធានារ៉្ប់រងដល់លោកអ្នកដោយារតេលោកអ្នកធា្លេប់ឈឺ ពីមុន 
ឬមិនអាចទទួលបានការធានារ៉េប់រង។ 

Covered California ផ្ដល់គមេេងធានារ៉េប់រងសុខភាពបួនកេុមដូចជា៖  
platinum, gold, silver និង bronze បូកនឹងគមេេងធានារ៉េប់រង 
អបេបបរមា។ កេុមនីមួយៗផ្ដល់នូវអកមេិតធានារ៉េប់រងខុសៗគ្នេពីខ្ពស់ទៅទាប។  
គមេេងធានារ៉េប់រងសុខភាពដេលរ៉េប់រងលើចំណាយវេជ្ជាសេ្ដបន្ថេម   
របស់លោកអ្នកនឹងមានបុព្វលភខ្ពស់ជាង បុ៉ន្ដេអាចឲេយលោកអ្នកបង់តិចជាង នៅ
ពេលដេលលោកអ្នកទទួលបានការថេទាំបេបវេជ្ជាសេ្ដ។ 

គមេេង Platinum មានបុព្វលភខ្ពស់បំផុត ប៉ុន្ដេាបង់បេហេលជា 90% នេ 
ចំណាយ   ក្នុងការថេទាំសុខភាពរបស់លោកអ្នក។ គមេេង Gold បង ់
បេហេលជា 80% និងគមេេង Silver បង់បេហេលជា 70% នេចំណាយ  
ក្នុងការថេទាំសុខភាពរបស់លោកអ្នក។ គមេេង Bronze មានបុព្វលភ 
ទាបបំផុត ប៉ុន្ដេបង់បេហេលជា 60% នេចំណាយលើសុខភាពដេល 
ធានារ៉េប់រង។ ដើមេបីស្វេងយល់បន្ថេមអំពីកញ្ចប់អត្ថបេយោជន៍ពេញលេញ 
ដេលមាន សូមចូលទៅកាន់ CoveredCA.com ហើយពិនិតេយឡើងវអិញ 
លើឯការគមេេងដូចជា ភស្ដុតាងធានារ៉េប់រងរបស់គមេេង ឬគោល 
នយោបាយធានារ៉េប់រងរបស់គមេេង។ ឬទូរស័ព្ទមកាន់យើងខ្ញុំតាមរយៈ 
លេខ 1-800-906-8528 (TTY: 1-888-889-4500)។

4. តើខ្ញុំអាចទទួលបានការធានារ៉្ប់រងសុខភាពតាមរយៈ 
Covered California  ដ្រឬទ ្? 
ពលរដ្ឋអនេរដ្ឋអកាលហី្វញ៉េគេប់រូបអាចទទួលបានការធានារ៉េប់រងសុខភាព

តាមរយៈ Covered California បេសិនបើពួកគេគឺជាអ្នករស់នៅក្នងុរដ្ឋអ ហើយ  
បំពេញទៅតាមលក្ខខណ្ឌតមេូវវអផេសេងទៀត។

អ្នកដក់ពាកេយអាចមានលក្ខណៈសមេបត្ដិគេប់គេេន់សមេេប់គមេេងសុខភាពដោយ
ឥតគិតថ្លេ ឬមានតម្លេទាប ឬសមេេប់ជំនួយហិរញ្ញវអត្ថុដេលអាចបន្ថយចំណាយ 
បុព្វលភ និងថ្លេចំណាយរួម។ ចំនួននេជំនួយហិរញ្ញវអត្ថុគឺអាសេ័យលើទំហំគេួសារ 
និងចំណូលគេួសារ។ 

ដើមេបីដក់ពាកេយសុំជំនួយហិរញ្ញវអត្ថុ លោកអ្នកនឹងតេូវវអបំពេញពាកេយសុំមួយ 
ផេសេងទៀត។ ចូលទៅកាន ់CoveredCA.com ឬទូរស័ព្ទមកលេខ  
1-800-906-8528 (TTY: 1-888-889-4500)។

5. តើខ្ញុំអាចទទួលបានការធានារ៉្ប់រងសុខភាពឬទ្ប្សិនបើ 
ចំណូលខ្ញុំខ្ពស់ព្ក ?
ចាស/បាទ ពលរដ្ឋអនេរដ្ឋអកាលីហ្វញ៉េដេលគេប់លក្ខណៈសមេបត្តិ អាចទិញ 
ធានារ៉េប់រងសុខភាព ដោយមិនគិតពីចំណូលរបស់ពួកគេឡើយ។

6. តើខ្ញុំដាក់ពាក្យស្នើសុំតាមវិធីណា ?
លោកអ្នកអាចដក់ពាកេយស្នើសុំការធានារ៉េប់រងសុខភាព តាមរយៈ Covered 
California តាមមធេយាបាយដូចាទងកេេម៖ 

វ្បសាយ:  ចូលទៅកាន ់CoveredCA.com។ យើងខ្ញុំមានផ្តល់ជូននូវអ  
ព័ត៌មានអំពីគមេេងធានារ៉េប់រងនីមួយៗ ដេលបានពនេយល់ជាពាកេយពេចន៍ 
ងាយយល់ និងចេបាស់លស់។  

តាមទូរស័ព្ទ:  ទូរស័ព្ទមក Covered California តាមរយៈលេខ  
1-800-906-8528 (TTY: 1-888-889-4500)។ លោកអ្នកអាចទូរស័ព្ទមក 
ពីថ្ងេចន្ទដល់សុកេ ពីម៉េង 8ពេឹកដល់ម៉េង 6ល្ងេច និងថ្ងេសៅរ៍ពីម៉េង8ពេឹក 
ដល់ម៉េង 5ល្ងេច។ ការហៅទូរស័ព្ទនេះគឺឥតគិតថ្លេ! 

តាមទូរសារ: ផ្ញើពាកេយសំុរបស់លោកអ្នកតាមទូរារលេខ 1-888-329-3700។ 

តាមសំបុត្: ផ្ញើពាកេយសុំរបស់ Covered California តាមសំបុតេមកកាន់ 

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

មកជួបផ្ទ្ល់: យើងមានអ្នកផ្តល់បេឹកេសាអំពីការចុះឈ្មេះ (Enrollment 
Counselors) និងភា្នេក់ងារធានារ៉េប់រងដេលមានការទទួលា្គេល់ (Certified  
Insurance Agents) ដេលបានទទួលការបណ្តុះបណា្តេលដេលអាចជួយ 
លោកអ្នកបាន។ ឬលោកអ្នកអាចមកកាន់ការិយាល័យសេាសង្គមរបស ់
ខោនធីលោកអ្នក។ ជំនួយនេះគឺឥតគិតថ្លេ! សមេេប់បញ្ជីទីកន្លេងដេលនៅ 
ជិតកន្លេងលោកអ្នករស់នៅ ឬធ្វើការ សូមចូលទៅកាន ់CoveredCA.com 
ឬទូរសព្ទមកលេខ 1-800-906-8528 (TTY: 1-888-889-4500)។  

7. តើវមានតម្ល្ប៉ុនា្ម្ន ?
តម្លេគឺអាសេយ័លើគមេេងធានារ៉េប់រងសុខភាពដេលអ្នកជេើសរើស។ អ្នកអាច 
បេើឧបករណ៍គណនាតម្លេនៅលើគេហទំព័រ CoveredCA.com ដើមេបីគិតតម្លេ។ 

សំណួរជាទូទៅ (FAQ) បន្តនៅទំព័របនា្ទេប ់  
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សំណួរជាទូទៅ (FAQ)  (បន្ត)

ទទួលជំនួយតាមរយៈ Covered California  (បន្ត)

8. តើខ្ញុំ្ញុំគួរ�្ផ្ញើ្របាក់បង់បុព្វលាភធានារ៉ប់រងដំបូងរបស់ខ្ញុំ 
ជាមួយពាក្យសុំេនះែដរឬេទ?
ទ្ សូមកុំផ្ញើប្្ក់បង់បុព្វលាភធានារ៉្ប់រងដំបូងរបស់លោកអ្នកមក Covered 
California។ លោកអ្នកត្ូវបង់ទៅឲ្យក្ុមហ៊ុនធានារ៉្ប់រងោយផ្ទ្ល់។  
លោកអ្នកអាចបង់បុព្វលភធានារ៉េប់រងដំបូងរបស់លោកអ្នកតាមសំបុតេ ឬ 
កេុមហ៊ុនធានារ៉េប់រងរបស់លោកអ្នក អាចនឹងទទួលយកការបង់បេេក់តាមទូរស័ព្ទ 
ឬអនឡាញ។ សូមទូរស័ព្ទទៅពួកគេ ដើមេបីទទួលបានព័ត៌មានអំពីរបៀបដេល 
លោកអ្នកអាចបង់បេេក់។

បេសិនបើលោកអ្នកទទួលបានវអិក្កយបតេពីកេុមហ៊ុនធានារ៉េប់រងរបស់លោកអ្នក  
សូមធ្វើតាមការណេនាំដេលមាននៅលើវអិក្កយបតេនោះ ដើមេបីបង់បេេក់។  
គម្្ងព្ទ្យធ្ម្ញកុមារ ត្ូវបានច្ញវិក្កយបត្ោយឡ្ក និងតម្ូវឲ្យមាន 
ការបង់ប្្ក់ោយឡ្ក។

បេសិនបើលោកអ្នកមិនបានទទួលវអិក្កយបតេ សូមទាក់ទងកេុមហ៊ុនធានារ៉េប់រង 
របស់លោកអ្នក។ ាអាចតេូវវអការពេល 36ម៉េង ដើមេបីឲេយពួកគេទទួលបានព័ត៌មាន 
របស់លោកអ្នក បនា្ទេប់ពីលោកអ្នកបានដក់ពាកេយសុំ។ ដើមេបីទទួលបានព័ត៌មាន 
បន្ថេមអំពីការបង់បុព្វលភធានារ៉េប់រងដំបូងរបស់លោកអ្នក សូមចូលទៅកាន់ 
CoveredCA.com ហើយចុចលើប៊ូតុង “How to pay” (របៀបបង់បេេក់) 
ឬទូរស័ព្ទមកលេខ 1-800-906-8528 (TTY: 1-888-889-4500)។

9. តើធ្វើដូចម្ត្ចប្សិនបើខ្ញុំមានការធានារ៉្ប់រងរួចហើយ ? 
បេសិនបើលោកអ្នកមានការធានារ៉េប់រងសុខភាពដេលមានតម្លេសមរមេយរួចហើយពី
និយោជករបស់លោកអ្នកនោះ លោកអ្នកមិនចាំបាច់ធ្វើអ្វីទេ។ ប៉ុន្តេលោកអ្នកនៅតេ
អាចដក់ពាកេយស្នើសុំដើមេបីរកមើលថាលតើលោកអ្នក ឬសមាជិកគេួសាររបស ់
លោកអ្នកគេប់លក្ខណៈសមេបត្តិទទួលការធានារ៉េប់រងសុខភាពដេលមានតម្លេកាន់
តេធូរថ្លេតាមរយៈ Covered California។ 

10. ខ្ញុំមិនមានព័ត៌មានគ្ប់យ៉្ងដ្លខ្ញុំត្ូវការដើម្បីឆ្លើយសំណួរលើ 
ពាក្យស្នើសុំន្ះទ្។ តើខ្ញុំគួរធ្វើយ៉្ងម៉្ច ? 
បេសិនបើលោកអ្នកមិនមានគេប់ព័ត៌មានដេលយើងខ្ញុសំ្នើសំុទេ សូមចុះ ហត្ថលេាទ  
រួចផ្ញើពាកេយស្នើសំុរបស់លោកអ្នកមកសិនក៏បាន។ យើងខ្ញុនឹំងហៅ ទូរស័ព្ទទៅជមេេប
បេេប់លោកអ្នកនូវអអ្វដីេលតេូវវអធ្វើ ក្នងុរយៈពេល 10 ទៅ 15ថ្ងេ តាមបេតិទិន បនា្ទេប់ពី 
យើងខ្ញុទំទួលបានពាកេយស្នើសំុរបស់លោកអ្នក។ បេសិនបើលោកអ្នកមិនបានទទួល 
ដំណឹងអ្វពីីយើងខ្ញុសូំមទូរស័ព្ទមកយើងខ្ញុតំាមរយៈលេខ 1-800-906-8528  
(TTY: 1-888-889-4500)។ 

11. តើខ្ញុំអាចរកជំនួយក្នុងការដាក់ពាក្យស្នើសុំ ឬក្នុងការជ្ើសរើស 
គម្្ងបានដ្រឬទ ្?
ចាស/បាទ! ជំនួយនេះគឺឥតគិតថ្លេ។ អ្នកផ្តល់បេកឹេសាអំពីការចុះឈ្មេះដេល 
មានការទទួលា្គេល់ (Certified Enrollment Counselors) និងភា្នេក់ងារ 
ធានារ៉េប់រងដេលមានការទទួលា្គេល់ (Certified Insurance Agents) 
ក្នងុសហគមន៍ទូទំាងរដ្ឋអ ផ្តល់ព័ត៌មានជូនលោកអ្នកអំពីការជេើសរើសការធានា 
រ៉េប់រងសុខភាពថ្មីៗ  និងជួយជេេមជេេងដល់ការដក់ពាកេយស្នើសំុរបស់លោកអ្នក។ 
លោកអ្នកអាចទទួលបានជំនួយជាភាាផេសេងៗជាចេើន។   

ទទួលជំនួយសមេេប់ការដក់ពាកេយស្នើសុំ ឬក្នុងការជេើសរើសគមេេង៖ 

វ្បសាយ:  ចូលទៅកាន ់CoveredCA.com។ យើងខ្ញុំមានផ្តល់ជូននូវអ  
ព័ត៌មានអំពីគមេេងធានារ៉េប់រងនីមួយៗ ដេលបានពនេយល់ជាពាកេយពេចន៍ 
ងាយយល់ និងចេបាស់លស់។  

តាមទូរស័ព្ទ:  ទូរស័ព្ទមក Covered California តាមរយៈលេខ  
1-800-906-8528 (TTY: 1-888-889-4500)។ លោកអ្នកអាចទូរស័ព្ទមក 
ពីថ្ងេចន្ទដល់សុកេ ពីម៉េង 8ពេឹកដល់ម៉េង 6ល្ងេច និងថ្ងេសៅរ៍ពីម៉េង8ពេឹក 
ដល់ម៉េង 5ល្ងេច។ ការហៅទូរស័ព្ទនេះគឺឥតគិតថ្លេ! 

មកជួបផ្ទ្ល់: យើងបានបណ្តុះបណា្តេល អ្នកផ្តល់បេឹកេសាអំពីការចុះឈ្មេះដេល
មាន ការទទួលា្គេល់ (Certified Enrollment Counselors) 
និងភា្នេក់ងារ ធានារ៉េប់រងដេលមានការទទួលា្គេល់ (Certified Insurance 
Agents) ដេលអាចជួយលោកអ្នកបាន។ ឬលោកអ្នកអាចមកកាន់ការិយាល័យ
សេាសង្គម របស់ខោនធីលោកអ្នក។ ជំនួយនេះគឺឥតគិតថ្លេ! សមេេប់បញ្ជីទីកន្លេ
ងដេលនៅជិតកន្លេងលោកអ្នករស់នៅ ឬធ្វើការ សូមចូលទៅកាន់ 
CoveredCA.com ឬទូរសព្ទមកលេខ 1-800-906-8528  
(TTY: 1-888-889-4500)។  

12. តើខ្ញុំអាចជ្ើសរើសគម្្ងធានារ៉្ប់រងសុខភាពយ៉្ងដូចម្ត្ច ? 
លោកអ្នកអាចចូលទៅកាន់គេហទំព័រ CoveredCA.com ដើមេបីរកទិញ  
និងបេៀបធៀបគមេេងធានារ៉េប់រងសុខភាពនានាបានយា៉េងងាយសេួល  
ដោយបេើបេេស់ឧបករណ៍ទិញនិងបេៀបធៀបនៅលើគេហទំព័រ។  

លោកអ្នក អាចជេើសរើសកមេិតនេការធានារ៉េប់រងដេលបំពេញបានល្អបំផុតតាម
តេូវវអការ និងថវអិការបស់លោកអ្នក។ 

 � លោកអ្នកអាចជេើសរើសបង់តម្លេបេចាំខេខ្ពស់ (ហៅថាល បុព្វលភធានា រ៉េប់រង) 
ដើមេបីលោកអ្នកបង់ចំណាយពីហប៉េខ្លួនឯងតិច នៅពេលលោកអ្នកតេូវវអការ 
ការថេទាំសុខភាព។

 � បើពំុដូច្នេះទេ លោកអ្នកអាចជេើសរើសបង់តម្លេបេចំាខេទាប បុ៉ន្តេបង់ចំណាយ 
ពីហប៉េខ្លនួឯងចេើន នៅពេលលោកអ្នកតេូវវអការការថេទំាសុខភាព។ 

13. តើខ្ញុំត្ូវត្មានធានារ៉្ប់រងឥឡូវន្ះ ោយហ្តុថាកំណ្ទម្ង់
សុខាភិបាលបានចាប់ផ្តើមឬ ? 
ចាប់ផ្តើមនៅក្នុងខេមករ ឆា្នេំ2014 មនុសេសភាគចេើន រួមទាំងកូនក្មេងនឹងតេូវវអ តមេូវវអ 
ឲ្ឃមានការធានារ៉េប់រងសុខភាព បើពំុដូច្នេះទេគេតេូវវអបង់ការពិន័យពន្ធ។ 
ឪពុក/មា្តេយ ឬអ្នកដក់បេតិវេទន៍ពន្ធ ដេលអះអាងថាលមានកុមារមា្នេក់នៅក្នុងបន្ទុក 
ក្នុងបេតិវេទន៍ពន្ធលើបេេក់ចំណូលសហព័ន្ធរបស់គត់ នឹងទទួលខុស 
តេូវវអចំពោះកង្វះធានារ៉េប់រងសុខភាពរបស់កុមារដេលនៅក្នុងបន្ទុក បុ៉ន្តេបេេក ់
ពិន័យពន្ធចំពោះកុមារដេលមិនមានធានារ៉េប់រងអាយុកេេម 18ឆា្នេំ នឹងមានចំនួន
ពាក់កណា្តេលនេបេេក់ពិន័យពន្ធចំពោះមនុសេសពេញវអ័យដេលមិនមាន 
ធានារ៉េប់រង។ ការធានារ៉េប់រងអាចរួមមាន ការធានារ៉េប់រងតាមរយៈការងារ,  
ការធានារ៉េប់រងដេលលោកអ្នកទិញដោយខ្លួនឯង, Medicare, ឬ Medi-Cal 
ពេញលេញ។

មនុសេសមួយចំនួនរួចកាតព្វកិច្ចក្នងុការទិញធានារ៉េប់រង។ បេជាជនទំាងនោះរួមមាន 
បុ៉ន្តេមិនកមេតិតេមឹតេ មនុសេសដេលជំនឿាសនារបស់ពួកគេ ជំទាស់នឹងការទទួល
យកអត្ថបេយោជន៍ពីគមេេងធានារ៉េប់រងសុខភាព, អ្នកជាប់ពន្ធធនាគរបនា្ទេប់ 
ការវិអនិច្ឆយ័, ជនដេលជាសមាជិកកុលសម្ពន័្ធជនជាតិដើមអាមេរិក ឬជនជាតិដើម 
អាឡាា្គេដេលទទួលា្គេល់ដោយសហព័ន្ធ, និងជនទំាងឡាយណាដេលតេូវវអបង់ 
លើស 8% នេបេេក់ចំណូល របស់ខ្លនួសមេេប់ការធានារ៉េប់រងសុខភាព 
កេេយពីគិតគូរវិអភាគទានរបស់និយោជក ឬជំនួយបុព្វលភធានារ៉េប់រង។

ក្នុងឆា្នេំ 2014 ការផកពិន័យនឹងមានចំនួន 1% នេបេេក់ចំណូលបេចាំឆា្នេំ 
ឬ ចំនួន $95 ពោលគឺយកចំនួនមួយណាដេលខ្ពស់ជាង។ ការផកពិន័យ 
នឹងឡើងខ្ពស់រៀងរល់ឆា្នេំ។ នៅឆា្នេំ 2016 ការផកពិន័យនឹងមានចំនួន 2.5% នេ
បេេក់ចំណូលបេចាំឆា្នេំរបស់លោកអ្នក ឬ $695 ពោលគឺយកចំនួនមួយ 
ណាដេលខ្ពស់ជាង។ កេេយឆា្នេំ 2016 ការផកពិន័យពន្ធ នឹងកើនឡើងរៀងរល់ 
ឆា្នេំ ដោយផ្អេកលើការលេតមេូវវអចំណាយក្នុងការរស់នៅ។ 

សមេេប់ព័ត៌មានបន្ថេមអំពីការពិន័យ សូមចូលទៅកាន ់CoveredCA.com។

សំណួរជាទូទៅ (FAQ) បន្តនៅទំព័របនា្ទេប ់  

20 

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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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. តើធ្វើដូចម្ត្ចប្សិនបើប្្ក់ចំណូលខ្ញុំផ្ល្ស់ប្តូរក្្យព្លខ្ញុ ំ
ដាក់ពាក្យ ស្នើសុំ ? 
បេសិនបើបេេក់ចំណូលលោកអ្នកផ្លេស់ប្តូរ ាអាចធ្វើឲេយផ្លេស់ប្តូរដល់បេភេទនេការ
ធានារ៉េប់រងសុខភាពដេលលោកអ្នកគេប់លក្ខណៈសមេបត្តិទទួល។ 

បេសិនបើលោកអ្នកមានធានារ៉េប់រងសុខភាពឯកជនតាមរយៈ Covered 
California សូមទូរសព្ទមកយើងខ្ញុំដើមេបីរកមើលថាលតើលោកអ្នកគេប ់
លក្ខណៈសមេបត្តិទទួលជំនួយហិរញ្ញវអត្ថុតាមរយៈ Covered California 
ដេរឬទេ។ ជំនួយនេះអាចបន្ថយចំណាយក្នុងការបង់បុព្វលភធានារ៉េប់រង 
ឬការបង់ចំណាយរួមរបស់លោកអ្នក។

15. តើខ្ញុំនឹងអាចប្ើប្្ស់គម្្ងធានារ៉្ប់រងសុខភាព  
Covered California ថ្មីរបស់ខ្ញុំភា្ល្មដ្រឬទ ្? 
បេសិនបើលោកអ្នកដក់ពាកេយស្នើសុំធានារ៉េប់រងសុខភាពក្នុងរាងខេតុល 
និងខេធ្នូ ឆា្នេ2ំ013 សេានានាចាប់ផ្តើមនៅខេមករ ឆា្នេ2ំ014។ បេសិនបើ

លោកអ្នកដក់ពាកេយស្នើសុំនៅក្នុងខេមករ ឆា្នេ2ំ014 ឬកេេយមកទៀត  
សេានានាអាចនឹងចាប់ផ្តើមនៅដើមខេបនា្ទេប់។  

16. តើនឹងមានអ្វីកើតឡើងក្្យព្លខ្ញុំដាក់ពាក្យស្នើសុ ំ?  
បេសិនបើអ្នកដក់ពាកេយតាមរយៈគេហទំព័រ ឬតាមទូរស័ព្ទ អ្នកនឹងទទួល 
ព័ត៌មានអំពីថាលតើអ្នក ឬគេួសាររបស់អ្នកគេប់លក្ខណៈសមេបត្តិទទួល 
បាន Covered Californiaដេរឬយា៉េងណា។ បេសិនបើអ្នកដក់ពាកេយជា 
កេដស ឬផ្ញើពាកេយសុំរបស់អ្នកតាមទូរារ យើងខ្ញុំនឹងផ្ញើសំបុតេមួយជូនអ្នក 
ក្នុងរយៈពេល 10ថ្ងេតាមបេតិទិនបនា្ទេប់ពីទទួលបានពាកេយសុំរបស់អ្នក។  
បេសិនបើលោកអ្នកមិនបានទទួលដំណឹងអ្វីពីយើងខ្ញុំ សូមទូរស័ព្ទមកយើងខ្ញុំតាម
រយៈលេខ1-800-906-8528 (TTY: 1-888-889-4500)។

សំណួរផ្ស្ងៗទៀត

17. តើអ្នកគ្ប់គ្ន្នៅក្នុងពាក្យស្នើសុំត្ូវត្ជាពលរដ្ឋអាម្រិក 
ឬប្ជាជាតិអាម្រិកឬ ? 
ទេ បេសិនបើអ្នកដក់ពាកេយជំនួសឲេយនរណាមា្នេក់នៅក្នុងគេួសាររបស់អ្នកនោះ  
អ្នកមិនចាំបាច់ផ្ញើភស្តុតាងអំពីសញ្ជេតិ ឬឋានភាពអនោ្តេបេវេសន៍របស់អ្នក
ឡើយ។ ទោះយា៉េងណាក៏ដោយ នរណាដេលឲេយគេទិញធានារ៉េប់រងឲេយ

តាមរយៈ Covered California តេូវវអតេជាអ្នករស់នៅសេបចេបាប់ 
និងតេូវវអមានភស្តុតាងអំពីសញ្ជេតិ ឬឋានភាពអនោ្តេបេវេសន៍។ 

18. ពាក្យស្នើសុំន្ះាមារនូវព័ត៌មានផ្ទ្ល់ខ្លួនជាច្ើន។ តើ 
Covered California នឹងច្ករំល្កព័ត៌មានហិរញ្ញវត្ថុ 
និងព័ត៌មានផ្ទ្ល់ខ្លួនរបស់ខ្ញុំឬ ? 
ទេ ព័ត៌មានដេលលោកអ្នកផ្តល់គឺជាព័ត៌មានសមា្ងេត់ និងមានការធានាតាម 
ការតមេូវវអដោយចេបាប់រដ្ឋអ និងចេបាប់សហព័ន្ធ។ យើងខ្ញុំនឹងបេើបេេស់ព័ត៌មាន 
របស់លោកអ្នកតេឹមតេមើលថាលតើលោកអ្នកគេប់លក្ខណៈសមេបត្តិក្នុងការ 
ទទួលបានការធានារ៉េប់រងសុខភាពដេរឬទេ។ 

19. ខ្ញុំមានសា្ថ្នភាព ឬពិការភាពកាលពីមុន។ តើខ្ញុំអាចទទួល 
បានការធានារ៉្ប់រងសុខភាពតាមរយៈ Covered California 
ដ្រឬទ ្? 
បាន លោកអ្នកអាចទទួលការធានារ៉េប់រងសុខភាព ដោយមិនគិតអំពីា្ថេនភាព 
សុខភាពបច្ចបុេបន្ន ឬអតីត ឬពិការភាពបច្ចបុេបន្ន ឬកាលពីមុនឡើយ។ 

ចាប់ផ្តើមនៅក្នុងឆា្នេំ 2014 គមេេងធានារ៉េប់រងសុខភាពភាគចេើន មិនអាច  
បដិសេធផ្តល់ការធានារ៉េប់រងចំពោះលោកអ្នកឬមិនអាចគិតលុយលោកអ្នកចេើន
ដោយារលោកអ្នកមានា្ថេនភាពសុខភាព ឬពិការភាពពីមុនឡើយ។ 

20. ចុះប្សិនបើខ្ញុំមាន Medicare ?
តាមចេបាប់ សមាជិក Medicare មិនអាចទិញធានារ៉េប់រងស្ទនួតាមរយៈការដោះ
ដូរ (Exchange) ឡើយ។ ដូចច្នេះ បេសិនបើអ្នកមាន Medicare ហើយ 
ការធានារ៉េប់រងសុខភាពតាមរយៈ Covered California គឺមិនាកសម 
សមេេប់អ្នកឡើយ។ បេសិនបើអ្នកកំពុងស្វេងរកធានារ៉េប់រងបំពេញបន្ថេម សមេេប់ 
Medicare និងមិនមានធានារ៉េប់រងនិវអត្តន៍ជន សូមចូលទៅកាន់  
www.medicare.gov ដើមេបីស្វេងយល់បន្ថេមអំពីការចុះឈ្មេះក្នងុគមេេង 
Medicare Advantage ឬការទិញបណ្ណធានារ៉េប់រង Medi-gap។ 

21. ខ្ញុំទើបត្ដឹងថាខ្ញុំមានផ្ទ្ោះ។ តើខ្ញុំអាចដាក់ពាក្យស្នើសុំការធា
នារ៉្ប់រងសុខភាព ដ្លនឹងធានារ៉្ប់រងខ្ញុំក្នុងអំឡុងព្លខ្ញុំមាន 
ផ្ទ្ោះបានទ ្?
ចាស/បាទ លោកអ្នកអាចដក់ពាកេយស្នើសុំការធានារ៉េប់រងសុខភាព
ដេល អាចធានារ៉េប់រងលើការថេទាំមុនពេលសមេេលកូន កំពុងសមេេល 
និងការថេទាំកេេយពេលសមេេល។ គមេេងធានារ៉េប់រងសុខភាពលេង
អាចបដិសេធលោកអ្នកក្នុងការទទួលការធានារ៉េប់រងសុខភាពទៀតឡើយ 
បេសិនបើលោកអ្នកមានផ្ទេពោះ។

22. តើខ្ញុំនឹងគ្ប់លក្ខណៈសម្បត្តិទទួលការធានារ៉្ប់រងទ្ ប្សិនបើ 
ខ្ញុំមិនម្នជាពលរដ្ឋមា្ន្ក់ ឬមិនមានឋានភាពអនោ្ត្ប្វ្សន៍ដ្ល 
បំព្ញគ្ប់លក្ខខណ្ឌតម្ូវទ្នោះ ?
អ្នកដេលរស់នៅរដ្ឋអកាលីហ្វ័រញ៉េ អាចដក់ពាកេយស្នើសុំការធានារ៉េប់រង 
សុខភាពនេះបាន ដោយបេើបេេស់ពាកេយស្នើសុំនេះ។ មានតេអ្នកដេលដក់ពាកេយ
ស្នើសុំនេះប៉ុណ្ណេះ តេូវវអផ្តល់លេខសន្តិសុខសង្គម ឬព័ត៌មានស្តីអំពីឋានភាពអនោ្តេ
បេវេសន៍។ 

ប៉ុន្តេលោកអ្នកអាចគេប់លក្ខណៈសមេបត្តិទទួលកម្មវអិធីធានារ៉េប់រងសុខភាព 
មួយចំនួន ដោយមិនគិតអំពីឋានភាពអនោ្តេបេវេសន៍របស់លោកអ្នក និង  ទោះបីជា
លោកអ្នកមិនមានលេខសន្តិសុខសង្គមក៏ដោយ។ 

យើងខ្ញុំនឹងរកេសាព័ត៌មានរបស់លោកអ្នកជាការសមា្ងេត់ ហើយចេករំលេកព័ត៌មាន
នេះជាមួយទីភា្នេក់ងាររដ្ឋេភិបាលដទេទៀត ដើមេបីពិនិតេយមើលកម្មវអិធ ី
ណាមួយ ដេលលោកអ្នកគេប់លក្ខណៈសមេបត្តិទទួលប៉ុណ្ណេះ។

សំណួរជាទូទៅ (FAQ) បន្តនៅទំព័របនា្ទេប ់  
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សំណួរជាទូទៅ (FAQ)  (បន្ត)

សំនួរផ្ស្ងៗទៀត (បន្ត)

23. តើខ្ញុំអាចទទួលព័ត៌មានអំពីការកា្ល្យជាអ្នកមានសិទ្ធិចុះឈ្ម្ះ 
បោះឆ្ន្ត នៅឯណា ? 
បេសិនបើលោកអ្នកមិនទាន់បានចុះឈ្មេះបោះឆ្នេតនៅកន្លេង ដេលលោក 
អ្នករស់នៅបច្ចុបេបន្នទេ ហើយមានបំណងចង់ដក់ពាកេយចុះឈ្មេះដើមេបីបោះ 
ឆ្នេតថ្ងេនេះ សូមចូលទៅកាន់គេហទំព័រ registertovote.ca.gov។ ឬ 
សូមទូរស័ព្ទមកលេខ 1-800-345-VOTE (8683)។

24. ខ្ញុំជាជនជាតិដើមអាម្រិក ឬជនជាតិដើមអាឡាសា្ក្។  
តើ Covered California អាចជួយខ្ញុំបានយ៉្ងដូចម្ត្ច ?  
ជនជាតិដើមអាមេរិក និងអាឡាា្កេអាចទទួលបានសេាពី សេាសុខភាព 
ឥណា្ឌេកេហម (Indian Health Services) កម្មវិអធីសុខភាពកុលសម្ពន័្ធ ឬ 
កម្មវិអធីសុខភាពឥណា្ឌេកេហមនៅទីកេងុ។ បេសិនបើអ្នកជាជនជាតិដើម 
អាឡាា្គេដេលទទួលា្គេល់ដោយរដ្ឋអសហព័ន្ធ អ្នកក៏អាចនឹងមានសិទ្ធទិទួលៈ

 � មិនចំណាយបេេក់ពីហប៉េ ដូចជាបេេក់តេូវវអកាត់ចេញ ការបង់ចំណាយរួម 
និងសហធានារ៉េប់រង (មិនរ៉េប់បញ្ចូលបុព្វលភ)

 � រយៈពេលចុះឈ្មេះបេចាំខេជាពិសេស

សូមឲេយបេេកដក្នុងការបំពេញឯការភា្ជេប ់A រួចផ្ញើាមកជាមួយពាកេយសុំ និង 
ភស្ដុតាងបញ្ជេក់ពីកេរ្ដិ៍ដំណេលនេជនជាតិដើមអាមេរិក ឬអាឡាា្កេរបស ់
លោកអ្នក។ ឯការនានាដេលអ្នកអាចនឹងបេើបេេស់ដើមេបីផ្តល់ជាភស្ដុតាង 
បញ្ជេក់ពីកេរ្ដិ៍ដំណេលនេជនជាតិដើមអាមេរិក ឬអាឡាា្កេរបស់លោកអ្នក រួមមាន 
តេមិនកមេិតតេឹមតេ ៖

1. បណ្ណចុះឈ្មេះកុលសម្ព័ន្ធ

2. លិខិតបញ្ជេក់អំពីសញ្ញេបតេឈាមឥណា្ឌេកេហម (Certificate  
of degree of Indian blood, CDIB) ពីការិយាល័យកិច្ចការ 
ឥណា្ឌេកេហម (Bureau of Indian Affairs)។

បេសិនបើអ្នកចាប់អារម្មណ៍ក្នុងការទទួលយកអត្ថបេយោជន៍ាទងកេេម   
សូមចូលទៅកាន់ CoveredCA.com និងបេើ “ពាកេយស្នើសុំធានារ៉េប់រង 
សុខភាព” ដើមេបីដក់ពាកេយ និងស្វេងរកមើលថាលតើអ្នកគេប់លក្ខណៈសមេបត្ត ិ
ទទួល៖ 

 � ធានារ៉េប់រងឥតគិតថ្លេ ឬមានតម្លេទាប ដូចជា Medi-Cal

 � ធានារ៉េប់រងតម្លេទាបសមេេប់ស្តេីមានផ្ទេពោះ តាមរយៈកម្មវអិធី Access for 
Infants and Mothers (AIM)

 � ជំនួយក្នុងការបង់ធានារ៉េប់រងសុខភាពឯកជនតាមរយៈ Covered 
California

25. តើធ្វើដូចម្ត្ចបើខ្ញុំមិនយល់ព្មទៅនឹងការសម្្ចដ្ល 
Covered California ធ្វើឡើង ?  
លោកអ្នកអាចដក់បណ្តឹងតា៉េមិនសុខចិត្ត។ ដើមេបីប្តឹងតា៉េមិនសុខចិត្ត 
ចំពោះសេចក្តីសមេេចនោះ សូមទាក់ទង Covered California តាម 
មធេយាបាយមួយក្នុងចំណមធេយាបាយទាំងនេះ៖ 

 � វ្បសាយ:  ចូលទៅកាន ់CoveredCA.com។

 � តាមទូរស័ព្ទ:  ទូរស័ព្ទមក Covered California តាមរយៈលេខ 
1-800-906-8528 (TTY: 1-888-889-4500)។ លោកអ្នកអាច 
ទូរស័ព្ទមក ពីថ្ងេចន្ទដល់សុកេ ពីម៉េង 8ពេឹកដល់ម៉េង 6ល្ងេច និងថ្ងេសៅរ ៍
ពីម៉េង8ពេឹក ដល់ម៉េង 5ល្ងេច។ ការហៅទូរស័ព្ទនេះគឺឥតគិតថ្លេ!

 � តាមទូរសារ: ផ្ញើពាកេយបណ្តឹងតា៉េរបស់លោកអ្នកតាមទូរារលេខ     
1-888-329-3700។ 

 � តាមរយៈសំបុត្: ផ្ញើពាកេយបណ្តឹងតា៉េទៅ៖  

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

 � មកជួបផ្ទ្ល់: យើងបានបណ្តុះបណា្តេល អ្នកផ្តល់បេឹកេសាអំពីការចុះឈ្មេះ 
ដេលមានការទទួលា្គេល់ (Certified Enrollment Counselors)  
និងភា្នេក់ងារធានារ៉េប់រងដេលមានការទទួលា្គេល់ (Certified Insurance 
Agents) ដេលអាចជួយលោកអ្នកបាន។ ជំនួយនេះគឺឥតគិតថ្លេ! 

 � សមេេប់បញ្ជីអ្នកផ្តល់បេឹកេសាអំពីការចុះឈ្មេះដេលមានការទទួលា្គេល ់
(Certified Enrollment Counselors) និងភា្នេក់ងារធានារ៉េប់រង 
ដេលមានការទទួលា្គេល់ (Certified Insurance Agents) 
ដេលនៅជិតកន្លេងលោកអ្នករស់នៅ ឬធ្វើការ សូមចូលទៅកាន់ 
CoveredCA.com ឬទូរសព្ទមកលេខ 1-800-906-8528  
(TTY: 1-888-889-4500)។

22 

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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ទទួលបានជំនួយជាភាសាផ្ស្ងៗទៀត
លោកអ្នកអាចទទួលបានជំនួយក្នុងការដាក់ពាក្យស្នើសុំន្ះជាភាសាផ្ស្ងៗទៀត។ សូមទូរស័ព្ទមកល្ខ 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

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

1-800-996-1009.

1-800-778-7695.

1-800-738-9116.

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


