
ឯកសារខាងក្រោម​ គឺ​ជា​ឯកសារ​ត្រូវការ​សម្រាប​់សមាជិក​
គ្រួសារម្នាក​់ៗ ​ ​ដែល​ដាក់ពាក្យ​សុំ​​ការធានារ៉ាប់រង៖ 

សម្រាប​់ព័ត៌មាន​បន្ថែម​ ឬ​​រក​ជំនួយ​នៅ​មូល​
ដ្ឋាន ឥត​គិត​ថ្លៃ ​និង​ដោយ​ផ្ទាល​់ ​សូម​
ទាក់ទង៖

លោក​អ្នកមានជម្រើសជាច្រើន

Covered California ផ្តល់ការធានារ៉ាប់រង​បួន​កម្រិត៖ Bronze, Silver, 
Gold និង Platinum។ ក្នុង​កម្រិត​នីមួយៗ ក្រុមហុ៊នធានារ៉ាប់រងបង់ប្រាក់​
មួយ​ចំណែក​សម្រាប់សេវាកម្មដែលត្រូវបានធានារ៉ាប់រង។ 
អត្ថ​ប្រយោជន៍ ដែលបានផ្តល់ជូនក្នុងកម្រិតនីមួយៗ 
មាន​លក្ខណៈដូចគ្នា មិនថាលោកអ្នកជ្រើសរើសក្រុមហុ៊ន​
ធានារ៉ាប់រងណាមូយឡើយ។

Covered California 
អាចជួយ​ឲ្យ​លោក​
អ្នកទទួលបាន ​ 
ការធានារ៉ាប់រងសុខភាពដែល​
ថោក​ល្មម  

អ្វីដែលលោ​ក​អ្នក​ត្រូវដឹង

អ្វីដែលលោក​​អ្នក​នឹង​
ត្រូវការ​ដើម្បីចុះ​ឈ្មោះ

n   �ភ័ស្តុតាង​ពីចំណូលបច្ចុប្បន្ន​របស់គ្រួសារ*

n   �អត្តសញ្ញាណប័ណ្ណ California ID​  ឬ 
ប័ណ្ណបើកបរសម្រាប​់មនុស្ស​ពេញវ័យ​

n   �លិខិត​ឆ្លងដែនសហរដ្ឋអាមេរិក 
ប័ណ្ណស្នាក់នៅស្របច្បាប ់វិញ្ញាបនប័ត្រសញ្ជាត ិ
ឯកសារចូល​សញ្ញាតិ។**

n   �ថ្ងៃខែឆ្នាំកំណើត

n    ZIP Code ផ្ទះ

n   �លេខសនត្សិខុសងគ្ម ឬលេខអតត្សញញ្ាណពនធ្បគុគ្ល

កម្រិតនៃការធានារ៉ាប់រង

Bronze

Silver

Gold

Platinum

បាទ/ចាស
បាទ/ចាស
ទេ
ទេ

​តម្លៃ​ត្រូវ​បង់​​
ប្រចាំឆ្នាំមុន​ពេល​
ធានា​រ៉ាប់​រងបង​់ឲ្យ​

គម្រោង​ Silver គឺ​ជា​កម្រិតគម្រោង​​តែ​មួយ​គត់ ​ដែល​តម្លៃ​ត្រូវ​បង​់ប្រចាំ​ឆ្នាំ​មុន​ពេល​ធានា​រ៉ាប់​
រង​បង​់ឲ្យរបស់លោក​​អ្នក​ និង​ចំណាយ​ផ្សេងទៀត ​អាច​មាន​ចំនួន​កាន់​តែទាប​ ផ្អែក​​លើ​
ចំណូល​គ្រួសារ​របស់លោក​​អ្នក​។

•	 ជ្រើសរើស​គម្រោង Platinum ឬ​ Gold  និង​លោក​អ្នក​នឹង​បង់​
ថ្លៃ​ធានា​រ៉ាប់​រង​​ប្រចាំ​ខែ​ខ្ពស​់ជាង​មុន ប៉ុន្តែ​លោក​អ្នក​នឹង​
ចំណាយកាន់តែ​តិចលើ​​សេវា​វេជ្ជ​សាស្រ្ត​។

•	 ជ្រើសរើស​គម្រោង Silver ឬ​ Bronze ហើយ​លោក​អ្នក​នឹង​បង់ថ្លៃ​
ធានា​រ៉ាប់​រង​ប្រចាំ​ខែ​ទាប​ជាង​មុន​  ប៉ុន្តែលោក​អ្នក​នឹង​ចំណាយកាន់ 
តែច្រើន​លើ​​សេវាកម្មវេជ្ជ​សាស្រ្ត​។

•	 គម្រោងធានារ៉ាប់រង​​​អប្បបរមា ​គឺ​មាន​​សម្រាប់​អ្នក​ទាំង​ឡាយ​​
ដែល​មាន​អាយុ​ក្រោម​ 30 ឆ្នាំ ឬ​សម្រាប​់អ្នក​ទាំង​ឡាយ​ដែល​អាច​
បង្ហាញ​ភស្ត​ុតាង​បញ្ជាក់​ពី​ការ​លំបាក​ផ្នែក​ហិរញ្ញវត្ថុ។

CoveredCA.com  |  800.906.8528

*ភ័ស្តុតាង​ពី​ចំណូល​បច្ចុប្បន្ន​របស់​សមាជិកគ្រួសារទាំង​អស ់​នៅ​ពន្ធ​ដារ​ ​ដូ​ច​ជា​​ 
លិខិត​ប្រកាស​ពន្ធ​​ថ្មី​​ ​ ទម្រង ់W-2 ឬបង្កាន​់ដៃ​​​ប្រាក់​ខែ​។ ចំណូល​របស់​មនុស្ស​​
ក្នុង​បន្ទុក ​គួរតែដាក​់បញ្ចូល ​ប្រសិន​បើ​កម្រិតចំណូល​របស់​ពួកគេ​តម្រូវ​ឲ្យ​ពួកគេ​
ដាក់​លិខិត​ប្រកាស​​ពន្ធ។ គ្រួសារមួយ​ត្រូវ​បាន​កំណត់​​និយម​ន័យ​ថា ​ជាបុគ្គល​ដែល​​​​​​​
ដាក់​លិខិត​ប្រកាស​ពន្ធ​ក្នុង​ឋានៈ​​ជា​មេគ្រួសារ ហើយ​​មនុស្ស​​ក្នុង​បន្ទុក​ទាំងអស ់​​
ដែល​​បាន​អះអាង​លើ​លិខិត​ប្រកាស​ពន្ធ​​​របស់​បុគ្គល​នោះ។ ប្រសិនបើ​លោក​អ្នក​មិន​
ដាក់លិខិត​ប្រកាស​​ពន្ធ​ទេ លោក​អ្នក​នៅ​តែ​អាច​​មាន​លក្ខណៈ​សម្បត្ត​ិទទួល​បាន​
ការធានារ៉ាប់រងដោយ​ឥត​គិត​ថ្លៃ ឬ​ចំណាយ​​ទាប ​តាម​រយៈ Medi-Cal។

**លោក​អ្នក​អាច​ដាក់ពាក្យសុ​ំធានា​រ៉ាប់​រង​សម្រាប​់កូន​របស់​លោក​​អ្នក​ ​បើ​ទោះបី​
ជាលោក​​អ្នក​មិន​​មាន​សិទិ្ធ​ទទួល​ក៏​ដោយ​។ គ្រួសារ​​ដែលរួម​មាន​​សមាជិក​ដែល​មិន​
មាន​វត្តមានតាម​ច្បាប ់​ក៏​អាច​ដាក់ពាក្យ​សុំ​បាន​ដែរ។​

ការចុះឈ្មោះ​​បើក​​

60%

70%

80%

90%

ក្រុម​ហ៊ុន​ធានារ៉ាប់រង

40%

30%

20%

10%

លោក​អ្នក

​ប្រាក់​មធ្យម ដែល​
បង់​ដោយ 

KHM-0816

ការចុះឈ្មោះ​ក្នុងគម្រោង​ Medi-Cal មាន​រយៈពេល​ពេញ​មួយ​ឆ្នាំ

ចុះឈ្មោះត្រឹមថ្ងៃទ1ី5 ខែធ្ន ូដើម្បីទទួលបាន​ការ​
ធានារ៉ាប់រង​​នៅថ្ងៃ​ទី1 ខែមករា

ខែ វិច្ឆិកា 1, 2016 ខែ មករា 31, 2017

តើ​ខ្ញុំ​តម្រូវ​ឲ្យ​មាន​ការ​ធានារ៉ាប់រង​សុខភាព​ដែរ​ឬទេ?

មនុស្ស​ភាគច្រើន​ត្រូវ​បាន​តម្រូវ​ដោយច្បាប់​ ឲ្យ​​មាន​
ការធានារ៉ាប់រង​សុខភាព ឬ​បង់​ប្រាក់​ពិន័យ​ពន្ធ។ នៅឆ្នាំ 
2017 ប្រាក់​ពិន័យគឺ $695/សម្រាប់មនុស្សពេញវ័យម្នាក់, 
$347.50/​សម្រាប់​ក្មេង​អាយុក្រោម18 ឆ្នាំ (រហូតដល់ $2,085/
សម្រាប់មួយគ្រួសារ) ឬ​យ៉ាង​ហោច​ណាស់ 2.5% នៃចំណូលគ្រួសារ​
ប្រចាំឆ្នាំរបស់លោក​អ្នក គឺ​មួយណាក៏​ដោយ​​ខ្ពស់។



Covered California  
សូមស្វាគមន៍

យើងជួយ​ឲ្យ​លោក​អ្នក​
ទទួលបានការធានារ៉ាប់រង។

 

Covered California គឺជាកន្លែង​ដែល​អ្នក​រស់នៅ​
រដ្ឋកាលីហ្វ័រញ៉ាទាំងអស​់អាច​ទិញ និង​ប្រៀបធៀប​

គម្រោង​សុខភាពផ្សេង​ៗ ​ដែល​មាន​គុណ​ភាព​​​របស់​​
ក្រុម​ហ៊ុន​ធានារ៉ាប់រង​​ជា​ច្រើន។ លោកអ្នក​ក៏​អាច​ទទួល​

បានជំនួយ​​​ទាក់​ទង​នឹងការ​បង់ប្រាក​់​ផង​ដែរ។

យើងនៅទីនេះ​ដើម្ប​ីជួយ​លោក​អ្នក​។

Covered California ផ្តល់ជំនួយ​​ចុះ​ឈ្មោះ​ដោយ​

ឥតគិតថ្លៃ នៅ​មូល​ដ្ឋាន ដោយ​ផ្ទាល ់ការជជែក​តាម​

ប្រព័ន្ធ​អនឡាញ និង​​ជំនួយ​តាម​ទូរស័ព្ទ ​ចំនួន 13 

ភាសា ​ព្រម​ទាំង​​មនុស្សពិការ​ផ្នែក​ស្តាប់ផងដែរ។ 

ដើម្បីចាប់ផ្តើម 
សូមចូលទៅវ៉ិបសាយថ ៍
CoveredCA.com 
ឬទូរស័ព្ទទៅលេខ  
800.906.8528.

ពិនិត្យ​មើលថា​តើ លោក​អ្នក​អាច​ទទួល​
បានជំនួយ​​ទាក់​ទង​នឹង​ការ​បង់​ប្រាក់​​​សម្រាប់​
ការធានារ៉ាប់រងសុខភាពរបស់លោក​អ្នក ឬ​យ៉ាង​ណា​។

តើ​លោក​អ្នក​មានសិទិ្ធ​ទទួល​បាន​ដែរ​ឬ​ទេ? ស្វែងយល់​នៅ​ទីនេះ។

តើ​លោក​អ្នកមាន​សំណួរផ្សេងទៀតទេ? សូមមើលវីដេអ ូ"Welcome to Answers” 
របស់យើងនៅ CoveredCA.com/FAQS

ទំហំគ្រួសារ MEDI-CAL COVERED CALIFORNIA

តួលេខទាំងអស់ខាងលើ​គឺ​ជា​តួលេខ​​ប៉ាន់ប្រមាណ។ ចំពោះ​គ្រួសារកាន់តែធ ំសូម​​​​ចូល​ទៅ​ផ្នែក​ Shop and Compare tool  

នៅ CoveredCA.com ដើម្បីពិនិត្យ​មើលថាតើ​គ្រួសារ​របស់លោក​​អ្នក​មាន​លក្ខណៈសម្បត្តិគ្រប់គ្រាន ់ឬ​អត​់។

ប្រាក់ចំណូលគ្រួសារអតិបរមាប្រចាំឆ្នា ំដើម្ប​ី
មានលក្ខណៈ​សម្បតិ្ត​ទទួល​បាន​​ជំនួយ​
ផ្នែក​ហិរញ្ញវត្ថុ

លោក​អ្នក​អាច​មានលក្ខណៈសម្បតិ្ត​
គ្រប់គ្រាន់ដើម្ប​ីទទួល​បាន​ Medi-Cal ដែល​
មាន​តម្លៃ​ទាប ឬ ដោយ​ឥតគិតថ្លៃ។

លោក​អ្នក​អាច​មានលក្ខណៈសម្បតិ្ត​
គ្រប់គ្រាន​់ដើម្ប​ីទទួល​បាន​ជំនួយ​ផ្នែក​
ហិរញ្ញវត្ថ​ុតាម​រយៈ Covered California។

Shop​ and  
Compare
សូមចូលទៅ  
CoveredCA.com 
និងជ្រើសរើស “Shop and 
Compare” ដើម្បី​​ពិនិត្យ​
មើល​ថា​តើ ​ឈ្មោះគម្រោង​
ធានារ៉ាប់រង​សុខភាព​ល្ប​ី
ៗ​ណាមួយ​ដែល​ស័ក្ត​ិ
សម​នឹងលោក​​អ្នក។

$16,394

$22,107

$27,820

$33,534

$39,247

$44,960

1

2

3

4

5

6

$47,520

$64,080

$80,640

$97,200

$113,760

$130,320
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