
​ເບິ່ງ​ວ່າ​ທ່ານ​ສາມາດ​ໄດ້​ຮັບ​ຄວາມ​ຊ່ວຍ​
ເຫຼືອ​ໃນ​ການ​ຈ່າຍຄ່າ​ປະກັນ​ສຸຂະພາບ​
ຂອງ​ທ່ານຫຼືບໍ່.

Covered California ​ແມ່ນ​ບ່ອນ​ທ່ີ​ທ່ານ​ສາມາດ​
ໄດ້​ຮັບການ​ຄຸ້ມ​ຄອງ​ປະກັນ​ສຸຂະພາບ​ທ່ີ​ມີ​ຄຸນ​
ນະພາ​ບ ​ແລະ ລາຄາ​ບ່ໍ​ແພງ. ທ່ານ​ອາດ​ຈະ​ໄດ້​
ຮັບ​ຄວາມ​ຊ່ວຍ​ເຫືຼອ​ໃນການ​ຈ່າຍ​ຄ່າ​ປະ​ກັນ​ໄພ.
​ໃນ​ນາມ​ເປັນ​ສ່ວນ​ໜ່ຶງ​ຂອງກົດໝາຍ​ວ່າ​
ດ້ວຍ​ການ​ດູ​ແລ​ສຸຂະພາບ​ທ່ີ​ສາມາດ​ຈ່າຍ​
ໄດ້ (Affordable Care Act, ACA), Covered 
California ​ແມ່ນ​ໂຄງການ​ບ່ອນ​ທ່ີ​ຊາວ​ຄາ​ລິ​ຟໍ​
ເນັຍ​ທ່ີ​ອາ​ໄສ​ຢູ່​ຢ່າງ​ຖືກກົດໝາຍ ​ແລະ ຄອບຄົວ​
ຂອງ​ເຂົາ​ເຈ້ົາ​ ສາມາດ​ປຽບທຽບ​ບັນດາແຜນປະ​
ກັນ​ສຸຂະພາບທ່ີ​ມີ​ຄຸນ​ນະພາ​ບ ​ແລະ ​ເລືອກ​
ເອົາ​ແຜນ​ປະ​ກັນທ່ີ​​ເໝາະ​ສົມ​ທ່ີ​ສຸດ​ກັບ​ຄວາມ​
ຕ້ອງການ​ດ້ານ​ສຸຂະພາບ ​ແລະ 
ງົບປະມານ​ຂອງ​ເຂົາ​ເຈ້ົາ. 
Covered California ​ແມ່ນ​
ບ່ອນ​​ດຽວ​ທ່ີ​ທ່ານ​ສາມາດ​
ໄດ້​ຮັບ​ຄວາມ​ຊ່ວຍ​
ເຫືຼອດ້ານ​ການ​ເງິນ​ເພ່ືອ​
ຈ່າຍ​ຄ່າ​ປະກັນ​ສຸຂະພາບ​
ຂອງ​ທ່ານ.

​ບັນທຶກ​ຂອງ​ທ່ານ:

ມີ​ຄຳ​ຖາມ​ບໍ? ​ພວກ​ເຮົາ​ສາມາດ​ຊ່ວຍ​ໄດ້. CoveredCA.com | 800.357.7976

LAO-0819

​ໃຫ້​ແນ່​ໃຈ​​ວ່າ ​ທ່ານໄດ້​ຈ່າຍ ​ໃບ​ບິນ​
ທຳ​ອິດ​ຂອງ​ທ່ານ​ໃຫ້​ທັນ​ເວລາ​ແລ້ວ ​
ແລະ ສືບ​ຕໍ່​ເຮັດ​ການ​ຈ່າຍ​ທຸກໆ​
ເດືອນ​ພາຍ​ໃນ​ວັນ​ທີ​ກຳນົດ​ຈ່າຍ​ໃນ​​
ໃບ​ຮຽກ​ເກັບ​ເງິນ​ຂອງ​ທ່ານ.

​ຈ່າຍ​ເບ້ຍ​ປະກັນ​ຂອງ​ທ່ານ

ກຳນົດ​ເວລາ​ການ​ຈົດ​ທະບຽນ
​ເພື່ອ​ໃຫ້​ການ​ຄຸ້ມ​ຄອງ​ມີ​ຜົນ​ໃນ ຈົດ​ທະ​ບຽນໃຫ້​ສຳ​ເລັດ​ພາຍ​ໃນ

​ຂະໜາດ​ຄອບ​ຄົວ MEDI-CAL COVERED CALIFORNIA

ທ່ານ​ມີ​ສິດ​ບໍ? ​ຊອກ​ຮູ້​ຢູ່​ບ່ອນ​ນີ້.

ທຸກ​ຕົວ​ເລ​ກທີ່​ລະບຸ​ຢູ່​ຂ້າງ​ເທິງ​ແມ່ນ​ການ​ຄາດ​ຄະ​ເນ​ເທົ່າ​ນັ້ນ. ​ສຳລັບ​ຄົວ​ເຮືອນ​ທີ່​ໃຫຍ່​ກວ່າ, ກະລຸນາ​ເຂົ້າ​ຫາ​ເຄື່ອງມືຊື້ ​ແລະ ສົມ​
ທຽບ ທີ ່CoveredCA.com ​ເພື່ອ​ຊອກ​ຮູ້​ວ່າ​ຄອບຄົວ​ຂອງ​ທ່ານ​ມີ​ສິດ​ຫຼືບໍ່.

ລາຍ​ຮັບ​ຄົວ​ເຮືອນ​ປະຈຳ​ປີ​ສູງ​ສຸດ​ເພື່ອ​ໃຫ້​ມີ​
ຄຸນສົມບັດ​ໄດ້​ຮັບ​ການ​ຊ່ວຍ​ເຫຼືອດ້ານ​ການ​ເງິນ

ທ່ານ​ອາດ​ຈະ​ມີ​ສິດ​ໄດ້​ຮັບ Medi-Cal ​
ໃນ​ລາຄາ​ຕໍ່າ ຫຼື ​ໂດຍ​ບໍ່​ເສຍ​ຄ່າ.

​ທ່ານ​ອາດ​ຈະ​ມີ​ສິດ​ໄດ້​ຮັບ​ການ​ຊ່ວຍ​
ເຫຼືອດ້ານ​ການ​ເງິນ​ຜ່ານ Covered 
California. 
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$74,940

$101,460

$127,980

$154,500

$181,020

$207,540

ວັນ​ທີ 1 ມັງກອນ 2020

ວັນ​ທີ 1 ເດືອນກຸມພາ 2020

ວັນ​ທີ 15 ທັນວາ 2019

ວັນ​ທີ 31 ມັງກອນ 2020

ຫີຼກ​ເວ້ັນການ​ປັບ​ໄໝ​ດ້ານ​ອາກອນ ​ແລະ ຮັບ​ປະກັນ​ຄວາມ​ຄຸ້ມ​ຄອງ​ຂອ​ງທ່ານ​ສຳລັບ​ປີ 2020 ​ໂດຍ​ການ​ຈົດ​ທະບຽນ​ກ່ອນ​ວັນ​ທີ 31 ມັງກອນ 2020.  
ການ​ຈົດ​ທະບຽນ Medi-Cal ​ແມ່ນ​ເຮັດ​ໄດ້​ຕະຫຼອດປີ.  



See if you can get help paying  
for your health insurance

Covered California is where you can  
get quality, affordable health coverage.  
You may even get help paying for it.

As part of the Affordable Care Act (ACA),  
Covered California is a program where 
lawfully present Californians and their 
families can compare quality health plans 
and choose the one that works best for 
their health needs and budget. Covered 
California is the only place where you 
can get financial help to pay for your 
health insurance.

FAMILY SIZE MEDI-CAL COVERED CALIFORNIA

Have questions? We can help.

Your notes:

Are you eligible? Find out here.

Make sure to pay your 
first bill on time, and 
continue to make monthly 
payments by the due date 
on your invoice.

All numbers listed above are estimates. For larger households, please visit the Shop and Compare tool 

at CoveredCA.com to find out if your family qualifies.

Maximum Annual Household Income 
to Qualify for Financial Help

You may be eligible 
for low or no-cost 
Medi-Cal.

You may be eligible for 
financial help through 
Covered California. 

PAY YOUR PREMIUM

Enrollment deadlines
FOR COVERAGE 
EFFECTIVE ON

COMPLETE  
ENROLLMENT BY

CoveredCA.com  |  800.300.1506

Covered California complies with applicable Federal civil rights laws and does not discriminate on the basis of race, color, national origin, age, disability, or sex. 
ATENCIÓN: si habla español, tiene a su disposición servicios gratuitos de asistencia lingüística. Llame al 1.800.300.0213 (TTY: 1.888.889.4500). 
注意：如果您使用中文，您可以免費獲得語言援助服務。請致電 1.800.300.1533 TTY 1.888.889.4500
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$74,940

$101,460

$127,980

$154,500

$181,020

$207,540

January 1, 2020

February 1, 2020

December 15, 2019

January 31, 2020

Avoid a tax penalty and ensure your coverage for 2020 by enrolling by January 31, 2020. 

Medi-Cal enrollment is year-round.
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