
ខែ

សេចក្តីណែនាំជាជំហ៊ានសម្រាប​់ 
ការ​ចុះ​ឈ្មោះ​​ក្នុង​​ការ​ធានារ៉ាប់រងសុខភាព 
ដែលមានគុណ​ភាព

យ�ើងជួយ​ឲ្យ​ល�ោក​អ្នក​ទទួលបានការធានារ៉ាប់រង។
Covered California គឺជាកន្លែង​ដែល​អ្នក​រស់ន�ៅ​រដ្ឋកាលីហ្វ័រញ៉ាទាំងអស​់អាច​ទិញ និង​ប្រៀបធ�ៀប​គម្រោង​សុខភាពផ្សេង​ៗ ​ដែល​មាន​
គុណ​ភាព​​​របស់​​ក្រុម​ហ៊ុន​ធានារ៉ាប់រង​​ជា​ច្រើន។ ល�ោកអ្នក​ក៏​អាច​ទទួល​បានជំនួយ​​​ទាក់​ទង​នឹងការ​បង់ប្រាក​់​ផង​ដែរ។ 

​សេចក្តីណែនាំនេះ​នឹង​ជួយឲ្យ​ល�ោកអ្នក​យល់ដឹង​កាន់​តែ​ច្បាស់​អំពីជម្រើស​នៃការ​ធានារ៉ាប់រង​របស់ល�ោក​អ្នក ​​ដ�ើម្បី​ឲ្យល�ោក​អ្នក​អាច​ចុះ​
ឈ្មោះ​ ន�ៅក្នុងគម្រោង​សុខភាព​ ដែល​​​នឹង​បំពេញតម្រូវ​ការ​របស់ល�ោក​អ្នក​បាន​យ៉ាង​ល្អ​បំផុត។​

ជំហ៊ានទីនេះ​ដ�ើម្បី​ជួយ​ល�ោក​អ្នក​។
Covered California ផ្តល់ជំនួយ​​ចុះ​ឈ្មោះ​ដ�ោយ​ឥតគិតថ្លៃ ន�ៅ​មូល​ដ្ឋាន ដ�ោយ​ផ្ទាល់ ការជជែក​កំសាន្ត​ល�ើបណ្តាញ និង​​ជំនួយ​តាម​ទូរស័ព្ទ 
ជា 13 ភាសា ​ព្រម​ទាំង​​សម្រាប់​មនុស្សស្តាប់មិនសូវឮ។​ ដ�ើម្បី​ទទួល​បាន​ជំនួយ​ន�ៅ​ចំណុច​ណា​មួយ ​ក្នុងដំណ�ើរការ​ចុះ​ឈ្មោះ​ សូម​ទូរស័ព្ទ​
ទ�ៅលេខ 800.906.8528 ឬ  ​ចូល​ទ�ៅ​​វ៉ិបសាយថ៍ CoveredCA.com។

ជំហានទីមួយ៖ 
ពិនិត្យ​ថា​ត�ើ ល�ោក​អ្នក​មានលក្ខណៈ​សម្បតិ្ត​ទទួល​បានជំនួយ​ក្នុងការ​បង់​ប្រាក់​​
សម្រាប​់ការធានារ៉ាប់រង​សុខភាព ឬ​អត​់

​ផ្អែក​ល�ើ​​ចំណូល​ប្រចាំឆ្នាំ​របស់​​គ្រួសារល�ោកអ្នក​ ល�ោកអ្នក​អាច​មាន​គុណសម្បត្តិ​គ្រប់គ្រាន​់សម្រាប​់អ្វី​ដែលគេ​ហ�ៅ​ថា ពន្ធ​​​បង់​ថ្លៃ​
ធានា​រ៉ាប់​រង​ (Advanced Premium Tax Credit (APTC)) ដ�ើម្បីជួយបន្ថយថ្លៃ​ធានា​រ៉ាប់​រង​ប្រចាំខែរបស​់ល�ោក​អ្នក​។ ឬអ្នកអាចមា
នលក្ខណៈសម្បត្តិគ្រប់គ្រាន់សម្រាប់ការធានា​រ៉ាប់រងតម្លៃទាប ឬមិនគិតថ្លៃតាមរយៈ Medi-Cal។ 

តួលេខទាំងអស់ខាងល�ើ​គឺ​ជា​តួលេខ​​ប៉ាន់ប្រមាណ។ ចំព�ោះ​គ្រួសារកាន់តែធ ំសូម​​​​ចូល​ទ�ៅ​ផ្នែក​ Shop and Compare tool  
ន�ៅ CoveredCA.com ដ�ើម្បីពិនិត្យ​ម�ើលថាត�ើ​គ្រួសារ​របស់ល�ោក​​អ្នក​មាន​លក្ខណៈសម្បត្តិគ្រប់គ្រាន ់ឬ​អត់​។  
ការចុះឈ្មោះ​ក្នុងគម្រោង​ Medi-Cal មាន​រយៈពេល​ពេញ​មួយ​ឆ្នាំ

ទំហំគ្រួសារ MEDI-CAL COVERED CALIFORNIA

ប្រាក់ចំណូលគ្រួសារអតិបរមាប្រចាំឆ្នា ំ 
ដ�ើម្បី​មានលក្ខណៈ​សម្បតិ្ត​ទទួល​បាន​​ 
ជំនួយ​ផ្នែក​ហិរញ្ញវត្ថុ

ល�ោក​អ្នក​អាច​មានលក្ខណៈសម្បតិ្ត​
គ្រប់គ្រាន់ដ�ើម្បី​ទទួល​បាន​ Medi-Cal ដែល​
មាន​តម្លៃ​ទាប ឬ ដ�ោយ​ឥតគិតថ្លៃ។

ល�ោក​អ្នក​អាច​មានលក្ខណៈសម្បតិ្ត​គ្រប់គ្រាន​់
ដ�ើម្បី​ទទួល​បាន​ជំនួយ​ផ្នែក​ហិរញ្ញវត្ថុ​តាម​រយៈ 
Covered California។ 

កាារ    ចុះះ�ឈ្មោះ�ះ�� បើ�ើកនៅ�ៅថ្ងៃ�ៃទីី1 វិិច្ឆិិ�កាា – ថ្ងៃ�ៃទីី31 ខែ�មករាា    |   ចុះះ�ឈ្មោះ�ះ��​ឲ្យយ​បាាន​មុុនថ្ងៃ�ៃទីី15 ខែ�ធ្នូូ�
ដើ�ើម្បីី�ទទួួល​បាាន​កាារ​ធាានាារ៉ាា�ប់់​រង នៅ�ៅថ្ងៃ�ៃទីី1 ខែ�មករាា 

ឆ្នាំំ��ធាានាារ៉ាា�ប់រង 2021
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ការចុះឈ្មោះ​​ក្នុង​ការ​ធានារ៉ាប់រងសុខភាព​ដែល​មាន​គុណភាព

ជំហានទីពីរ៖ 
ស្រាវជ្រាវរកម�ើល​ជម្រើសនៃការធានារ៉ាប់រងរបស់ល�ោកអ្នក

​អត្ថប្រយ�ោជន​៍នៃការធានារ៉ាប់​រង​តាម​កម្រិត

Covered California ផ្តល់ការធានារ៉ាប់រង​បួន​កម្រិត៖ Bronze, Silver, Gold និង 
Platinum ន�ៅ​កម្រិត​នីមួយៗ ក្រុមហ៊ុនធានារ៉ាប់រងសុខ​ភាព​បង់ប្រាក់​មួយចំណែក 
សម្រាប់សេវាកម្មដែលត្រូវបានធានារ៉ាប់រង។​ អត្ថប្រយ�ោជន៍ 
ដែលបានផ្តល់ជូនក្នុងកម្រិតនីមួយៗ មាន​លក្ខណៈដូចគ្នា មិនថាល�ោកអ្នកជ្រើសរ�ើស​
ក្រុមហ៊ុន​ធានារ៉ាប់រងណាមូយឡ�ើយ។

•  ��ជ្រើសរ�ើស​គម្រោង Platinum ឬ​ Gold ល�ោក​អ្នក​នឹង​បង់​ថ្លៃ​ធានា​រ៉ាប់​រង​​ប្រចាំ​ខែ​ខ្ពស​់ជាង​មុន 
ប៉ុន្តែ​ល�ោក​អ្នក​នឹង​ចំណាយកាន់តែ​តិចល�ើ​​សេវា​វេជ្ជ​សាស្រ្ត​។

�• ��ជ្រើសរ�ើស​គម្រោង Silver ឬ​ Bronze ហ�ើយ​ល�ោក​អ្នក​នឹង​បង់ថ្លៃ​ធានា​រ៉ាប់​រង​ប្រចាំ​ខែ​ទាប​
ជាង​មុន​ ប៉ុន្តែល�ោក​អ្នក​នឹង​ចំណាយកាន់តែច្រើន​ល�ើ​​សេវាកម្មវេជ្ជ​សាស្រ្ត​។

�• ��គម្រោងធានារ៉ាប់រងគឺអាចរកបានសម្រាបអ្នក​ដែលមានអាយុ 30 ឆ្នាំ ឡ�ើងទ�ៅ ដែលបានទទួល
ការល�ើកលែងការលំបាកពីក្រសួង​សុខាភិបាល និងសេវាមនុស្សសហរដ្ឋអាមេរិក។

អត្ថប្រយ�ោជន​៍សំខាន់ៗ BRONZE 
ធានា​រ៉ាប់​រង​ល�ើ​ 60% នៃ​
ចំណាយ​ប្រចាំ​ឆ្នាំ​ជា​មធ្យម

SILVER 
​ធានា​រ៉ាប់​រង​ល�ើ​ 70% 
នៃ​ចំណាយ​ប្រចាំ​ឆ្នាំ​ជា​
មធ្យម

GOLD 
​ធានា​រ៉ាប់​រង​ល�ើ​ 80% នៃ​
ចំណាយ​ប្រចាំ​ឆ្នាំ​ជា​មធ្យម

PLATINUM 
​ធានា​រ៉ាប់​រង​ល�ើ​ 90% នៃ​
ចំណាយ​ប្រចាំ​ឆ្នាំ​ជា​មធ្យម

  តារាង​មិន​រួម​​បញ្ចូល​អត្រា​ទាំង​អស​់នៃ​សហធានា​រ៉ាប់​រង និង​តម្លៃ​ត្រូវ​បង​់ពេល​ទ�ៅ​ពេទ្យ​ម្តង​ៗ ​​​ សម្រាប់ព័ត៌មាន​លម្អិត សូម​ចូល​ទ�ៅ CoveredCA.com ។
 *សម្រាប​់គម្រោង​ Bronze តម្លៃ​ត្រូវ​បង​់ប្រចាំ​ឆ្នាំ​មុន​ពេល​ធានា​រ៉ាប់​រង​បង់​ឲ្យត្រូវ​បានល�ើក​លែង​​សម្រាប​់​ការ​ពិនិត្យ​ថែទាំ​សុខ​ភាព​បឋម​ និង​បន្ទាន​់ចំនួន​បី​ល�ើក​។
  ការ​ទ�ៅ​ពិនិត្យ​បន្ថែម​នឹង​ត្រូវ​បាន​គិត​កម្រៃ​​ពេញ ​រហូត​ដល​់​បង់​គ្រប់​ចំនួន​តម្លៃ​ត្រូវ​បង់​ប្រចាំ​ឆ្នាំ​មុន​ពេល​ធានា​រ៉ាប់​រង​បង់​ឲ្យ។

** �គម្រោង​ Silver គឺ​ជា​កម្រិតគម្រោង​​តែ​មួយ​គត ់​ដែល​តម្លៃ​ត្រូវ​បង់​ប្រចាំ​ឆ្នាំ​មុន​ពេល​ធានា​រ៉ាប់​រង​បង់​ឲ្យរបស់ល�ោក​​អ្នក​ និង​ចំណាយ​ផ្សេងទ�ៀត​អាច​មាន​ចំនួន​កាន់​តែទាប​  
ផ្អែក​​ល�ើ​ចំណូល​គ្រួសារ​របស់ល�ោក​​អ្នក​។

Shop​ and 
Compare
សូមចូលទ�ៅ CoveredCA.
com និងជ្រើសរ�ើស “Shop 
and Compare” ដ�ើម្បី​​
ពិនិត្យ​ម�ើល​ថា​ត�ើ ​
ឈ្មោះគម្រោង​ធានារ៉ាប់រង​
សុខភាព​ល្បី​ៗ ​ណាមួយ​
ដែល​ស័ក្តិ​សម​នឹងល�ោក​​
អ្នក។

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

តម្លៃ​ត្រូវ​បង់​ប្រចាំ​ឆ្នាំ​មុន​ពេល​ធានា​រ៉ាប់​រង​បង់​ឲ្យ​
ជាលក្ខណៈ​បុគ្គល/គ្រួសារ

ការទ�ៅជួប​ពិនិត្យ​សុខ​ភាព​ប្រចាំឆ្នាំដ�ើម្បី​បង្ការ​ជំងឺ​

តម្លៃ​ត្រូវ​បង់​ពេល​ទ�ៅ​ពេទ្យ​ម្តង​ៗ ​​សម្រាប់​ការ​ជួប​
ពិនិត្យ​សុខ​ភាព​បឋម​​
តម្លៃ​ត្រូវ​បង់​ពេល​ទ�ៅ​ពេទ្យ​ម្តង​ៗ ​សម្រាប់​​ការ​ថែទាំ​
សុខ​ភាពបន្ទាន់ទ�ៅមន្ទីរពេទ្យ​
តម្លៃ​ត្រូវ​បង់​ពេល​ទ�ៅ​ពេទ្យ​ម្តង​ៗ ​​សម្រាប់​
បន្ទប់សង្គ្រោះបន្ទាន់

តម្លៃ​ត្រូវ​បង់​ពេល​ទ�ៅ​ពេទ្យ​ម្តង​ៗ ​សម្រាប់​ថ្នាំតាម​
ប្រភេទ​

ចំណាយ​​ពីហ�ោរប�៉ៅ​​អតិបរមា​ប្រចាំឆ្នាំ​សម្រាប់​
មនុស្ស​ម្នាក់
ចំណំាាយពីហីោ�ោរប៉ៅ�ៅ�អតិបិរមាាប្រ�ចាំំ�ឆ្នាំំ��សម្រា�ាប់់គ្រួ�សួាារ**

$6,300/$12,600

គ្មាន​ចំណាយ 

$65*

$65*

បង់ 40% 
រហូតដល់គ្រប់ចំនួនកាត់កង

$18

$8,200

$16,400

$4,000/$8,000**

គ្មាន​ចំណាយ 

$40

$40

$400

$16

$8,200

$16,400

គ្មាន​តម្លៃ​ត្រូវ​បង់​ប្រចាំ​ឆ្នាំ​
មុន​ពេល​ធានា​រ៉ាប់​រង​បង់​
ឲ្យទេ​

គ្មាន​ចំណាយ

$35

$35

$350

$15

$8,200

$16,400

គ្មាន​តម្លៃ​ត្រូវ​បង​់ប្រចាំ​ឆ្នាំ​
មុន​ពេល​ធានា​រ៉ាប់​រង​បង​់
ឲ្យទេ​

គ្មាន​ចំណាយ

$15

$15

$150

$5

$4,500

$9,000



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

*ភ័ស្តុតាង​ពី​ចំណូល​បច្ចុប្បន្ន​របស់​សមាជិកគ្រួសារទាំង​អស ់​ន�ៅ​ពន្ធ​ដារ​ ​ដូ​ច​ជា​​ លិខិត​ប្រកាស​ពន្ធ​​ថ្មី​​ ​ ទម្រង ់W-2 ឬបង្កាន​់ដៃ​​​ប្រាក់​ខែ​។ ចំណូល​របស់​មនុស្ស​​ក្នុង​បន្ទុក ​គួរតែដាក​់បញ្ចូល ​ប្រសិន​ប�ើ​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 ហ�ើយ​​មនុស្ស​​ក្នុង​បន្ទុក​ទាំងអស ់​​ដែល​​បាន​អះអាង​
ល�ើ​លិខិត​ប្រកាស​ពន្ធ​​​របស់​បុគ្គល​ន�ោះ។ ប្រសិនប�ើ​ល�ោក​អ្នក​មិន​ដាក់លិខិត​ប្រកាស​​ពន្ធ​ទេ ល�ោក​អ្នក​ន�ៅ​តែ​អាច​​មាន​លក្ខណៈ​សម្បត្តិ​ទទួល​បាន​ការធានារ៉ាប់រងដ�ោយ​ឥត​គិត​ថ្លៃ ឬ​ចំណាយ​​ទាប ​តាម​រយៈ 
Medi-Cal។

**ល�ោក​អ្នក​អាច​ដាក់ពាក្យសុ​ំធានា​រ៉ាប់​រង​សម្រាប​់កូន​របស់​ល�ោក​​អ្នក​ ​ប�ើ​ទ�ោះបី​ជាល�ោក​​អ្នក​មិន​​មាន​សិទិ្ធ​ទទួល​ក៏​ដ�ោយ​។ គ្រួសារ​​ដែលរួម​មាន​​សមាជិក​ដែល​មិន​មាន​វត្តមានតាម​ច្បាប់ ​ក៏​អាច​ដាក់ពាក្យ​សុំ​បាន​
ដែរ។​

ច្បាប់ស្តីពីការថែទា ំ
សុខភាពសមរម្យ  
(Affordable Care  
Act (ACA))

ABCs of HMOs, PPOs និង EPOs

ជាផ្នែក​នៃ​ច្បាប់​ ACA Covered 
California គឺជា​កម្មវិធី​មួយ​ដែល​
អ្នក​ស្នាក់ន�ៅ​ស្របច្បាប់ភាគ​ច្រើន​​
ន�ៅ​កាលីហ្វ័រញ៉ា និង​គ្រួសារ​
របស់ពួកគេ​អាច​ប្រៀបធ�ៀប​​
គម្រោងសុខភាព​​​ផ្សេង​ៗ ​ដែល​មាន​
គុណភាព​ និង​ជ្រើសរ�ើសគម្រោង​
ដែល​ល្អ​បំផុត​សម្រាប​់
តម្រូវការផ្នែកសុខភាព​ និង​ថវិកា​
របស់​ពួកគេ។ ច្បាប់​ចែង​ថា៖

•	 លក្ខខណ្ឌសុខភាពពីមុនស្រាប់ 
មិនអាចរារាំងនរណាម្នាក់មិនឲ្យ
ទទួលបានការធានារ៉ាប់រង 
ឡ�ើយ។

•	 គម្រោងរបស់ល�ោកអ្នក​មិន​អាច​
លុប​ច�ោល ​ដ�ោយ​សារល�ោក​
អ្នក​ឈឺ ឬ​មាន​របួស​ឡ�ើយ។

•	 មនុស្សពេញវ័យ​ដែល​​ន�ៅ​ក្មេង​ ​
អាច​ទទួល​បាន​ការ​ធានារ៉ាប់រង​
ក្រោមគម្រោង​​របស់​ 
ឪពុកម្តាយ​របស់ពួក​គេ​ 
រហូតដល់អាយ​ុ 26 ឆ្នាំ។

•	 គម្រោងទាំងអស់រួមបញ្ចូល 
ការថែទាំបង្ការ​​ដ�ោយ​
ឥតគិតថ្លៃ។

ក្រុមហ៊ុន​ធានារ៉ាប់រងភាគច្រើនផ្តល​់នូវ​គម្រោង​បីយ៉ាង៖

សំខាន​់​ត្រូវ​កត់ចំណាំ​ថា ​មិន​មែនសុទ្ធ​តែ​គម្រោង​​ HMOs, PPOs និង EPOs ទាំងអស​់ 
មានលក្ខណៈ​ដូច​គ្នា​ទេ។​ មុននឹងជ្រើសរ�ើស​គម្រោង​ណាមួយ ​សូម​ប្រើប្រាស់​ Shop and 
Compare tool ​ ន�ៅវ៉ិបសាយថ៍ ​CoveredCA.com ដ�ើម្បី​ទទួល​បាន​ព័ត៌មាន​លម្អិត ​ដូច​ជា​
គ្រូពេទ្យ និង​មន្ទីរពេទ្យ​ណា​ខ្លះ​​ដែលត្រូវ​បាន​ធានា​រ៉ាប់​រង​ និង​ចំនួន​ទឹកប្រាក​់ត្រូវ​បង់​ដ�ើម្បី​​ជួប​​​
ពិនិត្យ​សុខ​ភាព​ជាមួយ​នឹង​​គ្រូពេទ្យ​ក្រៅ​បណ្តាញ។​

HMOs
Health Maintenance  
Organizations ប៉ុណ្ណោះ   ​
ដែល​ធានា​រ៉ាប់​រង​ល�ើ​សេវា​កម្ម​
វេជ្ជ​សាស្រ្ត​ ក្នុង​បណ្តាញរបស់​
គម្រោង។​ ជារ�ឿយៗ HMOs 
តម្រូវឲ្យ​សមាជិកមាន​សំបុត្រ​
បញ្ជូន​​ពី​វេជ្ជបណ្ឌិត​ថែទាំ​បឋម​
របស់​ខ្លួន​ ដ�ើម្បី​​ទ�ៅ​​ជួប​
ជាមួយគ្រូ​​ពេទ្យ​ឯកទេស។

PPOs  
Preferred Provider  
Organizations បង់ប្រាក់ល�ើ​ 
សេវាកម្ម​វេជ្ជ​សាស្រ្ត​
ទាំងក្នុងនិង​ក្រៅបណ្តាញ​របស់​
គម្រោង ប៉ុន្តែ  សមាជិក​
បង់ប្រាក​់កាន់តែ​ច្រើន​សម្រាប​់​
ចំណាយ​ល�ើការថែទាំ​ 
សុខ​ភាព​​ន�ៅ​ក្រៅ​បណ្តាញ។ 
មិនត្រូវការ​សំបុត្រ​បញ្ជូន​ទេ​​​
ដ�ើម្បី​ជួប​គ្រូពេទ្យឯក​ទេស​។

EPOs  
Exclusive Provider 
Organizations មិន​​ធានា​
រ៉ាប់រង​ល�ើ​​ការថែទាំ​​ក្រៅ​
បណ្តាញរបស់​គម្រោង​ឡ�ើយ​ 
ប៉ុន្តែ​សមាជិក​អាច​មិន​ត្រូវ​ការ 
សំបុត្រ​បញ្ជូន​​ពីគ្រូពេទ្យ​​ដ�ើម្បី​
ទ�ៅជួប​គ្រូពេទ្យ​ឯកទេស​ក្នុង​
បណ្តាញឡ�ើយ​​។

ការចុះឈ្មោះ​​ក្នុង​ការ​ធានារ៉ាប់រងសុខភាព​ដែល​មាន​
គុណភាព

ភ័ស្តុតាង​ពីចំណូលបច្ចុប្បន្ន​របស់គ្រួសារ*

អត្តសញ្ញាណប័ណ្ណ California ID​  ឬ ប័ណ្ណប�ើកបរសម្រាប​់មនុស្ស​
ពេញវ័យ

លេខសន្ដិសុខសង្គម ឬលេខសម្គាល់អ្នកបង់ពន្ធដ�ោយផ្ទាល់ 
ប�ើអ្នកមានមួយ

ថ្ងៃខែឆ្នាំកំណ�ើត

ZIP code ផ្ទះ

ភស្ដុតាងនៃភាពជាពលរដ្ឋ ឬស្ថានភាពអន្តោប្រវេសន៍​
ពេញចិត្ត (ឧទា. លិខិតឆ្លងដែន 
ប័ណ្ណអ្នកស្រុកស្របច្បាប់ លិខិតបញ្ជាក់សញ្ជាតិ ឬឯក
សារចូលសញ្ជាតិរបស់សហរដ្ឋអាមេរិក)**

ជំហានទីបី៖ 
​​អ្វី​ដែល​ល�ោក​អ្នក​ត្រូវការ ដ�ើម្បី​​ចុះឈ្មោះ



ជំហានទីបួន៖ 
បង្កើតគណន​ីមួយ​ និង​ចុះឈ្មោះ
ចុះឈ្មោះក្នុង​គម្រោងរបស់ល�ោក​​អ្នក​ន�ៅ CoveredCA.com គ្រាន់​តែបង្កើត​គណនីអ្នកប្រើប្រាស​់​ ហ�ើយ​អនុវត្ត​តាម​ដំណ�ើរ​ការនៃ 
ការ​​ចុះឈ្មោះ ​​​ជាមួយ​នឹង​ព័ត៌មាន​​ក្នុង​ជំហានទីបី។ 

យ�ើងជួយ​អ្នក​ជា​និច្ច។ ប្រសិនប�ើ​ល�ោក​អ្នក​មាន​សំណួរ​ ឬ ចង់រក​ជំនួយ​ដ�ោយ​ឥតគិតថ្លៃ ន�ៅ​មូល​ដ្ឋន ​ដ�ោយ​ផ្ទាល់ សូម​ចូល​ទ�ៅ​ 
CoveredCA.com  ឬ ទូរស័ព្ទ​ទ�ៅលេខ 800.906.8528។

ការចុះឈ្មោះ​​ក្នុង​ការ​ធានារ៉ាប់រងសុខភាព​ដែល​មាន​
គុណភាព

ជំហានទីប្រាំ៖ 
រក្សាទុក​ព័ត៌មាន​របស់​ល�ោក​អ្នក​

ត្រូវ​រក្សា​ទុក​កំណត់​ត្រា​​ព័ត៌មានសំខាន​់ៗ  ​ទាក់ទង​នឹង​ពាក្យ​សុំ​របស់ល�ោក​​អ្នក​។

ជំហានទីប្រាំមួយ៖ 
បង់​ថ្លៃ​ធានា​រ៉ាប់​រង​របស់​ល�ោក​អ្នក​

ត្រូវ​ប្រាកដ​ថា ​​​​​ល�ោក​​អ្នក​បង់ថ្លៃ​ធានា​រ៉ាប់​រង​ប្រចាំ​ខែ​របស់​ល�ោក​អ្នក ឲ្យ​បាន​គ្រប់​ចំនួន និង​ទាន់ពេលវេលា ​ដ�ើម្បី​ធានា​ថា 
ល�ោក​អ្នក​បន្ត​ទទួល​បាន​​​ការ​ធានារ៉ាប់រង​របស់​ល�ោក​អ្នក។​ ការខកខាន​​មិន​​​បង់​ថ្លៃ​ធានា​រ៉ាប់​រង​របស់​ល�ោក​អ្នក​​អាចរាំង​ស្ទះ ឬ​
លុប​ច�ោល​នូវ​​ការ​ធានារ៉ា​ប់រងសុខភាពរបស់ល�ោក​អ្នក។

ព័ត៌មាន​គម្រោងការធានារ៉ាប់រង (លេខគម្រោង លេខក្រុម ។ល។)

ឈ្មោះ និង​ព័ត៌មាន​ទំនាក់ទំនង​នៃ​អ្នក​ប្រឹក្សាចុះឈ្មោះ​ដែល​មានវិញ្ញា​បន​បត្រ​​ (CEC)ភ្នាក់ងារ​ធានារ៉ាប់រង​ 
ដែល​មានវិញ្ញាបនបត្រ ឬ​អ្នក​ចុះ​ឈ្មោះ​របស់គម្រោងផ្ទាល ់(PBE) ដែល​បាន​ជួយ​ល�ោក​អ្នក​ចុះ​ឈ្មោះ​

លេខសំណុំរ�ឿង ឈ្មោះ​ក្រុម​ហ៊ុន​ធានារ៉ាប់រងសុខភាព

អត្តលេខពាក្យ​សុំ លេខកូដប្រើប្រាស់

ឈ្មោះអ្នកប្រើប្រាស់ ពាក្យ​សម្ងាត់

សម្រាប​់ព័ត៌មាន​បន្ថែម​ ឬ​​រក​ជំនួយ​ន�ៅ​មូល​ដ្ឋាន ឥត​គិត​ថ្លៃ ​និង​ដ�ោយ​ផ្ទាល់​ ​សូម​ទាក់ទង៖
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