
​ເດືອນ

ຄຳ​ແນະນຳ​​ແຕ່ລະ​ຂັ້ນ​ຕອນ​ກ່ຽວ​ກັບ​
ການ​ຈົດ​ທະບຽນ​ເຂົ້າ​ຮ່ວມການ​ຄຸ້ມ​
ຄອງ​ປະກັນສຸຂະພາບຄຸນ​ນະພາ​ບດີ

​ພວກ​ເຮົາ​ໄດ້​​ໃຫ້​ຄວາມຄຸ້ມ​ຄອງ​ແກ່​ທ່ານ​ແລ້ວ.
 
Covered California ​ແມ່ນ​ບ່ອນ​ທີ່​ຊາວ​ຄາ​ລິ​ຟໍ​ເນັຍ​ສາມາດ​ຊື້ ​ແລະ ປຽບທຽບ​ແຜນ​ປະ​ກັນ​ສຸຂະພາບ​ຄຸນ​ນະພາ​ບດີຈາກ​ບັນດາ ບໍລິສັດ​
ປະກັນ​ໄພ​ຫຼາກຫຼາຍຍີ່​ຫໍ້. ທ່ານ​ອາດ​ຈະ​ໄດ້​ຮັບ​ຄວາມ​ຊ່ວຍ​ເຫຼືອ​ໃນການ​ຈ່າຍ​​ຄ່າ​ປະ​ກັນ​ໄພ. 

ຄຳ​ແນະນຳ​ນີ້​ຈະ​ຊ່ວຍ​ທ່ານ​ເຂົ້າ​ໃຈດີ​​ຂຶ້ນ​ກ່ຽວ​ກັບ​ທາງ​ເລືອກ​ການຄຸ້ມ​ຄອງ​ຕ່າງໆ​ຂອງ​ທ່ານ ​ເພື່ອ​ໃຫ້​ທ່ານ​ສາມາດ​ຈົດ​ທະບຽນ​ເຂົ້າ​ຮ່ວມ​
ແຜນ​ປະ​ກັນ​ສຸຂະພາບ​ທີ່​ເໝາະ​ສົມ​ທີ່​ສຸດ​ກັບ​ຄວາມ​ຕ້ອງການຂອງ​ທ່ານ.

ພວກ​ເຮົາ​ຢູ່​ທີ່​ນີ້​ເພື່ອ​ຊ່ວຍ​ເຫຼືອ.
Covered California ​ໃຫ້ການ​ຊ່ວຍ​ເຫຼືອ​ເລື່ອງ​ການ​ຈົດ​ທະບຽນ​​,​ ​​ການສົນທະນາທາງ​ອອນ​ລາຍ ​ແລະ ການ​ສື່ສານທາງ​ໂທລະສັບ ​
ໃນ 13 ​ພາສາ ໂດຍ​ບໍ່​ເສຍ​ຄ່າ ​ແລະ ກໍຍັງໃຫ້ການຊ່ວຍເຫຼືອ​ໃຫ້ກັບຜູ້ທີ່ຫູໜວກອີກດ້ວຍ. ສຳລັບ​ຄວາມ​ຊ່ວຍ​ເຫຼືອ​ຢູ່​ທີ່​ຈຸດ​ໃດໜຶ່ງ​ໃນ​​
ລະຫວ່າງຂະ​ບວນ​ກາ​ນຈົດ​ທະບຽນ,​ໃຫ້​ໂທ​ຫາເບີ 800.357.7976 ຫຼື ​ເຂົ້າ​ເບິ່ງ CoveredCA.com.

​ຂັ້ນ​ຕອນ​ທີ 1:  
​ເບິ່ງ​ວ່າ​ທ່ານ​ມີ​ສິດ​ໄດ້​ຮັບ​ຄວາມ​ຊ່ວຍ​ເຫຼືອ​ໃນ​ການ​ຈ່າຍ​ຄ່າ​ການ​ຄຸ້ມ​ຄອງ​
ປະກັນ​ສຸຂະພາບ​ຫຼືບໍ່
 
ອີງ​ໃສ່​ລາຍ​ຮັບ​ຄົວ​ເຮືອນ​ປະຈຳ​ປີ, ທ່ານ​ອາດ​ຈະ​ມີ​ຄຸນສົມບັດ​ໄດ້​ຮັບ​ສິ່ງ​ທີ່​ເອີ້ນ​ວ່າ Advanced Premium Tax Credit (APTC)  
​ເພື່ອ​ຊ່ວຍ​ຫຼຸດຜ່ອນ​ຄ່າ​ເບ້ຍ​ປະກັນ​ລາຍ​ເດືອນ​ຂອງ​ທ່ານ. ຫຼື ທ່ານສົມຄວນໄດ້ຮັບການຄຸ້ມຄອງໂດຍເສຍຄ່າຕໍ່າ ຫຼື 
ບໍ່ໄດ້ເສຍຄ່າ ຈາກ Medi-Cal. 

ທຸກ​ຕົວ​ເລ​ກທ່ີ​ລະບຸ​ຢູ່​ຂ້າງ​ເທິງ​ແມ່ນ​ການ​ຄາດ​ຄະ​ເນ​ເທ່ົາ​ນ້ັນ. ​ສຳລັບ​ຄົວ​ເຮືອນ​ທ່ີ​ໃຫຍ່​ກວ່າ, ກະລຸນາ​ເຂ້ົາ​ຫາ​ເຄ່ືອງມືຊ້ື ​ແລະ  

ສົມ​ທຽບທ່ີ CoveredCA.com ​ເພ່ືອ​ຊອກ​ຮູ້​ວ່າ​ຄອບຄົວ​ຂອງ​ທ່ານ​ມີ​ສິດ​ຫືຼບ່ໍ. ການ​ຈົດ​ທະບຽນ Medi-Cal ​ແມ່ນ​ເຮັດ​ໄດ້​ຕະຫຼອດປີ.

​ຂະໜາດ​ຄອບ​ຄົວ MEDI-CAL COVERED CALIFORNIA

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

ທ່ານ​ອາດ​ຈະ​ມີ​ສິດ​ໄດ​້ຮັບ 
Medi-Cal ​ໃນ​ລາຄາ​ຕໍ່າ ຫຼ ື​ໂດຍ​
ບໍ​່ເສຍ​ຄ່າ.

​ທ່ານ​ອາດ​ຈະ​ມີ​ສິດ​ໄດ​້ຮັບ​ການ​
ຊ່ວຍ​ເຫຼືອດ້ານ​ການ​ເງິນ​ຜ່ານ 
Covered California. 

​ການ​ຈົດ​ທະບຽນ​​ເປີດ​ໃນ​ວັນ​ທີ 1 ພະຈິກ – ວັນ​ທີ 31 ມັງກອນ 
ຈົດ​ທະບຽນ​ພາຍ​ໃນ​ວັນ​ທີ 15 ທັນວາ​ເພື່ອ​ໃຫ້​ໄດ້​ຮັບ​​ການ​ຄຸ້ມ​ຄອງ​ພາຍ​ໃນ​ວັນ​ທີ 1 ມັງກອນ

ການ​ຄຸ ້ມ​ຄອງ​ປີ ີ 2021

$17,609

$23,792

$29,974

$36,156

$42,339

$48,521

1

2

3

4

5

6

$76,560

$103,440

$130,320

$157,200

$184,080

$210,960



ການ​ຈົດ​ທະບຽນ​ເຂົ້າ​ຮ່ວມ​​ການ​ຄຸ້ມ​ຄອງ​ສຸຂະພາບ​
ຄຸນນະພາ​ບດີ

​ຂັ້ນ​ຕອນ​ທີ 2:  
ສຳ​ຫຼວດ​ເບິ່ງ​ທາງ​ເລືອກ​​ການຄຸ້ມ​ຄອງ​ຂອງ​ທ່ານ

ສິດທິປະ​ໂຫຍ​ດການ​ຄຸ້ມ​ຄອງ​ມາດຕະຖານ​ແຍກ​ຕາມລະດັບ

Covered California ​ໃຫ້​ການຄຸ້ມ​ຄອງ​ສີ່​ລະດັບ: Bronze, Silver, Gold ແລະ Platinum. 
ຢູ່​ແຕ່​ລະ​ລະດັບ, ບໍລິສັດປະກັນໄພຈ່າຍສ່ວນ​ນໜຶ່ງ​ຂອງຄ່າການບໍລິການທີ່ໄດ້ຮັບຄວາ
ມຄຸ້ມຄອງ​. ສິດທິປະໂຫຍດທີ່ສະເໜີໃຫ້ຢູ່ພາຍໃນແຕ່ລະລະດັບແມ່ນຄືກັນ ບໍ່ວ່າທ່ານ
ຈະເລືອກບໍລິສັດປະກັນໄພໃດກໍຕາມ.

•• �ເລືອກ Platinum ຫຼື Gold ​ແລະ ທ່ານ​ຈະຈ່າຍ​ເບ້ຍ​ປະກັນ​ລາຍ​ເດືອນ​ສູງ​ກວ່າ,​ແຕ່​ທ່ານ​
ຈະ​ຈ່າຍ​ຄ່າ​ບໍລິການ​ທາ​ງການ​ແພດ​ໜ້ອຍ​ກວ່າ.

•• �ເລືອກ Silver ຫຼື Bronze ​ແລະ ທ່ານ​ຈະຈ່າຍ​ເບ້ຍ​ປະກັນ​ລາຍ​ເດືອນ​ຕໍ່າ​ກວ່າ, ​ແຕ່​ທ່ານ​
ຈະ​ຈ່າຍ​ຄ່າ​ບໍລິການ​ທາ​ງການ​ແພດ​ຫຼາຍ​ກວ່າ.

•• �ແຜນງານການຄຸ້ມຄອງຂັ້ນຕໍ່າສຸດ ແມ່ນມີເພື່ອຄຸ້ມຄອງຜູ້ທີ່ອາຍຸຕໍ່າກວ່າ 30 ປີ ຫຼື ຜູ້ທີ່ອາຍຸ 
30 ປີ ແລະ ຜູ້ທີ່ອາຍຸສູງກວ່ານັ້ນ ທີ່ໄດ້ຮັບການຍົກເວັ້ນເນື່ອງຈາກຄວາມລໍາບາກ ຈາກ 
ພະແນກຄຸ້ມຄອງ ການບໍລິການດ້ານສຸຂະພາບ ແລະ ມະນຸດ ຂອງ ສະຫະລັດ ອາເມລິກາ.

 
ຜົນປະໂຫຍດຫຼັກ BRONZE 

ຄຸ ້ມຄອງ 60% ຂອງຄ່າ​ໃຊ້​
ຈ່າຍ​ປະຈໍາ​ປີ​ສະ​ເລ່ຍ

SILVER 
ຄຸ ້ມຄອງ 70% ຂອງຄ່າ​ໃຊ້​
ຈ່າຍ​ປະຈໍາປີ​ສະ​ເລ່ຍ

GOLD 
ຄຸ ້ມຄອງ 80% ຂອງຄ່າ​ໃຊ້​
ຈ່າຍ​ປະຈໍາ​ປີ​ສະ​ເລ່ຍ

PLATINUM 

ຄຸ ້ມຄອງ 90% ຂອງຄ່າ​ໃຊ້​
ຈ່າຍ​ປະຈໍາປີ​ສະ​ເລ່ຍ

  ຕາຕະລາງ​ບໍ່​ລວມ​ເອົາ​ທຸກ​ຄ່າ​ປະ​ກອບ​ສ່ວນ​ຈ່າຍ​ທາງ​ການ​ແພດ ​ແລະ ອັດຕາ​ຄ່າປະກັນ​ໄພ​ຮ່ວມ. ​ສຳລັບ​ຂໍ້​ມູນ​ຄົບ​ຖ້ວນ, ​ໃຫ້​ເຂົ້າ​ເບິ່ງ CoveredCA.com.

 *ສຳລັບແຜນປະກັນລະດັບBronze, ຈຳ​ນ​ວນທີ່​ຕ້ອງ​ຈ່າຍ​ກ່ອນ​ແມ່ນ​ໄດ້​ຮັບການ​ຍົກ​ເວັ້ນສຳລັບ​ການ​ກວດດູ​ແລ​ເບິ່ງ​ແຍງ​ຕົ້ນຕໍ​ ຫຼື ການກວດ​ດູ​ແລ​ເບິ່ງ​ແຍງ​ສຸກ​ເສີນ​ສາມ​ຄັ້ງ​ທຳ​ອິດ.

 ການກວດ​ເພີ່ມ​ເຕີມ​ຖືກ​ຄິ​ດຄ່າ​ເຕັມ​ຈຳນວນ​ຈົນ​ກວ່າ​ຮອດ​ຈຳນວນ​ທີ່​ຕ້ອງ​ຈ່າຍກ່ອນ (ຄ່າ​ຫຼັກລ່ວງ​ໜ້າ).

**Silverແມ່ນລະດັບໜຶ່ງດຽວບ່ອນທີ່ຈຳນວນທີ່ຕ້ອງຈ່າຍກ່ອນ (ຄ່າເສຍຫາຍສ່ວນທຳອິດ) ແລະ ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍອື່ນຂອງທ່ານອາດຈະຕໍ່າກວ່າ ອີງໃສ່ລາຍຮັບຄົວເຮືອນຂອງທ່ານ.

ຊ້ື ​ແລະ 
ປຽບທຽບ
​ເຂົ້າ​ເບິ່ງ CoveredCA.
com ​ແລະ ​ເລືອກ 
ຊື້ ​ແລະ ປຽບທຽບ” ​
ເພື່ອ​ເບິ່ງ​ວ່າ​ແຜນ​​ປະ​
ກັນສຸຂະພາບ​​ໃນຊື່ຍີ່​
ຫໍ້​ໃດ​ເໝາະ​ສົມ​ສຳລັບ​
ທ່ານ.

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

 

ຈໍານວນທີ່​ຕ້ອງ​ຈ່າຍກ່ອນລາຍ​ບຸ​ກຄົນ/​
ຄອບຄົວ

ການກວດດູ​ແລ​ແບບ​ປ້ອງ​ກັນປະ​ຈຳ​ປີ

ການປະ​ກອບ​ສ່ວນ​ຈ່າຍຄ່າການກວດດູ​ແລ​
​ຕົ້ນຕໍ

ການປະ​ກອບ​ສ່ວນ​ຈ່າຍຄ່າການກວດ​​ດູ​ແລ​​
ແບບ​ສຸກ​ເສີນ

ການ​ປະ​ກອບ​ສ່ວນຈ່າຍຄ່າ​ຫ້ອງ​ສຸກ​ເສີນ

ການປະ​ກອບ​ສ່ວນ​ຈ່າຍ​ຄ່າ​ຢາທົ່ວ​​ໄປ

ຈຳນວນ​ການ​ຈ່າຍ​ຈາກ​ຖົງ​ສູງ​ສຸດ​ປະຈຳ​ປີ​​
ສຳລັບ​ໜຶ່ງ​ຄົນ

ຈຳນວນ​ການ​ຈ່າຍ​ຈາກ​ຖົງ​ສູງ​ສຸດ​ປະຈຳ​ປີ​
ສຳລັບຄອບຄົວ**

 

$6,300/$12,600

ບໍ່​ມີຄ່າ​ໃຊ້​ຈ່າຍ

$65*

$65*

40% ຈົນກວ່າເຈົ​້
າຈະໄດ້ຮັບສ່ວນລົດ

$18

$8,200

$16,400

 

$4,000/$8,000**

ບໍ່​ມີຄ່າ​ໃຊ້​ຈ່າຍ

$40†

$40†

$400†

$16

$8,200

$16,400

​ບໍ່​ມີ​ຈໍານວນ​ທີ່​ຕ້ອງ​ຈ່າຍ​
ກ່ອນ

ບໍ່​ມີຄ່າ​ໃຊ້​ຈ່າຍ

$35

$35

$350

$15

$8,200

$16,400

​ບໍ່​ມີ​ຈຳນວນ​ທີ່​ຕ້ອງ​ຈ່າຍ​
ກ່ອນ

ບໍ່​ມີຄ່າ​ໃຊ້​ຈ່າຍ

$15

$15

$150

$5

$4,500

$9,000



​ຂັ້ນ​ຕອນ​ທີ 3:  
ສິ່ງ​ທີ່​ທ່ານ​ຈຳ​ເປັນ​ຕ້ອງ​ຈົດທະບຽນ
ຈຳ​ເປັນ​ຕ້ອງ​ມີ​ສິ່ງ​ຕໍ່​ໄປ​ນີ້​ສຳລັບ​ສະມາຊິກ​ຄົວ​ເຮືອນ​ແຕ່ລະຄົນ​ຜູ້​ທີ່​ກຳລັງ​ຮ້ອງ​ຂໍ​ເອົາ​​ການ​ຄຸ້ມ​ຄອງ:

*ຫຼັກຖານ​ສະ​ແດງ​ລາຍ​ຮັບ​ປັດຈຸບັນ​ຂອງ​ສະມາຊິກ​ທຸກ​ຄົນ​ໃນ​ຄົວ​ເຮືອນ ​ເຊັ່ນ​ວ່າ ​ໃບ​ແຈ້ງ​ເສຍ​ພາ​ສີ​​ຫຼ້າສຸດ, W-2 ຫຼື ​ຫົວຂວັ້ນ​ໃບ​ຄ່າ​ຈ້າງ. ລາຍ​ຮັບ​ຂອງ​ຜູ້​ເພິ່ງ​ພາ​ອາ​ໄສ​ຄວນ​ຖືກ​ລວມ​ເອົາ​ ຖ້າ​ລະດັບ​ລາຍ​
ຮັບ​ຂອງ​ເຂົາ​ເຈົ້າ​ຮອ​ດຂີ​ດກຳນົດ​ທີ່​ພວກ​ເຂົາ​ຕ້ອງ​ຍື່ນ​ໃບ​ແຈ້ງ​ເສຍ​ພາ​ສີ​ເທົ່າ​ນັ້ນ. ຄົວ​ເຮືອນ​ມີ​ຄວາມ​ໝາຍ​ເປັນ​ບຸກຄົນ​ທີ່​ຍື່ນ​ເສຍ​ພາ​ສີເປັນ​ຫົວໜ້າຄອບ​ຄົວ ​ແລະ ຜູ້​ເພິ່ງ​ພາ​ອາ​ໄສ​ທຸກ​ຄົ​ນທີ່​ອ້າງ​ສິດ​ໃນ​ພາ​
ສີຂອງ​ບຸກຄົນ​ນັ້ນ. ຖ້າ​ທ່ານບໍ່​ຍື່ນ​​ເສຍ​ພາ​ສີ, ທ່ານ​ຍັງ​ສາມາດ​ມີ​ຄຸນສົມບັດ​ໄດ້​ຮັບປະກັນ​ໄພ​ຟຣີ ຫຼື ລາຄາ​ຕໍ່າ​ຜ່ານ Medi-Cal.

**ທ່ານ​ສາມາດ​ສະໝັກ​ໃຫ້​ລູກ​ຂອງ​ທ່ານ​ໄດ້ ຖ້າ​ທ່ານ​ບໍ່​ມີ​ສິດ. ​ຄົວ​ເຮືອນ​ທີ່​ລວມມີ​ສະມາຊິ​​ກທີ່​ບໍ່​ມີ​ຊື່​ຢ່າ​ງຖືກຕ້ອງ​ຕາມ​ກົດໝາຍກໍ​ສາມາດ​ສະໝັກ​ໄດ້​ເຊັ່ນ​ກັນ.

ກົດໝາຍ​ວ່າ​ດ້ວຍ​
ການ​ດູ​ແລ​ສຸຂະພາບ​ທີ່​
ສາມາດ​ຈ່າຍ​ໄດ້ (ACA)

ABCs ຂອງ HMOs, PPOs ​ແລະ EPOs

 
​ໃນ​ນາມ​ເປັນ​ສ່ວນ​ໜຶ່ງ​
ຂອງກົດໝາຍ ACA, Covered 
California ​ແມ່ນ​ໂຄງການ​ບ່ອນ​
ທີ່​ຜູ້​ຢູ່​ອາ​ໄສ​ທີ່​ຖືກ​ກົດໝາຍ​ຂອ​
ງລັດ​ຄາລິ​ຟໍ​ເນັຍ​ ​ແລະ ຄອບຄົວ​
ຂອງ​ເຂົາ​ເຈົ້າ​ ສາມາດ​ປຽບທຽບ​
ບັນດາແຜນ​ສຸຂະພາບທີ່​ມີ​
ຄຸນ​ນະພາ​ບ ​ແລະ ​ເລືອກ​ເອົາ​
ແຜນ​ທີ່​ເໝາະ​ສົມ​ທີ່​ສຸດ​ກັບ​
ຄວາມ​ຕ້ອງການ​ດ້ານ​ສຸຂະພາບ ​
ແລະ ງົບປະມານ​ຂອງ​ເຂົາ​ເຈົ້າ. 
ກົດໝາຍ ກຳນົດ​ວ່າ:

•	​ ສະພາບ​ສຸຂະພາບ​ທ່ີ​ມີ​ຢູ່​ກ່ອນ​
ແລ້ວບ່ໍ​ສາມາດຂັດຂວາງ​ບາງ​
ຄົນ​ທ່ີ​ຈະ​ໄດ້​ຮັບ​ການ​ຄຸ້ມ​ຄອງ​
ສຸຂະພາບ.

•	​ ແຜນ​​ປະ​ກັນສຸຂະ​ພາບ​ຂອງ​
ທ່ານ​ບໍ່​ສາມາດຖືກ​ຍົກ​ເລີກ​
ໄດ້ ​​ເພາະວ່າ​ທ່ານ​ເຈັບ​ປ່ວຍ 
ຫຼື ​ໄດ້​ຮັບ​ບາດ​ເຈັບ.

•	 ຜູ້​ໃຫຍ່​ທ່ີ​ຍັງ​ໜຸ່ມ​ນ້ອຍ​ສາມາດ​
ໄດ້​ຮັບ​ການ​ຄຸ້ມ​ຄອງ​ພາຍ​ໃຕ້​
ແຜນ​ປະ​ກັນສຸຂະພາບ​ຂອງ​
ພ່ໍ​ແມ່​ຂອງ​ເຂົາ​ເຈ້ົາ​ຈົນ​ກວ່າ​
ຮອດອາຍຸ 26 ປີ.

•	​ ແຜນປະ​ກັນສຸຂະພາບ​ທັງ​
ໝົດ​ລວມມີການ​ດູ​ແລ​ເບິ່ງ​
ແຍງ​ແບບ​ບ້ອງ​ກັນ.

​ບໍລິສັດ​ປະກັນ​ໄພ​ສ່ວນ​ໃຫຍ່​ໃຫ້​ແຜນ​ສຸຂະພາບ​ສາມ​ປະ​ເພດ​ດັ່ງ​ນີ້:

ສິ່ງ​ສຳຄັນຕ້ອງ​ຮູ້​ວ່າ ​ບໍ່​ແມ່ນ​ທຸກ HMOs, PPOs ​ແລະ EPOs ຈະ​ຄື​ກັນໝົດ. ​ກ່ອນ​ທີ່​ຈະ​
ເລືອກ​ແຜນ​ປະ​ກັນໃດ​ໜຶ່ງ, ຈົ່ງ​​ໃຊ້​​ເຄື່ອງມືຊື້ ​ແລະ ປຽບທຽບ ຢູ່ CoveredCA.com ​
ເພື່ອ​ເອົາ​ລາຍ​ລະອຽດ​ເຊັ່ນ​ວ່າ: ທ່ານໝໍ ​ແລະ ​ໂຮງໝໍ​ທີ່ຢູ່​ພາຍ​ໃຕ້​ຄວາມ​ຄຸ້ມ​ຄອງ ​
ແລະ ຄ່າ​ໃຊ້​ຈ່າຍ​ເປັນ​ແນວ​ໃດ​ເພື່ອ​ໄປກວດ​ນຳ​ທ່ານໝໍ​ທີ່ຢູ່​ນອກ​ເຄືອ​ຂ່າຍ.

HMOs 
​​ອົງ​ການ​ເບິ່ງ​ແຍງ  
ດູ​ແລ​ສຸ​ຂະ​ພາບ​ຈ່າຍແຕ່​ຄ່າ​
ປະກັນ​ທາງ​ການ​ແພດ​ຢູ່​ພາຍ​
ໃນ​​ເຄືອ​ຂ່າຍ​ຂອງ​ແຜນ​​ປະ​
ກັນເທົ່າ​ນັ້ນ. HMOs ມັກ​ຈະ​
ກຳນົດ​ໃຫ້​ສະມາຊິກ​ຕ້ອງ​ໄດ້​
ຮັບ​ການ​ນຳ​ສົ່ງ​ຈາກ​ທ່ານໝໍ​ດູ​
ແລ​ເບິ່ງ​ແຍງປະຈຳຕົວຂອງ​
ເຂົາ​ເຈົ້າ​ເພື່ອ​ໄ​ປພົບ​ຜູ້​
ຊ່ຽວຊານ​ໃດ​ໜຶ່ງ.

PPOs  
​ອົງ​ການ​ຜູ້​ໃຫ້​ການ​ບໍ​ລິ​ການ 
ທີ່​ເລືອກຈ່າຍ​ຄ່າການ​
ບໍລິການ​ທາງ​ການ​ແພດ​
ທັງຢູ່​ພາຍ​ໃນ ​ແລະ ພາຍ​
ນອກ​ເຄືອ​ຂ່າຍ​ຂອງ​ແຜນ​
ປະ​ກັນ, ​ແຕ່ສະມາຊິກ​
ຈ່າຍ​ໃນ​ຈຳນວນ​ທີ່​ສູງ​ກວ່າ​
ສຳລັບການ​ດູ​ແລ​ເ​ບິ່ງ​ແຍງ​
ທີ່ຢູ່​ນອກ​ເຄືອ​ຂ່າຍ. ຈຳ​ເປັນ​
ຕ້ອງ​ມີ​ການ​ນຳ​ສົ່ງ​ເພື່ອ​ໄປ​ພົບ​
ຜູ້​ຊ່ຽວຊານ​ໃດ​ໜຶ່ງ.

EPOs  
​​ອົງ​ການ​ຜູ້​ໃຫ້​ບໍ​ລິ​ການ 
ຜູ້​ດຽວ​ໂດຍ​ທົ່ວ​ໄປ​ຈະ​ບໍ່​ຈ່າຍ​
ຄ່າ​ການ​ດູ​ແລ​ເບິ່ງ​ແຍງ​ທີ່ຢູ່​
ນອກ​ເຄືອ​ຂ່າຍ​ຂອງ​ແຜນປະ​
ກັນ, ​ແຕ່​ສະມາຊິກ​ອາດ​ຈະ​
ບໍ່​ຈຳ​ເປັນ​ຕ້ອງ​ມີການ​ນຳ​ສົ່ງ​
ເພື່ອ​ໄປ​ພົບຜູ້​ຊ່ຽວຊານ​ໃນ​
ເຄືອ​ຂ່າຍ.

ການ​ຈົດ​ທະບຽນ​ເຂົ້າ​ຮ່ວມ​​ການ​ຄຸ້ມ​ຄອງ​ສຸຂະພາບ​
ຄຸນນະພາ​ບດີ

ຫຼັກຖານ​ສະ​ແດງ​ລາຍ​ຮັບ​ຄົວ​ເຮືອນ​​ໃນ​ປັດຈຸບັນ*

ບັດປະຈຳຕົວ ຫຼື ​ໃບ​ຂັບ​ຂີ່​ລັດ​ຄາ​ລິ​ຟໍ​ເນັຍ​ສຳລັບ​ຜູ້​ໃຫຍ່

ໝາຍເລກປະກັນສັງຄົມ ຫືຼ 
ໝາຍເລກຜູ້ເສຍອາກອນສ່ວນບຸກຄົນ, ຖ້າທ່ານມີ

ວັນ​ເດືອນ​ປີ​ເກີດ

ZIP Code ສຳລັບບ້ານ

ຫຼັກຖານການເປັນພົນລະເມືອງ ຫຼື 
ສະຖານະການເຂົ້າເມືອງທີ່ໜ້າພໍໃຈ (ຕົວຢ່າງ ໜັງສືຜ່ານແດນ 
ຂອງ ສະຫະລັດ ອາເມລິກາ, ບັດຢັ້ງຢືນທີ່ຢູ່ຖືກຕ້ອ
ງຕາມກົດໝາຍ, ໃບຢັ້ງຢືນການເປັນພົນລະເມືອງ ຫຼື 
ເອກະສານຢັ້ງຢືນກ່ຽວກັບສັນຊາດ)**



ຂັ້ນ​ຕອນ​ທີ 4:  
ສ້າງ​ບັນຊີ ​ແລະ ຈົດ​ທະບຽນ
ຈົດ​ທະບຽນ​ເຂົ້າ​ຮ່ວມ​ແຜນ​ປະ​ກັນ​ຂອງ​ທ່ານ​ທີ່ CoveredCA.com. ​ງ່າຍ​ໆ ​ໃຫ້​ສ້າງ​ບັນຊີ​ຜູ້​ໃຊ້ ​ແລະ ປະຕິບັດ​ຕາມ​ຂັ້ນຕອນ​ການ​ຈົດ​
ທະບຽນທີ​່ມີ​ຂໍ້​ມູນ​ໃນ​ຂັ້ນ​ຕອນ​ທີ 3. 

ພວກ​ເຮົາ​ຢູ່​ທີ່​ນີ້​ເພື່ອ​ໃຫ້​ການ​ຊ່ວຍ​ເຫຼືອ. ຖ້າ​ທ່ານ​ມີ​ຄຳ​ຖາມ​ໃດໆ ຫຼື ​ເພື່ອຊອກ​ຫາ​ການ​ຊ່ວຍ​ເຫຼືອ​ຟຣີ, ​ຢູ່ກັບ​ບ່ອນ, ​ແບບ​ຊ້ອງ​ໜ້າ, 
ກະລຸນາ​ເຂົ້າ​ເບິ່ງ CoveredCA.com ຫຼື ​ໂທ​ຫາ 800.357.7976.

ການ​ຈົດ​ທະບຽນ​ເຂົ້າ​ຮ່ວມ​​ການ​ຄຸ້ມ​ຄອງ​ສຸຂະພາບ​
ຄຸນນະພາ​ບດີ

ຂັ້ນ​ຕອນ​ທີ 5:  
ບັນທຶກ​ຂໍ້​ມູນ​ຂອງ​ທ່ານ 
 

ໃຫ້ຮັບປະກັນ​ໄດ້​ຮັກສາ​ບັນທຶກ​ຂໍ້​ມູນ​ທີ່​ສຳຄັນ​ກ່ຽວ​ກັບ​ຄຳ​ຮ້ອງ​ສະໝັກ​ຂອງ​ທ່ານ​ໄວ້.

​ຂັ້ນ​ຕອນ​ທີ 6:  
ຈ່າຍ​ຄ່າເບ້ຍ​ປະກັນ​ໄພ​ຂອງ​ທ່ານ 
 

​​ໃຫ້​ແນ່​ໃຈ​ວ່າ ​ໄດ້​ຈ່າຍ​ເບ້ຍ​ປະກັນ​ໄພ​ລາຍ​ເດືອນ​ຂອງ​ທ່ານ​ເຕັມ​ຈຳນວນ ​ແລະ ຕາມ​ກຳນົດ​ເວລາ​ແລ້ວ ເພ່ືອ​ຮັບປະກັນ​​ໃຫ້ການ​ຄຸ້ມ​ຄອງ​
ຂອງ​ທ່ານ​ສືບ​ຕ່ໍ​ໄປ. ​ການ​ບ່ໍ​ຈ່າຍ​ຄ່າ​ເບ້ຍ​ປະກັນ​ໄພ​ຂອງ​ທ່ານ​ອາດ​ຈະຢຸດ​ເຊົາ ຫືຼ ​​ແມ້ກະທ້ັງຍົກ​ເລີກ​ການ​ຄຸ້ມ​ຄອງ​ສຸຂະພາບ​ຂອງ​ທ່ານ.

​ຂໍ້​ມູນ​ແຜນ​ປະກັນ​ໄພ (​ເລກທ​ີແຜນ, ​ເລກທ​ີກຸ່ມ ​ແລະ ອື່ນໆ)

 
ຊື່ ​ແລະ ຂໍ້​ມູນ​ຕິດ​ຕໍ່​ຂອງ​ທີ່​ປຶກສາ​ດ້ານ​ກາ​ນຈົດ​ທະບຽນທີ​່ມີ​ໃບ​ຢັ້ງຢືນ (CEC),ຕົວ​ແທນ​ປະກັນ​ໄພ​ທີ່​ 
ມີ​ໃບ​ຢັ້ງຢືນ ຫຼື ຜູ້​ຈົດ​ທະບຽນ​ອີງ​ຕາມ​ແຜນ (PBE) ຜູ້​ທີ່​ຊ່ວຍ​ທ່ານ​ຈົດ​ທະບຽນ

​ເລກທ​ີກໍລະນີ ຊື່​ບໍລິສັດ​ປະກັນ​ສຸຂະພາບ

​ເລກ​ທີ​ໃບຄຳ​ຮ້ອງ​ສະໝັກ ​ລະຫັດ​​ເຂົ້າ​ເຖິງ

​ຊື່​ຜູ້​ໃຊ້ ​ລະຫັດ​ຜ່ານ

ສຳລັບ​ຂໍ້​ມູນ​ເພີ່ມ​ເຕີມ ຫຼື ​ເພື່ອ​ຊອກ​ຫາ​ຄວາມ​ຊ່ວຍ​ເຫຼືອຟຣີ,ຢູ່ກັບ​ບ່ອນ, ​ແບບ​ຊ້ອງ​ໜ້າ, ກ​ະລ​ຸນາ​ຕິດ​​ຕໍ່​ຫາ:
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