
ការប្រើ��ើប្រា�ស់់លិិខិិតបញ្ជាា ក់់នេះ�ះត្រូ�វូបានអនុុញ្ញាា តដោ�យផ្នែ�ែកទីី 1.5 (ចាប់់ផ្តើ�ើ�មជាមួួយផ្នែ�ែកទីី 6550) នៃ�ផ្នែ�ែកទីី 11 
នៃ�ក្រ�មគ្រួ�ួសាររដ្ឋឋកាលីីហ័្វ័�រញ៉ាា ។

ការបំំពេ�ញទម្រ�ង់់បែ�បបទនេះ�ះ និិងការចុះះ�ហត្ថថលេ�ខាលើ�ើលិិខិិតបញ្ជាា ក់់នេះ�ះនឹឹងអនុុញ្ញាា តឱ្យយគម្រោ��ងថែ�ទាំំ
សុុខភាព Health Plan of San Joaquin/Mountain Valley Health Plan ("Health Plan") បញ្ចេ�េញព័័ត៌៌មានអំំពីី
ការធានារ៉ាា ប់់រងសុុខភាពសម្រា�ប់់អនីីតិិជនដល់់អ្ននក។ សូូមសរសេ�រដោ�យអក្សសរធំំឱ្យយច្បាាស់់។

អនីីតិិជនដែ�លមានឈ្មោះ�ះ �ខាងក្រោ��មរស់់នៅ�កុ្នុ�ងផ្ទះះ�របស់់ខំ្ញុំ� � ហើ�ើយខំ្ញុំ� �មានអាយុុចាប់់ពីី 18 ឆំ្នាំ�ឡើ�ើងទៅ�។

1. ឈ្មោះ�ះ �អនីីតិិជន៖ 2. ថ្ងៃ�ៃខែ�ឆំ្នាំ�កំំណើ�ើតរបស់់អនីីតិិជន (MM/DD/YYYY)៖

3. ឈ្មោះ�ះ �របស់់អ្ននក៖ (មនុុស្សសពេ�ញវ័យ័ដែ�លផ្តតល់់ការអនុុញ្ញាា ត)៖

4. អាសយដ្ឋាា នផ្ទះះ�របស់់អ្ននក៖

ឈ្មោះ�ះ �ផ្លូ �វ ឬ P.O. Box៖ ទីីក្រុ�ងុ៖ រដ្ឋឋ៖ លេ�ខកូដតំបំន់៖់

5.       �ខំ្ញុំ� �ជាជីីដូូនជីីតា មីីង ពូូ ឬសាច់់ញាតិិដែ�លមានលក្ខខណសម្បបត្តិិ�គ្រ �ប់់គ្រា�ន់់ផ្សេ�េងទៀ�ៀតសម្រា�ប់់អនីីតិិជន 
(សូូមមើ�ើលទំំព័័រទីី 2 នៃ�ទម្រ�ង់បែ�បបទនេះ�ះសម្រា�ប់់និិយមន័័យនៃ� "សាច់់ញាតិិដែ�លមានលក្ខខណសម្បបត្តិិ�
គ្រ�ប់់គ្រា�ន់់")។

6. �ធីីកមួយ ឬទាំងំពីីរ (ឧទាហរណ៍៍ ប្រ�សិិនបើ�ើឪពុុកម្តាា យម្នាាក់ ់ទទួលបានការជូូនដំំណឹឹង ឬផ្តតល់់ការអនុុញ្ញាា ត 
ហើ�ើយម្នាាក់ ់ទៀ�ៀតរកមិិនឃើ�ើញ)៖

           �ខំ្ញុំ� �បានជូនដំំណឹឹងដល់់ឪពុុកម្តាា យ ឬអ្ននកផ្សេ�េងទៀ�ៀតដែ�លមានសិិទិ្ធិ�មើ�ើលថែ�ស្រ�បច្បាាប់់អំំពីីគោ�លបំំណង
របស់់ខំ្ញុំ� �ក្នុ�ងការស្នើ�ើ�សុំំ� ការបញ្ចេ�េញព័័ត៌៌មានអំំពីីការធានារ៉ាា ប់់រងសុុខភាពសម្រា�ប់់អនីីតិិជន ហើ�ើយ
មិិនបានទទួលការជំំទាស់់ណាមួួយឡើ�ើយ។

           �ខំ្ញុំ� �មិិនអាចទាក់់ទងឪពុុកម្តាា យ ឬអ្ននកផ្សេ�េងទៀ�ៀតដែ�លមានសិិទិ្ធិ�មើ�ើលថែ�ស្រ�បច្បាាប់់លើ�ើអនីីតិិជនបានទេ�
នៅ�ពេ�លនេះ�ះ ដើ�ើម្បីី�ជូនដំំណឹឹងពីីបំំណងក្នុ�ងការផ្ដដល់់ការអនុុញ្ញាា តរបស់់ខំ្ញុំ� �។

7. ថ្ងៃ�ៃខែ�ឆំ្នាំ�កំំណើ�ើតរបស់ខំ់្ញុំ� � (MM/DD/YYYY)៖ 8. លេ�ខបណ្ណណ បើ�ើកបរ ឬអត្តតសញ្ញាា ណប័ណ័្ណណ រដ្ឋឋកាលីហ័ី្វ័�រញ៉ាា របស់ខំ់្ញុំ� �៖

ការព្រ�មាន៖ កុំំ�ចុះះ�ហត្ថថលេ�ខាលើ�ើទម្រ�ង់់បែ�បបទនេះ�ះ ប្រ�សិិនបើ�ើប្រ�យោ�គណាមួួយខាងលើ�ើមិិនត្រឹ�ឹមត្រូ�វូ 
បើ�ើមិិនដូច្នោះ�ះ�ទេ�  អ្ននកនឹឹងប្រ�ព្រឹ�ឹត្តតបទឧក្រិ�ិដ្ឋឋ  ដែ�លត្រូ�វូផ្ដដន្ទាា ទោ�សដោ�យការផាកពិិន័័យ ការជាប់់ពន្ធធនាគារ ឬ
ទាំងំពីីរ។

ស្រ�បតាមទណ្ឌឌ កម្មមនៃ�ការផ្ដដល់់សក្ខីី� ភាពក្លែ�ែងក្លាា យ ក្រោ��មច្បាាប់់នៃ�រដ្ឋឋកាលីីហ័្វ័�រញ៉ាា  ខំ្ញុំ� �សូូមប្រ�កាសថាការរៀ�ៀបរាប់់
ខាងលើ�ើមានលក្ខខណៈៈពិិត និិងត្រឹ�ឹមត្រូ�វូ។
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លិិខិិតបញ្ជាា ក់់ការអនុុញ្ញាា ត
របស់់អ្ននកថែ�ទាំំ



សូូមចំំណំាំ៖

•  �សេ�ចក្តីី�ប្រ �កាសនេះ�ះមិិនប៉ះះ�ពាល់់ដល់់សិិទិ្ធិ�របស់់ឪពុុកម្តាា យអនីីតិិជន ឬអាណាព្យាាបាលស្រ�បច្បាាប់់ទាក់់ទងនឹឹង
ការថែ�ទាំ ំសិិទិ្ធិ�មើ�ើលថែ� និិងការគ្រ�ប់់គ្រ�ងអនីីតិិជននោះ�ះទេ� ហើ�ើយមិិនមានន័័យថាអ្ននកថែ�ទាំមំានការគ្រ�ប់់គ្រ�ង
លើ�ើអនីីតិិជនស្រ�បច្បាាប់់នោះ�ះទេ�។

•  Health Plan មិិនមានកាតព្វវកិិច្ចចក្នុ�ងការធ្វើ�ើ� ការសាកសួរ ឬស៊ើ�ើ�បអង្កេ�េតបន្ថែ�ែមណាមួួយទេ�។

•  លិិខិិតបញ្ជាា ក់់នេះ�ះមានសុុពលភាពត្រឹ�ឹមតែ�មួយឆ្នាំំ� ប៉ុុ�ណ្ណោះ�ះ � ចាប់់ពីីថ្ងៃ�ៃដែ�លបានអនុុវត្តត។

ព័័ត៌៌មានបន្ថែ�ែម
សម្រា�ប់់អ្ននកថែ�ទាំ៖ំ

•  �"សាច់់ញាតិដែ�លមានលក្ខខណសម្បបត្តិិ�គ្រ �ប់់គ្រា�ន់់" សម្រា�ប់់គោ�លបំំណងនៃ�ចំំណុុចទីី 5 មានន័័យថាប្តីី�ប្រ �ពន្ធធ   
ឪពុុកម្តាា យ ឪពុុកម្តាា យចុុង បងប្អូ �នប្រុ�សុ បងប្អូ �នស្រី�ី បងប្អូ �នប្រុ�សុចុុង បងប្អូ �នស្រី�ីចុុង បងប្អូ �នប្រុ�សុ 
បងប្អូ �នស្រី�ីរួមួឪពុុកឬម្តាា យ ពូូ មីីង កួ្មួ �យប្រុ�សុ កួ្មួ �យស្រី�ី បងប្អូ �នជីីដូូនមួយដំំបូូង ឬជនណាម្នាា ក់់ដែ�ល
តំំណាងដោ�យបុុព្វវបទ "តាឬយាយ" ឬ "មា" ឬប្ដីី�  ឬប្រ�ពន្ធធ របស់់អ្ននកណាម្នាា ក់់ដែ�លបានបញ្ជាា ក់់កុ្នុ�ងនិិយមន័័យ
នេះ�ះ សូូម្បីី�តែ�ក្រោ��យពេ�លអាពាហ៍៍ពិិពាហ៍៍ត្រូ�វូបានបញ្ចចប់់ដោ�យការស្លាា ប់់ ឬការរំំលាយអាពាហ៍៍ពិិពាហ៍៍ក៏៏ដោ�យ។

•  �ប្រ�សិិនបើ�ើអ្ននកមិិនមែ�នជាសាច់់ញាតិិ ឬជាឪពុុកម្តាា យចិិញ្ចឹឹ� មដែ�លមានអាជ្ញាា បណ្ណណបច្ចុ �ប្បបន្ននទេ�  ច្បាាប់់អាចតម្រូ�វ
ឱ្យយអ្ននកទទួលបានអាជ្ញាា បណ្ណណថែ �ទាំកំុុមារ ដើ�ើម្បីី�ថែ�ទាំអំនីីតិិជន។ ប្រ�សិិនបើ�ើអ្ននកមានសំំណួួរអ្វីី�មួ យ សូូមទាក់់ទង
ផ្នែ�ែកសេ�វាសង្គគមកិិច្ចចក្នុ�ងតំំបន់់របស់់អ្ននក។

•  ប្រ�សិិនបើ�ើអនីីតិិជនឈប់់រស់់នៅ�ជាមួួយអ្ននក អ្ននកត្រូ�វូបានតម្រូ�វឱ្យយជូូនដំំណឹឹងដល់់ Health Plan។

•  �ប្រ�សិនិបើ�ើអ្ននកមិនិមានព័័ត៌ម៌ានដែ�លបានស្នើ�ើ�សុំំ�ក្នុ �ងចំណុំុចទី ី8 (បណ្ណណបើ �ើកបរ ឬអត្តតសញ្ញាា ណប័័ណ្ណណ រដ្ឋឋកាលីីហ័្វ័�រញ៉ាា ) 
សូូមផ្តតល់់ទម្រ�ង់់អត្តតសញ្ញាា ណផ្សេ�េងទៀ�ៀត ដូូចជាលេ�ខសន្តិិ�សុ ុខសង្គគម ឬលេ�ខ Medi-Cal របស់់អ្ននក។

•  �ប្រ�សិិនបើ�ើអ្ននកមានសំំណួួរអំំពីីទម្រ�ង់់បែ�បបទនេះ�ះ សូូមទាក់់ទងផ្នែ�ែកសេ�វាបម្រើ��ើសមាជិិក Health Plan តាម
លេ�ខ 1-209-942-6320។

សម្រា�ប់់ HEALTH PLAN៖

•  �បុុគ្គគលណាក៏៏ដោ�យដែ�លបានអនុុវត្តតយ៉ាា ងសុុចរិតិដោ�យពឹឹងផ្អែ�ែកលើ�ើលិិខិិតបញ្ជាា ក់់ការអនុុញ្ញាា តរបស់់អ្ននកថែ�ទាំ ំ
ដើ�ើម្បីី�ផ្ដដល់់ព័័ត៌៌មានស្ដីី�ពី ីការធានារ៉ាា ប់់រងសុុខភាពរបស់់អនីីតិិជន ដោ�យគ្មាានចំ ំណេះ�ះដឹឹងពិិតប្រា�កដអំំពីី
ព័័ត៌៌មានផ្ទុ�យពីីអ្វីី�ដែ�លបានប ញ្ជាា ក់់កុ្នុ�ងលិិខិិតបញ្ជាា ក់់នោះ�ះ មិិនមានទំំនួួលខុុសត្រូ�វូខាងព្រ�ហ្មមទណ្ឌឌ  ឬរដ្ឋឋប្បបវេេណីី
ចំំពោះ�ះបុុគ្គគលណាមួួយ ឬត្រូ�វូទទួលរងនូវវិធិានការវិនិ័័យវិជិ្ជាា ជីីវៈៈ សម្រា�ប់់ការពឹឹងពាក់់បែ�បនោះ�ះ ប្រ�សិិនបើ�ើផ្នែ�ែក
ដែ�លពាក់់ព័័ន្ធធ នៃ�ទម្រ�ង់់បែ�បបទនេះ�ះត្រូ�វូបានបំំពេ�ញរួចួរាល់់។

•  �លិិខិិតបញ្ជាា ក់់នេះ�ះមិិនមានន័័យថា អនីីតិិជននឹឹងក្លាា យជាអ្ននកនៅ�កុ្នុ�ងបន្ទុ�កដោ�យស័្វ័�យប្រ�វត្តិិ�សម្រា �ប់់
គោ�លបំំណងនៃ�ការធានារ៉ាា ប់់រងសុុខភាពនោះ�ះទេ�។
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លិិខិិតបញ្ជាា ក់់ការអនុុញ្ញាា ត
របស់់អ្ននកថែ�ទាំំ
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