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សំេណើសំុព័ត៌មា�ន 

ជូនចំេពា�ះ៖  ករណីេខានធីេលខ   

ឣ‍សយដ‌្ឋ ន៖ តំបន់េលខ 

េឈាƑ្ម ះកម្មករ និេយ‌ជិត 

កាȀលបរ �េច្ឆទ៖  េលខទូរសព្ទ  

េយើង្រត�វកាƑរព័ត៌មាƑនបែន្ថម េដើម្ីបដំេណើរកាƑរកាƑរចុះេឈាƑ្ម ះេឡើងវ �ញ/ពាƑក្យេស្ន ើសុំជំនួយពិេសស/កម្ម វ �ធី Medicaid របស់អ្នក។ 
សូមផ្តល់ព័ត៌មានេនះ្រតឹមៃថ្ងទី  េដើម្ីបធាᶰន‌ថ‌ ពាƑក្យេស្ន ើសុំ/កាfរចុះេឈា4្ម ះេឡើងវ �ញរបស់អ្នក្រត�វបា㐲នដំេណើរកាfរភាា្ល មៗ។ 
្របសិនេបើអ្នក្រត�វកាƑរេពលបែន្ថម សូមទាƑក់ទងមកេយើងខ� � ំ។ 

្របសិនេបើអ្នកមិនឣ‍ចបំេពញតាាមលក្ខខណ្ឌ ដូចែដលបាᶰនកំណត់ខាងេ្រកាᶰមបាᶰនេទ េយើងឣ‍ចេ្របើលក្ខខណ្ឌ េផ្សងេទៀត។ 
សូមបន្ដឣ‍នេដើម្ីបដឹងអំពីលក្ខខណ្ឌ ឬឯកសារេផ្សងេទៀតែដលេយើងឣ‍ចទទួលយកបាន។ េយើងមិនឣ‍ចេផ្ទ�ងផ‌្ទ ត់ព័ត៌មាាន 
របស់អ្នកតាƑម្របព័ន្ធ េអឡិច្រត�និកបាƑនេទ។ 

្របាƑក់ចំណូលរបស់អ្នកេលើសពីែដនកំណត់្របាƑក់ចំណូលអតិបរមាᶰស្រមាᶰប់កម្ម វ �ធី Medicaid ។ េដ‌យែផ្អកេលើ្របាក់ចំណូល 
្របចំាƑែខសរុបចំនួន_______$ ព_ី_____ អ្នកនឹង្រត�វបានត្រម�វឱ្យបង់្របាក់ផ‌្ទ ល់ខ� �នែដលឣ‍ចកាាត់កងបាន។ 
្របសិនេបើចំនួន្របា쵰ក់ចំណូលេនះមនិ្រតឹម្រត�វ អ្នកឣ‍ចទាាក់ទងេ�អ្នកេធ្វ �សំណំុេរឿង Medicaid របស់អ្នកបាƑន។ 
ចំនួនទឹក្របាƑក់ផ‌្ទ ល់ខ� �នែដលឣ‍ចកាត់កងបាƑនរបស់អ្នកចាប់ពីែខ _____ រហូតដល់ែខ ____ គឺមាƑនចំនួន ______ $  ។ 

្របា坚ក់ចំណូលរបស់អ្នកេលើសពីែដនកំណត់្របា坚ក់ចំណូលអតិបរមាƑស្រមាƑប់កម្ម វ �ធី Medicaid ក� �ងរយៈេពលប៉ុន‌្ម នែខកន្លងមក។ 
េដ‌យែផ្អកេលើចំនួន្របាᶰក់ចំណូល្របចំាែខសរុបពី (income source) អ្នកនឹង្រត�វបានត្រម�វឱ្បបង់្របាក់ផ‌្ទ ល់ខ� �នែដលឣ‍ចកាᶰ 
ត់កងបាƑន។ ្របសិនេបើចំនួន្របាƑក់ចំណូលេនះមិន្រតឹម្រត�វ អ្នកឣ‍ចទាាក់ទងេ�អ្នកេធ្វ �សំណំុេរឿង Medicaid របស់អ្នកបាᶰន។ 

ចំនួន្របាƑក់ផ‌្ទ ល់ខ� �នែដលឣ‍ចកាƑត់កងបាƑនរបស់អ្នកស្រមាƑប់ែខកន្លងមក៖ (ែខទី 1) ្របា�ក់ចំណូល _______$ គឺចំនួន _____ $ ។  
(ែខទី 2) ្របាᶰក់ចំណូល_______$ គឺចំនួន _____ $ ។ (ែខទី 3) ្របាƑក់ចំណូល________$ គឺចំនួន __________$។ 

្របាក់ផ‌្ទ ល់ខ� �នែដលឣ‍ចកាត់កងបានចំនួនពីរឬបីែខ េដ‌យែផ្អកេលើចំនួន្របាក់ចំណូល្របចំាᶰែខសរុបចំនួន _______ ព_ី_____ 
រហូតដល់ែខចុងេ្រកាយ គឺ_________ $  ។ 

សូម្របគល់វ �ក្កយប្រតេវជ្ជសាƑ�ស្តចាᶰប់ពី__________រហូតដល់េពលបច� �ប្បន្ន  រមួទាƑងំវ �ក្កយប្រតេវជ្ជសាƑ�ស្តចាƑស់ៗែដលបានបង់រចួ 
ឬមិនទាƑន់បាƑនបង់ និងៃថ្លព�បាលែដលរ�ពឹងទុក េដើម្ីបប�ង្គប់តាមចំនួនទឹក្របាក់ផ‌្ទ ល់ខ� �នែដលឣ‍ចកាƑត់កង 
បាƑនក� �ងប�្ជ ីខាងេលើ។ 

កាƑរប�្ជ ក់ែផ្នកេវជ្ជសាƑ�ស្ត ចំេពាះកាƑរមាƑនៃផ្ទេពាះ ។ កាƑរប�្ជ ក់របស់្រគ�េពទ្យែដលអះឣ‍ងពីចំនួនកូនែដលរ�ពឹងទុក។ 

ទ្រមង់ FL-2 ែដលបំេពញេដ‌យេវជ្ជបណ្ឌ ិត ។ 

ភស� �តាƑងៃន្របាƑក់ចំណូលស្រមាƑប់  ស្រមាƑប់ែខ ។ 

ភស� �តាƑងៃន្របាƑក់ចំណូលពីការង‌រផ‌្ទ ល់ខ� �ន និងកាƑរចំណ‌យពី ________ ឬរបាᶰយការណ៍ចំណូលស្រមាប់បង់ពន្ធឆាᶰ្ន _ំ_________។ 

េលខគណនីឬរបាᶰយកាᶰរណ៍ធន‌គាារែដលបង‌្ហ ញពីសមតុល្យស្រមាᶰប់ែខ  

ទ្រមង់យល់្រពមពីធន‌គាƑរ/ទ្រមង់យល់្រពមបង‌្ហ ញព័ត៌មាƑនែដលចុះហត្ថេលខាេដ‌យ  

បណ្ណ ធាƑន‌រ‌� ប់រងឣ‍យុជីវ �ត ឬេឈាƑ្ម ះ្រក �មហ៊ុនធាន‌រ‌� ប់រង និងេលខបណ្ណ ធាƑន‌រ‌� ប់រងស្រមាប ់  

ភស� �តាƑងៃនអ្នកទទួលផលពី្របាកធ់ាន‌្របចំាឆាƑ្ន ំ   

ភស� �តាងែដលថ‌គេ្រមាᶰង North Carolina Medicaid Program ្រត�វបាᶰនដ‌ក់េឈា្ម ះថ‌ជ‌អ្នកទទួលផលបន‌្ទ ប់ (Remainder 
Beneficiary) ស្រមាᶰប់្របាᶰក់ធាᶰន‌្របចំាាឆាƑ្ន ំ   

េឈាʢ្ម ះ និងព៏ត៌មាƑនទំន‌ក់ទំនងរបស់អ្នកអនុម័ត្របាƑក់ធាាន‌្របចំាឆា្ន ំ   

េលខរបបសន្ត ិសុខសង្គមស្រមាប់   

ឯកសារអំពីសា្ថ នភាពជនបរេទសស្រមាប់   

ដ‌ក់ពាក្យសុំអត� ្របេយ‌ជន៍ពីភាពអត់កាារង‌រេធ្វ �ស្រមាᶰប់   

ដ‌ក់ពាƑក្យសុំរបបសន្ត ិសុខសង្គមពិការភាƑពស្រមាᶰប់   

DHB-5028 ឬការយល់្រពមឱ្យបង‌្ហ ញព័ត៌មាន ែដលចុះហត្ថេលខាេដ‌យ   

បណ្ណ ធាន‌រ‌� ប់រងសុខភាᶰព ឬេឈាƑ្ម ះ្រក �មហ៊ុន និងបណ្ណ សន�ឱ្យ   
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ភស� �តាƑងៃនស�្ជ តិ និងអត្តស�� ណស្រមាƑប់   

ភស� �តាƑងៃនលំេ�ឋាƑនរបស់រដ្ឋ ស្រមាƑប_់__________ ភស� �តាᶰងតៃម្លផ្ទះ   

ឯកសារេដើម្ីបបដិេសធកាƑរេផ្ទរ្រទព្យសម្បត្ត ិ ឬឯកសាᶰរេដើម្ីបប�្ជ ក់ថ‌កាᶰរេផ្ទរ្រទព្យសម្បត្ត ិនឹងេធ្វ �ឱ្យមាᶰនកាᶰរលំបាᶰកមិនសម្រសប 
ឬទាƑងំពីរ។ (សូមេមើលឯកសារភាƑ្ជ ប)់ េផ្សងៗ   

បែន្ថមេ�នឹងព័ត៌មាƑនែដលបាƑនេស្ន ើសុំខាងេលើ វ‌ជ‌កាƑរសំខាន់ណ‌ស់ែដលអ្នក្រត�វជូនដំណឹងដល់េយើងខ� � ំអំពីកាƑរផ‌្ល ស់ប� �រ 
ណ‌មួយៃនសាƑ្ថ នភាពរបស់អ្នក ចាប់តាƑំងពីកាƑរ្រត�តពិនិត្យចុងេ្រកាƑយរបស់អ្នក។ 
េតើអ្នក្រត�វកាᶰរជំនួយ ឬេពលេវលាƑបែន្ថមេទៀតេដើម្ីបទទួលបាᶰនព័ត៌មាᶰនេដើម្ីបបំេពញពាƑក្យេស្ន ើសំុ / 
កាᶰរចុះេឈាƑ្ម ះេឡើងវ �ញរបស់អ្នកែដរឬេទ? េមើលទំព័រទី 2 េដើម្ីបដឹងពីវ �ធីទាᶰក់ទងអ្នកេធ្វ �សំណំុេរឿងរបស់អ្នក។ 

1. សូមេ�ទូរសព្ទេ�អ្នកេធ្វ �សំណំុេរឿង Medicaid   តាមរយៈេលខ    
ឬ 

2. ចុះហត្ថេលខា េហើយប�� �នទ្រមង់េនះេ�្រកសួងេសវ‌សង្គម (Department of Social Services, DSS) 

ខ� � ំ្រត�វកាƑរជំនួយក� �ងកាƑរបំេពញពាƑក្យេស្ន ើសុំ/កា
រចុះេឈាƑ្ម ះេឡើងវ �ញរបស់ខ� � ំ។  

ខ� � ំ្រត�វកាƑរេពលបែន្ថមេដើម្ីបទទួលបាƑនព័ត៌មាƑន។ 

ខ� � ំដឹងថ‌ព័ត៌មាƑនេ�េលើពាƑក្យេស្ន ើសុំេនះ គឺចំាបាƑច់េដើម្ីបកំណត់សិទ្ធិទទួលបាƑនជំនួយក� �ងកាƑរបង់្របាƑក់ស្រមាƑប់កាƑ 
រធា᫡ន‌រ‌� ប់រងសុខភាƑព និង/ឬ កម្ម វ �ធី Medicaid េហើយនឹង្រត�វបាƑន្រត�តពិនិត្យេដ‌យមូលដ‌្ឋ នទិន្នន័យតាាម្របព័ន្ធ េអឡិច្រត�និច 
េសវ‌ចំណូលៃផ្ទក� �ង (nternal Revenue Service, IRS) សន្ត ិសុខសង្គម ្រកសួងសន្ត ិសុខមាតុភូមិ (Department of Homeland 
Security) ភាƑ្ន ក់ង‌ររ‌យកាƑរណ៍អ្នកេ្របើ្របាាស់ សា芏្ថ ប័នហិរ�� វត� � និង/ឬទីភាƑ្ន ក់ង‌ររដ‌្ឋ ភិបាលេផ្សងេទៀត។ 

េឈាƑ្ម ះអ្នកដ‌ក់ពាក្យេស្ន ើសុំ  េលខទូរសព្ទ   

ឣ‍សយដ‌្ឋ ន   
ឯកសាƑរេផ្សងេទៀតែដលេយើងឣ‍ចទទួលយកេដើម្ីបដំេណើរការកម្ម វ �ធី MEDICAID/ការចុះេឈាƑ្ម ះេឡើងវ �ញរបស់អ្នក។ 

្របសិនេបើអ្នកមិនឣ‍ចបំេពញតាាម ឬមាƑនលក្ខណសម្បត្ត ិ្រសបតាᶰមលក្ខខណ្ឌ ដូចែដលបាᶰនកំណត់ខាងេ្រកាមេន‌ះេទ 
សូមទាƑក់ទងអ្នកេធ្វ �សំណំុេរឿងរបស់អ្នកភា្ល មៗ។ អ្នកេធ្វ �សំណំុេរឿងរបស់អ្នកនឹងជួយអ្នក។ 

 

រ‌យកាƑរណ៍ពីកាƑរផ‌្ល ស់ប� �រន‌ន‌ 
សូមកុំេភ្លចរ‌យការណ៍ពីការផ‌្ល ស់ប� �រទាᶰងំអស់ េ�ន‌យកដ‌្ឋ ន 
េសវ‌សង្គមេ�តំបន់របស់អ្នកក� �ងរយៈេពល 10 ៃថ�្របតិទិន 
(5 ៃថ�្របតិទិនស្រមាƑប់ជំនួយពិេសស)។ ្របសិនេបើអ្នកមិន 
ដឹងថ‌េតើការផ‌្ល ស់ប� �រេនះសំខាន់ែដរឬេទ សូមសួរអ្នកេធ្វ �សំ 
ណុំេរឿងរបស់អ្នក។ ្របសិនេបើអ្នកមិនរ‌យការណ៍ព័ត៌មាᶰន 
និងកាᶰរផ‌្ល ស់ប� �រេដ‌យេសាƑ្ម ះ្រតង់េទ 
អ្នកឣ‍ចនឹងមានេទាƑសពីបទមជ្ិឈម ឬបទឧ្រកិដ្ឋ។ 

 វ �ក្កយប្រតេវជ្ជសាᶰ�ស្ត  
្របសិនេបើអ្នកមិនមាƑនវ �ក្កយប្រតេវជ្ជសាƑ�ស្តទាƑងំអស់របស់អ្នកេទ 
អ្នកឣ‍ច្របគល់៖ 

1. បង‌្ក ន់ៃដពីអ្នកផ្តល់េសវ‌េវជ្ជសាា�ស្ត ។ 

2. េសចក្ដ ីែថ្លងកាᶰរណ៍ពីអ្នកផ្តល់េសវ‌េវជ្ជសាᶰ�ស្ត ។ 

3. ការលុបេចា.លមូលប្បទា.នប្រត របស់អ្នកផ្តល់េសវ‌េវជ្ជសាƑ�ស្ត ។ 

4. េឈា្ម ះ ឣ‍សយដ‌្ឋ ន េលខទូរសព្ទរបស់អ្នកផ្តល់េសវ‌េវជ្ជសា�ស្ត ។ 

5. បង‌្ក ន់ៃដធាន‌រ‌� ប់រងសុខភាពឯកជន េសៀវេ�បុព្វលាភ 
េឈា្ម ះភា្ន កង់‌រ។ 

6. លិខិត "កាƑរពន្យល់អំពីអត� ្របេយ‌ជន៍" (Explanation of 
Benefits, EOB) ពីកម្ម វ �ធី Medicare 
និង/ឬកាƑរធាន‌រ‌� ប់រង សុខភាពឯកជន។ 

7. េដើម្ីបបង‌្ហ ញភស� �តាាងៃនឱសថគាƑ្ម នេវជ្ជប�្ជ  
សូម្របគល់បង‌្ក ន់ៃដែដលមានចុះកាលបរ �េច្ឆទ 
និងែផ្នកខាងេលើ្របអប់ថ‌្ន ែំដលបង‌្ហ ញេឈាƑ្ម ះ 
និងតៃម្លថ‌្ន ែំដលបាƑនទិញ។ 

8. េដើម្ីបបង‌្ហ ញភស� �តាᶰងៃនៃថ្លយ‌នជំនិះេវជ្ជសាƑ�ស្ត  
សូម្របគល់វ �ក្កយប្រត ឬេសចក្ដ ីែថ្លងកាƑរណ៍ពីបុគ្គលេន‌ះ 
្របសិនេបើនរណ‌មាƑ្ន ក់េផ្សងេទៀតជូនអ្នកេ�ជួបេវជ្ជបណ្ឌ ិត 
ហាងលក់ថ‌្ន  ំឬកែន្លងព�បាƑលេផ្សងេទៀត។ 

ភស� � តាƑងៃន្របាƑក់ចំណូលេផ្សងេទៀត 
ដូចជ‌អត� ្របេយ‌ជន៍របស់អតីតយុទ្ធជន ការចូលនិវត្តន៍ផ� �វែដក 
្របាក់ចំណូលចូលនិវត្តន៍េផ្សងេទៀត ្របាក់ចំណូលពីការជួល 
្របាƑក់ចំណូលពីកសិដ‌្ឋ ន 

1. ច�ប់ចម្លងៃនមូលប្បទាƑនប្រត។ 

2. លិខិត្របគល់រង‌្វ ន់ ឬឯកសារេផ្សងេទៀតពី្របភពចំណូល។ 

3. េសចក្ត ីែថ្លងការណ៍ពី្របភពៃន្របាក់ចំណូល 
ឬពីអ្នកទទួលបន� �កក� �ងកាƑរែចកចាយ្របាƑក់ចំណូល 
(បរធនបាលកិច្ច ឬមូលនិធិក� �ងភាƑរៈ្រគប់្រគង ។ល។)។ 

4. កំណត់្រតា.ៃនកាƑរទូទាᶰត់ែដលបាƑនទទួលពីបុគ្គលែដលបង់ៃថ្ល
បន្ទប់/កែន្លងសា្ន ក់េ�ជូនអ្នក។ 

5. កំណត់្រតាពីអ្នកែដលបង់ៃថ្លបន្ទប់/កែន្លងសាƑ្ន ក់េ�ជូនអ្នក។ 

6. កំណត់្រតាᶰពន្ធ  

7. កំណត់្រតាចំណូលពីកសិដ‌្ឋ ន 

8. កំណត់្រតាƑៃន្របាក់ចំណូលជួលរបស់មា្ច ស់ផ្ទះ។ 

9. កំណត់្រតា旂ៃនការ្របកបការង‌រផ‌្ទ ល់ខ� �ន ឬចំណូលពីកាᶰរជួល។ 

10. េសចក្ដ ីែថ្លងកាᶰរណ៍ែដលមាƑនហត្ថេលខាពីធន‌គាᶰររបស់អ្នក 
ភាƑ្ន ក់ង‌រអចលន្រទព្យ ឬបុគ្គលែដលជួលពីអ្នក 
េដ‌យប�្ជ ក់ពីចំនួន្របាᶰក់ែដលអ្នកទទួលបាᶰន។ 
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្របាក់ឈ� �ល 
្របសិនេបើអ្នកមនិែមនមូលប្បទាƑនប្រត្របាាក់ឈ� �ល ឬ្របាƑក់ែខេទ 
សូម្របគល់ឯកសាᶰរមួយក� �ងចំេណ‌មខាងេ្រកាម៖ 

1. េសចក្ត ីែថ្លងកាƑរណ៍ ឬទ្រមង់បំេពញេដ‌យនិេយ‌ជក 
របស់អ្នក។ 

2. កំណត់្រតាឣ‍ជីវកម្មផ‌្ទ ល់ខ� �នស្រមាប់ការ្របកបការង‌រផ‌្ទ ល់
ខ� �ន។ 

ភស� � តាងៃនការែថទាƑកុំមារ ឬការែថទាមំនុស្សេពញវ �យ 
្របសិនេបើអ្នកកពំុងដ‌កព់ាƑក្យសំុកម្ម វ �ធី Medicaid របស់្រគ�សាƑរ 
និងកមុាƑរ ជ‌ក់លាᶰកណ់‌មួយ មានចនួំនកណំត្់រតមឹ $200 
ក� �ងមួយែខ ស្រមាƑប់ការែថទាƑកំមុាƑរឣ‍យុេ្រកាមពរីឆាᶰ្ន  ំនងិ 
$175 ក� �ងមួយែខ ស្រមាƑប់កាƑរែថទាƑកំុមាƑរែដលមាƑនឣ‍យុ 
ចាប់ពពីីរឆាƑ្ន ំេឡើងេ� និងស្រមាƑប់មនុស្សេពញវ �យ។ 
អ្នកឣ‍ច្របគល់៖ 

1. េសចក្ត ីែថ្លងកាƑរណ៍ ឬបង‌្ក ន់ៃដពីបុគ្គល ឬកែន្លងផ្តល់កាᐂរ 
ែថទាƑ។ំ េសចក្ត ីែថ្លងកាƑរណ៍ ឬទ្រមង់ែដលបង‌្ហ ញថ‌េតើអ្នក 
្រត�វបាƑនគិតៃថ្លឈ� �លែបបេថរ ឬក៏អ្រតាƑជួលគិតជ‌េម៉ាង។ 

2. កំណត់្រតាƑៃនកាᶰរទូទាᶰត់របស់អ្នក ែដលបានេធ្វ �េឡើងស្រមាƑប់ 
កុមារ ឬមនុស្សេពញវ �យ ែដលេ�ក� �ងបន� �ករបស់អ្នក។ 

ភស� � តាƑងៃនកាƑរចំណ‌យ្របតិបត្តិកាƑរ 
្របសិនេបើអ្នកមិនមាƑនបង‌្ក ន់ៃដេដើម្ីបប�្ជ ក់ពីកាᶰរចំណ‌យស្រមាƑ
ប់អចលន្រទព្យជួល ឬកាƑរ្របកបកាƑរង‌រផ‌្ទ ល់ខ� �នេទ 
សូម្របគល់ឯកសារមួយក� �ងចំេណ‌មខាងេ្រកាាម៖ 

1. កំណត់្រតាƑផ‌្ទ ល់ខ� �នអំពីការចំណ‌យេផ្សងៗដូចជ‌ 
ប�្ជ ីចំណ‌យ ប�្ជ ីមូលប្បទាƑនប្រត្របាƑក់ែខ ឬកំណត់្រតាƑពន្ធ។ 

2. សមាគម កាƑរ �យ‌ល័យេសវ‌កម្មរក�ស្ថ ិរភាព 
និងអភិរក្សកសិកម្ម (Agricultural Stabilization and 
Conservation Service, ASCS) និងការទិញផលិត 
ផលពីកសិកម្ម។ 

3. េសចក្ត ីែថ្លងកាᶰរណ៍ជ‌លាᶰយលក្ខណ៍អក្សរពអី្នកែដលលក់សមាᶰ្ភ
រៈផ្គត់ផ្គងឱ់្យអ្នក។ 

4. េសចក្ត ីែថ្លងកាᶰរណ៍ជ‌លាᶰយលក្ខណ៍អក្សរពីអ្នកែដលផ្តល់េសវ‌ក
ម្មដល់អ្នក េដើម្ីបឱ្យអ្នកឣ‍ចរក្របាាក់បាាន។ 

5. េសចក្ត ីែថ្លងការណ៍ជ‌លាយលក្ខណ៍អក្សរពភីា្ន កង់‌រអចលន្រទ
ព្យ។ 

ការធាƑន‌រ‌� ប់រងសុខភាᶰព 
្របសិនេបើអ្នកមិនមាƑនបណ្ណ ធាន‌រ‌� ប់រងសុខភាƑពរបស់អ្នកេទ 
អ្នកឣ‍ចផ្តល់េឈា្ម ះ្រក �មហុ៊នធាន‌រ‌� ប់រង និងេលខបណ្ណ បាន 
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