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ព័ត៌មានសខំាន់អំពីកណំ ើនណ ើដែនកំ ត់ទ្រពយសម្បតតិ Medi-Cal

ជូនចំពពាោះអ្នកដាក់ពាកយស ំ Medi-Cal ជាទពីោរពរាប់អាន៖

ចាប់ California ថ្មីមួយបានបព្កើនបរិមាណសរ បននទ្ទពយសមបត្តិ (ទ្ទពយនិ្ល យ) ដែលប គ្គលមាាក់ 
ឬទ្គ្ួសារណាមួយអាចទទលួបាន និ្ពៅដត្បនតមានលកខណៈសមបត្តិទ្គ្បទ់្ោន់ពែើមបីទទលួបាន
Medi-Cal។ ទ្ទពយសមបត្តដិែលពយើ្ រាប់បញ្ចលូ រួមមានគ្ណនីធនាោរ សាចទ់្បាក់ 
យានជំនិោះនិ្ផ្ទោះទីពីរ និ្ធនធានហិរញ្ញវត្ថុពផ្េ្ពទៀត្។

ដែនកំ ត់ទ្រពយសម្បតតសិទ្មាប់ Medi-Cal នឹងណកើនណ ើងណៅថ្ងៃរ1ីដែកកកដា ឆ្នំ2022

ដែនកំណត្់ទ្ទពយសមបត្តិដែលពយើ្រាប់បញ្ចូល 
ពៅពពលដែលពយើ្សពទ្មចថាពត្ើអ្នកមានលកខណៈសមបត្តិទ្គ្ប់ទ្ោន់ពែើមបីទទួលបាន Medi-Cal

ឬក៏អ្ត់្ពនាោះ នឹ្ពកើនព ើ្ណៅថ្ងៃរី1ដែកកកដា ឆ្នំ2022។
បរិមាណគ្ឺអាទ្សយ័ពលើចនំួនមន សេពៅកនុ្ទ្គ្ួសាររបស់អ្នក៖ 

ចំនួនម្នុសសណៅកនុងទ្រសួារ ដែនកំ ត់ទ្រពយសម្បតតចិាស ់ ដែនកំ ត់ទ្រពយសម្បតតិងម ី
មន សេ 1 នាក់ $2,000 $130,000 

មន សេ 2 នាក់ (ពីម ន 
“គ្ូសាាមីភរិយា”)

$3,000 $195,000 

មន សេបដនថមមាាក់ៗ  (រហតូ្ែ់  10

នាក់)
$150 $65,000 

ទ្បសិនពបើអ្នកបានដាកព់ាកយស ំ Medi-Cal ពៅកនុ្ដែមិថ្ នា ម ននថ្ៃទី30 ដែមថិ្ នា ឆ្ាំ2022 ពហើយ
ទ្ទពយសមបត្តិរបស់អ្នកែពស់ជា្ដែនកំណត្់ទ្ទពយសមបត្តិចាស់ ពនាោះពោនធរីបស់អ្នកសពទ្មចពៅពលើ
សិទធិទទួលបានរបស់អ្នកសទ្មាប់ចាប់ពដីែកកកដា ឆ្ាំ2022 ត្ពៅ។ ទ្បសនិពបើពយើ្បានឯកភាពពលើ
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Medi-Cal ពៅ ឬបនាាប់ពីនថ្ៃទី1 ដែកកកដា ឆ្ាំ2022 ពនាោះពយើ្នឹ្ពផ្ញើលិែិត្មយួចាប់
ពៅកាន់អ្នកតាមនទ្បសណយី៍ពែើមបីទ្បាប់អ្នកអ្ំពីការសពទ្មចរបស់ពយើ្។ 
 

ទ្បសិនពបើទ្ទពយសមបត្តរិបស់អ្នកែពសជ់ា្ដែនកំណត្់ពែើមបីមានលកខណៈសមបត្តិទ្គ្ប់ទ្ោន់ទទួលបាន 

Medi-Cal ចាប់ពីនថ្ៃទ1ី ដែមករា ឆ្ា2ំ022 ែល់នថ្ៃទ3ី0 ដែមថិ្ នា ឆ្ា2ំ022 

ប  ដនតទាបជា្ដែនកំណត្់ទ្ទពយសមបត្តិថ្មី ឥ ូវពនោះអ្នកអាចនឹ្មានលកខណៈសមបត្តិទ្គ្ប់ទ្ោន់
ទទួលបាន Medi-Cal។ ទ្បសិនពបើអ្នកគិ្ត្ថាករណីពនោះទ្តឹ្មទ្ត្ូវសទ្មាប់អ្នក ពនាោះ
អ្នកអាចដាក់ពាកយស ំ Medi-Cal សាជាថ្មីបាន៖ 
 

• ណដាយផ្ទា ់ ឬតាម្រូរសពទ។ សូមពៅជួប ឬទូរសពទពៅការិយាល័យពោនធីតាមមូលដាាន
របស់អ្នក។ 

• តាម្រយៈថ្ទ្បស យី៍ ឬតាម្អនឡាញ។ ដសែ្រកពាកយពសនើស ំពៅពលើពគ្ហទពំ័ររបស់ 
Covered California តាមរយៈhttps://www.coveredca.com។ 

ដាក់ពាកយពសនើស តំាមអ្នឡាញ ឬទ្ពីនពាកយពសនើស ំពនាោះ 
ពហើយពផ្ញើតាមនទ្បសណីយ៍ពៅកាន់ការិយាល័យពោនធីតាមមលូដាានរបសអ់្នក។ 

បញ្ជីននការិយាល័យពោនធីតាមមូលដាាន មានភាាប់មកជាមួយលិែិត្ពនោះ។ ឬសូមចូលពៅកាន់
ពគ្ហទំព័ររបស់ DHCS តាមរយៈhttps://www.dhcs.ca.gov/services/medi-cal/Pages/ 

CountyOffices.aspx។ 

 

មានសំ ួរដម្នណរ?  

ទ្បសិនពបើអ្នកមានសំណួរអ្ំពីការផ្លាស់បដរូពនោះ ឬទ្ត្វូការជនំួយ សមូទាកទ់្ពៅកានក់ារិយាលយ័
ពោនធីតាមមលូដាានរបស់អ្នក។ សទ្មាបស់ំណួរទពូៅអ្ំពី Medi-Cal សូមទរូសពទពៅកាន់ដែេទូរសពទ
ជំនួយរបស ់Medi-Cal តាមរយៈពលែ 1-800-541-5555។ ការពៅទូរសពទពនោះគ្ឺឥត្គ្ិត្នថ្ៃ។ 

 

សូមអ្រគ្ ណ 
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