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State of California—Health and Human Services Agency Department of Health Care Services
Medi-Cal Program

ការដាក់់ពាក់យសុំំ�ការរ៉ាាប់់រងថ្លៃ�ៃចំណាយលើ�ើការលើ�ើើលើ�សុំត Coronavirus (COVID-19)ំ

សូូមបំំពេ�ញពាក្យយសុំំ�នេះ�ះដើ�ើម្បីី�ទទួួលបានជំំនួួយសម្រា�ប់់ការចេ�ញថ្លៃ�ៃចំំណាយលើ�ើការពិិនិិត្យយរកមេ�រោ�គ coronavirus 

(COVID-19) ថ្លៃ�ៃចំំណាយពាក់់ព័័ន្ធធនឹឹងការធ្វើ�ើ�តេ�ស្តត និិងថ្លៃ�ៃចំំណាយលើ�ើការព្យាាបាលជាក់់លាក់់។

ការរ៉ាាប់់រងសុុខភាពដែ�លអ្ននកនឹឹងទទួួលបាន ប្រ�សិិនបើ�ើអ្ននកត្រូ�ូវបានពិិនិិត្យយឃើ�ើញថាមានសិិទ្ធិិ�គ្រ�ប់គ្រា�ន់់ក្នុុ�ងការប្រើ��ើ
ប្រា�ស់់ពាក្យយសុំំ�នេះ�ះ នឹឹងចេ�ញថ្លៃ�ៃចំំណាយសម្រា�ប់់ការពិិនិិត្យយវេេជ្ជជសាស្ត្រ�ររកមេ�រោ�គ coronavirus តែ�ប៉ុុ�ណ្ណោះ�ះ�។

ដើ�ើម្បីី�ឱ្យយបានដឹងថាតើ�ើអ្ននកមានសិិទ្ធិិ�ទទួួលបានអត្ថថប្រ�យោ�ជន៍៍ និិងសេ�វាថែ�ទាំំសុុខភាពផ្សេ�េងទៀ�ៀតពីី Medi-Cal ឬ 
Covered California អ្ននកគប្បីី�បំំពេ�ញពាក្យយសុំំ�ពេ�ញលេ�ញ តាមរយៈៈគេ�ហទំំព័័រ www.coveredca.com។

1. នាម �ខៃ� 2. នាម ណ្តាា�លក្យ 3. នាម ូលម្រាត្យក្យ 4. ័យនាម បំ�័ ( ិ ើម្រាបំសូ�ពេបំ��)

5. �ទ៖  ពេ     ម្រាបំំសូ  ម្រាសូ� 6. �ៃ ឆ្នាំំ ំ ើ  ថ្លៃ ដែខ ំក្យពេណ្តាត្យ ( / �ៃ/ឆ្នាំំដែខ ថ្លៃ ំ)៖

7. ើ ំ ងរ ់ � �ងរ ឋ ពេត្យក្យ�ំ សូពេ ក្យន � California ឬដែម� ពេទ?

  បាទ/ចា   សូ  ពេទ
8. � ដែ�ល ំ ងរ ់ �ពេ ��� ក្យ�ំ សូពេ ?

9.  ិ ើ ា  សូូម ូ �ង  ់ ើយ ់ ើង ំ� ំ �ងដែ�ល ើងអា ទ់ងអ្នន ម្រាបំសូ�ពេបំ��ទ�ជំម្រាមក្យ គសូ��ក្យក្យន ម្រាបំអ្នបំ ពេហ ម្រាបាបំពេយ ខំអ្ន��ទ�ក្យដែ ៃ ពេយ �ទាំក្យ ក្យ
 � �ងតា ងអា យដ្ឋាា ៍ ូ ង មពេ ក្យន � សូ �ថ្លៃម្រាបំសូណ្តា�យ��� ពេម្រាកា

10. អា យដ្ឋាា ំ �ដ្ឋាា  សូ �លពេ � ( ខ & �វពេល �ៃ ) អាផា ិ  #ត្យម�

ងទ�ម្រាក្យំ រ ឋ� ខ ូ ំ ់ពេល ក្យ�ត្យបំ�

11. អា យដ្ឋាា ៍ សូ �ថ្លៃម្រាបំសូណ្តា�យ ( ិ ើ អា យដ្ឋាា ំ �ដ្ឋាាម្រាបំសូ�ពេបំខំសូ�� សូ �លពេ �) អាផា ិ  #ត្យម�

ងទ�ម្រាក្យំ រ ឋ� ខ ូ ំ ់ពេល ក្យ�ត្យបំ�

12. ខ ូរ ទ ម្រា� ់ ់ទងពេល ទ សូ�សូ បំទាំក្យ
អបំំល �ំត្យ

13. ខ ូរ ទ �េង ៀពេល ទ សូ�ពេ ពេទ ត្យ 14. អា យដ្ឋាា ី� លសូ �អ្នដែមា

15. ើភាសា �ដែ�លអ្នន ិ យបា អបំំពេត្យ អ្នើ ក្យ�� �ល �ំត្យ? 16. ើភាសា �ដែ�លអ្នន អា បា អបំំពេត្យ អ្នើ ក្យ � �ល �ំត្យ?

http://www.coveredca.com
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17. ខពេល  Social Security (SSN)៖ ___________________________

ិ ើអ្នន ខ ម្រាបំសូ�ពេបំ ក្យ��ពេល Social Security (SSN) អ្នន ូវ ត ់វា �ពេ�លអ្នន ំ ង ់ពាក្យយ ំការ ា ់រងក្យម្រាត្យ ដែត្យ�ល ពេ ក្យក្យ�ំ ដ្ឋាក្យ សូំ �បំ
ខភា ម្រា� ់ � អ្នន ា ់។ ើង ើ ់ ខ សូំ �សូ បំខៃ� ក្យផាល ពេយ ពេម្រាបំម្រាបាសូពេល Social Security (SSNs) �ើ ី� ��ង ា ់ ់ ំ ូលពេ ម ពេ ទ ផាត្យម្រាបាក្យ�ណ្តា

រ ់អ្នន  ិង ័ ៌ �េងៗ ៀ  �ើ ី�ឱ្យយ ឹងថា ើអ្នន ិ ់ � ់ទ ួលបា ជំំ ួយ ម្រា� ់ ូ ់ ើបំសូ ក្យ � �ត្យ��ពេ ពេទ ត្យ ពេ ម � ពេត្យ ក្យ��សូទធិម្រាគបំម្រា � ទ � � សូ បំ ទទាំត្យពេល
ការ ា ់រង ខភា ដែ�រឬ ់។ ិ ើអ្នន ំ ង ់ពាក្យយ ំការ ា ់រង ិង ំ  �បំ សូំ � អ្នត្យ ម្រាបំសូ�ពេបំ ក្យក្យ�ំ ដ្ឋាក្យ សូំ �បំ � �ំ�� SSN  ើយ ់បាពេទ ពេហ �ង �
ជំំ ួយ �ងការទ ួលបា វា សូូម ូល �កា ់ ហ ំ ័រ� ក្យន ទ � � ពេ �ពេគ ទ�  www.ssa.gov។ អ្នន អា ឹង ិ ទ ួលបា ការក្យ �� ��សូទធិ ទ �

ា ់រង ៗ ើ ះ ជាអ្នន ិ�បំ ខៃះ ពេបំពេទាំ បំ� ក្យម��� SSN ៏ យ។ ម្រា� ់ ័ ៌ �ម សូូម ូរ ទ � ូរ ទជំំ ួយ ក្យពេដ្ឋា សូ បំ�ត្យ��បំដែ ថ ទ សូ�ពេ ដែខេទ សូ� �
Medi-Cal តាមរ ៈ ខ យ ពេល (800) 541-5555។

18. ើអ្នន ញ្ជាា ិ ឬជា ជា ិអា ិ ំង ឬពេត្យ ក្យ��សូ ត្យ ជំ� ត្យ ពេមរកា ដែម� ពេទ? ើ  សូូម ូល � ខ ពេបំដែម� � ពេ ពេល 19។ ើ  សូូម ំលង �ពេបំពេទ រ ពេ
ខ ពេល 20។    បាទ/ចា   សូ  ពេទ

19. ើអ្នន ជា លរ ឋ ូល ញ្ជាា ិ ឬ ូល ញ្ជាា ិតាមឪ ាយ ឬពេត្យ ក្យ � �� សូ ត្យ � សូ ត្យ �ំក្យ� ដែម� ពេទ? ិ ើ  សូូមបំំពេ�ញ ម្រាបំសូ�ពេបំដែម� a ឬ b 
ើយ ំលង � ខ ពេហ រ ពេ ពេល 21។ ើ  សូូម ំលង � ខ ពេបំពេទ រ ពេ ពេល 21។    បាទ/ចា   សូ  ពេទ

a. Alien Number/USCIS Number: b. ខ ញ្ជាា ិ ូ យ ម/ ញ្ជាា ិ៖ពេល សូ ត្យត្យបំ�� ក្យម សូ ត្យ

20. ិ ើអ្នន ិ ជា លរ ឋ ឬ ជា អិា ិ  ើអ្នន ា ភា ៍ ិ ់ � ់ម្រាបំសូ�ពេបំ ក្យម�ដែម� � � ជំ� ត្យ ពេមរក្យពេទ ពេត្យ ក្យ��សា� �អ្នពេនាាម្រាបំពេវសូ���សូទធមិ្រាគបំម្រា �
ដែ�រឬពេទ?    បាទ/ចា   សូ  ពេទ

ិ ើ បាទ/ចា  សូូម ញ្ចូ�ល �ទឯ សារ ិង ័ ៌ ណា ួយ ូ ង មដែ�លពា ់ ័ ធ ឹងអ្នន ។ម្រាបំសូ�ពេបំ សូ បំ ័ ម្រាបំពេ ក្យ � �ត្យ�� ម ��� ពេម្រាកា ក្យ��� ក្យ

a. �ទឯ សារ ៍៖ម្រាបំពេ ក្យ អ្នពេនាាម្រាបំពេវសូ� b. ា ភា  ៍សា� �អ្នពេនាាម្រាបំពេវសូ� (បំពំេ�ញ ឬ ិ បំពំេ�ញ  ៏បាម� ក្យ �)៖

c. � ូ � �ងឯ សារ ៍រ ់អ្នន ៖ពេ ាះ����ពេ ក្យន ក្យ អ្នពេនាាម្រាបំពេវសូ� បំសូ ក្យ

d. Alien Number/USCIS Number: e. ខ ពេល I-94៖

f. ិ ិ ឆ្លងដែ� ខ៖លខត្យ ៃ �ពេល g. �ញ ិ ិ ៖ម្រាបំពេទសូពេ លខត្យ

h. SEVIS ID: i. �េងៗ ពេ ( ខកា  ឬ ខ ិដ្ឋាាការពេល ត្យ ពេល ទ )៖

21. ើ � ន �ះអ្ននពេត្យបំ�័បំី�ពេ ក្យ�� Medicareដែ�រឬពេទ?

  បាទ/ចា   សូ  ពេទ
22. ើ � ន �ះអ្នន ការធានា ា ់រង ខភាពេត្យបំ�័បំី�ពេ ក្យ�� �បំ សូំ �

�េង ៀ ដែ�រឬពេ ពេទ ត្យ ពេទ?

  បាទ/ចា   សូ  ពេទ

សិិទ្ធិិ� និិងការទទួួលខុុសត្រូ�ូវរបស់់អ្ននក
•	 ខ្ញុំដឹងថា ក្រោមច្បាប់សហព័ន្ធ DHCS មិនរ�ើសអ�ើងដោយខុសច្បាប់ ក្រោមរបូភាពភេទ ពូជសាសន៍ ពណ៌សម្បុរ

 សាសនា ពូជពង្ស ជាតិកំណ�ើត អត្តសញ្ញាណក្រុមជាតិសាសន៍ អាយុ ពិការភាពផ្លូវចិត្ត ពិការភាព រាងកាយ ឣា
ការ:រោគ ព័ត៌មានហ្យែនតំណពជ ស្ថានភាពអាពាហ៍ពិពាហ៍ យេនឌ័រ អត្តសញ្ញាណយែនឌ័រ ទំនោរផ្លូវភេទ ឬ
មូលដ្ឋានណាមួយផ្សេងទ�ៀតដែលការពារដោយច្បាប់សិទ្ធិពលរដ្ឋរបស់សហព័ន្ធ និងរដ្ឋ។

http://www.ssa.gov
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•	 ពាក្យបណ្តឹងឣាចដាក់បាន ដោយទូរសព្ទទៅកាន ់Office of Civil Rights, Department of Health Care 

Services តាមរយៈលេខ (916) 440-7370 ឬលិខិតឆ្លើយឆ្លងទៅកាន់ P.O. Box 997413, MS 0009, 

Sacramento, CA 95899-7413, ឬតាមរយៈអាសយដ្ឋានអ៊ីម៉ែលទៅកាន់ CivilRights@dhcs.ca.gov។

•	 ខ្ញុំដឹងថាព័ត៌មាននៅល�ើទម្រង់បែបបទនេះ នឹងត្រូវបានប្រើប្រាស់ដ�ើម្បីកំណតសិទ្ធិទទួលបានការរ៉ាប់រងសុខភាព 
ជំនួយក្នុងការទទូាត់ថ្លៃរ៉ាប់រង និងសម្រាប់គោលបំណងស្របច្បាប់នៃកម្មវិធីដែលជួយចេញថ្លៃការរ៉ាប់រង។

•	 ប្រសិនប�ើនរណាម្នាក់នៅក្នុងពាក្យសុំនេះ មានសិទ្ធិទទួលបាន Medi-Cal ខ្ញុំសូមប្រគល់ជូន California 

Department of Health Care Services នូវសិទ្ធិរបស់យ�ើងក្នុងការស្វែងរក និងទទួលបានទឹកប្រាក់មួយចំនួនពី
ការធានារ៉ាប់រងសុខភាពដទៃទ�ៀត ដំណោះស្រាយជាសំណងតាមផ្លូវច្បាប់ ឬភាគីទីបីផ្សេងទ�ៀត។ 

•	 យ�ើងត្រូវការព័ត៌មាននៅល�ើពាក្យសុំនេះដ�ើម្បីផ្ទៀងផ្ទាត់សិទ្ធិរបស់អ្នកក្នុងការទទួលបានជំនួយសម្រាប់ចេញថ្លៃ
រ៉ាប់រងល�ើការពិនិត្យរកមេរោគ COVID-19 ថ្លៃចំណាយពាក់ព័ន្ធនឹងការធ្វើតេស្ត និងថ្លៃចំណាយល�ើការព្យាបាល
។ យ�ើងនឹងផ្ទៀងផ្ទាត់ចម្លើយរបស់អ្នកដោយប្រើព័ត៌មាននៅក្នុងទិន្នន័យអេឡិចត្រូនិករបសយ�ើង និងទិន្នន័យពី
 Social Security ព្រមទាំង Department of Homeland Security។ ប្រសិនប�ើព័ត៌មាននេះមិនត្រូវគ្នានោះទេ 
យ�ើងអាចនងសុំអ្នក ឱ្យផ្ញើព័ត៌មានបន្ថែមទ�ៀតមកយ�ើងខ្ញុំ។

•	 ខ្ញុំមានសិទ្ធិដឹងឭថាត�ើព័ត៌មានសុខភាពរបសខ្ញុំដែលបានការពារនេះអាចយកទៅប្រើប្រាស់
 និងផ្សព្វផ្សាយដោយរប�ៀបណា ហ�ើយថាត�ើសិទ្ធិឯកជនភាពរបស់ខ្ញុំមានអ្វីខ្លះ។ សេចក្តីជូនដំណឹង
ស្តីពីការអនុវត្តសិទ្ធិ ឯកជនភាព (NPP) ផ្តល់ព័ត៌មាននេះ និងអាចស្វែងរកបានតាមរយៈគេហទំព័រ
 https://www.dhcs.ca.gov/formsandpubs/laws/priv/Pages/NoticeofPrivacyPractices.aspx

ការបញ្ជាាក់់អំំពីីសិិទិ្ធិ�ឯកជនភាព
•	 ពាក្យស្នើសុំនេះ គឺសម្រាប់កម្មវិធី COVID-19 Uninsured Group ដែលចាត់ចែងដោយ Department of Health 

Care Services (DHCS)។ ព័ត៌មានផ្ទាល់ខ្លួន និងវេជ្ជសាស្ត្រដែលអ្នកផ្តល់ជូននៅល�ើពាក្យសុំនេះ គឺមានភាព
ឯកជន និងជាការសម្ងាត់។ DHCS ត្រូវការវាដ�ើម្បីកំណត់អត្តសញ្ញាណអ្នក និងដ�ើម្បីចាត់ចែងកម្មវិធីក្រុមអ្នក
ដែលមិនមានការរាប់រងល�ើជំងឺ COVID-19។

•	 យ�ើងនឹងផ្តល់ព័ត៌មានរបស់អ្នកទៅដល់ទីភ្នាក់ងាររដ្ឋ សហព័ន្ធ និងមូលដ្ឋាន អ្នកម៉ៅការ គម្រោងសុខភាព និង
កម្មវធិីនានា គ្រាន់តែដ�ើម្បីចុះឈ្មោះអ្នកទៅក្នុងគម្រោង ឬកម្មវិធីប៉ុណ្ណោះ ឬដ�ើម្បីគ្របគ្រងកម្មវិធីនានា និង
ដូចដែលមានចែងនៅក្នុងសេចក្តីជូនដណឹងស្តីពីការអនុវត្តសិទ្ធិឯកជនភាព។

•	 អ្នកត្រូវតែឆ្លើយសំណួរទាំងអស់នៅល�ើពាក្យសុំនេះ ល�ើកលែងតែពួកវាមានគូសសញ្ញា “optional (បំពេញ
 ឬមនិបំពេញក៏បាន)”។ ប្រសិនប�ើពាក្យសុំរបស់អ្នកខ្វះចន្លោះព័ត៌មានណាមួយដែលយ�ើងតម្រូវឲ្យមាន យ�ើង
នឹងទាក់ទងទៅអ្នកដ�ើម្បីទទួលបានវា។ ប្រសិនប�ើអ្នកមិនផ្តល់វានោះទេ យ�ើងនឹងមិនអាចធ្វើ ការសម្រេចចិត្ត
ទៅល�ើពាក្យសុំរបស់អ្នកបានឡ�ើយ។ អ្នកអាចនឹងចាំបាច់ត្រូវដាក់ពាក្យសុំថ្មីមួយទ�ៀត ពុំនោះសោត ពាក្យសុំអត្ថ
ប្រយោជន៍ COVID-19 Uninsured Group របស់អ្នក អាចនឹងត្រូវបានបដសេធ។ 

•	 សម្រាប់ព័ត៌មានបន្ថែម ឬដ�ើម្បីពិនិត្យម�ើលកំណត់ត្រា Department of Health Care Services សូមទាក់ទង
ទៅកាន់អង្គភាពការពារព័ត៌មានតាមរយៈអាសយដ្ឋាន P.O. Box 997413, MS 4721 Sacramento, CA 

95899-7413 ទូរសព្ទ៖ 1-866-866-0602 TTY: 1-877-735-2929។

mailto:CivilRights%40dhcs.ca.gov?subject=
https://www.dhcs.ca.gov/formsandpubs/laws/priv/Pages/NoticeofPrivacyPractices.aspx


MC 374 CAM (បានកែ�សម្រួ�ួល 09/20) 4

•	 ច្បាប់រដ្ឋ និងសហព័ន្ធទាំងនេះ ផ្តល់ឲ្យយ�ើងនូវសិទ្ធិក្នុងការប្រមូល ឬរក្សាទុកពត៌មាននៅល�ើពាក្យសុំនេះ៖
 DHCS៖ ផ្នែកសុខុមាលភាព CA និងស្ថាប័ននានា។ ច្បាប់ § 14011 និងមាត្រា 3 ជំពូក 5 និង 7 ផ្នែក 2 និង 3 
ភាគ 9; Covered CA៖ 42 U.S.C. § 18031; ច្បាប់រដ្ឋាភិបាល CA §§ 100502(k) និង 100503(a)។

តើ�ើខ្ញុំំ��គួួរធ្វើ�ើ�ដូូចម្តេ�េច ប្រ�សិិនបើ�ើខ្ញុំំ��គិិតថាសេ�ចក្តីី�ជូូនដំំណឹឹងស្តីី�ពីីសិិទ្ធិិ�ទទួួលបានរបស់់ខំ្ញុំ�� មិិនត្រឹ�ឹមត្រូ�ូវ?
•	 ប្រសិនប�ើខ្ញុំគិតថាកម្មវិធី Medi-Cal program មានកហុសអ្វីមួយ ខ្ញុំអាចប្តឹងឧទ្ធរណ៍ល�ើការសម្រេចចិត្តនោះ។

 ការប្តឹងឧទ្ធរណ៍ មានន័យថាជាការប្រាប់ដល់នរណាម្នាក់នៅក្នុងកម្មវិធី Medi-Cal ថាខ្ញុំគិតថាការសម្រេចចិត្តនេះ 
មិនត្រឹមត្រូវ និងសុំឲ្យមានការពិនិត្យម�ើលដោយយុត្តិធម៌ឡ�ើងវិញអំពីវិធានការនោះ។

•	 ខ្ញុំដឹងថាខ្ញុំអាចស្វែងយល់ពីរប�ៀបក្នុងការស្នើសុំការប្តឹងឧទ្ធរណ៍ រួមទាំងការពន្លឿនបណ្តឹងឧទ្ធរណ៍ផងដែរ ដោយ
ទូរសព្ទទៅកាន់ 1-800-743-8525 (TTY: 1-800-952-8349) សម្រាប់កម្មវិធី Medi-Cal។

•	 ខ្ញុំដឹងថា ខ្ញុំត្រូវតែដាក់ពាក្យប្តឹងឧទ្ធរណ៍ក្នុងរយៈពេល 90 ថ្ងៃ បន្ទាបពីការជូនដំណឹងអំពីការសម្រេចចិត្ត នេះ។

•	 ខ្ញុំដឹងថាខ្ញុំអាចធ្វើជាតំណាងដោយខ្លួនឯងផ្ទាល់ ឬឲ្យនរណាម្នាកធ្វើជាតំណាងខ្ញុំនៅក្នុងការប្តឹងឧទ្ធរណ៍នេះ 
ដូចជាអ្នកតណាងដែលមានសិទ្ធិ មិត្តភក្តិ សាច់ញាតិ ឬមេធាវីជាដ�ើម។

•	 ខ្ញុំដឹងថា រាល់សវនាការទាំងអស់ នឹងធ្វើឡ�ើងតាមទូរសព្ទ ឬជំនួបតាមវីដេអ ល�ើកលែងតែខ្ញុំស្នើសុំការធ្វើសវនា
ការដោយផ្ទាល់។

•	 ខ្ញុំដឹងថា ប្រសិនប�ើខ្ញុំត្រូវការជំនួយ កម្មវិធី Medi-Cal អាចពន្យល់បំភ្លឺករណីរបសខ្ញុំប្រាប់ដល់ខ្ញុំបាន។

•	 ខ្ញុំដឹងថា កម្មវិធី Medi-Cal របស់ខ្ញុំ អាចពន្យល់បំភ្លឺអពីស្ថានភាពនានា នៅពេលសិទ្ធិទទួលបានរបសខ្ញុំ អាចនឹង
ត្រូវបានរក្សាជាបន្ត ឬយកមកអនុវត្តការព្យួរការសម្រេចចិត្តល�ើបណ្តឹងឧទ្ធរណ៍ណាមួយបាន។

ហ�ថលើ�ខា៖
តាមរយៈៈការចុះះ�ហត្ថថលេ�ខា ខ្ញុំំ��សូូមប្រ�កាសថា ពាក្យយសម្តីី�ដែ�លខ្ញុំំ��និិយាយខាងក្រោ��មនេះ�ះ គឺឺពិិតប្រា�កដ ពេ�ញលេ�ញ និិង
ត្រឹ�ឹមត្រូ�ូវ។ 

•	 ខ្ញុំបានអាន និងយល់ច្បាស់អំពីពាក្យសុំនេះ។ 

•	 ខ្ញុំយល់ថា ពាក្យសុំនេះ គឺគ្រាន់តែដ�ើម្បីទទួលបានជំនួយសម្រាប់ចេញថ្លៃចំណាយល�ើការពិនិត្យរកមេរោគ
 coronavirus (COVID-19) ថ្លៃចំណាយពាក់ព័ន្ធនងការធ្វើតេស្ត និងថ្លៃចំណាយល�ើការព្យាបាលជាក់លាក់តែ 
ប៉ុណ្ណោះ។ ដ�ើម្បីឱ្យដឹងថាត�ើខ្ញុំមានសិទ្ធិទទួលបានអត្ថប្រយោជន និងសេវាថែទាំសុខភាពផ្សេងទ�ៀតពី Medi-Cal 
ឬ Covered California ខ្ញុំត្រូវបំពេញពាក្យសុំពេញលេញ តាមរយៈគេហទំព័រ www.coveredca.com។

ហ ថត្យពេល� កាល ិ �េទបំរពេ

http://www.coveredca.com
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