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

ໃບສະໝັັກສຳຳ�ລັັບການຄຸ້້�ມຄອງສຳຳ�ລັັບຄ່່າໃຊ້້ຈ່່າຍໃນການກວດຫາພະຍາດ Coronavirus (COVID-19)

ປະກອບຄຳຳ�ຮ້້ອງສະໝັັກນ້ີ້�ໃຫ້້ຄົຳບຖ້້ວນີ້ ເພ່ື່�ອໃຫ້້ໄດ້້ຮັ້ບກ�ນີ້ຊ່່ວຍເຫ່້ອໃື ນີ້ກ�ນີ້ຈ່່�ຍຄ່ຳ�ກວດ້ຫ້�ພື່ະຍ�ດ້ coronavirus 
(COVID-19), ຄ່ຳ�ໃຊ້່ຈ່່�ຍທີ່�ກ່້ຽວຂ້້ອງກັບກ�ນີ້ກວດ້ ແລະ ກ�ນີ້ຮັ້ກສ�.
ທ່

ພ່ື່�ອເບິ�ງວ່�ທ່ີ່�ນີ້ມ້ສິດ້ໄດ້້ຮັ້ບກ�ນີ້ຄ້ຳມ້ຄຳອງດ້້�ນີ້ສ້ຂ້ະພື່�ບ ແລະ ກ�ນີ້ບຳລິກ�ນີ້ອ່�ນີ້ໆຜ່່�ນີ້ Medi-Cal ຫ່້ ືCovered California, 
ທ່ີ່�ນີ້ຄຳວນີ້ປະກອບຄຳຳ�ຮ້້ອງສະໝັັກໃຫ້້ຄົຳບຖ້້ວນີ້ ທ້ີ່� www.coveredca.com. 

1. ຊ່່� 2. ຊ່່�ກ�ງ 3. ນີ້�ມສະກ້ນີ້ 4. ຄຳຳ�ຕ່ຳ�ທ້ີ່�ຍ (ຖ້້�ມ້)

5. ເພື່ດ້:    ເ ຍ  ພື່ດ້ຊ່�  ເ ງິ ພື່ດ້ຍ 6. ວັນີ້ເດ່້ອນີ້ປ້ເກ້ດ້ (ດ້/ວ/ປ):

7. ອ ໃສຢູ່່ໃ ັ  � ່ ນີ້ລດ້ California ບຳ?    ແ ່   ມນີ້  �ແ ່ບຳ ມນີ້ 8. ອ ໃສຢູ່່ເ ໃ� ່ ຂ້ດ້ ດ້?

9.  �ຖ້້ � ທີ່�ຢູ່່ອ ໃສ, ໃຫ້້ ຍໃ ໃ່ ອ່ງ ແລະ ບອກ ວກເ ົ ່ ວກເ ົ ສ ມ ິ � ່ ໄດ້້ແ ວໃ ໃ ທີ່�ຢູ່່ ງ�ບຳມ້ ້ ່ � ໝັ� ສ ນີ້ປ ພື່ ຮ້�ວ�ພື່ ຮ້� � �ດ້ຕ່ດ້ຕ່ຳຫ້�ທີ່�ນີ້ ນີ້ ດ້ ນີ້ ້ ທ່ີ່�
ໄປສະ ຂ້້ ງ ມນ້ີ້ � ລ່້

10. ທີ່�ຢູ່່ເ ອ  ້ ່ ຮ່້ ນີ້ (ເ  ແລະ ະໜົົບ້ ຖ້ ນີ້) ເ ອ ເລກທີ່� ຮ່້ ນີ້ ້ #

ເ ອງມ່ ລັດ້ ລະ ັ ໄປສະຫ້ດ້ ນ້ີ້

11. ທີ່�ຢູ່່ ງໄປສະ  (ຖ້້ ແ ກຕ່່ ງ ກທີ່�ຢູ່່ເ ອ )້ ທ່ີ່� ນ້ີ້ � ຕ່ � ຈ່� ້ ່ ຮ່້ ນີ້ ເ ອ ເລກທີ່� ຮ່້ ນີ້ ້ #

ເ ອງມ່ ລັດ້ ລະ ັ ໄປສະຫ້ດ້ ນ້ີ້

12. ເ ໂ ິ �ທີ່� ທີ່�ບ້ ທີ່ຕ່ດ້ຕ່ຳ ດ້້້ ສ້້ດ້ 13. ເ ໂ ລະ ບັ ່�ບ້ ທີ່ ສ ອນີ້ 14. ທີ່�ຢູ່່ ເມວ້ ອ້່

15. ສ ໃ ທີ່� ່ ເ � ໄດ້້ ທີ່�ພື່� � ດ້ ທ້ີ່�ນີ້ ວົ� ດ້້ ສ້້ດ້? 16. ສ ໃ ທີ່� ່ ່ ໄດ້້ ທີ່�ພື່� � ດ້ ທ້ີ່�ນີ້ອ�ນີ້ ດ້້ ສ້້ດ້?

17. ວົເລກ ຕ່ Social Security (SSN):___________________________

ຖ້້�ທ່ີ່�ນີ້ມ້ຕົ່ວເລກ Social Security (SSN) ທ່ີ່�ນີ້ຕ້່ອງໃຫ້້ພື່ວກມັນີ້ເມ່�ອທ່ີ່�ນີ້ສະໝັັກກ�ນີ້ຄ້ຳມ້ຄຳອງສ້ຂ້ະພື່�ບສຳ�ລັບຕົ່ວທ່ີ່�ນີ້
ເອງ. ພື່ວກເຮົ້�ໃຊ້່ຕົ່ວເລກ Social Security (SSNs) ເພ່ື່�ອກວດ້ເບິ�ງລ�ຍຮັ້ບ ແລະ ຂ້ຳ�ມ່ນີ້ອ່�ນີ້ໆຂ້ອງທ່ີ່�ນີ້ ເພ່ື່�ອເບິ�ງວ່�ທ່ີ່�ນີ້
ມ້ສິດ້ໄດ້້ຮັ້ບກ�ນີ້ຊ່່ວຍເຫ່້ອໃື ນີ້ກ�ນີ້ຈ່່�ຍຄ່ຳ�ກ�ນີ້ຄ້ຳມ້ຄຳອງສ້ຂ້ະພື່�ບ. ຖ້້�ທ່ີ່�ນີ້ກຳ�ລັງສະໝັັກຂ້ຳ�ກ�ນີ້ຄ້ຳມ້ຄຳອງ ແລະ ບຳ�ມ້ SSN 
ແລະ ຕ້່ອງກ�ນີ້ຄຳວ�ມຮັ້ບຄຳວ�ມຊ່່ວຍເຫ່້ອ, ື ເຂົ້��ເບິ�ງທ້ີ່� www.ssa.gov. ທ່ີ່�ນີ້ອ�ດ້ຈ່ະມ້ສິດ້ໄດ້້ຮັ້ບກ�ນີ້ຄ້ຳມ້ຄຳອງບ�ງຢູ່່�ງເຖິ້ງ
ແມ່ນີ້ວ່�ທ່ີ່�ນີ້ບຳ�ມ້ SSNກຳ�ຕ່�ມ. ສຳ�ລັບຂ້ຳ�ມ່ນີ້ເພ້ື່�ມເຕ້່ມ ໃຫ້້ໂທີ່ຫ້�ສ�ຍດ່້ວນີ້ Medi-Cal, ທ້ີ່� (800) 541-5555.

18. � ່ ແ ່ ົ ລະເ ອງ  ື ັ ສະ ະ ັທີ່�ນີ້ ມນີ້ພື່ນີ້ ມ່ ຫ່້ ສນີ້ຊ່�ດ້ ຫ້ ລດ້ບຳ? ຖ້້ ແ ່ , ໄປທີ່� � � ມນີ້ ຂ້້ຳ 19. ຖ້້ �ແ ່ , ຂ້້ ມໄປທີ່� � �ບຳ ມນີ້ � ຂ້້ຳ 20. 
 ແ ່   ມນີ້  �ແ ່ບຳ ມນີ້

19. � ່ ເ ັ ົ ລະເ ອງ  ື ົ ັ ທີ່�ໄດ້້ມທີ່�ນີ້ ປນີ້ພື່ນີ້ ມ່ ຫ່້ ຄຳນີ້ສນີ້ຊ່�ດ້ ້ �ບຳ? ຖ້້  ແ ່ , ໃຫ້້ ອບ � �  ື � � ແລະ ຂ້້ ມໄປ � � ມນີ້ ຕ່ ຂ້ຳ ຫ່້ ຂ້ຳ � ຂ້ຳ 21. ຖ້້ �ແ ່ , ຂ້້ ມ�ບຳ ມນີ້ �
ໄປ � ຂ້ຳ 21.    ແ ່   ມນີ້  �ແ ່  ບຳ ມນີ້

http://www.coveredca.com
http://www.ssa.gov
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ກ. Alien Number/USCIS Number: . ຳ� ວ ົ ລະເ ອງ/ ັຂ້ ຈ່ ນີ້ ນີ້ພື່ນີ້ ມ່ ສນີ້ຊ່�ດ້:

20. ຖ້້ ່ �ແ ່ ົ ລະເ ອງ  ື ັ ສະ ະ ັ , ່ ສະ ະເ � ເ ອງທີ່�ເ ະ ມົ�ທີ່�ນີ້ບຳ ມນີ້ພື່ນີ້ ມ່ ຫ້່ ສນີ້ຊ່� ຫ້ ລດ້ ທີ່�ນີ້ມ້ ຖ້�ນີ້ ຂົ້� ມ່ ້ ໝັ� ສ ບຳ?    ແ ່   ມນີ້  �ແ ່  ບຳ ມນີ້
ຖ້້ ແ ່ , ກະ ຽ ປະເ ເອກະສ  ແລະ � ໃ ່�ງຂ້້ ງ ມນີ້້�ທີ່�ໃ ້ ກ ບັ ່ .� ມນີ້ ລ້ນີ້�ຂ້ ນີ້ ພື່ດ້ �ນີ້ ຂ້ຳມນ່ີ້ ດ້ໜົ � ລ່້ ້ ຊ່ຖ້່ ກ ທີ່�ນີ້

ກ. ປະເ ເອກະສ ກ ເ � ເ ອງພື່ດ້ �ນີ້ �ນີ້ ຂົ້� ມ່ : . ສະ ະກ ເ � ເ ອງ (ເ ັ ງເ ອກ)ຂ້ ຖ້�ນີ້ �ນີ້ ຂົ້� ມ່ ປນີ້ທີ່� ລ່ :

. ່� ມທີ່�ປະ ົ ຢູ່່ໃ ເອກະສ ກ ເ � ເ ອງ ອງ ່ຄຳ ຊ່ຕ່� ້ ກດ້ ່ ນີ້ �ນີ້ �ນີ້ ຂົ້� ມ່ ຂ້ ທີ່�ນີ້:

ງ. Alien Number/USCIS Number: . ວົເລກຈ່ ຕ່  I-94:

ສ. ເລກ ງັ ຜ່່ ແໜົ ສ່ �ນີ້ ດ້ນີ້: . ປະເ ອງກ ອອກ ັຊ່ ທີ່ດ້ຂ້ �ນີ້ ບດ້: 

ຍ. ID SEVIS: . ່� ໆ (ເລກ ັ   ືເລກ )ດ້ ອນີ້ ບດ້ ຫ້່ ວ້ຊ່� :

21. ປະ ັ ່  ຈ້່ບນີ້ທີ່�ນີ້ມ້ Medicareບຳ?
  ແ ່   ມນີ້  �ແ ່ບຳ ມນີ້

22. ປະ ັ ່ ປະ ັ ະ ບ ່�ຈ້່ບນີ້ທີ່�ນີ້ມ້ ກນີ້ສ້ຂ້ ພື່� ອນີ້ບຳ? 
  ແ ່   ມນີ້  �ແ ່  ບຳ ມນີ້

ສິິດ ແລະ ຄວາມຮັັບຜິິດຊອບຂອງທ່່ານ
•	 ຂ້ອຍຮູ້ວ່າພາຍໃຕ້ກົດໝາຍລັດຖະບານ, DHCS ບໍ່ຈ�ຳແນກຜດິກດົ ໝາຍໂດຍອງີໃສ່ເພດ, ເຊື້ອຊາດ, ສີຜວິ, ສາດສະໜາ, 

ເຊື້ອສາຍ, ເຊື້ອຊາດ, ການກ�ຳ ເນີດຂອງຊນົເຜົ່າ, ອາຍ,ຸ ຄວາມພກິານທາງຈດິ, ຄວາມພກິານທາງດ້ານຮາງກາຍ, ສະພາບການ
ທາງການແພດ, ຂໍ້ມູນທາງພນັທຸກ�ຳ, ສະຖານະການສມົລດົ, ເພດ, ການຈ�ຳແນກເພດ, ລດົສະນຍິມົທາງເພດ ຫຼື ພື້ນຖານອື່ນ
ໆທີ່ຖືກປກົປ້ອງໂດຍກດົໝາຍ ວ່າດ້ວຍສິດພນົລະເມອືງຂອງລດັຖະບານ ຫຼື ຂອງລດັ.

•	 ການຮອງຮຽນອາດຈະຖືກຍື່ນໂດຍການໂທຫາ Office of Civil Rights, Department of Health Care Services ທີ່
 (916) 440-7370 ຫຼື ໂດຍການຂຽນຈດົໝາຍຫາທາງໄປສະນີ P.O. Box 997413, MS 0009, Sacramento, CA 
95899-7413 ຫຼື ທາງອເີມວ ຫາ CivilRights@dhcs.ca.gov.

•	 ຂ້າພະເຈົ້າຮູ້ວ່າຂໍ້ມູນໃນແບບຟອມນີ້ຈະຖືກນ�ຳໃຊ້ເພື່ອກ�ຳນດົການມສີດິໄດ້ຮບັການຄຸ້ມຄອງສຸຂະພາບ, ຊ່ວຍຈ່າຍຄ່າການ
ຄຸ້ມຄອງ ແລະ ສ�ຳລບັຈຸດປະສົງທີ່ຖືກຕ້ອງຂອງບນັດາໂຄງການທີ່ຊວຍຈ່າຍຄ່າການຄຸ້ມຄອງ. 

•	 ຖ້າໃຜຢູ່ໃນໃບສະໝກັນີ້ແມ່ນມສີດິໄດ້ຮບັ Medi-Cal, ຂ້າພະເຈົ້າໃຫ້ສດິຂອງພວກເຮົາກບັ California Department 
of Health Care Services ທີ່ຈະຕາມຫາ ແລະ ໄດ້ຮບັເງນິຈາກການປະກນັສຸຂະພາບອື່ນໆ, ການຕັງ້ຖິ່ນຖານຕາມທາງ
ກດົໝາຍ ຫຼື ພາກສ່ວນທີສາມອື່ນໆ. 

•	 ພວກເຮົາຕ້ອງການຂໍ້ມູນກ່ຽວກັບໃບສະໝັກນີ້ ເພື່ອກວດກາເບິງ່ການມສີດິໄດ້ຮັບຂອງທ່ານສ�ຳລບັການຊວຍເຫຼືອໃນການ
ຈ່າຍຄ່າຄຸ້ມຄອງການກວດຫາພະຍາດ COVID-19, ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍທີ່ກ່ຽວຂ້ອງກບັການກວດ ແລະ ການຮກັສາ. ພວກເຮົາ
ຈະກວດເບິງ່ຄ�ຳຕອບຂອງທ່ານໂດຍໃຊ້ຂໍ້ມູນໃນຖານຂໍ້ມູນ ແລະ ຖານຂໍ້ມູນເອເລກັໂຕຣນິກຂອງພວກເຮົາຈາກ Social 
Security ແລະ Department of Homeland Security. ຖ້າຂໍ້ມູນບໍ່ກງົກນັ, ພວກເຮົາອາດຈະຂໍໃຫ້ທ່ານສົງ່ຂໍ້ມູນເພີ່ມເຕີມ
ໃຫ້ພວກເຮາົອກິ.

•	 ຂ້າພເຈົ້າມສີດິທີ່ຈະຮູ້ວ່າຂໍ້ມູນສຸຂະພາບທີ່ຖືກປກົປ້ອງຂອງຂ້ອຍອາດຈະຖືກນ�ຳໃຊ້ ແລະ ເປີດເຜີຍ ແລະ ສດິທຄິວາມເປນັ
ສ່ວນຕວຂອງຂ້ອຍແມ່ນຫຍງັ. ແຈ້ງການກ່ຽວກັບການປະຕບິດັຄວາມເປນັສ່ວນຕວ (NPP) ສະ ໜອງຂໍ້ມູນນີ້ ແລະ ມໃີຫ້ຢູ່
ທີ່ https://www.dhcs.ca.gov/formsandpubs/laws/priv/Pages/NoticeofPrivacyPractices.aspx 

ຖະແຫຼຼງການຄວາມເປັັນສ່່ວນຕົົວ
•	 ຄໍາຮ້ອງສະຫມກັນີ້ແມ່ນສໍາລບັໂຄງການ COVID-19 Uninsured Group ຄຸ້ມຄອງໂດຍ Department of Health Care 

Services (DHCS). ຂໍ້ມູນສ່ວນຕວົ ແລະ ຂໍ້ມູນທາງການແພດທີ່ທານໃຫ້ມານັ້ນແມ່ນເປນັຄວາມເປນັສ່ວນຕວົ ແລະ ເປນັ
ຄວາມລບັ. DHCS ຕ້ອງການມນັເພື່ອກ�ຳນດທ່ານ ແລະ ເພື່ອບໍລຫິານໂຄງການຂອງກຸ່ມບໍ່ມປີະກນັໄພ.

mailto:CivilRights%40dhcs.ca.gov?subject=
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•	 ພວກເຮົາຈະແບ່ງປນັຂໍ້ມູນຂອງທ່ານກັບອົງການອື່ນໆ, ລດັ, ລດັຖະບານກາງ ແລະທ້ອງຖິ່ນ, ຜູ້ຮບັເໝາົ, ແຜນສຸຂະພາບ 
ແລະບນັດາໂຄງການຕ່າງໆເທົ່ານັ້ນທີ່ຈະລງົທະບຽນທານເຂົ້າໃນແຜນການ ຫຼື ໂຄງການ ຫຼື ການບໍລຫິານໂຄງການຕ່າງໆ ແລະ
ດັງ່ທີ່ໄດ້ອະທບິາຍໄວ້ໃນແຈ້ງການກ່ຽວກັບການປະຕິບັດຄວາມເປນັສ່ວນຕວ.

•	 ທ່ານຕ້ອງຕອບທຸກຄ�ຳຖາມໃນໃບສະໝກັນີ້ເວັ້ນເສຍແຕ່ວ່າພວກເຂົາຂຽນວ່າ “ທາງເລອືກ.” ຖ້າໃບສະໝກັຂອງທ່ານຂາດສິງ່
ທີ່ພວກເຮົາຕ້ອງການໃດໜື່ງ, ພວກເຮາົຈະຕດິຕໍ່ຫາທ່ານເພື່ອເອາົພວກມນັຕື່ມ. ຖ້າທ່ານບໍ່ເອາົມນັໃຫ້, ພວກເຮົາຈະບໍ່ສາມາດ
ຕດັສນິໃຈກ່ຽວກບັຄ�ຳຮ້ອງສະໝກັ ຂອງທ່ານໄດ້. ທ່ານອາດຈະຕ້ອງຍື່ນໃບສະ ໝກັໃໝ່ ຫຼື ໃບສະໝກັຂໍ່ຜນົປະໂຫຍດ
 COVID-19 Uninsured Group ຂອງທ່ານທີ່ອາດຈະຖືກປະຕເິສດ.

•	 ສ�ຳລັບຂໍ້ມູນເພີ່ມເຕີມ ຫຼື ເພື່ອເບິງ່ບນັທຶກຂອງ Department of Health Care Services, ຕດິຕໍ່ໜວຍງານປກົປ້ອງ
ຂໍ້ມູນທີ່ຕູ້ໄປສະນີ P.O. Box 997413, MS 4721 Sacramento, CA 95899-7413 ໂທລະສັບ: 1-866-866-0602 
TTY: 1-877-735-2929.

•	 ກດົໝາຍຂອງລດັ ແລະ ລັດຖະບານເຫຼົ່ານີ້ໃຫ້ສດິແກ່ພວກເຮົາໃນການເກບັກ�ຳ ແລະ ຮັກສາຂໍ້ມູນໃນໃບສະໝກັ: DHCS: 
ສະຫວດັດີການ ແລະ ສະຖາບນັຂອງລັດຄາລຟິໍເນຍ. ລະຫັດ§ 14011 ແລະ ມາດຕາ 3, ໝວດທີ 5 ແລະ 7, ພາກທີ 2 
ແລະ 3, ພະແນກ 9; ຄຸ້ມຄອງລດັຄາລຟິໍເນຍ: 42 USC § 18031; ລະຫດັລດັຖະບານລດັຄາລຟິໍເນຍ §§ 100502(k) 
ແລະ 100503 (a).

ຂ້້າພະເຈົ້້�າຄວນເຮັັດແນວໃດຖ້້າຄິິດວ່່າໃບແຈ້້ງການມີີສິິດໄດ້້ຮັັບຂອງຂ້້າພະເຈົ້້�າບໍ່່�ຖືືກ?
•	 ຖ້າຂ້າພະເຈົ້າຄດິວ່າ Medi-Cal program ໄດ້ເຮັດຜດພາດ, ຂ້າພະເຈົ້າສາມາດຂໍອຸທອນຄ�ຳຕດສນິດັງ່ກ່າວ. ການອຸທອນ

ໝາຍເຖິງການບອກຜູ້ໃດຜູ້ໜຶ່ງທີ່ໂຄງການ Medi-Cal ທີ່ຂາພະເຈົ້າຄດວ່າການຕດັສນິໃຈບໍ່ຖືກຕ້ອງ ແລະ ຂໍໃຫ້ມີການກວດ
ກາຄືນການກະ ທ�ຳດງກ່າວ.

•	 ຂ້ອຍຮູ້ວ່າຂ້ອຍສາມາດຊອກຫາວິທີການຮ້ອງຂໍການອຸທອນ, ລວມທັງການອຸທອນແບບເລັງ່ລດັ, ໂດຍການໂທຫາ
 1-800-743-8525 (TTY: 1-800-952-8349) ສໍາລັບໂຄງການ Medi-Cal. 

•	 ຂ້າພະເຈົ້າຮູ້ວ່າຂ້າພະເຈົ້າຕ້ອງໄດ້ຍື່ນຄ�ຳອຸທອນພາຍໃນ. 90 ມື້ຂອງແຈ້ງການການຕດັສນິ.
•	 ຂ້າພະເຈົ້າຮູ້ວ່າຂ້າພະເຈົ້າສາມາດເປນັຕວົແທນຂອງຂ້າພະເຈົ້າເອງໄດ້ ຫຼື ໃຫ້ຜູ້ອື່ນເປນັຕວແທນໃຫ້ຂ້າພະເຈົ້າໃນການອຸທອນ

ຂອງຂ້າພະເຈົ້າ ເຊັ່ນ: ຕວົແທນທີ່ໄດ້ຮບັອະນຸຍາດ, ໝູ່ເພື່ອນ, ຍາດພີ່ນອງ ຫຼື ທະນາຍຄວາມ.
•	 ຂ້າພະເຈົ້າຮູ້ວ່າການພຈິາລະນາຄ�ຳຕດັສິນທງັໝດົຈະຖືກດ�ຳເນີນໂດຍທາງໂທລະສບັ ຫຼື ທາງວດິີໂອເວັ້ນເສຍແຕ່ຂ້ອຍຈະຂໍ

ການໄຕ່ສວນດ້ວຍຕນົເອງ.
•	 ຂ້າພະເຈົ້າຮູ້ວ່າຖ້າຫາກຂ້າພະເຈົ້າຕ້ອງການຄວາມຊ່ວຍເຫລືອ ໂຄງການ Medi-Cal ສາມາດອະທບິາຍຄະດີຂອງຂ້ອຍໃຫ້

ຂ້ອຍໄດ້.
•	 ຂ້າພະເຈົ້າຮູ້ວ່າຜູ້ໃດຜູ້ໜຶ່ງທີ່ໂຄງການ Medi-Cal ສາມາດອະທບິາຍສະພາບການເມື່ອການມສີດິໄດ້ຮັບຂອງຂ້ອຍອາດຈະໄດ້

ຮບັການຮກັສາໄວ້ ຫຼື ໃຫ້ລໍຖ້າການຕດັສນິການອຸທອນ.

ລາຍເຊັັນ:
ການເຊັັນນ້ີ້�, ຂ້້າພະເຈົ້້�າຮັບັຮູ້້�ວ່າສິ່່�ງທ່ີ່�ຂ້້າພະເຈົ້້�າເວົ້້�າຂ້້າງລຸ່່�ມນີ້້�ແມ່່ນຄວາມຈິງິ, ຄົບົຖ້້ວນ ແລະ ຖືືກຕ້້ອງ. 
•	 ຂ້າພະເຈົ້າໄດ້ອ່ານ ແລະ ເຂົ້າໃຈໃນໃບສະໝກັນີ້ແລ້ວ. 
•	 ຂ້າພະເຈົ້າເຂົ້າໃຈວ່າໃບສະໝກັນີ້ແມ່ນເພື່ອໃຫ້ໄດ້ຮບັການຊ່ວຍເຫຼືອໃນການຈ່າຍຄ່າກວດຫາພະຍາດ coronavirus 

(COVID-19), ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍທີ່ກ່ຽວຂ້ອງກັບການກວດ ແລະ ການຮກັສາເທົ່ານັ້ນ. ເພື່ອກວດເບິງ່ວ່າຂ້າພະເຈົ້າມສີດິໄດ້ຮບັຜນົ
ປະໂຫຍດ ແລະ ການບໍລິການດ້ານສຸຂະພາບອື່ນໆຜ່ານ Medi-Cal ຫຼື Covered California, ຂ້າພະເຈົ້າຄວນປະກອບໃບ
ສະໝັກໃຫ້ຄບົຖ້ວນ ທີ່ www.coveredca.com.

ລ ຍເ ັ� ຊ່ນີ້ ັວນີ້ທີ່້

http://www.coveredca.com
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