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Breast & Cervical Cancer Treatment Program (BCCTP) 
Application Information & Instructions for Providers 

*FOR PROVIDER/OFFICE USE ONLY* (Rev. 12/2019) 
 
This checklist is to assist Every Woman Counts (EWC) & Family Planning Access, Care, and 
Treatment (FPACT) Enrolling Providers in determining if an individual is eligible to submit an 
application for a BCCTP program.  

□ 1) Is this individual a California resident with the intent to stay?  

 No = cannot apply; Yes = continue to #2 

□ 2) Does this individual have gross income at or below the 200% FPL?  

 No = cannot apply; Yes = continue to #3 

 See the EWC or FPACT Income Criteria chart.   

 All earned and unearned income (before any taxes, deductions, or expenses) is 
counted.   

 Total number of persons counted in the household are applicant, spouse, and children 
under 21. 

 If the child is not the biological child, applicant must be able to produce a legal 
document stating they are now responsible for the child.  

 The income of elderly parents or relatives living in the home is not counted towards the 
applicant’s income; they are also not counted in the household number regardless of 
inclusion for tax reporting.  

□ 3) Does this person have a BCCTP qualifying diagnosis?  

 No = cannot apply; Yes = continue to #4 

 After log-in, see list of qualifying diagnoses on the drop down menu in the BCCTP on-
line application. 

 If a diagnosis is not on the drop-down list or is unclear, you may fax the pathology report 
to (916-440-5693) with questions or email the pathology report to 
BCCTP@dhcs.ca.gov, requesting to have the pathology report reviewed by a Medical 
Consultant. A BCCTP Eligibility Specialist will contact you with a response.  

□ 4) Does this person already have full scope Medi-Cal benefits?  

 Yes = cannot apply; No = continue to #5 

 Individuals who have restricted scope emergency and pregnancy benefits, or Share of 
Cost (SOC) Medi-Cal benefits, are eligible to apply for BCCTP. 

□ 5) Does this person have private insurance or Medicare?  Yes/No = Can Apply 

 Individuals with private insurance or Medicare are eligible to apply for BCCTP if they 
meet the first four (4) requirements listed above.   

 
*Submit an application only if the applicant meets the requirements in Questions 1 - 4.* 
 
Note: If a provider does not elect to process a BCCTP application for an individual that was screened 
elsewhere, refer the individual to apply for Medi-Cal in order to be referred to BCCTP. If the individual 
already has restricted or SOC Medi-Cal, they should contact their county eligibility worker and request 
to be referred to BCCTP. BCCTP will not accept county referral documents directly from the 
beneficiary or any medical provider.  
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*Prior to contacting BCCTP, please check the Medi-Cal database (MEDS) after 10 
working days from application submission for case status.* 
 

Important information about Presumptive Eligibility (PE) 
 

Not all individuals will get immediate PE benefits. All applications submitted to BCCTP are considered 
for Federally-funded PE benefits. These benefits are temporary and date specific. PE benefits are 
approved until the end of the month following the application month. All applicants must apply for 
Medi-Cal in order to extend their benefits. Once the application is submitted to the county (via 
Internet, phone, or in-person), their PE benefits continue until the county completes a determination. 
Date specific means, that if continuing BCCTP benefits are denied, the eligibility is from the date 
applied to the date denied. Applicants determined eligible for PE will not receive benefits prior to their 
application date. Applicants denied PE benefits are evaluated for the BCCTP State-funded programs.   

□ If the applicant is approved for PE, inform them that they can get immediate care by using their 

confirmation document with their Beneficiary Identification Card number. 

□ Make the applicant aware of the requirement to apply for Medi-Cal and provide the “Directions to 

Apply for Medi-Cal” document. PE benefits will terminate the end of the month following the date their 
BCCTP application was submitted. 

□ Applicants meeting one or more of the following criteria will not receive Federally-funded PE 

benefits. Their completed/signed application should be forwarded to the BCCTP for evaluation for 
State-funded BCCTP benefits. 

 Age 65 or older. 

 Have other comprehensive coverage (Medicare, or private insurance). 

 Have received PE benefits within the last 12 months (hospital emergency or pregnancy). 

 Are already identified in the Medi-Cal database as having unsatisfactory immigration status.   

□ Inform the applicant that they are not guaranteed State-funded BCCTP benefits until the final 

BCCTP determination is processed. 

 
BCCTP Requirement: Applying for Medi-Cal 
 
ALL applicants that have not had a Medi-Cal determination within the last 30 days must apply 
for and receive an eligibility decision before BCCTP will make a final determination. 

 Applicants that currently have active restricted scope Medi-Cal do not need to reapply. 

 Enrolling Providers should not wait until the county makes a decision to submit a BCCTP 
application. 

 Do not send individuals to apply for Medi-Cal if they did not meet the first four (4) requirements 
as indicated on the opposite page.   
 

 
Note: If you have any questions or require corrections to the application after submitting, please 
contact BCCTP via email (BCCTP@dhcs.ca.gov), or fax (916) 440-5693; BCCTP will make all 
edits/corrections. Do not submit multiple applications for the same person, unless a BCCTP staff has 
instructed you to do so. 
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ប័ណ្ណព័ត៌មាន​​ពាក្យស្នើ​សុំ MEDI-CAL នៃ​កម្មវិធី​ព្យាបាល​ជំងឺ​មហារីក​​ដ�ោះ​ និងមាត់​​ស្បូន​
សូម​ឆ្លើយ​សំណួរ​​ខាងក្រោម​ជា​ភាសាអង់គ្លេស​ ន�ៅពេលណា​ដែល​អាច​ឆ្លើយបាន​។​

1.	 នេះ​គឺ​ជា​ពាក្យស្នើ​សុំ Medi-Cal សម្រាប់​​សេវា​ថែទាំសុខភាព​បន្ទាន់​​សម្រាប់​ខែ​នេះ​ និង​ខែ​បន្ទាប់​។​ ត�ើអ្នក​
ក៏ចង់ប្រើប្រាស់​ពាក្យស្នើសុំ​នេះ​ដ�ើម្បី​ទទួលបាន​ការធានា​រ៉ាប់រង Medi-Cal ជាបន្ត​ដែរមែនទេ?​	ប ាទ/ចាស 	ទេ

	 (គូសរង្វង់​ជុំវិញ​​ចម្លើយ​មួយ​)
ពាក្យស្នើ​សុំ​នេះ​ មិន​មាន​ព័ត៌មាន​គ្រប់គ្រាន់​សម្រាប់កំណត់ថាត�ើ​អ្នក​មាន​សិទ្ធិទទួលបានកម្មវិធី​ Medi-Cal ឬអត់​ន�ោះ​
ទេ​​។​ ពាក្យស្នើសុំ​នេះ​ នឹង​ត្រូវបាន​ប្រើប្រាស់​ដ�ើម្បី​កំណត់ថា​ត�ើអ្នក​មាន​សិទ្ធិទទួលបាន​ Medi-Cal តែន�ៅក្រោម​វិធាន​ 
BCCTP នេះ​ឬយ៉ាង​ណា​។​ ប្រសិនប�ើ​អ្នក​មានសិទ្ធិ​ទទួលបាន​  Medi-Cal សម្រាប់​មូលហេតុ​ផ្សេងទ�ៀតក្រៅពី​
ការធ្វើរ�ោគវិនិច្ឆ័យ​ជំងឺ​មហារីក​/មុនក�ើត​ជំងឺ​មហារីកដ�ោះនិងមាត់​ស្បួន​ សូម​ទំនាក់​ទំនង​ទ�ៅកាន់​ការិយាល័យសេវា​
សង្គម​ខ�ោនធីរបស់​អ្នក​ និង​ប្រគល់​ពាក្យស្នើ​សុំ​ Medi-Cal ពេញលេញមួយ​ច្បាប់​។​ អ្នក​មាន​សិទ្ធិ​ដាក់ពាក្យស្នើ​​សុំ​
ន�ៅការិយាល័យ​សេវា​សង្គម​របស់​​ខ�ោនធី​ក្នុងមូលដ្ឋាន​របស់អ្នក​ ដ�ើម្បី​កំណត់​ថា​ត�ើអ្នក​មាន​សិទ្ធិ​ទទួលបាន​កម្មវិធី 
Medi-Cal ផ្សេងទ�ៀត​ឬទេ​។​​ 

2.	 ត�ើអ្ន​កធ្លាប់​មាន​ការ​ចំណាយ​ផ្នែក​វេជ្ជសាស្ត្រ​ក្នុង​រយៈពេល​ 3 ខែ​ មុនខែ​ដែលអ្នក​បាន​ដាក់ពាក្យស្នើ​សុំ​ BCCTP 
ដែរឬទេ ហ�ើយ​ត�ើអ្នក​ចង់​ឲ្យ​ Medi-Cal ធ្វើការទូទាត់ល�ើការចំណាយ​ទាំងន�ោះដែរឬទេ?	ប ាទ/ចាស 	ទេ

(គូសរង្វង់​ជុំវិញ​​ចម្លើយ​មួយ​)

State of California Benefits Identification Card (អត្តសញ្ញាណប័ណ្ណអត្ថប្រយ�ោជន៍​​រដ្ឋកាលីហ្វ័រញ៉ា) ៖
3.	 ត�ើអ្នកមាន​ State of California Benefits Identification Card (អត្តសញ្ញាណប័ណ្ណអត្ថប្រយ�ោជន៍​រដ្ឋ​

កាលីហ្វ័រញ៉ា​) ដែរឬទេ?	ប ាទ/ចាស 	ទេ
	 (គូសរង្វង់​ជុំវិញ​​ចម្លើយ​មួយ​)

4.	 សូម​សរសេរលេខ BIC របស់អ្នក​ (ប្រសិនប�ើអ្នក​មានប័ណ្ណនេះ)

ព័ត៌មាន​​អត្តសញ្ញាណ
ប្រសិនប�ើអ្នក​​ប្រើតែ​ឈ្មោះមួយ សូម​គូសធីក​ល�ើ​​ប្រអប់នេះ​ ហ�ើយ​គ្រាន់តែ​បន្ថែម​សញ្ញា​ (#) ន�ៅក្នុង​ចន្លោះ​សម្រាប់​
នាម​ខ្លួន និង​បញ្ចូល​ឈ្មោះ​របស់អ្នក​ន�ៅក្នុង​ចន្លោះ​សម្រាប់នាមត្រកូល។	 £

5.	 នាម​ត្រកូល៖ 
6.	 នាមខ្លួន៖ 
7.	 នាមកណ្តាល៖ 
8.	  ឈ្មោះហ�ៅ​ក្រៅ​៖ 
9.	 Social Security Number (លេខ​សន្តិសុខ​សង្គម)៖ 

តម្រូវ​ឲ្យ​មាន​ Social Security Number (លេខ​សន្តិសុខ​សង្គម) ដ�ើម្បី​ទទួលបាន​អត្ថប្រយ�ោជន៍ Medi-Cal 
ពេញលេញ។​ ប្រសិនប�ើន�ៅពេលនេះ​ អ្នក​មិនមានលេខ​នេះ​ទេ អ្នកអាចដាក់ពាក្យ​សុំ​ន�ៅពេលនេះបាន​ ហ�ើយ​
ផ្តល់​ឲ្យយ�ើង​នូវ​លេខ​នេះ​ក្នុង​រយៈពេល 60 ថ្ងៃ ឬ​ប្រសិនប�ើ​អ្នក​ជា​ជនអន្តោប្រវេសន៍​ដែល​​គ្មានឯកសារ​ អ្នក​អាច​​
ទទួលបានសេវា​សង្គ្រោះបន្ទាន់ និង​ការព្យាបាល​ជំងឺ​មហារីកដ�ោះ និងមាត់ស្បូន​បាន​ដ�ោយ​ពុំ​បាច់​មាន​ Social 
Security Number (លេខ​សន្តិសុខ​សង្គម) ឡ�ើយ។​

10.	  ភេទ៖ 	ប្រុស 	ស  ្រី
(គូសរង្វង់​ជុំវិញ​​ចម្លើយ​មួយ​)

11.	  ថ្ងៃខែឆ្នាំកំណ�ើត៖ 

សូម​ម�ើល​ទំព័របន្ទាប់
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12.	ទីកន្លែងកំណ�ើត៖ 
ខ�ោនធីកំណ�ើត៖ (ប្រសិនប�ើអ្នកក�ើតន�ៅ California (កាលីហ្វ័រញ៉ា)) 
រដ្ឋកំណ�ើត៖ (ប្រសិនប�ើអ្នកមិនបានក�ើតន�ៅខ�ោនធី California (កាលីហ្វ័រញ៉ា)) 
ប្រទេសកំណ�ើត៖ (ប្រសិនប�ើអ្នកមិនបានក�ើតន�ៅសហរដ្ឋអាមេរិក) 
ពលរដ្ឋ​ ជនជាតិ​ ឬពលរដ្ឋ​​ចូល​សញ្ជាតិអាមេរិក?	ប ាទ/ចាស 	ទេ

(គូសរង្វង់​ជុំវិញ​​ចម្លើយ​មួយ​)
ជន​អន្តោប្រវេសន៍​ដែល​បំពេញបាន​តាមលក្ខខណ្ឌតម្រូវ​អន្តោប្រវេសន៍​ អាចទទួលបាន​អត្ថប្រយ�ោជន៍​ Medi-Cal 
ពេញលេញ។​ ជនអន្តោប្រវេសន៍​ដែល​មិនមាន​ឯកសារ អាចទទួលបាន​សេវាសង្គ្រោះបន្ទាន់ និង​ការ​ព្យាលបាល​ជំងឺ​
មហារីក​ដ�ោះ និង​មាត់ស្បួន​បាន​។​

13.	  ក្រុមជនជាតិភាគតិច៖ (មិនមានការចាំបាច់​) 

ព័ត៌មាន​អាសយដ្ឋាន៖
អ្នកត្រូវតែ​ជាពលរដ្ឋ​រស់ន�ៅ​ State of California (រដ្ឋ​កាលីហ្វ័រញ៉ា)។ ប្រសិនប�ើអ្នក​មិនមានទីកន្លែង​រស់ន�ៅ សូម​
គូសធីកក្នុង​ប្រអប់​ន�ៅខាងចុង​​​។​ បំពេញ​ផ្នែក​អាសយដ្ឋាន​ស្នាក់ន�ៅ​ (ទីតាំង​ផ្លូវ​ទូទ�ៅ​ ត្រូវ​បញ្ចូល​ទ�ៅក្នុង​អាសយដ្ឋាន​ផ្លូវ)។ 
ហ�ើយក៏ត្រូវបំពេញ​ផ្នែក​អាសយដ្ឋាន​ប្រៃសណីយ៍​ផងដែរ។​	 £
14.	អាសយដ្ឋានស្នាក់ន�ៅ៖ 

C/O:  
អាសយដ្ឋានផ្លូវ៖ 
ទីក្រុង៖ 
រដ្ឋ៖ 
លេខហ្ស៊ីបកូដ៖ 
ខ�ោនធី​ស្នាក់ន�ៅ៖ 

15.	អាសយដ្ឋាន​ប្រៃសណីយ៍៖ (ប្រសិនប�ើ​ខុសពីអាសយដ្ឋាន​ស្នាក់ន�ៅ​របស់អ្នក) 
C/O:  
អាសយដ្ឋានផ្លូវ៖ 
ទីក្រុង៖ 
រដ្ឋ៖ 
លេខហ្ស៊ីបកូដ៖ 
ខ�ោនធី​ស្នាក់ន�ៅ៖ 

16.	ព័ត៌មានទំនាក់​ទំនង៖ 
ត�ើមធ្យោបាយ​អ្វីដែល​ល្អបំផុត​សម្រាប់​ទំនាក់ទំនង​ទ�ៅអ្នក? 
អាសយដ្ឋាន Email៖ 
ត�ើពេលណា​ជាពេល​​ល្អបំផុត​សម្រាប់​ទូរសព្ទ​ទ�ៅ? 
លេខទូរសព្ទខ្សែទី 1៖ 
លេខទូរសព្ទខ្សែទី 2៖ 
លេខទូរសព្ទខ្សែទី 3៖ 
ភាសានិយាយ៖ 
ភាសាសរសេរ៖ 

សូម​ម�ើល​ទំព័របន្ទាប់​
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ព័ត៌មាន​ស្តីពីការ​ធានារ៉ាប់រង​ Medicare
17.	 ត�ើអ្នកមាន Medicare Part A (ម៉េឌីឃែរ ផ្នែក A) (អ្នកជំងឺ​ក្នុង​មន្ទីរពេទ្យ​) ដែរឬទេ?	ប ាទ/ចាស 	ទេ

(គូសរង្វង់​ជុំវិញ​​ចម្លើយ​មួយ​)
18.	 ត�ើអ្នកមាន​ Medicare Part B (ម៉េឌីឃែរ ផ្នែក B) (អ្នកជំងឺ​ក្រៅមន្ទីរពេទ្យ​) ដែរឬទេ?	ប ាទ/ចាស 	ទេ

(គូសរង្វង់​ជុំវិញ​​ចម្លើយ​មួយ​)
19.	 ត�ើអ្នកត្រូវបានគេចុះ​ឈ្មោះទ�ៅក្នុង Medicare HMO (ម៉េឌីឃែរ HMO) ដែរឬទេ?	ប ាទ/ចាស 	ទេ

(គូសរង្វង់​ជុំវិញ​​ចម្លើយ​មួយ​)
20.	 ត�ើអ្នកមាន ​Medicare Part D (ម៉េឌីឃែរ ផ្នែក D) (ឱសថ​មាន​វេជ្ជ​បញ្ជា​) ដែរឬទេ?	ប ាទ/ចាស 	ទេ

(គូសរង្វង់​ជុំវិញ​​ចម្លើយ​មួយ​)
21.	 លេ​ខ​ទាមទារ​ថ្លៃ​ធានារ៉ាប់រង​សុខភាព៖

ព័ត៌មាន​ធានារ៉ាប់រង​សុខភាព​ផ្សេងទ�ៀត​៖
22.	 ត�ើអ្នក​មាន​ការរ៉ាប់រង​វេជ្ជសាស្ត្រពេញលេញ​​ដែរឬទេ?	ប ាទ/ចាស 	ទេ

(គូសរង្វង់​ជុំវិញ​​ចម្លើយ​មួយ​)
23.	  ប្រសិនប�ើមាន សូម​បញ្ជាក់​ពីក្រុមហ៊ុនធានារ៉ាប់រង​សុខភាព៖
24.	 លេខ​អ្នក​ទិញ​ធានារ៉ាប់រង​ចម្បង/សមាជិក៖
25.	 ត�ើអ្នក​មាន​សហបង់ប្រាក់​ បុព្វលាភរ៉ាប់រង ឬ​ប្រាក់រ៉ាប់រងបង់​​ជាមុនដែរឬទេ?	ប ាទ/ចាស 	ទេ

(គូសរង្វង់​ជុំវិញ​​ចម្លើយ​មួយ​)

សូម​ម�ើល​ទំព័របន្ទាប់​ 
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សេចក្តីប្រកាសនៃភាពលាក់ការនៃកម្មវិធ ីMedi-Cal
ពត៌មានដែលផ្តល់ជូនក្នុងពាក្យសុំនេះគឺជាពត៌មា
នឯកជនហ�ើយលាក់ការក្រោមក្រមសំរាប់វ៉ែលហ្វែរ 

និងស្ថាប័នលេខ 14.100.2
ពត៌មាននឹងត្រូវគេបង្ហាញតែក្នុងករណីដែលឣនុល�ោម

តាមជាមួយច្បាប់ទាំងន�ោះ។

សិទ្ធិ ការទទួលខុសត្រូវ និងសេចក្តីប្រកាសនៃកម្មវិធី 
Medi-Cal 
ខ្ញុំមានសិទ្ធិក្នុងការ:
•	ទទួលថែទាំដ�ោយយុត្តិធម៌ 
និងស្មើភាពដ�ោយមិនគិតពីសញ្ជាតិ ពណ៌សម្បុរ សាសនា 
សញ្ជាតិដ�ើម ភេទ ឣាយុ ឬជំន�ឿនយ�ោបាយ។

•	ស្នើសុំឣ្នកបកប្រែភាសា
•	ស្នើសុំសវនការយុត្តិធម៌ ប�ើខ្ញុំស្នើសុំជំនួយ Medi-Cal 
ជាបន ហ�ើយគិតថាសេចក្តីសំរេចល�ើករណី Medi-Cal 
របស់ខ្ញុំមិនយុត្តិធម៌ឬខុស។ ខ្ញុំត្រូវតែសុំធ្វើសវនការក្នុង
រវាង 90 ថ្ងៃបន្ទាប់ពីខ្ញុំទទួល «ប្រវេសន៏នៃសកម្មភាព» 
។ ដ�ើម្បីសួររកសវនការយុត្តិធម៌នៃកម្មវិធី  
Medi-Cal សូមទូរស័ព្ទដ�ោយឥតបង់ថ្លៃតាមលេខ 
1-800-952-5253។

•	ពិនិត្យច្បាប់និងក្បួតតម្រានៃកម្មវិធី Medi-Cal  
ខ្ញុំមានការទទួលខុសត្រូវក្នុងការ:
•	ធ្វើរបាយការណ៏នូវការប្រែប្រួលទាំងឡាយក្នុងរវាង 10 ថ្ងៃ
ក្នុងពត៌មានខ្ញុំផ្តល់ជូនន�ៅក្នុងក្រដាសពាក្យសុំនេះ។ 

•	ឣនុញ្ញាតឱ្យការិយាល័យវ៉ែលហ្វែរដឹង 
ប�ើសមាជិកគ្រួសារណាម្នាក់ ដែលមាន Medi-Cal 

ដែរន�ោះ ដាក់ពាក្យសុំជំនួយផ្នែកពិការភាពន�ៅក្នុងស្ថាប័ន
សាធារណៈ ឬទទួលជំនួយរក្សាផ្នែកម៉េឌីឃែរសំរាប់គ្រោះ
ថ្នាក់ឣ្វីមួយ ឬរបួសស្នាមដែលបណ្តាលឡ�ើងដ�ោយជន
ណាផ្សេងទ�ៀត។

•	ធ្វើសហការណ៏ ប�ើករណីរបស់ខ្ញុំត្រូវពិនិត្យសាឡ�ើងវិញ។ 
•	ប្រគល់សិទ្ធិនៃការឧបត្ថម្ភផ្នែកពេទ្យទ�ៅរដ្ធកាលីហ្វ័រញ៉ា។
•	ប្រគល់សិទ្ធិនៃការឧបត្ថម្ភផ្នែកពេទ្យនៃភាគីទីបីទ�ៅរដ្ធកាលី
ហ្វ័រញ៉ា។
ខ្ញុំយល់ថា:
•	ជាលក្ខខ័ណ្ឌមួយនៃលក្ខណសម្បត្តិសំរាប់ជំនួយ 
Medi-Cal គ្រប់សិទ្ធិសំរាប់ឧបត្ថម្ភផ្នែកពេទ្យទាំងឣស់ត្រូវ
ប្រគល់ទ�ៅរដ្ធកាលីហ្វ័រញ៉ាជាស្វ័យប្រវត្តិ។

•	ប�ើខ្ញុំមានចេតនាមិនផ្តល់ហេតុការណ៏ដែលគេត្រូវការ 
ឬប�ើខ្ញុំផ្តល់ហេតុការណ៏មិនពិត ន�ោះខ្ញុំយល់ថាជំនួយ
ឣាចត្រូវគេបដិសេធ ឬត្រូវបញ្ចប់ហ�ើយប្រហែលតម្រូវ 
ឱ្យសងជំនួយន�ោះវិញផង។ ខ្ញុំក៏ប្រហែលត្រូវគេស�៊ើបអង្កេ
តពីបទកេងបន្លំផងដែរ។

•	ជនដែលខ្ញុំដាក់ពាក្យសុំជំនួយឱ្យនេះ 
គឺមិនន�ៅក្នុងពន្ធធនាគារ មិនជាប់ឃុំឃាំងឬក្នុងមន្ទីរកែលំ
ឣណាមួយទេ។

•	ក្រោយពីខ្ញុំទទួលមរណភាព រដ្ធមានសិទ្ធិទាមទារសំ
ណងពីភ�ោគទ្រព្យជាកម្មសិទ្ធិរបស់ខ្ញុំសំរាប់គ្រប់ជំនួយ 
Medi-Cal ទាំងឣស់ដែលខ្ញុំបានទទួល ក្រោយពីឣាយុ 
55 ឆ្នាំលុះត្រាតែខ្ញុំមានស្វាមី/ ភរិយាន�ៅរស់ 
មានកូនជាឣនិតិជន កូនដែលដែលពិការភ្នែក 
ឬពិការទាំងស្រុងតែម្តង។

•	ប�ើខ្ញុំត្រូវគេដាក់ឱ្យចូលក្នុងមន្ទីរថែរក្សា ហ�ើយខ្ញុំគា្មនចេត
នាវិលត្រឡប់មកផ្ទះវិញ រដ្ធប្រហែលជាឣាចដាក់សិទ្ធិឃាត់
ទ្រព្យកូនបំណុល ទុកទ្រព្យសម្បតិរបស់ខ្ញុំ។ 
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សេចក្តីប្រកាសនៃសិទ្ធិនៃជីវភាពឯកជន Medi-Cal
ពត៌មានឣំពីច្បាប់ឣនុវត្តនៃឆ្នាំ 1977 ហ�ើយនិងច្បាប់សហ
ព័ន្ធស្តីពីសិទ្ធិនៃជីវភាពឯកជនតម្រូវឱ្យក្រសួងផ្នែកសុខភា
ពផ្តល់ពត៌មានដូចតទ�ៅនេះ:
ក្រមសំរាប់វ៉ែលហ្វែរ  និងស្ថាប័នជំពូកលេខ 
14011 ហ�ើយនិងបទបញ្ញត្តិក្នុងជំពូកលេខ 22, 
CCR, តម្រូវឱ្យឣ្នកដាក់ពាក្យសុំជំនួយពីកម្មវិធី 
Medi-Cal ឱ្យផ្តល់ពត៏មានពីលក្ខណសម្បត្តិ 
ដែលបានស្នើសុំក្នុងពាក្យសុំនេះ។ 
ពត៌មាននេះឣាចចែករំលែកជាមួយឣង្គការសហព័ន្ធ រដ្ធ
និងទីភ្នាក់ងារតាមមូលដ្ធាននានាក្នុងគ�ោលបំណងធ្វើកា
របញ្ជាក់នៃលក្ខណសម្បត្តិ ហ�ើយក្នុងគ�ោលបំណង ទាក់
ទងទ�ៅនឹងការម�ើលគ្រប់គ្រងសំរាប់កម្មវិធី  Medi-Cal 
រួមទាំងការឣះឣាងពីក្រសួង INS ឣំពីឋាន:នៃជនអ
ន្តោប្រវេសន៍សំរាប់តែជនដែលសុំជំនួយ Medi-Cal 
គ្រប់យ៉ាងទាំងឣស់។  (ច្បាប់សហព័ន្ធចែងថា ក្រសួង INS 
មិនឣាចប្រើពត៌មាននេះសំរាប់គ�ោលបំណងផ្សេងទ�ៀតទេ 
ល�ើកលែងតែក្នុងករណីមានការក្លែងបន្លំប៉ុណ្ណោះ)។ ហ�ើយ
ធ្វើឣត្តសញ្ញាណប័ណ្ណសំគាល់ជំនួយពេទ្យ(BIC)។ ឣាកខា
នមិនបានផ្តល់ពត៌មានឣាចបណ្តាលឱ្យគេបដិសេធពាក្យសុំ
របស់ឣ្នក។ 

ពត៌មានដែលស្នើសុំក្នុងក្រដាសពាក្យនេះគឺតម្រូវចាំបាច់
ជាដាច់ខាត ដ�ោយល�ើកលែងតែពត៌មានឣំពីជាតិពិន្ទុ និ
ងតែចំព�ោះពត៌មានណាដែលមានគូសថាជាពត៌មានស្ម័
គ្រចិត្ត និងជំរ�ើសស្ម័គ្រចិត្ត។ ឣត្តលេខសន្តិសុខសង្គម
គឺតម្រូវដ�ោយច្បាប់ជំពូកលេខ 1137 (a)(1) នៃច្បាប់
ស្តីពីសន្និច្ច័យសង្គ្រោះ  ហ�ើយនិងក្រមសំរាប់វ៉ែលហ្វែរ 
និងស្ថាប័នជំពូកលេខ 14011.2 លុះត្រាដាក់ពាក្យសុំសំរា
ប់តែព្យាបាលរ�ោគមហារីកដ�ោះ និងមហារីកស្បូននិងជំនួយ
សំរាប់ជំងឺបន្ទាន់ឣាសន្ន និងសំរាប់ជំនួយទាក់ទងស្រីមានផ្
ទៃព�ោះតែប៉ុណ្ណោះ។

បុគ្គលមួយរូបៗមានសិទ្ធិចេញចូលដល់បញ្ជីសំ
ណុំរ�ឿងដែលមានពត៌មានផ្ទាល់ខ្លួនរបស់គេដែ
លត្រូវថែរក្សាដ�ោយក្រសួងផ្នែកសុខុមាលភាព។

 
សូមទាក់ទងមកការិយាល័យវ៉ែលហ្វែរ ក្នុងតំបន់រប
ស់ឣ្នកដ�ើម្បីស្នើសុំបញ្ជីសំណុំរ�ឿងរបស់ឣ្នក ប�ើឣ្នកមិ
នមានការគ្រប់គ្រងដ�ោយកម្មវិធីព្យបាលជំងឺមហារក

ដ�ោះ និងស្បួន។

សូមភ្ជាប់ក្រដាសពាក្យនេះជាមួយក្រដាសពាក្យសុំជាផ្លូវការ ហ�ើយផ្ញើទ�ៅ:
Dept. of Health Care Services, Medi-Cal Eligibility Division, B.C.C.T.P., MS 4611,  
P.O. Box 997417, Sacramento, CA 95899-7417

NAME APPLICATION TRACKING NUMBER
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ត�ើឣ្នកណាឣាចចុះហត្ថលេខាល�ើពាក្យសុំនេះ?
•	 ជនដែលចង់បានជំនួយ Medi-Cal ឬប្តី/ប្រពន្ធរបស់ជនដែលជនដែលចង់បានជំនួយ Medi-Cal
•	 ឣភិរក្សជន ឣាណាព្យាបាលប្រតិបតិក: ឬឣ្នកម�ើលរក្សាក្មេងដែលចង់បាន Medi-Cal
•	 ជនណាម្នាក់ដែលតាំងខ្លួនជាតំណាងសំរាប់ជនដែលចង់បានជំនួយ Medi-Cal កាលណាជនន�ោះឣសមត្ថភាពស្ថិ

តក្នុងលក្ខណ:សន្លប់ មិនដឹងខ្លួន ឬមានជំងឺភ្លេចភ្លាំង ហ�ើយគ្មានប្តី/ ប្រពន្ធ គ្មានឣភិរក្សជន  ឣ្នកឣាណាព្យាបាល 
ឬប្រតិបតិក:

•	 ជនដែលមានឣាយុ 14 ដល់ 21 ឆ្នាំដែលមិនរស់ន�ៅជាមួយឪពុកមា្តយរបស់គេ ឣ្នកម�ើលថែរក្សាជាសាច់ញាតិ ឬឪពុក/
មា្តយចិញ្ចឹមដែលដាក់ពាក្យសុំដ�ោយខ្លួនគេ

ដ�ើម្បីចង់ដឹងពត៌មានឣំពីកម្មវិធីណាមួយដូចតទ�ៅនេះ សូមគូសក្នុងប្រឣប់ (មួយ/ ច្រើន) ខាងក្រោម 
ហ�ើយគេនឹងផ្ញើពត៌មានន�ោះទ�ៅឱ្យឣ្នក។ សូមឣានគេហទំព័ររបស់ Medi-Cal លេខ www.dhcs.ca.gov
£  កម្មវិធីផ្នែកម�ើលរក្សាផ្ទាល់ខ្លួន (PCSP)។ កម្មវិធីសំរាប់ការម�ើលរក្សាន�ៅក្នុងផ្ទះ។

£ សិទ្ធិចូលទទួលទារក និងមាតា (AIM)។ កម្មវិធីជួយស្រីមានផ្ទៃព�ោះដែលមានប្រាក់ចំណូលល្មមដ�ើម្បីទទួលការថែរ
ក្សាសុខភាព។

£ កម្មវិធីឣាហារជីវជាតិសំរាប់ស្រី ទារក និងកុមារ (WIC)។ កម្មវិធីចំណីឣាហារជីវជាតិសំរាប់ស្រីមានផ្ទៃព�ោះ 
និងស្រីសម្រាលបុត្រហ�ើយ ហ�ើយនិងកុមារក្រោមឣាយុ ឆ្នាំ។

£ ការពន្យាកំណ�ើត

£ កម្មវិធីផ្នែកសុខភាពកុមារ និងពិការភាព (CHDP)។ កម្មវិធីផ្នែកការពារសុខភាពសំរាប់កុមារ និងយុវវ័យ 
ត�ើឣ្នកចង់ឱ្យកូនរបស់ឣ្នក ឬយុវជនបញ្ជូនទ�ៅ កម្មវិធី CHDP នេះឬទេ។ £ Yes £ No
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ហត្ថលេខា និងសេចក្តីបញ្ជាក់
ខ្ញុំសូមប្រកាសក្រោមទ�ោសបញ្ញតិនៃការស្បថបំពាន ក្រោមច្យាប់រដ្ធកាលីហ្វ័រញ៉ាថាចំឡ�ើយដែលខ្ញុំបានថ្លែងជូនន�ៅក្នុងពាក្យ
សុំនេះ ហ�ើយឯកសារដែលខ្ញុំផ្តល់ជូនន�ោះគឺត្រឹមត្រូវ ហ�ើយពិតទ�ៅតាមចំណេះដឹង និងជំន�ឿរបស់ខ្ញុំ។ 
ខ្ញុំសូមប្រកាសថា ខ្ញុំបានឣានហ�ើយយល់ការណែនាំន�ៅក្នុងពាក្យសុំ សេចក្តីប្រកាស ហ�ើយនិងគ្រប់ពត័មានទាំងឣស់ដែល
មានប�ោះពុម្ពន�ៅក្នុងពាក្យសុំនេះ។

ហត្ថលេខា 			   ខែ /ថ្ងៃ /ឆ្នាំ

ហត្ថលេខាកសិណសាក្សី (ប�ើជនន�ោះចុះហត្ថលេខាដ�ោយគំនូស)		   ខែ /ថ្ងៃ /ឆ្នាំ

ហត្ថលេខាជនដែលជួយឣ្ន	លេ ខទូរស័ព្ទ	 ទំនាក់ទំនងជាមួយឣ្នកដាក់ពាក្យសុំ	ខែ /ថ្ងៃ /ឆ្នា ំ
កដាក់ពាក្យសុំបំពេញក្រដាសពាក្យសុំ

ហត្ថលេខាជនដែលតាំងខ្លួនជាតំ	លេ ខទូរស័ព្ទ	 ទំនាក់ទំនងជាមួយឣ្នកដាក់ពាក្យសុំ	ខែ /ថ្ងៃ /ឆ្នា ំ
ណាងឣ្នកដាក់ពាក្យសុំ/ឣត្ថគាហ

សូមភ្ជាប់ក្រដាសពាក្យនេះជាមួយក្រដាសពាក្យសុំជាផ្លូវការ ហ�ើយផ្ញើទ�ៅ:
Dept. of Health Care Services, Medi-Cal Eligibility Division, B.C.C.T.P., MS 4611,  
P.O. Box 997417, Sacramento, CA 95899-7417
NAME APPLICATION TRACKING NUMBER


