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ពាក្យសុំ   Newborn Gateway

សសចីក្ត ណែនុំ សៅកាន់អ្ន ក្ផ្ត ល់សសវា៖ 
• អ្ក្ផ្លសសវា Presumptive Eligibility ត្រូ វណររាយការែអ្ពក្សែរទារក្ណែលមានរែភ្ជប Medi-Cal ឬ Medi-Cal Access

Infant Program (MCAIP) ណែលសក្រសៅក្ងក្ណនងបរការរបសពក្សេក្ងរយៈសពល 72 សមាងបនបពការសក្រ ឬមយថ្ងស្ការបនបពសពល
សចញពមនសពទ្យ សមលសៅតាមថ្ងណាណែលសលឿនជាង។ 

ន ត ់ ៍ ុំ ី ុំ ី ុំ ា ់
ី ន  ែ ិ ា ់ ួ ន  ៉ោ ា ់ ី ី ួ ៃ វី ា ់ ី

ី ាី ី ៃ
o ក្ណនងបរការរមមានមនរសពទ្យ មជ្ឈមែលសត្មាលក្ន ឬក្ណនងសត្មាលសផ្េងៗសទ្ៀរ។ែ ិ ា ួ ាី ឌ ូ ែ
o ឪពក្មាយ ឬអាណាពាបាលិមនរត្មវឱ្យបសពញ ឬចុះហរសលខាសលពាក្យសសនុះសទ្។ ត្បសនសបឪពក្មាយ ឬអាណាពាបាលមនសៅ សម

ដាក្ពាក្យសតាមរយៈណផ្ក្ Newborn Gateway ថ្នវបផ្រងល Children’s Presumptive Eligibility។ 
 ត ូ ុំ  ថ ី  ុំ ិ ី  ត ិ ូ
់  ុំ ន ិ

o ពាក្យសសសេត្រវការសត្មាបទារក្មាក្ៗ។នី  ុំ ឺ ូ ់ ន ់
• ទារក្សទ្បនងសក្រពមាយណែលមាន Medi-Cal ឬ Medi-Cal Access Program (MCAP) េមានលក្ែៈសមបរត្េបត្ានសត្មាបការ

ធានរាបរងណផ្ក្សវជ្សាស្រស សៅសពលណែលក្សែរសនុះត្រវបានរាយការែតាមរយៈ Newborn Gateway។ បសពញនងបញ្នពរមានខាង
សត្កាមសែមបចុះស្ុះទារក្សទ្បនងសក្រសត្មាបការធានរាបរង។

ី ឹ ី ី ត ឺ ា តិ ់ ់ ់
៉ោ ់ ន ា ត ុំ ី ូ ៍ ុំ ិ ាូ ័ ៌
ី ី  ម ី ឹ ី ់ ៉ោ ់

• សទាុះបជាទារក្សទ្បនងសក្រត្រវបានយលត្ពម ឬបែសស្សត្មាបការធានរាបរងក្សដាយ អ្ក្ផ្លសសវាត្រវណរសចញ insurance affordability

application សៅកានត្េសារ សហយត្បាបពក្សេឱ្យែងថាវាអាចសត្បសែមបសសសការធានរាបរងសខភ្ជពសត្មាបអ្ក្ណែលមនមានវា។ Insurance

affordability application ណែលជ្នកាលត្រវបានសៅថា Single Streamlined Application េមានសត្មាបការត្ពនសចញពណផ្ក្
្នធានថ្នវបផ្រងល។

ី ី ឹ ី ូ ់ ិ ់ ៉ោ ់ ៏ ន ត ់ ូ
់ ួ ី ់ ួ ឹ ី ី ី នី  ុំ ៉ោ ់  ់ ន ិ

ួ ូ ឺ ់ ី ី ន
ិ

ពតមានអ្កជងទារកទ បនឹងទកើត ័ ៌ ន ំ ឺ ើ

ស្ុះអ្ក្ជ្ង—ត្រក្លម ន ុំ ឺ ូ ស្ុះម ស្ុះក្ណាលម ត ស្ុះខាងចង  (Jr. Sr. II. ល។)ម  

ថ្ងណខឆ្ក្សែរ (MM/DD/YYYY)ៃ នុំ ុំ ី សេទ្ 
ត្សី ☐ ត្បស  ☐

☐ ត្បសនសបអ្ក្ជ្ងានផ្ុះសណមបង សមេសសៅទ្សនុះ។ បញ្លទ្តាងទ្សៅសៅក្ងណផ្ក្ "អាសយដាន" សហយបសពញណផ្ក្ "អាសយដានសញផ្សបត្រ
តាមថ្ត្បសែយ"។

ិ ី ន ុំ ឺ ម ា ូ ូ ី ចូ ី ុំ ូ ន  ន ា ី ុំ ន ា ី ុំ  
ី ៍

អាសយដាន ា សលខអាផារមនិ ទ្ត្ក្ង ី  រែា សបក្ែរបស ី ូ ់

សខាន្ថ្នទ្លសៅ ី ី ុំ

អាសយដានសញផ្សបត្រ(សបសផ្េង)ា ី ុំ  ី សលខអាផារមនិ  ទ្ត្ក្ង ី  រែា សបក្ែរបស ី ូ ់
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សត្មាប់អ្ន ក្ជ្ុំ ឺងជាទារក្សីទ្បឹនងសីក្រ សូមបុំ សពញណផ្ន ក្សនុះជាមួ យឹនងព័រ៌មានលិមអ ររបស់មាត យ។ 
ស្ុះមាយ—ត្រក្លម ត ូ ស្ុះម ស្ុះក្ណាល ម ត

សលខទ្រសពផ្ុះ ូ ា ា សលខទ្រសពការងារ ូ ា សលខទ្រសពសផ្សារ ូ ា ញី

សរអ្ក្នយាយភ្ជសាអ្សៅផ្ុះ? ី ន ិ វី ា សរអ្ក្អានភ្ជសាអ្សារជាងសេ? ី ន វី ា ់

អ្ក្ផ្លសសវា៖ សរអ្ក្បានសចញ insurance affordability application ណែរឬសទ្?ន ត ់ ី ន    ☐ បាទ្/ចាស    ☐ សទ្ 

ការបញ្ជា កិ់្វញ្ជា បនប័ត្រ៖ 
ទារក្សទ្បនងសក្រនងត្រវបានវាយរថ្មសត្មាបសទ្ទ្ទ្លបាន Medi-Cal ឬ MCAIP ។ ខញសមត្បកាសថាពរមានណែលបានផ្លខាងសលេត្រមត្រវតាម
សមរភ្ជពយលែងរបសញខ។ 

ី ឹ ី ឹ ូ ែ ់ ិ ធិ ួ  ុំ ូ ័ ៌ ត ់ ី ឺ ឹ ូ
ថ ់ ឹ ់  ុំ

អ្ក្ផ្លសសវា៖ មនចាបាចមានហរសលខាឪពក្មាយ/អាណាពាបាលសត្មាប Newborn Gateway សទ្។ ត្បសនសបអ្ក្មនបានទ្ទ្លហរសលខាសទ្ 
សមដាក្ N/A នងកាលបរសចទ្។
ន ត ់ ិ ុំ ់ ថ  ត ់ ិ ី ន ិ ួ ថ
ូ ់ ិ ិ េ
ហរសលខារបសឪពក្មាយ/អាណាពាបាល (ជាជ្សត្មស) ថ ់  ត ី ទ្នក្ទ្នងជាមយអ្ក្ជ្ងទារក្សទ្បសក្រ ុំ ់ ុំ ួ ន ុំ ឺ ី ី កាលបរសចទ្ ិ េ

បេលមានសទ្ពនរយសមលស ងវញនវក្ែរត្តាណែលមានពរមានផាលខនរបសពក្សេ។ អ្ងភ្ជពផ្វការណែលទ្ទ្លខសត្រវក្ងការរក្ាទ្ក្ពរមានេ
Department of Health Care Services, MS 8100, P.O. Box 997413, Sacramento, CA 95899-7413។ ចាបចមង
ថ្នពរមានសនុះអាចត្រវបានណចក្រណលក្ជាមយនង Department of Social Services របសសខាន្សៅក្ងសខាន្ណែលអ្ក្រសសៅ សហយនងត្រវ
បានរក្ាទ្ក្ជាមយនងក្ែរត្តាសខភ្ជពរបសក្នអ្ក្ សដាយអ្ក្ផ្លសសវា របសក្នអ្ក្។ 

 គ ិ ធិ ិ ិ ី ី ិ ូ ុំ ់ ័ ៌ ា ់ ែ ួ ់ ួ គ ែ ូ ួ  ូ ន   ័ ៌ ឺ
់ ែ

័ ៌ ូ ុំ ួ ឹ ់ ី ន  ី ន ់ ី ឹ ូ
 ួ ឹ ុំ ់  ់ ូ ន ន ត ់ ់ ូ ន

ថ្ងណខឆ្ក្សែររបសមាយ MM/DD/YYYYៃ នុំ ុំ ី ់ ត សលខការ BIC ឬ Medi-Cal ឬសលខសនសខសងមរបសមាយតិ  គ ់ ត
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