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Dora P.
អនកស្វែថិទា,ំ Tacoma

មគ្គំស្នើទូ�ក៍់អ�ព្ទ�
ការធានារ៉ាា ប់់រង
�ំខភាព្ទ 
ទ្ធិរូ�ពីាបៀ�បៀល់ខ 1-877-606-6705 ត្រូ��ិនីបៀ�ី
អនកមានី�ំណួរអំពីធីានារ៉ាា �់រង ឬត្រូតវូការជំនួីយ
កនងុការ�កព់ាកយ។

Get healthcare coverage information in 
your language.

获取以您使用的语言提供的健康保险信息。

ទូទួូ�បានព័្ទ�៌មានអ�ព្ទ�ការធានារ៉ាា ប់់រង�ំខភាព្ទជា
ភាសារប់�់អើក់។

한국어로 된 의료 보험 정보를 확인하
십시오.

ਆਪਣੀ ਭਾਸ਼ਾ ਿਵੱਚ ਹੈਲਥਕੇਅਰ ਕਵਰੇਜ ਬਾਰੇ 
ਜਾਣਕਾਰੀ ਪ੍ਰਾਪਤ ਕਰੋ।

Получите информацию о медицинском 
страховом покрытии на вашем языке.

Ku hel macluumaadka ceymiska daryeelka 
caafi maadka luqaddaada.

Obtenga información sobre la cobertura 
de atención médica en su idioma.  

Отримайте інформацію про покриття 
медичної страховки своєю мовою.

Nhận thông tin về bảo hiểm chăm sóc 
sức khỏe bằng ngôn ngữ của bạn.

myseiu.be/oe



អ�ែប្រប់ស្នើ�ជំន៍
�ំខំមា�ភាព្ទ
ប់ន្ថែនែមព្ទ�ស្នើ��ការទូទួូ�បានស្នើ�វាធានារ៉ាា ប់់រង�ំខភាព្ទន្ថែ��មានគំណភាព្ទ
ខ្ព�់ អើក់ទូទួូ�បានអ�ែប្រប់ស្នើ�ជំន៍ស្នើផេងស្នើទូៀ�ន្ថែ��ប្រ�វូបានផូ�់ជូំនស្នើដាយមិន
គិ�នៃថិេ�ប្រមាប់់អើក់ - ន្ថែ��ប្រ�វូបានប់ស្នើងើ��ស្នើឡ�ងស្នើ��មប�ជួំយអើក់កា�់ប់នែយភាព្ទ
តាន�ឹង មាន�ំវ�ែិភាព្ទស្នើ�ក់ន្ថែនេងស្នើ�ើ�ការ និងប់ស្នើងើ�នគំណភាព្ទជំ�វ ��រប់�់អើក់។

Caregiver Kicks៖ ត្រូទ្ធិនា�់បៀជីងឥតគតិៃថិ្ល�ត្រូមា�់
អនកស្វែថិទា ំ
ទូទួូ�បានមួយគូស្នើដាយឥ�គិ�នៃថិេស្នើរៀងរ៉ា�់ឆាើ �! មានជាង 90+ មោូ�ចាប់់ព្ទ�
មាោ ក់ Reebok រហូ���់មាោ ក់ Sketchers, ប្រទូនាប់់ស្នើជំ�ង Caregiver Kicks 

គឺជាប្រទូនាប់់ស្នើជំ�ងន្ថែ���ន់នឹងការរអិ�ន្ថែ��ប្រ�វូបានរច្ចុនាស្នើឡ�ងស្នើ��មប�
ស្នើ�ើ�ឱយអើក់កាន់ន្ថែ�មាន�ំវ�ែិភាព្ទ និងផ្លា�ំក់ភាព្ទស្នើព្ទ�ប់�ស្នើព្ទញការងារ។
myseiu.be/kicks

អតថត្រូ�បៀ�ជន៍ីៃនីការស្វែថិទាខំ្លនួីឯង
អើក់ន្ថែថិទា�ស្នើប្រច្ចុ�នន្ថែ�ផ្ដ�់អាទិូភាព្ទ��់អើក់�នៃទូ ប់ោំន្ថែនូការន្ថែថិទា�ខេួនឯងក៏់��ខាន់
ផងន្ថែ�រ។ មានអ�ែប្រប់ស្នើ�ជំន៍ឥ�គិ�នៃថិេ និង�នៃមេទាប់ជាស្នើប្រច្ចុ�ន�ប្រមាប់់
អើក់ន្ថែថិទា� ន្ថែ��អាច្ចុជួំយស្នើដា�ប្រសាយភាព្ទតាន�ឹង ការថិប់់បារម្ភ និងជំ�ងឺ
ធាេ ក់់ទឹូក់ចិ្ចុ�ូបាន។ myseiu.be/self-care

អតថត្រូ�បៀ�ជន៍ីអនកស្វែថិទាកំាន់ីស្វែតបៀត្រូចី្ចុនី 
ន្ថែ�ើងយ�់ប់ន្ថែនែមអ�ព្ទ�អ�ែប្រប់ស្នើ�ជំន៍នៃនការចូ្ចុ�និវ�ូរប់�់អើក់ន្ថែថិទា� ការស្នើរៀន
និងអ�ែប្រប់ស្នើ�ជំន៍ផ្គូផ្គងការងារ និងរស្នើប់ៀប់ចូ្ចុ�ស្នើប្រប់�ប្របា�់អ�ែប្រប់ស្នើ�ជំន៍
ទា�ងស្នើន�ស្នើ� seiu775benefitsgroup.com។

Deborah ត្រូតវូការការវះកាតប់ៀ�ះ�ងូចំ្ចុហស្វែ�ល់នឹីងត្រូតវូចំ្ចុណាយ
ត្រូបាករ់៉ា�់ស្វែ�នី�លុា្ល របៀ�យគា្ម នីការធានារ៉ាា �់រង។ បៀ�យ�ិនី�វូ
មានីក្តបីារ� ្ភអំពីចំី្ចុណាយ គាតនិ់ី�យថា "ខ្ញុអំាច្ចុបៀផ្ទា្ត ត�កបៀលី់
ខ្លនួីឯង និីងការជា�ះបៀ�បយីរ��់ខ្ញុ"ំ។

Deborah M.

អើក់ន្ថែថិទា�, Vancouver

 3  ពីត័ម៌ានី�បៀង្ខ��ំខាន់ីៗៃនី
គបៀត្រូមាង�ខុភាពី

3  ជំស្នើប្រម��នៃនការធានារ៉ាា ប់់រងនិងការច្ចុ�ណាយ
 4  អ�ែប្រប់ស្នើ�ជំន៍ថិះ� និងអ�ែប្រប់ស្នើ�ជំន៍

កាន់ន្ថែ�ប្រប់ស្នើ��រស្នើឡ�ង
4  ព័្ទ�៌មាន�ស្នើង្ខប់��ខាន់ៗនៃនអ�ែប្រប់ស្នើ�ជំន៍

 6  ជំស្នើប្រម��នៃនការធានារ៉ាា ប់់រង�ំខភាព្ទស្នើ�ះញ

7  គណនីីអតថត្រូ�បៀ�ជន៍ី�ខុភាពី
   ងាយប្រ��ួដាក់់ពាក់យ ស្នើ�ើ�ប់ចំុ្ចុប់បនើភាព្ទ

ការធានារ៉ាា ប់់រង ឬប្រគប់់ប្រគងអ�ែ
ប្រប់ស្នើ�ជំន៍អនឡាញ។

8  �ំណួរបៀគ�រួញឹកញា�់អំពីី
ការធានារ៉ាា �់រង

8  �ិទូិិទូទួូ�បាន
8  Coverage for Kids (ការធានារ៉ាា ប់់រង

�ប្រមាប់់កំ់មារ)
8  ស្នើព្ទ�ស្នើវលា និងរស្នើប់ៀប់ដាក់់ពាក់យ
9  ស្នើ�ស្នើព្ទ�ន្ថែ��ការធានារ៉ាា ប់់រងចាប់់ស្នើផូ�ម
9  �ហបំ់ព្ទើលាភប្រប់ចា�ន្ថែខ
9  រស្នើប់ៀប់ប់�ប់ុ់ការធានារ៉ាា ប់់រង

10  របៀ�ៀ�រក�ការធានារ៉ាា �់រង

11  ជំនួីយអតថត្រូ�បៀ�ជន៍ី�ខុភាពី



មគ្គំស្នើទូ�ក៍់ជាជំ�ហានៗ ស្នើ��មប�

ដាក់់ពាក់យ�ំ�ការធានារ៉ាា ប់់រង
1   ស្វែ�ែងយល់់អំពីកីារធានារ៉ាា �់រងរ��់អនក

  ន្ថែ�ើងយ�់អ�ព្ទ�ជំស្នើប្រម��នៃនការធានារ៉ាា ប់់រងរប់�់អើក់ និងព័្ទ�៌មាន�ស្នើង្ខប់��ខាន់ៗនៃនអ�ែ
ប្រប់ស្នើ�ជំន៍ស្នើ�ក់ើងំមគ្គំស្នើទូ�ក៍់ស្នើន�។

  �ូមពិ្ទនិ�យស្នើម��ព័្ទ�៌មាន�ម្អិ�អ�ព្ទ��ិទូិិទូទួូ�បានស្នើ�ទូ�ព័្ទរទូ� 8 ស្នើ��មប�ស្នើម��ថាស្នើ��អើក់មាន
�ក់្ខណៈប្រគប់់ប្រគាន់ន្ថែ�រឬអ�់។

  ពិ្ទនិ�យស្នើម��កូ់នស្នើ�ៀវស្នើ�ព័្ទ�៌មាន�ម្អិ�អ�ព្ទ�គស្នើប្រមាង ស្នើ��មប�ន្ថែ�ើងយ�់ព្ទ�ការច្ចុ�ណាយប្របាក់់
ស្នើហាស្នើ�ោ នៃនគស្នើប្រមាងរប់�់អើក់�ប្រមាប់់ស្នើវជំ្ជប់�្ជ ការព្ទ�បា� និងស្នើ�វាក់មះ។

  ស្នើប្រជំ��ស្នើរ ��ជំស្នើប្រម��នៃនការធានារ៉ាា ប់់រង និងគស្នើប្រមាង�ំខភាព្ទស្នើ�ះញ។

2   បៀរៀ�ចំ្ចុ�កព់ាកយ

  ប្រប់មូ�ព័្ទ�៌មានរប់�់អើក់។ អើក់នឹងប្រ�វូការស្នើ�ខរប់ប់�និូ�ំខ�ង្គម និងស្នើ�ះ �និស្នើ�ជំក់
រប់�់អើក់ស្នើ��មប�ដាក់់ពាក់យ។

  Coverage for Kids (ការធានារ៉ាា �់រង�ត្រូមា�់កមុារ)៖ ប្រប់មូ�ឯក់សារស្នើផទ�ងផ្លាទ �់អើក់
ស្នើ�ក់ើងំប់នទំក់រប់�់អើក់។ �ូមស្នើម��ប់�្ជ�ឯក់សារ និងការន្ថែណនា�ន្ថែ��ទូទួូ�យក់ស្នើ�
myseiu.be/cfk។

3   �បៀងើីតគណនីីអតថត្រូ�បៀ�ជន៍ី�ខុភាពី

  ចូ្ចុ�ស្នើ�កាន់ myseiu.be/hba ស្នើ��មប�ស្នើរៀនព្ទ�រស្នើប់ៀប់ប់ស្នើងើ��គណន�។ ស្នើព្ទ�អើក់មានគណន�
ស្នើហ�យ អើក់អាច្ចុចូ្ចុ�គណន�បានប្រគប់់ស្នើព្ទ�ស្នើ� myseiu.be/magnacare។

4   �ក�់�្ជនូីពាកយបៀ�នី�ុំរ��់អនក

  ប់�ស្នើព្ទញពាក់យ�ំ�មំននៃថិ្ងផំ�ក់�ណ�់ស្នើ� myseiu.be/magnacare។ ន្ថែ�ើងយ�់ប់ន្ថែនែមអ�ព្ទ�
កា�ប់រ �ស្នើច្ចុ្ឆទូផំ�ក់�ណ�់ និងរស្នើប់ៀប់ដាក់់ពាក់យតាមនៃប្រប់�ណ� យ៍ស្នើ�ទូ�ព័្ទរទូ� 8។

  Coverage for Kids (ការធានារ៉ាា �់រង�ត្រូមា�់កមុារ)៖ ដាក់់ប់�្ជូនឯក់សារស្នើផទ�ងផ្លាទ �់អើក់
ស្នើ�ក់ើងំប់នទំក់ ស្នើ�ស្នើព្ទ�អើក់ដាក់់ពាក់យ។ ន្ថែ�ើងយ�់ព្ទ�រស្នើប់ៀប់ដាក់់ឯក់សាររប់�់អើក់ស្នើ�
myseiu.be/cfk។

5   ទ្ធិទ្ធិលួ់សារជនូី�ំណឹងអំពីកីារ�កព់ាកយ

  អើក់នឹងទូទួូ�បានប់ងាើ ន់នៃ�ពាក់យតាមអំ�ន្ថែម� ឬតាមរយៈគណន�អ�ែប្រប់ស្នើ�ជំន៍�ំខភាព្ទ
រប់�់អើក់ក់ើងំរយៈស្នើព្ទ� 1 នៃថិ្ង និងការ�ស្នើប្រមច្ចុចិ្ចុ�ូស្នើ��ការធានារ៉ាា ប់់រងតាម��បំ់ប្រ� ឬអំ�ន្ថែម�
ក់ើងំរយៈស្នើព្ទ� 30 នៃថិ្ង។ ស្នើប់�មិន�ូស្នើចាើ �ស្នើទូ �ូមទូូរ�ព្ទទស្នើ�ស្នើ�ខ 1-877-606-6705។

ស្វែ�នកបៀ�វា�បៀត្រូ�ីអតថិិិជនីៃនី
អតថត្រូ�បៀ�ជន៍ី�ខុភាពី៖
1-877-606-6705

ទូទួូ�បានជំ�នួយទាក់់ទូងនឹង
��ណួរអ�ព្ទ�ការធានារ៉ាា ប់់រង �ិទូិិ
ទូទួូ�បាន និងការដាក់់ពាក់យ។

�ំបៀណីរការច្ចុះុបៀឈា្ម ះគងឺាយត្រូ��ល់
ណា�់។ ខ្ញុតំ្រូគាន់ីស្វែតអានីពីត័ម៌ានីកនងុ
កនូីបៀ�ៀវបៀ� និីងពីត័ម៌ានី�បៀង្ខ��ំខាន់ីៗ
ស្វែ�ល់ចាបំាច់្ចុ�ត្រូមា�់ខ្ញុ។ំ ការស្វែ�ល់អាច្ចុបៀ�ែី
វាអនីឡាញបានីគសឺា�� �”។

Acacia V., អើក់ន្ថែថិទា�

John R.
អនកស្វែថិទា,ំ Seattle



ជបៀត្រូ�ី�ទ្ធិ ី1 ជបៀត្រូ�ី�ទ្ធិ ី2 ជបៀត្រូ�ី�ទ្ធិ ី3

ការធានារ៉ាា �់រង�ុគ្គល់ស្វែ�នក
បៀវជ្ជសាត្រូ�្ត និីងបៀ�្មញ

$25/ស្វែខ

ការធានារ៉ាា �់រងល់ក្ខណៈ�ុគ្គល់
+ Coverage for Kids 
(ការធានារ៉ាា �់រង�ត្រូមា�់កមុារ) 
បៀវជ្ជសាត្រូ�្ត និីងបៀ�្មញ

$125/ស្វែខ

ការធានារ៉ាា �់រងល់ក្ខណៈ�ុគ្គល់
+ Coverage for Kids 
(ការធានារ៉ាា �់រង�ត្រូមា�់កមុារ) 
បៀ�្មញស្វែត�ុ៉បៀណា្ណ ះ

$35/ស្វែខ
�ហ�ុពីែលាភត្រូ�ចាសំ្វែខ �ហ�ុពីែលាភត្រូ�ចាសំ្វែខ �ហ�ុពីែលាភត្រូ�ចាសំ្វែខ

ទូទួូ�បានការធានារ៉ាា ប់់រងន្ថែផើក់ស្នើវជំ្ជសាប្រ�ូ
និងស្នើ�ះញ�ប្រមាប់់ខេួនអើក់ស្នើដាយច្ចុ�ណាយ
ប្រ�ឹមន្ថែ� $25 ក់ើងំមួយន្ថែខ។

ទូទួូ�បានការធានារ៉ាា ប់់រងន្ថែផើក់ស្នើវជំ្ជសាប្រ�ូ
និងស្នើ�ះញ�ប្រមាប់់ខេួនអើក់ បូ់ក់រមួទា�ងកូ់ន
រប់�់អើក់ស្នើដាយច្ចុ�ណាយប្រ�ឹមន្ថែ� $125 

ក់ើងំមួយន្ថែខ។

ទូទួូ�បានការធានារ៉ាា ប់់រងន្ថែផើក់ស្នើវជំ្ជសាប្រ�ូ
និងស្នើ�ះញ�ប្រមាប់់ខេួនអើក់ បូ់ក់រមួទា�ង
ការធានារ៉ាា ប់់រងស្នើ�ះញ�ប្រមាប់់កូ់នៗរប់�់អើក់
ស្នើដាយច្ចុ�ណាយប្រ�ឹមន្ថែ� $35 ក់ើងំមួយន្ថែខ។

�ហ�ុពីែលាភត្រូ�ចាសំ្វែខ៖ ច្ចុ�នួនទឹូក់ប្របាក់់ន្ថែ��អើក់
ប់ង់ប្រប់ចា�ន្ថែខ�ប្រមាប់់ធានារ៉ាា ប់់រង�ំខភាព្ទរប់�់អើក់
�ូមស្នើម��ទូ�ព័្ទរ 9 �ប្រមាប់់ព័្ទ�៌មាន�ម្អិ�។

វាមានីតៃ�្ល�ចូ្ចុគាន �ិនីថាអនក�ស្វែនីថ�កនូី�ុ៉នា្ម នីបៀនាះបៀទ្ធិ!
អើក់អាច្ចុប់ន្ថែនែមកូ់នក់ើងំប់នទំក់ន្ថែ��មាន�ិទូិិរហូ���់នៃថិ្ងក់�ស្នើណ� �អាយំ 26

ឆាើ �រប់�់ពួ្ទក់ស្នើគ រមួទា�ងកូ់នប់ស្នើងើ�� កូ់នចិ្ចុ�ុឹម កូ់នចំ្ចុង និងកូ់នរប់�់នៃ�គូក់ើងំប្រគសួារ។
�មាជិំក់ KPWA POS ប្រ�វូន្ថែ�បូូ់រគស្នើប្រមាងស្នើ��មប�ប់ន្ថែនែម Coverage for Kids (ការធានារ៉ាា ប់់រង�ប្រមាប់់កំ់មារ)។

�ិទ្ធិិទិ្ធិទ្ធិលួ់បានី �ិទ្ធិិទិ្ធិទ្ធិលួ់បានី

ស្នើ�ើ�ការ 80 ស្នើមាោ ងឬស្នើប្រច្ចុ�នជាងស្នើន�ក់ើងំមួយន្ថែខ។ ស្នើ�ើ�ការ 120 ស្នើមាោ ងឬស្នើប្រច្ចុ�នជាងស្នើន�ក់ើងំមួយន្ថែខ។

ជំស្នើប្រម��គស្នើប្រមាង
ធានារ៉ាា ប់់រងស្នើ��
ការន្ថែថិទា��ំខភាព្ទ
ទូទួូ�បានការធានារ៉ាា ប់់រង�ំខភាព្ទន្ថែ��មានគំណភាព្ទខ្ព�់
ស្នើដាយចាប់់ស្នើផូ�មប្រ�ឹមន្ថែ� $25 ក់ើងំមួយន្ថែខ។ អើក់អាច្ចុស្នើប្រជំ��ស្នើរ ��
រ៉ាា ប់់រង�ប្រមាប់់ន្ថែ�ខេួនឯង ឬប់ន្ថែនែម Coverage for Kids 

(ការធានារ៉ាា ប់់រង�ប្រមាប់់កំ់មារ) �ប្រមាប់់កូ់នក់ើងំប់នទំក់រប់�់អើក់។
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�នាា �់ពីកីនូីទ្ធិពីីរីរ��់គាត ់Dani បានី
ច្ចុះុបៀឈា្ម ះកនូីទាងំពីរីបៀ�កនងុ Coverage 

for Kids (ការធានារ៉ាា �់រង�ត្រូមា�់កមុារ) 
បៀ�យ�របៀ�ីរ "អត្រូតា�៏អសុារយ" ស្វែ�ល់ជយួ

ត្រូគ �សាររ��់គាតឱ់យអាច្ចុ�នី្ស�ំំៃច្ចុបានី
ត្រូ�ចាសំ្វែខ។

Dani R.
អើក់ន្ថែថិទា�, Asotin

ស្វែ�នកបៀ�វា�បៀត្រូ�ីអតថិិិជនីអតថត្រូ�បៀ�ជន៍ី�ខុភាពី 1-877-606-6705



គស្នើប្រមាង�ំខភាព្ទន្ថែ��មាន�ប្រមាប់់អើក់គឺន្ថែផ្អក់ស្នើ��ស្នើ�ខកូ់���ប់ន់នៃន
ផទ�រប់�់អើក់។ គស្នើប្រមាងន្ថែ��បានក់�ណ�់រប់�់អើក់ផូ�់មស្នើ��បាយ
ជាស្នើប្រច្ចុ�នស្នើ��មប�ជួំយ��់�ំខភាព្ទ និង�ំខំមា�ភាព្ទរប់�់អើក់។
ការធានារ៉ាា ប់់រងរមួមានអ�ែប្រប់ស្នើ�ជំន៍�ូច្ចុខាងស្នើប្រកាម៖

✓ ស្នើវជំ្ជសាប្រ�ូ
✓ ការន្ថែថិទា�ប់ងាើ រ
✓ �ំខភាព្ទស្នើ�ះញ និងការព្ទ�់ស្នើ�ះញ
✓ ឱ�ថិតាមស្នើវជំ្ជប់�្ជ
✓ �ំខភាព្ទផេូវចិ្ចុ�ូ
✓ ន្ថែភើក់
✓ ការសា្ដ ប់់
✓ ការក់សាងប្រគសួារ និងអ�ែប្រប់ស្នើ�ជំន៍�ំខភាព្ទប់នូពូ្ទជំ
✓ ការន្ថែថិទា�ន្ថែ��ប់�្ជ ក់់ព្ទ�ស្នើយនឌ័រ
✓ មាោ �� និងការចាប់់�រនៃ�
✓ ការព្ទ�បា�ស្នើដាយច្ចុ�នា

ការជ�ួពីនិិីតយស្វែថិទា�ំឋ�បៀ�យឥតគតិៃថិ្ល
មិនគិ�នៃថិេច្ចុ�ស្នើពា�*ការជួំប់អើក់ផូ�់ស្នើ�វាន្ថែថិទា�ប់ឋមរប់�់អើក់ (PCP) ស្នើឡ�យ។
អើក់អាច្ចុស្នើ�ជួំប់ PCP រប់�់អើក់�ប្រមាប់់ការពិ្ទនិ�យ�ំខភាព្ទ និងស្នើ�ស្នើព្ទ�
ន្ថែ��អើក់ឈឺ។ ការធានារ៉ាា ប់់រងរប់�់អើក់ក៏់រមួប់�ុូ�ផងន្ថែ�រនូវជំស្នើប្រម��នៃន
ការន្ថែថិទា�តាមអំ�ន�ឺណិ� �ូស្នើច្ចុើ�អើក់អាច្ចុទូទួូ�បានការន្ថែថិទា�ស្នើ�ផទ�បាន។
*ការស្នើ�ជួំប់ PCP  រប់�់អើក់មិនមានការប់ង់ប្របាក់់ច្ចុ�ណាយផ្លាទ �់ខេួនស្នើទូ ប់ោំន្ថែនូប្រប់�ិនស្នើប់�ស្នើវជំ្ជប់ណ្ឌិ �
រប់�់អើក់ប់�្ជ ឱយស្នើ�ើ�ស្នើ��ូ ឬការងារមនទ�រពិ្ទស្នើសា�ន៍ អើក់ប្រប់ន្ថែហ�ជាប្រ�វូប់ង់ប្របាក់់ច្ចុ�ណាយផ្លាទ �់ខេួន
ស្នើ��ស្នើ�វាទា�ងស្នើនា�។

ការស្វែថិទា�ំនាា ន់ី និីង�បៀ�ងា្គ ះ�នាា ន់ី
គស្នើប្រមាងរប់�់អើក់រ៉ាា ប់់រងស្នើ��ការន្ថែថិទា�ប់នាទ ន់ និងការចូ្ចុ�ប់នទប់់�ស្នើ�ងា្គ �
ប់នាទ ន់។ ការន្ថែថិទា�ប់នាទ ន់គឺជាជំស្នើប្រម��ន្ថែ��មាន�នៃមេទាប់�ប្រមាប់់ប់�្ហ
ន្ថែ��មិនន្ថែមន�ស្នើ�ងា្គ �ប់នាទ ន់ �ូច្ចុជាការរងរបួ់��ិច្ចុ�ួច្ចុ ឬស្នើរ៉ាគ��� នៃនជំ�ងឺ
ប្រគ �នផូ្លាសាយ ស្នើ�ស្នើព្ទ�ន្ថែ��ប្រគសូ្នើព្ទទូយរប់�់អើក់មិនអាច្ចុផូ�់ស្នើ�វាបាន។ ការ
ចូ្ចុ�ប់នទប់់�ស្នើ�ងា្គ �ប់នាទ ន់មានប្របាក់់ច្ចុ�ណាយផ្លាទ �់ខេួន $200 ស្នើហ�យគួរស្នើប្រប់�
�ប្រមាប់់សាែ នភាព្ទ�្ងន់�្ងរ�ូច្ចុជា ឈឺប្រទូងូ ពិ្ទបាក់�ក់�ស្នើង្ហ�ម ឬរបួ់��្ងន់�្ងរ។
ប្របាក់់ប់ង់មំន ឬប្របាក់់ច្ចុ�ណាយផ្លាទ �់ខេួនអាច្ចុប្រ�វូបានអនំវ�ូ។

2025

អតថត្រូ�បៀ�ជន៍ីថិ្មី
និីងអតថត្រូ�បៀ�ជន៍ី
កាន់ីស្វែតត្រូ�បៀ�ីរបៀឡងី
ការបៀជឿទ្ធិកុចិ្ចុត្តបៀលី់ការធានារ៉ាា �់រង
ឥឡូវស្នើន� អើក់ន្ថែថិទា�ទូទួូ�បានស្នើប្រក់ឌ��នៃនការស្នើជំឿ
ទំូក់ចិ្ចុ�ូស្នើ��ការធានារ៉ាា ប់់រងច្ចុ�នួន 2 ក់ើងំមួយឆាើ �។
ស្នើប្រក់ឌ��ន�មួយៗប់ន្ថែនែមការធានារ៉ាា ប់់រងស្នើ��ការន្ថែថិទា�
�ំខភាព្ទរយៈស្នើព្ទ� 1 ន្ថែខ ប្រប់�ិនស្នើប់�អើក់មិនប់�ស្នើព្ទញ
តាមច្ចុ�នួនស្នើមាោ ងការងារន្ថែ��ចា�បាច់្ចុ - ស្នើដាយ
ផូ�់ការធានារ៉ាា ប់់រងប់នូ�ប្រមាប់់អើក់ និងអើក់
ស្នើ�ក់ើងំប់នទំក់រប់�់អើក់។

អតថត្រូ�បៀ�ជន៍ីៃនីការ�្មុំកនូី Progyny

ទូទួូ�បានរហូ���់ $15,000 �ប្រមាប់់ការ
ច្ចុ�ណាយទាក់់ទូងនឹងការ�ំ�កូ់នចិ្ចុ�ុឹម (អ�ែ
ប្រប់ស្នើ�ជំន៍ស្នើព្ទញមួយជំ�វ ��1)។
1ច្ចុ�នួនអ�ិប់រមាន្ថែ��រ៉ាា ប់់រង�ប្រមាប់់ការច្ចុ�ណាយទាក់់ទូងនឹងការ
�ំ�កូ់ន �រ៉ាប់ណាអើក់បានចំ្ចុ�ស្នើ�ះ �ក់ើងំគស្នើប្រមាង។

ការចំ្ចុណាយបៀលី់បៀវជ្ជ��្ជ ទា�
កា�់ប់នែយការច្ចុ�ណាយស្នើ��ថាើ �ហឺ�មាោ ក់មិន
ស្នើព្ទញនិយម ថាើ � EpiPens និងថាើ �ស្នើប្រកាយការ
ប់ោ�ពា�់នឹងស្នើមស្នើរ៉ាគហំ�វ និងការព្ទ�បា�នានា។

អតថត្រូ�បៀ�ជន៍ីការស្វែថិទាសំ្វែ�ល់��្ជ កព់ីី
បៀយនីឌ័រ
ឥឡូវស្នើន� គស្នើប្រមាងទា�ងអ�់រ៉ាា ប់់រងស្នើ��ន��ិវ ��� និង
ការព្ទ�បា�ស្នើផេងៗគាើ ។

4

អនកស្វែថិទា�ំ�នឹីងទ្ធិទ្ធិលួ់បានីការស្វែថិទា�ំខុភាពីស្វែ�ល់
មានីគណុភាពីខ្ព�់ និីងគរួឱយទ្ធិកុចិ្ចុត្ត ស្វែ�ល់អនុី��តឱយ
ពីកួបៀគបៀផ្ទា្ត តបៀលី់ការ�្តល់់ការស្វែថិទា�៉ំងយកចិ្ចុត្តទ្ធិកុ�ក ់- 

បៀ�យគា្ម នីភាពីតានីតងឹកនងុការត្រូគ�់ត្រូគងអតថត្រូ�បៀ�ជន៍ីរ��់
ពីកួបៀគ។ ការស្វែកល់�្អច្ចុងុបៀត្រូកាយ�ំ�ុតទាងំបៀនីះឆ្លះុ��ុងំពីី
ការ�នី្តការបៀ�្តជា្ញ ចិ្ចុត្តរ��់បៀយីងកនងុការ�្តល់់ជនូីនូីវការធានា
រ៉ាា �់រងស្វែ�ល់ពីតិជាជយួ�ល់់�ទ្ធិពីបិៀសា�រ��់អនកស្វែថិទា។ំ

Merissa Clyde
នាយក់ប្រប់�ិប់�ិូ
SEIU 775 
Benefits Group 

�ស្នើង្ខប់ព័្ទ�៌មាន��ខាន់ៗ
នៃនអ�ែប្រប់ស្នើ�ជំន៍
ធានារ៉ាា ប់់រង



“មានីបៀពីល់�ួយ ខ្ញុពំីតិជាឈឺខា្ល ងំ បៀហយី�ត្រូមាក
បៀ��នីាីរបៀពីទ្ធិយអ�់រយៈបៀពីល់ 45 ៃថិ្ង។ បៀ�យសារ

ខ្ញុមំានីការធានារ៉ាា �់រង�ខុភាពី ខ្ញុបំានីចំ្ចុណាយស្វែត
�នី្តិច្ចុ�នី្តចួ្ចុ�ុ៉បៀណា្ណ ះ បៀហយីធានារ៉ាា �់រងត្រូតវូចំ្ចុណាយ

ភាគបៀត្រូចី្ចុនី។ បៀនាះបៀហយីជា�ូល់បៀហតសុ្វែ�ល់វាពីតិជា
មានីសារៈ�ំខាន់ីកនងុការមានីការធានារ៉ាា �់រង”។

Amy L.

អើក់ន្ថែថិទា�, Seattle

អតថត្រូ�បៀ�ជន៍ីឱ�ថិតា�បៀវជ្ជ��្ជ
អើក់មាន�ិទូិិស្នើប្រប់�ប្របា�់ឱ�ថិតាមស្នើវជំ្ជប់�្ជ ជាស្នើប្រច្ចុ�នប្រប់ស្នើភទូ (Rx) ក់ើងំ
�នៃមេ�ិច្ចុ�ួច្ចុឬមិនគិ�នៃថិេ អាប្រ�័យស្នើ��ក់ប្រមិ�ឱ�ថិ។ ឱ�ថិទូូស្នើ�ជា
�មះតាមានការច្ចុ�ណាយប្របាក់់ផ្លាទ �់ខេួនទាប់ប់�ផំ� ខណៈន្ថែ��មាោ ក់�ប�
និងឱ�ថិឯក់ស្នើទូ�អាច្ចុមាន�នៃមេខ្ព�់ជាង។ ជំស្នើប្រម��នៃនការប់�្ជ ទិូញ
តាមនៃប្រប់�ណ� យ៍ក៏់មានផងន្ថែ�រ ន្ថែ��អាច្ចុឱយអើក់ទូទួូ�បានការផ្គ�់ផ្គង់
ឱ�ថិរយៈស្នើព្ទ� 90 នៃថិ្ង ន្ថែ���ឹក់ប់�្ជូន��់ផទ�រប់�់អើក់។

អតថត្រូ�បៀ�ជន៍ី�ខុភាពី�្លូវចិ្ចុត្ត
�ំខភាព្ទផេូវអារមះណ៍ និងផេូវចិ្ចុ�ូរប់�់អើក់មានសារៈ��ខាន់�ូច្ចុ�ំខភាព្ទ
ផេូវកាយរប់�់អើក់ន្ថែ�រ។ ការធានារ៉ាា ប់់រងរប់�់អើក់រមួមានជំ�នួយគា�ប្រទូព្ទ�
អើក់ឯក់ស្នើទូ� ថាើ � ការព្ទ�បា�ជាប្រក់ �ម និងការន្ថែថិទា�ជំស្នើប្រម��ស្នើផេងស្នើទូៀ�
ក៏់�ូច្ចុជាការចូ្ចុ�ស្នើប្រប់�ក់មះវ ���ន្ថែថិទា�ខេួនឯង និងក់មះវ ��� និង�នធាន
ស្នើផេងស្នើទូៀ�។

អតថត្រូ�បៀ�ជន៍ី�ខុភាពីស្វែភនក
ការធានារ៉ាា ប់់រងរប់�់អើក់ផូ�់នូវការន្ថែថិទា�ន្ថែភើក់�៏ទូូ��ទូូលាយ។ ច្ចុ�ណំច្ចុ
ស្នើន�រមួប់�ុូ�ទា�ងការពិ្ទនិ�យន្ថែភើក់ស្នើដាយឥ�គិ�នៃថិេ 1 �ងស្នើរៀងរ៉ា�់
12 ន្ថែខមូង និង $600 ស្នើរៀងរ៉ា�់ 12 ន្ថែខ�ប្រមាប់់ឧប់ក់រណ៍ជំ�នួយគ�ស្នើហ�ញ
(�ូច្ចុជាក់�ក់ុ់ �ំ៊ម និងក់�ក់ុ់ពាក់់ន្ថែក់វន្ថែភើក់)។

អតថត្រូ�បៀ�ជន៍ី�ខុភាពីត្រូតបៀច្ចុៀក
តាមរយៈ EPIC Hearing អើក់ និងកូ់នរប់�់អើក់អាច្ចុទូទួូ�បានការ
ពិ្ទនិ�យប្រ�ស្នើច្ចុៀក់ប្រប់ចា�ឆាើ �ស្នើដាយមិនគិ�នៃថិេ ជាមួយនឹងការពិ្ទស្នើប្រគា�ស្នើ�ប់�់
ព្ទ�អើក់ផូ�់ស្នើ�វាក់ើងំប់ណូាញ។ បូ់ក់រមួទា�ងឧប់ក់រណ៍ជំ�នួយការសូាប់់
រហូ���់ $3,000 ជាមួយនឹងការធានាប់ន្ថែនែម�ប្រមាប់់ប្រ�ស្នើច្ចុៀក់មា្ខ ងៗ
ស្នើរៀងរ៉ា�់ 36 ន្ថែខ។

ការ�ណ្តុ ះ�ណា្ត ល់�ខុភាពី និីងក�្មវ ��ីនានា
អ�ែប្រប់ស្នើ�ជំន៍�ំខភាព្ទ និងការប់ណំូ�ប់ណូា�អាច្ចុជួំយ
អើក់ស្នើដា�ប្រសាយសាែ នភាព្ទជំ�ងឺរំ៉ា�នៃរ ា�ូច្ចុជាជំ�ងឺទឹូក់ស្នើនាមន្ថែផ្អម ឬ
ជំ�ងឺស្នើ����ម ក៏់�ូច្ចុជាស្នើ�ើ�ឱយ�ំខភាព្ទរ៉ាងកាយរប់�់អើក់ប្រប់ស្នើ��រ
ស្នើឡ�ងផងន្ថែ�រ។ គស្នើប្រមាងរប់�់អើក់រមួមាន៖
• ការប់ណំូ�ប់ណូា��ំខភាព្ទមួយទូ�់មួយ�ប្រមាប់់ការន្ថែណនា�

ផ្លាទ �់ខេួនស្នើ��មប��ស្នើប្រមច្ចុបានស្នើគា�ស្នើ�រប់�់អើក់។
• ជំ�នួយគា�ប្រទូព្ទ�ប្រក់ �មន្ថែថិទា�ស្នើ��មប�ជួំយប្រគប់់ប្រគងសាែ នភាព្ទរប់�់អើក់។
• ក់មះវ ��� និងក់មះវ ���ស្នើ��ទូូរ�ព្ទទ�ប្រមាប់់ការប្រគប់់ប្រគង និងតាមដាន

�ោ ងងាយប្រ��ួ។

ម៉ា�� និីងការចា�់�រៃ�
ការឈឺចាប់់សាច់្ចុ�ំ� និង�នាេ ក់់អាច្ចុទូទួូ�ការព្ទ�បា� និងប់ងាើ រ
ស្នើដាយការព្ទ�បា�ស្នើដាយច្ចុ�នាន្ថែ��មាន�នៃមេទាប់ ការមាោ ��
ការចាប់់�រនៃ� ការចាក់់ម្ជំ�វ �ទូ�សាប្រ�ូ និងក់មះវ ����ំខភាព្ទតាម
អំ�ន�ឺណិ�។
ពិ្ទនិ�យស្នើម��ព័្ទ�៌មាន�ម្អិ�អ�ព្ទ�គស្នើប្រមាងរប់�់អើក់�ប្រមាប់់ន្ថែ�នក់�ណ�់
នៃនការជួំប់ពិ្ទនិ�យ ឬ�ក់្ខខណ្ឌ �ប្រមវូនៃនការន្ថែណនា�ប់នូ ស្នើហ�យប់�្ជ ក់់
ជាមួយអើក់ផូ�់ស្នើ�វារប់�់អើក់ថាពួ្ទក់ស្នើគទូទួូ�យក់ការធានារ៉ាា ប់់រង
រប់�់អើក់ស្នើ�ស្នើព្ទ�ក់�ណ�់ស្នើព្ទ�ណា�់ជួំប់។

ការកសាងត្រូគ �សារ និីងអតថត្រូ�បៀ�ជន៍ី�ខុភាពី
�នី្តពីជូ
ទូទួូ�បានអ�ែប្រប់ស្នើ�ជំន៍�ប្រមាប់់ប្រគប់់��ណាក់់កា�នៃនជំ�វ �� ចាប់់ព្ទ�
ការមានកូ់ន និងការក់សាងប្រគសួារ រហ�ូ��់មាននៃផទស្នើពា� ស្នើប្រកាយ
�ប្រមា� និងអ�់រ�ូវ។ ទូទួូ�បានការរ៉ាា ប់់រង�ប្រមាប់់ការព្ទ�បា�
ចំ្ចុងស្នើប្រកាយប់�ផំ� ជំ�នួយគា�ប្រទូផ្លាទ �់ខេួនព្ទ� Patient Care Advocates 

(PCA) និងការន្ថែថិទា�ស្នើដាយផ្លាទ �់ ឬតាមអំ�ន�ឺណិ�។ ស្នើហ�យឥឡូវស្នើន�
អើក់អាច្ចុទូទួូ�បានរហ�ូ��់ $15,000 �ប្រមាប់់ការច្ចុ�ណាយ
ទាក់់ទូងនឹងការ�ំ�កូ់នចិ្ចុ�ុឹម (អ�ែប្រប់ស្នើ�ជំន៍ស្នើព្ទញមួយជំ�វ ��)។
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��ូបៀ�ីល់កនូីបៀ�ៀវបៀ�អំពីពីីត័ម៌ានីល់�្អិត
ៃនីគបៀត្រូមាង�ត្រូមា�់��្ជីអត ថត្រូ�បៀ�ជន៍ី
បៀពីញបៀល់ញ។
កូ់នស្នើ�ៀវស្នើ�អ�ព្ទ�ព័្ទ�៌មាន�ម្អិ�នៃនគស្នើប្រមាងផូ�់នូវការប់ក់ប្រសាយ
ស្នើព្ទញស្នើ�ញនៃនគស្នើប្រមាងស្នើវជំ្ជសាប្រ�ូ និង�ំខភាព្ទស្នើ�ះញរប់�់អើក់ រមួ
ទា�ងការច្ចុ�ណាយប្របាក់់ស្នើហាស្នើ�ោ និងការធានារ៉ាា ប់់រង�ប្រមាប់់ឱ�ថិ
តាមស្នើវជំ្ជប់�្ជ ការស្នើ�ជួំប់ពិ្ទនិ�យ និងការព្ទ�បា�។



អតថត្រូ�បៀ�ជន៍ីអត�ិរមាត្រូ�ចាឆំាន ំ $5,000 គា្ម នី
ត្រូបាក�់ង់�ុនី $0 $0

ការពីនិិីតយតា�ទ្ធិមា្ល �់ ធានារ៉ាា �់រងបៀពីញបៀល់ញ ធានារ៉ាា �់រងបៀពីញបៀល់ញ
អតថត្រូ�បៀ�ជន៏ីៃនីការតត្រូ�ង់បៀ�្មញ បាទ្ធិ/ចា�/ចា�/ បាទ្ធិ/ចា�/ចា�/

�ណា្ដ ញអនក�្ដល់់បៀ�វាពី�បាល់

Delta Dental មានប់ណូាញអើក់ផូ�់ស្នើ�វា
ទូូ��ទូូលាយ រមួទា�ងស្នើ���ប់ន់ជំនប់ទូផងន្ថែ�រ។
អើក់នឹងច្ចុង់ន្ថែ�ើងរក់ ទូនូស្នើព្ទទូយ Delta Dental

ស្នើ��មប�ប់ស្នើងើ�នអ�ែប្រប់ស្នើ�ជំន៍រប់�់អើក់។

Willamette Dental មានទូ�តា�ងងាយប្រ��ួ
ជាស្នើប្រច្ចុ�នស្នើ� Washington ភាគខាង�ិច្ចុ
ន្ថែ��អាច្ចុឱយអើក់ងាយប្រ��ួន្ថែ�ើងរក់ទូនូស្នើព្ទទូយ
Willamette ប្រប់�ិនស្នើប់�អើក់រ�់ស្នើ�តាម
ប្រច្ចុក់រស្នើប់ៀង I-5។

ស្វែ�ែងរកបៀពីទ្ធិយបៀ�្មញបៀ�ជិតអនក
ចូ្ចុ�ស្នើ�កាន់ deltadentalwa.com/fad/

search ស្នើហ�យស្នើប្រជំ��ស្នើរ �� 'Delta Dental 

PPO' ស្នើ��មប�ប្រ�ង�ទូផិ�ន្ថែ�ើងរក់រប់�់អើក់។

ចូ្ចុ�ស្នើ�កាន់ locations.willamettedental.

com ស្នើហ�យប់�ុូ�ស្នើ�ខកូ់� ZIP រប់�់អើក់
ស្នើ�ក់ើងំរបារន្ថែ�ើងរក់។

�ត្រូមា�់�ំណួរបៀ�្សងៗ
ឬពីត័ម៌ានី�ស្វែនីថ�

1-800-554-1907 
DeltaDentalWA.com

1-855-433-6825 
myseiu.be/willamette

Melissa E.
អនកស្វែថិទា,ំ Seattle

គស្នើប្រមាង�ំខភាព្ទស្នើ�ះញ
�ខុភាពីបៀ�្មញត្រូតវូបានីរ�ួ��ុលូ់បៀ�កនងុការធានា
រ៉ាា �់រង�ខុភាពីរ��់អនក។ បៀត្រូជី�បៀរ ��គបៀត្រូមាងស្វែ�ល់
�័ក្ត�ិ�នឹីងអនក។
ស្នើប្រប់�តារ៉ាងស្នើ��មប�ស្នើប្រប់ៀប់ស្នើ�ៀប់គស្នើប្រមាង និងពិ្ទនិ�យស្នើម��ការច្ចុ�ណាយប្របាក់់
ស្នើហាស្នើ�ោ ន្ថែ��អាច្ចុស្នើក់��មានរប់�់អើក់�ប្រមាប់់ស្នើ�វាក់មះទូូស្នើ�ស្នើ�ក់ើងំ
កូ់នស្នើ�ៀវស្នើ�អ�ព្ទ�ព័្ទ�៌មាន�ម្អិ�នៃនគស្នើប្រមាង។
ប្រប់�ិនស្នើប់�អើក់បានចំ្ចុ�ស្នើ�ះ �ក់ើងំការធានារ៉ាា ប់់រងរចួ្ចុស្នើហ�យ ស្នើហ�យច្ចុង់បូូ់រគស្នើប្រមាង�ំខភាព្ទស្នើ�ះញ
រប់�់អើក់ អើក់អាច្ចុស្នើ�ើ��ូស្នើច្ចុើ�បានក់ើងំអ�ឡំងស្នើព្ទ� Open Enrollment (ការស្នើប់�ក់ទូទួូ�ចំ្ចុ�ស្នើ�ះ �)។
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ដាក់់ពាក្យយស្នើ�ើ�សំុំ�
ការធានារ៉ាា ប់់រង
អនឡាញ

បចុ្ចុ�ប្បបន្ននគណនីីមានជាភាសាអង់់គ្លេ�េស។ ប្រ�សិនបើ�ើអ្ននកត្រូ�វូការ
ជំំនួយក្នុុ�ងការបង្កើ�ើ�តគណនីី ឬការហៅ�ទូូរសព្ទទនៃ�ជំំនួយភាសា 

1-877-606-6705។

ស្វែ�ែងយល់់ពីរីបៀ�ៀបបង្កើ�ើ�ត
គណនីីនៅ� myseiu.be/hba

គណនីីអនឡាញរបស់អ្ននកត្រូ�វូបានគ្រ�ប់គ្រ�ងដោ�យ MagnaCare 
ដែ�លជាអ្ននកគ្រ�ប់គ្រ�ងអត្ថថប្រ�យោ�ជន៍៍សុខុភាពរបស់អ្ននក។ 

បន្ថែ�ែមពីីលើ�ើការអាចស្នើ�ើ�សំុំ�ការធានារ៉ាា ប់់រងសុុខភាព ឬធ្វើ�ើ�ការ
ផ្លាាស់ បូ្តូ�រ អ្ននកក៏អាចបង់សហបុុព្វវលាភ មើ�ើលប្រ�វត្តិិ�ការទូូទាត់់ ចូូល
ប្រើ��ើឯកសារគម្រោ��ង និិងចុះះ�ឈ្មោះ�ះ �សម្រា�ប់់ការទំំនាក់់ទំំនងតាម
អ៊ីី�មែ�លផងដែ�រ។  

	� ពិនិិិត្យយមើ�ើលសិទ្ធិិ�ទទួលួបានរបស់អ្ននក
មើ�ើលចំំនួនម៉ោ�ោ ងធ្វើ�ើ�ការរបស់អ្ននក និិងសិិទ្ធិិ�ទទួលបាន
ធានារ៉ាា ប់់រង និិងអត្ថថប្រ�យោ�ជន៍សុុខភាពផ្សេ�េងទៀ�ៀត
ដូូចជា Caregiver Kicks ជាដើ�ើម។

	� ដាក់ព់ាក្យយ ឬធ្វើ�ើ�បច្ចុុ�ប្បបន្ននភាពការធានារ៉ាា ប់់រង
ចូូលប្រើ��ើគណនីីរបស់អ្ននកដើ�ើម្បីី�ងាយស្រួ�លួដាក់់ពាក្យយ
អនឡាញ ឬធ្វើ�ើ�ការផ្លាាស់ បូ្តូ�រលើ�ើការធានារ៉ាា ប់់រងដែ�ល
មានស្រា�ប់់។

	� ទទួលួបានជំនួួយការជជែ�កផ្ទាា ល់់
ទទួលបានជំំនួយទាក់់ទងនឹឹងសំំណួរអំំពីីការដាក់់ពាក្យយ 
សិិទ្ធិិ�ទទួលបាន និិងច្រើ��ើនទៀ�ៀតពីីផ្នែ�ែកសេ�វាអតិិថិិជននៃ�
អត្ថថប្រ�យោ�ជន៍សុុខភាព។
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   គណនីីអត្ថថប្រ�យោ�ជន៍៍សុខុភាព

ផ្នែ�ែកសេ�វាបម្រើ��ើអតិថិិិជនអត្ថថប្រ�យោ�ជន៍៍សុខុភាព 1-877-606-6705



��ណួរស្នើគ�ួរញឹក់ញាប់់អ�ព្ទ�ការធានារ៉ាា ប់់រង
�ំខភាព្ទ
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�ិនីទាន់ីមានី�ិទ្ធិិបិៀ�បៀឡយីស្វែ�នីបៀទ្ធិ?
អនកបៀ�ស្វែតអាច្ចុ�កព់ាកយបានីកនងុអំឡងុបៀពីល់
Open Enrollment (ការបៀ�ីកទ្ធិទ្ធិលួ់ច្ចុះុបៀឈា្ម ះ) 
បៀ�ៃថិ្ងទ្ធិ ី1-20 ស្វែខកកើ�។
ប់�ស្នើព្ទញពាក់យស្នើ�ើ��ំ�អ�ែប្រប់ស្នើ�ជំន៍�ំខភាព្ទ* ស្នើហ�យការធានារ៉ាា ប់់រង
�ក់្ខណៈបំ់គ្គ�រប់�់អើក់នឹងចាប់់ស្នើផូ�មស្នើ�ស្នើព្ទ�ន្ថែ��អើក់ស្នើ�ើ�ការបាន
80+ ស្នើមាោ ងក់ើងំមួយន្ថែខ។ ប្រប់�ិនស្នើប់�អើក់ច្ចុង់ប់ន្ថែនែម Coverage for 
Kids (ការធានារ៉ាា ប់់រង�ប្រមាប់់កំ់មារ) ការធានារ៉ាា ប់់រងអើក់ស្នើ�ក់ើងំប់នទំក់
នឹងចាប់់ស្នើផូ�មស្នើ�ស្នើព្ទ�ន្ថែ��អើក់ស្នើ�ើ�ការបាន 120+ ស្នើមាោ ងក់ើងំមួយន្ថែខ។

*ប្រប់�ិនស្នើប់�ប់ចំុ្ចុប់បនើអើក់ស្នើ�ើ�ការមិនបាន��់ 80+ ស្នើមាោ ងក់ើងំមួយន្ថែខស្នើទូ អើក់មិនអាច្ចុប់�ស្នើព្ទញ
ពាក់យ�ំ�តាមអនឡាញបានស្នើទូ។ អំ�ន្ថែម� SEIU775BG-caregiver@magnacare.com 
ស្នើ��មប�ស្នើ�ើ��ំ�ច្ចុ�ប់់ច្ចុមេងនៃនទូប្រមង់ពាក់យ�ំ�។

បៀតខី ្ញុអំាច្ចុមានី�ិទ្ធិិទិ្ធិទ្ធិលួ់បានីការធានារ៉ាា �់រងល់ក្ខណៈ
�ុគ្គល់បៀ�យរបៀ�ៀ�ណា?

បៀតខី ្ញុអំាច្ចុមានី�ិទ្ធិិទិ្ធិទ្ធិលួ់បានី Coverage for Kids 

(ការធានារ៉ាា �់រង�ត្រូមា�់កមុារ) បៀ�យរបៀ�ៀ�ណា?
អើក់ប្រ�វូន្ថែ�ស្នើ�ើ�ការឱយបាន 80 បៀម៉ាងស្វែ�ល់ទ្ធិទ្ធិលួ់បានីត្រូបាកឈ់នលួ់ ឬស្នើប្រច្ចុ�នជាងស្នើន�ក់ើងំមួយ
ន្ថែខ រយៈស្នើព្ទ� 2 ន្ថែខជាប់់គាើ ស្នើ��មប�កាេ យជាអើក់មាន�ិទូិិទូទួូ�បានការធានារ៉ាា ប់់រង
�ក់្ខណៈបំ់គ្គ�។

អើក់ប្រ�វូន្ថែ�ស្នើ�ើ�ការឱយបាន 120 បៀម៉ាងស្វែ�ល់ទ្ធិទ្ធិលួ់បានីត្រូបាកឈ់នលួ់ ឬស្នើប្រច្ចុ�នជាងស្នើន�ក់ើងំ
មួយន្ថែខ ស្នើ��មប�កាេ យជាអើក់មាន�ិទូិិទូទួូ�បាន Coverage for Kids (ការធានារ៉ាា ប់់រង
�ប្រមាប់់កំ់មារ)។

បៀតខី ្ញុ�ំកព់ាកយបៀ�យរបៀ�ៀ�ណា?
បៀតខី ្ញុអំាច្ចុ�ស្វែនីថ�អនកណាបៀ� Coverage for Kids 

(ការធានារ៉ាា �់រង�ត្រូមា�់កមុារ)?
�កព់ាកយ ឬបៀ�ែីការផ្ទា្ល �់�្តូរតា�អនីឡាញបៀ� myseiu.be/magnacare។
ប្រប់�ិនស្នើប់�អើក់ទូទួូ�បានពាក់យអ�ែប្រប់ស្នើ�ជំន៍�ំខភាព្ទ អើក់អាច្ចុស្នើផ្ញ���បំ់ប្រ� ឬទូូរសារ
ពាក់យន្ថែ��ប់�ស្នើព្ទញរចួ្ចុស្នើ�អា�យដា្ឋ ន ឬស្នើ�ខទូូរសារន្ថែ��បានរ៉ាយក់ើងំពាក់យ។ �ប្រមវូ
ឱយមានការប់ង់នៃថិេនៃប្រប់�ណ� យ៍ស្នើ��ហរ�្ឋអាស្នើមរ �ក់។

អើក់នឹងទូទួូ�បានប់ងាើ ន់នៃ�ពាក់យតាមអំ�ន្ថែម� ឬតាមរយៈគណន�អ�ែប្រប់ស្នើ�ជំន៍
�ំខភាព្ទរប់�់អើក់ក់ើងំរយៈស្នើព្ទ� 1 នៃថិ្ង និងការ�ស្នើប្រមច្ចុចិ្ចុ�ូស្នើ��ការធានារ៉ាា ប់់រងតាម
��បំ់ប្រ� ឬអំ�ន្ថែម�ក់ើងំរយៈស្នើព្ទ� 30 នៃថិ្ង។ ស្នើប់�មិន�ូស្នើចាើ �ស្នើទូ �ូមទូូរ�ព្ទទស្នើ�ស្នើ�ខ 
1-877-606-6705។

អើក់អាច្ចុប់ន្ថែនែមកំ់មារន្ថែ��មាន�ិទូិិរហូ���់នៃថិ្ងក់�ស្នើណ� �អាយំ 26 ឆាើ �រប់�់ពួ្ទក់ស្នើគ
បាន។ កំ់មារក់ើងំប់នទំក់ន្ថែ��មាន�ិទូិិរមួមានកូ់នប់ស្នើងើ�� កូ់នចិ្ចុ�ុឹម កូ់នចំ្ចុង និងកូ់ន
រប់�់នៃ�គូក់ើងំប្រគសួាររប់�់អើក់។

កំ់មារប្រ�វូបានចំ្ចុ�ស្នើ�ះ �ក់ើងំគស្នើប្រមាង�ូច្ចុគាើ នឹងអើក់ ស្នើហ�យ អាច្ចុចំ្ចុ�ស្នើ�ះ �បានន្ថែ�ស្នើប្រកាម
អើក់ន្ថែថិទា�មាើ ក់់ប់ោំស្នើណា្ណ �។ ការធានារ៉ាា ប់់រងអាច្ចុ�ប្រមប់�ប្រម�ួជាមួយគស្នើប្រមាងខាងស្នើប្រ�
បាន។ �ប្រមាប់់ព័្ទ�៌មានប់ន្ថែនែម �ូមទូូរ�ព្ទទស្នើ�ស្នើ�ខ 1-877-606-6705។

បៀតខី ្ញុអំាច្ចុ�កព់ាកយបានីបៀ�បៀពីល់ណា?
បៀតខី ្ញុ�ំស្វែនី ថ� Coverage for Kids (ការធានារ៉ាា �់រង

�ត្រូមា�់កមុារ) បៀ�យរបៀ�ៀ�ណា?
មាន 3 �ងន្ថែ��អើក់អាច្ចុស្នើ�ើ��ំ�ការធានារ៉ាា ប់់រងបាន៖

1.  �ិទ្ធិិទិ្ធិទ្ធិលួ់បានី�ំ�ូង៖ ក់ើងំរយៈស្នើព្ទ� 60 នៃថិ្ងនៃនកា�ប់រ �ស្នើច្ចុ្ឆទូស្នើ�ស្នើ��ឯក់សារ
ចំ្ចុ�ស្នើ�ះ �ន្ថែ��មាន�ិទូិិថិះ�រប់�់អើក់។ �ិទូិិទូទួូ�បាន��បូ់ងគឺស្នើ�ស្នើព្ទ�ន្ថែ��
អើក់មាន�ិទូិិជាស្នើ��ក់��បូ់ង។  

2.  Open Enrollment (ការបៀ�ីកទ្ធិទ្ធិលួ់ច្ចុះុបៀឈា្ម ះ) នៃថិ្ងទូ� 1-20 ន្ថែខក់ក់ើដាជាស្នើរៀងរ៉ា�់
ឆាើ �។ ប្រប់�ិនស្នើប់�អើក់បានចំ្ចុ�ស្នើ�ះ �រចួ្ចុស្នើហ�យ ការធានារ៉ាា ប់់រងរប់�់អើក់ប់នូជាថិះ�ស្នើដាយ
�ើ័យប្រប់វ�ិូ មិនចា�បាច់្ចុស្នើ�ើ��ក់មះភាព្ទអើ�ស្នើទូ ប្រប់�ិនស្នើប់�អើក់មិនច្ចុង់ស្នើ�ើ�ការផ្លាេ �់បូូ់រ។

3.  Qualifying Life Event (QLE)(ត្រូពីតឹ ្តកិារណ៍កនងុជីវ �តស្វែ�ល់មានីល់ក្ខណ��បត្តិ
ត្រូគ�់ត្រូគាន់ី)៖ ក់ើងំរយៈស្នើព្ទ� 30 នៃថិ្ងនៃន QLE ន្ថែ��ផ្លាេ �់បូូ់រ�ប្រមវូការធានារ៉ាា ប់់រង
�ំខភាព្ទរប់�់អើក់។ ឧទាហរណ៍នៃន QLE រមួមានការ�ំ�កូ់នចិ្ចុ�ុឹម ការបា�់ប់ង់
ការធានារ៉ាា ប់់រង�ំខភាព្ទស្នើផេងស្នើទូៀ� ឬការន្ថែ�ង��។ �ប្រមាប់់ព័្ទ�៌មានប់ន្ថែនែម �ូម
ចូ្ចុ�ស្នើ�កាន់ myseiu.be/qle។

1. �ំបៀពីញស្វែ�នក Coverage for Kids (ការធានារ៉ាា �់រង�ត្រូមា�់កមុារ) ៃនីពាកយបៀ�នី�ុំ។

2. បៀត្រូជី�បៀរ ��ជបៀត្រូ�ី�ធានារ៉ាា �់រង ស្នើវជំ្ជសាប្រ� ូនិងស្នើ�ះញ ឬន្ថែ�ស្នើ�ះញប់ោំស្នើណា្ណ �។

3.  �កឯ់កសារបៀ�ា�ងផ្ទាា តអ់នកបៀ�កនងុ�នីាកុរ��់អនក ជាមួយនឹងពាក់យ�ំ�រប់�់អើក់ ឬ
ក់ើងំរយៈស្នើព្ទ� 60 នៃថិ្ងប់នាទ ប់់ព្ទ�ការដាក់់ពាក់យ**។ ឧទាហរណ៍នៃនឯក់សារន្ថែ��
ទូទួូ�យក់រមួមានច្ចុ�ប់់ច្ចុមេង��បំ់ប្រ�ក់�ស្នើណ� �ន្ថែ��ស្នើច្ចុញស្នើដាយរដា្ឋ ភិបា� និង
�ិខិ�ប្រប់កា�ព្ទនិន្ថែ��រ៉ាយប់�្ជ�អើក់ស្នើ�ក់ើងំប់នទំក់ន្ថែ��អើក់ច្ចុង់ប់ន្ថែនែមស្នើ�ក់ើងំ
ការធានារ៉ាា ប់់រងរប់�់អើក់។ 

** ការស្នើផទ�ងផ្លាទ �់អើក់ស្នើ�ក់ើងំប់នទំក់គឺចា�បាច់្ចុស្នើ�ស្នើព្ទ�ចំ្ចុ�ស្នើ�ះ �កូ់នៗជាស្នើ��ក់��បូ់ង។ 
អើក់មិនចា�បាច់្ចុដាក់់ឯក់សារន្ថែ��បានស្នើផទ�ងផ្លាទ �់ព្ទ�មំនស្នើឡ�ងវ �ញស្នើទូ �ំ�ប្រតាន្ថែ�មានការស្នើ�ើ��ំ�។

��ូច្ចុលូ់បៀ�កាន់ី myseiu.be/cfk �ត្រូមា�់ពីត័ម៌ានីល់�្អិតអំពី៖ី
•   រស្នើប់ៀប់ដាក់់ពាក់យ�ំ� Coverage for Kids (ការធានារ៉ាា ប់់រង�ប្រមាប់់

កំ់មារ)។
• អើក់ន្ថែ��អើក់អាច្ចុប់ន្ថែនែមស្នើ�ក់ើងំការធានារ៉ាា ប់់រង។
• ប់�្ជ�ឯក់សារស្នើផទ�ងផ្លាទ �់ន្ថែ��ទូទួូ�យក់។
• រស្នើប់ៀប់ដាក់់ឯក់សាររប់�់អើក់។

��ូច្ចុលូ់បៀ�កាន់ី myseiu.be/cfk �ត្រូមា�់ពីត័ម៌ានីពីត័ម៌ានីល់�្អិតអំពី៖ី
•   រស្នើប់ៀប់ដាក់់ពាក់យ�ំ� Coverage for KidsCoverage for Kids (ការធានារ៉ាា ប់់រង�ប្រមាប់់

កំ់មារ)។
• អើក់ន្ថែ��អើក់អាច្ចុប់ន្ថែនែមស្នើ�ក់ើងំការធានារ៉ាា ប់់រង។រ៉ាា ប់់រង។
• ប់�្ជ�ឯក់សារស្នើផទ�ងផ្លាទ �់ន្ថែ��ទូទួូ�យក់។

ក់ើងំការធានា
ប់�្ជ�ឯក់សារស្នើផទ�ងផ្លាទ �់ន្ថែ��ទូទួូ�យក់។

ក់ើងំការធានា

• រស្នើប់ៀប់ដាក់់ឯក់សាររប់�់អើក់។
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ច្ចុនី
នីបៀ

មា
ងស្វែ

�ល់
ទ្ធិទ្ធិ

ល់
បា

នីត្រូ
បា

កឈ់
នល់

ស្វែ�
ល់

អ នក
បៀ�

ែ ីកា
រក

នងុស្វែ
ខបៀ

នីះ
៖

ស្វែខបៀ�ែីការ ស្វែខធានារ៉ាា �់រង

កណំ
តកា

រធា
នា

រ៉ា ា�់
រង

ក នងុ
ស្វែខ

បៀនី
ះ៖

ស្វែខ�ករ៉ា ➔ ស្វែខ�ីនា

ស្វែខក�ុ ្ភៈ ➔ ស្វែខបៀ�សា

ស្វែខ�ីនា ➔ ស្វែខឧ�ភា

ស្វែខបៀ�សា ➔ ស្វែខ�ិថិនុា

ស្វែខឧ�ភា ➔ ស្វែខកកើ�

ស្វែខ�ិថិនុា ➔ ស្វែខ�ីហា

ស្វែខកកើ� ➔ ស្វែខក��

ស្វែខ�ីហា ➔ ស្វែខតលុា

ស្វែខក�� ➔ ស្វែខវ �ច្ចុ ្ឆិកា

ស្វែខតលុា ➔ ស្វែខ�នូ
ស្វែខវ �ច្ចុ ្ឆិកា ➔ ស្វែខ�ករ៉ា

ស្វែខ�នូ ➔ ស្វែខក�ុ ្ភៈ

ស្វែ�នកបៀ�វា�បៀត្រូ�ីអតថិិិជនីអតថត្រូ�បៀ�ជន៍ី�ខុភាពី 1-877-606-6705

បៀតកីារធានារ៉ាា �់រងនឹីងចា�់បៀ�្តី�បៀ�បៀពីល់ណា? ច្ចុះុបៀ�ីខ្ញុចំ្ចុង់���់ុការធានារ៉ាា �់រង?

Open Enrollment (ការបៀ�ីកទ្ធិទ្ធិលួ់ច្ចុះុបៀឈា្ម ះ) ដាក់់ពាក់យ�ំ� ឬការផ្លាេ �់បូូ់រប្រ�ឹម
នៃថិ្ងទូ� 20 ន្ថែខក់ក់ើដា �ប្រមាប់់ការធានារ៉ាា ប់់រងចាប់់ព្ទ�នៃថិ្ងទូ� 1 ន្ថែខ��ហា។ 

�ិទ្ធិិទិ្ធិទ្ធិលួ់បានី�ំ�ូង និីងត្រូពីតឹ ្តកិារណ៍កនងុជីវ �តស្វែ�ល់មានីល់ក្ខណ��បត្តតិ្រូគ�់ត្រូគាន់ី៖
ការធានារ៉ាា ប់់រងចាប់់ស្នើផូ�មស្នើ�នៃថិ្ងទូ� 1 នៃនន្ថែខប់នាទ ប់់ព្ទ�ពាក់យ�ំ�រប់�់អើក់ប្រ�វូបាន
ទូទួូ� និង��ស្នើណ� រការ ន្ថែ��ច្ចុ�ណាយស្នើព្ទ�ប្រប់ន្ថែហ� 2 ��ូហ៍។ ឧទាហរណ៍ 
ប្រប់�ិនស្នើប់�ពាក់យស្នើ�ើ��ំ�ន្ថែ��បានប់�ស្នើព្ទញរប់�់អើក់ប្រ�វូបានទូទួូ�៖
• ប្រ�ឹមនៃថិ្ងទូ� 15 ន្ថែខម�នា ការធានារ៉ាា ប់់រងនឹងចាប់់ស្នើផូ�មស្នើ�នៃថិ្ងទូ� 1 ន្ថែខស្នើមសា។
• រវាងនៃថិ្ងទូ� 16 ��់នៃថិ្ងទូ� 31 ន្ថែខម�នា ការធានារ៉ាា ប់់រងនឹងចាប់់ស្នើផូ�មស្នើ�នៃថិ្ងទូ� 1

ន្ថែខឧ�ភា។

Coverage for Kids (ការធានារ៉ាា �់រង�ត្រូមា�់កមុារ) មិន អាច្ចុ ចាប់់ ស្នើផូ�ម បាន ស្នើទូ 
រហូ� ទា�់ន្ថែ�ប់នាទ ប់់ ព្ទ� ការ ទូទួូ�បាន និង ��ស្នើណ� រ ការ ការ ស្នើផទ�ងផ្លាទ �់ អើក់ស្នើ�ក់ើងំប់នទំក់ 
រប់�់ អើក់។

ស្នើ��មប�ប់�ប់ុ់ការធានារ៉ាា ប់់រង�ប្រមាប់់ខេនួអើក់ ឬកូ់នរប់�់អើក់ �ូមដាក់់ទូប្រមង់ន្ថែប់ប់ប់ទូ
Waive Coverage (ស្នើបា�ប់ង់�ិទូិធិានារ៉ាា ប់់រង)។ អើក់ស្នើបា�ប់ង់�ិទូិទិូទួូ�បាន៖
• ប្រ�ឹមនៃថិ្ងទូ� 15 ប់�ប់ុ់ការធានារ៉ាា ប់់រងស្នើ�នៃថិ្ងទូ� 1 នៃនន្ថែខប់នាទ ប់់។
• ប់នាទ ប់់ព្ទ�នៃថិ្ងទូ� 15 ប់�ប់ុ់ការធានារ៉ាា ប់់រងស្នើ�នៃថិ្ងទូ� 1 នៃនន្ថែខទូ�ព្ទ�រ។

�ំខាន់ី៖ អើក់អាច្ចុចំ្ចុ�ស្នើ�ះ �ស្នើឡ�ងវ �ញបានន្ថែ�ក់ើងំអ�ឡំងស្នើព្ទ� Open Enrollment 
(ការស្នើប់�ក់ទូទួូ�ចំ្ចុ�ស្នើ�ះ �) ឬប់នាទ ប់់ព្ទ�ប្រពឹ្ទ�ិូការណ៍ក់ើងំជំ�វ ��ន្ថែ��មាន�ក់្ខណ
�មប�ិូប្រគប់់ប្រគាន់។ អើក់ស្នើបា�ប់ង់�ិទូិទិូទួូ�បានស្នើ�មំននៃថិ្ងទូ� 1 ន្ថែខក់ក់ើដានៃនឆាើ �
ប់ចំុ្ចុប់បនើ ការក់�ណ�់ស្នើឡ�ងវ �ញក់ើងំអ�ឡំងស្នើព្ទ� Open Enrollment (ការស្នើប់�ក់ទូទួូ�
ចំ្ចុ�ស្នើ�ះ �)។ ប្រប់�ិនស្នើប់�អើក់មានការធានារ៉ាា ប់់រងក់ើងំរយៈស្នើព្ទ� 12 ន្ថែខចំ្ចុងស្នើប្រកាយ អើក់
នឹងប្រ�វូបានចំ្ចុ�ស្នើ�ះ �ស្នើឡ�ងវ �ញស្នើដាយ�ើ័យប្រប់វ�ិូ �ំ�ប្រតាន្ថែ�អើក់ដាក់់ទូប្រមង់ន្ថែប់ប់ប់ទូ
Waive Coverage (ស្នើបា�ប់ង់�ិទូិធិានារ៉ាា ប់់រង) ថិះ�។

បៀតខី ្ញុ�ំង់�ហ�ុពីែលាភត្រូ�ចាសំ្វែខរ��់ខ្ញុបំៀ�យ
របៀ�ៀ�ណា?

បៀតមីានីអែីបៀកតីបៀឡងី ត្រូ��ិនីបៀ�ីខ្ញុបំាត�់ង់ការធានា
រ៉ាា �់រង?

និស្នើ�ជំក់រប់�់អើក់នឹងកា�់ប្របាក់់�ហបំ់ព្ទើលាភប្រប់ចា�ន្ថែខរប់�់អើក់ស្នើដាយ
�ើ័យប្រប់វ�ិូ (ច្ចុ�នួនន្ថែ��អើក់ប់ង់ជាស្នើរៀងរ៉ា�់ន្ថែខ) ព្ទ�ប្របាក់់ឈើ�ួរប់�់អើក់។
ប្រប់�ិនស្នើប់�និស្នើ�ជំក់រប់�់អើក់មិនអាច្ចុស្នើ�ើ�ការកា�់ប្របាក់់បាន អើក់នឹងទូទួូ�បាន
��បំ់ប្រ�ប់ង់ប្របាក់់ស្នើដាយខេួនឯងស្នើ�ក់ើងំ��បំ់ប្រ�នៃប្រប់�ណ� យ៍ និងតាមអំ�ន្ថែម�
ន្ថែ��ន្ថែណនា�អើក់ឱយប់ង់�ហបំ់ព្ទើលាភរប់�់អើក់។ អើក់អាច្ចុប់ង់ប្របាក់់តាម
មូ�ប់បទានប័់ប្រ� ឬស្នើប្រប់�គណន�អ�ែប្រប់ស្នើ�ជំន៍�ំខភាព្ទអនឡាញរប់�់អើក់។

ត្រូ��ិនីបៀ�ីអនកជាអនក�្តល់់បៀ�វាជាល់ក្ខណៈ�ុគ្គល់ (IP) ជា�ួយ CDWA ការទូូទា�់
ប្រប់ចា�ន្ថែខ��បូ់ងរប់�់អើក់នឹងជាការប់ង់ប្របាក់់ស្នើដាយខេួនឯង។

អើក់នឹងទូទួូ�បានព័្ទ�៌មានអ�ព្ទ� COBRA (Consolidated Omnibus 
Budget Reconciliation Act) ន្ថែ��ប្រគប់់ប្រគងស្នើដាយ Ameriflex 
(1-877-606-6705)។ COBRA អនំ�� �ឱយអើក់ន្ថែថិទា� និងកូ់នរប់�់ពួ្ទក់ស្នើគ
រក់�ការធានារ៉ាា ប់់រង�ប្រមាប់់ការទូូទា�់ប្រប់ចា�ន្ថែខ។

ប្រប់�ិនស្នើប់�អើក់ឈប់់ផូ�់ស្នើ�វាន្ថែថិទា� និងប្រ�វូការការធានារ៉ាា ប់់រងរយៈស្នើព្ទ�ន្ថែវង �ូម
ពិ្ទនិ�យស្នើម���ិទូិិទូទួូ�បានស្នើដាយឥ�គិ�នៃថិេ Washington Apple Health ឬ
ន្ថែ�ើងរក់ជំស្នើប្រម��ស្នើផេងស្នើទូៀ�ស្នើ� wahealthplanfinder.org។

បៀតចំី្ចុនួីនីបៀម៉ាងស្វែ�ល់ខ្ញុបំៀ�ែីការមានីឥទ្ធិិពិីល់�ល់់ការធានា
រ៉ាា �់រងរ��់ខ្ញុ�៉ំង�ចូ្ចុបៀ�្តច្ចុ?

ស្នើ�ស្នើព្ទ�ន្ថែ��អើក់បានចំ្ចុ�ស្នើ�ះ �ក់ើងំការធានារ៉ាា ប់់រង ស្នើនា�ច្ចុ�នួនស្នើមាោ ងន្ថែ��អើក់ស្នើ�ើ�ការ
ក់ើងំរយៈស្នើព្ទ�មួយន្ថែខក់�ណ�់សាែ នភាព្ទនៃនការធានារ៉ាា ប់់រងរប់�់អើក់ 2 ន្ថែខស្នើប្រកាយ។
ឧទាហរណ៍៖ ច្ចុ�នួនស្នើមាោ ងនៃនន្ថែខមក់រ៉ាក់�ណ�់ការធានារ៉ាា ប់់រងស្នើ�ក់ើងំន្ថែខម�នា។

បៀ�ែីការបៀត្រូចី្ចុនីបៀម៉ាង�ស្វែនីថ�បៀ�ី�បី
រក�ការធានារ៉ាា �់រងរ��់អនក។

ប្រប់�ិនស្នើប់�អើក់ជាអើក់ផូ�់ស្នើ�វា�ក់្ខណៈបំ់គ្គ� (IP) ស្នើហ�យប្រ�វូការច្ចុ�នួន
ស្នើមាោ ងប់ន្ថែនែមស្នើទូៀ�ស្នើ��មប�ទូទួូ�បាន ឬរក់�ការធានារ៉ាា ប់់រង �ូមសាក់�បង
Carina ន្ថែ��ជាស្នើគហទូ�ព័្ទរផ្គូផ្គងការងារឥ�គិ�នៃថិេន្ថែ��ជួំយអើក់ន្ថែ�ើងរក់

អើក់ជំ�ងឺកាន់ន្ថែ�ស្នើប្រច្ចុ�ន។ ន្ថែ�ើងយ�់ប់ន្ថែនែមស្នើ� myseiu.be/carina។
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រក់�ការធានា
រ៉ាា ប់់រងស្នើ��ការន្ថែថិទា�
�ំខភាព្ទរប់�់អើក់
ស្នើ�ស្នើព្ទ�ន្ថែ��អើក់មានការធានារ៉ាា ប់់រង អើក់ប្រ�វូន្ថែ�ស្នើ�ើ�ច្ចុ�ណំច្ចុ�ូច្ចុ
ខាងស្នើប្រកាម ស្នើ��មប�រក់�ការធានារ៉ាា ប់់រង�ំខភាព្ទប់នូ។

  បៀ�ែីការឱយត្រូគ�់ចំ្ចុនួីនីបៀម៉ាងស្វែ�ល់បានី
តត្រូ�វូរ��់អនក។
ការធានារ៉ាា �់រងល់ក្ខណៈ�ុគ្គល់៖ អើក់ប្រ�វូន្ថែ�ស្នើ�ើ�ការឱយ
បានចាប់់ព្ទ� 80 ស្នើមាោ ងក់ើងំមួយន្ថែខនៃនស្នើមាោ ងន្ថែ��ទូទួូ�
បានប្របាក់់ឈើ�ួ ស្នើ��មប�រក់�ការធានារ៉ាា ប់់រងរប់�់អើក់។
Coverage for Kids (ការធានារ៉ាា �់រង�ត្រូមា�់កមុារ)៖ អើក់
ប្រ�វូន្ថែ�ស្នើ�ើ�ការឱយបានចាប់់ព្ទ� 120 ស្នើមាោ ងក់ើងំមួយន្ថែខនៃនស្នើមាោ ង
ន្ថែ��ទូទួូ�បានប្របាក់់ឈើ�ួ ស្នើ��មប�រក់�ការធានារ៉ាា ប់់រងអើក់
ស្នើ�ក់ើងំប់នទំក់
ប្រប់�ិនស្នើប់�ច្ចុ�នួនស្នើមាោ ងរប់�់អើក់ស្នើ�ស្នើប្រកាម 120 ប់ោំន្ថែនូស្នើ�ន្ថែ�ស្នើ���ព្ទ�
80 អើក់នឹងបា�់ប់ង់ Coverage for Kids (ការធានារ៉ាា ប់់រង�ប្រមាប់់
កំ់មារ) ប់ោំន្ថែនូរក់�ការធានារ៉ាា ប់់រងផ្លាទ �់ខេួនរប់�់អើក់។

  រ៉ាយការណ៍ចំ្ចុនួីនីបៀម៉ាងរ��់អនកឱយ
ទាន់ីបៀពីល់បៀវលា។
អើក់នឹងបា�់ប់ង់ការធានារ៉ាា ប់់រង ប្រប់�ិនស្នើប់�អើក់មិន
រ៉ាយការណ៍ច្ចុ�នួនស្នើមាោ ងស្នើ�ើ�ការរប់�់អើក់ទាន់ស្នើព្ទ�។
អើក់ប្រ�វូន្ថែ�ដាក់់ប់�្ជូនច្ចុ�នួនស្នើមាោ ងន្ថែ��យឺ��ោ វ ឬការន្ថែក់�ប្រមវូ
ជាមួយនិស្នើ�ជំក់រប់�់អើក់ក់ើងំរយៈស្នើព្ទ� 60 នៃថិ្ងនៃនន្ថែខន្ថែ��បាន
ស្នើ�ើ�ការ។

  �ង់�ហ�ុពីែលាភត្រូ�ចាសំ្វែខរ��់អនកឱយ
បានីបៀពីញបៀល់ញ។
�ូមស្នើម��ទូ�ព័្ទរមំន�ប្រមាប់់ព័្ទ�៌មានប់ន្ថែនែម។

ស្វែ�ែងយល់់�ស្វែនីថ�អំពីកីាររក�ការធានារ៉ាា �់រង
រ��់អនកបៀ� myseiu.be/maintain
�ូមស្នើម��ឧទាហរណ៍នៃនអើ�ន្ថែ��នឹងស្នើក់��ស្នើឡ�ងស្នើ�ស្នើព្ទ�ន្ថែ��អើក់
មិនអាច្ចុស្នើ�ើ�ការប្រគប់់ច្ចុ�នួនស្នើមាោ ងន្ថែ��បាន�ប្រមវូរប់�់អើក់ស្នើដាយមាន
និងគាះ នស្នើប្រក់ឌ��នៃនការស្នើជំឿទំូក់ចិ្ចុ�ូស្នើ��ការធានារ៉ាា ប់់រង។

ការស្នើជំឿទំូក់ចិ្ចុ�ូស្នើ��
ការធានារ៉ាា ប់់រង
កា�វ�ភាគន្ថែ��មិនអាច្ចុទាយទំូក់ជាមំនបានអាច្ចុស្នើ�ើ�ឱយមានការ
��បាក់ក់ើងំការប់�ស្នើព្ទញតាមច្ចុ�នួនស្នើមាោ ងការងារន្ថែ��ប្រ�វូបាន
�ប្រមវូ។ អ�ែប្រប់ស្នើ�ជំន៍នៃនការស្នើជំឿទំូក់ចិ្ចុ�ូស្នើ��ការធានារ៉ាា ប់់រង
ជួំយធានាបាននូវការរ៉ាា ប់់រងស្នើ��ការន្ថែថិទា��ំខភាព្ទប់នូ ស្នើទា�ប់�ជា
អើក់មិនអាច្ចុស្នើ�ើ�ការ�ូច្ចុន្ថែ��បានស្នើប្រគាងទំូក់ក៏់ស្នើដាយ។

របៀ�ៀ�ស្វែ�ល់ការបៀជឿទ្ធិកុចិ្ចុត្តបៀលី់ការធានា
រ៉ាា �់រង�ំបៀណីរការ៖
• អើក់ទូទួូ�បាន 2 បៀត្រូកឌីតកនងុ�ួយឆាន ៃំនីការធានារ៉ាា �់រង

(��ហា-ក់ក់ើដា)។

• ស្នើប្រក់ឌ��ន�មួយៗ�ស្វែនីថ�ការធានារ៉ាា �់រងរយៈបៀពីល់ 1 ស្វែខ ប្រប់�ិនស្នើប់�
អើក់មិនប់�ស្នើព្ទញតាមច្ចុ�នួនស្នើមាោ ងការងារន្ថែ��បាន�ប្រមវូ។ ស្នើប្រក់
ឌ��រ៉ាា ប់់រងទា�ងអើក់ និងអើក់ស្នើ�ក់ើងំប់នទកំ់រប់�់អើក់។

• បៀត្រូកឌីតអនុីវត្តបៀ�យ�ែ័យត្រូ�វត្ត—ិមិនចា�បាច់្ចុស្នើ�ើ��ក់មះភាព្ទ
ណាមួយស្នើទូ។

• អើក់អាច្ចុពីនិិីតយបៀ�ីល់��តលុ់យបៀត្រូកឌីតរ��់អនកបានប្រគប់់ស្នើព្ទ�
ស្នើដាយចូ្ចុ�ស្នើ�ក់ើងំគណន�អ�ែប្រប់ស្នើ�ជំន៍�ំខភាព្ទរប់�់អើក់។

�ំណួរស្វែ�ល់បៀគ�រួញឹកញា�់៖
បៀតបីៀត្រូកឌីតរ��់ខ្ញុកំណំតប់ៀឡងីវ �ញបៀ�បៀពីល់ណា?
ស្នើប្រក់ឌ�� 2 រប់�់អើក់ក់�ណ�់ស្នើឡ�ងវ �ញស្នើ�នៃថិ្ងទូ� 1 ន្ថែខ��ហា ជាស្នើរៀងរ៉ា�់
ឆាើ �។ អើក់អាច្ចុស្នើប្រប់�ពួ្ទក់វាបានភាេ មៗស្នើ�ស្នើព្ទ�ន្ថែ��អើក់បានចំ្ចុ�ស្នើ�ះ �។

បៀតបីៀត្រូកឌីតស្វែ�ល់�ិនីបានីបៀត្រូ�ីនឹីង�នី្តបៀ�ឆាន បំៀត្រូកាយស្វែ�រឬបៀទ្ធិ?
ស្នើទូ។ ជាស្នើរៀងរ៉ា�់ឆាើ �ស្នើ�នៃថិ្ងទូ� 1 ន្ថែខ��ហា អើក់ទូទួូ�បានស្នើប្រក់ឌ��ថិះ�ច្ចុ�នួន
2។ ឥណទានន្ថែ��មិនបានស្នើប្រប់�មិនប្រ�វូបានស្នើផទរស្នើ�ន្ថែខប់នាទ ប់់ស្នើទូ។

បៀតខី ្ញុអំាច្ចុបៀត្រូ�ីបៀត្រូកឌីតរ��់ខ្ញុ�ំត្រូមា�់ស្វែខជា�់ៗគាន បានីបៀទ្ធិ?
ស្នើទូ អើក់មិនអាច្ចុស្នើប្រប់�ស្នើប្រក់ឌ���ប្រមាប់់ 2 ន្ថែខជាប់់គាើ បានស្នើទូ។

ច្ចុះុបៀ�ីខ្ញុបំៀ�ែកីារត្រូគ�់ចំ្ចុនួីនីបៀម៉ាង�ត្រូមា�់ការធានារ៉ាា �់រងល់ក្ខណៈ�ុគ្គល់ �ុ៉ស្វែនី្ត�ិនី
ត្រូគ�់ត្រូគាន់ី�ត្រូមា�់ Coverage for Kids (ការធានារ៉ាា �់រង�ត្រូមា�់កមុារ)? 
ក់ើងំក់រណ� ស្នើន� ស្នើប្រក់ឌ��ច្ចុ�នួន 1 នឹងប្រ�វូបានស្នើប្រប់�ស្នើ��មប�ប់ន្ថែនែមការធានា
រ៉ាា ប់់រងរប់�់កូ់នអើក់�ប្រមាប់់ន្ថែខស្នើនា�។

ត្រូ��ិនីបៀ�ីខ្ញុបំៀត្រូ�ីបៀត្រូកឌីត បៀតខី ្ញុបំៀ�ស្វែត�ង់ៃថិ្ល�ហ�ុពីែលាភត្រូ�ចាសំ្វែខរ��់ខ្ញុបំៀទ្ធិ? 
បាទូ/ចា� អើក់ស្នើ�ន្ថែ�ទូទួូ�ខំ�ប្រ�វូច្ចុ�ស្នើពា��ហបំ់ព្ទើលាភរប់�់អើក់ក់ើងំ
ន្ថែខស្នើនា�។ �ូមស្នើម��ទូ�ព័្ទរ 9 �ប្រមាប់់ព័្ទ�៌មានប់ន្ថែនែមអ�ព្ទ��ហបំ់ព្ទើលាភ។

អតថត្រូ�បៀ�ជន៍ីថិ្មី!



ស្នើ�វាប់ស្នើប្រម�អ�ិថិិជំន
ទ្ធិទ្ធិលួ់បានីជំនួីយទាកទ់្ធិងនឹីង�ំណួរអំពីកីារធានា
រ៉ាា �់រង �ិទ្ធិិទិ្ធិទ្ធិលួ់បានី ការ�កព់ាកយ និីងបៀត្រូចី្ចុនីបៀទ្ធិៀត។
ស្នើ�វាប់ស្នើប្រម�អ�ិថិិជំនមានព្ទ�នៃថិ្ងច្ចុនទ ��់នៃថិ្ង�ំប្រក់ ព្ទ�ស្នើមាោ ង 8 ប្រពឹ្ទក់ ��់ 6 លា្ង ច្ចុ។

1-877-606-6705
មានជំ�នួយន្ថែផើក់ភាសា។

ជំនួីយការជស្វែជកផ្ទាា ល់់
ចូ្ចុ�គណន�ស្នើ� myseiu.be/magnacare �ប្រមាប់់ជំ�នួយការជំន្ថែជំក់។

SEIU775BG-caregiver@magnacare.com
មិនអាច្ចុទាក់់ទូងស្នើ�វាប់ស្នើប្រម�អ�ិថិិជំនក់ើងំស្នើមាោ ងស្នើ�ើ�ការឬ? អំ�ន្ថែម�
និងទូទួូ�បានការស្នើឆេ�យ�ប់ក់ើងំរយៈស្នើព្ទ� 2 នៃថិ្ងនៃននៃថិ្ងស្នើ�ើ�ការ។

  អតថត្រូ�បៀ�ជន៍ី�ខុភាពី

�នីធានី�ស្វែនីថ�

វាកយ�ពីាធានារ៉ាា �់រងទ្ធិបូៀ�

យ�់កាន់ន្ថែ�ច្ចុ��់ព្ទ�ការធានារ៉ាា ប់់រង
រប់�់អើក់ស្នើដាយ�ិក់�ព្ទ�និយមន័យនៃន
វាក់យ�ព្ទទធានារ៉ាា ប់់រង�ំខភាព្ទទូូស្នើ�។

myseiu.be/hc-terms

Coverage for Kids 

(ការធានារ៉ាា �់រង�ត្រូមា�់កមុារ)
ន្ថែ�ើងយ�់ព្ទ�រស្នើប់ៀប់ដាក់់ពាក់យ�ំ� Coverage 

for Kids (ការធានារ៉ាា ប់់រង�ប្រមាប់់កំ់មារ) និង
ឯក់សារអើ�ខេ�ន្ថែ��ចា�បាច់្ចុស្នើ��មប�ប់�ស្នើព្ទញពាក់យ�ំ�
រប់�់អើក់។
myseiu.be/cfk

បៀត្រូ�ីធានារ៉ាា �់រងរ��់អនក

ទូទួូ�បានគនេឹ�ក់ើងំការទូទួូ�បានអ�ែប្រប់ស្នើ�ជំន៍
ស្នើប្រច្ចុ�នប់�ផំ�រប់�់អើក់ ស្នើ��មប�ជួំយ��់�ំខំមា�ភាព្ទ
រប់�់អើក់ ស្នើ�ស្នើព្ទ�ន្ថែ��អើក់ទូទួូ�បានការ
ធានារ៉ាា ប់់រង។
myseiu.be/covered



អ្ននកមានសិិទិ្ធិ�ទទួលបានគម្រោ��ងវេ�ជ្ជជសាស្ត្រ�រ 
Kaiser Permanente of Washington 
POS។ គម្រោ��ងនេះ�ះមានប្រ�សិិទ្ធធភាពចាប់់ពីី
ថ្ងៃ�ៃទីី 1 ខែ�សីីហា ឆំ្នាំ� 2025 ដល់់ថ្ងៃ�ៃទីី 31 
ខែ�កក្កកដា ឆំ្នាំ� 2026។ 

ដើ�ើម្បីី�ទទួួលបានព័័ត៌៌មានបន្ថែ�ែមអំំពីី SBC, SMM 
ឬសំំណួួរអំំពីីការធានារ៉ាា ប់់រងផ្សេ�េងទៀ�ៀត សូូមទាក់់ទង
ផ្នែ�ែកសេ�វាអតិថិិជនអត្ថថប្រ�យោ�ជន៍៍សុុខភាពតាមរយៈៈ៖ 

1-877-606-6705 
ថ្ងៃ�ៃចន្ទទដល់ថ្ងៃ�ៃសុុក្រ� ពីីម៉ោ�ោ ង 8:00 ព្រឹ�កដល់ម៉ោ�ោ ង 

6:00 ល្ងាា ច PST 

SEIU775BG-caregiver@magnacare.com

ការធានារ៉ាា ប់់រងសុុខភាពឆំ្នាំ� 2025-2026

កូូនសៀ�ៀវភៅ�
ព័័ត៌ម៌ានលម្អិិ�ត
អំពីំីគម្រោ��ង
កូូនសៀ�ៀវភៅ�នេះ�ះរួមួបញ្ចូូ�លឯកសារសំំខាន់់ៗ ដើ�ើម្បី �ីជួយអ្ននកឱ្យយ
យល់់ពីីការធានារ៉ាា ប់់រងសុុខភាពរបស់អ្ននក៖ 
សេ�ចក្តីី�សង្ខេ�េបនៃ�ការកែ�ប្រែ��ឯកសារ (SMM)៖ 
រាយបញ្ជីី�បចុ្ចុ�ប្បបន្ននភាព ឬការផ្លាា ស់់បូ្តូ�រទាំងំឡាយចំពោះ�ះគម្រោ��ងរបស់់អ្ននក ចាប់់ពីីថ្ងៃ�ៃទីី 1 ខែ�សីីហា 
ឆ្នាំំ�  2025។ 

ព័័ត៌៌មានសង្ខេ�េបអំំពីគម្រោ��ងសុុខភាពធ្មេ�េញ និិងវេ�ជ្ជជសាស្ត្រ�រ៖
ទិិដ្ឋឋភាពទូទៅ�សង្ខេ�េបនៃ�អត្ថថប្រ�យោ�ជន៍៍របស់់អ្ននកសម្រា�ប់គម្រោ��ងវេ�ជ្ជជសាស្ត្រ�រ និិងជម្រើ��ើស
សុុខភាពធ្មេ�េញរបស់់អ្ននក ដែ�លបង្កើ�ើ�តឡើ�ើងដោ�យ SEIU 775 Benefits Group។

សេ�ចក្តីី�សង្ខេ�េបនៃ�អត្ថថប្រ�យោ�ជន៍ និិងការធានារ៉ាា ប់់រង (SBC)៖
ការពន្យយល់់លម្អិិ�តអំំពីីគម្រោ��ងរបស់់អ្ននក រួមួទាំងំ៖
•	ភាពទូទៅ�នៃ�តម្រូ�វូការ និិងវេ�ជ្ជជបញ្ជាា  (ដូូចជាការទៅ�ជួួបគ្រូ�ពូេ�ទ្យយ មន្ទីី�រពិិសោ�ធន៍ ការថែ�ទាំជំំំងឺឺ
ទឹឹកនោ�មផ្អែ�ែម។ល។) ត្រូ�វូបានរ៉ាា ប់់រង។

•	 អី្វី�ដែ�លអ្ននកត្រូ�វូបង់់ប្រា�ក់់ និិងអី្វី�ដែ�លគម្រោ��ងត្រូ�វូបង់់ប្រា�ក់់ (ប្រា�ក់់បង់់មុុន ប្រា�ក់់ចំំណាយ
ផ្ទាាល់ ខ្លួួ�ន សហធានារ៉ាា ប់់រង)។

•	 អី្វី�ដែ�លរួមួបញ្ចូូ�ល - និិងអី្វី�ដែ�លមិិនរួមួបញ្ចូូ�ល (ដែ�នកំំណត់ ឬការលើ�ើកលែ�ងចំំពោះ�ះ
ការធានារ៉ាា ប់់រង)។ 

ធនធានគម្រោ��ង៖ 
លេ�ខទំំនាក់់ទំំនង និិងគេ�ហទំំព័័រដែ�លត្រូ�វូប្រើ��ើក្រោ��យពេ�លអ្ននកបានចុះះ�ឈ្មោះ�ះ� ។

Maila C.
អ្ននកថែ�ទាំ,ំ Seattle



សេ�ចក្តីី��សេ�េបនៃ�
ការកែក្តីកែ�បឯក្តីសារ
ចំំពោះ�ះការធានារ៉ាា ប់់រងសុុខភាពដែ�លផ្តតល់តាមរយៈៈ SEIU 
Healthcare NW Health Benefits Trust សុម្រា�ប់់ Consumer 
Direct of Washington (CDWA) អ្ននកផ្តដល់ពោះសុវាលកខណៈៈបុ់គ្គគល 
(IP) និិងអ្ននកផ្តតល់ពោះសុវាជាទីីភាន ក់ងារ (AP) 

ពោះសុចំកតីសុពោះងខប់នៃនិការដែកដែម្រាប់ឯកសារពោះនិះ (“SMM”) ដែកដែម្រាប់ព័ត៌៌�និមួយៈចំំនួិនិដែ�ល�និពោះ�
កនុងការពណ៌ៈនាគ្គពោះម្រា�ងសុពោះងខប់ (“SPD”) សុម្រា�ប់់ការធានារ៉ាា ប់់រងសុុខភាពសុន�ល (“គ្គពោះម្រា�ង”) 
ដែ�លពណ៌ៈនាអំ្នពីគ្គពោះម្រា�ងគិ្គត៌ម្រាតឹ៌មនៃ�ៃទីី 1 ដែខសីុហា �ន  ំ2025។ 

មានប្រ�សិិទ្ធធភាពចា�់ពីថ្ងៃ�ៃទី្ធ 1 ខែ�សីិហា ឆំ្នាំ� 2025 អត្ថថប្រ�យោ�ជន៍គយោប្រមាង និងច្បាា�់សិិទ្ធធិទ្ធទួ្ធលបានសិប្រមា�់ការធានា
រ៉ាា �់រងសុិ�ភាពនឹងផ្លាា ស់ិ�ូ�រ។ AP និង IP គួរខែត្ថដឹឹងពីការខែ�លម្អអអត្ថថប្រ�យោ�ជន៍ខាងយោប្រកាម្អ៖ 

ការពោះ�ឿទុីកចិំត៌តពោះលីការធានារ៉ាា ប់់រង ផូ្តល់ឱ្យយអំ�ខែ�ទាំ�ន�វយោប្រ�ឌីីត្ថច្បា�នួន 2 �ំងុមួ្អយឆំ្នាំ�។ យោប្រ�ឌីីត្ថនីមួ្អយៗ�ខែនថម្អ
ការធានារ៉ាា �់រងយោលីការខែ�ទាំ�សុិ�ភាពរយៈយោពល 1 ខែ� ប្រ�សិិនយោ�ីអំ�មិ្អន��យោពញតាម្អច្បា�នួនយោមាោ ងការងារខែដឹល
ចា�បាច់្បា - យោ�យផូ្តល់ការធានារ៉ាា �់រង�នូសិប្រមា�់អំ� និងអំ�យោ��ំងុ�នុុ�រ�ស់ិអំ�។

អ្នត៌ថម្រាប់ពោះ��ន៍ិនៃនិការសំុុក�និចិំញ្ចឹឹឹមពោះពញមួយៈ�ីវិតិ៌ $15,000 ផ្តតល់��និពោះ�យៈ Progyny។ 

ការរមួចំំដែណៈកនៃ�ៃចំំណាយៈពោះវិ�ជប់ញ្ជាជ ម្រាត៌វូិបានិកាត់៌ប់និថយៈសុម្រា�ប់់៖ 
•  ប្រ���់ហឺឺត្ថ និង EPI។ 
•  ការពាបាលយោ�យឱ្យសិ� និងការពាបាលយោប្រកាយការ�ោ�ពាល់យោម្អយោរ៉ាគយោអដឹស៍ិច្បា�នួន 1 ដឹងនឹងប្រត្ថវូកាត់្ថ�នថយ

ម្អ�ប្រតឹ្ថម្អ $0។ 

ម្រាប់សិុនិពោះបី់អ្ននកបានិចុំះពោះ�ះ ះពោះ�កនុងការធានារ៉ាា ប់់រងរប់ស់ុ Aetna ឥឡូ�វិពោះនិះ អ្ននកអាចំចំ�លពោះម្រាបី់ការដែ�ទាំដំែ�ល
ប់ញ្ជាជ ក់ពីពោះយៈនិឌ័័រដែ�លបានិពម្រាងីកប់ដែនិថម៖ 
•  ល�ខ�ណ្ឌឌ ត្ថប្រម្អវូថ្ងៃនឯ�សារចា�បាច់្បាខែផ្ត�ំយោវជជសាប្រសិ�ូប្រមិ្អត្ថទី្ធពីរប្រត្ថវូបានដឹ�យោច្បាញ។ 
•  ការពាបាលយោ�យការខែ�ខែប្រ�សិ�យោ�ង និងនីតិ្ថវធីិីខែ�ទ្ធប្រម្អង់រ៉ាងកាយឥ��វយោន�មានយោហីឺយ។ 

យោដីឹម្អីទី្ធទួ្ធលបានព័ត៌្ថមាន�ខែនថម្អទាំ�់ទ្ធងនឹងការផ្លាា ស់ិ�ូ�រទាំ�ងយោន� សិ�ម្អទាំ�់ទ្ធងខែផ្ត�ំយោសិវាអតិ្ថ�ិជនតាម្អ
យោល� 1-877-606-6705 ពីថ្ងៃ�ៃច្បានុដឹល់ថ្ងៃ�ៃសុិប្រ� យោមាោ ង 8:00 ប្រពឹ� ដឹល់ 6:00 ល្ងាៃ ច្បា PST ឬអីុខែម្អល 
SEIU775BG-caregiver@magnacare.com។ 



ការធានារ៉ាា ប់់រងសុុខភាពឆំ្នាំ� 2025-2026

ព័័ត៌ម៌ានសង្ខេ�េបអំពីំ័
គង្ខេ�មា�សុខភាព័
ង្ខេ�េញ ន�ិង្ខេេជ្ជជសា�សរ
ទិិដ្ឋឋភាពទូិទៅ�សុទៅងេប់នៃ�ផែ��ការទៅ�ជ្ជជសាស្រ្តសុត �ិងជ្ជទៅស្រ្ត�ើសុសុុខភាពទៅ�េញរប់ស់ុអំ្នក 
ផែដ្ឋលប់ទៅងើើតទៅ�ើងទៅ�យ SEIU 775 Benefits Group។

Alyssa E.
អំ្នកផែ�ទាំ�, Mount Vernon



អត្ថថប្រ�យោ�ជន៍ នៅ�ក្នុុ�ងបណ្តាា ញ ក្រៅ��បណ្តាា ញ
ប្រា�ក់បង់មុុនក្នុុ�ងគម្រោ��ង គ្មាា នប្រា�ក់់បង់់មុុនប្រ�ចាំឆំ្នាំំ�  ប្រា�ក់់បង់់មុុនសម្រា�ប់បុុគ្គគល៖ $500 ក្នុុ�ងមួួយឆ្នាំំ� ប្រ�តិទិិន 

ការលើ�ើកប្រា�ក់បង់មុុនសម្រា�ប់
បុុគ្គគលទៅ�ពេ�លក្រោ��យ

មិិនអាចអនុវត្តតបាន ប្រា�ក់់បន្តតនៅ�ត្រី�ីមាសទីី 4 ត្រូ�វូបានអនុវត្តត

សហធានារ៉ាា ប់់រងនៃ�គម្រោ��ង គ្មាា នសហធានារ៉ាា ប់់រងនៃ�គម្រោ��ង គម្រោ��ងបង់់ 80% អ្ននកបង់់ 20% នៃ�ចំនួួនទឹឹកប្រា�ក់់ដែ�លបានអនុញ្ញាា ត។

ដែ�នកំំណត់់ប្រា�ក់ហោ�ប៉ៅ�ៅ

ដែ�នកំំណត់់ប្រា�ក់ហោ�ប៉ៅ�ៅ នីីមួួយៗ៖ $1,200

ការចំំណាយប្រា�ក់់ប៉ៅ�ៅលើ� ើសេ�វាដែ�លរ៉ាា ប់់រងខាងក្រោ��មត្រូ�វូបានបញ្ចូូ�លក្នុុ�ងដែ�ន
កំំណត់ប្រា�ក់់ហោ�ប៉ៅ�ៅ ៖
ប្រា�ក់់រួមួចំណែ�កថ្លៃ�ៃចំណាយទាំងំអស់សម្រា�ប់សេ�វាដែ�លមានការធានារ៉ាា ប់់រង

ដែ�នកំំណត់ប្រា�ក់់ហោ�ប៉ៅ�ៅ បានរួមួចំណែ�កជាមួួយសេ�វាក្នុុ�ងបណ្តាា ញ
ការចំំណាយប្រា�ក់់ហោ�ប៉ៅ�ៅលើ� ើសេ�វាដែ�លរ៉ាា ប់់រងខាងក្រោ��មត្រូ�វូបានបញ្ចូូ�លក្នុុ�ងដែ�ន
កំំណត់ប្រា�ក់់ហោ�ប៉ៅ�ៅ ៖
ប្រា�ក់់រួមួចំណែ�កថ្លៃ�ៃចំណាយទាំងំអស់សម្រា�ប់សេ�វាដែ�លមានការធានារ៉ាា ប់់រង

ថិិរវេ�លារង់់ចាំំនៃ�ស្ថាា នភាព
ដែ�លមានស្រា�ប់ពីីមុុន (PEC)

គ្មាា ន PEC ដូូចគ្នាានឹ ងបណ្តាា ញ

កម្រិ�តកំំណត់់ធានារ៉ាា ប់់រង គ្មាា នដែ�នកំំណត់ ដូូចគ្នាានឹ ងអតិបរមាបណ្តាា ញ

សេ�វាសម្រា�ប់អ្ននកជំំងឺមិិន
សម្រា�កក្នុុ�ងមនី្ទី�រពេ�ទ្យយ 
(ការទៅ�ជួួបនៅ�ការិយិាល័យ)

គ្មាា ន​ប្រា�ក់់ចំំណាយផ្ទាាល់ ខ្លួួ�នសម្រា�ប់ការថែ�ទាំ​ំបឋម /ប្រា�ក់់ចំំណាយផ្ទាាល់ ខ្លួួ�ន  
$15 សម្រា�ប់ឯកទេ�ស

ប្រា�ក់់ចំំណាយផ្ទាាល់ ខ្លួួ�ន $15 ប្រា�ក់់បង់់មុុន និិងសហធានារ៉ាា ប់់រងត្រូ�វូបានអនុវត្តត

ការ​ថែ�​ទាំ​ំជា​បន្ទាាន់
មជ្ឈឈមណ្ឌឌ លថែ�ទាំបំន្ទាាន់ នៃ�បណ្តាា ញ៖ គ្មាា ន​ប្រា�ក់់ចំំណាយផ្ទាាល់ ខ្លួួ�នសម្រា�ប់
ការថែ�ទាំ​ំបឋម /ប្រា�ក់់ចំំណាយផ្ទាាល់ ខ្លួួ�ន  $15 សម្រា�ប់ឯកទេ�ស 

ប្រា�ក់់ចំំណាយផ្ទាាល់ ខ្លួួ�ន $15 ប្រា�ក់់បង់់មុុន និិងសហធានារ៉ាា ប់់រងត្រូ�វូបានអនុវត្តត 

សេ�វាមនី្ទី�រពេ�ទ្យយ
សេ�វាសម្រា�ប់អ្ននកជំំងឺសម្រា�កក្នុុ�ងមនី្ទី�រពេ�ទ្យយ៖ ប្រា�ក់់ចំំណាយផ្ទាាល់ ខ្លួួ�ន $100 
ក្នុុ�ងមួួយថ្ងៃ�ៃរហូូតដល់ 5 ថ្ងៃ�ៃសម្រា�ប់ការចូូលសម្រា�កម្តតង
ការវះ�កាត់់អ្ននកជំំងឺមិិនសម្រា�កក្នុុ�ងមនី្ទី�រពេ�ទ្យយ៖ ប្រា�ក់់ចំំណាយផ្ទាាល់ ខ្លួួ�ន $50

សេ�វាសម្រា�ប់អ្ននកជំំងឺសម្រា�កក្នុុ�ងមនី្ទី�រពេ�ទ្យយ៖ ប្រា�ក់់ចំំណាយផ្ទាាល់ ខ្លួួ�ន $100 
ក្នុុ�ងមួួយថ្ងៃ�ៃរហូូតដល់ 5 ថ្ងៃ�ៃសម្រា�ប់ការចូូលសម្រា�កម្តតង។ ប្រា�ក់់បង់់មុុន និិងសហ
ធានារ៉ាា ប់់រងត្រូ�វូបានអនុវត្តត
ការវះ�កាត់់អ្ននកជំំងឺមិិនសម្រា�កក្នុុ�ងមនី្ទី�រពេ�ទ្យយ៖ ប្រា�ក់់ចំំណាយផ្ទាាល់ ខ្លួួ�ន $50 
ប្រា�ក់់បង់់មុុន និិងសហធានារ៉ាា ប់់រងត្រូ�វូបានអនុវត្តត

ឱសថតាមវេ�ជ្ជជបញ្ជាា *
(ឱសថដែ�លអាចចាក់់បាន
មួួយចំនួួនអាចត្រូ�វូបានរ៉ាា ប់់រងនៅ�
ក្រោ��មសេ�វាអ្ននកជំងឺឺមិិនសម្រា�ក
ក្នុុ�ងមន្ទីី�រពេ�ទ្យយ)

ឱសថផ្អែ�ែកលើ�ើ​តម្លៃ�ៃ**//ឱសថទូទៅ�ដែ�លនិិយមប្រើ��ើ (កម្រិ�តទីី 1)/ម៉ាាកដែ �ល
និិយមប្រើ��ើ (កម្រិ�តទីី 2)/មិិននិិយមប្រើ��ើ (កម្រិ�តទីី 3)
ប្រា�ក់់ចំំណាយផ្ទាាល់ ខ្លួួ�ន $4/$8/$25/$50 ក្នុុ�ងមួួយការផ្គគត់់ផ្គគង់់ 30 ថ្ងៃ�ៃ
អាំងំសុ៊ុ�យលីីន៖ ម៉ាាកដែ �លនិិយមប្រើ��ើ (កម្រិ�តទីី 1)/ម៉ាាកដែ �លនិិយមប្រើ��ើ (កម្រិ�ត
ទីី 2) / មិិននិិយមប្រើ��ើ (កម្រិ�តទីី 3) $0/$0/$25
ប្រ�ដាប់ហឺឺត និិង EPI៖ ឱសថដែ�លដែ�លនិិយមប្រើ��ើ (កម្រិ�តទីី 1)/ឱសថម៉ាាក
ដែ�លនិិយមប្រើ��ើ (កម្រិ�តទីី 2)/មិិននិិយមប្រើ��ើ (កម្រិ�តទីី 3) 
ប្រា�ក់់ចំំណាយផ្ទាាល់ ខ្លួួ�ន $8/$25/$35 

ម៉ាាកទូ ទៅ�ដែ�លនិិយមប្រើ��ើ/ម៉ាាកដែ �លនិិយមប្រើ��ើ/មិិននិិយមប្រើ��ើ 
ប្រា�ក់់ចំំណាយផ្ទាាល់ ខ្លួួ�ន $13/$30/$55 ក្នុុ�ងមួួយការផ្គគត់់ផ្គគង់់ 30 ថ្ងៃ�ៃ
អាំងំសុ៊ុ�យលីីន៖ ម៉ាាកទូ ទៅ�ដែ�លនិិយមប្រើ��ើ (កម្រិ�តទីី 1)/ម៉ាាកដែ �លនិិយមប្រើ��ើ 
(កម្រិ�តទីី 2)/មិិននិិយមប្រើ��ើ (កម្រិ�តទីី 3) $0/$0/$25
ប្រ�ដាប់ហឺឺត និិង EPI៖ ឱសថដែ�លដែ�លនិិយមប្រើ��ើ (កម្រិ�តទីី 1)/ឱសថម៉ាាកដែ �ល
និិយមប្រើ��ើ (កម្រិ�តទីី 2)/មិិននិិយមប្រើ��ើ (កម្រិ�តទីី 3) 
ប្រា�ក់់ចំំណាយផ្ទាាល់ ខ្លួួ�ន $8/$25/$35 

ការបញ្ជាាទិ ញតាមប្រៃ��សណីយ៍៍
ដែ�លមានវេ�ជ្ជជបញ្ជាា

បញ្ចុះះ��តម្លៃ�ៃ $5 ក្នុុ�ងការផ្គគត់់ផ្គគង់់ 30 ថ្ងៃ�ៃ មិិនត្រូ�វូបានធានា

ការចាក់់ម្ជុុ�លវិទិ្យាាសាស្ត្រ�រ
ធានារ៉ាា ប់់រងលើ�ើការជួួបពិិគ្រោះ��ះរហូូតដល់ 20 ដងក្នុុ�ងមួួយការធ្វើ�ើ�រោ�គវិនិិិច្ឆ័័�យវេ�ជ្ជជ
សាស្រ្ត�តក្នុុ�ងមួួយឆ្នាំំ� ប្រ�តិទិិនដោ�យគ្មាា នការអនុញ្ញាា តជាមុុន។ ការជួួបពិិគ្រោះ��ះបន្ថែ�ែម
នៅ�ពេ�លដែ�លបានអនុម័័តដោ�យគម្រោ��ង - ប្រា�ក់់ចំំណាយផ្ទាាល់ ខ្លួួ�ន $0

ប្រា�ក់់ចំំណាយផ្ទាាល់ ខ្លួួ�ន $15 ប្រា�ក់់បង់់មុុន និិងសហធានារ៉ាា ប់់រងត្រូ�វូបានអនុវត្តត

សេ�វារថយន្តតសង្គ្រោះ��ះ�បន្ទាាន់   គម្រោ��ងបង់់ 80% អ្ននកបង់់ 20% ដូូចគ្នាានឹ ងបណ្តាា ញ

ភាពញៀ�ៀនសារធាតុុគីីមីី
អ្ននកជំំងឺសម្រា�កក្នុុ�ងមនី្ទី�រពេ�ទ្យយ៖ ប្រា�ក់់ចំំណាយផ្ទាាល់ ខ្លួួ�ន $100 
ក្នុុ�ងមួួយថ្ងៃ�ៃរហូូតដល់ 5 ថ្ងៃ�ៃសម្រា�ប់ការចូូលសម្រា�កម្តតង
អ្ននកជំំងឺមិិនសម្រា�កក្នុុ�ងមនី្ទី�រពេ�ទ្យយ៖ ប្រា�ក់់ចំំណាយផ្ទាាល់ ខ្លួួ�ន $0

អ្ននកជំំងឺសម្រា�កក្នុុ�ងមនី្ទី�រពេ�ទ្យយ៖ ប្រា�ក់់ចំំណាយផ្ទាាល់ ខ្លួួ�ន $100 ក្នុុ�ងមួួយថ្ងៃ�ៃ
រហូូតដល់ 5 ថ្ងៃ�ៃសម្រា�ប់ការចូូលសម្រា�កម្ដដង ប្រា�ក់់បង់់មុុន និិងសហធានារ៉ាា ប់់រង
ត្រូ�វូបានអនុវត្តត
អ្ននកជំំងឺមិិនសម្រា�កក្នុុ�ងមនី្ទី�រពេ�ទ្យយ៖ ប្រា�ក់់ចំំណាយផ្ទាាល់ ខ្លួួ�ន $15 ប្រា�ក់់បង់់មុុន 
និិងសហធានារ៉ាា ប់់រងត្រូ�វូបានអនុវត្តត

KPWA POS

ព័័ត៌៌មានសង្ខេ�េបគម្រោ��ង POS  
ជម្រើ��ើសស្វ័�យធានារ៉ាា ប់់រង
កាលបរិចិ្ឆេ�េទចូលជាធរមាន 8/1/2025

នេះ�ះគឺឺជាព័័ត៌៌មានសង្ខេ�េបខ្លីី�នៃ�អត្ថថប្រ�យោ�ជន៍៍ដែ�លផ្តតល់ដោ�យ SEIU 775 Benefits Group។ នេះ�ះមិិនមែ�នជាកិិច្ចចសន្យាា ឬវិញិ្ញាា បនបត្រ�បញ្ជាា ក់់​ការធានារ៉ាា ប់់រងនោះ�ះទេ�។ ការពណ៌នាអំំពីីអត្ថថ
ប្រ�យោ�ជន៍៍ទាំងំអស់ រួមួទាំងំការថែ�ទាំជំម្រើ��ើសផ្សេ�េងទៀ�ៀត គឺឺសម្រា�ប់សេ�វាចាំបំាច់់ផ្នែ�ែកវេ�ជ្ជជសាស្ត្រ�រ។ សមាជិិកនឹងត្រូ�វូបានគិិតប្រា�ក់់តិិចជាងប្រា�ក់់រួមួចំណែ�កចំណាយសម្រា�ប់សេ�វាដែ�លមានធានារ៉ាា ប់់រង 
ឬគិិតថ្លៃ�ៃជាក់់ស្តែ�ែងសម្រា�ប់សេ�វានោះ�ះ។ សម្រា�ប់បញ្ញញត្តិិ�ស្ដីី�ពីី​ការធានារ៉ាា ប់់រងពេ�ញលេ�ញ រួមួទាំងំដែ�នកំំណត់ សូូមមើ�ើលវិញិ្ញាា បនបត្រ�បញ្ជាា ក់់ការធានារ៉ាា ប់់រងរបស់់អ្ននក។ 

*ប្រ�សិនបើ�ើអ្ននកធ្វើ�ើ�ការឱ្យយអង្គគការដែ�លមានមូូលដ្ឋាា នលើ�ើសាសនា គម្រោ��ងសុុខភាពរបស់់អ្ននកមិនរាប់បញ្ចូូ�លការធានារ៉ាា ប់់រងពន្យាារកំំណើ�ើ ត ដូូចដែ�លបានអនុញ្ញាា តស្រ�បតាមករណីីលើ� ើកលែ�ងសាសនាក្នុុ�ង​ច្បាាប់់ Affordable Care Act (ច្បាាប់់ថែ�ទាំដំែ�លមានតម្លៃ�ៃ
សមរម្យយ)។ ទោះ�ះជាយ៉ាា ងណាក៏៏ដោ�យ អ្ននកនឹងទទួួលបានវាដោ�យមិនគិិតថ្លៃ�ៃ (និិងដោ�យមិនចាំបំាច់់ធ្វើ�ើ�សកម្មមភាពបន្ថែ�ែមណាមួួយឡើ�ើយ) ពីី Kaiser Permanente ប្រ�សិនបើ�ើអ្ននកបានចុះះ�ឈ្មោះ�ះ�ក្នុុ� ងគម្រោ��ងសុុខភាព។ **ឱសថផ្អែ�ែកតាមតម្លៃ�ៃ​ជា​ឱសថទូទៅ�​សម្រា�ប់​
ព្យាាបាល​ស្ថាា នភាព​សុុខភាព​ផ្សេ�េងៗ។



អត្ថថប្រ�យោ�ជន៍ នៅ�ក្នុុ�ងបណ្តាា ញ ក្រៅ��បណ្តាា ញ
ឧបករណ៍៍ បរិកិ្ខាា រ និិងសម្ភាា រៈៈ
•	 ឧបករណ៍៍ បរិកិ្ខាា រ និិងសម្ភាា រៈៈ
•	 បរិកិ្ខាា រវេ�ជ្ជជសាស្រ្ត�តប្រើ��ើជាប់់យូូរ
•	 គ្រឿ��ឿងបរិកិ្ខាា រតម្រ�ង់ឆ្អឹឹ�ង
•	 អាវទ្រ�នាប់់ក្រោ��យសម្រា�ល

បានកំំណត់ត្រឹ�មពីីរ (2) 
រៀ�ៀងរាល់ប្រាំ�មួំួយ (6) ខែ�

•	 សម្ភាា រៈៈវះ�កាត់់បើ�ើកផ្លូូ�វចូលទៅ�
ក្នុុ�ងពោះ�ះវៀ�ៀនធំំ

•	 ឧបករណ៍៍សិិប្បបនិម្មិិ�ត

ត្រូ�វូបានធានាត្រឹ�ម 100%។ តម្រូ�វូឱ្យយមានការអនុញ្ញាា តជាមុុន បើ�ើពុំំ�នោះ�ះទេ�នឹង
មិិនត្រូ�វូបានធានារ៉ាា ប់់រងឡើ�ើយ។

ត្រូ�​ូវបានធានាត្រឹ�ម 50% ប្រា�ក់់បង់់មុុន​ត្រូ�វូបានអនុវត្តត

សម្ភាា រៈៈជំំងឺទឹឹកនោ�មផ្អែ�ែម

អាំងំសុ៊ុ�យលីីន ម្ជុុ�ល សឺឺរុំាា� ង និិងប្រ�ដាប់ជោះ�ះ - សូូមមើ�ើលឱសថតាមវេ�ជ្ជជបញ្ជាា ។ 
ម៉ាាស៊ីី� នបូូមអាំងំសុ៊ុ�យលីីនខាងក្រៅ�� ឧបករណ៍៍ត្រួ�តួពិនិិត្យយគ្លុុ�យកូសក្នុុ�ងឈាម 
សារធាតុុធ្វើ�ើ�តេ�ស្តត និិងសម្ភាា រៈៈ សូូមមើ�ើល​ឧបករណ៍៍ បរិកិ្ខាា រ និិងសម្ភាា រៈៈ។ នៅ�ពេ�ល
ដែ�លឧបករណ៍៍ សម្ភាា រៈៈ និិងបរិកិ្ខាា រ ឬឱសថតាមវេ�ជ្ជជបញ្ជាាត្រូ� វូបានរ៉ាា ប់់រង និិង
មានដែ�នកំំណត់អត្ថថប្រ�យោ�ជន៍៍ សម្ភាា រៈៈជំំងឺឺទឹឹកនោ�មផ្អែ�ែមមិនស្ថិិ�តក្រោ��មដែ�ន
កំំណត់ទាំងំនេះ�ះទេ�។

អាំងំសុ៊ុ�យលីីន ម្ជុុ�ល សឺឺរុំាា� ង និិងប្រ�ដាប់ជោះ�ះ - សូូមមើ�ើលឱសថតាមវេ�ជ្ជជបញ្ជាា ។ 
ម៉ាាស៊ីី� នបូូមអាំងំសុ៊ុ�យលីីនខាងក្រៅ�� ឧបករណ៍៍ត្រួ�តួពិនិិត្យយគ្លុុ�យកូសក្នុុ�ងឈាម 
សារធាតុុធ្វើ�ើ�តេ�ស្តត និិងសម្ភាា រៈៈ សូូមមើ�ើល​ឧបករណ៍៍ បរិកិ្ខាា រ និិងសម្ភាា រៈៈ។
នៅ�ពេ�លដែ�លឧបករណ៍៍ សម្ភាា រៈៈ និិងបរិកិ្ខាា រ ឬឱសថតាមវេ�ជ្ជជបញ្ជាាត្រូ� វូបានរ៉ាា ប់់រង 
និិងមានដែ�នកំំណត់អត្ថថប្រ�យោ�ជន៍៍ សម្ភាា រៈៈជំំងឺឺទឹឹកនោ�មផ្អែ�ែមមិនស្ថិិ�តក្រោ��មដែ�ន
កំំណត់ទាំងំនេះ�ះទេ�។

សេ�វាមនី្ទី�រពិិសោ�ធន៍
រោ�គវិនិិិច្ឆ័័�យ និិងកាំំរស្មីី�អ៊ិិ�ច

អ្ននកជំំងឺសម្រា�កក្នុុ�ងមនី្ទី�រពេ�ទ្យយ៖ ត្រូ�វូបានធានាក្រោ��មសេ�វាមន្ទីី�រពេ�ទ្យយ
អ្ននកជំំងឺមិិនសម្រា�កក្នុុ�ងមនី្ទី�រពេ�ទ្យយ៖ ធានារ៉ាា ប់់រងពេ�ញលេ�ញ
សេ�វាថតឆ្លុះះ��​រូបូភាពវិទិ្យុុ�សកម្មមទំនើ�ើបដូូចជា CT, MR និិង PET ត្រូ�វូតែ�កំណត់
ថាចាំបំាច់់ផ្នែ�ែកវេ�ជ្ជជសាស្រ្ត�ត ហើ�ើយតម្រូ�វូឱ្យយមាន​ការអនុញ្ញាា តជាមុុន លើ�ើកលែ�ងតែ�
នៅ�ពេ�លដែ�លមានទំំនាក់់ទំំនងជាមួួយសេ�វាសង្គ្រោះ��ះ� បន្ទាាន់  ឬសេ�វាអ្ននកជំងឺឺ
សម្រា�ក​ក្នុុ�ងមន្ទីី�រពេ�ទ្យយ។

អ្ននកជំំងឺសម្រា�កក្នុុ�ងមនី្ទី�រពេ�ទ្យយ៖ ត្រូ�វូបានធានាក្រោ��មសេ�វាមន្ទីី�រពេ�ទ្យយ
អ្ននកជំំងឺមិិនសម្រា�កក្នុុ�ងមនី្ទី�រពេ�ទ្យយ៖ ប្រា�ក់់បង់់មុុន និិងសហធានារ៉ាា ប់់រងត្រូ�វូបាន
អនុវត្តត
សេ�វាថតឆ្លុះះ��​រូបូភាពវិទិ្យុុ�សកម្មមទំនើ�ើបដូូចជា CT, MR និិង PET ត្រូ�វូតែ�កំណត់
ថាចាំបំាច់់ផ្នែ�ែកវេ�ជ្ជជសាស្រ្ត�ត ហើ�ើយតម្រូ�វូឱ្យយមាន​ការអនុញ្ញាា តជាមុុន លើ�ើកលែ�ងតែ�
នៅ�ពេ�លដែ�លមានទំំនាក់់ទំំនងជាមួួយសេ�វាសង្គ្រោះ��ះ� បន្ទាាន់  ឬសេ�វាអ្ននកជំងឺឺសម្រា�ក​
ក្នុុ�ងមន្ទីី�រពេ�ទ្យយ។

សេ�វាកម្មមសង្គ្រោះ��ះ�បន្ទាាន់ 
(ប្រា�ក់់ចំំណាយផ្ទាាល់ ខ្លួួ�នត្រូ�វូបាន
លើ�ើកលែ�ង​ប្រ�សិនបើ�ើអនុញ្ញាា តឱ្យយ
ចូូលសម្រា�ក)

ប្រា�ក់់ចំំណាយផ្ទាាល់ ខ្លួួ�ន $200 ប្រា�ក់់ចំំណាយផ្ទាាល់ ខ្លួួ�ន $200

ការពិិនិិត្យយការស្តាាប់  
(តាមទម្លាា ប់់)

ប្រា�ក់់ចំំណាយផ្ទាាល់ ខ្លួួ�ន $0 ប្រា�ក់់ចំំណាយផ្ទាាល់ ខ្លួួ�ន $15 ប្រា�ក់់បង់់មុុន និិងសហធានារ៉ាា ប់់រងត្រូ�វូបានអនុវត្តត

ឧបករណ៍៍ជំំនួយការស្តាាប់

ត្រូ�វូបានធានាតាមរយៈៈអត្ថថប្រ�យោ�ជន៍៍ដាច់ដោ�យឡែ�កមួយ៖ ផ្នែ�ែកការស្ដាាប់  
EPIC។ មិិនមានការបង់់ប្រា�ក់់ចំំណាយផ្ទាាល់ ខ្លួួ�ន​ទេ� រហូូតដល់ $3,000 
សម្រា�ប់​ត្រ�ចៀ�ៀកម្ខាា ង​រៀ�ៀងរាល់ 3 ឆ្នាំំ�  គិិតជាថ្លៃ�ៃចំណាយលើ�ើ​ប្រ�ដាប់ជំំនួួយការ
ស្តាាប់ ។ ស្វែ�ែងយល់បន្ថែ�ែមនៅ� myseiu.be/epic

ត្រូ�វូបានធានាតាមរយៈៈអត្ថថប្រ�យោ�ជន៍៍ដាច់ដោ�យឡែ�កមួយ៖ ផ្នែ�ែកការស្ដាាប់  EPIC។ 
មិិនមានការបង់់ប្រា�ក់់ចំំណាយផ្ទាាល់ ខ្លួួ�ន​ទេ� រហូូតដល់ $3,000 សម្រា�ប់​ត្រ�ចៀ�ៀក
ម្ខាា ង​រៀ�ៀងរាល់ 3 ឆ្នាំំ�  គិិតជាថ្លៃ�ៃចំណាយលើ�ើ​ប្រ�ដាប់ជំំនួួយការស្តាាប់ ។ ស្វែ�ែងយល់
បន្ថែ�ែមនៅ� myseiu.be/epic

សេ�វា​សុុខាភិិបាលនៅ�ផ្ទះះ� ធានារ៉ាា ប់់រងពេ�ញលេ�ញ។ គ្មាា នការកំំណត់ចំំពោះ�ះការជួួបពិិគ្រោះ��ះ។
គ្មាា នការកំំណត់ចំំពោះ�ះការជួួបពិិគ្រោះ��ះ
ប្រា�ក់់បង់់មុុន និិងសហធានារ៉ាា ប់់រងត្រូ�វូបានអនុវត្តត

សេ�វាថែ�ទាំអំ្ននកជំំងឺ
ដំំណាក់កាលចុុងក្រោ��យ

ធានារ៉ាា ប់់រងពេ�ញលេ�ញ ប្រា�ក់់បង់់មុុន និិងសហធានារ៉ាា ប់់រងត្រូ�វូបានអនុវត្តត

សេ�វាព្យាាបាលភាពមិិនមានកូូន

ត្រូ�វូបានធានាតាមរយៈៈអត្ថថប្រ�យោ�ជន៍៍ដាច់ដោ�យឡែ�កមួយ៖ ការមានកូូន និិងការ
កសាងគ្រួ�សួារ Progyny។ 2+1 Smart Cycles ដើ�ើម្បីី�ជួយសមាជិិកតាមរយៈៈ
ដំំណើ�ើ រនៃ�ការមានកូូន និិងការកសាងគ្រួ�សួាររបស់់ពួួកគេ�។ ស្វែ�ែងយល់បន្ថែ�ែមនៅ� 
myseiu.be/progyny

មិិនត្រូ�វូបានធានា

ការព្យាាបាលដោ�យចលនាដៃ�
ត្រូ�វូបានធានារ៉ាា ប់់រងលើ�ើការជួួបពិិគ្រោះ��ះរហូូតដល់ 20 ដងក្នុុ�ងមួួយឆ្នាំំ� ប្រ�តិទិិន
ដោ�យគ្មាា ន ការអនុញ្ញាា តជាមុុន ប្រា�ក់់ចំំណាយផ្ទាាល់ ខ្លួួ�ន $0

ដែ�នកំំណត់ជួួបពិិគ្រោះ��ះដែ�លបានរួមួចំណែ�កជាមួួយសេ�វាក្នុុ�ងបណ្តាា ញ
ប្រា�ក់់ចំំណាយផ្ទាាល់ ខ្លួួ�ន $15 ប្រា�ក់់បង់់មុុន និិងសហធានារ៉ាា ប់់រងត្រូ�វូបានអនុវត្តត

សេ�វាម៉ាាស្សា ា សូូមមើ�ើលសេ�វាស្តាា រនីីតិសម្បបទាឡើ�ើងវិញិ សូូមមើ�ើលសេ�វាស្តាា រនីីតិសម្បបទាឡើ�ើងវិញិ

សេ�វាសម្ភភព

អ្ននកជំំងឺសម្រា�កក្នុុ�ងមនី្ទី�រពេ�ទ្យយ៖ ប្រា�ក់់ចំំណាយផ្ទាាល់ ខ្លួួ�ន $100 ក្នុុ�ងមួួយថ្ងៃ�ៃ
រហូូតដល់ 5 ថ្ងៃ�ៃសម្រា�ប់ការចូូលសម្រា�កម្តតង
អ្ននកជំំងឺមិិនសម្រា�កក្នុុ�ងមនី្ទី�រពេ�ទ្យយ៖ ប្រា�ក់់ចំំណាយផ្ទាាល់ ខ្លួួ�ន $0។ ការថែ�ទាំំ
តាមទម្លាា ប់់ មិិនមានការបង់់ប្រា�ក់់ចំំណាយផ្ទាាល់ ខ្លួួ�លលើ�ើសេ�វាអ្ននកជំងឺឺមិិនសម្រា�ក
ក្នុុ�ងមន្ទីី�រពេ�ទ្យយ​ទេ�។

អ្ននកជំំងឺសម្រា�កក្នុុ�ងមនី្ទី�រពេ�ទ្យយ៖ ប្រា�ក់់ចំំណាយផ្ទាាល់ ខ្លួួ�ន $100 ក្នុុ�ងមួួយថ្ងៃ�ៃ
រហូូតដល់ 5 ថ្ងៃ�ៃសម្រា�ប់ការចូូលសម្រា�កម្ដដង ប្រា�ក់់បង់់មុុន និិងសហធានារ៉ាា ប់់រង
ត្រូ�វូបានអនុវត្តត
ប្រា�ក់់បង់់មុុន និិងសហធានារ៉ាា ប់់រងត្រូ�វូបានអនុវត្តត
អ្ននកជំំងឺមិិនសម្រា�កក្នុុ�ងមនី្ទី�រពេ�ទ្យយ៖ ប្រា�ក់់ចំំណាយផ្ទាាល់ ខ្លួួ�ន $15 ប្រា�ក់់បង់់មុុន 
និិងសហធានារ៉ាា ប់់រងត្រូ�វូបានអនុវត្តត។ ការថែ�ទាំតំាមទម្លាា ប់់ មិិនមានការបង់់ប្រា�ក់់
ចំំណាយផ្ទាាល់ ខ្លួួ�លលើ�ើសេ�វាអ្ននកជំងឺឺមិិនសម្រា�កក្នុុ�ងមន្ទីី�រពេ�ទ្យយ​ទេ�។

KPWA POS



សុុខភាព​ផូ្លូ�វ​ចិិត្តត
អ្ននកជំំងឺសម្រា�កក្នុុ�ងមនី្ទី�រពេ�ទ្យយ៖ ប្រា�ក់់ចំំណាយផ្ទាាល់ ខ្លួួ�ន $100 ក្នុុ�ងមួួយថ្ងៃ�ៃ
រហូូតដល់ 5 ថ្ងៃ�ៃសម្រា�ប់ការចូូលសម្រា�កម្តតង
អ្ននកជំំងឺមិិនសម្រា�កក្នុុ�ងមនី្ទី�រពេ�ទ្យយ៖ ប្រា�ក់់ចំំណាយផ្ទាាល់ ខ្លួួ�ន $0

អ្ននកជំំងឺសម្រា�កក្នុុ�ងមនី្ទី�រពេ�ទ្យយ៖ ប្រា�ក់់ចំំណាយផ្ទាាល់ ខ្លួួ�ន $100 ក្នុុ�ងមួួយថ្ងៃ�ៃ
រហូូតដល់ 5 ថ្ងៃ�ៃសម្រា�ប់ការចូូលសម្រា�កម្តតង
ប្រា�ក់់បង់់មុុន និិងសហធានារ៉ាា ប់់រងត្រូ�វូបានអនុវត្តត
អ្ននកជំំងឺមិិនសម្រា�កក្នុុ�ងមនី្ទី�រពេ�ទ្យយ៖ប្រា�ក់់ចំំណាយផ្ទាាល់ ខ្លួួ�ន $15 ប្រា�ក់់កាត់់កង 
និិងសហធានារ៉ាា ប់់រងត្រូ�វូបានអនុវត្តត

ការព្យាាបាលតាមបែ�បធម្មមជាតិិ
ប្រា�ក់់ចំំណាយផ្ទាាល់ ខ្លួួ�ន $0។ ការជួួបពិិគ្រោះ��ះគ្មាា នដែ�នកំំណត់ក្នុុ�ងមួួយឆ្នាំំ� ប្រ�តិទិិន
ដោ�យមិនទាមទារការអនុញ្ញាា តជាមុុន។ ធានារ៉ាា ប់់រងពេ�ញលេ�ញ។

ប្រា�ក់់ចំំណាយផ្ទាាល់ ខ្លួួ�ន $15 ប្រា�ក់់បង់់មុុន និិងសហធានារ៉ាា ប់់រងត្រូ�វូបានអនុវត្តត

សេ�វាទារកទើ�ើបនឹងកើ�ើត

ការស្នាាក់ នៅ�មនី្ទី�រពេ�ទ្យយដំំបូង៖ សូូមមើ�ើលសេ�វាមន្ទីី�រពេ�ទ្យយ; ការជួួបពិិគ្រោះ��ះ
នៅ�ការិយិាល័យ៖ សូូមមើ�ើលសេ�វាអ្ននកជំងឺឺមិិនសម្រា�កក្នុុ�ងមន្ទីី�រពេ�ទ្យយ ការថែ�ទាំំ
សុុខភាពជាប្រ�ចាំ៖ំ សូូមមើ�ើលការថែ�ទាំបំង្កាា រ។
ការរួមួចំណែ�កថ្លៃ�ៃចំណាយដែ�លពាក់់ព័័ន្ធធណាមួួយលើ�ើសេ�វាទារកទើ�ើបនឹឹងកើ�ើតគឺ
ដាច់ដោ�យឡែ�កពីីម្តាាយ ។

ការស្នាាក់ នៅ�មនី្ទី�រពេ�ទ្យយដំំបូង៖ សូូមមើ�ើលសេ�វាមន្ទីី�រពេ�ទ្យយ; ការជួួបពិិគ្រោះ��ះនៅ�
ការិយិាល័យ៖ សូូមមើ�ើលសេ�វាអ្ននកជំងឺឺមិិនសម្រា�កក្នុុ�ងមន្ទីី�រពេ�ទ្យយ ការថែ�ទាំសុំុខភាព
ជាប្រ�ចាំ៖ំ សូូមមើ�ើលការថែ�ទាំបំង្កាា រ។ 

ការរួមួចំណែ�កថ្លៃ�ៃចំណាយដែ�លពាក់់ព័័ន្ធធណាមួួយលើ�ើសេ�វាទារកទើ�ើបនឹឹងកើ�ើតគឺ
ដាច់ដោ�យឡែ�កពីីម្តាាយ ។

សេ�វាទាក់ទងនឹឹងជំំងឺធាត់់
រ៉ាា ប់់រងលើ�ើការរួមួចំណែ�កថ្លៃ�ៃចំណាយនៅ�ពេ�លដែ�លបានបំំពេ�ញតាមលក្ខខណៈៈ
វិនិិិច្ឆ័័�យវេ�ជ្ជជសាស្ត្រ�រ  

រ៉ាា ប់់រងលើ�ើការរួមួចំណែ�កថ្លៃ�ៃចំណាយនៅ�ពេ�លដែ�លបានបំំពេ�ញតាមលក្ខខណៈៈវិនិិិច្ឆ័័�យ
វេ�ជ្ជជសាស្ត្រ�រ  

ការប្តូូ�រសរីរីាង្គគ

គ្មាា នដែ�នកំំណត់ គ្មាា នរយៈៈពេ�លរង់់ចាំំ
អ្ននកជំំងឺសម្រា�កក្នុុ�ងមនី្ទី�រពេ�ទ្យយ៖ ប្រា�ក់់ចំំណាយផ្ទាាល់ ខ្លួួ�ន $100 
ក្នុុ�ងមួួយថ្ងៃ�ៃរហូូតដល់ 5 ថ្ងៃ�ៃសម្រា�ប់ការចូូលសម្រា�កម្តតង
អ្ននកជំំងឺមិិនសម្រា�កក្នុុ�ងមនី្ទី�រពេ�ទ្យយ៖ ប្រា�ក់់ចំំណាយផ្ទាាល់ ខ្លួួ�ន $0

រួមួចំណែ�កជាមួួយសេ�វាក្នុុ�ងបណ្តាា ញ
អ្ននកជំំងឺសម្រា�កក្នុុ�ងមនី្ទី�រពេ�ទ្យយ៖ ប្រា�ក់់ចំំណាយផ្ទាាល់ ខ្លួួ�ន $100 ក្នុុ�ងមួួយថ្ងៃ�ៃ
រហូូតដល់ 5 ថ្ងៃ�ៃសម្រា�ប់ការចូូលសម្រា�កម្តតង
ប្រា�ក់់បង់់មុុន និិងសហធានារ៉ាា ប់់រងត្រូ�វូបានអនុវត្តត
អ្ននកជំំងឺមិិនសម្រា�កក្នុុ�ងមនី្ទី�រពេ�ទ្យយ៖ ប្រា�ក់់ចំំណាយផ្ទាាល់ ខ្លួួ�ន $15 ប្រា�ក់់បង់់មុុន 
និិងសហធានារ៉ាា ប់់រងត្រូ�វូបានអនុវត្តត

ការថែ�ទាំំបង្កាា រ
ការថែ�ទាំំរាងកាយឱ្យយបានល្អអ 
ការចាក់់ថំ្នាំ�បង្កាា រ ការពិិនិិត្យយ
ដោ�យកៀ�ៀសមាត់់ស្បូូ�ន (ភេ�ប 
ស្មៀ�ៀ�) ការថតឆ្លុះះ��មើ�ើលសុុដន់់

ធានារ៉ាា ប់់រងពេ�ញលេ�ញ
សេ�វាថែ�ទាំបំង្កាា រសម្រា�ប់ស្ត្រី�ី� (រួមួទាំងំថ្នាំំ�ពន្យា ារកំំណើ�ើ ត និិងឧបករណ៍៍
ពន្យាារកំំណើ�ើ ត និិងការក្រៀ��ៀវ) ត្រូ�វូបានធានារ៉ាា ប់់រងទាំងំស្រុ�ងុ។

ប្រា�ក់់បង់់មុុន និិងសហធានារ៉ាា ប់់រងត្រូ�វូបានអនុវត្តត
សេ�វាថែ�ទាំបំង្កាា រសម្រា�ប់ស្ត្រី�ី� (រួមួទាំងំថ្នាំំ�ពន្យា ារកំំណើ�ើ ត និិងឧបករណ៍៍ពន្យាារកំំណើ�ើ ត 
និិងការក្រៀ��ៀវ) ស្ថិិ�តក្រោ��មការរួមួចំណែ�កថ្លៃ�ៃចំណាយលើ�ើការថែ�ទាំបំង្កាា រដែ�លពាក់់ព័័ន្ធធ 
និិងកម្រិ�តអតិបរមា​អត្ថថប្រ�យោ�ជន៍៍។ ការ​ថតឆ្លុះះ��មើ�ើលសុុដន់​ជា​ប្រ�ចាំ៖ំ ប្រា�ក់់បង់់មុុន 
និិងសហធានារ៉ាា ប់់រងត្រូ�វូបានអនុវត្តត

សេ�វាស្តាា រនីីតិិសម្បបទាឡើ�ើងវិញិ
ការទៅ�ពិិនិិត្យយស្តាា រនីីតិិសម្បបទា
ឡើ�ើងវិញិ គឺឺជាចំំនួនសរុបុ
នៃ�ការទៅ�ព្យាាបាលរួមួគ្នាាក្នុុ� ង
មួួយឆំ្នាំ�ប្រ�តិិទិិន

អ្ននកជំំងឺសម្រា�កក្នុុ�ងមនី្ទី�រពេ�ទ្យយ៖ 60 ថ្ងៃ�ៃក្នុុ�ងមួួយឆ្នាំំ� ប្រ�តិទិិន។ សេ�វាដែ�ល
មានការវិនិិិច្ឆ័័�យសុខភាពផ្លូូ�វចិត្តតត្រូ�វូបានរ៉ាា ប់់រងដោ�យគ្មាា នដែ�នកំំណត់។
ប្រា�ក់់ចំំណាយផ្ទាាល់ ខ្លួួ�ន $100 ក្នុុ�ងមួួយថ្ងៃ�ៃរហូូតដល់ 5 ថ្ងៃ�ៃសម្រា�ប់ការចូូល
សម្រា�កម្តតង
អ្ននកជំំងឺមិិនសម្រា�កក្នុុ�ងមនី្ទី�រពេ�ទ្យយ៖ ការជួួបពិិគ្រោះ��ះ 60 ដងក្នុុ�ងមួួយឆ្នាំំ�
ប្រ�តិទិិន។ សេ�វាដែ�លមានការវិនិិិច្ឆ័័�យសុខភាពផ្លូូ�វចិត្តតត្រូ�វូបានរ៉ាា ប់់រងដោ�យ
គ្មាា នដែ�នកំំណត់។ គ្មាា ន​ប្រា�ក់់ចំំណាយផ្ទាាល់ ខ្លួួ�នសម្រា�ប់ការថែ�ទាំ​ំបឋម / 
ប្រា�ក់់ចំំណាយផ្ទាាល់ ខ្លួួ�ន  $15 សម្រា�ប់ឯកទេ�ស

អ្ននកជំំងឺសម្រា�កក្នុុ�ងមនី្ទី�រពេ�ទ្យយ៖ ដែ�នកំំណត់ថ្ងៃ�ៃដែ�លបានរួមួចំណែ�កជាមួួយសេ�វា
ក្នុុ�ងបណ្តាា ញ ប្រា�ក់់ចំំណាយផ្ទាាល់ ខ្លួួ�ន $100 ក្នុុ�ងមួួយថ្ងៃ�ៃរហូូតដល់ 5 ថ្ងៃ�ៃសម្រា�ប់
ការចូូលសម្រា�កម្តតង ប្រា�ក់់បង់់មុុន និិងសហធានារ៉ាា ប់់រងត្រូ�វូបានអនុវត្តត
អ្ននកជំំងឺមិិនសម្រា�កក្នុុ�ងមនី្ទី�រពេ�ទ្យយ៖ ដែ�នកំំណត់ជួួបពិិគ្រោះ��ះដែ�លបានរួមួចំណែ�ក
ជាមួួយសេ�វាក្នុុ�ងបណ្តាា ញ ប្រា�ក់់ចំំណាយផ្ទាាល់ ខ្លួួ�ន $15 ប្រា�ក់់បង់់មុុន និិងសហ
ធានារ៉ាា ប់់រងត្រូ�វូបានអនុវត្តត

កន្លែ�ែងថែ�ទាំមំានជំំនាញ ធានារ៉ាា ប់់រងពេ�ញលេ�ញរហូូតដល់ 60 ថ្ងៃ�ៃក្នុុ�ងមួួយឆ្នាំំ� ប្រ�តិទិិន
ដែ�នកំំណត់ថ្ងៃ�ៃដែ�លបានរួមួចំណែ�កជាមួួយអត្ថថប្រ�យោ�ជន៍៍ក្នុុ�ងបណ្តាា ញ ប្រា�ក់់បង់់
មុុន និិងសហធានារ៉ាា ប់់រងត្រូ�វូបានអនុវត្តត

ការសម្លាាប់ មេ�រោ�គ
ដោ�យសារជាតិិអាល់់កុុល 
(ការ​កាត់់​បំំពង់​បង្ហូូ�រ​ទឹឹក​នោ�ម  ការ​
ភ្ជាាប់ ​បំំពង់ )

ធានារ៉ាា ប់់រងពេ�ញលេ�ញ។ 

អ្ននកជំំងឺសម្រា�កក្នុុ�ងមនី្ទី�រពេ�ទ្យយ៖ ប្រា�ក់់ចំំណាយផ្ទាាល់ ខ្លួួ�ន $100 ក្នុុ�ងមួួយថ្ងៃ�ៃ
រហូូតដល់ 5 ថ្ងៃ�ៃសម្រា�ប់ការចូូលសម្រា�កម្ដដង ប្រា�ក់់បង់់មុុន និិងសហធានារ៉ាា ប់់រងត្រូ�វូ
បានអនុវត្តត ប្រា�ក់់បង់់មុុន និិងសហធានារ៉ាា ប់់រងត្រូ�វូបានអនុវត្តត
អ្ននកជំំងឺមិិនសម្រា�កក្នុុ�ងមនី្ទី�រពេ�ទ្យយ៖ ប្រា�ក់់ចំំណាយផ្ទាាល់ ខ្លួួ�ន $15 ប្រា�ក់់បង់់មុុន 
និិងសហធានារ៉ាា ប់់រងត្រូ�វូបានអនុវត្តត នីីតិវិធិីីវះ�កាត់់ការពារកុំំ�ឱ្យយមានកូូនរបស់់ស្ត្រី�ី�ត្រូ�វូ
រ៉ាា ប់់រងក្រោ��មការចំំណាយថ្លៃ�ៃចំណាយលើ�ើការថែ�ទាំបំង្កាា រដែ�លពាក់់ព័័ន្ធធ និិងកម្រិ�ត
អតិបរមានៃ�អត្ថថប្រ�យោ�ជន៍៍។

សន្លាាក់  Temporomandibular
សេ�វាកម្មម (TMJ)

អ្ននកជំំងឺសម្រា�កក្នុុ�ងមនី្ទី�រពេ�ទ្យយ៖ ប្រា�ក់់ចំំណាយផ្ទាាល់ ខ្លួួ�ន $100 
ក្នុុ�ងមួួយថ្ងៃ�ៃរហូូតដល់ 5 ថ្ងៃ�ៃសម្រា�ប់ការចូូលសម្រា�កម្តតង
អ្ននកជំំងឺមិិនសម្រា�កក្នុុ�ងមនី្ទី�រពេ�ទ្យយ៖ ប្រា�ក់់ចំំណាយផ្ទាាល់ ខ្លួួ�ន $0

អ្ននកជំំងឺសម្រា�កក្នុុ�ងមនី្ទី�រពេ�ទ្យយ៖ ប្រា�ក់់ចំំណាយផ្ទាាល់ ខ្លួួ�ន $100 ក្នុុ�ងមួួយថ្ងៃ�ៃ
រហូូតដល់ 5 ថ្ងៃ�ៃសម្រា�ប់ការចូូលសម្រា�កម្ដដង ប្រា�ក់់បង់់មុុន និិងសហធានារ៉ាា ប់់រងត្រូ�វូ
បានអនុវត្តត ប្រា�ក់់បង់់មុុន និិងសហធានារ៉ាា ប់់រងត្រូ�វូបានអនុវត្តត
អ្ននកជំំងឺមិិនសម្រា�កក្នុុ�ងមនី្ទី�រពេ�ទ្យយ៖ ប្រា�ក់់ចំំណាយផ្ទាាល់ ខ្លួួ�ន $15 ប្រា�ក់់បង់់មុុន 
និិងសហធានារ៉ាា ប់់រងត្រូ�វូបានអនុវត្តត

ការប្រឹ�ឹក្សាាអំំពីការឈប់់
ជក់ថំ្នាំ�ជក់

កម្មមវិធិីី Quit for Life Program - ធានារ៉ាា ប់់រងទាំងំស្រុ�ងុ ការរួមួចំណែ�កថ្លៃ�ៃចំណាយត្រូ�វូបានអនុវត្តត

ការថែ�ទាំំភ្នែ�ែក​ជាប្រ�ចាំំ
(ការជួួបពិិគ្រោះ��ះ 1 ដងរៀ�ៀងរាល់ 
12 ខែ�)

ប្រា�ក់់ចំំណាយផ្ទាាល់ ខ្លួួ�ន $0 ប្រា�ក់់ចំំណាយផ្ទាាល់ ខ្លួួ�ន $15 ប្រា�ក់់បង់់មុុន និិងសហធានារ៉ាា ប់់រងត្រូ�វូបានអនុវត្តត

ឧបករណ៍៍អុុបទិក
កញ្ចចក់លែ�ន រួមួទាំងំកញ្ចចក់
ពាក់់កែ�វភ្នែ�ែក និិងសុ៊ុ�ម

សមាជិិកអាយុុក្រោ��ម 19 ឆំ្នាំ�៖ សុ៊ុ�ម និិងកញ្ចចក់់លែ�ន 1 គូូក្នុុ�ងមួួយឆ្នាំំ�  ឬកញ្ចចក់់
ពាក់់កែ�វភ្នែ�ែកធានារ៉ាា ប់់រងដោ�យមានសហធានារ៉ាា ប់់រង 50%

សមាជិិកដែ�លមានអាយុុចាប់់ពីី 19 ឆំ្នាំ�ឡើ�ើងទៅ�៖ $600 ក្នុុ�ង​យៈៈ 
ពេ�ល 12 ខែ�ម្ដដង

រួមួចំណែ�កជាមួួយសេ�វាក្នុុ�ងបណ្តាា ញ

អត្ថថប្រ�យោ�ជន៍ នៅ�ក្នុុ�ងបណ្តាា ញ ក្រៅ��បណ្តាា ញ

KPWA POS



នេះ�ះ ជា ការ សនេះ�េប ខី្លី� អំំពី� អំត្ថថប្របនេះ�ជ�៍ ដែ�ល អាច នេះប្រប� ប្រ�ស់ �� សប្រ�ប់ ជា ការ នេះប្របៀបនេះ�ៀប ដែត្ថ បុ�នេះ�ះ ះ នេះ��យ វា មិិ�ដែមិ� ជា កិិចចស�ា នេះ�។ នេះប្រកាយនេះពីល ច�ះ នេះ�ះ ះ ចូល គនេះប្រ�� រចួ 
អំនកិ �ឹ� �� សិ�ិិ ចូល នេះមិ�ល កូិ� នេះសៀវនេះ� សី�ពី� អំត្ថថ ប្របនេះ�ជ�៍របស់ អំនកិ ដែ�ល ប្រ�ប់ អំនកិ អំំពី� ព័ីត៌្ថ�� លមិិិត្ថ នៃ� គនេះប្រ�� Delta Dental PPO របស់ អំនកិ។ នេះ��ូរសពីទនេះ�ដែ�នកិនេះសវា
បនេះប្រមិ�អំតិ្ថថិិជ� Delta Dental តាមិរយៈនេះលខ្លី 1-800-554-1907 ឬចូលនេះ�កា�់ DeltaDentalWA.com ប្របសិ�នេះប�អំនកិ��សំណួួរ�មួិយ។

Delta 
Dental PPO

Delta Dental 
Premier

ក្រៅ�� បណ្ដាា ញ

��ក់់ បង់់មុុនកុុ់ង់ រយៈៈក្រៅ�ល ទទួល អត្ថថ�បក្រៅ�ជន៍

មិិ�អំ��វត្ថតចំនេះ�ះថ្នាន ក់ិ I �ិ�ការដែកិត្ថប្រមិ�់នេះ�ះញ
នេះប្រ�ប�ត ញ ($50 កិន��មិ��សស�ន ក់ិ)

$0 $50 $50

ថុ្នាក់់ ទី 1- ក្រៅ�គ វិនិិច្ឆ័័�យៈ និង់ បង្កាា រ

ការ ពិី�ិត្ថយ
ការស�ិត្ថ
�ីអូំរ៉ាាយ
ការថិត្ថកា ំរសះ� អំ�ិច
បុះភិិ្ជិត្ថ

100% 80% 80%

ថុ្នាក់់ ទី II - ស្តាា រ ក្រៅ�ីង់ វិញិ

ការ សី្ដារ នេះ��� វញិ
ការបុះ កិ�ំបូុស��ត្ថ នេះល� នេះ�ះញ ដែ�នកិ ខា�នេះប្រកាយ
បណូីួលនេះ�ះញ (ប្របនេះ�� កិន�� នេះ�ះញ)
បរមិិណួឌ ល��តស្ដាប្រសត 
ការវះកាត់្ថ កិន�� �ត់្ថ

100% 60% 60%

ថុ្នាក់់ទី III - �ទង់់��យៈ ធំំ

ប្រកាសនេះ�ះញ�ក់ិ
ប្រកាសនេះ�ះញ�ក់ិ មួិយ ដែ�នកិ
ដាំ ំបនេះ�ោ លនេះ�ះញ
អំប នេះ�ះញ
នេះប្រស្ដាបនេះ�ះញ

80% 40% 40%

លក់ខណៈៈ�ិក្រៅ��

ចំ�យប្រ�ក់ិនេះ�នេះ�ុតិ្ថចបំ��ត្ថ   O
ដាំក់ិ�កិយបឹី�ទាមិទារជំ�ួសឱ្យយអំនកិ   O   O
ការប្រគប់ប្រគ�គ�ណួភាពី �ិ�ការ
ការ�រការចំ�យ   O   O

ការ�ក្រៅ�ង្កាះ �បន្ទាា ន់ផ្នែ�ុក់ក្រៅធំេញ៖ អំនកិ�តល់នេះសវាដែ�លចូលរមួិ�ឹ��តល់ការពីា�លសប្រ�ប់ការសនេះ��ោ ះបន្ទាទ �់ដែ�នកិនេះ�ះញកិន��អំំ���នេះពីលនេះ�ុ�នេះ�ើ�ការ។ 
ប្រកិមុិ�ុ���ឹ��តល់អំត្ថថប្របនេះ�ជ�៍សប្រ�ប់នេះសវាដែ�ល��ការធាន្ទារ៉ាា ប់រ�ដែ�ល�តល់នេះដាំយអំនកិ�តល់នេះសវាដែ�លចូលរមួិសប្រ�ប់ការពីា�លការសនេះ��ោ ះបន្ទាទ �់
ដែ�នកិនេះ�ះញ។ អំនកិច�ះនេះ�ះ ះអាចជួបពីា�លសប្រ�ប់ការសនេះ��ោ ះបន្ទាទ �់ដែ�នកិនេះ�ះញពី�អំនកិ�តល់នេះសវាដែ�លមិិ�ចូលរមួិ ប្របសិ�នេះប�អំនកិច�ះនេះ�ះ ះរស់នេះ�ឆ្ងាា យជា� 
50 �ុយល៍ពី�ការ�ិល័យអំនកិ�តល់នេះសវាដែ�លចូលរមួិ�មួិយ។

រយៈៈក្រៅ�ល អត្ថថ�បក្រៅ�ជន៍៖ 
1/1/2025-12/31/2025

អតិ្ថបរមា រយៈៈក្រៅ�ល អត្ថថ�បក្រៅ�ជន៍*
(កុុ់ង់មុនុ�សមុាក់់ មិុនអនុវិត្ថាចំ្ឆ័ក្រៅ��ថុ្នាក់់ I)៖ 
$5,000

ការ �ា�ល បញ្ហាា  ក្រៅធំេញ និង់ ថ្នាះ មុ- មុនុ�ស 
ក្រៅ�ញ វិ �យៈ និង់ កុ់មារ៖ 50% ដែ�ល
��កិប្រមិិត្ថកំិណួត់្ថធាន្ទារ៉ាា ប់រ�
$5,000 កិន��មិ��សស�ន ក់ិ

*ការដែថិទានំេះ�ះញដែ�ល����ួលនេះ���តនេះពី�យ PDA �ឹ�ប្រត្ថវូ
��រ៉ាា ប់រ�នេះពីញនេះលញរ�ូត្ថ�ល់កិប្រមិិត្ថអំតិ្ថបរ� $2,000 
នេះដាំយ��ការនេះល�កិដែល�ស�ធាន្ទារ៉ាា ប់រ�ជាមួិយ�ឹ�ថ្នាន ក់ិ�� 
III - នេះសវាសំខា�់ៗ។

បណ្ដាា ញ Delta Dental
អំត្ថថប្របនេះ�ជ�៍របស់អំនកិកា�់ដែត្ថនេះប្រច��បំ��ត្ថ
ជាមួិយប�ត ញ Delta Dental PPO។ 
អំនកិក៏ិអាចចូលនេះ�កា�់ប�ត ញ Delta 
Dental Premier® ដែ�លជួយអំនកិពីប្រ��កិ
ជនេះប្រមិ�សរបស់អំនកិ��ដែ�រ។

ទទួល�ន
���ដុុ�ក្រៅធំេញ 
Sonicare 
ឥត្ថគិត្ថថ្លៃ�ៃ 
ស�ជិកិ Delta Dental ដែ�លនេះ�ជួបអំនកិ
�តល់នេះសវា Pacific Dental Alliance 
(PDA) ជាអំនកិជំ�ឺថិះ�អាច��ួល��ប្រ�ស
��សនេះ�ះញ Sonicare នេះដាំយឥត្ថគិត្ថនៃថីិ។

នេះមិ�លបញ្ជីិ�នេះ�ះ ះអំនកិ�តល់នេះសវា PDA 
នេះពីញនេះលញ៖ myseiu.be/oe-pda.

��ត៌្ថមាន�ក្រៅង់ខបអំ�ីគក្រៅ�មាង់
�ុខភា�ក្រៅធំេញ PPO
កាលបរកិ្រៅច្ឆ័ទ័ចូ្ឆ័លជាធំរមាន 8/1/2025



ធាន្ទានេះដាំយ Willamette Dental of Washington, Inc. ដែ��ការនេះ�ះ�តល់�ូវការធាន្ទារ៉ាា ប់រ��ុ��ូលំ�ូលាយ។ បញ្ជីិ�ខា�នេះប្រកាមិ�តល់ព័ីត៌្ថ��សប្រ�ប់��តិ្ថវ�ិ��ូនេះ�មួិយចំ�ួ�
ដែ�ល��នេះ�កិន��គនេះប្រ��របស់អំនកិ។ �ូរសពីទនេះ�នេះលខ្លី 1-855-433-6825 ឬចូលនេះ�កា�់ myseiu.be/oe-willamette សប្រ�ប់ព័ីត៌្ថ��បដែ�ថមិ។ សប្រ�ប់បញ្ជីិ�ដាំក់ិកិប្រមិិត្ថ
កំិណួត់្ថ �ិ�បញ្ជីិ�នេះល�កិដែល� សូមិចូលនេះ�កា�់ myseiu.be/willamette-exclusions។

អត្ថថ�បក្រៅ�ជន៍ ��ក់់ចំ្ឆ័ណ្ដាយៈផ្ទាា ល់ខៃួន

អំតិ្ថបរ�ប្រប�ឆំ្ងាន ំ គ្មាះ �អំតិ្ថបរ�ប្រប�ឆំ្ងាន *ំ

ប្រ�ក់ិប�់មិ�� គ្មាះ �ប្រ�ក់ិប�់មិ��

ការនេះ�ពិី�ិត្ថយនេះ�ការ�ិល័យដែកិត្ថប្រមិ�់នេះ�ះញ �ិ��ូនេះ� គ្មាះ �ប្រ�ក់ិចំ�យផ្ទាទ ល់ខួី្លី�សប្រ�ប់ការជួបពិីនេះប្រគ្មាះ មួិយនេះល�កិ

ក្រៅ�វាក្រៅធំើីក្រៅត្ថ�ាក្រៅ�គវិនិិច្ឆ័័�យៈ និង់បង្កាា រ

ការពិី�ិត្ថយជាប្រប� ំ�ិ�សនេះ��ោ ះបន្ទាទ �់ ការថិត្ថការំសះ�អំ�ិច ការស�ិត្ថនេះ�ះញ ការពីា�ល
នេះដាំយ�ើី�យអូំរតី្ថ ការបុះភិិ្ជិត្ថ (កិន��មួិយនេះ�ះញ) ការពិី�ិត្ថយមិ�រកីិកិាល �ិ�កិ ការដែណួន្ទាអំំំពី�
អំន្ទាម័ិយ�ត់្ថនេះ�ះញ ការនេះ�ើ�តារ៉ា�ចនេះនី្ទាះនេះ�ះញ ការវាយត្ថនៃមីិចនេះនី្ទាះនេះ�ះញ

ធាន្ទារ៉ាា ប់រ�ជាមួិយ ប្រ�ក់ិចំ�យផ្ទាទ ល់ខួី្លី�សប្រ�ប់ការនេះ�ពិី�ិត្ថយនេះ�ការ�ិល័យ

ទនាស្តា��ាបះ�បិទ

ការបុះនេះ�ះញ (Amalgam) ធាន្ទារ៉ាា ប់រ�ជាមួិយ ប្រ�ក់ិចំ�យផ្ទាទ ល់ខួី្លី�សប្រ�ប់ការនេះ�ពិី�ិត្ថយនេះ�ការ�ិល័យ

បុសឺដែ��-នេះ�ះញនេះប្រស្ដាបដែ�កិ អំនកិប�់ប្រ�ក់ិចំ�យផ្ទាទ ល់ខួី្លី� $250

ទនាស្តា��ាដាក់់ក្រៅធំេញ�ិបបនិមុេិត្ថ

នេះ�ះញសនិត្ថ ខា�នេះល� ឬខា�នេះប្រកាមិនេះពីញ អំនកិប�់ប្រ�ក់ិចំ�យផ្ទាទ ល់ខួី្លី� $400

ការដាំក់ិនេះ�ះញស្ដាា � (កិន��មួិយនេះ�ះញ) អំនកិប�់ប្រ�ក់ិចំ�យផ្ទាទ ល់ខួី្លី� $250

ផ្នែ�ុក់បណៈាូ លក្រៅធំេញ និង់អញ្ហាា ញក្រៅធំេញ

ការពីា�លប្របនេះ��កិន��នេះ�ះញ  - ដែ�នកិខា�មិ�ខ្លី អំនកិប�់ប្រ�ក់ិចំ�យផ្ទាទ ល់ខួី្លី� $85

ការពីា�លប្របនេះ��កិន��នេះ�ះញ - Bicuspid អំនកិប�់ប្រ�ក់ិចំ�យផ្ទាទ ល់ខួី្លី� $105

ការពីា�លប្របនេះ��កិន��នេះ�ះញ - Molar អំនកិប�់ប្រ�ក់ិចំ�យផ្ទាទ ល់ខួី្លី� $130

ការវះកាត់្ថអំញ្ចាច ញ (កិន��មួិយបួ�ប្រជ�ុ) អំនកិប�់ប្រ�ក់ិចំ�យផ្ទាទ ល់ខួី្លី� $150

ការដាំឫំសនេះ�ះញ (កិន��មួិយបួ�ប្រជ�ុ) អំនកិប�់ប្រ�ក់ិចំ�យផ្ទាទ ល់ខួី្លី� $75

ការវិ�កាត់្ថ កុុ់ង់ មាត់្ថ

ការ�កិនេះ�ះញជាប្រប� ំ(នេះ�ះញដែត្ថមួិយ) ធាន្ទារ៉ាា ប់រ�ជាមួិយ ប្រ�ក់ិចំ�យផ្ទាទ ល់ខួី្លី�សប្រ�ប់ការនេះ�ពិី�ិត្ថយនេះ�ការ�ិល័យ

ការ�កិនេះដាំយវះកាត់្ថ អំនកិប�់ប្រ�ក់ិចំ�យផ្ទាទ ល់ខួី្លី� $100

ការ�ា�ល�ត់្ថត្ថ�មុង់់ក្រៅធំេញ  

ការពីា�លពីត់្ថត្ថប្រមិ�់នេះ�ះញជាមិ�� អំនកិប�់ប្រ�ក់ិចំ�យផ្ទាទ ល់ខួី្លី� $150**

ការពីា�លនេះ�ះញ�ូលំ�ូលាយ អំនកិប�់ប្រ�ក់ិចំ�យផ្ទាទ ល់ខួី្លី� $1,500

ការដាបំក្រៅង្កាះ លក្រៅធំេញ 

ការវះកាត់្ថដាំបំនេះ�ោ លនេះ�ះញ កិប្រមិិត្ថកំិណួត់្ថអំត្ថថប្របនេះ�ជ�៍នៃ�ការដាំបំនេះ�ោ លចំ�ួ� $1,500 កិន��មួិយឆ្ងាន បំ្របតិ្ថ�ិ�

ក្រៅ�សង់ៗ

ការនេះប្រប�ថ្នាន សំាឹកិនេះល�កិដែ�ី�ជាក់ិលាក់ិ ធាន្ទារ៉ាា ប់រ�ជាមួិយ ប្រ�ក់ិចំ�យផ្ទាទ ល់ខួី្លី�សប្រ�ប់ការនេះ�ពិី�ិត្ថយនេះ�ការ�ិល័យ

ត្ថនៃមីិមិ�ទ�រពិីនេះស្ដា��៍នេះ�ះញ ធាន្ទារ៉ាា ប់រ�ជាមួិយ ប្រ�ក់ិចំ�យផ្ទាទ ល់ខួី្លី�សប្រ�ប់ការនេះ�ពិី�ិត្ថយនេះ�ការ�ិល័យ

Nitrous Oxide អំនកិប�់ប្រ�ក់ិចំ�យផ្ទាទ ល់ខួី្លី� $40

ការនេះ�ពិី�ិត្ថយនេះ�ការ�ិល័យឯកិនេះ�ស អំនកិប�់ប្រ�ក់ិ�ូទាត់្ថរមួិ $30 កិន��មួិយនេះល�កិ

ការ�ូទាត់្ថសំណួ�នេះល�ការដែថិទាសំនេះ��ោ ះបន្ទាទ �់នេះប្រ�តំ្ថប�់ អំនកិប�់នៃថីិនេះល�សពី� $250

* TMJ ��ចំ�ួ��ឹកិប្រ�ក់ិអំតិ្ថបរ�ប្រប�ឆំ្ងាន ចំំ�ួ� $1000 / កិប្រមិិត្ថកំិណួត់្ថធាន្ទារ៉ាា ប់រ� $5000 **ការប�់ប្រ�ក់ិចំ�យផ្ទាទ ល់ខួី្លី�ប្រត្ថវូ��បញ្ជីចូលនេះ�កិន��ប្រ�ក់ិចំ�យផ្ទាទ ល់ខួី្លី�សប្រ�ប់ការពីា�លនេះដាំយពីត់្ថត្ថប្រមិ�់នេះ�ះញ
�ូលំ�ូលាយ ប្របសិ�នេះប�អំនកិជំ�ឺ��ួលយកិគនេះប្រ��ពីា�ល។ ការ�ក្រៅ�ង្កាះ �បន្ទាា ន់ផ្នែ�ុក់ក្រៅធំេញ៖ អំនកិ�តល់នេះសវាដែ�លចូលរមួិ�ឹ��តល់ការពីា�លសប្រ�ប់ការសនេះ��ោ ះបន្ទាទ �់ដែ�នកិនេះ�ះញកិន��អំំ���នេះពីលនេះ�ុ�នេះ�ើ�ការ។ ប្រកិមុិ�ុ���ឹ��តល់
អំត្ថថប្របនេះ�ជ�៍សប្រ�ប់នេះសវាដែ�ល��ការធាន្ទារ៉ាា ប់រ�ដែ�ល�តល់នេះដាំយអំនកិ�តល់នេះសវាដែ�លចូលរមួិសប្រ�ប់ការពីា�លការសនេះ��ោ ះបន្ទាទ �់ដែ�នកិនេះ�ះញ។ អំនកិច�ះនេះ�ះ ះអាចជួបពីា�លសប្រ�ប់ការសនេះ��ោ ះបន្ទាទ �់ដែ�នកិនេះ�ះញពី�អំនកិ�តល់
នេះសវាដែ�លមិិ�ចូលរមួិ ប្របសិ�នេះប�អំនកិច�ះនេះ�ះ ះរស់នេះ�ឆ្ងាា យជា� 50 �ុយល៍ពី�ការ�ិល័យអំនកិ�តល់នេះសវាដែ�លចូលរមួិ�មួិយ។ 

��ត៌្ថមាន�ក្រៅង់ខបអំ�ីគក្រៅ�មាង់
�ុខភា�ក្រៅធំេញ
កាលបរកិ្រៅច្ឆ័ទ័ចូ្ឆ័លជាធំរមាន 8/1/2025



ឯកសារនៃ�សេ�ចកី��សេ�េបនៃ�អត្ថថប្របសេ�ជ�៍ �ិ�ការធានារ៉ាា ប់រ� (SBC) �ឹ�ជួយអនកសេប្រជ��សេរ ��គសេប្រ���ុខភាព។ SBC បង្ហាា ញអនកព�រសេបៀបដែ�លអនក �ិ�ដែ��ការ�ឹ�ចូលរមួ
ចំដែ�កកន�ុការចំណាយ�ប្រ�ប់សេ�វាដែ�ទាំ�ុំខភាពដែ�លប្រត្ថវូបា�ធានារ៉ាា ប់រ�។ សេ�ះប្រ��់ដែត្ថជាការ�សេ�េបបុុសេណាះ ះ។ សេ��មី�ទទួលបា�ព័ត៌្ថ��បដែ�ថមអំព�ការធានារ៉ាា ប់រ�រប�់
អនក �ូមទាំក់ទ�ប្រគបូ�ឹឹកដែ�នក��នៃ�ៃសេ�ះ �ិ�សេប្រកាយ�ប្រ�លនៃ� Progyny ឯកសេទ� ឬមជឈម�ឌ ល Progyny Patient Care Advocate (PCA) រប�់អនកតាមរយៈ
សេលខ (833) 233-0517។

សំំណួួរសំំខាន់់ៗ ចម្លើ�ើ�យ ម្លើ�តុុ អី្វី� បាន់ ជាវាមាន់សារៈសំំខាន់់៖

ម្លើតុ�ប្រាបាក់់ចំណាយដែ�លប្រាតុវូបង់់ជា�ុន់សំរបុមាន់ចំនួ់ន់បុុន្មាា ន់? លក់ខណួៈបុគ្គគល $0 / ប្រាគ្គសួារ $0
មិ���ប្របាក់ចំណាយដែ�លប្រត្ថវូប�់ជាមុ�ជាមួយគសេប្រ�� 
Progyny រប�់អនកសេទ។

ម្លើតុ��ំុំមាន់ប្រាបាក់់ចំណាយផ្ទាា ល់�ើួន់ដែ�រឬម្លើ�? សេទ
មិ���ប្របាក់ចំណាយផ្ទាៃ ល់ខួួ�ជាមួយគសេប្រ���ប្រ�ប់ ការ��នៃ�ៃសេ�ះ 
�ិ�សេប្រកាយ�ប្រ�លនៃ� Progyny រប�់អនកសេទ។

ម្លើតុ��ំុំមាន់សំ�ធាន្មារ៉ាា ប់រង់ដែ�រឬម្លើ�? សេទ
មិ����ហធានារ៉ាា ប់រ�ជាមួយគសេប្រ���ប្រ�ប់ការ��នៃ�ៃសេ�ះ 
�ិ�សេប្រកាយ�ប្រ�លនៃ� Progyny រប�់អនកសេទ។

ម្លើតុ�មាន់ម្លើសំវាដែ�លប្រាតុវូបាន់រ៉ាា ប់រង់�ុន់ម្លើ�លអ្វីនក់បំម្លើ�ញ
ប្រាបាក់់ចំណាយដែ�លប្រាតុវូបង់់ជា�ុន់របស់ំអ្វីនក់ដែ�រឬម្លើ�?

សេទ

អនក�ឹ�មិ�ប�់ប្របាក់សេ�សេ�ុ�ប្រ�ប់សេ�វាកមម��នៃ�ៃសេ�ះ �ិ�សេប្រកាយសេពល
�ប្រ�ល Progyny រប�់អនកសេទ។ សេ�វាកមមទាំ�ំអ�់ដែ�ល�ីល់សេ�សេប្រកាម
គសេប្រ��គឺជាសេ�វាដែ�ទាំបំង្ហាា រ �ិ�មិ��ថិត្ថសេប្រកាមការរមួចំដែ�កនៃ�ួចំណាយ
សេនាះសេទ។

ម្លើតុ�មាន់ប្រាបាក់់ចំណាយដែ�លប្រាតុវូបង់់ជា�ុន់ម្លើ�េង់ម្លើ�ៀតុសំប្រាមាប់
ម្លើសំវាក់�ាជាក់់លាក់់ដែ�រឬម្លើ�?

សេទ

មិ���ប្របាក់ប�់មុ�ដែ�លប្រត្ថវូបា�ទាំមទាំរ�ប្រ�ប់គសេប្រ�� HRA នៃ�ការ
��នៃ�ៃសេ�ះ �ិ�សេប្រកាយ�ប្រ�លនៃ� Progyny។ សេ�វាកមមទាំ�ំអ�់ដែ�ល�ីល់
សេ�សេប្រកាមគសេប្រ��គឺជាសេ�វាដែ�ទាំបំង្ហាា រ �ិ�មិ��ថិត្ថសេប្រកាមការរមួចំដែ�កនៃ�ួ
ចំណាយសេនាះសេទ។

ម្លើតុ�ដែ�ន់កំ់ណួត់ុប្រាបាក់់ម្លើចញ��ម្លើ�ម្លើ�ុសំប្រាមាប់ដែ�ន់ការម្លើន់ះមាន់
ចំនួ់ន់បុុន្មាា ន់?

លកេ�ៈបុគគល $0 / ប្រគសួារ $0 មិ���ដែ��កំ�ត់្ថសេចញព�សេ�សេ�ុជាមួយគសេប្រ�� Progyny រប�់អនកសេទ។

ម្លើតុ�អ្វីនក់នឹ់ង់ចំណាយកាន់់ដែតុតិុចឬ ប្រាបសិំន់ម្លើប�អ្វីនក់ម្លើប្រាប�អ្វីនក់�តល់
ម្លើសំវាក់នុង់បណាត ញ?

មិ�អាចអ�ុវតី្ថបា�។
ប្រគបូ�ឹឹក �ិ�អនក�ីល់សេ�វាដែ�ទាំ�ំប្រ�ប់ការ��នៃ�ៃសេ�ះ �ិ�សេប្រកាយ
�ប្រ�លរប�់ Progyny ប្រត្ថវូបា�រមួបញ្ចូូូលសេ�កន�ុគសេប្រ��សេ�ះ។ 
មិ���អត្ថថប្របសេ�ជ�៍�ប្រ�ប់ប្រគបូ�ឹឹកដែ�លមិ�ដែម� Progyny សេទ។

ម្លើសំវាក់�ាដែ�ល�ិន់រ៉ាប់បញ្ចូូ�ល និ់ង់ម្លើសំវាដែ�លប្រាតុវូបាន់រ៉ាា ប់រង់ម្លើ�េង់ម្លើ�ៀតុ៖
ការមិ�រ៉ាប់បញ្ចូូូលរមួ��ឧបករ�៍ពាករ�៍ការបសេញ្ចូញូព�អូវលុសេប្រប�ប្របា�់សេ��ៃះ 
សេ�វាកមម �ិ�បរកិាេ រដែ�ល�ីល់សេ�យអនក�ីល់សេ�វាសេប្រ�បណីាញ�ិ�ការពាបាលដែ�ល
ប្រត្ថវូបា�ចាត់្ថទុកថាជាការពិសេសាធ�៍សេ�យ American Society of Reproductive 
Medicine (��គមឱ��ប�ីពូជរប�់អាសេមរកិ)។ ការគិត្ថនៃ�ួទាំ�ំអ�់ដែ�លទាំក់ទ�
�ឹ�សេ�វាកមម�ប្រ�ប់អនកពសេ�ះជំ�ួ� រមួ��ជាអាទ ៍នៃ�ួសេ�វា�ប្រ�ប់ការសេធឹ�សេត្ថ�ី
ម�ៃ�រពិសេសាធ�៍ មិ�ប្រត្ថវូបា�រ៉ាា ប់រ�សេទ។ ប្រប�ិ�សេប�សេវជជប�ឌិ ត្ថរប�់អនកសេ�ន��ំុសេ�វាកមមដែ�ល
មិ���សេ�កន�ុមគគសេទ�ក៍សេ�ះ �ូមពិសេប្រ�ះ ជាមួយ PCA រប�់អនកសេ��មី�បញ្ជាជ ក់ការធានា
រ៉ាា ប់រ�។ ��សេ�វាកមមមួយចំ�ួ�ដែ�លមិ��ថិត្ថសេ�សេប្រកាមការធានារ៉ាា ប់រ�រប�់ Progyny។ 
សេទាំះ�ុ�ណាក៏សេ�យពួកសេគអាចប្រត្ថវូបា��ីល់ជូ�តាមរយៈគសេប្រ��សេវជជសាប្រ�រីប�់អនក។

សិំ�ិិរបស់ំអ្វីនក់ក់នុង់ការបន់តការធាន្មារ៉ាា ប់រង់៖ 
��ទ�ភាន ក់ង្ហារដែ�លអាចជួយបា� ប្រប�ិ�សេប�អនកច�់ប�ីការធានារ៉ាា ប់រ�រប�់អនកបនាៃ ប់
ព�វាបញ្ចូប់ូ។ ព័ត៌្ថ��ទំនាក់ទំ���ប្រ�ប់ទ�ភាន ក់ង្ហារទាំ�ំសេនាះគឺ៖ Healthcare.
gov៖ www.HealthCare.gov ឬទូរ�ពៃសេ�សេលខ 1-800-318-2596 ឬទ��ារ
ធានារ៉ាា ប់រ��ុខភាពរប�់រ�ឋ ឬ SHOP។ ជសេប្រម��នៃ�ការធានារ៉ាា ប់រ�សេ�េ�សេទៀត្ថអាច
���ដល់ជូ�អនក��ដែ�រ រមួទាំ�ំការទិញការធានារ៉ាា ប់រ�លកេ�ៈបុគគលតាមរយៈទ��ារ
ធានារ៉ាា ប់រ��ុខភាព។ �ប្រ�ប់ព័ត៌្ថ��បដែ�ថមអំព�ទ��ារ �ូមចូលសេ�កា�់សេគហទំព័រ 
www.HealthCare.gov ឬទូរ�ពៃសេ�សេលខ 1-800-318- 2596។

សិំ�ិិបណួតឹ ង់សារ�ុក់ខ និ់ង់បណួតឹ ង់ឧ�ិរណ៍ួរបស់ំអ្វីនក់៖ 
��ទ�ភាន ក់ង្ហារដែ�លអាចជួយបា� ប្រប�ិ�សេប�អនក��ប�ឹី�ប្របឆាំ�ំ�ឹ�ដែ��ការរប�់អនក
�ប្រ�ប់ការប�ិសេ�ធការទាំមទាំរ�ំ��។ ប�ឹី�សេ�ះប្រត្ថវូបា�សេគសេ�ថា ប�ឹី�សារទុកេ 
ឬប�ឹី�ឧទធរ�៍។ �ប្រ�ប់ព័ត៌្ថ��បដែ�ថមអំព��ិទធិរប�់អនក �ូមសេម�លការព�យល់អំព�
អត្ថថប្របសេ�ជ�៍ដែ�លអនក�ឹ�ទទួលបា��ប្រ�ប់ការទាំមទាំរ�ំ��ដែ�នកសេវជជសាប្រ�សីេនាះ។ 
ឯកសារគសេប្រ��រប�់អនកក៏�ីល់ព័ត៌្ថ��សេពញសេលញអំព�រសេបៀប�ក់�កយប�ឹី�ទាំមទាំរ 
ប�ឹី�ឧទធរ�៍ ឬប�ឹី�សារទុកេ�ប្រ�ប់សេហតុ្ថ�លណាមួយចំសេ�ះគសេប្រ��រប�់អនក។ 
�ប្រ�ប់ព័ត៌្ថ��បដែ�ថមអំព��ិទធិរប�់អនក ការជូ��ំ�ឹ�សេ�ះ ឬជំ�ួយ �ូមចូលសេ�កា�់
សេគហទំព័រ www.dol.gov/ebsa/healthreform �ិ� http://www.cms.gov/CCIIO/
Resources/Consumer-Assistance-Grants ។

ម្លើតុ�ដែ�ន់ការម្លើន់ះ�តល់ការធាន្មារ៉ាា ប់រង់ចាំបំាច់អ្វីបបបរមា 
(Minimum Essential Coverage) ដែ�រឬម្លើ�? �ិន់អាចអ្វីនុ់វតុតបាន់។
ការធានារ៉ាា ប់រ�ចាបំាច់អបីបរ� (Minimum Essential Coverage) ជាទូសេ�រមួបញ្ចូូូល
�ូវដែ��ការ ការធានារ៉ាា ប់រ��ុខភាពដែ�ល��តាមរយៈទ��ារ ឬសេ�ល�សេ�បាយទ��ារ 
��មួយៗសេ�េ�សេទៀត្ថ Medicare, Medicaid, CHIP, TRICARE �ិ�ការធានារ៉ាា ប់រ�
មួយចំ�ួ�សេ�េ�សេទៀត្ថ។ ប្រប�ិ�សេប�អនក���ិទធិទទួលបា�ប្របសេ�ទមួយចំ�ួ�នៃ�ការធានា
រ៉ាា ប់រ�ចាបំាច់អបីបរ� (Minimum Essential Coverage) អនកប្របដែហលជាមិ���
�ិទធិទទួលបា�ឥ�ទាំ�ព�ធបុពឹលា�សេនាះសេទ។

ម្លើតុ�ដែ�ន់ការម្លើន់ះបំម្លើ�ញតា�សំតង់់ដារតុម្លៃ�ើអ្វីបបបរមាម្លើ�? �ិន់អាចអ្វីនុ់វតុតបាន់។
ប្រប�ិ�សេប�គសេប្រ��រប�់អនកមិ�បំសេពញតាម��់ី�រត្ថនៃមួអបីបរ� អនកអាច���ិទធិទទួល
បា�ឥ�ទាំ�ព�ធបុពឹលា�សេ��មី�ជួយអនកកន�ុការទូទាំត់្ថ�ប្រ�ប់គសេប្រ��តាមរយៈទ��ារ។

�័ត៌ុមាន់សំម្លើង់ខបអំ្វី��
គ្គម្លើប្រាមាង់ Progyny
កាលបរមិ្លើចេ�ច�លជាធរមាន់ 8/1/2025



ការធានារ៉ាា ប់់រងសុុខភាពឆំ្នាំ� 2025-2026

សេ�ចក្តីី�សង្ខេ�េបនៃ�
អត្ថថប្រ�យោ�ជន៍ ៍និិង
ការធានារ៉ាាប់រ់ង
ការពន្យយល់់លម្អិិ�តអំំពីផែ�នការ និិងឧទាហរណ៍៍របស់អ្ននក ដើ�ើម្បី �ីជួយអ្ននកឱ្យយ
យល់់អំំពីការចំំណាយដែ�លអ្ននកអាចនឹឹងចំំណាយសម្រា�ប់សេ�វាកម្មមផ្សេ�េងៗ។

Patrick M.
អ្ននកថែ�ទាំ,ំ Puyallup
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Coverage for: Individual / Family | Plan Type: POS 
 
 

Coverage Period: 08/01/2025 – 07/31/2026 Summary of Benefits and Coverage: What this Plan Covers & What You Pay for Covered Services 

:  SEIU Healthcare NW Health Benefits Trust - Core Plan APs & IPs POS 
All plans offered and underwritten by Kaiser Foundation Health Plan of Washington Options, Inc. 
 

The Summary of Benefits and Coverage (SBC) document will help you choose a health plan. The SBC shows you how you and the plan 
would share the cost for covered health care services. NOTE: Information about the cost of this plan (called the premium) will be provided 
separately. This is only a summary. For more information about your coverage, or to get a copy of the complete terms of coverage, 
www.kp.org/plandocuments or call 1-888-901-4636 (TTY: 711). For general definitions of common terms, such as allowed amount, balance billing, 

coinsurance, copayment, deductible, provider, or other underlined terms, see the Glossary. You can view the Glossary at www.healthcare.gov/sbc-glossary or call 
1-888-901-4636 (TTY: 711) to request a copy. 

 

Important Questions Answers Why This Matters: 

What is the overall 
deductible? 

In-network: $0 
Out-of-network provider: $500 
Individual / $1,000 Family 

Generally, you must pay all of the costs from providers up to the deductible amount before 
this plan begins to pay.  If you have other family members on the plan, each family member 
must meet their own individual deductible until the total amount of deductible expenses paid 
by all family members meets the overall family deductible. 

Are there services 
covered before you meet 
your deductible? 

Yes. Preventive care and services 
indicated in chart starting on page 2. 

This plan covers some items and services even if you haven’t yet met the deductible 
amount. But a copayment or coinsurance may apply.  For example, this plan covers certain 
preventive services without cost-sharing and before you meet your deductible. See a list of 
covered preventive services at www.healthcare.gov/coverage/preventive-care-benefits.  

Are there other 
deductibles for specific 
services? 

No. You don’t have to meet deductibles for specific services. 

What is the out-of-pocket 
limit for this plan? 

In-Network provider: $1,200 Individual 
/ $2,400 Family 
Shared in and out-of-network 

The out-of-pocket limit is the most you could pay in a year for covered services.  If you have 
other family members in this plan, they have to meet their own out-of-pocket limits until the 
overall family out-of-pocket limit has been met. 

What is not included in 
the out-of-pocket limit? 

Premiums, balance-billing charges, 
health care this plan doesn’t cover, 
and services indicated in chart 
starting on page 2. 

Even though you pay these expenses, they don’t count toward the out-of-pocket limit. 

Will you pay less if you 
use a network provider? 

Yes. See www.kp.org or call 1-888-
901-4636 (TTY: 711) for a list of 
network providers. 

This plan uses a provider network. You will pay less if you use a provider in the plan’s 
network. You will pay the most if you use an out-of-network provider, and you might receive 
a bill from a provider for the difference between the provider’s charge and what your plan 
pays (balance billing). Be aware, your network provider might use an out-of-network provider 
for some services (such as lab work). Check with your provider before you get services. 

Do you need a referral to 
see a specialist? 

Yes, but you may self-refer to certain 
specialists. 

This plan will pay some or all of the costs to see a specialist for covered services but only if 
you have a referral before you see the specialist. 
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All copayment and coinsurance costs shown in this chart are after your deductible has been met, if a deductible applies. 

 

Common Medical 
Event 

Services You May Need 

What You Will Pay 
Limitations, Exceptions, & Other Important 

Information In-network Provider 
(You will pay the least) 

Out-of-Network Provider 
(You will pay the most)  

If you visit a health 
care provider’s 
office or clinic 

Primary care visit to treat an 
injury or illness 

No charge 
$15 / visit, then 20% 
coinsurance 

None 

Specialist visit $15 / visit 
$15 / visit, then 20% 
coinsurance 

None 

Preventive care/screening/ 

immunization 
No charge 

20% coinsurance , 
deductible does not apply. 

You may have to pay for services that aren’t 
preventive. Ask your provider if the services 
needed are preventive. Then check what 
your plan will pay for. 

If you have a test 

Diagnostic test (x-ray, blood 
work) 

No charge 20% coinsurance None 

Imaging (CT/PET scans, 
MRIs) 

No charge 20% coinsurance 
Preauthorization required 

If you need drugs to 
treat your illness or 
condition 

More information 
about prescription 
drug coverage is 
available at 
www.kp.org/formulary 

Value-based drugs 

 

Preferred generic drugs 

$4 (retail); 
 
$8 (retail); 
$5 discount from retail 
cost share (mail order) / 
prescription 

$13 (retail) / prescription, 
deductible does not apply. 

Up to a 30-day supply (retail); up to a 90-day 
supply (mail order). No charge for 
contraceptives. Subject to formulary 
guidelines.  

Preferred brand drugs 

$25 (retail);  
$5 discount from retail 
cost share (mail order) / 
prescription 

$30 (retail) / prescription , 
deductible does not apply. 

Up to a 30-day supply (retail); up to a 90-day 
supply (mail order). Subject to formulary 
guidelines.  

Non-preferred drugs 

$50 (retail);  
$5 discount from retail 
cost share (mail order) / 
prescription 

$55 (retail) / prescription, 
deductible does not apply. 

Up to a 30-day supply (retail); up to a 90-day 
supply (mail order). Subject to formulary 
guidelines .  

Specialty drugs 

Applicable Preferred 
generic, Preferred brand, 
or Non-Preferred cost 
shares apply. 

Applicable Preferred 
generic, Preferred brand, 
or Non-Preferred cost 
shares apply. 

Up to a 30-day supply (retail). Subject to 
formulary guidelines, when approved through 
the exception process. 

If you have 
outpatient surgery 

Facility fee (e.g., ambulatory 
surgery center) 

$50 / visit 
$50 / visit, then 20% 
coinsurance 

None 

https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#copayment
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coinsurance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#deductible
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#deductible
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#network
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#provider
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#provider
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#provider
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coinsurance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#specialist
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coinsurance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#preventive-care
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#screening
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coinsurance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#deductible
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#preventive-care
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#provider
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#preventive-care
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#diagnostic-test
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coinsurance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coinsurance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#preauthorization
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#prescription-drugs
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#prescription-drugs
http://www.kp.org/formulary
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#cost-sharing
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#prescription-drugs
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#prescription-drugs
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#deductible
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#formulary
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#cost-sharing
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#prescription-drugs
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#prescription-drugs
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#deductible
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#formulary
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#cost-sharing
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#prescription-drugs
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#prescription-drugs
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#deductible
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#formulary
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#cost-sharing
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#cost-sharing
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#cost-sharing
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#cost-sharing
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#formulary
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coinsurance


  Page 3 of 6 
 

Common Medical 
Event 

Services You May Need 

What You Will Pay 
Limitations, Exceptions, & Other Important 

Information In-network Provider 
(You will pay the least) 

Out-of-Network Provider 
(You will pay the most)  

Physician/surgeon fees No charge 20% coinsurance None 

If you need 
immediate medical 
attention 

Emergency room care $200 / visit  
$200 / visit, deductible 
does not apply. 

You must notify Kaiser Permanente within 24 
hours if admitted to a out-of-network 
provider; limited to initial emergency only. 
Copayment waived if admitted directly to the 
hospital as an inpatient. 

Emergency medical 
transportation 

20% coinsurance 
20% coinsurance, 
deductible does not apply. 

None 

Urgent care No charge 
$15 / visit, then 20% 
coinsurance 

None 

If you have a 
hospital stay 

Facility fee (e.g., hospital 
room) 

$100 / day up to $500 / 
admission  

$100 / day up to $500 / 
admission  

Preauthorization required 

Physician/surgeon fees No charge 20% coinsurance Preauthorization required 

If you need mental 
health, behavioral 
health, or substance 
abuse services 

Outpatient services No charge 
$15 / visit, then 20% 
coinsurance 

None 

Inpatient services 
$100 / day up to $500 / 
admission  

$100 / day up to $500 / 
admission  

Preauthorization required 

If you are pregnant 

Office visits No charge 
$15 / visit, then 20% 
coinsurance 

Depending on the type of services, a 
copayment, coinsurance, or deductible may 
apply.  Maternity care may include tests and 
services described elsewhere in the SBC (i.e. 
ultrasound). 

Childbirth/delivery 
professional services 

No charge 20% coinsurance 

You must notify Kaiser Permanente within 24 
hours of admission, or as soon thereafter as 
medically possible. Newborn services cost 
shares are separate from that of the mother. 

Childbirth/delivery facility 
services 

$100 / day up to $500 / 
admission  

$100 / day up to $500 / 
admission, then 20% 
coinsurance 

You must notify Kaiser Permanente within 24 
hours of admission, or as soon thereafter as 
medically possible. Newborn services cost 
shares are separate from that of the mother. 

If you need help 
recovering or have 
other special health 
needs 

Home health care No charge 20% coinsurance Preauthorization required 

Rehabilitation services 
Outpatient: No charge 
Inpatient:  $100 / day up to 
$500 / admission  

Outpatient: $15 / visit, then 
20% coinsurance 
Inpatient:  $100 / day up to 

Combined with Habilitation services: 
Outpatient: 60 visit limit / year. Inpatient: 60-
day limit / year, preauthorization required. 
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Common Medical 
Event 

Services You May Need 

What You Will Pay 
Limitations, Exceptions, & Other Important 

Information In-network Provider 
(You will pay the least) 

Out-of-Network Provider 
(You will pay the most)  

$500 / admission  Limits are combined with in and out-of-
network provider networks. 

Habilitation services 
Outpatient: No charge 
Inpatient:  $100 / day up to 
$500 / admission  

Outpatient: $15 / visit, then 
20% coinsurance 
Inpatient: $100 / day up to 
$500 / admission  

Combined with Rehabilitation services: 
Outpatient: 60 visit limit / year. Inpatient: 60-
day limit / year, preauthorization required. 
Limits are combined with in and out-of-
network provider networks. 

Skilled nursing care No charge 20% coinsurance 
60-day limit / year. Limits are combined with 
in and out-of-network provider networks. 
Preauthorization required 

Durable medical equipment No charge 50% coinsurance 
Subject to formulary guidelines. 
Preauthorization required 

Hospice services No charge 20% coinsurance Preauthorization required 

If your child needs 
dental or eye care 

Children’s eye exam 
No charge for refractive 
exam 

$15 / visit, then 20% 
coinsurance 

Limited to 1 exam / 12 months 

Children’s glasses No charge Shared with In-Network 

Members age 19 and over limited to $600 / 
12 months; Members under age 19 limited to 
1 pair of frames and lenses / year or contact 
lenses covered at 50% coinsurance 

Children’s dental check-up Not covered Not covered None 

 

Excluded Services & Other Covered Services: 

Services Your Plan Generally Does NOT Cover (Check your policy or plan document for more information and a list of any other excluded services.) 

• Heating aids 

• Cosmetic surgery 

• Dental care (Adult and child) 

• Infertility treatment 

• Long-term care 

• Non-emergency care when traveling outside the U.S. 

• Private-duty nursing 

• Routine foot care 

• Weight loss programs 
 

Other Covered Services (Limitations may apply to these services. This isn’t a complete list. Please see your plan document.) 

• Acupuncture (20 visit limit / year) 

• Bariatric surgery 

• Children's glasses 

• Chiropractic care (20 visit limit / year) 

• Routine eye care (Adult) 

 

 Your Rights to Continue Coverage: There are agencies that can help if you want to continue your coverage after it ends. The contact information for those 
agencies is shown in the chart below. Other coverage options may be available to you, too, including buying individual insurance coverage through the Health 
Insurance Marketplace. For more information about the Marketplace, visit www.HealthCare.gov or call 1-800-318- 2596. 
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Your Grievance and Appeals Rights: There are agencies that can help if you have a complaint against your plan for a denial of a claim. This complaint is called a 
grievance or appeal. For more information about your rights, look at the explanation of benefits you will receive for that medical claim. Your plan documents also 
provide complete information on how to submit a claim, appeal, or a grievance for any reason to your plan. For more information about your rights, this notice, or 
assistance, contact the agencies in the chart below. 

Contact Information for Your Rights to Continue Coverage & Your Grievance and Appeals Rights:  

Kaiser Permanente Member Services 1-888-901-4636 (TTY: 711) or www.kp.org 

Department of Labor’s Employee Benefits Security Administration 1-866-444-EBSA (3272) or www.dol.gov/ebsa/healthreform 

Department of Health & Human Services, Center for Consumer Information & Insurance Oversight 1-877-267-2323 x61565 or www.cciio.cms.gov. 

Washington Department of Insurance 1-800‑562‑6900 or www.insurance.wa.gov 

Does this plan provide Minimum Essential Coverage? Yes 
Minimum Essential Coverage generally includes plans, health insurance available through the Marketplace or other individual market policies, Medicare, Medicaid, 
CHIP, TRICARE, and certain other coverage. If you are eligible for certain types of Minimum Essential Coverage, you may not be eligible for the premium tax credit. 

Does this plan meet the Minimum Value Standards? Yes 
If your plan doesn’t meet the Minimum Value Standards, you may be eligible for a premium tax credit to help you pay for a plan through the Marketplace. 

Language Access Services: 
Spanish (Español): Para obtener asistencia en Español, llame al 1-888-901-4636 (TTY: 711).  

Chinese (中文): 如果需要中文的幫助, 請撥打這個號碼 1-888-901-4636 (TTY: 711).  

Navajo (Dine): Dinek'ehgo shika at'ohwol ninisingo, kwiijigo holne' 1-888-901-4636 (TTY: 711).  
Pennsylvania Dutch (Deitsch): Fer Hilf griege in Deitsch, ruf 1-888-901-4636 (TTY: 711) uff.  
Tagalog (Tagalog): Kung kailangan ninyo ang tulong sa Tagalog tumawag sa 1-888-901-4636 (TTY: 711).  
Samoan (Gagana Samoa): Mo se fesoasoani i le Gagana Samoa, vala’au mai i le numera telefoni 1-888-901-4636 (TTY: 711).  
Carolinian (Kapasal Falawasch): ngere aukke ghut alillis reel kapasal Falawasch au fafaingi tilifon ye 1-888-901-4636 (TTY: 711).  
Chamorro (Chamoru): Para un ma ayuda gi finu Chamoru, å’gang 1-888-901-4636 (TTY: 711). 
 

 

To see examples of how this plan might cover costs for a sample medical situation, see the next section. 

https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#claim
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#grievance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#appeal
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#claim
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#claim
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#appeal
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#grievance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
http://www.kp.org/
https://www.dol.gov/agencies/ebsa/laws-and-regulations/laws/affordable-care-act/for-employers-and-advisers
http://www.cciio.cms.gov/
http://www.insurance.wa.gov/
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#minimum-essential-coverage
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#health-insurance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#marketplace
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#minimum-essential-coverage
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#premiums
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#minimum-value-standard
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#premiums
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#marketplace


  Page 6 of 6 
 

About these Coverage Examples: 

This is not a cost estimator. Treatments shown are just examples of how this plan might cover medical care. Your actual costs will be different 
depending on the actual care you receive, the prices your providers charge, and many other factors. Focus on the cost-sharing amounts 
(deductibles, copayments and coinsurance) and excluded services under the plan. Use this information to compare the portion of costs you might 
pay under different health plans. Please note these coverage examples are based on self-only coverage. 

 
 
◼ The plan’s overall deductible $0 
◼ Specialist copayment $15 
◼ Hospital (facility) copayment $100 
◼ Other (blood work) copayment $0 

This EXAMPLE event includes services like: 
Specialist office visits (prenatal care) 
Childbirth/Delivery Professional Services 
Childbirth/Delivery Facility Services 
Diagnostic tests (ultrasounds and blood work) 
Specialist visit (anesthesia) 

Total Example Cost $12,700 

In this example, Peg would pay:  

Cost Sharing 

Deductibles $0 

Copayments $100 

Coinsurance $0 

What isn’t covered 

Limits or exclusions $20 

The total Peg would pay is $120 

 
 
◼ The plan’s overall deductible $0 
◼ Specialist copayment $15 
◼ Hospital (facility) copayment $100 
◼ Other (blood work) copayment $0 

This EXAMPLE event includes services like: 
Primary care physician office visits (including 
disease education) 
Diagnostic tests (blood work) 
Prescription drugs  
Durable medical equipment (glucose meter) 

Total Example Cost $5,600 

In this example, Joe would pay:  

Cost Sharing 

Deductibles $0 

Copayments $600 

Coinsurance $0 

What isn’t covered 

Limits or exclusions $0 

The total Joe would pay is $600 

 
 
◼ The plan’s overall deductible $0 
◼ Specialist copayment $15 
◼ Hospital (facility) copayment $100 
◼ Other (x-ray) copayment $0 

This EXAMPLE event includes services like: 
Emergency room care (including medical 
supplies) 
Diagnostic test (x-ray) 
Durable medical equipment (crutches) 
Rehabilitation services (physical therapy) 

Total Example Cost $2,800 

In this example, Mia would pay:  

Cost Sharing 

Deductibles $0 

Copayments $300 

Coinsurance $200 

What isn’t covered 

Limits or exclusions $0 

The total Mia would pay is $500 

The plan would be responsible for the other costs of these EXAMPLE covered services. 

Peg is Having a Baby 
(9 months of in-network pre-natal care and a 

hospital delivery) 

Managing Joe’s Type 2 Diabetes 

(a year of routine in-network care of a well- 

controlled condition) 

Mia’s Simple Fracture 

(in-network emergency room visit and follow up 

care) 
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Summary of Benefits and Coverage: What this Plan Covers & What You Pay for Covered Services 
Coverage Period: 08/01/2025 – 07/31/2026 
Coverage for: SEIU Healthcare NW Health Benefit Trust - Progyny Fertility and Pregnancy & Postpartum Health Reimbursement 
Arrangement

The Summary of Benefits and Coverage (SBC) document will help you choose a health plan. The SBC shows you how you and the plan 
would share the cost for covered health care services. This is only a summary. For more information about your coverage, please 
contact your dedicated Progyny Pregnancy & Postpartum coach or your Progyny Fertility Patient Care Advocate (PCA) at (833) 233-
0517. 

Important Questions Answers Why This Matters: 

What is the overall 
deductible? 

Individual $0 
Family $0 There is no deductible with your Progyny plans. 

Do I have a 
copayment?  

No. 
There is no copayment with your Progyny Fertility and Pregnancy & Postpartum 
plans.  

Do I have coinsurance No. 
There is no coinsurance with your Progyny Fertility and Pregnancy & Postpartum 
plans. 

Are there services 
covered before you 
meet your deductible? 

No. 
You will not pay an out-of-pocket for your Progyny Fertility and Pregnancy & 
Postpartum services. All services provided under the plan are preventive care 
services and not subject to cost share.   

Are there other 
deductibles for specific 
services? 

No. 
There is no deductible required for the Progyny Fertility and Pregnancy & 
Postpartum HRA plans. All services provided under the plan are preventive care 
services and not subject to cost share.   

What is the out-of-
pocket limit for this plan?

Individual $0 / 
Family $0

There is no out-of-pocket limit with your Progyny plans. 

Will you pay less if you 
use a network provider?

Not applicable. 
Progyny’s Fertility and Pregnancy & Postpartum coaches and care providers 
are all included in this plan. There are no benefits available for non-Progyny 
coaches.  
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Excluded Services & Other Covered Services:
Exclusions include home ovulation prediction kits, services and supplies furnished by an out-of-network provider, and treatments 
considered experimental by the American Society of Reproductive Medicine. All charges associated with services for a gestational 
carrier, including but not limited to fees for laboratory tests, are not covered. If your doctor requests services that are not listed in this 
guide, please check with your PCA to confirm coverage. There are some services that do not fall under Progyny’s coverage; however, 
they may be provided through your medical plan. 

Your Rights to Continue Coverage: There are agencies that can help if you want to continue your coverage after it ends. The contact 
information for those agencies is: Healthcare.gov: www.HealthCare.gov or call 1-800-318-2596 or state health insurance marketplace 
or SHOP. Other coverage options may be available to you, too, including buying individual insurance coverage through the Health 
Insurance Marketplace. For more information about the Marketplace, visit www.HealthCare.gov or call 1-800-318- 2596. 

Your Grievance and Appeals Rights: There are agencies that can help if you have a complaint against your plan for a denial of a 
claim. This complaint is called a grievance or appeal. For more information about your rights, look at the explanation of benefits you 
will receive for that medical claim. Your plan documents also provide complete information on how to submit a claim, appeal, or a 
grievance for any reason to your plan. For more information about your rights, this notice, or assistance, go to 
www.dol.gov/ebsa/healthreform and  http://www.cms.gov/CCIIO/Resources/Consumer-Assistance-Grants. 

Does this plan provide Minimum Essential Coverage? Not Applicable. 
Minimum Essential Coverage generally includes plans, health insurance available through the Marketplace or other individual market 
policies, Medicare, Medicaid, CHIP, TRICARE, and certain other coverage. If you are eligible for certain types of Minimum Essential 
Coverage, you may not be eligible for the premium tax credit.

Does this plan meet the Minimum Value Standards? Not Applicable. 
If your plan doesn’t meet the Minimum Value Standards, you may be eligible for a premium tax credit to help you pay for a plan
through the Marketplace.

https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#health-insurance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#health-insurance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#marketplace
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#marketplace
http://www.healthcare.gov/
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#claim
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#grievance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#appeal
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#claim
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#claim
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#appeal
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#grievance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#minimum-essential-coverage
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#health-insurance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#marketplace
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#minimum-essential-coverage
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#minimum-essential-coverage
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#premium-tax-credits
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#minimum-value-standard
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#premium-tax-credits
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#marketplace


KPWA POS

ធនធានគម្រោ��ង
អត្ថថប្រ�យោ�ជន៍សុុខភាពសេ�វាអតិថិិជន

ទូូរសព្ទទ 1-877-606-6705 (ពីីម៉ោ�ោ ង 8 ព្រឹ�ក ដល់ 6 ល្ងាា ច ថ្ងៃ�ៃចន្ទទ ដល់ថ្ងៃ�ៃសុុក្រ�)

អ៊ីី�មែ�ល SEIU775BG-caregiver@magnacare.com

គណនីីអត្ថថប្រ�យោ�ជន៍សុុខភាព myseiu.be/magnacare

Kaiser Permanente of Washington 

សេ�វាបម្រើ��ើសមាជិិកថ្មីី� 1-888-844-4607 myseiu.be/kp-new-member

សេ�វាបម្រើ��ើសមាជិិក 1-888-901-4636 myseiu.be/kp-member

សេ�វាសុុខភាពផូ្លូ�វចិត្តត 1-888-287-2680 myseiu.be/kaiser-bh

ខ្សែ�ែទូរសព្ទទជំំនួយគិិលានុុបដ្ឋាា ក 1-800-297-6877 myseiu.be/kp-nurse

ជំំនួយភាសាសម្រា�ប់សមាជិិក 1-888-901-4636 myseiu.be/kp-language

សុុខភាពធ្មេ�េញ 
Delta Dental 1-800-554-1907 deltadentalwa.com

Willamette Dental 1-855-433-6825 myseiu.be/oe-willamette

អត្ថថប្រ�យោ�ជន៍ផ្សេ�េងទៀ�ៀត 
EPIC Hearing 1-877-363-5638 myseiu.be/epic

Progyny (ការមានកូូន និិងការកសាងគ្រួ�សួារ) 1-833-233-0517 myseiu.be/progyny

ទទួលបានជំំនួយជាភាសារបស់អ្ននក
ហៅ�ទូូរសព្ទទទៅ�សេ�វាបម្រើ��ើអតិថិិជនតាមរយៈៈលេ�ខ 1-877-606-6705 ឬអ៊ីី�មែ�លទៅ�កាន់់ SEIU775BG-caregiver@magnacare.com។ អ្ននកនឹងត្រូ�វូបានភ្ជាាប់ ជាមួួយ
អ្ននកតំណាងដែ�លនិិយាយភាសារបស់់អ្ននក ហើ�ើយអាចជួួយឆ្លើ�ើ�យសំំណួួរអំំពីីការដាក់់ពាក្យយសុំំ� និិងគ្រ�ប់គ្រ�ងអត្ថថប្រ�យោ�ជន៍៍របស់់អ្ននក។

នៅ�ពេ�លដែ�លអ្ននកបានចុះះ�ឈ្មោះ�ះ�ក្នុុ� ងការធានារ៉ាា ប់់រងការថែ�ទាំសុំុខភាព ជំំនួួយផ្នែ�ែកភាសានឹឹងមានតាមរយៈៈគម្រោ��ងសុុខភាពរបស់់អ្ននក។


	KPWA POS Khmer PDB B pdf.pdf
	Plan Details Booklet _KPWA POS_km
	SEIU HBT - 2025 Core Plan APs & IPs POS SBC
	2025 SEIU HBT_Progyny Fertility Pregnancy Postpartum SBC Final
	Plan Details Booklet _KPWA POS_km




