
2 0 2 6 - 2 0 2 72 0 2 6 - 2 0 2 7

សៀ�ៀវភៅ�ណែ�នាំំ
អំំពីីការធានារ៉ាា ប់់រង
សុុខភាព
ទូូរសព្ទទទៅ�លេ�ខ 1-877-606-6705 ប្រ�សិនបើ�ើអ្ននកមានសំំណួួរ ឬត្រូ�វូការជំំនួួយក្នុុ�ងការ
ដាក់់ពាក្យយ។

ស្វែ�ែងយល់់ពីីជម្រើ��ើស និិងជំំហានបន្ទាា ប់់របស់់អ្ននក។

2 0 2 5 - 2 0 2 62 0 2 5 - 2 0 2 6

Dora P.
Caregiver, Tacoma

Healthcare 
Coverage 
Guide
Call 1-877-606-6705 if you have questions 
about coverage or need help applying.

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。

ទទួល�នព័ត៌មានអំពីការធានារា� ប់រងសុខភាពជា
ភាសារបស់អ្នក។

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 
caa� 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

Sonja T.
អ្ននកថែ�ទាំ,ំ Renton

Get healthcare coverage 
information in your language. 

myseiu.be/hc



សៀ�ៀវភៅ�ណែ�នាំជំាជំំហានៗ  
ដើ�ើម្បីី�ដាក់់ពាក្យយ សម្រា�ប់់
ការធានារ៉ាា ប់់រង

1 សេ�វាបម្រើ��ើអតិិថិិជន 1-877-606-6705

អ្ននកនឹឹងទទួលបានបង្កាា ន់់ដៃ�ដាក់់ពាក្យយសុំំ�តាមអ៊ីី�មែ�លក្នុុ�ងរយៈៈពេ�ល 1 ថ្ងៃ�ៃ និិងការសម្រេ��ចចិិត្តតលើ�ើ
ការធានារ៉ាា ប់់រងតាមអ៊ីី�មែ�លក្នុុ�ងរយៈៈពេ�ល 30 ថ្ងៃ�ៃ។ បើ�ើមិនដូូច្នោះ�ះ �ទេ� សូូមទូូរសព្ទទទៅ�លេ�ខ  
1-877-606-6705។

អ្ននកថែ�ទាំបំង្ហាា ញខួ្លួ�នជារៀ�ៀងរាល់ថ្ងៃ�ៃដើ�ើម្បីី�មើ�ើលថែ�
អ្ននកដទៃ� ហើ�ើយអ្ននកក៏៏ស័័ក្តិិ�សមនឹងទទួលបានការ
ថែ�ទាំ ំនិិងការគាំទំ្រ�ផងដែ�រ។

គោ�លដៅ�របស់យើ�ើង គឺឺផ្តតល់់ភាពកាន់់តែ�
ងាយស្រួ�លួសម្រា�ប់់អ្ននកក្នុុ�ងការទទួលបានការ
ថែ�ទាំសុំុខភាពដែ�លមានគុុណភាពខ្ពពស់់  
និិងមានតម្លៃ�ៃសមរម្យយ ដូូច្នេះ�ះ�អ្ននកអាចផ្តោ�ោតលើ �ើ
សុុខភាពរបស់អ្ននក ក្រុ�មុគ្រួ�សួាររបស់អ្ននក  
និិងការងារសំំខាន់់ៗដែ�លអ្ននកធ្វើ�ើ�។

សៀ�ៀវភៅ�ណែ�នាំនំេះ�ះនឹងណែ�នាំអំ្ននកអំំពីីជម្រើ��ើស
នៃ�ការធានារ៉ាា ប់់រងរបស់អ្ននក និិងជំំហានដែ�លត្រូ�វូ
អនុវត្តត។ យើ�ើងមានមោ�ទនភាពក្នុុ�ងការគាំទំ្រ�អ្ននក 
និិងការថែ�ទាំសំំំខាន់់ៗដែ�លអ្ននកផ្តតល់់ជូូន។

បន្ទាា ប់់ពីីពិិនិិត្យយមើ�ើលការធានារ៉ាា ប់់រងលើ�ើ
ការថែ�ទាំសុំុខភាពរបស់អ្ននក សូូមចំណាយពេ�ល
ស្វែ�ែងយល់់ពីីអត្ថថប្រ�យោ�ជន៍ផ្សេ�េងទៀ�ៀតរបស់
អ្ននកសម្រា�ប់់អ្ននកថែ�ទាំ។ំ ចាប់់ពីីឱកាសទទួលការ
បណ្តុះះ� �បណ្តាាល  និិងអត្ថថប្រ�យោ�ជន៍ចូូលនិវត្តតន៍៍ 
រហូតូដល់ស្បែ�ែកជើ�ើងដែ�លធន់នឹឹងការរអិិល
ដោ�យឥតគិតថ្លៃ�ៃ និិងការផូ្គូ�ផ្គគងការងារតាមរយៈៈ 
Carina ដែ�លអត្ថថប្រ�យោ�ជន៍ទាំងំនេះ�ះត្រូ�វូ
បានរៀ�ៀបចំឡើ�ើងដើ�ើម្បីី�គាំទំ្រ�អ្ននក។ ចូូលទៅ�កាន់់ 
myseiu.be/bg ដើ�ើម្បីី�ស្វែ�ែងយល់់បន្ថែ�ែម។

Merissa Clyde, នាយកប្រ�តិបត្តិិ�
SEIU 775 Benefits Group

ស្វែ�ែងយល់់អំំពីីការធានារ៉ាា ប់់រងរបស់់អ្ននក 
ស្វែ�ែងយល់់ពីីជម្រើ��ើសនៃ�ការធានារ៉ាា ប់់រងរបស់់អ្ននក ហើ�ើយពិិនិិត្យយមើ�ើលព័ត៌៌មានលម្អិ�តនៃ�
ផែ�នការរបស់់អ្ននក ដើ�ើម្បីី�យល់់ពីីការចំំណាយផ្ទាាល់ ខួ្លួ�នសម្រា�ប់់វេ�ជ្ជជបញ្ជាា  ការព្យាាបាល និិង
សេ�វាកម្មមទូូទៅ�។

សូូមពិនិិត្យយមើ�ើលព័ត៌៌មានលម្អិ�តអំពីីសិិទិ្ធិ�របស់់អ្ននកនៅ�ទំំព័័រទីី 5 ដើ�ើម្បីី�ដឹងថាតើ�ើអ្ននកមាន
លក្ខខណៈៈគ្រ�ប់់គ្រា�ន់ដែ�រឬអត់។

ជ្រើ��ើសរើ�ើសជម្រើ��ើសនៃ�ការធានារ៉ាា ប់់រង និិងគម្រោ��ងសុុខភាពធ្មេ�េញ។

រៀ�ៀបចំំដាក់់ពាក្យយសុំំ�
ប្រ�មូលព័ត៌៌មានរបស់់អ្ននក។ អ្ននកនឹឹងត្រូ�វូការលេ�ខរបបសន្តិិ�សុខសង្គគម និិងឈ្មោះ�ះ �និិយោ�ជក​
របស់អ្ននកដើ�ើម្បីី�ដាក់់ពាក្យយ។

Coverage for Kids (ការធានារ៉ាា ប់់រងសម្រា�ប់កុុមារ)៖ ប្រ�មូលឯកសារផ្ទៀ�ៀ�ងផ្ទាា ត់់អ្ននក
នៅ�ក្នុុ�ងបន្ទុុ�ករបស់់អ្ននក។ ស្វែ�ែងយល់់បន្ថែ�ែម និិងស្វែ�ែងរកការណែ�នាំនំៅ� myseiu.be/cfk។

បង្កើ�ើ�តគណនីីអត្ថថប្រ�យោ�ជន៍៍សុុខភាព
ស្វែ�ែងយល់់ពីីរបៀ�ៀបបង្កើ�ើ�តគណនីីនៅ� myseiu.be/hba។ គណនីរបស់អ្ននកត្រូ�វូបាន
គ្រ�ប់់គ្រ�ងដោ�យ MagnaCare ដែ�លជាអ្ននកគ្រ�ប់់គ្រ�ងអត្ថថប្រ�យោ�ជន៍សុុខភាពរបស់អ្ននក។ 
បច្ចុ�ប្បបន្ននគណនីមានជាភាសាអង់គ្លេ�េស។ ប្រ�សិនបើ�ើអ្ននកត្រូ�វូការជំំនួួយភាសា សូូមទូូរសព្ទទទៅ�
លេ�ខ 1-877-606-6705។

ដាក់់បញូ្ជូ�នពាក្យយស្នើ�ើ�សុំំ�របស់់អ្ននក
សូូមបំពេ�ញពាក្យយសុំំ�មុនថ្ងៃ�ៃផុុតកំណត់់តាមរយៈៈ myseiu.be/magnacare ឬតាម
ប្រៃ��សណីយ៍៍។ ស្វែ�ែងយល់់បន្ថែ�ែមនៅ�ទំំព័័រ 5។

Coverage for Kids (ការធានារ៉ាា ប់់រងសម្រា�ប់កុុមារ)៖ ដាក់់បញូ្ជូ�នឯកសារផ្ទៀ�ៀ�ងផ្ទាា ត់់
អ្ននកនៅ�ក្នុុ�ងបន្ទុុ�ក នៅ�ពេ�លអ្ននកដាក់់ពាក្យយ។ ស្វែ�ែងយល់់ពីីរបៀ�ៀបដាក់់ឯកសាររបស់អ្ននកនៅ� 
myseiu.be/cfk។

2)

3)

4)

1)



ធ្វើ�ើ�ការ 120 ម៉ោ�ោ ងឬច្រើ��ើនជាងនេះ�ះក្នុុ�ងមួួយខែ�។

ជម្រើ��ើស
ធានារ៉ាា ប់់រងថែ�ទាំំ
សុុខភាព
ទទួលបានការធានារ៉ាា ប់់រងសុុខភាពដែ�លមានគុុណភាពខ្ពពស់់
ដោ�យចាប់់ផ្តើ�ើ�មត្រឹ�ឹមតែ� $25 ក្នុុ�ងមួួយខែ�។ អ្ននកអាចជ្រើ��ើសរើើ �ស
រ៉ាា ប់់រងសម្រា�ប់់តែ�ខួ្លួ�នឯង ឬបន្ថែ�ែម Coverage for Kids 
(ការធានារ៉ាា ប់់រងសម្រា�ប់់កុុមារ) សម្រា�ប់់កូូនក្នុុ�ងបន្ទុុ�ករបស់អ្ននក។

ជម្រើ��ើសទី 1 ជម្រើ��ើសទី 2 ជម្រើ��ើសទី 3

ធ្វើ�ើ�ការ 80 ម៉ោ�ោ ងឬច្រើ��ើនជាងនេះ�ះក្នុុ�ងមួួយខែ�។

សហបុព្វវលាភប្រ�ចាំខំែ�៖ ចំំនួួនទឹឹកប្រា�ក់ដែ�ល
អ្ននកបង់សម្រា�ប់់ខែ�នីមួួយៗសម្រា�ប់់ធានារ៉ាា ប់់រង
សុុខភាពរបស់អ្ននក។ សូូមមើ�ើលទំព័័រ 6 សម្រា�ប់់
ព័័ត៌៌មានលម្អិិ�ត។

សិិទិ្ធិ�ទទួលបានសិិទិ្ធិ�ទទួលបាន

ការធានារ៉ាា ប់់រងលក្ខខណៈៈបុុគ្គគល 
វេ�ជ្ជជសាស្ត្រ�រ និិងធ្មេ�េញ

ការធានារ៉ាា ប់់រងលក្ខខណៈៈបុុគ្គគល 
+ Coverage for Kids 
(ការធានារ៉ាា ប់់រងសម្រា�ប់កុុមារ) 
វេ�ជ្ជជសាស្ត្រ�រ និិងធ្មេ�េញ

ការធានារ៉ាា ប់់រងលក្ខខណៈៈបុុគ្គគល 
+ Coverage for Kids 
(ការធានារ៉ាា ប់់រងសម្រា�ប់កុុមារ) 
ធ្មេ�េញតែ�ប៉ុ�ណ្ណោះ�ះ �

សហបុព្វវលាភប្រ�ចាំខំែ� សហបុព្វវលាភប្រ�ចាំខំែ� សហបុព្វវលាភប្រ�ចាំខំែ�

ទទួលបានការធានារ៉ាា ប់់រងផ្នែ�ែកវេ�ជ្ជជ
សាស្រ្ត�ត និិងធ្មេ�េញសម្រា�ប់់ខួ្លួ�នអ្ននកដោ�យ
ចំំណាយត្រឹ�ឹមតែ� $25 ក្នុុ�ងមួួយខែ�។

ទទួលបានការធានារ៉ាា ប់់រងផ្នែ�ែកវេ�ជ្ជជសាស្ត្រ�រ 
និិងធ្មេ�េញសម្រា�ប់់ខួ្លួ�នអ្ននក បូូករួមួទាំងំកូូន
របស់អ្ននកដោ�យចំំណាយត្រឹ�ឹមតែ� $125 
ក្នុុ�ងមួួយខែ�។

ទទួលបានការធានារ៉ាា ប់់រងផ្នែ�ែកវេ�ជ្ជជសាស្ត្រ�រ 
និិងធ្មេ�េញសម្រា�ប់់ខួ្លួ�នអ្ននក បូូករួមួទាំងំ
ការធានារ៉ាា ប់់រងធ្មេ�េញសម្រា�ប់់កូូនៗរបស់
អ្ននក ដោ�យចំំណាយត្រឹ�ឹមតែ� $35 ក្នុុ�ង
មួួយខែ�។

វាមានតម្លៃ�ៃដូូចគ្នាា  មិិនថាអ្ននកបន្ថែ�ែមកូនប៉ុ�ន្មាាននោះ�ះទេ� !
អ្ននកអាចបន្ថែ�ែមកូនក្នុុ�ងបន្ទុុ�កដែ�លគ្រ�ប់់លក្ខខខណ្ឌឌ រហូូតដល់ថ្ងៃ�ៃកំំណើ�ើត អាយុុ 26 ឆ្នាំំ� របស់ពួួកគេ� រួមួទាំងំ

កូូនបង្កើ�ើ�ត កូូនចិិញ្ចឹឹ�ម កូូនចុុង និិងកូូនរបស់ដៃ�គូូស្និិ�ទ្ធធស្នាាលរួ មួរស់់ជាមួួយគ្នាា ។

បន្ទាា ប់់ពីីកូូនទីពីីររបស់់គាត់ 
Dani បានចុះះ�ឈ្មោះ�ះ �កូូនទាំងំពីីរ
នៅ�ក្នុុ�ង Coverage for Kids 
(ការធានារ៉ាា ប់់រងសម្រា�ប់កុុមារ) 
ដោ�យសរសើ�ើរ "អត្រា�ដ៏៏អស្ចាា រ្យយ" 
ដែ�លជួយគ្រួ�សួាររបស់់គាត់ឱ្យយ
អាចសន្សំ �ំសំចៃ�បានប្រ�ចាំខំែ�។

Dani R.
អ្ននកថែ�ទាំ,ំ Asotin

$25/ខែ� $125/ខែ� $35/ខែ�
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ភ្នែ�ែក
ធានារ៉ាា ប់់រងសុុខភាពភ្នែ�ែកតាមរយៈៈ VSP រួមួមានការពិិនិិត្យយភ្នែ�ែកជាប្រ�ចាំ ំ
ប្រា�ក់ឧបត្ថថម្ភភសម្រា�ប់់វ៉ែ�ែ នតា ឬលែ�នភ្នែ�ែក និិងការទទួលបានបណ្តាា ញនៃ�
គ្រូ�ពូេ�ទ្យយភ្នែ�ែកដ៏៏ធំំ។

ត្រ�ចៀ�ៀក 
តាមរយៈៈ EPIC Hearing អ្ននក និិងកូូនៗរបស់អ្ននកអាចទទួលបានការ
ពិិនិិត្យយសុុខភាពការស្តាា ប់់ និិងការគាំទំ្រ�សម្រា�ប់់ឧបករណ៍៍ជំំនួួយការស្តាា ប់់
តាមរយៈៈអ្ននកផ្តតល់់សេ�វាក្នុុ�ងបណ្តាា ញ។

ការកសាងគ្រួ�សួារ ការបន្តតពូជ និិងការថែ�ទាំំ
ពាក់់កណ្តាាលជី វិតិ 
តាមរយៈៈ  Progyny អ្ននកអាចទទួលបានអត្ថថប្រ�យោ�ជន៍សម្រា�ប់់គ្រ�ប់់
ដំំណាក់់កាលនៃ�ជីវិតិ ចាប់់ពីីការបង្កកកំណើ�ើត  និិងការកសាងគ្រួ�សួារ 
រហូូតដល់មានផ្ទៃ�ៃពោះ�ះ ក្រោ��យសម្រា�ល និិងអស់រដូូវ។ ទទួលបានការរ៉ាា ប់់រង
សម្រា�ប់់ការព្យាាបាលចុងក្រោ��យបំំផុុត ជំំនួួយគាំទំ្រ�ផ្ទាាល់ ខួ្លួ�ន និិងការថែ�ទាំំ
តាមអ៊ីី�នធឺឺណិិត។ 

សូូមមើ�ើលព័ត៌៌មានលម្អិ�តនៃ�គម្រោ��ងរបស់់អ្ននក
សម្រា�ប់បញ្ជីី�អត្ថថប្រ�យោ�ជន៍៍ពេ�ញលេ�ញ។ 
វាផ្តតល់់នូូវការវិភិាគពេ�ញលេ�ញនៃ�ផែ�នការវេ�ជ្ជជសាស្រ្ត�ត និិងធ្មេ�េញរបស់អ្ននក រួមួ
ទាំងំការចំំណាយផ្ទាាល់ ខួ្លួ�ន និិងការធានារ៉ាា ប់់រងសម្រា�ប់់វេ�ជ្ជជបញ្ជាា  ការទៅ�
ជួួបពិនិិត្យយ និិងការព្យាាបាល។

ការជួួបពិិនិិត្យយថែ�ទាំបំឋមដោ�យឥតគិតថ្លៃ�ៃ
មិិនគិិតថ្លៃ�ៃក្នុុ�ងការទៅ�ជួួបអ្ននកផ្តតល់់សេ�វាថែ�ទាំសុំុខភាពបឋមរបស់អ្ននកសម្រា�ប់់ការ
ទៅ�ពិិនិិត្យយសុុខភាព ឬនៅ�ពេ�លអ្ននកឈឺឺនោះ�ះទេ�។ ជម្រើ��ើសថែ�ទាំតំាមអ៊ីី�នធឺឺណិិតក៏
មានផងដែ�រ ដូូច្នេះ�ះ�អ្ននកអាចទទួលបានការថែ�ទាំពីំីផ្ទះះ�បាន។
ការធ្វើ�ើ�តេ�ស្តត ឬសេ�វាកម្មមបន្ថែ�ែមអាចមានការគិិតតម្លៃ�ៃ។

ការថែ�ទាំបំន្ទាា ន់់ និិងសង្គ្រោះ��ះ �បន្ទាា ន់់
គម្រោ��ងរបស់អ្ននករ៉ាា ប់់រងលើ�ើការថែ�ទាំបំន្ទាាន់  និិងការចូូលបន្ទទប់់សង្គ្រោះ��ះ �បន្ទាាន់ ។ 
ការថែ�ទាំបំន្ទាាន់ គឺឺជាជម្រើ��ើសងាយស្រួ�លួសម្រា�ប់់បញ្ហាា មិិនមែ�នបន្ទាាន់ នៅ�ពេ�ល
ដែ�លគ្រូ�ពូេ�ទ្យយរបស់អ្ននកមិិនអាចផ្តតល់់សេ�វាបាន។ ការថែ�ទាំបំន្ទាាន់ គឺឺសម្រា�ប់់
ស្ថាា នភាពធ្ងងន់ធ្ងងរ ឬគំំរាមកំហែ�ងដល់អាយុុជីីវិតិ។

វេ�ជ្ជជបញ្ជាា
អ្ននកអាចទទួលបានថ្នាំំ� តាមវេ�ជ្ជជបញ្ជាា ជាច្រើ��ើនប្រ�ភេ�ទ រួមួទាំងំជម្រើ��ើសបញ្ជាាទិ ញ
តាមប្រៃ��សណីយ៍៍ដ៏៏ងាយស្រួ�លួដែ�លដឹកជញ្ជូូ�នដល់ផ្ទះះ�របស់អ្ននក។

សុុខភាព​ផ្លូូ�វ​ចិិត្តត
ការធានារ៉ាា ប់់រងរបស់អ្ននករួមួមានការគាំទំ្រ�សុខភាពផ្លូូ�វចិិត្តតពីីអ្ននកជំំនាញ 
ការគ្រ�ប់់គ្រ�ងថ្នាំំ�  ការព្យាាបាលជាក្រុ�មុ ការថែ�ទាំជំំំនួួស និិងការចូូលប្រើ��ើប្រា�ស់
ឧបករណ៍៍ និិងកម្មមវិធីិីថែ�ទាំដំោ�យខួ្លួ�នឯង។

ការបណ្តុះះ� �បណ្តាាលសុ ខភាព និិងកម្មមវិធីិីនានា
ទទួលបានការគាំទំ្រ�ផ្ទាាល់ ខួ្លួ�ន ដើ�ើម្បីី�គ្រ�ប់់គ្រ�ងជំំងឺឺរ៉ាំំ�រ៉ៃៃ�   និិងធ្វើ�ើ�ឱ្យយសុុខភាពទូូទៅ�
របស់អ្ននកប្រ�សើ�ើរឡើ�ើង។ ផែ�នការរបស់អ្ននករួមួមានការបង្វឹឹ�កសុុខុុមាលភាព 
ការណែ�នាំដំោ�យក្រុ�មុថែ�ទាំ ំនិិងឧបករណ៍៍នានាដើ�ើម្បីី�ជួយអ្ននកតាមដាន
វឌ្ឍឍនភាពរបស់អ្ននក។

ម៉ាាស្សា ា និិងការចាប់សរសៃ�
មានជម្រើ��ើសដែ�លមានតម្លៃ�ៃទាបសម្រា�ប់់ការព្យាាបាលដោ�យចលនា ការ
ម៉ាាស្សា ា ការថែ�ទាំដំោ�យការចាប់់សរសៃ� ការចាក់ម្ជុុ�លវិទិ្យាាសាស្ត្រ�រ និិងកម្មមវិធីិី
សុុខុុមាលភាពតាមអ៊ីី�នធឺឺណិិត។

3 សេ�វាបម្រើ��ើអតិិថិិជន 1-877-606-6705

អត្ថថប្រ�យោ�ជន៍ធានារ៉ាា ប់់រង

Deborah ត្រូ�វូ​ការ​ការ​វះ�​កាត់់​បេះ�ះដូូងចំំហ​ដែ�លនឹង​ត្រូ�វូ​ចំំណាយ​ប្រា�ក់​
រាប់​សែ�ន​ដុុល្លាា រដោ�យគ្មាាន ​ការ​ធានារ៉ាា ប់់រង។ ដោ�យមិិនសូវមានក្តីី�បារម្ភភ
អំំពីីចំំណាយ គាត់និិយាយថា "ខំ្ញុំ��អាចផ្តោ�ោតម កលើ�ើខ្លួួ�នឯង និិងការ
ជាសះះស្បើ�ើ�យរបស់់ខំ្ញុំ��"។

Deborah M.
អ្ននកថែ�ទាំ,ំ Vancouver
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ជម្រើ��ើស
គម្រោ��ង
សុុខភាពធ្មេ�េញ
សុុខភាពធ្មេ�េញត្រូ�វូបានរួមួបញ្ចូូ�លនៅ�ក្នុុ�ងការធានា
រ៉ាា ប់់រងសុុខភាពរបស់អ្ននក។ សូូមប្រើ��ើប្រា�ស់តារាងដើ�ើម្បីី�
ប្រៀ��ៀបធៀ�ៀបគម្រោ��ង ហើ�ើយជ្រើ��ើសរើើ �សគម្រោ��ងដែ�ល
សមនឹងអ្ននក។ 

អត្ថថប្រ�យោ�ជន៍៍ អតិិបរមាប្រ�ចាំឆំំ្នាំ� $5,000 គ្មាា ន

ប្រា�ក់់បង់់មុុន $0 $0

ការពិិនិិត្យយតាមទម្លាា ប់់ ធានារ៉ាា ប់់រងពេ�ញលេ�ញ ធានារ៉ាា ប់់រងពេ�ញលេ�ញ

អត្ថថប្រ�យោ�ជន៏៏នៃ�ការតម្រ�ង់់ធ្មេ�េញ បាទ/ចាស បាទ/ចាស

បណ្ដាា ញ​អ្ននក​ផ្ដដល់​សេ�វា​ព្យាាបាល

Delta Dental មានបណ្តាា ញអ្ននកផ្តតល់់សេ�វា
ទូូលំំទូូលាយ រួមួទាំងំនៅ�តំំបន់់ជនបទផងដែ�រ។ អ្ននក
នឹឹងចង់់ស្វែ�ែងរក ទន្តតពេ�ទ្យយ Delta Dental ដើ�ើម្បីី�
បង្កើ�ើ�នអត្ថថប្រ�យោ�ជន៍៍របស់់អ្ននក។

Willamette Dental មានទីីតាំងំជាច្រើ��ើននៅ� 
Washington ភាគខាងលិិច ដែ�លងាយស្រួ�លួ
ស្វែ�ែងរកទន្តតពេ�ទ្យយ Willamette នៅ�តាម
បណ្តោ�ោ យផូ្លូ�វហាយវេ� I-5។

ស្វែ�ែងរកពេ�ទ្យយធ្មេ�េញនៅ�ជិិតអ្ននក
deltadentalwa.com/fad/search
ជ្រើ��ើសរើើ �ស “Delta Dental PPO” ដើ�ើម្បីី�​ច្រោះ��ះ​
លទ្ធធផលស្វែ�ែងរក​របស់់​អ្ននក។

locations.willamettedental.com  
បញ្ចូូ�លលេ�ខកូូដតំំបន់់របស់់អ្ននកទៅ�ក្នុុ�ង
ការស្វែ�ែងរក។ 

ព័័ត៌៌មានបន្ថែ�ែម
1-800-554-1907 

DeltaDentalWA.com

1-855-433-6825 

myseiu.be/willamette

Melissa E.
អ្ននកថែ�ទាំ,ំ Seattle



តើ�ើខ្ញុំ��អាចមានសិទិ្ធិ�ទទួលបាន​ការធានារ៉ាា ប់់រងលក្ខខណៈៈបុុគ្គគលដោ�យរបៀ�ៀបណា?

អ្ននកត្រូ�វូតែ�ធ្វើ�ើ�ការឱ្យយបាន 80 ម៉ោ�ោ ងដែ�លទទួលបានប្រា�ក់ឈ្នួួ�ល ឬច្រើ��ើនជាងនេះ�ះក្នុុ�ង
មួួយខែ� រយៈៈពេ�ល 2 ខែ�ជាប់់គ្នាា  ដើ�ើម្បីី�ក្លាា យជាអ្ននកមានសិិទ្ធិិ�ទទួលបានការធានារ៉ាា ប់់រង
លក្ខខណៈៈបុុគ្គគល។

តើ�ើខ្ញុំ��អាច​មានសិទិ្ធិ�ទទួលបាន Coverage for Kids  
(ការធានារ៉ាា ប់់រងសម្រា�ប់កុុមារ) ដោ�យរបៀ�ៀបណា?

អ្ននកត្រូ�វូតែ�ធ្វើ�ើ�ការឱ្យយបាន 120 ម៉ោ�ោ ងដែ�លទទួលបានប្រា�ក់ឈ្នួួ�ល ឬច្រើ��ើនជាងនេះ�ះក្នុុ�ង
មួួយខែ� ដើ�ើម្បីី�ក្លាា យជាអ្ននកមានសិិទ្ធិិ�ទទួលបាន Coverage for Kids (ការធានារ៉ាា ប់់រង
សម្រា�ប់់កុុមារ)។ 

តើ�ើខ្ញុំ��ដាក់់ពាក្យយដោ�យរបៀ�ៀបណា?

ដាក់់ពាក្យយតាមអនឡាញនៅ� myseiu.be/magnacare។ 
ប្រ�សិនបើ�ើអ្ននកទទួលបានពាក្យយសុំំ�អត្ថថប្រ�យោ�ជន៍សុុខភាព អ្ននកអាចផ្ញើ�ើ�សំបុុត្រ� ឬទូូរសារ
ពាក្យយដែ�លបំពេ�ញរួចួទៅ�អាសយដ្ឋាា ន ឬលេ�ខទូូរសារដែ�លមាននៅ�លើ�ើពាក្យយសុំំ�។ តម្រូ�វូឱ្យយ
មានការបង់ថ្លៃ�ៃប្រៃ��សណីយ៍៍នៅ�សហរដ្ឋឋអាមេ�រិកិ។

អ្ននកនឹឹងទទួលបានបង្កាា ន់់ដៃ�ដាក់់ពាក្យយសុំំ�តាមអ៊ីី�មែ�លក្នុុ�ងរយៈៈពេ�ល 1 ថ្ងៃ�ៃ និិងការសម្រេ��ច
ចិិត្តតលើ�ើការធានារ៉ាា ប់់រងតាមសំបុុត្រ� ឬតាមអ៊ីី�មែ�លក្នុុ�ងរយៈៈពេ�ល 30 ថ្ងៃ�ៃ។ បើ�ើមិនដូូច្នោះ�ះ �ទេ� 
សូូមទូូរសព្ទទទៅ�លេ�ខ 1-877-606-6705។

តើ�ើខ្ញុំ��អាចបន្ថែ�ែមអ្ននកណាទៅ� Coverage for Kids  
(ការធានារ៉ាា ប់់រងសម្រា�ប់កុុមារ)?

អ្ននកអាចបន្ថែ�ែមកុមារដែ�លមានសិិទ្ធិិ�រហូូតដល់ថ្ងៃ�ៃកំំណើ�ើត អាយុុ 26 ឆ្នាំំ� របស់ពួួកគេ�បាន។ 
កុុមារក្នុុ�ងបន្ទុុ�កដែ�លមានសិិទ្ធិិ�រួមួមានកូូនបង្កើ�ើ�ត កូូនចិិញ្ចឹឹ�ម កូូនចុុង និិងកូូនរបស់ដៃ�គូូក្នុុ�ង
គ្រួ�សួាររបស់អ្ននក។

ពួួកគេ�ត្រូ�វូបានចុះះ�ឈ្មោះ�ះ �ក្នុុ�ងគម្រោ��ងដូូចគ្នាានឹ ងអ្ននកដែ�រ ហើ�ើយ អាចចុះះ�ឈ្មោះ�ះ �បានតែ�ក្រោ��ម
អ្ននកថែ�ទាំ ំ1 នាក់ប៉ុុ�ណ្ណោះ�ះ �។ ការធានារ៉ាា ប់់រងអាចសម្រ�បសម្រួ�លួជាមួួយគម្រោ��ងខាងក្រៅ��
បាន។ សម្រា�ប់់ព័័ត៌៌មានបន្ថែ�ែម សូូមទូូរសព្ទទទៅ�លេ�ខ 1-877-606-6705។

1. បំំពេ�ញផ្នែ�ែក Coverage for Kids (ការធានារ៉ាា ប់់រងសម្រា�ប់កុុមារ) នៃ�ពាក្យយសុំំ�
អនឡាញ ឬពាក្យយសុំំ�ដែ�លបានបោះ�ះពុម្ពព។

2. ជ្រើ��ើសរើ�ើសជម្រើ��ើសធានារ៉ាា ប់់រង៖ វេ�ជ្ជជសាស្ត្រ�រ និិងធ្មេ�េញ ឬតែ�ធ្មេ�េញប៉ុុ�ណ្ណោះ�ះ �។

3. ដាក់់ឯកសារផ្ទៀ�ៀ�ងផ្ទាា ត់់អ្ននកនៅ�ក្នុុ�ងបន្ទុុ�ករបស់់អ្ននក ជាមួួយនឹឹងពាក្យយសុំំ�របស់អ្ននក ឬ
ក្នុុ�ងរយៈៈពេ�ល 60 ថ្ងៃ�ៃបន្ទាា ប់់ពីីការដាក់់ពាក្យយ**។ ឧទាហរណ៍៍នៃ�ឯកសារដែ�លទទួលយក
រួមួមានច្បាាប់់ចម្លលងសំំបុុត្រ�កំំណើ�ើតដែ �លចេ�ញដោ�យរដ្ឋាា ភិិបាល និិងលិិខិិតប្រ�កាសពន្ធធ
ដែ�លរាយបញ្ជីី�អ្ននកនៅ�ក្នុុ�ងបន្ទុុ�កដែ�លអ្ននកចង់់បន្ថែ�ែមទៅ�ក្នុុ�ងការធានារ៉ាា ប់់រងរបស់អ្ននក។ 

**ការផ្ទៀ�ៀ�ងផ្ទាាត់ អ្ននកនៅ�ក្នុុ�ងបន្ទុុ�កគឺឺចាំបំាច់់នៅ�ពេ�លចុះះ�ឈ្មោះ�ះ �កូូនៗជាលើ�ើកដំំបូូង។ អ្ននកមិិនចាំបំាច់់
ដាក់់ឯកសារដែ�លបានផ្ទៀ�ៀ�ងផ្ទាាត់ ពីីមុុនឡើ�ើងវិញិទេ� លុះះ�ត្រា�តែ�មានការស្នើ�ើ�សុំំ�។

តើ�ើខ្ញុំ��បន្ថែ�ែម Coverage for Kids  
(ការធានារ៉ាា ប់់រងសម្រា�ប់កុុមារ) ដោ�យរបៀ�ៀបណា?

សំំណួួរគេ�សួរញឹឹកញាប់់អំំពីីការធានារ៉ាា ប់់រង
សុុខភាព

តើ�ើខ្ញុំ��អាចដាក់់ពាក្យយបាននៅ�ពេ�លណា?

មាន 3 ដងដែ�លអ្ននកអាចស្នើ�ើ�សុំំ�ការធានារ៉ាា ប់់រងបាន៖ 

1. សិិទិ្ធិ�ទទួលបាន ដំំបូូង៖ ក្នុុ�ងរយៈៈពេ�ល 60 ថ្ងៃ�ៃនៃ�កាលបរិចិ្ឆេ�េទនៅ�លើ�ើឯកសារ
ចុះះ�ឈ្មោះ�ះ �ដែ�លមានសិិទ្ធិិ�ថ្មីី�របស់អ្ននក។ សិិទ្ធិិ�ទទួលបានដំំបូូងគឺឺនៅ�ពេ�លដែ�លអ្ននកមានសិិទ្ធិិ�
ជាលើ�ើកដំំបូូង។

2. Open Enrollment (ការបើ�ើកទទួលចុះះ�ឈ្មោះ�ះ �)៖ ថ្ងៃ�ៃទីី 1-20 ខែ�កក្កកដាជា
រៀ�ៀងរាល់ឆ្នាំំ� ។ ប្រ�សិនបើ�ើអ្ននកបានចុះះ�ឈ្មោះ�ះ �រួចួហើ�ើយនោះ�ះ ការធានារ៉ាា ប់់រងរបស់់អ្ននក
នឹឹងបន្តត​ជាថ្មីី�ដោ�យស្វ័័�យប្រ�វត្តិិ� មិិនចាំបំាច់់ធ្វើ�ើ�​សកម្មមភាពអ្វីី�ទេ�ប្រ�សិនបើ�ើអ្ននកមិិនចង់់
ធ្វើ�ើ�ការផ្លាាស់ ប្តូូ�រ។ 

3. Qualifying Life Event (QLE)(ការប្រែ��ប្រួ�លួក្នុុ�ងជីីវិតិដ៏សំំខាន់់ណាមួយ
កើ�ើតឡើ�ើង)៖ ក្នុុ�ងរយៈៈពេ�ល 30 ថ្ងៃ�ៃនៃ� QLE ដែ�លផ្លាាស់ ប្តូូ�រតម្រូ�វូការធានារ៉ាា ប់់រង
សុុខភាពរបស់អ្ននក។ ឧទាហរណ៍៍នៃ� QLE រួមួមានការសុំំ�កូនចិិញ្ចឹឹ�ម ការបាត់់បង់ការធានា
រ៉ាា ប់់រងសុុខភាពផ្សេ�េងទៀ�ៀត ឬការលែ�ងលះះ។ សម្រា�ប់់ព័័ត៌៌មានបន្ថែ�ែម សូូមចូលទៅ�កាន់់ 
myseiu.be/qle។

មិិនទាន់មានសិទិ្ធិ�នៅ�ឡើ�ើយមែ�នទេ�? អ្ននកនៅ�តែ�
អាចដាក់់ពាក្យយសុំំ�បានក្នុុ�ងអំំឡុុងពេ�ល Open 
Enrollment (ការបើ�ើកទទួលចុះះ�ឈ្មោះ�ះ �)។ 
ដាក់់ពាក្យយសុំំ�* ដើ�ើម្បីី�ចាប់់ផ្តើ�ើ�មការធានារ៉ាា ប់់រងលក្ខខណៈៈបុុគ្គគល នៅ�ពេ�លអ្ននកធ្វើ�ើ�ការលើ�ើស
ពីី 80+ ម៉ោ�ោ ងក្នុុ�ងមួួយខែ�។ Coverage for Kids (ការធានារ៉ាា ប់់រងសម្រា�ប់់កុុមារ) នឹឹង
ចាប់់ផ្តើ�ើ�មនៅ�ពេ�លអ្ននកធ្វើ�ើ�ការបានចំំនួួន 120+ ម៉ោ�ោ ងក្នុុ�ងមួួយខែ�។
*ប្រ�សិនបើ�ើបច្ចុ�ប្បបន្ននអ្ននកធ្វើ�ើ�ការមិិនបានដល់ 80+ ម៉ោ�ោ ងក្នុុ�ងមួួយខែ�ទេ� អ្ននកមិិនអាចបំំពេ�ញពាក្យយសុំំ�តាមអនឡា
ញបានទេ�។ សូូមស្នើ�ើ�សុំំ�ច្បាាប់់ចម្លលងនៃ�ទម្រ�ង់បែ�បបទពាក្យយសុំំ�តាមរយៈៈ  
SEIU775BG-caregiver@magnacare.com។

សូូមចូលទៅ�កាន់់ myseiu.be/cfk សម្រា�ប់ព័័ត៌៌មានលម្អិ�ត
បន្ថែ�ែម៖

•	 របៀ�ៀបដាក់់ពាក្យយសុំំ� Coverage for Kids  
(ការធានារ៉ាា ប់់រងសម្រា�ប់់កុុមារ)។

•	 អ្ននក​ដែ�ល​អ្ននក​អាច​បន្ថែ�ែម​ទៅ�​ក្នុុ�ងការធានា​រ៉ាា ប់់រង។
•	 ការដាក់់ឯកសារផ្ទៀ�ៀ�ងផ្ទាាត់ ។ 

5 សេ�វាបម្រើ��ើអតិិថិិជន 1-877-606-6705
Sandra C.

អ្ននកថែ�ទាំ,ំ Kennewick



តើ�ើខ្ញុំ��បង់់សហបុព្វវលាភប្រ�ចាំខំែ�របស់់ខំ្ញុំ��ដោ�យរបៀ�ៀបណា?

និិយោ�ជករបស់អ្ននកនឹឹងកាត់់ប្រា�ក់សហបុព្វវលាភប្រ�ចាំខំែ�របស់អ្ននកដោ�យស្វ័័�យប្រ�វត្តិិ� 
(ចំំនួួនដែ�លអ្ននកបង់ជារៀ�ៀងរាល់ខែ�) ពីីប្រា�ក់ឈ្នួួ�លរបស់អ្ននក។ ប្រ�សិនបើ�ើនិយោ�ជករបស់
អ្ននកមិិនអាចធ្វើ�ើ�ការកាត់់កងបានទេ� អ្ននកនឹឹងទទួលបានលិិខិិតបង់ប្រា�ក់ដោ�យខួ្លួ�នឯង 
និិងអ៊ីី�មែ�លដែ�លណែ�នាំអំ្ននកឱ្យយបង់សហបុព្វវលាភរបស់អ្ននក។ អ្ននកអាចបង់ប្រា�ក់តាម
មូូលប្បបទានប័័ត្រ� ឬប្រើ��ើគណនីអត្ថថប្រ�យោ�ជន៍សុុខភាពអនឡាញរបស់អ្ននក។ 

អ្ននកថែ�ទាំ ំCDWA៖ ការទូូទាត់ប្រា�ក់ដំំបូូងរបស់អ្ននកនឹឹងធ្វើ�ើ�ឡើ�ើងជាការបង់ប្រា�ក់
ដោ�យខួ្លួ�នឯង។

តើ�ើការធានារ៉ាា ប់់រងនឹឹងចាប់ផ្តើ�ើ�មនៅ�ពេ�លណា?

Open Enrollment (ការបើ�ើកទទួលចុះះ�ឈ្មោះ�ះ �)៖ ដាក់់ពាក្យយសុំំ� ឬការផ្លាាស់ ប្តូូ�រត្រឹ�ឹម
ថ្ងៃ�ៃទីី 20 ខែ�កក្កកដា សម្រា�ប់់ការធានារ៉ាា ប់់រងចាប់់ពីីថ្ងៃ�ៃទីី 1 ខែ�សីហា។ 

សិិទិ្ធិ�ទទួលបានដំបូូង និិងការប្រែ��ប្រួ�លួក្នុុ�ងជីីវិតិដ៏សំំខាន់់ណាមួយកើ�ើតឡើ�ើង៖ 
ការធានារ៉ាា ប់់រងចាប់់ផ្តើ�ើ�មនៅ�ថ្ងៃ�ៃទីី 1 នៃ�ខែ�បន្ទាា ប់់ពីីពាក្យយសុំំ�របស់អ្ននកត្រូ�វូបានទទួល និិង
ដំំណើ�ើ រការ ដែ�លចំណាយពេ�លប្រ�ហែ�ល 2 សប្តាាហ៍ ។ ឧទាហរណ៍៍ ប្រ�សិនបើ�ើពាក្យយស្នើ�ើ�សុំំ�
ដែ�លបានបំំពេ�ញរបស់អ្ននកត្រូ�វូបានទទួល៖
•	 ត្រឹ�ឹមថ្ងៃ�ៃទីី 15 ខែ�មីនា ការធានារ៉ាា ប់់រងនឹឹងចាប់់ផ្តើ�ើ�មនៅ�ថ្ងៃ�ៃទីី 1 ខែ�មេ�សា។
•	 រវាងថ្ងៃ�ៃទីី 16 ដល់ថ្ងៃ�ៃទីី 31 ខែ�មីនា ការធានារ៉ាា ប់់រងនឹឹងចាប់់ផ្តើ�ើ�មនៅ�ថ្ងៃ�ៃទីី 1 

ខែ�ឧសភា។ 

Coverage for Kids (ការធានារ៉ាា ប់់រងសម្រា�ប់កុុមារ) មិិន​អាច​ចាប់់​ផ្តើ�ើ�ម​បាន​ទេ�​រហូតូ​
ទាល់តែ�បន្ទាា ប់់​ពីី​ការ​ទទួលបាន​និិង​ដំំណើ�ើ រ​ការ​ការ​ផ្ទៀ�ៀ�ងផ្ទាាត់ ​អ្ននកនៅ�ក្នុុ�ងបន្ទុុ�ក​របស់​អ្ននក។

ចុះះ�បើ�ើខ្ញុំ��មិនធ្វើ�ើ�ការគ្រ�ប់ចំំនួួនម៉ោ�ោ ង?

កម្មមវិធីិី Grace Month (ខែ�អនុគ្រោះ��ះ) ផ្តតល់់ការបន្តតការធានារ៉ាា ប់់រងសុុខភាពបន្ថែ�ែម
រយៈៈពេ�លមួយខែ�រហូូតដល់ 2 ដងក្នុុ�ងមួួយឆ្នាំំ�  ដែ�លជួយអ្ននក និិងអ្ននកនៅ�ក្នុុ�ងបន្ទុុ�ករបស់
អ្ននកឱ្យយបន្តតការធានារ៉ាា ប់់រង ប្រ�សិនបើ�ើអ្ននកមិិនបំំពេ�ញតាមចំនួួនម៉ោ�ោ ងធ្វើ�ើ�ការដែ�លតម្រូ�វូ។ 
ស្វែ�ែងយល់់បន្ថែ�ែមនៅ� myseiu.be/gm។

ប្រ�សិនបើ�ើអ្ននកបាត់់បង់ការធានារ៉ាា ប់់រង នោះ�ះព័ត៌៌មាន COBRA នឹឹងត្រូ�វូបានផ្តតល់់ជូូន 
ប្រ�សិនបើ�ើអ្ននកចង់់បន្តតការធានារ៉ាា ប់់រងសម្រា�ប់់ការបង់ប្រា�ក់ប្រ�ចាំខំែ�។ ប្រ�សិនបើ�ើអ្ននក
ឈប់់ផ្តតល់់ការថែ�ទាំ ំសូូមពិនិិត្យយមើ�ើលលក្ខខណសម្បបត្តិិ�សម្រា�ប់់ Washington Apple 
Health ឬចូូលទៅ�កាន់់គេ�ហទំព័័រ wahealthplanfinder.org។

ចុះះ�បើ�ើខ្ញុំ��ចង់បញ្ចចប់ការធានារ៉ាា ប់់រង?

ដើ�ើម្បីី�បញ្ចចប់់ការធានារ៉ាា ប់់រងសម្រា�ប់់ខួ្លួ�នអ្ននក ឬកូូនរបស់អ្ននក សូូមដាក់់ទម្រ�ង់បែ�បបទ 
Waive Coverage (បោះ�ះបង់សិិទ្ធិិ�ធានារ៉ាា ប់់រង)។ ប្រ�សិនបើ�ើទទួលបានត្រឹ�ឹមថ្ងៃ�ៃទីី 15 
នោះ�ះការធានារ៉ាា ប់់រងនឹឹងបញ្ចចប់់នៅ�ថ្ងៃ�ៃទីី 1 នៃ�ខែ�បន្ទាា ប់់។ ប្រ�សិនបើ�ើទទួលបានបន្ទាា ប់់ពីី
ថ្ងៃ�ៃទីី 15 ការធានារ៉ាា ប់់រងនឹឹងបញ្ចចប់់នៅ�ថ្ងៃ�ៃទីី 1 នៃ�ខែ�បន្ទាា ប់់។

សំំខាន់់៖ អ្ននកអាចចុះះ�ឈ្មោះ�ះ �ឡើ�ើងវិញិបានតែ�ក្នុុ�ងអំំឡុុងពេ�ល Open Enrollment 
(ការបើ�ើកទទួលចុះះ�ឈ្មោះ�ះ �) ឬបន្ទាា ប់់ពីីការប្រែ��ប្រួ�លួក្នុុ�ងជីីវិតិដ៏សំំខាន់់ណាមួួយ
កើ�ើតឡើ�ើង។ ការលើ�ើកលែ�ងដែ�លទទួលបានមុុនថ្ងៃ�ៃទីី 1 ខែ�កក្កកដាត្រូ�វូបានកំំណត់ឡើ�ើងវិញិ
ក្នុុ�ងអំំឡុុងពេ�ល Open Enrollment (ការបើ�ើកទទួលចុះះ�ឈ្មោះ�ះ �)។ អ្ននកត្រូ�វូតែ�ដាក់់
ទម្រ�ង់បែ�បបទលើ�ើកលែ�ងការធានារ៉ាា ប់់រងថ្មីី�ដើ�ើម្បីី�រក្សាាការលើ�ើកលែ�ងរបស់អ្ននក។ ប្រ�សិនបើ�ើ
អ្ននកមានការធានារ៉ាា ប់់រងក្នុុ�ងរយៈៈពេ�ល 12 ខែ�កន្លលងមកនេះ�ះ អ្ននកនឹឹងត្រូ�វូបានចុះះ�ឈ្មោះ�ះ �
ឡើ�ើងវិញិដោ�យស្វ័័�យប្រ�វត្តិិ� ប្រ�សិនបើ�ើអ្ននកមិិនដាក់់លិិខិិតលើ�ើកលែ�ងថ្មីី�។

តើ�ើចំំនួួនម៉ោ�ោ ងធ្វើ�ើ�ការមានឥទិ្ធិ�ពលដល់់ការធានារ៉ាា ប់់រងរបស់់ខំ្ញុំ��យ៉ាា ងដូូចម្តេ�េច?

នៅ�ពេ�លដែ�លអ្ននកបានចុះះ�ឈ្មោះ�ះ �ក្នុុ�ងការធានារ៉ាា ប់់រង នោះ�ះចំនួួនម៉ោ�ោ ងដែ�លអ្ននកធ្វើ�ើ�ការ
ក្នុុ�ងរយៈៈពេ�លមួយខែ�កំណត់ស្ថាា នភាពនៃ�ការធានារ៉ាា ប់់រងរបស់អ្ននក 2 ខែ�ក្រោ��យ។ 
ឧទាហរណ៍៍៖ ចំំនួួនម៉ោ�ោ ងនៃ�ខែ�មករាកំណត់ការធានារ៉ាា ប់់រងនៅ�ក្នុុ�ងខែ�មីនា។

ខែ�មករា ➔ ខែ�មីនា

ខែ�កុម្ភៈៈ� ➔ ខែ�មេ�សា

ខែ�មីនា ➔ ខែ�ឧសភា

ខែ�មេ�សា ➔ ខែ�មិថុុនា

ខែ�ឧសភា ➔ ខែ�កក្កកដា

ខែ�មិថុុនា ➔ ខែ�សីហា

ខែ�កក្កកដា ➔ ខែ�កញ្ញាា

ខែ�សីហា ➔ ខែ�តុលា

ខែ�កញ្ញាា ➔ ខែ�វិចិ្ឆិិ�កា

ខែ�តុលា ➔ ខែ�ធ្នូូ�
ខែ�វិចិ្ឆិិ�កា ➔ ខែ�មករា

ខែ�ធ្នូូ� ➔ ខែ�កុម្ភៈៈ�

ខែ�ធ្វើ�ើ�ការ ខែ�ធានារ៉ាា ប់់រង
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រង
ក្នុុ�  ង

ខែ�នេះ�ះ

៖

6

ប្រ�សិនបើ�ើអ្ននកត្រូ�វូការចំំនួួនម៉ោ�ោ ងបន្ថែ�ែមដើ�ើម្បីី�ទទួលបាន 
ឬរក្សាាការធានារ៉ាា ប់់រង សូូមសាកល្បបង Carina.org ដែ�ល

ជាអត្ថថប្រ�យោ�ជន៍ផូ្គូ�ផ្គគងការងារដោ�យឥតគិតថ្លៃ�ៃ ដែ�លជួយ
អ្ននកស្វែ�ែងរកអ្ននកជំំងឺឺបានកាន់់តែ�ច្រើ��ើន។

ធ្វើ�ើ�ការច្រើ��ើនម៉ោ�ោ ងបន្ថែ�ែមដើ�ើម្បីី� 
រក្សាាការធានារ៉ាា ប់់រងរបស់់អ្ននក។ 

Patrick M.
អ្ននកថែ�ទាំ,ំ Puyallup



ជាមួួយនឹឹងសំំណួួរអំំពីីការធានារ៉ាា ប់់រងសុុខភាព  
លក្ខខណសម្បបត្តិិ� ការដាក់់ពាក្យយ និិងច្រើ��ើនទៀ�ៀត។ 
សេ�វាបម្រើ��ើអតិថិិជនមានពីីថ្ងៃ�ៃចន្ទទ ដល់ថ្ងៃ�ៃសុុក្រ� ពីីម៉ោ�ោ ង 8 ព្រឹ�ក ដល់ 6 ល្ងាា ច។

ទទួលជំំនួួយគាំទំ្រ�

1-877-606-6705
មានជំំនួួយផ្នែ�ែកភាសា។ 

ជំំនួួយការជជែ�កផ្ទាា ល់់
ចូូលគណនីនៅ� myseiu.be/magnacare សម្រា�ប់់ជំំនួួយការជជែ�ក។ 

SEIU775BG-caregiver@magnacare.com
មិិន​អាច​ទាក់ទង​សេ�វា​បម្រើ��ើអតិថិិជន​ក្នុុ�ង​ម៉ោ�ោ ង​ធ្វើ�ើ�​ការ​ឬ? អ៊ីី�មែ�ល និិងទទួលបានការឆ្លើ�ើ�យតប
ក្នុុ�ងរយៈៈពេ�ល 2 ថ្ងៃ�ៃនៃ�ថ្ងៃ�ៃធ្វើ�ើ�ការ។

យល់់ដឹឹងពីីវាក្យយសព្ទទធានារ៉ាា ប់់រងទូូទៅ�
ស្វែ�ែងយល់់ពីីនិិយមន័យទូូទៅ�ដើ�ើម្បីី�យល់់កាន់់តែ�
ច្បាាស់់អំំពីីការធានារ៉ាា ប់់រងរបស់អ្ននក។

myseiu.be/hc-terms

ស្វែ�ែងយល់់បន្ថែ�ែមអំពីី Coverage for 
Kids (ការធានារ៉ាា ប់់រងសម្រា�ប់កុុមារ)
រៀ�ៀនពីីរបៀ�ៀបដាក់់ពាក្យយសុំំ� និិងបំំពេ�ញពាក្យយសុំំ�របស់
អ្ននក។

myseiu.be/cfk

ចូូលប្រើ��ើគណនីីអត្ថថប្រ�យោ�ជន៍៍
សុុខភាពរបស់់អ្ននក
ស្វែ�ែងយល់់ពីីរបៀ�ៀបបង្កើ�ើ�តគណនី និិង
ដាក់់ពាក្យយសុំំ�ការធានារ៉ាា ប់់រងតាមអ៊ីី�នធឺឺណិិត។ 

myseiu.be/hba

Caregiver Kicks៖ ទ្រ�នាប់ជើ�ើងឥតគិតថ្លៃ�ៃសម្រា�ប់អ្ននកថែ�ទាំំ
មានជាង 90+ ម៉ូូ�តចាប់់ពីីម៉ាា ក Reebok រហូូតដល់ម៉ាា ក Sketchers, ទ្រ�នាប់់ជើ�ើង Caregiver 
Kicks គឺឺជាទ្រ�នាប់់ជើ�ើងដែ�លធន់នឹឹងការរអិិលដែ�លត្រូ�វូបានរចនាឡើ�ើងដើ�ើម្បីី�ធ្វើ�ើ�ឱ្យយអ្ននកកាន់់តែ�មាន
សុុវត្ថិិ�ភាព និិងផាសុកភាពពេ�លបំពេ�ញការងារ។ អ្ននកថែ�ទាំដំែ�លត្រូ�វូតាមលក្ខខខណ្ឌឌ អាចទទួលបានមួួយគូូ
ដោ�យឥតគិតថ្លៃ�ៃជារៀ�ៀងរាល់ឆ្នាំំ� ! 

myseiu.be/kicks



អ្ននកមានសិិទិ្ធិ�ទទួលបានគម្រោ��ងវេ�ជ្ជជសាស្ត្រ�រ 
Kaiser Permanente of Washington 
POS។ 
គម្រោ��ងនេះ�ះមានប្រ�សិិទ្ធធភាពចាប់់ពីីថ្ងៃ�ៃទីី 1 ខែ�សីីហា 
ឆំ្នាំ� 2026 ដល់់ថ្ងៃ�ៃទីី 31 ខែ�កក្កកដា ឆំ្នាំ� 2027។ 

ដើ�ើម្បីី�ទទួួលបានព័័ត៌៌មានបន្ថែ�ែមអំំពីី SBC ឬសំំណួួរអំំពីី
ការធានារ៉ាា ប់់រងផ្សេ�េងទៀ�ៀត សូូមទាក់់ទងផ្នែ�ែកសេ�វាបម្រើ��ើ
អតិថិិជននៃ�អត្ថថប្រ�យោ�ជន៍៍សុុខភាពតាមរយៈៈ៖ 

1-877-606-6705 
ថ្ងៃ�ៃចន្ទទដល់ថ្ងៃ�ៃសុុក្រ� ម៉ោ�ោ ង 8 ព្រឹ�ក ដល់ 6 ល្ងាា ច។ 

SEIU775BG-caregiver@magnacare.com

Maila C.
អ្ននកថែ�ទាំ,ំ Seattle

ព័័ត៌៌មានលម្អិិ�ត
អំំពីីគម្រោ��ង
កូូនសៀ�ៀវភៅ�នេះ�ះរួមួបញ្ចូូ�លឯកសារសំំខាន់់ៗ ដើ�ើម្បី �ីជួយអ្ននកឱ្យយ
យល់់ពីីការធានារ៉ាា ប់់រងសុុខភាពរបស់អ្ននក៖ 
សេ�ចក្តីី�សង្ខេ�េបនៃ�ការកែ�ប្រែ��ឯកសារ (SMM)៖ 
រាយបញ្ជីី�ព័័ត៌៌មានថ្មីី�ៗ ឬការផ្លាា ស់់បូ្ដូ�រណាមួួយចំពោះ�ះគម្រោ��ងរបស់់អ្ននកចាប់់ពីីថ្ងៃ�ៃទីី 1 ខែ�សីីហា 
ឆ្នាំំ�  2026។ 

ព័័ត៌៌មានសង្ខេ�េបអំំពីគម្រោ��ងសុុខភាពធ្មេ�េញ និិងវេ�ជ្ជជសាស្ត្រ�រ៖
ទិិដ្ឋឋភាពទូទៅ�សង្ខេ�េបនៃ�អត្ថថប្រ�យោ�ជន៍៍របស់់អ្ននកសម្រា�ប់គម្រោ��ងវេ�ជ្ជជសាស្ត្រ�រ និិងជម្រើ��ើសសុខភាព
ធ្មេ�េ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�ះការធានា
រ៉ាា ប់់រង)។ 

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

2026-2027 
ធានារ៉ាា ប់់រងលើ�ើការថែ�ទាំំសុខភាព



សេ�ចកី្តី��សេ�េបនៃ�ការកែក្តីកែ�ប 
�ិ�ការកាត់់ប�ថយ�ម្ភាា រៈ 
ចំំពោះ�ះការធានារ៉ាា ប់់រងសុុខភាពដែ�លផ្តតល់ជូូនតាមរយៈៈ 
SEIU Healthcare NW Health Benefits Trust for Consumer 
Direct of Washington (CDWA) អ្ននកផ្តតល់ពោះសុវាជាលកខណៈៈបុ់គ្គគល (IP) 
និងអ្ននកផ្តតល់ពោះសុវាជាទីីភាន ក់ងារ (AP)

ពោះសុចំកតីសុពោះងខប់នៃនការដែកដែ�ប់សុម្ភាា រៈ (“SMM”) ពោះនះដែកដែ�ប់ព័ត៌៌ម្ភានមួយៈចំំនួនដែ�លម្ភានពោះ�កនុងកាពិពណ៌ៈនាគ្គពោះ�ម្ភាង
សុពោះងខប់ (“SPD”) សុ�ម្ភាប់់ការធានារ៉ាា ប់់រងសុុខភាពដែផ្តនការសុនូល (“គ្គពោះ�ម្ភាង”) ដែ�លពិពណ៌ៈនាអំ្នពីគ្គពោះ�ម្ភាងគិ្គត៌�តឹ៌មនៃ�ៃទីី 
1 ដែខសីុហា �ន  ំ2026។ 

ចាប់ពី�នៃ�ៃទី� 1 កែ���ហា �ំ� 2026 ត់សេ� អត់ថ�បសេ�ជ�៍នៃ�គសេ�ម្ភា� �ិ�ចាប់�ី�ពី��ិទីិិទីទួីលបា���ម្ភាប់ការធានារ៉ាា ប់រ�
�ុ�ភាពី�ឹ�ម្ភា�ការផ្លាា �់បី�រ។ AP �ិ� IP គួរកែត់ដឹឹ�ពី�ការកែក្តីលម្អអអត់ថ�បសេ�ជ�៍ខា�សេ�កាម្អ៖

• VSP Vision Care �ឹ�កាា យជាអំក្តីផី្តល់សេ�វាកែ�ទាំ�កែ�កំ្តីជា�បចា��ី�រប�់អំក្តី��ម្ភាប់ការពិី�ិត់យកែ�កំ្តីជា�បចា� សេ�គឿ�បរកិាេ រ 
�ិ�ក្តីញ្ចចក់្តីឡិ�ិ�៍។

• កែដឹ�ក្តី�ណត់់�បាក់្តីដុឹល្លាា រសេល�ការធានារ៉ាា ប់រ�ឧបក្តីរណ៍ជ��ួយការសី្តាប់ EPIC �ត់វូបា�ដឹក្តីសេចញ។
• អំក្តី�ឹ�អាចទីទួីលបា�ការផ្តគត់់ផ្តគ�់ការពីាបាលសេ�យអរមូ្អ�� ឬថំ្នាំ�ពី�ារក្តី�សេណ� ត់រហូ�ត់ដឹល់ 12 កែ�ក្តីំ�ុការប�សេពីញមួ្អយដឹ�។

ពោះសុចំកតីសុពោះងខប់នៃនការកាត់៌ប់នថយៈសុម្ភាា រៈ ("SMR") ពោះនះដែកដែ�ប់ព័ត៌៌ម្ភានមួយៈចំំនួនដែ�លម្ភានពោះ�កនុងកាពិពណ៌ៈនាគ្គពោះ�ម្ភាង
សុពោះងខប់ ("SPD") សុ�ម្ភាប់់ការធានារ៉ាា ប់់រងសុុខភាពដែផ្តនការសុនូល ("គ្គពោះ�ម្ភាង") ដែ�លពិពណ៌ៈនាអំ្នពីគ្គពោះ�ម្ភាងគិ្គត៌�តឹ៌ម
នៃ�ៃទីី 1 ដែខសីុហា �ន  ំ2026។ 

ចាប់ពី�នៃ�ៃទី� 1 កែ���ហា �ំ� 2026 ត់សេ� អត់ថ�បសេ�ជ�៍នៃ�គសេ�ម្ភា� �ិ�ចាប់�ី�ពី��ិទីិិទីទួីលបា���ម្ភាប់ការធានារ៉ាា ប់រ�
�ុ�ភាពី�ឹ�ម្ភា�ការផ្លាា �់បី�រ។  AP �ិ� IP គួរកែត់ដឹឹ�អ�ពី�ច�ណុចខា�សេ�កាម្អ៖

• SEIU Healthcare NW Health Benefits Trust �ឹ�កែល�ផី្តល់សេ�វាក្តីម្អតីាម្អរយៈ Headspace សេទីៀត់សេហូ�យ។

��ម្ភាប់ព័ីត៌់ម្ភា�បកែ�ថម្អទាំក់្តីទី��ឹ�ការផ្លាា �់បី�រទាំ��សេ�ះ ��ម្អទាំក់្តីទី�កែផ្តកំ្តីសេ�វាបសេ�ម្អ�អតិ់�ិជ�តាម្អរយៈសេល�  
1-877-606-6705 (ច�ទ-�ុ�ក្តី សេមូ្ភា� 8 �ពឹីក្តី ដឹល់ 6 ល្លាៃ ច) ឬអុ�កែម្អល 
SEIU775BG-caregiver@magnacare.com។ 



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�តិ ទិិន 

ការលើ�ើកប្រា�ក់បង់មុុនសម្រា�ប់បុុគ្គគលទៅ�
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�ក់់ហោ�ប៉ៅ�ៅលើ� ើសេ�វាដែ�លរ៉ាា ប់់រងខាងក្រោ��មត្រូ�វូបានបញ្ចូូ�ល
ក្នុុ�ងដែ�នកំំណត់ប្រា�ក់់ហោ�ប៉ៅ�ៅ ៖

ប្រា�ក់់រួមួចំណែ�កថ្លៃ�ៃចំណាយទាំងំអស់សម្រា�ប់សេ�វាដែ�លមានការ
ធានារ៉ាា 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�លារង់ចាំំនៃ�ស្ថាា នភាពដែ�លមានស្រា�ប់
ពីីមុុន (PEC)

គ្មាា ន PEC ដូូចគ្នាានឹ ងបណ្តាា ញ

កម្រិ�តកំំណត់់ធានារ៉ាា ប់់រង គ្មាា នដែ�នកំំណត់ ដូូចគ្នាានឹ ងអតិបរមាបណ្តាា ញ

សេ�វាសម្រា�ប់អ្ននកជំំងឺមិិនសម្រា�កក្នុុ�ង
មនី្ទី�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�លអាចចាក់់បានមួួយចំនួួនអាចត្រូ�វូ
បានរ៉ាា ប់់រងនៅ�ក្រោ��មសេ�វាអ្ននកជំងឺឺមិិនសម្រា�ក
ក្នុុ�ងមន្ទីី�រពេ�ទ្យយ)

ឱសថផ្អែ�ែកលើ�ើ​តម្លៃ�ៃ**//ឱសថទូទៅ�ដែ�លនិិយមប្រើ��ើ (កម្រិ�តទីី 1)/ម៉ាាក
ដែ�លនិិយមប្រើ��ើ (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�តទីី 2) / មិិននិិយមប្រើ��ើ (កម្រិ�តទីី 3)
$0/$0/$25

ប្រ�ដាប់ហឺឺត និិង EPI៖ ឱសថដែ�លដែ�លនិិយមប្រើ��ើ (កម្រិ�តទីី 1)/ឱសថ
ម៉ាាកដែ �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��សណីយ៍៍ដែ�លមាន
វេ�ជ្ជជបញ្ជាា

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

ការចាក់់ម្ជុុ�លវិទិ្យាាសាស្ត្រ�រ

ធានារ៉ាា ប់់រងលើ�ើការជួួបពិិគ្រោះ��ះរហូូតដល់ 20 ដងក្នុុ�ងមួួយការធ្វើ�ើ�រោ�គវិនិិិច្ឆ័័�យ
វេ�ជ្ជជសាស្រ្ត�តក្នុុ�ងមួួយឆ្នាំំ�ប្រ�តិ ទិិនដោ�យគ្មាា នការអនុញ្ញាា តជាមុុន។ ការជួួប
ពិិគ្រោះ��ះបន្ថែ�ែមនៅ�ពេ�លដែ�លបានអនុម័័តដោ�យគម្រោ��ង - ប្រា�ក់់ចំំណាយ
ផ្ទាាល់ ខ្លួួ�ន $0

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

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

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�ះយ៉ាា ងណាក៏៏ដោ�យ អ្ននកនឹងទទួួលបានវាទាំងំនេះ�ះដោ�យមិនគិិតថ្លៃ�ៃ (និិងដោ�យមិនចាំបំាច់់ចាត់់វិធិានការបន្ថែ�ែមណាមួួយឡើ�ើយ) ពីី Kaiser Permanente ប្រ�សិនបើ�ើអ្ននកបាន
ចុះះ�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

ភាពញៀ�ៀនសារធាតុុគីីមីី
អ្ននកជំំងឺសម្រា�កក្នុុ�ងមនី្ទី�រពេ�ទ្យយ៖ ប្រា�ក់់ចំំណាយផ្ទាាល់ ខ្លួួ�ន $100 ក្នុុ�ង
មួួយថ្ងៃ�ៃ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�វូបានអនុវត្តត

អ្ននកជំំងឺមិិនសម្រា�កក្នុុ�ងមនី្ទី�រពេ�ទ្យយ៖ ប្រា�ក់់ចំំណាយផ្ទាាល់ ខ្លួួ�ន $15 ប្រា�ក់់បង់់មុុន និិង
សហធានារ៉ាា ប់់រងត្រូ�វូបានអនុវត្តត

ឧបករណ៍ បរិកិ្ខាារ  និិងសម្ភាា រៈៈ 
•	 ឧបករណ៍៍ បរិកិ្ខាា រ និិងសម្ភាា រៈៈ
•	 បរិកិ្ខាា រវេ�ជ្ជជសាស្រ្ត�តប្រើ��ើជាប់់យូូរ
•	 គ្រឿ��ឿងបរិកិ្ខាា រតម្រ�ង់ឆ្អឹឹ�ង
•	 អាវទ្រ�នាប់់ក្រោ��យសម្រា�លបានកំំណត់

ត្រឹ�មពីីរ (2) រៀ�ៀងរាល់ប្រាំ�មួំួយ (6) ខែ�
•	 សម្ភាា រៈៈវះ�កាត់់បើ�ើកផ្លូូ�វចូលទៅ�ក្នុុ�ង

ពោះ�ះវៀ�ៀនធំំ
•	 ឧបករណ៍៍សិិប្បបនិម្មិិ�ត

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

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

សម្ភាា រៈៈជំំងឺទឹឹកនោ�មផ្អែ�ែម

អាំងំសុ៊ុ�យលីីន ម្ជុុ�ល សឺឺរុំាា� ង និិងប្រ�ដាប់ជោះ�ះ - សូូមមើ�ើលឱសថតាម
វេ�ជ្ជជបញ្ជាា ។ ម៉ាាស៊ីី� នបូូមអាំងំសុ៊ុ�យលីីនខាងក្រៅ�� ឧបករណ៍៍ត្រួ�តួពិនិិត្យយ
គ្លុុ�យកូសក្នុុ�ងឈាម សារធាតុុធ្វើ�ើ�តេ�ស្តត និិងសម្ភាា រៈៈ សូូមមើ�ើល​ឧបករណ៍៍ 
បរិកិ្ខាា រ និិងសម្ភាា រៈៈ។ នៅ�ពេ�លដែ�លឧបករណ៍៍ សម្ភាា រៈៈ និិងបរិកិ្ខាា រ ឬឱសថ
តាមវេ�ជ្ជជបញ្ជាាត្រូ� វូបានរ៉ាា ប់់រង និិងមានដែ�នកំំណត់អត្ថថប្រ�យោ�ជន៍៍ សម្ភាា រៈៈជំំងឺឺ
ទឹឹកនោ�មផ្អែ�ែមមិនស្ថិិ�តក្រោ��មដែ�នកំំណត់ទាំងំនេះ�ះទេ�។

អាំងំសុ៊ុ�យលីីន ម្ជុុ�ល សឺឺរុំាា� ង និិងប្រ�ដាប់ជោះ�ះ - សូូមមើ�ើលឱសថតាមវេ�ជ្ជជបញ្ជាា ។ 
ម៉ាាស៊ីី� នបូូមអាំងំសុ៊ុ�យលីីនខាងក្រៅ�� ឧបករណ៍៍ត្រួ�តួពិនិិត្យយគ្លុុ�យកូសក្នុុ�ងឈាម សារធាតុុ
ធ្វើ�ើ�តេ�ស្តត និិងសម្ភាា រៈៈ សូូមមើ�ើល​ឧបករណ៍៍ បរិកិ្ខាា រ និិងសម្ភាា រៈៈ។

នៅ�ពេ�លដែ�លឧបករណ៍៍ សម្ភាា រៈៈ និិងបរិកិ្ខាា រ ឬឱសថតាមវេ�ជ្ជជបញ្ជាាត្រូ� វូបានរ៉ាា ប់់រង និិង
មានដែ�នកំំណត់អត្ថថប្រ�យោ�ជន៍៍ សម្ភាា រៈៈជំំងឺឺទឹឹកនោ�មផ្អែ�ែមមិនស្ថិិ�តក្រោ��មដែ�នកំំណត់
ទាំងំនេះ�ះទេ�។

សេ�វាមនី្ទី�រពិសោ�ធន៍រោ�គវិនិិិច្ឆ័័�យ និិង
កាំំរស្មីី�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�
កំំណត់ថាចាំបំាច់់ផ្នែ�ែកវេ�ជ្ជជសាស្រ្ត�ត ហើ�ើយតម្រូ�វូឱ្យយមាន​ការអនុញ្ញាា តជាមុុន 
លើ�ើកលែ�ងតែ�នៅ�ពេ�លដែ�លមានទំំនាក់់ទំំនងជាមួួយសេ�វាសង្គ្រោះ��ះ� បន្ទាាន់  ឬ
សេ�វាអ្ននកជំងឺឺសម្រា�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�វូបានអនុវត្តត

សេ�វាថតឆ្លុះះ��​រូបូភាពវិទិ្យុុ�សកម្មមទំនើ�ើបដូូចជា CT, MR និិង PET ត្រូ�វូតែ�កំណត់ថា
ចាំបំាច់់ផ្នែ�ែកវេ�ជ្ជជសាស្រ្ត�ត ហើ�ើយតម្រូ�វូឱ្យយមាន​ការអនុញ្ញាា តជាមុុន លើ�ើកលែ�ងតែ�នៅ�ពេ�ល
ដែ�លមានទំំនាក់់ទំំនងជាមួួយសេ�វាសង្គ្រោះ��ះ� បន្ទាាន់  ឬសេ�វាអ្ននកជំងឺឺសម្រា�ក​ក្នុុ�ង
មន្ទីី�រពេ�ទ្យយ។

សេ�វាកម្មមសង្គ្រោះ��ះ�បន្ទាាន់ 
(ប្រា�ក់់ចំំណាយផ្ទាាល់ ខ្លួួ�នត្រូ�វូបានលើ�ើកលែ�ង​
ប្រ�សិនបើ�ើអនុញ្ញាា តឱ្យយចូូលសម្រា�ក)

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

ការពិនិិត្យយការស្តាាប់  (តាមទម្លាា ប់់) ប្រា�ក់់ចំំណាយផ្ទាាល់ ខ្លួួ�ន $0 ប្រា�ក់់ចំំណាយផ្ទាាល់ ខ្លួួ�ន $15 ប្រា�ក់់បង់់មុុន និិងសហធានារ៉ាា ប់់រងត្រូ�វូបានអនុវត្តត

ឧបករណ៍ជំំនួយការស្តាាប់
ត្រូ�វូបានធានាតាមរយៈៈអត្ថថប្រ�យោ�ជន៍៍ដាច់ដោ�យឡែ�កមួយ៖ ផ្នែ�ែកការស្ដាាប់  EPIC។ គ្មាា នដែ�នកំំណត់ក្នុុ�ងមួួយត្រ�ចៀ�ៀករៀ�ៀងរាល់ 3 ឆ្នាំំ�ម្តត ងសម្រា�ប់ថ្លៃ�ៃឧបករណ៍៍ជំំនួួយការ
ស្តាាប់ ។ ស្វែ�ែងយល់បន្ថែ�ែ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�ទាំអំ្ននកជំំងឺដំំណាក់កាលចុុងក្រោ��យ ធានារ៉ាា ប់់រងពេ�ញលេ�ញ ប្រា�ក់់បង់់មុុន និិងសហធានារ៉ាា ប់់រងត្រូ�វូបានអនុវត្តត

សេ�វាព្យាាបាលភាពមិិនមានកូូន

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

មិិនត្រូ�វូបានធានា

ការព្យាាបាលដោ�យចលនាដៃ�
ធានារ៉ាា ប់់រងរហូូតដល់ការជួួបពិិគ្រោះ��ះ 20 ដងក្នុុ�ងមួួយឆ្នាំំ�ប្រ�តិ ទិិនដោ�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�ង
មួួយថ្ងៃ�ៃរហូូតដល់ 5 ថ្ងៃ�ៃសម្រា�ប់ការចូូលសម្រា�កម្តតង

អ្ននកជំំងឺមិិនសម្រា�កក្នុុ�ងមនី្ទី�រពេ�ទ្យយ៖ ប្រា�ក់់ចំំណាយផ្ទាាល់ ខ្លួួ�ន $0។ 
ការថែ�ទាំតំាមទម្លាា ប់់ មិិនមានការបង់់ប្រា�ក់់ចំំណាយផ្ទាាល់ ខ្លួួ�លលើ�ើសេ�វា
អ្ននកជំងឺឺមិិនសម្រា�កក្នុុ�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 ប់់រងត្រូ�វូបានអនុវត្តត

ប្រា�ក់់បង់់មុុន និិងសហធានារ៉ាា ប់់រងត្រូ�វូបានអនុវត្តត

អ្ននកជំំងឺមិិនសម្រា�កក្នុុ�ងមនី្ទី�រពេ�ទ្យយ៖ ប្រា�ក់់ចំំណាយផ្ទាាល់ ខ្លួួ�ន $15 ប្រា�ក់់បង់់មុុន និិង
សហធានារ៉ាា ប់់រងត្រូ�វូបានអនុវត្តត។ ការថែ�ទាំតំាមទម្លាា ប់់ មិិនមានការបង់់ប្រា�ក់់ចំំណាយ
ផ្ទាាល់ ខ្លួួ�លលើ�ើសេ�វាអ្ននកជំងឺឺមិិនសម្រា�កក្នុុ�ងមន្ទីី�រពេ�ទ្យយ​ទេ�។

សុុខភាព​ផូ្លូ�វ​ចិិត្តត
អ្ននកជំំងឺសម្រា�កក្នុុ�ងមនី្ទី�រពេ�ទ្យយ៖ ប្រា�ក់់ចំំណាយផ្ទាាល់ ខ្លួួ�ន $100 ក្នុុ�ង
មួួយថ្ងៃ�ៃ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�ក់់បង់់មុុន និិង
សហធានារ៉ាា ប់់រងត្រូ�វូបានអនុវត្តត

KPWA POS



ការព្យាាបាលតាមបែ�បធម្មមជាតិិ
ប្រា�ក់់ចំំណាយផ្ទាាល់ ខ្លួួ�ន $0។ ការជួួបពិិគ្រោះ��ះគ្មាា នដែ�នកំំណត់ក្នុុ�ងមួួយឆ្នាំំ�
ប្រ�តិទិិនដោ�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�ទាំសុំុខភាពជាប្រ�ចាំ៖ំ សូូមមើ�ើលការថែ�ទាំបំង្កាា រ។

ការរួមួចំណែ�កថ្លៃ�ៃចំណាយដែ�លពាក់់ព័័ន្ធធណាមួួយលើ�ើសេ�វាទារកទើ�ើបនឹឹង
កើ�ើតគឺដាច់ដោ�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�ញតាម
លក្ខខណៈៈវិនិិិច្ឆ័័�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�ង
មួួយថ្ងៃ�ៃ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 និិង
សហធានារ៉ាា ប់់រងត្រូ�វូបានអនុវត្តត

ការថែ�ទាំំបង្កាារ

ការថែ�ទាំំសុខភាពរាងកាយ ការចាក់់ថំ្នាំ�
បង្កាារ  ការពិនិិត្យយដោ�យកៀ�ៀសមាត់់ស្បូូ�ន 
និិងការថតម៉ាាម៉ូូ�ក្រា� ម

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 និិង
សហធានារ៉ាា ប់់រងត្រូ�វូបានអនុវត្តត

សេ�វាស្តាារនី តិិសម្បបទាឡើ�ើងវិញិ

ការទៅ�ពិិនិិត្យយស្តាារនី តិិសម្បបទាឡើ�ើងវិញិ 
គឺឺជាចំំនួនសរុបុនៃ�ការទៅ�ព្យាាបាលរួមួគ្នាា
ក្នុុ�ងមួួយឆំ្នាំ�ប្រ�តិិទិិន

អ្ននកជំំងឺសម្រា�កក្នុុ�ងមនី្ទី�រពេ�ទ្យយ៖ 60 ថ្ងៃ�ៃក្នុុ�ងមួួយឆ្នាំំ�ប្រ�តិ ទិិន។ 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�ក់់ចំំណាយ
ផ្ទាាល់ ខ្លួួ�ន  $15 សម្រា�ប់ឯកទេ�ស

អ្ននកជំំងឺសម្រា�កក្នុុ�ងមនី្ទី�រពេ�ទ្យយ៖ ដែ�នកំំណត់ថ្ងៃ�ៃដែ�លបានរួមួចំណែ�កជាមួួយសេ�វាក្នុុ�ង
បណ្តាា ញ ប្រា�ក់់ចំំណាយផ្ទាាល់ ខ្លួួ�ន $100 ក្នុុ�ងមួួយថ្ងៃ�ៃរហូូតដល់ 5 ថ្ងៃ�ៃសម្រា�ប់ការចូូល
សម្រា�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�តិ ទិិន
ដែ�នកំំណត់ថ្ងៃ�ៃដែ�លបានរួមួចំណែ�កជាមួួយអត្ថថប្រ�យោ�ជន៍៍ក្នុុ�ងបណ្តាា ញ ប្រា�ក់់បង់់មុុន 
និិងសហធានារ៉ាា ប់់រងត្រូ�វូបានអនុវត្តត

ការសម្លាាប់ មេ�រោ�គដោ�យសារជាតិិ
អាល់់កុុល
(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�វូបានអនុវត្តត

ប្រា�ក់់បង់់មុុន និិងសហធានារ៉ាា ប់់រងត្រូ�វូបានអនុវត្តត

អ្ននកជំំងឺមិិនសម្រា�កក្នុុ�ងមនី្ទី�រពេ�ទ្យយ៖ ប្រា�ក់់ចំំណាយផ្ទាាល់ ខ្លួួ�ន $15 ប្រា�ក់់បង់់មុុន និិង
សហធានារ៉ាា ប់់រងត្រូ�វូបានអនុវត្តត
នីីតិវិធិីីវះ�កាត់់ក្រៀ��ៀវរបស់់ស្ត្រី�ី�ត្រូ�វូរ៉ាា ប់់រងក្រោ��មការចំំណាយថ្លៃ�ៃចំណាយលើ�ើការថែ�ទាំបំង្កាា រ
ដែ�លពាក់់ព័័ន្ធធ និិងកម្រិ�តកំណត់អត្ថថប្រ�យោ�ជន៍៍។

សន្លាាក់  Temporomandibular

សេ�វាកម្មម (TMJ)

អ្ននកជំំងឺសម្រា�កក្នុុ�ងមនី្ទី�រពេ�ទ្យយ៖ ប្រា�ក់់ចំំណាយផ្ទាាល់ ខ្លួួ�ន $100 ក្នុុ�ង
មួួយថ្ងៃ�ៃ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�វូបានអនុវត្តត

ប្រា�ក់់បង់់មុុន និិងសហធានារ៉ាា ប់់រងត្រូ�វូបានអនុវត្តត

អ្ននកជំំងឺមិិនសម្រា�កក្នុុ�ងមនី្ទី�រពេ�ទ្យយ៖ ប្រា�ក់់ចំំណាយផ្ទាាល់ ខ្លួួ�ន $15 ប្រា�ក់់បង់់មុុន និិង
សហធានារ៉ាា ប់់រងត្រូ�វូបានអនុវត្តត

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

ការថែ�ទាំំភ្នែ�ែកជាប្រ�ចាំំ និិងគ្រឿ��ឿងបរិកិ្ខាារ
អុុបទិក 

ត្រូ�វូបានធានាតាមរយៈៈអត្ថថប្រ�យោ�ជន៍៍ដាច់ដោ�យឡែ�កមួយ៖ ការថែ�ទាំភំ្នែ�ែក VSP។ ស្វែ�ែងយល់បន្ថែ�ែមនៅ� myseiu.be/vsp

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�នកិនេះសវាបនេះប្រមិ�
អំតិ្ថថិិជ� Delta Dental តាមិរយៈនេះលខ្លី 1-800-554-1907 ឬចូលនេះ�កា�់ DeltaDentalWA.com ប្របសិ�នេះប�អំនកិ��សំណួួរ�មួិយ។

Delta Dental 
PPO

Delta Dental 
Premier

ក្រៅ��បណ្តាា 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 �ិ�ការការ�រការ
ចំ�យ  O  O

បណ្តាា ញ Delta Dental
អំត្ថថប្របនេះ�ជ�៍របស់អំនកិ�ឹ���នេះប្រច��បំ��ត្ថ
ជាមួិយប�ត ញ Delta Dental PPO។ 
អំនកិក៏ិ��ួល��សិ�ិិចូលនេះប្រប�ប�ត ញ 
Delta Dental Premier® ដែ�លជួយ
អំនកិពីប្រ��កិជនេះប្រមិ�សរបស់អំនកិ��ដែ�រ។

រយៈៈក្រៅ�ល អត្ថថ�បក្រៅ�ជន៍៖ 
នៃថិៃ�� 1 ដែខ្លីមិកិរ៉ា - នៃថិៃ�� 31 ដែខ្លី�នូ

រយៈៈក្រៅ�លអត្ថថ�បក្រៅ�ជន៍អតិ្ថបរមា* 
(កិន��មិ��សស�ន ក់ិ; មិិ�អំ��វត្ថតចំនេះ�ះថ្នាន ក់ិ�� I 
នេះ�)៖ $5,000

ការ�ត់្ថក្រៅធំេញ —មុនុ�សក្រៅ�ញវិ �យៈ និង់
កុ់មារ៖ 50% ដែ�ល��កិប្រមិិត្ថកំិណួត់្ថ
ធានារ៉ាា ប់រ�$5,000 កិន��មិ��សស�ន ក់ិ

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

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។

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

��ត៌្ថមាន�ក្រៅង់ខបអំ�ីគក្រៅ�មាង់�ុខភា�ក្រៅធំេញ PPO
កាលបរកិ្រៅច្ឆ័ទ័មាន�ប�ិទធភា� 8/1/2026



អត្ថថ�បក្រៅ�ជន៍ ��ក់់ចំ្ឆ័ណ្តាយៈផ្ទាា 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��ោ ះបនាទ �់ ការថិត្ថការំសះ�អំ�ិច ការស�ិត្ថនេះ�ះញ ការពីា�លនេះដាំយ�ើី�យអូំរតី្ថ 
ការបុះភិិ្ជិត្ថ (កិន��មួិយនេះ�ះញ) ការពិី�ិត្ថយមិ�រកីិកិាល �ិ�កិ ការដែណួនាអំំំពី�អំនាម័ិយ�ត់្ថនេះ�ះញ ការនេះ�ើ�
តារ៉ា�ចនេះនីាះនេះ�ះញ ការវាយត្ថនៃមីិចនេះនីាះនេះ�ះញ

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

ទនាស្តា��ាបះ�បិទ

ការបុះនេះ�ះញ (Amalgam) ធានារ៉ាា 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�ុក់បណូៈ� លក្រៅធំេញ និង់អញ្ចាា 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) ធានារ៉ាា 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 ធានារ៉ាា ប់រ�ជាមួិយ ប្រ�ក់ិចំ�យផ្ទាទ ល់ខួី្លី�សប្រ�ប់ការនេះ�ពិី�ិត្ថយនេះ�ការ�ិល័យ

ត្ថនៃមីិមិ�ទ�រពិីនេះស្ដា��៍នេះ�ះញ ធានារ៉ាា 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��ោ ះបនាទ �់នេះប្រ�តំ្ថប�់ អំនកិប�់នៃថីិនេះល�សពី� $250

ធានានេះដាំយ Willamette Dental of Washington, Inc. ដែ��ការនេះ�ះ�តល់�ូវការធានារ៉ាា 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�ប់
បញ្ជីិ�ដាំក់ិកិប្រមិិត្ថកំិណួត់្ថ �ិ�បញ្ជីិ�នេះល�កិដែល� សូមិចូលនេះ�កា�់ myseiu.be/willamette-exclusions។

* TMJ ��ចំ�ួ��ឹកិប្រ�ក់ិអំតិ្ថបរ�ប្រប�ឆំ្ងាន ចំំ�ួ� $1000 / កិប្រមិិត្ថកំិណួត់្ថធានារ៉ាា 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��ោ ះបនាទ �់ដែ�នកិនេះ�ះញកិន��អំំ���នេះពីលនេះ�ុ�នេះ�ើ�ការ។ ប្រកិមុិ�ុ���ឹ��តល់
អំត្ថថប្របនេះ�ជ�៍សប្រ�ប់នេះសវាដែ�ល��ការធានារ៉ាា ប់រ�ដែ�ល�តល់នេះដាំយអំនកិ�តល់នេះសវាដែ�លចូលរមួិសប្រ�ប់ការពីា�លការសនេះ��ោ ះបនាទ �់ដែ�នកិនេះ�ះញ។ អំនកិច�ះនេះ�ះ ះអាចជួបពីា�លសប្រ�ប់ការសនេះ��ោ ះបនាទ �់ដែ�នកិនេះ�ះញពី�អំនកិ�តល់
នេះសវាដែ�លមិិ�ចូលរមួិ ប្របសិ�នេះប�អំនកិច�ះនេះ�ះ ះរស់នេះ�ឆ្ងាៃ យជា� 50 �ុយល៍ពី�ការ�ិល័យអំនកិ�តល់នេះសវាដែ�លចូលរមួិ�មួិយ។ 

��ត៌្ថមាន�ក្រៅង់ខបអំ�ីគក្រៅ�មាង់�ុខភា�ក្រៅធំេញ
កាលបរកិ្រៅច្ឆ័ទ័មាន�ប�ិទធភា� 8/1/2026



ប្រា�ក់់ចំំណាយផ្ទាា ល់់ខួ្លួ�ន (ការពិិនិិត្យយ / វ៉ែ� ែនតា) $0 / $0

ភាពញឹឹកញាប់់

ការពិិនិិត្យយ រៀ�ៀងរាល់់ 12 ខែ�

កញ្ចចក់់ឡិិនស៍៍ រៀ�ៀងរាល់់ 12 ខែ�

សុ៊ុ�ម រៀ�ៀងរាល់់ 12 ខែ�

អត្ថថប្រ�យោ�ជន៍៍ជាមួួយអ្ននកផ្តតល់់សេ�វាបណ្តាាញ  VSP

ការពិិនិិត្យយភ្នែ�ែកដ៏៏ទូូលំំទូូលាយ ប្រា�ក់់ចំំណាយផ្ទាា ល់់ខួ្លួ�ន $0

ការពិិនិិត្យយកញ្ចចក់់ឡិិនស៍៍ពាក់់ភ្នែ�ែក $0

ការពិិនិិត្យយរ៉េ�េទី នភ្នែ�ែក $0

ការថែ�ទាំភំ្នែ�ែកវេ�ជ្ជជសាស្ត្រ�រសំខាន់់ៗ
ធានារ៉ាាប់់រងក្រោ��មគម្រោ��ងវេ�ជ្ជជសាស្រ្ត�ត
អាស្រ័�័យលើ�ើការរួួ មចំំណែ�កថ្លៃ�ៃចំំណាយនៃ�ការទៅ�ជួួបនៅ�ការិយិាល័័យ

កញ្ចចក់់ឡិិនស៍៍ 

កញ្ចចក់់វ៉ែ� ែនតាមួួយកម្រិ�ត បានធានា

កញ្ចចក់់វ៉ែ� ែនតាពីីរកម្រិ�ត (Lined Bifocal) បានធានា

កញ្ចចក់់វ៉ែ� ែនតាបីីកម្រិ�ត (Lined Trifocal) បានធានា

ប្រា�ក់់ឧបត្ថថម្ភភ*

ប្រា�ក់់អនុុញ្ញាា តសម្រា�ប់់សុ៊ុ�មតម្លៃ�ៃលក់់រាយ $250

ប្រា�ក់់អនុុញ្ញាា តសម្រា�ប់់ម៉ាា កស៊ុ�មជាក់់លាក់់ $270

សុ៊ុ�មសមមូូលនឹង Costco $250

កញ្ចចក់់ឡិិនស៍៍ជាជម្រើ��ើស  
ជំំនួួសឱ្យយឡិនិស៍៍ ឬសុ៊ុ�ម $600

ការចំំណាយប្រា�ក់់ហោ�ប៉ៅ�ៅសម្រា �ប់់ការបង្កើ�ើ�នគុុណភាពកញ្ចចក់់ឡិិនស៍៍

ប៉ូូ�លីកាបូូណាត បានធានា

ស្រ�ទាប់់ថ្នាំំ�កូ តប្រ�ឆាំងំនឹឹងការចាំងំពន្លឺឺ� ប្រា�ក់់ចំំណាយផ្ទាា ល់់ខួ្លួ�ន $40

ស្រ�ទាប់់ថ្នាំំ�ប្រ� ឆាំងំឆ្កូូ�ត និិងកាំរំស្មីី�យូវីី បានធានា

សន្ទទស្សសន៍៍ខ្ពពស់់ បានធានា

កញ្ចចក់់អាចប្រែ��ពណ៌ បានធានា

Progressive ស្តតង់់ដា បានធានា

Progressive ផ្ទាា ល់់ខួ្លួ�ន/ព្រី�មៀ�ៀម ប្រា�ក់់ចំំណាយផ្ទាា ល់់ខួ្លួ�ន $55

ការបង្កើ�ើ�នប្រ�សិទ្ធធភាពកញ្ចចក់់ឡិិនស៍៍ដែ�ល
មានការបញ្ចុះះ��តម្លៃ�ៃផ្សេ�េងទៀ�ៀតទាំងំអស់់

30%

សេ�វាកម្មមពេ�ញលេ�ញនៃ�គម្រោ��ងអត្ថថប្រ�យោ�ជន៍៍ VSP

ទិិដ្ឋឋភាពទូូទៅ�នៃ�គម្រោ��ងអត្ថថប្រ�យោ�ជន៍៍ VSP
កាលបរិចិ្ឆេ�េទមានប្រ�សិទ្ធធភាព 8/1/2026

ប្រា�ក់់អនុុញ្ញាា តសម្រា�ប់់អ្ននកផ្តតល់់សេ�វា
មិិនមែ�ន VSP

ការពិិនិិត្យយ $45

កញ្ចចក់់វ៉ែ� ែនតាមួួយកម្រិ�ត $30

ពីីរកម្រិ�ត $50

បីីកម្រិ�ត $65

Lenticular $100

កញ្ចចក់់ឡិិនស៍៍ 
Progressive

$50

សុ៊ុ�ម $70

កញ្ចចក់់ឡិិនស៍៍ជាជម្រើ��ើស  
ជំំនួួសឱ្យយឡិនិស៍៍ ឬសុ៊ុ�ម

$105

នេះ�ះគ្រា�ន់់តែ�ជាការសង្ខេ�េបប៉ុ�ណ្ណោះ�ះ �។ សម្រា�ប់់ព័័ត៌៌មានបន្ថែ�ែមអំំពីីការធានារ៉ាាប់់រងភ្នែ�ែកថ្មីី�របស់អ្ននក សូូមទាក់់ទង VSP Vision តាមរយៈៈលេ�ខ 800-785-0699។
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Coverage for: Individual / Family | Plan Type: POS 

Summary of Benefits and Coverage: What this Plan Covers & What You Pay for Covered Services Coverage Period: 08/01/2026 – 07/31/2027 

:  SEIU Healthcare NW Health Benefits Trust - Core Plan 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); $3 (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); $20 (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); $45 (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 

Physician/surgeon fees No charge 20% coinsurance None 

If you need 
immediate medical 

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. 
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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)  

attention 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, then 20% 
coinsurance 

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, then 20% 
coinsurance 

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 
$500 / admission, then 
20% coinsurance 

Combined with Habilitation services: 
Outpatient: 60 visit limit / year. Inpatient: 60-
day limit / year, preauthorization required or 
will not be covered. Limits are combined with 
in and out-of-network provider networks. 

Habilitation services Outpatient: No charge Outpatient: $15 / visit, then Combined with Rehabilitation services: 
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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)  

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

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

Outpatient: 60 visit limit / year. Inpatient: 60-
day limit / year, preauthorization required or 
will not be covered. 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 Not covered Not covered None 

Children’s glasses Not covered Not covered None 

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.) 

• Children’s glasses 

• Cosmetic surgery 

• Dental care (Adult and child)  

• Hearing aids 

• Infertility treatment 

• Long-term care 

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

•  Private-duty nursing 

• Routine eye care (Adult) 

• 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 • Chiropractic care (20 visit limit / year) 
 

 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. 

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. 
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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 No 
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. 
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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 $200 

Coinsurance $200 

What isn’t covered 

Limits or exclusions $0 

The total Mia would pay is $400 

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: 08/01/2026 – 07/31/2027 

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. 
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ការជូនដំណឹងរបស់ HIPAA អំពីសិទ្ធិច ុះឈ ម្ ុះពិឈសស 
ប្បសិនឈបីអនកបដិឈសធការច ុះឈ ម្ ុះសប្ាប់ខ្លួនអនក ឬអនកឈៅកន ងបនទ ករបស់អនក (រមួទងំបតីឬប្បពនធរបស់អនក) ឈោយសារតែការធានារ៉ាប់រង
ស ខ្ភាពឈសេងឈទ្ៀែ ឬការធានារ៉ាប់រងឈ ីគឈប្ាងស ខ្ភាពជាប្កមុ អនកអាចច ុះឈ ម្ ុះខ្លួនអនក និងអនកឈៅកន ងបនទ ករបស់អនកឈៅកន ងគឈប្ាង
ឈនុះ ប្បសិនឈបីអនក ឬអនកឈៅកន ងបនទ ករបស់អនកបាែ់បង់សិទ្ធិទ្ទ្ួ បានការធានារ៉ាប់រងឈសេងឈទ្ៀែឈនាុះ (ឬប្បសិនឈបីនិឈោជកឈប់ចូ រមួវ ិ
ភាគទនដ ់ការធានារ៉ាប់រងឈសេងឈទ្ៀែរបស់អនក ឬអនកឈៅកន ងបនទ ករបស់អនក)។ ឈទុះោ៉ា ងណាក៏ឈោយ អនកប្ែវូតែឈសនីស ំការច ុះឈ ម្ ុះកន ង 
រយៈឈព  30 ថ្ងៃបនាទ ប់ពីការធានារ៉ាប់រងឈសេងឈទ្ៀែរបស់អនក ឬអនកឈៅកន ងបនទ ករបស់អនកចប់ (ឬបនាទ ប់ពីនិឈោជកឈប់ចូ រមួវភិាគទន 
ដ ់ការធានារ៉ាប់រងឈសេងឈទ្ៀែ)។ 

ឈ ីសពីឈនុះ ប្បសិនឈបីអនកានអនកឈៅកន ងបនទ កងមី តដ ជា ទ្ធស ថ្នការឈរៀបការ ការឈកីែ ការស ំកូន ឬសថិែកន ងសាថ នភាពសម ំកូន អនកប្បតែ ជា
អាចច ុះឈ ម្ ុះឈោយខ្លួនឯង និងអនកឈៅកន ងបនទ ករបស់អនកបាន។ ឈទុះោ៉ា ងណាក៏ឈោយ អនកប្ែវូតែស ំការច ុះឈ ម្ ុះកន ងរយៈឈព  30 ថ្ងៃបនាទ ប់ពី
អាពាែ៍ពិពាែ៍ កំឈណីែ ការសម ំកូន ឬសាថ នភាពសម ំកូន។ 

ប្បសិនឈបីអនក ឬអនកឈៅកន ងបនទ ករបស់អនកានសិទ្ធិទ្ទ្ួ បានប្បាក់ឧបែថមភថ្ងលធានារ៉ាប់រងរបស់រដឋពី Medicaid ឬតាមរយៈកមមវធីិធានារ៉ាប់រង 
ស ខ្ភាពក ាររបស់រដឋទក់ទ្ងនឹងការរ៉ាប់រងឈប្កាមគឈប្ាងឈនុះ ឬប្បសិនឈបីអនក ឬអនកឈៅកន ងបនទ ករបស់អនកបាែ់បង់ Medicaid ឬការធានារ៉ាប់រង
ឈ ីកមមវធីិធានារ៉ាប់រងស ខ្ភាពក ារ ឈោយសារអនកមិនានសិទ្ធិឈទ្ៀែ អនកអាចច ុះឈ ម្ ុះខ្លួនអនក និងអនកឈៅកន ងបនទ កកន ងគឈប្ាងឈនុះបាន។ ឈទុះ
ោ៉ា ងណាក៏ឈោយ អនកប្ែវូតែឈសនីស ំការច ុះឈ ម្ ុះកន ងរយៈឈព  60 ថ្ងៃបនាទ ប់ពីការសឈប្មចអំពីសិទ្ធិរបស់អនក ឬអនកឈៅកន ងបនទ ករបស់អនកចំឈពាុះ 
ជំនួយតបបឈនុះ។ 

ឈដីមបីឈសនីស ំការច ុះឈ ម្ ុះពិឈសស ឬទ្ទ្ួ បានព័ែ៌ានបតនថម សូមទក់ទ្ងអនកប្គប់ប្គងការឈជឿទ្ កចិែត (Trust Administrator)៖  

MagnaCare 
P.O. Box 24811 
Seattle, WA 98124 
ទ្ូរសពទឈ ខ្៖ (877) 606-6705 
ទ្ូរសារ៖ (516) 723-7395 

កំណត់ចំណសំំខាន់ទាក់ទងនឹងប្រតិសកម្ម 

សូម្ចំណថំា ប្រសិនបរើអ្នកបប្រើសបរើសការធានារ៉ារ់រងរនត COBRA ប្តឡរ់បៅប្រឹតតិការណ៍ដែលមានលកខណសម្បតតិប្ររ់ 
ប្ាន់ COBRA ររស់អ្នក ឬការចុុះប ម្ ុះរិបសសសប្មារ់អ្នកបៅកនុងរនទុកថ្មើបោយដអែកបលើកំបណើ ត ឬការសំុកូន ប្តឡរ់បៅកា
លររបិចេទកំបណើ ត ឬការសំុកូនចិញ្ចឹម្បនាុះ អ្នកប្តវូដតរង់ថ្ថ្ៃធានារ៉ារ់រងដែលចបំាច់សប្មារ់ដែទាងំអ្ស់ មុ្នបរលការធានារ៉ា
រ់រងប្រតិសកម្មនឹងប្តវូបានអតល់រូន។ ការធានារ៉ារ់រងប្រតិសកម្មប្តវូដតរនតរនាទ រ់ចរ់រើបរលថ្នសិទធិទទួលបានប្រតិសកម្ម 
បលើកែំរូង។ អ្នកអាចោក់ពាកយទាម្ទារសំណងសប្មារ់បសវាកម្មកនុងអំ្ឡុងបរលរយួរ រ ុដនតរួកបរនឹងប្តវូរង់ចរំហូតទាល់ដត 
អ្នកប វ្ើការទូទាត់រុរវលាភរ៉ារ់រងចបំាច់។ 

ប្បសិនឈបីអនកានសំណួរអំពីរឈបៀបតដ ព័ែ៌ានឈនុះអន វែតចំឈពាុះអនក សូមទក់ទ្ងតសនកឈសវាបឈប្មីអែិងិជន SEIU 775 តាមរយៈ
ឈ ខ្ (877) 606-6705។ 

 
 
 
 

 
HBT-RQIRD-04 04/24 

877-606-6705 

seiu775benefitsgroup.org 

PO Box 24811 

Seattle, WA 98124 



ជំនួយបុព្វលាភរ៉ាប់រងក្រោម Medicaid និង 

កមមវធីិធានារ៉ាប់រងសុខភាព្កុមារ (CHIP) 

ប្រសិនបរើអ្នក ឬកូនររស់អ្នកមានសិទ្ធិទ្ទួ្លបាន Medicaid ឬ CHIP  ប ើយអ្នកមានសិទ្ធិទ្ទួ្លបានការធានារ៉ារ់រងសុខភាពពើនិបោជក 
ររស់អ្នក រដ្ឋររស់អ្នកអាចមានកម្មវធិើជំនួយរុពវលាភដដ្លអាចជួយរង់ប្បាក់សប្មារ់ការធានារ៉ារ់រង បោយបប្រើមូ្លនិធិពើកម្មវធិើ Medicaid  
ឬ CHIP ររស់ពួកបេ។ ប្រសិនបរើអ្នក ឬកូនររស់អ្នកមិ្នមានសិទ្ធិទ្ទួ្លបាន Medicaid  ឬ CHIP  បទ្ អ្នកនឹងមិ្នមានសិទ្ធិទ្ទួ្លបានកម្ម 
វធិើជំនួយរុពវលាភទងំបនេះបទ្ រ ុដនែអ្នកអាចទិ្ញការធានារ៉ារ់រងរុេគលតាម្រយៈទ្ើផ្សារធានារ៉ារ់រងសុខភាពបាន។ សប្មារ់ព័ត៌មានរដនែម្ សូម្ 
ចូលបៅកាន់ www.healthcare.gov។ 

ប្រសិនបរើអ្នក ឬអ្នកបៅកនុងរនទុកររស់អ្នកបានចុេះប ម្ េះរចួប ើយបៅកនុង Medicaid ឬ CHIP ប ើយអ្នករស់បៅកនុងរដ្ឋដដ្លមានរយរញ្ជើ 
ខាងបប្កាម្ សូម្ទក់ទ្ងការោិល័យរដ្ឋ Medicaid ឬ CHIP ររស់អ្នក បដ្ើម្បើរកបម្ើលថាបតើជំនួយរុពវលាភមានដដ្រឬបទ្។ 

ប្រសិនបរើរចចុរបនន អ្នក ឬអ្នកបៅកនុងរនទុកររស់អ្នកមិ្នបានចុេះប ម្ េះកនុង Medicaid ឬ CHIP បទ្ ប ើយអ្នកេិតថាអ្នក ឬអ្នកបៅកនុងរនទុក 
ររស់អ្នកអាចមានសិទ្ធិទ្ទួ្លបានកម្មវធិើទងំពើរបនេះ សូម្ទក់ទ្ងការោិល័យរដ្ឋ Medicaid ឬ CHIP ររស់អ្នក ឬចុចបៅបលខ  
1-877-KIDS NOW ឬ www.insurekidsnow.gov បដ្ើម្បើដសវងយល់ពើរបរៀរោក់ពាកយ។ ប្រសិនបរើអ្នកមានលកខណសម្បតែិប្េរ់ប្ាន់ 
សូម្សួររដ្ឋររស់អ្នកថាបតើវាមានកម្មវធិើដដ្លអាចជួយអ្នកកនុងការរង់ប្បាក់រុពវលាភសប្មារ់េបប្មាងដដ្លឧរតែម្ភបោយនិបោជកដដ្រឬបទ្។ 

ប្រសិនបរើអ្នក ឬអ្នកបៅកនុងរនទុកររស់អ្នកមានសិទ្ធិទ្ទួ្លបានជំនួយរុពវលាភបប្កាម្ Medicaid ឬ CHIP ក៏ដូ្ចជាមានសិទ្ធិបប្កាម្េបប្មាង 
និបោជកររស់អ្នក និបោជកររស់អ្នកប្តវូដតអ្នុញ្ញា តឱ្យអ្នកចុេះប ម្ េះកនុងេបប្មាងនិបោជកររស់អ្នក ប្រសិនបរើអ្នកមិ្នទន់បានចុេះប ម្ េះ 
បៅប ើយ។ បេបៅថាឱ្កាស "ចុេះប ម្ េះពិបសស" ប ើយអ្នកររវូតរក្សនីសំុោរធានារ៉ាប់រងកនុងរយៈក្ព្ល 60 ថ្ងៃ បនាា ប់ពី្ររវូបានកំណរ់ថា 
មានសិទ្ធិទ្ទួ្លបានជំនួយបុព្វលាភ។ ប្រសិនបរើអ្នកមានសំណួរអំ្ពើការចុេះប ម្ េះកនុងេបប្មាងនិបោជកររស់អ្នក សូម្ទក់ទ្ងប្កសួងការងារ 
តាម្រយៈ www.askebsa.dol.gov ឬទូ្រសពទបៅបលខ 1-866-444-EBSA (3272)។ 

 

របសិនក្បីអ្នករស់ក្ៅកនុងរដ្ឋណាមួយកនុងចំក្ណាមរដ្ឋខាងក្រោម អ្នកអាចមានសិទ្ធិទ្ទួ្លបានជំនួយក្ោយបង់ថ្ងៃបុព្វលាភគក្រមាង 
សុខភាព្និក្ោជករបស់អ្នក។ បញ្ជីរដ្ឋខាងក្រោមគឺមានបចចុបបននភាព្គិរររឹមថ្ងៃទី្ 31 តខមករ ឆ្ន  ំ2026។ សូមទាក់ទ្ងរដ្ឋរបស់ 
អ្នកសរមាប់ព័្រ៌មានបតនែមអំ្ពី្សិទ្ធិទ្ទួ្លបាន – 

MONTANA – Medicaid OREGON – Medicaid និង CHIP 

បេ ទ្ំព័រ៖ 
http://dphhs.mt.gov/MontanaHealthcarePrograms/HIPP 

ទ្ូរសពទបលខ៖ 1-800-694-3084 

អុ្ើដម្ល៖ HHSHIPPProgram@mt.gov  

បេ ទ្ំព័រ៖ http://healthcare.oregon.gov/Pages/index.aspx 

ទ្ូរសពទបលខ៖ 1-800-699-9075 

WASHINGTON – Medicaid 

បេ ទ្ំព័រ៖ https://www.hca.wa.gov/ 

ទ្ូរសពទបលខ៖ 1-800-562-3022 

http://www.healthcare.gov/
http://www.insurekidsnow.gov/
http://www.askebsa.dol.gov/
http://dphhs.mt.gov/MontanaHealthcarePrograms/HIPP
mailto:HHSHIPPProgram@mt.gov
http://healthcare.oregon.gov/Pages/index.aspx
https://www.hca.wa.gov/


បដ្ើម្បើបម្ើលថាបតើរដ្ឋបផ្សេងបទ្ៀតបានរដនែម្កម្មវធិើជំនួយរុពវលាភរ៉ារ់រងចារ់តាងំពើថ្ងៃទ្ើ 31 ដខម្ករ ឆ្ន  ំ2026 ឬអ្ត់ ឬសប្មារ់ព័ត៌មានរដនែម្ 
អំ្ពើសិទ្ធិចុេះប ម្ េះពិបសស សូម្ទក់ទ្ង៖ 

ប្កសួងការងារអាបម្រកិ 
រដ្ឋបាលសនែិសុខអ្តែប្របោជន៍និបោជិត 
www.dol.gov/agencies/ebsa 

1-866-444-EBSA (3272) 

ប្កសួងសុខាភិបាល និងបសវាម្នុសេជាតិស រដ្ឋអាបម្រកិ 
ម្ជឈម្ណឌ លសប្មារ់បសវាកម្ម Medicare និង Medicaid 

www.cms.hhs.gov 

1-877-267-2323, ជបប្ម្ើសមុ្៉ឺនុយ 4, Ext. 61565 

ក្សចកតីតងៃងោរណ៍ចាប់ោរ់បនែយោរក្របីរកោស 

បោងតាម្ចារ់កាត់រនែយការបប្រើប្កោសឆ្ន  ំ1995 (Pub. L. 104-13) (PRA), ាម នរុេគលណាមួ្យប្តវូបានតប្ម្វូឱ្យប ល្ើយតរបៅនឹងការប្រមូ្លព័ត៌មានបទ្ 
លុេះប្តាដតការប្រមូ្លទងំបនាេះរងាា ញបលខប្តតួពិនិតយថ្នការោិល័យប្េរ់ប្េង និងងវកិា (OMB)  ដដ្លមានសុពលភាព។ ប្កសួងកត់សមាគ ល់ថាទ្ើភាន ក់ងារ 
ស ព័នធមិ្នអាចដឹ្កនា ំឬឧរតែម្ភការប្រមូ្លព័ត៌មានបានបទ្ ប្រសិនបរើវាមិ្នប្តវូបានអ្នុម័្តបោយ OMB  បប្កាម្ PRA  ប ើយរងាា ញបលខប្តតួពិនិតយ 
OMB  ដដ្លមានសុពលភាពរចចុរបនន ប ើយសាធារណជនមិ្នប្តវូបានតប្ម្វូឱ្យប ល្ើយតរចំបពាេះការប្រមូ្លព័ត៌មាន ប្រសិនបរើវាមិ្នរងាា ញបលខប្តតួពិនិតយ 
OMB  ដដ្លមានសុពលភាពរចចុរបននបទ្។ សូម្បម្ើល 44 U.S.C. 3507 ។ ដូ្ចាន បនេះផ្សងដដ្រ បទេះរើជាមានដចងថ្នរញ្ាតែិបផ្សេងបទ្ៀតថ្នចារ់ក៏បោយ ក៏ាម ន 
នរណាមាន ក់ប្តវូទ្ទ្ួលការពិន័យចំបពាេះការមិ្នបារពតាម្ការប្រមូ្លព័ត៌មានបនាេះដដ្រ ប្រសិនបរើការប្រមូ្លព័ត៌មានមិ្នរងាា ញបលខប្តតួពិនិតយ OMB  ដដ្ល 
មានសុពលភាពរចចុរបនន។ សូម្បម្ើល 44 U.S.C. 3512 ។ 

រនទុកថ្នការរយការណ៍ជាសាធារណៈសប្មារ់ការប្រមូ្លព័ត៌មានបនេះប្តវូបានបា ន់ប្រមាណថាជាម្ធយម្ប្រដ លប្បាពំើរនាទ្ើសប្មារ់អ្នកប ល្ើយតរមួ្យនាក់។ 
ភាេើដដ្លចារ់អារម្មណ៍ប្តវូបានបលើកទ្ឹកចិតែឱ្យបផ្សញើម្តិបោរល់ទក់ទ្ងនឹងការបា ន់ប្រមាណរនទុក ឬទ្ិដ្ឋភាពបផ្សេងបទ្ៀតថ្នការប្រមូ្លព័ត៌មានបនេះ រមួ្ទងំ 
ការផ្សដល់បោរល់សប្មារ់កាត់រនែយរនទុកបនេះបៅកាន់ប្កសួងការងារស រដ្ឋអាបម្រកិ រដ្ឋបាលសនែិសុខអ្តែប្របោជន៍និបោជិត ការោិល័យបាល 
នបោបាយ និងប្សាវប្ជាវ យកចិតែទ្ុកោក់៖ PRA Clearance Officer, 200 Constitution Avenue, N.W., Room N -5718, Washington, 

DC  20210 ឬអុ្ើដម្ល ebsa.opr@dol.gov និងបោងបលខប្តតួពិនិតយ OMB 1210-0137។ 

បលខប្តតួពិនិតយ OMB 1210-0137 (ផុ្សតកំណត់ 3/31/2026) 

https://www.dol.gov/agencies/ebsa
http://www.cms.hhs.gov/
mailto:ebsa.opr@dol.gov


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

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

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�ែទូូរសព្ទទជំំនួយគិិលានុុបដ្ឋាា 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�ជន៍សុុខភាពសេ�វាអតិថិិជន

ទូូរសព្ទទ 1-877-606-6705 ចន្ទទ - សុុក្រ� ម៉ោ�ោ ង 8 ព្រឹ�ក ដល់ 6 ល្ងាា ច។

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

គណនីីអត្ថថប្រ�យោ�ជន៍សុុខភាព myseiu.be/magnacare

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

Progyny 1-833-233-0517 myseiu.be/progyny

ការថែ�ទាំំភ្នែ�ែក VSP 1-800-785-0699 myseiu.be/vsp

KPWA POS

ធនធានគម្រោ��ង




