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្របសិនេបើអ�ក�នសំណួរ សូមទូរសព�េ��ន ់Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan �មេលខ 
1-855-905-3825 (TTY:711) ពីេ�៉ង 8:00 ្រពឹកដល់េ�៉ង 8:00 �� ច ្រ�ំពីរៃថ�ក� �ងមួយស�� ហ៍។ �រេ�
មកេលខេនះគឥឺតគិតៃថ�។ ស្រ�ប់ព័ត�៌នបែន�ម សូមចូលេមើលេ�
www.blueshieldca.com/promise/calmediconnect។ 2 ?

 

ៃថ�ទី 01 ែខមក� �� ំ 2021 - ៃថ�ទី 31 ែខធ� � �� ំ 2021 

�រ���� ប់រងសុខ�ពនិងឱសថរបស់អ�កក� �ងគេ្រ�ង Blue Shield Promise 
Cal MediConnect Plan 

េសៀវេ�ែណ�ំស�ជិក េសចក� ីេផ�ើម 

េសៀវេ�មគ�េទ�សកេ៍នះ្រ�ប់អំពី�រ�� ប់រងរបស់អ�កែដលស� ិតេ�េ្រ�មគេ្រ�ង Blue Shield Promise Cal 
MediConnect Plan រហូតដល់ៃថ�ទ ី31 ែខធ� ���  ំ2021។ �ពន្យល់អំពីេស�ែថ�សុំខ�ព, េស�សុខ�ព
�កប្បកិរ �� (សុខ�ពផ� �វចិត� និង វ �បត� ិពី�រេ្របើ្រ�ស់�រ�តុេ្រគ�ងេញ�ន) �រ�� ប់រងេលើឱសថ�ម
េវជ�ប��  េស��� និង ជំនួយឧបត�ម�រយៈេពលែវង។ េស��� នងិ ជំនួយឧបត�ម�រយៈេពលែវងជួយឱ្យ
េ�កអ�ក�នស� តិេ�នងឹផ�ះជំនួសឱ្យ�រេចញេ�មន� ីរស្រ�កព��ល ឬមន� ីរេពទ្យ។ 
�ក្យគន� ឹះនិងនិយមន័យ�ន�មលំ�បអ់ក� រ្រកមក� �ងជំពូកចុងេ្រ�យៃន េសៀវេ�ែណ�ំស�ជិក។  

េនះគឺ�ឯក�រផ� �វ�រដ៏ស�ំន់មួយ។ សូមេម�� ទកុ�ក�់េ�កែន�ង�នសវុត�ិ�ពល� ។ 

គេ្រ�ង Cal MediConnect Plan េនះ្រត�វ�នផ�ល់េ�យគេ្រ�ងBlue Shield of California Promise Health 
Plan ។ េ�េពលែដលេសៀវេ�ែណ�ំស�ជិកេនះសរេសរ� “េយើង” “ពួកេយើង” ឬ “របស់េយើង” 
�ក្យេនះសំេ�េលើ Blue Shield of California Promise Health Plan ។ េ�េពលែដល�និ�យ� "គេ្រ�ង" 
ឬ "គេ្រ�ងរបស់េយើង" ��នន័យ� Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan។ 

ATTENTION: If you speak English, language assistance services, free of charge, are available to 
you. Call 1-855-905-3825 (TTY: 711), 8:00 a.m. to 8:00 p.m., seven days a week. The call is free. 

Español (Spanish): ATENCIÓN: si habla español, tiene a su disposición servicios gratuitos de 
asistencia lingüística. Llame al Cal-MediConnect 1-855-905-3825 (TTY: 711) de 8:00 a.m. a 
8:00 p.m., los 7 días de la semana. 

繁體中文 (Chinese): 注意：如果您使用繁體中文，您可以免費獲得語言援助服務。請致電Cal-
MediConnect 1-855-905-3825 (TTY: 711) 每週七天辦公，早上8:00 點至晚上8:00 點或。 

Tiếng Việt (Vietnamese): CHÚ Ý: Nếu bạn nói Tiếng Việt, có các dịch vụ hỗ trợ ngôn ngữ miễn phí 
dành cho bạn. Gọi số Cal-MediConnect 1-855-905-3825 (TTY: 711) 8 giờ sáng–8 giờ tối, 7 ngày 
trong tuần. HOẶC Ban. 

Tagalog (Tagalog – Filipino): PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng 
mga serbisyo ng tulong sa wika nang walang bayad. Tumawag sa Cal-MediConnect 1-855-905-3825 
(TTY: 711)  

한국어 (Korean): 주의: 한국어를 사용하시는 경우, 언어 지원 서비스를 무료로 이용하실 수 있습니다. 
Cal-MediConnect 1-855-905-3825 (TTY: 711)번으로 전화해 주십시오,오후 8시, 7 일 주일 오전 8시. 
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Հայերեն (Armenian): ՈՒՇԱԴՐՈՒԹՅՈՒՆ՝ Եթե խոսում եք հայերեն, ապա ձեզ անվճար կարող են 
տրամադրվել լեզվական աջակցության ծառայություններ: Զանգահարեք Cal-MediConnect  
1-855-905-3825 (TTY (հեռատիպ)՝ 711) 

:(Persian/Farsi for Cal-MediConnect Members) فارسی 

  توجھ :اگر  بھ زبان فارسی گفتگو می کنید، تسھیلات زبانی بصورت رایگان برای شما  فراھم  می باشد  .با 
1-855-905-3825 (TTY: 711) تماس بگیرید. 

Русский (Russian): ВНИМАНИЕ: Если вы говорите на русском языке, то вам доступны 
бесплатные услуги перевода. Звоните Cal-MediConnect 1-855-905-3825 (телетайп: 711). 

日本語 (Japanese): 注意事項：日本語を話される場合、無料の言語支援をご利用いただけます。

Cal-MediConnect 1-855-905-3825 (TTY:711) まで、お電話にてご連絡ください。 

:(Arabic) العربیة 

 ملحوظة :إذا كنت تتحدث  اذكر  اللغة،  فإن خدمات المساعدة اللغویة تتوافر  لك بالمجان  .اتصل برقم )رقم ھاتف الصم والبكم : 711
 1-855-905-3825 Cal-MediConnect (711: رقم ھاتف الصم والبكم) 

 ਪੰਜਾਬੀ (Punjabi):  ਿਧਆਨ ਿਦਓ: ਜੇ ਤੁਸ� ਪੰਜਾਬੀ ਬੋਲਦ ੇਹ,ੋ ਤ� ਭਾਸ਼ਾ ਿਵੱਚ ਸਹਾਇਤਾ ਸੇਵਾ ਤੁਹਾਡ ੇਲਈ ਮੁਫਤ ਉਪਲਬਧ ਹ।ੈ 
Cal-MediConnect 1-855-905-3825 (TTY:711) 'ਤੇ ਕਾਲ ਕਰ।ੋ 

 ែខ� រ (Cambodian/Khmer): ្របយ័ត�៖  េបើសិន�អ�កន�ិយ ��ែខ�រ, េស�ជំនួយែផ�ក�� 
េ�យមិនគិតឈ� �ល គឺ�ច�នសំ�ប់បំេរ �អ�ក។ ចូរ ទូរស័ព� Cal-MediConnect 1-855-905-3825 (TTY:711)។ 

Hmoob (Hmong): LUS CEEV: Yog tias koj hais lus Hmoob, cov kev pab txog lus, muaj kev pab dawb 
rau koj. Hu rau Cal-MediConnect 1-855-905-3825 (TTY:711). 

�हदं� (Hindi): ध्यान द�:  य�द आप �हदं� बोलत ेह� तो आपके �लए मुफ्त म� भाषा सहायता सेवाए ंउपलब्ध ह�।  
Cal-MediConnect 1-855-905-3825 (TTY:711) पर कॉल कर�। 

ภาษาไทย (Thai): เรยีน:  ถ้าคุณพูดภาษาไทยคุณสามารถใช้บรกิารชว่ยเหลอืทางภาษาได้ฟร ี โทร Cal-MediConnect 
1-855-905-3825 (TTY:711). 

:(Urdu)  ارُدُو 

  خبردار  :اگر  آپ  اردو بولتے ہیں، تو  آپ کو زبان کی  مدد کی خدمات  مفت میں دستیاب  ہیں ۔ کال کریں
Cal-MediConnect 1-855-905-3825 (TTY:711). 

អ�ក�ចទទួល�នព័ត៌�នេនះេ�យឥតគិតៃថ��ទ្រមង់េផ្សងៗដូច�អក្សរពុម�ធំ អក្សរ�� ប
ស្រ�ប់ជនពិ�រែភ�ក នងិ/ឬ�សំេលង។ ទូរសព� 1-855-905-3825 (TTY: 711) ពីេ�៉ង 8:00 ្រពឹកដល់េ�៉ង 
8:00 យប ់្រ�ំពីរៃថ�ក� �ងមួយស�� ហ៍។ �រេ�មកេលខេនះគឺឥតគិតៃថ�។ 

អ�ក�ចេធ� ើ�រេស� ើសំុឯក�រេនះ���េផ្សងេ្រ�ពី��អង់េគ�សឬ�ទ្រមង់ជំនួសស្រ�ប់
េពលឥឡ� វេនះនិងេពលអ�គត។ េដើម្បីេធ� ើ�រេស� ើសំុ សូមទំ�ក់ទំនងមក�ន់េស�អតិថិជនរបស់ 
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Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan ពួកេគនឹងរក��� និង 
ទ្រមង់ែដលអ�ក�នេ្រជើសេរ �សេ�ក� �ងឯក�រកណំត់្រ�ស្រ�ប ់�រ�ក់ទង�េពលអ�គត។ 
េដើម្បីេធ� ើបច� �ប្បន��ពេផ្សងៗេលើ�រេ្រជើសេរ �សរបស់អ�ក សូមទំ�កទ់ំនង Blue Shield Promise Cal 
MediConnect Plan។  

េសចក�បីដិេសធ 

 Blue Shield of California Promise Health Plan 
គឺ�គេ្រ�ងសុខ�ពែដល�នចុះកិច�សន��មួយ Medicare នងិ Medi-Cal 
េដើម្បផី�ល់អត�្របេ�ជន៍ៃនកម� វ �ធ�ីងំពីរេនះដល់អ�កចុះេ�� ះក� �ងគេ្រ�ង។  

 �រ���� ប់រងេ�ក� �ងគេ្រ�ង Blue Shield of California Promise Health Plan 
គឺ��រ���� ប់រងសុខ�ពែដល�នលក�ណៈសម្បត�្ិរគប់្រ�ន ់ែដលេ�� 
"�រ���� ប់រង��ំច់អប្បបរ�"។ 
�បំេពញ�ន�ម�រ�ម�រត្រម�វៃនទនួំលខុស្រត�វរមួចំែណក�� នីមួយៗៃនច�ប់�រ�រ�រអ�
កជំងឺនិង�រែថ�្ំរបកបេ�យតៃម�សម្រសប (ACA)។ 
ចូលេមើលេគហទំព័រេស�្រ�កច់ំណូលៃផ�ក� �ង (Internal Revenue Service, IRS) �ម�ស័យ�� ន 
www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families 
ស្រ�ប់ព័ត៌�នស� អីំពីត្រម�វ�រទទួលខុស្រត�វរមួ�� ។ 

 

http://www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families
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េសចក� ីេផ�ើម 

ជំពូកេនះរមួប�� �ល�ងំព័ត៌�នអំពីគេ្រ�ង Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan 
ែដល�គេ្រ�ងសុខ�ពែដល្រគបដណ� ប់េលើេស�កម� Medicare នងិ Medi-Cal 
�ងំអស់របស់អ�កនិងស�ជិក�ពរបស់អ�កក� �ងគេ្រ�ង។ 
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Shield Promise Cal MediConnect Plan។ �ក្យគន� ឹះនិងនិយមន័យ�ន�ម
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A. សូម�� គមន៍មក�ន់គេ្រ�ង Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan 

Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan គ�ឺគេ្រ�ងរបស់ Cal MediConnect Plan ។ គេ្រ�ង Cal 
MediConnect គឺ�អង��រមួយែដលបេង� ើតេ�យ�ន្រក �មេវជ�បណ� តិ មន� ីរេពទ្យ ឱសថ�� ន 
អ�កផ�ល់េស�និង�រ�ំ្រទរយៈេពលែវង អ�កផ�ល់េស�ែថ�សុំខ�ពផ� �វចតិ� នងិអ�កផ�ល់េស�េផ្សងៗេទៀត។ 
គេ្រ�ងេនះក�៏នអ�ក្រគប់្រគងេស�ែថ� ំនងិ ្រក �ម�រ�រែថ�សុំខ�ព 
េដើម្បជួីយអ�ក្រគប់្រគងអ�កផ�ល់េស�ែថ� ំនិង េស�កម�េផ្សងៗរបស់អ�កផងែដរ។ ពួកេគ�ងំអស់េ�ះ
េធ� ើ�រ�ររមួ�� េដើម្បផី�ល់នូវ�រែថ�ពំ��លែដលអ�ក�ំ�ច្់រត�វ�រ។ 

គេ្រ�ង Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan ្រត�វ�នអនមុ័តេ�យរដ� California 
និងមជ្ឈមណ� លស្រ�បេ់ស� Medicare និង Medicaid (Centers for Medicare & Medicaid Services, CMS) 
េដើម្បីផ�ល់េស�កម�ដល់អ�កក� �ងគេ្រ�ង Cal MediConnect ។ 

គេ្រ�ង Cal MediConnect 
គឺ�កម� វ �ធីប�� ញមួយែដល្រត�វ�ន្រត�តពិនិត្យរមួ�� េ�យរ�� ភិ�លរដ��លីហ� ័រ�៉ នងិសហព័ន�  
េដើម្បីផ�ល់េស�ែថ��ំន់ែត្របេសើរស្រ�ប់អ�កចូលរមួ�ងំកម� វ �ធ ីMedicare និង Medi-Cal េនះ។ ស� ិតេ្រ�ម
កម� វ �ធីប�� ញេនះ រដ� និងរ�� ភិ�លសហព័ន�ចង់�កល្បងេ្របើ វ �ធីថ�ីៗេដើម្បែីកលម�នូវរេបៀបែដលអ�កទទួល
�នេស� Medicare នងិ Medi-Cal របស់អ�ក។ 

B. ព័ត៌�នអំពី Medicare និង Medi-Cal 

B1. កម� វ �ធី Medicare 
Medicare គ�ឺកម� វ �ធី���� ប់រងសុខ�ពសហព័ន�ស្រ�ប់៖ 

• ្រប�ពលរដ�ែដល�ន�យុ�ប់ពី 65 �� េំឡើងេ�, 

• ្រប�ពលរដ�មួយចំនួន�ន�យុេ្រ�ម 65 �� ែំដល�នពិ�រ�ពពិត្រ�កដ, នងិ 

• ្រប�ពលរដ�ែដល�នជម� ឺត្រមងេ�មស� តិក� �ងដំ�ក់�លចងុេ្រ�យ (កំហូច្រកេលៀន 
ឬវក� ំ)។ 

B2. កម� វ �ធី Medi-Cal 
Medi-Cal គ�ឺេ�� ះកម� វ �ធីជំនួយែផ�កេពទ្យ (Medicaid) ៃនរដ�California។ កម�វ �ធ ីMedi-Cal ្រត�វ�ន
ដំេណើរ�រេ�យរដ� និងទទួល�ន�រទូ�តឱ់្យេ�យរដ� និងរ�� ភិ�លសហព័ន�។ កម�វ �ធី Medi-Cal ជួយដល់
្រប�ពលរដ�ែដល�នក្រមិត្រ�កច់ំណូលនិង្របភពហិរ�� វត� �ក្រមតិ�ប ក� �ង�របង់ៃថ��រព��លនិង�រ
�ំ្រទនងិេស�រយៈេពលយូរ (LTSS) ក� �ង�រេមើលែថសុខ�ព។ ��� ប់រងេលើេស�បែន�ម នងិឱសថ��ែដល
មិនទទួល�ន�រ�� ប់រងេ�យកម�វ �ធ ីMedicare។ 

រដ�នីមួយៗសេ្រមចចតិ��៖ 

• អ� ីេ��ច�ប់ប�� �ល��ចណូំលនងិធន�ន 

• អ�ក��នលក�ណៈសម្បត� ិ្រគប្់រ�ន ់
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• េស�កម�អ� ីែដល្រត�វ�ន្រគបដណ� បន់ិង  

• ចំ�យស្រ�ប់េស�កម�។  

រដ��ចសេ្រមចចតិ�ពីរេបៀបដំេណើរ�រកម� វ �ធីរបស់ពួកេគដ�ប�ពួកេគអនុវត��មច�ប់របស់សហព័ន�។ 

Medicare នងិ California �នអនុមត័គេ្រ�ង Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan។ អ�ក�ច
ទទួល�នអត�្របេ�ជនៃ៍នកម� វ �ធ ីMedicare និង Medi-Cal �មរយៈគេ្រ�ង ឬកម�វ �ធីេយើង ដ�ប�: 

• េយើងសេ្រមចផ�ល់គេ្រ�ងឱ្យ េហើយ 

• Medicare នងិរដ� California អនុ�� តឱ្យេយើងបន�ផ�ល់ជូនគេ្រ�ងេនះ។ 

េបើេ�ះ� គេ្រ�ងេយើងប�្ឈប្់របតបិត� ិ�រេ�េពលអ�គតក៏េ�យ ក៏សិទ�ទិទួល�នេស�កម�ពីកម� វ �ធី 
Medicare នងិ Medi-Cal របស់អ�កនងឹមនិ�នរងផលប៉ះ�ល់អ� ីេឡើយ។ 

C. គុណសម្បត�ិៃនគេ្រ�ង 

ឥឡ� វអ�កនឹងទទួល�នេស�កម�ែដល�ន�រ្រគប់ដណ� បក់� �ងគេ្រ�ង Medicare និង Medi-Cal �ងំអស់ពី 
Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan រមួ�ងំឱសថ�មេវជ�ប�� ។ អ�កនឹងមិនទទួល�ន
�របង់្រ�កឱ់្យបែន�មេដើម្ីបចូលរមួក� �ងកម� វ �ធសីខុ�ពេនះេទ។ 

គេ្រ�ង Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan នឹងជួយស្រម�លឱ្យអត�្របេ�ជន៍ Medicare នងិ 
Medi-Cal របស់អ�ក�នដំេណើរ�រល� ្របេសើរ�មួយ�� និង�ន់ែត�ន្របសិទ��ពស្រ�បអ់�ក។ 
ផល្របេ�ជន៍មួយចំនួន�ន��ទិ៍: 

• អ�កនងឹ�ចេធ� ើ�រ�មួយគេ្រ�ងសុខ�ពែត មួយ 
ស្រ�ប់ត្រម�វ�រ���� ប់រងសុខ�ពរបស់អ�ក �ងំអស។់ 

• អ�កនងឹ�ន្រក �ម�រ�រេមើលែថ�ពំ��លែដលេ�កអ�កនឹង្របមូលផ� �ំ�ន។ ្រក �ម�រ�រ
េមើលែថ�ពំ��លរបស់អ�ក�ចបូកប�� �លអ�កខ� �នឯង, អ�កេមើលែថ�អំ�ក, 
្រក �មេវជ�បណ� ិត, គិ�នុប�� យិ�, អ�ក្របឹក�េ�បល់, ឬ្រក �មអ�ក�ជីពែផ�ក�ងសុខ�ព
េផ្សងៗេទៀត។ 

• អ�កនងឹ�នលទ��ព ឬសិទ�ិជួបអ�ក្រគប់្រគងេមើលែថ�ពំ��ល�� ក់។ 
េនះគ�ឺបគុ�លែដលេធ� ើ�រ�មួយអ�ក �មួយ Blue Shield Promise Cal MediConnect 
Plan និង�មួយ្រក �មែថ�សុំខ�ពេដើម្បីជួយេរៀបចំគេ្រ�ងែថ�សុំខ�ពរបស់អ�ក។ 

• អ�ក�ចនឹង�ត់�រ�រែថ�ពំ��លរបស់អ�កខ� �នឯង�� ល់េ�យ�នជំនួយពី្រក �ម
�រ�រេមើលែថ�ពំ��ល និងអ�ក្រគប្់រគង�ង�រេមើលែថ�។ំ 

• ្រក �ម�រ�រេមើលែថ�ពំ��ល និងអ�ក្រគប់្រគង�ង�រេមើលែថ�នំឹងេធ� ើ�រ�រ�មួយ
នឹងអ�កេដើម្បគីិតរកេមើលគេ្រ�ងតំែហ�ពំ��លមួយែដលនឹង�ន�រេរៀបចំេឡើង�៉ង
�ក់�កេ់ដើម្បេីឆ� ើយតបេ�ត្រម�វ�រសុខ�ពរបស់អ�ក។ ្រក �ម�រ�រេមើលែថ�ពំ��លនងឹ



េសៀវេ�ែណ�សំ�ជិកគេ្រ�ង Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan 
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្របសិនេបើអ�ក�នសំណួរ សូមទូរសព�េ�គេ្រ�ង Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan 
�មេលខ 1-855-905-3825 (TTY:711) េ�៉ង 8:00 ្រពឹក – េ�៉ង 8:00 យប ់
្រ�ំពីរៃថ�ក� �ងមួយស�� ហ៍។ �រេ�មកេលខេនះគឺឥតគិតៃថ�។ ស្រ�ប់ព័ត�៌នបែន�ម សូមចូលេមើលេ� 
www.blueshieldca.com/promise/calmediconnect។ 10 ? 

 

ជួយស្រមបស្រម�លេលើប�� គេ្រ�ងតំែហ�ពំ��លែដលអ�ក�ំ�ច់្រត�វ�រ។ េនះ�នន័យ
� (ឧ�ហរណ៍): 

o ្រក �ម�រ�រេមើលែថ�ពំ��លរបស់អ�កនឹងេធ� ើឱ្យ្រ�កដ� ្រក �មេវជ�បណ� តិរបស់អ�ក
�នដឹងអំពីឱសថ្រគប់្របេភទែដលអ�ក្រត�វេ្របើ្រ�ស់�្របេ�ជនឱ៍្យពួកេគ�ចេធ� ើឱ្យ 
្រ�កដ� អ�កកំពុងេ្របើ្រ�ស់ឱសថ្រតឹម្រត�វ និងេដើម្បឱី្យ្រក �មេវជ�បណ� តិរបស់អ�ក�ច
�ត់បន�យផលប៉ះ�ល់ប�� ប់បន្សមួំយចនួំនពីឱសថែដលអ�ក�ចនឹង�ន។ 

o ្រក �ម�រ�រេមើលែថ�ពំ��លរបស់អ�កនឹងេធ� ើឱ្យ្រ�កដ្រប�� លទ�ផលៃន
�រេធ� ើពិេ�ធន៍ (េតស� ៍) របស់អ�ក�ន�រែចករ�ែលក�មួយនងឹ្រក �ម
េវជ�បណ� ិត�ងំអស់របស់អ�ក នងិ្រក �ម្រគ�េពទ្យេផ្សងៗេទៀត�ន�៉ង្រតឹម្រត�វ។ 

D. តំបន់េស�កម�របស់ Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan 

តំបន់េស�កម�របស់េយើងរមួប�� �ល�ងំេ�នធីក� �ងរដ� California៖ Los Angeles។ 

�នែតអ�កែដលរស់េ�ក� �ងតំបន់េស�កម�របស់េយើងប៉ុេ�� ះែដល�ចចូលរមួ�មួយ Blue Shield Promise 
Cal MediConnect Plan។ 

្របសិន�អ�កេរ �លំេ�េចញពីតំបនេ់ស�របសេ់យើងខ� �  ំអ�កមនិ�ចបន��រចូលរមួក� �ងកម� វ �ធី ឬ គេ្រ�ងេនះ
�នេទ។ សូមេមើលជំពូកទី 8 ែផ�ក I 
ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន�មអំពីផលប៉ះ�ល់ៃន�រ�កេចញពីតំបនេ់ស�កម�របស់េយើង។ អ�កនឹង��ំច់្រត�វ
�ក់ទងបុគ�លិកទទួលបន� �កសិទ�ទិទួល្រប�េំ�នធីេ��មមូល�� នរបស់អ�ក: 

េ�នធ ីLos Angeles 

្រកសួងេស�សង�ម��រណៈ (DPSS) 

មជ្ឈមណ� លបេ្រមើេស�កម�អតិថិជន 

ទូរសព�៖ 1-866-613-3777 �រេ�ទូរសព�
េនះឥតគិតៃថ�។ 

TTY៖ 711 

េ�៉ង៖ 7:30 ្រពឹក – 5:30 �� ច �ប់ពីៃថ�ច័ន�  
ដល់ ៃថ�សុ្រកេលើកែលងៃថ�ឈប់ស្រ�ក 

E. េតើ�នលក�ខណ� អ�ខី�ះែដលេធ� ើឲ្យអ�ក�នសិទ��ិ� យ�ស�ជិករបស់គេ្រ�ង�ន 

អ�ក�នសិទ�ិចូលរមួក� �ងកម� វ �ធ ីឬគេ្រ�ងេយើង�ន ដ�ប�អ�ក: 

• រស់េ�តំបនេ់ស�របស់េយើង និង 

• �ន�យុ�បពី់ 21 �� េំឡើងេ�េ�យ�ប�់ប់ពីេពលចុះេ�� ះ និង  

• �នសិទ�ចូិលរមួ�ងំកម� វ �ធ ីMedicare ែផ�ក A នងិ�ងំ Medicare ែផ�ក B ្រពម�ងំ 

• បច� �ប្បន��នសិទ�ទិទួល�ន Medi-Cal, និង 

• �ពលរដ��េមរ �កឬអ�កែដលរស់េ�្រសបច�បេ់�ក� �ងសហរដ��េមរ �ក។ 
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www.blueshieldca.com/promise/calmediconnect។ 11 ? 

 

�ចនងឹ�ន វ ��នច�បស់្រ�ប់សិទ�ិទទួល�នបែន�មេ�េ�នធរីបស់អ�ក។ សូមេ�ទូរសព�មកែផ�កបេ្រមើ
អតិថិជនស្រ�ប់ព័ត�៌នបែន�ម។ 

F. អ�ែីដល្រត�វរ�ពឹងទុកេ�េពលែដលអ�កចូលរមួេ�ក� �ងគេ្រ�ងសុខ�ព�
េលើកដំបូង 

េ�េពលែដលអ�កចូលរមួក� �ងគេ្រ�ង�េលើកដំបូង អ�កនឹងទទួល�ន�រ�យតៃម�អំពី�នភិ័យសុខ�ព 
(HRA) េ�ក� �ងរយៈេពល 45 – 90 ៃថ�ដំបូង�ប់ពីៃថ�ែដលទទួល�ន�រ�� ប់រង ។ 

េយើង�ំ�ច្់រត�វបេំពញ HRA ឱ្យអ�ក។ ឯក�រ HRA េនះគឺ�មូល�� នស្រ�ប់បេង� ើតគេ្រ�ងតំែហ�ំ
ព��ល�បុគ�ល (ICP) របស់អ�ក។ HRA នងឹរមួប�� �លសំណួរ��េដើម្បីកណំតត់្រម�វ�រែផ�កេវជ���ស�  
LTSS និងសុខ�ពឥរ ��បថនិងត្រម�វ�រមខុ�រេផ្សងៗរបស់អ�ក។ 

េយើងនឹងចុះជួបអ�កេដើម្បបីេំពញ HRA។ េគ�ចបំេពញឯក�រទ្រមងែ់បបបទ HRA �ន
�មរយៈ�រចុះជួប�� ល់, �រេ�ទូរសព�, ឬ�រេផ�ើរ�សំបុ្រត។ 

េយើងនឹងេផ�ើរជូនអ�កនូវព័ត៌�នេ្រចើនេទៀតែដល�កទ់ងនងឹទ្រមងែ់បបបទ HRA េនះ។  

្របសិនេបើគេ្រ�ង Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan គឺថ�ីស្រ�ប់អ�ក 
អ�ក�ចបន�េ�ជួបេវជ�បណ� ិតែដលអ�កែតងែតេ�ជួបេពលបច� �ប្បន� េនះ ក� �ងមួយរយៈេពល�ក់�ក់េទៀត។ 
អ�ក�ចរក��ន�រអនុ�� តិឱ្យេ្របើេស�នងិ អ�កផ�ល់េស�កម� 
បច� �ប្បន� របស់អ�កេ�េពលអ�កចុះេ�� ះរហូតដល់េ� 12 ែខ្របសិនេបើអ�កបំេពញ�មលក�ខណ� �ងំអស់
�ងេ្រ�ម៖ 

• អ�ក អ�កត�ំងរបស់អ�ក ឬ ្រគ�េពទ្យរបស់អ�កេធ� ើសំេណើសំុេ�យ�� ល់មក�នេ់យើងេដើម្បឱី្យ
អ�កបន�ជួប្រគ�េពទ្យបច� �ប្បន� របស់អ�ក។ 

• េយើង�ចកណំត�់អ�ក�នទំ�ក់ទនំង្រ�ប់�មួយអ�កផ�ល់េស�ែថ�សុំខ�ពបឋម ឬ 
អ�កផ�ល់េស�ែថ�ជំំ�ញេ�យ�នករណេីលើកែលងមួយចំនួន។ េ�េពលេយើងន�ិយ�
ទំ�កទ់ំនងែដល�ន្រ�ប ់��នន័យ�អ�ក�នជួប
អ�កផ�ល់េស�េ្រ�ប�� ញ�៉ងេ�ច�ស់ម�ងក� �ងជំនួបែដល
មិន�ន�ព�សន�ក� �ងកំឡ� ងេពល 12 ែខមនុៃថ�ចុះេ�� ះដំបូងរបស់អ�កេ�ក� �ង Blue 
Shield Promise Cal MediConnect Plan។ 

o េយើងនឹងកំណត់ទំ�ក់ទនំងែដល�ន្រ�បេ់�យ�រពិនិត្យេឡើងវ �ញនូវព័ត៌�នសុខ�
ពរបស់អ�កែដលេយើង�នឬព័ត៌�នែដលអ�កផ�ល់ឱ្យេយើង។ 

o េយើង�នរយៈេពល 30 ៃថ�េដើម្បេីឆ� ើយតបេ�នងឹសំេណើរបស់អ�ក�ន។ េលើសពីេនះ អ�ក
�ចនងឹសំុឱ្យេយើងេធ� ើេសចក� ីសេ្រមចចតិ��៉ង�ប់រហ័សមួយ�ន េហើយេយើង្រត�វែត
េឆ� ើយតប វ �ញក� �ងរយៈេពល 15 ៃថ�។ 

o អ�ក ឬ 
អ�កផ�ល់េស�របស់អ�ក្រត�វែតប�� ញឯក�រទំ�ក់ទនំងែដល�ន្រ�ប់នងិយល់្រពមនងឹ
លក�ខណ� �ក់�កមួ់យចនួំនេ�េពលអ�កេធ� ើសំេណើ។ 
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្របសិនេបើអ�ក�នសំណួរ សូមទូរសព�េ�គេ្រ�ង Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan 
�មេលខ 1-855-905-3825 (TTY:711) េ�៉ង 8:00 ្រពឹក – េ�៉ង 8:00 យប ់
្រ�ំពីរៃថ�ក� �ងមួយស�� ហ៍។ �រេ�មកេលខេនះគឺឥតគិតៃថ�។ ស្រ�ប់ព័ត�៌នបែន�ម សូមចូលេមើលេ� 
www.blueshieldca.com/promise/calmediconnect។ 12 ? 

 

កំណត់ស�� ល់៖ សំេណើេនះមិន�ច្រត�វ�នេធ� ើស្រ�បអ់�កផ�ល់ឧបករណ៍េវជ���ស� េ្របើ្រ�ស់�នយូរ (DME) 
�រដឹកជ�� �ន េស�បែន�ម ឬេស�េផ្សងៗែដលមនិ្រត�វ�នប�� �លក� �ងគេ្រ�ង Cal MediConnect។  

ប�� ប់ពី រយៈេពលបន�ៃនេស�ែថ�ចំប់ អ�កនឹង្រត�វេ�ជួបេវជ�បណ� ិត 
និងអ�កផ�ល់េស�ែថ�េំផ្សងេទៀតក� �ងប�� ញគេ្រ�ង Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan 
network ែដល�នទំ�ក់ទនំង�មួយ្រក �មេវជ���ស� របស់អ�កផ�ល់េស�ែថ�បំឋម ក� �ងករណេីយើង�ន
ឯក�ព�មួយ្រគ�េពទ្យេ្រ�ប�� ញរបស់អ�ក។ អ�កផ�ល់េស�កម�ែថ�កំ� �ងប�� ញ គឹ�អ�កផ�ល់េស�កម�
ែដលេធ� ើ�រ�មួយគេ្រ�ងសុខ�ពេនះ។ ្រក �មេវជ���ស�  ឬស�គមន្៍រគ�េពទ្យឯក�ជ្យ (IPA) 
គឺអង��ពែដល�នបេង� ើតេឡើងេ�យស� ិតេ�េ្រ�មច�ប់រដ� California 
ែដល�នកចិ�សន��មួយគេ្រ�ងសុខ�ពេដើម្បីផ�ល់ ឬេរៀបច�ំរផ�ល់េស�ែថ�សុំខ�ពដល់អ�កចុះេ�� ះ
េ�ក� �ងគេ្រ�ង។ ្រក �មេវជ���ស�  ឬ IPA គ�ឺស�គមន៍ ្រគ�េពទ្យែថ�បំឋមនងិអ�កឯកេទសែដល្រត�វ�ន
បេង� ើតេឡើងេដើម្បីផ�ល់េស�ែថ�សុំខ�ពដល់អ�ក។ េមើលជំពូកទី 3 ែផ�ក D ស្រ�ប់ព័ត៌�នអំពី�រទទួល
�ននូវ�រែថ�។ំ 

G. ្រក �មែថ�និំងគេ្រ�ងែថ�រំបស់អ�ក 

G1. ្រក �មផ�ល់�រែថ� ំ
េតើអ�ក្រត�វ�រជំនួយទទួល�ន�រែថ�ែំដលអ�ក្រត�វ�រែដរឬេទ? ្រក �មផ�ល់េស�ែថ��ំចជួយអ�ក�ន។ 
្រក �មផ�ល់េស�ែថ� ំ�ចរមួប�� �ល ្រគ�េពទ្យ អ�កស� ងទ់សិែថ�សុំខ�ព ឬអ�កផ�ល់េស�ែថ�សុំខ�ព
េផ្សងេទៀតរបស់អ�កែដលអ�កេ្រជើសេរ �ស។  

អ�កស� ងទ់ិសែថ�សុំខ�ពគ�ឺអ�កែដលទទួល�ន�របណ� � ះប�� លែដលជួយអ�ក្រគប្់រគង�រែថ�ែំដល
អ�ក្រត�វ�រ។ អ�កនងឹទទួល�នអ�កស្រមបស្រម�ល�រែថ�មួំយរបូេ�េពលែដលអ�កចុះេ�� ះក� �ងគេ្រ�ង 
Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan។ មនសុ្ស�� ក់កន៏ឹងែណ�អំ�កេ��ន់
ធន�នសហគមន៍ផងែដរ ្របសិនេបើគេ្រ�ង Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan មនិផ�ល់េស�
ែដលអ�ក្រត�វ�រ។  

េ�កអ�ក�ចទូរសព�មក�ន់េយើង�មរយៈេលខ៖ 1-855-905-3825 (TTY:711) េ�៉ង 8:00 ្រពឹក – េ�៉ង 
8:00 យប ់្រ�ំពីរៃថ�ក� �ងមួយស�� ហ៍ េដើម្បីេស� ើសំុ្រក �មែថ�សុំខ�ព។ 

G2. គេ្រ�ងែថ� ំ
្រក �មែថ�សុំខ�ពរបស់អ�កនឹងេធ� ើ�រ�មួយអ�កេដើម្បេី�ះ្រ�យគេ្រ�ងែថ�សុំខ�ព។ គេ្រ�ង 
ែថ�សុំខ�ព្រ�បអ់�ក និងេវជ�បណ� តិរបស់អ�កនូវេស�កម��មួយែដលអ�ក្រត�វ�រ និងរេបៀបែដល
អ�កនងឹទទួល�នេស��ងំេ�ះ។ �រមួប�� �ល�ងំ ត្រម�វ�រព��ល សុខ�ព�កប្បកិរ ��នងិត្រម�វ�រ 
LTSS របស់អ�ក។ គេ្រ�ងែថ�សុំខ�ពរបស់អ�កនឹង្រត�វបេង� ើតេឡើងស្រ�ប់ែតអ�ក 
នឹងត្រម�វ�របស់អ�កែតប៉េុ�� ះ។ 

គេ្រ�ងែថ�សុំខ�ពរបស់អ�កនងឹរមួប�� �ល៖ 

• េ�លបណំងៃន�រែថ�សុំខ�ពរបស់អ�ក។  

• ប�� ត់េពលេវ�ស្រ�ប់េពលែដលអ�កគួរទទួល�នេស�កម�ែដលអ�ក្រត�វ�រ។  
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្របសិនេបើអ�ក�នសំណួរ សូមទូរសព�េ�គេ្រ�ង Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan 
�មេលខ 1-855-905-3825 (TTY:711) េ�៉ង 8:00 ្រពឹក – េ�៉ង 8:00 យប ់
្រ�ំពីរៃថ�ក� �ងមួយស�� ហ៍។ �រេ�មកេលខេនះគឺឥតគិតៃថ�។ ស្រ�ប់ព័ត�៌នបែន�ម សូមចូលេមើលេ� 
www.blueshieldca.com/promise/calmediconnect។ 13 ? 

 

ប�� ប់ពី�រ�យតៃម��នភិ័យែផ�កសុខ�ព ្រក �មែថ�សុំខ�ពរបស់អ�កនឹងជួប�មួយអ�ក។ ពួកេគ
នឹងន�ិយ�មួយអ�កអពីំេស�ែដលអ�ក្រត�វ�រ។ ពួកេគក៏នងឹ្រ�ប់អ�កអំពីេស�ែដលអ�ក�ចនឹងចង់
គិតនងឹទទួលផងែដរ។ គេ្រ�ងែថ�សុំខ�ពរបស់អ�កនឹងេធ� ើេឡើងេ�យែផ�កេលើត្រម�វ�ររបស់អ�ក។ 
្រក �មែថ�សុំខ�ពរបស់អ�កនឹងេធ� ើ�រ�មួយេដើម្បផី�ល់ព័ត៌�នថ�ីៗ
អំពីគេ្រ�ងែថ�សុំខ�ពរបស់អ�ក�៉ងេ�ច�ស់េរៀង�ល់�� ំ។ 

H. តៃម�គេ្រ�ង���� ប់រង Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan 
្រប�ែំខ 

Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan មនិ�នតៃម�គេ្រ�ង្រប�ំែខេ�ះេទ។ 

I. េសៀវេ�ែណ�ំស�ជិក 

េសៀវេ�ែណ�សំ�ជិក េនះគ�ឺចំែណកៃនកចិ�សន�របស់េយើង�មួយអ�ក។ 
េនះ�នន័យ�េយើង្រត�វអនុវត��មច�ប់�ងំអស់េ�ក� �ងឯក�រេនះ។ 
្របសិនេបើអ�កគិត�េយើង�នេធ� ើអ� ីមួយែដល្រប�ងំនឹងច�ប់�ងំេនះអ�ក
�ចប�ងឹឧទ�រណ៍ឬជំ�ស់សកម��ពរបស់េយើង�ន។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នអំពីវ �ធី�ក់បណ� ឹងឧទ�រណ៍ 
សូមេមើលជំពួកទី 9 ែផ�ក D ឬ�កទ់ងមកេលខ 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)។ 

អ�ក�ចេស� ើសំុ េសៀវេ�ែណ�ំស�ជិក េ�យទូរសព�េ�ែផ�កបេ្រមើអតិថិជន�មេលខ 1-855-905-3825 
(TTY:711) េ�៉ង 8:00 ្រពឹក – េ�៉ង 8:00 យប ់្រ�ំពីរៃថ�ក� �ងមួយស�� ហ៍។ 
អ�កក�៏ចេមើលេសៀវេ�ៃដែណ�ំស�ជិកេ� www.blueshieldca.com/promise/calmediconnect 
ឬ�ញយក�ពីេគហទំព័រេនះ។  

កិច�សន�េនះ�នសុពល�ពស្រ�ប់ែខែដលអ�ក�នចុះេ�� ះេ�ក� �ងគេ្រ�ង Blue Shield Promise Cal 
MediConnect ចេ�� ះៃថ�ទ ី01 ែខមក���  ំ2021 និងៃថ�ទ ី31 ែខធ� ���  ំ2021។ 

J. ព័ត៌�នេផ្សងេទៀតែដលអ�កនឹងទទួល�នពីេយើង 

អ�កគួរែតទទួល�ន�តស�ជិក Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan ព័ត�៌នអំពីរេបៀបេ្របើ 
ប�� ីអ�កផ�ល់េស�និងឱសថ�� ននងិ ព័ត�៌នអំពីរេបៀបចូលេ្របើ ប�� ីឱសថែដល�ន�រ្រគបដណ� ប។់ 

J1. �តស�� ល់ស�ជិក Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan 
ស� ិតេ្រ�មគេ្រ�ង ឬកម�វ �ធីរបស់េយើង អ�ក្រត�វទទួល�នបណ័� មួយសន�កឹស្រ�ប់អត�្របេ�ជនពី៍កម� វ �ធី 
Medicare នងិ Medi-Cal របស់អ�កែដល�ន��ទិ៍ េស��� នងិ ជំនួយឧបត�ម�រយៈេពលែវង, េស�
ព��លសុខ�ពផ� �វចិត��ក់�ក ់នងិេវជ�ប�� ។ អ�ក្រត�វែតប�� ញបណ័� េនះេ�េពលែដលអ�កទទួល
អត�្របេ�ជន ៍ឬេវជ�ប�� �មួយ។ េនះគ�ឺបណ័� គំរែូដលប�� ញអ�ក�
ប័ណ� របស់អ�កនឹង�នរបូ�ងដូចេម�ច៖  
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្របសិនេបើអ�ក�នសំណួរ សូមទូរសព�េ�គេ្រ�ង Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan 
�មេលខ 1-855-905-3825 (TTY:711) េ�៉ង 8:00 ្រពឹក – េ�៉ង 8:00 យប ់
្រ�ំពីរៃថ�ក� �ងមួយស�� ហ៍។ �រេ�មកេលខេនះគឺឥតគិតៃថ�។ ស្រ�ប់ព័ត�៌នបែន�ម សូមចូលេមើលេ� 
www.blueshieldca.com/promise/calmediconnect។ 14 ? 

 

   

 

 

 

 

 

 

 
េបើ�ត Cal MediConnect របស់អ�ក�ន�រខូច�ត �តប់ង់ ្រត�វ�នេគលួច ចូរេ�ទូរសព�េ�ែផ�ក
បេ្រមើអតិថិជន�� មៗ េហើយេយើងនងឹេផ�ើរ�តថ�ីមួយេទៀតឱ្យអ�ក។ េ�កអ�ក�ចទូរសព�មក�នែ់ផ�កបេ្រមើ
អតិថិជន�មរយៈេលខ៖ 1-855-905-3825 (TTY:711) េ�៉ង 8:00 ្រពឹក – េ�៉ង 8:00 យប ់
្រ�ំពីរៃថ�ក� �ងមួយស�� ហ៍។ 

ដ�ប�អ�កេ��ស�ជិក/ស�ជិ�ៃនកម�វ �ធីរបស់េយើង អ�កមិន��ំចេ់្របើប័ណ�  Medicare ពណ្៌រកហម, 
ស, និងេខៀវ ឬបណ័�  Medi-Cal របស់អ�កេដើម្បទីទួល�នេស�ៃនគេ្រ�ង Cal MediConnect េទ។ ចូររក�ទុក
ប័ណ� �ងំេ�ះេ�កែន�ង�នសុវត��ិព េបើអ�ក�ំ�ច់្រត�វ�រេ្របើ�េ�េពលេ្រ�យេទៀត។ 
្របសិនេបើអ�កប�� ញបណ័�  Medicare របស់អ�កជំនួសឱ្យ�តអត�ស�� ណស�ជិកBlue Shield Promise Cal 
MediConnect Plan របស់អ�ក អ�កផ�ល់េស��ចនឹងេចញវ �ក័យប័្រតេ� Medicare 
ជំនួសឱ្យែផន�ររបស់េយើងេហើយអ�ក�ចទទួល�នវ �ក័យប័្រតរ�រ្រ�ក់ផងែដរ។ សូមេមើលជំពូកទី 7 ែផ�ក 
A េដើម្បីដឹងពីអ� ីែដល្រត�វេធ� ើ្របសិនេបើអ�កទទួល�នវ �ក័យប័្រតពីអ�កផ�ល់េស�។  

សូមចង�ំ� ស្រ�ប់េស�ែថ�សុំខ�ពផ� �វចិត�្របេភទឯកេទសែដលអ�ក�ចទទួល�នពីគេ្រ�ងែថ�ំ
សុខ�ពផ� �វចិត�េ�នធី (MHP) អ�ក�ំ�ច់្រត�វែត�នបណ័�  Medi-Cal េដើម្បទីទួល�នេស��ងំេ�ះ។  

J2. ប�� ី�យេ�� ះអ�កផ�ល់េស� និងឱសថ�� ន 
ប�� ី�យេ�� ះអ�កផ�ល់េស� និងឱសថ�� ន េរៀប�ប់ពីអ�កផ�ល់េស�ែថ� ំ
និងឱសថ�� ន�ងំ�យេ�ក� �ងប�� ញគេ្រ�ង Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan េនះ។ 
ខណៈែដលអ�កកំពុងេ��ស�ជិកគេ្រ�ងរបស់េយើង អ�ក្រត�វែតេ្របើ្រ�ស់េស�កម�្រគ�េពទ្យក� �ងប�� ញ
េដើម្បទីទួល�នេស�កម� ែដលទទួល�ន�រ�� ប់រង។ �ន�រេលើកែលងមួយចំនួនេ�េពលអ�កចូលរមួ
�មួយគេ្រ�ងេយើងេលើកដំបូង (សូមេមើលទព័ំរ 42)។ 

អ�ក�ចេស� ើសំុប�� ី�យេ�� ះអ�កផ�ល់េស� និង ឱសថ�� ន េ�យ
�រេ�េ��ន់ែផ�កបេ្រមើអតិថិជន�មេលខ 1-855-905-3825 (TTY:711) េ�៉ង 8:00 ្រពឹក – េ�៉ង 8:00 
យប ់្រ�ំពីរៃថ�ក� �ងមួយស�� ហ៍។ អ�កក៏�ចេមើល ប�� �ីយេ�� ះអ�កផ�ល់េស� នងិ ឱសថ�� នេ� 
www.blueshieldca.com/promise/calmediconnect ឬ�ញយក�ពីេវប�យេនះ។  

ប�� ី�យេ�� ះអ�កផ�ល់េស� និង ឱសថ�� ន �យេ�� ះអ�កជំ�ញែថ�សុំខ�ព (ដូច�េវជ�បណ� ិត 
គិ�នុប�� � និងអ�កចតិ���ស� ) មន� ីរែថ� ំ(ដូច�មន� រីេពទ្យ ឬគ�នីិក) និងអ�កផ�ល់េស��ំ្រទ 
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្របសិនេបើអ�ក�នសំណួរ សូមទូរសព�េ�គេ្រ�ង Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan 
�មេលខ 1-855-905-3825 (TTY:711) េ�៉ង 8:00 ្រពឹក – េ�៉ង 8:00 យប ់
្រ�ំពីរៃថ�ក� �ងមួយស�� ហ៍។ �រេ�មកេលខេនះគឺឥតគិតៃថ�។ ស្រ�ប់ព័ត�៌នបែន�ម សូមចូលេមើលេ� 
www.blueshieldca.com/promise/calmediconnect។ 15 ? 

 

(ដូច�អ�កផ�ល់េស�ែថ�សុំខ�ពមនុស្សេពញវ �យ នងិេស�សុខ�ព�មផ�ះ) ែដលអ�ក�ចេ�ពិេ្រ�ះជំងឺ
ក� �ង�ម�ស�ជិកគេ្រ�ង Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan។ 
ប�� ីក៏�ន�យេ�� ះឱសថ�� នែដលអ�ក�ចេ្របើេដើម្បីទទួល�ន�� �ំមេវជ�ប�� របស់អ�ក។ ប�� �ីយ�ម
េនះក៏ផ�ល់ជូននូវព័ត៌�នមួយចំនួនដូច�ងេ្រ�ម៖ 

• េពល�ែដលអ�ក្រត�វ�រ�រប�� �នបន�េដើម្បីជួបអ�កផ�ល់េស� អ�កឯកេទសឬមណ� លសុខ�ពេផ្សង
និង 

• រេបៀបេ្រជើសេរ �សយក្រគ�េពទ្យនិង 
• រេបៀប�� ស់ប� �រេវជ�បណ� ិតរបស់អ�កនិង 
• រេបៀបែស� ងរកេវជ�បណ� ិត អ�កឯកេទស 

ឱសថ�� នឬមណ� លសុខ�ព��េ�ក� �ងតបំន់របស់អ�កនងិ/ឬ្រក �មេពទ្យ/IPA និង 
• រេបៀបទទួល�នេស�និង�រ�ំ្រទរយៈេពលយូរ (LTSS) េស�កម��ំ្រទ�មផ�ះ (IHSS) 

ឬកម� វ �ធីេស�ជំនួសច្រម �ះស្រ�ប់មនុស្ស�ស់ (MSSP) និង 
• ព័ត៌�នអំពីរេបៀបរកេមើលឱសថ�� នែដលប�� ទិញ�មៃ្របសណីយ៍�ន ឬលក់ឱសថ�ក់េ�ផ�ះ ឬ

ឱសថ�� នែថ�សុំខ�ពរយៈេពលយូរ។ 
 

និយមន័យៃនអ�កផ�ល់េស�ក� �ងប�� ញ 

• អ�កផ�ល់េស�ក� �ងប�� ញរបស់ Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan រមួ�ន៖ 

o ្រក �មេវជ�បណ� ិត គិ�នបុ្ប�� ក/គិ�នបុ្ប�� យិ� នងិ្រក �មអ�ក�នវ ��� ជីវៈតំែហ�ំ
សុខ�ពេផ្សងៗេទៀតែដលអ�ក�ចេ�ជួប�� ក� �ង�ម�ស�ជិកៃនគេ្រ�ង
របស់េយើង។  

o គ� ីនិក មន� ីរេពទ្យ កែន�ងែថ�មំនុស្ស
�ស់និងកែន�ងេផ្សងៗេទៀតែដលផ�ល់េស�កម�សុខ�ពេ�ក� �ងគេ្រ�ងរបស់េយើង នងិ 

o LTSS េស�ព��លសុខ�ពឥរ ��បថ ទី�� ក់�រ្រគប់្រគងសុខ�ព�មផ�ះ អ�ក
ផ�ត់ផ�ងស់�� រៈបរ ��� រែផ�កេពទ្យស្រ�បេ់្របើរយៈេពលយូរ និងអង��ពេផ្សងៗេទៀតែដល
ផ�ល់នូវមុខទនំិញ នងិេស�កម�ែដលអ�កទទួល�ន�មរយៈ Medicare ឬ Medi-Cal។  

រហូតមកទល់េពលេនះ ្រក �ម្រគ�េពទ្យៃនប�� ញ�នយល់្រពមទទួលយក�រទូ�តពី់គេ្រ�ងរបស់េយើង
ស្រ�ប់េស�កម�ែដល�ន�� ប់រង��រទូ�តេ់ពញេលញ�ងំ្រស �ងែតម�ង។ 

និយមន័យឱសថ�� នក� �ងប�� ញ 

• ឱសថ�� នៃនប�� ញគ�ឺឱសថ�� ន (�ងលក�់� )ំ ែដល�ន្រពមេ្រព�ងបំេពញ�ម
េវជ�ប�� ស្រ�ប់ស�ជិកៃនស�ជិកស�ជិ�ៃនគេ្រ�ង។ សូមេ្របើ ប�� ី�យេ�� ះ
អ�កផ�ល់េស� នងិឱសថ�� ន េដើម្បីែស� ងរកឱសថ�� នប�� ញែដលអ�កចង់េ្របើ។ 

• េលើកែលងករណ�ីន�សន�  
អ�ក្រត�វែតបេំពញេវជ�ប�� របស់អ�កេ�ឱសថ�� នមួយក� �ងចំេ�មឱសថ�� នប�� ញរបស់
េយើង្របសិនេបើអ�កចង់ឲ្យគេ្រ�ងរបស់េយើងជួយបង់្រ�ក់ឲ្យ។ 
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្របសិនេបើអ�ក�នសំណួរ សូមទូរសព�េ�គេ្រ�ង Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan 
�មេលខ 1-855-905-3825 (TTY:711) េ�៉ង 8:00 ្រពឹក – េ�៉ង 8:00 យប ់
្រ�ំពីរៃថ�ក� �ងមួយស�� ហ៍។ �រេ�មកេលខេនះគឺឥតគិតៃថ�។ ស្រ�ប់ព័ត�៌នបែន�ម សូមចូលេមើលេ� 
www.blueshieldca.com/promise/calmediconnect។ 16 ? 

 

ទូរសព�មក�នែ់ផ�កបេ្រមើអតិថិជន�មរយៈេលខ៖ 1-855-905-3825 (TTY:711) េ�៉ង 8:00 ្រពឹក – េ�៉ង 
8:00 យប ់្រ�ំពីរៃថ�ក� �ងមួយស�� ហ៍ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន�ម។ �ងំែផ�កបេ្រមើអតិថិជន នងិ េគហទំព័ររបស់ 
Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan 
�ចផ�ល់ឱ្យអ�កនូវព័ត៌�នថ�ីៗបំផុតអំពី�រ�� ស់ប� �រេ�ក� �ងប�� ញឱសថ�� ននិងអ�កផ�ល់េស�របស់េយើង ។ 

J3. ប�� ីឱសថែដល�ន�រ�� ប់រង 
គេ្រ�ងេនះ�ន ប�� ឱីសថ�ន�រ�� ប់រង។ េយើងេ���៉ងខ��ី៖ “ប�� ីឱសថ”។ 
�្រ�ប់�ឱសថ�មេវជ�ប�� �ខ�ះែដល�ន�រ�� ប់រងពីគេ្រ�ង Blue Shield Promise Cal MediConnect 
Plan។ 

េលើសពីេនះ ប�� ីឱសថ្រ�បអ់�កឱ្យដឹង�េតើ �ន វ ��នច�ប ់ឬ�រក្រមិតលក�ខណ� �មួយចំនួនេ�
េលើ្របេភទឱសថ�មួយែដល�ន្របេភទដូច�ក្រមតិេលើបរ ��ណែដលអ�ក�ចទទួល�ន។ 
សូមេមើលជំពូកទី 5 ែផ�ក C េដើម្បទីទួល�នព័ត�៌នបែន�មអពីំវ ��ន និង លក�ខណ� �ងំេនះ។ 

�េរៀង�ល់��  ំេយើងនឹងប�� �នេ�អ�កនូវ ព័ត៌�នអំពីរេបៀបចូលេ្របើ 
ប�� ីឱសថប៉ុែន��រ�� ស់ប� �រខ� ះ�ចេកើតេឡើងក� �ងកំឡ� ង�� ំេស�។ 
េដើម្បទីទួល�នព័ត៌�នថ�បីំផុតអំពី្របេភទឱសថែដល�ន�រ�� ប់រង សូមចូលេ��ន់េគហទំព័រ 
www.blueshieldca.com/promise/calmediconnect ឬទូរសព�េ��ន់េលខ 1-855-905-3825 (TTY:711) 
េ�៉ង 8:00 ្រពឹក – េ�៉ង 8:00 យប ់្រ�ំពីរៃថ�ក� �ងមួយស�� ហ៍។ 

J4. �រពន្យល់ពីអត�្របេ�ជន៍ 
េ�េពលែដលអ�កេ្របើ្រ�ស់អត�្របេ�ជនពី៍ឱសថ�មេវជ�ប�� ៃនែផ�ក D របស់អ�ក េយើងនងឹេផ�ើរឲ្យអ�កនូវ
រ�យ�រណ៍សេង�បមួយច�ប់ជួយឲ្យយល់ដឹង និងបន��រ�ម�នច�ំយទូ�តស់្រ�ប់ឱសថ�មេវជ�ប��
ៃនែផ�ក D របស់អ�ក។ រ�យ�រណ៍សេង�បេនះ្រត�វ�នេ�� �រពន្យល់ពីអត�្របេ�ជន៍េផ្សងៗ (EOB)។ 

EOB ្រ�បអ់�កពីចំនួនទឹក្រ�ក់សរុបែដលអ�ក ឬ អ�កដ៏ៃទក� �ង�មរបស់អ�ក 
�នច�ំយេលើឱសថ�មេវជ�ប�� ែផ�ក D របស់អ�ក និង ែដលេយើង
�នបង់ស្រ�ប់ឱសថ�មេវជ�ប�� ែផ�ក D របស់អ�ក្រប�ំែខនីមួយៗ។ EOB 
�នព័ត៌�នបែន�មអំពីឱសថែដលអ�កេ្របើ។ ជំពូកទ ី6 ផ�ល់នូវព័ត�៌នបែន�មអំពី EOB 
និងវ �ធីែដល�ចជួយអ�ក�ម�ន�រ�� ប់រងេលើឱសថរបស់អ�ក។ 

EOB ក៏�ចរក�នផងែដរេ�េពលអ�កេស� ើសំុ។ េដើម្បទីទួល�នច�ប់ចម�ងមួយច�ប ់
សូម�កទ់ងែផ�កបេ្រមើេស�អតិថិជន�មេលខ 1-855-905-3825 (TTY:711) េ�៉ង 8:00 ្រពឹក – េ�៉ង 
8:00 យប ់្រ�ំពីរៃថ�ក� �ងមួយស�� ហ៍។ 

K. រេបៀបរក�កំណត់្រ�ស�ជិក�ពរបស់អ�កឱ្យ�ន់សម័យ 

អ�ក�ចបន�រក�កណំត្់រ�ស�ជិក�ពរបស់អ�កឱ្យ�នបច� �ប្បន��ព�ន�មរយៈ�រឱ្យ
េយើងដឹងេពលអ�កែកែ្របព័ត៌�នរបស់អ�ក។  

្រក �ម្រគ�េពទ្យ នងិ ឱសថ�� នក� �ងប�� ញរបស់គេ្រ�ង្រត�វ�រឱ្យ�ននូវព័ត៌�ន្រតឹម្រត�វអំពីអ�ក។ ពួកេគ
េ្របើ្រ�ស់កំណត់្រ�ស�ជិក�ពរបស់អ�កេដើម្ីបែស� ងយលដ់ឹងនូវ្របេភទេស�កម� និងឱសថែដលអ�កទទួល
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�ន និងក្រមិតតៃម�ែដលអ�ក្រត�វទូ�ត់។ េ�យ�រប�� េនះ ��ន�រៈសំ�ន�់� ំង�ស់ែដលអ�កជួយឱ្យ
េយើងបន� រក�ទុកព័ត៌�នឱ្យ�នថ�បីំផុត។ 

ចូរអនុ�� តឱ្យេយើង�នដឹងដូច�ងេ្រ�ម: 

• �រ�� ស់ប� �រេ�� ះ �សយ�� ន ឬេលខទូរសព�របស់អ�ក។ 

• �រ�� ស់ប� �រ�មួយេ�ក� �ង�រ�� ប់រងសុខ�ពេផ្សងេទៀតែដល�នដូច��រ���� ប់រងពី
និេ�ជិតរបស់អ�ក និេ�ជិតរបស់ប� ី/្របពន� របស់ ឬសំណង្រ�ក់�រ�ររបស់អ�ក។ 

• �រ�ម�រសំណង�មួយដូច��រ�ម�រពីប�� េ្រ�ះ�� ក�់នយន�។ 

• �រចូលេ��� ក់េ�ផ�ះែថ�មំនុស្សជ�ឬមន� ីរេពទ្យ។ 

• ែថ�េំ�មន� ីរេពទ្យឬបន�ប់សេ��� ះប�� ន់។ 

• �រ�� ស់ប� �រអ�កេមើល�រខុស្រត�វរបស់អ�ក (ឬនរ��� ក់ែដលទទួលខុស្រត�វចំេ�ះអ�ក) 

• អ�កគ�ឺែផ�កមួយៃន�រសិក�្រ�វ្រ�វ�រព��លជម� ឺ។ 

្របសិនេបើ�នព័ត៌�ន�� ស់ប� �រ សូម្រ�បេ់យើងេ�យ�រេ�ទូរសព�េ�េស�បេ្រមើអតិថិជន�មេលខ 
1-855-905-3825 (TTY:711) េ�៉ង 8:00 ្រពឹក – េ�៉ង 8:00 យប ់្រ�ំពីរៃថ�ក� �ងមួយស�� ហ៍។ 

K1. �ពឯកជនៃនព័ត៌�នសុខ�ព�� លខ់� �ន (PHI) 
ព័ត៌�នក� �ងកណំត្់រ�ស�ជិក�ពរបស់អ�ក�ចរមួប�� �ល�ងំព័ត៌�នសុខ�ព�� ល់ខ� �ន (PHI) ។ 
ច�ប់រដ�និងសហព័ន�ត្រម�វឱ្យេយើងរក�ទកុ PHI របស់អ�ក�លក�ណៈឯកជន។ េយើង្រត�វ្រ�កដ� PHI 
របស់អ�ក្រត�វ�ន�រ�រ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នលម� ិតអពីំវ �ធីែដលេយើង�រ�រ PHI របស់អ�ក សូមេមើល ជំពូកទ ី
8 ែផ�ក C ។
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ជំពូកទី 2៖ ធន�ន និងេលខទូរសព�សំ�ន់ៗ 

េសចក� ីេផ�ើម 

ជំពូកេនះផ�ល់ឱ្យអ�កនូវព័ត៌�នទ�ំក់ទនំងស្រ�បធ់ន�នសំ�ន់ៗ ែដល�ចជួយអ�កក� �ង�រេឆ� ើយតប
នឹងចម�ល់របស់អ�កអំពីគេ្រ�ង Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan 
និងអត�្របេ�ជនៃ៍ន�រែថ�សុំខ�ពរបស់អ�ក។ 
អ�កក�៏ចេ្របើជំពូកេនះេដើម្បទីទួល�នព័ត�៌នអំពីរេបៀប�កទ់ងអ�កស្រមបស្រម�ល�រែថ�ំ
របស់អ�កនិងអ�កេផ្សងេទៀតែដល�ចផ�ល់�រ�ំ្រទដល់អ�ក។ �ក្យគន� ឹះនិងនយិមនយ័�ន�ម
លំ�បអ់ក� រ្រកមក� �ងជំពូកចងុេ្រ�យៃន េសៀវេ�ែណ�ំស�ជិក។ 
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A. រេបៀប�ក់ទងេ��ន់ែផ�កបេ្រមើេស�អតិថិជនរបស់ Blue Shield Promise Cal 
MediConnect Plan៖ 

្របេភទទំ�កទ់ំនង  

ទូរសព�  1-855-905-3825 �រេ�មកេលខេនះគឺមនិគតិៃថ�។ 

េ�៉ង 8:00 ្រពឹក ដល់ េ�៉ង 8:00 យប ់្រ�ំពីរៃថ�ក� �ងមួយស�� ហ៍។ 

អ�ក�ចទទួល�នឯក�រេនះេ�យឥតគិតៃថ�េ�ក� �ង្រទង្់រ�យេផ្សងេទៀតដូច
�អក្សរពុម�ធ ំអក្សរ�� បស្រ�ប់ជនពិ�រែភ�ក នងិ/ឬ�អូឌីយូ៉េ�យទូរសព�េ�
េលខ�ងេលើ។ 

េយើងរកេស�កម�អ�កបកែ្រប�� ល់�តេ់�យឥតគតិៃថ�ស្រ�ប់អ�កែដលមិនេចះ
និ�យ��អង់េគ�ស។ 

TTY 711 �រេ�មកេលខេនះគឺមិនគតិៃថ�។  

េលខេនះគសឺ្រ�ប់អ�កែដល�នប�� �រ�� ប ់ឬ �រនិ�យ។ អ�ក្រត�វែត�ន
េ្រគ�ងបរ ��� រទូរសព�ពិេសសៗេដើម្បេី���ន។ 

េ�៉ង 8:00 ្រពឹក ដល់ េ�៉ង 8:00 យប ់្រ�ំពីរៃថ�ក� �ងមួយស�� ហ៍។ 

សរេសរ
េ��ន ់

Blue Shield of California Promise Health Plan   
Customer Care Department 
601 Potrero Grande Dr. 
Monterey Park, CA 91755 

េគហទំព័រ www.blueshieldca.com/promise/calmediconnect 

 
A1. េពល�្រត�វ�ក់ទងេ�េស�បេ្រមើអតិថិជន 

• សួរសំណួរអំពីគេ្រ�ង  

• សំណួរ��អំពី�រ�ម�រសំណង �រេចញវ �ក�យប្រត ឬប័ណ� ស�ជិក�ព 

• �រសេ្រមចចិត�អំពី�រ្រគបដណ� ប់ស្រ�ប់�រែថ�សុំខ�ពរបស់អ�ក 

o េសចក� ីសេ្រមចេលើ�រ�� ប់រងអំពីប�� តំែហ�សុំខ�ពរបស់អ�កគឺ��រសេ្រមចមួយអំពី: 

– អត�្របេ�ជនរ៍បស់អ�ក នងិេស�ែដលទទួល�ន�រ�� ប់រង ឬ 

– ចំនួនទឹក្រ�កែ់ដលេយើង្រត�វទូ�តប់ង់ស្រ�ប់េស�សុខ�ពរបស់អ�ក។ 

o សូមទូរសព�មកេយើង្របសិនេបើអ�ក�នសំណួរអំពី�រសេ្រមចចិត�េលើ�រ���� ប់រងស
្រ�ប់�រែថ�សុំខ�ពរបស់អ�ក។ 

o េដើម្បីែស� ងយល់បែន�មអំពីេសចក� ីសេ្រមចេលើ�រ្រគបដណ� ប់ េមើលជំពូកទ ី9 ែផ�ក D។ 



េសៀវេ�ែណ�សំ�ជិកគេ្រ�ង Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan 
ជំពូកទី 2៖ ធន�ន និងេលខទូរសព�សំ�ន់ៗ 

្របសិនេបើអ�ក�នសំណួរ សូមទូរសព�េ�គេ្រ�ង Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan 
�មេលខ 1-855-905-3825 (TTY:711) េ�៉ង 8:00 ្រពឹក – េ�៉ង 8:00 យប ់
្រ�ំពីរៃថ�ក� �ងមួយស�� ហ៍។ �រេ�មកេលខេនះគឺឥតគិតៃថ�។ ស្រ�ប់ព័ត�៌នបែន�ម សូមចូលេមើលេ� 
www.blueshieldca.com/promise/calmediconnect។ 21 ? 

 

• បណ� ងឹឧទ�រណអ៍ំពី�រែថ�សុំខ�ពរបស់អ�ក 

o បណ� ងឹឧទ�រណ ៍គ�ឺវ �ធីផ� �វ�រមួយៃន�រេស� ើឱ្យេយើងពិនិត្យេមើលេសចក� ី
សេ្រមចែដលេយើង�នេធ� ើអំពី�រ្រគបដណ� ប់របស់អ�កេឡើងវ �ញ និងេស� ើឱ្យេយើង�� ស់ប� �រ� 
្របសិនេបើអ�កគិត�េយើង�នេធ� ើឱ្យ�នកំហុស។  

o េដើម្បីែស� ងយល់បែន�មអំពី�រេធ� ើបណ� ឹងឧទ�រណ៍ េមើលជំពូកទី 9 ែផ�ក D។ 

• បណ� ងឹអំពី�រែថ�សុំខ�ពរបស់អ�ក 

o អ�ក�ច�ក់�ក្យបណ� ងឹអំពីេយើងឬអ�កផ�ល់េស��មួយ (រមួ�ងំអ�កផ�ល់េស�ក� �ងនិង
េ្រ�ប�� ញ) ។ អ�កផ�ល់េស�កម�ែថ�កំ� �ងប�� ញ គ�ឹអ�កផ�ល់េស�កម�ែដល
េធ� ើ�រ�មួយគេ្រ�ងសុខ�ពេនះ។ 
អ�កក�៏ចេធ� ើបណ� ឹងឧទ�រណអ៍ំពីគុណ�ពៃន�រែថ�ែំដលអ�ក�នយកមក�ន់េយើង 
ឬេ��នអ់ង��ពេធ� ើឱ្យ្របេសើរេឡើងដល់គណុ�ព (េមើល ែផ�ក F �ងេ្រ�ម) ។ 

o អ�ក�ចទូរសព�មកេយើងនងិពន្យល់ពី�ក្យបណ� ងឹរបស់អ�ក។ ទូរសព�មក�នែ់ផ�កបេ្រមើ
អតិថិជន�មេលខ 1-855-905-3825 (TTY:711) េ�៉ង 8:00 ្រពឹក – េ�៉ង 8:00 យប ់
្រ�ំពីរៃថ�ក� �ងមួយស�� ហ៍។ 

o ្របសិនេបើបណ� ឹងរបស់អ�ក�កទ់ងនងឹ�រសេ្រមចចិត�អំពី�រ�� ប់រងេលើ�រែថ�ំ
សុខ�ពរបស់អ�ក អ�ក�ចេធ� ើបណ� ឹងឧទ�រណ៍មួយ�ន (សូមេមើលែផ�ក�ងេលើ)។ 

o អ�ក�ចេផ�ើរបណ� ងឹអំពី Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan េ��ន់ 
Medicare ។ អ�ក�ចេ្របើទ្រមង់ែបបបទអន�ញេ� 
www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx ។ ឬអ�ក�ចទូរសព�េ� 
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) េដើម្បីេស� ើសំុជំនួយ។ 

o អ�ក�ច�ក់បណ� ឹងអពីំគេ្រ�ង Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan 
េ��នក់ម� វ �ធី Cal MediConnect Ombuds Program េ�យេ�ទូរសព�េ��ន់េលខ  
1-855-501-3077 (TTY:1-855-847-7914) ៃថ�ច័ន�  ដល់ ៃថ�សុ្រក េ�៉ង 9:00 ្រពឹក –  
5:00 រេសៀល  

o េដើម្បីែស� ងយល់បែន�មអំពី�រេធ� ើបណ� ឹងឧទ�រណ៍អពីំ�រែថ�សុំខ�ពរបស់អ�ក 
សូមេមើលជំពូកទី 9 ែផ�ក J ។ 

• �រសំេរចចតិ�អំពី�រ���� ប់រងស្រ�ប់ឱសថរបស់អ�ក 

o េសចក� ីសេ្រមចេលើ�រ�� ប់រងអំពីឱសថរបស់អ�កគ�ឺ�រសេ្រមចមួយអំពី: 

– អត�្របេ�ជនរ៍បស់អ�ក នងិឱសថែដលទទួល�ន�រ�� ប់រង ឬ 

– ចំនួនទឹក្រ�ក់ែដលេយើងនឹងបង់ស្រ�ប់ឱសថរបស់អ�ក។ 

o អត�្របេ�ជន�៍ងំេនះ�នស្រ�បឱ់សថែផ�ក D ឱសថ�មវជ�ប��  Medi-Cal 
និងឱសថមិន្រត�វ�រេវជ�ប��  Medi-Cal របស់អ�ក។ 

http://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx


េសៀវេ�ែណ�សំ�ជិកគេ្រ�ង Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan 
ជំពូកទី 2៖ ធន�ន និងេលខទូរសព�សំ�ន់ៗ 

្របសិនេបើអ�ក�នសំណួរ សូមទូរសព�េ�គេ្រ�ង Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan 
�មេលខ 1-855-905-3825 (TTY:711) េ�៉ង 8:00 ្រពឹក – េ�៉ង 8:00 យប ់
្រ�ំពីរៃថ�ក� �ងមួយស�� ហ៍។ �រេ�មកេលខេនះគឺឥតគិតៃថ�។ ស្រ�ប់ព័ត�៌នបែន�ម សូមចូលេមើលេ� 
www.blueshieldca.com/promise/calmediconnect។ 22 ? 

 

o ស្រ�ប់េ្រចើនេទៀតេលើេសចក� ីសេ្រមចេលើ�រ្រគបដណ� ប់អំពី�� �ំនេវជ�ប�� របស់អ�ក 
េមើល ជំពូកទ ី9 ែផ�ក F ។ 

• បណ� ងឹឧទ�រណអ៍ំពីឱសថរបស់អ�ក 

o បណ� ងឹឧទ�រណ ៍
គឺ�វ �ធីមួយក� �ង�រេស� ើឱ្យេយើង�� ស់ប� �រេសចក� ីសេ្រមចេលើ�រ្រគបដណ� បមួ់យ។ 

o េដើម្បេីធ� ើបណ� ងឹឧទ�រណេ៍លើ�រសេ្រមចៃន�រ���� ប់រង�មួយស្រ�ប់ឱសថ�មួយរប
ស់អ�ក ែដល�នេ�ក� �ងប�� ីេ�� ះឱសថែដល�ន�រ���� ប់រង (ប�� ឱីសថ) 
ៃនគេ្រ�ង Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan សូម�ក់ទងមកែផ�កបេ្រមើ
េស�អតិថិជន�មេលខ 1-855-905-3825 (TTY:711) េ�៉ង 8:00 ្រពឹក – េ�៉ង 8:00 
យប ់្រ�ំពីរៃថ�ក� �ងមួយស�� ហ៍។ ឱសថ Medi-Cal ្រត�វ�ន�ក់�� ក�មួយស�� �� យ (*) 
ក� �ងេសៀវេ�របូមន��� ។ំ 

o ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន�ម�កទ់ងនឹង�រេធ� ើបណ� ឹងឧទ�រណ៍អំពីឱសថ�នេវជ�ប�� របស់
អ�ក សូមេមើលជំពូកទី 9 ែផ�ក J។ 

• �ក្យបណ� ឹងឱសថរបស់អ�ក 

o អ�ក�ចេធ� ើបណ� ងឹអំពីេយើងឬឱសថ�� ន�មួយ។ 
េនះរមួប�� �ល�ងំ�ក្យបណ� ឹងអពីំឱសថ�មេវជ�ប�� របស់អ�ក។ 

o ្របសិនេបើ�ក្យបណ� ឹងរបស់អ�កគឺសំេ�េលើ�រសំេរចចតិ�េលើ�រ���� ប់រងស្រ�ប់
ឱសថ�មេវជ�ប�� របស់អ�ក អ�ក�ចេធ� ើបណ� ងឹឧទ�រណ៍�ន។ (សូមេមើលែផ�ក�ងេលើ។) 

o អ�ក�ចេផ�ើរបណ� ងឹអំពី Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan េ��ន់ 
Medicare ។ អ�ក�ចេ្របើទ្រមង់ែបបបទអន�ញេ� 
www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx ។ ឬអ�ក�ចទូរសព�េ� 
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) េដើម្បីេស� ើសំុជំនួយ។ 

o ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន�ម�កទ់ងនឹង�រត�� អំពីឱសថ�នេវជ�ប�� របស់អ�ក សូមេមើល
ជំពូកទី 9 ែផ�ក J ។ 

• �របង់្រ�ក់ស្រ�ប់�រែថ�សុំខ�ពឬឱសថែដលអ�ក�នបង់រចួេហើយ 

o ស្រ�ប់ព៌ត�នបែន�មេទៀតពីរេបៀបេស� ើសំុឱ្យេយើងបង់ៃថ�ឱ្យអ�កវ �ញ 
ឬបង់វ �ក័យប័្រតែដលអ�ក�នទទួល េមើល ជំពូកទ ី7 ែផ�ក A ។ 

o ្របសិនេបើអ�កេស� ើសំុឱ្យេយើងបង់ៃថ�វ �ក័យប័្រតមួយ 
េហើយេយើងបដិេសធែផ�ក�មួយៃនសំេណើរបស់អ�ក 
អ�ក�ចប� ឹងឧទ�រណ៍េលើ�រសេ្រមចចតិ�របស់េយើង�ន។ សូមេមើលជំពូកទ ី9 ែផ�ក D 
ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន�មអំពីបណ� ងឹឧទ�រណ។៍ 

  

http://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx
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្របសិនេបើអ�ក�នសំណួរ សូមទូរសព�េ�គេ្រ�ង Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan 
�មេលខ 1-855-905-3825 (TTY:711) េ�៉ង 8:00 ្រពឹក – េ�៉ង 8:00 យប ់
្រ�ំពីរៃថ�ក� �ងមួយស�� ហ៍។ �រេ�មកេលខេនះគឺឥតគិតៃថ�។ ស្រ�ប់ព័ត�៌នបែន�ម សូមចូលេមើលេ� 
www.blueshieldca.com/promise/calmediconnect។ 23 ? 

 

B. រេបៀប�ក់ទងអ�កែស� ងរកេស� ែថ�សុំខ�ពរបស់អ�ក 

អ�កស� ង់េមើលទិសែថ�គំ�ឺបគុ�លែដលទទួល�ន�របណ� � ះប�� លពិេសសេដើម្បី
ជួយអ�ក�មរយៈ�រស្រមបស្រម�លៃនដំេណើរ�រែថ�។ំ 
អ�កស� ង់េមើលទិសែថ�រំបស់អ�កនងឹ�ែផ�កមួយៃន្រក �មែថ�រំបស់អ�ក 
េហើយ�ត់/�ងនឹងបេ្រមើ�្របភពបឋមៃនទំ�ក់ទនំងស្រ�ប់អ�ក។ 
អ�កនងឹ្រត�វ�ន�ត់�ំងអ�កស� ង់េមើលទិសែថ��ំ� ក ់េ�េពលអ�កចុះេ�� ះក� �ងគេ្រ�ងសុខ�ព។ 
អ�កស្រមបស្រម�ល�រែថ�នំឹងទូរសព�េ�អ�កេដើម្បែីណ�ំខ� �ននងិជួយកំណត់ពីត្រម�វ�ររបស់អ�ក។ 
អ�ក�ច�កទ់ងមកអ�កស្រមបស្រម�ល�រែថ�រំបស់អ�កេ�យទូរសព�េ�ែផ�កបេ្រមើេស�អតថិិជន 
Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan េហើយេ្រជើសេរ �សអ�កស្រមបស្រម�ល�រែថ�ែំដល�ន
េ�ទំេនរ។ េ�េពលអ�កស� ង់េមើលទិសែថ�្ំរត�វ�ន�ត់�ំងេ�អ�ក អ�កក៏�ច�កទ់ង�ត/់�ង
ផងែដរេ�យ�រទូរសព�េ�ប�� ញទូរសព��� ល់របស់ពួកេគ។ េដើម្បីេស� ើសំុ�� ស់ប� �រ
អ�កស្រមបស្រម�លែផ�កែថ�រំបស់អ�ក អ�ក�ចទូរសព�េ�ែផ�កបេ្រមើេស�អតិថិជន Blue Shield 
Promise Cal MediConnect Plan។ 

 
្របេភទទំ�កទ់ំនង  

ទូរសព�  1-855-905-3825 �រេ�មកេលខេនះគឺមនិគិតៃថ�។ 

េ�៉ង 8:00 ្រពឹក ដល់ េ�៉ង 8:00 យប ់្រ�ំពីរៃថ�ក� �ងមួយស�� ហ៍  

អ�ក�ចទទួល�នឯក�រេនះេ�យឥតគិតៃថ�េ�ក� �ង្រទង្់រ�យេផ្សងេទៀតដូច
�អក្សរពុម�ធ,ំ អក្សរ�� បស្រ�ប់ជនពិ�រែភ�ក និង/ឬ�អូឌីយូ៉េ�យទូរសព�េ�
េលខ�ងេលើ។ 

េយើងរកេស�កម�អ�កបកែ្រប�� ល់�តេ់�យឥតគតិៃថ�ស្រ�ប់អ�កែដលមិនេចះ
និ�យ��អង់េគ�ស។ 

TTY 711 �រេ�មកេលខេនះគឺមិនគតិៃថ�។  

េលខេនះគសឺ្រ�ប់អ�កែដល�នប�� �រ�� ប ់ឬ �រនិ�យ។ អ�ក្រត�វែត�ន
េ្រគ�ងបរ ��� រទូរសព�ពិេសសៗេដើម្បេី���ន។  

េ�៉ង 8:00 ្រពឹក ដល់ េ�៉ង 8:00 យប ់្រ�ំពីរៃថ�ក� �ងមួយស�� ហ៍។ 

សរេសរ
េ��ន ់

Blue Shield of California Promise Health Plan  
Customer Care Department 
601 Potrero Grande Dr. 
Monterey Park, CA 91755 

េគហទំ
ព័រ 

www.blueshieldca.com/promise/calmediconnect 

 



េសៀវេ�ែណ�សំ�ជិកគេ្រ�ង Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan 
ជំពូកទី 2៖ ធន�ន និងេលខទូរសព�សំ�ន់ៗ 

្របសិនេបើអ�ក�នសំណួរ សូមទូរសព�េ�គេ្រ�ង Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan 
�មេលខ 1-855-905-3825 (TTY:711) េ�៉ង 8:00 ្រពឹក – េ�៉ង 8:00 យប ់
្រ�ំពីរៃថ�ក� �ងមួយស�� ហ៍។ �រេ�មកេលខេនះគឺឥតគិតៃថ�។ ស្រ�ប់ព័ត�៌នបែន�ម សូមចូលេមើលេ� 
www.blueshieldca.com/promise/calmediconnect។ 24 ? 

 

B1. េពល្រត�វ�ក់ទងអ�កែស� ងរកេស� ែថ�សំុខ�ពរបស់អ�ក 
• សំណួរ��អំពីប�� តំែហ�សុំខ�ពរបស់អ�ក 

• សំណួរ��អំពី�រទទួល�នេស�កម�សុខ�ព�កប្បកិរ �� (សុខ�ពផ� �វចតិ� 
និងប�� េ្របើ្រ�ស់�រ�តេុញ�ន)  

• សំណួរ��អំពីប�� �រដឹកជ�� �ន 

• សំណួរ��អំពីេស�កម� នងិ�រ�ំ្រទរយៈេពលែវង (LTSS)  

LTSS �ន��ទិ៍ េស�កម�ស្រ�ប់មនុស្សេពញវ �យ�មសហគមន ៍(CBAS) កម� វ �ធីេស�ជំនួយច្រម �ះ
ស្រ�ប់មនុស្ស�ស់ (MSSP) មណ� លែថ��ំស់ជ� (NF)។ 

�រផ�ត់ផ�ង ់នងិេស�ែថ�រំយៈេពលែវង (LTSS) សំេ�េ�េលើេស�ែដល�ំ្រទដល់មនសុ្សេពញវ �យែដល
�នប�� �ងមខុ�រ�ង�យ និង/ឬ�នជំងឺ�ុៃំរ�េដើម្បរីស់េ�ក� �ងសហគមន៍ ឬមន� ីរែថ�រំយៈេពល
ែវង។ LTSS គឺស្រ�ប់ស�ជិកែដល្រត�វ�រជំនួយេដើម្បេីធ� ើសកម��ព្រប�ំៃថ�ដូច��រងូតទឹក 
�រេស� �ក�ក ់�រេរៀបចំ��រ និង�រ្រគប្់រគងឱសថ។ 
្របសិនេបើអ�ក្រត�វ�រជំនួយេដើម្បីបន� រស់េ�េ�យឯក�ជ្យ សូមទូរសព�មកេស�បេ្រមើ
អតិថិជនស្រ�ប់�រប�� �នបន�  ។ 

LTSS រមួ�ន៖ េស�កម�មនុស្សេពញវ �យ�នមូល�� នក� �ងសហគមន ៍(CBAS) េស�កម��្ំរទ�មផ�ះ 
(IHSS) កម� វ �ធីេស�កម�ជន�ស់ជ�ែដលផ�ល់ពហុ្របេ�ជន៍ (MSSP) 
�រែថ�រំយៈេពលែវង/�រែថ�កំ� �ងបន� �ក។ 

ជួន�លអ�ក�ចទទួល�នជំនួយពី�រែថ�សុំខ�ព្រប�ំៃថ�នងិត្រម�វ�ររស់េ���របស់អ�ក។ 

អ�ក�ចទទួល�នេស�កម��ងំេនះ៖ 

• េស�មនុស្សេពញវ �យ�មសហគមន ៍(CBAS) 

• កម� វ �ធីេស�ពហុបណំងស្រ�បម់នុស្ស�ស់ (MSSP), 

• ជំ�ញេមើលែថ 

• �រព��លេ�យចល� 

• �រព��លែបប�ជីព 

• �រព��ល�រន�ិយ 

• េស�សង�មេវជ���ស�  និង 

• តំែហ�សុំខ�ពេ��មផ�ះ។  

  



េសៀវេ�ែណ�សំ�ជិកគេ្រ�ង Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan 
ជំពូកទី 2៖ ធន�ន និងេលខទូរសព�សំ�ន់ៗ 

្របសិនេបើអ�ក�នសំណួរ សូមទូរសព�េ�គេ្រ�ង Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan 
�មេលខ 1-855-905-3825 (TTY:711) េ�៉ង 8:00 ្រពឹក – េ�៉ង 8:00 យប ់
្រ�ំពីរៃថ�ក� �ងមួយស�� ហ៍។ �រេ�មកេលខេនះគឺឥតគិតៃថ�។ ស្រ�ប់ព័ត�៌នបែន�ម សូមចូលេមើលេ� 
www.blueshieldca.com/promise/calmediconnect។ 25 ? 

 

C. រេបៀប�ក់ទងប�� ញទូរសព�ស្រ�ប់ដំបូ�� នពីគិ�នុប�� យិ� 

ែខ្សទូរសព�ផ�ល់ដំបូ�� នពីគិ�នុប�� យិ�របស់ Blue Shield Promise of California Health Plan 
ផ�ល់ជូន�រ�ំ្រទេ�យ�នគិ�នបុ�� យិ�ែដល�នចុះេ�� ះ្រតឹម្រត�វស្រ�ប់រង់�េំឆ� ើយសំណួរ 24 
េ�៉ងក� �ងមួយៃថ� 7 ៃថ�ក� �ងមួយស�� ហ៍។ ទូរសព�េ�ប�� ញដំបូ�� នពីគិ�នបុ�� យិ��មេលខ 
(800) 609-4166 (TTY 711)។ គិ�នុប�� យិ� េ�រង់�ំ�មទូរសព� 
េដើម្បីេឆ� ើយតបសំណួរអំពីសុខ�ពទូេ� 
និងផ�ល់�រត្រមងទ់ិសេ��ន់ធន�នបែន�មស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន�ម។ 
�មួយែខ្សទូរសព�ផ�ល់ដំបូ�� នពីគិ�នុប�� យិ� ស�ជិក�ចទទួល�ន
េសចក� ីសេង�បៃន�រសន���មរយៈអុែីមល ែដលរមួ�នព័ត៌�ន�ងំអស់ 
និងតណំេដើម្ប�ីយ្រស�លរក។ 

្របេភទទំ�កទ់ំនង  

ទូរស
ព�  

(800) 609-4166 (TTY 711) �រេ�មកេលខេនះគឺមនិគតិៃថ�។ 

24 េ�៉ងក� �ងមួយៃថ� ្រ�ំពីរៃថ�ក� �ងមួយស�� ហ៍ 

អ�ក�ចទទួល�នឯក�រេនះេ�យឥតគិតៃថ�េ�ក� �ង្រទង្់រ�យេផ្សងេទៀតដូច
�អក្សរពុម�ធ ំអក្សរ�� បស្រ�ប់ជនពិ�រែភ�ក នងិ/ឬ�អូឌីយូ៉េ�យទូរសព�េ�
េលខ�ងេលើ។ 

េយើងរកេស�កម�អ�កបកែ្រប�� ល់�តេ់�យឥតគតិៃថ�ស្រ�ប់អ�កែដលមិនេចះ
និ�យ��អង់េគ�ស។ 

TTY 711 �រេ�មកេលខេនះគឺមិនគតិៃថ�។  

េលខេនះគសឺ្រ�ប់អ�កែដល�នប�� �រ�� ប ់ឬ �រនិ�យ។ អ�ក្រត�វែត�ន
េ្រគ�ងបរ ��� រទូរសព�ពិេសសៗេដើម្បេី���ន។ 

24 េ�៉ងក� �ងមួយៃថ� ្រ�ំពីរៃថ�ក� �ងមួយស�� ហ៍។ 

 
C1. េពល្រត�វ�ក់ទងប�� ញទូរសព�ស្រ�ប់ដំបូ�� នពីគិ�នុប�� យិ�ែ◌  

• សំណួរ��អំពីប�� តំែហ�សុំខ�ពរបស់អ�ក 

  



េសៀវេ�ែណ�សំ�ជិកគេ្រ�ង Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan 
ជំពូកទី 2៖ ធន�ន និងេលខទូរសព�សំ�ន់ៗ 

្របសិនេបើអ�ក�នសំណួរ សូមទូរសព�េ�គេ្រ�ង Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan 
�មេលខ 1-855-905-3825 (TTY:711) េ�៉ង 8:00 ្រពឹក – េ�៉ង 8:00 យប ់
្រ�ំពីរៃថ�ក� �ងមួយស�� ហ៍។ �រេ�មកេលខេនះគឺឥតគិតៃថ�។ ស្រ�ប់ព័ត�៌នបែន�ម សូមចូលេមើលេ� 
www.blueshieldca.com/promise/calmediconnect។ 26 ? 

 

D. រេបៀប�ក់ទងេ��ន់ប�� ញទូរសព�  វ �បត� ិសុខ�ព�កប្បកិរ �� 
្របេភទទំ�កទ់ំនង  

ទូរសព�  ប�� ញសិទ�ិេ្របើ្រ�ស់នងិ វ �បត� ិេ� Los Angeles 

1-800-854-7771 �រេ�មកេលខេនះគឺមនិគតិៃថ�។ 

24 េ�៉ងក� �ងមួយៃថ� ្រ�ំពីរៃថ�ក� �ងមួយស�� ហ៍ 

េយើងរកេស�កម�អ�កបកែ្រប�� ល់�តេ់�យឥតគតិៃថ�ស្រ�ប់អ�កែដលមិន
េចះន�ិយ��អងេ់គ�ស។ 

TTY 711 �រេ�មកេលខេនះគឺមិនគិតៃថ�។  

េលខេនះគសឺ្រ�ប់អ�កែដល�នប�� �រ�� ប ់ឬ �រនិ�យ។ អ�ក្រត�វែត
�នេ្រគ�ងបរ ��� រទូរសព�ពិេសសៗេដើម្បេី���ន។ 

24 េ�៉ងក� �ងមួយៃថ� ្រ�ំពីរៃថ�ក� �ងមួយស�� ហ៍។ 

ទូរសព�  អង��ពសុខ�ព�កប្បកិរ ��េ្រ�ម�រ្រគប់្រគងរបស់គេ្រ�ង Blue 
Shield of California Promise Health Plan  

1-855-765-9701 �រេ�មកេលខេនះគឺមនិគតិៃថ�។ 

24 េ�៉ងក� �ងមួយៃថ� ្រ�ំពីរៃថ�ក� �ងមួយស�� ហ៍ 

េយើងរកេស�កម�អ�កបកែ្រប�� ល់�តេ់�យឥតគតិៃថ�ស្រ�ប់អ�កែដលមិន
េចះន�ិយ��អងេ់គ�ស។ 

TTY 711  �រេ�មកេលខេនះគឺមនិគិតៃថ�។  

េលខេនះគសឺ្រ�ប់អ�កែដល�នប�� �រ�� ប ់ឬ �រនិ�យ។ អ�ក្រត�វែត
�នេ្រគ�ងបរ ��� រទូរសព�ពិេសសៗេដើម្បេី���ន។ 

24 េ�៉ងក� �ងមួយៃថ� ្រ�ំពីរៃថ�ក� �ងមួយស�� ហ៍ 

 
D1. េពលែដល្រត�វ�ក់ទងេ��នប់�� ញទូរសព�  វ �បត�ិសុខ�ព�កប្បកិរ �� 

• សំណួរ��អំពីសុខ�ពផ� �វចិត� និងេស�កម��ក់ទងនឹង�រេ្របើ្រ�ស់េ្រគ�ងញ 

• េ�េពលជួបវ �បត� ិសុខ�ពផ� �វចតិ� សូមទូរសព�េ�ែខ្សទូរសព� Los Angeles Access Crisis 
ែដល�នបេ្រមើជូន 24 េ�៉ងក� �ងមួយៃថ� 7 ៃថ�ក� �ងមួយស�� ហ៍។ 
ព័ត៌�នទំ�កទ់ំនង�នេ��ងេលើ។ 

• េ�េពលអ�ក�នសំណួរអំពីេស�សុខ�ពផ� �វចិត� និងប�� េ្របើ្រ�ស់�រ�តុេញ�ន 
សូម�កទ់ងេស�សុខ�ព�កប្បកិរ ��របស់គេ្រ�ង Blue Shield of California Promise Health 
Plan។ ព័ត�៌នទ�ំកទ់ំនង�នេ��ងេលើ។  
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• គេ្រ�ងែថ�សុំខ�ពរបស់ Cal MediConnect ទទួលខុស្រត�វេលើ�រផ�ល់ឱ្យអ�កចុះេ�� ះ
នូវ�រចូលេ្របើេស�កម�សុខ�ពឥរ ��បថ�ំ�ច�់មេវជ���ស� �ងំអស់ (�រព��ល
សុខ�ពផ� �វចិត� និងប�� េ្របើ្រ�ស់�រ�តុេញ�ន) ែដល្រត�វ�ន
�� ប់រង�េពលបច� �ប្បន� េ�យ Medicare នងិ Medi-Cal។ 

ស្រ�ប់សំណួរ�កទ់ងនឹងេស�ឯកេទសែថ�សុំខ�ពផ� �វចិត�ក� �ងេ�នធីរបស់អ�ក សូមេមើលទំព័រ 34។ 
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E. រេបៀប�ក់ទងកម� វ �ធី Health Insurance Counseling and Advocacy 
Program (HICAP)  

កម� វ �ធី្របកឹ�េ�បល់េលើ�រ���� ប់រងសុខ�ព នងិ�រ�ំ�រ (HICAP) ផ�ល់នូវ�រ្របឹក�េ�បល់
���� ប់រងសុខ�ពេ�យឥតគិតៃថ�ដល់្រក �ម្រប�ពលរដ�ែដលចូលរមួ�មួយនឹងកម� វ �ធី 
Medicare។ ្រក �មអ�ក្របឹក�េ�បល់របស់ HICAP �ចេឆ� ើយសំណួរ និងជួយឱ្យអ�កយល់ដឹងនូវអ� ីែដល
្រត�វេធ� ើេដើម្បេី�ះ្រ�យប�� របស់អ�ក�ន។ HICAP �នបណ� � ះប�� លអ�ក្របឹក�េ�ក� �ង្រគប់េ�នធ ី
�ងំអស់ េហើយេស�កម�គឺពំុគតិៃថ�េទ។  

HICAP �� នទ�ំក់ទនំង�មួយនងឹ្រក �មហុ៊ន���� ប់រង ឬគេ្រ�ងសុខ�ព�មួយេឡើយ។ 
្របេភទទំ�កទ់ំនង  

ទូរសព�  Center for Health Care Rights 

1-213-383-4519   

ៃថ�ច័ន�ដល់សុ្រក ពីេ�៉ង 8:30 ្រពឹកដល់េ�៉ង 4:30 �� ច។ 

TTY 711 

េលខេនះគសឺ្រ�ប់អ�កែដល�នប�� �រ�� ប ់ឬ �រនិ�យ។ អ�ក្រត�វែត
�នេ្រគ�ងបរ ��� រទូរសព�ពិេសសៗេដើម្បេី���ន។ 

សរេសរ
េ��ន ់

Los Angeles County HICAP Office 

520 S. Lafayette Park Place, Suite 214 

Los Angeles, CA 90057 

េគហទំព័រ http://www.aging.ca.gov/HICAP/ 

 
E1. េពលែដល្រត�វ�ក់ទង HICAP 

• សំណួរអំពីគេ្រ�ង Cal MediConnect ឬសំណួរ Medicare េផ្សងេទៀត 

o អ�ក្របឹក�េ�បល់របស់ HICAP 
�ចេឆ� ើយសំណួររបស់អ�កអំពី�រ�� ស់ប� �រគេ្រ�ងថ�ីនងិជួយអ�ក៖ 

– យល់អំពីសិទ�ិរបស់អ�ក 

– យល់ពីជេ្រមើសគេ្រ�ងរបស់អ�ក 

– �ក់�ក្យបណ� ឹងឧទ�រណ៍អំពីប�� តំែហ�សុំខ�ព ឬ�រព��លរបស់អ�ក និង 

– េ�ះ្រ�យប��  វ �ក័យប័្រតរបស់អ�ក។ 
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F. រេបៀប�ក់ទងអង��រេលើកកម�ស់គុណ�ព (QIO) 

រដ�របស់េយើង�នអង��រមួយែដលេគេ�� អង��រេលើកកំពស់គណុ�ពែថ�អំ�កទទួលផល
និង្រគ��រ Livanta (Livanta Beneficiary and Family Centered Care Quality Improvement 
Organization, BFCC-QIO) ។ េនះគ�ឺ្រក �មេវជ�បណ� ិត និងអ�ក�ជីពែផ�កតំែហ�សុំខ�ពេផ្សងៗ
េទៀតែដលជួយេលើកកម�ស់គណុ�ពតំែហ�សុំខ�ពដល់អ�កចូលរមួកម� វ �ធី Medicare។ កម�វ �ធី 
Livanta BFCC-QIO �� នទំ�ក់ទំនង�មួយនឹងគេ្រ�ងរបស់េយើងេទ។ 

្របេភទទំ�កទ់ំនង  

ទូរសព�  េលខទូរសព�េនះគឺ 1-877-588-1123។   

TTY 1-855-887-6668 

េលខេនះគសឺ្រ�ប់អ�កែដល�នប�� �រ�� ប ់ឬ �រនិ�យ។ អ�ក្រត�វែត
�នេ្រគ�ងបរ ��� រទូរសព�ពិេសសៗេដើម្បេី���ន។ 

សរេសរ
េ��ន ់

Livanta 
BFCC_QIO Program 
10820 Guilford Road . Suite 202  

Annapolis Junction, MD 20701 

េគហទំព័រ https://www.livantaqio.com/en 

 
F1. េ�េពល�ក់ទងអង��រមួយែដលេគេ�� អង��រេលើកកំពស់គុណ�ពែថ�អំ�ក
ទទួលផលនិង្រគ��រ Livanta (Livanta Beneficiary and Family Centered Care 
Quality Improvement Organization, BFCC-QIO) 

• សំណួរ��អំពីប�� តំែហ�សុំខ�ពរបស់អ�ក 

o អ�ក�ចេធ� ើបណ� ងឹអំពី�រែថ�ែំដលអ�កទទួល�ន្របសិនេបើអ�ក៖ 

– �នប�� �មួយគណុ�ពៃន�រែថ� ំ

– គិត��រ�� ក់េ�មន� ីរេពទ្យរបស់អ�កនឹង្រត�វប��បក់� �ងេពល�ប់ៗ ឬ 

– គិត��រែថ�េំ�ផ�ះរបស់អ�ក �រែថ�េំ�មណ� លែថ�ជំំ�ញ 
ឬមណ� ល�� រនតីិសម្ប�ទូេ�ស្រ�ប់អ�កជំងឺមនិស្រ�កេ�មន� រីេពទ្យ (CORF) 
នឹង្រត�វប�� បក់� �ងេពល�ប់ៗ ផងែដរ។  
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G. រេបៀប�ក់ទង Medicare 

Medicare គ�ឺកម� វ �ធី���� ប់រងសុខ�ពសហព័ន�ស្រ�ប់្រប�ពលរដ�ែដល�ន�យុ�ប់ពី 65 
�� េំឡើងេ�, មនុស្សពិ�រមួយចំនួនែដល�ន�យុេ្រ�ម 65 �� ,ំ នងិ្រប�ពលរដ�ែដល�នជម� ឺ
តំរងេ�មស� ិតក� �ងដំ�ក់�លចងុេ្រ�យ ឬកំហូច្រកេលៀន ឬវក� ំ (គអឺ�ក�នកំហូច្រកេលៀន
អចិៃ�ន�យ៍ែដល�ម�រឱ្យ�ន�រេ្រ�ះ�ម ឬប� �រ្រកេលៀន)។ 

ទី�� ក�់រសហព័ន�ែដលទទួលបន� �កកម� វ �ធី Medicare គឺ�មជ្ឈមណ� លបេ្រមើេស�កម�ៃនកម� វ �ធី 
Medicare & Medicaid ឬ CMS។ 

្របេភទទំ�កទ់ំនង  

ទូរសព�  1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) 

�រេ�មកេ��នេ់លខទូរសព�េនះគឥឺតគិតៃថ�នងិ�ន 24 
េ�៉ងក� �ងមួយៃថ� 7 ៃថ�ក� �ងមួយស�� ហ៍។ 

TTY 1-877-486-2048 �រេ�ទូរសព�េនះឥតគិតៃថ�។ 

េលខេនះគសឺ្រ�ប់អ�កែដល�នប�� �រ�� ប ់ឬ �រនិ�យ។  
អ�ក្រត�វែត�នេ្រគ�ងបរ ��� រទូរសព�ពិេសសៗេដើម្បេី���ន។ 

េគហទំព័រ www.medicare.gov 

េនះគ�ឺេគហទំព័រផ� �វ�រស្រ�ប់កម� វ �ធ ីMedicare។ 
�ផ�ល់ឱ្យអ�កនូវព័ត៌�ន�ន់សម័យបំផុតអំពី Medicare ។ 
�ក៏�នព័ត�៌នអពីំមន� ីរេពទ្យ ផ�ះែថ�សុំខ�ព ្រគ�េពទ្យ 
�� ក់�រសុ�ភិ�ល�មផ�ះ និងឧបករណ៍ពិនតិ្យ�ម។ 
�រមួប�� �ល�ងំេសៀវេ�ែណ�ំែដលអ�ក�ចេ�ះពុម��នពីកុំព្យ� ទ័ររបស់អ�ក។ 
អ�កក�៏ចែស� ងរកេលខទំ�ក់ទនំងរបស់ Medicare 
េ�ក� �ងរដ�របស់អ�កេ�យេ្រជើសេរ �ស "Forms, Help & Resources" 
េហើយប�� បម់កចចុេលើ "Phone numbers & websites" ។ 

េគហទំព័រៃនកម� វ �ធ ីMedicare �នកម�វ �ធីឧបករណដូ៍ច�ងេ្រ�មេដើម្បី
ជួយឱ្យអ�ករកេមើលគេ្រ�ង��ែដល�នេ�តំបនរ់បស់អ�ក៖ 

កម� វ �ធីរកេមើលគេ្រ�ង Medicare៖ ផ�ល់ជូននូវព័ត�៌ន�� ល់ខ� �នអំពី
គេ្រ�ងេ្របើឱសថ�នេវជ�ប�� ៃនកម� វ �ធ ីMedicare គេ្រ�ងែថ�ំ
សុខ�ពៃនកម�វ �ធ ីMedicare និងេ�ល�រណ ៍Medigap (�រ���� ប់រង
បែន�មៃនកម� វ �ធី Medicare) េ�ក� �ងតបំនរ់បស់អ�ក។ េ្រជើសេរ �ស “Find 
plans.” 

េបើអ�កមិន�នកុំព្យ� ទ័រេទេ�ះ ប�� ល័យ ឬមជ្ឈមណ� លស្រ�ប់មនុស្ស�ស់
មូល�� នរបស់អ�ក�ចនឹង�នលទ��ពជួយឲ្យអ�កេមើលេគហទំព័រេនះ�ន
េ�យ�រេ្របើកុំព្យ� ទ័រែដល�នេ�ទេី�ះ។ េបើមនិដូេ�� ះេទ អ�ក�ចេ�
ទូរសព�េ�កម� វ �ធី Medicare �មរយៈេលខ�ងេលើ េហើយ្រ�ប់ពួកេគនូវ
ព័ត៌�នែដលអ�កកំពុងែស� ងរក។ 
ពួកេគនឹងែស� ងរកព័ត�៌នេ�េលើេគហទំព័រ ្រពីន� េហើយេផ�ើរ�េ�អ�ក។ 

  

http://www.medicare.gov/
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H. រេបៀប�ក់ទង Medi-Cal ជេ្រមើសែថ�សុំខ�ព 

Medi-Cal Health Care Options �ចជួយអ�ក�ន
្របសិនេបើអ�ក�នចម�ល់អំពី�រេ្រជើសេរ �សគេ្រ�ង Cal MediConnect ឬប�� ចុះេ�� ះេផ្សងេទៀត។ 

្របេភទទំ�កទ់ំនង  

ទូរសព�  េលខទូរសព�េនះគឺ 1-844-580-7272។ 

អ�កត�ំង Health Care Options �ចរក�នេ�ចេ�� ះេ�៉ង 8:00 
្រពឹកនងិ 6:00 �� ច�ប់ពីៃថ�ចន័�ដល់ៃថ�សុ្រក។ 

TTY េលខទូរសព�េនះគឺ 1-800-430-7077។ 

េលខេនះគសឺ្រ�ប់អ�កែដល�នប�� �រ�� ប ់ឬ �រនិ�យ។ អ�ក្រត�វែត
�នេ្រគ�ងបរ ��� រទូរសព�ពិេសសៗេដើម្បេី���ន។ 

សរេសរ
េ��ន ់

California Department of Health Care Services 
Health Care Options 
P.O. Box 989009 
West Sacramento, CA 95798-9850 

េគហទំព័រ www.healthcareoptions.dhcs.ca.gov 

  

https://www.healthcareoptions.dhcs.ca.gov/
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I. រេបៀប�ក់ទងកម� វ �ធី Cal MediConnect Ombuds Program  

កម� វ �ធី Cal MediConnect Ombuds Program េដើរតួ�ទី�តំ�ងអ�ក�ំ្រទរបស់អ�ក។ 
ពួកេគ�ចេឆ� ើយសំណួរ��្របសិនេបើអ�ក�នប�� ឬ�ក្យបណ� ឹងេហើយ�ចជួយអ�កឱ្យយល់ពីអ� ែីដ
ល្រត�វេធ� ើ។ កម� វ �ធ ីCal MediConnect Ombuds Program �ចជួយអ�ក�កទ់ងនឹងប�� េស�កម� 
និង�រេចញ វ �ក័យប័្រត។ កម� វ �ធី Cal MediConnect Ombuds Program មិន�ប់�ក់ព័ន�នងឹ
គេ្រ�ងរបស់េយើង ឬ្រក �មហុ៊ន���� បរ់ង ឬគេ្រ�ងសុខ�ព�មួយេឡើយ។ 
េស�កម�របស់ពួកេគគឺឥតគិតៃថ�។ 

្របេភទទំ�កទ់ំនង  

ទូរសព�  1-855-501-3077 �រេ�ទូរសព�េនះឥតគិតៃថ�។ 

ពីៃថ�ច័ន�ដល់ៃថ�សុ្រក េ�៉ង 9:00 ្រពឹកដល់េ�៉ង 5:00 �� ច 

TTY 1-855-847-7914 

េលខេនះគសឺ្រ�ប់អ�កែដល�នប�� �រ�� ប ់ឬ �រនិ�យ។ អ�ក្រត�វែត
�នេ្រគ�ងបរ ��� រទូរសព�ពិេសសៗេដើម្បេី���ន។ 

សរេសរ
េ��ន ់

Neighborhood Legal Services of Los Angeles County 

• 13327 Van Nuys Boulevard 
Pacoima, CA 91131 

• 1104 E. Chevy Chase Drive 
Glendale, CA 91205 

• 3629 Santa Anita Avenue 
El Monte, CA 91731 

េគហទំព័រ www.healthconsumer.org  
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J. រេបៀប�ក់ទងេ�េស�សង�មកិច�េ�នធី 

្របសិនេបើអ�ក្រត�វ�រជំនួយ�មួយអត�្របេ�ជនៃ៍នេស�សង�មនិងសុខ�ពក� �ងេ�នធី Los 
Angeles សូម�ក់ទងមន� ីរសង�មកិច�េ�នធីរបស់អ�ក។  

្របេភទទំ�កទ់ំនង  

ទូរសព�  1-866-613-3777 �រេ�មកេលខេនះគឺឥតគិតៃថ�។  

្រកសួងេស�សង�ម��រណៈៃនេ�នធ ីLos Angeles (Los Angeles County 
Department of Public Social Services) �នែផ�កេស�អតិថិជន (CSC) 
ែដលបេ្រមើ�រ ��ល័យ្រស �ក 33 �រ ��ល័យ។ 
េ�៉ងេធ� ើ�រគឺពីៃថ�ច័ន�ដល់ៃថ�សុ្រកេលើកែលងៃថ�ឈបស់្រ�ក�ប់ពីេ�៉ង 
7:30 ្រពឹករហូតដល់េ�៉ង 5:30 �ទី�� ច។ 

CSC រមួប�� �ល្របព័ន�ស� ័យ្របវត� ិស្រ�បប់េ្រមើខ� �នឯង។ 
អ�កទូរសព�ចូល�ចទទួល�នកណំត្់រ�សំណុំេរឿងរបស់ពួកេគ 7 
ៃថ�ក� �ងមួយស�� ហ៍ 24 េ�៉ងក� �ងមួយៃថ�។ 
េដើម្បីចូលេ្របើ្របព័ន� េ�យស� ័យ្របវត�េិនះ 
សូមចុចេ�េលខទូរសព�ែដលឥតគតិៃថ�។ 

TTY 1-877-735-2929 

េលខេនះគសឺ្រ�ប់អ�កែដល�នប�� �រ�� ប ់ឬ �រនិ�យ។ អ�ក្រត�វែត
�នេ្រគ�ងបរ ��� រទូរសព�ពិេសសៗេដើម្បេី���ន។ 

សរេសរ
េ��ន ់

Los Angeles County Department of Public Social Services 
2855 E. Olympic Blvd. 
Los Angeles, CA 90023 
 

េគហទំព័រ http://dpss.lacounty.gov 
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K. រេបៀប�ក់ទងេ�គេ្រ�ង County Specialty Mental Health Plan របស់អ�ក 

េស�កម�ឯកេទសសុខ�ពផ� �វចតិ�ៃនកម� វ �ធី Medi-Cal �ចរក�នស្រ�ប់អ�ក�មរយៈគេ្រ�ង
សុខ�ពផ� �វចិត�្រប�េំ�េ�នធ ី(MHP) េបើអ�កេឆ� ើយតប�នេ�នងឹលក�ណៈ វ �និច� ័យៃន�ព
សំ�ន់�ំ�ច់ែផ�កេវជ���ស� ។ 

្របេភទទំ�កទ់ំ
នង  

ទូរសព�  1-800-854-7771 �រេ�មកេលខេនះគឺមនិគតិៃថ�។ 

24 េ�៉ងក� �ងមួយៃថ� ្រ�ំពីរៃថ�ក� �ងមួយស�� ហ៍។ 
អ�ក�ចទទួល�នឯក�រេនះេ�យឥតគិតៃថ�េ�ក� �ង្រទង្់រ�យេផ្សងេទៀតដូច
�អក្សរពុម�ធ ំអក្សរ�� បស្រ�ប់ជនពិ�រែភ�ក នងិ/ឬ�អូឌីយូ៉េ�យទូរសព�េ�
េលខ�ងេលើ។ 

េយើងរកេស�កម�អ�កបកែ្រប�� ល់�តេ់�យឥតគតិៃថ�ស្រ�ប់អ�កែដលមិនេចះ
និ�យ��អង់េគ�ស។ 

TTY 711 �រេ�មកេលខេនះគឺមិនគតិៃថ�។  

េលខេនះគសឺ្រ�ប់អ�កែដល�នប�� �រ�� ប ់ឬ �រនិ�យ។ អ�ក្រត�វែត�ន
េ្រគ�ងបរ ��� រទូរសព�ពិេសសៗេដើម្បេី���ន។ 

24 េ�៉ងក� �ងមួយៃថ� ្រ�ំពីរៃថ�ក� �ងមួយស�� ហ៍។ 

 
K1. �ក់ទងគេ្រ�ងឯកេទសសខុ�ពផ� �វចិត�្រប�េំ�េ�នធីអំពី៖ 

• សំណួរ��អំពីេស�កម�សុខ�ពផ� �វចិត�ផ�ល់េ�យេ�នធ ី

• េស�ឯកេទសសុខ�ពផ� �វចិត�ែដលរមួ�នប៉ែុន�មនិកណំត់្រតឹម៖ 

o េស�ពិេ្រ�ះសុខ�ពផ� �វចិត� 

o �រព��ល្រប�ំៃថ� 

o អន��គមន៍នងិេធ� ើឱ្យ�នេស� រ�ពវ �បត� ិផ� �វចិត� 

o �រ្រគប្់រគងករណេី�លេ� 

o �រព��លមនុស្សេពញវ �យេ�លំេ��� ននងិ 

o �រព្យ�ល វ �បត� ិផ� �តចិត��មលំេ��� ន 
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L. រេបៀប�ក់ទងមក�ន់ California Department of Managed Health Care 
(្រកសួង្រគប់្រគង�រែថ�សុំខ�ពៃនរដ� California) 

California Department of Managed Health Care (DMHC) 
គឺទទួលខុស្រត�វេលើ�រ�ក់ប�� ត� ិែផន�រសុខ�ព។ មណ� លជំនួយ DMHC �ចជួយអ�កក� �ង
ករណីបណ� ឹងឧទ�រណន៍ិងបណ� ឹង�រទុក� ្រប�ងំនឹងគេ្រ�ងសុខ�ពរបស់អ�ក�កទ់ងនឹងេស�កម� 
Medi-Cal ។ 

្របេភទទំ�កទ់ំនង  

ទូរសព�  1-888-466-2219 

អ�កត�ំង DMHC �ចរក�នេ�ចេ�� ះេ�៉ង 8:00 ្រពឹកនិង 6:00 
�� ច�ប់ពីៃថ�ច័ន�ដល់ៃថ�សុ្រក។ 

TTY េលខទូរសព�េនះគឺ 1-877-688-9891។ 

េលខេនះគសឺ្រ�ប់អ�កែដល�នប�� �រ�� ប ់ឬ �រនិ�យ។ អ�ក្រត�វែត
�នេ្រគ�ងបរ ��� រទូរសព�ពិេសសៗេដើម្បេី���ន។ 

សរេសរ
េ��ន ់

Help Center 
California Department of Managed Health Care 
980 Ninth Street, Suite 500 
Sacramento, CA 95814-2725 

ទូរ�រ 1-916-255-5241។ 

េគហទំព័រ www.dmhc.ca.gov   

  

http://www.dmhc.ca.gov/


េសៀវេ�ែណ�សំ�ជិកគេ្រ�ង Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan 
ជំពូកទី 2៖ ធន�ន និងេលខទូរសព�សំ�ន់ៗ 

្របសិនេបើអ�ក�នសំណួរ សូមទូរសព�េ�គេ្រ�ង Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan 
�មេលខ 1-855-905-3825 (TTY:711) េ�៉ង 8:00 ្រពឹក – េ�៉ង 8:00 យប ់
្រ�ំពីរៃថ�ក� �ងមួយស�� ហ៍។ �រេ�មកេលខេនះគឺឥតគិតៃថ�។ ស្រ�ប់ព័ត�៌នបែន�ម សូមចូលេមើលេ� 
www.blueshieldca.com/promise/calmediconnect។ 36 ? 

 

M. ធន�នេផ្សងេទៀត 

រេបៀប�ក់ទងទី�� ក់�រមនុស្ស�ស់ជ�្រប�តំំបន់ៃនេ�នធី Los Angeles 
(Los Angeles County Area Agency on Aging) 

AIS ផ�ល់េស�កម�ដល់មនុស្ស�ស់ 
មនុស្សពិ�រនិងស�ជិក្រគ��ររបស់ពួកេគេដើម្បីជួយែថ�ពួំកេគឱ្យ�នសុវត��ិពេ�ផ�ះ 
េលើកកម�ស់សុខ�ពនិងសកម��ពរស់េ���ំច ់
និងផ្សព�ផ�យ���រណៈនូវ�ររមួចំែណក�វ �ជ��នពីសំ�ក់មនុស្ស�ស់នងិជនពិ�រ។  

  

ទូរសព�  1-888-202-4248 

ៃថ�ច័ន�ដល់ៃថ�សុ្រក ពីេ�៉ង 8:00 ្រពឹកដល់េ�៉ង 5:00 �� ច 

 

TTY 711 

េលខេនះគសឺ្រ�ប់អ�កែដល�នប�� �រ�� ប ់ឬ �រនិ�យ។ អ�ក្រត�វែត
�នេ្រគ�ងបរ ��� រទូរសព�ពិេសសៗេដើម្បេី���ន។ 

សរេសរ
េ��ន ់

 
Los Angeles County Department of Workforce Development, Aging and 
Community Services  
3175 W. 6th St. 
Los Angeles, CA 90020 
 

េគហទំព័រ http://css.lacounty.gov/ 

។ 

  



េសៀវេ�ែណ�សំ�ជិកគេ្រ�ង Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan 
ជំពូកទី 2៖ ធន�ន និងេលខទូរសព�សំ�ន់ៗ 

្របសិនេបើអ�ក�នសំណួរ សូមទូរសព�េ�គេ្រ�ង Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan 
�មេលខ 1-855-905-3825 (TTY:711) េ�៉ង 8:00 ្រពឹក – េ�៉ង 8:00 យប ់
្រ�ំពីរៃថ�ក� �ងមួយស�� ហ៍។ �រេ�មកេលខេនះគឺឥតគិតៃថ�។ ស្រ�ប់ព័ត�៌នបែន�ម សូមចូលេមើលេ� 
www.blueshieldca.com/promise/calmediconnect។ 37 ? 

 

រេបៀប�ក់ទងមជ្ឈមណ� ល្រប�តំំបន់ក� �ងេ�នធ ីLos Angeles (Los Angeles 
County Regional Centers) 

មជ្ឈមណ� ល្រប�ំតំបនគ់�ឺ�ជីវកម�ឯកជនមិនរក្រ�ក់ចំេណញែដល�នចុះកចិ�សន��មួយ្រកសួង
េស�កម�អភិវឌ្ឍន ៍(Department of Developmental Services) 
េដើម្បីផ�ល់ឬស្រមបស្រម�លេស�កម�និង�រ�ំ្រទដល់បគុ�លែដល�នពិ�រ�ព�ង�រលូត�ស់។ 
្រកសួងេនះ�ន�រ ��ល័យេ�ទូ�ងំរដ� California ស្រ�ប់
ផ�ល់ធន�នក� �ងមូល�� នេដើម្បីជួយបគុ�លនិង្រគ��ររបស់ពួកេគក� �ង�រ
ែស� ងរកនងិទទួល�នេស�កម��េ្រចើនែដល�ចរក�នស្រ�ប់ពួកេគ។ California 
�នមជ្ឈមណ� លក� �ងតបំនច់ំនួន 21 ែដល�ន�រ ��ល័យេ្រចើន�ង 40 
ស� ិតេ�ទូ�ងំរដ�ែដលបេ្រមើដល់បគុ�លែដល�នពិ�រ�ព�ង�រអភិវឌ្ឍន៍�ង�យ
និង្រគ��ររបស់ពួកេគ។ េដើម្បីចូលេមើលប�� ីមជ្ឈមណ� ល្រប�ំតបំន ់
សូមចូលេ��ន់េគហទំព័រែដល�ន�ងេ្រ�ម។ 

ទូរសព�  1-916-654-1690 

ៃថ�ច័ន�ដល់ៃថ�សុ្រក ពីេ�៉ង 8:00 ្រពឹកដល់េ�៉ង 5:00 �� ច 

សរេសរ
េ��ន ់

1600 9th Street 
P.O.Box 944202 
Sacramento, CA 94244-2020 

TTY 1-916-654-2054 
 

េលខេនះគសឺ្រ�ប់អ�កែដល�នប�� �រ�� ប ់ឬ �រនិ�យ។ អ�ក្រត�វែត
�នេ្រគ�ងបរ ��� រទូរសព�ពិេសសៗេដើម្បេី���ន។ 

េគហទំព័រ www.dds.ca.gov 

 

  



េសៀវេ�ែណ�សំ�ជិកគេ្រ�ង Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan 
ជំពូកទី 2៖ ធន�ន និងេលខទូរសព�សំ�ន់ៗ 

្របសិនេបើអ�ក�នសំណួរ សូមទូរសព�េ�គេ្រ�ង Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan 
�មេលខ 1-855-905-3825 (TTY:711) េ�៉ង 8:00 ្រពឹក – េ�៉ង 8:00 យប ់
្រ�ំពីរៃថ�ក� �ងមួយស�� ហ៍។ �រេ�មកេលខេនះគឺឥតគិតៃថ�។ ស្រ�ប់ព័ត�៌នបែន�ម សូមចូលេមើលេ� 
www.blueshieldca.com/promise/calmediconnect។ 38 ? 

 

រេបៀប�ក់ទងេ�េស�កម�ែផ�កច�ប់្រប�តំំបន់ៃនេ�នធី Los Angeles 

េស�កម�ែផ�កច�ប់្រប�តំំបនៃ់នេ�នធ ីLos Angeles (NLSLA) 
ផ�ល់េស�ែផ�កច�បឥ់តគតិៃថ�ដល់អ�កែដល្រត�វ�រ។ NLSLA �ចជួយមនុស្សែដល�នប�� ផ� �វ
ច�ប់េផ្សងៗរមួ�នប�� លំេ��� នច�ប់្រគ��រ សុវត��ិពេសដ�កិច� �រទទួល�នយុត�ធិម ៌
�រ���� ប់រងសុខ�ពនិងប�� �េ្រចើនេទៀត។  

ទូរសព�  1-800-433-6251 

ៃថ�ច័ន�  ៃថ�ពុធនិងៃថ�សុ្រកពីេ�៉ង 9:00 ្រពឹកដល់េ�៉ង 1:00 ៃថ�្រតង ់

សរេសរ
េ��ន ់

Neighborhood Legal Services of Los Angeles County 

13327 Van Nuys Boulevard 
Pacoima, CA 91131 

1104 E. Chevy Chase Drive 
Glendale, CA 91205 

3629 Santa Anita Avenue 
El Monte, CA 91731 

TTY 1-855-847-7914  
េលខេនះគសឺ្រ�ប់អ�កែដល�នប�� �រ�� ប ់ឬ �រនិ�យ។ អ�ក្រត�វែត
�នេ្រគ�ងបរ ��� រទូរសព�ពិេសសៗេដើម្បេី���ន។ 

េគហទំព័រ www.nlsla.org 

 



េសៀវេ�ែណ�សំ�ជិកគេ្រ�ង Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan 
ជំពូកទី 3៖ �រេ្របើ្រ�សអ់ត�្របេ�ជន៍�� បរ់ងៃនគេ្រ�ងស្រ�បតំ់ែហ�សំខុ�ព និងេស�កម�ែដលទទួល�ន�រ�� ប់រងេផ្សងៗ

េទៀតរបស់អ�ក 
 

្របសិនេបើអ�ក�នសំណួរ សូមទូរសព�េ�គេ្រ�ង Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan 
�មេលខ 1-855-905-3825 (TTY:711) េ�៉ង 8:00 ្រពឹក – េ�៉ង 8:00 យប ់
្រ�ំពីរៃថ�ក� �ងមួយស�� ហ៍។ �រេ�មកេលខេនះគឺឥតគិតៃថ�។ ស្រ�ប់ព័ត�៌នបែន�ម សូមចូលេមើលេ� 
www.blueshieldca.com/promise/calmediconnect។ 39 ? 

 

ជំពូកទី 3៖ �រេ្របើ្រ�សអ់ត�្របេ�ជន�៍� ប់រងៃនគេ្រ�ងស្រ�ប់
តំែហ�សំខុ�ព និងេស�កម�ែដលទទួល�ន�រ�� ប់រងេផ្សងៗេទៀត
របស់អ�ក 

េសចក� ីេផ�ើម 

ជំពូកេនះ�នលក�ខណ� នងិវ ��ន�ក់�ក់ែដលអ�ក្រត�វដឹងេដើម្បទីទួល�ន�រែថ�សុំខ�ពនិង
េស�កម�ែដល�ន�រ�� ប់រង�មួយនងឹ Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan។ 
�ក៏្រ�បអ់�កអំពី អ�កស្រមបស្រម�ល�រែថ�រំបស់អ�ក, រេបៀប
ទទួល�ន�រែថ�ពីំ្របេភទេផ្សងៗ�� ៃនអ�កផ�ល់េស�និងេ�េ្រ�ម�លៈេទសៈពិេសសមួយចំនួន 
(រមួប�� �ល�ងំអ�កផ�ល់េស�ឬឱសថ�� នេ្រ�ប�� ញ) 
អ� ីែដល្រត�វេធ� ើេ�េពលអ�កទទួល�នវ �ក�យប្រតេ�យ�� ល់ពីេស�កម�ែដល្រគបដណ� ប់េ�យគេ្រ�ង
របស់េយើង នងិវ ��នស្រ�ប់�រេធ� ើ��� ស់ឧបករណ៍េវជ���ស� ស្រ�បេ់្របើរយៈេពលយូរ (DME) ។ 
�ក្យគន� ឹះនិងនិយមន័យ�ន�មលំ�បអ់ក� រ្រកមក� �ងជំពូកចុងេ្រ�យៃន 
េសៀវេ�ែណ�សំ�ជិក។ 
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េសៀវេ�ែណ�សំ�ជិកគេ្រ�ង Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan 
ជំពូកទី 3៖ �រេ្របើ្រ�សអ់ត�្របេ�ជន៍�� បរ់ងៃនគេ្រ�ងស្រ�បតំ់ែហ�សំខុ�ព និងេស�កម�ែដលទទួល�ន�រ�� ប់រងេផ្សងៗ

េទៀតរបស់អ�ក 

្របសិនេបើអ�ក�នសំណួរ សូមទូរសព�េ�គេ្រ�ង Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan 
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A. ព័ត៌�នអំពី “េស�កម�” “េស�កម�ែដល្រត�វ�ន្រគបដណ� ប”់ 
“អ�កផ�ល់េស�ែថ�”ំ និង “អ�កផ�ល់េស�ែថ�កំ� �ងប�� ញ” 

េស�កម��� គ�ឺ�រែថ�សុំខ�ព េស�កម� និង�រ�ំ្រទរយៈេពលយូរ អ�កផ�ត់ផ�ង ់
េស�កម�សុខ�ព�កប្បកិរ �� �� េំពទ្យ�នេវជ�ប��  និង�� េំពទ្យមនិ�នេវជ�ប��  បរ ��� រ 
និងេស�ម�េផ្សងេទៀត។ េស�កម�ែដល្រគបដណ� ប់ គ�ឺេស�កម��មួយក� �ងចេំ�ម
េស�កម��ងំេនះែដលគេ្រ�ងរបស់េយើងបង់ឱ្យ។ េស�តំែហ�សុំខ�ពែដលទទួល�ន�រ�� ប់រង 
សុខ�ពផ� �វចិត� េស��� និង ជំនួយឧបត�ម�រយៈេពលែវង (LTSS) �នចុះេ�ក� �ង��ង
អត�្របេ�ជន ៍េ�ជំពូកទី 4 ែផ�ក D ។ 

អ�កផ�ល់េស�កម� គ�ឺេវជ�បណ� ិត គិ�នបុ�� យិ� នងិមនុស្សដៃទែដលផ�ល់េស�កម� 
និង�រែថ�ដំល់អ�ក។ �ក្យ អ�កផ�ល់េស�កម� ក៏�បប់�� �ល�ងំមន� ីរេពទ្យ ទី�� ក្់រគប់្រគងសុខ�ព
�មផ�ះ គ� ីនកិ នងិទកីែន�ងេផ្សងេទៀតែដលផ�ល់ជូនអ�កនូវេស�កម�ែថ�សុំខ�ព 
េស�កម�សុខ�ព�កប្បកិរ �� បរ ��� រេវជ���ស�  និងេស�កម� នងិ�រ�ំ្រទរយៈេពលយូរ�ក់�ក់ 
(LTSS)។  

អ�កផ�ល់េស�កម�ក� �ងប�� ញ គ�ឺអ�កផ�ល់េស�កម� ែដលេធ� ើ�រ�មួយគេ្រ�ងសុខ�ព។ ្រគ�េពទ្យ
�ងំេនះ�នយល់្រពមទទួលយក�រទូ�តប់ង់្រ�ករ់បស់េយើង��រទូ�តេ់ពញេលញ។ 
អ�កផ�ល់េស�េ�ក� �ងប�� ញេចញវ �ក�យប្រតឱ្យេយើងេ�យ�� ល់ស្រ�ប់�រែថ�ែំដលពួកេគផ�ល់ឱ្យអ�
ក។ េ�េពលអ�កេ�ពិនិត្យ�មួយអ�កផ�ល់ប�� ញ�� ក ់�ធម��អ�ក មិនបង់្រ�ក់អ��ីងំអស់ 
ស្រ�ប់េស�ែដល�ន�រ�� ប់រង។ 

B.  វ ��នច�ប់��ស្រ�ប់�រទទួល�ន�រែថ�សុំខ�ពទូេ�របស់អ�ក 
សុខ�ពអប្បកិរ �� និងេស�កម�និង�រ�្ំរទរយៈេពលយូរ (LTSS) 
ែដល្រគបដណ� ប់េ�យគេ្រ�ងេនះ 

Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan ្រគបដណ� ប់េលើេស��ងំអស់ែដល្រគបដណ� ប់េ�យ 
Medicare នងិ Medi-Cal ។ េនះរមួប�� �ល�ងំសុខ�ព�កប្បកិរ �� និង
េស�កម�នងិ�រ�ំ្រទរយៈេពលយូរ (LTSS) ។ 

Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan �ទូ�ត់បង់្រ�ក�់រមួស្រ�ប់េស�កម�តំែហ�ំ
សុខ�ព, េស�កម�សុខ�ពផ� �វចតិ�, និង LTSS ែដលអ�កទទួល�ន េបើអ�កអនុវត��ម វ ��នច�ប់
ៃនគេ្រ�ងេនះ។ េដើម្បីទទួល�ន�រ���� បរ់ងពីគេ្រ�ងរបស់េយើង៖ 

• �រែថ�ែំដលអ�កទទួល�ន្រត�វែត� អត�្របេ�ជនគ៍េ្រ�ងមួយ។ េនះ�នន័យ� �្រត�វែត
�ន�របូកប�� �លក� �ង��ងកណំត់អត�្របេ�ជនៃ៍នគេ្រ�ង។ (��ងេ�ក� �ងជំពូកទ ី4 
ែផ�ក D ៃនេសៀវេ�ែណ�ំេនះ)។ 

• �រែថ�្ំរត�វែត ្រត�វ�នកំណត់� ��ំច�់មែបបេវជ���ស� ។ �មរយៈ�ក្យ 
�ំ�ច់�មែបបេវជ���ស�  េយើង �នន័យ� អ�ក��ំច់្រត�វ�រេស�កម�េដើម្បបី�� រ, 
កំណតេ់�គវ �និច� ័យ, ឬយកចិត�ទុកេលើលក�ខណ� របស់អ�ក ឬេដើម្បរីក��� ន�ពសុខ�ព
បច� �ប្បន� របស់អ�ក។ ចណុំចេនះរមួ�ន�រែថ�ពំ��លែដលកុំឱ្យអ�កពិ�កេ�មន� ីរេពទ្យ ឬ



េសៀវេ�ែណ�សំ�ជិកគេ្រ�ង Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan 
ជំពូកទី 3៖ �រេ្របើ្រ�សអ់ត�្របេ�ជន៍�� បរ់ងៃនគេ្រ�ងស្រ�បតំ់ែហ�សំខុ�ព និងេស�កម�ែដលទទួល�ន�រ�� ប់រងេផ្សងៗ

េទៀតរបស់អ�ក 

្របសិនេបើអ�ក�នសំណួរ សូមទូរសព�េ�គេ្រ�ង Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan 
�មេលខ 1-855-905-3825 (TTY:711) េ�៉ង 8:00 ្រពឹក – េ�៉ង 8:00 យប ់
្រ�ំពីរៃថ�ក� �ងមួយស�� ហ៍។ �រេ�មកេលខេនះគឺឥតគិតៃថ�។ ស្រ�ប់ព័ត�៌នបែន�ម សូមចូលេមើលេ� 
www.blueshieldca.com/promise/calmediconnect។ 43 ? 

 

មន� ីរស្រ�កព��ល។ េលើសពីេនះ ��នន័យសំេ�ដល់េស�កម�, �រផ�ត់ផ�ង,់ ឬឱសថែដល
េឆ� ើយតប�ន�មបទ�� នអនុវត�នែ៍ផ�កេវជ���ស� ែដល�នទទួលយក។ 

• ស្រ�បេ់ស�កម�េវជ���ស�  អ�ក្រត�វែត�នអ�កផ�ល់េស�កម�ែថ�បំឋម (PCP) 
ៃនប�� ញមួយែដល�នប�� ទិញ�រែថ� ំឬ �ន្រ�ប់អ�កឱ្យេ�ជួបេវជ�បណ� តិមួយេផ្សង។ 
ក� �ង�ម�ស�ជិកស�ជិ�ៃនគេ្រ�ងមួយ អ�ក្រត�វែតសេ្រមចេ្រជើសយក្រគ�េពទ្យក� �ង
ប�� ញ�� កែ់ដលនងឹ�� យ� PCP របស់អ�ក។ 

o ក� �ងករណី�គេ្រចើន គេ្រ�ងរបស់េយើង ្រត�វផ�ល់�រយល់្រពមដល់
អ�កមនុេពលអ�ក�ចជួបនរ��� ក់ែដលមិនែមន� PCP 
របស់អ�កឬេ្របើអ�កផ�ល់េស�េផ្សងេទៀតេ�ក� �ងប�� ញរបស់គេ្រ�ងេនះ។ �្រត�វ�ន
េគេ�� �រប�� �នបន�។ ្របសិនេបើអ�កមនិ�នទទួល�រយល់្រពមេទេ�ះ Blue Shield 
Promise Cal MediConnect Plan មិន�ច�� បរ់ងេលើេស��ងំេ�ះេទ។ 
អ�កមនិ្រត�វ�រប�� �នបន�េដើម្បីជួប
អ�កឯកេទស�ក់�ក់មួយចនួំនដូច�អ�កឯកេទស�ងសុខ�ពរបស់�ស� េី�ះេទ។ 
េដើម្បែីស� ងយល់េ្រចើនេទៀតអំពី�រប�� �នបន�  (�រេផ�រ) េមើលទំព័រទី 45។ 

o PCPs របស់គេ្រ�ងេយើង�នទំ�កទ់ំនង�មួយ្រក �មេវជ���ស� �ងំេនះ។ េ�េពល
អ�កេ្រជើស PCP របស់អ�ក អ�កក៏�ចេ្រជើស្រក �មេវជ���ស� ែដល
�នទំ�ក់ទនំងនងឹ�� ផងែដរ។ េនះ�នន័យ� PCP របស់អ�កនងឹែណ�អំ�កឱ្យ
េ�ជួប្រគ�េពទ្យជំ�ញ នងិេស�កម�ែដល�នទំ�កទ់នំង�មួយ្រក �ម
េវជ���ស� របស់�តផ់ងែដរ។ ្រក �មេវជ���ស�  គឺ�ស�គម 
្រគ�េពទ្យែថ�បំឋមនិងអ�កឯកេទសែដល្រត�វ�នបេង� ើតេឡើងេដើម្បីជួយស្រមប
ស្រម�លដល់�រផ�ល់េស�ែថ�សុំខ�ពដល់អ�ក។ 

o អ�កមនិ�ំ�ច់្រត�វ�រ�ន�រប�� �នបន�  ឬ �រេផ�រពី PCP របស់អ�កស្រ�ប់�រ
ព��លសេ��� ះប�� ន ់ឬ �រព��លែដល្រត�វ�រ�ប�� ន់ ឬេដើម្បជួីប្រគ�េពទ្យ
សុខ�ព�ស� ីេ�ះេទ។ អ�ក�ចទទួល�ន�រែថ�ពំ��ល្របេភទេផ្សងៗេទៀតេ�យមិន
�ំ�ច់�ន�រប�� �នបន�  ឬ�រេផ�រពី PCP របស់អ�ក។ េដើម្បែីស� ងយល់េ្រចើនេទៀតអំពី
ចំនុចេនះ េមើលទំព័រទ ី45។ 

o េដើម្បែីស� ងយល់េ្រចើនេទៀតអំពី�រប�� �នបន�  (�រេផ�រ) សូម�នទំព័រទ ី44។ 

• អ�ក្រត�វែតទទួលយក�រែថ�ពីំអ�កផ�ល់េស� ែដល�នទ�ំក់ទនំង�មួយ្រក �មេវជ���ស�
របស ់PCP។ �ធម�� គេ្រ�ងនងឹមនិ�� ប់រង�រែថ�ពីំអ�កផ�ល់េស�ែដលមនិេធ� ើ
�រ�មួយគេ្រ�ងសុខ�ព និង្រក �មេវជ���ស�  PCP របស់អ�កេទ ។ �ងំេនះគ�ឺករណីមួយ
ចំនួន េ�េពល វ ��នច�ប់េនះមនិអនុវត�ន ៍ឬ�ក់ព័ន� : 

o គេ្រ�ងេនះ�� ប់រងេលើ�រព��លសេ��� ះប�� ន ់ឬែដល្រត�វ�រ�ប�� ន់ពី្រគ�េពទ្យេ្រ�
ប�� ញ។ េដើម្បែីស� ងយល់បែន�មនងិ េមើលអំពី �រសេ��� ះប�� ន ់ឬ មេធ��យែថ�ំ
ប�� ន់��ំច�់មួយ សូមេមើលែផ�ក H ក� �ងទំព័រទី 51។ 

o ្របសិនេបើអ�ក្រត�វ�រ�រែថ�ែំដលគេ្រ�ងរបស់េយើង្រគបដណ� ប់េហើយអ�កផ�ល់េស�ក� �ង
ប�� ញរបស់េយើងមនិ�ចផ�ល់ឱ្យអ�ក�ន េ�ះអ�ក�ចទទួល
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េទៀតរបស់អ�ក 

្របសិនេបើអ�ក�នសំណួរ សូមទូរសព�េ�គេ្រ�ង Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan 
�មេលខ 1-855-905-3825 (TTY:711) េ�៉ង 8:00 ្រពឹក – េ�៉ង 8:00 យប ់
្រ�ំពីរៃថ�ក� �ងមួយស�� ហ៍។ �រេ�មកេលខេនះគឺឥតគិតៃថ�។ ស្រ�ប់ព័ត�៌នបែន�ម សូមចូលេមើលេ� 
www.blueshieldca.com/promise/calmediconnect។ 44 ? 

 

�រែថ�េំនះពីអ�កផ�ល់េស�េ្រ�ប�� ញ។ �រផ�ល់សិទ�អិនុ�� ត 
គឺ�ំ�ចន់ិងគួរែតទទួល�នពីគេ្រ�ងមុននឹងែស� ងរក�រែថ�។ំ េ�
ក� �ង�� ន�ពេនះ េយើងនឹង�� ប់រង�រែថ� ំេ្រប�បដូច�អ�ក�នទទួលេស�េ�ះពី
អ�កផ�ល់េស�ក� �ងប�� ញ។ េដើម្បែីស� ងយល់អពីំ�រទទួល�ននូវ�រប�� ក់យល់្រពមឲ្យ
ជួប្រគ�េពទ្យេ្រ�ប�� ញ�ន ចូរេមើលែផ�ក D ទំព័រ 42។ 

o គេ្រ�ងេនះ�� ប់រងេលើេស�េ្រ�ះ�មព��លេ�គ្រកេលៀន េ�េពលែដលអ�កស� ិតេ�
េ្រ�តបំនេ់ស�ៃនគេ្រ�ងស្រ�ប់រយៈេពលខ� ី។ អ�ក�ចទទួល�នេស�កម��ងំេនះេ�
មន� ីរេ្រ�ះ�មែដលទទួល�ន�រប�� ក់្រតឹម្រត�វរបស់កម� វ �ធី Medicare។  

o េ�េពលអ�កចូលរមួក� �ងគេ្រ�ងដំបូង 
អ�ក�ចេស� ើសំុបន� េមើលអ�កផ�ល់េស�បច� �ប្បន� របស់អ�ក�ន។ េលើកែលងករណីមួយចនួំន 
េយើង�ំ�ចត់្រម�វឱ្យ�ន�រយល់្រពមេលើសំេណើរេនះ េបើអ�ក�ចប�� ញឲ្យេឃើញច�ស់នូវ
ទំ�កទ់ំនងែដល�នកន�ងមក�មួយនងឹអ�កផ�ល់េស�ែដល�ន្រ�ប ់(េមើលជំពូកទី 
1 ទំព័រទី 11)។ ្របសិនេបើេយើងយល់្រពមេលើសំេណើរបស់អ�ក 
អ�ក�ចបន�ជួបអ�កផ�ល់េស�ែដលអ�កកពុំងជួបព��ល�មួយឥឡ� វេនះដល់េ� 12 
ែខស្រ�ប់េស�កម�េ�ះ។ ក� �ងេពលេ�ះែដរ អ�កស្រមបស្រម�លែផ�កែថ�រំបស់អ�ក នឹង
�ក់ទងេ�អ�កេដើម្បជួីយអ�កែស� ងរកអ�កផ�ល់េស�ក� �ងប�� ញរបស់េយើង ែដល�ន 
ទំ�កទ់ំនង�មួយ្រក �មេវជ���ស�  PCP របស់អ�ក ។ ប�� ប់ពីរយៈេពល 12 ែខេ� 
េយើងនឹងែលង���� ប់រងេទៀតេហើយ្របសិនេបើអ�កបន�ជួបអ�កផ�ល់េស� 
ែដលមិន�នេ�ក� �ងប�� ញរបស់េយើងនិងមិន�កព័់ន�នឹង្រក �មេវជ���ស�  PCP 
របស់អ�កេទ ។ 

C. ព័ត៌�នអំពីអ�កស្រមបស្រម�លែផ�កែថ�រំបស់អ�ក 

C1. េតើអ�កែស� ងរកេស�ែថ�សំុខ�ព�អ�ី 
អ�កស� ង់េមើលទិសែថ�គំ�ឺបគុ�លែដលទទួល�ន�របណ� � ះប�� លពិេសសេដើម្បី
ជួយអ�ក�មរយៈ�រស្រមបស្រម�លៃនដំេណើរ�រែថ�។ំ អ�កស្រមបស្រម�ល
�រែថ�រំបស់អ�កនងឹ�� យ�ែផ�កមួយៃន្រក �មអ�កែថ�រំបស់អ�ក េហើយ�ត/់�ងេដើរតួ�ទ�ី
្របភពចម្បងក� �ង�រផ�ល់ទំ�ក់ទំនង/ព័ត៌�ន��ស្រ�ប់អ�ក។ អ�កនឹង្រត�វ�ន�ត់�ងំអ�ក
ស្រមបស្រម�ល�រែថ�មួំយរបូេ�េពលែដលអ�កចុះេ�� ះក� �ងគេ្រ�ង Blue Shield Promise Cal 
MediConnect Plan។ អ�កស្រមបស្រម�ល
�រែថ�នំឹងទូរសព�េ�អ�កេដើម្បីែណ�ំខ� �ននងិជួយកំណត់ពីត្រម�វ�ររបស់អ�ក។  

C2. រេបៀបែដលអ�ក�ច�ក់ទងអ�កស្រមបស្រម�ល�រែថ�រំបស់អ�ក 
អ�ក�ច�កទ់ងមកអ�កស្រមបស្រម�ល�រែថ�រំបស់អ�កេ�យទូរសព�េ�ែផ�កបេ្រមើេស�អតិថិជន 
Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan េហើយេ្រជើសេរ �សអ�កស្រមបស្រម�ល�រែថ�ែំដល�ន
េ�ទំេនរ។ េ�េពលអ�កស� ង់េមើលទិសែថ�្ំរត�វ�ន�ត់�ំងេ�អ�ក អ�កក៏�ច�កទ់ង�ត/់�ង
ផងែដរេ�យ�រទូរសព�េ�ប�� ញទូរសព��� ល់របស់ពួកេគ។  
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េទៀតរបស់អ�ក 

្របសិនេបើអ�ក�នសំណួរ សូមទូរសព�េ�គេ្រ�ង Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan 
�មេលខ 1-855-905-3825 (TTY:711) េ�៉ង 8:00 ្រពឹក – េ�៉ង 8:00 យប ់
្រ�ំពីរៃថ�ក� �ងមួយស�� ហ៍។ �រេ�មកេលខេនះគឺឥតគិតៃថ�។ ស្រ�ប់ព័ត�៌នបែន�ម សូមចូលេមើលេ� 
www.blueshieldca.com/promise/calmediconnect។ 45 ? 

 

C3. រេបៀបែដលអ�ក�ច�� ស់ប� �រអ�កែស� ងរកេស�ែថ�រំបសអ់�ក 
េដើម្បីេស� ើសំុ�� ស់ប� �រអ�កស្រមបស្រម�លែផ�កែថ�រំបស់អ�ក អ�ក�ចទូរសព�េ�ែផ�កបេ្រមើេស�
អតិថិជន Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan �មេលខ 1-855-905-3825 (TTY:711) 
េ�៉ង 8:00 ្រពឹក – េ�៉ង 8:00 យប ់្រ�ំពីរៃថ�ក� �ងមួយស�� ហ៍។  

D. �រែថ�ពំ��លពីអ�កផ�ល់េស�ែថ�បំឋម ្រក �ម្រគ�េពទ្យឯកេទស 
អ�កផ�ល់េស�េវជ���ស� េផ្សងៗេទៀតក� �ងប�� ញ និងអ�កផ�ល់េស�េ្រ�ប�� ញ 

D1. �រែថ�ពំីអ�កផ�ល់េស�កម�ែថ�បំឋម  
អ�ក្រត�វែតេ្រជើសេរ �សអ�កផ�ល់េស�ែថ�បំឋម (PCP) េដើម្បផី�ល់ និង �ត់ែចង
�រែថ�ពំ��លរបស់អ�ក។ PCPs របស់គេ្រ�ងេយើង�នទំ�ក់ទនំង�មួយ
្រក �មេវជ���ស� �ងំេនះ។ េ�េពលអ�កេ្រជើស PCP របស់អ�ក អ�កក�៏ចេ្រជើស្រក �មេវជ���ស� ែដល
�នទំ�ក់ទនំងនងឹ�� ផងែដរ។ 

និយមន័យៃន�ក្យ "PCP" និងអ� ីែដល PCP េធ�ើស្រ�ប់អ�ក 

PCP របស់អ�កគឺ�្រគ�េពទ្យ�� ក់ែដលបំេពញ�មត្រម�វ�ររដ� និង្រត�វ�នបណ� � ះ
ប�� លេដើម្បីផ�ល់ឱ្យអ�កនូវ�រែថ�េំវជ���ស� មូល�� ន។ PCP 
�ច�្រគ�េពទ្យហ� កឹ�ត់�រ�រ�ម្រគ��រ អ�កហ� ឹក�ត់�រ�រទូេ� អ�កផ�ល់េស�ឱសថ�ងក� �ង 
និង្រគ�េពទ្យឯកេទសេ�េពល�ន�រេស� ើសំុ។ េ�កអ�កក៏�ចេ្រជើសេរ �ស្រគ�េពទ្យជំ�ញ� PCP 
របស់អ�ក េបើសិន្រគ�េពទ្យឯកេទសយល់្រពមផ�ល់េស��ងំអស់ែដល PCPs �នផ�ល់ឱ្យ�មធម��។ 
េដើម្បីេស� ើសំុ្រគ�េពទ្យជំ�ញឲ្យេធ� ើ� PCP របស់អ�ក សូម�ក់ទងេ��ន់ែផ�កបេ្រមើេស�
អតិថិជនរបស់គេ្រ�ង Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan 
(េលខទូរសព�នងិេ�៉ងេធ� ើ�រ�នេ��ងេ្រ�មៃនទព័ំរេនះ)។ គ� ីនកិ ដូច�មជ្ឈមណ� លសុខ�ព
ែដល�នលក�ណសម្បត� ិ្រគប់្រ�ន�់មែបបសហព័ន�  (FQHC) �ចនងឹ� PCP របស់អ�កផងែដរ។ 
អ�កនងឹទទួល�ន�រែថ�ពំ��ល�មធម�� ឬ�មូល�� នពី PCP របស់អ�ក។ PCP 
របស់អ�កក៏�ចស្រមបស្រម�លេស�កម�ែដល�ន�រ�� ប់រងេផ្សងេទៀតែដលអ�ក្រត�វ�រផងែដរ។ 
េស�កម�ែដល្រគបដណ� ប�់ងំេនះរមួ�ន៖ 
 

• ថតកម�រស� ីអុចិ 
• �រេធ� ើេតស� េ៍�មន� ីរពិេ�ធន ៍
•  វ �ធីព��លេ�គ 
• �រេមើលែថ�ពំ��លពីសំ�ក់្រក �ម្រគ�េពទ្យែដល�្រគ�េពទ្យឯកេទស 
• �រចូលស្រ�កេ�មន� ីរេពទ្យ និង 
• �រែថ�ពំ��លេ�យ�រ�ម�ន 

 
PCPs របស់គេ្រ�ងេយើង�នទំ�កទ់ំនង�មួយ្រក �មេវជ���ស� ពិេសស។ ្រក �មេវជ���ស�  ឬ
ស�គមន្៍រគ�េពទ្យឯក�ជ្យ (IPA) គអឺង��ពែដល�នបេង� ើតេឡើងេ�យស� តិេ�េ្រ�មច�បរ់ដ� 
California ែដល�នកិច�សន��មួយគេ្រ�ងសុខ�ពេដើម្បផី�ល់ ឬេរៀបចសំ្រ�ប�់រផ�ល់
នូវេស�ែថ�សុំខ�ពដល់អ�កចុះេ�� ះេ�ក� �ងគេ្រ�ង។ េ�េពលអ�កេ្រជើស PCP របស់អ�ក 
អ�កក�៏ចេ្រជើស្រក �មេវជ���ស� ែដល�នទំ�កទ់ំនងនឹង�� ផងែដរ។ េនះ�នន័យ� PCP 
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េទៀតរបស់អ�ក 

្របសិនេបើអ�ក�នសំណួរ សូមទូរសព�េ�គេ្រ�ង Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan 
�មេលខ 1-855-905-3825 (TTY:711) េ�៉ង 8:00 ្រពឹក – េ�៉ង 8:00 យប ់
្រ�ំពីរៃថ�ក� �ងមួយស�� ហ៍។ �រេ�មកេលខេនះគឺឥតគិតៃថ�។ ស្រ�ប់ព័ត�៌នបែន�ម សូមចូលេមើលេ� 
www.blueshieldca.com/promise/calmediconnect។ 46 ? 

 

របស់អ�កនឹងែណ�អំ�កឱ្យេ�ជួប្រគ�េពទ្យជំ�ញ នងិេស�កម�ែដល�នទំ�កទ់ំនង�មួយ្រក �ម
េវជ���ស� របស់�តផ់ងែដរ។ 
 
េ�ក� �ងករណ�ីគេ្រចើនអ�ក្រត�វែតេ�ជួប PCP របស់អ�កេដើម្បទីទួល�ន�រប�� �នបន�  មុននងឹ
អ�ក�ចេ�ជួបអ�កផ�ល់េស�ែថ�សុំខ�ពដ៏ៃទេទៀតឬ្រគ�េពទ្យជំ�ញ��� ក់។ អ�ក�ច
េធ� ើ�រប�� �នបន�េ�យខ� �នឯងេ��ន់្រគ�េពទ្យជំ�ញ�ងែផ�កសម�ព នងិ�ងែផ�កេ�គ�ស�  ី
(OBGYN) េ�ក� �ង្រក �មេវជ���ស� ែដល�នកិច�សន� ឬ IPA ស្រ�ប់�រ្រត�តពិនតិ្យ�ត់ស្ប� ន 
្រត�ក និង�រពិនិត្យសុដន់្រប�ំ�� ំ។ េ�េពល�រប�� �នបន�េនះ្រត�វ�នយល់្រពមេ�យ្រក �ម
េវជ���ស�  PCP របស់អ�ក អ�ក�ចេធ� ើ�រ�ត់ជួប�មួយ្រគ�េពទ្យជំ�ញ ឬអ�កផ�ល់េស�កម�
េផ្សងេទៀតេដើម្បីទទួល�ន�រព��លែដលអ�ក្រត�វ�រ។ ្រគ�េពទ្យជំ�ញនឹងជូនដំណឹងដល់ PCP 
របស់អ�កេ�េពលប�� ប់�រព��ល ឬេស�ដូេច�ះ PCP �ចបន�្រគប្់រគង�រែថ�ំ
សុខ�ពរបស់អ�ក។ 
 
េដើម្បី�ចឲ្យអ�កទទួល�នេស�កម��ក់�ក់មួយចនួំន PCP របស់អ�កនឹង��ំច្់រត�វទទួល�ន
�រយល់្រពម�មុនពីគេ្រ�ង ឬក� �ងករណីខ� ះ ពី្រក �មេវជ���ស� ែដល�នទំ�ក់ទនំង�មួយ PCP ។ 
�្រត�វ�នេគេ�� "�រអនុ�� ត�មុន"។ 
 
ជេ្រមើស PCP របសអ់�ក 

េពលអ�ក�� យ�ស�ជិកស�ជិ�ៃនគេ្រ�ងមួយ អ�ក្រត�វែតសេ្រមចេ្រជើសយក្រគ�េពទ្យក� �ង
ប�� ញ�� កែ់ដលនងឹ�� យ� PCP របស់អ�ក។ េដើម្បីេ្រជើសេរ �សយក PCP �� ក ់អ�ក�ច៖ 
 

• េ្របើ ប�� ី�យេ�� ះអ�កផ�ល់េស� និង ឱសថ�� ន របស់អ�ក។ រកេមើលេ�ក� �ងលិបិ្រកមៃន 
“្រគ�េពទ្យែថ�បំឋម” ែដលស� ិតេ�េលើ្រកបេសៀវេ�េដើម្បីែស� ងរកេវជ�បណ� ិតែដលអ�ក្រត�វ�រ។ 
(លិបិ្រកមគឺ�ន�មលំ�បអ់ក� រ្រកម�មេ�� ះរបស់េវជ�បណ� តិ។) ឬ 

• ចូលេ��ន់េគហទំព័ររបស់េយើង www.bluehshieldca.com/promise/calmediconnect 
េហើយែស� ងរក PCP ែដលអ�កចង់�ន ឬ 

• េ�ទូរសព�េ�ែផ�កបេ្រមើេស�អតិថិជនៃនគេ្រ�ង Blue Shield Promise Cal 
MediConnect Plan ស្រ�ប់ជំនួយ 
(េលខទូរសព�នងិេ�៉ងេធ� ើ�រ្រត�វ�នេ�ះពុម�េ�ែផ�ក�ងេ្រ�មៃនទំព័រេនះ) ។ 

 
េដើម្បីរកេមើល�អ�កផ�ល់េស�ែថ�សុំខ�ពែដលអ�កចង់�នគឺទេំនរ ឬ ទទួលយកអ�កជំងឺថ� ីសូម
េមើលប�� ី�យេ�� ះអ�កផ�ល់េស�នងិឱសថ�� នែដល�ន�មរយៈេវប�យរបស់េយើង 
www.bluehshieldca.com/promise/calmediconnect ឬទូរសព�េ��ន់ែផ�កបេ្រមើេស�អតិថិជន 
(េលខទូរសព�នងិេ�៉ងេធ� ើ�រ�នេ��ងេ្រ�មៃនទព័ំរេនះ)។ 
 
្របសិនេបើ�ន្រគ�េពទ្យឯកេទស ឬ មន� ីរេពទ្យក� �ងគេ្រ�ង Blue Shield Promise Cal MediConnect 
Plan �ក់�ក�់មួយ ែដលអ�កចងេ់្របើ ក�� ែដលសំ�ន់េ�ះគឺ្រត�វេមើល�េតើពួកេគ
�នទំ�ក់ទនំង�មួយ្រក �មេវជ���ស�  PCP របស់អ�កែដរឬេទ។ 
អ�ក�ចរកេមើលេ�ក� �ងប�� ី�យេ�� ះអ�កផ�ល់េស�នងិឱសថ�� ន 
ែដល�នេ�េលើេគហទំព័ររបស់េយើង www.blueshieldca.com/promise/calmediconnect ឬសួរែផ�ក
បេ្រមើេស�អតិថិជនៃនគេ្រ�ង Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan 
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េទៀតរបស់អ�ក 

្របសិនេបើអ�ក�នសំណួរ សូមទូរសព�េ�គេ្រ�ង Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan 
�មេលខ 1-855-905-3825 (TTY:711) េ�៉ង 8:00 ្រពឹក – េ�៉ង 8:00 យប ់
្រ�ំពីរៃថ�ក� �ងមួយស�� ហ៍។ �រេ�មកេលខេនះគឺឥតគិតៃថ�។ ស្រ�ប់ព័ត�៌នបែន�ម សូមចូលេមើលេ� 
www.blueshieldca.com/promise/calmediconnect។ 47 ? 

 

េដើម្បពិីនតិ្យេមើល�េតើ PCP ែដលអ�កចង់�នេធ� ើ�រប�� �លបន�េ�អ�កឯកេទស
ឬេ្របើមន� ីរេពទ្យេ�ះែដរឬេទ។ 

ជេ្រមើសក� �ង�រ�� ស់ប� �រ PCP របស់អ�ក 

អ�ក�ចនឹង�� ស់ប� �រ PCP េ�យ�រេហតុផល�មួយេ�េពល�មួយ។ េលើសពីេនះ ��ចេ�រចួ
ផងែដរ ែដល� PCP របស់អ�ក�ច�កេចញពីប�� ញគេ្រ�ងរបស់េយើង។ ្របសិនេបើ PCP 
របស់អ�ក�កេចញពីប�� ញគេ្រ�ងរបស់េយើង េយើង�ចជួយអ�ករក PCP 
ថ�ីែដលស� ិតេ�ក� �ងប�� ញគេ្រ�ងរបស់េយើង្របសិនេបើអ�កផ�ល់េស�
របស់អ�កបច� �ប្បន��ន�កេចញពីប�� ញរបស់េយើង។  

អ�ក�ចអនុវត�ន៍�មជំ�នេ�ក� �ងែផ�ក "ជេ្រមើស PCP របស់អ�ក" �ងេលើេដើម្បបី� �រ PCP 
របស់អ�ក។ សូម្រ�កដ�អ�ក�នទូរសព�េ��នែ់ផ�កបេ្រមើេស�អតិថិជន េដើម្បឲី្យ
ពួកេគ�នដឹង�អ�កកំពុង�� ស់ប� �រ PCP របស់អ�ក (េលខទូរសព�នងិេ�៉ងេធ� ើ�រ�នេ�
េ្រ�មទំព័រេនះ)។ 

េ�េពល�រ�� ស់ប� �ររបស់អ�ក្រត�វ�នេស� ើសំុេឡើង �រកំណត ់PCP ថ�ី នងិ្រក �មេវជ���ស� ែដលេគេធ� ើ
�រ�មួយនងឹេកើតេឡើងេ�ៃថ�ដំបូងៃនែខប�� ប់�មសំេណើរបស់អ�កក� �ង�រ�� ស់ប� �រ PCP 
របស់អ�ក។ 

េ�� ះ នងិេលខទូរសព��រ ��ល័យរបស់ PCP ្រត�វ�នេ�ះពុម�េ�េលើបណ័� ស�ជិក�ពរបស់អ�ក។ 
េបើសិនអ�ក�� ស់ប� �រ PCP របស់អ�ក អ�កនឹងទទួល�នប័ណ� ស�ជិក�ពថ�ី។ 

សូមចង�ំ PCPs របស់គេ្រ�ងេយើង�នទ�ំក់ទនំង�មួយ្រក �មេវជ���ស� �ងំេនះ។ េបើសិន
អ�ក�� ស់ប� �រ PCP របស់អ�ក អ�កក៏�ច�� ស់ប� �រ្រក �មេវជ���ស� ផងែដរ។ េ�េពលអ�កេស� ើសំុ�រ�� ស់ប� �រ 
សូម្រ�កដ��នជំ�ប្រ�បែ់ផ�កបេ្រមើេស�អតិថិជន �េតើអ�កកំពុងេ�ជួប្រគ�េពទ្យជំ�ញ ឬ 
ទទួលយកេស��� ប់រងេផ្សងេទៀតែដល�ម�រ�រយល់្រពមពីសំ�ក់ PCP របស់អ�កែដរឬេទ។ 
េស�អតិថិជននងឹជួយឱ្យ្រ�កដ�អ�ក�ចបន�ទទួល�ន�រែថ�សុំខ�ពជំ�ញ និង
េស�កម�ដ៏ៃទេទៀតរបស់អ�កេ�េពលអ�ក�� ស់ប� �រ PCP របស់អ�ក។ 

េស�កម�ែដលអ�ក�ចទទួល�នេ�យមិនទទួល�ន�រអនុម័តពីដំបូងពីPCP របស់អ�ក 

ក� �ងករណី�គេ្រចើនបំផុត អ�កនឹង�ំ�ច់្រត�វ�រ�រប�� ក់យល់្រពមពីសំ�ក ់PCP របស់អ�កសិន 
មុន�រជួប�មួយនងឹអ�កផ�ល់េស�េផ្សងៗេទៀត�ន។ �រអនមុ័តេនះ្រត�វ�នេ�� 
�រែណ�បំន�។ អ�ក�ចទទួល�ននូវេស�កម���ដូចែដល�នចុះេ��ងេ្រ�ម េ�យមិន
�ំ�ច់�ន�រទទួល�ននូវ�រប�� ក់យល់្រពម�មុនពីសំ�ក់ PCP របស់អ�ក: 

• េស�កម�ព��លសេ��� ះប�� ន់ពី្រក �ម្រគ�េពទ្យក� �ងប�� ញ ឬេ្រ�ប�� ញ។ 

• េស�កម�ែថ�ពំ��លែដល្រត�វ�រ�ំ�ច់ពីសំ�ក់្រគ�េពទ្យក� �ងប�� ញ។ 

• េស�កម�ែថ�ពំ��លែដល្រត�វ�រ�ំ�ច់ពីសំ�ក់្រគ�េពទ្យេ្រ�ប�� ញេ�េពលែដលអ�ក
មិន�ចរក�ន្រគ�េពទ្យក� �ងប�� ញ (ឧ�ហរណ ៍េ�េពលែដលអ�កេ�េ្រ�តំបនេ់ស�ៃន
គេ្រ�ង)។ 

• េស�េ្រ�ះ�មព��លេ�គ្រកេលៀនែដលអ�កទទួល�នពីមន� ីរេ្រ�ះ�មែដលទទួល�ន
�រប�� កទ់ទួល�� ល់្រតឹម្រត�វរបស់កម� វ �ធី Medicare។ (សូមទូរសព��ក់ទង
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ែផ�កបេ្រមើេស�អតិថិជន មនុនឹងអ�ក�កេចញពីតំបន់េស�។ េយើង�ចជួយឱ្យអ�ករក
េស�កម�េ្រ�ះ�ម�ន េ�ខណៈេពលែដលអ�កកពុំង�កេចញដំេណើរេ�។) 

• �រ�ក�់� �ំរ�រេ�គ�� �យធំ �រ�ក�់� �ំរ�រេ�គេថ�ើម្របេភទ B និង�រ�ក�់� ំ
�រ�រេ�គរ�កសួត ដ�ប�អ�កទទួល�ន�ពីអ�កផ�ល់េស�ក� �ងប�� ញ ។ 

• �រែថ�ពំ��លេ�គ�ស� ីធម�� និងេស�ពន�កំេណើត។ ចណុំចេនះ�ន��ទិ៍ �រពិនិត្យ
សុដន់ �រឆ� �ះេមើលសុដន់ (�រថត�ំរស� អីុិចចំេ�ះសុដន់) �រេធ� ើេតស� ៍េមើលម�រ �កស្ប� ន 
និង�រពិនតិ្យ្រត�ក ដ�ប�អ�កទទួល�ន�ពីអ�កផ�ល់េស�ក� �ងប�� ញ ។ 

• េលើសពីេនះ េបើអ�ក�នសិទ�ទិទួល�នអត�្របេ�ជនពី៍្រក �ម្រគ�េពទ្យតំែហ�សុំខ�ពឥ��  
អ�ក�ចនឹងជួប្រគ�េពទ្យ�ងំេនះេ�យមនិ�ំ�ច់�ន�រប�� �នបន�។ 

D2. �រែថ�ពំី្រក �ម្រគ�េពទ្យឯកេទស និង្រក �មអ�កផ�ល់េស�េផ្សងេទៀតក� �ងប�� ញ 
អ�កឯកេទស�� ក់គ�ឺេវជ�បណ� ិតែដលផ�ល់�រែថ�សុំខ�ពស្រ�ប់ជំង�ឺក់�កមួ់យ 
ឬែផ�កមួយៃន�ង�យ។ �នអ�កឯកេទស�េ្រចើន្របេភទ។ �ងំេនះគ�ឺឧ�ហរណ�៍ក់ែស� ងពីរបី: 

• ្រគ�េពទ្យឯកេទស�ងជំងឺម�រ �ក ែថ�អំ�កជំងឺែដល�នជំងឺម�រ �ក។ 

• ្រគ�េពទ្យឯកេទសជំងេឺបះដូង ែថ�អំ�កជំងឺែដល�នជំងឺេបះដូង។ 

• ្រគ�េពទ្យឯកេទសេ�គេ្រ�ងឆ�ងឹ (Orthopedists) េមើលែថ�ពំ��លអ�កជំងឺ ឬ�នប��
ឆ� ឹង, ស�� ក់, ឬ�ច់ដំុ។ 

េ�េពលអ�ក្រត�វ�រ�រែថ�សុំខ�ពឯកេទស ឬេស�កម�បែន�មែដល PCP របស់អ�កមិន�ចផ�ល់
ជូន�ន �ត់នងឹផ�ល់�រែណ�ំប�� �នបន�ដល់េ�កអ�ក។ េ�េពល
�រប�� �នបន�េនះ្រត�វ�នយល់្រពមេ�យ្រក �មេវជ���ស�  PCP របស់អ�ក អ�ក�ចេធ� ើ�រ�ត់ជួប
�មួយ្រគ�េពទ្យជំ�ញ ឬអ�កផ�ល់េស�កម�េផ្សងេទៀតេដើម្បទីទួល�ន�រព��លែដលអ�ក្រត�វ�រ។ 
្រគ�េពទ្យជំ�ញនងឹជូនដំណងឹដល់ PCP របស់អ�កេ�េពលប�� ប់�រព��ល ឬេស�ដូេច�ះ PCP 
�ចបន� ្រគប់្រគង�រែថ�សុំខ�ពរបស់អ�ក។ 

PCP របស់អ�កនឹង្រត�វ�រយល់្រពម�មនុពីគេ្រ�ងស្រ�បអ់�កេដើម្បទីទួល�នេស�កម��ក់�ក់
មួយចំនួន។ �្រត�វ�នេគេ�� "�រអនុ�� ត�មុន"។ ឧ�ហរណ៍ 
�រអនុ�� ត�មនុគឺ្រត�វ�ន�ម�រស្រ�បអ់�កជំង�ឺ� ក់េ�មន� ីរេពទ្យែដលមិន្រត�វ�រ
សេ��� ះប�� ន់�ងំអស់។ ក� �ងករណខី� ះ ្រក �មេវជ���ស� ែដល�នទំ�ក់ទំនង�មួយ PCP 
របស់អ�កជំនួសឱ្យគេ្រ�ងេយើង�ចនងឹអនុ�� តេស�កម�របស់អ�ក។ 

្របសិនេបើអ�ក�នចម�ល់�មួយអំពីអ�កែដលទទួលខសុ្រត�វចំេ�ះ�រ�កេ់ស� ើសំុ នងិអ�កអនមុ័ត
�រអនុ�� ត�មនុស្រ�ប់េស��ងំេ�ះ សូម�កទ់ង្រក �មេវជ���ស� ែដល�នទំ�កទ់ំនង�មួយ 
PCP របស់អ�ក។ អ�កក៏�ចទូរសព�េ�ែផ�កបេ្រមើអតថិិជនផងែដរ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន�ម
អំពីេស��មួយែដល�ម�រ�រអនុ�� ត�មុន សូមេមើល��ងអត�្របេ�ជន៍េ�ក� �ងជំពូកទី 4 
ែផ�ក D។ 
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D3. អ�ក្រត�វេធ�ើអ� ីេ�េពលអ�កផ�ល់េស��កេចញពីគេ្រ�ងរបស់េយើង 
អ�កផ�ល់េស�កម�ក� �ងប�� ញែដលអ�កកំពុងេ្របើ្រ�ស់�ចនងឹ�កេចញពីគេ្រ�ងរបស់េយើង។ 
្របសិនេបើអ�កផ�ល់េស���� ក់ពិត��ន�កេចញពីគេ្រ�ងរបស់េយើង អ�ក�ច�នសិទ� ិ
និង�រ�រ�រ�ក់�ក ់ដូច�នសេង�ប�ងេ្រ�ម៖ 

• េ�ះប�ី អ�កផ�ល់េស�ក� �ងប�� ញេយើង�ចនឹង�� ស់ប� �រេពញមួយ�� ំ េយើង្រត�វផ�ល់ឱ្យអ�ក
នូវសិទ�ិទទួល�នអ�កផ�ល់េស�ែដល�នលក�ណសម្បត�្ិរគប់្រ�ន់េ�យ�� ន�រ��ងំ។ 

• េយើងនឹងខិតខ្ំរបងឹែ្របងឱ្យអស់ពីចិត�ក� �ង�រផ�ល់ដំណឹងជូនអ�ក�៉ងេ�ច�ស់ 30 
ៃថ�មុន េដើម្បីឱ្យអ�ក�នេពលេវ�្រគប្់រ�ន់ក� �ង�រេ្រជើសេរ �សអ�កផ�ល់េស�ថ�ី។ 

• េយើងនឹងជួយអ�កក� �ង�រេ្រជើសេរ �សអ�កផ�ល់េស�ថ�ីែដល�នលក�ណសម្បត� ិ្រគប់្រ�ន់
េដើម្បីបន��រ្រគប់្រគងត្រម�វ�រែថ�សុំខ�ពរបស់អ�ក។ 

• ្របសិនេបើអ�កកំពុងែតព��លសុខ�ព អ�ក�នសិទ�េិស� ើសំុ េហើយេយើងនងឹ
េធ� ើ�រ�មួយអ�កេដើម្ប�ី���រព��លែដល��ំច់ែផ�កេវជ���ស� ែដលអ�កទទួល�ន
មិន្រត�វ�ន��ងំ។ 

• ្របសិនេបើអ�កេជឿ�េយើងមិន�នជំនួសអ�កផ�ល់េស�ែថ�ពីំមុនរបស់អ�ក�មួយអ�កផ�ល់
េស�ែដល�នលក�ណសម្បត�្ិរគប់្រ�ន់ ឬ ��រែថ�រំបស់អ�ក
កំពុងមនិ�ន�រ្រគប្់រគង�៉ង្រតមឹ្រត�វ អ�ក�នសិទ�ិ�ក់�ក្យបណ� ងឹឧទ�រណេ៍លើ
េសចក� ីសេ្រមចចិត�របស់េយើង�ន។ 

្របសិនេបើអ�ករកេឃើញ�អ�កផ�ល់េស�របស់េយើង��� កក់ំពុង�កេចញពីគេ្រ�ងរបស់េយើង សូម
�ក់ទងមក�ន់េយើង ដូេច�ះេយើង�ចជួយ�ំ្រទអ�កក� �ង�រែស� ងរកអ�កផ�ល់េស�ែថ�ថំ� ី
និង្រគប់្រគង�រែថ�រំបស់អ�ក។ សូមទូរសព�មកែផ�កបេ្រមើេស�អតិថិជន Blue Shield Promise 
Cal MediConnect Plan �មេលខ 1-855-905-3825 (TTY: 711) ពីេ�៉ង 8:00 ្រពឹកដល់េ�៉ង 8:00 
�� ច ្រ�ំពីរៃថ�ក� �ងមួយស�� ហ៍។ 

D4. រេបៀបទទួល�ននូវ�រែថ�ពំ��លពី្រក �ម្រគ�េពទ្យេ្រ�ប�� ញ 
្របសិនេបើអ�ក្រត�វ�រ�រែថ�ែំបបេវជ���ស� ែដល Medicare និង/ឬ Medi-Cal �ម�រឱ្យគេ្រ�ង
េយើង�� ប់រង េហើយអ�កផ�ល់េស�េ�ក� �ងប�� ញេយើងមនិ�ចផ�ល់ជូន�រែថ�េំនះ�ន 
អ�ក�ចទទួលយក�រែថ�េំនះពីអ�កផ�ល់េស�េ្រ�ប�� ញ�ន។ ្រគ�េពទ្យែថ�ំ
បឋមរបស់អ�ក�នទំនួលខសុ្រត�វក� �ង�រេស� ើសំុសំេណើស្រ�ប់�រអនុ�� ត�មនុស្រ�ប់េស�កម�
េ្រ�ប�� ញ។ អ�ក្រត�វែតទទួល�ន�រអនុ�� តពីគេ្រ�ង ឬ ្រក �មេវជ���ស� ែដល
�នទំ�ក់ទនំង�មួយ PCP របស់អ�កសិន មនុនងឹែស� ងរក�រែថ�ពីំអ�កផ�ល់េស�េ្រ�ប�� ញ។ 
េ�ក� �ង�� ន�ពេនះ អ�កនឹង្រត�វបង់ៃថ�ដូចែដលអ�ក្រត�វបងេ់ពលអ�កទទួល�ន�រែថ�ពីំអ�កផ�ល់
េស�ក� �ងប�� ញ។ 

េបើអ�កេចញេ�ជួបនងឹ្រគ�េពទ្យេ្រ�ប�� ញ�� កេ់�ះ ្រគ�េពទ្យេ�ះ្រត�វែត�នសិទ�ចូិលរមួក� �ងកម� វ �ធី 
Medicare នងិ/ឬ Medi-Cal។ 
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• េយើងមិន�ចបង់្រ�កទូ់�តឱ់្យ្រគ�េពទ្យ�� ក់ែដល�� នសិទ�ិចូលរមួក� �ងកម� វ �ធី Medicare 
និង/ឬ Medi-Cal �នេឡើយ។ 

• េបើអ�កេចញេ�ជួបនងឹ្រគ�េពទ្យេ្រ�ប�� ញ�� កេ់�ះ ្រគ�េពទ្យេ�ះ្រត�វែត�នសិទ�ចូិលរមួ
ក� �ងកម� វ �ធី Medicare េ�ះ អ�ក្រត�វែតបង់្រ�ក់ទូ�ត់ៃថ�េពញៃនេស�កម�ែដលអ�ក
ទទួល�ន។ 

• ្រក �ម្រគ�េពទ្យ្រត�វែត្រ�ប់អ�កដឹងអំពីករណីែដលពួកេគ�� នសិទ�ចូិលរមួក� �ងកម� វ �ធ ី
Medicare។ 

E. រេបៀបទទួល�នេស�កម� និង�រ�្ំរទរយៈេពលែវង (LTSS) 

េស� និង ជំនួយ�ំ្រទរយៈេពលយូរ (LTSS) រមួ�នេស�កម�ស្រ�ប់មនុស្សធំេ��មសហគមន ៍
(CBAS) កម� វ �ធីេស�កម�េ�លបំណងច្រម �ះស្រ�ប់មនុស្ស�ស់ (MSSP), មន� ីរស្រ�កព��ល 
(NF)។ េស�កម����ចេកើត�នេឡើងេ�ផ�ះរបស់អ�ក, សហគមន,៍ ឬេ��ម��រេពទ្យមួយ
�ន។ ្របេភទខុសៗ�� ៃន LTSS �នបរ ��យ�ងេ្រ�មេនះ៖ 

• េស�កម�មនុស្សធំ�មសហគមន ៍(CBAS)៖ អ�កជម�មឺិនស្រ�កេ�មន� ីរេពទ្យ, កម�វ �ធបីេ្រមើ
េស�កម�េ��មអ�រេពទ្យ, េស�សង�ម �រព��លេ�យេ្របើសកម��ព នងិ�ក្យសម� ,ី 
�រែថ�ពំ��ល�� ល់ខ� �ន, ជំនួយ្រគ��រ/�របណ� � ះប�� លជំ�ញអ�កេមើលែថ�ពំ��ល, 
េស���របូត�ម�, �រដឹកជ�� �ន, នងិេស�េផ្សងៗេទៀត ក� �ងករណែីដលអ�កេឆ� ើយត�នេ�
នឹងលក�ខណ�  វ �នចិ� ័យេលើសិទ�ទិទួល�នែដល�ន�ប�់ក់ព័ន�។ 

• កម� វ �ធីេស�ជំនួសច្រម �ះស្រ�ប់មនុស្ស�ស់ (MSSP) កម� វ �ធី�ក់�កមួ់យរបស់រដ� 
California ែដលផ�ល់ជូននូវេស�ែថ��ំមផ�ះនិងសហគមន ៍(HCBS) ដល់អតិថិជនវ �យ�ស់
ទន់េខ�យែដល្រត�វមករស់េ�ក� �ងមណ� លែថ�មំនុស្ស�ស់ប៉ុែន��នបំណងចង់
រស់េ�ក� �ងសហគមន៍។ 

o បុគ�លែដល�នសិទ�ទិទួល�ន Medi-Cal ែដល�ន�យុ�ប់ពី 65 �� ំេឡើងេ�នងិ
ែដល�នពិ�រ�ព�ច�នលក�ណៈ្រគប់្រ�ន់ស្រ�ប់កម� វ �ធីេនះ។ 
កម� វ �ធីេនះគឺ�ជំេរ �សជំនួសមួយស្រ�ប់�រមករស់េ�មណ� លែថ�មំនុស្ស�ស់។  

o េស�កម� MSSP �ច�បប់�� �លប៉ែុន�មនិ្រត�វ�នកណំត់ចំេ�ះ៖ 
�រែថ�េំពលៃថ�ស្រ�ប់មនុស្សេពញវ �យ/មណ� លែថ� ំ
ជំនួយ�រ�មផ�ះដូច��រស្រមបខ� �ន និងឧបករណជំ៍នួយ 
ជំនួយ�រ�រប�� បប់ន្សនំិង�រែថ��ំ� ល់ខ� �ន �រ្រគប់្រគង�រ�រ 
�រ្រគប្់រគង�រែថ� ំនិង្របេភទេស�េផ្សងៗេទៀត។ 

• អ�រផ�ល់�រែថ� ំ(NF)៖ កែន�ងមួយែដលផ�ល់នូវ�រែថ�ពំ��លដល់្រប�ពលរដ�ែដលមនិ
�ចរស់េ��នេ�យសុវត� ិ�ពេ�ផ�ះ និងអ�កែដលមិន្រត�វ�រស្រ�កេ�មន� ីរេពទ្យ។ 

អ�កស្រមបស្រម�លែផ�កែថ�រំបស់អ�ក នងឹជួយឱ្យអ�កយល់ដឹងកម� វ �ធីនីមួយៗ។ 
េដើម្បីែស� ងយល់បែន�មអំពីកម� វ �ធី�មួយក� �ងចំេ�ម�ងំេនះ ទូរសព�េ��ន់
ែផ�កបេ្រមើេស�អតិថិជនៃនគេ្រ�ង Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan 
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្របសិនេបើអ�ក�នសំណួរ សូមទូរសព�េ�គេ្រ�ង Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan 
�មេលខ 1-855-905-3825 (TTY:711) េ�៉ង 8:00 ្រពឹក – េ�៉ង 8:00 យប ់
្រ�ំពីរៃថ�ក� �ងមួយស�� ហ៍។ �រេ�មកេលខេនះគឺឥតគិតៃថ�។ ស្រ�ប់ព័ត�៌នបែន�ម សូមចូលេមើលេ� 
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េដើម្បី�� ប�់មួយអ�កស្រមបស្រម�លែផ�កែថ� ំ(េលខទូរសព�និងេ�៉ង�រ�រ 
�នេ�ះពុម�េ�េលើែផ�ក�ងេ្រ�មៃនទំព័រេនះ)។ 

F. រេបៀបទទួល�នេស�អត�្របេ�ជន៍សុខ�ព�ក្បកិរ �� (សុខ�ពផ� �វចិត� និង
 វ �បត�ពីិ�រេ្របើ្រ�ស់�រ�តេុញ�ន) 

អ�កនងឹ�នលទ��ពេ្របើ្រ�ស់េស�កម�សុខ�ពផ� �វចតិ�ែដលសំ�ន�់ំ�ចក់� �ង�រទទួល�ន
�រ�� ប់រងេ�យគេ្រ�ង ឬកម�វ �ធី Medicare and Medi-Cal។ Blue Shield Promise Cal 
MediConnect Plan ផ�ល់ជូនេស�សុខ�ព�កប្បកិរ ��ែដល្រគបដណ� ប់េ�យ Medicare ។ 
េស�សុខ�ព�កប្បកិរ ��ែដល្រគបដណ� ប់េ�យ Medi-Cal មិន្រត�វ�នផ�ល់េ�យគេ្រ�ង Blue 
Shield Promise Cal MediConnect Plan េ�ះេទប៉ុែន�នឹង�នស្រ�ប់ស�ជិក Blue Shield 
Promise Cal MediConnect Plan ែដល�នសិទ�ិទទួល�ន �មរយៈ 
្រកសួងសុខ�ពផ� �វចតិ�ៃនេ�នធ ីLos Angeles (Los Angeles County Department of Mental 
Health, LACDMH) និង ្រកសួងសុខ�ព��រណៈៃនេ�នធ ីLos Angeles (Angeles County 
Department of Public Health, LACDPH) ។ 

F1. េតើេស�កម�សុខ�ព�កប្បកិរ ��របស់ Medi-Cal អ�ីខ�ះែដល្រត�វ�នផ�ល់ជូនេ�េ្រ� 
Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan �មរយៈ 
្រកសួងសុខ�ពផ� �វចតិ�ៃនេ�នធ ីLos Angeles (Los Angeles County Department of Mental 
Health, LACDMH) េហើយនិង្រកសួងសុខ�ព��រណៈៃនេ�នធ ីLos Angeles (Los Angeles 
County Department of Public Health, LACDPH)? 

េស�កម�ឯកេទសសុខ�ពផ� �វចតិ�ៃនកម� វ �ធី Medi-Cal �ចរក�នស្រ�ប់អ�ក�មរយៈគេ្រ�ង
សុខ�ពផ� �វចិត� (MHP) ្រប�ំេ�េ�នធ ីេបើអ�កេឆ� ើយតប�នេ�នងឹលក�ណៈ វ �និច� ័យៃន�ព
សំ�ន់�ំ�ច់ែផ�កេវជ���ស� ស្រ�បគ់េ្រ�ងេស�ឯកេទសសុខ�ពផ� �វចិត�ៃនកម� វ �ធ ីMedi-Cal។ 
េស�កម�សុខ�ពផ� �វចិត�ជំ�ញរបស់ Medi-Cal ្រត�វ�នផ�ល់េ�យ 
្រកសួងសុខ�ពផ� �វចតិ�ៃនេ�នធ ីLos Angeles (Los Angeles County Department of Mental 
Health, LACDMH) រមួ�ន៖ 

• គេ្រ�ងេស�ឯកេទសព��លសុខ�ពផ� �វចិត� (�រ�យតៃម�,  វ �ធីព��លេ�គ, 
�រ�� រនីតិសម្ប�, �រព��លបែន�ម, និង�របេង� ើតគេ្រ�ង) 

• េស�ជំនួយ�រផ�ល់�� ពំ��ល 

• �រព��លហ�តច់តេ់�េពលៃថ� 

• �រ�� រនីតិសម្ប�េ�េពលៃថ� 

• អន��គមនេ៍�ះ្រ�យ វ �បត�  ិ

• �រជួយេ�ះ្រ�យ វ �បត� ិឱ្យ�ន្រប្រកតី�ព 

• េស�ព្យ�លេ�ផ�ះស្រ�ប់មនុស្សធ ំ
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• េស�ព្យ�លេ�ផ�ះស្រ�ប់េ�ះ្រ�យ វ �បត�  ិ

• េស�ផ�ល់កែន�ងែថ�ពំ��លសុខ�ពខួរក�ល 

• េស��ក់ឱ្យស្រ�កព��លសុខ�ពខួរក�ល  

• �រកំណត់េ�លេ�្រគប់្រគងករណ ី

េស�កម�ៃនកម� វ �ធី Drug Medi-Cal �ចរក�នស្រ�ប់អ�ក�មរយៈ 
្រកសួងសុខ�ព��រណៈៃនេ�នធី Los Angeles (Los Angeles County Department of Public 
Health, LACDPH) ្របសិនេបើអ�ក្រត�វនឹងលក�ណវ �នចិ�យ័�ំ�ច់ែផ�កេវជ���ស� របស់កម� វ �ធ ីDrug 
Medi-Cal ។ េស�កម�ៃនកម� វ �ធី Drug Medi-Cal ែដលផ�ល់េ�យ 
្រកសួងសុខ�ព��រណៈៃនេ�នធី Los Angeles (Los Angeles County Department of Public 
Health, LACDPH) រមួ�ន៖ 

• េស�កម�ព��លហ�ត់ចតស់្រ�ប់អ�កជម� ឺមនិស្រ�កេ�មន� ីរេពទ្យ 

• េស�ព្យ�លេ�ផ�ះ 

• េស�ផ�ល់�� ពំ��លេ�យឥតគិតៃថ�ដល់អ�កជម� ឺែដលមិនស្រ�កេ�មន� ីរេពទ្យ 

• េស�ព��លបន�ប�រ�តុ�កូទកិ 

• េស�ព��លបន�ប�តិសុ� 

បែន�មេលើេស�កម� Drug Medi-Cal ែដល�នេរៀប�ប�់ងេលើ 
អ�ក�ច�ន�រចូលេ្របើេស�កម�បំ�ត់�រ�តុពុលរបស់អ�កជំងឺស្រ�កក� �ង
មន� ីរេពទ្យេ�យស� ័្រគចតិ� ្របសិនេបើអ�កបំេពញ�ន�មលក�ណៈវ �និច� ័យេវជ���ស� ។ 

�ព�ចរក�នៃនេស�សុខ�ព�កប្បកិរ �� 
អ�ក�នេស�កម��េ្រចើនែដល�នស្រ�ប់របូអ�ក។ អ�ក�ចេធ� ើ�រប�� �នបន�េ�យខ� �នឯង
េ��នអ់�កផ�ល់េស�ែដល�នកិច�សន��មួយគេ្រ�ងេហើយក៏�ចប�� �នបន�េ�យ  PCP 
របស់អ�កនិងស�ជិក្រគ��ររបស់អ�ក�េដើម។ មនិ “�ន្រចកមនិ្រតមឹ្រត�វ” ក� �ង�រទទួល�ន
េស��ងំេនះេទ។ អ�ក�ច�ក់ទងមកេលខ�ងេ្រ�ម
ស្រ�ប់ជំនួយក� �ង�រទទួល�នេស�កម��ងំេនះ៖ 

• ែខ្សទូរសព�ប�� �នបន�  និងែផ�ក វ �បត� ិរបស់េ�នធី (សូមេមើលជំពូកទ ី2 ែផ�ក K 
េ�ក� �ងេសៀវេ�មគ� � េទ�សក៍េនះស្រ�ប់េលខទូរសព� នងិេ�៉ង្របតបិត��ិរ) 

• ្រកសួងសុ�ភិ�ល��រណៈ �រប�� រនិង�រ្រគប់្រគង�រេ្របើេ្រគ�ងេញ�នៃនេ�នធ ីLA 
(សូមទូរសព�មកេលខ 888-742-7900 (TTY: 711) 24 េ�៉ងក� �ងមួយៃថ� 
្រ�ំពីរៃថ�ក� �ងមួយស�� ហ៍។) 

• ែខ្សទូរសព�េស�សុខ�ព�កប្បកិរ ��ៃនគេ្រ�ង Blue Shield Promise Cal MediConnect 
Plan (សូមេមើលជំពូកទ ី2 ែផ�ក D 
ៃនេសៀវេ�ែណ�ំេនះស្រ�ប់េលខទូរសព�នងិេ�៉ងេធ� ើ�រ) 

• ែផ�កបេ្រមើេស�អតិថិជនៃនគេ្រ�ង Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan 
(េលខទូរសព�នងិេ�៉ងេធ� ើ�រ្រត�វ�នេ�ះពុម�េ�ែផ�ក�ងេ្រ�មៃនទំព័រេនះ) ។ 
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ដំេណើរ�រេដើម្បកីំណត់េស�េវជ���ស� ��ំច ់
�ព�ំ�ចែ់ផ�កេវជ���ស� ្រត�វ�នកំណតេ់�យអ�កផ�ល់េស�ែដល�ន��� បណ័� ្រតឹម្រត�វ។ 
លក�ណៈវ �និច�យ័��ំច់ែផ�កេវជ���ស� ្រត�វ�នេ្របើេ�យគេ្រ�ង Blue Shield Promise Cal 
MediConnect Plan នងិេ�នធ ី
និង�នបេង� ើតេឡើងេ�យអ�កឯកេទស�ងសុខ�ព�កប្បកិរ ��នងិអ�ក�ក់ព័ន� ដ៏ៃទេទៀតនិង
្រសប�មលក�ខណ� ត្រម�វៃនច�ប់។ 
 
នីតិវ �ធីប�� �នបន� រ�ងគេ្រ�ង Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan និងេ�នធ ី
្របសិនេបើអ�កកំពុងទទួលេស�កម�ពី Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan ឬេ�នធ ី
អ�ក�ចទទួល�ន�រប�� �នព��លបន�េ�អង��ពេផ្សងេទៀត្រសប�មត្រម�វ�ររបស់អ�ក។ Blue 
Shield Promise Cal MediConnect Plan ឬ េ�នធ ី
�ចប�� �នអ�កបន�េ�យ�រទូរសព�េ��� បន័ែដលអ�ក្រត�វប�� �នបន�េ�។ ទ្រមង់ែបបបទប�� �នបន�
ក៏្រត�វបេំពញេ�យអ�កផ�ល់េស�ែដលេធ� ើ�រប�� �នបន�  េហើយ�្រត�វេផ�ើេ��ន់អង��ពែដលអ�ក
កំពុង្រត�វ�នគេ្រ�ងប�� �នេ�។ 
 
ដំេណើរ�រេ�ះ្រ�យប��  
េបើ�នជំេ�ះរ�ងអ�កនងិេ�នធឬីគេ្រ�ង Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan 
អ�កនងឹបន�ទទួល�រែថ�សុំខ�ព�កប្បកិរ ����ំច់ែផ�កេវជ���ស� រមួ�ងំឱសថ�មេវជ�ប�� រ
ហូតដល់ជំេ�ះ្រត�វ�នេ�ះ្រ�យ។ Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan 
�នេធ� ើ�រ�មួយេ�នធីេដើម្បបីេង� ើតនតីិវ �ធេី�ះ្រ�យ ែដល�ន់េពលេវ� 
និងមនិប៉ះ�ល់ដល់េស�ែដលអ�កកំពុង្រត�វ�រ។ 
អ�កក�៏ចេ្របើដំេណើរ�រ�រប�ងឹឧទ�រណ៍របស់គេ្រ�ង Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan 
ឬេ�នធេី�យ�្រស័យេលើអង��ពែដលអ�កកំពុង�នជេ�� ះ�មួយ។ 

G. រេបៀបទទួល�នេស�ដឹកជ�� �ន 

េស�កម�មេធ��យដឹកជ�� �នេវជ���ស�  គឺ�េស�រថយន�សេ��� ះប�� ន់។ 
�រដឹកជ�� �ន�មរថយន�សេ��� ះប�� ន់េ��នម់ន� ីរេពទ្យដំបូងែដលទទួលយកស�ជិក
ស្រ�ប�់រែថ�សំេ��� ះប�� ន ់្រត�វ�ន�រ���� ប់រង�កទ់ងនងឹេស�កម�សេ��� ះប�� នេ់�ះ។ 
េស�កម��ងំេនះរមួ�នរថយន�សេ��� ះ នងិ�រដឹកជ�� �ន�មរថយន�សេ��� ះែដលផ�ល់�មរយៈ
្របព័ន� េឆ� ើយតប�រសេ��� ះប�� ន ់“911” ។ 
 
មេធ��យដឹកជ�� �នេវជ���ស� មិនប�� ន់ (NEMT) ្រត�វ�ន្រគបដណ� ប់េ្រ�មគេ្រ�ង Blue Shield 
Promise Cal MediConnect Plan។ េស�កម� NEMT គឺសម្រសប្របសិនេបើ�េរៀប�ប់�
��រៈរបស់ស�ជិក្រត�វ�រមេធ��យដឹកជ�� �នេផ្សងេទៀតស្រ�ប់អ�កែដល កំពុងស� ិតេ�
ក� �ង�� ន�ពេ្រ�ះ�� ក ់(�ច�នេ្រ�ះ�� កច់ំេ�ះសុខ�ពរបស់អ�កជំងឺ) 
និង��រដឹកជ�� �នេ�យរថយន�សេ��� ះគ�ឺនលក�ណៈ�ំ�ចែ់ផ�កេវជ���ស� ។ េស�កម�ដឹកជ�� �ន
�ចនងឹ្រត�វផ�ល់�មរយៈរថយន�សេ��� ះ រថយន�ដឹកសំ�ម ឬេស�ដឹកជ�� �នេវជ���ស� �ម�នយន�
េផ្សងៗ។ �រប�� �នបន�ស�ជិក�� កពី់មន� ីរេពទ្យេ��ន់មន� ីរេពទ្យ ឬមន� រីែថ�មួំយេផ្សងេទៀត ឬពី
មន� ីរែថ�េំ�េគហ�� នគួរែត៖ 
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• �នលក�ណៈសំ�នែ់ផ�កេវជ���ស�  និង 
• �នេស� ើសំុេ�យអ�កផ�ល់េស�ក� �ងគេ្រ�ង នងិ 
• ្រត�វអនុ�� ត�មុនេ�យ Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan។ 

 
គេ្រ�ង Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan ក៏ផ�ល់ជូន េស�កម�ដកឹជ�� �នែបបមិនែមន
េវជ���ស�  (NMT) �ងំេ�នងឹមកពី�រ ��ល័យរបស់េវជ�បណ� ិតផងែដរ។ េស�កម�ដឹកជ�� �ន្រត�វ�ន
ផ�ល់ជូន�មរយៈរថយន��ក់សីុ �នដឹកអ�កដំេណើរ ឬ�មទ្រមងេ់ផ្សងេទៀត។ �ល់ស�ជិកែដល
េស� ើសំុ�រដឹកជ�� �ន្រត�វែត�នសិទ�ិ្រគប្់រ�ន់ស្រ�បេ់ស�កម��ងំ�យ្រប�ំែខែដល�រដឹកជ�� �ន
្រត�វ�នេស� ើសំុ។ �រេរៀបចំស្រ�ប់មេធ��យេធ� ើដំេណើរេវជ���ស� មិនប�� ន់
និងមេធ��យេធ� ើដំេណើរមិន�ក់ទងនឹងែផ�កេវជ���ស� ្រត�វ�ន្រគប្់រគងេ�យែផ�ក
បេ្រមើេស�អតិថិជនៃនគេ្រ�ង Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan។ 
អ�ក�ចទូរសព�េ��ន់ែផ�កបេ្រមើេស�អតិថិជនរបស់ Blue Shield Promise Cal MediConnect 
Plan េដើម្ប�ី� ប់េ�ែផ�កដឹកជ�� �ន ឬ េ�េ�ពួកេគេ�យ�� ល់�មេលខ 1-877-433-2178 
(TTY:711) 24 េ�៉ងក� �ងមួយៃថ� 7 ៃថ�ក� �ងមួយស�� ហ៍។ សូមែណ��៉ំងមុត��ំ 
�រេរៀបចំស្រ�ប់េធ� ើដំេណើរ្រត�វែតេធ� ើ�៉ងេ�ច�ស់ៃម�បួន (24) េ�៉ង�មនុ។ 

H. រេបៀបទទួល�នេស�កម�ែដល�ន�រ�� ប់រង េ�េពលអ�ក�នត្រម�វ�រ
ប�� ន់ែផ�កេវជ���ស�  ឬត្រម�វ�រប�� ន់ែផ�កែថ�សុំខ�ព ឬអំឡ� ងេពល�ន
េ្រ�ះមហន��យ 

H1. �រែថ�េំ�េពលែដលអ�ក្រត�វ�រសេ��� ះប�� ន់ 

និយមន័យៃន�រសេ��� ះប�� ន់ែផ�កេវជ���ស�  

�រសេ��� ះប�� ន់េវជ���ស�  គ�ឺប�� េវជ���ស� �មួយ��រេ�គ ដូច� �រឈ�ឺបធ់�ន់ធ�រ 
ឬ�ររងរបួសធ�ន់ធ�រ។ េបើមិន�ន�រយកចតិ�ទកុ�ក់�� មៗេ�េលើលក�ខណ� សុខ�ពេនះេទ 
លក�ខណ� េនះនងឹ�ន់ែតធ�ន់ធ�រ�� ំងេហើយអ�ក ឬនរ��� កែ់ដល�នចេំណះដឹងក្រមតិមធ្យមែផ�ក
សុខ�ព ឬ�� េំពទ្យ �ចរ�ពឹងទុក�មនុ��នងឹប�� លឱ្យ៖ 

• �និភ័យធ�នធ់�រចំេ�ះសុខ�ពរបស់អ�កឬចំេ�ះកូនែដលមិន�ន់េកើតរបស់អ�ក ឬ 

• �និភ័យធ�នធ់�រចំេ�ះមខុ�រ�ង�យ ឬ 

• �របំេពញមខុ�រមនិ្រប្រកតីធ�នធ់�រៃនសរ ��ង��យ ឬែផ�ក�មួយ ឬ 

• ក� �ងករណី�ស� ី�នគភ៌កំពុងស្រ�ល េពល៖ 

o មិន�នេពលេវ�្រគប់្រ�ន់ស្រ�ប់េផ�រស�ជិកេ�ះេ�យសុវត� ិ�ពេ�មន� ីរេពទ្យមួយ
េផ្សងេទៀត មុនេពលស្រ�លកូន។ 

o �រេផ�រេ�មន� ីរេពទ្យេផ្សងេទៀត�ចបង��រគំ�មកំែហងដល់សុខ�ពឬសុវត� ិ�ពរបស់
អ�កឬចេំ�ះកូនែដលមិន�ន់េកើតរបស់អ�ក។ 
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អ� ីែដល្រត�វេធ�ើ្របសនិេបើអ�ក្រត�វ�រសេ��� ះប�� ន ់

េបើអ�ក�នត្រម�វ�រ�ំ�ច់ស្រ�ប�់រព��លសេ��� ះប�� ន៖់ 

• ទទួលជំនួយឱ្យ�នេលឿន�មែដល�ចេធ�ើេ��ន។ េ�ទូរសព�េ�េលខ 911 ឬេ�� ះ
េ��នប់ន�បស់េ��� ះប�� ន ់ឬមន� ីរេពទ្យែដលេ�ជិតបំផុត។ េ�សំុរថយន�សេ��� ះ េបើអ�ក
�ំ�ច់្រត�វ�រ�។ អ�ក មិន ្រត�វ�រទទួល�រយ្រល់ពមឬ�រប�� �នបន��មុនពី PCP 
របស់អ�កេឡើយ។ 

• េធ�ើឱ្យ្រ�កដ្រប�ឱ្យ�ន�ប់ៗ�មែដល�ចេធ�ើេ��ន �គេ្រ�ងរបសអ់�ក�ន
�រ្រ�ប់អំពីប�� សេ��� ះប�� នរ់បស់អ�ក។ េយើង��ំច់្រត�វ�ម�ន េលើ�រែថ�ពំ��ល
សេ��� ះប�� ន់របស់អ�ក។ អ�កឬនរ��� កេ់ទៀតគប្បីេ�ទូរសព�្រ�បម់កេយើងអំពី�រែថ�ំ
ព��លសេ��� ះប�� ន់របស់អ�ក ែដល�មធម��គកឺ� �ងរយៈេពល 48 េ�៉ង។ េ�ះប�៉ីង� 
អ�កនងឹមនិ�ំ�ច្់រត�វបង់ៃថ�ស្រ�ប់េស�កម�សេ��� ះប�� ន់េទេ�យ�រែត�ន
�រពន�រេពលក� �ងរយៈេពលជូនដំណងឹដល់េយើង។ សូមទូរសព�មកែផ�កបេ្រមើេស�អតិថិជន 
Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan �មេលខ 1-855-905-3825 (TTY:711) 
េ�៉ង 8:00 ្រពឹក – េ�៉ង 8:00 យប ់្រ�ំពីរៃថ�ក� �ងមួយស�� ហ៍។ េលខ
ែផ�កបេ្រមើេស�អតិថិជនរបស់េយើងក៏�នេ�េលើប័ណ� ស�ជិក�ពរបស់អ�កផងែដរ។ 

េស�្រគបដណ� ប់េ�ក� �ង�រសេ��� ះប�� ន់ែផ�កេវជ���ស�  

អ�ក�ចនឹងទទួល�ន�រែថ�ពំ��លសេ��� ះប�� ន់េ�េពល�ក៏េ�យែដលអ�ក
�ំ�ច់្រត�វ�រ� (្រគប់កែន�ងេ�សហរដ��េមរ �ក ឬែដនដី��របស់ខ� �ន។ េបើអ�ក�ំ�ច់្រត�វ�រ
រថយន�សេ��� ះចូលេ�ដល់បន�បស់េ��� ះប�� ន ់គេ្រ�ងេយើងនងឹ�� ប់រងេលើប�� េ�ះ។ េដើម្បី
ែស� ងយល់េ្រចើនេទៀត េមើល��ងកណំតអ់ត�្របេ�ជន ៍េ�ជំពូកទី 4 ែផ�ក D ។ 

េ���  ំ2021 គេ្រ�ង Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan 
កំពុងផ�ល់ជូននូវ�រ���� ប់រងែផ�កេវជ���ស� ស្រ�ប់�រសេ��� ះប�� ន់
ដល់ស�ជិកេ�េពល�ក៏េ�យឱ្យែតអ�ក្រត�វ�រ ្រគប់ទីកែន�ងេ�ក� �ងពិភពេ�ក។ 
េយើងនឹង្រគបដណ� ប់រហូតដល់ $25,000 ក� �ង�រច�ំយប�� ន់។ េដើម្បែីស� ងយល់េ្រចើនេទៀត េមើល
��ងកណំត់អត�្របេ�ជន ៍េ�ជំពូកទី 4, ែផ�ក D។ 

េ�េ្រ�យ�រសេ��� ះប�� ន់�នចប់េ� អ�ក�ចនងឹ�ំ�ច្់រត�វ�រ�រែថ�ពំ��ល�ម�ន
េមើល្របេ�ជន�៍�ឱ្យ�ន� អ�កទទួល�នធូរ្រ�ល។ �រែថ�ពំ��លេ�យ�រ�ម�ន
របស់អ�កនឹងទទួល�ន�រ�� ប់រងេ�យេយើង។ េបើអ�កទទួល�ន�រែថ�ពំ��លសេ��� ះប�� ន់ពី
សំ�ក់្រក �ម្រគ�េពទ្យតំែហ�សុំខ�ពេ្រ�ប�� ញ េយើងនឹងព��លរកឱ្យ�ននូវ្រគ�េពទ្យក� �ង
ប�� ញេដើម្ប្ីរគប់្រគងករណីរបស់អ�កឱ្យ�ន�ប់ៗ �មែដល�ចេធ� ើេ��ន។ 

�រទទួល�រែថ�បំ�� ន់្របសិនេបើអ�កមិន្រត�វ�រសេ��� ះប�� ន់ 

ជួន�ល ��ចនឹងពិ�កក� �ង�រដឹង�ន�េតើអ�ក�នត្រម�វ�រប�� នស់្រ�ប់
�រព��លសុខ�ពផ� �វ�យឬ�កប្បកិរ ��ឬក៏អត។់ អ�ក�ចចូលេ�រកេស�ែថ�សំេ��� ះប�� ន់ 
និងេស� ើសំុឱ្យេវជ�បណ� ិតប�� ក�់អ�កមនិ្រត�វ�រ�រសេ��� ះប�� ន់េ�ះេទ។ ដ�ប�អ�ក�នគិត
សមេហតុផល� សុខ�ពរបស់អ�ក�នស� ិតក� �ងេ្រ�ះ�� ក់ធ�ន់ធ�រ េយើងនងឹ�� ប់រងេលើ
�រែថ�ពំ��លរបស់អ�ក។  
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្រ�ំពីរៃថ�ក� �ងមួយស�� ហ៍។ �រេ�មកេលខេនះគឺឥតគិតៃថ�។ ស្រ�ប់ព័ត�៌នបែន�ម សូមចូលេមើលេ� 
www.blueshieldca.com/promise/calmediconnect។ 56 ? 

 

េ�ះ��៉ង� ប�� ប់ពីេវជ�បណ� តិន�ិយ� �គមឺនិែមន �រសេ��� ះប�� ន់, 
េយើងនឹង្រគបដណ� ប់�រែថ�បំែន�មរបស់អ�ក ែត ្របសិនេបើ៖ 

• អ�កេ�រកអ�កផ�ល់េស�ែថ�កំ� �ងប�� ញ ឬ 

• �រេមើលែថ�ពំ��លបែន�មែដលអ�កទទួល�ន្រត�វ�នេគ�ត់ទកុ�� “�រែថ�ំ
ព��លែដល�ំ�ច់្រត�វ�រ�ប�� ន់” េហើយអ�កេធ� ើ�ម វ ��នច�ប់ស្រ�ប់�រទទួល�ន
�រែថ�ពំ��លេនះ។ (េមើលែផ�កប�� ប់។) 

H2. �រែថ�ែំដល្រត�វ�រប�� ន់ 

និយមន័យៃន�រែថ�ែំដល្រត�វ�រ�ប�� ន ់

�រែថ�ែំដល្រត�វ�រប�� ន ់គ�ឺ�រែថ�ែំដលអ�កទទួល�នស្រ�បជំ់ង ឺ�ររងរបួស ឬប�� �� មៗ 
ែដលមិនែមនសេ��� ះប�� ន ់ប៉ែុន� ្រត�វ�រ�រែថ��ំ� មៗ។ ឧ�ហរណ ៍អ�ក�ចនងឹ�ន
�រកេ��� លេឡើងៃនលក�ខណ� ែដល�នកន�ងមក េហើយ�ំ�ច់្រត�វ�រទទួល�ន�រព��ល។ 

�រែថ�ែំដល្រត�វ�រប�� ន់េ�េពលអ�កស� តិេ�ក� �ងតំបន់េស�របស់គេ្រ�ង 

េ�ក� �ង�� ន�ព�គេ្រចើន េយើងនងឹ�� ប់រង�រែថ�សុំខ�ពែដល��ំច់ប�� ន់ ែតក� �ងករណ ី
ែដល៖  

• អ�កទទួល�ន�រែថ�េំនះពីអ�កផ�ល់េស�ែថ�កំ� �ងប�� ញ ឬ  

• អ�កេធ� ើ�ម វ ��នច�បែ់ដល�នបរ ��យ្រ�បេ់�ក� �ងជំពូកេនះ។ 

�៉ង�មុិញ េបើអ�កមនិ�ចរក�ន្រគ�េពទ្យក� �ងប�� ញ េយើងនឹង�� ប់រងេលើ�រែថ�ពំ��លែដល
្រត�វ�រ�ប�� ន់ែដលអ�កទទួល�នពី្រគ�េពទ្យេ្រ�ប�� ញ�� ក។់ 

េដើម្ីបទទួល�នេស�កម�ែថ�ែំដល្រត�វ�រ�ប�� ន់េ្រ�េ�៉ង�រ�រ អ�ក�ច៖ 
 
សូមទូរសព�េ�េលខប�� ញដំបូ�� នគិ�នុប្ប�� យិ�របស់គេ្រ�ង Blue Shield of California Promise 
Health Plan �មេលខ (800) 609-4166 (TTY:711) 24 េ�៉ងក� �ងមួយៃថ� ្រ�ំពីរៃថ�ក� �ងមួយស�� ហ៍។ 
គិ�នុប�� យិ��ចែណ�ំអ�កេ��ន់មជ្ឈមណ� លែថ�បំ�� ន់េ�ក� �ងប�� ញគេ្រ�ង Blue Shield 
Promise Cal MediConnect Plan។ 
 

�រែថ�ែំដល្រត�វ�រប�� ន់េ�េពលអ�កស� តិេ�េ្រ�តំបន់េស�របស់គេ្រ�ង 

េ�េពលែដលអ�កស� ិតេ�េ្រ�តំបន់េស�កម�គេ្រ�ង អ�កមនិ�ចទទួល�ន�រែថ�ពំ��លពី
្រគ�េពទ្យក� �ងប�� ញេឡើយ។ ស� ិតក� �ងករណីេ�ះ គេ្រ�ងេយើងនងឹ�� ប់រងេលើ�រែថ�ពំ��លែដល
្រត�វ�រ�ប�� ន់ែដលអ�កទទួល�នពី្រគ�េពទ្យ��� ក់។ 

Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan នងឹេធ� ើ�រផ�ល់ជូន

�រ���� ប់រងែផ�កេវជ���ស� ែដល្រត�វ�រ�ប�� ន់

ដល់ស�ជិកេ�េពល�ក៏េ�យឱ្យែតអ�ក្រត�វ�រ ្រគប់ទីកែន�ងេ�ក� �ងពិភពេ�ក។ 
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េទៀតរបស់អ�ក 

្របសិនេបើអ�ក�នសំណួរ សូមទូរសព�េ�គេ្រ�ង Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan 
�មេលខ 1-855-905-3825 (TTY:711) េ�៉ង 8:00 ្រពឹក – េ�៉ង 8:00 យប ់
្រ�ំពីរៃថ�ក� �ងមួយស�� ហ៍។ �រេ�មកេលខេនះគឺឥតគិតៃថ�។ ស្រ�ប់ព័ត�៌នបែន�ម សូមចូលេមើលេ� 
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េយើងនឹង្រគបដណ� ប់រហូតដល់េ� $25,000 ក� �ង�រច�ំយេលើេស��ំ�ច់�ប�� ន។់ េដើម្បី

ែស� ងយល់េ្រចើនេទៀត េមើល��ងកណំតអ់ត�្របេ�ជន ៍េ�ជំពូកទី 4, ែផ�ក D។ 

H3. �រែថ�កំ� �ងអំឡ� ងេពល�នេ្រ�ះមហន��យ 
្របសិនេបើអភិ�លរដ� រដ�េល�ធិ�រៃនេស�សុខ�ពនិងមនុស្ស�តិសហរដ��េមរ �ក (U.S. 
Secretary of Health and Human Services) ឬ្រប��ធិបតីសហរដ��េមរ �ក្រប�ស�
រដ�កំពុងស� ិតេ�ក� �ងេ្រ�ះមហន��យ ឬ�� ន�ព�សន�ក� �ងតំបនភូ់មិ��ស� របស់អ�ក អ�កេ�ែត
�ចទទួល�ន�រែថ�ពីំគេ្រ�ង Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan។ 

សូមចូលេមើល វ �ប�យរបស់េយើងស្រ�ប់ព័ត�៌នអំពីរេបៀបទទួល�ន�រែថ�ំ
ែដល�ំ�ច់ក� �ងអំឡ� ង�នេ្រ�ះមហន��យដូចែដល�ន្រប�ស៖ 
www.blueshieldca.com/promise/calmediconnect។ 

ក� �ងអំឡ� ងេពល�ន�រ្រប�សេ្រ�ះមហន��យ ្របសិនេបើអ�កមនិ�ចេ្របើអ�កផ�ល់េស�ក� �ង
ប�� ញ�ន េយើងនឹងអនុ�� តឱ្យអ�កទទួល�រែថ�ពីំអ�កផ�ល់េស�េ្រ�ប�� ញ
េ�យមិនគិតៃថ�ដល់អ�កេឡើយ ។ ្របសិនេបើអ�កមនិ�ចេ្របើឱសថ�� នក� �ងប�� ញក� �ងអំឡ� ងេពល
�នេ្រ�ះមហន��យដូចែដល�នប�� កេ់�ះ អ�កនងឹ�ចបំេពញឱសថ�នេវជ�ប��
េ�ឯឱសថ�� នេ្រ�ប�� ញ�ន។ សូមេមើល ជំពូកទ ី5 ស្រ�ប់ព័ត�៌នបែន�ម។ 

I. េតើអ�ក្រត�វេធ� ើអ� ី្របសិនេបើអ�កទទួល�ន
 វ �ក�យប្រតេ�យ�� ល់ស្រ�ប់េស�កម�ែដល�ន�រ្រគបដណ� ប់ពីគេ្រ�ង
របស់េយើង 

្របសិនេបើអ�កផ�ល់េស�ែថ�េំផ�ើឱ្យអ�កនូវវ �ក�យប្រតមួយជំនួសឱ្យ�រេផ�ើ�េ��ន់គេ្រ�ងេនះ 
អ�កគួរែតេស� ើឱ្យពួកេយើង បង់ៃថ�ចំែណក  វ �ក�យប្រតរបស់េយើង។ 

អ�កមិនគួរបង់ វ �ក�យប្រតេ�យខ� �នអ�ក�� លេ់ទ។ េបើអ�កេធ�ើដូេ�� ះ គេ្រ�ងមិន�ចនឹង�ន
លទ��ពទូ�តស់ងអ�ក វ �ញេឡើយ។ 

្របសិនេបើអ�ក�នបង់ៃថ�េលើសពីចំែណករបស់អ�កស្រ�ប់េស�ែដល�ន���� ប់រង ឬ្របសិន�
អ�កទទួល�នវ �ក�យប្រតស្រ�ប់ �របងៃ់ថ�េពញេលញេ�េលើ េស�េវជ���ស� ែដល�ន�រ�� ប់រង 
សូមេមើលជំពូកទ ី7 ែផ�ក A និង B េដើម្បែីស� ងយល់ពីអ� ែីដល្រត�វេធ� ើ។ 

I1. េតើអ�ក្រត�វេធ�ើអ� ី្របសិនេបើេស�កម�មិន�ន�រ្រគបដណ� ប់ពីគេ្រ�ងរបស់េយើង 
Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan ្រគបដណ� ប់េលើេស��ងំអស់៖ 

• េស�ែដល្រត�វ�នកំណត់�ចំ�ចស់្រ�ប់�រព��ល និង 

• �្រត�វ�នេរៀប�បក់� �ងគំនូស�ងអត�្របេ�ជន៍របស់គេ្រ�ងេនះ (េមើលជំពូក 4 ែផ�ក D) 
និង 

• េស�កម�ែដលអ�កទទួល�ន�ម�រអនុវត�ន៍�ម វ ��នច�ប់ៃនគេ្រ�ង។ 
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េទៀតរបស់អ�ក 

្របសិនេបើអ�ក�នសំណួរ សូមទូរសព�េ�គេ្រ�ង Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan 
�មេលខ 1-855-905-3825 (TTY:711) េ�៉ង 8:00 ្រពឹក – េ�៉ង 8:00 យប ់
្រ�ំពីរៃថ�ក� �ងមួយស�� ហ៍។ �រេ�មកេលខេនះគឺឥតគិតៃថ�។ ស្រ�ប់ព័ត�៌នបែន�ម សូមចូលេមើលេ� 
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េបើអ�កទទួល�នេស�កម��មួយែដលមិន្រត�វ�ន្រគបដណ� ប់េ�យគេ្រ�ងរបស់េយើង 
អ�ក្រត�វែតបង់េពញៃថ�េ�យខ� �នឯង។ 

េបើអ�កចង់ដឹងអំពីករណីែដលេយើង្រត�វទូ�តប់ង់្រ�កស់្រ�បេ់ស�កម�េពទ្យ ឬ�រែថ�ពំ��ល
េ�ះ អ�ក�នសិទ��ិកសួរេយើង�ន។ អ�កក៏�នសិទ�េិដើម្បីេស� ើសំុ���យលក�ណអ៍ក្សរផងែដរ។ េបើ
េយើងនិ��� េយើងនឹងមនិបង់្រ�កទូ់�តស់្រ�បេស�កម�របស់អ�កេ�ះ អ�ក�នសិទ�បិ� ឹង
ឧទ�រណ៍ចំេ�ះេសចក� ីសេ្រមចេយើង�ន។ 

ជំពូកទី 9 ែផ�ក D, E, F នងិ G ពន្យល់ពីអ� ីែដល្រត�វេធ� ើ េបើសិន�អ�កចង់ឲ្យេយើង�� ប់រងស�� រៈ 
ឬេស�េវជ���ស� ។ េលើសពីេនះ �្រ�ប់ឱ្យអ�កដឹងអំពីរេបៀបែដល្រត�វប�ងឹឧទ�រណ៍ចំេ�ះេសចក�សីេ្រមច
េលើ�រ�� ប់រងរបស់េយើងបែន�មេទៀត។ អ�កក�៏ចេ�ទូរសព�េ�ែផ�កបេ្រមើេស�អតិថិជន
េដើម្បីែស� ងយល់េ្រចើនេទៀតអំពីប�� សិទ�បិ� ឹងឧទ�រណ៍របស់អ�ក។ 

េយើងនឹងបង់្រ�ក់ទូ�តឱ់្យៃថ�េស�កម�មួយចនួំនរហូតដល់្រតឹម�រកណំត�់ក់�កមួ់យ។ េបើអ�ក
ចំ�យហួសពីក្រមិតេនះ អ�ក្រត�វបង្់រ�កទូ់�តេ់ពញៃថ�េដើម្បទីទួល�ន្របេភទេស�កម�េ្រចើន�ង
េនះេទៀត។ េ�ទូរសព�េ�ែផ�កបេ្រមើេស�អតិថិជនេដើម្ប�ីកសួរអំពីក្រមិត��ែដល�ន និងអំពី
ក្រមិតែដលអ�ក�ចេធ� ើ�ន។ 

J. �រ្រគបដណ� ប់េស�ែថ�សុំខ�ពេ�េពលែដលអ�កកំពុងស� ិតេ�ក� �ង�រ្រ�វ
្រ�វេលើ�រព��ល 

J1. និយមន័យៃន�រសិក�្រ�វ្រ�វ�ងព��ល 
�រសិក�្រ�វ្រ�វគ�នីិក (្រត�វ�នេ�ផងែដរ� �រ�កល្បងគ�នីិក) 
គឺ�មេធ�ៃពយមួយែដលេវជ�បណ� តិេធ� ើេតស� ្របេភទថ�ីៗ ៃន�រែថ�សុំខ�ព ឬ�� េំពទ្យ។ ពួកេគសំុឱ្យ
អ�កស� ័្រគចិត�ជួយេ�ក� �ង�រសិក�្រ�វ្រ�វេនះ។ ្របេភទៃន�រសិក�្រ�វ្រ�វេនះជួយឱ្យ្រក �ម
េវជ�បណ� តិសេ្រមចចិត��ន�េតើតំែហ�សុំខ�ព ឬឱសថថ�ីមួយ�ន្របសិទ��ពឬ�៉ង� នងិ�
េតើ��នសុវត��ិពែដរឬអត់។ 

េ�េពលែដលកម� វ �ធី Medicare យល់្រពមេលើ�រសិក�្រ�វ្រ�វមួយែដលអ�កចង់ចូលរមួេ�ក� �ងេ�ះ 
មនុស្ស�� កែ់ដលេធ� ើ�រ�រសិក�្រ�វ្រ�វនឹង�ក់ទងអ�ក។ មនុស្សេ�ះនងឹ្រ�ប់អ�កឱ្យដឹងអំពី
�រសិក�្រ�វ្រ�វេនះ និងពិនិត្យេមើល�េតើអ�ក�នលក�ណៈសម្បត�្ិរគប់្រ�ន់េដើម្បចូីលរមួកម� វ �ធី
េនះែដរឬ�៉ង�។ អ�ក�ចចូលរមួក� �ង�រសិក�្រ�វ្រ�វេនះ�ន ដ�ប�អ�កេឆ� ើយតប�ន�ម
លក�ខណ� �ំ�ច់��។ អ�កក៏្រត�វែតយល់ដឹង និងយល់្រពមទទួលយកនូវអ� ែីដលអ�ក្រត�វែតេធ� ើ
ស្រ�ប់�រសិក�្រ�វ្រ�វេនះ។ 

េ�ខណៈែដលអ�កចូលរមួក� �ង�រសិក�្រ�វ្រ�វេនះ អ�ក�ចនឹងបន�ទទួល�ន�រចុះេ�� ះចូលរមួ
គេ្រ�ងេយើង�ន។ �ម វ �ធីេ�ះ អ�កបន�ទទួល�ន�រែថ�ពំ��លពីគេ្រ�ងេយើងែដលមិន
�ក់ទងេ�នឹង�រសិក�្រ�វេនះ។ 

្របសិនេបើអ�កចងចូ់លរមួក� �ង�រសិក�្រ�វ្រ�វគ�នីិកែដលអនុម័តេ�យ Medicare អ�ក មិន 
្រត�វ�រទទួល�រអនុម័តពីេយើង ឬអ�កផ�ល់េស�ែថ�បំឋមរបស់អ�កេឡើយ។ 
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អ�កផ�ល់េស�ែថ�ែំដលផ�ល់ឱ្យអ�កនូវ�រែថ��ំែផ�កៃន�រសិក�មិន 
្រត�វ�រ�អ�កផ�ល់េស�ែថ�បំ�� ញេឡើយ។ 

អ�ក ពិត� ្រត�វ�រ្រ�ប់េយើង មុនេពលអ�ក�ប់េផ�ើមចូលរមួក� �ង�រសកិ�្រ�វ្រ�វគ� ីនិកមួយ។ 

្របសិនេបើអ�ក�នគេ្រ�ងចូលរមួក� �ង�រ្រ�វ្រ�វ�ង�រព��ល អ�កឬអ�កស្រមបស្រម�ល
�រែថ�រំបស់អ�កគួរ�ក់ទងែផ�កបេ្រមើេស�អតិថិជនេដើម្បឱី្យេយើងដឹង�អ�កនងឹចូលរមួក� �ង�រ
�កល្បងេធ� ើេតស� ព��ល។ 

J2. �របង់្រ�ក់ស្រ�ប់េស�កម�េ�េពលអ�កស� តិេ�ក� �ង�រសិក�្រ�វ្រ�វ�ងព��ល
ជម�ឺ 

េបើអ�កស� ័្រគចិត�ស្រ�ប់�រសិក�្រ�វ្រ�វព��លែដល Medicare អនុមត័ 
អ�កនងឹមិន្រត�វបង់្រ�ក់អ��ីងំអស់ស្រ�បេ់ស�កម�ែដល�� ប់រងេ�យ�រសិក� េហើយ Medicare 
នឹងបង់ៃថ�េស�ែដល�� ប់រងេ�យ�រសិក�្រពម�ងំៃថ�ចំ�យ្រប�ៃំថ�ែដល�ក់ព័ន�
�មួយនងឹ�រែថ�រំបស់អ�កផងែដរ។ េ�េពលែដលអ�កចូលរមួក� �ង�រសិក�្រ�វ្រ�វព��លែដល
ទទួល�ន�រប�� ក់យល់្រពមេ�យកម�វ �ធ ីMedicare េ�ះ អ�កនឹងទទួល�ន�រ�� ប់រងស្រ�ប់
មុខច�ំយ នងិេស�កម�ែដលអ�កទទួល�នក� �ង�ម�អ�កចូលរមួក� �ង�រសិក�្រ�វ្រ�វេនះ។ េនះ
រមួប�� �ល�ងំ៖ 

• បន�ប�់� ក់េ�និងរបប��រេ�មន� ីរេពទ្យែដលកម�វ �ធី Medicare នងឹបង់ច�ំយឱ្យ សូម្បី
ែតក� �ងករណែីដលអ�កមិន�នស� ិតក� �ង�រសិក�្រ�វ្រ�វក៏េ�យ។ 

• ្របតបិត� ិ�រវះ�ត ់ឬនតីិវ �ធីព��លេផ្សងេទៀតែដល�ែផ�កៃន�រសិក�្រ�វ្រ�វេនះ។ 

• �រព��លេលើផលប៉ះ�ល់ប�� បប់ន្ស ំនងិប�� ស� �គ�� ញៃន�រែថ�ពំ��លថ�ី។ 

េបើសិនអ�ក�ែផ�កមួយៃន�រសិក�ែដល Medicare មិន�នអនុម័ត អ�កនងឹ្រត�វបង់ៃថ�
ស្រ�ប់�រចំ�យ�មួយស្រ�ប់�រស� ិតេ�ក� �ង�រសិក�េ�ះ។ 

J3. �រែស� ងយល់បែន�ម អំពី�រសិក�្រ�វ្រ�វ�ងព��លជម� ឺ
អ�ក�ចសិក�បែន�មអំពី�រចូលរមួក� �ង�រសិក�្រ�វ្រ�វគ�នីិកេ�យ�រ�ន “�រសិក�្រ�វ្រ�វ 
Medicare & គ� ីនកិ” េលើេគហទំព័រ Medicare (www.medicare.gov/Pubs/pdf/02226-Medicare-and-
Clinical-Research-Studies.pdf)។ អ�ក�ចទូរសព�ផងែដរេ��ន់ 1-800-MEDICARE 
(1-800-633-4227) 24 េ�៉ងក� �ងមួយៃថ� 7 ៃថ�ក� �ងមួយស�� ហ៍។ អ�កេ្របើ្រ�ស់ TTY �ចទូរសព�
េ��ន់េលខ 1-877-486-2048។ 

http://www.medicare.gov/Pubs/pdf/02226-Medicare-and-Clinical-Research-Studies.pdf
http://www.medicare.gov/Pubs/pdf/02226-Medicare-and-Clinical-Research-Studies.pdf
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្រ�ំពីរៃថ�ក� �ងមួយស�� ហ៍។ �រេ�មកេលខេនះគឺឥតគិតៃថ�។ ស្រ�ប់ព័ត�៌នបែន�ម សូមចូលេមើលេ� 
www.blueshieldca.com/promise/calmediconnect។ 60 ? 

 

K. េតើេស�តំែហ�សុំខ�ពរបស់អ�កទទួល�ន�រ�� ប់រង�៉ងដូចេម�ច េ�េពល
ែដលអ�កចូលរមួក� �ង�� ប័ន�ស�ែដលមិនផ�ល់េស�កម�តំែហ�សុំខ�ពែផ�ក
េវជ���ស� ? 

K1. និយមន័យៃន�� ប័ន�ស�ែដលមិនផ�លេ់ស�កម�តំែហ�សំុខ�ពែផ�កេវជ���ស�  
�� ប័នែថ�សុំខ�ព�ស��� នេវជ���ស�  
គឺ�ទកីែន�ងមួយែដលផ�ល់�រែថ�ដំល់អ�កនងឹ�ធម��ទទួល�នេ�ក� �ងមន� ីរេពទ្យ 
ឬេ�មណ� លែថ�ជំំ�ញ។ េបើ�រទទួល�នេស�ែថ�ពំ��លេ�មន� ីរេពទ្យ ឬអ�រេពទ្យឯកេទស
�ន វ ��ទនឹងជំេនឿ�ស�របស់អ�ក េយើងនឹង�� ប់រងេលើ�រែថ�ពំ��លេ��� បន័�ស�ែដល
មិនផ�ល់តំែហ�សុំខ�ពែផ�កេវជ���ស� េទ។  

អ�ក�ចនឹងទទួល�ន�រែថ�ពំ��ល្រគប់េពល នងិ្រគប់េហតុផល។ អត�្របេ�ជនេ៍នះគឺស្រ�ប់
ែតអត�្របេ�ជនអ៍�កជម� ឺែដលមិនស្រ�កព��លេ�េពទ្យេ�យេ�ង�មែផ�ក A ៃនកម� វ �ធ ី
Medicare (េស�កម�តំែហ�សុំខ�ពមិនែមនែផ�កេវជ���ស� ) ប៉ុេ�� ះ។ កម�វ �ធ ីMedicare នឹង្រ�ន់
ែតបង្់រ�កទូ់�តស់្រ�ប់េស�កម�តំែហរ�សុំខ�ពមិនែមនែផ�កេវជ���ស� ែដលផ�ល់ជូនេ�យ
�� ប័នែថ�សុំខ�ពែបប�ស�មិនែមនេវជ���ស� ។ 

K2. �រទទួល�ន�រែថ�ពំ�ី� បន័�ស�ែដលមិនផ�លេ់ស�កម�តំែហ�សំុខ�ពែផ�ក
េវជ���ស�  

េដើម្បទីទួល�ន�រែថ�ពំ��លពី�� ប័ន�ស�ែដលមិនផ�ល់តំែហ�សុំខ�ពែផ�កេវជ���ស�  អ�ក
្រត�វែតចុះហត�េល�េលើឯក�រផ� �វ�រមួយច�បែ់ដលនិ�យប�� ក់� អ�ក្រប�ងំនឹង�រទទួល
�ននូវ�រព��ល�មែបបេវជ���ស� ែដល “មនិ�ន�រេលើកែលង”។ 

• �រព��ល “មនិេលើកែលង” គ�ឺ�រែថ��ំងំ�យែដល ស� ័្រគចតិ� នងិ មនិត្រម�វ 
េ�យច�ប់សហព័ន�  រដ� ឬមូល�� នេឡើយ។ 

• �រព��លេវជ���ស�  “េលើកែលង” គឺ��រែថ��ំងំ�យែដល មិន ស� ័្រគចិត� េហើយ 
្រត�វ�នត្រម� ស� ិតេ្រ�មច�ប់សហព័ន�  រដ� ឬមូល�� ន។ 

េដើម្បទីទួល�ន�រ�� ប់រងពីគេ្រ�ងេយើង �រែថ�ពំ��លែដលអ�កទទួល�នពី
�� ប័នែថ�សុំខ�ពែបប�ស�មិនែមនេវជ���ស� ្រត�វែតេឆ� ើយតប�នេ�នឹងលក�ខណ�
ដូច�ងេ្រ�ម៖ 

• អ�រេពទ្យែដលផ�ល់នូវេស�តំែហ�ពំ��ល្រត�វែតទទួល�ន�រប�� ក់ទទួល�� ល់េ�យ
កម� វ �ធី Medicare។ 

• �រ្រគបដណ� ប់ៃនេស�កម�របស់គេ្រ�ងរបស់អ�ក្រត�វ�នក្រមិតេ��នទ់ិដ��ព 
មិនែមន�ស� ៃន�រែថ�។ំ  

• េបើអ�កទទួល�នអត�្របេ�ជន�៍�ពីសំ�ក់�� បន័េនះែដល�ន�រផ�ល់ឱ្យដល់អ�កេ�
េស�មួយ ចំណុច�ងេ្រ�មេនះនឹងអនុវត�ន ៍ឬ�ក់ព័ន� : 
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o អ�ក្រត�វែត�នលក�ខណ� ែផ�កេវជ���ស� ែដលនងឹអន�ុ� តឱ្យអ�កទទួល�នេស�ែដល
ទទួល�ន�រ�� ប់រងស្រ�ប�់រែថ�ពំ��លែដលមនិស្រ�កេ�មន� ីរេពទ្យ ឬ�រែថ�ំ
ព��លេ�អ�រេពទ្យឯកេទស។ 

o អ�ក្រត�វែតទទួល�ន�រប�� ក់យល់្រពមពីេយើងសិន មុននងឹអ�កទទួល�ន
�រអនុ�� តឱ្យចូលេពទ្យ េបើមិនដូេ�� ះេទ �រស្រ�ក�� ក់េ�របស់អ�កនងឹមនិទទួល
�ន�រ�� ប់រងេទ។ 

មិន�ន�រ�ក់ក្រមិតេ�េលើចនួំនៃថ�្រត�វ�� ប់រងស្រ�ប�់រ�� កេ់�ក� �ងមន� ីរេពទ្យនីមួយៗេទ។ 
េដើម្បែីស� ងយល់បែន�ម សូមេមើល��ងអត�្របេ�ជនេ៍�ក� �ងជំពូកទី 4 ែផ�ក D។ 

L. ឧបករណ៍េវជ���ស� ស្រ�បេ់្របើរយៈេពលយូរ (DME) 

L1. DME ក� �ង�ម�ស�ជិកគេ្រ�ងរបស់េយើង 
DME �នន័យសំេ�ដល់មខុរបស់ែដលប�� ទិញេ�យ្រគ�េពទ្យ�� ក់ស្រ�ប់�រេ្របើេ�ផ�ះរបស់អ�ក
�� ល់។ ឧ�ហរណ៍ៃនវត� ��ងំេនះគ�ឺនរេទះរុញ េឈើ្រចត ់្របព័ន�ពូកអគ� ិសន ី
ឧបករណ៍ផ�ត់ផ�ង់ជម� ឺទឹកេ�មែផ�ម 
ែ្រគមន� ីរេពទ្យែដលប�� ទិញេ�យអ�កផ�ល់េស�ស្រ�ប់េ្របើ្រ�ស់ក� �ងផ�ះ 
�� �ំកប់�� �ល�មសរៃស�ម (IV) ឧបករណ៍បេ�� ញសេម�ង ឧបករណ៍ផ�ត់ផ�ង់អកុសីុែសន 
ឧបករណក៍ិនឱសថនិងជំនួយក� �ង�រេដើរ។ 

�និច��ល អ�ក្រត�វ�នរបស់របរ�ក់�កែ់ដល�ន្របេភទដូច� េធ�ញសិប្បនមិ� ិត។  

េ�ក� �ងែផ�កេនះ េយើងពិ�ក�អំពី DME ែដលអ�ក្រត�វជួល។ ក� �ង�ម�ស�ជិកៃនគេ្រ�ង Blue 
Shield Promise Cal MediConnect Plan �ទូេ� អ�កមិន�ន DME �កម�សិទ�ិេឡើយ 
មិន�អ�កជួល�រយៈេពលយូរប៉ុ�� នេ�ះេទ។  

ក� �ង�� ន�ពខ�ះ គេ្រ�ង Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan �ចេផ�រកម�សិទ� រ �បស់ 
DME េ�អ�កេ�យ�្រស័យេលើលក�ខណ� �េតើ
អ�កបំេពញ�ន�មលក�ណៈវ �និច� ័យមួយឬ�ងំអស់ដូច�ងេ្រ�មឬេទ៖ 

• អ�ក�នត្រម�វ�រេវជ���ស� �បន�ប�� បស់្រ�ប់ឧបករណ៍ែដល�នតៃម�តិច�ង $150 
និង/ឬ�៉សីុន�ក់�� �ំមសរៃស/ព្យ� រេសរ�មូ។ 

•  វ ��� បនប័្រត្រគ�េពទ្យ ឬ 
• ្របសិនេបើឧបករណ៍ឬេ្រគ�ងបរ ��� រ្រត�វ�នេធ� ើេឡើងេដើម្បីឱ្យសមនងឹអ�ក។ 

 
េ�ក� �ង�� ន�ពមួយចំនួន េយើងនងឹេផ�រកម�សិទ�ិឧបករណ ៍DME េ�អ�ក។ េ�ទូរសព�េ�ែផ�កបេ្រមើ
េស�អតិថិជនេដើម្បរីកេមើលេឃើញនូវព័ត�៌នអំពីលក�ខណ� ែដលអ�ក្រត�វែតេឆ� ើយតប និងឯក�រ
ែដលអ�ក�ំ�ច់្រត�វផ�ល់។ ។ 
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L2. �ព��� សៃ់ន DME េ�េពលអ�កប� �រេ�គេ្រ�ង Original Medicare ឬ Medicare 
Advantage 

េ�ក� �ងកម� វ �ធី Original Medicare ស�ជិកែដលជួល្របេភទ DME �ក់�កមួ់យចំនួន�ច
�នកម�សិទ�េលើ�ប�� ប់ពី 13 ែខ។ េ�ក� �ងគេ្រ�ង Medicare Advantage គេ្រ�ង
េនះ�ចកំណត់ចំនួនែខែដលស�ជិក្រត�វជួល្របេភទ�ក់�កមួ់យចំនួនៃន DME 
មុនេពលពួកេគ�នកម�សិទ�េលើ�។ 

កំណត់ស�� ល់៖ អ�ក�ចរកនិយមន័យគេ្រ�ង Medicare និង Medicare Advantage Plans 
េ�ក� �ងជំពូកទី 12 ។ អ�កក�៏ចរកព័ត៌�នបែន�មអពីំគេ្រ�ង�ងំេនះេ�ក� �ងេសៀវេ�ែណ� ំ
Medicare & You 2021 ផងែដរ។ ្របសិនេបើអ�ក�� នច�ប់ចម�ងៃនកូនេសៀវេ�េនះេទ អ�ក�ច
ទទួល��នេ�េវប�យ Medicare (www.medicare.gov) ឬេ�យទូរសព�េ� 1-800-MEDICARE 
(1-800-633-4227) 24 េ�៉ងក� �ងមួយៃថ� 7 ៃថ�ក� �ងមួយស�� ហ៍។ អ�កេ្របើ TTY គួរទូរសព�មក
េលខ1-877-486-2048។ 

អ�កនងឹ្រត�វេធ� ើ�របង់្រ�ក់ចនួំន 13 ដង�ប់ៗ�� េ�េ្រ�មគេ្រ�ង Original Medicare 
ឬអ�ក្រត�វែតបង់្រ�ក់ក� �ងចំនួន�ក់�កប់ន�ប�� ប�់� �ម�រកណំត់របស់គេ្រ�ង Medicare 
Advantage plan េដើម្ប�ី� យ��� ស់ឧបករណ៍ DME ្របសិនេបើ៖ 

• អ�កមនិ�នកម�សិទ�ិេលើឧបករណ៍ DME េ�េពលែដលអ�កស� ិតេ�ក� �ងគេ្រ�ងរបស់េយើង 
និង  

• អ�ក�កេចញពីគេ្រ�ងរបស់េយើង េហើយទទួល�នអត�្របេ�ជនពី៍កម� វ �ធី Medicare េ�
េ្រ�គេ្រ�ងសុខ�ពែដល�នក� �ងគេ្រ�ង Original Medicare program ឬ a Medicare 
Advantage plan។  

្របសិនេបើអ�ក�នបង់្រ�ក់ស្រ�ប់ឧបករណ ៍DME េ�េ្រ�មែផន�រ Original Medicare ឬ 
Medicare Advantage plan មុនេពលអ�ក�នចូលរមួក� �ងគេ្រ�ងរបស់េយើង �រចំ�យក� �ង
គេ្រ�ង Original Medicare ឬ Medicare Advantage plan មិន�ប់ប�� �ល�
�រចំ�យែដលអ�ក្រត�វេធ�ើប�� ប់ពី�កេចញពីគេ្រ�ងរបស់េយើងេឡើយ។  

• អ�កនងឹ្រត�វេធ� ើ�របង់្រ�ក់ថ�ីចំនួន 13 េលើក�ប់ៗ �� េ�េ្រ�មគេ្រ�ង Original 
Medicare ឬចនួំន�របង់្រ�ក់ថ��ីប់ៗ�� �ម�រកណំត់របស់គេ្រ�ង Medicare 
Advantage plan េដើម្បេីធ� ើ��� ស់កម�សិទ� ិDME ។ 

• មិន�នករណេីលើកែលងចំេ�ះករណីេនះេទេ�េពលអ�ក្រតលប់េ�គេ្រ�ង Original 
Medicare ឬ Medicare Advantage plan  វ �ញ។ 

L3. អត�្របេ�ជនៃ៍នឧបករណ៍ជំនួយអុកសុីែសន ក� �ង�ម�ស�ជិកគេ្រ�ងរបស់េយើង 
្របសិនេបើអ�ក�នលក�ណៈសម្បត�្ិរគប់្រ�នស់្រ�ប់ឧបករណ៍ជំនួយអុកសីុែសនេ្រ�ម�រ
្រគបដណ� ប់របស់ Medicare េហើយអ�កគឺ�ស�ជិកៃនគេ្រ�ងរបស់េយើង េយើងនងឹ�� ប់រងវត� �
ដូច�ងេ្រ�ម៖ 

• �រជួលឧបករណ៍ជំនួយអកុសីុែសន 

http://www.medicare.gov/
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• �រែចក�យអុកសីុែសន នងិ កំ�ប់អកុសីុែសនក� �ង�ម 

• េ្រគ�ងបំពង់នងិេ្រគ�ងប�� ស់ែដល�ក់ទងស្រ�ប់�រែចក�យអកុសីុែសននិងកំ�ប់
អុកសីុែសនក� �ង�ម 

• �រែថ�នំិងជួសជុលឧបករណ៍ជំនួយអកុសីុែសន 

េ្រគ�ងបរ ��� រអកុសីុែសន្រត�វែត្របគល់ជូន�� ស់វ �ញេ�េពលែដលសុខ�ព
ែលង្រត�វ�រ���ំច់ស្រ�បអ់�ក ឬ ្របសិនេបើអ�ក�កេចញពីគេ្រ�ងរបស់េយើង។  

L4. ឧបករណ៍ជំនួយអុកសុីែសនេ�េពលអ�កប� �រេ�គេ្រ�ង Original Medicare ឬ 
Medicare Advantage 

េ�េពលែដលឧបករណ៍ជំនួយអកុសីុែសន�ន�ព��ំចស់្រ�ប់�រព្យ�ល េហើយ 
អ�ក�កេចញពីគេ្រ�ងរបស់េយើង េហើយប� �រេ�គេ្រ�ង Original Medicare 
អ�កនងឹជួល�ពីអ�កផ�ត់ផ�ង់រយៈេពល 36 ែខ។ �របងៃ់ថ�ជួល្រប�ំែខរបស់អ�ក�� បរ់ង
ដល់ឧបករណ៍ជំនួយអកុសីុែសននិង�រផ�ត់ផ�ង់និងេស�កម�ែដល�ន�យេ�� ះ�ងេលើ។ 

្របសិនេបើឧបករណ៍ជំនួយអកុសីុែសន�ំ�ច់ស្រ�ប�់រព��ល ប�� ប់ពីអ�កជួល�អស់រយៈេពល 
36 ែខ៖ 

• អ�កផ�ត់ផ�ង់របស់អ�ក្រត�វែតផ�ល់េស�កម� �រផ�ត់ផ�ង ់និង 
ឧបករណ៍ជំនួយអកុសីុែសនក� �ងរយៈេពល 24 ែខេទៀត។  

• អ�កផ�ត់ផ�ង់របស់អ�ក្រត�វែតផ�ត់ផ�ង់ឧបករណ៍នងិ�រផ�ត់ផ�ង់អុកសីុែសនរហូតដល់ 5 
�� ំ្របសិនេបើ��ំច់ស្រ�ប់�រព��ល។ 

្របសិនេបើឧបករណ៍ជំនួយអកុសីុែសនេ�ែត�ំ�ច់ស្រ�ប់�រព��ល េ�ចុងប�� ប់ៃនរយៈេពល 5 
�� ៖ំ 

• អ�កផ�ត់ផ�ង់របស់អ�កមិន្រត�វផ�ល់�េទៀតេទ 
េហើយអ�ក�ចេ្រជើសេរ �សទិញឧបករណ៍ជំនួសពីអ�កផ�តផ់�ង់�មួយ។  

• រយៈេពល 5 �� ំថ�ីមួយេទៀត�បេ់ផ�ើម។ 

• អ�កនងឹជួលពីអ�កផ�ត់ផ�ង់ក� �ងរយៈេពល 36 ែខ។  

• អ�កផ�ត់ផ�ង់របស់អ�កប�� បម់ក្រត�វែតផ�ល់េស�កម� �រផ�ត់ផ�ង ់នងិ 
ឧបករណ៍ជំនួយអកុសីុែសនក� �ងរយៈេពល 24 ែខេទៀត។  

• វដ�ថ�ី�ប់េផ�ើមេរៀង�ល់ 5 
�� ំម�ងដ�ប�ឧបករណ៍ជំនួយអុកសីុែសន�ន�ព�ំ�ច់ស្រ�ប់�រព��ល។ 

េ�េពលែដលឧបករណ៍ជំនួយអកុសីុែសន�ំ�ច់ស្រ�ប់�រព��ល េហើយ អ�ក�កេចញពីគេ្រ�ង
របស់េយើង េហើយប� �រេ�គេ្រ�ង Medicare Advantage�មួយ 
េ�ះគេ្រ�ងថ�ី�៉ងេ�ច�ស់្រត�វ្រគបដណ� បច់ំេ�ះអ� ីែដល Original Medicare ្រគបដណ� ប់។ 



េសៀវេ�ែណ�សំ�ជិកគេ្រ�ង Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan 
ជំពូកទី 3៖ �រេ្របើ្រ�សអ់ត�្របេ�ជន៍�� បរ់ងៃនគេ្រ�ងស្រ�បតំ់ែហ�សំខុ�ព និងេស�កម�ែដលទទួល�ន�រ�� ប់រងេផ្សងៗ

េទៀតរបស់អ�ក 

្របសិនេបើអ�ក�នសំណួរ សូមទូរសព�េ�គេ្រ�ង Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan 
�មេលខ 1-855-905-3825 (TTY:711) េ�៉ង 8:00 ្រពឹក – េ�៉ង 8:00 យប ់
្រ�ំពីរៃថ�ក� �ងមួយស�� ហ៍។ �រេ�មកេលខេនះគឺឥតគិតៃថ�។ ស្រ�ប់ព័ត�៌នបែន�ម សូមចូលេមើលេ� 
www.blueshieldca.com/promise/calmediconnect។ 64 ? 

 

អ�ក�ច�កសួរគេ្រ�ង Medicare Advantage 
របស់អ�ក�េតើឧបករណ៍ជំនួយនិង�រផ�ត់ផ�ង់អកុសីុែសន ែដលគេ្រ�ង្រគបដណ� ប�់នអ�ខី� ះ 
េហើយេតើៃថ�េចញរបស់អ�ក�នប៉ុ�� នវ �ញ។ 

 



េសៀវេ�ែណ�សំ�ជិកគេ្រ�ង Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan 
ជំពូកទី 4៖ ��ងអត�្របេ�ជន ៍

្របសិនេបើអ�ក�នសំណួរ សូមទូរសព�េ�គេ្រ�ង Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan 
�មេលខ 1-855-905-3825 (TTY:711) េ�៉ង 8:00 ្រពឹក – េ�៉ង 8:00 យប ់
្រ�ំពីរៃថ�ក� �ងមួយស�� ហ៍។ �រេ�មកេលខេនះគឺឥតគិតៃថ�។ ស្រ�ប់ព័ត�៌នបែន�ម សូមចូលេមើលេ� 
www.blueshieldca.com/promise/calmediconnect។ 65 ? 

 

ជំពូកទី 4៖ ��ងអត�្របេ�ជន ៍

េសចក�េីផ�ើម 
ជំពូកេនះ្រ�ប់អ�កអំពីេស�កម�ែដលគេ្រ�ង Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan ្រគបដណ� ប ់
និង�ររ �តបន� ឹង ឬ �រ�ក់ក្រមតិេលើេស�កម��ងំេ�ះ និង ចំនួនទកឹ្រ�ក ់
ែដលអ�ក្រត�វចំ�យស្រ�ប់េស�កម�នមួីយៗ ។ 
�ក៏្រ�បអ់�កផងែដរពីអត�្របេ�ជន៍ែដលមិន�នក� �ងគេ្រ�ងរបស់េយើង។ �ក្យគន� ឹះនិងនយិមន័យ
�ន�មលំ�ប់អក� រ្រកមក� �ងជំពូកចុងេ្រ�យៃន េសៀវេ�ែណ�ំស�ជិក។ 

��ង�តិ� 
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េសៀវេ�ែណ�សំ�ជិកគេ្រ�ង Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan 
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្របសិនេបើអ�ក�នសំណួរ សូមទូរសព�េ�គេ្រ�ង Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan �មេលខ 
1-855-905-3825 (TTY:711) េ�៉ង 8:00 ្រពឹក – េ�៉ង 8:00 យប ់្រ�ំពីរៃថ�ក� �ងមួយស�� ហ៍។ �រេ�មក
េលខេនះគឺឥតគិតៃថ�។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន�ម សូមចូលេមើលេ� 
www.blueshieldca.com/promise/calmediconnect។ 66 ? 

 

A. េស�ែដល�ន���� ប់រងរបស់អ�ក និង �រចំ�យេចញពីេ�េ�៉របស់អ�ក  

ជំពូកេនះ្រ�ប់អ�កពីេស�កម�អ� ីែដលគេ្រ�ង Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan ្រត�វបង។់ 
�ក៏្រ�ប់ពីៃថ�ប៉ុ�� នែដលអ�ក្រត�វបង់ស្រ�ប់េស�កម�នីមួយៗ។ អ�កក៏�ចដឹងពីេស�កម�ែដល
មិន្រត�វទទួល�ន�រ�� ប់រងផងែដរ។ ព័ត៌�នអំពីអត�្របេ�ជន៍ឱសថ គ�ឺនេ�ក� �ងជំពូកទ ី5 ែផ�ក B, C 
និង D. ជំពូកេនះក៏ពន្យល់ពីែដនកណំតៃ់នេស�មួយចនួំនផងែដរ។ 

ស្រ�បេ់ស�កម�មួយចនួំន អ�កនឹង្រត�វបងៃ់ថ�េចញពីេ�េ�៉ែដលេ��្រ�ក់រមួចំែណក។ 
េនះគ�ឺចំនួនទកឹ្រ�ក់េថរ (ឧ�ហរណ៍ $5) ែដលអ�ក្រត�វបង់�ល់េពលែដលអ�កទទួលេស�កម�េ�ះ។ 
អ�កបង់្រ�ករ់មួចំែណកេ�េពលែដលអ�កទទួលេស�កម�ែផ�កេវជ���ស� ។ 

្របសិនេបើអ�ក្រត�វ�រជំនួយក� �ង�រែស� ងយល់អំពីេស�កម� ែដល្រត�វ�ន្រគបដណ� ប ់សូមទូរសព�េ� 
អ�កស្រមបស្រម�លែផ�កែថ�នំិង/ឬែផ�កបេ្រមើេស�អតថិិជន�មេលខ 1-855-905-3825 (TTY:711) េ�៉ង 
8:00 ្រពឹក – េ�៉ង 8:00 យប ់្រ�ំពីរៃថ�ក� �ងមួយស�� ហ៍ ។ 

B. ច�ប់្រប�ំងនឹងអ�កផ�ល់េស�កម�ែដលគិតៃថ�េស�មកអ�ក 

េយើងមិនអន�ុ� តឱ្យអ�កផ�ល់េស�កម� Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan 
ផ�ល់វ �ក័យប័្រតដល់អ�កស្រ�ប់េស�កម�ែដល�ន�រ�� ប់រងេ�ះេឡើយ។ េយើងបង់្រ�ក់ជូន្រក �ម
្រគ�េពទ្យេ�យ�� ល់ េហើយេយើង�រ�រអ�កពី�រគិតៃថ�េផ្សងៗ។ េនះគ�ឺេរឿងពិត េ�ះបី�េយើងផ�ល់្រ�ក់
ជូន្រគ�េពទ្យ ក� �ងចនួំនតចិ�ង្រគ�េពទ្យគិតៃថ�េស�ក៏េ�យ។ 

អ�កមិនគួរទទួល�ន វ �ក័យប័្រតពីអ�កផ�ល់េស�ែថ�ំ
��ច�់តស្រ�ប់េស�កម�ែដល�ន�រ�� ប់រង�ងំេនះ។ ្របសិនេបើអ�កទទួលយក សូម�នជំពូក 7 ែផ�ក 
A ឬ ទូរសព�េ��ន់ែផ�កបេ្រមើេស�អតិថិជន។ 

C. គំនូស�ងអត�្របេ�ជន៍ៃនគេ្រ�ងរបស់េយើង 

��ងអត�្របេ�ជនេ៍នះ្រ�បអ់�កឱ្យដឹងអំពី្របេភទេស�កម�ែដលគេ្រ�ងេនះបង់្រ�ក់ឱ្យ។ ��ងេនះ
ប�� ញពី្របេភទេស�កម��មលំ�បអ់ក្សរ និងពន្យល់ពីេស�កម�ែដលទទួល�ន�រ�� ប់រង។ 

េយើងនឹងបង់្រ�កទូ់�តស់្រ�ប់េស�កម�ែដល�នេ�ក� �ង��ងអត�្របេ�ជនែ៍តបុ៉េ�� ះ 
េ�េពលវ ��នច�ប់�ងេ្រ�ម្រត�វ�នេឆ� ើយតប។  

• េស�កម�របស់អ�កែដលស� តិេ្រ�ម�រ�� ប់រងរបស់កម� វ �ធី Medicare និង Medi-Cal ្រត�វែត
�ន�រផ�ល់ឱ្យ េ�យេ�ង�ម វ ��នច�បក់ណំត់េ�យកម�វ �ធី Medicare និង Medi-Cal។ 

• េស�កម� (ែដលរមួ�នេស�កម�ែថ�សុំខ�ព ្រប្រកតី�ពៃនឥរ ��បថ (សុខ�ពផ� �វចតិ�) 
និង�រេ្របើ្រ�ស់�រ�តុេផ្សងៗ េស��� និង ជំនួយឧបត�ម�រយៈេពលែវង ស�� រៈផ�ត់ផ�ង់ 
ស�� រៈបរ ��� រ និងឱសថ �េដើម) ្រត�វែត�ន�រៈសំ�ន�់ំ�ច់ែផ�កេវជ���ស� ។ 
�រ�ំ�ច់ែផ�កេវជ���ស� �នន័យ�អ�ក្រត�វ�រេស�កម�េដើម្បបី�� រេ�គ 
 វ �និច� ័យេ�គឬព��ល�� ន�ពសុខ�ពឬេដើម្បីរក��� ន�ពសុខ�ពបច� �ប្បន� របស់អ�ក។ 
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ចំណុចេនះរមួ�ន�រែថ�ពំ��លែដលកុំឱ្យអ�កពិ�កេ�មន� ីរេពទ្យ ឬ
មន� ីរស្រ�កព��ល។ េលើសពីេនះ ��នន័យសំេ�ដល់េស�កម�, �រផ�ត់ផ�ង,់ ឬឱសថែដល
េឆ� ើយតប�ន�មបទ�� នអនុវត�នែ៍ផ�កេវជ���ស� ែដល�នទទួលយក។ 
េស�មួយ�ន�រៈសំ�ន�់ងេវជ���ស� េ�េពល�សមេហតុផលនងិ�ំ�ច់ក� �ង�រ�រ�រ
ជីវ �ត ក� �ង�រប�� រជំងឺធ�ន់ធ�រឬពិ�រ�ពធ�នធ់�រ ឬេដើម្បី�តប់ន�យ�រឈឺ�ប់ធ�ន់ធ�រ។  

• អ�កទទួល�នេស�កម�ែថ�ពីំ្រក �ម្រគ�េពទ្យក� �ងប�� ញ។ អ�កផ�ល់េស�កម�ក� �ងប�� ញ គឺ�
អ�កផ�ល់េស�កម�ែថ�ែំដលេធ� ើ�រ�មួយេយើង។ ក� �ងករណី�គីេ្រចើន េយើងនឹងមិនបង់្រ�ក់
ទូ�តស់្រ�ប់េស�កម�ែដលអ�កទទួល�នពី្រគ�េពទ្យេ្រ�ប�� ញេទ។ ជំពូកទ ី3 ែផ�ក D 
�នព័ត៌�ន�ន់ែតេ្រចើន�កទ់ងនងឹ�រេ្របើ្រ�ស់្រក �ម្រគ�េពទ្យក� �ង និងេ្រ�ប�� ញ។ 

• អ�ក�ន្រគ�េពទ្យតំែហ�បំឋម (PCP) ឬ្រក �មែថ�ែំដលកំពុងផ�ល់ 
និង្រគប់្រគងេស�កម�ែថ�អំ�ក។ ក� �ងករណ�ីគេ្រចើន PCP 
របស់េយើង្រត�វផ�ល់�រយល់្រពមដល់អ�កមុនេពលអ�ក�ចជួបនរ��� ក់ែដលមិនែមន� 
PCP របស់អ�កឬេ្របើអ�កផ�ល់េស�េផ្សងេទៀតេ�ក� �ងប�� ញរបស់គេ្រ�ងេនះ។ �្រត�វ�ន
េគេ�� �រប�� �នបន�។ ជំពូក 3 ែផ�ក D 
�នព័ត៌�នេ្រចើនេទៀតអំពី�រទទួល�ន�រប�� �នបន�  និងពន្យល់
ពីេពលែដលអ�កមិន្រត�វ�រ�រប�� �នបន�។ 

• អ�ក្រត�វែតទទួលយក�រែថ�ពីំអ�កផ�ល់េស�ែដល�នទំ�ក់ទំនង�មួយ្រក �មេវជ���ស�
របស់ PCP។ សូមេមើលជំពូកទី 3 ែផ�ក D ស្រ�ប់ព័ត�៌នបែន�ម។ 

• េស�កម�មួយចនួំនែដលេរៀប�ប់េ�ក� �ងគនូំស�ងអត�្របេ�ជនគ៍ឺ្រត�វ�ន្រគបដណ� ប ់
ែត្របសិនេបើេវជ�បណ� តិរបស់អ�ក ឬអ�កផ�ល់េស�ែថ�បំ�� ញ
េផ្សងេទៀតទទួល�ន�រអនុមត័ពីេយើង�មនុប៉ុេ�� ះ។ �្រត�វ�នេ�� 
�រអនុ�� ត�មនុ។ េស�្រគបដណ� ប់ែដល្រត�វ�រ�រអនុមត័�មុន្រត�វ�នគូសស�� ល់ក� �ង
គំនូស�ងអត�្របេ�ជន ៍�្របេភទអក្សរេ្រទត។ 

• េស�កម��ំ�រ�ងំអស់ គឺឥតគិតៃថ�។ អ�កនងឹេមើលេឃើញែផ�េ�៉មមួយែផ�េនះ  
េ�ែក្បរេស�កម�ប�� រេ�ក� �ង��ងអត�្របេ�ជន។៍ 

• េស� Care Plan Optional (CPO) �ច�នេ�ក� �ងគេ្រ�ងែថ�លំក�ណៈបុគ�លរបស់អ�ក 
(Individualized Care Plan)។ េស��ងំេនះផ�ល់ជំនួយ�ន់ែតេ្រចើនដល់អ�កេ�ផ�ះ 
ដូច���រ ជួយឲ្យអ�កឬអ�កផ�ល់�រែថ�រំបស់អ�ក ឬរ�រ�ប់យកក�លទឹក�� ឈូក 
និងផ� �វជំ�ល។ េស�កម��ងំេនះ�ចជួយអ�ករស់េ��ន់ែត�នឯក�ជ្យ 
ប៉ុែន�មិនជំនួសឲ្យេស�កម�និង�រ�្ំរទរយៈេពលែវង (LTSS) ែដលអ�កទទួល�ន
�រអនុ�� តឱ្យទទួល�នេ្រ�មកម� វ �ធី Medi-Cal េ�ះេទ។ ឧ�ហរណ៍ៃនេស�កម� CPO 
ែដល Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan 
�នផ�ល់ជូនក� �ងេពលកន�ងមករមួ�ន៖ មូលនធិ ិPartners in Care Foundation 
ស្រ�ប់�រ្រគប្់រគងករណ ី�រ�យតៃម�និងេស�កម�េ��មផ�ះនិង�មសហគមន ៍និង 
LifeSpring ស្រ�ប់��រែដលែចក�យដល់ផ�ះ។ េបើសិន�អ�ក្រត�វ�រជំនួយ 
ឬចង់ែស� ងយល់ពីរេបៀបែដលេស�កម� CPO �ចជួយអ�ក�ន សូម�ក់ទង
អ�កស្រមបស្រម�លែផ�កែថ�រំបស់អ�ក។ 
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D. ��ងអត�្របេ�ជន៍ 

 

េស�កម�ែដលគេ្រ�ងរបសេ់យើងបង់្រ�ក់ទូ�ត់ជូន អ�ីែដលអ�ក្រត�វែត
ចំ�យ 

 េស�កម�ថតឆ� �ះែផ�ក�ងក� �ងៃនដងខ� �ន 

េយើងនឹងបងច់�ំយស្រ�ប់�រ្រត�តពិនតិ្យអ៊លុ្រ�េ�នម�ង
ស្រ�ប់អ�កែដល�ន�រ្របឈម។ គេ្រ�ងនឹងេធ� ើ�រ
្រគបដណ� ប់�រពិនិត្យេនះ្របសិនេបើអ�ក�នក�� ្របឈម
មួយចំនួន�ក់�កេ់ហើយ្របសិនេបើអ�ក�ន�រប�� �នបន�
ពី្រគ�េពទ្យ អ�កជំនួយ�រ្រគ�េពទ្យ 
គិ�នុប�� យិ�ជំ�ញឬអ�កឯកេទស�ងែថ�រំបស់អ�ក។  

$0 
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េស�កម�ែដលគេ្រ�ងរបសេ់យើងបង់្រ�ក់ទូ�ត់ជូន អ�ីែដលអ�ក្រត�វែត
ចំ�យ 

 �រ�ក់ម� �លវ �ទ���ស� ស្រ�ប់�រឈឺឆ� ឹងខ�ង�ងេ្រ�ម�ុៃំរ�  

េស�កម�ែដល្រគបដណ� ប់រមួ�ន៖ 
�រេ�រកេស�ដល់េ� 12 ដងក� �ងរយៈេពល 90 ៃថ�្រត�វ�ន�រ�� ប់
រងស្រ�បអ់�កទទួលអត�្របេ�ជន៍ៃនគេ្រ�ង Medicare 
េ្រ�ម�លៈេទសៈដូច�ងេ្រ�ម៖ 
ស្រ�ប់េ�លបណំងៃនអត�្របេ�ជន៍េនះ 
�រឈឺឆ� ឹងខ�ង�ងេ្រ�ម�ុៃំរ�្រត�វ�នកំណត់�៖ 

• �នរយៈេពល 12 ស�� ហ៍ឬយូរ�ងេនះ។ 
• មិនសមេហតុសមផល 

េ�យក� �ងេ�ះមនិ�នមូលេហត�ុ្របព័ន� ែដល�ច
ស�� ល់�នេទ (�នន័យ� 
មិន�ប�់ក់ទងនឹងជំងឺែស្បករ�កខ� �ះ �ររ�កែស្បក 
ជំងឺឆ�ង�េដើម)។ 

• មិន�ក់ទងនឹង�រវះ�ត ់នងិ 
• មិន�ក់ទងនឹង�រ�នៃផ�េ�ះ។ 

វគ� ជំនួបចនួំន្រ�ំបបីែន�មនឹង្រត�វ�ន្រគបដណ� ប់ស្រ�ប់អ�កជំងឺ 
ែដលប�� ញពី�ពធូរេស្បើយ�ងំេនះ។ 
�រព��លេ�យ�ក់ម� �លវ �ទ���ស� មនិ�ច�នេលើសពី 20 
េលើកេឡើយក� �ងមួយ�� ំ។ 
�រព��ល្រត�វែតប�្ឈប់្របសិនេបើអ�កជំងឺមនិ�ន�ព្របេសើរេឡើ
ងឬកំពុង�ន់ែតដុន�ប។  
អត�្របេ�ជនផ៍�ល់ជូន�មរយៈកិច�សន��មួយគេ្រ�ង 
American Specialty Health Plans of California, Inc. (ASH 
Plans)។ 
ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន�មឬេដើម្បីរកទី�ងំអ�កផ�ត់ផ�ងគ់េ្រ�ង ASH 
Plan អ�ក�ចទូរសព�េ�គេ្រ�ង ASH Plans �មេលខ 
<(800) 678-9133, [TTY: (877) 710-2746] ៃថ�ចន័�ដល់ៃថ�សុ្រក 
េ�៉ង 5 ្រពឹកដល់ 6 �� ច>។ 
អ�កក�៏ចទូរសព�េ�ែផ�កបេ្រមើអតិថិជនៃនកម� វ �ធី Blue Shield 
Promise Cal MediConnect ឬេ្របើមខុ�រ Find a Doctor េ� 
www.blueshieldca.com 
េដើម្បីកណំតទ់ី�ំងអ�កផ�ល់េស�ែដល�ែផ�កមួយៃន ASH Plans។ 

$0 
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េសៀវេ�ែណ�សំ�ជិកគេ្រ�ង Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan 
ជំពូកទី 4៖ ��ងអត�្របេ�ជន ៍

្របសិនេបើអ�ក�នសំណួរ សូមទូរសព�េ�គេ្រ�ង Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan �មេលខ 
1-855-905-3825 (TTY:711) េ�៉ង 8:00 ្រពឹក – េ�៉ង 8:00 យប ់្រ�ំពីរៃថ�ក� �ងមួយស�� ហ៍។ �រេ�មក
េលខេនះគឺឥតគិតៃថ�។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន�ម សូមចូលេមើលេ� 
www.blueshieldca.com/promise/calmediconnect។ 70 ? 

 

េស�កម�ែដលគេ្រ�ងរបសេ់យើងបង់្រ�ក់ទូ�ត់ជូន អ�ីែដលអ�ក្រត�វែត
ចំ�យ 

 �រ�ក់ម� �លវ �ទ���ស�  

េយើងនឹងបង់ៃថ�ច�ំយស្រ�ប់េស�កម��កម់� �លវ �ទ���ស�
លក�ណៈពិេ្រ�ះជំងឺរហូតដល់េ�ពីរ 
េលើកេ�ក� �ងែខ្រប្រកតទីិន�មួយកេ៏�យ 
ឬ�ន់ែតញឹក�ប�់ងេនះ្របសិនេបើអ�ក្រត�វ�រ
�រព��លែបបេនះ���ំច់។ 

អត�្របេ�ជនផ៍�ល់ជូន�មរយៈកិច�សន��មួយគេ្រ�ង 
American Specialty Health Plans of California, Inc. (ASH 
Plans)។ 
ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន�មឬេដើម្បីរកទី�ងំអ�កផ�ត់ផ�ងគ់េ្រ�ង 
ASH Plan អ�ក�ចទូរសព�េ�គេ្រ�ង ASH Plans �មេលខ 
<(800) 678-9133, [TTY: (877) 710-2746] ៃថ�ចន័�ដល់ៃថ�សុ្រក 
េ�៉ង 5 ្រពឹកដល់ 6 �� ច>។ 
អ�កក�៏ចទូរសព�េ�ែផ�កបេ្រមើអតថិិជនៃនកម� វ �ធី Blue Shield 
Promise Cal MediConnect ឬ េ្របើមុខ�រ Find a Doctor េ� 
blueshieldca.com 
េដើម្បីកណំតទ់ី�ំងអ�កផ�ល់េស�ែដល�ែផ�កមួយៃន ASH Plans។ 

$0 

 

 េស�កម�ផ�ល់ព័ត៌�នសខុ�ពេ�យ្របព័ន�េអឡិច្រត�និចបែន�ម 

Teladoc ផ�ល់�រពិេ្រ�ះេ�បល់ពី្រគ�េពទ្យ�មទូរសព�ឬវ �េដអូ 
24/7/365។ ្រគ�េពទ្យ Teladoc �ចវ �និច� ័យេ�គ 
និងព��លលក�ខណ� េវជ���ស� មូល�� ន 
និង�ចេចញេវជ�ប�� ឱសថ�ក់�ក់ផងែដរ។ Teladoc គ�ឺ
េស�កម�បេំពញបែន�មមួយ ែដលមិន�នេ�លបណំងជំនួស
�រែថ�ពីំ្រគ�េពទ្យែថ�បំឋមរបស់អ�កេឡើយ។ 
សូមចូលេ�េគហទំព័រ blueshieldca.com/teladoc 
ឬកម� វ �ធីទូរសព� Blue Shield of California េដើម្បេីស� ើសំុជួប។ 
្របសិនេបើអ�ក�នសំណួរ អ�ក�ច�កទ់ង Teladoc 
�មទូរសព�េលខ 1-800-Teladoc (1-800-835-2363) [TTY: 711] 
24 េ�៉ងក� �ងមួយៃថ� 7 ៃថ�ក� �ងមួយស�� ហ៍ 365 ៃថ�ក� �ងមួយ�� ំ។ 

$0 



េសៀវេ�ែណ�សំ�ជិកគេ្រ�ង Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan 
ជំពូកទី 4៖ ��ងអត�្របេ�ជន ៍

្របសិនេបើអ�ក�នសំណួរ សូមទូរសព�េ�គេ្រ�ង Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan �មេលខ 
1-855-905-3825 (TTY:711) េ�៉ង 8:00 ្រពឹក – េ�៉ង 8:00 យប ់្រ�ំពីរៃថ�ក� �ងមួយស�� ហ៍។ �រេ�មក
េលខេនះគឺឥតគិតៃថ�។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន�ម សូមចូលេមើលេ� 
www.blueshieldca.com/promise/calmediconnect។ 71 ? 

 

េស�កម�ែដលគេ្រ�ងរបសេ់យើងបង់្រ�ក់ទូ�ត់ជូន អ�ីែដលអ�ក្រត�វែត
ចំ�យ 

 េស�ពិនិត្យ និងពិេ្រ�ះេ�បលអំ់ពី�រេ្របើ្រ�ស់�ត�ិល់កុល
មិន្រតឹម្រត�វ 

េយើងនឹងបង់្រ�ក់ទូ�តស់្រ�ប់េស�ពិនិត្យ�រេ្របើ្រ�ស់
�តិ�លកុលមនិ្រតមឹ្រត�វ (SBIRT) ចំេ�ះមនុស្សេពញវ �យែដល
េ្របើ្រ�ស់�តិ�ល់កុលមិន្រតឹម្រត�វ កប៏៉ុែន�មិនែមនេញ�ន
សុ�េទ។ ្រក �មមនុស្សេនះបូករមួ�ងំ�ស� �ីនៃផ�េ�ះផងែដរ។ 

្របសិនេបើអ�កពិនិត្យេឃើញវ �ជ��នស្រ�ប់�រេ្របើខុសឆ�ងនូវ�តិ
�ល់កុល 
អ�កទទួល�នវគ�ពិេ្រ�ះេ�បល់តទល់រយៈេពលសេង�បចំនួនបួ
នេលើក េរៀង�ល់��  ំ(្របសិនអ�ក�ច និង 
ទទួលដំណងឹអំឡ� ងេពលពិេ្រ�ះេ�បល់) 
�មួយអ�កផ�ល់េស�ែថ�បំឋម 
ែដល�នលក�ណសម្បត� ិ្រគប់្រ�ន់ ឬ 
្រគ�េពទ្យក� �ងមណ� លែថ�បំឋមមួយកែន�ង។ 

�រអន��គមន៍រយៈេពលខ��ីធម��រមួ�ន 1 េ� 3 វគ�  
រយៈេពល 15 �ទកី� �ងមួយវគ�  ផ�ល់ជូនេ�យ�� ល់ �មរយៈទូរសព� 
ឬ �មមេធ��យ
ផ�ល់ព័ត៌�នសុខ�ពេ�យ្របព័ន� េអឡិច្រត�និច។ 

$0 



េសៀវេ�ែណ�សំ�ជិកគេ្រ�ង Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan 
ជំពូកទី 4៖ ��ងអត�្របេ�ជន ៍

្របសិនេបើអ�ក�នសំណួរ សូមទូរសព�េ�គេ្រ�ង Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan �មេលខ 
1-855-905-3825 (TTY:711) េ�៉ង 8:00 ្រពឹក – េ�៉ង 8:00 យប ់្រ�ំពីរៃថ�ក� �ងមួយស�� ហ៍។ �រេ�មក
េលខេនះគឺឥតគិតៃថ�។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន�ម សូមចូលេមើលេ� 
www.blueshieldca.com/promise/calmediconnect។ 72 ? 

 

េស�កម�ែដលគេ្រ�ងរបសេ់យើងបង់្រ�ក់ទូ�ត់ជូន អ�ីែដលអ�ក្រត�វែត
ចំ�យ 

 េស�កម�រថយន�សេ��� ះប�� ន ់

េស��នយន�សេ��� ះប�� ន់ែដល�ន�រ���� បរ់ងរមួ�ន 
េស�សេ��� ះ�មយន�េ�ះ ឧទ��� សច្រក នងិរថយន�។ េស�កម�
សេ��� ះប�� ន់នងឹ�ំអ�កេ��ន់កែន�ងែដលជិតបំផុតែដល
�ចផ�ល់េស�ែថ��ំន។  

�� ន�ពរបស់អ�ក្រត�វែតធ�ន់ធ�រែដល�រេ្របើ
មេធ��យដ៏ៃទេទៀតេដើម្បីេ�កែន�ងព��ល
�ចបង�េ្រ�ះ�� ក់ដល់សុខ�ពឬជីវ �តរបស់អ�ក។ េស�រថយន�
សេ��� ះស្រ�ប់ករណីេផ្សងៗេទៀត្រត�វែត�ន�រយល់្រពម
ពីេយើង។ 

ក� �ងករណីែដល មនិែមន �រសេ��� ះប�� ន់, េយើង �ច 
បង់ែថ�ស្រ�ប់េស�រថយន�សេ��� ះ ។ �� ន�ពរបស់អ�ក្រត�វែត
ធ�ន់ធ�រល�ម្របឈមនងឹ�និភ័យជីវ �ត ឬសុខ�ពរបស់អ�ក 
េ�េពលេធ� ើដំេណើេ��នក់ែន�ងែថ�។ំ 

ច�ប់សំុ�រអនុ�� ត�មនុ�ច�នអនុវត�ន៍។ 
អ�កគួរែត្របកឹ��មួយេពទ្យរបស់អ�ក និងេស� ើសំុ�រប�� �នបន�។  

$0 

 �រពិនិត្យ�ង�យ្រប��ំ�  ំ

អ�កទទួល�ន�រ�� ប់រង
ស្រ�ប់�រពិនតិ្យសុខ�ព�ង�យ�ទ�� បេ់រៀង�ល់ 12 ែខ 
ែថមពីេលើ�រេ�ពិនិត្យសុខ�ល�ព្រប�ំ�� ំរបស់អ�ក។ 
�រមកពិនតិ្យេនះរមួ�ន�រពិនតិ្យេឡើងវ �ញ�៉ងទូលំទូ�យ
ៃន្របវត� ិ្រគ��រនិងសុខ�ពរបស់អ�ក 
�រ�យតៃម�លំអតិពីក�លដល់ចងុេជើង និងេស�េផ្សងេទៀត 
�រប�� �នបន�  និង�រែណ�ែំដល�ច�ន�ពសមរម្យ។  

ដំេណើរ�រេ�គវ �និច� ័យ�មមន� ីរពិេ�ធន៍ ឬ 
េស�កម�្របេភទេផ្សងេទៀតែដល�នប�� ទិញ 
មិន្រត�វ�ន�� ប់រងេ�េ្រ�មអត�្របេ�ជន៍េនះេទ េហើយ 
អ�ក្រត�វបង់្រ�ក�់មចនួំនរមួ
ចំែណកៃថ�េស�កម�របស់គេ្រ�ងអ�ក 
ស្រ�បេ់ស�កម�នមួីយៗ�ច់េ�យែឡកពី�� ។ 

$0 



េសៀវេ�ែណ�សំ�ជិកគេ្រ�ង Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan 
ជំពូកទី 4៖ ��ងអត�្របេ�ជន ៍

្របសិនេបើអ�ក�នសំណួរ សូមទូរសព�េ�គេ្រ�ង Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan �មេលខ 
1-855-905-3825 (TTY:711) េ�៉ង 8:00 ្រពឹក – េ�៉ង 8:00 យប ់្រ�ំពីរៃថ�ក� �ងមួយស�� ហ៍។ �រេ�មក
េលខេនះគឺឥតគិតៃថ�។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន�ម សូមចូលេមើលេ� 
www.blueshieldca.com/promise/calmediconnect។ 73 ? 

 

េស�កម�ែដលគេ្រ�ងរបសេ់យើងបង់្រ�ក់ទូ�ត់ជូន អ�ីែដលអ�ក្រត�វែត
ចំ�យ 

 េស�ពិនិត្យសខុុ�ល�ព្រប��ំ�  ំ

អ�ក�ចទទួល�នេស�កម�ពិនតិ្យសុខ�ព្រប�ំ�� ។ំ េស�កម�
េនះ�នេ�លបណំងបេង� ើតគេ្រ�ង និងេធ� ើបច� �ប្បន��ព
គេ្រ�ង�រ�រ េ�យែផ�កេលើក�� �និភ័យបច� �ប្បន�របស់អ�ក។ 
េយើងនឹងបង់្រ�ក់ទូ�តស់្រ�ប់េស�កម�េនះេរៀង�ល់ 12 ែខ
ម�ង។ 

$0 

 េស�កម��ស់ដុំឆ� ឹង 

េយើងនឹងបង់្រ�ក់ទូ�តស់្រ�បន់ីតិវ �ធីច�ស់�ស់ ស្រ�ប់
ស�ជិកែដល�នលក�ណ:សម្បត� ិ្រគប់្រ�ន់ (�ធម��អ�កែដល
្របឈមនឹង�និភ័យ�តប់ងដំុ់ឆ�ងឹ ឬ�នភិ័យឆ� ឹងពុក)។ 
នីតិវ �ធី�ងំកណំត្់របេភទប�� ពីប�� ដំុឆ� ឹង រកេឃើញ
ករណី�ត់បងឆ់� ឹង ឬរងេឃើញគុណ�ពឆ�ងឹ។  

េយើងនឹងបង់្រ�ក់ទូ�តស់្រ�ប់េស�កម��ងំេនះេរៀង�ល់ 24 
ែខម�ង ឬញឹក�ប់�ងេនះ�្រស័យេ�េលើ�ព�ំ�ច់
ែផ�កេវជ���ស� ស្រ�ប់េស�កម��ងំេ�ះ។ េយើងក៏នងឹបង់្រ�ក់
ទូ�តស់្រ�ប់េវជ�បណ� តិ េដើម្បពិីនិត្យ នងិផ�ល់េ�បល់អំពី
លទ�ផល។ 

$0 

 

 េស�កម�ពិនិត្យរកជម�មឺ�រ �កសដុន ់(េស�កម�ឆ� �ះេមើលសុដន)់ 

េយើងនឹងបង្់រ�ក់ស្រ�ប់េស�កម��ងេ្រ�ម៖ 

• ឆ� �ះេមើលសុដនក់្រមតិមូល�� នស្រ�ប�់ស� ែីដល�ន�យុ
ក� �ងចេ�� ះពី 35  ��  ំដល់ 39 ��  ំ

• ឆ� �ះេមើលសុដនេ់រៀង�ល់ 12 ែខ ស្រ�ប់�ស� ីែដល�ន�យុ
�ប់ពី 40 �� េំឡើងេ� 

• ពិនិត្យសុដន់ស្រ�ប�់រព��លេរៀង�ល់ 24 ែខម�ង  

$0 

 



េសៀវេ�ែណ�សំ�ជិកគេ្រ�ង Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan 
ជំពូកទី 4៖ ��ងអត�្របេ�ជន ៍

្របសិនេបើអ�ក�នសំណួរ សូមទូរសព�េ�គេ្រ�ង Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan �មេលខ 
1-855-905-3825 (TTY:711) េ�៉ង 8:00 ្រពឹក – េ�៉ង 8:00 យប ់្រ�ំពីរៃថ�ក� �ងមួយស�� ហ៍។ �រេ�មក
េលខេនះគឺឥតគិតៃថ�។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន�ម សូមចូលេមើលេ� 
www.blueshieldca.com/promise/calmediconnect។ 74 ? 

 

េស�កម�ែដលគេ្រ�ងរបសេ់យើងបង់្រ�ក់ទូ�ត់ជូន អ�ីែដលអ�ក្រត�វែត
ចំ�យ 

 េស�កម��� រ�� ន�ពេបះដូង 

េយើងនឹងបង់្រ�ក់ទូ�តស់្រ�ប់េស�កម��� រ�� ន�ពេបះដូង 
ដូច� �រេធ� ើលំ�ត្់រ�ណ �រសិក�េរៀនសូ្រត និង
�រពិេ្រ�ះេ�បល់�េដើម។ 
ស�ជិក្រត�វែតបំេពញ�ន�មលក�ខណ� �ក់�ក់�មួយ 
�រប�� �នបន�  របស់េវជ�បណ� ិត។  

េយើងក៏្រគបដណ� ប់កម� វ �ធី�� រនីតិសម្ប�េបះដូង ទូ�យ 
ែដល�� ំង�ងកម� វ �ធី�� រនីតិសម្ប�េបះដូង។ 

ច�ប់សំុ�រអនុ�� ត�មនុ�ច�នអនុវត�ន៍។ 
អ�កគួរែត្របកឹ��មួយេពទ្យរបស់អ�ក និងេស� ើសំុ�រប�� �នបន�។ 

$0 

 េស�កម�ពិេ្រ�ះេ�បល់អំពី�រ�ត់បន�យ�និភ័យជំងឺេបះដូង 
( វ �ធ�ីរ�រខ� �នពីជំងឺេបះដូង)* 

េយើងបង់្រ�កទូ់�ត់ស្រ�បេ់ស�កម�ពិេ្រ�ះេ�បល់ម�ងក� �ងមួ
យ�� ំឬេ្រចើន�ងេនះ េបើសិន��ំ�ច�់មួយអ�ក ផ�ល់េស� 
ែថ� ំសុខ�ពបឋម 
េដើម្បីជួយ�ត់បន�យ�និភ័យរបស់អ�កពីជំងឺេបះដូង។ អំឡ� ង
េពលកំពុងពិេ្រ�ះេ�បល់ េវជ�បណ� ិតរបស់អ�ក�ច៖  

• ពិ�ក�អំពី�រេ្របើ្រ�ស់�� �ំេស្ប៉រ �ន 

• ពិនិត្យស�� ធ�មរបស់អ�ក និង/ឬ 

• ផ�ល់ឱ្យអ�កនូវគន� ឹះក� �ង�រេធ� ើឱ្យ្រ�កដ� អ�កកំពុងែតទទួល
�ន��រ�៉ង្រតឹម្រត�វ។ 

$0 

 

 េស�កម�ពិនិត្យរកជំងឺេបះដូង* 

េយើងបង់្រ�កទូ់�តស់្រ�បេ់ស�កម�ពិនិត្យ�ម េដើម្បី
ពិនិត្យរកជម� ឺេបះដូងេរៀង�ល់្រ�ំ��  ំ(60ែខ)។ េស�កម�
ពិនិត្យ�មកពិ៏និត្យរកប�� ែដលេកើតេឡើងេ�យ�រ�និភ័យ
ជម� ឺេបះដូងផងែដរ។ 

$0 
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្របសិនេបើអ�ក�នសំណួរ សូមទូរសព�េ�គេ្រ�ង Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan �មេលខ 
1-855-905-3825 (TTY:711) េ�៉ង 8:00 ្រពឹក – េ�៉ង 8:00 យប ់្រ�ំពីរៃថ�ក� �ងមួយស�� ហ៍។ �រេ�មក
េលខេនះគឺឥតគិតៃថ�។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន�ម សូមចូលេមើលេ� 
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េស�កម�ែដលគេ្រ�ងរបសេ់យើងបង់្រ�ក់ទូ�ត់ជូន អ�ីែដលអ�ក្រត�វែត
ចំ�យ 

 េស�កម�ពិនិត្យរកជម� ឺម�រ �កកស្ប� ននិងរន�េ�ន ី

េយើងនឹងបង្់រ�ក់ស្រ�ប់េស�កម��ងេ្រ�ម៖ 

• ស្រ�ប�់ស� �ីងំអស់៖ េស�កម�ពិនិត្យក�លេ�ះ នងិ
េស�កម�ពិនតិ្យ្រត�កេរៀង�ល់ 24 ែខម�ង 

• ស្រ�ប់�ស� ែីដល្របឈមនងឹប�� ជម� ឺម�រ �ក
ក�លេ�ះឬ�� រ�ស៖ េស�កម�ពិនតិ្យក�លេ�ះ
ឬ�� រ�សេធ� ើេឡើងេរៀង�ល់ 12 ែខម�ង 

• ស្រ�ប់�ស� ែីដល�នឆ�ង�ត�់រពិនតិ្យក�លេ�ះខុស
ធម��ក� �ងេពល 3 �� ំចុងេ្រ�យនងិស� ិតក� �ងវ �យស្រ�លកូន៖ 
េស�កម�ពិនតិ្យក�លេ�ះេធ� ើេឡើងេរៀង�ល់ 12 ែខម�ង 

• ស្រ�ប់�ស� ែីដល�ន�យុពី 30-65 �� ំ៖ េតស� រកេមេ�គបង�
ឬសេលើែស្បក (HPV) របស់មនុស្ស ឬ េតស� ពិនតិ្យម�រ �ក
ក� �ងស្ប� នបូកនឹង HPV េរៀង�ល់ 5 �� ំម�ង 

$0 

 

 េស�កម�ព��លេ�យ�ប់សរៃសនិងស�� ក់ (Chiropractic 
services) 

េយើងនឹងបង្់រ�ក់ស្រ�ប់េស�កម��ងេ្រ�ម៖ 

• េស�កម�ត្រមងឆ់� ឹងខ�ងេដើម្បីែកត្រម�វ្រទង្់រ�យឆ� ឹង 

$0 
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្របសិនេបើអ�ក�នសំណួរ សូមទូរសព�េ�គេ្រ�ង Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan �មេលខ 
1-855-905-3825 (TTY:711) េ�៉ង 8:00 ្រពឹក – េ�៉ង 8:00 យប ់្រ�ំពីរៃថ�ក� �ងមួយស�� ហ៍។ �រេ�មក
េលខេនះគឺឥតគិតៃថ�។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន�ម សូមចូលេមើលេ� 
www.blueshieldca.com/promise/calmediconnect។ 76 ? 

 

េស�កម�ែដលគេ្រ�ងរបសេ់យើងបង់្រ�ក់ទូ�ត់ជូន អ�ីែដលអ�ក្រត�វែត
ចំ�យ 

 �រពិនិត្យេមើលជំងឺម�រ �កេ�ះេវៀនធ ំ

ស្រ�ប់អ�កែដល�ន�យុ�ប់ពី 50 េឡើងេ� េយើងនឹង
បង់្រ�ក់ទូ�តស់្រ�ប់េស�កម��ងេ្រ�ម៖ 

• េស�កម�ពិនតិ្យរកប�� េ�ះេវៀន (ឬឆ� �ះេមើល
េ�ះេវៀនធំ�ម�ំរស� ីអុិច) េធ� ើេឡើងេរៀង�ល់ 48 ែខម�ង។ 

• េស�កម�ពិនតិ្យ�មកប់ក� �ង�មក េធ� ើេឡើងេរៀង�ល់ 12 
ែខម�ង 

• �រេធ� ើេតស� �ម�ម�មកែផ�កេលើ�រ�តុរុក��ត ិGuaiac 
ឬ �រេធ� ើេតស� �រ�ត�ុតិគីមៃីន្របពន� ័�រ�រ�ង�យ
�ម�មកេរៀង�ល់ 12 ែខម�ង 

• �រពិនិត្យចុងេ�ះេវៀនធំ�ម DNA េរៀង�ល់ 3 �� មំ�ង  

• �រឆ� �ះេ�ះេវៀនធំេរៀង�ល់ ដប�់� ំម�ង 
(ប៉ុែន�មនិែមនក� �ងរយៈេពល 48 ែខៃន�រពិនិត្យក� �ង
េ�ះេវៀនធំរចួេហើយេ�ះេទ) 

• �រឆ� �ះេ�ះេវៀនធំ (ឬ�រពិនិត្យ
សូលុយស្យ� ងែដល�ន�ត�ិរ �យូ៉ម�មរន�គូថ) 
ចំេ�ះមនុស្សែដល�ន�និភ័យខ�ស់ៃនជំងឺម�រ �កេ�ះេវៀន
ធំ េរៀង�ល់ 24 ែខ។ 

 វ ��នអនុ�� ត�ចនឹងអនុវត�នច៍ំេ�ះេស��ងំេនះ។ 
អ�កគួរែត្របកឹ��មួយេពទ្យរបស់អ�ក និងេស� ើសំុ�រប�� �នបន�។  

$0 
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្របសិនេបើអ�ក�នសំណួរ សូមទូរសព�េ�គេ្រ�ង Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan �មេលខ 
1-855-905-3825 (TTY:711) េ�៉ង 8:00 ្រពឹក – េ�៉ង 8:00 យប ់្រ�ំពីរៃថ�ក� �ងមួយស�� ហ៍។ �រេ�មក
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េស�កម�ែដលគេ្រ�ងរបសេ់យើងបង់្រ�ក់ទូ�ត់ជូន អ�ីែដលអ�ក្រត�វែត
ចំ�យ 

 េស�មនុស្សេពញវ �យេ��មសហគមន ៍(CBAS) 

CBAS គ�ឺកម�វ �ធីផ�ល់េស�កម�េ�មូល�� នដល់អ�កជម� ឺ
មិនស្រ�កេ�េពទ្យ េ�យ�ន�លវ ��គចូលរមួរបស់
្រប�ជន។ េស�កម�េនះផ�ល់នូវេស�កម�ជំ�ញេមើលែថ 
េស�កម�សង�ម  វ �ធីព��ល (រមួ�ងំធម��តពិ��ល �ង�យ 
និង�រន�ិយស� ីផងែដរ) េស�កម�ែថ��ំ� ល់ខ� �ន េស�
កម�បណ� � ះប�� ល និង�ំ្រទ្រគ��រ/ នងិអ�កែថ� ំេស�កម�
ផ�ល់��របូត�ម� េស�កម�ដឹកជ�� �ន នងិេស�កម�េផ្សងៗេទៀត។ 
េយើងនឹងបង់្រ�ក់ទូ�តស់្រ�ប់េស�កម� CBAS េបើអ�កបំេពញ
�មលក�ណៈ វ �និច� ័យសិទ�ទិទួល�នេស�កម�។ 

កំណត់ស�� ល់៖ ្របសិនេបើកែន�ង CBAS មនិ�នេស�កម�ផ�ល់ឲ្យ
េទ េយើងនឹងផ�ល់េស�កម�ែដលមនិ�ន�ងំេនះ�ចេ់�យែឡក
ពី�� ។ 

 វ ��នអនុ�� ត�ចនឹងអនុវត�នច៍ំេ�ះេស��ងំេនះ។  

អ�កគួរែត្របកឹ��មួយេពទ្យរបស់អ�ក និងេស� ើសំុ�រប�� �នបន�។ 

$0 
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 េស�កម�ពិេ្រ�ះេ�បលអំ់ពី�រប�្ឈប់�រជក់�រ � ឬេ្របើ្រ�ស់
�� ជំក ់

្របសិនេបើអ�កេ្របើ�� ជំក ់
មិន�នស�� ឬេ�គស�� ៃនជំងឺ�កទ់ងនឹង�� ជំក់េហើយអ�ក
�នបណំងចង់ឈប់៖  

• េយើងនឹងបង់្រ�ក់ទូ�តពី់រដងស្រ�ប�់រព��មប�� ប់
ក� �ងរយៈេពល 12 ែខក� �ងរបូ�ព�េស�ប�� រជម�។ឺ 
េស�កម�េនះមិនគិតៃថ�ស្រ�បអ់�កេទ។ 
�រប៉ុនបង៉ឈប់ជក់�រ �នីមួយៗរមួប�� �ល�ងំ�រ្របកឹ�េ�
បល់មួយទល់នងឹមួយរហូតដល់េ�បួនដង។ 

េបើអ�កេ្របើ្រ�ស់�� ជំក ់េហើយ្រត�វេធ� ើេ�គវ �និច� ័យេ�េឃើញ� 
�នជម��ឺក់ព័ន�នងឹ�� ជំក ់ឬកំពុងេលប�� ែំដលរងផលប៉ះ�ល់
េ�យ�រ�� ជំក:់  

• េយើងនឹងបង់្រ�ក់ស្រ�ប់�រព��ម
ឈប់ជក់�រ �េ�យ�រ្របកឹ�ពីរដងក� �ងកំឡ� ងេពល 12 ែខ។ 
េស�កម�ពិេ្រ�ះេ�បល់នមួីយៗរមួប�� �ល�ងំ�រ
ជួបេវជ�បណ� តិ�� ល់ចំនួនបួនដងផងែដរ។ 

េបើអ�ក�នៃផ�េ�ះ អ�ក្របែហល�ទទួល�នេស�កម�ពិេ្រ�ះ
េ�បល់អំពី�រប�្ឈប់�រេ្របើ្រ�ស់�� ជំកេ់�យ�� នកំណត ់
ប៉ុែន� ្រត�វ�ន�រអនុ�� ត�មុន។ 

$0 

 

 េស�ព��លេធ�ញ 

េស�ទន���ស� មួយចំនួនដូច��រសំ�ត �រប៉ះ 
និង្រ�ស់េធ�ញ�ក�់នក� �ងកម� វ �ធី Medi-Cal Dental Program។ 
សូមេមើលែផ�ក F ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន�មអំពីអត�្របេ�ជនេ៍នះ។  

Denti-Cal នឹង្រគបដណ� ប់រហូតដល់េ� $1,800 
ស្រ�បេ់ស�កម�េរៀង�ល់�� ំ។ សូមេមើលេគហទំព័រ Denti-Cal 
និងេសៀវេ�ែណ�អំ�កទទួលអត�្របេ�ជនេ៍ស�ទន���ស�  
Medi-Cal ៃនរដ� California េ� www.denti-cal.ca.gov ។ 

 វ ��នអនុ�� ត�ចនឹងអនុវត�នច៍ំេ�ះេស��ងំេនះ។ 

អ�កគួរែត្របកឹ��មួយេពទ្យរបស់អ�ក និងេស� ើសំុ�រប�� �នបន�។ 

$0 

http://www.denti-cal.ca.gov/
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 េស�កម�ថតឆ� �ះរកជម��ឺកទ់ឹកចិត� 

េយើងនឹងបង់្រ�ក់ទូ�តស់្រ�ប់េស�កម�ឆ� �ះពិនិត្យរកជម� ឺ
�ក់ទកឹចិត�កេរៀង�ល់�� ។ំ េស�កម�ថតឆ� �ះេនះ្រត�វែត្រត�វ�នេធ� ើ
េឡើងេ�មណ� លតំែហ�សុំខ�ពបឋមែដល�ចផ�ល់េស�កម�ព�
�លបន�  និងេសចក�បី�� ក់�ន។ 

$0 

 

 �រពិនិត្យរកជំងឺទឹកេ�មែផ�ម 

េយើងនឹងបង់្រ�ក់ទូ�តស់្រ�ប់េស�កម�េនះ (រមួ�ងំ�រពិនិត្យ
�តិគ� �យកូសេលឿនផងែដរ) េបើអ�ក�នក�� �និភយ័�មួយ
ក� �ងចំេ�មក�� �ងេ្រ�ម: 

• ស�� ធ�មខ�ស់ (េឡើង�ម) 

• កំណតេ់ហតកុ្រមតិកូេឡេស� រ�លូ នងិ triglyceride ខុស្រប្រកតី 
(dyslipidemia) 

• �ព�ត�់� ំង 

• ្របវត� ិក្រមិត�តិស� រក� �ង�មខ�ស់ (គ� �យកូស) 

េស�កម�ពិនតិ្យ�ចទទួឡ�ន�រ�� ប់រងេ�ក� �ងករណី
េផ្សងៗមួយចំនួនេទៀត ដូច� េបើអ�ក�នទំងន់េលើស េហើយ�ន
្របវត� ិ្រគ��រ �នជម� ឺទឹកេ�មែផ�ម។ 

ែផ�កេលើលទ�ផលពិនតិ្យ អ�ក្របែហល��នលក�ណ:សម្បត� ិ
្រគប់្រ�នស់្រ�ប់េស�កម�ពីរដងក� �ង�រថតពិនិត្យជម� ឺ
ទឹកេ�មែផ�ម �េរៀង�ល់ 12 ែខម�ង។ 

$0 
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 កម� វ �ធីបណ� � ះប�� ល េស�កម� និងស�� រៈស្រ�ប់�រ្រគប់្រគងជំងឺ
ទឹកេ�មែផ�មេ�យខ� �នឯង 

េយើងនឹងបង់្រ�ក់ទូ�តស់្រ�ប់េស�កម��ងេ្រ�ម ចំេ�ះ
ស�ជិក�ងំ�យ�ែដល�នជម� ឺទកឹេ�មែផ�ម(�
េតើពួកេគេ្របើ្រ�ស់អង់លុយលីន ឬក៏អត់): 
• ស�� រៈផ�ត់ផ�ង់ស្រ�បពិ់និត្យ�តិស� រក� �ង�មរបស់អ�ក 

រមួ�នដូច�ងេ្រ�ម៖ 
o ឧបករណ្៍រត�តពិនិត្យ�តិស� រក� �ង�ម  
o បន�ះពិនតិ្យ�តិស� រក� �ង�ម 
o េ្រគ�ងវះ�ត ់និងកូន�បំិតវះ�ត ់
o ដំេ�ះ្រ�យស្រ�ប្់រគប្់រគង�តិស� រ េដើម្បពិីនិត្យ

�ពសុ្រកតិៃនបន�ះពិនតិ្យ និងឧបករណ៍្រត�តពិនិត្យ 
o ស្រ�ប់បន�ះេធ� ើេតស� នងិេអ្រកងគ់� �យកូសក� �ង�ម 

្រក �មហុ៊នផលិតែដលេយើងចង់�នគ ឺAbbott។ 
បន�ះេតស� និងេអ្រកង់គ� �យកូសក� �ង�ម�៉ក 
FreeStyle® (បេង� ើតេ�យ Abbott) 
នឹងមនិត្រម�វឱ្យ្រគ�េពទ្យ
របស់អ�កទទួល�រយល់្រពម�មុនេទ 
(េពលខ�ះេគេ��“ �រអនុ�� ត�មនុ” ពីគេ្រ�ង។ 
បន�ះេតស� និងេអ្រកង់គ� �យកូស�មពី្រក �មហុ៊នផលិត
េផ្សងេទៀត�ងំអស់នឹងត្រម�វឱ្យ្រគ�េទព្យរបស់អ�កសំុ�រ
យល់្រពម�មុន (ជួន�លេគេ��“ 
�រអនុ�� ត�មនុ” ពីគេ្រ�ង 

• ស្រ�ប់អ�កជម�ទឺកឹេ�មែផ�មែដល�នជម� ឺេជើង�ុៃំរ� េយើងនឹង
បង់្រ�ក់ស្រ�ប់ស�� រៈដូច�ងេ្រ�ម: 
o ែស្បកេជើងស្រ�ប់ព��លជម�មួឺយគូរ (រមួ�ន្រទ�ប់

�តេជើង�ងក� �ង) េ្រ�មេជើង និង្រទ�ប់
�តេជើង�ងក� �ងពីរគូរបែន�មក� �ង�� នំីមួយៗ ឬ 

o ែស្បកេជើងកែវងមួយគូរ រមួ�ងំ�រត្រមមឹត្រម�វនិង
្រប�បស៊់កប�� �លបគូីរ (មិន�ប់ប�� �ល្រប�បសូ់កប�� �ល
�ចដកេចញ�នប៉ុែន�មិន�ចត្រម�វ�មេជើង�នែដល
្រត�វ�នផ�ល់ឲ្យ�មួយែស្បកេជើងែបបេនះេទ) 

• េយើងនឹងបង់្រ�ក់ទូ�តស់្រ�ប់�របណ� � ះប�� លេដើម្បីជួយ
អ�កក� �ង�រ្រគប់្រគងជម�ទឺឹកេ�មែផ�មរបស់អ�ក 
ក� �ងករណីមួយចនួំន។ េដើម្បីែស� ងយល់បែន�ម សូម�កទ់ង
ែផ�កបេ្រមើេស�អតិថិជន។ 

ច�ប់សំុ�រអនុ�� ត�មនុ�ចនឹង�នអនុវត�ន៍ចំេ�ះ
េស��ងំេនះ។ អ�កគួរែត្របកឹ��មួយេពទ្យរបស់អ�ក និងេស� ើសំុ�រ
ប�� �នបន�។ 

$0 
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េស�កម�ែដលគេ្រ�ងរបសេ់យើងបង់្រ�ក់ទូ�ត់ជូន អ�ីែដលអ�ក្រត�វែត
ចំ�យ 

 ស�� រៈបរ ��� រេពទ្យែដល�ប់�នយូរ (DME) និង
ស�� រៈផ�តផ់�ង់េផ្សងៗេទៀត 

(ស្រ�ប់និយមន័យៃន�ក្យ “ស�� រៈបរ ��� រេពទ្យែដល�ប់�ន
យូរ (DME)” សូមេមើលជំពូកទ ី12 ៃនេសៀវេ�ែណ�ំេនះ។) 

ឧបករណ�៍ងេ្រ�មទទួល�ន�រ�� ប់រង: 
• េ�អីរុញ 
• េឈើ្រចត ់
• ្របព័ន�ពូកអគ�សិន ី
• បន�ះស�� ធស� �តស្រ�ប់ពូក 
• �រផ�ត់ផ�ង់ស្រ�ប់ជំងឺទកឹេ�មែផ�ម 
• ែ្រគមន� ីរេពទ្យែដលប�� ទិញេ�យអ�កផ�ល់េស�ស្រ�ប់េ្របើេ�

ក� �ងផ�ះ 
• ឧបករណ�៍ក់េសរ�មូ នងិែដក្រទ (Intravenous (IV) infusion 

pumps and pole) 
• ឧបករណ៍ផ�ល់នងិ�រផ�ត់ផ�ង�់�រ (Enteral pump and 

supplies) 
• ឧបករណ៍ជំនួយបេ�� ញសំេលងនិ�យ 
• ស�� រៈបរ ��� រអុកសីុែសន នងិស�� រៈេពទ្យ  
• ឧបករណ៍�ញ់ទឹក 
• ឧបករណ៍ជំនួយេដើរ 
• ៃដេ�ងស� ង�់រ ឬ ែដក្រចត់េជើងបួន និង�រផ�ត់ផ�ង់

េ្រគ�ងប�� ស់ 
• ែខ្សទ្រម (Cervical traction) (េ�េលើ�� រ) 
• ឧបករណ៍ជ្រម �ញឆ� ឹង (Bone stimulator) 
• េ្រគ�ងបរ ��� រែថ�េំពល�ងចេ្រ�ះ�ម (Dialysis care 

equipment) 

�តុេផ្សងេទៀត �ច ្រត�វ�ន្រគបដណ� ប។់ 

អត�្របេ�ជន៍េនះគ�ឺនបន�េ�ទំព័រប�� ប់ 

$0 
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 ឧបករណ៍េវជ���ស� ស្រ�ប់េ្របើរយៈេពលយូរ (DME) នងិ
ស�� រៈែដល�ក់ពន� (័បន�) 

េយើងនឹងបង់ៃថ� DME �ំ�ច់ស្រ�ប់�រព��ល�ងំអស់ែដល 
Medicare នងិ Medi-Cal បង់�ធម��។ 
្របសិនេបើអ�កផ�ត់ផ�ង់របស់េយើងក� �ងតំបន់របស់អ�កមនិ�នយីេ�
ឬអ�កផលិតផល�ក់�ក�់មួយ 
អ�ក�ចសួរពួកេគ�េតើពួកេគ�ចប�� ទិញ��ពិេសសស្រ�បអ់�
ក�នែដរឬេទ។ 

 វ ��នអនុ�� ត�ចនឹងអនុវត�នច៍ំេ�ះេស��ងំេនះ។ 
អ�កគួរែត្របកឹ��មួយេពទ្យរបស់អ�ក និងេស� ើសំុ�រប�� �នបន�។ 

$0 
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 �រែថ�ពំ��លសេ��� ះប�� ន ់

�រែថ�សំេ��� ះប�� ន ់�នន័យ��េស�ែដល៖ 

• ផ�ល់េ�យអ�កផ�ល់េស� ែដល�ន�របណ� � ះប�� លស្រ�ប់
េស�សេ��� ះប�� ន់ និង 

• �ំ�ច់្រត�វេ�ះ្រ�យ�� ន�ព�សន�ែផ�កសុខ�ព។ 

�រសេ��� ះប�� ន់ែផ�កេវជ���ស�  
គឺ�ប�� េវជ���ស� �មួយ�រឈឺ�ប់ធ�នធ់�រ 
ឬ�ររងរបួសធ�ន់ធ�រ។ េបើមិន�ន�រយកចតិ�
ទុក�ក់�� មៗេ�េលើលក�ខណ� សុខ�ពេនះេទ លក�ខណ� េនះ
នឹង�ន់ែតធ�ន់ធ�រ�� ំងេហើយអ�កែដល�នចំេណះ
ដឹងក្រមតិមធ្យមែផ�កសុខ�ព ឬ�� េំពទ្យ �ចរ�ពឹង
ទុក�មុន��នងឹប�� លឱ្យ៖ 

• �និភ័យធ�នធ់�រចំេ�ះសុខ�ពរបស់អ�កឬចំេ�ះកូនែដលមិ
ន�ន់េកើតរបស់អ�ក ឬ 

• �និភ័យធ�នធ់�រចំេ�ះមខុ�រ�ង�យ ឬ 

• �របំេពញមខុ�រមនិ្រប្រកតីធ�នធ់�រៃនសរ ��ង��យ 
ឬែផ�ក�មួយ ឬ 

• ក� �ងករណី�ស� ី�នគភ៌កំពុងស្រ�ល េពល៖ 

o មិន�នេពលេវ�្រគប់្រ�ន់ស្រ�ប់េផ�រស�ជិក
េ�ះេ�យសុវត��ិពេ�មន� ីរេពទ្យមួយេផ្សងេទៀត មុន
េពលស្រ�លកូន។ 

o �រេផ�រេ�មន� ីរេពទ្យេផ្សងេទៀត�ចបង��រគំ�មកំែហង
ដល់សុខ�ពឬសុវត� ិ�ពរបស់អ�កឬចំេ�ះកូនែដលមនិ�
ន់េកើតរបស់អ�ក។ 

គេ្រ�ង Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan 
នឹងសង្រ�កជូ់នអ�កវ �ញរហូតដល់េ�ចំនួន $25,000 ស្រ�ប់
េស�សេ��� ះប�� ន់ ឬ េស�ករណ�ីសន�ែដលអ�ក
ទទួល�នេ�កែន�ង�មួយេ្រ�ពីសហរដ��េមរ �កេរៀង�ល់�� ។ំ 
េយើងនឹងទូ�ត់សងជូនអ�ក្របសិនេបើេស�កម�ែដលអ�កទទួល�
ន្រត�វនងឹលក�ណៈវ �និច� ័យស្រ�ប់�រែថ�បំ�� ន់ែដល�នេរៀប�
ប់�ងេលើ។ សូមេមើលែផ�ក្រគបដណ� បេ់ពល�ន�សន�និង�រ
សេ��� ះប�� ន់ទូ�ងំពិភពេ�ក េ�ចងុ��ងេនះ ស្រ�ប់
ព័ត៌�នបែន�ម។ 

$0 

្របសិនេបើអ�កទទួល
�ន
�រែថ�បំ�� ន់េ�
មន� ីរេពទ្យេ្រ�ប��
ញ
េហើយ្រត�វ�រ�រែថ
�កំ� �ងមន� ីេពទ្យ
េ្រ�យេពល
�� ន�ពសេ��� ះប
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េស� រ�ព 
អ�ក្រត�វ្រតលបេ់�ម
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ដូេច�ះេទ�រស្រ�ក
ព��ល
ក� �ងមន� ីរេពទ្យែដល
�
មន� ីរេពទ្យេ្រ�ប��
ញ្រត�វ�ន�រ
អនុ�� ត�មនុ
ពីប�� ញ។ 
្របសិនេបើ�រ�� ក់
េ�របស់អ�ក�ន�
រអនុ�� ត�េ្រសច 
ៃថ�ចំ�យរបស់អ�ក
គឺដូច�� អ�កនឹងៃថ�
ែដលអ�ក្រត�វបង់
េពល�� ក់េ�មន� ីរ
េពទ្យក� �ងប�� ញ។ 
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 េស�កម�េរៀបចំគេ្រ�ង្រគ��រ 

ច�ប់េនះអនុ�� តឱ្យអ�កេ្រជើសេរ �ស្រក �ម្រគ�េពទ្យ�មួយស្រ�ប់
េស�កម�េរៀបចគំេ្រ�ង្រគ��រច�ស់�ស់។ េនះ�ននយ័� 
េវជ�បណ� ិត មន� ីរស្រ�កព��ល មន� ីរេពទ្យ ឱសថ�� នឬ
�រ ��ល័យេរៀបចំគេ្រ�ង្រគ��រ។ 

េយើងនឹងបង់្រ�ក់ស្រ�ប់េស�កម��ងេ្រ�ម៖ 
• េស�កម�ពិនតិ្យ�រេរៀបចគំេ្រ�ង្រគ��រ នងិ

េស�កម�ែថ�សុំខ�ព 
• ពិេ�ធន�៍រេរៀបចំគេ្រ�ង្រគ��រ និងពិនតិ្យ�រេធ� ើ

 វ �និច� ័យេ�គ 
•  វ �ធី��ស� ក� �ង�រេរៀបចំែផន�រ្រគ��រ (ថងៃដស្ប� ន េ្រក�វ �ក់

�� ពំន�រ �� ពំន�រ �� គំុលិ�ឬ�ក់កង) 
• ស�� រៈេរៀបចំគេ្រ�ង្រគ��រេ�យ�នេវជ�ប��  

(េ្រ�មអ�ម័យ េអប៉ុង ហ� �ម�ង, ហ� ីល, េ្រ�ម, កង) 
• េស�កម�ពិេ្រ�ះេ�បល់ និងេធ� ើេ�គវ �និច� ័យេលើ�រមិ

ន�នកូន និងេស�កម��ក់ព័ន�  
• �រ្របឹក� �រេធ� ើេតស�  និង�រព��លជំង�ឺមេ�គ (STIs) 
• �រផ�ល់្របឹក�និង�រេធ� ើេតស� េមេ�គ HIV 

និងេអដស៍និង�� ន�ព�ក់ទងនឹងេមេ�គេអដស៍េផ្សងៗ 
• �រពន�កំេណើត�អចិៃ�ន�យ៍ (អ�ក្រត�វែត�ន�យុ 21 

�� ំឬ�ស់�ងេនះេដើម្បីេ្រជើសេរ �សរេបៀបៃន�រេធ� ើែផន�រ្រគ�
�រេនះ។ អ�ក្រត�វែតចុះហត�េល�េលើែបបបទរបស់
សហព័ន�យល់្រពមេលើ�រេ្រក�វ�៉ងតចិ 30 ៃថ�ប៉ុែន�មនិេលើសពី 
180 ៃថ�មនុៃថ�វះ�ត់េ�ះេទ។) 

• េស�កម�ពិេ្រ�ះេ�បល់អំពីពូជ 

េយើងនឹងបង់្រ�ក់ទូ�តស់្រ�ប់េស�កម�េរៀបចំគេ្រ�ង្រគ��រ
េផ្សងមួយចនួំនេទៀត: េ�ះ��៉ង� អ�ក្រត�វជួបអ�កផ�ល់េស�
មួយរបូពីប�� ញអ�កផ�ល់េស�របស់េយើង េដើម្បីពិ�ក�អំពី
េស�កម��ងេ្រ�ម៖ 
• េស�កម�ព��លេ�គខ�ះ�រ�តុបបំ៉នសុខ�ព (េស�កម�

េនះមិន�បប់�� �ល វ �ធី��ស� ៃច�ឱ្យ�នៃផ�េ�ះេទ។) 
• េស�កម�ព��ល�� ន�ពជម�េឺអដស៍ និងេមេ�គ�ក់ព័ន�

េមេ�គេអដស៍ 
• េស�កម�ពិនតិ្យពូជ 

$0 
�រមួចំែណកបងៃ់ថ�
ស្រ�ប់េស�កម�
េវជ���ស�  
និងេ�គវ �នចិ� ័យ។ 

ស្រ�ប់ស�� រៈ�ម
េវជ�ប��  
�របង់្រ�ក់រមួ
�មេវជ�ប�� �ចនឹ
ង�នអនុវត�ន៍។  
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 កម�វធអីប់រ�សុខ�ព និងសខុ�ុល�ព 

េយើងខ� �ផំ�ល់ជូននូវកម� វ �ធី�េ្រចើនែដលេ�� តសំ�ន់េ�េលើ
លក�ខណ� សុខ�ព�ក់�ក់។ កម�វ �ធី�ងំេនះរមួ�ន: 

• កម� វ �ធីអប់រ�អំពីសុខ�ព 

• កម� វ �ធីអប់រ�អំពី�រ�តុបំបន៉ 

• កម� វ �ធីប�្ឈប់�រជក�់រ � និង�រេ្របើ្រ�ស់�� ជំក ់នងិ 

• ប�� ញទូរសព�ស្រ�ប់�រពិេ្រ�ះ�រព��ល 

ែខ្សទូរសព�ផ�ល់ដំបូ�� នពីគិ�នុប�� យិ�របស់ Blue Shield 
of California Promise Health Plan 
ផ�ល់ជូន�រ�ំ្រទេ�យ�នគិ�នបុ�� យិ�ែដល�នចុះ
េ�� ះ្រតមឹ្រត�វស្រ�ប់រង់�ំេឆ� ើយសំណួរ 24 េ�៉ងក� �ងមួយៃថ� 7 
ៃថ�ក� �ងមួយស�� ហ៍។ ទូរសព�េ�ប�� ញដំបូ�� ន
ពីគិ�នុប�� យិ��មេលខ (800) 609-4166 (TTY 711)។ 
គិ�នុប�� យិ� េ�រង់��ំមទូរសព� 
េដើម្បីេឆ� ើយតបសំណួរអំពីសុខ�ពទូេ� 
និងផ�ល់�រត្រមងទ់ិសេ��ន់ធន�នបែន�មស្រ�ប់ព័ត៌�
នបែន�ម។ �មួយែខ្សទូរសព�ផ�ល់ដំបូ�� នពីគិ�នុប�� យិ� 
ស�ជិក�ចទទួល�ន
េសចក� ីសេង�បៃន�រសន���មរយៈអុែីមល 
ែដលរមួ�នព័ត�៌ន�ងំអស់ និងតណំេដើម្បី�យ្រស�លរក។  
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 ស�ជិកក� ឹបសុខ�ពនិង�� ក់�ត់្រ�ណ 

SilverSneakers® Fitness   
�រេធ� ើលំ�ត់្រ�ណ �រអប់រ� នងិ 
សកម��ពសង�មែដល�ចទទួលេ�៖ 
• កែន�ង�ត់្រ�ណ�ប់�ន់កែន�ងទូ�ងំ្របេទស 

ែដលអ�ក�ចេ្របើ�ន្រគប់េពល។ 

• ឧបករណ៍�ត្់រ�ណនងិ�� ក់េ� SilverSneakers ។ 

• ្រពឹត� ិ�រណ៍និងសកម��ពសង�ម។  

• �� ក់េ� SilverSneakers FLEXTM ដូច�យូ��  រ��ំ�ំង 
និង ៃថជី។ 

• �ន�រម�ណ៍ដូច�អ�កេ�ក� �ង�� ក់ 
េ�យមិន��ំច�់កេចញពីផ�ះេ�យ�រេ្របើ 
SilverSneakers Life។ 
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 េស�កម�ែផ�ក�� ប់ 

េយើងខ� �បំង់្រ�កទូ់�តស់្រ�ប់េស�កម�ែផ�ក�� ប ់នងិ
ពិនិត្យក្រមតិេល� �ងៃន�រ�� ប់ែដលផ�ល់ជូនេ�យ្រក �ម្រគ�េពទ្យ
របស់អ�ក។ េស�កម�ពិនិត្យ�ងំេនះនងឹ្រ�ប់អ�ក� េតើអ�ក្រត�វ�រ
េស�កម�ែថ�សុំខ�ពអ� ីខ� ះ។ េស�កម��ងំេនះទទួល�ន
�រ�� ប់រង�េស�កម�ែថ�អំ�កជម� ឺមិនស្រ�កេពទ្យេ�េពលអ�ក
ទទួល�នេស�កម��ងំេនះពី្រគ�េពទ្យឯកេទស ្រគ�េពទ្យែផ�ក
េ�តទស្សន៍ ឬ្រក �ម្រគ�េពទ្យ�នលក�ណ:សម្បត� ិ្រគប់្រ�ន់ដ៏ៃទ
េទៀត។ 

Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan 
្រគបដណ� ប់ចេំ�ះអត�្របេ�ជន៍ឧបករណ៍ជំនួយ�រ�� ប់បែន�មស
្រ�ប់្រតេចៀក�ងំពីររមួ�� ដល់េ� $2,000 
�ល់�� ំទទួលអត�្របេ�ជន៍ (1 មក� – 31 ធ� �)។ 
អត�្របេ�ជន៍ជំនួយ�រ�� ប់រមួ�ន៖  
• ឧបករណជំ៍នួយ�រ�� ប ់ 
• ែផ�ក�ក�់ប់្រតេចៀកៃនឧករណ៍ជំនួយ�រ�� ប ់ 
• ស�� រៈផ�ត់ផ�ង់ស្រ�ប�់រែកត្រម�វ  
• េ្រគ�ងប�� ស់  

បែន�មពីេលើអត�្របេ�ជនប៍ែន�ម�ងេលើេនះ Medi-Cal 
�ច្រគបដណ� ប់េលើអត�្របេ�ជន៍ជំនួយ�រ�� ប ់ក� �ង
តៃម�រហូតដល់េ� $1,510 �េរៀង�ល់�� ំ�រេពើពន�  (ៃថ�ទី 1 
ែខកក�� ដល់ៃថ�ទី 30 ែខមិថុ�) ។ 

្របសិនេបើអ�ក�នៃផ�េ�ះឬរស់េ�ក� �ងមណ� លែថ�អំ�កជំងឺ 
េយើងក៏នងឹបងៃ់ថ�ស្រ�ប់ឧបករណ៍ជំនួយ�រ�� ប់ផងែដរដូច�៖ 
• �របំ�ក់បបំ៉ន �រផ�ត់ផ�ង ់និង�រសូ៊កប�� �ល 
• �រជួសជុលែដល�នតៃម�េលើសពី $25 ក� �ង�រជួសជុលម�ង 
• ថ��មពលមួយឈតុដំបូង 
• ចូលរមួ្រ�មួំយដងក� �ងកម� វ �ធបីណ� � ះប�� ល កម�វ �ធីែកត្រម�វ 

និងកម� វ �ធីបន្ស� ី�� រ�ងអ�កលក់ដូច��  ប�� ប់ពីអ�ក
ទទួល�នជំនួយែផ�ក�� ប ់

• េស�កម�ជួលឧបករណ៍ជំនួយែផ�ក�� បស់្រ�ប់េពល�កល្បង 

 វ ��នអនុ�� ត�ចនឹងអនុវត�នច៍ំេ�ះេស��ងំេនះ។ 
អ�កគួរែត្របកឹ��មួយេពទ្យរបស់អ�ក និងេស� ើសំុ�រប�� �នបន�។ 
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 េស�កម�ពិនិត្យរកេមេ�គ HIV 

េយើងខ� �បំង់្រ�កទូ់�តស់្រ�ប់េស�កម�ពិនតិ្យរកេមេ�គេអដស៍ 
េរៀង�ល់ 12 ែខស្រ�ប់ស�ជិកែដល៖ 

• េស� ើសំុ�រេធ� ើេតស� ពិនតិ្យរកេមើល HIV, ឬ 

• ស� ិតក� �ង�� ន�ព�ន�និភ័យឆ�ងេមេ�គHIV�ន់ែតខ�ស់។ 

ស្រ�ប់�ស� ែីដល�នៃផ�េ�ះ េយើងខ� �បំង់្រ�ក់ទូ�តស់្រ�ប់
េស�កម�ពិនតិ្យរកេមេ�គេអដស៍បីដង អំឡ� ងេពល�នៃផ�េ�ះ។ 
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 តំែហ�សំុខ�ពេ��មផ�ះ 

មុនេពលអ�ក�ចទទួល�នេស�កម�ែថ�សុំខ�ពេ�មូល�� ន
េវជ�បណ� ិតមួយរបូ្រត�វ្រ�បេ់យើងខ� ��ំ អ�ក
្រត�វ�រេស�កម��ងំេនះេហើយ្រត�វ�នផ�ល់់ជូនេ�យទ�ី� ក់�រ
សុខ�ពក� �ងមូល�� ន។ 

េយើងខ� �នំងឹបង្់រ�កទូ់�តស់្រ�ប់េស�កម��ងេ្រ�ម 
េហើយ្របែហល�េស�កម�េផ្សងៗេទៀតែដល
មិន�នេ�ក� �ងប�� េីនះ៖ 

• េស�កម�ផ�ល់ជំនួយសុខ�ព�មេគហ�� ន និង
មន� ីរែថ�ជំំ�ញមួយរយៈេពល ឬេ្រ�េ�៉ង (េដើម្បីទទួល�ន
�រ�� ប់រងេ្រ�មេស�កម�អត�្របេ�ជន៍ែថ�សុំខ�ព
�មេគហ�� ន មន� ីរែថ�ជំំ�ញ និងេស�ផ�ល់ជំនួយសុខ�ព
�មេគហ�� នរមួ្រត�វែតសរុបឱ្យ�នតចិ�ង 8 េ�៉ង
ក� �ងមួយៃថ� និង 35 េ�៉ងក� �ងមួយស�� ហ៍) 

• េស�កម�ព��លេ�យចល�េលើ�ង�យ េស�កម�ព��ល
េ�យចល�េ�យអ�កជំ�ញ នងិេស�កម�ព��លេ�យ
�ក្យសំដី 

• េស�កម�េវជ���ស�  និងសង�ម 

• ស�� រៈបរ ��� រ និងស�� រៈេពទ្យ 

 វ ��នអនុ�� ត�ចនឹងអនុវត�នច៍ំេ�ះេស��ងំេនះ។ 
អ�កគួរែត្របកឹ��មួយេពទ្យរបស់អ�ក និងេស� ើសំុ�រប�� �នបន�។ 

$0 
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  វ �ធីព��ល�ម�រ�ក�់� េំ�ផ�ះ 

េយើងនឹងបង់្រ�ក់ស្រ�ប់�រព��លេ�យ វ �ធីព��លេ�យ
�ក់�� េំ��មផ�ះ េ�លគឺ�រ�តុជីវ��ស� ឬ�ឱសថែដល្រត�វ
�ក់ប�� �លក� �ងសរៃស�ម ឬ េ្រ�មែស្បក េហើយ
អ�កទទួល�ន�រ�កេ់�ផ�ះ។ ឱសថ្របេភទ�ងេ្រ�ម្រត�វ
�ំ�ច់�ក់េ��មផ�ះ៖ 

• �រ�តុជីវ��ស�  ឬ ឱសថ ដូច� ក� �ប៊ុយលីន្របព័ន��ំុ ឬ 
្រប�ំងនឹងេមេ�គឆ�ង 

• ឧបករណ៍ដូច� ឧបករណ្៍រគប្់រគងចណុំះ�ក់ៃន��  ំនិង  

• េ្រគ�ងផ�ត់ផ�ង់ដូច� បំពងប�� �ល��  ំឬ បំពង់�េតែទ។  

េយើងនឹង្រគប់ដណ� ប់េលើេស��ក�់� េំ�ផ�ះ  ែដលរមួប�� �ល�ងំ៖  

• េស�ែដល�នវ ��� ជីវៈ ដូច� េស�ែថ�អំ�កជម�  ឺែដលអ�កនងឹ
ទទួល�ន្រសប�មគេ្រ�ងរបស់អ�ក។ 

• �របណ� � ះប�� លនិង�រអប់រ�ដល់ស�ជិក ែដលមិន�ន់�ន
�ប់ប�� �លក� �ងអត�្របេ�ជន ៍DME។ 

• �រ�ម�ន��រពីច�� យ និង  

• េស��ម�ន�រផ�ល់ជូន វ �ធីព��លេ�យ�រ�ក�់� េំ�ផ�ះ 
និង ឱសថស្រ�ប់�កេ់�ផ�ះ ែដលទទួល�នពីអ�កផ�ត់ផ�ង់
ឱសថស្រ�ប់�កេ់�ផ�ះែដល�នលក�ណៈសម្បត�្ិរគប្់រ�ន។់  

ច�ប់ស� ីអពីំ�រអនុ�� ត�មុខ�ចនងឹ�នស្រ�ប់េស�កម��ងំ
េនះ។ អ�កគួរពិ�ក��មួយ្រគ�េពទ្យនិងសំុ�រប�� �នបន�។ 

អ�កច�ំយ $0 
ស្រ�ប់�រេ�ជួប
អំពីវ �ធពី��ល
េ�យ�ក�់� េំ�ផ�ះ 
ែដល�ន�រ្រគប
ដណ� ប់។ 
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 �រែចក�យម� �ប��រ�មផ�ះ 

ស្រ�ប់បគុ�ល 
�េពលេចញពី�រ�� ក់េ�មន� ីរេពទ្យស្រ�កព��លឬកែន�ងែថ
�ជំំ�ញ(SNF)េយើង្រគបដណ� ប់ចំេ�ះ៖ 

• ��រ 22 មខុនិង��រស្រមន ់10 
ដងក� �ងេពលេចញពីមន� ីរេពទ្យម�ង 

• ��រនិង��រស្រមនន់ឹង្រត�វែបងែចក��រែចក�យរហូ
តដល់េ� [បី] ដង�ចេ់�យែឡកពី�� �មត្រម�វ�រ 

• �រ���� បរ់ងនឹង្រត�វកណំតេ់�្រតមឹពីរេលើកក� �ងមួយ��  ំ

ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន�ម អ�ក�ចទូរសព�មក�នែ់ផ�កបេ្រមើ
េស�អតិថិជនរបស់ Blue Shield Promise Cal MediConnect 
Plan (េលខ�នេ��ងេ្រ�យកូនេសៀវេ�។ 

អ�កច�ំយ $0 
ស្រ�ប់
�រដឹកជ�� �ន��រ
ដល់ផ�ះេ្រ�ម
�រ្រគបដណ� ប់
នីមួយៗ។ 

 

 េស�កម�ែថ�អំ�កជំងឺធ�ន ់

អ�ក�ចទទួល�នេស�កម�ែថ�ពីំកម�វធែីថ�ំ
ជន�យរងេ្រ�ះបំផុតែដល�នេសចក� ីអនុ�� តពីកម� វ �ធ ី
Medicare។ អ�ក�នសិទ�េិ្រជើសមន� ីរែថ�ចំុងេ្រ�យ េបើសិនអ�ក
ផ�ល់េស� ឬ្រប�ន្រគប់្រគងមន� ីរេវជ���ស� កណំត�់អ�ក្រត�វែត
ទទួល�ន�រែថ�សំ្រ�ប់ដំ�ក់�លចុងេ្រ�យ។ 
េនះ�នន័យ�អ�ក�នជំងឺធ�នធ់�រ នងិរ�ពឹង��ច
រស់�ន្រតមឹ្រ�មួំយែខ ឬតិច�ងេនះ។ េវជ�បណ� តិែផ�កេស�កម�
ែថ�អំ�កជំងធឺ�នធ់�រ �ច�្រក �ម្រគ�េពទ្យក� �ងប�� ញ ឬ្រក �ម
្រគ�េពទ្យេ្រ�ប�� ញ។ 

គេ្រ�ងនឹងបង់្រ�ក់ស្រ�ប់េស�ដូច�ងេ្រ�ម ខណៈែដលអ�ក
កំពុងទទួល�នេស�កម�េ�ក� �ងមន� ីរែថ�ចំងុេ្រ�យ៖  

• ឱសថស្រ�ប់ព��លេ�គស��  នងិ�រឈឺ�ប ់

• េស�កម�ែថ�ជំំនួសរយ:េពលខ�  ី

• េស�កម�ែថ��ំមផ�ះ 

អត�្របេ�ជន៍េនះគ�ឺនបន�េ�ទំព័រប�� ប់ 

$0 
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 េស�កម�ែថ�អំ�កជំងឺធ�ន់ (បន�) 

េស�កម�មន� ីរេពទ្យែថ�ចំុងេ្រ�យ ឬេស�ែដល�� ប់រងេ�យ 
Medicare ែផ�ក A ឬ B ្រត�វ�នេចញវ �ក�យប្រតេ��ន់ Medicare។  
• សូមេមើលែផ�ក F ៃនជំពូកេនះស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន�ម។ 
• េ�េពលអ�កស� ិតេ�ក� �ងកម� វ �ធីព��លអ�កជំងឺដំ�ក់

�លចុងេ្រ�យែដលទទួល�ន�រប�� ក់ពីកម� វ �ធី Medicare 
ែផ�ក A និង B េស�កម�ែដល�នទំ�ក់ទនំង�មួយជម� ឺ
ដំ�ក�់លចងុេ្រ�យរបស់អ�កនឹង្រត�វបង់ច�ំយេ�យ 
Medicare។ Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan 
មិនបង់ៃថ�ស្រ�ប់េស��ងំេនះេទ។ 

ស្រ�ប់េស��� ប់រងេ�យគេ្រ�ង Blue Shield Promise Cal 
MediConnect Plan បុ៉ែន�មិន្រត�វ�ន�� ប់រងេ�យ Medicare 
ែផ�ក A ឬ B៖  
• គេ្រ�ង Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan នឹង

�� ប់រងេលើេស�កម�ែដល្រត�វ�� ប់រងេ�យែផន�រែដលមិន
ស� ិតេ្រ�ម�រ�� ប់រងរបស់ែផ�ក A ឬ B ៃនកម� វ �ធ។ី ែផន�រ
េនះនឹង�� ប់រងេលើេស�កម��ងំេនះ េ�ះប�ី��នឬមិន�ន
ទំ�កទ់ំនង�មួយជម� ឺែដលមិន�ចព��ល�នរបស់អ�ក
ក៏េ�យ។ អ�ក មិន �ំ�ច់បង្់រ�កទូ់�តស់្រ�ប់
េស�កម��ងំេនះេទ។ 

ស្រ�ប់ឱសថែដលមិន�ន�រ�� ប់រងេ�យអត�្របេ�ជន៍ 
Medicare ែផ�ក D របសគ់េ្រ�ង Blue Shield Promise Cal 
MediConnect Plan៖ 
• ឱសថមិន�ច្រត�វ�ន�� ប់រងេ�យមណ� លែថ�រំយៈេពលយូរ 

និងគេ្រ�ងរបស់េយើងក� �ងេពលែតមួយ�នេទ។ 
ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន�ម សូមេមើលជំពូកទី 5 ែផ�ក B, C និង D ។ 

កំណត់ស�� ល់៖ ្របសិនេបើអ�ក្រត�វ�រេស�មន� រីេមើលែថ�ំ
ជន�យរងេ្រ�ះបំផុត អ�ក�ចទូរសព�េ��នក់ម� វ �ធី Care 
Navigator របស់អ�កេដើម្បីឲ្យេគេរៀបចំេស�កម��ងំេ�ះជូនអ�ក។ 
េស�កម�មនិែមនស្រ�ប់ជន�យរងេ្រ�ះបំផុតគឺ�
េស�កម�ែថ�ែំដលមិន�ក់ព័ន�នងឹជំងឺេសសសល់របស់អ�ក។ 
េដើម្បីន�ិយ�មួយអ�កស្រមបស្រម�ល�រែថ�រំបស់អ�ក 
សូមទូរសព�េ��ន់ែផ�កបេ្រមើ
េស�អតិថិជន�មេលខទូរសព�េ�ែផ�ក�ងេ្រ�មៃនទំព័រេនះនិ
ងេ្រជើសេរ �សជំេរ �សអ�កស្រមបស្រម�ល�រែថ�េំ�ក� �ងជួរ។ 

គេ្រ�ងរបស់េយើង�� ប់រងចំេ�ះេស�កម�្របឹក�អំពីមន� ីរ
េមើលែថ�ជំន�យរងេ្រ�ះ (ែតម�ងគត់) ស្រ�បអ់�កជំងឺែដល
ឈឺធ�ន់ធ�រែដលមិន�នេ្រជើសយកអត�្របេ�ជន�៍មួយពីមន� ីរ
េមើលែថជន�យរងេ្រ�ះបំផុត។ 

$0 
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 �រ�ក់�� បំ�� រ  

េយើងនឹងបង្់រ�ក់ស្រ�ប់េស�កម��ងេ្រ�ម៖ 

• �� �ំ� ក់�ំង�រ�រជម� ឺសួត (Pneumonia vaccine) 

• �រ�ក�់� �ំរ�រជំងឺ�� �យធ ំ
ម�ងេរៀង�ល់រដូវជំងឺ�� �យធំេ�រដូវស� ឹកេឈើ្រជ �ះ និងរដូវរ�រ 
េ�យ�ន�រ�ក់�រ�រជំង�ឺ� �យបែន�ម 
េបើសិន��ំ�ច់�មែបបេវជ���ស�  

• �� បំ�� រជម�េឺថ�ើម្របេភទ B េបើអ�កស� តិក� �ង�� ន�ព�ន�
និភ័យខ�ស់ឬមធ្យមៃនជម�េឺថ�ើម្របេភទ B ។ 

• �� �ំ� ក់�ំងេផ្សងៗេទៀត េបើអ�កស� ិតក� �ង�� ន�ព
្របឈមសុខ�ព េហើយ�� �ំងំេ�ះសម្រសប�ម វ ��នច�ប់
���� ប់រងែផ�ក B ៃនកម� វ �ធី Medicare។ 

េយើងខ� � ំនងឹបង្់រ�កទូ់�តស់្រ�ប់�� បំ�� រេផ្សងៗេទៀតែដល
សម្រសប�មេ�ល�រណ�៍��� ប់រងែផ�ក B ៃនកម� វ �ធី 
Medicare។ សូម�នជំពូកទី 6 ែផ�ក H េដើម្បែីស� ងយល់បែន�ម។ 

េយើងក៏បង់ៃថ��� ក់�ំង�ងំអស់ស្រ�បម់នុស្សេពញវ �យដូច�ម
�រែណ�េំ�យគណៈក�� ធិ�រ្របឹក�ស� ីពី�រអនុវត�ន៍�រ�ក់
�� បំ�� រេ�គ (Advisory Committee on Immunization 
Practices, ACIP)។ 

$0 
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 �រែថ�អំ�កជំងឺែដលស្រ�កេ�មន� ីរេពទ្យ 

េយើងខ� �នំងឹបង្់រ�កទូ់�តស់្រ�ប់េស�កម��ងេ្រ�ម 
និងេស�កម�ែដល�ំ�ច់�មែបបេវជ���ស� េផ្សងៗេទៀតែដល
មិន�នេ�ក� �ងប�� េីនះ៖ 

• បន�ប�់ក់ក�� លឯកជន (ឬបន�ប់ឯកជនេពញេលញ េបើ�
�ន�ព��ំចែ់ផ�កេវជ���ស� ) 

• ��រ រមួ�ងំរបប��រពិេសស 

• េស�កម�ែថ�អំ�កជម��ឺ្រប� ំ

• ៃថ�បង់្រ�កទូ់�តឱ់្យែផ�កេស�កម�ពិេសស ដូច� េស�កម�ែថ
�េំ�យេចត�ឬែផ�កេស�កម�ែថ�េំ�យេចញពីចតិ� 

• ឱសថ និងេស�កម�ព��ល 

• េស�កម�ពិេ�ធន ៍

• េស�កម�ថត�ំរស� អីុិច និងេស�កម�ថតឆ� �ះេផ្សងៗេទៀត 

• ស�� រៈវះ�ត់ នងិស�� រៈេពទ្យែដល�ំ�ច់្រត�វ�ន 

អត�្របេ�ជន៍េនះគ�ឺនបន�េ�ទំព័រប�� ប់ 
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 �រែថ�អំ�កជំងឺែដលស្រ�កេ�មន� ីរេពទ្យ (បន�) 

• របស់របរេ្របើ្រ�ស់ ដូច� េ�អីស្រ�បអ់�កពិ�រេជើង�េដើម 

• េស�កម�្របតិបត� ិ�រ និងបន�បស់្រ�បេ់ពលធូរ្រ�ល 

• េស�កម�ព��លេ�យចល�េលើ�ង�យ េ�យ វ ��� ជីវ: និង
េ�យសំដី 

• េស�កម�អំពី�រេសព�រ�តេុញ�នស្រ�ប់អ�កជំង ឺ

• ក� �ងករណីមួយចនួំន ្របេភទៃន�រវះ�តប់� �រសរ ��ង�ដូច�៖ 
ែកវែភ�ក ្រកេលៀន ្រកេលៀន/លំែពង េបះដូង េថ�ើម សួត 
េបះដូង/សួត ខួងឆ� ឹង ទងឆ� ឹង និងេ�ះេវៀន/េ្រគ�ងក� �ងច្រម �ះ។ 

េបើអ�ក្រត�វ�រេ្រគ�ងក� �ងស្រ�ប់ប� �រ មជ្ឈមណ� លេ្រគ�ងក� �ង
ស្រ�ប់ប� �រែដល�ន�រយល់្រពមពីកម�វធី Medicare នឹងពិនតិ្យ
ករណីរបស់អ�ក និងសេ្រមច� េតើអ�ក�េបក�ជនស្រ�ប់
េស�កម��� ស់ប� �រេ្រគ�ងក� �ងែដរឬេទ។ 
អ�កផ�ល់េស��� ស់ប� �រសរ ��ង�ក� �ង�ចេ�ក� �ងមូល�� ន ឬ េ�េ្រ�
តំបនេ់ស�កម�របស់អ�ក។ ្របសិនេបើអ�កផ�ល់េស�វះ�ត់ប� �រ
សរ ��ង�ក� �ងតំបន់យល់្រពមទទួលយកអ្រ�តៃម� Medicare 
េ�ះអ�ក�ចទទួល�នេស�ប� �រសរ ��ង�របស់អ�កេ��មមូល��
នឬេ្រ�ទ្រមង់ៃន�រែថ�សំ្រ�ប់សហគមន៍របស់អ�ក។ 
្របសិនេបើ Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan 
ផ�ល់នូវេស�ប� �រសរ ��ង��ងេ្រ�គំរៃូន�រែថ�សំ្រ�បស់ហគមន៍រ
បស់អ�ក េហើយ 
អ�កេ្រជើសេរ �សយក�រប� �រសរ ��ង�របស់អ�កេ�ទេី�ះ 
េយើងនឹងេរៀបចំឬបង់ៃថ��� ក់េ�និងៃថ�េធ� ើដំេណើរស្រ�ប់អ�កនិ
ងមនុស្ស�� ក់េផ្សងេទៀត។ 

• �មែដលរមួ�ងំ�ររក�ទុក នងិ�រផ�ល់ឱសថព��ល  

• េស�កម�្រគ�េពទ្យ 

 វ ��នអនុ�� ត�ចនឹងអនុវត�នច៍ំេ�ះេស��ងំេនះ។ 
អ�កគួរែត្របកឹ��មួយេពទ្យរបស់អ�ក និងេស� ើសំុ�រប�� �នបន�។ 
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 �រែថ�សំខុ�ពផ� �វចិត�របស់អ�កជំងឺ�� ក់េ�មន� ីរេពទ្យ 

េយើងខ� � ំនងឹបង្់រ�ក់ស្រ�បេ់ស�កម�ែថ�សុំខ�ពផ� �វចិត�ែដល
្រត�វ�រ�� ក់េ�ក� �ងមន� ីរេពទ្យ។ 

• េបើអ�ក្រត�វ�រេស�កម�អ�កជម� ឺស្រ�កេ�មន� ីរេពទ្យ េ�មន� ីរ
េពទ្យវ �កលចរ �ក េយើងខ� �នំឹងបង់្រ�កទូ់�តស់្រ�ប់រយ:េពល 
190 ៃថ�ដូបុង។ ប�� ប់មក ទី�� ក�់រសុខ�ព
េ�នធមូីល�� ននងឹបង់្រ�កទូ់�តស់្រ�ប់េស�កម�អ�កជម� ឺ
 វ �កលចរ �កែដល�ំ�ច់ស្រ�បែ់ផ�កេវជ���ស� ។ �រអនុ�� ត
ស្រ�ប់េស�កម�ែថ�េំលើសពី 190 ៃថ� នងឹ្រត�វ�នស្រមប
ស្រម�ល�មួយទី�� ក់�រសុខ�ពផ� �វចិត�េ�នធីមូល�� ន។  

o ក្រមិតកណំត ់190 ៃថ�មនិ្រត�វ�នអនុវត�ន៍ចំេ�ះ
េស�កម�សុខ�ពផ� �វចិត�របស់អ�កជម� ឺ
ស្រ�កេ�មន� ីរេពទ្យែដល្រត�វ�នផ�ល់េ�ែផ�ក
 វ �កលចរ �កៃនមន� ីរេពទ្យទូេ�។ 

• េបើអ�ក�ន�យុេលើសពី 65 �� េំឡើងេ� េយើងនឹងបង្់រ�ក់
ទូ�តស់្រ�ប់េស�កម�ែដលទទួល�នេ� វ �ទ��� នជម� ឺ
ផ� �វចិត� (IMD)។ 

 វ ��នអនុ�� ត�ចនឹងអនុវត�នច៍ំេ�ះេស��ងំេនះ។ 
អ�កគួរែត្របកឹ��មួយេពទ្យរបស់អ�ក និងេស� ើសំុ�រប�� �នបន�។  
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 �រ�� ក់េ�ក� �ងមន� ីរេពទ្យ៖ 
េស�្រគបដណ� ប់េ�មន� ីរេពទ្យឬមន� ីរែថ�ជំំ�ញ (SNF) 
ក� �ងកំឡ� ងេពល�� ក់េ�មន� ីរេពទ្យេ�យមិន�ន�រ���� ប់រង។ 

្របសិនេបើ�រ�� កេ់�ក� �ងមន� ីរេពទ្យរបស់អ�ក
មិន�នេហតុផលសមរម្យ�មត្រម�វ�រ�ងព��លេទេ�ះ 
េយើងនឹងមិនបង់ៃថ�ស្រ�ប់េស��ងំេនះេទ។ 

េ�ះបី�៉ង� ក� �ងករណីមួយចំនួនែដល�រែថ�ំ
ស្រ�ប់�រស្រ�កក� �ងមន� ីរេពទ្យមនិ្រត�វ�ន���� ប់រង 
េយើង្របែហល��ចេ�ែតបង់ៃថ�ស្រ�ប់េស�ែដលអ�ក�ន
ទទួលខណៈេពលែដលអ�ក�� កេ់�ក� �ងមន� ីរេពទ្យ ឬ មន� ីរែថ�។ំ 
េដើម្បីែស� ងយល់បែន�ម សូម�ក់ទងែផ�កបេ្រមើេស�អតិថិជន។ 

េយើងខ� �នំងឹបង្់រ�កទូ់�តស់្រ�ប់េស�កម��ងេ្រ�ម 
េហើយ្របែហល�េស�កម�េផ្សងៗេទៀតែដល
មិន�នេ�ក� �ងប�� េីនះ៖ 
• េស�កម�េវជ�បណ� ិត 
• �រេធ� ើេតស� រកេមេ�គ ដូច��រេធ� ើេតស� ក� �ងមន� ីរពិេ�ធន ៍
• េស�កម�ព��លេ�យចល�ប�ំយចំ�យ (�� ឌីយូ៉ម និង

�រព��លេ�យអុីសូតូម) បូករមួ�ងំស�� រៈ នងិេ្រគ�ង
ផ�ត់ផ�ងរ់បស់អ�កបេច�កេទសផងែដរ 

• េ្រគ�ងផ�ត់ផ�ង់ែផ�កវះ�ត ់
• ្រប�ប្់រទេជើងៃដ�ក ់នងិស�� រៈេផ្សងៗេទៀតែដល

្រត�វ�នេ្របើ្រ�ស់ស្រ�ប់ែផ�ក�ក់ និង�� ត ់
• ឩបករណ្៍រទ និងត្រមងេ់្រ�ពីទន�េពទ្យរមួ�ន�រជំនួស ឬ

�រជួសជុលឩបករណ�៍ងំេនះ។ �ងំេនះ�ឩបករណ៍ែដល៖ 
o ជំនួសែផ�ក�ងំអស់ ឬ ែផ�ក�មួយៃនសរ ��ង��យ

�ងក� �ង (រមួ�ន �លិ�ែដល�ប់�� ) ឬ 
o ជំនួសែផ�ក�ងំអស់ ឬែផ�ក�មួយៃនសរ ��ង��យែដល

អសកម� ឬ�នមុខ�រខុស្រប្រកតី។ 
• េជើង ៃដ ខ�ង នងិ្រប�ប់ទបក់ ្រប�ប់្រទ នងិ

េជើងៃដសិប្បនមិ� ិត ្រពម�ងំែភ�ក។ េនះរមួ�ន�រត្រមង ់
�រជួសជុល និង�រជំនួសែដល�ំ�ចេ់�យ�រែត�រ
�រ�ក់ែបក សឹករ �ចរ �ល �តប់ង់ ឬ�រ�� ស់ប� �រេ��ម
��រៈរបស់អ�កជំង ឺ

• �រព��លេ�យចល��រព��ល�រនិ�យនងិ�រព�
�លេ�យ�រ�រ 
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 េស�កម� និងស�� រៈព��លជំងឺ្រកេលៀន 

េយើងនឹងបង្់រ�ក់ស្រ�ប់េស�កម��ងេ្រ�ម៖ 

• េស�កម�អប់រ�អំពីជម� ឺ្រកេលៀន េដើម្បបីេ្រង�នអំពីរេបៀបែថ�ំ
្រកេលៀន និងជួយស�ជិកក� �ង�រេធ� ើេសចក� ីសេ្រមចចិត�ដ៏ល�
អំពី�រែថ�ខំ� �ន។ អ�ក្រត�វែត�នជម� ឺ្រកេលៀន�ុៃំរ�ក្រមិតទ ីIV 
េហើយេវជ�បណ� តិរបស់អ�ក្រត�វែតប�� កអ់ំពីអ�ក។ េយើងខ� � ំនឹង
�� ប់រងរហូតដល់្រ�មួំយវគ� ៃនេស�កម�អប់រ�អំពីជម�្ឺរកេលៀន។ 

• េស�ពិេ្រ�ះអ�កជំងឺេ្រ�ះ�ម រមួ�ងំ�រព��លេ�យ
�រេ្រ�ះ�មេពលស� តិេ��ងេ្រ�តំបន់េស�កម�
�បេ�� ះ�សន�  ដូចែដល្រត�វ�នប�� ញេ�ក� �ងជំពូកទ ី3 
ែផ�ក D 

• េស�កម�បំែបក�តអុ�កជម�មឺនិស្រ�កេ�េពទ្យ េបើអ�ក្រត�វ
�នទទួល�� ល់� �អ�កជម�សឺ្រ�កេ�េពទ្យស្រ�ប់
េស�កម�ែថ�ពិំេសស 

• កម� វ �ធីបណ� � ះប�� លអំពី វ �ធបំីែបក�តេុ�យខ� �នឯង រមួ�ន
កម� វ �ធីបណ� � ះប�� លស្រ�ប់អ�ក នងិអ�កែដលជួយអ�ក 
ក� �ង�រព��លេ�យ វ �ធបំីែបក�តេុ�ផ�ះរបស់អ�ក 

• ស�� រៈបរ ��� រ និងេ្រគ�ងផ�ត់ផ�ងស់្រ�ប់�រអនុវត�ន�៍ង
ត្រមងេ�មេ�ផ�ះ 

• េស�កម��ំ្រទេ�លំេ��� ន�ក់�ក ់ដូច� �រចុះេ�
ពិនិត្យេ�េពល��ំចេ់�យបុគ�លិកែផ�កបំែបក�តែុដល
ទទួល�ន�របណ� � ះប�� ល េដើម្បពិីនតិ្យ�របំែបក�តុ
េ�ផ�ះរបស់អ�ក េដើម្បីជួយក� �ងករណ�ីសន�  និងេដើម្បពិីនិត្យ
ឧបករណបំ៍ែបក�ត ុនិង�រផ�ត់ផ�ង់ទកឹ។ 

អត�្របេ�ជនឱ៍សថែផ�ក B របស់អ�កក� �ងកម�វធី Medicare នងឹ
បង់ៃថ�ឱសថមួយចំនួនស្រ�ប់�រេ្រ�ះ�ម។ 
ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន�ម សូមេមើល “ឱសថ�នេវជ�ប�� Medicare 
ែផ�ក B” េ�ក� �ង��ងេនះ។ 
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 �រពិនិត្យជំងឺម�រ �កសួត 

គេ្រ�ង
េនះនឹងចំ�យស្រ�ប់�រពិនិត្យជំងមឺ�រ �កសួត�េរៀង�ល់ 12 
ែខ្របសិនេបើអ�ក៖ 

• �ន�យុពី 55-80 និង 

• �ន�រពិេ្រ�ះេ�បល់នងិចូលរមួេធ� ើ�រសេ្រមចចិត�រមួ�� �
មួយ្រគ�េពទ្យឬអ�កផ�ល់េស� 
ែដល�នលក�ណៈសម្បត� ិ្រគប់្រ�ន់របស់អ�ក និង 

• ជក់�រ ��៉ងេ�ច�ស់ 1 ក�� បក់� �ងមួយៃថ�អស់រយៈេពល 30 
�� ំេ�យ�� នស�� ឬេ�គស�� ៃនជំងឺម�រ �កសួត ឬ 
េ�ជក់�រ �ឬ�នឈប់េ�ក� �ងរយៈេពល 15 �� ំចងុេ្រ�យ។ 

ប�� ប់ពី�រឆ� �ះពិនតិ្យ�េលើកដំបូង គេ្រ�ងនឹង
បង់្រ�ក់ស្រ�ប់�រ�ម�នម�ងេទៀត�េរៀង�ល់�� េំបើអ�ក�
ន�រែណ�ំ��យលក�ណអ៍ក្សរពីេវជ�បណ� តិរបស់អ�កឬអ�កផ�ល់
េស�ែដល�នលក�ណៈសម្បត� ិ្រគប់្រ�ន់េផ្សងេទៀត។  
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 �រព��លេ�យេ្របើ�រ�តុបំប៉ន�មេវជ���ស�  

អត�្របេ�ជនេ៍នះ�នស្រ�ប់អ�កជម� ឺទកឹេ�មែផ�ម ឬជម� ឺ
្រកេលៀន េ�យមនិ�ន�រេ្រ�ះ�ម។ 
�ក៏�នស្រ�ប់�រវះ�ត់ប� �រ្រកេលៀនផងែដរ េ�េពល 
្រត�វ�នែណ� ំេ�យេវជ�បណ� តិរបស់អ�ក។ 

េយើងនឹងបង់្រ�ក់ទូ�តស់្រ�ប់េស�កម�ពិេ្រ�ះេ�បល់
មួយទល់នឹងមួយរយ:េពលបីេ�៉ង អំឡ� ង�� ំដំបូងែដលអ�កទទួល
�នេស�កម�ព��លេ�យេ្របើ�រ�តុឱសថបបំ៉នេ្រ�ម
កម� វ �ធី Medicare។ (េស�កម�េនះរមួ�នែផន�ររបស់េយើងខ� �  ំ
គេ្រ�ងអត�្របេ�ជន ៍Medicare េផ្សងៗេទៀត ឬកម�វ �ធី 
Medicare។) េយើង�ចអនុម័តេស�កម�បែន�ម 
េបើសិន��ំ�ច់�មែបបេវជ���ស� ។ 

េយើងនឹងបង់្រ�ក់ទូ�តស់្រ�ប់េស�កម�ពិេ្រ�ះេ�បល់
មួយទល់នឹងមួយរយ:េពលពីរេ�៉ងក� �ង�� នំីមួយៗប�� បពី់េ�ះ។ 
្របសិនេបើ�� ន�ពរបស់អ�ក �រព��ល 
ឬ�រេធ� ើេ�គវ �នចិ� ័យ�� ស់ប� �រ 
អ�ក្របែហល��ចទទួល�នេ�៉ងបែន�មស្រ�ប់�រព��ល
�មួយ េស�ែដលនប�� �នបន�  ពី្រគ�េពទ្យរបស់អ�ក។ 
េវជ�បណ� ិត�� ក់្រត�វែតេចញេវជ�ប�� េស�កម��ងំេនះ និងប� �រ 
�រប�� �នបន�  �ល��  ំ
្របសិនេបើ�រព��ល្រត�វ�ន្រត�វ�រេ��� ្ំរបតិទិនប�� ប់។ 
េយើង�ចអនុមត័េស�កម�បែន�ម 
េបើសិន��ំ�ច់�មែបបេវជ���ស� ។ 

 វ ��នអនុ�� ត�ចនឹងអនុវត�នច៍ំេ�ះេស��ងំេនះ។ 
អ�កគួរែត្របកឹ��មួយេពទ្យរបស់អ�ក និងេស� ើសំុ�រប�� �នបន�។ 
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 កម� វ �ធ ីMedicare Diabetes Prevention Program (MDPP) 

គេ្រ�ងនឹងបងច់ំ�យស្រ�ប់េស�កម� MDPP ។ MDPP 
្រត�វ�នបេង� ើតេឡើងេដើម្បីជួយអ�កបេង� ើនសុខ�ព�កប្បកិរ ��
។ �ផ�ល់នូវ�របណ� � ះប�� �ក់ែស� ងេ�ក� �ង៖ 

• �រ�� ស់ប� �ររបប��ររយៈេពលែវង និង 

• �របេង� ើនសកម��ព�ង�យ និង  

•  វ �ធីេដើម្បីរក��រស្រមកទម�ន់និងរេបៀបរស់េ�ែដល�នសុខ
�ពល� ។ 

 វ ��នអនុ�� ត�ចនឹងអនុវត�នច៍ំេ�ះេស��ងំេនះ។ 
អ�កគួរែត្របកឹ��មួយេពទ្យរបស់អ�ក និងេស� ើសំុ�រប�� �នបន�។ 
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 ឱសថ�នេវជ�ប�� ែផ�ក B ៃនកម� វ �ធ ីMedicare 

ឱសថ�ងំេនះ្រត�វ�ន���� ប់រងេ្រ�មែផ�ក B ៃន Medicare។ 
Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan នងឹបង់
ចំ�យស្រ�ប់ឱសថដូច�ងេ្រ�ម៖  

• ឱសថែដល�ធម��អ�កមិនផ�ល់ឱ្យខ� �នឯង និង
្រត�វ�ន�ក់ប�� �លឬបំ�យ ក� �ងេពលែដលអ�កកំពុង
ទទួល�នេស�កម�្រគ�េពទ្យ �អ�កជម� ឺមនិស្រ�កេ្រ�េពទ្យ 
ឬេស�កម�មជ្ឈមណ� លវះ�ត់ែផ�កជំនួយដល់�រេដើរ  

• ឱសថែដលអ�កកំពុងេលប េ�យេ្របើ្រ�ស់ឧបករណេ៍វជ���ស�  
(ដូច� ឧបករណ៍�ញ់ទឹក �េដើម)ែដល�ន�រអន�ុ� តពី
គេ្រ�ងេនះ 

• ក�� ប�� លឱ្យ�មកកែដលអ�កផ�ល់ឱ្យខ� �នឯង �មរយ:�រ
�ក់�� េំ�េពលអ�ក�ន�រ�ត់បង�់ម 

• ឱសថស្រ�ប់�ព�ំុ េបើអ�ក�នចុះេ�� ះេ�ែផ�ក A ៃនកម�
 វ �ធី Medicare េ�េពល�ន�រ�� ស់ប� �រសរ ��ង� 

• ឱសថជំនួយឆ� ឹងែដល្រត�វ�ន�កប់�� �ល។ ឱសថ�ងំេនះ្រត�វ
�នបង់ៃថ�េ�េពលអ�កកំពុងេធ� ើដំេណើរមកផ�ះ �នរបួស
េ្របះឆ�ងឹែដលេវជ�បណ� ិតប�� ក់� �នទំ�ក់ទំនង�មួយ
�� ន�ពឆ�ងឹេខ�យេ្រ�យេពល�ស� អីស់រដូវ េហើយមិន�ច
�ក់ឱសថេ�យខ� �នឯង�ន។ 

• អង់ទីែសន 

• ឱសថេលបស្រ�ប�់រ�រជម�មឺ�រ �ក និងឱសថ�រ�រក� �ត 

• �� មួំយចនួំនស្រ�ប់�រ�ងចេ្រ�ះ�មេ�ផ�ះ 
រមួ�ន�� �ំ�ងំ�មកក �� ្ំរប�ងំនឹង�រ��ងំ�មកក 
(េ�េពល�ំ�ច់ស្រ�ប់�រព��ល) �� �ំបឱ្យស� ឹក
និង�� ក់�ររ�េ�ចេ�សិ��ម្រកហម (ដូច� Epoetin 
Alfa-epbx ឬ Aranesp) 

• ក� �ប៊ុយលីន�ព�ំុ IV ស្រ�ប់�រព��ល
ជំងឺកង�ះ�ព�ំុសំ�ន់បំផុតេ�ផ�ះ។ 

េយើងក៏្រគបដណ� ប់�� �ំ� ក់�ំងមួយចនួំនេ�េ្រ�មអត�្របេ�ជ
ន៍ឱសថ�នេវជ�ប�� ៃន Medicare ែផ�ក B នងិែផ�ក D។ 

អត�្របេ�ជន៍េនះគ�ឺនបន�េ�ទំព័រប�� ប់ 
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 ឱសថ�នេវជ�ប�� ៃនកម� វ �ធ ីMedicare ែផ�ក B (បន�) 

ជំពូកទ ី5 េនះពន្យល់អំពីអត�្របេ�ជនៃ៍នឱសថ�នេវជ�ប��
ដល់អ�កជំងឺែដលមនិស្រ�កេ�មន� ីរេពទ្យ។ ជំពូកេនះ
ពន្យល់ពីវ ��នច�ប់ែដលអ�ក្រត�វអនុវត�ន៍�ម េដើម្បឱី្យេវជ�ប��
ទទួល�ន�រ�� ប់រង។  

ជំពូកទ ី6 ្រ�ប់ពីអ� ីែដលអ�ក្រត�វបង់ស្រ�ប់ឱសថ
�មេវជ�ប�� ជម� ឺរបស់អ�កែដល�នមក
ពី�រស្រ�កព��លេ�មន� ីរេពទ្យ។ 
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 Multipurpose Senior Services Program (MSSP) 

MSSP គឺ�កម�វ �ធី្រគប្់រគងករណមួីយែដលផ�ល់េស�កម�េ��ម
លំេ��� ននិងសហគមន ៍(HCBS) ដល់ស�ជិក
ែដល�នសិទ�ទិទួល�នអត�្របេ�ជនក៍� �ងកម� វ �ធី Medi-Cal ។  

 េដើម្ប�ីនសិទ�ិចូលរមួក� �ងកម� វ �ធេីនះ អ�ក្រត�វ�ន�យុេលើសពី 65 
��  ំរស់េ�ក� �ងតបំនេ់ស�កម�ក� �ងទី�ងំ�មួយ �ចទទួល�ន
េស�កម�ក� �ងក្រមិតកំណតៃ់ថ�ច�ំយរបស់កម� វ �ធ ីMSSP សម្រសប
ស្រ�ប់េស�កម�្រគប់្រគង�រែថ� ំបច� �ប្បន��ន
សិទ�ិស្រ�ប់កម� វ �ធ ីMedi-Cal និង�នេសចក� ីប�� ក់ ឬ�ន
លក�ណៈ្រគប្់រ�ន់ស្រ�ប់�រ�កេ់�ក� �ងមណ� លែថ�។ំ  

េស�កម� MSSP រមួ�ន៖ 

• មជ្ឈមណ� លជំនួយ/ែថ�េំក�ងជំទងេ់ពលៃថ� 

• ជំនួយក� �ង�រ�� កេ់� 

• �រ�រផ�ះនិងជំនួយដល់�រែថ�បំុគ�ល 

• �រ្រត�តពិនិត្យេដើម្ប�ីរ�រ 

• �រ្រគប់្រគងករណ ី

• �រស្រ�កលំែហ 

• មេធ��យ�រេធ� ើដំេណើរ 

• េស�កម���រ 

• េស�សង�ម 

• េស�កម�ទំ�កទ់ំនង 

េស�កម�េនះទទួល�ន�រ�� ប់រងរហូតដល់េ� $5,356.25 
ក� �ងមួយ�� ំ។ 

 វ ��នអនុ�� ត�ចនឹងអនុវត�នច៍ំេ�ះេស��ងំេនះ។ 
អ�កគួរែត្របកឹ��មួយេពទ្យរបស់អ�ក និងេស� ើសំុ�រប�� �នបន�។ 
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េស�កម�ែដលគេ្រ�ងរបសេ់យើងបង់្រ�ក់ទូ�ត់ជូន អ�ីែដលអ�ក្រត�វែត
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 �រដឹកជ�� �នែផ�កេវជ���ស� ករណីមិនប�� ន ់

អត�្របេ�ជនេ៍នះអនុ�� តឱ្យ�ន�រផ�ល់មេធ��យេធ� ើដំេណើរ
ែដល�នតៃម�សមរម្យបំផុត និង�ចេ្របើ្រ�ស់។ េស�កម�េនះ
រមួ�ន៖ រថយន�សេ��� ះប�� ន ់រថយន�វតូច េស�កម�ដឹកអ�កជម� ឺ
ែបបេវជ���ស� �នរេទះរុញ និងេស�កម�ស្រមបស្រម�ល�រេធ� ើ
ដំេណើរ។ 

ទ្រមងៃ់នមេធ��យេធ� ើដំេណើរ្រត�វ�នអនុ�� តេ�េពល៖  

• េ�េពលលក�ខណ� សុខ�ព និង/ឬរបូ�យមនិអនុ�� តឱ្យអ�ក
េធ� ើដំេណើរេ�យរថយន� ្រក �ង រថយន�ដឹកអ�កដំេណើរ 
រថយន��ក់សីុ ឬទ្រមងៃ់នមេធ��យេធ� ើដំេណើរ��រណ: និង
ឯកជនដ៏ៃទេទៀត និង  

• េធ� ើដំេណើរ��ំច់្រត�វ�នស្រ�បេ់�លបណំងៃន�រទទួល
េស�កម�ែថ��ំំ�ច់។ 

េ�យែផ�កេលើេស�កម�េនះ �ំ�ច់្រត�វ�ន
េសចក� ីអនុ�� ត�មនុ។ 

េស�កម�េនះ�ចរក�ន េ�យទូរសព�េ�េលខ 1-877-433-2178 
(TTY 711) 24 េ�៉ងក� �ងមួយៃថ� និង 7 ៃថ�ក� �ងមួយស�� ហ៍។ 

 វ ��នអនុ�� ត�ចនឹងអនុវត�នច៍ំេ�ះេស��ងំេនះ។ 
អ�កគួរែត្របកឹ��មួយេពទ្យរបស់អ�ក និងេស� ើសំុ�រប�� �នបន�។  
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 េស�កម�ផ�ល់មេធ��យេធ�ើដំេណើរមិនែមនេវជ���ស�  

អត�្របេ�ជនេ៍នះ អនុ�� តឲ្យមេធ��យេធ� ើដំេណើរេ�
�ន់កែន�ងផ�ល់េស�កម�េវជ���ស�  េ�យរថយន�ដឹកអ�កដំេណើរ 
រថយន��ក់សីុ ឬទ្រម់ងៃនមេធ��យេធ� ើដំេណើរ��រណ: 
និងឯកជនដៃទេទៀត។ 

កិច�្រពមេ្រព�ងេនះមិនកំណត់ក្រមិតអត�្របេ�ជន៍ែផ�កមេធ�
�យេធ� ើដំេណើរែផ�កេវជ���ស� មិនែមនក� �ងករណ�ីសន�េទ។  

េយើងនឹងផ�ល់ជូននូវ�រដឹកជ�� �នេ�យ�� នែដនកណំត់េ��ន់
និង្រតឡប់ពីេស�កម�ែដល�ន�រ្រគបដណ� ប់នងិ
ែដល�ំ�ច់ែផ�កេវជ���ស� រមួប�� �លប៉ុែន�មិន�នកណំត់្រតឹម
េស��ងេ្រ�ម៖ 
• �រជួបពិេ្រ�ះ�មួយេវជ�បណ� ិតឬអ�កឯកេទស�មទ�ំប ់
• ឱសថ�� នេដើម្បីេ�យកឱសថ�មេវជ�ប�� ែដលមនិ�ច

េផ�ើេ�អ�ក�ន 
• េ�យកស�� រៈផ�ត់ផ�ង់ែផ�កេវជ���ស�  េ្រគ�ងសរ ��ង�

សិប្បនមិ� ិត ស�� រៈ្រទសរ ��ង�
េពលរបួសនងិឧបករណ៍េផ្សងេទៀត 

• េស�សុខ�ពផ� �វចិត�ឯកេទស េស�ព��ល�រេ្របើ្រ�ស់
�រ�តុេញ�ន េស� Denti-Cal 
និងេស�កម�េផ្សងេទៀតែដលផ�ល់េ�យកម�វ �ធីរដ�ឬ្រស �ក។ 

ក� �ងករណីខ� ះ Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan 
នឹងផ�ល់្រ�ក់សំណង
ដល់មិត�ភក� ិឬស�ជិក្រគ��ររបស់អ�កស្រ�ប់ៃថ��ំង េពល
ពួកេគ�អំ�កេ��នទ់ី�ងំេស�ែដល�ន�រ្រគបដណ� ប់។ 
�រទូ�ត់សំណងនឹងេកើតេឡើងេ�េពល�� នវ �ធី��ស� ដឹកជ�� �ន
េផ្សងេទៀត�ចរក�ន។ 
អ�កមនិ�ចេបើកបរេ�យខ� �នឯង�នេហើយ្របសិនេបើអ�កគិត
�មិត�ភក� ិឬ្រគ��រនងឹ្រត�វេ្របើ�ន�� ល់ខ� �នរបស់េគេដើម្បីជូនអ�
កេ��ន់ទី�ងំេស�កម�ែដល�ន�រ���� បរ់ង 
សូម�កទ់ងែផ�កបេ្រមើេស�អតិថិជន Blue Shield Promise Cal 
MediConnect Plan 
មុនេពលេធ� ើដំេណើរេដើម្បីទទួល�ន�រយល់្រពម។  

េស�កម�េនះ�ចរក�ន េ�យទូរសព�េ�េលខ 1-877-433-2178 
(TTY 711) 24 េ�៉ងក� �ងមួយៃថ� និង 7 ៃថ�ក� �ងមួយស�� ហ៍។  

អ�កគួរែត្របកឹ��មួយេពទ្យរបស់អ�ក និងេស� ើសំុ�រប�� �នបន�។  
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 �រែថ�េំ�មណ� លេមើលែថអ�កជំងឺ 

មណ� លែថ� ំ(NF) គឺ�កែន�ងផ�ល់េស�ែថ�សំ្រ�បស់�ជិក
ែដលមិន�ចទទួល�នេស�កម�ែថ�េំ�លំេ��� ន ក៏ប៉ុែន�  
មិន�ំ�ច់ស្រ�កេ�មន� ីរេពទ្យ។ 

េស�កម�ែដលេយើងខ� � ំនឹងបង់ៃថ� ប៉ុែន�មិនកំណត់ស្រ�ប់
ចំេ�ះែតេស�កម��ងេ្រ�មេទ 
• បន�ប�់ក់ក�� លឯកជន (ឬបន�ប់ឯកជន េបើ�ន�ព�ំ

�ច់ែផ�កេវជ���ស� ) 
• ��រ រមួ�ងំរបប��រពិេសស 
• េស�កម�ែថ�អំ�កជម�  ឺ
• េស�កម�ព��លេ�យចល�េលើ�ង�យ េស�កម�ព��ល

េ�យចល�េ�យអ�កជំ�ញ នងិេស�កម�ព��លេ�យ
�ក្យសំដី 

• �រព��លផ� �វដំណកដេង� ើម 
• ឱសថែដល្រត�វផ�ល់ឱ្យអ�ក ក� �ងែផ�កមួយៃនគេ្រ�ងែថ�រំបស់

អ�ក។ (ឱសថេនះបូករមួ�ងំ�រ�តុែដលែតងែត
�នវត��នេ�ក� �ងខ� �ន ដូច� ក�� ប�� លឱ្យ
�មកក�េដើម។) 

• �មែដលរមួ�ងំ�ររក�ទុក នងិ�រផ�ល់ឱសថព��ល 
• េ្រគ�ងផ�ត់ផ�ង់ែផ�កេវជ���ស�  នងិវះ�ត�់ធម��្រត�វ�នផ�ល់

ឱ្យេ�យកែន�ងផ�ល់េស�កម�ែថ�អំ�កជម�  ឺ
• េស�កម�ពិេ�ធន�៍ធម��្រត�វ�នផ�ល់ជូនេ�យ

កែន�ងែថ�អំ�កជម�  ឺ
• េស�កម�ថត�ំរស� អីុិច និងេស�កម�ថតឆ� �ះេផ្សងៗេទៀត 

�ធម��្រត�វ�នផ�ល់ជូនេ�យកែន�ងផ�ល់េស�កម�ែថ�អំ�ក
ជម� ឺ 

• �រេ្របើ្រ�ស់របស់របរ ដូច� េ�អីស្រ�ប់អ�កពិ�រេជើង 
�ធម��្រត�វ�នផ�ល់ជូនេ�យកែន�ងែថ�អំ�កជម�  ឺ

• េស�កម�្រគ�េពទ្យ/អ�កេមើលជំង ឺ
• ស�� រៈបរ ��� រេពទ្យែដល�ប�់នយូរ 
• េស�កម�ទន� េពទ្យ រមួ�នេស�កម��ក់េធ�ញ�េដើម 
• អត�្របេ�ជន៍ែផ�កចក� �  

អត�្របេ�ជន៍េនះគ�ឺនបន�េ�ទំព័រប�� ប់ 
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 េស�កម�ែថ�េំ�មណ� លេមើលែថអ�កជំងឺ (បន�) 

• េស�កម�ពិនតិ្យ្រតេចៀក�� ប ់

• េស�កកម�គក់្រច�ច ់

• េស�កម�ព��លេជើង 

អ�ក�ធម��នឹងទទួល�នេស�កម�ែថ�រំបស់អ�កពីមណ� លែថ
�កំ� �ងប�� ញ។ េ�ះ��៉ង� អ�ក្របែហល��ចទទួល
�នេស�កម�ែថ�រំបស់អ�កពីមណ� លែដលមិនេ�ក� �
ងប�� ញរបស់េយើងខ� � ំ។ អ�ក�ចទទួល�នេស�កម�ែថ�ពីំ
កែន�ង�ងេ្រ�ម េបើអ�ក្រពមទទួលចនួំនទកឹ្រ�ករ់បស់ែផន
�រស្រ�ប�់រទូ�ត់៖ 

• សហគមនអ៍�កចូលនិវត�នផ៍�ល់េស�កម�ែថ�េំ�ផ�ះ 
ឬេស�កម�ែថ�បំន�ែដល�ទកីែន�ងរស់េ�របស់អ�កមុនេពល
អ�កេ�មន� ីរេពទ្យ (ឱ្យែត�ផ�ល់េស�កម�មណ� លែថ�អំ�កជម� ឺ)។ 

• មណ� លែថ�អំ�កជម�ែឺដល�កែន�ង�� មី ឬភរ ��របស់អ�ក
កំពុងរស់េ� ក� �ងេពលែដលអ�ក�កេចញពីមន� ីរេពទ្យ។ 

 វ ��នអនុ�� ត�ចនឹងអនុវត�នច៍ំេ�ះេស��ងំេនះ។ 
អ�កគួរែត្របកឹ��មួយេពទ្យរបស់អ�ក និងេស� ើសំុ�រប�� �នបន�។ 

$0 

 េស�កម�ថតឆ� �ះរកជម��ឺប់�ត់ និងេស�កម�ព��លេ�យ
ចល�េដើម្ីបប�� � ះទម�ន ់

េបើអ�ក�នសន�ស្សន៍ដងខ� �នសរុប�បពី់ 30 េឡើងេ� េយើងខ� � ំ
នឹងបង់្រ�កទូ់�តស់្រ�ប់េស�កម�ពិេ្រ�ះេ�បល់េដើម្បីជួយ
អ�កក� �ង�រប�� � ះទម�ន។់ អ�ក្រត�វទទួល�នេស�កម�ពិេ្រ�ះ
េ�បល់េ�ក� �ង�រេរៀបចេំស�កម�ែថ�បំឋម។ �មវ �ធីេ�ះ 
��ច្រគប់្រគង�មួយនឹងគេ្រ�ង�រ�រេពញេលញរបស់អ�ក។ 
សូមនិ�យ�មួយអ�កផ�ល់េស�ែថ�សុំខ�ពបឋមរបស់អ�ក 
េដើម្បីែស� ងយល់បែន�ម។ 

$0 
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 េស�កម�កម� វ �ធីព��ល�រេ្របើ្រ�ស់�េភៀន 

គេ្រ�ងនឹងបង់ៃថ�ស្រ�ប់េស��ងេ្រ�ម 
េដើម្បីព��ល�រេ្របើ្រ�ស់�េភៀន៖ 

• �រេ្របើឱសថែដល�នអនមុ័តេ�យរដ��លចណំី��រ 
និងឱសថ (Food and Drug Administration (FDA)) 
និងេបើសិន�អនុវត��ន េធ� ើ�រ្រគប់្រគង 
និងផ�ល់ឱសថ�ងំេនះដល់អ�ក 

• �រ្របឹក�េ�បល់អំពី�រេ្របើ្រ�ស់�រ�តុេញ�ន 

• �រព��លបគុ�ល នងិ�្រក �ម 

• �រេធ� ើេតស� រកេ្រគ�ងេញ�ន 
ឬ�រ�តុគមីេី�ក� �ង�ង�យរបស់អ�ក 
(�រេធ� ើេតស� �តិពុល) 

$0 

 �រេធ�ើេតស� វ �និច� ័យអ�កជំងឺមិន�� ក់មន� ីរេពទ្យ និង 
េស�ព��លនិង�រផ�ត់ផ�ង់ 

េយើងខ� �នំងឹបង្់រ�កទូ់�តស់្រ�ប់េស�កម��ងេ្រ�ម 
និងេស�កម�ែដល�ំ�ច់�មែបបេវជ���ស� េផ្សងៗេទៀតែដល
មិន�នេ�ក� �ងប�� េីនះ៖ 

• ថតកម�រស� ីអុចិ 

• េស�កម�ព��លេ�យចល�ប�ំយចំ�យ (�� ឌីយូ៉ម និង
�យសូថូប) បូករមួ�ងំស�� រៈ និងេ្រគ�ងផ�ត់ផ�ង់របស់អ�ក
បេច�កេទសផងែដរ 

• េ្រគ�ងផ�ត់ផ�ង់ែផ�កវះ�ត់ ដូច� េ្រគ�ងប៉ង់សីុមង៉់ �េដើម 

• ្រប�ប្់រទេជើងៃដ�ក ់នងិស�� រៈេផ្សងៗេទៀតែដល
្រត�វ�នេ្របើ្រ�ស់ស្រ�ប់ែផ�ក�ក់ និង�� ត ់

• េស�កម�ពិេ�ធន ៍

• �មែដលរមួ�ងំ�ររក�ទុក នងិ�រផ�ល់ឱសថព��ល 

• េស�កម�ពិនតិ្យែបបេ�គវ �នចិ� ័យេផ្សងៗេទៀតស្រ�បអ់�កជម� ឺ
មិនស្រ�កេ�េពទ្យ 

ច�ប់សំុ�រអនុ�� ត�មនុ�ចនឹង�នអនុវត�ន៍ចំេ�ះ
េស��ងំេនះ។ អ�កគួរែត្របកឹ��មួយេពទ្យរបស់អ�ក និងេស� ើសំុ
�រប�� �នបន�។  

$0 
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 �រអេង�តអ�កជំងឺ�ងេ្រ�ែដលមិនស្រ�កេ�មន� ីរេពទ្យ 

េស�អេង�ត គ�ឺេស�កម�ស្រ�ប់អ�កជំងឺ�ងេ្រ� 
ែដលមិនស្រ�កេ�មន� ីរេពទ្យ ែដល្រត�វ�នផ�ល់ជូន
េដើម្បកីណំត�់េតើអ�ក��ំច់្រត�វចូលស្រ�កក� �ងមន� ីរេពទ្យ ឬ�ច
េចញពីេពទ្យ វ �ញ�ន។  

េដើម្បីឲ្យេស�អេង�តអ�កជំងឺេ្រ�ទទួល�រ���� ប់រង 
ពួកេគ្រត�វែតបំេពញលក�ណៈវ �និច� ័យរបស់ Medicare 
និង�ត់ទុក�សមេហតុផល និង��ំច់។ េស�អេង�ត 
្រត�វ�ន���� ប់រង ែតេ�េពលែដលផ�ល់ជូនេ�យបទប��
របស់្រគ�េពទ្យ ឬបុគ�លេផ្សងេទៀតែដលទទួល�នសិទ�អិនុ�� ត
�មច�ប់��� បណ័� របស់រដ� នងិបគុ�លិកមន� ីរេពទ្យ�មច�ប់ 
េដើម្បសីេ្រមចឲ្យអ�កជំងឺស្រ�កេ�មន� ីរេពទ្យ ឬប�� �រេធ� ើេតស�
អ�កជំងឺេ្រ�ប៉ុេ�� ះ។ 

កំណត់ស�� ល់៖ លុះ្រ�ែតអ�កផ�ល់េស�
�នសរេសរ�រប�� ឱ្យអ�ក�� កេ់��អ�កជំងឺក� �ងមន� ីរេពទ្យ 
អ�កគឺេ�ែត�អ�កមកពិេ្រ�ះជំងពីឺ�ងេ្រ� េហើយ្រត�វ
បង់្រ�ក់ចំែណករមួស្រ�ប់�រច�ំយេលើេស�
ពិេ្រ�ះជំងឺរបស់អ�ក។ 
េ�ះប�ីអ�ក�� ក់េ�ក� �ងមន� ីរេពទ្យេពញមួយយបក់៏េ�យក៏អ�ក
េ�ែត�ច�ត់ទុក� "អ�កជំងឺមនិ�� កេ់�មន� ីរេពទ្យ" ។ 
្របសិនេបើអ�កមិន្រ�កដ�អ�ក�អ�កពិេ្រ�ះជំងឺឬេទ 
អ�កគួរែតសួរេ��ន់បគុ� លិកមន� ីរេពទ្យ។ 
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 េស�កម�មន� ីរេពទ្យស្រ�ប់អ�កជំងឺេ��ងេ្រ� 

េយើងបង់្រ�កទូ់�តស់្រ�បេ់ស�កម���ំចែ់ផ�កេវជ���ស� ែដល
អ�កទទួល�នេ�ែផ�កអ�កជម�មឺិនស្រ�កេ�េពទ្យស្រ�ប់�រ
េធ� ើេ�គវ �និច� ័យ ឬ�រព��លជម� ឺឬរបួស ដូច�៖ 

• េស�កម�េ�ែផ�កសេ��� ះប�� ន់ ឬមន� ីរស្រ�កព��ល
អ�កជម�មឺនិស្រ�កេ�េពទ្យ ដូច� េស�កម�អេង�ត ឬវះ�ត់
អ�កជម�មឺនិស្រ�កេ�េពទ្យ�េដើម 

o េស�អេង�ត ជួយឲ្យេវជ�បណ� ិតរបស់អ�កដឹង�េតើអ�ក
្រត�វ�រចូលស្រ�កក� �ងមន� ីរេពទ្យ� "អ�កជំងកឺ� �ង" 
ឬក៏អត។់ 

o េពលខ�ះ អ�ក�ចស្រ�កេ�មន� ីរេពទ្យមួយយប ់
ប៉ុែន� េ�ែត� "អ�កជំងឺេ្រ�"។ 

o អ�ក�ចទទួល�នព័ត៌�នបែន�មអំពី�រ�� យ�
អ�កជំងឺ�� ក់ឬអ�កជំងមឺិន�� កេ់�មន� ីរេពទ្យ ក� �ង
សន� ឹកឯក�រ�រពិតេនះ៖ 
www.medicare.gov/sites/default/files/2018-09/11435-
Are-You-an-Inpatient-or-Outpatient.pdf 

• េស�កម�មន� ីរពិេ�ធន៍ ឬពិនតិ្យ�រេធ� ើេ�គវ �នចិ� ័យែដល
 វ �ក�យប្រតេចញេ�យមន� ីរេពទ្យេ�ះ 

• េស�កម�ែថ�សុំខ�ពផ� �វចតិ� រមួ�ងំេស�កម�ែថ�េំ�
ក� �ងកម� វ �ធីស្រ�កព��លេ�យែផ�កេ�មន� ីរេពទ្យ េបើ
េវជ�បណ� តិប�� ក�់ ��ំច់្រត�វ�ន�រព��លអ�កជម� ឺ
ស្រ�កក� �ងមន� ីរេពទ្យេ�យមនិ�នកម�វ �ធេីនះ 

• ថត�ំរស� ីអុិច និងេស�កម�ថតឆ� �ះេផ្សងៗេទៀតែដល
្រត�វ�នេចញវ �ក័យប័្រតេ�យមន� ីរេពទ្យេ�ះ 

• េ្រគ�ងផ�ត់ផ�ងេ់វជ���ស�  ដូច� ្រប�ប្់រទេជើងៃដ�ក ់និង
ប៉ង�់េដើម 

• �រឆ� �ះពិនិត្យនិងេស�ប�� រជម�ែឺដល�ន�យ�មេ�ក� �ង
��ងអត�្របេ�ជន ៍

• ឱសថមួយចំនួនែដលអ�កមនិ�ចផ�ល់ឱ្យខ� �នឯង�ន 

ច�ប់សំុ�រអនុ�� ត�មនុ�ចនឹង�នអនុវត�ន៍ចំេ�ះ
េស��ងំេនះ។ អ�កគួរែត្របកឹ��មួយេពទ្យរបស់អ�ក និងេស� ើសំុ
�រប�� �នបន�។  

$0 

https://www.medicare.gov/sites/default/files/2018-09/11435-Are-You-an-Inpatient-or-Outpatient.pdf
https://www.medicare.gov/sites/default/files/2018-09/11435-Are-You-an-Inpatient-or-Outpatient.pdf
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េលខេនះគឺឥតគិតៃថ�។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន�ម សូមចូលេមើលេ� 
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េស�កម�ែដលគេ្រ�ងរបសេ់យើងបង់្រ�ក់ទូ�ត់ជូន អ�ីែដលអ�ក្រត�វែត
ចំ�យ 

 េស�កម�ពិេ្រ�ះសុខ�ពអ�កជំងឺផ� �វចិត� 

េយើងនឹងបង់្រ�ក់ទូ�តស់្រ�ប់េស�កម�ែដល្រត�វ�ន
ផ�ល់ជូនេ�យ៖ 
• េពទ្យឬេវជ�បណ� ិតែផ�កវ �កលចរ �ក�ន��� បណ័� ពីរដ� 
• េពទ្យែផ�កវ �កលចរ �កេ��មមន� ីរស្រ�កព��ល 
• បុគ�លិកកិច��រសង�មែផ�កព��លជម�  ឺ
• អ�កជំ�ញ�រែផ�កែថ�អំ�កជម� ឺេ�មន� ីរស្រ�កព��ល 
• ្រគ�េពទ្យែផ�កែថ�អំ�កជម�  ឺ
• ជំនួយ�រ្រគ�េពទ្យ 
• អ�កេវ�� ជីវ:េផ្សងៗេទៀតែផ�កែថ�សុំខ�ពែដល�ន

�រទទួល�� ល់េ�យកម� វ �ធ ីMedicare ្រសប�ម
ច�ប់ចូល�ធរ�នរបស់រដ� 

េយើងខ� �នំងឹបង្់រ�កទូ់�តស់្រ�ប់េស�កម��ងេ្រ�ម 
េហើយ្របែហល�េស�កម�េផ្សងៗេទៀតែដល
មិន�នេ�ក� �ងប�� េីនះ៖ 
• េស�កម�ព��ល�មគ� ីនិក  
• �រព��លេ�េពលៃថ�  
• េស�កម��� រនតិិសម្ប�ចិត�និងសង�ម  
• កម� វ �ធីព��លអ�កជំងឺស្រ�កេ�ក� �ងមន� ីរេពទ្យេ�យ

េពល/អ�កជំងឺស្រ�កេ្រ�មន� ីរេពទ្យ�ងំ្រស �ង 
• �រព��ល នងិ�រ�យតៃម�អំពីប�� សុខ�ពផ� �វចតិ��្រក �ម 

និង�លក�ណៈបុគ�ល 
• �រេធ� ើេតស� �ងផ� �វចតិ�េ�េពល�ន�រប�� ញ�មែបប

េវជ���ស� ស្រ�ប់េធ� ើ�រ�យតៃម�លទ�ផលៃនសុខ�ពផ� �វចិត� 
• េស�កម�ស្រ�ប់អ�កជំងឺមនិស្រ�កេ�មន� ីរេពទ្យស្រ�ប់

េ�លេ�្រត�តពិនិត្យ�រព��ល�មែបបឱសថ 
• មន� ីរពិេ�ធន៍ស្រ�ប់អ�កជំងឺមនិស្រ�កេ�មន� ីរេពទ្យ 

ឱសថ េ្រគ�ងផ�ត់ផ�ង ់និងស�� រៈេផ្សងៗេទៀត 
• �រ្របឹក��ងែផ�កចិត� វ �ទ� 

ច�ប់សំុ�រអនុ�� ត�មនុ�ចនឹង�នអនុវត�ន៍ចំេ�ះ
េស��ងំេនះ។ អ�កគួរែត្របកឹ��មួយេពទ្យរបស់អ�ក និងេស� ើសំុ
�រប�� �នបន�។  

$0 
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េលខេនះគឺឥតគិតៃថ�។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន�ម សូមចូលេមើលេ� 
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េស�កម�ែដលគេ្រ�ងរបសេ់យើងបង់្រ�ក់ទូ�ត់ជូន អ�ីែដលអ�ក្រត�វែត
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 េស��� រនតីិសម្ប�ស្រ�ប់អ�កជំងឺមិន�� ក់េ�មន� ីរេពទ្យ 

េយើងនឹងបង់្រ�ក់ទូ�តស់្រ�ប់េស�កម�ព��លេ�យចល�
េ�យអ�កជំ�ញ នងិេស�កម�ព��លេ�យ�ក្យសំដី។ 

អ�ក�ចទទួល�នេស�កម��� រសុខ�ពអ�កជម� ឺមនិស្រ�ក
េ�េពទ្យ ពីែផ�កអ�កជម�មឺិនស្រ�កេ�េពទ្យ �រ ��ល័យអ�ក
ជំ�ញឯក�ជ្យព��លេ�យចល� មណ� ល�� រសម្ប�ក្រមតិ
ធ�ន់ (CORFs) នងិមណ� លេផ្សងៗេទៀត។ 

េស��� រនីតិសម្ប� (េបះដូង) �ន�អតិបរ�ពីរវគ�ស្រ�ប់
វគ� ែដល�នរយៈេពល 2 េ�៉ង ក� �ងមួយៃថ�រហូតដល់ 36 
វគ�ក� �ងរយៈេពល 36 ស�� ហ៍។ 

ច�ប់សំុ�រអនុ�� ត�មនុ�ចនឹង�នអនុវត�ន៍ចំេ�ះ
េស��ងំេនះ។ អ�កគួរែត្របកឹ��មួយេពទ្យរបស់អ�ក និងេស� ើសំុ
�រប�� �នបន�។ 

$0 

 េស�ពិេ្រ�ះព��ល�រេ្របើ�រ�តុេញ�ន 

េយើងខ� �នំងឹបង្់រ�កទូ់�តស់្រ�ប់េស�កម��ងេ្រ�ម 
េហើយ្របែហល�េស�កម�េផ្សងៗេទៀតែដល
មិន�នេ�ក� �ងប�� េីនះ៖ 

• េស�ពិនិត្យ និងពិេ្រ�ះេ�បល់អំពី�រេ្របើ្រ�ស់
�តិ�ល់កុលមនិ្រតមឹ្រត�វ 

• េស�កម�ព��ល្របតិកម���  ំ

• េស�កម�ពិេ្រ�ះេ�បល់�្រក �ម នងិឯក�បុគ�ល ផ�ល់ជូនេ�យ
្រគ�េពទ្យ�នលក�ណ:សម្បត� ិ្រគប់្រ�ន ់

• េស�កម�បេ�� ញ�រ�តុពុល�� ំង េ�ក� �ងកម� វ �ធបីន�ប
�រ�តុេញ�ន�មលំេ��� ន 

• េស�កម��តិ�លកុល នងិ/ឬេ្រគ�ងេញ�នេ�ក� �ង
មជ្ឈមណ� លព��លអ�កជម� ឺមនិស្រ�កេ�មន� ីរេពទ្យ 

• េស�កម��ត់បន��តប់ន�យ�តិ�ល់កុល 

ច�ប់សំុ�រអនុ�� ត�មនុ�ចនឹង�នអនុវត�ន៍ចំេ�ះ
េស��ងំេនះ។ អ�កគួរែត្របកឹ��មួយេពទ្យរបស់អ�ក និងេស� ើសំុ
�រប�� �នបន�។  

$0 
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 �រវះ�ត់អ�កជំងឺមិន�� ក់េ�មន� ីរេពទ្យ 

េយើងខ� �នំងឹបង្់រ�កទូ់�តស់្រ�ប់េស�កម�វះ�ត់អ�កជម� ឺ
មិនស្រ�កេ�េពទ្យ និងេស�កម�េ�មណ� លែថ�អំ�កជម� ឺ
មិនស្រ�កេ�េពទ្យ និងមណ� លវះ�ត់ស្រ�ប់�រេដើរ។ 

ច�ប់សំុ�រអនុ�� ត�មនុ�ចនឹង�នអនុវត�ន៍ចំេ�ះ
េស��ងំេនះ។ អ�កគួរែត្របកឹ��មួយេពទ្យរបស់អ�ក និងេស� ើសំុ
�រប�� �នបន�។ 

$0 

 ទំនិញែដលមិនត្រម�វេវជ�ប��  (OTC)  

អ�ក�នសិទ�ិទទួល�ន្រ�ក់ឧបត�ម�្រប�ំ្រត�ីស $120 
ស្រ�ប់�រផ�ត់ផ�ង់និងឱសថែដលមនិ្រត�វ�រេវជ�ប�� ។ 

វត� �រមួ�ន �� �ំស� ីរ �ន  វ ��មីន ស�� រៈេ្រត�មជំងឺ�� �យនិងក�ក 
និងបង់រុ�្រត�វ�ន្រគបដណ� ប់េ្រ�មអត�្របេ�ជនេ៍នះ។ វត� �ដូច�
េ្រគ�ងស�� ង នងិ ��របបំ៉នមិនទទួល�ន�រ�� បរ់ងេ�េ្រ�
មអត�្របេ�ជន៍េនះេទ។ 

��ឡ� ករបស់វត� �ែដលមនិ្រត�វ�រេវជ�ប��  នងិ 
�រែណ�អំំពី�រប�� ទិញ�ចរក�ន�មអន�ញេ� 
www.blueshieldca.com/promise/CMCOTC ។ 
អ�ក�ចប�� ទិញទំនញិ�មទូរសព�េលខ 1-888-628-2770 
(TTY:711) ពីៃថ�ចន័�ដល់ៃថ�សុ្រកចេ�� ះេ�៉ង 9:00 ្រពឹកដល់ 5:00 
�� ច ឬ�មអន�ញេ� 
www.blueshieldca.com/promise/CMCOTC ។ 
ទំនិញប�� ទិញនងឹ្រត�វដឹកជ�� �នេ�អ�កេ�យមិនគតិៃថ�បែន�ម។  
សូមរង�ំចេ�� ះពី 7-10 ៃថ�េធ� ើ�រស្រ�ប់�រែចក�យទំនិញ 

អត�្របេ�ជនេ៍នះ�ន្របសិទ�ិ�ពេ�ៃថ�ដំបូងៃន្រត�ីសនីមួយៗ៖ 
មក� េម� កក�� និង តុ�។ អ�ក�ច
ប�� ទិញមួយេលើកក� �ងមួយ្រតី�ស េហើយ 
មិន�ចេផ�រ្រ�ក់ឧបត�ម�ែដលមិន�នេ្របើរបស់អ�កចូលេ�្រតី�
សប�� ប�់នេទ។ 

$0 
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 េស�កម�ស្រ�កព��លេ�មន� ីរេពទ្យមិនេពញេលញ 

កម� វ �ធីស្រ�កព��លេ�យែផ�កេ�មន� ីរេពទ្យ គ�ឺកម� វ �ធី
ែដល�នរច�សម�័ន�ព��លជម� ឺ វ �កលចរ �កក្រមតិធ�ន់។ 
េស�កម�េនះ្រត�វ�នផ�ល់ជូនក� �ងេស�ពិេ្រ�ះអ�កជម�ឬឺ
មណ� លសុខ�ពផ� �វចតិ�ក� �ងសហគមន៍។ េស�កម�េនះ�នក្រមិត
�� ំង�ងេស�កម�ែដលអ�កទទួល�នេ�ក� �ង�រ ��ល័យ
េវជ�បណ� តិ ឬ្រគ�េពទ្យព��លេ�យចល�របស់អ�ក។ 
េស�កម�េនះ�ចជួយអ�កមិន��ំច់ឱ្យស្រ�ក
េ�មន� ីរេពទ្យេទ។ 

កំណត់ស�� ល់៖ េ�យ�រែតមនិ�នមជ្ឈមណ� លសុខ�ព
សុខ�ពផ� �វចិត�េ��មសហគមន៍ក� �ងប�� ញរបស់េយើង 
េយើងនឹង�� ប់រងែផ�កៃន�រស្រ�កព��លេ�មន� ីរេពទ្យែដល�
េស�ពិេ្រ�ះជម� ឺពីមន� ីរេពទ្យប៉ុេ�� ះ។ 

ច�ប់សំុ�រអនុ�� ត�មនុ�ចនឹង�នអនុវត�ន៍ចំេ�ះ
េស��ងំេនះ។ អ�កគួរែត្របកឹ��មួយេពទ្យរបស់អ�ក និងេស� ើសំុ
�រប�� �នបន�។ 
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េស�កម�ែដលគេ្រ�ងរបសេ់យើងបង់្រ�ក់ទូ�ត់ជូន អ�ីែដលអ�ក្រត�វែត
ចំ�យ 

 ្របព័ន�េឆ� ើយតប�រសេ��� ះប�� ន�់� លខ់� �ន (PERS) 

PERS 
គឺ�្របព័ន��ម�នជូនដំណឹងេវជ���ស� ែដលផ�ល់លទ��ពឱ្យអ�ក
ទទួល�នជំនួយ 24/7 ្រ�ន់ែតចុចប៊ូតុងមួយ។ អត�្របេ�ជន ៍
PERS របស់អ�ក្រត�វ�នផ�ល់ជូនេ�យ LifeStation®។ 
អត�្របេ�ជន៍ែដលអ�កនឹងទទួលពី LifeStation® រមួ�ន៖ 

• ្របព័ន� េឆ� ើយតប�រសេ��� ះប�� ន�់� ល់ខ� �នមួយ 

• ជេ្រមើសៃន្របព័ន�េ�ក� �ងផ�ះឬឧបករណ៍ចល័តែដល�ន 
GPS/WiFi 

• �រ�ម�ន្រប�ំែខ 

• �� ំង�កថ�នងិែខ្ស�� ប�់ំ�ច�់� 

េដើម្ីបទទួល�ន PERS េហើយ�ប់េផ�ើមទទួលេស�កម� 
សូមទូរសព�េ�្រក �ម�រ�ររបស ់LifeStation �មេលខ 
1-855-672-3269 �ន 24 
េ�៉ងក� �ងមួយៃថ�្រ�ពីំរៃថ�ក� �ងមួយស�� ហ៍ ឬ 
ចូលេ��ន់េគហទំព័រ 
www.medicalalertbenefits.com/bscamedicare។ 
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 េស�កម�្រគ�េពទ្យ/អ�កផ�ល់េស�ែថ� ំែដលរមួ�ន�ងំ
�រេ�ជួបពិេ្រ�ះេ�បល់េ��រ ��ល័យរបស់េវជ�បណ� ិតផងែដរ 

េយើងនឹងបង្់រ�ក់ស្រ�ប់េស�កម��ងេ្រ�ម៖ 
• េស�កម�ែថ�សុំខ�ពែដល��ំចែ់ផ�កេវជ���ស�  ឬេស�កម�

វះ�តែ់ដល្រត�វ�នផ�ល់ជូនេ�កែន�ង�� �នដូច�៖ 
o �រ ��ល័យ្រគ�េពទ្យ 
o មជ្ឈមណ� លវះ�តែ់ផ�កេដើរែដល�នលិខតិប�� ក ់
o ែផ�កអ�កជម�មឺិនស្រ�កេ�េពទ្យ 

• េស�កម�ពិេ្រ�ះេ�បល់ េធ� ើេ�គវ �នចិ� ័យ និងេស�កម�ព��ល
េ�យ្រគ�េពទ្យឯកេទស 

• �រេធ� ើេតស� �រ�� បន់ិង�រពិនិត្យ
តុល្យ�ព�ង�យែដលផ�ល់ជូនេ�យ្រក �ម 
អ�កផ�ល់េស�ែថ�បំឋម ្របសិនេបើេវជ�បណ� តិរបស់អ�កប�� ប់
ដូេច�ះេដើម្បីេមើល�េតើអ�ក្រត�វ�រឬមិន្រត�វ�រេស�កម�ព��ល 

• បែន�មេលើេស�កម�ផ�ល់ព័ត៌�នសុខ�ពេ�យ្របព័ន�េអឡិច្រត�
និចមួយចនួំនរមួ�ងំ 
េស�កម�ស្រ�ប់្រគ�េពទ្យេដើម្បីព��ល�� ន�ព 
ែដលមិន�ន�ព�សន�ដូច�េ�គស�� ្រគ �ន�� �យ 
�ែឡរហ្សី រ�កទងសួត �រឆ�ងេមេ�គផ� �វដេង� ើម 
ប�� េមេ�គឆ�ងចូល្របេ�ងឆ�ងឹ កន� �លរ�ស់ ជំងឺែភ�ក 
ឈឺក�ល្រប�ំងនិងេ្រចើនេផ្សងេទៀត។ 

• អ�ក�នជេ្រមើសក� �ង�រទទួល�នេស�កម��ងំេនះ�មរយៈ�រ
ជួប�� ល់ឬ�មេស�កម�ផ�ល់ពត៌�នសុខ�ពេ�យ្របព័ន� េអឡិ
ច្រត�នចិ។ 
្របសិនេបើអ�កេ្រជើសេរ �សេស�កម�មួយក� �ងចំេ�មេស�កម��ងំ
េនះេ�យ្របព័ន� េអឡិច្រត�នកិ 
អ�ក្រត�វែតេ្របើ្រ�ស់អ�កផ�ត់ផ�ង់ក� �ងប�� ញ 
ែដលផ�ល់េស�កម�េ�យេស�កម�ផ�ល់ពត�៌នសុខ�ព�ម្របព័
ន� េអឡិច្រត�និចេ�ះ។ 
• េស�កម�ផ�ល់ពត៌�នសុខ�ព�ម្របព័ន� េអឡិច្រត�និច្រប

�ំែខ�ក់ទងនឹងជំងតឺ្រមងេ�មេ�ដំ�ក់�លចងុេ្រ�
យ (ESRD)ស្រ�ប់ស�ជិក�ង�ម�មផ�ះ 
េ�ក� �ងមន� ីរេពទ្យ ឬ 
មជ្ឈមណ� លទទួល�រព��លជំងតឹ្រមងេ�មេ�មន�រីេពទ្យ
ក្រមិតធ�នធ់�រ េ�មជ្ឈមណ� លពិនតិ្យ�ង�មត្រមងេ�ម 
ឬ េ�ផ�ះរបស់ស�ជិក 

• េស�កម�ផ�ល់ពត៌�នសុខ�ព�ម្របព័ន� េអឡិច្រត�និចេដើ
ម្បីេធ� ើេ�គវ �និច� ័យ �យតៃម� ឬ 
ព��លេ�គស�� ៃនជំងឺ�ច់សរៃស�មក� �ងក�ល 

អត�្របេ�ជន៍េនះគឺ�នបន�េ�ទំព័រប�� ប់ 
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 េស�កម�្រគ�េពទ្យ/អ�កផ�ល់េស�ែថ� ំែដលរមួ�ន�ងំ
�រេ�ជួបពិេ្រ�ះេ�បល់េ��រ ��ល័យរបស់េវជ�បណ� ិតផងែដរ 
(បន�) 

• �រចុះេ�� ះ�ម្របព័ន�នមិ� ិត (ឧ�ហរណ៍៖ 
�មរយៈ�រជែជក�� �មទូរសព� ឬវ �េដអូ) 
�មួយ្រគ�េពទ្យរបស់អ�កក� �ងរយៈេពល 5-10 �ទី្របសិនេបើ៖ 
o អ�កមនិែមន�អ�កជំងឺថ�ីេទ និង 
o �រជែជកេនះមនិ�កទ់ងេ�នងឹ�រជួប

េ��រ ��ល័យ�លពី 7 ៃថ�កន�ងមកេ�ះេទ េហើយ 
o �រជែជកេនះមនិ�ំឱ្យ

�ន�រជួប�� ល់េ��រ ��ល័យ្រគ�េពទ្យេ�ក� �ងរយៈេពល 
24 េ�៉ង ឬេ�ក� �ង�រ�ត់ជួបែដល�ប់បំផុតេ�ះេទ 

• �រ�យតៃម�េលើវ �េដអូ និង/ឬ 
របូ�ពែដលអ�ក�នេផ�ើេ�េវជ�បណ� ិតរបស់អ�កនិង�របក
្រ�យ 
េហើយ�រ�ម�នេ�យេវជ�បណ� តិរបស់អ�កក� �ងរយៈេពល 24 
េ�៉ង្របសិនេបើ៖ 
o អ�កមនិែមន�អ�កជំងឺថ�ីេទ និង 
o �រ�យតៃម�មិន�កទ់ងេ�នឹង�រជួបេ��រ ��ល័យ

�លពី 7 ៃថ�កន�ងមកេ�ះេទ េហើយ 
o �រ�យតៃម�េនះមិន�ំឱ្យ

�ន�រជួប�� ល់េ��រ ��ល័យ្រគ�េពទ្យេ�ក� �ងរយៈេពល 
24 េ�៉ង ឬេ�ក� �ង�រ�ត់ជួបែដល�ប់បំផុតេ�ះេទ 

o ្របសិនេបើអ�កមិនែមន�អ�កជំងឺថ�ីេទ អ�ក�ចពិេ្រ�ះ
េ�បល់�មួយេវជ�បណ� ិតរបស់អ�ក ឬ េវជ�បណ� តិដៃទ
េទៀត �មរយៈទូរសព� អុនីធណឺិត ឬ �៉សីុនកត់្រ�
ទិន�ន័យសុខ�ពេអឡិច្រត�និច�េដើម។ 

• មតិទីពីរ េ�យអ�កផ�ល់េស�ក� �ងប�� ញមួយេផ្សងេទៀត 
មុនេពលវះ�ត ់

• េស�កម�ែថ�េំធ�ញមនិ្រប�ំ។ េស�កម�ែដល្រត�វ�ន�� ប់រង�ន
កំណតច់ំេ�ះ៖ 
o េស�កម�វះ�ត�់� ម ឬេ្រ�ងឆ�តឹ�ក់ព័ន�  
o កំណតច់ណុំច�ក់ៃន�� ម ឬឆ� ឹងមុខ 
o ដកេធ�ញមនុេពលព��លជម� ឺម�រ �កេ�យ�រជ័រថ�ី 
o េស�កម�ែដលនងឹ្រត�វទទួល�ន�រ�� ប់រងេ�េពល�ន�រ

ផ�ល់ជូនេ�យ្រគ�េពទ្យ 
ច�ប់សំុ�រអនុ�� ត�មនុ�ចនឹង�នអនុវត�ន៍ចំេ�ះ
េស��ងំេនះ។ អ�កគួរែតពិេ្រ�ះ�មួយ្រគ�េពទ្យរបស់អ�ក នងិ 
េស� ើសំុ�រប�� �នបន�។   

$0 



េសៀវេ�ែណ�សំ�ជិកគេ្រ�ង Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan 
ជំពូកទី 4៖ ��ងអត�្របេ�ជន ៍

្របសិនេបើអ�ក�នសំណួរ សូមទូរសព�េ�គេ្រ�ង Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan �មេលខ 
1-855-905-3825 (TTY:711) េ�៉ង 8:00 ្រពឹក – េ�៉ង 8:00 យប ់្រ�ំពីរៃថ�ក� �ងមួយស�� ហ៍។ �រេ�មក
េលខេនះគឺឥតគិតៃថ�។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន�ម សូមចូលេមើលេ� 
www.blueshieldca.com/promise/calmediconnect។ 118 ? 

 

េស�កម�ែដលគេ្រ�ងរបសេ់យើងបង់្រ�ក់ទូ�ត់ជូន អ�ីែដលអ�ក្រត�វែត
ចំ�យ 

 េស�កម�ព��លេជើង 

េយើងនឹងបង្់រ�ក់ស្រ�ប់េស�កម��ងេ្រ�ម៖ 

• េស�កម�េធ� ើេ�គវ �និច� ័យ និងេស�កម�ព��លេវជ���ស� ឬវះ
�ត់េលើរបួស និងជម� ឺេជើង (ដូច� របួសេជើងេ�យ�រែឆ��ំ 
ឬរបួសែកងេជើង �េដើម) 

• េស�កម�ែថ�េំជើង�្រប�ំស្រ�ប់ស�ជិកែដល�នលក�
ខណ� ប៉ះ�ល់ដល់េជើង ដូច� ជម� ឺេ�មែផ�ម�េដើម 

ច�ប់សំុ�រអនុ�� ត�មនុ�ចនឹង�នអនុវត�ន៍ចំេ�ះ
េស��ងំេនះ។ អ�កគួរែតពិេ្រ�ះ�មួយ្រគ�េពទ្យរបស់អ�ក នងិ 
េស� ើសំុ�រប�� �នបន�។   

$0 

 

 េស�កម�ពិនិត្យេ�យថតឆ� �ះរកជំងឺម�រ �ក្រកេពញ្រប��� ត 

ស្រ�ប់បុរសែដល�ន�ប់ពី 50 �� េំឡើងេ� េយើងខ� �នំឹងបង់
្រ�ក់ស្រ�ប់េស�កម��ងេ្រ�មម�ងេរៀង�ល់ 12 ែខ៖ 

• េស�កម�ពិនតិ្យេ�ះេវៀនេ�យ្របព័ន�ឌីជីថល 

• េស�កម�ពិនតិ្យអង់ទីែសន�ក់�ក់របស់្រកេពញ (PSA) 

ច�ប់សំុ�រអនុ�� ត�មនុ�ចនឹង�នអនុវត�ន៍ចំេ�ះ
េស��ងំេនះ។ អ�កគួរែតពិេ្រ�ះ�មួយ្រគ�េពទ្យរបស់អ�ក នងិ 
េស� ើសំុ�រប�� �នបន�។   

$0 
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 ឧបករណ៍សិប្បនិម� ិត និងេ្រគ�ងផ�ត់ផ�ង់�ក់ព័ន� 

ឧបករណ៍សិប្បនមិ� ិត ស្រ�ប់ជំនួស្រគប់ែផ�កឬែផ�កខ�ះៃនដងខ� �ន
ឬបំេពញមខុេលើដងខ� �ន។ េយើងខ� �នំឹងបង់្រ�កទូ់�តស់្រ�ប់
ឧបករណ៍សិប្បនមិ� ិត�ងេ្រ�ម និង្របែហលស្រ�ប់្រប�បេ់ផ្សង
ៗេទៀតែដលមិន�នេ�ក� �ងប�� េីនះ៖ 

• ថង់�ក់េ�ះេវៀន និងស�� រៈស្រ�ប់ែថ�េំ�ះេវៀន�ក់ព័ន�  

• �រ�តុបបំ៉ន��រ និង�រសុល�មគូទ ដូច�ឧបករណ៍
ផ�ត់ផ�ង់��រ ស� បប់�� �ល ទេុ� និង��ប់ទ័រ សូលុយស្យ� ង 
និង�រផ�ត់ផ�ងស់្រ�ប�់រ�ក់ែដលេធ� ើេឡើងេ�យខ� �នឯង 

• ឧបករណ៍ពិនិត្យេបះដូង 

• ែដក�� ប ់

• ែស្បកេជើងសប្បនមិិ�ត 

• ៃដ និងេជើងសប្បនិមិ�ត 

• ្រប�ប់បំេ�៉ងសុដន ់(រមួ�ងំ�វ្រទ�បស់្រ�ប់�កេ់ពល
វះ�ត់រចួ) 

• ែផ�កសិប្បនិម� ិត (Protheses) េដើម្បជំីនួសែផ�ក�ងំអស់ៃន
ែផ�ក�ង�យមុខ�ងេ្រ� ្រត�វ�នេ�ះេចញ ឬខូចេ�យ�រ
ជំងឺ �ររងរបួស ឬ�រខូចពីកំេណើត 

• ្រប�ប្់រ�ប់ទកឹេ�ម នងិេ�មក 

េយើងខ� � ំកន៏ឹងបង់្រ�កទូ់�តស់្រ�ប់េ្រគ�ងផ�ត់ផ�ងមួ់យចនួំន
ែដល�ន�រ�ក់ព័ន�នងឹឧបករណ៍សិប្បនិម�តិផងែដរ។ 
េយើងខ� � ំកន៏ឹងបង់្រ�កទូ់�តស់្រ�ប់េស�កម�ជួសជុល ឬ�� ស់ប� �រ
េ្រគ�ងឧបករណ៍សិប្បនមិ� ិតតផងែដរ។ 

េយើងខ� �ផំ�ល់េស�កម����� ប់រងមួយចំនួន ប�� ប់ពី�រ
យកែកវែភ�កេចញ ឬវះ�ត់ែកវែភ�ករចួ។ សូមេមើលែផ�ក 
“េស�ែថ�ែំភ�ក” ប�� បក់� �ងែផ�កេនះ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន�ម។ 

េយើងនឹងមិនបង់ៃថ�ស្រ�បឩ់បករណ៍េធ�ញ�ក់សិប្បនិម� ិតេទ។ 

ឧបករណ៍ែថ�េំធ�ញ�ចនងឹ្រត�វ្រគបដណ� ប់េ�េ្រ�ម  
Denti-Cal ។ សូមេមើលែផ�ក F ក� �ងជំពូកេនះ ឬ ចូលេមើល 
www.denti-cal.ca.gov ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន�ម។ 

$0 

http://www.denti-cal.ca.gov/
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 េស��� រនតីិសម្ប�សួត 

េយើងខ� � ំនងឹបង្់រ�កទូ់�តស់្រ�ប់កម� វ �ថី�� រ�� ន�ពសួត 
ស្រ�បស់�ជិកែដល�នក្រមតិធ�ន់ៃនជម� ឺសួត�ុៃំរ� (COPD)។ 
អ�ក្រត�វែត�ន �រប�� �នបន�  ពីេវជ�បណ� តិឬអ�កផ�ល់
េស�កម�ែថ�ពំ��លជំងឺ COPD ស្រ�ប់េស�កម��� រ�� ន�ព
សួត។ 

េយើងខ� �នំងឹបង្់រ�កទូ់�តស់្រ�ប់ជំងឺផ� �វដេង� ើម 
ស្រ�ប់អ�កជំងឺពឹងែផ�កេលើ្រប�បប់ក់ប�� �លខ្យល់។  

ច�ប់សំុ�រអនុ�� ត�មនុ�ចនឹង�នអនុវត�ន៍ចំេ�ះ
េស��ងំេនះ។ អ�កគួរែតពិេ្រ�ះ�មួយ្រគ�េពទ្យរបស់អ�ក នងិ 
េស� ើសំុ�រប�� �នបន�។   

$0 

 

 េស�កម�ថតឆ� �ះ និងពិេ្រ�ះេ�បលអំ់ពីជម� ឺ�មេ�គ (STIs) 

េយើងនឹងចំ�យស្រ�ប់�រឆ� �ះពិនិត្យេ�គ�� មី� េមេ�គ្របេមះ 
េ�គ�� យនិងជំងឺរ�កេថ�ើម្របេភទ B ។ �រពិនិត្យ
�ងំេនះ្រត�វ�ន្រគបដណ� ប់ស្រ�ប់
�ស� ី�នៃផ�េ�ះនងិស្រ�ប់មនុស្សមួយចនួំនែដល្របឈមជំងឺ�
មេ�គខ�ស់។ 
អ�កផ�ល់េស�ែថ�បំឋម្រត�វែតេចញប�� ប�់រេធ� ើេតស� រកជំងឺ។ 
េយើង�� ប់រងេស�កម�ពិនតិ្យ�ងំេនះេរៀង�ល់ 12 ែខម�ង ឬេពល
��ក់�ក់មួយអឡំ� ងេពល�នៃផ�េ�ះ។ 

េយើងខ� �កំន៏ឹងបង់្រ�កទូ់�តស់្រ�ប់េស�កម�ពិេ្រ�ះេ�បល់
ក្រមិតខ�ស់�� ល់មុខក� �ងមួយ�� ំៗ ស្រ�បម់នុស្សេពញវ �យសកម�
ែផ�ករមួេភទែដល្របឈមនឹង�នភិ័យជម� ឺ�មេ�គ។ េស�កម�
ពិេ្រ�ះេ�បល់ម�ងៗ�ច�នរយ:េពល 20 េ� 30 �ទី។ 
េយើងខ� �នំងឹបង្់រ�កទូ់�តស់្រ�ប់េស�កម�ពិេ្រ�ះេ�បល់
�ងំេនះក� �ងរបូ�ព�េស�កម�ប�� រេ�គ លុះ្រ�ែត
េស�កម��ងំេ�ះ្រត�វ�នផ�ល់ឲ្យេ�យអ�កផ�ល់េស�ែថ�បំឋម។ 
េស�កម��ងំេនះ្រត�វែតេធ� ើេឡើងេ�ទ�ីំងតំែហ�សុំខ�ពបឋម 
ដូច� េ�� រ ��ល័យេវជ�បណ� ិត�េដើម។ 

$0 
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 េស�កម�ែថ�េំ�មណ� លែថ�ជំំ�ញ (SNF) 

េយើងខ� �នំងឹបង្់រ�កទូ់�តស់្រ�ប់េស�កម��ងេ្រ�ម 
េហើយ្របែហល�េស�កម�េផ្សងៗេទៀតែដល
មិន�នេ�ក� �ងប�� េីនះ៖  
• បន�ប់�ក់ក�� លឯកជន ឬបន�បឯ់កជនេពញេលញ 

េបើ��ន�ព�ំ�ច់ែផ�កេវជ���ស�  
• ��រ រមួ�ងំរបប��រពិេសស 
• េស�កម�ែថ�អំ�កជម�  ឺ
• េស�កម�ព��លេ�យចល�េលើ�ង�យ េស�កម�ព��ល

េ�យចល�េ�យអ�កជំ�ញ នងិេស�កម�ព��លេ�យ
�ក្យសំដី 

• ឱសថែដលអ�កទទួល�ន�ែផ�កមួយៃនគេ្រ�ងែថ�រំបស់អ�ក
រមួ�ងំ�រ�តុែដល�ន�ធម��េ�ក� �ងខ� �ន្រ�ណ 
ដូច�ក�� បង�ក�ម�េដើម 

• �មែដលរមួ�ងំ�ររក�ទុក នងិ�រផ�ល់ឱសថព��ល  
• េ្រគ�ងផ�ត់ផ�ង់ែផ�កេវជ���ស�  នងិវះ�ត់្រត�វ�នផ�ល់ឱ្យេ�យ

កែន�ងផ�ល់េស�កម�ែថ�អំ�កជម�  ឺ
• េស�កម�ពិេ�ធន�៍ធម��ែដលផ�ល់ជូនេ�យ

កែន�ងែថ�អំ�កជម�  ឺ
• េស�កម�ថត�ំរស� អីុិច និងេស�កម�ថតឆ� �ះេផ្សងៗេទៀត ែដល

�ធម��ផ�ល់ជូនេ�យកែន�ងផ�ល់េស�កម�ែថ�អំ�កជម� ឺ 
• �រេ្របើ្រ�ស់របស់របរ ដូច� េ�អីស្រ�ប់អ�កពិ�រេជើង 

ែដល�ធម��ផ�ល់ជូនេ�យកែន�ងែថ�អំ�កជម�  ឺ
• េស�កម�្រគ�េពទ្យ/អ�កផ�ល់េស�ែថ� ំ
អ�ក�ធម��នឹងទទួល�នេស�កម�ែថ�រំបស់អ�កពីមណ� លែថ�ំ
ក� �ងប�� ញ។ េ�ះ��៉ង� អ�ក្របែហល��ចទទួល
�នេស�កម�ែថ�រំបស់អ�កពីមណ� លែដលមិនេ�ក� �ងប�� ញរបស់
េយើងខ� � ។ំ អ�ក�ចទទួល�នេស�កម�ែថ�ពីំកែន�ង�ងេ្រ�ម េបើ
អ�ក្រពមទទួលចំនួនទឹក្រ�ក់របស់ែផន�រស្រ�ប�់រទូ�ត់៖ 
• េស�ែថ�សំហគមនអ៍�កចូលនិវត�ន�៍បន�ប�� ប់ឬ

ផ�ល់េស�កម�ែថ�េំ�ផ�ះ ែដល�ទីកែន�ងរស់េ�របស់អ�ក
មុនេពលអ�កេ�មន� ីរេពទ្យ (ឱ្យែតេស�កម�ែថ�េំនះផ�ល់
�រែថ�ែំបបមណ� លែថ�អំ�កជម� )ឺ។ 

• មណ� លែថ�អំ�កជម�ែឺដល�កែន�ង�� មីឬភរ ��របស់អ�កកំពុង
រស់េ� ក� �ងេពលែដលអ�ក�កេចញពីមន� ីរេពទ្យ។ 

ច�ប់សំុ�រអនុ�� ត�មនុ�ចនងឹ�នអនុវត�ន៍ចំេ�ះ
េស��ងំេនះ។ អ�កគួរែតពិេ្រ�ះ�មួយ្រគ�េពទ្យរបស់អ�ក នងិ 
េស� ើសំុ�រប�� �នបន�។   
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 �រព��លេ�យ�រេធ�ើល�ំត់្រ�ណ (SET) 

គេ្រ�ងនឹង្រត�វច�ំយេលើ SET 
ស្រ�បស់�ជិកែដល�នេ�គស�� ជំងឺសរៃស�ម្រកហម 
(peripheral artery disease, PAD) ែដល�ន�រប�� �នបន�ឱ្យ
េ�ព��លជំង ឺPAD 
ពី្រគ�េពទ្យែដលទទួលខុស្រត�វេលើ�រព��លជំងឺ PAD េ�ះ។ 
គេ្រ�ងនឹងបង់ៃថ�ស្រ�ប់៖ 

• រហូតដល់ 36 វគ�ក� �ងអំឡ� ងេពល 12 ស�� ហ៍ េបើសិន�
ត្រម�វ�រ SET �ងំអស់្រត�វ�នបេំពញ 

• 36 វគ�បែន�មេទៀត្របសិនេបើ�ំ�ចស់្រ�ប់�រព��ល 
េ�យអ�កផ�ល់េស�ែថ�សុំខ�ពមួយរបូ  

កម� វ �ធី SET ្រត�វែត�ន៖ 

• វគ� ែដល�នរយៈេពល 30 េ� 60 �ទៃីនកម� វ �ធីបណ� � ះប�� ល
�ត់្រ�ណព��លស្រ�ប ់PAD ស្រ�ប់ស�ជិកែដល�ន
�ររមួល្រកេពើ េ�យ�រ�មរតម់ិនល�  (�� ម�ច់េជើង)  

• េ�ក� �ងបរ �បទអ�កជំងឺេ្រ� ឬេ�ក� �ង�រ ��ល័យរបស់្រគ�េពទ្យ 

• ផ�ល់ជូនេ�យបុគ�លិកែដល�នលក�ណៈសម្បត� ិ្រគប់្រ�ន់ 
ែដលេធ� ើឲ្យអត�្របេ�ជនេ៍លើសពី�រឈឺ�ប ់នងិែដល�ន
ទទួល�របណ� � ះប�� លក� �ង�រព��លេ�យលំ�ត់្រ�ណ
ស្រ�ប់ PAD 

• េ្រ�ម�រ្រគប្់រគងេ�យ�� ល់របស់្រគ�េពទ្យ ជំនួយ�រ្រគ�េពទ្យ 
ឬបុគ�លិកជំ�ញគិ�នបុ�� យិ�/អ�កឯកេទស
គិ�នុប�� យិ�គ�នីិកែដល�នទទួល�របណ� � ះប�� ល
�ងំក� �ងតិចនិក�្ំរទជីវ �តមូល�� ន និងលំ�ប់ខ�ស់ 

ច�ប់សំុ�រអនុ�� ត�មនុ�ចនឹង�នអនុវត�ន៍ចំេ�ះ
េស��ងំេនះ។ អ�កគួរែតពិេ្រ�ះ�មួយ្រគ�េពទ្យរបស់អ�ក នងិ 
េស� ើសំុ�រប�� �នបន�។   

$0 



េសៀវេ�ែណ�សំ�ជិកគេ្រ�ង Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan 
ជំពូកទី 4៖ ��ងអត�្របេ�ជន ៍

្របសិនេបើអ�ក�នសំណួរ សូមទូរសព�េ�គេ្រ�ង Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan �មេលខ 
1-855-905-3825 (TTY:711) េ�៉ង 8:00 ្រពឹក – េ�៉ង 8:00 យប ់្រ�ំពីរៃថ�ក� �ងមួយស�� ហ៍។ �រេ�មក
េលខេនះគឺឥតគិតៃថ�។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន�ម សូមចូលេមើលេ� 
www.blueshieldca.com/promise/calmediconnect។ 123 ? 

 

េស�កម�ែដលគេ្រ�ងរបសេ់យើងបង់្រ�ក់ទូ�ត់ជូន អ�ីែដលអ�ក្រត�វែត
ចំ�យ 

 �រែថ�ពំ��លែដល្រត�វ�រ�ប�� ន ់

�រែថ�បំ�� ន ់គ�ឺ�រែថ�ែំដល�នផ�ល់ឱ្យព��ល៖ 

• �� ន�ពមនិប�� នែ់ដល�ម�រ�រែថ�សុំខ�ព�� មៗ ឬ 

• ជំងឺ�� មៗ ឬ  

• �ររងរបួស ឬ 

• �� ន�ពែដល្រត�វ�រេស�កម�ែថ��ំ� មៗ។ 

េបើអ�ក្រត�វ�រេស�កម�ែថ�បំ�� ន់ អ�កគួរែត�កល្បងទទួល
យកេស�កម�េនះពី្រគ�េពទ្យក� �ងប�� ញសិន។ េ�ះ��៉ង� 
អ�ក�ចេ្របើ្រ�ស់្រក �ម្រគ�េពទ្យេ្រ�ប�� ញ�ន េ�េពលអ�ក
មិន�ច�កទ់ង្រក �ម្រគ�េពទ្យក� �ងប�� ញ ។ 

គេ្រ�ង Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan 
នឹងសង្រ�កជូ់នអ�កវ �ញរហូតដល់ចនួំនេ� $25,000 ស្រ�ប់
េស�សេ��� ះប�� ន់ ែដលអ�ក
ទទួល�នេ�កែន�ង�មួយេ្រ�ពីសហរដ��េមរ �កេរៀង�ល់�� ។ំ 
េយើងនឹងទូ�ត់សងជូនអ�ក្របសិនេបើេស�កម�ែដលអ�កទទួល�
ន្រត�វនងឹលក�ណៈវ �និច�យ័ស្រ�ប់�រែថ�េំពល�សន�ែដល�ន
េរៀប�ប់�ងេលើ។ សូមេមើលែផ�ក្រគបដណ� បេ់ពល�ន�សន�នងិ
�រសេ��� ះប�� ន់ទូ�ងំពិភពេ�ក េ�ចុង��ងេនះ ស្រ�ប់
ព័ត៌�នបែន�ម។ 
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 េស�កម�ែថ�ែំភ�ក 

េយើងនឹងបង្់រ�ក់ស្រ�ប់េស�កម��ងេ្រ�ម៖ 
• េស�កម�ពិនតិ្យែភ�ក�្រប�ំម�ង�េរៀង�ល់��  ំនិង 
• រហូតដល់ $500 ស្រ�ប់ែវ�ន� (ដង នងិក��ក)់ ឬ

ែកវេឡនស៍េរៀង�ល់ពីរ��  ំ(រយៈេពល���� ប់រង)។ 

អ�ក�ចសន្សសំមតុល្យែដលេ�សល់��ស្រ�ប់
�រេ្របើ្រ�ស់េ�េពលេ្រ�យេ�ក� �ងរយៈេពល���� ប់រងដែដល។  

េយើងខ� �នំងឹបង្់រ�កទូ់�តស់្រ�ប់េស�កម�េវជ�បណ� តិស្រ�បអ់�ក
ជម� ឺមិនស្រ�កេ�េពទ្យ ចំេ�ះេស�កម�េធ� ើេ�គវ �និច�យ័ និង
េស�កម�ព��លជម� ឺ នងិរបួស េ�ែផ�កែភ�ក។ 
ឧ�ហរណ៍េនះរមួប�� �ល�ងំ�រពិនតិ្យែភ�ក្រប�ំ�� ំស្រ�ប់ជំងឺេរ�ទី
នទឹកេ�មែផ�មចំេ�ះអ�កែដល�នជំងឺទកឹេ�មែផ�មនិង�រព�
�ល�រចុះេខ�យែភ�ក�កទ់ងនងឹវ �យ។  

ស្រ�ប់អ�កែដល�ន�និភ័យខ�ស់ែផ�កជម�មឺីញ៉�បែភ�ក 
េយើងខ� � ំនងឹបង្់រ�ក់ស្រ�បេ់ស�កម�ថតឆ� �ះក្រមិតមញ៉ី�បក� �ង�� ំ
នីមួយៗ។ អ�កែដល�ន�នភិ័យខ�ស់ែផ�កជម�មឺីញ៉�បែភ�ករមួ�ន៖ 
• អ�កែដល�ន្រគ��រ�ន្របវត� ិេកើតមីញ៉�បែភ�ក 
• អ�កជម�ទឺកឹេ�មែផ�ម 
• ជន�ត�ិ�ហ� ិកស�� តិ�េមរ �កែដល�ន�យុ�បពី់ 50 

�� ំេឡើងេ� 
• ជន�ត�ិេមរ �កន�ិយ��េអស�៉ញែដល�ន�យុ 65 

�� ំឬ�ស់�ងេនះ 

េយើងខ� � ំនងឹបង្់រ�កទូ់�តស់្រ�ប់ែវ�ន�មួយគូរ ឬក�� ក់
្រ�ប់ែកវែភ�ក ប�� ប់ពី�ន�រផ�ល់េស�កម�វះ�ត�់យែភ�ករចួ 
េ�េពលេវជ�បណ� ិត�កប់�� �ននូវក�� បក់� �ងែកវែភ�ក។ (េបើអ�ក�ន
េស�កម�វះ�ត�់យែភ�កពីរ�ចេ់�យែឡកពី�� អ�ក្រត�វទទួល
�នែវ�ន�មួយគូរ េ្រ�យេពលវះ�ត់រចួ។ អ�កមនិ�ចទទួល�ន
ែវ�ន�ពីរគូរ េ្រ�យេពលវះ�ត់រចួេលើកទីពីរេទ េ�ះប�ីអ�ក
មិន�នទទួល�នែវ�ន�មួយគូរេ្រ�យេពលវះ�ត់
េលើកទមួីយក៏េ�យ)។ 

ច�ប់សំុ�រអនុ�� ត�មនុ�ចនឹង�នអនុវត�ន៍ចំេ�ះ
េស��ងំេនះ។ អ�កគួរែត្របកឹ��មួយេពទ្យរបស់អ�ក និងេស� ើសំុ
�រប�� �នបន�។ 

$0 

អ�ក្រត�វទទួលខុស្រត�
វេលើៃថ�ស�� រៈេលើសពី 
$500 
ចំនួន្រ�ក់ឧបត�ម� 
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េស�កម�ែដលគេ្រ�ងរបសេ់យើងបង់្រ�ក់ទូ�ត់ជូន អ�ីែដលអ�ក្រត�វែត
ចំ�យ 

 �រជួបពិេ្រ�ះ�រ�រជំងឺេ�� ះ "�រ�� គមន៍មក�ន់Medicare" 

េយើងខ� ��ំ� ប់រង�រជួបពិេ្រ�ះ�រ�រជំងឺេ�� ះ 
"�រ�� គមនម៍ក�នM់edicare"មួយេលើក។ េស�កម�
េនះរមួ�ន៖  

• េស�កម�ពិនតិ្យសុខ�ពរបស់អ�ក 

• អប់រ� នងិពិេ្រ�ះេ�បល់អំពីេស�កម��រ�រែដលអ�ក្រត�វ�រ 
(ដូច� េស�កម�ថតឆ� �ះ និង�ក�់� �ំេដើម) និង 

• េចញេសចក� ីប�� ក់ស្រ�ប់េស�កម�ែថ�ដ៏ំៃទេទៀត េ�េពល
អ�ក្រត�វ�រ។ 

កំណត់ស�� ល់៖ េយើងខ� ��ំ� ប់រងេស�កម��រ�រ “កម� វ �ធី Medicare 
សូម�� គមន”៍ ែតអំឡ� ងរយ:េពល 12 ដំបូងែដលអ�ក�នែផ�ក B 
ៃនកម� វ �ធ ីMedicare ប៉ុេ�� ះ។ េ�េពលអ�កេធ� ើ�រ�ត់ជួប សូម
្រ�ប់�រ ��ល័យរបស់េវជ�បណ� ិតរបស់អ�ក� អ�កចង់េរៀបចេំពល
េវ�ទទួលេស�កម��រ�រ “កម� វ �ធី Medicare សូម�� គមន”៍
របស់អ�ក។ 

$0 
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E. អត�្របេ�ជន៍ែដល�ន្រគបដណ� ប់េ��ងេ្រ�គេ្រ�ង Blue Shield Promise 
Cal MediConnect Plan 

េស�កម��ងេ្រ�មេនះមិន្រត�វ�ន�� ប់រងេ�យគេ្រ�ង Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan 
ប៉ុែន��ច�ន�មរយៈ Medicare ឬ Medi-Cal ។ 

E1. �រេផ�ររបស់សហគមន៍ California (CCT) 
កម� វ �ធី�� ស់ប� �រសហគមន៍ៃនរដ� California (CCT) េ្របើអង��រ Lead Organizations 
ក� �ង្រស �កេដើម្បីជួយដល់អ�កែដល�នសិទ�ទទួលផលពី Medi-Cal ែដល�នរស់េ�ក� �ងមណ� លព��លជម� ឺ
អស់រយៈេពល�៉ងេ�ច�ស់រយៈេពល 90 ៃថ��ប់ៗ�� ឱ្យ�� ស់ប� �រេ�រស់េ�ក� �ងសហគមន៍វ �ញ្របកបេ�យ
សុវត� ិ�ព។ កម�វ �ធី CCT ផ�ល់ថវ ��ស្រ�ប់េស�ស្រមបស្រម�ល�រ�� ស់ប� �រក� �ង
អំឡ� ងេពលមុនដំ�ក់�លអន�រ�លនិងស្រ�ប់រយៈេពល 365 
ៃថ�េ្រ�យ�រ�� ស់ប� �រេដើម្បីជួយដល់អ�កទទួលផលែដល�ន�� ស់ប� �រេ�ងសហគមន៍វ �ញ។ 

អ�ក�ចទទួល�នេស�ស្រមបស្រម�ល�រ�� ស់ប� �រពីអង��រ CCT Lead Organization ែដលបេ្រមើ�រក� �ង
តំបនែ់ដលអ�ករស់េ�។ អ�ក�ចរកេមើលប�� ីអង��រ CCT Lead Organizations 
និងេ�នធីែដលពួកេគបេ្រមើេ�េលើេគហទព័ំររបស់ Department of Health Care Services៖ 
www.dhcs.ca.gov/services/ltc/Pages/CCT.aspx ។ 

ស្រ�ប់េស�កម�ស្រមបស្រម�ល�រេផ�រ CCT ៖  

Medi-Cal នងឹបង់ៃថ�ស្រ�បេ់ស�កម�ស្រមបស្រម�ល�រ�� ស់ប� �រេនះ។ អ�ក មិន �ំ�ចប់ង់្រ�កទូ់�ត់
ស្រ�ប់េស�កម��ងំេនះេទ។ 

ស្រ�ប់េស�កម�ែដលមិន�ក់ព័ន�នឹង�រេផ�រ CCT របស់អ�ក៖ 

អ�កផ�ល់េស�នឹងេចញវ �ក័�យប័្រត Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan ស្រ�ប់េស�កម�របស់អ�ក។ 
Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan នងឹបង់្រ�ក់ស្រ�បេ់ស�កម�ែដល�នផ�ល់ជូន
ប�� ប់ពី�រ�� ស់ប� �ររបស់អ�ក។ អ�ក មិន �ំ�ចប់ង់្រ�ក់ទូ�តស់្រ�ប់េស�កម��ងំេនះេទ។ 

ខណៈេពលែដលអ�កកំពុងទទួល�នេស�ស្រមបស្រម�ល�រ�� ស់ប� �រ CCT គេ្រ�ង Blue Shield Promise Cal 
MediConnect Plan នងឹបង្់រ�ក់ស្រ�បេ់ស�កម�ែដល�នេ�ក� �ង��ងអត�្របេ�ជន៍េ�ក� �ងែផ�ក D 
ៃនជំពូកេនះ។ 

មិន�ន�រ�� ស់ប� �រអ� ីស្រ�ប់អត�្របេ�ជន៍ៃន�រ���� ប់រងេលើឱសថក� �ងគេ្រ�ង Blue Shield 
Promise Cal MediConnect Plan េឡើយ៖ 

ឱសថមិន្រត�វ�ន្រគបដណ� ប់េ�យកម� វ �ធី CCT េឡើយ។ 
អ�កនងឹបន�ទទួល�នអត�្របេ�ជន៍ឱសថធម��របស់អ�ក�មរយៈ Blue Shield Promise Cal 
MediConnect Plan។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន�ម សូមេមើលជំពូកទ ី5 ែផ�ក F ។ 

កំណត់ស�� ល់៖ ្របសិនេបើអ�ក្រត�វ�រ�រែថ�សំ្រ�ប�់រេផ�រែដលមិនែមន� CCT អ�កគួរែតទូរសព�
េ��នអ់�កែស� ងរកេសវែថ�េំដើម្បីេរៀបចំេស��ងំេនះ។ �រែថ�សំ្រ�ប់�រេផ�រែដលមនិែមន� CCT 
ែដលមិន�ក់ទងេ�នងឹ�រេផ�ររបស់អ�កពីមន� ីរ/មន� ីរែថ�។ំ អ�ក�ច

https://www.dhcs.ca.gov/services/ltc/Pages/CCT.aspx
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�ក់ទងអ�កស្រមបស្រម�លែផ�កែថ��ំមរយៈ�រទូរសព�េ�ែផ�កបេ្រមើេស�អតិថិជន Blue Shield Promise 
Cal MediConnect Plan �មេលខ 1-855-905-3825 (TTY: 711), 8:00 ្រពឹក – 8:00 យប ់
្រ�ំពីរៃថ�ក� �ងមួយស�� ហ៍ ប�� បម់កេ្រជើសេរ �សជេ្រមើសអ�កស្រមបស្រម�លែផ�កែថ� ំ
េពលែដលអ�កកំពុងរង�់ំ។  

E2. កម� វ �ធីទន�េពទ្យ Medi-Cal  
េស�កម�ែថ�េំធ�ញមួយចនួំន�ចរក�ន�មរយៈកម� វ �ធេីធ�ញ Medi-Cal។ ឧ�ហរណ៍េស�ដូច�៖ 

• �រពិនិត្យដំបូង �រ�ញ់�ំរស� ីអុចិ �រស�� តនងិ�រព��លេ�យ�តភិ� �យអ័រ 

• �រជួសជុលេធ�ញនិងេធ�ញ�ក ់

• �រព��ល�ម្រប�យឬសេធ�ញ 

• ្រ�សេធ�ញ�ក់ �រែកត្រម�វ �រជួសជុលនងិ�រត្រមងជួ់រេធ�ញ 

អត�្របេ�ជន�៍រែថ�េំធ�ញ�ចរក�នក� �ងគេ្រ�ង Medi-Cal Dental Program េ�យ
គិតៃថ�ច�ំយ�មេស� ែដលទទួល�ន។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន�ម ឬ្របសិនេបើអ�ក្រត�វ�រជំនួយក� �ង�រ
ែស� ងរកទន�េពទ្យែដល្រពមទទួលយក Medi-Cal Dental Program សូម�កទ់ងមក�នេ់ស�បេ្រមើអតិថិជន
�មរយៈេលខ 1-800-322-6384 (អ�កេ្របើ TTY គួរែតទូរសព�មកេលខ 1-800-735-2922)។ �រេ�មក
េលខេនះគឺឥតគិតៃថ�។ អ�កតំ�ងកម� វ �ធី Medi-Cal Dental Services Program �ចរក�ន�ប់ពីេ�៉ង 
8:00 ្រពឹកដល់េ�៉ង 5:00 �� ច�ប់ពីៃថ�ចន័�ដល់ៃថ�សុ្រក។ អ�កក�៏ចចូលេមើលេគហទំព័រ dent.dhcs.ca.gov/ 
ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន�ម។ 

បែន�មេលើកម� វ �ធ ីMedi-Cal Dental Program ែដលគតិៃថ��មេស�ព��ល 
អ�ក�ចទទួល�នអត�្របេ�ជន៍ែថ�េំធ�ញ�មរយៈគេ្រ�ង្រគប្់រគង�រែថ�សុំខ�ពេធ�ញ។ គេ្រ�ង
ែថ�សុំខ�ពេធ�ញ�នេ�េ�នធី Los Angeles ។ េបើសិនអ�ក្រត�វ�រព័ត៌�នបែន�មអពីំ
គេ្រ�ងែថ�សុំខ�ពេធ�ញ ឬ្រត�វ�រជំនួយក� �ង�រកណំត់គេ្រ�ងែថ�សុំខ�ពេធ�ញរបស់អ�ក ឬចង់
�� ស់ប� �រគេ្រ�ងែថ�សុំខ�ពេធ�ញរបស់អ�ក សូម�ក់ទងេ��ន ់Health Care Options �មរយៈេលខ 
1-800-430-4263 (អ�កេ្របើ TTY ទូរសព�េ��ន់េលខ 1-800-430-7077) �ប់ពីៃថ�ចន័�ដល់ៃថ�សុ្រក ពីេ�៉ង 
8:00 ្រពឹកដល់ 6:00 �� ច។ េលខេនះគឥឺតគិតៃថ�។ 

E3. េស�កម�ែថ�អំ�កជំងឺធ�ន ់

អ�ក�ចទទួល�នេស�កម�ែថ�ពីំកម�វធែីថ�ជំន�យរងេ្រ�ះបំផុតែដល�នេសចក�អីនុ�� តពីកម� វ �ធី 
Medicare។ អ�ក�នសិទ�េិ្រជើសមន� ីរែថ�ចំុងេ្រ�យ េបើសិនអ�កផ�ល់េស� ឬ្រប�ន្រគប្់រគងមន� ីរេវជ���ស�
កំណត�់អ�ក្រត�វែតទទួល�ន�រែថ�សំ្រ�ប់ដំ�ក់�លចងុេ្រ�យ។ េនះ�នន័យ�អ�ក�នជំងឺធ�នធ់�រ 
និងរ�ពឹង��ចរស់�ន្រតឹម្រ�ំមួយែខ ឬតចិ�ងេនះ។ េវជ�បណ� ិតែផ�កេស�កម�ែថ�អំ�កជំងឺធ�នធ់�រ �ច
�្រក �ម្រគ�េពទ្យក� �ងប�� ញ ឬ្រក �ម្រគ�េពទ្យេ្រ�ប�� ញ។ 

សូមេមើល��ងអត�្របេ�ជនេ៍�ក� �ងែផ�ក D ៃនជំពូកេនះេដើម្បទីទួល�នព័ត៌�នបែន�មអំពីអ� ី ែដល
គេ្រ�ង Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan បង់ៃថ�ជូនេ�េពលែដលអ�កទទួល�នេស�កម�
ែថ�សុំខ�ពស្រ�ប់ដំ�ក់�លចុងេ្រ�យេ�មន� ីរេពទ្យ។ 

https://dental.dhcs.ca.gov/
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ស្រ�ប់េស�កម�េ��មមន�រីេពទ្យស្រ�ប់ជន�យរងេ្រ�ះ និងេស�កម���

្រត�វ�ន�� ប់រងេ�យ Medicare ែផ�ក A ឬ B ែដល�ក់ព័ន�េ�នឹង�រ

ែថ�ដំំ�ក�់លចុងេ្រ�យរបស់អ�ក៖  

• អ�កផ�ល់េស�េ�មន� ីរេពទ្យស្រ�ប់អ�កជំងឺធ�នន់ឹងេចញវ �ក�យប្រតជូនកម� វ �ធី Medicare 
ស្រ�ប់េស�កម�របស់អ�ក។ Medicare នឹងបង់ៃថ�ស្រ�បេ់ស�កម�ជន�យរងេ្រ�ះែដល
�ក់ព័ន�នងឹ�រែថ�ដំំ�ក់�លចុងេ្រ�យរបស់អ�ក។ អ�ក មនិ ��ំចប់ង់្រ�កទូ់�ត់
ស្រ�ប់េស�កម��ងំេនះេទ។ 

ស្រ�ប់េស�កម���្រត�វ�ន�� ប់រងេ�យ Medicare ែផ�ក A ឬ B ែដលមិន�ក់ព័ន�នឹង

�រព��លដំ�ក់�លចុងេ្រ�យរបសអ់�ក (េលើកែលងែត�រែថ�បំ�� ន ់ឬ�រែថ�ែំដល

��ំច់ែផ�កេវជ���ស� )៖ 

• អ�កផ�ល់េស�នឹងេចញ វ �ក�យប្រតជូន Medicare ស្រ�ប់េស�កម�របស់អ�ក។ Medicare នងឹ
បង់្រ�ក់ស្រ�ប់េស�កម�ែដល្រត�វ�ន�� ប់រងេ�យែផ�ក A ឬ B ៃនកម� វ �ធី Medicare។ អ�ក
មិន�ំ�ចប់ង់្រ�កទូ់�តស់្រ�ប់េស�កម��ងំេនះេទ។ 

ស្រ�ប់ឱសថែដលមិន�ន�រ�� ប់រងេ�យអត�្របេ�ជន៍ Medicare ែផ�ក D របសគ់េ្រ�ង Blue 
Shield Promise Cal MediConnect Plan៖ 

• ឱសថមិន�ច្រត�វ�ន�� ប់រងេ�យមណ� លែថ�រំយៈេពលយូរ និងគេ្រ�ងរបស់េយើងក� �ង
េពលែតមួយ�នេទ។ ស្រ�ប់ព័ត�៌នបែន�ម សូមេមើលជំពូកទ ី5 ែផ�ក F ។ 

កំណត់ស�� ល់៖ ្របសិនេបើអ�ក្រត�វ�រេស�មន� រីេមើលែថ�ជំន�យរងេ្រ�ះបំផុត 
អ�ក�ចទូរសព�េ��នក់ម� វ �ធី Care Navigator របស់អ�កេដើម្បឲី្យេគេរៀបចេំស�កម��ងំេ�ះជូនអ�ក។ 
េស�កម�មនិែមនស្រ�ប់ជន�យរងេ្រ�ះបំផុតគឺ�េស�កម�ែថ�ែំដលមិន�ក់ព័ន�នងឹជំងឺេសសសល់
របស់អ�ក។ អ�ក�ច�ក់ទងអ�កស្រមបស្រម�លែផ�កែថ��ំមរយៈ�រទូរសព�េ�ែផ�កបេ្រមើេស�អតិថិជន 
Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan �មេលខ 1-855-905-3825 (TTY: 711), 8:00 ្រពឹក – 8:00 
យប ់្រ�ំពីរៃថ�ក� �ងមួយស�� ហ៍ ប�� ប់មកេ្រជើសេរ �សជេ្រមើសអ�កស្រមបស្រម�លែផ�កែថ� ំ
េពលែដលអ�កកំពុងរង�់ំ។ 

F. អត�្របេ�ជន៍ ែដលមិន្រត�វ�ន�� ប់រងេ�យ Blue Shield Promise Cal 
MediConnect Plan Medicare ឬ Medi-Cal 

ែផ�កេនះនងឹប�� ញអ�ក� េតើអត�្របេ�ជន្៍របេភទ�ខ�ះមនិ្រត�វ�ន�បប់�� �លក� �ងគេ្រ�ង។ 
មិនរមួប�� �ល �នន័យ� េយើងខ� �មំិនបង់្រ�ក់ទូ�ត់ស្រ�បអ់ត�្របេ�ជន៍�ងំេនះេទ។ កម�វ �ធី Medicare 
និង Medi-Cal កន៏ឹងមិនបង់្រ�កទូ់�តឱ់្យផងែដរ។ 

ប�� �ីងេ្រ�មពិពណ�៌អំពីេស�កម� និងករណីមួយចនួំនែដលេយើងខ� � ំមនិ�� ប់រង េ្រ�មលក�ខណ� ្រគប�៉់ង 
និងេស�កម�មួយចនួំនែដលេយើងខ� � ំមនិ�ប់ប�� �លែតក� �ងករណីមួយចនួំនប៉េុ�� ះ។  

េយើងខ� � ំនងឹមិនបង់ៃថ�ស្រ�បអ់ត�្របេ�ជន៍ែផ�កេវជ���ស� ែដលមិនរមួប�� �លែដល�ន�យេ�ក� �ងែផ�កេនះ 
(ឬែផ�ក�មួយេ�ក� �ង េសៀវេ�ែណ�ំស�ជិក) េលើកែលងែតស� ិតេ�េ្រ�មលក�ខណ� �ក់�កែ់ដល
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�ន�យេ�� ះ។ េបើអ�កគតិ�េយើងខ� �គួំរែតបង់្រ�កទូ់�តស់្រ�ប់េស�កម��មួយែដលមនិទទួល�ន�រ
�� ប់រង អ�ក�ច�ក់�ក្យបណ� ឹង�ន។ ស្រ�ប់ព័ត�៌នបែន�មអំពី�រ�ក់�ក្យបណ� ឹងឧទ�រណ៍ សូមេមើល
ជំពូកទី 9 ែផ�ក D, E, F នងិ G ។ 

បែន�មពីេលើ�រមនិរមួប�� �ល ឬ�រ�កក់្រមតិ�មួយដូចែដល�នេរៀប�បេ់�ក� �ង��ងអត�្របេ�ជន ៍
ស�� រៈ និងេស�កម��ងេ្រ�មេនះមិន្រត�វ�ន�� ប់រងេ�យគេ្រ�ងរបស់េយើងខ� � ំេទ៖ 

• េស�កម�ែដលមនិ “សម្រសប និង��ំចែ់ផ�កេវជ���ស� ”េ�ង�មស� ង�់រកម� វ �ធ ី
Medicare នងិ Medi-Cal េលើកែលងែតកម� វ �ធ�ីងំេនះ�នេ�ក� �ងប�� ីរបស់គេ្រ�ង�
េស�កម�្រត�វ�ន�� ប់រង។ 

• េស�កម�េវជ���ស�  និងវះ�ត់ែផ�កពិេ�ធន៍ របស់របរ និងឱសថេលើកែលងែត្រត�វ�ន
�� ប់រងេ�យកម� វ �ធី Medicare ឬេ�េ្រ�មលទ�ផលសិក�្រ�វ្រ�វែផ�កព��លែដល្រត�វ
�នយល់្រពមេ�យកម� វ �ធ ីMedicare ឬេ�យគេ្រ�ងរបស់េយើង។ សូមេមើលជំពូកទ ី3 
ទំព័រទី 54 ស្រ�បព័់ត៌�នបែន�មស� ីពី�រ្រ�វ្រ�វ�ង�រព��ល។ េស�កម� នងិ
ស�� រៈពិេ�ធនគ៍ឺ�េស�កម� និងស�� រៈែដលមិន្រត�វ�នទទួល�� ល់�ទូេ�េ�យ
សហគមនេ៍វជ���ស� ។ 

• េស�កម�ព��លេ�យវះ�តស់្រ�ប់ជម� ឺ�ត�់នេមេ�គ េលើកែលងែតេ�េពលេស�កម�
េនះ�ន�ព�ំ�ចែ់ផ�កេវជ���ស�  េហើយ Medicare បង់ៃថ�េស�កម�េនះ។ 

• បន�បឯ់កជនេ�ក� �ងមន� ីរេពទ្យ េលើកែលងេ�េពលបន�ប់េនះ�ន�ព��ំច់
ែផ�កេវជ���ស� ។ 

• គិ�នុប្ប�� យិ�បំេពញ�រៈកចិ�ឯកជន។ 

• ស�� រៈ�� ល់ខ� �នេ�ក� �ងបន�បរ់បស់អ�កេ�មន� ីរេពទ្យ ឬេ�មណ� លែថ�អំ�កជម� ឺ ដូច� 
ទូរសព� ឬទូរទស្សន ៍�េដើម។ 

• េស�កម�ែថ�អំ�កជម� ឺេពញេ�៉ងេ�ក� �ងលំេ��� នរបស់អ�ក។ 

• ៃថ�េស�កម�ែដល្រត�វគិតេ�យ�ច់�តិជិត ឬស�ជិក្រគ��ររបស់អ�ក។ 

• នីតិវ �ធី ឬេស�កម�េ្រជើស�ំង ឬេ�យស� ័្រគចិត� (រមួប�� �ល�ងំ�រស្រមកទម�ន ់�រ
បណ� � ះសក ់សមត��ពផ� �វេភទ សមត��ពអត�ពលកម� េ�លបណំងែកសម�ស្ស �រ�រ�រ
�ស់មុន�យុ និងសមត��ពផ� �វចិត�) េលើកែលងែតេ�េពល�ំ�ច់ែផ�កេវជ���ស�  ។ 

• េស�កម�វះ�ត់ែកសម�ស្ស ឬ�រ�រែកសម�ស្សេផ្សងៗេទៀត េលើែលងែត�ន�ព�ំ�ច ់
េ�យ�ែត�នេ្រ�ះ�� ក់េ�យៃចដន្យ ឬេដើម្ប ីព្រងងឹែផ�កៃន�ង�យែដលមិន�ន
ទ្រមង្់រតមឹ្រត�វ។ េ�ះប�ី�៉ង� េយើងខ� � ំ នងឹបង់្រ�កទូ់�តស់្រ�ប់េស�កម�បេង� ើនទំហំ
សុដន់េឡើងវ �ញេ្រ�យេពលវះ�ត់សុដន់រចួ និងស្រ�ប�់រព��លជម� ឺសុដន់េផ្សងៗេទៀត។ 

• េស�កម��ប់សរៃស េលើកែលង�រេធ� ើសរៃសឆ� ឹងខ�ងែដល្រសប�ម�រែណ�រំបស់គេ្រ�ង
���� ប់រងរ។ 
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• �រែថ�េំជើងធម�� 
េលើកែលងែតដូច�នពិពណ៌�ក� �ងេស���វ ��� ��ស� េ�ក� �ងគំនូស�ងអត�្របេ�ជន៍
េ�ក� �ងែផ�ក D។ 

• ែស្បកេជើងទ្រម�ង�យ េលើែលងែតែស្បកេជើងេ�ះ�ែផ�កមួយៃនចន�ល់ និង្រត�វ�ន�ក់
ប�� �លក� �ងៃថ�ចំ�យេលើចន�ល់ ឬែស្បកេជើងស្រ�ប់អ�កជម� ឺេជើង�ុៃំរ�។ 

• ស�� រៈ�ំ្រទស្រ�ប់េជើង េលើកែលងែតែស្បកេជើងែកទ្រមង់�ង�យឬែស្បកេជើង
សប្បនមិិត�ស្រ�បអ់�កជម� ឺេជើង�ុៃំរ�។ 

• េស�កម� Radial keratotomy េស�កម�វះ�ត ់LASIK និងឧបករណ៍ជំនួយ
ចក� � េខ�យេផ្សងៗេទៀត។ 

• ផ� �យ្រសឡះពីនីតិវ �ធេី្រក�វ �រវះ�ត់ែកេភទ និង�រផ�ត់ផ�ងឱ់សថពន�រកំេណើតែដល
មិន�នេវជ�ប��  ។ 

• េស�កម�ព��លេ�គ�មរេបៀបធម��ត ិ(�រេ្របើ្រ�ស់�� ពំ��លធម��តឬិ
រេបៀបព��ល�មជេ្រមើសេផ្សង)។ 

• េស�កម�ែដល្រត�វ�នផ�ល់ឱ្យយុទ�ជនក� �ងមណ� លកិច��រយុទ�ជន (VA)។ េ�ះប�ី�៉ង� 
េ�េពលយុទ�ជន��� កទ់ទួល�នេស�កម�សេ��� ះប�� ន់េ�មន� ីរេពទ្យ VA េហើយ
�របង់ៃថ�បដិ�គ VA �នចនួំនេ្រចើន�ង�របង់ៃថ�បដិ�គក� �ងគេ្រ�ងរបស់េយើង 
េយើងនឹងបង់្រ�កទូ់�តជូ់នយុទ�ជន វ �ញ�មចនួំនែដលខុស�� ។ អ�កេ�ែតទទួលខុស្រត�វ
ចំេ�ះចំនួនទឹក្រ�កក់� �ង�របង់ៃថ�បដិ�គរបស់អ�ក។ 
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ជំពូកទី 5៖ �រទទួល�នឱសថ�មេវជ�ប�� ស្រ�ប់អ�កជំងឺ
មិនស្រ�កេ�េពទ្យរបស់អ�ក�មរយៈ គេ្រ�ង 

េសចក� ីេផ�ើម 

ជំពូកេនះពន្យល់អំពីវ ��នច�ប់ស្រ�បទ់ទួល ឱសថ�មេវជ�ប�� ស្រ�ប់អ�កអ�កជំងឺ
មិនស្រ�កេ�េពទ្យ។ �ងំេនះគ�ឺឱសថ ែដលអ�កផ�ល់េស�របស់អ�កប�� ទិញស្រ�បអ់�ក េហើយ
អ�កនងឹទទួល�នពីឱសថ�� នឬ�ម�រប�� �ន�មៃ្របសណីយ៍។ ឱសថ�ងំេ�ះរ ួ
ម�ន�ងំឱសថេ្រ�មេស����� ប់រងេ�ែផ�ក D ៃនកម� វ �ធី Medicare និង Medi-Cal។ ជំពូកទ ី6 
្រ�ប់អ�កអំពី�រចំ�យរបស់អ�កេលើឱសថ�ងំេនះ។ �ក្យគន� ឹះនិងនិយមន័យ�ន�ម
លំ�បអ់ក� រ្រកមក� �ងជំពូកចងុេ្រ�យៃន េសៀវេ�ែណ�ំស�ជិក។ 

Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan ក្៏រគបដណ� ប់ឱសថ�ងេ្រ�មផង
ែដរេ�ះបី�ពួកេគនឹងមិន្រត�វ�នពិ�ក�េ�ក� �ងជំពូកេនះកេ៏�យ៖ 

• ឱសថែដល្រគបដណ� ប់េ�យ Medicare ែផ�ក A ។ 
�ងំេនះរមួប�� �ល�ងំឱសថមួយចំនួនែដល្រត�វ�នផ�ល់ឱ្យអ�កេ�េពលអ�កស� ិតេ�ក� �ងមន� ី
រេពទ្យឬមណ� លែថ�។ំ 

• ឱសថែដល្រគបដណ� ប់េ�យ Medicare ែផ�ក B។ �ងំេនះរមួប�� �ល�ងំឱសថគីមមួីយចំនួន 
�� �ំកមួ់យចំនួនែដល�នផ�ល់ជូនអ�កេ�ខណៈេពលែដលអ�កេ�ជួបេវជ�បណ� ិត ឬ អ�ក
ផ�ល់េស�ែថ�សុំខ�ពេផ្សងេទៀត ្រពម�ងំឱសថែដល�នផ�ល់ជូនអ�កេ�ឯគ� ីនកិ�ង
�ម។ េដើម្បីែស� ងយល់អំពីឱសថ�មួយែដល្រត�វ�ន�� ប់រងេ�យ Medicare ែផ�ក B សូម
េមើល��ងអត�្របេ�ជនក៍� �ង ជំពូកទ ី4 ែផ�ក D ។ 

 វ ��នស្រ�ប់�រ�� ប់រងឱសថស្រ�ប់អ�កជំងឺមិនស្រ�កេ�មន� ីរេពទ្យក� �ងគេ្រ�ង 

េយើងខ� �នំងឹ�� ប់រងឱសថរបស់អ�ក�ធម�� លុះ្រ�ែតអ�កអនុវត�ន�៍ម វ ��នច�ប់េ�ក� �ងែផ�កេនះ។ 

អ�ក្រត�វែតសំុឱ្យេវជ�បណ� ិត�� ក់ ឬ អ�កផ�ល់េស�ែថ�េំផ្សងេទៀតសរេសរេវជ�ប�� ជូនអ�ក។ 
មនុស្ស�� ក់េនះ�ញឹក�ប់គ�ឺអ�កផ�ល់េស�ែថ�បំឋមរបស់អ�ក (PCP)។ ជនេនះក៏�ច�អ�ក
ផ�ល់េស�ក� �ងប�� ញមួយេផ្សងេទៀតផងែដរ េបើអ�កផ�ល់េស�ែថ�បំឋមរបស់អ�ក�នប�� �នអ�ក
បន�ឱ្យេ�ទទួលយកេស�កម�ែថ�។ំ  

អ�ក្រត�វេ្របើឱសថ�� នក� �ងប�� ញេដើម្បីបំេពញេវជ�ប�� របស់អ�ក។ 

ឱសថ�នេវជ�ប�� របស់អ�ក្រត�វែតស� ិតេ�ក� �ង ប�� ឱីសថែដល�ន�រ�� ប់រងរបស់គេ្រ�ង។ េយើង
េ���៉ងខ��ី៖ “ប�� ីឱសថ”។ 

• េបើ�មិន�នេ�ក� �ងប�� ឱីសថេទ េយើងខ� � ំ្របែហល��ច�� ប់រងេលើ� េ�យផ�ល់ឱ្យេ�កអ�ក
នូវករណីេលើកែលង។  

• សូមេមើលជំពូកទី 9 េដើម្បែីស� ងយល់អំពី�រេស� ើសំុករណេីលើកែលង។ 
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ឱសថរបស់អ�ក្រត�វែតេ្របើ�ម�រែណ� ំរបស់េវជ�ប�� ។ ចំណុចេនះ�នន័យ� �រេ្របើ្រ�ស់ឱសថ
្រត�វ�ន�រយល់្រពមពី�រ ��ល័យរដ��លចំណ�ី�រ និងឱសថ ឬក�៏ន�រ�ំ្រទ
ពីអំណះអ�ំងេវជ���ស� �ក់�ក់។ ឱសថែដល្រត�វ�នេ្របើេដើម្បីព��ល��រៈជំងឺ 
ែដលមិន្រត�វ�ន�្ំរទេ�យរដ��លចណំី��រ (FDA) ឬេសៀវេ��ឯក�រេ�ងេ�ះ ្រត�វ�ន
េគ�ក់ស�� ប�� ក�់ "�រេ្របើេ្រ�ផ� �វ�រ"។ ឱសថែដល�នេ្របើស្រ�ប់ប�� ញ “�េ្របើ
េ្រ�ផ� �វ�រ” គឺមនិែមន�ស�� ណៃន�រទទួលយកែផ�កេវជ���ស� េទេហតុដូេច�ះមិនែមន�
អត�្របេ�ជនែ៍ដល�ន�រ�� ប់រងេឡើយលុះ្រ�៖ 

• “�េ្របើេ្រ�ផ� �វ�រ” េនះ្រត�វ�នេលើកេឡើងេ�ក� �ងេសៀវេ�េ�ងមួយក�ល ែដលអនមុ័ត
េ�យ CMS។ 

• ឱសថ�ងំេនះ្រត�វ�នេលើកេឡើងេ�ក� �ងអត�បទពីរ (2) េ�ក� �ងទស្ស�វដ�េីវជ���ស�
ែដល�ន្រត�តពិនតិ្យេ�យ្រក �មេវជ�បណ� តិ េ�យប�� ញពីទិន�ន័យ�្ំរទដល់�រេ្របើ្រ�ស់
�របិទ�� កែដល�នេស� ើេឡើង ឬ�រេ្របើ្រ�ស់�ទូេ�្របកបេ�យសុវត��ិព 
និង�ន្របសិទ��ព (�អនុវត�នច៍ំេ�ះែតឱសថែដល�នេស� ើសំុប៉េុ�� ះ)។ 
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A. �រេស� ើសំុេបើកឱសថ�មេវជ�ប��  

A1. សូមេបើកឱសថ�មេវជ�ប�� របស់អ�កេ�ឱសថ�� នក� �ងប�� ញ 
ក� �ងករណី�គេ្រចើន េយើងនឹងបង់្រ�ក់ស្រ�ប់េវជ�ប��  ែត ក� �ងករណេីវជ�ប�� �ងំេ�ះ្រត�វ�ន
បំេពញេ�ឯឱសថ�� នក� �ងប�� ញ�មួយរបស់េយើង។ ឱសថ�� នក� �ងប�� ញ គ�ឺ�ងលក�់� ំ
ែដល�ន្រពមេ្រព�ងបេំពញ�មេវជ�ប�� ស្រ�ប់ស�ជិក�ងំ�យរបស់គេ្រ�ងេយើង។ អ�ក�ច
េ��ន់ឱសថ�� ន�មួយក�៏នឱ្យែតស� ិតក� �ងប�� ញរបស់អ�ក។ 

េដើម្បរីកេមើលឱសថ�� នក� �ងប�� ញ អ�ក�ចែស� ងរកេ�ក� �ងប�� ីេ�� ះអ�កផ�ល់េស� និងឱសថ�� ន 
សូមចូលេមើលេវប�យរបស់េយើង ឬ�ក់ទងេស�បេ្រមើអតិថិជនរបស់េយើង ឬ 
ឬអ�កស្រមបស្រម�លែផ�កែថ�រំបស់អ�ក ។ 

A2. េ្របើប័ណ� ស�� លស់�ជិករបស់អ�កេ�េពលអ�កេបើកឱសថ�មេវជ�ប��  
េដើម្បបីំេពញេវជ�ប�� របស់អ�ក សូមប�� ញប័ណ� ស�ជិក�ពរបសអ់�ក េ�ឯឱសថ�� នក� �ង
ប�� ញរបស់អ�ក។ ឱសថ�� នប�� ញេនះនងឹេចញវ �ក�យប្រតជូនេយើងស្រ�ប ់
ចំែណកៃន�រចំ�យរបស់េយើងេលើឱសថ�នេវជ�ប�� ែដល្រត�វ�ន�� ប់រងស្រ�ប់អ�ក។ 
អ�ក�ចនឹង្រត�វបង់្រ�ក់ឲ្យឱសថ�� ន ក� �ងចំែណករបស់អ�ក 
េ�េពលអ�កទទួល�នេវជ�ប�� របស់អ�ក។ 

េបើអ�កមិន�នបណ័� ស�ជិក�ពគេ្រ�ងេ�នងឹខ� �នេ�េពលអ�កេបើកឱសថ�មេវជ�ប��  សូម
េស� ើសំុឱ្យឱសថ�� នេ�ះេ�ទូរសព�មកេយើងខ� �  ំេដើម្បទីទួល�នព័ត៌�ន�ំ�ចេ់ផ្សងៗ។ 

្របសិនេបើឱសថ�� នមិន�ចទទួល�នព័ត�៌នែដល��ំច់េ�ះេទ អ�ក�ចបង់្រ�ក់ក� �ងតៃម�
មួយេពញស្រ�ប់េវជ�ប�� របសអ់�កេ�េពលែដលអ�កទទួលយក�។ ប�� បម់ក អ�ក
�ចេស� ើសំុឲ្យេយើងខ� �បំង្់រ�ក់ជូនេ�កអ�ក ស្រ�ប់ ចំែណករបស់េយើង ។ េបើអ�កមិន�ចបង់្រ�ក់
ស្រ�បឱ់សថេ�ះ�ន សូម�កទ់ងមកេស�បេ្រមើអតិថិជនឱ្យ�ន�ប់។ េយើងខ� � ំនងឹេធ� ើ
អ� ីែដលេយើងខ� � ំ�ចេធ� ើ�ន េដើម្បីជួយអ�ក។ 

• េដើម្បែីស� ងយល់អពីំរេបៀបេស� ើសំុឲ្យេយើងទូ�ត្់រ�ក់សងអ�កវ �ញ សូមេមើលជំពូកទី 7 ែផ�ក A 
និង B ។ 

• ្របសិនេបើអ�ក្រត�វ�រជំនួយក� �ង�រេបើកឱសថ�មេវជ�ប��  អ�ក�ច�ក់ទងេស�បេ្រមើ
អតិថិជន ឬអ�កស្រមបស្រម�លែផ�កែថ�រំបស់អ�ក ។  

A3. េតើនឹង�នេរឿងអ� ីេកើតេឡើង េបើអ�ក�� ស់ប� �រេ�ឱសថ�� នេផ្សង 
េបើអ�ក�� ស់ប� �រឱសថ�� ន នងិ្រត�វ�រ�របំេពញឱសថ�មេវជ�ប�� េឡើងវ �ញ អ�ក�ចេស� ើសំុឲ្យ�ន
េវជ�ប�� ថ�ីមួយែដលសរេសរេ�យអ�កផ�ល់េស� ឬ ក៏េស� ើសំុឲ្យឱសថ�� នរបស់អ�កេផ�រេវជ�ប�� េ�ះមក
ឱសថ�� នថ�ី ្របសិនេបើេ�សល់ឱសថស្រ�ប់េបើកេឡើងវ �ញ។ 

្របសិនេបើអ�ក្រត�វ�រជំនួយក� �ង�រ�� ស់ប� �រឱសថ�� នក� �ងប�� ញរបស់អ�ក 
អ�ក�ច�កទ់ងេស�បេ្រមើអតិថិជន ឬអ�កស្រមបស្រម�លែផ�កែថ�រំបស់អ�ក ។  
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A4. អ�ីែដល្រត�វេធ�ើ្របសិនេបើឱសថ�� នរបស់អ�ក�កេចញពីប�� ញ 
េបើឱសថ�� ែដលអ�កេ្របើ្រ�ស់�កេចញពីប�� ញរបស់គេ្រ�ង អ�កនឹង្រត�វែស� ងរកឱសថ�� នថ�ី
មួយ។ 

េដើម្បរីកេមើលឱសថ�� នក� �ងប�� ញថ� ីអ�ក�ចែស� ងរកេ�ក� �ងប�� ីេ�� ះអ�កផ�ល់េស� 
និងឱសថ�� ន សូមចូលេមើលេវប�យរបស់េយើង ឬ�ក់ទងេស�បេ្រមើអតិថិជនរបស់េយើង ឬ 
ឬអ�កស្រមបស្រម�លែផ�កែថ�រំបស់អ�ក ។  

A5. �រេ្របើឱសថ�� នឯកេទស 
ជួន�ល អ�ក្រត�វ�រេបើក�� �ំមេវជ�ប�� េ�ឱសថ�� នឯកេទស។ ឱសថ�� នឯកេទសរមួ�ន៖ 

• ឱសថ�� នែដលផ�ត់ផ�ង់ឱសថស្រ�ប់�រព��លេ�ផ�ះ។  

• ឱសថ�� នែដលផ�ត់ផ�ង់ឱសថស្រ�ប់្រប�ជនែដលស្រ�កេ�មណ� លែថ�ជំម� ឺរយ:េពលយូរ
ដូច� មណ� លែថ�ងំជម�ទូឺេ��េដើម។  

o �ធម�� មណ� លែថ�ជំម� ឺរយ:េពលយូរ�នឱសថ�� នរបស់ខ� �ន�� ល់។ 
្របសិនេបើអ�ក�� ក់េ�មន� ីរែថ�កំ� �ងរយៈេពលយូរ េយើងខ� � ំ្រត�វែត្រ�កដ�អ�ក
ទទួល�នឱសថែដល្រត�វ�រេ�ឯឱសថ�� នក� �ងមន� រីែថ�។ំ  

o ្របសិនេបើឱសថ�� នរបស់មន� ីរែថ�រំយៈេពលែវងមិនស� ិតេ�ក� �ងប�� ញរបស់េយើងខ� � ំ ឬ
េ�កអ�ក�នប�� ពិ�កក� �ង�រទទួល�នអត�្របេ�ជនពី៍ឱសថរបស់អ�កេ�ក� �ង
មន� ីរែថ�រំយៈេពលែវង សូម�ក់ទងមក�នេ់ស�បេ្រមើអតិថិជន។  

• ឱសថ�� នែដលបេ្រមើឱ្យកម� វ �ធីេស�កម�សុខ�ពឥ�� /កម� វ �ធីសុខ�ព្រប�ជនឥ�� េ�
កុលសម� ័ន� /ទី្រក �ង។ េលើកែលងែតក� �ងករណីសេ��� ះប�� ន់ �នែតជន�តេិដើម�េមរ �ក ឬក៏
���� ប៉េុ�� ះ េទើប�ចេ្របើ្រ�ស់ឱសថ�� ន�ងំេនះ�ន។  

• ឱសថ�� នែដលផ�ត់ផ�ង់ឱសថ ែដលត្រម�វឱ្យ�ន�រ្រគប់្រគងនងិេសចក� ីែណ�ពិំេសស
�ក់ទងនឹង�រេ្របើ្រ�ស់។ 

េដើម្បរីកេមើលឱសថ�� នជំ�ញ អ�ក�ចែស� ងរកេ�ក� �ងប�� ី�យេ�� ះអ�កផ�ល់េស� និងឱសថ�� ន 
សូមចូលេមើលេវប�យរបស់េយើង ឬ�ក់ទងេស�បេ្រមើអតិថិជនរបស់េយើងឬ 
អ�កស្រមបស្រម�លែផ�កែថ�រំបស់អ�ក ។  

A6. េ្របើេស�ប�� ទិញ�មៃ្របសណីយ៍ េដើម្ីបទទួល�នឱសថរបស់អ�ក 
ស្រ�ប់ឱសថ្របេភទ�ក់�ក់មួយចនួំន អ�ក�ចេ្របើេស�កម�ប�� ទិញ 
�មៃ្របសណីយ៍ៃនប�� ញគេ្រ�ងេនះ។ �ទូេ� ឱសថ�នផ�ល់ជូន�ម�រប�� ទិញ�ម
ៃ្របសណីយ៍ គ�ឺឱសថែដលអ�កេលប�េទៀង�ត ់ស្រ�ប់�� ន�ពជំងឺ�ុៃំរ� នងិលក�ខណ� េវជ���ស�
រយ:េពលយូរ។ ឱសថ�នផ�ល់ជូន�មរយៈេស�កម�ប�� ទិញ�មៃ្របសណីយ៍េ�ក� �ងគេ្រ�ង
របស់េយើង្រត�វ�នស�� ល់�ឱសថប�� ទិញ�មៃ្របសណីយ៍េ�ក� �ងប�� ីឱសថរបស់េយើង។  
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េស�កម�ប�� ទិញ�មៃ្របសណីយ៍របស់គេ្រ�ង អន�ុ� តឱ្យ អ�កប�� ទិញ ទទួល�ន�រផ�ត់ផ�ង ់100 
ៃថ�ស្រ�ប់ឱសថេ�ក្រមតិទ ី1 នងិ 90 ៃថ�ស្រ�ប់ឱសថេ�េលើក្រមិតទ ី2-3។ �រផ�ត់ផ�ងរយៈេពល 90 
និង100-ៃថ��ន�របង់្រ�ក់រមួ�� ដូចនឹង�រផ�ត់ផ�ង់រយៈេពលមួយែខែដរ។ 

�រេបើកឱសថ�ម�រប�� �មៃ្របសណីយ៍ 

េដើម្បីទទួល�នព័ត៌�នអំពី�រេបើកឱសថ�មេវជ�ប�� របស់អ�ក�មៃ្របសណីយ៍  
សូម�ន�រែណ�ំ�ងេ្រ�ម ចូលេមើលេស�កម�ប�� ទិញ�មៃ្របសណីយ៍ CVS Caremark �ម
អន�ញេ� www.caremark.com ឬទូរសព�មកេលខ 1-866-346-7200 (TTY:711) 24 
េ�៉ងក� �ងមួយៃថ� 7 ៃថ�ក� �ងមួយស�� ហ៍។ អ�កក៏�ចទូរសព�េ�េស�បេ្រមើអតិថិជន Blue Shield 
Promise Cal MediConnect Plan �មរយៈេលខទូរសព�េ��មទំព័រេនះ។ 

 
េដើម្បីេបើកឱសថ�មេវជ�ប�� �មរយៈៃ្របសណីយ៍៖ 

• ចុះេ�� ះ�មួយេស�ប�� ទញិ�មៃ្របសណីយ៍ CVS Caremark �មអន�ញេ� 
www.caremark.com ឬក�៏មទូរសព�េលខ at 1-866-346-7200 (TTY:711) 24 
េ�៉ងក� �ងមួយៃថ� 7 ៃថ�ក� �ងមួយស�� ហ៍។ 
 

• ប�� ប់ពីចុះេ�� ះ េស�ប�� ទិញ�មៃ្របសណីយ៍ CVS Caremark 
នឹង្រត�វ�រេវជ�ប�� របស់អ�ក។ អ�ក�ចេផ�ើេវជ�ប�� របស់អ�កេ� CVS Caremark 
�មវ �ធីដូច�ងេ្រ�ម៖ 

o �ម�រេអឡិច្រត�និច - សូមសំុេវជ�បណ� ិតរបស់អ�កឱ្យេផ�ើ
េវជ�ប�� �ម�រេអឡិច្រត�និចស្រ�ប�់រផ�ត់ផ�ង ់90 ឬ 100 ៃថ�េ� CVS 
Caremark។ �រេធ� ើដូេច�ះ្រត�វ�នេគេ�� "�រេចញេវជ�ប�� េអឡិច្រត�នចិ" 
េហើយគឺ�វ �ធី�ម�� បំផុតក� �ង�រេផ�ើេវជ�ប��  

o ទូរសព� ឬ ទូរ�រ - 
សូមេស� ើសំុេវជ�បណ� ិតរបស់អ�កឱ្យេផ�ើេវជ�ប�� របស់អ�កស្រ�ប់�រផ�ត់ផ�ង់ 90 ៃថ�េ�ឱ្យ 
CVS Caremark េ�យេ�មកេលខ 1-800-378-5697 
ឬេ�យេផ�ើេវជ�ប�� �មទូរ�រេ�េលខ 1-800-378-0323។ 

o សំបុ្រត - អ�ក�ចេផ�ើ
េវជ�ប�� ែដលេវជ�បណ� តិរបស់អ�កផ�ល់ឱ្យអ�ក�មរយៈ�របំេពញទ្រមង់ែបបបទប��
ទិញ�មៃ្របសណីយ៍ េស�ទូ�ត់្រ�ក់ចំែណករមួ�មៃ្របសណីយ៍ េហើយេផ�ើេ�៖ 
 

CVS Caremark 
P.O. Box 659541 
San Antonio, TX 78265-9541 

 
• ទូរសព�េ��ន់ែផ�កបេ្រមើេស�អតិថិជនរបស់ Blue Shield Promise Cal MediConnect 

Plan។ េយើង រ �ក�យក� �ង�រជួយអ�កអំពីរេបៀបេ្របើេស�កម�ប�� ទិញ�មៃ្របសណីយ៍ នងិេផ�ើ
ទ្រមង់ែបបបទប�� ទិញជូនអ�ក្របសិនេបើអ�ក្រត�វ�រ។ 
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�ធម�� ឱសថប�� ទិញ�មៃ្របសណីយ៍នឹងេផ�ើដល់អ�កក� �ងរយ:េពល 10 េ� 14 ៃថ�។ ប៉ុែន�  
ជួន�ល�រប�� ទិញ�មៃ្របសណីយ៍របស់អ�ក�ន�ន�រពន�េពល។ 
្របសិនេបើេរឿងេនះេកើតេឡើង សូមទូរសព�មកេស�បេ្រមើអតិថិជន។  

ដំេណើរ�រប�� ទិញ�មៃ្របសណីយ៍ 

េស�កម�ប�� ទិញ�មៃ្របសណីយ៍�ននិតិវ �ធីេ្រចើនែបបស្រ�បេ់វជ�ប�� ថ�ីៗែដល�ទទួល�នពីអ�ក 
េវជ�ប�� ថ�ីៗែដល�ទទួល�នេ�យ�� ល់ពី�រ ��ល័យអ�កផ�ល់េស�ែថ�សុំខ�ព និង �រេបើក
ឱសថែដលប�� ទិញ�មៃ្របសណីយ៍។ 

1. េវជ�ប�� ថ�ីែដលឱសថ�� នទទួល�នពីអ�ក 

ឱសថ�� ននឹងេបើកឱសថ�មេវជ�ប�� ថ�ីេ�យស� ័យ្របវត� ិនងិេផ�ើេចញេ�ឱ្យអ�ក។ 

2. េវជ�ប�� ថ�ីែដលឱសថ�� នេនះទទួល�នេ�យ�� ល់ពី�រ ��ល័យរបសអ់�កផ�ល់េស�ែថ�រំបស់
អ�ក 

ប�� ប់ពីឱសថ��ស� ទទួល�នេវជ�ប�� ពីអ�កផ�ល់េស�ែថ�សុំខ�ព 
ឱសថ�� ននឹង�ក់ទងអ�កេដើម្បីដឹង�េតើអ�កចងេ់បើកឱសថ�� មឬេ�េពលេ្រ�យ។  

• �នឹងផ�ល់ឲ្យអ�កនូវឱ�សេដើម្បេីធ� ើឲ្យ្រ�កដ�ឱសថ�� នកំពុងែចក�យ�� �ំន�៉ង
្រតឹម្រត�វ (បូករមួក�� ងំ បរ�ណ និងទ្រមង់លក�ណៈ) េហើយ្របសិនេបើ�ំ�ច់ �នឹងអនុ�� ត
ឲ្យអ�កប�្ឈប ់ឬពន�រេពលក� �ង�រប�� ទិញមនុេពលែដល អ�កបង់វ �ក�យប្រតនិង មុនេពល
ែដល�� ដឹំកជ�� �នមកដល់។  

• ��ន�រៈសំ�ន់ស្រ�ប់អ�កក� �ង�រ្រត�វេឆ� ើយតប�ល់េពលែដលឱសថ�� ន�កទ់ងមក
�ន់អ�ក េដើម្បអីនុ�� តឱ្យពួកេគដឹង�ពួកេគ្រត�វេធ� ើអ� ី�មួយនឹងេវជ�ប�� ថ�ី និងេដើម្បី�រ
�រ�រពន�រេពលក� �ង�រដឹកជ�� �ន។ 

3. �របំេពញេឡើងវ �ញេលើ�រប�� ទិញេវជ�ប�� �មៃ្របសណីយ៍ 

ចំេ�ះ�រេបើក�� រំបស់អ�កេឡើងវ �ញ អ�ក�នជេ្រមើសក� �ង�រចុះេ�� ះក� �ងកម� វ �ធេីបើក
េ�យស� ័យ្របវត�េិឡើងវ �ញ ែដលេគ េ�� “�រេបើក�� េំឡើងវ �ញេ�យស� ័យ្របវត� .ិ” ក� �ងកម� វ �ធីេនះ 
េយើងនឹង�ប់េផ�ើមេរៀបចំដំេណើរ�របំេពញេឡើង
 វ �ញរបស់អ�កេ�យស� ័យ្របវត� ិេ�េពលកណំត្់រ�របស់េយើង 
�នប�� ញ�អ�កជិតអស់�� រំបស់អ�ក។ 

• ឱសថ�� ននឹង�ក់ទងអ�កមុនេពលប�� �ន�� េំដើម្បេីធ� ើឱ្យ្រ�កដ�អ�ក្រត�វ�រេ្របើ�� �ំន់ែត
េ្រចើនេហើយអ�ក�ចេ�ះបង់�របំេពញេឡើងវ �ញ�ម�ល 
កំណត្់របសិនេបើអ�ក�ន�� ្ំរគប់្រ�នឬ់្របសិនេបើ�� រំបស់អ�ក�ន�� ស់ប� �រ។  

• ្របសិនេបើអ�កេ្រជើសេរ �សមិនេ្របើកម� វ �ធទីទួល�� បំែន�មេ�យស� ័យ្របវត� ិរបស់េយើង 
សូម�កទ់ងឱសថ�� នរបស់អ�កឱ្យ�ន 14 ៃថ�មុនេពលែដលអ�កគតិ�ឱសថេ�ក� �ងៃដ
របស់អ�ក្រត�វ�នេ្របើអស់ េដើម្បឱី្យ្រ�កដ��រប�� ទិញប�� ប់របស់អ�កនងឹដឹកជ�� �ន
មក�នេ់ពលេវ�។ 
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េដើម្បដីកខ� �នេចញពីកម� វ �ធីរបស់េយើង ែដលេរៀបចំ�រប�� ទិញ�មៃ្របសណីយ៍េ�យស� ័យ្របវត� ិ 
សូម�កទ់ងមកេយើងខ� � ំ�មរយៈ �រេ�ទូរសព�េ��ន់េស�ប�� ទិញ�មៃ្របសណីយ៍ CVS 
Caremark �មេលខ 1-866-346-7200 (TTY: 711) 24 េ�៉ងក� �ងមួយៃថ� 7 ៃថ�ក� �ងមួយស�� ហ៍។ 

ដូេច�ះឱសថ�� ន�ច�ក់ទងអ�កេដើម្បេីធ� ើ�រប�� កអ់ះ�ងអំពី�រប�� ទញិរបស់អ�កមុនេពល
េធ� ើ�រដឹកជ�� �ន សូម្រ�កដ�អ�ក�នអនុ�� តឱ្យឱសថ�� នដឹងអំពីមេធ��យដ៏ល� បំផុតក� �ង
�រ�ក់ទងអ�ក។ សូម្រ�កដ�ព័ត�៌នទ�ំកទ់ំនងរបស់អ�កេ�ក� �ងគេ្រ�ង Blue Shield 
Promise Cal MediConnect Plan �ន�ព�នស់មយ័�និច�។ 
្របសិនេបើអ�ក្រត�វ�រ�ប់េដតេលខទូរសព� ឬ�សយ�� នរបស់អ�ក សូម�ក់ទងមក�ន់
េស�បេ្រមើអតិថិជនរបស់គេ្រ�ង Shield Promise Cal MediConnect Plan 
(េលខទូរសព��នេ�េលើែផ�ក�ងេ្រ�មៃនទំព័រេនះ)។  

A7. �រទទួល�ន�រផ�ត់ផ�ង់ឱសថរយៈេពលយូរ 
អ�ក�ចទទួល�នេស�កម�ផ�ត់ផ�ងរ់យ:េពលែវងនូវ ឱសថែថ� ំែដល�នេ�ក� �ងប�� ឱីសថរបស់
គេ្រ�ង។ ឱសថតំែហ� ំគ�ឺ�� ែំដលអ�កេលបេទៀង�ត់ ស្រ�ប់�� ន�ពជំងឺ�ុៃំរ� ឬ�រេ្របើ្រ�ស់
ឱសថរយៈេពលយូរ។ 

ឱសថ�� នក� �ងប�� ញមួយចនួំនអនុ�� តឱ្យអ�កទទួល�នេស�កម�ផ�ត់ផ�ង់ឱសថែថ�រំយ:េពលយូរ
។ �រផ�ត់ផ�ង ់100 ៃថ�ស្រ�ប�់� េំ�ក្រមតិទ ី1 និង 90 ៃថ�ស្រ�ប់�� េំ�ក្រមិតទី 2-
3។�ន�របង្់រ�ក់រមួដូច�� នឹង�រផ�ត់ផ�ង់រយៈេពលមួយែខ។ ប�� ី�យេ�� ះអ�កផ�ល់េស�និង 
ឱសថ�� ន ្រ�បអ់�កអពីំឱសថ�� ន�មួយែដល�ចផ�ល់ជូនអ�កនូវ�រផ�ត់ផ�ង់ឱសថតំែហ�រំយៈ
េពលែវង។ អ�កក៏�ចទូរសព�េ��ន់េស�បេ្រមើអតិថិជនស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន�ម។ 

ស្រ�ប់្របេភទ�� មួំយចំនួន អ�ក �ចេ្របើេស�កម�ប�� ទិញ�មៃ្របសណីយ៍ 
ៃនប�� ញគេ្រ�ងេដើម្បទីទួល�ននូវ�រផ�ត់ផ�ង�់� ែំថ�រំយៈេពលយូរ ។ សូមេមើលែផ�ក�ងេលើ 
េដើម្បីែស� ងយល់អពីំេស�កម�ប�� ទិញ�មៃ្របសណីយ៍។ 

A8. �រេ្របើឱសថ�� នែដលមិន�នេ�ក� �ងប�� ញរបស់គេ្រ�ង 
�ទូេ� េយើងខ� � ំបង់្រ�កស់្រ�បឱ់សថែដល្រត�វ�នទិញេ�ឱសថ�� នេ្រ�ប�� ញែត េ�េពល
ែដលេ�កអ�កមិន�ចេ្របើ្រ�ស់ឱសថ�� នក� �ងប�� ញ�ន។ 
េយើង�នប�� ញឱសថ�� នេ�េ្រ�តំបន់េស�របស់េយើង�កែន�ង 
ែដលអ�ក�ចសរេសរបំេពញេវជ�ប�� របស់អ�ក�ស�ជិកៃនគេ្រ�ងរបស់េយើង�ន។ 

េយើងខ� � ំនងឹបង្់រ�ក់ស្រ�បេ់វជ�ប�� ែដល្រត�វ�នបេំពញេ�ឱសថ�� ន
េ្រ�ប�� ញក� �ងករណីដូច�ងេ្រ�ម៖ 

• េ�ក� �ង�� ន�ពប�� ន ់

• េបើអ�កេ��� យពីតបំនេ់ស�របស់េយើងខ� � ំរយៈេពលេលើសពី្រ�ំមួយ (6) ែខ 

េយើងសូមែណ�ំឱ្យអ�កេបើកឱសថ�មេវជ�ប�� របស់អ�កមុនេពលេធ� ើដំេណើរេចញេ��ងេ្រ�តំបន ់
េដើម្បឲី្យអ�ក�ន�រផ�ត់ផ�ង្់រគប្់រ�ន។់ ្របសិនេបើអ�ក្រត�វ�រជំនួយេដើម្បទីទួលឱ្យ
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�ន�រផ�ត់ផ�ង់្រគប្់រ�នម់ុនេពលអ�ក�កេចញ សូម�កទ់ងមកែផ�កេស�បេ្រមើស�ជិក Blue 
Shield Promise Cal MediConnect Plan។ 

េ�ក� �ងករណ�ីងំេនះ សូមេធ� ើ�រ្រត�តពិនិត្យ�មួយែផ�កេស�បេ្រមើអតថិិជន�មនុសិន េដើម្បឲី្យដឹង
�េតើ�នឱសថ�� នេ�ក� �ងប�� ញេ�ជិតៗតំបនេ់�ះែដរឬេទ។ 

A9. �របង់្រ�ក់ឱ្យអ�កវ �ញ្របសិនេបើអ�កបង់ៃថ�ឱសថ�មេវជ�ប��  
្របសិនេបើអ�ក្រត�វេ្របើឱសថ�� នេ្រ�ប�� ញ �ទូេ�អ�កនងឹ្រត�វបង់ៃថ�ច�ំយេពញ 
ជំនួសឱ្យ�របង់្រ�ក់រមួ េ�េពលែដលអ�កទទួល�នេវជ�ប�� របស់អ�ក។ ប�� បម់ក អ�ក
�ចេស� ើសំុឲ្យេយើងខ� �បំង្់រ�ក់ជូនេ�កអ�ក ស្រ�ប់ ចំែណកបង់្រ�ក់របស់េយើង ។ 

េដើម្បែីស� ងយល់អពីំប�� េនះ សូមេមើលជំពូកទ ី7 ែផ�ក A ។ 

B. ប�� ឱីសថក� �ងគេ្រ�ង 

េយើងខ� � ំ�នប�� ីឱសថក� �ង�រ�� ប់រង។ េយើងេ���៉ងខ��ី៖ “ប�� ីឱសថ”។ 

ឱសថេ�ក� �ងប�� ីឱសថ្រត�វ�នេយើងខ� � ំេ្រជើសេរ �សេ�យ�នជំនួយពី្រក �មេវជ�បណ� តិ នងិឱសថ�រ �។ 
ប�� ីឱសថក៏ប�� ញអ�ក� េតើ�នឬមិន�នេ�ល�រណ៍ែដលអ�ក្រត�វអនុវត�ន៍�មេដើម្បីទទួល
�នឱសថរបស់អ�កផងែដរ។ 

�ទូេ� េយើងខ� � ំនឹង�� ប់រងឱសថែដល�នេ�ក� �ងប�� ីឱសថរបស់គេ្រ�ង លុះ្រ�ែតអ�ក
អនុវត�ន៍�ម វ ��នច�បែ់ដល្រត�វ�នពន្យល់េ�ក� �ងជំពូកេនះ។ 

B1. ឱសថក� �ងប�� ឱីសថ 
ប�� ឱីសថ�នឱសថែដល្រត�វ�ន�� ប់រងេ្រ�មែផ�ក D ៃនកម� វ �ធី Medicare 
េហើយឱសថ�មេវជ�ប�� មួយចំនួន នងិ ផលិតផលនងិឱសថមិនត្រម�វេវជ�ប��  (OTC) 
ែដល្រត�វ�ន�� ប់រងេ្រ�មអត�្របេ�ជនក៍ម� វ �ធី Medi-Cal របស់អ�ក។ 

ប�� ីឱសថរមួប�� �ល�ងំ�� �៉ំក ឧ�ហរណ ៍Januvia និង �� ទូំេ� ឧ�ហរណ ៍Metformin ។ 
ឱសថទូេ��ន�តុផ្សសំកម�ដូច�� េ�នងឹឱសថ�៉កយីេ�ផងែដរ។ �ទូេ� ឱសថ�ងំេនះ
�ន្របសិទ��ពដូចឱសថ�ន�៉កយីេ�ែដរ េហើយ�ធម���នតៃម�េ�ក�ង។  

គេ្រ�ងរបស់េយើងខ� � ំក៏�� ប់រងឱសថែដល�ក់លក់េ��មប�� រ និងផលិតផល��ផងែដរ។ 
ឱសថ OTC 
មួយចំនួន�នតៃម�តចិ�ងឱសថ�មេវជ�ប�� េហើយ�ន្របសិទ��ពដូច�� ។ ស្រ�ប់ព័ត�៌
នបែន�ម សូមទូរសព�មកេស�បេ្រមើអតិថិជន។  

B2.  វ �ធីែស� ងរកឱសថេ�ក� �ងប�� ីឱសថ 
េដើម្បឱី្យដឹង� េតើឱសថមួយ�នឬមនិ�នេ�ក� �ងប�� ីឱសថអ�ក�ច៖ 

• ពិនិត្យប�� ីឱសថថ�ីបំផុត ែដលេយើងខ� � ំ�នេផ�ើជូនអ�ក�មៃ្របសណីយ៍។ 
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• សូមចូលេមើលេគហទំព័ររបស់គេ្រ�ង�មរយៈេគហទព័ំរ 
www.blueshieldca.com/promise/calmediconnect ។ ប�� ឱីសថេ�េលើេវេ◌ប�យ
េនះគ�ឺបច� �ប្បន�បំផុត�នចិ�។ 

• សូមេ�ទូរសព�មកែផ�កបេ្រមើេស�អតិថិជន េដើម្បឱី្យដឹង� េតើឱសថមួយ�នឬក៏មិន�ន
េ�ក� �ងប�� ីឱសថរបស់គេ្រ�ង ឬកេ៏ស� ើសំុច�ប់ថតចម�ងៃនប�� ីេ�ះ។ 

B3. ឱសថែដលមិន�នក� �ងប�� ីឱសថ 
េយើងខ� �មំនិ�� ប់រងឱសថ�មេវជ�ប�� �ងំអស់េទ។ ឱសថមួយចំនួនមិន�នេ�ក� �ងប�� ីឱសថេទ 
ពីេ្រ�ះច�បម់ិនអនុ�� តឱ្យេយើងខ� ��ំ� ប់រងេលើឱសថ�ងំេ�ះេទ។ ក� �ងករណីេផ្សងៗេទៀត 
េយើងខ� � ំ�នសេ្រមចមនិ�ក់ប�� �លឱសថ�មួយ េ�ក� �ងប�� ីឱសថេឡើយ។ 

គេ្រ�ង Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan នឹងមនិបង់ៃថ�ស្រ�ប់ឱសថែដល�ន�យ
េ�� ះេ�ក� �ងែផ�កេនះេទ។ ឱសថ�ងំេនះ្រត�វ�នេ�� ឱសថមិន�ប់ប�� �ល។ េបើអ�ក
ទទួល�នេវជ�ប�� ឱ្យេ្របើ្រ�ស់ឱសថមនិ�ប់ប�� �ល អ�ក្រត�វបង់្រ�កស់្រ�ប់ឱសថេ�ះេ�យខ� �ន
ឯង។ េបើអ�កគតិ� េយើងខ� �គួំរែតបង់្រ�ក់ស្រ�ប់ឱសថមិន�ប់ប�� �ល�មួយ េ�យ�រែតករណី
របស់េ�កអ�ក អ�ក�ច�ក់�ក្យបណ� ងឹ�ន។ (េដើម្បែីស� ងយល់ពីរេបៀប�ក់�ក្យបណ� ឹងត��  
សូម�នជំពូកទី 9 ែផ�ក D ។) 

�ងេ្រ�មេនះគឺ� វ ��នច�ប់ទូេ�ចនួំនបីស្រ�បអ់នុវត�នច៍ំេ�ះឱសថមិន�ប់ប�� �ល៖ 

1. �រ�� បរ់ងឱសថស្រ�បអ់�កជំងមឺិនស្រ�កេ�មន� ីរេពទ្យៃនគេ្រ�ងរបស់េយើង 
(ែដលរមួប�� �ល�ងំ�� េំពទ្យែផ�ក D នងិ Medi-Cal) 
មិន�ចបងៃ់ថ��� ែំដល្រត�វ�ន្រគបដណ� ប់េ�េ្រ�មឱសថែផ�ក A ឬែផ�ក B ៃន Medicare 
េឡើយ។ ឱសថែដល្រគបដណ� ប់េ្រ�ម Medicare ែផ�ក A ឬែផ�ក B ្រត�វ�ន�� ប់រងេ�យគេ្រ�ង 
Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan េ�យមិនគតិៃថ� 
ប៉ុែន� ពួកេគមិន្រត�វ�នគេ្រ�ង�តទ់ុក��ែផ�កមួយៃនអត�្របេ�ជន៍�ង�� េំពទ្យរបស់អ�ក
ជំងឺមិនស្រ�កេ�មន� ីេពទ្យេឡើយ។ 

2. គេ្រ�ងរបស់េយើងខ� � ំមនិ�ច�� ប់រងេលើឱសថមួយែដល្រត�វ�ន�វេ��ងេ្រ�សហរដ��េមរ �ក 
និងែដនដីរបស់្របេទសេនះ�នេទ។ 

3. �រេ្របើ្រ�ស់ឱសថ្រត�វែត�ន�រយល់្រពមពី�រ ��ល័យរដ��លចំណី��រ និងឱសថ (FDA) 
ឬក�៏ន�រ�ំ្រទពីអំណះអំ�ងេវជ���ស� ច�ស់�ស់�សម្រសប�មលក�ខណ� របស់អ�ក។ 
េវជ�បណ� តិរបស់អ�ក្របែហល��ចេចញេវជ�ប�� ស្រ�ប់ឱសថច�ស់�ស់�មួយ ឱ្យសម្រសប
�មលក�ខណ� របស់េ�កអ�ក េ�ះប�ីឱសថេនះមនិ�ន�រយល់្រពមឱ្យ
េ្របើ្រ�ស់ក� �ងលក�ខណ� របស់េ�កអ�កក៏េ�យ។ េនះ្រត�វ�នេ�� �រេ្របើ្រ�ស់�របិទ�� ក។ 
គេ្រ�ងរបស់េយើងខ� � ំ�ធម��មិន�� ប់រងឱសថ េ�េពលឱសថ�ងំេ�ះ្រត�វ�នេចញេវជ�ប��
ស្រ�ប់�រេ្របើ្រ�ស់�� ន�រែណ�ំ្រតមឹ្រត�វ។ 

ដូច�� ែដរ េ�ង�មច�ប ់្របេភទៃនឱសថែដល�នក� �ងប�� ី�ងេ្រ�ម មនិ្រត�វ�ន�� ប់រង
ក� �ងកម� វ �ធី Medicare ឬកក៏ម� វ �ធី Medi-Cal។  
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• ឱសថ្រត�វ�នេ្របើ្រ�ស់ស្រ�ប់ជំរុញ្របសិទ��ព 

• ឱសថ្រត�វ�នេ្របើ្រ�ស់�េ្រគ�ងស�� ង ឬកេ៏ដើម្បជំីរុញ�រដុះសក ់

• ឱសថ្រត�វ�នេ្របើ្រ�ស់ស្រ�ប់ព��លប�� ្រប�ប់េភទែលងបំេពញមុខ�រ ដូច� ឱសថ 
Viagra®, Cialis®, Levitra®, និង ឱសថ Caverject® 

• ឱសថស្រ�ប់អ�កជម� ឺមិនស្រ�កេ�េពទ្យ េ�េពល្រក �មហុ៊នែដលមិនផលិតឱសថ
េលើកេឡើង� អ�ក្រត�វ�ន�រពិនិត្យ ឬកេ៏ស�កម�េធ� ើេឡើងែតេ�យពួកេគប៉ុេ�� ះ 

B4. ក្រមិត �របងចំ់ែណកចំ�យក� �ងប�� ីឱសថ 
�ល់ឱសថែដល�នេ�ក� �ងប�� ីឱសថរបស់េយើងខ� � ំ �នេ�ក� �ង្របេភទមួយក� �ងចំេ�ម�� ក់
�ងំបួន (4) ៃនក្រមិត�រែបងែចកៃថ�ចំ�យ។ ក្រមតិ�� កគ់�ឺ្របេភទ្រក �ម
�� ែំដល�ន្របេភទដូច��  (ឧ�ហរណ�៉៍កយីេ� េ�� ះ ្របេភទទូេ� ឬ ឱសថមិនត្រម�វេវជ�ប��  
(OTC)) ។ �ទូេ� េ�េពល ក្រមតិ�របងៃ់ថ�បដិ�គស� ិតេ�ក� �ង�� ក�់ន់ែតខ�ស់ ៃថ�ច�ំយ
ស្រ�បឱ់សថ�ន�ន់ែតេ្រចើន។ 

• �រែចករ�ែលកៃថ� ក្រមិតទី 1 (ក្រមិត�បបំផុតរបស់េយើង) 
�ប់ប�� �ល�ងំ�� េំពទ្យទូេ�ែដលគេ្រ�ងចង់�នរបស់េយើង។ 

• �រែចករ�ែលកៃថ� �� កទ់ី 2 �ប់ប�� �ល�ងំ�� េំពទ្យទូេ�។ 

• �រែចករ�ែលកៃថ�ក្រមិតទ ី3 (ក្រមិតខ�ស់បំផុតរបស់េយើង) �ប់ប�� �ល�ងំ�� �ំន�� កយីេ�  

• �រែចករ�ែលកៃថ�ក្រមិតទ ី4 �ប់ប�� �ល�ងំ�� េំពទ្យមនិែមន Medicare 
និង�� េំពទ្យមនិ�នេវជ�ប��  (OTC)។ 

េដើម្បឱី្យដឹង� េតើឱសថរបស់អ�កស� តិេ�ក្រមតិៃន�រែបងែចកៃថ�ច�ំយ�មួយ សូម
ពិនិត្យេមើលឱសថេ�ក� �ងប�� ីឱសថរបស់េយើងខ� � ំ។ 

ជំពូកទ ី6 ែផ�ក C, D, និង E ្រ�ប់អ�កអំពីចំនួនទឹក្រ�ក់ ែដល្រត�វបង់ស្រ�ប់ឱសថ�មក្រមិត
នីមួយៗ។ 

C. ែដនកំណត់េលើឱសថមួយចំនួន 

ស្រ�ប់ឱសថ�នេវជ�ប�� ច�ស់�ស់  វ ��នច�ប់ពិេសស�ន�រកណំតនូ់វរេបៀប និងេពលេវ�
ែដលែផន�រេនះ�� ប់រងេលើឱសថ�ងំេ�ះ។ �ទូេ�  វ ��នច�ប់របស់េយើងខ� � ំជំរុញឱ្យអ�កទទួល�ន
ឱសថែដល�ន្របសិទ��ពស្រ�ប់�� ន�ពជម�រឺបស់អ�កេហើយ�នសុវត� ិ�ព និង្របសិទ��ព។ 
េ�េពលឱសថ�នសុវត��ិព និង�នតៃម��ប នងិ�ន្របសិទ��ពខ�ស់ដូចឱសថែដល�ន
តៃម�ខ�ស់ េយើងរ�ពឹង� អ�កផ�ល់េស�កម�របស់អ�កេចញេវជ�ប�� ឱសថែដល�នតៃម��ប។ 

េបើ�នេ�ល�រណ៍ពិេសស�មួយស្រ�ប់ឱសថរបស់អ�ក �ធម���នន័យ� 
អ�កឬក៏អ�កផ�ល់េស�កម�របស់អ�កនឹង្រត�វ�ត់វ ��ន�របែន�មេដើម្ីបឱ្យេយើងខ� � ំ�� ប់រងេលើឱសថេ�ះ។ 
ឧ�ហរណ ៍អ�កផ�ល់េស�កម�របស់អ�ក្របែហល�្រត�វ្រ�ប់េយើងខ� �អំំពី�រេធ� ើេ�គវ �នចិ� ័យ ឬ ក៏
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ផ�ល់លទ�ផលពិនិត្យ�ម�មនុ។ េបើអ�ក ឬ ក៏អ�កផ�ល់េស�កម�របស់អ�កគតិ�  វ ��នច�ប់របស់
េយើងខ� � ំមនិគួរ្រត�វ�នអនុវត�នច៍ំេ�ះ�� ន�ពរបស់អ�ក អ�កគួរែតេស� ើសំុេយើងខ� �បំេង� ើតករណី
េលើកែលង។ េយើងខ� � ំ្របែហល�ឯក�ព ឬមនិឯក�ពឱ្យអ�កេ្របើ្រ�ស់ឱសថេ�យមិន�ន
ចំ�ត�់របែន�ម។ 

េដើម្បែីស� ងយល់បែន�មអំពីរេបៀបេស� ើសំុ�រេលើកែលង សូមេមើលជំពូកទី 9 ែផ�ក F2 ។ 

1.  �រកំណត់ក្រមិត�រេ្របើ្រ�សឱ់សថ�ន�៉កយីេ� េ�េពលឱសថទូេ��នលក ់

�ទូេ� ឱសថទូេ��ន្របសិទ��ពដូច�� នឹងឱសថ�៉កយីេ� េហើយ�ធម���នតៃម�
�ប�ង។ ក� �ងករណី�គេ្រចើន ្របសិនេបើ �នកំែណទូេ�ៃនឱសថ�៉កយីេ� 
ឱសថ�� នប�� ញរបស់េយើង� ឹងផ�ល់ជូនអ�កនូវឱសថ្របេភទទូេ�េនះ។  

• �ធម�� េយើងខ� � ំនងឹមិនបង់ៃថ�ស្រ�ប់ឱសថ�៉កយីេ� េ�េពល�នឱសថទូេ�េ�ះេទ។  

• េ�ះ��៉ង� េបើអ�កផ�ល់េស�កម�របស់អ�ក �ន្រ�ប់េយើងខ� �អំំពីមូលេហតុែដលឱសថ
ទូេ� ឬ ឱសថែដល្រត�វ�ន�� ប់រងេផ្សងៗេទៀត មនិ�ន្របសិទ��ពស្រ�បអ់�ក 
េ�ះេយើងខ� �នំឹង�� ប់រងេលើឱសថ�ន�៉កយីេ�េ�ះ។  

• ចំែណកច�ំយរបស់អ�កស្រ�ប់ ឱសថ�ន�៉កយីេ�នឹង�នចំនួនេ្រចើន�ងចំែណក
ស្រ�ប់ឱសថទូេ�។ 

2.  �រទទួល�នេសចក� ីយល់្រពមពីគេ្រ�ង�មុន 

ស្រ�បឱ់សថមួយចនួំន អ�កឬេវជ�បណ� ិតរបស់អ�ក្រត�វែតទទួល�ន�រយល់្រពមពីគេ្រ�ង Blue 
Shield Promise Cal MediConnect Plan សិន មុននងឹអ�កទទួល�នឱសថ�មេវជ�ប��
របស់េ�កអ�ក។ ្របសិនេបើអ�កមនិ�នទទួល�រយល់្រពមេទេ�ះ Blue Shield Promise Cal 
MediConnect Plan មនិ�ច�� បរ់ងេលើឱសថ�ងំេ�ះេទ។ 

3. �រ�កល្បងេ្របើ្រ�សឱ់សថេផ្សង�មុនសិន 

�ទូេ� េយើងខ� � ំចង់�កល្បងឱសថ�នតៃម��ប (ែដល�ទូេ��ន្របសិទ��ព) មនុេពល
េយើងខ� ��ំ� ប់រងេលើឱសថែដល�នតៃម�ខ�ស់�ង។ ឧ�ហរណ ៍េបើឱសថ A នងិឱសថ B 
�ន្របសិទ��ពចំេ�ះលក�ខណ� ជម� ឺដូច��  ប៉ុែន�  ឱសថA �នតៃម��ប�ងឱសថ B េយើង
្របែហល�ត្រម�វឱ្យអ�ក�កល្បងេ្របើ្រ�ស់ឱសថ A �មុនសិន។  

្របសិនេបើឱសថ A មិន�ន្របសិទ��ពស្រ�ប់អ�កេ�ះេយើងនឹង្រគបដណ� ប់ឱសថ B។ 
�្រត�វ�នេគេ�� �រព��ល�ជំ�ន។ 

4. �រកំណត់បរ ��ណ 

ស្រ�ប់ឱសថមួយចនួំន េយើងខ� � ំកណំតច់ំនួនឱសថែដលេ�កអ�ក�ច�ន។ 
េនះេ��ែដនកណំតប់រ ��ណ។ ឩ�ហរណ ៍េយើងខ� ��ំចនឹង�កក់្រមតិចនួំនឱសថែដល
អ�ក�ចទទួល�ន�ល់េពលែដលអ�កបំេពញេវជ�ប�� របស់អ�ក។ 
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េដើម្បីឱ្យដឹង� េតើ វ ��នច�ប់�មួយក� �ងចេំ�មេ�ល�រណ៍�ងេលើ្រត�វ�នអនុវត�នច៍ំេ�ះឱសថ
ែដលអ�កេលបឬក៏ចង់េលប សូមពិនិត្យេមើលប�� ីឱសថ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នថ�ីៗបំផុត 
សូមទូរសព�មកែផ�កបេ្រមើេស�អតិថិជនឬេមើលេគហទព័ំររបស់េយើងេ� 
www.blueshieldca.com/promise/calmediconnect ។ 

D. មូលេហតុែដលឱសថរបស់អ�ក្របែហល�មិនទទួល�ន�រ�� ប់រង 

េយើងខ� �ពំ��មេធ� ើឱ្យេស�កម����� ប់រងឱសថរបស់េ�កអ�កេធ� ើ�រឱ្យ
�ន្របសិទ��ពស្រ�បអ់�ក ក៏ប៉ុែន�  �នេពលខ�ះឱសថមួយ្របែហល�មិន្រត�វ�ន�� ប់រង
�មរេបៀបែដលេ�កអ�កចង�់នេទ។ ឧ�ហរណ៖៍ 

• ឱសថែដលអ�កចង់េលបមនិ្រត�វ�ន�� ប់រងក� �ងគេ្រ�ង។ ឱសថេនះ្របែហល�មិន
�នេ�ក� �ងប�� ីឱសថេទ។ ឱសថ្របេភទធម��្របែហល�្រត�វ�ន�� ប់រង កប៏៉ុែន�  ្របេភទ
�នេ�� ះយីេ�ែដលអ�កចង់េលបមិន្រត�វ�ន�� ប់រងេទ។ ឱសថមួយ�ច�ឱសថថ�ី 
េហើយខ� � ំមិន�ន់�នពិនតិ្យ�េឡើង វ �ញេដើម្បីឱ្យ�នសុវត� ិ�ព នងិ្របសិទ��ពេ�េឡើយ។ 

• ឱសថេនះ្រត�វ�ន�� ប់រង កប៏៉ុែន�មិន�នវ ��នច�បឬ់កល៏ក�ខណ� កណំត់
ពិេសសេលើេស����� ប់រងស្រ�ប់ឱសថេ�ះេទ។ ដូចែដល�នពន្យល់ក� �ងែផ�ក�ងេលើ 
ែផ�ក C ៃនជំពូកេនះ ឱសថមួយចនួំនែដលស� តិេ្រ�ម�រ�� ប់រងក� �ងគេ្រ�ង
របស់េយើងខ� � ំ�នវ ��នច�ប់ស្រ�បក់ំណត់�រេ្របើ្រ�ស់ឱសថ�ងំេ�ះ។ 
ក� �ងករណីមួយចនួំនអ�កនងិអ�កេចញេវជ�ប�� របស់អ�ក
្របែហល�ចងេ់ស� ើសំុករណីេលើកែលងចេំ�ះវ ��នច�ប�់មួយពីេយើងខ� � ំ។ 

�នកចិ��រេ្រចើនែដលអ�ក�ចេធ� ើ�ន េបើឱសថរបស់អ�កមនិ្រត�វ�ន�� ប់រង�មវ �ធីែដលអ�ក
ចង់�ន។ 

D1. �រទទួល�ន�រផ�ត់ផ�ង់បេ�� ះ�សន� 
ក� �ងករណីមួយចនួំន េយើងខ� � ំ�ចផ�ល់ឲ្យអ�កនូវេស�ផ�ត់ផ�ងឱ់សថបេ�� ះ�សន�  
េ�េពលឱសថេ�ះមនិ�នេ�ក� �ងប�� ីឱសថ 
ឬក៏េ�េពលឱសថេ�ះ�នលក�ខណ� កណំត់�មរេបៀប�មួយ។ ករណីេនះផ�ល់េពលេវ�ឱ្យអ�ក
ស្រ�បពិ់�ក��មួយអ�កផ�ល់េស�របស់អ�ក អំពីឱសថេផ្សង�មួយ ឬក៏េស� ើឱ្យ
េយើងខ� � ំ�� ប់រងេលើឱសថេ�ះ។ 

េដើម្ីបទទួល�នេស�កម�ផ�តផ់�ង់ឱសថបេ�� ះ�សន� អ�ក្រត�វបំេពញ�មវ ��នច�ប់ពីរ�ងេ្រ�ម: 

1. ឱសថែដលអ�កកំពុងេ្របើ្រ�ស់៖ 

• ែលង�នេ�ក� �ងប�� ឱីសថរបស់េយើងេទៀតេហើយ ឬ 

• មិន�នេ�ក� �ងប�� ីឱសថេទៀតេទ ឬ 

• បច� �ប្បន��នកណំត�់មលក�ខណ� �មួយ។ 
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2. អ�ក្រត�វស� តិក� �ង�� ន�ព�មួយក� �ងចេំ�ម�� ន�ព�ងេ្រ�ម៖ 

• អ�កស� ិតេ�ក� �ងគេ្រ�ង�លពី�� ំមនុ។ 

o េយើងនឹង�� ប់រង�រផ�ត់ផ�ងឱ់សថរបស់អ�ក�បេ�� ះ�សន�  ្រតឹមរយៈេពល 90 ៃថ�ដំបូង 
�ម�� ំ្របតិទិន ។ 

o �រផ�ត់ផ�ង់�បេ�� ះ�សន�េនះនងឹ�នរហូតដល់េ� 30 ៃថ�។  

o ្របសិនេបើេវជ�ប�� របស់អ�កប�� ប់ឱ្យេ្របើឱសថតចិ�ងពីរបីៃថ� េយើងនឹងអនុ�� តឱ្យ
អ�កេបើកឱសថេឡើងវ �ញ�នេ្រចើនេលើកេដើម្បផី�ល់ឱ្យអ�កនូវរយៈេពលផ�ត់ផ�ង់ឱសថ�៉ង
តិច�ន 30 ៃថ�។ អ�ក្រត�វបេំពញេវជ�ប�� េ�ឱសថ�� នក� �ងប�� ញ�មួយ។ 

o ឱសថ�� នែថ�រំយៈេពលែវង�ចផ�ល់ឱសថ�មេវជ�ប�� របស់អ�កម�ងៗក� �ងបរ ��ណតិ
ចតួចេដើម្បីប�� រ�រេ�សល់េ�ល។ 

• អ�ក�ស�ជិកថ�ីក� �ងគេ្រ�ងរបស់េយើង។ 

o េយើងនឹង�� ប់រង�រផ�ត់ផ�ងឱ់សថរបស់អ�ក �បេ�� ះ�សន�  អំឡ� ងរយៈេពល 90 
ៃថ�ដំបូងៃនស�ជិក�ពរបស់អ�កក� �ងគេ្រ�ង។  

o �រផ�ត់ផ�ង់�បេ�� ះ�សន�េនះនងឹ�នរហូតដល់េ� 30 ៃថ�។  

o ្របសិនេបើេវជ�ប�� របស់អ�កប�� ប់ឱ្យេ្របើឱសថតចិ�ងពីរបីៃថ� េយើងនឹងអនុ�� តឱ្យ
អ�កេបើកឱសថេឡើងវ �ញ�នេ្រចើនេលើកេដើម្បផី�ល់ឱ្យអ�កនូវរយៈេពលផ�ត់ផ�ង់ឱសថ�៉ង
តិច�ន 30 ៃថ�។ អ�ក្រត�វបេំពញេវជ�ប�� េ�ឱសថ�� នក� �ងប�� ញ�មួយ។ 

o ឱសថ�� នែថ�រំយៈេពលែវង�ចផ�ល់ឱសថ�មេវជ�ប�� របស់អ�កម�ងៗក� �ងបរ ��ណតិ
ចតួចេដើម្បីប�� រ�រេ�សល់េ�ល។ 

• អ�ក�នចូលរមួេ�ក� �ងគេ្រ�ងេនះេលើសពី 90 ៃថ� នងិរស់េ�ក� �ងមណ� លែថ�រំយ:េពលយូរ 
េហើយ្រត�វ�រ�រផ�ត់ផ�ង�់� មៗ។ 

o េយើងខ� � ំនងឹ�� ប់រង�រផ�ត់ផ�ង ់ែដល�នរយ:េពល 31 ៃថ� ឬក៏តិច�ងេនះ េបើ
េវជ�ប�� របស់អ�ក្រត�វ�នសរេសរស្រ�ប់ចនួំនៃថ�តចិ�ងេនះ។ 
េនះគ�ឺ�របែន�មេ�េលើ�រផ�ត់ផ�ង់បេ�� ះ�សន��ងេលើ។  

o េដើម្បីេស� ើសំុ�រផ�ត់ផ�ង់ឱសថបេ�� ះ�សន�  សូមទូរសព�មកេស�បេ្រមើអតិថិជន។ 

េ�េពលអ�កទទួល�នេស�កម�ផ�តផ់�ងឱ់សថបេ�� ះ�សន�  អ�កគួរែតន�ិយ�មួយ
អ�កផ�ល់េស�របស់អ�ក េដើម្បីសេ្រមចចតិ�� េតើនឹង្រត�វេធ� ើអ� ីខ� ះ េ�េពលអ�កែលងទទួល�ន
េស�កម�ផ�ត់ផ�ង់េ�ះ។ �ងេ្រ�មេនះគឺ�ជេ្រមើសស្រ�ប់អ�ក៖ 

• អ�ក�ច�� ស់ប� �រេ�េ្របើឱសថមួយេផ្សងេទៀត។ 



េសៀវេ�ែណ�សំ�ជិកគេ្រ�ង Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan 
ជំពូកទី 5៖ �រទទួល�នឱសថ�មេវជ�ប�� ស្រ�បអ់�កជំងឺមនិស្រ�កេ�េពទ្យរបស់អ�ក�មរយៈ គេ្រ�ង 
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�ចនងឹ�នឱសថេផ្សងែដល្រត�វ�ន�� ប់រងេ�ក� �ងគេ្រ�ងែដលេធ� ើ្របតបិត� ិ�រស្រ�ប់
អ�ក។ អ�ក�ចេ�ទូរសព�មកែផ�កបេ្រមើេស�អតិថិជន េដើម្បេីស� ើសំុប�� ីឱសថ
ែដល្រត�វ�ន�� ប់រង ស្រ�ប់ព��ល�� ន�ពជម� ឺដូច�� ។ ប�� េីនះ�ចជួយ
អ�កផ�ល់េស�របស់អ�កក� �ង�រែស� ងរកឱសថែដល្រត�វ�ន�� ប់រង និង
ែដល�ន្របសិទ��ពស្រ�បអ់�ក។ 

ឬ 

• អ�ក�ចេស� ើសំុករណីេលើកែលង�ន។ 

អ�ក នងិអ�កផ�ល់េស�របស់អ�ក �ចេស� ើសំុឱ្យេយើងខ� � ំបេង� ើតករណីេលើកែលង�ន។ ឧ�ហរណ ៍
អ�ក�ចេស� ើឱ្យេយើងខ� � ំ�� ប់រងេលើឱសថមួយ េ�ះប�ីឱសថេ�ះមិន�នេ�ក� �ងប�� ីឱសថ
ក៏េ�យ។ ឬក ៏អ�ក�ចេស� ើឱ្យេយើងខ� � ំ�� ប់រងេលើឱសថេ�យមិន�ន�រ�ក់ក្រមតិ។ េបើ
អ�កផ�ល់េស�របស់អ�កេលើកេឡើង� េ�កអ�ក�នមូលេហតុេវជ���ស� ្រតឹម្រត�វស្រ�ប់
ទទួល�នករណីេលើកែលង �ត់ឬក�៏ង�ចជួយអ�កក� �ង�រេស� ើសំុករណីេលើកែលង
មួយ�ន។ 

េដើម្បែីស� ងយល់បែន�មអំពីរេបៀបេស� ើសំុ�រេលើកែលង�មួយ សូមេមើលជំពូកទី 9 ែផ�ក F ។ 

្របសិនេបើអ�ក្រត�វ�រជំនួយក� �ង�រេស� ើសំុ�រេលើកែលង អ�ក�ច�ក់ទងែផ�កបេ្រមើេស�អតិថិជន 
ឬអ�កស្រមបស្រម�លែផ�កែថ�រំបស់អ�ក ។  

E. ករណី�� ស់ប� �រេស�កម����� ប់រងេលើឱសថរបស់អ�ក 

�រ�� ស់ប� �រ�រ្រគបដណ� ប់ឱសថ�គេ្រចើនេកើតេឡើងេ�ៃថ�ទ ី1 
ែខមក�ប៉ុែន�េយើង�ចបែន�មឬដកឱសថេចញពីប�� ឱីសថក� �ងកំឡ� ង�� ំេស�។ 
េយើងក៏�ចែកែ្របវ ��នរបស់េយើងអំពីឱសថផងែដ។ ឧ�ហរណ៍ េយើង�ច៖ 

• សេ្រមច�ត្រម�វឬមនិត្រម�វឱ្យ�ន�រយល់្រពមចំេ�ះឱសថ�មុន។ 
(�រយល់្រពម�មនុគ�ឺ�រអនុ�� តពី Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan 
មុនេពលអ�ក�ចទទួល�នឱសថ។) 

• បែន�មឬែកែ្របបរ ��ណឱសថែដលអ�ក�ចទទួល�ន (េ��បរ ��ណកំណត់)។  

• បែន�មឬែកែ្រប�រកំណត់ជំ�នព��លេលើឱសថ។ 
(ជំ�នព��ល�នន័យ�អ�ក្រត�វែត�កល្បង
ឱសថមួយមុនេពលេយើងនឹង�� ប់រងេលើឱសថេផ្សងេទៀត។) 

ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន�មអំពីេ�ល�រណ៍ឱសថ�ងំេនះសូមេមើលែផ�ក C មនុេនះេ�ក� �ងជំពូកេនះ។ 

្របសិនេបើអ�កកំពុងេ្របើឱសថែដល�ន�រ្រគបដណ� ប់េ� �រ�ប់េផ�ើម ៃន�� ំ 
េយើងនឹងមិនដកេចញឬ�� ស់ប� �រ�រ្រគបដណ� ប់ឱសថេ�ះេទ ក� �ងអំឡ� ងេពលេ�សល់ៃន�� ំេ�ះ 
េលើកែលងែត៖ 
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• �នឱសថែដល�នតៃម��ប�ងែដល�ន្របសិទ��ពដូចឱសថេ�ក� �ងប�� ីឱសថេពល
េនះ ឬ 

• េយើងដឹង�ឱសថមនិ�នសុវត� ិ�ព ឬ  

• ឱសថមួយ្រត�វ�នយកេចញពីទីផ�រ។ 

េដើម្បីទទួលព័ត៌�នបែន�មអំពីអ� ីែដលេកើតេឡើងេ�េពលែដលប�� ីឱសថ្រត�វ�� ស់ប� �រ អ�ក�ច៖ 

• ពិនិត្យេមើលប�� ីឱសថចងុេ្រ�យរបស់េយើងេ�េគហទព័ំរ 
www.blueshieldca.com/promise/calmediconnect ឬ 

• សូមទូរសព�េ��ន់ែផ�កបេ្រមើេស�អតិថិជនេដើម្បីពិនតិ្យេមើលប�� ីឱសថបច� �ប្បន��មេលខ 
1-855-905-3825 (TTY:711) េ�៉ង 8:00 ្រពឹក – េ�៉ង 8:00 យប ់្រ�ំពីរៃថ�ក� �ងមួយស�� ហ៍។ 

�រ�ស់ប� �រខ� ះៗក� �ងប�� ីឱសថនងឹេកើតេឡើង �� មៗ។ ឧ�ហរណ៍៖ 

• ឱសថទូេ�ថ�ីេចញមកឲ្យេ្របើ្រ�ស់�ន។ េពលខ�ះ ឱសថទូេ�ថ�ីមួយេចញលក់េ�ក� �ងទីផ�រ 
ែដល�ន្របសិទ��ពដូច�ឱសថ�៉កយីេ� ែដល�នេ�ក� �ងប�� ីឱសថឥឡ� វេនះផងែដរ។ 
�នករណីដូេច�ះេកើត�ន 
េយើង�ចនងឹដកេចញឱសថ�៉កយីេ�េហើយបែន�មឱសថទូេ�ថ�ីប៉ុែន�តៃម�ឱសថថ�ីរបស់អ�
កេ�ដូចេដើមឬ�ប�ងមុន។ 

េ�េពលេយើងបែន�មឱសថ្របេភទទូេ�ថ�ី 
េយើងក៏�ចសេ្រមចចតិ�រក�ទកុឱសថ�៉កយីេ�េ�ក� �ងប��  ីប៉ុែន��� ស់ប� �រច�ប់ឬ
�ក់ក្រមតិ�រ���� ប់រងរបស់�។ 

o េយើង្របែហល�មនិ្រ�ប់អ�កមនុេពលេយើងេធ� ើ�រ�� ស់ប� �រេនះេទ 
ប៉ុែន� េយើងនឹងេផ�ើឱ្យអ�កនូវព័ត៌�នអំពី�រ�� ស់ប� �រ�ក់�ក់ែដលេយើង�នេធ� ើេឡើងេ�
េពល�េកើតេឡើង។ 

o អ�កឬអ�កផ�ល់េស�របស់អ�ក�ចេស� ើសំុ "�រេលើកែលង" ពី�រ�� ស់ប� �រ�ងំេនះ។ 
េយើងនឹងេផ�ើ�រជូនដំណឹងដល់អ�កនូវជំ�នែដលអ�ក�ចអនុវត�ន៍�មេដើម្បីេស� ើសំុករ
ណីេលើកែលង។ សូមេមើលជំពូកទ ី9 
ៃនេសៀវេ�ៃដេនះស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន�មអំពីករណេីលើកែលង។ 

• ឱសថមួយ្រត�វ�នយកេចញពីទផី�រ។ ្របសិនេបើរដ��លចំណី��រនិងឱសថ (FDA) 
និ�យ��� ែំដលអ�កេ្របើមនិ�នសុវត� ិ�ពេទឬអ�កផលិតឱសថ�នដកឱសថ
េចញពីទីផ�រេយើងនឹងដក�េចញពីប�� ីឱសថ។ ្របសិនេបើអ�កកំពុងេ្របើឱសថេនះ 
េយើងនឹង្រ�បអ់�កឱ្យដឹង។ េយើង�ចផ�ល់ឱ្យអ�កនូវ�រផ�ត់ផ�ង់បែន�ម 60 
ៃថ�ស្រ�ប់ឱសថរបស់អ�ក។ 
អ�កគួរែតេធ� ើ�រ�មួយអ�កផ�ល់េស�របស់អ�កេដើម្បីប� �រេ�េ្របើឱសថេផ្សងេទៀតែដល�ន
្របសិទ��ព ស្រ�ប់�� ន�ពរបស់អ�ក េហើយែដលគេ្រ�ងេនះ្រគបដណ� ប់។   
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េយើង�ចេធ�ើ�រ�� ស់ប� �រេផ្សងេទៀតែដលប៉ះ�លដ់លឱ់សថែដលអ�កេ្របើ។ 
េយើងនឹង្រ�បអ់�ក�មុនអំពី�រ�� ស់ប� �រេផ្សងេទៀត�ងំេនះេ�ក� �ងប�� ីឱសថ។ 
�រ�� ស់ប� �រ�ងំេនះ�ចនឹងេកើតេឡើង្របសិនេបើ៖ 

• FDA ផ�ល់�រែណ�ំថ�ីឬ�ន�រែណ�ំអំពី�រព��លថ�ីស្រ�ប់ឱសថ។  

• េយើងបែន�មឱសថទូេ�ែដលមិនែមន�ឱសថថ�ីក� �ងទផី�រ និង 

o ជំនួសឱសថ�៉កយីេ�ថ�ីមួយ ែដល�នក� �ងប�� ីឱសថបច� �ប្បន�  ឬ  

o �� ស់ប� �រច�ប់្រគបដណ� ប់ឬែដនកណំត់ស្រ�ប់ឱសថ�ន�៉កយីេ�។ 

េ�េពល�រ�� ស់ប� �រ�ងំេនះេកើតេឡើង េយើងនឹង៖ 

• ជូនដំណឹងដល់អ�ក�៉ងតិច 30 ៃថ�មនុេពលេយើងេធ� ើ�រ�� ស់ប� �រេ�េលើប�� ី��  ំឬ 

• ជូនដំណឹងដល់អ�ក នងិ ផ�ល់�រផ�ត់ផ�ង�់� រំយៈេពល 60-ៃថ� 
ប�� ប់ពីអ�កេស� ើសំុ�រេបើកេឡើងវ �ញ។  

ប�� េនះនងឹផ�ល់េពលេវ�ជូនអ�កក� �ង�រពិ�ក��មួយេវជ�បណ� ិតឬអ�កេចញេវជ�ប�� ដៃទេទៀតរ
បស់អ�ក។ េគ�ចជួយអ�កេធ� ើ�រសេ្រមចចិត�៖ 

• េបើសិន��ន�� ្ំរសេដៀង�� េ�េលើប�� �ី�  ំអ�ក�ចេ្របើជំនួស�ន ឬ  

• �េតើគួរេស� ើសំុ�រេលើកែលងពី�រ�� ស់ប� �រ�ងំេនះ។ េដើម្បែីស� ងយល់បែន�មអំពីរេបៀបេស� ើសំុ
�រេលើកែលង សូមេមើលជំពូកទី 9 ែផ�ក F ។ 

េយើង�ចេធ�ើ�រ�� ស់ប� �រេ�េលើ��  ំែដលអ�កេ្របើែដលមិនប៉ះ�លដ់ល់អ�ក�េពលេនះ។ 
ស្រ�ប�់រ�� ស់ប� �រែបបេនះ ្របសិនេបើអ�កកំពុងេ្របើឱសថែដល�ន�រ្រគបដណ� ប់េ� 
�រ�ប់េផ�ើម ៃន��  ំេយើងនងឹមនិដកេចញឬ�� ស់ប� �រ�រ្រគបដណ� ប់ឱសថេ�ះេទ 
ក� �ងអំឡ� ងេពលេ�សល់ៃន�� ំេ�ះ។  

ឧ�ហរណ ៍េបើសិន�េយើងដក�� ែំដលអ�កកំពុងេ្របើមួយេចញ ឬ�ក់ក្រមិតេលើ�រេ្របើ� 
េ�ះ�រ�� ស់ប� �រនឹងមិនប៉ះ�ល់ដល់�រេ្របើ�� រំបស់អ�ក េពញមួយ�� ែំដលេ�សល់។  

F. េស�កម����� ប់រងេលើឱសថក� �ងករណីពិេសសៗ 

F1. េបើអ�កេ�មន� ីរេពទ្យ ឬក៏មណ� លជំ�ញែថ�អំ�កជម�េឺ្រ�មេស�កម����� ប់រង
េ�យគេ្រ�ងរបស់េយើង 

 េបើអ�ក្រត�វ�នអនុ�� តឱ្យស្រ�កព��លេ�មន� ីរេពទ្យ ឬកេ៏�មណ� លជំ�ញែថ�អំ�កជម� ឺ
�មួយ េ្រ�មេស�កម����� ប់រងរបស់េយើងខ� ��ំទូេ�េយើងខ� �នំងឹ�� ប់រងៃថ�ចំ�យេលើឱសថ
�មេវជ�ប�� របស់អ�កអំឡ� ងេពលស្រ�កព��លេ�ះ។ អ�កនឹងមនិ�ំ�ច់បង់ៃថ�រមួចំែណក
េ�ះេទ។ េ�េពលអ�ក�កេចញពីមន� ីរេពទ្យ ឬក៏មណ� លជំ�ញែថ�អំ�កជម�េឺយើងខ� �នំឹង�� ប់រងេលើ
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ឱសថរបស់អ�ក រហូត�ល់ែតឱសថេ�ះបំេពញ�ម វ ��នច�ប់�ងំអស់របស់េយើងខ� �សំ្រ�ប់
�រ�� ប់រង។ 

េដើម្បែីស� ងយល់បែន�មអំពី�រ�� ប់រងឱសថ និង�រ្រត�វចំ�យរបស់អ�ក សូមេមើលជំពូកទី 6។ 

F2. េបើអ�កេ�ក� �ងមណ� លែថ�រំយ:េពលយូរ 
�ធម�� មណ� លែថ�រំយ:េពលយូរ ដូច�ផ�ះស្រ�ប់ែថ�អំ�កជម��ឺេដើម �នឱសថ�� នរបស់ខ� �ន
�� ល់ ឬក៏ឱសថ�� នែដលផ�ត់ផ�ង់ឱសថស្រ�ប្់រប�ជន�ងំអស់ែដលរស់េ�ទីេ�ះ។ េបើអ�ក
កំពុងរស់េ�ក� �ងមណ� លែថ�រំយៈេពលយូរ អ�ក្របែហល��ចទទួល�នឱសថ�មេវជ�ប�� របស់
អ�ក �មរយ:ឱសថ�� នេ�ក� �ងមណ� លេ�ះ េបើមណ� លេ�ះគឺ�ែផ�កមួយៃនប�� ញរបស់េយើងខ� � ំ។ 

សូមពិនិត្យេមើល ប�� ី�យេ�� ះអ�កផ�ល់េស� នងិឱសថ�� ន របស់អ�កេដើម្បរីកេមើល�េតើឱសថ�� ន
របស់មន� ីរែថ�ពំ��លរយៈេពលែវងរបស់អ�ក�ែផ�កមួយៃនប�� ញរបស់េយើងខ� � ំែដរឬេទ។ 
្របសិនេបើ�មិនែមន ឬ ្របសិនេបើអ�ក្រត�វ�រព័ត៌�នបែន�ម 
សូម�កទ់ងមកែផ�កបេ្រមើេស�អតិថិជន។ 

F3. ្របសិនេបើអ�កេ�ក� �ងមណ� លែថ�រំយ:េពលយូររបស់កម� វ �ធី Medicare ែដល
�នវ ��� បនប័្រត 

ឱសថមិន�ច្រត�វ�ន�� ប់រងេ�យមណ� លែថ�រំយៈេពលយូរ និងគេ្រ�ងរបស់េយើងក� �ងេពលែត
មួយ�នេទ។  

• ្របសិនេបើអ�កចុះេ�� ះេ�ក� �ងមណ� លែថ�ជំំងឺដំ�ក�់លចុងេ្រ�យរបស់កម� វ �ធី 
Medicare េហើយ្រត�វ�រ�� បំំ�ត�់រឈឺ�ប ់�� �ំរ�រក� �ត �� បំ�� � ះ ឬ�� ្ំរប�ំងនឹង�រ
ថប់�រម� ែដលមិន�ន�� ប់រងេ�យមណ� លែថ�េំ�ះេ�យ�រែត�មនិ�ន�រ�ក់ព័ន�
�មួយនងឹជំងឺនងិ�� ន�ពសុខ�ពរបស់អ�ក គេ្រ�ងរបស់េយើង្រត�វែតទទួល�ន
�រជូនដំណឹងពីអ�កេចញេវជ�ប��  ឬ អ�កផ�ល់េស�ៃនមណ� ល
ែថ�ជំំងឺដំ�ក�់លចុងេ្រ�យ�ឱសថេនះមិន�ប�់ក់ព័ន�នងឹ�រព��លរបស់អ�កមុន
េពលគេ្រ�ងរបស់េយើង�ច�� បរងឱសថេនះ�ន។ 

• េដើម្ប�ីរ�រមិនឱ្យ�ន�រពន�រេពលក� �ង�រទទួល�នឱសថ ែដលមិន�ក់ព័ន�
នឹង�រព��លរប់ស់អ�ក ែដលគួរ�ន�រ�� ប់រងពីគេ្រ�ងរបស់េយើង អ�ក�ចេស� ើសំុអ�ក
ផ�ល់េស�េ�មណ� លែថ�ជំំងឺដំ�ក់�លចងុេ្រ�យ ឬ អ�កេចញេវជ�ប�� របស់អ�ក 
ប�� កឱ់្យ្រ�កដ� េយើង�នទទួល�រជូនដំណឹង ែដលប�� ក់�ឱសថេ�ះមិន�ន�ប់
�ក់ព័ន�នងឹ�រព��លរបស់អ�កមុនេពលែដលអ�ក�នេស� ើសំុឱ្យឱសថ�� នេបើកឱសថ�ម
េវជ�ប�� របស់អ�ក�ន។ 

្របសិនេបើអ�ក�កេចញពីមណ� លែថ�រំយៈេពលយូរ គេ្រ�ងរបស់េយើងនឹង�� ប់រងឱសថ�ងំអស់
របស់អ�ក។ េដើម្ប�ីរ�រ�រពន�រេពលេ�ឯឱសថ�� នេ�េពលអត�្របេ�ជនៃ៍នេស�មណ� លែថ�ំ
រយៈេពលយូររបស់កម� វ �ធី Medicare ប��ប ់អ�កគួរែត�ំយកឯក�រមក�ន់ឱសថ�� នេដើម្បី
ប�� ក់�អ�ក�ន�កេចញពីមណ� លែថ�មួំយេនះ។ សូមេមើលែផ�កដំបូងៃនជំពូកេនះែដល្រ�ប់
អ�កអំពី វ ��នក� �ង�រទទួល�ន�រ�� ប់រងឱសថែដលស� ិតេ�ក� �ងែផ�ក D។ 
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េដើម្បីែស� ងយល់អពីំអត�្របេ�ជនម៍ន� ីរេពទ្យស្រ�ប់អ�កជំងឺដំ�ក�់លចុងេ្រ�យ សូមេមើលជំពូក
ទី 4 ែផ�ក D ។ 

G. កម� វ �ធីសុវត� ិ�ព និង �រ្រគប់្រគងឱសថ 

G1. កម� វ �ធីជួយស�ជិកស�ជិ�ឱ្យេ្របើ្រ�សឱ់ស្របកបេ�យសុវត�ិ�ព 
�ល់េពលែដលអ�កេបើកឱសថ�មេវជ�ប��  
េយើងែស� ងរកប�� ែដល�ចេកើត�នដូច�កំហុសឆ�ងឱសថឬឱសថែដល៖ 

• ្របែហល�មិនែមន�ត្រម�វ�រ េ�យ�រែតអ�កកំពុងេ្របើ្រ�ស់ឱសថ�មួយេផ្សងេទៀត
ែដល�នមខុ�រដូច��  

• ្របែហល�មិន�នសុវត� ិ�ពស្រ�ប់�យុ និងេភទរបស់អ�ក 

• �ចបង�េ្រ�ះ�� ក់ដល់អ�ក េបើអ�កេលប�េ�េពលែតមួយ 

• �នេ្រគ�ងផ្សែំដលអ�កកំពុង ឬ�ច�ន�ែលកហ្ស� �ីមួយ 

• �ន�រេ្របើ�� បំំ�ត់�រឈឺ�ប់្របេភទអូផ� �អុីដក� �ងបរ ��ណែដល�� នសុវត� ិ�ព 

្របសិនេបើេយើងខ� � ំេឃើញ�នប�� �ចេកើតេឡើង េ�ក� �ង�រេ្របើ្រ�ស់ឱសថ�មេវជ�ប�� របស់អ�ក 
េយើងខ� �នំងឹសហ�រ�មួយអ�កផ�ល់េស�របស់អ�ក េដើម្បីែកត្រម�វប�� �ងំេ�ះ។ 

G2. កម� វ �ធីជួយស�ជិកឲ្យេចះ្រគប់្រគងឱសថរបស់ពួកេគ 
្របសិនេបើអ�កេ្របើឱសថស្រ�ប់�� ន�ពសុខ�ពខសុៗ��  នងិ/ឬ ស� ិតក� �ងកម� វ �ធ ីDrug 
Management Program ែដលជួយអ�កេ្របើ�� ផំ� �ក�រ�តុអុីផ្យ� អុីត (opioid) របស់អ�កេ�យសុវត� ិ�ព 
អ�ក�ច�នសិទ�ិទទួលេស�កម�េ�យមនិគតិៃថ�ពីអ�ក �មរយៈកម� វ �ធី្រគប់្រគង�រព��លែបប
េវជ���ស�  (MTM)។ កម� វ �ធីេនះជួយអ�ក នងិអ�កផ�ល់េស�កម�របស់អ�កឱ្យ�នទំនកុចតិ���� ែំដល
អ�កទទួល�ន�ន្របសិទ��ពក� �ង�រេធ� ើឱ្យសុខ�ពរបស់អ�ក្របេសើរេឡើង។ ឱសថ�រ � ឬផ�ល់េស�
ែថ��ំជីពេផ្សងេទៀតនងឹផ�ល់ឱ្យអ�កនូវ�រ្រត�តពិនតិ្យេមើលឱសថក� �ងលក�ណៈដ៏ទូលំទូ�យមួយ 
េហើយនឹងពិ�ក��មួយអ�កអំពី៖  

• រេបៀបទទួល�នអត�្របេ�ជន�៍េ្រចើនបំផុតពី�� ែំដលអ�កទទួល�ន 

• ប�� �មួយែដលអ�ក�នដូច�ៃថ�ចំ�យេ�េលើ��  ំនិង្របតិកម�របស់��  ំ

• មេធ��យដ៏ល� បំផុតក� �ង�រទទួល�ន�� រំបស់អ�ក 

• ចម�ល់ ឬប�� �មួយែដលអ�ក�នអំពី�រេចញេវជ�ប�� របស់អ�ក នងិអំពី�� លំក់េ�
ឯប�� រឱសថ�� ន 

អ�កនងឹទទួល�នេសចក� ីសេង�បអំពី�រពិ�ក�េនះ��យលក�ណអ៍ក្សរ។ េសចក� ីសេង�បេនះ�ន
ផ� �កនូវគេ្រ�ងសកម��ពែផ�កេវជ���ស� ែដលផ�ល់េ�បល់ដល់អ�កចេំ�ះអ� ីែដលអ�ក�ចេធ� ើ�ន
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េដើម្បឱី្យ�រេ្របើ្រ�ស់�� រំបស់អ�ក�ន្របសិទ��ពបំផុត។ អ�កកន៏ឹងទទួល�នប�� ីឱសថ�� ល់ខ� �ន
ែដលនឹង�ន�យេ�� ះ�� �ំងំអស់ែដលអ�កទទួល�ន និងេហតផុលែដលអ�កទទួល�ន�� �ំងំេ�ះ
ផងែដរ។ េលើសពីេនះេទៀត អ�កនងឹទទួល�នព័ត៌�នអំពី�រេ�ះេ�លឱសថែដល�នេវជ�ប��  
ែដល��រ�ត្ុរត�វ្រគប់្រគង ្របកបេ�យសុវត� ិ�ព។ 

�គឺ�គនំិតដ៏្របេសើរក� �ង�រកណំតេ់ពល្រត�តពិនិត្យេមើលឱសថរបស់អ�កមុនេពលេ�ទទួល�រ
ព្យ�ល “សុខុ�ល�ព” ្រប�ំ��  ំដូេច�ះអ�ក�ចពិ�ក��មួយេវជ�បណ� តិរបស់អ�កអំពីប�� �ី�  ំ
និងសកម��ពរបស់អ�ក។ �ំមក�មួយនូវគេ្រ�ងសកម��ព និងប�� ី�� េំ�េពលែដលអ�កមក
ទទួល�រព��ល ឬ េ�េពល�មួយ ែដលអ�កមកពិ�ក��មួយេវជ�បណ� ិត ឱសថ�រ � ឬអ�កផ�ល់
េស�ែថ�សុំខ�ពរបស់អ�ក។ េលើសពីេនះេទៀត សូមយកប�� �ី� មំក�មួយអ�ក ្របសិនេបើអ�កេ�
ស្រ�កព��លេ�ក� �ងមន� ីរេពទ្យ ឬបន�ប់សេ��� ះប�� ន់។ 

កម� វ �ធី្រគប់្រគង�រព��ល�មែបបេវជ���ស� �មែបបស� ័្រគចិត� និងឥតគិតៃថ�ស្រ�ប់ស�ជិក
ែដល�នលក�ណសម្បត� ិ្រគប់្រ�ន់។ េបើេយើងខ� � ំ�នកម� វ �ធមួីយែដលសម្រសប�មត្រម�វ�ររបស់អ�ក 
េយើងខ� �នំងឹចុះេ�� ះរបស់អ�កេ�ក� �ងកម� វ �ធីេ�ះ និងេផ�ើព័ត៌�នជូនដល់អ�ក។ េបើអ�កមនិចង់
ចូលរមួក� �ងកម� វ �ធេីនះេទ សូមេម�� ឱ្យេយើងខ� � ំដឹង េហើយេយើងខ� � ំនឹងដកេ�� ះរបស់អ�កេចញ
ពីកម� វ �ធីេ�ះ។ 

្របសិនេបើអ�ក�នសំណួរ�ក់ទងនឹងកម� វ �ធី�ងំេនះ សូម�កទ់ងែផ�កបេ្រមើេស�អតិថិជន ឬ
អ�កស្រមបស្រម�លែផ�កែថ�រំបស់អ�ក ។  

G3. កម� វ �ធី្រគប់្រគងឱសថេដើម្ីបជួយស�ជិកឱ្យេ្របើឱសថផ� �ក�រ�តុអីុផ្យ� អីុត (opioid) 
េ�យសុវត�ិ�ព 

Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan 
�នកម� វ �ធមួីយែដល�ចជួយស�ជិកឱ្យេ្របើឱសថផ� �ក�រ�តុអុីផ្យ� អុីត (opioid) 
ែដល�នេវជ�ប��  និង ឱសថដ៏ៃទេទៀតែដលេគេ្របើខសុ�ញឹក�ប់។ កម� វ �ធីេនះ្រត�វ�នេគេ�� 
Drug Management Program (DMP) ។  

្របសិនេបើអ�កេ្របើឱសថផ� �ក�រ�តុអុីផ្យ� អុីត (opioid) 
ែដលអ�កទទួល�នពី្រគ�េពទ្យឬឱសថ�រ ��េ្រចើនកែន�ង ឬ ្របសិនេបើអ�ក�នេ្របើ
�រ�តិអុីផ្យ� អុតីេលើសចំណុះ�េពលថ�ីៗេនះ េយើង�ចពិ�ក��មួយ្រគ�េពទ្យេដើម្បបី�� កឱ់្យ
្រ�កដ� �រេ្របើ្រ�ស់�� ផំ� �ក�រ�តុអុីផ្យ� អុីត (opioid) 
របស់អ�ក�នលក�ណៈសម្រសបនងិ�ំ�ច់ដល់�រព��លែដរឬេទ។ េ�យ
េធ� ើ�រ�មួយេវជ�បណ� ិតរបស់អ�ក ្របសិនេបើេយើងសេ្រមច��រេ្របើឱសថផ� �ក�រ�តុអុីផ្យ� អុីត 
(opioid) ឬ � �នសូេឌៀសីុ�ញ (benzodiazepine) �មេវជ�ប�� របស់អ�ក មិន�នសុវត��ិព 
េយើង�ច�ក់ក្រមតិពីរេបៀបែដលអ�ក�ចទទួល�នឱសថ�ងំេ�ះ�ន។ 
�រកំណត់�ចរមួប�� �ល៖ 

• �រត្រម�វឱ្យអ�កទទួល�នេវជ�ប�� �ងំអស់ស្រ�ប់ឱសថ�ងំេ�ះ ពីឱសថ�� ន�មួយ 
និង/ឬ ពីេវជ�បណ� ិត�មួយ  

• �រក្រមិតចំនួន ៃនឱសថ្របេភទ�ងំេ�ះែដលេយើងេធ� ើ�រ�� បរ់ងស្រ�បអ់�ក 
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្របសិនេបើេយើងគិត��រ�ក់ក្រមិតមួយឬេ្រចើនេទៀតគួរែតអនុវត�ន៍ចំេ�ះអ�ក 
េយើងនឹងេផ�ើលិខិតមួយ�មនុេ�អ�ក។ លិខិតេនះនងឹពន្យល់ពី�រ�កក់្រមតិ
ែដលេយើងគិត�គួរអនុវត�ន៍។  

អ�កនឹង�នឱ�ស្រ�ប់េយើង� េតើេវជ�បណ� ិតឬឱសថ�� ន�ែដលអ�កចូលចិត�េ្របើ និង 
ព័ត៌�ន�មួយ ែដលអ�កគិត�សំ�ន់ស្រ�ប់េយើងក� �ង�រដឹង។ ្របសិនេបើេយើងសេ្រមច
�ក់ក្រមតិដល់�រ���� ប់រងរបស់អ�កចំេ�ះឱសថ�ងំេនះ 
ប�� ប់ពីអ�ក�នឱ�សេឆ� ើយតបេហើយេ�ះ 
េយើងនឹងេផ�ើលិខិតមួយេទៀតែដលប�� ក់ពី�រ�ក់ក្រមិត។  

្របសិនេបើអ�កគិត�េយើង�នកហុំស អ�កមិនយល់្រសប�អ�កកំពុងស� ិតក� �ង�រ្របឈម
ចំេ�ះ�រេ្របើឱសថ�មេវជ�ប�� ខុស ឬ អ�កមនិយល់្រសបនងឹ�រ�ក់ក្រមិត អ�កនិងអ�ក
េចញេវជ�ប�� របស់អ�ក�ចេធ� ើ�រប� ឹងឧទ�រណ៍។ ្របសិនេបើអ�ក�ក់�ក្យបណ� ឹងឧទ�រណ៍ 
េយើងនឹងពិនិត្យេមើលករណីរបស់អ�កនងិផ�ល់�រសេ្រមចចិត�របស់េយើង។ 
្របសិនេបើេយើងបន�បដិេសធែផ�ក�មួយៃនបណ� ឹងឧទ�រណ៍របស់អ�ក ែដល�កទ់ងនងឹ
�រ�កក់្រមតិ ក� �ង�រទទួល�នឱសថ�ងំេនះ 
េយើងនឹងប�� �នករណីរបស់អ�កេ�យស� ័យ្របវត�េិ�អង��ពពិនិត្យឯក�ជ្យ (IRE)។ 
(េដើម្បីែស� ងយល់ពីរេបៀប�ក់�ក្យបណ� ងឹឧទ�រណ ៍និង េដើម្បីែស� ងយល់បែន�មអំពី IRE សូម
េមើលជំពូកទ ី9) 

DMP �ចនឹងមនិអនុវត�នច៍ំេ�ះអ�កេទ្របសិនេបើអ�ក៖ 

• �ន�� ន�ពសុខ�ពមួយចំនួនដូច�ជំងឺម�រ �ក ឬ ជំងឺេ�សិ�្រកហម�ងកេណ� �វ 

• កំពុងទទួល�រព��លេមើលជំងធឺ�ន ់ឱសថបំ�ត�់រឈឺ�ប់ ឬ �រែថ�ំ
ដំ�ក់�លចងុេ្រ�យៃនជីវ �ត ឬ  

• រស់េ�ក� �ងមណ� លែថ�រំយៈេពលយូរ។ 
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ជំពូកទី 6៖ ចំនួនែដលអ�កបង់ៃថ�ស្រ�ប់ឱសថ�មេវជ�ប��  Medicare 
និង Medi-Cal របសអ់�ក 

េសចក� ីេផ�ើម 

ជំពូកេនះ្រ�ប់ពីអ� ីែដល្រត�វបង់ស្រ�ប់ឱសថ�មេវជ�ប�� ៃន
អ�កជម� ឺែដលេ�ស្រ�កព��លេ�មន� ីរេពទ្យ។ ស្រ�ប់�ក្យ "ឱសថ" េយើង�នន័យ�៖ 

• ឱសថ�មេវជ�ប�� ៃនកម� វ �ធី Medicare ែផ�ក D និង 

• ឱសថ និងស�� រែដល�� ប់រងេ�យកម� វ �ធី Medi-Cal នងិ 

• ឱសថ និងរបស់របរែដល�ន្រគបដណ� ប់េ�យគេ្រ�ងេនះ�ផល្របេ�ជន៍បែន�ម។ 

ពីេ្រ�ះអ�ក�នសិទ�ទិទួល�ន Medi-Cal អ�កនងឹទទួល�ន "ជំនួយបែន�ម" ពី Medicare 
េដើម្បីជួយស្រ�ប់ឱសថ�មេវជ�ប��  Medicare ែផ�ក D របស់អ�ក។ 

Extra Help គ�ឺកម�វ �ធ ីMedicare 
ែដលជួយមនុស្សែដល�ន្រ�កច់ំណូលនិងធន�នតចិតួចបន�យ�រច�ំយេលើឱសថ�មេវជ�ប
�� របស់ Medicare ែផ�ក D ដូច�តៃម����� បរ់ង �រ�ត់កងនិង�របង់ចំែណករមួ�េដើម។ 
កម� វ �ធី Extra Help ្រត�វ�នេគេ��៖ “�រទនំុកប្រម �ងអ�ក�នចណូំល�ប” ឬ “LIS”។ 

 
�ក្យគន� ឹះ និងនិយមន័យេផ្សងេទៀត�ន�មលំ�បអ់ក� រ្រកមក� �ងជំពូកចងុេ្រ�យៃន 
េសៀវេ�ែណ�សំ�ជិក។ 

េដើម្បីែស� ងយល់បែន�មអំពីឱសថ�មេវជ�ប��  អ�ក�ច្រកេឡកេមើលេ�កែន�ង�ងំេនះ៖ 

• ប�� ីឱសថែដល�ន�រ�� ប់រងរបស់អ�ក។  

o េយើងេ�របស់េនះ� "ប�� ឱីសថ។" �្រ�ប់អ�កអំពី៖ 

– ឱសថមួយែដលេយើងបង់ៃថ� 

– ក្រមិតបង់ៃថ�ចំែណករមួ មួយ�ក� �ងចេំ�មក្រមិត�ងំបួន (4) របស់ឱសថនមួីយៗ 

– �េតើ�ន�រក្រមតិ�មួយេលើឱសថែដរេទ 

o េបើអ�ក្រត�វ�រច�បច់ម�ងៃនប�� ីឱសថ សូមទូរសព�េ�ែផ�កបេ្រមើេស�អតិថិជន។ អ�កក៏
�ចែស� ងរកប�� ីឱសថេ�េលើេវប�យរបស់េយើង 
www.blueshieldca.com/promise/calmediconnect។ ប�� ឱីសថេ�េលើេវប�យ
េនះគឺ�ន�រ�� ស់ប� �រចងុេ្រ�យបំផុត�និច�។ 
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• ជំពូកទី 5 ៃនេសៀវេ�ែណ�ំស�ជិកេនះ។  

o ជំពូកទ ី5 ្រ�ប់ពីរេបៀបែដលទទួល�នឱសថ�មេវជ�
ប�� ស្រ�បអ់�កជំងមឺិនស្រ�កព��លេ�មន� ីរេពទ្យ�មគេ្រ�ងរបស់េយើង។  

o ��ប់ប�� �ល�ងំ វ ��នច�បែ់ដលអ�ក្រត�វែតអនុវត�ន�៍ម។ �ក៏ជ្រ�ប្រ�បអ់�កអំពី
្របេភទឱសថ�នេវជ�ប�� ែដល មិន ្រត�វ�ន�� ប់រងេ�យគេ្រ�ងរបស់េយើងខ� �ផំងែដរ។ 

• ប�� ីអ�កផ�ល់េស�និងឱសថ�� នរបស់េយើង។  

o ក� �ងករណី�គេ្រចើន អ�ក្រត�វែតេ្របើឱសថ�� នក� �ងប�� ញេដើម្បទីទួល�នឱសថ
ែដល�ន្រគបដណ� ប់របស់អ�ក។ ឱសថ�� នក� �ង
ប�� ញគ�ឺឱសថ�� នែដលយល់្រពមេធ� ើ�រ�មួយពួកេយើង។  

o ប�� ី�យេ�� ះអ�កផ�ល់េស� និងឱសថ�� ន �នប�� ីឱសថ�� នក� �ងប�� ញ។ 
អ�ក�ច�នបែន�មអំពីឱសថ�� នក� �ងប�� ញក� �ងជំពូកទ ី5 ែផ�ក A ។ 
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A. �រពន្យល់ពីអត�្របេ�ជន៍ (EOB) 

គេ្រ�ងរបស់េយើង�ម�នេលើឱសថ�មវ �ជ�ប�� របស់អ�ក។ េយើង�ម�នៃថ�ចំ�យពីរ្របេភទ៖ 

• ៃថ�េចញពីេ�េ�៉របស់អ�ក។ េនះគ�ឺចនួំនទកឹ្រ�ក់ែដលអ�ក ឬអ�កដ៏ៃទកំពុងបង់ៃថ�
ស្រ�បេ់វជ�ប�� របស់អ�ក។ 

• ៃថ�ឱសថសរុបរបស់អ�ក។ េនះគឺ�ចំនួនទឹក្រ�ក់ែដលអ�ក ឬអ�កដ៏ៃទកំពុងបង់ៃថ�
ស្រ�បេ់វជ�ប�� របស់អ�កបូករមួ�ងំចំនួនែដលេយើងខ� � ំបង់ផងែដរ។ 

េ�េពលែដលអ�កទទួល�នឱសថ�មេវជ�ប�� �មរយៈគេ្រ�ងរបស់េយើង េយើងនឹងេផ�ើជូនអ�ក
នូវរ�យ�រណ៍ែដល�នចណំងេជើង� េសចក� ីពន្យល់ពីអត�្របេ�ជន។៍ េយើងេ���៉ងខ� ី�៖ EOB 
។ EOB �នព័ត៌�នបែន�មអំពីឱសថ ែដលអ�កេ្របើ 
ដូច��រេកើនេឡើងៃនតៃម�និងឱសថដ៏ៃទេទៀតែដល�ន�រច�ំយរមួតចិ�ង 
ែដល�ចរក�ន។ អ�ក�ចន�ិយ�មួយអ�កេចញេវជ�ប�� របស់អ�ក 
អំពីជេ្រមើសចំ�យ�ប�ងំេនះ។ EOB រមួ�ន៖ 

• ព័ត៌�នស្រ�ប់ែខេនះ។ រ�យ�រណ៍េនះ្រ�ប់ពីឱសថ�មេវជ�ប�� អ� ីែដលអ�ក�នទទួល។ 
�ប�� ញពីៃថ�ឱសថសរុប អ�ែីដលេយើង�នបង់ និងអ� ីែដលអ�ក 
និងអ�កដ៏ៃទែដលបង់ឱ្យអ�ក�នបង់។ 

• ព័ត៌�ន“ពីេដើម�� ំដល់េពលបច� �ប្បន�” ។ េនះគ�ឺៃថ�ឱសថសរុប 
និង�របង់្រ�ក់សរុបែដល�នេធ� ើេឡើង �ប់�ងំពីៃថ�ទី1 ែខមក�។ 

េយើងផ�ល់នូវ�រ�� ប់រងឱសថែដលមនិ�� ប់រងេ�យកម�វ �ធី Medicare។  

• �របង់្រ�កេ់ផ្សងៗែដល�នេធ� ើេឡើងស្រ�ប់ឱសថ�ងំេនះនឹងមនិ
�ប់ចំេ�ះៃថ�េចញពីេ��៉វសរុបរបស់អ�កេឡើយ។  

• េយើងក៏បង់្រ�ក់ស្រ�ប់ឱសថមិនត្រម�វេវជ�ប�� ខ� ះផងែដរ។ អ�កមិន�ំ�ចប់ង់ៃថ�
អ� ី�ងំអស់ស្រ�ប់ឱសថ�ងំេនះ។ 

• េដើម្បីែស� ងយល់ពីឱសថ �មួយែដលគេ្រ�ងរបស់េយើង្រគបដណ� ប ់សូមេមើលប�� ីឱសថេនះ។ 

B. រេបៀប�ម�នតៃម�ឱសថរបស់អ�ក 

េដើម្បី�ម�នៃថ�ឱសថរបស់អ�ក និង�របង្់រ�ក់ែដលអ�កេធ� ើេឡើង េយើងេ្របើរ�យ�រណ�៍� 
ែដលេយើងទទួល�នពីអ�ក នងិពីឱសថ�� នរបស់អ�ក។ េនះគ�ឺរេបៀបែដលអ�ក�ចជួយពួកេយើង៖ 

1. េ្របើប័ណ� ស�� ល់ស�ជិករបស់អ�ក។ 

ប�� ញបណ័� ស�� ល់ស�ជិកគេ្រ�ងរបស់អ�កេ��ល់េពល ែដលអ�កេ�េបើកឱសថ�មេវជ�ប��
។ េនះនងឹជួយពួកេយើងឱ្យដឹងពីេវជ�ប�� អ� ីែដលអ�កបេំពញ និងអ� ីែដលអ�កបង។់ 
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2. ្រត�វ្រ�កដ� េយើង�នព័ត៌�នែដលេយើង្រត�វ�រ។ 

ផ�ល់ឱ្យពួកេយើងនូវច�ប់ចម�ងៃនប�� ន់ៃដបង់្រ�កស់្រ�ប់ឱសថែដលអ�ក�នបង់រចួ។ ប�� ប់
មក អ�ក�ចេស� ើសំុឲ្យេយើងខ� �បំង់្រ�ក់ជូនេ�កអ�ក ស្រ�ប់ ចំែណកបង់្រ�ក់របស់េយើង 
ស្រ�បឱ់សថ។ 

េនះគ�ឺេពល�មួយ េ�េពលអ�កគួរែតផ�ល់ឱ្យេយើងនូវច�បច់ម�ង
ៃនប�� ន់ៃដបង់្រ�ក់របស់អ�ក៖ 

• េ�េពលអ�កទិញឱសថែដល�ន្រគបដណ� បេ់�ឱសថ�� នប�� ញក� �ងតៃម�ពិេសស 
ឬេ�យេ្របើបណ័� ប�� � ះតៃម� ែដលមិនែមន�ែផ�កៃនអត�្របេ�ជន៍របស់គេ្រ�ងរបស់េយើង 

• េ�េពលអ�កបង់្រ�កចំ់ែណករមួស្រ�ប់ឱសថែដលអ�កទទួល�នស� ិត
េ្រ�មកម�វ �ធីជំនួយអ�កជម� ឺរបស់អ�កផលិតឱសថ 

• េ�េពលអ�កទិញឱសថែដលទទួល�ន�រ�� ប់រងេ�ឱសថ�� នេ្រ�ប�� ញមួយ 

• េ�េពលអ�កបង់េពញៃថ�ស្រ�ប់ឱសថែដលទទួល�ន�រ�� ប់រង 

 េដើម្បីែស� ងយល់ពីរេបៀបេស� ើសំុេយើងឲ្យបង់្រ�ក់សងស្រ�ប់ ៃថ�ចំែណករបស់េយើង ស្រ�ប់ឱសថ 
សូមេមើលជំពូកទ ី7 ែផ�ក A និង B ។ 

3. េផ�ើរឱ្យេយើងនូវព័ត�៌នអំពី�របង់្រ�ក់ែដលអ�កដ៏ៃទ�នបង់ឱ្យអ�ក។ 

�របង់្រ�ក់ែដល�នេធ� ើេឡើងេ�យអ�កដ៏ៃទ នងិអង��ពេផ្សង
�ក់�កក់៏�ច�ប់ចូល�ៃថ�ច�ំយេចញពីេ��៉វរបស់អ�កផងែដរ។ ឧ�ហរណ ៍
�របង់្រ�ក់ែដល�នេធ� ើេឡើងេ�យកម�វ �ធីជំនួយឱសថ AIDS េស�សុខ�ពឥ��  
និងសប្ប� រធម�៌គេ្រចើន�បចូ់ល�ៃថ�ច�ំយេចញពីេ��៉វរបស់អ�ក។ 
ចំណុចេនះជួយអ�កកំណត់ពីលក�ណៈសម្បត� ិស្រ�ប់�រ�� ប់រងមហន��យ។ េ�េពលែដលអ�ក�ន
ដល់ដំ�ក់�ល�� ប់រងេ្រ�ះមហន��យ គេ្រ�ង Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan 
នឹងបង់ៃថ�ច�ំយ�ងំអស់ៃនឱសថែផ�ក D ស្រ�ប់រយៈេពលេ�សល់ៃន�� េំនះ។ 

4. ពិនិត្យេមើលរ�យ�រណ៍ែដលេយើងេផ�ើឱ្យអ�ក។ 

េ�េពលអ�កទទួល�ន �រពន្យល់ពីអត�្របេ�ជន ៍ក� �ង�រេនះ 
សូមេធ� ើឱ្យ្រ�កដ���ន�ពេពញេលញ និង្រតឹម្រត�វ។ េបើអ�កគតិ��នអ�មួីយខុសឆ�ង ឬ 
�ត់បង់ពីរ�យ�រណេ៍នះ ឬ េបើអ�ក�នសំណួរ�មួយ សូមទូរសព�េ�ែផ�កបេ្រមើ
េស�អតិថិជន។ ្រត�វ្រ�កដ�រក�ទកុនូវរ�យ�រណ�៍ងំេនះ។ 
ពួក��កណំត្់រ�ដ៏�ន�រៈសំ�ន់ៃន�រច�ំយេលើឱសថរបស់អ�ក។ 

C. ដំ�ក់�លទូ�ត់ៃថ�ឱសថស្រ�ប់កម� វ �ធី Medicare ែផ�ក D 

�នដំ�ក�់លបង់្រ�ក់ពីរស្រ�ប់�រ���� ប់រងេលើៃថ�ទិញឱសថ�មេវជ�ប�� របស់អ�កេ�េ្រ�
ម Medicare ែផ�ក D េ្រ�មគេ្រ�ង Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan។ �េតើ អ�កបង់
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ចំនួនប៉ុ�� ន �្រស័យេលើដំ�ក់�ល�មួយរបស់អ�ក េ�ែពលអ�កទទួល�� �ំមេវជ�ប��  ឬទទួល
�� �ំមេវជ�ប�� បែន�ម។ �នពីរដំ�ក់�ល៖ 

ដំ�ក់�លទី 1៖ ដំ�ក់�ល���� ប់រង
បឋម 

ដំ�ក់�លទី 2៖ ដំ�ក់�ល��
�� ប់រងចុងេ្រ�យ 

អំឡ� ងេពលដំ�ក់�រេនះ េយើងបង់ចំែណកៃថ� ៃន
ឱសថ េហើយអ�ក្រត�វបងចំ់ែណករបស់អ�ក។ 
ចំែណករបស់អ�ក្រត�វ�នេ���ររមួបង់ៃថ�។ 

អ�ក�ប់េផ�ើមក� �ងដំ�ក�់លេនះ េ�េពលអ�ក
ទទួល�� េំវជ�ប�� ដំបូង ក� �ង�� �ំ��� បរ់ង។ 

ក� �ងដំ�ក់�លេនះ េយើងនងឹបង់ៃថ�
ចំ�យ�ងំអស់ ស្រ�ប់
ឱសថរបស់អ�ករហូតដល់ៃថ�ទ ី31 ែខធ� � 
��  ំ2021។ 

អ�ក�ប់េផ�ើមដំ�ក់�លេនះ េ�េពល
អ�ក�នបងៃ់ថ�ចំ�យេចញពីេ�េ�៉
ក� �ងចនួំន�ក់�កមួ់យ។ 

 

D. ដំ�ក់�លទី 1៖ ដំ�ក់�ល្រគបដណ� ប់ដំបូង  

អំឡ� ងេពលដំ�ក់�ល�� ប់រងដំបូងេយើងបង់ចំែណកៃថ�ៃនឱសថ
�មេវជ�ប�� ែដល�ន្រគបដណ� ប់របស់អ�ក េហើយអ�ក្រត�វបងចំ់ែណករបស់អ�ក។ 
ចំែណករបស់អ�ក្រត�វ�នេ���ររមួបង់ៃថ�។ 
�ររមួបងៃ់ថ��្រស័យេលើ�េតើឱសថេ�ះស� តិេ�ក� �ងក្រមិតៃន�របង់ៃថ�ចូល�� ែបប�និងកែន�ង
�ែដលអ�កទទួល�ន�។ 

ក្រមិតៃថ�ចំែណករមួគឺ�្រក �មឱសថែដល�នតៃម�ចំែណកច�ំយដូច��  ។ 
ឱសថ�ងំអស់េ�ក� �ងប�� ីឱសថរបស់គេ្រ�ងគឺស� ិតេ�ក� �ងក្រមតិ�មួយៃនក្រមិត
បង់ៃថ�ចំែណករមួ�ងំបួន (4)។ �ទូេ� េលខក្រមិត�ន់ែតខ�ស់ ៃថ�ចំែណករមួ
ក៏�ន់ែតខ�ស់ផងែដរ។ េដើម្បែីស� ងរក ក្រមិតៃន�រែចករ�ែលក�រចំ�យស្រ�ប�់� រំបស់អ�ក 
អ�ក�ចេមើលេ�ក� �ងប�� �ី� ។ំ 

• �រែចករ�ែលកៃថ� ក្រមិតទី 1 (ក្រមិត�បបំផុតរបស់េយើង) 
�ប់ប�� �ល�ងំ�� េំពទ្យទូេ�ែដលគេ្រ�ងចង់�ន។ �រចំ�យរមួគឺ $0 ។ 

• �រែចករ�ែលកៃថ� ក្រមិតទី 2 �បប់�� �ល�ងំឱសថេពទ្យទូេ�។ �របង់្រ�ក់រមួគឺពី $0 េ� 
$3.70 ។  

• �រែចករ�ែលកៃថ�ក្រមិតទ ី3 (ក្រមិតខ�ស់បំផុតរបស់េយើង) 
�ប់ប�� �ល�ងំ�� �ំន�៉កយីេ�។ �របង់្រ�ក់រមួគពីឺ $0 េ� $9.20 ។  
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• �រែចករ�ែលកៃថ� ក្រមិតទី 4 �បប់�� �ល�ងំ�� េំពទ្យមនិែមន Medicare 
និង�� េំពទ្យមនិ�នេវជ�ប��  (OTC)។ �រច�ំយរមួ គឺ $0 ។  

េដើម្បឲី្យដឹង� េតើឱសថរបស់អ�កស� ិតេ�ក្រមិតៃន�រែបងែចកៃថ�ច�ំយ�មួយ សូម
ពិនិត្យេមើលឱសថេ�ក� �ងប�� ីឱសថ (ប�� ីឱសថ) ៃនគេ្រ�ង Blue Shield Promise Cal 
MediConnect Plan។ 

D1. ជេ្រមើសឱសថ�� នរបស់អ�ក 
ៃថ�ប៉ុ�� អ�ក្រត�វបង់ស្រ�ប់ឱសថ�្រស័យេលើ�េតើអ�កទទួល�ន��  ំឬ�៉ង�ពី៖ 

• ឱសថ�� នក� �ងប�� ញមួយ ឬ 

• ឱសថ�� នេ្រ�ប�� ញ។ 

េ�ក� �ងករណ�ីនក្រមិត េយើងនងឹ�� ប់រងេ�េលើេវជ�ប�� ែដល�នបំេពញេ�ឯឱសថ�� នេ្រ�
ប�� ញ។ សូមេមើលជំពូកទ ី5 ែផ�ក A េដើម្បែីស� ងយល់េពលែដលេយើងនឹងេធ� ើដូេច�ះ។ 

េដើម្បែីស� ងយល់បែន�មអំពីជេ្រមើសឱសថ�� ន�ងំេនះ សូមេមើលជំពូកទី 5 ែផ�ក A េ�ក� �ងេសៀវេ�
ែណ�េំនះ នងិ�មរយៈប�� ី�យេ�� ះអ�កផ�ល់េស� នងិឱសថ�� ន។ 

D2. �រទទួល�ន�រ�្ំរទរយៈេពលយូរៃនឱសថ 

ស្រ�បឱ់សថមួយចនួំន អ�ក�ចទទួល�ន�រផ�ត់ផ�ង់រយៈេពលយូរ (្រត�វ�នេ�� 
"�រផ�ត់ផ�ង់�ន�របែន�មេពល" ផងែដរ) េ�េពលអ�កបំេពញេវជ�ប�� របស់អ�ក។ 
�រផ�ត់ផ�ង់រយៈេពលែវងគ�ឺ�រផ�ត់ផ�ងច់ំនួន 100 ៃថ�ស្រ�ប់ក្រមិតទី 1 នងិ 90 
ៃថ�ស្រ�ប់ក្រមិតទី 2-3។ �គិតៃថ�ពីអ�កដូច�� នឹង�រផ�ត់ផ�ង់រយៈេពលមួយែខែដរ។ 

ស្រ�ប់ព័ត៌�នលម� ិតអពីំទី�ងំ នងិរេបៀបទទួល�ន�រផ�ត់ផ�ងឱ់សថរយៈេពលែវង សូមេមើល
ជំពូកទី 5 ែផ�ក A ឬ ប�� ី�យេ�� ះអ�កផ�ល់េស� នងិឱសថ�� ន។ 

D3. អ�ីែដលអ�កចំ�យ 
ក� �ងដំ�ក់�ល្រគបដណ� ប់ដំបូងអ�ក�ចបង់ៃថ�ចំែណករមួ�� �ល់េពលែដលអ�កេបើក
ឱសថ�មេវជ�ប�� ។ ្របសិនេបើ�� រំបស់អ�កែដល�ន���� បរ់ង �នតៃម�តិច�ងតៃម�រមួចំែណក
េពលេ�េពទ្យម�ងៗ អ�កនឹងបង់តៃម��បេ�ះ។ 

អ�ក�ច�កទ់ងែផ�កេស�បេ្រមើអតិថិជនេដើម្បីែស� ងរកចំនួន�របង់ចំែណករមួរបស់អ�កស្រ�ប់
ឱសថែដល�ន�រ�� ប់រងនមួីយៗ 

ចំែណកៃថ�របស់អ�ក េ�េពលអ�កទទួល�ន�រផ�ត់ផ�ង់ រយៈេពលមួយែខ ស្រ�ប់ឱសថ
�មេវជ�ប�� ែដល�ន�� ប់រងពី៖ 
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 ឱសថ�� នក� �ង
ប�� ញ 
 
 
រយៈេពលមួយែខ 
ឬរហូតដល់�រផ�
ត់ផ�ង់រយៈេពល 
30 ៃថ� 

េស�ប�� ទិញ
�មៃ្របសណីយ៍រ
បស់គេ្រ�ងេនះ 
 
រយៈេពលមួយែខ 
ឬរហូតដល់�រផ�
ត់ផ�ង់រយៈេពល 
30 ៃថ� 

ឱសថ�� នែថ�ំ
ប�� ញរយៈេព
លយូរ 
 
រហូតដល់�រផ�ត់
ផ�ង់រយៈេពល 31 
ៃថ� 

ឱសថ�� នេ្រ�ប
�� ញ 
 
 
រហូតដល់�រផ�ត់ផ�
ង់រយៈេពល 10 ៃថ�។ 
�រ្រគបដណ� បគ់ឺ
្រត�វ�នក្រមតិចំ
េ�ះករណ�ីក់�
ក់��។ 
សូមេមើលជំពូកទី 5 
ែផ�ក A 
ស្រ�ប់ព័ត៌�នល
ម� ិត។ 

�រែចករ�ែលកៃថ�  

ក្រមិតទ ី1 

(្របេភទឱសថទូេ� 
ែដលគេ្រ�ង
ចង់�ន) 

 

$0 
�ររមួចំែណកប
ង់ 

 

�រប�� ទិញ�
មៃ្របសណីយ៍មិន
�ចេ្របើ�នេទ 

$0 
�ររមួចំែណកប
ង់  

 

$0 
�ររមួចំែណកបង ់

 

�រែចករ�ែលកៃថ�  

ក្រមិតទ ី2 

(ឱសថទូេ�) 

 

$0, $1.30 ឬ 
$3.70 
�របង់្រ�ក់រមួ 

�របង់ចំែណករ ួ
ម 
ែ្រប្រប�ល�្រស័យ
េលើជំនួយបែន�ម
ែដលអ�កទទួល
�ន។ 

�រប�� ទិញ�
មៃ្របសណីយ៍មិន
�ចេ្របើ�នេទ
។ 

$0, $1.30 ឬ 
$3.70 
�របង់្រ�ក់រមួ 

�របង់ចំែណករ ួ
ម 
ែ្រប្រប�ល�្រស័យ
េលើជំនួយបែន�ម
ែដលអ�កទទួល
�ន។ 

$0, $1.30 ឬ 
$3.70 
�របង់្រ�ក់រមួ 

�របង់ចំែណករមួ 
ែ្រប្រប�ល�្រស័យ
េលើជំនួយបែន�ម
ែដលអ�កទទួល
�ន។ 
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 ឱសថ�� នក� �ង
ប�� ញ 
 
 
រយៈេពលមួយែខ 
ឬរហូតដល់�រផ�
ត់ផ�ង់រយៈេពល 
30 ៃថ� 

េស�ប�� ទិញ
�មៃ្របសណីយ៍រ
បស់គេ្រ�ងេនះ 
 
រយៈេពលមួយែខ 
ឬរហូតដល់�រផ�
ត់ផ�ង់រយៈេពល 
30 ៃថ� 

ឱសថ�� នែថ�ំ
ប�� ញរយៈេព
លយូរ 
 
រហូតដល់�រផ�ត់
ផ�ង់រយៈេពល 31 
ៃថ� 

ឱសថ�� នេ្រ�ប
�� ញ 
 
 
រហូតដល់�រផ�ត់ផ�
ង់រយៈេពល 10 ៃថ�។ 
�រ្រគបដណ� បគ់ឺ
្រត�វ�នក្រមតិចំ
េ�ះករណ�ីក់�
ក់��។ 
សូមេមើលជំពូកទី 5 
ែផ�ក A 
ស្រ�ប់ព័ត៌�នល
ម� ិត។ 

�រែចករ�ែលកៃថ�  

ក្រមិតទ ី3 

(ឱសថ�ន�៉កយី
េ�) 

$0, $4.00 ឬ 
$9.20 
�របង់្រ�ក់រមួ 

�របង់ចំែណករ ួ
ម 
ែ្រប្រប�ល�្រស័យ
េលើជំនួយបែន�ម
ែដលអ�កទទួល
�ន។ 

�រប�� ទិញ�
មៃ្របសណីយ៍មិន
�ចេ្របើ�នេទ
។ 

$0, $4.00 ឬ 
$9.20 
�របង់្រ�ក់រមួ 

�របង់ចំែណករ ួ
ម 
ែ្រប្រប�ល�្រស័យ
េលើជំនួយបែន�ម
ែដលអ�កទទួល
�ន។ 

$0, $4.00 ឬ 
$9.20 
�របង់្រ�ក់រមួ 

�របង់ចំែណករមួ 
ែ្រប្រប�ល�្រស័យ
េលើជំនួយបែន�ម
ែដលអ�កទទួល
�ន។ 

�រែចករ�ែលកៃថ�  

ក្រមិតទ ី4 

(Non-Medicare Rx 
/ឱសថែដលមិន
ត្រម�វឱ្យ
�នេវជ�ប�� (OTC)
) 

$0 
�ររមួចំែណកប
ង់ 

�រប�� ទិញ�
មៃ្របសណីយ៍មិន
�ចរក�នស
្រ�ប់ឱសថក� �ង
ក្រមិតទ ី4 េឡើយ 

$0 
�ររមួចំែណកប
ង់ 

$0 
�ររមួចំែណកបង ់

 
 

ចំែណកៃថ�ចំ�យរបស់អ�ក េ�េពលអ�កទទួល�ន�រផ�ត់ផ�ង់ឱសថែដល�នេវជ�ប��
រយៈេពលែវង ែដល�ន�រ�� ប់រងពី៖ 
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 ឱសថ�� នក� �ងប�� ញ 
 
 
 

េស�ប�� ទិញ�មៃ្របសណី
យ៍របស់គេ្រ�ងេនះ 
 
 

�រែចករ�ែលកៃថ�  
ក្រមិតទ ី1៖ 
្របេភទឱសថទូេ�ែដលគេ្រ�ងច
ង់�ន 

រហូតដល់�រផ�ត់ផ�ង់រយៈេពល 100 
ៃថ� 

$0 �ររមួចំែណកបង ់

 

$0 �ររមួចំែណកបង ់

 

�រែចករ�ែលកៃថ�  

ក្រមិតទ ី2៖ ឱសថទូេ� 

រហូតដល់�រផ�ត់ផ�ង់រយៈេពល 90 
ៃថ� 

$0, $1.30 ឬ $3.70 
�របង់្រ�ក់រមួ 

�របង់ចំែណករមួ 
ែ្រប្រប�ល�្រស័យេលើជំនួយប
ែន�មែដលអ�កទទួល�ន។ 

$0, $1.30 ឬ $3.70 
�របង់្រ�ក់រមួ 

�របង់ចំែណករមួ 
ែ្រប្រប�ល�្រស័យេលើជំនួយប
ែន�មែដលអ�កទទួល�ន។ 

�រែចករ�ែលកៃថ�  

ក្រមិតទ ី3៖ 
ឱសថ�នេ�� ះ�៉កយីេ� 

រហូតដល់�រផ�ត់ផ�ង់រយៈេពល 90 
ៃថ� 

$0, $4.00 ឬ $9.20 
�របង់្រ�ក់រមួ 

�របង់ចំែណករមួ 
ែ្រប្រប�ល�្រស័យេលើជំនួយប
ែន�មែដលអ�កទទួល�ន។ 

$0, $4.00 ឬ $9.20 
�របង់្រ�ក់រមួ 

�របង់ចំែណករមួ 
ែ្រប្រប�ល�្រស័យេលើជំនួយប
ែន�មែដលអ�កទទួល�ន។ 

�រែចករ�ែលកៃថ�  
ក្រមិតទ ី4៖ Non-Medicare 
RX/ឱសថមិនត្រម�វឱ្យ
�នេវជ�ប��  (OTC) 

រហូតដល់�រផ�ត់ផ�ង់រយៈេពល 90 
ៃថ� 

�រផ�ត់ផ�ង់រយៈេពលែវងមនិ
�នស្រ�ប់ក្រមិតទី 4 
េ�ះេទ 

�រប�� ទិញ�មៃ្របសណីយ៍
មិន�ចរក�នស្រ�ប់ឱស
ថក� �ងក្រមិតទ ី4 េឡើយ 

 

ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន�មអំពីឱសថ�� នែដល�ចផ�ល់�រផ�ត់ផ�ងរ់យៈេពលែវងដល់របូអ�ក សូមេមើល 
ប�� ី�យេ�� ះអ�កផ�ល់េស� និងឱសថ�� ន។ 
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D4. ប�� ប់ដំ�ក់�ល្រគបដណ� ប់ដំបូង 
ដំ�ក់�ល�� ប់រងដំបូងប�� ប់េ�េពលៃថ�ច�ំយេចញពីេ�េ�៉សរុបរបស់អ�ក�នដល់ចនួំន 
$6,550 ។ ្រតង់ចំនចុេនះ ដំ�ក�់រ���� ប់រងៃន�រេកើត�នេ្រ�ះមហន��យ�ប់េផ�ើម។ 
េយើង្រគបដណ� ប់េលើៃថ�ឱសថរបស់អ�ក�ប់ពីេពលេ�ះរហូតដល់បំ�ច់�� ំ។ 

រ�យ�រណ៍ស� ីពី �រពន្យល់ពីអត�្របេ�ជន ៍របស់អ�កនឹងជួយអ�ក
�ម�នពីចនួំនទកឹ្រ�ក់ែដលអ�ក�នបង់េលើៃថ�ឱសថរបស់អ�កអំឡ� ងេពល�� ំេ�ះ។ 
េយើងនងឹឱ្យអ�កដឹង្របសិនេបើអ�ក�នដល់ក្រមតិកណំត ់$6,550 ។ 
មនុស្ស�េ្រចើនមនិ�នដល់ក្រមិតេនះេទក� �ងមួយ�� ។ំ 

E. ដំ�ក់�លទី 2៖ ដំ�ក់�រ�� ប់រងេ្រ�ះមហន��យ 

េ�េពលអ�កច�ំយដល់ែដនកណំតៃ់នច�ំយេចញពីេ�េ�៉ $6,550 ស្រ�ប់ឱសថ�មេវជ�ប��
របស់អ�ក ដំ�ក�់ល���� បរ់ងចងុេ្រ�យនងឹ�ប់េផ�ើម។ 
អ�កនងឹស� ិតក� �ងដំ�ក�់រ���� ប់រងេ្រ�ះមហន��យរហូតដល់ដំ�ច់�� ំ�ម្របតិទនិ។ 
អំឡ� ងដំ�ក់�លេនះ គេ្រ�ងេនះនងឹបងៃ់ថ��ងំអស់ស្រ�បឱ់សថ Medicare របស់អ�ក។ 

F. ៃថ�ចំ�យេ�េលើឱសថ ្របសិនេបើេវជ�បណ� ិតរបស់អ�កេចញេវជ�ប�� តិច�ង�រ
ផ�ត់ផ�ង់េពញមួយែខ  

�ធម�� អ�កបង់ៃថ�ចំែណករមួមួយេដើម្ប្ីរគបដណ� ប�់រផ�ត់ផ�ង់េពញមួយែខរបស់�� ែំដល�ន�� ប់រង។ 
េ�ះ��៉ង� េវជ�បណ� ិតរបស់អ�ក�ចេចញេវជ�ប�� តិច�ង�រផ�ត់ផ�ង់ឱសថ្រប�ំែខ។  

• �ច�នចំនួនេ្រចើនដង េ�េពលអ�កចង់សួរេវជ�បណ� ិតរបស់អ�កអំពី
�រេចញេវជ�ប�� តិច�ង�រផ�ត់ផ�ង់ឱសថ្រប�ំែខ (ឧ�ហរណ៍ 
េ�េពលអ�កកំពុង�កល្បងេ្របើឱសថ�េលើកដំបូង ែដលអ�ក�ន
ដឹង��នផលប៉ះ�ល់ធ�នធ់�រ)។ 

• េបើេវជ�បណ� ិតរបស់អ�កយល់្រពម អ�កនងឹមិន�ំ�ចប់ង់ៃថ�ផ�ត់
ផ�ង់្រប�ំែខេពញេលញស្រ�ប់ឱសថ�ក់�ក។់  

េ�េពលអ�កទទួល�នតិច�ង�រផ�ត់ផ�ង់ឱសថ្រប�ំែខ 
�របង់ចំែណករមួរបស់អ�កនឹងែផ�កេលើចំនួនៃថ�ៃនឱសថែដលអ�កទទួល�ន។ 
េយើងនឹងគណ�ចំនួនទកឹ្រ�ក់ែដលអ�កបងក់� �ងមួយៃថ�ស្រ�ប�់� េំពទ្យរបស់អ�ក 
("អ្រ�ែចករ�ែលកៃថ�្រប�ំៃថ�") េហើយគណុ�នឹងចំនួនៃថ�ៃនឱសថែដលអ�កទទួល�ន។  

• េនះគ�ឺឧ�ហរណ៍៖ ក� �ងករណី�របង់ចំែណករមួស្រ�ប់ឱសថរបស់អ�ក 
ស្រ�ប់�រផ�ត់ផ�ង់េពញមួយែខ (�រផ�ត់ផ�ង់រយៈេពល 30 ៃថ�) គឺ $1.30 ។ 
េនះ�នន័យ�ចនួំនទឹក្រ�ក ់ែដលអ�ក្រត�វបង់ស្រ�ប់ឱសថរបស់អ�កតិច�ង $0.04 
ក� �ងមួយៃថ�។ ្របសិនេបើអ�កទទួល�ន�រផ�ត់ផ�ង់ឱសថរយៈេពល 7 ៃថ� 
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�របង់្រ�ករ់បស់អ�កនឹង�នតៃម�េលើស $0.04 បន�ចិក� �ងមួយៃថ�គុណនឹង 7 ៃថ� 
ស្រ�ប់�របង់្រ�ក់សរុប $0.30 ។  

• �រែចករ�ែលកៃថ�្រប�ំៃថ�អនុ�� តឱ្យអ�កេធ� ើឱ្យ្រ�កដ� ឱសថ�ន្របសិទ��ិពស្រ�ប់អ�ក 
មុនេពលអ�ក��ំច់្រត�វបងៃ់ថ�ស្រ�ប�់រផ�ត់ផ�ង់្រប�ំែខ�ងំមូល។  

• អ�កក�៏ចេស� ើសំុឲ្យអ�កផ�ល់េស�របស់អ�កេចញេវជ�ប�� �រផ�ត់ផ�ង់�� តំិច�ងមួយែខេពញ 
្របសិនេបើ�នឹងជួយអ�ក៖ 

o  េរៀបចំែផន�រ�ន់ែត្របេសើរ ពីេពលេវ�ែដល្រត�វបេំពញ�� រំបស់អ�កេឡើងវ �ញ 

o ស្រមបស្រម��របេំពញេឡើងវ �ញ�មួយ�� េំផ្សងេទៀតែដលអ�កេ្របើ នងិ  

o េ��ន់ឱសថ�� នតិច�ងមនុ។  

G. ជំនួយេលើ�របង់ៃថ�រមួចំែណកពីេវជ�ប�� ស្រ�ប់អ�ក�នេមេ�គហុីវ/េអដស៍  

G1. េតើអ� ីេ��កម� វ �ធីជំនួយឱសថ AIDS (ADAP) 
កម� វ �ធីជំនួយឱសថ AIDS (ADAP) ជួយ��� បគុ�ល�� ក់ែដល
�ច�នសិទ�ិទទួលែដលរស់េ��មួយេ�គហីុវ/ជម� ឺេអដស៍�ន�រ
ចូលេ្របើ្រ�ស់�� ហីុំវសេ��� ះជីវ �ត។ ឱសថ�មេវជ�ប��  Medicare របស់
អ�កជម� ឺែដលេ�ស្រ�កព��លេ្រ�មន� ីរេពទ្យែផ�ក D ែដលក៏្រត�វ�ន្រគបដណ� ប់ផងែដរេ�យ 
ADAP �នលក�ណៈសម្បត�្ិរគប្់រ�ន់ស្រ�ប់ជំនួយេលើ�រែចករ�ែលកៃថ�េវជ�ប�� �មរយៈ 
្រកសួងសុ�ភិ�ល��រណៈ�លីហ� ័រ�៉ �រ ��ល័យជម� ឺេអដស៍ ស្រ�ប់បគុ�ល�� ក់ៗ  
ែដល�នចុះេ�� ះក� �ង ADAP។ 

G2. េតើអ�ក្រត�វេធ�ើអ� ្ីរបសិនេបើអ�កមិន្រត�វ�នេគចុះេ�� ះក� �ង ADAP 
ស្រ�ប់ព័ត៌�នអំពីលក�ណៈវ �និច� ័យសិទ�ទិទួល�នឱសថ ែដល្រត�វ�ន្រគបដណ� ប ់ឬ 
រេបៀបចុះេ�� ះចូលកម� វ �ធី សូមទូរសព�េ�េលខ 1-844-421-7050 ឬចូលេ��ន់េគហទំព័ររបស់ 
ADAP �មរយៈ www.cdph.ca.gov/Programs/CID/DOA/Pages/OA_adap_eligibility.aspx ។ 

G3. េតើអ�ក្រត�វេធ�ើអ� ្ីរបសិនេបើេគចុះេ�� ះអ�កចូលក� �ង ADAP រចួ�េ្រសច 
ADAP �ចបន�ផ�ល់ជូនអតិថិជន ADAP នូវជំនួយ�រែចករ�ែលកៃថ�ចំ�យេលើេវជ�ប��  Medicare 
ែផ�ក D ស្រ�ប់ឱសថេ�ក� �ងប��  ីADAP ។ េដើម្ប្ីរ�កដ�អ�កបន�ទទួលជំនួយេនះ 
សូមជូនដំណឹងដល់បុគ�លិកចុះេ�� ះ ADAP ក� �ងតបំនរ់បស់អ�កអំពី�រ�� ស់ប� �រគេ្រ�ង Medicare 
ែផ�ក D 
ឬេលខេ�លនេ��យរបស់អ�ក។ ្របសិនេបើអ�ក្រត�វ�រជំនួយក� �ង�រែស� ងរកកែន�ងនិង/ឬបុគ�លិ
កចុះេ�� ះ ADAP ែដលេ�ជិតបំផុត សូមទូរសព�េ�េលខ 1-844-421-7050 
ឬេ��នេ់គហទព័ំរែដល�ន�ងេលើ។ 

http://www.cdph.ca.gov/Programs/CID/DOA/Pages/OA_adap_eligibility.aspx
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H. �រ�ក់�� ក់�ំង 

េយើង�� ប់រងេលើ�រ�ក់�� ក់�ំងប�� រស្រ�បក់ម� វ �ធី Medicare ែផ�ក D។ 
�នពីរែផ�កចេំ�ះ�រ្រគបដណ� ប់របស់េយើងេលើ�� បំ�� រ Medicare ែផ�ក D៖ 

1. ែផ�កទីមួយៃន�រ���� ប់រងស្រ�ប់ៃថ�ច�ំយៃន �រ�ក់�� ក�ំ់ងប�� រខ� �ន��� ល់។ 
�� ក់�ំងប�� រគឺ�ឱសថ�មេវជ�ប�� ។ 

2. ែផ�កទីពីរៃន�រ���� ប់រងគឺស្រ�បៃ់ថ�ចំ�យៃន �រផ�ល់ឲ្យអ�កនូវ�� ក�ំ់ងប�� រ។ 
ឧ�ហរណ៍េពលខ�ះអ�ក�ចទទួល�រ�ក់�� បំ�� រែដលផ�ល់ជូនអ�កេ�យ្រគ�េពទ្យរបស់អ�ក។ 

H1. អ�ីែដលអ�ក្រត�វដឹងមុនេពលអ�កទទួល�រ�ក់�� បំ�� រ 
េយើងសូមែណ�ំឱ្យអ�កទូរសព�មកពួកេយើង�មុនសិន�មែផ�កបេ្រមើេស�អតិថិជន 
េ�េពល�ែដលអ�ក�នគេ្រ�ងេដើម្បទីទួល�រ�ក់�� ក់�ំងប�� រ។ 

• េយើង�ច្រ�ប់អ�កពីរេបៀបែដល�រ�ក់�� ក់�ំងប�� ររបស់អ�ក
្រត�វ�ន្រគបដណ� ប់េ�យគេ្រ�ងរបស់េយើង និងពន្យល់អំពីចំែណកៃន�របង់ៃថ�របស់អ�ក ។ 

• េយើង�ច្រ�ប់អ�កពីវ �ធីទប់ៃថ�ច�ំយឱ្យេ��បេ�យេ្របើឱសថ�� ននិងអ�កផ�ល់េស�ក� �ង
ប�� ញ។ ឱសថ�� នក� �ងប�� ញគឺ�ឱសថ�� នែដលយល់្រពមេធ� ើ�រ�មួយគេ្រ�ង
របស់េយើង។ អ�កផ�ល់េស�កម�ែថ�កំ� �ងប�� ញ គឹ�អ�កផ�ល់េស�កម�ែដលេធ� ើ�រ�មួយ
គេ្រ�ងសុខ�ពេនះ។ អ�កផ�ល់េស�ក� �ងប�� ញគួរេធ� ើ�រ�មួយ Blue Shield Promise Cal 
MediConnect Plan េដើម្ប�ី�� អ�កមនិ្រត�វចំ�យមុនស្រ�ប់�� ក់�ំងែផ�ក D។ 

H2. េតើអ�ក្រត�វបង់្រ�ក់ស្រ�ប់�រ�ក់�� បំ�� រ Medicare ែផ�ក D ប៉ុ�� ន 
អ� ីែដលអ�កបង់ស្រ�ប់�� ក់�ំងប�� រគឺ�្រស័យេលើ្របេភទ�� ក់�ំង 
(អ� ីែដលអ�កកំពុង�ក់�� ក់�ំង�រ�រ)។ 

• �� ក់�ំងមួយចំនួន្រត�វ�ន�ត់ទកុ�អត�្របេ�ជនសុ៍ខ�ពេ្រចើន�ង�� េំពទ្យ។ 
�� បំ�� រ�ងំេនះ្រត�វ�ន�� ប់រងេ�យឥតអស់ៃថ�ចំេ�ះអ�ក។ េដើម្បីែស� ងយល់អំពី�រ�� ប់រងេលើ
�រ�ក់�� ក់�ំងប�� រ�ងំេនះ សូមេមើល��ងអត�្របេ�ជនេ៍�ក� �ងជំពូកទ ី4 ែផ�ក D ។ 

• �� ក់�ំងេផ្សងេទៀត្រត�វ�ន�ត់ទកុ��� េំពទ្យ Medicare ែផ�ក D។ អ�ក�ចែស� ងរក
�� ក់�ំង�ងំេនះែដល�ន�យេ�ប�� ឱីសថរបស់គេ្រ�ង�ន។ អ�ក្របែហល�្រត�វ
បង់ចំែណករមួស្រ�ប�់� បំ�� ររបស់ Medicare ែផ�ក D ។ 

េនះគ�ឺវ �ធទូីេ�ចំនួនបីែដលអ�ក�ចទទួល�ន�រ�ក់�� ក់�ំង Medicare ែផ�ក D។ 

1. អ�កទទួល�ន�� បំ�� រ Medicare ែផ�ក D េ�ឱសថ�� នក� �ងប�� ញ េហើយ�ន�ក់
េ�ឱសថ�� នេ�ះ។ 

• អ�កនងឹ្រត�វបង់ ៃថ�រមួចំែណក ស្រ�ប់�រ�ក�់� �ំ� ក�ំ់ងប�� រ 
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2. អ�កទទួល�ន�រ�ក�់� បំ�� រ Medicare ែផ�ក D េ��រ ��ល័យេវជ�បណ� តិរបស់អ�ក 
េហើយេវជ�បណ� ិត�អ�ក�ក់ឱ្យអ�ក។ 

• អ�កនងឹ្រត�វបង់ ៃថ�រមួចំែណក េ�េវជ�បណ� ិតស្រ�ប�់រ�ក�់� �ំ� ក់�ំងប�� រ  

• គេ្រ�ងរបស់េយើងនឹងបង់ៃថ�ៃន�រ�ក់ឱ្យអ�ក។ 

• �រ ��ល័យេវជ�បណ� តិគួរែតទូរសព�មក�នគ់េ្រ�ងេយើងខ� � េំ�ក� �ង�� ន�ពែបបេនះ ដូេច�ះ
េយើង�ច្រ�កដ�ពួកេគដឹង�អ�ក្រត�វែតបង់ៃថ� �មចំែណករបស់អ�ក 
ស្រ�ប់�� ក់�ំងប៉ុេ�� ះ។ 

3. អ�កទទួល�ន�� ក់�ំង Medicare ែផ�ក D េ�ឱសថ�� នក� �ងប�� ញមួយ 
េហើយទទួល�ន�រ�ក់�� ក់�ំងរបស់អ�ក 

• អ�កនងឹ្រត�វបង់ ៃថ�រមួចំែណក ស្រ�ប់�រ�ក�់� �ំ� ក�ំ់ងប�� រ 

• គេ្រ�ងរបស់េយើងនឹងបង់ៃថ�ៃន�រ�ក់ឱ្យអ�ក។ 
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ទទួល�ន�រ�� ប់រង"។ 
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ជំពូកទី 7៖ �រេស� ើឲ្យេយើងខ� � ំបង់្រ�ក់ �មចំែណក របសេ់យើងខ� � ំ ក� �ង វ �ក�យ
ប្រតែដលអ�កទទួល�នស្រ�ប់េស�កម� ឬឱសថែដលទទួល�ន
�រ�� ប់រង"។ 

េសចក� ីេផ�ើម 

ជំពូកេនះ្រ�ប់អ�កពីរេបៀបនិងេពល�្រត�វេផ�ើវ �ក័�យប្័រតឱ្យេយើងេដើម្បីេស� ើសំុ�រទូ�ត់។ 
�ក៏្រ�បអ់�កពីរេបៀបេធ� ើបណ� ងឹឧទ�រណ៍្របសិនេបើអ�កមិនយល់្រពម�មួយនងឹេសចក� ីសំេរចពី�រ���� ប់រង
។ �ក្យគន� ឹះនងិនិយមន័យ�ន�មលំ�ប់អក� រ្រកមក� �ងជំពូកចងុេ្រ�យៃន េសៀវេ�ែណ�ំស�ជិក។ 

��ង�តិ� 

A. �រេស� ើសំុឱ្យេយើងបង់ៃថ�េស�កម�ឬឱសថរបស់អ�ក .......................................................................... 167 
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ទទួល�ន�រ�� ប់រង"។ 
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A. �រេស� ើសំុឱ្យេយើងបង់ៃថ�េស�កម�ឬឱសថរបស់អ�ក 

អ�កមនិគួរទទួល�នវ �ក័�យប័្រតស្រ�បេ់ស�កម�ឬឱសថេ�ក� �ងប�� ញេឡើយ។ ្រក �ម្រគ�េពទ្យក� �ងប�� ញ
របស់េយើង្រត�វែតេចញវ �ក័�យប្័រតជូនគេ្រ�ង ស្រ�បេ់ស�កម� នងិឱសថែដល�ន�រ���� ប់រងរបស់អ�ក
ែដលអ�ក�នទទួលរចួ។ អ�កផ�ល់េស�កម�ែថ�កំ� �ងប�� ញ គ�ឹអ�កផ�ល់េស�កម�ែដលេធ� ើ�រ�មួយ
គេ្រ�ងសុខ�ពេនះ។ 

េបើអ�កទទួល�នវ �ក�យប្រតស្រ�ប់ ៃថ�ច�ំយេពញេលើ េស�កម�ែថ�សំខុ�ព ឬឱសថ សូមេផ�ើ វ �ក�យប្រត
េ�ះមកេយើងខ� � ំ។ េដើម្បីេផ�ើវ �ក�យប្រតមកេយើងខ� �  ំសូមេមើលទំព័រ 148។ 

• េបើេស�កម� ឬ ឱសថ�ងំេ�ះ្រត�វ�ន�� បរ់ង េយើងខ� �នំឹងបង់្រ�កឱ់្យអ�កផ�ល់េស�កម�
េ�យ�� ល់។ 

• េបើេស�កម� ឬឱសថ�ងំេ�ះ្រត�វ�ន�� ប់រង េហើយអ�ក�នបង់្រ�ក់ 
េលើសចំែណកៃន�រច�ំយរបស់អ�ក េយើងខ� � ំនឹងបង្់រ�ក់ជូនអ�កវ �ញ។ 

• ្របសិនេបើេស�កម� ឬឱសថ�ងំេ�ះ មិន ្រត�វ�ន�� បរ់ង េយើងនងឹជំ�ប្រ�ប់អ�ក។ 

ចូរ�ក់ទងមកែផ�កបេ្រមើេស�អតិថិជន ឬអ�កស្រមបស្រម�លែផ�កែថ�រំបស់អ�ក ្របសិនេបើអ�ក�នសំណួរ។ 
្របសិនេបើ អ�កមនិដឹង� េតើអ� ីែដលអ�កគួរែត�នបង់ៃថ� និងមិនដឹង� ្រត�វេធ� ើអ� ីចេំ�ះ� 
េយើងខ� � ំ�ចជួយ�ន។ អ�កក�៏ចេ�ទូរសព�មកេយើង�ន េបើអ�កចង់្រ�ប់េយើងខ� �អំំពីព័ត�៌ន�ក់ទង
នឹងសំេណើសំុ�រទូ�ត ់ែដលអ�ក�នេផ�ើជូនេយើងខ� � ំ។ 

�ងេ្រ�មេនះគឺ�ឧ�ហរណៃ៍នេពលេវ�ែដលអ�ក្របែហល�្រត�វេស� ើឱ្យេយើងខ� � ំបង់្រ�កជូ់នអ�ក វ �ញ ឬបង់
្រ�ក់�មវ �ក� ័យប័្រតែដលអ�ក�នទទួល៖ 

1. េ�េពលអ�កទទួល�នេស�កម�សេ��� ះប�� ន ់ឬេស�កម�ែថ�សំុខ�ពប�� ន់ពី្រគ�េពទ្យេ្រ�
ប�� ញ 

អ�កគួរែតេស� ើឲ្យអ�កផ�ល់េស�េផ�ើ វ �ក�យប្រតមកេយើង។ 

• េបើអ�កបង្់រ�ក់េពញេលញ េ�េពលអ�កទទួល�នេស�កម�ែថ�សូំមេស� ើឲ្យេយើងខ� �បំង់្រ�ក់
ជូនអ�ក វ �ញ ស្រ�ប់ចំែណកៃន�រចំ�យរបស់េយើង ។ សូមេផ�ើ វ �ក�យប្រតមកេយើងខ� �  ំនិង
េសចក�បី�� ក�់ អ�ក�នទូ�ត្់រ�ក់រចួេហើយែមន។ 

• អ�ក្របែហល��ចទទួល�ន វ �ក�យប្រតពី្រគ�េពទ្យ ែដលេស� ើសំុឱ្យបង់្រ�ក់ ែដលអ�កគិត� 
អ�កមនិ�នជំ�ក។់ សូមេផ�ើ វ �ក�យប្រតមកេយើងខ� � ំ នងិេសចក�បី�� ក�់ អ�ក�នទូ�ត់
្រ�ក់រចួេហើយែមន។ 

o េបើអ�កផ�ល់េស�េ�ះគួរែតទទូល�ន�របង្់រ�ក ់េយើងនឹងបង់្រ�ក់
អ�កេ�ះេ�យ�� ល់។ 
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o ្របសិន�អ�ក�នបង់ៃថ�េ្រចើន�ងចំែណករបស់អ�ករចួេហើយ ស្រ�ប់េស�កម�េ�ះ 
េយើងខ� � ំនងឹ គណ�េមើល�េតើអ�ក�នជំ�កៃ់ថ�េស�កម�ប៉�ុ� ន េហើយ 
េយើងខ� � ំនងឹទូ�ត់សងអ�ក វ �ញ នូវចំែណកបង់ៃថ�របស់េយើងខ� � ំ ។ 

2. េពលែដលអ�កផ�ល់េស�ក� �ងប�� ញេផ�ើវ �ក�យប្រតជូនអ�ក 

អ�កផ�ល់េស�ក� �ងប�� ញ្រត�វែតេចញវ �ក�យប្រតស្រ�បេ់យើង។ សូមប�� ញប័ណ� ស�� ល់ស�ជិក 
Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan េពលអ�កទទួល�នេស�ឬឱសថ�មេវជ�ប�� ។ 
�រេចញវ �ក�យប្រតមិន្រប្រកត/ីមិន្រតឹម្រត�វ៖ គ�ឺ�� ន�ពមួយេ�េពលែដលអ�កផ�ល់េស�កម� 
(ដូច�េវជ�បណ� ិត ឬមន� ីរេពទ្យ) េចញ វ �ក�យប្រតឱ្យអ�កេលើសពីចំនួនបង�់ក់ែស� ងរបស់គេ្រ�ង 
ស្រ�ប់េស�កម��មួយ។ េ�ទូរសព�េ�ែផ�កេស�បេ្រមើអតិថិជន 
្របសិនេបើអ�កទទួល�នវ �ក�យប្រត�មួយ។ 

• ក� �ង�ម�ស�ជិករបស់គេ្រ�ង Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan អ�ក្រត�វ
បង់ស្រ�ប់ែតចំែណករមួេ�េពលអ�កទទួល�នេស�ែដល�� ប់រងេ�យគេ្រ�ងរបស់េយើង។ 
េយើងមិនអនុ�� តឱ្យអ�កផ�ល់េស�េចញ វ �ក�យប្រតេលើសចំនួនេនះមកឱ្យអ�កេឡើយ។ េនះ
គឺ�េរឿងពិត េ�ះបី�េយើងបង់្រ�កជូ់នអ�កផ�ល់េស�ក� �ងចំនួនតចិ�ងចំនួន្រគ�េពទ្យគិត
ៃថ�េស�ក៏េ�យ។ េបើសិនេយើងសេ្រមចចិត�មនិបង់្រ�កស់្រ�ប�់រគិតៃថ�មួយចំនួន អ�ក
ក៏មិន�ំ�ចប់ង់ៃថ�េស�ដល់ពួកេគែដរ។ 

• េ�េពល�ក៏េ�យឲ្យែតអ�កទទួល�នវ �ក�យប្រតពីអ�កផ�ល់េស�ែថ�កំ� �ងប�� ញ 
ែដលអ�កគតិ�េ្រចើន�ងអ� ីែដលអ�កគួរបង ់សូមេផ�ើវ �ក�យប្រតមកេយើងខ� � ំ។ េយើងខ� � ំនងឹ
ទំ�កទ់ំនងអ�កផ�ល់េស�េ�ះេ�យ�� ល់ នងិយកចតិ�ទុក�ក់ចេំ�ះប�� េនះ។ 

• េបើអ�ក�នទូ�ត់វ �ក�យប្រតែដលទទួល�នពីអ�កផ�ល់េស�ែថ�កំ� �ងប�� ញរចួេហើយ 
ប៉ុែន�អ�ក�ន�រម�ណ៍�អ�ក�នបង់ៃថ�េ្រចើនេពក សូមេផ�ើវ �ក�យប្រតេ�ះមកេយើងខ� �  ំ
និងភស� ��ងប�� ក់�រទូ�ត់្រ�ក�់មួយែដលអ�កពិត��នេធ� ើ។ េយើងខ� � ំនងឹ
ទូ�ត់សងអ�កវ �ញ ស្រ�បច់ំនួនទឹក្រ�កេ់ផ្សង�� ែដលអ�ក�នទូ�តប់ង់ នងិជំ�ក់
គេ្រ�ង ។ 

3. េ�េពលែដលអ�កេ្របើ្រ�ស់ឱសថ�� នេ្រ�ប�� ញក� �ង�របំេពញេវជ�ប��  

េបើអ�កេ�ឱសថ�� នេ្រ�ប�� ញ អ�កនងឹ្រត�វបង់ៃថ�េពញស្រ�ប់េវជ�ប�� របស់អ�ក។ 

• េ�ក� �ងករណចីំនួនតូច េយើងនងឹ�� ប់រងេ�េលើេវជ�ប�� ែដល�នបំេពញេ�ឯឱសថ�� ន
េ្រ�ប�� ញ។ សូមេផ�ើច�ប់ថតចម�ងៃនប�� ន់ៃដទទួល្រ�ក់របស់អ�កមកេយើងខ� � ំ េ�េពល
អ�កេស� ើឲ្យេយើងខ� � ំបង្់រ�ក់ជូនអ�ក វ �ញ �មចំែណកៃន�រចំ�យរបស់េយើងខ� � ំ ។  

• សូម�នជំពូកទ ី5 ែផ�ក A េដើម្បីែស� ងយល់បែន�មពីឱសថ�� នេ្រ�ប�� ញ។ 
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4. េ�េពលអ�កបង់្រ�កេ់ពញេលញស្រ�ប់េវជ�ប�� ពីេ្រ�ះអ�កមិន�នប័ណ� ស�ជិក�ព របស់
អ�កេ��ប់នឹងខ� �ន 

េបើអ�កមិន�នបណ័� ស�ជិក�ពគេ្រ�ងេ�នងឹខ� �នេទ អ�ក�ចេស� ើឱ្យឱសថ�� េ�ះ
េ�ទូរសព�មកេយើង ឬពិនិត្យេមើលព័ត�៌នចុះេ�� ះក� �ងគេ្រ�ងរបស់អ�ក។  

• េបើឱសថ�� នេ�ះមនិ�ចទទួល�នព័ត៌�នែដលពួកេគ្រត�វ�រ�� មៗេទេ�ះ អ�ក
្របែហល�្រត�វបង់្រ�ក់េពញេលញស្រ�ប់េវជ�ប�� េ�យខ� �នឯងេហើយ។ 

• សូមេផ�ើច�ប់ថតចម�ងៃនប�� ន់ៃដទទួល្រ�ក់របស់អ�កមកេយើងខ� � ំ េ�េពលអ�ក
េស� ើឲ្យេយើងខ� � ំបង់្រ�កជូ់នអ�ក វ �ញ �មចំែណកៃន�រចំ�យរបស់េយើងខ� � ំ ។ 

5. េ�េពលអ�កបង់្រ�ក់េពញេលញស្រ�ប់េវជ�ប�� ទិញឱសថែដលមិន្រត�វ�ន�� ប់រង 

អ�ក្របែហល�្រត�វបង់្រ�កេ់ពញេលញស្រ�ប់េវជ�ប�� េ�ះេហើយ ពីេ្រ�ះឱសថេ�ះមនិ្រត�វ
�ន�� ប់រងេទ។ 

• ឱសថេ�ះ្របែហល�មិន�នេ�ក� �ង ប�� ីឱសថ្រត�វ�ន�� ប់រងរបស់េយើងខ� �  ំ(ប�� ឱីសថ) ឬ
��នលក�ខណ�  ឬកំណតែ់ដលអ�កមិនដឹងដល់ ឬមនិគិត� �មិនគួរអនុវត�ចំេ�ះអ�ក។ េបើ
អ�កសេ្រមចចិត�ទទួលយកឱសថេ�ះ អ�ក្របែហល�្រត�វបង់ៃថ�េពញស្រ�ប់ឱសថេ�ះេហើយ
។ 

o េបើអ�កមិនបង់្រ�ក់ស្រ�ប់ឱេ�ះ ក៏ប៉ែុន�អ�កគតិ� �គួរែត្រត�វ�ន�� ប់រង 
អ�ក�ចេស� ើសំុេសចក� ីសេ្រមចេលើ�រ�� ប់រង�ន (សូមេមើលជំពូកទ ី9 ែផ�កទី F)។ 

o ្របសិនេបើអ�ក នងិេវជ�បណ� ិតរបស់អ�ក ឬអ�កេចញេវជ�ប�� ដ៏ៃទេទៀតគិត� អ�ក្រត�វ�រ
ឱសថ�� មៗ អ�ក�ចេស� ើសំុេសចក� ីសេ្រមចេលើ�រ�� ប់រងរហ័ស�ន (សូមេមើលជំពូកទ ី9 
ែផ�កទ ីF)។ 

• សូមេផ�ើឱ្យេយើងខ� �នូំវច�បច់ម�ងៃនប�� នៃ់ដទទួល្រ�ករ់បស់អ�កេ�េពលអ�កេស� ើឱ្យេយើងខ� � ំ
បង់្រ�ក់ឱ្យអ�ក វ �ញ។ ក� �ង�� ន�ពមួយចំនួន េយើងខ� �្ំរបែហល�្រត�វ�រព័ត៌�នបែន�មពី
េវជ�បណ� ិតរបស់អ�ក ឬអ�កេចញេវជ�ប�� ដៃទេទៀតេដើម្បបីង់្រ�ក់ជូនអ�ក វ �ញ �មចំែណក
ៃន�រច�ំយរបស់េយើងខ� � ំេលើ ឱសថ។ 

េ�េពលអ�កេផ�ើឱ្យេយើងខ� �នូំវសំេណើស្រ�ប់�រទូ�ត្់រ�ក់េយើងខ� �នំឹងពិនិត្យសំេណើរបស់អ�ក នងិសេ្រមច� 
េតើេស�កម� ឬឱសថេ�ះគួរែត្រត�វ�ន�� ប់រង ឬ�៉ង�។ េនះ្រត�វ�នេយើងេ�� ��រ
េធ� ើ“េសចក� ីសេ្រមចេលើ�រ�� ប់រង។” េបើអ�កេយើងខ� �សំេ្រមច� �គួរែត្រត�វ�ន�� ប់រង េយើងនងឹបង្់រ�ក�់ម 
ចំែណករបស់េយើងស្រ�បេ់ស�កម�ឬឱសថេ�ះ។ េបើេយើងខ� � ំបដិេសធសំេណើរបស់អ�កស្រ�ប់�រទូ�ត ់អ�ក
�ចជំ�ស់នងឹេសចក� ីសេ្រមចរបស់េយើង�ន។ 

េដើម្បីេរៀនពីរេបៀបបណ� ងឹឧទ�រណ៍សូមេមើលជំពូក 9 ែផ�ក F ។ 
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B. �រេផ�ើសំេណើរសំុ�រទូ�ត់្រ�ក់ 

សូមេផ�ើ វ �ក�យប្រតរបស់អ�កមកេយើងខ� �  ំ្រពម�ងំេសចក� ីប�� ក�់ អ�កពិត��នទូ�ត្់រ�ក់�ងំេ�ះែមន
។ េសចក� ីប�� ក�់រទូ�ត�់ច�មូលប្ប�នប្័រតថតចម�ង ែដលអ�កសរេសរ ឬប�� ន់ៃដទទួល្រ�ក់របស់
្រគ�េពទ្យ។ �រថតចម�ង វ �ក�យប្រតនិងប�� ន់ៃដទទួល្រ�កស់្រ�ប់កំណត់្រ�របសអ់�កគឺ�គំនិតល� មួយ។ 
អ�ក�ចេស� ើសំុជំនួយពីអ�កែស� ងរកេស�កម�ែថ�រំបស់អ�ក�ន។ 

េដើម្ប្ីរ�កដ�អ�កកំពុងផ�ល់ព័ត៌�ន�ងំអស់ែដលេយើង្រត�វ�រ េដើម្បីេធ� ើ�រសេ្រមចចតិ� 
អ�ក�ចបំេពញទ្រមង់ឯក�រអះ�ងរបស់េយើង េដើម្បីេធ� ើ�រេស� ើសំុរបស់អ�កស្រ�ប់�រទូ�ត់្រ�ក់។ 

• អ�កមនិ�ំ�ច់េ្របើទ្រមង់ឯក�រេទ ប៉ុែន��នឹងជួយឲ្យេយើងដំេណើរ�រព័ត៌�ន
�ន�ន់ែតរហ័ស�ងមនុ។ 

• អ�ក�ចទទួល�នច�បច់ម�ងៃនទ្រមងឯ់ក�រេ�េលើេគហទំព័ររបស់េយើង
(www.blueshieldca.com/promise/calmediconnect) ឬអ�ក�ចទូរសព�េ�ែផ�កបេ្រមើ
អតិថិជន នងិេស� ើសំុទ្រមង់ឯក�រ។ 

សូមេផ�ើសំេណើសំុទូ�តរ់បស់អ�កមកេយើងខ� ��ំមៃ្របសណីយ៍ េ�យ�� ប់មក�មួយនូវ វ �ក�យប្រត ឬ
ប�� ន់ៃដទទួល្រ�ក ់�ម�សយ�� នេនះ៖ 

Blue Shield of California Promise Health Plan  
Customer Care Department 
601 Potrero Grande Drive 
Monterey Park, CA 91755 
 

�រអះ�ងឱសថេចញ�មេវជ�ប�� ៖ 
Blue Shield of California  
P.O.Box 52066 
Phoenix, AZ 85072-2066  

 
អ�ក្រត�វែត�ក់�ក្យបណ� ឹង�ម�រសំណងរបស់អ�កមកេយើងក� �ងរយៈេពល 365 ៃថ�ពី�លបរ �េច�ទ 
ែដលអ�កទទួល�នេស�កម� ស�� រៈ ឬ ឱសថ។ 

C. េសចក� ីសេ្រមចេលើ�រ�� បរ់ង 

េ�េពលេយើងខ� �ទំទួល�នសំេណើសុំេធ� ើ�រទូ�ត់របសអ�ក េយើងខ� � ំនឹងេធ�ើេសចក� ីសេ្រមចេលើ�រ�� ប់រង។ 
�នន័យ� េយើងខ� � ំនឹងសេ្រមច� េតើេស�កម�ែថ�សំុខ�ពរបស ់ឬឱសថរបសអ់�ក្រត�វ�ន�� ប់រងេ�យ
ែផន�ររបសេ់យើងខ� � ំ ឬ�៉ង�។ េបើ�នេយើងខ� � ំកន៏ងឹសេ្រមចចនួំនទកឹ្រ�ក់ែដលអ�ក្រត�វបង់ស្រ�ប់
េស�កម�ែថ�សុំខ�ព ឬឱសថផងែដរ។ 

• េយើងខ� � ំនងឹជូនដំណងឹដល់អ�ក� េតើេយើងខ� �្ំរត�វ�រព័ត�៌នបែន�មពីអ�ក ឬ�៉ង�។ 
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• េបើេយើងខ� � ំសេ្រមច� េស�កម�ែថ�សុំខ�ព ឬឱសថ ្រត�វ�ន�� ប់រង េហើយអ�ក�ន
អនុវត�េ�ល�រណ៍�ងំអស់េដើម្បទីទួល�នេស�កម��ងំេ�ះ េយើងខ� �នំឹងបង់្រ�ក់ 
ស្រ�ប់េស�កម� ឬឱសថេ�ះ�ម ចំែណករបស់េយើងខ� � ំ ។  េបើអ�ក�នបង្់រ�ក់ស្រ�ប់
េស�កម� ឬឱសថរចួេហើយ េយើងខ� � ំនងឹេផ�ើជូនអ�កនូវមូលប្ប�នប្រត�មៃ្របសណីយ៍ ស្រ�ប់ 
ចំែណករបស់េយើងខ� � ំ ។ េបើអ�កមនិ�ន់ទូ�ត្់រ�ក់ស្រ�ប់េស�កម� ឬឱសថេ�េឡើយេទ 
េយើងខ� �នំងឹបង្់រ�ក់ជូន្រគ�េពទ្យេ�យ�� ល់។ 

ជំពូកទី 3 ែផ�ក B ពន្យល់អំពី វ ��នស្រ�ប់ទទួល�នេស�កម�ែដល�ន�រ�� ប់រង។ ជំពូកទ ី5 ែផ�ក A និង 
F ពន្យល់អពីំ វ ��នស្រ�ប់ទទួល�នឱសថ�មេវជ�ប�� ែដល�ន�រ�� ប់រងពីគេ្រ�ង Medicare ែផ�ក 
D របស់អ�ក។ 

• េបើេយើងខ� �សំេ្រមច� មិនបង្់រ�ក់ស្រ�បេ់ស�កម� ឬឱសថេ�ះ ក� �ងចំែណករបស់េយើង 
េយើងខ� �នំងឹេផ�ើលិខិតមួយច�ប់ជូនអ�ក ែដល�នេសចក� ីប�� កពី់មូលេហតែុដលេយើងខ� � ំ
មិនទូ�ត់្រ�ក។់ លិខិតេ�ះក៏នងឹពន្យល់អំពីសិទ�ិប� ឹងឧទ�រណ៍របស់អ�កផងែដរ។ 

• េដើម្បីែស� ងយល់បែន�មអំពីេសចក� ីសេ្រមចេលើ�រ្រគបដណ� ប់ េមើលជំពូកទ ី9 ែផ�ក D។ 

D.  បណ� ឹងឧទ�រណ៍ 

េបើអ�កគិត� េយើងខ� � ំ�នេធ� ើឱ្យ�នកំហុស ក� �ង�រ្រ�នេ�លសំេណើសំុទូ�ត្់រ�ក់របស់អ�ក អ�ក�ចេស� ើឱ្យ
េយើងខ� ��ំ� ស់ប� �រេសចក�សីេ្រមចរបស់េយើង�ន។ េនះ្រត�វ�នេ�� �រ�ក់បណ� ឹងឧទ�រណ៍។ អ�កក៏�ចេធ� ើ
បណ� ងឹឧទ�រណ�៍នផងែដរ េបើអ�កមនិយល់្រពមេលើចនួំនទកឹ្រ�កែ់ដលេយើងខ� �បំង់។ 

ដំេណើរ�រៃនបណ� ងឹឧទ�រណគ៍�ឺដំេណើរ�រផ� �វ�រែដល�ននតីិវ �ធីលម� ិត និងេពលកណំត់សំ�ន់ៗ។ 
េដើម្បីែស� ងយល់បែន�មអំពីបណ� ឹងឧទ�រណ៍ សូមេមើលជំពូកទី 9 ែផ�ក D នងិ E។ 

• េបើអ�កចងត់�� អំពី�រទទួល�ន�រទូ�ត្់រ�ក ់វ �ញស្រ�ប់េស�កម�ែថ�សុំខ�ព សូម
េមើលទំព័រទី 199។ 

• េបើអ�កចងត់�� អំពី�រទទួល�ន�រទូ�ត្់រ�ក ់វ �ញស្រ�ប់ឱសថ សូមេមើលទំព័រទី 199។ 
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ជំពូកទី 8៖ សិទ�និិងទនួំលខុស្រត�វរបស់អ�ក 

េសចក� ីេផ�ើម 

ជំពូកេនះរមួប�� �លសិទ�ិនងិ�រទទួលខុស្រត�វរបស់អ�កក� �ង�ម�ស�ជិកគេ្រ�ងរបស់េយើង។ េយើងខ� � ំ
្រត�វែតេ�រពសិទ�ិរបស់អ�ក។ �ក្យគន� ឹះនិងនិយមន័យ�ន�មលំ�ប់អក� រ្រកមក� �ងជំពូកចុងេ្រ�យៃន 
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A. អ�ក�នសិទ�ទិទួល�នព័ត៌�ន�មមេធ��យ�មួយែដលអ�កេពញចិត� 

េយើង្រត�វ្រ�ប់អ�កអំពីអត�្របេ�ជន៍ៃនែផន�រនងិសិទ�ិរបស់អ�ក�មវ �ធីែដលអ�ក�ចយល់�ន។ 
េយើង្រត�វ្រ�ប់អ�កអំពីសិទ�ិរបស់អ�កេរៀង�ល់�� ំែដលអ�កស� ិតេ�ក� �ងែផន�ររបស់េយើង។ 

• To get information in a way that you can understand, call Customer Care. Our plan 
has people who can answer questions in different languages.  

• Our plan can also give you materials in formats such as large print, braille, or audio. 
Materials are available in Spanish, Vietnamese, Chinese, Armenian, Russian, 
Tagalog, Korean, Farsi, Arabic, Hmong, and Cambodian.   

o You can make a standing request to get this document in a language other than 
English or in an alternate format now and in the future. To make a request, please 
contact Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan Customer Care. 

o Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan Customer Care will keep your 
preferred language and format on file for future communications. To make any 
updates on your preference, please contact Blue Shield Promise Cal 
MediConnect Plan. 

If you are having trouble getting information from our plan because of language problems or a 
disability and you want to file a complaint, call Medicare at 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). 
You-can call 24 hours a day, 7 days a week. TTY users should call 1-877-486-2048. For Medi-Cal 
benefits, you can also ask for a State Hearing if the health plan denies, reduces, or ends services 
you think you should get. To ask for a Medi-Cal State Hearing and file a complaint, call 
1-800-952-5253. TTY users should call 1-800-952-8349. 

• Estamos obligados a darle información sobre los beneficios del plan y sus derechos de 
una manera que usted pueda comprender. Estamos obligados a darle información sobre 
sus derechos todos los años en que usted sea miembro de nuestro plan. 

• Para obtener información de una manera que usted pueda comprender, llame al 
Departamento de Servicios para los Miembros. Nuestro plan cuenta con personas que 
pueden responder preguntas en diferentes idiomas. 

o Nuestro plan también puede brindarle materiales en otros idiomas además del 
español y en formatos como letra grande, braille o audio. Para el condado de Los 
Angeles, los materiales están disponibles en inglés, vietnamita, chino, armenio, ruso, 
tagalo, coreano, farsi, árabe y camboyano. Para el condado de San Diego, los 
materiales están disponibles en inglés, vietnamita, tagalo y árabe. Puede realizar una 
solicitud permanente para recibir los materiales en un idioma que no sea inglés o en 
un formato alternativo ahora y en el futuro. Para realizar una solicitud, póngase en 
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contacto con el Departamento de Servicios para los miembros de Blue Shield 
Promise Cal MediConnect Plan. 

o Si está teniendo inconvenientes para recibir información de nuestro plan por 
problemas relacionados con el idioma o con una discapacidad y desea presentar una 
queja, llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Puede llamar las 24 
horas del día, los siete días de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 
1-877-486-2048. Para los beneficios de Medi-Cal, también puede pedir una 
Audiencia estatal imparcial si el plan de salud deniega, reduce o cancela servicios 
que usted cree que debería recibir. Para pedir una Audiencia estatal imparcial de 
Medi-Cal y presentar una queja, llame al 1-800-952-5253. Los usuarios de TTY 
deben llamar al 1-800-952-8349. 

我們必須用您能了解的方式，告訴您計劃的福利和您的權利。您加入本計劃期間，我們每年都 
必須把您的權利告訴您。 

要以您能了解的方式取得資訊，請致電會員服務部。本計劃有專人能用各種語言回答您的 疑問。 

o 本計劃也能向您提供英語以外其他語言的資料，並以大字體、盲人點字或語音等格

式提供資料。在Los Angeles縣，可提供的資料語言有西班牙文、越南文、中文、亞
美尼亞文、俄羅斯文、塔加洛文、韓文、法爾西文、阿拉伯文和柬埔寨文。在San 
Diego縣，可提供的資料語言有西班牙文、越南文、塔加洛文和阿拉伯文。您可來電
Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan.會員服務部，要求收到英語以外其他語

言和／或其他格式的資料。您可以立即或在日後申請獲得英語以外的其他語言版本
或備選格式的材料。如需申請，請聯絡第一健保(Blue Shield Promise Cal 
MediConnect Plan.)會員服務部。 

o 如果您因為語言方面的問題或因為殘疾而無法自本計劃取得資訊，而您希望提
出投訴，請致電聯邦醫療保健計劃(Medicare)，電話1-800-MEDICARE 
(1-800-633-4227)。每週七天辦公，每天24小時。聽障和語障人士可致電
1-877-486-2048。關於Medi-Cal福利，如果健保計劃拒絕、縮減或終止您認為
您應該可取得的服務時，您也可要求舉行州公平聽證會。如欲要求舉行
Medi-Cal州公平聽證會和提出投訴，請致電1-800-952-5253。聽障和語障人士

可致電1-800-952-8349。 
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• Chúng tôi phải cho quý vị biết về các quyền lợi của chương trình và các quyền của 
quý vị theo cách thức quý vị có thể hiểu được. Chúng tôi phải cho quý vị biết về các 
quyền của quý vị vào mỗi năm quý vị tham gia chương trình của chúng tôi. 

• Để nhận được thông tin theo cách thức quý vị có thể hiểu được, vui lòng gọi 
ban Dịch vụ hội viên. Chương trình của chúng tôi có các nhân viên có thể trả 
lời các câu hỏi bằng các ngôn ngữ khác nhau. 

o Chương trình của chúng tôi cũng có thể cung cấp cho quý vị các tài liệu 
bằng các ngôn ngữ ngoài tiếng Anh và dưới các dạng như bản in cỡ lớn, 
chữ nổi braille hoặc âm thanh. Đối với Quận Los Angeles, có sẵn các tài 
liệu bằng tiếng Tây Ban Nha, tiếng Việt, tiếng Hoa, tiếng Armenia, tiếng 
Nga, tiếng Tagalog, tiếng Hàn, tiếng Farsi, tiếng Ả-rập và tiếng 
Cam-pu-chia. Đối với Quận San Diego, có sẵn các tài liệu bằng tiếng Tây 
Ban Nha, tiếng Việt, tiếng Tagalog và tiếng Ả-rập. Quý vị cũng có thể yêu 
cầu nhận các tài liệu bằng các ngôn ngữ ngoài tiếng Anh và/hoặc dưới 
dạng khác bằng cách gọi cho ban Phục vụ hội viên của Blue Shield Promise 
Cal MediConnect Plan  

o Nếu quý vị đang gặp khó khăn khi nhận thông tin từ chương trình của 
chúng tôi vì các vấn đề ngôn ngữ hoặc tình trạng khuyết tật và quý vị muốn 
nộp đơn khiếu nại, vui lòng gọi Medicare theo số 1-800-MEDICARE 
(1-800-633-4227). Quý vị có thể gọi 24 giờ một ngày, bảy ngày trong tuần. 
Người dùng TTY cần gọi số 1-877-486-2048. Đối với các quyền lợi 
Medi-Cal, quý vị cũng có thể yêu cầu Phiên điều trần công bằng cấp tiểu 
bang nếu các chương trình bảo hiểm y tế từ chối, giảm trừ hoặc chấm dứt 
các dịch vụ quý vị nghĩ rằng quý vị sẽ nhận được. Để yêu cầu Phiên điều 
trần công bằng cấp tiểu bang Medi-Cal và nộp đơn khiếu nại, vui lòng gọi 
số 1-800-952-5253. Người dùng TTY cần gọi số 1-800-952-8349. 

• Մենք ծրագրի նպաստների և Ձեր իրավունքների մասին Ձեզ պետք է 
տեղեկացնենք Ձեզ հասկանալի եղանակով: Մենք Ձեր իրավունքների մասին Ձեզ 
պետք է տեղեկացնենք ամեն տարի, որ գտնվում եք մեր ծրագրում: 

• Ձեզ հասկանալի եղանակով տեղեկություն ստանալու համար զանգահարեք 
մեր Անդամների սպասարկում: Մեր ծրագրում կան անձեր, ովքեր 
հարցերին կարող են պատասխանել տարբեր լեզուներով: 

o Մեր ծրագիրը կարող է նյութերը Ձեզ տալ նաև անգլերենից տարբեր 
լեզուներով և ձևաչափերով, ինչպես՝ խոշոր տպատառերով, Բրայլյան 
այբուբենով կամ ձայնագրված: Լոս Անջելես վարչաշրջանի համար 
նյութերը տրամադրելի են իսպաներենով, վիետնամերենով, չինարենով, 
հայերենով, ռուսերենով, տագալերենով, կորեերենով, պարսկերենով, 
արաբերենով և կամբոջերենով: Սան Դիեգո վարչաշրջանի համար 
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նյութերը տրամադրելի են իսպաներենով, վիետնամերենով, 
տագալերենով և արաբերենով: Կարող եք նյութերը անգլերենից տարբեր 
լեզուներով և/կամ այլընտրական ձևաչափով ստանալու խնդրանք 
ներկայացնել զանգահարելով Blue Shield Promise Cal MediConnect 
ծրագրի Անդամների սպասարկում: 

o Եթե դժվարանում եք մեր ծրագրից տեղեկություն ստանալ լեզվական 
խնդիրների կամ հաշմանդամության պատճառով և ուզում եք գանգատ 
ներկայացնել, զանգահարեք Medicare՝ 1-800-MEDICARE 
(1-800-633-4227) համարով: Կարող եք զանգահարել օրը 24 ժամ, 
շաբաթը յոթ օր: TTY-ից օգտվողները պետք է զանգահարեն 
1-877-486-2048 համարով: Medi-Cal-ի նպաստների համար, կարող եք 
նաև Նահանգային արդար լսում խնդրել, եթե առողջապահական 
ծրագիրը մերժի, նվազեցնի կամ դադարեցնի ծառայություններ, որոնք 
կարծում եք, որ պետք է ստանաք: Medi-Cal-ի Նահանգային արդար լսում 
խնդրելու և գանգատ ներկայացնելու համար, զանգահարեք 
1-800-952-5253 համարով: TTY-ից օգտվողները պետք է զանգահարեն 
1-800-952-8349 համարով:  
 

• Мы обязаны рассказать вам в понятной для вас форме о преимуществах 
плана и ваших правах. Мы обязаны рассказывать вам о ваших правах 
ежегодно на протяжении вашего участия в нашем плане. 

• Позвоните в Отдел обслуживания участников (Customer Care) для 
получения информации в понятной для вас форме. Сотрудники нашего 
плана могут ответить на ваши вопросы на разных языках. 

o Наш план может также предоставить вам материалы на других 
языках, помимо английского, напечатанные крупным шрифтом, 
шрифтом Брайля или в аудио формате. Для округа Лос-Анджелес 
материалы доступны на испанском, вьетнамском, китайском, 
армянском, русском, тагальском, корейском, языке фарси, арабском и 
камбоджийском языках. Для округа Сан-Диего материалы доступны на 
испанском, вьетнамском, тагальском и арабском языках. Вы можете 
подать запрос на получение материалов на других языках, помимо 
английского, и/или в альтернативном формате, позвонив в Отдел 
обслуживания участников плана Blue Shield Promise Cal MediConnect. 

o Если у вас возникают проблемы с получением информации от нашего 
плана из-за языковых проблем или в связи с ограниченными 
возможностями, и Вы хотите подать жалобу, позвоните в программу 
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Medicare по номеру 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Вы можете 
звонить по этому номеру 24 часа в сутки, без выходных. 
Пользователям линии TTY следует обращаться по номеру 
1-877-486-2048. Одним из преимуществ программы Medi-Cal является 
то, что вы всегда можете подать запрос о проведении Объективного 
слушания дела на уровне штата (State Hearing), если план 
медицинского страхования отказывается от предоставления услуг, 
сокращает или прекращает предоставление услуг, которые, на ваш 
взгляд, должны быть вам предоставлены. Для подачи запроса о 
проведении Объективного слушания дела на уровне штата и 
обращения с жалобой звоните по номеру 1-800-952-5253. 
Пользователям линии TTY следует обращаться по номеру 
1-800-952-8349. 

• Dapat naming sabihin sa iyo ang tungkol sa mga benepisyo ng plano at ang iyong mga 
karapatan sa paaraang mauunawaan mo. Dapat naming sabihin sa iyo ang tungkol sa iyong 
mga karapatan sa bawat taon na ikaw ay nasa aming plano. 

• Upang makatanggap ng impormasyon sa paraang mauunawaan mo, tawagan ang Mga 
Serbisyo sa Miyembro. Ang aming plano ay may mga tauhan na makakasagot ng iyong mga 
tanong sa iba't ibang wika. 
o Maaari ka ring bigyan ng aming plano ng mga materyal na nasa iba't ibang wika 

maliban sa Ingles at sa mga format na tulad ng malaking print, braille o audio. 
Para sa Los Angeles County, mayroong mga materyal sa Spanish, Vietnamese, 
Chinese, Armenian, Russian, Tagalog, Korean, Farsi, Arabic at Cambodian. Para 
sa San Diego County, mayroong mga materyal sa Spanish, Vietnamese, Tagalog, 
Hmong at Arabic. Maaari kang maghain ng kahilingan para makatanggap ng mga 
materyal sa iba't ibang wika maliban sa Ingles at/o sa alternatibong format sa 
pamamagitan ng pagtawag sa Mga Serbisyo sa Miyembro ng Blue Shield 
Promise Cal MediConnect. 

o Kung nagkakaroon ka ng problema sa pagtanggap ng impormasyon mula sa 
aming plano dahil sa mga problema sa wika o sa isang kapansanan at gusto 
mong maghain ng reklamo, tawagan ang Medicare sa 1-800-MEDICARE 
(1-800-633-4227). Maaari kang tumawag 24 na oras sa isang araw, pitong araw 
sa isang linggo. Dapat tumawag ang mga gumagamit ng TTY sa 1-877-486-2048. 
Para sa mga benepisyo ng Medi-Cal, maaari ka ring humiling para sa isang Patas 
na Pagdinig ng Estado kung tinanggihan, binawasan o tinapos ng planong 
pangkalusugan ang mga serbisyo na sa palagay mo ay dapat mong matanggap. 
Upang humiling sa Medi-Cal ng Patas na Pagdinig ng Estado at maghain ng 
reklamo, tumawag sa 1-800-952-5253. Dapat tumawag ang mga gumagamit ng 
TTY sa 1-800-952-8349. 
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• 저희는 귀하가 이해할 수 있는 방식으로 플랜의 혜택 및 귀하의 권리에 관해 귀하에게 
설명해야 합니다. 저희는 귀하가 저희 플랜에 가입되어 있는 동안 매년 귀하의 권리에 
관해 귀하에게 설명해야 합니다. 

• 귀하가 이해할 수 있는 방식으로 정보를 받으시려면 가입자 서비스에 
전화하십시오. 저희 플랜에는 여러 가지 언어로 질문에 답변할 수 있는 
직원들이 있습니다. 

o 저희 플랜은 또한 영어 이외의 언어로 된 자료 및 대형 활자 인쇄본, 점자 
또는 오디오와 같은 형식으로 된 자료를 귀하에게 제공할 수 있습니다. 
로스앤젤레스 카운티의 경우 자료들은 스페인어, 베트남어, 중국어, 
아르메니아어, 러시아어, 타갈로그어, 한국어, 페르시아어, 아랍어 및 
캄보디아어로 이용할 수 있습니다. 샌디에고 카운티의 경우 자료들은 
스페인어, 베트남어, 타갈로그어 및 아랍어로 이용할 수 있습니다. Blue 
Shield Promise Cal MediConnect Plan 가입자 서비스에 전화하시면 영어 
이외의 언어로 된 자료 및/또는 다른 형식으로 된 자료를 요청하실 수 
있습니다. 

o 언어 문제 또는 장애로 인해 저희 플랜에서 정보를 받는데 문제가 있고 이에 
대한 불만을 접수하시려면 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)번으로 
Medicare에 전화하십시오. 주 7일, 24시간 동안 언제든지 전화하실 수 
있습니다. TTY 이용자는 1-877-486-2048번으로 전화하십시오. Medi-Cal 
혜택의 경우 귀하가 받아야 한다고 생각하는 서비스를 건강보험에서 거부, 
축소 또는 종료한 경우 귀하는 주정부 공정심의회를 요청하실 수 있습니다. 
주정부 공정심의회 요청 및 불만 접수를 하시려면 1-800-952-5253번으로 
전화하십시오. TTY 이용자는 1-800-952-8349 번으로 전화하십시오. 

 

صورتی بیان کنیم کھ برایتان قابل فھمیدن باشد. ما باید موضوعات مربوط بھ مزایای برنامھ درمانی و حقوق شما را بھ 
 ما باید حقوق شما را در ھر سالی کھ در برنامھ درمانی عضویت دارید برایتان توضیح دھیم.

برنامھ درمانی ما  برای دریافت اطلاعات بھ صورتیکھ برایتان قابل فھمیدن باشد، با خدمات اعضا تماس بگیرید. ●
 کھ می توانند بھ سؤالات بھ زبان ھای گوناگون پاسخ دھند.  اشخاصی را در استخدام دارد

برنامھ درمانی ما می تواند اطلاعات را بھ زبان ھایی بھ غیر از انگلیسی و بھ فرمت ھایی از قبیل چاپ درشت،   ●
ینی، بریل یا صوتی نیز بھ شما ارائھ کند. برای کانتی لس آنجلس، اطلاعات بھ زبان ھای اسپانیایی، ویتنامی، چ 

ارمنی، روسی، تاگالوگ، کره ای، فارسی، عربی و کامبوجی موجود ھستند. برای کانتی سن دیاگو، اطلاعات بھ 
 Blue Shield زبان ھای اسپانیایی، ویتنامی، تاگالوگ و عربی موجود می باشند. توسط تماس با خدمات اعضای

Promise Cal MediConnect Plan ریات را بھ زبان ھای دیگری بھ غیر می توانید درخواست کنید کھ نش
 .از انگلیسی و/یا فرمت متفاوتی دریافت کنید
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اگر بھ خاطر مشکلات زبانی یا معلولیت در دریافت اطلاعات از برنامھ درمانی ما با مشکلی مواجھ ھستید و می  ●
تماس   MEDICARE (1-800-633-4227)-800-1بھ شماره Medicareخواھید شکایتی را تسلیم کنید، با 

باید با شماره  TTYکاربران ساعت شبانروز و ھفت روز ھفتھ تماس بگیرید. 24می توانید در  بگیرید.
، اگر برنامھ درمانی از ارائھ خدماتی کھ فکر می Medi-Cal تماس بگیرند. برای مزایای 1-877-486-2048

انید برای دادرسی عادلانھ ایالتی نیز درخواست کنید باید دریافت کنید امتناع کرد، آنھا را کاھش یا خاتمھ داد، می تو
تماس  5253-952-800-1و تسلیم شکایت، با شماره  Medi-Calبرای درخواست دادرسی عادلانھ ایالتی کنید.

 تماس بگیرند. 8349-952-800-1باید با شماره  TTYبگیرید. کاربران

 
 
េយើង្រត�វែត្រ�ប់អ�ក អំពីអត�្របេ�ជន៍របស់គំេ�ង និងសិទ�ិរបស់អ�ក 
ក� �ងរេបៀបែដលអ�ក�ចយល់�ន។ េយើង្រត�វែត្រ�ប់អ�ក អំពីសិទ�ិរបស់អ�ក �េរៀង�ល់�� ំ 
�អ�កេ�ក� �ងគំេ�ងរបស់េយើង។ 

• េដើម្បីទទួលព័ត៌�ន ក� �ងរេបៀបែដលអ�ក�ចយល់�ន 
សូមទូរស័ព�េ�ែផ�កេស�ស�ជិក។ គំេ�ងរបស់េយើង�នមនុស្សែដល�ច
េឆ� ើយសំណួរ���េផ្សងៗ។ 

• គំេ�ងរបស់េយើង ក៏�ចឲ្យសំ�ៈេ�អ�ក ���េផ្សងេទៀតេ្រ�ពីអង់េគ�ស 
និង�ទំរង់ដូច�អក្សរពុម�ធំៗ អក្សរ្រ�៊ល ឬ�សសំេឡងផងែដរ។ សំ�ប់េ�នធី  
Los Angeles ស�ំរៈគឺ�ន�
��េអស�៉ញ៉�ល,េវៀត�ម, ចិន, �េមនី, រសូ្ស� ី, ��� ឡ� ក, កូេរ, �� សុី, ��� ប់, និង ែខ� រ។ 
សំ�ប់េ�នធី San Diego ស�ំរៈគឺ�ន���េអស�៉ញ៉�ល, េវៀត�ម, ��� ឡ� ក,  
និង ��� ប់។ អ�ក�ចេស� ើសុំទទួលស�ំរៈ���េផ្សងេទៀតេ្រ�ពីអង់េគ�ស និង/ឬ 
�ទំរង់េផ្សងេទៀត េ�យទូរស័ព�េ�ែផ�កេស�ស�ជិក Blue Shield Promise Cal 
MediConnect Plan។ 

• េបើអ�ក�នប�� ក� �ង�រទទួលព័ត៌�នពីគំេ�ងរបស់េយើង ពីេ្រ�ះប�� �ង�� 
ឬ�ពពិ�រ េហើយអ�ក ចង់ប� ឹងបណ� ឹង សូមទូរស័ព�េ� Medicare �មេលខ 
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)។ អ�ក�ចទូរស័ព�េ� 24 េ�៉ងមួយៃថ� 
្រ�ំពីរៃថ�មួយ�ទិត្យ។ អ�កេ្របើ TTY គួរែតេ�េលខ 1-877-486-2048។ សំ�ប់
អត�្របេ�ជន៍ Medi-Cal អ�កក៏�ចេស� ើសុំសវ��រយុត� ិធម៌ផងែដរ េបើគំេ�ងសុខ�ព 
បដិេសធ �ត់បន�យ ឬប�� ប់េស� ែដលអ�កគិត�អ�កគួរែតទទួល។ 
េដើម្បីេស� ើសំុរដ�សវ��រយុត�ធិម៌ Medi-Cal និងប�ងឹបណ� ឹង សូមទូរស័ព�េ�េលខ 
1-800-952-5253។ អ�កេ្របើ TTY គួរែតេ�េលខ 1-800-952-8349។ 

 

یجب علینا إخبارك بمزایا الخطة وبحقوقك بطریقة یمكنك فھمھا. ویجب علینا إخبارك بحقوقك في كل سنة تشترك فیھا في 
 خطتنا.

 للحصول على المعلومات بطریقة یمكنك فھمھا، یُرجى الاتصال بقسم خدمات الأعضاء. تتضمن الخطة أشخاصًا یمكنھم  •
 الإجابة على الاستفسارات بمختلف اللغات.

یمكن أن توفر الخطة أیضًا موادًا بلغات مختلفة خلاف اللغة الإنجلیزیة وبتنسیقات مختلفة مثل، الطباعة بأحرف كبیرة  •
ریقة برایل أو كمواد سمعیة. وبالنسبة لمقاطعة لوس أنجلوس، تتوفر المواد باللغات الإسبانیة والفیتنامیة والصینیة أو بط

والأرمینیة والروسیة والتاجالوجیة والكوریة والفارسیة والعربیة والكمبودیة. وبالنسبة لمقاطعة سان دییغو، تتوفر المواد 
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اجالوجیة والعربیة. ویمكنك تقدیم طلب للحصول على المواد بلغات أخرى خلاف اللغة باللغات الإسبانیة والفیتنامیة والت
 Blue Shield Promiseالإنجلیزیة و/أو بالتنسیقات البدیلة عن طریق الاتصال بقسم خدمات الأعضاء التابع لخطة  

Cal MediConnect Plan . 

لخطة بسبب مشاكل اللغة أو الإعاقة وترغب في الاتصال إذا كنت تواجھ مشكلة في الحصول على المعلومات من ا •
ویرجى  MEDICARE-800-1. 4227-633-800-1)على الرقم ( Medicareتقدیم شكوى، یرُجى ببرنامج 

وعلى مستخدمي الھاتف  (TTY)ایام في الاسبوع. 7ساعة ولمدة  24الاتصال متاحة على مدار  العلم بأنَّ إمكانیة
، یمكنك Medi-Cal. وبالنسبة للمشاكل المتعلقة بمزایا برنامج 2048-486-877-1النصي الاتصال على الرقم 

أیضًا طلب عقد جلسة استماع عادلة بالولایة إذا قامت الخطة برفض أو تخفیض أو إیقاف توفیر خدمات تعتقد بأنَّھ یحق 
وتقدیم شكوى، یمكنك   Medi-Calلك الحصول علیھا. ولطلب عقد جلسة استماع عادلة بالولایة خاصة ببرنامج 

) الاتصال على الرقم TTYمي الھاتف النصي (. وعلى مستخد5253-952-800-1الاتصال على الرقم 
.1-800-952-8349 

 

B. �រទទួលខុស្រត�វរបស់េយើងក� �ង�រ��� អ�កទទួល�ននូវ 
េស�កម�និងឱសថែដល�ន្រគបដណ� ប់�ន់េពលេវ� 

្របសិនេបើអ�កមិន�ចទទួល�នេស�កម�ក� �ងរយៈេពលសមេហតុផលេទេយើង្រត�វបង្់រ�ក់ស្រ�ប�់រែថ�ំ
េ្រ�ប�� ញ។ 

ក� �ង�ម�ស�ជិកគេ្រ�ងរបស់េយើងខ� ��ំ� ក់: 

• អ�ក�នសិទ�ិក� �ង�រេ្រជើសេរ �ស្រក �ម្រគ�េពទ្យបឋម (PCP) ក� �ងប�� ញរបស់េយើងខ� �។ំ អ�កផ�ល់
េស�កម�ក� �ងប�� ញ គ�ឺអ�កផ�ល់េស�កម�ែថ�ែំដលេធ� ើ�រ�មួយេយើង។ 
អ�ក�ចែស� ងរកព័ត៌�នបែន�មអំពី្របេភទអ�កផ�ល់េស� ែដល�ចេដើរតួ�ទី� PCP 
និងវ �ធីេ្រជើសេរ �ស PCP េ�ក� �ងជំពូកទ ី3 ែផ�ក D។ 

o សូមទូរសព�េ��ន់ែផ�កបេ្រមើេស�អតិថិជន ឬរកេមើលេ�ក� �ង ប�� ី�យេ�� ះអ�កផ�ល់
េស�និងឱសថ�� ន េដើម្បែីស� ងយល់�េតើអ�កផ�ល់េស�មួយ�និងេវជ�បណ� តិមួយ�
េ�ក� �ងប�� ញែដលយល់្រពមទទួលយកអ�កជំងឺថ�ី។ 

• �ស� ី�នសិទ�កិ� �ង�រេ�រកអ�កឯកេទសសុខ�ពរបស់�ស� ីេ�យមិនមិន�ន�រប�� �នបន�។ 
�រប�� �នបន�គ�ឺរយល់្រពមពី PCP របស់អ�កេដើម្បីឱ្យអ�កេ�ជួបព�ល�មួយអ�កដ៏ៃទ
ែដលមនិែមន� PCP របស់អ�ក។ 

• អ�ក�នសិទ�ិក� �ង�រទទួល�នេស� ែដលទទួល�ន�រ�� ប់រងពីអ�កផ�ល់
ប�� ញក� �ងរយៈេពលសម្រសបមួយ។ 

o េនះរមួ�នសិទ�ិក� �ង�រទទួល�នេស�កម�េទៀងេពលពីអ�កឯកេទស។ 

• អ�ក�នសិទ�ិក� �ង�រទទួល�នេស� ឬ�រែថ�សំេ��� ះប�� នែ់ដល
្រត�វ�ន�ប�� ន់េ�យមិន�ំ�ច�់ន�រយល់្រពម�មុន។ 
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• អ�ក�នសិទ�ិក� �ង�រទទួល�នេវជ�ប�� របស់អ�ក្រត�វ�នបំេពញេ�
ឱសថ�� នប�� ញ�មួយរបស់េយើងខ� � េំ�យមិន�ន�រពន�េពលយូរេឡើយ។ 

• អ�ក�នសិទ�ិដឹងពីេពល ែដលអ�ក�ចេ�រកអ�កផ�ល់េស�េ្រ�ប�� ញ�ន។ 
េដើម្បីែស� ងយល់ពីអ�កផ�ល់េស�េ្រ�ប�� ញ េមើលជំពូកទី 3 ែផ�ក D ។ 

• េ�េពលែដលអ�កចូលរមួគេ្រ�ងរបស់េយើង�េលើកដំបូង 
អ�ក�នសិទ�ិរក�អ�កផ�ល់េស�និងេស�កម�បច� �ប្បន� របស់អ�ករហូតដល់ 12 
ែខ្របសិនេបើលក�ខណ� �ក់�ក្់រត�វ�នបំេពញ។ 
េដើម្បីែស� ងយល់បែន�មអំពី�រក�អ�កផ�ល់េស�របស់អ�ក និង�រអនុ�� តេស�កម� 
សូមេមើលជំពូកទី 1 ែផ�ក F ។ 

• អ�ក�នសិទ�ិក� �ង�រែថ�ដឹំក�ំេ�យខ� �នឯង�មួយជំនួយពី្រក �មែថ� ំ
និងអ�ក្រគប់្រគង�រែថ�រំបស់អ�ក។ 

ជំពូកទី 9 ែផ�កទី A និង B ្រ�បអ់ំពីអ�អី� ីែដលអ�ក�ចេធ� ើ ្របសិនេបើអ�កគតិ� 
អ�កកំពុងមិនទទួល�នេស�កម� និងឱសថក� �ងរយៈេពលសមេហតុផលមួយ។ ជំពូកទ ី9 ែនកទី E ដល់ J 
ក៏្រ�ប់ផងែដរពីអ� ីែដលអ�ក�ចេធ� ើ ្របសិនេបើេយើង�នបដិេសធ�រ�� ប់រងស្រ�បេ់ស�កម� 
និងឱសថរបស់អ�ក េហើយអ�កមិនយល់្រសប�មេសចក� ីសេ្រមចរបស់េយើងខ� � ំ។ 

C. �រទទួលខុស្រត�វរបស់េយើងក� �ង�ររក��ពឯកជននិងសុវត� ិ�ពព័ត៌�នស� ីពី
សុខ�ពែដល�ន�រ�រ�រ (PHI) 

េយើងខ� ��ំរ�រព័ត�៌នសុខ�ព�� ល់ខ� �នរបស់អ�ក �មត្រម�វ�រេ�យច�ប់សហព័ន�  នងិច�ប់រដ�។ 

PHI របស់អ�ករមួប�� �ល�ងំព័ត៌�នែដលអ�ក�នផ�ល់ឱ្យេយើងេ�េពលអ�ក�នចុះេ�� ះក� �ងគេ្រ�ងេនះ។ 
�ក៏�នរមួប�� �លនូវរ�យ�រណ៍េវជ���ស� របស់អ�ក និងព័ត�៌នេវជ���ស�  និងសុខ�ពេផ្សងេទៀតផងែដរ។ 

អ�ក�នសិទ�ិក� �ង�រទទួល�នព័ត៌�ន នងិក� �ង�រ្រគប់្រគងរេបៀបែដល PHI របស់អ�ក្រត�វ�នេ្របើ្រ�ស់។ 
េយើងផ�ល់នូវេសចក� ីជូនដំណឹង��យលក�ណ៍អក្សរែដល្រ�ប់អពីំសិទ�ិ�ងំេនះ និងក៏ពន្យល់ពីរេបៀបែដល
េយើងខ� ��ំរ�រឯកជន�ពៃនព័ត�៌ន PHI របស់អ�កផងែដរ។ េសចក� ីជូនដំណងឹេនះ្រត�វ�នឱ្យេ�� ះ� 
"េសចក� ីជូនដណងឹៃន�រអនុវត�ន៍ឯកជន�ព។" 

C1. រេបៀបែដលេយើង�រ�រ PHI របស់អ�ក 
េយើងខ� � ំេធ� ើឱ្យ្រ�កដ� មនុស្សែដលមិន�នសិទ�ិមនិេមើលេឃើញ ឬ�� ស់ប� �រកំណត់្រ�របស់អ�កេឡើយ។ 

ក� �ង�� ន�ព�គេ្រចើន េយើងមិនផ�ល់ PHI របស់អ�កេ�ឱ្យអ�ក��� ក ់ែដលមនិផ�ល់�រេមើលែថដល់អ�ក 
ែដលបង់ៃថ�ែថ�រំបស់អ�ក ែដលត្រម�វេ�យច�បក់� �ង�រទទួល PHI របស់អ�ក ឬ ្រត�វ�នអនុ�� តេ�យអ�ក 
ឬ អ�កតំ�ង្រសបច�ប់របស់អ�ក។ ្របសិនេបើេយើងខ� � ំេធ� ើ េយើង្រត�វែតទទួល�ន�រអនុ�� ត��យលក�ណ៍
អក្សរពីអ�ក�មុន។ �រអនុ�� ត��យលក�ណ៍អក្សរ�ច្រត�វ�នផ�ល់ឱ្យេ�យអ�ក ឬនរ��� ក់ែដល
�នអ�ំច្រសបច�បក់� �ង�រេធ� ើេសចក� ីសេ្រមចស្រ�ប់អ�ក។ 
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�នករណី�ក់�ក់េផ្សងៗ េ�េពលេយើងខ� � ំមនិ�ំ�ច់ទទួល�រ
អនុ�� ត��យលក�ណ៍អក្សររបស់អ�ក�មុនសិន។ �រេលើកែលង�ងំេនះ្រត�វ�នអនុ�� ត 
ឬត្រម�វេ�យច�ប់។ ស្រ�បប់�� ីេពញេលញ សូមពិនតិ្យេមើលែផ�ក 
េសចក� ីជូនដំណឹងអពីំ�រអនុវត�ន�៍ពឯកជន។ 

• េយើងខ� � ្ំរត�វ�នត្រម�វឱ្យបេ�� ញព័ត៌�ន PHI េ��នទ់ី�� ក�់ររ�� ភ�ិលែដល
នឹងពិនតិ្យេមើលគណុ�ពៃន�រែថ�រំបស់េយើងខ� �។ំ 

• េយើង្រត�វែចករ�ែលកព័ត៌�នសុខ�ពេដើម្បីជួយដល់ប�� សុខ�ពនងិសុវត� ិ�ព��រណៈ។ 

• េយើង្រត�វបេ�� ញ PHI �មប�� របស់តុ��រ ឬ រដ��ល��រណៈ។ 

• េយើង្រត�វបេញញ PHI 
េ��ន�់�� ធរែដល�នសមត�កចិ�េដើម្បី�យ�រណអ៍ំពី�ររ�េ�ភបំ�នឬ�រេធ�ស្របែហ
សមកេលើមនុស្ស�ស់ែដលេយើងសង្ស័យ េដើម្បកីំណត់អត�ស�� ណជនរងេ្រ�ះ
ក� �ង�ររ�េ�ភបំ�ន �រមនិេអើេពើឬអំេពើហិង�ក� �ង្រគ��រ។ 

• េយើង្រត�វ�នត្រម�វឱ្យផ�ល់ឱ្យ Medicare នូវ PHI របស់អ�ក។ េបើ Medicare បេ�� ញព័ត�៌ន 
PHI របស់អ�កស្រ�ប់�រ្រ�វ្រ�វ ឬ�រេ្របើ្រ�ស់េផ្សងេទៀត 
�នឹង្រត�វ�នេធ� ើេឡើងេ�យេ�ង�មច�ប់សហព័ន�។  

C2. េយើងខ� � ំ�នសទិ� ិក� �ង�រេមើលកំណត់្រ�េវជ���ស� របស់អ�ក 
• អ�ក�នសិទ�ិក� �ង�រពិនតិ្យេមើលកណំត់្រ�េវជ���ស� របស់អ�ក និង

ក� �ង�រទទួល�នច�ប់ចម�ងៃនកំណត់្រ�របស់អ�ក។ 
េយើងនឹងផ�ល់នូវច�បច់ម�ងឬេសចក� ីសេង�ប
កំណត្់រ�សុខ�ពនងិ�រ�ម�ររបស់អ�ក�ធម��ក� �ងរយៈេពល 30 
ៃថ�ៃនសំេណើរបស់អ�ក។ េយើងខ� � ំ្រត�វ�នអនុ�� តឱ្យគិតៃថ�េ�យែផ�កេលើតៃម�េដើមសមរម្យ
ពីអ�កស្រ�ប់�រេធ� ើច�ប់ចម�ងកណំត្់រ�េវជ���ស� របស់អ�ក។ 

• អ�ក�នសិទ�ិេស� ើសំុឱ្យេយើងែកកំណត់្រ�េវជ���ស� និង�រអះ�ងរបស់អ�ក្របសិនេបើអ�កគតិ
�ពួកេគមនិ្រតមឹ្រត�វ ឬ មនិេពញេលញ។ េយើង�ចន�ិយ� "េទ" ចំេ�ះសំេណើរបស់អ�ក 
ប៉ុែន� េយើងនឹងផ�ល់េហតុផលដល់អ�ក��យលក�ណអ៍ក្សរក� �ងរយៈេពល 60 ៃថ�។ 

• អ�ក�នសិទ�ិដឹង�េតើ PHI របស់អ�ក្រត�វ�នែចករ�ែលក�មួយអ�កដ៏ៃទែដរឬេទ 
និងេ�យរេបៀប� េ�យេស� ើសំុប�� ីឬគណេនយ្យេពលេវ� 
ែដលេយើង�នែចករ�ែលកព័ត៌�នសុខ�ពរបស់អ�កពីរយៈេពល្រ�ំមួយ�� ំចងុេ្រ�យមកដ
ល់បច� �ប្បន�  េហើយ អ�ក�ចសួរ�េតើេយើង�នែចករ�ែលក�មួយអ�ក� 
និងេ�យ�រមូលេហតអុ� ។ី េយើងនឹង�កប់�� �ល�រប�� ញេចញ�ងំអស់ 
េលើកែលងែត�រប�� ញេចញព័ត៌�នអំពី�រព��ល �របង្់រ�ក ់និង
ដំេណើរ�រេមើលែថសុខ�ព និង�រប�� ញេចញេផ្សងេទៀត 
(ដូច�េពលែដលអ�ក�នេស� ើសំុឱ្យេយើងប�� ញេចញព័ត៌�ន) ។ 
េយើងនឹងផ�ល់ប�� គីណេនយ្យរយៈមួយ�� ំេ�យឥតគិតៃថ� 
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ប៉ុែន�នងឹគតិៃថ�េស�ែដល�នតៃម�សមេហតុផលនិងមិនយក្រ�ក់ចំេនញ 
្របសិនេបើអ�កេស� ើសំុប�� េីលើកេ្រ�យេទៀតក� �ងរយៈេពល 12 ែខ។ 

C3. អ�ក�នសិទ� ិេស� ើសុំឱ្យេយើង�ក់ទងអ�ក�មវ �ធី�ក់�ក់ ឬ ឱ្យ
េផ�ើសំបុ្រតេ��សយ�� នេផ្សង 
• អ�ក�នសិទ�ិេស� ើសំុ�រ្រ�្រស័យ�ក់ទង�ស�� ត់។  

• េយើង�ចន�ិយ� "េទ" ចេំ�ះ�រេស� ើសំុរបស់អ�ក ប៉ែុន� េយើងនងឹ្រ�ប់អ�ក�េហតុអ�  ី�
�យលក�ណ៍អក្សរក� �ងរយៈេពល 60 ៃថ�។ 

C4. អ�ក�នសិទ� ិេស� ើឱ្យេយើង�ក់ក្រមិតចំេ�ះអ� ីែដលេយើងេ្របើនិងែចករ�ែលក 
• អ�ក�នសិទ�េស� ើសំុឱ្យេយើងមិនេ្របើឬមិនែចករ�ែលកព័ត៌�នសុខ�ព�ក់�កមួ់យចំនួន

ស្រ�ប់�រព��ល �របង់្រ�ក់ឬដំេណើរ�ររបស់េយើង។ 

• េយើងមិន្រត�វ�នត្រម�វឱ្យយល់្រពមនងឹសំេណើររបស់អ�កេឡើយ េហើយេយើង�ចន�ិយ� "េទ" 
្របសិនេបើ�ប៉ះ�ល់ដល់�រែថ�រំបស់អ�ក។ 

C5. អ�ក�នសិទ� ិេ្រជើសេរ �សនរ��� ក់ឱ្យេធ�ើសកម��ពជំនួសអ�ក 
• ្របសិនេបើអ�ក�នផ�ល់សិទ�តិ�ំងផ� �វច�ប់ស្រ�ប់�រេមើលែថសុខ�ព 

េ�នរ��� ក់ឬ្របសិនេបើនរ��� ក់គ�ឺ��ព��ល្រសបច�ប់របស់អ�ក
បុគ�លេ�ះ�ចេ្របើសិទ�ិរបស់អ�កនិង�ចសេ្រមចអំពីព័ត៌�នសុខ�ពរបស់អ�ក។ 

្របសិនេបើអ�ក�នសំណួរឬកង�ល់អំពី�ពឯកជនៃន PHI របស់អ�ក 
សូមទូរសព�េ��រ ��ល័យ�ពឯកជនរបស់ Blue Shield of California �មេលខ 1-888-266-8080 ។  

D. �រទទួលខុស្រត�វរបស់េយើងក� �ង�រផ�ល់ព័ត៌�នអំពីគេ្រ�ងរបស់េយើង 
អ�កផ�ល់េស�ក� �ងប�� ញរបស់េយើងនិងេស�កម�ែដល�ន�រ្រគបដណ� ប់
��របស់អ�ក 

ក� �ង�ម�ស�ជិកៃនគេ្រ�ង Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan 
អ�ក�នសិទ�ិទទួលព័ត�៌នពីេយើង។ េបើអ�កមិននិ�យ��អង់េគ�ស េយើងខ� � ំ�នេស�អ�កបកែ្រប
�� ល់�តេ់ដើម្បីេឆ� ើយសំណួរ�មួយែដលអ�ក�ច�នអំពីគេ្រ�ងសុខ�ពរបស់េយើងខ� � ំ។ 
េដើម្បទីទួល�នអ�កបកែ្រប�� ល់�ត់ ្រ�ន់ែតទូរសព�មក�នេ់យើង�មរយៈេលខ 1-855-905-3825 
(TTY:711) េ�៉ង 8:00 ្រពឹក – េ�៉ង 8:00 យប ់្រ�ំពីរៃថ�ក� �ងមួយស�� ហ៍។ 
េនះគ�ឺេស�ឥតគិតៃថ�ចំេ�ះអ�ក។ េសៀវេ�ែណ�ំស�ជិក នងិឯក�រសំ�ន់ៗដ៏ៃទេទៀតគឺ�ន
���េផ្សងេទៀតេ្រ�ពី��អង់េគ�ស ។ ឯក�រ�ចរក�ន���េអស�៉ញ េវៀត�ម ��� ប ់ចិន 
�េម៉ន ីរុស្ស�  ី��ឡ� ក កូេរ� �� សីុ ម៉ង និងែខ� រ។ េយើង�ចផ�ល់ឱ្យអ�កនូវព័ត៌�ន�អក្សរពុម�ធ ំអក្សរ�� ប
ស្រ�ប់ជនពិ�រ ឬ �សំេឡង។ 

េបើអ�កចង�់នព័ត�៌នដូច�ន�ងេ្រ�ម ទូរសព�េ��ន់ែផ�កបេ្រមើអតិថិជន៖ 
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្របសិនេបើអ�ក�នសំណួរ សូមទូរសព�េ�គេ្រ�ង Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan �មេលខ 
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• រេបៀបេ្រជើសេរ �សឬ�� ស់ប� �រគេ្រ�ង 

• គេ្រ�ងរបស់េយើងរមួ�ន៖ 

o ព័ត៌�នហិរ�� វត� � 

o រេបៀបែដលេយើងខ� �្ំរត�វ�ន�យតៃម�េ�យស�ជិកគេ្រ�ង 

o ចំនួនបណ� ងឹឧទ�រណែ៍ដល�នេធ� ើេឡើយេ�យស�ជិក 

o រេបៀប�កេចញពីគេ្រ�ងរបស់េយើងខ� �  ំ

• អ�កផ�ល់េស�ក� �ងប�� ញនិងឱសថ�� នក� �ងប�� ញរបស់េយើងរមួ�ន៖ 

o រេបៀបេ្រជើសេរ �សឬ�� ស់ប� �រ អ�កផ�ល់េស�ែថ�បំឋម 

o លក�ណៈសម្បត� ិៃន្រគ�េពទ្យនិងឱសថ�� ន��ក� �ងប�� ញ 

o រេបៀបែដលេយើងបង់ៃថ�អ�កផ�ល់េស�ក� �ងប�� ញរបស់េយើង 

• េស�កម� និងឱសថែដលទទួល�ន�រ�� ប់រង និងអំពី វ �ន័យែដលអ�ក្រត�វែតអនុវត�ន៍�ម
ែដលរមួ�ន៖ 

o េស�កម� និងឱសថែដលទទួល�ន�រ�� ប់រងេ�យគេ្រ�ងរបស់េយើងខ� �  ំ

o ក្រមិតចំេ�ះ�រ�� ប់រង នងិឱសថរបស់អ�ក 

o  វ �ន័យ��ែដលអ�ក្រត�វែតអនុវត�ន៍�មេដើម្បីទទួល�នេស�កម� នងិឱសថែដលទទួល
�ន�រ�� ប់រង 

• េហតុអ� ី�ន�េស�មួយមិន្រត�វ�ន្រគបដណ� ប់េហើយេតើអ�ក�ចេធ� ើអ� ី�នក� �ង
ករណីេ�ះរមួ�ងំ�រសួរេយើង�៖ 

o សរេសរ��យលក�ណអ៍ក្សរពីមូលេហតុែដលេស�មួយមិន្រត�វ�ន្រគបដណ� ប ់

o �� ស់ប� �រ�រសេ្រមចចិត�ែដលេយើង�នេធ� ើ 

o បង់វ �ក�យប្រតែដលអ�កទទួល�ន 

E. អសមត��ពរបស់អ�កផ�ល់េស�ក� �ងប�� ញក� �ង�រេចញវ �ក�យប្រតឱ្យអ�ក�� ល់ 

េវជ�បណ� តិ មន� ីរេពទ្យ និងអ�កផ�ល់េស�េផ្សងេទៀតក� �ងប�� ញរបស់េយើងខ� � ំ
មិន�ចប�� ឱ្យអ�កបងៃ់ថ�ស្រ�ប់េស�ែដល�ន�រ�� ប់រងេ�ះេទ។ ពួកេគក៏មិន�ចគតិៃថ�អ�កផងែដរ 
្របសិនេបើេយើងខ� � ំបងៃ់ថ�តិច�ងចំនួនែដលអ�កផ�ល់េស��នគិតពីអ�ក។ េដើម្បែីស� ងយល់ពីអ� ីែដល្រត�វេធ� ើ េបើ
្រគ�េពទ្យក� �ងប�� ញព��មគតិៃថ�ពីអ�កស្រ�ប់េស�កម��� ែដល�ន�រ�� ប់រង សូមេមើលជំពូកទ ី7។ 
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F. សិទ� ិរបស់អ�កក� �ង�រ�កេចញពីគេ្រ�ង Cal MediConnect Plan របស់េយើង  

�� ននរ��� ក�់ចេធ� ើឱ្យអ�កស� តិក� �ងគេ្រ�ងរបស់េយើងខ� � ំ េបើអ�កមិនចង់។  

• អ�ក�នសិទ�ិក� �ង�រទទួល�នេស�ែថ�សុំខ�ពរបស់អ�ក�គេ្រចើន�មរយៈគេ្រ�ង 
Medicare ឬ Medicare Advantage េដើម។  

• អ�ក�ចទទួល�នអត�្របេ�ជន៍ឱសថ�មេវជ�ប��  Medicare ែផ�ក D របស់អ�ក 
ឬពីគេ្រ�ង Medicare Advantage។ 

• សូមេមើលជំពូក 10 ស្រ�ប់ព័ត�៌នបែន�មអំពីេពលែដលអ�ក�ចចូលរមួក� �ងគេ្រ�ង 
Medicare Advantage ថ�ីឬគេ្រ�ងអត�្របេ�ជនឱ៍សថ�មេវជ�ប�� ថ�ី។ 

• អត�្របេ�ជន ៍Medi-Cal របស់អ�កនងឹេ�ែតបន�ផ�ល់ជូនអ�ក�មរយៈគេ្រ�ង Blue Shield 
Promise Cal MediConnect Plan រហូតដល់អ�កេ្រជើសយកគេ្រ�ងេផ្សងេទៀតែដល�នេ�
ក� �ងេ�នធីេនះ។  

G. អ�ក�នសិទ� ិដឹងពីជេ្រមើសៃន�រព��លរបស់អ�ក 
និងេធ� ើេសចក� ីសេ្រមចអពីំ�រែថ�សុំខ�ពរបស់អ�ក 

G1. សិទ� ិរបស់អ�កេដើម្ីបដឹងអំពជីេ្រមើសៃន�រព��លរបស់អ�កនិងេធ�ើ�រ 
សេ្រមចចិត�អំពី�រែថ�សំុខ�ពរបស់អ�ក 

អ�ក�នសិទ�ិក� �ង�រទទួល�នព័ត៌�នេពញេលញពីេវជ�បណ� ិតរបស់អ�ក និង្រគ�េពទ្យតំែហ�សុំខ�ព
េផ្សងេទៀត េ�េពលអ�កទទួល�នេស�កម�េផ្សងៗ។ អ�កផ�ល់េស�របស់អ�ក្រត�វែតពន្យល់អ�កអំពីលក�ខណ�  
និងជេ្រមើសក� �ង�រព��ល �មមេធ��យែដលអ�ក�យ្រស�លយល់។ អ�ក�នសិទ�៖ិ 

• ដឹងពីជេ្រមើសរបស់អ�ក។ អ�ក�នសិទ�ិ្រត�វ�ន្រ�ប់អពីំ្របេភទៃន�រព��ល�ងំអស់។ 

• ដឹងពី�និភ័យ��។ អ�ក�នសិទ�ិ្រត�វ�ន្រ�បអ់ំពី�និភ័យ�មួយែដល�ក់ព័ន�។ 
អ�ក្រត�វែត�ន្រ�ប់�មុន េបើេស�កម� ឬ�រព��ល�មួយ
គឺ�ែផ�កៃន�រពិេ�ធនេ៍លើ�រ្រ�វ្រ�វមួយ។ 
អ�ក�នសិទ�ិក� �ង�របដិេសធ�រព��លពិេ�ធន៍។ 

• ទទួល�នគនំិតទីពីរ។ អ�ក�នសិទ�ិក� �ង�រជួបេវជ�បណ� ិតដ៏ៃទ មនុេពលសេ្រមចចិត�
េលើ�រព��ល។ 

• និ�យ� “េទ។” អ�ក�នសិទ�ិក� �ង�របដិេសធ�រព��ល�ងំ�យ។ 
េនះរមួ�នសិទ�ិក� �ង�រ�កេចញពីមន� ីរេពទ្យ ឬមណ� លេវជ���ស� េផ្សងេទៀត 
សូម្បីែតេវជ�បណ� តិរបស់អ�ក្រ�ប់មនិឱ្យអ�កេធ� ើ។ 
អ�កក�៏នសិទ�កិ� �ង�រឈប់េលបឱសថ�មេវជ�ប�� ។ េបើអ�កបដិេសធ�រព��ល 
ឬឈប់េលបឱសថ�មេវជ�ប��  អ�កនឹងមនិ្រត�វ�នទ�� ក់េចញពីគេ្រ�ងរបស់េយើងខ� � ំ
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េឡើយ។ េ�ះ��៉ង� េបើអ�កបដិេសធ�រព��ល ឬឈប់េលបឱសថ�មេវជ�ប��  
អ�កទទួលយកទនួំលខុស្រត�វេពញេលញស្រ�បអ់� ីែដល�នេកើតេឡើងចំេ�ះអ�ក។ 

• សូមេស� ើសុំឱ្យេយើងពន្យល់ពីមូលេហតុ ែដល�ឱំ្យ
អ�កផ�ល់េស�មួយរបូបដិេសធមិនផ�ល់�រែថ�។ំ 
អ�ក�នសិទ�ិក� �ង�រទទួល�ន�រពន្យល់ពីេយើង េបើ
អ�កផ�ល់េស��នបដិេសធមិនផ�ល់�រែថ� ំែដលអ�កេជឿ�អ�កគួរែតទទួល�ន។ 

• សុំឱ្យេយើង្រគបដណ� ប់េលើេស�កម�ឬឱសថែដល្រត�វ�នបដិេសធឬមិន្រត�វ�ន្រគបដណ� ប់។ 
�្រត�វ�នេគេ���រសេ្រមចចតិ�េលើ�រ�� ប់រង។ ជំពូកទី 9 ែផ�កទី D, E និង F ្រ�បអ់�ក
អំពីរេបៀបេស� ើសំុេសចក� ីសេ្រមចចតិ�អំពី�រ�� ប់រងពីគេ្រ�ង។ 

G2. សិទ� ិរបស់អ�កក� �ង�រនិ�យពីអ� ីែដលអ�កចង់ឱ្យេកើតេឡើង េបើ
អ�កមិន�ចេធ�ើេសចក� ីសេ្រមចេលើ�រែថ�សំុខ�ពស្រ�ប់ខ� �នអ�ក�� ល ់

េពលខ�ះ មនុស្សមនិ�ចេធ� ើេសចក� ីសេ្រមចេលើ�រែថ�សុំខ�ពស្រ�ប់ពួកេគ�� ល់។ 
មុនេពលេរឿងេ�ះេកើតេឡើងចំេ�ះអ�ក អ�ក�ច: 

• បំេពញទ្រមង់ែបបបទ��យលក�ណ៍អក្សរេដើម្ប ីផ�លឱ់្យនរ�
�� ក់នូវសទិ� ិក� �ង�រេធ�ើេសចក� ីសេ្រមចេលើ�រែថ�សំុខ�ពស្រ�ប់អ�ក។ 

• ផ�ល់ឱ្យេវជ�បណ� ិតអ�កនូវ�រែណ��ំ�យលក�ណ៍អក្សរ អំពីរេបៀបែដល
អ�កចង់ឱ្យពួកេគេ�ះ្រ�យេលើ�រែថ�សុំខ�ពរបស់អ�ក េបើ
អ�កេ្របើ�មិន�ចេធ� ើេសចក� ីសេ្រមចស្រ�ប់ខ� �នអ�ក។ 

ឯក�រ្រសបច�បែ់ដលអ�ក�ចេ្របើេដើម្បីផ�ល់�រែណ�ំរបស់អ�ក្រត�វ�នេ�� �រប�� បប់�� �មុន។ 
�ន្របេភទខុសៗ�� ៃន�រប�� ប់ប�� �មនុ នងិេ�� ះខុស�� ស្រ�ប់ពួកេគ។ ឧ�ហរណ�៍ងំេនះគ�ឺ 
្របតិសិទ�ិែដលេ��ន្របសិទ��ព និង លិខតិ្របគល់សិទ�ិស្រ�ប់�រែថ�សុំខ�ព។ 

អ�កមនិ្រត�វែតេ្របើ្រ�ស់ប�� ប់ប�� �មុន ប៉ុែន�អ�ក�ច េបើអ�កចង់។ េនះគឺ�អ� ីែដល្រត�វេធ� ើ៖ 

• ទទួល�នទ្រមប់ែបបបទ។ អ�ក�ចទទួល�នទ្រមង់ែបបបទពីេវជ�បណ� តិរបស់អ�ក 
ទី�� ក�់រេស�្រសបច�ប ់ឬបុគ�លិកសង�ម។ អង��ព��ែដលផ�ល់ព័ត៌�នដល់អ�ក
េ្របើ្រ�ស់អំពីគេ្រ�ង Medicare ឬ Medi-Cal ដូច�កម� វ �ធី Health Insurance Counseling 
and Advocacy Program (HICAP)  �ចនឹង�នទ្រមង់ែបបបទប�� ប់ប�� �មនុ
ផងែដរ។ អ�កក៏�ច�កទ់ងែផ�កបេ្រមើេស�អតិថិជនេដើម្បេីស� ើសំុទ្រមងែ់បបបទ�ងំេនះ។ 

• បំេពញ� េហើយចុះហត�េល�េលើទ្រមង់ែបបបទេនះ។ 
ទ្រមង់ែបបបទេនះគ�ឺឯក�រ្រសបច�ប។់ 
អ�កគួរែតពិ�រ�េលើ�រ�នេម�វ �ក� �ង�រជួយអ�កេរៀបចំ�។ 

• ផ�ល់នូវច�ប់ចម�ងឱ្យអ�កែដល្រត�វ�រដឹងអំពី�។ 
អ�កគួរែតផ�ល់ច�ប់ចម�ងៃនទ្រមង់ែបបបទេនះេ��ន់េវជ�បណ� តិរបស់អ�ក។ 
អ�កគួរែតផ�ល់នូវច�ប់ចម�ងមួយឱ្យបុគ�លិកែដលអ�ក�ក់េ�� ះ�អ�កេធ� ើេសចក� ីសេ្រមច
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ស្រ�ប់អ�ក។ អ�កក៏្របែហល�ចង់ផ�ល់នូវច�បច់ម�ងេ��ន់មតិ�ភក� ិជិតស� ិទ� 
ឬស�ជិក្រគ��រផងែដរ។ ្រត�វ្រ�កដ�រក�ទកុច�បច់ម�ងេ�ផ�ះ។ 

• ្របសិនេបើអ�កនឹង្រត�វប�� �នឲ្យេ�ស្រ�កព��លេ�មន� ីរេពទ្យ េហើយអ�ក�នចុះហត�េល�
េលើទ្រមង់ែបបបទប�� បប់�� �មនុេ�ះ សូម�យំកច�ប់ចម�ងៃនទ្រមង់ែបបបទេ�ះ
េ��ន់មន�រីេពទ្យ។ 

o មន� ីរេពទ្យនឹងសួរអ�ក�េតើអ�ក�នចុះហត�េល�េលើទ្រមង់ែបបបទប�� បប់�� �មុន 
េហើយ�េតើអ�ក�ន��ប់ខ� �នអ�កឬេទ។ 

o េបើអ�កមិន�នចុះហត�េល�េលើទ្រមង់ែបបបទែណ��ំមុនេ�ះេទ 
មន� ីរេពទ្យ�នទ្រមង់ែបបបទ�ចរក�ន េហើយនងឹសួរ
�េតើអ�កចង់ចុះហត�េល�េលើ�ែដរេទ។ 

សូម�ំ���ជេ្រមើសរបស់អ�ក�េតើអ�កចង់បំេពញទ្រមងប់�� បប់�� �មនុឬកអ៏ត់េ�ះ។ 

G3. អ�ីែដល្រត�វេធ�ើេបើ�រែណ�រំបស់អ�កមិន្រត�វ�នអនុវត�ន៍�ម 
្របសិនេបើអ�ក�នចុះហត�េល�េលើេសចក� ីប�� បប់�� �មុន េហើយអ�កេជឿ�េវជ�បណ� ិត ឬមន� ីរេពទ្យ
មិន�នអនុវត��មេសចក�ែីណ�ំេ�ក� �ងេ�ះេទ អ�ក�ច�ក់�ក្យបណ� ឹង�មួយនងឹ កម� វ �ធី Livanta 
BFCC-QIO Program ៃនអង��រ Quality Improvement Organization (QIO) ស្រ�ប់រដ� California 
�មរយៈេលខ 1-877-588-1123 (TTY: 711 or 1-855-887-6668) ។ 

H. សិទ� ិរបស់អ�កក� �ង�រ�ក់�ក្យបណ� ឹង និងេស� ើឱ្យេយើងខ� � ំ
ពិ�រ�េឡើងវ �ញេលើេសចក� ីសេ្រមចេផ្សងៗ ែដលេយើងខ� � ំ�នេធ� ើេឡើង 

ជំពូកទ ី9 ែផ�ក D ដល់ F ្រ�ប់អ�កអំពីអ� ីែដលអ�ក�ចេធ� ើ�ន ្របសិនេបើអ�ក�នប��  ឬកង�ល់�មួយអពីំ
�រែថ� ំឬេស�កម�ែដល�ន�រ�� ប់រងរបស់អ�ក។ ឧ�ហរណ ៍អ�ក�ចេស� ើឱ្យេយើងខ� � ំេធ� ើ�រសេ្រមច
េលើ�រ�� ប់រង េរៀបចំបណ� ឹងឧទ�រណ៍ក� �ង�រ�� ស់ប� �រេសចក� ីសេ្រមចេលើ�រ�� ប់រង ឬេធ� ើបណ� ងឹ។ 

អ�ក�នសិទ�ិទទួល�នព័ត៌�នអំពីបណ� ងឹឧទ�រណ ៍នងិបណ� ឹង��ែដល
ស�ជិកេផ្សងេទៀត�នេរៀបចំប�ងឹ្រប�ំងេលើគេ្រ�ងរបស់េយើងខ� � ំ។ េដើម្បីទទួល�នព័ត៌�នេនះ 
សូមទូរសព�មកែផ�កបេ្រមើេស�អតិថិជន។ 

H1. អ�ីែដលគួរេធ�ើេបើអ�កេជឿ�អ�កកំពុង្រត�វ�ន្រប្រពឹត�មិនេស� ើ�ព 
ឬអ�កចង់�នព័ត៌�នបែន�មអំពី សទិ� ិរបស់អ�ក 

្របសិនេបើអ�កេជឿ� អ�កទទួល�ន�រ្រប្រពឹត��៉ិងអយុត� ិធម៌មកេលើខ� �ន - េហើយ�មិនែមន 
អំពី�រេរ �សេអើង េ�យ�រេហតុផលែដល�នចុះក� �ងជំពូកទ ី11 
ឬអ�ក្រត�វ�រព័ត៌�នបែន�មអំពីសិទ�ិរបស់អ�ក អ�ក�ចទទួល�នជំនួយេ�យទូរសព�េ�៖ 

• ែផ�កបេ្រមើេស�អតថិិជន។ 
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• កម� វ �ធី�ំ�រ និងផ�ល់្របកឹ�អពីំ�រ���� ប់រងសុខ�ព (HICAP)។ 
ស្រ�ប់ព័ត៌�នលម� ិតអពីំអង��ពេនះ និងរេបៀប�ក់ទងអង��ព ចូរេមើលជំពូកទ ី2 ែផ�ក E ។ 

• កម� វ �ធី Cal MediConnect Ombuds Program។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នលម� ិតអំពីអង��ពេនះ 
និងរេបៀប�កទ់ង� ចូរេមើលជំពូកទី 2 ែផ�ក I ។ 

• Medicare �មរយៈេលខ 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) 24 េ�៉ងក� �ងមួយៃថ� 7 
ៃថ�ក� �ងមួយស�� ហ៍។ អ�កេ្របើ្រ�ស់ TTY �ចទូរសព�េ��ន់េលខ 1-877-486-2048។ 
(អ�កក៏�ច�ន ឬ �ញយកឯក�រ “សិទ�ិនិង�រ�រ�រពី Medicare” 
ែដល�នេ�េលើេគហទំព័រ Medicare េ� ww.medicare.gov/Pubs/pdf/11534-Medicare-
Rights-and-Protections.pdf ។) 

I. �រទទួលខុស្រត�វរបស់អ�កក� �ង�ម�ស�ជិកគេ្រ�ង 

ក� �ង�ម�ស�ជិក�� កៃ់នគេ្រ�ងេនះ អ�ក�នទនួំលខុស្រត�វក� �ង
�របំេពញដូច�នក� �ងប�� ី�ងេ្រ�ម។ ្របសិនេបើអ�ក�នសំណួរ សូមទូរសព�មកែផ�កបេ្រមើេស�អតិថិជន។ 

• សូម�ន េសៀវេ�ែណ�សំ�ជិក េដើម្បែីស� ងយល់អំពីអ� ីែដល�ន�រ�� ប់រង នងិ វ ��នែដល
អ�ក្រត�វអនុវត��មេដើម្បទីទួល�នឱសថ និងេស�កម�ែដល�ន�រ�� ប់រង។ 
ស្រ�ប់ព័ត៌�នលម� ិតអពីំ៖ 

o េស�ែដល�ន�រ�� បរ់ង សូមេមើលជំពូកទី 3 និងទី 4 ។ ជំពូក�ងំេ�ះ្រ�ប់អ�កពីអ� ី
ែដល្រត�វ�ន្រគបដណ� ប ់អ� ីែដលមនិ្រត�វ�ន្រគបដណ� ប ់ វ �ន័យអ� ីខ� ះែដល
អ�ក្រត�វអនុវត�ន៍�ម នងិអ� ែីដលអ�ក្រត�វបង់។ 

o ឱសថែដល�ន�រ�� ប់រង សូមេមើលជំពូកទ ី5 និង 6 ។ 

• ្រ�ប់េយើងខ� �អំំពី�រ�� ប់រងសុខ�ព ឬឱសថ�មេវជ�ប�� េផ្សងេទៀត�មួយែដលអ�ក
�ន។ េយើង្រត�វ�នត្រម�វឱ្យេធ� ើឱ្យ្រ�កដ� អ�កកំពុងែតេ្របើជេ្រមើស�� ប់រង
�ងំអស់របស់អ�ក េ�េពលអ�កទទួល�នេស�តំែហ�សុំខ�ព។ សូមទូរសព�មក
ែផ�កបេ្រមើេស�អតិថិជន ្របសិនេបើអ�ក�ន�រ���� ប់រងេផ្សងេទៀត។ 

• ្រ�ប់េវជ�បណ� ិតរបស់អ�ក និងអ�កផ�ល់េស�កម�ែថ�សំុខ�ពេផ្សងេទៀត �អ�ក្រត�វ�ន
េគចុះេ�� ះចូលក� �ងគេ្រ�ងរបស់េយើង។ ប�� ញប័ណ� ស�ជិក�ពគេ្រ�ង
របស់អ�កេ��ល់េពលែដលអ�កទទួល�នេស�កម� ឬឱសថ។ 

• ជួយេវជ�បណ� ិតរបស់អ�ក នងិអ�កផ�ល់េស�តំែហ�សុំខ�ព
េផ្សងេទៀតផ�ល់នូវ�រែថ�ដ៏ំល� បំផុតឱ្យអ�ក។ 

o ផ�ល់ឱ្យពួកេគនូវព័ត៌�នែដលពួកេគ្រត�វ�រអំពីអ�ក និងសុខ�ពរបស់អ�ក។ 
ែស� ងយល់ឱ្យ�ន�ន់ែតេ្រចើន�មែតអ�ក�ចអំពីប�� សុខ�ពរបស់អ�ក។ 
អនុវត�ន៍�មគេ្រ�ងព��ល និង�រែណ�ំ�� ែដលអ�កនិងអ�កផ�ល់េស�ែថ�ំ
របស់អ�កយល់្រពម។ 

https://www.medicare.gov/Pubs/pdf/11534-Medicare-Rights-and-Protections.pdf
https://www.medicare.gov/Pubs/pdf/11534-Medicare-Rights-and-Protections.pdf
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្របសិនេបើអ�ក�នសំណួរ សូមទូរសព�េ�គេ្រ�ង Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan �មេលខ 
1-855-905-3825 (TTY:711) េ�៉ង 8:00 ្រពឹក – េ�៉ង 8:00 យប ់្រ�ំពីរៃថ�ក� �ងមួយស�� ហ៍។ �រេ�មក
េលខេនះគឺឥតគិតៃថ�។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន�ម សូមចូលេមើលេ� 
www.blueshieldca.com/promise/calmediconnect។ 190 ? 

 

o ្រត�វ្រ�កដ�េវជ�បណ� ិតរបស់អ�កនិងអ�កផ�ល់េស�ែថ�េំផ្សងេទៀតដឹង
អំពីឱសថ�ងំអស់ែដលអ�កកពុំងេលប។ េនះរមួ�ន�ងំឱសថ�មេវជ�ប��  
និងឱសថែដលទិញ�� ល់មិន�មេវជ�ប��   វ ��មីន នងិ�រ�តុបបំ៉ន។ 

o េបើអ�ក�នសំណួរ ឬចម�ល់អ�  ី្រត�វ្រ�កដ�សួរ។ 
េវជ�បណ� ិតនិងអ�កផ�ល់េស�េផ្សងេទៀត្រត�វែតពន្យល់្រគប�៉់ង�ម វ �ធីែដល
អ�ក�ចយល់�ន។ េបើអ�ក�នសំណួរ ឬចម�ល់ េហើយអ�កមនិយល់ពីចេម� ើយ 
្រត�វសួរម�ងេទៀត។ 

• ្រត�វគិតពិ�រ�។ េយើងខ� � រំ�ពឹងស�ជិកស�ជិ��ងំអស់របស់េយើងខ� � ំ
េធ� ើ�រេ�រពសិទ�ិអ�កជម� ឺេផ្សងេទៀត។ េយើងខ� �កំ៏រ�ពឹង� អ�កនងឹ
្រប្រពឹត�េ�្របកបេ�យ�ពសមរម្យ េ�ក� �ង�រ ��ល័យេវជ�បណ� ិតរបស់អ�ក មន� ីរេពទ្យ 
និង�រ ��ល័យអ�កផ�ល់េស�ែថ�េំផ្សងេទៀត។ 

• បង់នូវអ� ីែដលអ�កជំ�ក់។ ក� �ង�ម�ស�ជិកគេ្រ�ង�� ក់ អ�កទទួលខុស្រត�វេលើ�រ
បង់ៃថ��ងំេនះ: 

o ៃថ�បុព��ភ�� ប់រង�មែផ�ក A និងែផ�ក B ៃនកម� វ �ធី Medicare។ 
ចំេ�ះស�ជិក�គេ្រចើនៃនស�ជិកគេ្រ�ង Blue Shield Promise Cal MediConnect 
Plan, Medi-Cal នងឹបងៃ់ថ����� ប់រងស្រ�ប់ែផ�ក A នងិៃថ����� ប់រងស្រ�ប់ែផ�ក 
B។ 

o ចំេ�ះ េស�កម�និង�រ�ំ្រទរយៈេពលែវង ឬ ឱសថ ែដល្រត�វ
�ន្រគបដណ� ប់េ�យគេ្រ�ងមួយចនួំន 
អ�ក្រត�វែតបង់ៃថ�ចំែណករបស់អ�កេពលអ�កទទួល�ន េស�កម� ឬ ឱសថ ។ េនះគ�ឺ 
�របង់្រ�ក់រមួ (ចំនួនេថរ) ឬ�រ���� ប់រងរមួ (�គរយពី�រចំ�យសរុប) ។ ជំពូកទ ី
4 ្រ�ប់ពីចនួំន ែដលអ�ក្រត�វបង់ស្រ�ប់េស�កម�និង�រ�ំ្រទរយៈេពលែវងរបស់អ�ក។ 
ជំពូកទី 6 ែផ�ក D ្រ�ប់អ�កអំពីចនួំនទកឹ្រ�ក់ ែដល្រត�វបង់ស្រ�ប់ឱសថរបស់អ�ក។ 

o េបើអ�កទទួល�នេស�កម��មួយែដលមិន្រត�វ�ន្រគបដណ� ប់េ�យគេ្រ�ង
របស់េយើងខ� � ំ អ�ក្រត�វែតបង់េពញៃថ�។ ្របសិនេបើអ�កមនិយល់្រសបនងឹេសចក� ីសេ្រមចរ
បស់េយើងែដលមនិ�� ប់រងចំេ�ះេស�កម� ឬឱសថរបស់អ�ក អ�ក�ចប� ឹងឧទ�រណ៍�ន។ 
សូមេមើលជំពូកទី 9 ែផ�កទី D នងិ J េដើម្បីែស� ងយល់ពីរេបៀបេធ� ើបណ� ងឹឧទ�រណ៍។ 

• ្រ�ប់េយើងខ� �េំបើអ�កនឹង�� ស់ទលីំេ�។ េបើអ�កនឹង�� ស់ទីលំេ� �រ្រ�បេ់យើងខ� ��ំ� មៗ�ន
�រៈសំ�ន់�ស់។ សូមទូរសព�េ�េលខែផ�កបេ្រមើេស�អតិថិជន។ 

o ្របសិន�អ�កេរ �លំេ�េចញពីតំបនេ់ស�របសេ់យើងខ� �  ំអ�កមិន�ចបន��រចូលរមួ
ក� �ងកម� វ �ធ ីឬ គេ្រ�ងេនះ�នេទ។ 
�នែតអ�កែដលរស់េ�ក� �ងតំបន់េស�កម�របស់េយើងប៉ុេ�� ះ ែដល�ចចូលរមួ�មួយ 
Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan។ ជំពូកទ ី1 ែផ�ក D 
្រ�ប់អំពីតំបន់េស�របស់េយើងខ� � ំ។  



េសៀវេ�ែណ�សំ�ជិកគេ្រ�ង Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan 
ជំពូកទី 8៖ សទិ�ិនងិទនួំលខុស្រត�វរបស់អ�ក 

្របសិនេបើអ�ក�នសំណួរ សូមទូរសព�េ�គេ្រ�ង Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan �មេលខ 
1-855-905-3825 (TTY:711) េ�៉ង 8:00 ្រពឹក – េ�៉ង 8:00 យប ់្រ�ំពីរៃថ�ក� �ងមួយស�� ហ៍។ �រេ�មក
េលខេនះគឺឥតគិតៃថ�។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន�ម សូមចូលេមើលេ� 
www.blueshieldca.com/promise/calmediconnect។ 191 ? 

 

o េយើងខ� ��ំចជួយអ�កប�� ញ�េតើអ�កកំពុង�� ស់ទីេ��ងេ្រ�តំបនេ់ស�របស់េយើងខ� � ំ
ឬ�៉ង�។ ក� �ងអំឡ� ងេពលៃន�រចុះេ�� ះពិេសស េ�កអ�ក�ចប� �រេ� Original 
Medicare ឬចុះេ�� ះេ�ក� �ងគេ្រ�ងសុខ�ព Medicare ឬគេ្រ�ងឱសថែដល
�នេវជ�ប�� េ�ក� �ងទី�ំងថ�ីរបស់អ�ក។ េយើងខ� � ំនឹងអនុ�� តឱ្យអ�ក�នដឹង ្របសិនេបើ
េយើងខ� ��ំនគេ្រ�ង�មួយេ�ក� �ងតបំន់ថ�រីបស់អ�ក។  

o ្រត�វ្រ�ក�ផងែដរ�អនុ�� តឱ្យ Medicare នងិ Medi-Cal �� ល់ពី
�សយ�� នថ�ីរបស់អ�ក េ�េពលអ�ក�� ស់ទី។ ចូរេមើលជំពូកទី 2 ែផ�ក G នងិ H 
ស្រ�បេ់លខទូរសព� Medicare និង Medi-Cal។ 

o ្របសិនេបើអ�ក�� សទ់លីំេ� េ�ក� �ង តំបនេ់ស�កម�របស់េយើង េយើងេ�ែតចង់ដឹង។ 
េយើងខ� � ្ំរត�វ�ររក�កណំត្់រ�ស�ជិក�ពរបស់អ�កឱ្យ�នបច� �ប្បន��ព 
និងដឹងពីរេបៀប�កទ់ងអ�ក។ 

• ទូរសព�េ��ន់ែផ�កបេ្រមើេស�អតិថិជន េដើម្បសំុីជំនួយ េបើអ�ក�នសំណួរ ឬចម�ល់។ 



េសៀវេ�ែណ�សំ�ជិកគេ្រ�ង Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan 
ជំពូកទី 9៖ េតើអ�កនឹងេធ� ើដូចេម�ចខ�ះេបើ�នប��  ឬបណ� ងឹ (េសចក� ីសេ្រមចេលើ�រ�� បរ់ង បណ� ឹងឧទ�រណ ៍បណ� ងឹ) 

 

្របសិនេបើអ�ក�នសំណួរ សូមទូរសព�េ�គេ្រ�ង Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan �មេលខ 
1-855-905-3825 (TTY:711) េ�៉ង 8:00 ្រពឹក – េ�៉ង 8:00 យប ់្រ�ំពីរៃថ�ក� �ងមួយស�� ហ៍។ �រេ�មក
េលខេនះគឺឥតគិតៃថ�។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន�ម សូមចូលេមើលេ� 
www.blueshieldca.com/promise/calmediconnect។ 192 ? 

 

ជំពូកទី 9៖ េតើអ�កនឹងេធ�ើដូចេម�ចខ�ះេបើ�នប��  ឬបណ� ឹង 
(េសចក� ីសេ្រមចេលើ�រ�� ប់រង បណ� ងឹឧទ�រណ៍ បណ� ឹង) 

េសចក� ីេផ�ើម 

ជំពូកេនះផ�ល់ព័ត៌�នអំពីសិទ�ិរបស់អ�ក។ ចូរ�នជំពូកេនះេដើម្បីរកេមើលេឃើញនូវអ� ែីដល្រត�វេធ� ើ 
ក� �ងករណី: 

• អ�ក�នប��  ឬបណ� ងឹអំពីគេ្រ�ងរបស់អ�ក។ 

• អ�ក្រត�វ�រេស�កម� ស�� រៈ ឬឱសថែដលគេ្រ�ងរបស់អ�ក�ន្រ�ប់�នឹងបង់ៃថ�ជូន។ 

• អ�កមនិឯក�ព�មួយេសចក� ីសេ្រមចែដលគេ្រ�ងរបស់អ�កផ�ល់ជូន
ស្រ�ប�់រែថ�សុំខ�ពរបស់អ�ក។  

• អ�កយល់� េស�ែដលទទួល�ន�រ�� ប់រងរបស់អ�កនងឹចបក់� �ងេពល�ប់ៗ េនះ។ 

• អ�ក�នប��  ឬបណ� ងឹ�មួយេស��� និង ជំនួយឧបត�ម�រយៈេពលែវង រមួ�នកម�វ �ធី
ជំនួយស្រ�ប់េ�លបណំងច្រម �ះេលើមនុស្ស�ស់ (MSSP) េស�កម�ស្រ�ប់មនុស្សធំេ�
�មសហគមន ៍(CBAS) និងមន� ីរស្រ�កព��ល (NF)។ 

េបើអ�ក�នប��  ឬក��ីរម� សូម�នែតែផ�កៃនជំពូកែដល�ក់ព័ន�នឹង�� ន�ពរបស់អ�កបុ៉េ�� ះ។ 
េគែបងែចកជំពូកេនះ�ែផ�កេផ្សងៗ�� េដើម្បបីង��ព�យ្រស�លដល់
អ�កែស� ងរកអ� ីែដលអ�កកំពុងរកេមើល។ 

េបើអ�កកំពុង�នប�� សខុ�ព ឬេស��� និង �រ�្ំរទរយៈេពលែវង 

អ�កគួរទទួល�ន�រែថ�សុំខ�ព ឱសថ ្រពម�ងំេស��� នងិ ជំនួយឧបត�ម�រយៈេពលែវង 
ែដលេវជ�បណ� តិ និង្រក �ម្រគ�េពទ្យដ៏ៃទេទៀតរបស់អ�កយល់��ំ�ច់ស្រ�ប់�រែថ�សុំខ�ព
របស់អ�ក និង�ែផ�កមួយៃនគេ្រ�ងែថសុខ�ពរបស់អ�ក។ 
េបើអ�ក�នប�� �មួយ�រែថ�សំខុ�ពរបសអ់�ក អ�ក�ច�កទ់ងកម� វ �ធ�ីរ�រក� ីឲ្យ
្រប�ពលរដ� Cal MediConnect �មរយៈទូរសព�េលខ 1-855-501-3077 េដើម្ីបទទួល�នជំនួយ។ 
ជំពូកេនះនងឹពន្យល់ពីជេ្រមើសខសុៗ�� ែដលអ�ក�នស្រ�ប់ប��  និងបណ� ឹងេផ្សងៗ 
ប៉ុែន�អ�ក�ច�កទ់ងកម� វ �ធី�រ�រក�ឲី្យ្រប�ពលរដ� Cal MediConnect ្រគប់េពល េដើម្បីជួយែណ�ំ
អំពីប�� របស់អ�ក។ ស្រ�ប់ធន�នបែន�មេដើម្បីេ�ះ្រ�យកង�ល់របស់អ�ក 
និងរេបៀប�កទ់ងពួកេគ សូមេមើលជំពូកទ ី2 ស្រ�បព័់ត៌�នបែន�មអំពីកម� វ �ធី ombudsman។ 
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A. េតើ្រត�វេធ� ើអ� ី្របសិនេបើអ�ក�នប��  

ជំពូកេនះនងឹ្រ�ប់អ�ក�្រត�វេធ� ើដូចេម�ចេបើអ�ក�នប�� �មួយគេ្រ�ង ឬេស�កម� 
ឬ�របង់ៃថ�របស់អ�ក។ Medicare និង Medi-Cal �នអនុមត័េលើដំេណើរ�រ�ងំេនះ។ 
ដំេណើរ�រនមួីយៗ�នសំណុំច�ប់ នីតិវ �ធី និង�លបរ �េច�ទ កំណត់ែដលេយើងខ� � ំ 
និងអ�ក្រត�វេ�រព�ម។ 

A1. ចុះលក�ខណ� ផ� �វច�ប់វ �ញ? 
�ន�ក្យសព�ច�ប់ពិ�កៗស្រ�ប់បទប�� មួយចនួំន និងឱ�ន�ទខ�ះេ�ក� �ងជំពូកេនះ។ 
�គេ្រចើនៃន�ក្យសព��ងំេនះ�ន�រលំ�កក� �ង�រយល់ ដូេច�ះេយើងខ� � ំ
�នេ្របើ�ក្យសព��ម�� ៗេពល�ែដល�ក់ទងនិង�ក្យសព�ច�ប់។ េយើងខ� � ំ
េ្របើ�ក្យ�តត់ិចបំផុត�មលទ��ព�ចេធ� ើេ��ន។ 

ឧ�ហរណ ៍េយើងខ� � ំនងឹន�ិយ�: 

• “�រ�ក់បណ� ឹង” (“Making a complaint”) ជំនួសឲ្យ “�រ�ក ់បណ� ឹង�ទកុ� ” (“Filing a 
grievance”) 

• “េសចក� ីសេ្រមចេលើ�រ�� ប់រង” (“Coverage Decision”) ជំនួសឲ្យ “�រកំណត់របស់អង��ព” 
(“Organization Determination”) “�រកំណត់អត�្របេ�ជន”៍ “�រកណំត់ែដល�ន�នភិយ័” 
ឬ �រកណំត់េលើ�រ���� ប់រង (“Coverage Determination”) 

• “េសចក� ីសេ្រមចរហ័សេលើ�រ���� ប់រង” (“Fast coverage decision”) ជំនួសឲ្យ 
“�រកំណត់រហ័ស” (“Expedited Determination”) 

�រដឹងពី�ក្យសព�ច�ប់្រតមឹ្រត�វ�ចជួយដល់អ�កក� �ង�រទំ�កទ់ំនង�ន�ន់ែតច�ស់ 
ដូេច�ះេយើងខ� � ំក៏ផ�ល់ជូន�ក្យសព� �ងំេ�ះផងែដរ។ 

B. េតើ្រត�វ�ក់ទងរកជំនួយេ�កែន�ង� 

B1. េតើ្រត�វរកព័ត៌�ន និងជំនួយបែន�មេ�កែន�ង� 
េពលខ�ះ ��ច�ន�ពស� �គ�� ញក� �ង�រ�ប់េផ�ើម ឬេធ� ើ�មដំេណើរ�រ េដើម្បីេ�ះ្រ�យប�� មួយ។ 
��ច�េរឿងពិតេបើអ�កមិន�ន�រម�ណ៍ល�  ឬពំុសូវ �នក�� ងំ្រគប់្រ�ន់។ េពលខ�ះេទៀត 
អ�ក�ចនិងមិន�នចំេណះដឹងែដលអ�ក្រត�វ�រេដើម្បបីន� េ�ជំ�នប�� ប់។  

អ�ក�ចទទួល�នជំនួយពីកម� វ �ធ ីCal MediConnect Ombuds Program 

េបើអ�ក្រត�វ�រជំនួយ អ�ក�ច�ក់ទងកម�វ �ធី Cal MediConnect Ombuds Program។ កម� វ �ធី Cal 
MediConnect Ombuds Program គ�ឺកម� វ �ធី�រ�រពលរដ�មួយែដល�ចេឆ� ើយសំណួររបស់អ�ក នងិ
ជួយអ�កឲ្យដឹង�្រត�វេធ� ើអ�ខី� ះេដើម្បេី�ះ្រ�យប�� ។ កម� វ �ធ ីCal MediConnect Ombuds Program 
មិន�ប់�ក់ព័ន�នងឹេយើង ឬ្រក �មហុ៊ន���� បរ់ង ឬគេ្រ�ងសុខ�ព�មួយេឡើយ។ 
ពួកេគ�ចជួយអ�កដឹង�្រត�វេ្របើដំេណើរ�រមួយ�។ េលខទូរសព�ស្រ�បទ់ំ�កទ់ំនងកម�វ �ធ�ីរ�រ
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ក� ីឱ្យ្រប�ពលរដ� Cal MediConnect Ombuds Program គ1ឺ-855-501-3077។ េស�េនះគឥឺតគិតៃថ�
េទ។ េមើលជំពូកទ ី2 ស្រ�ប់ព័ត៌�នអំពីកម� វ �ធី�រ�រពលរដ�។ 

អ�កក៏�ចទទួល�នជំនួយពីកម� វ �ធ្ីរបឹក��រ���� ប់រង និង្រទ្រទង់សខុ�ពេនះផងែដរ 

អ�កក�៏ចទូរសព�មកកម� វ �ធីតសូ៊មតិ និងពិេ្រ�ះេ�បល់���� បរ់ងសុខ�ព (HICAP) ផងែដរ។ 
្រក �មអ�ក្របឹក�េ�បល់របស់ HICAP �ចេឆ� ើយសំណួរ និងជួយឱ្យអ�កយល់ដឹងនូវអ� ីែដល្រត�វេធ� ើេដើម្បី
េ�ះ្រ�យប�� របស់អ�ក�ន។ HICAP ពំុ�នទំ�កទ់ំនង�មួយេយើងខ� � ំ ឬ�មួយ្រក �មហុ៊ន 
���� ប់រង ឬគេ្រ�ងសុខ�ព�មួយេឡើយ។ HICAP 
�នបណ� � ះប�� លអ�ក្របកឹ�េ�ក� �ង្រគប់េ�នធ ី�ងំអស់ េហើយេស�កម�គឺពំុគតិៃថ�េទ។ េលខ
ទូរសព� HICAP គ ឺ1-800-434-0222។ 

�រទទួល�នជំនួយពី Medicare 

អ�ក�ច�កទ់ង Medicare េ�យ�� ល់េដើម្បីទទួល�នជំនួយ ក� �ង�រេ�ះ្រ�យប�� េផ្សងៗ។ 
េនះគ�ឺវ �ធចីំនួនពីរេដើម្បទីទួល�នជំនួយពី Medicare: 

• �ក់ទង�មរយៈទូរសព�េលខ 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) 24 េ�៉ងក� �ងមួយ ៃថ� 
7 ៃថ� ក� �ងមួយស�� ហ៍។ TTY៖ 1-877-486-2048។ �រេ�មកេលខេនះគឥឺតគិតៃថ�។ 

• ចូរេមើលេវប�យ Medicare េ� www.medicare.gov ។ 

េ�កអ�ក�ចទទួល�ន ជំនួយពី្រកសួង្រគប់្រគង�រែថ�សំខុ�ពរដ��លីហ� ័រ�៉  

ក� �ងក�ខណ� េនះ�ក្យ "�ទកុ� " �នន័យ�បណ� ងឹឧទ�រណឬ៍បណ� ងឹអំពីេស�កម� Medi-Cal 
គេ្រ�ងែថ�សុំខ�ពរបស់អ�ក ឬអ�កផ�ល់េស�មួយក� �ងចំេ�មអ�កផ�ល់េស�របស់អ�ក ។ 

្រកសួង្រគប់្រគង�រែថ�សុំខ�ពៃនរដ� California  
ទទួលខុស្រត�វចេំ�ះ�រេធ� ើនិយ័តកម�គេ្រ�ង���� ប់រងេស�កម�ែថ�សុំខ�ព។ ្របសិនេបើអ�ក
�នបណ� ឹងជំ�ស់នឹងគេ្រ�ងសុខ�ពរបស់អ�ក អ�កគួរទូរសព�េ�គេ្រ�ងសុខ�ពរបស់អ�ក�
មុនសិន�មេលខ 1-855-905-3825 (TTY: 711) េហើយេ្របើ្រ�ស់នីតិវ �ធីេ�ះ្រ�យបណ� ឹងរបស់
គេ្រ�ងសុខ�ពរបស់អ�ក មនុេពល�កទ់ងមក្រកសួង។ 
�រេ្របើនីតិវ �ធីបណ� ឹង�រទុក� េនះមិន�ន��ងំទប់�� ត់សិទ�ិផ� �វច�ប់ឬដំេ�ះ
្រ�យែកត្រម�វ�ស�� នុពលែដល�ចនងឹ�នស្រ�ប់របូអ�កេ�ះេឡើយ។ 
្របសិនេបើអ�ក្រត�វ�រជំនួយអំពី�ទកុ��ក់ព័ន�នឹង�រសេ��� ះប�� ន់ 
�ទុក� ែដលមនិ្រត�វ�នេ�ះ្រ�យ�៉ងេពញចតិ� េ�យគេ្រ�ងសុខ�ព
របស់អ�កឬ�ទុក� េ�ែតមិន�ចេ�ះ្រ�យ�នអស់រយៈេពល�ង 30 ៃថ� 
អ�ក�ចទូរសព�េ��ន់្រកសួងេដើម្បីសំុជំនួយ�ន។ អ�កក៏�ចនឹង�នសិទ�ិ�កសមទទួល�ន
�រ្រត�តពិនិត្យសុខ�ពេវជ���ស� ឯក�ជ្យ (IMR) ផងែដរ។ ្របសិនេបើអ�ក
�នសិទ�ិ�កសមទទួល�ន IMR ដំេណើរ�រ IMR េ�ះនឹង
ផ�ល់�រ្រត�តពិនិត្យសុខ�ពេឡើងវ �ញេ�យឥតលេម��ងេលើេសចក� ីសេ្រមចេវជ���ស�
ែដលេធ� ើេឡើងេ�យគេ្រ�ង���� ប់រងសុខ�ព �កទ់ងនងឹ�ព��ំច់
ែផ�កេវជ���ស� ៃនេស�កម� ឬ�រព��លែដល�នេស� ើេឡើង េសចក� ីសេ្រមច
�ង���� ប់រងស្រ�ប់�រព��លែដល�្របេភទ�រដកពិេ�ធន ៍
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ឬ�រេសុើបអេង�តនិងវ ��ទក� �ងេរឿងទូ�ត់្រ�ក់ស្រ�ប់េស�កម�េវជ���ស� សេ��� ះប�� ន ់
ឬ�ពប�� ន់។ ្រកសួងក៏�នេលខទូរសព�ឥតគិតៃថ�មួយផងែដរ គឺេលខ (1-888-466-2219) និងែខ្ស
ទូរសព� TTY (1-877-688-9891) ស្រ�បអ់�កគថ�ង់។ េវប�យរបស់្រកសួង www.dmhc.ca.gov 
�ន�ក្យបណ� ងឹ �ក្យសំុ IMR និង េសចក� ែីណ�ំ�មអន�ញ។ 

C. ប�� �មួយអត�្របេ�ជន៍េផ្សងៗរបស់អ�ក 

C1. �រេ្របើ្រ�ស់ដំេណើរ�រស្រ�ប់�រសេ្រមចចំេ�ះ�រ���� ប់រងនិង�រប� ឹងឧទ�រណ៍ ឬ 
ស្រ�ប់�រ�ក់បណ� ឹង 

េបើអ�ក�នប��  ឬក��ីរម� សូម�នែតែផ�កៃនជំពូកែដល�ក់ព័ន�នងឹ�� ន�ពរបស់អ�កប៉ុេ�� ះ។ 
��ង�ងេ្រ�មនឹងជួយអ�ករកែផ�កៃនជំពូកេនះែដល្រត�វនឹងប��  ឬបណ� ងឹ។ 

េតើប�� ឬក� ី�រម�របស់អ�កគឺអំពីអត�្របេ�ជន៍ ឬ�រ�� ប់រងរបស់អ�កែមនេទ? 

(�រមួ�នប�� �េតើ�រែថ�សុំខ�ព េស�កម� នងិជំនួយរយៈេពលយូរ 
ឬេវជ�ប�� ឱសថ្រត�វ�ន���� ប់រងឬក៏អត ់ វ �ធី�� ប់រង 
និងប�� �ក់ព័ន�នងឹ�របង់ៃថ�េស�កម�ែថ�សុំខ�ព ឬឱសថ�នេវជ�ប�� ។)  

�ទ/�ស។ 
ប�� របស់ខ� �គំឺ�កទ់ងនឹង  

អត�្របេ�ជន ៍ឬ�រ���� ប់រង។ 

ចូរេ��ន់ ែផ�ក D៖ “េសចក� ីសេ្រមចេលើ
�រ�� ប់រង និងបណ� ឹងឧទ�រណ៍” េ�េលើទំព័រ 197 
។ 

េទ។ 
ប�� របស់ខ� � ំ មិន �កទ់ងនឹង  

អត�្របេ�ជន ៍ឬ�រ���� ប់រង។ 

រ�លងេ� ែផ�ក J៖  វ �ធ�ីក�់ក្យបណ� ឹង 
េ�េលើទំព័រ 249 ។ 

D. េសចក� ីសេ្រមចេលើ�រ�� បរ់ង និងបណ� ឹងឧទ�រណ៍ 

D1. េសចក� ីសេង�បពេីសចក� ីសេ្រមចេលើ�រ�� ប់រង និងបណ� ឹងឧទ�រណ៍  
ដំេណើរ�រក� �ង�រេស� ើសំុេសចក� ីសេ្រមចេលើ�រ�� ប់រង នងិ�រ�ក់បណ� ឹង
ឧទ�រណ៍�ចេ�ះ្រ�យប�� ែដល�ក់ព័ន�នឹងអត�្របេ�ជន ៍នងិ�រ���� ប់រងរបស់អ�ក�ន។ 
�ក៏រមួប�� �លប�� �របងៃ់ថ�ផងែដរ។ អ�កមនិទទួលខសុ្រត�វចំេ�ះ�រចំ�យរបស់ Medicare េទ 
ប៉ុែន� េលើកែលង�រច�ំយចូល�� ស្រ�ប់កម� វ �ធីឱសថ�មែផ�ក D។  

េតើេសចក� ីសេ្រមចេលើ�រ�� ប់រងគឺ�អ� ី? 

េសចក� ីសេ្រមចេលើ�រ�� ប់រង�េសចក� ីសេ្រមចបឋមែដលេយើងខ� � េំធ� ើេឡើងអំពីអត�្របេ�ជន ៍នងិ�រ
���� ប់រងរបស់អ�ក ឬអំពីចំនួនទឹក្រ�ក់ែដលេយើងខ� � ំនឹងបង់ៃថ�េលើេស�កម� ស�� រ ឬ
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ឱសថរបស់អ�ក។ េយើងខ� � ំនងឹេធ� ើេសចក� ីសេ្រមចេលើ�រ�� ប់រងេ�េពលេយើងខ� � ំសេ្រមច�
្រត�វ��េលើអ� ីខ� ះជូនអ�ក េហើយ្រត�វច�ំយអស់ប៉�ុ� ន។ 

េបើអ�ក ឬេវជ�បណ� ិតរបស់អ�កមិនច�ស់ពីេស�កម�ស�� រឬឱសថែដល Medicare ឬ Medi-Cal 
ផ�ល់ជូនអ�កេទេ�ះ អ�ក��� កក់� �ងចេំ�មអ�ក�ងំពីរ�ចេស� ើសំុេសចក� ីសេ្រមចេលើ�រ�� ប់រងមុន
េពលេវជ�បណ� តិផ�ល់េស�កម� ស�� រ ឬឱសថ�ន។  

េតើបណ� ឹងឧទ�រណ៍គឺ�អ� ី? 

បណ� ងឹឧទ�រណ ៍គ�ឺវ �ធីផ� �វ�រក� �ង�រេស� ើសំុឲ្យេយើងពិនតិ្យ
េឡើងវ �ញនូវ�រសេ្រមចចតិ�របស់េយើងេហើយ�� ស់ប� �រ�្របសិនេបើអ�កគិត�េយើង�ន្រប្រពឹត�កំហុស។ 
ឧ�ហរណ ៍េយើងខ� � ំ�ចសេ្រមចចតិ�� េស�កម� ស�� រ ឬឱសថែដលអ�កចង់�នពំុទទួល�ន
�រ�� ប់រង ឬពំុ�ន�រ��បន�ពី Medicare ឬ Medi-Cal េទៀតេទ។ េបើអ�ក ឬេវជ�បណ� ិតរបស់អ�ក
មិនឯក�ពនងឹេសចក� ីសេ្រមចរបស់េយើងខ� �េំទ អ�ក�ច�ក់បណ� ឹងឧទ�រណ៍�ន។ 

D2. �រទទួល�នជនួំយចំេ�ះេសចក� ីសេ្រមចេលើ�រ�� ប់រង និងបណ� ឹងឧទ�រណ៍ 
េតើខ� � ំ�ច�ក់ទងសុជំំនួយអំពីេសចក� ីសេ្រមចេលើ�រ���� ប់រង និង�រ�ក់បណ� ឹង
ឧទ�រណ៍ពីអ�ក�? 

អ�ក�ច�កទ់ងសំុជំនួយពីបគុ�ល��� កក់� �ងចេំ�មេនះ៖  

• ទូរសព�មក�នែ់ផ�កបេ្រមើេស�អតិថិជន�មរយៈេលខ៖ 1-855-905-3825 (TTY:711)។  

• សូមទូរសព�េ��នក់ម� វ �ធី Cal MediConnect Ombuds Program េដើម្បេីស� ើសំុជំនួយ
េ�យឥតគិតៃថ�។ The Cal MediConnect Ombuds Program �ចជួយអ�កែដល�នចុះ
េ�� ះក� �ង Cal MediConnect ឱ្យទទួល�នេស�កម� ឬេ�ះ្រ�យប��  វ �ក�យប្រត�ន។ 
េលខទូរសព�ស្រ�បទ់ំ�កទ់ំនងគ ឺ1-855-501-3077។  

• សូមទូរសព�េ��នក់ម� វ �ធី្របឹក�េ�បល់ និង��ំរេលើ�រ���� ប់រងសខុ�ព (HICAP) 
េដើម្បទីទួល�នជំនួយេ�យឥតគិតៃថ�។ HICAP គ�ឺអង��ពឯក�ជ្យមួយ។ 
�ពំុ�នទំ�ក់ទនំង�មួយគេ្រ�ងេនះេទ។ េលខទូរសព�គឺេលខ 1-800-434-0222 ។ 

• សូមទូរសព�េ��ន់ មជ្ឈមណ� លជំនួយេ�្រកសួង្រគប់្រគង�រែថ�សំខុ�ព (DMHC) េដើម្បី
េស� ើសំុជំនួយេ�យឥតគិតៃថ�។ DMHC គឺទទួលខុស្រត�វក� �ង�រ�ក់ប�� ត� ិែផន�រសុខ�ព។ 
DMHC ជួយដល់អ�កែដលចុះេ�� ះក� �ងកម� វ �ធ ីCal MediConnect ក� �ង�រេរៀបច�ំក្យបណ� ងឹ
ឧទ�រណ៍ នងិបណ� ឹងអំពីេស�កម�របស់កម� វ �ធី Medi-Cal ។ េលខទូរសព�គ ឺ1-888-466-2219។ 
បុគ�លែដលថ�ង់ ្រតេចៀកធ�ន ់ឬ គ �ចេ្របើេលខទូរសព� TTY េ�យឥតគិតៃថ��មរយៈេលខ 
1-877-688-9891។  

• សូមពិេ្រ�ះ�មួយនងឹ្រគ�េពទ្យរបស់អ�ក ឬ អ�កផ�ល់េស�េផ្សងេទៀត។ ្រគ�េពទ្យ ឬ អ�កផ�ល់
េស�ដ៏ៃទេទៀតរបស់អ�ក�ចេស� ើសំុេសចក� ីសេ្រមចេលើ�រ�� ប់រង ឬ បណ� ងឹឧទ�រណ៍ក� �ង�ម
�ត�ំងឱ្យរបូអ�ក�ន។ 
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• សូមពិេ្រ�ះ�មួយនងឹ មិត�ភក� ិឬស�ជិក្រគ��រ នងិសំុឲ្យេគេធ� ើជំនួសអ�ក។ 
អ�ក�ចេលើកេ�� ះបគុ�ល�� កេ់ទៀតឲ្យេធ� ើ� “ត�ំង” របស់អ�ក េដើម្បេីស� ើសំុេសចក� ីសេ្រមច
េលើ�រ�� ប់រង ឬ�កប់ណ� ងឹឧទ�រណ៍។ 

o េបើអ�កចងឲ់្យមតិ�ភក័�  ិ�ច់�ត ិឬ បុគ�លដ៏ៃទេទៀតេធ� ើ�ត�ំងរបស់អ�ក 
សូមទូរសព�េ�ែផ�កបេ្រមើេស�អតិថិជន េហើយសួររកទ្រមង�់ក្យ 
“�រ�ត់�ំង�ត�ំង”។ អ�កក៏�ចទទួល�នទ្រមង់�ក្យេនះ េ�យចូលេ�េវប�យ 
www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf ។ 
ែបបបទនងឹផ�ល់�រអនុ�� តឲ្យបគុ�លរបូេ�ះេធ� ើ�ត�ំងរបស់អ�ក។ អ�ក្រត�វផ�ល់ឱ្យ
េយើងខ� �នូំវច�ប់ចម�ងៃនែបបបទែដលចុះហត�េល�រចួ។ 

• អ�កក៏�នសទិ� ិេស� ើឲ្យេម�វ �មួយរបូ េធ� ើ�តំ�ងរបស់អ�កផងែដរ។ 
អ�ក�ច�កទ់ងេម�វ ��� ល់ខ� �ន ឬសំុេ�� ះេម�វ �មួយរបូពីស�គមនេ៍ម�វ �ក� �ងតបំន់ ឬ
េស�េម�វ �េផ្សងេទៀត។ ្រក �មអ�កច�បខ់� ះនឹងផ�ល់ជូនអ�កនូវេស�ផ� �វច�បេ់�យឥតគិតៃថ�
េបើអ�កបំេពញ�មលក�ខណ� ។ េបើអ�កចងឲ់្យេម�វ �មួយរបូេធ� ើ�តំ�ង អ�ក្រត�វបំេពញែបប
បទ�ត់ត�ំង។ អ�ក�ចេស� ើសំុេម�វ �ជំនួយផ� �វច�បពី់សម� ័ន�អ�កេ្របើ្រ�ស់េស�សុខ�ព 
(Health Consumer Alliance) �មរយៈេលខ 1-888-804-3536។ 

o េ�ះ��៉ង� អ�កមិន��ំច�់នេម�វ � េដើម្បីេស� ើសំុ
�រសេ្រមចចិត��មួយស� ីពី�រ�� ប់រងឬេធ� ើបណ� ឹងឧទ�រណ៍ក៏�នែដរ។ 

D3. �រេ្របើ្រ�ស់ែផ�កៃនជពូំកេនះែដលនងឹជួយអ�ក 
�ន�� ន�ពខុស�� បួន្របេភទែដល�ក់ព័ន�នងឹ�រសេ្រមចចិត�េលើ�រ���� បរ់ងនិង�រ�ក់
បណ� ងឹឧទ�រណ៍។ �� ន�ពនីមួយៗ�ន វ ��នច�ប ់នងិ�លបរ �េច�ទកណំតខ់ុសៗ�� ។ េយើងខ� � ំ
ែបងែចកជំពូកេនះេ��ែផ�កេផ្សង�� េដើម្បជួីយអ�កែស� ងរក វ ��នច�ប់ែដលអ�ក្រត�វេ�រព�ម។ 
អ�ក្រត�វ�នែតែផ�ក�ែដល្រត�វនឹងប�� របសអ់�កបុ៉េ�� ះ៖ 

• ែផ�ក E េ�េលើទំព័រ 199 ផ�ល់ឱ្យអ�កនូវព័ត៌�ន�� ្របសិនេបើអ�ក�នប�� អំពីេស�កម� 
ស�� រៈ និងឱសថ (ប៉ុែន�  មិនែមន ឱសថែផ�ក D េទ) ។ ឧ�ហរណ៍ សូមេ្របើែផ�កេនះេបើ៖ 

o អ�កមនិទទួល�ន�រែថ�សុំខ�ពែដលអ�កចង�់នេហើយអ�កេជឿ�ែផន�ររបស់េយើ
ង្រគបដណ� ប�់រែថ�េំនះ។ 

o េយើងខ� �មំនិ�នឯក�ពេលើេស�កម� ស�� រ ឬឱសថែដលេវជ�បណ� តិរបស់អ�កចង់ផ�ល់ឲ្យ
អ�កេទ េហើយអ�កយល់�េស�ែថ�េំនះ្រត�វ�ន�រ��។ 

– កំណត់ស�� ល់៖ េ្របើែតែផ�ក E ្របសិនេបើឱសថ�ងំេនះ�ឱសថ មិន �ន�រ
្រគបដណ� បពី់ឱសថែផ�ក D េ�ក� �ង ប�� ី�យេ�� ះឱសថែដល�ន�រ�� ប់
រងែដលេគក៏�� ល់ផងែដរ�� ប�� ឱីសថ �មួយនងឹ “NPD” 
មិន�ន�រ្រគបដណ� ប់ពីែផ�ក D េទ។ សូមេមើលែផ�ក F េ�ទំព័រ 218 
ស្រ�ប់បណ� ងឹឧទ�រណ៍ស្រ�ប់ឱសថែផ�ក D។ 

http://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
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o អ�ក�នទទួល�រែថ� ំឬេស�កម�សុខ�ពែដលអ�កយល់�គួរ�ន�រ�� ប៉ុែន�
េយើងខ� �នំងឹមិនបង់ៃថ�ចំេ�ះតំែហ�េំនះេទ។ 

o អ�កទទួល�ន និងចំ�យ្រ�ក់េលើស�� រ ឬេស�កម�ែថ�ំ
សុខ�ពែដលអ�កយល់��ន�រ�� េហើយអ�កចងឲ់្យេយើងខ� � ំផ�ល់�រ
ចំ�យេលើ�របង់ៃថ�េ�ះេ�អ�កវ �ញ។  

o អ�កទទួល�នព័ត៌�ន� �រ���� ប់រងស្រ�ប់�រែថ�សុំខ�ពែដលអ�ក�នទទួល 
នឹង្រត�វ�ត់បន�យ ឬប��ប ់េហើយអ�កមនិឯក�ពនងឹេសចក�សីេ្រមចេនះ។  

– កំណត់ស�� ល់៖ េបើ�រ���� ប់រងែដលនងឹ្រត�វប�� បគ់ឺស្រ�បេ់ស�
ែថ�សុំខ�ពេ�មន� ីរេពទ្យ េ�ផ�ះ មណ� លែថសុខ�ពជំ�ញ ឬេស�កម�កែន�ង
�� រនីតិសម្ប�ធំៗ  (CORF) អ�ក្រត�វ
�នែផ�កេ�យែឡកមួយៃនជំពូកេនះេ្រ�ះវ ��នច�ប់
ពិេសសៗនងឹអនុវត�េលើ្របេភទ�រែថ��ំងំេនះ។ សូមេមើលែផ�ក G នងិ H 
េ�េលើទំព័រ 232 នងិ 240 ។ 

• ែផ�ក F េ�េលើទព័ំរ 218 ផ�ល់ឱ្យអ�កនូវព័ត�៌នអំពីឱសថែផ�ក D ។ ឧ�ហរណ ៍
សូមេ្របើែផ�កេនះេបើ៖ 

o អ�កចង់េស� ើសំុេយើងឱ្យផ�ល់ករណីេលើកែលងេដើម្បី�� ប់រងឱសថែផ�ក D 
ែដលមិន�នេ�ក� �ង ប�� ឱីសថរបស់េយើង។ 

o អ�កចង់ឲ្យេយើងខ� � េំលើកែលង�រកណំត់េលើបរ ��ណឱសថែដលអ�ក�ចទទួល�ន។ 

o អ�កចង់ឲ្យេយើងខ� ��ំ�េលើឱសថែដលត្រម�វឲ្យ�ន�រអនុ�� ត�មនុ។  

o េយើងខ� �មំនិ�នឯក�ពចំេ�ះសំេណើ ឬករណីេលើកែលងរបស់អ�កេទ េហើយអ�ក 
ឬេវជ�បណ� ិត ឬអ�កេចញេវជ�ប�� ដៃទេទៀតរបស់អ�កយល់� េយើងខ� �គួំរែតឯក�ព។ 

o អ�កចង់ឲ្យេយើងខ� �បំង់ៃថ�េវជ�ប�� ឱសថែដលអ�ក�នទិញរចួ។ 
(េនះគឺេដើម្បីេស� ើសំុេសចក� ីសេ្រមចេលើ�រ�� ប់រងចេំ�ះបង់ៃថ�។) 

• ែផ�ក G េ�េលើទំព័រ 232 ផ�ល់ព័ត៌�នអំពី�រេស� ើេយើងខ� � ំឲ្យ���� ប់រងេលើ�រ�� ក់េ�
មន� ីរេពទ្យរយៈេពលយូរ ្របសិន�អ�កយល់�េវជ�បណ� តិឲ្យ
អ�ក�កេចញពីមន� ីរេពទ្យ�ប់េពក។ សូមេ្របើែផ�កេនះេបើ៖ 

o អ�កកំពុង�� ក់េ�ក� �ងមន� ីរេពទ្យ េហើយយល់� េវជ�បណ� ិតឲ្យ
អ�ក�កេចញពីមន� ីរេពទ្យ�ប់េពក។ 

• ែផ�ក H េ�េលើទំព័រ 240 ផ�ល់ឱ្យអ�កនូវព័ត�៌ន ្របសិន�អ�កគិត��រែថ�ំ
សុខ�ព�មផ�ះរបស់អ�ក �រែថ��ំមមណ� លែថ�មំនុស្ស�ស់ជំ�ញ 
និង�រផ�ល់េស��� រនតីិសម្ប�ទូេ�ស្រ�ប់អ�កជំងឺេ្រ�មន� ីរេពទ្យ (CORF) កំពុង
ែតប��ប់�បេ់ពក ។ 
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េបើសិនអ�កមនិ្រ�កដ�នងឹ្រត�វេ្របើែផ�ក�មួយ សូមទូរសព�មក�ន់ែផ�កបេ្រមើេស�
អតិថិជន�មរយៈេលខ 1-855-905-3825 (TTY: 711)។  

្របសិនេបើអ�ក្រត�វ�រជំនួយឬព័ត៌�នេផ្សងៗសូមទូរសព�មកកម� វ �ធី Cal MediConnect Ombuds 
�មរយៈេលខ 1-855-501-3077។  

E. ប�� អំពីេស�កម� ស�� រៈ និងឱសថ (ពំុែមនកម� វ �ធីឱសថ�មែផ�ក D េទ)  

E1. េតើេ្របើែផ�កេនះេ�េពល� 
ែផ�កេនះន�ិយពីអ� ីែដលអ�ក្រត�វេធ� ើេបើ�នប�� �មួយអត�្របេ�ជនច៍ំេ�ះេវជ���ស�  
សុខ�ព�� រត ី្រពម�ងំេស��� នងិ ជំនួយឧបត�ម�រយៈេពលែវង (LTSS)។ 
អ�កក�៏ចេ្របើែផ�កេនះស� ីពីប�� �មួយនងឹឱសថ ែដលមិន�� ប់រងេ�យែផ�ក D រមួ�ងំឱសថ 
Medicare ែផ�ក B។ ឱសថេ�ក� �ងប�� ឱីសថ ែដល�ន “ NPD” គឺ មិន �ន�រ្រគបដណ� ប់ពីែផ�ក D 
េ�ះេទ។ ចូរេ្របើែផ�ក F ស្រ�ប់បណ� ឹងឧទ�រណ៍ឱសថែផ�ក D ។ 

ែផ�កេនះនងឹ្រ�ប់�្រត�វេធ� ើដូចេម�ចខ�ះេបើអ�កស� តិេ�ក� �ង
�� ន�ព�មួយក� �ងចំេ�ម�� ន�ព�ងេ្រ�មេនះ: 

1. អ�កយល់�េយើង�� ប់រងេលើេវជ���ស�  ្រប្រកត�ីពែផ�កឥរ ��បថ (សុខ�ពផ� �វចិត�) ឬេស��� 
និង ជំនួយឧបត�ម�រយៈេពលែវង (LTSS) ែដលអ�ក្រត�វ�រ ប៉ុែន�អ�កពំុទទួល�នេ�ះេទ។ 

អ� ីែដលអ�ក�ចេធ�ើ�ន៖ អ�ក�ចេស� ើសំុេសចក� ីសេ្រមចេលើ�រ���� ប់រងពីេយើង�ន។ 
េ��ន់ែផ�ក E2 េ�េលើទំព័រ 202 េដើម្បីទទួល�នព័ត�៌នស� ីពី�រេស� ើរសំុ�រសេ្រមចេលើ�រ��
�� បរ់ង។  

2. េយើងមិនឯក�ពេលើ�រែថ�សុំខ�ពែដលេវជ�បណ� តិរបស់អ�កចង់ផ�ល់ជូនអ�កេទ េហើយ
អ�កយល់�េយើងគួរែតទទួល�ន�រឯក�ព។ 

អ� ីែដលអ�ក�ចេធ�ើ�ន៖ អ�ក�ចប�ងឹឧទ�រណ៍អំពីេសចក� ីសេ្រមចរបស់េយើងមិនឲ្យ
អនុមត័េលើ�រែថ�។ំ ចូលេ�ែផ�ក E3 េ�េលើទំព័រ 204 
ស្រ�ប់ព័ត៌�នស� ីពី�រេធ� ើបណ� ងឹឧទ�រណ។៍ 

3. អ�ក�នទទួលេស�កម�ឬវត� �ែដលអ�កគិត�េយើង្រគបដណ� បប់៉ុែន�េយើងនឹងមិនបង់្រ�ក់។ 

អ� ីែដលអ�ក�ចេធ�ើ�ន៖ អ�ក�ចប�ងឹឧទ�រណ៍អំពីេសចក� ីសេ្រមចរបស់េយើងមិនឲ្យបង់ៃថ�។ 
ចូលេ�ែផ�ក E3 េ�េលើទំព័រ 204 ស្រ�ប់ព័ត�៌នស� ីពី�រេធ� ើបណ� ឹងឧទ�រណ៍។ 

4. េ�កអ�កទទួល�ន និងបង់ៃថ�ស�� រៈ ឬេស�កម� ែដលអ�កយល់��ន�រ���� ប់រង េហើយ
អ�កចង់ឲ្យេយើងសង�រចំ�យស្រ�ប់េស�កម� ឬស�� រៈ�ងំេ�ះេ�អ�កវ �ញ។ 

អ� ីែដលអ�ក�ចេធ�ើ�ន៖ អ�ក�ចេស� ើគេ្រ�ងេនះេធ� ើសង�រច�ំយេ�អ�ក វ �ញ។ ចូលេ�ែផ�ក 
E5 េ�េលើទព័ំរ 216 ស្រ�ប់ព័ត៌�នស� ីពី�រេស� ើសំុឱ្យេយើងបង់្រ�ក់។ 
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5. េយើង�ន�ត់បន�យឬប�្ឈប់�រ���� ប់រងរបស់អ�កស្រ�បេ់ស�កម��ក់�ក់�មួយេហើយ
អ�កមនិយល់្រពមចេំ�ះ�រសេ្រមចរបស់េយើង។ 

អ� ីែដលអ�ក�ចេធ�ើ�ន៖ អ�ក�ច�ក់បណ� ឹងឧទ�រណច៍ំេ�ះេសចក� ីសេ្រមចរបស់េយើង 
េដើម្បី�តប់ន�យឬប�្ឈប់េស�កម�េនះ�ន។ ចូលេ�ែផ�ក E3 េ�េលើទំព័រ 204 
ស្រ�ប់ព័ត៌�នស� ីពី�រេធ� ើបណ� ងឹឧទ�រណ។៍ 

កំណត់ស�� ល់៖ េបើ�រ���� ប់រងែដលនងឹ្រត�វប�� បគ់ឺស្រ�បេ់ស�
ែថ�សុំខ�ពេ�មន� រីេពទ្យ េ�ផ�ះ មណ� លែថសុខ�ពជំ�ញ ឬេស�កម�កែន�ង�� រនីតសិម្ប�
ធំៗ (CORF)  វ ��នច�ប់ពិេសសនងឹ្រត�វយកមកអនុវត�។ សូម�នែផ�ក G ឬ H េ�េលើទំព័រ 232 
និង 240 េដើម្បីែស� ងយល់បែន�ម។ 

E2. �រេស� ើសុំេសចក� ីសេ្រមចេលើ�រ�� ប់រង 
 វ �ធីេស� ើសុំេសចក�សីេ្រមចេលើ�រ�� ប់រងេដើម្ីបទទួល�នេស�កម�េវជ���ស�  ឥរ ��បថសខុ�ព 
ឬេស��� និងជំនួយឧត�ម� រយៈេពលែវងពិត្រ�កដ�មួយ (េស�កម� MSSP, CBAS ឬ NF) 

េដើម្បីេស� ើសំុេសចក� ីសេ្រមចេលើ�រ�� ប់រង សូម�ក់ទង�មរយៈទូរសព� សរេសរ ឬទូរ�រេ�េយើងខ� � ំ 
ឬក៏ឲ្យតំ�ង ឬេវជ�បណ� ិតរបស់អ�កេស� ើសំុេសចក� ីសេ្រមចពីេយើងខ� �កំ៏�ន។  

• អ�ក�ចទូរសព�មកេយើង�មរយៈេលខ៖ 1-855-905-3825 TTY: 711។ 

• អ�ក�ចេផ�ើទូរ�រមកេយើង�មរយៈេលខ៖ 1-323-889-6577 

• អ�ក�ចសរេសរសំបុ្រតមកេយើង�ម�សយ�� ន៖ Blue Shield of California Promise 
Health Plan Customer Care 
601 Potrero Grande Drive, Monterey Park, CA 91755 

េតើ�រទទួល�នេសចក� ីសេ្រមចេលើ�រ�� ប់រង្រត�វ�ររយៈេពលបុ៉�� នែដរ? 

ប�� ប់ពីអ�កេស� ើសំុ េហើយេយើងទទួល�នព័ត៌�ន�ងំអស់ ែដលេយើង្រត�វ�រ �ធម���េ្របើេពល 5 
ៃថ�ៃនៃថ�េធ� ើ�រេដើម្បឲី្យេយើងេធ� ើ�រសេ្រមច លុះ្រ�ែតសំេណើរបស់អ�កគឺស្រ�ប់ឱសថ�ម
េវជ�ប�� ែផ�ក B ៃនគេ្រ�ង Medicare។ ្របសិនេបើ�រេស� ើសំុរបស់អ�កគឺស្រ�ប់ឱសថ
�មេវជ�ប�� ែផ�ក B របស់ Medicare េយើងនងឹផ�ល់ឱ្យអ�កនូវ�រសេ្រមចមិនេលើសពី 72 េ�៉ង 
ប�� ប់ពីេយើង�នទទួលសំេណើរបស់អ�ក។ 
្របសិនេបើេយើងមិនផ�ល់ឱ្យអ�កនូវ�រសេ្រមចចិត�របស់េយើង ក� �ងរយៈេពល 14 
ៃថ�ៃនៃថ�្របតិទនិេទេ�ះ (ឬ 72 េ�៉ងស្រ�ប់ឱសថ ែដល�នេវជ�ប�� របស់ Medicare ែផ�ក B) 
អ�ក�ចប� ឹងឧទ�រណ៍�ន។ 

េពលខ�ះេយើងខ� �្ំរត�វ�រេពលេវ�បែន�ម េហើយេយើងខ� �នំឹងេផ�ើលិខតិជូនដំណងឹអ�ក� េយើងខ� � ំ
្រត�វ�ររយៈេពលរហូតដល់ 14 ៃថ� ែថមេទៀត។ 
លិខិតេនះនឹងពន្យល់ពីមូលេហតុែដល្រត�វ�រេពលេវ�េ្រចើនេទៀត។ េយើងមិន�ចចំ�យេពលបែន�ម 
េដើម្បីផ�ល់�រសេ្រមចចតិ�ដល់អ�កេ�ះេទ ្របសិនេបើសំេណើរបស់អ�កគឺស្រ�ប់ឱសថ ែដល�នេវជ�ប�� របស់ 
Medicare ែផ�ក B ។ 
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េតើខ� � ំ�ចទទួល�នេសចក� ីសេ្រមចេលើ�រ�� ប់រង�ន់ែតរហ័ស�ងេនះេទៀត�នេទ? 

�ទ/�ស។ េបើអ�ក្រត�វ�រចេម� ើយរហ័ស�ងេនះេ�យ�រែតសុខ�ពរបស់អ�ក សូមេស� ើេយើងខ� �ឲំ្យេធ� ើ 
"េសចក� ីសេ្រមចឱ្យរហ័សេលើ �រ���� ប់រង "។ ្របសិនេបើេយើងយល់្រសបនឹងសំេណើេនះ 
េយើងនឹងជូនដំណឹងដល់អ�កអំពី�រសេ្រមចចិត�របស់េយើងក� �ងរយៈេពល 72 េ�៉ង (ឬក� �ងរយៈេពល 
24 េ�៉ងស្រ�ប់ឱសថែដល�នេវជ�ប��  Medicare ែផ�ក B)។  

ប៉ុែន�  េពលខ�ះេយើងខ� � ំ្រត�វ�រេពលេវ�បែន�ម េហើយេយើងខ� � ំនឹងេផ�ើលិខិតជូនដំណឹងអ�ក� េយើងខ� � ំ
្រត�វ�ររយៈេពលរហូតដល់ 14 ៃថ� ៃន ៃថ��ម្របតទិិន។ 
លិខិតេនះនឹងពន្យល់ពីមូលេហតុែដល្រត�វ�រេពលេវ�េ្រចើនេទៀត។ 
េយើងមិន�ចច�ំយេពលបែន�ម េដើម្បីផ�ល់�រសេ្រមចចិត�ដល់អ�កេ�ះេទ 
្របសិនេបើសំេណើរបស់អ�កគឺស្រ�ប់ឱសថ ែដល�នេវជ�ប�� របស់ Medicare ែផ�ក B ។ 

�ក្យស័ព�ច�ប់ ស្រ�ប ់“�រសេ្រមចស� ីពី�រ�� ប់រង�ប់រហ័ស” គឺ“�រពេន��នេសចក� ីសេ្រមច។” 

 
�រេស� ើសុំេសចក� ីសេ្រមចេលើ�រ�� ប់រង៖  

• �ប់េផ�ើមេ�យទូរសព� ឬ េផ�ើទូរ�រេស� ើឲ្យេយើង���� ប់រងេលើ�រែថ�ែំដលអ�កចង់�ន។  

• ទូរសព�មកេលខ 1-855-905-3825 ឬេផ�ើទូរ�រមកេលខ 1-323-889-5049។  

• សូមរកេមើលព័ត៌�នលម� ិតេផ្សងេទៀតអំពីរេបៀប�កទ់ងមកេយើងេ�ក� �ងជំពូកទ ី2។ 

អ�កក�៏ចេស� ើឲ្យអ�កផ�ល់េស�របស់អ�ក ឬ អ�កតំ�ងរបស់អ�កេស� ើសំុ
�រសេ្រមចេលើ�រ���� ប់រង�ប់រហ័សស្រ�ប់អ�កផងែដរ។  

េនះគឺ�វ ��នច�ប់ស្រ�ប់េស� ើសុំេសចក� ីសេ្រមចេលើ�រ�� ប់រង: 

អ�ក្រត�វបំេពញ�មលក�ខណ� ចនួំនពីរេដើម្បទីទួល�នេសចក� ីសេ្រមចេលើ�រ�� ប់រងរហ័ស។ 

1. អ�ក�ចទទួល�នេសចក� ីសេ្រមចេលើ �រ�� ប់រង រហ័សលុះ្រ�ែត 
អ�កេស� ើសុំ�រ���� ប់រងេស�ែថ�សំខុ�ព ឬស�� រ ែដលអ�កមិន�នទ់ទួល�ន។ 
(អ�កមិន�ចទទួល�នេសចក� ីសេ្រមចេលើ�រ�� ប់រង �ប់រហ័សេ�ះេទ 
្របសិន�សំេណើរបស់អ�កគអឺំពី�របង់ៃថ�េស�ែថ�សុំខ�ព ឬស�� រៈ
ែដលអ�ក�នទទួលរចួេហើយ។) 

2. អ�ក�ចទទួល�នេសចក� ីសេ្រមចេលើ �រ�� បរ់ង �បរ់ហ័ស លុះ្រ�ែតេពលេវ�កំណត ់14 
ៃថ�ៃនៃថ�្របតិទិន�មស� ង់�រ (ឬេពលកំណត់ 72 េ�៉ងស្រ�ប់ឱសថ ែដល�នេវជ�ប�� របស់ 
Medicare ែផ�ក B) �ចបង�េ្រ�ះ�� កធ់�នធ់�រដល់សុខ�ពរបស់អ�ក ឬ 
ប៉ះ�ល់ដលស់មត��ពមុខ�រ�ង�យរបស់អ�ក។ 

• ្របសិនេបើ្រគ�េពទ្យរបស់អ�ក�ន្រប�សន�៍អ�ក្រត�វ�រសេ្រមចស� ីពី�រ�� ប់
រង�៉ង�ប់េយើងនឹងផ�ល់ជូនអ�កនូវ�រសេ្រមចមួយេ�យស� ័យ្របវត� ិ។ 
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• ្របសិន េបើអ�កេស� ើសំុ�រសេ្រមចស� ីពី�រ�� ប់រង�៉ង�ប់េ�យ�� ន�រ
�ំ្រទពីេវជ�បណ� ិតរបស់អ�ក េយើងនឹងសេ្រមច�េតើអ�កទទួល�ន
�រសេ្រមចស� ីពី�រ�� ប់រង�៉ង�ប់ឬ�៉ង�ែដរ។ 

o េបើេយើងខ� � ំសេ្រមច� សុខ�ពរបស់អ�កមនិបំេពញ�មលក�ខណ� េសចក� ីសេ្រមចេលើ
�រ�� ប់រងេទ េយើងខ� �នំឹងេផ�ើសំបុ្រតមួយច�ប់ជូនអ�ក។ េយើងក៏នងឹេ្របើរយៈេពលកណំត ់
14 ៃថ�ៃនៃថ�្របតិទនិ�មស� ង�់រ (ឬេពលកណំត ់72 
េ�៉ងស្រ�ប់ឱសថ�មេវជ�ប�� របស់ Medicare ែផ�ក B) ជំនួសវ �ញ។ 

o សំបុ្រតេនះនឹង្រ�បអ់�ក� េបើេវជ�បណ� ិតរបស់អ�កេស� ើសំុេសចក� ីសេ្រមចេលើ�រ�� ប់រង 
េយើងខ� �នំងឹផ�ល់ជូនអ�កមួយេ�យស� ័យ្របវត�។ិ  

o សំបុ្រតេ�ះក៏នងឹ្រ�ប់អ�កពីវ �ធី�ក់ "បណ� ឹងរហ័ស" អពីំ�រសេ្រមចចិត�របស់េយើងខ� � ំ 
េដើម្បីផ�ល់ជូនអ�កនូវេសចក� ីសេ្រមចេលើ�រ���� ប់រងស� ង�់រជំនួសេសចក� ីសេ្រមចេលើ
�រ���� ប់រងរហ័ស។ ស្រ�ប់ព័ត�៌នបែន�មអំពីដំេណើរ�រៃន�រេធ� ើ�ក្យបណ� ឹង 
រមួ�ងំ�ក្យបណ� ឹង�ប់រហ័ស សូមេមើលែផ�កទ ីJ េ�េលើទំព័រ 249 ។ 

្របសិនេបើេសចក� ីសេ្រមចបដិេសធ មិនទទួល�ន�រ�� ប់រងេតើខ� � ំេធ� ើ�៉ង��នដឹង?  

េបើចេម� ើយគឺ េទ េយើងខ� � ំនឹងេផ�ើលិខិតមួយច�ប់ជូនអ�កេដើម្បី្រ�ប់ពីមូលេហតុ បដិេសធ។ 

• េបើេយើងខ� �នំិ�យ� េទ អ�ក�នសិទ�ិេស� ើឲ្យេយើងខ� � ំពិ�រ�េឡើងវ �ញ េហើយ
េធ� ើ�រែកែ្របេសចក� ីសេ្រមចេនះ�មរយៈ�រ�ក់បណ� ងឹឧទ�រណ៍។ 
�រ�កប់ណ� ងឹឧទ�រណគ៍�ឺ�រេស� ើេយើងខ� � ំឲ្យពិនិត្យេសចក� ីសេ្រមចរបស់េយើងខ� � ំេឡើងវ �ញ 
េដើម្បីបដិេសធ�រ�� ប់រង។  

• ្របសិនេបើអ�កសេ្រមចេធ� ើបណ� ងឹឧទ�រណ៍ ��នន័យ�អ�កកំពុងបន�េ��ន ់ក្រមតិទី 1 
ៃនដំេណើរ�របណ� ងឹឧទ�រណ៍ (�នែផ�កប�� ប់ស្រ�បព័់ត៌�នបែន�ម) ។ 

E3. បណ� ឹងឧទ�រណ៍ក្រមិត 1 ចំេ�ះេស�កម� ស�� រៈ និងឱសថ (ពុែំមនកម� វ �ធីឱសថ�ម
ែផ�ក D េទ) 

េតើបណ� ឹងឧទ�រណ៍គឺ�អ� ី? 

បណ� ងឹឧទ�រណ ៍គ�ឺវ �ធីផ� �វ�រក� �ង�រេស� ើសំុឲ្យេយើងពិនតិ្យ
េឡើងវ �ញនូវ�រសេ្រមចចតិ�របស់េយើងេហើយ�� ស់ប� �រ�្របសិនេបើអ�កគិត�េយើង�ន្រប្រពឹត�កំហុស។ 
េបើអ�ក ឬ េវជ�បណ� ិតរបស់អ�កមិនឯក�ពនឹងេសចក�សីេ្រមចរបស់េយើងេទ អ�ក�ច�ក់
បណ� ងឹឧទ�រណ�៍ន។  



េសៀវេ�ែណ�សំ�ជិកគេ្រ�ង Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan 
ជំពូកទី 9៖ េតើអ�កនឹងេធ� ើដូចេម�ចខ�ះេបើ�នប��  ឬបណ� ងឹ (េសចក� ីសេ្រមចេលើ�រ�� បរ់ង បណ� ឹងឧទ�រណ ៍បណ� ងឹ) 

្របសិនេបើអ�ក�នសំណួរ សូមទូរសព�េ��ន ់Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan �មេលខ  
1-855-905-3825 (TTY:711) េ�៉ង 8:00 ្រពឹក – េ�៉ង 8:00 យប ់្រ�ំពីរៃថ�ក� �ងមួយស�� ហ៍។ �រេ�មក
េលខេនះគឺឥតគិតៃថ�។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន�ម សូមចូលេមើលេ� 
www.blueshieldca.com/promise/calmediconnect។ 205 ? 

 

ក� �ងករណី�គេ្រចើន អ�ក្រត�វ�ប់េផ�ើមបណ� ឹងឧទ�រណ៍របស់អ�កពីក្រមតិ 1។ 
្របសិន�អ�កមិនចង�់កប់ណ� ងឹឧទ�រណ៍េលើកដំបូងេ�នឹងគេ្រ�ងអំពីេស� Medi-Cal ឬេបើសិន�
ប�� សុខ�ពរបស់អ�កប�� ន់ ឬ�ក់ទងនឹង�រគំ�មកំែហង
�� មៗនិងធ�ន់ធ�រដល់សុខ�ពរបស់អ�ក ឬេបើសិន�អ�ក�ន�រឈឺចកុ�ប់ធ�នធ់�រ 
និង្រត�វ�រ�រសេ្រមចចតិ��� មៗ អ�ក�ចេស� ើសំុ�រពិនតិ្យែបបេវជ���ស� ឯក�ជ្យពី្រកសួង 
Department of Managed Health Care េ� www.dmhc.ca.gov ។ សូមចូលេ��ន់ទំព័រ 181 
ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន�ម។ ្របសិនេបើអ�ក្រត�វ�រជំនួយក� �ងអំឡ� ងេពលដំេណើរ�របណ� ឹងឧទ�រណ៍ 
អ�ក�ចទូរសព�េ� Cal MediConnect Ombuds Program �មេលខ 1-855-501-3077 ។ កម� វ �ធ ី
Cal MediConnect Ombuds Program មិន�ប់�កព័់ន�នឹងគេ្រ�ងរបស់េយើង ឬ្រក �មហុ៊ន��
�� បរ់ង ឬគេ្រ�ងសុខ�ព�មួយេឡើយ។ 

េតើបណ� ឹងឧទ�រណ៍ក្រមិត 1 គឺ�អ� ី? 

បណ� ងឹឧទ�រណក៍្រមតិ 1 គ�ឺបណ� ឹងឧទ�រណ៍ទមួីយចំេ�ះគេ្រ�ងរបស់េយើងខ� � ំ។ េយើងខ� � ំនងឹ
ពិនិត្យេមើលេសចក� ីសេ្រមចេលើ�រ�� ប់ងរបស់េយើងខ� �េំឡើង វ �ញេដើម្បដឹីង��្រតឹម្រត�វឬកអ៏ត់។ 
អ�កពិនតិ្យេមើលេឡើងវ �ញគ�ឺបគុ�លែដលមនិេធ� ើ�រសេ្រមចេលើ�រ�� ប់រងពីដំបូងេទ។ 
េ�េពលេយើងខ� � ំប��ប់�រពិនតិ្យេមើលេឡើងវ �ញ េយើងខ� � ំនឹងផ�ល់ជូន
អ�កនូវេសចក� ីសេ្រមចរបស់េយើងខ� ��ំ�យលក�ណអ៍ក្សរ។ 

ប�� ប់ពី�រពិនិត្យេមើលេឡើងវ �ញ េបើេយើងខ� �ជូំនដណឹងអ�ក� េស�កម� ឬស�� រពំុទទួល�ន
�រ�� ប់រងេទ ករណីរបស់អ�ក�ច�នេ�បណ� ឹងឧទ�រណ៍ក្រមិត 2។  

េតើខ� � ំ�ក់បណ� ឹងឧទ�រណ៍ក្រមិត 1 េ�យវ �ធី�? 

• េដើម្បី�បេ់ផ�ើមបណ� ឹងឧទ�រណ៍ អ�ក េវជ�បណ� តិ ឬ្រគ�េពទ្យដ៏ៃទេទៀត 
ឬតំ�ងរបស់អ�ក្រត�វ�ក់ទងេយើងខ� � ។ំ េ�កអ�ក�ចទូរសព�មក�នេ់យើងខ� ��ំមរយៈេលខ 

ទិដ��ពទូេ�៖ រេបៀប�ក់បណ� ឹងឧទ�រណ៍ក្រមិត 1 

អ�ក ឬ េវជ�បណ� តិរបស់អ�ក ឬ ត�ំងរបស់អ�ក�ច�ក់សំេណើរបស់អ�ក��យលក�ណអ៍ក្សរ នងិ
េផ�ើ�មៃ្របសណីយ៍ ឬេផ�ើ�ទូរ�រមក�ន់េយើងខ� �។ំ អ�កក៏�ចេស� ើសំុបណ� ឹងឧទ�រណ៍េ�យ�កទ់ង�ម
ទូរសព�មកេយើងផងែដរ។ 

• សូមេស� ើសំុក� �ងកំឡ� ងេពល 60 ៃថ�ៃនៃថ��ម្របតិទិនែដលអ�កសេ្រមច�កប់ណ� ងឹឧទ�រណ។៍ 
្របសិនេបើអ�កខកេពលកណំត ់េហើយ�នមូលេហតសុម្រសប 
អ�កក៏េ�ែត�ច�កប់ណ� ងឹឧទ�រណ�៍ន(សូមេមើលទព័ំរ 200)។  

• ្របសិនេបើអ�កប� ឹងឧទ�រណ៍េ�យ�រែតេយើង�ន្រ�បអ់�ក�េស�កម� 
ែដលអ�កទទួល�ននឹង្រត�វ�� ស់ប� �រឬប�្ឈប ់អ�ក�នេពលតិច�ងមុនេដើម្ីបប� ឹងឧទ�រណ៍ 
្របសិនេបើអ�កចងប់ន�ទទួល�នេស�កម�បច� �ប្បន�  ខណៈេពលែដលបណ� ឹង
ឧទរណ៍របស់អ�កកំពុងដំេណើរ�រ (សូមេមើលទំព័រ 240)។ 

• បន��នែផ�កេនះេដើម្បីែស� ងយល់អំពីេពលេវ�កណំត់ែដល្រត�វអនុវត�ចំេ�ះបណ� ងឹឧទ�រណ៍របស់អ�ក។ 
 

http://www.dmhc.ca.gov/


េសៀវេ�ែណ�សំ�ជិកគេ្រ�ង Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan 
ជំពូកទី 9៖ េតើអ�កនឹងេធ� ើដូចេម�ចខ�ះេបើ�នប��  ឬបណ� ងឹ (េសចក� ីសេ្រមចេលើ�រ�� បរ់ង បណ� ឹងឧទ�រណ ៍បណ� ងឹ) 

្របសិនេបើអ�ក�នសំណួរ សូមទូរសព�េ��ន ់Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan �មេលខ  
1-855-905-3825 (TTY:711) េ�៉ង 8:00 ្រពឹក – េ�៉ង 8:00 យប ់្រ�ំពីរៃថ�ក� �ងមួយស�� ហ៍។ �រេ�មក
េលខេនះគឺឥតគិតៃថ�។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន�ម សូមចូលេមើលេ� 
www.blueshieldca.com/promise/calmediconnect។ 206 ? 

 

1-855-905-3825 (TTY៖ 711)។ ស្រ�ប់ព័ត�៌នលម�តិអំពីវ �ធី�ក់ទងេយើងេដើម្បបីណ� ងឹ
ឧទ�រណ៍ សូមេមើលជំពូកទី 2 ។ 

• អ�ក�ចេស� ើសំុ "បណ� ឹងឧទ�រណ៍ស� ង់�រ" ឬ "បណ� ងឹឧទ�រណ៍រហ័ស"។ 

• េបើអ�កេស� ើសំុបណ� ឹងឧទ�រណ៍ស� ង�់រ ឬបណ� ងឹឧទ�រណរ៍ហ័ស សូមសរសរ��យលក�ណ៍អក្សរ 
ឬ�ក់ទងេយើងខ� ��ំមទូរសព�។  

o អ�ក�ច�ក់សំេណើ��យលក�ណ៍អក្សរេ��សយ�� ន�ងេ្រ�មេនះ៖ 
Blue Shield of California Promise Health Plan 
Member Appeals and Grievances 
601 Potrero Grande Drive 
Monterey Park, CA 91755 

o អ�ក�ច�ក់សំេណើរបស់អ�ក�មអន�ញេ�៖ 
www.blueshieldca.com/promise/calmediconnect 

o េ�កអ�កក៏�ចេស� ើសំុ�រ�ក់�ក្យបណ� ឹងឧទ�រណ៍េ�យទូរសព�មក�ន់េយើងខ� ��ំន
ផងែដរ�មរយៈេលខ 1-855-905-3825 (TTY: 711) ។ 

• េយើងនឹងេផ�ើលិខិតមួយជូនអ�កក� �ងរយៈេពល 5 ៃថ�ៃនៃថ�ទទួលបណ� ឹងឧទ�រណរ៍បស់អ�កេដើម្បី
ជ្រ�ប ឱ្យអ�កដឹង�េយើងទទួល�ន�េហើយ។ 

�ក្យសព�ច�ប់ស្រ�ប់ “បណ� ងឹឧទ�រណ�៍ប់រហ័ស” គឺ “�រពេន��ន�រពិ�រ�េឡើងវ �ញ។” 

 
េតើ�នបុគ�ល��� កេ់ទៀតែដល�ច�ក�់ក្យបណ� ឹងឧទ�រណ៍ឲ្យខ� � ំ�នែដរឬេទ? 

�ទ/�ស។ េវជ�បណ� ិត ឬ អ�កផ�ល់េស�ដ៏ៃទេទៀតរបស់អ�ក�ច�កប់ណ� ឹងឧទ�រណ៍ឲ្យអ�ក�ន។ 
�មួយ�� េនះ បគុ�ល��� ក់េផ្សងពីេវជ�បណ� ិត ឬ អ�កផ�ល់េស� ដ៏ៃទេទៀតរបស់អ�ក�ច�ក់
បណ� ងឹឧទ�រណឲ៍្យអ�ក�ន ប៉ុែន��ដំបូង អ�ក្រត�វបំេពញែបបបទ�ត់ត�ំងសិន។ 
ែបបបទនងឹផ�ល់�រអនុ�� តឲ្យបគុ�លេផ្សងេទៀតេធ� ើ�ត�ំងរបស់អ�ក។  

េដើម្បីទទួល�ន�ក្យសំុ�ត់�ំងអ�កតំ�ង សូមទូរសព�មកែផ�កបេ្រមើេស�អតិថិជនេដើម្បីសំុ ឬ 
ចូលេមើលេ� www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf ។ 

្របសិនេបើបណ� ឹងឧទ�រណ៍មកពីនរ��� ក់េ្រ�ពីអ�កឬ្រគ�េពទ្យរបស់អ�កឬអ�កផ�ល់េស�េផ្សងេទៀត 
េយើង្រត�វែតទទួល�នសំណុំែបបបទស� ីពី�រែតង�ងំអ�កត�ំង ែដល�នសរេសរបំេពញរចួេហើយ 
មុនេពលែដលេយើង�ចពិនិត្យេឡើងវ �ញនូវបណ� ឹងឧទ�រណ៍េនះ។ 

េតើខ� � ំ្រត�វ�ររយៈេពលបុ៉�� នក� �ង�រ�ក់បណ� ឹងឧទ�រណ៍? 

អ�ក្រត�វេស� ើសំុ�ក់បណ� ឹងឧទ�រណ៍ក� �ងអំឡ� ងេពល 60 ៃថ��ម
្របតិទិនគតិ�ប់ពី�លបរ �េច�ទ�នេ�េលើលិខិតែដលេយើងខ� � ំ�នេផ�ើេ�អ�ក 
េដើម្បីជ្រ�បពីេសចក� ីសេ្រមចរបស់េយើងខ� � ំ។  

http://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
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្របសិនេបើអ�ក�នសំណួរ សូមទូរសព�េ��ន ់Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan �មេលខ  
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េបើអ�កខក�លបរ �េច�ទកណំត់ េហើយ�នមូលេហតសុមរម្យចេំ�ះ�រខក�នេ�ះ េយើងខ� � ំ
�ចផ�ល់េពលេវ�បែន�មឱ្យអ�ក�កប់ណ� ងឹឧទ�រណ។៍ ឧ�ហរណ៍ៃនមូលេហតុសមរម្យ�នដូច�: 
អ�ក�នជម� ឺធ�ន ់ឬេយើងខ� � ំផ�ល់ព័ត៌�នខុសដល់អ�កអំពី�លបរ �េច�ទកណំត់
ស្រ�ប់�រេស� ើសំុបណ� ឹងឧទ�រណ៍។ អ�កគួរែតពន្យល់ពីមូលេហតុ ែដលបណ� ឹងឧទ�រណ៍របស់អ�កយឺត 
េពលអ�កប� ឹងឧទ�រណ៍។ 

កំណត់ស�� ល់៖ 
្របសិនេបើអ�កប� ឹងឧទ�រណ៍េ�យ�រែតេយើង�ន្រ�បអ់�ក�េស�កម�ែដលអ�កទទួល�ននងឹ្រត�វ��
ស់ប� �រឬប�្ឈប់ អ�ក�នេពលតិច�ងមុនេដើម្ីបប� ឹងឧទ�រណ៍ 
េបើអ�កចងប់ន�ទទួល�នេស�កម�បច� �ប្បន�ខណៈេពលែដលបណ� ងឹឧទរណ៍របស់អ�កកំពុងដំេណើរ�រ។ 
សូម�នែផ�ក "េតើផល្របេ�ជន៍របស់ខ� �នំឹងបន�ក� �ងអំឡ� ងេពលបណ� ងឹឧទ�រណក៍្រមតិទ ី1 ឬេទ" 
េ�េលើទំព័រ 209 ស្រ�ប់ព័ត�៌នបែន�ម។ 

េតើខ� � ំ�ចទទួល�នច�ប់ចម�ងឯក�រអំពីករណីរបស់ខ� � ំ�នឬេទ? 

�ទ/�ស។ សំុច�ប់ចម�ងឥតគិតៃថ�ពីេយើង�ម�រទូរសព�េ�ែផ�កបេ្រមើេស�អតិថិជនេលខ 
1-855-905-3825 (TTY:711)។ 

េតើេវជ�បណ� ិតរបស់ខ� � ំ�ចផ�ល់ព័ត�៌នបែន�មអំពីបណ� ងឹឧទ�រណ៍របសខ់� � ំេ�អ�ក�នឬេទ? 

�ទ/�ស អ�ក នងិេវជ�បណ� ិតរបស់អ�ក�ចផ�ល់ព័ត�៌នបែន�មមកេយើងខ� � ំ
េដើម្បី�ជំនួយដល់បណ� ឹងឧទ�រណ៍របស់អ�ក។ 

េតើេយើងនឹងេធ�ើ�រសេ្រមចបណ� ឹងឧទ�រណ៍�៉ងដូចេម�ច?  

េយើងខ� �នំងឹពិនតិ្យេមើលព័ត៌�ន�ងំអស់អំពីសំេណើ�រ���� ប់រង
េស�ែថ�សុំខ�ពរបស់អ�កេ�យ្រប �ង្របយ័ត�។ 
េយើងពិនិត្យេមើល�េតើេយើង�នអនុវត��មវ ��ន�ងំអស់ឬេទ េ�េពលែដលេយើង�នបដិេសធ 
នឹងសំេណើរបស់អ�ក។ អ�កពិនិត្យេមើលេឡើងវ �ញគឺ�បុគ�លែដលមិន�នេធ� ើេសចក� ីសេ្រមចេលើ�រ
���� ប់រង�ងំពីេដើមមក។ 

េបើេយើងខ� �្ំរត�វ�រព័ត៌�នបែន�ម េយើងខ� � ំនងឹ�កសួរអ�ក ឬេវជ�បណ� តិរបស់អ�ក។  

េតើខ� � ំនឹងទទួល�នដំណឹងអំពីេសចក� ីសេ្រមចបណ� ឹង ឧទ�រណ៍ "ស� ង់�រ" េ�េពល�? 

េយើង្រត�វផ�ល់ចេម� ើយដល់អ�កក� �ងរយៈេពល 30 ៃថ�ៃនៃថ�្របតទិិន 
ប�� ប់ពីេយើង�នទទួលបណ� ងឹឧទ�រណ៍របស់អ�ក (ឬក� �ងរយៈេពល 7 
ៃថ�ៃនៃថ�្របតិទនិប�� ប់ពីេយើង�នទទួលបណ� ឹងឧទ�រណ៍របស់អ�កស្រ�ប់ឱសថ
ែដល�នេវជ�ប�� ៃនគេ្រ�ង Medicare ែផ�ក B) ។ េយើងនឹងផ�ល់េសចក� ីសេ្រមចរបស់េយើង
ដល់អ�ក�នែ់ត�ប្់របសិនេបើ�� ន�ពសុខ�ពរបស់អ�កត្រម�វឱ្យេធ� ើដូេ�� ះ។  

• ្របសិនេបើេយើងមិនផ�ល់ចេម� ើយចំេ�ះបណ� ឹងឧទ�រណ៍របស់អ�កក� �ងរយៈេពល 30 
ៃថ�ៃនៃថ�្របតិទនិ (ឬក� �ងរយៈេពល 7 ៃថ�ៃនៃថ�្របតិទនិ 
ប�� ប់ពីេយើង�នទទួលបណ� ងឹឧទ�រណ៍របស់អ�កស្រ�ប់ឱសថ�មេវជ�ប�� របស់ Medicare 
ែផ�ក B) េទេ�ះ េយើងនឹងប�� �នករណីរបស់អ�កេ�យស� ័យ្របវត� ិេ�ក្រមតិ 2 
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ជំពូកទី 9៖ េតើអ�កនឹងេធ� ើដូចេម�ចខ�ះេបើ�នប��  ឬបណ� ងឹ (េសចក� ីសេ្រមចេលើ�រ�� បរ់ង បណ� ឹងឧទ�រណ ៍បណ� ងឹ) 

្របសិនេបើអ�ក�នសំណួរ សូមទូរសព�េ��ន ់Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan �មេលខ  
1-855-905-3825 (TTY:711) េ�៉ង 8:00 ្រពឹក – េ�៉ង 8:00 យប ់្រ�ំពីរៃថ�ក� �ងមួយស�� ហ៍។ �រេ�មក
េលខេនះគឺឥតគិតៃថ�។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន�ម សូមចូលេមើលេ� 
www.blueshieldca.com/promise/calmediconnect។ 208 ? 

 

ៃនដំេណើរ�របណ� ងឹឧទ�រណ៍ ្របសិនេបើប�� របស់អ�កគអឺំពី�រ្រគបដណ� ប់េលើ
េស�កម�ឬស�� រៈក� �ងគេ្រ�ង Medicare ។ 
អ�កនងឹ្រត�វ�នជូនដំណងឹេបើ�នករណីេនះេកើតេឡើង។ 

• េបើប�� របស់អ�កគឺអំពី�រ�� បរ់ងេស�កម� ឬស�� រ Medi-Cal អ�កនងឹ
្រត�វ�ក់បណ� ឹងឧទ�រណ៍ក្រមិត 2 េ�យខ� �នឯង។ 
ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន�មអំពីដំេណើរ�របណ� ឹងឧទ�រណក៍្រមិត 2 សូមេមើលែផ�កទ ីE4 
េ�េលើទំព័រ 209 ។ 

្របសិនេបើចេម� ើយរបស់េយើងគឺ យល់្រពម េ�យែផ�កឬ�ងំ្រស �ង ចំេ�ះអ� ីែដលអ�ក�នេស� ើសំុ 
េយើង្រត�វែតយល់្រពមឬផ�ល់�រ���� បរ់ងក� �ងរយៈេពល 30 ៃថ�ៃនៃថ�្របតទិិន 
ប�� ប់ពីេយើង�នទទួលបណ� ងឹឧទ�រណ៍របស់អ�ក (ឬក� �ងរយៈេពល 7 
ៃថ�ៃនៃថ�្របតិទនិប�� ប់ពីេយើង�នទទួលបណ� ឹងឧទ�រណ៍របស់អ�កស្រ�ប់ឱសថ�មេវជ�ប�� របស់ Medicare 
ែផ�ក B)។ 

្របសិនេបើចេម� ើយរបស់េយើងគឺ បដេិសធ មួយែផ�កឬ�ងំអស់�ល់អ� ីែដលអ�ក�នេស� ើសំុ េយើងនឹងេផ�ើលិខិត
មួយជូនអ�ក។ េបើប�� របស់អ�កគអឺំពី�រ���� ប់រងេស�កម�ឬស�� រៈគេ្រ�ង Medicare 
លិខិតេ�ះនឹងជូនដំណឹងដល់អ�ក� េយើងខ� ��ំនប�� �នករណរីបស់អ�កេ�អង��ព្រត�តពិនិត្យ�យតៃម�
ឯក�ជ្យស្រ�ប់បណ� ឹងឧទ�រណ៍ក្រមិត 2។ េបើប�� របស់អ�កគអឺំពី�រ�� បរ់ងេស�កម� ឬស�� រ Medi-Cal 
សំបុ្រតេ�ះនឹង្រ�បអ់�កពីវ �ធ�ីកប់ណ� ងឹឧទ�រណក៍្រមតិ 2 េ�យខ� �នអ�ក�� ល់។ 
ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន�មអំពីដំេណើរ�របណ� ឹងឧទ�រណក៍្រមិត 2 សូមេមើលែផ�កទ ីE4 េ�េលើទព័ំរ 209 ។ 

េតើខ� � ំនឹងទទួល�នដំណឹងអំពីេសចក� ីសេ្រមចបណ� ឹងឧទ�រណ៍ "�ប់រហ័ស" េ�េពល�? 

េបើអ�កេស� ើសំុបណ� ឹងឧទ�រណ៍�ប់រហ័ស េយើងខ� � ំនងឹផ�ល់ចេម� ើយជូនអ�កក� �ងរយៈេពល 72 េ�៉ង 
ប�� ប់ពីទទួល�នបណ� ឹងឧទ�រណ៍របស់អ�ក។ េយើងនឹងផ�ល់ចេម� ើយឱ្យ�ន�ប�់ងេនះេបើ�� ន�ព
សុខ�ពរបស់អ�កត្រម�វឱ្យេធ� ើដូេ�� ះ។  

• ្របសិនេបើេយើងមិនផ�ល់នូវចេម� ើយជូនអ�កក� �ងរយៈេពល 72 េ�៉ង�ម្របតទិិន 
េ�ះេយើងនឹងប�� �នសំណុំេរឿងរបស់អ�កេ�យស� ័យ្របវត� ិេ�ក្រមិតទី 2 
ៃនដំេណើរ�របណ� ងឹឧទ�រណ៍្របសិនេបើប�� របស់អ�កគអឺំពី�រ�� បរ់ងេស�កម� ឬស�� រ 
Medicare ។ អ�កនងឹ្រត�វ�នជូនដំណឹងេបើ�នករណេីនះេកើតេឡើង។  

• េបើប�� របស់អ�កគឺអំពី�រ�� បរ់ងេស�កម� ឬស�� រ Medi-Cal អ�កនងឹ
្រត�វ�ក់បណ� ឹងឧទ�រណ៍ក្រមិត 2 េ�យខ� �នឯង។ 
ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន�មអំពីដំេណើរ�របណ� ឹងឧទ�រណក៍្រមិត 2 សូមេមើលែផ�កទ ីE4 
េ�េលើទំព័រ 209 ។ 

្របសិនេបើចេម� ើយរបស់េយើងគឺ យល់្រពម មួយែផ�កឬ�ងំអស់�ល់អ� ែីដលអ�ក�នេស� ើសំុ េយើង្រត�វែតអនុ�� ត
ឬផ�ល់នូវ�រ�� ប់រងេ�ក� �ងរយៈេពល 72 េ�៉ងប�� បពី់េយើងទទួល�នបណ� ងឹឧទ�រណរ៍បស់អ�ក។  

្របសិនេបើចេម� ើយរបស់េយើងគឺ បដេិសធ មួយែផ�កឬ�ងំអស់�ល់អ� ីែដលអ�ក�នេស� ើសំុ េយើងនឹងេផ�ើលិខិត
មួយជូនអ�ក។ េបើប�� របស់អ�កគអឺំពី�រ���� ប់រងេស�កម�ឬស�� រៈគេ្រ�ង Medicare 
លិខិតេ�ះនឹងជូនដំណឹងដល់អ�ក� េយើងខ� ��ំនប�� �នករណរីបស់អ�កេ�អង��ព្រត�តពិនិត្យ�យតៃម�
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្របសិនេបើអ�ក�នសំណួរ សូមទូរសព�េ��ន ់Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan �មេលខ  
1-855-905-3825 (TTY:711) េ�៉ង 8:00 ្រពឹក – េ�៉ង 8:00 យប ់្រ�ំពីរៃថ�ក� �ងមួយស�� ហ៍។ �រេ�មក
េលខេនះគឺឥតគិតៃថ�។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន�ម សូមចូលេមើលេ� 
www.blueshieldca.com/promise/calmediconnect។ 209 ? 

 

ឯក�ជ្យស្រ�ប់បណ� ឹងឧទ�រណ៍ក្រមិត 2។ េបើប�� របស់អ�កគអឺំពី�រ�� បរ់ងេស�កម� ឬស�� រ Medi-Cal 
សំបុ្រតេ�ះនឹង្រ�បអ់�កពីវ �ធ�ីកប់ណ� ងឹឧទ�រណក៍្រមតិ 2 េ�យខ� �នអ�ក�� ល់។ 
ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន�មអំពីដំេណើរ�របណ� ឹងឧទ�រណក៍្រមិត 2 សូមេមើលែផ�កទ ីE4 េ�េលើទព័ំរ 209 ។ 

េតើអត�្របេ�ជន៍របស់ខ� �នំឹងបន�ក� �ងកឡំ� ងេពល�កប់ណ� ឹងឧទ�រណ៍ក្រមិត 1 ែដរឬេទ? 

្របសិនេបើេយើងសេ្រមចចិត��� ស់ប� �រឬប�្ឈប់�រ���� ប់រងស្រ�ប់េស�កម�ឬវត� �ែដល្រត�វ�នអនុ
ម័តពីមនុ េយើងនឹងេផ�ើេសចក� ីជូនដំណឹងឱ្យអ�កមនុេពលេធ� ើសកម��ព។ 
្របសិនេបើអ�កមិនយល់្រពម�មួយនងឹសកម��ពេនះ អ�ក�ច�ក់�ក្យបណ� ងឹឧទ�រណក៍្រមតិ 1 
េហើយសំុេ�យេយើងបន�អត�្របេ�ជន៍របស់អ�កស្រ�ប់េស�កម�ឬវត� �េនះ។ អ�ក្រត�វែត 
េធ�ើ�រេស� ើសុំអំឡ� ង ឬ មុនេពល�ងេ្រ�មេនះ េដើម្បបីន�អត�្របេ�ជន៍របស់អ�ក៖ 

• ក� �ងរយៈេពល 10 ៃថ��ប់ពីៃថ�េផ�ើេសចក� ីជូនដំណឹងអពីំចំ�ត�់ររបស់េយើងឬ 

• �លបរ �េច�ទ�ន្របសិទ��ពៃនសកម��ព។ 

្របសិនេបើអ�កេធ� ើ�ន�ម�លបរ �េច�ទកណំត ់
អ�ក�ចបន�ទទួល�នេស�កម�ឬវត� �ែដល�នជេ�� ះខណៈេពលែដលបណ� ងឹឧទ�រណ៍របស់អ�កកំពុងដំ
េណើរ�រ។ 

E4. បណ� ឹងឧទ�រណ៍ក្រមិត 2 ចំេ�ះេស�កម� ស�� រៈ និងឱសថ (ពុែំមនកម� វ �ធីឱសថ�ម
ែផ�ក D េទ) 

្របសិនេបើគេ្រ�ងេនះនិ�យ បដេិសធ េ�្រតឹមក្រមិត 1 េតើនឹង�នេរឿងអ�េីកើតេឡើងប�� ប់េទៀត? 

េបើេយើងខ� �នំិ�យ�េទ ចំេ�ះែផ�ក ឬបណ� ឹងឧទ�រណ៍ក្រមិត 1 របស់អ�ក េយើងខ� � ំ
នឹងេផ�ើលិខតិមួយច�ប់ជូនអ�ក។ លិខិតេនះនឹង្រ�បអ់�ក�េតើេស�កម� ឬស�� រៈ្រត�វ�ន��
�� ប់រងេ�យ Medicare ឬ Medi-Cal។ 

• េបើប�� របស់អ�កគឺអំពីេស�កម� ឬ ស�� រៈរបស់ Medicare េយើងខ� � ំ
នឹងប�� �នករណីរបស់អ�កេ�ដំេណើរ�របណ� ងឹឧទ�រណក៍្រមិត 2 េ�យស� ័យ្របវត� ិឲ្យ�ន�ប់ 
េ�េពលបណ� ឹងឧទ�រណក៍្រមតិ 1 ្រត�វ�នប��ប់។  

• ្របសិនេបើប�� របស់អ�ក�កទ់ងនងឹេស�កម� ឬ ស�� រៈរបស់ Medi-Cal 
អ�ក�ច�ក់បណ� ឹងឧទ�រណក៍្រមិត 2 េ�យខ� �នឯង�ន។ 
លិខិតនងឹ្រ�ប់អ�កពីវ �ធីេធ� ើដំេណើរ�រេនះ។ ព័ត�៌នក៏�នេ��ងេ្រ�មេនះផងែដរ។ 

េតើបណ� ឹងឧទ�រណ៍ក្រមិត 2 គឺ�អ� ី? 

បណ� ងឹឧទ�រណក៍្រមតិ 2 គ�ឺបណ� ឹងឧទ�រណ៍ទពីីរ េធ� ើេ�យអង��ពឯក�ជ្យមួយែដលមិន�ក់ព័ន�នឹង
គេ្រ�ងរបស់េយើង។ 
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ប�� របស់ខ� � ំគឺអំពីេស�កម� ឬស�� ររបស ់Medi-Cal។ េតើខ� � ំ�ក់បណ� ឹងឧទ�រណ៍ក្រមិត 2 
េ�យវ �ធី�? 

�នវ �ធីពីរ�៉ងេដើម្បីេធ� ើបណ� ឹងឧទ�រណក៍្រមតិ 2 ស្រ�ប់េស� នងិស�� រ Medi-Cal៖ (1) 
បំេពញ�ក្យបណ� ឹង ឬ�រពិនិត្យ�រេឡើងវ �ញែផ�កេវជ���ស� េ�យឯក�ជ្យ ឬ (2) 
�រេបើកសវ��ររដ�។  

(1) �រពិនតិ្យ�រេឡើងវ �ញែផ�កេវជ���ស� េ�យឯក�ជ្យ 

អ�ក�ច�ក់�ក្យបណ� ងឹត�� ឬ េស� ើសំុ�រពិនតិ្យ�រេឡើងវ �ញែផ�កេវជ���ស� េ�យឯក�ជ្យ (IMR) 
ពីមជ្ឈមណ� លជំនួយេ�្រកសួង្រគប់្រគង�រែថ�សុំខ�ពរដ��លីហ� ័រ�៉ (DMHC) ។ 
�មរយៈ�របំេពញ�ក្យបណ� ឹងត��  DMHC នឹង្រត�តពិនិត្យ�រសេ្រមចចិត�របស់េយើងេឡើងវ �ញ 
និងេធ� ើេសចក�សីេ្រមច។ IMR ផ�ល់ជូនេស��� ប់រង Medi-Cal ឬស�� រែដល�នលក�ណៈេវជ���ស� ។ 
IMR គឺ��រពិនិត្យករណីរបស់អ�កេឡើងវ �ញេ�យេវជ�បណ� តិែដលមិនែមន�ែផ�កៃនគេ្រ�ង
របស់េយើងខ� � ំ ឬែផ�កមួយៃន DMHC។ េបើ IMR ្រត�វសេ្រមច�មសំេណើរបស់អ�ក េយើងខ� � ំ្រត�វែតផ�ល់
ជូនអ�កនូវេស�កម� ឬស�� រែដលអ�ក�នេស� ើ។ អ�កមនិ្រត�វបង់ៃថ�ស្រ�ប ់IMR េទ។ 

អ�ក�ច�ក់�ក្យបណ� ងឹ ឬ�ក់�ក្យសំុ IMR ្របសិនេបើែផន�ររបស់េយើង៖ 

• បដិេសធ �� ស់ប� �រ ឬ ពន�រេពលេស�កម� Medi-Cal ឬ �រព��លេ�យ�រែត 
ែផន�ររបស់េយើងកំណត់��មិនែមន��រព��ល�ំ�ច់។ 

• នឹងមនិ�� ប់រង�រព��ល Medi-Cal ែបបពិេ�ធនឬ៍�រេសុើបអេង�តស្រ�ប់
�� ន�ពជំងឺធ�ន់ធ�រ។ 

• នឹងមនិទូ�ត់ៃថ�េលើ�រសេ��� ះប�� ន់ឬេស�កម� Medi-Cal ប�� ន់ែដលអ�ក
�នទទួលរចួេហើយ។  

• មិន�ន់�នេ�ះ្រ�យ បណ� ងឹឧទ�រណក៍្រមតិ 1របស់អ�កអំពីេស� Medi-Cal ក� �ងរយៈេពល 
30 ៃថ��ម្របតទិិនស្រ�ប់បណ� ឹងឧទ�រណ៍ស� ង់�រឬ 72 
េ�៉ងស្រ�ប់បណ� ឹងឧទ�រណ៍�ប់រហ័ស។ 

កំណត់ស�� ល់៖ េបើសិន�អ�កផ�ល់េស�របស់អ�ក�ន�កប់ណ� ងឹឧទ�រណ៍ស្រ�បអ់�ក 
ប៉ុែន� េយើងមិន�នទទួលទ្រមងឯ់ក�រៃន�រ�ត�់ងំអ�កតំ�ងរបស់អ�ក អ�ក
នឹង្រត�វ�កប់ណ� ឹងឧទ�រណ៍របស់អ�ក�មួយេយើងម�ងេទៀត មុននឹងអ�ក�ច�ក់�ក្យសំុ IMR ក្រមតិ 
2 �មួយ្រកសួង Department of Managed Health Care។ 

អ�ក�នសិទ�ទិទួល�ន�ងំ IMR នងិសវ��ររបស់រដ� ប៉ុែន�លុះ្រ�
ែតអ�កមិន�� ប់�នសវ��ររបស់អ�កអំពីប�� ដូច�� េនះ។  

ក� �ងករណី�គេ្រចើនអ�ក្រត�វ�កប់ណ� ងឹឧទ�រណមួ៍យ�មួយេយើងមុនេពលេស� ើសំុ IMR ។ សូមេមើលទព័ំរ 
199 ស្រ�ប់ព័ត�៌នអពីំដំេណើរ�របណ� ងឹឧទ�រណក៍្រមតិទី 1 របស់េយើង។ 
្របសិនេបើអ�កមិនយល់្រសប�មួយនឹង�រសេ្រមចចតិ�របស់េយើង អ�ក�ច�ក់�ក្យបណ� ឹង�មួយ 
DMHC េស� ើសំុ IMR ពីមជ្ឈមណ� លជំនួយ DMHC។  
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្របសិនេបើ�រព��លរបស់អ�ក្រត�វ�នបដិេសធេ�យ�រែត�គឺ��រពិេ�ធន៍ឬ�រេសុើបអេង�ត 
អ�កមនិ�ំ�ច់ចូលរមួេ�ក� �ងដំេណើរ�របណ� ងឹឧទ�រណ៍របស់េយើងមុនេពលែដលអ�ក�ក់�ក្យសំុ 
IMR េ�ះេទ។  

្របសិនេបើប�� របស់អ�កប�� ន ់
ឬ�ប់�ក់ព័ន�នងឹ�រគំ�មកំែហងប�� ន់នងិធ�នធ់�រដល់សុខ�ពរបស់អ�ក 
ឬេបើសិន�អ�កស� ិតេ�ក� �ង�រឈឺ�ប់ធ�នធ់�រ អ�ក�ចប�� �នប�� េនះេ��ន ់DMHC េ�យ
មិន�ំ�ចឆ់�ង�តន់តីិវ �ធីបណ� ងឹឧទ�រណ៍របស់េយើង�មុនេ�ះេទ ។ 

អ�ក្រត�វេស� ើសុំ IMR ក� �ងកំឡ� ងេពល 6ែខ ប�� ប់ពីេយើងខ� � ំេផ�ើជូនអ�ក
នូវេសចក� ីសេ្រមចចិត���យលក�ណ៍អក្សរអំពីបណ� ងឹឧទ�រណ៍របស់អ�ក។ DMHC 
�ចទទួលយក�រ�ក់�ក្យសំុរបស់អ�កប�� ប់រយៈេពល 6 ែខេ�យេហតុផលសមរម្យ�មួយ 
ដូច�អ�ក�ន�� ន�ពសុខ�ពែដល��ងំអ�កពី�រេស� ើរសំុ IMR ក� �ងរយៈេពល 6 
ែខឬអ�កមិន�នទទួល�រជូនដំណឹង្រគប់្រ�នអ់ំពីដំេណើរ�រ IMR ពីេយើងខ� �។ំ  

េដើម្បីេស� ើសំុ IMR៖ 

• បំេពញទ្រមង់ែបបបទសំុ�រ្រត�តពិនិត្យែផ�កេវជ���ស� េ�យឯក�ជ្យ/បណ� ឹងឧទ�រណ៍ែដល
�នេ�៖ 
www.dmhc.ca.gov/fileacomplaint/submitanindependentmedicalreviewcomplaintform.a
spx ឬទូរសព�េ��ន់មជ្ឈមណ� លជំនួយ DMHC �មរយៈេលខ 1-888-466-2219។ អ�កេ្របើ
្រ�ស់ TTY �ចទូរសព�េ��ន់េលខ 1-877-688-9891។ 

• ្របសិនេបើអ�ក�ន សូម�� ប់�មួយនូវច�ប់ចម�ងៃនលិខិតឬឯក�រេផ្សងេទៀត 
អំពីេស�កម�ឬស�� រែដលេយើង�នបដិេសធ។ �រណ៍េនះ�ចជួយបេង� ើនេល្ប�នដំេណើរ�រ 
IMR �ន។ សូមេផ�ើឯក�រ�ច�បច់ម�ង មិនែមនច�ប់េដើមេទ។ 
មជ្ឈមណ� លផ�ល់ជំនួយមនិ�ច្របគល់ឯក�រ�មួយ ្រតឡបេ់�វ �ញេទ។  

• បំេពញសំណុែំបបបទជំនួយ�រែដល�នអនុ�� ត្របសិនេបើនរ��� ក់កំពុងជួយអ�កេស� ើសំុ 
IMR របស់អ�ក។ អ�ក�ចទទួល�នែបបបទេ� 
www.dmhc.ca.gov/FileaComplaint/IndependentMedicalReviewComplaintForms.aspx 
ឬទូរសព�េ�មជ្ឈមណ� លជំនួយរបស់្រកសួង�មេលខ 1-888-466-2219។ អ�កេ្របើ្រ�ស់ TTY 
�ចទូរសព�េ��នេ់លខ 1-877-688-9891។ 

• េផ�ើសំបុ្រត ឬទូរ�រនូវទ្រមង់ែបបបទនិងឯក�រ�� ប�់មួយរបស់អ�កេ��ន់៖  

Help Center   
Department of Managed Health Care 
980 Ninth Street, Suite 500 
Sacramento, CA 95814-2725 
ទូរ�រ៖ 916-255-5241 

្របសិនេបើអ�ក�នសិទ�ិទទួល�ន IMR េ�ះ DMHC 
នឹងពិនតិ្យករណីរបស់អ�កេឡើងវ �ញេហើយេផ�ើលិខិតមួយច�ប់ក� �ងរយៈេពល 7 

http://www.dmhc.ca.gov/fileacomplaint/submitanindependentmedicalreviewcomplaintform.aspx
http://www.dmhc.ca.gov/fileacomplaint/submitanindependentmedicalreviewcomplaintform.aspx
http://www.dmhc.ca.gov/FileaComplaint/IndependentMedicalReviewComplaintForms.aspx
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្របសិនេបើអ�ក�នសំណួរ សូមទូរសព�េ��ន ់Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan �មេលខ  
1-855-905-3825 (TTY:711) េ�៉ង 8:00 ្រពឹក – េ�៉ង 8:00 យប ់្រ�ំពីរៃថ�ក� �ងមួយស�� ហ៍។ �រេ�មក
េលខេនះគឺឥតគិតៃថ�។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន�ម សូមចូលេមើលេ� 
www.blueshieldca.com/promise/calmediconnect។ 212 ? 

 

ៃថ��ម្របតិទនិែដល្រ�ប់អ�ក�អ�ក�នសិទ�ទិទួល�ន IMR ។ 
ប�� ប់ពី�ក្យេស� ើរសំុនិងឯក�រ�ំ្រទរបស់អ�ក�នទទួលេ�យគេ្រ�ងរបស់អ�ក េសចក� ីសេ្រមច 
IMR នឹង្រត�វ�នេធ� ើេឡើងក� �ងរយៈេពល 30 ៃថ�ៃនៃថ�្របតិទិន។ អ�កគួរទទួល�នេសចក� ីសេ្រមច IMR 
ក� �ងរយៈេពល 45 ៃថ�ៃនៃថ�្របតិទនិចំេ�ះ�រ�ក្យេស� ើរសំុែដលេពញេលញ។  

្របសិនេបើករណីរបស់អ�កប�� ន់េហើយអ�ក�នសិទ�ិទទួល�ន IMR េ�ះ DMHC 
នឹងពិនតិ្យករណីរបស់អ�កេឡើងវ �ញ េហើយេផ�ើលិខិតមួយច�ប់ក� �ងរយៈេពល 2 ៃថ�ៃនៃថ�្របតទិិន 
្រ�ប់អ�ក�អ�ក�នសិទ�ទិទួល IMR ។ 
ប�� ប់ពី�រេស� ើរសំុនិងឯក�រ�្ំរទរបស់អ�កទទួលេ�យគេ្រ�ងរបស់អ�កេហើយ េសចក� ីសេ្រមច 
IMR នឹង្រត�វ�នេធ� ើេឡើងក� �ងរយៈេពល 3 ៃថ�ៃនៃថ�្របតិទិន។ អ�កគួរែតទទួល�នេសក� ីសេ្រមច IMR 
ក� �ងរយៈេពល 7 ៃថ�ៃនៃថ�្របតទិិនពី�រ�ក់�ក្យេស� ើរសំុេពញេលញ។ 
្របសិនេបើអ�កមិនេពញចតិ�នឹងលទ�ផលអំពី IMR 
េ�ះអ�កេ�ែត�ចេស� ើសំុឱ្យ�នសវ��រ�� ក់រដ��ន។ 

IMR �ចច�ំយេពលយូរ្របសិនេបើ DMHC មិនទទួល�នកណំត់្រ�អំពី�រព��ល�ងំអស់ 
ែដល្រត�វ�រពីអ�កឬ្រគ�េពទ្យព��លរបស់អ�កេទេ�ះ។ ្របសិនេបើអ�កកំពុងជួប្រគ�េពទ្យ 
ែដលមិន�នេ�ក� �ងប�� ញគេ្រ�ងសុខ�ពរបស់អ�ក ��ន�រៈសំ�ន ់
ែដលអ�ក្រត�វទទួល�ននងិប�� �នកណំត់្រ�អំពី�រព��លរបស់អ�កពី្រគ�េពទ្យេ�ះមកឱ្យេយើង។ 
គេ្រ�ងសុខ�ពរបស់អ�ក
្រត�វថតចម�ងកណំត្់រ�អំពី�រព��លរបស់អ�កពី្រគ�េពទ្យែដល�នេ�ក� �ងប�� ញ។  

្របសិនេបើ DMHC សេ្រមច�ករណរីបស់អ�កមនិ�នសិទ�ិទទួល IMR េ�ះ DMHC 
នឹងពិនតិ្យេឡើងវ �ញនូវករណីរបស់អ�ក�មរយៈដំេណើរ�រ�ក្យបណ� ឹងអតិថិជនេទៀង�ត់របស់ខ� �ន។ 
បណ� ងឹរបស់អ�កគួរែត្រត�វ�នេ�ះ្រ�យក� �ងរយៈេពល 30 
ៃថ�ៃនៃថ�្របតិទនិពី�រ�ក់�ក្យេស� ើរសំុេពញេលញ។ េបើសិន��ក្យបណ� ឹងរបស់អ�កគឺប�� ន ់
�នឹង្រត�វ�នេ�ះ្រ�យ�ប�់ងេនះ។ 

(2) សវ��រ�� ករ់ដ� 

អ�ក�ចេស� ើសំុេបើកសវ��រ�� ក់រដ�ស្រ�ប់េស� និងស�� រៈែដល្រត�វ�ន្រគបដណ� បេ់�យ 
Medi-Cal។ ្របសិនេបើ្រគ�េពទ្យឬអ�កផ�ល់េស�ដ៏ៃទេទៀតរបស់អ�កេស� ើសំុេស�កម� ឬស�� រៈែដលេយើងខ� � ំ
នឹងមនិឯក�ពផ�ល់ជូន ឬេយើងខ� � ំនងឹមិនបន�បង់ៃថ�ឲ្យេស�កម� ឬស�� រៈែដលអ�ក�នរចួ 
េហើយេយើងបដិេសធចំេ�ះបណ� ឹងឧទ�រណ៍ក្រមិត 1 របស់អ�ក 
េ�ះអ�ក�នសិទ�េិស� ើសំុសវ��រ�� ក់រដ�។ 

ក� �ងករណី�គេ្រចើន អ�ក�នរយៈេពល 120 ៃថ� េដើម្ីបេស� ើសុំ
សវ��រ�� ក់រដ�ប�� ប់ពីេសចក� ីជូនដំណឹងអំពី "សវ��រសិទ�ិរបស់អ�ក" 
្រត�វ�នេផ�ើេ�អ�ក�មរយៈអុីែមល។ 

កំណត់ស�� ល់៖ ្របសិនេបើអ�កេស� ើសំុេបើកសវ��រ�� ក់រដ� 
េ�យ�រែតេយើង�ន្រ�ប់អ�ក�េស�កម�ែដលអ�កទទួល�ននឹង្រត�វ�� ស់ប� �រឬប�្ឈប ់
អ�ក�នេពលតិច�ងមុនេដើម្ីប�កស់ំេណើរបស់អ�ក 
េបើេ�កអ�កចង់បន�ទទួល�នេស�កម�បច� �ប្បន�ខណៈេពលែដលបសវ��រ�� ក់រដ�របស់អ�ក
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ជំពូកទី 9៖ េតើអ�កនឹងេធ� ើដូចេម�ចខ�ះេបើ�នប��  ឬបណ� ងឹ (េសចក� ីសេ្រមចេលើ�រ�� បរ់ង បណ� ឹងឧទ�រណ ៍បណ� ងឹ) 

្របសិនេបើអ�ក�នសំណួរ សូមទូរសព�េ��ន ់Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan �មេលខ  
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េលខេនះគឺឥតគិតៃថ�។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន�ម សូមចូលេមើលេ� 
www.blueshieldca.com/promise/calmediconnect។ 213 ? 

 

កំពុងរង់�។ំ សូម�នែផ�ក “េតើអត�្របេ�ជន៍របស់ខ� �បំន� េ�ក� �ងបណ� ងឹឧទ�រណក៍្រមតិ 2 ែដរឬេទ” 
េ�េលើទំព័រ 214 ស្រ�ប់ព័ត�៌នបែន�ម។ 

�នវ �ធីចំនួនពីរេដើម្បេីស� ើសំុសវ��រ�� ក់រដ�៖ 

1. អ�ក�ចបំេពញ "សំេណើសំុសវ��រ�� ក់រដ�" 
េ�េលើែផ�កខ�ងៃន�រជូនដំណងឹអំពីសកម��ពេនះ។ 
អ�កគួរផ�ល់ព័ត�៌នែដល�នេស� ើសំុ�ងំអស់ដូច�េ�� ះេពញ �សយ�� ន េលខទូរសព� 
េ�� ះគេ្រ�ង ឬេ�នធី របស់អ�កែដល�នេធ� ើសកម��ព្រប�ងំនងឹអ�ក កម�វ �ធីជំនួយ
�ក់ព័ន�  (��) និងមូលេហតលុម� ិតែដលអ�កចង់�នសវ��រមួយ។ ប�� ប់មក 
អ�ក�ច�ក់សំេណើរបស់អ�ក�មរយៈវ �ធីមួយក� �ងចំេ�មវ �ធី�ងំេនះ៖ 

• េ�្រកសួងសុខុ�ល�ពេ�នធ�ីមរយៈ�សយ�� ន�នេ�ក� �ងេសចក� ីជូនដំណឹង។  

• េ�្រកសួងេស�កម�សង�មៃនរដ��លីហ� ័រ�៉ (California Department of Social Services) 
�មរយៈ៖ 

State Hearings Division  
P.O. Box 944243, Mail Station 9-17-37  
Sacramento, California 94244-2430  

• េ� State Hearings Division (ែផ�កសវ��ររដ�) �មទូរ�រេលខ 833-281-0905។ 

2. អ�ក�ចេ�េ�្រកសួងេស�កម�សង�មៃនរដ��លីហ� ័រ�៉�មរយៈទូរសព�េលខ: 1-800-952-5253។ 
អ�កេ្របើ្រ�ស់ TTY �ចទូរសព�េ��ន់េលខ 1-800-952-8349. 
្របសិនេបើអ�កសំេរចេស� ើសំុសវ��រ�� ក់រដ� 
�មរយៈទូរសព�អ�កគួរែតដឹង�ែខ្សទូរសព��ន�ពម�ញឹក�ស់។  

ប�� របសខ់� � ំគឺអំពីេស�កម� Medicare ឬស�� រ ។ េតើនឹង�នអ� ីេកើតេឡើងេ�បណ� ឹងឧទ�រណ៍ក្រមិត 2? 

អង��ពពិនិត្យេឡើងវ �ញឯក�ជ្យ (IRE) នងឹពិនិត្យេឡើងវ �ញ�៉ងហ�តច់តនូ់វ�រសេ្រមចក្រមតិទ ី1 
េហើយសេ្រមច�េតើគួរ�� ស់ប� �រឬេទ។ 

• អ�កពំុ�ំ�ច់េស� ើសំុបណ� ងឹឧទ�រណក៍្រមតិ 2 េទ។ េយើងខ� � ំនឹងេផ�ើ�របដិេសធេ�យស� ័យ្របវត� ិ 
(�ងំមូល ឬ�ែផ�ក) េ�អង��ព IRE។ 
អ�កនងឹ្រត�វ�នជូនដំណងឹេបើ�នករណីេនះេកើតេឡើង។  

• IRE ្រត�វ�នជួលេ�យ Medicare េហើយមិន�ប់�កព់ន� ័�មួយែផន�រេនះេទ។  

• អ�ក�ចេស� ើសំុច�ប់ចម�ងឯក�ររបស់អ�កេ�យទូរសព�េ�ែផ�កបេ្រមើេស�អតិថិជន�មេល
ខ 1-855-905-3825 (TTY:711)។ 

IRE ្រត�វែតផ�ល់ចេម� ើយដល់បណ� ងឹឧទ�រណ៍ក្រមិត 2 របស់អ�កក� �ងរយៈេពល 30 ៃថ�ៃនៃថ�្របតិទនិ 
េ�េពលែដលខ� �នទទួល�នបណ� ងឹឧទ�រណ៍របស់អ�ក (ឬក� �ងរយៈេពល 7 ៃថ�ៃនៃថ�្របតទិិន 
េ�េពលែដលខ� �នទទួល�នបណ� ងឹឧទ�រណ៍របស់អ�កស្រ�ប់ឱសថ�មេវជ�ប��  Medicare ែផ�ក B) ។ 



េសៀវេ�ែណ�សំ�ជិកគេ្រ�ង Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan 
ជំពូកទី 9៖ េតើអ�កនឹងេធ� ើដូចេម�ចខ�ះេបើ�នប��  ឬបណ� ងឹ (េសចក� ីសេ្រមចេលើ�រ�� បរ់ង បណ� ឹងឧទ�រណ ៍បណ� ងឹ) 

្របសិនេបើអ�ក�នសំណួរ សូមទូរសព�េ��ន ់Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan �មេលខ  
1-855-905-3825 (TTY:711) េ�៉ង 8:00 ្រពឹក – េ�៉ង 8:00 យប ់្រ�ំពីរៃថ�ក� �ងមួយស�� ហ៍។ �រេ�មក
េលខេនះគឺឥតគិតៃថ�។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន�ម សូមចូលេមើលេ� 
www.blueshieldca.com/promise/calmediconnect។ 214 ? 

 

ច�ប់េនះ�ចអនុវត��នេបើអ�ក�នេផ�ើបណ� ងឹឧទ�រណរ៍បស់អ�កមនុេពលទទួល�នេស�កម� 
ឬស�� រេវជ���ស� ។ 

• ប៉ុែន�  េបើអង��ព IRE ្រត�វ�រ្របមូលព័ត៌�នបែន�មែដលផ�ល់អត�្របេ�ជន៍ដល់អ�ក 
��ចេ្របើរយៈេពលរហូតដល់ 14 ៃថ�បែន�មៃន ៃថ�្របតទិិន។ េបើ IRE 
្រត�វ�រេពលបែន�មេដើម្បីេធ� ើ�រសេ្រមច ពួកេគនឹងជ្រ�បអ�ក�មរយៈលិខតិ។ IRE 
មិន�ចចំ�យេពលបែន�មេដើម្បីេធ� ើ�រសេ្រមចចតិ�េទ 
្របសិនេបើបណ� ឹងឧទ�រណ៍របស់អ�កគឺស្រ�ប់ឱសថ ែដល�នេវជ�ប�� របស់ Medicare ែផ�ក 
B។ 

្របសិនេបើអ�ក�ន "បណ� ងឹឧទ�រណ៍�ប់រហ័ស" េ�ក្រមិតទ ី1 អ�កកន៏ឹង�ន
បណ� ងឹឧទ�រណ�៍ប់រហ័សេ��� ក់ទី 2 េ�យស� ័យ្របវត�ផិងែដរ។ អង��ព IRE ្រត�វផ�ល់ចេម� ើយ
ជូនអ�កក� �ងរយៈេពល 72 េ�៉ង ប�� ប់ពីេពលេយើងខ� �ទំទួល�នបណ� ឹងឧទ�រណ៍របស់ អ�ក។ 

• ប៉ុែន�  េបើអង��ព IRE ្រត�វ�រ្របមូលព័ត�៌នបែន�មែដលផ�ល់អត�្របេ�ជន៍ដល់អ�ក 
��ចេ្របើរយៈេពលរហូតដល់ 14 ៃថ�បែន�មៃន ៃថ�្របតទិិន។ េបើ IRE 
្រត�វ�រេពលបែន�មេដើម្បីេធ� ើ�រសេ្រមច ពួកេគនឹងជ្រ�បអ�ក�មរយៈលិខតិ។ IRE 
មិន�ចចំ�យេពលបែន�ម េដើម្បីេធ� ើ�រសេ្រមចចតិ�េទ 
្របសិនេបើបណ� ឹងឧទ�រណ៍របស់អ�កគឺស្រ�ប់េវជ�ប�� របស់ Medicare ែផ�ក B។  

េតើអត�្របេ�ជន៍របស់ខ� �នំឹងបន�ក� �ងេពល�ក់បណ� ឹងឧទ�រណ៍ក្រមិត 2 ែដរឬេទ?? 

េបើប�� របស់អ�កគឺអំពីេស�កម� ឬស�� រៈែដល្រត�វ�ន���� ប់រងេ�យ Medicare 
អត�្របេ�ជនរ៍បស់អ�កស្រ�បេ់ស�កម� ឬស�� រៈេ�ះនឹងមិន្រត�វបន�ក� �ងដំេណើរ�របណ� ងឹ
ឧទ�រណ៍ក្រមិត 2 �មួយអង��ព្រត�តពិនិត្យ�យតៃម�ឯក�ជ្យេទ។ 

្របសិនេបើប�� របស់អ�កគឺអំពីេស�កម�ឬវត� �ែដល្រគបដណ� ប់េ�យ Medi-Cal េហើយអ�កេស� ើសំុឱ្យ
�នសវ��រ�� ក់រដ� អត�្របេ�ជន ៍Medi-Cal 
របស់អ�កស្រ�ប់េស�កម�ឬស�� រេ�ះ�ចបន�រហូតដល់�រសេ្រមចសវ��រ្រត�វ�នេធ� ើេឡើង។ 
អ�ក្រត�វែតេស� ើសំុេបើកសវ��រ េ� ឬមុនចំណុច�ងេ្រ�យៃន
ចំណុច�ងេ្រ�មេនះេដើម្បបីន�អត�្របេ�ជន៍របស់អ�ក៖ 

• ក� �ងរយៈេពល 10 ៃថ�គិត�ប់ពីៃថ�េផ�ើសំប្ុរតជូនដំណឹងរបស់េយើងេ�អ�ក ��រ
កំណត់ជំ�ស់អត�្របេ�ជន ៍(�រសេ្រមចបណ� ឹងឧទ�ហរណ៍ក្រមិត 1) ទទួល�ន�រ�ំ្រទឬ 

• �លបរ �េច�ទ�ន្របសិទ��ពៃនសកម��ព។ 

្របសិនេបើអ�កេធ� ើ�មឱ�ន�ទ 
អ�ក�ចបន�ទទួល�នេស�កម�ឬវត� ��នជេ�� ះេ�ះរហូតដល់េពលែដល�រសេ្រមចចតិ�សវ��រមួ
យ្រត�វ�នេធ� ើេឡើង។ 
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្របសិនេបើអ�ក�នសំណួរ សូមទូរសព�េ��ន ់Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan �មេលខ  
1-855-905-3825 (TTY:711) េ�៉ង 8:00 ្រពឹក – េ�៉ង 8:00 យប ់្រ�ំពីរៃថ�ក� �ងមួយស�� ហ៍។ �រេ�មក
េលខេនះគឺឥតគិតៃថ�។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន�ម សូមចូលេមើលេ� 
www.blueshieldca.com/promise/calmediconnect។ 215 ? 

 

េតើខ� � ំនឹងដឹងពីេសចក� ីសេ្រមចេ�យវ �ធី�? 

្របសិនេបើបណ� ឹងឧទ�រណ៍ ក្រមតិ 2 របស់អ�កគ�ឺ�រ្រត�តពិនិត្យែផ�កេវជ���ស� េ�យឯក�ជ្យ 
Department of Managed Health Care នងឹេផ�ើលិខិតពន្យល់ពី�រសេ្រមចចិត� 
ែដល�នេធ� ើេឡើងេ�យ្រគ�េពទ្យែដល�នពិនតិ្យេឡើងវ �ញនូវេរឿងក� ីរបស់អ�ក ។ 

• ្របសិនេបើេសចក� ីសេ្រមចពី�រ្រត�តពិនិត្យែផ�កេវជ���ស� េ�យឯក�ជ្យគឺ យល់្រសប 
�មែផ�កឬ�ងំ្រស �ងចំេ�ះអ� ែីដលអ�ក�នេស� ើសំុ 
េយើង្រត�វផ�ល់ជូននូវេស�កម�ឬ�រព��លេ�ះ។ 

• ្របសិនេបើេសចក� ីសេ្រមចពិនិត្យពិច័យែផ�កេវជ���ស� េ�យឯក�ជ្យគ ឺបដិេសធ 
មួយែផ�កឬ�ងំអស់�ល់នូវអ� ីែដលអ�ក�នេស� ើសំុ 
��នន័យ�ពួកេគ�នយល់្រពមនឹង�រសេ្រមចចតិ�ក្រមតិ 1។ 
អ�កេ�ែត�ចទទួល�នសវ��រ�� ក់រដ�។ សូមេមើលទំព័រ 184 
ស្រ�ប់ព័ត៌�នអំពី�រេស� ើសំុសវ��រ�� ក់រដ�។ 

េបើបណ� ឹងឧទ�រណ៍ក្រមិត 2 របស់អ�កគ�ឺសវ��រ�� ក់រដ� ្រកសួងេស�កម�សង�មៃនរដ��លីហ� ័រ�៉
នឹងេផ�ើលិខតិជូនអ�កេដើម្បីពន្យល់ពីេសចក� ីសេ្រមចរបស់្រកសួង។ 

• ្របសិនេបើេសចក� ីសេ្រមចសវ��រ�� ក់រដ�គ ឺយល់្រសប �មែផ�កឬ�ងំ្រស �ង
ចំេ�ះអ� ីែដលអ�ក�នេស� ើសំុ េយើង្រត�វែតេ�រព�ម�រសេ្រមចចិត�េនះ។ េយើង
្រត�វបំេពញសកម��ព(��)ែដល�នេរៀប�ប់ក� �ងកឡំ� ងេពល 30 ៃថ� ៃនៃថ��ម
្របតទិិន�ប់ពី�លបរ �េច�ទែដលេយើង�នទទួលច�ប់ចម�ងៃនេសចក� ីសេ្រមច។ 

• ្របសិនេបើេសចក� ីសេ្រមចស� ីពីសវ��រ�� ក់រដ�គ ឺបដិេសធ មួយែផ�កឬ�ងំអស់�ល់នូវអ� ីែដល
អ�ក�នេស� ើសំុ��នន័យ�ពួកេគ�នយល់្រពមនឹង�រសេ្រមចចិត�ក្រមតិ 1 ។ េយើងខ� � ំ
�ចនងឹប�្ឈប់បង់ៃថ�ជំនួយែដលេ�រង�់ំែដលអ�កកំពុងទទួល�ន។  

េបើបណ� ឹងឧទ�រណ៍ក្រមិត 2 របស់អ�ក�� ក់ដល់អង��ពពិនិត្យេឡើងវ �ញឯក�ជ្យ Medicare (IRE) 
�នឹងេផ�ើលិខិតជូនអ�កេដើម្បពីន្យល់ពីេសចក� ីសេ្រមច។  

• ្របសិនេបើអង��ព្រត�តពិនិត្យ�េឡើងវ �ញេ�យឯក�ជ្យ យល់្រសប មួយឬ្រគប់
ែផ�កនូវអ� ីែដលអ�ក�នេស� ើសំុក� �ងបណ� ឹងឧទ�រណ៍ស� ង�់របស់អ�ក 
េយើង្រត�វែតអន�ុ� ត�រ�� ប់រង�រែថ�េំវជ���ស� ក� �ងរយៈេពល 72 
េ�៉ងឬផ�ល់ជូនអ�កនូវេស�កម�ឬស�� រក� �ងរយៈេពល 14 ៃថ��ម្របតទិិន 
�ប់ពីៃថ�ែដលេយើងទទួល�ន�រសេ្រមចរបស់ IRE ។ ្របសិនេបើអ�ក�នប� ឹងឧទ�រណ៍�ប់រហ័ស 
េយើង្រត�វអនុ�� តឱ្យ�ន�រ���� ប់រងែផ�កេវជ���ស� ឬផ�ល់ឱ្យអ�កនូវេស�កម�ឬស�� រ�ត្រម�
វ�រក� �ងរយៈេពល 72 េ�៉ង�ប់ពី�លបរ �េច�ទែដលេយើងទទួល�ន�រសេ្រមចរបស់ IRE ។  

• ្របសិនេបើ IRE យល់្រសប េ�នងឹែផ�កឬ�ងំ្រស �ង
ចំេ�ះអ� ីែដលអ�ក�នេស� ើសំុក� �ងបណ� ឹងឧទ�រណ៍ស� ង�់ររបស់អ�កស្រ�ប់ឱសថ 
ែដល�នេវជ�ប�� របស់ Medicare ែផ�ក B 
េយើង្រត�វែតផ�ល់សិទ�ិឬផ�ល់ឱសថ�មេវជ�ប�� របស់ Medicare ែផ�ក B ក� �ងរយៈេពល 72 
េ�៉ង ប�� ប់ពីេយើងទទួល�នេសចក� ីសេ្រមចរបស់ IRE ។ 
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្របសិនេបើអ�ក�នបណ� ងឹឧទ�រណ៍�ប់រហ័ស េយើង្រត�វែតផ�ល់សិទ�ិឬផ�ល់ឱសថ
�មេវជ�ប�� របស់ Medicare ែផ�ក B ក� �ងរយៈេពល 24 
េ�៉ងគតិ�បពី់ៃថ�ែដលេយើងទទួល�នេសចក� ីសេ្រមចរបស់ IRE។ 

• ្របសិនេបើ IRE បដិេសធ មួយែផ�កឬ�ងំអស់�ល់នូវអ� ែីដលអ�ក�នេស� ើសំុ 
��នន័យ�ពួកេគ�នយល់្រពម�រសេ្រមចក្រមតិ 1។ េនះ្រត�វ�នេគេ��៖ 
"�ររក�េសចក�សីេ្រមច"។ �ក៏្រត�វ�នេ��៖ "�របដិេសធបណ� ឹងឧទ�រណ៍របស់អ�ក" 
ផងែដរ។ 

េបើេសចក� ីសេ្រមចគឺមិនយល់្រពមចំេ�ះែផ�ក ឬ�ល់អ�ែីដលខ� � ំ�នេស� ើ េតើខ� � ំ�ច�ក់បណ� ឹងឧទ�រណ៍
មួយេទៀត�នែដរឬេទ? 

េបើបណ� ឹងឧទ�រណ៍ក្រមិត 2 របស់អ�កគ�ឺអង��ព្រត�តពិនិត្យ�យតៃម�ឯក�ជ្យែផ�កេវជ���ស�  
អ�ក�ចេស� ើសំុសវ��រ�� ក់រដ�។ សូមេមើលទំព័រ 184 ស្រ�ប់ព័ត៌�នអំពី�រេស� ើសំុសវ��រ�� ក់រដ�។ 

េបើបណ� ឹងឧទ�រណ៍ក្រមិត 2 របស់អ�កគ�ឺសវ��រ�� ក់រដ� 
អ�ក�ចេស� ើសំុសវ��រមួយក� �ងកំឡ� ងេពល 30 ៃថ� ប�� ប់ពីអ�កទទួល�នេសចក� ីសេ្រមច។ 
អ�កក�៏ចេស� ើសំុ�រពិនិត្យេឡើងវ �ញរបស់តុ��រៃន�រ
បដិេសធរបស់សវ��ររដ��មរយៈ�របំេពញញត�េិ�តុ��រ�ន់ខ�ស់ 
(េ្រ�ម្រកមនតីិវ �ធីរដ�ប្បេវណីែផ�ក 1094.5) ក� �ងអំឡ� ងេពលមួយ�� ំប�� បពី់អ�កទទួល�ន
េសចក� ីសេ្រមច។ អ�កមិន�ចេស� ើរសំុ IMR �នេទ
្របសិនេបើអ�ក�នសវ��រ�� ក់រដ�េលើប�� ដូច�� ។ 

េបើបណ� ឹងឧទ�រណ៍ក្រមិត 2 របស់អ�កេ�អង��ពពិនិត្យ�េឡើងវ �ញឯក�ជ្យ Medicare (IRE) 
អ�ក�ច�ក់បណ� ឹងឧទ�រណម៍�ងេទៀតលុះ្រ�តៃម�្រ�កដុ់�� រៃនេស�កម� ឬស�� រែដលអ�កចង�់ន
្រត�វ�មចំនួនអប្បបរ�។ លិខតិែដលអ�កទទួល�នពី IRE នឹងពន្យល់ពីសិទ�បិែន�មក� �ង�រ�ក់
បណ� ងឹឧទ�រណ៍ែដលអ�ក�ន។ 

សូមេមើលែផ�កទី I េ�េលើទំព័រ 247 ស្រ�ប់ព័ត�៌នបែន�មអំពីក្រមតិបែន�មៃនបណ� ឹងឧទ�រណ៍។ 

E5. ប�� អំពី�របង់ៃថ� 
េយើងមិនអន�ុ� តឱ្យអ�កផ�ល់េស�ក� �ងប�� ញរបស់េយើងេផ�ើវ �ក�យប្រតឱ្យអ�ក�រៃថ� 
េស�កម�នងិស�� រៈែដល�ន�រ���� បរ់ងេ�ះេឡើយ។ េនះគ�ឺេរឿងពិត េ�ះប�ីេយើងខ� � ំបង់
្រ�ក់ជូនអ�កផ�ល់េស�ក� �ងចំនួនតចិ�ងតៃម�ែដលអ�កផ�ល់េស�គិតស្រ�ប់េស�ឬស�� រៈ ែដល
�ន�រ�� ប់រងេនះកេ៏�យ។ អ�កមិន្រត�វ�នត្រម�វឱ្យបង់្រ�ក់វ �ក�យប្រត��ងំអស់។ 
ចំនួនទឹក្រ�ក់ែតមួយ្របេភទគត់ែដលអ�ក្រត�វបងគ់ឺ្រ�ក់បងរ់មួ
ស្រ�បឱ់សថ�នេចញ�មេវជ�ប�� ែដលេ�� ះយីេ� និងទូេ�។ 

្របសិនេបើអ�កទទួល�នវ �ក�យប្រត ែដលេ្រចើន�ង្រ�ក់ែដលអ�ក្រត�វបង់រមួ ស្រ�ប់
េស�កម�នងិស�� រៈ ែដលស� តិក� �ង�រ�� បរ់ង សូមេផ�ើវ �ក�យប្រតជូនេយើង។ អ�កមិនគួរបង់
 វ �ក�យប្រតេ�យខ� �នអ�ក�� លេ់ទ។ េយើងខ� � ំនងឹទំ�ក់ទនំងអ�កផ�ល់េស�េ�ះេ�យ�� ល់ និងយកចិត�
ទុក�កច់េំ�ះប�� េនះ។ 
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េលខេនះគឺឥតគិតៃថ�។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន�ម សូមចូលេមើលេ� 
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ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន�ម សូម�ប់េផ�ើម�នជំពូកទី 7៖ "�រេស� ើឲ្យេយើងខ� � ំបង់្រ�ក ់�មចំែណក របស់
េយើងខ� � ំ ក� �ង វ �ក�យប្រតែដលអ�កទទួល�នស្រ�ប់េស�កម� ឬឱសថែដលទទួល�ន�រ�� ប់រង"។" 
ជំពូកទ ី7 េរៀប�ប់ពី�� ន�ពែដលអ�ក្រត�វ�រេស� ើសំុសំណង ឬ
បង់ៃថ�វ �ក�យប្រតែដលអ�ក�នទទួលពីអ�កផ�ល់េស�ែថ�។ំ 
�ក៏្រ�ប់ពីវ �ធីេផ�ើរនូវសន� ឹកកិច��រមកពួកេយើងែដលេស� ើឲ្យេយើងខ� � ំបងៃ់ថ�សំណងផងែដរ។  

េតើខ� � ំ�ចេស� ើសុំឲ្យអ�កបង់្រ�ក់សងខ� � ំវ �ញស្រ�ប់ ចំែណករបស់អ�កេ�ក� �ង េស� 
ឬស�� រៈែដលខ� � ំ�នបង់ៃថ�រចួ�នែដរឬេទ? 

សូម�ំ�្របសិនេបើអ�កទទួល�នវ �ក�យប្រត ែដលេ្រចើន�ង្រ�កប់ងរ់មួរបស់អ�ក ស្រ�ប់ 
េស�និងស�� រៈែដល្រគបដណ� ប់េហើយ អ�កមនិគួរបង់វ �ក�យប្រតេ�ះេ�យខ� �នឯងេឡើយ។ 
ប៉ុែន� ្របសិនេបើអ�កបង់វ �ក�យប្រតេ�ះេហើយ 
អ�ក�ចទទួល�ន្រ�ក់សំណង្របសិនេបើអ�កេធ� ើ�មច�ប់ស្រ�ប់�រទទួលេស�កម�នងិវត� ��� បរ់ង
េ�ះ។  

េបើអ�កេស� ើសំុ�របង់ៃថ�សំណងវ �ញ េ�ះអ�កកំពុងេស� ើសំុេសចក� ីសេ្រមចេលើ�រ���� ប់រង។ េយើងខ� � ំ
នឹងពិនតិ្យេមើល�េតើេស�កម� ឬស�� រែដលអ�ក�នបង់ៃថ�រចួេ�ះគ�ឺេស�កម� 
ឬស�� រ�ន�រ���� ប់រងឬ�៉ង� េហើយេតើអ�ក�នេ�រព�មច�ប់�ងំអស់ក� �ង�រ
េ្របើ្រ�ស់�រ���� ប់រងរបស់អ�កឬក៏អត។់  

• ្របសិនេបើេស�កម�ឬស�� រៈ ែដលអ�ក�នបង់េហើយស� តិក� �ង�រ�� បរ់ង 
េហើយអ�កេធ� ើ�មច�ប់�ងំអស់ េយើងនងឹេផ�ើ�រទូ�ត់ឱ្យអ�កវ �ញស្រ�ប ់
ចំែណកៃន�រចំ�យរបស់េយើង េ�េលើេស�កម�ឬស�� រៈ�� បរ់ងក� �ងរយៈេពល 60 
ៃថ�ប�� ប់ពីេយើងទទួល�នសំេណើរបស់អ�ក។ 

• ្របសិនេបើអ�កមិន�ន់�នបង់ៃថ�េស�កម� ឬ ស�� រេទេ�ះ េយើងខ� � ំ
នឹងេផ�ើ្រ�ក់បង់ៃថ�េ�្រក �មអ�កផ�ល់េស�េ�យ�� ល់ែតម�ង។ េ�េពលេយើងខ� � ំេផ�ើ្រ�ក់បង់ៃថ� 
�គឺដូច�� នឹង�រផ�ល់ចេម� ើយ� យល់្រពម �មសំេណើរបស់អ�កអំពីេសចក� ីសេ្រមចេលើ�រ
���� ប់រងែដរ។ 

• ្របសិនេបើេស� ឬស�� រៈ មិន្រត�វ�ន�� ប់រង ឬអ�កមនិ�នអនុវត��មវ ��ន�ងំអស់ 
េយើងនឹងេផ�ើលិខិតមួយជូនអ�ក្រ�ប់អ�ក�េយើងនងឹមិនបង់្រ�ក់ស្រ�ប់េស�កម� ឬស�� រ 
និងពន្យល់ពីមូលេហតុ។  

ចុះេបើេយើងនិ�យ�េយើងនឹងមិនបង់្រ�ក់េទ? 

េបើអ�កមិនឯក�ពនឹងេសចក� ីសេ្រមចរបស់េយើងខ� � ំេទ អ�ក�ច�កប់ណ� ឹងឧទ�រណ៍�ន។ 
សូមអនុវត��មដំេណើរ�របណ� ឹងឧទ�រណ ៍ែដល�នពិពណ៌�េ�ក� �ងែផ�ក E3 េ�េលើទព័ំរ 204 ។ 
េ�េពលអ�កេធ� ើ�ម�រែណ��ំងំេនះសូមច�ំ៖ំ 

• ្របសិនេបើអ�ក�ក់បណ� ឹងឧទ�រណ៍េដើម្បីទទួល�នសំណង េយើងខ� � ំ
្រត�វផ�ល់ចេម� ើយជូនអ�កក� �ងកំឡ� ងេពល 30 ៃថ��ម្របតិទិនប�� បពី់េពលេយើងខ� � ំ
ទទួល�នបណ� ឹងឧទ�រណ៍របស់អ�ក។  
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• ្របសិនេបើអ�កេស� ើសំុឱ្យេយើងបង់្រ�ក់ឱ្យអ�កវ �ញស្រ�ប់េស�កម�ឬវត� �ែដលអ�ក�នទទួលេហើ
យបង់្រ�កេ់�យខ� �នអ�កេ�ះ អ�កមិន�ចេស� ើសំុ�រប� ឹងឧទ�រណ៍�ន�ប់រហ័សេឡើយ។  

្របសិនេបើេយើងេឆ� ើយ បដេិសធ ចំេ�ះបណ� ងឹឧទ�រណ៍របស់អ�ក 
និងេស�កម�ឬស�� រ�ធម��្រត�វ�ន�� ប់រងេ�យគេ្រ�ង Medicare 
េយើងនឹងប�� �នសំណុំេរឿងរបស់អ�កេ�យស� ័យ្របវត� ិេ�អង��ពពិនិត្យ�យ តៃម�េ�យឯក�ជ្យ 
(IRE)។ េយើងខ� �នំឹងជូនដំណឹងអ�ក�មរយៈលិខិតេបើ�នករណេីនះេកើតេឡើង។ 

• ្របសិនេបើ IRE ជំ�ស់នងឹេសចក� ីសេ្រមចរបស់េយើងខ� �  ំេហើយនិ�យ�េយើងខ� � ំ
គួរបង់សំណងជូនអ�ក េយើងខ� � ្ំរត�វេផ�ើ្រ�ក់បង់ៃថ�េ�អ�ក ឬ ្រក �ម
អ�កផ�ល់េស�របស់អ�កក� �ងកំឡ� ងេពល 30 ៃថ��ម្របតទិិន។ 
្របសិនេបើចេម� ើយេ�នងឹបណ� ឹងឧទ�រណ៍របស់អ�កគឺ យល់្រសប 
េ�ក� �ងដំ�ក់�ល�មួយៃនដំេណើរ�របណ� ឹងឧទ�រណ៍ប�� ប់ពីក្រមិត 2 
េយើង្រត�វែតេផ�ើ្រ�ក់ែដលអ�ក�នេស� ើសំុេ��នអ់�ក ឬ អ�កផ�ល់េស�ក� �ងរយៈេពល 60 
ៃថ��ម្របតិទនិ ។ 

• ្របសិនេបើ IRE េឆ� ើយ បដេិសធ េ�នងឹបណ� ឹងឧទ�រណ៍របស់អ�ក 
��នន័យ�ពួកេគ�នយល់្រសបនឹង�រសេ្រមចចតិ�របស់េយើងមនិអនុមត័
សំេណើរបស់អ�កេទ។ (េនះ្រត�វ�នេ��៖ "�ររក�េសចក� ីសេ្រមច" �ក្៏រត�វ�នេ��៖ 
"�របដិេសធណ� ងឹឧទ�រណ៍របស់អ�ក" ផងែដរ។) 
លិខិតែដលអ�កទទួល�ននឹងពន្យល់ពីសិទ�បិែន�មក� �ង�រ�កប់ណ� ងឹឧទ�រណ៍ែដលអ�ក�ន។ 
អ�ក�ច�ក់បណ� ឹងឧទ�រណម៍�ងេទៀតលុះ្រ�តៃម�្រ�កដុ់�� រៃនេស�កម� ឬស�� រែដលអ�ក
ចង់�ន្រត�វ�មចនួំនអប្បបរ�។ សូមេមើលែផ�កទ ីI េ�េលើទំព័រ 247 
ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន�មអំពីក្រមតិបែន�មៃនបណ� ឹងឧទ�រណ៍។ 

្របសិនេបើេយើងេឆ� ើយ បដេិសធ ចំេ�ះបណ� ងឹឧទ�រណ៍របស់អ�ក និងេស�កម� 
ឬស�� រៈ�ធម��្រត�វ�ន�� ប់រងេ�យគេ្រ�ង Medi-Cal អ�ក�ច�កប់ណ� ងឹឧទ�រណក៍្រមតិ 2 
េ�យខ� �នអ�ក (សូមេមើលែផ�ក E4 េ�េលើទំព័រ 209)។  

F. ឱសថែផ�ក D  

F1. េតើអ�កនឹងេធ�ើដូចេម�ចខ�ះេបើអ�ក�នប�� ក� �ង�រទទួល�នកម� វ �ធីឱសថ�មែផ�ក D 
ឬអ�កចង់ឲ្យេយើងខ� �សំងៃថ�កម�វ �ធីឱសថ�មែផ�ក D ជូនអ�កវ �ញ 

អត�្របេ�ជនរ៍បស់អ�កក� �ង�ម�ស�ជិកគេ្រ�ងរបស់េយើងរមួ�ន�រ�� ប់រងេលើឱសថ�ម
េវជ�ប�� �េ្រចើន។ �គេ្រចើនៃនឱសថ�ងំេនះគ ឺ"ឱសថក� �ងែផ�ក D"។ 
េនះគ�ឺឱសថខ�ះៗែដលកម� វ �ធីឱសថ Medicare Part D មិនេ�ះ្រ�យ ប៉ែុន�  Medi-Cal េ�ះ្រ�យ។ 
ែផ�កេនះអនវុត�ែតចំេ�ះបណ� ឹងឧទ�រណ៍ែផ�ក D ។  

ប�� ីឱសថរមួ�នឱសថមួយចនួំនែដល�ន “ NPD” ។ ឱសថ�ងំេនះ មិនែមន �ឱសថែផ�ក D 
េ�ះេទ។ បណ� ឹងឧទ�រណ៍ឬេសចក� ីសេ្រមចេលើ�រ���� ប់រងចំេ�ះឪសថែដល�ននិម�តិស��  “NPD” 
្រត�វអនុវត��មដំេណើរ�រក� �ងែផ�ក E េ�េលើទព័ំរ 199 ។ 
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េតើខ� � ំ�ចេស� ើសុំេសចក�សីេ្រមចេលើ�រ�� ប់រង ឬ�ក់បណ� ឹងឧទ�រណ៍ចំេ�ះឱសថ�មេវជ�ប�� ែផ�ក D 
ែដរឬេទ?  

�ទ/�ស។ េនះគ�ឺឧ�ហរណអ៍ំពីេសចក� ីសេ្រមចេលើ�រ�� ប់រងែដលអ�ក�ចេស� ើេយើងខ� � ំ
ឲ្យេធ� ើេឡើងអំពីកម� វ �ធីឱសថ�មែផ�ក D របស់អ�ក: 

• អ�កេស� ើឲ្យេយើងខ� � ំផ�ល់ករណេីលើកែលងដូច�: 

o �រេស� ើសំុឱ្យេយើង�� ប់រងឱសថែផ�ក D គមឺិន�នេ�ក� �ងប�� ីឱសថៃនគេ្រ�ងេ�ះេទ 

o អ�កចង់ឱ្យេយើងេលើកែលង�រ�កក់្រមិតេលើ�ររ្រគបដណ� បក់� �ងគេ្រ�ងស្រ�ប់ឱសថ 
(ដូច��រកណំត់េលើបរ ��ណឱសថែដលអ�ក�ចទទួល�ន)  

• អ�ក�កសួរេបើ�ន�រ���� ប់រងេលើឱសថស្រ�បអ់�ក (ឧ�ហរណ ៍
េ�េពលឱសថរបស់អ�កស� ិតក� �ងប�� ីឱសថរបស់គេ្រ�ង ប៉ុែន� េយើងខ� � ំ
ត្រម�វឲ្យអ�កទទួល�ន�រអនុ�� តពីេយើងខ� �មំុនេពលេយើងខ� � ំ
នឹង���� ប់រងេលើឱសថេ�ះជូនអ�ក)។ 

កំណត់ស�� ល់៖ េបើឱសថ�� ន្រ�បអ់�ក�មនិបំេពញ�មេវជ�ប�� របស់អ�កេទ 
អ�កនងឹទទួល�ន�រជូនដំណឹងពន្យល់ពីវ �ធ�ីក់ទងេយើងខ� � េំដើម្បីេស� ើសំុេសចក� ីសេ្រមចេលើ
�រ�� ប់រង។  

• អ�កចង់ឱ្យេយើងបង់ៃថ�ឱសថ�មេវជ�ប�� ែដលអ�ក�នទិញរចួ។ 
េនះគ�ឺ�រេស� ើសំុេសចក� ីសេ្រមចេលើ�រ�� ប់រងចំេ�ះ�របង់ៃថ�។ 

�ក្យសព�ច�ប់ស្រ�ប់េសចក� ីសេ្រមចេលើ�រ���� ប់រងឱសថក� �ងែផ�ក D 
របស់អ�កគឺ“�រកំណត់�រ���� ប់រង។” 

 
េបើអ�កមិនឯក�ពនឹងេសចក� ីសេ្រមចេលើ�រ�� ប់រងរបស់េយើងេទ អ�ក�ច�កប់ណ� ងឹឧទ�រណ៍�ន។ 
ែផ�កេនះ្រ�ប់អ�កអំពីវ �ធីេស� ើសំុេសចក� ីសេ្រមចេលើ�រ�� ប់រងផង និង�រ�ក់បណ� ឹងឧទ�រណ៍ផង។  

េ្របើ��ង�ងេ្រ�មេដើម្បីជួយអ�កសេ្រមចចិត��េតើែផ�កមួយ��នព័ត៌�នស្រ�ប់�� ន�ពរប
ស់អ�ក៖ 
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ក� �ងចំេ�ម�� ន�ព�ងំេនះ េតើអ�កស� ិតក� �ង�� ន�ពមួយ�ែដរ? 

េតើអ�ក្រត�វ�រឱសថែដ
លមិន�នេ�ក� �ងប
�� ីឱសថរបស់េយើងែដរ
ឬេទ ឬ្រត�វ�រឱ្យេយើង
េលើកែលងច�ប ់
ឬ�រ�កក់្រមតិេលើឱ
សថែដលេយើង្រគប
ដណ� បែ់ដរឬេទ? 

េតើអ�កចង់ឱ្យេយើង
���� ប់រងេលើឱសថ
ែដល�នក� �ងប�� ីឱស
ថឬេទ េហើយេតើអ�ក
យល់� 
អ�ក�នបំេពញ�ម
ច�ប់ឬ�រ�កក់្រមតិ
របស់គេ្រ�ង 
(ដូច��រទទួល�ន
�រអនុ�� ត�មនុ) 
ចំេ�ះឱសថែដលអ�ក
្រត�វ�រែដរឬេទ? 

េតើអ�កចង់េស� ើឲ្យេយើង
ខ� � ំ
សងៃថ�ឱសថែដលអ�ក
ទទួល�ន នងិបង់ៃថ�
េហើយេ�អ�កវ �ញែដរឬ
េទ? 

េតើេយើង
�នជ្រ�បអ�កេហើយ
ឬេ��េយើង
នឹងមនិ���� បរ់ង 
ឬ
បង់ៃថ�ឱសថេ��ម
មេធ��យែដលអ�កច
ង់�នែដរឬេ�?  

អ�ក�ចេស� ើឱ្យេយើង
ផ�ល់ករណីេលើកែលងមួ
យ។ 
(េនះគឺ�្របេភទៃនេស
ចក� ីសេ្រមចេលើ
�រ���� ប់រង។) 

អ�ក�ចេស� ើសុំេសចក� ី
សេ្រមចេលើ
�រ���� ប់រងពីេយើ
ង�ន។ 

អ�ក�ចេស� ើគេ្រ�ង
េនះេធ�ើសង�រច�ំយ
េ�អ�ក វ �ញ។ 
(េនះគឺ�្របេភទៃនេស
ចក� ីសេ្រមចេលើ
�រ���� ប់រង។) 

អ�ក�ច�ក់បណ� ឹងឧ
ទ�រណ៍�ន។ 
(��នន័យ� 
អ�កេស� ើេយើងឱ្យ
ពិ�រ�ម�ងេទៀត។) 

�ប់េផ�ើម�មួយ ែផ�ក 
F2 េ�េលើទំព័រ 220 ។ 
សូមេមើលែផ�ក F3 និង 
F4 េ�េលើទំព័រ 221 នងិ 
223 ។ 

រ�លងេ� ែផ�ក F4 
េ�េលើទំព័រ 223 ។ 

រ�លងេ� ែផ�ក F4 
េ�េលើទំព័រ 223 ។ 

រ�លងេ� ែផ�ក F5 
េ�េលើទំព័រ 227 ។ 

 
F2. េតើអ� ី�ករណីេលើកែលង  
ករណីេលើកែលង គឺ�រអនុ�� តឲ្យទទួល�ន�រ�� ប់រង�� ែំដល�ធម��មនិែមនេ�ក� �ងប�� ីឱសថ 
ឬេ្របើ�� េំ�យ�� នច�ប�់ក់�កន់ិងែដនកណំត់េ�ះេទ។ េបើឱសថមិនស� តិេ�ក� �ងប�� ី
ឱសថរបស់េយើងខ� �  ំឬមនិ្រត�វ�ន��េ��មវ �ធីែដលអ�កចង់�ន អ�ក�ចេស� ើេយើងខ� �បំេង� ើត 
"ករណីេលើកែលង" មួយ។ 

េ�េពលអ�កេស� ើសំុករណីេលើកែលង េវជ�បណ� តិ ឬ្រគ�េពទ្យ
ដៃទេទៀតរបស់អ�កនឹង្រត�វពន្យល់ពីមូលេហតេុវជ���ស� ែដលអ�ក្រត�វ�រករណីេលើកែលងេនះ។  

េនះគ�ឺឧ�ហរណ៍ៃនករណីេលើកែលងែដលអ�ក ឬ េវជ�បណ� តិ ឬ្រគ�េពទ្យដៃទេទៀតរបស់អ�ក�ចេស� ើ
េយើងខ� �ឲំ្យផ�ល់ឱ្យ៖ 
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ជំពូកទី 9៖ េតើអ�កនឹងេធ� ើដូចេម�ចខ�ះេបើ�នប��  ឬបណ� ងឹ (េសចក� ីសេ្រមចេលើ�រ�� បរ់ង បណ� ឹងឧទ�រណ ៍បណ� ងឹ) 

្របសិនេបើអ�ក�នសំណួរ សូមទូរសព�េ��ន ់Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan �មេលខ  
1-855-905-3825 (TTY:711) េ�៉ង 8:00 ្រពឹក – េ�៉ង 8:00 យប ់្រ�ំពីរៃថ�ក� �ងមួយស�� ហ៍។ �រេ�មក
េលខេនះគឺឥតគិតៃថ�។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន�ម សូមចូលេមើលេ� 
www.blueshieldca.com/promise/calmediconnect។ 221 ? 

 

1. �រ�� ប់រងឱសថែផ�ក D ែដលមិនែមនេ�ក� �ងប�� ីឱសថរបស់េយើងខ� � ំ។ 

• ្របសិនេបើេយើងខ� � ំផ�ល់ករណេីលើកែលង េហើយ
���� បរ់ងឱសថែដលមនិ�នេ�ក� �ងប�� ីឱសថរបស់េយើងខ� � េំទ អ�កនឹង្រត�វបង់ៃថ�ច�ំយ
ែដល្រត�វនឹងឱសថក� �ងក្រមិតទ ី3 ស្រ�ប់ឱសថ�ន�៉កយីេ� ឬក្រមិតទ ី2 
ស្រ�បឱ់សថទូេ�។  

• អ�កមនិ�ចេស� ើសំុករណេីលើកែលងចេំ�ះចំនួនទឹក្រ�កែ់ដលេយើងខ� �្ំរត�វទូ�តប់ង់ស្រ�ប់
អត�្របេ�ជនសុ៍ខ�ពរបស់អ�ក (co-pay) ឬ���� ប់រងរមួែដលេយើងខ� � ំ
ត្រម�វឲ្យអ�កបងៃ់ថ�ឱសថេទ។  

2. �រដកេចញនូវ�រ�ក់កំហិតេលើ�រ�� ប់រងរបស់េយើងខ� � ំ។ �នវ ��នច�ប់ ឬ�រកណំត់បែន�ម 
ែដលអនុវត�េលើ្របេភទឱសថ�ក�់ក់េ�ក� �ងប�� ីឱសថរបស់េយើងខ� � ំ (ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន�ម 
សូមេមើលជំពូកទី 5 ែផ�ក C)។ 

•  វ ��នច�ប ់ឬ�រ�ក់ក្រមិតបែន�មេលើ�រ���� ប់រងឱសថ�ក់�ក�់នដូច�៖  

o �រទទួល�ន�រឯក�ពពីគេ្រ�ងមនុេយើងខ� �ឯំក�ព���� ប់រងឱសថជូនអ�ក។ 
(េពលខ�ះ�្រត�វ�នេគេ��៖ "�រអនុ�� ត�មុន"។) 

o �រត្រម�វឲ្យ�កឱសថ្របេភទេផ្សងៗមុនេយើងខ� �នំឹង���� ប់រងឱសថែដលអ�កេស� ើសំុ។ 
(េពលខ�ះ�្រត�វ�នេ��៖៖ " វ �ធីព��ល�មដំ�ក�់ល"។) 

o �រកំណត់បរ ��ណ។ ស្រ�ប់ឱសថមួយចនួំន េយើងខ� �កំំណតច់ំនួនឱសថែដលេ�កអ�ក
�ច�ន។ 

• េបើេយើងខ� �ឯំក�ពផ�ល់ករណេីលើកែលង េហើយដកេចញនូវ�រកំហិតជូនអ�ក 
អ�កេ�ែត�ចេស� ើសំុករណីេលើកែលងចំេ�ះចំនួនបងៃ់ថ�រមួែដលេយើងខ� � ំ
ត្រម�វឲ្យអ�កបងៃ់ថ�ឱសថ។ 

�ក្យសព�ច�ប់ស្រ�ប់េស� ើសំុដក�រ�ក់កំហិតេលើ�រ���� ប់រងឱសថ េពលខ�ះ 
្រត�វ�នេគេ���រេស� ើសំុ “�រេលើកែលងចំេ�ះឱសថ។” 

 
F3. ចំណុចសំ�ន់ៗ្រត�វដឹងអំពី�រេស� ើសុំករណីេលើកែលង  
េវជ�បណ� ិត ឬ្រក �ម្រគ�េពទ្យដៃទេទៀតរបស់អ�ក្រត�វ្រ�ប់េយើងខ� �ពីំមូលេហតុេវជ���ស�  

េវជ�បណ� តិ ឬ្រក �ម្រគ�េពទ្យដៃទេទៀតរបស់អ�ក្រត�វផ�ល់�រ
�យ�រណ៍ពន្យល់ពីមូលេហតុេវជ���ស� ចំេ�ះ�រេស� ើសំុករណីេលើកែលង។ េសចក� ីសេ្រមចរបស់េយើងខ� � ំ
អំពីករណេីលើកែលងនងឹេធ� ើេ��ន់ែតរហ័សេបើអ�កប�� �លព័ត៌�នេនះពីេវជ�បណ� ិត ឬអ�ក
ផ�ល់េស�កម�ដៃទេទៀតរបស់អ�កេ�េពលេស� ើសំុករណីេលើកែលង។ 

�ធម�� ប�� ីឱសថរបស់េយើង�នឱសថេ្រចើន�ងមួយ្របេភទស្រ�បព់��ល�� ន�ព�ក់�ក់
មួយ។ ឱសថ�ងំេនះ្រត�វ�នេគេ�� "ឱសថែបបេផ្សង" ។ 
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ជំពូកទី 9៖ េតើអ�កនឹងេធ� ើដូចេម�ចខ�ះេបើ�នប��  ឬបណ� ងឹ (េសចក� ីសេ្រមចេលើ�រ�� បរ់ង បណ� ឹងឧទ�រណ ៍បណ� ងឹ) 

្របសិនេបើអ�ក�នសំណួរ សូមទូរសព�េ��ន ់Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan �មេលខ  
1-855-905-3825 (TTY:711) េ�៉ង 8:00 ្រពឹក – េ�៉ង 8:00 យប ់្រ�ំពីរៃថ�ក� �ងមួយស�� ហ៍។ �រេ�មក
េលខេនះគឺឥតគិតៃថ�។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន�ម សូមចូលេមើលេ� 
www.blueshieldca.com/promise/calmediconnect។ 222 ? 

 

េបើជេ្រមើសឱសថមួយ�ន្របសិទ��ពដូចឱសថែដលអ�កកំពុងេស� ើសំុ េហើយមិនបង�ផលប៉ះ�ល់ 
ឬប�� សុខ�ព េ�ះ�ទូេ� េយើងខ� � ំនឹង មនិ ឯក�ពេលើសំេណើសំុករណីេលើកែលងរបស់អ�កេទ។ 

េយើងនឹង យល់្រពម ឬ បដេិសធ នឹងសំេណើរបស់អ�កស្រ�ប់ករណីេលើកែលង 

• ្របសិនេបើេយើង យល់្រពម នឹងសំេណើរបស់អ�កស្រ�បក់រណីេលើកែលង 
េ�ះករណេីលើកែលង�ធម���នរយៈេពលរហូតដល់ដំ�ច�់� ំ�ម្របតិទនិ។ 
េនះគ�ឺ�រពិតដ�ប�េវជ�បណ� ិតរបស់អ�កបន�េចញេវជ�ប�� ឱសថឱ្យអ�ក 
េហើយឱសថេ�ះេ�ែត�នសុវត� ិ�ព 
និង្របសិទ��ពក� �ង�រព��ល�� ន�ពសុខ�ពរបស់អ�ក។ 

• ្របសិនេបើេយើង បដិេសធ នឹងសំេណើរបស់អ�កស្រ�បក់រណីេលើកែលង 
អ�ក�ចសំុឱ្យ�នពិនិត្យេឡើងវ �ញេលើ�រសេ្រមចចិត�របស់េយើងេ�យេធ� ើបណ� ឹងឧទ�រណ៍។ ែផ�ក 
F5 េ�េលើទំព័រ 227 ្រ�ប់ពីវ �ធីេធ� ើបណ� ឹងឧទ�រណ៍ ្របសិនេបើេយើង បដិេសធ។ 

ែផ�កប�� ប់េនះ្រ�ប់អ�កពីវ �ធីេស� ើសំុេសចក� ីសេ្រមចេលើ�រ���� បរ់ងរមួ�ងំករណេីលើកែលង។ 
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1-855-905-3825 (TTY:711) េ�៉ង 8:00 ្រពឹក – េ�៉ង 8:00 យប ់្រ�ំពីរៃថ�ក� �ងមួយស�� ហ៍។ �រេ�មក
េលខេនះគឺឥតគិតៃថ�។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន�ម សូមចូលេមើលេ� 
www.blueshieldca.com/promise/calmediconnect។ 223 ? 

 

F4.  វ �ធីេស� ើសុំេសចក� ីសេ្រមចេលើ�រ�� ប់រងអំពីកម�វ �ធីឱសថ�មែផ�ក D 
ឬសំណងស្រ�ប់កម� វ �ធីឱសថ�មែផ�ក D រមួ�ងំករណីេលើកែលង  

អ�ែីដល្រត�វេធ�ើ 

• �កសួរពី្របេភទៃនេសចក� ីសេ្រមចេលើ
�រ�� ប់រងែដលអ�កចង�់ន។ 
សូម�កទ់ងេយើងខ� ��ំមទូរសព� 
�រសរេសរ ឬទូរ�រេដើម្បេីលើក
សំេណើរបស់អ�ក។ អ�ក អ�កតំ�ង 
ឬេវជ�បណ� ិតរបស់អ�ក (ឬ្រគ�េពទ្យ
ដ៏ៃទេទៀត) �ចេធ� ើដូេច�ះ�ន។ 
អ�ក�ចទូរសព�មកេយើង�មេលខ 
1-888-697-8122 (TTY:711)។  

• អ�ក ឬេវជ�បណ� តិរបស់អ�ក (ឬ្រក �ម
្រគ�េពទ្យដៃទេទៀត)  
ឬបុគ�ល��� ក់េទៀតែដលេធ� ើ�តំ� 
ងរបស់អ�ក�ចេស� ើសំុេសចក� ីសេ្រមចេលើ
�រ�� ប់រង។ អ�កក�៏ចឱ្យ
េម�វ �េធ� ើ�ត�ំងរបស់អ�កផងែដរ។  

• សូម�នែផ�កទ ីD េ�ទំព័រ 197 
េដើម្បីែស� ងយល់ពីវ �ធីអនុ�� តឱ្យ
នរ��� ក់េដើរតួ�ត�ំងរបស់អ�ក។ 

• អ�កមនិ�ំ�ច់ផ�ល់ជូន្រគ�េពទ្យឬ 
អ�កេចញេវជ�ប�� េផ្សងេទៀតរបស់អ�  
កនូវ លិខតិអនុ�� ត��យលក�ណ៍
អក្សរេដើម្បីេស� ើសំុឲ្យ
េយើងេធ� ើ�រសេ្រមចចិត�
ស� ីពី�រ�� ប់រងជំនួសអ�កេ�ះេទ។  

• ្របសិនេបើអ�កចងេ់ស� ើសំុេយើងសងអ�កនូវៃថ���  ំសូម�នជំពូកទ ី7 ៃនេសៀវេ�ែណ�ំេនះ។ 
ជំពូកទ ី7 ពិពណ៌�េពលែដលអ�ក្រត�វ�រេស� ើសំុសំណង។ �ក៏្រ�ប់ពីវ �ធីេផ�ើរឯក�រេស� ើឱ្យ
េយើងបង់្រ�កជូ់នអ�កវ �ញស្រ�ប់ចំែណករបស់េយើងេលើចំ�យឱសថែដលអ�ក�នបង់។ 

• ្របសិនេបើអ�កេស� ើសំុករណីេលើកែលងមួយ សូមផ�ល់ "េសចក� ីែថ�ង�រណ៍�្ំរទ" ។ េវជ�បណ� ិត 
ឬ្រក �ម្រគ�េពទ្យដៃទេទៀតរបស់អ�ក្រត�វ្រ�ប់េយើងខ� � ំ
ពីមូលេហតុេវជ���ស� ចំេ�ះករណីេលើកែលងឱសថេនះ។ េយើងខ� � េំ��� 
"េសចក� ីែថ�ង�រណ៍�្ំរទ"។ 

ទិដ��ពទូេ�៖  វ �ធីេស� ើសុំ�រសេ្រមចចិត�មួយ
ស� ីពី�រ�� ប់រងឱសថ ឬ�រទូ�ត ់

សូម�កទ់ង�មរយៈទូរសព� សរេសរ 
ឬទូរ�រេ�េយើងខ� �  ំឬកឲ៏្យអ�កត�ំង ឬេវជ�បណ� ិត 
ឬ្រក �ម្រគ�េពទ្យដៃទេទៀតរបស់អ�កេដើម្បីេស� ើសំុ។ េយើងខ� � ំ
នឹងផ�ល់ចេម� ើយជូនអ�កអំពីេសចក� ីសេ្រមចេលើ
�រ�� ប់រងស� ង�់រក� �ងរយៈេពល 72 េ�៉ង។ េយើងខ� � ំ
នឹងផ�ល់ចេម� ើយជូនអ�កអំពីសំណងស្រ�ប់កម� វ �ធីឱស
ថ�មែផ�ក Dែដលអ�ក�នបងៃ់ថ�រចួក� �ងកំឡ� ងេពល 
14 ៃថ� ៃន ៃថ��ម្របតទិិន។ 

• េបើអ�កេស� ើសំុករណីេលើកែលង 
សូមប�� �លេសចក��ី្ំរទពីេវជ�បណ� ិត ឬ្រគ�េពទ្យ
ដៃទេទៀតរបស់អ�ក។ 

• អ�ក ឬេវជ�បណ� តិ ឬ្រក �ម្រគ�េពទ្យដៃទេទៀត
របស់អ�ក�ចេស� ើសំុេសចក� ីសេ្រមចរហ័ស�ន។ 
(�ធម�� 
េសចក� ីសេ្រមចរហ័សគេឺធ� ើេ�ក� �ងរយៈេពល 24 
េ�៉ង។) 

• សូម�នែផ�កេនះេដើម្បឲី្យ្រ�កដ�អ�ក�ន
លក�ណសម្បត�្ិរគប្់រ�ន់ស្រ�ប�់រេធ� ើេសចក� ី
សេ្រមចដ៏រហ័ស! 
សូម�ន�ផងែដរេដើម្បីរកព័ត�៌នអពីំឱ�ន�ទ
ៃនេសចក� ីសេ្រមច។ 
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ជំពូកទី 9៖ េតើអ�កនឹងេធ� ើដូចេម�ចខ�ះេបើ�នប��  ឬបណ� ងឹ (េសចក� ីសេ្រមចេលើ�រ�� បរ់ង បណ� ឹងឧទ�រណ ៍បណ� ងឹ) 

្របសិនេបើអ�ក�នសំណួរ សូមទូរសព�េ��ន ់Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan �មេលខ  
1-855-905-3825 (TTY:711) េ�៉ង 8:00 ្រពឹក – េ�៉ង 8:00 យប ់្រ�ំពីរៃថ�ក� �ងមួយស�� ហ៍។ �រេ�មក
េលខេនះគឺឥតគិតៃថ�។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន�ម សូមចូលេមើលេ� 
www.blueshieldca.com/promise/calmediconnect។ 224 ? 

 

• េវជ�បណ� តិ ឬអ�កេចញេវជ�ប�� ដ៏ៃទេទៀតរបស់អ�ក�ចេផ�ើឬេសចក� ីែថ�ង�រេនះមកេយើង
�មទូរ�រឬ�មៃ្របសណីយ៍។ ឬេវជ�បណ� ិត ឬ្រគ�េពទ្យដៃទេទៀតរបស់អ�ក�ច្រ�ប់េយើងខ� � ំ
�មទូរសព� េហើយេផ�ើេសចក��ីំ្រទេ�ះ�មរយៈទូរ�រ ឬអុីែមល�េពលេ្រ�យ។  

េបើ�� ន�ពសខុ�ពរបស់អ�ក្រត�វ�រ� សូមេស� ើេយើងខ� �ផំ�ល់ឲ្យអ�កនូវ "េសចក�សីេ្រមចេលើ�រ�� ប់រង
រហ័ស" 

េយើងខ� �នំងឹេ្របើ "�លកណំត់ស� ង់�រ" ក� �ងករណីេយើងខ� � ំមិន�នឯក�ពេ្របើ "�លកំណត់រហ័ស"។  

• េសចក� ីសេ្រមចេលើ�រ�� ប់រងស� ង់�រ�នន័យ� េយើងខ� � ំនងឹផ�ល់ចេម� ើយជូនអ�ក
ក� �ងរយៈេពល 72 េ�៉ង ប�� ប់ពីទទួល�នេសចក��ីំ្រទពីេវជ�បណ� តិរបស់អ�ក។  

• េសចក� ីសេ្រមចេលើ�រ�� ប់រងរហ័ស�នន័យ� េយើងខ� �នំឹងផ�ល់ចេម� ើយជូនអ�កក� �ងរយៈេពល 
24 េ�៉ង ប�� ប់ពីទទួល�នេសចក��ីំ្រទពីេវជ�បណ� តិរបស់អ�ក។ 

�ក្យសព�ច�ប់ ស្រ�ប ់“�រសេ្រមចចតិ�ស� ីពី�រ�� ប់រងរហ័ស” គឺ “�រពេន��នេលើេសចក� ីសេ្រមច
ពី�រ���� ប់រង។” 

 
អ�ក�ចទទួល�ន�រសេ្រមចចិត�ស� ពីី�រ�� ប់រង�៉ង�ប ់ែត ក� �ងករណីអ�កកំពុងេស� ើសំុ �� ែំដល
អ�កពំុ�ន�់នទទួលប៉ុេ�� ះ។ (អ�កមិន�ចទទួល�នេសចក�សីេ្រមចេលើ�រ�� ប់រង
រហ័សេបើអ�កឲ្យេយើងខ� � ំសងៃថ�ឱសថែដលអ�ក�នទិញរចួ។) 

អ�ក�ចទទួល�ន�រសេ្រមចចិត�ស� ពីី�រ�� ប់រង�៉ង�ប ់ែត ក� �ងករណី�ល
បរ �េច�ទកណំត�់មស� ង�់រ�ច ប�� លឲ្យ�នេ្រ�ះ�� ក់ធ�ន់ធ�រដល់សុខ�ពរបស់អ�កឬ 
ប៉ះ�ល់ដល់សមត��ពរបស់អ�កក� �ង�របំេពញមុខ�រ�ង�យ។  

េបើេវជ�បណ� ិត ឬអ�កផ�ល់េស�ដៃទរបស់អ�ក្រ�ប់េយើងខ� � ំ� សុខ�ពរបស់អ�ក្រត�វ�រ 
"េសចក� ីសេ្រមចេលើ�រ�� ប់រងរហ័ស" េយើងខ� � ំនងឹឯក�ពផ�ល់ជូនអ�កេ�យស� ័យ្របវត�  ិ
េហើយលិខិតនងឹ្រ�ប់អ�កដូេ�� ះ។ 

• េបើអ�កេស� ើសំុ�រសេ្រមចចិត�េលើ�រ���� ប់រង រហ័សេ�យខ� �នឯង 
(�� ន�រ�ំ្រទពីេវជ�បណ� ិត ឬ្រក �ម្រគ�េពទ្យដៃទរបស់អ�ក) េយើងខ� � ំ
នឹងសេ្រមច�េតើអ�ក�ចទទួល�ន�រសេ្រមចចតិ�េលើ �រ���� ប់រង រហ័ស ឬកអ៏ត។់  

• ្របសិនេបើេយើងសំេរច��� ន�ពសុខ�ពរបស់អ�កមនិបំេពញ�មត្រម�វ�រស្រ�ប់�រស
េ្រមចចិត�េលើ�រ���� ប់រង�ប់រហ័សេទេ�ះ េយើងនងឹេ្របើេពលេវ�ស� ង�់រជំនួសវ �ញ។  

o េយើងនឹងេផ�ើលិខិតមួយជំ�បអ�ក។ 
លិខិតនងឹ្រ�ប់អ�កពីវ �ធីេធ� ើ�កប់ណ� ងឹអំពីេសចក�សីេ្រមចរបស់េយើងខ� � ំ
ក� �ង�រផ�ល់េសចក� ីសេ្រមចស� ង់�រ។  

o េ�កអ�ក�ច�ក ់“�ក្យបណ� ឹងរហ័ស” េហើយនឹងទទួល�នចេម� ើយតបេ�នងឹ
�ក្យបណ� ឹងរបស់អ�កក� �ងរយៈេពល 24 េ�៉ង។ 
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្របសិនេបើអ�ក�នសំណួរ សូមទូរសព�េ��ន ់Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan �មេលខ  
1-855-905-3825 (TTY:711) េ�៉ង 8:00 ្រពឹក – េ�៉ង 8:00 យប ់្រ�ំពីរៃថ�ក� �ងមួយស�� ហ៍។ �រេ�មក
េលខេនះគឺឥតគិតៃថ�។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន�ម សូមចូលេមើលេ� 
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ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន�មអំពីដំេណើរ�រៃន�រេធ� ើ�ក្យបណ� ងឹ 
រមួ�ងំ�ក្យបណ� ឹង�ប់រហ័ស សូមេមើលែផ�កទ ីJ េ�េលើទំព័រ 249 ។ 

�លបរ �េច�ទកំណតស់្រ�ប់ "េសចក� ីសេ្រមចេលើ�រ���� ប់រងរហ័ស" 

• េបើេយើងខ� �េំ្របើ�លបរ �េច�ទកណំត់រហ័ស េយើងខ� � ្ំរត�វផ�ល់ចេម� ើយជូនអ�កក� �ងរយៈេពល 24 
េ�៉ង។ េនះ�នន័យ�ក� �ងរយៈេពល 24 េ�៉ង ប�� បពី់ទទួល�នសំេណើរបស់អ�ក។ ឬ 
េបើអ�កេស� ើសំុករណីេលើកែលងក� �ងរយៈេពល 24 េ�៉ង 
ប�� ប់ពីទទួល�នេសចក� ី�ំ្រទសំេណើពីេវជ�បណ� ិត ឬ្រគ�េពទ្យរបស់អ�ក។ េយើង
នឹងផ�ល់ចេម� ើយឱ្យ�ន�ប់េបើ�� ន�ពសុខ�ពរបស់អ�កត្រម�វឱ្យេធ� ើដូេ�� ះ។  

• េបើេយើងខ� �មំិនបំេពញ�ម�លកណំត់េនះេទ េយើងខ� � ំ
នឹងប�� �នសំេណើរបស់អ�កេ�ដំេណើរ�របណ� ងឹឧទ�រណក៍្រមិត 2។ េ�ក្រមតិ 2 អង��ព
្រត�តពិនិត្យឯក�ជ្យនងឹពិនិត្យេមើលសំេណើរបស់អ�ក។  

• ្របសិនេបើចេម� ើយរបស់េយើងគឺ យល់្រសប មួយែផ�ក ឬ�ងំអស់�ល់នូវអ� ីែដលអ�ក�នេស� ើសំុ 
េយើង្រត�វអនុម័តឬផ�ល់�រ�� ប់រងេ�ក� �ងរយៈេពល 24 
េ�៉ងប�� ប់ពីេយើងទទួល�នសំេណើរបស់អ�ក 
ឬ្របសិនេបើអ�កកំពុងេស� ើចេម� ើយ�ំ្រទពីេវជ�បណ� ិតរបស់អ�ក។ 

• ្របសិនេបើចេម� ើយរបសេ់យើងគឺ បដេិសធ មួយែផ�កឬ�ងំអស់�ល់នូវអ� ែីដលអ�ក�នេស� ើសំុ 
េយើងនឹងេផ�ើលិខិតមួយជូនអ�កែដល�នពន្យល់ពីមូលេហតុែដលេយើង�ន បដិេសធ។ 
លិខិតកន៏ឹងពន្យល់អ�កពីរេបៀបប� ឹងឧទ�រណ៍េលើ�រសេ្រមចចតិ�របស់េយើងផងែដរ។ 

�លបរ �េច�ទកំណតស់្រ�ប់ "េសចក� ីសេ្រមចេលើ�រ���� ប់រងស� ង់�រ" អំពីឱសថ
ែដលអ�កមិន�នទ់ទួល�ន។  

• ្របសិនេបើេយើងកំពុងេ្របើ�លកំណត់ស� ង�់រ េយើង្រត�វែតផ�ល់ចេម� ើយដល់អ�កក� �ងរយៈេពល 
72 េ�៉ងប�� ប់ពីេយើងទទួល�នសំេណើរបស់អ�ក។ ឬ 
្របសិនេបើអ�កេស� ើសំុករណីេលើកែលងមួយប�� បពី់េយើងទទួល�នេសចក� ីែថ�ង�រណ៍�្ំរទពីេវ
ជ�បណ� ិតឬេវជ�បណ� តិ។ េយើងនឹងផ�ល់ចេម� ើយឱ្យ�ន�ប់េបើ�� ន�ពសុខ�ព
របស់អ�កត្រម�វឱ្យេធ� ើដូេ�� ះ។  

• េបើេយើងខ� �មំិនបំេពញ�ម�លកណំត់េនះេទ េយើងខ� �នំឹងប�� �នសំេណើរបស់អ�កេ�ដំេណើរ�រ
បណ� ងឹឧទ�រណក៍្រមតិ 2។ េ�ក្រមិត 2 អង��ព្រត�តពិនិត្យឯក�ជ្យនឹងពិនិត្យេមើល
សំេណើរបស់អ�ក។  

• ្របសិនេបើចេម� ើយរបស់េយើងគឺ យល្រសប �មែផ�កឬ�ងំ្រស �ងចំេ�ះអ� ែីដលអ�ក�នេស� ើសំុ 
េយើង្រត�វែតយល់្រពមឬផ�ល់�រ���� បរ់ងក� �ងរយៈេពល 72 
េ�៉ងប�� ប់ពីេយើងទទួល�នសំេណើរបស់អ�ក ឬ 
េសចក� ីែថ�ង�រ�ំ្រទរបស់េវជ�បណ� ិតឬអ�កេចញេវជ�ប�� របស់អ�ក្របសិនេបើអ�កេស� ើសំុ�រេលើ
កែលង។  



េសៀវេ�ែណ�សំ�ជិកគេ្រ�ង Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan 
ជំពូកទី 9៖ េតើអ�កនឹងេធ� ើដូចេម�ចខ�ះេបើ�នប��  ឬបណ� ងឹ (េសចក� ីសេ្រមចេលើ�រ�� បរ់ង បណ� ឹងឧទ�រណ ៍បណ� ងឹ) 

្របសិនេបើអ�ក�នសំណួរ សូមទូរសព�េ��ន ់Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan �មេលខ  
1-855-905-3825 (TTY:711) េ�៉ង 8:00 ្រពឹក – េ�៉ង 8:00 យប ់្រ�ំពីរៃថ�ក� �ងមួយស�� ហ៍។ �រេ�មក
េលខេនះគឺឥតគិតៃថ�។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន�ម សូមចូលេមើលេ� 
www.blueshieldca.com/promise/calmediconnect។ 226 ? 

 

• ្របសិនេបើចេម� ើយរបសេ់យើងគឺ បដេិសធ មួយែផ�កឬ�ងំអស់�ល់នូវអ� ែីដលអ�ក�នេស� ើសំុ 
េយើងនឹងេផ�ើលិខិតមួយជូនអ�កែដល�នពន្យល់ពីមូលេហតុែដលេយើង�ន បដិេសធ។ 
លិខិតកន៏ឹងពន្យល់អ�កពីរេបៀបប� ឹងឧទ�រណ៍េលើ�រសេ្រមចចតិ�របស់េយើងផងែដរ។ 

�លកំណត់ស្រ�ប់ "េសចក� ីសេ្រមចេលើ�រ���� ប់រងស� ង់�រ" អំពីឱសថែដលអ�ក�នទិញរចួ។ 

• េយើងខ� � ្ំរត�វផ�ល់ចេម� ើយជូនអ�កក� �ងកំឡ� ងេពល 14 ៃថ��ម
្របតទិិនប�� ប់ពីទទួល�នសំេណើរបស់អ�ក។ 

• េបើេយើងខ� �មំិនបំេពញ�ម�លកណំត់េនះេទ េយើងខ� � ំ
នឹងប�� �នសំេណើរបស់អ�កេ�ដំេណើរ�របណ� ងឹឧទ�រណក៍្រមិត 2។ េ�ក្រមតិ 2 អង��ព
្រត�តពិនិត្យឯក�ជ្យនងឹពិនិត្យេមើលសំេណើរបស់អ�ក។  

• ្របសិនេបើចេម� ើយរបសេ់យើងគឺ យល់្រសប មួយែផ�កឬ�ងំអស់�ល់នូវអ� ីែដលអ�ក�នេស� ើសំុ 
េយើងនឹងេធ� ើ�រទូ�ត្់រ�ក់ជូនអ�កក� �ងរយៈេពល 14 ៃថ��ម្របតិទិន 

• ្របសិនេបើចេម� ើយរបសេ់យើងគឺ បដេិសធ មួយែផ�កឬ�ងំអស់�ល់នូវអ� ែីដលអ�ក�នេស� ើសំុ 
េយើងនឹងេផ�ើលិខិតមួយជូនអ�កែដល�នពន្យល់ពីមូលេហតុែដលេយើង�ន បដិេសធ។ 
លិខិតកន៏ឹងពន្យល់អ�កពីរេបៀបប� ឹងឧទ�រណ៍េលើ�រសេ្រមចចតិ�របស់េយើងផងែដរ។  



េសៀវេ�ែណ�សំ�ជិកគេ្រ�ង Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan 
ជំពូកទី 9៖ េតើអ�កនឹងេធ� ើដូចេម�ចខ�ះេបើ�នប��  ឬបណ� ងឹ (េសចក� ីសេ្រមចេលើ�រ�� បរ់ង បណ� ឹងឧទ�រណ ៍បណ� ងឹ) 

្របសិនេបើអ�ក�នសំណួរ សូមទូរសព�េ��ន ់Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan �មេលខ  
1-855-905-3825 (TTY:711) េ�៉ង 8:00 ្រពឹក – េ�៉ង 8:00 យប ់្រ�ំពីរៃថ�ក� �ងមួយស�� ហ៍។ �រេ�មក
េលខេនះគឺឥតគិតៃថ�។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន�ម សូមចូលេមើលេ� 
www.blueshieldca.com/promise/calmediconnect។ 227 ? 

 

F5. បណ� ឹងឧទ�រណ៍ក្រមិត 1 ចំេ�ះកម� វ �ធីឱសថ�មែផ�ក D 
• េដើម្បី�បេ់ផ�ើមបណ� ឹងឧទ�រណ៍ អ�ក េវជ�បណ� តិ 

ឬ្រគ�េពទ្យដៃទេទៀត 
ឬតំ�ងរបស់អ�ក្រត�វ�ក់ទងេយើងខ� � ។ំ  

• េបើអ�កេស� ើសំុបណ� ឹងឧទ�រណ៍ស� ង�់រ 
អ�ក�ចេធ� ើ�ន
�មរយៈ�រេលើកសំេណើ��យលក�ណអ៍ក្សរ។ 
េ�កអ�កក៏�ចេស� ើសំុ�រ
�ក់�ក្យបណ� ឹងឧទ�រណ៍េ�យទូរសព�មក
�ន់េយើងខ� ��ំនផងែដរ�មរយៈេលខ 
1-855-905-3825 (TTY: 711) ។ 

• េបើអ�កេស� ើសំុបណ� ឹងឧទ�រណ៍រហ័ស សូមសរសរ�
�យលក�ណ៍អក្សរ ឬ�ក់ទងេយើងខ� ��ំម
ទូរសព�។  

• អ�ក្រត�វេស� ើសំុ�ក់បណ� ឹងឧទ�រណ ៍
ក� �ងអំឡ� ងេពល 60 ៃថ��ម្របតិទនិ 
គិត�ប់ពី�លបរ �េច�ទ�នេ�េលើលិខិត
ែដលេយើងខ� � ំ�នេផ�ើេ�អ�ក 
េដើម្បីជ្រ�បពីេសចក� ីសេ្រមចរបស់េយើងខ� � ំ។ 
េបើអ�កមិន�ចេធ� ើ�នេ់ពល�ម�លកណំត ់
េហើយ�នមូលេហតសុមរម្យ
ចំេ�ះ�រខក�នេ�ះ េយើងខ� � ំ
�ចផ�ល់េពលេវ�
បែន�មឲ្យអ�ក�ក់បណ� ងឹឧទ�រណ។៍ ឧ�ហរណ ៍
មូលេហតុសមរម្យចំេ�ះ�រខកមិន�ន់�ល

កំណត�់ច�អ�ក�នជម�ធឺ�នធ់�រមិន�ច�ក់ទងេយើងខ� ��ំន ឬេយើងខ� � ំ
�នផ�ល់ព័ត៌�នមិន្រតមឹ្រត�វ ឬមិនេពញេលញអំពី�ល
កំណតស់្រ�ប�់រេស� ើសំុបណ� ឹងឧទ�រណ៍។ 

• អ�ក�នសិទ�ិេស� ើសំុព័ត៌�នបែន�ម�ច�ប់ចម�ងអំពីបណ� ងឹឧទ�រណ៍របស់អ�កពីេយើងខ� ��ំន។ 
េដើម្បីសំុច�ប់ចម�ងមួយច�ប់ សូម�កទ់ងែផ�កបេ្រមើេស�អតិថិជន�មេលខ 
1-855-905-3825 (TTY:711)។  

�ក្យសព�ផ� �វច�ប់ ស្រ�ប់បណ� ឹងឧទ�រណ៍មក�ន់គេ្រ�ងអំពី�រសេ្រមចេលើ�រ���� បរ់ង
ឱសថក� �ងែផ�ក D គឺ “េសចក� ីសេ្រមចេឡើងវ �ញ” របស់គេ្រ�ង។ 

 

ទិដ��ពទូេ�៖ 
រេបៀប�ក់បណ� ឹងឧទ�រណ៍ក្រមិត 1 

អ�ក ឬ េវជ�បណ� តិ ឬ អ�កេចញេវជ�ប�� ដ៏ៃទ
េទៀត ឬត�ំងរបស់អ�ក�ច�ក់សំេណើ
របស់អ�ក��យលក�ណ៍អក្សរ នងិអុីែមល 
ឬេផ�ើទូរ�រេ��ន់េយើងខ� � ំ។ 
អ�កក�៏ចេស� ើសំុបណ� ងឹឧទ�រណេ៍�យ�ក់ទង�
មទូរសព�មកេយើងផងែដរ។ 

• សូមេស� ើសំុក� �ងកំឡ� ងេពល 60 ៃថ�ៃនៃថ��ម
្របតិទិនែដលអ�កសេ្រមច�ក់ប
ណ� ឹងឧទ�រណ៍។ 
េបើអ�កេធ� ើមនិ�ន់េពល�ម�លកណំតេ់ហើ
យ�នមូលេហតសុម្រសប 
អ�កក៏េ�ែត�ច�កប់ណ� ងឹឧទ�រណ�៍ន។  

• អ�ក ឬេវជ�បណ� តិ ឬ្រក �ម្រគ�េពទ្យដៃទេទៀត 
ឬ អ�កតំ�ងរបស់អ�ក
�ចេស� ើសំុេសចក� ីសេ្រមចរហ័ស�ន។ 

• សូម�នែផ�កេនះេដើម្បឲី្យ្រ�កដ�អ�ក
�នលក�ណសម្បត� ិ្រគប់្រ�ន់ស្រ�ប់�រេធ� ើ
េសចក�សីេ្រមចដ៏រហ័ស! 
សូម�ន�ផងែដរេដើម្បីរកព័ត�៌នអពីំឱ
�ន�ទៃនេសចក� ីសេ្រមច។ 
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េបើអ�កចង់េធ� ើដូេ�� ះ អ�ក និង្រគ�េពទ្យ ឬអ�កេចញេវជ�ប��
ដ៏ៃទេទៀតរបស់អ�ក�ចផ�ល់ព័ត៌�នបែន�មមកេយើងខ� � េំដើម្ប�ីជំនួយដល់បណ� ងឹឧទ�រណ៍របស់អ�ក។ 

េបើ�� ន�ពសខុ�ពរបស់អ�កត្រម�វឱ្យ�ន សូមេស� ើេយើងផ�ល់ឱ្យអ�កនូវ "បណ� ឹងឧទ�រណ៍�ប់រហ័ស" 

• េបើអ�ក�ក់បណ� ឹងឧទ�រណ៍ចំេ�ះេសចក� ីសេ្រមចែដលគេ្រ�ង
េធ� ើេឡើងអំពីឱសថអ�កមិន�ន់ទទួល�ន អ�ក និងេវជ�បណ� ិត ឬ្រគ�េពទ្យ
ដៃទេទៀតរបស់អ�កនឹង្រត�វសេ្រមច�េតើអ�ក្រត�វ�រ "បណ� ងឹឧទ�រណរ៍ហ័ស" ឬ�៉ង�។ 

• ត្រម�វ�រេដើម្បីទទួល�ន “បណ� ងឹឧទ�រណ៍�ប់រហ័ស” គឺដូច�� នងឹត្រម�វ�រស្រ�ប់ 
“�រសេ្រមចេលើ�រ���� ប់រង�ប់រហ័ស” េ�ក� �ងែផ�ក F4 េ�េលើទំព័រ 223 ផងែដរ។  

�ក្យស័ព�ច�ប់ ស្រ�ប ់“បណ� ឹងឧទ�រណ៍�ប់រហ័ស” គឺ “�រពេន��នេសចក� ីសេ្រមចេឡើងវ �ញ។” 

 
គេ្រ�ងរបស់េយើងខ� �នំឹងពិនិត្យបណ� ឹងឧទ�រណ៍របស់អ�កេឡើងវ �ញ 
និងផ�ល់េសចក�សីេ្រមចរបស់េយើងខ� � ំជូនអ�ក។ 

• េយើងខ� �នំងឹពិនិត្យេមើលព័ត៌�ន�ងំអស់អំពីសំេណើ�រ���� ប់រង
របស់អ�កេ�យ្រប �ង្របយ័ត�។ 
េយើងពិនិត្យេមើល�េតើេយើង�នអនុវត��មវ ��ន�ងំអស់េ�េពលែដលេយើង�នបដិេស
ធ នឹងសំេណើរបស់អ�ក។ េយើងខ� � ំនឹង�កទ់ងអ�ក ឬ្រគ�េពទ្យ ឬអ�កេចញេវជ�ប�� ដ៏ៃទេទៀត
របស់អ�កេដើម្បីទទួល�នព័ត៌�នបែន�ម។ 
អ�កពិនតិ្យេមើលេឡើងវ �ញគ�ឺបគុ�លែដលមនិេធ� ើ�រសេ្រមចេលើ�រ�� ប់រងពីដំបូងេទ។ 

�លបរ �េច�ទកំណតស់្រ�ប់ "បណ� ឹងឧទ�រណ៍រហ័ស" 

• េបើេយើងខ� �េំ្របើ�លកណំត់រហ័ស េយើងខ� �នំឹងផ�ល់ចេម� ើយជូនអ�កក� �ងរយៈេពល 72 េ�៉ង 
ប�� ប់ពីទទួល�នបណ� ឹងឧទ�រណ៍របស់អ�ក ឬ�ន់ែតរហ័សេបើ�� ន�ព
សុខ�ពរបស់អ�កត្រម�វឲ្យេធ� ើដូេ�� ះ។  

• េបើេយើងខ� �មំិន េយើងខ� �មំិនផ�ល់ចេម� ើយជូនអ�កក� �ងរយៈេពល 72 េ�៉ងេទ េយើងខ� � ំ
នឹងប�� �នសំេណើរបស់អ�កេ�ដំេណើរ�របណ� ងឹឧទ�រណក៍្រមិត 2។ េ�ក្រមតិ 2 អង��ព
្រត�តពិនិត្យ�េឡើងវ �ញឯក�ជ្យនងឹពិនតិ្យេមើល�ក្យបណ� ងឹឧទ�រណរ៍បស់អ�ក។  

• ្របសិនេបើចេម� ើយរបសេ់យើងគឺ យល់្រសប មួយែផ�កឬ�ងំអស់�ល់នូវអ� ីែដលអ�ក�នេស� ើសំុ 
េយើង្រត�វែតផ�ល់�រ�� បរ់ងេ�ក� �ងរយៈេពល 72 េ�៉ងប�� ប់ពីេយើងទទួល�នបណ� ងឹឧទ�រណ៍
របស់អ�ក។  

• ្របសិនេបើចេម� ើយរបសេ់យើងគឺ បដេិសធ មួយែផ�កឬ�ងំអស់�ល់នូវអ� ែីដលអ�ក�នេស� ើសំុ 
េយើងនឹងេផ�ើលិខិតមួយជូនអ�កែដលពន្យល់ពីមូលេហតែុដលេយើង�ន បដិេសធ។  
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�លបរ �េច�ទកំណតស់្រ�ប់ "បណ� ឹងឧទ�រណ៍ស� ង់�រ" 

• េបើេយើងខ� �េំ្របើឱ�ន�ទស� ង�់រ េយើងខ� � ំ្រត�វផ�ល់ចេម� ើយជូនអ�កក� �ងកំឡ� ងេពល 7 ៃថ� 
ប�� ប់ពីទទួល�នបណ� ឹងឧទ�រណ៍របស់អ�ក ឬ�ន់ែតរហ័សេបើ�� ន�ព
សុខ�ពរបស់អ�កត្រម�វឲ្យេធ� ើដូេ�� ះ 
េលើកែលងែតអ�កកំពុងេស� ើឲ្យេយើងបង់ៃថ�សងអ�កស្រ�ប់ឱសថែដលអ�ក�នទិញរចួ។ 
េបើសិន�អ�កកំពុងេស� ើឲ្យេយើងបង់ៃថ�សងអ�កស្រ�បឱ់សថែដលអ�ក�នទិញរចួ 
េយើង្រត�វែតផ�ល់ចេម� ើយរបស់េយើងដល់អ�កក� �ងរយៈេពល 14 ៃថ��ម
្របតទិិនប�� ប់ពីទទួល�នបណ� ងឹឧទ�រណ៍របស់អ�ក។ 
េបើអ�កយល់��� ន�ពសុខ�ពរបស់អ�កត្រម�វដូេ�� ះ អ�កគួរេស� ើសំុ "ឧទ�រណ៍រហ័ស"។ 

• ្របសិន�េយើងមិនផ�ល់�រសេ្រមចចិត�ដល់អ�កក� �ងរយៈេពល 7 ៃថ��ម្របតទិិន ឬ 14 
ៃថ��ម្របតិទនិ ្របសិនេបើអ�ក�នេស� ើឲ្យេយើងបងៃ់ថ�សំណងមកអ�កស្រ�ប់ឱសថ 
ែដលអ�ក�នទិញរចួ េយើងនងឹេផ�ើសំេណើរបស់អ�កេ�ក្រមិតទ ី2 ៃនដំេណើរ�របណ� ឹងឧទ�រណ៍។ 
េ�ក្រមិត 2 អង��ព្រត�តពិនិត្យ�េឡើងវ �ញឯក�ជ្យនឹងពិនតិ្យេមើល�ក្យបណ� ងឹឧទ�រណ៍
របស់អ�ក។  

• ្របសិនេបើចេម� ើយរបសេ់យើងគឺ យល់្រសប មួយែផ�កឬ�ងំអស់�ល់នូវអ� ីែដលអ�ក�នេស� ើសំុ៖  

o ្របសិនេបើេយើងខ� � ំឯក�ពេ�នឹងសំេណើសំុ�រ�� ប់រង េយើងខ� � ំ្រត�វផ�ល់
ជូនអ�កនូវេសចក� ីសេ្រមចឲ្យ�នរហ័ស ្រសប�ម�� ន�ពសុខ�ពរបស់អ�ក 
ប៉ុែន�មនិេលើសពី 7 ៃថ� ៃនៃថ��ម្របតិទនិប�� ប់ពីទទួល�នបណ� ឹងឧទ�រណ៍របស់អ�ក ឬ 
14 ៃថ� ្របសិន�អ�ក�នេស� ើឲ្យេយើងបង់ៃថ�សំណងដល់
អ�កស្រ�ប់ឱសថែដលអ�ក�នទិញរចួ។  

o េបើេយើងខ� �ឯំក�ពសំេណើសងៃថ�ឱសថែដលអ�ក�នទញិរចួ េយើងខ� � ំ
នឹងេផ�ើៃថ�ច�ំយេ�អ�កក� �ងកំឡ� ងេពល 30 ៃថ��ម
្របតទិិនប�� ប់ពីទទួល�នបណ� ឹងឧទ�រណ៍របស់អ�ក។ 

• ្របសិនេបើចេម� ើយរបសេ់យើងគឺ បដេិសធ េ�យ
ែផ�កឬ�ងំ្រ�ងំ្រស �ងចំេ�ះអ� ីែដលអ�ក�នេស� ើសំុ េយើងនឹងេផ�ើលិខិតមួយជូនអ�ក ែដលនឹង
ពន្យល់ពីមូលេហតុ ែដលេយើង�នបដិេសធ 
និង្រ�ប់ពីរេបៀបប� ឹងឧទ�រណ៍េលើ�រសេ្រមចចតិ�របស់េយើង។ 
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F6. បណ� ឹងឧទ�រណ៍ក្រមិត 2 ចំេ�ះកម� វ �ធីឱសថ�មែផ�ក D 
្របសិនេបើេយើង បដិេសធ ែផ�ក�មួយ
ឬ�ងំអស់ៃនបណ� ឹងឧទ�រណ៍របស់អ�ក 
អ�ក�ចេ្រជើសេរ �ស�េតើ្រត�វទទួលយក�រសេ្រមចេនះ 
ឬេធ� ើបណ� ឹងឧទ�រណ៍មួយេផ្សងេទៀត។ េ�ក្រមតិ 2 
អង��ព្រត�តពិនិត្យឯក�ជ្យ (IRE) នឹងពិនិត្យ�រ
សេ្រមចរបស់េយើងខ� �េំឡើងវ �ញ។ 

• ្របសិនេបើអ�កចង់ឱ្យ IRE 
ពិនិត្យេឡើងវ �ញនូវករណីរបស់អ�ក 
�រេស� ើសំុបណ� ឹងឧទ�រណ៍របស់អ�ក្រត�វែតសរ 
េសរ��យលក�ណ៍អក្សរ។ លិខតិែដលេយើងខ� � ំ
េផ�ើេ�អំពីេសចក� ីសេ្រមចរបស់េយើងខ� � ំក� �ង
បណ� ងឹឧទ�រណក៍្រមតិ 1 
នឹងពន្យល់ពីវ �ធីេស� ើសំុបណ� ឹងឧទ�រណក៍្រមតិ 2។ 

• េ�េពលអ�ក�ក់�ក្យបណ� ងឹឧទ�រណេ៍� IRE 
េ�ះេយើងនឹងប�� �នសំណុំេរឿងរបស់អ�កេ�ពួ 
កេគ។ អ�ក�នសិទ�េិស� ើសំុច�ប់
ចម�ងឯក�រករណីរបស់អ�កពីេយើង 
េ�យទូរសព�េ�ែផ�កបេ្រមើ
េស�អតិថិជន�មរយៈេលខ 1-855-905-3825 
(TTY:711)។  

• អ�ក�នសិទ�ិផ�ល់ដល់ IRE នូវ
ព័ត៌�នេផ្សងេទៀត េដើម្ប�ីំ្រទ�រប� ឹង
ឧទ�រណ៍របស់អ�ក។ 

• IRE គ�ឺអង��រឯក�ជ្យែដល្រត�វ�នជួលេ�យ្រក �មហុ៊ន Medicare ។ 
�ពំុ�នទំ�ក់ទនំង�មួយគេ្រ�ងេនះេទ េហើយក៏មនិែមន��� ក់�ររបស់រ�� ភ�ិលែដរ។  

• អ�កពិនតិ្យេឡើងវ �ញេ� IRE 
នឹងពិនតិ្យេមើលព័ត៌�ន�ងំអស់�ក់ព័ន�នងឹបណ� ឹងឧទ�រណ៍របស់អ�កេ�យ្រប �ង្របយ័ត�។ 
អង��ពនឹងេផ�ើលិខតិជូនអ�កេដើម្បពីន្យល់ពីេសចក� ីសេ្រមច។  

�ក្យស័ព�ច�ប់ស្រ�បប់ណ� ងឹឧទ�រណេ៍� IRE អំពីឱសថក� �ងជំពូក D គឺ 
"�រេធ�ើេសចក� ីសេ្រមចេឡើងវ �ញ។" 

 

ទិដ��ពទូេ�៖ 
រេបៀប�ក់បណ� ឹងឧទ�រណ៍ក្រមិត 2 

េបើអ�កចងឲ់្យអង��ព្រត�តពិនិត្យ�េឡើងវ �ញ
ឯក�ជ្យពិនិត្យករណីរបស់អ�កេឡើងវ �ញ 
អ�ក្រត�វ�កសំ់េណើបណ� ងឹឧទ�រណ�៍
�យលក�ណ៍អក្សរ។  

• សូមេស� ើសំុក� �ងកំឡ� ងេពល 60 ៃថ�ៃនៃថ��ម
្របតិទិនែដលអ�កសេ្រមច�ក់ប
ណ� ឹងឧទ�រណ៍។ 
េបើអ�កេធ� ើមនិ�ន់េពល�ម�លកណំតេ់ហើ
យ�នមូលេហតសុម្រសប 
អ�កក៏េ�ែត�ច�កប់ណ� ងឹឧទ�រណ�៍ន។  

• េដើម្បី�បេ់ផ�ើមបណ� ឹងឧទ�រណ៍ អ�ក 
េវជ�បណ� តិ ឬ្រគ�េពទ្យដៃទេទៀត 
ឧទ�រណ៍ក្រមិត 2។ 

• សូម�នែផ�កេនះេដើម្បឲី្យ្រ�កដ�អ�ក
�នលក�ណសម្បត� ិ្រគប់្រ�ន់ស្រ�ប់�រេធ� ើ
េសចក�សីេ្រមចដ៏រហ័ស! 
សូម�ន�ផងែដរេដើម្បីរកព័ត�៌នអពីំឱ
�ន�ទៃនេសចក� ីសេ្រមច។ 
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�លបរ �េច�ទកំណតស់្រ�ប់ "បណ� ឹងឧទ�រណ៍រហ័ស" េ�ក្រមិត 2 

• េបើ�� ន�ពសុខ�ពរបស់អ�កត្រម�វ សូមេស� ើ "េសចក�សីេ្រមចេលើ�រ�� ប់រងរហ័ស" 
ពីអង��ពពិនិត្យឯក�ជ្យ IRE។ 

• េបើអង��ព IRE ផ�ល់"បណ� ឹងឧទ�រណ៍រហ័ស" េ�ះអង��ព្រត�វផ�ល់ចេម� ើយចំេ�ះបណ� ឹង
ឧទ�រណ៍ក្រមិត 2 របស់អ�កក� �ងរយៈេពល 72 េ�៉ងប�� ប់ពី
ទទួល�នសំេណើបណ� ឹងឧទ�រណ៍របស់អ�ក។ 

• ្របសិនេបើ IRE យល់្រពម មួយែផ�ក ឬ�ងំអស់�ល់នូវអ� ីែដលអ�ក�នេស� ើសំុ 
េយើង្រត�វែតអនុ�� តឬផ�ល់ជូនអ�កនូវ�រ�� ប់រងឱសថក� �ងរយៈេពល 24 េ�៉ងប�� ប់ពី 
េយើងទទួល�ន�រសេ្រមចេនះ។ 

�លបរ �េច�ទកំណតស់្រ�ប់ "បណ� ឹងឧទ�រណ៍ស� ង�រ" េ�ក្រមិត 2 

• ្របសិនេបើអ�ក�នបណ� ងឹឧទ�រណ៍ស� ង�់រេ�ក្រមតិ 2 អង��ពពិនិត្យេឡើងវ �ញឯក�ជ្យ (IRE) 
្រត�វផ�ល់ចេម� ើយជូនអ�កអពីំ បណ� ឹងឧទ�រណ៍ក្រមិត 2 ក� �ងកំឡ� ងេពល 7 ៃថ��មៃថ�្របតទិិន 
ប�� ប់ពីអង��ពទទួល�នបណ� ងឹឧទ�រណ៍របស់អ�ក ឬ 14 ៃថ��មៃថ�្របតទិិន ្របសិន�អ�ក
�នេស� ើឲ្យេយើងបង់ៃថ�សំណងដល់អ�កស្រ�ប់ឱសថែដលអ�ក�នទិញរចួ។ 

• ្របសិនេបើ IRE យល់្រពម មួយែផ�ក ឬ�ងំអស់�ល់នូវអ� ីែដលអ�ក�នេស� ើសំុ 
េយើង្រត�វែតអនុ�� តឬផ�ល់ជូនអ�កនូវ�រ�� ប់រងឱសថក� �ងរយៈេពល 72 េ�៉ងប�� ប់ពី 
េយើងទទួល�ន�រសេ្រមចេនះ។  

• េបើ IRE ឯក�ពសំេណើសងៃថ�ឱសថែដលអ�ក�នទិញរចួ េយើងខ� � ំ
នឹងេផ�ើៃថ�ច�ំយេ�អ�កក� �ងកំឡ� ងេពល 30 ៃថ��ម្របតិទនិប�� ប់ពីេពលេយើងខ� � ំ
ទទួល�នេសចក� ីសេ្រមច។ 

នឹង�នអ� ីេកើតេឡើងេបើអង��ពពិនិត្យេឡើងវ �ញឯក�ជ្យផ�ល់ចេម� ើយមិនយល់្រពមចំេ�ះ
បណ� ឹងឧទ�រណ៍ក្រមិត 2 របស់អ�ក? 

�របដិេសធ �នន័យ�អង��ព្រត�តពិនិត្យ�យតៃម�េ�យឯក�ជ្យ (IRE) 
យល់្រសបនឹង�រសេ្រមចចតិ�របស់េយើងមិនអនុមត័សំេណើរបស់អ�ក។ េនះ្រត�វ�នេគេ��៖ 
"�ររក�េសចក�សីេ្រមច"។ �ក៏្រត�វ�នេ��៖ "�របដិេសធបណ� ឹងឧទ�រណ៍របស់អ�ក" ផងែដរ។ 

្របសិនេបើអ�កចងប់ន�េ�ក្រមិតទី 3 ៃនដំេណើរ�របណ� ឹងឧទ�រណ៍ ឱសថ�ំែដលអ�កកំពុងេស� ើសំុ្រត�វ
បំេពញ�មចំនួន្រ�ក់ដុ�� រក្រមតិអប្បបរ�។ េបើតៃម�្រ�ក់ដុ�� រគតឺិច�ងក្រមតិអប្បបរ� 
អ�កមនិ�ច�កប់ណ� ងឹឧទ�រណ៍តេទៀតេទ។ ្របសិនេបើតៃម�្រ�ក់ដុ�� រ�នក្រមតិខ�ស់្រគប្់រ�ន ់
អ�ក�ចេស� ើសំុបណ� ឹងឧទ�រណ៍ក្រមតិទី 3 ។ លិខិតែដលអ�កទទួល�នពី IRE 
នឹង្រ�ប់អ�កនូវតៃម�្រ�ក់ដុ�� រែដល្រត�វ�រេដើម្បីបន�ដំេណើរ�របណ� ងឹឧទ�រណ។៍  
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G. េស� ើឲ្យេយើងខ� � ំ�� ប់រងេលើ�រស្រ�កេ�មន� ីរេពទ្យរយៈេពលែវង�ងេនះ 

េ�េពលអ�ក្រត�វត្រម�វឲ្យេ�មន� ីរេពទ្យ អ�ក�នសិទ�ទិទួល�ន
េស�កម��ងំអស់របស់មន� ីេពទ្យែដលេយើងខ� ��ំ��� បរ់ង និង�ំ�ចច់ំេ�ះ�រវ �និច� ័យ 
និងព��លជំងឺ ឬរបួសរបស់អ�ក។  

អំឡ� ងេពល�� ក់េ�មន� ីរេពទ្យ េវជ�បណ� ិតរបស់អ�ក នងិបុគ�លិកេពទ្យនឹងេធ� ើ�រ�មួយអ�ក 
េដើម្បីេរៀបចំស្រ�ប់ ៃថ�ែដលអ�ក�កេចញពីមន� ីរេពទ្យ។ 
ពួកេគក៏នឹងជួយេរៀបច�ំរែថ�េំផ្សងៗែដលអ�ក្រត�វ�រប�� ប់ពីេពល�កេចញផងែដរ។ 

• ៃថ�ែដលអ�ក�កេចញពីមន� ីរេពទ្យ្រត�វ�នេ��៖ "�លបរ �េច�ទ�កេចញ"។ 

• េវជ�បណ� ិតរបស់អ�ក នងិបុគ�លិកេពទ្យនងឹ្រ�ប់អ�កពី�លបរ �េច�ទ�កេចញ។  

េបើអ�កយល់�អ�ក្រត�វ�នេគេស� ើឲ្យេចញពីមន� រីេពទ្យរហ័សេពក 
អ�ក�ចេស� ើសំុ�� ក់េ�ទីេ�ះយូរ�ងេនះ។ ែផ�កប�� ប់េនះ្រ�ប់អ�កពីវ �ធីេស� ើសំុេនះ។ 

G1. សិក�អំពីសទិិ�ែថ�សំខុ�ពែម៊ឌីែឃរ (Medicare) របស់អ�ក 
េ�ក� �ងរយៈេពលពីរៃថ�ប�� ប់ពីអ�ក្រត�វ�នប�� �នេ�មន� ីរេពទ្យ បគុ�លិកករណី ឬគិ�នបុ�� យិ� 
នឹងផ�ល់ជូនអ�កនូវេសចក� ីជូនដំណឹង ែដលេគេ�� "�រសំ�ន់ពី Medicare អំពីសិទ�ិរបស់អ�ក។" 
េបើអ�កមិនទទួល�នេសចក� ីជូនដំណឹងេនះេទ សូម�កសួររកពីបគុ�លិកេពទ្យ��� ក។់ 
្របសិនេបើអ�ក្រត�វ�រជំនួយ សូមទូរសព�មកែផ�កបេ្រមើេស�អតិថិជន�មេលខ at 1-855-905-3825 
(TTY:711) េ�៉ង 8:00 ្រពឹក – េ�៉ង 8:00 យប ់្រ�ំពីរៃថ�ក� �ងមួយស�� ហ៍។ �រេ�មក
េលខេនះគឺឥតគិតៃថ�។ អ�ក�ចទូរសព�ផងែដរេ��ន់ 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) 
24 េ�៉ងក� �ងមួយៃថ� 7 ៃថ�ក� �ងមួយស�� ហ៍។ អ�កេ្របើ្រ�ស់ TTY �ចទូរសព�េ��ន់េលខ 
1-877-486-2048។ 

សូម�ចេសចក� ីជូនដំណឹងេនះេ�យ្រប �ង្របយ័ត� និងសួរសំណួរេបើអ�កមនិយល់។ "�រសំ�ន់" 
្រ�ប់អំពីសិទ�ិរបស់អ�កក� �ង�ម�អ�កជំងឺរបស់មន� ីរេពទ្យរមួ�ងំសិទ�ិរបស់អ�កេដើម្បី៖ 

• ទទួល�នេស�ែដលទទួល�ន�រ�� ប់រងេ�យ Medicare កំឡ� ងេពល 
និងេ្រ�យេពលអ�ក�� ក់េ�មន� ីរេពទ្យ។ 
សិទ�ិរបស់អ�កក� �ង�រេធ� ើ�ចំែណកមួយៃនេសចក� ីសេ្រមច�មួយអំពីរយៈេពល�� ក់េ�មន� ីរ
េពទ្យរបស់អ�ក។ 

• ចូលរមួចំែណកក� �ងេសចក� ីសេ្រមច�មួយអំពីរយៈេពល�� ក់េ�មន� ីរេពទ្យរបស់អ�ក។ 

• ដឹងពីកែន�ង្រត�វ�យ�រណ៍ពីក� ី�រម���
ែដលអ�ក�នចំេ�ះគណុ�ពេស�ែថ�រំបស់មន� ីរេពទ្យ។  

• �កប់ណ� ងឹឧទ�រណេ៍បើអ�កយល់�អ�ក្រត�វ�នេគេស� ើឲ្យេចញពីមន� ីរេពទ្យរហ័សេពក។ 

អ�កគួរចុះហត�េល�េលើេសចក� ីជូនដំណងឹរបស់ Medicare េដើម្បីប�� ញ� អ�ក�នទទួល� 
និងយល់ពីសិទ�ិរបស់អ�ក។ �រចុះហត�េល�េលើេសចក�ជូីនដំណឹងេនះ មិនែមន 
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�នន័យ�អ�កយល់្រពមនងឹៃថ�េចញពីេពទ្យ 
�ន្រ�ប់អ�កេ�យ្រគ�េពទ្យឬបគុ�លិកមន� ីរេពទ្យរបស់អ�កេឡើយ។ 

សូមរក�ទកុច�ប់ចម�ងៃនេសចក� ីជូនដំណងឹែដល�នចុះហត�េល�រចួ 
ដូេច�ះអ�កនងឹ�នព័ត៌�នេ�េពលអ�ក្រត�វ�រ�។ 

• េដើម្បេីមើលច�បច់ម�ងៃនេសចក� ីជូនដំណឹងេនះ�មុន អ�ក�ចទូរសព�មកែផ�កបេ្រមើេស�
អតិថិជន�មរយៈេលខ 1-855-905-3825 (TTY:711) េ�៉ង 8:00 ្រពឹក – េ�៉ង 8:00 យប ់
្រ�ំពីរៃថ�ក� �ងមួយស�� ហ៍។ �រេ�មកេលខេនះគឺឥតគិតៃថ�។ អ�កក៏�ចេ�ទូរសព��ម
រយៈេលខ 1-800 MEDICARE (1-800-633-4227) 24 េ�៉ងក� �ងមួយៃថ�និង 7 
ៃថ�ក� �ងមួយស�� ហ៍។ អ�កេ្របើ្រ�ស់ TTY �ចទូរសព�េ��ន់េលខ 1-877-486-2048។ 
�រេ�មកេលខេនះគឺឥតគិតៃថ�។ 

• អ�កក�៏ចេមើលេសចក� ីជូនដំណងឹ�មអន�ញេ� www.cms.gov/Medicare/Medicare-
General-Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices ។ 

• ្របសិនេបើអ�ក្រត�វ�រជំនួយ សូមទូរសព�មកែផ�កបេ្រមើេស�អតិថិជន ឬ េលខ Medicare 
�មេលខែដល�នេរៀប�ប�់ងេលើ។ 

G2. បណ� ឹងឧទ�រណ៍ក្រមិត 1 េដើម្ីបប� �រ�លបរ �េច�ទ�កេចញពីមន� ីរេពទ្យរបស់អ�ក 
េបើអ�កចងឲ់្យេយើងខ� ��ំ��� ប់រងេស�កម�មន� ីរេពទ្យស្រ�ប់រយៈេពលយូរ�ងេនះ 
អ�ក្រត�វេស� ើសំុបណ� ឹងឧទ�រណ៍។ អង��រេលើកកម�ស់គណុ�ពនងឹេធ� ើ�រពិនិត្យបណ� ងឹឧទ�រណក៍្រមតិ 1 
េឡើងវ �ញេដើម្បីេមើល�េតើ�លបរ �េច�ទេចញពីមន� ីរ
េពទ្យែដល�នេ្រ�ងទកុសម្រសបស្រ�ប់អ�ក�មែផ�កេវជ���ស� ឬ�៉ង�។ េ�រដ� California 
អង��ពេលើកកម�ស់គណុ�ព (Quality Improvement Organization) ្រត�វ�នេគេ�� Livanta 
BFCC-QIO ផងែដរ។ 

េដើម្ប�ីក់�ក្យបណ� ងឹឧទ�រណ ៍េដើម្ប�ី� ស់ប� �រៃថ�េចញពីមន� ីរេពទ្យ សូមទូរសព�េ� Livanta BFCC-QIO 
�មរយៈេលខ៖ 1-877-588-1123 (TTY:1-855-887-6668)។ 

សូម�ក់ទង�មរយៈទូរសព�ែតម�ង!  

សូម�កទ់ងអង��ពេលើកកម�ស់គណុ�ព មុនេពល អ�ក�កេចញពីមន� ីរេពទ្យ 
និងមនិឲ្យហួសពី�លបរ �េច�ទ�កេចញែដល�នេ្រ�ងទុករបស់អ�ក។ "�រសំ�ន់ពី Medicare 
អំពីសិទ�ិរបស់អ�ក" �នផ� �កនូវព័ត៌�នអំពីរេបៀប�ក់ទងអង��ពេលើកកម�ស់គណុ�ព។ 

http://www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices
http://www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices
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• ្របសិនេបើអ�កេ�ទូរសព�មុនេពលែដល 
អ�ក�កេចញ 
េ�ះអ�ក្រត�វ�នអនុ�� តឱ្យ�� ក់េ�ក� �ង 
មន� ីរេពទ្យ ប�� ប់ពី ៃថ�េចញពីេពទ្យរបស់អ�ក 
ែដល�នេ្រ�ងទកុ េ�យមិនបង់្រ�ក ់
ខណៈេពលែដលអ�ក 
រង់�ំទទួល�ន�រសេ្រមចចតិ�អំពីបណ� ងឹឧ 
ទ�រណ៍របស់អ�កពីអង��ពេលើក 
កម�ស់គណុ�ព។ 

• េបើអ�កមិន�ក់ទង�មរយៈទូរសព�េដើម្ីប�ក់
បណ� ឹងឧទ�រណ៍េ្រ�យ�លបរ �េច�ទ
�កេចញែដល�នេ្រ�ងទុក
របស់អ�កេទអ�កនឹង្រត�វបង់ៃថ�ច�ំយ�ងំ 
អស់ស្រ�បេ់ស�កម�ែថ�រំបស់មន� ីរេពទ្យែដ 
លអ�កទទួល�នេ្រ�យ�លបរ �េច�ទ
�កេចញែដល�នេ្រ�ងទុករបស់អ�ក។ 

• ្របសិនេបើអ�កខក�លបរ �េច�ទកំណត់ស្រ�ប�់រ�កទ់ងអង��រេលើកកម�ស់
គុណ�ពអំពីបណ� ឹងឧទ�រណ៍របស់អ�ក អ�ក�ច�កប់ណ� ឹងឧទ�រណ៍េ�យ�� ល់េ�េយើង
ជំនួសវ �ញ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នលម� ិត សូមេមើលែផ�ក G4 េ�េលើទំព័រ 237 ។ 

• េ�យ�រែត�រ�� ក់េ�មន� ីរេពទ្យ្រត�វ�ន្រគបដណ� ប់េ�យ Medicare នងិ Medi-Cal 
្របសិនេបើអង��ពែកលម�គណុ�ពមិនេបើក
សវ��រ�� ប់�រេស� ើសំុេដើម្បីបន��� ក់េ�មន� ីរេពទ្យរបស់អ�ក ឬ 
អ�កេជឿ�ក�់�� ន�ពរបស់អ�ក�នស�ពប�� ន ់
�ន�រគំ�មកំែហង�� មៗនងិធ�នធ់�រដល់សុខ�ពរបស់អ�ក ឬ អ�ក 
ស� ិតក� �ង�ពឈឺ�ប់ធ�នធ់�រ អ�កក�៏ច�ក�់ក្យបណ� ឹងឬេស� ើសំុ California Department of 
Managed Health Care (DMHC) ឱ្យ�ន�រ្រត�តពិនតិ្យែផ�កេវជ���ស� េ�យឯក�ជ្យ។ 
សូមចូលេ�ែផ�ក E4 េ�េលើទំព័រ 209 េដើម្បីេរៀនពីរេបៀប�ក់�ក្យបណ� ងឹេហើយេស� ើសំុ DMHC 
ស្រ�ប់�រ្រត�តពិនិត្យែផ�កេវជ���ស� េ�យឯក�ជ្យ។ 

េយើងខ� �ចំង់ឱ្យ្រ�កដ� អ�កយល់�អ�កនឹង្រត�វេធ� ើអ�  ីនិងដឹងពីឱ�ន�ទ��។ 

• សូមេស� ើសុំជំនួយេបើអ�ក្រត�វ�រ។ ្របសិនេបើអ�ក�នចម�ល់ ឬ ្រត�វ�រជំនួយេ�េពល�មួយ 
សូមទូរសព�េ��ន់ែផ�កបេ្រមើេស�អតិថិជន�មេលខ 1-855-905-3825 (TTY:711)។ 
អ�កក�៏ចទូរសព�េ�កម� វ �ធី្របកឹ�េ�បល់និងតសូ៊មត ិ(HICAP) �មរយៈេលខ 
1-800-434-0222 ។ ឬ អ�ក�ចទូរសព�េ�កម� វ �ធី Cal MediConnect Ombuds Program 
�មរយៈេលខ 1-855-501-3077។  

ទិដ��ពទូេ�៖ រេបៀប
�ក់បណ� ឹងឧទ�រណ៍ក្រមិត 1 
េដើម្ីបប� �រ�លបរ �េច�ទ�កេចញពីមន� ីរេពទ្យ
របសអ់�ក 

សូមទូរសព�មក�នអ់ង��ពេលើកកម�ស់
គុណ�ព (Quality Improvement 
Organization) ក� �ងរដ�របស់អ�ក�មេលខ 
1-877-588-1123 (TTY:1-855-887-6668) 
េហើយេស� ើសំុ 
“េធ� ើ�រ្រត�តពិនិត្យេឡើងវ �ញ�ប់រហ័ស”។  

សូម�កទ់ងមនុេពលអ�ក�កេចញពីមន� ីរេពទ្យ 
និងមនុ�លបរ �េច�ទ
�កេចញែដល�នេ្រ�ងទុករបស់អ�ក។ 
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េតើអង��ពេលើកកម�ស់គុណ�ពគ�ឺអ� ី? 

�គឺ�្រក �មេវជ�បណ� ិត និងអ�កជំ�ញែថ�សុំខ�ពេផ្សងេទៀតែដល
ទទួល�ន្រ�ក់ពីរ�� ភិ�លសហព័ន�។ អ�កជំ�ញ�ងំេនះមនិែមន�ែផ�កៃនគេ្រ�ងរបស់េយើងខ� � ំ
េទ។ Medicare បង់ៃថ�ឲ្យពួកេគមកពិនិត្យ នងិសហ�រ�មួយ Medicare េដើម្បេីធ� ើឲ្យគណុ�ពែថ�ំ
សុខ�ពពលរដ��នស�ព�ន់ែតល� ្របេសើរ។  

សូមេស� ើសុំ "�រពិនិត្យេឡើងវ �ញរហ័ស" 

អ�ក្រត�វេស� ើអង��ពេលើកកម�ស់គុណ�ពេដើម្បសំុី “�រពិនិត្យេឡើងវ �ញរហ័ស” េលើ�លបរ �េច�ទ
�កេចញពីមន� ីរេពទ្យរបស់អ�ក។ �រេស� ើសំុ "�រពិនិត្យេឡើងវ �ញរហ័ស" គឺ�នន័យ� អ�កេស� ើ
ឲ្យអង��ពេ្របើ�លបរ �េច�ទកំណត់រហ័សចំេ�ះបណ� ងឹឧទ�រណ៍ជំនួស
�រេ្របើ�លបរ �េច�ទកណំត់ស� ង�់រ។ 

�ក្យស័ព�ច�ប់ស្រ�ប់ “�រ្រត�តពិនិត្យេឡើង វ �ញ�ប់រហ័ស” គឺ “�រពិនិត្យេឡើងវ �ញ�ប�� ន់។” 

 
េតើ�នអ� ីេកើតេឡើងក� �ងេពលេធ�ើ�រពិនិត្យេឡើងវ �ញ�ប់រហ័សេ�ះ? 

• អ�កពិនតិ្យេឡើងវ �ញេ�អង��រេលើកកម�ស់គុណ�ពនងឹ�កសួរអ�ក 
ឬតំ�ងរបស់អ�ករកមូលេហតុេធ� ើឲ្យអ�កយល់�គួរបន�
�រ���� ប់រងេ្រ�យ�លបរ �េច�ទ�កេចញពីមន� ីរេពទ្យែដល�នេ្រ�ងទុក។ 
អ�កពំុ�ំ�ច់េរៀបចអំ� ី��យលក�ណអ៍ក្សរេទ ប៉ុែន�អ�ក�ចេធ� ើដូេ�� ះេបើអ�កចង់។  

• អ�កពិនតិ្យេឡើងវ �ញនឹងេមើលកណំត់្រ�សុខ�ពរបស់អ�ក 
ពិ�ក��មួយេវជ�បណ� ិតរបស់អ�ក និងពិនិត្យេឡើងវ �ញនូវ
ព័ត៌�ន�ក់ព័ន�នងឹ�រ�� កេ់�មន� ីរេពទ្យរបស់អ�ក។  

• េ�េពលរេសៀល ៃថ�ប�� ប់ពីេពលអ�កពិនិត្យេឡើងវ �ញ្រ�ប់អំពីបណ� ងឹឧទ�រណ៍របស់អ�ក 
អ�កនងឹទទួល�នលិខិតែដលប�� កពី់�លបរ �េច�ទ�កេចញពីមន� ីរេពទ្យ
ែដល�នេ្រ�ងទកុ។ លិខិតេ�ះនឹងពន្យល់ពីមូលេហតុែដលេវជ�បណ� តិរបស់អ�ក មន� ីរេពទ្យ 
និងេយើងខ� � ំយល់� �គ�ឺ�រ្រតឹម្រត�វក� �ង�រ
អនុ�� តឲ្យអ�ក�កេចញពីមន� ីរេពទ្យេ�េពលេ�ះ។  

�ក្យស័ព�ច�ប់ស្រ�ប�់រពន្យល់��យលក�ណ៍អក្សរេនះ្រត�វ�នេគេ�� 
"េសចក� ីជូនដំណឹងលម� ិតអំពី�រេចញពីមន� ីរេពទ្យ" ។ 
អ�ក�ចទទួល�នគំរេូ�យទូរសព�េ�ែផ�កបេ្រមើេស�អតិថិជន�មរយៈេលខ 1-855-905-3825 
(TTY:711)។ អ�ក�ចទូរសព�ផងែដរេ��ន ់1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) 24 
េ�៉ងក� �ងមួយៃថ� 7 ៃថ�ក� �ងមួយស�� ហ៍។ អ�កេ្របើ្រ�ស់ TTY �ចទូរសព�េ��ន់េលខ  
1-877-486-2048។ ឬ អ�កក៏�ចេមើលគំរេូសចក� ីជូនដំណឹង�មអន�ញេ� 
www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-
Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices ។ 

http://www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices
http://www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices
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ចុះ្របសិនេបើ�ចេម� ើយគឺ យល់្រពមវ �ញ? 

• េបើអង��រេលើកកម�ស់គុណ�ព យល់្រសបចេំ�ះបណ� ងឹឧទ�រណ៍របស់អ�ក េយើងខ� � ំ
្រត�វបន����� ប់រងេលើេស�កម�មន� ីរេពទ្យដ�ប���ំ�ច់�មេវជ���ស� ។  

ចុះ្របសិនេបើ�ចេម� ើយគឺ បដេិសធវ �ញ? 

• ្របសិនេបើអង��រេលើកកម�ស់គុណ�ពេឆ� ើយ បដិេសធ ចំេ�ះបណ� ឹងឧទ�រណ៍របស់អ�ក 
េ�ះពួកេគចង�់នន័យ� �លបរ �េច�ទ�កេចញពីមន� ីរេពទ្យែដល�នេ្រ�ងទុកគសឺម
្រសប�មេវជ���ស� ។ េបើ�នករណេីនះេកើតេឡើង �រ���� ប់រងរបស់េយើងខ� � ំ
េលើេស�កម�មន� ីរេពទ្យរបស់អ�កនងឹចប់េ�េពលរេសៀលៃថ� ប�� ប់ពី េពលអង��ព
េលើកកម�ស់គណុ�ពផ�ល់ចេម� ើយជូនអ�ក។  

• ្របសិនេបើអង��ពេលើកកម�ស់គណុ�ព បដិេសធ េហើយអ�កសេ្រមចចតិ��� ក់េ�មន� ីរេពទ្យ 
េ�ះអ�ក្របែហល�្រត�វចំ�យស្រ�ប់�របន��� ក់េ�មន� ីរេពទ្យេ�យខ� �នឯង។ 
តៃម�ៃន�រែថ�េំ�មន� ីរេពទ្យែដលអ�ក�ចបង់្រត�វ�ប់េផ�ើមេ�ៃថ�្រតងេ់�ៃថ�ប�� ប់ពីេព
លអង��ពែកលម�គុណ�ពផ�ល់ឱ្យអ�កនូវចេម� ើយរបស់ខ� �ន។  

• េបើអង��រេលើកកម�ស់គុណ�ពបដិេសធបណ� ឹងឧទ�រណ៍របស់អ�ក េហើយ 
អ�ក�� ក់េ�មន� ីរេពទ្យេ្រ�យ�លបរ �េច�ទ�កេចញពីមន� ីរេពទ្យែដល�នេ្រ�ងទុក 
េ�ះអ�ក�ច�ក់បណ� ឹងឧទ�រណក៍្រមតិ 2 ដូច�នពណ៌�េ�ក� �ងែផ�កប�� ប់។ 

G3. បណ� ឹងឧទ�រណ៍ក្រមិត 2 េដើម្ីបប� �រ�លបរ �េច�ទ�កេចញពីមន� ីរេពទ្យរបស់អ�ក 
េបើអង��ពេលើកកម�ស់គុណ�ពបដិេសធបណ� ឹងឧទ�រណ៍របស់អ�ក េហើយ 
អ�ក�� ក់េ�ក� �ងមន� ីរេពទ្យប�� ប់ពីៃថ�េចញពីេពទ្យរបស់អ�កែដល�នេ្រ�ងទកុ 
េ�ះអ�ក�ចេធ� ើបណ� ឹងឧទ�រណ៍ក្រមិត 2 ។ អ�កនឹង្រត�វ�កទ់ងអង��ពេលើកកម�ស់
គុណ�ពម�ងេទៀត េហើយេស� ើសំុ�រពិនតិ្យេឡើងវ �ញមួយេផ្សងេទៀត។ 

េស� ើសំុ�រ្រត�តពិនិត្យេឡើង វ �ញក្រមិត 2 ក� �ងរយៈេពល 60 ៃថ��ម្របតិទនិ 
ប�� ប់ពីៃថ�ែដលអង��ពេលើកកម�ស់គណុ�ព�ន បដិេសធ នឹងបណ� ឹងឧទ�រណក៍្រមតិ 1 របស់អ�ក។ 
អ�ក�ចេស� ើសំុ�រពិនតិ្យេឡើងវ �ញេនះលុះ្រ�អ�ក�ន�� កេ់�
មន� ីរេពទ្យេ្រ�យ�លបរ �េច�ទែដល�រ���� ប់រងេលើ�រែថ�សុំខ�ព�នចប់។ 

េ�រដ� California អង��ពេលើកកម�ស់គណុ�ព (Quality Improvement Organization) 
្រត�វ�នេគេ�� Livanta BFCC-QIO ផងែដរ។ អ�ក�ច�កទ់ងមក Livanta BFCC-QIO 
�មរយៈ៖ 1-877-588-1123 (TTY:1-855-887-6668)។ 
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• អ�កពិនតិ្យេឡើងវ �ញេ�អង��រេលើកកម�ស់
គុណ�ពនឹងពិនិត្យេមើលព័ត៌�ន�ងំអស់ 
�ក់ព័ន�នងឹបណ� ឹងឧទ�រណ ៍របស់អ�ក
ម�ងេទៀតេ�យ្រប �ង្របយ័ត�។  

• ក� �ងរយៈេពល 14 
ៃថ��ម្របតិទនិៃន�រទទួល�នសំេណើរបស់
អ�កស្រ�ប់�រ្រត�តពិនិត្យ�េលើកទពីីរ 
អ�ក្រត�តពិនតិ្យរបស់ អង��ពេលើកកម�ស់
គុណ�ពនឹងេធ� ើ�រសេ្រមចចិត�មួយ។ 

េតើ�នអ� ីេកើតេឡើង្របសិនេបើចេម� ើយគឺ យល់្រពមវ �ញ? 

• េយើងខ� � ្ំរត�វសងអ�កនូវចំែណករបស់េយើងខ� � ំ
នូវៃថ�ចំ�យេលើ�រែថ�រំបស់មន� ីរេពទ្យែដលអ�ក�នទទួល�ំងពីរេសៀល
ប�� ប់ពី�លបរ �េច�ទសេ្រមច�ក់បណ� ងឹឧទ�រណ៍ដំបូងរបស់អ�ក។ េយើងខ� � ំ
្រត�វបន����� ប់រងេលើ េស�កម�មន� ីរេពទ្យ របស់អ�កដ�ប���ំ�ច់�មេវជ���ស� ។  

• អ�ក្រត�វបន�បង់ៃថ�ច�ំយែដល�ចំែណករបស់អ�ក េហើយ�រកំណតេ់លើ�រ���� ប់រង
�ចនងឹ�ន។  

េតើ�នអ� ីេកើតេឡើង្របសិនេបើចេម� ើយគឺ បដិេសធវ �ញ? 

��នន័យ� អង��ពេលើកកម�ស់គុណ�ព ឯក�ពនឹងេសចក� ីសេ្រមចក្រមតិ 1 េនះ 
េហើយនឹងមនិែកែ្រប�។ លិខិតែដលអ�កទទួល�ននងឹ្រ�ប�់អ�ក�ចេធ� ើអ� ី�ន
េបើអ�កចងប់ន�ដំេណើរ�របណ� ឹងឧទ�រណ៍។  

េបើអង��រពិនតិ្យគណុ�ពេឡើង វ �ញបដិេសធបណ� ងឹឧទ�រណ៍ក្រមិត 2 របស់អ�ក 
អ�ក្រត�វបង់ៃថ�ចំ�យ�ងំអស់ចេំ�ះ�រ�� ក់េ�េ្រ�យ�លបរ �េច�ទ�កេចញពីមន� ីរេពទ្យ
ែដល�នេ្រ�ងទកុ។ 

អ�កក�៏ច�ក់�ក្យបណ� ឹងឬេស� ើេ��ន ់DMHC ឱ្យ�ន�រ្រត�តពិនតិ្យែផ�ក
េវជ���ស� េ�យឯក�ជ្យមួយេដើម្បីបន��រ�� កេ់�មន� រីេពទ្យរបស់អ�ក។ សូមចូលេ�ែផ�ក E4 
េ�េលើទំព័រ 209 េដើម្បីេរៀនពីរេបៀប�ក់�ក្យបណ� ងឹេហើយេស� ើសំុ DMHC ឱ្យ�ន�រ្រត�តពិនតិ្យែផ�ក
េវជ���ស� េ�យឯក�ជ្យមួយ។ 

G4. េតើនឹង�នអ�េីកើតេឡើង្របសិនេបើខ� � ំខក�លបរ �េច�ទកំណត់ៃនបណ� ឹងឧទ�រណ៍ 
េបើអ�កខក�លបរ �េច�ទកណំត់ៃនបណ� ឹងឧទ�រណ៍ �ន វ �ធីមួយេទៀតេដើម្បី�ក់បណ� ឹងឧទ�រណ៍ក្រមតិ 1 
និងក្រមិត 2ែដលេនះេ��ជេ្រមើសជំនួសៃនបណ� ឹងឧទ�រណ៍។ 
ប៉ុែន�បណ� ងឹឧទ�រណ៍ពីរក្រមតិដំបូងគឺខុស�� ។ 

បណ� ឹងឧទ�រណ៍ជំនួសក្រមិត 1 េដើម្ីបប� �រ�លបរ �េច�ទ�កេចញពីមន� ីរេពទ្យរបសអ់�ក 

្របសិនេបើអ�កខកៃថ�កណំត់ស្រ�ប់�រ�ក់ទងមកអង��ពេលើកកម�ស់គុណ�ព (Quality 
Improvement Organization) (ែដល�នរយៈេពល 60 ៃថ� ឬ មិនឱ្យយូរ�ង

ទិដ��ពទូេ�៖ រេបៀប
�ក់បណ� ឹងឧទ�រណ៍ក្រមិត 2 
េដើម្ីបប� �រ�លបរ �េច�ទ�កេចញពីមន� ីរេពទ្យ
របសអ់�ក 

សូមទូរសព�មក�នអ់ង��ពេលើកកម�ស់
គុណ�ព (Quality Improvement 
Organization) ក� �ងរដ�របស់អ�ក�មេលខ 
1-877-588-1123 (TTY:1-855-887-6668) 
េហើយេស� ើសំុ�រ្រត�តពិនិត្យេឡើងវ �ញមួយេទៀត។ 
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�លបរ �េច�ទេចញពីមន� ីរេពទ្យ�ម�រេ្រ�ងទកុ �មួយែដល�នមនុ) 
អ�ក�ចេធ� ើបណ� ងឹឧទ�រណម៍កេយើងេ�យេស� ើសំុឱ្យ�ន "�រ្រត�តពិនិត្យ�៉ង�ប់រហ័ស"។ 
�រពិនិត្យេឡើងវ �ញរហ័សគ�ឺបណ� ឹងឧទ�រណ៍ែដលេ្របើ�លបរ �េច�ទកណំត់រហ័សជំនួសឱ្យ
�លបរ �េច�ទកំណតស់� ង�់រ។  

• ក� �ងេពលពិនិត្យេឡើងវ �ញេនះ េយើងនឹងពិន ិ
ត្យេមើលព័ត៌�ន�ងំអស់អំពី�រ�� ក់េ� 
មន� ីរេពទ្យរបស់អ�ក។ េយើងខ� � ំ
នឹងពិនតិ្យេមើល�េតើេសចក� ីសេ្រមចអំពីេពល 
េវ�អ�កគួរ�កេចញពីមន� ីរេពទ្យគឺ្រតមឹ្រត�វ 
និង�នេ�រព�មវ ��នច�ប់
�ងំអស់ឬ�៉ង�។ 

• េយើងខ� �នំងឹេ្របើ�លបរ �េច�ទកណំត់រហ័ស 
ជំនួសឲ្យ�លបរ �េច�ទកំណតស់� ង�់រក� �ង�រ 
ផ�ល់ចេម� ើយជូនអ�កអំពី�រពិនិត្យេឡើង
 វ �ញេនះ។ េនះ�នន័យ�េយើងខ� �នំឹងផ�ល់
េសចក� ីសេ្រមចជូនអ�កក� �ងរយៈេពល 72 េ�៉ង 
ប�� ប់ពីអ�កេស� ើសំុ "�រពិនិត្យេឡើងវ �ញរហ័ស"។ 

• ្របសិនេបើេយើង យល់្រពម នឹង�រពិនតិ្យេឡើងវ �ញ�៉ង�ប់របស់អ�ក 
��នន័យ�េយើងយល់្រសប�អ�កេ�ែត្រត�វ�រ�� ក់
េ�ក� �ងមន� ីរេពទ្យប�� ប់ពីៃថ�េចញពីេពទ្យ។ េយើងខ� �នំងឹបន����� ប់រងេលើេស�កម�មន� ីរ
េពទ្យរបស់អ�កដ�ប���ំ�ច់�មេវជ���ស� ។  

• �ក៏�នន័យ� េយើងខ� � ំឯក�ពសងអ�កនូវចំែណករបស់េយើងខ� �ចំំេ�ះៃថ�ច�ំយេលើ
�រែថ�រំបស់មន� ីរេពទ្យែដលអ�ក�នទទួល�ងំពីេយើងខ� � ំន�ិយ� 
�រ���� ប់រងរបស់អ�កនឹងចប់។  

• ្របសិនេបើេយើង បដេិសធ នឹង�រពិនិត្យេឡើងវ �ញ�៉ង�ប់របស់អ�ក 
េយើងន�ិយ�ៃថ�េចញពីេពទ្យែដល�នេ្រ�ងទុករបស់អ�កគឺស័ក�សម�មែផ�កេវជ���ស� ។ 
�រ���� ប់រងរបស់េយើងខ� �សំ្រ�ប់េស�កម�មន� ីរេពទ្យរបស់អ�កចប់េ� ៃថ�
ែដលអ�ក�នន�ិយ��រ���� ប់រងនឹងចប់។  

o ្របសិនេបើអ�ក�ន�� ក់េ�ក� �ងមន� ីរេពទ្យ ប�� ប់ពី 
ៃថ�េចញពីេពទ្យរបស់អ�កែដល�នេ្រ�ងទកុេ�ះ អ�ក�ចបង់តៃម�េពញ 
េលើេស�ែថ�េំ�មន� រីេពទ្យែដលអ�ក
�នទទួលប�� ប់ពីៃថ�េចញពីេពទ្យែដល�នេ្រ�ងទកុ។ 

• េដើម្បី្រ�កដ�េយើង�នេធ� ើ�មច�ប�់ងំអស់េ�េពលេយើងនិ�យ បដិេសធ 
ចំេ�ះ�រប� ឹងឧទ�រណ�៍ប់រហ័សរបស់អ�ក 
េយើងនឹងប�� �នបណ� ងឹឧទ�រណ៍របស់អ�កេ�អង��ពពិនិត្យ�យតៃម�ឯក�ជ្យ។ 

ទិដ��ពទូេ�៖ 
រេបៀប�ក់បណ� ឹងឧទ�រណ៍េផ្សងក្រមិត 1 

សូមទូរសព�មកែផ�កបេ្រមើេស�
អតិថិជនរបស់េយើងខ� � ំនងិេស� ើសំុ 
"�រពិនិត្យេឡើង វ �ញ�ប់រហ័ស" 
េលើ�លបរ �េច�ទកណំត់�ក
េចញពីមន� ីរេពទ្យរបស់អ�ក។  

េយើងខ� �នំងឹផ�ល់េសចក� ីសេ្រមចជូនអ�ក
ក� �ងរយៈេពល 72 េ�៉ង។ 
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េ�េពលេយើងេធ� ើែបបេនះ ��នន័យ�ករណីរបស់អ�កគឺនងឹបន�េ�កំរ �តទី 2 
េ�យស� ័យ្របវត�  ិៃនដំេណើរ�របណ� ឹងឧទ�រណ៍។ 

�ក្យសព�ច�ប់ ស្រ�ប ់“�រពិនតិ្យេឡើងវ �ញរហ័ស” ឬ “បណ� ងឹឧទ�រណ៍រហ័ស” គឺ 
“បណ� ឹងឧទ�រណ៍រហ័ស។” 

 
បណ� ឹងឧទ�រណ៍ជំនួសក្រមិត 2 េដើម្ីបប� �រ�លបរ �េច�ទ�កេចញពីមន� ីរេពទ្យរបសអ់�ក 

េយើងខ� �នំងឹេផ�ើព័ត៌�នបណ� ឹងឧទ�រណ៍ក្រមិត 2 េ�អង��ពពិនិត្យេឡើងវ �ញឯក�ជ្យ (IRE) 
ក� �ងរយៈេពល 24 េ�៉ង េ�េពលេយើងខ� � ំផ�ល់ជូនអ�កនូវេសចក� ីសេ្រមចក្រមតិ 1 របស់េយើងខ� � ំ។ 
េបើអ�កយល់� េយើងខ� � ំមនិេធ� ើ�ម�លបរ �េច�ទកំណតេ់នះ ឬ�លបរ �េច�ទដៃទេទៀតេទ 
អ�ក�ច�ក់បណ� ឹង�ន។ ែផ�ក J េ�េលើទព័ំរ 249 ្រ�ប់អំពីរេបៀបេធ� ើ�ក្យបណ� ឹង។ 

ក� �ងអំឡ� ងេពលបណ� ឹងឧទ�រណក៍្រមតិ 2 អង��ព IRE 
ពិនិត្យេឡើងវ �ញនូវ�រសេ្រមចចិត� 
ែដលេយើង�នេធ� ើេ�េពលែដលេយើងន�ិយ បដិេសធ 
ចំេ�ះ "�រ្រត�តពិនតិ្យេឡើង�បរ់ហ័ស" របស់អ�ក។ 
អង��ពេនះសេ្រមចចតិ��េតើ�រសេ្រមចចិត�ែដល 
េយើង�នេធ� ើគួរែត្រត�វ�� ស់ប� �រឬេទ។ 

• IRE េធ� ើ “�រពិនតិ្យេឡើងវ �ញ�៉ងរហ័ស” 
េលើបណ� ងឹឧទ�រណ៍របស់អ�ក។ 
អ�កពិនតិ្យេឡើងវ �ញផ�ល់ចេម� ើយជូនអ�កក� �ងរយៈេពល 72 េ�៉ង។ 

• IRE គ�ឺអង��រឯក�ជ្យែដល្រត�វ�នជួលេ�យ្រក �មហុ៊ន Medicare ។ 
អង��រេនះពំុ�ប់�កទ់ង�មួយគេ្រ�ងេទ េហើយកម៏ិនែមន��� ក�់ររ�� ភ�ិលែដរ។  

• អ�កពិនតិ្យេឡើងវ �ញេ�អង��ព IRE 
នឹងពិនតិ្យេមើលព័ត៌�ន�ងំអស់�ក់ព័ន�នងឹបណ� ឹងឧទ�រណ៍អំពី�រ
�កេចញពីមន� ីរេពទ្យរបស់អ�ក។  

• េបើអង��ព IRE ផ�ល់ចេម� ើយ យល់្រសប ចំេ�ះបណ� ឹងឧទ�រណ៍របស់អ�កេយើងខ� � ំ្រត�វសងអ�ក
នូវចំែណករបស់េយើងខ� � ំៃនៃថ�ច�ំយេលើ�រែថ�រំបស់មន� ីរ
េពទ្យែដលអ�ក�នទទួលគិត�ប់ពី�លបរ �េច�ទ�កេចញពីមន� ីរេពទ្យែដល�នេ្រ�ងទុករ
បស់អ�ក។ េយើងខ� � ំក៏្រត�វបន����� ប់រងេលើេស�កម�មន� ីរេពទ្យរបស់អ�កដ�ប���ំ�ច់
�មេវជ���ស� ផងែដរ។  

• េបើអង��ព IRE េឆ� ើយ បដេិសធចំេ�ះបណ� ឹងឧទ�រណ៍របស់អ�ក េ�ះពួកេគ�នន័យ� 
ពួកេគឯក�ព�មួយេយើងខ� � ំ
ែដល��លបរ �េច�ទ�កេចញពីមន� ីរេពទ្យែដល�នេ្រ�ងទកុរបស់អ�កគសឺម្រសប�ម
េវជ���ស� ។  

ទិដ��ពទូេ�៖ 
រេបៀប�ក់បណ� ឹងឧទ�រណ៍េផ្សងក្រមិត 2 

អ�កពំុ�ំ�ច់េធ� ើអ� ី�ងំអស់។ គេ្រ�ង
នឹងេផ�ើបណ� ឹងឧទ�រណ៍របស់អ�កេ�អង��ព
ពិនិត្យេឡើងវ �ញឯក�ជ្យេ�យស� ័យ្របវត� ិ។ 
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• លិខិតែដលអ�កទទួល�នពី IRE នឹង្រ�ប�់អ�ក�ចេធ� ើអ��ីនេបើអ�កចងប់ន�ដំេណើរ�រ
ពិនិត្យេឡើងវ �ញេនះ។ 
�នឹងផ�ល់ឱ្យអ�កនូវព័ត៌�នលំអតិអំពីរេបៀបបន�េ�បណ� ងឹឧទ�រណក៍្រមតិ 3 ែដល្រត�វ
េ�ះ្រ�យេ�យេ�្រកម។  

អ�កក�៏ច�ក់�ក្យបណ� ឹង និង េស� ើេ��ន ់DMHC ឱ្យ�ន�រ្រត�តពិនតិ្យែផ�ក
េវជ���ស� េ�យឯក�ជ្យមួយ េដើម្បបីន��រ�� ក់េ�មន� ីរេពទ្យរបស់អ�ក។ សូមចូលេ�ែផ�ក E4 
េ�េលើទំព័រ 209 េដើម្បីេរៀនពីរេបៀប�ក់�ក្យបណ� ងឹេហើយេស� ើសំុ DMHC ឱ្យ�ន�រ្រត�តពិនតិ្យែផ�ក
េវជ���ស� េ�យឯក�ជ្យមួយ។ អ�ក�ចេស� ើសំុឱ្យ�ន�រពិនិត្យេលើ�រព��ល
ឯក�ជ្យបែន�មេលើឬជំនួសឱ្យបណ� ឹងឧទ�រណ៍ក្រមិត 3 ។ 

H. េតើអ�កនឹងេធ� ើដូចេម�ចខ�ះេបើយល់� �រែថ�សុំខ�ពេ�ផ�ះ 
ជំ�ញែថ�សុំខ�ព ឬ មណ� ល�� រនីតិសម្ប�អ�កជម�ឺ (CORF) 
របស់អ�កនឹងចប់ក� �ងេពល�ប់ៗេនះ។ 

ែផ�កេនះន�ិយអំពី្របេភទែថ��ំនដូច�ងេ្រ�ម ែតប៉ុេ�� ះ៖ 

• េស�ែថ�សុំខ�ព�មផ�ះ។ 

• ជំ�ញែថ�សុំខ�ពេ�ក� �ងមណ� លែថ�សុំខ�ពមួយ។  

• �រែថ��ំរ�� រនីតិសម្ប�ែដលអ�កទទួល�នក� �ង�ម�អ�កជម�េឺ�មណ� ល�� រនតីិ
សម្ប�អ�កជម� ឺ (CORF) របស់ Medicare។ �ធម�� ��នន័យ� 
អ�កកំពុងទទួល�ន�រព��លជំងឺឬេ្រ�ះ�� ក ់
ឬអ�កកំពុង�សះេស្បើយពី�រវះ�ត់សំ�ន�់មួយ។  

o �មួយនងឹេស�ែថ�្ំរបេភទ�ងំបីេនះ អ�ក�នសិទ�កិ� �ង�រទទួល�នេស��� ប់រង
ដ�ប�េវជ�បណ� ិតន�ិយ�អ�ក្រត�វ�រេស�េនះ។  

o េ�េពលែដលេយើងសេ្រមចចិត�ប�្ឈប�់រ�� ប់រងនូវេស�កម��មួយ 
េយើង្រត�វ្រ�ប់អ�កមុនេពលប��ប់េស�កម�របស់អ�ក។ 
េ�េពល�រ���� បរងេលើ�រែថ�សុំខ�ពេ�ះចប់ េយើងខ� � ំ
នឹងឈប់បងៃ់ថ�ស្រ�ប�់រែថ�សុំខ�ពរបស់អ�ក។ 

េបើអ�កយល់� េយើងខ� � ំប��ប់�រ���� ប់េលើ�រែថ�សុំខ�ពរហ័សេពក 
អ�ក�ច�ក់បណ� ឹងឧទ�រណ៍ចំេ�ះ�រសេ្រមចចិត�របស់េយើងខ� �។ំ 
ែផ�កប�� ប់េនះ្រ�ប់អ�កពីវ �ធីេស� ើសំុបណ� ងឹឧទ�រណ។៍ 

H1. េយើងខ� � ំនងឹជូនដំណឹង�មុន េពល�រ���� ប់រងរបស់អ�កជតិចប់ 
អ�កនងឹទទួល�ន�រជូនដំណឹង�៉ងេ�ចពីរៃថ�មនុ មុនេពលែដលេយើងឈបប់ង់ៃថ�ស្រ�ប់
�រែថ�សុំខ�ពរបស់អ�ក។ េគេ��� "�រជូនដំណងឹអំពី�រមនិ���� ប់រងរបស់ Medicare"។  
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• េសចក� ីជូនដំណឹង��យលក�ណអ៍ក្សរ្រ�បអ់�កអំពី�លបរ �េច�ទែដលេយើងខ� � ំ
នឹងឈប់���� ប់រងេលើេស�កម�ែថ�សុំខ�ពរបស់អ�ក។  

• េសចក� ីជូនដំណឹង��យលក�ណអ៍ក្សរ្រ�បអ់�កអំពីវ �ធី�ក់
បណ� ងឹឧទ�រណច៍ំេ�ះេសចក� ីសេ្រមចចតិ�េនះ។ 

អ�ក ឬតំ�ងរបស់អ�កគួរចុះហត�េល�េលើេសចក� ីជូនដំណឹងេ�ះ េដើម្បបី�� ញ�អ�ក�នទទួល�។ 
�រចុះហត�េល�េលើេសចក� ីជូនដំណងឹេនះ មិនែមន 
�នន័យ�អ�កយល់្រសបនងឹគេ្រ�ងែដលដល់េពលេវ�ប�្ឈប់�រទទួលេស�ែថ�េំនះេទ។ 

េ�េពលែដល�រ�� ប់រ�ងរបស់អ�ក�នប�� ប ់េយើងនងឹឈបប់ង់ៃថ� 
េលើចំែណករបស់របស់េយើងៃន�រច�ំយេលើ�រែថ�រំបស់អ�ក។ 

H2. បណ� ឹងឧទ�រណ៍ក្រមិត 1 េដើម្ីបបន��រែថ�សំខុ�ពរបសអ់�ក  
េបើអ�កយល់� េយើងខ� � ំប��ប់�រ���� ប់េលើ�រែថ�សុំខ�ពរហ័សេពក 
អ�ក�ច�ក់បណ� ឹងឧទ�រណច៍ំេ�ះ�រសេ្រមចចតិ�របស់េយើងខ� � ។ំ 
ែផ�កប�� ប់េនះ្រ�ប់អ�កពីវ �ធីេស� ើសំុបណ� ងឹឧទ�រណ។៍  

មុននងឹ�បេ់ផ�ើមបណ� ឹងឧទ�រណ៍របស់អ�ក អ�កគួរដឹង�្រត�វេធ� ើអ� ី និងដឹងពី�លបរ �េច�ទ
កំណត�់�។ 

• �រេធ�ើ�ម�លបរ �េច�ទកំណត់ �លបរ �េច�ទកណំតគ់សំឺ�ន់។ សូម្រ�កដ� អ�កដឹង 
និងេធ� ើ�ម�លបរ �េច�ទកណំតេ់លើកិច��រ�ងំ�យែដលអ�ក្រត�វេធ� ើ។ គេ្រ�ងរបស់េយើង
ក៏�ន�លបរ �េច�ទកណំត់ែដល្រត�វេធ� ើ�មផងែដរ។ (េបើអ�កយល់� េយើង
មិនេធ� ើ�ម�លបរ �េច�ទកណំតេ់ទ អ�ក�ច�កប់ណ� ងឹ�ន។ ែផ�ក J េ�េលើទំព័រ 249 
្រ�ប់អ�កពីរេបៀប�ក់�ក្យបណ� ងឹ។) 

• សូមេស� ើសុំជំនួយេបើអ�ក្រត�វ�រ។ ្របសិនេបើអ�ក�នចម�ល់ ឬ ្រត�វ�រជំនួយេ�េពល�មួយ 
សូមទូរសព�េ��ន់ែផ�កបេ្រមើេស�អតិថិជន�មេលខ 1-855-905-3825 (TTY:711)។ ឬ 
េ�ទូរសព�េ��ន់កម� វ �ធីជំនួយែផ�ក���� ប់រងសុខ�ពរបស់រដ� (State Health 
Insurance Assistance Program) �មេលខ 1-877-839-2675។  
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្របសិនេបើអ�ក�នសំណួរ សូមទូរសព�េ��ន ់Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan �មេលខ  
1-855-905-3825 (TTY:711) េ�៉ង 8:00 ្រពឹក – េ�៉ង 8:00 យប ់្រ�ំពីរៃថ�ក� �ងមួយស�� ហ៍។ �រេ�មក
េលខេនះគឺឥតគិតៃថ�។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន�ម សូមចូលេមើលេ� 
www.blueshieldca.com/promise/calmediconnect។ 242 ? 

 

ក� �ងកំឡ� ងបណ� ឹងឧទ�រណ៍ក្រមិត 1 អង��ពេលើកកម�ស់
គុណ�ពនឹងពិនិត្យបណ� ឹងឧទ�រណ៍របស់អ�កេឡើងវ �ញ 
េហើយសេ្រមច�
េតើគួរែកែ្របេសចក� ីសេ្រមចចតិ�របស់េយើងឬ�៉ង�។ 
េ�រដ� California អង��ពេលើកកម�ស់គណុ�ព 
(Quality Improvement Organization) 
្រត�វ�នេគេ�� Livanta BFCC-QIO ផងែដរ។ 
អ�ក�ច�កទ់ងមក Livanta BFCC-QIO �មរយៈ៖ 
1-877-588-1123 (TTY:1-855-887-6668)។ 
ព័ត៌�នអំពី�រប�ងឹឧទ�រណ៍ដល់ 
អង��ពេលើកកំពស់គុណ�ពក៏ស� តិេ�ក� �ង 
"េសចក� ីជូនដំណងឹអំពី�រមិន���� ប់រងពី 
Medicare" ផងែដរ ។ េនះគ�ឺ�រជូនដំណឹងែដលអ�ក 
ទទួល�នេ�េពលអ�ក្រត�វ�នេគ្រ�ប ់
�េយើងនងឹប�្ឈប់�រែថ�រំបស់អ�ក។ 

េតើអង��ពេលើកកម�ស់គុណ�ពគ�ឺអ� ី?  

�គឺ�្រក �មេវជ�បណ� ិត និងអ�កជំ�ញែថ�សុំខ�ពេផ្សងេទៀតែដល
ទទួល�ន្រ�ក់ពីរ�� ភិ�លសហព័ន�។ អ�កជំ�ញ�ងំេនះមនិែមន�ែផ�កៃនគេ្រ�ងរបស់េយើងខ� � ំ
េទ។ Medicare បង់ៃថ�ឲ្យពួកេគមកពិនិត្យ នងិសហ�រ�មួយ Medicare េដើម្បេីធ� ើឲ្យគណុ�ពែថ�ំ
សុខ�ពពលរដ��នស�ព�ន់ែតល� ្របេសើរ។  

េតើអ�កគួរេស� ើសុអំ� ី? 

េស� ើសំុពួកេគឱ្យ�ន "បណ� ងឹឧទ�រណ�៉៍ង�ប់រហ័ស" ។ េនះ�
�រពិនិត្យេឡើងវ �ញឯក�ជ្យ�េតើ�សម្រសប�មេវជ���ស� ឬក៏អត់េបើេយើងខ� � ំ
ប�� ប់�រ���� ប់រងេលើេស�កម�របស់អ�ក។ 

េតើ�លបរ �េច�ទកំណតរ់បស់អ�កចំេ�ះ�រ�ក់ទងអង��ពេនះគឺេ�េពល�ែដរ? 

• អ�ក្រត�វ�កទ់ងអង��ពេលើកកម�ស់គណុ�ព �៉ងយូរបំផុតេ�ៃថ�្រតង់
ៃនៃថ�ប�� ប់ពីអ�ក�នទទួល�នេសចក� ីជូនដំណឹង��យលក�ណអ៍ក្សរ
�េ�េពល�េយើងនឹងប�្ឈប�់រ���� ប់រងេលើេស�ែថ�រំបស់អ�ក។ 

• េបើអ�កខក�លបរ �េច�ទកណំត់ស្រ�ប់�រ�កទ់ងអង��រេលើកកម�ស់
គុណ�ពអំពីបណ� ឹងឧទ�រណ៍របស់អ�ក អ�ក�ច�កប់ណ� ឹងឧទ�រណ៍េ�យ�� ល់េ�េយើងខ� � ំ
ជំនួសវ �ញ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នលម� ិតអំពីវ �ធីមួយេទៀតេដើម្បី�ក់បណ� ឹងឧទ�រណ៍របស់អ�ក 
សូមេមើលែផ�ក H4 េ�ទំព័រ 245 ។ 

• ្របសិនេបើអង��ពេលើកកម�ស់គណុ�ពមនិេបើកសវ��រ�� ប់�រេស� ើសំុេដើម្បីបន��រ្រគប
ដណ� បដ់ល់�រ�� ក់េ�មន� ីរេពទ្យរបស់អ�ក ឬ 
អ�កេជឿ�ក�់�� ន�ពរបស់អ�ក�នស�ពប�� ន ់
�ន�រគំ�មកំែហង�� មៗនងិធ�នធ់�រដល់សុខ�ពរបស់អ�ក ឬ អ�ក 

ទិដ��ពទូេ�៖ 
រេបៀប�ក់�ក្យបណ� ឹងឧទ�រណ៍ក្រមិត 1 
េដើម្ីបេស� ើឲ្យគេ្រ�ងបន��រែថ�រំបស់អ�ក 

សូមទូរសព�មក�នអ់ង��ពេលើកកម�ស់
គុណ�ព (Quality Improvement 
Organization) ក� �ងរដ�របស់អ�ក�មេលខ 
1-877-588-1123 (TTY:1-855-887-6668) 
េស� ើសំុឱ្យ�ន "បណ� ឹងឧទ�រណ៍រហ័ស"។  

សូម�កទ់ងមនុេពលអ�ក�កេចញពី�� ក់�រ 
ឬមណ� លែដលផ�ល់�រែថ�សុំខ�ពជូនអ�ក 
និងមនុ�លបរ �េច�ទ�ក
េចញពីមន� ីរេពទ្យែដល�នេ្រ�ងទុករបស់អ�ក។ 
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ស� ិតក� �ង�ពឈឺ�ប់ធ�នធ់�រ អ�កក�៏ច�ក�់ក្យបណ� ឹងឬេស� ើសំុ California Department of 
Managed Health Care (DMHC) ឱ្យ�ន�រ្រត�តពិនតិ្យែផ�កេវជ���ស� េ�យឯក�ជ្យ។ 
សូមចូលេ�ែផ�ក E4 េ�េលើទំព័រ 209 េដើម្បីេរៀនពីរេបៀប�ក់�ក្យបណ� ងឹេហើយេស� ើសំុ DMHC 
ឱ្យ�ន�រ្រត�តពិនតិ្យែផ�កេវជ���ស� េ�យឯក�ជ្យមួយ។ 

�ក្យស័ព�ច�ប់ស្រ�ប�់រជូនដំណឹង��យលក�ណ៍អក្សរគឺ 
"េសចក� ីជូនដំណឹងអំពី�រមិន���� ប់រងពី Medicare" ។ េដើម្បីសំុច�ប់ចម�ងមួយច�ប ់
សូម�កទ់ងែផ�កបេ្រមើេស�អតិថិជន�មេលខ 1-855-905-3825 (TTY:711) េ�៉ង 8:00 ្រពឹក – 
េ�៉ង 8:00 យប ់្រ�ំពីរៃថ�ក� �ងមួយស�� ហ៍។ �រេ�េ�េលខេនះគឺមនិគតិៃថ� ឬ 
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) 24 េ�៉ងក� �ងមួយ ៃថ� 7 ៃថ� ក� �ងមួយស�� ហ៍។ អ�កេ្របើ
្រ�ស់ TTY �ចទូរសព�េ��ន់េលខ 1-877-486-2048។ ឬេមើលច�ប់ចម�ងេលើវ �ប�យេ� 
www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/MAEDNotices ។  

 
េតើ�នអ� ីេកើតេឡើងក� �ងេពលអង��ពេលើកកម�ស់គណុ�ពេធ�ើ�រពិនិត្យេឡើងវ �ញ? 

• អ�កពិនតិ្យេឡើងវ �ញេ�អង��ពេលើកកម�ស់គុណ�ពនងឹ�កសួរអ�ក 
ឬតំ�ងរបស់អ�ករកមូលេហតុេធ� ើឲ្យអ�កយល់��រ���� ប់រងេស�កម�េនះគួរបន�។ 
អ�កពំុ�ំ�ច់េរៀបចអំ� ី��យលក�ណអ៍ក្សរេទ ប៉ុែន�អ�ក�ចេធ� ើដូេ�� ះេបើអ�កចង់។  

• េ�េពលអ�កេស� ើសំុបណ� ឹងឧទ�រណ៍ ែផន�រ្រត�វសរេសរលិខិតមួយេ�អ�កនិង
អង��ពេលើកកម�ស់គណុ�ពពន្យល់ពីមូលេហតុែដលេស�កម�របស់អ�កគួរែតប��ប់។ 

• អ�កពិនតិ្យេឡើងវ �ញក៏នឹងេមើលកណំត់្រ�សុខ�ពរបស់អ�ក 
ពិ�ក��មួយេវជ�បណ� ិតរបស់អ�ក និងពិនិត្យេឡើងវ �ញនូវព័ត៌�ន�ក់ព័ន�នឹងគេ្រ�ង
របស់េយើងខ� � ំែដល�នឲ្យេ�េគផងែដរ។ 

• ក� �ងរយៈេពលមួយៃថ�េពញប�� ប់ពីអ�កពិនិត្យេឡើងវ �ញ�នព័ត�៌ន�ងំអស់ែដលពួកេគ្រត�វ�រ 
ពួកេគនឹង្រ�ប់អ�កអំពីេសចក�សីេ្រមចរបស់េគ។ 
អ�កនងឹទទួល�នលិខិតពន្យល់អំពី�រសេ្រមចចតិ�េនះ។ 

�ក្យស័ព�ច�ប់ ៃនលិខិតពន្យល់ពីមូលេហតុែដលេស�កម�របស់អ�ក គួរប�� បគ់ ឺ“�រពន្យល់
លម� ិតពី�រមិន���� ប់រង។” 

 
េតើ�នអ� ីេកើតេឡើង្របសិនេបើអ�ក្រត�តពិនិត្យ យល់្រពមវ �ញ? 

• ្របសិនេបើអ�ក្រត�តពិនតិ្យ យល់្រពម ចេំ�ះបណ� ឹងឧទ�រណ៍របស់អ�ក 
េ�ះេយើង្រត�វែតបន��រផ�ល់េស��� ប់រង
របស់អ�កក� �ងរយៈេពលយូរ�ម�រ�ំ�ច់ែផ�កេវជ���ស� ។  

http://www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/MAEDNotices
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េតើ�នអ� ីេកើតេឡើង្របសិនេបើអ�ក្រត�តពិនិត្យ បដិេសធវ �ញ? 

• ្របសិនេបើអ�ក្រត�តពិនតិ្យ បដិេសធ ចេំ�ះបណ� ងឹឧទ�រណ៍របស់អ�ក េ�ះ�រ�� ប់រង
របស់អ�កនឹងប��បេ់�ៃថ�ែដលេយើងជ្រ�បជូនអ�ក។ េយើងខ� � ំ
នឹងឈប់បងចំ់ែណករបស់េយើងខ� � េំលើចំ�យេស�កម�េនះ។  

• េបើអ�កសេ្រមចបន�េ្របើ្រ�ស់េស�កម�ែថ�សុំខ�ពេ�ផ�ះ ជំ�ញែថ�សុំខ�ព 
ឬមណ� ល�� រនតីសិម្ប�អ�កជំងឺ (CORF) េ្រ�យ �លបរ �េច�ទែដល�រ���� ប់រង្រត�វចប់ 
អ�កនងឹ្រត�វបង់ៃថ�ច�ំយ�ងំអស់ស្រ�បេ់ស�កម�ែថ�េំនះេ�យខ� �នអ�ក�� ល់។ 

H3. បណ� ឹងឧទ�រណ៍ក្រមិត 2 េដើម្ីបបន�គេ្រ�ងែថ�សំុខ�ពរបសអ់�ក  
្របសិនេបើអង��ពេលើកកម�ស់គណុ�ព�ន បដិេសធ ចំេ�ះបណ� ឹងឧទ�រណ៍ េហើយ 
អ�កសេ្រមចបន��រទទួល�នេស�ែថ�បំ�� ប់ពី�រ�� ប់រងរបស់អ�កេលើេស�ែថ��ំនប�� ប ់
អ�ក�ច�ក់�ក្យបណ� ងឹឧទ�រណក៍្រមតិ 2 ។  

ក� �ងអំឡ� ងេពលបណ� ឹងឧទ�រណក៍្រមតិ 2 
អង��ពេលើកកម�ស់គណុ�ពនឹងពិនតិ្យេមើលេលើ�រសេ្រមចចិត�ម�ង
េទៀតែដលពួកេគ�នេធ� ើេ�ក្រមិតទ ី1 ។ ្របសិនេបើេគ�ននិ�យ� 
េគ�នយល់្រពមនងឹ�រសេ្រមចចិត�ក្រមិត 1, 
អ�ក�ចបងត់ៃម�េពញេលើេស�ែថ�សុំខ�ព�មផ�ះរបស់អ�ក 
�រែថ�ពីំមណ� លែថ�មំនុស្ស�ស់ែដល�នជំ�ញឬេស�ពីមណ� ល�� រនីតិសម្ប�ដ៏ទូលំទូ�យស
្រ�ប់អ�កជំងឺេ្រ�មន� ីរេពទ្យ (CORF) ប�� ប់ពី ៃថ�ែដលេយើង�នន�ិយ� �រ�� ប់រងរបស់
អ�កនងឹប��ប់។  

េ�រដ� California អង��ពេលើកកម�ស់គណុ�ព 
(Quality Improvement Organization) 
្រត�វ�នេគេ�� Livanta BFCC-QIO ផងែដរ។ 
អ�ក�ច�កទ់ងមក Livanta BFCC-QIO �មរយៈ៖ 
1-877-588-1123 (TTY:1-855-887-6668)។ 
េស� ើសំុ�រ្រត�តពិនិត្យេឡើង វ �ញក្រមិត 2 ក� �ងរយៈេពល 
60 ៃថ��ម្របតិទិន 
ប�� ប់ពីៃថ�ែដលអង��ពេលើកកម�ស់គណុ�ព�ន 
បដេិសធ នងឹបណ� ឹងឧទ�រណ៍ក្រមិត 1 របស់អ�ក។ 
អ�ក�ចេស� ើសំុ�រពិនតិ្យេឡើងវ �ញេនះលុះ្រ�ែតអ�កបន�
ទទួលយកេស�ែថ�េំ្រ�យ�លបរ �េច�ទប�� ប់
ៃន�រ���� ប់រងេលើ�រែថ�េំ�ះ។ 

• អ�កពិនតិ្យេឡើងវ �ញេ�អង��រេលើកកម�ស់
គុណ�ពនឹងពិនិត្យេមើលព័ត៌�ន�ងំអស់ 
�ក់ព័ន�នងឹបណ� ឹងឧទ�រណ ៍របស់អ�ក
ម�ងេទៀតេ�យ្រប �ង្របយ័ត�។  

ទិដ��ពទូេ�៖  វ �ធេីធ� ើបណ� ឹងឧទ�រណ៍ក្រមិត 2 
េដើម្ីប�ម�រឲ្យគេ្រ�ងេ�ះផ�ល់ជូនេស�ែថ�ំ
បន�ដល់េ�កអ�ក 

សូមទូរសព�មក�នអ់ង��ពេលើកកម�ស់
គុណ�ព (Quality Improvement 
Organization) ក� �ងរដ�របស់អ�ក�មេលខ 
1-877-588-1123 (TTY:1-855-887-6668) 
េហើយេស� ើសំុ�រ្រត�តពិនិត្យេឡើងវ �ញមួយេទៀត។  

សូម�កទ់ងមនុេពលអ�ក�កេចញពី�� ក់�រ 
ឬមណ� លែដលផ�ល់�រែថ�សុំខ�ពជូនអ�ក 
និងមនុ�លបរ �េច�ទ�ក
េចញពីមន� ីរេពទ្យែដល�នេ្រ�ងទុករបស់អ�ក។ 
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• អង��ពេលើកកម�ស់គណុ�ពនងឹេធ� ើេសចក� ីសេ្រមចរបស់ខ� �ន ក� �ងអំឡ� ងេពល 14 
ៃថ��ម្របតិទនិៃន�រទទួល�នសំេណើសំុបណ� ងឹឧទ�រណ៍របស់អ�ក។ 

េតើ�នអ� ីេកើតេឡើង្របសិនេបើអង��ព្រត�តពិនិត្យ យល់្រពមវ �ញ? 

• េយើងខ� � ្ំរត�វសងអ�ក នូវចំែណករបស់េយើងខ� � ំចេំ�ះៃថ�ច�ំយេលើ
�រែថ�រំបស់មន� ីរេពទ្យែដលអ�ក�នទទួល�ងំពីេពលេយើងខ� � ំ�នន�ិយ� 
�រ���� ប់រងរបស់អ�កនឹងចប់។ េយើងខ� �្ំរត�វបន����� ប់រង 
េលើេស�កម�ែថ�សុំខ�ពរបស់អ�កដ�ប����ំច�់មេវជ���ស� ។ 

េតើ�នអ� ីេកើតេឡើង្របសិនេបើអង��ព្រត�តពិនិត្យ បដិេសធវ �ញ? 

• ��នន័យ� ពួកេគឯក�ពនងឹេសចក� ីសេ្រមចែដលពួកេគ�នេធ� ើេ�ក្រមិត 1 េនះ 
េហើយនឹងមនិែកែ្រប�េទ។  

• លិខិតែដលអ�កទទួល�ននឹង្រ�ប�់អ�ក�ចេធ� ើអ��ីន្របសិនេបើអ�កចងប់ន�ដំេណើរ�រ
ពិនិត្យេឡើងវ �ញេនះ។ 
�នឹងផ�ល់ឱ្យអ�កនូវព័ត៌�នលំអតិអំពីរេបៀបបន�េ�បណ� ងឹឧទ�រណក៍្រមតិ 3 ែដល្រត�វ
េ�ះ្រ�យេ�យេ�្រកម។  

• អ�ក�ច�ក់�ក្យបណ� ងឹនិងេស� ើសំុ DMHC េធ� ើ�រ្រត�តពិនិត្យែផ�កេវជ���ស� េ�យ
ឯក�ជ្យេឡើងវ �ញេដើម្បបីន��� ប់រងេស�ែថ�សុំខ�ពរបស់អ�ក។ សូមេមើលជំពូកទី E4 េ�ទំព័រ 
209 េដើម្បីែស� ងយល់អំពី វ �ធីសំុឱ្យ DMHC �ន�រ្រត�តពិនិត្យែផ�ក
េវជ���ស� េ�យឯក�ជ្យមួយ។ អ�ក�ច�ក់�ក្យបណ� ងឹនិងេស� ើសំុឱ្យ DMHC �ន�រ
្រត�តពិនិត្យែផ�កេវជ���ស� េ�យឯក�ជ្យបែន�មេលើឬជំនួសឱ្យបណ� ឹងឧទ�រណ៍ក្រមិត 3។ 

H4. េតើនឹង�នអ�ីេកើតេឡើងេបើអ�កខក�លបរ �េច�ទកំណត់ក� �ង�រ
�ក់បណ� ឹងឧទ�រណ៍ក្រមិត 1 របស់អ�ក 

េបើអ�កខក�លបរ �េច�ទកណំត់ៃនបណ� ឹងឧទ�រណ៍ �ន វ �ធីមួយេទៀតេដើម្បី�ក់បណ� ឹងឧទ�រណ៍ក្រមតិ 1 
និងក្រមិត 2ែដលេនះេ��ជេ្រមើសជំនួសៃនបណ� ឹងឧទ�រណ៍។ 
ប៉ុែន�បណ� ងឹឧទ�រណ៍ពីរក្រមតិដំបូងគឺខុស�� ។ 

បណ� ឹងឧទ�រណ៍ក្រមិត 1 េដើម្ីបបន�គេ្រ�ងែថ�សំខុ�ពរបសអ់�កឲ្យ�ន�ន់ែតយូរ 

េបើអ�កមិន�ន�ក់ទងអង��រេលើកកម�ស់គណុ�ព�ម�លបរ �េច�ទកណំត់េទេ�ះ 
អ�ក�ច�ក់បណ� ឹងឧទ�រណម៍កេយើងនងិេស� ើសំុ "�រពិនិត្យេឡើងវ �ញរហ័ស"។ 
�រពិនិត្យេឡើងវ �ញរហ័សគ�ឺបណ� ឹងឧទ�រណ៍ែដលេ្របើ�លបរ �េច�ទកណំត់រហ័សជំនួសឱ្យ
�លបរ �េច�ទកំណតស់� ង�់រ។ 

• េ�ក� �ង�រពិនិត្យេឡើងវ �ញេនះ 
េយើងពិនិត្យេមើលព័ត៌�ន�ងំអស់អំពី�រែថ�សុំខ�ព�មផ�ះរបស់អ�ក �រែថ��ំម
កែន�ងែថ�ជំំ�ញ 
ឬ�រែថ�ែំដលអ�កកំពុងទទួល�នេ�មណ� ល�� រនតីិសម្ប�ទូេ�ស្រ�ប់
អ�កជំងឺមនិស្រ�កេ�មន� ីរេពទ្យ (CORF) ។ េយើងខ� � ំ
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នឹងពិនតិ្យេមើល�េតើេសចក� ីសេ្រមចអំពីេពលេវ�ែដល
េស�កម�របស់អ�ក្រត�វប��ប់គឺ្រតឹម្រត�វ នងិ�នេ�រព�មច�ប់�ងំអស់ឬ�៉ង�។ 

• េយើងខ� �នំងឹេ្របើ�លបរ �េច�ទកណំត់រហ័សជំនួស 
ឲ្យ�លបរ �េច�ទកំណត់ស� ង�់រក� �ង�រផ�ល់ 
ចេម� ើយជូនអ�កអំពី�រពិនិត្យេឡើង វ �ញេនះ។ 
េយើងខ� �នំងឹផ�ល់េសចក� ីសេ្រមចជូនអ�ក
ក� �ងរយៈេពល 72 េ�៉ង ប�� ប់ពីអ�កេស� ើសំុ 
"�រពិនិត្យេឡើងវ �ញរហ័ស"។ 

• ្របសិនេបើេយើង យល់្រពម ចំេ�ះ�រពិនិត្យ
េឡើងវ �ញរហ័សរបស់អ�ក��នន័យ�េយើង 
យល់្រសប�េយើងនឹងបន��រ�� ប់រងេលើ 
េស�របស់អ�កក� �ងរយៈេពលយូរ�ម�រ 
�ំ�ច់ែផ�កេវជ���ស� ។  

• �ក៏�នន័យ� េយើងខ� � ំឯក�ពសងអ�កនូវចំែណករបស់េយើងខ� �ចំំេ�ះៃថ�ច�ំយេលើ
�រែថ�រំបស់មន� ីរេពទ្យែដលអ�ក�នទទួល�ងំពីេយើងខ� � ំន�ិយ� 
�រ���� ប់រងរបស់អ�កនឹងចប់។  

• ្របសិនេបើេយើង បដេិសធ ចំេ�ះ�រពិនិត្យេឡើងវ �ញរហ័សរបស់អ�ក េយើងកំពុងន�ិយ� 
�រប�្ឈបេ់ស�កម�របស់អ�កគឺ�ន�ពសមរម្យចេំ�ះ�រព��ល។ 
�រ���� ប់រងរបស់េយើងខ� �ចំបេ់� ៃថ�ែដលេយើងខ� ��ំនន�ិយ��រ���� ប់រងនឹងចប់។  

េបើអ�កបន�េ្របើ្រ�ស់េស�កម�ប�� ប់ពី ៃថ�ែដលេយើងខ� ��ំនន�ិយ�ពួកេគនឹងប��ប ់
អ�ក្រត�វបង់ៃថ�ចំ�យ េលើេស�កម��ងំអស។់ 

េដើម្ប្ីរ�កដ�េយើង�នេធ� ើ�មច�ប�់ងំអស់េ�េពលេយើងនិ�យ បដិេសធ 
ចំេ�ះ�រប� ឹងឧទ�រណ�៍ប់រហ័សរបស់អ�ក េយើងនងឹប�� �នបណ� ឹងឧទ�រណ៍របស់អ�កេ� 
"អង��ពពិនតិ្យ�យតៃម�ឯក�ជ្យ"។ េ�េពលេយើងេធ� ើែបបេនះ 
��នន័យ�ករណីរបស់អ�កគឺនងឹបន�េ�កំរ �តទី 2 េ�យស� ័យ្របវត� ិ ៃនដំេណើរ�របណ� ឹងឧទ�រណ៍។ 

�ក្យសព�ច�ប់ ស្រ�ប ់“�រពិនតិ្យេឡើងវ �ញរហ័ស” ឬ “បណ� ងឹឧទ�រណ៍រហ័ស” គឺ 
“បណ� ឹងឧទ�រណ៍រហ័ស។” 

 
បណ� ឹងឧទ�រណ៍ក្រមិត 2 េដើម្ីបបន�គេ្រ�ងែថ�សំខុ�ពរបសអ់�កឲ្យ�ន�ន់ែតយូរ 

េយើងខ� �នំងឹេផ�ើព័ត៌�នបណ� ឹងឧទ�រណ៍ក្រមិត 2 េ�អង��ពពិនិត្យេឡើងវ �ញឯក�ជ្យ (IRE) 
ក� �ងរយៈេពល 24 េ�៉ង េ�េពលេយើងខ� � ំផ�ល់ជូនអ�កនូវេសចក� ីសេ្រមចក្រមតិ 1 របស់េយើងខ� � ំ។ 
េបើអ�កយល់� េយើងខ� � ំមនិេធ� ើ�ម�លបរ �េច�ទកំណតេ់នះ ឬ�លបរ �េច�ទដៃទេទៀតេទ 
អ�ក�ច�ក់បណ� ឹង�ន។ ែផ�ក J េ�េលើទព័ំរ 249 ្រ�ប់អំពីរេបៀបេធ� ើ�ក្យបណ� ឹង។ 

ទិដ��ពទូេ�៖ 
រេបៀប�ក់បណ� ឹងឧទ�រណ៍េផ្សងក្រមិត 1 

សូមទូរសព�មកែផ�កបេ្រមើេស�
អតិថិជនរបស់េយើងខ� � ំនងិេស� ើសំុ 
"�រពិនិត្យេឡើង វ �ញ�ប់រហ័ស"។  

េយើងខ� �នំងឹផ�ល់េសចក� ីសេ្រមចជូនអ�ក
ក� �ងរយៈេពល 72 េ�៉ង។ 
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1-855-905-3825 (TTY:711) េ�៉ង 8:00 ្រពឹក – េ�៉ង 8:00 យប ់្រ�ំពីរៃថ�ក� �ងមួយស�� ហ៍។ �រេ�មក
េលខេនះគឺឥតគិតៃថ�។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន�ម សូមចូលេមើលេ� 
www.blueshieldca.com/promise/calmediconnect។ 247 ? 

 

ក� �ងអំឡ� ងេពលបណ� ឹងឧទ�រណក៍្រមតិ 2 អង��ព IRE 
ពិនិត្យេឡើងវ �ញនូវ�រសេ្រមចចិត� 
ែដលេយើង�នេធ� ើេ�េពលែដលេយើងន�ិយ បដិេសធ 
ចំេ�ះ "�រ្រត�តពិនតិ្យេឡើង�បរ់ហ័ស" របស់អ�ក។ 
អង��ពេនះសេ្រមចចតិ��េតើ�រសេ្រមច 
ចិត�ែដលេយើង�នេធ� ើគួរែត្រត�វ�� ស់ប� �រឬេទ។ 

• IRE េធ� ើ “�រពិនតិ្យេឡើងវ �ញ�៉ងរហ័ស” 
េលើបណ� ងឹឧទ�រណ៍របស់អ�ក។ 
អ�កពិនតិ្យេឡើងវ �ញផ�ល់ចេម� ើយជូនអ�ក
ក� �ងរយៈេពល 72 េ�៉ង។ 

• IRE គ�ឺអង��រឯក�ជ្យែដល្រត�វ�នជួលេ�យ្រក �មហុ៊ន Medicare ។ 
អង��ពេនះពំុ�ប់�ក់ទង�មួយគេ្រ�ងរបស់េទ េហើយក៏
មិនែមន��� ក�់ររ�� ភ�ិលែដរ។  

• អ�កពិនតិ្យេឡើងវ �ញេ� IRE 
នឹងពិនតិ្យេមើលព័ត៌�ន�ងំអស់�ក់ព័ន�នងឹបណ� ឹងឧទ�រណ៍របស់អ�កេ�យ្រប �ង្របយ័ត�។  

• ្របសិនេបើ IRE យល់្រពម ចំេ�ះបណ� ឹងឧទ�រណ៍របស់អ�ក េ�ះេយើង្រត�វែតសងអ�កវ �ញ
េ�យេយើងែចករ�ែលក�រច�ំយ េលើេស�ែថ�េំនះ។ េយើងខ� � ំ
ក៏្រត�វបន����� ប់រងេលើេស�កម�របស់អ�កដ�ប���ំ�ច់�មេវជ���ស� ផងែដរ។  

• ្របសិនេបើ IRE បដិេសធ ចេំ�ះបណ� ឹងឧទ�រណ៍របស់អ�ក ��នន័យ�េគយល់្រពម
�មួយេយើង��រប�្ឈប�់រ�� ប់រងេលើេស�គឺស័ក� ិសម�មែផ�កេវជ���ស� ។ 

លិខិតែដលអ�កទទួល�នពី IRE នឹង្រ�ប�់អ�ក�ចេធ� ើអ��ីនេបើអ�កចងប់ន�ដំេណើរ�រ
ពិនិត្យេឡើងវ �ញេនះ។ �នឹងផ�ល់ព័ត�៌នលម�តិអំពីវ �ធ�ីនេ�ដល់បណ� ងឹឧទ�រណក៍្រមិត 3ែដល
ស� ិតេ្រ�មច�ំត់�ររបស់េ�្រកម។  

អ�កក�៏ច�ក់�ក្យបណ� ឹងនងិេស� ើសំុ DMHC េធ� ើ�រ្រត�តពិនតិ្យែផ�កេវជ���ស� េ�យ
ឯក�ជ្យេឡើងវ �ញេដើម្បបីន��� ប់រងេស�ែថ�សុំខ�ពរបស់អ�ក។ សូមេមើលជំពូកទី E4 េ�ទំព័រ 209 
េដើម្បីែស� ងយល់អពីំ វ �ធីសំុឱ្យ DMHC �ន�រ្រត�តពិនតិ្យែផ�កេវជ���ស� េ�យឯក�ជ្យមួយ។ 
អ�ក�ច�ក់�ក្យបណ� ងឹនិងេស� ើសំុឱ្យ�ន�រ្រត�តពិនិត្យែផ�ក
េវជ���ស� េ�យឯក�ជ្យបែន�មេលើឬជំនួសឱ្យបណ� ងឹឧទ�រណ៍ក្រមិត 3។ 

I. �រ�ក់បណ� ឹងឧទ�រណ៍របស់អ�កេលើសពីក្រមិត 2 

I1. ជំ�នប�� ប់ស្រ�ប់េស�កម� និងស�� រៈែថ�សំុខ�ព Medicare 
េបើអ�ក�ក់បណ� ឹងឧទ�រណ៍ក្រមិត 1 និងក្រមតិ 2 ចំេ�ះេស�កម� ឬស�� រៈែថ�សុំខ�ព Medicare 
េហើយបណ� ឹងឧទ�រណ�៍ងំពីរបស់អ�ក្រត�វេគបដិេសធ អ�ក�នសិទ�ិ�ក់

ទិដ��ពទូេ�៖ ធ�ីក់បណ� ឹងឧទ�រណ៍ក្រមិត 2 
េដើម្ីប�ម�រឲ្យគេ្រ�ងេ�ះផ�ល់ជូនេស�ែថ�ំ
បន�ដល់េ�កអ�ក 

អ�កពំុ�ំ�ច់េធ� ើអ� ី�ងំអស់។ គេ្រ�ង
នឹងេផ�ើបណ� ឹងឧទ�រណ៍របស់អ�កេ�អង��ព
ពិនិត្យេឡើងវ �ញឯក�ជ្យេ�យស� ័យ្របវត� ិ។ 
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បណ� ងឹឧទ�រណក៍្រមតិបែន�មេទៀត។ លិខិតែដលអ�កទទួល�នពីអង��ព្រត�តពិនិត្យ�យតៃម�
ឯក�ជ្យនឹង្រ�ប�់អ�ក�ចេធ� ើអ� ី�នេបើអ�កចង់បន�ដំេណើរ�របណ� ងឹឧទ�រណ។៍ 

ដំេណើរ�របណ� ឹងឧទ�រណ៍ក្រមិត 3 គ�ឺសវ��រេ�្រកមច�ប់រដ��ល (Administrative Law 
Judge - ALJ)។ បគុ�លែដលេធ� ើ�រសេ្រមចចតិ�េ�ក� �ងបណ� ងឹឧទ�រណក៍្រមតិទ ី3 គឺ� ALJ ឬ
េម�វ ��ត់េសចក� ី។ េបើអ�កចងឲ់្យ ALJ ឬេម�វ ��ត់េសចក� ពិីនតិ្យករណីរបស់អ�កេឡើងវ �ញ េស�កម� 
ឬស�� រៈែថ�សុំខ�ពែដលអ�កេស� ើសំុឱ្យបំេពញ�មចនួំន្រ�ក់ដុ�� រក្រមតិអប្បបរ�គេ្រ�ង។ 
េបើតៃម�្រ�កត់ិច�ងក្រមិតអប្បបរ� អ�កមនិ�ច�កប់ណ� ងឹឧទ�រណត៍េទៀតេទ។ 
េបើតៃម�្រ�ក់ដុ�� រខ�ស់ល� ម អ�ក�ចេស� ើឲ្យ ALJ ឬេម�វ ��ត់េសចក� ីេបើក
សវ��រៃនបណ� ងឹឧទ�រណ៍របស់អ�ក។ 

េបើអ�កមិនឯក�ពនឹងេសចក� ីសេ្រមចរបស់ ALJ ឬេម�វ ��ត់េសចក� ីេទអ�ក�ចេ�រក្រក �ម្របឹក�
បណ� ងឹឧទ�រណ ៍Medicare (Medicare Appeals Council)។ ប�� បម់ក 
អ�ក�នសិទ�ិេស� ើតុ��រសហព័ន�ពិនិត្យេមើលបណ� ងឹឧទ�រណ៍របស់អ�ក។  

េបើអ�ក្រត�វ�រជំនួយេ�ដំ�ក�់ល�មួយៃនដំេណើរ�របណ� ងឹឧទ�រណេ៍នះ អ�ក�ច�កទ់ងកម�វ �ធី
�រ�រក� ីឲ្យ្រប�ពលរដ� Cal MediConnect �មរយៈទូរសព�េលខ1-855-501-3077។  

I2. ជំ�នប�� ប់ស្រ�ប់េស�កម� និងស�� រៈែថ�សំុខ�ពMedi-Cal 
�មួយ�� េនះ អ�កក៏�នសិទ�បិណ� ងឹឧទ�រណប៍ែន�មេទៀតេបើបណ� ងឹឧទ�រណ៍របស់អ�កគឺអំពីេស�កម� 
ឬស�� រៈែថ�ងំសុខ�ពែដល្រត�វ���� ប់រងេ�យ Medi-Cal។ 
េបើអ�កមិនឯក�ព�មួយេសចក� ីសេ្រមចក� �ងសវ��រ�� ករ់ដ�េទ 
េហើយអ�កចង់ឲ្យេ�្រកមេផ្សងពិនិត្យ�េឡើងវ �ញ អ�ក�ចេស� ើសំុសវ��រថ�ីមួយេទៀត 
និង/ឬែស� ងរក�រពិនិត្យេឡើង វ �ញរបស់អង�េ�្រកម។ 

េដើម្បីេស� ើសំុសវ��រមួយ សូមេលើកសំេណើ��យលក�ណ៍អក្សរ (លិខតិ) រចួេផ�ើ�មរយៈអុែីមលេ�៖ 

The Rehearing Unit  
744 P Street, MS 19-37  
Sacramento, CA 95814  

លិខិតេនះ្រត�វប�� �នេ�ក� �ងកំឡ� ងេពល 30 ៃថ� ប�� បពី់អ�ក�នេសចក� ីសេ្រមចរបស់អ�ក។ 
ៃថ�ផុតកំណត់�ច្រត�វ�នេគពន�ររហូតដល់ 180 
ៃថ�្របសិនេបើអ�ក�នេហតុផលល� ស្រ�ប់�រយឺត�៉វ។  

េ�ក� �ងសំេណើរសំុេបើកសវ��រ�ថ�ី សូមប�� ក់ពី�ល
បរ �េច�ទែដលអ�កទទួល�នេសចក� ីសេ្រមចរបស់អ�ក និងមូលេហតុែដល្រត�វទទួល�នសវ��រថ�ី។ 
េបើអ�កចងប់�� ញភស� ��ងបែន�ម សូមពណ៌�ពីភស� ��ងេ�ះ 
និងពន្យល់ពីមូលេហតុែដល�មិន្រត�វ�នប�� ញពីមនុ 
និងេតើ�ែកែ្រប�រសេ្រមចចិត��៉ងដូចេម�ច។ អ�ក�ច�កទ់ងសំុជំនួយពីេស�ែផ�កច�ប។់ 

េដើម្បីេស� ើ�រពិនិត្យេឡើងវ �ញរបស់តុ��រ�ក់ញត� ិេ�តុ��រ�ន់ខ�ស់ 
(េ្រ�ម្រកមនតីិវ �ធីរដ�ប្បេវណីែផ�ក 1094.5) ក� �ងកំឡ� ងេពលមួយ�� ំប�� ប់ពីអ�កទទួល�ន
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�រសេ្រមចចិត�របស់អ�ក។ �ក់ញត� ិរបស់អ�កេ�តុ��រ�នខ់�ស់ស្រ�ប់េ�នធីែដល
�នេ�� ះេ�ក� �ងេសចក� ីសេ្រមចរបស់អ�ក។ អ�ក�ច�ក់ញត� ិ
េនះេ�យពំុ��ំច់សំុេបើកសវ��រ�ថ�ី។ �រ�ក់េនះគឺពំុគិតៃថ�េទ។ 
អ�ក�ច្រត�វទទួលខុស្រត�វេលើៃថ�ឈ� �លេម�វ � និងចំ�យ
េផ្សងៗេបើតុ��រេចញេសចក� ីសេ្រមចចិត�ចុងេ្រ�យ�មសំេណើរបស់អ�ក។  

េបើ�ន�រេបើកសវ��រ�ថ� ីេហើយអ�កមិនឯក�ព�មួយេសចក� ីសេ្រមចចិត�េ�ះ 
អ�ក�ចែស� ងរក�រពិនតិ្យេឡើងវ �ញរបស់តុ��រ ប៉ុែន�អ�កមិន�ចេស� ើសំុេបើសវ��រ�ថ�ីេទៀតេទ។ 

J.  វ �ធី�ក់បណ� ឹង  

J1. េតើគួរ�ក់បណ� ឹងចំេ�ះប�� ្របេភទ�ខ�ះ 
នីតិវ �ធីបណ� ឹងេនះ្រត�វ�នេ្របើ្រ�ស់ស្រ�ប់ប�� មួយចំនួន ប៉ុេ�� ះ ដូច�ប��  
ែដល�ក់ទងេ�នឹងគណុ�ពៃនេស�ែថ� ំចំនួនដងៃន�ររង់� ំនិងេស�បេ្រមើអតិថិជន។ 
េនះគ�ឺឧ�ហរណ៍ៃន្របេភទប�� ែដលស� ិតេ្រ�មច�ំត់�រៃនដំេណើរ�រ�ក់បណ� ឹង។ 

បណ� ឹងអំពីមេធ��យរបូវន� 

• អ�កមនិេពញចតិ�នងឹគណុ� 
ពៃនេស�កម�ែថ�សុំខ�ពដូច 
�េស�កម�ែថ�េំ�ក� �ងមន� ីរ 
េពទ្យ។ 

បណ� ឹងអំពីសិទ� ិឯកជន 

• អ�កគតិ�បុគ�ល��� កម់និ 
�នេ�រពសិទ�ិ�ពឯកជន 
របស់អ�ក ឬ�នែចករ�ែលក
ព័ត៌�នអំពីអ�កែដល��រ
ស�� ត់។ 

បណ� ឹងអំពីេស�កម�អតិថិជនមិនល�  

• បុគ�លិកឬអ�កផ�ល់ែថ�សុំខ�ពមិនសុ�ព�ប�រ ឬ មិនេ�រពអ�ក។ 

• បុគ�លិកគេ្រ�ង Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan ្រប្រពឹត�មិនល��ក់អ�ក។ 

• អ�កយល់� អ�ក្រត�វ�នដកេចញពីគេ្រ�ង។ 

បណ� ឹងអំពីមេធ��យចូលេ្របើ្រ�ស់ 

• អ�កមនិ�ចទទួល�នេស�កម� 
និងស�� រៈែថ�សុំខ�ពេ�ក� �ង�រ ��ល័យរបស់អ�កផ�ល់េស�ឬេវជ�បណ� ិត។ 

ទិដ��ពទូេ�៖  វ �ធ�ីក់បណ� ឹង 

អ�ក�ចេធ� ើបណ� ងឹៃផ�ក� �ង�មួយនឹងែផន�ររបស់េយើងនិង / 
ឬ�ក្យបណ� ឹង�ងេ្រ��មួយអង��ពែដលមនិ�នទំ�ក់
ទំនងនឹងែផន�ររបស់េយើង។  

េដើម្បីបេង� ើត�ក្យបណ� ឹងៃផ�ក� �ង សូមទូរសព�េ�ែផ�កបេ្រមើ
អតិថិជន ឬ េផ�ើសំបុ្រតមកេយើង។ 

�នអង��ពេផ្សងៗ�� ែដលេ�ះ្រ�យ�ក្យបណ� ឹង�ងេ្រ�។ 
ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន�ម សូម�នែផ�ក J3 េ�េលើទំព័រ 252 ។ 
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• អ�កផ�ល់េស�របស់អ�កមនិផ�ល់ឱ្យអ�កនូវ�រស្រម�លសមរម្យ 
ែដលអ�ក្រត�វ�រដូច�អ�កបកែ្រប��ស�� �េមរ �ច�េដើម។ 

បណ� ឹងអំពីេពលេវ�រង់� ំ

• អ�ក�នប�� ក� �ង�រ�ត់ជួប ឬរង់�ំយូរេពកេដើម្បទីទួល�ន�។ 

• អ�ក្រត�វរង់�ំេវជ�បណ� ិត ឱសថ�រ � ឬ អ�កជំ�ញសុខ�ពដៃទ ឬ ែផ�កបេ្រមើេស�អតថិិជន 
ឬ បុគ�លិករបស់គេ្រ�ងយូរេពក។ 

បណ� ឹងអំពីអ�ម័យ 

• អ�កយល់� គ� ីនកិ មន� ីរេពទ្យ ឬ�រ ��ល័យរបស់េវជ�បណ� ិតគមឺិន�� ត។ 

បណ� ឹងអំពី�រេ្របើ្រ�ស់�� 

• េវជ�បណ� តិ ឬអ�កផ�ល់េស�របស់អ�កមិន�នអ�កបកែ្របដល់អ�កក� �ងេពល�ត់ជួប។ 

បណ� ឹងអំពី�រ្រ�្រស័យ�ក់ទងពីេយើងខ� � ំ

• អ�កយល់� េយើងខ� �មំិន�នេផ�ើេសចក� ីជូនដំណងឹ ឬលិខិតែដលអ�កគួរែតទទួល�ន។ 

• អ�កយល់� ព័ត៌�ន��យលក�ណ៍អក្សរែដលេយើងខ� ��ំនេផ�ើ
េ�អ�កគឺពិ�កយល់�� ំង�ស់។ 

បណ� ឹងអំពី�រមិនេ�រព�មេពលេវ�ៃនសកម��ពរបស់េយើងខ� � ំ �ក់ព័ន�នឹងេសចក� ីសេ្រមចេលើ
�រ�� ប់រង ឬបណ� ឹងឧទ�រណ៍ 

• អ�កយល់� េយើងខ� �មំិនេធ� ើ�ម�លបរ �េច�ទកណំត់ស្រ�ប់េសចក� ីសេ្រមចេលើ�រ�� ប់រង 
ឬេឆ� ើយតបនឹងបណ� ងឹឧទ�រណរ៍បស់អ�ក។ 

• អ�កយល់� ប�� ប់ពីទទួល�នេសចក� ីសេ្រមចេលើ�រ�� ប់រង 
ឬបណ� ងឹឧទ�រណ�៍មសំេណើរបស់អ�ក េយើងខ� �មំិនេធ� ើ�ម
�លបរ �េច�ទកំណត់ចំេ�ះ�រអនុ�� ត ឬ�រផ�ល់េស�កម�ជូនអ�ក 
ឬសងៃថ�េស�កម�ែថ�សុំខ�ព�ក់�ក់ជូនអ�ក វ �ញ។ 

• អ�កយល់� េយើងខ� �មំិន�នេលើកករណីរបស់អ�កេ�អង��ព
ពិនិត្យេឡើងវ �ញឯក�ជ្យឲ្យ�ន�ន់េពលេវ�។ 

�ក្យស័ព�ច�ប់ ស្រ�ប ់“បណ� ឹង” គ ឺ“បណ� ឹង�រទុក�។” 

�ក្យស័ព�ច�ប់ ស្រ�ប ់“េធ� ើបណ� ងឹ” គឺ “�រ�ក�់ក្យបណ� ឹង�រទុក�។” 

 
េតើ�ន្របេភទ�ក្យបណ� ឹងេផ្សងៗ�� ែដរឬេទ? 

�ទ/�ស។ អ�ក�ចេធ� ើបណ� ងឹៃផ�ក� �ងនិង / ឬ�ក្យបណ� ឹង�ងេ្រ�។ 
�ក្យបណ� ឹងៃផ�ក� �ង្រត�វ�កេ់�នងិពិនតិ្យេ�យែផន�ររបស់េយើង។ 
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1-855-905-3825 (TTY:711) េ�៉ង 8:00 ្រពឹក – េ�៉ង 8:00 យប ់្រ�ំពីរៃថ�ក� �ងមួយស�� ហ៍។ �រេ�មក
េលខេនះគឺឥតគិតៃថ�។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន�ម សូមចូលេមើលេ� 
www.blueshieldca.com/promise/calmediconnect។ 251 ? 

 

�ក្យបណ� ឹង�ងេ្រ�្រត�វប� ឹងនងិពិនតិ្យេ�យអង��ពែដលមិន�ប់�ក់ទងនឹងែផន�ររបស់េយើង
។ ្របសិនេបើអ�ក្រត�វ�រជំនួយក� �ង�រេធ� ើ�ក្យបណ� ឹងៃផ�ក� �ងនិង / ឬ�ងេ្រ� អ�ក�ចទូរសព�េ� 
Cal MediConnect Ombuds Program �មេលខ 1-855-501-3077 ។ 

J2. �ក្យបណ� ឹងៃផ�ក� �ង 
េដើម្ប�ីក់�ក្យបណ� ងឹៃផ�ក� �ង សូមទូរសព�មកែផ�កបេ្រមើេស�អតិថិជន�មេលខ 1-855-905-3825 
(TTY:711)។ អ�ក�ចេធ� ើបណ� ងឹ�ន្រគប់េពលេលើកែលងែតករណី�កទ់ងនឹងឱសថែផ�ក D ។ 
េបើសិន��ក្យបណ� ងឹគអឺំពីឱសថែផ�ក D អ�ក្រត�វែត�ក់�ក្យបណ� ឹងេនះក� �ងរយៈេពល 60 
ៃថ��ម្របតិទិន ប�� បពី់អ�ក�នប�� ែដលអ�កចងប់� ឹង។  

• េបើ�នអ� ីេផ្សងែដលអ�ក្រត�វេធ� ើ ែផ�កបេ្រមើេស�អតិថិជននឹងជ្រ�បអ�ក។ 

• អ�កក�៏ចសរេសរបណ� ងឹរបស់អ�ក េហើយេផ�ើេ�េយើងខ� ��ំនែដរ។ 
េបើអ�ក�ក់បណ� ឹង��យលក�ណអ៍ក្សរ េយើងនងឹ
េឆ� ើយតបបណ� ងឹរបស់អ�ក��យលក�ណអ៍ក្សរវ �ញ។  

• េយើងនឹងទទួល�� ល់�រទទួលបណ� ងឹ�រទុក���យលក�ណអ៍ក្សររបស់អ�កក� �ងរយៈេពល្រ� ំ
(5) ៃថ�ពី�រទទួល�ន។ េយើងនងឹេធ� ើ�រពិនិត្យេលើប�� របស់អ�ក។ 
េយើង�ចេស� ើសំុកំណត់្រ�េវជ���ស� របស់អ�ក�ែផ�កមួយៃន�រពិនិត្យេឡើងវ �ញរបស់េយើង។ 
េយើងនឹងេផ�ើរសំប្ុរតេឆ� ើយតបេ�នងឹ�ក្យបណ� ងឹរបស់អ�កក� �ងរយៈេពល�មសិប (30) 
ៃថ�ៃន�រទទួល�ន�ក្យបណ� ងឹរបស់អ�ក។ េយើងនឹងេ�ះ្រ�យបណ� ឹង�រទកុ� របស់អ�កឱ្យ
�ន�ប់ៗ េ�យែផ�កេលើ�� ន�ពសុខ�ពរបស់អ�ក ប៉ុែន�មនិឱ្យេលើសពី (30) ៃថ�ប�� បពី់
�នទទួលបណ� ឹងរបស់អ�កេឡើយ។ េយើង�ចនងឹពន�រេពលេវ�រហូតដល់ដប់បួន (14) 
ៃថ�្របសិនេបើអ�កេស� ើសំុ�រពន�េពលឬ្របសិនេបើេយើង�នត្រម�វ�រព័ត�៌នបែន�មេហើយ
�រពន�េពលេនះ�នផល្របេ�ជន៍ដល់អ�ក។ 

• េបើអ�ក�ក់បណ� ឹងេ�យ�រេយើងខ� �បំដិេសធសំេណើររបស់អ�កចំេ�ះ "េសចក� ីសេ្រមចេលើ
�រ���� ប់រងរហ័ស" ឬ "បណ� ឹងឧទ�រណ៍រហ័ស" េយើងខ� �នំឹងផ�ល់ជូនអ�កនូវ "បណ� ឹងរហ័ស" 
េ�យស� ័យ្របវត�។ិ ្របសិនេបើអ�ក�ន "បណ� ងឹ�ប់រហ័ស" 
��នន័យ�េយើងនឹងផ�ល់ចេម� ើយដល់អ�កក� �ងរយៈេពល 24 េ�៉ង។ 

• �ក្យបណ� ឹងែដល�ក់ទងេ�នឹងែផ�ក D ៃនគេ្រ�ង Medicare ្រត�វ�នេធ� ើេឡើងក� �ង
រយៈេពល 60 ៃថ��ម្របតទិិន ប�� បពី់អ�ក�នប�� ែដលអ�កចងប់� ឹង។ 
�ក្យបណ� ឹង្របេភទេផ្សងេទៀត �ងំអស់្រត�វ�កប់� ឹងមក�នេ់យើង ឬ អ�ក
ផ�ល់េស�ក� �ងរយៈេពល 60 ៃថ��ម្របតិទនិ �ប់ពីៃថ�ឧប្បត� ិេហតុឬសកម��ព ែដល�ន
េកើតេឡើងនិង�នេធ� ើឱ្យអ�កមិនេពញចតិ�។ 

• េយើងខ� � ំនងឹព��មេ�ះ្រ�យ�ក្យបណ� ងឹរបស់អ�ក�មទូរសព�ឲ្យ�ន�បប់ំផុត�មែដល
�ចេធ� ើ�ន។ ្របសិនេបើេយើងមិន�ចេ�ះ្រ�យ�ក្យបណ� ងឹរបស់អ�ក្រតឹមៃថ�េធ� ើ�រប�� ប ់
េ�ះេយើងនងឹេផ�ើលិខិតែថ�ងអណំរគណុមួយជូនអ�កក� �ងរយៈេពល 5 ៃថ��ម្របតទិិន 
ប�� ប់ពីៃថ�ទទួល�ក្យបណ� ឹងរបស់អ�កែដលអនុ�� តឱ្យអ�កដឹង�េយើងទទួល�ន�។ 
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1-855-905-3825 (TTY:711) េ�៉ង 8:00 ្រពឹក – េ�៉ង 8:00 យប ់្រ�ំពីរៃថ�ក� �ងមួយស�� ហ៍។ �រេ�មក
េលខេនះគឺឥតគិតៃថ�។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន�ម សូមចូលេមើលេ� 
www.blueshieldca.com/promise/calmediconnect។ 252 ? 

 

• ្របសិនេបើអ�ក�នប�� �ប�� ន ់(មិន�ក់ព័ន�នឹង�របដិេសធ) 
ែដល�ប់�កព័់ន�នងឹ��រ្របឈម េ្រ�ះ�� ក�់ប�� ន់នងិធ�នធ់�រដល់សុខ�ពរបស់អ�ក 
អ�ក�ចេស� ើសំុ "�ក្យបណ� ឹង�ប់រហ័ស" េហើយេយើងនងឹេឆ� ើយតបក� �ងរយៈេពល 72 េ�៉ង។ 

�ក្យស័ព�ច�ប់ ស្រ�ប ់“បណ� ឹងរហ័ស” គ ឺ“បណ� ឹង�ទកុ�រហ័ស។” 

 
េបើ�ច េយើងនងឹផ�ល់ចេម� ើយជូនអ�ក�� ម។ េបើអ�ក�ក់ទងេយើង�មទូរសព�េដើម្ប�ីកប់ណ� ងឹ េយើង
�ចផ�ល់ចេម� ើយជូនអ�ក�ម�រ�ក់ទងដ៏ែដលេនះ។ េបើ�� ន�ពសុខ�ពរបស់អ�កត្រម�វឱ្យេយើង
ផ�ល់ចេម� ើយ�ប់រហ័ស េយើងនងឹេធ� ើ�មេ�ះ។ 

• េយើងេឆ� ើយតបនឹង�ក្យបណ� ឹង�គេ្រចើនក� �ងរយៈេពល 30 ៃថ��ម្របតទិិន។ 
្របសិនេបើេយើងមិនេធ� ើ�រសំេរចចិត�ក� �ងរយៈេពល 30 
ៃថ��ម្របតិទនិេ្រ�ះេយើង្រត�វ�រព័ត�៌នបែន�ម 
េយើងនឹងជូនដំណឹងដល់អ�ក��យលក�ណ៍អក្សរ។ េយើងក៏នងឹផ�ល់នូវដំណងឹចុងេ្រ�យ
ពី�� ន�ពនងិេពលេវ��៉ន់�� នែដលអ�កនងឹទទួល�នចេម� ើយ។  

• េបើអ�ក�ក់បណ� ឹងេ�យ�រេយើងខ� �បំដិេសធសំេណើរបស់អ�កចំេ�ះ "េសចក� ីសេ្រមចេលើ
�រ�� ប់រងរហ័ស" ឬ "បណ� ឹងឧទ�រណ៍រហ័ស" េយើងខ� � ំនងឹផ�ល់ជូនអ�កនូវ "បណ� ងឹរហ័ស" 
េ�យស� ័យ្របវត�  ិនិងេឆ� ើយតបបណ� ឹងរបស់អ�កក� �ងរយៈេពល 24 េ�៉ង។ 

• ្របសិនេបើអ�កកំពុង�ក់�ក្យបណ� ងឹេ្រ�ះេយើង�នចំ�យេពលបែន�មេដើម្បីេធ� ើ�រសេ្រមច
ចិត�េលើ�រ���� ប់រង េយើងនងឹផ�ល់ឱ្យអ�កនូវ "បណ� ងឹ�ប់រហ័ស" េ�យស� យ័្រប
វត� ិនិងេឆ� ើយតបេ�នងឹ�ក្យបណ� ងឹរបស់អ�កក� �ងរយៈេពល 24 េ�៉ង។ 

• ្របសិនេបើេយើងមិនយល់្រសប នឹង�ក្យបណ� ឹងខ� ះ ឬ�ងំអស់របស់អ�ក 
េយើងនឹងជ្រ�បជូនអ�កនងិផ�ល់នូវេហតុផលរបស់េយើងជូនអ�ក។ េយើងខ� � ំ
នឹងេឆ� ើយតប�េតើេយើងខ� �ឯំក�ពចំេ�ះបណ� ឹងេ�ះឬកអ៏ត។់ 

J3. �ក្យបណ� ឹង�ងេ្រ� 
អ�ក�ច្រ�ប់ Medicare អំពីបណ� ឹងរបស់អ�ក 

អ�ក�ចេផ�ើបណ� ឹងរបស់អ�កេ� Medicare ផងែដរ។ សំណុំែបបបទ�ក្យបណ� ងឹ Medicare 
គឺ�ចរក�នេ�៖ www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx ។ 

Medicare ទទួលយកបណ� ឹងរបស់អ�កេ�យហ�តច់ត ់េហើយនឹង
េ្របើ្រ�ស់ព័ត៌�នេនះេដើម្បីជួយេធ� ើឲ្យគណុ�ពកម� វ �ធីរបស់ Medicare �ន់ែត�នស�ពល� ្របេសើរ។  

្របសិនេបើអ�ក�នមតិេ�បល់ឬ�រ្រព�យ�រម�េផ្សងេទៀតឬ្របសិនេបើអ�កគិត�គេ្រ�ងេនះមិន
េ�ះ្រ�យ ប�� របស់អ�កសូមទូរសព� 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) ។ អ�កេ្របើ TTY 
�ចេ�ទូរសព�េ�េលខ 1-877-486-2048។ �រេ�មកេលខេនះគឺឥតគតិៃថ�។ 

អ�ក�ច្រ�ប់ Medi-Cal អំពីបណ� ឹងរបស់អ�ក 

http://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx
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កម� វ �ធី�រ�រក�ឲី្យ្រប�ពលរដ� Cal MediConnect Ombuds Program ក៏ជួយេ�ះ្រ�យប�� �៉ង
សុ្រកិតេដើម្បីេធ� ើឲ្យ្រ�កដ� ស�ជិករបស់េយើងខ� �ទំទួល�ន
េស�កម��ន�រ���� ប់រង�ងំអស់ែដលេយើងខ� �តំ្រម�វឲ្យផ�ល់ជូន។ កម� វ �ធី Cal MediConnect 
Ombuds Program មិន�ប់�ក់ព័ន�នឹងេយើង ឬ្រក �មហុ៊ន���� បរ់ង ឬគេ្រ�ងសុខ�ព�មួយ
េឡើយ។ 

េលខទូរសព�ស្រ�បទ់ំ�កទ់ំនងកម�វ �ធ�ីរ�រក� ីឱ្យ្រប�ពលរដ� Cal MediConnect Ombuds 
Program គឺ1-855-501-3077។ េស�េនះគឥឺតគតិៃថ�េទ។ 

អ�ក�ចជូនដំណឹងដល់្រកសួង្រគប់្រគង�រែថ�សំខុ�ពរដ��លីហ� ័រ�៉អំពី�ក្យបណ� ឹងរបស់អ�ក 

California Department of Managed Health Care (DMHC) 
គឺទទួលខុស្រត�វេលើ�រ�ក់ប�� ត� ិែផន�រសុខ�ព។ អ�ក�ចេ�ទូរសព�េ��នម់ជ្ឈមណ� លជំនួយ 
DMHC េដើម្បីសំុជំនួយែផ�ក�ក្យបណ� ងឹអំពីេស�កម� Medi-Cal។ អ�ក�ច�កទ់ង DMHC 
្របសិន�អ�ក្រត�វ�រជំនួយ�មួយ�រ�ក់�ក្យបណ� ងឹែដល�កទ់ងនងឹប�� ប�� ន ់ឬប��
ែដល�ក់ទងនឹង�រគំ�មកំែហង�� មៗ នងិធ�នធ់�រដល់សុខ�ពរបស់អ�ក ្របសិនេបើអ�កស� ិតក� �ង
ស�ពឈឺ�បធ់�នធ់�រ អ�កមិនយល់្រសប�ម�រសេ្រមចចតិ�របស់គេ្រ�ងេយើងអំពី
�ក្យបណ� ឹងរបស់អ�ក ឬគេ្រ�ងរបស់េយើងមនិ�នេ�ះ្រ�យ�ក្យបណ� ងឹរបស់អ�ក
ប�� ប់ពីរយៈេពល 30 ៃថ�្របតទិនិ។ 

េនះគ�ឺវ �ធពីីរ�៉ងក� �ង�រទទួល�នជំនួយពីមជ្ឈមណ� លជំនួយ៖ 

• ទូរសព�េ� 1-888-466-2219 ។ បគុ�លែដលថ�ង ់�នប�� ែផ�ក�� ប ់
ឬនិ�យ�ចេ្របើេលខទូរសព� TTY េ�យឥតគតិៃថ��មរយៈេលខ 1-877-688-9891 ។ 
�រេ�មកេលខេនះគឺឥតគិតៃថ�។ 

• ចូលេមើលេគហទំព័ររបស់ Managed Health Care (www.dmhc.ca.gov)។ 

អ�ក�ច�ក់�ក្យបណ� ឹងេ��ន់�រ ��ល័យសិទ�សិុីវ �ល 

អ�ក�ច�ក់�ក្យបណ� ងឹេ��ន�់រ ��ល័យរបស់្រកសួងបេ្រមើេស�កម�សុខ�ព នងិមនុស្ស��ស�  
េដើម្បសិីទ�ិជនសីុ វ �ល ្របសិនេបើអ�កគតិ�អ�កមនិ្រត�វ�នេគ្រប្រពឹត�មកេលើេ�យយុត� ិធម៌េទេ�ះ។ 
ឧ�ហរណ ៍អ�ក�ច�ក់�ក្យបណ� ងឹអំពី�រទទួល�នជំនួយពិ�រ�ពឬជំនួយែផ�ក��។ 
េលខទូរសព�ស្រ�ប�់រ ��ល័យសិទ�ិសីុវ �លគឺ 1-800-368-1019 ។ អ�កេ្របើ TTY គួរេ�ទូរសព�េ�េលខ 
1-800-537-7697 ។ អ�កក៏�ចចូលេមើល www.hhs.gov/ocr ស្រ�ប់ព័ត�៌នបែន�ម។  

អ�កក�៏ច�ក់ទងេ��រ ��ល័យសិទ�ិសីុវ �លក� �ងតំបន់�មរយៈេលខ៖ 

Office for Civil Rights 
U.S. Department of Health and Human Services 

90 7th Street, Suite 4-100 
San Francisco, CA 94103 

មជ្ឈមណ� លេឆ� ើយតបអតិថិជន (800) 368-1019 
ទូរ�រ៖ (202) 619-3818 

http://www.dmhc.ca.gov/
http://www.hhs.gov/ocr
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TTY៖ (800) 537-7697 
អុីែមល៖ ocrmail@hhs.gov ។ 

អ�កក�៏ច�នសិទ�ិេ�េ្រ�មច�ប់ស� ីពីជនពិ�រ�េមរ �ក (Americans with Disability Act) 
និងេ្រ�មច�ប ់ADA Amendments Act of 2008 (P.L. 110-325)។ អ�ក�ច�កទ់ងកម�វ �ធី�រ�រ
ក� ីឲ្យ្រប�ពលរដ� Cal MediConnect េដើម្បទីទួល�នជំនួយ។ េលខទូរសព�ស្រ�ប់ទំ�ក់ទនំងគ ឺ
1-855-501-3077។ 

អ�ក�ច�ក់�ក្យបណ� ឹង�មួយអង��ពេលើកកំពសគ់ុណ�ព 

េ�េពលែដល�ក្យបណ� ឹងរបស់អ�ក�ក់ទងនងឹ គណុ�ពៃនេស�
ែថ�អំ�កក៏�នជេ្រមើសពីរផងែដរ៖ 

• ្របសិនេបើអ�កចង�់ន អ�ក�ចេធ� ើ�ក្យបណ� ងឹរបស់អ�កអំពីគុណ�ពៃនេស�ែថ
�េំ�យ�� ល់េ��ន់អង��ពេលើកកម�ស់គណុ�ព (េ�យមិន��ំច ់�ក់�ក្យបណ� ងឹ
មក�នេ់យើងក�៏ន)។  

• ឬអ�ក�ច�ក់បណ� ឹងមក េយើងខ� � ំ និង េ��ន់េ�អង��ពេលើកកម�ស់គណុ�ពផងែដរ។ 
េបើអ�ក�ក់បណ� ឹងេ�អង��រេនះ េយើងនឹងសហ�រ
�មួយពួកេគេដើម្បេី�ះ្រ�យបណ� ងឹរបស់អ�ក។ 

អង��ពេលើកកម�ស់គណុ�ពគឺ�្រក �មេវជ�បណ� តិ នងិអ�កជំ�ញែថ�សុំខ�ពេផ្សងេទៀតែដល
ទទួល�ន្រ�ក់ពីរ�� ភិ�លសហព័ន�  េដើម្បីពិនិត្យ នងិេធ� ើឲ្យេស�កម�ែថ�សុំខ�ពជូនអ�កជម� ឺរបស់ 
Medicare �នស�ព�ន់ែតល� ្របេសើរ។ េដើម្បែីស� ងយល់បែន�មអំពីអង��រេលើកកម�ស់គណុ�ព 
សូមេមើលជំពូកទី 2។ 

េ�រដ� California អង��ពេលើកកម�ស់គណុ�ព (Quality Improvement Organization) 
្រត�វ�នេគេ�� Livanta BFCC-QIO ផងែដរ។ េលខទូរសព�ស្រ�ប ់Livanta BFCC-QIO គឺ 
1-877-588-1123 (TTY:1-855-887-6668)។ 

mailto:ocrmail@hhs.gov
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ជំពូកទី 10៖ �រប�� ប់ស�ជិក�ពរបស់អ�កក� �ងគេ្រ�ង Cal 
MediConnect របស់េយើងខ� � ំ

េសចក� ីេផ�ើម 

ជំពូកេនះ្រ�ប់អំពីមេធ��យេផ្សងៗែដលអ�ក�ចប�� ប់ស�ជិក�ពរបស់អ�កក� �ងគេ្រ�ង Cal 
MediConnect របស់េយើងខ� �  ំនិងជេ្រមើស�� ប់រងសុខ�ពរបស់េយើងខ� � ំ 
ប�� ប់ពីអ�ក�កេចញពីគេ្រ�ងេនះ។ ្របសិនេបើអ�ក�កេចញពីគេ្រ�ង អ�កេ�ែតស� តិក� �ងកម�
 វ �ធី Medicare នងិ Medi-Cal ដ៏ែដលដ�ប�អ�កេ��នសិទ�ទទួល�ន។ �ក្យគន� ឹះនិងនិយមន័យ
�ន�មលំ�ប់អក� រ្រកមក� �ងជំពូកចុងេ្រ�យៃន េសៀវេ�ែណ�ំស�ជិក។ 
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ជំពូកទី 10៖ �រប�� បស់�ជិក�ពរបស់អ�កក� �ងគេ្រ�ង Cal MediConnect របស់េយើងខ� �  ំ

្របសិនេបើអ�ក�នសំណួរ សូមទូរសព�េ�គេ្រ�ង Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan �មេលខ 
1-855-905-3825 (TTY:711) េ�៉ង 8:00 ្រពឹក – េ�៉ង 8:00 យប ់្រ�ំពីរៃថ�ក� �ងមួយស�� ហ៍។ �រេ�មក
េលខេនះគឺឥតគិតៃថ�។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន�ម សូមចូលេមើលេ� 
www.blueshieldca.com/promise/calmediconnect។ 256 ? 

 

A. េតើេពល�អ�ក�ចប�� ប់ស�ជិក�ពរបស់អ�កក� �ងគេ្រ�ង Cal 
MediConnect plan របស់េយើង�ន 

អ�ក�ចប�� ប់ស�ជិក�ពរបស់អ�កេ�ក� �ងគេ្រ�ង Blue Shield Promise Cal MediConnect 
Plan Medicare-Medicaid Plan េ�េពល�មួយក៏�នក� �ង�� ំេ�យចុះេ�� ះចូលក� �ងគេ្រ�ង 
Medicare Advantage Plan មួយេផ្សងេទៀតឬចុះេ�� ះក� �ងគេ្រ�ង Cal MediConnect 
េផ្សងេទៀតឬ�� ស់ប� �រេ� Original Medicare។  

ស�ជិក�ពរបស់អ�កនឹងប��ប់េ�ៃថ�ចុងេ្រ�យៃនែខែដលេយើងខ� � ំ
ទទួល�នសំេណើររបស់អ�កេដើម្ប�ី� ស់ប� �រគេ្រ�ងរបស់េយើងខ� � ។ំ ឧ�ហរណ ៍េបើេយើងខ� � ំ
ទទួល�នសំេណើរបស់អ�កេ�ៃថ�ទី 18 ែខមក� �រ�� ប់រងរបស់អ�ក�មួយគេ្រ�ងរបស់េយើងខ� �នំឹង
ប�� ប់េ�ៃថ�ទ ី31 ែខមក�។ �រ្រគបដណ� ប់ថ�ីរបស់អ�កនឹង�ប់េផ�ើមេ�ៃថ�ដំបូងៃនែខប�� ប់ 
(កុម�ៈ 1 េ�ក� �ងឧ�ហរណេ៍នះ) ។ 

េ�េពលអ�កប��បស់�ជិក�ពរបស់អ�កេ�ក� �ងគេ្រ�ងរបស់េយើងខ� � ំ អ�ក�ច�នជេ្រមើស
ក� �ង�រចុះេ�� ះេ�ក� �ងគេ្រ�ងែថ�ែំដល�ន�រ្រគប់្រគងរបស់ Medi-Cal េដើម្បទីទួល�ន
េស�កម� Medi-Cal �ន លុះ្រ�ែតអ�កេ្រជើសេរ �សយកគេ្រ�ង Cal MediConnect plan េផ្សងេទៀត។ 
អ�កក�៏ចេ្រជើសេរ �សជេ្រមើសចុះេ�� ះគេ្រ�ង Medicare របស់អ�កផងែដរ 
េ�េពលអ�កប��ប់ស�ជិក�ពរបស់អ�កក� �ងគេ្រ�ងរបស់េយើងខ� � ។ំ 
្របសិនេបើអ�ក�កេចញពីគេ្រ�ងរបស់េយើង អ�ក�ចទទួល�នព័ត�៌នអំពី៖ 

• ជេ្រមើស Medicare េ�ក� �ង��ងេ�េលើទព័ំរ 257។ 

• េស�កម� Medi-Cal េ�េលើទំព័រ 257។ 

អ�ក�ចទទួល�នព័ត៌�នបែន�មអំពីរេបៀបែដលអ�ក�ចប�� ប់ស�ជិក�ពរបស់អ�កេ�យ�រ
េ�ទូរសព�មក៖ 

• ែផ�កបេ្រមើេស�អតិថិជន�មេលខ 1-855-905-3825 (TTY:711)។  

• Heath Care Options �មរយៈេលខ 1-844-580-7272 ពីៃថ�ច័ន�ដល់ៃថ�សុ្រកពីេ�៉ង 8:00 
្រពឹកដល់េ�៉ង 6:00 �� ច។ អ�កេ្របើ TTY គួរែតទូរសព�េ�េលខ 1-800-430-7077។  

• State Health Insurance Assistance Program (SHIP), California Health Insurance 
Counseling and Advocacy Program (HICAP) �មរយៈេលខ 1-800-434-0222 
ៃថ�ច័ន� រហូតដល់ៃថ�សុ្រក ពីេ�៉ង 8:00 ្រពឹកដល់េ�៉ង 5:00 �� ច។ ស្រ�ប់ព័ត�៌នបែន�មឬ
េដើម្បរក HICAP ក� �ងតំបនរ់បស់អ�ក សូមចូលេមើល www.aging.ca.gov/HICAP/ ។ 

• Cal MediConnect Ombuds Program �មេលខ 1-855-501-3077 
�ប់ពីៃថ�ចន័�ដល់ៃថ�សុ្រក�ប់ពីេ�៉ង 9:00 ្រពឹកដល់ 5:00 �� ចអ�កេ្របើ TTY 
គួរែតទូរសព�េ�េលខ 1-855-847-7914 ។  

• Medicare �មរយៈេលខ 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) 24 េ�៉ងក� �ងមួយៃថ� 7 
ៃថ�ក� �ងមួយស�� ហ៍។ អ�កេ្របើ្រ�ស់ TTY �ចទូរសព�េ��ន់េលខ 1-877-486-2048។ 

http://www.aging.ca.gov/HICAP/
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កំណត់ស�� ល់៖ ្របសិនេបើអ�កស� តិេ�ក� �ងកម� វ �ធី្រគប្់រគងឱសថ អ�ក្របែហល
�មិន�ច�� ស់ប� �រគេ្រ�ង�នេ�ះេទ។ េមើលជំពូកទី 5 ស្រ�ប់ព័ត៌�ន
អំពីកម� វ �ធី្រគប្់រគងឱសថ។ 

B. េតើអ�កប�� បស់�ជិក�ពរបស់អ�កេ�ក� �ងគេ្រ�ង Cal MediConnect Plan 
របស់េយើងេ�យរេបៀប�? 

្របសិនេបើអ�កសេ្រមចចតិ�ប��ប់ស�ជិក�ពរបស់អ�ក សូម្រ�ប់ Medi-Cal ឬ Medicare 
�អ�កចង�់កេចញពីគេ្រ�ង Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan៖ 

• សូមទូរសព�មក Heath Care Options �មរយៈេលខ 1-844-580-7272 �ប់ពីៃថ�ច័ន�ដល់
ៃថ�សុ្រកពីេ�៉ង 8:00 ្រពឹកដល់េ�៉ង 6:00 �� ច។ អ�កេ្របើ TTY គួរែតទូរសព�េ�េលខ 
1-800-430-7077 ឬ 

• សូមទូរសព�េ��ន ់Medicare �មរយៈេលខ 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) 24 
េ�៉ងក� �ងមួយៃថ� 7 ៃថ�ក� �ងមួយស�� ហ៍។ អ�កេ្របើ TTY (អ�កែដល�ន�រលំ�កក� �ង�រ�� ប ់
ឬនិ�យ) គួរទូរសព�េ��ន់េលខ 1-877-486-2048។ េ�េពលអ�កេ�ទូរសព�េ� 
1-800-MEDICARE អ�កក�៏ចចុះេ�� ះក� �ងគេ្រ�ងសុខ�ពឬឱសថេផ្សងេទៀតរបស់ 
Medicare ផងែដរ។ ព័ត៌�នបែន�មស� ីពី�រទទួល�នេស� Medicare របស់អ�ក 
េ�េពលអ�ក�កេចញពីគេ្រ�ងរបស់េយើងខ� � ំគឺេ�ក� �ង��ងេលើទំព័រទី 257។ 
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C. រេបៀបចូលរមួក� �ងគេ្រ�ង Cal MediConnect plan េផ្សងមួយេទៀត 

្របសិនេបើអ�កចងប់ន�ទទួល�នអត�្របេ�ជន ៍Medicare និង Medi-Cal រមួ�� ពីគេ្រ�ងែតមួយ 
អ�ក�ចចូលរមួក� �ងគេ្រ�ង Cal MediConnect Plan េផ្សងេទៀត�ន។  

េដើម្បីចុះេ�� ះក� �ងគេ្រ�ង Cal MediConnect េផ្សងមួយ៖  

• សូមទូរសព�េ� Heath Care Options �មរយៈេលខ 1-844-580-7272 ពីៃថ�ចន័�ដល់
ៃថ�សុ្រកពីេ�៉ង 8:00 ្រពឹកដល់េ�៉ង 6:00 �� ច។ អ�កេ្របើ TTY គួរែតទូរសព�េ�េលខ 
1-800-430-7077។ ្រ�ប់ពួកេគ�អ�កចង់�កេចញពី Blue Shield Promise Cal 
MediConnect Plan េហើយចូលរមួក� �ងគេ្រ�ង Cal MediConnect េផ្សងេទៀត។ េបើ
អ�កមនិ្រ�កដពីគេ្រ�ងអ�ែីដលអ�កចង់ចូលរមួ ពួកេគ�ច្រ�ប់
អ�កអំពីគេ្រ�ងេផ្សងេទៀតក� �ងតបំន់របស់អ�ក។ 

�រ���� ប់រងរបស់អ�ក <�មួយនងឹ Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan 
នឹងប��ប់េ�ៃថ�ចុងេ្រ�យៃនែខែដលេយើងទទួល�នសំេណើរបស់អ�ក។  

D. រេបៀបទទួល�នេស�របស់ Medicare និង Medi-Cal �ច់េ�យែឡក 

្របសិនេបើអ�កមិនចងច់ុះេ�� ះក� �ងគេ្រ�ង Cal MediConnect េផ្សងេទេ�ះ ប�� បពី់អ�ក�កេចញ
ពីគេ្រ�ង Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan អ�កនឹង វ �ល្រតឡប់េ�ទទួល�នេស� 
Medicare នងិ Medi-Cal េ�យែឡកពី�� ។ 

D1.  វ �ធីក� �ង�រទទួល�នេស� Medicare របសអ់�ក 
អ�កនងឹ�នជេ្រមើសអំពីរេបៀបែដលអ�កទទួល�នផល្របេ�ជន ៍Medicare របស់អ�ក។ 

អ�ក�នបជីេ្រមើសស្រ�ប់�រទទួល�នេស� Medicare របស់អ�ក។ 
េ�យ�រេ្រជើសេរ �សជេ្រមើសមួយក� �ងចំេ�ម�ងំេនះ អ�កនងឹប��ប់
ស�ជិក�ពរបស់អ�កេ�យស� ័យ្របវត�កិ� �ងគេ្រ�ង Cal MediConnect។ 
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1. អ�ក�ចប� �រេ�៖ 

គេ្រ�ង���� ប់រង�រែថ�សំុខ�ព 
Medicare (ដូច�គេ្រ�ង Medicare 
Advantage Plan) ឬ 
កម� វ �ធីែថ�រំមួប�� �ល្រគប់�៉ងស្រ�ប់
មនុស្ស�ស់ (PACE) 
្របសិនេបើអ�កបំេពញ�ន្រគប់លក�ខណ�
ត្រម�វនិងរស់េ�ក� �ងតំបនេ់ស��ងំេ�ះ។ 

េនះគឺ�អ�ែីដល្រត�វេធ�ើ៖ 

សូមទូរសព�េ��ន ់Medicare �មរយៈេលខ 
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) 24 
េ�៉ងក� �ងមួយៃថ� 7 ៃថ�ក� �ងមួយស�� ហ៍។ អ�ក
េ្របើ្រ�ស់ TTY �ចទូរសព�េ��ន់េលខ 
1-877-486-2048។ 

ស្រ�ប់�រ�កសួរអំពី PACE 
សូមទូរសព�មកេលខ  
1-855-921-PACE (7223) ។ 

្របសិនេបើអ�ក្រត�វ�រជំនួយ ឬព័ត�៌នបែន�ម
៖  

• សូមទូរសព�េ��នក់ម� វ �ធី California 
Health Insurance Counseling and 
Advocacy Program �មរយៈេលខ 
1-800-434-0222 
ៃថ�ច័ន� រហូតដល់ៃថ�សុ្រកពីេ�៉ង 8:00 
្រពឹកដល់េ�៉ង 5:00 �� ច។ 
ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន�ម 
ឬេដើម្បីរកេមើល�រ ��ល័យ HICAP 
េ�ក� �ងតំបន់របស់អ�ក សូមចូលេ��ន់ 
www.aging.ca.gov/HICAP/ ។ 

អ�កនងឹ្រត�វ�នដកេចញេ�យស� ័យ្របវត� ិពី 
Blue Shield Promise Cal MediConnect 
Plan េ�េពលគេ្រ�ងថ�ីរបស់អ�ក�ប់េផ�ើម។ 

http://www.aging.ca.gov/HICAP/


េសៀវេ�ែណ�សំ�ជិកគេ្រ�ង Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan 
ជំពូកទី 10៖ �រប�� បស់�ជិក�ពរបស់អ�កក� �ងគេ្រ�ង Cal MediConnect របស់េយើងខ� �  ំ

្របសិនេបើអ�ក�នសំណួរ សូមទូរសព�េ�គេ្រ�ង Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan �មេលខ 
1-855-905-3825 (TTY:711) េ�៉ង 8:00 ្រពឹក – េ�៉ង 8:00 យប ់្រ�ំពីរៃថ�ក� �ងមួយស�� ហ៍។ �រេ�មក
េលខេនះគឺឥតគិតៃថ�។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន�ម សូមចូលេមើលេ� 
www.blueshieldca.com/promise/calmediconnect។ 260 ? 

 

2. អ�ក�ចប� �រេ�៖ 

Original Medicare ែដល�នគេ្រ�ង�� េំវជ�
ប��  Medicare េ�យែឡក  

េនះគឺ�អ�ែីដល្រត�វេធ�ើ៖ 

សូមទូរសព�េ��ន ់Medicare �មរយៈេលខ 
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) 24 
េ�៉ងក� �ងមួយៃថ� 7 ៃថ�ក� �ងមួយស�� ហ៍។ អ�ក
េ្របើ្រ�ស់ TTY �ចទូរសព�េ��ន់េលខ 
1-877-486-2048។ 

្របសិនេបើអ�ក្រត�វ�រជំនួយ ឬព័ត�៌ន
បែន�ម៖  

• សូមទូរសព�េ��នក់ម� វ �ធី California 
Health Insurance Counseling and 
Advocacy Program �មរយៈេលខ 
1-800-434-0222 
ៃថ�ច័ន� រហូតដល់ៃថ�សុ្រកពីេ�៉ង 8:00 
្រពឹកដល់េ�៉ង 5:00 �� ច។ 
ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន�ម 
ឬេដើម្បីរកេមើល�រ ��ល័យ HICAP 
េ�ក� �ងតំបន់របស់អ�ក សូមចូលេ��ន់ 
www.aging.ca.gov/HICAP/ ។ 

អ�កនងឹ្រត�វ�នដកេចញេ�យស� ័យ្របវត� ិពី 
Blue Shield Promise Cal MediConnect 
Plan េ�េពល�រ���� ប់រងពី Original 
Medicare របស់អ�ក�ប់េផ�ើម។ 

http://www.aging.ca.gov/HICAP/
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្របសិនេបើអ�ក�នសំណួរ សូមទូរសព�េ�គេ្រ�ង Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan �មេលខ 
1-855-905-3825 (TTY:711) េ�៉ង 8:00 ្រពឹក – េ�៉ង 8:00 យប ់្រ�ំពីរៃថ�ក� �ងមួយស�� ហ៍។ �រេ�មក
េលខេនះគឺឥតគិតៃថ�។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន�ម សូមចូលេមើលេ� 
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3. អ�ក�ចប� �រេ�៖ 

Original Medicare េ�យ�� ន 
ែផន�រឱសថ�នេវជ�ប��  Medicare 
េ�យែឡក 

កំណត់ស�� ល់៖ ្របសិនេបើអ�កប� �រេ�គេ្រ�ង 
Original Medicare េហើយមិនចុះេ�� ះក� �ង
គេ្រ�ងឱសថ�មេវជ�ប��  Medicare េ�យ
ែឡក េ�ះ Medicare �ចចុះេ�� ះអ�កក� �ង
គេ្រ�ងឱសថមួយ េលើកែលងែតអ�ក្រ�ប ់
Medicare �អ�កមិនចង់ចូលរមួ។  

អ�កគួរេ�ះេ�ល�រ���� បរ់ងឱសថ�ម
េវជ�ប��  ែតក� �ងករណីេបើអ�កទទួល�ន�រ
���� បរ់ងឱសថពីនិេ�ជកសហជីព ឬ
្របភពដ៏ៃទេទៀត។ 
្របសិនេបើអ�ក�នសំណួរអំពី�េតើអ�ក្រត�វ�រ
�រ�� ប់រងេលើឱសថឬអត ់
សូមទូរសព�េ��នក់ម� វ �ធី California Health 
Insurance Counseling and Advocacy 
Program (HICAP) �មរយៈេលខ 
1-800-434-0222 
ពីៃថ�ចន� រហូតដល់ៃថ�សុ្រកពីេ�៉ង 8:00 
្រពឹកដល់េ�៉ង 5:00 �� ច។ 
ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន�មឬេដើម្បែីស� ងរក�រ ��
ល័យ HICAP 
្រប�ំតបំន�់� ល់េ�ក� �ងតំបន់របស់អ�ក 
សូមចូលេ��ន់េគហទំព័រ 
www.aging.ca.gov/HICAP/ ។ 

េនះគឺ�អ�ែីដល្រត�វេធ�ើ៖ 

សូមទូរសព�េ��ន ់Medicare �មរយៈេលខ 
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) 24 
េ�៉ងក� �ងមួយៃថ� 7 ៃថ�ក� �ងមួយស�� ហ៍។ អ�ក
េ្របើ្រ�ស់ TTY �ចទូរសព�េ��ន់េលខ 
1-877-486-2048។ 

្របសិនេបើអ�ក្រត�វ�រជំនួយ ឬព័ត�៌នបែន�ម
៖  

• សូមទូរសព�េ��នក់ម� វ �ធី California 
Health Insurance Counseling and 
Advocacy Program �មរយៈេលខ 
1-800-434-0222 
ៃថ�ច័ន� រហូតដល់ៃថ�សុ្រកពីេ�៉ង 8:00 
្រពឹកដល់េ�៉ង 5:00 �� ច។ 
ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន�ម 
ឬេដើម្បីរកេមើល�រ ��ល័យ HICAP 
េ�ក� �ងតំបន់របស់អ�ក សូមចូលេ��ន់ 
www.aging.ca.gov/HICAP/ ។ 

អ�កនងឹ្រត�វ�នដកេចញេ�យស� ័យ្របវត� ិពី 
Blue Shield Promise Cal MediConnect 
Plan េ�េពល�រ���� ប់រងពី Original 
Medicare របស់អ�ក�ប់េផ�ើម។ 

 
D2. រេបៀបទទួលេស�កម� Medi-Cal របស់អ�ក 
្របសិនេបើអ�ក�កេចញពីគេ្រ�ង Cal MediConnect េ�ះអ�កនឹងចុះេ�� ះក� �ងគេ្រ�ង្រគប់
្រគង�រែថ� ំMedi-Cal ែដល�ជេ្រមើសរបស់អ�ក។ 

េស� Medi-Cal របស់អ�ករមួ�នេស��� និង ជំនួយឧបត�ម�រយៈេពលែវង និងតំែហ�សុំខ�ព
ផ� �វចិត�។  

http://www.aging.ca.gov/HICAP/
http://www.aging.ca.gov/HICAP/


េសៀវេ�ែណ�សំ�ជិកគេ្រ�ង Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan 
ជំពូកទី 10៖ �រប�� បស់�ជិក�ពរបស់អ�កក� �ងគេ្រ�ង Cal MediConnect របស់េយើងខ� �  ំ

្របសិនេបើអ�ក�នសំណួរ សូមទូរសព�េ�គេ្រ�ង Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan �មេលខ 
1-855-905-3825 (TTY:711) េ�៉ង 8:00 ្រពឹក – េ�៉ង 8:00 យប ់្រ�ំពីរៃថ�ក� �ងមួយស�� ហ៍។ �រេ�មក
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www.blueshieldca.com/promise/calmediconnect។ 262 ? 

 

េ�េពលអ�កសំុប��ប់ស�ជិក�ពរបស់អ�កក� �ងែផន�រ Cal MediConnect របស់េយើង 
អ�កនងឹ្រត�វែតអនុ�� តឱ្យ Health Care Options ដឹងពីែផន�រែថ�្ំរគប់្រគងេ�យ Medi-Cal 
ែដលអ�កចង់ចូលរមួ។ 

• សូមទូរសព�េ� Heath Care Options �មរយៈេលខ 1-844-580-7272 ពីៃថ�ចន័�ដល់
ៃថ�សុ្រកពីេ�៉ង 8:00 ្រពឹកដល់េ�៉ង 6:00 �� ច។ អ�កេ្របើ TTY គួរែតទូរសព�េ�េលខ 
1-800-430-7077។ ្រ�ប់ពួកេគ�អ�កចង់�កេចញពី Blue Shield Promise Cal 
MediConnect Plan េហើយចង់ចូលរមួក� �ងគេ្រ�ងែថសុខ�ពែដល្រគប្់រគងេ�យ 
Medi-Cal មួយ។ េបើអ�កមិន្រ�កដពីគេ្រ�ងអ� ីែដលអ�កចង់ចូលរមួ ពួកេគ�ច្រ�ប់
អ�កអំពីគេ្រ�ងេផ្សងេទៀតក� �ងតបំន់របស់អ�ក។  

េសៀវេ�ប�� ីេ�� ះេ�េពលអ�កប�� បស់�ជិក�ពរបស់អ�ក�មួយគេ្រ�ង Cal MediConnect 
Plan របស់េយើង អ�កនឹងទទួល�នបណ័� ស�ជិកថ�ី េសៀវេ�ែណ�ំស�ជិកថ�ី នងិប�� �ីយេ�� ះ
អ�កផ�ល់េស� នងិឱសថ�� ន ថ�ី ស្រ�ប់�រ�� ប់រងពី Medi-Cal របស់អ�ក។ 

E. បន�ទទួល�នេស�កម�េវជ���ស� និងឱសថ�មរយៈគេ្រ�ង
របស់េយើងរហូតដល់ស�ជិក�ពរបស់អ�កប�� ប់ 

េបើអ�ក�កេចញពី គេ្រ�ង Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan 
��ចចំ�យេពលមួយរយៈ មុនេពលស�ជិក�ពរបស់អ�កប�� ប ់េហើយ�រ�� ប់រង Medicare និង 
Medi-Cal ថ�ីរបស់អ�ក�ប់េផ�ើម។ សូមេមើលទំព័រ 218 ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន�ម។ អំឡ� ងេពលេនះ 
អ�កនងឹបន�ទទួល�ន�រែថ�សុំខ�ពរបស់អ�ក នងិឱសថ�មរយៈគេ្រ�ងរបស់េយើងខ� � ។ំ 

• អ�កគួរែតេ្របើ្រ�ស់ឱសថ�� នប�� ញរបស់េយើងេដើម្ីបទទួល 
�នេវជ�ប�� ែដល្រត�វ�នបំេពញ។ �មធម�� ឱសថ
�មេវជ�ប�� របស់អ�ក្រត�វ�ន�� ប់រងលុះ្រ�ែតអ�កេ�ទទួលយកឱសថ�ងំេនះេ�ឯ
ឱសថ�� នក� �ងប�� ញមួយ ែដលរមួ�ន�មរយៈេស�ឱសថ�� នប�� ទិញ�មៃ្របសណយ៍ី
របស់េយើងខ� � ំ ។ 

• េបើអ�ក្រត�វស្រ�កព��លេ�មន� ីរេពទ្យេ�ៃថ�
ែដលស�ជិក�ពរបស់អ�កប�� ប់�រស្រ�កេ�មន�រីេពទ្យរបស់អ�ក 
នឹង�ធម��្រត�វ�ន�� ប់រងេ�យគេ្រ�ង Cal MediConnect Plan 
របស់េយើងខ� � ំរហូត�ល់ែតអ�កេចញពីមន� ីរេពទ្យ។ នងឹេកើតេឡើង សូម្បែីត�រ�� ប់រង
សុខ�ពថ�ីរបស់អ�ក�ប់េផ�ើម មុនេពលអ�កេចញពីមន� ីរេពទ្យ។ 

F. �� ន�ពេផ្សងេទៀតេ�េពលស�ជិក�ពរបស់អ�កេ�ក� �ងគេ្រ�ង Cal 
MediConnect Plan របស់េយើងប�� ប់ 

�ងំេនះ�ករណីេផ្សងៗមួយចនួំន េ�េពលែដលគេ្រ�ង Blue Shield Promise Cal MediConnect 
Plan ្រត�វែតប��ប់ស�ជិក�ពរបស់អ�កេ�ក� �ងគេ្រ�ងេនះ៖ 
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្របសិនេបើអ�ក�នសំណួរ សូមទូរសព�េ�គេ្រ�ង Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan �មេលខ 
1-855-905-3825 (TTY:711) េ�៉ង 8:00 ្រពឹក – េ�៉ង 8:00 យប ់្រ�ំពីរៃថ�ក� �ងមួយស�� ហ៍។ �រេ�មក
េលខេនះគឺឥតគិតៃថ�។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន�ម សូមចូលេមើលេ� 
www.blueshieldca.com/promise/calmediconnect។ 263 ? 

 

• េបើ�ន�រ�� កក� �ង�រ�� ប់រង Medicare ែផ�ក A និង ែផ�ក B របស់អ�ក។ 

• េបើអ�កែលង�នលក�ណៈសម្បត� ិ្រគប់្រ�ន់េទៀតេហើយស្រ�ប់ Medi-Cal។ 
គេ្រ�ងរបស់េយើងខ� � ំគឺស្រ�បអ់�កែដល�នលក�ណៈសម្បត� ិស្រ�ប់�ងំ Medicare នងិ 
Medi-Cal។ Department of HealthCare Services (្រកសួងេស�ែថ�សុំខ�ព, DHCS) ឬ 
Centers for Medicare and Medicaid Services (មជ្ឈមណ� លបេ្រមើេស� Medicare និង 
Medicaid, CMS) �ចលុបេ�� ះអ�កេចញ ្របសិនេបើមជ្ឈមណ� ល�ងំេនះកណំត�់អ�ក
មិន�នសិទ�ិ្រគប់្រ�នស់្រ�ប់កម� វ �ធីេនះ។  

• េបើអ�ក�� ស់ទីេចញពីតំបន់េស�របស់អ�ក។  

• េបើអ�កេ��� យពីតបំនេ់ស�របស់េយើងខ� � ំរយៈេពលេលើសពី្រ�ំមួយែខ។  

o េបើអ�ក�� ស់ទ ីឬ េធ� ើដំេណើររយៈេពលយូរ អ�ក្រត�វ�រទូរសព�េ�ែផ�កបេ្រមើេស�អតិថិជន 
េដើម្បែីស� ងរក�េតើ កែន�ងែដលអ�កកំពុង�� ស់ទេី� ឬេធ� ើ
ដំេណើរេ��ន់គឺស� តិក� �ងតំបន់េស�ៃនគេ្រ�ងរបស់េយើងខ� � ែំដរេទ។ 

• ្របសិនេបើអ�កេ�ពន���រស្រ�បប់ទេល� ើស្រពហ�ទណ� ។ 

• េបើអ�កនិ�យកុហក់អពីំ ឬ �កព័់ត៌�នអំពី�រ���� ប់រង
េផ្សងេទៀតែដលអ�ក�នស្រ�ប់ឱសថ�មេវជ�ប�� ។ 

• ្របសិនេបើអ�កមិនែមន�ពលរដ��េមរ �កឬមនិ�នវត��ន្រសបច�ប់េ�ក� �ងសហរដ��េមរ �
ក។  

អ�ក្រត�វែត�ពលរដ��េមរ �កឬ�នវត��ន្រសបច�បេ់�ក� �ងសហរដ��េមរ �កេដើម្បី�នសិទ��� យ�
ស�ជិកគេ្រ�ងរបស់េយើង។ មជ្ឈមណ� លបេ្រមើេស�កម� Medicare និង Medicaid 
នឹងជូនដំណងឹដល់េយើង្របសិនេបើអ�កមិន�នសិទ�េិធ� ើ�ស�ជិកែផ�កេលើមូល�� ន�ងំេនះ។ 
េយើង្រត�វលុបេ�� ះអ�ក្របសិនេបើអ�កមិនបំេពញ�ម�រត្រម�វេនះ។  

្របសិនេបើអ�កែលង�នលក�ណៈ្រគប់្រ�ន់ស្រ�ប ់Medi-Cal 
ឬ�លៈេទសៈរបស់អ�ក�ន�� ស់ប� �រែដលេធ� ើឱ្យអ�កែលង�នសិទ�ិទទួល�ន Cal MediConnect 
អ�ក�ចបន�ទទួល�នអត�្របេ�ជន៍របស់អ�កពី Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan 
ស្រ�ប់រយៈេពលពីរែខបែន�មេទៀត។ 
េពលេវ�បែន�មេនះនឹងអនុ�� តឱ្យអ�កែកត្រម�វព័ត�៌នសិទ�ិរបស់អ�ក្របសិនេបើអ�កេជឿ�ក់�អ�ក
េ�ែត�នសិទ�ទិទួល�នេស�ពីកម� វ �ធី។ 
អ�កនងឹទទួល�នលិខិតមួយពីេយើងអំពី�រ�� ស់ប� �រសិទ�ិ្រសបច�ប់របស់អ�ក�មួយ�រែណ�ំអំពី�
រែកត្រម�វព័ត៌�នសិទ�រិបស់អ�ក។  

• េដើម្បីបន�េ��ស�ជិក Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan 
អ�ក្រត�វែត�នលក�ណៈ្រគប់្រ�ន់ម�ងេទៀតគិត្រតឹមៃថ�ចុងេ្រ�យៃនរយៈេពលពីរែខ។  

• ្របសិនេបើអ�កមិន�នលក�ណៈ្រគប់្រ�នគ់ិត្រតឹមៃថ�ចុងប��ប់ៃនរយៈេពលពីរែខអ�កនឹង្រត�វ
�នដកហូតេ�� ះេចញពីគេ្រ�ង Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan។ 
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្របសិនេបើអ�ក�នសំណួរ សូមទូរសព�េ�គេ្រ�ង Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan �មេលខ 
1-855-905-3825 (TTY:711) េ�៉ង 8:00 ្រពឹក – េ�៉ង 8:00 យប ់្រ�ំពីរៃថ�ក� �ងមួយស�� ហ៍។ �រេ�មក
េលខេនះគឺឥតគិតៃថ�។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន�ម សូមចូលេមើលេ� 
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េយើងខ� ��ំចេធ� ើឱ្យអ�ក�កេចញពីគេ្រ�ងរបស់េយើងខ� �សំ្រ�បេ់ហតដូុចតេ�េនះ លុះ្រ�ែតេបើ
េយើងខ� �ទំទួល�ន�រអនុ�� តពី Medicare នងិ Medi-Cal �មនុសិនប៉ុេ�� ះ ៖ 

• េបើអ�ក�នេចត�ចង់ឱ្យេយើងខ� � ែំកព័ត៌�នឱ្យខុស េ�េពលអ�ក
កំពុងចុះេ�� ះក� �ងគេ្រ�ងរបស់េយើងខ� � ំេហើយព័ត៌�នេ�ះប៉ះ�ល់
ដល់សិទ�ិទទួល�នគេ្រ�ងរបស់េយើងខ� � ំ។ 

• េបើអ�កេធ� ើ�កប្បកិរ ��បន�ប�� ប់ក� �ងវ �ធីមួយែដលរ��ន េហើយេធ� ើឱ្យ�ពិ�កដល់េយើងខ� � ំ
ក� �ង�រផ�ល់�រែថ�េំវជ���ស� ស្រ�ប់អ�ក និងស�ជិកេផ្សងេទៀតៃនគេ្រ�ងរបស់េយើងខ� � ំ។ 

• េបើអ�កអនុ�� តឱ្យអ�កេផ្សងេ្របើបណ័� ស�ជិក�ពគេ្រ�ងរបស់អ�កេដើម្បី
ទទួល�ន�រែថ�េំវជ���ស� ។ 

o េបើេយើងខ� �បំ�� ប់ស�ជិក�ពរបស់អ�ក ពីេ្រ�ះែតេហតុផលេនះ Medicare 
្របែហលឱ្យេគេសុើបអេង�តករណរីបស់អ�កេ�យអគ�្រត�តពិនិត្យ។ 

G.  វ ��ន��្រប�ំងនឹង�រេស� ើសំុឱ្យអ�ក�កេចញពីគេ្រ�ង Cal MediConnect 
Plan របស់េយើងេ�យ�រេហតផុលែដល�កទ់ងនឹងសុខ�ព 

្របសិនេបើអ�ក�ន�រម�ណ៍�អ�ក្រត�វ�នេគេស� ើឲ្យ�កេចញពីគេ្រ�ងេ�យ�រេហតុផលែផ�ក
សុខ�ព អ�ក�ចទូរសព�េ��នក់ម� វ �ធ ីMedicare �មរយៈេលខ 1-800-MEDICARE 
(1-800-633-4227)។ អ�កេ្របើ TTY គួរទូរសព�មកេលខ1-877-486-2048។ អ�ក�ចទូរសព� 24 
េ�៉ងក� �ងមួយៃថ� 7 ៃថ�ក� �ងមួយស�� ហ៍។  

អ�កកគួ៏រែតេ�ទូរសព�េ� Cal MediConnect Ombuds Program �មេលខ 1-855-501-3077 
ពីៃថ�ច័ន�ដល់ៃថ�សុ្រកពីេ�៉ង 9:00 ្រពឹករហូតដល់េ�៉ង 5:00 �� ច។ អ�កេ្របើ TTY 
គួរែតទូរសព�មកេលខ 1-855-847-7914 ។ 

H. អ�ក�នសិទ� ិក� �ង�រេធ� ើបណ� ឹង េបើេយើងប�� ប់
ស�ជិក�ពរបស់អ�កក� �ងគេ្រ�ងរបស់េយើង 

េបើេយើងខ� �បំ�� ប់ស�ជិក�ពរបស់អ�កក� �ងគេ្រ�ង Cal MediConnect របស់េយើងខ� � ំ េយើងខ� � ំ
្រត�វែត្រ�បអ់�កពីេហតុផលរបស់េយើងខ� � ំ
��យលក�ណអ៍ក្សរស្រ�ប�់រប��ប់ស�ជិក�ពរបស់អ�ក។ េយើង
្រត�វែតពន្យល់ពីរេបៀបែដលអ�ក�ចេរៀបចំបណ� ឹងេ�នឹង�រសេ្រមចចិត�របស់េយើងក� �ង
�រប�� ប់ស�ជិក�ពរបស់អ�កផងែដរ។ អ�ក�ចេមើលជំពូកទ ី9 ែផ�ក J ផងែដរ 
ស្រ�ប់ព័ត៌�នអំពីរេបៀបេរៀបចំបណ� ឹង។ 
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I. រេបៀបទទួលព័ត៌�នបែន�មអំពី�រប�� ប់ស�ជិក�ពគេ្រ�ងរបស់អ�ក 

េបើអ�ក�នសំណួរ ឬចម�ល់ៗ ឬចង់�នព័ត៌�នបែន�មស� ីពីេពល
ែដលអ�ក�ចប�� បស់�ជិក�ពរបស់អ�ក អ�ក�ច៖ 

• ទូរសព�មក�នែ់ផ�កបេ្រមើេស�អតិថិជន�មរយៈេលខ៖ 1-855-905-3825 (TTY:711)។  

• សូមទូរសព�េ� Heath Care Options �មរយៈេលខ 1-844-580-7272 ពីៃថ�ចន័�ដល់
ៃថ�សុ្រកពីេ�៉ង 8:00 ្រពឹកដល់េ�៉ង 6:00 �� ច។ អ�កេ្របើ TTY គួរែតទូរសព�េ�េលខ 
1-800-430-7077។  

• សូមទូរសព�េ��នក់ម� វ �ធី California Health Insurance Counseling and Advocacy 
Program �មរយៈេលខ 1-800-434-0222 ៃថ�ចន័� រហូតដល់ៃថ�សុ្រកពីេ�៉ង 8:00 
្រពឹកដល់េ�៉ង 5:00 �� ច។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន�ម ឬ េដើម្បីរកេមើល�រ ��ល័យ HICAP 
េ�ក� �ងតំបន់របស់អ�ក សូមចូលេ��ន់ www.aging.ca.gov/HICAP/ ។ 

• សូមទូរសព�េ� Cal MediConnect Ombuds Program �មេលខ 1-855-501-3077 
�ប់ពីៃថ�ចន័�ដល់ៃថ�សុ្រក�ប់ពីេ�៉ង 9:00 ្រពឹកដល់ 5:00 �� ច។ អ�កេ្របើ TTY 
គួរែតទូរសព�េ�េលខ 1-855-847-7914 ។  

• សូមទូរសព�េ��ន ់Medicare �មរយៈេលខ 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) 24 
េ�៉ងក� �ងមួយៃថ� 7 ៃថ�ក� �ងមួយស�� ហ៍។ អ�កេ្របើ្រ�ស់ TTY �ចទូរសព�េ��ន់េលខ 
1-877-486-2048។ 

http://www.aging.ca.gov/HICAP/
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េសចក� ីេផ�ើម 

ជំពូកេនះរមួប�� �ល�ងំ�រជូនដំណឹងអំពីច�ប ់ែដល្រត�វ
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A. េសចក� ីជូនដំណឹងអំពីច�ប់ 

ច�ប់�គេ្រចើនអនុវត�េ�េលើ េសៀវេ�ែណ�សំ�ជិកេនះ។ ច�ប់�ងំេនះ�ចនងឹ�នផលប៉ះ�ល់ដល់សិទ� ិ
និងទនួំលខុស្រត�វរបស់អ�ក េបើេ�ះ�មនិ�ន�ររមួប�� �ល ឬ�រពន្យល់អំពីច�ប�់ងំេនះ
េ�ក� �ងេសៀវេ�មគ� � េទសក៍េនះកេ៏�យ។ ច�ប់សំ�ន់ៗ ែដល�ក់ព័ន�នឹងេសៀវេ�មគ� � េទសកេ៏នះ 
គឺ�ច�ប់សហព័ន�ែដលស� ីពីកម� វ �ធី Medicare និង Medi-Cal។ ច�ប់សហព័ន�នងិ
រដ�េផ្សងៗេទៀតក៏�ចនឹង�ប�់កទ់ងផងែដរ។ 

B. េសចក� ីជូនដំណឹងអំពី�រមិនេរ �សេអើង 

�ល់្រក �មហុ៊ន ឬ ទ�ី� ក់�រែដលេធ� ើ�រ�មួយនងឹកម� វ �ធី Medicare នងិ Medi-Cal ្រត�វែតេ�រពច�ប ់
ែដល�រ�រអ�កពី�រេរ �សេអើង ឬ�រ្រប្រពឹត�មនិេស� ើ�ព។ េយើងខ� � ំមិនេរ �សេអើង 
ឬ្រប្រពឹត��ក់អ�កខុសពីអ�កដ៏ៃទ េ�យ�រែត�យុ បទពិេ�ធន៍�ម�រសំណង ពណ ៌ពូជ�សន ៍
ភស� ��ងៃន�ពមនិ�ច���� ប់រង�ន េយនឌ័រ ព័ត៌�នែហ្សន ទី�ំងភូមិ��ស� េ�ក� �ងតបំន់េស�កម� 
�� ន�ពសុ�ភិ�ល ្របវត� ិ��ស� េវជ���ស�  ពិ�រ�ពផ� �វចិត�ឬពិ�រ�ពផ� �វ�យ �តកិំេណើត ពូជ�សន ៍
�ស�ឬេភទ។ េលើសពីេនះេទៀត េយើងមនិេរ �សេអើងឬ្រប្រពឹត�ចំេ�ះអ�កខុសពីអ�កដ៏ៃទេ�យ�រែត 
ពូជពង្ស �� ន�ព្រគ��រ ឬ ចណូំលចតិ��ងផ� �វេភទរបស់អ�កេឡើយ។  

េបើសិន�អ�កចង�់នព័ត៌�នបែន�ម ឬ�នកង�ល់អំពី�រេរ �សេអើង ឬ�រ្រប្រពឹត�មិនេស� ើ�ព៖ 

• សូមទូរសព�េ��ន់�រ ��ល័យសិទ�ិសីុវ �លរបស់ Department of Health and Human 
Services �មរយៈេលខ 1-800-368-1019។ អ�កេ្របើ TTY �ចេ�ទូរសព�េ�េលខ 
1-800-537-7697។ អ�កក៏�ចចូលេមើល www.hhs.gov/ocr ស្រ�ប់ព័ត�៌នបែន�ម។ 

ទូរសព�េ��រ ��ល័យសិទ�សីុិវ �លក� �ងតំបន់របស់អ�ក។  
Office for Civil Rights 
U.S. Department of Health and Human Services 
90 7th Street, Suite 4-100 
San Francisco, CA 94103 
មជ្ឈមណ� លេឆ� ើយតបអតិថិជន (800) 368-1019 
ទូរ�រ៖ (202) 619-3818 
TTY៖ (800) 537-7697 
អុីែមល៖ ocrmail@hhs.gov 

 

្របសិនេបើអ�ក�នពិ�រ�ព េហើយ្រត�វ�រជំនួយក� �ង�រទទួល�នេស�ែថ�សុំខ�ព ឬ អ�កផ�ល់េស�ែថ� ំ
សូមទូរសព�មកែផ�កបេ្រមើេស�អតិថិជន្របសិនេបើអ�ក�នបណ� ឹងត��  ដូច�ប�� �ក់ទងនឹងរេទះរុញ 
ែផ�កបេ្រមើេស�អតិថិជន�ចជួយ�ន។ 

http://www.hhs.gov/ocr
mailto:ocrmail@hhs.gov
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C. �រយល់ដឹងអំពីគេ្រ�ង Medicare ែដល�អ�កទូ�ត់្រ�ក់ទីពីរ និងគេ្រ�ង 
Medi-Cal ែដល�អ�កទូ�ត់្រ�កជ់េ្រមើសចុងេ្រ�យ 

ជួន�ល �នមនុស្ស�� ក់េទៀត្រត�វទូ�ត់្រ�ក់�មុនស្រ�ប់េស�កម��ងំ�យ�ែដលេយើងខ� �  ំ
�នផ�ល់ជូនអ�ក។ ឧ�ហរណ៍៖ េបើអ�កស� ិតក� �ងេហតុ�រណ៍េ្រ�ះ�� កមួ់យ 
ឬេបើអ�ក�នប�� រងរបួស�� មេ�កែន�ងេធ� ើ�រ 
សំណងស្រ�ប់�រ���� ប់រងឬកម�ករកម��រនី្រត�វទូ�ត់ឬបង់ឱ្យ�មនុសិន។ 

េយើងខ� � ំ�នសិទ� ិនិង�រទទួលខុស្រត�វ្របមូលៃថ�េស�កម�ៃនកម� វ �ធី Medicare ែដល�ន�� ប់រង 
ចំេ�ះករណីែដល Medicare មិនែមន�អ�កទូ�ត់បង់្រ�កទ់ីមួយ។  

កម� វ �ធី Cal MediConnect េ�រព�មច�ប់សហព័ន�  និងរដ�ែដល�កទ់ងនងឹទនួំលខុស្រត�វ្រសបច�បៃ់ន
ប�� �គីទបីចីំេ�ះ�រផ�ល់េស�កម�តំែហ�សុំខ�ពដល់ស�ជិកគេ្រ�ង។ 
េយើងខ� � ំនងឹ្រប�ន់យកនូវ�ល់ចំ�ត់�រណ៍សម្រសបេដើម្បី��ឱ្យ�ន� កម�វ �ធ ីMedi-Cal 
គឺពិត�អ�កទូ�ត់បង្់រ�កច់ំេ�ះជេ្រមើសចុងេ្រ�យបំផុត។ 

D. េសចក� ីជូនដំណឹងអំពីទំនួលខុស្រត�វរបស់�គីទីបី 

េបើសិនអ�ក�នរបួស ឬ�នជំងឺេ�យ�រែត�រេធ�ស្របែហស ឬេចត�ឬ�រ
េជៀស�ងទទួលខុស្រត�វែដលប�� លឱ្យអ�ក�នជំងឺ នងិរបួស េយើងខ� � ំនងឹេផ�ើេសចក� ីែថ�ង�រណ៍អំពី
�រគិតៃថ�សមរម្យស្រ�ប់េស�ែដល�នផ�ល់�ក់ព័ន�នឹងជំងឺ ឬរបួសេនះជូនអ�ក។ �រគតិៃថ�
នឹង្រត�វគណ�ដូចែដលប�� ញ�ងេ្រ�ម។ េ�ះ��៉ង� អ�កនឹងមិន្រត�វត្រម�វឱ្យ
េធ� ើ�របង់្រ�ក់មក�ន់េយើងខ� � ំេទ លុះ្រ�ែត�រទទួលខុស្រត�វ�ងែផ�កហិរ�� វត� �្រត�វ�ន
បេង� ើតេឡើង�មរយៈ�រេ�ះ្រ�យប��  នងិេ�យត�ុ�រ ឬលក�ណៈែបប�មួយ។ 

េបើសិនអ�កទទួល�ន្រ�កសំ់ណងក� �ងចំែណក�មួយពី�គីទបីី អ�ក្រត�វែតេធ� ើ�រជូនដំណងឹ
ដល់េយើងខ� � ំ�� មៗដូច�� ។ េយើងខ� �នំឹងេធ� ើ�រទូ�ត់សំណងពីទឹក្រ�ក�់ងំេនះពី�គីទបីីស្រ�ប់
�រគិតៃថ�ែដល�នកណំត�់មនុេ�ក� �ងេសចក� ីែថ�ង�រណ៍ែដលេយើង�នេផ�ើជូនអ�ក�ក់ទងនឹង
ក្រមិតកណំត�់មុនេ�ក� �ងក�ខណ� ដូច�ងេ្រ�ម។ 

a) ចំនួនទឹក្រ�ក់របស់េយើងខ� �នំឹង្រត�វគណ�ដូច�ងេ្រ�ម៖ 
i. ចំេ�ះេស�ែថ�សុំខ�ព ែដលមនិផ�ល់ជូនេ�យែផ�កេលើ�របង្់រ�ក្់រប�ំែខ េ�យចនួំន

�ក់�ក់ែដល្រត�វបង់េ�យគេ្រ�ង េ�យ្រក �មេវជ���ស�  ឬេ�យស�គមន៍អនុវត�ឯក�ជ្យ េ�ឱ្យ
អ�កផ�ល់េស�ព��ល ឬ 

ii. ្របសិនេស��ងំេនះ្រត�វ�នផ�ល់�មមូល�� នគណ��ងំេនះ ែបត៉សិប�គរយ (80%) 
ៃន�រគតិៃថ��មធម�� និងទូេ�ស្រ�បេ់ស�កម�ដូច�� ែដល�នផ�ល់�មមូល�� នែដល
មិន�នគណ�េ�ក� �ងតំបនភូ់មិ��ស� ែដលេស�្រត�វ�នផ�ល់។ 

iii. ្របសិនេបើអ�កទទួល�ន�ងំេស�េ�យែផ�កេលើ�របង់្រ�ក្់រប�ែំខ និង មិនបង់្រ�ក់្រប�ំែខ 
េហើយអ�កផ�ល់េស��មកិច�សន�បង់្រ�ក់្រប�ំែខ បង់្រ�ក់ស្រ�បេ់ស� ែដលមនិ
បង់្រ�ក់្រប�ំែខ ែដលអ�កទទួល�ន េ�ះ �របង់្រ�ក់ដូេច�ះមនិ�ចេលើសពីបរ ��ណ៖ 

(i) ចំ�យសមរម្យែដលពិត��នបងឱ់្យ្រត�វ�� បំផុតនងឹចំនួនទឹក្រ�ក ់និង 
(ii) ចំនួនទឹក្រ�កែ់ដល�នកណំតេ់�ងេ��ម “a” នងិ “b” �ងេលើ។ 



េសៀវេ�ែណ�សំ�ជិកគេ្រ�ង Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan 
ជំពូកទី 11៖ េសចក� ីជូនដំណងឹ�មផ� �វច�ប ់

្របសិនេបើអ�ក�នសំណួរ សូមទូរសព�េ�គេ្រ�ង Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan �មេលខ 
1-855-905-3825 (TTY:711) េ�៉ង 8:00 ្រពឹក – េ�៉ង 8:00 យប ់្រ�ំពីរៃថ�ក� �ងមួយស�� ហ៍។ �រេ�មក
េលខេនះគឺឥតគិតៃថ�។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន�ម សូមចូលេមើលេ� 
www.blueshieldca.com/promise/calmediconnect។ 269 ? 

 

b) ទឹក្រ�កទ់ទួល�ន�អតិបរ�របស់េយើងគឺ�ក់ព័ន�េ�នឹង�រកណំត់ក្រមិតដូច�ងេ្រ�ម៖ 
i. ្របសិនេបើអ�កជួលេម�វ � េពលេ�ះចនួំនទឹក្រ�កម់និ�ចេលើសពីចំនួនទកឹ្រ�ក់ដូច�ងេ្រ�ម៖ 

(i) ចំនួនទឹក្រ�ក់អតិបរ�្រត�វ�នកណំតេ់្រ�ម #1 េលើស ពី ឬ 

(ii) មួយ�គប ី(1/3) ៃនទឺក្រ�កែ់ដល
អ�ក�នសិទ�ិទទួល�នប�� ប់�រជំនុំជំរះចុងេ្រ�យេ�យតុ��រចំេ�ះ�រេធ� ើឱ្យខូច�ត ឬ
េ�ះ្រ�យកិច�្រពមេ្រព�ង។ 

 
ii. ្របសិនេបើអ�កមិនជួលេម�វ � េពលេ�ះចនួំនទកឹ្រ�កម់ិន�ចេលើសពីចំនួន

ទឹក្រ�ក់ដូច�ងេ្រ�ម៖ 

(i) ចំនួនទឹក្រ�ក់អតិបរ�្រត�វ�នកណំតេ់្រ�ម #1 េលើស ពី ឬ 

(ii) មួយ�គពីរ (1/2) ៃនទកឺ្រ�កែ់ដល
អ�ក�នសិទ�ិទទួល�នប�� ប់�រវ �និច� ័យចងុេ្រ�យេ�យតុ��រចំេ�ះ�រេធ� ើឱ្យខូច�ត ឬ
េ�ះ្រ�យកិច�្រពមេ្រព�ង។ 
 

c) ទឹក្រ�ក់ែដលទទួល�នរបស់េយើងគឺ�ន�ក់ព័ន�នងឹ�រ�តប់ន�យបែន�ម�ងំេនះ៖ 

i. េបើសិនេ�្រកម េម�វ � ឬ��� ក�� លរកេឃើញ�ពិេសស�អ�ក�នកំហុសមួយចំែណកែដរេ�ះ 
ទឹក្រ�ក់ែដលទទួល�នរបស់េយើងនឹង្រត�វ�ន�តប់ន�យេ�យេ្រប�បេធៀបេ�នឹង�គរយ
ៃនកំហុសដូច�� ែដល្រ�ក់សំណងរបស់អ�កនងឹ្រត�វ�ត់បន�យ។ 

ii. �រ�ត់បន�យក្រមតិទកឹ្រ�ក់�មុនេ�យេហតុផលជួលេម�វ � (េបើ�ន) និង�រច�ំយ។ 

�រកំណត់�ងេលើចំេ�ះចំនួន្រ�ក់សំណងមិនអនុវត�នច៍ំេ�ះសំណង�ទកឹ្រ�ក់ដល់បុគ�លិកេឡើយ។ 

�ក់ព័ន�នងឹ�រក្រមិត្រត�វ�នែចងេ��ងេលើ អ�ក�នផ�ល់ឱ្យគេ្រ�ង Blue Shield of California 
Promise Health Plan នូវសិទ�តិំ�ងនងិ�ម�រ្រ�ក់សំណងក� �ងបរ ��ណែដលខ� �ន�ច�ម
�រមកវ �ញ�ន�មរយៈ�រទូ�ត ់�រ�ត់ក�  ីឬេសចក� ីសេ្រមចរបស់តុ��រ។ អ�ក�ច្រត�វ�នត្រម�វឱ្យ
េរៀបចំឯក�រ និងផ�ល់ព័ត៌�នែដល�ំ�ច់ដល់េយើងខ� � ំេដើម្បេីរៀបចំ �ម�រ ឬទូ�ត�់កទ់ងនឹងសិទ�ិ
�ម�រសំណង។ 

េលើសពីេនះេទៀត �មកិច�សន� េយើង�ន្របគល់ដល់អ�កផ�ល់េស�គេ្រ�ងនូវសិទ�ិក� �ង�រ�ម�រចនួំន
ទឹក្រ�ក់ែដលបង់ដល់�គទីីបី ពីស�ជិករបស់េយើងស្រ�ប់េស�ែថ�សុំខ�ព ែដលអ�កផ�ល់េស�
េ�ះ�នផ�ល់ជូន ឬ េរៀបចំជូនពួកេគ។ 

្រក �មេវជ���ស�  ្រគ�េពទ្យ និងស�គមនហ៍� ឹក�ត់ឯក�ជ្យែដល�នកចិ�សន�ែដលេ្របើសិទ��ិម�រ
្រ�ក់សំំណង្រប�ំងនឹងស�ជិក្រត�វែតេធ� ើ�៉ង�អនេុ�មេ��មនតីិវ �ធីែដល�នកណំត់
ទុក�មុន�ងេលើ។ 

E. េសចក� ីជូនដំណឹងអំពី�រមិនេរ �សេអើង 

�រេរ �សេអើងគឺ្រប�ំងនឹងច�ប ់

គេ្រ�ង Blue Shield of California Promise Health អនុវត��មច�បរ់បស់រដ�ែដល�ន�ធរ�ន 
និងច�ប់សិទ�ិសុ◌ីវ �លសហព័ន�  េហើយមិនេធ� ើ�រេរ �សេអើង មិនផ�ល់េស� ឬ 



េសៀវេ�ែណ�សំ�ជិកគេ្រ�ង Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan 
ជំពូកទី 11៖ េសចក� ីជូនដំណងឹ�មផ� �វច�ប ់

្របសិនេបើអ�ក�នសំណួរ សូមទូរសព�េ�គេ្រ�ង Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan �មេលខ 
1-855-905-3825 (TTY:711) េ�៉ង 8:00 ្រពឹក – េ�៉ង 8:00 យប ់្រ�ំពីរៃថ�ក� �ងមួយស�� ហ៍។ �រេ�មក
េលខេនះគឺឥតគិតៃថ�។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន�ម សូមចូលេមើលេ� 
www.blueshieldca.com/promise/calmediconnect។ 270 ? 

 

ក៏្រប្រពឹត�ចំេ�ះពួកេគខុសពីអ�កដ៏ៃទ េ�យ�រែតមូលេហតុស�� តិ ពណ៌សម្ប� រ 
េដើមកំេណើត�តិ�សន៍ អត�ស�� ណ្រក �មជន�តិ�គតិច �� ន�ពេវជ���ស�  ព័ត៌�នែហ្សន 
បុព��រ �ជន �ស� េភទ �� ន�ព��ហ៍ពិ�ហ៍ េយនឌ័រ អត�ស�� ណេយនឌ័រ ចណូំលចតិ�ផ� �វេភទ 
�យុ ពិ�រ�ពផ� �វចិត� ឬ ពិ�រ�ព�ង�យេ�ះេទ។ 
 
Blue Shield of California Promise Health Plan ផ�ល់នូវ៖ 
• ជំនួយ និងេស�កម�េ�យឥតគិតៃថ�េ�ដល់ជន�ងំ�យែដល�នពិ

�រ�ពេដើម្បី្រ�្រស័យ�ក់ទង្របកបេ�យ្របសិទ��ព�មួយពួកេយើង ដូច�៖ 
o អ�កបកែ្រប���យវ ��រ្របកបេ�យលក�ណៈសម្បត� ិ្រគប់្រ�ន ់
o ព័ត៌�នែដលសរេសរ�ទ្រមងេ់ផ្សងៗ (អក្សរពុម�ធ ំសេម�ង ទ្រមង់

េអឡិច្រត�នកិែដល�ចេមើល�ន នងិ្រទង់្រ�យេផ្សងៗ) 
• េស�កម���េ�យមនិគតិៃថ�ស្រ�ប់ជន�ងំ�យ� ែដល��េដើម

របស់ពួកេគមិនែមន���អង់េគ�សដូច�៖ 
o អ�កបកែ្រប��្របកបេ�យគណុសម្បត� ិ្រគប្់រ�ន ់
o ព័ត៌�នែដល្រត�វ�នសរេសរ���ដ៏ៃទេផ្សងេទៀត 

 
្របសិនេបើអ�ក្រត�វ�រេស��ងំេនះ សូម�កទ់ងេ��ន់អ�កស្រមបស្រម�លសិទ�ិសីុវ �ល Blue Shield of 
California Promise Health Plan។ 

 
្របសិនេបើអ�កេជឿ� Blue Shield of California Promise Health Plan ខក�ន
មិន�នផ�ល់េស�កម��ងំេនះ ឬ �នេរ �សេអើង�មរបូ�ពេផ្សងេទៀតេ�យ�រមូលេហតុ �តិ�ស 
ពណ៌សម្ប� រ �តិេដើមកេំណើត អត�ស�� ណ្រក �មជន�ត�ិគតចិ �� ន�ពេវជ���ស�  ព័ត៌�នែហ្សន 
បុព��រ �ជន �ស� េភទ �� ន�ព្រគ��រ េយនឌ័រ អត�ស�� ណេយនឌ័រ ចណូំលចតិ�ផ� �វេភទ �យុ 
ពិ�រ�ពផ� �វចិត� ឬ ពិ�រ�ព�ង�យ អ�ក�ច�ក់បណ� ឹងេ��ន៖់ 
 
Blue Shield of California Promise Health Plan 
Civil Rights Coordinator 
601 Potrero Grande Dr. 
Monterey Park, CA 91755 
ទូរសព�៖ (844) 883-2233 (TTY: 711) 
ទូរ�រ៖ (323) 889-2228 
អុីែម◌៉ល៖ BSCPHPCivilRights@blueshieldca.com 

អ�ក�ច�ក់�ក្យបណ� ងឹ�រទុក��� ល់ឬ�មៃ្របសណយ៍ី �មទូរ�រ ឬ�មអុែីមល។ 
្របសិនេបើអ�ក្រត�វ�រជំនួយក� �ង�រ�កប់ណ� ងឹ�រទកុ�  
េ�ះអ�កស្រមបស្រម�លសិទ�ិសីុវ �ល�ចរក�នេដើម្បជួីយអ�ក។ 
 
អ�ក�ច�ក់�ក្យបណ� ងឹអំពីសិទ�ិពលរដ�េ��ន់្រកសួងបេ្រមើេស�កម�សុខ�ព នងិមនុស្ស
��ស� សហរដ��េមរ �ក (U.S. Department of Health and Human Services) ��រេអឡិច្រត�និច 
�មរយៈ�រ ��ល័យសិទ�ិពលរដ� (Office for Civil Rights) �មេគហទំព័រ 
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf ឬ�មៃ្របសណីយ៍ ឬ�មទូរសព�េ�៖ 

 
U.S. Department of Health and Human Services 
200 Independence Avenue, SW 
Room 509F, HHH Building  
Washington, D.C. 20201 
1-800-368-1019, (TTY 800-537-7697) 

 
ទ្រមងឯ់ក�រ�ក្យបណ� ឹង�នេ� http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html។ 

http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html


េសៀវេ�ែណ�សំ�ជិកគេ្រ�ង Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan 
ជំពូកទី 12៖ នយិមនយ័�ក្យសំ�ន់ៗ  

្របសិនេបើអ�ក�នសំណួរ សូមទូរសព�េ�គេ្រ�ង Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan �មេលខ 
1-855-905-3825 (TTY:711) េ�៉ង 8:00 ្រពឹក – េ�៉ង 8:00 យប ់្រ�ំពីរៃថ�ក� �ងមួយស�� ហ៍។ �រេ�មក
េលខេនះគឺឥតគិតៃថ�។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន�ម សូមចូលេមើលេ� 
www.blueshieldca.com/promise/calmediconnect។ 271 ? 

 

ជំពូកទី 12៖ និយមន័យ�ក្យសំ�ន់ៗ  

េសចក� ីេផ�ើម 

ជំពូកេនះរមួប�� �ល�ងំ�ក្យគន� ឹះែដល្រត�វ�នេ្របើេ�ទូ�ងំ េសៀវេ�ែណ�ំស�ជិក 
�មួយនិយមន័យរបស់ពួកេគ។ �ក្យ�ងំេនះ្រត�វ�ន�យ�មលំ�បអ់ក� រ្រកម។ ្របសិនេបើអ�កមិន�ច
រកេឃើញ�ក្យែដលអ�កែស� ងរកឬ្របសិនេបើអ�ក្រត�វ�រព័ត៌�នេ្រចើនេលើសពីនិយមន័យែដល�នរមួប�� �ល 
សូម�កទ់ងែផ�កបេ្រមើេស�អតិថិជន។ 

Cal MediConnect៖ គឺ�កម�វ �ធែីដលផ�ល់ជូនអ�កនូវអត�្របេ�ជន�៍ងំ Medicare និង�ងំ Medi-Cal 
រមួ�� េ�ក� �ងគេ្រ�ងសុខ�ពែតមួយ។ អ�ក�នប័ណ� ស�� ល់ស�ជិកមួយស្រ�ប់្រគបអ់ត�្របេ�ជន៍
របស់អ�ក។ 

Department of Health Care Services (DHCS): គឺ�្រកសួងរបស់រដ�ែដលស� ិតេ�ក� �ងរដ� 
California ែដល្រគប់្រគងកម� វ �ធី Medicaid (ែដលេគេ�� Medi-Cal េ�ក� �ងរដ� California) �ទូេ�េគ
េ�� “រដ�” េ�ក� �ងេសៀវេ�ែណ�ំស�ជិកេនះ។ 

Department of Managed Health Care (DMHC)៖ គឺ�្រកសួងរបស់រដ�េ�ក� �ងរដ� California ែដល
ទទួលខុស្រត�វចេំ�ះ�រ�ក់បទប�� ត�េិ�េលើគេ្រ�ងែថ�សុំខ�ព។ DMHC ជួយដល់អ�កេ្របើ្រ�ស់កម� វ �ធី 
Cal MediConnect ក� �ង�រេរៀបច�ំក្យបណ� ឹងឧទ�រណ៍ និងបណ� ឹងអំពីេស�កម�របស់កម� វ �ធី Medi-Cal ។ 
DMHC ក៏េធ� ើ�រ្រត�តពិនិត្យេវជ���ស� េ�យឯក�ជ្យ (IMR) ផងែដរ។ 

Extra Help៖ កម� វ �ធី Medicare 
ែដលជួយមនុស្សែដល�ន្រ�កច់ំណូលនិងធន�នតចិតួចបន�យ�រច�ំយេលើឱសថ�មេវជ�ប�� របស់ 
Medicare ែផ�ក D ដូច�តៃម����� ប់រង �រ�ត់កងនិង�របងចំ់ែណករមួ�េដើម។ កម� វ �ធ ីExtra Help 
្រត�វ�នេគេ��៖ “�រទំនកុប្រម �ងអ�ក�នចណូំល�ប” ឬ “LIS”។   

Health Insurance Counseling and Advocacy Program (HICAP)៖ 
កម� វ �ធីែដលផ�ល់ព័ត៌�នអំពីតៃម� និងកម�វត� � និង�រ្របឹក�េ�បល់អំពី Medicare។ ជំពូកទី 2 ែផ�ក E 
ពន្យល់អំពីរេបៀប�ក់ទង HICAP។ 

Medi-Cal៖ េនះគឺ�េ�� ះរបស់កម� វ �ធ ីMedicaid របស់រដ� California។ កម� វ �ធី Medi-Cal ្រត�វ�ន
ដំេណើរ�រេ�យរដ� និងទទួល�ន�រទូ�តឱ់្យេ�យរដ� និងរ�� ភិ�លសហព័ន�។  

• �ជួយដល់្រប�ពលរដ�ែដល�នក្រមិត្រ�កច់ំណូល នងិ្របភពហិរ�� វត� ��បេហើយជួយទូ�តឱ់្យ
នូវអត�្របេ�ជន ៍ជំនួយឧបត�ម� និងៃថ�េពទ្យរយៈេពលែវង។  

• ��� ប់រងេលើេស�បែន�ម និងឱសថមួយចនួំនែដលមនិទទួល�ន�រ�� ប់រងេ�យកម� វ �ធី Medicare។  

• កម� វ �ធី Medicaid 
�ន�ពខុស�� ពីរដ�មួយេ�រដ�មួយប៉ែុន� ៃថ�េស�ែថ�សុំខ�ព�គេ្រចើន្រត�វ�ន្រគបដណ� ប្់របសិ
នេបើអ�ក�នលក�ណៈ្រគប់្រ�ន់ស្រ�ប់�ងំ Medicare នងិ Medicaid ។  
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• េមើលជំពូកទ ី2 ែផ�ក H េដើម្បីរកេមើលព័ត�៌នស� ីពីរេបៀប�ក់ទងកម�វ �ធ ីMedi-Cal។ 

Medicare៖ កម� វ �ធី���� ប់រងសុខ�ពរបស់រដ�សហព័ន�ស្រ�ប់មនុស្សែដល�ន�យុ 65 ឬេលើសេនះ 
ស្រ�ប់មនុស្សមួយចំនួនែដល�ន�យុេ្រ�ម 65 ប៉ែុន��នពិ�រ�ព�ប់ខ� �ន នងិស្រ�ប់អ�ក ែដល�ន
ជំងឺត្រមងេ�មស� ិតក� �ងដំ�ក់�លចងុេ្រ�យ (�ទូេ�គឺអ�ក�ន្រកេលៀនខូច�អចិៃ�ន�យ៍ែដល�ម�រ
ឲ្យ�ន�រេ្រ�ះ�ម ឬប� �រ្រកេលៀន)។ អ�កចូលរមួក� �ងកម� វ �ធី Medicare �ចទទួល�ន�រ�� ប់រងសុខ�ព
�មកម� វ �ធ ីMedicare របស់ពួកេគ�មរយៈកម� វ �ធី Original Medicare ឬគេ្រ�ងែថ�ពំ��លែដល�ន
�រ្រគប្់រគង្រតឹម្រត�វ (េមើលែផ�ក “គេ្រ�ងសុខ�ព”)។ 

Medicare Advantage Plan៖ កម� វ �ធ ីMedicare មួយែដល្រត�វ�ន�� ល់ម�៉ងេទៀត� "Medicare ែផ�ក 
C" ឬ "គេ្រ�ង MA" ែដលផ�ល់ជូនគេ្រ�ង�មរយៈ្រក �មហុ៊នឯកជន។ Medicare 
បង់្រក �មហុ៊ន�ងំេនះេដើម្បី្រគបដណ� បអ់ត�្របេ�ជន ៍Medicare របស់អ�ក។ 

Medicare ែផ�ក A៖ គឺ�កម�វ �ធ ីMedicare ែដល�� ប់រង �សំ�នេ់�េលើមន� ីរេពទ្យព��លែបបេវជ���ស�
ែដល�ំ�ច់ មន� ីរែថ�េំ�យអ�កជំ�ញ �រែថ�សុំខ�ពេ��មផ�ះ នងិេ��មមន� ីរែថ�ំ
ដំ�ក់�លចងុេ្រ�យ។ 

Medicare ែផ�ក B៖ គឺ�កម�វ �ធ ីMedicare ែដល�� ប់រងេ�េលើេស�កម� (ដូច��រេធ� ើេតស�  �រវះ�ត់ 
និង�រព��លេ��រ ��ល័យេវជ�បណ� តិ) នងិ�រផ�ត់ផ�ង ់(ដូច�រេទះជនពិ�រ និងេឈើ្រចត់) ែដល �
�ំ�ច់�ងែផ�កេវជ���ស� ក� �ង �រព��លជំង ឺឬលក�ខណ� េផ្សងេទៀត។ េលើសពីេនះ ែផ�ក B ៃនកម� វ �ធី 
Medicare �� ប់រងេលើេស�កម�ប�� រ និង�រពិនិត្យរកេមើលេ�គ។ 

Medicare ែផ�ក C៖ គឺ�កម�វ �ធ ីMedicare ែដលន�ុ� តឲ្យ្រក �មហុ៊ន���� ប់រងសុខ�ពឯកជនផ�ល់
អត�្របេ�ជនពី៍កម� វ �ធ ីMedicare �មរយៈគេ្រ�ង Medicare Advantage Plan �មួយ។ 

Medicare ែផ�ក D៖ គឺ�កម�វ �ធអីត�្របេ�ជនឱ៍សថ�នេវជ�ប�� របស់គេ្រ�ង Medicare។ 
(េយើងេ�កម�វ �ធីេនះ�ត�់ "ែផ�ក D"។) ែផ�ក D �� ប់រងេលើឱសថ �� ក់�ក�់រ�រ នងិេ្រគ�ងផ�ត់ផ�ង់មួយ
ចំនួន�មេវជ�ប�� ស្រ�បអ់�កជម�មឺិនស្រ�កព��លេ�មន� ីរេពទ្យែដលេចញឱ្យេ�យេ�ងេលើែផ�ក A ឬ 
ែផ�ក B ៃនកម� វ �ធី Medicare ឬ Medi-Cal។ Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan រមួ�ន 
Medicare ែផ�ក D។ 

Multipurpose Senior Services Program (MSSP)៖  �កម�វ �ធីែដលផ�ល់នូវេស�កម�ែថ�ំ
សុខ�ព�មេគហ�� ន និង�មសហគមន ៍(HCBS) ដល់បុគ�លែដល�នសិទ�ទិទួល�នេស�ែថ�ពីំ 
Medi-Cal នងិ�ន�យុ�ប់ពី 65 �� េំឡើងេ�ែដល�នពិ�រ�ព�ជេ្រមើសមួយចំេ�ះ�រ�ក់ឲ្យចូល
ស្រ�កេ�មន� ីរព��លសុខ�ព។ 

Original Medicare (Medicare ែបបពីមុន ឬ Medicare ែដលឥតគិតៃថ�)៖ Original Medicare 
្រត�វ�នផ�ល់េ�យរ�� ភិ�ល។ ស� តិេ្រ�មកម� វ �ធី Original Medicare េស�កម�របស់ Medicare ទទួល�ន
�រ�� ប់រងេ�យ�របង្់រ�ក់ឱ្យ្រក �មេវជ�បណ� តិ មន� ីរេពទ្យ នងិចនួំនទកឹ្រ�កស់្រ�ប់្រក �ម្រគ�េពទ្យតំែហ�ំ
សុខ�ពេផ្សងៗេទៀត ែដល្រត�វ�ន�ក់េចញេ�យស�។  
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្របសិនេបើអ�ក�នសំណួរ សូមទូរសព�េ�គេ្រ�ង Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan �មេលខ 
1-855-905-3825 (TTY:711) េ�៉ង 8:00 ្រពឹក – េ�៉ង 8:00 យប ់្រ�ំពីរៃថ�ក� �ងមួយស�� ហ៍។ �រេ�មក
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• អ�ក�ចជួប�មួយេវជ�បណ� តិ��� ក ់មន� ីរេពទ្យ�មួយ ឬ្រគ�េពទ្យតំែហ�សុំខ�ព�មួយេផ្សង
េទៀតែដលយល់្រពមទទួលយកសំេណើៃនកម� វ �ធ ីMedicare �ន។ Original Medicare �នពីរែផ�ក៖ 
ែផ�ក A (�រ���� ប់រងេលើ�រចូលមន� ីរេពទ្យ) នងិែផ�ក B (�រ���� ប់រងែផ�កេវជ���ស� )។  

• កម� វ �ធី Original Medicare �ចេឃើញ�នេ�្រគបទ់កីែន�ងេ�សហរដ��េមរ �ក។  

• េបើអ�កមិនចង់ចូលរមួក� �ងគេ្រ�ងេយើងខ� � ំេទេ�ះ អ�ក�ចសេ្រមចេ្រជើសេរ �សកម� វ �ធ ីOriginal 
Medicare �ន។ 

Program for All-Inclusive Care for the Elderly (PACE) Plans៖ �កម�វ �ធីែដល�� ប់រង
អត�្របេ�ជន�៍ងំរបស់កម� វ �ធ ីMedicare និង Medi-Cal រមួ�� ស្រ�បម់នុស្សែដល�ន�យុ 55 ��  ំឬ
េលើសេនះែដល្រត�វ�រ�រែថ�កំ� �ងក្រមិតមួយខ�ស់េដើម្ប�ីចរស់េ�ឯផ�ះ�ន។ 

កម� វ �ធីពិនិត្យេវជ���ស� ឯក�ជ្យ (IMR)៖ ្របសិនេបើេយើងបដិេសធសំេណើសំុេស�កម�េវជ���ស�  ឬ �រ
ព��លរបស់អ�ក អ�ក�ច�ក់�ក្យប� ឹងឧទ�រណ�៍មួយពួកេយើង�ន។ ្របសិនេបើអ�កមិនយល់្រសបនឹង�រ
សេ្រមចចិត�របស់េយើង េហើយប�� របស់អ�កគឺ�ក់ទងនឹងេស�កម�របស់កម� វ �ធី Medi-Cal 
រមួ�ងំ�រផ�ត់ផ�ង ់នងិឱសថរបស់ DME អ�ក�ចេស� ើសំុ California Department of Managed Health Care 
ឱ្យផ�ល់ជូន IMR ដល់អ�ក�ន។ IMR គ�ឺ�រពិនតិ្យករណីរបស់អ�កេឡើងវ �ញេ�យេវជ�បណ� ិតែដល
មិនែមន�ែផ�កៃនគេ្រ�ងរបស់េយើងខ� � ។ំ េបើ IMR សេ្រមច�ម�រចង់�នរបស់អ�ក េយើង្រត�វែតផ�ល់ឱ្យ
អ�កនូវេស�កម�ឬ�រព��លែដលអ�ក�នេស� ើរសំុ។ អ�កមិន្រត�វបង់ៃថ�ស្រ�ប ់IMR េទ។ 

ក្រមិត�� ក់ឱសថ៖ ្រក �មឱសថេ�ក� �ងប�� ីឱសថ។ ឱសថទូេ� �� �ំន�៉កឬឱសថ�� នេវជ�ប��  (OTC) 
គឺ�ឧ�ហរណ៍ៃនក្រមតិឱសថ។ �ល់ឱសថក� �ងប�� ីឱសថគឺស� ិតក� �ងក្រមិតមួយៃន ក្រមិត�ងំបួន (4)។ 

ក្រមិតៃន�រែចករ�ែលកៃថ�៖ ្រក �មឱសថែដល�ន�ររមួចំ�យដូច��  ។ �ល់ឱសថេ�ក� �ង 
ប�� ីឱសថែដល�ន���� ប់រង (�� ល់ម�៉ងេទៀត�ប�� ីឱសថ) 
គឺស� ិតេ�ក� �ងក្រមតិមួយក� �ងចំេ�មបួន(4) ៃនក្រមតិែចករ�ែលក�រចំ�យ។ �ទូេ� េ�េពល
ក្រមិត�របងៃ់ថ�បដិ�គស� តិេ�ក� �ង�� ក�់ន់ែតខ�ស់ ៃថ�ចំ�យស្រ�ប់ឱសថ�ន�ន់ែតខ�ស់ែដរ។ 

ករណីេលើកែលង៖ �រអនុ�� តទទួល�ន�រ�� ប់រងឱសថ ែដល�ធម��មិន្រត�វ�ន�� ប់រង ឬេដើម្បី
េ្របើឱសថេ�យ�� ន វ ��ន និងែដនកណំត�់ក់�ក។់ 

�រ�� កជំនួយក� �ង�រទូ�ត្់រ�ក់៖ អ�ក�ចបន�ទទួល�នអត�្របេ�ជនរ៍បស់អ�ក�ន ខណៈែដល
អ�កកំពុងរង់�ំេសចក� ីសេ្រមចចិត�អំពីបណ� ឹងឧទ�រណ៍ ឬសវ��រ�� ក់រដ�ក្រមតិ 1 (សូមេមើលជំពូកទ ី9 ែផ�ក 
E ស្រ�ប់ព័ត�៌នបែន�ម)។ �របន��� ប់រងេនះ្រត�វ�នេគេ��៖ “ជំនួយ្រត�វទូ�តឱ់្យែដលមនិ�ន់
េ�ះ្រ�យ (aid paid pending)”។ 

�រលុបេ�� ះ៖ គ�ឺដំេណើរ�រៃន�រប�� បស់�ជិក�ពរបស់អ�កេ�ក� �ងគេ្រ�ងរបស់េយើង។ 
�រលុបេ�� ះេចញ�ចនឹង�នលក�ណៈ��រស� ័្រគចតិ� (ជេ្រមើសរបស់អ�ក) ឬមិនស� ្រគ័ចតិ� (មិនែមន
�ជេ្រមើសរបស់អ�ក)។ 
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�រ�យតៃម��និភ័យែផ�កសុខ�ព៖ �រ្រត�តពិនិត្យេមើលអំពី្របវត� ិព��ល នងិលក�ខណ� បច� �ប្បន�
របស់អ�កជំង។ឺ �្រត�វ�នេគេ្របើ្រ�ស់េដើម្បបី�� ញឱ្យេឃើញច�ស់នូវ�� ន�ពសុខ�ពរបស់អ�កជម� ឺ និង
រេបៀបែដល�្របែហល�នងឹ�� ស់ប� �រេ�េពល�ងមុខ។ 

�រសេ��� ះប�� ន់៖ �រសេ��� ះប�� ន់ែផ�កេវជ���ស� គឺេ�េពលែដលអ�ក ឬអ�កេផ្សងេទៀត�ន
ចំេណះដឹងមធ្យមអំពីប�� សុខ�ព នងិ�� េំជឿ�ក់�អ�ក�ន េ�គស�� ែបបេវជ���ស�  ែដល
អ�ក�ំ�ច់្រត�វទទួល�រព��លប�� ន�់� មៗេដើម្បេីជៀស�ង�រ�ត់បង់ជីវ �ត �រ�តប់ង់អវយវៈ�មួយ
េលើ�ង�យ ឬ�រ�ត់បង់មុខ�រែផ�ក�មួយៃន�ង�យរបស់អ�កេ�យយ�េហតុ។ ��រៈេ�គ�ម
ែផ�កេវជ���ស� �ច�ប�� របួស�� មធ�ន់ធ�រ ឬ�រឈចឺុក�ប់�� ំង�� ។ 

�រកំណត់បរ ��ណ៖ �រ�ក់ក្រមតិេ�េលើចំនួនឱសថែដលអ�ក�ច�ន។ ក្រមិត���ចស� តិេ�េលើ
ចំនួនទឹក្រ�កស់្រ�ប់ច�ំយេលើឱសថែដលេយើងខ� ��ំ� ប់រងក� �ងមួយេវជ�ប�� ។ 

�រេចញវ �ក�យប្រតមិន្រប្រកត/ីមិន្រតឹម្រត�វ៖ គឺ��� ន�ពមួយេ�េពលែដលអ�កផ�ល់េស�កម� 
(ដូច�េវជ�បណ� ិត ឬមន� ីរេពទ្យ) េចញ វ �ក�យប្រតឱ្យអ�កេលើសពីចំនួនបង�់ក់ែស� ងរបស់គេ្រ�ង ស្រ�ប់
េស�កម��មួយ។ សូមប�� ញប័ណ� ស�� ល់ស�ជិក Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan េពល
អ�កទទួល�នេស�ឬឱសថ�មេវជ�ប�� ។ េ�ទូរសព�េ�ែផ�កេស�បេ្រមើអតិថិជន 
្របសិនេបើអ�កទទួល�នវ �ក�យប្រត�មួយ ែដលអ�កមិនយល់។ ក� �ង�ម�ស�ជិករបស់គេ្រ�ង Blue 
Shield Promise Cal MediConnect Plan អ�កគឺ្រត�វបង់្រ�ក់ស្រ�បចំ់ែណក ែដលគេ្រ�ង�នបងស់្រ�ប់
អ�កប៉ុេ�� ះ េ�េពលអ�កទទួល�នេស�េ្រ�ម�រ�� បរ់ងពីគេ្រ�ងរបស់េយើង។ េយើងមិនអនុ�� តឱ្យអ�ក
ផ�ល់េស�េចញ វ �ក�យប្រតេលើសចំនួនេនះមកឱ្យអ�កេឡើយ។ 

�រែចករ�ែលក�រចំ�យ៖ �ចំែណកៃន�រច�ំយេ�េលើ�រែថ�សុំខ�ពរបស់អ�ក ែដល�ច្រត�វ
បង់�ល់ែខមុននឹងអត�្របេ�ជនពី៍កម� វ �ធ ីCal MediConnect �បេ់ផ�ើម�ន្របសិទ��ព។ ចំនួនទកឹ្រ�ក់
ៃនចំែណកៃថ�បងរ់បស់អ�កែ្រប្រប�លេ�យ�្រស័យេលើ្រ�ក់ចណូំល នងិ្របភពហិរ�� វត� �របស់អ�ក។  

�រែចករ�ែលកៃថ�៖ ចំនួនទឹក្រ�កែ់ដលអ�ក្រត�វបង ់េ�េពលែដលទទួល�ន ឱសថ�មេវជ�ប��
�ក់�ក�់មួយ។ �របង់ៃថ�រមួរមួប�� �ល�ងំ�របង់ចំែណករមួ។ 

�រែថ�ពំ��លសេ��� ះប�� ន់៖ េស��� ប់រងផ�ល់េ�យអ�កផ�ល់េស� ែដលឆ�ង�ត់�របណ� � ះប�� ល
េដើម្បីផ�ល់ជូនអ�កនូវេស�កម�សេ��� ះប�� ន ់និង�រព��ល�មែបបេវជ���ស�  ឬ�រសេ��� ះែផ�កសុខ�ព
ផ� �វចិត�។ 

�រទំនុកប្រម �ងអ�ក�នចំណូល�ប (LIS)៖ េមើល "Extra Help"។ 

�របង់ចំែណករមួ៖ ចំនួនេថរ ែដលអ�ក្រត�វបង�់ចំែណកៃន�រចំ�យរបស់អ�ក�ល់េពលអ�កទទួល
�នឱសថ�មេវជ�ប�� ។ ឧ�ហរណ ៍អ�ក�ចបង់្រ�ក ់$2 ឬ $5 ស្រ�ប់ឱសថ�មេវជ�ប�� ។ 

�រប�� �នបន�៖ �រប�� �នបន�  �នន័យ� អ�កផ�ល់េស�ែថ�សុំខ�ពបឋម (PCP) 
របស់អ�ក្រត�វផ�ល់�រយល់្រពមដល់អ�កមនុេពលអ�ក�ចជួបព��ល�មួយនរ��� ក់ែដលមិនែមន� 
PCP របស់អ�ក។ ្របសិនេបើអ�កមិន�នទទួល�រយល់្រពមេទេ�ះ Blue Shield Promise Cal MediConnect 
Plan មិន�ច�� បរ់ងេលើេស��ងំេ�ះេទ។ អ�កមនិ្រត�វ�រប�� �នបន�េដើម្បីជួប
អ�កឯកេទស�ក់�ក់មួយចនួំនដូច�អ�កឯកេទស�ងសុខ�ពរបស់�ស� េី�ះេទ។ 
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អ�ក�ចែស� ងរកព័ត៌�នបែន�មអំពី�រប�� �នបន�េ�ក� �ងជំពូកទ ី3 
និងអំពីេស�កម�ែដល្រត�វ�រ�រប�� �នបន�េ�ក� �ងជំពូកទ ី4 ។ 

�របណ� � ះប�� លសមត��ពវប្បធម៌៖ 
វគ�បណ� � ះប�� លែដលផ�ល់�រែណ�ំបែន�មស្រ�ប់អ�កផ�ល់េស�ែថ�សុំខ�ពរបស់េយើងែដលជួយពួកេគឱ្យ
យល់�ន់ែតច�ស់អំពី្របវត� ិ តៃម�និងជំេនឿរបស់អ�កេដើម្បីស្រមបេស�កម�ឱ្យ្រត�វ
�មត្រម�វ�រសង�មវប្បធម៌នងិ��របស់អ�ក។  

�រព��ល�មជំ�ន៖  វ ��ន�� ប់រងែដលត្រម�វឲ្យអ�ក�កល្បងទទួល�នឱសថេផ្សងមនុសិន 
មុនេពលេយើង�� ប់រងេ�េលើឱសថែដលអ�កេស� ើសំុ។ 

�រសេ្រមចេលើ�រ���� ប់រង៖ គឺ�េសចក� ីសេ្រមចអំពីអត�្របេ�ជន�៍មួយែដលេយើងខ� � ំ�� ប់រង។ 
េសចក� ីសេ្រមចេនះ�ន��ទិ៍ េសចក� ីសេ្រមចអំពីឱសថ និងេស�កម�ែដលទទួល�ន�រ�� ប់រង 
ឬចំនួនទឹក្រ�កែ់ដលេយើងខ� � ំ្រត�វទូ�តប់ង់ស្រ�បអ់ត�្របេ�ជនសុ៍ខ�ពរបស់អ�ក។ ជំពូកទ ី9 បក្រ�យ
ពន្យល់អំពីរេបៀបសំុេសចក� ីសេ្រមចេលើ�រ�� ប់រងរបស់េយើង។ 

�រ�� ក់េ�ក� �ងមន� ីរេពទ្យ៖ �ក្យេនះ្រត�វេ្របើេ�េពលែដលអ�ក្រត�វ�នេគប�� �នេ��ន់
មន� ីរេពទ្យេដើម្បទីទួល�នេស�កម�ព��លែបបេវជ���ស� ពីអ�កជំ�ញ�ផ� �វ�រ។ េបើេ�េពលេ�ះ មិន
�ន�រទទួលអ�កឱ្យចូល�ផ� �វ�រេទេ�ះ អ�កេ�ែត�ច្រត�វ�នេគ�តទ់ុក��អ�កជម�ែឺដលមិន
ស្រ�កេ�មន� ីរេពទ្យជំនួសឱ្យអ�កជម�ែឺដលស្រ�កេ�មន� ីរេពទ្យដ៏ែដល េបើេ�ះ�អ�កស្រ�កេពលយប់េ�
ទីេ�ះក៏េ�យ។ 

�រអនុ�� ត�មុន៖ �រយល់្រពមពី Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan 
មុនេពលអ�ក�ចទទួល�នេស�កម�ឬឱសថ�ក់�ក់�មួយឬ�ចជួបអ�កផ�ល់េស�េ្រ�ប�� ញ។ Blue 
Shield Promise Cal MediConnect Plan �ចមនិ្រគបដណ� បេ់លើេស�ឬឱសថ្របសិនេបើអ�កមនិ�ន�រ
យល់្រពម។ 

េស�កម�ព��លក� �ងប�� ញមួយចំនួនទទួល�ន�រ�� ប់រងែតក� �ងករណីែដលេវជ�បណ� ិតរបស់អ�ក ឬ
្រគ�េពទ្យក� �ងប�� ញេផ្សងេទៀតទទួល�ន�រអនុ�� ត�មុនពីគេ្រ�ងេយើងខ� � ំប៉េុ�� ះ។  

• េស�កម�ែដល�ន�រ�� ប់រងែដល្រត�វ�រ�រអនុ�� ត�មុនពីគេ្រ�ងរបស់េយើង្រត�វ�នស�� ល់
េ�ក� �ង��ងអត�្របេ�ជនក៍� �ងជំពូកទ ី4។  

ឱសថមួយចំនួន�ចនឹង្រត�វ�ន�� ប់រងលុះ្រ�ែត�ន�រអនុ�� ត��ទិ�ពពីពួកេយើង�មនុសិន។  

• ឱសថែដល�ន�រ�� ប់រងែដល្រត�វ�រ�រអនុ�� ត�មុនពីគេ្រ�ងរបស់េយើង�នស�� ស�� ល់
េ�ក� �ង ប�� ីឱសថែដល�ន�រ�� បរ់ង។ 

្រក �មផ�ល់�រែថ�៖ំ សូមេមើល "្រក �មែថ�សុំខ�ពពហុជំ�ញ។" 

្រក �មែថ�សំុខ�ពពហុជំ�ញ (ICT ឬ្រក �មែថ�)ំ៖ គឺ�្រក �មែដលរមួ�នេវជ�បណ� ិត គិ�នបុ�� � 
ទី្របកឹ� ឬអ�ក�ន�ជីព�ងែផ�កសុខ�ពេផ្សងេទៀតែដលេ�ទេី�ះេដើម្បជួីយអ�កឲ្យទទួល�ន�រែថ�ំ
ែដលអ�ក្រត�វ�រ។ េលើសពីេនះ ្រក �ម�រ�រេមើលែថ�ពំ��លរបស់អ�កនងឹេធ� ើនូវគេ្រ�ងែផន�រណ៍
តំែហ�សុំខ�ពមួយ។ 
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គេ្រ�ង Medi-Cal៖ �គេ្រ�ងែដល�� ប់រងែតេ�េលើអត�្របេ�ជនរ៍បស់កម� វ �ធ ីMedi-Cal ដូច��រ
�ំ្រទ និងេស�កម�ែថ�រំយៈេពលែវង បរ ��� រេពទ្យ នងិ�រដឹកជ�� �ន។ អត�្របេ�ជន ៍Medicare �ន
លក�ណៈ�ច់ៗ ពី�� ។ 

គេ្រ�ងែថ� ំសូមេមើលែផ�ក “គេ្រ�ងែថ�លំក�ណៈបុគ�ល” ។ 

គេ្រ�ងែថ��ំលក�ណៈបុគ�ល (ICP ឬគេ្រ�ងែថ�សំុខ�ព)៖ គេ្រ�ងផ�ល់េស�កម��មួយ
ែដលអ�កនងឹទទួល�ន និងរេបៀបែដលអ�កទទួលយកេស��ងំេ�ះ។ គេ្រ�ងរបស់អ�ក�ចរមួ�នេស�
ែផ�កេវជ���ស� , េស�សុខ�ពផ� �វចតិ�, េស�កម� និងជំនួយឧបត�ម�រយៈេពលែវង។ 

គេ្រ�ងសុខ�ព៖ �� ប័នែដលបេង� ើតេឡើងេ�យ្រក �មេវជ�បណ� ិត មន� ីរេពទ្យ ឱសថ�� ន អ�កផ�ល់េស�កម�  
រយៈេពលែវង និងអ�កផ�ល់េស�កម�េផ្សងេទៀត។ េលើសពីេនះ គេ្រ�ង
ក៏�នអ�កស្រមបស្រម�លែផ�កែថ�េំដើម្ប ីជួយអ�កក� �ង�រ្រគប្់រគងេស�កម� និងអ�កផ�ល់េស�កម�ែថ�ំ
�ងំអស់របស់អ�ក។ ពួកេគ�ងំអស់េ�ះេធ� ើ�រ�ររមួ�� េដើម្បផី�ល់នូវ�រែថ�ពំ��លែដលអ�ក��ំច់
្រត�វ�រ។ 

្រគ�េពទ្យឯកេទស៖ េវជ�បណ� តិែដលផ�ល់នូវេស�តំែហ�សុំខ�ពចំេ�ះជំង�ឺក់�ក ់ឬែផ�ក�មួយៃន
�ង�យ។ 

េ្រគ�ងសិប្បនិម� ិត និងឧបករណ៍ជំនួយ៖ ឧបករណ៍េវជ���ស� �ងំេនះ្រត�វ�នប�� ទិញេ�យេវជ�បណ� តិ 
ឬអ�កផ�ល់េស�កម�េផ្សងេទៀតរបស់អ�ក។ ស�� រៈ ែដល�ន�រ�� ប់រង�ងំេនះរមួប�� �ល 
ប៉ុែន�មនិកណំតច់ំេ�ះ្រប�ប់្រទៃដ ខ�ង និង ក អវយវៈសិប្បនិម�តិ ែភ�កសិប្បនមិ� ិត និងឧបករណ�៍ំ�ច់
ស្រ�ប់ជំនួសែផ�កៃន�ង�យ�ងក� �ង រមួ�នស�� រៈ វះ�តេ់បើកេ�ះេវៀន នងិ�រព្យ�លេ�យ
�រប�� �ល��រេ�ក� �ងេ�ះេវៀនតូច និងេ�ះេវៀនធ។ំ 

ជំនួយែថ�សំុខ�ព�មេគហ�� ន៖ បុគ�ល��� ក់ែដលផ�ល់េស�កម�ែដលមិន�ំ�ច�់
គិ�នុប�� � ឬ្រគ�េពទ្យែដល�នជំ�ញនងិស�� ប្រតក៏�នែដរ ដូច�ជួយក� �ង�រែថ�សុំខ�ព�� ល់
ខ� �ន (រមួ�ន�រងូតទកឹ �រេ្របើ្រ�ស់បង�ន់ �រេស� �ក�ក ់ឬ�រអនុវត�លំ�ត់្រ�ណ�មេវជ�ប�� )។ 
ជំនួយ�រសុខ�ព�មផ�ះមិន�ន�រេចញនូវ�រអន�ុ� តេមើលែថ�ពំ��ល ឬផ�ល់�រព��លេទ។ 

ដំ�ក់�ល���� ប់រងបឋម៖ �ដំ�ក�់លមនុេពលៃថ�ច�ំយសរុបស្រ�ប់ឱសថែផ�ក D របស់
អ�ក�នដល់ក្រមិត $6,550។ ដំ�ក�់លេនះរមួ�នចំនួនទឹក្រ�កែ់ដលអ�ក�នបង់, អ� ីែដលគេ្រ�ង
េយើងខ� ��ំនទូ�តជំ់នួសឱ្យអ�ក, និង�រទំនុកប្រម �ងេ�យ្រ�កច់ំណូល�ប (LIS)។ អ�ក�ប់េផ�ើមក� �ង
ដំ�ក�់លេនះ េ�េពលអ�កទទួល�� េំវជ�ប�� ដំបូង ក� �ង�� �ំ��� បរ់ង។ ក� �ងអំឡ� ងដំ�ក់�លេនះ 
គេ្រ�ងបងៃ់ថ�ចំ�យ មួយែផ�កស្រ�ប�់� រំបស់អ�ក េហើយអ�កបង់ៃថ�ច�ំយែដល�ចំែណករបស់អ�ក។ 

ដំ�ក់�ល�� ប់រងេ្រ�ះមហន��យ៖ គឺ�ដំ�ក�់លេ�ក� �ង��ងអត�្របេ�ជនែ៍ផ�ក D ែដល
គេ្រ�ងនឹងបង់ៃថ�ចំ�យ�ងំអស់េ�េលើឱសថរបស់អ�ករហូតដល់ដំ�ច់�� ំ។ អ�ក�ប់េផ�ើមដំ�ក់�ល
េនះ េ�េពលែដលអ�កេ្របើដល់ក្រមតិតៃម� $6,550 ស្រ�ប់ឱសថ�មេវជ�ប�� របស់អ�ក។ 

តំបន់េស�កម�៖ គឺ�តំបនភូ់មិ��ស�  ែដលគេ្រ�ងសុខ�ពទទួលយកស�ជិក�្រស័យេ�េលើែដន
កំណតរ់បស់ខ� �ន នងិតបំនែ់ដលមនុស្ស�ងំេ�ះរស់េ�។ ចំេ�ះគេ្រ�ងែដលក្រមិត�្រក �មេវជ�បណ� ិត និង
មន� ីរេពទ្យ�ក់�ក�់មួយែដលអ�ក�ចនឹងេ្របើ្រ�ស់េ�ះ �ទូេ��គឺ�តំបន ់ឬែផ�កែដលអ�ក�ច
ទទួល�នេស�កម� (មិនែមនសេ��� ះប�� ន់) �មធម��ផងែដរ។ 
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�នែតអ�កែដលរស់េ�ក� �ងតំបន់េស�កម�របស់េយើងប៉ុេ�� ះ ែដល�ចចូលរមួ�មួយ Blue Shield 
Promise Cal MediConnect Plan។ 

ែថ�បំ�� ន់៖ �រែថ�ែំដលអ�កទទួល�នស្រ�បជំ់ងឺ �ររងរបួស ឬប�� �� មៗ 
ែដលមិនែមន��រសេ��� ះប�� ន ់ប៉ុែន� ្រត�វ�រេមើលែថ�� មៗ។ អ�ក�ចទទួល�ន�រែថ�ពំ��ល ែដល
្រត�វ�រ�ំ�ច់�ប�� ន់ពីអ�កផ�ល់េស�េ្រ�ប�� ញ េ�េពលែដលអ�កផ�ល់េស�ក� �ងប�� ញមិន�ចរក�ន 
ឬអ�កមនិ�ច�កទ់ងេ�ពួកេគ�ន ។ 

ៃថ�ចំ�យពីេ�េ�៉�� ល់៖ ត្រម�វ�របង់្រ�ក់រមួស្រ�ប់ស�ជិកឱ្យបង្់រ�ក់ស្រ�បមួ់យែផ�កៃន
េស�កម� ឬ ឱសថ ែដលពួកេគទទួល�នក្៏រត�វ�នេគេ��ត្រម�វ�រចំ�យ “េចញពីេ�េ�៉” ។ េមើល
កំណតន់ិយមន័យចេំ�ះ�ក្យ�៖ “�របងៃ់ថ�បដិ�គ” �ងេលើ។ 

ប�� ីឱសថែដល�ន���� ប់រង (ប�� ីឱសថ)៖ ប�� ីឱសថែដល�នេវជ�ប��  និង�� នេវជ�ប��  (OTC) 
ែដល្រត�វ�ន���� ប់រងេ�យគេ្រ�ង។ គេ្រ�ងេនះសេ្រមចេ្រជើសយកឱសថែដល�នេ�ក� �ងប�� ីេ�យ
�នជំនួយរបស់្រក �មេវជ�បណ� ិត និងឱសថ�រ �។ ប�� ឱីសថ្រ�ប់អំពីករណីែដល�ន វ ��នច�បមួ់យចំនួន
ែដលអ�ក�ំ�ច់្រត�វអនុវត�ន�៍មេដើម្បទីទួល�នឱសថរបស់អ�ក។ ជួន�ល ប�� ីឱសថេនះ្រត�វ�នេគេ�
�៖ “េសៀវេ�ែដល�នរបូមន�ស្រ�ប់ផ្ស�ំ�  ំ(formulary)”។ 

បណ� ឹង�រទុក�៖ បណ� ឹង ែដលអ�កេរៀបចំេឡើងេដើម្បីត�� នឹងអ�កផ�ល់េស�កម� ឬឱសថ�� នក� �ងប�� ញ
�មួយរបស់ពួកេយើង។ ��បប់�� �ល�ក្យបណ� ឹងអពីំគណុ�ពៃន�រែថ�រំបស់អ�ក ឬ 
គុណ�ពេស�ែដលផ�ល់េ�យគេ្រ�ងសុខ�ពរបស់អ�ក។ 

បណ� ឹងឧទ�រណ៍៖ � វ �ធមីេធ��យមួយស្រ�ប់អ�កក� �ង�រេឆ� ើយតបេ�នឹងចំ�ត�់ររបស់េយើងខ� �  ំ
្របសិនេបើអ�កគិត�ពួកេយើង�ន្រប្រពឹត�នូវកំហុស។ អ�ក�ចសំុឱ្យេយើងខ� �ែំកែ្របេសចក� ីសេ្រមចអំពី�រ
�� ប់រង�មរយៈ�រ�ក់�ក្យបណ� ឹងឧទ�រណ៍�ន។ ជំពូកទ ី9 ែផ�ក E បក្រ�យពន្យល់អំពីបណ� ងឹឧទ�រណ៍
��ែដល�ន��ទិ៍រេបៀបេធ� ើបណ� ឹងឧទ�រណ៍។  

្រ�ក់ចំណូលសុវត�ិ�ពបែន�ម (SSI)៖អត�្របេ�ជន៍្រប�ំែខបង់ជូនេ�យសន� ិសុខសង�មេ�ឲ្យអ�ក 
ែដល�ន្រ�ក់ចណូំល នងិធន�ន�នក្រមតិ នងិ�នពិ�រ�ពពិ�រែភ�ក ឬ�ន�យុ�បពី់ 65 េឡើង
េ�។ អត�្របេ�ជន ៍SSI មិនដូច�� នឹងអត�្របេ�ជនស៍ន� ិសុខសង�មេទ។ 

ែផ�ក A៖ សូមេមើល “Medicare ែផ�ក A។” 

ែផ�ក B៖ សូមេមើល “Medicare ែផ�ក B។” 

ែផ�ក C៖ សូមេមើល “Medicare ែផ�ក C។” 

ែផ�ក D៖ សូមេមើល “Medicare ែផ�ក D។” 

ែផ�កបេ្រមើេស�អតិថិជន៖ �្រកសួងមួយែដលស� ិតេ�ក� �ងគេ្រ�ងរបស់េយើង ទទួលខុស្រត�វេ�េលើ�រ
បក្រ�យចម�ល់អំពីស�ជិក�ព អត�្របេ�ជន ៍បណ� ឹង�រទកុ�  នងិបណ� ឹងឧទ�រណ៍របស់អ�ក។ េមើលជំពូកទី 
2 ែផ�ក A េដើម្បីរកេមើលព័ត៌�នស� ីពីរេបៀប�កទ់ងែផ�កបេ្រមើេស�អតិថិជន។ 

�ក្យបណ� ងឹ៖ គ�ឺេសចក� ីែថ�ង�រណ�៍�យលក�ណអ៍ក្សរ ឬ �� ល់�ត់ែដលេរៀប�ប�់អ�ក�នប��  ឬ 
កង�ល់អំពីេស�ែថ� ំឬ េស�កម�ែដល�ន�រ�� ប់រងរបស់អ�ក។ បណ� ឹងេនះ�ន��ទិ៍ កង�ល់មួយចនួំន
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អំពីគណុ�ពេស� គុណ�ពៃន�រែថ�ពំ��លរបស់អ�ក អ�កផ�ល់េស�ក� �ងប�� ញរបស់េយើង ឬ 
ឱសថ�� នក� �ងប�� ញរបស់េយើង។ េ�� ះផ� �វ�រស្រ�ប់ “�រេធ� ើបណ� ងឹ” គឺ “�រ�កប់ណ� ឹង�រទកុ�។” 

ព័ត៌�នសុខ�ព�� ល់ខ� �ន (េ��ព័ត៌�នសុខ�ពែដល្រត�វ�ន�រ�រ) (PHI)៖ 
ព័ត៌�នអំពីអ�កនិងសុខ�ពរបស់អ�កដូច�េ�� ះ �សយ�� ន េលខសន� ិសុខសង�ម �រជួប
្រគ�េពទ្យនិង្របវត�េិវជ���ស� ។ សូមេមើលេសចក� ីជូនដំណងឹស� ីពី�រអនុវត�នឯ៍កជន�ពរបស់ Blue Shield 
Promise Cal MediConnect Plan ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន�មអំពីរេបៀប Blue Shield Promise Cal 
MediConnect Plan �រ�រ េ្របើ និងប�� ញ PHI របស់អ�ក្រពម�ងំសិទ�ិរបស់អ�ក�ក់ទងនឹង PHI 
របស់អ�ក។ 

មជ្ឈមណ� លវះ�ត់អ�កជំងឺែដល�ចេដើរ�ន �មណ� ល ែដលផ�ល់នូវ�រវះ�តដ់ល់អ�កជំងឺែដលមនិ
្រត�វ�រស្រ�កេ�ក� �ងមន� ីរេពទ្យ ឬមនិ្រត�វ�រែថ�ពីំមន� ីរេពទ្យ ែដលអ�កជំងឺេ�ះរ�ពឹង�ខ� �ននឹងទទួល
�ន�រព��លែថ�មំនិេលើសពី 24 េ�៉ង។ 

មជ្ឈមណ� លស្រ�ប់េស�កម� Medicare និង Medicaid (CMS)៖ �� ក់�រសហព័ន�ទទួលបន� �ក 
Medicare។ ជំពូកទី 2 ពន្យល់អំពីរេបៀប�កទ់ង CMS។ 

ម�ន� ីបណ� ឹង��រណៈ៖ �រ ��ល័យេ�ក� �ងរដ�របស់អ�ក ែដលេធ� ើ�រតសូ៊មតិឱ្យអ�ក។ 
ពួកេគ�ចេឆ� ើយសំណួរ��្របសិនេបើអ�ក�នប�� ឬ�ក្យបណ� ឹងេហើយ�ចជួយអ�កឱ្យយល់ពីអ� ែីដល្រត�វ
េធ� ើ។ េស�កម�ៃន�រ ��ល័យ�ំ�រែផ�កច�ប ់ombudsman គឺឥត�នគតិៃថ�េទ។ 
អ�ក�ចែស� ងរកព័ត៌�នបែន�មអំពីកម� វ �ធ ីCal MediConnect Ombuds Program េ�ក� �ងជំពូកទ ី2 
និងទ ី9 of េសៀវេ�ែណ�ំស�ជិកេនះ។ 

មន� ីរែថ�សំុខ�ពជំ�ញ (SNF)៖ គឺ�មន� ីរែថ�ែំដលបុគ�លិក នងិបរ ��� រេពទ្យផ�ល់ជូននូវេស�កម�
ែថ�ជំំ�ញ េហើយក� �ងករណ�ីគេ្រចើនផ�ល់ជូនេស�កម��� រនិតសិម្ប� និងេស�កម�េផ្សងេទៀតែដល
�ក់ទងេ�នឹងសុខ�ព។ 

មន� ីរ�� រនិតិសម្ប�ដ៏ទូលំទូ�យដល់អ�កជំងឺមិនស្រ�កេ�ក� �ងមន� ីរេពទ្យ (CORF)៖ គឺ�
មន� ីរព��លែដលផ�ល់�សំ�ន់នូវេស�កម��� រនិតិសម្ប� េ្រ�យពី�នជំងឺ េ្រ�ះ�� ក់ ឬ�រវះ�ត់
�ំ�ច�់មួយ។ �ផ�ល់នូវេស�កម�មួយចនួំនធំែដល�ន��ទិ៍ �រព��លេ�យចល� េស�កចិ��រ
សង�ម ឬែផ�កចិត���ស�  �រព��ល្របព័ន�ផ� �វដេង� ើម ធម��តពិ��ល នងិេស��យតៃម�បរ ��� ន
លំេ��� ន។ 

មន� ីរែថ�៖ំ គឺ�កែន�ងផ�ល់េស�ែថ�សំ្រ�ប់ស�ជិក ែដលមិន�ចទទួល�នេស�កម�ែថ�េំ�
លំេ��� ន កប៏៉ុែន�  មិន�ំ�ច់ស្រ�កេ�មន� ីរេពទ្យ។ 

មន� ីរេពទ្យព��លអ�កជំងឺធ�ន់៖ កម� វ �ធែីថ� ំែដល�ំ្រទជួយដល់អ�ក ែដល�នជំងធឺ�ន់ធ�រក� �ងដំ�ក់
�លចុងេ្រ�យ េដើម្បឲី្យពួកេគរស់េ�្របកបេ�យ�សុខ�ព។ 
�រព��លដំ�ក់�លចងុេ្រ�យ�នន័យ�អ�ក�នជំងឺធ�ន់ធ�រ និងរ�ពឹង��ច
រស់�ន្រតមឹ្រ�មួំយែខ ឬតិច�ងេនះ។  

• អ�កែដលចុះេ�� ះទទួល�រព��លដំ�ក់�លចុងេ្រ�យ�នសិទ�ិេ្រជើសេរ �ស
មន� ីរែថ��ំមួយែដលេគេពញចតិ�។  
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• ្រក �មែថ��ំជីព នងិអ�កែថ�ែំដលទទួល�ន�របណ� � ះប�� លពិេសសផ�ល់នូវ�រែថ�ំ
�ងំ្រស �ងដល់អ�កជំងឺ រមួ�នត្រម�វ�រ�ងែផ�ក�ង�យ ផ� �វ�រម�ណ៍ សង�ម និងផ� �វចតិ�។  

• Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan នងឹផ�ល់ជូនអ�កនូវប�� ីអ�កផ�ល់េស�ែថ�អំ�ក
ជំងឺធ�ន់េ�តំបន់ភូមិ��ស� របស់អ�ក។ 

�នលក�ណៈសំ�ន់ែផ�កេវជ���ស� ៖ �ពណ៌�អំពីេស�កម� �រផ�ត់ផ�ង់ ឬឱសថែដលអ�ក្រត�វ�រេដើម្បី
ប�� រ េធ� ើេ�គវ �និច� ័យ ឬព��លលក�ខណ� េវជ���ស�  ឬរក��� ន�ពសុខ�ពបច� �ប្បន� របស់អ�ក។ ចណុំចេនះ
រមួ�ន�រែថ�ពំ��លែដលកុំឱ្យអ�កពិ�កេ�មន� ីរេពទ្យ ឬមន� ីរស្រ�កព��ល។ េលើសពីេនះ ��ន
ន័យសំេ�ដល់េស�កម�, �រផ�ត់ផ�ង,់ ឬឱសថែដលេឆ� ើយតប�ន�មបទ�� នអនុវត�នែ៍ផ�កេវជ���ស� ែដល
�នទទួលយក។ និយមន័យ Medi-Cal ៃន�ព��ំច់េវជ���ស� ក្រមិតេស�ែថ�សុំខ�ពដល់
េស�កម��ែដល�ំ�ចក់� �ង�រ�រ�រ�យុជីវ �ត ប�� រជម� ឺគួរឱ្យកតស់�� ល់ ឬពី�រ�ពគួរឱ្យកត់ស�� ល់ 
ឬេដើម្បីបន� �របន�យ�រឈ�ឺបធ់�ន់ធ�រ។ 

សកម��ពរស់េ�្រប�ៃំថ� (ADL)៖ �កិច��រែដលមនុស្សេយើងេធ� ើ�មទ�� ប្់រប�ំៃថ�ដូច��រ
ទទួល�ន �រេ្របើ្រ�ស់បង�ន់ �រេស� �ក�ក ់�រងូតទឹក ឬដុសេធ�ញ។ 

ស�ជិក (ស�ជិករបស់គេ្រ�ងេយើងខ� � ំ ឬស�ជិកគេ្រ�ង)៖ �មនុស្សេ��មួយគេ្រ�ង 
Medicare នងិ Medi-Cal ែដល�លក�ណសម្បត�្ិរគប្់រ�ន់ក� �ង�រទទួល�នេស�កម� ែដល�ន�រ�� ប់រង 
និង�នចុះេ�� ះេ�ក� �ងគេ្រ�ងរបស់េយើង េហើយ�រចុះេ�� ះេ�ះ្រត�វ�នអះ�ងប�� ក់េ�យ
មជ្ឈមណ� ល Centers for Medicare & Medicaid Services (CMS) នងិេ�យរដ�។ 

សវ��រ�� ក់រដ�៖ េបើេវជ�បណ� តិ ឬ ្រក �ម្រគ�េពទ្យដ៏ៃទេទៀតរបស់អ�កេស� ើសំុេស�កម� Medi-Cal ែដលេយើងខ� � ំ
នឹងមនិឯក�ពផ�ល់ជូន ឬ េយើងខ� �នំឹងមនិបន�បងៃ់ថ�ឲ្យស្រ�ប់េស�កម� Medi-Cal ែដលអ�ក�នរចួេហើយ
េ�ះ អ�ក�នសិទ�ិេស� ើសំុ សវ��រ�� ក់រដ��ន។ េបើសវន�រ�� ក់រដ�សេ្រមច�មសំេណើរបស់អ�ក េយើង្រត�វែត
ផ�ល់ឱ្យអ�កនូវអត�្របេ�ជន ៍ឬ�រព��លែដលអ�ក�នេស� ើសំុ។ 

សុខ�ព�កប្បកិរ ��៖ ��ក្យរមួ ែដលសំេ�េ�េលើសុខ�ពផ� �វចតិ� នងិ ប�� ក� �ង�រ
េ្របើ្រ�ស់�រ�តុេញ�ន។ 

េសៀវេ�ែណ�សំ�ជិក និង�រេចញផ�យព័ត៌�ន៖ 
ឯក�រេនះរមួ�មួយទ្រមង់ចះុេ�� ះនិងឯក�រ�� បេ់ផ្សងេទៀតឬេសចក�អីម�� ប ់
ែដលពន្យល់ពី�រ���� ប់រងរបស់អ�ក ពីអ� ីែដលេយើង្រត�វេធ� ើ សិទ�ិរបស់អ�ក និងអ� ីែដលអ�ក្រត�វេធ� ើក� �ង
�ម�ស�ជិកៃនគេ្រ�ងរបស់េយើង។ 

េស�កម�ែដល្រគបដណ� ប់�ងំេនះ៖ ��ក្យទូេ�ែដលេយើងេ្របើេនះ�នន័យសំេ�េ�េលើ
�រែថ�សុំខ�ព េស� នងិ�រ�្ំរទរយៈេពលែវង ស�� រៈផ�ត់ផ�ង់ ឳសថ�នេវជ�ប��  និង�� នេវជ�ប��  
បរ ��� រេពទ្យ �ងំអស់ នងិេស�េផ្សងេទៀតែដល�� ប់រងេ�យគេ្រ�ងរបស់េយើង។ 

េស�កម�ែថ�េំ�មណ� លែថ�ជំំ�ញ (SNF)៖ េស�កម�ែថ�ជំំ�ញ និង�រ�� រនិតិសម្ប� ែដលផ�ល់
ជូន�េរៀង�ល់ៃថ� �បន�ប�� ប ់ក� �ងមណ� លែថ�ជំំ�ញ។ ឧ�ហរណ៍ៃនមន� ីរេពទ្យឯកេទស�ន��ទិ៍ 
�រព��លេ�យចល� ឬ�រ�ក�់� �ំមសរៃសែវ�ន (IV) ែដលគិ�នបុ្ប�� យិ�រ ឬ្រក �មេវជ�បណ� ិតែដល
ទទួល�ន�រចុះប�� ី្រតមឹ្រត�វ�ចផ�ល់ឱ្យ�ន។ 
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េស�កម�និង�រ�្ំរទរយៈេពលែវង (LTSS)៖ គ�ឺ�រ�ំ្រទនងិេស�កម�រយៈេពលែវង ែដល�ចជួយ
េធ� ើឲ្យ្របេសើរេឡើងដល់លក�ខណ� ព��លរយៈេពលែវង។ �គេ្រចើនៃនេស�កម��ងំេនះ ជួយឲ្យអ�កស� ិតេ�ផ�ះ
េដើម្បកីុឲំ្យអ�កពិ�កេ�មន� ីរស្រ�កព��ល ឬមន� ីរេពទ្យ។ LTSS រមួប�� �លកម� វ �ធេីស�ជំនួសច្រម �ះស្រ�ប់
មនុស្ស�ស់ (MSSP) េស�កម�មនុស្សេពញវ �យ�មសហគមន ៍(CBAS) និងមណ� លេមើលែថមនុស្ស�ស់/ 
មណ� លេមើលែថអ�កជំងឺធ�ន់ធ�រប�� ប់បន្ស ំ(NF/SCF)។ 

េស�ជេ្រមើសៃនគេ្រ�ងែថ� ំ(េស� CPO)៖ េស�កម�បែន�មែដល�ជេ្រមើសេ្រ�ម
គេ្រ�ងែថ�លំក�ណៈបគុ�លរបស់អ�ក (ICP)។ េស�កម��ងំេនះមិន្រត�វ�នេគេ្របើជំនួសេស�កម�
និង�រ�្ំរទរយៈេពលែវងែដលអ�កទទួល�ន�រអន�ុ� តឱ្យទទួល�នេ្រ�មកម� វ �ធី Medi-Cal េ�ះេទ។ 

េស�មនុស្សេពញវ �យ�មសហគមន៍ (CBAS)៖ អ�កជម�មឺនិស្រ�កេ�មន� ីរេពទ្យ កម�វ �ធីបេ្រមើ
េស�កម�េ��មមណ� ល ែដលផ�ល់�រែថសុខ�ពជំ�ញ េស�សង�ម  វ �ធីព��ល
�ម�រន�ិយនិងេធ� ើ�រ�រ �រែថ�ពំ��ល�� ល់ខ� �ន ជំនួយនងិ�របណ� � ះប�� ល្រគ��រ/អ�កេមើលែថ� ំ
េស���របូត�ម� �រដឹកជ�� �ន និងេស�េផ្សងៗេទៀតចំេ�ះអ�កចុះេ�� ះែដល�នសិទ�ទិទួល�ន ែដល
បំេពញ្រគប់�មលក�ខណ�  វ �និច� ័យសិទ�ទទួល�ន ែដល�ប់�កព័់ន�។ 

េស��� ប់រងេ�យ Medicare៖ េស�កម�ែដល�� ប់រងេ�យ Medicare ក� �ងែផ�ក A និងែផ�ក B។ 
្រគបគ់េ្រ�ងសុខ�ព Medicare រមួ�ងំគេ្រ�ងរបស់េយើង្រត�វែត���� ប់រង
ចំេ�ះេស��ងំអស់ែដល�ន្រគបដណ� បេ់�យ Medicare ែផ�ក A និងែផ�ក B។ 

េស��� រនីតិសម្ប�៖ គឺ��រព��លែដលអ�កទទួល�នេដើម្បជួីយអ�កឲ្យ�សះេស្បើយពីជំងឺ ឬ �រ
វះ�ត�់ំ�ច�់មួយ។ សូមេមើលជំពូកទ ី4 េដើម្បែីស� ងយល់បែន�មអំពីេស�កម��� រនតីិសម្ប� ។ 

�� ប័នសេ្រមច៖ គេ្រ�ងេធ� ើ�រកណំត�់� ប័នេ�េពលគេ្រ�ង ឬ អ�កផ�ល់េស���� ក់េធ� ើ�រសេ្រមច �
េតើនឹង្រត�វ�� ប់រងេស�កម�មួយែដរឬេទ ឬ ចំនួនទកឹ្រ�កប់៉ុ�� នែដលអ�ក្រត�វបង់ស្រ�ប់េស�កម�ែដល�ន
�រ�� ប់រងេនះ។ �រសេ្រមចេលើ�រេរៀបចំ្រត�វ�នេគេ��៖ “េសចក� ីសេ្រមចេលើ�រ�� ប់រង” េ�ក� �ងេសៀវេ�
មគ� � េទសកេ៏នះ។ ជំពូកទី 9 ែផ�កទ ីD, E and F ពន្យល់អំពីរេបៀបសំុេសចក� ីសេ្រមចេលើ�រ�� ប់រងរបស់
េយើងខ� � ំ។ 

អង��រេលើកកម�ស់គុណ�ព (QIO)៖្រក �មេវជ�បណ� ិត និងអ�កជំ�ញែផ�កតំែហ�សុំខ�ពេផ្សងៗេទៀត
ែដលជួយេលើកកម�ស់គណុ�ពតំែហ�សុំខ�ពដល់អ�កចូលរមួកម� វ �ធី Medicare។ ពួកេគទទួល�ន
្រ�ក់ែខពីរ�� ភិ�លសហព័ន�េដើម្ប្ីរត�តពិនិត្យេមើល នងិេលើកកម�ស់គណុ�ពែថ�ពំ��លែដល�ន
�រផ�ល់ឱ្យដល់អ�កជម� ឺ។ សូមេមើលជំពូកទី 2 េដើម្បីរកេមើលព័ត៌�នស� ីពីរេបៀប�ក់ទង QIO ស្រ�ប់រដ�
របស់អ�ក។ 

អ្រ��របង់បដិ�គ្រប�ៃំថ�៖ គឺ�អ្រ�ែដល�ច្រត�វ�នអនុវត� េ�េពលែដលេវជ�បណ� ិតេចញ
េវជ�ប�� ឲ្យេ្របើឱសថមួយចំនួនក� �ងបរ ��ណតិច�ងចំនួនផ�ត់ផ�ង់ឱសថ្រប�ំែខដល់របូអ�ក េហើយត្រម�វឲ្យ
អ�កបង់ៃថ��បដិ�គ។ អ្រ�បង់ៃថ�រមួ្រប�ំៃថ�គ�ឺចំនួនបងចំ់ែណករមួែចកនងឹចនួំនៃថ�ផ�ត់ផ�ងក់� �ងមួយ
ែខ។  

េនះគ�ឺឧ�ហរណ៍៖ ក� �ងករណី�របង់ចំែណករមួស្រ�ប់ឱសថរបស់អ�ក ស្រ�ប់�រផ�ត់ផ�ង់េពញមួយែខ 
(�រផ�ត់ផ�ង់រយៈេពល 30 ៃថ�) គឺ $1.30 ។ េនះ�នន័យ�ចំនួនទកឹ្រ�ក ់
ែដលអ�ក្រត�វបង់ស្រ�ប់ឱសថរបស់អ�កតចិ�ង $0.04 ក� �ងមួយៃថ�។ ្របសិនេបើ
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អ�កទទួល�ន�រផ�ត់ផ�ង់ឱសថរយៈេពល 7 ៃថ� �របង់្រ�ក់របស់អ�កនឹង�នតៃម�េលើស $0.04 
បន� ិចក� �ងមួយៃថ�គុណនឹង 7 ៃថ� ស្រ�ប�់របង្់រ�កស់រុប $0.30 ។ 

ឱសថ Medicare ែផ�ក D៖ ឱសថែដល�ន�រ�� បរ់ងេ�េ្រ�ម Medicare ែផ�ក D។ ស�មិនរមួប�� �ល
នូវ�រ�� ប់រង្របេភទឱសថ�ក់�កមួ់យចនួំនែដល�ឱសថេ�ក� �ងែផ�ក D េ�ះេទ។ Medi-Cal �ចនឹង
�� ប់រងេលើឱសថមួយចំនួនក� �ងចំេ�មឱសថ�ងំេនះ។ 

ឱសថ�មែផ�ក D សូមេមើល “ឱសថ Medicare ែផ�ក D។” 

ឱសថ�នេ�� ះយីេ�៖ គឺ�ឱសថ�មេវជ�ប�� ែដល្រត�វ�នេចញ នងិលក់េ�យ្រក �មហុ៊នែដលផលិត
ឱសថេ�យខ� �នឯង�� ល់។ ឱសថ�នយីេ��ន�រ�តុផ្សដូំចៗ�� នឹង្របេភទឱសថែដលផលិត�� នេ�� ះ 
ឬយីេ�។ ឱសថទូេ�្រត�វ�នេគផលិតេឡើង នងិលក់េចញេ�យ្រក �មហុ៊នឱសថេផ្សងៗេទៀត។ 

ឱសថ�� នេវជ�ប��  (OTC)៖ ឱសថ�� នេវជ�ប�� សំេ�េ�េលើឱសថ
ឬ�� ែំដលមនុស្ស�� ក់�ចទិញ�នេ�យ�� នេវជ�ប�� ពីអ�កឯកេទសែថ�សុំខ�ព។ 

ឱសថែដល្រគបដណ� ប់៖ �ក្យែដលេយើងេ្របើសំេ�េលើ្រគប់ឱសថ�មេវជ�ប�� និងឱសថ�� នេវជ�ប��  
(OTC) ែដល្រគបដណ� ប់េ�យគេ្រ�ងរបស់េយើង។ 

ឱសថទូេ�៖ ឱសថ�មេវជ�ប�� ែដល្រត�វ�នអនុមត័ឲ្យេ្របើ្រ�ស់េ�យរ�� ភិ�លសហព័ន�ជំនួសឲ្យឱសថ
ែដល�ន�៉កយីេ�។ ឱសថទូេ��ន �រ�តផុ្សដូំច�� នងឹឱសថ�ន�៉កយីេ�។ �មធម�� 
�េ�ក�ង និង�ន្របសិទ��ពដូច�� ឱសថ�នេ�� ះយីេ�ែដរ។ 

ឱសថ�� នក� �ងប�� ញ៖ គឺ�ឱសថ�� ន (�ងលក់�� )ំ ែដល�ន្រពមេ្រព�ងេបើកឱសថ�មេវជ�ប�� ឱ្យ
ស�ជិកគេ្រ�ង។ េយើងេ��ងលក់�� �ំងំេនះ�៖ “ឱសថ�� នក� �ងប�� ញ” ពីេ្រ�ះពួកេគ�ន
្រពមេ្រព�ងេធ� ើ�រ�រ�មួយនងឹគេ្រ�ងេយើងខ� � ំ។ ក� �ងករណី�គេ្រចើនបំផុត េវជ�ប�� របស់អ�កទទួល�ន
�រ�� ប់រងែតក� �ងករណីែដល�្រត�វ�នបំេពញេ�ឱសថ�� ន�មួយក� �ងប�� ញេយើងខ� � ំប៉ុេ�� ះ។ 

ឱសថ�� នេ្រ�ប�� ញ៖ គឺ�ឱសថ�� នែដលមិនយល់្រពមេធ� ើ�រ�មួយគេ្រ�ងរបស់េយើងេដើម្បី
ស្រមបស្រម�ល ឬផ�ល់ជូនឱសថែដល�ន�រ�� ប់រងេ�ដល់ស�ជិក�មួយរបស់គេ្រ�ងេយើង។ ឱសថ�គ
េ្រចើនបំផុតែដលអ�កទទួល�នពី�មឱសថ�� នេ្រ�ប�� ញមនិ�ន�រ�� ប់រងេ�យគេ្រ�ងេយើងេទ េបើ
លក�ខណ� �ក់�ក់��មិនអនុវត�ន ៍ឬ�ក់ព័ន�។ 

អ�កចុះេ�� ះ Medicare-Medi-Cal (�នសិទ� ិទទួល�ងំពីរ)៖ A 
បុគ�លែដល�នសិទ�ទិទួល�រ���� ប់រងពី Medicare នងិ Medi-Cal។ អ�កចុះេ�� ះ Medicare-Medi-Cal 
ក៏្រត�វ�នេគេ��៖ “�នសិទ�ិទទួល�ងំពីរ” ែដរ។ 

អ�ក្រត�វ�រឧបករណ៍េវជ���ស� ស្រ�ប់េ្របើរយៈេពលយូរ (DME)៖ ស�� រៈ�ក់�ក់មួយចនួំន
ែដលេវជ�បណ� ិតរបស់អ�កប�� ទិញេដើម្បីេ្របើេ�ផ�ះរបស់អ�ក�� ល់។ ឧ�ហរណៃ៍នវត� ��ងំេនះគឺ�នរេទះរុញ 
េឈើ្រចត់ ្របព័ន�ពូកអគ� ិសន ីឧបករណ៍ផ�ត់ផ�ង់ជម� ឺទឹកេ�មែផ�ម 
ែ្រគមន� ីរេពទ្យែដលប�� ទិញេ�យអ�កផ�ល់េស�ស្រ�ប់េ្របើ្រ�ស់ក� �ងផ�ះ �� �ំក់ប�� �ល�មសរៃស�ម IV 
ឧបករណប៍េ�� ញសេម�ង ឧបករណ៍ផ�ត់ផ�ង់អកុសីុែសន ឧបករណក៍ិនឱសថនិងជំនួយក� �ង�រេដើរ។ 

អ�កផ�ល់េស�ក� �ងប�� ញ៖ “អ�កផ�ល់េស�កម�” គ�ឺ�ក្យទូេ� ែដលេយើងេ្របើស្រ�បត់ំ�ងឲ្យេវជ�បណ� តិ 
គិ�នុ�� យិ� និងអ�កេផ្សងេទៀតែដលផ�ល់េស�កម�ែថ�ដំល់អ�ក។ េលើសពីេនះ �ក្យេនះ�ន��ទិ៍ 



 េសៀវេ�ែណ�សំ�ជិកគេ្រ�ង Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan
 ជំពូកទី 12៖ នយិមនយ័�ក្យសំ�ន់ៗ  

្របសិនេបើអ�ក�នសំណួរ សូមទូរសព�េ�គេ្រ�ង Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan �មេលខ 
1-855-905-3825 (TTY:711) េ�៉ង 8:00 ្រពឹក – េ�៉ង 8:00 យប ់្រ�ំពីរៃថ�ក� �ងមួយស�� ហ៍។ �រេ�មក
េលខេនះគឺឥតគិតៃថ�។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន�ម សូមចូលេមើលេ� 
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មន� ីរេពទ្យ គ�នីិកស្រ�កព��ល នងិកែន�ងេផ្សងៗេទៀតែដលផ�ល់ឱ្យអ�កនូវេស�កម�តំែហ�សុំខ�ព 
េស�កម�សុខ�ពផ� �វចិត� ស�� រៈបរ ��� រែផ�កេពទ្យ អត�្របេ�ជន ៍នងិជំនួយ�ក់�ករ់យៈេពលែវង។  

• ្រក �ម្រគ�េពទ្យ�ងំេនះទទួល�ន�រអនុ�� ត ឬប�� ក់ទទួល�� ល់េ�យកម� វ �ធី Medicare នងិ
េ�យរដ�េដើម្បផី�ល់េស�តំែហ�សុំខ�ពេ��ន។  

• េយើងេ�ពួកេគ� “អ�កផ�ល់េស�ក� �ងប�� ញ” េ�េពលែដលពួក�តយ់ល់្រពមេធ� ើ�រ�រ�មួយ
នឹងគេ្រ�ងសុខ�ព និងយល់្រពមទទួលយក�របង្់រ�ក់របស់េយើង និងមិនគិតៃថ�ពីស�ជិក
របស់េយើងស្រ�ប់ចនួំនទកឹ្រ�កប់ែន�ម។  

• ខណៈែដលអ�កកំពុងេ��ស�ជិកគេ្រ�ងរបស់េយើង អ�ក្រត�វែតេ្របើ្រ�ស់េស�កម�្រគ�េពទ្យក� �ង
ប�� ញេដើម្បទីទួល�នេស�កម� ែដលទទួល�ន�រ�� ប់រង។ អ�កផ�ល់ក� �ងប�� ញ្រត�វ�នេគេ�� 
"អ�កផ�ល់េស�ក� �ងគេ្រ�ង" ។ 

អ�កផ�ល់េស�ែថ�បំឋម (PCP)៖ អ�កផ�ល់េស�ែថ�បំឋមរបស់អ�កគ�ឺេវជ�បណ� ិត 
ឬអ�កផ�ល់េស�េផ្សងេទៀតែដលអ�កេ�ជួបេលើកដំបូងស្រ�ប់ប�� សុខ�ព�គេ្រចើន។ ពួក�តេ់ធ� ើឱ្យ
្រ�កដ្រប�� អ�កទទួល�ន�រែថ�ពំ��លែដល្រត�វ�រ�ំ�ចេ់ដើម្បរីស់េ��នសុខ�ពល� ។  

• េលើសពីេនះ ពួក�ត�់ចជែជកពិ�ក��� �មួយនងឹ្រក �មេវជ�បណ� តិ នងិអ�កផ�ល់េស�ែថ�ំ
សុខ�ពេផ្សងៗេទៀតអំពីប�� ែថ�ពំ��លរបស់អ�ក និងប�� �នអ�កបន�េ�ពួកេគ។  

• ក� �ងគេ្រ�ងសុខ�ពៃនកម� វ �ធី Medicare �េ្រចើន អ�ក្រត�វែតជួបនងឹអ�កផ�ល់េស�ែថសុខ�ព
បឋមរបស់អ�កសិន មុននងឹអ�កជួប�មួយនឹងអ�កផ�ល់េស�ែថ�សុំខ�ព�មួយេផ្សងេទៀត។  

• េមើល�នជំពូកទី 3 ស្រ�ប់ព័ត៌�នអំពី�រទទួល�ន�រែថ�ពីំអ�កផ�ល់េស�ែថ�សុំខ�ព
បឋម។ 

អ�កផ�ល់េស�េ្រ�ប�� ញ ឬ មណ� លែថ�េំ្រ�ប�� ញ៖ �អ�កផ�ល់េស� ឬមន� ីរព��លែដលមនិ្រត�វ
�នជួល ��� ស់ ឬដំេណើរ�រេ�យគេ្រ�ងរបស់េយើង េហើយមិន�នកិច�សន�ក� �ង�រផ�ល់េស�កម� ែដល
�ន�រ�� ប់រងដល់ស�ជិក�មួយរបស់គេ្រ�ងេយើងេ�ះេទ។ ជំពូកទី 3 ែផ�ក D បក្រ�យពន្យល់្រ�ប់
អំពីអ�កផ�ល់េស�ឬមណ� លែថ�េំ្រ�ប�� ញ ។ 

អ�កស្រមបស្រម�លែផ�កែថ�៖ំ គឺ�បុគ�លសំ�ន�់� ក់ែដលេធ� ើ�រ�មួយនឹងអ�ក �មួយនងឹគេ្រ�ង
សុខ�ព និង�មួយអ�កផ�ល់េស�កម�ែថ�សុំខ�ពេដើម្ប�ី��អ�កទទួល�នេស�កម�ែថ�ែំដលអ�ក
្រត�វ�រ។  
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េលខេនះគឺឥតគិតៃថ�។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន�ម សូមចូលេមើលេ� 
www.blueshieldca.com/promise/calmediconnect។ 283   
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ទូរសព�  1-855-905-3825 

�រេ�េ��ន់េលខេនះគឥឺតគតិៃថ�។ ្រ�ំពីរៃថ�ក� �ងមួយស�� ហ៍។ 8:00 ្រពឹក - 
8:00 យប ់

ែផ�កបេ្រមើេស�អតិថិជនក៏�នអ�កបកែ្រប��េ�យឥតគិតៃថ�ស្រ�បអ់�ក 
ែដលមិនន�ិយ��អង់េគ�ស។ 

TTY 711 

េលខេនះត្រម�វឱ្យ�នឧបករណ៍ទូរសព�ពិេសសេហើយស្រ�ប់ែតមនុស្សែដលពិ�
កក� �ង�រ�� ប់ឬន�ិយប៉ុេ�� ះ។ 

�រេ�េ��ន់េលខេនះគឥឺតគតិៃថ�។ ្រ�ំពីរៃថ�ក� �ងមួយស�� ហ៍។ 8:00 ្រពឹក - 
8:00 យប ់

សរេសរ
េ��ន ់

Blue Shield of California Promise Health Plan  
Customer Care Department  
601 Potrero Grande Drive  
Monterey Park, CA 91755  

េគហទំព័រ www.blueshieldca.com/promise/calmediconnect  

 

http://www.blueshieldca.com/promise/calmediconnect


blueshieldca.com/promise/calmediconnect

Blue Shield of California Promise Health Plan
601 Potrero Grande Dr., Monterey Park, CA 91755
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