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A. ខោសចកីី�ប័កាសប័�ិខោសធី
• Blue Shield of California Promise Health Plan គឺឺជាគឺខោ��ងស�ខភាពីដែ�លបានច�ះកិចុសនាជាមួយ Medicare និង 

Medi-Cal ខោ�ីមបផីី្តល់អ្នតថ�ប័ខោ�ជ្យន៍នៃនកមះវិធីិីទំាងពីីរខោនះ�ល់អំ្នកច�ះខោ�ះ ះកំ�ងគឺខោ��ង។

	• ខោនះមិនដែមនជាប័ញ្ជីជីខោពីញខោលញខោនាះខោទ។ ពីត៌�នសីីអំ្នពីីអ្នតថ�ប័ខោ�ជ្យន៏គឺឺជាខោសចកីីសខោងខប័ខាីៗ ខោហី៍យមិនដែមន ជាការសរខោសរខោរៀប័រាប់័ 
ខោពីញខោលញអំ្នពីី អ្នតថ�ប័ខោ�ជ្យន៍ ខោផ្តសេងៗខោនាះខោទ។ ស��ប់័ព័ីត៌�នប័ដែនថម សូមទាក់ទងខោ� គឺខោ��ង ឬ អាន ខោសៀវិខោ�ដែណ្ណនំាស�ជិ្យក Blue 
Shield Promise Cal MediConnect Plan ។

	• គឺខោ��ង Blue Shield of California Promise Health អ្នន�វិតីតាមចាប់័ រប័ស់រ�ឋដែ�ល�នជាធីរ�ន 
និងចាប់័សិទ្ិស�ីវិលិសហ៍ព័ីន្ ខោហី៍យមិនខោធីែីការខោរ �សខោអី្នង មិនផ្តាល់ខោសវា ឬ ក៏�ប័�ពឹីតីចំខោ�ះពួីកខោគឺខ�សពីីអំ្នក�៏នៃទ 
ខោ�យស្ថារដែតមូលខោហ៍ត�សញ្ជាជ តិ ពីណ៌្ណសមប�រ ខោ�ីមកំខោណី្ណតជាតិស្ថាសន៍ អ្នតីសញ្ជាញា ណ្ណ�ក រុមជ្យនជាតិភាគឺតិច ស្ថាថ នភាពីខោវិជ្យជស្ថា�ស ី
ព័ីត៌�នដែហ៍សេន ប័�ពីែការ �ជ្យន ស្ថាសនា ខោេទ ស្ថាថ នភាពីអា�ហ៍៍ពិី�ហ៍៍ ខោយនឌ័រ អ្នតីសញ្ជាញា ណ្ណខោយនឌ័រ ចំណូ្ណលចិតីផ្តាូវិខោេទ អាយ� 
ពិីការភាពីផ្តាូវិចិតី ឬ ពិីការភាពីរាងកាយខោនាះខោទ។ 

Blue Shield of California Promise Health Plan ផី្តល់នូវិ៖

	• ជំ្យនួយ និងខោសវាកមះខោ�យឥតគិឺតនៃ�ាខោ��ល់ជ្យនទាងំឡាយដែ�ល�ន ពិី ការភាពីខោ�ីមប�ីបា�ស័យទាក់ទង�ប័កប័ខោ�យ
�ប័សិទភ្ាពីជាមួយពួីកខោយីង �ូចជា៖

	ᴑ អំ្នកប័កដែ�ប័ភាស្ថាកាយវិកិារ�ប័កប័ខោ�យលកខណ្ណៈសមបតិី�គឺប់័��ន់

	ᴑ ព័ីត៌�នដែ�លសរខោសរជាទ�មង់ខោផ្តសេងៗ (អ្នកសេរពី�មពធំី សខោមាង ទ�មង់ ខោអ្ន�ចិ�តនិូកដែ�លអាចខោមីលបាន និង �ទង់�ទាយខោផ្តសេងៗ)

	• ខោសវាកមះភាស្ថាខោ�យមិនគិឺតនៃ�ាស��ប់័ជ្យនទាងំឡាយណា ដែ�លភាស្ថាខោ�ីម រប័ស់ពួីកខោគឺមិនដែមនជាភាស្ថាអ្នង់ខោគឺាស �ូចជា៖

	ᴑ អំ្នកប័កដែ�ប័ភាស្ថា�ប័កប័ខោ�យលកខណ្ណៈសមបតិី�គឺប់័��ន់

	ᴑ ព័ីត៌�នដែ�ល�តវូិបានសរខោសរជាភាស្ថា�៏នៃទខោផ្តសេងខោទៀត

�ប័សិនខោបី័អំ្នក�តវូិការខោសវាទាងំខោនះ សូមទាក់ទងខោ�កាន់អំ្នកស�មប័ស�មលួសិទ្ិស�ីវិលិ Blue Shield of California Promise 
Health Plan។

�ប័សិនខោបី័អំ្នកខោជ្យឿថា Blue Shield of California Promise Health Plan ខក�ន មិនបានផី្តល់ខោសវាកមះទាងំខោនះ ឬ 
បានខោរ �សខោអី្នងតាមរបូ័ភាពីខោផ្តសេងខោទៀតខោ�យស្ថារ មូលខោហ៍ត� ជាតិស្ថាស ពីណ៌្ណសមប�រ ជាតិខោ�ីមកំខោណី្ណត អ្នតីសញ្ជាញា ណ្ណ�ក រុមជ្យនជាតិភាគឺតិច 
ស្ថាថ នភាពីខោវិជ្យជស្ថា�ស ីព័ីត៌�នដែហ៍សេន ប័�ពីែការ �ជ្យន ស្ថាសនា ខោេទ ស្ថាថ នភាពី�គឺសួ្ថារ ខោយនឌ័រ អ្នតីសញ្ជាញា ណ្ណខោយនឌ័រ ចំណូ្ណលចិតីផ្តាូវិខោេទ អាយ� 
ពិីការភាពីផ្តាូវិចិតី ឬ ពិីការភាពីរាងកាយ អំ្នកអាច�ក់ប័ណ្ណាឹ ងខោ�កាន់៖

Blue Shield of California Promise Health Plan  
Civil Rights Coordinator  
601 Potrero Grande Dr.  
Monterey Park, CA 91755  
ទូរសពីទ៖ (844) 883-2233 (TTY: 711)  
ទូរស្ថារ៖ (323) 889-2228  
អ្ន�ីដែមល៖ BSCPHPCivilRights@blueshieldca.com
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ប្រ�សិិនបើ�ើអ្ននកមានសំិណួួរ សូមទូរសពីទខោ�កាន់ Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan តាមខោលខ 1-855-905-3825 
(TTY: 711) ពីីខោ�ោ ង 8:00 �ពឹីក�ល់ខោ�ោ ង 8:00 ល្ងាា ច �បាពីំីរនៃ�ាកំ�ងមួយសបី្តាហ៍៍។ ការខោ�មក ខោលខខោនះគឺឺឥតគិឺតនៃ�ា។ 
សិប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ន្ថែនែម សូមចូលខោមីល www.blueshieldca.com/promise/calmediconnect

អំ្នកអាច�ក់�កយប័ណឹី្ណងស្ថារទ�កខផ្លាទ ល់ឬតាមនៃ�ប័សណី្ណយ៍ តាមទូរស្ថារ ឬតាមអ្ន�ីដែមល។ �ប័សិនខោបី័អំ្នក�តវូិការជំ្យនួយកំ�ងការ�ក់ប័ណ្ណាឹ ងស្ថារ
ទ�កខ អំ្នកស�មប័ស�មលួសិទ្ិស�ីវិលិអាចរកបានខោ�ីមបជួី្យយអំ្នក។

អំ្នកអាច�ក់�កយប័ណ្ណាឹ ងអំ្នពីីសិទ្ិពីលរ�ឋខោ�កាន់នាយក�ឋ ន ប័ខោ�មី ខោសវាកមះ ស�ខភាពី និង មន�សសេ ស្ថា�សសីហ៍រ�ឋអាខោមរកិ (U.S. 
Department of Health and Human Services) ជាស្ថារខោអ្ន�ចិ�ត ូនិច តាមរយៈការ�ិល័យសិទ្ិពីលរ�ឋ (Office for 
Civil Rights) តាម ខោគឺហ៍ទំព័ីរ https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf ឬតាមនៃ�ប័សណី្ណយ៍ ឬតាមទូរសពីទខោ�៖

U.S. Department of Health and Human Services  
200 Independence Avenue, SW  
Room 509F, HHH Building  
Washington, D.C. 20201  
1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD)

ទ�មង់�កយប័ណ្ណាឹ ងអាចរកបានពីី http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html

B. ការពិីនិតយការ �គឺប័�ណី្ណ ប់័រប័ស់អំ្ន ក 
ពីី Medicare និង Medi-Cal 
ស��ប់័ឆំ្នាំបំ័នាទ ប់័ខោ�ងី វិញិ
ជា ការ សំ�ន់ �តវូិ ពិីនិតយ ខោលី ការ ធានា រាាប់័ រង រប័ស់ អំ្នក ឥ�ូវិ ខោនះ ខោ�ីមបធីានា ថាការ ធានា រាាប់័ រង ខោនាះខោ� ដែត បំ័ខោពីញ ខោសចកីី �តវូិ ការ រប័ស់ អំ្នក ខោ� ឆំ្នាំ ំ
ខោ�កាយ។ �ប័សិនខោបី័វាមិនបំ័ខោពីញតាមត�មវូិការរប័ស់អំ្នកខោទ អំ្នកអាចចាំកខោចញពីីគឺខោ��ង បាន។ សូមខោមីលដែផ្តកំ G2 ស��ប់័ព័ីត៌�នប័ដែនថម។ 

�ប័សិនខោបី័អំ្នកខោ�ជី្យសខោរ �ស ចាំកខោចញពីី Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan ខោនាះ ស�ជិ្យកភាពីរប័ស់អំ្នកនឹង 
ប័ញ្ជីប់ុ័ខោ�នៃ�ាច�ងខោ�កាយនៃនដែខដែ�លអំ្នក បាន �ក់ សំខោណី្ណរប័ស់អំ្នក ។ 

 �ប័សិន ខោបី័ អំ្នក ចាំក ខោចញ ពីី គឺខោ��ង អំ្នក ខោ� ដែត សថិត កំ�ង កមះ វិធីិី Medicare និង Medi-Cal �៏ដែ�ល�រាប័ ណា អំ្នកខោ��ន សិទទ្ទួលបាន ។ 

	• អំ្នក	នឹង	�តវូិ	ខោធីែី	ការ	ខោ�ជី្យស	ខោរ �ស	នូវិ	រខោប័ៀប័	ទទួល	បាន	អ្នតថ	�ប័ខោ�ជ្យន៍	Medicare	រប័ស់	អំ្នក	(សូម	ចូលខោ�	ទំព័ីរ	10	ខោ�ីមប	ីអានពីី	ជ្យខោ�មីស	ខោផ្តសេង	ៗ
រប័ស់ អំ្នក)។

•  អំ្នក នឹង ទទួល បាន នូវិ អ្នតថ �ប័ខោ�ជ្យន៍ Medi-Cal តាម រយៈ គឺខោ��ង ដែ�ទា ំស�ខ ភាពី ដែ�ល �គឺប់័ �គឺង ខោ�យ Medi-Cal ដែ�ល ជា ការ ខោ�ជី្យស 
ខោរ �ស រប័ស់ អំ្នក (សូម ខោ� ទំព័ីរ 12 ខោ�ីមប ីទទួល បាន ព័ីត៌ �ន ប័ដែនថម ខោទៀត)។
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ប្រ�សិិនបើ�ើអ្ននកមានសំិណួួរ សូមទូរសពីទខោ�កាន់ Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan តាមខោលខ 1-855-905-3825 
(TTY: 711) ពីីខោ�ោ ង 8:00 �ពឹីក�ល់ខោ�ោ ង 8:00 ល្ងាា ច �បាពីំីរនៃ�ាកំ�ងមួយសបី្តាហ៍៍។ ការខោ�មក ខោលខខោនះគឺឺឥតគិឺតនៃ�ា។ 
សិប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ន្ថែនែម សូមចូលខោមីល www.blueshieldca.com/promise/calmediconnect

B1. ធីន ធាន ប័ដែនថម 

• 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

•  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)

�فارسی�(Persian/Farsi�for�Cal-MediConnect�Members):�توجه:�اگر�به�زبان�فارسی�گفتگو�می�• 
 (TTY: 711) 1-855-905-3825کنید،�تسهیلات�زبانی�بصورت�رایگان�برای�شما�فراهم�می�باشد.�با�

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。

��العربیة�(Arabic):�لحوظة:�إذا�كنت�تتحدث�اذكر�اللغة،�فإن�خدمات�المساعدة�اللغویة�تتوافر�لك�بالمجان.�• 
اتصل�برقم�(رقم�هاتف�الصم�والبكم:�711) �Cal-MediConnect 1-855-905-3825(رقم�هاتف�الصم�

والبكم:�711).

•  ਪੰਜਾਬੀ�(Punjabi):�ਧਿਆਨ ਧਿਓ: ਜ ੇਤੁਸੀਂ ਪੰਜਾਬੀ ਬੋਲਿ ੇਹ,ੋ ਤਾਂ ਭਾਸ਼ਾ ਧਿੱਚ ਸਹਾਇਤਾ ਸੇਿਾ 
ਤੁਹਾਡੇ ਲਈ ਮੁਫਤ ਉਪਲਬਿ ਹੈ। Cal-MediConnect 1-855-905-3825 (TTY:711) ‘ਤੇ 
ਕਾਲ ਕਰੋ।
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B2. ព័ីត៌�នអំ្នពីីគឺខោ��ង Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan
• Blue Shield of California Promise Health Plan គឺឺជាគឺខោ��ងស�ខភាពីដែ�លបានច�ះកិចុសនាជាមួយ Medicare 

និង Medi-Cal ខោ�ីមបផីី្តល់អ្នតថ�ប័ខោ�ជ្យន៍នៃនកមះវិធីិីទំាងពីីរខោនះ�ល់អំ្នកច�ះខោ�ះ ះកំ�ងគឺខោ��ង។ 

	• ការ �គឺប័�ណី្ណប់័ខោ�កាម Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan គឺឺជាការធានារាាប់័រងដែ�ល�នលកខណ្ណៈ
សមបតិី�គឺប់័ ��ន់ ដែ�លខោ�ថា "ចំាំបាច់ ក�មិត អ្នប័បប័រ�"។ វាបំ័ខោពីញតាម ត�មវូិការទំនួលខ�ស�តវូិ រមួចំដែណ្ណករប័ស់ប័�គឺ្គលខោ�កាម 
ចាប់័ ផី្តល់ការដែ�ទំា ស�ខភាពីកំ�ងតនៃមាសមរមយនិង ការការ�រអំ្នកជំ្យងឺ (Patient Protection and Affordable Care 
Act, ACA)។ ចូលខោមីលខោគឺហ៍ទំព័ីរខោសវា�បាក់ចំណូ្ណលនៃផ្តទកំ�ង (Internal Revenue Service, IRS) តាមអាសយ�ឋ ន 
www.irs.gov/affordable-care-act/individuals-and-families ស��ប់័ព័ីត៌�នសីីអំ្នពីីត�មវូិការទំនួលខ�ស�តវូិ
រមួ។ 

• Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan �តវូិបានផី្តល់ជូ្យនខោ�យ Blue Shield of California Promise 
Health Plan។ ខោ�ខោពីលដែ�ល ខោសចកាីជូ្យន�ំណឹ្ណង�ប័ចំាំឆំំ្នាំអំ្នពីីការផ្លាា ស់ប័ាូរ ខោនះ សរខោសរ ថា “ខោយីង” “ពួីកខោយីង” ឬ “រប័ស់ខោយីង” 
�កយខោនះសំខោៅខោលី Blue Shield of California Promise Health Plan។ ខោ�ខោពីលដែ�លវានិ�យថា "គឺខោ��ង " ឬ 
"គឺខោ��ង រប័ស់ខោយីង" វា�នន័យថា Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan។

អំ្នកអាចទទួលបានខោសចកាីជូ្យន�ំណឹ្ណង អំ្នពីីការ ផ្លាា ស់ប័ាូរ �ប័ចាំឆំំ្នាំខំោ�យ ឥតគិឺតនៃ�ា ជា ទ�មង់ខោផ្តសេងៗ �ូចជាអ្នកសេរខោបាះពី�មពធំីៗ 
អ្នកសេរស��ប់័ជ្យនពិីការដែេកំ ឬជាសំខោ�ង។ ទូរសពីទខោ�ខោលខ 1-855-905-3825 (TTY: 711), 8:00 �ពឹីក�ល់ 8:00 យប់័ 
�បាពីំីរនៃ�ាកំ�ងមួយ សបី្តាហ៍៍។ ការខោ�មក ខោលខខោនះគឺឺឥតគិឺតនៃ�ា។

អំ្នកអាចខោធីែីការខោសំីស�ំ ឯកស្ថារខោនះជាភាស្ថាខោផ្តសេងខោ�� ពីីភាស្ថាអ្នង់ខោគឺាសឬជាទ�មង់ជំ្យនួស ស��ប់័ ខោពីលឥ�ូវិខោនះនិងខោពីលអ្ននាគឺត។ 
ខោ�ីមបខីោធីែីការខោសំីស�ំ សូមទំនាក់ទំនងមកកាន់ដែផ្តកំប័ខោ�មី ខោសវាអ្នតិ�ិជ្យន Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan។ 
ភាស្ថានិងទ�មង់តាម ចំណូ្ណលចិតីរប័ស់អំ្នកនឹង�តវូិបានរកាទ�កកំ�ងកំណ្ណត់�តា ស��ប់័ទំនាក់ទំនងនាខោពីលអ្ននាគឺត។ ខោ�ីមបខីោធីែីប័ចុ�ប័បនភំាពី
ព័ីត៌�នខោផ្តសេងៗចំខោ�ះចំណូ្ណលចិតីរប័ស់អំ្នក សូមទាក់ទងមក Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan។ 

•  ខ្មែ�ែរ�(Cambodian/Khmer):�ប្រ�យ័័ត្នន៖ បើ�ើសិិនជាអ្ននកនយិាយ័ ភាសាខ្មែ�ែរ, បើសិវាជំំនួយ័ខ្មែ�នក
ភាសា បើ�យ័មិនិគិតិ្នឈួ្នួ �ល គិអឺាចមានសិរំា��់បំើរ ើអ្ននក។ ចូរ ទូូរសិព័្ទទ 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).

•  ह िंद ी�(Hindi):�ध्यान दें: ्ह द आप ह िंद ी बोलत ेिैं तो आपके ल लए मुफत में भयाषया सिया्तया 
सेवयाएं उपलब्ध िैं। Cal-MediConnect 1-855-905-3825 (TTY:711) पर कॉल करें।

•  ภาษาไทย (Thai): เรียีน: ถ้า้คุณุพูดูภาษาไทยคุณุสามารีถ้ใช้บ้รีกิารีช้ว่ยเหลือืทางภาษาไดฟ้รี ีโทรี Cal-MediConnect 
1-855-905-3825 (TTY:711).

�ارُدُو�(Urdu):�خبردار:�اگر�آپ�اردو�بولتے�ہیں،�تو�آپ�کو�زبان�کی�مدد�کی�خدمات�مفت�میں�دستیاب�ہیں�۔�• 
(TTY:7111) 1-855-905-3825 Cal-MediConnectکال�کریں�
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ការជូូនដំំណឹឹងប្រ�ចាំឆំំ្នាំសំ្តីី�ពី�ការផ្លាា ស់្តី�ូីររ�ស់្តី Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan ស្តីប្រ��់ឆំ្នាំ ំ2021

ប្រ�សិិនបើ�ើអ្ននកមានសំិណួួរ សូមទូរសពីទខោ�កាន់ Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan តាមខោលខ 1-855-905-3825 
(TTY: 711) ពីីខោ�ោ ង 8:00 �ពឹីក�ល់ខោ�ោ ង 8:00 ល្ងាា ច �បាពីំីរនៃ�ាកំ�ងមួយសបី្តាហ៍៍។ ការខោ�មក ខោលខខោនះគឺឺឥតគិឺតនៃ�ា។ 
សិប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ន្ថែនែម សូមចូលខោមីល www.blueshieldca.com/promise/calmediconnect

B3. ចំណ្ណ� ច សំ�ន់ ៗ  ដែ�ល �តវូិ ខោធីែី ៖
 • ពិ័និត៌យ ថា បើត៌ើ មានការ ផ្លាា ស់ិ �ូ�រ ណា មួយ ចំំបើ�ះ អ្នត៌ែ ប្រ�បើ�ជន៍ និង ថ្លៃ�ាចំំណាយ រ�ស់ិ បើយើង ន្ថែ�ល អាចំ �ះះ�ល់ �ល់ អ្ននក ឬ �ះ ង ណា។ 

 ᴑ  ខោតី �នការ ផ្លាា ស់ បូី័រ ដែ�ល ប័ោះ�ល់ �ល់ ខោសវា ដែ�ល អំ្នក ខោ�បី័ �បាស់ ដែ�រ ឬ ខោទ? 

	ᴑ ជា ការ សំ�ន់កំ�ង ការ �តវូិ ពិីនិតយ ខោលី ការ ផ្លាា ស់ បូី័រ នៃន អ្នតថ �ប័ខោ� ជ្យន៍ និងនៃ�ាចំណាយ ខោ�ីមប ីធានាឲ្យយ �បាក� ថា ការ ផ្លាា ស់ បូី័រ ទាងំ ខោនាះ �តវូិ 
នឹង របូ័ អំ្នក ខោ� ឆំំ្នាំ ខោ�កាយ។ 

 ᴑ  ពិីនិតយ ខោមីល ដែផ្តកំ D1 ទាក់ ទង នឹង ព័ីត៌ �ន ប័ដែនថម អំ្នពីី ការ ផ្លាា ស់ បូី័រ នៃន អ្នតថ �ប័ខោ�ជ្យន៍ និង នៃ�ា ចំណាយ ចំខោ�ះគឺខោ��ង រប័ស់ ខោយីង។ 

 •  ពិ័និត៌យ ថា បើត៌ើ មានការ ផ្លាា ស់ិ �ូ�រ ចំំបើ�ះ ការ ធានា រ៉ាា�់ រង បើលើ ឱសិ�តាម បើ�ជជ �ញ្ជាជ  ន្ថែ�ល អាចំ �ះះ�ល់ �ល់ អ្ននកឬ �ះ ង ណា។
 ᴑ  ខោតី ឱស� រប័ស់ អំ្នក នឹង �តវូិ បាន ធានា រាាប់័ រង ដែ�រ ឬ ខោទ? ខោតីពួីកវា�នក�មិត រមួចំដែណ្ណក ប័ង់នៃ�ា ចំណាយ ខ�ស �ំដែ�រឬខោទ? ខោតី អំ្នក អាច 
ប័នី ខោ�បី័ �បាស់ ឱស� ស្ថាថ ន ដែត មួយ ដែ�រ ឬ ខោទ? 

	ᴑ ជា ការ សំ�ន់កំ�ង ការ �តវូិ ពិីនិតយ ខោលី ការ ផ្លាា ស់ បូី័រ ខោ�ីមប ីធានាឲ្យយ �បាក� ថា ការ ផ្លាា ស់ បូី័រ ទាងំ ខោនាះ �តវូិ នឹង របូ័ អំ្នក ខោ� ឆំ្នាំ ំខោ�កាយ។ 

	ᴑ រកខោមីលខោ�កំ�ងដែផ្តកំ D2 ស��ប់័ព័ីត៌�នអំ្នពីីការផ្លាា ស់បូី័រការធានារាាប់័រងខោលីឱស� រប័ស់ខោយីង។
	ᴑ តនៃមាឱស�រប័ស់អំ្នកអាចនឹងខោកីនខោ�ងីតាងំពីីឆំ្នាំខំោ�។
	» និ�យខោ�កាន់ខោវិជ្យជប័ណិិ្ណតរប័ស់អំ្នកអំ្នពីីជ្យខោ�មីសឱស�តនៃមាទាប័ខោផ្តសេងៗដែ�លអាចនឹង�នស��ប់័អំ្នក។ វា�ប័ដែហ៍លជាសនសំេសំ
នៃចអំ្នកពីីការចំណាយខោចញពីីខោោខោ ោ៉ �ប័ចំាំឆំំ្នាំខោពីញមួយឆំំ្នាំ។

	» ខោ�ីមបទីទួលបានព័ីត៌�នប័ដែនថមអំ្នពីីតនៃមាឱស� សូមខោមីលខោ�  
www.medicare.gov/drug-coverage-part-d/costs-for-medicare-drug-coverage 
(ច�ចខោលីតំណ្ណ “ផ្លាទ ងំព័ីត៌�ន” ខោ�ចំកណីាលកំណ្ណត់ចំណាខំោ�ដែផ្តកំ�ងខោ�កាមនៃនទំព័ីរ។ ផ្លាទ ងំព័ីត៌�នទាងំខោនះគូឺសប័ញ្ជាជ ក់ខោរាង
ច�កណា ដែ�លបាននិងកំពី�ងប័ខោងើីនតនៃមារប័ស់ពួីកខោគឺ និងប័ង្ហាា ញពីីព័ីត៌�នតនៃមាឱស�ពីីមួយឆំ្នាំខំោ�មួយឆំ្នាំខំោផ្តសេងខោទៀតផ្តងដែ�រ។)

	» ចាំកំំ�ងចិតីថាអ្នតថ�ប័ខោ�ជ្យន៍គឺខោ��ងរប័ស់អំ្នកនឹងកំណ្ណត់�ោ ងជាក់ល្ងាក់ពីីតនៃមាចំណាយខោលីឱស�រប័ស់អំ្នកដែ�លអាចនឹងផ្លាា ស់
បូី័រ។

•	 សិ�ម ពិ័និត៌យ បើមើល ថា បើត៌ើ អ្ននកផូ្តល់ បើសិវានិង ឱសិ� ស្ថាែ ន រ�ស់ិ អ្ននក នឹង សិែិត៌ កន�ង �ណូាញ រ�ស់ិ បើយើងបើ� ឆ្នាំន  ំបើប្រកាយ ឬ �ះ ង ណា។  

 ᴑ  ខោតី ខោវិជ្យជ ប័ណិិ្ណត រប័ស់ អំ្នក រមួទាងំអំ្នកជំ្យនាញដែ�លអំ្នកជួ្យប័ជា�ប័ចាំសំថិត កំ�ង ប័ណីាញ រប័ស់ ខោយីង ដែ�រ ឬ ខោទ? ច�ះ ចំខោ�ះ ឱស� ស្ថាថ ន រប័ស់ 
អំ្នកវិញិ?  ច�ះ ចំខោ�ះ មនទីរ ខោពីទយ ឬ អំ្នកផី្តល់ ខោសវា �៏នៃទ ខោទៀត ដែ�ល អំ្នក ខោ�បី័ �បាស់? 

	ᴑ រកខោមីលខោ�ដែផ្តកំ C ស��ប់័ព័ីត៌�នអំ្នពីី ប័ញ្ជីជីរាយខោ�ះ ះ	អំ្នកផ្តាល់ខោសវានិងឱស�ស្ថាថ ន រប័ស់ខោយីង។
•  គិិត៌ អំ្នព័ើ ថ្លៃ�ា ចំំណាយ ទាំងំ ម�ល រ�ស់ិ អ្ននក កន�ង គិបើប្រមាង ។ 

 ᴑ  ខោតី អំ្នក នឹង ចំណាយ ខោចញពីី ខោោ ខោ ោ៉ ចំនួន ប័ោ�នាះ ន ខោលី ខោសវា និង ឱស�តាម ខោវិជ្យជ ប័ញ្ជាជ ដែ�ល អំ្នក ខោ�បី័ �បាស់ ជា �ប័ចាំ?ំ

 ᴑ  ខោតី នៃ�ា ចំណាយ សរ �ប័ ខោ�ប័ៀប័ ខោធីៀប័ នឹង ជ្យខោ�មីស ធានា រាាប់័ រង �៏នៃទ ខោទៀត �ោ ង �ូច ខោមីច?

•  សិ�ម គិិត៌ ថា បើត៌ើ អ្ននក សិ�ាយ រកី រ៉ាយ នឹង គិបើប្រមាង រ�ស់ិ បើយើង ឬ �ះ ង ណា។ 

•  
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ការជូូនដំំណឹឹងប្រ�ចាំឆំំ្នាំសំ្តីី�ពី�ការផ្លាា ស់្តី�ូីររ�ស់្តី Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan ស្តីប្រ��់ឆំ្នាំ ំ2021

ប្រ�សិិនបើ�ើអ្ននកមានសំិណួួរ សូមទូរសពីទខោ�កាន់ Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan តាមខោលខ 1-855-905-3825 
(TTY: 711) ពីីខោ�ោ ង 8:00 �ពឹីក�ល់ខោ�ោ ង 8:00 ល្ងាា ច �បាពីំីរនៃ�ាកំ�ងមួយសបី្តាហ៍៍។ ការខោ�មក ខោលខខោនះគឺឺឥតគិឺតនៃ�ា។ 
សិប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ន្ថែនែម សូមចូលខោមីល www.blueshieldca.com/promise/calmediconnect

ប្រ�សិិនបើ�ើអ្ននកសំិបើរចំចិំតូ៌ថា	�នូ	បើ�ជាមួយ	Blue Shield 
Promise Cal MediConnect Plan៖

ប្រ�សិិនបើ�ើបើ�កអ្ននកសិបើប្រមចំចិំតូ៌ផ្លាា ស់ិ�ូ�រគិបើប្រមាង៖

�ប័សិន	ខោបី័	អំ្នក	ចង់	ខោ�	ប័នី	ជាមួយ	នឹង	ខោយីង	ខោ�	ឆំ្នាំខំោ�កាយ	វា
ង្ហាយ	�សលួ	ខោទ	គឺឺ	អំ្នក	មិន	ចាំ	ំបាច់	ខោធីែី	អ្នែី	ខោទ។		�ប័សិន	ខោបី័	អំ្នក	មិន
ខោធីែី	ការ	ផ្លាា ស់	បូី័រ	អំ្នក	នឹង	ប័នី	ច�ះ	ខោ�ះ ះ	កំ�ង	គឺខោ��ង	រប័ស់	ខោយីង
ខោ�យ	សែ័យ	�ប័វិតីិ។

�ប័សិនខោបី័អំ្នកសខោ�មចចិតីយកការធានារាាប់័រងខោផ្តសេងខោទៀតដែ�ល	
វានឹងខោ�ាីយតប័បាន�ប័ខោសីរជាង ខោ�នឹងត�មវូិការរប័ស់អំ្នក 
អំ្នក�ប័ដែហ៍លជាអាចបូី័រគឺខោ��ង (សូមខោមីលដែផ្តកំ F2 
ស��ប់័ព័ីត៌�នប័ដែនថម) ។ �ប័សិន ខោបី័ អំ្នក ច�ះ ខោ�ះ ះ កំ�ង គឺខោ��ង 
�ះី ការ ធានា រាាប់័ រង �ះី នឹង ចាំប់័ គិឺត ខោ� នៃ�ា ទីមួយ នៃន ដែខ ប័នាទ ប់័។ 
សូមខោមីលខោ�កំ�ងដែផ្តកំ F ទំព័ីរ 11 ខោ�ីមបដីែសែងយល់ប័ដែនថមអំ្នពីីជ្យខោ�មីស	
រប័ស់អំ្នក។

C. ការ ផ្លាា ស់ បូី័ រ ចំខោ�ះ អំ្ន ក ផី្ត ល់ ខោសវា និង 
ឱស � ស្ថាថ ន កំ�ង ប័ណីាញ
អំ្នកផី្តល់ខោសវាកមះ និងនិងប័ណីាញឱស�ស្ថាថ ន រប័ស់ខោយីងបានផ្លាា ស់បូី័រស��ប់័ឆំ្នាំ ំ2021។ 

ខោយីងសូមខោលីកទឹកចិតី�ល់អំ្នក�ោ ង�ា ងំ ឱយ ពិ័និត៌យ បើមើល បើ�ើង�ញិន�� ប័ញ្ជីជីរាយខោ�ះ ះអំ្នកផី្តល់ខោសវា និង ឱស�ស្ថាថ ន រប័ស់ខោយីង ខោ�ីមបខីោមីល 
ថាខោតី អំ្នកផី្តល់ខោសវា ឬឱស�ស្ថាថ នខោ�ដែត �នកំ�ងប័ណីាញរប័ស់ខោយីងដែ�រឬខោទ។ ប័ញ្ជីជី ខោ�ះ ះអំ្នក ផ្តាល់ខោសវា និង ឱស�ស្ថាថ ន ដែ�លបានខោធីែីប័ចុ�ប័បនំ
ភាពីគឺឺសថិតខោ�ខោលីខោវិប័ស្ថាយ រប័ស់ខោយីងខោ� www.blueshieldca.com/promise/calmediconnect អំ្នកក៏អាចទូរសពីទខោ�ដែផ្តកំប័
ខោ�មីខោសវាអ្នតិ�ិជ្យនតាមខោលខ 1-855-905-3825 ស��ប់័ ព័ីត៌�នអំ្នកផី្តល់ខោសវា �ះីៗ ឬ ស�ំឱយ ខោយីងខោផ្តាី ប័ញ្ជីជីរាយខោ�ះ ះអំ្នកផី្តល់និងឱស�ស្ថាថ ន 
មកឱយ អំ្នក។

 ជា ការ សំ�ន់ ដែ�ល អំ្នក�តវូិ �ឹង ថា ខោយីង ក៏ អាច ខោធីែី ការ ផ្លាា ស់ បូី័រ ចំខោ�ះ ប័ណីាញ រប័ស់ ខោយីង កំ�ង អំ្ន��ង ឆំ្នាំ ំផ្តង ដែ�រ។ �ប័សិន ខោបី័ អំ្នក ផី្តល់ ខោសវា ពិីត ជា 
ចាំក ខោចញ ពីី គឺខោ��ង អំ្នក �ន សិទិនិ្ង កិចុ ការ �រ ជាក់ ល្ងាក់។ ស��ប់័ព័ីត៌ �ន ប័ដែនថម សូម អាន ជំ្យពូីក 3 កំ�ង ខោសៀវិខោ�ដែណ្ណនា ំស�ជិ្យក រប័ស់ អំ្នក។
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ការជូូនដំំណឹឹងប្រ�ចាំឆំំ្នាំសំ្តីី�ពី�ការផ្លាា ស់្តី�ូីររ�ស់្តី Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan ស្តីប្រ��់ឆំ្នាំ ំ2021

ប្រ�សិិនបើ�ើអ្ននកមានសំិណួួរ សូមទូរសពីទខោ�កាន់ Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan តាមខោលខ 1-855-905-3825 
(TTY: 711) ពីីខោ�ោ ង 8:00 �ពឹីក�ល់ខោ�ោ ង 8:00 ល្ងាា ច �បាពីំីរនៃ�ាកំ�ងមួយសបី្តាហ៍៍។ ការខោ�មក ខោលខខោនះគឺឺឥតគិឺតនៃ�ា។ 
សិប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ន្ថែនែម សូមចូលខោមីល www.blueshieldca.com/promise/calmediconnect

D. ការ ផ្លាា ស់ បូី័ រ ចំខោ�ះ អ្នតថ �ប័ខោ�ជ្យន៍ 
និងនៃ�ា ចំណាយ ស��ប់័ ឆំ្នាំខំោ�កាយ
D1. ការ ផ្លាា ស់ បូី័រ ចំខោ�ះ អ្នតថ �ប័ខោ�ជ្យន៍ និង នៃ�ាចំណាយ ខោលី ខោសវា ខោវិជ្យជ ស្ថា�ស ី
ខោយីងកំពី�ងដែតផ្លាា ស់បូី័រការរាាប់័រងរប័ស់ខោយីងខោ�ខោលីខោសវាកមះខោវិជ្យជស្ថា�សមួីយចំនួន និងចំនួនដែ�លអំ្នកប័ង់ស��ប់័ខោសវាកមះខោវិជ្យជស្ថា�សដីែ�ល�នរាាប់័
រងទាងំខោនះ ខោ�ឆំ្នាំខំោ�កាយ។ តារាង�ងខោ�កាមខោនះ ខោរៀប័រាប់័អំ្នពីីការផ្លាា ស់ប័ាូរទាងំខោនះ។

2020 (ឆ្នាំន បំើនះ) 2021 (ឆ្នាំន បំើប្រកាយ)

ការពិ័និត៌យរ៉ាងកាយ	
ប្រ�ចំាឆ្នាំនំ

ការពិីនិតយ រាងកាយ ជា ទ�ា ប់័�ប័ចាំឆំំ្នាំគឺំឺ មិនមាន 
ការ�គឺប័�ណី្ណប់័ខោនាះខោទ។

អំ្នកប័ង់�បាក់រមួចំដែណ្ណក $0 
កំ�ងការខោ�ជួ្យប័ មីង (ការ�គឺប័ �ណី្ណប់័ 
�តវូិបានកំណ្ណត់រហូ៍ត�ល់ខោ�ការពិីនិតយ 1 �ងខោរៀងរាល់ 
12 ដែខ) ។ 

ការន្ថែចំកចាយម្��អាហារ	
តាមផ្្តះ

ការដែចកចាំយអាោរតាមផ្តទះគឺឺ មិនមាន 
ការ�គឺប័�ណី្ណប់័ខោនាះខោទ។

ស��ប់័ប័�គឺ្គលដែ�លខោចញពីីការពីាបាលខោ�យមិន	
ស��កខោ�មនទីខោពីទយ ឬ ពីីមណិ្ណលដែ�ទាជំំ្យនាញ 
អំ្នក�តវូិប័ង់�បាក់រមួចំដែណ្ណក $0 ស��ប់័ការ�គឺប័�
ណ្ណា ប់័ខោលីការដែចកចាំយអាោរខោ�តាមផ្តទះនីមួយៗ។ 
ខោយីង�គឺប័�ណី្ណប់័ខោលី៖
	• អាោរ 22 ម�ខនិងអាោរស�មន់ 10 
�ងកំ�ងខោពីលខោចញពីីមនទីរខោពីទយមាង

	• ការធានារាាប់័រង�តវូិបានកំណ្ណត់�តឹមភាពីញឹក	
ញាប់័ពីីរ�ងកំ�ងមួយឆំ្នាំំ

	• អាោរនិងអាោរស�មន់នឹង�តវូិដែប័ងដែចក	
ជាការដែចកចាំយរហូ៍ត�ល់ខោ�បី័�ង 
�ច់ខោ�យដែ�កពីី�ំតាមត�មវូិការ

D2. ការ ផ្លាា ស់ បូី័រ ចំខោ�ះ ការ ធា នា រាាប់័ រង ខោលីឱស�តាមខោវិជ្យជ ប័ញ្ជាជ  
 ការ ផ្លាា ស់ិ �ូ�រ ចំំបើ�ះ �ញ្ជីជើឱសិ� 

ប័ញ្ជីជីឱស�ដែ�ល�នការរាាប់័រង ក៏�តវូិបានខោគឺខោ�ថាជា “ប័ញ្ជីជីឱស�” ផ្តងដែ�រ។

ប័ញ្ជីជី ឱស�ដែ�ល�នការរាាប់័រង ដែ�លបានខោធីែីប័ចុ�ប័បនភំាពីគឺឺសថិតខោ�ខោលីខោវិប័ស្ថាយ រប័ស់ខោយីងខោ�  
www.blueshieldca.com/promise/calmediconnect អំ្នក ក៏អាច ទូរសពីទមកកាន់ ដែផ្តកំប័ខោ�មី ខោសវាអ្នតិ�ិជ្យនតាមរយៈ ខោលខ  
1-855-905-3825 TTY: 711 ពីីខោ�ោ ង 8:00 �ពឹីក�ល់ 8:00 យប់័ បាន�បាពីំីរនៃ�ាកំ�ងមួយសបី្តាហ៍៍ ស��ប់័ព័ីត៌�នឱស� �ះីៗ ឬ ស�ំឱយខោយីងខោផ្តាី 
ប័ញ្ជីជីឱស�ដែ�ល�នការរាាប់័	រង ខោ�កាន់អំ្នក។

 ខោយីង បាន ខោធីែី ការ ផ្លាា ស់ បូី័រ ចំខោ�ះ ប័ញ្ជីជី ថំា ំរប័ស់ ខោយីង ដែ�ល រមួ ទាងំ ការ ផ្លាា ស់ បូី័រ ចំខោ�ះ ថំា ំដែ�ល ខោយីង ធានា រាាប់័ រង និង ការ ផ្លាា ស់ បូី័រ ចំខោ�ះ ការ រតឹ តបតិ 
ខោលី ការ ធានា រាាប់័ រង រប័ស់ ខោយីង ចំខោ�ះ ថំា ំមួយ ចំនួន។ 
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ការជូូនដំំណឹឹងប្រ�ចាំឆំំ្នាំសំ្តីី�ពី�ការផ្លាា ស់្តី�ូីររ�ស់្តី Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan ស្តីប្រ��់ឆំ្នាំ ំ2021

ប្រ�សិិនបើ�ើអ្ននកមានសំិណួួរ សូមទូរសពីទខោ�កាន់ Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan តាមខោលខ 1-855-905-3825 
(TTY: 711) ពីីខោ�ោ ង 8:00 �ពឹីក�ល់ខោ�ោ ង 8:00 ល្ងាា ច �បាពីំីរនៃ�ាកំ�ងមួយសបី្តាហ៍៍។ ការខោ�មក ខោលខខោនះគឺឺឥតគិឺតនៃ�ា។ 
សិប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ន្ថែនែម សូមចូលខោមីល www.blueshieldca.com/promise/calmediconnect

សូម ពិីនិតយ ប័ញ្ជីជី ឱស� បើ�ើម ើី ធានា ឱយ ប្រ�ក� ថា ឱសិ� រ�ស់ិ អ្ននក នឹង ប្រត៌�ូ �ន ធានា រ៉ាា�់ រង បើ� ឆ្នាំន  ំបើប្រកាយ ខោហី៍យ ខោ�ីមប ីខោមីល ថា ខោតីនឹង �នការ រតឹ តបតិ 
ឬ �ោ ង ណា។ 

�ប័សិន ខោបី័ អំ្នក រង ផ្តល ប័ោះ�ល់ ខោ�យ ស្ថារ ដែត ការ ផ្លាា ស់ បូី័រ ចំខោ�ះ ការ ធានា រាាប់័ រង ឱស� ខោយីង ខោលីក ទឹក ចិតី អំ្នក ឱយ ៖
	• ខោធីែីការ ជាមួយ នឹង ខោវិជ្យជ ប័ណិិ្ណត រប័ស់ អំ្នក (ឬ អំ្នក ខោចញ ខោវិជ្យជ ប័ញ្ជាជ  �៏នៃទ ខោទៀត) ខោ�ីមប ីដែសែង រក ឱស� ខោផ្តសេង ដែ�លខោយីងធានារាាប់័រង។ 

 ᴑ  អំ្នក អាច ទូរសពីទមកកាន់ ដែផ្តកំប័ខោ�មីខោសវាអ្នតិ�ិជ្យនតាមរយៈ ខោលខ 1-855-905-3825 TTY: 711 ពីីខោ�ោ ង 8:00 �ពឹីក�ល់ 8:00 
យប់័ បាន�បំាពីីរនៃ�ាកំ�ងមួយសបី្តាហ៍៍ ស��ប់័ព័ីត៌�នឱស� �ះីៗ ឬ ស�ំឱយខោយីងខោផ្តាី ប័ញ្ជីជីឱស�ដែ�ល�នការរាាប់័ រង ខោ�កាន់អំ្នក។ 

 ᴑ  ប័ញ្ជីជីខោនះ អាច ជួ្យយ អំ្នក ផី្តល់ ខោសវា រប័ស់ អំ្នក ឱយ ដែសែង រក ឱស�ដែ�ល បាន ធានា រាា�ប់័ រង ដែ�ល អាច �ន �ប័សិទ ្ភាពី ចំខោ�ះ អំ្នក ។ 

	• សូមសហ៍ការ ជាមួយខោវិជ្យជប័ណិិ្ណតរប័ស់អំ្នក (ឬអំ្នកខោចញខោវិជ្យជប័ញ្ជាជ ខោផ្តសេងខោទៀត) ខោហី៍យខោសំីស�ំគឺខោ��ង ឱយ ខោធីែីការខោលីកដែលងខោ�ីមប�ីគឺប័�ណី្ណប់័	
ឱស�ខោនាះ។

	ᴑ អំ្នកអាចខោសំីស�ំករណី្ណខោលីកដែលងម�នឆំ្នាំបំ័នាទ ប់័ ខោហី៍យខោយីងនឹងផី្តល់ចខោមាីយ�ល់អំ្នកកំ�ងរយៈខោពីល 72 ខោ�ោ ងប័នាទ ប់័ពីីខោយីងទទួលបាន
សំខោណី្ណរប័ស់អំ្នក (ឬខោសចកីីដែ�ាងការណ៍្ណ�ំ�ទពីីខោពីទយដែ�ល ខោចញខោវិជ្យជប័ញ្ជាជ រប័ស់អំ្នក)។ 

	ᴑ ខោ�ីមបដីែសែងយល់អំ្នពីីអ្នែី ដែ�លអំ្នក�តវូិខោធីែីខោ�ីមបសី�ំការខោលីកដែលង សូមខោមីលជំ្យពូីកទី 9 ខោសៀវិខោ�ដែណ្ណនាសំ�ជិ្យក ឆំ្នាំ ំ2021 
ឬទូរសពីទមកដែផ្តកំប័ខោ�មី ខោសវាអ្នតិ�ិជ្យនតាមខោលខ 1-855-905-3825 TTY: 711 ពីីខោ�ោ ង 8:00 �ពឹីក�ល់ខោ�ោ ង 8:00 យប់័ 
បាន�បំាពីីរនៃ�ាកំ�ងមួយសបី្តាហ៍៍។ ការខោ�មក ខោលខខោនះគឺឺឥតគិឺតនៃ�ា។ 

	ᴑ �ប័សិនខោបី័អំ្នក�តវូិការជំ្យនួយកំ�ងការខោសំីស�ំការខោលីកដែលង អំ្នកអាចទាក់ទងដែផ្តកំប័ខោ�មី ខោសវា អ្នតិ�ិជ្យន ឬអំ្នកស�មប័ស�មលួដែផ្តកំដែ�ទា	ំ
រប័ស់អំ្នក។ សូមខោមីលជំ្យពូីកទី 2 និងជំ្យពូីកទី 3 នៃន ខោសៀវិខោ�ដែណ្ណនាសំ�ជិ្យក ខោ�ីមបដីែសែងយល់ប័ដែនថមអំ្នពីីវិធីិីទាក់ទងខោ�កាន់ អំ្នក 
ស�មប័ ស�មលួ ដែផ្តកំ ដែ�ទា ំរប័ស់អំ្នក ។ 

ការផ្លាា ស់ិ�ូ�រចំំបើ�ះ ថ្លៃ�ាចំំណាយបើ�បើលើឱសិ�តាមបើ�ជជ�ញ្ជាជ  

�ន�ំណាក់កាលប័ង់�បាក់ពីីរស��ប់័ការធានារាាប់័រងខោលីនៃ�ាទិញឱស�តាមខោវិជ្យជប័ញ្ជាជ រប័ស់អំ្នកខោ�ខោ�កាម Medicare ដែផ្តកំ D ខោ�កាមគឺខោ��ង 
Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan។ ថា ខោតី អំ្នក ប័ង់ ចំនួន ប័ោ�នាះ ន អា�ស័យ ខោលី �ំណាក់ កាល ណា មួយ រប័ស់ អំ្នក ខោ� ដែពីល 
អំ្នក ទទួល ថំា ំតាមខោវិជ្យជ ប័ញ្ជាជ  ឬ ទទួល ថំាតំាម ខោវិជ្យជ ប័ញ្ជាជ  ប័ដែនថម។ �ន ពីីរ �ំណាក់ កាល ៖

 �ំណាក់ កាល ទីើ 1
�ំណាក់ កាល ធានា រ៉ាា�់ រង �ឋម 

 �ំណាក់ កាល ទីើ 2
 �ំណាក់ កាល ធានា រ៉ាា�់ រង ចំ�ងបើប្រកាយ 

កំ�ង អំ្ន��ង �ំណាក់ កាល ខោនះ គឺខោ��ង ប័ង់ នៃ�ា ចំណាយ មួយ ដែផ្តកំ 
ស��ប់័ ថំា ំរប័ស់ អំ្នក ខោហី៍យ អំ្នក ប័ង់នៃ�ា ចំណាយ ដែ� ល ជា ចំដែណ្ណក 
រប័ស់ អំ្នក។ ចំដែណ្ណករប័ស់អំ្នក�តវូិបានខោ�ថាការរមួប័ង់នៃ�ា។
 អំ្នក ចាំប់័ ខោផីី្តម �ំណាក់ កាល ខោនះ ខោ� ខោពីល អំ្នក ទទួលបានឱស�តាម 
ខោវិជ្យជ ប័ញ្ជាជ  �ំបូ័ង កំ�ង ឆំ្នាំ ំធានា រាាប់័ រង ។

 កំ�ង អំ្ន��ង �ំណាក់ កាល ខោនះ គឺខោ��ង នឹង ប័ង់ នៃ�ា ចំណាយ ទាងំ អ្នស់ 
នៃនឱស� រប័ស់ អំ្នក រហូ៍ត �ល់ នៃ�ា ទី 31 ដែខ ធីំ ូឆំ្នាំ ំ2021។
 អំ្នក ចាំប់័ ខោផីី្តម �ំណាក់ កាល ខោនះ ខោ� ខោពីល អំ្នក បាន ប័ង់ នៃ�ា ចំណាយ 
ខោចញ ពីីខោោ ខោ ោ៉  កំ�ង ចំនួន ជាក់ ល្ងាក់ មួយ។ 

�ំណាក់កាល�ំបូ័ងនៃនការធានារាាប់័រង�តវូិប័ញ្ជីប់ុ័ ខោ�ខោពីលដែ�លការចំណាយពីីខោោខោ ោ៉ សរ �ប័រប័ស់អំ្នកស��ប់័ឱស�តាមខោវិជ្យជប័ញ្ជាជ �ល់ $6,550 
។ �តង់ចំន�ចខោនះ �ំណាក់ការធានារាាប់័រងនៃនការខោកីត�ន ខោ��ះមហ៍នីរាយ ចាំប់័ខោផីី្តម។ គឺខោ��ង ធានារាា�ប់័ រង ខោលី នៃ�ា ចំណាយ ឱស� ទាងំ អ្នស់ រប័ស់ 
អំ្នក ចាំប់័ ពីី ខោពីល ខោនាះ រហ៍តូ �ល់ �ំណាច់ ឆំ្នាំ ំ។ សូមខោមីលជំ្យពូីកទី 6 នៃន ខោសៀវិខោ�នៃ�ដែណ្ណនាសំ�ជិ្យក រប័ស់អំ្នកស��ប់័ព័ីត៌�នប័ដែនថមអំ្នពីីចំនួនទឹកប្័
រាក់ដែ�លអំ្នក�តវូិ ប័ង់ស��ប់័ឱស�តាមខោវិជ្យជប័ញ្ជាជ ។

D3. �ំណាក់ កាលទី 1៖ “�ំណាក់ កាល ធានា រាាប់័ រង ប័ឋម”
 កំ�ង អំ្ន��ង �ំណាក់ កាល ធានា រាាប់័ រងប័ឋម គឺខោ��ង នឹង ប័ង់ ចំដែណ្ណក នៃន នៃ�ា ចំណាយ ចំខោ�ះឱស�តាម ខោវិជ្យជ ប័ញ្ជាជ  រប័ស់ អំ្នក ដែ�ល បាន ធានា រាាប់័ រង 
ខោហី៍យ អំ្នក ប័ង់នៃ�ា ចំណាយ ដែ�ល ជា ចំដែណ្ណក រប័ស់ អំ្នក។  ចំដែណ្ណករប័ស់អំ្នក�តវូិបានខោ�ថាការរមួប័ង់នៃ�ា។ ការរមួប័ង់នៃ�ាអា�ស័យខោលីថាខោតីឱស�
ខោនាះសថិតខោ�កំ�ងជាន់លំ�ប់័នៃនការប័ង់នៃ�ាចូល�ំដែប័ប័ណានិងកដែនាងណាដែ�លអំ្នកទទួលបានវា។ អំ្នក នឹង ប័ង់ តនៃមា រមួ ចំដែណ្ណក ខោពីល ខោ� ខោពីទយ មីង 
ៗ រាល់ ខោពីល ដែ�ល អំ្នក ទទួលបានឱស�តាមខោវិជ្យជ ប័ញ្ជាជ ។ �ប័សិន ខោបី័ ថំា ំរប័ស់ អំ្នក ដែ�ល�នការធានា រាាប់័ រង �ន តនៃមា តិច ជាង តនៃមាប័ង់រមួ អំ្នក នឹង ប័ង់ 
តនៃមា ទាប័ ខោនាះ។
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ការជូូនដំំណឹឹងប្រ�ចាំឆំំ្នាំសំ្តីី�ពី�ការផ្លាា ស់្តី�ូីររ�ស់្តី Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan ស្តីប្រ��់ឆំ្នាំ ំ2021

ប្រ�សិិនបើ�ើអ្ននកមានសំិណួួរ សូមទូរសពីទខោ�កាន់ Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan តាមខោលខ 1-855-905-3825 
(TTY: 711) ពីីខោ�ោ ង 8:00 �ពឹីក�ល់ខោ�ោ ង 8:00 ល្ងាា ច �បាពីំីរនៃ�ាកំ�ងមួយសបី្តាហ៍៍។ ការខោ�មក ខោលខខោនះគឺឺឥតគិឺតនៃ�ា។ 
សិប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ន្ថែនែម សូមចូលខោមីល www.blueshieldca.com/promise/calmediconnect

បើយើង �ន �ូ�រ ឱសិ� មួយ ចំំនួន កន�ង �ញ្ជីជើ ឱសិ� បើ� កប្រមិត៌ឱសិ� ទាំ�ឬ ខ្ពពស់ិ ។  �ប័សិន ខោបី័ ឱស� រប័ស់ អំ្នក បូី័រ ពីី ក�មិតមួយ ខោ�ក�មិត មួយ ខោទៀត ខោនះ 
អាច ប័ោះ�ល់ �ល់ តនៃមា រមួ ចំដែណ្ណក ប័ង់នៃ�ារប័ស់អំ្នក។  ខោ�ីមប ីពិីនិតយ ខោមីល ថា ខោតី ឱស� រប័ស់ អំ្នក នឹង សថិត កំ�ង ក�មិតឱស� ខោផ្តសេង ឬ �ោ ងណា សូម 
ពិីនិតយកំ�ង ប័ញ្ជីជី ឱស�។  

តារាង�ងខោ�កាមប័ង្ហាា ញពីីការចំណាយរប័ស់អំ្នកស��ប់័ឱស�កំ�ងក�មិតនីមួយៗនៃនក�មិតឱស�ទាងំ 4 រប័ស់ខោយីង។ ចំនួន ទាងំ ខោនះ �តវូិ គិឺត ដែត 
កំ�ង អំ្ន��ង រយៈ ខោពីលខោ� ខោពីល ដែ�ល អំ្នក សថិត កំ�ង �ំណាក់ កាល ធានា រាាប់័ រង �ំបូ័ង ប័ោ�ខោណាណ ះ ។ 

2020 (ឆ្នាំន បំើនះ) 2021 (ឆ្នាំន បំើប្រកាយ)

 ឱសិ� កន�ងកប្រមិត៌ ទីើ 1
(�ប័ខោេទឱស�ទូខោ� ដែ�លគឺខោ��ង ចង់បាន) 

នៃ�ា ចំណាយ ស��ប់័ ការ ផ្ត្គត់ ផ្ត្គង់ឱស� កំ�ងក�មិតទី 1 ដែ�ល ទទួល 
ពីី ឱស� ស្ថាថ ន កំ�ង ប័ណីាញ ស��ប់័ រយៈ ខោពីល មួយ ដែខ

 តនៃមា រមួ ចំដែណ្ណក រប័ស់ អំ្នក 
ស��ប់័ ការ ផ្ត្គត់ ផ្ត្គង់ រយៈខោពីល 
មួយ ដែខ (30-នៃ�ា) គឺឺ $0 
កន�ងមួយបើ�ជជ�ញ្ជាជ  ។ 

 តនៃមា រមួ ចំដែណ្ណក រប័ស់ អំ្នក 
ស��ប់័ ការ ផ្ត្គត់ ផ្ត្គង់ រយៈខោពីល 
មួយ ដែខ (30-នៃ�ា) គឺឺ $0 
កន�ងមួយបើ�ជជ�ញ្ជាជ  ។ 

 ឱសិ� កន�ង កប្រមិត៌ទីើ 2
(ឱស� �ប័ខោេទទូខោ�) 

នៃ�ា ចំណាយ ស��ប់័ ការ ផ្ត្គត់ ផ្ត្គង់ឱស� កំ�ងក�មិតទី 2 ដែ�ល ទទួល 
ពីី ឱស� ស្ថាថ ន កំ�ង ប័ណីាញ

 តនៃមា រមួ ចំដែណ្ណក រប័ស់ អំ្នក 
ស��ប់័ ការ ផ្ត្គត់ ផ្ត្គង់ រយៈខោពីល 
មួយ ដែខ (30-នៃ�ា) គឺឺ $0, 
$1.30, ឬ $3.60 កន�ង មួយ 
បើ�ជជ�ញ្ជាជ  ។

 តនៃមា រមួ ចំដែណ្ណក រប័ស់ អំ្នក 
ស��ប់័ ការ ផ្ត្គត់ ផ្ត្គង់ រយៈខោពីល 
មួយ ដែខ (30-នៃ�ា) គឺឺ $0, 
$1.30, ឬ $3.70 កន�ង មួយ 
បើ�ជជ�ញ្ជាជ  ។

 ឱសិ� កន�ងកប្រមិត៌ ទីើ 3
(ឱស��ន�ោ កយីខោោ) 

នៃ�ា ចំណាយ ស��ប់័ ការ ផ្ត្គត់ ផ្ត្គង់ឱស� កំ�ង ក�មិត ទី 3 ដែ�ល ទទួល 
ពីី ឱស� ស្ថាថ ន កំ�ង ប័ណីាញ ស��ប់័ រយៈ ខោពីល មួយ ដែខ

 តនៃមា រមួ ចំដែណ្ណក រប័ស់ អំ្នក 
ស��ប់័ ការ ផ្ត្គត់ ផ្ត្គង់ រយៈខោពីល 
មួយ ដែខ (30-នៃ�ា) គឺឺ $0, 
$3.90, ឬ $8.95 កន�ង មួយ 
បើ�ជជ�ញ្ជាជ  ។

 តនៃមា រមួ ចំដែណ្ណក រប័ស់ អំ្នក 
ស��ប់័ ការ ផ្ត្គត់ ផ្ត្គង់ រយៈខោពីល 
មួយ ដែខ (30-នៃ�ា) គឺឺ $0, 
$4.00, ឬ $9.20 កន�ង មួយ 
បើ�ជជ�ញ្ជាជ  ។

 ឱសិ� កន�ងកប្រមិត៌ ទីើ 4
(Non-Medicare RX/ឱស�មិន ត�មវូិ ឱយ �នខោវិជ្យជប័ញ្ជាជ  
(OTC)) 

នៃ�ា ចំណាយ ស��ប់័ ការ ផ្ត្គត់ ផ្ត្គង់ឱស� កំ�ង ក�មិត ទី 4 ដែ�ល ទទួល 
ពីី ឱស� ស្ថាថ ន កំ�ង ប័ណីាញស��ប់័ រយៈ ខោពីល មួយ ដែខ

 តនៃមា រមួ ចំដែណ្ណក រប័ស់ អំ្នក 
ស��ប់័ ការ ផ្ត្គត់ ផ្ត្គង់ រយៈខោពីល 
មួយ ដែខ (30-នៃ�ា) គឺឺ $0 
កន�ងមួយបើ�ជជ�ញ្ជាជ  ។

 តនៃមា រមួ ចំដែណ្ណក រប័ស់ អំ្នក 
ស��ប់័ ការ ផ្ត្គត់ ផ្ត្គង់ រយៈខោពីល 
មួយ ដែខ (30-នៃ�ា) គឺឺ $0 
កន�ងមួយបើ�ជជ�ញ្ជាជ  ។

�ំណាក់កាលរាាប់័រង �ំបូ័ង ប័ញ្ជីប់ុ័ខោ�ខោពីល នៃ�ាចំណាយ ខោចញ ពីីខោោខោ ោ៉  សរ �ប័ រប័ស់ អំ្នក �ន�ល់ចំនួន $6,550។ �តង់ចំន�ចខោនះ 
�ំណាក់ការធានារាាប់័រងនៃនការខោកីត�ន ខោ��ះមហ៍នីរាយ ចាំប់័ខោផីី្តម។ គឺខោ��ង ធានារាា�ប់័ រង ខោលី នៃ�ា ចំណាយ ឱស� ទាងំ អ្នស់ រប័ស់ អំ្នក ចាំប់័ ពីី ខោពីល 
ខោនាះ រហូ៍ត �ល់ �ំណាច់ ឆំ្នាំ ំ។ សូមខោមីលជំ្យពូីកទី 6 នៃន ខោសៀវិខោ�នៃ�ដែណ្ណនាសំ�ជិ្យក រប័ស់អំ្នកស��ប់័ព័ីត៌�នប័ដែនថមអំ្នពីីចំនួនទឹក�បាក់ដែ�លអំ្នក�តវូិ 
ប័ង់ស��ប់័ឱស�តាមខោវិជ្យជប័ញ្ជាជ ។

D4. �ំណាក់ កាល ទី 2៖ “�ំណាក់កាលរាាប់័រងខោលីខោ��ះមហ៍នីរាយ”
ខោ�ខោពីលអំ្នក�ន�ល់ការក�មិត $6,550 ខោចញពីី ខោោបាោ វិរប័ស់អំ្នក ស��ប់័ឱស� តាមខោវិជ្យជប័ញ្ជាជ រប័ស់អំ្នក �ំណាក់ការធានារាាប់័រងនៃន 
ក�មិតខោ��ះ មហ៍នីរាយចាំប់័ខោផីី្តម។ អំ្នកនឹងសថិតកំ�ង�ំណាក់ការធានារាាប់័រងខោ��ះមហ៍នី រាយរហ៍តូ�ល់�ំណាច់ឆំ្នាំតំាម�ប័តិទិន។
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ការជូូនដំំណឹឹងប្រ�ចាំឆំំ្នាំសំ្តីី�ពី�ការផ្លាា ស់្តី�ូីររ�ស់្តី Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan ស្តីប្រ��់ឆំ្នាំ ំ2021

ប្រ�សិិនបើ�ើអ្ននកមានសំិណួួរ សូមទូរសពីទខោ�កាន់ Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan តាមខោលខ 1-855-905-3825 
(TTY: 711) ពីីខោ�ោ ង 8:00 �ពឹីក�ល់ខោ�ោ ង 8:00 ល្ងាា ច �បាពីំីរនៃ�ាកំ�ងមួយសបី្តាហ៍៍។ ការខោ�មក ខោលខខោនះគឺឺឥតគិឺតនៃ�ា។ 
សិប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ន្ថែនែម សូមចូលខោមីល www.blueshieldca.com/promise/calmediconnect

E. ការផ្លាា ស់បូី័រ�ងរ�ឋ បាល
ការពិ័ព័័ណ៌ួនា 2020 (ឆ្នាំន បំើនះ) 2021 (ឆ្នាំន បំើប្រកាយ)

ការផ្ត្គត់ផ្ត្គង់ស��ប់័ជំ្យងឺទឹកខោនាមដែផ្តែម - កា
រផ្លាា ស់បូី័រការ�ក់កំណ្ណត់ចំខោ�ះប័រ�ិណ្ណមជ�
លជួ្យស�ម និងប័នទះខោធីែីខោតសី

អំ្នកអាចទទួលបានប័នទះខោធីែីខោតសី
និងមជ�លជួ្យស�មចំនួន 100 
ខោរៀងរាល់ដែខខោបី័�នខោវិជ្យជប័ញ្ជាជ  
(អ្នន�វិតីចំខោ�ះទាងំស�ជិ្យក 
ដែ�លពឹីងដែផ្តែកខោលីអាងំសុ�យលីន 
និងស�ជិ្យក 
ដែ�លមិនពឹីងដែផ្តែកខោលីអាងំសុ�យលីន) ។

ស�ជិ្យកដែ�លពឹីងដែផ្តែកខោលីអាងំសុ�យលីន៖ 
អំ្នកអាចទទួលបានប័នទះខោធីែីខោតស ី
និងមជ�លជួ្យស�មចំនួន 100 ខោរៀងរាល់ដែខ 
ខោបី័�នខោវិជ្យជប័ញ្ជាជ ។
ស�ជិ្យកដែ�លមិនពឹីងខោលីអាងំ សុ�យលីន៖ 
អំ្នកអាចទទួលបានប័នទះខោធីែីខោតស ីនិង 
មជ�លជួ្យស�មចំនួន 100 ខោរៀងរាល់ 3 
ដែខមីង ខោបី័�នខោវិជ្យជប័ញ្ជាជ

ខោ�ះ ះខោសវាស�ជិ្យក ខោសវាស�ជិ្យក ដែផ្តកំប័ខោ�មីខោសវាអ្នតិ�ិជ្យន

ប័ញ្ជីជូនការទាមទារ Rx Blue Shield of California 
Promise Health Plan 
c/o DST Pharmacy Solutions 
P.O. Box 419019, Dept. 351 
Kansas City, MO 64141

Blue Shield of California      
P.O. Box 52066 
Phoenix, AZ 85072-2066

ក�មិតទី 1៖ ឱស�ដែ�លគឺខោ��ងចង់បាន៖ 
លក់រាយ - ឱស�ស្ថាថ នកំ�ងប័ណាា ញ និង 
ការផ្ត្គត់ផ្ត្គង់ពីីឱស�ស្ថាថ នដែ�ល�នខោសវា	
ប័ញ្ជាជ ទិញតាមនៃ�ប័សណី្ណយ៍កំ�ងប័ណាា ញ

អំ្នកអាចទទួលបានរហ៍តូ�ល់  
ការផ្ត្គត់ផ្ត្គង់ឱស� 90 នៃ�ាខោ�ក�មិត 1 
ខោ�កាមការ�គឺ ប័ �ណី្ណប់័ ខោ�ឯឱស�ស្ថាថ ន	
ដែចករដំែលកនៃ�ាចំណាយខោលីការទិញរាយខោ�
កំ�ងប័ណាា ញ ឬ តាមឱស�ស្ថាថ នប័ខោ�មីខោស
វាទិញតាមនៃ�ប័សណី្ណយ៍កំ�ងប័ណាា ញ។

អំ្នកអាចទទួលបានរហ៍តូ�ល់  
ការផ្ត្គត់ផ្ត្គង់ឱស� 100 នៃ�ាខោ�ក�មិត 1 
ខោ�កាមការ�គឺ ប័ �ណី្ណប់័ ខោ�ឯឱស�ស្ថាថ ន	
ដែចករដំែលកនៃ�ាចំណាយខោលីការទិញរាយខោ�
កំ�ងប័ណាា ញ ឬ តាមឱស�ស្ថាថ នប័ខោ�មីខោស
វាទិញតាមនៃ�ប័សណី្ណយ៍កំ�ងប័ណាា ញ។

F. រខោប័ៀប័ខោ�ជី្យសខោរ �សគឺខោ��ង
F1. រខោប័ៀប័ប័នី ខោ�កំ�ង គឺខោ��ង រប័ស់ខោយីង 
 ខោយីង សងឹមឹ ថា នឹង ប័នី រកា អំ្នក ជាស�ជិ្យក រប័ស់ ខោយីង ខោ� ឆំ្នាំ ំខោ�កាយ ។

អំ្នក អាច ប័នី ខោ�កំ�ង គឺខោ��ង ខោ�យ មិន ចាំបំាច់ ខោធីែី អ្នែីទាងំអ្នស់។ �ប័សិន ខោបី័ អំ្នក មិន បាន ច�ះ ខោ�ះ ះ កំ�ង គឺខោ��ង Cal MediConnect ខោផ្តសេង ផ្លាា ស់ 
បូី័រខោ�រក គឺខោ��ង Medicare Advantage ឬ ផ្លាា ស់ បូី័រខោ�រក គឺខោ��ង Original Medicare អំ្នក នឹង ប័នី ច�ះ ខោ�ះ ះ ជា ស�ជិ្យក កំ�ង 
គឺខោ��ង រប័ស់ ខោយីង ខោ�យ សែ័យ �ប័វិតីិ ស��ប់័ ឆំ្នាំ ំ2021។
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ការជូូនដំំណឹឹងប្រ�ចាំឆំំ្នាំសំ្តីី�ពី�ការផ្លាា ស់្តី�ូីររ�ស់្តី Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan ស្តីប្រ��់ឆំ្នាំ ំ2021

ប្រ�សិិនបើ�ើអ្ននកមានសំិណួួរ សូមទូរសពីទខោ�កាន់ Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan តាមខោលខ 1-855-905-3825 
(TTY: 711) ពីីខោ�ោ ង 8:00 �ពឹីក�ល់ខោ�ោ ង 8:00 ល្ងាា ច �បាពីំីរនៃ�ាកំ�ងមួយសបី្តាហ៍៍។ ការខោ�មក ខោលខខោនះគឺឺឥតគិឺតនៃ�ា។ 
សិប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ន្ថែនែម សូមចូលខោមីល www.blueshieldca.com/promise/calmediconnect

F2. រខោប័ៀប័ផ្លាា ស់បូី័រគឺខោ��ង 
អំ្នកអាចប័ញ្ជីប់ុ័ស�ជិ្យកភាពីរប័ស់អំ្នកខោ�ខោពីលណាមួយកំ�ងឆំ្នាំ ំខោ�យច�ះខោ�ះ ះចូលកំ�ងគឺខោ��ង Medicare Advantage Plan 
មួយខោផ្តសេងខោទៀត ខោ�យច�ះខោ�ះ ះចូលកំ�ងគឺខោ��ង Cal MediConnect Plan ខោផ្តសេងខោទៀត ឬផ្លាា ស់បូី័រខោ� Original Medicare។

 បើត៌ើ អ្ននក នឹង ទីទួីល �ន បើសិវា Medicare បើ�យ របើ�ៀ� ណា 

អំ្នក នឹង �ន ជ្យខោ�មីស បី័ ខោ�ីមប ីទទួលបាន ខោសវា Medicare រប័ស់ អំ្នក។ ខោ�យការខោរ �សយកជ្យខោ�មីសមួយកំ�ងចំខោណាមជ្យខោ�មីសទាងំខោនះ 
ខោល្ងាកអំ្នកនឹងប័ញ្ជីប់ុ័ ស�ជិ្យកភាពី រប័ស់ខោល្ងាកអំ្នកខោ�យសែ័យ�ប័វិតិីកំ�ងគឺខោ��ង Cal MediConnect រប័ស់ខោយីង។

1. អ្ននក អាចំ �ូ�រ បើ� ៖
គិបើប្រមាងធានារ៉ាា�់រងការន្ថែ�ទាំសំិ�ខ្ពភាព័ Medicare 
(��ចំជាគិបើប្រមាង Medicare Advantage Plan) ឬ កមម�ធិីើ
ន្ថែ�ទាំរំមួ�ញ្ជីូ�លប្រគិ�់�ះ ងសិប្រមា�់ មន�សិសចាស់ិ (PACE) ប្រ�សិិ
នបើ�ើអ្ននក�ំបើព័ញ�នប្រគិ�់លកខខ្ពណួឌ  ត៌ប្រម�ូនិង រស់ិបើ�កន�ង តំ៌�ន់ 
បើសិវា ទាំងំបើនាះ។

 បើនះ គឺិ ជា អី្នើ ន្ថែ�ល ប្រត៌�ូ បើធីីើ៖
សូមទូរសពីទខោ�កាន់ Medicare តាមរយៈ 
ខោលខ1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) 24 
ខោ�ោ ងកំ�ងមួយ នៃ�ា 7 នៃ�ាកំ�ងមួយ សប្តាា ហ៍៍ ។ អំ្នក ខោ�បី័ �បាស់ TTY អាច 
ទូរសពីទ ខោ�កាន់ ខោលខ 1-877-486-2048។
ស��ប់័ការស្ថាកសួរអំ្នពីី PACE សូមទូរសពីទមកខោលខ 
1-855-921-PACE (7223) ។
 �ប័សិន ខោបី័ អំ្នក �តវូិ ការ ជំ្យនួយ ឬ ព័ីត៌ �ន ប័ដែនថម ៖ 
	• សូមទូរសពីទខោ�កាន់កមះវិធីិី California Health 

Insurance Counseling and Advocacy 
Program តាមរយៈខោលខ 1-800-434-0222 
នៃ�ាចនទរហ៍ូត�ល់នៃ�ាស��កពីីខោ�ោ ង 8:00 �ពឹីក�ល់ខោ�ោ ង 5:00 
ល្ងាា ច។ ស��ប់័ព័ីត៌�នប័ដែនថម ឬខោ�ីមបរីកខោមីលការ�ិល័យ 
HICAP ខោ�កំ�ងតំប័ន់រប័ស់អំ្នក សូមចូលខោ�កាន់  
www.aging.ca.gov/HICAP/ ។

អំ្នកនឹង�តវូិបាន�កខោចញខោ�យសែ័យ�ប័វិតិីពីី Blue Shield 
Promise Cal MediConnect Plan ខោ�ខោពីលគឺខោ��ង 
�ះីរប័ស់អំ្នកចាំប់័ខោផីី្តម។

2. អ្ននក អាចំ �ូ�រ បើ� ៖
Original Medicare ន្ថែ�ល មាន គិបើប្រមាង ថាន  ំបើ�ជជ �ញ្ជាជ  
Medicare បើ�យ ន្ថែ�ក

 បើនះ គឺិ ជា អី្នើ ន្ថែ�ល ប្រត៌�ូ បើធីីើ៖
សូមទូរសពីទខោ�កាន់ Medicare តាមរយៈ 
ខោលខ1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) 24 
ខោ�ោ ងកំ�ងមួយ នៃ�ា 7 នៃ�ាកំ�ងមួយ សប្តាា ហ៍៍ ។ អំ្នក ខោ�បី័ �បាស់ TTY អាច 
ទូរសពីទ ខោ�កាន់ ខោលខ 1-877-486-2048។
 �ប័សិន ខោបី័ អំ្នក �តវូិ ការ ជំ្យនួយ ឬ ព័ីត៌ �ន ប័ដែនថម ៖ 
	• សូមទូរសពីទខោ�កាន់កមះវិធីិី California Health 

Insurance Counseling and Advocacy 
Program តាមរយៈខោលខ 1-800-434-0222 
នៃ�ាចនទរហ៍ូត�ល់នៃ�ាស��កពីីខោ�ោ ង 8:00 �ពឹីក�ល់ខោ�ោ ង 5:00 
ល្ងាា ច។ ស��ប់័ព័ីត៌�នប័ដែនថម ឬខោ�ីមបរីកខោមីលការ�ិល័យ 
HICAP ខោ�កំ�ងតំប័ន់រប័ស់អំ្នក សូមចូលខោ�កាន់  
www.aging.ca.gov/HICAP/. 

អំ្នកនឹង�តវូិបាន�កខោចញខោ�យសែ័យ�ប័វិតិីពីី Blue 
Shield Promise Cal MediConnect Plan 
ខោ�ខោពីលការធានារាាប់័រងពីី Original Medicare 
រប័ស់អំ្នកចាំប់័ខោផីី្តម។
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ការជូូនដំំណឹឹងប្រ�ចាំឆំំ្នាំសំ្តីី�ពី�ការផ្លាា ស់្តី�ូីររ�ស់្តី Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan ស្តីប្រ��់ឆំ្នាំ ំ2021

ប្រ�សិិនបើ�ើអ្ននកមានសំិណួួរ សូមទូរសពីទខោ�កាន់ Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan តាមខោលខ 1-855-905-3825 
(TTY: 711) ពីីខោ�ោ ង 8:00 �ពឹីក�ល់ខោ�ោ ង 8:00 ល្ងាា ច �បាពីំីរនៃ�ាកំ�ងមួយសបី្តាហ៍៍។ ការខោ�មក ខោលខខោនះគឺឺឥតគិឺតនៃ�ា។ 
សិប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ន្ថែនែម សូមចូលខោមីល www.blueshieldca.com/promise/calmediconnect

3. អ្ននក អាចំ �ូ�រ បើ� ៖
Original Medicare បើ�យគ្មាម នគិបើប្រមាង ឱសិ�តាមបើ�ជជ�ញ្ជាជ  
Medicare បើ�យន្ថែ�ក 

សិមាា ល់៖ �ប័សិន ខោបី័ អំ្នក បូី័រ ខោ� គឺខោ��ង Original Medicare 
ខោហី៍យ មិន ច�ះ ខោ�ះ ះ កំ�ង គឺខោ��ង ឱស�តាម ខោវិជ្យជ ប័ញ្ជាជ  Medicare 
ខោ�យ ដែ�ក ខោនាះ Medicare អាច ច�ះ ខោ�ះ ះ អំ្នក កំ�ង គឺខោ��ង 
ឱស�មួយ ខោលីក ដែលង ដែត អំ្នក�បាប់័ Medicare ថា អំ្នក មិន ចង់ 
ចូល រមួ។
 អំ្នក គួឺរ ខោបាះ ខោចាំលការ ធានា រាាប់័ រង ឱស�តាម ខោវិជ្យជ ប័ញ្ជាជ  
ដែតកំ�ងករណី្ណខោបី័ អំ្នកទទួល បាន ការ ធានា រាាប់័ រង ឱស� ពីី និខោ�ជ្យក 
សហ៍ ជី្យពី ឬ �ប័េពី �៏នៃទ ខោទៀត។  �ប័សិនខោបី័អំ្នក�នសំណួ្ណរអំ្នពីីថាខោតី	
អំ្នក�តវូិការការរាាប់័រងខោលីឱស�ឬអ្នត់ សូមទូរស ពីទ	
 ខោ�កាន់កមះវិធីិី California Health Insurance 
Counseling and Advocacy Program (HICAP) 
តាមរយៈខោលខ 1-800-434-0222 ពីីនៃ�ាចនទរហ៍តូ�ល់នៃ�ាស��ក	
ពីីខោ�ោ ង 8:00 �ពឹីក�ល់ខោ�ោ ង 5:00 ល្ងាា ច។ ស��ប់័ព័ីត៌�ន	
ប័ដែនថមឬខោ�ីមបដីែសែងរកការ�ិល័យ HICAP �ប័ចាំតំំប័ន់រប័ស់អំ្នក 
សូមចូលខោ�កាន់ខោគឺហ៍ទំព័ីរ www.aging.ca.gov/HICAP/ 

 បើនះ គឺិ ជា អី្នើ ន្ថែ�ល ប្រត៌�ូ បើធីីើ៖
សូមទូរសពីទខោ�កាន់ Medicare តាមរយៈ 
ខោលខ1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) 24 
ខោ�ោ ងកំ�ងមួយ នៃ�ា 7 នៃ�ាកំ�ងមួយ សប្តាា ហ៍៍ ។ អំ្នក ខោ�បី័ �បាស់ TTY អាច 
ទូរសពីទ ខោ�កាន់ ខោលខ 1-877-486-2048។
 �ប័សិន ខោបី័ អំ្នក �តវូិ ការ ជំ្យនួយ ឬ ព័ីត៌ �ន ប័ដែនថម ៖ 
	• សូមទូរសពីទខោ�កាន់កមះវិធីិី California Health 

Insurance Counseling and Advocacy 
Program តាមរយៈខោលខ 1-800-434-0222 
នៃ�ាចនទរហ៍ូត�ល់នៃ�ាស��កពីីខោ�ោ ង 8:00 �ពឹីក�ល់ខោ�ោ ង 5:00 
ល្ងាា ច។ ស��ប់័ព័ីត៌�នប័ដែនថម ឬខោ�ីមបរីកខោមីលការ�ិល័យ 
HICAP ខោ�កំ�ងតំប័ន់រប័ស់អំ្នក សូមចូលខោ�កាន់  
www.aging.ca.gov/HICAP/ 

អំ្នកនឹង�តវូិបាន�កខោចញខោ�យសែ័យ�ប័វិតិីពីី Blue 
Shield Promise Cal MediConnect Plan 
ខោ�ខោពីលការធានារាាប់័រងពីី Original Medicare 
រប័ស់អំ្នកចាំប់័ខោផីី្តម។

បើត៌ើ អ្ននកនឹង ទីទួីល �ន បើសិវា Medi-Cal បើ�យ របើ�ៀ� ណា 

ខោបី័ អំ្នកចាំកខោចញពីីគឺខោ��ង Cal MediConnect រប័ស់ខោយីងខា�ំ អំ្នកនឹងប័នីទទួលបានខោសវា Medi-Cal រប័ស់អំ្នកតាមរយៈ តាមរយៈ Blue 
Shield of California Promise Health Plan ល�ះ�តាដែតអំ្នកខោ�ជី្យសខោរ �សគឺខោ��ង ខោផ្តសេងមួយ ស��ប់័ខោសវា Medi-Cal រប័ស់អំ្នក។ ខោសវា 
Medi-Cal រប័ស់អំ្នករមួ�នខោសវា នានា និង ជំ្យនួយឧប័តថមភ រយៈខោពីល ដែវិង និងតំដែហ៍ទា ំស�ខភាពី ផ្តាូវិចិតី។

ខោ�ខោពីលអំ្នកស�ំប័ញ្ជីប់ុ័ស�ជិ្យកភាពីរប័ស់ខោល្ងាកអំ្នកកំ�ងគឺខោ��ង Cal MediConnect រប័ស់ខោយីង ខោល្ងាកអំ្នកនឹង�តវូិដែតអ្នន�ញ្ជាញា តឱយ Health 
Care Options �ឹងគឺខោ��ង ដែ�ទាខំោ�កាម ការ�គឺប់័�គឺងរប័ស់ Medi-Cal ដែ�លអំ្នកចង់ចូលរមួ។ ខោល្ងាកអំ្នកអាចទូរសពីទខោ� Heath Care 
Options តាមរយៈខោលខ 1-844-580-7272 ចាំប់័ ពីីនៃ�ាចនទ �ល់នៃ�ាស��ក ពីីខោ�ោ ង 8:00 �ពឹីក �ល់ខោ�ោ ង 6:00 ល្ងាា ច។ អំ្នក ខោ�បី័ TTY គួឺរ 
ទូរសពីទមក ខោលខ 1-800-430-7077។
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ការជូូនដំំណឹឹងប្រ�ចាំឆំំ្នាំសំ្តីី�ពី�ការផ្លាា ស់្តី�ូីររ�ស់្តី Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan ស្តីប្រ��់ឆំ្នាំ ំ2021

ប្រ�សិិនបើ�ើអ្ននកមានសំិណួួរ សូមទូរសពីទខោ�កាន់ Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan តាមខោលខ 1-855-905-3825 
(TTY: 711) ពីីខោ�ោ ង 8:00 �ពឹីក�ល់ខោ�ោ ង 8:00 ល្ងាា ច �បាពីំីរនៃ�ាកំ�ងមួយសបី្តាហ៍៍។ ការខោ�មក ខោលខខោនះគឺឺឥតគិឺតនៃ�ា។ 
សិប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ន្ថែនែម សូមចូលខោមីល www.blueshieldca.com/promise/calmediconnect

G. រខោប័ៀប័ទទួលបានជំ្យនួយ
G1. ទទួលយកជំ្យនួយពីី Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan
សំណួ្ណរ? ខោយីង ខោ� ទី ខោនះ ខោ�ីមប ីជា ជំ្យនួយ។ សូមទូរសពីទខោ�ដែផ្តកំប័ខោ�មីខោសវាអ្នតិ�ិជ្យនតាមខោលខ 1-855-905-3825 (TTY 711)។ ខោយីងនឹងខោ�រង់	
ចាំខំោ�ាីយទូរសពីទរប័ស់អំ្នកចាំប់័ពីីខោ�ោ ង 8:00 �ពឹីក�ល់ខោ�ោ ង 8:00 យប់័ �បាពីំីរនៃ�ាកំ�ងមួយសប្តាា ហ៍៍។ ការ ខោ� ទូរសពីទ មក ខោលខ ទាងំ ខោនះ គឺឺ ឥត គិឺត 
នៃ�ា ខោទ។

សិ�មអាន បើសិៀ�បើ�ន្ថែណួនាសំិមាជិក ឆ្នាំនំ  2021 រ�ស់ិអ្ននក

ខោសៀវិខោ�ដែណ្ណនាសំ�ជិ្យកឆំ្នាំ ំ2021 គឺឺជាឯកស្ថារផ្តាូវិ ចាប់័ ដែ�លពិីពីណ៌្ណនាលមែិតអំ្នពីីអ្នតថ�ប័ខោ�ជ្យន៍នៃនគឺខោ��ងរប័ស់អំ្នក។ ខោសៀវិ ខោ� ខោនះ �ន 
ខោសចកីី លមែិត អំ្នពីី អ្នតថ �ប័ខោ�ជ្យន៍ និង នៃ�ាចំណាយ ខោ� ឆំ្នាំ ំខោ�កាយ។  ខោសៀវិ ខោ� ខោនះ ពីនយល់ អំ្នពីី សិទិ ្និង វិធិាន ដែ�ល អំ្នក �តវូិ អ្នន�វិតី តាម ខោ�ីមប ីទទួល 
បាន ខោសវា និង ឱស�តាម ខោវិជ្យជ ប័ញ្ជាជ  ដែ�ល �នការ ធានា រាាប់័ រង។  

 ខោសៀវិខោ�ដែណ្ណនាសំ�ជិ្យកឆំ្នាំ ំ2021 នឹង�នឱយ ខោ�បី័ខោ��តឹមនៃ�ាទី 15 ដែខត�ល្ងា។ ចាប់័ចមាងនៃន ខោសៀវិខោ� ដែណ្ណនាសំ�ជិ្យក ឆំ្នាំ ំ2021 ដែ�លបាន ខោធីែី 
ប័ចុ�ប័បនភំាពី ដែតងដែត �ន ខោ�ខោលី ខោវិប័ស្ថាយរប័ស់ ខោយីង គឺឺខោ� www.blueshieldca.com/promise/calmediconnect អំ្នកក៏អាច	
ទូរសពីទខោ�ដែផ្តកំប័ខោ�មីខោសវាអ្នតិ�ិជ្យនតាមខោលខ 1-855-905-3825 ខោ�ីមបខីោសំីស�ំឱយ ខោយីង ខោផ្តាី ខោសៀវិខោ�ដែណ្ណនាសំ�ជិ្យក ឆំ្នាំ2ំ021  ខោ�កាន់អំ្នក។

បើគិហទំីព័័ររ�ស់ិបើយើង

 អំ្នក ក៏ អាច ចូល ខោ� ខោវិប័ ស្ថាយ រប័ស់ ខោយីង គឺឺ www.blueshieldca.com/promise/calmediconnect។ ជា ការ រឮំក ខោវិប័ស្ថាយ រប័ស់ 
ខោយីង �ន ពីត៌ �ន �ះី បំ័ផ្ត�ត អំ្នពីី ប័ណីាញ អំ្នក ផី្តល់ ខោសវា និង ឱស � ស្ថាថ ន (ប័ញ្ជីជី រាយខោ�ះ ះ អំ្នក ផី្តល់ ខោសវា និង ឱស � ស្ថាថ ន) និង ប័ញ្ជីជី ឱស� រប័ស់ ខោយីង 
(ប័ញ្ជីជីឱស� ដែ�ល �នការ រាាប់័ រង)។ 

G2. ទទួល បាន ជំ្យនួយ ពីី អ្ននីរ ការ� ច�ះ ខោ�ះ ះ រប័ស់ រ�ឋ 
អ្ននីរ ការ� ច�ះ ខោ�ះ ះ រប័ស់ រ�ឋខោ�ះ ះ Health Care Options អាច ជួ្យយ អំ្នក ច�ះ ខោ�ះ ះ កំ�ង គឺខោ��ង ស�ខ ភាពី Cal MediConnect ។ 
ពួីកខោគឺក៏អាចជួ្យយអំ្នកល�ប័ ខោ�ះ ះខាួនខោចញពីីគឺខោ��ង Cal MediConnect Plan ផ្តងដែ�រ។ អំ្នកអាចទូរសពីទខោ� Heath Care Options 
តាមរយៈខោលខ 1-844-580-7272 ចាំប់័ ពីីនៃ�ាចនទ �ល់នៃ�ាស��ក ពីីខោ�ោ ង 8:00 �ពឹីក �ល់ខោ�ោ ង 6:00 ល្ងាា ច។ អំ្នក ខោ�បី័ TTY គួឺរ ទូរសពីទមក ខោលខ 
1-800-430-7077។

G3. ការទទួលបានជំ្យនួយពីីកមះវិធីិី Cal MediConnect Ombuds Program
កមះវិធីិី Cal MediConnect Ombuds Program អាចជួ្យយអំ្នកបាន�ប័សិនខោបី័អំ្នក�នប័ញ្ជាា ជាមួយនឹងគឺខោ��ង 
Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan។ ខោសវាកមះ នៃន ការ�ិល័យ ��ំរ ដែផ្តកំ ចាប់័ ombudsman គឺឺ ឥត�ន គិឺតនៃ�ា ខោទ។ 
Cal MediConnect Ombuds Program៖

	• ខោធីែី ជាអំ្នកតសូុមតិជំ្យនួសអំ្នក។ ពួីកខោគឺអាចខោ�ាីយសំណួ្ណរនានា�ប័សិនខោបី័អំ្នក�នប័ញ្ជាា ឬ�កយប័ណឹី្ណងខោហី៍យអាចជួ្យយអំ្នកឱយយល់ពីីអ្នែីដែ�ល�តវូិ
ខោធីែី។ 

	• �តវូិ�បាក�ថាអំ្នក�នព័ីត៌�ន�ក់ព័ីន្នឹងសិទ្ិនិងការការ�ររប័ស់អំ្នកនិងរខោប័ៀប័ដែ�លអំ្នកអាចខោសំីស�ំ�ំខោណាះ�ស្ថាយចំខោ�ះការបារមភដែ�ល	អំ្នក�ន ។  

•  ពី�ំ�នទំនាក់ទំនងជាមួយខោយីងខា�ំ ឬ ជាមួយ�ក រុមហុ៍�នធានារាាប់័រង ឬគឺខោ��ង ស�ខភាពីណាមួយខោ�យី។ ខោលខទូរសពីទស��ប់័ទំនាក់ទំនង 
កមះវិធីិី ការ�រ កាី ឱយ �ប័ជាពីលរ�ឋ Cal MediConnect Ombuds Program គឺឺ1-855-501-3077។
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ការជូូនដំំណឹឹងប្រ�ចាំឆំំ្នាំសំ្តីី�ពី�ការផ្លាា ស់្តី�ូីររ�ស់្តី Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan ស្តីប្រ��់ឆំ្នាំ ំ2021

ប្រ�សិិនបើ�ើអ្ននកមានសំិណួួរ សូមទូរសពីទខោ�កាន់ Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan តាមខោលខ 1-855-905-3825 
(TTY: 711) ពីីខោ�ោ ង 8:00 �ពឹីក�ល់ខោ�ោ ង 8:00 ល្ងាា ច �បាពីំីរនៃ�ាកំ�ងមួយសបី្តាហ៍៍។ ការខោ�មក ខោលខខោនះគឺឺឥតគិឺតនៃ�ា។ 
សិប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ន្ថែនែម សូមចូលខោមីល www.blueshieldca.com/promise/calmediconnect

G4. ការ ទទួល បាន ជំ្យនួយ ពីី កមះ វិធីិី Health Insurance Counseling and Advocacy 
Program (HICAP)
អំ្នកក៏អាចទូរសពីទមកកមះវិធីិី State Health Insurance Assistance Program (SHIP)។ SHIP �តវូិបានខោគឺខោ�ថាកមះវិធីិីផី្តល់�បឹ័កា
និងការ��ំទការធានារាាប់័រង ដែផ្តកំស�ខភាពី (Health Insurance Counseling and Advocacy Program, HICAP) ខោ�កំ�ង 
California។ អំ្នក �បឹ័កា រប័ស់ HICAP អាច ជួ្យយ អំ្នកយល់ពីី ជ្យខោ�មីសខោផ្តសេង ៗ  នៃនគឺខោ��ង Cal MediConnect Plan ខោហី៍យ ខោ�ាីយ សំណួ្ណរ 
ខោផ្តសេង ៗ អំ្នពីី ការ បូី័រ គឺខោ��ង។  HICAP ពី�ំ�នទំនាក់ទំនងជាមួយខោយីងខា�ំ ឬ ជាមួយ�ក រុមហុ៍�នធានារាាប់័រង ឬគឺខោ��ង ស�ខភាពីណាមួយខោ�យី។ 
HICAP បានប័ណ្ណា� ះប័ណាា លអំ្នក�បឹ័កាខោ�កំ�ង�គឺប់័ខោ�នធីីទាងំអ្នស់ ខោហី៍យ ខោសវាកមះគឺឺពី�ំគិឺតនៃ�ាខោទ។ ខោលខ ទូរសពីទ HICAP គឺឺ 
1-800-434-0222។ ស��ប់័ព័ីត៌�នប័ដែនថមឬខោ�ីមបដីែសែងរកការ�ិល័យ HICAP �ប័ចាំតំំប័ន់រប័ស់អំ្នក សូមចូលខោ�កាន់ខោគឺហ៍ទំព័ីរ 
www.aging.ca.gov/HICAP/ 

G5. ការ ទទួល បាន ជំ្យនួយ ពីី Medicare
ខោ�ីមបទីទួលបានព័ីត៌�នខោ�យផ្លាទ ល់ពីី Medicare អំ្នកអាចទូរសពីទខោ�ខោលខ 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) បាន 24 
ខោ�ោ ងកំ�ងមួយនៃ�ា 7 នៃ�ាកំ�ងមួយសប្តាា�ហ៍។៍ អំ្នក ខោ�បី័ �បាស់ TTY អាច ទូរសពីទ ខោ�កាន់ ខោលខ 1-877-486-2048។ 

បើ��ស្ថាយ រ�ស់ិ Medicare

អំ្នក អាច ចូល ខោ� ខោវិប័ស្ថាយ (www.medicare.gov)។ �ប័សិន ខោបី័ អំ្នក ខោ�ជី្យស ខោរ �ស ល�ប័ ខោ�ះ ះ ខោចញ ពីី គឺខោ��ង  Cal MediConnect 
ខោហី៍យ ច�ះ ខោ�ះ ះ កំ�ង គឺខោ��ង Medicare Advantage មួយ ខោនាះ ខោវិប័ ស្ថាយ Medicare �ន ពីត៌ �ន អំ្នពីី នៃ�ា ចំណាយ ការ ធានា រាាប់័ រង 
និង ចំណាត់ ថំាក់ គឺ�ណ្ណ ភាពី ខោ�ីមបជួី្យយ អំ្នក ខោ�ប័ៀប័ ខោធីៀប័ គឺខោ��ង Medicare Advantage ខោផ្តសេង ៗ ។  

អំ្នក អាច រក បានព័ីត៌ �ន ពីី គឺខោ��ង Medicare Plan ខោផ្តសេង ៗ  ដែ�ល �ន កំ�ង តំប័ន់ រប័ស់ អំ្នក ខោ�យ ខោ�បី័ �បាស់ Medicare Plan Finder 
ខោ� ខោលី ខោវិប័ ស្ថាយ Medicare។ (ខោ�ីមបខីោមីលព័ីត៌�នអំ្នពីីគឺខោ��ង សូមចូលខោ�កាន់ www.medicare.gov ខោហី៍យច�ចខោលី “Find 
plans”។)

Medicare & អ្ននក 2021

អំ្នក អាច អាន ខោសៀវិ ខោ�ដែណ្ណនា ំMedicare & អំ្នក 2021។  ខោរៀង រាល់ ឆំ្នាំ ំកងំ រ�ូវិ សាឹក ខោឈី្មួ �ជ្យ រុះ ខោសៀវិ ខោ�ដែណ្ណនា ំខោនះ �តវូិ បាន ខោផ្តាី តាម នៃ�ប័សណី្ណយ៍ 
ខោ� អំ្នកដែ�ល �ន គឺខោ��ង Medicare។  ខោសៀវិ ខោ� �ន ខោសចកីី សខោងខប័ អំ្នពីី អ្នតថ �ប័ខោ�ជ្យន៍ Medicare សិទិ ្និង កិចុ ការ �រ និង ចខោមាីយ 
ចំខោ�ះ សំណួ្ណរ ដែ�ល ខោគឺ សួរ ញឹក ញាប់័ អំ្នពីី Medicare។  

�ប័សិនខោបី័អំ្នកមិន�នចាប់័ចមាងនៃនខោសៀវិខោ�ដែណ្ណនាខំោនះ អំ្នកអាចយកពីីខោគឺហ៍ទំព័ីររប័ស់ Medicare (www.medicare.gov) 
ឬខោ�យទូរសពីទខោ�ខោលខ 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) បាន 24 ខោ�ោ ងកំ�ងមួយនៃ�ា 7 នៃ�ាកំ�ងមួយសបី្តាហ៍៍។ អំ្នក ខោ�បី័ �បាស់ TTY 
អាច ទូរសពីទ ខោ�កាន់ ខោលខ 1-877-486-2048។

G6. ទទួល បាន ជំ្យនួយ ពីី �កសួង California Department of Managed Health 
Care
 �កសួង California Department of Managed Health Care ទទួលខ�ស�តវូិចំខោ�ះការខោធីែីនិយ័តកមះគឺខោ��ងធានារាាប់័រងខោសវាក
មះដែ�ទាសំ�ខភា ពី។ �ប័សិនខោបី័ អំ្នក �ន ប័ណ្ណាឹ ង ស្ថាទ�កខ អំ្នពីី គឺខោ��ង ដែ�ទា ំស�ខភាពី រប័ស់ អំ្នក ជា �ំបូ័ង អំ្នក គួឺរដែត ទូរសពីទ ខោ�កាន់ គឺខោ��ង ដែ�ទា ំស�ខភាពី 
រប័ស់ អំ្នក សិន តាម រយៈ ខោលខ 1-855-905-3825 ខោហី៍យ ខោ�បី័�ំខោណី្ណរការ ប័ណ្ណាឹ ង ស្ថាទ�កខ នៃន គឺខោ��ង ស�ខភាពី រប័ស់ អំ្នក ម�ន នឹង ទាក់ទង ខោ��កសួង។ 
ការបើប្រ�ើ�ំបើណួើ រការ �ណឹូួងស្ថារទី�កខបើនះ មិន�នរ៉ារំ៉ាង ទី�់ស្ថាា ត់៌ សិិទិិីផ្តា��ចំា�់ ឬ�ំ បើណាះ ប្រស្ថាយន្ថែកត៌ប្រម�ូជាសិកូាន� ព័លន្ថែ�លអាចំ 
នឹងមានសិប្រមា�់ រ ��អ្ននកបើនាះ បើ�ើយ។

 �ប័សិន ខោបី័ អំ្នក �តវូិ ការ ជំ្យនួយ ចំខោ�ះ ប័ណឹី្ណង ដែ�ល �ក់ ព័ីន្ នឹង ស្ថាថ ន ភាពី ប័នាទ ន់ ប័ណឹី្ណងដែ�ល មិន បាន ខោ�ះ �ស្ថាយ តាម ការ ខោពីញ ចិតី ខោ�យ គឺខោ��ង 
ស�ខ ភាពី រប័ស់ អំ្នក ឬ ប័ណឹី្ណង ដែ�ល ខោ� មិន ទាន់ បាន ខោ�ះ �ស្ថាយ ខោលីស ពីី 30 នៃ�ា ខោនាះ អំ្នកអាច ទូរសពីទ មក �កសួង បាន ខោ�ីមប ីទទួល បាន ជំ្យនួយ។  
ស��ប់័ប័ញ្ជាា ប័នាទ ន់ អំ្នកអាចទូរស័ពីទមកនាយក�ឋ នសិនខោ�យមិនបាច់�ក់ប័ណឹី្ណងស្ថារទ�កខជាមួយនឹងគឺខោ��ងស�ខភាពីរប័ស់អំ្នក។
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ការជូូនដំំណឹឹងប្រ�ចាំឆំំ្នាំសំ្តីី�ពី�ការផ្លាា ស់្តី�ូីររ�ស់្តី Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan ស្តីប្រ��់ឆំ្នាំ ំ2021

ប្រ�សិិនបើ�ើអ្ននកមានសំិណួួរ សូមទូរសពីទខោ�កាន់ Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan តាមខោលខ 1-855-905-3825 
(TTY: 711) ពីីខោ�ោ ង 8:00 �ពឹីក�ល់ខោ�ោ ង 8:00 ល្ងាា ច �បាពីំីរនៃ�ាកំ�ងមួយសបី្តាហ៍៍។ ការខោ�មក ខោលខខោនះគឺឺឥតគិឺតនៃ�ា។ 
សិប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ន្ថែនែម សូមចូលខោមីល www.blueshieldca.com/promise/calmediconnect

អំ្នកក៏អាចនឹង �នសិទ្ិស្ថាកសមទទួលបាន ការ�តតួពិីនិតយស�ខភាពី ខោវិជ្យជស្ថា�ស ីឯក រាជ្យយ (IMR) ផ្តងដែ�រ។ �ប័សិនខោបី័អំ្នក 
�នសិទ្ិស្ថាកសមទទួលបាន IMR �ំខោណី្ណរ ការ IMR ខោនាះនឹង ផី្តល់ការ�តតួពិីនិតយស�ខភាពីខោ�ងីវិញិខោ�យឥតលខោមែ�ងខោលីខោសចកីីសខោ�មចខោវិជ្យជ
ស្ថា�ស ីដែ�លខោធីែីខោ�ងីខោ�យគឺខោ��ងធានារាាប់័រងស�ខភាពី ទាក់ទងនឹងភាពី ចាំ ំបាច់ ដែផ្តកំខោវិជ្យជស្ថា�សនីៃនខោសវាកមះ ឬការពីាបាលដែ�លបានខោសំីខោ�ងី 
ខោសចកីីសខោ�មច �ងធានារាាប់័រងស��ប់័ការពីាបាល ដែ�ល ជា�ប័ខោេទការ�កពិីខោស្ថាធីន៍ ឬការខោស�ីប័អ្នខោងើតនិងវិវិាទកំ�ងខោរឿងទូទាត់�បាក់ស��ប់័ខោស
វាកមះខោវិជ្យជស្ថា�ស ីសខោ�ង្ហា្គ ះប័នាទ ន់ ឬភាពីប័នាទ ន់។

�កសួងក៏�ន ខោលខ ទូរសពីទ ឥត គិឺត នៃ�ា ផ្តង ដែ�រ គឺឺ (1-888-466-2219) និង ដែខសេ ទូរសពីទ TTY (1-877-688-9891) ស��ប់័ អំ្នក�ាង់និងគឺ។  
ខោវិប័ស្ថាយរប័ស់�កសួង www.dmhc.ca.gov �នទ�មង់ដែប័ប័ប័ទ�កយប័ណឹី្ណង ទ�មង់�កយស�ំ IMR និងខោសចកីីដែណ្ណនាតំាមអ្ននឡាញ។



blueshieldca.com/promise/calmediconnect

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