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A. ខោ�ចកី្តីបី្រ�កា��ដំខិោ�ធី
• គខោប្រ�ង Blue Shield of California Promise Health គឺជាគខោប្រ�ង �ះខភាពីដែដំលបានចះ�ក្តីិចច�នាជាមួយទាំងំ 

Medicare និង Medi‑Cal ខោដំ�មបី�ីល់អំ�ថប្រ�ខោ�ជូន៍នៃនក្តីមះ វធិីីទាំងំពីីរខោន�ដំល់អំំក្តីចះ�ខោ�ះ �កុ្តី�ង គខោប្រ�ង ។

• ខោន�មិនដែមនជា�ញ្ជីជ ីខោពីញខោលញខោនា�ខោទ។ ពី�៌�ន�ីីអំំពីីអំ�ថប្រ�ខោ�ជូន៏គឺជាខោ�ចកី្តីី�ខោងេ�ខា ីៗ ខោហ�យមិនដែមនជាការ
�រខោ�រខោរៀ�រា�់ខោពីញខោលញអំំពីីអំ�ថប្រ�ខោ�ជូន៍ខោ�សងៗខោនា�ខោទ។ �ប្រ��់ពី័�៌�ន�ដែនថម �ូមទាំក្តី់ទងមក្តីគខោប្រ�ងខោន� 
ខោដំ�មបីអានខោ�ៀវខោ�ដែណឹនាំ��ជូិក្តីរ��់គខោប្រ�ង Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan ។

• គខោប្រ�ង Blue Shield of California Promise Health Plan អំនះវ�ីតាមចា�់ រ��់រដំឋដែដំល�នជាធីរ�ន 
និងចា�់�ិទិិ�ះី វលិ�ហពី័និ ខោហ�យមិន�នការខោរ ើ�ខោអំ�ង មិន�ីល់ខោ�វា ឬក្តី៏ប្រ�ប្រពីឹ�ីចំខោពា�ពួីក្តីខោគខះ�ពីីអំំក្តីដំ៏នៃទ 
ខោ�យស្ថារដែ�មូលខោហ�ះ�ញ្ញាជ �ិ ពីណឹ៌�មប� រ ខោដំ�មក្តីំខោណឹ��ជា�ិស្ថា�ន៍ អំ�ី�ញ្ញាា ណឹប្រក្តី �មជូនជា�ិភាគ�ិច ស្ថាថ នភាពី
ខោវជូជស្ថាស្រ្ត�ី ពី័�៌�នដែហសន �ះពីែការ ើជូន ស្ថា�នា ខោ�ទ ស្ថាថ នភាពីអាពាហ៍ពីិពាហ ៍ខោយនឌ័័រ អំ�ី�ញ្ញាា ណឹខោយនឌ័័រ 
ចំណូឹលចិ�ី�ូ �វខោ�ទ អាយះ ពីិការភាពី�ូ �វចិ�ី ឬពីិការភាពីរាងកាយខោនា�ខោទ។ 

គខោប្រ�ង Blue Shield of California Promise Health Plan �ីល់ជូូននូវ៖ 

• ជូនួំយ នងិខោ�វាក្តីមះខោ�យឥ�គ�ិនៃ�ាខោ�ដំលជ់ូនទាំងំឡាយដែដំល�ន ពីិ ការភាពី ខោដំ�មបបី្របាប្រ�យ័ទាំក្តីទ់ងប្រ�ក្តី�ខោ�យ
ប្រ��ទិិភាពីជាមួយពួីក្តីខោយ�ង ដូំចជា៖ 

 ◦ អំំក្តី�ក្តីដែប្រ�ភាស្ថាកាយវកិារប្រ�ក្តី�ខោ�យលក្តីេណឹៈ�មប�ីបិ្រគ�់ប្រ�ន ់

 ◦ ពី�័�៌នដែដំល�រខោ�រជាទប្រមងខ់ោ�សងៗ (អំក្តីសរពីះមពធីំ �ខំោ�ង ទប្រមង់ ខោអំ�ចិប្រ�នូកិ្តីដែដំលអាចចូលខោប្រ��បាន នងិ 
ទប្រមងខ់ោ�សងៗ) 

• ខោ�វាក្តីមះភាស្ថាខោ�យមនិគ�ិនៃ�ា�ប្រ��ជ់ូនទាំងំឡាយណា ដែដំលភាស្ថាខោដំ�ម រ��ពួ់ីក្តីខោគមនិដែមនជាភាស្ថាអំងខ់ោគា� 
ដូំចជា៖ 

 ◦ អំំក្តី�ក្តីដែប្រ�ភាស្ថាប្រ�ក្តី�ខោ�យគះណឹ�មប�ីបិ្រគ�់ប្រ�ន់ 

 ◦ ពី�័�៌នដែដំលប្រ�វូបាន�រខោ�រជាភាស្ថាដំន៏ៃទខោ�សងខោទៀ� 

ប្រ��ិនខោ��អំំក្តីប្រ�វូការខោ�វាទាំងំខោន� �ូមទាំក្តី់ទងខោ�កាន់អំំក្តី�ប្រម��ប្រមួល�ិទិិ�ះី វលិរ��់គខោប្រ�ង Blue Shield of 
California Promise Health Plan ។ 

ប្រ��ិនខោ��អំំក្តីខោជូឿថាគខោប្រ�ង Blue Shield of California Promise Health Plan ខក្តី�ន មិនបាន�ីល់ខោ�វាក្តីមះ
ទាំងំខោន� ឬបានខោរ ើ�ខោអំ�ងតាមរ�ូភាពីខោ�សងខោទៀ�ខោ�យស្ថារ មូលខោហ�ះជា�ិស្ថា� ពីណឹ៌�មប� រ ជា�ិខោដំ�មក្តីំខោណឹ�� 
អំ�ី�ញ្ញាា ណឹប្រក្តី �មជូនជា�ិភាគ�ិច ស្ថាថ នភាពីខោវជូជស្ថាស្រ្ត�ី ពី័�៌�នដែហសន �ះពីែការ ើជូន ស្ថា�នា ខោ�ទ ស្ថាថ នភាពីប្រគួស្ថារ 
ខោយនឌ័័រ អំ�ី�ញ្ញាា ណឹខោយនឌ័័រ ចំណូឹលចិ�ី�ូ �វខោ�ទ អាយះ ពីិការភាពី�ូ �វចិ�ី ឬពីិការភាពីរាងកាយ អំំក្តីអាច�ក្តី់
�ណឹីឹងស្ថាទះក្តីេ ខោ�កាន់៖ 

Blue Shield of California Promise Health Plan  
Civil Rights Coordinator  
601 Potrero Grande Dr. Monterey Park, CA 91755  
ខោលខទូរ�ពីទ៖ (844) 883‑2233 (TTY: 711)  
ទូរស្ថារ៖ (323) 889‑2228  
អំះីដែមល៖ BSCPHPCivilRights@blueshieldca.com

អំំក្តីអាច�ក្តី់ពាក្តីយ�ណីឹឹងស្ថាទះក្តីេ ខោ�យផ្លាទ ល ់ឬតាមនៃប្រ��ណឹីយ ៍តាមទូរស្ថារ ឬតាមអំះីដែមល។ ប្រ��ិនខោ��អំំក្តីប្រ�វូការ
ជូំនួយកុ្តី�ងការ�ក្តី់�ណឹីឹងស្ថាទះក្តីេ  ខោនា�ខោយ�ង�នអំំក្តី�ប្រម��ប្រមួល�ិទិិ�ះី វលិខោដំ�មបីជួូយអំំក្តី។ 

mailto:BSCPHPCivilRights@blueshieldca.com
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សេ�ចកី្ដី�ជូូនដំណឹំឹងប្រ�ចំាំឆំ្នាំ�ស្ដី�អំពំីកីារផ្លាា ស់បូ់្តូ �រសម្រា�ប់ឆំ់្នាំ� 2022 របស់គម្រោ��ង Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan

?
ប្រ�សិនិបើ�ើអ្ននកមានសំណួំួរ សូូមទូូរសព្ទទមកគម្រោ��ង Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan តាមរយៈៈលេ�ខ  
1-855-905-3825 TTY៖ 711 ចាប់ព់ីីម៉ោ�ោ ង 8:00 ព្រឹ�កឹ រហូូតដល់ម៉ោ�ោ ង 8:00 យប់ ប្រាំ�ំពីរីថ្ងៃ�ៃកុ្នុ�ងមួួយសប្តាា ហ៍។៍ ការហៅ�
មក​លេ�ខនេះ�ះគឺឥឺតគិតិថ្លៃ�ៃ។  
សម្រា�ប់ព់័ត៌័៌មានបន្ថែ�ែម សូូមចូូលទៅ�កាន់គ់េ�ហទំពំ័រ័ www.blueshieldca.com/promise/calmediconnect ។

អំំក្តីក្តី៏អាច�ក្តី់ពាក្តីយ�ណីឹឹង�ិទិិ�ះី វលិជាមួយប្រក្តី�ួង�ះ��ិបាល និងខោ�វាមនះ�សជា�ិ�ហរដំឋអាខោមរកិ្តី (U.S. 
Department of Health and Human Services) ការ�ិល័យ�ិទិិ�ះី វលិ (Office for Civil Rights) តាមប្រ�ពី័និ
ខោអំ�ិចប្រ�នូិក្តីតាមរយៈការ�ិល័យ�ណឹីឹង�ិទិិ�ះី វលិ (Office for Civil Rights Complaint Portal) តាមខោគហទំពី័រ 
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf ឬតាមនៃប្រ��ណឹីយ៍ ឬទូរ�ពីទខោ�៖ 

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) 

ទប្រមង់ដែ���ទនៃនពាក្តីយ�ណីឹងឹ�នខោ� http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html ។

B. ការពីនិ�ិយខោ��ងវញិខោល�ការធានា
រាា �រ់ងរ��់ Medicare នងិ 
Medi‑Cal រ��់អំំក្តី�ប្រ��ឆំ់្នាំខំោប្រកាយ
ជា ការ �ំ�ន់ ប្រ�វូ ពីិនិ�យ ខោល� ការ ធានា រាា �់ រង រ�� ់អំំក្តី ឥ�ូវ ខោន� ខោដំ�មបីធានា ថាការ ធានា រាា �់ រង ខោនា�ខោ� ដែ� �ំខោពីញ ខោ�ចកី្តីី 
ប្រ�វូ ការ រ�� ់អំំក្តី ខោ� ឆំ្នាំំ ខោប្រកាយ។ ប្រ��ិនខោ��វាមិន�ំខោពីញតាម�ប្រមូវការរ��់អំំក្តីខោទ អំំក្តីអាចចាំក្តីខោចញពីីគខោប្រ�ង បាន។ 
�ប្រ��់ពី័�៌�ន�ដែនថម �ូមខោម�លដែ�ំក្តី E2 ។ 

ប្រ��ិនខោ��អំំក្តីខោប្រជូ��ខោរ ើ� ចាំក្តីខោចញពីី Blue Shield Promise Cal MediConnect Planខោនា� ��ជូិក្តីភាពីរ��់អំំក្តីនឹង 
�ញ្ជីច �់ខោ�នៃ�ៃចះងខោប្រកាយនៃនដែខដែដំលអំំក្តី បាន �ក្តី់ �ំខោណឹ�រ��់អំំក្តី ។ 

 ប្រ��ិន ខោ�� អំំក្តី ចាំក្តី ខោចញ ពីី គខោប្រ�ង អំំក្តី ខោ� ដែ� �ថ ិ� កុ្តី�ង ក្តីមះ វធិីី Medicare និង Medi‑Cal ដ៏ំដែដំលដំរា� ណា អំំក្តីខោ��ន 
�ិទិទទួលបាន ។ 

• អំំក្តីនឹង�នជូខោប្រម��មួយអំំពីីរខោ�ៀ�កុ្តី�ងការទទួលបានអំ�ថប្រ�ខោ�ជូន៍ Medicare រ��់អំំក្តី (�ូមអានទំពី័រទី 11) ។

• អំំក្តីនឹងទទួលបានអំ�ថប្រ�ខោ�ជូន៍ Medi‑Cal តាមរយៈគខោប្រ�ងដែ�ទាំដំែដំលប្រគ�់ប្រគងខោ�យ Medi‑Cal ចំខោពា�
ជូខោប្រម��រ��់អំំក្តី (�ប្រ��់ពី័�៌�ន�ដែនថម �ូមខោម�លទំពី័រទី 12) ។
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សេ�ចកី្ដី�ជូូនដំណឹំឹងប្រ�ចំាំឆំ្នាំ�ស្ដី�អំពំីកីារផ្លាា ស់បូ់្តូ �រសម្រា�ប់ឆំ់្នាំ� 2022 របស់គម្រោ��ង Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan

?
ប្រ�សិនិបើ�ើអ្ននកមានសំណួំួរ សូូមទូូរសព្ទទមកគម្រោ��ង Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan តាមរយៈៈលេ�ខ  
1-855-905-3825 TTY៖ 711 ចាប់ព់ីីម៉ោ�ោ ង 8:00 ព្រឹ�កឹ រហូូតដល់ម៉ោ�ោ ង 8:00 យប់ ប្រាំ�ំពីរីថ្ងៃ�ៃកុ្នុ�ងមួួយសប្តាា ហ៍។៍ ការហៅ�
មក​លេ�ខនេះ�ះគឺឥឺតគិតិថ្លៃ�ៃ។  
សម្រា�ប់ព់័ត៌័៌មានបន្ថែ�ែម សូូមចូូលទៅ�កាន់គ់េ�ហទំពំ័រ័ www.blueshieldca.com/promise/calmediconnect ។

B1. ធីន ធាន �ដែនថម 

• 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 pm., seven days a week. The call is free.

• Español (Spanish): ATENCIÓN: Si usted habla español, hay a su disposición servicios de 
asistencia de idiomas sin costo. Llame al 1-855-905-3825 (TTY: 711), de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., 
los siete días de la semana. La llamada es gratuita.

•  中文 (Chinese): 请留意：如果您说中文，可以免费获得语言协助服务。请拨打1-855-905-3825 
（听障和语障 专线：711），每周七天办公，早上8:00至晚上8:00。此电话为免付费专线。

• �Tiếng�Việt�(Vietnamese):�LƯU�Ý:�Nếu�quý�vị�nói�tiếng�Việt,�chúng�tôi�sẽ�cung�cấp�miễn�phí�dịch�
vụ�hỗ�trợ�ngôn�ngữ�cho�quý�vị.�Gọi�số�1-855-905-3825�(TTY:�711),�8�giờ�sáng�đến�8�giờ�tối,�bảy�
ngày�trong�tuần.�Cuộc�gọi�này�miễn�phi.́

• �Tagalog�(Tagalog�–�Filipino):�PAUNAWA:�Kung�nagsasalita�kayo�ng�Tagalog,�may�mga�available�
na libreng serbisyo ng tulong sa wika para sa inyo. Tumawag sa 1-855-905-3825 (TTY: 711), 
8:00 a.m. hanggang 8:00 p.m., pitong araw sa isang linggo. Libre ang tawag. 

•  한국어�(Korean):�주: 귀하가 한국어를 사용하시는 경우, 무료로 언어 지원 서비스를 이용하실 수 
있습니다. 1-855-905-3825(TTY: 711)번으로 주 7일, 오전 8시부터 오후 8시까지 전화하실 수 
있습니다. 이 전화는 무료입니다.

•  Հայերեն (Armenian): ՈՒՇԱԴՐՈՒԹՅՈՒՆ՝ Եթե խոսում եք հայերեն, Ձեզ տրամադրելի են 
անվճար լեզվական օգնության ծառայություններ: Զանգահարեք 1-855-905-3825 (TTY՝ 711) 
համարով, 8:00-ից 20:00, շաբաթը յոթ օր: Հեռախոսազանգն անվճար է:

�فارسی�(Farsi):�توجه:�اگر�به�زبان�فارسی�صحبت�می�کنید،�خدمات�امداد�زبانی�بدون�اخذ�هزینه�در�اختیار�شما�می�باشد.�با�• 
شماره�1-855-905-3825 (TTY:  711)،�از�ساعت��8:00صبح�تا��8:00شب�در�هفت�روز�هفته�تماس�بگیرید.�این�تماس�

رایگان�است.
• �Русский�(Russian):�ОБРАТИТЕ�ВНИМАНИЕ!�Если�Вы�говорите�по-русски,�мы�можем�

предложить�Вам�бесплатные�услуги�языковой�поддержки.�Звоните�по�телефону�
1-855-905-3825�(TTY:�711)�с�8:00�до�20:00�без�выходных.�Звонок�бесплатный.

��العربیة�(Arabic):�تنبیه:�إذا�كنت�تتحدث�اللغة�العربیة،�یتوفر�لك�خدمات�المساعدة�اللغویة�المجانیة.�اتصل�على�الرقم�• 
مًا�بأن�هذه�المكالمة� 1-855-905-3825 (TTY: 711)،�من�الساعة��8:00صباحًا�إلى��8:00مساءً�طوال�أیام�الأسبوع.�عل

مجانیة.
• ដែខះរ�(Khmer):�ចាំ�អ់ារមះណឹ៖៍ ខោ���និអំំក្តីន�ិយភាស្ថាដែខះរ ខោ�វាជូនួំយភាស្ថា គ�ឺន�រំា�អំ់ំក្តី ខោ�យ

ឥ�គ�ិនៃ�ា។ ខោ� 1-855-905-3825 (TTY: 711) ខោ�ោ ង 8:00 ប្រពឹីក្តី ដំល់ 8:00 យ� ់ប្របាពីំីរនៃ�ៃមួយអាទ�ិយ។ 
ខោ�គឥឺ�គ�ិនៃ�ាខោទ។

• भाषा (Hindi): ध्ान: यद ि आप भाषा बोलत ेहैं, तो आपके ल लए भाषा सहायता सेवाएं न नःशुल्क उपलब्ध हैं। फोन करना 
1-855-905-3825 (TTY: 711), सुबह 8:00 बज ेसे शाम 8:00 बज ेतक, सप्ाह के सातो ंद िन। फोन करना फ्री ह।ै

• Lus�Hmoob�(Hmong):�LUS�CEEV:�Yog�koj�hais�Lus�Hmoob,�muaj�kev�pab�txhais�lus�pub�dawb�
rau�koj.Hu�rau�1-855-905-3825�(TTY:�711),�8:00�teev�sawv�ntxov�txog�8:00�teev�tsaus�ntuj,�xya�
hnub�hauv�ib�lub�as�thiv.Qhov�hu�xov�tooj�no�yog�hu�dawb�xwb.

• ພາສາລາວ (Laotian): ສ່ງສຳາຄັັນ: ຖ້້າທ່່ານເວ້າພາສາລາວແມ່່ນມີ່ບໍຳລິການຊ່່ວຍເຫືຼື�ອທ່າງດ້້ານພາສາບ່ໍເສຍຄ່ັາໃຫ້ຼືທ່່ານ. ໂທ່ຫຼືາ
ເບີໍ 1-855-905-3825 (TTY: 711), 8:00 ໂມ່ງເຊ້່າ ຫຼືາ 8:00 ໂມ່ງແລງ, ເຈັັດ້ວັນຕ່ໍ່ອາທິ່ດ້. ການໂທ່ແມ່່ນບ່ໍເສຍຄ່ັາ.

•  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。 
1-855-905-3825 (TTY: 711）まで、お電話にてご連絡ください。毎日午前8時から午後8時まで受け付け
ています。通話は無料です。
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សេ�ចកី្ដី�ជូូនដំណឹំឹងប្រ�ចំាំឆំ្នាំ�ស្ដី�អំពំីកីារផ្លាា ស់បូ់្តូ �រសម្រា�ប់ឆំ់្នាំ� 2022 របស់គម្រោ��ង Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan

?
ប្រ�សិនិបើ�ើអ្ននកមានសំណួំួរ សូូមទូូរសព្ទទមកគម្រោ��ង Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan តាមរយៈៈលេ�ខ  
1-855-905-3825 TTY៖ 711 ចាប់ព់ីីម៉ោ�ោ ង 8:00 ព្រឹ�កឹ រហូូតដល់ម៉ោ�ោ ង 8:00 យប់ ប្រាំ�ំពីរីថ្ងៃ�ៃកុ្នុ�ងមួួយសប្តាា ហ៍។៍ ការហៅ�
មក​លេ�ខនេះ�ះគឺឥឺតគិតិថ្លៃ�ៃ។  
សម្រា�ប់ព់័ត៌័៌មានបន្ថែ�ែម សូូមចូូលទៅ�កាន់គ់េ�ហទំពំ័រ័ www.blueshieldca.com/promise/calmediconnect ។

• អំំក្តីអាចទទួលបាន ខោ�ចកី្តីីជូូនដំំណឹឹងអំំពីីការផ្លាា �់�ូ �រប្រ�ចាំំឆំ្នាំំខោន� ខោ�យឥ�គិ�នៃ�ា កុ្តី�ងទប្រមង់ដំនៃទខោ�សង
ខោទៀ� ដូំចជា អំក្តីសរពីះមភធីំ អំក្តីសរ�ប្រ��់អំំក្តីពីិការដែ�ំក្តី ឬជា�ខោមាង។ ទូរ�ពីទខោ�ខោលខ 1‑855‑905‑3825 
(TTY: 711) ចាំ�់ពីីខោ�ោ ង 8:00 ប្រពីឹក្តី រហូ�ដំល់ខោ�ោ ង 8:00 យ�់ ប្របាំពីីរនៃ�ៃកុ្តី�ងមួយ�បីាហ៍ ។ ការខោ�មក្តី ខោលខខោន�
គឺឥ�គិ�នៃ�ា។

• អំំក្តីអាចខោធីែ �ការខោ�ំ��ះ ំឯក្តីស្ថារខោន�ជាភាស្ថាខោ�សងខោប្រ�ពីីភាស្ថាអំង់ខោគា� ឬជាទប្រមង់ជូំនួ��ប្រ��់ ខោពីលឥ�ូវខោន� 
និងខោពីលអំនាគ�។ ខោដំ�មបីខោធីែ �ការខោ�ំ��ះ ំ�ូមទំនាក្តី់ទំនងមក្តីកាន់ខោ�វា��ជូិក្តីរ��់គខោប្រ�ង Blue Shield 
Promise Cal MediConnect Plan ។ ភាស្ថានិងទប្រមង់តាមចំណូឹលចិ�ីរ��់អំំក្តីនឹងប្រ�វូបានរក្តីាទះក្តីកុ្តី�ង
ក្តីំណឹ�់ប្រតា�ប្រ��់ទំនាក្តី់ទំនងនាខោពីលអំនាគ�។ ខោដំ�មបីខោធីែ ��ចុ��បនំភាពីខោ�សងៗខោល�ការខោប្រជូ��ខោរ ើ�រ��់អំំក្តី �ូម
ទំនាក្តី់ទំនងគខោប្រ�ង Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan ។ 

B2. ពី័�៌�នអំំពីីគខោប្រ�ង Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan
• គខោប្រ�ង Blue Shield of California Promise Health គឺជាគខោប្រ�ង �ះខភាពីដែដំលបានចះ�ក្តីិចច�នាជាមួយ

ទាំងំ Medicare និង Medi‑Cal ខោដំ�មបី�ីល់អំ�ថប្រ�ខោ�ជូន៍នៃនក្តីមះ វធិីីទាំងំពីីរខោន�ដំល់អំំក្តីចះ�ខោ�ះ �កុ្តី�ង គខោប្រ�ង ។ 

• ការ ប្រគ�ដំណីឹ�់ខោប្រកាម Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan គឺជាការធានារាា �់រងដែដំល�ន
លក្តីេណឹៈ�មប�ិីប្រគ�់ ប្រ�ន់ ដែដំលខោ�ថា "ចាំំបាច់ ក្តីប្រមិ� អំ�ប�រ�"។ វា�ំខោពីញបានតាមការទាំមទាំរ�ប្រមូវនៃនទំនួល
ខះ�ប្រ�វូរមួចំដែណឹក្តី�ំនីមួយៗនៃនចា�់ការការពារអំំក្តីជូំង ឺនិងការដែ�ទាំបំ្រ�ក្តី�ខោ�យ�នៃមា�មប្រ�� (ACA) ។ 
�ូមចូលខោ�ខោគហទំពី័រខោ�វាចំណូឹលនៃ�ទកុ្តី�ង (IRS) ខោ�  
www.irs.gov/affordable‑care‑act/individuals‑and‑families �ប្រ��់ពី័�៌�ន�ដែនថម�ីីពីីលក្តីេខណឹឌ
�ប្រមូវកុ្តី�ងទំនួលខះ�ប្រ�វូរមួរ��់�ះគគល�ំក់្តីៗ។ 

• Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan ប្រ�វូបាន�ីល់ជូូនខោ�យ Blue Shield of California 
Promise Health Plan។ ខោ�ខោពីលដែដំល ខោ�ចកី្តីីជូូនដំំណឹឹងប្រ�ចាំំឆំ្នាំំអំំពីីការផ្លាា �់�ូ �រ ខោន��រខោ�រថា “ខោយ�ង” 
“ពួីក្តីខោយ�ង” ឬ “រ��់ខោយ�ង” ពាក្តីយខោន��ំខោ�ខោល� Blue Shield of California Promise Health Plan ។ 
ខោ�ខោពីលដែដំលវានិ�យថា "គខោប្រ�ង" ឬ "គខោប្រ�ងរ��់ខោយ�ង" វា�នន័យថា Blue Shield Promise Cal 
MediConnect Plan។

B3. ចំណឹះ ច �ំ�ន់ ៗ  ដែដំល ប្រ�វូ ខោធីែ � ៖
• ពិិនិិត្យយថាតើត្យើ មានិការផ្លាា ស់់បូ្តូ �រណាមួួយចំំតើ�ះអត្យថប្រប្តូតើ�ជនិ៍ និិងថ្លៃ�ាចំំណាយ រប្តូស់់តើយើងដែ�លអាចំប្តូះះ�ល់�ល់

អនកឬ�ះ ងណា។ 
 ◦  ខោ�� �នការ ផ្លាា � ់�ូ �រ ដែដំល �ោ�ពាល់ ដំល់ ខោ�វា ដែដំល អំំក្តី ខោប្រ�� ប្របា�់ ដែដំរ ឬ ខោទ? 

•  ภาษาไทย (Thai): เรีียน หากคุุณพููดภาษา ภาษาไทย เรีามีีบริีการีคุวามีช่่วยเหลืือด้านภาษาให้แก่คุุณโดยไม่ีมีีคุ่าใช้่
จ่่าย โทรี 1-855-905-3825 (TTY: 711) 8:00 น. ถึึง 20:00 น. ได้ตลือดเจ็่ดวันต่อสััปดาห์ โทรีฟรีี ไม่ีมีีคุ่าใช้่จ่่าย

• ਪੰਜਾਬੀ�(Punjabi):�ਸਾਵਧਾਨ : ਜੇ ਤੁਸੀਂ [ਪੰਜਾਬੀ] ਬੋਲਦੇ ਹੋ, ਤਾਂ ਤੁਹਾਡੇ ਲਈ ਮੁਫਤ ਭਾਸਾ ਸਹਾਇਤਾ ਸੇਵਾਵਾਂ, 
ਉਪਲਬਧ ਹਨ | ਕਾਲ ਕਰੋ 1-855-905-3825 (TTY: 711), ਸਵੇਰ ੇ8:00 ਵਜੇ ਤੋਂ ਸਾਮ 8:00 ਵਜੇ ਤੱਕ, ਹਫ਼ਤੇ ਦੇ 
ਸੱਤ ਦਦਨ |711), ਸਵੇਰ ਦੇ 8 ਵਜੇ ਤੋਂ ਲੈ ਕ ੇਰਾਤ ਦੇ 8 ਵਜੇ ਤਕ, ਹਫ਼ਤੇ ਦੇ ਸੱਤ ਦਦਨ. ਕਾਲ ਫ੍ੀ ਹੈ |

• Українська�(Ukrainian):�ЗВЕРНІТЬ�УВАГУ!�Якщо�Ви�розмовляєте�українською,�ми�можемо�
запропонувати�Вам�безкоштовні�послуги�мовної�підтримки.�Телефонуйте�1-855-905-3825�
(TTY:�711)�з�8:00�до�20:00�без�вихідних.�Дзвінок�безкоштовний.

• Mienh�(Mien):�TOV�JANGX�LONGX�OC:�Beiv�taix�meih�gorngv�Mienh�waac�nor,�ninh�mbuo�gorn�
zangc�duqv�mbenc�nzoih�wang-henh�nzie�weih�faan�waac�bun�meih�muangx�maiv�zuqc�feix�liuc�
cuotv�zinh�nyaanh.�Douc�waac�lorx�taux�1-855-905-3825�(TTY:�711),�8:00�diemv�ziangh�hoc�lungh�
ndorm�mingh�taux�8:00�ziangh�hoc�lungh�muonz,�yietc�norm�liv�baaiz�se�koi�nzoih�siec�hnoi.�Naaiv�
norm�douc�waac�gorn�se�wang-henh�longc�maiv�zuqc�feix�liuc�cuotv�zinh�nyaanh.

http://www.irs.gov/affordable-care-act/individuals-and-families
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សេ�ចកី្ដី�ជូូនដំណឹំឹងប្រ�ចំាំឆំ្នាំ�ស្ដី�អំពំីកីារផ្លាា ស់បូ់្តូ �រសម្រា�ប់ឆំ់្នាំ� 2022 របស់គម្រោ��ង Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan

?
ប្រ�សិនិបើ�ើអ្ននកមានសំណួំួរ សូូមទូូរសព្ទទមកគម្រោ��ង Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan តាមរយៈៈលេ�ខ  
1-855-905-3825 TTY៖ 711 ចាប់ព់ីីម៉ោ�ោ ង 8:00 ព្រឹ�កឹ រហូូតដល់ម៉ោ�ោ ង 8:00 យប់ ប្រាំ�ំពីរីថ្ងៃ�ៃកុ្នុ�ងមួួយសប្តាា ហ៍។៍ ការហៅ�
មក​លេ�ខនេះ�ះគឺឥឺតគិតិថ្លៃ�ៃ។  
សម្រា�ប់ព់័ត៌័៌មានបន្ថែ�ែម សូូមចូូលទៅ�កាន់គ់េ�ហទំពំ័រ័ www.blueshieldca.com/promise/calmediconnect ។

ប្រប្តូស់ិនិតើប្តូើអនកស់ំតើរចំចំិត្យតថា ប្តូនិត  តើ�ជាមួួយ 
Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan៖

ប្រប្តូស់ិនិតើប្តូើតើ�កអនកស់តើប្រមួចំចំិត្យតផ្លាា ស់់បូ្តូ �រគតើប្រមាង៖

ប្រ��ិន ខោ�� អំំក្តី ចង់ ខោ� �នី ជាមួយ នឹង ខោយ�ង ខោ� 
ឆំ្នាំំខោប្រកាយ វា ង្ហាយ ប្រ�ួល ខោទ គឺ អំំក្តី មិន ចាំំ បាច់ ខោធីែ � អំែ ី 
ខោទ។ ប្រ��ិន ខោ�� អំំក្តី មិន ខោធីែ � ការ ផ្លាា � ់�ូ �រ អំំក្តី នឹង �នី 
ចះ� ខោ�ះ � កុ្តី�ង គខោប្រ�ង រ�� ់ខោយ�ង ខោ�យ �ែ ័យ ប្រ�វ�ិី។

ប្រ��ិនខោ��អំំក្តី�ខោប្រមចថាការធានារាា �់រងខោ�សងខោទៀ�នឹង
�ំខោពីញ�ប្រមូវការរ��់អំំក្តីបានលអ ប្រ�ខោ��រ អំំក្តីអាចខោធីែ �ការ
ផ្លាា �់�ូ �រគខោប្រ�ង (�ប្រ��់ពី័�៌�ន�ដែនថម �ូមខោម�លដែ�ំក្តី 
E2) ។ ប្រ��ិន ខោ�� អំំក្តី ចះ� ខោ�ះ � កុ្តី�ង គខោប្រ�ង �ះី ការ ធានា រាា �់ រង 
�ះី នឹង ចាំ�់ គិ� ខោ� នៃ�ៃ ទីមួយ នៃន ដែខ �នាទ �់។ ខោដំ�មបីដែ�ែ ងយល់
�ដែនថមអំំពីីជូខោប្រម��រ��់អំំក្តី �ូមខោម�លខោ�កុ្តី�ងដែ�ំក្តី E ខោ�
ទំពី័រទី 10 ។

•  ជា ការ �ំ�ន់ ប្រ�វូ ពីិនិ�យ ខោល� ការ ផ្លាា � ់�ូ �រ នៃន អំ�ថ ប្រ�ខោ� ជូន៍ និងនៃ�ាចំណាយ ខោដំ�មបី ធានាឲ្យយ ប្របាក្តីដំ ថា ការ ផ្លាា � ់�ូ �រ 
ទាំងំ ខោនា� នឹង �នប្រ�ខោ�ជូន៍�ប្រ��់ អំំក្តី ខោ� ឆំ្នាំំ ខោប្រកាយ។ 

•  ពីិនិ�យខោម�លដែ�ំក្តី D1 ទាំក្តី់ទងនឹងពី័�៌�ន�ដែនថមអំំពីីការផ្លាា �់�ូ �រនៃនអំ�ថប្រ�ខោ�ជូន៍ និងនៃ�ាចំណាយ ចំខោពា�
គខោប្រ�ងរ��់ខោយ�ង។

• ពិនិិតិ្យយ ថា តើត្យើ មានិការ ផ្លាា ស់ ់បូ្តូ �រ ចំំតើ�ះ ការ ធានា រ៉ាា ប់្តូ រង តើលើ ឱស់�តាមួ តើេជជ ប្តូញ្ជាជ  ដែ�ល អាចំ ប្តូះះ�ល ់�ល ់អនកឬ �ះ ង ណា។

 ◦  ខោ�� ឱ�� រ�� ់អំំក្តី នឹង ប្រ�វូ បាន ធានា រាា �់ រង ដែដំរ ឬ ខោទ? ខោ��ពួីក្តីវា�នក្តីប្រមិ�រមួចំដែណឹក្តី�ង់នៃ�ាចំណាយ ខះ��ំ
ដែដំរឬខោទ? ខោ�� អំំក្តី អាច �នី ខោប្រ�� ប្របា�់ ឱ�� ស្ថាថ ន ដែ� មួយ ដែដំរ ឬ ខោទ? 

 ◦  ជា ការ �ំ�ន់ ប្រ�វូ ពីិនិ�យ ខោល� ការ ផ្លាា � ់�ូ �រ ខោដំ�មបី ធានា ឱយ ប្របាក្តីដំ ថា ការ ធានា រាា �់ រង ឱ�� រ�� ់ខោយ�ង�ន 
ប្រ�ខោ�ជូន៍ �ប្រ��់ អំំក្តី ខោ� ឆំ្នាំំខោប្រកាយ។ 

 ◦ រក្តីខោម�លខោ�កុ្តី�ងដែ�ំក្តី D2 �ប្រ��់ពី័�៌�នអំំពីីការផ្លាា �់�ូ �រការធានារាា �់រងខោល�ឱ��រ��់ខោយ�ង។

 ◦ �នៃមាឱ��រ��់អំំក្តីអាចនឹងខោក្តី�នខោ��ងតាំងពីីឆំ្នាំំខោ�។

 » និ�យខោ�កាន់ខោវជូជ�ណឹឌ ិ�រ��់អំំក្តីអំំពីីជូខោប្រម��ឱ���នៃមាទាំ�ខោ�សងៗដែដំលអាចនឹង�ន�ប្រ��់អំំក្តី; 
វាប្រ�ដែហលជា�នស�ំំនៃចអំំក្តីពីីការចំណាយខោចញពីីខោ�ខោ�ោ ប្រ�ចាំំឆំ្នាំំខោពីញមួយឆំ្នាំំ។

 » ខោដំ�មបីទទួលបានពី័�៌�ន�ដែនថម�ីីពីី�នៃមាឱ�� �ូមចូលខោ�  
www.medicare.gov/drug‑coverage‑part‑d/costs‑for‑medicare‑drug‑coverage ។ (ចះច
ខោល��ណំឹ “dashboards” (ផ្លាទ ងំពី�៌័�ន) ខោ�ចកំ្តីណីាលកំ្តីណឹ��់�គ ល់ខោឆ្នាំព �ខោ�ដែ�ំក្តី�ងខោប្រកាមនៃនទព័ំីរ។ 
ផ្លាទ ងំពី�័�៌នទាំងំខោន�រខំោលចឱយខោ��ញថាប្រក្តី �មហុះន�ល�ិណាដែដំលបាន�ខោងើ �ន�នៃមាឱ��រ��់ពួីក្តីខោគ ខោហ�យ
ផ្លាទ ងំពី�័�៌នទាំងំខោន�ក្តី�៏ង្ហាា ញពី�៌័�នអំពីំី�នៃមាឱ��ខោ�សងខោទៀ� ពីីមួយឆំ្នាំខំោ�មួយឆំ្នាំ ំ�ងដែដំរ។)

 » ចាំំកុ្តី�ងចិ�ីថាអំ�ថប្រ�ខោ�ជូន៍គខោប្រ�ងរ��់អំំក្តីនឹងក្តីំណឹ�់�ោ ងជាក្តី់លាក្តី់ពីី�នៃមាចំណាយខោល�ឱ��រ��់
អំំក្តីដែដំលអាចនឹងផ្លាា �់�ូ �រ។

• សូ់មួពិិនិិត្យយតើមួើលថាតើត្យើ អនកផ្តតល់តើស់វានិិងឱស់�ស្ថាថ និរប្តូស់់អនក និឹងស់ថ ិត្យកុ�ងប្តូណាត ញរប្តូស់់តើយើងតើ�ឆ្នាំន តំើប្រកាយឬ
�ះ ងណា។ 

 ◦ ខោ��ខោវជូជ�ណឹឌ ិ�រ��់អំំក្តី រមួទាំងំប្រគខូោពីទយឯក្តីខោទ�រ��់អំំក្តី�នខោ�កុ្តី�ង�ណីាញរ��់ខោយ�ងខំ� ំដែដំរឬខោទ? ចះ� 
ចំខោពា� ឱ�� ស្ថាថ ន រ�� ់អំំក្តីវញិ? ចះ� ចំខោពា� មនទ ីរ ខោពីទយ ឬ អំំក្តី�ីល់ ខោ�វា ដំ៏នៃទ ខោទៀ� ដែដំល អំំក្តី ខោប្រ�� ប្របា�់? 

 ◦ រក្តីខោម�លខោ�ដែ�ំក្តី C �ប្រ��់ពី័�៌�នអំំពីី �ញ្ជីជ ីអំំក្តី�ីល់ខោ�វានិងឱ��ស្ថាថ នរ��់ខោយ�ង ។

•  គិត្យ អំពិី ថ្លៃ�ា ចំំណាយ ទាំងំ មូួល រប្តូស់់ អនក កុ�ង គតើប្រមាង ។ 

 ◦  ខោ�� អំំក្តី នឹង ចំណាយ ខោចញពីី ខោ� ខោ�ោ ចំនួន �ោះនាះ ន ខោល� ខោ�វា និង ឱ��តាម ខោវជូជ �ញ្ញាជ ដែដំល អំំក្តី ខោប្រ�� ប្របា�់ ជា ប្រ�ចាំំ ?

 ◦  ខោ�� នៃ�ា ចំណាយ �រះ� ខោប្រ�ៀ� ខោធីៀ� នឹង ជូខោប្រម�� ធានា រាា �់ រង ដំ៏នៃទ ខោទៀ� �ោ ង ដូំច ខោមីច ?

•  សូ់មួ គិត្យ ថា តើត្យើ អនក ស់ប្តូាយ រកី រ៉ាយ និឹង គតើប្រមាង រប្តូស់់ តើយើង ឬ �ះ ង ណា។

www.medicare.gov/drug‑coverage‑part‑d/costs‑for‑medicare‑drug‑coverage
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សេ�ចកី្ដី�ជូូនដំណឹំឹងប្រ�ចំាំឆំ្នាំ�ស្ដី�អំពំីកីារផ្លាា ស់បូ់្តូ �រសម្រា�ប់ឆំ់្នាំ� 2022 របស់គម្រោ��ង Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan

?
ប្រ�សិនិបើ�ើអ្ននកមានសំណួំួរ សូូមទូូរសព្ទទមកគម្រោ��ង Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan តាមរយៈៈលេ�ខ  
1-855-905-3825 TTY៖ 711 ចាប់ព់ីីម៉ោ�ោ ង 8:00 ព្រឹ�កឹ រហូូតដល់ម៉ោ�ោ ង 8:00 យប់ ប្រាំ�ំពីរីថ្ងៃ�ៃកុ្នុ�ងមួួយសប្តាា ហ៍។៍ ការហៅ�
មក​លេ�ខនេះ�ះគឺឥឺតគិតិថ្លៃ�ៃ។  
សម្រា�ប់ព់័ត៌័៌មានបន្ថែ�ែម សូូមចូូលទៅ�កាន់គ់េ�ហទំពំ័រ័ www.blueshieldca.com/promise/calmediconnect ។

C. ការផ្លាា ��ូ់ �រនានាចខំោពា�អំំក្តី�ីល់
ខោ�វាក្តីមះ នងិឱ��ស្ថាថនខោ�កុ្តី�ង
�ណីាញ
�ណីាញ អំំក្តី�ីល់ខោ�វាក្តីមះ និងឱ��ស្ថាថ នរ��់ខោយ�ង បានផ្លាា �់�ូ �រ�ប្រ��់ឆំំ្នាំ 2022 ។ 

ខោយ�ង�ូមខោធីែ �ការខោល�ក្តីទឹក្តីចិ�ីអំំក្តីកុ្តី�ងការ ប្រតួ្យត្យពិិនិិត្យយតើ�ើងេញិតើលើ ប្តូញ្ជីជ ីតើ�ះ ះអនកផ្តដល់តើស់វាកមួះ និិងឱស់�ស្ថាថ និរប្តូស់់តើយើង
�ចុ��បនំ ខោដំ�មបីដែ�ែ ងយល់ថា ខោ��អំំក្តី�ីល់ខោ�វាក្តីមះ និងឱ��ស្ថាថ នដែដំលអំំក្តីខោប្រ��ខោ�ដែ��ថ ិ�កុ្តី�ង�ណីាញរ��់ខោយ�ងដែដំរឬខោទ។ 
�ចុ��បនំភាពីនៃន �ញ្ជីជ ីខោ�ះ �អំំក្តី�ីល់ខោ�វាក្តីមះ និងឱ��ស្ថាថ ន គឺ�ថ ិ�ខោ�ខោល�ខោគហទំពី័ររ��់ខោយ�ងដែដំល�នអា�យ�ឋ ន 
 www.blueshieldca.com/promise/calmediconnect/directory ។ អំំក្តីក្តី៏អាចទូរ�ពីទមក្តីដែ�ំក្តីដែ�ទាំអំំ�ិ�ិជូន
តាមរយៈខោលខ 1‑855‑905‑3825 �ប្រ��់ពី័�៌�ន�ះីៗអំំពីីអំំក្តី�ីល់ខោ�វាក្តីមះ ឬខោដំ�មបីខោ�ំ��ះំខោយ�ងឱយខោ�ា� �ញ្ជីជ ីខោ�ះ �អំំក្តី�ីល់
ខោ�វាក្តីមះ និងឱ��ស្ថាថ នខោ�អំំក្តី ។

 ជា ការ �ំ�ន់ ដែដំល អំំក្តីប្រ�វូ ដំឹង ថា ខោយ�ង ក្តី៏ អាច ខោធីែ � ការ ផ្លាា � ់�ូ �រ ចំខោពា� �ណីាញ រ�� ់ខោយ�ង កុ្តី�ង អំំ�� ង ឆំ្នាំំ �ង ដែដំរ។ ប្រ��ិន ខោ�� 
អំំក្តី �ីល់ ខោ�វា ពីិ� ជា ចាំក្តី ខោចញ ពីី គខោប្រ�ង អំំក្តី �ន �ិទិិនិង ក្តីិចច ការ ពារ ជាក្តី់ លាក្តី់។ �ប្រ��់ពី័�៌�ន�ដែនថម �ូមខោម�ល
ជូំពូីក្តីទី 3 នៃន ខោ�ៀវខោ�ដែណឹនាំ��ជូិក្តីរ��់អំំក្តី ។

D. ការផ្លាា ��ូ់ �រចខំោពា�អំ�ថប្រ�ខោ�ជូន៍ 
នងិនៃ�ាចណំាយ�ប្រ��ឆំ់្នាំខំោប្រកាយ

D1. ការ ផ្លាា � ់�ូ �រ ចំខោពា� អំ�ថ ប្រ�ខោ�ជូន៍ និង នៃ�ាចំណាយ ខោល� ខោ�វា ខោវជូជ ស្ថាស្រ្ត�ី 
ខោយ�ងក្តីំពីះងដែ�ផ្លាា �់�ូ �រការរាា �់រងរ��់ខោយ�ងខោ�ខោល�ខោ�វាក្តីមះខោវជូជស្ថាស្រ្ត�ីមួយចំនួន  និងចំនួនដែដំលអំំក្តី�ង់�ប្រ��់ខោ�វាក្តីមះ
ខោវជូជស្ថាស្រ្ត�ីដែដំល�នរាា �់រងទាំងំខោន� ខោ�ឆំ្នាំំខោប្រកាយ។ តារាង�ងខោប្រកាមខោន� ខោរៀ�រា�់អំំពីីការផ្លាា �់�ូ �រទាំងំខោន�។

www.blueshieldca.com/promise/calmediconnect/directory
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សេ�ចកី្ដី�ជូូនដំណឹំឹងប្រ�ចំាំឆំ្នាំ�ស្ដី�អំពំីកីារផ្លាា ស់បូ់្តូ �រសម្រា�ប់ឆំ់្នាំ� 2022 របស់គម្រោ��ង Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan

?
ប្រ�សិនិបើ�ើអ្ននកមានសំណួំួរ សូូមទូូរសព្ទទមកគម្រោ��ង Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan តាមរយៈៈលេ�ខ  
1-855-905-3825 TTY៖ 711 ចាប់ព់ីីម៉ោ�ោ ង 8:00 ព្រឹ�កឹ រហូូតដល់ម៉ោ�ោ ង 8:00 យប់ ប្រាំ�ំពីរីថ្ងៃ�ៃកុ្នុ�ងមួួយសប្តាា ហ៍។៍ ការហៅ�
មក​លេ�ខនេះ�ះគឺឥឺតគិតិថ្លៃ�ៃ។  
សម្រា�ប់ព់័ត៌័៌មានបន្ថែ�ែម សូូមចូូលទៅ�កាន់គ់េ�ហទំពំ័រ័ www.blueshieldca.com/promise/calmediconnect ។

2021 (ឆ្នាំន តំើនិះ) 2022 (ឆ្នាំន តំើប្រកាយ)

ការដែ�ទាំកុំ�ង
ប្រ�អាស់និន

អំំក្តីចំណាយ $0 នៃនការ�ង់ប្របាក្តី់រមួ  

អំំក្តីចំណាយ $0 នៃនការ�ង់ប្របាក្តី់រមួ ការធានា
រាា �់កុ្តី�ងការ�ខោស្រ្តង្ហាគ ��នាទ ន់/កុ្តី�ងប្រ��នអា�នំ
ទូទាំងំពីិ�ពីខោលាក្តី

ដែដំនក្តីំណឹ�់នៃនការធានារាា �់រងគខោប្រ�ងចំនួន 
$25,000 �ប្រ��់ខោ�វាក្តីមះ�ខោស្រ្តង្ហាគ ��នាទ ន់/ខោពីល
�នអា�នំខោ�ខោប្រ��ហរដំឋអាខោមរកិ្តីជាខោរៀងរាល់
ឆំ្នាំំ។

អំំក្តីចំណាយ $0 នៃនការ�ង់ប្របាក្តី់រមួ  

អំំក្តីចំណាយ $0 នៃនការ�ង់ប្របាក្តី់រមួ ការធានា
រាា �់កុ្តី�ងការ�ខោស្រ្តង្ហាគ ��នាទ ន់/កុ្តី�ងប្រ��នអា�នំ
ទូទាំងំពីិ�ពីខោលាក្តី

មិន�នដែដំនក្តីំណឹ�់នៃនការធានារាា �់រង
គខោប្រ�ង�ប្រ��់ខោ�វាក្តីមះ�ខោស្រ្តង្ហាគ ��នាទ ន់/ខោពីល
�នអា�នំខោ�ខោប្រ��ហរដំឋអាខោមរកិ្តីជាខោរៀងរាល់
ឆំ្នាំំខោទ។

កមួះ េធិីីតើស់វាជំនួិស់ 
ចំប្រមួ ះះ ស់ប្រមាប្តូ់ 
មួនិុស់សចាស់់ 
(MSSP)

អំំក្តីចំណាយ $0 នៃនការ�ង់ប្របាក្តី់រមួ (ចំនួន
អំ�ិ�រ�នៃនការធានារាា �់រងខោល�គខោប្រ�ងចំនួន 
$5,356.25 ជាខោរៀងរាល់ឆំំ្នាំ)

មិនធានារាា �់រងតាមរយៈគខោប្រ�ងរ��់ខោយ�ង
ខោទ �ោះដែនីខោយ�ងនឹងខោ�ដែ�ជួូយ�ប្រម��ប្រមួលការ
ចូលខោប្រ��ខោ�វាក្តីមះទាំងំខោន��ប្រ��់អំំក្តី។

ការជាេដែ�លមួិនិ
មានិតើេជជប្តូញ្ជាជ  
(OTC)

ដែដំនក្តីំណឹ�់នៃនអំ�ថប្រ�ខោ�ជូន៍ចំនួន $120 
ខោរៀងរាល ់3 ដែខ

អំំក្តីអាចខោធីែ �ការ�ញ្ញាជ ទិញមីងកុ្តី�ងមួយប្រ�ី��។ 
ដែដំនក្តីំណឹ�់មួយចំនួនអាចប្រ�វូបានអំនះវ�ី។ 
�ូមខោម�លកាតា�� ក្តី OTC �ប្រ��់ពី័�៌�ន
�ដែនថម។

ដែដំនក្តីំណឹ�់នៃនអំ�ថប្រ�ខោ�ជូន៍ចំនួន $185 
ខោរៀងរាល ់3 ដែខ

អំំក្តីអាចខោធីែ �ការ�ញ្ញាជ ទិញពីីរដំងកុ្តី�ងមួយ
ប្រ�ី��។ ដែដំនក្តីំណឹ�់មួយចំនួនអាចប្រ�វូបាន
អំនះវ�ី។ �ូមខោម�លកាតា�� ក្តី OTC �ប្រ��់
ពី័�៌�ន�ដែនថម។

ការដែ�ទាំបំ្តូនាា និ់ អំំក្តីចំណាយ $0 នៃនការ�ង់ប្របាក្តី់រមួ 

អំំក្តីចំណាយ $0 នៃនការ�ង់ប្របាក្តី់រមួ ការធានា
រាា �់រងកុ្តី�ងការ�ខោស្រ្តង្ហាគ ��នាទ ន់/កុ្តី�ងប្រ��ន
អា�នំទូទាំងំពីិ�ពីខោលាក្តី

ដែដំនក្តីំណឹ�់នៃនការធានារាា �់រងគខោប្រ�ងចំនួន 
$25,000 �ប្រ��់ខោ�វាក្តីមះ�ខោស្រ្តង្ហាគ ��នាទ ន់/ខោពីល
�នអា�នំខោ�ខោប្រ��ហរដំឋអាខោមរកិ្តីជាខោរៀងរាល់
ឆំ្នាំំ។

អំំក្តីចំណាយ $0 នៃនការ�ង់ប្របាក្តី់រមួ 

អំំក្តីចំណាយ $0 នៃនការ�ង់ប្របាក្តី់រមួ ការធានា
រាា �់កុ្តី�ងការ�ខោស្រ្តង្ហាគ ��នាទ ន់/កុ្តី�ងប្រ��នអា�នំ
ទូទាំងំពីិ�ពីខោលាក្តី

មិន�នដែដំនក្តីំណឹ�់នៃនការធានារាា �់រង
គខោប្រ�ង�ប្រ��់ខោ�វាក្តីមះ�ខោស្រ្តង្ហាគ ��នាទ ន់/ខោពីល
�នអា�នំខោ�ខោប្រ��ហរដំឋអាខោមរកិ្តីជាខោរៀងរាល់
ឆំ្នាំំខោទ។

D2. ការ ផ្លាា � ់�ូ �រ ចំខោពា� ការ ធា នា រាា �់ រង ខោល�ឱ���ន ខោវជូជ �ញ្ញាជ  
 ការ ផ្លាា ស់់ បូ្តូ �រ ចំំតើ�ះ ប្តូញ្ជីជ ីឱស់� 

�ញ្ជីជ ីឱ�� �នការធានារាា �់រងដែដំលបានខោធីែ ��ចុ��បនំភាពី គឺ�នខោ�ខោល�ខោគហទំពី័ររ��់ខោយ�ង ដែដំល�នអា�យ�ឋ ន 
www.blueshieldca.com/promise/calmediconnect/pharmacy ។ អំំក្តីក្តី៏អាចទូរ�ពីទមក្តីដែ�ំក្តីដែ�ទាំអំំ�ិ�ិជូន
តាមរយៈខោលខ 1‑855‑905‑3825 TTY៖ 711 ចាំ�់ពីីខោ�ោ ង 8:00 ប្រពីឹក្តី រហូ�ដំល់ខោ�ោ ង 8:00 យ�់ ប្របាំពីីរនៃ�ៃកុ្តី�ងមួយ�បីាហ៍
�ប្រ��់ពី័�៌�នឱ���ះីៗ ឬខោដំ�មបីខោ�ំ��ះំឱយខោយ�ងខោ�ា�ជូូនអំំក្តីនូវ �ញ្ជីជ ីឱ��ដែដំល�នការធានារាា �់រង ។ 

�ញ្ជីជ ីឱ��ដែដំល�នការធានារាា �់រង ក្តី៏ប្រ�វូបានខោគខោ��ងដែដំរថា “�ញ្ជីជ ីឱ��។”

ខោយ�ងបានខោធីែ �ការផ្លាា �់�ូ �រនានាចំខោពា��ញ្ជីជ ីឱ��រ��់ខោយ�ង ដែដំលរមួ�នការផ្លាា �់�ូ �រចំខោពា�ឱ�� ដែដំលខោយ�ងធានារាា �់រង 
និងការផ្លាា �់�ូ �រចំខោពា�លក្តីេខណឹឌ  ដែដំលអំនះវ�ីចំខោពា�ទំហំធានារាា �់រងរ��់ខោយ�ង�ប្រ��់ឱ��ជាក្តី់លាក្តី់មួយចំនួន។ 

�ូមពីិនិ�យខោម�ល�ញ្ជីជ ីឱ��ខោ��ងវញិខោដំ�មបី ប្រ�ក�ថាឱស់�រប្តូស់់អនកនិឹងប្រត្យេូ�និធានារ៉ាា ប្តូ់រងតើ�ឆ្នាំន តំើប្រកាយ និងដែ�ែ ងយល់
ថាខោ��នឹង�នការ�ក្តី់់ក្តីំហិ�ណាមួយដែដំរឬខោទ។
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សេ�ចកី្ដី�ជូូនដំណឹំឹងប្រ�ចំាំឆំ្នាំ�ស្ដី�អំពំីកីារផ្លាា ស់បូ់្តូ �រសម្រា�ប់ឆំ់្នាំ� 2022 របស់គម្រោ��ង Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan

?
ប្រ�សិនិបើ�ើអ្ននកមានសំណួំួរ សូូមទូូរសព្ទទមកគម្រោ��ង Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan តាមរយៈៈលេ�ខ  
1-855-905-3825 TTY៖ 711 ចាប់ព់ីីម៉ោ�ោ ង 8:00 ព្រឹ�កឹ រហូូតដល់ម៉ោ�ោ ង 8:00 យប់ ប្រាំ�ំពីរីថ្ងៃ�ៃកុ្នុ�ងមួួយសប្តាា ហ៍។៍ ការហៅ�
មក​លេ�ខនេះ�ះគឺឥឺតគិតិថ្លៃ�ៃ។  
សម្រា�ប់ព់័ត៌័៌មានបន្ថែ�ែម សូូមចូូលទៅ�កាន់គ់េ�ហទំពំ័រ័ www.blueshieldca.com/promise/calmediconnect ។

ប្រ��ិន ខោ�� អំំក្តី រង �ល �ោ�ពាល់ ខោ�យ ស្ថារ ដែ� ការ ផ្លាា � ់�ូ �រ ចំខោពា� ការ ធានា រាា �់ រង ឱ�� ខោយ�ង ខោល�ក្តី ទឹក្តី ចិ�ី អំំក្តី ឱយ ៖

• ខោធីែ �ការ ជាមួយ នឹង ខោវជូជ �ណឹឌ ិ� រ�� ់អំំក្តី (ឬ អំំក្តី ខោចញ ខោវជូជ �ញ្ញាជ  ដំ៏នៃទ ខោទៀ� ) ខោដំ�មបី ដែ�ែ ង រក្តី ឱ�� ខោ�សង ដែដំលខោយ�ង
ធានារាា �់រង។ 

 ◦ អំំក្តីអាចទូរ�ពីទមក្តីដែ�ំក្តីដែ�ទាំអំំ�ិ�ិជូនតាមរយៈខោលខ 1‑855‑905‑3825 TTY៖ 711 ចាំ�់ពីីខោ�ោ ង 8:00 ប្រពីឹក្តី
រហូ�ដំល់ខោ�ោ ង 8:00 យ�់ ប្របាំពីីរនៃ�ៃកុ្តី�ងមួយ�បីាហ៍ ឬទាំក្តី់ទងមក្តីកាន់អំំក្តី�ប្រម��ប្រមួលដែ�ំក្តីដែ�ទាំ�ំះខភាពី
រ��់អំំក្តី ខោដំ�មបីខោ�ំ��ះំ�ញ្ជីជ ីឱ��ដែដំល�នការធានារាា �់រង ដែដំលពីាបាល�ភាពីជូំងឺដូំច�ំ។ 

 ◦  �ញ្ជីជ ីខោន� អាច ជួូយ អំំក្តី �ីល ់ខោ�វា រ�� ់អំំក្តី ឱយ ដែ�ែ ង រក្តី ឱ��ដែដំល បាន ធានា រាា ់ �់ រង ដែដំល អាច �ន ប្រ��ិទិ ភាពី 
ចំខោពា� អំំក្តី ។ 

• �ូម�ហការ ជាមួយខោវជូជ�ណឹឌ ិ�រ��់អំំក្តី (ឬអំំក្តីខោចញខោវជូជ�ញ្ញាជ ខោ�សងខោទៀ�) ខោហ�យខោ�ំ��ះំគខោប្រ�ង ឱយ ខោធីែ �ការខោល�ក្តីដែលង
ខោដំ�មបីប្រគ�ដំណីឹ�់ឱ��ខោនា�។

 ◦ អំំក្តីអាចខោ�ំ��ះំក្តីរណឹីខោល�ក្តីដែលងមះនឆំ្នាំំ�នាទ �់ ខោហ�យខោយ�ងនឹង�ីល់ចខោមា �យដំល់អំំក្តីកុ្តី�ងរយៈខោពីល 72 ខោ�ោ ង
�នាទ �់ពីីខោយ�ងទទួលបាន�ំខោណឹ�រ��់អំំក្តី (ឬខោ�ចកី្តីីដែ�ាងការណឹ៍�ំប្រទពីីខោពីទយដែដំល ខោចញខោវជូជ�ញ្ញាជ រ��់អំំក្តី)។ 

 ◦ ខោដំ�មបីដែ�ែ ងយល់អំំពីីអំែ ីដែដំលអំំក្តីប្រ�វូខោធីែ �ខោដំ�មបីខោ�ំ��ះំការខោល�ក្តីដែលង �ូមខោម�លជូំពូីក្តីទី 9 នៃន ខោ�ៀវខោ�ដែណឹនាំ��ជូិក្តី
ឆំ្នាំំ 2022 ឬទូរ�ពីទមក្តីដែ�ំក្តីដែ�ទាំអំំ�ិ�ិជូនតាមរយៈខោលខ 1‑855‑905‑3825 TTY៖ 711 ចាំ�់ពីីខោ�ោ ង 8:00 ប្រពីឹក្តី 
រហូ�ដំល់ខោ�ោ ង 8:00 យ�់ ប្របាំពីីរនៃ�ៃកុ្តី�ងមួយ�បីាហ៍។ ការខោ�មក្តី ខោលខខោន�គឺឥ�គិ�នៃ�ា។ 

 ◦ ប្រ��ិនខោ��អំំក្តីប្រ�វូការជូំនួយកុ្តី�ងការខោ�ំ��ះំការខោល�ក្តីដែលង អំំក្តីអាចទំនាក្តី់ទំនងមក្តីដែ�ំដែ�ទាំអំំ�ិ�ិជូន ឬ
អំំក្តី�ប្រម��ប្រមួលដែ�ំក្តីដែ�ទាំ�ំះខភាពីរ��់អំំក្តី ។ �ូមខោម�លជូំពូីក្តីទី 2 និងជូំពូីក្តីទី 3 នៃន ខោ�ៀវខោ�ដែណឹនាំ
��ជូិក្តី ខោដំ�មបីដែ�ែ ងយល់�ដែនថមអំំពីីរខោ�ៀ�កុ្តី�ងការទាំក្តី់ទងអំំក្តី�ប្រម��ប្រមួលដែ�ំក្តីដែ�ទាំ�ំះខភាពីរ��់អំំក្តី។ 

• ខោ�ំ��ះំគខោប្រ�ងខោដំ�មបីធានារាា �់រងខោល�ការ�គ�់�គង់ឱ��ជា�ខោណីា�អា�នំ។

 ◦ ខោ�កុ្តី�ងស្ថាថ នការណឹ៍ខា � ខោយ�ងនឹងធានារាា �់រងខោល� ការផ្តគត្យ់ផ្តគង់ឱស់�ជាប្តូតើណាដ ះអាស់និន  ខោ�កុ្តី�ងអំំ�� ងខោពីល [90] 
នៃ�ៃដំំ�ូងនៃនឆំ្នាំំតាមប្រ��ិទិន។

 ◦ ការ�គ�់�គង់ជា�ខោណីា�អា�នំខោន�នឹង�នរហូ�ដំល់ខោ� ការ�គ�់�គង់មួយដែខ ។ (ខោដំ�មបីដែ�ែ ងយល់�ដែនថមថាខោ��
ខោពីលណាអំំក្តីអាចទទួលបានការ�គ�់�គង់ជា�ខោណីា�អា�នំ និងរខោ�ៀ�កុ្តី�ងការខោ�ំ��ះំ�ប្រ��់ការ�គ�់�គង់ខោនា� �ូម
ខោម�លជូំពូីក្តីទី 5 នៃន ខោ�ៀខោ�ដែណឹនាំ��ជូិក្តី)

 ◦ ខោ�ខោពីលអំំក្តីទទួលបានខោ�វាក្តីមះ�គ�់�គង់ឱ���ខោណីា�អា�នំ អំំក្តីគួរដែ�ពីិខោប្រ��ជាមួយខោវជូជ�ណឹឌ ិ�រ��់អំំក្តី 
ខោដំ�មបី�ខោប្រមចចិ�ីថា ខោ��នឹងប្រ�វូខោធីែ �អំែ ីខា � ខោ�ខោពីលដែដំលការ�គ�់�គង់�ខោណីា�អា�នំរ��់អំំក្តីដែលង�ន។ អំំក្តីអាច
�ូ �រខោ�ខោប្រ�� ឱ�� ខោ�សងខោទៀ�ដែដំលប្រគ�ដំណីឹ�់ខោ�យគខោប្រ�ង ឬខោ�ំ��ះំគខោប្រ�ង ឱយ ខោធីែ �ការខោល�ក្តីដែលង�ប្រ��់អំំក្តីនិង
ប្រគ�ដំណីឹ�់ឱ���ចុ��បនំរ��់អំំក្តី។

 ◦ �ំខោណឹ��ះំខោល�ក្តីដែលងកុ្តី�ងការខោប្រ��ឱ��ខោប្រ��ញ្ជីជ ី ប្រ�វូដែ��ក្តី់ជូូនខោរៀងរាល់ឆំំ្នាំខោ�គខោប្រ�ង។

ការផ្លាា ស់់បូ្តូ �រចំំតើ�ះ ថ្លៃ�ាចំំណាយតើ�តើលើឱស់�មានិតើេជជប្តូញ្ជាជ  

�នដំំណាក្តី់កាល�ង់ប្របាក្តី់ពីីរ�ប្រ��់ការធានារាា �់រងខោល�នៃ�ាទិញឱ��តាមខោវជូជ�ញ្ញាជ រ��់អំំក្តីខោ�ខោប្រកាម Medicare 
ដែ�ំក្តី D ខោប្រកាមគខោប្រ�ង Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan។ ថា ខោ�� អំំក្តី �ង់ ចំនួន �ោះនាះ ន អាប្រ�័យ ខោល� 
ដំំណាក្តី់ កាល ណា មួយ រ�� ់អំំក្តី ខោ� ដែពីល អំំក្តី ទទួល ឱ�� តាមខោវជូជ �ញ្ញាជ  ឬ ទទួល ឱ��តាម ខោវជូជ �ញ្ញាជ  �ដែនថម។ �ន ពីីរ 
ដំំណាក្តី់ កាល ៖
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សេ�ចកី្ដី�ជូូនដំណឹំឹងប្រ�ចំាំឆំ្នាំ�ស្ដី�អំពំីកីារផ្លាា ស់បូ់្តូ �រសម្រា�ប់ឆំ់្នាំ� 2022 របស់គម្រោ��ង Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan

?
ប្រ�សិនិបើ�ើអ្ននកមានសំណួំួរ សូូមទូូរសព្ទទមកគម្រោ��ង Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan តាមរយៈៈលេ�ខ  
1-855-905-3825 TTY៖ 711 ចាប់ព់ីីម៉ោ�ោ ង 8:00 ព្រឹ�កឹ រហូូតដល់ម៉ោ�ោ ង 8:00 យប់ ប្រាំ�ំពីរីថ្ងៃ�ៃកុ្នុ�ងមួួយសប្តាា ហ៍។៍ ការហៅ�
មក​លេ�ខនេះ�ះគឺឥឺតគិតិថ្លៃ�ៃ។  
សម្រា�ប់ព់័ត៌័៌មានបន្ថែ�ែម សូូមចូូលទៅ�កាន់គ់េ�ហទំពំ័រ័ www.blueshieldca.com/promise/calmediconnect ។

 �ំណាក់ កាល ទីី 1

�ំណាក់ កាល ធានា រ៉ាា ប្តូ់ រង �ំបូ្តូង

 �ំណាក់ កាល ទីី 2

 �ំណាក់ កាល ធានា រ៉ាា ប់្តូ រង ចំុងតើប្រកាយ 

កុ្តី�ង អំំ�� ង ដំំណាក្តី់ កាល ខោន� គខោប្រ�ង �ង់ នៃ�ា ចំណាយ 
មួយ ដែ�ំក្តី �ប្រ��់ ឱ�� រ�� ់អំំក្តី ខោហ�យ អំំក្តី �ង់នៃ�ា 
ចំណាយ ដែដំ ល ជា ចំដែណឹក្តី រ�� ់អំំក្តី។ ចំដែណឹក្តីរ��់អំំក្តី
ប្រ�វូបានខោ�ថា ការ�ង់ប្របាក្តី់រមួ។

 អំំក្តី ចាំ�់ ខោ�ី�ម ដំំណាក្តី់ កាល ខោន� ខោ� ខោពីល អំំក្តី ទទួល
បានឱ��តាម ខោវជូជ �ញ្ញាជ  ដំំ�ូង កុ្តី�ង ឆំ្នាំំ ធានា រាា �់ រង ។

កុ្តី�ងអំំ�� ងដំំណាក្តី់កាលខោន� គខោប្រ�ង�ង់រាល់ការ
ចំណាយទាំងំអំ�់ខោល�ឱ��រ��់អំំក្តីរហូ�ដំល់នៃ�ៃទី 31 
ដែខធុី � ឆំ្នាំំ 2022។

 អំំក្តី ចាំ�់ ខោ�ី�ម ដំំណាក្តី់ កាល ខោន� ខោ� ខោពីល អំំក្តី បាន �ង់ 
នៃ�ា ចំណាយ ខោចញ ពីីខោ� ខោ�ោ  កុ្តី�ង ចំនួន ជាក្តី់ លាក្តី់ មួយ។ 

ដំណំាក្តីក់ាលធានារាា �រ់ងដំ�ូំង�ញ្ជីច�ខ់ោ�ខោពីលដែដំលការចណំាយពីខីោ�ខោ�ោ �រះ�រ��អំ់ំក្តី�ប្រ��ឱ់��តាមខោវជូជ�ញ្ញាជ ខោក្តី�នដំល់ 
$7,050 ។ ប្រ�ងច់នំះចខោន� ដំណំាក្តីក់ារធានារាា �រ់ងនៃនការខោក្តី���ន ខោប្រ��មហនីរាយ ចាំ�ខ់ោ�ី�ម។ គខោប្រ�ង ធានារាា់�់ រង ខោល� នៃ�ា 
ចណំាយ ឱ�� ទាំងំ អំ�់ រ��់ អំំក្តី ចាំ�់ ពីី ខោពីល ខោនា� រហូ� ដំល់ ដំណំាច់ ឆំ្នាំំ ។ �ូមខោម�លជូពូំីក្តីទី 6 នៃន ខោ�ៀវខោ�ដែណឹនា�ំ�ជូកិ្តី 
រ��់អំំក្តី�ប្រ��ព់ី�័�៌ន�ដែនថមអំពំីរីខោ�ៀ�ដែដំលអំំក្តីនងឹទូទាំ�ន់ៃ�ាចណំាយ�ប្រ��ឱ់��តាមខោវជូជ�ញ្ញាជ ។

D3. ដំណំាក្តី់ កាលទី 1៖ “ដំណំាក្តី់ កាល ធានា រាា �់ រង ដំ�ូំង”
 កុ្តី�ង អំ�ំ� ង ដំណំាក្តី់ កាល ធានា រាា �់ រង�ឋម គខោប្រ�ង នងឹ �ង់ ចំដែណឹក្តី នៃន នៃ�ា ចណំាយ ចខំោពា�ឱ��តាម ខោវជូជ �ញ្ញាជ  រ��់ អំំក្តី ដែដំល 
បាន ធានា រាា �់ រង ខោហ�យ អំំក្តី �ងន់ៃ�ា ចណំាយ ដែដំល ជា ចំដែណឹក្តី រ��់ អំំក្តី។  ចំដែណឹក្តីរ��អំ់ំក្តីប្រ�វូបានខោ�ថា ការ�ងប់្របាក្តី់
រមួ។ ការ�ងប់្របាក្តីរ់មួអាប្រ�យ័ខោល�ថាខោ��ឱ��ខោនា��ថ�ិខោ�កុ្តី�ងជានល់�ំ�ន់ៃនការ�ងន់ៃ�ាចូល�ំដែ��ណានងិក្តីដែនាងណាដែដំល
អំំក្តីទទួលបានវា។ អំំក្តី នងឹ �ង់ ប្របាក្តី់ រមួ ចំដែណឹក្តី ខោពីល ខោ� ខោពីទយ មីង ៗ  រាល ់ខោពីល ដែដំល អំំក្តី ទទួលបានឱ��តាមខោវជូជ �ញ្ញាជ ។ 
ប្រ��និ ខោ�� ឱ�� រ��់ អំំក្តី ដែដំល បាន ធានា រាា �់ រង �ន �នៃមា �ចិ ជាង �នៃមា រមួ ចំដែណឹក្តី ខោពីល ខោ� ខោពីទយ មីង ៗ  អំំក្តី នងឹ �ង ់�នៃមា 
ទាំ� ខោនា�។

តើយើង�និបូ្តូ �រឱស់�មួួយចំនួំិនិកុ�ងប្តូញ្ជីជ ឱីស់�តើ�កប្រមួតិ្យថាន កឱ់ស់�ទាំប្តូ ឬខ្ពពស់ជ់ាង។ ប្រ��និខោ��ឱ��រ��អំ់ំក្តី�ូ �រពីថំីាក្តីមួ់យ
ខោ�ថំាក្តីមួ់យខោទៀ� ខោនា�វាអាច�ោ�ពាលដ់ំលច់នួំនរមួចំដែណឹក្តី�ងន់ៃ�ារ��អំ់ំក្តី។ ខោដំ�មបដីែ�ែងយលថ់ាខោ��ឱ��រ��អំ់ំក្តីនងឹ�ថ�ិកុ្តី�ង
ថំាក្តីឱ់��ខោ�សង�ំ ឬ�ោ ងណា �ូមពីនិ�ិយខោម�លឱ��ទាំងំខោនា�ខោ�កុ្តី�ង�ញ្ជីជ ឱី��។

តារាង�ងខោប្រកាម�ង្ហាា ញពីកីារចណំាយរ��អំ់ំក្តី�ប្រ��ឱ់��កុ្តី�ងដែ�ំក្តីនមួីយៗនៃនចំណា�ថំ់ាក្តីឱ់��ទាំងំ 4 រ��ខ់ោយ�ង។ ចនួំន
ទាំងំខោន�ប្រ�វូអំនះវ�ីដែត្យ កុ្តី�ងអំ�ំ� ងរយៈខោពីលដែដំលអំំក្តី�ថ�ិកុ្តី�ងដំណំាក្តីក់ាលធានារាា �រ់ងដំ�ូំង�ោះខោណាណ �។ 

2021 (ឆ្នាំន តំើនិះ) 2022 (ឆ្នាំន តំើប្រកាយ)

 ឱស់� កុះង ថាន ក់ ទីី 1
(ប្រ�ខោ�ទឱ��ទូខោ� ដែដំលគខោប្រ�ងចង់បាន) 

នៃ�ា ចំណាយ �ប្រ��់ ការ �គ� ់�គង់ឱ�� កុ្តី�ង លំ�� ់ថំាក្តី់ ទី 
1 ដែដំល ទទួល ពីី ឱ�� ស្ថាថ ន កុ្តី�ង �ណីាញ �ប្រ��់ រយៈ ខោពីល 
មួយ ដែខ

ការ�ង់ប្របាក្តី់រមួរ��់អំំក្តី
�ប្រ��់ការ�គ�់�គង់កុ្តី�ងមួយ
ដែខ (30នៃ�ៃ) គឺ $0 កុ�ងមួួយ
តើេជជប្តូញ្ជាជ  ។ 

ការ�ង់ប្របាក្តី់រមួរ��់អំំក្តី
�ប្រ��់ការ�គ�់�គង់កុ្តី�ងមួយ
ដែខ (30នៃ�ៃ) គឺ $0 កុ�ងមួួយ
តើេជជប្តូញ្ជាជ  ។ 

 ឱស់� កុះង ថាន ក់ ទីី 2
(ឱ��ទូខោ�) 

នៃ�ា ចំណាយ �ប្រ��់ ការ �គ� ់�គង់ឱ�� កុ្តី�ង ថំាក្តី់ ទី 2 ដែដំល 
ទទួល ពីី ឱ�� ស្ថាថ ន កុ្តី�ង �ណីាញ

ការ�ង់ប្របាក្តី់រមួរ��់អំំក្តី
�ប្រ��់ការ�គ�់�គង់កុ្តី�ងមួយ
ដែខ (30នៃ�ៃ) គឺ $0, $1.30, ឬ 
$3.70 កុ�ងមួួយតើេជជប្តូញ្ជាជ ។

ការ�ង់ប្របាក្តី់រមួរ��់អំំក្តី
�ប្រ��់ការ�គ�់�គង់កុ្តី�ងមួយ
ដែខ (30នៃ�ៃ) គឺ $0, $1.35 ឬ 
$3.95 កុ�ងមួួយតើេជជប្តូញ្ជាជ ។
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សេ�ចកី្ដី�ជូូនដំណឹំឹងប្រ�ចំាំឆំ្នាំ�ស្ដី�អំពំីកីារផ្លាា ស់បូ់្តូ �រសម្រា�ប់ឆំ់្នាំ� 2022 របស់គម្រោ��ង Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan

?
ប្រ�សិនិបើ�ើអ្ននកមានសំណួំួរ សូូមទូូរសព្ទទមកគម្រោ��ង Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan តាមរយៈៈលេ�ខ  
1-855-905-3825 TTY៖ 711 ចាប់ព់ីីម៉ោ�ោ ង 8:00 ព្រឹ�កឹ រហូូតដល់ម៉ោ�ោ ង 8:00 យប់ ប្រាំ�ំពីរីថ្ងៃ�ៃកុ្នុ�ងមួួយសប្តាា ហ៍។៍ ការហៅ�
មក​លេ�ខនេះ�ះគឺឥឺតគិតិថ្លៃ�ៃ។  
សម្រា�ប់ព់័ត៌័៌មានបន្ថែ�ែម សូូមចូូលទៅ�កាន់គ់េ�ហទំពំ័រ័ www.blueshieldca.com/promise/calmediconnect ។

2021 (ឆ្នាំន តំើនិះ) 2022 (ឆ្នាំន តំើប្រកាយ)

 ឱស់� កុះង ថាន ក់ ទីី 3
(ឱ���នយីខោ�) 

នៃ�ា ចំណាយ �ប្រ��់ ការ �គ� ់�គង់ឱ�� កុ្តី�ង លំ�� ់ថំាក្តី់ ទី 
3 ដែដំល ទទួល ពីី ឱ�� ស្ថាថ ន កុ្តី�ង �ណីាញ �ប្រ��់ រយៈ ខោពីល 
មួយ ដែខ

ការ�ង់ប្របាក្តី់រមួរ��់អំំក្តី
�ប្រ��់ការ�គ�់�គង់កុ្តី�ងមួយ
ដែខ (30នៃ�ៃ) គឺ $0, $4.00 ឬ 
$9.20 កុ�ងមួួយតើេជជប្តូញ្ជាជ  ។

ការ�ង់ប្របាក្តី់រមួរ��់អំំក្តី
�ប្រ��់ការ�គ�់�គង់កុ្តី�ងមួយ
ដែខ (30នៃ�ៃ) គឺ $0, $4.00 ឬ 
$9.85 កុ�ងមួួយតើេជជប្តូញ្ជាជ  ។

 ឱស់� កុះង ថាន ក់ ទីី 4
(ឱ��មិនដែមន Medicare RX / មិន�ប្រមូវ ឱយ �ន
ខោវជូជ�ញ្ញាជ  (OTC)) 

នៃ�ាចំណាយ�ប្រ��់ការ�គ�់�គង់ឱ��កុ្តី�ងលំ��់ថំាក្តី់ទី 
4 ដែដំលទទួលពីីឱ��ស្ថាថ នកុ្តី�ង�ណីាញ�ប្រ��់រយៈខោពីល
មួយដែខ

ការ�ង់ប្របាក្តី់រមួរ��់អំំក្តី
�ប្រ��់ការ�គ�់�គង់កុ្តី�ងមួយ
ដែខ (30នៃ�ៃ) គឺ $0 កុ�ងមួួយ
តើេជជប្តូញ្ជាជ  ។

ការ�ង់ប្របាក្តី់រមួរ��់អំំក្តី
�ប្រ��់ការ�គ�់�គង់កុ្តី�ងមួយ
ដែខ (30នៃ�ៃ) គឺ $0 កុ�ងមួួយ
តើេជជប្តូញ្ជាជ  ។

ដំំណាក្តី់កាលរាា �់រងដំំ�ូង�ញ្ជីច �់ខោ�ខោពីលនៃ�ាចំណាយខោចញពីីខោ�ខោ�ោ �រះ�រ��់អំំក្តី�នដំល់ចំនួន $7,050 ។ ខោ� ចំណឹះ ច 
ខោន� គឺ ជា ការ ចាំ�់ ខោ�ី�ម នៃន ដំំណាក្តី់ កាល ធានា រាា �់ រង ចះងខោប្រកាយ។  គខោប្រ�ង ធានារាា់ �់ រង ខោល� នៃ�ា ចំណាយ ឱ�� ទាំងំ អំ�់ រ�� ់
អំំក្តី ចាំ�់ ពីី ខោពីល ខោនា� រហូ� ដំល់ ដំំណាច់ ឆំ្នាំំ ។ �ូមខោម�លជូំពូីក្តីទី 6 នៃន ខោ�ៀវខោ�ដែណឹនាំ��ជូិក្តី រ��់អំំក្តី�ប្រ��់ពី័�៌�ន
�ដែនថមអំំពីីរខោ�ៀ�ដែដំលអំំក្តីនឹងទូទាំ�់នៃ�ាចំណាយ�ប្រ��់ឱ��តាមខោវជូជ�ញ្ញាជ ។

D4. ដំំណាក្តី់ កាល ទី 2៖ “ដំំណាក្តី់កាលរាា �់រងខោល�ខោប្រ��មហនីរាយ”
ខោ�ខោពីលអំំក្តី�នដំល់ការក្តីប្រមិ�  $7,050 ខោចញពីីខោ�បាោ វរ��់អំំក្តី�ប្រ��់ឱ��តាមខោវជូជ�ញ្ញាជ រ��់អំំក្តី ដំំណាក្តី់
ការធានារាា �់រងនៃនក្តីប្រមិ�ខោប្រ��មហនីរាយចាំ�់ខោ�ី�ម។ អំំក្តីនឹង�ថ ិ�កុ្តី�ងដំំណាក្តី់ការធានារាា �់រងខោប្រ��មហនី រាយរហូ�ដំល់
ដំំណាច់ឆំ្នាំំតាមប្រ��ិទិន។

E. រខោ�ៀ�ខោប្រជូ��ខោរ ើ�គខោប្រ�ង
E1. រខោ�ៀ��នី ខោ�កុ្តី�ង គខោប្រ�ង រ��់ខោយ�ង 
 ខោយ�ង �ងឹឹម ថា នឹង �នី រក្តីា អំំក្តី ជា��ជូិក្តី រ�� ់ខោយ�ង ខោ� ឆំ្នាំំ ខោប្រកាយ ។

អំំក្តី អាច �នី ខោ�កុ្តី�ង គខោប្រ�ង ខោ�យ មនិ ចំាំបាច ់ខោធីែ � អំែទីាំងំអំ�់។ ប្រ��និខោ��ខោលាក្តីអំំក្តីមនិចះ�ខោ�ះ ��ះ�ីប្រ��់គខោប្រ�ង 
Cal MediConnect ខោ�សងមួយខោទៀ� ផ្លាា ��ូ់ �រខោ�គខោប្រ�ង Medicare Advantage ឬផ្លាា ��ូ់ �រខោ� Original Medicare 
ខោទខោនា� ខោលាក្តីអំំក្តីនងឹ�ថ �ិកុ្តី�ងការចះ�ខោ�ះ �ខោ�យ�ែ យ័ប្រ�វ�ីជិា��ជិូក្តី�ំក្តីន់ៃនគខោប្រ�ងរ��ខ់ោយ�ង�ប្រ��់ឆំ្នាំ ំ2022 ។

E2. រខោ�ៀ�ផ្លាា �់�ូ �រគខោប្រ�ង 
អំំក្តីអាច�ញ្ជីច �់��ជូិក្តីភាពីរ��់អំំក្តីខោ�ខោពីលណាមួយកុ្តី�ងឆំ្នាំ ំខោ�យចះ�ខោ�ះ �ចូលកុ្តី�ងគខោប្រ�ង 
Medicare Advantage មួយខោ�សងខោទៀ� ខោ�យចះ�ខោ�ះ �ចូលកុ្តី�ងគខោប្រ�ង Cal MediConnect ខោ�សងខោទៀ� ឬផ្លាា �់�ូ �រ
ខោ� Original Medicare។
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សេ�ចកី្ដី�ជូូនដំណឹំឹងប្រ�ចំាំឆំ្នាំ�ស្ដី�អំពំីកីារផ្លាា ស់បូ់្តូ �រសម្រា�ប់ឆំ់្នាំ� 2022 របស់គម្រោ��ង Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan

?
ប្រ�សិនិបើ�ើអ្ននកមានសំណួំួរ សូូមទូូរសព្ទទមកគម្រោ��ង Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan តាមរយៈៈលេ�ខ  
1-855-905-3825 TTY៖ 711 ចាប់ព់ីីម៉ោ�ោ ង 8:00 ព្រឹ�កឹ រហូូតដល់ម៉ោ�ោ ង 8:00 យប់ ប្រាំ�ំពីរីថ្ងៃ�ៃកុ្នុ�ងមួួយសប្តាា ហ៍។៍ ការហៅ�
មក​លេ�ខនេះ�ះគឺឥឺតគិតិថ្លៃ�ៃ។  
សម្រា�ប់ព់័ត៌័៌មានបន្ថែ�ែម សូូមចូូលទៅ�កាន់គ់េ�ហទំពំ័រ័ www.blueshieldca.com/promise/calmediconnect ។

 តើត្យើ អនក និឹង ទីទួីល �និ តើស់វា Medicare តើ�យ រតើប្តូៀប្តូ ណា 

អំំក្តី នងឹ �ន ជូខោប្រម�� � ីខោដំ�មប ីទទួលបាន ខោ�វា Medicare រ��់ អំំក្តី។ ខោ�យការខោរ ើ�យក្តីជូខោប្រម��មួយកុ្តី�ងចខំោណាមជូខោប្រម��
ទាំងំខោន� ខោលាក្តីអំំក្តីនងឹ�ញ្ជីច �់ ��ជិូក្តីភាពី រ��់ខោលាក្តីអំំក្តីខោ�យ�ែ យ័ប្រ�វ�ីកុិ្តី�ងគខោប្រ�ង Cal MediConnect រ��់ខោយ�ង។

1. អនក អាចំ បូ្តូ �រ តើ� ៖

គតើប្រមាងធានារ៉ាា ប្តូ់រងការដែ�ទាំសំ់ុខ្ពភាពិ Medicare 
(�ូចំជាគតើប្រមាង Medicare Advantage) ឬ កមួះ េធិីី
ដែ�ទាំរំមួួប្តូញូ្ជី�លប្រគប្តូ់�ះ ងស់ប្រមាប្តូ់ មួនិុស់សចាស់់ (PACE) 
ប្រប្តូស់ិនិតើប្តូើអនកប្តូំតើពិញ�និប្រគប្តូ់លកខខ្ពណ្ឌឌ  ត្យប្រមូួេនិិង 
រស់់តើ�កុ�ង ត្យំប្តូនិ់ តើស់វា ទាំងំតើនាះ។

 តើនិះ គឺ ជា អីី ដែ�ល ប្រត្យេូ តើធីីើ៖

�ូមទូរ�ពីទខោ�កាន់ Medicare តាមរយៈ ខោលខ 
1‑800‑MEDICARE (1‑800‑633‑4227) 24 ខោ�ោ ងកុ្តី�ង
មួយ នៃ�ៃ 7 នៃ�ៃកុ្តី�ងមួយ �បីាហ ៍។ អំំក្តី ខោប្រ�� ប្របា�់ TTY អាច 
ទូរ�ពីទ ខោ�កាន់ ខោលខ 1‑877‑486‑2048។

�ប្រ��់ការស្ថាក្តី�ួរអំំពីី PACE �ូមទូរ�ពីទមក្តីខោលខ 
1‑855‑921‑PACE (7223) ។

 ប្រ��ិន ខោ�� អំំក្តី ប្រ�វូ ការ ជូំនួយ ឬ ពី័�៌ �ន �ដែនថម ៖ 

• ទូរ�ពីទខោ�ក្តីមះ វធិីី �ំប្រទ  និង ប្រ�ឹក្តីាខោ��ល់ខោល�
ការធានារាា �់រង �ះខភាពីកុ្តី�ង រដំ្ (HICAP) តាមរយៈ
ខោលខ 1‑800‑434‑0222ពីីនៃ�ៃចនទ  ដំល់ នៃ�ៃ�ះប្រក្តី ពីី
ខោ�ោ ង 8:00 ប្រពីឹក្តីដំល់ខោ�ោ ង 5:00 លាៃ ច។ �ប្រ��់
ពី័�៌�ន�ដែនថម ឬខោដំ�មបីដែ�ែ ងរក្តីការ�ិល័យ HICAP 
ប្រ�ចាំំ�ំ�ន់កុ្តី�ងទីតាំងរ��់អំំក្តី �ូមចូលខោ�កាន់  
www.aging.ca.gov/HICAP/ ។

អំំក្តីនឹងប្រ�វូបានដំក្តីខោចញខោ�យ�ែ យ័ប្រ�វ�ីិពី ី
Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan 
ខោ�ខោពីលគខោប្រ�ង �ះីរ��់អំំក្តីចាំ�់ខោ�ី�ម។

2. អនក អាចំ បូ្តូ �រ តើ� ៖

Original Medicare ដែ�ល មានិ គតើប្រមាង ឱស់� តាមួ 
តើេជជ ប្តូញ្ជាជ  Medicare តើ�យ ដែ�ក

 តើនិះ គឺ ជា អីី ដែ�ល ប្រត្យេូ តើធីីើ៖

�ូមទូរ�ពីទខោ�កាន់ Medicare តាមរយៈ ខោលខ 
1‑800‑MEDICARE (1‑800‑633‑4227) 24 ខោ�ោ ងកុ្តី�ង
មួយ នៃ�ៃ 7 នៃ�ៃកុ្តី�ងមួយ �បីាហ ៍។ អំំក្តី ខោប្រ�� ប្របា�់ TTY អាច 
ទូរ�ពីទ ខោ�កាន់ ខោលខ 1‑877‑486‑2048។

 ប្រ��ិន ខោ�� អំំក្តី ប្រ�វូ ការ ជូំនួយ ឬ ពី័�៌ �ន �ដែនថម ៖ 

• ទូរ�ពីទខោ�ក្តីមះ វធិីី �ំប្រទ  និង ប្រ�ឹក្តីាខោ��ល់ខោល�
ការធានារាា �់រង �ះខភាពីកុ្តី�ង រដំ្ (HICAP) តាមរយៈ
ខោលខ 1‑800‑434‑0222 ពីីនៃ�ៃចនទ  ដំល់ នៃ�ៃ�ះប្រក្តី ពីី
ខោ�ោ ង 8:00 ប្រពីឹក្តីដំល់ខោ�ោ ង 5:00 លាៃ ច។ �ប្រ��់
ពី័�៌�ន�ដែនថម ឬខោដំ�មបីដែ�ែ ងរក្តីការ�ិល័យ HICAP 
ប្រ�ចាំំ�ំ�ន់កុ្តី�ងទីតាំងរ��់អំំក្តី �ូមចូលខោ�កាន់  
www.aging.ca.gov/HICAP/ ។

អំំក្តីនឹងប្រ�វូបានដំក្តីខោចញខោ�យ�ែ យ័ប្រ�វ�ីិពី ី
Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan 
ខោ�ខោពីលការធានារាា �់រងពីី Original Medicare 
រ��់អំំក្តីចាំ�់ខោ�ី�ម។

http://www.aging.ca.gov/HICAP/
http://www.aging.ca.gov/HICAP/
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សេ�ចកី្ដី�ជូូនដំណឹំឹងប្រ�ចំាំឆំ្នាំ�ស្ដី�អំពំីកីារផ្លាា ស់បូ់្តូ �រសម្រា�ប់ឆំ់្នាំ� 2022 របស់គម្រោ��ង Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan

?
ប្រ�សិនិបើ�ើអ្ននកមានសំណួំួរ សូូមទូូរសព្ទទមកគម្រោ��ង Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan តាមរយៈៈលេ�ខ  
1-855-905-3825 TTY៖ 711 ចាប់ព់ីីម៉ោ�ោ ង 8:00 ព្រឹ�កឹ រហូូតដល់ម៉ោ�ោ ង 8:00 យប់ ប្រាំ�ំពីរីថ្ងៃ�ៃកុ្នុ�ងមួួយសប្តាា ហ៍។៍ ការហៅ�
មក​លេ�ខនេះ�ះគឺឥឺតគិតិថ្លៃ�ៃ។  
សម្រា�ប់ព់័ត៌័៌មានបន្ថែ�ែម សូូមចូូលទៅ�កាន់គ់េ�ហទំពំ័រ័ www.blueshieldca.com/promise/calmediconnect ។

3. អនក អាចំ បូ្តូ �រ តើ� ៖

Original Medicare តើ�យ�ះ និគតើប្រមាងឱស់�តាមួ
តើេជជប្តូញ្ជាជ  Medicare តើ�យដែ�ក 

កំណ្ឌត្យ់ស់មាគ ល់៖ ប្រ��ិនខោ��ខោលាក្តីអំំក្តី�ូ �រខោ� 
Original Medicare ខោហ�យមិនចះ�ខោ�ះ �កុ្តី�ងគខោប្រ�ង
ឱ�� �នខោវជូជ�ញ្ញាជ �ច់ខោ�យដែ�ក្តីមួយរ�� ់
Medicare ខោនា� Medicare អាចចះ�ខោ�ះ �ខោលាក្តីអំំក្តី
កុ្តី�ងគខោប្រ�ងថំាខំោពីទយមួយ លះ�ប្រតាដែ�ខោលាក្តីអំំក្តីប្របា�់ 
Medicare ថាខោលាក្តីអំំក្តីមិនចង់ចូលរមួ។

 អំំក្តី គួរ ខោបា� ខោចាំលការ ធានា រាា �់ រង ឱ��តាម ខោវជូជ �ញ្ញាជ  
ដែ�កុ្តី�ងក្តីរណឹីខោ�� អំំក្តីទទួល បាន ការ ធានា រាា �់ រង ឱ�� 
ពីី និខោ�ជូក្តី �ហ ជូីពី ឬ ប្រ��ពី ដំ៏នៃទ ខោទៀ�។  ប្រ��ិនខោ��
អំំក្តី�ន�ំណួឹរ ថាខោ��អំំក្តីប្រ�វូការការធានារាា �់រង
ឱ��ឬអំ�់ខោនា� �ូមទូរ�ពីទខោ�កាន់ក្តីមះ វធិីី �ំប្រទ 
និង ប្រ�ឹក្តីាខោ��ល់ខោល�ការធានារាា �់រង �ះខភាពីកុ្តី�ង
រដំឋ (HICAP) តាមខោលខ 1‑800‑434‑0222 ពីីនៃ�ៃចនទ  
ដំល់ នៃ�ៃ�ះប្រក្តី ពីីខោ�ោ ង 8:00 ប្រពីឹក្តីដំល់ ខោ�ោ ង 5:00 លាៃ ច
�ប្រ��់ពី័�៌�ន�ដែនថម ឬខោដំ�មបីដែ�ែ ងរក្តីការ�ិល័យ 
HICAP ប្រ�ចាំំ�ំ�ន់កុ្តី�ងទីតាំងរ��់អំំក្តី �ូមចូល
ខោ�កាន់ www.aging.ca.gov/HICAP/ ។

 តើនិះ គឺ ជា អីី ដែ�ល ប្រត្យេូ តើធីីើ៖

�ូមទូរ�ពីទខោ�កាន់ Medicare តាមរយៈ ខោលខ 
1‑800‑MEDICARE (1‑800‑633‑4227) 24 ខោ�ោ ងកុ្តី�ង
មួយ នៃ�ៃ 7 នៃ�ៃកុ្តី�ងមួយ �បីាហ ៍។ អំំក្តី ខោប្រ�� ប្របា�់ TTY អាច 
ទូរ�ពីទ ខោ�កាន់ ខោលខ 1‑877‑486‑2048។

 ប្រ��ិន ខោ�� អំំក្តី ប្រ�វូ ការ ជូំនួយ ឬ ពី័�៌ �ន �ដែនថម ៖ 

• ទូរ�ពីទខោ�ក្តីមះ វធិីី �ំប្រទ  និង ប្រ�ឹក្តីាខោ��ល់ខោល�
ការធានារាា �់រង �ះខភាពីកុ្តី�ង រដំឋ (HICAP) តាមរយៈ
ខោលខ 1‑800‑434‑0222 ពីីនៃ�ៃចនទ  ដំល់ នៃ�ៃ�ះប្រក្តី ពីី
ខោ�ោ ង 8:00 ប្រពីឹក្តីដំល់ខោ�ោ ង 5:00 លាៃ ច។ �ប្រ��់
ពី័�៌�ន�ដែនថម ឬខោដំ�មបីដែ�ែ ងរក្តីការ�ិល័យ HICAP 
ប្រ�ចាំំ�ំ�ន់កុ្តី�ងទីតាំងរ��់អំំក្តី �ូមចូលខោ�កាន់  
www.aging.ca.gov/HICAP/ ។

អំំក្តីនឹងប្រ�វូបានដំក្តីខោចញខោ�យ�ែ យ័ប្រ�វ�ីិពី ី
Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan 
ខោ�ខោពីលការធានារាា �់រងពីី Original Medicare 
រ��់អំំក្តីចាំ�់ខោ�ី�ម។

តើត្យើ អនកនិឹង ទីទួីល �និ តើស់វា Medi‑Cal តើ�យ រតើប្តូៀប្តូ ណា 

 ប្រ��ិន ខោ�� អំំក្តី ចាំក្តី ខោចញ ពីី គខោប្រ�ង Cal MediConnect ខោនា�អំំក្តី នឹង ចះ� ខោ�ះ � កុ្តី�ង គខោប្រ�ង ប្រគ�់ ប្រគងការ ដែ�ទាំ ំ
Medi‑Cal ដែដំល ជា ជូខោប្រម�� រ�� ់អំំក្តី ។ ខោ�វា Medi‑Cal រ��់អំំក្តីរមួ�នខោ�វា នានា និង ជូំនួយឧ��ថមភ រយៈខោពីល ដែវង 
និង�ំដែហទាំ ំ�ះខភាពី �ូ �វចិ�ី។

ខោ�ខោពីលខោលាក្តីអំំក្តី�ះំ�ញ្ជីច �់��ជូិក្តីភាពីរ��់ខោលាក្តីអំំក្តីកុ្តី�ងដែ�នការ Cal MediConnect រ��់ខោយ�ង ខោលាក្តីអំំក្តីនឹង
ប្រ�វូដែ�អំនះញ្ញាា �ឱយ Health Care Options ដំឹងពីីដែ�នការដែ�ទាំបំ្រគ�់ប្រគងខោ�យ Medi‑Cal ដែដំលខោលាក្តីអំំក្តីចង់ចូលរមួ។ 
ខោលាក្តីអំំក្តីអាចទូរ�ពីទខោ� Heath Care Options តាមរយៈខោលខ 1‑844‑580‑7272 ចាំ�់ ពីីនៃ�ៃច័នទ  ដំល់នៃ�ៃ�ះប្រក្តី ពីីខោ�ោ ង 
8:00 ប្រពីឹក្តី ដំល់ខោ�ោ ង 6:00 លាៃ ច។ អំំក្តី ខោប្រ�� TTY គួរ ទូរ�ពីទមក្តី ខោលខ 1‑800‑430‑7077។

F. រខោ�ៀ�ទទួលបានជំូនួយ

F1. ទទួលយក្តីជូំនួយពីីគខោប្រ�ង Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan
�ំណួឹរ? ខោយ�ង ខោ� ទី ខោន� ខោដំ�មបី �ីល ់ជូំនួយ។ �ូមទូរ�ពីទខោ�ដែ�ំក្តី�ខោប្រម�ខោ�វាអំ�ិ�ិជូនតាមខោលខ 1‑855‑905‑3825 
(TTY ដែ��ោះខោណាណ � �ូមទូរ�ពីទមក្តីខោលខ 711)។ ខោយ�ងនឹងខោ�រង់ចាំំខោ�ា �យទូរ�ពីទរ��់អំំក្តីចាំ�់ពីីខោ�ោ ង 8:00 ប្រពីឹក្តីដំល់ខោ�ោ ង 
8:00 យ�់ ប្របាំពីីរនៃ�ៃកុ្តី�ងមួយ�បីាហ៍។ ការ ខោ� ទូរ�ពីទ មក្តី ខោលខ ទាំងំ ខោន� គឺ ឥ� គិ� នៃ�ា ខោទ។

http://www.aging.ca.gov/HICAP/
http://www.aging.ca.gov/HICAP/
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សេ�ចកី្ដី�ជូូនដំណឹំឹងប្រ�ចំាំឆំ្នាំ�ស្ដី�អំពំីកីារផ្លាា ស់បូ់្តូ �រសម្រា�ប់ឆំ់្នាំ� 2022 របស់គម្រោ��ង Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan

?
ប្រ�សិនិបើ�ើអ្ននកមានសំណួំួរ សូូមទូូរសព្ទទមកគម្រោ��ង Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan តាមរយៈៈលេ�ខ  
1-855-905-3825 TTY៖ 711 ចាប់ព់ីីម៉ោ�ោ ង 8:00 ព្រឹ�កឹ រហូូតដល់ម៉ោ�ោ ង 8:00 យប់ ប្រាំ�ំពីរីថ្ងៃ�ៃកុ្នុ�ងមួួយសប្តាា ហ៍។៍ ការហៅ�
មក​លេ�ខនេះ�ះគឺឥឺតគិតិថ្លៃ�ៃ។  
សម្រា�ប់ព់័ត៌័៌មានបន្ថែ�ែម សូូមចូូលទៅ�កាន់គ់េ�ហទំពំ័រ័ www.blueshieldca.com/promise/calmediconnect ។

សូ់មួអានិ តើស់ៀេតើ�ដែណ្ឌនាសំ់មាជិកឆ្នាំន  ំ2022 រប្តូស់់អនក

ខោ�ៀវខោ�ដែណឹនាំ��ជូិក្តី ឆំ្នាំ ំ2022 ខោន�គឺជាឯក្តីស្ថារ�ូ �វចា�់ ដែដំលពីិពីណឹ៌នាលមអ ិ�អំំពីីអំ�ថប្រ�ខោ�ជូន៍នៃនគខោប្រ�ងរ��់
អំំក្តី។ ខោ�ៀវខោ�ខោន��នខោ�ចកី្តីីលមអ ិ�អំំពីីអំ�ថប្រ�ខោ�ជូន៍ និងនៃ�ាចំណាយខោ�ឆំ្នាំំខោប្រកាយ ។ ខោ�ៀវ ខោ� ខោន� ពីនយល់ អំំពីី �ិទិិ និង 
វធិាន ដែដំល អំំក្តី ប្រ�វូ អំនះវ�ី តាម ខោដំ�មបី ទទួល បាន ខោ�វា និង ឱ��តាម ខោវជូជ �ញ្ញាជ  ដែដំល បាន ធានា រាា �់ រង។  

ខោ�ៀវខោ�ដែណឹនាំ��ជូិក្តីឆំ្នាំំ 2022 នឹងអាចរក្តីបានខោ�នៃ�ៃទី 15 ដែខ�ះលា។ ចា�់ចមាងនៃនខោ�ៀវខោ� 
ដែណឹនាំ��ជូិក្តីឆំំ្នាំ 2022 ដែដំលបានខោធីែ ��ចុ��បនំភាពី ដែ�ងដែ��នខោ�ខោល�ខោគហទំពី័ររ��់ខោយ�ង គឺខោ�  
www.blueshieldca.com/promise/calmediconnect/handbook ។ អំំក្តីក្តី៏អាចទូរ�ពីទខោ�ដែ�ំក្តី�ខោប្រម�ខោ�វា
អំ�ិ�ិជូនតាមខោលខ 1‑855‑905‑3825 ខោដំ�មបីខោ�ំ��ះំឱយខោយ�ងខោ�ា� ខោ�ៀវខោ�ដែណឹនាំ��ជូិក្តីឆំ្នាំ ំ2022 ខោ�ឱយអំំក្តី ។

តើគហទីំពិ័ររប្តូស់់តើយើង

 អំំក្តី ក្តី៏ អាច ចូល ខោ� ខោគហទំពី័រ រ�� ់ខោយ�ង គឺ www.blueshieldca.com/promise/calmediconnect ។ ជាការរំលឹក្តី 
ខោគហទំពី័ររ��់ខោយ�ង�នពី័�៌�ន�ចុ��បនំ�ំ�ះ�អំំពីី�ណីាញអំំក្តី�ីល់ខោ�វា និងឱ��ស្ថាថ នរ��់ខោយ�ង (�ញ្ជីជ ីខោ�ះ �អំំក្តី�ីល់
ខោ�វា និងឱ��ស្ថាថ ន) និង�ញ្ជីជ ីឱ��រ��់ខោយ�ង (�ញ្ជីជ ីឱ��ដែដំល�នការធានារាា �់រង)។

F2. ទទួល បាន ជូំនួយ ពីី អំនីរ ការ ើ ចះ� ខោ�ះ � រ�� ់រដំឋ 
អំនីរ ការ ើ ចះ� ខោ�ះ � រ�� ់រដំឋខោ�ះ � Health Care Options អាច ជួូយ អំំក្តី ចះ� ខោ�ះ � កុ្តី�ង គខោប្រ�ង �ះខ ភាពី 
Cal MediConnect ។ ពួីក្តីខោគក្តី៏អាចជួូយអំំក្តីលះ�ខោ�ះ �ខូ �នខោចញពីីគខោប្រ�ង Cal MediConnect Plan �ងដែដំរ។ អំំក្តី
អាចទូរ�ពីទខោ� Heath Care Options តាមរយៈខោលខ 1844‑580‑7272 ចាំ�់ពីីនៃ�ៃចនទ  ដំល់នៃ�ៃ�ះប្រក្តី ពីីខោ�ោ ង 8:00 ប្រពីឹក្តី 
ដំល់ខោ�ោ ង 6:00 លាៃ ច។ អំំក្តី ខោប្រ�� TTY គួរ ទូរ�ពីទមក្តី ខោលខ 1‑800‑430‑7077។

F3. ការទទួលបានជូនួំយពីកី្តីមះ វធិី�ីណឹីឹងស្ថាធារណឹៈនៃនគខោប្រ�ង Cal MediConnect
ក្តីមះ វធិីី�ណីឹឹងស្ថាធារណឹៈនៃនគខោប្រ�ង Cal MediConnect អាចជួូយអំំក្តីបានប្រ��ិនខោ��អំំក្តី�ន�ញ្ញាា ជាមួយនឹង
គខោប្រ�ង Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan។ ខោ�វាក្តីមះ នៃន ការ�ិល័យ �ំពារ ដែ�ំក្តី ចា�់ 
ombudsman គឺ ឥ��ន គិ�នៃ�ា ខោទ។ ក្តីមះ វធិីី�ណីឹឹងស្ថាធារណឹៈនៃនគខោប្រ�ង Cal MediConnect។

•	  ខោធីែ �ការជាអំំក្តី��ុូ ម�ិជូំនួ�អំំក្តី។ ពួីក្តីខោគអាចខោ�ា �យ�ំណួឹរនានាប្រ��ិនខោ��អំំក្តី�ន�ញ្ញាា ឬពាក្តីយ�ណីឹងឹខោហ�យអាចជួូយ
អំំក្តីឱយយល់ពីីអំែ ីដែដំលប្រ�វូខោធីែ �។ 

•	 ប្រ�វូប្របាក្តីដំថាអំំក្តី�នពី័�៌�នពាក្តី់ពី័និនឹង�ិទិិនិងការការពាររ��់អំំក្តីនិងរខោ�ៀ�ដែដំលអំំក្តីអាចខោ�ំ��ះំ
ដំំខោណា�ប្រស្ថាយចំខោពា�ការបារមភដែដំលអំំក្តី�ន ។  

•	  ពីះ�ំនទនំាក់្តីទនំងជាមួយខោយ�ងខំ�  ំឬ ជាមួយប្រក្តី �មហុះនធានារាា �រ់ង ឬគខោប្រ�ង �ះខភាពីណាមួយខោ��យ។ ខោលខទូរ�ពីទ
�ប្រ��ទ់នំាក្តីទំ់នងមក្តីក្តីមះ វធិី�ីណឹីឹងស្ថាធារណឹៈនៃនគខោប្រ�ង Cal MediConnect គ1ឺ‑855‑501‑3077។

F4. ការ ទទួល បាន ជូំនួយ ពីី ក្តីមះ វធិីី ��ុូ  ម�ិ និង ពីិខោប្រ�� ខោ� �ល់ ធានា រាា �់ រង �ះខ 
ភាពី (HICAP)
អំំក្តីក្តី៏អាចទូរ�ពីទមក្តីក្តីមះ វធិីីជូំនួយការធានារាា �់រង�ះខភាពីរដំឋ (ឬ SHIP) ។ SHIP ប្រ�វូបានខោគខោ�ថាក្តីមះ វធិីី�ីល់ប្រ�ឹក្តីា
និងការ�ំប្រទការធានារាា �់រង ដែ�ំក្តី�ះខភាពី (HICAP) ខោ�កុ្តី�ង California។ អំំក្តី ប្រ�ឹក្តីា រ�� ់HICAP អាច ជួូយ អំំក្តី 
យល ់ពីី ជូខោប្រម�� ខោ�សង ៗ  នៃនគខោប្រ�ង Cal MediConnect ខោហ�យ ខោ�ា �យ �ំណួឹរ ខោ�សង ៗ  អំំពីី ការ �ូ �រ គខោប្រ�ង។  HICAP ពីះំ�ន
ទំនាក្តី់ទំនងជាមួយខោយ�ងខំ� ំ ឬ ជាមួយប្រក្តី �មហុះនធានារាា �់រង ឬគខោប្រ�ង �ះខភាពីណាមួយខោ��យ។ HICAP បាន�ណូឹ� ��ណីាល
អំំក្តីប្រ�ឹក្តីាខោ�កុ្តី�ងប្រគ�់ខោ�នធីីទាំងំអំ�់ ខោហ�យ ខោ�វាក្តីមះគឺពីះំគិ�នៃ�ាខោទ។ ខោលខ ទូរ�ពីទ HICAP គឺ 1‑800‑434‑0222។ 
�ប្រ��់ពី័�៌�ន�ដែនថម ឬខោដំ�មបីដែ�ែ ងរក្តីការ�ិល័យ HICAP ប្រ�ចាំំ�ំ�ន់កុ្តី�ងទីតាំងរ��់អំំក្តី �ូមចូលខោ�កាន់ខោគហទំពី័រ 
www.aging.ca.gov/HICAP/ ។

http://www.aging.ca.gov/HICAP/
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សេ�ចកី្ដី�ជូូនដំណឹំឹងប្រ�ចំាំឆំ្នាំ�ស្ដី�អំពំីកីារផ្លាា ស់បូ់្តូ �រសម្រា�ប់ឆំ់្នាំ� 2022 របស់គម្រោ��ង Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan

?
ប្រ�សិនិបើ�ើអ្ននកមានសំណួំួរ សូូមទូូរសព្ទទមកគម្រោ��ង Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan តាមរយៈៈលេ�ខ  
1-855-905-3825 TTY៖ 711 ចាប់ព់ីីម៉ោ�ោ ង 8:00 ព្រឹ�កឹ រហូូតដល់ម៉ោ�ោ ង 8:00 យប់ ប្រាំ�ំពីរីថ្ងៃ�ៃកុ្នុ�ងមួួយសប្តាា ហ៍។៍ ការហៅ�
មក​លេ�ខនេះ�ះគឺឥឺតគិតិថ្លៃ�ៃ។  
សម្រា�ប់ព់័ត៌័៌មានបន្ថែ�ែម សូូមចូូលទៅ�កាន់គ់េ�ហទំពំ័រ័ www.blueshieldca.com/promise/calmediconnect ។

F5. ការ ទទួល បាន ជូំនួយ ពីី Medicare
ខោដំ�មបីទទួលបានពី័�៌�នខោ�យផ្លាទ ល់ពី ីMedicare អំំក្តីអាចទូរ�ពីទខោ�ខោលខ 1‑800‑MEDICARE (1‑800‑633‑4227) 
បាន 24 ខោ�ោ ងកុ្តី�ងមួយនៃ�ៃ 7 នៃ�ៃកុ្តី�ងមួយ�បីាហ៍។ អំំក្តី ខោប្រ�� ប្របា�់ TTY អាច ទូរ�ពីទ ខោ�កាន់ ខោលខ 1‑877‑486‑2048។ 

តើគហទីំពិ័រ រប្តូស់់ Medicare

អំំក្តីអាចចូលខោ�កាន់ខោគហទំពី័រ Medicare (www.medicare.gov)។ ប្រ��ិន ខោ�� អំំក្តី ខោប្រជូ�� ខោរ ើ� លះ� ខោ�ះ � ខោចញ ពីី 
គខោប្រ�ង Cal MediConnect ខោហ�យ ចះ� ខោ�ះ � កុ្តី�ង គខោប្រ�ង Medicare Advantage មួយ ខោនា� ខោគហទំពី័រ Medicare 
�ន ពី�៌ �ន អំំពីី នៃ�ា ចំណាយ ការ ធានា រាា �់ រង និង ចំណា�់ ថំាក្តី់ គះណឹ ភាពី ខោដំ�មបីជួូយ អំំក្តី ខោប្រ�ៀ� ខោធីៀ� គខោប្រ�ង Medicare 
Advantage ខោ�សង ៗ ។  

អំំក្តី អាច រក្តី បានពី័�៌ �ន ពីី គខោប្រ�ង Medicare Advantage ខោ�សង ៗ  ដែដំល �ន កុ្តី�ង �ំ�ន់ រ�� ់អំំក្តី ខោ�យ ខោប្រ�� ប្របា�់ 
Medicare Plan Finder ខោ� ខោល�ខោគហទំពី័រ Medicare។ (�ប្រ��់ពី័�៌�នអំំពីីគខោប្រ�ង �ូមខោម�លខោ�  
www.medicare.gov ខោហ�យចះចខោល� “Find plans” (ដែ�ែ ងរក្តីគខោប្រ�ង)។)

Medicare & You 2022 (Medicare និិងអនក 2022)

អំំក្តីអាចអាន ខោ�ៀវខោ�ដែណឹនំាអំំពីី Medicare & You 2022 (Medicare និងអំំក្តី 2022)។ ខោរៀង រាល ់ឆំ្នាំំ កំ្តីង រដូំវ �ា ឹក្តី ខោ�� 
ប្រជូ �� កូ្តីន ខោ�ៀវ ខោ� ខោន� ប្រ�វូ បាន ខោ�ា� តាម ខោ�វា ខោ�ា� �ំ�ះប្រ� ខោ� អំំក្តីដែដំល �ន គខោប្រ�ង Medicare។  ខោ�ៀវ ខោ� �ន ខោ�ចកី្តីី �ខោងេ� 
អំំពីី អំ�ថ ប្រ�ខោ�ជូន៍ Medicare �ិទិិ និង ក្តីិចច ការ ពារ និង ចខោមា �យ ចំខោពា� �ំណួឹរ ដែដំល ខោគ �ួរ ញឹក្តី ញា�់ អំំពីី Medicare។  

ប្រ��ិនខោ��អំំក្តី�ះ នចា�់ចមាងនៃនកូ្តីនខោ�ៀវខោ�ខោន�ខោទ អំំក្តីអាចទទួលវាបានខោ�ខោគហទំពី័រ Medicare  
(www.medicare.gov) ឬខោ�យទូរ�ពីទខោ� 1‑800‑MEDICARE (1‑800‑633‑4227) 24 ខោ�ោ ងកុ្តី�ងមួយនៃ�ៃ 7  
នៃ�ៃកុ្តី�ងមួយ�បីាហ៍។ អំំក្តី ខោប្រ�� ប្របា�់ TTY អាច ទូរ�ពីទ ខោ�កាន់ ខោលខ 1‑877‑486‑2048។

F6. ទទួល បាន ជូំនួយ ពីី ប្រក្តី�ួង California Department of Managed 
Health Care
 ប្រក្តី�ួងប្រគ�់ប្រគងការ ដែ�ទាំ�ំះខភាពី នៃនរដំឋ California ទទួលខះ�ប្រ�វូចំខោពា� ការខោធីែ � និយ័� ក្តីមះគខោប្រ�ងធានារាា �់រង
ខោ�វាក្តីមះដែ�ទាំ�ំះខភា ពី។ ប្រ��ិនខោ��អំំក្តី�ន�ណីឹឹងស្ថាទះក្តីេអំំពីីគខោប្រ�ងដែ�ទាំ�ំះខភាពីរ��់អំំក្តី ជាដំំ�ូងអំំក្តីគួរដែ�
ទូរ�ពីទខោ�កាន់គខោប្រ�ងដែ�ទាំ�ំះខភាពីរ��់អំំក្តី�ិនតាមរយៈខោលខ 1‑855‑905‑3825 ខោហ�យខោប្រ��ដំំខោណឹ�រការ�ណឹីឹង
ស្ថាទះក្តីេ នៃនគខោប្រ�ង�ះខភាពីរ��់អំំក្តីមះននឹងទាំក្តី់ទងខោ�នាយក្តី�ឋ ន។ ការខោប្រ��នី�ិវធិីី�ណឹីឹងស្ថាទះក្តីេ ខោន�មិនបានរារាងំ
ទ�់ស្ថាើ �់�ិទិិ�ូ �វចា�់ឬដំំ ខោណា� ប្រស្ថាយដែក្តី�ប្រមូវជា�កីានះពីលដែដំលអាចនឹង�ន�ប្រ��់រ�ូអំំក្តីខោនា� ខោ��យ។ ប្រ��ិនខោ��
អំំក្តីប្រ�វូការជូំនួយជាមួយនឹង�ណីឹងឹ�វាា  ដែដំលពាក្តី់ពី័និនឹងការ�ខោស្រ្តង្ហាគ ��នាទ ន់ �ណឹីឹង�វាា  ដែដំលខោ�ពីះំទាំន់បានខោ��ប្រស្ថាយ
�ោ ងខោពីញចិ�ីខោ�យគខោប្រ�ង�ះខភាពីរ��់អំំក្តី ឬ�ណឹីឹង�វាា  ដែដំលខោ�ដែ�ពីះំទាំន់បានខោ��ប្រស្ថាយខោល��ពីី 30 នៃ�ៃ ខោនា�
អំំក្តីអាចទូរ�ពីទខោ�កាន់ប្រក្តី�ួងខោនា�ខោដំ�មបី�ះំជូំនួយបាន។ អំំក្តីក្តី៏អាច�ន�ិទិិទទួលបានការប្រ�ួ�ពីិនិ�យខោវជូជស្ថាស្រ្ត�ី
ឯក្តីរាជូយ (IMR) �ងដែដំរ។ ប្រ��ិនខោ��អំំក្តី �ន�ិទិិស្ថាក្តី�មទទួលបាន IMR ដំំខោណឹ�រ ការ IMR ខោនា�នឹង �ីល់ការប្រ�ួ�ពីិនិ�យ
�ះខភាពីខោ��ងវញិខោ�យឥ�លខោមអៀងខោល�ខោ�ចកី្តីី�ខោប្រមចខោវជូជស្ថាស្រ្ត�ី ដែដំលខោធីែ �ខោ��ងខោ�យគខោប្រ�ងធានារាា �់រង�ះខភាពី 
ទាំក្តី់ទងនឹងភាពី ចាំំ បាច់ ដែ�ំក្តីខោវជូជស្ថាស្រ្ត�ីនៃនខោ�វាក្តីមះ ឬការពីាបាលដែដំលបានខោ�ំ�ខោ��ង ខោ�ចកី្តីី�ខោប្រមច �ងធានារាា �់រង
�ប្រ��់ការពីាបាល ដែដំល ជាប្រ�ខោ�ទការដំក្តីពីិខោស្ថាធីន៍ ឬការខោ�ះ��អំខោងើ�និងវវិាទកុ្តី�ងខោរឿងទូទាំ�់ប្របាក្តី់�ប្រ��់ខោ�វាក្តីមះ
ខោវជូជស្ថាស្រ្ត�ី �ខោស្រ្តង្ហាគ ��នាទ ន់ ឬភាពី�នាទ ន់។ ប្រក្តី�ួងក្តី៏�នខោលខទូរ�ពីទឥ�គិ�នៃ�ា�ងដែដំរ (1‑888‑466‑2219) និងដែខស 
TDD (1877‑688‑9891) �ប្រ��់អំំក្តីដែដំល�ន�ញ្ញាា កុ្តី�ងការសី្ថា�់ និងនិ�យ។ ខោគហទំពី័រអំះិនធីឺណឹិ�រ��់ប្រក្តី�ួង  
www.dmhc.ca.gov �នដែ���ទ�ក្តី់ការ�វាា  ដែ���ទ�ំខោណឹ� IMR និងខោ�ចកី្តីីដែណឹនាំអំនឡាញ។

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