
ថ្លៃ�ៃធានារ៉ាា ប់រ់ងប្រប់ចាំខំែ� រប់ស់់ គម្រោប្រ�ង Blue Shield of California ស់ប្រ�ប់អ់្ននកខែ�លទទួលបាន 
Extra Help (ជំំនយួប់ខែនែម) ពីី Medicare ម្រោ�ើមីជីំយួប់ងថ់្លៃ�ៃឱស់ងតាមម្រោេជំជប់ញ្ជាជ រប់ស់់ពួីកម្រោគ
ប្រប់សិ់នម្រោប់ើអ្ននកទទួលបាន Extra Help ពីី Medicare ម្រោ�ើមីជួីំយ ទូទាត់ ់ថ្លៃ�ៃ ចំំណាយម្រោលើគម្រោប្រ�ងឱស់�តាមម្រោេជំជប់ញ្ជាជ  Medicare 
រប់ស់់អ្ននក ម្រោនាះថ្លៃ�ៃធានារ៉ាា ប់រ់ងថ្លៃន គម្រោប្រ�ងប្រប់ចាំខំែ� រប់ស់់អ្ននកនឹងទាប់ជាងចំំនួនខែ�លប្រតូ់េ�ន ប្រប់សិ់នម្រោប់ើ អ្ននកមនិ ទទួលបាន  Extra 
Help ពីី Medicare ម្រោទម្រោនាះ។ ចំនួំន  Extra Help ខែ�លអ្ននកទទួលបាននងឹកំណត់ថ់្លៃ�ៃធានារ៉ាា ប់រ់ងថ្លៃន គម្រោប្រ�ង ប្រប់ចាំខំែ�ស់របុ់រប់ស់់
អ្ននកកនុងនាមជាស់�ជិំក ថ្លៃនគម្រោប្រ�ងរប់ស់់ម្រោយើង។ 
តារ៉ាងម្រោនះប់ង្ហាា ញអ្ននកថាម្រោត់ើថ្លៃ�ៃធានារ៉ាា ប់រ់ងថ្លៃនគម្រោប្រ�ងប្រប់ចាំខំែ�រប់ស់់អ្ននកនឹង �នចំនួំនប់ានុាា ន ប្រប់សិ់នម្រោប់ើអ្ននកទទួលបាន  Extra Help។

ម្រោ�ា ះគម្រោប្រ�ងម្រោ�ា ះគម្រោប្រ�ង PBPPBP
កប្រមតិ់  Extra Help រប់ស់់អ្ននកកប្រមតិ់  Extra Help រប់ស់់អ្ននក
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ថ្លៃ�ៃធានារ៉ាា ប់រ់ង ប្រប់ចាំខំែ�ស់ប្រ�ប់ ់ 
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* វាមនិរ៉ាប់ប់់ញូូ្ចូលថ្លៃ�ៃធានារ៉ាា ប់រ់ង Medicare ខែ�នក B ណាមយួ ខែ�លអ្ននកប្រប់ខែ�លជាប្រត់ូេប់ងម់្រោនាះម្រោទ។

ថ្លៃ�ៃធានារ៉ាា ប់រ់ង រប់ស់់  Blue Shield of California រមួ�ន ការធានារ៉ាា ប់រ់ង ស់ប្រ�ប់ទ់ាងំ ម្រោស់វាម្រោេជំជសាស្រ្តស់ត និងការធានារ៉ាា ប់រ់ងម្រោលើ
ឱស់� តាមម្រោេជំជប់ញ្ជាជ  ។
ប្រប់សិ់នម្រោប់ើអ្ននកមនិទទួលបាន  Extra Help ម្រោទ អ្ននកអាចំ�ឹងថាម្រោត់ើអ្ននក�ន លកខណស់មីត់តបិ្រគប់ប់្រ�នខ់ែ�រឬម្រោទ ម្រោ�យទូរស់ពីទម្រោ�ម្រោល� ៖
•   1-800-Medicare ឬអ្ននកម្រោប្រប់ើ TTY សូ់មទូរស់ពីទម្រោ�ម្រោល� 1-877-486-20481-877-486-2048 (24 ម្រោ�ា ងកនុងមយួថ្លៃ�ៃ/7 ថ្លៃ�ៃកនុងមយួស់បាត �៍)
•  ការយិាល័យ Medicaid រ�ឋរប់ស់់អ្ននក ឬ
•  រ�ឋបាលរប់ប់ស់នតសុិ់�ស់ងគម តាមម្រោល� 1-800-772-12131-800-772-1213។ អ្ននកម្រោប្រប់ើ TTY គួរទូរស់ពីទម្រោ�ម្រោល� 1-800-325-07781-800-325-0778 ចំម្រោនាៃ ះ

ម្រោ�ា ង 8 ប្រពឹីក�ល់ម្រោ�ា ង 7 យប់ ់ពីីថ្លៃ�ៃចំនទ�ល់ថ្លៃ�ៃសុ់ប្រក។

ប្រប់សិ់នម្រោប់ើអ្ននក�នសំ់ណួរ សូ់មទូរស់ពីទម្រោ�ខែ�នកម្រោស់វាប់ម្រោប្រមើ អ្នតិ់�ិជំនតាមរយៈម្រោល� (800) 452-4413 (800) 452-4413 
(TTY: 711) (TTY: 711) ពីីម្រោ�ា ង 8 ប្រពឹីក�ល់ 8 ល្ងាៃ ចំ ម្រោ�ា ង ម្រោ�ត់ំប់នប់ាា សីុ់�ិិក បានប្របាពីំីរ ថ្លៃ�ៃកនុងមយួស់បាត �៍។

Blue Shield of California គឺជាគម្រោប្រ�ង HMO D-SNP ខែ�លចុំះកិចំូស់នាជាមយួ Medicare និងកិចំូស់នាជាមយួ California State Medicaid Program 
(កមាេធិីី Medicaid ថ្លៃនរ�ឋ California)។ ការចុំះម្រោ�ា ះកនុង Blue Shield of California អាប្រស័់យម្រោ�ម្រោលើការប់នតកិចំូស់នា។ 
The company complies with applicable state laws and federal civil rights laws and does not discriminate, exclude people, or treat them differently 
on the basis of race, color, national origin, ethnic group identification, medical condition, genetic information, ancestry, religion, sex, marital 
status, gender, gender identity, sexual orientation, age, mental disability, or physical disability. La compañía cumple con las leyes de derechos 
civiles federales y estatales aplicables, y no discrimina, ni excluye ni trata de manera diferente a las personas por su raza, color, país de origen, 
identificación con determinado grupo étnico, condición médica, información genética, ascendencia, religión, sexo, estado civil, género, identidad 
de género, orientación sexual, edad, ni discapacidad física ni mental. 本公司遵守適用的州法律和聯邦民權法律，並且不會以種族、膚色、原國
籍、族群認同、醫療狀況、遺傳資訊、血統、宗教、性別、婚姻狀況、性別認同、性取向、年齡、精神殘疾或身體殘疾而進行歧視、排斥或

區別對待他人。 ប្រកុម�ុុនអ្ននុេត់តតាមចំាប់រ់ប់ស់់រ�ឋខែ�ល�នជាធីរ�ន និងចំាប់សិ់់ទិសីុិ់េលិស់�ពីនិ័ ម្រោ�ើយមនិម្រោធិីើការម្រោរ ើស់ម្រោអ្នើង មនិប់�ិម្រោស់ធីមនុស់ស ឬប្រប់ប្រពឹីត់តចំមំ្រោ�ះ
ស់�ជំកិណាមយួ�ុស់ពីីអ្ននក�ថ៏្លៃទ ម្រោ�យសារខែត់មូលម្រោ�តុ់ស់ញ្ជាជ តិ់ ពីណ៌ស់មីុរ ម្រោ�ើមកំម្រោណើ ត់ជាត់សិាស់ន ៍អ្នត់តស់ញ្ជាា ណប្រកុមជំនជាតិ់ភាគត់ចិំ សាែ នភាពីម្រោេជំជសាស្រ្តស់ត 
ពីត័់�៌នខែ�សន ពូីជំពីងស សាស់នា ម្រោ�ទ សាែ នភាពីអា��៍ពិី��៍ ម្រោយនឌ័រ័ អ្នត់តស់ញ្ជាា ណម្រោយនឌ័រ័ ទំម្រោនារ�ៃូេម្រោ�ទ អាយុ ពិីការភាពី�ៃូេចិំត់ត ឬពិីការភាពីរ៉ាងកាយម្រោនាះម្រោទ។ 
Blue Shield of California 601 12th Street, Oakland, CA 94607.

Blue Shield of California is an independent member of the Blue Shield Association
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