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Các thành viên hiện hữu của Chương trình Blue Shield of California Medicare Advantage có thể 
sử dụng biểu mẫu đăng ký ngắn này để ghi danh vào Chương trình Medicare Advantage do 
Blue Shield of California cung cấp. 
Vui lòng fax hoặc gửi đơn đăng ký đã điền đủ thông tin của quý vị đến:
Fax: (877) 251-3660
Gửi thư: Blue Shield of California, P.O. Box 948, Woodland Hills, CA 91365-9856
Tôi hiện là thành viên của chương trình    ở    
với phí bảo hiểm hàng tháng là $  .

Chọn chương trình quý vị muốn tham gia:
Blue Shield Inspire (HMO)
☐  Các Quận Alameda/San Mateo  

($56 mỗi tháng)
☐  Các Quận Los Angeles/Orange  

($0 mỗi tháng)
☐  Các Quận Merced/San Joaquin/Santa Clara/ 

Stanislaus  
($58 mỗi tháng)

Blue Shield 65 Plus (HMO)
☐  Các Quận Los Angeles/Orange  

($0 mỗi tháng)
☐  Quận Kern  

($0 mỗi tháng)
☐  Quận Riverside  

($0 mỗi tháng)
☐  Quận San Bernardino  

($0 mỗi tháng)
☐  Quận San Diego 

($0 mỗi tháng)
☐  Các Quận San Luis Obispo/Santa Barbara  

($65 mỗi tháng)

Blue Shield Advantage (HMO) *MỚI*
☐  Quận San Joaquin  

($20 mỗi tháng)
Blue Shield 65 Plus Choice Plan (HMO)
☐  Các Quận Riverside/San Bernardino  

($0 mỗi tháng)
Blue Shield AdvantageOptimum Plan (HMO)
☐  Các Quận Los Angeles/Orange  

($0 mỗi tháng)
Blue Shield AdvantageOptimum Plan 1 (HMO)
☐  Quận San Diego  

($0 mỗi tháng)
Blue Shield 65 Plus Plan 2 (HMO)
☐  Các Quận Los Angeles/Orange 

($0 mỗi tháng)

Tôi hiểu rằng chương trình này có các quyền lợi sức khỏe khác nhau và có thể sẽ có phí bảo hiểm 
hàng tháng, như đã nói ở trên. 
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Biểu mẫu Thay đổi Chương trình Blue Shield 
of California Medicare Advantage 2026

Theo Paperwork Reduction Act (PRA, Đạo Luật Giảm Thiểu Thủ Tục Giấy Tờ) năm 1995, không có người nào được yêu cầu phản hồi việc 
thu thập thông tin trừ khi nó hiển thị số kiểm soát Office of Management and Budget (OMB, Văn phòng Quản lý và Ngân sách) hợp lệ. Số 
kiểm soát OMB hợp lệ cho phần thu thập thông tin này là 0938-1378. Thời gian cần thiết để hoàn thành thông tin này được ước tính là trung 
bình 20 phút cho mỗi phản hồi, bao gồm cả thời gian để đọc hướng dẫn, tìm kiếm tài nguyên dữ liệu hiện có, thu thập dữ liệu cần thiết, hoàn 
thành và xem xét việc thu thập thông tin. Nếu quý vị có bất kỳ nhận xét nào liên quan đến tính chính xác của (các) ước tính thời gian hoặc đề 
xuất để cải thiện biểu mẫu này, vui lòng gửi thư tới địa chỉ: CMS, 7500 Security Boulevard, Attn: PRA Reports Clearance Officer, Mail Stop 
C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850.

QUAN TRỌNG
Không gửi biểu mẫu này hoặc bất kỳ mục nào có thông tin cá nhân của quý vị (chẳng hạn như yêu cầu bảo hiểm, thanh toán, hồ 
sơ y tế, v.v.) đến PRA Reports Clearance Office (Văn phòng Giải quyết Báo cáo PRA). Bất kỳ mục nào chúng tôi nhận được mà 
không liên quan đến cách cải thiện biểu mẫu này hoặc việc thu thập thông tin của nó (được nêu trong OMB 0938-1378) sẽ bị hủy. 
Thông tin này sẽ không được lưu giữ, kiểm tra hoặc chuyển tiếp đến chương trình. 



2 / 6

Số Thành viên:
Họ: Tên: Chữ cái đầu tên đệm 

(tùy chọn):
Số điện thoại: Loại điện thoại: ☐ Cố định    ☐ Di động
Địa chỉ đường phố thường trú (Không ghi Hộp thư bưu điện. Lưu ý: Đối với người vô gia, Hộp 
thư bưu điện có thể được coi là địa chỉ thường trú của quý vị.):
Địa chỉ đường phố:
Thành phố: Tiểu bang: Mã ZIP:

Địa chỉ gửi thư, nếu khác với địa chỉ thường trú của quý vị (cho phép Hộp thư bưu điện):
Địa chỉ đường phố:
Thành phố: Tiểu bang: Mã ZIP:

Vui lòng cho biết nếu quý vị muốn đăng ký tham gia chương trình Dental HMO hoặc PPO Bổ 
sung Tùy chọn
☐  Chương trình Dental HMO Bổ sung Tùy chọn ($16 mỗi tháng) (chỉ có trong một số chương trình/khu 

vực dịch vụ; hãy tham khảo bản tóm tắt quyền lợi của chương trình để biết thêm thông tin.)
Tên của Nha sĩ:
ID nhà cung cấp:
Nếu quý vị không chọn nha sĩ, quý vị sẽ được chỉ định một nha sĩ tại thời điểm đăng ký.
☐  Chương trình Dental PPO Bổ sung Tùy chọn ($49 mỗi tháng) 

(chỉ có trong một số chương trình/khu vực dịch vụ; hãy tham khảo bản tóm tắt quyền lợi của 
chương trình để biết thêm thông tin.) Không cần lựa chọn nha sĩ cho chương trình PPO.

Tên của bác sĩ chăm sóc chính (PCP) hoặc phòng khám được chọn (chỉ dành cho HMO):



3 / 6

Các mục trong phần này là không bắt buộc
Quý vị tùy ý lựa chọn trả lời hoặc không trả lời những câu hỏi này. Quý vị sẽ không bị từ 
chối bảo hiểm nếu không điền các thông tin tại đó.
Chọn một mục nếu quý vị muốn chúng tôi gửi thông tin cho quý vị bằng ngôn ngữ khác không phải 
tiếng Anh.
☐  Tiếng Tây Ban Nha
Chọn một mục nếu quý vị muốn chúng tôi gửi thông tin cho quý vị ở định dạng có thể truy cập được.
☐  Chữ nổi   ☐ Chữ in lớn   ☐  CD âm thanh   ☐ CD dữ liệu
Vui lòng liên hệ bộ phận Dịch vụ Khách hàng của Blue Shield theo số (800) 776-4466 (TTY: 711) 
nếu quý vị cần thông tin ở định dạng có thể truy cập hoặc ngôn ngữ khác với những ngôn ngữ 
được liệt kê ở trên. Giờ làm việc của chúng tôi là 8:00 đến 20:00 giờ Thái Bình Dương, bảy ngày 
trong tuần.

Địa chỉ email:
Việc cung cấp địa chỉ email của quý vị ở trên sẽ tự động đăng ký quý vị vào dịch vụ gửi 
tài liệu không dùng giấy đối với một số thông tin liên lạc trong chương trình của quý vị.
Quý vị sẽ nhận được nhiều thông tin liên lạc bắt buộc về chương trình của mình qua hình thức điện 
tử. Chúng tôi sẽ gửi email cho quý vị khi có thư từ liên lạc mới (ví dụ: Giải thích về Quyền lợi hoặc 
Thông báo Thay đổi Hàng năm) có sẵn trực tuyến. Quý vị có thể truy cập các thông tin liên lạc này 
thông qua bất kỳ thiết bị nào chẳng hạn như máy tính, máy tính bảng hoặc điện thoại di động.
☐ Thay vì gửi ở dạng điện tử, chúng tôi sẽ gửi cho quý vị bản cứng của các tài liệu bắt buộc. 
Quý vị có thể thay đổi tùy chọn giao tài liệu vào bất kỳ lúc nào.
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Phí bảo hiểm của quý vị
Quý vị có thể thanh toán phí bảo hiểm hàng tháng của mình (bao gồm cả mọi khoản phạt 
đăng ký trễ mà quý vị nợ) qua thư mỗi tháng. Nếu chương trình của quý vị có phí bảo hiểm 
đến hạn, quý vị sẽ nhận được hóa đơn hàng tháng bao gồm số tiền và ngày đến hạn thanh 
toán tiếp theo, hoặc quý vị cũng có thể chọn thanh toán phí bảo hiểm của mình bằng cách 
cho khấu trừ tự động từ tiền An Sinh Xã Hội hoặc Séc Railroad Retirement Board (RRB, Hội 
đồng Hưu trí Đường sắt) mỗi tháng.
Để tìm hiểu thêm về các tùy chọn thanh toán, hãy truy cập blueshieldca.com/medicarewaystopay 
hoặc gọi tới bộ phận Dịch vụ Khách hàng theo số (800) 776-4466 (TTY: 711).
☐  Tự động khấu trừ từ séc phúc lợi An Sinh Xã Hội hoặc Railroad Retirement Board (RRB) hàng 

tháng của quý vị. 
Tôi nhận được các quyền lợi hàng tháng từ: ☐ An Sinh Xã Hội   ☐ RRB

  (Việc khấu trừ từ tiền An Sinh Xã Hội/Railroad Retirement Board có thể mất hai tháng trở lên để 
bắt đầu. Trong hầu hết các trường hợp, nếu Sở An sinh Xã hội/Railroad Retirement Board chấp 
nhận yêu cầu khấu trừ tự động của quý vị, lần khấu trừ đầu tiên từ tiền An Sinh Xã Hội/séc phúc 
lợi Railroad Retirement Board của quý vị sẽ bao gồm tất cả các khoản phí bảo hiểm đến hạn từ 
ngày đăng ký của quý vị có hiệu lực cho đến thời điểm bắt đầu khấu trừ. Nếu Sở An Sinh Xã Hội/
Railroad Retirement Board không chấp thuận yêu cầu khấu trừ tự động của quý vị, chúng tôi sẽ 
gửi cho quý vị hóa đơn giấy về phí bảo hiểm hàng tháng.)

Nếu quý vị được định mức là Số tiền Điều chỉnh Hàng tháng Liên quan đến Thu nhập Phần 
D, quý vị sẽ được Cơ quan An sinh Xã hội thông báo. Quý vị sẽ chịu trách nhiệm thanh toán 
thêm số tiền này ngoài phí bảo hiểm của chương trình. Quý vị sẽ bị khấu trừ luôn số tiền từ 
séc trợ cấp An Sinh Xã Hội của mình, hoặc được Medicare hoặc Railroad Retirement Board 
thanh toán trực tiếp. KHÔNG thanh toán Phần D-IRMAA cho Blue Shield of California.
Những người có thu nhập hạn chế có thể đủ điều kiện tham gia chương trình Extra Help (Trợ Giúp 
Thêm) để thanh toán chi phí thuốc theo toa của họ. Nếu quý vị đủ điều kiện, Medicare có thể thanh toán 
chi phí thuốc của quý vị, bao gồm phí bảo hiểm thuốc theo toa hàng tháng, khoản khấu trừ hàng năm, 
và đồng bảo hiểm. Ngoài ra, những người đủ điều kiện sẽ không bị phạt vì đăng ký trễ. Nhiều người đủ 
điều kiện nhận những khoản tiết kiệm này và thậm chí không biết về điều đó. Để biết thêm thông tin về 
Extra Help này, hãy liên hệ với văn phòng An Sinh Xã Hội địa phương của quý vị hoặc gọi cho Sở An 
Sinh Xã Hội theo số (800) 772-1213. Người dùng TTY vui lòng gọi (800) 325-0778. Quý vị cũng có thể 
đăng ký Extra Help trực tuyến tại địa chỉ www.ssa.gov/medicare/part-d-extra-help.
Nếu quý vị đủ điều kiện để nhận Extra Help về chi phí bảo hiểm thuốc theo toa của Medicare, 
Medicare sẽ thanh toán toàn bộ hoặc một phần phí bảo hiểm trong chương trình của quý vị cho 
quyền lợi này. Nếu Medicare chỉ trả một phần phí bảo hiểm này, chúng tôi sẽ lập hóa đơn cho quý 
vị số tiền mà Medicare không đài thọ. 
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Vui lòng đọc và ký tên bên dưới
Blue Shield of California là chương trình có hợp đồng với chính phủ liên bang.
Tôi hiểu rằng nếu tôi nhận được sự hỗ trợ từ một đại lý bán hàng, người môi giới hoặc cá nhân 
khác được thuê hoặc ký hợp đồng với Chương trình Blue Shield Medicare Advantage, họ có thể 
được trả tiền dựa trên việc tôi đăng ký ghi danh vào Chương trình Blue Shield Medicare Advantage.
Tiết lộ thông tin: Bằng cách tham gia chương trình bảo hiểm sức khỏe Medicare này, tôi xác nhận 
rằng chương trình bảo hiểm sức khỏe Medicare sẽ tiết lộ thông tin của tôi cho Medicare và các 
chương trình khác khi cần thiết cho các hoạt động điều trị, thanh toán và chăm sóc sức khỏe. Tôi 
cũng xác nhận rằng Chương trình Blue Shield Medicare Advantage sẽ tiết lộ thông tin của tôi, bao 
gồm cả dữ liệu sự kiện thuốc theo toa của tôi, cho Medicare, Medicare có thể tiết lộ thông tin đó 
cho mục đích nghiên cứu và các mục đích khác tuân theo tất cả các luật và quy định hiện hành của 
Liên bang. Thông tin trong biểu mẫu đăng ký này là chính xác theo hiểu biết của tôi. Tôi hiểu rằng 
nếu tôi cố tình cung cấp thông tin sai trong biểu mẫu này, tôi sẽ bị hủy đăng ký khỏi chương trình. 
Tôi hiểu rằng những người có Medicare không được Medicare chi trả khi ở nước ngoài, ngoại trừ 
trường hợp được bảo hiểm hạn chế gần biên giới Hoa Kỳ.
Tôi hiểu rằng kể từ ngày bảo hiểm của Chương trình Blue Shield Medicare Advantage bắt đầu, 
tôi phải nhận được tất cả các dịch vụ chăm sóc sức khỏe của mình từ Chương trình Blue Shield 
Medicare Advantage, ngoại trừ các dịch vụ cấp cứu hoặc khẩn cấp hoặc các dịch vụ lọc máu ngoài 
khu vực. Các dịch vụ được ủy quyền bởi Chương trình Blue Shield Medicare Advantage và các 
dịch vụ khác có ghi trong tài liệu Evidence of Coverage (EOC, Chứng Từ Bảo Hiểm) của Chương 
trình Blue Shield Medicare Advantage của tôi (còn được gọi là hợp đồng thành viên hoặc thỏa thuận 
người đăng ký) sẽ được bảo hiểm. Nếu không có ủy quyền, CẢ MEDICARE VÀ CHƯƠNG TRÌNH 
BLUE SHIELD MEDICARE ADVANTAGE SẼ KHÔNG THANH TOÁN CHO CÁC DỊCH VỤ.
Tôi hiểu rằng chữ ký của tôi (hoặc chữ ký của người được ủy quyền thay mặt cho tôi theo pháp luật 
của tiểu bang nơi tôi sống) trên đơn đăng ký này có nghĩa là tôi đã đọc và hiểu nội dung của đơn 
đăng ký này. Nếu được ký bởi cá nhân được ủy quyền (như mô tả ở trên), chữ ký này xác nhận 
rằng: 1) người này được ủy quyền theo luật của tiểu bang để hoàn thành việc đăng ký này và 2) tài 
liệu về ủy quyền này sẽ được cung cấp theo yêu cầu từ Medicare.
Chữ ký: Hôm nay ngày (THÁNG/NGÀY/NĂM):
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Nếu quý vị là người đại diện được ủy quyền, quý vị phải ký tên vào trang trước và cung cấp các  
thông tin sau:
Tên:

Địa chỉ:

Thành phố: Tiểu bang:  Mã ZIP:

Số điện thoại: 

Mối quan hệ với người đăng ký:

Chỉ dành cho cá nhân giúp người đăng ký hoàn thành biểu mẫu này
Hoàn thành phần này nếu quý vị là cá nhân (tức là đại lý, người môi giới, cố vấn State Health 
Insurance Program (SHIP, Chương trình Bảo hiểm Y tế của Tiểu bang), thành viên gia đình hoặc 
bên thứ ba khác) giúp người đăng ký điền biểu mẫu này.
Tên:  
Chữ ký:  

Mối quan hệ với người đăng ký:  

Thông tin đại lý cấp cao/đại lý bảo hiểm: 
*Cho biết đây là trường bắt buộc.
Tên của đại lý được chỉ định:

 

Mã số thuế của đại lý được chỉ định*:

 
Tên của đại lý cấp cao/đại lý bảo hiểm*:
 

NPN cá nhân của đại lý cấp cao/đại lý bảo hiểm*:

 
Địa chỉ email của đại lý cấp cao/đại lý bảo hiểm:

 

Số điện thoại của đại lý cấp cao/đại lý bảo hiểm:

 
Chữ ký của đại lý cấp cao/đại lý bảo hiểm:

 

Ngày đại lý cấp cao nhận được đơn đăng ký:

 
Với chữ ký của tôi, bằng văn bản này tôi xác nhận rằng tôi đã đọc và hiểu các Nguyên tắc Tiếp thị 
và Truyền thông và thể lệ Đăng ký CMS Medicare và xác nhận rằng người đăng ký đã nhận được 
bộ tài liệu đăng ký đầy đủ. Tôi đồng ý rằng sự đăng ký này của một người thụ hưởng Medicare, thay 
mặt cho Blue Shield of California, tuân thủ những quy tắc này.

Blue Shield of California là chương trình HMO với hợp đồng Medicare. Quá trình đăng ký Blue Shield of California phụ thuộc 
vào việc gia hạn hợp đồng.

Blue Shield of California is an independent member of the Blue Shield Association A56202MAD-HMO-FF-VI_0425


	Biểu mẫu Thay đổi Chương trình Blue Shield of California Medicare Advantage 2026
	Blue Shield Inspire (HMO)
	Blue Shield 65 Plus (HMO)
	Blue Shield Advantage (HMO) *MỚI*
	Blue Shield 65 Plus Choice Plan (HMO)
	Blue Shield AdvantageOptimum Plan (HMO)
	Blue Shield AdvantageOptimum Plan 1 (HMO)
	Blue Shield 65 Plus Plan 2 (HMO)
	Các mục trong phần này là không bắt buộcQuý vị tùy ý lựa chọn trả lời hoặc không trả lời những câu hỏi này. Quý vị sẽ không bị từ chối bảo hiểm nếu không điền các thông tin tại đó.
	Phí bảo hiểm của quý vị
	Vui lòng đọc và ký tên bên dưới
	Chỉ dành cho cá nhân giúp người đăng ký hoàn thành biểu mẫu này
	Thông tin đại lý cấp cao/đại lý bảo hiểm:



	Member number: 
	Member last name: 
	Member first name: 
	Member middle initial (optional): 
	Member phone number: 
	Member Phone Type: Off
	Member permanent street address: 
	Member City: 
	Member state: 
	Member ZIP code: 
	Member Mailing street address: 
	Member Mailing Address city: 
	Member Mailing Address state: 
	Member Mailing Address ZIP code: 
	Name of dentist: 
	Dental Provider ID #: 
	Optional Supplemental Dental: Off
	Send information - Spanish: Off
	Select one if you want us to send you information in an accessible format: Off
	Email address: 
	Instead of paperless delivery, we will mail you hard copies of required materials: 
	 Please note that some communications are very large and may not fit in all mailboxes: 
	 You can change your preference for delivery at any time: Off


	Automatic deduction from your monthly Social Security or Railroad Retirement Board (RRB) benefit check: Off
	I get monthly benefits from: Off
	Today’s Date (MM/DD/YYYY):: 
	Name of chosen Primary care physician (PCP) or clinic (HMO only): 
	Current plan 1: 
	New plan: 
	Monthly premium: 
	Plan: Off
	Authorized Rep Name: 
	Authorized Rep Address: 
	Authorized Rep City: 
	Authorized Rep State: 
	Authorized Rep Zip code: 
	Authorized Rep phone number: 
	Relationship to Enrollee: 
	Name of enrollee helper: 
	Relationship to enrollee: 
	Appointed agency name: 
	Appointed agency's Tax ID: 
	Producer/Writing Agent's name: 
	Producer/Writing Agent's Individual NPN: 
	Producer/Writing Agent's email address: 
	Producer/Writing Agent's phone number: 
	Date application received by producer/writing agent: 


