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ទប្រមង់ ំ ះ ី គបើប្រ�ង តែ���ទលុ�បើ��បើ�ញព 
Blue Shield of California Medicare Advantage 

ប្រ�សិិ នបើ�ើ អ្ននកបើសិើន ការលំុ�បើ�ះ �បើ�ញ អ្ននកប្រ�ូវតែ��នតទទលួុការតែ�ទាំ សំិខភាពទាំ ងអ្នស់ិពីគបើប្រ�ង Blue Shield Medicare � សំិ
អ្ននករហូ�ដលុ  ិ  ិទធភាពនៃនការលុ �បើ�ញ។ សិមទាំកទងមកបើ�ើAdvantage រ�ស់ិ  ូ ក់ាលុ�រ បើ�េទ�នប្រ�សិ ំ�បើ�ះ  ូ  ់ ើ មីី បើ�ៀ�ងផ្ទាៀ �់ងខបំើដ ំ

ការលំុ�បើ�ះ �រ�ស់ិអ្ននកមនំបើពលុអ្ននកតែសិែងរកបើសិវាបើវជ្ជជសាស្រ្តសិតបើ�ខាងបើប្រ��ណ្តាត ញ Blue Shield Medicare Advantage។ 

បើ�ើងនឹ ងជូ្ជនដណឹងដល់ុ ីកាលុ�រ ិបើ�េទ�នប្រ�សិិទធភាពរ�សិអ្ននក �ន្ទា� ់ ី បើ�ើងទទលួុបានទប្រមង ់ ីអ្ននកអ្ន�ព  ់ ៀ ព តែ���ទបើន�ព អ្ននក។  ឹ

បើលុខសិ�ជិ្ជក៖ 

ន្ទាមប្រ�កូលុ៖ ន្ទាមខួនួ៖ បើ�ះ �កណ្តាត លុជាអ្នកសរកា�៖់ 

�ើ � (នៃ�ៃ/តែខ/ឆ្នាំន )៖ �បើណឹ�នៃ�ៃតែខឆ្នាំន ក បើ�ទ៖ ☐ ប្រ�ុសិ ☐ ប្រសីិ 

បើលុខទូរសិពៀបើ��ៀ�៖ 

មអានដោយបុ្រុងបុ្រុយត័្នន និងបំំពុេញព័
ប្រ�សិិនបើ�ើ ំ ំ  ំ ះ ំ ន i ជ i ំ ំ ់ខ�បាន��បើ��កងគបើប្រ�ង Med care Advantage ឬគបើប្រ�ងឱសិ�តាមបើវជ្ជជ�ញ្ជា Med care បើ�សងបើទៀ� ខ��លុ 

សូ ូ ត័្នម៌ានខាងកុុ្រោមម�នពុេលចុះ��ហត្នថ លុេខា និងចុះ��កាលបំរិិច្ឆេេទុទមុ្រងបុ់ែបំបំទល�បំឈ្មោះះ�ុនុេះ�៖ 

ថា Medi  ឹងលុ�បើ�លុនវសិ�ជិ្ជ ំ ុ  ់ ំ�ខ�ីននរ�សិកភាព�� ូំcare ន  ំ ំបើ�កន l i iងគបើប្រ�ង B ue Sh eld Med care Advantage បើ� 

ប្រ�តែហូលុជាម 

បើ�បើពលុបើន�។ ខំំ ៏�លុ ិ នបើ�ើ ំ ំ  ំ ះ �បើ�ញពីការធាន្ទារ៉ា� ់ ើ ជ  ់ ់�ក ត់ែដរថា ប្រ�សិ ខ�លុ�បើ� ា រងបើលុ ឱសិ�តាមបើវជ្ជជ�ញ្ជារ�សិ Medicare រ�សិ 

កាលុ�រ ិបើ�េទនៃនការ��បើ��� ី�នប្រ�សិិ ំ ំ  ់ ំ�ថា ខ��លុទធភាពបើន្ទា�។ ខ ះះ ំ នអា��ំ ះ ន�បើ��កងគបើប្រ�ងបើ�សងបើទៀ�បានបើទំិ ំ
ខំ ំ

បើហូើ��ង ់ ា � ់ ើ ជ  ់ i ំ បំ្រ�តែហូលុជាប្រ��ន្ទាបើពលុអ្នន្ទាគ� ខ Med care រ�សិឱសិ�តាមបើវជ្ជជ�ញ្ជា រងបើលុ បានការធាន្ទារ៉ា ូ វ�ងនៃ�ួធាន្ទារ៉ា�រងខពសិ់់ ា  ់

ជាងបើន�សិប្រ�� ់ ា ់ការធាន្ទារ៉ា�រងបើន�។ 

ហត្នថ លុេខារិបំស់ូអ្នន ក*៖ កាលបំរិិច្ឆេេទុថ្ងៃៃនុុេះ� (ខុែ/ថ្ងៃៃ/ុឆំុំ្នាំ)៖ 

* ឬហូ�ថបើលុខារ�ស់ិអ្ននកតែដលុប្រ�ូវបានអ្ននំញ្ជាា �ឱយបើ�ែើសិកមះភាពជ្ជ នសួិអ្ននកបើប្រកាម�ា�� 
�ំ  ំ ា  ូ  ់ ើ ) ហូ�ថបើលុខាបើន��ញ្ជាកថា៖ �ហូ�ថបើលុខាបើ���គំគលុតែដលុ�នការអ្ននញ្ជា� (ដ�បានបើរៀ�រ៉ា�ខាងបើលុ ជ  ់

1) �ំគគលុបើន�ប្រ� ូ  ំ ា �បើប្រកាម�ា� ់ ឋ បើដើ មី ី ុ � ់  ំ ះ �បើន� និងវបានអ្ននញ្ជា រដ �ញ្ច តាមការលុ�បើ� 

 ់  ់  ិនបើ�ើនៃនរដឋតែដលុអ្ននករសិបើ�។ ប្រ�សិ 

សំិ

បុ្រុសូនិបើើអ្នន កជាអ្នន កត្នណំាងដុែលមានការិអ្នន�ញ្ញាាតុ្ន អ្នន កតុ្រូ� វតុែផ្តតលព់័ត៌័្នមានដូូចុះខាងកុុ្រោម៖ 

2) ឯកសារអ្ន�ពីសិិទិធ អ្ន�ណ្តា�បើន�អា�រកបានតាមការបើសិើន រ�ស់ិគបើប្រ�ង Blue Shield Medicare Advantage ឬបើ�� Medicare។ 

ន្ទាមប្រ�កូលុ៖ ន្ទាមខួនួ៖ បើ�ះ �កណ្តាត លុជាអ្នកសរកា�៖់ 

អាសិ��ឋ ន�វួ៖ ូ

ទ ីប្រកុង៖ រដឋ៖ � ូបើលុខកដ��ន ៖់ 

បើលុខទូរសិពៀ៖ 

ទ�ន្ទាក ់  ួ �ំបើ�ះទ�នងជាម�អ្ននក� �៖ 
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(800) 776-4466 (TTY: 711)

(800) 452-4413 (TTY: 711)

ជាធមម តា អ្នន កអាចុះល�បំឈ្មោះះ�ុចុ្ឆេញព័គីមុុ្រោង Medicare Advantage បានតុែកន�ងអ្នឡំុ�ងពុេលចុះ��ឈ្មោះះ�ុបុ្រុចាំឆំុំំ្នាំចាំបំព់័ថី្ងៃៃទុ ី15 ខុែត្ន�លា ដូល ់

ថ្ងៃៃទុ ី7 ខុែធន� នុៃឆំុំ្នាំនមួីយៗ ឬកន�ងអ្នឡំុ�ងពុេលបើើកចុះ��ឈ្មោះះ�ុរិបំស់ូ Medicare Advantage ចាំប់ំព័ថី្ងៃៃទុ ី1 ខុែមករា ដូលថ់្ងៃៃទុ ី31 ខុែមនីា នុៃឆំុំ្នាំនី 

មួយៗបំុ

សូិមអានបើសិ�កីត តែ�ួងការណ៍ឹ ខាងបើប្រកាមបើ���ក�ិ�តទំក�ក់ បើហូើ�គូសិប្រ�អ្ន�់ ប្រ�សិិនបើ�ើ បើសិ�កីត តែ�ួងការណ៍ឹ បើន�ប្រ�ឹ មប្រ� ូ

 ី ើ កតែលុងតែដលុអា�អ្ននញ្ជា �បើ� ំងគបើប្រ�ង Med care Advantage បើ�ខាងបើប្រ�រ�ៈបើពលុបើន�។ណ្ណោះះ�ុ។ �នករណឹ បើលុ  ំ ា �ឱយអ្ននកលំុ ះ �កន i 

បើ��អ្ននក។�វ� 

បើណឹ�ដឹងដ៏លុអ���ំ�រ�ស់ិអ្ននក អ្ននក�នសិិទធិទទលួុបានរ�ៈបើពលុនៃនសិ� ី ណ្តាមួតាមរ�ៈការគូ កប្រ�អ្ន� ់ �ខាងបើប្រកាម អ្ននកក�ពំង�ញ្ជាជ ក �ថា តាម� ់

ការបើប្រជ្ជើសិបើរ សិ។ើ 

☐ �ីះ បៗើន� ខំ�បាន� ំ ូរ� ូ លូុ Medicaid រ�ស់ិខំ�ំ (បើទើ �ទទលួុបាន Medicaid �ីះៗ បាន�ូរ�ត លូុកប្រមិ�ជ្ជន�ួ Medicaid ឬបា��់ង ់

Medicaid) បើ�នៃ�ៃទី (�ញុូ្ចលុកាលុ�រ ិបើ�េទ) (នៃ�ៃ/តែខ/ឆ្នាំន 

☐ �	 ីះ �នការផួ្ទា  ់ ត ន � l ន�ួ�តែន�p (ជ្ជ Extra Heងកមះវរក�សិ ូ  ំ ិ  ី ថ ់ ំ ំ  ់  ់ ា  ់ ើ ឱសិ�តាមម) រ�សិខ�សិប្រ��ការ�ងនៃ�ួធាន្ទារ៉ា�រងបើលុ បៗើន� ខំ ំ
បើវជ្ជជ�ញ្ជាជ រ�ស់ិ Medicare (បើទើ �តែ�ទទលួុបានកមះវ ិ�ី Extra Help �នការផួ្ទាស់ិ�រកប្រមត ិ �នៃនកមះវ ិ�ី Extra Help ឬបា� ់ ់�ង ូ
កមះវ ិ� ីExtra Help) បើ�នៃ�ៃទី (�ញុូ្ចលុកាលុ�រ ិបើ�េទ) (នៃ�ៃ/តែខ/ឆ្នាំន 

☐ 	ខំំ�នឹ ងផួ្ទា ស់ិទីលុ
(ឧទាំហូរណ៍ឹ មណឹឌ លុតែ�ទាំ 

បើ�បើ�មណឹឌ លុតែ�ទាំ 

សំិខភាព ឬមណឹឌ លុតែ�ទាំ 

សំិខភាពរ�ៈបើពលុតែវង រសិ ន ឌ លុ ឬបើទើ �ផ្ទាសិបើ�ញព ី ឌប់ើ�កងមណឹ  ួ  ់ មណឹលុបើន្ទា� ំ
លុ

បើ�ញពី មណឹឌ លុបើ�នៃ�ៃទី (�ញុូ្ចលុកាលុ�រ ិបើ�េទ) (នៃ�ៃ/តែខ/ឆ្នាំន 
សំិខភាពរ�ៈបើពលុតែវង)។ ខំ�បានផ្ទា ំ  ួស់ិទ ី ់ួបើ�/នលុ�  ឹងផ្ទាសិទ ី បើ��ូលុ/ 

� l i lី�ិងកមះវនំួលុរូឹ�នខំ	☐  ំ ង� មក Program of All-Inc us ve Care for the Elder y (PACE, ការតែ�ទាំតែដលុរ 
)។� 

ម�ញ្ច ួ ុលុប្រគ� ់ ាយ៉ាង ូ
សិប្រ�� ់  ំ  ំ  ់  ី(�ញូ្ច លុកាលុ�រ ិ នមនសិស�សិ) បើ�នៃ�ៃទ  ុ បើ�េទ) (នៃ�ៃ/តែខ/ឆ្នាំ 

☐ ខំ�នឹ  ូ  ួ  ួ ិ បើយ៉ាជ្ជក ឬសិហូជី្ជពបើ�នៃ�ៃទី (�ញូ្ចលុកាលុ�រ ិបើ�េទ) (នៃ�ៃ/តែខ/ឆ្នាំន ំ ង�លុរមជាម�ន  ុ )។� 

�ខំ  ់ ើសិបើរ សិគបើប្រ�ងបើ�សងបើទៀ�។��ងបើប្រជ្ជ ើំ☐ 	ខំំ�បាន�ំ�បើ�ះ �កំនងគបើប្រ�ងពី Medicare (ឬរដឋរ�ស់ិខ)ំ បើហូ ំ ើ 
ការ�ំ ះ ខ់ំ� �រ�សិ�បើ�  ំ ំបើ�កន  ់ តើ មបើ�នៃ�ៃទី (�ញូ្ច លុកាលុ�រ ិ នងគបើប្រ�ងបើន្ទា�បាន��បើ�  ុ បើ�េទ) (នៃ�ៃ/តែខ/ឆ្នាំ 

ប្រ�សិិ នបើ�ើ បើសិ�កីត តែ�ួងការណ៍ឹ ទាំ បើ��អ្ននក ឬអ្ននកមងបើន�ម� 
Medicare Advantage តាមរ�ៈបើលុខ (800) 776-4466 (TTY: 711) បើដើ មីី បើមើលុថាបើ�ើ អ្ននក�នសិិទិធ កំងការលុន ំ�បើ�ះ �តែដរឬបើទ។ សិប្រ��សិ�ជ្ជ ់ ិ ក 

តែដលុបាន�ំ ះ ំ ន l i l l ូ វការពិ បើសិសិបើទ) សិមទាំកទងតែ�នកបើសិវា�បើប្រមើអ្ន�ិ�ិ�បើ��កងគបើប្រ�ង Dua Spec a Needs P an (D-SNP, គបើប្រ�ង�ប្រម ែ  ូ  ់ ជ្ជនតាមរ�ៈ 
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