
ថ្លៃ�ៃបង់់ធានារ៉ាា ប់រង់ប្របចាំខំែ�របស់់គម្រោប្រ�ង់ Blue Shield of California ស់ប្រ�ប់អ្ននកខែ�លទទួល
បានជំំនួយបខែនែម (Extra Help) ពីីកមមវិធីិី Medicare ម្រោ�ីមីជួីំយបង់់ថ្លៃ�ៃឱស់��នម្រោវិជំជបញ្ជាជ
របស់់ពួីកម្រោគ។
ប្របសិ់នម្រោបីអ្ននកទទួលបានជំំនួយបខែនែម ពីីកមមវិធីិី Medicare ម្រោ�ីមី ីជួំយ បង់់ចំំណាយស់ប្រ�ប់គម្រោប្រ�ង់ឱស់��នម្រោវិជំជបញ្ជាជ  Medicare 
របស់់អ្ននក ថ្លៃ�ៃបង់់ធានារ៉ាា ប់រង់ ប្របចាំខំែ�របស់់គម្រោប្រ�ង់របស់់អ្ននកនឹង់ទាបជាង់ចំំនួនខែ�លអ្ននកប្រ�វូិបង់់ ប្របសិ់នម្រោបីអ្ននកមិន បានទទួលជំំនួយបខែនែម 
ពីីកមមវិធីិី Medicare។ ចំំនួនជំំនួយបខែនែម ខែ�លអ្ននកទទួលបាន នឹង់កំណ�់ថ្លៃ�ៃបង់់ធានារ៉ាា ប់រង់ប្របចាំខំែ�ស់របុរបស់់គម្រោប្រ�ង់របស់់អ្ននក
កនងុ់នាមជាស់�ជិំកថ្លៃនគម្រោប្រ�ង់របស់់ម្រោយីង់។ 

តារ៉ាង់ម្រោនះ បង្ហាា ញអ្ននកអំ្នពីីចំំនួនថ្លៃ�ៃបង់់ធានារ៉ាា ប់រង់របស់់គម្រោប្រ�ង់ប្របចាំខំែ�របស់់អ្ននក ប្របសិ់នម្រោបីអ្ននកទទួលបានជំំនួយបខែនែម។

ឈ្មោះ�ះ �គឈ្មោះ��ង PBP
ក��ិតជំំនួួយបន្ថែនួែ� របស់់អ្ននក

100% 0%
ថ្លៃ�ៃធានារ៉ាា ប់រង់ប្របចាំខំែ�ស់ប្រ�ប់ 

គឈ្មោះ��ង Blue Shield Medicare + គឈ្មោះ��ង  
Medi-Cal Plan (HMO D-SNP)

(ម្រោ�នធីី Los Angeles និង់ San Diego)*

H2819-001 $0 $0

* ចំំនួនម្រោនះ មិនរ៉ាប់បញ្ចូូ�លថ្លៃ�ៃធានារ៉ាា ប់រង់ Medicare ខែ�នក B ណាមួយខែ�លអ្ននកអាចំប្រ�វូិបង់់ម្រោនាះម្រោទ។

ថ្លៃ�ៃធានារ៉ាា ប់រង់របស់់ Blue Shield of California រមួបញ្ចូូ�លទាងំ់ការធានារ៉ាា ប់រង់ស់ប្រ�ប់ម្រោស់វាម្រោវិជំជសាប្រស់រ និង់ការធានារ៉ាា ប់រង់
ស់ប្រ�ប់ឱស់��នម្រោវិជំជបញ្ជាជ ។
ប្របសិ់នម្រោបីអ្ននកមិនទទួលបានជំំនួយបខែនែម ម្រោទ អ្ននកអាចំពិីនិ�យម្រោមីលថាម្រោ�ីអ្ននក�នសិ់ទិិទទួលបានខែ�រឬម្រោទ ម្រោ�យទ�រស់ពីទម្រោ�កាន់៖
•  800-Medicare ឬអ្ននកម្រោប្របីប្របាស់់ TTY ទ�រស់ពីទម្រោ�ម្រោល� 877-486-2048 (24 ម្រោ�ោ ង់កនងុ់មួយថ្លៃ�ៃ/ប្របាពីំីរថ្លៃ�ៃកនងុ់មួយស់ប្ដាា ហ៍៍)
•  ការយិាល័យ Medicaid ម្រោ�រ�ឋរបស់់អ្ននក ឬ
•  រ�ឋបាលរបបស់នរិសុ់�ស់ង់គមតាមរយៈ 800-772-1213។ អ្ននកម្រោប្របីប្របាស់់ TTY គួរទ�រស់ពីទម្រោ�ម្រោល� 800-325-0778 ម្រោ�ចំម្រោនាៃ ះ
ពីីម្រោ�ោ ង់ 8 ប្រពឹីក និង់  7 យប់ ពីីថ្លៃ�ៃចំនទ �ល់ថ្លៃ�ៃសុ់ប្រក។

ប្របសិ់នម្រោបីអ្ននក�នសំ់ណួរណាមួយ ស់�មទ�រស់ពីទម្រោ�កាន់ម្រោស់វាបម្រោប្រមីអ្ន�ិ�ិជំនតាមរយៈម្រោល� (800) 452-4413 
(TTY: 711) ចាំប់ពីីម្រោ�ោ ង់ 8 ប្រពឹីក �ល់ម្រោ�ោ ង់ 8 យប់ ម្រោ�ោ ង់ម្រោ�បាោ សីុ់ហ៍ិិក (PT) ប្របាពីំីរថ្លៃ�ៃកនងុ់មួយស់ប្ដារ ហ៍៍។

គម្រោប្រ�ង់ Blue Shield of California គឺជាគម្រោប្រ�ង់ HMO D-SNP ខែ�ល�នកិចូំស់នាជាមួយកមមវិធីិី Medicare និង់
កិចូំស់នាជាមួយកមមវិធីិី Medicaid របស់់រ�ឋកាលីហ៍ិ័រញ៉ាោ ។ ការចុំះម្រោ�ម ះកនងុ់គម្រោប្រ�ង់ Blue Shield of California អាចំបនរ
បាន អាប្រស័់យម្រោលីការបនរកិចូំស់នារបស់់គម្រោប្រ�ង់។ 
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。 

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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