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តើ�ើនរណាអាច ��ើទ �ង់់បែ� ទ ះបាន?តើន���តើ
អ្ននកដែ�លមាន Medicare ដែ�លចង់់ លូរួមួ � គម្រោ�  Medicare Advantage មាង់ង់កនច
�ើ ី ូល ួ គ ��  អ្ននក �វូ �៖បែ�ង់តើ�រើច�តើ

• ក្លាា យជាពល ឋសហ ឋអា កិ ឬមានវត្តតមាន ប ា ់ � �ង់កនម្រោបច�សម្រោមរួរួ�រួ�
សហ ឋអា កិម្រោមរួរួ�

• ់ � � បំ ់ វាក ម ប ់គម្រោ�មាង់សរួមម្រោសនង់ត្តកនម្រោរួស
សំំខា ់៖ន  �ើ ី លូរួមួគម្រោ�  Medicare Advantage អ្ននក ៏ វូមានទាំំ ៖ង់�ត្តកមាង់ើចមម្រោ
• Medicare �ក A ( ធានារ៉ាា ់ ស ់ម ី ទ្យយ)ើរួម្រោពន�មាបរួង់បក្លារួ នដែ
• Medicare �ក B ( ធានារ៉ាា ់ �ក ជ្ជជសា ត)�សម្រោវនរួង់ដែបក្លារួ នដែ
តើ�ើខំ្ញុំ� ��ើទ �ង់់បែ� ទ ះ � �លណា?តើតើតើន���ំតើ
អ្ននកអាច លូរួមួគម្រោ� ៖មាង់ច
• ច � ថ្ងៃ�ៃ  15 �ធ្នូ ់ថ្ងៃ�ៃ  7 �ធ្នូ ជា ៀ ់ឆ្នាំ (ស ់ ធានាក្លារួ�មាបន ំង់រ៉ាលម្រោរួនូដែទ្យើ�លនូដែទ្យើពើម្រោនាា

រ៉ាា ់ ដែ�លចា ់ ថ្ងៃ�ៃ  1 �មក )។រ៉ាដែទ្យើពើបរួង់ប
• � ៈ ល  �ប ់ លួបាន Medicare ំ ូ ។ង់ប�ពើក្លារួទ្យទ្យនីាបដែបើម្រោពង់រួយកន
• � � ា នភាពជា ល់ា  ់ដែ�លអ្ននក វូបាន ញ្ញាា ឱ្យយ លូរួមួ ឬ គម្រោ� ។មាង់បតរូួចត្តអ្នន��ត្តកកង់សាកនម្រោ
• អ្ននកដែ�លមាន ិ ិ លួបានទាំំ វូបាន ញ្ញាា ឱ្យយ � �� ត � យួង់មង់កនមមម្រោច�ត្តអ្នន�ង់ពើរួ�ត្តទិ្យទ្យទ្យស

� � �  គម្រោ� ច វូ ិ សដែ�លមាន ិ ិ លួបានទាំំ �យង់ពើរួម្រោទិ្យទ្យទ្យសម្រោសក្លារួពកតើ�ត្តមាង់ម្រោសង់កនម្រោដែ
រួមួបញ្ចូលូគ្នា ញ ញ (FIDE SNP) ូ ់ ើ ិ ិ �គជា ន ម�ម្រោនក្លារួវម្រោលត្តទាំត្តក្លារួទ្យម្រោលន ម្រោពូ
(AIP) ឬ Original Medicare ជា យួ ឹ  គម្រោ� ស តាម ជ្ជជប  ញ្ញាជម្រោវ�មាង់ឱ្យង់នម
(PDP)។ � �� លូ ៀនមាន ិ ភាពចា ់ � ំ ូ �ប ់។នីាបង់ថ្ងៃនដែប�ពើដែបទ្យិ�បសម្រោរួចមម្រោក្លារួច�

មូ លូ ើល ហ ំ ័  រួពទ្យម្រោគម្រោមចស Medicare.govMedicare.gov �ើ ី ែ យ ់ប ម ពំើអ្នដែនាលង់ើដែសមម្រោ
លណាដែ�លអ្ននកអាច � ��ស ់គម្រោ� យួ។មាង់ម�មាបមម្រោច�ម្រោព

តើ�ើខំ្ញុំ� �វូការ ី ះ �ើ ី ំ �ញទ �ង់់បែ� ទ ះ?តើន���តើើ��ះតើើខ្ញុំអ្នំ�
•  Medicare ប ់អ្ននក ( � ើបណ្ណណ Medicare ព ៌ ហម �កណ្ណម្រោលម្រោល�ម្រោសរួម្រោល�

ស ិ �ៀវ)ង់ម្រោន
• អាសយ ន ិ � ៍ ិ ូ ស ប ់អ្ននកសពីរួរួង់ម្រោល�ទ្យននតយថ្ងៃអ្នច�ឋ

ំ ៖ំណាច  អ្ននក វូ ំ ញ ់ធា ទាំំ ់ � � �ក  1។ ធា � �ង់កនត្ត�ម្រោទ្យើនង់ដែកនម្រោង់អ្នសត្ត��គបម្រោពដែត្តប�ត្ត
�ក  2 ជឺា � ើស – អ្ននក ិនអាច វូបានប ិ ំ � ធានារ៉ាា ់រួង់ម្រោទ្យប�ក្លារួម្រោម្រោសធ្នូច��ត្តមមជ្ជម្រោគទ្យើនដែ
�យសា អ្ននក ិន ំ ញវា។ម្រោពបមរួដែត្តម្រោ
ការ ំ ឹក៖លរ
• ិន ើអ្ននកចង់់ លូរួមួ � គម្រោ� � ឡំុ ល � �� លូ ៀនម្រោរួចមម្រោក្លារួច��ង់ម្រោពង់អ្នមាង់កនង់កនចម្រោប�បស

� វូ ក �ើ ះ� (ចា ់ ថ្ងៃ�ៃ  15 �ធ្នូ ់ថ្ងៃ�ៃ  7 �ធ្នូ) គម្រោ� វូដែត្តមាង់�ត្តនូដែទ្យើ�លនូដែទ្យើពើប�ជ្ជម្រោសាឹរួ�ម្រោ

លួបាន ង់់ បប ដែ�លបាន ំ ញ ប ់អ្ននក មឹថ្ងៃ�ៃ  7 �ធ្នូ។នូដែទ្យើ�ត្តសរួម្រោពបទ្យដែបទ្យ�មទ្យទ្យ
• គម្រោ� ប ់អ្ននក ឹ �ើ ិ កយប នូអ្ននកស ់ �ធានារ៉ាា ់ ប ់គម្រោ� ។ មាង់សរួង់រួបាថ្ងៃ�មាប�ត្តជ្ជកើវង់ម្រោនសមាង់រួ

អ្ននកអាច � ើស �ស � �� �ើ ី ់ �ធានារ៉ាា ់ ប ់អ្ននក គ នាគ្នារួណ្ណនើធ្នូពើសរួង់រួបាថ្ងៃើក្លាត្តមម្រោមម្រោច�ម្រោរួជ្ជម្រោ
ប ់អ្ននក ឬ � ៍ បបស ស គម ំ � ប ់អ្ននក (ឬ Railroad សរួដែ�បចាង់នតិស��ពើរួជ្ជនអ្នត្តា�បម្រោសរួ

Retirement Board (RRB, ម ឹ ាក មក វ ដែ�ក លូ ិវត្តត ៍))។ននចរួ �ាូមក�ប�ក ះ
តើ�ើ ន ី ើ �ើ � �ល ន្ទាា ់ ះ?តើន្ទា��តើង់តើ�តើើតើកអ្ន�

ល � ស ៍ ឬ ូ សា ង់់ បប ដែ�លបាន ំ ញ ិ �ហ ខាត្តាម្រោលង់ច�នម្រោពបទ្យដែបរួទ្យ�មរួទ្យណ្ណើ យបថ្ងៃអ្ន�ើដែម
ប ់អ្ននក � ់៖ក្លានម្រោសរួ

�ល៖អ្ន�ើបែ WHMembership@blueshieldca.com  
ប្រៃ�� ណីយ៍៍៖ើសំ Blue Shield of California    

P.O. Box 948 
Woodland Hills, CA 91365-9856

រូសារ៖ទ (877) 251-3660  
� លដែ�ល កួ ំ ើ ំ ើ ប ់អ្ននក �ើ ី លូរួមួើចមម្រោសរួម្រោណ្ណរួក្លារួសម្រោណ្ណម្រោគ�ពម្រោពម្រោ  
កួ ឹ ់ �អ្ននក។ទ្យង់ម្រោង់ទាំកម្រោគនព

តើ�ើខំ្ញុំ�ទ លួបានជំំ ួ ទ �ង់់បែ� ទ ះ � រ �ៀ ណា?�តើយ៍តើតើន���យ៍នទំ
មូ ូ ស � ង់ា ដែ�លមាន ញ្ញាា ប ់អ្ននក ឬ ណំា  ង់ត្តសត្តរួក្លារួអ្នន�រួភាន កពីម្រោរួទ្យស

Blue Shield ប ់អ្ននកតាម ៈ  ម្រោល�រួយសរួ (888) 534-4263(888) 534-4263។ អ្ននក � ើ ់ �បាសបម្រោ
TTY អាច ូ ស �  ម្រោល�ពីម្រោរួទ្យ 711711។ ឬ ូ ស � Medicare តាម ៈ  ម្រោល�រួយពីម្រោរួទ្យ
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)។ អ្ននក � ើ TTY អាច ូ សពីរួទ្យបម្រោ
� ់  1-877-486-2048។ម្រោល�ក្លានម្រោ
En espanolEn espanol:: Llame a su agente autorizado o a su 
representante de Blue Shield al (888) 534-4263(888) 534-4263។ Los 
usuarios del sistema TTY pueden llamar al 711711 o a Medicare 
gratis al 1-800-633-4227 y oprima el 8 para asistencia en 
espanol y un representante estara disponible para asistirle.

គល �ល ួ � ះភា គ្មាា នផ្ទះ �ីង់ាះសំបែ�ទ��ជំបែ��គ
• ិន ើអ្ននកចង់់ លូរួមួ � គម្រោ�  ុ � ិនមាន ំ � ិ � ៍  ម្រោទ្យនតយថ្ងៃអ្នចម្រោទ្យើលដែនតមបមាង់ង់កនចម្រោប�បស

់ ំ � ស ៍ អាសយ ន ក ឬ ិក ឬអាសយ ន�ឋគាើនថ្ងៃនទ្យើជ្ជ�ម�ឋណ្ណើ យបប��ត្តថ្ងៃស�បអ្នប
ដែ�លអ្ននក លួបាន ំ តាម � ស ៍ (ឧ ហ ៍  ួ ិ ិ យត្តនត្តពក្លារួ�ត្តរួណ្ណទាំណ្ណើ យបថ្ងៃប��ត្តសទ្យទ្យ
បបស ស គម) អាច វូបានចា ់ កថាជាអាសយ ន ំ �ម្រោថ្ងៃនទ្យើល�ឋទ្យ�ត្ត�ត្តង់នតិស��រួ

ិ � ៍ ប ់អ្ននក។សរួនតយថ្ងៃអ្នច

� �តាម ា ់ Paperwork Reduction Act (PRA, ា ់ ប់ យ ស ម ងា ) ឆ្នាំ 1995 ន គលណា ់ វូបាន វូឱ្យយ �យ ប � ឹ លូ ័ ម៌ាន  � វាប ា ញ ួ ិ ិ យ Office ត្តនត្តពម្រោល��ត្តងា�តាដែត្តល�ម្រោទ្យត្តពង់ក្លារួ�បមនម្រោត្តាើម្រោត្ត�ម�ត្តមាន កប�គគ្នាមន ំរួក្លារួសាន�ក�នាសតើពើក្លារួក្លាត្តបចបចង់ម្រោម្រោ
of Management and Budget (OMB, ិ ័យ ់ ិ ក ់ ិ ) មឹ វូ។ ួ ិ ិ យ OMB មឹ វូស ់ លូ ័ ម៌ាន មាន  0938-1378។ ល លាដែ�ល វូ �ើ ីប ់ លូ ័ ម៌ានត្តពក្លារួ�បមញ្ចូបូើមក្លារួម្រោ�ត្តម្រោវម្រោពម្រោល�ម្រោន�ត្តពក្លារួ�បម�មាប�ត្ត�ត្តត្តនត្តពម្រោល��ត្ត�ត្ត�ត្តក្លា�វញ្ចូបូង់�គង់ន�គប�លក្លារួ

វូបាន ់ នជាម យមថាមាន ៈ ល 20 នា � �យ ប យួ �យ ់បញ្ចូលូទាំំ ល លា �ើ ី ិ ិ យ ើល  ំ ែ ក នធាន ិ ន ័យដែ�លមាន ់ ិ លូ ិ ន ័យដែ�ល វូ  ើយ ំ ញ ម្រោពបម្រោហក្លារួ�ត្តននទ្យង់ក្លារួ�បមន�សាបននទ្យធ្នូង់រួក្លារួដែសក្លារួដែណ្ណនាម្រោមត្តនើពមម្រោម្រោវង់ម្រោពូរ៉ាបម្រោមត្តាើង់ក្លារួម្រោទ្យើកនម្រោពរួយធ្នូសាមម្រោគបុានម្រោន��ត្ត
ិ ិ ិ យ ើល លូ ័ ម៌ាន ើ ញិ។ ិន ើអ្ននកមានម ិ �ប ់ណា យួដែ�ល ់ ឹ ភាព មឹ វូ ់ ន ល លា ឬ ដ ់ �ប ់ស ់ ល អ ង់់ បប  មូ �ើ ំ � ់៖ CMS, 7500 ក្លានប��ត្តម្រោើសម្រោសទ្យម្រោន�ដែបទ្យ�មមក្លារួដែក�មាបលម្រោលក្លារួ�ម្រោវម្រោពសាមថ្ងៃនក្លារួបុាន�ត្ត�ត្តង់ទ្យង់នទាំកមលម្រោត្តម្រោប�បសង់វម្រោឡុត្តពក្លារួ�បមម្រោមត្តនង់ពន

Security Boulevard, Attn: PRA Reports Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850។
សំំខាន់

ទ �ង់់បែ� ទ ះ ឬឯកសារណា ួ �ល ន ឹ ័ ៌ នផ្ទាា ់ នរ ់អ្ននក �សំខ្ញុំះួល��ង់�ន�យ៍បែ�តើន���ក�ំតើផំ្ទះើ (( ូចជាការទា ទារសំំ  ការ ទូា ់ ំ ់ � ជសា តជា �ើ�តើ�សំតើវជំ�ណី�ក�ទណីង់�� )) �កា ់ នតើ PRA Reports Clearance OfficePRA Reports Clearance Office ((កា យិា ័ �ួ ិ ិ យ�ន��យ៍�លរ
របា ការ ៍  ប្រៃនណីយ៍ PRAPRA)។ ឯកសារណា ួ �ល ើ ទ លួបាន �ល ិន �ន ិយា ំ ធិី ល អទ �ង់់ បែ� ទ ះ ឬការ ់ �ក ើការ � ូលរ ់ ន ខ្ញុំះួ�សំ��តើល�នា�កតើន����ើបែក �ើវយ៍អ្ន នបែ�បែទង់តើយ៍យ៍បែ� (( ន �  ង់តើលខ្ញុំបែចង់កន� 0938-1378 OMB)0938-1378 OMB) ឹ �វូ ំ ញ �ល។ វាតើផ្ទាះ�ង់�ន

ឹ ិន �វូបានរ ា ក ិ ិ យ �ើ ញិ ឬ ញ្ជូន ត �គ �� ។ ូ �ើល �តើសំង់តើទតើតើ�នជូ�ង់វតើ�ន�ទ�ក�ង់�ន ““ ន ី ើ �ើ ន្ទាា ់ ៀ�តើទ�ង់��តើើតើកអ្ន� ?”?” � ើ ំ ័រ ះ �ើ ី ទ �ង់់បែ� ទ �លបាន ំ �ញរ ់អ្ននក �កា ់គ �� ។ង់តើនតើ�សំតើ� បែ���ើតើផំ្ទះើ�តើតើន�ទតើលតើ

ង់់ បប � �� គលឆ្នាំ 2027 ន ំប�គមម្រោទ្យម្រោសនើស�ំច�ដែបទ្យ�ម

́̃

̃̃

https://Medicare.gov
mailto:WHMembership@blueshieldca.com


2 / 8

ក  ទើបែផ្ទះនបែផ្ទះនកទើ 1 –1 – ក ំ ់ � � ក ះ �វូបានទា ទារ ( � � �វូបាន ់ថាជា ��ើ )សំជំតើសំ�គ ល�បែល�ះ���តើនង់បែផ្ទះនកនតើង់អ្នសំទាបែផ្ទះន បែផ្ទះនកទាងំ់អ្នស់ំតើ�កន�ង់បែផ្ទះនកតើនះ��វូបានទា�ទារ (ល�ះ��បែ���វូបានសំ�គ ល់ថាជាជំតើ��ើសំ)
� ើ ើ គ �� �លអ្ននកចង់់ ូល ួ ៖ �រចង់បែតើសំសំតើរជំតើ

Blue Shield Medicare + Medi-Cal Plan (HMO D-SNP) Blue Shield Medicare + Medi-Cal Plan (HMO D-SNP)
☐ ន  Los Angeles/San Diego ធ្នូើ ម្រោខា  

($0 � ួយ �)ដែង់មកន

័ ៌ នផ្ទាា ់ នរ ់អ្ននក៖�សំខ្ញុំះួល���
នាម ូល៖�ត្តក នាម ន៖�ាួ ��ក លជា ស ់៖រួក្លាត្តអ្នកណាតមម្រោ  

(ជា � ើស)មជ្ជម្រោ
ថ្ងៃ�ៃ �ឆ្នាំ ំ ើ  (ថ្ងៃ�ៃ/ �/ឆ្នាំ)៖ ន ំដែត្តម្រោណ្ណន កំដែ � ៖  ទ្យម្រោ ☐ ស   �ប ះ ☐ �សើ

ូ ស ៖ពីរួម្រោល�ទ្យ � ូ ស ៖ ពីរួទ្យទ្យ�បម្រោ ☐ វា ូ ស ើ     ត្ត�ពីម្រោលរួទ្យម្រោស ☐ ូ ស �ពីថ្ងៃរួទ្យ

អា ា ន វ ំ � ិ � យ៍៍នតប្រៃអ្នចតើប្រៃនទើលផ្ទះះូសំយ៍�  ( បញ្ចូលូ ់ ំ � ស ៍។ ំ ៖ំ ស ់ គលដែ�ល ំព�ង់កប�គ�មាបណាចណ្ណើ យបប��ត្តថ្ងៃស�បអ្នបូក�ំ ួប ភាព�បទ្យ�ជ្ជ
ន �ស  អាចចា ់ ក ់ � ស ៍ថាជាអាសយ ន ំ � ិ � ៍ ប ់អ្ននក។)៖សរួនតយថ្ងៃអ្នចម្រោថ្ងៃនទ្យើល�ឋណ្ណើ យបថ្ងៃ�បអ្នបទ្យ�ត្តដែមីង់�ីគ្នាម

អាសយ ន វ៖�ាូ�ឋ

៖ ឋ៖ ូ ំប ់៖ន�ត្ត ម្រោល�ក រួ�ទ្យើ�ក ះង់

អា ា នប្រៃ�� ណីយ៍៍ � ិន �ើ អា ា ន ិ � យ៍៍រ ់អ្ននក �សំនតប្រៃអ្នចសំយ៍�ខ្ញុំ�សំ�ើតើសំ�ើសំសំយ៍� ( ់ � ស ៍ វូបាន ញ្ញាា )៖ត្តអ្នន��ត្តណ្ណើ យបថ្ងៃ�បអ្នប
អាសយ ន វ៖�ាូ�ឋ

៖ ឋ៖ ូ ំប ់៖ន�ត្ត ម្រោល�ក រួ�ទ្យើ�ក ះង់

័ ៌ ន ��� MedicareMedicare រ ់អ្ននក៖�សំ
 Medicare៖ម្រោល�

ការធា រ៉ាា ់រ ក ជសា ៖�សំតតើវជំង់បែផ្ទះន�ន្ទា

�� ធានារ៉ាា ់ �ក ជ្ជជសា ត � ៀ ៖ត្តសង់ម្រោទ្យម្រោ�សម្រោវនរួង់ដែបក្លារួមម្រោ

សមា ិកស ់ ធានារ៉ាា ់ ៖រួង់ម្រោន�បក្លារួ�មាបជ្ជម្រោល�

មស ់ ធានារ៉ាា ់ ៖រួង់ម្រោន�បក្លារួ�មាបម្រោល��ក ះ

ើអ្ននកបាន � �� � � ក ម ិ  Medicaid (Medi-Cal) � ឋ ប ់អ្ននកដែ� ឬ ? ម្រោទ្យរួសរួង់រួ�កនធ្នូើវមង់កនម្រោមម្រោច�ម្រោត្ត ☐ បា /ចាស   ទ្យ ☐ ម្រោទ្យ
ិន ើច យបា /ចាស ូម ត ់  Medicaid (Medi-Cal) ប ់អ្ននក ( វូ)៖ត្ត�មសរួម្រោល�ល�សទ្យម្រោមាើម្រោប�បស

� សំំ ួ រសំំខា ់ៗ ំ ះ៖ង់តើនទានណីះើយ៍តើ

ើអ្ននក ឹ មាន ធានារ៉ាា ់ ើ ស មាន ជ្ជជប � ៀ  ( ូចជា VA, TRICARE) ប ម ើគម្រោ�  Blue Shield  មាង់ពើម្រោលដែនា�ត្តសង់ម្រោទ្យញ្ញាជ ម្រោម្រោវ�ឱ្យរួង់ម្រោលបក្លារួង់នម្រោត្ត
Medicare + Medi-Cal Plan ដែ� ឬ ? ម្រោទ្យរួ ☐ បា /ចាស ទ្យ ☐ ម្រោទ្យ
ការធា រ៉ាា ់រ ើឱ ថ ជ ញ្ជា៖ជ���តើវជំសំង់តើល�ន្ទា

�� ធានារ៉ាា ់ � ៀ ៖ត្តសង់ម្រោទ្យរួង់ម្រោបថ្ងៃនក្លារួមម្រោ
សមា ិកស ់ ធានារ៉ាា ់ ៖រួង់ម្រោន�បក្លារួ�មាបជ្ជម្រោល�

មស ់ ធានារ៉ាា ់ ៖រួង់ម្រោន�បក្លារួ�មាបម្រោល��ក ះ
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សំំខា ់៖ ូរអាន ិ ហ ថ ខាខា � ៖កា�ង់តើតើល�ង់ច�ះនចន

• � វូ ា កទាំំ ម ី ទ្យយ ( �ក A) ិ ជ្ជជសា ត ( �ក B) �ើ ីប ត � � គម្រោ�  Blue Shield Medicare + Medi-Cal Plan។មាង់ង់កនសាិត្តម្រោនើមម្រោ នដែ�សង់ម្រោវន នដែើរួម្រោពនង់ទ្យ�ដែត្តរួក�ំត្ត�ើ
• តាម ៈ លូរួមួ � គម្រោ�  Medicare Advantage  � លួ ់ថាគម្រោ�  Blue Shield Medicare + Medi-Cal  មាង់សាគ លទំ្យទ្យ�ើម្រោន�មាង់ង់កនក្លារួចរួយ

Plan ឹ ក ំ ក ័ ម៌ាន ប ់ �ជា យួ ឹ  Medicare ដែ�លអាច � ើវា �ើ ីតាម ន � �� ប ់ � � ូ  ់ ិង់នទាំត្តង់ក្លារួម្រោធ្នូែើក្លារួទ្យកន�ំើសរួមម្រោក្លារួច��ើមម្រោបម្រោង់នម�ំើសរួត្តពដែលរួង់ដែចន
ស ់ ល ំ � ៀ ដែ�ល ញ្ញាា �យ ា ់សហ ័ ដែ�លយ ់ មឱ្យយ លូ ័ ម៌ាន  ( មូ ើល Privacy Act ម្រោមសម្រោន�ត្តព�បម�ពលនិពបចត្តម្រោអ្នន�ត្តសង់ម្រោទ្យណ្ណង់ម្រោបម្រោគ្នា�មាប
Statement ( ច � ៍ ំ ា ់ឯក នភាព) ខា � ម)។ �យ ប ប ់អ្ននក ំ � ង់់ បប  មឺានល ខ ៈ ិត្តត។ សម័�គចណ្ណកគទ្យម្រោន�ដែប�ទ្យ�មម្រោចសរួត្តាើក្លារួម្រោក្លាង់ម្រោជ្ជបពើចអ្នាង់ក្លារួណ្ណកតើដែម្រោស

ជា ណា ៏ �យ កខាន ិនបាន �យ បអាច � ់ ់ � �� � គម្រោ� ។មាង់ង់កនមម្រោក្លារួច��ល�លបុត្តាើម្រោមក្លារួ�ម្រោក�ុង់ម្រោទាំ�
• �យ ់ថា �អាច � �� � គម្រោ�  MA បាន យួ � ល យួ ុ� � – ើយ � �� � គម្រោ� ឹ ប ់ � ��មម្រោក្លារួច�ញ្ចូបូង់មាង់ម្រោន�នង់កនមម្រោក្លារួច�ម្រោហម្រោណាណបដែត្តមង់ម្រោពកនដែត្តមមាង់ង់កនមម្រោច��ំើល�ំើ

ប ់ � �យ យ វ � � គម្រោ�  MA � ៀ  ( ើក វត្តត ំ � គម្រោ�  MA � ំណាយតាម វាឯក ន (PFFS) MA ជ្ជម្រោសាចថ្ងៃមាង់�ម្រោចដែលង់អ្នន�ក្លារួម្រោលត្តសង់ម្រោទ្យម្រោមាង់ង់កនត្តតមិ្រោ�បសែ័មំ្រោ�ើសរួ
គ ស ជ្ជជសា ត (MSA))។�សនសំម្រោវណ្ណនើ

• �យ ់ថា � លដែ�ល ធានារ៉ាា ់ ប ់គម្រោ�  Blue Shield Medicare + Medi-Cal Plan ចា ់ �ម � វូ លួបានដែត្តទ្យទ្យ�ំត្ត�ើតើម្រោប មាង់សរួង់រួបក្លារួម្រោពម្រោល�ំើ
� ៍ �ក ជ្ជជសា ត ិ ស មាន ជ្ជជប ប ់ �ទាំំ ់ គម្រោ�  Blue Shield Medicare + Medi-Cal Plan។ អ្នត្តា មាង់ពើង់អ្នស�ំើសញ្ញាជ រួម្រោវ�ង់ឱ្យន�សម្រោវនដែជ្ជនអ្នត្តា�បម្រោ

� ៍ ិ វាក មដែ�ល ត ់ �យគម្រោ�  Blue Shield Medicare + Medi-Cal Plan ិ មាន � � ឯកសា  រួង់កនម្រោង់ន មាង់ម្រោល�មង់ម្រោសនជ្ជន�បម្រោ Evidence 
of Coverage (EOC, �តា ធានារ៉ាា ់ ) ប ់គម្រោ�  Blue Shield Medicare + Medi-Cal Plan ប ់ � ( វូបានម្រោគ�ត្ត�ំើសរួ មាង់សរួរួង់បង់ថ្ងៃនក្លារួ�សត

់ ដែ� ថាជា ិ ស ាសមា ិក ឬ ិ ម � ៀ អ្ននកជាវ) ឹ វូបានធានារ៉ាា ់ ។ ទាំំ  Medicare ិ គម្រោ�  Blue Shield  មាង់ង់នង់រួង់បង់�ត្តនង់ពម្រោចូ�ពកជ្ជនចូករួ�ង់សាគ ល
Medicare + Medi-Cal Plan ឹ ិនបង់់ �ស ់ � ៍ ឬ វាក មដែ�ល ិន វូបានធានារ៉ាា ់ ។រួង់ម្រោនា�ម្រោទ្យប�ត្តមមម្រោសជ្ជនអ្នត្តា�បម្រោ�មាបាថ្ងៃង់មន

• គម្រោ� រួមួបញ្ចូលូទាំំ � ៍ប ម ិ សស ់ ំ ឺ  (SSBCI) ដែ�ល �ថា “ � ៍ អាហា  ិ  ក ិ ល”។ �យ ់ថា ��ំើល�ំើ�សង់នរួជ្ជនអ្នត្តា�បម្រោម្រោរ៉ា� ថំ្ងៃរួ ាង់ជ្ជ�មាបម្រោសពដែនាជ្ជនង់អ្នត្តា�បម្រោូមាង់ម្រោន�
វូ មាន ំ ឺ ៈ ល ជា ល់ា ់ យួដែ�ល វូបាន ់ថាជា ា នភាព  �ើ ី � ើ ់ � ៍ ។ Blue Shield ឹ ែ យល់ង់ង់ដែសនម្រោន�ជ្ជនអ្នត្តា�បម្រោ�បាសបើម្រោមម្រោរ៉ា� ថំ្ងៃរួ ាសាម្រោគសាគ ល�ត្តមកកដែវង់ម្រោពរួយង់ជ្ជដែត្ត�ត្ត

ថា ើ �មាន ិ ិ លួបាន � ៍ស ់អាហា  ិ ក ិ លឬ ់  �យ � ើ ័ ម៌ាន ជ្ជជប ិ ប ់ � ឬ �យ ់ ជ្ជជប ិិ ត្តណ្ណទ្យង់ម្រោវទាំកម្រោ�ំើសិ ត្តរួណ្ណពើម្រោវត្តពបម្រោម្រោម្រោនា�អ្នត្ត�សង់ នរួ�មាបជ្ជនអ្នត្តា�បម្រោទិ្យទ្យទ្យស�ំើម្រោត្ត
ប ់ � �ើ ី ច � ៍ ដែ�លមាន �ហ ខា ំ ា នភាព ប ់ �។ំ�ើសរ៉ា� ថំ្ងៃរួ ារួពើសាអ្នត្តាម្រោលច�ាង់ក្លារួណ្ណកតើដែើស�ំម្រោសមមំ្រោ�ើសរួ

• ័ ម៌ាន � ើ ង់់ បប � �� ឺ មឹ វូតាម យ ់ ឹ ប ់ �។ �យ ់ថា ិន ើ � ត ់ ័ ម៌ាន ិន ិ �យ នា � �ង់កនម្រោម្រោចត្តត្តម្រោពមត្តពល�ំ�ើម្រោប�បសល�ំើ�ំើសង់រួ�លក្លារួ�ត្ត�ត្តម្រោន�គមម្រោទ្យច�ដែបទ្យ�មម្រោលម្រោត្តព
ង់់ បប  � ឹ វូ ប �� ញ គម្រោ� ។មាង់ពើម្រោចមម្រោល�ង់�ត្តនំ�ើទ្យម្រោន�ដែបទ្យ�ម

• �យ ់ថាហ ខា ប ់ � (ឬហ ខា ប ់ គលដែ�ល វូបាន ញ្ញាា ឱ្យយ សក មភាព ំ សួ �) � � យ មាន ័យថា �បាន�ំើនស�ំម្រោន�ង់�កកនម្រោ�ំើនជ្ជមម្រោធ្នូែើត្តអ្នន��ត្តប�គសរួត្តាម្រោល�ំើសរួត្តាម្រោលល�ំើ
អាន ិ យ ់ មសា យ ។ ិន ើ �ហ ខា �យអ្ននក ណំា ដែ�លមាន ញ្ញាា  ( ចូបាន ៀប ់ខា ើ) ហ ខាត្តាម្រោលង់ម្រោលរ៉ាបម្រោរួ�ត្តក្លារួអ្នន�ង់ត្តម្រោត្តាម្រោលច�ម្រោប�បសស�ំម្រោន�រួថ្ងៃន�ក�ាឹលង់ន

ប ថ់ា៖ញ្ញាជ កម្រោន�
1) គល វូបាន ញ្ញាា � ម ា ់ ឋ �ើ ី ំ ញតាម � ��  ិង់នម្រោន�មម្រោក្លារួច�ម្រោពើបមម្រោរួ�បចក្លាត្តម្រោអ្នន�ម្រោន��ត្ត ប�គ
2) ឯកសា ប ់ ប ់អា អាច កបានតាម �យ Medicare។ក្លារួម្រោសនើស�ំម្រោរួជាើ ធ្នូរួម្រោន�សរួញ្ញាជ ករួ 

ហ ថ ខា៖តើល� កាល ិ េទ ៃ ះ ( / ៃ/ឆ្នាំ)៖ន ំប្រៃថបែខ្ញុំតើនប្រៃថតើច�រ

ិន ើអ្ននកជាអ្ននក ំណា ដែ�លមាន ញ្ញាា  ូម �ហ ខាខា ើ ើយ ំ ញ �កទាំំ ។ង់ម្រោន�នដែម្រោពបម្រោហង់ម្រោលត្តាម្រោលច�សត្តក្លារួអ្នន�ង់ត្តម្រោប�បស
��៖មម្រោ

អាសយ ន វ៖�ាូ�ឋ

៖ ឋ៖ ូ ំប ់៖ន�ត្ត ម្រោល�ក រួ�ទ្យើ�ក ះង់

ូ ស ៖ពីរួម្រោល�ទ្យ

ំនា ់ ំន ជា ួយអ្ននក � ��៖មម្រោច�មង់ទ្យកទ្យ
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ក  ទើបែផ្ទះន 2 –2 – ច ះ ំ �ញ ំ ់ � � ក ះ ឺជា ��ើសំជំតើគតើនង់បែផ្ទះនកនតើង់អ្នសំទាតើះ�តើន្ទា
ការ � សំំ ួ រ ំ ះ ឺជា ��ើ រ ់អ្ននក។ អ្ននក ិនអាច �វូបាន ិ ំ �ះការធា រ៉ាា ់រ � សារ �បែយ៍ង់តើទតើ�ន្ទាតើតើសំធីច�����សំសំជំតើគង់តើនទាណីះើយ៍តើ អ្ននក

ិន ំ �ញវា។តើ��

� ើ ើ ួ  � ិន �ើអ្ននកចង់់ យ ើ ័ ៌ ន �អ្ននកជាភាសា េ �� ភាសា ង់់ ។តើគះសំអ្ន�ើង់តើតើផ្ទះតើ��ង់តើផំ្ទះើ�តើយ៍ឱតើសំ�យ៍សំ�សំតើរជំតើ
☐ ភាសាអារ៉ាា ប់
☐ ភាសាអាម្រោមនើ
☐ ភាសា �មរួដែ
☐ ភាសា ិន (សាម )ញ្ចូាច

☐ ភាសា ិន ( )�បថ្ងៃពណ្ណើច
☐ ភាសាហាែ ស�ើ
☐ ភាសា ូម្រោរួ ាក
☐ ភាសា �ើរួ �សស

☐ ភាសា ា�ញម្រោអ្នស
☐ ភាសាតា ឡុក�ក្លា
☐ ភាសា ៀ ណាមត្តម្រោវ

� ើស ស ួយ ិន ើអ្ននកចង់់ឱ្យយ ើ �ើ ័ ៌មាន �អ្ននកជា ង់់ដែ�លអាច ូល � ើបាន។បម្រោចទ្យ�មម្រោត្តើពង់ម្រោម្រោយម្រោប�បសមម្រោរួ �ជ្ជម្រោ
☐ ស បស ់ ន ិ �ក   នក្លារួដែពជ្ជ�មាបរួសីាអ្នក ☐ ស ព ំៗ   ធ្នូរួព�មអ្នក ☐ ំ  CD   ដែលង់ស ☐ ិ ន ័យ CDននទ្យ

ូម ់ �កប � ើ វា ិ ិ នតាម ៈ  ម្រោល�រួយជ្ជ�អ្នត្តម្រោសមម្រោនទ្យង់ដែទាំកស (800) 452-4413 (TTY: 711)(800) 452-4413 (TTY: 711) ិន ើអ្ននក វូ ័ ៌មានជា ង់់ទ្យ�មត្តក្លារួព�ត្តម្រោប�បស
ដែ�លអាច ូល � ើបាន �� ដែ�លមាន យខា ើ។ ប ់ ើ ឺចា ់  8 ឹក ់  8 យ ់ �ម្រោមុាង់ម្រោបម្រោមុាង់�ល�ពពើម្រោមុាង់បង់គម្រោយសម្រោមុាង់ម្រោធ្នូែើក្លារួរួង់ម្រោលរ៉ាពើអ្នែើម្រោបម្រោច

ំប ់ ក បាន ំ ថ្ងៃ�ៃ � ួយសប្តា ៍។ត ហង់មកនពើរួ�បាបុាស�ើហែិនត្ត
ើអ្ននក ដែ� ឬ ? ម្រោទ្យរួម្រោធ្នូែើក្លារួម្រោត្ត ☐ បា /ចាស   ទ្យ ☐      ើ ឬ ព ប ់អ្ននក ដែ� ឬ ? ម្រោទ្យរួម្រោធ្នូែើក្លារួសនិរួ�បបតើម្រោត្តម្រោទ្យ ☐ បា /ចាស   ទ្យ ☐ ម្រោទ្យ

ូ � យ ជំា ឋ��បែថទាទតើរ៉ាយ៍�ញ្ជូជើ�គ  (PCP)  (PCP) ិក ឬ ឌ ល ភា រ ់អ្ននក៖�សំ�សំ�ខ្ញុំ�ណីគះើន
�� ូ ទ្យយ ិក ឬម ល ភាព៖ស��ណិ្ណគាើនម្រោព�គមម្រោ

ID ប ់ ូ ទ្យយ ិក ឬម ល ភាព ៖ម្រោល�ស��ណិ្ណគាើនម្រោព�គសរួ

�� ម ូ ទ្យយ ិក ឬម ល ភាព៖ស��ណិ្ណគាើនម្រោព�គ�ក ះមម្រោ

ប � នជាអ្ននក ំ ឺ ន ? ម្រោទ្យដែមង់ជ្ជបីនចូ ☐ បា /ចាស  ទ្យ ☐ ម្រោទ្យ

អា ា ន �ល៖អ្ន�ើបែសំយ៍�

ការ ត ់អា ា ន �លរ ់អ្ននកខា ើការ � អ្ននក � �វ � ឹក ញ្ជូន � គ្មាា ន ��់�ក�សំសំ�យ៍តើជូជំង់��តិកនយ៍ស័ីំយ៍�តើា ះច�ះតើង់តើល�សំអ្ន�ើបែសំយ៍�លផ្ទះ
ការ ំ ់ ំន ួ ំ ួន គ �� រ ់អ្ននក។�សំង់តើប្រៃននយ៍ចង់�ទន្ទាកទ
អ្ននក ឹ ួលបាន ័យ ់ គម្រោ� ដែ�លអ្ននក វូ ជា � ើន វូបាន ត ់ ូនតាម ័ ចិ ូ ិក។ ើ ឹ �ើើង់ម្រោង់នម្រោយន�ត្តនិម្រោអ្នឡុ�បពជ្ជល��ត្តចម្រោក្លារួ�ត្តមាង់ទ្យង់ពើទាំកក្លារួ�បា�សង់ទ្យទ្យន

ល �អ្ននក � លដែ�លមាន ័យ ់  (ឧ ហ ៍ ៖ ព យ ់ � ៍ ឬ ច ូន ំ ឹ ឆំ្នាំន ំង់�បចាណ្ណ�កតើជ្ជម្រោសជ្ជនពើអ្នត្តា�បម្រោលនក្លារួរួណ្ណទាំទ្យង់�មើទាំកក្លារួ�បា�សម្រោពម្រោម្រោអ្ន�ើដែម
ំ ផ្លាា ់ ) អាច កបានតាម នឡាញ។ អ្ននកអាច ូល � ់ ័យ ់ ទាំំ តាម ៈឧបក ៍ ណា ួយមរួណ្ណរួយង់ម្រោន�ទ្យង់ទាំកក្លារួ�បា�សក្លានម្រោចអ្នរួបតូរួសពើក្លារួអ្ន
ូចជា ័  �  ឬ ូ ស ច ័ ។ត្តលពីរួទ្យម្រោបាត្តម្រោរួក�ំពយទូ្យ�

☐ ំ ួសឱ្យយ កចាយ �យ ិន � ើ ស ម ើ ឹ �ើតាម � ស ៍មកឱ្យយអ្ននក ូវ ា ់ច ឯកសា ដែ�លបានរួមាង់ថ្ងៃនបចនណ្ណើ យបថ្ងៃើង់ម្រោង់នម្រោយសាន�ក�បម្រោមម្រោក្លារួដែចនជ្ជ
វូ។ អ្ននកអាចផ្លាា ់ ំ ង់់ ំ ូ ល ិត្តត ប ់អ្ននកស ់ ឹក នបាន ់ ល លា។ម្រោវម្រោព�គបជ្ជញ្ចូជូក្លារួ��មាបសរួចណ្ណចណ្ណបតូរួចសត្ត�ម
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ការ ង់់ ធា រ៉ាា ់រ គ �� រ ់អ្ននក�សំង់តើង់�ន្ទាប្រៃថះ�ការ�ង់់ប្រៃថះធាន្ទារ៉ាា �់រង់គតើ��ង់រ�ស់ំអ្ននក
អ្ននកអាចបង់់ �ធានារ៉ាា ់ គម្រោ� ំ � ប ់អ្ននក (រួមួទាំំ ិ ័យ ើ � �� ឺ វណា ួយដែ�លអ្ននកមាន ឬអាច ំ ់នា លម្រោព�កជ្ជមត្ត�ុយមម្រោក្លារួច�ម្រោលនង់ក្លារួពសរួដែមាង់�បចារួង់បាថ្ងៃ
ប � ន) តាម � ស ៍ជា ៀ ់ �។ ិន ើគម្រោ� ប ់អ្ននកមាន �ធានារ៉ាា ់ ់ ល ំ ់ អ្ននក ឹ លួបាន ិ កយប�ត្តកវង់ទ្យទ្យនណ្ណត្តកក្លារួង់�លបាថ្ងៃសមាង់រួម្រោប�បសដែង់រ៉ាលម្រោរួណ្ណើ យបថ្ងៃបីនចូ

ំ � រួមួទាំំ ំ ួន ឹក ់ ិ លប ិ េ បង់់ ់ប ់ ប ់អ្ននក ់ ល ំ ់ ឬណ្ណត្តកក្លា�លសរួនីាប�បាកទ្យថ្ងៃនក្លារួម្រោចរួង់ក្លាន�បាកទ្យនង់ចដែ�បចា អ្ននក ៏អាច � ើ ើ ង់់ ធា រ៉ាា ់រង់�ន្ទាប្រៃថះសំ�សំតើរជំតើក
រ ់អ្ននក � ការ កវា ញ ថ � ៍ រ គ  ឬ ���សំនតិសំ�ខ្ញុំសំង់ប្រៃនតើយាជំន��ើអ្ន�តើច�យ៍តើ�សំ Railroad Retirement Board (RRB)Railroad Retirement Board (RRB) រ ់អ្ននក �យ៍តើ�សំ

�វ ួ ៗ។យ៍�តិ��បែខ្ញុំនើ�ស័ីំយ៍�
�ើ ី ែ យ ់ប ម ំ � ើសបង់់ ់ ប ់អ្ននក មូ លូ ើល ើ �តាម ៈ ហ ំ ័  រួពទ្យម្រោគរួយំង់�ើម្រោយម្រោមចសសរួ�បាកមពើជ្ជម្រោអ្នដែនាលង់ើដែសមម្រោ blueshieldca.com/blueshieldca.com/
medicarewaystopaymedicarewaystopay ឬ ូ ស � �ក វាប � ើ ិ ិ នតាម ៈ  ម្រោល�រួយជ្ជ�អ្នត្តមម្រោម្រោសនដែពីម្រោរួទ្យ (800) 452-4413 (TTY: 711)(800) 452-4413 (TTY: 711)។

☐ ់ក �យ យ វ ូល នប � ៍ បបស ស គម ំ � ប ់អ្ននក ឬ Railroad Retirement សរួដែ�បចាង់នតិស��ពើរួជ្ជន�ត្តអ្នត្តា�បម្រោបីទាំត្តតិពើម�បសែ័ង់ម្រោ  ក្លារួក្លាត្ត
Board (RRB)។ 

� លួបាន � ៍ ំ � ៖ ពើដែ�បចាជ្ជនអ្នត្តា�បម្រោទំ្យទ្យ�ើ ☐ បបស ស គម   ង់នតិស��រួ ☐ RRB
( ក់ បបស ស គម/Railroad Retirement Board អាច ំណាយ ល � ឬ � ើនជា �ើ ីចា ់ �ម។ � ករួណ្ណើង់កនតើម្រោបើមង់ម្រោន�ម្រោចម្រោពើរួដែម្រោពចង់នតិស��ង់រួក្លារួក្លាត្ត  
ភាគ � ើន ិន ើស ស គម/Railroad Retirement Board លួយក ំ ើ ប ់អ្ននកស ់ ក់ �យ យ វ  ក្លារួត្តតិ�បសែ័ង់ម្រោក្លារួក្លាត្ត�មាបសរួម្រោណ្ណសទ្យទ្យង់នតិស��ម្រោប�បសចម្រោ

ក់ ើក ំ ូ លូ នប � ៍  Railroad Retirement Board/ស ស គម ប ់អ្ននក ឹ រួមួបញ្ចូលូទាំំ �ាង់ថ្ងៃូង់នសរួង់នតិស��ថ្ងៃនជ្ជន�ត្តអ្នត្តា�បម្រោបីទាំង់ពើក្លារួមប�ង់ម្រោលក្លាត្ត
ធានារ៉ាា ់ ទាំំ ់ដែ�ល វូបង់់ លប ិ េ មាន ិ ភាព � �� ប ់អ្ននក ូ ់ ំ ច ក់ ចា ់ �ម។ ិន ើម្រោប�បសតើម្រោបង់ថ្ងៃនក្លារួក្លាត្តណ្ណ�ចត្ត�លរួហសរួមម្រោថ្ងៃនក្លារួច�ទ្យិ�បសទ្យម្រោចរួពើក្លា�ត្តង់អ្នសរួង់ប
បបស ស គម/Railroad Retirement Board ិនយ ់ ម ើ ំ ើ ប ់អ្ននកស ់ ក់ �យ យ វ  ើ ឹ �ើើរួង់ម្រោង់នម្រោយត្ត

វ
តិ�បសែ័ង់ម្រោក្លារួក្លាត្ត�មាបសរួម្រោណ្ណសម្រោល�ពលមង់នតិស��រួ

កិកយប ស �អ្ន�ត្ត�ក� ម្រោ នកស�មាប់ថ្ងៃ�ធានារ៉ាា ់ ំ � ប ់អ្ននក។)សរួដែរួង់�បចាបា
� ិន �ើអ្ននក �វូ ង់់ ់ �វូ � ំ �លទា ់ទ ឹ ់ ំ ូ ល ក បែផ្ទះនណីចង់�បាកង់នកបែខ្ញុំបែ��បែក���បាក��តើសំ� D (D ( ក បែផ្ទះន D-IRMAA)D-IRMAA) អ្ននក �វូ � ង់់ ំ ួន ឹក ់�បែនថ��បាកទនច�បែ�

ះ ើ ធា រ៉ាា ់រ គ �� រ ់អ្ននក។�សំង់តើង់ប្រៃន�ន្ទាប្រៃថះ�បែនថ�តើលតើន  ំ នួ កឹ ់ ជា មតា វូបាន ក ញ � ៍ បបស ស គម ប ់អ្ននក ឬសរួង់នតិស��រួជ្ជនពើអ្នត្តា�បម្រោម្រោច��ត្តធ្នូមម្រោន��បាកទ្យនច
អ្ននកអាច លួបាន ិ កយប  Medicare (ឬ RRB)។ បង់់ Blue Shield of California ស ់ IRMAA �ក D។នដែ�មាប ក�ំ�ត្តពើកវទ្យទ្យ

� ់ គល �ល ួ អ្ននក � ជា ួ ការ ំ �ញទ �ង់់បែ� ទ ះ � ុ� ះ ៖ះតើណា�បែតើន���តើ�យ៍�ា ះច�ះតើយ៍ជំបែ��គ�សំ�
ំ ញ ង់់ បប �ក  ិន ើអ្ននកជា គល  ់( ចូជា ង់ា  ញក ល អ្ននក ឹ ា ក ម ិ  State Health Insurance ធ្នូើវមថ្ងៃនក�បណាត�មួរួភាន ក�មាន កប�គម្រោប�បសម្រោន�នទ្យដែដែបទ្យ�មម្រោពប

Program (SHIP, កមមវ ិ ំ យួ ធានារ៉ាា ់ ភាព ឋ) ឬភា � ៀ ) ដែ�ល យួអ្ននក � �� ំ ញ ង់់ បប ។ទ្យម្រោន�ដែបទ្យ�មម្រោពបមម្រោច�ជ្ជត្តសង់ម្រោទ្យគើទ្យើបើម្រោរួ�រួង់ស��បក្លារួនធ្នូើជ្ជ
��៖ មម្រោ  

ហ ខា៖ ត្តាម្រោល  
ំនា ់ ំន ជា ួយអ្ននក � ��៖ មម្រោច�មង់ទ្យកទ្យ  

័ ៌ នអ្ននក ិ / ់ងារ រ រ៖តើសំសំភាន ក�ផ្ទះល���  
*ច �លប ា ញ �កដែ�ល វូ ។ក្លារួ�ត្តនដែងាង់អ
�� ់ងា ដែ�លបាន ំ ៖ង់ដែត្តង់តារួទ្យើភាន កមម្រោ

 
ID ព ប ់ ់ងា ដែ�លបាន ំ ៖*ង់ដែត្តង់តារួទ្យើភាន កសនិរួ
 

�� ប ់អ្ននក ិ / ់ងា ស ៖*រួម្រោសរួរួភាន កត្ត�លសរួមម្រោ
 

គល NPN��គ  ប ់អ្ននក ិ / ់ងា ស ៖*រួម្រោសរួរួភាន កត្ត�លសរួ
 

អាសយ ន ល ប ់អ្ននក ិ / ់ងា ស ៖រួម្រោសរួរួភាន កត្ត�លសរួអ្ន�ើដែម�ឋ
 

ូ ស ប ់អ្ននក ិ / ់ងា ស ៖រួម្រោសរួរួភាន កត្ត�លសពីរួរួម្រោល�ទ្យ
 

ហ ខា ប ់អ្ននក ិ / ់ងា ស ៖រួម្រោសរួរួភាន កត្ត�លសរួត្តាម្រោល
 

លប ិ េ ប ់ យ ដែ�លបាន លួ �យអ្ននក ិ ៖ត្ត�លម្រោទ្យទ្យម្រោសនើស�ំ�កសរួម្រោចរួក្លា
 

តាម ៈហ ខា ប ់ � � មូប ថ់ា �បាន លួបាន ញិ្ញាា បនប ើ សាដែ�ល វូទាំំ ់ ើយ �បានអាន ិ យ ់ ល ៍ក្លារួណ្ណពើម្រោគ្នាលង់ន�ំើម្រោហង់អ្នសត្ត�មង់�ត្តម្រោជ្ជវទ្យទ្យ�ំើញ្ញាជ កសំ�ើ�ំើសរួត្តាម្រោលរួយ
ំ នំា ់ នំ  ិ ា  ិ ា ់ � �� ប ់ CMS Medicare ើយប ថ់ា អ្ននក � ��បាន លួឧបក ៍ � ��មម្រោច�រួណ្ណទ្យទ្យមម្រោច�ញ្ញាជ កម្រោហសរួមម្រោច�បង់ចនរួង់ទ្យើ�នង់ទ្យកក្លារួទ្យដែណ្ណនា

ញ ញ។ �យ ់ បថា � ��ស ់អ្ននក លួ � ៍ ប ់ Medicare � នាមជា Blue Shield of California បាន
អ្នន�ម្រោលាមតាមចាប់ទាំងំ់ម្រោន�។

 ង់ម្រោន�កនសរួជ្ជនអ្នត្តា�បម្រោទ្យទ្យ�មាបមម្រោក្លារួច��សល�ំើម្រោលម្រោព

https://blueshieldca.com/medicarewaystopay
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ច ការ ៍ ំ ា ់ ឯក នភា�ជំសំតើ�ើ��ើចអ្នណីកតើបែថះង់តើសំតើសំចកតើបែថះង់ការណ៍ីអំ្ន�ើចា�់សំតើ�ើឯកជំនភា�
ម ឈម ល Centers for Medicare & Medicaid Services (CMS, ម ឈម លស ់ វា Medicare ិ  ង់នម្រោស�មាបណិ្ណជ្ជណិ្ណជ្ជ
Medicaid) �បមូលព័ត៌្តមាន គម្រោ�  Medicare �ើ ីតាម ន � �� ប ់អ្ននក លួ � ៍ � � គម្រោ�  មាង់ង់កនម្រោជ្ជនអ្នត្តា�បម្រោទ្យទ្យសរួមម្រោក្លារួច��ើមម្រោមាង់ពើ
Medicare Advantage (MA) ល អ �ទាំ ំ ិ បង់់ ់ � ៍ Medicare។ �ក  1851 ិ  1860D-1 ង់នទ្យើនដែជ្ជនអ្នត្តា�បម្រោ�បាកង់ក្លារួនក្លារួដែមដែក

ា ់ស ស គម ិ  42 CFR § §422.50 ិ  422.60 ញ្ញាា ឱ្យយ ូល ័ ៌មាន ។ CMS អាច � ើ ប ា ញ ងាបម្រោ
ន

ម្រោន�ត្តព�បមត្តអ្នន�ង់នង់នង់នតិស��បថ្ងៃនច
ិង់ផ្លាា ស់ ិបតូរួទ្យនន ័យ � �� អ្ននក លួ � ៍ ប ់ Medicare ូចដែ�លបានប ់ � � ័ ូន ំ ឹ ំពើង់អ្នណ្ណ�និជ្ជង់�បពកនម្រោញ្ញាជ ក�សរួជ្ជនអ្នត្តា�បម្រោទ្យទ្យពើមម្រោច�ន
ំ ់  (SORN) “Medicare Advantage Prescription Drug (MARx)” ័  09-70-0588។ ក្លារួនិម្រោល��បព�តាណ្ណត្តក

�យ ប ប ់អ្ននក ំ � ង់់ បប  ឺមានល ខ ៈ ិត្តត។ ជា ណា ៏ �យ កខាន ិនបាន �យ បត្តាើម្រោមក្លារួ�ម្រោក�ុង់ម្រោទាំ�សម័�គចណ្ណកគទ្យម្រោន�ដែប�ទ្យ�មម្រោចសរួត្តាើម្រោ
អាច � ់ ់ � �� � គម្រោ� ។មាង់ង់កនមម្រោក្លារួច��ល�លបុ



7 / 8

ការ � ផ្ទាា ់ ិ ិទ ួលបានគ �� � ់រ ៈ �ល ការ �ា ះច�ះតើប្រៃនតើយ៍�ង់សំ�តើទទិសំ�ង់តើផ្ទះាការតើផ្ទះា�ង់ផ្ទាា �់សិំទិិទទួលបានគតើ��ង់សំ���់រយ៍ៈតើ�លប្រៃនការច�ះតើ�ា ះ
ជា  អ្ននកអាច � � គ ��  ង់តើង់ា ះកនច�ះតើធី�ា� Medicare AdvantageMedicare Advantage បាន � � ំ �ល � � ឆំ្នាំ ់ ៃ  ទើ�ើប្រៃថន �ំ��ា ះ�ច�ះតើ��ង់តើង់អ្នកនបែ
1515 លា ់ ៃ  ទើប្រៃថ�លបែខ្ញុំ�� 77  ឆ្នាំ ួ ៗ ុ� ះ ។ះតើណា�យ៍ន នំើ�ប្រៃនបែខ្ញុំធីនូ  មានក ើក ដែ�លអាច ញ្ញាា ឱ្យយអ្ននក � �� � គម្រោ�  មាង់ង់កនមម្រោច�ត្តអ្នន�ដែលង់រួណ្ណើ ម្រោល
Medicare Advantage �ខា �� ៈ ល ។ម្រោ ង់ម្រោ រួយ ម្រោព ម្រោន�

ូមអាន ច � ៍ ខា � ម �យយក ិត្តត ក ់ ើយ ូស ់ ិន ើ ច � ៍ ឹម វូ ំ ��ម្រោច�ត្តម្រោន��ត្តាង់ក្លារួណ្ណកតើដែម្រោសម្រោប�បស�បអ្នបគម្រោហ�កទ្យ�ចម្រោក្លាង់ម្រោាង់ក្លារួណ្ណកតើដែម្រោសស
អ្ននក។ តាម ៈ ូស ក ់ណា ួយខា � ម អ្ននក ំ ប ់ថា តាម ំ ឹ ៏ អ ំ ប ់អ្ននក អ្ននកមាន ិ ិ ួលិទ្យទ្យទ្យសស��ត្តរួបលង់�ម្រោណ្ណ��ចញ្ញាជ កព�ង់កក្លាង់ម្រោម�បអ្នបធ្នូើក្លារួគរួយ
បាន ៈ ល � ��។ រួយ ម្រោព ិន ើ ើ ំ ់ថា ័ ៌មាន ិន ឹម វូ � ល � យ អ្ននកអាច ឹ វូបាន ប ��
ម្រោចញវញិ។

មម្រោល�ង់�ត្តនក្លាម្រោម្រោពម្រោ�ត្ត�ត្តម្រោន�មត្តពណ្ណត្តង់កម្រោយម្រោប�បសមម្រោថ្ងៃនក្លារួច�

☐ �ជាសមា ិក ប ់ Medicare។ស�មើរួជ្ជំ �ើ
☐  �បាន � �� � គម្រោ�  Medicare Advantage ើយចង់់ ផ្លាា ់ � ំឡុ ល � �� �យម្រោមម្រោថ្ងៃនក្លារួច��ង់ម្រោពង់អ្នបតូរួកនសម្រោធ្នូែើក្លារួម្រោហមាង់ង់កនមម្រោច��ំើ

ើក ំហ ប ់ Medicare Advantage (MA OEP)។សរួចម្រោប
☐  ៗ  �បានផ្លាា ់ ំ � �� ំប ់ វាក មស ់គម្រោ� ប � ន ប ់ � ឬ ៗ  �បានផ្លាា ់ ំ � ើយមានម្រោហម្រោទ្យើលស�ំើម្រោន��មើ�ំើសរួបីនចូមាង់�មាបមម្រោសនត្តម្រោម្រោទ្យើលស�ំើម្រោន��មើ

� ើស ស ់ �។ �បានផ្លាា ់ ំ �ថ្ងៃ�ៃ  ( ូមបញ្ចូលូ លប ិ េ  �/ថ្ងៃ�ៃ/ឆ្នាំ)ន ំដែទ្យម្រោចរួក្លាូសទ្យើម្រោទ្យើលស�ំើ�ំើ�មាប�មើមជ្ជម្រោ
                                             ។

☐  ៗ  � វូបាន � ព នា ។ � វូបាន � �ថ្ងៃ�ៃ  ( ូមបញ្ចូលូ លប ិ េទ្យម្រោចរួក្លាូសទ្យើ�ដែលង់ម្រោម្រោំ�ត្ត�ើគ្នារួនិ�ដែលង់ពើម្រោំ�ត្ត�ើម្រោន��មើ  �/ថ្ងៃ�ៃ/ឆ្នាំ)ន ំដែ
                                             ។

☐ ៗ  �បាន លិ ់មកសហ ឋអា កិ ញិ ប ់ ់ �ជា ិ � ៍ � ��សហ ឋអា កិ។ ម្រោមរួរួ�ម្រោម្រោនតយថ្ងៃអ្នចម្រោពើរួសនីាបវម្រោមរួរួ��ត្តឡុបវ�ំើម្រោន�  �មើ  
�បាន ល ់ � ់សហ ឋអា កិ ញិ �ថ្ងៃ�ៃ  (បញ្ចូលូ លប ិ េ  �/ថ្ងៃ�ៃ /ឆ្នាំ)ន ំទ្យើដែទ្យម្រោចរួក្លាូទ្យើម្រោវម្រោមរួរួ�ក្លានម្រោប�ត្ត�ំើ

                                             ។

☐  ៗ  �បាន ួល ា នភាពវត្តតមាន ់ � ប ា ់ �សហ ឋអា កិ។ � ួលបាន ា នភាព �ថ្ងៃ�ៃ  ទ្យើម្រោន�ម្រោសាំទ្យទ្យ�ើម្រោមរួរួ�ម្រោបច�សម្រោរួសសាទ្យទ្យ�ំើម្រោន��មើ
 (បញ្ចូលូ លប ិ េ  �/ថ្ងៃ�ៃ /ឆ្នាំ)ន ំទ្យើដែទ្យម្រោចរួក្លាូ

                                             ។

☐  ៗ  �បានផ្លាា ់  Medicaid ប ់ � ( ើប ួលបាន Medicaid មាន ផ្លាា ់ ក ិ ំ ួយ Medicaid នត្តថ្ងៃនជ្ជ�មបតូរួសក្លារួដែត្តទ្យទ្យម្រោទ្យ�ំើសរួបតូរួស�ំើម្រោន��មើ
ឬបា ់បង់់ Medicaid) �ថ្ងៃ�ៃ  (បញ្ចូលូ លប ិ េ  �/ថ្ងៃ�ៃ/ឆ្នាំ)ន ំដែទ្យម្រោចរួក្លាូទ្យើម្រោត្ត

                                             ។

☐ ៗ  �មាន ផ្លាា ់ � ក ម ិ  Extra Help ( ំ ួយប ម) ប ់ �ស ់ បង់់ �ធានារ៉ាា ់ ើ ស តាម�ឱ្យរួង់ម្រោលបាថ្ងៃក្លារួ�មាប�ំើសរួដែនានជ្ជធ្នូើវមង់បតូរួកនសក្លារួ�ំើម្រោន�  �មើ
ជ្ជជប ប ់ Medicare ( ើប ួលបានក ម ិ  Extra Help មាន ផ្លាា ់ ក ិ ក ម ិ  Extra Help ឬធ្នូើវមត្តថ្ងៃន�មបតូរួសក្លារួធ្នូើវមដែត្តទ្យទ្យម្រោទ្យសញ្ញាជ រួម្រោវ

បា ់បង់់ក ម ិ  Extra Help) �ថ្ងៃ�ៃ  (បញ្ចូលូ លប ិ េ  �/ថ្ងៃ�ៃ /ឆ្នាំ)ន ំទ្យើដែទ្យម្រោចរួក្លាូទ្យើម្រោធ្នូើវមត្ត
                                             ។
☐ �មាន Medicare ើយ ួលបាន � ៍ Medicaid ញ ញ។ �ចង់់ ូលរួមួ ឬ �គម្រោ� ដែ�លមាង់បតូរួម្រោច�ំើម្រោលម្រោពជ្ជនអ្នត្តា�បម្រោទ្យទ្យម្រោហំ  �ើ

ស បស លួ ធានារ៉ាា ់ វា គម្រោ� �ទាំំ � ម ់ ប ់ Medicare ិ  Medicaid ប ់ � ( �ថាម្រោ�ំើសរួង់នស�គង់រួក្លារួ�គបក្លាម្រោមាង់ដែង់រួង់រួបក្លារួ�ម�ម
គម្រោ�  Dual Eligible Special Needs Plan (D-SNP, គម្រោ� វូ ិ សដែ�លមាន ិ ិ ួលបាន ) ម្រោទ្យែ�ង់ិទ្យទ្យទ្យសម្រោសក្លារួពមាង់ត្ត�មមាង់
រួមួបញ្ចូលូគ្នា។នូ

☐  � ឹ ផ្លាា ់ ំ � ់ � ឬបានផ្លាា ់ ំ � ញ ម ល �ទាំំ ៈ ល  (ឧ ហ ៍ ៖ រួណ្ណទាំដែវង់ម្រោពរួយដែណិ្ណពើ�មើម្រោចម្រោទ្យើលសម្រោសាន កម្រោទ្យើលសង់ំន�ើ
 ម ល �ទាំមំ សចា ់ ឬម ល �ទាំំ ៈ ល )។ �បានផ្លាា ់ ំ �/ ឹ ផ្លាា ់ ំ � ូល/ ញ ម ល �ម្រោណិ្ណពើម្រោចចម្រោទ្យើលសង់នម្រោទ្យើលស�ំើដែវង់ម្រោពរួយដែណិ្ណសន�សដែណិ្ណ

ថ្ងៃ�ៃ  (បញ្ចូលូ លប ិ េ  �/ថ្ងៃ�ៃ/ឆ្នាំ)ន ំដែទ្យម្រោចរួក្លាូទ្យើ
                                             ។
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☐  ៗ  �បានចាក ញ ក ម ិ  Program of All-Inclusive Care for the Elderly (PACE, ក ម ិ �ទាំំធ្នូើដែវមធ្នូើវមពើម្រោច�ំើម្រោន��មើ
ភាពម សចា ់ដែ�លមានរួមួបញ្ចូលូទាំំ ់) �ថ្ងៃ�ៃ  (បញ្ចូលូ លប ិ េ  �/ថ្ងៃ�ៃ/ឆ្នាំ)ន ំដែទ្យម្រោចរួក្លាូទ្យើម្រោង់អ្នសូសន�សស��

                                             ។
☐  ៗ  �បានបា ់បង់់ ធានារ៉ាា ់ ើ ស តាម ជ្ជជប ដែ�លអាច ឿ ក ិត្តតបាន ប ់ � �យ ិន ិត្តត ( ធានាក្លារួសម័�គចមំម្រោ�ើសរួចទ្យ�ម្រោជ្ជញ្ញាជម្រោវ�ឱ្យរួង់ម្រោលបក្លារួត្ត�ំើម្រោន��មើ

រ៉ាា ់ អ ូច ប ់ Medicare ដែ� )។ �បានបា ់បង់់ ធានារ៉ាា ់ ើ ស ប ់ � �ថ្ងៃ�ៃ  (បញ្ចូលូ លប ិ េ  �/ដែទ្យម្រោចរួក្លាូទ្យើំម្រោ�ើស�រួឱ្យរួង់ម្រោលបក្លារួត្ត�ំើរួសរួ�រួង់លប
ថ្ងៃ�ៃ/ឆ្នាំ)ន ំ

                                             ។
☐ � ឹ ចាក ញ ធានារ៉ាា ់ ប ់ ិ � ក ឬសហ ព �ថ្ងៃ�ៃ  (បញ្ចូលូ លប ិ េ  �/ថ្ងៃ�ៃ/ឆ្នាំ)ន ំដែទ្យម្រោចរួក្លាូទ្យើម្រោជ្ជើជ្ជម្រោនសរួង់រួបពើក្លារួម្រោចង់ំន �ើ
                                             ។

☐ � � �  State Pharmaceutical Assistance Program (ក ម ិ ំ ួយ ស ប ់ ឋ) ដែ�លមានល ខណ្ណករួ�ស�រួឱ្យនធ្នូើជ្ជវមង់កនំសាិត្តម្រោ �ើ
ស ់ ់ ឬ � ំ បា ់បង់់ ំ ួយ ក ម ិ  State Pharmaceutical Assistance Program។ធ្នូើវមពើនជ្ជត្តព�ង់ំក�ើ�គ្នានមីត្តតិ�គប

☐ គម្រោ� ប ់ � ំ ប ់ ិ ស ាជា ួយ Medicare ឬ Medicare ំ ប ់ ិ ស ានចូកញ្ចូបូព�ង់កមនចូកញ្ចូបូព�ង់ំក�ើសមាង់រួ 
 ជា ួយ ឹ គម្រោ� ប ់ �។ �ំើសមាង់រួង់នម

☐ �បាន � �� � គម្រោ�  Medicare (ឬ ឋ ប ់ �) ើយ �ចង់់ � ើស �សគម្រោ� � ៀ ។ ត្តសង់ម្រោទ្យមាង់ម្រោម្រោរួជ្ជម្រោ�ំើម្រោហ�ំើសរួរួ�មាង់ពើង់កនមម្រោច�ំ �ើ
 � �� ប ់ � � � គម្រោ� បានចា ់ �ម �ថ្ងៃ�ៃ  (បញ្ចូលូ លប ិ េ  �/ថ្ងៃ�ៃ /ឆ្នាំ)ន ំទ្យើដែទ្យម្រោចរួក្លាូទ្យើម្រោតើម្រោបមាង់ម្រោនា�ង់កនំម្រោ�ើសរួមម្រោក្លារួច�

                                             ។

☐ �បាន � �� �  Special Needs Plan (SNP, គម្រោ� វូ ិ ស) ុ� �បានបា ់បង់់ល ខ សមីត្តតិណ្ណកត្តំដែនត�ើបម្រោសក្លារួពមាង់ត្ត�មង់កនមម្រោច�ំ �ើ តាម
វូ ិ សដែ�ល វូមាន � � គម្រោ� ើយ។ � វូបាន ក �� ញ  SNP �ថ្ងៃ�ៃ  (បញ្ចូលូ លប ិ េ  �/ដែទ្យម្រោចរួក្លាូទ្យើម្រោពើម្រោចមម្រោ�ំ�ត្ត�ើមាង់ម្រោហង់កនម្រោ�ត្តម្រោសក្លារួពត្ត�ម

ថ្ងៃ�ៃ/ឆ្នាំ)ន ំ
                                             ។
☐ �បាន ល � ់ �យ � អាស ន ឬ � មហ ត យ ំ ( ូចដែ�លបាន ស �យ Federal Emergency ម្រោ�បក្លា�ធ្នូរ៉ានគ្នា�ម្រោនគ្នា�ម្រោម្រោ�លបុរួង់�ំ  �ើ

Management Agency (FEMA, ់ងា ់ អាស នសហ ័ ) ឬ �យ គភាព ិបាលសហ ័  ឋ ឬរួ�និពរួ�ឋ �អ្នង់ម្រោនិពន�គង់�គ្នារួ�គបទ្យើភាន ក
ូល ន)។ ច � ៍ ួយ � ំ ម ច � ៍ � ៀ � វត្តត ំ � �បាន ុ� � ិនអាចំមដែនត�ើបំ��ើម្រោចទ្យើម្រោន�អ្នន�ត្តម្រោសង់ម្រោទ្យម្រោាង់ក្លារួណ្ណកតើដែម្រោសម្រោណាង់ចកនមាង់ក្លារួណ្ណកតើដែម្រោស�ឋម

� �� ប ់ �បាន  �យសា � មហ ត យ។រ៉ានគ្នា�រួម្រោម្រោម្រោទ្យ�ំើសរួមម្រោម្រោធ្នូែើក្លារួម្រោសនើស�ំច�
☐ �បាន កខាន ៈ ល � ើស �ស ំ ូ  (IEP)ង់ប�ម្រោរួជ្ជម្រោម្រោពរួយ�ំ �ើ
☐ �បាន កខាន ៈ ល � �� ឆំ្នាំ (AEP)ន ំ�បចាមម្រោច�ម្រោពរួយ�ំ �ើ

ិន ើ ច � ៍ ទាំំ ិន វត្តត ំ � អ្ននក ឬអ្ននក ិន ក  ូម ់  Blue Shield of California ទ្យង់ទាំកស�ម្រោទ្យ�បាម�ម្រោចអ្នន�ង់ម្រោន�មាង់ក្លារួណ្ណកតើដែម្រោសម្រោប�បស
តាម ៈ  ម្រោល�រួយ (800) 534-4263 (TTY: 711)(800) 534-4263 (TTY: 711) ឬ ់ងា ដែ�លមាន ញ្ញាា  �ើ ី ើលថា ើអ្ននកមាន ិ ិ � ��ដែ�រួមម្រោិច�ទ្យសម្រោត្តើម្រោមមម្រោត្តក្លារួអ្នន�រួភាន ក
ឬ ។ ើ ើក  8 ឹក ់ 8 យ ់ � ំប ់ ក បាន ំ ថ្ងៃ�ៃ � ួយស ៍ ចា ់ ថ្ងៃ�ៃ  1 � លា ត្ត�ដែទ្យើពើបប្តាដ ហង់មកនពើរួ�បាបុាស�ើហែិនត្ត ម្រោមុាង់ម្រោប ម្រោមុាង់  �ល �ពពើម្រោមុាង់ង់ម្រោបម្រោយម្រោទ្យ

់ថ្ងៃ�ៃ  31 � នា ិ  8 ឹក ់ 8 យ ់ � ំប ់ ក ថ្ងៃ�ៃច  ់ថ្ងៃ�ៃ  ចា ់ ថ្ងៃ�ៃ 1 ទ្យើ ពើបស��ក�លនីពើបុាស�ើហែិនត្ត ម្រោមុាង់ម្រោប ម្រោមុាង់  �ល �ពង់ពើម្រោមុាង់ នមើដែទ្យើ�ល
� សា ់ថ្ងៃ�ៃ 30 �កញ្ញាា ។ដែទ្យើ �លម្រោមដែ

Blue Shield of California ឺជាគម្រោ�  HMO D-SNP ដែ�ល � ិ ស ាជា ួយ Medicare ិ ិ ស ានចូង់កនមនចូកច�មាង់គ
ជា ួយក ម ិ  California State Medicaid Program (ក ម ិ  Medicaid ឋ California)។ � �� �  ង់កនមម្រោក្លារួច�ថ្ងៃនរួ�ធ្នូើវមធ្នូើវមម
Blue Shield of California អា ័យ ើ ប ត ិ ស ា។នចូកនក្លារួម្រោល�ស 
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