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បចុ្ចុ�បបន្នន សមាជិិកគម្រោ�មាង Blue Shield of California Medicare Advantage អាច្ចុម្រោ�បើទ��ង់បែបបបទច្ចុ��ម្រោ�ះ �ខី្លីើម្រោន្ន� 
ម្រោ�ើ�បើច្ចុ��ម្រោ�ះ �ចូ្ចុលកន�ងគម្រោ�មាង Medicare Advantage បែ�លផ្តតល់ជូិន្នម្រោ�យ Blue Shield of California។ 

សូ�ទូរសារ ឬម្រោផ្តើើទ��ង់បែបបបទច្ចុ��ម្រោ�ះ �បែ�លបាន្នបំម្រោ�ញរចួ្ចុរបស់អ្ននកតា�ប្រៃ�បសណីើ យ៍ម្រោ�កាន់្ន៖
ទូរសារ៖ (877) 251-3660
ប្រៃ�បសណីើ យ៍៖ Blue Shield of California, P.O. Box 948, Woodland Hills, CA 91365-9856
បចុ្ចុ�បបន្នន ខ្លីើ�ំជាសមាជិិកគម្រោ�មាង    កន�ង    
ជា�ួយនឹ្នងប្រៃ�ីធានារ៉ាា ប់រង�បចាំបំែខ្លីចំ្ចុនួ្នន្ន $  ។
ម្រោ�ជិើសម្រោរ ើសគម្រោ�មាងបែ�លអ្ននកច្ចុង់ចូ្ចុលរ�ួ៖
Blue Shield Medicare + Medi-Cal PlanBlue Shield Medicare + Medi-Cal Plan (HMO D(HMO D-SNP)SNP)
☐  ម្រោ�ន្នធីើ Los Angeles/San Diego  

($0 កន�ង�ួយបែខ្លី)

ខ្លីើ�យំល់ថា គម្រោ�មាងម្រោន្ន�មាន្នអ្នត្ថថ�បម្រោ�ជិន៍្នស�ខ្លីភា�ខ្លី�សៗគ្នាន  ម្រោ�ើយអាច្ចុមាន្នប្រៃ�ីធានារ៉ាា ប់រង�បចាំបំែខ្លី �ូច្ចុបែ�លបាន្នបញ្ជាា ក់�ងម្រោលើ។ 
លេ�ខសមាជិិក៖
នាមត្រ�កូ�៖ នាមខួ�ន៖ លេ�ះ �ជាអកសរកា�់កណ្តាា � 

(ជាជិលេត្រមើស)៖
លេ�ខទូូរសព្ទទ៖ ត្រ�លេ�ទូទូូរសព្ទទ៖ ☐ទូរស�ទម្រោលើត្ថ�  ☐ទូរស�ទប្រៃ�

អាសយដ្ឋាា នផូួ្លូវអចិិន្ត្រៃ�នាយ៍ (ក�ំបញ្ចូុូល�បអ្នប់ប្រៃ�បសណីើ យ៍។ ចំ្ចុណាំ៖ំ ស�មាប់ប�គគលបែ�លកំ��ងជួិប�បទ�ភា�គ្នាះ ន្នផ្តទ�សបែ�បង អាច្ចុ
ចាំត់្ថទ�ក�បអ្នប់ប្រៃ�បសណីើ យ៍ថាជាអាសយ�ា ន្នរស់ម្រោ�អ្នចិ្ចុប្រៃ�ន្នតយ៍របស់អ្ននក។)៖
អាសយ�ា ន្នផូី្តវ៖
ទើ�កងុ៖ រ�ា៖ ម្រោលខ្លីកូ�តំ្ថបន់្ន៖

អាសយដ្ឋាា នន្ត្រៃត្រ�សណីើ យ៍ ត្រ�សិនលេ�ើខុសព្ទើអាសយដ្ឋាា នអចិិន្ត្រៃ�នាយ៍រ�ស់អនក (�បអ្នប់ប្រៃ�បសណីើ យ៍�ត្ថវូបាន្នអ្នន្ន�ញ្ជាា ត្ថ)៖
អាសយ�ា ន្នផូី្តវ៖
ទើ�កងុ៖ រ�ា៖ ម្រោលខ្លីកូ�តំ្ថបន់្ន៖

លេ�ះ �ត្រ�លូេព្ទទូយថែ�ទាំ�ំឋម (PCP)(PCP) ឬ�ួើនិកថែ��បានលេត្រជិើសលេរើស ((សត្រមា�់ថែ� HMOHMO �ុុលេណ្តាះ �))៖
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ទ��ង់បែបបបទផី្លាស់បតូរគម្រោ�មាង Blue Shield of 
California Medicare Advantage ឆ្នាំន  ំ2027

ម្រោ�ងម្រោ�តា�ច្ចុាប់ Paperwork Reduction Act (PRA, ច្ចុាប់សតើ�ើការកាត់្ថបន្នថយ�ក�សសាន �ការងារ) ឆ្នាំន  ំ 1995 គ្នាះ ន្នប�គគលណាំមាន ក់�ត្ថវូបាន្នត្ថ��វូឱ្យយម្រោ�ីើយត្ថបម្រោ�នឹ្នងការ�ប�ូល�័ត៌្ថមាន្នម្រោទ 
ល���តាបែត្ថវាបងាា ញម្រោលខ្លី�ត្ថតួ្ថ�ិនិ្នត្ថយ Office of Management and Budget (OMB, ការ�ិល័យ�គប់�គងនិ្នងកញ្ចូប់ុ�វកិា) �តឹ្ថ��ត្ថវូ។ ម្រោលខ្លី�ត្ថតួ្ថ�ិនិ្នត្ថយ OMB �តឹ្ថ��ត្ថវូស�មាប់ការ�ប�ូល�័ត៌្ថមាន្ន
ម្រោន្ន�មាន្នម្រោលខ្លី 0938-1378។ ម្រោ�លម្រោវលាបែ�ល�ត្ថវូការម្រោ�ើ�បើបញ្ចូប់ុការ�ប�ូល�័ត៌្ថមាន្នម្រោន្ន��ត្ថវូបាន្នម្រោគបាា ន់្នសាះ ន្នជា�ធីយ�ថាមាន្នរយៈម្រោ�ល 20 នាទើកន�ងការម្រោ�ីើយត្ថប�ួយ ម្រោ�យរ៉ាប់បញ្ចូុលូទាំងំម្រោ�លម្រោវលា
ម្រោ�ើ�បើ�ិនិ្នត្ថយម្រោ�ើលការបែណីនា ំការបែសែងរកធីន្នធាន្នទិន្ននន័្នយបែ�លមាន្ន�សាប់ និ្នងការ�ប�ូលទិន្ននន័្នយបែ�ល�ត្ថវូការ ម្រោ�ើយបំម្រោ�ញ និ្នង�ិនិ្នត្ថយម្រោ�ើលការ�ប�ូល�័ត៌្ថមាន្នម្រោ�ើងវញិ។ �បសិន្នម្រោបើអ្ននកមាន្ន�តិ្ថម្រោ�បល់
ណាំ�ួយបែ�លទាំក់ទងនឹ្នងភា��តឹ្ថ��ត្ថវូប្រៃន្នការបាា ន់្នសាះ ន្នម្រោ�លម្រោវលា ឬការផ្តដល់ម្រោ�បល់ស�មាប់ការបែកល�អទ��ង់បែបបបទម្រោន្ន� សូ�ម្រោផ្តើើសំប��ត្ថម្រោ�កាន់្ន៖ CMS, 7500 Security Boulevard, Attn: PRA 
Reports Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850។

សំខាន់
កំុលេផ្លូើើទូត្រមង់់ថែ���ទូលេន� ឬឯកសារណ្តាម�យថែ��មាននឹង់ព័្ទ�៌មានផ្ទាទ �់ខួ�នរ�ស់អនក ((�ូចិជាការទាំមទាំរសំណីង់ ការទូូទាំ�់ កំណី�់ត្រ�លេវជិជសាត្រសាជាលេ�ើម)) លេ�កាន់ PRA Reports Clearance PRA Reports Clearance 
OfficeOffice ((ការយិា�័យត្រ��ួពិ្ទនិ�យរបាយការណ៍ីន្ត្រៃន PRAPRA)។ ឯកសារណ្តាម�យថែ��លេយើង់ទូទូ��បានថែ��មិនថែមន និយាយអំព្ទើវធិីើថែក �មអទូត្រមង់់ ថែ���ទូលេន� ឬការដ្ឋាក់�នទកុលេ�ើការត្រ�មូ�រ�ស់ខួ�ន 
((មានថែចិង់កនងុ់លេ�ខ 0938-13780938-1378 OMB)OMB) នឹង់ត្រ�វូ�ំផួ្ទាញលេ��។ វានឹង់មិនត្រ�វូបានរកាទុូក ពិ្ទនិ�យលេ�ើង់វញិ ឬ�ញ្ជូជនូ�នាលេ��លេត្រមាង់លេទូ។
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ផ្នែ�ែកទីី 22 –– ចន្លោះ�ះ �បំំពេ�ញទាំងំអស់់នៅ�ក្នុុ�ងផ្នែ�ែកនេះ�ះគឺជាជម្រើ��ើស

ការឆ្លើ�ើ�យសំំណួួ រទាំងំនេះ�ះគឺជាជម្រើ��ើសរបស់អ្ននក។ អ្ននកមិិនអាចត្រូ�វូបានបដិសេ�ធចំពោះ�ះការធានារ៉ាា ប់់រងទេ�ដោ�យសារតែ�អ្ននក
មិិនបំំពេ�ញវា។
ជ្រើ��ើសរើ� ើសមួួយ ប្រ�សិនបើ�ើអ្ននកចង់ឱ្យយយើ�ើងផ្ញើ�ើ�ព័ត៌៌មានទៅ�អ្ននកជាភាសាផ្សេ�េងក្រៅ��ពីីភាសាអង់គ្លេ�េស។
☐ ភាសាអារ៉ាា ប់់
☐ ភាសាអាមេ�នីី
☐ ភាសាខ្មែ�ែរ
☐ ភាសាចិិន (សាមញ្ញញ)

☐ ភាសាចិិន (ប្រ�ពៃ�ណីី)
☐ ភាសាហ្វាាស៊ីី�
☐ ភាសាកូូរ៉េេ�
☐ ភាសារុុស្ស៊ីី ��

☐ ភាសាអេ�ស្ប៉ាា�ញ
☐ ភាសាតាកាឡុុក
☐ ភាសាវៀ�ៀតណាម

ជ្រើ��ើសរើ� ើសមួួយ ប្រ�សិនបើ�ើអ្ននកចង់ឱ្យយយើ�ើងផ្ញើ�ើ�ព័ត៌៌មានទៅ�អ្ននកជាទម្រ�ង់់ដែ�លអាចចូលប្រើ��ើបាន។
☐ អក្សសរស្ទាា បសម្រា�ប់ជនពិការភ្នែ�ែក    ☐ អក្សសរពុុម្ពពធំំៗ    ☐ សំំលែ�ង CD    ☐ ទិិន្ននន័័យ CD
សូូមទាក់ទងផ្នែ�ែកបម្រើ��ើសេ�វាអតិថិិជនតាមរយៈៈលេ�ខ (800) 452-4413 (TTY: 711)(800) 452-4413 (TTY: 711) ប្រ�សិនបើ�ើអ្ននកត្រូ�វូការព័័ត៌៌មានជាទម្រ�ង់់
ដែ�លអាចចូលប្រើ��ើបានក្រៅ��ពីីអ្វីី�ដែ�លមានរាយខាងលើ�ើ។ ម៉ោ�ោ ងធ្វើ�ើ�ការរបស់់យើ�ើងគឺឺចាប់ពីីម៉ោ�ោ ង 8 ព្រឹ�ឹក ដល់ម៉ោ�ោ ង 8 យប់់ ម៉ោ�ោ ងនៅ�
តំំបន់់ប៉ាា ស៊ីី�ហ្វិិ�ក បានប្រាំ�ពំីីរថ្ងៃ�ៃក្នុុ�ងមួួយសប្តាាហ៍ ។

អាសយដ្ឋាា នអ៊ីី�មែ�ល៖

ការផ្តតល់អាសយដ្ឋាា នអ៊ីី�មែ�លរបស់អ្ននកខាងលើ�ើការចុះះ�ឈ្មោះ�ះ �អ្ននកដោ�យស័្វ័�យប្រ�វត្តិិ�ក្នុុ�ងដឹកជញ្ជូូ�នដោ�យគ្មាា នក្រ�ដាសសម្រា�ប់
ការទំំនាក់់ទំំនងមួួយចំំនួួននៃ�គម្រោ��ងរបស់អ្ននក។
អ្ននកនឹឹងទទួួលបានការប្រា�ស្រ័�យទាក់ទងពីីគម្រោ��ងដែ�លអ្ននកត្រូ�វូការជាច្រើ��ើនត្រូ�វូបានផ្តតល់់ជូូនតាមប្រ�ព័ន្ធធអេ�ឡិចិត្រូ�និូិក។ យើ�ើងនឹឹងផ្ញើ�ើ�
អ៊ីី�មែ�លទៅ�អ្ននកនៅ�ពេ�លដែ�លមានការប្រា�ស្រ័�យទាក់ទងថ្មីី� (ឧទាហរណ៍៍៖ ការពន្យយល់់ពីីអត្ថថប្រ�យោ�ជន៍ ឬសេ�ចក្តីី�ជូនដំណឹឹងប្រ�ចាំឆំ្នាំំ�
អំំពីីការផ្លាាស់ ប្តូូ�រ) អាចរកបានតាមអនឡាញ។ អ្ននកអាចចូលទៅ�កាន់់ការប្រា�ស្រ័�យទាក់ទងទាំងំនេះ�ះតាមរយៈៈឧបករណ៍៍ណាមួយ
ដូូចជាកុំំ�ព្យូូ�ទ័រ ថេ�ប្លេ�េត ឬទូូរសព្ទទចល័ត។
☐ជំំនួួសឱ្យយការចែ�កចាយដោ�យមិិនប្រើ��ើក្រ�ដាសស្នាាម  យើ�ើងនឹឹងផ្ញើ�ើ�តាមប្រៃ��សណីីយ៍ មកឱ្យយអ្ននកនូូវច្បាាប់់ចម្លលងនៃ�ឯកសារដែ�លបាន
តម្រូ�វូ។ អ្ននកអាចផ្លាាស់ ប្តូូ�រចំំណង់ចំំណូូលចិិត្តតរបស់់អ្ននកសម្រា�ប់ការដឹឹកជញ្ជូូ�នបានគ្រ�ប់ពេ�លវេ�លា។
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ន្ត្រៃ�ួធានារ៉ាា �់រង់�លេត្រមាង់រ�ស់អនក
អនកអាចិ�ង់់ន្ត្រៃ�ួធានារ៉ាា �់រង់�លេត្រមាង់ត្រ��ថំែខរ�ស់អនក (រ �មទាំងំ់ការពិ្ទន័យលេ�ើការចុិ�លេ�ះ �យឺ�យុាវណ្តាម�យថែ��អនកមាន 
ឬអាចិជំិ�ក់) �មន្ត្រៃត្រ�សណីើ យ៍ជាលេរៀង់រ៉ា�់ថែខ។ ត្រ�សិនលេ�ើ�លេត្រមាង់រ�ស់អនកមានន្ត្រៃ�ួធានារ៉ាា �់រង់ថែ��ត្រ�វូ�ង់់ អនកនឹង់
ទូទូ��បានវកិកយ�ត្រ�ត្រ��ថំែខ រ �មទាំងំ់ចំិន�នទឹូកត្របាក់ និង់កា��រលិេចិេទូន្ត្រៃនការ�ង់់ត្របាក់�នាទ �់រ�ស់អនកថែ��ត្រ�វូ�ង់់ ឬអនក
ក៏អាចិលេត្រជិើសលេរើស�ង់់ន្ត្រៃ�ួធានារ៉ាា �់រង់រ�ស់អនកលេដ្ឋាយការកា�់កង់លេដ្ឋាយស័័យត្រ�វ�ាិព្ទើមូ��បទាំន�ត្រ�រ��សនាិសុខសង់គម ឬ 
Railroad Retirement Board (RRBRailroad Retirement Board (RRB, ត្រកមុត្រ�ឹកាកមះករផូួ្លូវថែ�កចូិ�និវ�ាន៍) ) រ�ស់អនកជាលេរៀង់រ៉ា�់ថែខ។
ម្រោ�ើ�បើបែសែងយល់បបែន្នថ�អំ្ន�ើជិម្រោ��ើសបង់�បាក់របស់អ្ននក សូ�ចូ្ចុលម្រោ�ើលម្រោយើងខ្លីើ�ំតា�រយៈម្រោគ�ទំ�័រ blueshieldca.com/blueshieldca.com/
medicarewaystopaymedicarewaystopay ឬទូរស�ទម្រោ�បែផ្តនកម្រោសវាបម្រោ��ើអ្នតិ្ថ�ិជិន្នតា�រយៈម្រោលខ្លី (800) 452-4413 (TTY: 711)(800) 452-4413 (TTY: 711)។
☐  ការកាត់្ថកងម្រោ�យសែ័យ�បវត្ថតិ�ើ�ូលបបទាំន្នប�ត្ថអ្នត្ថថ�បម្រោ�ជិន៍្ន�ើរបបសន្នតិស�ខ្លីសងគ��បចាំបំែខ្លីរបស់អ្ននក ឬ  

Railroad Retirement Board (RRB)។ 
ខ្លីើ�ំទទួលបាន្នអ្នត្ថថ�បម្រោ�ជិន៍្ន�បចាំបំែខ្លី�ើ៖  ☐ របបសន្នតិស�ខ្លីសងគ�    ☐ RRB

  (ការកាត់្ថកងរបបសន្នតិស�ខ្លីសងគ�/Railroad Retirement Board អាច្ចុចំ្ចុណាំយម្រោ�ល�ើរបែខ្លី ឬម្រោ�ច្ចុើន្នជាងម្រោន្ន�ម្រោ�ើ�បើ
ចាំប់ម្រោផ្តតើ�។ កន�ងករណីើ ភាគម្រោ�ច្ចុើន្ន �បសិន្នម្រោបើសន្នតិស�ខ្លីសងគ�/Railroad Retirement Board ទទួលយកសំម្រោណីើ របស់
អ្ននកស�មាប់ការកាត់្ថកងម្រោ�យសែ័យ�បវត្ថតិ ការកាត់្ថកងម្រោលើក�ំបូង�ើការ�ូលបបទាំន្នប�ត្ថអ្នត្ថថ�បម្រោ�ជិន៍្នប្រៃន្ន Railroad 
Retirement Board/សន្នតិស�ខ្លីសងគ�របស់អ្ននកនឹ្នងរ�ួបញ្ចូុូលទាំងំប្រៃ�ីធានារ៉ាា ប់រងទាំងំអ្នស់បែ�ល�ត្ថវូបង់�ើកាលបរមិ្រោច្ចុេទ
មាន្ន�បសិទធភា�ប្រៃន្នការច្ចុ��ម្រោ�ះ �របស់អ្ននករ�ូត្ថ�ល់ចំ្ចុណី� ច្ចុប្រៃន្នការកាត់្ថកងចាំប់ម្រោផ្តតើ�។ �បសិន្នម្រោបើរបបសន្នតិស�ខ្លីសងគ�/
Railroad Retirement Board �ិន្នយល់���ម្រោលើសំម្រោណីើ របស់អ្ននកស�មាប់ការកាត់្ថកងម្រោ�យសែ័យ�បវត្ថតិ ម្រោយើងនឹ្នងម្រោផ្តើើរ
វកិកយប�ត្ថ�ក�សម្រោ�អ្ននកស�មាប់ប្រៃ�ីធានារ៉ាា ប់រង�បចាំបំែខ្លីរបស់អ្ននក។)

ត្រ�សិនលេ�ើអនកត្រ�វូបានវាយ�ន្ត្រៃមួចំិន�នទឹូកត្របាក់ថែក�ត្រមវូត្រ��ថំែខថែ��ទាំក់ទូង់នឹង់ត្របាក់ចំិណូី�ថែផ្លូនក DD អនកនឹង់ទូទូ��
បានការជូិន�ំណឹីង់ព្ទើរ�ាបា�រ��សនាិសុខសង់គម។ អនកនឹង់ទូទូ��ខុសត្រ�វូកនុង់ការ�ង់់ចំិន�នទឹូកត្របាក់�ថែនែមលេន� �ថែនែមលេ�ើ
ន្ត្រៃ�ួធានារ៉ាា �់រង់រ�ស់�លេត្រមាង់អនក។ អនកនឹង់មានចំិន�នទឹូកត្របាក់ថែ��បានកា�់ទុូកព្ទើមូ��បទាំន�ត្រ�អ�ែត្រ�លេយាជិន៍ន្ត្រៃនរ��
សនាិសុខសង់គមរ�ស់អនក ឬត្រ�វូលេចិញវកិកយ�ត្រ�លេដ្ឋាយផ្ទាទ �់ព្ទើ MedicareMedicare ឬ Railroad Retirement BoardRailroad Retirement Board។  
កំុ�ង់់ឱ្យយ Blue Shield of CaliforniaBlue Shield of California សត្រមា�់ IRMAA IRMAA ថែផ្លូនក DD។
អ្ននកបែ�លមាន្ន�បាក់ចំ្ចុណូីលមាន្នក��ិត្ថអាច្ចុមាន្នលកខណីស�បត្ថតិ�គប់�គ្នាន់្នស�មាប់ការទទួលបាន្ន Extra Help (ជំិនួ្នយបបែន្នថ�) 
ម្រោ�ើ�បើបង់ប្រៃ�ីចំ្ចុណាំយម្រោលើឱ្យស�បែ�លមាន្នម្រោវជិាបញ្ជាា របស់�ួកម្រោគ។ �បសិន្នម្រោបើអ្ននកមាន្នលកខណីស�បត្ថតិ�គប់�គ្នាន់្នម្រោនា� Medicare 
អាច្ចុបង់ប្រៃ�ីចំ្ចុណាំយម្រោលើឱ្យស�របស់អ្ននក រ�ួទាំងំប្រៃ�ីធានារ៉ាា ប់រងម្រោលើឱ្យស�តា�ម្រោវជិាបញ្ជាា �បចាំបំែខ្លី ការកាត់្ថកង�បចាំឆំ្នាំន  ំនិ្នងការធានា
រ៉ាា ប់រងរ�ួ។ ម្រោលើស�ើម្រោន្ន� អ្ននកបែ�លមាន្នលកខណីស�បត្ថតិ�គប់�គ្នាន់្ននឹ្នង�ិន្នទទួលបាន្នការ�ិន័្នយម្រោ�ម្រោលើការច្ចុ��ម្រោ�ះ �យឺត្ថម្រោនា�ម្រោទ។ 
�ន្ន�សេជាម្រោ�ច្ចុើន្នមាន្នលកខណីស�បត្ថតិ�គប់�គ្នាន់្នស�មាប់ការសន្នេំសំប្រៃច្ចុទាំងំម្រោន្ន� ម្រោ�ើយ�ិន្ន�ឹងថាវាមាន្នក៏ម្រោ�យ។ ស�មាប់�័ត៌្ថមាន្ន
បបែន្នថ�អំ្ន�ើក�ះវធិីើ Extra Help ម្រោន្ន� សូ�ទាំក់ទងការ�ិល័យ របបសន្នតិស�ខ្លីសងគ� កន�ងតំ្ថបន់្នរបស់អ្ននក ឬទូរស�ទម្រោ� របប
សន្នតិស�ខ្លីសងគ� តា�រយៈម្រោលខ្លី (800) 772-1213(800) 772-1213។ អ្ននកម្រោ�បើ�បាស់ TTY គួរបែត្ថទូរស�ទម្រោ�ម្រោលខ្លី (800) 325-0778។(800) 325-0778។ អ្ននកក៏អាច្ចុ
�ក់ពាកយស�ំ Extra Help ម្រោលើអ្នន្នឡាញតា�រយៈម្រោគ�ទំ�័រ www.ssa.gov/medicare/part-d-extra-helpwww.ssa.gov/medicare/part-d-extra-help។
�បសិន្នម្រោបើអ្ននកមាន្នលកខណីស�បត្ថតិ�គប់�គ្នាន់្នស�មាប់ Extra Help ជា�ួយនឹ្នងប្រៃ�ីចំ្ចុណាំយម្រោលើការធានារ៉ាា ប់រងម្រោលើឱ្យស�មាន្ន
ម្រោវជិាបញ្ជាា របស់ Medicare អ្ននក Medicare នឹ្នងបង់ប្រៃ�ីធានារ៉ាា ប់រងទាំងំ�សងុ ឬបែផ្តនក�ួយចំ្ចុនួ្នន្នប្រៃន្នគម្រោ�មាងរបស់អ្ននកស�មាប់អ្នត្ថថ
�បម្រោ�ជិន៍្នម្រោន្ន�។ �បសិន្នម្រោបើ Medicare បង់បែត្ថបែផ្តនក�ួយចំ្ចុនួ្នន្នប្រៃន្នប្រៃ�ីធានារ៉ាា ប់រងម្រោន្ន� ម្រោយើងនឹ្នងម្រោច្ចុញវកិកយប�ត្ថឱ្យយអ្ននកស�មាប់ចំ្ចុនួ្នន្ន
ទឹក�បាក់បែ�ល Medicare �ិន្នធានារ៉ាា ប់រង។ 

https://blueshieldca.com/
https://www.ssa.gov/medicare/part-d-extra-help
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សូូមអាន និិងចុះះ�ហត្ថថលេ�ខាខាងក្រោ��ម
Blue Shield of California គឺឺជាគម្រោ��ងដែ�លមានកិច្ចចសន្យាាជាមួួយរដ្ឋាា ភិិបាលសហព័ន្ធធ។

ខ្ញុំំ��យល់់ថា ប្រ�សិនបើ�ើខ្ញុំំ��កំពុុងទទួួលបានជំនួួយពីីភ្នាាក់ ងារលក់់ ឈ្មួួ�ញកណ្តាា ល ឬបុុគ្គគលផ្សេ�េងទៀ�ៀតដែ�លបានជួល ឬបានចុះះ�
កិិច្ចចសន្យាាជាមួួយគម្រោ��ង Blue Shield Medicare + Medi-Cal Plan គាត់អាចនឹងត្រូ�វូបង់់ថ្លៃ�ៃដោ�យផ្អែ�ែកលើ�ើការចុះះ�ឈ្មោះ�ះ �
របស់់ខ្ញុំំ��នៅ�ក្នុុ�ងគម្រោ��ង Blue Shield Medicare + Medi-Cal Plan។
ការបញ្ចេ�េញព័័ត៌៌មាន៖ តាមរយៈៈការចូូលរួមួក្នុុ�ងគម្រោ��ងសុុខភាព Medicare នេះ�ះ ខ្ញុំំ��ទទួួលស្គាាល់ ថាគម្រោ��ងសុុខភាព 
Medicare នឹឹងបញ្ចេ�េញព័័ត៌៌មានរបស់់ខ្ញុំំ��ទៅ� Medicare និិងគម្រោ��ងផ្សេ�េងទៀ�ៀតតាមភាពចាំបំាច់់សម្រា�ប់ការព្យាាបាល ការ
បង់់ប្រា�ក់ និិងប្រ�តិបត្តិិ�ការថែ�ទាំសំុុខភាព។ ខ្ញុំំ��ក៏ទទួួលស្គាាល់ ផងដែ�រថា គម្រោ��ង Blue Shield Medicare + Medi-Cal Plan 
នឹឹងបញ្ចេ�េញព័័ត៌៌មានរបស់់ខ្ញុំំ�� រួមួទាំងំទិិន្ននន័័យព្រឹ�ឹត្តិិ�ការណ៍៍ឱសថមានវេ�ជ្ជជបញ្ជាា របស់់ខ្ញុំំ��ទៅ�កាន់់ Medicare ដែ�លអាចបញ្ចេ�េញ
ព័័ត៌៌មាននោះ�ះសម្រា�ប់ការស្រា�វជ្រា�វ និិងគោ�លបំំណងផ្សេ�េងទៀ�ៀត ដែ�លអនុុវត្តតតាមលក្ខខន្តិិ�កៈៈ និិងបទប្បបញ្ញញត្តិិ�សហព័ន្ធធដែ�លអាច
អនុុវត្តតបានទាំងំអស់។ ព័័ត៌៌មាននៅ�លើ�ើទម្រ�ង់់បែ�បបទចុះះ�ឈ្មោះ�ះ �នេះ�ះគឺត្រឹ�មត្រូ�វូតាមការយល់់ដឹឹងរបស់់ខ្ញុំំ��។ ខ្ញុំំ��យល់់ថា ប្រ�សិនបើ�ើ
ខ្ញុំំ��ផ្តតល់់ព័័ត៌៌មានមិនពិតដោ�យចេ�តនានៅ�ក្នុុ�ងទម្រ�ង់់បែ�បបទនេះ�ះ ខ្ញុំំ��នឹងត្រូ�វូលុុបឈ្មោះ�ះ �ចេ�ញពីីគម្រោ��ង។ ខ្ញុំំ��យល់់ថា អ្ននកដែ�លមាន 
Medicare មិិនទទួួលបានការធានារ៉ាា ប់់រងក្រោ��ម Medicare ទេ� ខណៈៈពេ�លនៅ�ក្រៅ��ប្រ�ទេ�សលើ�ើកលែ�ងតែ�ការធានារ៉ាា ប់់រងមាន
ម្រិ�ិតនៅ�ជិិតព្រំ�ំដែ�នសហរដ្ឋឋអាមេ�រិកិ។
ខ្ញុំំ��យល់់ថា ចាប់ផ្តើ�ើ�មពីីកាលបរិចិ្ឆេ�េទដែ�លការធានារ៉ាា ប់់រងរបស់់គម្រោ��ង Blue Shield Medicare + Medi-Cal Plan ចាប់ផ្តើ�ើ�ម 
ខ្ញុំំ��ត្រូ�វូតែ�ទទួួលបានការថែ�ទាំសំុុខភាពទាំងំអស់របស់់ខ្ញុំំ��ពីីគម្រោ��ង Blue Shield Medicare + Medi-Cal Plan លើ�ើកលែ�ងតែ�
សេ�វាក្នុុ�ងភាពអាសន្នន ឬដែ�លត្រូ�វូការជាបន្ទាាន់  ឬសេ�វាលាងឈាមនៅ�ក្រៅ��តំំបន់់។ សេ�វាដែ�លបានអនុុញ្ញាា តដោ�យគម្រោ��ង 
Blue Shield Medicare + Medi-Cal Plan និិងសេ�វាផ្សេ�េងទៀ�ៀតដែ�លមាននៅ�ក្នុុ�ងឯកសារ Evidence of Coverage 
(EOC, ភស្តុុ�តាងនៃ�ការធានារ៉ាា ប់់រង) របស់់គម្រោ��ង Blue Shield Medicare + Medi-Cal Plan របស់់ខ្ញុំំ�� (ត្រូ�វូបានគេ�
ស្គាាល់ ផងដែ�រថាជាកិិច្ចចសន្យាាសមាជិិក ឬកិិច្ចចព្រ�មព្រៀ��ៀងអ្ននកជាវ) នឹឹងទទួួលបានការធានារ៉ាា ប់់រង។ ដោ�យគ្មាាន ការអនុុញ្ញាា ត ទាំងំ  
MEDICAREMEDICARE និិងគម្រោ��ង BLUE SHIELD BLUE SHIELD MEDICARE + MEDI-CALMEDICARE + MEDI-CAL PLAN PLAN នឹឹងមិនបង់់ថ្លៃ�ៃលើ�ើសេ�វាទាំងំនោះ�ះទេ�។
គម្រោ��ងនេះ�ះរួមួបញ្ចូូ�លទាំងំអត្ថថប្រ�យោ�ជន៍បន្ថែ�ែមពិសេ�សសម្រា�ប់ជំំងឺឺរ៉ាំំ�រ៉ៃៃ�   (SSBCI) ដែ�លហៅ�ថា អត្ថថប្រ�យោ�ជន៍ 
អាហារ និង កសិិផល។ ខ្ញុំំ��យល់់ថា ខ្ញុំំ��ត្រូ�វូតែ�មានជំងឺឺរយៈៈពេ�លវែ�ងជាក់់លាក់់មួួយដែ�លត្រូ�វូបានគេ�ស្គាាល់ ថាជាស្ថាាន ភាពរ៉ាំំ�រ៉ៃៃ�   ដើ�ើម្បីី�
ប្រើ��ើប្រា�ស់អត្ថថប្រ�យោ�ជន៍នេះ�ះ។ Blue Shield នឹឹងស្វែ�ែងយល់់ថា តើ�ើខ្ញុំំ��មានសិទ្ធិិ�ទទួួលបាន អត្ថថប្រ�យោ�ជន៍អាហារ និិងកសិិផល
ឬអត់នោះ�ះ ដោ�យប្រើ��ើព័័ត៌៌មានពីីវេ�ជ្ជជបណិ្ឌិ�ត របស់់ខ្ញុំំ�� ឬដោ�យទាក់ទងវេ�ជ្ជជបណិ្ឌិ�ត របស់់ខ្ញុំំ��ដើ�ើម្បីី�សុំំ�សេ�ចក្តីី�ថ្លែ�ែងការណ៍៍ដែ�លមាន
ចុះះ�ហត្ថថលេ�ខាអំពីីស្ថាាន ភាពរ៉ាំំ�រ៉ៃៃ�  របស់់ខ្ញុំំ��។
ខ្ញុំំ��យល់់ថា ហត្ថថលេ�ខារបស់់ខ្ញុំំ�� (ឬហត្ថថលេ�ខារបស់់អ្ននកដែ�លត្រូ�វូបានអនុុញ្ញាា តឱ្យយធ្វើ�ើ�សកម្មមភាពជំនួួសខ្ញុំំ��ក្រោ��មច្បាាប់់នៃ�រដ្ឋឋដែ�លខ្ញុំំ��
រស់់នៅ�) នៅ�លើ�ើពាក្យយស្នើ�ើ�សុំំ�នេះ�ះមានន័យថាខ្ញុំំ��បានអាន និិងយល់់ខ្លឹឹ�មសាររបស់់ពាក្យយស្នើ�ើ�សុំំ�នេះ�ះ។ ប្រ�សិនបើ�ើចុះះ�ហត្ថថលេ�ខាដោ�យ
បុុគ្គគលដែ�លមានការអនុុញ្ញាា ត (ដូូចបានរៀ�ៀបរាប់ខាងលើ�ើ) ហត្ថថលេ�ខានេះ�ះបញ្ជាា ក់់ថា៖ 1) បុុគ្គគលនេះ�ះទទួួលបានការអនុុញ្ញាា តក្រោ��ម
ច្បាាប់់រដ្ឋឋ ដើ�ើម្បីី�បំពេ�ញការចុះះ�ឈ្មោះ�ះ �នេះ�ះ និិង 2) ឯកសារអំំពីីការអនុុញ្ញាា តនេះ�ះអាចរកបានតាមការស្នើ�ើ�សុំំ�ពីី Medicare។

ហត្ថថលេ�ខា៖ កាលបរិចិ្ឆេ�េទថ្ងៃ�ៃនេះ�ះ (ខែ�/ថ្ងៃ�ៃ/ឆ្នាំំ� )៖
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Blue Shield of California គឺជាគម្រោ�មាង HMO D-SNP បែ�លច្ចុ��កិចុ្ចុសន្នាជា�ួយ Medicare និ្នងកិចុ្ចុសន្នាជា�ួយ California State 
Medicaid Program (ក�ះវធិីើ Medicaid ប្រៃន្នរ�ា California)។ ការច្ចុ��ម្រោ�ះ �កន�ង Blue Shield of California អា�ស័យម្រោ�ម្រោលើការបន្នតកិចុ្ចុសន្នា។

Blue Shield of California is an independent member of the Blue Shield Association A56202MAD-TD-FF-KH_0426

�បសិន្នម្រោបើអ្ននកជាអ្ននកតំ្ថណាំងបែ�លមាន្នការអ្នន្ន�ញ្ជាា ត្ថ អ្ននក�ត្ថវូបែត្ថច្ចុ���ត្ថថម្រោល�ម្រោលើទំ�័រ��ន្ន ម្រោ�ើយផ្តតល់ �័ត៌្ថមាន្ន�ូច្ចុ�ងម្រោ�កា�៖

ម្រោ�ះ �៖

អាសយ�ា ន្ន៖

ទើ�កងុ៖ រ�ា៖  ម្រោលខ្លីកូ�តំ្ថបន់្ន៖

ម្រោលខ្លីទូរស�ទ៖ 

ទំនាក់ទំន្នងជា�ួយអ្ននកច្ចុ��ម្រោ�ះ �៖

សត្រមា�់�ុ�គ�ថែ��ជិ�យអនកចុិ�លេ�ះ �ជាម�យការ�ំលេព្ទញទូត្រមង់់ថែ���ទូលេន�ថែ��ុុលេណ្តាះ �

បំម្រោ�ញទ��ង់បែបបបទបែផ្តនកម្រោន្ន� �បសិន្នម្រោបើអ្ននកជាប�គគលមាន ក់ (�ូច្ចុជា ភាន ក់ងារ ឈ្មួះញួកណាំត ល អ្ននក�បឹកាប្រៃន្នក�ះវធិីើ State Health 
Insurance Program (SHIP, ក�ះវធិីើជំិនួ្នយការធានារ៉ាា ប់រងស�ខ្លីភា�រ�ា) ឬភាគើទើបើម្រោផ្តេងម្រោទៀត្ថ) បែ�លជួិយអ្ននកច្ចុ��ម្រោ�ះ �
បំម្រោ�ញទ��ង់បែបបបទម្រោន្ន�។

ម្រោ�ះ �៖  
�ត្ថថម្រោល�៖  

ទំនាក់ទំន្នងជា�ួយអ្ននកច្ចុ��ម្រោ�ះ �៖  

ព័្ទ�៌មានអនកផ្លូ�ិ�/ភ្នាន ក់ងារសរលេសរ៖ 
*ច្ចុងអ�លបងាា ញបែផ្តនកបែ�ល�ត្ថវូការ។

ម្រោ�ះ �ទើភាន ក់ងារបែ�លបាន្នបែត្ថងតាងំ៖
 

ID �ន្នធរបស់ទើភាន ក់ងារបែ�លបាន្នបែត្ថងតាងំ៖*
 

ម្រោ�ះ �របស់អ្ននកផ្តលិត្ថ/ភាន ក់ងារសរម្រោសរ៖*
 

�ុ�គ� NPNNPN របស់អ្ននកផ្តលិត្ថ/ភាន ក់ងារសរម្រោសរ៖*
 

អាសយ�ា ន្នអ្ន�ើបែ�លរបស់អ្ននកផ្តលិត្ថ/ភាន ក់ងារសរម្រោសរ៖
 

ម្រោលខ្លីទូរស�ទរបស់អ្ននកផ្តលិត្ថ/ភាន ក់ងារសរម្រោសរ៖
 

�ត្ថថម្រោល�របស់អ្ននកផ្តលិត្ថ/ភាន ក់ងារសរម្រោសរ៖
 

កាលបរមិ្រោច្ចុេរបស់ពាកយម្រោសនើស�ំបែ�លបាន្នទទួលម្រោ�យអ្ននកផ្តលិត្ថ៖
 

តា�រយៈ�ត្ថថម្រោល�របស់ខ្លីើ�ំ ខ្លីើ�ំសូ�បញ្ជាា ក់ថា ខ្លីើ�ំបាន្នបាន្នបំម្រោ�ញវញិ្ជាា បន្នប�ត្ថឈ្មួះញួកណាំត លបែ�លត្ថ��វូទាំងំអ្នស់ ម្រោ�ើយខ្លីើ�ំបាន្ន 
អាន្ន និ្នងយល់�ើម្រោគ្នាលការណ៍ីបែណីនាកំារទំនាក់ទំន្នង និ្នងទើផ្តារ និ្នងច្ចុាប់ច្ចុ��ម្រោ�ះ �របស់ CMS Medicare ម្រោ�ើយបញ្ជាា ក់ថា 
អ្ននកច្ចុ��ម្រោ�ះ �បាន្នទទួលឧបករណ៍ីច្ចុ��ម្រោ�ះ �ម្រោ�ញម្រោលញ។ ខ្លីើ�ំយល់�សបថាការច្ចុ��ម្រោ�ះ �ស�មាប់អ្ននកទទួលអ្នត្ថថ�បម្រោ�ជិន៍្នរបស់ 
Medicare ម្រោន្ន�កន�ងនា�ជា Blue Shield of California បាន្នអ្នន្ន�ម្រោលា�តា�ច្ចុាប់ទាំងំម្រោន្ន�។
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