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តើ�ើនរណាអាចប្រើ��ើទម្រ�ង់់បែ�បបទនេះ�ះបាន?
អ្ននកដែ�លមាន Medicare ដែ�លចង់់ចូូលរួមួក្នុុ�ងគម្រោ��ង Medicare Advantage
ដើ�ើម្បី �ីចូលរួមួគម្រោ��ង អ្ននកត្រូ�វូតែ�៖
•	 ក្លាា យជាពលរដ្ឋឋសហរដ្ឋឋអាមេ�រិកិ ឬមានវត្តតមានស្រ�បច្បាាប់់នៅ�ក្នុុ�ង

សហរដ្ឋឋអាមេ�រិកិ
•	 រស់នៅ�ក្នុុ�ងតំបន់់សេ�វាកម្មមរបស់់គម្រោ��ង
សំំខាន់់៖ ដើ�ើម្បីី�ចូលរួមួគម្រោ��ង Medicare Advantage អ្ននកក៏៏ត្រូ�វូមានទាំងំ៖
•	 Medicare ផ្នែ�ែក A (ការធានារ៉ាា ប់់រងសម្រា�ប់មនី្ទី�រពេ�ទ្យយ)
•	 Medicare ផ្នែ�ែក B (ការធានារ៉ាា ប់់រងផ្នែ�ែកវេ�ជ្ជជសាស្រ្ត�ត)
តើ�ើខំ្ញុំ��ប្រើ��ើទម្រ�ង់់បែ�បបទនេះ�ះនៅ�ពេ�លណា?
អ្ននកអាចចូូលរួមួគម្រោ��ង៖
•	 ចន្លោះ�ះ �ពីីថ្ងៃ�ៃទីី 15 ខែ�ធ្នូូ� ដល់ថ្ងៃ�ៃទីី 7 ខែ�ធ្នូូ� ជារៀ�ៀងរាល់ឆ្នាំំ�  (សម្រា�ប់ការធានា

រ៉ាា ប់់រងដែ�លចាប់់ពីីថ្ងៃ�ៃទីី 1 ខែ�មករា)។
•	 ក្នុុ�ងរយៈៈពេ�ល បីី ខែ�បន្ទាាប់ ពីីការទទួលបាន Medicare ដំំបូូង។
•	 នៅ�ក្នុុ�ងស្ថាា នភាពជាក់់លាក់់ ដែ�លអ្ននកត្រូ�វូបានអនុុញ្ញាា តឱ្យយចូូលរួមួ ឬប្តូូ�រគម្រោ��ង។
•	 អ្ននកដែ�លមានសិិទ្ធិិ�ទទួលបានទាំងំពីីរត្រូ�វូបានអនុុញ្ញាា តឱ្យយចុះះ�ឈ្មោះ�ះ �ម្តតងក្នុុ�ងមួយ

ខែ�ទៅ�ក្នុុ�ង គម្រោ��ងសេ�ចក្តីី�ត្រូ�វូការពិសេ�សដែ�លមានសិិទ្ធិិ�ទទួលបានទាំងំពីីរដោ�យ
រួមួបញ្ចូូ�លគ្នាាពេ� ញលេ�ញ (FIDE SNP) ការទូតទាត់លើ�ើការវិនិិិយោ�គជាមុុន 
(AIP) ឬ Original Medicare ជាមួួយនឹឹង គម្រោ��ងឱសថតាមវេ�ជ្ជជបញ្ជាា  
(PDP)។ ការចុះះ�ឈ្មោះ�ះ �ចូូលរៀ�ៀនមានប្រ�សិទ្ធធភាពចាប់់ពីីខែ�ដំំបូូងនៃ�ខែ�បន្ទាាប់ ។

សូូមចូូលមើ�ើលគេ�ហទំំព័័រ Medicare.govMedicare.gov ដើ�ើម្បីី�ស្វែ�ែងយល់់បន្ថែ�ែមអំំពីី
ពេ�លណាដែ�លអ្ននកអាចចុះះ�ឈ្មោះ�ះ �សម្រា�ប់គម្រោ��ងមួយ។
តើ�ើខំ្ញុំ��ត្រូ�វូការអី្វី�ខ្លះះ�ដើ�ើម្បី �ីបំពេ�ញទម្រ�ង់់បែ�បបទនេះ�ះ?
•	 លេ�ខ Medicare របស់់អ្ននក (លេ�ខនៅ�លើ�ើបណ្ណណ Medicare ពណ៌៌ក្រ�ហម 

ស និិងខៀ�ៀវ)
•	 អាសយដ្ឋាា នអចិន្ត្រៃ��ៃយ៍ និិងលេ�ខទូរសព្ទទរបស់់អ្ននក
ចំំណាំ៖ំ អ្ននកត្រូ�វូតែ�បំពេ�ញគ្រ�ប់ធាតុុទាំងំអស់នៅ�ក្នុុ�ងផ្នែ�ែកទីី 1។ ធាតុុនៅ�ក្នុុ�ង
ផ្នែ�ែកទីី 2 គឺឺជាជម្រើ��ើស – អ្ននកមិិនអាចត្រូ�វូបានបដិិសេ�ធចំពោះ�ះការធានារ៉ាា ប់់រងទេ�
ដោ�យសារតែ�អ្ននកមិិនបំំពេ�ញវា។
ការរំំលឹឹក៖
•	 ប្រ�សិនបើ�ើអ្ននកចង់់ចូូលរួមួក្នុុ�ងគម្រោ��ងក្នុុ�ងអំឡុុងពេ�លការចុះះ�ឈ្មោះ�ះ �ចូូលរៀ�ៀន

នៅ�រដូវស្លឹឹ�កឈើ�ើជ្រុះ� ះ� (ចាប់់ពីីថ្ងៃ�ៃទីី 15 ខែ�ធ្នូូ� ដល់ថ្ងៃ�ៃទីី 7 ខែ�ធ្នូូ�) គម្រោ��ងត្រូ�វូតែ�

ទទួលបានទម្រ�ង់់បែ�បបទដែ�លបានបំំពេ�ញរបស់់អ្ននកត្រឹ�មថ្ងៃ�ៃទីី 7 ខែ�ធ្នូូ�។
•	 គម្រោ��ងរបស់់អ្ននកនឹឹងផ្ញើ�ើ�វិកិ្កកយបត្រ�ជូនអ្ននកសម្រា�ប់ថ្លៃ�ៃធានារ៉ាា ប់់រងរបស់់គម្រោ��ង។ 

អ្ននកអាចជ្រើ��ើសរើើ �សចុះះ�ឈ្មោះ�ះ �ដើ�ើម្បីី�កាត់ថ្លៃ�ៃធានារ៉ាា ប់់រងរបស់់អ្ននកពីីគណនីីធនាគារ
របស់់អ្ននក ឬអត្ថថប្រ�យោ�ជន៍ពីីរបបសន្តិិ�សុុខសង្គគមប្រ�ចាំខំែ�របស់់អ្ននក (ឬ Railroad 
Retirement Board (RRB, ក្រុ�ុ មប្រឹ�ក្សាាកម្មមករផ្លូូ�វ ដែ�កចូូលនិិវត្តតន៍៍))។

តើ�ើមានអី្វី�កើ�ើតឡើ�ើងនៅ�ពេ�លបន្ទាា ប់់នោះ�ះ?
អ៊ីី�មែ�ល ប្រៃ��សណីីយ៍  ឬទូូរសារទម្រ�ង់់បែ�បបទដែ�លបានបំំពេ�ញ និិងចុះះ�ហត្ថថលេ�ខា
របស់់អ្ននកទៅ�កាន់៖
អ៊ីី�មែ�ល៖	� WHMembership@blueshieldca.com
ប្រៃ��សណីីយ៍៍៖	�Blue Shield of California 

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

ទូូរសារ៖	� (877) 251-3660
នៅ�ពេ�លដែ�លពួួកគេ�ដំណើ�ើ រការសំណើ�ើ របស់់អ្ននកដើ�ើម្បីី�ចូលរួមួ 
ពួួកគេ�នឹងទាក់ទងទៅ�អ្ននក។
តើ�ើខំ្ញុំ��ទទួួលបានជំំនួួយទម្រ�ង់់បែ�បបទនេះ�ះដោ�យរបៀ�ៀបណា?
សូូមទូូរសព្ទទទៅ�ភ្នាាក់ ងារដែ�លមានការអនុុញ្ញាា តរបស់់អ្ននក ឬ តំំណាង 
Blue Shield របស់់អ្ននកតាមរយៈៈលេ�ខ (888) 534-4263(888) 534-4263។ អ្ននកប្រើ��ើប្រា�ស់ 
TTY អាចទូូរសព្ទទទៅ�លេ�ខ 711711។ ឬទូូរសព្ទទទៅ� Medicare តាមរយៈៈលេ�ខ 
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)។ អ្ននកប្រើ��ើ TTY អាចទូូរសព្ទទ
ទៅ�កាន់លេ�ខ 1-877-486-2048។
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.
បុុគ្គគលដែ�លជួួបប្រ�ទះះភាពគ្មាា នផ្ទះះ�សម្បែ�ែង
•	 ប្រ�សិនបើ�ើអ្ននកចង់់ចូូលរួមួក្នុុ�ងគម្រោ��ង បុ៉ុ�ន្តែ�ែមិនមានទីីលំនៅ�អចិន្ត្រៃ��ៃយ៍ទេ� 

ប្រ�អប់សំំបុុត្រ�ប្រៃ��សណីីយ៍  អាសយដ្ឋាា ននៃ�ទីីជម្រ�ក ឬគ្លីី�និក ឬអាសយដ្ឋាា ន
ដែ�លអ្ននកទទួលបានសំំបុុត្រ�តាមប្រៃ��សណីីយ៍  (ឧទាហរណ៍ ការត្រួ�តួពិនិិត្យយ
របបសន្តិិ�សុុខសង្គគម) អាចត្រូ�វូបានចាត់់ទុុកថាជាអាសយដ្ឋាា ននៃ�ទីីលំនៅ�
អចិន្ត្រៃ��ៃយ៍របស់់អ្ននក។

យោ�ងទៅ�តាមច្បាាប់់ Paperwork Reduction Act (PRA, ច្បាាប់់ស្តីី�ពីីការកាត់បន្ថថយក្រ�ដាសស្នាា មការងារ) ឆ្នាំំ�  1995 គ្មាា នបុុគ្គគលណាម្នាាក់ ត្រូ�វូបានតម្រូ�វូឱ្យយឆ្លើ�ើ�យតបទៅ�នឹឹងការប្រ�មូលព័័ត៌៌មានទេ� លុះះ�ត្រា�តែ�វាបង្ហាា ញលេ�ខត្រួ�តួពិនិិត្យយ Office 
of Management and Budget (OMB, ការិយិាល័យគ្រ�ប់គ្រ�ងនិងកញ្ចចប់ថវិកិា) ត្រឹ�មត្រូ�វូ។ លេ�ខត្រួ�តួពិនិិត្យយ OMB ត្រឹ�មត្រូ�វូសម្រា�ប់ការប្រ�មូលព័័ត៌៌មាននេះ�ះមានលេ�ខ 0938-1378។ ពេ�លវេ�លាដែ�លត្រូ�វូការដើ�ើម្បីី�បញ្ចចប់ការប្រ�មូលព័័ត៌៌មាន
នេះ�ះត្រូ�វូបានគេ�ប៉ាាន់ ស្មាា នជាមធ្យយមថាមានរយៈៈពេ�ល 20 នាទីីក្នុុ�ងការឆ្លើ�ើ�យតបមួួយ ដោ�យរាប់បញ្ចូូ�លទាំងំពេ�លវេ�លាដើ�ើម្បីី�ពិនិិត្យយមើ�ើលការណែ�នាំ ំ ការស្វែ�ែងរកធនធានទិិន្ននន័័យដែ�លមានស្រា�ប់ និិងការប្រ�មូលទិិន្ននន័័យដែ�លត្រូ�វូការ ហើ�ើយបំំពេ�ញ 
និិងពិនិិត្យយមើ�ើលការប្រ�មូលព័័ត៌៌មានឡើ�ើងវិញិ។ ប្រ�សិនបើ�ើអ្ននកមានមតិិយោ�បល់់ណាមួួយដែ�លទាក់ទងនឹងភាពត្រឹ�មត្រូ�វូនៃ�ការប៉ាាន់ ស្មាា នពេ�លវេ�លា ឬការផ្ដដល់់យោ�បល់់សម្រា�ប់ការកែ�លម្អអទម្រ�ង់់បែ�បបទនេះ�ះ សូូមផ្ញើ�ើ�សំបុុត្រ�ទៅ�កាន់៖ CMS, 7500 
Security Boulevard, Attn: PRA Reports Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850។

សំំខាន់់
កុំំ�ផ្ញើ�ើ�ទម្រ�ង់់បែ�បបទនេះ�ះ ឬឯកសារណាមួួយដែ�លមាននឹឹងព័ត៌៌មានផ្ទាា ល់់ខ្លួួ�នរបស់អ្ននក ((ដូូចជាការទាមទារសំំណង ការទូូទាត់់ កំំណត់ត្រា�វេ�ជ្ជជសាស្រ្ត�តជាដើ�ើម)) ទៅ�កាន់់ PRA Reports Clearance OfficePRA Reports Clearance Office ((ការិយិាល័័យត្រួ�តួពិនិិត្យយ
របាយការណ៍៍នៃ� PRAPRA)។ ឯកសារណាមួួយដែ�លយើ�ើងទទួួលបានដែ�លមិិនមែ�ននិយាយអំពីីវិធិីីកែ�លម្អអទម្រ�ង់់ បែ�បបទនេះ�ះ ឬការដាក់បន្ទុុ�កលើ�ើការប្រ�មូូលរបស់ខ្លួួ�ន ((មានចែ�ងក្នុុ�ងលេ�ខ 0938-1378 OMB)0938-1378 OMB) នឹឹងត្រូ�វូបំំផ្លាា ញចោ�ល។ វា
នឹឹងមិនត្រូ�វូបានរក្សាាទុុក ពិិនិិត្យយឡើ�ើងវិញិ ឬបញ្ជូូ�នបន្តតទៅ�គម្រោ��ងទេ�។ សូូមមើ�ើល ““មានអី្វី�កើ�ើតឡើ�ើងបន្ទាា ប់់ទៀ�ៀត?”?” នៅ�លើ�ើទំំព័័រនេះ�ះ ដើ�ើម្បី �ីផ្ញើ�ើ�ទម្រ�ង់់បែ�បបទដែ�លបានបំំពេ�ញរបស់អ្ននកទៅ�កាន់់គម្រោ��ង។

ទម្រ�ង់់បែ�បបទស្នើ�ើ�សុំំ�ចុះះ�ឈ្មោះ�ះ �បុុគ្គគលឆ្នាំំ�  2027 

́̃

̃̃
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ផ្នែ�ែកទីី ផ្នែ�ែកទីី 1 –1 – ផ្នែ�ែកទាំងំអស់នៅ�ក្នុុ�ងផ្នែ�ែកនេះ�ះត្រូ�វូបានទាមទារ (លុះះ�ត្រា�តែ�ត្រូ�វូបានសម្គាាល់ ថាជាជម្រើ��ើស) ផ្នែ�ែកទាំងំអស់នៅ�ក្នុុ�ងផ្នែ�ែកនេះ�ះត្រូ�វូបានទាមទារ (លុះះ�ត្រា�តែ�ត្រូ�វូបានសម្គាាល់ ថាជាជម្រើ��ើស)
ជ្រើ��ើសរើ�ើសគម្រោ��ងដែ�លអ្ននកចង់់ចូូលរួមួ៖ 
Blue Shield Medicare + Medi-Cal Plan (HMO D-SNP)Blue Shield Medicare + Medi-Cal Plan (HMO D-SNP)
☐ �ខោ�នធីី Los Angeles/San Diego  

($0 ក្នុុ�ងមួយខែ�)

ព័័ត៌៌មានផ្ទាា ល់់ខ្លួួ�នរបស់អ្ននក៖
នាមត្រ�កូល៖ នាមខ្លួួ�ន៖ ឈ្មោះ�ះ �កណ្តាា លជាអក្សសរកាត់៖ 

(ជាជម្រើ��ើស)
ថ្ងៃ�ៃខែ�ឆ្នាំំ�កំ ណើ�ើ ត (ថ្ងៃ�ៃ/ខែ�/ឆ្នាំំ� )៖ ភេ�ទ៖		 ☐ ប្រុ�ុ ស   ☐ ស្រី�ី

លេ�ខទូរសព្ទទ៖ ប្រ�ភេ�ទទូរសព្ទទ៖	 ☐ សេ�វាទូូរសព្ទទលើ�ើតុុ    ☐ ទូូរសព្ទទដៃ�

អាសយដ្ឋាា នផ្លូូ�វនៃ�ទីីលំនៅ�អចិន្ត្រៃ��ៃយ៍៍ (កុំំ�បញ្ចូូ�លប្រ�អប់សំំបុុត្រ�ប្រៃ��សណីីយ៍ ។ ចំំណាំ៖ំ សម្រា�ប់បុុគ្គគលដែ�លកំំពុុងជួួបប្រ�ទះះភាព
គ្មាា នផ្ទះះ�សម្បែ�ែង អាចចាត់់ទុុកប្រ�អប់ប្រៃ��សណីីយ៍ ថាជាអាសយដ្ឋាា ននៃ�ទីីលំនៅ�អចិន្ត្រៃ��ៃយ៍របស់់អ្ននក។)៖

អាសយដ្ឋាា នផ្លូូ�វ៖

ទីីក្រុ�ុង ៖	រដ្ឋ ឋ៖	លេ�ខកូ ដតំបន់់៖

អាសយដ្ឋាា នប្រៃ��សណីីយ៍៍ ប្រ�សិិនបើ�ើខុុសពីីអាសយដ្ឋាា នអចិន្រ្តៃ��ៃយ៍៍របស់អ្ននក (ប្រ�អប់ប្រៃ��សណីីយ៍ ត្រូ�វូបានអនុុញ្ញាា ត)៖
អាសយដ្ឋាា នផ្លូូ�វ៖

ទីីក្រុ�ុង ៖	រដ្ឋ ឋ៖	លេ�ខកូ ដតំបន់់៖

ព័័ត៌៌មាន MedicareMedicare របស់អ្ននក៖
លេ�ខ Medicare៖

ការធានារ៉ាា ប់់រងផ្នែ�ែកវេ�ជ្ជជសាស្ត្រ�រ៖

ឈ្មោះ�ះ �ការធានារ៉ាា ប់់រងផ្នែ�ែកវេ�ជ្ជជសាស្រ្ត�តផ្សេ�េងទៀ�ៀត៖

លេ�ខសមាជិិកសម្រា�ប់ការធានារ៉ាា ប់់រងនេះ�ះ៖

លេ�ខក្រុ�ុ មសម្រា�ប់ការធានារ៉ាា ប់់រងនេះ�ះ៖

តើ�ើអ្ននកបានចុះះ�ឈ្មោះ�ះ �នៅ�ក្នុុ�ងកម្មមវិធិីី Medicaid (Medi-Cal) ក្នុុ�ងរដ្ឋឋរបស់់អ្ននកដែ�រឬទេ�? ☐ បាទ/ចាស   ☐ ទេ�
ប្រ�សិនបើ�ើចម្លើ�ើ�យបាទ/ចាស សូូមផ្តតល់់លេ�ខ Medicaid (Medi-Cal) របស់់អ្ននក (តម្រូ�វូ)៖

ឆ្លើ�ើ�យសំំណួួរសំំខាន់់ៗទាំងំនេះ�ះ៖

តើ�ើអ្ននកនឹឹងមានការធានារ៉ាា ប់់រងលើ�ើឱសថមានវេ�ជ្ជជបញ្ជាាផ្សេ �េងទៀ�ៀត (ដូូចជា VA, TRICARE) បន្ថែ�ែមពីីលើ�ើគម្រោ��ង Blue Shield 
Medicare + Medi-Cal Plan ដែ�រឬទេ�? ☐ បាទ/ចាស ☐ ទេ�
ការធានារ៉ាា ប់់រងលើ�ើឱសថតាមវេ�ជ្ជជបញ្ជាា ៖

ឈ្មោះ�ះ �នៃ�ការធានារ៉ាា ប់់រងផ្សេ�េងទៀ�ៀត៖
លេ�ខសមាជិិកសម្រា�ប់ការធានារ៉ាា ប់់រងនេះ�ះ៖
លេ�ខក្រុ�ុ មសម្រា�ប់ការធានារ៉ាា ប់់រងនេះ�ះ៖



3 / 8

សំំខាន់់៖ ចូូរអាន និិងចុះះ�ហត្ថថលេ�ខាខាងក្រោ��ម៖

•	 ខ្ញុំំ��ត្រូ�វូតែ�រក្សាាទុុកទាំងំមនី្ទី�រពេ�ទ្យយ (ផ្នែ�ែក A) និិងវេ�ជ្ជជសាស្រ្ត�ត (ផ្នែ�ែក B) ដើ�ើម្បីី�បន្តតស្ថិិ�តនៅ�ក្នុុ�ងគម្រោ��ង Blue Shield Medicare + Medi-Cal Plan។
•	 តាមរយៈៈការចូលរួមួក្នុុ�ងគម្រោ��ង Medicare Advantage នេះ�ះ ខ្ញុំំ��ទទួលស្គាាល់ ថាគម្រោ��ង Blue Shield Medicare + Medi-Cal 

Plan នឹឹងចែ�ករំលំែ�កព័័ត៌៌មានរបស់់ខ្ញុំំ��ជាមួួយនឹឹង Medicare ដែ�លអាចប្រើ��ើវាដើ�ើម្បីី�តាមដានការចុះះ�ឈ្មោះ�ះ �របស់់ខ្ញុំំ�� ក្នុុ�ងការធ្វើ�ើ�ការទូទាត់ និិង
សម្រា�ប់គោ�លបំំណងផ្សេ�េងទៀ�ៀតដែ�លអនុុញ្ញាា តដោ�យច្បាាប់់សហព័័ន្ធធដែ�លយល់់ព្រ�មឱ្យយប្រ�មូលព័័ត៌៌មាននេះ�ះ (សូូមមើ�ើល Privacy Act 
Statement (សេ�ចក្តីី�ថ្លែ�ែងការណ៍អំំពីីច្បាាប់់ឯកជនភាព) ខាងក្រោ��ម)។ ការឆ្លើ�ើ�យតបរបស់់អ្ននកចំំពោះ�ះទម្រ�ង់់បែ�បបទនេះ�ះ គឺឺមានលក្ខខណៈៈស្ម័័�គ្រ�ចិត្តត។ 
ទោះ�ះជាយ៉ាាង ណាក៏៏ដោ�យ ការខកខានមិិនបានឆ្លើ�ើ�យតបអាចប៉ះះ�ពាល់ដល់ការចុះះ�ឈ្មោះ�ះ �ក្នុុ�ងគម្រោ��ង។

•	 ខ្ញុំំ��យល់់ថា ខ្ញុំំ��អាចចុះះ�ឈ្មោះ�ះ �ក្នុុ�ងគម្រោ��ង MA បានតែ�មួយក្នុុ�ងពេ�លតែ�មួយបុ៉ុ�ណ្ណោះ�ះ � – ហើ�ើយការចុះះ�ឈ្មោះ�ះ �ក្នុុ�ងគម្រោ��ងនេះ�ះនឹងបញ្ចចប់ការចុះះ�ឈ្មោះ�ះ �
របស់់ខ្ញុំំ��ដោ�យស្វ័័�យប្រ�វត្តិិ�នៅ�ក្នុុ�ងគម្រោ��ង MA ផ្សេ�េងទៀ�ៀត (ការលើ�ើកលែ�ងអនុុវត្តតចំំពោះ�ះគម្រោ��ង MA ថ្លៃ�ៃចំណាយតាមសេ�វាឯកជន (PFFS) MA 
គណនីីសន្សំំ�វេ�ជ្ជជសាស្រ្ត�ត (MSA))។

•	 ខ្ញុំំ��យល់់ថានៅ�ពេ�លដែ�លការធានារ៉ាា ប់់រងរបស់់គម្រោ��ង Blue Shield Medicare + Medi-Cal Plan ចាប់់ផ្តើ�ើ�ម ខ្ញុំំ��ត្រូ�វូតែ�ទទួលបាន
អត្ថថប្រ�យោ�ជន៍ផ្នែ�ែកវេ�ជ្ជជសាស្រ្ត�ត និិងឱសថមានវេ�ជ្ជជបញ្ជាារ បស់់ខ្ញុំំ��ទាំងំអស់ពីីគម្រោ��ង Blue Shield Medicare + Medi-Cal Plan។ អត្ថថ
ប្រ�យោ�ជន៍ និិងសេ�វាកម្មមដែ�លផ្តតល់់ដោ�យគម្រោ��ង Blue Shield Medicare + Medi-Cal Plan និិងមាននៅ�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) នឹឹងត្រូ�វូបានធានារ៉ាា ប់់រង។ ទាំងំ Medicare និិងគម្រោ��ង Blue Shield 
Medicare + Medi-Cal Plan នឹឹងមិនបង់់ថ្លៃ�ៃសម្រា�ប់អត្ថថប្រ�យោ�ជន៍ ឬសេ�វាកម្មមដែ�លមិិនត្រូ�វូបានធានារ៉ាា ប់់រងនោះ�ះទេ�។

•	 គម្រោ��ងនេះ�ះរួមួបញ្ចូូ�លទាំងំអត្ថថប្រ�យោ�ជន៍បន្ថែ�ែមពិិសេ�សសម្រា�ប់ជំំងឺឺរ៉ាំំ�រ៉ៃៃ�   (SSBCI) ដែ�លហៅ�ថា “អត្ថថប្រ�យោ�ជន៍ អាហារ និិង កសិិផល”។ ខ្ញុំំ��យល់់ថា ខ្ញុំំ��
ត្រូ�វូតែ�មានជំំងឺឺរយៈៈពេ�លវែ�ងជាក់់លាក់់មួួយដែ�លត្រូ�វូបានគេ�ស្គាាល់ ថាជាស្ថាា នភាពរ៉ាំំ�រ៉ៃៃ�   ដើ�ើម្បីី�ប្រើ��ើប្រា�ស់អត្ថថប្រ�យោ�ជន៍នេះ�ះ។ Blue Shield នឹឹងស្វែ�ែងយល់់
ថា តើ�ើខ្ញុំំ��មានសិិទ្ធិិ�ទទួលបានអត្ថថប្រ�យោ�ជន៍សម្រា�ប់អាហារ និិងកសិិផលឬអត់នោះ�ះ ដោ�យប្រើ��ើព័័ត៌៌មានពីីវេ�ជ្ជជបណិ្ឌិ�តរ បស់់ខ្ញុំំ�� ឬដោ�យទាក់ទងវេ�ជ្ជជបណិ្ឌិ�ត
របស់់ខ្ញុំំ��ដើ�ើម្បីី�សុំំ�សេ�ចក្តីី�ថ្លែ�ែងការណ៍ដែ�លមានចុះះ�ហត្ថថលេ�ខាអំំពីីស្ថាា នភាពរ៉ាំំ�រ៉ៃៃ�រ  បស់់ខ្ញុំំ��។

•	 ព័័ត៌៌មាននៅ�លើ�ើទម្រ�ង់់បែ�បបទចុះះ�ឈ្មោះ�ះ �នេះ�ះគឺត្រឹ�មត្រូ�វូតាមការយល់់ដឹឹងរបស់់ខ្ញុំំ��។ ខ្ញុំំ��យល់់ថា ប្រ�សិនបើ�ើខ្ញុំំ��ផ្តតល់់ព័័ត៌៌មានមិិនពិិតដោ�យចេ�តនានៅ�ក្នុុ�ង
ទម្រ�ង់់បែ�បបទនេះ�ះ ខ្ញុំំ��នឹងត្រូ�វូលុុបឈ្មោះ�ះ �ចេ�ញពីីគម្រោ��ង។

•	 ខ្ញុំំ��យល់់ថាហត្ថថលេ�ខារបស់់ខ្ញុំំ�� (ឬហត្ថថលេ�ខារបស់់បុុគ្គគលដែ�លត្រូ�វូបានអនុុញ្ញាា តឱ្យយធ្វើ�ើ�សកម្មមភាពជំំនួួសខ្ញុំំ��) នៅ�ក្នុុ�ងពាក្យយសុំំ�នេះ�ះមានន័័យថា ខ្ញុំំ��បាន
អាន និិងយល់់ខ្លឹឹ�មសារនៃ�ពាក្យយសុំំ�នេះ�ះ។ ប្រ�សិនបើ�ើចុះះ�ហត្ថថលេ�ខាដោ�យអ្ននកតំំណាងដែ�លមានការអនុុញ្ញាា ត (ដូូចបានរៀ�ៀបរាប់ខាងលើ�ើ) ហត្ថថលេ�ខា
នេះ�ះបញ្ជាាក់ ថា៖
1)	បុុគ្គ គលនេះ�ះត្រូ�វូបានអនុុញ្ញាា តក្រោ��មច្បាាប់់រដ្ឋឋ ដើ�ើម្បីី�បំពេ�ញតាមការចុះះ�ឈ្មោះ�ះ �នេះ�ះ និិង
2)	 ឯកសារបញ្ជាាក់ របស់់អាជ្ញាាធរនេះ�ះ អាចរកបានតាមការស្នើ�ើ�សុំំ�ដោ�យ Medicare។

ហត្ថថលេ�ខា៖ កាលបរិចិ្ឆេ�េទថ្ងៃ�ៃនេះ�ះ (ខែ�/ថ្ងៃ�ៃ/ឆ្នាំំ� )៖

ប្រ�សិនបើ�ើអ្ននកជាអ្ននកតំំណាងដែ�លមានការអនុុញ្ញាា ត សូូមចុះះ�ហត្ថថលេ�ខាខាងលើ�ើ ហើ�ើយបំំពេ�ញផ្នែ�ែកទាំងំនេះ�ះ។
ឈ្មោះ�ះ �៖

អាសយដ្ឋាា នផ្លូូ�វ៖

ទីីក្រុ�ុង ៖	រដ្ឋ ឋ៖	លេ�ខកូ ដតំបន់់៖

លេ�ខទូរសព្ទទ៖

ទំំនាក់់ទំំនងជាមួួយអ្ននកចុះះ�ឈ្មោះ�ះ �៖
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ផ្នែ�ែកទីី 2 –2 – ចន្លោះ�ះ �បំពេ�ញទាំងំអស់នៅ�ក្នុុ�ងផ្នែ�ែកនេះ�ះគឺឺជាជម្រើ��ើស
ការឆ្លើ�ើ�យសំំណួួរទាំងំនេះ�ះគឺឺជាជម្រើ��ើសរបស់អ្ននក។ អ្ននកមិិនអាចត្រូ�វូបានបដិសេ�ធចំពោះ�ះការធានារ៉ាា ប់់រងទេ�ដោ�យសារតែ�អ្ននក
មិិនបំំពេ�ញវា។

ជ្រើ��ើសរើ�ើសមួយ ប្រ�សិិនបើ�ើអ្ននកចង់់ឱ្យយយើ�ើងផ្ញើ�ើ�ព័ត៌៌មានទៅ�អ្ននកជាភាសាផ្សេ�េងក្រៅ��ពីីភាសាអង់់គ្លេ�េ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�ើអ្ននកចង់់ឱ្យយយើ�ើងផ្ញើ�ើ�ព័ត៌៌មានទៅ�អ្ននកជាទម្រ�ង់់ដែ�លអាចចូូលប្រើ��ើបាន។
☐ អក្សសរស្ទាា បសម្រា�ប់ជនពិិការភ្នែ�ែ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�វូការព័ត៌៌មានជាទម្រ�ង់់
ដែ�លអាចចូូលប្រើ��ើបានក្រៅ��ពីីអ្វីី�ដែ�លមានរាយខាងលើ�ើ។ ម៉ោ�ោងធ្វើ�ើ�ការរ បស់់យើ�ើងគឺចាប់់ពីីម៉ោ�ោង  8 ព្រឹ�ក ដល់ម៉ោ�ោង  8 យប់់ ម៉ោ�ោងនៅ �
តំំបន់់ប៉ាាស៊ីី�ហ្វិិ� ក បានប្រាំ�ពំីីរថ្ងៃ�ៃក្នុុ�ងមួយសប្តាាហ៍ ។
តើ�ើអ្ននកធ្វើ�ើ�ការដែ�រឬទេ�? ☐ បាទ/ចាស   ☐ ទេ�     តើ�ើប្តីី�ឬប្រ�ពន្ធធរបស់់អ្ននកធ្វើ�ើ�ការដែ�រឬទេ�? ☐ បាទ/ចាស   ☐ ទេ�

រាយបញ្ជីី�គ្រូ�ពូេ�ទ្យយថែ�ទាំជំាបឋម (PCP)  (PCP) គ្លីី�និក ឬមណ្ឌឌ លសុុខភាពរបស់អ្ននក៖
ឈ្មោះ�ះ �គ្រូ�ពូេ�ទ្យយ គ្លីី�និក ឬមណ្ឌឌ លសុុខភាព៖

ID របស់់គ្រូ�ពូេ�ទ្យយ គ្លីី�និក ឬមណ្ឌឌ លសុុខភាពលេ�ខ៖

ឈ្មោះ�ះ �ក្រុ�ុ មគ្រូ�ពូេ�ទ្យយ គ្លីី�និក ឬមណ្ឌឌ លសុុខភាព៖

បច្ចុុ�ប្បបន្ននជាអ្ននកជំំងឺឺមែ�នទេ�? ☐ បាទ/ចាស  ☐ ទេ�

អាសយដ្ឋាា នអ៊ីី�មែ�ល៖

ការផ្តតល់់អាសយដ្ឋាា នអ៊ីី�មែ�លរបស់អ្ននកខាងលើ�ើការចុះះ�ឈ្មោះ�ះ� អ្ននកដោ�យស្វ័័�យប្រ�វត្តិិ�ក្នុុ�ងដឹកជញ្ជូូ�នដោ�យគ្មាា នក្រ�ដាសសម្រា�ប់់
ការទំំនាក់ទំំនងមួយចំនួួននៃ�គម្រោ��ងរបស់អ្ននក។
អ្ននកនឹឹងទទួលបានការប្រា�ស្រ័�យទាក់ទងពីីគម្រោ��ងដែ�លអ្ននកត្រូ�វូការជាច្រើ��ើនត្រូ�វូបានផ្តតល់់ជូូនតាមប្រ�ព័ន្ធធអេ�ឡិចិត្រូ�និូិក។ យើ�ើងនឹងផ្ញើ�ើ�
អ៊ីី�មែ�លទៅ�អ្ននកនៅ�ពេ�លដែ�លមានការប្រា�ស្រ័�យទាក់ទងថ្មីី� (ឧទាហរណ៍៖ ការពន្យយល់់ពីីអត្ថថប្រ�យោ�ជន៍ ឬសេ�ចក្តីី�ជូនដំំណឹឹងប្រ�ចាំឆំ្នាំំ�
អំំពីីការផ្លាា ស់់ប្តូូ�រ) អាចរកបានតាមអនឡាញ។ អ្ននកអាចចូូលទៅ�កាន់ការប្រា�ស្រ័�យទាក់ទងទាំងំនេះ�ះតាមរយៈៈឧបករណ៍ណាមួួយ
ដូូចជាកុំំ�ព្យូូ�ទ័រ ថេ�ប្លេ�េត ឬទូូរសព្ទទចល័័ត។

☐ ជំំនួួសឱ្យយការចែ�កចាយដោ�យមិិនប្រើ��ើក្រ�ដាសស្នាា ម យើ�ើងនឹងផ្ញើ�ើ�តាមប្រៃ��សណីីយ៍ មកឱ្យយអ្ននកនូូវច្បាាប់់ចម្លលងនៃ�ឯកសារដែ�លបាន
តម្រូ�វូ។ អ្ននកអាចផ្លាា ស់់ប្តូូ�រចំណង់់ចំំណូូលចិិត្តតរបស់់អ្ននកសម្រា�ប់ការដឹកជញ្ជូូ�នបានគ្រ�ប់ពេ�លវេ�លា។
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ការបង់់ថ្លៃ�ៃធានារ៉ាា ប់់រងគម្រោ��ងរបស់អ្ននកការបង់់ថ្លៃ�ៃធានារ៉ាា ប់់រងគម្រោ��ងរបស់អ្ននក
អ្ននកអាចបង់់ថ្លៃ�ៃធានារ៉ាា ប់់រងគម្រោ��ងប្រ�ចាំខំែ�របស់់អ្ននក (រួមួទាំងំការពិន័័យលើ�ើការចុះះ�ឈ្មោះ�ះ �យឺឺតយ៉ាា វណាមួួយដែ�លអ្ននកមាន ឬអាចជំំពាក់នាពេ�ល
បច្ចុុ�ប្បបន្នន) តាមប្រៃ��សណីីយ៍ ជារៀ�ៀងរាល់ខែ�។ ប្រ�សិនបើ�ើគម្រោ��ងរបស់់អ្ននកមានថ្លៃ�ៃធានារ៉ាា ប់់រងដល់កាលកំំណត់ អ្ននកនឹឹងទទួលបានវិកិ្កកយបត្រ�
ប្រ�ចាំខំែ� រួមួទាំងំចំនួួនទឹឹកប្រា�ក់ និិងកាលបរិចិ្ឆេ�េទនៃ�ការបង់់ប្រា�ក់បន្ទាាប់ របស់់អ្ននកដល់កាលកំំណត់ ឬអ្ននកក៏៏អាចជ្រើ��ើសរើ�ើសបង់់ថ្លៃ�ៃធានារ៉ាា ប់់រង
របស់អ្ននកដោ�យការដកវាចេ�ញពីីអត្ថថប្រ�យោ�ជន៍នៃ�របបសន្តិិ�សុុខសង្គគម ឬ Railroad Retirement Board (RRB)Railroad Retirement Board (RRB) របស់អ្ននកដោ�យ
ស្វ័័�យប្រ�វត្តិិ�តាមខែ�នីីមួយៗ។
ដើ�ើម្បីី�ស្វែ�ែងយល់់បន្ថែ�ែមអំំពីីជម្រើ��ើសបង់់ប្រា�ក់របស់់អ្ននក សូូមចូូលមើ�ើលយើ�ើងខ្ញុំំ��តាមរយៈៈគេ�ហទំំព័័រ blueshieldca.com/blueshieldca.com/
medicarewaystopaymedicarewaystopay ឬទូូរសព្ទទទៅ�ផ្នែ�ែកសេ�វាបម្រើ��ើអតិថិិជនតាមរយៈៈលេ�ខ (800) 452-4413 (TTY: 711)(800) 452-4413 (TTY: 711)។

☐	�ការកាត់ កងដោ�យស្វ័័�យប្រ�វត្តិិ�ពីីមូលប្បបទានបត្រ�អត្ថថប្រ�យោ�ជន៍ពីីរបបសន្តិិ�សុុខសង្គគមប្រ�ចាំខំែ�របស់់អ្ននក ឬ Railroad Retirement 
Board (RRB)។ 

ខ្ញុំំ��ទទួលបានអត្ថថប្រ�យោ�ជន៍ប្រ�ចាំខំែ�ពីី៖ ☐ របបសន្តិិ�សុុខសង្គគម   ☐ RRB
	� (ការកាត់កងរបបសន្តិិ�សុុខសង្គគម/Railroad Retirement Board អាចចំំណាយពេ�លពីីរខែ� ឬច្រើ��ើនជាងនេះ�ះដើ�ើម្បីី�ចាប់់ផ្តើ�ើ�ម។ ក្នុុ�ងករណីី

ភាគច្រើ��ើន ប្រ�សិនបើ�ើសន្តិិ�សុុខសង្គគម/Railroad Retirement Board ទទួលយកសំំណើ�ើ របស់់អ្ននកសម្រា�ប់ការកាត់កងដោ�យស្វ័័�យប្រ�វត្តិិ� ការ
កាត់កងលើ�ើកដំំបូូងពីីការមូលប្បបទានបត្រ�អត្ថថប្រ�យោ�ជន៍នៃ� Railroad Retirement Board/សន្តិិ�សុុខសង្គគមរបស់់អ្ននកនឹឹងរួមួបញ្ចូូ�លទាំងំថ្លៃ�ៃ
ធានារ៉ាា ប់់រងទាំងំអស់ដែ�លត្រូ�វូបង់់ពីីកាលបរិចិ្ឆេ�េទមានប្រ�សិទ្ធធភាពនៃ�ការចុះះ�ឈ្មោះ�ះ �របស់់អ្ននករហូតដល់ចំំណុុ ចនៃ�ការកាត់កងចាប់់ផ្តើ�ើ�ម។ ប្រ�សិនបើ�ើ
របបសន្តិិ�សុុខសង្គគម/Railroad Retirement Board មិិនយល់់ព្រ�មលើ�ើសំំណើ�ើ របស់់អ្ននកសម្រា�ប់ការកាត់កងដោ�យស្វ័័�យប្រ�វត្តិិ� យើ�ើងនឹងផ្ញើ�ើ�រ
វិកិ្កកយបត្រ�ក្រ�ដាសទៅ�អ្ននកសម្រា�ប់ថ្លៃ�ៃធានារ៉ាា ប់់រងប្រ�ចាំខំែ�របស់់អ្ននក។)

ប្រ�សិិនបើ�ើអ្ននកត្រូ�វូបង់់ប្រា�ក់កែ�តម្រូ�វូប្រ�ចាំខំែ�ដែ�លទាក់់ទងនឹងប្រា�ក់ចំំណូូលផ្នែ�ែក D (D (ផ្នែ�ែក D-IRMAA)D-IRMAA) អ្ននកត្រូ�វូតែ�បង់់ចំំនួួនទឹឹកប្រា�ក់បន្ថែ�ែម
នេះ�ះ បន្ថែ�ែមលើ�ើថ្លៃ�ៃធានារ៉ាា ប់់រងនៃ�គម្រោ��ងរបស់អ្ននក។ ចំំនួួនទឹឹកប្រា�ក់នេះ�ះជាធម្មមតាត្រូ�វូបានដកចេ�ញពីីអត្ថថប្រ�យោ�ជន៍របបសន្តិិ�សុុខសង្គគមរបស់់អ្ននក ឬ
អ្ននកអាចទទួលបានវិកិ្កកយបត្រ�ពីី Medicare (ឬ RRB)។ កុំំ�បង់់ Blue Shield of California សម្រា�ប់ IRMAA ផ្នែ�ែក D។

សម្រា�ប់់បុុគ្គគលដែ�លជួួយអ្ននកចុះះ�ឈ្មោះ�ះ� ជាមួួយការបំំពេ�ញទម្រ�ង់់បែ�បបទនេះ�ះតែ�បុ៉ុ�ណ្ណោះ�ះ �៖
បំំពេ�ញទម្រ�ង់់បែ�បបទផ្នែ�ែកនេះ�ះ ប្រ�សិនបើ�ើអ្ននកជាបុុគ្គគលម្នាាក់  (ដូូចជា ភ្នាាក់ ងារ ឈ្មួួ�ញកណ្តាា ល អ្ននកប្រឹ�ក្សាានៃ�កម្មមវិធិីី State Health Insurance 
Program (SHIP, កម្មមវិធិីីជំនួួយការធានារ៉ាា ប់់រងសុុខភាពរដ្ឋឋ) ឬភាគីីទីីបីីផ្សេ�េងទៀ�ៀត) ដែ�លជួួយអ្ននកចុះះ�ឈ្មោះ�ះ �បំំពេ�ញទម្រ�ង់់បែ�បបទនេះ�ះ។
ឈ្មោះ�ះ �៖ 	
ហត្ថថលេ�ខា៖ 	

ទំំនាក់់ទំំនងជាមួួយអ្ននកចុះះ�ឈ្មោះ�ះ �៖ 	

ព័័ត៌៌មានអ្ននកផលិត/ភ្នាាក់ ងារសរសេ�រ៖ 
*ចង្អុុ�លបង្ហាា ញផ្នែ�ែកដែ�លត្រូ�វូការ។
ឈ្មោះ�ះ �ទីីភ្នាាក់ ងារដែ�លបានតែ�ងតាំងំ៖
	

ID ពន្ធធរបស់់ទីីភ្នាាក់ ងារដែ�លបានតែ�ងតាំងំ៖*
	

ឈ្មោះ�ះ �របស់់អ្ននកផលិត/ភ្នាាក់ ងារសរសេ�រ៖*
	

បុុគ្គគល NPN របស់់អ្ននកផលិត/ភ្នាាក់ ងារសរសេ�រ៖*
	

អាសយដ្ឋាា នអ៊ីី�មែ�លរបស់់អ្ននកផលិត/ភ្នាាក់ ងារសរសេ�រ៖
	

លេ�ខទូរសព្ទទរបស់់អ្ននកផលិត/ភ្នាាក់ ងារសរសេ�រ៖
	

ហត្ថថលេ�ខារបស់់អ្ននកផលិត/ភ្នាាក់ ងារសរសេ�រ៖
	

កាលបរិចិ្ឆេ�េរបស់់ពាក្យយស្នើ�ើ�សុំំ�ដែ�លបានទទួលដោ�យអ្ននកផលិត៖
	

តាមរយៈៈហត្ថថលេ�ខារបស់់ខ្ញុំំ�� ខ្ញុំំ��សូមបញ្ជាាក់ ថា ខ្ញុំំ��បានទទួលបានវិញិ្ញាា បនបត្រ�ជើ�ើងសាដែ�លតម្រូ�វូទាំងំអស់ ហើ�ើយ ខ្ញុំំ��បានអាន និិងយល់់ពីីគោ�លការណ៍
ណែ�នាំកំារទំនាក់់ទំំនង និិងទីីផ្សាារ និិងច្បាាប់់ចុះះ�ឈ្មោះ�ះ �របស់់ CMS Medicare ហើ�ើយបញ្ជាាក់ ថា អ្ននកចុះះ�ឈ្មោះ�ះ �បានទទួលឧបករណ៍ចុះះ�ឈ្មោះ�ះ �
ពេ�ញលេ�ញ។ ខ្ញុំំ��យល់់ស្រ�បថាការចុះះ�ឈ្មោះ�ះ �សម្រា�ប់អ្ននកទទួលអត្ថថប្រ�យោ�ជន៍របស់់ Medicare នេះ�ះក្នុុ�ងនាមជា Blue Shield of California បាន
អនុុលោ�មតាមច្បាាប់់ទាំងំនេះ�ះ។
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សេ�ចក្តីី�ថ្លែ�ែងការណ៍៍អំំពីីច្បាាប់់ស្តីី�ពីីឯកជនភាពសេ�ចក្តីី�ថ្លែ�ែងការណ៍៍អំំពីីច្បាាប់់ស្តីី�ពីីឯកជនភាព
មជ្ឈឈមណ្ឌឌ ល Centers for Medicare & Medicaid Services (CMS, មជ្ឈឈមណ្ឌឌ លសម្រា�ប់សេ�វា Medicare និិង 
Medicaid) ប្រ�មូលព័័ត៌៌មានពីីគម្រោ��ង Medicare ដើ�ើម្បីី�តាមដានការចុះះ�ឈ្មោះ�ះ �របស់់អ្ននកទទួលអត្ថថប្រ�យោ�ជន៍នៅ�ក្នុុ�ងគម្រោ��ង 
Medicare Advantage (MA) កែ�លម្អអការថែ�ទាំ ំនិិងការបង់់ប្រា�ក់អត្ថថប្រ�យោ�ជន៍ Medicare។ ផ្នែ�ែកទីី 1851 និិង 1860D-1 
នៃ�ច្បាាប់់សន្តិិ�សុុខសង្គគម និិង 42 CFR § §422.50 និិង 422.60 អនុុញ្ញាា តឱ្យយប្រ�មូលព័័ត៌៌មាននេះ�ះ។ CMS អាចប្រើ��ើ បង្ហាា ញ 
និិងផ្លាា ស់់ប្តូូ�រទិន្ននន័័យចុះះ�ឈ្មោះ�ះ �ពីីអ្ននកទទួលអត្ថថប្រ�យោ�ជន៍របស់់ Medicare ដូូចដែ�លបានបញ្ជាាក់ នៅ�ក្នុុ�ងប្រ�ព័ន្ធធជូនដំំណឹឹងអំពីី
កំំណត់ត្រា� (SORN) “Medicare Advantage Prescription Drug (MARx)” ប្រ�ព័ន្ធធលេ�ខ 09-70-0588។ ការ
ឆ្លើ�ើ�យតបរបស់់អ្ននកចំំពោះ�ះទម្រ�ង់់បែ�បបទនេះ�ះ គឺឺមានលក្ខខណៈៈស្ម័័�គ្រ�ចិត្តត។ ទោះ�ះជាយ៉ាាង ណាក៏៏ដោ�យ ការខកខានមិិនបានឆ្លើ�ើ�យតប
អាចប៉ះះ�ពាល់ដល់ការចុះះ�ឈ្មោះ�ះ �ក្នុុ�ងគម្រោ��ង។
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ការផ្ទៀ�ៀ�ងផ្ទាា ត់់សិិទិ្ធិ�ទទួួលបានគម្រោ��ងសម្រា�ប់់រយៈៈពេ�លនៃ�ការចុះះ�ឈ្មោះ�ះ� ការផ្ទៀ�ៀ�ងផ្ទាា ត់់សិិទិ្ធិ�ទទួួលបានគម្រោ��ងសម្រា�ប់់រយៈៈពេ�លនៃ�ការចុះះ�ឈ្មោះ�ះ�
ជាធម្មមតា អ្ននកអាចចុះះ�ឈ្មោះ�ះ�ក្នុុ �ងគម្រោ��ង Medicare AdvantageMedicare Advantage បានតែ�ក្នុុ�ងអំឡុុងពេ�លចុះះ�ឈ្មោះ�ះ�ប្រ �ចាំឆំ្នាំំ�ចាប់ ពីីថ្ងៃ�ៃទីី 
1515 ខែ�តុុលា ដល់ថ្ងៃ�ៃទីី 77 ខែ�ធ្នូូ� នៃ�ឆ្នាំំ�នីីមួ យៗបុ៉ុ�ណ្ណោះ�ះ �។ មានករណីីលើ� ើកលែ�ងដែ�លអាចអនុុញ្ញាា តឱ្យយអ្ននកចុះះ�ឈ្មោះ�ះ �ក្នុុ�ងគម្រោ��ង 
Medicare Advantage នៅ�ខាងក្រៅ��រយៈៈពេ�លនេះ�ះ។
សូូមអានសេ�ចក្តីី�ថ្លែ�ែងការណ៍ខាងក្រោ��មដោ�យយកចិិត្តតទុុកដាក់ ហើ�ើយគូូសប្រ�អប់ ប្រ�សិនបើ�ើសេ�ចក្តីី�ថ្លែ�ែងការណ៍នេះ�ះត្រឹ�មត្រូ�វូចំំពោះ�ះ
អ្ននក។ តាមរយៈៈការគូសធីីកប្រ�អប់ណាមួួយខាងក្រោ��ម អ្ននកកំំពុុងបញ្ជាាក់ ថា តាមចំំណេះ�ះដឹងដ៏ល្អអបំំផុុតរបស់់អ្ននក អ្ននកមានសិិទ្ធិិ�ទទួល
បានរយៈៈពេ�លនៃ�ការចុះះ�ឈ្មោះ�ះ �។ ប្រ�សិនបើ�ើយើ�ើងកំណត់ថាព័័ត៌៌មាននេះ�ះមិនត្រឹ�មត្រូ�វូនៅ�ពេ�លក្រោ��យ អ្ននកអាចនឹឹងត្រូ�វូបានលុុបឈ្មោះ�ះ �
ចេ�ញវិញិ។
☐	 �ខ្ញុំំ��ជាសមាជិិកថ្មីី�របស់់ Medicare។
☐	� ខ្ញុំំ��បានចុះះ�ឈ្មោះ�ះ �ក្នុុ�ងគម្រោ��ង Medicare Advantage ហើ�ើយចង់់ធ្វើ�ើ�ការផ្លាា ស់់ប្តូូ�រក្នុុ�ងអំឡុុងពេ�លនៃ�ការចុះះ�ឈ្មោះ�ះ �ដោ�យ

បើ�ើកចំំហរបស់់ Medicare Advantage (MA OEP)។
☐	 �ថ្មីី�ៗនេះ�ះ ខ្ញុំំ��បានផ្លាា ស់់ទីីលំនៅ�ក្រៅ��តំំបន់់សេ�វាកម្មមសម្រា�ប់គម្រោ��ងបច្ចុុ�ប្បបន្ននរបស់់ខ្ញុំំ�� ឬថ្មីី�ៗនេះ�ះ ខ្ញុំំ��បានផ្លាា ស់់ទីីលំនៅ� ហើ�ើយមាន

ជម្រើ��ើសថ្មីី�សម្រា�ប់ខ្ញុំំ��។ ខ្ញុំំ��បានផ្លាា ស់់ទីីលំនៅ�ថ្ងៃ�ៃទីី (សូូមបញ្ចូូ�លកាលបរិចិ្ឆេ�េទ ខែ�/ថ្ងៃ�ៃ/ឆ្នាំំ� )
	                                             ។

☐	 �ថ្មីី�ៗនេះ�ះ ខ្ញុំំ��ត្រូ�វូបានដោះ�ះលែ�ងពីីពន្ធធនាគារ។ ខ្ញុំំ��ត្រូ�វូបានដោះ�ះលែ�ងនៅ�ថ្ងៃ�ៃទីី (សូូមបញ្ចូូ�លកាលបរិចិ្ឆេ�េទ ខែ�/ថ្ងៃ�ៃ/ឆ្នាំំ� )
	                                             ។

☐	�ថ្មីី� ៗនេះ�ះ ខ្ញុំំ��បានវិលិត្រ�ឡប់មកសហរដ្ឋឋអាមេ�រិកិវិញិ បន្ទាាប់ ពីីរស់នៅ�ជាអចិន្ត្រៃ��ៃយ៍នៅ�ក្រៅ��សហរដ្ឋឋអាមេ�រិកិ។  
ខ្ញុំំ��បានត្រ�លប់់ទៅ�កាន់សហរដ្ឋឋអាមេ�រិកិវិញិនៅ�ថ្ងៃ�ៃទីី (បញ្ចូូ�លកាលបរិចិ្ឆេ�េទ ខែ�/ថ្ងៃ�ៃទីី/ឆ្នាំំ� )

	                                             ។

☐	� ថ្មីី�ៗនេះ�ះ ខ្ញុំំ��បានទទួលស្ថាា នភាពវត្តតមានរស់នៅ�ស្រ�បច្បាាប់់នៅ�សហរដ្ឋឋអាមេ�រិកិ។ ខ្ញុំំ��ទទួលបានស្ថាា នភាពនេះ�ះនៅ�ថ្ងៃ�ៃទីី 
 (បញ្ចូូ�លកាលបរិចិ្ឆេ�េទ ខែ�/ថ្ងៃ�ៃទីី/ឆ្នាំំ� )

	                                             ។

☐	� ថ្មីី�ៗនេះ�ះ ខ្ញុំំ��បានផ្លាា ស់់ប្តូូ�រ Medicaid របស់់ខ្ញុំំ�� (ទើ�ើបតែ�ទទួលបាន Medicaid មានការផ្លាា ស់់ប្តូូ�រកម្រិ�តនៃ�ជំនួួយ Medicaid 
ឬបាត់់បង់់ Medicaid) នៅ�ថ្ងៃ�ៃទីី (បញ្ចូូ�លកាលបរិចិ្ឆេ�េទ ខែ�/ថ្ងៃ�ៃ/ឆ្នាំំ� )

	                                             ។

☐	�ថ្មីី� ៗនេះ�ះ ខ្ញុំំ��មានការផ្លាា ស់់ប្តូូ�រក្នុុ�ងកម្មមវិធិីី Extra Help (ជំំនួួយបន្ថែ�ែម) របស់់ខ្ញុំំ��សម្រា�ប់ការបង់់ថ្លៃ�ៃធានារ៉ាា ប់់រងលើ�ើឱសថតាម
វេ�ជ្ជជបញ្ជាារ បស់់ Medicare (ទើ�ើបតែ�ទទួលបានកម្មមវិធិីី Extra Help មានការផ្លាា ស់់ប្តូូ�រកម្រិ�តនៃ�កម្មមវិធិីី Extra Help ឬ
បាត់់បង់់កម្មមវិធិីី Extra Help) នៅ�ថ្ងៃ�ៃទីី (បញ្ចូូ�លកាលបរិចិ្ឆេ�េទ ខែ�/ថ្ងៃ�ៃទីី/ឆ្នាំំ� )

	                                             ។
☐	�ខ្ញុំំ ��មាន Medicare ហើ�ើយទទួលបានអត្ថថប្រ�យោ�ជន៍ Medicaid ពេ�ញលេ�ញ។ ខ្ញុំំ��ចង់់ចូូលរួមួ ឬប្តូូ�រទៅ�គម្រោ��ងដែ�ល

សម្រ�បសម្រួ�លួការធានារ៉ាា ប់់រងរវាងគម្រោ��ងថែ�ទាំកំ្រោ��មការគ្រ�ប់គ្រ�ងរបស់់ Medicare និិង Medicaid របស់់ខ្ញុំំ�� (ហៅ�ថា
គម្រោ��ង Dual Eligible Special Needs Plan (D-SNP, គម្រោ��ងតម្រូ�វូការពិសេ�សដែ�លមានសិិទ្ធិិ�ទទួលបានទ្វេ�េដង) 
រួមួបញ្ចូូ�លគ្នាា ។

☐	 �ខ្ញុំំ��នឹងផ្លាា ស់់ទីីលំនៅ� ស្នាាក់ នៅ� ឬបានផ្លាា ស់់ទីីលំនៅ�ថ្មីី�ចេ�ញពីីមណ្ឌឌ លថែ�ទាំរំយៈៈពេ�លវែ�ង (ឧទាហរណ៍៖ 
 មណ្ឌឌ លថែ�ទាំមំនុុស្សសចាស់់ ឬមណ្ឌឌ លថែ�ទាំរំយៈៈពេ�លវែ�ង)។ ខ្ញុំំ��បានផ្លាា ស់់ទីីលំនៅ�/នឹឹងផ្លាា ស់់ទីីលំនៅ�ចូូល/ចេ�ញពីីមណ្ឌឌ លនៅ�

ថ្ងៃ�ៃទីី (បញ្ចូូ�លកាលបរិចិ្ឆេ�េទ ខែ�/ថ្ងៃ�ៃ/ឆ្នាំំ� )
	                                             ។
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☐	 �ថ្មីី�ៗនេះ�ះ ខ្ញុំំ��បានចាកចេ�ញពីីកម្មមវិធិីី Program of All-Inclusive Care for the Elderly (PACE, កម្មមវិធិីីថែ�ទាំំ
សុុខភាពមនុុស្សសចាស់់ដែ�លមានរួមួបញ្ចូូ�លទាំងំអស់) នៅ�ថ្ងៃ�ៃទីី (បញ្ចូូ�លកាលបរិចិ្ឆេ�េទ ខែ�/ថ្ងៃ�ៃ/ឆ្នាំំ� )

	                                             ។
☐	 �ថ្មីី�ៗនេះ�ះ ខ្ញុំំ��បានបាត់់បង់់ការធានារ៉ាា ប់់រងលើ�ើឱសថតាមវេ�ជ្ជជបញ្ជាា ដែ�លអាចជឿ�ឿទុុកចិិត្តតបានរបស់់ខ្ញុំំ��ដោ�យមិិនស្ម័័�គ្រ�ចិត្តត (ការធានា

រ៉ាា ប់់រងល្អអដូូចរបស់់ Medicare ដែ�រ)។ ខ្ញុំំ��បានបាត់់បង់់ការធានារ៉ាា ប់់រងលើ�ើឱសថរបស់់ខ្ញុំំ��នៅ�ថ្ងៃ�ៃទីី (បញ្ចូូ�លកាលបរិចិ្ឆេ�េទ ខែ�/
ថ្ងៃ�ៃ/ឆ្នាំំ� )

	                                             ។
☐	 �ខ្ញុំំ��នឹងចាកចេ�ញពីីការធានារ៉ាា ប់់រងរបស់់និិយោ�ជក ឬសហជីីពនៅ�ថ្ងៃ�ៃទីី (បញ្ចូូ�លកាលបរិចិ្ឆេ�េទ ខែ�/ថ្ងៃ�ៃ/ឆ្នាំំ� )
	                                             ។

☐	 �ខ្ញុំំ��ស្ថិិ�តនៅ�ក្នុុ�ង State Pharmaceutical Assistance Program (កម្មមវិធិីីជំនួួយឱសថរបស់់រដ្ឋឋ) ដែ�លមានលក្ខខណ
សម្បបត្តិិ�គ្រ�ប់គ្រា�ន់ ឬខ្ញុំំ��កំពុុងបាត់់បង់់ជំំនួួយពីីកម្មមវិធិីី State Pharmaceutical Assistance Program។

☐	 �គម្រោ��ងរបស់់ខ្ញុំំ��កំពុុងបញ្ចចប់កិិច្ចចសន្យាាជាមួួយ Medicare ឬ Medicare កំំពុុងបញ្ចចប់កិិច្ចចសន្យាា
 ជាមួួយនឹឹងគម្រោ��ងរបស់់ខ្ញុំំ��។ 

☐	 �ខ្ញុំំ��បានចុះះ�ឈ្មោះ�ះ �ក្នុុ�ងគម្រោ��ងពីី Medicare (ឬរដ្ឋឋរបស់់ខ្ញុំំ��) ហើ�ើយខ្ញុំំ��ចង់់ជ្រើ��ើសរើើ �សគម្រោ��ងផ្សេ�េងទៀ�ៀត។ 
 ការចុះះ�ឈ្មោះ�ះ �របស់់ខ្ញុំំ��នៅ�ក្នុុ�ងគម្រោ��ងនោះ�ះបានចាប់់ផ្តើ�ើ�មនៅ�ថ្ងៃ�ៃទីី (បញ្ចូូ�លកាលបរិចិ្ឆេ�េទ ខែ�/ថ្ងៃ�ៃទីី/ឆ្នាំំ� )

	                                             ។

☐	 �ខ្ញុំំ��បានចុះះ�ឈ្មោះ�ះ �ក្នុុ�ង Special Needs Plan (SNP, គម្រោ��ងតម្រូ�វូការពិសេ�ស) បុ៉ុ�ន្តែ�ែខ្ញុំំ��បានបាត់់បង់់លក្ខខណសម្បបត្តិិ�តាម
តម្រូ�វូការពិសេ�សដែ�លត្រូ�វូមាននៅ�ក្នុុ�ងគម្រោ��ងហើ�ើយ។ ខ្ញុំំ��ត្រូ�វូបានដកឈ្មោះ�ះ �ចេ�ញពីី SNP នៅ�ថ្ងៃ�ៃទីី (បញ្ចូូ�លកាលបរិចិ្ឆេ�េទ ខែ�/
ថ្ងៃ�ៃ/ឆ្នាំំ� )

	                                             ។
☐	�ខ្ញុំំ ��បានរងផលប៉ះះ�ពាល់ដោ�យគ្រោះ��ះអាសន្នន ឬគ្រោះ��ះមហន្តតរាយធំំ (ដូូចដែ�លបានប្រ�កាសដោ�យ Federal Emergency 

Management Agency (FEMA, ទីីភ្នាាក់ ងារគ្រ�ប់គ្រ�ងគ្រា�អាសន្ននសហព័័ន្ធធ) ឬដោ�យអង្គគភាពរដ្ឋាាភិ បាលសហព័័ន្ធធ រដ្ឋឋ ឬ
មូូលដ្ឋាា ន)។ សេ�ចក្តីី�ថ្លែ�ែងការណ៍មួួយក្នុុ�ងចំណោ�មសេ�ចក្តីី�ថ្លែ�ែងការណ៍ផ្សេ�េងទៀ�ៀតនៅ�ទីីនេះ�ះអនុុវត្តតចំំពោះ�ះខ្ញុំំ��បាន បុ៉ុ�ន្តែ�ែខ្ញុំំ��មិនអាច
ធ្វើ�ើ�ការស្នើ�ើ�សុំំ�ចុះះ�ឈ្មោះ�ះ �របស់់ខ្ញុំំ��បានទេ� ដោ�យសារគ្រោះ��ះមហន្តតរាយ។

☐�ខ្ញុំំ��បានខកខានរយៈៈពេ�លជ្រើ��ើសរើើ �សដំំបូូង (IEP)
☐�ខ្ញុំំ��បានខកខានរយៈៈពេ�លចុះះ�ឈ្មោះ�ះ �ប្រ�ចាំឆំ្នាំំ�  (AEP)

ប្រ�សិនបើ�ើសេ�ចក្តីី�ថ្លែ�ែងការណ៍ទាំងំនេះ�ះមិនអនុុវត្តតចំំពោះ�ះអ្ននក ឬអ្ននកមិិនប្រា�កដទេ� សូូមទាក់ទង Blue Shield of California 
តាមរយៈៈលេ�ខ (800) 534-4263 (TTY: 711)(800) 534-4263 (TTY: 711) ឬភ្នាាក់ ងារដែ�លមានការអនុុញ្ញាា ត ដើ�ើម្បីី�មើ�ើលថាតើ�ើអ្ននកមានសិិទ្ធិិ�ចុះះ�ឈ្មោះ�ះ �ដែ�រ
ឬទេ�។ យើ�ើងបើ�ើកពីីម៉ោ�ោង  8 ព្រឹ�ក ដល់ម៉ោ�ោង  8 យប់់ ម៉ោ�ោងនៅ �តំំបន់់ប៉ាាស៊ីី�ហ្វិិ� ក បានប្រាំ�ពំីីរថ្ងៃ�ៃក្នុុ�ងមួយសប្ដាាហ៍  ចាប់់ពីីថ្ងៃ�ៃទីី 1 ខែ�តុុលា 
ដល់ថ្ងៃ�ៃទីី 31 ខែ�មីីនា និងពីីម៉ោ�ោង  8 ព្រឹ�ក ដល់ម៉ោ�ោង  8 យប់់ ម៉ោ�ោងនៅ �តំំបន់់ប៉ាាស៊ីី�ហ្វិិ� ក ពីីថ្ងៃ�ៃចន្ទទ ដល់ថ្ងៃ�ៃសុុក្រ� ចាប់់ពីីថ្ងៃ�ៃទីី 1 
ខែ�មេ�សា ដល់ថ្ងៃ�ៃទីី 30 ខែ�កញ្ញាា ។

Blue Shield of California គឺឺជាគម្រោ��ង HMO D-SNP ដែ�លចុះះ�កិិច្ចចសន្យាាជាមួួយ Medicare និិងកិច្ចចសន្យាា
ជាមួួយកម្មមវិធិីី California State Medicaid Program (កម្មមវិធិីី Medicaid នៃ�រដ្ឋឋ California)។ ការចុះះ�ឈ្មោះ�ះ �ក្នុុ�ង 
Blue Shield of California អាស្រ័�យលើ�ើការបន្តតកិិច្ចចសន្យាា។
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