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បចុ្ចុ�ប្បបន្នន សមាជិិកគម្រោ��ង Blue Shield of California Medicare Advantage អាចប្រើ��ើទម្រ�ង់់បែ�បបទចុះះ�ឈ្មោះ�ះ �ខី្លី�នេះ�ះ 
ដើ�ើម្បីី�ចុះះ�ឈ្មោះ�ះ �ចូូលក្នុុ�ងគម្រោ��ង Medicare Advantage ដែ�លផ្តតល់់ជូូនដោ�យ Blue Shield of California។ 

សូូមទូរសារ ឬផ្ញើ�ើ�ទម្រ�ង់់បែ�បបទចុះះ�ឈ្មោះ�ះ �ដែ�លបានបំពេ�ញរួចួរបស់់អ្ននកតាមប្រៃ��សណីីយ៍ ទៅ�កាន់់៖
ទូូរសារ៖ (877) 251-3660
ប្រៃ��សណីីយ៍ ៖ Blue Shield of California, P.O. Box 948, Woodland Hills, CA 91365-9856
បចុ្ចុ�ប្បបន្នន ខ្ញុំំ��ជាសមាជិិកគម្រោ��ង 		   ក្នុុ�ង 	   
ជាមួួយនឹឹងថ្លៃ�ៃធានារ៉ាា ប់់រងប្រ�ចាំខំែ�ចំនួួន $ 	 ។
ជ្រើ��ើសរើ� ើសគម្រោ��ងដែ�លអ្ននកចង់ចូូលរួមួ៖
Blue Shield Medicare + Medi-Cal PlanBlue Shield Medicare + Medi-Cal Plan (HMO D(HMO D-SNP)SNP)
☐� ខោ�នធីី Los Angeles/San Diego  

($0 ក្នុុ�ងមួួយខែ�)

ខ្ញុំំ��យល់់ថា គម្រោ��ងនេះ�ះមានអត្ថថប្រ�យោ�ជន៍សុុខភាពខុុសៗគ្នាា  ហើ�ើយអាចមានថ្លៃ�ៃធានារ៉ាា ប់់រងប្រ�ចាំខំែ� ដូូចដែ�លបានបញ្ជាា ក់់ខាងលើ�ើ។ 
លេ�ខសមាជិិក៖
នាមត្រ�កូូល៖ នាមខួ្លួ�ន៖ ឈ្មោះ�ះ �ជាអក្សសរកាត់់កណ្តាា ល 

(ជាជម្រើ��ើស)៖
លេ�ខទូូរសព្ទទ៖ ប្រ�ភេ�ទទូូរសព្ទទ៖ ☐ទូូរសព្ទទលើ�ើតុុ  ☐ទូូរសព្ទទដៃ�

អាសយដ្ឋាា នផ្លូូ�វអចិិន្ត្រៃ��ៃយ៍ (កុំំ�បញ្ចូូ�លប្រ�អប់ប្រៃ��សណីីយ៍ ។ ចំំណាំ៖ំ សម្រា�ប់បុុគ្គគលដែ�លកំំពុុងជួួបប្រ�ទះះភាពគ្មាាន ផ្ទះះ�សម្បែ�ែង អាច
ចាត់ទុុកប្រ�អប់ប្រៃ��សណីីយ៍ ថាជាអាសយដ្ឋាា នរស់់នៅ�អចិន្ត្រៃ��ៃយ៍របស់់អ្ននក។)៖
អាសយដ្ឋាា នផ្លូូ�វ៖
ទីីក្រុ�ងុ៖	 រដ្ឋឋ៖	លេ�ខកូ ដតំបន់់៖

អាសយដ្ឋាា នប្រៃ��សណីីយ៍  ប្រ�សិិនបើ�ើខុុសពីីអាសយដ្ឋាា នអចិិន្រ្តៃ��ៃយ៍របស់អ្ននក (ប្រ�អប់ប្រៃ��សណីីយ៍ ត្រូ�វូបានអនុុញ្ញាា ត)៖
អាសយដ្ឋាា នផ្លូូ�វ៖
ទីីក្រុ�ងុ៖	 រដ្ឋឋ៖	លេ�ខកូ ដតំបន់់៖

ឈ្មោះ�ះ �គ្រូ�ពូេ�ទ្យយថែ�ទាំបំឋម (PCP)(PCP) ឬគ្លីី�និកដែ�លបានជ្រើ��ើសរើ�ើស ((សម្រា�ប់តែ� HMOHMO បុ៉ុ�ណ្ណោះ�ះ �))៖
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ទម្រ�ង់់បែ�បបទផ្លាាស់ ប្តូូ�រគម្រោ��ង Blue Shield of 
California Medicare Advantage ឆ្នាំំ�  2027

យោ�ងទៅ�តាមច្បាាប់់ Paperwork Reduction Act (PRA, ច្បាាប់់ស្តីី�ពីីការកាត់់បន្ថថយក្រ�ដាសស្នាាម ការងារ) ឆ្នាំំ�  1995 គ្មាានបុុគ្គ គលណាម្នាាក់ ត្រូ�វូបានតម្រូ�វូឱ្យយឆ្លើ�ើ�យតបទៅ�នឹឹងការប្រ�មូលព័័ត៌៌មានទេ� 
លុះះ�ត្រា�តែ�វាបង្ហាា ញលេ�ខត្រួ�តួពិនិិត្យយ Office of Management and Budget (OMB, ការិយិាល័យគ្រ�ប់គ្រ�ងនិិងកញ្ចចប់ថវិកិា) ត្រឹ�មត្រូ�វូ។ លេ�ខត្រួ�តួពិនិិត្យយ OMB ត្រឹ�មត្រូ�វូសម្រា�ប់ការប្រ�មូលព័័ត៌៌មាន
នេះ�ះមានលេ�ខ 0938-1378។ ពេ�លវេ�លាដែ�លត្រូ�វូការដើ�ើម្បីី�បញ្ចចប់ការប្រ�មូលព័័ត៌៌មាននេះ�ះត្រូ�វូបានគេ�ប៉ាា ន់់ស្មាាន ជាមធ្យយមថាមានរយៈៈពេ�ល 20 នាទីីក្នុុ�ងការឆ្លើ�ើ�យតបមួួយ ដោ�យរាប់បញ្ចូូ�លទាំងំពេ�លវេ�លា
ដើ�ើម្បីី�ពិនិិត្យយមើ�ើលការណែ�នាំ ំការស្វែ�ែងរកធនធានទិន្ននន័័យដែ�លមានស្រា�ប់ និិងការប្រ�មូលទិិន្ននន័័យដែ�លត្រូ�វូការ ហើ�ើយបំំពេ�ញ និិងពិិនិិត្យយមើ�ើលការប្រ�មូលព័័ត៌៌មានឡើ�ើងវិញិ។ ប្រ�សិនបើ�ើអ្ននកមានមតិយោ�បល់់
ណាមួយដែ�លទាក់ទងនឹឹងភាពត្រឹ�មត្រូ�វូនៃ�ការប៉ាា ន់់ស្មាានពេ �លវេ�លា ឬការផ្ដដល់់យោ�បល់់សម្រា�ប់ការកែ�លម្អអទម្រ�ង់់បែ�បបទនេះ�ះ សូូមផ្ញើ�ើ�សំបុុត្រ�ទៅ�កាន់់៖ 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�លមាននឹឹងព័ត៌៌មានផ្ទាាល់ ខួ្លួ�នរបស់អ្ននក ((ដូូចជាការទាមទារសំំណង ការទូូទាត់ កំំណត់ត្រា�វេ�ជ្ជជសាស្រ្ត�តជាដើ�ើម)) ទៅ�កាន់់ PRA Reports Clearance PRA Reports Clearance 
OfficeOffice ((ការិយិាល័័យត្រួ�តួពិនិិត្យយរបាយការណ៍៍នៃ� PRAPRA)។ ឯកសារណាមួួយដែ�លយើ�ើងទទួួលបានដែ�លមិនមែ�ននិយាយអំំពីីវិធិីីកែ�លម្អអទម្រ�ង់់បែ�បបទនេះ�ះ ឬការដាក់បន្ទុុ�កលើ�ើការប្រ�មូូលរបស់ខួ្លួ�ន 
((មានចែ�ងក្នុុ�ងលេ�ខ 0938-13780938-1378 OMB)OMB) នឹឹងត្រូ�វូបំំផ្លាា ញចោ�ល។ វានឹឹងមិនត្រូ�វូបានរក្សាាទុុក ពិិនិិត្យយឡើ�ើងវិញិ ឬបញ្ជូូ�នបន្តតទៅ�គម្រោ��ងទេ�។
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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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ថ្លៃ�ៃធានារ៉ាា ប់់រងគម្រោ��ងរបស់អ្ននក
អ្ននកអាចបង់់ថ្លៃ�ៃធានារ៉ាា ប់់រងគម្រោ��ងប្រ�ចាំខំែ�របស់អ្ននក (រួួ មទាំងំការពិិន័័យលើ�ើការចុះះ�ឈ្មោះ�ះ �យឺឺតយ៉ាា វណាមួួយដែ�លអ្ននកមាន 
ឬអាចជំពាក់) តាមប្រៃ��សណីីយ៍ ជារៀ�ៀងរាល់ខែ�។ ប្រ�សិិនបើ�ើគម្រោ��ងរបស់អ្ននកមានថ្លៃ�ៃធានារ៉ាា ប់់រងដែ�លត្រូ�វូបង់់ អ្ននកនឹឹង
ទទួួលបានវិកិ្កកយបត្រ�ប្រ�ចាំខំែ� រួួ មទាំងំចំនួួនទឹឹកប្រា�ក់ និិងកាលបរិចិ្ឆេ�េទនៃ�ការបង់់ប្រា�ក់បន្ទាាប់ របស់អ្ននកដែ�លត្រូ�វូបង់់ ឬអ្ននក
ក៏៏អាចជ្រើ��ើសរើ�ើសបង់់ថ្លៃ�ៃធានារ៉ាា ប់់រងរបស់អ្ននកដោ�យការកាត់់កងដោ�យស័្វ័�យប្រ�វត្តិិ�ពីីមូលប្បបទានបត្រ�របបសន្តិិ�សុខសង្គគម ឬ 
Railroad Retirement Board (RRBRailroad Retirement Board (RRB, ក្រុ�មុប្រឹ�ឹក្សាាកម្មមករផ្លូូ�វដែ�កចូូលនិវត្តតន៍) ) របស់អ្ននកជារៀ�ៀងរាល់ខែ�។
ដើ�ើម្បីី�ស្វែ�ែងយល់់បន្ថែ�ែមអំពីីជម្រើ��ើសបង់់ប្រា�ក់របស់់អ្ននក សូូមចូលមើ�ើលយើ�ើងខ្ញុំំ��តាមរយៈៈគេ�ហទំព័័រ blueshieldca.com/blueshieldca.com/
medicarewaystopaymedicarewaystopay ឬទូូរសព្ទទទៅ�ផ្នែ�ែកសេ�វាបម្រើ��ើអតិថិិជនតាមរយៈៈលេ�ខ (800) 452-4413 (TTY: 711)(800) 452-4413 (TTY: 711)។
☐	� ការកាត់់កងដោ�យស្វ័័�យប្រ�វត្តិិ�ពីីមូលប្បបទានបត្រ�អត្ថថប្រ�យោ�ជន៍ពីីរបបសន្តិិ�សុុខសង្គគមប្រ�ចាំខំែ�របស់់អ្ននក ឬ  

Railroad Retirement Board (RRB)។ 
ខ្ញុំំ��ទទួួលបានអត្ថថប្រ�យោ�ជន៍ប្រ�ចាំខំែ�ពីី៖  ☐ របបសន្តិិ�សុុខសង្គគម    ☐ RRB

	� (ការកាត់់កងរបបសន្តិិ�សុុខសង្គគម/Railroad Retirement Board អាចចំណាយពេ�លពីីរខែ� ឬច្រើ��ើនជាងនេះ�ះដើ�ើម្បីី�
ចាប់ផ្តើ�ើ�ម។ ក្នុុ�ងករណីីភាគច្រើ��ើន ប្រ�សិនបើ�ើសន្តិិ�សុុខសង្គគម/Railroad Retirement Board ទទួួលយកសំំណើ�ើ របស់់
អ្ននកសម្រា�ប់ការកាត់់កងដោ�យស្វ័័�យប្រ�វត្តិិ� ការកាត់់កងលើ�ើកដំំបូូងពីីការមូូលប្បបទានបត្រ�អត្ថថប្រ�យោ�ជន៍នៃ� Railroad 
Retirement Board/សន្តិិ�សុុខសង្គគមរបស់់អ្ននកនឹឹងរួមួបញ្ចូូ�លទាំងំថ្លៃ�ៃធានារ៉ាា ប់់រងទាំងំអស់ដែ�លត្រូ�វូបង់់ពីីកាលបរិចិ្ឆេ�េទ
មានប្រ�សិទ្ធធភាពនៃ�ការចុះះ�ឈ្មោះ�ះ �របស់់អ្ននករហូូតដល់ចំំណុុចនៃ� ការកាត់់កងចាប់ផ្តើ�ើ�ម។ ប្រ�សិនបើ�ើរបបសន្តិិ�សុុខសង្គគម/
Railroad Retirement Board មិិនយល់់ព្រ�មលើ�ើសំំណើ�ើ របស់់អ្ននកសម្រា�ប់ការកាត់់កងដោ�យស្វ័័�យប្រ�វត្តិិ� យើ�ើងនឹឹងផ្ញើ�ើ�រ
វិកិ្កកយបត្រ�ក្រ�ដាសទៅ�អ្ននកសម្រា�ប់ថ្លៃ�ៃធានារ៉ាា ប់់រងប្រ�ចាំខំែ�របស់់អ្ននក។)

ប្រ�សិិនបើ�ើអ្ននកត្រូ�វូបានវាយតម្លៃ�ៃចំនួួនទឹឹកប្រា�ក់កែ�តម្រូ�វូប្រ�ចាំខំែ�ដែ�លទាក់ទងនឹងប្រា�ក់ចំំណូូលផ្នែ�ែក DD អ្ននកនឹឹងទទួួល
បានការជូូនដំំណឹឹងពីីរដ្ឋឋបាលរបបសន្តិិ�សុខសង្គគម។ អ្ននកនឹឹងទទួួលខុសត្រូ�វូក្នុុ�ងការបង់់ចំំនួួនទឹឹកប្រា�ក់បន្ថែ�ែមនេះ�ះ បន្ថែ�ែមលើ�ើ
ថ្លៃ�ៃធានារ៉ាា ប់់រងរបស់គម្រោ��ងអ្ននក។ អ្ននកនឹឹងមានចំំនួួនទឹឹកប្រា�ក់ដែ�លបានកាត់់ទុុកពីីមូលប្បបទានបត្រ�អត្ថថប្រ�យោ�ជន៍នៃ�របប
សន្តិិ�សុខសង្គគមរបស់អ្ននក ឬត្រូ�វូចេ�ញវិកិ្កកយបត្រ�ដោ�យផ្ទាាល់ ពីី MedicareMedicare ឬ Railroad Retirement BoardRailroad Retirement Board។  
កុំំ�បង់់ឱ្យយ Blue Shield of CaliforniaBlue Shield of California សម្រា�ប់ IRMAA IRMAA ផ្នែ�ែក DD។
អ្ននកដែ�លមានប្រា�ក់ចំំណូូលមានកម្រិ�ិតអាចមានលក្ខខណសម្បបត្តិិ�គ្រ�ប់គ្រា�ន់សម្រា�ប់ការទទួួលបាន Extra Help (ជំំនួួយបន្ថែ�ែម) 
ដើ�ើម្បីី�បង់់ថ្លៃ�ៃចំណាយលើ�ើឱសថដែ�លមានវេ�ជ្ជជបញ្ជាា របស់់ពួួកគេ�។ ប្រ�សិនបើ�ើអ្ននកមានលក្ខខណសម្បបត្តិិ�គ្រ�ប់គ្រា�ន់នោះ�ះ Medicare 
អាចបង់់ថ្លៃ�ៃចំណាយលើ�ើឱសថរបស់់អ្ននក រួមួទាំងំថ្លៃ�ៃធានារ៉ាា ប់់រងលើ�ើឱសថតាមវេ�ជ្ជជបញ្ជាា ប្រ�ចាំខំែ� ការកាត់់កងប្រ�ចាំឆំ្នាំំ�  និិងការធានា
រ៉ាា ប់់រងរួមួ។ លើ�ើសពីីនេះ�ះ អ្ននកដែ�លមានលក្ខខណសម្បបត្តិិ�គ្រ�ប់គ្រា�ន់នឹឹងមិិនទទួួលបានការពិិន័័យទៅ�លើ�ើការចុះះ�ឈ្មោះ�ះ �យឺឺតនោះ�ះទេ�។ 
មនុុស្សសជាច្រើ��ើនមានលក្ខខណសម្បបត្តិិ�គ្រ�ប់គ្រា�ន់សម្រា�ប់ការសន្សំំ�សំចៃ�ទាំងំនេះ�ះ ហើ�ើយមិិនដឹងថាវាមានក៏ដោ�យ។ សម្រា�ប់ព័័ត៌៌មាន
បន្ថែ�ែមអំពីីកម្មមវិធីិី Extra Help នេះ�ះ សូូមទាក់ទងការិយិាល័យ របបសន្តិិ�សុុខសង្គគម ក្នុុ�ងតំំបន់់របស់់អ្ននក ឬទូូរសព្ទទទៅ� របប
សន្តិិ�សុុខសង្គគម តាមរយៈៈលេ�ខ (800) 772-1213(800) 772-1213។ អ្ននកប្រើ��ើប្រា�ស់ TTY គួួរតែ�ទូរសព្ទទទៅ�លេ�ខ (800) 325-0778។(800) 325-0778។ អ្ននកក៏៏អាច
ដាក់ពាក្យយសុំំ� Extra Help លើ�ើអនឡាញតាមរយៈៈគេ�ហទំព័័រ www.ssa.gov/medicare/part-d-extra-helpwww.ssa.gov/medicare/part-d-extra-help។
ប្រ�សិនបើ�ើអ្ននកមានលក្ខខណសម្បបត្តិិ�គ្រ�ប់គ្រា�ន់សម្រា�ប់ Extra Help ជាមួួយនឹឹងថ្លៃ�ៃចំណាយលើ�ើការធានារ៉ាា ប់់រងលើ�ើឱសថមាន
វេ�ជ្ជជបញ្ជាា របស់់ Medicare អ្ននក Medicare នឹឹងបង់់ថ្លៃ�ៃធានារ៉ាា ប់់រងទាំងំស្រុ�ងុ ឬផ្នែ�ែកមួួយចំំនួួននៃ�គម្រោ��ងរបស់់អ្ននកសម្រា�ប់អត្ថថ
ប្រ�យោ�ជន៍នេះ�ះ។ ប្រ�សិនបើ�ើ Medicare បង់់តែ�ផ្នែ�ែកមួួយចំំនួួននៃ�ថ្លៃ�ៃធានារ៉ាា ប់់រងនេះ�ះ យើ�ើងនឹឹងចេ�ញវិកិ្កកយបត្រ�ឱ្យយអ្ននកសម្រា�ប់ចំំនួួន
ទឹឹកប្រា�ក់ដែ�ល Medicare មិិនធានារ៉ាា ប់់រង។ 
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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 គឺឺជាគម្រោ��ង HMO D-SNP ដែ�លចុះះ�កិិច្ចចសន្យាាជាមួួយ Medicare និិងកិិច្ចចសន្យាាជាមួួយ California State 
Medicaid Program (កម្មមវិធីិី Medicaid នៃ�រដ្ឋឋ California)។ ការចុះះ�ឈ្មោះ�ះ �ក្នុុ�ង Blue Shield of California អាស្រ័�យទៅ�លើ�ើការបន្តតកិិច្ចចសន្យាា។

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

ប្រ�សិនបើ�ើអ្ននកជាអ្ននកតំំណាងដែ�លមានការអនុុញ្ញាា ត អ្ននកត្រូ�វូតែ�ចុះះ�ហត្ថថលេ�ខាលើ�ើទំំព័័រមុុន ហើ�ើយផ្តតល់់ ព័័ត៌៌មានដូចខាងក្រោ��ម៖

ឈ្មោះ�ះ �៖

អាសយដ្ឋាា ន៖

ទីីក្រុ�ងុ៖	 រដ្ឋឋ៖	  លេ�ខកូដតំបន់់៖

លេ�ខទូរសព្ទទ៖ 

ទំំនាក់់ទំំនងជាមួួយអ្ននកចុះះ�ឈ្មោះ�ះ �៖

សម្រា�ប់បុុគ្គគលដែ�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�កម្មមវិធីិី 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 NPNNPN 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�លបានទទួួលដោ�យអ្ននកផលិត៖
	

តាមរយៈៈហត្ថថលេ�ខារបស់់ខ្ញុំំ�� ខ្ញុំំ��សូមបញ្ជាា ក់់ថា ខ្ញុំំ��បានបានបំពេ�ញវិញិ្ញាា បនបត្រ�ឈ្មួួ�ញកណ្តាា លដែ�លតម្រូ�វូទាំងំអស់ ហើ�ើយខ្ញុំំ��បាន 
អាន និិងយល់់ពីីគោ�លការណ៍៍ណែ�នាំកំារទំំនាក់់ទំំនង និិងទីីផ្សាារ និិងច្បាាប់់ចុះះ�ឈ្មោះ�ះ �របស់់ CMS Medicare ហើ�ើយបញ្ជាា ក់់ថា 
អ្ននកចុះះ�ឈ្មោះ�ះ �បានទទួួលឧបករណ៍៍ចុះះ�ឈ្មោះ�ះ �ពេ�ញលេ�ញ។ ខ្ញុំំ��យល់់ស្រ�បថាការចុះះ�ឈ្មោះ�ះ �សម្រា�ប់អ្ននកទទួួលអត្ថថប្រ�យោ�ជន៍របស់់ 
Medicare នេះ�ះក្នុុ�ងនាមជា Blue Shield of California បានអនុុលោ�មតាមច្បាាប់់ទាំងំនេះ�ះ។
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