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ប្រ�សិិនបើ�ើ អ្ននកស្នើ�ើ�សុំ �ការលុុបឈ្មោះ�ះ �ចេ�ញ អ្ននកត្រូ�ូវតែ�បន្តតទទួលួការថែ�ទាំំសុុខភាពទាំងំអស់ពីីគម្រោ��ង Blue Shield Medicare 
Advantage របស់អ្ននករហូូតដល់់កាលបរិ ិច្ឆេ�េទមានប្រ�សិិទ្ធធភាពនៃ�ការលុុបឈ្មោះ�ះ �ចេ�ញ។ សូូមទាក់ទ់ងមកយើ�ើងខ្ញុំំ� �ដើ�ើ ម្បីី�ផ្ទៀ �ៀ�ងផ្ទាាត់ ់
ការលុុបឈ្មោះ�ះ �របស់អ្ននកមុុនពេ�លអ្ននកស្វែ�ែងរកសេ�វាវេេជ្ជជសាស្រ្ត�តនៅ�ខាងក្រៅ��បណ្តាា ញ Blue Shield Medicare Advantage។ 
យើ�ើងនឹឹងជូូនដំំណឹឹងដល់់អ្ននកអំំពីកាលបរិ ិច្ឆេ�េទមានប្រ�សិិទ្ធធភាពរបស់អ្ននក បន្ទាាប់ ព់ីី យើ�ើងទទួលួបានទម្រ�ង់ប់ែ�បបទនេះ�ះពី អ្ននក។

លេ�ខសមាជិក៖

នាមត្រ�កូូល៖ នាមខ្លួួ�ន៖ ឈ្មោះ�ះ �កណ្តាាល ជាអក្សសរកាត់៖់

ថ្ងៃ�ៃខែ�ឆំ្នាំ�កំំណើ�ើ ត (ថ្ងៃ�ៃ/ខែ�/ឆំ្នាំ�)៖ ភេ�ទ៖ ☐ ប្រុ�ុស    ☐ ស្រី�

លេ�ខទូូរសព្ទទនៅ�ផ្ទះះ�៖

សូូមអានដោយបុ្រុ�ងប្ររយ័ត័្នន និងិបំំពេេញព័័ត៌ម៌ានខាងក្រោោ�មមុុនពេេលចុះះ�ហត្ថថ លេេខា និងិចុះះ�កាលបរិិច្ឆេេ�ទទម្ររង់បែែបបទលុុបឈ្មោះះ��នេះះ�៖
ប្រ�សិិនបើ�ើខ្ញុំំ� �បានចុះះ�ឈ្មោះ�ះ �ក្នុុ�ងគម្រោ��ង Medicare Advantage ឬគម្រោ��ងឱសថតាមវេេជ្ជជបញ្ជាា  Medicare ផ្សេ�េងទៀ�ៀត ខ្ញុំំ� �យល់ 
ថា Medicare នឹឹងលុុបចោ�លនូវសមាជិកភាពបច្ចុ�ប្បបន្ននរបស់ខ្ញុំំ� �នៅ�ក្នុុ�ងគម្រោ��ង Blue Shield Medicare Advantage នៅ�
កាលបរិ ិច្ឆេ�េទនៃ�ការចុះះ�ឈ្មោះ�ះ �ថ្មីី�មា នប្រ�សិិទ្ធធភាពនោះ�ះ។ ខ្ញុំំ� �យល់ថា ខ្ញុំំ� �ប្រ�ហែ�លជាមិិនអាចចុះះ�ឈ្មោះ�ះ �ក្នុុ�ងគម្រោ��ងផ្សេ�េងទៀ�ៀតបានទេ�
នៅ�ពេ�លនេះ�ះ។ ខ្ញុំំ� �ក៏៏យល់ដែ�រថា ប្រ�សិិនបើ�ើខ្ញុំំ� �លុុបឈ្មោះ�ះ �ចេ�ញពីីការធានារ៉ាា ប់រ់ងលើ�ើ ឱសថតាមវេេជ្ជជបញ្ជាា របស់ Medicare របស់ខ្ញុំំ� � 
ហើ�ើយចង់ប់ានការធានារ៉ាា ប់រ់ងលើ�ើ ឱសថតាមវេេជ្ជជបញ្ជាា របស់ Medicare នាពេ�លអនាគត ខ្ញុំំ� �ប្រ�ហែ�លជាត្រូ�ូវបង់ថ់្លៃ�ៃធានារ៉ាា ប់រ់ងខ្ពពស់់
ជាងនេះ�ះសម្រា�ប់ក់ារធានារ៉ាា ប់រ់ងនេះ�ះ។
ហត្ថថ លេេខារបស់អ្នន ក*៖ កាលបរិិច្ឆេេ�ទថ្ងៃៃ�នេះះ� (ខែែ/ថ្ងៃៃ�/ឆំ្នាំ��)៖

* ឬហត្ថថលេ�ខារបស់អ្ននកដែ�លត្រូ�ូវបានអនុុញ្ញាា តឱ្យយធ្វើ�ើ�សកម្មមភាពជំំនួសួអ្ននកក្រោ��មច្បាាប់ន់ៃ�រដ្ឋឋដែ�លអ្ននករស់់នៅ�។ ប្រ�សិិនបើ�ើ
ចុះះ�ហត្ថថលេ�ខាដោ�យបុុគ្គគលដែ�លមានការអនុុញ្ញាា ត (ដូូចបានរៀ�ៀបរាប់ខ់ាងលើ�ើ ) ហត្ថថលេ�ខានេះ�ះបញ្ជាាក់ ថ់ា៖

 1)បុុគ្គគលនេះ�ះត្រូ�ូវបានអនុុញ្ញាា តក្រោ��មច្បាាប់រ់ដ្ឋឋ ដើ�ើ ម្បីី�បញ្ចចប់ ់តាមការលុុបឈ្មោះ�ះ �នេះ�ះ និិង
 2) ឯកសារអំំពីសិិទ្ធិិ�អំំណាចនេះ�ះ អាចរកបានតាមការស្នើ�ើ�សុំ �របស់គម្រោ��ង Blue Shield Medicare Advantage ឬដោ�យ Medicare។

ប្ររសិនិបើើអ្នន កជាអ្នន កតំណំាងដែែលមានការអនុុញ្ញាា�ត អ្នន កតូ្រូ� វតែែផ្តតល់ព័់័ត៌៌មានដូូចខាងក្រោោ�ម៖

នាមត្រ�កូូល៖ នាមខ្លួួ�ន៖ ឈ្មោះ�ះ �កណ្តាាល ជាអក្សសរកាត់៖់

អាសយដ្ឋាា នផ្លូូ�វ៖

ទីី ក្រុ�ង៖ រដ្ឋឋ៖លេ� ខកូូដតំំបន់៖់

លេ�ខទូូរសព្ទទ៖

ទំំនាក់ទ់ំំនងជាមួយួអ្ននកចុះះ�ឈ្មោះ�ះ �៖
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ជាធម្មម តា អ្នន កអាចលុុបឈ្មោះះ��ចេេញពីីគម្រោោ�ង Medicare AdvantageMedicare Advantage បានតែែក្នុុ�ងអំំឡុុងពេេលចុះះ�ឈ្មោះះ��ប្ររចាំឆំំ្នាំ��ចាប់ព់ីថី្ងៃៃ�ទី ី1515 ខែែតុុលា ដល់់
ថ្ងៃៃ�ទី 77 ខែែធ្នូូ� នៃៃឆំ្នាំ��នីមួីួយៗ ឬក្នុុ�ងអំំឡុុងពេេលបើើកចុះះ�ឈ្មោះះ��របស់ Medicare AdvantageMedicare Advantage ចាប់ពីីថ្ងៃៃ�ទី ី11 ខែែមករា ដល់ថ់្ងៃៃ�ទី ី3131 ខែែមីនីា នៃៃឆំ្នាំ��នីី
មួួយៗបុ៉ុ�ណ្ណោះះ��។ មានករណីី លើ�ើ កលែ�ងដែ�លអាចអនុុញ្ញាា តឱ្យយអ្ននកលុុបឈ្មោះ�ះ �ក្នុុ�ងគម្រោ��ង Medicare Advantage នៅ�ខាងក្រៅ��រយៈៈពេ�លនេះ�ះ។

សូូមអានសេ�ចក្តីី�ថ្លែ �ែងការណ៍៍ខាងក្រោ��មដោ�យយកចិិត្តតទុុកដាក់ ់ហើ�ើយគូសប្រ�អប់ ់ប្រ�សិិនបើ�ើ សេ�ចក្តីី�ថ្លែ �ែងការណ៍៍នេះ�ះត្រឹ�ឹ មត្រូ�ូវចំំពោះ�ះអ្ននក។ 
តាមរយៈៈការគូូសធីីកប្រ�អប់ណ់ាមួយួខាងក្រោ��ម អ្ននកកំំពុុងបញ្ជាាក់ ថ់ា តាមចំំណេះ�ះដឹងដ៏៏ល្អអបំំផុុតរបស់អ្ននក អ្ននកមានសិិទ្ធិិ�ទទួលួបានរយៈៈពេ�លនៃ�
ការជ្រើ�ើ�សរើើ�ស ។

☐ �ថ្មីី� នៗេះ�ះ ខ្ញុំំ� �បានប្ដូូ�រចូូល Medicaid របស់ខំ្ញុំ� � (ទើ�ើ បទទួួលបាន Medicaid ថ្មីី�ៗ បានប្តូូ�រចូូលកម្រិ�ិតជំំនួយួ Medicaid ឬបាត់ប់ង់ ់
Medicaid) នៅ�ថ្ងៃ�ៃទីី (បញ្ចូូ�ល កាលបរិ ិច្ឆេ�េទ) (ថ្ងៃ�ៃ/ខែ�/ឆំ្នាំ�)

☐ �ថ្មីី� នៗេះ�ះ ខ្ញុំំ� �មានការផ្លាាស់ ប្តូូ�រក្នុុ�ងកម្មមវិ ធិី ីExtra Help (ជំំនួយួបន្ថែ�ែម) របស់ខ្ញុំំ� �សម្រា�ប់ក់ារបង់ថ់្លៃ�ៃធានារ៉ាា ប់រ់ងលើ�ើ ឱសថតាម
វេេជ្ជជបញ្ជាា របស់ Medicare (ទើ�ើ បតែ�ទទួលួបានកម្មមវិ ធិី ីExtra Help មានការផ្លាាស់ ប្តូូ�រកម្រិ�ិតនៃ�កម្មមវិ ធីិី Extra Help ឬបាត់ប់ង់់
កម្មមវិ ធិី ីExtra Help) នៅ�ថ្ងៃ�ៃទីី (បញ្ចូូ�ល កាលបរិ ិច្ឆេ�េទ) (ថ្ងៃ�ៃ/ខែ�/ឆំ្នាំ�)

☐ �ខ្ញុំំ� �នឹឹ ងផ្លាាស់ ទីីលំំនៅ�ទៅ�មណ្ឌឌ លថែ�ទាំំសុុខភាពរយៈៈពេ�លវែែង រស់់នៅ�ក្នុុ�ងមណ្ឌឌ ល ឬទើ�ើ បផ្លាាស់ ចេ�ញពីី មណ្ឌឌ លនោះ�ះ
(ឧទាហរណ៍៍ មណ្ឌឌ លថែ�ទាំំសុុខភាព ឬមណ្ឌឌ លថែ�ទាំំសុុខភាពរយៈៈពេ�លវែែង)។ ខ្ញុំំ� �បានផ្លាាស់ ទីីលំំនៅ�/នឹឹងផ្លាាស់ ទីីលំំនៅ�ចូូល/
ចេ�ញពីី មណ្ឌឌ លនៅ�ថ្ងៃ�ៃទីី (បញ្ចូូ�ល កាលបរិ ិច្ឆេ�េទ) (ថ្ងៃ�ៃ/ខែ�/ឆំ្នាំ�)

☐ �ខ្ញុំំ� �នឹឹ ងចូូលរួមួក្នុុ�ងកម្មមវិ ធីិី Program of All-Inclusive Care for the Elderly (PACE, ការថែ�ទាំំដែ�លរួមួបញ្ចូូ�លគ្រ�ប់ យ់៉ាា ង
សម្រា�ប់ ់មនុុសុ្សស�ចាស់) នៅ�ថ្ងៃ�ៃទីី (បញ្ចូូ�ល កាលបរិ ិច្ឆេ�េទ) (ថ្ងៃ�ៃ/ខែ�/ឆំ្នាំ�)។ 

☐ ខ្ញុំំ� �នឹឹ ងចូូលរួមួជាមួយួនិ យោ�ជក ឬសហជីពនៅ�ថ្ងៃ�ៃទីី (បញ្ចូូ�ល កាលបរិ ិច្ឆេ�េទ) (ថ្ងៃ�ៃ/ខែ�/ឆំ្នាំ�)។

☐ �ខ្ញុំំ� �បានចុះះ�ឈ្មោះ�ះ �ក្នុុ�ងគម្រោ��ងពី ីMedicare (ឬរដ្ឋឋរបស់ខំ្ញុំ� �) ហើ�ើយខ្ញុំ��ចង់ជ់្រើ�ើ�សរើើ�ស គម្រោ��ងផ្សេ�េងទៀ�ៀត។ 
ការចុះះ�ឈ្មោះ�ះ �របស់ខ្ញុំំ� �នៅ�ក្នុុ�ងគម្រោ��ងនោះ�ះបានចាប់ផ់្តើ�ើ� មនៅ�ថ្ងៃ�ៃទីី (បញ្ចូូ�ល កាលបរិ ិច្ឆេ�េទ) (ថ្ងៃ�ៃ/ខែ�/ឆំ្នាំ�)

ប្រ�សិិនបើ�ើ សេ�ចក្តីី�ថ្លែ �ែងការណ៍៍ទាំងំនេះ�ះមិិនអនុុវត្តតចំំពោះ�ះអ្ននក ឬអ្ននកមិិនប្រា�កដទេ� សូូមទាក់ទ់ងសេ�វាបម្រើ�ើ�អតិថិិជនរបស់ Blue Shield of California 
Medicare Advantage តាមរយៈៈលេ�ខ (800) 776-4466 (TTY: 711)(800) 776-4466 (TTY: 711) ដើ�ើ ម្បីី�មើ� ើលថាតើ�ើ អ្ននកមានសិិទ្ធិិ�ក្នុុ� ងការលុុបឈ្មោះ�ះ �ដែ�រឬទេ�។ សម្រា�ប់ស់មាជិក
ដែ�លបានចុះះ�ឈ្មោះ�ះ �ក្នុុ�ងគម្រោ��ង Dual Special Needs Plan (D-SNP, គម្រោ��ងតម្រូ�វការពិិ សេ�សទ្វេ�េ) សូូមទាក់ទ់ងផ្នែ�ែកសេ�វាបម្រើ�ើ�អតិថិិជនតាមរយៈៈ
លេ�ខ (800) 452-4413 (TTY: 711)(800) 452-4413 (TTY: 711)។ យើ�ើងបើ�ើកពីី ម៉ោ�ោ ង 8 ព្រឹ�ក ដល់់ 8 យប់ ់ម៉ោ�ោ ងតំំបន់ប់៉ាា ស៊ីី�ហ្វិិ�  ក បានប្រាំ�ំពី រថ្ងៃ�ៃក្នុុ�ងមួយួសប្តាាហ៍ ។

អ៊ីី�មែ�ល  ប្រៃ�ៃសណីយ៍ ៍ឬទូូរសារទម្រ�ង់ប់ែ�បបទដែ�លបានបំំពេ�ញ និិងចុះះ�ហត្ថថលេ�ខារបស់អ្ននកទៅ�កាន់៖់
អ៊ីី�មែែល៖ WHMembership@blueshieldca.com
ប្រៃៃ�សណីយី៍៖៍ 	 Blue Shield of California 

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

ទូូរសារ៖	 (877) 251-3660

Blue Shield of California is an independent member of the Blue Shield Association� MR14132-FF-KH_0425
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