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បច្ចុុ�ប្បបន្នន សមាជិិ កគម្រោ��ង Blue Shield of California Medicare Advantage អាចប្រើ�ើ�ទម្រ�ង់ប់ែ�បបទចុះះ�ឈ្មោះ�ះ �ខី្លី� នេះ�ះ 
ដើ�ើម្បីី �ចុះះ�ឈ្មោះ�ះ �ចូូលក្នុុ�ងគម្រោ��ង Medicare Advantage ដែ�លផ្តតល់់ជូូនដោ�យ Blue Shield of California។ 

សូូមទូរសារ ឬផ្ញើ�ើ� ទម្រ�ង់ប់ែ�បបទចុះះ�ឈ្មោះ�ះ �ដែ�លបានបំំពេ�ញរួចួរបស់់អ្ននកតាមប្រៃ�ៃសណីីយ៍ ៍ ទៅ�កាន់៖់
ទូូរសារ៖ (877) 251-3660
ប្រៃ�ៃសណីីយ៍ ៍៖ Blue Shield of California, P.O. Box 948, Woodland Hills, CA 91365-9856
បច្ចុុ�ប្បបន្នន ខ្ញុំំ� �ជាសមាជិិ កគម្រោ��ង 	  ក្នុុ�ង 	   
ជាមួយួនឹឹងថ្លៃ�ៃធានារ៉ាា ប់រ់ងប្រ�ចាំខំែ�ចំំនួួន $ 	 ។
ជ្រើ�ើ�សរើើ �សគម្រោ��ងដែ�លអ្ននកចង់ចូ់ូលរួមួ៖
Blue Shield TotalDual PlanBlue Shield TotalDual Plan (HMO D(HMO D-SNP)SNP)
☐  ខោ�នធីី Los Angeles/San Diego  

($0 ក្នុុ�ងមួយួខែ�)

ខ្ញុំំ� �យល់់ថា គម្រោ��ងនេះ�ះមានអត្ថថប្រ�យោ�ជន៍៍សុុខភាពខុុសៗគ្នាា  ហើ�ើយអាចមានថ្លៃ�ៃធានារ៉ាា ប់រ់ងប្រ�ចាំខំែ� ដូូចដែ�លបានបញ្ជាា ក់ខ់ាងលើ�ើ ។ 

លេេខសមាជិិក៖
នាមត្ររកូូល៖ នាមខ្លួួ� ន៖ ឈ្មោះះ��ជាអក្្សរកាត់់កណ្តាា�ល 

(ជាជម្រើើ�ស)៖
លេេខទូូ រសព្ទទ ៖ ប្ររភេេទទូូ រសព្ទទ ៖ ☐ទូូរសព្ទទលើ�ើតុុ   ☐ទូូរសព្ទទដៃ�

អាសយដ្ឋាា�នផ្លូូ� វអចិិន្ត្រៃៃ��យ៍៍ (កុំំ�បញ្ចូូ� លប្រ�អប់ប់្រៃ�ៃសណីីយ៍ ៍។ ចំំណាំំ៖ សម្រា�ប់ប់ុុគ្គគលដែ�លកំំពុុងជួួបប្រ�ទះះភាពគ្មាាន
ផ្ទះះ�សម្បែ�ែង អាចចាត់ទ់ុុកប្រ�អប់ប់្រៃ�ៃសណីីយ៍ ៍ថាជាអាសយដ្ឋាា នរស់់នៅ�អចិ ន្ត្រៃ�ៃ�យ៍៍ របស់់អ្ននក។)៖
អាសយដ្ឋាា នផ្លូូ�វ៖

ទីីក្រុ� ុង៖ រដ្ឋឋ៖លេ�ខកូ ដតំំបន់៖់

អាសយដ្ឋាា�នប្រៃៃ�សណីីយ៍៍ ប្ររសិិនបើើខុុសពីីអាសយដ្ឋាា�នអចិិន្រ្តៃៃ��យ៍៍របស់់អ្នន ក (ប្រ�អប់ប់្រៃ�ៃសណីីយ៍ ៍ ត្រូ�ូ វបានអនុុញ្ញាា ត)៖
អាសយដ្ឋាា នផ្លូូ�វ៖
ទីីក្រុ� ុង៖ រដ្ឋឋ៖លេ�ខកូ ដតំំបន់៖់

ឈ្មោះះ��គ្រូូ� ពេេទ្្យថែែទាំំបឋម (PCP)(PCP) ឬគ្លីី�និិកដែែលបានជ្រើើ�សរើើស ((សម្រាា�ប់់តែែ HMOHMO ប៉ុុ�ណ្ណោះះ��))៖
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ទម្រ�ង់ប់ែ�បបទផ្លាាស់ ប្តូូ�រគម្រោ��ង Blue Shield of 
California Medicare Advantage ឆ្នាំំ�  2026

យោ�ងទៅ�តាមច្បាាប់ ់ Paperwork Reduction Act (PRA, ច្បាាប់ស់្តីី�ពីីការកាត់ប់ន្ថថយក្រ�ដាសស្នាាម ការងារ) ឆ្នាំំ�  1995 គ្មាានបុុគ្គ គលណាម្នាាក់ ត់្រូ�វបានតម្រូ�ូវឱ្យយឆ្លើ�ើ�យតបទៅ�នឹឹងការប្រ�មូល
ព័ត័៌ម៌ានទេ� លុះះ�ត្រា�តែ�វាបង្ហាា ញលេ�ខត្រួ�តពិនិតិ្យយ Office of Management and Budget (OMB, ការិយិាល័យគ្រ�ប់គ់្រ�ងនិិងកញ្ចចប់ថ់វិកិា) ត្រឹ�មត្រូ�វ។ លេ�ខត្រួ�តពិនិតិ្យយ OMB ត្រឹ�មត្រូ�វសម្រា�ប់់
ការប្រ�មូលព័ត័៌ម៌ាននេះ�ះមានលេ�ខ 0938-1378។ ពេ�លវេេលាដែ�លត្រូ�វការដើ�ើម្បីី�បញ្ចចប់ក់ារប្រ�មូលព័ត័៌ម៌ាននេះ�ះត្រូ�វបានគេ�ប៉ាា ន់ស់្មាាន ជាមធ្យយមថាមានរយៈៈពេ�ល 20 នាទីីក្នុុ�ងការឆ្លើ�ើ�យតបមួយួ 
ដោ�យរាប់ប់ញ្ចូូ� លទាំងំពេ�លវេេលាដើ�ើម្បីី�ពិនិិតិ្យយមើ�ើលការណែ�នាំ ំការស្វែ�ែងរកធនធានទិន្ននន័យ័ដែ�លមានស្រា�ប់ ់និងិការប្រ�មូលទិនិ្ននន័យ័ដែ�លត្រូ�វការ ហើ�ើយបំពំេ�ញ និងិពិិនិតិ្យយមើ�ើលការប្រ�មូលូ
ព័ត័៌ម៌ានឡើ�ើងវិញិ។ ប្រ�សិនបើ�ើអ្ននកមានមតិយោ�បល់់ណាមួយួដែ�លទាក់ទ់ងនឹឹងភាពត្រឹ�មត្រូ�វនៃ�ការប៉ាា ន់ស់្មាានពេ �លវេេលា ឬការផ្ដដល់់យោ�បល់់សម្រា�ប់ក់ារកែ�លម្អអទម្រ�ង់ប់ែ�បបទនេះ�ះ សូូម
ផ្ញើ�ើ�សំំបុុត្រ�ទៅ�កាន់៖់ CMS, 7500 Security Boulevard, Attn: PRA Reports Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850។

សំខំាន់់
កុំំ�ផ្ញើើ�ទម្ររង់់បែែបបទនេះះ� ឬឯកសារណាមួយដែែលមាននឹងឹព័ត៌ម៌ានផ្ទាា�ល់ខួ់្លួ�នរបស់់អ្ននក ((ដូូចជាការទាមទារសំណំង ការទូូទាត់់ កំណំត់់ត្រាា�វេេជ្ជជសាស្រ្តត�ជាដើើម)) ទៅកាន់ ់ PRA Reports PRA Reports 
Clearance OfficeClearance Office ((ការិិយាល័យ័ត្រួួ�តពិនិតិ្្យរបាយការណ៍ន៍ៃៃ PRAPRA)។ ឯកសារណាមួយដែែលយើើងទទួលួបានដែែលមិនិមែែននិយាយអំពំីវិីិធីីកែែលម្អអទម្ររង់់ បែែបបទនេះះ� ឬការដាក់ប់ន្ទុុ�កលើើ
ការប្ររមូលូរបស់ខួ់្លួ�ន ((មានចែែងក្នុុ�ងលេេខ 0938-13780938-1378 OMB)OMB) នឹឹងត្រូូ�វបំំផ្លាា�ញចោល។ វានឹងឹមិនត្រូូ�វបានរក្្សាទុុក ពិិនិតិ្្យឡើើងវិញ ឬបញូ្ជូ�នបន្តតទៅគម្រោោ�ងទេេ។
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ផ្នែែ�កទីី 22 –– ចន្លោះះ��បំំពេេញទាំំងអស់់នៅក្នុុ�ងផ្នែែ�កនេះះ�គឺឺជាជម្រើើ�ស

ការឆ្លើើ�យសំំណួួរទាំំងនេះះ�គឺឺជាជម្រើើ�សរបស់់អ្នន ក។ អ្នន កមិិនអាចត្រូូ� វបានបដិិសេេធចំំពោះះការធានារ៉ាា�ប់់រងទេេដោយសារតែែ
អ្នន កមិិនបំំពេេញវា។
ជ្រើ�ើ�សរើើ �សមួយួ ប្រ�សិ នបើ�ើ អ្ននកចង់ឱ់្យយយើ�ើ ងផ្ញើ�ើ� ព័័ត៌៌មានទៅ�អ្ននកជាភាសាផ្សេ�េងក្រៅ��ពីី ភាសាអង់គ់្លេ�េស។
☐ ភាសាអារ៉ាា ប់់
☐ ភាសាអាមេ�នីី
☐ ភាសាខ្មែ�ែរ
☐ ភាសាចិិ ន (សាមញ្ញញ )

☐ ភាសាចិិ ន (ប្រ�ពៃ�ណីី )
☐ ភាសាហ្វាាស៊ីី �
☐ ភាសាកូូរ៉េេ�
☐ ភាសារុុស្ស៊ីី� �

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

ជ្រើ�ើ�សរើើ �សមួយួ ប្រ�សិ នបើ�ើ អ្ននកចង់ឱ់្យយយើ�ើ ងផ្ញើ�ើ� ព័័ត៌៌មានទៅ�អ្ននកជាទម្រ�ង់ដ់ែ�លអាចចូលប្រើ�ើ� បាន។
☐ អក្សសរស្ទាា បសម្រា�ប់ជ់នពិ ការភ្នែ�ែក    ☐ អក្សសរពុុម្ពពធំំៗ    ☐ សំំលែ�ង CD    ☐ ទិិ ន្ននន័័យ CD
សូូមទាក់ទ់ងផ្នែ�ែកបម្រើ�ើ� សេ�វាអតិ ថិិ ជនតាមរយៈៈលេ�ខ (800) 452-4413 (TTY: 711)(800) 452-4413 (TTY: 711) ប្រ�សិ នបើ�ើ អ្ននកត្រូ�ូ វការព័័ត៌៌មាន
ជាទម្រ�ង់ដ់ែ�លអាចចូលប្រើ�ើ� បានក្រៅ��ពីីអ្វីី � ដែ�លមានរាយខាងលើ�ើ ។ ម៉ោ�ោ ងធ្វើ�ើ� ការរបស់់យើ�ើ ងគឺឺ ចាប់ព់ីីម៉ោ�ោ  ង 8 ព្រឹ�ឹ ក 
ដល់ម៉ោ�ោ ង 8 យប់ ់ម៉ោ�ោ ងនៅ�តំំបន់ប់៉ាា ស៊ីី� ហ្វិិ� ក បានប្រាំ�ពំីី រថ្ងៃ�ៃក្នុុ�ងមួយួសប្តាាហ៍ ។

អាសយដ្ឋាា�នអ៊ីី�មែែល៖

ការផ្តតល់ ់អាសយដ្ឋាា�នអ៊ីី�មែែលរបស់់អ្នន កខាងលើើការចុះះ�ឈ្មោះះ��អ្នន កដោយស្វ័័�យប្ររវត្តិិ�ក្នុុ�ងដឹឹកជញ្ជូូ�នដោយគ្មាា�នក្ររដាស
សម្រាា�ប់់ការទំំនាក់់ទំំនងមួួ យចំំនួួននៃៃគម្រោោ�ងរបស់់អ្នន ក។
អ្ននកនឹឹ ងទទួួលបានការប្រា�ស្រ័�យទាក់ទ់ងពីី គម្រោ��ងដែ�លអ្ននកត្រូ�ូ វការជាច្រើ�ើ� នត្រូ�ូ វបានផ្តតល់់ជូូនតាមប្រ�ព័័ន្ធធអេ�ឡិ ចត្រូ�ូនិិ ក។ 
យើ�ើ ងនឹឹ ងផ្ញើ�ើ� អ៊ីី� មែ�លទៅ�អ្ននកនៅ�ពេ�លដែ�លមានការប្រា�ស្រ័�យទាក់ទ់ងថ្មីី� (ឧទាហរណ៍៍៖ ការពន្យយល់់ពីីអ ត្ថថប្រ�យោ�ជន៍ ៍ឬ
សេ�ចក្តីី� ជូូនដំណឹឹ ងប្រ�ចាំឆំ្នាំំ�អំ ំពីី ការផ្លាាស់ ប្តូូ�រ) អាចរកបានតាមអនឡាញ។ អ្ននកអាចចូលទៅ�កាន់ក់ារប្រា�ស្រ័�យទាក់ទ់ង
ទាំងំនេះ�ះតាមរយៈៈឧបករណ៍៍ណាមួយួដូូចជាកុំំ�ព្យូូ�ទ័័ រ ថេ�ប្លេ�េត ឬទូូរសព្ទទចល័ត។
☐ជំំនួួសឱ្យយការចែ�កចាយដោ�យមិិនប្រើ�ើ� ក្រ�ដាសស្នាាម  យើ�ើ ងនឹឹ ងផ្ញើ�ើ� តាមប្រៃ�ៃសណីីយ៍ ៍មកឱ្យយអ្ននកនូូវច្បាាប់ច់ម្លលងនៃ�ឯកសារ
ដែ�លបានតម្រូ�ូ វ។ អ្ននកអាចផ្លាាស់ ប្តូូ�រចំំណង់ច់ំំណូូលចិិ ត្តតរបស់់អ្ននកសម្រា�ប់ក់ារដឹឹ កជញ្ជូូ�ន បានគ្រ�ប់ព់េ�លវេេលា។
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ថ្លៃៃ�ធានារ៉ាា�ប់់រងគម្រោោ�ងរបស់់អ្នន ក
អ្នន កអាចបង់់ថ្លៃៃ�ធានារ៉ាា�ប់រ់ងគម្រោោ�ងប្ររចាំខំែែរបស់អ់្នន ក (រួួ មទាំងំការពិនិ័យ័លើើការចុះះ�ឈ្មោះះ��យឺតឺយ៉ាា�វណាមួយដែែលអ្នន កមាន 
ឬអាចជំពាក់)់ តាមប្រៃៃ�សណីយ៍ី៍ជារៀៀងរាល់ខ់ែែ។ ប្ររសិនិបើើគម្រោោ�ងរបស់អ់្នន កមានថ្លៃៃ�ធានារ៉ាា�ប់រងដែែលត្រូូ� វបង់់ អ្នន កនឹងឹ
ទទួលបានវិិក្កក យបត្ររប្ររចាំខំែែ រួួ មទាំងំចំនួួនទឹកឹប្រាា�ក់ ់និងិកាលបរិិច្ឆេេ�ទនៃៃការបង់់ប្រាា�ក់បន្ទាា�ប់រ់បស់អ់្នន កដែែលត្រូូ� វបង់់ ឬអ្នន ក
ក៏អ៏ាចជ្រើើ�សរើើសបង់់ថ្លៃៃ�ធានារ៉ាា�ប់រ់ងរបស់អ់្នន កដោយការកាត់់កងដោយស័្វ័�យប្ររវត្តិិ�ពីមូូលប្្បទានបត្រររបបសន្តិិ�សុខុសង្គគ ម ឬ 
Railroad Retirement Board (RRBRailroad Retirement Board (RRB, ក្រុុ�មប្រឹឹ�ក្្សាកម្មម ករផូ្លូ� វដែែកចូូលនិវិត្តតន៍ ) ) របស់អ់្នន កជារៀៀងរាល់ខ់ែែ។
ដើ�ើម្បីី � ស្វែ�ែងយល់់បន្ថែ�ែមអំំពីីជម្រើ �ើ�សបង់ប់្រា�ក់រ់បស់់អ្ននក សូូមចូលមើ�ើលយើ�ើ ងខ្ញុំំ� �តាមរយៈៈគេ�ហទំំព័័ រ blueshieldca.com/blueshieldca.com/
medicarewaystopaymedicarewaystopay ឬទូូរសព្ទទទៅ�ផ្នែ�ែកសេ�វាបម្រើ�ើ� អតិ ថិិ ជនតាមរយៈៈលេ�ខ (800) 452-4413 (TTY: 711)(800) 452-4413 (TTY: 711)។

☐  ការកាត់ក់ងដោ�យស្វ័័�យប្រ�វត្តិិ�ពីីមូ  ូលប្បបទានបត្រ�អត្ថថប្រ�យោ�ជន៍៍ពីី របបសន្តិិ�សុុខសង្គគមប្រ�ចាំខំែ�របស់់អ្ននក ឬ  
Railroad Retirement Board (RRB)។ 

ខ្ញុំំ� �ទទួួលបានអត្ថថប្រ�យោ�ជន៍៍ ប្រ�ចាំខំែ�ពីី ៖  ☐ របបសន្តិិ�សុុខសង្គគម    ☐ RRB
  (ការកាត់ក់ងរបបសន្តិិ�សុុខសង្គគម/Railroad Retirement Board អាចចំំណាយពេ�លពីី រខែ� ឬច្រើ�ើ� នជាងនេះ�ះដើ�ើម្បីី �

ចាប់ផ់្តើ�ើ� ម។ ក្នុុ�ងករណីី ភាគច្រើ�ើ� ន ប្រ�សិ នបើ�ើសន្តិិ�សុុខសង្គគម/Railroad Retirement Board ទទួួលយកសំំណើ�ើ របស់់
អ្ននកសម្រា�ប់ក់ារកាត់ក់ងដោ�យស្វ័័�យប្រ�វត្តិិ� ការកាត់ក់ងលើ�ើ កដំំបូូងពីី ការមូូលប្បបទានបត្រ�អត្ថថប្រ�យោ�ជន៍៍ នៃ� Railroad 
Retirement Board/សន្តិិ�សុុខសង្គគមរបស់់អ្ននកនឹឹ ងរួមួបញ្ចូូ� លទាំងំថ្លៃ�ៃធានារ៉ាា ប់រ់ងទាំងំអស់ដែ�លត្រូ�ូ វបង់ព់ីី កាលបរិ ិច្ឆេ�េទ
មានប្រ�សិទ្ធធភាពនៃ�ការចុះះ�ឈ្មោះ�ះ �របស់់អ្ននករហូូតដល់ចំំណុុចនៃ� ការកាត់ក់ងចាប់ផ់្តើ�ើ� ម។ ប្រ�សិ នបើ�ើ របបសន្តិិ�សុុខសង្គគម/
Railroad Retirement Board មិិនយល់់ព្រ�មលើ�ើសំ ណើ�ើ របស់់អ្ននកសម្រា�ប់ក់ារកាត់ក់ងដោ�យស្វ័័�យប្រ�វត្តិិ� យើ�ើ ងនឹឹ ង
ផ្ញើ�ើ� រវិ ិក្កកយបត្រ�ក្រ�ដាសទៅ�អ្ននកសម្រា�ប់ថ់្លៃ�ៃធានារ៉ាា ប់រ់ងប្រ�ចាំខំែ�របស់់អ្ននក។)

ប្ររសិិនបើើអ្នន កត្រូូ� វបានវាយតម្លៃៃ�ចំំនួួ នទឹឹកប្រាា�ក់់កែែតម្រូូ� វប្ររចាំំខែែដែែលទាក់់ទងនឹឹងប្រាា�ក់់ចំំណូូលផ្នែែ�ក DD អ្នន កនឹឹងទទួួ ល
បានការជូូនដំំណឹឹងពីីរដ្ឋឋ បាលរបបសន្តិិ�សុុខសង្គគ ម។ អ្នន កនឹឹងទទួួ លខុុសត្រូូ� វក្នុុ�ងការបង់់ចំំនួួ នទឹឹកប្រាា�ក់់បន្ថែែ�មនេះះ� បន្ថែែ�ម
លើើថ្លៃៃ�ធានារ៉ាា�ប់រងរបស់់គម្រោោ�ងអ្នន ក។ អ្នន កនឹឹងមានចំំនួួនទឹឹកប្រាា�ក់់ដែែលបានកាត់់ទុុកពីីមូូលប្្បទានបត្ររអត្ថថ ប្ររយោជន៍៍នៃៃ
របបសន្តិិ�សុុខសង្គគ មរបស់់អ្នន ក ឬត្រូូ� វចេេញវិិក្កក យបត្ររដោយផ្ទាា�ល់់ពីី MedicareMedicare ឬ Railroad Retirement BoardRailroad Retirement Board។  
កុំំ�បង់់ឱ្្យ Blue Shield of CaliforniaBlue Shield of California សម្រាា�ប់ ់IRMAA IRMAA ផ្នែែ�ក DD។

អ្ននកដែ�លមានប្រា�ក់ច់ំំណូូលមានកម្រិ�ិតអាចមានលក្ខខណសម្បបត្តិិ�គ្រ�ប់ គ់្រា�ន់ស់ម្រា�ប់ក់ារទទួួលបាន Extra Help (ជំំនួួយ
បន្ថែ�ែម) ដើ�ើម្បីី � បង់ថ់្លៃ�ៃចំំណាយលើ�ើឱ សថដែ�លមានវេេជ្ជជបញ្ជាា របស់់ពួួកគេ�។ ប្រ�សិ នបើ�ើ អ្ននកមានលក្ខខណសម្បបត្តិិ�គ្រ�ប់ គ់្រា�ន់់
នោះ�ះ Medicare អាចបង់ថ់្លៃ�ៃចំំណាយលើ�ើឱ សថរបស់់អ្ននក រួមួទាំងំថ្លៃ�ៃធានារ៉ាា ប់រ់ងលើ�ើឱ សថតាមវេេជ្ជជបញ្ជាា ប្រ�ចាំខំែ� ការ
កាត់ក់ងប្រ�ចាំឆំ្នាំំ�  និិ ងការធានារ៉ាា ប់រ់ងរួមួ។ លើ�ើ សពីីនេះ�ះ  អ្ននកដែ�លមានលក្ខខណសម្បបត្តិិ�គ្រ�ប់ គ់្រា�ន់ន់ឹឹ ងមិិនទទួួលបានការ
ពិិ ន័័យទៅ�លើ�ើ ការចុះះ�ឈ្មោះ�ះ �យឺឺ តនោះ�ះទេ�។ មនុុស្សសជាច្រើ�ើ� នមានលក្ខខណសម្បបត្តិិ�គ្រ�ប់ គ់្រា�ន់ស់ម្រា�ប់ក់ារសន្សំំ�សំចៃ�ទាំងំនេះ�ះ 
ហើ�ើ យមិិនដឹ ងថាវាមានក៏៏ដោ�យ។ សម្រា�ប់ព់័័ត៌៌មានបន្ថែ�ែមអំំពីី កម្មមវិ ិធីី Extra Help នេះ�ះ សូូមទាក់ទ់ងការិ ិយាល័យ របប
សន្តិិ�សុុខសង្គគម ក្នុុ�ងតំំបន់រ់បស់់អ្ននក ឬទូូរសព្ទទទៅ� របបសន្តិិ�សុុខសង្គគម តាមរយៈៈលេ�ខ (800) 772-1213(800) 772-1213។ អ្ននកប្រើ�ើ� ប្រា�ស់ 
TTY គួួរតែ�ទូរសព្ទទទៅ�លេ�ខ (800) 325-0778។(800) 325-0778។ អ្ននកក៏៏អាចដាក់ព់ាក្យយសុំំ� Extra Help លើ�ើអន ឡាញតាមរយៈៈគេ�ហទំំព័័ រ 
www.ssa.gov/medicare/part-d-extra-helpwww.ssa.gov/medicare/part-d-extra-help។

ប្រ�សិ នបើ�ើ អ្ននកមានលក្ខខណសម្បបត្តិិ�គ្រ�ប់ គ់្រា�ន់ស់ម្រា�ប់ ់Extra Help ជាមួយួនឹឹ ងថ្លៃ�ៃចំំណាយលើ�ើ ការធានារ៉ាា ប់រ់ងលើ�ើឱ សថ
មានវេេជ្ជជបញ្ជាា របស់់ Medicare អ្ននក Medicare នឹឹ ងបង់ថ់្លៃ�ៃធានារ៉ាា ប់រ់ងទាំងំស្រុ�ុង ឬផ្នែ�ែកមួយួចំំនួួននៃ�គម្រោ��ងរបស់់
អ្ននកសម្រា�ប់អ់ត្ថថប្រ�យោ�ជន៍៍ នេះ�ះ។ ប្រ�សិ នបើ�ើ Medicare បង់ត់ែ�ផ្នែ�ែកមួយួចំំនួួននៃ�ថ្លៃ�ៃធានារ៉ាា ប់រ់ងនេះ�ះ យើ�ើ ងនឹឹ ងចេ�ញ
វិ ិក្កកយបត្រ�ឱ្យយអ្ននកសម្រា�ប់ច់ំំនួួនទឹ កប្រា�ក់ដ់ែ�ល Medicare មិិនធានារ៉ាា ប់រ់ង។ 
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សូូមអាន និិងចុះះ�ហត្ថថ លេេខាខាងក្រោោ�ម

Blue Shield of California គឺឺជាគម្រោ��ងដែ�លមានកិច្ចចសន្យាាជាមួយួរដ្ឋាា ភិបិាលសហព័ន័្ធធ។

ខ្ញុំំ� �យល់់ថា ប្រ�សិនបើ�ើខ្ញុំំ� �កំំពុុងទទួួលបានជំនួួយពីីភ្នាាក់ ង់ារលក់ ់ឈ្មួួ�ញកណ្តាា ល ឬបុុគ្គគលផ្សេ�េងទៀ�ៀតដែ�លបានជួួល ឬ
បានចុះះ�កិិច្ចចសន្យាាជាមួយួគម្រោ��ង Blue Shield TotalDual Plan គាត់អ់ាចនឹងត្រូ�ូវបង់ថ់្លៃ�ៃដោ�យផ្អែ�ែកលើ�ើការចុះះ�ឈ្មោះ�ះ �
របស់់ខ្ញុំំ� �នៅ�ក្នុុ�ងគម្រោ��ង Blue Shield TotalDual Plan។

ការបញ្ចេេ�ញព័័ត៌៌មាន៖ តាមរយៈៈការចូូលរួមួក្នុុ�ងគម្រោ��ងសុុខភាព Medicare នេះ�ះ ខ្ញុំំ� �ទទួួលស្គាាល់ ថាគម្រោ��ងសុុខភាព 
Medicare នឹឹងបញ្ចេ�េញព័ត័៌ម៌ានរបស់់ខ្ញុំំ� �ទៅ� Medicare និិងគម្រោ��ងផ្សេ�េងទៀ�ៀតតាមភាពចាំបំាច់ស់ម្រា�ប់ក់ារព្យាាបាល 
ការបង់ប់្រា�ក់ ់និិងប្រ�តិបត្តិិ�ការថែ�ទាំសំុុខភាព។ ខ្ញុំំ� �ក៏ទ៏ទួួលស្គាាល់ ផងដែ�រថា គម្រោ��ង Blue Shield TotalDual Plan 
នឹឹងបញ្ចេ�េញព័ត័៌ម៌ានរបស់់ខ្ញុំំ� � រួមួទាំងំទិិន្ននន័យ័ព្រឹ�ឹត្តិិ�ការណ៍៍ឱសថមានវេេជ្ជជបញ្ជាា របស់់ខ្ញុំំ� �ទៅ�កាន់ ់Medicare ដែ�លអាច
បញ្ចេ�េ ញព័ត័៌ម៌ាននោះ�ះសម្រា�ប់ក់ារស្រា�វជ្រា�វ និិងគោ�លបំំណងផ្សេ�េងទៀ�ៀត ដែ�លអនុុវត្តតតាមលក្ខខន្តិិ�កៈៈ និិងបទប្បបញ្ញញត្តិិ�
សហព័ន័្ធធដែ�លអាចអនុុវត្តតបានទាំងំអស់។ ព័ត័៌ម៌ាននៅ�លើ�ើទម្រ�ង់ប់ែ�បបទចុះះ�ឈ្មោះ�ះ �នេះ�ះគឺត្រឹ�មត្រូ�ូវតាមការយល់់ដឹឹង
របស់់ខ្ញុំំ� �។ ខ្ញុំំ� �យល់់ថា ប្រ�សិនបើ�ើខ្ញុំំ� �ផ្តតល់់ព័ត័៌ម៌ានមិនិពិតដោ�យចេ�តនានៅ�ក្នុុ�ងទម្រ�ង់ប់ែ�បបទនេះ�ះ ខ្ញុំំ� �នឹឹងត្រូ�ូវលុុបឈ្មោះ�ះ �
ចេ�ញពីីគម្រោ��ង។ ខ្ញុំំ� �យល់់ថា អ្ននកដែ�លមាន Medicare មិនិទទួួលបានការធានារ៉ាា ប់រ់ងក្រោ��ម Medicare ទេ� ខណៈៈ
ពេ�លនៅ�ក្រៅ��ប្រ�ទេ�សលើ�ើកលែ�ងតែ�ការធានារ៉ាា ប់រ់ងមានម្រិ�តិនៅ�ជិិតព្រំ�ំដែ�នសហរដ្ឋឋអាមេ�រិកិ។
ខ្ញុំំ� �យល់់ថា ចាប់ផ់្តើ�ើ�មពីីកាលបរិចិ្ឆេ�េទដែ�លការធានារ៉ាា ប់រ់ងរបស់់គម្រោ��ង Blue Shield TotalDual Plan ចាប់ផ់្តើ�ើ�ម ខ្ញុំំ� �
ត្រូ�ូវតែ�ទទួួលបានការថែ�ទាំសំុុខភាពទាំងំអស់របស់់ខ្ញុំំ� �ពីីគម្រោ��ង Blue Shield TotalDual Plan លើ�ើកលែ�ងតែ�សេ�វាក្នុុ�ង
ភាពអាសន្នន ឬដែ�លត្រូ�ូវការជាបន្ទាាន់  ់ឬសេ�វាលាងឈាមនៅ�ក្រៅ��តំំបន់។់ សេ�វាដែ�លបានអនុុញ្ញាា តដោ�យគម្រោ��ង Blue 
Shield TotalDual Plan និិងសេ�វាផ្សេ�េងទៀ�ៀតដែ�លមាននៅ�ក្នុុ�ងឯកសារ Evidence of Coverage (EOC, ភស្តុុ�តាង
នៃ�ការធានារ៉ាា ប់រ់ង) របស់់គម្រោ��ង Blue Shield TotalDual Plan របស់់ខ្ញុំំ� � (ត្រូ�ូវបានគេ�ស្គាាល់ ផងដែ�រថាជាកិិច្ចចសន្យាា
សមាជិិក ឬកិិច្ចចព្រ�មព្រៀ��ៀងអ្ននកជាវ) នឹឹងទទួួលបានការធានារ៉ាា ប់រ់ង។ ដោ�យគ្មាាន ការអនុុញ្ញាា ត ទាំំង MEDICARE MEDICARE និិង
គម្រោោ�ង BLUE SHIELD TOTALDUAL PLANBLUE SHIELD TOTALDUAL PLAN នឹឹងមិិនបង់់ថ្លៃៃ�លើើសេេវាទាំំងនោះះទេេ។
គម្រោ��ងនេះ�ះរួមួបញ្ចូូ� លទាំងំអត្ថថប្រ�យោ�ជន៍ប៍ន្ថែ�ែមពិសេ�សសម្រា�ប់ជ់ំំងឺឺរ៉ាំំ�រ៉ៃៃ�   (SSBCI) ដែ�លហៅ�ថា អត្ថថប្រ�យោ�ជន៍ ៍
អាហារ និិង កសិិផល។ ខ្ញុំំ� �យល់់ថា ខ្ញុំំ� �ត្រូ�ូវតែ�មានជំងឺឺរយៈៈពេ�លវែែងជាក់ល់ាក់ម់ួយួដែ�លត្រូ�ូវបានគេ�ស្គាាល់ ថាជាស្ថាាន ភាព
រ៉ាំំ�រ៉ៃៃ�   ដើ�ើម្បីី�ប្រើ�ើ�ប្រា�ស់អត្ថថប្រ�យោ�ជន៍ន៍េះ�ះ។ Blue Shield នឹឹងស្វែ�ែងយល់់ថា តើ�ើខ្ញុំំ� �មានសិទ្ធិិ�ទទួួលបានអត្ថថប្រ�យោ�អាហារ 
និិងកសិិផលឬអត់ន់ោះ�ះ ដោ�យប្រើ�ើ�ព័ត័៌ម៌ានពីីវេេជ្ជជបណិ្ឌិ�ត របស់់ខ្ញុំំ� � ឬដោ�យទាក់ទ់ងវេេជ្ជជបណិ្ឌិ�ត របស់់ខ្ញុំំ� �ដើ�ើម្បីី�សុំំ�សេ�ចក្តីី�
ថ្លែ�ែងការណ៍៍ដែ�លមានចុះះ�ហត្ថថលេ�ខាអំំពីីស្ថាាន ភាពរ៉ាំំ�រ៉ៃៃ�  របស់់ខ្ញុំំ� �។
ខ្ញុំំ� �យល់់ថា ហត្ថថលេ�ខារបស់់ខ្ញុំំ� � (ឬហត្ថថលេ�ខារបស់់អ្ននកដែ�លត្រូ�ូវបានអនុុញ្ញាា តឱ្យយធ្វើ�ើ�សកម្មមភាពជំនួួសខ្ញុំំ� �ក្រោ��មច្បាាប់ន់ៃ�
រដ្ឋឋដែ�លខ្ញុំំ� �រស់់នៅ�) នៅ�លើ�ើពាក្យយស្នើ�ើ�សុំំ�នេះ�ះមានន័យ័ថាខ្ញុំំ� �បានអាន និិងយល់់ខ្លឹឹ�មសាររបស់់ពាក្យយស្នើ�ើ�សុំំ�នេះ�ះ។ ប្រ�សិនបើ�ើ
ចុះះ�ហត្ថថលេ�ខាដោ�យបុុគ្គគលដែ�លមានការអនុុញ្ញាា ត (ដូូចបានរៀ�ៀបរាប់ខ់ាងលើ�ើ) ហត្ថថលេ�ខានេះ�ះបញ្ជាា ក់ថ់ា៖ 1) បុុគ្គគលនេះ�ះ
ទទួួលបានការអនុុញ្ញាា តក្រោ��មច្បាាប់រ់ដ្ឋឋ ដើ�ើម្បីី�បំំពេ�ញការចុះះ�ឈ្មោះ�ះ �នេះ�ះ និិង 2) ឯកសារអំំពីីការអនុុញ្ញាា តនេះ�ះអាចរកបាន
តាមការស្នើ�ើ�សុំំ�ពីី Medicare។
ហត្ថថលេេខា៖ កាលបរិិច្ឆេេ�ទថ្ងៃៃ�នេះះ� (ខែែ/ថ្ងៃៃ�/ឆំ្នាំ��)៖
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Blue Shield of California គឺឺជាគម្រោ��ង HMO D-SNP ដែ�លចុះះ�កិិច្ចចសន្យាាជាមួយួ Medicare និិងកិិច្ចចសន្យាាជាមួយួ California State Medicaid 
Program (កម្មមវិធិីី Medicaid នៃ�រដ្ឋឋ California)។ ការចុះះ�ឈ្មោះ�ះ �ក្នុុ�ង Blue Shield of California អាស្រ័�យទៅ�លើ�ើការបន្តតកិិច្ចចសន្យាា។

� A56202MAD-TD-FF-KH_0425

ប្រ�សិនបើ�ើ អ្ននកជាអ្ននកតំណំាងដែ�លមានការអនុុញ្ញាា ត អ្ននកត្រូ�វតែ�ចុះះ�ហត្ថថលេ�ខាលើ�ើទំ ពំ័័ រមុុន ហើ�ើយផ្តតល់់ ព័័ត៌៌មានដូចខាងក្រោ��ម៖

ឈ្មោះ�ះ �៖

អាសយដ្ឋាា ន៖

ទីីក្រុ� ុង៖ រដ្ឋឋ៖  លេ�ខកូដតំបន់៖់

លេ�ខទូរសព្ទទ៖ 

ទំំនាក់ទ់ំំនងជាមួយួអ្ននកចុះះ�ឈ្មោះ�ះ �៖

សម្រាា�ប់បុុគ្គគ លដែែលជួួ យអ្នន កចុះះ�ឈ្មោះះ��ជាមួួ យការបំំពេេញទម្ររង់់បែែបបទនេះះ�តែែប៉ុុ�ណ្ណោះះ��

បំំពេ�ញទម្រ�ង់ប់ែ�បបទផ្នែ�ែកនេះ�ះ ប្រ�សិ នបើ�ើ អ្ននកជាបុុគ្គគលម្នាាក់  ់(ដូូចជា ភ្នាាក់ ង់ារ ឈ្មួួ�ញកណ្តាា ល អ្ននកប្រឹ� ក្សាានៃ�កម្មមវិ ិធីី 
State Health Insurance Program (SHIP, កម្មមវិ ិធីីជំ ំនួួយការធានារ៉ាា ប់រ់ងសុុខភាពរដ្ឋឋ) ឬភាគីីទីីបីីផ្សេ�  េងទៀ�ៀត) ដែ�ល
ជួួយអ្ននកចុះះ�ឈ្មោះ�ះ �បំំពេ�ញទម្រ�ង់ប់ែ�បបទនេះ�ះ។

ឈ្មោះ�ះ �៖ 
ហត្ថថលេ�ខា៖ 

ទំំនាក់ទ់ំំនងជាមួយួអ្ននកចុះះ�ឈ្មោះ�ះ �៖ 

ព័័ត៌៌មានអ្នន កផលិិត/ភ្នាា�ក់ងារសរសេេរ៖ 
*ចង្អុុ�លបង្ហាា ញផ្នែ�ែកដែ�លត្រូ�ូ វការ។

ឈ្មោះ�ះ �ទីីភ្នាាក់ ង់ារដែ�លបានតែ�ងតាំងំ៖ ID ពន្ធធរបស់់ទីីភ្នាាក់ ង់ារដែ�លបានតែ�ងតាំងំ*៖

ឈ្មោះ�ះ �របស់់អ្ននកផលិត/ភ្នាាក់ ង់ារសរសេ�រ*៖ បុុគ្គគល NPNNPN របស់់អ្ននកផលិត/ភ្នាាក់ ង់ារសរសេ�រ*៖

អាសយដ្ឋាា នអ៊ីី�មែ�លរបស់់អ្ននកផលិត/ភ្នាាក់ ង់ារសរសេ�រ៖ លេ�ខទូរសព្ទទរបស់់អ្ននកផលិត/ភ្នាាក់ ង់ារសរសេ�រ៖

ហត្ថថលេ�ខារបស់់អ្ននកផលិត/ភ្នាាក់ ង់ារសរសេ�រ៖ កាលបរិចិ្ឆេ�េរបស់់ពាក្យយស្នើ�ើ�សុំំ�ដែ�លបានទទួួលដោ�យអ្ននកផលិត៖

តាមរយៈៈហត្ថថលេ�ខារបស់់ខ្ញុំំ� � ខ្ញុំំ� �សូមបញ្ជាា ក់ថ់ា ខ្ញុំំ� �បានអាន និិងយល់់ពីីគោ�លការណ៍៍ណែ�នាំកំារទំំនាក់ទ់ំនំង និិង
ទីីផ្សាារ និិងច្បាាប់ច់ុះះ�ឈ្មោះ�ះ �របស់់ CMS Medicare ហើ�ើយបញ្ជាា ក់ថ់ា អ្ននកចុះះ�ឈ្មោះ�ះ �បានទទួួលឧបករណ៍៍ចុះះ�ឈ្មោះ�ះ �
ពេ�ញលេ�ញ។ ខ្ញុំំ� �យល់់ស្រ�បថាការចុះះ�ឈ្មោះ�ះ �សម្រា�ប់អ់្ននកទទួួលអត្ថថប្រ�យោ�ជន៍រ៍បស់់ Medicare នេះ�ះក្នុុ�ងនាមជា 
Blue Shield of California បានអនុុលោ�មតាមច្បាាប់ទ់ាំងំនេះ�ះ។


	Select one if you want us to send you in a language other than English: Off
	Select one if you want us to send you information in an accessible format: Off
	Email address: 
	Instead of paperless delivery, we will mail you hard copies of required materials: 
	 Please note that some communications are very large and may not fit in all mailboxes: 
	 You can change your preference for delivery at any time: Off


	�Automatic deduction from your monthly Social Security or Railroad Retirement Board (RRB) benefit ch: Off
	I get monthly benefits from: Off
	Today’s Date (MM/DD/YYYY): 2: 
	Authorized Rep Name: 
	Authorized Rep Address: 
	Authorized Rep City: 
	Authorized Rep State: 
	Authorized Rep Zip code: 
	Authorized Rep phone number: 
	Relationship to Enrollee: 
	Name of enrollee helper: 
	Relationship to enrollee: 
	Appointed agency name: 
	Appointed agency's Tax ID: 
	Producer/Writing Agent's name: 
	Producer/Writing Agent's Individual NPN: 
	Producer/Writing Agent's email address: 
	Producer/Writing Agent's phone number: 
	Date application received by producer/writing agent: 
	Current plan 1: 
	Current plan 2: 
	Monthly premium: 
	Select Blue Shield TotalDual Plan (HMO D-SNP): Off
	Member number: 
	Member last name: 
	Member first name: 
	Member middle initial (optional): 
	Member phone number: 
	Member Phone Type: Off
	Member permanent street address: 
	Member City: 
	Member state: 
	Member ZIP code: 
	Member Mailing street address: 
	Member Mailing Address city: 
	Member Mailing Address state: 
	Member Mailing Address ZIP code: 
	Name of chosen Primary care physician (PCP) or clinic (HMO only): 


