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តើ�ើអ្ននកណាខ្លះះ�អាចតើ��ើទ��ង់់បែ���ទតើ��?
អ្ននកដែ�លមាន Medicare ចង់ចូ់លរួមួកុ�ង់គម្រោ�មាង់ 
Medicare Advantage
តើ�ើ� �ីចូលរួ�ួកុ�ង់គតើ��ង់ អ្ននក��វូបែ�៖
•  ជាពលរួ�ឋអាម្រោមរួកិ ឬមានវត្តតមាន��បចាបម់្រោ�កុ�ង់

�ហរួ�ឋអាម្រោមរួកិ
•  រួ�់ម្រោ�កុ�ង់ត្តបំនម់្រោ�វាកមមរួប�គ់ម្រោ�មាង់
សំខំា�៖់ �ខំាន៖់ម្រោ�ើមី�ចូលរួមួកុ�ង់គម្រោ�មាង់ Medicare 
Advantage អ្ននកក�៏ត្តវូដែត្តមានទាំងំ់ព�រួផង់ដែ�រួ៖
• Medicare ដែផនក A (ការួធានារ៉ាា បរ់ួង់ព�មនី�រួម្រោពទ្យយ)
• Medicare ដែផនក B (ការួធានារ៉ាា ប់រួង់ដែផនកម្រោវជ្ជជសាស្ត្រ�ត )
តើ�ើខំ្លះ�តំើ��ើទ��ង់់បែ���ទតើ��តើ�តើ�លណាបែ�រួ?
អ្ននកអាចចូលរួមួកុ�ង់គម្រោ�មាង់៖
•  ចម្រោនាះ �ព�ថ្ងៃ�ៃទ្យ� 15 ដែ�ត្តលុា �ល់ថ្ងៃ�ៃទ្យ� 7 ដែ�ធុ្នូ � ជាម្រោរួៀង់រ៉ាល់ឆ្នាំន  ំ

(��មាបក់ារួធានារ៉ាា បរ់ួង់ចាបព់�ថ្ងៃ�ៃទ្យ� 1 ដែ�មករ៉ា)
•  កុ�ង់រួយៈៈម្រោពល 3 ដែ�ថ្ងៃនការួទ្យទួ្យលបាន Medicare 

ជាម្រោលើក�បូំង់
•  ម្រោ�កុ�ង់សាា នភាពជាកល់ាក់ដែ�លអ្ននក�ត្តវូបានអ្ននញុ្ញាា ត្ត

ឱ្យយចូលរួមួ ឬផ្លាះ �់បូ �រួគម្រោ�មាង់
•  អ្ននកដែ�លមាន�ទិិ្យទិ្យទួ្យលបានទាំងំ់ព�រួ�ត្តវូបានអ្ននញុ្ញាា ត្ត

ឱ្យយច�ុម្រោ�ម �មតង់កុ�ង់មួយៈដែ�ម្រោ�កុ�ង់ FIDE SNP, AIP ឬ 
Original Medicare ជាមួយៈនងឹ់ PDP។ ការួច�ុម្រោ�ម �
ចូលម្រោរួៀនមាន�ប�ទិិ្យភាពចាបព់� ដែ��បូំង់ថ្ងៃនដែ�បនីាប។់

�ូមចូលម្រោមើលម្រោគហទ្យពំរ័ួ Medicare.gov ម្រោ�ើមី�ដែ�ែ ង់យៈល់
បដែនាមអ្នពំ�ម្រោពលណាដែ�លអ្ននកអាចច�ុម្រោ�ម ���មាបគ់ម្រោ�មាង់
មួយៈ។

តើ�ើខំ្លះ��ំ�វូការួអី្ន�ខ្លះះ�តើ�ើ�ី��តំើ�ញទ��ង់់បែ���ទតើ��?
•  ម្រោល� Medicare រួប�អ់្ននក (ម្រោល�ម្រោ�ម្រោលើបណ្ណណ  Medicare 

ពណ្ណ�៌កហម ពណ៌្ណ� នងិ់ពណ្ណម៌្រោ�ៀវរួប�អ់្ននក)
•  អា�យៈដ្ឋាឋ នអ្នចថិ្ងៃស្ត្រនតយៈ ៍នងិ់ម្រោល�ទូ្យរួ�ពីរួប�អ់្ននក
ចណំំា៖ អ្ននក�ត្តវូដែត្តបមំ្រោពញ�គបធ់ាត្តទុាំងំ់អ្ន�់ម្រោ�កុ�ង់ដែផនក
ទ្យ� 1។ ធាតុ្តម្រោ�កុ�ង់ដែផនកទ្យ� 2 គជឺាជ្ជម្រោ�មើ� – អ្ននកមនិអាច�ត្តវូ
បានប�ិម្រោ�ធ្នូចមំ្រោ��ការួធានារ៉ាា បរ់ួង់ម្រោទ្យម្រោដ្ឋាយៈសារួដែត្តអ្ននក
មនិបមំ្រោពញវា។

ការួរួលំកឹ៖
•  �ប�និម្រោបើអ្ននកចង់ចូ់លរួមួកុ�ង់គម្រោ�មាង់កុ�ង់អំ្នឡុុង់ម្រោពល

ម្រោបើកច�ុម្រោ�ម �ម្រោ�រួ�ូវ�ះ កឹម្រោ�ើ�ជ្ជ�ុ (ថ្ងៃ�ៃទ្យ� 15 ដែ�ត្តលុា �ល់
ថ្ងៃ�ៃទ្យ� 7 ដែ�ធុ្នូ �) គម្រោ�មាង់�ត្តវូដែត្តទ្យទួ្យលបានទ្យ�មង់់ដែបបបទ្យ

ដែ�លបានបមំ្រោពញរួប�អ់្ននកម្រោ��ត្តមឹថ្ងៃ�ៃទ្យ� 7 ដែ�ធុ្នូ �។
•  គម្រោ�មាង់រួប�់អ្ននកនងឹ់ម្រោផើើវកិកយៈប�ត្តជូ្ជនអ្ននក��មាបថ់្ងៃ�ះ

ធានារ៉ាា បរ់ួង់រួប�់គម្រោ�មាង់។ អ្ននកអាចម្រោ�ជ្ជើ�ម្រោរួ ើ�ចុ�ម្រោ�ម �
ម្រោ�ើមី�កាត្តថ់្ងៃ�ះធានារ៉ាា បរ់ួង់រួប�អ់្ននកព�គណ្ណន�ធ្នូនាគារួ
រួប�អ់្ននក ឬអ្នត្តា�បម្រោ�ជ្ជនព៍�រួបប�នត�ុិ��ង់គម
�បចាដំែ�រួប�អ់្ននក (ឬ Railroad Retirement Board 
(RRB, �កមុ�បកឹាកមមករួ ផូ �វ ដែ�កចូលនវិត្តតន)៍)។

��អី្ន�តើកើ�តើ�ើង់�ន្ទាា �ត់ើទៀ�?
អ្នុ�ដែមល �បំ�ុត្ត ឬទូ្យរួសារួទ្យ�មង់់ដែបបបទ្យដែ�លបានបមំ្រោពញ 
នងិ់ច�ុហត្តាម្រោលខារួប�់អ្ននកម្រោ�កាន៖់
អ្នី�បែ�ល៖  WHMembership@blueshieldca.com
ប្រៃ��សំណី�យ៍៖៍  Blue Shield of California 

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

ទូរួសារួ៖  (877) 251-3660
ម្រោ�ម្រោពលដែ�លពួកម្រោគ�មំ្រោណ្ណើរួការួ�ំម្រោណ្ណើរួប�អ់្ននកម្រោ�ើមី�ចូលរួមួ
ពួកម្រោគនងឹ់ទាំកទ់្យង់អ្ននក។

តើ�ើខំ្លះ�ទំទួលបា�ជំ�ួំយ៍ជា�ួយ៍ទ��ង់់បែ���ទតើ��តើ�យ៍
រួតើ�ៀ�ណា?
ទូ្យរួ�ពីម្រោ�ទ្យ�ភាន កង់ារួដែ�លទ្យទួ្យលបាន�ទិិ្យរិួប�អ់្ននក ឬ តំ្តណាង់ 
Blue Shield រួប�អ់្ននកតាមរួយៈៈម្រោល� (888) 534-4263។  
អ្ននកម្រោ�បើ�បា�់ TTY អាចទូ្យរួ�ពីម្រោ�ម្រោល� 711។ ឬទូ្យរួ�ពីម្រោ� 
Medicare តាមរួយៈៈម្រោល� 1-800-MEDICARE  
(1-800-633-4227)។ អ្ននកម្រោ�បើ�បា�់ TTY អាចទូ្យរួ�ពីម្រោ�ម្រោល� 
1-877-486-2048។
En español: Llame a su Agente Autorizado o a su 
Representante de Blue Shield al (888) 534-4263. 
Los usuarios del sistema TTY pueden llamar al 711 o 
a Medicare gratis al 1-800-633-4227 y oprima el 8 
para asistencia en español y un representante estará 
disponible para asistirle.
�គីគលបែ�លជួំ���ទ�ភា�គ្មាា �ផ្ទះា�សំបែ�ីង់
•  �ប�និម្រោបើអ្ននកចង់ចូ់លរួមួកុ�ង់គម្រោ�មាង់ បុុដែនតមនិ

មានទ្យ�លំម្រោ�អ្នចថិ្ងៃស្ត្រនតយ៍ៈម្រោទ្យ �បអ្នប�ំ់ប�ុត្តថ្ងៃ�ប�ណ្ណ�យៈ ៍
អា�យៈដ្ឋាឋ នថ្ងៃនទ្យ�ជ្ជ�មក ឬគះ �នកិ ឬអា�យៈដ្ឋាឋ នដែ�ល
អ្ននកទ្យទួ្យលបាន�ំប�ុត្ត (ឧទាំហរួណ៍្ណ ការួ�តួ្តត្តពិនិត្តយរួបប
�នត�ិ�ុ�ង់គម) អាច�ត្តវូបានចាត្តទ់្យកុថាជាអា�យៈដ្ឋាឋ ន
ថ្ងៃនទ្យ�លំម្រោ�អ្នចថិ្ងៃស្ត្រនតយៈរ៍ួប�់អ្ននក។

ទ្យ�មង់់ដែបបបទ្យម្រោ�ន ើ�ុំចុ�ម្រោ�ម �បុគគលឆ្នាំន ំ 2025 

ម្រោ�ង់ម្រោ�តាមចាប ់ Paperwork Reduction Act (PRA, ចាប�់ត �ព�ការួកាត់្តបនាយៈ�កដ្ឋា�សាន មការួងារួ) ឆ្នាំន  ំ 1995 គាម នបគុគលណាមាន ក�់ត្តវូបានត្ត�មូវឱ្យយម្រោ�ះ ើយៈត្តបម្រោ�នងឹ់ការួ
�បមូលពត៌័្តមានម្រោទ្យ លុ��តាដែត្តវាបងាា ញម្រោល��តួ្តត្តពិនតិ្តយ Office of Management and Budget (OMB, ការួ�ិល័យៈ�គប�់គង់នងិ់កញ្ចច ប�់វកិា) �ត្តមឹ�ត្តវូ។ ម្រោល��តួ្តត្តពិនតិ្តយ OMB 
�ត្តមឹ�ត្តវូ��មាបក់ារួ�បមូលព័ត្តម៌ានម្រោន�មានម្រោល� 0938-1378។ ម្រោពលម្រោវលាដែ�ល�ត្តវូការួម្រោ�ើមី�បញ្ចច បក់ារួ�បមូលពត័្តម៌ានម្រោន��ត្តវូបានម្រោគបុាន់សាម នជាមធ្នូយមថាមាន
រួយៈៈម្រោពល 20 នាទ្យ�កុ�ង់ការួម្រោ�ះ ើយៈត្តបមួយៈ ម្រោដ្ឋាយៈរ៉ាបប់ញូ្ច�លទាំងំ់ម្រោពលម្រោវលាម្រោ�ើមី�ពិនតិ្តយម្រោមើលការួដែណ្ណនំា ការួដែ�ែ ង់រួកធ្នូនធានទ្យនិននយ័ៈដែ�លមាន�សាប ់ នងិ់ការួ�បមូល
ទ្យនិននយ័ៈដែ�ល�ត្តវូការួ ម្រោហើយៈបមំ្រោពញ នងិ់ពិនតិ្តយម្រោមើលការួ�បមូលពត៌័្តមានម្រោឡុើង់វញិ។ �ប�ិនម្រោបើអ្ននកមានមត្តមិ្រោ�បលណ់ាមួយៈដែ�លទាំក់ទ្យង់នងឹ់ភាព�តឹ្តម�ត្តវូថ្ងៃនការួ
បុានស់ាម នម្រោពលម្រោវលា ឬការួផដល់ម្រោ�បល់��មាបក់ារួដែកលមអទ្យ�មង់់ដែបបបទ្យម្រោន� �ូមម្រោផើើ�បំ�ុត្តម្រោ�កាន៖់ CMS, 7500 Security Boulevard, Attn: PRA Reports Clearance Officer, Mail 
Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850។

សំខំា�៖់
កំីតើផ្ទះ ើើទ��ង់់បែ���ទតើ�� ឬឯកសារួណា�ួយ៍បែ�ល���ងឹ់��៌័��ផ្ទាា លខួ់្លះ ��រួ�សំអ់្ននក (�ូចជាការួទា�ទារួសំណំីង់ ការួទូទា� ់កណំី�់��តើវជំជសាស្រ្តសំតជាតើ�ើ�) តើ�កា� ់
PRA Reports Clearance Office (ការួយិាលយ័៍��ួ���ិិ�យរួបាយ៍ការួណីប៍្រៃ� PRA)។ ឯកសារួណា�ួយ៍បែ�លតើយ៍ើង់ទទួលបា�បែ�ល��ិបែ�� �យិាយ៍អ្ន�ំ�វធិី� បែក ល�អទ��ង់់ បែ���ទ
តើ�� ឬការួ�ក�់�ុ�កតើលើការួ���ូលរួ�សំខួ់្លះ �� (��បែចង់កុ�ង់តើលខ្លះ 0938-1378 OMB) �ងឹ់��វូ�ផំ្ទាះ ញតើ�ល។ វា�ឹង់��ិ��វូបា�រួកាទកី ��ិ�ិយតើ�ើង់វញិ ឬ�ញូ្ជូ����ត
តើ�គតើ��ង់តើទ។ សូំ�តើ�ើល “��អី្ន�តើកើ�តើ�ើង់�ន្ទាា �ត់ើទៀ�?” តើ�តើលើទំ�រ័ួតើ�� តើ�ើ� �ីតើផ្ទះ ើើទ��ង់់បែ���ទ បែ�លបា��តំើ�ញរួ�សំអ់្ននកតើ�កា�គ់តើ��ង់។
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បែផ្ទះនកទ� 1 – ចតើន្ទាះ ��តំើ�ញទាងំ់អ្នសំត់ើ�កុ�ង់បែផ្ទះនកតើ��គ�ឺ�វូបា�ទា�ទារួ (តើលើកបែលង់បែ�បា�សំ�គ លជ់ាជំតើ��ើសំ)
ម្រោ�ជ្ជើ�ម្រោរួ ើ�គម្រោ�មាង់ ដែ�លអ្ននកចង់់ចូលរួមួ៖ 
Blue Shield TotalDual Plan (HMO D-SNP)
☐   ម្រោខានធ្នូ� Los Angeles/San Diego  

($0 កុ�ង់មួយៈដែ�)

នាម�ត្តកូល៖ នាម�ូ �ន៖ ម្រោ�ម �ជាអ្នកសរួកាត្ត់កណាត ល៖
(ជាជ្ជម្រោ�មើ�)

ថ្ងៃ�ៃដែ�ឆ្នាំន ំកំម្រោណ្ណើត្ត (ដែ�/ថ្ងៃ�ៃ/ឆ្នាំន ំ)៖ ម្រោ�ទ្យ៖  ☐ �ប�ុ     ☐ ���

ម្រោល�ទូ្យរួ�ពី៖ �បម្រោ�ទ្យទូ្យរួ�ពី៖   ☐ ម្រោ�វាទូ្យរួ�ពីម្រោលើត្តុ     ☐ ទូ្យរួ�ពីថ្ងៃ�

អាសំយ៍�ា �ផួ្ទះ �វប្រៃ�ទ�លតំើ�អ្នចបិ្រៃស្រ្ត�តយ៍ ៍(កុបំញូ្ច�ល�បអ្នប�់បុំ�ត្តថ្ងៃ�ប�ណ្ណ�យៈ។៍ ចណំា៖ំ ��មាបបុ់គគលដែ�លកពំងុ់
ជួ្ជប�បទ្យ�ភាពគាម នផី��ដែមីង់ អាចចាត្តទ់្យកុ�បអ្នប់ថ្ងៃ�ប�ណ្ណ�យៈថ៍ាជាអា�យៈដ្ឋាឋ នថ្ងៃនទ្យ�លមំ្រោ�អ្នចថិ្ងៃស្ត្រនតយៈរ៍ួប�អ់្ននក។)៖
អា�យៈដ្ឋាឋ នផូ �វ៖

ទ្យ��កងុ់៖ រួ�ឋ៖ ម្រោល�កូ�ត្តំបន់៖

អាសំយ៍�ា �ប្រៃ��សំណី�យ៍ ៍��សិំ�តើ�ើខ្លះសីំ��អាសំយ៍�ា �អ្នចបិ្រៃស្រ្ត�តយ៍រ៍ួ�សំអ់្ននក (�បអ្នបថ់្ងៃ�ប�ណ្ណ�យៈ�៍ត្តវូបានអ្ននញុ្ញាា ត្ត)៖
អា�យៈដ្ឋាឋ នផូ �វ៖

ទ្យ��កងុ់៖ រួ�ឋ៖ ម្រោល�កូ�ត្តំបន់៖

�័�៌�� Medicare រួ�សំ់អ្ននក៖
ម្រោល� Medicare រួប�់អ្ននក៖
សូំ�តើ�ះ ើយ៍សំំណួីរួសំំខា�់ៗទាងំ់តើ��៖

ម្រោត្តើអ្ននកនឹង់មានការួធានារ៉ាា ប់រួង់ម្រោលើឱ្យ��មានម្រោវជ្ជជបញ្ញាជ ម្រោផសង់ម្រោទ្យៀត្ត (�ូចជា VA, TRICARE) បដែនាមព�ម្រោលើ
គម្រោ�មាង់ Blue Shield TotalDual Plan ដែ�រួឬម្រោទ្យ?  ☐ បាទ្យ/ចា�     ☐ ម្រោទ្យ
ការួធាន្ទារ៉ាា �់រួង់តើលើឱសំថ��តើវជំជ�ញ្ជាជ ៖

ម្រោ�ម �ថ្ងៃនការួធានារ៉ាា ប់រួង់ម្រោផសង់ម្រោទ្យៀត្ត៖

ម្រោល��មាជ្ជិក��មាប់ការួធានារ៉ាា ប់រួង់ម្រោន�៖

ម្រោល��កមុ��មាប់ការួធានារ៉ាា ប់រួង់ម្រោន�៖

ការួធាន្ទារ៉ាា �់រួង់បែផ្ទះនកតើវជំជសាស្រ្តសំត ៖

ម្រោ�ម �ថ្ងៃនការួធានារ៉ាា ប់រួង់ម្រោផសង់ម្រោទ្យៀត្ត៖

ម្រោល��មាជ្ជិក��មាប់ការួធានារ៉ាា ប់រួង់ម្រោន�៖

ម្រោល��កមុ��មាប់ការួធានារ៉ាា ប់រួង់ម្រោន�៖

ម្រោត្តើអ្ននកបានចុ�ម្រោ�ម �ម្រោ�កុ�ង់កមម វធិ្នូ� Medicaid (Medi-Cal) កុ�ង់រួ�ឋរួប�់អ្ននកដែ�រួឬម្រោទ្យ?  ☐ បាទ្យ/ចា�    ☐ ម្រោទ្យ
�ប�ិនម្រោបើចម្រោមះ ើយៈបាទ្យ/ចា� �ូមផតល់ម្រោល� Medicaid (Medi-Cal) រួប�់អ្ននក (ត្ត�មូវ)៖
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សំំខា�់៖ ចូរួអា� �ិង់ចី�ហ�ថតើលខាខាង់តើ�កា�៖

•  �ំ� ំ�ត្តវូដែត្តរួកាទាំងំ់មនី�រួម្រោពទ្យយ (ដែផនក A) និង់ដែផនកម្រោវជ្ជជសាស្ត្រ�ត  (ដែផនក B) ម្រោ�ើមី�បនត ម្រោ�កុ�ង់គម្រោ�មាង់ Blue Shield 
TotalDual Plan។

•  តាមរួយៈៈការួចូលរួមួកុ�ង់គម្រោ�មាង់ Medicare Advantage ម្រោន� �ំ� ំទ្យទួ្យលសាគ ល់ថាគម្រោ�មាង់ Blue Shield 
TotalDual Plan នឹង់ដែចករំួដែលកព័ត្ត៌មានរួប�់�ំ� ំជាមួយៈនឹង់ Medicare ដែ�លអាចម្រោ�បើវាម្រោ�ើមី�តាមដ្ឋាន
ការួចុ�ម្រោ�ម �រួប�់�ំ� ំ កុ�ង់ការួម្រោធ្នូែ ើការួទូ្យទាំត្ត់ និង់��មាប់ម្រោគាលបំណ្ណង់ម្រោផសង់ម្រោទ្យៀត្តដែ�លអ្ននុញ្ញាា ត្តម្រោដ្ឋាយៈចាប់
�ហព័និដែ�លយៈល់�ពមឱ្យយ�បមូលព័ត្ត៌មានម្រោន� (�ូមម្រោមើល Privacy Act Statement (ម្រោ�ចកត �ដែ�ះង់ការួណ្ណ៍
អ្នំព�ចាប់ឯកជ្ជនភាព) ខាង់ម្រោ�កាម)។ ការួម្រោ�ះ ើយៈត្តបរួប�់អ្ននកចំម្រោ��ទ្យ�មង់់ដែបបបទ្យម្រោន� គឺមានលកខណ្ណៈ
�ម ័�គចិត្តត។ ម្រោទាំ�ជា�ុង់ណាក៏ម្រោដ្ឋាយៈ ការួ�កខានមិនបានម្រោ�ះ ើយៈត្តបអាចបុ��ល់�ល់ការួចុ�ម្រោ�ម �កុ�ង់
គម្រោ�មាង់។

•  �ំ� ំយៈល់ថា �ំ� ំអាចចុ�ម្រោ�ម �កុ�ង់គម្រោ�មាង់ MA បានដែត្តមួយៈកុ�ង់ម្រោពលដែត្តមួយៈបុុម្រោណាណ � – ម្រោហើយៈការួចុ�ម្រោ�ម �កុ�ង់
គម្រោ�មាង់ម្រោន�នឹង់បញ្ចច ប់ការួចុ�ម្រោ�ម �រួប�់�ំ� ំម្រោដ្ឋាយៈ�ែ ័យៈ�បវត្តត ិម្រោ�កុ�ង់គម្រោ�មាង់ MA ម្រោផសង់ម្រោទ្យៀត្ត (ការួម្រោលើកដែលង់
អ្ននុវត្តតចំម្រោ��គម្រោ�មាង់ MA PFFS, MA MSA)។

•  �ំ� ំយៈល់ថាម្រោ�ម្រោពលដែ�លការួធានារ៉ាា ប់រួង់រួប�់គម្រោ�មាង់ Blue Shield TotalDual Plan ចាប់ម្រោផតើម �ំ� ំ�ត្តវូដែត្ត
ទ្យទួ្យលបានអ្នត្តា�បម្រោ�ជ្ជន៍ដែផនកម្រោវជ្ជជសាស្ត្រ�ត  និង់ឱ្យ��មានម្រោវជ្ជជបញ្ញាជ រួប�់�ំ� ំទាំងំ់អ្ន�់ព�គម្រោ�មាង់ Blue Shield 
TotalDual Plan។ អ្នត្តា�បម្រោ�ជ្ជន៍ និង់ម្រោ�វាកមមដែ�លផតល់ម្រោដ្ឋាយៈគម្រោ�មាង់ Blue Shield TotalDual Plan 
និង់មានម្រោ�កុ�ង់ឯកសារួ Evidence of Coverage (EOC, ��ូ� តាង់ថ្ងៃនការួធានារ៉ាា ប់រួង់) រួប�់គម្រោ�មាង់ 
Blue Shield TotalDual Plan រួប�់�ំ� ំ (�ត្តវូបានម្រោគសាគ ល់ផង់ដែ�រួថាជាកិចច�នា�មាជ្ជិក ឬកិចច�ពមម្រោ�ពៀង់
អ្ននកជាវ) នឹង់�ត្តវូបានធានារ៉ាា ប់រួង់។ ទាំងំ់ Medicare និង់គម្រោ�មាង់ Blue Shield TotalDual Plan នឹង់មិន
បង់់ថ្ងៃ�ះ��មាប់អ្នត្តា�បម្រោ�ជ្ជន៍ ឬម្រោ�វាកមមដែ�លមិន�ត្តវូបានធានារ៉ាា ប់រួង់ម្រោនា�ម្រោទ្យ។

•  ព័ត្ត៌មានម្រោ�ម្រោលើទ្យ�មង់់ដែបបបទ្យចុ�ម្រោ�ម �ម្រោន�គឺ�ត្តឹម�ត្តវូតាមការួយៈល់�ឹង់រួប�់�ំ� ំ។ �ំ� ំយៈល់ថា �ប�ិនម្រោបើ�ំ� ំផតល់
ព័ត្ត៌មានមិនពិត្តម្រោដ្ឋាយៈម្រោចត្តនាម្រោ�កុ�ង់ទ្យ�មង់់ដែបបបទ្យម្រោន� �ំ� ំនឹង់�ត្តវូលុបម្រោ�ម �ម្រោចញព�គម្រោ�មាង់។

•  �ំ� ំយៈល់ថាហត្តាម្រោលខារួប�់�ំ� ំ (ឬហត្តាម្រោលខារួប�់បុគគលដែ�ល�ត្តវូបានអ្ននុញ្ញាា ត្តឱ្យយម្រោធ្នូែ ើ�កមមភាពជ្ជំនួ��ំ� ំ) 
ម្រោ�កុ�ង់�កយ�ុំម្រោន�មានន័យៈថា �ំ� ំបានអាន និង់យៈល់�ះ ឹមសារួថ្ងៃន�កយ�ុំម្រោន�។ �ប�ិនម្រោបើចុ�ហត្តាម្រោលខាម្រោដ្ឋាយៈ
អ្ននកត្តំណាង់ដែ�លមានការួអ្ននុញ្ញាា ត្ត (�ូចបានម្រោរួៀបរ៉ាប់ខាង់ម្រោលើ) ហត្តាម្រោលខាម្រោន�បញ្ញាជ ក់ថា៖

1) បុគគលម្រោន��ត្តវូបានអ្ននុញ្ញាា ត្តម្រោ�កាមចាប់រួ�ឋម្រោ�ើមី�បំម្រោពញការួចុ�ម្រោ�ម �ម្រោន� និង់

2) ឯកសារួអ្នំព��ិទិ្យិអ្នំណាចម្រោន�អាចរួកបានតាមការួម្រោ�ន ើ�ុំរួប�់ Medicare។

ហ�ថតើលខា៖ កាល�រួតិើចេទប្រៃថៃតើ�� (បែខ្លះ/ប្រៃថៃ/ឆ្នាំន )ំ៖

�ប�ិនម្រោបើអ្ននកជាអ្ននកត្តំណាង់ដែ�លមានការួអ្ននុញ្ញាា ត្ត �ូមចុ�ហត្តាម្រោលខាខាង់ម្រោលើ ម្រោហើយៈបំម្រោពញចម្រោនាះ �ទាំងំ់ម្រោន�។

ម្រោ�ម �៖

អា�យៈដ្ឋាឋ នផូ �វ៖

ទ្យ��កងុ់៖ រួ�ឋ៖ ម្រោល�កូ�ត្តំបន់៖

ម្រោល�ទូ្យរួ�ពី៖

ទ្យនំាក់ទំ្យនង់ជាមួយៈអ្ននកច�ុម្រោ�ម �៖
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បែផ្ទះនកទ� 2 – ចតើន្ទាះ ��ំតើ�ញទាងំ់អ្នសំ់តើ�កុ�ង់បែផ្ទះនកតើ��គឺជាជំតើ��ើសំ
ការួតើ�ះ ើយ៍សំណួំីរួទាងំ់តើ��គជឺាជំតើ��ើសំរួ�ស់ំអ្ននក។ អ្ននក��ិអាច��វូបា���តិើសំធីចតំើ��ការួធាន្ទារ៉ាា �រ់ួង់តើទតើ�យ៍សារួបែ�អ្ននក�ិ��តំើ�ញវា។

តើ�ើអ្ននកជាជំ�ជា�ិតើអ្នសំា� ញ ឡាទ�ណូី/ណា ឬតើ�ើ�កតំើណីើ�តើអ្នសំា� ញបែ�រួឬតើទ? តើ�ជំើសំតើរួ ើសំចតើ�ះ ើយ៍ទាងំ់អ្នស់ំបែ�លអាចអ្ន�វី�តបា�។
☐  ម្រោទ្យ មិនដែមនជាជ្ជនជាត្តិម្រោ�ើមកំម្រោណ្ណើត្តម្រោអ្ន�ាុញ ឡាទ្យ�

ណូ្ណ/ណា ឬ ម្រោ�ើមកំម្រោណ្ណើត្តម្រោអ្ន�ាុញ
☐ បាទ្យ/ចា� ជ្ជនជាត្តិព័រួតូ្តរួ ើកូ
☐  បាទ្យ/ចា� ជ្ជនជាត្តិជ្ជនជាត្តិម្រោ�ើមកំម្រោណ្ណើត្តម្រោអ្ន�ាុញ 

ឡាទ្យ�ណូ្ណ/ណា ឬ ម្រោ�ើមកំម្រោណ្ណើត្តម្រោអ្ន�ាុញ

☐  បាទ្យ/ចា� ជ្ជនជាត្តិមុិក�ិុកកូ ជ្ជនជាត្តិអាម្រោមរួកិ
មាន�ំម្រោណ្ណើត្តមុិក�ុិកកូ ជ្ជនជាត្តិ��កាណូ្ណ/ណា

☐ បាទ្យ/ចា� ជ្ជនជាត្តិគុយៈបា
☐ ខំ្លះ� ំតើ�ជំើសំតើរួ ើសំ�ិ�តើ�ះ ើយ៍។

តើ�ើអ្ននក��ជា�ិសាសំ�៍អី្ន�? តើ�ជំើសំតើរួ ើសំចតើ�ះ ើយ៍ទាងំ់អ្នស់ំបែ�លអាចអ្ន�ីវ�តបា�។
☐ ជ្ជនជាត្តិម្រោ�ើមអាម្រោមរួកិាំង់ ឬជ្ជនជាត្តិម្រោ�ើមអាឡាសាក
ជ្ជនជាត្តិអា�ុ�៖

☐ ឥណាា ព�អា�ុ�
☐ ចិន
☐ ហែ �ល�ព�ន
☐ ជ្ជបុុន
☐ កូម្រោរួា
☐ ម្រោវៀត្តណាម
☐ ជ្ជនជាត្តិអា�ុ�ម្រោផសង់ម្រោទ្យៀត្ត

☐ ជ្ជនជាត្តិអាម្រោមរួកិមាន�ំម្រោណ្ណើត្តព�អាស្ត្រហែ ិក ឬ
ជ្ជនជាតិ្តដែ�ីកម្រោ�ម

ជ្ជនជាត្តិម្រោ�ើមម្រោកា�ហាថ្ងៃវា និង់ម្រោកា�បុា�ុ�ហែ ិក៖
☐ ជ្ជនជាត្តិហូ�មុាន� ឬជ្ជនជាត្តិចាមុូ រួា ូ
☐ ជ្ជនជាត្តិម្រោ�ើមហាថ្ងៃវា
☐ សាម័រួ
☐ អ្ននកម្រោកា�បុា�ុ�ហែ ិកម្រោផសង់ម្រោទ្យៀត្ត

☐ ដែ�ីក�
☐ ខំ្លះ� ំតើ�ជំើសំតើរួ ើសំ�ិ�តើ�ះ ើយ៍។

តើ�ជំើសំតើរួ ើសំ�ួយ៍��សំិ�តើ�ើអ្ននកចង់ឱ់យតើយ៍ើង់តើផ្ទះើើ�័�៌��តើ�អ្ននកជាភាសាតើផ្ទះេង់តើ����ភាសាអ្នង់់តើគះសំ។
☐ ភាសាអារ៉ាា ប់
☐ ភាសាអាម្រោមន�
☐ ភាសាដែ�មរួ
☐ ភាសាចិន (សាមញ្ចា )

☐ ភាសាចិន (�បថ្ងៃពណ្ណ�)
☐ ភាសាហាែ �ុ�
☐ ភាសាកូម្រោរួា
☐ ភាសារួុ�សុ �

☐ ភាសាម្រោអ្ន�ាុញ
☐ ភាសាតាកាឡុុក
☐ ភាសាម្រោវៀត្តណាម

ម្រោ�ជ្ជើ�ម្រោរួ ើ�មួយៈ �ប�ិនម្រោបើអ្ននកចង់់ឱ្យយម្រោយៈើង់ម្រោផើើព័ត្ត៌មានម្រោ�អ្ននកជាទ្យ�មង់់ដែ�លអាចចូលម្រោ�បើបាន។
☐ អ្នកសរួសីាប��មាប់ជ្ជនពិការួដែ�នក    ☐ អ្នកសរួពុមពធ្នូំៗ    ☐ �ំដែលង់ CD    ☐ ទ្យិននន័យៈ CD
�ូមទាំក់ទ្យង់ដែផនកបម្រោ�មើម្រោ�វាអ្នត្តិ�ិជ្ជនតាមរួយៈៈម្រោល� (800) 452-4413 (TTY: 711) �ប�ិនម្រោបើអ្ននក�ត្តវូការួ
ព័ត្ត៌មានជាទ្យ�មង់់ដែ�លអាចចូលម្រោ�បើបានម្រោ��ព�អ្នែ �ដែ�លមានរ៉ាយៈខាង់ម្រោលើ។ ម្រោមុាង់ម្រោធ្នូែ ើការួរួប�់ម្រោយៈើង់គឺព�ម្រោមុាង់ 
8 �ពឹក �ល់ម្រោមុាង់ 8 យៈប់ �បាំព�រួថ្ងៃ�ៃកុ�ង់មួយៈ�បាដ ហ៍។
ម្រោត្តើអ្ននកម្រោធ្នូែ ើការួដែ�រួឬម្រោទ្យ? ☐ បាទ្យ/ចា�  ☐ ម្រោទ្យ   ម្រោត្តើបត �ឬ�បពនិរួប�់អ្ននកម្រោធ្នូែ ើការួដែ�រួឬម្រោទ្យ? ☐ បាទ្យ/ចា�  ☐ ម្រោទ្យ
រ៉ាយ៍�ញ្ជូជ ��គតូើ�ទយបែថទាជំា�ឋ� (PCP) គះ ��ិក ឬ�ណីឌ លសំីខ្លះភា�រួ�សំ់អ្ននក៖
ម្រោ�ម ��គមូ្រោពទ្យយ គះ �នកិ ឬមណ្ណា ល��ុភាព៖
ID រួប�់�គមូ្រោពទ្យយ គះ �នកិ ឬមណ្ណា ល��ុភាពម្រោល�៖
ម្រោ�ម ��កមុ�គមូ្រោពទ្យយ គះ �នកិ ឬមណ្ណា ល��ុភាព៖
បចូ�បីននជាអ្ននកជ្ជំងឺ់ដែមនម្រោទ្យ?  ☐ បាទ្យ/ចា�    ☐ ម្រោទ្យ
អាសំយ៍�ា �អ្នី�បែ�ល៖ តើលខ្លះទូរួសំ�ា ប្រៃ�៖

ការួផ្ទះតលអ់ាសំយ៍�ា �អ្នី�បែ�លរួ�សំអ់្ននកខាង់តើលើការួចី�តើ�ា �អ្ននកតើ�យ៍ស័ីំយ៍��វ�តកុិ�ង់�កឹជំញូ្ជូ��តើ�យ៍គ្មាា ��ក�សំ
សំ���ក់ារួទនំ្ទាកទ់�ំង់�ួយ៍ចំ�ួ�ប្រៃ�គតើ��ង់រួ�ស់ំអ្ននក។
អ្ននកនងឹ់ទ្យទួ្យលបានការួ�បា��យ័ៈទាំកទ់្យង់ព�គម្រោ�មាង់ដែ�លអ្ននក�ត្តវូការួជាម្រោ�ចើន�ត្តវូបានផតល់ជូ្ជនតាម�បពនិ័
ម្រោអ្នឡិុច�ត្តនូកិ។ ម្រោយៈើង់នងឹ់ម្រោផើើអ្នុ�ដែមលម្រោ�អ្ននកម្រោ�ម្រោពលដែ�លមានការួ�បា��័យៈទាំកទ់្យង់�ម� (ឧទាំហរួណ៍្ណ៖ ការួពនយលព់�អ្ន
ត្តា�បម្រោ�ជ្ជន ៍ឬម្រោ�ចកត �ជូ្ជន�ណំ្ណងឹ់�បចំាឆ្នាំន អំ្នពំ�ការួផ្លាះ �់បូ �រួ) អាចរួកបានតាមអ្ននឡាញ។ អ្ននកអាចចូលម្រោ�កានក់ារួ
�បា��័យៈទាំកទ់្យង់ទាំងំ់ម្រោន�តាមរួយៈៈឧបករួណ៍្ណណាមួយៈ�ូចជាកំុពយូ ទ្យរ័ួ ម្រោ�ម្រោបះត្ត ឬទូ្យរួ�ពីចលត័្ត។
☐ ជ្ជនួំ�ឱ្យយការួ�ឹកជ្ជញូ្ច�នម្រោដ្ឋាយៈគាម ន�កដ្ឋា� ម្រោយៈើង់នងឹ់ម្រោផើើតាមថ្ងៃ�ប�ណ្ណ�យៈម៍កឱ្យយអ្ននកនូវចាបច់មះង់ថ្ងៃនឯកសារួដែ�ល
បានត្ត�មូវ។ �ូមចណំាថំាការួ�បា��យ័ៈទាំកទ់្យង់មួយៈចនួំនមានទ្យហំធំ្នូណំា� ់ម្រោហើយៈ�បដែហលជាមនិ�ម��បម្រោ�កុ�ង់
�បអ្នប�ំ់ប�ុត្តទាំងំ់អ្ន�់ម្រោទ្យ។ អ្ននកអាចផ្លាះ �់បូ �រួចណំ្ណង់ច់ណូំ្ណលចតិ្តតរួប�អ់្ននក��មាបក់ារួ�ឹកជ្ជញូ្ច�នបាន�គបម់្រោពលម្រោវលា។
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ការួ�ង់់ប្រៃថះធាន្ទារ៉ាា �់រួង់សំ���់គតើ��ង់រួ�ស់ំអ្ននក
អ្ននកអាចបង់ថ់្ងៃ�ះធានារ៉ាា បរ់ួង់គម្រោ�មាង់�បចាដំែ�រួប�់អ្ននក (រួមួទាំងំ់ការួពិនយ័ៈម្រោលើការួច�ុម្រោ�ម �យៈតឺ្ត�ុវណាមួយៈដែ�ល
អ្ននកមាន ឬអាចជ្ជ�ំក)់ តាមថ្ងៃ�ប�ណ្ណ�យៈជ៍ាម្រោរួៀង់រ៉ាល់ដែ�។ �ប�និម្រោបើគម្រោ�មាង់រួប�អ់្ននកមានថ្ងៃ�ះធានារ៉ាា ប់រួង់�ល់
កាលកណំ្ណត្ត ់អ្ននកនងឹ់ទ្យទួ្យលបានវកិកយៈប�ត្ត�បចាដំែ� រួមួទាំងំ់ចំនួនទ្យកឹ�បាក ់នងិ់កាលបរួមិ្រោចេទ្យថ្ងៃនការួបង់�់បាកប់នីាប់
រួប�អ់្ននក�លក់ាលកណំ្ណត្ត ់ឬអ្ននកកអ៏ាចតើ�ជំើសំតើរួ ើសំ�ង់ប់្រៃថះធាន្ទារ៉ាា �រ់ួង់រួ�ស់ំអ្ននកតើ�យ៍ការួ�កវាតើចញ��អ្ន�ថ��តើយាជំ�៍
ប្រៃ�រួ��សំ�តសិំខី្លះសំង់គ� ឬ Railroad Retirement Board (RRB) រួ�ស់ំអ្ននកតើ�យ៍សីំយ័៍��វ�ត�ិ�បែខ្លះ���ួយ៍ៗ។
ម្រោ�ើមី�ដែ�ែ ង់យៈល់បដែនាមអ្នំព�ជ្ជម្រោ�មើ�ថ្ងៃនការួទូ្យទាំត្ត់រួប�់អ្ននក �ូមចូលម្រោមើលម្រោគហទ្យំព័រួ blueshieldca.com/
medicarewaystopay ឬទូ្យរួ�ពីម្រោ�ដែផនកម្រោ�វាបម្រោ�មើអ្នត្តិ�ិជ្ជនតាមរួយៈៈម្រោល� (800) 452-4413 (TTY: 711)។

☐  ការួកាត្ត់កង់ម្រោដ្ឋាយៈ�ែ ័យៈ�បវត្តត ិព�មូលបីទាំនប�ត្តអ្នត្តា�បម្រោ�ជ្ជន៍ព�រួបប�នត ិ�ុ��ង់គម�បចាំដែ�រួប�់អ្ននក ឬ 
Railroad Retirement Board (RRB)។ 

�ំ� ំទ្យទួ្យលបានអ្នត្តា�បម្រោ�ជ្ជន៍�បចាំដែ�ព�៖  ☐ រួបប�នត ិ�ុ��ង់គម    ☐ RRB
  (ការួកាត្តក់ង់រួបប�នត�ិ�ុ�ង់គម/Railroad Retirement Board អាចចណំាយៈម្រោពលព�រួដែ� ឬម្រោ�ចើនជាង់ម្រោន�

ម្រោ�ើមី�ចាបម់្រោផតើម។ កុ�ង់ករួណ្ណ�ភាគម្រោ�ចើន �ប�និម្រោបើ�នត�ិ�ុ�ង់គម/Railroad Retirement Board ទ្យទួ្យលយៈក�មំ្រោណ្ណើ
រួប�អ់្ននក��មាបក់ារួកាត្តក់ង់ម្រោដ្ឋាយៈ�ែ យ័ៈ�បវត្តត  ិការួកាត្តក់ង់ម្រោលើក�បូំង់ព�ការួមូលបីទាំនប�ត្តអ្នត្តា�បម្រោ�ជ្ជនថ៍្ងៃន 
Railroad Retirement Board/�នត�ិ�ុ�ង់គមរួប�អ់្ននកនងឹ់រួមួបញូ្ច�លទាំងំ់ថ្ងៃ�ះធានារ៉ាា បរ់ួង់ទាំងំ់អ្ន�់ដែ�ល�ត្តវូបង់់
ព�កាលបរួមិ្រោចេទ្យមាន�ប�ទិិ្យភាពថ្ងៃនការួច�ុម្រោ�ម �រួប�់អ្ននករួហូត្ត�លច់ណុំ្ណចថ្ងៃនការួកាត្តក់ង់ចាបម់្រោផតើម។ �ប�និម្រោបើ
រួបប�នត�ិ�ុ�ង់គម/Railroad Retirement Board មនិយៈល់�ពមម្រោលើ�មំ្រោណ្ណើរួប�អ់្ននក��មាបក់ារួកាត្តក់ង់ម្រោដ្ឋាយៈ
�ែ យ័ៈ�បវត្តត  ិម្រោយៈើង់នងឹ់ម្រោផើើរួវកិកយៈប�ត្ត�កដ្ឋា�ម្រោ�អ្ននក��មាបថ់្ងៃ�ះធានារ៉ាា បរ់ួង់�បចំាដែ�រួប�់អ្ននក។)

��សំិ�តើ�ើអ្ននក��វូ�ង់់�បាក់បែក���ូវ���បំែខ្លះបែ�លទាក់ទង់�ឹង់�បាក់ចំណូីលបែផ្ទះនក D (បែផ្ទះនក D-IRMAA)  
អ្ននក��វូបែ��ង់់ចំ�ួ�ទឹក�បាក់�បែ�ថ�តើ�� �បែ�ថ�តើលើប្រៃថះធាន្ទារ៉ាា �់រួង់ប្រៃ�គតើ��ង់រួ�សំ់អ្ននក។ ចំនួនទ្យឹក�បាក់ម្រោន�
ជាធ្នូមមតា�ត្តវូបាន�កម្រោចញព�អ្នត្តា�បម្រោ�ជ្ជន៍រួបប�នត ិ�ុ��ង់គមរួប�់អ្ននក ឬអ្ននកអាចទ្យទួ្យលបានវកិកយៈប�ត្តព� 
Medicare (ឬ RRB)។ កុំបង់់ Blue Shield of California ��មាប់ IRMAA ដែផនក D។

សំ���់�ីគគលបែ�លជួំយ៍អ្ននកចី�តើ�ា �ជា�ួយ៍ការួ�ំតើ�ញទ��ង់់បែ���ទតើ��បែ���ីតើណាះ �

បមំ្រោពញទ្យ�មង់់ដែបបបទ្យដែផនកម្រោន� �ប�និម្រោបើអ្ននកជាបគុគលមាន ក ់(�ូចជា អ្ននក�បកឹាថ្ងៃនកមម វធិ្នូ� State Health Insurance Program 
(SHIP, កមម វធិ្នូ�ជំ្ជនួយៈការួធានារ៉ាា បរ់ួង់�ុ�ភាពរួ�ឋ) ឬភាគ�ទ្យ�ប�ម្រោផសង់ម្រោទ្យៀត្ត) ដែ�លជួ្ជយៈអ្ននកច�ុម្រោ�ម �បមំ្រោពញទ្យ�មង់់ដែបបបទ្យម្រោន�។

ម្រោ�ម �៖  
ហត្តាម្រោលខា៖  

ទ្យំនាក់ទ្យំនង់ជាមួយៈអ្ននកចុ�ម្រោ�ម �៖
☐  អ្ននក�បឹកាអ្ននក�បឹកាថ្ងៃន

កមម វធិ្នូ� SHIP
☐ ម្រោផសង់ម្រោទ្យៀត្ត (ភាគ�ទ្យ�ប�)

☐  អ្ននកត្តំណាង់ដែ�លមានការួ
អ្ននុញ្ញាា ត្ត

☐ ម្រោដ្ឋាយៈ�ូ �នឯង់

�័�៌��ភាន ក់ងារួផ្ទះលិ�/សំរួតើសំរួ៖
*ចងុ់�លបងាា ញដែផនកដែ�ល�ត្តវូការួ។
ម្រោ�ម �ទ្យ�ភាន កង់ារួដែ�លបានដែត្តង់តាងំ់៖  

 (�ូម�រួម្រោ�រួម្រោ�ម �ទ្យ�ភាន កង់ារួដែ�លបានចាត្តត់ាងំ់)
ID ពនិរួប�់ទ្យ�ភាន កង់ារួដែ�លបានដែត្តង់តាងំ់*៖  

 (�ូម�រួម្រោ�រួម្រោល� ID ពនិរួប�់ទ្យ�ភាន កង់ារួដែ�លបានចាត្តត់ាងំ់)
ម្រោ�ម �រួប�់អ្ននកផលតិ្ត/ភាន កង់ារួ�រួម្រោ�រួ*៖  

 (�ូមបញ្ញាជ កម់្រោ�ម �អ្ននកផលតិ្ត/ភាន កង់ារួ�រួម្រោ�រួ)
NPN ន�មួយៈៗរួប�់អ្ននកផលតិ្ត/ភាន កង់ារួ�រួម្រោ�រួ*៖  

 (�ូមបញ្ញាជ កម់្រោ�ម �អ្ននកផលតិ្ត/NPN បគុគលរួប�់ភាន កង់ារួ�រួម្រោ�រួ)
ម្រោល�ទូ្យរួ�ពីរួប�់អ្ននកផលតិ្ត/ភាន កង់ារួ�រួម្រោ�រួ៖  
អា�យៈដ្ឋាឋ នអុ្ន�ដែមលរួប�់អ្ននកផលតិ្ត/ភាន កង់ារួ�រួម្រោ�រួ៖  
�កយម្រោ�ន ើ�ំុកាលបរួមិ្រោចេទ្យដែ�លបានទ្យទួ្យលម្រោដ្ឋាយៈអ្ននកផលតិ្ត/ភាន កង់ារួ�រួម្រោ�រួ៖  
ហត្តាម្រោលខារួប�់អ្ននកផលតិ្ត/ភាន កង់ារួ�រួម្រោ�រួ៖  
តាមរួយៈៈហត្តាម្រោលខារួប�់�ំ�  ំ�ំ��ូំមបញ្ញាជ កថ់ា �ំ�បំានអាន នងិ់យៈលព់�ម្រោគាលការួណ៍្ណដែណ្ណនាកំារួទ្យនំាកទ់្យនំង់ នងិ់ទ្យ�ផារួ នងិ់ចាប់
ច�ុម្រោ�ម �រួប�់ CMS Medicare ម្រោហើយៈបញ្ញាជ ក់ថា អ្ននកច�ុម្រោ�ម �បានទ្យទួ្យលឧបករួណ្ណច៍�ុម្រោ�ម �ម្រោពញម្រោលញ។ �ំ�យំៈល់��បថាការួច�ុម្រោ�ម �
��មាបអ់្ននកទ្យទួ្យលអ្នត្តា�បម្រោ�ជ្ជនរ៍ួប�់ Medicare ម្រោន�កុ�ង់នាមជា Blue Shield of California បានអ្ននមុ្រោលាមតាមចាបទ់ាំងំ់ម្រោន�។

Blue Shield of California គជឺាគម្រោ�មាង់ HMO D-SNP ដែ�លច�ុកចិច�នាជាមួយៈ Medicare នងិ់កចិច�នា
ជាមួយៈកមម វធិ្នូ� California State Medicaid Program។ ការួច�ុម្រោ�ម �កុ�ង់គម្រោ�មាង់ Blue Shield of California 
អា��័យៈម្រោ�ម្រោលើការួបនតកចិច�នា។
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តើសំចកត �បែថះង់ការួណីអ៍្ន�ំ�ចា�សី់ំ���ឯកជំ�ភា�
មជ្ជឈមណ្ណា ល Centers for Medicare & Medicaid Services (CMS, មជ្ជឈមណ្ណា ល��មាបម់្រោ�វា Medicare នងិ់ 
Medicaid) �បមូលពត័្តម៌ានព�គម្រោ�មាង់ Medicare ម្រោ�ើមី�តាមដ្ឋានការួច�ុម្រោ�ម �រួប�់អ្ននកទ្យទួ្យលអ្នត្តា�បម្រោ�ជ្ជន៍
ម្រោ�កុ�ង់គម្រោ�មាង់ Medicare Advantage (MA) ដែកលមអការួដែ�ទាំ ំនងិ់ការួបង់�់បាកអ់្នត្តា�បម្រោ�ជ្ជន ៍Medicare។ 
ដែផនកទ្យ� 1851 ថ្ងៃនចាប ់Social Security Act (ចាប�់នត�ុិ��ង់គម) នងិ់ 42 �កមចាប�់ហពនិ័ (CFR) §§ 422.50 
នងិ់ 422.60 អ្ននញុ្ញាា ត្តឱ្យយ�បមូលពត័្តម៌ានម្រោន�។ CMS អាចម្រោ�បើ បងាា ញ នងិ់ផ្លាះ �់បូ �រួទ្យនិននយ័ៈច�ុម្រោ�ម �ព�
អ្ននកទ្យទួ្យលអ្នត្តា�បម្រោ�ជ្ជនរ៍ួប�់ Medicare �ូចដែ�លបានបញ្ញាជ កម់្រោ�កុ�ង់�បពនិ័ជូ្ជន�ណំ្ណងឹ់អ្នពំ�កណំ្ណត្ត�់តា 
(SORN) “Medicare Advantage Prescription Drug (MARx)” �បពនិ័ម្រោល� 09-70-0588។ ការួម្រោ�ះ ើយៈត្តប
រួប�់អ្ននកចមំ្រោ��ទ្យ�មង់់ដែបបបទ្យម្រោន� គមឺានលកខណ្ណៈ�ម �័គចតិ្តត។ ម្រោទាំ�ជា�ុង់ណាកម៏្រោដ្ឋាយៈ ការួ�កខានមនិបាន
ម្រោ�ះ ើយៈត្តបអាចបុ��ល�់លក់ារួច�ុម្រោ�ម �កុ�ង់គម្រោ�មាង់។

ជាធី�ា� អ្ននកអាចចី�តើ�ា �កុ�ង់គតើ��ង់ Medicare Advantage បា�បែ�កុ�ង់អ្ន�ុំង់តើ�លច�ីតើ�ា ����ឆំ្នាំន ំ
��់��ប្រៃថៃទ� 15 បែខ្លះ�ីលា �លប់្រៃថៃទ� 7 បែខ្លះធុី � ប្រៃ�ឆ្នាំន �ំ��ួយ៍ៗ��តីើណាះ �។ មានករួណ្ណ�ម្រោលើកដែលង់ដែ�លអាចអ្ននញុ្ញាា ត្តឱ្យយ
អ្ននកច�ុម្រោ�ម �កុ�ង់គម្រោ�មាង់ Medicare Advantage ម្រោ�ខាង់ម្រោ��រួយៈៈម្រោពលម្រោន�។
�ូមអានម្រោ�ចកត �ដែ�ះង់ការួណ្ណ៍ខាង់ម្រោ�កាមម្រោដ្ឋាយៈយៈកចិត្តតទ្យុកដ្ឋាក ់ម្រោហើយៈគូ��បអ្នប់ �ប�ិនម្រោបើម្រោ�ចកត �ដែ�ះង់ការួណ្ណ៍
ម្រោន��ត្តឹម�ត្តវូចំម្រោ��អ្ននក។ តាមរួយៈៈការួគូ�ធ្នូ�ក�បអ្នប់ណាមួយៈខាង់ម្រោ�កាម អ្ននកកំពុង់បញ្ញាជ ក់ថា តាមចំម្រោណ្ណ��ឹង់
�៏លអ បំផុត្តរួប�់អ្ននក អ្ននកមាន�ិទិ្យិទ្យទួ្យលបានរួយៈៈម្រោពលថ្ងៃនការួចុ�ម្រោ�ម �។ �ប�ិនម្រោបើម្រោយៈើង់កំណ្ណត់្តថាព័ត្ត៌មានម្រោន�
មិន�ត្តឹម�ត្តវូម្រោ�ម្រោពលម្រោ�កាយៈ អ្ននកអាចនឹង់�ត្តវូបានលុបម្រោ�ម �ម្រោចញវញិ។

☐ �ំ� ំជា�មាជ្ជិក�ម�រួប�់ Medicare។

☐  �ំ� ំបានចុ�ម្រោ�ម �កុ�ង់គម្រោ�មាង់ Medicare Advantage ម្រោហើយៈចង់់ម្រោធ្នូែ ើការួផ្លាះ �់បូ �រួកុ�ង់អ្នំឡុុង់ម្រោពលថ្ងៃនការួ
ចុ�ម្រោ�ម �ម្រោដ្ឋាយៈម្រោបើកចំហរួប�់ Medicare Advantage (MA OEP)។

☐  �ម�ៗ ម្រោន� �ំ�បំានផ្លាះ �់ទ្យ�លមំ្រោ�ម្រោ��ត្តបំនម់្រោ�វាកមម��មាបគ់ម្រោ�មាង់បចូ�បីននរួប�់�ំ�  ំឬ�ំ�បំានផ្លាះ �់ទ្យ�លមំ្រោ��ម�ៗ ម្រោន� 
ម្រោហើយៈគម្រោ�មាង់ម្រោន�គជឺាជ្ជម្រោ�មើ��ម���មាប�ំ់�។ំ �ំ�បំានផ្លាះ �់ទ្យ�លំម្រោ�ថ្ងៃ�ៃទ្យ� (�ូមបញូ្ច�លកាលបរួមិ្រោចេទ្យ ដែ�/ថ្ងៃ�ៃ/ឆ្នាំន )ំ

                                             ។

☐ �ម�ៗ ម្រោន� �ំ� �ំត្តវូបានម្រោដ្ឋា�ដែលង់ព�ពនិនាគារួ។ �ំ� �ំត្តវូបានម្រោដ្ឋា�ដែលង់ម្រោ�ថ្ងៃ�ៃទ្យ� (�ូមបញូ្ច�លកាលបរួមិ្រោចេទ្យ ដែ�/ថ្ងៃ�ៃ/ឆ្នាំន )ំ
                                             ។

☐  �ម�ៗម្រោន� �ំ� ំបានវលិ�ត្តឡុប់មក�ហរួ�ឋអាម្រោមរួកិវញិ បនីាប់ព�រួ�់ម្រោ�ជាអ្នចិថ្ងៃស្ត្រនតយ៍ៈម្រោ�ម្រោ���ហរួ�ឋអាម្រោមរួកិ។ 
�ំ� ំបានវលិ�ត្តឡុប់មក�ហរួ�ឋអាម្រោមរួកិវញិម្រោ�ថ្ងៃ�ៃទ្យ� (�ូមបញូ្ច�លកាលបរួមិ្រោចេទ្យ ដែ�/ថ្ងៃ�ៃ/ឆ្នាំន ំ)

                                             ។

☐  �ម�ៗម្រោន� �ំ� ំបានទ្យទួ្យលសាា នភាពវត្តតមានរួ�់ម្រោ���បចាប់ម្រោ��ហរួ�ឋអាម្រោមរួកិ។ �ំ� ំទ្យទួ្យលបានសាា នភាពម្រោន�
ម្រោ�ថ្ងៃ�ៃទ្យ� (បញូ្ច�លកាលបរួមិ្រោចេទ្យ ដែ�/ថ្ងៃ�ៃ/ឆ្នាំន ំ)

                                             ។

☐  �ម�ៗម្រោន� �ំ� ំបានផ្លាះ �់បូ �រួ Medicaid រួប�់�ំ� ំ (ម្រោទ្យើបដែត្តទ្យទួ្យលបាន Medicaid មានការួផ្លាះ �់បូ �រួក�មិត្តថ្ងៃន
ជ្ជំនួយៈ Medicaid ឬបាត្ត់បង់់ Medicaid) ម្រោ�ថ្ងៃ�ៃទ្យ� (បញូ្ច�លកាលបរួមិ្រោចេទ្យ ដែ�/ថ្ងៃ�ៃ/ឆ្នាំន ំ)

                                             ។

☐  �ម�ៗម្រោន� �ំ� ំមានការួផ្លាះ �់បូ �រួកុ�ង់កមម វធិ្នូ� Extra Help (ជ្ជំនួយៈបដែនាម) រួប�់�ំ� ំ��មាប់ការួបង់់ថ្ងៃ�ះធានារ៉ាា ប់រួង់
ម្រោលើឱ្យ��តាមម្រោវជ្ជជបញ្ញាជ រួប�់ Medicare (ម្រោទ្យើបដែត្តទ្យទួ្យលបានកមម វធិ្នូ� Extra Help មានការួផ្លាះ �់បូ �រួក�មិត្ត
ថ្ងៃនកមម វធិ្នូ� Extra Help ឬបាត្ត់បង់់កមម វធិ្នូ� Extra Help) ម្រោ�ថ្ងៃ�ៃទ្យ� (បញូ្ច�លកាលបរួមិ្រោចេទ្យ ដែ�/ថ្ងៃ�ៃ/ឆ្នាំន ំ)

                                             ។

☐  �ំ� ំមានទាំងំ់ Medicare និង់ Medicaid (ឬរួ�ឋរួប�់�ំ� ំជួ្ជយៈបង់់ថ្ងៃ�ះធានារ៉ាា ប់រួង់ Medicare រួប�់�ំ� ំ) ឬ�ំ� ំ
ទ្យទួ្យលបាន Extra Help ដែ�លបង់់ថ្ងៃ�ះធានារ៉ាា ប់រួង់ម្រោលើឱ្យ��តាមម្រោវជ្ជជបញ្ញាជ រួប� ់Medicare រួប�់�ំ� ំ បុុដែនត �ំ� ំ
មិនបាន មានការួផ្លាះ �់បូ �រួម្រោទ្យ។

☐  �ំ� ំនឹង់ផ្លាះ �់ទ្យ�លំម្រោ� សាន ក់ម្រោ� ឬបានផ្លាះ �់ទ្យ�លំម្រោ��ម�ម្រោចញព�មណ្ណា លដែ�ទាំរំួយៈៈម្រោពលដែវង់ (ឧទាំហរួណ្ណ៍៖ មណ្ណា ល
ដែ�ទាំមំនុ�សចា�់ ឬមណ្ណា លដែ�ទាំរំួយៈៈម្រោពលដែវង់)។ �ំ� ំបានផ្លាះ �់ទ្យ�លំម្រោ�/នឹង់ផ្លាះ �់ទ្យ�លំម្រោ�ចូល/ម្រោចញព�មណ្ណា ល
ម្រោ�ថ្ងៃ�ៃទ្យ� (បញូ្ច�លកាលបរួមិ្រោចេទ្យ ដែ�/ថ្ងៃ�ៃ/ឆ្នាំន ំ)

                                             ។
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☐  �ម�ៗម្រោន� �ំ� ំបានចាកម្រោចញព�កមម វធិ្នូ� Program of All-Inclusive Care for the Elderly (PACE, កមម វធិ្នូ�
ដែ�ទាំ�ំុ�ភាពមនុ�សចា�់ដែ�លមានរួមួបញូ្ច�លទាំងំ់អ្ន�់) ម្រោ�ថ្ងៃ�ៃទ្យ� (បញូ្ច�លកាលបរួមិ្រោចេទ្យ ដែ�/ថ្ងៃ�ៃ/ឆ្នាំន ំ)

                                             ។
☐  �ម�ៗម្រោន� �ំ� ំបានបាត្ត់បង់់ការួធានារ៉ាា ប់រួង់ម្រោលើឱ្យ��តាមម្រោវជ្ជជបញ្ញាជ ដែ�លអាចម្រោជ្ជឿទ្យុកចិត្តតបានរួប�់�ំ� ំម្រោដ្ឋាយៈ

មិន�ម ័�គចិត្តត  (ការួធានារ៉ាា ប់រួង់លអ �ូចរួប�់ Medicare ដែ�រួ)។ �ំ� ំបានបាត្ត់បង់់ការួធានារ៉ាា ប់រួង់ម្រោលើឱ្យ��
រួប�់�ំ� ំម្រោ�ថ្ងៃ�ៃទ្យ� (បញូ្ច�លកាលបរួមិ្រោចេទ្យ ដែ�/ថ្ងៃ�ៃ/ឆ្នាំន ំ)

                                             ។
☐ �ំ� ំនឹង់ចាកម្រោចញព�ការួធានារ៉ាា ប់រួង់រួប�់និម្រោ�ជ្ជក ឬ�ហជ្ជ�ពម្រោ�ថ្ងៃ�ៃទ្យ� (បញូ្ច�លកាលបរួមិ្រោចេទ្យ ដែ�/ថ្ងៃ�ៃ/ឆ្នាំន ំ)
                                             ។

☐ �ំ� ំជា�មាជ្ជិកថ្ងៃនកមម វធិ្នូ�ជ្ជំនួយៈឱ្យ��សាា នដែ�លផតល់ម្រោដ្ឋាយៈរួ�ឋរួប�់�ំ� ំ។

☐  គម្រោ�មាង់រួប�់�ំ� ំកំពុង់បញ្ចច ប់កិចច�នាជាមួយៈ Medicare ឬ Medicare កំពុង់បញ្ចច ប់កិចច�នា
ជាមួយៈគម្រោ�មាង់ រួប�់អ្ននក។ 

☐  �ំ� ំបានចុ�ម្រោ�ម �កុ�ង់គម្រោ�មាង់ព� Medicare (ឬរួ�ឋរួប�់�ំ� ំ) ម្រោហើយៈ�ំ� ំចង់់ម្រោ�ជ្ជើ�ម្រោរួ ើ�គម្រោ�មាង់ម្រោផសង់ម្រោទ្យៀត្ត។  
ការួចុ�ម្រោ�ម �រួប�់�ំ� ំម្រោ�កុ�ង់គម្រោ�មាង់ម្រោនា�បានចាប់ម្រោផតើមម្រោ�ថ្ងៃ�ៃទ្យ� (បញូ្ច�លកាលបរួមិ្រោចេទ្យ ដែ�/ថ្ងៃ�ៃ/ឆ្នាំន ំ)

                                             ។

☐  �ំ� ំបានចុ�ម្រោ�ម �កុ�ង់ Special Needs Plan (SNP, គម្រោ�មាង់ត្ត�មូវការួពិម្រោ��) បុុដែនត �ំ� ំបានបាត្ត់បង់់លកខណ្ណ
�មីត្តត ិតាមត្ត�មូវការួពិម្រោ��ដែ�ល�ត្តវូមានម្រោ�កុ�ង់គម្រោ�មាង់ម្រោហើយៈ។ �ំ� ំ�ត្តវូបាន�កម្រោ�ម �ម្រោចញព� SNP ម្រោ�
ថ្ងៃ�ៃទ្យ� (បញូ្ច�លកាលបរួមិ្រោចេទ្យ ដែ�/ថ្ងៃ�ៃ/ឆ្នាំន ំ)

                                             ។
☐  �ំ�បំានរួង់ផលបុ��ល់ម្រោដ្ឋាយៈម្រោ�គា�អា�នន  ឬម្រោ�គា�មហនតរ៉ាយៈធំ្នូ (�ូចដែ�លបាន�បកា�ម្រោដ្ឋាយៈ Federal 

Emergency Management Agency (FEMA, ទ្យ�ភាន កង់ារួ�គប�់គង់�គាអា�នន�ហពនិ័) ឬម្រោដ្ឋាយៈអ្នង់គភាព
រួដ្ឋាឋ �បិាល�ហព័និ រួ�ឋ ឬមូលដ្ឋាឋ ន)។ ម្រោ�ចកត �ដែ�ះង់ការួណ៍្ណមួយៈកុ�ង់ចមំ្រោណាមម្រោ�ចកត �ដែ�ះង់ការួណ៍្ណម្រោផសង់ម្រោទ្យៀត្តម្រោ�
ទ្យ�ម្រោន�អ្ននវុត្តតចំម្រោ���ំ�បំាន បុដុែនត�ំ� មិំនអាចម្រោធ្នូែ ើការួម្រោ�ន ើ�ុចំ�ុម្រោ�ម �រួប��ំ់�បំានម្រោទ្យ ម្រោដ្ឋាយៈសារួម្រោ�គា�មហនតរ៉ាយៈ។

☐  �ំ� ំបាន�កខានរួយៈៈម្រោពលម្រោ�ជ្ជើ�ម្រោរួ ើ��ំបូង់ (IEP)
☐  �ំ� ំបាន�កខានរួយៈៈម្រោពលចុ�ម្រោ�ម ��បចាំឆ្នាំន ំ (AEP)

☐  �ំ� ំ�ា ិត្តកុ�ង់គម្រោ�មាង់មួយៈដែ�ល�ម�ៗម្រោន��ត្តវូបាន�គប់�គង់ម្រោដ្ឋាយៈរួ�ឋ  ឬអាជាើ ធ្នូរួ�គប់�គង់ដែ�ន�� ម្រោដ្ឋាយៈសារួ
បញ្ញាា ហិរួញ្ចា វតុ្ត�។ �ំ� ំចង់់បូ �រួម្រោ�គម្រោ�មាង់ម្រោផសង់ម្រោទ្យៀត្ត។

☐  �ំ� ំ�ា ិត្តកុ�ង់គម្រោ�មាង់មួយៈដែ�លមានផ្លាក យៈត្តិចជាង់ 3 ផ្លាក យៈកុ�ង់រួយៈៈម្រោពល 3 ឆ្នាំន ំចុង់ម្រោ�កាយៈម្រោន�។ �ំ� ំចង់់ចូលរួមួ
កុ�ង់គម្រោ�មាង់ដែ�លមានចំណាត្ត់ថាន ក់ផ្លាក យៈ 3 ឬ�ព�់ជាង់ម្រោន�។

☐  �ំ� ំជា�មាជ្ជិក�ម�ចំម្រោ�� Medicare ម្រោហើយៈ�ិទិ្យិទ្យទួ្យលបាន Medicare �ត្តវូបានម្រោធ្នូែ ើម្រោឡុើង់ម្រោដ្ឋាយៈ�បម្រោ�ល �ូម្រោចន�
�ំ� ំ�ត្តវូបានជូ្ជន�ំណ្ណឹង់អ្នំព�ការួទ្យទួ្យលបាន Medicare បនីាប់ព�កាលបរួមិ្រោចេទ្យចូលជាធ្នូរួមានថ្ងៃនដែផនក A និង់/
ឬ B រួប�់�ំ� ំ។

�ប�ិនម្រោបើម្រោ�ចកត �ដែ�ះង់ការួណ្ណ៍ទាំងំ់ម្រោន�មិនអ្ននុវត្តតចំម្រោ��អ្ននក ឬអ្ននកមិន�បាក�ម្រោទ្យ �ូមទាំក់ទ្យង់ Blue Shield 
of California តាមរួយៈៈម្រោល� (888) 534-4263 (TTY: 711) ឬភាន ក់ងារួដែ�លមានការួអ្ននុញ្ញាា ត្ត ម្រោ�ើមី�ម្រោមើលថាម្រោត្តើ
អ្ននកមាន�ិទិ្យិចុ�ម្រោ�ម �ដែ�រួឬម្រោទ្យ។ ម្រោយៈើង់ម្រោបើកព�ម្រោមុាង់ 8 �ពឹក �ល់ម្រោមុាង់ 8 យៈប់ បាន�បាំព�រួថ្ងៃ�ៃកុ�ង់មួយៈ�បាដ ហ៍ 
ចាប់ព�ថ្ងៃ�ៃទ្យ� 1 ដែ�ត្តុលា �ល់ថ្ងៃ�ៃទ្យ� 31 ដែ�ម�នា និង់ ព�ម្រោមុាង់ 8 �ពឹក �ល់ម្រោមុាង់ 8 យៈប់ ព�ថ្ងៃ�ៃចនី �ល់ថ្ងៃ�ៃ�ុ�ក ព�
ថ្ងៃ�ៃទ្យ� 1 ដែ�ម្រោមសា �ល់ថ្ងៃ�ៃទ្យ� 30 ដែ�កញ្ញាា ។

Blue Shield of California is an independent member of the Blue Shield Association MR15781-T-FF-KH_0325
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