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ទ��ង់ បែបបបទផ្លាស់ ូ រគម្រោ�មាង Blue Shield of ី ប � 
California Medicare Advantage 

 ់បែបបបទច្ចុះ�ម្រោ�ះ �ន្នបប�បចុ្ចុ 
ខី្លីម្រោន្ន� ម្រោ�

ន សមាជិកិគម្រោ�មាង Blue Shield of California Medicare Advantage អាច្ចុម្រោ�បើទ��ង 
ងគម្រោ�មាង Medicare Advantage បែ�លផ្តតលជ់ិ ូន្នម្រោ�យ Blue Shield of California។ ��បើ ច្ចុះ�ម្រោ�ះ �ចូ្ចុលកុ

សូ�ទូរសារ ឬម្រោផ្តើ ើ ់ បែបបបទច្ចុះ�ម្រោ��បែ�លបាន្នបំ ច្ចុរបស់អ្នកតា�ប្រៃ�បសណី�យ៍ទ��ង ះ ម្រោ�ញរ ួ ន ម្រោ�កាន្ន់៖ 
ទូរសារ៖ (877) 251-3660 
ប្រៃ�បសណី�យ៍៖ Blue Shield of California, P.O. Box 948, Woodland Hills, CA 91365-9856 

ង�កុន្នបប�បចុ្ចុ 
ជា�ួយន្នឹងប្រៃ�ីធានារ៉ាា ប់រង�បចាំំបែខ្លីច្ចុំនួ្នន្ន $ ។ 

ន ខំ្លី � ំជាសមាជិិកគម្រោ�មាង 

ម្រោ�ជិើសម្រោរ ើ ន ់ ូ ួសគម្រោ�មាងបែ�លអ្នកច្ចុងច្ចុលរ�៖ 

Blue Shield TotalDual Plan (HMO D-SNP)
☐ ម្រោ�ន្នធី� Los Angeles/San Diego 

($0 កុ �ង�ួយបែខ្លី) 

ខំ្លី � ំ ថ �បម្រោ�ជិន្ន៍ ន ី ា ប់រង�បចាំំបែខ្លី �ូច្ចុបែ�ល យល់ថា គម្រោ�មាងម្រោន្ន�មាន្នអ្នត្ថ សះខ្លីភា�ខ្លីះសៗគ្នា ម្រោ�ើយអាច្ចុមាន្នប្រៃ�ធានារ៉ា 
បាន្នបញ្ជាា ់ក�ងម្រោលើ។ 
លេ�ខសមាជិិក៖ 

នាមខន៖�ួ 
(ជាជិលេត្រមើស)៖ 

លេ�ខទូូរសព្ទទ ៖ ត្រ�លេ�ទូទូូរសព្ទទ ៖ ☐ ទូរស�ទម្រោលត្ថះើ ☐ ទូរស�ទប្រៃ� 

នាមត្រ�កូ�៖ លេ�ះ �ជាអកសរកា�់កណ្តាា � 

អាសយដ្ឋាា ួ វអចិិន្ត្រៃ�នយ៍ (កះំបញ្ចូ� ំ ់ គលបែ�លកំ ួ ះនផ្លូ � ា ុ ល�បអ្នប់ប្រៃ�បសណី�យ៍។ ច្ចុំណាំ៖ ស�មាបបះគ �ះងជិប�បទ�ភា�គ្នាន្ន 
ផ្តទ�សបែ�បង អាច្ចុចាំត្ថ់ ា ន្នរស់ ិ ត នទះក�បអ្នប់ប្រៃ�បសណី�យ៍ថាជាអាសយ� ម្រោ�អ្នច្ចុប្រៃ�ន្នយ៍របស់អ្នក។)៖ 
អាសយ�ា ន្នផ្ត វ៖�ូ 
ទ��កង៖ុ រ�ា៖ ម្រោលខ្លីកូ�ត្ថំបន្ន់៖ 

អាសយដ្ឋាា នន្ត្រៃត្រ�សណីយី  ៍ ើ ា  ិ ា  ់ ន ៍ ាត្រ�សនិលេ�ខសុព្ទអីាសយដ្ឋានអចិន្ត្រៃ�នយរ៍�សអក (�បអ្នបប់្រៃ�បសណី�យបែ�លបាន្នអ្នន្នះញ្ជាត្ថ)៖ 
អាសយ�ា ន្នផ្ត វ៖�ូ 

ទ��កង៖ុ រ�ា៖ ម្រោលខ្លីកូ�ត្ថំបន្ន់៖ 

លេ�ះ �ត្រ�លេព្ទទូយថែ�ទាំំ ី ីនិកថែ��បានលេត្រជិើសលេរ ើ ់ ថែ� HMO �ុ ះូ �ឋម (PCP) ឬ� ស (សត្រមា� ុលេណ្តា�)៖ 
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ថែផ្លូនកទូី ី ��ំ ំ ់ ុ �ងថែផ្លូនកលេន��ឺជាជិលេត្រមើស2 – ចិលេនា លេព្ទញទាំងអសលេ�ក 
ការលេ�ីើ ណីរទាំងលេន��ឺជាជិលេត្រមើសរ�ស់ នក។ អកមិនអាចិត្រ�វបាន��ិ លេ��ការធានារ៉ាា �់រងលេទូ យសំ ួ ំ អ ន ូ លេសធចិំ 
លេដ្ឋាយសារថែ�អនកមិន�លេព្ទញវា។ំ 

លេ�ើអនកជាជិនជា�លេអសាញ ឡាទូណីី ូ /ណ្តា ឬលេ�ើមកលេណីើ ុ ញថែ�រឬលេទូ? លេត្រជិើសលេរ ើ ីយទាំងអសថែ�� ិ ុ ំ �លេអសា សចិលេមើ ំ ់ 
អាចិអនុវ�ាបាន។ 
☐ ម្រោទ �ិ ិ � ូ /ណាំ ឬ ☐ បាទ/ចាំស ជិន្នជាត្ថ�ះិកសះិ ូ ជិន្នជាត្ថិអាម្រោ�រកិន្នបែ�ន្នជាជិន្នជាត្ថម្រោអ្នសាញ ឡាទ�ណី ិ កក 

ម្រោ�ើ�កំ ើ � ញ មាន្ន�ំ ត្ថ�ះិកសះិកក ជិន្នជាត្ថិឈី� ូ /ណាំ ម្រោណីត្ថម្រោអ្នសា ម្រោណីើ ូ កាណី 
☐ បាទ/ចាំស ជិន្នជាត្ថិ ូ ើ ូ�័រត្ថរក ☐ បាទ/ចាំស ជិន្នជាត្ថិគះយបា 
☐ បាទ/ចាំស ជាជិន្នជាត្ថិ � ូ ☐ ខ សមិនលេ�ើម្រោអ្នសាញ ឡាទ�ណី/ណាំ ឬ ំ � ំលេត្រជិើសលេរ ើ ីយ។ 

ម្រោ�ើ�កំ ើ �ម្រោណីត្ថម្រោអ្នសាញ 

លេ�ើអនកមានជា�ិសាសនអ៍ ី ី សចិលេមើ ំ ់ ា? លេត្រជិើសលេរ ើ ីយទាំងអសថែ��អាចិអនុវ�បាន។ 
☐ ជិន្នជាត្ថិ ិ ិ ាម្រោ�ើ�អាម្រោ�រកាំង ឬជិន្នជាត្ថម្រោ�ើ�អាឡាសា ☐ ជិន្នជាតិ្ថ បែសបកម្រោ� ិះ ឬជិន្នជាត្ថិអាម្រោ�រកាំងមាន្ន 
ជិន្នជាត្ថិអាសះ�៖ �ំ ើ ី កម្រោណីត្ថ��អា��ិ 

☐ ជិន្នជាត្ថិ � ជិន្នជាត្ថិ � � ី ក៖ ម្រោ�ើ�អាសះ ម្រោ�ើ�ម្រោកា�ហាប្រៃវា ន្និងម្រោកា�បាសះ�ិ 
☐ ជិន្នជាត្ថច្ចុិ ន្និ ☐ ជិន្នជាត្ថិ ូ មាន្ន� ឬជិន្នជាត្ថិ ូ រា ូ�� � ចាំ�� 

ម្រោ�ើ�ហាប្រៃវា ☐ ជិន្នជាត្ថ�ិ ី ��ល���ន្ន ☐ ជិន្នជាត្ថិ
☐ ជិន្នជាត្ថិ ☐ ជិន្នជាត្ថិសា�័រ ជិប�ះន្ន 
☐ ជិន្នជាត្ថកិ ូ ម្រោរា ☐ អ្ននកម្រោកា�បា� សះ�� ី កម្រោផ្តេងម្រោទៀត្ថិ 
☐ ជិន្នជាត្ថិ ☐ ជិន្នជាតិ្ថ បែសបកស ម្រោវៀត្ថណាំ� 

ើ ីយ។ ☐ ជិន្នជាត្ថិអាសះម្រោផ្តេងម្រោទៀត្ថ� ☐ ខំ � ំលេត្រជិើសលេរសមិនលេ�ើ 

ម្រោរ ើ ើ ួ ិ ន ើ ័ ន ់ ីសម្រោរស�យ �បសន្នម្រោបើអ្នកច្ចុង់ឱ្យយម្រោយើងម្រោផ្តើ�ត្ថ៌មាន្នម្រោ� អ្នកជាភាសាម្រោផ្តេងម្រោ����ភាសាអ្នងម្រោគស។ 

☐ អារ៉ាា ប ់ ☐ ភាសាច្ចុិន្ន (បះរ៉ាណី) ☐ ម្រោអ្នសា� ញ 
☐ អាម្រោ�ន្ន� ☐ ហីា ស�ះ ☐ តាកាឡូិក 
☐ បែខ្លីះ រ ☐ កូម្រោរា ☐ ម្រោវៀត្ថណាំ� 
☐ ភាសាច្ចុិន្ន (សា�ញ្ចូា ) ☐ រះសេុ � 

ម្រោ�ជិើសម្រោរ ើ ួ ិ ន ើ ័ ន ់ ូស�យ �បសន្នម្រោបើអ្នកច្ចុង់ឱ្យយម្រោយើងម្រោផ្តើ�ត្ថ៌មាន្នម្រោ�អ្នកជាទ��ងបែ�លអាច្ចុច្ចុលម្រោ�បើបាន្ន។ 
☐ អ្នកេរសាទ បស�មាប់ នក ☐ អ្នកេរ�ះ�ពធីំៗ ☐ សំបែលង CD ☐ ទិន្ននន្ន័យ CDជិន្ន�ិការបែ� 
សូ �ទាក់ទងបែផ្ត ើ ិ ិ ិ ន ូនកម្រោសវាបម្រោ��អ្នត្ថ�ជិន្នតា�រយៈម្រោលខ្លី (800) 452-4413 (TTY: 711) �បសន្នម្រោបើអ្នក�ត្ថវការ 
�័ ់ ូ ី បែ�លមាន្នរ៉ាយ�ងម្រោលើ។ ម្រោមាងម្រោធីើ ់ �ត្ថ៌មាន្នជាទ��ងបែ�លអាច្ចុច្ចុលម្រោ�បើបាន្នម្រោ����អ្ន� � ីការរបសម្រោយើងមាន្ន��ម្រោមាង 
8 ��ឹក �ល់ � ង 8 យប់ �បាំ ៃ ុ �ង�ួយសបាា �៍។ ម្រោមា ��រប្រៃ�ក 

អាសយដ្ឋាា នអុីថែម�៖ លេ�ខទូូរសព្ទទ ន្ត្រៃ�៖ 

ការផ្លូា�់អាសយដ្ឋាា នអុីថែម�រ�ស់អនកខាងលេ�ើការចិុ�លេ�ះ �អនកលេដ្ឋាយសី �យត្រ�វ�ា ិកុ �ង�ឹកជិញូ្ជូ �នលេដ្ឋាយគ្មាះ ន 
ត្រកដ្ឋាសសត្រមា�់ការទូំនាក់ទូំនងមួយចិំនួនន្ត្រៃន�លេត្រមាងរ�ស់អនក។ 
អ្ននកន្នឹងទទួលបាន្នការ�បា�ស័យទាក់ទង��គម្រោ�មាងបែ�លអ្ននក�ត្ថវូការជាម្រោ�ច្ចុើន្ន�ត្ថវូបាន្នផ្តតល់ជូិន្នតា��ប�័ន្នធ 
ម្រោអ្នឡិិច្ចុ�ត្ថនូ្និក។ ម្រោយើងន្នឹងម្រោផ្តើើអ្នះ�បែ�លម្រោ�អ្ននកម្រោ�ម្រោ�លបែ�លមាន្នការ�បា�ស័យទាក់ទង�ះ� (ឧទា�រណី៍៖ ការ�ន្នយល់ 
��អ្នត្ថថ�បម្រោ�ជិន្ន៍ ឬម្រោសច្ចុកត �ជូិន្ន�ំណីឹង�បចាំំឆ្នាំន ំអ្នំ��ការផី្លា ស់បូ �រ) អាច្ចុរកបាន្នតា�អ្នន្នឡាញ។ អ្ននកអាច្ចុចូ្ចុល 
ម្រោ�កាន្ន់ការ�បា�ស័យទាក់ទងទាងំម្រោន្ន�តា�រយៈឧបករណី៍ណាំ�ួយ�ូច្ចុជាកះំ�យូ ទ័រ ម្រោ�ម្រោបីត្ថ ឬទូរស�ទច្ចុល័ត្ថ។ 
☐ ជិំនួ្នសឱ្យយការ�ឹកជិញូ្ចូ �ន្នម្រោ�យគ្នាះ ន្ន�ក�ស ម្រោយើងន្នឹងម្រោផ្តើើច្ចុាប់ច្ចុ�ីងប្រៃន្នឯកសារបែ�លបាន្នត្ថ��ូវ�កឱ្យយ 
អ្ននកតា�ប្រៃ�បសណី�យ៍។ សូ �ច្ចុំណាំថំាការ�បា�ស័យទាក់ទង�ួយច្ចុំនួ្នន្នមាន្នទំ�ំធីំណាំស់ ម្រោ�ើយ�បបែ�លជា�ិន្ន 
ស��សបម្រោ�កុ �ង�បអ្នប់សំបះ�ត្ថទា ំងអ្នស់ម្រោទ។ អ្ននកអាច្ចុផី្លា ស់បូ �រច្ចុំណីង់ច្ចុំណូី លច្ចុិត្ថតរបស់អ្ននកស�មាប់ការ 
�ឹកជិញូ្ចូ �ន្នបាន្ន�គប់ម្រោ�លម្រោវលា។ 
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ន្ត្រៃ�ីធានារ៉ាា �់រង�លេត្រមាងរ�ស់អនក 
អនកអាចិ�ងន្ត្រៃ�់ ធានារ៉ា�់រង�លេត្រមាងត្រ�ចាំំ ់ នក (រ ួ ំ ិ ះ �យឺ ុ ួី ា ថែខរ�សអ មទាំងការព្ទន�យលេ�ើការចិុ�លេ� �យ៉ាវណ្តាមយ 
ថែ��អនកមាន ឬអាចិជិំ ់ ់ ថែខ។ ត្រ�សិនលេ�ើ�លេត្រមាងរ�ស់ ន ីធានារ៉ា �ក) តាមន្ត្រៃត្រ�សណីីយ៍ជាលេរៀងរ៉ា� អកមានន្ត្រៃ� ា �់រង 
ថែ��ត្រ�ូ ់ ន ួ�បានវកិ យ�ត្រ�ត្រ�ចាំថែខ រមទាំងចិននទូឹកត្របាក់ និងកា��រលេចិទូន្ត្រៃនការ�ង់វ�ង អកនឹងទូទូ ក ំ ួ ំ ំ ួ ិ េ ត្របាក់ 
�នាទ �់រ�ស់ នកថែ��ត្រ�ូ ់ នកក៏អាចិលេត្រជិើសលេរ ើ ់ ីធានារ៉ា�់រងរ�ស់ នអ វ�ង ឬអ ស�ងន្ត្រៃ� ា អកលេដ្ឋាយការកា�់កងលេដ្ឋាយ 
សី �យត្រ�វ�ា ិព្ទី ូ��បទាំន�ត្រ�រ��សនា ិសុខសងគម ឬ Railroad Retirement Board (RRB, ត្រក ុ ះករ ម មត្រ�ឹកាកម 
ផួ្លូ វថែ�កចិ�និវ�ន៍) រ�សអកជាលេរៀងរ៉ា�ថែខ។ � ូ ា ់ ន ់ 

�ំរ័ blueshieldca.com/តា�រយៈម្រោគ�ទ លម្រោ�ើលម្រោយើងខ្លី� 
medicarewaystopay ឬទូរស�ម្រោ�បែផ្ត ិ ិទ នកម្រោសវាបម្រោ��ើអ្នត្ថ�ជិន្នតា�រយៈម្រោលខ្លី (800) 452-4413 (TTY: 711)។ 

☐ ការកាត្ថ់កងម្រោ�យស័ី ត ិ���លបបទាន្នប�ត្ថអ្នត្ថ�បម្រោ�ជិន្ន៍ ត ិសះខ្លីសង��បចាំំបែខ្លីរបស់អ្នក ឬ យ�បវត្ថ ូ ថ ��របបសន្ន គ ន 
Railroad Retirement Board (RRB)។ 

ទទលបាន្នអ្នត្ថ �បចាំំបែខ្លី��៖ ខំ្លី � ំ ួ ថ �បម្រោ�ជិន្ន៍ ☐ របបសន្នត ិសះខ្លីសងគ� ☐ RRB 
(ការកាត្ថ់កងរបបសន្នត ិសះខ្លីសងគ�/Railroad Retirement Board អាច្ចុច្ចុណាំយម្រោ�ល��របែខ្លី ឬម្រោ�ច្ចុំ ើន្នជាងម្រោន្ន� 
ម្រោ�ើ�ប� ់ ត ុ �ងករណី� ន្ន �បសិ ត ិសះខ្លីសង�/Railroad Retirement Board ទទលយក ចាំបម្រោផ្តើ�។ ក ភាគម្រោ�ច្ចុើ ន្នម្រោបើសន្ន គ ួ 
សំ ន ី យ�បវត្ថិ ការកាត្ថ់កងម្រោលើក�ំ ូ ូ ថម្រោណីើរបស់អ្នកស�មាប់ការកាត្ថ់កងម្រោ�យស័ ត បង��ការ�លបបទាន្នប�ត្ថអ្នត្ថ 
�បម្រោ�ជិន្ន៍ ត គ ន �បញ្ចូ� ំ ី ាប្រៃន្ន Railroad Retirement Board/សន្និសះខ្លីសង�របស់អ្នកន្នឹងរ ួ ុ លទាងប្រៃ�ធានារ៉ាប់រង 
ទាំ ់ បែ�ល�ត្ថូ ់ ិ េទមាន្ន�បសិ ធ ះ ន ូ ់ ំ ះងអ្នស វបង��កាលបរម្រោច្ចុ ទភា�ប្រៃន្នការច្ចុះ�ម្រោ��របស់អ្នករ�ត្ថ�លច្ចុណីច្ចុប្រៃន្នការ 
កាត្ថ់កងចាំប់ ត ើ�។ �បសិ ត គ�/Railroad Retirement Board �ិ ់ ើម្រោផ្ត ន្នម្រោបើរបបសន្និសះខ្លីសង ន្នយល���ម្រោល 
សំ ន ី យ�បវត្ថិ ម្រោយើងន្នឹងម្រោផ្តើ ើ កយប�ត្ថ�ក�សម្រោ�អ្នកស�មាប់ម្រោណីើរបស់អ្នកស�មាប់ការកាត្ថ់កងម្រោ�យស័ ត រវ ិ ា ន ប្រៃ�ី 
ធានារ៉ាា ប់រង�បចាំំបែខ្លីរបស់អ្ននក។) 

ូ ី ់ ូ ថែខថែ��ទាំកទូងនឹងត្របាកចិណី ត្រ�សិនលេ�ើអនកត្រ�វបានវាយ�ន្ត្រៃមចិនំ ួនទូឹកត្របាកថែក�ត្រមវត្រ�ចាំំ ់ ់ ំ ូ �ថែផ្លូនក D អនក 
នឹងទូទួូ ូន�ំ ា ា គ ន ួ�ខុសត្រ�ូ ុ �ងការ�ង់ នួនទូឹកត្របាក់�បានការជិ ណីឹងព្ទីរ�បា�រ��សនិសុខសងម។ អកនឹងទូទូ វក ចិំ 
�ថែនែមលេន� �ថែនមលេ�ើន្ត្រៃ�ធានារ៉ា�់រងរ�ស់ ន នកនឹងមានចិំ ួ ់ ថែ��បានកា�់ ី ូែ ី ា �លេត្រមាងអក។ អ ននទូឹកត្របាក ទូុកព្ទម� 
�បទាំន�ត្រ�អ�ែត្រ�លេយ៉ាជិនន្ត្រៃនរ��សនិសុខសងមរ�សអ់ នក ឬត្រ�វលេចិញវកយ�ត្រ�លេដ្ឋាយផ្ទា�់ ី៍ ា គ ូ ិ ក ទ ព្ទ Medicare ឬ 
Railroad Retirement Board។ កុំ�ង់ឱ្យយ Blue Shield of California សត្រមា�់ IRMAA ថែផ្លូនក D។ 
អ្ននកបែ�លមាន្ន�បាក ់  ំ  ូលមាន្នក�� ិ ខ ត �ិគប ់ ួច្ចុណី ត្ថអាច្ចុមាន្នលកណីស�បត្ថ �គ្នាន្នស់�មាបក់ារទទលបាន្ន Extra Help 
(ជំិ  ួ ថ�) ម្រោ�ើ  ់ ីចំ្ចុ ើ ា ា របស ់ ួកម្រោគ។ �បស ិ ន ខ តន្នយបបែន្ន �ប�បងប្រៃ� ណាំយម្រោលឱ្យស�បែ�លមាន្នម្រោវជិបញ្ជា � ន្នម្រោបើអ្នកមាន្នលកណីស�បត្ថ ិ
�គប ់  ់  ់ ីច្ចុ ំ ើ នក រ ួ  ំ  ី ា បរ់ងម្រោលើ ា ា�គ្នាន្នម្រោនា� Medicare អាច្ចុបងប្រៃ� ណាំយម្រោលឱ្យស�របសអ់្ន �ទាងប្រៃ�ធានារ៉ា ឱ្យស�មាន្នម្រោវជិបញ្ជា 
�បចាំ ំ ន  ំនិ្នងការធានារ៉ាប់រងរ�។ ម្រោលើស��ម្រោន្ន� អ្នកបែ�លមាន្នលកណីស�បត្ថ�ិគប�គ្នាន្នន្នងឹ បែខ្លី ការកាត់្ថកង�បចាំឆំ្នាំ ា  ួ ន ខ ត  ់  ់
� ិ ួលបាន្នការ�ិ ះ �យឺ ើ ខ ត �ិគប ់ ់ន្នទទ ន្នយ័ម្រោ�ម្រោលើការច្ចុះ�ម្រោ� ត្ថម្រោនា�ម្រោទ។ �ន្នះសេជាម្រោ�ច្ចុន្នមាន្នលកណីស�បត្ថ �គ្នាន្នស់�មាប 

��បើម្រោ� បែសី ងយលប់បែន្នថ�អ្ន�ំ�ជិម្រោ��ើសបង�់បាករ់បស់អ្ននក សូ �ចូ្ចុ  ំ  ំ

 ឹ ធិី Extra Help ម្រោន្ន�ងថាវាមាន្នក 
� គ�ល័យ របបសន្ន�ទាកទ់ងការសូ  ិ ត សិះខ្លីសង� ក 

ការសន្នេ ំ  ំ  ំ ិសប្រៃច្ចុទាងម្រោន្ន� ម្រោ�ើយ�ន្ន� ម៏្រោ�យ។ ស�មាប ់  ័ ថ�អ្ន�ំ�ត្ថម៌ាន្នបបែន្ន 
រស�ទម្រោ� របបសន្នតសិះខ្លីសងគ� តា�រយៈ 

ក�ះ វ 
 ុងត្ថបំន្នរ់បសអ់្ននក ឬទូ 

ម្រោលខ្លី (800) 772-1213។ អ្នន ើ ់ ួ ូ ទ ន ៏ ់កម្រោ�ប�បាស TTY គរបែត្ថទរស�ម្រោ�ម្រោលខ្លី (800) 325-0778។ អ្នកកអាច្ចុ�កពាកយសះំ 
Extra Help ម្រោលើ ំអ្នន្នឡាញតា�រយៈម្រោគ�ទ�័រ www.ssa.gov/medicare/part-d-extra-help។ 

�បសិ ន ខ ត ិ�គប់ ់ ួ ីច្ចុំ ា ប់រងម្រោលើន្នម្រោបើអ្នកមាន្នលកណីស�បត្ថ �គ្នាន្ន់ស�មាប Extra Help ជា�យន្នឹងប្រៃ� ណាំយម្រោលើការធានារ៉ា 
ឱ្យស�មាន្នម្រោវជិា ា របស់ Medicare អ្ននក Medicare ន្នឹងបង់ ី ា ប់រងទាំ ុ ន ួយច្ចុំ ួបញ្ជា ប្រៃ�ធានារ៉ា ង�សង ឬបែផ្តក� ន្នន្នប្រៃន្ន 
គម្រោ�មាងរបស់អ្ននកស�មាបអ្នត្ថ់ ថ �បម្រោ�ជិន្ន៍ម្រោន្ន�។ �បសន្នម្រោបិ ើ Medicare បង់ បែត្ថបែផ្តនក�ួយច្ចុន្នំ ួន្នប្រៃន្នប្រៃ�ីធានារ៉ាា ប់រង 
ម្រោន្ន� ម្រោយើងន្នឹងម្រោច្ចុញវ ិ ា នកស�មាប់ ំ ួ ់ ិ ាកយប�ត្ថឱ្យយអ្ន ច្ចុន្នន្នទឹក�បាកបែ�ល Medicare �ន្នធានារ៉ាប់រង។ 
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សូមអាន និងចិុ�ហ�ែលេ�ខាខាងលេត្រកាម 
Blue Shield of California គឺជាគម្រោ�មាងបែ�លមាន្នកិច្ចុចសន្នាជា�ួយរ�ា �ិបាលស��័ន្នធ។ 

ខំ្លី � ំយល់ថា �បសិន្នម្រោបើខំ្លី � ំកំ�ះងទទួលបាន្នជិំនួ្នយ��ភាន ក់ងារលក់ ឈួី ញកណាំត ល ឬបះគគលម្រោផ្តេងម្រោទៀត្ថបែ�លបាន្នជួិល 
ឬបាន្នច្ចុះ�កិច្ចុចសន្នាជា�យគម្រោ�មាង Blue Shield TotalDual Plan គ្នាត្ថ់អាច្ចុន្នឹង�ត្ថវបង់ប្រៃ�ម្រោ�យបែផ្ត ួ ូ ី ែកម្រោលើការ 
ច្ចុះ�ម្រោ�ះ �របស់ខំ្លី � ំម្រោ�កុ �ងគម្រោ�មាង Blue Shield TotalDual Plan។ 
ការ�លេញ្ជូេ ញព្ទ��៌មាន៖ តា�រយៈការច្ចុលរ�កងគម្រោ�មាងសះខ្លីភា� Medicare ម្រោន្ន� ខ្លី� ំទទលសា ូ ួ ុ � ំ ួ គ ល់ថាគម្រោ�មាង 
សះខ្លីភា� Medicare ន្នឹងបម្រោញ្ចូច ញ�័ត្ថ៌មាន្នរបស់ខំ្លី � ំម្រោ� Medicare ន្និងគម្រោ�មាងម្រោផ្តេងម្រោទៀត្ថតា�ភា�ចាំំបាច្ចុ់ 
ស�មាប់ការ�ាបាល ការបង់�បាក់ ន្និង�បត្ថិបត្ថត ិការបែ�ទាសះខ្លីភា�។ ខ្លីំក៏ទទលសាល់ផ្តងបែ�រថា គម្រោ�មាង ំ ំ � ួ គ 
Blue Shield TotalDual Plan ន្នឹងបម្រោញ្ចូច ញ�័ត្ថ៌មាន្នរបស់ខ្លីំ រ ួ ំ ន ត ា ាំ � �ទាងទិន្នន្ន័យ��ឹត្ថិការណី៍ឱ្យស�មាន្នម្រោវជិបញ្ជា 
របស់ខំ្លី � ំម្រោ�កាន្ន់ Medicare បែ�លអាច្ចុបម្រោញ្ចូច ញ�័ត្ថ៌មាន្នម្រោនា�ស�មាប់ការ�សាវ�ជាវ ន្និងម្រោគ្នាលបំណីងម្រោផ្តេងម្រោទៀត្ថ 
បែ�លអ្នន្នះវត្ថតតា�លកន្និកៈ ន្និងបទបបញ្ចូ ត ធ ត ំខ ត ា ត្ថិស��័ន្នបែ�លអាច្ចុអ្នន្នះវត្ថបាន្នទាងអ្នស់។ �័ត្ថ៌មាន្នម្រោ�ម្រោលើទ��ង់ 
បែបបបទច្ចុះ�ម្រោ�ះ �ម្រោន្ន�គឺ�ត្ថឹ��ត្ថវតា�ការយល់�ងរបស់ខ្លីំ។ ខ្លី� ំយល់ថា �បសិន្នម្រោបើខ្លីំផ្តល់�័ត្ថ៌មាន្ន�ិន្ន�ិត្ថ ូ ឹ ំ � ំ ំ � ត 
ម្រោ�យម្រោច្ចុត្ថនាម្រោ�កុ �ងទ��ង ំ � ំន្នឹង�ត្ថូ ះ ំ � ំយល់ថា អ្ននកបែ�លមាន្ន ់ បែបបបទម្រោន្ន� ខ្លី វលះបម្រោ��ម្រោច្ចុញ��គម្រោ�មាង។ ខ្លី 
Medicare �ិន្នទទួលបាន្នការធានារ៉ាា ប់រងម្រោ�កា� Medicare ម្រោទ ខ្លីណីៈម្រោ�លម្រោ�ម្រោ���បម្រោទសម្រោលើកបែលងបែត្ថ 
ការធានារ៉ាា ប់រងមាន្ន��ិត្ថម្រោ�ជិិត្ថ��ំ បែ�ន្នស�រ�ាអាម្រោ�រក។ិ 

ខំ្លី � ំយល់ថា ចាំប់ម្រោផ្តើ���កាលបរម្រោច្ចុទបែ�លការធានារ៉ាប់រងរបស់គម្រោ�មាង Blue Shield TotalDual Plan ចាំប់ម្រោផ្តើ�ត ិ េ ា ត 
ខំ្លី � ំ�ត្ថូ ួលបាន្នការបែ�ទាសះខ្លីភា�ទាងអ្នស់របស់ខ្លី� ំ��គម្រោ�មាង Blue Shield TotalDual Plan ម្រោលើកបែលងបែត្ថ វបែត្ថទទ ំ ំ ំ 

ឬបែ�ល�ត្ថ នងភា�អាសន្ន�ម្រោសវាកុ 
គម្រោ�មាង Blue Shield TotalDual Plan ន្និងម្រោសវាម្រោផ្តេងម្រោទៀត្ថបែ�លមាន្នម្រោ�កុ �ងឯកសារ Evidence of Coverage 
(EOC, �សូ� តាងប្រៃន្នការធានារ៉ា ំ � ំ (�ត្ថវបាន្នម្រោគសាល់ផ្តង ា ប់រង) របស់គម្រោ�មាង Blue Shield TotalDual Plan របស់ខ្លី ូ គ 
បែ�រថាជាកិច្ចុចសន្នាសមាជិិក ឬកិច្ចុច���ម្រោ��ៀងអ្ននកជាវ) ន្នឹងទទួលបាន្នការធានារ៉ាា ប់រង។ ម្រោ�យគ្នាះ ន្នការអ្នន្នះញ្ជាា ត្ថ 
ទាំងំ MEDICARE និង�លេត្រមាង BLUE SHIELD TOTALDUAL PLAN នឹងមិន�ង់ន្ត្រៃ�ី ំលេ�ើលេសវាទាំងលេនា�លេទូ។ 

ខំ្លី � ំយល់ថា �ត្ថថម្រោល�របស់ខំ្លី � ំ (ឬ�ត្ថថម្រោល�របស់អ្ននកបែ�ល�ត្ថវូបាន្នអ្នន្នះញ្ជាា ត្ថឱ្យយម្រោធីីើសក�ះភា�ជិំនួ្នសខំ្លី � ំម្រោ�កា�ច្ចុាប់ 
ប្រៃន្នរ�ាបែ�លខំ្លី � ំរស់ម្រោ�) ម្រោ�ម្រោលើពាកយម្រោសន ើសះំម្រោន្ន�មាន្នន្ន័យថាខំ្លី� ំបាន្នអាន្ន ន្និងយល់ខឹី្លី�សាររបស់ពាកយម្រោសន ើសះំម្រោន្ន�។ 
�បសិន្នម្រោបើច្ចុះ��ត្ថថម្រោល�ម្រោ�យបះគគលបែ�លមាន្នការអ្នន្នះញ្ជាា ត្ថ (�ូច្ចុបាន្នម្រោរៀបរ៉ាប់�ងម្រោលើ) �ត្ថថម្រោល�ម្រោន្ន�បញ្ជាា ក់ 
ថា៖ 1) បះគគលម្រោន្ន�ទទួលបាន្នការអ្នន្នះញ្ជាា ត្ថម្រោ�កា�ច្ចុាប់រ�ា ម្រោ�ើ�ប�បំម្រោ�ញការច្ចុះ�ម្រោ�ះ �ម្រោន្ន� ន្និង 2) ឯកសារអ្នំ�� 
ការអ្នន្នះញ្ជាា ត្ថម្រោន្ន�អាច្ចុរកបាន្នតា�ការម្រោសន ើសះំ�� Medicare។ 

វូការជាបនាទ ន្ន់ ឬម្រោសវាលាង��ម្រោ�ម្រោ��ត្ថំបន្ន់។ ម្រោសវាបែ�លបាន្នអ្នន្នះញ្ជាា ត្ថម្រោ�យ 

កា��រ ិ េ ៃ ៃ ំលេចិទូន្ត្រៃ�លេន� (ថែខ/ន្ត្រៃ�/ឆ្នាំន )៖ហ�ែលេ�ខា៖ 
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�បសិន្នម្រោបើអ្ននកជាអ្នកត្ថំណាំងបែ�លមាន្នការអ្នន្នះញ្ជា នក�ត្ថូ ថ តន ា ត្ថ អ្ន វបែត្ថច្ចុះ��ត្ថម្រោល�ម្រោលើទំ�័រ�ះន្ន ម្រោ�ើយផ្តល់ �័ត្ថ៌មាន្ន 
�ូច្ចុ�ងម្រោ�កា�៖ 

៖��ះម្រោ 

អាសយ�ា ន្ន៖ 

ទ��ក ុង៖ រ�ា៖ ម្រោលខ្លីកូ �ត្ថំបន្ន់៖ 

ម្រោលខ្លីទូរស�ទ៖ 

ទំនាក់ទំន្នងជា�ួយអ្ននកច្ចុះ�ម្រោ�ះ �៖ 

សត្រមា�់�ុ�គ�ថែ��ជួិយអនកចិុ�លេ�ះ �ជាមួយការ�ំលេព្ទញទូត្រមង់ ថែ���ទូលេន�ថែ��ុុលេណ្តាះ � 

បំម្រោ�ញបែផ្តនកម្រោន្ន� �បសិន្នម្រោបើអ្ននកជាបះគគលមាន ក់ (�ូច្ចុជា អ្ននក�បឹកាប្រៃន្នក�ះ វ ិធី� State Health Insurance 
Assistance Program (SHIP, ក�ះ វ ិធី�ជិំនួ្នយការធានារ៉ាា ប់រងសះខ្លីភា�រ�ា) ឬភាគ�ទ�ប�ម្រោផ្តេងម្រោទៀត្ថ) បែ�លជួិយអ្ននក 
ច្ចុះ�ម្រោ�ះ �បំម្រោ�ញទ��ង់ បែបបបទម្រោន្ន�។ 

ទំនាក់ទំន្នងជា�ួយអ្ននកច្ចុះ�ម្រោ�ះ �៖ 
៖��ះម្រោ ☐ អ្ននក�បឹកាអ្ននក�បឹកាប្រៃន្នក�ះ វ ិធី� ☐ អ្ននកត្ថំណាំងបែ�លមាន្នការ 

SHIP អ្នន្នះញ្ជាា ត្ថ �ត្ថថម្រោល�៖ 
�ខូ្លី☐☐ ម្រោផ្តេងម្រោទៀត្ថ (ភាគ�ទ�ប�) ន្នឯង 

ព្ទ��៌មានអនកផ្លូ�ិ�/ភ្នាន ក់ងារសរលេសរ៖ 
*ច្ចុងុ ន វូការកបែ�ល�ត្ថ លបងាា ញបែផ្ត� 

ម្រោ�ះ �ទ�ភាន កង់ារបែ�លបាន្នបែត្ថងតាងំ៖
 (សូ �សរម្រោសរម្រោ�ះ �ទ�ភាន កង់ារបែ�លបាន្នចាំត្ថត់ាងំ) 

ID �ន្នធរបស់ទ�ភាន កង់ារបែ�លបាន្នបែត្ថងតាងំម្រោលខ្លី*៖
 (សូ�សរម្រោសរម្រោលខ្លី ID �ន្នធរបស់ទ�ភាន កង់ារបែ�លបាន្នចាំត្ថតំ់ាង) 

ម្រោ�ះ �របស់អ្ននកផ្តលតិ្ថ/ភាន កង់ារសរម្រោសរ*៖
 (សូ�បញ្ជាា កម់្រោ�ះ �អ្ននកផ្តលតិ្ថ/ភាន កង់ារសរម្រោសរ) 

NPN បះគគលរបសផ់្តលតិ្ថ/ភាន កង់ារសរម្រោសរ*៖
 (សូ�បញ្ជាា កម់្រោ�ះ �អ្ននកផ្តលតិ្ថ/NPN បះគគលរបសភ់ាន កង់ារសរម្រោសរ) 

ម្រោលខ្លីទូរស�ទរបសអ់្ននកផ្តលតិ្ថ/ភាន កង់ារសរម្រោសរ៖ 

អាសយ�ា ន្នអ្នះ�បែ�លរបស់អ្ននកផ្តលតិ្ថ/ភាន កង់ារសរម្រោសរ៖ 

ពាកយម្រោសន ើសំកាលបរះ ម្រោច្ចុ ិ េទបែ�លបាន្នទទួលម្រោ�យអ្ននកផ្តលតិ្ថ/ភាន កង់ារសរម្រោសរ (បែខ្លី/ប្រៃ�ៃ/ឆ្នាំន )ំ៖ 
�ត្ថថម្រោល�របសអ់្ន នកផ្តលិត្ថ/ភាន កង់ារសរម្រោសរ៖ 

តា�រយៈ�ត្ថថម្រោល�របស់ខំ្លី សំ ា  ំបំាន្នអាន្ន ន្នងិយល�់�ម្រោគ្នាលការណីបែណីនាការទនំាកទ់នំ្នង ន្នងិំ៍កថ់ា ខ្លី� �បញ្ជាូ �ខំ្លី � ំ 
ទ�ផ្តារ ន្នងិច្ចុាបច់្ចុះ�ម្រោ�ះ �របស់ CMS Medicare ម្រោ�ើយបញ្ជាា កថ់ា អ្ននកច្ចុះ�ម្រោ�ះ �បាន្នទទួលឧបករណីច៍្ចុះ�ម្រោ�ះ � 

� �បម្រោ�ជិន្នរ៍បសលអ្នត្ថកទទ �ស�មាបអ់្នយំល់�សបថា ការច្ចុះ�ម្រោ� �ម្រោ�ញម្រោលញ។ ខំ្លី ះ ន  ួ ថ  ់Medicare ម្រោន្ន�កុ ងនា�ជា 
Blue Shield of California បាន្នអ្នន្នះ ំម្រោលា�តា�ច្ចុាបទ់ាងម្រោន្ន�។ 

Blue Shield of California គឺជាគម្រោ�មាង HMO D-SNP បែ�លច្ចុះ�កិច្ចុចសន្នាជា�ួយ Medicare ន្និងកិច្ចុចសន្នាជា�ួយ California State Medicaid 
�ធិីក�ះ វProgram (  Medicaid ប្រៃន្នរ�ា California)។ ការច្ចុះ�ម្រោ�ះ �កុ �ង Blue Shield of California អា�ស័យម្រោ�ម្រោលើការបន្នតកិច្ចុចសន្នា។ 

Blue Shield of California is an independent member of the Blue Shield Association A56202MAD-TD-FF-KH_0325 
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