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OMB Approval 0938-1444 (Expires: June 30, 2026) 

ប្រសនិបរើអ្នកមានសណំរួ សូមបៅទូរសព្ទបៅកាន់គបប្មាង Blue Shield TotalDual Plan តាមរយៈបេខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ព្ីបមា៉ោង 8:00 ប្ព្ឹក រហូតដេ់បមា៉ោង 8:00 យរ់ ប្រំព្ីរថ្ងៃកនុងមួយសរាហ៍។ ការបៅទូរ
សព្ទគឺឥតគិតថ្ងៃបទ។ សប្មារព់្ត័៌មានរន្នែម សូមចូេបមើេបគហទំព្័រ blueshieldca.com/medicare។ 1 ? 

 

គម្រោង Blue Shield TotalDual Plan (HMO D-SNP) ដែលផ្តលជ់នូម្ោយ ម្េវារគមូ្េទយ្ម្ៅរែឋ 
California (ដែលម្្វើអាជវីកម្មម្រោម្ម្្មោះ Blue Shield of California) 

ម្េចកតជីនូែណំងឹររចឆំ្នេំតេីោីរផ្លាេរ់តរូ េរោរឆ់្ន ំ2024 

ការន្ណន ំ
រចចុរ្បននបនេះ អ្នករនច េះប្មេះជាសមាជិកមាាក់កនុងគបប្មាងររស់បយើង។ បៅឆ្ាំបប្កាយនឹងមានការផ្លាស់រតូរមួយចំនួនចំប េះអ្តែ
ប្របោជន៍ ការធានរ៉ោរ់រង ច្ារ់ និងការចំណាយននររស់បយើង។  បសចកតីជូនដំណឹងប្រចំឆ្ាំសតីព្ីការផ្លាស់រតូរ  បនេះ  
ជប្មារជូនអ្នកអ្ំព្ីការផ្លាស់រតូរ និងកន្នៃងន្សែងរកព្័ត៌មានរន្នែមព្ពី្ួកបគ។ បដើម្បីទទួេរនព្័ត៌មានរន្នែមអ្ំព្ីការចំណាយ អ្តែ
ប្របោជន៍ ឬច្ារ់នន សូមព្ិនិត្យបមើេ បសៀវបៅន្ណនំសមាជិក ន្ដេមានបៅបេើបគហទំព្័រររស់បយើង 
blueshieldca.com/MAPDdocuments2024។  ក្យគនៃឹេះ និងនិយមន័យថ្ន ក្យគនៃឹេះទំងបនេះរង្ហាញបៅេំដារ់អ្កខរ
ប្កមបៅកនុងជំព្ូកច ងបប្កាយថ្នបសៀវបៅន្ណនំសមាជិក។ 

ធនធានរន្នែមបទៀត 
• ឯកសារបនេះអាចបប្រើរនបដាយឥតគិតថ្ងៃជាភាសាអារ៉ោរ់ អាបមនី ន្ខែរ ចិន ហ្វាស ី កូបរ៉េ រ ស្្ុី បអ្ស្ា៉ោញ តាកាឡុក 
និងភាសាបវៀតណាម។ 

• បោកអ្នកអាចទទួេរន បសចកដីជូនដំណឹងសតីព្ីការផ្លាស់រដូរប្រចំឆ្ាំ បដាយឥតគិតថ្ងៃជាទប្មង់ប្្្ងៗ  
ដូចជាអ្ក្្របរេះព្ មពធំៗ អ្ក្្រសាារសប្មារ់ជនព្ិការន្ននក ឬជាសំបឡង។ បៅទូរសព្ទបៅបេខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ចរ់ព្ីបមា៉ោង 8:00 ប្ព្ឹក ដេ់ 8:00 យរ់ ប្រំព្ីរថ្ងៃកនុងមួយសរាហ៍។  
ការបៅទូរសព្ទគឺឥតគិតថ្ងៃបទ។ 

o ប្រសិនបរើអ្នកចង់ទទួេរនឯកសារគបប្មាងររស់អ្នកតាមអ្នឡាញ សូមចូេបៅកាន់គណនីររស់អ្នក
បៅបេើ blueshieldca.com/login ច ចបេើប្រវតតិរូរររស់ខ្ុំ បៅន្្នកខាងបេើខាងសាាំបប្កាមអ្ក្្រនំម ខ
ថ្នប្មេះររស់អ្នក សូមចូេបៅកាន់ចំណូេចិតតថ្នការទំនក់ទំនង បហើយបប្ជើសបរើស “Go paperless” 
ជាចំណូេចិតតសប្មារ់ការដឹកជញ្ជូនររស់អ្នក។ ប្រសិនបរើអ្នកមិនមានគណនីបទ សូមចូេបៅកាន់ 
blueshieldca.com/login បហើយច ចរបងកើតគណនី បហើយអ្នកអាចបប្ជើសបរើសចំណូេចិតតសប្មារ់ការ
ដឹកជញ្ជូនររស់អ្នក បៅបព្េអ្នករបងកើតគណនីររស់អ្នក។ 

o អ្នកអាចបធែើការបសនើស ំឯកសារបនេះជាភាសាប្្្ងបប្ៅព្ីភាសាអ្ង់បគៃស ឬជាទប្មង់ជំនួសសប្មារ់បព្េ
រចចុរ្បនន និងបព្េអ្នគត។ បដើម្បីបធែើការបសនើស ំ សូមទក់ទងមកកាន់ន្្នកន្ងទំរបប្មើអ្តិងិជនររស់
គបប្មាង Blue Shield TotalDual Plan។ ភាសា និងទប្មង់តាមចំណូេចិតតររស់អ្នកនឹងប្តូវរនរក្ា
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ម្េចកដីជូនែណំឹងររចឆំ្នំអេំីោរផ្លាេ់រតរូេរោរឆ់្នំ 2024 ររេ់គម្រោង Blue Shield TotalDual Plan 

OMB Approval 0938-1444 (Expires: June 30, 2026) 

ប្រសនិបរើអ្នកមានសណំរួ សូមបៅទូរសព្ទបៅកាន់គបប្មាង Blue Shield TotalDual Plan តាមរយៈបេខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ព្ីបមា៉ោង 8:00 ប្ព្ឹក រហូតដេ់បមា៉ោង 8:00 យរ់ ប្រំព្ីរថ្ងៃកនងុមួយសរាហ៍។ ការបៅទូរ
សព្ទគឺឥតគិតថ្ងៃបទ។ សប្មារព់្ត័៌មានរន្នែម សូមចូេបមើេបគហទំព្័រ blueshieldca.com/medicare។ 2 ? 

 

ទ កកនុងឯកសារសប្មារ់ទំនក់ទំនងនបព្េអ្នគត។ បដើម្បីបធែើរចចុរ្បននភាព្ណាមួយបេើចំណូេចិតតររស់
អ្នក សូមទក់ទងមកកាន់ន្្នកន្ងទំរបប្មើអ្តិងិជនររស់គបប្មាង Blue Shield TotalDual Plan។ 

• បយើងមានបសវាអ្នករកន្ប្រផ្លាេ់មាត់ឥតគិតថ្ងៃបដើម្បីប្ៃើយតររេ់សំណួរន្ដេអ្នកអាចមានអ្ំព្ីគបប្មាងឱសង 
ឬស ខភាព្ររស់បយើង។  បដើម្បីទទួេរនអ្នករកន្ប្រផ្លាេ់មាត់ ប្ាន់ន្តបៅទូរសព្ទមកបយើងខ្ុំតាមបេខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ព្ីបមា៉ោង 8:00 ប្ព្ឹក រហូតដេ់បមា៉ោង 8:00 យរ់ ប្រំព្ីរថ្ងៃកនុងមួយសរា
ហ៍។ អ្នកន្ដេនិោយភាសាអ្ង់បគៃស អាចជួយអ្នករន។ បនេះគឺជាបសវាបដាយឥតគិតថ្ងៃ។  

  



ម្េចកដីជូនែណំឹងររចឆំ្នំអេំីោរផ្លាេ់រតរូេរោរឆ់្នំ 2024 ររេ់គម្រោង Blue Shield TotalDual Plan 

OMB Approval 0938-1444 (Expires: June 30, 2026) 

ប្រសនិបរើអ្នកមានសណំរួ សូមបៅទូរសព្ទបៅកាន់គបប្មាង Blue Shield TotalDual Plan តាមរយៈបេខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ព្ីបមា៉ោង 8:00 ប្ព្ឹក រហូតដេ់បមា៉ោង 8:00 យរ់ ប្រំព្ីរថ្ងៃកនងុមួយសរាហ៍។ ការបៅទូរ
សព្ទគឺឥតគិតថ្ងៃបទ។ សប្មារព់្ត័៌មានរន្នែម សូមចូេបមើេបគហទំព្័រ blueshieldca.com/medicare។ 3 ? 
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ប្រសនិបរើអ្នកមានសណំរួ សូមបៅទូរសព្ទបៅកាន់គបប្មាង Blue Shield TotalDual Plan តាមរយៈបេខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ព្ីបមា៉ោង 8:00 ប្ព្ឹក រហូតដេ់បមា៉ោង 8:00 យរ់ ប្រំព្ីរថ្ងៃកនងុមួយសរាហ៍។ ការបៅទូរ
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A. បសចកដបី្រកាសមនិទទេួខ សប្តវូ 
❖ Blue Shield of California គឺជាគបប្មាង HMO D-SNP ន្ដេមានកិចចសន្ាជាមួយ Medicare និងកិចច
សន្ាជាមួយកមែវិធី Medicaid Program បៅរដឋ California ។ ការច េះប្មេះបៅកនុង Blue Shield of 
California អាប្ស័យបៅបេើការរនតកិចចសន្ា។  

❖ បៅបព្េន្ដេឯកសារបនេះនិោយ ក្យថា “បយើង” “បយើងខ្ុំ” ឬ “ររស់បយើង”  ក្យបនេះសំបៅបេើ California 
Physicians’ Service (បធែើអាជីវកមែបប្កាមប្មេះ Blue Shield of California)។ បៅបព្េនិោយថា 
“គបប្មាង” ឬ “គបប្មាងររស់បយើង”  ក្យបនេះ សំបៅបេើគបប្មាង Blue Shield TotalDual Plan។  

B. ការព្និតិយ្បឡើងវញិបេើការធានរ៉ោររ់ង Medicare នងិ Medi-Cal ររសអ់្នកសប្មារ់ឆ្ាំ
បប្កាយ 

ជាការសំខាន់ប្តូវព្ិនិត្យបេើការធានរ៉ោរ់រងររស់អ្នកឥឡូវបនេះ បដើម្បីធានថា ការធានរ៉ោរ់រងបនេះបៅន្តរំបព្ញបសចកតីប្តូវការ
ររស់អ្នកបៅឆ្ាំបប្កាយ។ ប្រសិនបរើវាមិនរំបព្ញតាមតប្មូវការររស់អ្នក បនេះអ្នកប្រន្ហេជាអាចចកបចញព្ីគបប្មាងររស់បយើង
រន។ សូមបមើេ ន្្នក D សប្មារ់ព្័ត៌មានរន្នែមអ្ំព្ីការផ្លាស់រតូរអ្តែប្របោជន៍ររស់អ្នកសប្មារ់ឆ្ាំបប្កាយ។  

ប្រសិនបរើអ្នកបប្ជើសបរើសចកបចញព្ីគបប្មាងររស់បយើង សមាជិកភាព្ររស់អ្នកនឹងរញ្ចរ់បៅច ងន្ខថ្នន្ខន្ដេអ្នករនសំបណើ
បនេះ។ អ្នកនឹងបៅន្តសែិតបៅកនុងកមែវិធី Medicare និង Medi-Cal ដន្ដេដររណាអ្នកបៅមានសិទធិទទួេរន។ 

ប្រសិនបរើអ្នកចកបចញព្ីគបប្មាងររស់បយើង អ្នកអាចទទួេរនព្័ត៌មានអ្ំព្ី៖  

• ជបប្មើស Medicare បៅកនុងតារងកនុង ន្្នក E2។ 

• ជបប្មើស និងបសវា Medi-Cal បៅកនុង ន្្នក E2។ 
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B1. េត័ោ៌នអេំគីបប្មាង Blue Shield TotalDual Plan 
• បសវាររស់ប្គូបព្ទ្យបៅរដឋ California ន្ដេបធែើអាជីវកមែបប្កាមប្មេះជា Blue Shield of California 
គឺជាគបប្មាងស ខភាព្ន្ដេច េះកិចចសន្ាជាមួយទំង Medicare និង Medi-Cal បដើម្បី្តេ់អ្តែ
ប្របោជន៍ព្ីកមែវិធីទំងព្ីរបៅដេ់សមាជិក។  

• ការធានរ៉ោរ់រងបៅបប្កាមគបប្មាង Blue Shield TotalDual Plan គឺជាការធានរ៉ោរ់រងន្ដេមាន
េកខណៈសម្បតតិប្គរ់ប្ាន់ន្ដេបៅថា “ការធានរ៉ោរ់រងចំរច់កប្មិតអ្រ្បររមា”។ គបប្មាង Blue 
Shield TotalDual Plan រំបព្ញតាមេកខខណឌតប្មូវថ្នការទំនួេខ សប្តូវរួមេកខណៈរ គគេន្ដេ
រនកំណត់បដាយច្ារ់ការ រអ្នកជំងឺ និងកប្មិតន្ងទំអាច្គត់្គង់រន (ACA)។ សូមចូេបមើេបគហ
ទំព្័របសវាប្រក់ចំណូេថ្្ទកនុង (IRS) www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-

Families សប្មារ់ព្័ត៌មានសតីអ្ំព្ីរំបព្ញតាមេកខខណឌតប្មូវថ្នការទំនួេខ សប្តូវរួមេកខណៈរ គគេ។ 

• បៅបព្េន្ដេ បសចកតីជូនដំណឹងប្រចំឆ្ាំអ្ំព្ីការផ្លាស់រតូរ និោយថា “បយើង” “បយើងខ្ុំ” “ររស់បយើង” ឬ 
“គបប្មាងររស់បយើង” បនេះមានន័យថា គបប្មាង Medicare Medi-Cal Coordination Plan។ 

B2. កចិចោរេខំានដ់ែលរតវូម្្វើ 
• ព្និតិយ្បមើេថាបតើមានការផ្លាសរ់តរូណាមួយចបំ េះអ្តែប្របោជន៍ នងិថ្ងៃចណំាយររសប់យើង ន្ដេអាចរ េះ
 េដ់េអ់្នកន្ដរឬបទ។  

o បតើមានការផ្លាស់រតូរណាមួយន្ដេរ េះ េ់ដេ់បសវាន្ដេអ្នកបប្រើប្រស់ន្ដរឬបទ?  

o ព្ិនិត្យបមើេការផ្លាស់រតូរអ្តែប្របោជន៍ និងថ្ងៃចំណាយ បដើម្បីបធែើឱ្យប្រកថា ការផ្លាស់រតូរទំងបនេះ
ដំបណើរការសប្មារ់អ្នកបៅឆ្ាំបប្កាយន្ដរឬបទ។  

o សូមបមើេ ន្្នក D1 សប្មារ់ព្័ត៌មានអ្ំព្ីការផ្លាស់រដូរអ្តែប្របោជន៍  និងថ្ងៃចំណាយ សប្មារ់គបប្មាង
ររស់បយើង។ 

• ព្និតិយ្ថា បតើមានការផ្លាសរ់តរូចបំ េះការធានរ៉ោររ់ងបេើឱសងតាមបវជជរញ្ជាន្ដេអាចរ េះ េដ់េ់អ្នកឬ
ោ៉ោងណា។ 

o បតើឱសងររស់អ្នកនឹងប្តូវរនធានរ៉ោរ់រងន្ដរឬបទ? បតើព្ួកបគមានកប្មិតរួមចំន្ណករង់ថ្ងៃចំណាយ
ខ សាាន្ដរឬបទ? បតើអ្នកអាចបប្រើឱសងសាានដូចាារនន្ដរឬបទ?  

o ព្ិនិត្យបមើេព្ីការផ្លាស់រតូរ បដើម្បីប្រកដថា ការធានរ៉ោរ់រងឱសងររស់បយើងនឹងដំបណើរការសប្មារ់អ្នក
បៅឆ្ាំបប្កាយ។  
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o សូមបមើេ ន្្នក D2 សប្មារ់ព្័តម៌ានអ្ំព្ីការផ្លាស់រតូរចំប េះការធានរ៉ោរ់រងបេើឱសងររស់បយើង។ 

o ថ្ងៃចំណាយឱសងររស់អ្នកអាចនឹងបកើនបឡើងចរ់តាំងព្ីឆ្ាំម ន។ 

– និោយបៅកាន់បវជជរណឌិតររស់អ្នកអ្ំព្ីជបប្មើសឱសងតថ្មៃទរប្្្ងៗន្ដេអាចនឹងមាន
សប្មារ់អ្នក វាប្រន្ហេជាសន្្ំសំថ្ចអ្នកព្ីការចំណាយបចញព្ីបហ្វប ៉ោប្រចំឆ្ាំបព្ញមួយឆ្ាំ។ 

– សូមចងចំថា អ្តែប្របោជន៍គបប្មាងររស់អ្នកកំណត់ោ៉ោងច្ាស់ថាថ្ងៃចំណាយបេើឱសងររស់
អ្នកចំនួនរ  នមន ន្ដេអាចផ្លាស់រតូររន។ 

• ព្និតិយ្បមើេថាបតើអ្នក្តេប់សវាស ខភាព្ នងិឱសងសាានររសអ់្នកនងឹសែតិបៅកនងុរណាាញររសប់យើងបៅ
ឆ្ាបំប្កាយឬបទ។  

o បតើបវជជរណឌិតររស់អ្នក មានររ់រញ្ចូេប្គូបព្ទ្យឯកបទសររស់អ្នកបៅកនុងរណាាញររស់បយើងន្ដរ
ឬបទ? ច េះចំន្ណកឯឱសងសាានររស់អ្នកវិញ? ច េះចំន្ណកឯមនទីរបព្ទ្យ ឬអ្នក្តេ់បសវាដ៏ថ្ទបទៀតន្ដេ
អ្នកបប្រើវិញ?  

o សូមបមើេ ន្្នក D សប្មារ់ព្័ត៌មានអ្ំព្ីរញ្ជីប្មេះ អ្នក្តេ់បសវា និង ឱសងសាាន ររស់បយើង។ 

• គតិអ្ពំ្ថី្ងៃចណំាយសរ រររសអ់្នកបៅកនងុគបប្មាងបនេះ។  

o បតើអ្នកនឹងចំណាយបចញព្ីបហ្វប ៉ោចំនួនរ  នមនបេើបសវា និងឱឱសងមានបវជជរញ្ជាន្ដេអ្នកបប្រើជា
ប្រចំ?  

o បតើថ្ងៃចំណាយសរ របប្រៀរបធៀរនងឹជបប្មើសធានរ៉ោរ់រងដ៏ថ្ទបទៀតោ៉ោងដូចបមតច? 

• គតិអ្ពំ្ីការន្ដេអ្នកបព្ញចតិតនងឹគបប្មាងររសប់យើងឬោ៉ោងណា។  

 



ម្េចកដីជូនែណំឹងររចឆំ្នំអេំីោរផ្លាេ់រតរូេរោរឆ់្នំ 2024 ររេ់គម្រោង Blue Shield TotalDual Plan 

OMB Approval 0938-1444 (Expires: June 30, 2026) 

ប្រសនិបរើអ្នកមានសណំរួ សូមបៅទូរសព្ទបៅកាន់គបប្មាង Blue Shield TotalDual Plan តាមរយៈបេខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ព្ីបមា៉ោង 8:00 ប្ព្ឹក រហូតដេ់បមា៉ោង 8:00 យរ់ ប្រំព្ីរថ្ងៃកនងុមួយសរាហ៍។ ការបៅទូរ
សព្ទគឺឥតគិតថ្ងៃបទ។ សប្មារព់្ត័៌មានរន្នែម សូមចូេបមើេបគហទំព្័រ blueshieldca.com/medicare។ 7 ? 

 

ររេនិម្រើអែកេម្រម្ចចតិតរនតម្ៅជាម្យួគម្រោង Blue 
Shield TotalDual Plan ម្ៅឆែំំា 2024៖ 

ររេនិម្រើអែកេម្រម្ចចតិតផ្លាេរ់ដរូគម្រោង៖ 

ប្រសិនបរើអ្នកចង់បៅរនតជាមួយនឹងបយើងខ្ុំបៅឆ្ាំបប្កាយ វា
ង្ហយប្សួេបនេះបទ គឺអ្នកមិនចំរច់បធែើអ្ែីបឡើយ។ ប្រសិនបរើ
អ្នកមិនបធែើការផ្លាស់រតូរ អ្នកនឹងរនតច េះប្មេះបដាយសែ័យប្រវតតិ
បៅកនុងគបប្មាង Blue Shield TotalDual Plan បៅ្នំំា 
2024។ 

ប្រសិនបរើអ្នកសបប្មចចិតតថា ការធានរ៉ោរ់រងប្្្ងបទៀតនឹង
រំបព្ញតាមតប្មូវការររស់អ្នករនេអប្របសើរជាង អ្នកអាច
ផ្លាស់រតូរគបប្មាងរន (សូមបមើេ ន្្នក E2 សប្មារ់ព្័ត៌មាន
រន្នែម)។ ប្រសិនបរើអ្នកច េះប្មេះកនុងគបប្មាងងែីមួយ ឬក៏ផ្លាស់
រដូរការធានរ៉ោរ់រងងែីបៅកាន់ Original Medicare បនេះការ
ធានរ៉ោរ់រងងែីររស់អ្នកនឹងចរ់ប្តើមបៅថ្ងៃទីមួយថ្នន្ខរនតរ
នារ់។ 

C. ការផ្លាសរ់តរូននចបំ េះរណាាញអ្នក្តេប់សវា នងិឱសងសាាន 
រណាាញ អ្នក្តេ់បសវា និងឱសងសាាន ររស់បយើងមានការផ្លាស់រតូរសប្មារ់ឆ្ាំ 2024។  

សូមព្និតិយ្បមើេ រញ្ជបី្មេះឱសងសាាន នងិអ្នក្តេប់សវា  ឆ្ា ំ2024 បដើម្បីន្សែងរកថាបតើអ្នក្តេប់សវា ឬឱសងសាានររស់
អ្នកសែិតបៅកនុងរណាាញររស់បយើងន្ដរឬបទ។ រញ្ជីប្មេះឱសងសាាន និង អ្នក្តេ់បសវា ន្ដេរនបធែើរចចុរ្បននភាព្មានបៅបេើ
បគហទំព្័រររស់បយើង blueshieldca.com/medicare។ អ្នកកអ៏ាចទូរសព្ទបៅន្្នកន្ងទំរបប្មើអ្តិងិជនតាមបេខន្ដេមាន
បៅន្្នកខាងបប្កាមថ្នទំព្័រ សប្មារ់ព្័ត៌មានអ្នក្តេ់បសវាន្ដេរនបធែើរចចុរ្បននភាព្ ឬបសនើស ំឱ្យបយើងខ្ុំប្្ើសំរ ប្តបៅអ្នកសប្មារ់ 
រញ្ជីប្មេះអ្នក្តេ់បសវា និង ឱសងសាាន។ 

វាមានសារៈសំខាន់ន្ដេអ្នកប្តូវប្ជារថា បយើងក៏អាចបធែើការផ្លាស់រតូររណាាញររស់បយើងកនុងរយៈបព្េមួយឆ្ាំ្ងន្ដរ។ 
ប្រសិនបរើអ្នក្តេ់បសវាររស់អ្នកព្ិតជាចង់ចកបចញព្ីគបប្មាងបនេះ អ្នកមានសិទធិ និងការ រជាក់ោក់មួយចំនួន។ សប្មារ់
ព្័ត៌មានរន្នែម សូមបមើេ ជំព្កូទ ី3 ថ្ន បសៀវបៅន្ណនំសមាជិក ររស់អ្នក។ 

D. ការផ្លាសរ់តរូអ្តែប្របោជន ៍នងិការចណំាយសប្មារឆ់្ាបំប្កាយ 

D1. ោរផ្លាេរ់តរូចមំ្ ោះអតថររម្ោជន ៍នងិោរចណំាយនានាម្លើម្េវាម្វជជសាស្រេត 
បយើងកំព្ ងផ្លាស់រតូរការរ៉ោរ់រងររស់បយើងសប្មារ់បសវាបវជជសាស្រសតមួយចំនួន និងអ្ែីន្ដេអ្នករង់សប្មារ់បសវាបវជជសាស្រសតន្ដេ
រ៉ោរ់រងទំងបនេះបៅឆ្ាំបប្កាយ។ តារងខាងបប្កាមបនេះបរៀរររ់អ្ំព្កីារផ្លាស់រដូរទំងបនេះ។ 

file://///BSC/Markets/SrMarkets_CE_OC_Team/Mandated%20Product%20Docs/Blue%20Shield%20Medicare%20Documents/CY%202024/DMHC%20EAE%20DSNP%20Models/blueshieldca.com/medicare


ម្េចកដីជូនែណំឹងររចឆំ្នំអេំីោរផ្លាេ់រតរូេរោរឆ់្នំ 2024 ររេ់គម្រោង Blue Shield TotalDual Plan 

OMB Approval 0938-1444 (Expires: June 30, 2026) 

ប្រសនិបរើអ្នកមានសណំរួ សូមបៅទូរសព្ទបៅកាន់គបប្មាង Blue Shield TotalDual Plan តាមរយៈបេខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ព្ីបមា៉ោង 8:00 ប្ព្ឹក រហូតដេ់បមា៉ោង 8:00 យរ់ ប្រំព្ីរថ្ងៃកនងុមួយសរាហ៍។ ការបៅទូរ
សព្ទគឺឥតគិតថ្ងៃបទ។ សប្មារព់្ត័៌មានរន្នែម សូមចូេបមើេបគហទំព្័រ blueshieldca.com/medicare។ 8 ? 

 

 ឆ្ាំ 2023 (ឆ្ាបំនេះ) ឆ្ាំ 2024 (ឆ្ាបំប្កាយ) 

ការចំណាយបចញព្បីហ្វប ៉ោជាអ្តរិរ
មាប្រចឆំ្ា ំ

$8,300 

បៅបព្េន្ដេអ្នករនរង់ប្រក់ចំនួន 
$8,300 ព្ីការចំណាយបចញព្ី
បហ្វប ៉ោសប្មារ់បសវាន្្នក A និងន្្នក 
B ន្ដេរនធានរ៉ោរ់រងបនេះ អ្នកនឹង
មិនចំណាយអ្ែីទំងអ្ស់សប្មារ់បសវា
ន្្នក A និងន្្នក B ន្ដេមានការធាន
រ៉ោរ់រងររស់អ្នកសប្មារ់រយៈបព្េន្ដេ
បៅសេ់ថ្នឆ្ាំតាមប្រតិទិន។  

ប្រសិនបរើអ្នកមានសិទធិទទួេរន 
Medicare និង Medi-Cal  
(Medi-Cal) អ្នកមិនទទួេខ សប្តូវ
ចំប េះការរង់ថ្ងៃចំណាយបចញព្ី
បហ្វប ៉ោណាមួយចំប េះចំនួនអ្តិររមា
បចញព្ីបហ្វប ៉ោសប្មារ់បសវាន្្នក A 
និងន្្នក B ន្ដេមានការធានរ៉ោរ់រង
បនេះបទ។ 

 

$8,850  

បៅបព្េន្ដេអ្នករនរង់ប្រក់ចំនួន 
$8,850 ព្ីការចំណាយបចញព្ី
បហ្វប ៉ោសប្មារ់បសវាន្្នក A និងន្្នក 
B ន្ដេមានការធានរ៉ោរ់រងបនេះ អ្នក
នឹងមិនចំណាយអ្ែីទំងអ្ស់សប្មារ់បស
វាន្្នក A និងន្្នក B ន្ដេមានការ
ធានរ៉ោរ់រងររស់អ្នកសប្មារ់រយៈបព្េ
ន្ដេបៅសេ់ថ្នឆ្ាំតាមប្រតិទិន។  

ប្រសិនបរើអ្នកមានសិទធិទទួេរន 
Medicare និង Medi-Cal  
(Medi-Cal) អ្នកមិនទទួេខ សប្តូវ
ចំប េះការរង់ថ្ងៃចំណាយបចញព្ី
បហ្វប ៉ោណាមួយចំប េះចំនួនអ្តិររមា
បចញព្ីបហ្វប ៉ោសប្មារ់បសវាន្្នក A 
និងន្្នក B ន្ដេមានការធានរ៉ោរ់រង
បនេះបទ។ 

 

បសវាចកម់ជេុវទិា្សាស្រសត (មនិរន
ធានរ៉ោររ់ងបដាយ Medicare បទ) 

អ្នករង់ប្រក់រួមចំនួន $0 កនុងមួយការ
ជួរព្ិនិត្យមតងរហូតដេ់ 12 ដងកនុង
មួយឆ្ាំ។  

បសវាចក់មជុេវិទ្ាសាស្រសត (មិនធាន
រ៉ោរ់រងបដាយ Medicare) មិនប្តូវរន
ធានរ៉ោរ់រងបនេះបទ។ 

ម្េវាែកឹជញ្ជនូ (ម្និោនធានារ៉ាររ់ងេ ី
Medicare ម្ទ) 

អែករតូវរង់របាក់ចំនួន $0 
េរោរ់ោររង់របាក់រួម្រល់ោរម្្វើែំ
ម្ណើរចំនួនម្ួយែងេរោរ់ដតម្ៅកដនែង
ដែលទាក់ទងនឹងេុខភាេដែលបានយ
ល់រេម្ម្ោយគម្រោង 
(ោរម្្វើែំម្ណើរចំនួនម្ួយែងេរោរ់ដត
ម្ៅរមនដែនកំណត់កែុងម្ួយឆ្នំ)។  

ម្េវាែកឹជញ្ជនូ (ម្និោនធានារ៉ាររ់ងេ ី
Medicare ម្ទ) 



ម្េចកដីជូនែណំឹងររចឆំ្នំអេំីោរផ្លាេ់រតរូេរោរឆ់្នំ 2024 ររេ់គម្រោង Blue Shield TotalDual Plan 

OMB Approval 0938-1444 (Expires: June 30, 2026) 

ប្រសនិបរើអ្នកមានសណំរួ សូមបៅទូរសព្ទបៅកាន់គបប្មាង Blue Shield TotalDual Plan តាមរយៈបេខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ព្ីបមា៉ោង 8:00 ប្ព្ឹក រហូតដេ់បមា៉ោង 8:00 យរ់ ប្រំព្ីរថ្ងៃកនងុមួយសរាហ៍។ ការបៅទូរ
សព្ទគឺឥតគិតថ្ងៃបទ។ សប្មារព់្ត័៌មានរន្នែម សូមចូេបមើេបគហទំព្័រ blueshieldca.com/medicare។ 9 ? 

 

ោរដថទាំេុខភាេដភែកម្ិនបានធានា
រ៉ារ់រងម្ោយ Medicare ម្ទ 
(ទទួលបានេីអែកផ្តល់ម្េវាកែុងរ
ណាាញ)* 

 

អែករង់របាក់ $0 េរោរ់េ ុម្ដវ៉ែនតា 
(ោនតម្ម្ែរហូតែល់តម្ម្ែលក់រយ្ម្ម
តាចំនួន $350) ម្រៀងរល់ 24 ដខម្តង 
ម្ៅម្េលអែកម្ររើរបាេ់ម្េវាេីអែកផ្តល់
ម្េវាកែុងរណាាញ។ 
ររេិនម្រើអែកម្រជើេម្រើេេ ុម្ដវ៉ែនតាដែ
លោនតម្ម្ែម្លើេេី $350 
អែកទទួលខុេរតូវចំម្ ោះភាេខុេរន
ម្នោះ។  
 
អែករង់របាក់ $0 
េរោរ់កញ្ចក់ដវ៉ែនតាម្ួយគូដែលោនម្វ
ជជរញ្ជា (ម្ោយម្ិនគិតេីទំហំ 
ឬកោាំង) 
ឬក៏េរោរ់កញ្ចក់ ក់ម្លើដកវដភែក 
(ោនតម្ម្ែរហូតែល់ $350 
េរោរ់ម្េវា 
និងេោារកញ្ចក់ ក់ម្លើដកវដភែក) 
ម្រៀងរល់ 12 ដខម្តង 
ម្ៅម្េលអែកម្ររើរបាេ់ម្េវាេីអែកផ្តល់
ម្េវាកែុងរណាាញ។ ររេិនម្រើម្េវា 
និងេោារោនតម្ម្ែម្លើេេី $350 
អែកទទួលខុេរតូវចំម្ ោះោររង់ម្ថែចំ
ណាយដែលម្លើេម្នាោះ។   

ោរដថទាំេខុភាេដភែកម្និបានធានារ៉ា
ររ់ងម្ោយ Medicare ម្ទ 
(ទទលួបានេអីែកផ្តលម់្េវាកែងុរណាា
ញ)* 

 

 
D2. ោរផ្លាេរ់តរូនានាចមំ្ ោះោរធានារ៉ាររ់ងម្លើឱេថោនម្វជជរញ្ជ 
ការផ្លាសរ់តរូននចបំ េះរញ្ជឱីសងររសប់យើង 

រញ្ជីឱសងន្ដេមានការធានរ៉ោរ់រង ន្ដេរនបធែើរចចុរ្បននភាព្មានបៅបេើបគហទំព្័រ 
blueshieldca.com/medpharmacy2024។ អ្នកក៏អាចទូរសព្ទបៅន្្នកន្ងទំអ្តិងិជនតាមបេខបៅន្្នកខាងបប្កាមថ្ន
ទំព្័រ សប្មារ់ព្័ត៌មានអ្នក្តេ់បសវាន្ដេរនបធែើរចចុរ្បននភាព្ ឬបសនើស ំឱ្យបយើងខ្ុំប្្ើ រញ្ជីឱសងន្ដេមានការធានរ៉ោរ់រង តាម
ថ្ប្រសណីយ៍បៅឱ្យអ្នក។ 

file://///BSC/Markets/SrMarkets_CE_OC_Team/Mandated%20Product%20Docs/Blue%20Shield%20Medicare%20Documents/CY%202024/DMHC%20EAE%20DSNP%20Models/blueshieldca.com/medpharmacy2024


ម្េចកដីជូនែណំឹងររចឆំ្នំអេំីោរផ្លាេ់រតរូេរោរឆ់្នំ 2024 ររេ់គម្រោង Blue Shield TotalDual Plan 

OMB Approval 0938-1444 (Expires: June 30, 2026) 

ប្រសនិបរើអ្នកមានសណំរួ សូមបៅទូរសព្ទបៅកាន់គបប្មាង Blue Shield TotalDual Plan តាមរយៈបេខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ព្ីបមា៉ោង 8:00 ប្ព្ឹក រហូតដេ់បមា៉ោង 8:00 យរ់ ប្រំព្ីរថ្ងៃកនងុមួយសរាហ៍។ ការបៅទូរ
សព្ទគឺឥតគិតថ្ងៃបទ។ សប្មារព់្ត័៌មានរន្នែម សូមចូេបមើេបគហទំព្័រ blueshieldca.com/medicare។ 10 ? 

 

រញ្ជីឱសងន្ដេមានការធានរ៉ោរ់រង ក៏អាចបៅថា “រញ្ជីឱសង” ្ងន្ដរ។ 

បយើងរនបធែើការផ្លាស់រតូររញ្ជីឱសងររស់បយើង រួមមានការផ្លាស់រតូរចំប េះឱសងន្ដេបយើងធានរ៉ោរ់រង និងការផ្លាស់រតូរបេើការ
ដាក់កំហិតន្ដេអ្ន វតដចំប េះការធានរ៉ោរ់រងររស់បយើងបៅបេើឱសងជាក់ោក់មួយចំនួន។  

ព្ិនិត្យបមើេរញ្ជីឱសងបដើម្បីប្រកដថា ឱសងររស់អ្នកនឹងប្តូវរនធានរ៉ោរ់រងបៅឆ្ាំបប្កាយ និងបដើម្បីរកបមើេថាបតើមានការ
ដាក់កំហិតន្ដរឬបទ។ 

ប្រសិនបរើអ្នកទទួេរង្េរ េះ េ់បដាយសារការផ្លាស់រតូរចំប េះការធានរ៉ោរ់រងឱសង បយើងបេើកទឹកចិតតអ្នកឱ្យ៖ 

• សូមសហការជាមួយនឹងបវជជរណឌិតររស់អ្នក (ឬអ្នកបចញបវជជរញ្ជាដ៏ថ្ទបទៀត) បដើម្បនី្សែងរកឱសងប្្្ង
ន្ដេបយើងធានរ៉ោរ់រង។  

o អ្នកអាចបៅទូរសព្ទបៅន្្នកន្ងទំអ្តិងិជនតាមបេខបៅខាងបប្កាមទំព្័រ ឬទក់ទងអ្នកសប្មរសប្មួេ
ការន្ងទំររស់អ្នកបដើម្បីសួររករញ្ជីឱសងមានការធានរ៉ោរ់រងន្ដេសែិតកនុងសាានភាព្ព្្ារេដូចាា។ 

o រញ្ជីបនេះអាចជួយអ្នក្តេ់បសវាររស់អ្នកឱ្យន្សែងរកឱសងន្ដេរនធានរ៉ោ់រ់រង ន្ដេអាចមានប្រសិទធ
ភាព្ចំប េះអ្នក។ 

• សូមសហការជាមួយបវជជរណឌិតររស់អ្នក (ឬអ្នកបចញបវជជរញ្ជាប្្្ងបទៀត) បហើយបសនើស ំបយើងខ្ុំឱ្យបធែើការ
បេើកន្េង បដើម្បីធានរ៉ោរ់រងបៅបេើឱសងបនេះ។ 

o អ្នកអាចបសនើស ំករណីបេើកន្េងម នឆ្ាំរនារ់ បហើយបយើងនឹង្តេ់ចបមៃើយដេ់អ្នកកនុងរយៈបព្េ  
72 បមា៉ោងរនារ់ព្ីបយើងទទួេរនសំបណើររស់អ្នក (ឬេិខិតាំប្ទររស់អ្នកបចញបវជជរញ្ជាររស់អ្នក)។  

o បដើម្បីន្សែងយេ់ព្ីអ្ែីន្ដេអ្នកប្តូវបធែើបដើម្បីស ំករណីបេើកន្េង សូមបមើេ ជំព្កូទ ី9 ថ្នបសៀវបៅន្ណនំ
សមាជិក  ឬបៅទូរសព្ទបៅន្្នកន្ងទំអ្តិងិជនតាមបេខបៅខាងបប្កាមទំព្័រ។  

o ប្រសិនបរើអ្នកប្តូវការជំនួយកនុងការបសនើស ំករណីបេើកន្េង សូមទក់ទងន្្នកន្ងទំអ្តិងិជនឬអ្នក
សប្មរសប្មួេការន្ងទំររស់អ្នក។ សូមបមើេ ជំព្កូទ ី2 នងិទី 3 ថ្នបសៀវបៅន្ណនំសមាជិក បដើម្បី
ន្សែងយេ់រន្នែមអ្ំព្ីរបរៀរទក់ទងអ្នកសប្មរសប្មួេការន្ងទំររស់អ្នក។ 

• បសនើស ំបយើងខ្ុំឱ្យធានរ៉ោរ់រងបេើការ្គត់្គង់ឱសងជារបណាាេះអាសនន។ 

o កនុងសាានភាព្ខៃេះ បយើងធានរ៉ោរ់រងបេើការ្គត់្គង់ឱសងរបណាាេះអាសនន កនុងអ្ំឡុងបព្េ 90 ថ្ងៃដរំូង
តាមឆ្ាំប្រតិទិន។ 

o ការ្គត់្គង់របណាាេះអាសននបនេះគឺសប្មារ់រហូតបៅដេ់ 30  ថ្ងៃ។ (បដើម្បនី្សែងយេ់រន្នែមអ្ំព្ីបព្េ
ន្ដេអ្នកអាចទទួេរនការ្គត់្គង់របណាាេះអាសនន និងរបរៀរបសនើស ំមួយ សូមបមើេ ជំព្កូទ ី5 ថ្ន
បសៀវបៅន្ណនំសមាជិក។) 



ម្េចកដីជូនែណំឹងររចឆំ្នំអេំីោរផ្លាេ់រតរូេរោរឆ់្នំ 2024 ររេ់គម្រោង Blue Shield TotalDual Plan 

OMB Approval 0938-1444 (Expires: June 30, 2026) 

ប្រសនិបរើអ្នកមានសណំរួ សូមបៅទូរសព្ទបៅកាន់គបប្មាង Blue Shield TotalDual Plan តាមរយៈបេខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ព្ីបមា៉ោង 8:00 ប្ព្ឹក រហូតដេ់បមា៉ោង 8:00 យរ់ ប្រំព្ីរថ្ងៃកនងុមួយសរាហ៍។ ការបៅទូរ
សព្ទគឺឥតគិតថ្ងៃបទ។ សប្មារព់្ត័៌មានរន្នែម សូមចូេបមើេបគហទំព្័រ blueshieldca.com/medicare។ 11 ? 

 

o បព្េអ្នកទទួេរនការ្គត់្គង់ឱសងរបណាាេះអាសននបហើយ សូមព្ិភាក្ាជាមួយនឹងបវជជរណឌិតររស់
អ្នកអ្ំព្ីអ្ែីន្ដេប្តូវបធែើបៅបព្េឱសងន្ដេរនទទួេជារបណាាេះអាសននបនេះប្តូវអ្ស់។ អ្នកអាចរតូរបៅ
គបប្មាងធានរ៉ោរ់រងឱសងររស់បយើងប្្្ងបទៀត ឬបសនើស ំព្ួកបយើងបដើម្បីបធែើករណីបេើកន្េងចំប េះរូរ
អ្នក និងធានរ៉ោរ់រងឱសងរចចុរ្បននររស់អ្នក។ 

o សំបណើស ំករណីបេើកន្េងកនុងការបប្រើរញ្ជីឱសងប្តូវន្តដាក់ជូនបរៀងរេ់ឆ្ាំបៅកាន់គបប្មាង។ 

ការផ្លាសរ់ដរូចបំ េះថ្ងៃចណំាយបៅបេើឱសងមានបវជជរញ្ជា  

មានដំណាក់កាេរង់ប្រក់ព្ីរសប្មារ់ការធានរ៉ោរ់រងបេើឱសង ន្ដេមានបវជជរញ្ជាររស់ Medicare ន្្នក D ររស់អ្នកបៅ
បប្កាមគបប្មាងររស់បយើង។ អ្នកប្តូវរង់រ  នមន អាប្ស័យបេើដំណាក់ណាមួយន្ដេអ្នកបៅកនុង បៅបព្េអ្នករនរំបព្ញ ឬរន
រំបព្ញបទៀតថ្នឱសងបវជជរញ្ជាររស់អ្នក។ ខាងបប្កាមបនេះ គឺជាដំណាក់ព្ីរោ៉ោង ៖ 

ដណំាក់កាេទី 1 
ដណំាក់ការរ៉ោររ់ងដរំងូ 

ដណំាក់កាេទី 2 
ដណំាក់ការរ៉ោររ់ងបប្ាេះមហនដរយ 

កនុងដំណាក់កាេបនេះ គបប្មាងរររស់បយើងរង់មួយន្្នកថ្នថ្ងៃ
ឱសងររស់អ្នក បហើយអ្នករង់ចំន្ណកររស់អ្នក។ ចំន្ណក
ររស់អ្នកប្តូវរនបគបៅថាការរង់ប្រក់រួម។ 

អ្នកចរ់ប្តើមដំណាក់កាេបនេះ បៅបព្េអ្នកទទួេរនឱស
ងមានបវជជរញ្ជាដំរូងកនុងឆ្ាំធានរ៉ោរ់រង។ 

អ្ំឡុងបព្េថ្នដំណាក់កាេបនេះ គបប្មាងរង់រេ់ថ្ងៃ
ចំណាយទំងអ្ស់បេើឱសងររស់អ្នករហូតដេ់ថ្ងៃទី 31 ន្ខ
ធនូ ឆ្ាំ 2024។ 

អ្នកចរ់ប្តើមដំណាក់កាេបនេះ រនារ់ព្ីអ្នករនរង់ថ្ងៃ
ចំណាយបចញព្ីបហ្វប ៉ោកនុងចំនួនជាក់ោក់មួយ។ 

 

ដំណាក់កាេថ្នការធានរ៉ោរ់រងដំរូងរញ្ចរ់បៅបព្េន្ដេការចំណាយសរ រររស់អ្នកបចញព្ីបហ្វប ៉ោសប្មារ់ឱសងមានបវជជ
រញ្ជា ្នដេ់ $8,000។ ប្តង់ចំណុចបនេះ ដំណាក់កាេធានរ៉ោរ់រងថ្នការបកើតមានបប្ាេះមហនតរយចរ់ប្តើម។  គបប្មាង
ររស់បយើងធានរ៉ោរ់រងបេើថ្ងៃចំណាយបេើឱសងទំងអ្ស់ររស់អ្នក ចរ់ព្ីបព្េបនេះ រហូតដេ់ដំណាច់ឆ្ាំ។ សូមបមើេ ជំព្កូទ ី

6 ថ្ន បសៀវបៅន្ណនំសមាជិក ររស់អ្នកសប្មារ់ព្័ត៌មានរន្នែមអ្ំព្ីចំនួនទឹកប្រក់ន្ដេអ្នកនឹងរង់ថ្ងៃចំណាយសប្មារ់ឱសង
មានបវជជរញ្ជា។  

D3. ែណំាកទ់ ី1៖ “ែណំាកោ់លោររ៉ាររ់ងែរំងូ” 
អ្ំឡុងបព្េថ្នដំណាក់កាេការរ៉ោរ់រងដំរូង គបប្មាងររស់បយើងនងឹរង់ចំន្ណកថ្នថ្ងៃចំណាយចំប េះឱសងមានបវជជរញ្ជាន្ដេ
មានការធានរ៉ោរ់រងររស់អ្នក បហើយអ្នករង់ថ្ងៃចំណាយន្ដេជាចំន្ណកររស់អ្នក។ ចំន្ណកររស់អ្នក បៅថាការរង់ប្រក់រួម។ 
ការប្រក់រង់រួមអាប្ស័យបេើថាបតើឱសងបនេះសែិតបៅកនុងកប្មិតថ្នការរង់ថ្ងៃចំន្ណកថ្នការចំណាយ និងកន្នៃងណាន្ដេអ្នក
ទទួេរនវា។ អ្នកនឹងទូទត់ការរង់ប្រក់រួម រេ់បព្េន្ដេអ្នកទទួេរនឱសងមានបវជជរញ្ជា។ ប្រសិនបរើឱសងន្ដេមាន
ការធានរ៉ោរ់រងររស់អ្នក មានតថ្មៃតិចជាងការរង់ប្រក់រួម អ្នកនឹងរង់តថ្មៃទរបនេះ។ 



ម្េចកដីជូនែណំឹងររចឆំ្នំអេំីោរផ្លាេ់រតរូេរោរឆ់្នំ 2024 ររេ់គម្រោង Blue Shield TotalDual Plan 

OMB Approval 0938-1444 (Expires: June 30, 2026) 

ប្រសនិបរើអ្នកមានសណំរួ សូមបៅទូរសព្ទបៅកាន់គបប្មាង Blue Shield TotalDual Plan តាមរយៈបេខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ព្ីបមា៉ោង 8:00 ប្ព្ឹក រហូតដេ់បមា៉ោង 8:00 យរ់ ប្រំព្ីរថ្ងៃកនងុមួយសរាហ៍។ ការបៅទូរ
សព្ទគឺឥតគិតថ្ងៃបទ។ សប្មារព់្ត័៌មានរន្នែម សូមចូេបមើេបគហទំព្័រ blueshieldca.com/medicare។ 12 ? 

 

បយើងរនរតរូឱសងមយួចនំនួកនងុរញ្ជឱីសងររសប់យើងបៅកប្មតិឱសងទរ ឬខពសជ់ាង។ ប្រសិនបរើឱសងររស់អ្នករតូរព្ីកប្មិត
មួយបៅកប្មិតមួយបទៀត បនេះអាចរ េះ េ់ដេ់ការរង់ប្រក់រួមររស់អ្នក។ បដើម្បីន្សែងយេ់ថាបតើឱសងររស់អ្នកសែិតកនុងកប្មិត
ឱសងប្្្ងាា ឬោ៉ោងណា សូមព្ិនិត្យបមើេឱសងទំងបនេះបៅកនុងរញ្ជីឱសងររស់បយើង។  

តារងខាងបប្កាមរង្ហាញអ្ំព្ីថ្ងៃចំណាយររស់អ្នកសប្មារ់ឱសងកនុងន្្នកនីមួយៗថ្នកប្មិតឱសងទំងប្រំររស់បយើង។ ចំនួន
ទំងបនេះ គិតន្តកនុងអ្ំឡុងរយៈបព្េ ន្ដេអ្នកសែិតកនុងដំណាក់កាេការរ៉ោរ់រងដំរូងរ  បណា្ណេះ។  

 

 ឆ្ាំ 2023 (ឆ្ាបំនេះ) ឆ្ាំ 2024 (ឆ្ាបំប្កាយ) 

ឱសងកនងុកប្មតិទ ី1 

(ឱសងទូបៅន្ដេបព្ញចិតដ)  

ថ្ងៃចំណាយសប្មារ់ការ្គត់្គង់ឱសង
កនុងកប្មិតទី 1 ន្ដេរនបរើកព្ឱីសង
សាានកនុងរណាាញសប្មារ់រយៈបព្េ
មួយន្ខ 

ការរង់ប្រក់រួមររស់អ្នកសប្មារ់ការ្គត់
្គង់រយៈបព្េមួយន្ខ (30 ថ្ងៃ) គ ឺ$0 

កនងុមួយបវជជរញ្ជា។ 

ការរង់ប្រក់រួមររស់អ្នកសប្មារ់ការ្គត់
្គង់រយៈបព្េមួយន្ខ (30 ថ្ងៃ)  គឺ $0 
កនងុមួយបវជជរញ្ជា។ 

ឱសងកនងុកប្មតិទ ី2 

(ឱសងមា៉ោកធមែតា)  

ថ្ងៃចំណាយសប្មារ់ការ្គត់្គង់ឱសង
កនុងកប្មិតទី 2 ន្ដេរនបរើកព្ឱីសង
សាានកនុងរណាាញសប្មារ់រយៈបព្េ
មួយន្ខ 

ការរង់ប្រក់រួមររស់អ្នកសប្មារ់ការ្គត់
្គង់រយៈបព្េមួយន្ខ (30 ថ្ងៃ) គឺ $0, 
$1.45, ឬ $4.15 កនងុមយួបវជជរញ្ជា។ 

ការរង់ប្រក់រួមររស់អ្នកសប្មារ់ការ្គត់
្គង់រយៈបព្េមួយន្ខ (30 ថ្ងៃ) គ ឺ$0, 
$1.55, ឬ $4.50 កនងុមយួបវជជរញ្ជា។ 

ឱសងកនងុកប្មតិទ ី3 

(ឱសងមានមា៉ោកន្ដេបព្ញចិតត) 

ថ្ងៃចំណាយសប្មារ់ការ្គត់្គង់ឱសង
កនុងកប្មិតទី 3 ន្ដេរនបរើកព្ីឱសង
សាានកនុងរណាាញសប្មារ់រយៈបព្េ
មួយន្ខ 

ការរង់ប្រក់រួមររស់អ្នកសប្មារ់ការ្គត់
្គង់រយៈបព្េមួយន្ខ (30 ថ្ងៃ) គ ឺ$0, 
$4.30, ឬ $10.35 កនងុមយួបវជជរ
ញ្ជា។ 

ការរង់ប្រក់រួមររស់អ្នកសប្មារ់ការ្គត់
្គង់រយៈបព្េមួយន្ខ (30 ថ្ងៃ) គ ឺ$0, 
$4.60, ឬ $11.20 កនងុមយួបវជជរ
ញ្ជា។ 



ម្េចកដីជូនែណំឹងររចឆំ្នំអេំីោរផ្លាេ់រតរូេរោរឆ់្នំ 2024 ររេ់គម្រោង Blue Shield TotalDual Plan 

OMB Approval 0938-1444 (Expires: June 30, 2026) 

ប្រសនិបរើអ្នកមានសណំរួ សូមបៅទូរសព្ទបៅកាន់គបប្មាង Blue Shield TotalDual Plan តាមរយៈបេខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ព្ីបមា៉ោង 8:00 ប្ព្ឹក រហូតដេ់បមា៉ោង 8:00 យរ់ ប្រំព្ីរថ្ងៃកនងុមួយសរាហ៍។ ការបៅទូរ
សព្ទគឺឥតគិតថ្ងៃបទ។ សប្មារព់្ត័៌មានរន្នែម សូមចូេបមើេបគហទំព្័រ blueshieldca.com/medicare។ 13 ? 

 

 ឆ្ាំ 2023 (ឆ្ាបំនេះ) ឆ្ាំ 2024 (ឆ្ាបំប្កាយ) 

ឱសងកនងុកប្មតិទ ី4 

(ឱសងទូបៅន្ដេមានតថ្មៃថ្ងៃ) 

ថ្ងៃចំណាយសប្មារ់ការ្គត់្គង់ឱសង
កនុងកប្មិតទី 4 ន្ដេរនបរើកព្ីឱសង
សាានកនុងរណាាញសប្មារ់រយៈបព្េ
មួយន្ខ 

ការរង់ប្រក់រួមររស់អ្នកសប្មារ់ការ្គត់
្គង់រយៈបព្េមួយន្ខ (30 ថ្ងៃ) គឺ $0, 
$4.30, ឬ $10.35 កនងុមួយបវជជរ
ញ្ជា។ 

ការរង់ប្រក់រួមររស់អ្នកសប្មារ់ការ្គត់
្គង់រយៈបព្េមួយន្ខ (30 ថ្ងៃ) គ ឺ$0, 
$4.60, ឬ $11.20 កនងុមួយបវជជរ
ញ្ជា។ 

ឱសងកនងុកប្មតិទ ី5 

(ឱសងកប្មិតឯកបទស) 

ថ្ងៃចំណាយសប្មារ់ការ្គត់្គង់រយៈ
បព្េមួយន្ខថ្នឱសងកនុងកប្មិតទី 5 
ន្ដេប្តូវរនបរើកព្ីឱសងសាានកនុងរ
ណាាញ 

ការរង់ប្រក់រួមររស់អ្នកសប្មារ់ការ្គត់
្គង់រយៈបព្េមួយន្ខ (30 ថ្ងៃ) គ ឺ$0, 
$4.30, ឬ $10.35 កនងុមួយបវជជរ
ញ្ជា។ 

ការរង់ប្រក់រួមររស់អ្នកសប្មារ់ការ្គត់
្គង់រយៈបព្េមួយន្ខ (30 ថ្ងៃ) គ ឺ$0, 
$4.60, ឬ $11.20 កនងុមួយបវជជរ
ញ្ជា។ 

 
ដំណាក់កាេការរ៉ោរ់រងដំរូងរញ្ចរ់បៅបព្េថ្ងៃចំណាយបចញព្ីបហ្វប ៉ោសរ រររស់អ្នក្នដេ់ចំនួន $8,000។ ប្តង់
ចំណុចបនេះ ដំណាក់ការធានរ៉ោរ់រងបប្ាេះមហនតរយចរ់ប្តើម។ សូមបមើេ ជំព្កូទ ី6 ថ្ន បសៀវបៅន្ណនំសមាជិក ររស់អ្នក
សប្មារ់ព្័ត៌មានរន្នែមអ្ំព្ីចំនួនទឹកប្រក់ន្ដេអ្នកប្តូវរង់ចំណាយសប្មារ់ឱសងមានបវជជរញ្ជា។ 

D4. ែណំាកោ់លទ ី2៖ “ែណំាកោ់លោរធានារ៉ាររ់ងម្ររោះម្ហនតរយ” 
បៅបព្េអ្នក្នដេ់ចំនួនការកំណត់ថ្ងៃចំណាយបចញព្ីបហ្វប ៉ោចំនួន $8,000 សប្មារ់ឱសងមានបវជជរញ្ជាររស់អ្នក
បហើយ ដំណាក់កាេធានរ៉ោរ់រងបប្ាេះមហនដរយនឹងចរ់ប្តើម។ អ្នកនឹងសែិតកនុងដំណាក់កាេការធានរ៉ោរ់រងបប្ាេះមហនតរយ
រហូតដេ់ដំណាច់ឆ្ាំតាមប្រតិទិន។ 



ម្េចកដីជូនែណំឹងររចឆំ្នំអេំីោរផ្លាេ់រតរូេរោរឆ់្នំ 2024 ររេ់គម្រោង Blue Shield TotalDual Plan 

OMB Approval 0938-1444 (Expires: June 30, 2026) 

ប្រសនិបរើអ្នកមានសណំរួ សូមបៅទូរសព្ទបៅកាន់គបប្មាង Blue Shield TotalDual Plan តាមរយៈបេខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ព្ីបមា៉ោង 8:00 ប្ព្ឹក រហូតដេ់បមា៉ោង 8:00 យរ់ ប្រំព្ីរថ្ងៃកនងុមួយសរាហ៍។ ការបៅទូរ
សព្ទគឺឥតគិតថ្ងៃបទ។ សប្មារព់្ត័៌មានរន្នែម សូមចូេបមើេបគហទំព្័រ blueshieldca.com/medicare។ 14 ? 

 

E. ោរផ្លាេរ់តរូដផ្ែករែឋបាល 

 ឆ្នំ 2023 (ឆ្នមំ្នោះ) ឆ្នំ 2024 (ឆ្នមំ្រោយ) 

កិចចេន្ាគម្រោង Blue Shield TotalDual Plan 
និងម្លខកញ្ចរ់អតថររម្ោជន៍គម្រោង (PBP) 
ររេ់ម្យើងនឹងផ្លាេ់រតូរម្ៅឆ្នំម្រោយ។ 
ោរផ្លាេ់រតួរម្នោះម្ិនរ ោះ ល់ែល់ោរធានារ៉ារ់រងររេ់អែកម្ទ 
ម្ហើយអែកម្ិនចំបាច់ម្្វើអវីម្ែើម្្បីរក្ាគម្រោងររេ់អែកម្នាោះម្ទ។ 

H5928-005 H2819-001 

 

F. ការបប្ជើសបរើសគបប្មាង 

F1. រនតម្ៅកែងុគម្រោងររេម់្យើង  
បយើងសង្ឃឹមថា អ្នកបៅន្តរនតជាសមាជិកគបប្មាង។ អ្នកមិនចំរច់បធែើអ្ែីបដើម្បីរនតបៅកនុងគបប្មាងររស់បយើងបទ។ ប្រសិនបរើអ្នក
មនិផ្លាស់រតូរបៅគបប្មាង Medicare ប្្្ងបទៀត ឬផ្លាស់រតូរបៅគបប្មាង Original Medicare បទ អ្នកនឹងរនតច េះប្មេះជា
សមាជិកគបប្មាងររស់បយើងសប្មារ់ឆ្ាំ 2024 បដាយសែ័យប្រវតតិ។ 

F2. ោរផ្លាេរ់តរូគម្រោង 
មន ស្្ភាគបប្ចើនន្ដេមាន Medicare អាចរញ្ចរ់សមាជិកភាព្ររស់ព្ួកបគកនុងអ្ំឡុងបព្េជាក់ោក់ណាមួយថ្នឆ្ាំ។ 
បដាយសារន្តអ្នកមាន Medi-Cal អ្នកប្រន្ហេជាអាចរញ្ចរ់សមាជិកភាព្ររស់អ្នកបៅកនុងគបប្មាងររស់បយើង ឬរតូរបៅ
គបប្មាងប្្្ងមួយដងកនងុអ្ំឡងុបព្េថ្នការច េះប្មេះព្បិសសនីមយួៗដូចខាងបប្កាម៖ 

• ន្ខមករ ដេ់ន្ខមីន 
• ន្ខបមសា ដេ់ន្ខមិង ន 
• ន្ខកកកដា ដេ់ន្ខកញ្ជា 

រន្នែមព្ីបេើរយៈបព្េច េះប្មេះព្ិបសសទំងរីបនេះ អ្នកអាចរញ្ចរ់សមាជិកភាព្ររស់អ្នកបៅកនុងគបប្មាងររស់បយើងកនុងអ្ំឡុងរ
យៈបព្េដូចខាងបប្កាម៖ 

• រយៈបព្េច េះប្មេះចូេគបប្មាងប្រចឆំ្ាំន្ដេមានរយៈបព្េព្ីថ្ងៃទី 15 ន្ខត ោ ដេ់ថ្ងៃទី 7 ន្ខធន។ូ 
ប្រសិនបរើអ្នកបប្ជើសបរើសយកគបប្មាងងែីមួយកនុងអ្ំឡុងបព្េបនេះ សមាជិកភាព្ររស់អ្នកបៅកនុងគបប្មាងររស់
បយើងនឹងរញ្ចរ់បៅថ្ងៃទី 31 ន្ខធន ូបហើយសមាជិកភាព្ររស់អ្នកបៅកនុងគបប្មាងងែីនឹងចរ់ប្តើមបៅថ្ងៃទី 1 ន្ខ
មករ។ 



ម្េចកដីជូនែណំឹងររចឆំ្នំអេំីោរផ្លាេ់រតរូេរោរឆ់្នំ 2024 ររេ់គម្រោង Blue Shield TotalDual Plan 

OMB Approval 0938-1444 (Expires: June 30, 2026) 

ប្រសនិបរើអ្នកមានសណំរួ សូមបៅទូរសព្ទបៅកាន់គបប្មាង Blue Shield TotalDual Plan តាមរយៈបេខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ព្ីបមា៉ោង 8:00 ប្ព្ឹក រហូតដេ់បមា៉ោង 8:00 យរ់ ប្រំព្ីរថ្ងៃកនងុមួយសរាហ៍។ ការបៅទូរ
សព្ទគឺឥតគិតថ្ងៃបទ។ សប្មារព់្ត័៌មានរន្នែម សូមចូេបមើេបគហទំព្័រ blueshieldca.com/medicare។ 15 ? 

 

• រយៈបព្េបរើកការច េះប្មេះថ្ន Medicare Advantage (MA) ន្ដេមានរយៈបព្េចរ់ព្ីថ្ងៃទី 1 ន្ខ
មករ ដេ់ថ្ងៃទី 31 ន្ខមីន។ ប្រសិនបរើអ្នកបប្ជើសបរើសយកគបប្មាងងែីកនុងអ្ំឡុងបព្េបនេះ សមាជិកភាព្
ររស់អ្នកបៅកនុងគបប្មាងងែីបនេះនឹងចរ់ប្តើមបៅថ្ងៃដំរូងថ្នន្ខរនារ់។ 

វាអាចមានសាានភាព្ប្្្ងបទៀតបៅបព្េន្ដេអ្នកមានប្គរ់េកខនតិកៈសប្មារ់បធែើការផ្លាស់រតូរចំប េះការច េះប្មេះររស់អ្នក។ 
ឧទហរណ៍ បៅបព្េ៖  

• អ្នករនផ្លាស់បចញព្ីតំរន់បសវាររស់បយើង 

• សិទធិទទួេរនររស់អ្នកសប្មារ់ Medi-Cal ឬជំនួយរន្នែមរនផ្លាស់រតូរ ឬ 

• ប្រសិនបរើអ្នកបទើរន្តរនផ្លាស់បៅកនុងបព្េបនេះកំព្ ងទទួេការន្ងទំបៅកនុង ឬបទើរន្តផ្លាស់បចញព្ីមនទីរ
ន្ងទំ ឬមនទីរបព្ទ្យន្ងទំរយៈបព្េន្វង។ 

បសវា Medicare ររសអ់្នក 

អ្នកមានជំបរើសរីោ៉ោងសប្មារ់ទទួេយកបសវា Medicare ររស់អ្នក។ តាមរយៈការបប្ជើសបរើសយកជបប្មើសមួយកនុងជបប្មើស
ទំងបនេះ បនេះអ្នកនឹងរញ្ចរ់សមាជិកភាព្ររស់អ្នកបៅកនុងគបប្មាងររស់បយើងបដាយសែ័យប្រវតតិ។  



ម្េចកដីជូនែណំឹងររចឆំ្នំអេំីោរផ្លាេ់រតរូេរោរឆ់្នំ 2024 ររេ់គម្រោង Blue Shield TotalDual Plan 

OMB Approval 0938-1444 (Expires: June 30, 2026) 

ប្រសនិបរើអ្នកមានសណំរួ សូមបៅទូរសព្ទបៅកាន់គបប្មាង Blue Shield TotalDual Plan តាមរយៈបេខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ព្ីបមា៉ោង 8:00 ប្ព្ឹក រហូតដេ់បមា៉ោង 8:00 យរ់ ប្រំព្ីរថ្ងៃកនងុមួយសរាហ៍។ ការបៅទូរ
សព្ទគឺឥតគិតថ្ងៃបទ។ សប្មារព់្ត័៌មានរន្នែម សូមចូេបមើេបគហទំព្័រ blueshieldca.com/medicare។ 16 ? 

 

1. អ្នកអាចផ្លាសរ់ដរូបៅ៖ 

គបប្មាងន្ងទសំ ខភាព្ Medicare ប្្្ ងបទៀត រមួមាន
គបប្មាង Medicare Medi-Cal មយួប្្្ ងបទៀត  

ខាងបប្កាមបនេះគជឺាអ្ែីៗ ប្តវូបធែើ៖ 

សូមទូរសព្ទបៅកាន់ Medicare តាមរយៈបេខ  
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) 24 បមា៉ោង
កនុងមួយថ្ងៃ 7 ថ្ងៃកនុងមួយសរាហ៍។ អ្នកបប្រើប្រស់ TTY 
គួរទូរសព្ទបៅកាន់បេខ 1-877-486-2048។ 

សប្មារ់សំណួរអ្ំព្ីកមែវិធីថ្នការន្ងទំមន ស្្ចស់ជរ
បព្ញបេញ (PACE) សូមទូរសព្ទបៅបេខ  
1-855-921-PACE (7223)។ 

បរើអ្នកប្តូវការជួយ ឬព្័ត៌មានរន្នែម៖  

• សូមទូរសព្ទបៅកមែវិធីប្រឹក្ាបោរេ់ និងការតស ូ
មតិន្្នកធានរ៉ោរ់រងស ខភាព្ (HICAP) ថ្នរដឋ 
California តាមបេខ 1-800-434-0222 ចរ់
ព្ីថ្ងៃចនទ ដេ់ថ្ងៃស ប្ក ព្ីបមា៉ោង 8:00 ប្ព្ឹក ដេ់
បមា៉ោង 5:00 ោាច។ សប្មារ់ព្័ត៌មានរន្នែម ឬ
ន្សែងរកការិោេ័យ HICAP មូេដានកនុងតំរន់
ររស់អ្នក សូមចូេបមើេបគហទំព្័រ 
www.aging.ca.gov/Programs_and_Ser

vices/Medicare_Counseling/។ 

ឬ 

ច េះប្មេះកនុងគបប្មាងងែីររស់ Medicare។ 

អ្នកនឹងប្តូវេ រប្មេះបចញព្ីគបប្មាងររស់បយើងបៅបព្េ
ន្ដេការធានរ៉ោរ់រងគបប្មាងងែីររស់អ្នកចរ់ប្តើម។ 
គបប្មាង Medi-Cal ររស់អ្នកអាចនឹងផ្លាស់រតូរ។ 

https://aging.ca.gov/Programs_and_Services/Medicare_Counseling/
https://aging.ca.gov/Programs_and_Services/Medicare_Counseling/


ម្េចកដីជូនែណំឹងររចឆំ្នំអេំីោរផ្លាេ់រតរូេរោរឆ់្នំ 2024 ររេ់គម្រោង Blue Shield TotalDual Plan 

OMB Approval 0938-1444 (Expires: June 30, 2026) 

ប្រសនិបរើអ្នកមានសណំរួ សូមបៅទូរសព្ទបៅកាន់គបប្មាង Blue Shield TotalDual Plan តាមរយៈបេខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ព្ីបមា៉ោង 8:00 ប្ព្ឹក រហូតដេ់បមា៉ោង 8:00 យរ់ ប្រំព្ីរថ្ងៃកនងុមួយសរាហ៍។ ការបៅទូរ
សព្ទគឺឥតគិតថ្ងៃបទ។ សប្មារព់្ត័៌មានរន្នែម សូមចូេបមើេបគហទំព្័រ blueshieldca.com/medicare។ 17 ? 

 

2. អ្នកអាចផ្លាសរ់ដរូបៅ៖ 

Original Medicare ន្ដេមានគបប្មាងឱសងមាន
បវជជរញ្ជា Medicare បដាយន្ឡក 

 

ខាងបប្កាមបនេះគជឺាអ្ែីៗ ប្តវូបធែើ៖ 

សូមទូរសព្ទបៅកាន់ Medicare តាមរយៈបេខ  
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) 24 បមា៉ោង
កនុងមួយថ្ងៃ 7 ថ្ងៃកនុងមួយសរាហ៍។ អ្នកបប្រើប្រស់ TTY 
គួរទូរសព្ទបៅកាន់បេខ 1-877-486-2048។ 

បរើអ្នកប្តូវការជួយ ឬព្័ត៌មានរន្នែម៖  

• សូមទូរសព្ទបៅកមែវិធីប្រឹក្ាបោរេ់ និងការតស ូ
មតិន្្នកធានរ៉ោរ់រងស ខភាព្ (HICAP) ថ្នរដឋ 
California តាមបេខ 1-800-434-0222 ចរ់
ព្ីថ្ងៃចនទ ដេ់ថ្ងៃស ប្ក ព្ីបមា៉ោង 8:00 ប្ព្ឹក ដេ់
បមា៉ោង 5:00 ោាច។ សប្មារ់ព្័ត៌មានរន្នែម ឬ
ន្សែងរកការិោេ័យ HICAP មូេដាានកនុងតំរន់
ររស់អ្នក សូមចូេបមើេបគហទំព្័ 
www.aging.ca.gov/Programs_and_Ser

vices/Medicare_Counseling/។ 

ឬ 

ច េះប្មេះកនុងគបប្មាងឱសងមានបវជជរញ្ជាររស់ 
Medicare ងែី។ 

អ្នកនឹងប្តូវេ រប្មេះបចញព្ីគបប្មាងររស់បយើងបដាយ
សែ័យប្រវតតិបៅបព្េការធានរ៉ោរ់រ៉េង Original 
Medicare ររស់អ្នកចរ់ប្តើម។ 

គបប្មាង Medi-Cal ររស់អ្នកនឹងមិនផ្លាស់រតូរបនេះបទ។  

https://aging.ca.gov/Programs_and_Services/Medicare_Counseling/
https://aging.ca.gov/Programs_and_Services/Medicare_Counseling/


ម្េចកដីជូនែណំឹងររចឆំ្នំអេំីោរផ្លាេ់រតរូេរោរឆ់្នំ 2024 ររេ់គម្រោង Blue Shield TotalDual Plan 

OMB Approval 0938-1444 (Expires: June 30, 2026) 

ប្រសនិបរើអ្នកមានសណំរួ សូមបៅទូរសព្ទបៅកាន់គបប្មាង Blue Shield TotalDual Plan តាមរយៈបេខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ព្ីបមា៉ោង 8:00 ប្ព្ឹក រហូតដេ់បមា៉ោង 8:00 យរ់ ប្រំព្ីរថ្ងៃកនងុមួយសរាហ៍។ ការបៅទូរ
សព្ទគឺឥតគិតថ្ងៃបទ។ សប្មារព់្ត័៌មានរន្នែម សូមចូេបមើេបគហទំព្័រ blueshieldca.com/medicare។ 18 ? 

 

3. អ្នកអាចផ្លាសរ់ដរូបៅ៖ 

Original Medicare បដាយាមនគបប្មាងឱសងប្តវូ
ការបវជជរញ្ជា Medicare ដាចប់ដាយន្ឡកមួយ  

ចណំាំ៖ ប្រសិនបរើអ្នកផ្លាស់រដូរបៅ Original Medicare 
បហើយមិនរនច េះប្មេះបៅកនុងគបប្មាងឱសងតាមបវជជ
រញ្ជា Medicare ដាច់បដាយន្ឡក បនេះ Medicare 
អាចនឹងច េះប្មេះអ្នកបៅកនុងគបប្មាងឱសង េ េះប្តាន្ត
អ្នកប្ររ់ Medicare ថា អ្នកមិនចង់ចូេរួមបៅកនុង
គបប្មាងបនេះបទ។ 

អ្នកគួរបរេះរង់ការធានរ៉ោរ់រងបេើឱសតាមបវជជរញ្ជា ន្ត
កនុងករណីន្ដេអ្នកទទួេរនការធានរ៉ោរ់រងឱសងព្ី
ប្រនព្ប្្្ងបទៀត ដូចជានិបោជក ឬសហជីព្រ  បណា្ណេះ។ 
ប្រសិនបរើអ្នកមានសំណួរអ្ំព្ីថាបតើអ្នកប្តូវការការធាន
រ៉ោរ់រងបេើឱសងន្ដរឬបទ ចរូទូរសព្ទបៅកមែវិធីប្រឹក្ា
បោរេ់ និងការតស ូមតិន្្នកធានរ៉ោរ់រងស ខភាព្ 

(HICAP) ថ្នរដឋ California តាមរយៈបេខ  
1-800-434-0222 ចរ់ព្ីថ្ងៃចនទ ដេ់ថ្ងៃស ប្ក ព្ីបមា៉ោង 
8:00 ប្ព្ឹក ដេ់ 5:00 ោាច។ សប្មារ់ព្័ត៌មានរន្នែម ឬ
ន្សែងរកការិោេ័យ HICAP មូេដាានកនុងតំរន់ររស់
អ្នក សូមចូេបៅបមើេបគហទំព្័រ 
www.aging.ca.gov/Programs_and_Service

s/Medicare_Counseling/។ 

 

ខាងបប្កាមបនេះគជឺាអ្ែីៗ ប្តវូបធែើ៖ 

សូមបៅទូរសព្ទបៅកាន់ Medicare តាមរយៈបេខ  
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) 24 បមា៉ោង
កនុងមួយថ្ងៃ 7 ថ្ងៃកនុងមួយសរាហ៍។ អ្នកបប្រើប្រស់ TTY 
គួរទូរសព្ទបៅកាន់បេខ 1-877-486-2048។ 

បរើអ្នកប្តូវការជួយ ឬព្័ត៌មានរន្នែម៖  

• សូមទូរសព្ទបៅកមែវិធីប្រឹក្ាបោរេ់ និងការតស ូ
មតិន្្នកធានរ៉ោរ់រងស ខភាព្ (HICAP) ថ្នរដឋ 
California តាមបេខ 1-800-434-0222 ចរ់
ព្ីថ្ងៃចនទ ដេ់ថ្ងៃស ប្ក ព្ីបមា៉ោង 8:00 ប្ព្ឹក ដេ់
បមា៉ោង 5:00 ោាច។ សប្មារ់ព្័ត៌មានរន្នែម ឬ
ន្សែងរកការិោេ័យ HICAP មូេដាានកនុងតំរន់
ររស់អ្នក សូមចូេបមើេបគហទំព្័រ 
www.aging.ca.gov/Programs_and_Ser

vices/Medicare_Counseling/។ 

អ្នកនឹងប្តូវេ រប្មេះបចញព្ីគបប្មាងររស់បយើងបដាយ
សែ័យប្រវតតិបៅបព្េការធានរ៉ោរ់រ៉េង Original 
Medicare ររស់អ្នកចរ់ប្តើម។ 

គបប្មាង Medi-Cal ររស់អ្នកនឹងមិនផ្លាស់រតូរបនេះបទ។  

 
បសវា Medi-Cal ររសអ់្នក 

សប្មារ់សំណួរអ្ំព្ីរបរៀរបប្ជើសបរើសគបប្មាង Medi-Cal ឬទទួេរនបសវា Medi-Cal ររស់អ្នករនារ់ព្ីអ្នកចកបចញព្ី
គបប្មាងររស់បយើង សូមទក់ទងបៅកាន់ Health Care Options តាមរយៈបេខ 1-800-430-4263 ព្ីថ្ងៃចនទ ដេ់ថ្ងៃ
ស ប្ក ព្ីបមា៉ោង 8:00 ប្ព្ឹក ដេ់បមា៉ោង 6:00 ោាច។ អ្នកបប្រើ TTY គួរន្តទូរសព្ទបៅបេខ 1-800-430-7077។  សាកសួរអ្ំព្ី
របរៀរថ្នការចូេរួមគបប្មាងប្្្ ងបទៀត ឬការប្តឡរ់បៅ Original Medicare ន្ដេរ េះ េ់ដេ់របរៀរន្ដេអ្នកទទួេរន
ការធានរ៉ោរ់រង Medi-Cal ររស់អ្នក។ 

https://aging.ca.gov/Programs_and_Services/Medicare_Counseling/
https://aging.ca.gov/Programs_and_Services/Medicare_Counseling/
https://aging.ca.gov/Programs_and_Services/Medicare_Counseling/
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ម្េចកដីជូនែណំឹងររចឆំ្នំអេំីោរផ្លាេ់រតរូេរោរឆ់្នំ 2024 ររេ់គម្រោង Blue Shield TotalDual Plan 

OMB Approval 0938-1444 (Expires: June 30, 2026) 

ប្រសនិបរើអ្នកមានសណំរួ សូមបៅទូរសព្ទបៅកាន់គបប្មាង Blue Shield TotalDual Plan តាមរយៈបេខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ព្ីបមា៉ោង 8:00 ប្ព្ឹក រហូតដេ់បមា៉ោង 8:00 យរ់ ប្រំព្ីរថ្ងៃកនងុមួយសរាហ៍។ ការបៅទូរ
សព្ទគឺឥតគិតថ្ងៃបទ។ សប្មារព់្ត័៌មានរន្នែម សូមចូេបមើេបគហទំព្័រ blueshieldca.com/medicare។ 19 ? 

 

G. ន្សែងរកជនំយួ 

G1. គម្រោងររេម់្យើង 
បយើងបៅទីបនេះ បដើម្បីជួយ ប្រសិនបរើអ្នកមានសំណួរណាមួយ។ សូមបៅទូរសព្ទបៅន្្នកន្ងទំអ្តិងិជនតាមរយៈបេខបៅខាង
បប្កាមទំព្័រកនុងអ្ំឡុងបព្េថ្ងៃ នងិបមា៉ោងថ្នប្រតិរតតិការន្ដេរនរយកនុងរញ្ជី។ ការបៅទូរសព្ទទំងបនេះ គឺឥតគិតថ្ងៃ។ 

សូមអាន បសៀវបៅន្ណនសំមាជកិ ររសអ់្នក 

បសៀវបៅន្ណនំសមាជិក ររស់អ្នកគឺជាការព្ណ៌នេមអិតប្សរច្ារ់អ្ំព្ីអ្តែប្របោជន៍គបប្មាងររស់បយើង។ បសៀវបៅបនេះមាន
ព្័ត៌មានេមអិតអ្ំព្ីអ្តែប្របោជន៍ និងថ្ងៃចំណាយសប្មារ់ឆ្ាំ 2024។ បសៀវបៅបនេះព្ន្យេ់ព្ីសិទធិររស់អ្នក និងរទរញ្ញតតិន្ដេ
អ្នកប្តូវន្តអ្ន វតតតាម បដើម្បីទទួេរនបសវា និងឱសងមានបវជជរញ្ជាន្ដេបយើងធានរ៉ោរ់រង។  

បសៀវបៅន្ណនំសមាជិកសប្មារ់ឆ្ាំ 2024 នឹងអាចរករនប្តឹមថ្ងៃទី 15 ន្ខត ោ។ ច្ារ់ចមៃងន្ដេរនបធែើរចចុរ្បននភាព្ថ្ន 
បសៀវបៅន្ណនំសមាជិក មានបៅបេើបគហទំព្័រblueshieldca.com/MAPDdocuments2024ររស់បយើង។ អ្នកក៏អាច
បៅទូរសព្ទបៅន្្នកន្ងទំអ្តិងិជនតាមរយៈបេខបៅខាងបប្កាមទំព្័រ បដើម្បបីសនើស ំឱ្យបយើងខ្ុំប្្ើបសៀវបៅន្ណនំសមាជិក សប្មារ់
ឆ្ា ំ2024 បៅកាន់អ្នករន។ 

បគហទពំ្រ័ររសប់យើង 
អ្នកអាចចូេបមើេបគហទំព្័រររស់បយើងតាមរយៈ blueshieldca.com/medicare។ ជាការរំឮក បគហទំព្័រររស់បយើងមាន
ព្័ត៌មានងែីរំ្ តព្ីរណាាញអ្នក្តេ់បសវា និងឱសងសាាន (រញ្ជីប្មេះអ្នក្តេ់បសវា និងឱសងសាាន) និងរញ្ជីឱសងររស់
បយើង (រញ្ជីឱសងន្ដេមានការធានរ៉ោរ់រង)។ 

G2. កម្មវិ្ រីរកឹា្ម្ោរល ់នងិោរតេ មូ្តដិផ្ែកធានារ៉ាររ់ងេខុភាេ (HICAP) 
អ្នកក៏អាចបៅទូរសព្ទបៅកាន់កមែវិធីជំនួយធានរ៉ោរ់រងស ខភាព្ររស់រដឋ (SHIP) រន្ងន្ដរ។ បៅរដឋ California កមែវិធី 
SHIP មានប្មេះថា កមែវិធីប្រឹក្ាបោរេ់ និងការតស ូមតិន្្នកធានរ៉ោរ់រងស ខភាព្ (HICAP)។  អ្នក្តេ់ប្រឹក្ា HICAP 
អាចជួយឱ្យអ្នកយេ់អ្ំព្ីជបប្មើសថ្នគបប្មាងររស់អ្នក និងប្ៃើយសំណួរប្្្ងៗអ្ំព្ីការរតូរគបប្មាង។ HICAP មិនជារ់ ក់ព្័នធ
ជាមួយនឹងបយើង ឬប្ក មហ  នធានរ៉ោរ់រង ឬគបប្មាងន្ងទំស ខភាព្ណាមួយបឡើយ។ HICAP មានអ្នកប្រឹក្ាន្ដេទទួេរន
ហែឹកហែឺនបៅប្គរ់បខានធី បហើយបសវាគឺឥតគិតថ្ងៃបឡើយ។ បេខទូរសព្ទររស់ HICAP គឺ 1-800-434-0222។ សប្មារ់
ព្័ត៌មានរន្នែម ឬន្សែងរកការិោេ័យ HICAP មូេដាានកនុងតំរន់ររស់អ្នក សូមចូេបមើេបគហទំព្័រ 
www.aging.ca.gov/Programs_and_Services/Medicare_Counseling/។ 

G3. កម្មវិ្ អីបំាែស្ 
កមែវិធី Medicare Medi-Cal Ombuds អាចជួយអ្នក ប្រសិនបរើអ្នកមានរញ្ជាជាមួយគបប្មាងររស់ព្ួកបយើង។ បសវាមស្រនតីរ
ណតឹងសាធារណៈគឺឥតគិតថ្ងៃ និងមានប្គរ់ភាសា។ កមែវិធី Medicare Medi-Cal Ombuds៖ 

file://///BSC/Markets/SrMarkets_CE_OC_Team/Mandated%20Product%20Docs/Blue%20Shield%20Medicare%20Documents/CY%202024/DMHC%20EAE%20DSNP%20Models/blueshieldca.com/MAPDdocuments2024
file://///BSC/Markets/SrMarkets_CE_OC_Team/Mandated%20Product%20Docs/Blue%20Shield%20Medicare%20Documents/CY%202024/DMHC%20EAE%20DSNP%20Models/blueshieldca.com/medicare
https://aging.ca.gov/Programs_and_Services/Medicare_Counseling/


ម្េចកដីជូនែណំឹងររចឆំ្នំអេំីោរផ្លាេ់រតរូេរោរឆ់្នំ 2024 ររេ់គម្រោង Blue Shield TotalDual Plan 

OMB Approval 0938-1444 (Expires: June 30, 2026) 

ប្រសនិបរើអ្នកមានសណំរួ សូមបៅទូរសព្ទបៅកាន់គបប្មាង Blue Shield TotalDual Plan តាមរយៈបេខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ព្ីបមា៉ោង 8:00 ប្ព្ឹក រហូតដេ់បមា៉ោង 8:00 យរ់ ប្រំព្ីរថ្ងៃកនងុមួយសរាហ៍។ ការបៅទូរ
សព្ទគឺឥតគិតថ្ងៃបទ។ សប្មារព់្ត័៌មានរន្នែម សូមចូេបមើេបគហទំព្័រ blueshieldca.com/medicare។ 20 ? 

 

• បធែើជាអ្នកតស ូមតិបដើម្បីអ្នកខៃួនឯង។ ព្ួកបគអាចប្ៃើយសំណួរ ប្រសិនបរើអ្នកមានរញ្ជា ឬ ក្យរណតឹងតវា៉ោ 
បហើយអាចជួយអ្នកឱ្យយេ់ព្ីអ្ែីន្ដេប្តូវបធែើ។  

• បធែើឱ្យប្រកដថា អ្នកមានព្័ត៌មានទក់ទងនឹងសិទធិ និងការការ រររស់អ្នក និងរបរៀរន្ដេអ្នកអាចទទួេ
រនដំបណាេះប្សាយចំប េះរេ់រញ្ជាររមភររស់អ្នក។  

• ព្ ំមានទំនក់ទំនងជាមួយបយើងខ្ុំ ឬជាមួយប្ក មហ  នធានរ៉ោរ់រង ឬគបប្មាងស ខភាព្ណាមួយបឡើយ។ 
បេខទូរសព្ទសប្មារ់កមែវិធី Medicare Medi-Cal Ombuds គ ឺ1-888-804-3536។  

G4. Medicare 
បដើម្បីទទួេរនព្័ត៌មានបដាយផ្លាេ់ព្ី Medicare សូមទូរសព្ទបៅបេខ 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) 

24 បមា៉ោងកនុងមួយថ្ងៃ 7 ថ្ងៃកនុងមយួសរាហ៍។ អ្នកបប្រើប្រស់ TTY គួរន្តទូរសព្ទបៅបេខ 1-877-486-2048។  

បគហទពំ្រ័ររស ់Medicare 
អ្នកអាចចូេបៅ បមើេបគហទំព្័រររស់ Medicare (www.medicare.gov)។ ប្រសិនបរើអ្នកបប្ជើសបរើសេ រប្មេះបចញព្ី
គបប្មាងររស់បយើង បហើយច េះប្មេះកនុងគបប្មាង Medicare មួយប្្្ងបទៀតបនេះ បគហទំព្័រររស់ Medicare មានព្័ត៌មាន
អ្ំព្ីថ្ងៃចំណាយ ការធានរ៉ោរ់រង និងការវាយតថ្មៃបេើគ ណភាព្ បដើម្បីជួយអ្នកបប្រៀរបធៀរគបប្មាងនន។  

អ្នកអាចន្សែងរកព្័ត៌មានអ្ំព្ីគបប្មាង Medicare ន្ដេមានបៅកនុងតំរន់ររស់អ្នកបដាយបប្រើ Medicare Plan Finder បៅ
បេើបគហទំព្័រររស់ Medicare។ (សប្មារ់ព្័ត៌មានអ្ំព្ីគបប្មាង សូមបមើេបគហទំព្័រ www.medicare.gov បហើយច ចបេើ
 ក្យ “ន្សែងរកគបប្មាង”។) 

Medicare នងិអ្នកកនងុឆ្ា ំ2024 
អ្នកអាចអានកូនបសៀវបៅន្ណនំអ្ំព្ី Medicare និងអ្នកកនុងឆ្ាំ 2024 ។ បរៀងរេ់ឆ្ាំបៅរដូវសៃឹកប ើប្ជ េះ កូនបសៀវបៅ
្្្ព្ែ្្ាយបនេះប្តូវរនប្្ើតាមថ្ប្រសណីយ៍បៅមន ស្្ន្ដេបប្រើគបប្មាង Medicare។ វាមានបសចកតីសបងខរអ្ំព្ីអ្តែប្របោជន៍
ររស់ Medicare សិទធិ និងកិចចការ រនន និងចបមៃើយចំប េះសំណួរន្ដេរនបចទសួរជាញឹកញារ់រំ្ តអ្ំព្ី Medicare។ 
កូនបសៀវបៅន្ណនំបនេះក៏មានជាភាសាបអ្ស្ា៉ោញ ចិន និងបវៀតណាម្ងន្ដរ។ 

ប្រសិនបរើអ្នកមិនមានច្ារ់ចមៃងថ្នកូនបសៀវបៅបនេះបទ អ្នកអាចទទួេរនវាតាមរយៈបគហទំព្័រររស់ Medicare 
(www.medicare.gov/Pubs/pdf/10050-medicare-and-you.pdf) ឬតាមការបៅទូរសព្ទបៅបេខ 
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), 24 បមា៉ោងកនុងមយួថ្ងៃ 7 ថ្ងៃកនុងមួយសរាហ៍។ អ្នកបប្រើប្រស់ TTY គួរទូរសព្ទ
បៅកាន់បេខ 1-877-486-2048។ 

G5. រកេងួរគររ់គងេខុាភបិាលរែឋោលហីវរ័នញី៉ា 
ប្កសួងប្គរ់ប្គងស ខានិរេរដឋកាេីហែ័រនីញា៉ោ (DMHC) មានភារៈកិចចសប្មារ់ការដាក់រញ្ញតដិដេ់គបប្មាងន្ងទំស ខភាព្។ 
មជ្ឈមណឌេជំនួយររស់ DMHC អាចជួយអ្នកជាមួយនឹងរណតឹងឧទធរណ៍ និងរណតឹងតវា៉ោននអ្ំព្ីបសវាររស់ Medi-Cal។ 
ប្រសិនបរើអ្នកមានរណតឹងសាទ កខជំទស់នឹងគបប្មាងស ខភាព្ររស់អ្នក អ្នកគួរបៅទូរសព្ទបៅគបប្មាងស ខភាព្ររស់អ្នកជាម ន

http://www.medicare.gov/
http://www.medicare.gov/
http://www.medicare.gov/Pubs/pdf/10050-medicare-and-you.pdf


ម្េចកដីជូនែណំឹងររចឆំ្នំអេំីោរផ្លាេ់រតរូេរោរឆ់្នំ 2024 ររេ់គម្រោង Blue Shield TotalDual Plan 

OMB Approval 0938-1444 (Expires: June 30, 2026) 

ប្រសនិបរើអ្នកមានសណំរួ សូមបៅទូរសព្ទបៅកាន់គបប្មាង Blue Shield TotalDual Plan តាមរយៈបេខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ព្ីបមា៉ោង 8:00 ប្ព្ឹក រហូតដេ់បមា៉ោង 8:00 យរ់ ប្រំព្ីរថ្ងៃកនងុមួយសរាហ៍។ ការបៅទូរ
សព្ទគឺឥតគិតថ្ងៃបទ។ សប្មារព់្ត័៌មានរន្នែម សូមចូេបមើេបគហទំព្័រ blueshieldca.com/medicare។ 21 ? 

 

សិន តាមរយៈបេខ 1-800-452-4413 (TTY: 711) ព្ីបមា៉ោង 8:00 ប្ព្ឹក ដេ់បមា៉ោង 8:00 យរ់ ប្រំព្ីរថ្ងៃកនុងមួយសរាហ៍  
បហើយបប្រើដំបណើរការរណតឹងសាទ កខថ្នគបប្មាងស ខភាព្ររស់អ្នកម នបព្េទក់ទងប្កសួង។ ការបប្រើប្រស់នីតិវិធីបធែើសាទ កខបនេះ 
គឺមិនហ្វមឃាត់នូវសិទធិប្សរច្ារ់អ្ែីមួយន្ដេឤចយកមកបប្រើប្រស់ ឬរកដំបណាេះប្សាយអ្ែីន្ដេឤចមានសប្មារ់អ្នកបឡើយ។  
ប្រសិនបរើអ្នកប្តូវការជំនួយទក់ទងនឹងរណតឹងសារទ កខន្ដេ ក់ព្័នធនឹងភាព្ឤសនន ឬរណតឹងសារទ កខអ្ែីមួយន្ដេគបប្មាង
ន្ងទំស ខភាព្ររស់អ្នកន្ដេមិនទន់រនបដាេះប្សាយឲ្យារ់ចិតតបៅបឡើយ ឬក៏សារទ កខអ្ែីមួយន្ដេបៅន្តមិនទន់បដាេះប្សាយ
រួចបេើសព្ី 30 ថ្ងៃ បនេះអ្នកឤចបៅទូរសព្ទបៅកាន់ប្កសួងបដើម្បីស ំជំនួយ។ អ្នកក៏ឤចនឹងមានសិទធិទទួេការព្ិនិត្យព្ិច័យ
បដាយបព្ទ្យឯករជ្យ (Independent Medical Review, IMR) ន្ដរ។  បរើសិនអ្នកមានសិទធិទទួេ IMR បនេះវិធី IMR នឹង
្តេ់ការព្ិនិត្យោ៉ោងហែត់ចត់បដាយមិនេបមអៀងបៅបេើបសចកតីសបប្មចបេើការព្្ារេស ខភាព្ ន្ដេរនបធែើបដាយគបប្មាងស ខ
ភាព្ទក់ទងនឹងបព្ទ្យសាស្រសដចំរច់បៅបេើសំបណើបសវា ឬការព្្ារេ បសចកតីសបប្មចបៅបេើការធានរ៉ោរ់រងសប្មារ់ការ
ព្្ារេន្ដេជាេកខណៈព្ិបសាធន៍ ឬបស ើរអ្បងកត និងទំនស់ការរង់ប្រក់សប្មារ់បសវាស ខភាព្ជាអាសនន ឬរនាន់។ 
ប្កសួងក៏មានបេខទូរសព្ទឥតគិតថ្ងៃ្ងន្ដរ (1-888-466-2219) និងន្ខ្្ទរូសព្ទ TDD (1877-688-9891) សប្មារ់អ្នក
ន្ដេមានព្ិការភាព្កនុងការសាារ់ និងការនិោយ។ បគហទំព្័របេើអ្ ៊ីនធឺណិតររស់ប្កសួង www.dmhc.ca.gov មាន
ទប្មង់ ក្យរណតឹង ទប្មង់ ក្យស ំ IMR និងបសចកដីន្ណនំតាមអ្នឡាញ។ 
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