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ទម្រ�ង់់ បែ���ទនៃ�ការលុុ�ឈ្មោះ�ះ �ឈ្មោះ�ញពីី Blue Shield of California Medicare Advantage 

ប្រ�សិិនបើ�ើអ្នន ន ះ នកប្រ�ូ ត ួលុបានការតែ�ទាំ � � ់កបើសិើសិំ�ការលុំ�បើ�� អ្ន វតែ��នទទ សិំខភាពទាំងអ្នសិពីគបើប្រ�ង 
Blue Shield Medicare Advantage Plan រ�ស់ិអ្ននករហូូ�ដលុថ់្ងៃ�ៃតែដលុ�នប្រ�សិទិ ធភាពថ្ងៃនការលំុ�បើ�ះ �។ 
ទាំក់ទងមកបើ�ើងបើដើ ៀ ៀ ះ ន ន ែ ជ តមីីបើ��ងផ្ទា�់ការលុំ�បើ��រ�សិ់អ្នកមំនបើពលុអ្នកតែសិងរកបើសិវាបើវជ្ជសាស្រ្តសិបើ�ខាងបើប្រ� 
�ណ្តាត ូ នកអ្ន�ពីកាលុ�រ ិ េញគបើប្រ�ង Blue Shield Medicare Advantage Plan។ បើ�ើងនឹងជ្ជនដ�ណឹឹងដលុ់អ្ន បើ�ទ 
�នប្រ�សិិទធភាពរ�សិ់អ្ន ៀ �់ ី ួ ់ ននក �ន្ទា ពបើ�ើងទទលុបានទប្រមងតែ���ទបើន�ពីអ្នក។ 

បើលុខសិ�ជ្ជិក 

ន្ទាមប្រ�កូលុ ន្ទាមខ �ួ ន 
អ្នកសរដ��ូងថ្ងៃន 
បើ� កណ្តា�ះ ត លុ 

�ថ្ងៃ�ៃតែខឆ្នាំន �ក�បើណឹើ� (តែខ/ថ្ងៃ�ៃទី/ឆ្នាំន ) បើ�ទ   ប្រ� ុសិ   ប្រសិី 

បើលុខទូរសិសិពៀបើ��ៀ�៖ 

សូូ �អា�ឈ្មោះ�យម្រ� ុ ន �ិ ំ ័ ុ ថ ឈ្មោះលុខា �ិ ិ េ ុ �ង់ ង់ម្រ�យ័ត្ន ង់�ឈ្មោះពីញពីត្ន៌មា�ខាង់ឈ្មោះម្រកា���ឈ្មោះពីលុ�ុ�ហត្ន ង់�ក់់កាលុ�រឈ្មោះ�ទក់ 
ទម្រ�ង់់ បែ���ទនៃ�ការលុុ�ឈ្មោះ�ះ �ឈ្មោះ��៖ 

ខ� ើប្រ�សិិនបើ�  ំ �បាន� ំ ះ�បើ� �កុង Medicare Advantage ឬគបើប្រ�ងឱសិ�តាមបើវជ្ជជ ��ំ�ញ្ជាជ Medicare បើ�សងបើទៀ�ខ 
�ុ់�លុ�ាស់ិថា Medicare នងឹលំុ�បើ�លុសិ�ជ្ជកិភាព�� បើ�កខ� រ�សិ�ីនន � � ់  ំ  ុងគបើប្រ�ង Blue Shield Medicare 

Advantage Plan បើ�កាលុ�រ ិ េ ិ ធ  ំ ះ ះបើ�ទ�នប្រ�សិទភាពថ្ងៃនការ��បើ��� ីបើន្ទា�។ ខំ �លុ �ប្រ�តែហូលុជាមិនអា� 
�លំុ�បើ�ះ �ពកីាររ៉ាា �រ់ងឱសិ�តាម 
�់ាសិថ់ាខំ

� ំ ះ�បើ� �កុ �ងគបើប្រ�ងបើ�សងបើទៀ�បានបើទបើ�បើពលុបើន�។ ខ
បើហូ�ខ� ់រ�សិ Medicare 

ំ �ើ់៏ក�លុតែដរថាប្រ�សិិនបើ�ខំ 
បើវជ្ជជ�ញ្ជាជ រ�ស់ិកមះ វធិី  ី  ំ ើ��ងប់ានការរ៉ាា �រ់ងឱសិ�តាមបើវជ្ជជ�ញ្ជាជ រ�ស់ិកមះ វធិី  ីMedicare ន្ទា 
បើពលុអ្នន្ទាគ�បើន្ទា�ខំ�ប្រ�តែហូលុជាប្រ�វូ�ង ់ថ្ងៃ�ៃរ៉ាា �់រង�តែនែមសិប្រ��ក់ារធាន្ទារ៉ាា �រ់ងបើន�។ 

ហត្នថឈ្មោះលុខារ�សូ់អ្ននក់*៖ កាលុ�រ ិឈ្មោះ�េទនៃ�ៃឈ្មោះ�� (បែ�/នៃ�ៃទ/ីឆ្នាំន )ំ៖ 

*ឬហូ�ែបើលុខារ�សិ�ំគ ់ គលុតែដលុប្រ�វបានអ្ននំញ្ជា�ឱយបើធី ះ ួ នកបើប្រកាម�ា�់ ឋ នូ ា ែ ើសិកមភាពជ្ជ�នសិអ្ន ថ្ងៃនរដតែដលុអ្នក 
រសិ់ ែ គ ា � (ដូ�បានបើរៀ�រ៉ា�់ខាងបើលុើ) ហូ�ែបើលុខា បើ�។ ប្រ�សិិនបើ�ើ�ំ�ហូ�បើលុខាបើ���ំគលុតែដលុ�នការអ្ននំញ្ជា 
បើន��ញ្ជាជ ក់ថា៖ 

1) �ំគគលុបើន�ប្រ�វបានអ្ននំញ្ជា ឋ ើ ច ះូ ា �បើ�បើប្រកាម�ា�់រដបើដមីី�ញ្ច�់ការលុំ�បើ��បើន�និង 
2) ឯកសារថ្ងៃនអាជាា ធីរបើន�អា�រកបានតាមការបើសិន ើសិំ�បើ�� Blue Shield Medicare Advantage Plan 

ឬបើ�� Medicare។ 

ម្រ�សូិ ន ន ា នក់ម្រត្នូ តលុពី័ ូ�ឈ្មោះ�ើអ្នក់ជាអ្នក់ត្នំណាង់បែ�លុមា�ការអ្ន�ុញ្ញាត្នអ្ន វបែត្នផ្ត ់ ត្ន៌មា���ខាង់ឈ្មោះម្រកា�៖ 

ន្ទាមប្រ�កូលុ ន្ទាមខ �ួ ន 
អ្នកសរដ��ូងថ្ងៃន 
បើ� កណ្តា�ះ ត លុ 

វ�អាសិ��ឋ ន�ួ 

ទីប្រក ុង រដឋ បើលុខកូ ដ���ន់ 

បើលុខទូរសិពៀ 

ទ�ន្ទាក់ទ�នងជាមួ�អ្ននក�ំ�បើ�ះ � 
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ជាធ�ះតាអ្នក់អា��ក់ឈ្មោះ��ឈ្មោះ�ញពីីគឈ្មោះម្រមាង់ Medicare Advantage បែត្នក់ង់អ្នំឡុង់ឈ្មោះពីលុ�ុ�ឈ្មោះ��ម្រ�ចាំឆ្នាំំន ះ ុ � ុ ះ ំ ន 
ចាំ�់ពីីនៃ�ៃទី 15 បែ�ត្នុលា�លុ់ ៃ ី ុ នៃ�ឆ្នាំំ ី ួ ុ ះនៃ�ទ 7 បែ�ធ � ន ��យៗឬអ្នំឡុង់ឈ្មោះពីលុ�ុ�ឈ្មោះ��ឈ្មោះ�ើក់ Medicare Advantage 
ចាំ�់ពីីនៃ�ៃទី 1 បែ��ក់រា�លុ់ ៃទី ន ។ �នករណឹបើលុើកតែលុងតែដលុអា�អ្ននំញ្ជា�ឱយអ្នកដកនៃ�  31 បែ��ីនាជាឈ្មោះរៀង់រាលុ់ឆ្នាំំ ី ា ន 
បើ�ះ �បើ�ញពីគបើប្រ�ង Medicare Advantage បើ�ខាងបើប្រ�រ�ៈបើពលុបើន�។ 

ត ៃ ័ �ធីីកប្រ�អ្ន�់ប្រ�សិិនបើ�ើបើសិ�កីតែ� អ្ននំវ�សូិ មអានបើសិ�កីតែ�ងការខាងបើប្រកាមបើ��ប្រ�ងប្រ��ុ �នបើហូើ ត ៃងការណឹ៍ ត 
��បើ��អ្ននក។ បើ��ធីីកប្រ�អ្ន�ណ្តាម់ ួ�ខាងបើប្រកាមអ្ននកក�ពំង�ញ្ជាជ ក់ថាតាម��បើណឹ�ដងរ�សិ់អ្នឹ នកអ្ននក�នសិិទធិ 
ទទួលុបានអ្ន�ឡុុ ងបើពលុបើបា�បើឆ្នាំន �។ 

  �ះី ំ ��នការផ្ទាសិ� � ុ �ងកមវធីី Medicaid រ�សិ់ ំ � � (បើទើ ួលុបាន Medicaid �នការផ្ទាសិ� �ៗបើន�ខ� ៃ ់ ូ របើ�ក ះ ិ ខ �ទទ ៃ ់ ូ រ 
� រ ិលុកាលុ���ញុ្ច(បើ�Medicaid) /ឆ្នាំន )។ 

  �ះី ំ ��នការផ្ទាសិ� � ុ �ង Extra Help (ជ្ជ�ន��តែនម) រ�សិ់ ំ � តែដលុ�ង់ សិប្រ��់ការធាន្ទា ៗបើន�ខ� ៃ ់ ូ របើ�ក ួ ែ ខ� ប្របាក់ 
រ៉ាា �់រងឱសិ�តាមបើវជ្ជ ជ រ�សិ់ Medicare (បើទើ ួ ៃ សិ់ ូ រកប្រមិជ�ញ្ជា �ទទលុបាន Extra Help �នការផ្ទា � � �ថ្ងៃន 

� រ ិលុកាលុ���ញុ្ច( /ឆ្នាំន )។ 

� Medicaid ឬបា� បើ�េទ) (តែខ/ថ្ងៃ�ៃកប្រមិ ួ�ជ្ជ�ន ់ ់�ង ទី 

Extra Help ឬបា�់ ់�ង Extra Help) បើ�បើលុ បើ�េទ) (តែខ/ថ្ងៃ�ៃើ ទី 

 

 

ឬខ)ឬរដMedicaid (និងMedicareង��នទាំ�ខំ �ំ 
ទទួលុបាន Extra Help តែដលុ�ង់ ់ ា ជ ជ រ�សិ់ Medicare �ុ តប្របាកសិប្រ��់ការធាន្ទារ៉ា�់រងឱសិ�តាមបើវជ្ជ�ញ្ជា ំតែន 
ខំ� � ៃ សិ់ ូ របើទ។មិន�នការផ្ទា � � 

�លុទាំឌមនសំិស ឬមណឹ� � �ខ� ំ 

�់រង Medicare រ�សិ ឋ រ�សិខ� � ួ��ង់ ៃ ធាន្ទារ៉ា ់ ំ ជ្ជ ថ្ងៃ� ា ់ ំ �ខ� 

ក�ពំ ៃ  ់  ់ ើ ៃ  ់ ឌងផ្ទាសិបើ�រសិបើ� ឬបើទ�ផ្ទាសិបើ�ញពមីណឹលុតែ�ទាំ រ�ៈបើពលុតែវង (ឧទាំហូរណឹម៍ណឹឌ លុតែ�ទាំ 
រ ិលុកាលុ���ញុ្ច(ង� 

  ក�ពំង�ូ មកម ិ ះ ិ តែដលុ ខំ� � លុរ ួ ះ វធីី Program for All-Inclusive Care for the Elderly (PACE, កមវធីីការតែ�ទាំ � 

ី ៃបើ� / បើ�ញពកីតែន �ឆ្នាំ/ថ្ងៃ�ៃទ/តែខ) (ទេ�បើ ី ន )។ �។ ខ�ំ)រ�ៈបើពលុតែវង បានផ្ទាៃ ស់ិ�ូ រ / នងឹផ្ទាៃ សិទ់ 

រ ួ ុ លុប្រគ�់យ៉ាងសិប្រ��់មនំសិស�សិ់ លុកាលុ�រ ិ ��ញុ្ច(បើ�)ុ�ម�ញ្ច បើ�េទ) (តែខ/ថ្ងៃ�ៃទី ន )។�ឆ្នាំ/ 

 

 

ថ្ងៃ�/តែខ) (ទេបើ�ិលុកាលុ�រ��ញុ្ច(ពបើ�ី � ីទៃ /ឆ្នាំន )។ូ បើយ៉ាជ្ជក ឬសិហូជ្ជ ក�ពំង��ខំ 

បើហូ �)ខ់ំរ�សិឋឬរដMedicare (�បើ�� 
រ ិលុកាលុ���ញុ្ច(មបើ� 

លុរ ួ ា �់រងបើលុើ ិមការធាន្ទារ៉ា ន 

ំ�  ខំ �បាន��បើ�ះ �កុងគបើប្រ�ងមួ �ង � ើ ��ខំ ប់ើប្រជ្ជើ ើសិបើរសិគបើប្រ�ងបើ�សង។ ការ 
បើ�េ ី ន )។�ឆ្នាំ/ថ្ងៃ�ៃទ/តែខ) (ទបើ�ក �់�រ�សិ ះំ� � �ខ�បើ�  ំ  ុងគបើប្រ�ងបើន្ទា�បាន�� ់ តបើ�ើ 

ប្រ�សិិនបើ�ើគ្មាះ នបើសិ�កត តីែ�ៃងការណឹទ៍ាំ ងបើន�អ្នន� 
អ្ន�ិ ិ�ជ្ជន Blue Shield of California Medicare Advantage Plan តាមរ�ៈបើលុខ (800) 776-4466 (TTY: 711) 

ំ ត ន ន  ូ ន ើវ���បើ��អ្នក ឬអ្នកមនិប្របាកដបើន្ទា� សិមទាំក់ទងតែ�កបើសិវា�បើប្រម 

ងគបើប្រ�ង D-SNPបើដើ ើ នក�នសិិ ធលំុ�ការ��បើ�� ឬអ្ន�។ សិប្រ��សិ�ជិ្ជកតែដលុបាន��បើ�មីបីើមលុថាបើ�ើអ្ន ទ ិ  ំ ះ ់  ់  ំ ះ �កុ
សូិ មទាំក់ទងតែ� ើ  ិ  ិ  ី ុនកបើសិវា�បើប្រមអ្ន��ជ្ជនតាមរ�ៈបើលុខ (800) 452-4413 (TTY: 711)។ បើ�ើងបើ�ើកពបើ�ង 8 ប្រពកឹ 
ដលុ ់ ុ ង 8 ��់ ៃបើ� ប្របា�ពរីថ្ងៃ�ក�  ុងមួ�សិបាត ហូ។៍ 

បើ�ើ ា �៍តាមអ្នំីតែមលុ ថ្ងៃប្រ�សិណឹី ឬទូរសារ តែដលុបាន��បើពញ និង�ំ�ហូ�ែបើលុខាបើលុើទប្រមង់ តែ���ទរ�សិ់អ្ននកបើ�កាន់៖ 

អ្នុីបែ�លុ៖ WHMembership@blueshieldca.com 
នៃម្រ�សូណីីយ៍៖ Blue Shield of California 

PO Box 948 
Woodland Hills, CA 91365-9856 

ទូរសារ៖ (877) 251-3660 
Blue Shield of California is an independent member of the Blue Shield Association MR14132-FF-KH_1024 
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