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េលខអនុ�� ត OMB 0938-1444 (ផុតកំណត៖់ ៃថ្ងទី 30 ែខមថុិនា 2026) 

្របសិនេបអ្នកមានសំណួរ សូមេហទូរសព្ទេទកនគ់េ្រមាង Blue Shield TotalDual Plan តមរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេម៉ាង 8:00 ្រពឹក ដល់េម៉ាង 8:00 យប ់
្របាពីំរៃថ្ងក្នុងមយួសបា្ដ ហ៍។ ករេហទូរសព្ទេនះមនិគិតៃថ្លេទ។ ស្រមាបព់ត័ម៌ានបែន្ថម សូមចូលេមលេគហទំពរ័ 
blueshieldca.com/medicare។ 1 ? 

 

គេ្រមាង Blue Shield TotalDual Plan (HMO D-SNP) គឺជា្របេភទគេ្រមាង Medicare  

Medi-Cal ែដលផ្តល់ជូនេដយ្រក�មហុ៊ន California Physicians’ Service (ែដលេគស្គ ល់ 

ជាទូេទថា Blue Shield of California)។ 

េសចក្ដីជូនដំណឹងស្តីពីករផា្ល ស់ប្តូរ្របចឆំា្ន  ំស្រមាបឆ់ា្ន  ំ2025 

េសចក្តីេផ្តម 

បច្ចុប្បន្នេនះ អ្នកបានចុះេឈ្ម ះជាសមាជិកមា្ន កក់្នុងគេ្រមាងរបស់េយង។ េនឆា្ន េំ្រកយ នឹងមានករផា្ល ស់ប្ដូរមយួចំនួនចំេពះ 
អត្ថ្របេយាជន ៍កររ៉បរ់ង លក្ខខណ្ឌ  និងៃថ្លចំណាយរបស់េយង។ េសចក្ដជូីនដំណឹងស្តីពីករផា្ល ស់ប្ដូរ្របចឆំា្ន  ំេនះជ្រមាប 
ជូនដំណឹងដល់អ្នកអំពីករផា្ល ស់ប្ដូរ និងកែន្លងែស្វងរកពត័ម៌ានបែន្ថមអំពីករផា្ល ស់ប្ដូរទងំេនាះ។ េដម្បទីទួលបានពត័ម៌ាន 
បែន្ថមអំពីៃថ្លចំណាយ អត្ថ្របេយាជន ៍ឬបទប��ត្តិ សូមពិនិត្យេមលេសៀវេភែណនាសំមាជិក ែដលមានេនេលេគហទំពរ័ 
របស់េយងតមអសយដ្ឋ ន blueshieldca.com/DSNPdocuments2025។ ពក្យគន្លឹះ និងនិយមនយ័ៃនពក្យគន្លឹះ 
ទងំេនះបង្ហ ញេទលំដបអ់ក្ខរ្រកមេនក្នុងជំពូកចុងេ្រកយៃន េសៀវេភែណនាសំមាជិករបស់អ្នក។ 

ធនធានបែន្ថមេទៀត 

• ឯកសរេនះមានផ្ដល់ជូនជាភាសអរ៉ប ់អេមនី ែខ្មរ ចិនសមយ័ ចិនបុរណ ហ្វ សីុ កូេរ ៉រុស្ុស ីេអស្៉បោញ 
តកឡុក និងេវៀតណាម។ 

• អ្នកអចទទួលបានេសចក្ដីជូនដំណឹងអំពីករផា្ល ស់ប្ដូរ្របចឆំា្ន េំដយឥតគិតៃថ្លជាទ្រមងេ់ផ្សងៗដូចជាអក្ស
រពុម្ពធំៗ អក្សរស្ទ ប ឬជាសំេឡង។ ទូរសព្ទេទេលខ 1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេម៉ាង  
8:00 ្រពឹក ដល់េម៉ាង 8:00 យប ់្របាពីំរៃថ្ងក្នុងមយួសបា្ដ ហ៍។ ករេហទូរសព្ទេនះ គឺឥតគិតៃថ្លេទ។ 

o ្របសិនេបអ្នកចងទ់ទួលបានឯកសរគេ្រមាងរបស់អ្នកតមអនឡាញ សូមចូលេទក្នុងគណនី 
របស់អ្នកេនអសយដ្ឋ ន blueshieldca.com/login ចុចក្រមងពត័ម៌ានរបស់ខ្ញុ  ំេនែផ្នកខងេល 
ខងស្ដ ំ េ្រកមអក្សរដំបូងៃនេឈ្ម ះរបស់អ្នក អូសរកិំលចុះេ្រកមេទកនចំ់ណូលចិត្តៃនករទំនាក ់
ទំនង េហយេ្រជសេរ ស “េផ្ញតមេអឡិច្រត�និក” ជាចំណូលចិត្តៃនករេផ្ញរបស់អ្នក។ ្របសិនេប 
អ្នកមនិមានគណនីេទ សូមចូលេទកនេ់គហទំពរ័ blueshieldca.com/login េហយចុច 
បេង្កតគណនី េហយអ្នកអចេ្រជសេរ សចំណូលចិត្តៃនករេផ្ញរបស់អ្នកេនេពលអ្នកបេង្កត 
គណនីរបស់អ្នករចួ។ 



េសចក្ដីជូនដំណឹង្របចឆំា្ន អំំពីករផា្ល ស់ប្តូរស្រមាបឆ់ា្ន  ំ2025 របស់គេ្រមាង Blue Shield TotalDual Plan 

្របសិនេបអ្នកមានសំណួរ សូមទូរសព្ទេទកនគ់េ្រមាង Blue Shield TotalDual Plan តមរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេម៉ាង 8:00 ្រពឹក ដល់េម៉ាង 8:00 យប ់្របាពីំរៃថ្ងក្នុងមយួសបា្ដ ហ៍។ 
ករេហទូរសព្ទេនះមនិគិតៃថ្លេទ។ ស្រមាប់ព់ត័ម៌ានបែន្ថម ចូលេមលេន blueshieldca.com/medicare។ 2 ? 

 

o អ្នកអចេស្នសំុឯកសរេនះជាភាសេផ្សងេ្រកពីភាសអងេ់គ្លស ឬជាទ្រមងជំ់នួសស្រមាបេ់ពលបច្ចុប្បន្ន 
និងេពលអនាគតបាន។ េដម្បេីធ្វករេស្នសំុ សូមទកទ់ងមកកនែ់ផ្នកេសវបេ្រមអតិថិជនរបស់គេ្រមាង 
Blue Shield TotalDual Plan។ ភាស និងទ្រមងែ់ដលអ្នកេពញចិត្តនឹង្រត�វបានរក្សោទុកក្នុង 
ឯកសរស្រមាបទំ់នាកទំ់នងនាេពលអនាគត។ េដម្បេីធ្វបច្ចុប្បន្នភាពណាមយួេលចំណូលចិត្តរបស់អ្នក 
សូមទកទ់ងមកកនែ់ផ្នកបេ្រមេសវបេ្រមអតិថិជនរបស់គេ្រមាង Blue Shield TotalDual Plan។ 

• ភាសេផ្សងេទៀត  

អ្នកអចទទួលបានេសចក្តីជូនដំណឹងស្តីពីករផា្ល ស់ប្ដូរ្របចឆំា្ន  ំ
និងឯកសរគេ្រមាងេផ្សងេទៀតជាភាសេផ្សងេទៀតេដយមនិគិតៃថ្ល
ពីអ្នកេឡយ។ Blue Shield TotalDual Plan ផ្ដល់ករបកែ្រប 
ជាលយលក្ខណ៍អក្សរពីអ្នកបកែ្របែដលមានលក្ខណសម្បត្តិ្រគប់
្រគាន។់ សូមេហទូរសព្ទេទែផ្នកេសវបេ្រមអតិថិជនរបស់គេ្រមាង 
Blue Shield TotalDual Plan តមរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711)។ ករេហទូរសព្ទេនះមនិគិត 
ៃថ្លេទ។ សូមេមលេសៀវេភែណនាសំមាជិកេនះ េដម្បែីស្វងយល់ 
បែន្ថមអំពីេសវជំនួយែផ្នកភាសក្នុងករែថទសុំខភាព ដូចជា 
េសវអ្នកបកែ្របផា្ទ ល់មាត ់និងបកែ្របឯកសរ។ 

  



េសចក្ដីជូនដំណឹង្របចឆំា្ន អំំពីករផា្ល ស់ប្តូរស្រមាបឆ់ា្ន  ំ2025 របស់គេ្រមាង Blue Shield TotalDual Plan 

្របសិនេបអ្នកមានសំណួរ សូមទូរសព្ទេទកនគ់េ្រមាង Blue Shield TotalDual Plan តមរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេម៉ាង 8:00 ្រពឹក ដល់េម៉ាង 8:00 យប ់្របាពីំរៃថ្ងក្នុងមយួសបា្ដ ហ៍។ 
ករេហទូរសព្ទេនះមនិគិតៃថ្លេទ។ ស្រមាប់ព់ត័ម៌ានបែន្ថម ចូលេមលេន blueshieldca.com/medicare។ 3 ? 

 

• ទ្រមងេ់ផ្សងៗ  

អ្នកអចទទួលបានពត័ម៌ានេនះជាទ្រមងេ់ផ្សងៗ ដូចជាអក្សរស្ទ ប 
ស្រមាបជ់នពិករែភ្នក េបាះពុម្ពអក្សរធំែដលមានទំហំអក្សរ 20 
សំេឡង និងជាទ្រមងេ់អឡិក្រត�និកអចចូលេ្របបានេដយឥត 
គិតៃថ្លស្រមាបអ់្នក។ សូមេហទូរសព្ទេទែផ្នកេសវបេ្រមអតិថិជន 
របស់គេ្រមាង Blue Shield TotalDual Plan តមរយៈ េលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711)។ ករេហទូរសព្ទេនះមនិ 
គិតៃថ្លេទ។  

• េសវអ្នកបកែ្របផា្ទ ល់មាត ់

Blue Shield TotalDual Plan ផ្ដល់េសវបកែ្របផា្ទ ល់មាត ់
រមួមានភាសស�� ពីអ្នកបកែ្របែដលមានលក្ខណសម្បត្តិ្រគប ់
្រគាន ់24 េម៉ាងក្នុងមយួៃថ្ងេដយឥតគិតៃថ្លដល់អ្នក។ អ្នកមនិ 
បាចេ់្របសមាជិក្រគ�សរ ឬមតិ្តភក្តិ េធ្វជាអ្នកបកែ្របផា្ទ ល់មាត ់
េឡយ។ េយងមនិេលកទឹកចិត្តឱ្យេ្រប្របាស់អនីតិជនជាអ្នកបកែ្រប 
ផា្ទ ល់មាតេ់ឡយ លុះ្រតែតជាក្នុងករណីអសន្ន។ មានផ្ដល់ជូន 
េសវបកែ្របផា្ទ ល់មាត ់ភាស និងេសវវប្បធមេ៌ដយមនិគិតៃថ្ល។ 
ជំនួយមាន 24 េម៉ាងក្នុងមយួៃថ្ង 7 ៃថ្ងក្នុងមយួសបា្ត ហ៍។ ស្រមាប ់
ជំនួយជាភាសរបស់អ្នក ឬេដម្បទីទួលបានេសចក្តីជូនដំណឹងអំពី 
ករផា្ល ស់ប្តូរ្របចឆំា្ន េំនះជាភាសេផ្សង សូមទូរសព្ទេទកនែ់ផ្នក 
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បេ្រមេសវបេ្រមអតិថិជនរបស់គេ្រមាង Blue Shield TotalDual 
Plan តមរយៈេលខ 1-800-452-4413 (TTY: 711)។ ករេហ 
ទូរសព្ទេនះមនិគិតៃថ្លេទ។ 

ATTENTION: If you need help in your language call 
1-800-452-4413 (TTY: 711). Aids and services for people 
with disabilities, like documents in braille and large 
print, are also available. Call 1-800-452-4413 (TTY: 711). 
These services are free of charge. 

یرُجى الانتباه: إذا احتجت إلى المساعدة بلغتك، فاتصل  )Arabic( الشعار بالعربیة
تتوفر أیضًا المساعدات والخدمات   .(TTY: 711) 4413-452-800-1بـ 

للأشخاص ذوي الإعاقة، مثل المستندات المكتوبة بطریقة بریل والخط الكبیر.  
 . ھذه الخدمات مجانیة.  (TTY: 711) 4413-452-800-1اتصل بـ

Հայերեն պիտակ (Armenian) ՈՒՇԱԴՐՈՒԹՅՈՒՆ․ Եթե 
Ձեզ օգնություն է հարկավոր Ձեր լեզվով, զանգահարեք  
1-800-452-4413 (TTY՝ 711) հեռախոսահամարով։ Կան 
նաև օժանդակ միջոցներ ու ծառայություններ 
հաշմանդամություն ունեցող անձանց համար, օրինակ 
Բրայլի գրատիպով ու խոշորատառ տպագրված նյութեր։ 
Զանգահարեք 1-800-452-4413 (TTY՝ 711) 
հեռախոսահամարով։ Այդ ծառայություններն անվճար են։ 

简体中文标语 (Chinese) 请注意：如果您需要以您的母语提
供帮助，请致电1-800-452-4413 (TTY: 711) 。另外还提供
针对残疾人士的帮助和服务，例如盲文和需要较大字体阅
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读，也是方便取用的。请致电1-800-452-4413 (TTY: 
711)。这些服务都是免费的。 

ਪੰਜਾਬੀ ਟੈਗਲਾਈਨ (Punjabi) ਿਧਆਨ ਿਦਓ: ਜੇ ਤੁਹਾਨੰ ਆਪਣੀ ਭਾਸ਼ਾ 
ਿਵੱਚ ਮਦਦ ਦੀ ਲੋੜ ਹੈ ਤ� ਕਾਲ ਕਰੋ 1-800-452-4413 (TTY: 711) 
। ਅਪਾਹਜ ਲੋਕ� ਲਈ ਸਹਾਇਤਾ ਅਤੇ ਸੇਵਾਵ�, ਿਜਵ� ਿਕ ਬ�ੇਲ ਅਤੇ ਮੋਟੀ 
ਛਪਾਈ ਿਵੱਚ ਦਸਤਾਵੇਜ਼, ਵੀ ਉਪਲਬਧ ਹਨ। ਕਾਲ ਕਰੋ 
1-800-452-4413 (TTY: 711) । ਇਹ ਸੇਵਾਵ� ਮੁਫਤ ਹਨ। 

िह�ी टैगलाइन (Hindi) �ान दें : अगर आपको अपनी भाषा में 
सहायता की आव�कता है तो 1-800-452-4413 (TTY: 711) 
पर कॉल करें । अश�ता वाले लोगो ंके िलए सहायता और सेवाएं, जैसे 
बे्रल और बड़े िपं्रट में भी द�ावेज़ उपल� हैं। 
1-800-452-4413 (TTY: 711) पर कॉल करें । ये सेवाएं िनः शु� हैं। 
Nge Lus Hmoob Cob (Hmong) CEEB TOOM: Yog koj xav 
tau kev pab txhais koj hom lus hu rau 1-800-452-4413 
(TTY: 711). Muaj cov kev pab txhawb thiab kev pab 
cuam rau cov neeg xiam oob qhab, xws li puav leej muaj 
ua cov ntawv su thiab luam tawm ua tus ntawv loj. Hu 
rau 1-800-452-4413 (TTY: 711). Cov kev pab cuam no 
yog pab dawb xwb. 
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日本語表記 (Japanese) 注意日本語での対応が必要な場
合は1-800-452-4413 (TTY: 711) へお電話ください。点字
の資料や文字の拡大表示など、障がいをお持ちの方のため
のサービスも用意しています。1-800-452-4413  
(TTY: 711) へお電話ください。これらのサービスは無料
で提供していますへお電話ください。これらのサービスは
無料で提供しています。 

한국어 태그라인 (Korean) 유의사항: 귀하의 언어로 
도움을 받고 싶으시면 1-800-452-4413 (TTY: 711)번으로 
문의하십시오. 점자나 큰 활자로 된 문서와 같이 장애가 
있는 분들을 위한 도움과 서비스도 이용 가능합니다. 
1-800-452-4413 (TTY: 711) 번으로 문의하십시오. 이러한 
서비스는 무료로 제공됩니다. 

ແທກໄລພາສາລາວ (Laotian) ປະກາດ: ຖ້າທ່ານຕ້ອງການ
ຄວາມຊ່ວຍເຫືຼອໃນພາສາຂອງທ່ານໃຫ້ໂທຫາເບີ  
1-800-452-4413 (TTY: 711). ຍັງມີ ຄວາມຊ່ວຍເຫຼື ອແລະການ
ບໍ ລິ ການສໍ າລັບຄົນພິການ ເຊັ່ ນເອກະສານທີ່ ເປັນອັກສອນນູນ
ແລະມີ ໂຕພິມໃຫຍ່ ໃຫ້ໂທຫາເບີ  1-800-452-4413 (TTY: 711). 
ການບໍ ລິ ການເຫ່ົຼານີ ້ ບໍ່ ຕ້ອງເສຍຄ່າໃຊ້ຈ່າຍໃດໆ. 

Mienh Tagline (Mien) LONGC HNYOUV JANGX LONGX 
OC: Beiv taux meih qiemx longc mienh tengx faan benx 
meih nyei waac nor douc waac daaih lorx taux 
1-800-452-4413 (TTY: 711). Liouh lorx jauv-louc tengx 
aengx caux nzie gong bun taux ninh mbuo wuaaic fangx 
mienh, beiv taux longc benx nzangc-pokc bun hluo 
mbiutc aengx caux aamz mborqv benx domh sou se 
mbenc nzoih bun longc. Douc waac daaih lorx  
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1-800-452-4413 (TTY: 711). Naaiv deix nzie weih 
gong-bou jauv-louc se benx wang-henh tengx mv zuqc 
cuotv nyaanh oc. 

ឃា្ល សំគាល់ភាសែខ្មរ (Cambodian) ចំណំា៖ េបសិនអ្នក្រត�វករជំនួយ 
ជាភាសរបស់អ្នក សូមទូរស័ព្ទេទេលខ 1-800-452-4413 (TTY: 711) 
។ ជំនួយ និងេសវ សំរបជ់នពិករ ដូចជាឯកសរសរេសរជាអក្សរែ្របល៊ 
ស្រមាបជ់នពិករែភ្នក ឬឯកសរជាអក្សរពុម្ពធំៗ កម៏ានែដរ។ 
ទូរសព្ទមកេលខ 1-800-452-4413 (TTY: 711)។ េសវទងំេនះ 
មនិគិតៃថ្លេឡយ។ 

توجھ: اگر میخواھید بھ زبان خود کمک دریافت   (Farsi) مطلب بھ زبان فارسی
تماس بگیرید. کمکھا و خدمات   (TTY: 711) 4413-452-800-1 کنید، با

و چاپ با حروف   مخصوص افراد دارای معلولیت، مانند نسخھ ھای خط بریل
تماس بگیرید.   (TTY: 711) 4413-452-800-1بزرگ، نیز موجود است. با

 .این خدمات رایگان ارائھ میشوند

Русский слоган (Russian) ВНИМАНИЕ! Если вам 
нужна помощь на вашем родном языке, звоните по 
номеру 1-800-452-4413 (линия TTY: 711). Также 
предоставляются средства и услуги для людей с 
ограниченными возможностями, например документы 
крупным шрифтом или шрифтом Брайля. Звоните по 
номеру 1-800-452-4413 (линия TTY: 711). Такие услуги 
предоставляются бесплатно. 

Mensaje en Español (Spanish) ATENCIÓN: Si necesita 
ayuda en su idioma, llame al 1-800-452-4413 (TTY: 711). 
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Para las personas con discapacidades, también hay 
asistencia y servicios gratuitos disponibles, como 
documentos en braille y letra grande. Llame al 
1-800-452-4413 (TTY: 711). Estos servicios son gratuitos. 

Tagalog Tagline PAUNAWA: Kung kailangan ninyo ng 
tulong sa inyong wika, tumawag sa 1-800-452-4413 (TTY: 
711). Mayroon ding mga tulong at serbisyo para sa mga 
taong may kapansanan, tulad ng mga dokumento sa 
braille at malalaking titik. Tumawag sa 1-800-452-4413 
(TTY: 711). Libre ang mga serbisyong ito. 

แท็กไลนภ์าษาไทย (Thai) โปรดทราบ: หากคณุตอ้งการความ
ชว่ยเหลอืเป็นภาษาของคณุ กรณุาโทรศพัทไ์ปทีห่มายเลข 
1-800-452-4413 (TTY: 711) นอกจากนี ้ยังพรอ้มใหค้วาม
ชว่ยเหลอืและบรกิารตา่ง ๆ สําหรับบคุคลทีม่คีวามพกิาร เชน่ 
เอกสารตา่ง ๆ ทีเ่ป็นอกัษรเบรลลแ์ละเอกสารทีพ่มิพด์ว้ยตวัอกัษร
ขนาดใหญ ่กรณุาโทรศพัทไ์ปทีห่มายเลข 1-800-452-4413  
(TTY: 711) ไมม่คีา่ใชจ้า่ยสําหรับบรกิารเหลา่นี ้

Примітка українською (Ukrainian) УВАГА! Якщо вам 
потрібна допомога вашою рідною мовою, телефонуйте 
на номер 1-800-452-4413 (TTY: 711). Люди з 
обмеженими можливостями також можуть 
скористатися допоміжними засобами та послугами, 
наприклад, отримати документи, надруковані шрифтом 
Брайля та великим шрифтом. Телефонуйте на номер 
1-800-452-4413 (TTY: 711). Ці послуги безкоштовні. 
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Khẩu hiệu tiếng Việt (Vietnamese) CHÚ Ý: Nếu quý vị cần 
trợ giúp bằng ngôn ngữ của mình, vui lòng gọi số 
1-800-452-4413 (TTY: 711). Chúng tôi cũng hỗ trợ và cung 
cấp các dịch vụ dành cho người khuyết tật, như tài liệu bằng 
chữ nổi Braille và chữ khổ lớn (chữ hoa). Vui lòng gọi số 
1-800-452-4413 (TTY: 711). Các dịch vụ này đều miễn phí. 
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A. េសចក្ដី្របកសមនិទទួលខុស្រត�វ 

Blue Shield of California គឺជាគេ្រមាង HMO D-SNP ែដលមានកិច្ចសន្យោជាមយួ Medicare និងកម្មវធីិ 
Medicaid របស់រដ្ឋ California។ ករចុះេឈ្ម ះេនក្នុង Blue Shield of California អ្រស័យេទេលករបន្ត 
កិច្ចសន្យោ។ 

េនេពលែដលឯកសរេនះនិយាយពក្យថា “េយង” “េយងខ្ញុ ំ” ឬ “របស់េយង” ពក្យេនះសំេដេល California 
Physicians’ Service (េធ្វអជីវកម្មេ្រកមេឈ្ម ះ Blue Shield of California)។ េនេពលឯកសរេនះនិយាយថា 
“គេ្រមាង” ឬ “គេ្រមាងរបស់េយង” ពក្យេនះសំេដេលគេ្រមាង Blue Shield TotalDual Plan។  

Medicare បានយល់្រពមឱ្យគេ្រមាង Blue Shield TotalDual Plan េដម្បផី្តល់នូវអត្ថ្របេយាជនទ៍ងំេនះ និងករបង ់

្របាករ់មួទបក្នុងនាមជាែផ្នកៃនកម្មវធីិកររចនាករធានារ៉បរ់ងែផ្អកេលតៃម្ល (VBID)។ កម្មវធីិេនះអនុ�� តឱ្យ Medicare 

សកល្បងវធីិថ្មេីដម្បែីកលម្អគេ្រមាង Medicare Advantage។ 

ឱសថស្ថ ន Amazon គឺជាេសវឯករជ្យមយួ ដចេ់ដយែឡកពី Blue Shield of California ែដលបានចុះកិច្ចសន្យោ 

ជាមយួ Blue Shield េដម្បផី្តល់េសវដឹកជ�្ជូ នថា្ន េំពទ្យមានេវជ្ជប�្ជ ដល់ផ្ទះស្រមាបស់មាជិក Blue Shield។  

B. ករពិនិត្យេឡងវញិេលករធានារ៉បរ់ង Medicare និង Medi-Cal របស់អ្នកស្រមាប ់

ឆា្ន េំ្រកយ 

ជាករសំខន្់រត�វពិនិត្យេលករធានារ៉បរ់ងរបស់អ្នកឥឡូវេនះ េដម្បធីានាថា ករធានារ៉បរ់ងេនាះេនែតបំេពញេសចក្តី 

្រត�វកររបស់អ្នកេនឆា្ន េំ្រកយ។ ្របសិនេបវមនិបំេពញបានតមត្រម�វកររបស់អ្នកេទ េនាះអ្នក្របែហលជា អចចកេចញ 

ពីគេ្រមាងរបស់េយងបាន។ សូមេមលែផ្នក F ស្រមាបព់ត័ម៌ានបែន្ថមអំពីករផា្ល ស់ប្តូរចំេពះអត្ថ្របេយាជន ៍របស់អ្នកស្រមាប ់

ឆា្ន េំ្រកយ។ 
្របសិនេបអ្នកេ្រជសេរ សចកេចញពីគេ្រមាងរបស់េយង សមាជិកភាពរបស់អ្នកនឹងប�្ចបេ់នៃថ្ងចុងេ្រកយៃនែខែដលអ្នក 
បានេធ្វសំេណ េនាះ។ អ្នកនឹងេនែតចូលរមួក្នុងកម្មវធីិ Medicare និង Medi-Cal ដែដល លុះ្រតែតអ្នកេនែតមាន 
សិទ្ធិទទួលបាន។ 

្របសិនេបអ្នកចកេចញពីគេ្រមាងរបស់េយង អ្នកអចទទួលបានពត័ម៌ានអំពី៖ 

• ជេ្រមស Medicare ក្នុងតរងេនក្នុងែផ្នក F2។ 

• ជេ្រមស និងេសវ Medi-Cal េនក្នុងែផ្នក F2។ 
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0B1. ពត័ម៌ានអំពីគេ្រមាង Blue Shield TotalDual Plan 

• California Physicians’ Service ែដលេគស្គ ល់ជាទូេទថា Blue Shield of California 

ជាគេ្រមាងធានារ៉បរ់ងសុខភាពែដលចុះកិច្ចសន្យោជាមយួទងំ Medicare និង Medi-Cal 
េដម្បផី្ដល់ជូននូវអត្ថ្របេយាជនពី៍កម្មវធីិទងំពីរដល់សមាជិក។ 

• ករធានារ៉បរ់ងេនេ្រកមគេ្រមាង Blue Shield TotalDual Plan គឺជាករធានារ៉បរ់ងែដលមាន 
លក្ខណសម្បត្ត្ិរគប្់រគានែ់ដលេហថា “ករធានារ៉បរ់ងចបំាចក់្រមតិអប្បបរមា”។ គេ្រមាង Blue 

Shield TotalDual Plan បំេពញតមលក្ខខណ្ឌ ត្រម�វ ៃនករទំនួលខុស្រត�វរមួលក្ខណៈបុគ្គលែដល 
បានកំណតេ់ដយច្បោបក់រពរអ្នកជំងឺ និងក្រមតិែថទអំចផ្គតផ់្គងប់ាន (ACA)។ សូមចូលេមល 
េគហទំពរ័របស់េសវ្របាកចំ់ណូលៃផ្ទក្នុង (Internal Revenue Service, IRS) តមរយៈ 
www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families ស្រមាបព់ត័ម៌ានបែន្ថមស្ដីអំពី 
លក្ខខណ្ឌ ត្រម�វៃនទំនួលខុស្រត�វរមួរបស់បុគ្គលមា្ន ក់ៗ ។ 

• េនេពលែដល េសចក្តីជូនដំណឹង្របចឆំា្ន សំ្តីពីករផា្ល ស់ប្ដូរ េនះនិយាយពក្យថា “េយង” “េយងខ្ញុ ំ” “របស់េយង” 
ឬ “គេ្រមាងរបស់េយង” េនះមាននយ័ថា គេ្រមាង Medicare Medi-Cal Coordination Plan។ 

1B2. កិច្ចករសំខនែ់ដល្រត�វេធ្វ 

• ពិនិត្យេមលថាេតមានករផា្ល ស់ប្តូរណាមយួចំេពះអត្ថ្របេយាជន ៍និងៃថ្លចំណាយរបស់េយងែដល 
អចបះ៉ពល់ដល់អ្នកែដរឬេទ។ 

o េតមានករផា្ល ស់ប្តូរណាមយួែដលបះ៉ពល់ដល់េសវែដលអ្នកេ្រប្របាស់ែដរឬេទ?  

o ពិនិត្យេមលករផា្ល ស់ប្តូរអត្ថ្របេយាជន ៍និងៃថ្លចំណាយ េដម្បេីធ្វឱ្យ្របាកដថា អត្ថ្របេយាជន ៍
និងៃថ្លចំណាយទងំេនាះនឹងដំេណ រករស្រមាបអ់្នកេនឆា្ន េំ្រកយ។ 

o សូមេមលែផ្នក D1 ស្រមាបព់ត័ម៌ានអំពីករផា្ល ស់ប្ដូរអត្ថ្របេយាជន ៍និងៃថ្លចំណាយស្រមាប ់
គេ្រមាងរបស់េយង។ 

http://www.irs.gov/AffordableCareAct/IndividualsandFamilies


េសចក្ដីជូនដំណឹង្របចឆំា្ន អំំពីករផា្ល ស់ប្តូរស្រមាបឆ់ា្ន  ំ2025 របស់គេ្រមាង Blue Shield TotalDual Plan 

្របសិនេបអ្នកមានសំណួរ សូមទូរសព្ទេទកនគ់េ្រមាង Blue Shield TotalDual Plan តមរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេម៉ាង 8:00 ្រពឹក ដល់េម៉ាង 8:00 យប ់្របាពីំរៃថ្ងក្នុងមយួសបា្ដ ហ៍។ 
ករេហទូរសព្ទេនះមនិគិតៃថ្លេទ។ ស្រមាប់ព់ត័ម៌ានបែន្ថម ចូលេមលេន blueshieldca.com/medicare។ 13 ? 

 

• ពិនិត្យថាេតមានករផា្ល ស់ប្តូរណាមយួចំេពះករធានារ៉បរ់ងេលឱសថតមេវជ្ជប�្ជ ែដលអចបះ៉ពល់ 

ដល់អ្នកឬយ៉ាងណា។ 

o េតឱសថរបស់អ្នកនឹង្រត�វបានធានារ៉បរ់ងែដរឬេទ? េតអ្នកអចេ្របឱសថស្ថ នដូចគា្ន បានឬេទ? 

េតនឹងមានករផា្ល ស់ប្តូរណាមយួ ដូចជាករអនុ�� តជាមុន ករព្យោបាលជាជំហនៗ ឬែដនកំណត ់

បរមិាណែដរឬេទ? 

o ពិនិត្យេមលពីករផា្ល ស់ប្តូរ េដម្ប្ីរបាកដថា ករធានារ៉បរ់ងេលឱសថរបស់េយងនឹងដំេណ រករ 

ស្រមាបអ់្នកេនឆា្ន េំ្រកយ។  

o សូមេមល ែផ្នក D2 ស្រមាបព់ត័ម៌ានអំពីករផា្ល ស់ប្តូរចំេពះករធានារ៉បរ់ងេលឱសថរបស់េយង។ 

• ពិនិត្យេមលថាេតអ្នកផ្តល់េសវសុខភាព និងឱសថស្ថ នរបស់អ្នកនឹងស្ថិតេនក្នុងបណា្ត ញរបស់េយង 

េនឆា្ន េំ្រកយែដរឬេទ។  

o េតេវជ្ជបណ្ឌិ តរបស់អ្នក មានរបប់�្ចូ ល្រគ�េពទ្យឯកេទសរបស់អ្នកេនក្នុងបណា្ត ញរបស់េយង 
ែដរឬេទ? ចុះចំែណកឯឱសថស្ថ នរបស់អ្នកវញិ? ចុះចំែណកឯមន្ទីរេពទ្យ ឬអ្នកផ្តល់េសវដៃ៏ទ 
េទៀតែដលអ្នកេ្របវញិ? 

o សូមេមល ែផ្នក D ស្រមាបព់ត័ម៌ានអំពីប�្ជ ីេឈ្ម ះ អ្នកផ្តល់េសវ និងឱសថស្ថ ន របស់េយង។ 

• គិតអំពីៃថ្លចំណាយសរបុរបស់អ្នកេនក្នុងគេ្រមាងេនះ។  

o េតៃថ្លចំណាយសរុបេ្រប�បេធៀបនឹងជេ្រមសធានារ៉បរ់ងដៃ៏ទេទៀតយ៉ាងដូចេម្តច? 

• គិតអំពីករែដលអ្នកេពញចិត្តនឹងគេ្រមាងរបស់េយងឬយ៉ាងណា។  

 



េសចក្ដីជូនដំណឹង្របចឆំា្ន អំំពីករផា្ល ស់ប្តូរស្រមាបឆ់ា្ន  ំ2025 របស់គេ្រមាង Blue Shield TotalDual Plan 

្របសិនេបអ្នកមានសំណួរ សូមទូរសព្ទេទកនគ់េ្រមាង Blue Shield TotalDual Plan តមរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេម៉ាង 8:00 ្រពឹក ដល់េម៉ាង 8:00 យប ់្របាពីំរៃថ្ងក្នុងមយួសបា្ដ ហ៍។ 
ករេហទូរសព្ទេនះមនិគិតៃថ្លេទ។ ស្រមាប់ព់ត័ម៌ានបែន្ថម ចូលេមលេន blueshieldca.com/medicare។ 14 ? 

 

្របសិនេបអ្នកសេ្រមចចតិ្តបន្តេនជាមយួគេ្រមាង 

Blue Shield TotalDual Plan៖ 

្របសិនេបអ្នកសេ្រមចចតិ្តផា្ល ស់ប្ដូរគេ្រមាង៖ 

្របសិនេបអ្នកចងេ់នបន្តជាមយួនឹងេយងខ្ញុ ំេនឆា្ន េំ្រកយ 
វងយ្រស�លេនាះេទ គឺអ្នកមនិចបំាចេ់ធ្វអ្វីេឡយ។ ្របសិន 
េបអ្នកមនិេធ្វករផា្ល ស់ប្តូរអ្វីេទ អ្នកនឹងបន្តចុះេឈ្ម ះ 
េដយស្វ័យ្របវត្តិេនក្នុងគេ្រមាង  
Blue Shield TotalDual Plan។ 

្របសិនេបអ្នកសេ្រមចចិត្ត ករធានារ៉បរ់ងេផ្សងេទៀតនឹង 
បំេពញតមត្រម�វកររបស់អ្នកបានល្អ្របេសរជាងមុន 
អ្នកអចផា្ល ស់ប្តូរគេ្រមាងបាន (សូមេមល ែផ្នក F2 
ស្រមាបព់ត័ម៌ានបែន្ថម)។ ្របសិនេបអ្នកចុះេឈ្ម ះ 
ក្នុងគេ្រមាងថ្មីមយួ ឬកផ៏ា្ល ស់េទគេ្រមាង Original 
Medicare េនាះករធានារ៉បរ់ងថ្មីរបស់អ្នកនឹងចបេ់ផ្តម 
េនៃថ្ងទីមយួៃនែខបន្តបនា្ទ ប។់ 

C. ករផា្ល ស់ប្តូរចំេពះបណា្ដ ញអ្នកផ្តល់េសវ និងឱសថស្ថ ន 

បណា្ដ ញអ្នកផ្តល់េសវ និងឱសថស្ថ នរបស់េយងបានផា្ល ស់ប្តូរស្រមាបឆ់ា្ន  ំ2025។ 

សូមពិនិត្យេមលប�្ជ ីេឈ្ម ះអ្នកផ្តល់េសវ និងឱសថស្ថ នេនឆា្ន  ំ2025 េដម្បែីស្វងយល់ថាេតអ្នកផ្តល់េសវ ឬឱសថស្ថ ន 
របស់អ្នកស្ថិតេនក្នុងបណា្ត ញរបស់េយងែដរឬេទ។ ប�្ជ ីេឈ្ម ះអ្នកផ្តល់េសវ និងឱសថស្ថ ន ែដលបានេធ្វបច្ចុប្បន្នភាពមាន 
េនេលេគហទំពរ័របស់េយងតមអសយដ្ឋ ន blueshieldca.com/DSNPdocuments2025។ អ្នកកអ៏ចទូរសព្ទេទ 
ែផ្នកបេ្រមេសវអតិថិជនតមេលខេនែផ្នកខងេ្រកមៃនទំពរ័ ស្រមាបព់ត័ម៌ានអំពីអ្នកផ្តល់េសវែដលបានេធ្វបច្ចុប្បន្នភាព 
ឬេស្នសំុឱ្យេយងខ្ញុ ំេផ្ញតមៃ្របសណីយឱ៍្យអ្នកនូវប�្ជ ីេឈ្ម ះអ្នកផ្តល់េសវ និងឱសថស្ថ ន។ 

វមានសរៈសំខនែ់ដលអ្នក្រត�វ្រជាបថា េយងកអ៏ចេធ្វករផា្ល ស់ប្តូរក្នុងបណា្ត ញរបស់េយងក្នុងរយៈេពលមយួឆា្ន ផំងែដរ។ 
្របសិនេបអ្នកផ្តល់េសវរបស់អ្នកចកេចញពីគេ្រមាងរបស់េយង អ្នកមានសិទ្ធិ និងករករពរជាកល់កម់យួចំនួន។ ស្រមាប ់
ពត័ម៌ានបែន្ថម សូមេមល ជំពូកទី 3 ៃនេសៀវេភែណនាសំមាជិករបស់អ្នក។ 

D. ករផា្ល ស់ប្តូរចំេពះអត្ថ្របេយាជន ៍និងៃថ្លចំណាយស្រមាបឆ់ា្ន េំ្រកយ 

D1. ករផា្ល ស់ប្តូរចំេពះអត្ថ្របេយាជន ៍និងៃថ្លចណំាយស្រមាបេ់សវេវជ្ជស�ស្ត 

េយងកំពុងផា្ល ស់ប្តូរករធានារ៉បរ់ងរបស់េយងស្រមាបេ់សវេវជ្ជស�ស្តមយួចំនួន និងអ្វីែដលអ្នក្រត�វទូទតចំ់េពះេសវ 
េវជ្ជស�ស្តែដលមានករធានារ៉បរ់ងទងំេនះេនឆា្ន េំ្រកយ។ តរងខងេ្រកមេនះេរៀបរបអំ់ពីករផា្ល ស់ប្ដូរទងំេនះ។ 

 



េសចក្ដីជូនដំណឹង្របចឆំា្ន អំំពីករផា្ល ស់ប្តូរស្រមាបឆ់ា្ន  ំ2025 របស់គេ្រមាង Blue Shield TotalDual Plan 

្របសិនេបអ្នកមានសំណួរ សូមទូរសព្ទេទកនគ់េ្រមាង Blue Shield TotalDual Plan តមរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេម៉ាង 8:00 ្រពឹក ដល់េម៉ាង 8:00 យប ់្របាពីំរៃថ្ងក្នុងមយួសបា្ដ ហ៍។ 
ករេហទូរសព្ទេនះមនិគិតៃថ្លេទ។ ស្រមាប់ព់ត័ម៌ានបែន្ថម ចូលេមលេន blueshieldca.com/medicare។ 15 ? 

 

 ឆា្ន  ំ2024 (ឆា្ន េំនះ) ឆា្ន  ំ2025 (ឆា្ន េំ្រកយ) 

ចំននួអតិបរមាៃន

ករចំណាយផា្ទ ល់

ខ្លួន្របចឆំា្ន  ំ

$8,850 

េពលែដលអ្នកបានបង្់របាកចំ់នួន $8,850 

ពីករចំណាយផា្ទ ល់ខ្លួនស្រមាបេ់សវែផ្នក 

A និងែផ្នក B ែដល្រត�វរ៉បរ់ងេនាះ អ្នកនឹង 

មនិចបំាចប់ង្់របាកស់្រមាបេ់សវស្រមាប់

េសវែផ្នក A និងែផ្នក B ែដល្រត�វរ៉បរ់ង 

េនាះេទៀតេទ ស្រមាបរ់យៈេពលែដល 

េនសល់ៃនឆា្ន េំនាះ។  

្របសិនេបអ្នកមានសិទ្ធិទទួលបាន 

Medicare និង Medi Cal (Medicaid) 

អ្នកមនិមានកតព្វកិច្ចបង្់របាកចំ់ណាយ 

ផា្ទ ល់ខ្លួនណាមយួ ចំេពះចំនួនអតិបរមា 

ៃនករចំណាយផា្ទ ល់ខ្លួន ស្រមាបេ់សវែផ្នក 

A និងែផ្នក B ែដលមានធានារ៉បរ់ង 

េនាះេទ។  

$9,350  

េពលែដលអ្នកបានបង្់របាកចំ់នួន $9,350 

ពីករចំណាយផា្ទ ល់ខ្លួនស្រមាបេ់សវែផ្នក 

A និងែផ្នក B ែដល្រត�វរ៉បរ់ងេនាះ អ្នកនឹង 

មនិចបំាចប់ង្់របាកស់្រមាបេ់សវស្រមាប់

េសវែផ្នក A និងែផ្នក B ែដល្រត�វរ៉បរ់ង 

េនាះេទៀតេទ ស្រមាបរ់យៈេពលែដលេន 

សល់ៃនឆា្ន េំនាះ។  

្របសិនេបអ្នកមានសិទ្ធិទទួលបាន 

Medicare និង Medi Cal (Medicaid) 

អ្នកមនិមានកតព្វកិច្ចបង្់របាកចំ់ណាយផា្ទ

ល់ខ្លួនណាមយួ ចំេពះចំនួនអតិបរមាៃន 

ករចំណាយផា្ទ ល់ខ្លួន ស្រមាបេ់សវែផ្នក A 

និងែផ្នក B ែដលមានធានារ៉បរ់ងេនាះេទ។  

េសវែថទសុំខ 

ភាពេធ្មញជា្របច ំ

(មនិមានធានា 

រ៉បរ់ងពី 
Medicare) 

 

េសវែថទបំង្ក រសុខភាពេធ្មញជា្របច ំ

(មនិមានធានារ៉បរ់ងពី Medicare) 

និងទូលំទូលយ្រត�វបានរ៉បរ់ង។  

សូមេមលតរងៃននិតិវធីិអត្ថ្របេយាជន ៍
សុខភាពេធ្មញជា្របចកំ្នុងជំពូកទី 4 

(ខងេ្រកមតរងអត្ថ្របេយាជនែ៍ផ្នកេវជ្ជ

ស�ស្ត) ៃនេសៀវេភែណនាសំមាជិក 

ស្រមាបព់ត័ម៌ានបែន្ថមអំពីេសវកម្មែដល 

មានធានារ៉បរ់ង និងអ្វីែដលអ្នក្រត�វទូទត។់ 

េសវែថទសុំខភាពេធ្មញទូលំទូលយជាក់

លក្់រត�វបានធានារ៉បរ់ង។ សូមេមល 

តរងៃននិតិវធីិេសវែថទសុំខភាពេធ្មញ 
ែដលមានធានារ៉បរ់ងក្នុងជំពូកទី 4 ែផ្នក E 

(ខងេ្រកមៃនតរងអត្ថ្របេយាជនែ៍ផ្នកេវជ្ជ

ស�ស្ដ) របស់េសៀវេភែណនាសំមាជិក 

ស្រមាបព់ត័ម៌ានបែន្ថមអំពីេសវធានារ៉បរ់ង 

និងអ្វីែដលអ្នក្រត�វទូទត។់ 



េសចក្ដីជូនដំណឹង្របចឆំា្ន អំំពីករផា្ល ស់ប្តូរស្រមាបឆ់ា្ន  ំ2025 របស់គេ្រមាង Blue Shield TotalDual Plan 

្របសិនេបអ្នកមានសំណួរ សូមទូរសព្ទេទកនគ់េ្រមាង Blue Shield TotalDual Plan តមរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេម៉ាង 8:00 ្រពឹក ដល់េម៉ាង 8:00 យប ់្របាពីំរៃថ្ងក្នុងមយួសបា្ដ ហ៍។ 
ករេហទូរសព្ទេនះមនិគិតៃថ្លេទ។ ស្រមាប់ព់ត័ម៌ានបែន្ថម ចូលេមលេន blueshieldca.com/medicare។ 16 ? 

 

 ឆា្ន  ំ2024 (ឆា្ន េំនះ) ឆា្ន  ំ2025 (ឆា្ន េំ្រកយ) 

ឧបករណ៍ជំនយួ

ករស្ដ ប ់

អ្នកនឹងទទួលបានសំណងរហូតដល់ 

$2,000 ជាេរៀងរល់ឆា្ន សំ្រមាប ់

ឧបករណ៍ជំនួយករស្ត បចំ់នួនពីរេ្រគ�ង 

និងករវយតៃម្ល និងករពកឧ់បករណ៍ 

ជំនួយករស្ត បចំ់នួនពីរេ្រគ�ង (ពកេ់ន 

្រតេចៀកទងំសងខងរមួប�្ចូ លគា្ន )។ 

អ្នកអចទទួលបានឧបករណ៍ជំនួយករ 

ស្ត បពី់អ្នកផ្តល់េសវឧបករណ៍ជំនួយករ

ស្ត បែ់ដលអ្នកេ្រជសេរ ស។ 

អ្នកនឹងទទួលបាន្របាកឧ់បត្ថម្ភរហូតដល់ 

$1,500 ជាេរៀងរល់ឆា្ន សំ្រមាបឧ់បករណ៍ 

ជំនួយករស្ត បចំ់នួនពីរេ្រគ�ង និងករវយ 

តៃម្ល និងករពកឧ់បករណ៍ជំនួយករស្ត ប ់

ចំនួនពីរេ្រគ�ង (ពកេ់ន្រតេចៀកទងំសង 

ខងរមួប�្ចូ លគា្ន )។ 

អ្នកនឹងទទួលបានបណ្ណ ចំណាយែដលនឹង

្រត�វបានប�្ចូ លលុយជាមុនជាមយួនឹង្របាក់

ឧបត្ថម្ភ្របចឆំា្ន ចំំនួន $1,500 របស់អ្នក 

េដម្បជួីយ ទូទតៃ់ថ្លទំនិញ និងេសវែដល 

មានធានារ៉បរ់ង។ 

អ្នកអចទទួលបានេសវទងំេនះពីអ្នកផ្តល់

េសវឧបករណ៍ជំនួយករស្ត បែ់ដលអ្នក 

េ្រជសេរ ស។ 

ទំនិញែដលមនិ 

មានេវជ្ជប�្ជ  

(OTC) 

អ្នកនឹងទទួលបាន្របាកឧ់បត្ថម្ភចំនួន $210 

ក្នុងមយួ្រតីមាសស្រមាបទំ់និញែដលមាន 

កររ៉បរ់ង។ 

អ្នកអចេធ្វករប�្ជ ទិញពីរេលកក្នុងមយួ 

្រតីមាស េហយមនិអចេលក្របាកឧ់បត្ថម្ភ 

ែដលមនិបានេ្របរបស់អ្នកបន្តេទក្នុង 

្រតីមាសបនា្ទ បប់ានេទ។ 

អ្នកនឹងទទួលបាន្របាកឧ់បត្ថម្ភ $70 ក្នុង 

មយួែខស្រមាបទំ់និញែដលមានកររ៉បរ់ង។ 

អ្នកអចេធ្វករប�្ជ ទិញម្តងក្នុងមយួែខ 

េហយមនិអចេលក្របាកឧ់បត្ថម្ភែដលមនិ

បានេ្របរបស់អ្នកបន្តេទក្នុងែខបនា្ទ ប ់

បានេទ។ 



េសចក្ដីជូនដំណឹង្របចឆំា្ន អំំពីករផា្ល ស់ប្តូរស្រមាបឆ់ា្ន  ំ2025 របស់គេ្រមាង Blue Shield TotalDual Plan 

្របសិនេបអ្នកមានសំណួរ សូមទូរសព្ទេទកនគ់េ្រមាង Blue Shield TotalDual Plan តមរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេម៉ាង 8:00 ្រពឹក ដល់េម៉ាង 8:00 យប ់្របាពីំរៃថ្ងក្នុងមយួសបា្ដ ហ៍។ 
ករេហទូរសព្ទេនះមនិគិតៃថ្លេទ។ ស្រមាប់ព់ត័ម៌ានបែន្ថម ចូលេមលេន blueshieldca.com/medicare។ 17 ? 

 

 ឆា្ន  ំ2024 (ឆា្ន េំនះ) ឆា្ន  ំ2025 (ឆា្ន េំ្រកយ) 

កររចនាករធានា

រ៉បរ់ងែផ្អកេល 

តៃម្ល (VBID) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ែផ្នកេនះមាន 

បន្តេទកនទំ់ពរ័ 

បនា្ទ ប ់

កររចនាករធានារ៉បរ់ងែផ្អកេលតៃម្ល 

(VBID) មនិ្រត�វបានរ៉បរ់ងេទ។ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

កររចនាករធានារ៉បរ់ងែផ្អកេលតៃម្ល 

(VBID) មនិ្រត�វបានរ៉បរ់ងេទ។ 

 

កររចនាករធានារ៉បរ់ងែផ្អកេលតៃម្ល 

(VBID) មានអត្ថ្របេយាជនចំ៍នួនពីរ៖  

េ្រគ�ងេទសស្រមាបសុ់ខភាព៖ 

អ្នកនឹងទទួលបាន្របាកឧ់បត្ថម្ភចំនួន $50 

ក្នុងមយួែខស្រមាបក់រទិញអហរសុខភាព

េនតមហងេនក្នុងបណា្ត ញរបស់ 

គេ្រមាង។ ្របាកឧ់បត្ថម្ភេនះមនិអច្រត�វ 

បានេលកពីមយួែខេទមយួែខេទ។  

អ្នកនឹងទទួលបានកតចំណាយែដលបាន 

ប�្ចូ លទឹក្របាកជ់ាមុន ជាមយួនឹង្របាក ់

ឧបត្ថម្ភចំនួន  $50 ក្នុងមយួែខ េដម្បជួីយ  

បងៃ់ថ្លស្រមាបទូ់ទតៃ់ថ្លទំនិញ និងេសវ 

ែដលមានកររ៉បរ់ង។  

មេធ្យោបាយេធ្វដំេណ រ៖ 

អ្នកបង្់របាករ់មួ $0 ស្រមាបែ់ដលមាន 

កំណតរ់មួគា្ន េលករេធ្វដំេណ រែតមយួេជង 

ចំនួន 48 ដង ក្នុងមយួឆា្ន សំ្រមាប ់

មេធ្យោបាយេធ្វដំេណ រែដលមនិែមនជាែផ្នក 

េវជ្ជស�ស្ត និងមេធ្យោបាយេធ្វដំេណ រែដល 

មនិែមនជាែផ្នកេវជ្ជស�ស្តៃន VBID។  

មេធ្យោបាយេធ្វដំេណ រអច្រត�វបានេ្រប 

ស្រមាបល់ទ្ធភាពចូលេទដល់  



េសចក្ដីជូនដំណឹង្របចឆំា្ន អំំពីករផា្ល ស់ប្តូរស្រមាបឆ់ា្ន  ំ2025 របស់គេ្រមាង Blue Shield TotalDual Plan 

្របសិនេបអ្នកមានសំណួរ សូមទូរសព្ទេទកនគ់េ្រមាង Blue Shield TotalDual Plan តមរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេម៉ាង 8:00 ្រពឹក ដល់េម៉ាង 8:00 យប ់្របាពីំរៃថ្ងក្នុងមយួសបា្ដ ហ៍។ 
ករេហទូរសព្ទេនះមនិគិតៃថ្លេទ។ ស្រមាប់ព់ត័ម៌ានបែន្ថម ចូលេមលេន blueshieldca.com/medicare។ 18 ? 

 

 ឆា្ន  ំ2024 (ឆា្ន េំនះ) ឆា្ន  ំ2025 (ឆា្ន េំ្រកយ) 

កររចនាករធានា

រ៉បរ់ងែផ្អកេល 

តៃម្ល (VBID) 

(បន្ត) 

 អត្ថ្របេយាជនែ៍ដលមនិរ៉បរ់ងេដយ 

Medicare ែដលផ្តល់េដយគេ្រមាង 

ដូចជា៖ 

o ទីតងំហត្់របាណេនក្នុង 

បណា្ត ញ SilverSneakers  

o ទីតងំហងលកេ់្រគ�ងេទសសុខ

ភាពែដលទទួលបានករអនុមត័  

o ឧបករណ៍ជំនួយករស្ត បេ់ន 

កែន្លងអ្នកផ្តល់េសវជំនួយ 

ករស្ត បែ់ដលអ្នកេ្រជសេរ ស 

o េសវចបស់រៃសេនគេ្រមាងសុខ

ភាពក្នុងបណា្ត ញែដលបានអនុមត័ 

o េសវសុខភាពែភ្នក និងេធ្មញេន 

គេ្រមាងសុខភាពក្នុងបណា្ត ញ 

ែដលបានអនុមត័ 



េសចក្ដីជូនដំណឹង្របចឆំា្ន អំំពីករផា្ល ស់ប្តូរស្រមាបឆ់ា្ន  ំ2025 របស់គេ្រមាង Blue Shield TotalDual Plan 

្របសិនេបអ្នកមានសំណួរ សូមទូរសព្ទេទកនគ់េ្រមាង Blue Shield TotalDual Plan តមរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេម៉ាង 8:00 ្រពឹក ដល់េម៉ាង 8:00 យប ់្របាពីំរៃថ្ងក្នុងមយួសបា្ដ ហ៍។ 
ករេហទូរសព្ទេនះមនិគិតៃថ្លេទ។ ស្រមាប់ព់ត័ម៌ានបែន្ថម ចូលេមលេន blueshieldca.com/medicare។ 19 ? 

 

 ឆា្ន  ំ2024 (ឆា្ន េំនះ) ឆា្ន  ំ2025 (ឆា្ន េំ្រកយ) 

ករែថទសុំខភាព

ែភ្នកមនិបានធានា

រ៉បរ់ងពី 

Medicare េទ 

(ទទលួបានពីអ្នក

ផ្តល់េសវក្នុង 

បណា្ត ញ)* 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

អ្នកបង្់របាក ់$0 ស្រមាបដ់ងែវន៉ត (មាន 

តៃម្លរហូតដល់តៃម្លលករ់យធម្មតចំនួន 

$375) េរៀងរល់ 24 ែខម្តង េនេពល 

អ្នកេ្របអ្នកផ្តល់េសវក្នុងបណា្ត ញ។ ្របសិន 

េបអ្នកេ្រជសេរ សដងែវន៉តែដលមានតៃម្ល

េលសពី $375 អ្នកទទួលខុស្រត�វចំេពះ 

ភាពខុសគា្ន េនះ។  

 

អ្នកបង្់របាក ់$0 ស្រមាបក់�្ចកែ់វន៉តមយួ 

គូតមេវជ្ជប�្ជ  (េដយមនិគិតពីទំហំ ឬ 

ឌឺេ្រកែភ្នក) ឬកស៏្រមាបែ់កវដកក់្នុងែភ្នក 

(មានតៃម្លរហូតដល់ $375 ស្រមាបេ់សវ 

ែកវដកក់្នុងែភ្នក និងវត្ថុធាតុេដម) េរៀងរល់ 

12 ែខម្តង េនេពលអ្នកេ្របអ្នកផ្តល់េសវ 

ក្នុងបណា្ត ញ។ ្របសិនេបេសវ និងវត្ថុ 

ធាតុេដមមានតៃម្លេលសពី $375 អ្នកទទួល 

ខុស្រត�វចំេពះភាពខុសគា្ន េនះ។ 

អ្នកបង្់របាក ់$0 ស្រមាបដ់ងែវន៉ត (មាន 

តៃម្លរហូតដល់តៃម្លលករ់យធម្មតចំនួន 

$200) េរៀងរល់ 12 ែខម្តង េនេពល 

អ្នកេ្រប អ្នកផ្តល់េសវក្នុងបណា្ត ញ។ 

្របសិនេបអ្នកេ្រជសេរ សដងែវន៉តែដល 

មានតៃម្លេលសពី $200 អ្នកទទួលខុស្រត�វ 

ចំេពះភាពខុសគា្ន េនះ។  

 

អ្នកបង្់របាក ់$0 ស្រមាបក់�្ចកែ់វន៉ត 

មយួគូតមេវជ្ជប�្ជ  (េដយមនិគិតពីទំហំ 

ឬឌឺេ្រកែភ្នក) ឬកស៏្រមាបែ់កវដកក់្នុងែភ្នក 

(មានតៃម្លរហូតដល់ $200 ស្រមាបេ់សវ 

និងវត្ថុធាតុេដមៃនែកវដកក់្នុងែភ្នក) 

េរៀងរល់ 12 ែខម្តង េនេពលអ្នកេ្រប្របាស់ 

អ្នកផ្តល់េសវក្នុងបណា្ត ញ។ ្របសិនេប 

េសវ និងវត្ថុធាតុេដមមានតៃម្លេលសពី 

$200 អ្នកទទួលខុស្រត�វចំេពះភាពខុស 

គា្ន េនះ។ 

 

D2. ករផា្ល ស់ប្តូរចំេពះករធានារ៉បរ់ងេលឱសថមានេវជ្ជប�្ជ  

ករផា្ល ស់ប្តូរចំេពះប�្ជ ីឱសថ របស់េយង 

ប�្ជ ីឱសថែដលមានករធានារ៉បរ់ង ែដលបានេធ្វបច្ចុប្បន្នភាពមានេនេលេគហទំពរ័របស់េយងេន 
blueshieldca.com/medpharmacy2025។ អ្នកកអ៏ចទូរសព្ទេទេសវបេ្រមសមាជិកតមរយៈ េលខេន 
ែផ្នកខងេ្រកមៃនទំពរ័េនះ ស្រមាបព់ត័ម៌ានអំពីឱសថែដលបានេធ្វបច្ចុប្បន្នភាព ឬសំុឱ្យេយងខ្ញុ ំេផ្ញសំបុ្រតតម 
ៃ្របសណីយេ៍ទអ្នកស្រមាបប់�្ជ ីឱសថែដលមានករធានារ៉បរ់ង។ 

  



េសចក្ដីជូនដំណឹង្របចឆំា្ន អំំពីករផា្ល ស់ប្តូរស្រមាបឆ់ា្ន  ំ2025 របស់គេ្រមាង Blue Shield TotalDual Plan 

្របសិនេបអ្នកមានសំណួរ សូមទូរសព្ទេទកនគ់េ្រមាង Blue Shield TotalDual Plan តមរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេម៉ាង 8:00 ្រពឹក ដល់េម៉ាង 8:00 យប ់្របាពីំរៃថ្ងក្នុងមយួសបា្ដ ហ៍។ 
ករេហទូរសព្ទេនះមនិគិតៃថ្លេទ។ ស្រមាប់ព់ត័ម៌ានបែន្ថម ចូលេមលេន blueshieldca.com/medicare។ 20 ? 

 

ប�្ជ ីឱសថែដលមានករធានារ៉បរ់ងក្៏រត�វបានេហថាប�្ជ ីឱសថ ផងែដរ។ 

េយងបានេធ្វករផា្ល ស់ប្តូរចំេពះប�្ជ ីឱសថ របស់េយង ែដលអចរមួប�្ចូ លករដកេចញ ឬបែន្ថមឱសថ ករផា្ល ស់ប្តូរឱសថ 

ែដលេយងធានារ៉បរ់ង និងករផា្ល ស់ប្តូរេលកររតឹបន្តឹងែដលអនុវត្តេទេលធានារ៉បរ់ងរបស់េយងេទេលឱសថជាកល់ក ់

មយួចំនួន ឬករផា្ល ស់ប្តូរឱសថទងំេនាះេទក្រមតិៃនករែចករែំលកៃថ្លចំណាយេផ្សង។  

ពិនិត្យេមលប�្ជ ីឱសថ េនះេដម្ប្ីរបាកដថា ឱសថរបស់អ្នកនឹង្រត�វបានធានារ៉បរ់ងេនឆា្ន េំ្រកយ និងេដម្បេីមលថាេតមាន 
ករដកកំ់ហិតណាមយួ ឬថាេតឱសថរបស់អ្នក្រត�វបានផា្ល ស់ប្តូរេទក្រមតិៃនករែចករែំលកៃថ្លចំណាយេផ្សងឬយ៉ាងណា។ 

ករផា្ល ស់ប្ដូរភាគេ្រចនេនក្នុងប�្ជ ីឱសថ គឺថ្មសី្រមាបេ់ដមឆា្ន នីំមយួៗ។ េទះជាយ៉ាងណាកេ៏ដយ េយងអចេធ្វករផា្ល ស់ប្តូរ 

េផ្សងេទៀតែដល្រត�វបានអនុ�� តេដយ Medicare និង/ឬរដ្ឋែដលនឹងបះ៉ពល់ដល់អ្នកក្នុងអំឡុងឆា្ន គំេ្រមាង។ េយងេធ្វ 

បច្ចុប្បន្នភាពប�្ជ ីឱសថ តមអនឡាញរបស់េយងយ៉ាងេហចណាស់ជា្របចែំខេដម្បផី្តល់ប�្ជ ីឱសថចុងេ្រកយបំផុត។ 

្របសិនេបេយងេធ្វករផា្ល ស់ប្តូរែដលនឹងបះ៉ពល់ដល់ឱសថែដលអ្នកកំពុងេ្រប េយងនឹងេផ្ញេសចក្តីជូនដំណឹងអំពីករផា្ល ស់ប្តូរ 

េនះជូនអ្នក។  

្របសិនេបអ្នកទទួលរងផលបះ៉ពល់េដយសរករផា្ល ស់ប្តូរចំេពះករធានារ៉បរ់ងេលឱសថ េយងេលកទឹកចិត្តអ្នកឱ្យ៖ 

• េធ្វករជាមយួនឹងេវជ្ជបណ្ឌិ តរបស់អ្នក (ឬអ្នកេចញេវជ្ជប�្ជ ដៃ៏ទេទៀត) េដម្បែីស្វងរកឱសថេផ្សងែដលេយង 
ធានារ៉បរ់ង។  

o អ្នកអចទូរសព្ទេទេសវបេ្រមសមាជិកតមរយៈេលខេនខងេ្រកមៃនទំពរ័េនះ ឬទកទ់ងអ្នកស្រមបស្រម�ល 

ករែថទរំបស់អ្នកេដម្បសួីររកប�្ជ ីឱសថែដលមានករធានារ៉បរ់ង ែដលព្យោបាលអករដូចគា្ន ។ 

o ប�្ជ ីេនះអចជួយ អ្នកផ្តល់េសវរបស់អ្នកឱ្យែស្វងរកឱសថែដលបានធានារ៉បរ់ង ែដលអចមាន 

្របសិទ្ធភាពចំេពះអ្នក។ 

• េធ្វករជាមយួេវជ្ជបណ្ឌិ តរបស់អ្នក (ឬអ្នកេចញេវជ្ជប�្ជ េផ្សងេទៀត) េហយេស្នសំុេយងឱ្យេធ្វករេលកែលង 

េដម្បធីានារ៉បរ់ងេទេលឱសថេនាះ។ 

o អ្នកអចេស្នសំុករណីេលកែលងមុនឆា្ន បំនា្ទ ប ់េហយេយងនឹងផ្តល់ចេម្លយដល់អ្នកក្នុងរយៈេពល 72 

េម៉ាងបនា្ទ បពី់េយងទទួលបានសំេណ របស់អ្នក (ឬលិខិតគា្ំរទរបស់អ្នកេចញេវជ្ជប�្ជ របស់អ្នក)។  

o េដម្បែីស្វងយល់ពីអ្វីែដលអ្នក្រត�វេធ្វេដម្បេីស្នសំុករេលកែលង សូមេមល ជំពូកទី 9 ៃន 

េសៀវេភែណនាសំមាជិករបស់អ្នក ឬទូរសព្ទេទេសវបេ្រមសមាជិកតមរយៈេលខ 

េនខងេ្រកមៃនទំពរ័េនះ។  

o ្របសិនេបអ្នក្រត�វករជំនួយក្នុងករេស្នសំុករេលកែលង សូមទកទ់ងេទេសវបេ្រមសមាជិក 

ឬអ្នកស្រមបស្រម�លករែថទរំបស់អ្នក។ សូមេមល ជំពូកទី 2 និងទី 3 ៃនេសៀវេភែណនាសំមាជិក 
របស់អ្នក េដម្បែីស្វងយល់បែន្ថមអំពីរេបៀបទកទ់ងអ្នកស្រមបស្រម�លករែថទរំបស់អ្នក។ 



េសចក្ដីជូនដំណឹង្របចឆំា្ន អំំពីករផា្ល ស់ប្តូរស្រមាបឆ់ា្ន  ំ2025 របស់គេ្រមាង Blue Shield TotalDual Plan 

្របសិនេបអ្នកមានសំណួរ សូមទូរសព្ទេទកនគ់េ្រមាង Blue Shield TotalDual Plan តមរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេម៉ាង 8:00 ្រពឹក ដល់េម៉ាង 8:00 យប ់្របាពីំរៃថ្ងក្នុងមយួសបា្ដ ហ៍។ 
ករេហទូរសព្ទេនះមនិគិតៃថ្លេទ។ ស្រមាប់ព់ត័ម៌ានបែន្ថម ចូលេមលេន blueshieldca.com/medicare។ 21 ? 

 

• េស្នសំុេយងខ្ញុ ំឱ្យធានារ៉បរ់ងេលករផ្គតផ់្គងឱ់សថជាបេណា្ត ះអសន្ន។ 

o ក្នុងស្ថ នភាពមយួចំនួន េយងធានារ៉បរ់ងជាបេណា្ត ះអសន្នេទេលករផ្គតផ់្គងឱ់សថក្នុងអំឡុងេពល 

90 ៃថ្ងដំបូងៃនឆា្ន តំម្របតិទិន។ 

o ករផ្គតផ់្គងប់េណា្ត ះអសន្នេនះគឺស្រមាបរ់ហូតេទដល់ 30 ៃថ្ង។ (េដម្បែីស្វងយល់បែន្ថមអំពីេពល 

ែដលអ្នកអចទទួលបានករផ្គតផ់្គងប់េណា្ត ះអសន្ន និងរេបៀបេស្នសំុមយួ សូមេមល ជំពូកទី 5 ៃន 

េសៀវេភែណនាសំមាជិក។) 

o េពលអ្នកទទួលបានករផ្គតផ់្គងឱ់សថបេណា្ត ះអសន្នេហយ សូមពិភាក្សោជាមយួនឹងេវជ្ជបណ្ឌិ ត 

របស់អ្នកអំពីអ្វីែដល្រត�វេធ្វេនេពលឱសថែដលបានទទួលជាបេណា្ត ះអសន្នេនាះ្រត�វអស់។ 

អ្នកអចប្តូរេទគេ្រមាងធានារ៉បរ់ងឱសថរបស់េយងេផ្សងេទៀត ឬេស្នសំុេយងេដម្បេីធ្វករណី 

េលកែលងចំេពះរូបអ្នក និងធានារ៉បរ់ងឱសថបច្ចុប្បន្នរបស់អ្នក។ 

សំេណ សំុករណីេលកែលងក្នុងករេ្របប�្ជ ីរូបមន្ដឱសថ្រត�វែតដកជូ់នេរៀងរល់ឆា្ន េំទកនគ់េ្រមាង។ 

បច្ចុប្បន្នេនះ េយងអចដកេចញជាបនា្ទ ននូ់វឱសថមានម៉ាកេនក្នុងប�្ជ ីឱសថ របស់េយង ្របសិនេបេយងជំនួសវ 

េដយឱសថ្របេភទទូេទថ្មីេនក្រមតិៃនករែចករែំលកៃថ្លចំណាយដូចគា្ន  ឬទបជាងេនះ និងមានលក្ខខណ្ឌ ដូចគា្ន  

ឬតិចជាងឱសថមានម៉ាកែដលជំនួសេនាះ។ ដូចគា្ន េនះផងែដរ េនេពលបែន្ថមឱសថទូេទថ្មី េយងកអ៏ចសេ្រមចចិត្ត 

រក្សោទុកឱសថម៉ាកេនក្នុងប�្ជ ីឱសថ របស់េយង ប៉ុែន្តផា្ល ស់ប្ដូរភា្ល មៗេទក្រមតិៃនករែចករែំលកៃថ្លចំណាយេផ្សង 

ឬបែន្ថមលក្ខខណ្ឌ ថ្មី ឬទងំពីរ។ 

ចបពី់ឆា្ន  ំ2025 តេទ េយងនឹងអចជំនួសផលិតផលជីវស�ស្តេដមបានភា្ល មៗេដយផលិតផលជីវស�ស្ត្រសេដៀងគា្ន  

ជាកល់ក។់ េនះមាននយ័ថា ឧទហរណ៍ េបអ្នកកំពុងេ្រប្របាស់ផលិតផលជីវស�ស្តេដមែដល្រត�វបានជំនួសេដយ 

ផលិតផលជីវស�ស្ត្រសេដៀងគា្ន មយួ េនាះអ្នក្របែហលជាមនិទទួលបានករជូនដំណឹងអំពីករផា្ល ស់ប្តូររយៈេពល 30 ៃថ្ង 

មុនេពលេយងបេង្កតវ ឬទទួលបានករផ្គតផ់្គងម់យួែខៃនផលិតផលជីវស�ស្តេដមរបស់អ្នកេនឱសថស្ថ នបណា្ត ញ 

េនះេទ។ ្របសិនេបអ្នកកំពុងេ្រប្របាស់ផលិតផលជីវស�ស្តេដមេនេពលេយងេធ្វករផា្ល ស់ប្តូរេនះ េនាះអ្នកនឹងេនែត 

ទទួលបានពត័ម៌ានអំពីករផា្ល ស់ប្តូរជាកល់កែ់ដលេយងបានេធ្វ ប៉ុែន្តវអចនឹងមកដល់បនា្ទ បពី់េយងេធ្វករផា្ល ស់ប្តូរេហយ។ 

្របេភទឱសថមយួចំនួនក្នុងចំេណាម្របេភទឱសថទងំេនះអចជា្របេភទថ្មសី្រមាបអ់្នក។ ស្រមាបនិ់យមនយ័ៃន្របេភទ 

ឱសថ សូមេមលជំពូកទី 12 ៃនេសៀវេភែណនាសំមាជិករបស់អ្នក។ រដ្ឋបាលចំណីអហរ និងឱសថ (FDA) កផ៏្តល់ 

ពត័ម៌ានដល់អ្នកេ្រប្របាស់អំពីឱសថនានាផងែដរ។ សូមេមលេគហទំពរ័របស់ FDA៖ 

www.fda.gov/drugs/biosimilars/multimedia-education-materials-biosimilars#For%20Patients។ 

អ្នកកអ៏ចទកទ់ងែផ្នកេសវបេ្រមអតិថិជនតមរយៈេលខេនខងេ្រកមទំពរ័ ឬសួរអ្នកផ្តល់េសវែថទសុំខភាព អ្នកេចញ 

េវជ្ជប�្ជ  ឬឱសថកររីបស់អ្នកស្រមាបព់ត័ម៌ានបែន្ថម។ 

  

https://www.fda.gov/drugs/biosimilars/multimedia-education-materials-biosimilars#For%20Patients


េសចក្ដីជូនដំណឹង្របចឆំា្ន អំំពីករផា្ល ស់ប្តូរស្រមាបឆ់ា្ន  ំ2025 របស់គេ្រមាង Blue Shield TotalDual Plan 

្របសិនេបអ្នកមានសំណួរ សូមទូរសព្ទេទកនគ់េ្រមាង Blue Shield TotalDual Plan តមរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេម៉ាង 8:00 ្រពឹក ដល់េម៉ាង 8:00 យប ់្របាពីំរៃថ្ងក្នុងមយួសបា្ដ ហ៍។ 
ករេហទូរសព្ទេនះមនិគិតៃថ្លេទ។ ស្រមាប់ព់ត័ម៌ានបែន្ថម ចូលេមលេន blueshieldca.com/medicare។ 22 ? 

 

ករផា្ល ស់ប្ដូរចំេពះៃថ្លចំណាយេទេលឱសថមានេវជ្ជប�្ជ   

េយងបានប្តូរឱសថមយួចំននួក្នុងប�្ជ ីឱសថ របស់េយងេទក្រមតិឱសថទប ឬខ្ពស់ជាង។ េដម្បែីស្វងយល់ថាេតឱសថ 

របស់អ្នកស្ថិតក្នុងក្រមតិឱសថេផ្សងគា្ន ឬយ៉ាងណា សូមពិនិត្យេមលឱសថទងំេនាះេនក្នុងប�្ជ ីឱសថេនះ។ 

តរងខងេ្រកមបង្ហ ញពីៃថ្លចំណាយរបស់អ្នកស្រមាបឱ់សថក្នុងែផ្នកនីមយួៗៃនក្រមតិឱសថទងំ្របារំបស់េយង។  



េសចក្ដីជូនដំណឹង្របចឆំា្ន អំំពីករផា្ល ស់ប្តូរស្រមាបឆ់ា្ន  ំ2025 របស់គេ្រមាង Blue Shield TotalDual Plan 

្របសិនេបអ្នកមានសំណួរ សូមទូរសព្ទេទកនគ់េ្រមាង Blue Shield TotalDual Plan តមរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេម៉ាង 8:00 ្រពឹក ដល់េម៉ាង 8:00 យប ់្របាពីំរៃថ្ងក្នុងមយួសបា្ដ ហ៍។ 
ករេហទូរសព្ទេនះមនិគិតៃថ្លេទ។ ស្រមាប់ព់ត័ម៌ានបែន្ថម ចូលេមលេន blueshieldca.com/medicare។ 23 ? 

 

 ឆា្ន  ំ2024 (ឆា្ន េំនះ) ឆា្ន  ំ2025 (ឆា្ន េំ្រកយ) 

ឱសថក្នុងក្រមតិទី 1 

(ឱសថទូេទែដលេពញចិត្ត)  

ៃថ្លចំណាយស្រមាប់

ករផ្គតផ់្គងឱ់សថក្នុងក្រមតិ 
ទី 1 ែដលបានេបកពីឱសថ

ស្ថ នក្នុងបណា្ត ញស្រមាប់

រយៈេពលមយួែខ 

ករបង្់របាករ់មួរបស់អ្នកស្រមាបក់រផ្គតផ់្គង់
រយៈេពលមយួែខ (30 ៃថ្ង) គឺ $0 ក្នុងមយួ
េវជ្ជប�្ជ ។ 

ករបង្់របាករ់មួរបស់អ្នកស្រមាប់
ករផ្គតផ់្គងរ់យៈេពលមយួែខ (30 ៃថ្ង)  
គឺ $0 ក្នុងមយួេវជ្ជប�្ជ ។ 

ឱសថក្នុងក្រមតិទី 2 

(ឱសថទូេទ) 

ៃថ្លចំណាយស្រមាប់

ករផ្គតផ់្គងឱ់សថក្នុងក្រមតិ 
ទី 2 ែដលបានេបកពីឱសថ

ស្ថ នក្នុងបណា្ត ញស្រមាប់

រយៈេពលមយួែខ 

ករបង្់របាករ់មួរបស់អ្នកស្រមាប់
ករផ្គតផ់្គងរ់យៈេពលមយួែខ (30 ៃថ្ង)  
គឺ $0, $1.55, ឬ $4.50 
ក្នុងមយួេវជ្ជប�្ជ ។ 

ករបង្់របាករ់មួរបស់អ្នកស្រមាប ់
ករផ្គតផ់្គងរ់យៈេពលមយួែខ (30 ៃថ្ង)  
គឺ $0 ក្នុងមយួេវជ្ជប�្ជ ។  

ឱសថក្នុងក្រមតិទី 3 

(ឱសថមានម៉ាកយីេហ
ែដលេពញចិត្ត) 

ៃថ្លចំណាយស្រមាប់
ករផ្គតផ់្គងឱ់សថក្នុងក្រមតិ 
ទី 3 ែដលបានេបកពីឱសថ
ស្ថ នក្នុងបណា្ត ញស្រមាប់
រយៈេពលមយួែខ 

ករបង្់របាករ់មួរបស់អ្នកស្រមាប ់
ករផ្គតផ់្គងរ់យៈេពលមយួែខ (30 ៃថ្ង) គឺ $0, 
$4.60, ឬ $11.20 ក្នុងមយួេវជ្ជប�្ជ ។ 

ករបង្់របាករ់មួរបស់អ្នកស្រមាប ់
ករផ្គតផ់្គងរ់យៈេពលមយួែខ (30 ៃថ្ង)  
គឺ $0 ក្នុងមយួេវជ្ជប�្ជ ។ 



េសចក្ដីជូនដំណឹង្របចឆំា្ន អំំពីករផា្ល ស់ប្តូរស្រមាបឆ់ា្ន  ំ2025 របស់គេ្រមាង Blue Shield TotalDual Plan 

្របសិនេបអ្នកមានសំណួរ សូមទូរសព្ទេទកនគ់េ្រមាង Blue Shield TotalDual Plan តមរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេម៉ាង 8:00 ្រពឹក ដល់េម៉ាង 8:00 យប ់្របាពីំរៃថ្ងក្នុងមយួសបា្ដ ហ៍។ 
ករេហទូរសព្ទេនះមនិគិតៃថ្លេទ។ ស្រមាប់ព់ត័ម៌ានបែន្ថម ចូលេមលេន blueshieldca.com/medicare។ 24 ? 

 

ឱសថក្នុងក្រមតិទី 4 

(ឱសថែដលមិនេពញចិត្ត) 

ៃថ្លចំណាយស្រមាប ់

ករផ្គតផ់្គងឱ់សថក្នុងក្រមតិ 

ទី 4 ែដលបានេបកពី

ឱសថស្ថ នក្នុងបណា្ត ញ 

ស្រមាបរ់យៈេពលមយួែខ 

ករបង្់របាករ់មួរបស់អ្នកស្រមាបក់រផ្គតផ់្គង ់

រយៈេពលមយួែខ (30 ៃថ្ង) គឺ $0, $4.60, ឬ 

$11.20 ក្នុងមយួេវជ្ជប�្ជ ។ 

ករបង្់របាករ់មួរបស់អ្នកស្រមាប ់

ករផ្គតផ់្គងរ់យៈេពលមយួែខ (30 ៃថ្ង) 

គឺ $0 ក្នុងមយួេវជ្ជប�្ជ ។ 

ឱសថក្នុងក្រមតិទី 5 

(ឱសថក្រមតិឯកេទស) 

ៃថ្លចំណាយស្រមាប ់

ករផ្គតផ់្គងឱ់សថក្នុង 

ក្រមតិទី 5 ែដលបានេបក 

ពីឱសថស្ថ នក្នុងបណា្ត ញ

ស្រមាបរ់យៈេពលមយួែខ 

ករបង្់របាករ់មួរបស់អ្នកស្រមាបក់រផ្គតផ់្គង ់

រយៈេពលមយួែខ (30 ៃថ្ង) គឺ $0, $4.60, ឬ 

$11.20 ក្នុងមយួេវជ្ជប�្ជ ។ 

ករបង្់របាករ់មួរបស់អ្នកស្រមាបេ់សវប�្ជ  

ទិញឱសថមានេវជ្ជប�្ជ តមៃ្របសណីយ ៍

រយៈេពលមយួែខ (30 ៃថ្ង) គឺ $0, $4.60 ឬ 

$11.20 ក្នុងមយួេវជ្ជប�្ជ ។ 

ករបង្់របាករ់មួរបស់អ្នកស្រមាបក់រផ្គត់

ផ្គងរ់យៈេពលមយួែខ (30 ៃថ្ង) គឺ $0 

ក្នុងមយួេវជ្ជប�្ជ ។ 

ករបង្់របាករ់មួរបស់អ្នកស្រមាបក់រដឹក

ជ�្ជូ នឱសថមានេវជ្ជប�្ជ ដល់ផ្ទះរយៈ

េពលមយួែខ (30 ៃថ្ង) គឺ $0 

ក្នុងមយួេវជ្ជប�្ជ ។ 



េសចក្ដីជូនដំណឹង្របចឆំា្ន អំំពីករផា្ល ស់ប្តូរស្រមាបឆ់ា្ន  ំ2025 របស់គេ្រមាង Blue Shield TotalDual Plan 

្របសិនេបអ្នកមានសំណួរ សូមទូរសព្ទេទកនគ់េ្រមាង Blue Shield TotalDual Plan តមរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេម៉ាង 8:00 ្រពឹក ដល់េម៉ាង 8:00 យប ់្របាពីំរៃថ្ងក្នុងមយួសបា្ដ ហ៍។ 
ករេហទូរសព្ទេនះមនិគិតៃថ្លេទ។ ស្រមាប់ព់ត័ម៌ានបែន្ថម ចូលេមលេន blueshieldca.com/medicare។ 25 ? 

 

E. ករផា្ល ស់ប្តូរែផ្នករដ្ឋបាល 

 ឆា្ន  ំ2024 (ឆា្ន េំនះ) ឆា្ន  ំ2025 (ឆា្ន េំ្រកយ) 

អសយដ្ឋ នេផ្ញសំបុ្រតែដលដំេណ ករ

ករទមទរសំណងេលឱសថមាន 
េវជ្ជប�្ជ ែផ្នក D 

Blue Shield of California 
P.O. Box 52066 
Phoenix, AZ 85072-2066 

ករដំេណ រករទមទរសំណង 
1606 Ave. Ponce de Leon 
San Juan, PR 00909-4830 

ករផា្ល ស់ប្តូរអ្នកផ្តល់េសវកម្ម 
ឱសថស្ថ នតមៃ្របសណីយ ៍

CVS Caremark® Mail 
Service Pharmacy 

ឱសថស្ថ ន Amazon 

ករផា្ល ស់ប្តូរវក្យសព្ទ េសវតមៃ្របសណីយ ៍ ករដឹកជ�្ជូ នដល់ផ្ទះ 

ករផា្ល ស់ប្តូរេទកនក់រផ្គតផ់្គង ់
រយៈេពលែវងស្រមាបក់្រមតិទី 2៖ 

ឱសថម៉ាកធម្មត ក្រមតិទី 3៖ 

ឱសថមានម៉ាកែដលេពញចិត្ត 

និងក្រមតិទី 4៖ ឱសថម៉ាកែដល

មានតៃម្លៃថ្ល 

ករផ្គតផ់្គងរ់យៈេពល 90 ៃថ្ង ករផ្គតផ់្គងរ់យៈេពល 100 ៃថ្ង 

រយៈេពលែដលត្រម�វស្រមាប ់
ករដកព់ក្យេស្នសំុប្តឹងឧទ្ធរណ៍ 

អ្នក្រត�វែតេធ្វសំេណ ប្ដឹងឧទ្ធរណ៍

របស់អ្នកក្នុងរយៈេពល 60 

ៃថ្ង្របតិទិនគិតចបពី់កលបរេិច្ឆទ

ៃនលិខិតជូនដំណឹងជាលយលក្ខណ៍

អក្សរអំពីករសេ្រមចចិត្តេលករធានា

រ៉បរ់ង។ 

អ្នក្រត�វែតេធ្វសំេណ ប្ដឹងឧទ្ធរណ៍

របស់អ្នកក្នុងរយៈេពល 65 

ៃថ្ង្របតិទិនគិតចបពី់កលបរេិច្ឆទ

ៃនលិខិតជូនដំណឹងជាលយលក្ខណ៍

អក្សរអំពីករសេ្រមចចិត្តេលករធានា

រ៉បរ់ង។ 

ករដឹកជ�្ជូ នទំនិញែដលមនិមាន 
េវជ្ជប�្ជ  (OTC) មានករផា្ល ស់ប្តូរ   

សូមទុកេពល្របែហល 14 ៃថ្ងៃន

ៃថ្ងេធ្វករស្រមាបក់រដឹកជ�្ជូ ន។  

សូមទុកេពល្របែហល 7 ៃថ្ងៃនៃថ្ង

េធ្វករស្រមាបក់រដឹកជ�្ជូ ន។  



េសចក្ដីជូនដំណឹង្របចឆំា្ន អំំពីករផា្ល ស់ប្តូរស្រមាបឆ់ា្ន  ំ2025 របស់គេ្រមាង Blue Shield TotalDual Plan 

្របសិនេបអ្នកមានសំណួរ សូមទូរសព្ទេទកនគ់េ្រមាង Blue Shield TotalDual Plan តមរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេម៉ាង 8:00 ្រពឹក ដល់េម៉ាង 8:00 យប ់្របាពីំរៃថ្ងក្នុងមយួសបា្ដ ហ៍។ 
ករេហទូរសព្ទេនះមនិគិតៃថ្លេទ។ ស្រមាប់ព់ត័ម៌ានបែន្ថម ចូលេមលេន blueshieldca.com/medicare។ 26 ? 

 

F. ករេ្រជសេរ សគេ្រមាង 

F1. ករេនបន្តក្នុងគេ្រមាងរបស់េយង  
េយងសង្ឃមឹថា អ្នកេនែតបន្តេនជាសមាជិកគេ្រមាង។ អ្នកមនិចបំាចេ់ធ្វអ្វេីដម្បេីនបន្តេនក្នុងគេ្រមាងរបស់េយងេទ។ 
្របសិនេបអ្នកមនិផា្ល ស់ប្តូរេទគេ្រមាង Medicare េផ្សងេទៀត ឬផា្ល ស់ប្តូរេទគេ្រមាង Original Medicare េទ អ្នកនឹងបន្ត
ចុះេឈ្ម ះជាសមាជិកៃនគេ្រមាងរបស់េយងស្រមាបឆ់ា្ន  ំ2025 េដយស្វ័យ្របវត្តិ។ 

F2. ករផា្ល ស់ប្តូរគេ្រមាង 
មនុស្សភាគេ្រចនែដលមាន Medicare អចប�្ចបស់មាជិកភាពរបស់ពួកេគក្នុងអំឡុងេពលជាកល់កណ់ាមយួៃនឆា្ន ។ំ 
េដយសរអ្នកមាន Medi-Cal អ្នកអចប�្ចបស់មាជិកភាពរបស់អ្នកេនក្នុងគេ្រមាងរបស់េយងេនែខណាមយួៃនឆា្ន បំាន។ 

េលសពីេនះេទៀត អ្នកអចប�្ចបស់មាជិកភាពរបស់អ្នកេនក្នុងគេ្រមាងរបស់េយងក្នុងអំឡុងេពលដូចខងេ្រកម៖ 

• រយៈេពលចុះេឈ្ម ះចូលគេ្រមាង្របចឆំា្ន ែំដលមានរយៈេពលពីៃថ្ងទី 15 ែខតុល ដល់ៃថ្ងទី 7 ែខធ្នូ។ ្របសិន
េបអ្នកេ្រជសេរ សយកគេ្រមាងថ្មីមយួក្នុងអំឡុងេពលេនះ សមាជិកភាពរបស់អ្នកេនក្នុងគេ្រមាងរបស់េយងនឹង
ប�្ចបេ់នៃថ្ងទី 31 ែខធ្នូ េហយសមាជិកភាពរបស់អ្នកេនក្នុងគេ្រមាងថ្មីនឹងចបេ់ផ្តមេនៃថ្ងទី 1 ែខមករ។ 

• រយៈេពលេបកករចុះេឈ្ម ះៃនគេ្រមាង Medicare Advantage (MA) ែដលមានរយៈេពលចបពី់ៃថ្ងទី 1 
ែខមករ ដល់ៃថ្ងទី 31 ែខមនីា។ ្របសិនេបអ្នកេ្រជសេរ សយកគេ្រមាងថ្មីក្នុងអំឡុងេពលេនះ សមាជិកភាព
របស់អ្នកេនក្នុងគេ្រមាងថ្មីេនះនឹងចបេ់ផ្តមេនៃថ្ងដំបូងៃនែខបនា្ទ ប។់ 

វអចមានស្ថ នភាពេផ្សងេទៀតេនេពលែដលអ្នកមាន្រគបល់ក្ខន្តិកៈស្រមាបេ់ធ្វករផា្ល ស់ប្តូរចំេពះករចុះេឈ្ម ះរបស់អ្នក។ 
ឧទហរណ៍ េនេពល៖  

• អ្នកបានផា្ល ស់េចញពីតំបនេ់សវរបស់េយង 

• សិទ្ធិទទួលបានរបស់អ្នកស្រមាប ់Medi-Cal ឬជំនួយបែន្ថមបានផា្ល ស់ប្តូរ ឬ 

• អ្នកេទបែតបានផា្ល ស់េទក្នុង ឬកំពុងទទួលករែថទេំនក្នុងស្ថ បន័ (ដូចជាមន្ទីរែថទជំំនាញ ឬមន្ទីរេពទ្យែថទំ
រយៈេពលែវង)។ ្របសិនេបអ្នកេទបែតផា្ល ស់េចញពីស្ថ បន័មយួ អ្នកអចផា្ល ស់ប្តូរគេ្រមាង ឬផា្ល ស់ប្តូរេទ
គេ្រមាង Original Medicare ស្រមាបរ់យៈេពលពីរែខេពញ បនា្ទ បពី់ែខែដលអ្នកផា្ល ស់េចញ។ 

េសវ Medicare របស់អ្នក 

អ្នកមានជេ្រមសបីយ៉ាងស្រមាបក់រទទួលបានេសវកម្ម Medicare របស់អ្នកែដលមានក្នុងប�្ជ ីខងេ្រកមក្នុងែខណាមយួ 
ៃនឆា្ន ។ំ អ្នកមានជេ្រមសបែន្ថមែដលបានរយខងេ្រកមក្នុងអំឡុងេពលជាកល់កៃ់នឆា្ន  ំរមួទងំរយៈេពលចុះេឈ្ម ះ្របចឆំា្ន  ំ
និងរយៈេពលេបកករចុះេឈ្ម ះគេ្រមាង Medicare Advantage ឬស្ថ នភាពេផ្សងេទៀតែដលបានពិពណ៌នាេនក្នុង 
ែផ្នក F2។ តមរយៈករេ្រជសេរ សយកជេ្រមសមយួក្នុងជេ្រមសទងំេនះ េនាះអ្នកនឹងប�្ចបស់មាជិកភាពរបស់អ្នកេនក្នុង 
គេ្រមាងរបស់េយងេដយស្វ័យ្របវត្តិ។  



េសចក្ដីជូនដំណឹង្របចឆំា្ន អំំពីករផា្ល ស់ប្តូរស្រមាបឆ់ា្ន  ំ2025 របស់គេ្រមាង Blue Shield TotalDual Plan 

្របសិនេបអ្នកមានសំណួរ សូមទូរសព្ទេទកនគ់េ្រមាង Blue Shield TotalDual Plan តមរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេម៉ាង 8:00 ្រពឹក ដល់េម៉ាង 8:00 យប ់្របាពីំរៃថ្ងក្នុងមយួសបា្ដ ហ៍។ 
ករេហទូរសព្ទេនះមនិគិតៃថ្លេទ។ ស្រមាប់ព់ត័ម៌ានបែន្ថម ចូលេមលេន blueshieldca.com/medicare។ 27 ? 

 

1. អ្នកអចផា្ល ស់ប្ដូរេទ៖ 

គេ្រមាង Medicare Medi-Cal Plan (Medi-
Medi Plan) គឺជា្របេភទគេ្រមាង Medicare 

Advantage Plan។ គេ្រមាងេនះ គឺស្រមាបអ់្នក

ែដលមានទងំ Medicare និង Medi Cal េហយ

គេ្រមាងេនះរមួប�្ចូ លអត្ថ្របេយាជន ៍Medicare និង 

Medi Cal េទក្នុងគេ្រមាងែតមយួ។ គេ្រមាង Medi-
Medi ស្រមបស្រម�លអត្ថ្របេយាជន ៍និងេសវទងំអស់

េនទូទងំកម្មវធីិទងំពីរ រមួមានេសវមានធានារ៉បរ់ងពី 

Medicare និង Medi-Cal ទងំអស់។ 

ចំណា៖ំ ពក្យថាគេ្រមាង Medi-Medi គឺជាេឈ្ម ះ

ស្រមាបត់្រម�វករពិេសសែដលរមួប�្ចូ លគា្ន  ស្រមាបអ់្នក

ែដលមានសិទ្ធទិទួលបានទងំ Medicare និង Medi-

Cal (D-SNPs) េនក្នុងរដ្ឋកលីហ្វ័រញ៉ា។  

ខងេ្រកមេនះ គឺជាអ្វីៗ្រត�វេធ្វ៖ 

សូមេហទូរសព្ទេទកន ់Medicare តមរយៈេលខ  
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) 24 
េម៉ាងក្នុងមយួៃថ្ង 7 ៃថ្ងក្នុងមយួសបា្ដ ហ៍។ អ្នកេ្រប្របាស់ 

TTY គួរទូរសព្ទេទកនេ់លខ 1-877-486-2048។ 

ស្រមាបក់រសកសួរអំពីកម្មវធីិែថទដំទូ៏លំទូលយ

ស្រមាបម់នុស្សចស់ (PACE) សូមេហទូរសព្ទេទ  
1-855-921-PACE (7223)។ 

េបអ្នក្រត�វករជួយ  ឬពត័ម៌ានបែន្ថម៖  

• កម្មវធីិ្របឹក្សោេយាបល់ និងករតសូ៊មតិែផ្នកធានា 

រ៉បរ់ងសុខភាព (HICAP) ៃនរដ្ឋ California 

តមរយៈេលខ 1-800-434-0222 ចបពី់ៃថ្ង 

ចន្ទដល់ៃថ្ងសុ្រកពីេម៉ាង 8:00 ្រពឹក  

5:00 ល្ង ច។ ស្រមាបព់ត័ម៌ានបែន្ថម ឬេដម្ប ី

ែស្វងរកករយិាល័យ HICAP តមមូលដ្ឋ ន 

េនក្នុងតំបនរ់បស់អ្នក សូមចូលេមលេគហទំពរ័ 

www.aging.ca.gov/Programs_and_Ser

vices/Medicare_Counseling/។ 

ឬ 

ចុះេឈ្ម ះក្នុងគេ្រមាង Medi-Medi ថ្មី។ 

អ្នកនឹង្រត�វលុបេឈ្ម ះេចញពីគេ្រមាងរបស់េយងេនេព

លែដលករធានារ៉បរ់ងគេ្រមាងថ្មីរបស់អ្នកចបេ់ផ្តម។ 

គេ្រមាង Medi-Cal របស់អ្នកនឹងផា្ល ស់ប្តូរេដម្បផី្គូផ្គង 

នឹងគេ្រមាង Medi-Medi របស់អ្នក។ 

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


េសចក្ដីជូនដំណឹង្របចឆំា្ន អំំពីករផា្ល ស់ប្តូរស្រមាបឆ់ា្ន  ំ2025 របស់គេ្រមាង Blue Shield TotalDual Plan 

្របសិនេបអ្នកមានសំណួរ សូមទូរសព្ទេទកនគ់េ្រមាង Blue Shield TotalDual Plan តមរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេម៉ាង 8:00 ្រពឹក ដល់េម៉ាង 8:00 យប ់្របាពីំរៃថ្ងក្នុងមយួសបា្ដ ហ៍។ 
ករេហទូរសព្ទេនះមនិគិតៃថ្លេទ។ ស្រមាប់ព់ត័ម៌ានបែន្ថម ចូលេមលេន blueshieldca.com/medicare។ 28 ? 

 

2. អ្នកអចផា្ល ស់ប្ដូរេទ៖ 

Original Medicare ែដលមានគេ្រមាងឱសថមាន 
េវជ្ជប�្ជ  Medicare េដយែឡកពីគា្ន  

 

ខងេ្រកមេនះគឺជាអ្វីៗ្រត�វេធ្វ៖ 

សូមេហទូរសព្ទេទកន ់Medicare តមរយៈេលខ  

1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) 24 

េម៉ាងក្នុងមយួៃថ្ង 7 ៃថ្ងក្នុងមយួសបា្ដ ហ៍។ អ្នកេ្រប្របាស់ 

TTY គួរទូរសព្ទេទកនេ់លខ 1-877-486-2048។ 

េបអ្នក្រត�វករជួយ  ឬពត័ម៌ានបែន្ថម៖  

• សូមទូរសព្ទេទកម្មវធីិ្របឹក្សោ និងតសូ៊មតិស្រមាប ់

ធានារ៉បរ់ងសុខភាពរដ្ឋកលីហ្វ័រញ៉ា (HICAP) 

តមរយៈេលខ 1-800-434-0222 ចបពី់ៃថ្ងចន្ទ 

ដល់ៃថ្ងសុ្រក ចបពី់េម៉ាង 8:00 ្រពឹក ដល់េម៉ាង 

5:00 ល្ង ច។ េដម្បទីទួលបានពត័ម៌ានបែន្ថម 

ឬែស្វងរកករយិាល័យ HICAP ក្នុងតំបនរ់បស់ 

អ្នក សូមចូលេទកនេ់គហទំពរ័ 

www.aging.ca.gov/Programs_and_Ser

vices/Medicare_Counseling/។ 

ឬ 

ចុះេឈ្ម ះក្នុងគេ្រមាងឱសថមានេវជ្ជប�្ជ របស់ 
Medicare ថ្មី។ 

អ្នកនឹង្រត�វលុបេឈ្ម ះេចញពីគេ្រមាងរបស់េយងេដយ
ស្វ័យ្របវត្តិេនេពលករធានារ៉បរ់ង៉ Original 
Medicare របស់អ្នកចបេ់ផ្តម។ 

គេ្រមាង Medi-Cal របស់អ្នកនឹងមនិផា្ល ស់ប្តូរេនាះេទ 

លុះ្រតែតអ្នកេស្នសំុករផា្ល ស់ប្តូរ។  

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


េសចក្ដីជូនដំណឹង្របចឆំា្ន អំំពីករផា្ល ស់ប្តូរស្រមាបឆ់ា្ន  ំ2025 របស់គេ្រមាង Blue Shield TotalDual Plan 

្របសិនេបអ្នកមានសំណួរ សូមទូរសព្ទេទកនគ់េ្រមាង Blue Shield TotalDual Plan តមរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេម៉ាង 8:00 ្រពឹក ដល់េម៉ាង 8:00 យប ់្របាពីំរៃថ្ងក្នុងមយួសបា្ដ ហ៍។ 
ករេហទូរសព្ទេនះមនិគិតៃថ្លេទ។ ស្រមាប់ព់ត័ម៌ានបែន្ថម ចូលេមលេន blueshieldca.com/medicare។ 29 ? 

 

3. អ្នកអចផា្ល ស់ប្ដូរេទ៖ 

Original Medicare េដយគា្ម នគេ្រមាងឱសថ 

្រត�វករេវជ្ជប�្ជ  Medicare ដចេ់ដយែឡកមយួ  

ចំណា៖ំ េបអ្នកដូរេទ Original Medicare និងមនិ 

ចុះេឈ្ម ះក្នុងគេ្រមាងឱសថមានេវជ្ជប�្ជ  Medicare 

េដយែឡកេទ Medicare អចនឹងចុះេឈ្ម ះអ្នកក្នុង 

គេ្រមាងឱសថមយួ លុះ្រតែតអ្នក្របាប ់Medicare ថា 

អ្នកមនិចងចូ់លរមួេទ។ 

អ្នកគួរេបាះបងក់រធានារ៉បរ់ងេលឱសតមេវជ្ជប�្ជ  

ែតក្នុងករណីែដលអ្នកទទួលបានករធានារ៉បរ់ងឱសថ 

ពី្របភពេផ្សងេទៀត ដូចជានិេយាជក ឬសហជីព 

ប៉ុេណា្ណ ះ។ ្របសិនេបអ្នកមានសំណួរណាមយួអំពីថាេត 

អ្នក្រត�វករកររ៉បរ់ងេលឱសថែដរឬអត ់សូមេហ 

ទូរសព្ទេទកម្មវធីិ្របឹក្សោ និងតសូ៊មតិស្រមាបធ់ានារ៉បរ់ង 

សុខភាពរដ្ឋកលីហ្វ័រញ៉ា (HICAP) តមរយៈេលខ  

1-800-434-0222 ចបពី់ៃថ្ងចន្ទ ដល់ៃថ្ងសុ្រក ចបពី់ 

េម៉ាង 8:00 ្រពឹក ដល់េម៉ាង 5:00 ល្ង ច។ េដម្បទីទួល 

បានពត័ម៌ានបែន្ថម ឬែស្វងរកករយិាល័យ HICAP 

ក្នុងតំបនរ់បស់អ្នក សូមចូលេទកនេ់គហទំពរ័ 

www.aging.ca.gov/Programs_and_Services

/Medicare_Counseling/។ 

 

ខងេ្រកមេនះគឺជាអ្វីៗ្រត�វេធ្វ៖ 

សូមេហទូរសព្ទេទកន ់Medicare តមរយៈេលខ  
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), 24 
េម៉ាងក្នុងមយួៃថ្ង 7 ៃថ្ងក្នុងមយួសបា្ដ ហ៍។ អ្នកេ្រប្របាស់ 

TTY គួរទូរសព្ទេទកនេ់លខ 1-877-486-2048។ 

េបអ្នក្រត�វករជួយ  ឬពត័ម៌ានបែន្ថម៖  

• សូមទូរសព្ទេទកម្មវធីិ្របឹក្សោ និងតសូ៊មតិស្រមាប ់

ធានារ៉បរ់ងសុខភាពរដ្ឋកលីហ្វ័រញ៉ា (HICAP) 

តមរយៈេលខ 1-800-434-0222 ចបពី់ៃថ្ងចន្ទ 

ដល់ៃថ្ងសុ្រក ចបពី់េម៉ាង 8:00 ្រពឹក ដល់េម៉ាង 

5:00 ល្ង ច។ េដម្បទីទួលបានពត័ម៌ានបែន្ថម 

ឬែស្វងរកករយិាល័យ HICAP ក្នុងតំបន ់

របស់អ្នក សូមចូលេទកនេ់គហទំពរ័ 

www.aging.ca.gov/Programs_and_Ser

vices/Medicare_Counseling/។ 

អ្នកនឹង្រត�វលុបេឈ្ម ះេចញពីគេ្រមាងរបស់េយងេដយ
ស្វ័យ្របវត្តិេនេពលករធានារ៉បរ់ង៉ Original 
Medicare របស់អ្នកចបេ់ផ្តម។ 

គេ្រមាង Medi-Cal របស់អ្នកនឹងមនិផា្ល ស់ប្តូរេនាះេទ 

លុះ្រតែតអ្នកេស្នសំុករផា្ល ស់ប្តូរ។  

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


េសចក្ដីជូនដំណឹង្របចឆំា្ន អំំពីករផា្ល ស់ប្តូរស្រមាបឆ់ា្ន  ំ2025 របស់គេ្រមាង Blue Shield TotalDual Plan 

្របសិនេបអ្នកមានសំណួរ សូមទូរសព្ទេទកនគ់េ្រមាង Blue Shield TotalDual Plan តមរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេម៉ាង 8:00 ្រពឹក ដល់េម៉ាង 8:00 យប ់្របាពីំរៃថ្ងក្នុងមយួសបា្ដ ហ៍។ 
ករេហទូរសព្ទេនះមនិគិតៃថ្លេទ។ ស្រមាប់ព់ត័ម៌ានបែន្ថម ចូលេមលេន blueshieldca.com/medicare។ 30 ? 

 

4. អ្នកអចផា្ល ស់ប្ដូរេទ៖ 

គេ្រមាងសុខភាព Medicare ណាមយួ ក្នុងអំឡុង 

េពលជាកល់កៃ់នឆា្ន  ំរមួទងំរយៈេពលចុះេឈ្ម ះ្របច ំ

ឆា្ន  ំនិងរយៈេពលេបកករចុះេឈ្ម ះស្រមាប ់

Medicare Advantage ឬស្ថ នភាពេផ្សងេទៀត 

ែដលបានពណ៌នាេនក្នុងែផ្នក A។ 

ខងេ្រកមេនះគឺជាអ្វីៗ្រត�វេធ្វ៖ 

សូមេហទូរសព្ទេទកន ់Medicare តមរយៈេលខ  

1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) 24 

េម៉ាងក្នុងមយួៃថ្ង 7 ៃថ្ងក្នុងមយួសបា្ដ ហ៍។ អ្នកេ្រប្របាស់ 

TTY គួរទូរសព្ទេទកនេ់លខ 1-877-486-2048។ 

ស្រមាបក់រសកសួរអំពីកម្មវធីិែថទដំទូ៏លំទូលយស

្រមាបម់នុស្សចស់ (PACE) សូមេហទូរសព្ទេទ 1-

855-921-PACE (7223)។ 

េបអ្នក្រត�វករជួយ  ឬពត័ម៌ានបែន្ថម៖  

• សូមទូរសព្ទេទកម្មវធីិ្របឹក្សោ និងតសូ៊មតិស្រមាប ់

ធានារ៉បរ់ងសុខភាពរដ្ឋកលីហ្វ័រញ៉ា (HICAP) 

តមរយៈេលខ 1-800-434-0222 ចបពី់ៃថ្ងចន្ទ 

ដល់ៃថ្ងសុ្រក ចបពី់េម៉ាង 8:00 ្រពឹក ដល់េម៉ាង 

5:00 ល្ង ច។ េដម្បទីទួលបានពត័ម៌ានបែន្ថម 

ឬែស្វងរកករយិាល័យ HICAP ក្នុងតំបនរ់បស់ 

អ្នក សូមចូលេទកនេ់គហទំពរ័ 

www.aging.ca.gov/Programs_and_Ser

vices/Medicare_Counseling/។ 

ឬ 

ចុះេឈ្ម ះក្នុងគេ្រមាងថ្មីរបស់ Medicare។ 

អ្នកនឹង្រត�វបានលុបេឈ្ម ះេចញពីគេ្រមាង Medicare 

របស់អ្នកេដយស្វ័យ្របវត្តិ េនេពលែដលករធានា 

រ៉បរ់ង ៃនគេ្រមាងថ្មីរបស់អ្នកបានចបេ់ផ្តម។ 

គេ្រមាង Medi-Cal របស់អ្នកអចនឹងផា្ល ស់ប្តូរ។ 

 

  

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


េសចក្ដីជូនដំណឹង្របចឆំា្ន អំំពីករផា្ល ស់ប្តូរស្រមាបឆ់ា្ន  ំ2025 របស់គេ្រមាង Blue Shield TotalDual Plan 

្របសិនេបអ្នកមានសំណួរ សូមទូរសព្ទេទកនគ់េ្រមាង Blue Shield TotalDual Plan តមរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេម៉ាង 8:00 ្រពឹក ដល់េម៉ាង 8:00 យប ់្របាពីំរៃថ្ងក្នុងមយួសបា្ដ ហ៍។ 
ករេហទូរសព្ទេនះមនិគិតៃថ្លេទ។ ស្រមាប់ព់ត័ម៌ានបែន្ថម ចូលេមលេន blueshieldca.com/medicare។ 31 ? 

 

េសវ Medi-Cal របស់អ្នក 

ស្រមាបសំ់ណួរអំពីរេបៀបេ្រជសេរ សគេ្រមាង Medi-Cal ឬទទួលបានេសវ Medi-Cal របស់អ្នកបនា្ទ បពី់អ្នកចកេចញពី 

គេ្រមាងរបស់េយង សូមទកទ់ង Health Care Options តមរយៈេលខ 1-800-430-4263 ចបពី់ចន្ទ ដល់សុ្រក 

ពីេម៉ាង 8:00 ្រពឹក ដល់េម៉ាង 6:00 ល្ង ច។ អ្នកេ្រប TTY គួរែតទូរសព្ទេទេលខ 1-800-430-7077។ សកសួរអំពី 

រេបៀបៃនករចូលរមួគេ្រមាងេផ្សងេទៀត ឬករ្រតឡបេ់ទ Original Medicare ែដលបះ៉ពល់ដល់រេបៀបែដលអ្នក 

ទទួលបានករធានារ៉បរ់ង Medi-Cal របស់អ្នក។ 

G. ករទទួលបានជំនួយ 

G1. គេ្រមាងរបស់េយង 

េយងេនទីេនះ េដម្បជួីយ  ្របសិនេបអ្នកមានសំណួរណាមយួ។ សូមទូរសព្ទេទែផ្នកបេ្រមេសវអតិថិជនតមរយៈេលខ 

េនខងេ្រកមទំពរ័ ក្នុងអំឡុងេពលៃថ្ង និងេម៉ាងេធ្វករែដលបានរយក្នុងប�្ជ ី។ ករេហទូរសព្ទទងំេនះ គឺឥតគិតៃថ្ល។ 

សូមអន េសៀវេភែណនាសំមាជិក របស់អ្នក 

េសៀវេភែណនាសំមាជិករបស់អ្នកគឺជាករពណ៌នាលម្អតិ្រសបច្បោបអំ់ពីអត្ថ្របេយាជនគ៍េ្រមាងរបស់េយង។ វមានពត័ម៌ាន 

លម្អតិអំពីអត្ថ្របេយាជន ៍និងៃថ្លចំណាយស្រមាបឆ់ា្ន  ំ2025។ េសៀវេភេនះពន្យល់ពីសិទ្ធិរបស់អ្នក និងលក្ខខណ្ឌ ែដល 

អ្នក្រត�វែតអនុវត្តតម េដម្បទីទួលបានេសវ និងឱសថមានេវជ្ជប�្ជ ែដលេយងធានារ៉បរ់ង។  

េសៀវេភែណនាសំមាជិកស្រមាបឆ់ា្ន  ំ2025 នឹងអចរកបាន្រតឹមៃថ្ងទី 15 ែខតុល។ ច្បោបច់ម្លងៃន េសៀវេភែណនាសំមាជិក  

ែដលបានេធ្វបច្ចុប្បន្នភាព មានេនេលេគហទំពរ័របស់េយងតមរយៈ blueshieldca.com/DSNPdocuments2025។ 

អ្នកកអ៏ចទូរសព្ទេទែផ្នកបេ្រមេសវអតិថិជនតមរយៈេលខេនខងេ្រកមទំពរ័ េដម្បេីស្នសំុឱ្យេយងខ្ញុ ំេផ្ញ េសៀវេភែណនា ំ

សមាជិក តមៃ្របសណីយជូ៍នអ្នកស្រមាបឆ់ា្ន  ំ2025។ 

េគហទំពរ័របស់េយង 

អ្នកអចចូលេមលេគហទំពរ័របស់េយងតម blueshieldca.com/DSNP2025។ ជាកររឮំក 

េគហទំពរ័របស់េយងមានពត័ម៌ានថ្មីបំផុតអំពីបណា្ត ញអ្នកផ្តល់េសវ និងឱសថស្ថ ន (ប�្ជ ីេឈ្ម ះអ្នកផ្តល់េសវ 

និងឱសថស្ថ ន) និងប�្ជ ីឱសថរបស់េយង (ប�្ជ ីឱសថែដលមានករធានារ៉បរ់ង)។ 

G2. កម្មវធិី្របឹក្សោ និងតសូ៊មតិស្រមាបធ់ានារ៉បរ់ងសុខភាពរដ្ឋកលីហ្វ័រញ៉ា(HICAP) 

អ្នកកអ៏ចេហទូរសព្ទេទកនក់ម្មវធីិជំនួយធានារ៉បរ់ងសុខភាពរបស់រដ្ឋ (SHIP) បានផងែដរ។ េនរដ្ឋ California កម្មវធីិ 

SHIP មានេឈ្ម ះថា កម្មវធីិ្របឹក្សោេយាបល់ និងករតសូ៊មតិែផ្នកធានារ៉បរ់ងសុខភាព (HICAP)។ អ្នកផ្តល់្របឹក្សោ HICAP 



េសចក្ដីជូនដំណឹង្របចឆំា្ន អំំពីករផា្ល ស់ប្តូរស្រមាបឆ់ា្ន  ំ2025 របស់គេ្រមាង Blue Shield TotalDual Plan 

្របសិនេបអ្នកមានសំណួរ សូមទូរសព្ទេទកនគ់េ្រមាង Blue Shield TotalDual Plan តមរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេម៉ាង 8:00 ្រពឹក ដល់េម៉ាង 8:00 យប ់្របាពីំរៃថ្ងក្នុងមយួសបា្ដ ហ៍។ 
ករេហទូរសព្ទេនះមនិគិតៃថ្លេទ។ ស្រមាប់ព់ត័ម៌ានបែន្ថម ចូលេមលេន blueshieldca.com/medicare។ 32 ? 

 

អចជួយ ឱ្យអ្នកយល់អំពីជេ្រមសៃនគេ្រមាងរបស់អ្នក និងេឆ្លយសំណួរេផ្សងៗអំពីករប្តូរគេ្រមាង។ HICAP មនិជាបព់កព់ន័្ធ 

ជាមយួនឹងេយង ឬ្រក�មហុ៊នធានារ៉បរ់ង ឬគេ្រមាងែថទសុំខភាពណាមយួេឡយ។ HICAP មានអ្នក្របឹក្សោែដលទទួលបាន 

ហ្វឹកហ្វឺនេន្រគបេ់ខនធី េហយេសវគឺឥតគិតៃថ្លេឡយ។ េលខទូរសព្ទរបស់ HICAP គឺ 1-800-434-0222។ ស្រមាប ់

ពត័ម៌ានបែន្ថម ឬែស្វងរកករយិាល័យ HICAP តមមូលដ្ឋ នេនក្នុងតំបនរ់បស់អ្នក សូមចូលេមលេគហទំពរ័ 

www.aging.ca.gov/Programs_and_Services/Medicare_Counseling/។ 

G3. កម្មវធិីភា្ន កង់រេសុបអេង្កតបណ្តឹ ងពលរដ្ឋ 

កម្មវធីិកម្មវធីិភា្ន កង់រេសុបអេង្កតបណ្តឹ ងពលរដ្ឋ Medicare Medi-Cal អចជួយ អ្នក ្របសិនេបអ្នកមានប�្ហ ជាមយួ 

គេ្រមាងរបស់ពួកេយង។ េសវម�ន្តីបណ្តឹ ងសធារណៈ គឺឥតគិតៃថ្ល និងមាន្រគបភ់ាស។ កម្មវធីិភា្ន កង់រេសុបអេង្កត

បណ្តឹ ងពលរដ្ឋ Medicare Medi-Cal៖ 

• េធ្វជាអ្នកតសូ៊មតិេដម្បអី្នកខ្លួនឯង។ ពួកេគអចេឆ្លយសំណួរ ្របសិនេបអ្នកមានប�្ហ  ឬពក្យបណ្តឹ ងតវ៉ 

េហយអចជួយ អ្នកឱ្យយល់ពីអ្វែីដល្រត�វេធ្វ។  

• ្រត�វ្របាកដថាអ្នកមានពត័ម៌ានទកទ់ងនឹងសិទ្ធិ និងករករពររបស់អ្នក និងរេបៀបែដលអ្នកអចទទួល 

បានដំេណាះ្រសយរល់កង្វល់របស់អ្នក។  

• ពំុមានទំនាកទំ់នងជាមយួេយង ឬជាមយួ្រក�មហុ៊នធានារ៉បរ់ង ឬគេ្រមាងសុខភាពណាមយួេឡយ។ 

េលខទូរសព្ទស្រមាបក់ម្មវធីិភា្ន កង់រេសុបអេង្កតបណ្តឹ ងពលរដ្ឋ Medicare Medi-Cal គឺ  

1-855-501-3077។  

G4. Medicare 

េដម្បទីទួលបានពត័ម៌ានេដយផា្ទ ល់ពី Medicare សូមេហទូរសព្ទេទេលខ 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), 

24 េម៉ាងក្នុងមយួៃថ្ង 7 ៃថ្ងក្នុងមយួសបា្ត ហ៍។ អ្នកេ្រប្របាស់ TTY គួរទូរសព្ទេទកនេ់លខ 1-877-486-2048។  

េគហទំពរ័របស់ Medicare 

អ្នកអច ចូលេមលេគហទំពរ័ Medicare (www.medicare.gov)។ ្របសិនេបអ្នកេ្រជសេរ សលុបេឈ្ម ះេចញពីគេ្រមាង 

របស់េយង េហយចុះេឈ្ម ះក្នុងគេ្រមាង Medicare មយួេផ្សងេទៀតេនាះ េគហទំពរ័របស់ Medicare មានពត័ម៌ានអំពី 

ៃថ្លចំណាយ ករធានារ៉បរ់ង និងករវយតៃម្លេលគុណភាព េដម្បជួីយ អ្នកេ្រប�បេធៀបនឹងគេ្រមាងនានា។  

អ្នកអចែស្វងរកពត័ម៌ានអំពីគេ្រមាង Medicare ែដលមានេនក្នុងតំបនរ់បស់អ្នកេដយេ្រប Medicare Plan Finder 
េនេលេគហទំពរ័របស់ Medicare។ (ស្រមាបព់ត័ម៌ានអំពីគេ្រមាង សូមេមលេគហទំពរ័ www.medicare.gov 

និងចុចេល “ែស្វងរកគេ្រមាង”) 

https://aging.ca.gov/Programs_and_Services/Medicare_Counseling/
http://www.medicare.gov/
http://www.medicare.gov/


េសចក្ដីជូនដំណឹង្របចឆំា្ន អំំពីករផា្ល ស់ប្តូរស្រមាបឆ់ា្ន  ំ2025 របស់គេ្រមាង Blue Shield TotalDual Plan 

្របសិនេបអ្នកមានសំណួរ សូមទូរសព្ទេទកនគ់េ្រមាង Blue Shield TotalDual Plan តមរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេម៉ាង 8:00 ្រពឹក ដល់េម៉ាង 8:00 យប ់្របាពីំរៃថ្ងក្នុងមយួសបា្ដ ហ៍។ 
ករេហទូរសព្ទេនះមនិគិតៃថ្លេទ។ ស្រមាប់ព់ត័ម៌ានបែន្ថម ចូលេមលេន blueshieldca.com/medicare។ 33 ? 

 

Medicare និងអ្នកស្រមាបឆ់ា្ន  ំ2025 

អ្នកអចអនេសៀវេភែណនាអំំពី Medicare និងអ្នកស្រមាបឆ់ា្ន  ំ2025។ េរៀងរល់ឆា្ន េំនរដូវស្លឹកេឈ្រជ�ះ កូនេសៀវេភ 

ផ្សព្វផ្សោយេនះ្រត�វបានេផ្ញតមៃ្របសណីយេ៍ទមនុស្សែដលេ្របគេ្រមាង Medicare។ វមានេសចក្តីសេង្ខបអំពីអត្ថ្របេយាជន ៍

របស់ Medicare សិទ្ធិ និងកិច្ចករពរនានា និងចេម្លយចំេពះសំណួរែដលបានេចទសួរជា ញឹកញាបបំ់ផុតអំពី Medicare។ 

កូនេសៀវេភែណនាេំនះកម៏ានជាភាសេអស្៉បោញ ចិន និងេវៀតណាមផងែដរ។ 

្របសិនេបអ្នកមនិមានច្បោបច់ម្លងរបស់កូនេសៀវេភែណនាេំនះេទ អ្នកអចទទួលបានវតមរយៈេគហទំពរ័ Medicare 

(www.medicare.gov/Pubs/pdf/10050-medicare-and-you.pdf) ឬេដយេហទូរសព្ទតមរយៈេលខ  

1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) 24 េម៉ាងក្នុងមយួៃថ្ង 7 ៃថ្ងក្នុងមយួសបា្ត ហ៍។ អ្នកេ្រប្របាស់ TTY 

គួរទូរសព្ទេទកនេ់លខ 1-877-486-2048។ 

G5. ្រកសួងែថទសុំខភាពេ្រកមករ្រគប្់រគងរបស់រដ្ឋ California 

្រកសួងែថទសុំខភាពេ្រកមករ្រគប្់រគងរបស់រដ្ឋ California គឺមានភារៈកិច្ចស្រមាបដ់កច់្បោបដ់ល់គេ្រមាងេសវែថទ ំ

សុខភាព។ ្របសិនេបអ្នកមានបណ្តឹ ងសទុក្ខជំទស់នឹងគេ្រមាងសុខភាពរបស់អ្នក អ្នកគួរទូរសព្ទេទគេ្រមាងសុខភាព 

របស់អ្នកជាមុនសិន តមរយៈេលខ 1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេម៉ាង 8:00 ្រពឹក ដល់េម៉ាង 8:00 យប ់

្របាពីំរៃថ្ងក្នុងមយួសបា្ត ហ៍េហយេ្របដំេណ រករបណ្តឹ ងសទុក្ខៃនគេ្រមាងសុខភាពរបស់អ្នកមុនេពលទកទ់ងេទ្រកសួង។ 

ករេ្រប្របាស់នីតិវធីិបណ្តឹ ងសទុក្ខេនះ គឺមនិហមឃាតសិ់ទ្ធ្ិរសបច្បោបអ់្វីមយួែដលឤចយកមកេ្រប ឬដំេណាះ្រសយ 

អ្វីៗែដលឤចមានស្រមាបអ់្នកេឡយ។ េបសិនអ្នក្រត�វករជំនួយជាមយួសរទុក្ខពកព់ន័្ធនឹងភាពឤសន្ន ឬសរទុក្ខអ្វីមយួ 

ែដលគេ្រមាងែថទសុំខភាពរបស់អ្នកមនិទនប់ានេដះ្រសយឲ្យគាបចិ់ត្តេនេឡយ ឬកស៏រទុក្ខអ្វីមយួ ែដលេនែតមនិ 

ទនេ់ដះ្រសយរចួេលសពី 30 ៃថ្ង អ្នកឤចេហទូរសព្ទេទ្រកសួងេដម្បសំុីជំនួយ។ អ្នកក្៏របែហលជាមានសិទ្ធិទទួល 

បានករពិនិត្យែផ្នកេវជ្ជស�ស្តឯករជ្យ (IMR) ផងែដរ។ េបសិនអ្នកមានសិទ្ធទិទួលបាន IMR េនាះដំេណ រករ IMR 

នឹងផ្តល់ករពិនិត្យេដយ មនិលេម្អ�ងេទេលេសចក្តីសេ្រមចេលករព្យោបាលសុខភាព ែដលបានេធ្វេដយគេ្រមាងែថទ ំ

សុខភាពទកទ់ងនឹង ត្រម�វករ ចបំាចែ់ផ្នកេវជ្ជស�ស្តៃនេសវែដលបានេស្នសំុ ឬេលករព្យោបាល េសចក្តីសេ្រមច 

ធានារ៉បរ់ងស្រមាបក់រព្យោបាលែដលជា លក្ខណៈពិេសធន ៍ឬសិក្សោ និងវវិទេលករបង្់របាកស់្រមាបេ់សវែថទ ំ

សុខភាពលក្ខណៈសេ�ង្គ ះបនា្ទ ន ់ឬជាបនា្ទ ន។់ ្រកសួងកម៏ានេលខទូរសព្ទឥតគិតៃថ្ល (1-888-466-2219) និង 

ែខ្សទូរសព្ទ TDD (1-877-688-9891) ស្រមាបអ់្នក អនេ់សតវ�ិ� ណ និងសំដីផងែដរ។ េគហទំពរ័េលអីុនធឺណិត 

របស់្រកសួង www.dmhc.ca.gov មានទ្រមងព់ក្យបណ្ដឹ ង ទ្រមងព់ក្យសំុ IMR និងេសចក្ដីែណនាតំម 

អនឡាញ។ សូមេមលជំពូកទី 9 ែផ្នក F4 ៃនេសៀវេភែណនាសំមាជិក របស់អ្នកស្រមាបព់ត័ម៌ានបែន្ថម។  

 

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