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ៃថ្ងទី 1 ែខមក� ���ំ 2025 – ៃថ្ងទី 31 ែខធ្ន� ���ំ 2025 

�រ�����ប់រងសុខ�ព និងឱសថរបស់អ្នកេ�េ្រ�មគេ្រ�ង Blue Shield 
TotalDual Plan (HMO D-SNP) ែដល�គេ្រ�ង Medicare Medi-Cal Plan 

�រែណ�ំស្តីពីេសៀវេ�ែណ�ំស�ជិក 

េសៀវេ�ែណ�ំស�ជិក េនះែដលេគ���ល់� �ភស្ត��ងៃន�រ�����ប់រង ្រ�ប់អ្នកអំពី�រ�����ប់រងរបស់

អ្នកេ�េ្រ�មគេ្រ�ងរបស់េយើងរហូតដល់ៃថ្ងទី 31 ែខធ្ន� ���ំ 2025។ �ពន��ល់អំពីេស�ែថ�ំសុខ�ព េស� 

សុខ�ព�កប��កិរ�� (សុខ�ពផ្ល�វចិត្ត និងវ�បត្តិពី�រេ្របើ្រ�ស់�រ�តុេ្រគឿងេញ�ន) �រ�����ប់រងេលើ 

ឱសថ�នេវជ្ជប��� និងេស�និង�រជួយ�ំ្រទរយៈេពលែវង។ �ក��គន្លឹះ និងនិយមន័យៃន�ក��គន្លឹះនីមួយៗ

ប���ញ�មលំ�ប់អក្ខរ្រកមេ�ក្ន�ង ជំពូកទី 12 ៃន េសៀវេ�ែណ�ំស�ជិក របស់អ្នក។ 

េនះ�ឯក�រផ្ល�វច��ប់ដ៏សំ�ន់មួយ។ សូមរក��ទុកឯក�រេនះេ�កែន្លងែដល�នសុវត្ថិ�ព។ 

េ�េពលែដល េសៀវេ�ែណ�ំស�ជិក េនះនិ�យ� “េយើង” “េយើងខ្ញ�ំ” “របស់េយើង” ឬ “គេ្រ�ង 
របស់េយើង” ��នន័យ� �គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan។ 

ឯក�រេនះ�ចរក�នេ�យឥតគិតៃថ្ល�������ប់ �េមនី ែខ្មរ ចិនសម័យ ចិនបុ�ណ ���សុី កូេរ� រុស���ី 
េអស����ញ ��ឡ�ក និងេវៀត�ម។ 

អ្នក�ចទទួល�នឯក�រេនះេ�យឥតគិតៃថ្ល�ទ្រមង់េផ��ងេទៀត ដូច�អក��រពុម្ពធំ អក��រ���បស្រ�ប់ 
ជនពិ�រែភ្នក និង/ឬ�សំេឡង េ�យេ�ទូរសព្ទេ�ែផ្នកបេ្រមើេស�អតិថិជន�មរយៈេលខ 1-800-452-4413 
(TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�ទូរសព្ទេនះមិនគិត
ៃថ្លេទ។ 

 អ្នក�ចេធ្វើ�រេស្នើសុំឯក�រេនះ���េផ��ងេ្រ�ពី��អង់េគ្លស ឬ�ទ្រមង់ជំនួសស្រ�ប់េពល
បច្ច�ប��ន្ន និងេពលអ�គត។ េដើម��ីេធ្វើ�រេស្នើសុំ សូម�ក់ទងមក�ន់ែផ្នកេស�បេ្រមើអតិថិជនរបស់
គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan។ ពួកេគនឹងរក��ទុក�� និងទ្រមង់ែដលអ្នកេពញចិត្តេ�េលើ
ឯក�រស្រ�ប់�រែណ�ំ�េពលអ�គត។ េដើម��ីេធ្វើបច្ច�ប��ន្ន�ព�មួយេលើចំណ�លចិត្តរបស់អ្នក 
សូម�ក់ទងមក�ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan។ 



េសៀវេ�ែណ�ំស�ជិក Blue Shield TotalDual Plan ជំពូកទ ី1 ៖ �រ�ប់េផ្តើមក្ន�ង�ម�ស�ជកិមួយរូប 

្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 3 

? 
 

��េផ��ងៗ  
អ្នក�ចទទួល�នេសៀវេ�ែណ�ំស�ជិក េនះ និងស���រេផ��ង
េទៀតរបស់គេ្រ�ង���េផ��ងៗេ�យឥតគិតៃថ្លដល់អ្នក។ 
Blue Shield TotalDual Plan ផ្ដល់�របកែ្រប��យលក្ខណ៍ 
អក��រពីអ្នកបកែ្របែដល�នលក្ខណសម��ត្តិ្រគប់្រ�ន់។ 
ទូរសព្ទេ�េលខ 1-800-452-4413 (TTY: 711)។ �រេ�ទូរសព្ទ
េនះមិនគិតៃថ្លេទ។ សូមេមើល េសៀវេ�ែណ�សំ�ជិក េនះ េដើម��ី
ែស្វងយល់បែន្ថមអំពីេស�ជំនួយែផ្នក ��ក្ន�ង�រែថ�ំសុខ�ព 
ដូច�េស�អ្នកបកែ្រប���ល់�ត់ និងបកែ្របឯក�រ។  
 
ទ្រមង់េផ��ងៗ  
អ្នក�ចទទួល�នព័ត៌�នេនះ�ទ្រមង់េផ��ងៗ ដូច�អក��រ���ប
ស្រ�ប់ជនពិ�រែភ្នក េ�ះពុម្ពអក��រធំែដល�នទំហំ អក��រ 20 
សំេឡង និង�ទ្រមង់េអឡិក្រត�និក�ចចូលេ្របើ�នេ�យឥតគិតៃថ្ល
ស្រ�ប់អ្នក។ ទូរសព្ទេ�េលខ1-800-452-4413 (TTY: 711)។ 
�រេ�ទូរសព្ទេនះមិន គិតៃថ្លេទ។ 
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េស�អ្នកបកែ្រប���ល�់ត់  
Blue Shield TotalDual Plan ផ្ដល់េស�បកែ្រប���ល�់ត់ រួម�ន 
��ស��� ពីអ្នកបកែ្របែដល�នលក្ខណសម��ត្តិ្រគប់្រ�ន់ 24 
េ���ងក្ន�ងមួយៃថ្ងេ�យឥតគិតៃថ្លដល់អ្នក។ អ្នកមិន�ច់េ្របើស�ជិក 
្រគ��រ ឬមិត្តភក្តិ េធ្វើ�អ្នកបកែ្រប���ល�់ត់េឡើយ។ េយើងមិនេលើក 
ទឹកចិត្តឱ��េ្របើ្រ�ស់អនីតិជន�អ្នកបកែ្រប���ល់�ត់េឡើយ លះុ្រ� 
ែត�ក្ន�ងករណី�សន្ន។ �នផ្ដល់ជូនេស�បកែ្រប���ល់�ត់ �� 
និងេស�វប��ធម៌េ�យមិនគិតៃថ្ល។  ជំនួយ�ន 24 េ���ងក្ន�ងមួយៃថ្ង 
7 ៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ ស្រ�ប់ជំនួយ���របស់អ្នក ឬេដើម��ី 
ទទួល�នេសៀវេ�ែណ�ំស�ជិក េនះ���េផ��ងេទៀត សូម 
ទូរសព្ទេ�េលខ 1-800-452-4413 (TTY: 711)។ �រេ�ទូរ
សព្ទ េនះមិនគិតៃថ្លេទ។ 
 

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
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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։ 

���ស���ល់��ែខ្មរ (Cambodian) ចំ�ំ៖ េបើសិនអ្នក្រត�វ�រ 
ជំនួយ ���របស់អ្នក សូមទូរសព្ទេ�េលខ 1-800-452-4413 
(TTY: 711)។ ជំនួយ និងេស� ស�ំប់ជនពិ�រ ដូច�ឯក�រសរេសរ 
�អក��រែ្រប៊ល ស�ំប់ជនពិ�រែភ្នក ឬឯក�រ�អក��រពុម្ពធំៗ ក៏�ន
ែដរ។ ទូរសព្ទមកេលខ 1-800-452-4413 (TTY: 711)។ េស��ំង
េនះមិនគិតៃថ្លេឡើយ។ 

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。 

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

 .این خدمات رایگان ارائھ میشوند
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�हन्द� टैगलाइन (Hindi) ध्यान दें: अगर आपको अपनी भाषा में 
सहायता क� आवश्यकता है तो 1-800-452-4413 (TTY: 711) 
पर कॉल करें। अशक्तता वाले लोगों के �लए सहायता और सेवाएं, 
जैसे �ेल और बड़ े��टं में भी दस्तावेज़ उपलब्ध हैं। 
1-800-452-4413 (TTY: 711) पर कॉल करें। ये सेवाएं िनःशुल्क 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. 

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. 
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1-800-452-4413 (TTY: 711) 번으로 문의하십시오. 이러한 
서비스는 무료로 제공됩니다. 

ແທກໄລພາສາລາວ (Laotian) ປະກາດ: ຖ້າທ່ານຕ້ອງການ
ຄວາມຊ່ວຍເຫຼື ອໃນພາສາຂອງທ່ານໃຫ້ໂທຫາເບີ  
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  
1-800-452-4413 (TTY: 711). Naaiv deix nzie weih 
gong-bou jauv-louc se benx wang-henh tengx mv zuqc 
cuotv nyaanh oc. 

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 
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ਛਪਾਈ ਿਵੱਚ ਦਸਤਾਵੇਜ਼, ਵੀ ਉਪਲਬਧ ਹਨ। ਕਾਲ ਕਰੋ 

1-800-452-4413 (TTY: 711) । ਇਹ ਸੇਵਾਵ� ਮੁਫਤ ਹਨ। 

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). 
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 



េសៀវេ�ែណ�ំស�ជិក Blue Shield TotalDual Plan ជំពូកទ ី1 ៖ �រ�ប់េផ្តើមក្ន�ង�ម�ស�ជកិមួយរូប 

្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 9 

? 
 

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. 

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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េសចក្ដី្រប�សមិនទទួលខុស្រត�វ 

 អត្ថ្របេ�ជន៍ ៃថ្លបង់�����ប់រង ចំ�យបង់មុន និង/ឬ�របង់្រ�ក់រួម/�រ�����ប់រងរួម�ច 
���ស់ប្ត�រេ�ៃថ្ងទី 1 ែខមក� ���ំ 2026 

 ប�្ជីឱសថ ប���ញឱសថ���ន និង/ឬប���ញអ្នកផ្តល់េស��ច���ស់ប្ត�រ្រគប់េពលេវ�។ 
អ្នកនឹងទទួល�នេសចចក្តីជូនដំណឹងេ�េពលែដល�ំ�ច់។ េយើងនឹងជូនដំណឹងដល់អ្នកចុះ
េ���ះែដលរងផលប៉ះ�ល់អំពី�រ���ស់ប្ត�រ���ងេ�ច�ស់ 30 ៃថ្ង�មុន។ 

 ��ទំនួលខុស្រត�វរបស់គេ្រ�ងេយើងក្ន�ង�រស្រមបស្រម�លអត្ថ្របេ�ជន៍ Medi-Cal Medicaid) 

របស់អ្នកស្រ�ប់អ្នក។ 

 Blue Shield of California គឺ�គេ្រ�ង HMO D-SNP ែដល�នកិច្ចសន���មួយ Medicare 
និងកិច្ចសន���មួយកម្មវ�ធី California State Medi-Cal (Medicaid)។ �រចុះេ���ះេ�ក្ន�ង 
Blue Shield of California �្រស័យេ�េលើ�របន្តកិច្ចសន��។ 

 �រ�����ប់រងេ�េ្រ�មគេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan គឺ��រ�����ប់រងែដល�នលក្ខណ
សម��ត្តិ្រគប់្រ�ន់ែដលេ�� “�រ�����ប់រង�ំ�ច់ក្រមិតអប��បរ�”។ គេ្រ�ង Blue Shield 
TotalDual Plan បំេពញ�មលក្ខខណ�ត្រម�វៃន�រទំនួលខុស្រត�វរួមលក្ខណៈបុគ្គល ែដល�នកំណត់
េ�យច��ប់�រ�រអ្នកជំងឺ និងក្រមិតែថ�ំ�ចផ្គត់ផ្គង់�ន (ACA)។ សូមចូលេមើលេគហទំព័រេស� 
្រ�ក់ចំណ�លៃផ្ទក្ន�ង (IRS) �មរយៈ www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families 
ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថមស្ដីអំពី លក្ខខណ�ត្រម�វៃនទំនួលខុស្រត�វរួមរបស់បុគ្គល���ក់ៗ។ 

 Medicare �នអនុម័តគេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan េដើម��ផី្តល់អត្ថ្របេ�ជន៍�ំងេនះ 
និង�របង់្រ�ក់រួម�ប�ង ែដល�ែផ្នកៃនកម្មវ�ធីរច��រ�����ប់រងែផ្អកេលើតៃម្ល។ កម្មវ�ធីេនះ 
អនុ���តឱ�� Medicare �កល��ងវ�ធីថ្មីេដើម��ីែកលម្អរគេ្រ�ង Medicare Advantage។  

 Amazon Pharmacy គឺឯក�ជ��ពី Blue Shield of California េហើយ�នចុះកិច្ចសន���មួយ 
Blue Shield េដើម��ីផ្តល់�រែចក�យ���ំ�មេវជ្ជប���េ�ដល់ផ្ទះរបស់ស�ជិក Blue Shield។ 

  

http://www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families
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ជំពកូទី 1 ៖ �រ�ប់េផ្តើមក្ន�ង�ម�ស�ជកិ 

េសចក្តីេផ្តើម 

ជំពូកេនះរួមប�្ច�ល�ំងព័ត៌�នអំពីគេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan ែដល�គេ្រ�ងែថ�ំសុខ�ព

ែដល�����ប់រងេលើេស� Medicare �ំងអស់របស់អ្នក និងស្រមបសមេស� Medicare និង Medi-Cal 

�ំងអស់របស់អ្នក និងស�ជិក�ពរបស់អ្នកេ�ក្ន�ងគេ្រ�ងេនះ។ ជំពូកេនះក៏្រ�ប់អ្នកពីអ្វីែដលអ្នកគួររ�ពឹងទុក 

និងព័ត៌�នអ្វីេផ��ងេទៀត ែដលអ្នកនឹងទទួល�នពីេយើងផងែដរ។ �ក��គន្លឹះ និងនិយមន័យៃន�ក��គន្លឹះ�ំង

េនះប���ញ�លំ�ប់អក្ខរ្រកមេ�ក្ន�ងជំពូកចុងេ្រ�យៃន េសៀវេ�ែណ�សំ�ជិករបស់អ្នក។ 

��ង�ត�ិ 

B1. Medicare ........................................................................................................................ 13 

B2. Medi-Cal ........................................................................................................................ 13 

G1. ្រកុមែថ�ំសុខ�ព ............................................................................................................ 17 

G2. គេ្រ�ងែថ�ំសុខ�ព ........................................................................................................ 18 

H1. ៃថ្ល�����ប់រងគេ្រ�ង ........................................................................................................ 18 



េសៀវេ�ែណ�ំស�ជិក Blue Shield TotalDual Plan ជំពូកទ ី1 ៖ �រ�ប់េផ្តើមក្ន�ង�ម�ស�ជកិមួយរូប 

្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 12 

? 
 

J1. បណ្ណស���ល់ស�ជិករបស់អ្នក ............................................................................................ 19 

J2. ប�្ជីេ���ះអ្នកផ្តល់េស� និងឱសថ���ន ................................................................................ 20 

J3. ប�្ជីឱសថែដល�ន�����ប់រង ........................................................................................... 22 

J4. �រពន��ល់ពីអត្ថ្របេ�ជន៍ .................................................................................................. 22 

K1. �ររក��ឯកជន�ពៃនព័ត៌�នសុខ�ព���ល់ខ្ល�នែដល្រត�វ�ន�រ�រ (PHI) ............................... 23 

 

  



េសៀវេ�ែណ�ំស�ជិក Blue Shield TotalDual Plan ជំពូកទ ី1 ៖ �រ�ប់េផ្តើមក្ន�ង�ម�ស�ជកិមួយរូប 

្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 13 

? 
 

 សូម���គមន៍មក�ន់គេ្រ�ងរបស់េយើង 

គេ្រ�ងរបស់េយើងផ្តល់េស� Medicare និង Medi-Cal ដល់បុគ្គលែដល�នសិទ្ធិទទួល�នកម្មវ�ធី�ំងពីរ។ 
គេ្រ�ងរបស់េយើងរួម�នេវជ្ជបណ�ិតមន្ទីរេពទ�� ឱសថ���ន អ្នកផ្តល់េស� និង�រជួយ�ំ្រទរយៈេពលែវង 
អ្នកផ្តល់េស�សុខ�ព�កប��កិរ�� និងអ្នកផ្តល់េស�េផ��ងេទៀត។ េយើងក៏�នអ្នកស្រមបស្រម�ល�រែថ�ំ និង
្រកុមែថ�ំសុខ�ពេដើម��ីជួយដល់អ្នក្រគប់្រគង អ្នកផ្តល់េស� និងេស�របស់អ្នកផងែដរ។ ពួកេគេធ្វើ�ររួម��� 
េដើម��ីផ្ដល់�រែថ�ំែដលអ្នក្រត�វ�រ។ 

 ព័ត៌�នអំពី Medicare និង Medi-Cal 

B1. Medicare 
Medicare គឺ�កម្មវ�ធី�����ប់រងសុខ�ពសហព័ន្ធស្រ�ប់៖ 

 មនុស��ែដល�ន�យុ�ប់ពី 65 ���ំេឡើងេ� 

 មនុស��មួយចំនួនែដល�ន�យុេ្រ�ម 65 ���ំែដល�នពិ�រ�ពពិត្រ�កដ 

 មនុស��ែដល�នជំងឺត្រមងេ�មដំ�ក់�លចុងេ្រ�យ (ខូចត្រមងេ�ម)។ 

B2. Medi-Cal 

Medi-Cal គឺ�េ���ះៃនកម្មវ�ធីMedicaidរបស់រដ្ឋ California។ Medi-Cal គឺ�ន�ត់ែចងេ�យរដ្ឋ និង�ន
បង់្រ�ក់េ�យរដ្ឋ និងរ���ភិ�លសហព័ន្ធ។ កម្មវ�ធី Medi-Cal ជួយដល់្រប�ពលរដ្ឋែដល�ន្រ�ក់ចំណ�ល 
និង្របភពហិរ��វត្ថ��នក្រមិតក្ន�ង�របង់ៃថ្លេស� និង�រជួយ�ំ្រទរយៈេពលែវង (LTSS) និងៃថ្លចំ�យេលើ
ៃថ្លឱសថ។ ����ប់រងេស� និងឱសថបែន្ថម ែដលមិន�ន���ប់រងេ�យ Medicare។ 

រដ្ឋនីមួយៗសេ្រមចចិត្ត�៖ 

 អ្វីេ��ច�ប់ប�្ច�ល��ចំណ�ល និងធន�ន 

 អ្នក��នសិទ្ធិទទួល�ន 

 េតើេស�អ្វីខ្លះទទួល�ន�រ�����ប់រង និង 

 ៃថ្លចំ�យស្រ�ប់េស��ំងេ�ះ។ 

រដ្ឋ�ចសេ្រមចចិត្តពីរេបៀបដំេណើរ�រកម្មវ�ធីរបស់ពួកេគ េ�េពលែដលពួកេគអនុវត្ត�មបទប���របស់ 
សហព័ន្ធ។ 

Medicare និងរដ្ឋ California �នយល់្រពមេលើគេ្រ�ងរបស់េយើង។ អ្នក�ចទទួលេស� Medicare 
និង Medi-Cal �មរយៈគេ្រ�ងរបស់េយើង ដ�ប�៖ 



េសៀវេ�ែណ�ំស�ជិក Blue Shield TotalDual Plan ជំពូកទ ី1 ៖ �រ�ប់េផ្តើមក្ន�ង�ម�ស�ជកិមួយរូប 

្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 14 

? 
 

 េយើងេ្រជើសេរ�សផ្តល់ជូនគេ្រ�ង និង 

 Medicare និងរដ្ឋ California អនុ���តឱ��េយើងបន្តផ្ដល់ជូនគេ្រ�ងេនះ។ 

េបើេ�ះ�គេ្រ�ងរបស់េយើងប���ប់្របតិបត្តិ�រេ�េពលអ�គតក៏េ�យ ក៏សិទ្ធិទទួល�នេស� Medicare 
និង Medi-Cal របស់អ្នកមិន�នផលប៉ះ�ល់អ្វីេឡើយ។ 

 គុណសម��ត្តិគេ្រ�ងរបស់េយើង 

ឥឡ�វេនះ អ្នកនឹងទទួល�នេស�ែដល�ន�����ប់រង Medicare និង Medi-Cal �ំងអស់ពីគេ្រ�ងរបស់

េយើង រួម�ំងឱសថ�នេវជ្ជប���។ អ្នកនឹងមិន�ំ�ច់បង់្រ�ក់បែន្ថមេឡើយ េដើម��ីចូលរួមក្ន�ងកម្មវ�ធីែថ�ំសុខ

�ពេនះ។ 

េយើងជួយេធ្វើឱ��អត្ថ្របេ�ជន៍ Medicare និង Medi-Cal របស់អ្នក�នដំេណើរ�រល្អ�មួយនឹង���ស្រ�ប់អ្នក។ 
អត្ថ្របេ�ជន៍៍មួយចំនួន រួម�ន៖ 

 អ្នក�ចេធ្វើ�រសហ�រ�មួយេយើងេដើម��ីទទួល�នត្រម�វ�រែថ�ំសុខ�ព�នេ្រចើនបំផុត
ស្រ�ប់អ្នក។ 

 អ្នកនឹង�ន្រកុមែថ�ំសុខ�ពែដលអ្នក្រត�វជួយេធ្វើ�មួយ���។ ្រកុមែថ�ំសុខ�ពរបស់អ្នក

�ច�នដូច� ខ្ល�នអ្នក អ្នកែថ�ំរបស់អ្នក េវជ្ជបណ�ិត គិ�នុប���យិ�រ អ្នក្របឹក�� ឬអ្នក�ន

ែថ�ំសុខ�ពេផ��ងេទៀត។ 

 អ្នក�នសិទ្ធិទទួល�នជំនួយពីអ្នកស្រមបស្រម�ល�រែថ�ំ។ េនះគឺ�បុគ្គលែដលេធ្វើ�រ�មួយអ្នក 

�មួយគេ្រ�ងរបស់េយើង និង�មួយ្រកុមែថ�ំសុខ�ព េដើម��ីជួយេរៀបចំគេ្រ�ងែថ�ំសុខ�ព 

របស់អ្នក។ 

 អ្នក�ចនឹងេធ្វើ�រែថ�ំព���លខ្ល�នឯង���ល់េ�យ�នជំនួយពី្រកុម�រ�រេមើលែថ�ំ និងអ្នក

ស្រមបស្រម�លែផ្នកែថ�ំសុខ�ពរបស់អ្នក។ 

 ្រកុមែថ�ំសុខ�ព និងអ្នកស្រមបស្រម�ល�រែថ�ំរបស់អ្នកេធ្វើ�រ�មួយអ្នក េដើម��ីបេង្កើតគេ្រ�ង

ែថ�ំសុខ�ពែដល�នបេង្កើតេឡើងេដើម��ីបំេពញត្រម�វ�រែផ្នកសុខ�ពរបស់អ្នក។ ្រកុមែថ�ំសុខ

�ពជួយស្រមបស្រម�លដល់េស�ែដលអ្នក្រត�វ�រ។ ឧ�ហរណ៍ េនះ�នន័យ� ្រកុមែថ�ំសុខ�ព 

របស់អ្នកេធ្វើឱ��្រ�កដ�៖ 
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o េវជ្ជបណ�ិតរបស់អ្នកដឹងអំពី�ល់ឱសថែដលអ្នកេ្របើ ដូេច្នះពួកេគ�ច្រ�កដ� អ្នកកំពុង

េ្របើឱសថ្រតឹម្រត�វ និង�ច�ត់បន្ថយផលរ��ន�មួយែដលអ្នក�ចេកើត�នពី�រេ្របើ 

ឱសថ�ំងេ�ះ។ 

o លទ្ធផលេតស្តរបស់អ្នក�ន�រែចករ�ែលក�មួយនឹង្រកុមេវជ្ជបណ�ិត�ំងអស់របស់អ្នក 

និងអ្នកផ្ដល់េស�េផ��ងៗេទៀត�ម�ព�ំ�ច់។ 

ស�ជិកថ្មីៃនគេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan៖ ក្ន�ងករណី�គេ្រចើន អ្នកនឹង្រត�វ�នចុះេ���ះក្ន�ង

គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan ស្រ�ប់អត្ថ្របេ�ជន៍ Medicare របស់អ្នកេ�ៃថ្ងទី 1 ៃនែខនីមួយៗ 

ប���ប់ពីអ្នកេស្នើសុំឱ��ចុះេ���ះក្ន�ងគេ្រ�ង  Blue Shield TotalDual Plan។ អ្នកេ�ែត�ចទទួល�នេស� 

Medi-Cal របស់អ្នកពីគេ្រ�ងែថ�ំសុខ�ព Medi-Cal ពីមុនរបស់អ្នកស្រ�ប់រយៈេពលមួយែខបែន្ថមេទៀត។ 

ប���ប់ពីេ�ះ អ្នកនឹងទទួល�នេស� Medi-Cal របស់អ្នក�មរយៈគេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan។ 

�នឹងមិន���នគ���តក្ន�ង�រទទួល�ន�រ�����ប់រង Medi-Cal របស់អ្នកេឡើយ។ សូមេ�ទូរសព្ទមកេយើងខ្ញ�ំ

�មរយៈេលខ 1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយ 

ស���ហ៍ ្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�របែន្ថម។ 

 តំបន់ផ្តល់េស�គេ្រ�ងរបស់េយើង 

តំបន់ផ្តល់េស�របស់េយើង រួម�នេ�នធី�ំងេនះក្ន�ងរដ្ឋ California េ�នធី Los Angeles និងេ�នធី  
San Diego។ 

�នែតអ្នកែដលរស់េ�ក្ន�ងតំបន់ផ្តល់េស�របស់េយើងបុ៉េ���ះែដល�ចចូលរួម�មួយនឹងគេ្រ�ងរបស់េយើង។ 

អ្នកមិន�ចចូលរួមេ�ក្ន�ងគេ្រ�ងរបស់េយើេង ្របសិនេបើអ្នក���ស់ទីលំេ�េ�េ�េ្រ�តំបន់ផ្តល់េស�របស់ 

េយើង។ សូមេមើល ជំពូកទី 8 ៃនេសៀវេ�ែណ�ំស�ជិករបស់អ្នកស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថមអំពីផលប៉ះ�ល់ៃន�រ

�កេចញពីតំបន់ផ្តល់េស�របស់េយើង។ 

 េតើ�នលក្ខខណ�អ្វីខ្លះ ែដលេធ្វើឱ��អ្នក�នសិទ្ធិ���យ�ស�ជិករបស់គេ្រ�ង�ន 

អ្នក�នសិទ្ធិទទួល�នគេ្រ�ងរបស់េយើង លុះ្រ�ែតអ្នក៖ 

 រស់េ�ក្ន�ងតំបន់ផ្តល់េស�របស់េយើង (បុគ្គលែដល�ប់ឃុំមិន្រត�វ�ន�ត់ទុក�រស់េ�ក្ន�ងតំបន់ផ្តល់
េស�េទ េបើេ�ះបី�ពួកេគស្ថិតេ�ក្ន�ងតំបន់េ�ះពិត្រ�កដក៏េ�យ) និង 

 �ន�យុ 21 ���ំេឡើងេ� េ�េពលចុះេ���ះ និង 
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 �ន�ំង Medicare ែផ្នក A និង Medicare ែផ្នក B និង 

 �ពលរដ្ឋ�េមរ�ក ឬរស់េ�្រសបច��ប់េ�ក្ន�ងសហរដ្ឋ�េមរ�ក និង 

 បច្ច�ប��ន្ន�នសិទ្ធិទទួល�ន Medi-Cal។ 

្របសិនេបើអ្នក�ត់បង់សិទ្ធិទទួល�ន Medi-Cal បុ៉ែន្ត�ច្រត�វ�នរ�ពឹង�នឹងទទួល�ន�វ�ញក្ន�ងរយៈេពល
្រ�ំមួយែខប���ប់មកអ្នកេ�ែត�នសិទ្ធិទទួល�នគេ្រ�ងរបស់េយើង។  

សូមេ�ទូរសព្ទេ�ែផ្នកេស�បេ្រមើអតិថិជនស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម។ 

 អ្វីែដលរ�ពឹងទុកេ�េពលែដលអ្នកចូលរួមេ�ក្ន�ងគេ្រ�ងែថ�ំសុខ�ព�េលើកដំបូង 

េ�េពលែដលអ្នកចូលរួម�មួយគេ្រ�ងរបស់េយើង�េលើកដំបូង អ្នកទទួល�ន�រ�យតៃម្លេលើ�និភ័យសុខ
�ព (HRA) ក្ន�ងរយៈេពល 90 ៃថ្ងមុន ឬប���ប់ពី�លបរ�េច្ឆទចុះេ���ះរបស់អ្នកចូល�ធរ�ន។ 

េយើង្រត�វែតបំេពញ HRA មួយស្រ�ប់អ្នក។ ឯក�រ HRA េនះគឺ�មូល���នស្រ�ប់បេង្កើតគេ្រ�ងែថ�ំរបស់
អ្នក។ HRA �ក់ប�្ច�លសំណ�រេដើម��ីកំណត់អត្តស���ណត្រម�វ�រែផ្នកេវជ្ជ��ស្ត សុខ�ព�កប��កិរ�� និង
មុខ�ររបស់អ្នក។ 
េយើង�ក់ទងេ�អ្នកេដើម��ីបំេពញ HRA។ េយើង�ចបំេពញ HRA �មរយៈ�រជួប���ល់ �រេ�ទូរសព្ទ ឬ�រ
េផ្ញើ�មៃ្របសណីយ៍។ 
េយើងនឹងេផ្ញើជូនព័ត៌�នបែន្ថមអំពី HRA េនះេ��ន់អ្នក។ 

្របសិនេបើគេ្រ�ងរបស់េយើង�គេ្រ�ងថ្មីស្រ�ប់អ្នក អ្នក�ចបន្តេ្របើេវជ្ជបណ�ិត ែដលអ្នកេ្របើឥឡ�វេនះ ស្រ�ប់

រយៈេពលេវ��ក់�ក់�មួយ េ�ះ�ពួកេគមិនស្ថិតេ�ក្ន�ងប���ញរបស់េយើងក៏េ�យ។ េយើងេ��� 

�រែថ�ំបន្ត។ ្របសិនេបើពួកេគមិនស្ថិតេ�ក្ន�ងប���ញរបស់េយើង អ្នក�ចរក��អ្នកផ្តល់េស�បច្ច�ប��ន្ន និង�រ

អនុ���តេលើេស�របស់អ្នកេ�េពលអ្នកចុះេ���ះក្ន�ងគេ្រ�ងរហូតដល់ 12 ែខ ្របសិនេបើ�នបំេពញ�ម

លក្ខខណ�ដូច�ងេ្រ�ម៖ 

 អ្នក អ្នកតំ�ងរបស់អ្នក ឬអ្នកផ្តល់េស�របស់អ្នកេស្នើសុំឱ��េយើងអនុ���តឱ��អ្នកបន្តេ្របើ្រ�ស់អ្នកផ្ត

ល់េស�បច្ច�ប��ន្នរបស់អ្នក។ 

 េយើងពិនិត���េតើអ្នក�នទំ�ក់ទំនង្រ�ប់�មួយអ្នកផ្តល់េស�ែថ�ំសុខ�ពបឋម ឬឯកេទស េ�យ�ន

ករណីេលើកែលងមួយចំនួនឬអត់។ េពលេយើងនិ�យ� “ទំ�ក់ទំនងែដល�ន្រ�ប់” 

��នន័យ� អ្នក�នជួប�មួយអ្នកផ្តល់េស�េ�េ្រ�ប���ញ���ងេ�ច�ស់មួយដងស្រ�ប់�រ

េ�ជួបពិេ្រ�ះែដលមិនែមនសេ����ះប���ន់ក្ន�ងអំឡ�ងេពល 12 ែខ មុន�លបរ�េច្ឆទៃន�រចុះេ���ះដំបូង

របស់អ្នកេ�ក្ន�ងគេ្រ�ងរបស់េយើង។ 
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o េយើងនឹងកំណត់ទំ�ក់ទំនងែដល�ន្រ�ប់េ�យ�រពិនិត��េមើលព័ត៌�នសុខ�ពរបស់អ្នកេឡើងវ�ញែដល

េយើង�ន ឬព័ត៌�នែដលអ្នកផ្តល់ឱ��មកេយើង។ 
o េយើង�នរយៈេពល 30 ៃថ្ង េដើម��ីេឆ្លើយតបសំេណើរបស់អ្នក។ អ្នក�ចេស្នើសុំឱ��េយើងេធ្វើេសចក្ដីសេ្រមច

រហ័ស�ងេនះ�ន េហើយេយើង្រត�វែតេឆ្លើយតបវ�ញក្ន�ងរយៈេពល 15 ៃថ្ង។ អ្នក�ចេធ្វើសំេណើេនះេ�យេ�
ទូរសព្ទេ�េលខ 1-800-452-4413 (TTY: 711)។ ្របសិនេបើអ្នក�ន�និភ័យែដល�ចបង្កឱ���ន 
េ្រ�ះ���ក់ េយើង្រត�វែតេឆ្លើយតបក្ន�ងរយៈេពល 3 ៃថ្ង។ 

o អ្នក ឬអ្នកផ្តល់េស�របស់អ្នក ្រត�វែតប���ញឯក�រទំ�ក់ទំនងែដល�ន្រ�ប់ និង្រពមេ្រពៀងនឹងលក្ខខណ�
�ក់�ក់មួយចំនួន េ�េពលែដលអ្នកេធ្វើ�រេស្នើសុំ។ 

ចំ�ំ៖ អ្នក�ចេស្នើសុំអ្នកផ្តល់េស�បរ����រេវជ្ជ��ស្ដែដលេ្របើ�ប់�នយូរ (DME) េដើម��ីផ្តល់ឧបករណ៍���ង
េ�ច�ស់ 90 ៃថ្ងរហូតដល់េយើងអនុ���តេលើ�រជួលថ្មី�មួយអ្នកផ្តល់េស�ក្ន�ងប���ញថ្មី។ េ�ះបី�អ្នក
មិន�ច�ក់សំេណើេនះេ�អ្នកផ្តល់េស�ដឹកជ�្ជ�ន ឬអ្នកផ្តល់េស�ប���ប់បន��ំេផ��ងេទៀតក៏េ�យ ក៏អ្នក�ច�ក់
សំេណើេ�េស�ដឹកជ�្ជ�ន ឬេស�ប���ប់បន��ំេផ��ងេទៀតែដលមិន�នរួមប�្ច�លេ�ក្ន�ងគេ្រ�ងរបស់េយើងផង 
ែដរ។  

ប���ប់ពី�រប�្ចប់រយៈេពលៃន�រែថ�ំបន្ត អ្នកនឹង្រត�វេ្របើេវជ្ជបណ�ិត និងអ្នកផ្តល់េស�ដៃទេទៀតេ�ក្ន�ង 
ប���ញរបស់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan ែដល�បុ្រតសម្ព័ន្ធ�មួយ្រកុមេវជ្ជ��ស្តរបស់អ្នកផ្តល់
េស�ែថ�ំបឋម ្របសិនេបើេយើងមិន�នេធ្វើកិច្ច្រពមេ្រពៀង�មួយេវជ្ជបណ�ិតេ្រ�ប���ញរបស់អ្នក។ អ្នកផ្ដល់
េស�ក្ន�ងប���ញ គឺ�អ្នកផ្តល់េស�ែដលេធ្វើ�រ�មួយគេ្រ�ងែថ�ំសុខ�ពេនះ។ ្រកុមេវជ្ជ��ស្ត  
ឬស�គមន៍្រគ�េពទ��ឯក�ជ�� (IPA) គឺ�អង្គ�ពែដល�នបេង្កើតេឡើងេ�យស្ថិតេ�េ្រ�មច��ប់រដ្ឋ 
California ែដល�នកិច្ចសន���មួយគេ្រ�ងែថ�ំសុខ�ពេដើម��ីផ្ដល់ ឬេរៀបចំស្រ�ប់�រផ្ដល់នូវេស�ែថ�ំ
សុខ�ពដល់អ្នកចុះេ���ះេ�ក្ន�ងគេ្រ�ងែថ�ំសុខ�ពុខ�ព។ ្រកុមេវជ្ជ��ស្ត ឬ IPA គឺ�ស�គមន៍ 
្រគ�េពទ��ែថ�ំបឋម និងអ្នកឯកេទសែដល�នបេង្កើតេឡើងេដើម��ីជួយស្រមបស្រម�លដល់�រផ្តល់េស�ែថ�ំ 
សុខ�ពដល់អ្នក។ សូមេមើល ជំពូកទី 3 ៃន េសៀវេ�ែណ�ំស�ជិក របស់អ្នកស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថមក្ន�ង�រ
ទទួល�ន�រែថ�ំ។ 

 ្រកុមែថ�ំសុខ�ព និងគេ្រ�ងែថ�ំសុខ�ពរបស់អ្នក 

G1.្រកុមែថ�ំសុខ�ព 

្រកុមែថ�ំសុខ�ព�ចជួយដល់អ្នកឲ��បន្តទទួល�ន�រែថ�ំែដលអ្នក្រត�វ�រ។ ្រកុមផ្ដល់េស�ែថ�ំ�ចរួម
�ន េវជ្ជបណ�ិត អ្នកស្រមបស្រម�ល�រែថ�ំ ឬអ្នកផ្ដល់េស�ែថ�ំសុខ�ពេផ��ងេទៀតរបស់អ្នកែដលអ្នក 
េ្រជើសេរ�ស។ 
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អ្នកស្រមបស្រម�ល�រែថ�ំ គឺ�អ្នកែដលទទួល�ន�របណ��ះប���លេដើម��ីជួយអ្នក្រគប់្រគង�រែថ�ំែដល
អ្នក្រត�វ�រ។ អ្នកទទួល�នអ្នកស្រមបស្រម�ល�រែថ�ំេ�េពលអ្នកចុះេ���ះក្ន�ងគេ្រ�ងរបស់េយើង។ បុគ្គល
េនះ ក៏ប�្ជ�នអ្នកបន្តេ��ន់ធន�នសហគមន៍េផ��ងេទៀត ែដលគេ្រ�ងរបស់េយើង្របែហល�មិនផ្តល់ជូន 
េហើយនឹងេធ្វើ�រ�មួយ្រកុមែថ�ំសុខ�ពរបស់អ្នក េដើម��ីជួយស្រមបស្រម�ល�រែថ�ំរបស់អ្នក។ សូមេ� 
ទូរសព្ទមកេយើងខ្ញ�ំ�មរយៈេលខេ��ងេ្រ�មទំព័រស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថមអំពីអ្នកស្រមបស្រម�ល�រែថ�ំ និង
្រកុមែថ�ំសុខ�ពរបស់អ្នក។ 

G2.គេ្រ�ងែថ�ំសុខ�ព 

្រកុមែថ�ំសុខ�ពរបស់អ្នកេធ្វើ�រ�មួយអ្នកេដើម��ីបេង្កើតគេ្រ�ងែថ�ំសុខ�ព។ គេ្រ�ងែថ�ំសុខ�ព្រ�ប់ 
អ្នក និងេវជ្ជបណ�ិតរបស់អ្នកចំេ�ះេស��ែដលអ្នក្រត�វ�រ និងរេបៀបែដលទទួល�នេស��ំងេ�ះ។ គេ្រ�ង
ែថ�ំសុខ�ពេនះ រួម�នែផ្នកេវជ្ជ��ស្ត សុខ�ព�កប��កិរ�� និង LTSS ឬេស�េផ��ងេទៀតរបស់អ្នក។ 

គេ្រ�ងែថ�ំសុខ�ពរបស់អ្នក រួម�ន៖ 

 េ�លបំណងែថ�ំសុខ�ពរបស់អ្នក និង 

 េពលេវ�កំណត់ស្រ�ប់�រទទួល�នេស�ែដលអ្នក្រត�វ�រ។ 

្រកុមែថ�ំសុខ�ពរបស់អ្នកជួប�មួយនឹងអ្នកប���ប់ពី HRA របស់អ្នក។ ពួកេគសួរអ្នកអំពីេស�ែដលអ្នក 
្រត�វ�រ។ ពួកេគក៏�ច្រ�ប់អ្នកអំពីេស�ែដលអ្នក�ចគិតពិ�រ�ទទួលយកផងែដរ។ គេ្រ�ងែថ�ំសុខ�ព
របស់អ្នក្រត�វ�នបេង្កើតេឡើងេ�យែផ្អកេលើត្រម�វ�រ និងេ�លបំណងរបស់អ្នក។ ្រកុមែថ�ំសុខ�ពរបស់អ្នក
នឹងេធ្វើ�រ�មួយអ្នកេដើម��ីេធ្វើបច្ច�ប��ន្ន�ពគេ្រ�ងែថ�ំសុខ�ពរបស់អ្នក���ងេ�ច�ស់�េរៀង�ល់���ំ។ 

 ៃថ្លចំ�យ្រប�ំែខរបស់អ្នកស្រ�ប់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan 

ៃថ្លចំ�យរបស់អ្នក�ចរួម�នដូច�ងេ្រ�ម៖ 

 ៃថ្ល�����ប់រងគេ្រ�ង (ែផ្នក H1) 

ក្ន�ង���ន�ពមួយចំនួន ៃថ្ល�����ប់រងគេ្រ�ងរបស់អ្នក�ចតិច�ង។ 

H1.ៃថ្ល�����ប់រងគេ្រ�ង 

ក្ន�ង�ម�ស�ជិកៃនគេ្រ�ងរបស់អ្នក អ្នក្រត�វបង់ៃថ្ល�����ប់រងគេ្រ�ង្រប�ំែខ។ ស្រ�ប់���ំ 2025 
ៃថ្ល�����ប់រង្រប�ំែខស្រ�ប់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan គឺ $28.30។ េ�ះ����ង�ក៏េ�យ 
អ្នកបង់្រ�ក់ $0 ក្ន�ងមួយែខ ដ�ប�អ្នក�ន្រ�ក់ឧបត្ថម្ភស្រ�ប់អ្នក�ន្រ�ក់ចំណ�ល�ប ែផ្នក D ែដលេគ
េ�� “Extra Help” (ជំនួយបែន្ថម) និង�រ�����ប់រង Medi-Cal េពញេលញ។ 
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1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
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? 
 

 េសៀវេ�ែណ�ំស�ជិក របស់អ្នក 

េសៀវេ�ែណ�ំស�ជិក របស់អ្នកគឺ�ែផ្នកៃនកិច្ចសន��របស់េយើង�មួយអ្នក។ េនះ�នន័យ� េយើង្រត�វ 
អនុវត្ត�មបទប����ំងអស់េ�ក្ន�ងឯក�រេនះ។ ្របសនិេបើអ្នកគិត� េយើង�នេធ្វើអ្វីមួយែដលផ្ទ�យពីបទប���
�ំងេនះ អ្នក�ចប្តឹងឧទ្ធរណ៍ចំេ�ះេសចក្តីសេ្រមចរបស់េយើង�ន។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថមអំពីរេបៀបប្តឹង
ឧទ្ធរណ៍ សូមេមើល ជំពូកទី 9 ៃនេសៀវេ�ែណ�ំស�ជិករបស់អ្នក ឬេ�ទូរសព្ទេ��ន់េលខ 
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)។ 

អ្នក�ចេស្នើសុំ េសៀវេ�ែណ�ំស�ជិក េ�យេ�ទូរសព្ទេ�ែផ្នកេស�បេ្រមើអតិថិជន�មរយៈេលខេ�ែផ្នក
�ងេ្រ�មៃនទំព័រេនះ។ អ្នកក៏�ចេមើល េសៀវេ�ែណ�ំស�ជិក ែដល�នេ�េលើេគហទំព័ររបស់េយើង�ម
�សយ���នរបស់េគហទំព័រែដលេ��ងេ្រ�មទំព័រ�នផងែដរ។ 

កិច្ចសន��េនះចូល�ធរ�នស្រ�ប់ែខែដលអ្នក�នចុះេ���ះក្ន�ងគេ្រ�ងរបស់េយើង�ប់ពីៃថ្ងទី 1 ែខមក� 
���ំ 2025 ដល់ៃថ្ងទី 31 ែខធ្ន� ���ំ 2025។ 

 ព័ត៌�នសំ�ន់ៗេផ��ងេទៀតែដលអ្នកទទួល�នពីេយើងខ្ញ�ំ 

ព័ត៌�នសំ�ន់ៗេផ��ងេទៀតែដលេយើងផ្តល់ជូនអ្នក រួម�នបណ្ណស���ល់ស�ជិករបស់អ្នក ព័ត៌�នអំពីរេបៀប
ចូលេ្របើ ប�្ជីេ���ះអ្នកផ្តល់េស� និងឱសថ���ន និងព័ត៌�នអំពីរេបៀបចូលេ្របើ ប�្ជីឱសថែដល�ន��
���ប់រង េ�� ប�្ជីឱសថ។ 

J1. បណ្ណស���ល់ស�ជិករបស់អ្នក 

ស្ថិតេ្រ�មគេ្រ�ងរបស់េយើង អ្នកនឹងទទួល�នបណ្ណមួយសន្លឹកស្រ�ប់េស�ពី Medicare និង Medi-Cal 
របស់អ្នករួម�ន LTSS េស�សុខ�ព�កប��កិរ�� និងេវជ្ជប���មួយចំនួន។ អ្នក្រត�វែតប���ញបណ្ណេនះេ�
េពលអ្នកទទួល�នេស� ឬេវជ្ជប����មួយ។ េនះគឺ�បណ្ណស���ល់ស�ជិកគំរូ៖ 
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្របសិនេបើបណ្ណស���ល់ស�ជិករបស់អ្នកខូច �ត់ ឬ្រត�វ�នេគលួច សូមេ�ទូរសព្ទេ�ែផ្នកេស�បេ្រមើ 
អតិថិជន�មរយៈេលខែដលេ��ងេ្រ�មទំព័រ���មៗ។ េយើងនឹងេផ្ញើបណ្ណថ្មីមួយជូនដល់អ្នក។ 

ដ�ប�អ្នកេ��ស�ជិកៃនគេ្រ�ងរបស់េយើង អ្នកមិន�ំ�ច់េ្របើបណ្ណ Medicare ពណ៌្រកហម ពណ៌ស 
និងពណ៌េខៀវ ឬបណ្ណ Medi-Cal របស់អ្នក េដើម��ីទទួល�នេស��េ្រចើនេទៀត។ សូមរក��ទុកបណ្ណ�ំងេ�ះក្ន�ង
កែន្លងមួយែដល�នសុវត្ថិ�ព ក្ន�ងករណីអ្នក្រត�វ�របណ្ណេនះេ�េពលេ្រ�យ។ ្របសិនេបើអ្នកប���ញបណ្ណ 
Medicare របស់អ្នកជំនួសឱ��បណ្ណស���ល់ស�ជិករបស់អ្នក អ្នកផ្តល់េស��ចនឹងេចញវ�ក្កយប្រតេ� 
Medicare ជំនួសឱ��គេ្រ�ងរបស់េយើង េហើយអ្នក�ចទទួល�នវ�ក្កយប្រតេ�ះ។ សូមេមើល ជំពូកទី 7 
ៃនេសៀវេ�ែណ�ំស�ជិករបស់អ្នក េដើម��ីដឹង� េតើ្រត�វេធ្វើអ្វីខ្លះ ្របសិនេបើអ្នកទទួល�នវ�ក្កយប្រតពីអ្នកផ្ដល់
េស�។ 

សូមចង�ំ� អ្នក្រត�វ�របណ្ណ Medi-Cal ឬបណ្ណស���ល់អត្ថ្របេ�ជន៍ (BIC) របស់អ្នកេដើម��ីចូលេ្របើេស�

ដូច�ងេ្រ�ម៖ 

• េវជ្ជប���ែដល�ន�����ប់រងែត�មរយៈ Medi-Cal Rx បុ៉េ���ះ 

• េស�សុខ�ព�ត់េធ្មញ្រត�វ�ន�����ប់រង�មរយៈកម្មវ�ធី Medi-Cal Dental ែតបុ៉េ���ះ 

• េស�ជួយ្រទ្រទង់�មផ្ទះ (IHSS) 

• កម្មវ�ធីេស�ស្រ�ប់មនុស���ស់ពហុេ�លបំណង (MSSP) 

J2.ប�្ជីេ���ះអ្នកផ្តល់េស� និងឱសថ���ន 

ប�្ជីេ���ះអ្នកផ្តល់េស� និងឱសថ���ន �យេ���ះអ្នកផ្តល់េស� និងឱសថ���នេ�ក្ន�ងប���ញៃនគេ្រ�ង
របស់េយើង។ ខណៈែដលអ្នក�ស�ជិករបស់គេ្រ�ងរបស់េយើងខ្ញ�ំ អ្នក្រត�វែតេ្របើ្រ�ស់អ្នកផ្ដល់េស�ក្ន�ង
ប���ញ េដើម��ីទទួល�នេស��ន�����ប់រង។ 

អ្នក�ចេស្នើសុំ ប�្ជីេ���ះអ្នកផ្តល់េស� និងឱសថ���ន (�ទ្រមង់េអឡិច្រត�និក ឬច��ប់ចម្លងែដលេ�ះពុម្ព
េចញ) េ�យេ�ទូរសព្ទេ�ែផ្នកេស�បេ្រមើអតិថិជន�មរយៈេលខេ��ងេ្រ�មទំព័រ។ េយើងនឹងេផ្ញើច��ប់
ចម្លងប�្ជីេ���ះអ្នកផ្តល់េស� និងឱសថ���នែដល�នេ�ះពុម្ពេចញេ�អ្នកក្ន�ងរយៈេពលបីៃថ្ងៃនៃថ្ងេធ្វើ�រ�ម
�រេស្នើសុំ។ 

អ្នកក៏�ចេមើល ប�្ជីេ���ះអ្នកផ្តល់េស� និងឱសថ���ន �មរយៈ�សយ���នរបស់េគហទំព័រែដលេ��ង
េ្រ�មទំព័រ�នផងែដរ។ 

ប�្ជីេ���ះអ្នកផ្តល់េស� និងឱសថ���ន�យេ���ះអ្នក�នវ����ជីវៈក្ន�ង�រែថ�ំសុខ�ព (ដូច�េវជ្ជបណ�ិត 
្រគ�េពទ��ែដល�គិ�នុប���យិ� និងអ្នកចិត្ត��ស្ត) មន្ទីរព���ល (ដូច�មន្ទីរេពទ�� ឬគ្លីនិក) និងអ្នកផ្តល់ 
េស�ជំនួយ (ដូច�អ្នកផ្តល់េស�សុខ�ពេពលៃថ្ងស្រ�ប់មនុស��េពញវ័យ និងអ្នកផ្តល់េស�សុខ�ព�មផ្ទះ) 
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ែដលអ្នក�ចេមើលក្ន�ង�ម�ស�ជិកគេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan។ េ���ះេនះ�ន�យ 
ឱសថ���នែដលអ្នក�ចេ្របើ េដើម��ីទទួល�នឱសថ�នេវជ្ជប���របស់អ្នក។ េ���ះេនះក៏ផ្តល់ជូននូវព័ត៌�ន
មួយចំនួនដូច�ងេ្រ�ម៖ 

• េ�េពល្រត�វ�រ�រប�្ជ�នបន្តេដើម��ីេ�ជួបអ្នកផ្តល់េស� អ្នកឯកេទស ឬមជ��មណ�លែថ�ំេផ��ងេទៀត 
និង  

• រេបៀបេ្រជើសេរ�សេវជ្ជបណ�ិត និង 

• រេបៀប���ស់ប្ត�រេវជ្ជបណ�ិតរបស់អ្នក និង 

• រេបៀបែស្វងរកេវជ្ជបណ�ិត អ្នកឯកេទស ឱសថ���ន ឬមជ��មណ�លែថ�ំេ�ក្ន�ងតំបន់របស់អ្នក 
និង/ឬ្រកុមេវជ្ជ��ស្ត ្រកុម/IPA និង 

• រេបៀបទទួល�នេស� និង�រជួយ�ំ្រទរយៈេពលែវង (LTSS) េស�ជួយ្រទ្រទង់�មផ្ទះ 
(IHSS) ឬកម្មវ�ធីេស�ពហុេ�លបំណងស្រ�ប់មនុស���ស់ (MSSP) និង  

• ព័ត៌�នអំពីរេបៀបេ្របើ្រ�ស់ឱសថ���នផ្ដល់េស�ដឹកជ�្ច�នដល់ផ្ទះ �រព���រេសរ�ូមេ�ផ្ទះ 

ឬឱសថ���នែថ�ំរយៈេពលែវង។  

និយមន័យៃនអ្នកផ្តល់េស�ក្ន�ងប���ញ 

 អ្នកផ្តល់េស�ក្ន�ងប���ញរបស់េយើងរួម�ន៖ 

o ្រកុមេវជ្ជបណ�ិត គិ�នុប���យិ� និងអ្នក�នវ����ជីវៈែផ្នកែថ�ំសុខ�ពេផ��ងៗេទៀត 
ែដលអ្នក�ចេ្របើ្រ�ស់ក្ន�ង�ម�ស�ជិកៃនគេ្រ�ងរបស់េយើង 

o គ្លីនិក មន្ទីរេពទ�� មជ��មណ�លែថ�ំសុខ�ព និងកែន្លងដៃទេទៀតែដលផ្តល់េស�ែថ�ំសុខ�ព 
េ�ក្ន�ងគេ្រ�ងរបស់េយើង និង 

o LTSS េស�សុខ�ព�កប��កិរ�� ទី���ក់�រ្រគប់្រគងសុខ�ព�មផ្ទះ អ្នកផ្គត់ផ្គង់បរ����រេវជ្ជ�
�ស្ដែដលេ្របើ�ប់�នយូរ (DME) និងអង្គ�ពេផ��ងៗេទៀត ែដលផ្ដល់ជូននូវមុខទំនិញ និងេស� 
ែដលអ្នកទទួល�ន�មរយៈ Medicare ឬ Medi-Cal។ 

អ្នកផ្ដល់េស�ក្ន�ងប���ញែដលយល់្រពមទទួលយក�រទូ�ត់ពីគេ្រ�ងរបស់េយើងស្រ�ប់េស�ែដល�ន��
���ប់រង��រទូ�ត់្រ�ក់េពញែតម្ដង។ 
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និយមន័យៃនឱសថ���នក្ន�ងប���ញ 

 ឱសថ���នក្ន�ងប���ញគឺ�ឱសថ���នែដលយល់្រពមេបើកឱសថ�នេវជ្ជប���ស្រ�ប់
ស�ជិកគេ្រ�ងរបស់េយើង។ សូមេ្របើ ប�្ជីេ���ះអ្នកផ្តល់េស� និងឱសថ���ន េដើម��ីែស្វងរក
ឱសថ���នក្ន�ងប���ញែដលអ្នកចង់េ្របើ្រ�ស់។ 

 េលើកែលងែតេ�ក្ន�ងអំឡ�ងេពល�ន�សន្ន អ្នក្រត�វែតបំេពញេវជ្ជប���របស់អ្នកេ�ឱសថ���នមួយ
េ�ក្ន�ងចំេ�មឱសថ���នក្ន�ងប���ញរបស់េយើង ្របសិនេបើអ្នកចង់ឱ��គេ្រ�ងរបស់េយើងជួយអ្នក
ទូ�ត់ៃថ្លចំ�យ�ំងេ�ះ។ 

សូមេ�ទូរសព្ទេ��ន់ែផ្នកេស�បេ្រមើអតិថិជន�មរយៈេលខេ��ងេ្រ�មទំព័រេដើម��ីទទួល�នព័ត៌�នបែន្ថ
ម។ �ំងែផ្នកេស�បេ្រមើអតិថិជន និងេគហទំព័ររបស់េយើង�ចផ្ដល់ឱ��អ្នកនូវព័ត៌�នចុងេ្រ�យបំផុតអំពី�រ
���ស់ប្ត�រេ�ក្ន�ងឱសថ���នក្ន�ងប���ញ និងអ្នកផ្តល់េស�របស់េយើង។ 

J3.ប�្ជីឱសថែដល�ន�����ប់រង 

គេ្រ�ងេនះ�ន ប�្ជីឱសថែដល�ន�����ប់រង។ េយើងេ�ប�្ជីេនះេ�យខ្លី� “ប�្ជីឱសថ”។ ប�្ជីេនះ្រ�ប់
អ្នក� េតើឱសថ�នេវជ្ជប����មួយែដលគេ្រ�ងរបស់េយើង�����ប់រង។ 

ប�្ជីឱសថក៏្រ�ប់អ្នកផងែដរ ្របសិនេបើ�នបទប��� ឬ�រ�ក់កំហិតេ�េលើឱសថ�មួយ ដូច��រកំណត់
ៃនចំនួនែដលអ្នក�ចទទួល។ សូមេមើល ជំពូកទី 5 ៃន េសៀវេ�ែណ�ំស�ជិក របស់អ្នកស្រ�ប់ព័ត៌�ន 
បែន្ថម។ 

េរៀង�ល់���ំ េយើងេផ្ញើជូនព័ត៌�នអំពីរេបៀបទទួល�ន ប�្ជីឱសថ ដល់អ្នក បុ៉ែន្ត�រ���ស់ប្ត�រមួយចំនួន�ចេកើត
េឡើងក្ន�ងអំឡ�ង���ំនីមួយៗ។ េដើម��ីទទួល�នព័ត៌�នថ្មីៗបំផុតអំពី���ំ�ខ្លះែដល្រត�វ�ន�����ប់រង សូមេ�
ទូរសព្ទេ��ន់េស�បេ្រមើអតិថិជន ឬចូលេ��ន់េគហទំព័ររបស់េយើង�មរយៈ�សយ���នេ�ែផ្នក�ងេ្រ�ម
ៃនទំព័រេនះ។  

J4.�រពន��ល់ពីអត្ថ្របេ�ជន៍ 

េ�េពលែដលអ្នកេ្របើអត្ថ្របេ�ជន៍ឱសថ�នេវជ្ជប���ៃន Medicare ែផ្នក D របស់អ្នក េយើងេផ្ញើេសចក្ដីសេង្ខប
មួយជូនអ្នក េដើម��ីជួយអ្នកឱ��យល់ និង�ម�ន�របង់្រ�ក់ស្រ�ប់ឱសថ�នេវជ្ជប���ៃន Medicare ែផ្នក D 
របស់អ្នក។ េសចក្ដីសេង្ខបេនះ េ�� �រពន��ល់អំពីអត្ថ្របេ�ជន៍ (EOB)។ 

EOB ្រ�ប់អ្នកអំពីចំនួនទឹក្រ�ក់សរុបែដលអ្នក ឬ បុគ្គលដៃទេទៀតែដលតំ�ងឱ��អ្នក �នចំ�យេលើឱសថ
�នេវជ្ជប���របស់ Medicare ែផ្នក D របស់អ្នក និងចំនួនទឹក្រ�ក់សរុបែដលេយើង�នបង់ស្រ�ប់ឱសថ�ន
េវជ្ជប���នីមួយៗរបស់ Medicare ែផ្នក D របស់អ្នកេ�ក្ន�ងអំឡ�ងែខេ�ះ។ EOB េនះមិនែមន�វ�ក្កយប្រតេទ។ 
EOB �នព័ត៌�នបែន្ថមេទៀតអំពី���ំែដលអ្នកេ្របើ។ ជំពូកទី 6 ៃន េសៀវេ�ែណ�ំស�ជិក របស់អ្នកផ្ដល់ជូន
អ្នកនូវព័ត៌�នអំពី EOB និងរេបៀបែដល�ជួយអ្នកក្ន�ង�រ�ម�ន�រ�����បរងេលើឱសថរបស់អ្នក។ 



េសៀវេ�ែណ�ំស�ជិក Blue Shield TotalDual Plan ជំពូកទ ី1 ៖ �រ�ប់េផ្តើមក្ន�ង�ម�ស�ជកិមួយរូប 

្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 23 

? 
 

អ្នកក៏�ចេស្នើសុំ EOB �នផងែដរ។ េដើម��ីទទួល�នច��ប់ចម្លង សូម�ក់ទងែផ្នកេស�បេ្រមើអតិថិជន�មរយៈ
េលខេ�ែផ្នក�ងេ្រ�មៃនទំព័រ។ 

 �ររក��កំណត់្រ�ស�ជិក�ពរបស់អ្នកឱ���នបច្ច�ប��ន្ន�ព 

អ្នក�ចបន្តរក��កំណត់្រ�ស�ជិក�ពរបស់អ្នកឱ���នបច្ច�ប��ន្ន�ព�ន�មរយៈ�រជូនដំណឹងដល់េយើងេ�
េពលអ្នកែកែ្របព័ត៌�នរបស់អ្នក។ 

េយើង្រត�វ�រព័ត៌�នេនះេដើម��ី្រ�កដ� េយើង�នព័ត៌�ន្រតឹម្រត�វរបស់អ្នកេ�ក្ន�ងកំណត់្រ�របស់េយើង។ 
អ្នកផ្តល់េស�ក្ន�ងប���ញ និងឱសថ���នរបស់េយើងក៏្រត�វ�រព័ត៌�ន្រតឹម្រត�វអំពីអ្នកផងែដរ។ ពួកេគេ្របើ
កំណត់្រ�ស�ជិក�ពរបស់អ្នកេដើម��ីដឹងពីេស� និងឱសថែដលអ្នកទទួល�ន និងតៃម្លេស� និងឱសថ�ំង
េ�ះ។ 

ជូនដំណឹងដល់េយើងខ្ញ�ំ���មៗពីចំណ�ច�ងេ្រ�ម៖ 

 �រ���ស់ប្ត�រេលើេ���ះរបស់អ្នក �សយ���នរបស់អ្នក ឬេលខទូរសព្ទរបស់អ្នក 

 �រ���ស់ប្ត�រ�����ប់រងសុខ�ព�មួយេផ��ងេទៀត ដូច�ពីនិេ�ជករបស់អ្នក និេ�ជកៃន
ប្ដីឬ្របពន្ធរបស់អ្នក ឬនិេ�ជកៃនៃដគូរស់េ��មួយ���របស់អ្នក ឬសំណងរបស់បុគ្គលិក 

 បណ�ឹង�ម�រសំណង�មួយ ដូច��រ�ម�រពីប���េ្រ�ះ���ក់�នយន្ដ 

 �រចូលស្រ�កេ�មជ��មណ�លែថ�ំសុខ�ព ឬមន្ទីរេពទ�� 

 �រែថ�ំពីមន្ទីរេពទ�� ឬបន្ទប់សេ����ះប���ន់  

 �រ���ស់ប្ត�រអ្នកែថ�ំរបស់អ្នក (ឬនរ����ក់ែដលទទួលខុស្រត�វចំេ�ះអ្នក) និង 

 ្របសិនេបើអ្នកចូលរួមក្ន�ង�រសិក��្រ�វ្រ�វគ្លីនិក។ (ចំ�ំ៖ អ្នកមិនត្រម�វឱ��្រ�ប់េយើងខ្ញ�ំអំពី�រ
សិក��្រ�វ្រ�វគ្លីនិកែដលអ្នកស្ថិតេ�ក្ន�ង ឬ���យ�ែផ្នកមួយេ�ះេទ បុ៉ែន្តេយើងេលើកទឹកចិត្តអ្នកឱ��
ជូនដំណឹងពួកេយើង។) 

្របសិនេបើ�ន�រ���ស់ប្ត�រព័ត៌�ន�មួយ សូមេ�ទូរសព្ទេ��ន់ែផ្នកេស�បេ្រមើអតិថិជន�មរយៈេលខេ�
�ងេ្រ�មទំព័រ។ 

K1.�ររក��ឯកជន�ពៃនព័ត៌�នសខុ�ព���ល់ខ្ល�នែដល្រត�វ�ន�រ�រ (PHI) 

ព័ត៌�នក្ន�ងកំណត់្រ�ស�ជិក�ពរបស់អ្នក�ចរួម�ន�ំងព័ត៌�នសុខ�ព���ល់ខ្ល�នែដល្រត�វ�ន�រ�រ 
(PHI)។ ច��ប់សហព័ន្ធ និងរដ្ឋត្រម�វឱ��េយើងរក�� PHI របស់អ្នក�លក្ខណៈឯកជន។ េយើង�រ�រ PHI របស់ 



េសៀវេ�ែណ�ំស�ជិក Blue Shield TotalDual Plan ជំពូកទ ី1 ៖ �រ�ប់េផ្តើមក្ន�ង�ម�ស�ជកិមួយរូប 

្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 24 

? 
 

អ្នក។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នលម្អិតអំពីរេបៀបែដលេយើង�រ�រ PHI របស់អ្នក សូមេមើល ជំពូកទី 8 ៃនេសៀវេ�ែណ�ំ
ស�ជិក របស់អ្នក។



េសៀវេ�ែណ�ំស�ជិក Blue Shield TotalDual Plan ជំពូកទ ី2៖ េលខទូរសព្ទសំ�ន់ៗ និងធន�ន 

្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�ទូរសព្ទេនះ
មិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម ចូលេ��ន់េគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 25 ? 

 

ជំពកូទី 2 ៖ េលខទរូសព្ទ និងធន�នសំ�ន់ៗ  

េសចក្តីេផ្តើម 

ជំពូកេនះផ្តល់ឱ��អ្នកនូវព័ត៌�នទំ�ក់ទំនងស្រ�ប់ធន�នសំ�ន់ៗែដល�ចជួយអ្នកក្ន�ង�រេឆ្លើយតបនឹងចម្ងល់របស់
អ្នកអំពីគេ្រ�ងរបស់េយើង និងអត្ថ្របេ�ជន៍ែថ�ំសុខ�ពរបស់អ្នក។ អ្នកក៏�ចេ្របើជំពូកេនះេដើម��ីទទួល�នព័ត៌�ន
អំពីរេបៀប�ក់ទងអ្នកស្រមបស្រម�ល�រែថ�ំរបស់អ្នក និងអ្នកេផ��ងេទៀតេដើម��ី�ំ្រទក្ន�ង�ម�អ្នក�ន។ �ក��គន្លឹះ 
និងនិយមន័យៃន�ក��គន្លឹះ�ំងេនះប���ញ�លំ�ប់អក្ខរ្រកមេ�ក្ន�ងជំពូកចុងេ្រ�យៃន េសៀវេ�ែណ�ំស�ជិក
របស់អ្នក។ 

��ង�តិ� 



េសៀវេ�ែណ�ំស�ជិក Blue Shield TotalDual Plan ជំពូកទ ី2៖ េលខទូរសព្ទសំ�ន់ៗ និងធន�ន 

្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
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 េស�បេ្រមើអតិថិជន 

  

ទូរសព្ទេ�េលខ 1-800-452-4413។ �រេ�េនះ គឺឥតគិតៃថ្លេទ។ 

�ប់ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងមួយស���ហ៍ 

េយើង�នេស�អ្នកបកែ្រប���ល់�ត់េ�យឥតគិតៃថ្លស្រ�ប់អ្នកែដលមិនេចះនិ�យ
��អង់េគ្លស។ 

TTY 711។ �រេ�េនះ គឺឥតគិតៃថ្លេទ។  

េលខេនះគឺស្រ�ប់អ្នកែដល�នប���ក្ន�ង�រ���ប់ ឬ�រនិ�យ។ អ្នក្រត�វែត�ន
ឧបករណ៍ទូរសព្ទពិេសសេដើម��ីេ�មកេលខេនះ�ន។ 

�ប់ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងមួយស���ហ៍ 

េផ្ញើេ��ន់ Blue Shield TotalDual Plan 

P.O. Box 927 

Woodland Hills, CA 91365-9856 

េគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare 

 
�ក់ទងែផ្នកេស�បេ្រមើអតិថិជនេដើម��ីទទួល�នជំនួយ�មួយ៖ 

• សំណ�រអំពីគេ្រ�ង  

• សំណ�រ��អំពី�រ�ម�រសំណង ឬ�រេចញវ�ក្កយប្រត 

• េសចក្តីសេ្រមចេលើ�រ���ប់រងអំពី�រែថ�ំសុខ�ពរបស់អ្នក 

o េសចក្ដីសេ្រមចេលើ�រ�����ប់រងអំពី�រែថ�ំសុខ�ពរបស់អ្នក គឺ�េសចក្ដីសេ្រមចអំពី៖ 

– អត្ថ្របេ�ជន៍ និងេស�ែដល�ន�����ប់រងរបស់អ្នក ឬ 

– ចំនួនទឹក្រ�ក់ែដលេយើងបង់ស្រ�ប់េស�សុខ�ពរបស់អ្នក។ 

o សូមេ�ទូរសព្ទមកេយើងខ្ញ�ំ ្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រពីេសចក្ដីសេ្រមចេលើ�រ�����ប់រងអំពី�រ
ែថ�ំសុខ�ពរបស់អ្នក។ 
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o េដើម��ីែស្វងយល់បែន្ថមអំពីេសចក្ដីសេ្រមចេលើ�រ�����ប់រង សូមេមើលជំពូកទី 9 ៃនេសៀវេ�ែណ�ំស�ជិក 
របស់អ្នក។ 

• បណ�ឹងឧទ្ធរណ៍អំពី�រែថ�ំសុខ�ពរបស់អ្នក 

o បណ�ឹងឧទ្ធរណ៍គឺ�វ�ធីផ្ល�វ�រមួយក្ន�ង�រេស្នើសុំឱ��េយើងខ្ញ�ំពិនិត��េឡើងវ�ញនូវេសចក្ដីសេ្រមចែដលេយើង�ន
េធ្វើអំពី�រ�����ប់រងរបស់អ្នក និងេស្នើសុំឱ��េយើងខ្ញ�ំ���ស់ប្ត�រ� ្របសិនេបើអ្នកយល់� េយើង�នកំហុស ឬមិន
យល់្រសប�មេសចក្ដីសេ្រមច។ 

o េដើម��ីែស្វងយល់បែន្ថមអំពីបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍ សូមេមើល ជំពូកទី 9 ៃនេសៀវេ�ែណ�ំស�ជិករបស់អ្នក 
ឬ�ក់ទងេ�ែផ្នកេស�បេ្រមើអតិថិជន។ 

• បណ�ឹងអំពី�រែថ�ំសុខ�ពរបស់អ្នក 

o អ្នក�ច�ក់�ក��បណ�ឹងត���អំពីេយើងខ្ញ�ំ ឬអ្នកផ្ដល់េស��មួយ (រួម�នអ្នកផ្ដល់េស�មិនេ�ក្ន�ងប���ញ 
ឬេ�ក្ន�ងប���ញ)។ អ្នកផ្ដល់េស�ក្ន�ងប���ញគឺ�អ្នកផ្ដល់េស�ែដលេធ្វើ�រ�មួយគេ្រ�ងរបស់េយើង។ 
អ្នកក៏�ច�ក់បណ�ឹងមកេយើងខ្ញ�ំ ឬេ�អង្គ�ពែកលម្អគុណ�ព (QIO) អំពីគុណ�ពៃន�រែថ�ំែដលអ្នក
�នទទួល (សូមេមើល ែផ្នក F)។ 

o អ្នក�ចទូរសព្ទមកេយើងខ្ញ�ំ និងពន��ល់អំពី�ក��បណ�ឹងរបស់អ្នក�មេលខ 1-800-452-4413 (TTY: 711)។ 

o ្របសិនេបើបណ�ឹងត���របស់អ្នក�ក់ទងនឹងេសចក្ដីសេ្រមចេលើ�រ�����ប់រងអំពី�រែថ�ំសុខ�ព
របស់អ្នក អ្នក�ច�ក់�ក��បណ�ឹងឧទ្ធរណ៍មួយ�ន (សូមេមើលែផ្នក�ងេលើ)។ 

o អ្នក�ចេផ្ញើបណ�ឹងត���អំពីគេ្រ�ងរបស់េយើងេ��ន់ Medicare។ អ្នក�ចេ្របើទ្រមង់ែបបបទេលើអន�ញ
�មរយៈេគហទំព័រ www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx។ ឬអ្នក�ចេ� 
ទូរសព្ទេ�េលខ 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) េដើម��ីេស្នើសុំជំនួយ។  

o អ្នក�ច�ក់បណ�ឹងត���អំពីគេ្រ�ងរបស់េយើងេ��ន់កម្មវ�ធី Medicare Medi-Cal Ombuds �ម 
រយៈ�រេ�ទូរសព្ទេ�េលខ 1-855-501-3077។ 

o េដើម��ីែស្វងយល់បែន្ថមេទៀតអំពី�រ�ក់�ក��បណ�ឹងត���អំពី�រែថ�ំសុខ�ពរបស់អ្នក សូមេមើល
ជំពូកទី 9 ៃន េសៀវេ�ែណ�ំស�ជិករបស់អ្នក។ 

• �រសេ្រមចពី�រ���ប់រង អំពីឱសថរបស់អ្នក 

o េសចក្ដីសេ្រមចេលើ�រ�����ប់រងអំពីឱសថរបស់អ្នកគឺ�េសចក្ដីសេ្រមចអំពី៖ 

– អត្ថ្របេ�ជន៍ និងឱសថែដល�ន�����ប់រងរបស់អ្នក ឬ 

http://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx
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– ចំនួនទឹក្រ�ក់ែដលេយើងបង់ស្រ�ប់ឱសថរបស់អ្នក។ 

o ឱសថែដលមិន�ន�����ប់រងេ�យ Medicare ដូច�ឱសថ���នេវជ្ជប��� (OTC) និងវ��មីន
មួយចំនួន�ចែដល�ន�����ប់រងេ�យ Medi-Cal Rx។ សូមចូលេ��ន់េគហទំព័រ 
Medi-Cal Rx (www.medi-calrx.dhcs.ca.gov) ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម។ អ្នកក៏�ចេ�ទូរសព្ទ
េ��ន់មជ��មណ�លេស�បេ្រមើអតិថិជន Medi-Cal Rx �មរយៈេលខ 800-977-2273។ 

o ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថមអំពីេសចក្តីសេ្រមចេលើ�រ�����ប់រងអំពីឱសថ�នេវជ្ជប���របស់អ្នក  
សូមេមើល ជំពូកទី 9 ៃន េសៀវេ�ែណ�ំស�ជិក របស់អ្នក។ 

• បណ�ឹងឧទ្ធរណ៍អំពីឱសថរបស់អ្នក 

o បណ�ឹងឧទ្ធរណ៍ គឺ�វ�ធីមួយក្ន�ង�រេស្នើឱ��េយើងខ្ញ�ំ���ស់ប្ត�រេសចក្តីសេ្រមចេលើ�រ�����ប់រងមួយ។ 

o ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថមអំពី�រប្តឹងឧទ្ធរណ៍អំពីឱសថ�នេវជ្ជប���របស់អ្នក សូមេមើល ជំពូកទី 9 
ៃនេសៀវេ�ែណ�ំស�ជិករបស់អ្នក។ 

• បណ�ឹងអំពីឱសថរបស់អ្នក 

o អ្នក�ច�ក់�ក��បណ�ឹងអំពីេយើងខ្ញ�ំ ឬឱសថ���ន�មួយ។ េនះរួម�ន�ំងបណ�ឹងអំពីឱសថ�ន
េវជ្ជប���របស់អ្នក។ 

o ្របសិនេបើបណ�ឹងត���របស់អ្នកគឺអំពីេសចក្ដីសេ្រមចេលើ�រ�����ប់រងអំពីឱសថ�នេវជ្ជប���របស់អ្នក 
េ�ះអ្នក�ច�ក់�ក��បណ�ឹងឧទ្ធរណ៍�ន។ (សូមេមើលែផ្នក�ងេលើ)។ 

o អ្នក�ចេផ្ញើបណ�ឹងត���អំពីគេ្រ�ងរបស់េយើងេ��ន់ Medicare។ អ្នក�ចេ្របើទ្រមង់ែបបបទេលើអន�ញ
�មរយៈេគហទំព័រ www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx។ ឬអ្នក�ចទូរសព្ទ
េ�េលខ 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) េដើម��ីេស្នើសុំជំនួយ។ 

o ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថមអំពី�រ�ក់�ក��បណ�ឹងត���អំពីឱសថ�នេវជ្ជប���របស់អ្នក សូមេមើល ជំពូកទី 9 ៃន 
េសៀវេ�ែណ�ំស�ជិករបស់អ្នក។ 

• �របង់្រ�ក់ស្រ�ប់�រែថ�ំសុខ�ព ឬឱសថែដលអ្នក�នបង់រួចេហើយស្រ�ប់  

o ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថមអំពីរេបៀបេស្នើសុំឱ��េយើងខ្ញ�ំបង់សង្រ�ក់េ�ឱ��អ្នកវ�ញ ឬេស្នើសុំឱ��េយើងខ្ញ�ំជួយ
បង់ៃថ្លវ�ក្កយប្រតែដលអ្នក�នទទួល សូមេមើលជំពូកទី 7 ៃនេសៀវេ�ែណ�ំស�ជិក របស់អ្នក។ 

o ្របសិនេបើអ្នកេស្នើសុំឱ��េយើងបង់វ�ក្កយប្រត េហើយេយើងបដិេសធែផ្នក�មួយៃនសំេណើរបស់អ្នក អ្នក�ចប្ដឹង
ឧទ្ធរណ៍េលើេសចក្ដីសេ្រមចរបស់េយើង�ន។ សូមេមើល ជំពូកទី 9 ៃនេសៀវេ�ែណ�ំស�ជិករបស់អ្នក។ 

  

https://medi-calrx.dhcs.ca.gov/
http://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx


េសៀវេ�ែណ�ំស�ជិក Blue Shield TotalDual Plan ជំពូកទ ី2៖ េលខទូរសព្ទសំ�ន់ៗ និងធន�ន 

្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�ទូរសព្ទេនះ
មិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម ចូលេ��ន់េគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 30 ? 

 

 អ្នកស្រមបស្រម�ល�រែថ�ំរបស់អ្នក 

អ្នកស្រមបស្រម�ល�រែថ�ំ គឺ�មនុស��ែដល�នទទួល�របណ��ះប���ល�ពិេសស េដើម��ីជួយអ្នកក្ន�ង�រេរៀបចំ និង
្រគប់្រគងដំេណើរ�រែថ�ំសុខ�ពរបស់អ្នក។ អ្នកស្រមបស្រម�ល�រែថ�ំរបស់អ្នកនឹង���យ�ែផ្នកមួយៃន្រកុមែថ�ំរបស់
អ្នក េហើយ�ត់នឹងបេ្រមើ�អ្នកទំ�ក់ទំនងចម��ងស្រ�ប់អ្នក។ ប���ប់ពី�រចុះេ���ះរួច អ្នកស្រមបស្រម�ល�រែថ�ំនឹង
េ�ទូរសព្ទេ�អ្នកេដើម��ីបំេពញ�រ�យតៃម្ល�និភ័យសុខ�ព និងគេ្រ�ងែថ�ំ���ល់ខ្ល�នរបស់អ្នក។ អ្នកស្រមបស្រម�ល
�រែថ�ំរបស់អ្នកនឹងេ្របើ្រ�ស់ឧបករណ៍�ំងេនះ េដើម��ីជួយកំណត់អត្តស���ណ និងេរៀបចំគេ្រ�ងែថ�ំសុខ�ពរបស់
អ្នកឱ��សម្រសប�មត្រម�វ�រ���ល់ខ្ល�នរបស់អ្នក។ អ្នក�ច�ក់ទងអ្នកស្រមបស្រម�ល�រែថ�ំរបស់អ្នកេ�យទូរសព្ទេ�
េលខ�ងេ្រ�ម។  

ទូរសព្ទេ�
េលខ 

1-888-548-5765។ �រេ�េនះ គឺឥតគិតៃថ្លេទ។ 

�ប់ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 6:00 ���ច ពីៃថ្ងចន្ទ ដល់ៃថ្ងសុ្រក 

េយើង�នេស�អ្នកបកែ្រប���ល់�ត់េ�យឥតគិតៃថ្លស្រ�ប់អ្នកែដលមិនេចះនិ�យ�� 
អង់េគ្លស។ 

TTY 711។ �រេ�េនះ គឺឥតគិតៃថ្លេទ។  

េលខេនះគឺស្រ�ប់អ្នកែដល�នប���ក្ន�ង�រ���ប់ ឬ�រនិ�យ។ អ្នក្រត�វែត�នឧបករណ៍
ទូរសព្ទពិេសសេដើម��ីេ�មកេលខេនះ�ន។ 

�ប់ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 6:00 ���ច ពីៃថ្ងចន្ទ ដល់ៃថ្ងសុ្រក 

េផ្ញើេ��ន់ Blue Shield of California 

ATTN: ្រកុម�រ�រ�យតៃម្ល�និភ័យសុខ�ពរបស់គេ្រ�ង DSNP 

3840 Kilroy Airport Way 

Long Beach, CA 90806 

 
សូម�ក់ទងអ្នកស្រមបស្រម�ល�រែថ�ំរបស់អ្នក េដើម��ីទទួល�នជំនួយ�មួយ៖ 

• សំណ�រ��អំពី�រែថ�ំសុខ�ពរបស់អ្នក 

• សំណ�រ��អំពី�រទទួល�នេស�សុខ�ព�កប��កិរ��(សុខ�ពផ្ល�វចិត្ត និងប���ៃន�រេ្របើ្រ�ស់
�រ�តុេញ�ន)  

• សំណ�រអំពីអត្ថ្របេ�ជន៍សុខ�ព�ត់េធ្មញ 



េសៀវេ�ែណ�ំស�ជិក Blue Shield TotalDual Plan ជំពូកទ ី2៖ េលខទូរសព្ទសំ�ន់ៗ និងធន�ន 

្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�ទូរសព្ទេនះ
មិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម ចូលេ��ន់េគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 31 ? 

 

• សំណ�រអំពីមេធ���យដឹកជ�្ជ�នេ��រ�ត់ជួបែផ្នកេវជ្ជ��ស្ត 

• សំណ�រអំពីេស� និង�រជួយ�ំ្រទង់រយៈេពលែវង (LTSS) រួម�នទេស�ស្រ�ប់េស�មនុស��េពញវ័យ
�មសហគមន៍ (CBAS) និងមណ�លែថ�ំអ្នកជំងឺ (NF) 

 អ្នក�ចនឹងទទួល�នេស��ំងេនះ៖ 

• េស�ស្រ�ប់មនុស��េពញវ័យ�មសហគមន៍ (CBAS) 

• �រែថ�ំេ�យគិ�នុប���យិ�ជំ�ញ 

• �រព���លេ�យចល� 

• �រព���លេ�យសកម្ម�ព្រប�ំៃថ្ង 

• �រព���ល�រនិ�យស្ដី 

• េស�សង្គមកិច្ចែផ្នកេវជ្ជ��ស្ត 

• �រែថ�ំសុខ�ព�មផ្ទះ 

• េស�ជួយ្រទ្រទង់�មផ្ទះ (IHSS) �មរយៈទី���ក់�រេស�សង្គមកិច្ច្រប�ំេ�នធីរបស់អ្នក 

• េពលខ្លះអ្នក�ចទទួល�នជំនួយក្ន�ង�រែថ�ំសុខ�ព្រប�ំៃថ្ង និងត្រម�វ�ររស់េ�របស់អ្នក។  

�្រស័យេលើេ�នធីែដលអ្នករស់េ� និងសិទ្ធិទទួល�នពីគេ្រ�ងរបស់អ្នក អ្នកក៏�ចទទួល�នជំនួយសហគមន៍បែន្ថម
�មរយៈគេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan របសអ់្នកផងែដរ។ អ្នកផ្តល់េស�របស់អ្នក�ចប�្ជ�នអ្នកបន្ត ្របសិនេបើ
ពួកេគគិត�អ្នក�នសិទ្ធិទទួល�នជំនួយសហគមន៍ ឬអ្នក�ច�ក់ទងេ��ន់ែផ្នកេស�បេ្រមើអតិថិជន ឬអ្នកស្រមប
ស្រម�ល�រែថ�ំរបស់អ្នកេដើម��ីែស្វងយល់បែន្ថម។ អ្នក�ចនឹងទទួល�នេស��ំងេនះ៖ 

• �រស្រមបស្រម�លលទ្ធ�ពទទួល�នបរ����នជំុវ�ញ (�រែកែ្របផ្ទះ) 

• េស�ជំនួយែស្វងរក�រ���ស់ប្ដ�រទីលំេ� 

• ្រ�ក់កក់ស្រ�ប់ទិញផ្ទះ 

• េស�ផ្តល់ស្ថិរ�ព ឬ�រជួលផ្ទះ 

• ��រជំនួយ ឬ��រែដលត្រម�វ�មែផ្នកេវជ្ជ��ស្ត 

• េស�ែថ�ំបុគ្គល និងេស�េមផ្ទះ 



េសៀវេ�ែណ�ំស�ជិក Blue Shield TotalDual Plan ជំពូកទ ី2៖ េលខទូរសព្ទសំ�ន់ៗ និងធន�ន 

្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�ទូរសព្ទេនះ
មិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម ចូលេ��ន់េគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 32 ? 

 

• �រែថ�ំឱ���សះេស��ើយេឡើងវ�ញ (�រស្រ�កព���ល) 

• �រ���ក់េ�រយៈេពលខ្លីស្រ�ប់អ្នកែថ�ំ 

• កែន្លង���ក់េ�េ្រ�យេចញពីមន្ទីរេពទ��ក្ន�ងរយៈេពលខ្លី ឬ 

• មជ��មណ�ល���រនីតិសម���  



េសៀវេ�ែណ�ំស�ជិក Blue Shield TotalDual Plan ជំពូកទ ី2៖ េលខទូរសព្ទសំ�ន់ៗ និងធន�ន 

្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�ទូរសព្ទេនះ
មិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម ចូលេ��ន់េគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 33 ? 

 

 កម្មវ�ធី្របឹក��េ�បល ់និង�រតស៊ូមតិែផ្នក�����ប់រងសុខ�ព (HICAP)  

កម្មវ�ធីជំនួយ�����ប់រងសុខ�ពរដ្ឋ (SHIP) ផ្តល់�រ្របឹក�������ប់រងសុខ�ពេ�យឥតគិតៃថ្លដល់អ្នកែដល�ន 
Medicare។  េ�រដ្ឋ California កម្មវ�ធី SHIP �នេ���ះ� កម្មវ�ធី្របឹក��េ�បល់ និង�រតស៊ូមតិែផ្នក�����ប់រង 
សុខ�ព (HICAP)។  អ្នក្របឹក��របស់ HICAP �ចេឆ្លើយសំណ�ររបស់អ្នក និងជួយពន��ល់អ្នកអំពីអ្វីៗ្រត�វេធ្វើ េដើម��ី 
េ�ះ្រ�យប���របស់អ្នក។ HICAP �នអ្នក្របឹក��ែដលទទួល�នហ្វឹកហ្វឺនេ�្រគប់េ�នធី េហើយេស�គឺឥតគិតៃថ្ល 
េឡើយ។ 

HICAP មិន�ប់�ក់ព័ន្ធ�មួយនឹង្រកុមហ៊ុន�����ប់រង ឬគេ្រ�ងែថ�ំសុខ�ព�មួយេឡើយ។ 

ទូរសព្ទេ�េលខ (800) 434-0222 

�ប់ពីេ���ង 9:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 4:00 ���ច ពីៃថ្ងចន្ទ ដល់ៃថ្ងសុ្រក 

TTY 711។  

េលខេនះគឺស្រ�ប់អ្នកែដល�នប���ក្ន�ង�រ���ប់ ឬ�រនិ�យ។ អ្នក្រត�វែត�នឧបករណ៍
ទូរសព្ទពិេសសេដើម��ីេ�មកេលខេនះ�ន។ 

េផ្ញើេ��ន់ California Department of Aging 
1300 National Drive 
Suite 200 

Sacramento, CA 95834-1992 

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

 
សូម�ក់ទងមក�ន់ HICAP ស្រ�ប់ជំនួយេលើ៖ 

• សំណ�រអំពី Medicare 
• អ្នក្របឹក��េ�បល់របស់ HICAP �ចេឆ្លើយសំណ�ររបស់អ្នកអំពី�រ���ស់េ�ប្ត�រគេ្រ�ងថ្មី និងជួយអ្នកឱ��៖ 

o យល់អំពីសិទ្ធិរបស់អ្នក 
o យល់អំពីជេ្រមើសៃនគេ្រ�ងរបស់អ្នក 
o �ក់បណ�ឹងត���អំពី�រែថ�ំសុខ�ព ឬ�រព���លរបស់អ្នក និង 
o េ�ះ្រ�យប���វ�ក្កយប្រតរបស់អ្នក។ 

  

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


េសៀវេ�ែណ�ំស�ជិក Blue Shield TotalDual Plan ជំពូកទ ី2៖ េលខទូរសព្ទសំ�ន់ៗ និងធន�ន 

្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�ទូរសព្ទេនះ
មិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម ចូលេ��ន់េគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 34 ? 

 

 ប���ញទូរសព្ទផ្តល់្របឹក��ពីគិ�នុប���យិ� 

ែខ��ទូរសព្ទ្របឹក��េ�បល់ែផ្នកែថ�ំសុខ�ពរបស់គេ្រ�ង Blue Shield of California ផ្តល់ជូន�រជួយេ�យ�ន 
គិ�នុប���យិ�ែដល�នចុះេ���ះ្រតឹម្រត�វ េដើម��ីេឆ្លើយសំណ�រ 24 េ���ងក្ន�ងមួយៃថ្ង 7 ៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ 
គិ�នុប���យិ�េ�រង់�ំ�មទូរសព្ទេដើម��ីេឆ្លើយតបនឹងសំណ�រអំពីសុខ�ពទូេ� និងផ្តល់�រត្រមង់ទិសេ��ន់ធន�ន
បែន្ថមស្រ�ប់ព័ត៌�នេ្រចើនេទៀត។ �មួយប���ញទូរសព្ទផ្តល់្របឹក��ពីគិ�នុប���យិ� ស�ជិក�ចទទួល�នេសចក្តី
សេង្ខបៃន�រសន្ទ�ែដលេផ្ញើេ�ពួកេគ�មរយៈអី៊ែមល ែដលរួម�នព័ត៌�ន�ំងអស់ និងតំណេដើម��ី�យ្រសួលរក។ 
អ្នក�ច�ក់ទងេ��ន់ែខ��ទូរសព្ទ្របឹក��េ�បល់ែផ្នកែថ�ំសុខ�ព េ�យ�នសំណ�រអំពីសុខ�ព ឬ�រែថ�ំសុខ�ព
របស់អ្នក។ 

ទូរសព្ទេ�េលខ (877) 304-0504 �រេ�េនះ គឺឥតគិតៃថ្លេទ។ 

24 េ���ងក្ន�ងមួយៃថ្ង 7 ៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍  

េយើង�នេស�អ្នកបកែ្រប���ល់�ត់េ�យឥតគិតៃថ្លស្រ�ប់អ្នកែដលមិនេចះនិ�យ��
អង់េគ្លស។ 

TTY 711 �រេ�េនះ គឺឥតគិតៃថ្លេឡើយ។  

េលខេនះគឺស្រ�ប់អ្នកែដល�នប����ង�រ���ប់ឮ ឬ�រនិ�យ។ អ្នក្រត�វែត�ន
ឧបករណ៍ទូរសព្ទពិេសសេដើម��ីេ�មកេលខេនះ�ន។ 

24 េ���ងក្ន�ងមួយៃថ្ង 7 ៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍ 

 
  



េសៀវេ�ែណ�ំស�ជិក Blue Shield TotalDual Plan ជំពូកទ ី2៖ េលខទូរសព្ទសំ�ន់ៗ និងធន�ន 

្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�ទូរសព្ទេនះ
មិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម ចូលេ��ន់េគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 35 ? 

 

 ប���ញទូរសព្ទស្រ�ប់វ�បត្តិសុខ�ព�កប��កិរ��  

ទូរសព្ទេ�េលខ ប���ញទូរសព្ទស្រ�ប់ស្រ�ប់វ�បត្តិ និង�រចូលេ្របើេស�្រប�ំេ�នធី Los Angeles 

1-800-854-7771 �រេ�េនះ គឺឥតគិតៃថ្លេទ។ 

24 េ���ងក្ន�ងមួយៃថ្ង 7 ៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍េយើង�នេស�អ្នកបកែ្រប���ល់�ត់េ�យឥតគិតៃថ្ល 
ស្រ�ប់អ្នកែដលមិនេចះនិ�យ��អង់េគ្លស។ 

ប���ញទូរសព្ទស្រ�ប់វ�បត្តិ និង�រចូលេ្របើេស�្រប�ំេ�នធី San Diego 

1-888-724-7240 �រេ�េនះ គឺឥតគិតៃថ្លេទ។ 

24 េ���ងក្ន�ងមួយៃថ្ង 7 ៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍េយើង�នេស�អ្នកបកែ្រប���ល់�ត់េ�យឥតគិតៃថ្ល
ស្រ�ប់អ្នកែដលមិនេចះនិ�យ��អង់េគ្លស។ 

TTY 711 �រេ�េនះ គឺឥតគិតៃថ្លេឡើយ។  

េលខេនះគឺស្រ�ប់អ្នកែដល�នប����ង�រ���ប់ឮ ឬ�រនិ�យ។ អ្នក្រត�វែត�ន
ឧបករណ៍ទូរសព្ទពិេសសេដើម��ីេ�មកេលខេនះ�ន។ 

24 េ���ងក្ន�ងមួយៃថ្ង 7 ៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍ 

 
ទំ�ក់ទំនងេ��ន់ែខ��ទូរសព្ទស្រ�ប់សុខ�ព�កប��កិរ�� េដើម��ីទទួល�នជំនួយ�មួយ៖ 

• សំណ�រ��អំពីសុខ�ព�កប��កិរ�� និងេស��ក់ទងនឹង�រេ្របើ្រ�ស់�រ�តុេញ�នខុសច��ប់ 

ស្រ�ប់សំណ�រ�ក់ទងនឹងឯកេទសេស�សុខ�ពផ្ល�វចិត្តក្ន�ងេ�នធីរបស់អ្នក សូមេមើល ែផ្នក K។ 

  



េសៀវេ�ែណ�ំស�ជិក Blue Shield TotalDual Plan ជំពូកទ ី2៖ េលខទូរសព្ទសំ�ន់ៗ និងធន�ន 

្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�ទូរសព្ទេនះ
មិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម ចូលេ��ន់េគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 36 ? 

 

 អង្គ�ពេលើកកម្ពស់គុណ�ព (QIO) 

រដ្ឋរបស់េយើង�នអង្គ�ពមួយេ���ះ� Livanta។ េនះគឺ�្រកុមេវជ្ជបណ�ិត និងអ្នក�នវ����ជីវៈែថ�ំសុខ�ពេផ��ងេទៀត 
ែដលជួយេលើកកម្ពស់គុណ�ពៃន�រែថ�ំស្រ�ប់អ្នកែដល�ន Medicare។ Livanta មិន�នទំ�ក់ទំនង�មួយ
គេ្រ�ងរបស់េយើងេទ។ 

ទូរសព្ទេ�
េលខ 

1-877-588-1123 

�ប់ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 5:00 ���ច ចន្ទ ដល់ សុ្រក �ប់ពីេ���ង 11:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 
3:00 រេសៀល និងៃថ្ងេ�រ� និង �ទិត�� និង�ប់ពីេ���ង 7:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 3:30 រេសៀល េ�ៃថ្ង
ឈប់ស្រ�ក។  

TTY 1-855-887-6668  

េលខេនះគឺស្រ�ប់អ្នកែដល�នប���ក្ន�ង�រ���ប់ ឬ�រនិ�យ។ អ្នក្រត�វែត�នឧបករណ៍ទូរសព្ទ
ពិេសសេដើម��ីេ�មកេលខេនះ�ន។ 

េផ្ញើេ��ន់ Livanta 

BFCC-QIO Program 

10820 Guilford Road, Suite 202 

Annapolis Junction, MD 20701 

េគហទំព័រ https://livantaqio.com/en/states/california 

 
�ក់ទង Livanta ស្រ�ប់ជំនួយ�មួយ៖ 

• សំណ�រ��អំពីសិទ្ធិក្ន�ង�រែថ�ំសុខ�ពរបស់អ្នក 

• �រ�ក់បណ�ឹងត���អំពី�រែថ�ំែដលអ្នក�នទទួល ្របសិនេបើអ្នក៖ 

o �នប����មួយគុណ�ពៃន�រែថ�ំ 

o គិត��រ���ក់េ�មន្ទីរេពទ��របស់អ្នក្រត�វ�នប�្ចប់�ប់េពក ឬ 

o គិត��រែថ�ំសុខ�ព�មផ្ទះ �រែថ�ំេ�មជ��មណ�លែថ�ំសុខ�ព�នជំ�ញ ឬមន្ទីរ���រនីតិសម���
ទូេ�ស្រ�ប់អ្នកជំងឺមិនស្រ�កេ�មន្ទីរេពទ�� (CORF) នឹង្រត�វ�នប�្ចប់�ប់រហ័សេពក។  
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្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�ទូរសព្ទេនះ
មិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម ចូលេ��ន់េគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 37 ? 

 

 Medicare 

Medicare គឺ�កម្មវ�ធី�����ប់រងសុខ�ពសហព័ន្ធស្រ�ប់្រប�ពលរដ្ឋែដល�ន�យុ�ប់ពី 65 ���ំេឡើងេ� មនុស��
ពិ�រមួយចំនួនែដល�ន�យុេ្រ�ម 65 ���ំ និង្រប�ពលរដ្ឋែដល�នជំងឺត្រមងេ�មដំ�ក់�លចុងេ្រ�យ 
(ជំងឺខូចត្រមងេ�ម�អចិៃ�ន្តយ៍ែដល�ម�រឱ���ន�រ�ង�ម ឬប្ដ�រត្រមងេ�ម)។ 

ទី���ក់�រសហព័ន្ធែដលទទួលបន្ទ�កកម្មវ�ធី Medicare គឺ�មជ��មណ�លបេ្រមើេស�ៃនកម្មវ�ធី Medicare & Medicaid ឬ 
CMS។ 

ទូរសព្ទេ�
េលខ 

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

�រេ�មកេលខេនះគឺឥតគិតៃថ្លេឡើយ �ន 24 េ���ងក្ន�ងមួយៃថ្ង 7 ៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ 

TTY 1-877-486-2048។ �រេ�េនះ គឺឥតគិតៃថ្លេទ។ 

េលខេនះគឺស្រ�ប់អ្នកែដល�នប���ក្ន�ង�រ���ប់ ឬ�រនិ�យ។ អ្នក្រត�វែត�នឧបករណ៍
ទូរសព្ទពិេសសេដើម��ីេ�មកេលខេនះ�ន។ 

េគហទំព័រ www.medicare.gov 

េនះគឺ�េគហទំព័រផ្ល�វ�ររបស់ Medicare។ េគហទំព័រេនះផ្ដល់ព័ត៌�នថ្មីៗបំផុតអំពី Medicare 
ជូនដល់អ្នក។ �ក៏�នព័ត៌�នអំពីមន្ទីរេពទ�� មជ��មណ�លែថ�ំសុខ�ព េវជ្ជបណ�ិត ទី���ក់�រ
សុខ�ព�មផ្ទះ មជ��មណ�ល�ង�ម មន្ទីរ���រនីតិសម���ស្រ�ប់អ្នកជំងឺេដកេពទ�� និង 
មន្ទីរេពទ��ែថ�ំអ្នកជំងឺដំ�ក់�លចុងេ្រ�យ។ 

�រួម�នេគហទំព័រ និងេលខទូរសព្ទែដល�ន្របេ�ជន៍��។ �ក៏�នឯក�រែដលអ្នក�ច
េ�ះពុម្ព�នពី���សុីនកំុព���ទ័ររបស់អ្នក�នផងែដរ។  

ប���ល័យ ឬមជ��មណ�លស្រ�ប់មនុស���ស់េ�ក្ន�ងមូល���នរបស់អ្នក�ចនឹង�នលទ្ធ�ព
ជួយឱ��អ្នកចូលេមើលេគហទំព័រេនះ�នេ�យ�រេ្របើកំុព���ទ័ររបស់ពួកេគ ្របសិនេបើអ្នកមិន�ន
កំុព���ទ័រ។ េបើមិនដូេ���ះេទ អ្នក�ចេ�ទូរសព្ទេ� Medicare �មរយៈេលខ�ងេលើ េហើយ
្រ�ប់ពួកេគនូវព័ត៌�នែដលអ្នកកំពុងែស្វងរក។ ពួកេគនឹងែស្វងរកព័ត៌�នេ�េលើេគហទំព័រ 
និងពិនិត��ព័ត៌�ន�មួយអ្នក។ 

  

https://www.medicare.gov/


េសៀវេ�ែណ�ំស�ជិក Blue Shield TotalDual Plan ជំពូកទ ី2៖ េលខទូរសព្ទសំ�ន់ៗ និងធន�ន 

្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�ទូរសព្ទេនះ
មិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម ចូលេ��ន់េគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 38 ? 

 

 Medi-Cal  

Medi-Cal គឺ�កម្មវ�ធី Medicaid របស់រដ្ឋ California។ េនះគឺ�កម្មវ�ធី�����ប់រងសុខ�ព��រណៈ ែដលផ្តល់េស�
ែថ�ំសុខ�ព �ំ�ច់ស្រ�ប់បុគ្គលែដល�ន្រ�ក់ចំណ�ល�ប រួម�ន្រគ��រែដល�នកូន មនុស���ស់ ជនពិ�រ កុ�រ 
និងយុវជនក្ន�ង�រែថ�ំ និង�ស្តី�នៃផ្ទេ�ះ។  Medi-Cal ្រត�វ�នផ្តល់ហិរ���វត្ថ�េ�យមូលនិធិរដ្ឋ និងរ���ភិ�ល 
សហព័ន្ធ។ 

Medi-Cal ផ្តល់អត្ថ្របេ�ជន៍�េ្រចើន រួម�ន�រព���លជំងឺ �រែថ�ំេធ្មញ �រែថ�ំសុខ�ព�កប��កិរ�� និង�រជួយ
�ំ្រទរយៈេពលែវង 

អ្នក្រត�វ�នចុះេ���ះក្ន�ង Medicare និង Medi-Cal។ ្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រអំពីអត្ថ្របេ�ជន៍ Medi-Cal របស់អ្នក 
ចូរទូរសព្ទេ��ន់អ្នកស្រមបស្រម�ល�រែថ�ំគេ្រ�ងរបស់អ្នក។ ្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រអំពី�រចុះេ���ះក្ន�ងគេ្រ�ង 
Medi-Cal ចូរទូរសព្ទេ� Health Care Options។ 

ទូរសព្ទេ�
េលខ 

1-800-430-4263 

�ប់ពីៃថ្ងចន្ទ ដល់ៃថ្ងសុ្រក ពីេ���ង 8 ្រពឹក ដល់េ���ង 6 ���ច។  

TTY 1-800-430-7077  

េលខេនះគឺស្រ�ប់អ្នកែដល�នប����ង�រ���ប់ឮ ឬ�រនិ�យ។ អ្នក្រត�វែត�នឧបករណ៍ 
ទូរសព្ទពិេសសេដើម��ីេ�មកេលខេនះ�ន។  

េផ្ញើេ��ន់ CA Department of Health Care Services 
Health Care Options 
P.O. Box 989009 
West Sacramento, CA 95798-9850 

េគហទំព័រ www.healthcareoptions.dhcs.ca.gov/ 

  

https://www.dhcs.ca.gov/services/medi-cal/Pages/Medi-Cal_EHB_Benefits.aspx
https://www.dhcs.ca.gov/services/medi-cal/Pages/Medi-Cal_EHB_Benefits.aspx
https://www.healthcareoptions.dhcs.ca.gov/


េសៀវេ�ែណ�ំស�ជិក Blue Shield TotalDual Plan ជំពូកទ ី2៖ េលខទូរសព្ទសំ�ន់ៗ និងធន�ន 

្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�ទូរសព្ទេនះ
មិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម ចូលេ��ន់េគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 39 ? 

 

 �រ��ល័យអំ�ដ�����នទទួលបន្ទ�កសុខ�ពផ្ល�វចិត្ត និង�រែថ�ំសុខ�ពេ្រ�ម�រ្រគប់្រគង
របស់ Medi-Cal 

���ក់�រេសុើបអេង្កតបណ�ឹងពលរដ្ឋ (Ombudsman) េធ្វើ�រ�អ្នកតំ�ងឱ��អ្នក។ ពួកេគ�ចេឆ្លើយសំណ�រ ្របសិនេបើអ្នក
�នប��� ឬ�ក��បណ�ឹងត��� េហើយ�ចជួយអ្នកឱ��យល់ពីអ្វីែដល្រត�វេធ្វើ។ �រ��ល័យអំ�ដ�����ន ក៏ជួយអ្នក�មួយប���
េស� ឬ�រេចញវ�ក្កយប្រតផងែដរ។ ពួកេគមិន�ប់�ក់ទងនឹងគេ្រ�ងរបស់េយើង ឬ្រកុមហ៊ុន�����ប់រង�មួយ 
ឬគេ្រ�ងែថ�ំសុខ�ព�មួយេឡើយ។ េស�របស់ពួកេគ គឺឥតគិតៃថ្ល។ 

ទូរសព្ទេ�េលខ 1-888-452-8609  

�រេ�េនះ គឺឥតគិតៃថ្លេទ។ �ប់ពីចន្ទ ដល់ៃថ្ងសុ្រក �ប់ពីេ���ង 8:00 ្រពឹករហូតដល់
េ���ង 5:00 ���ច  

TTY 711។ 

�រេ�េនះ គឺឥតគិតៃថ្លេទ។  

េផ្ញើេ��ន់ California Department of Healthcare Services 
Office of the Ombudsman 
1501 Capitol Mall MS 4412 
PO Box 997413 
Sacramento, CA 95899-7413 

អី៊ែមល MMCDOmbudsmanOffice@dhcs.ca.gov  

េគហទំព័រ www.dhcs.ca.gov/services/medi-
cal/Pages/MMCDOfficeoftheOmbudsman.aspx 

 
  

mailto:MMCDOmbudsmanOffice@dhcs.ca.gov
https://www.dhcs.ca.gov/services/medi-cal/Pages/MMCDOfficeoftheOmbudsman.aspx
https://www.dhcs.ca.gov/services/medi-cal/Pages/MMCDOfficeoftheOmbudsman.aspx


េសៀវេ�ែណ�ំស�ជិក Blue Shield TotalDual Plan ជំពូកទ ី2៖ េលខទូរសព្ទសំ�ន់ៗ និងធន�ន 

្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�ទូរសព្ទេនះ
មិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម ចូលេ��ន់េគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 40 ? 

 

 េស�សង្គមកិច្ច្រប�ំេ�នធី 

្របសិនេបើអ្នក្រត�វ�រជំនួយេលើេស�ជួយ្រទ្រទង់�មផ្ទះ (IHSS) របស់អ្នក �រេធ្វើបច្ច�ប��ន្ន�ពព័ត៌�ន Medi-Cal របស់
អ្នក ឬអត្ថ្របេ�ជន៍ៃនសិទ្ធិទទួល�ន និងបន្តអត្ថ្របេ�ជន៍ Medi-Cal សូម�ក់ទងទី���ក់�រេស�សង្គមកិច្ច្រប�ំ 
េ�នធី Los Angeles ឬ San Diego ក្ន�ងតំបន់របស់អ្នក។  

ចូរ�ក់ទង���ក់�រេស�សង្គមកិច្ច្រប�ំេ�នធីរបស់អ្នក េដើម��ី�ក់�ក��សុំេស�ជួយ្រទ្រទង់�មផ្ទះ ែដលនឹងជួយបង់ៃថ្ល
េស�ែដល�នផ្តល់ជូនអ្នក ដូេច្នះអ្នក�ច���ក់េ�េ�យសុវត្ថិ�ពេ�ក្ន�ងផ្ទះរបស់អ្នក���ល់។ ្របេភទៃនេស��ចរួម�ន
�ំងជំនួយក្ន�ង�រេរៀបចំម្ហ�ប��រ �រងូតទឹក �រេស្ល�ក�ក់ �រទិញទំនិញេ�កគក់ ឬ�រដឹកជ�្ជ�ន។ 

សូម�ក់ទងទី���ក់�រេស�សង្គមកិច្ច្រប�ំេ�នធីរបស់អ្នកស្រ�ប់�ល់សំណ�រ�មួយអំពីសិទ្ធិទទួល�ន Medi-Cal 
របស់អ្នក។ 

ទូរសព្ទេ�េលខ 1-866-613-3777 �រេ�េនះ គឺឥតគិតៃថ្លេទ។  

្រកសួងេស�សង្គមកិច្ច��រណៈៃនេ�នធី Los Angeles �នមជ��មណ�លេស�
បេ្រមើអតិថិជន (CSC) ែតមួយគត់ ែដលផ្តល់េស�ដល់�រ��ល័យមណ�លចំនួន 33។ 
េ���ងេធ្វើ�រ គឺ�ប់ពីៃថ្ងចន្ទដល់ៃថ្ងសុ្រក េលើកែលងែតៃថ្ងឈប់ស្រ�ក 
�ប់ពីេ���ង 7:30 ្រពឹក ដល់ 6:30 ���ច។ 

TTY 1-877-735-2929 

េលខេនះគឺស្រ�ប់អ្នកែដល�នប����ង�រ���ប់ឮ ឬ�រនិ�យ។ អ្នក្រត�វែត�ន
ឧបករណ៍ទូរសព្ទពិេសសេដើម��ីេ�មកេលខេនះ�ន។ 

េផ្ញើេ��ន់ Los Angeles County Department of Public Social Services 

2855 E. Olympic Blvd. 

Los Angeles, CA 90023 

េគហទំព័រ https://dpss.lacounty.gov 



េសៀវេ�ែណ�ំស�ជិក Blue Shield TotalDual Plan ជំពូកទ ី2៖ េលខទូរសព្ទសំ�ន់ៗ និងធន�ន 

្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�ទូរសព្ទេនះ
មិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម ចូលេ��ន់េគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 41 ? 

 

េ�ទូរសព្ទេ�េលខ 1-866-262-9881 �រេ�េនះ គឺឥតគិតៃថ្លេទ។ 

អ្នកតំ�ងរបស់េស�សុខ�ព និងមនុស���តិ្រប�ំេ�នធី San Diego �ច�ក់ទង
�នេ�ចេ���ះេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 5:00 ���ច ពីៃថ្ងចន្ទ ដល់ៃថ្ងសុ្រក។  

�ចចូលេ្របើប���ញទូរសព្ទបេ្រមើេស�ខ្ល�នឯង�ន 24 េ���ងក្ន�ងមួយៃថ្ង 7 ៃថ្ងក្ន�ង
មួយស���ហ៍។ 

អ្នកេ�ទូរសព្ទ្រត�វែតប�្ច�លេលខសន្តិសុខសង្គម (SSN) របស់ពួកេគេដើម��ីេ្របើ្រ�ស់ 

TTY 1-619-589-4459 

េលខេនះគឺស្រ�ប់អ្នកែដល�នប����ង�រ���ប់ឮ ឬ�រនិ�យ។ អ្នក្រត�វែត�ន
ឧបករណ៍ទូរសព្ទពិេសសេដើម��ីេ�មកេលខេនះ�ន។ 

េផ្ញើេ��ន់ ទី���ក់�រសុ�ភិ�ល និងេស�មនុស��ៃនេ�នធី San Diego (County of San Diego 
Health and Human Services Agency) 

P.O. Box 85027 

San Diego, CA 92186 

េគហទំព័រ https://www.sandiegocounty.gov/content/sdc/hhsa.html 
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្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�ទូរសព្ទេនះ
មិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម ចូលេ��ន់េគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 42 ? 

 

 ទី���ក់�រផ្តល់េស�ែថ�ំសុខ�ព�កប��កិរ��្រប�ំេ�នធី 

េស�ព���លពីអ្នកជំ�ញឯកេទសសុខ�ពផ្ល�វចិត្ត និងេស�ព���ល�រេ្របើ្រ�ស�់រ�តុេញ�ន �មរយៈ Medi-Cal 
�ចេ្របើ្រ�ស់�នស្រ�ប់អ្នក�មរយៈេ�នធី ្របសិនេបើអ្នកបំេពញ�មលក្ខណៈវ�និច្ឆ័យៃនសិទ្ធិចូលេ្របើ្រ�ស់ៃន�រ
ទទួល�នេស�។ 

ទូរសព្ទេ�
េលខ 

េ�នធី Los Angeles 

1-800-854-7771 �រេ�េនះ គឺឥតគិតៃថ្លេទ។ 

24 េ���ងមួយៃថ្ង 7 ៃថ្ងមួយស���ហ៍។ 

េយើង�នេស�អ្នកបកែ្រប���ល់�ត់េ�យឥតគិតៃថ្លស្រ�ប់អ្នកែដលមិនេចះនិ�យ��
អង់េគ្លស។ 

េ�នធី San Diego 

1-888-724-7240 �រេ�េនះ គឺឥតគិតៃថ្លេទ។ 

24 េ���ងមួយៃថ្ង 7 ៃថ្ងមួយស���ហ៍។ 

េយើង�នេស�អ្នកបកែ្រប���ល់�ត់េ�យឥតគិតៃថ្លស្រ�ប់អ្នកែដលមិនេចះនិ�យ��
អង់េគ្លស។ 

TTY 711 �រេ�េនះ គឺឥតគិតៃថ្លេទ។  

េលខេនះគឺស្រ�ប់អ្នកែដល�នប����ង�រ���ប់ឮ ឬ�រនិ�យ។ អ្នក្រត�វែត�ន
ឧបករណ៍ទូរសព្ទពិេសសេដើម��ីេ�មកេលខេនះ�ន។ 

24 េ���ងមួយៃថ្ង 7 ៃថ្ងមួយស���ហ៍។ 

 
សូម�ក់ទងេ�ទី���ក់�រែថ�ំសុខ�ព�កប��កិរ��្រប�ំេ�នធីស្រ�ប់ជំនួយ�មួយ៖ 

• សំណ�រអំពីេស�សុខ�ពផ្ល�វចិត្តឯកេទសែដលផ្តល់េ�យេ�នធី 

• សំណ�រអំពីេស�ព���លវ�បត្ដិផ្ល�វចិត្ដេ�យ�រេ្របើ្រ�ស�់រ�តុេញ�នែដលផ្តល់េ�យេ�នធី 

• េស�សុខ�ពផ្ល�វចិត្តឯកេទស ែដលរួម�ន��ទិ៍៖ 

o េស�សុខ�ពផ្ល�វចិត្តស្រ�ប់អ្នកជំងឺឥតេដកេពទ�� 
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្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�ទូរសព្ទេនះ
មិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម ចូលេ��ន់េគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 43 ? 

 

o �រព���លេ�េពលៃថ្ង 

o �រអន្ត�គមន៍វ�បត្តិ និង�រេធ្វើឱ���នេស្ថរ�ព 

o �រ្រគប់្រគងករណីេ�លេ� 

o �រព���លមនុស��េពញវ័យេ�កែន្លង���ក់េ� 

o �រព���លវ�បត្តិផ្ល�វចិត្តេ�កែន្លង���ក់េ� 



េសៀវេ�ែណ�ំស�ជិក Blue Shield TotalDual Plan ជំពូកទ ី2៖ េលខទូរសព្ទសំ�ន់ៗ និងធន�ន 

្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�ទូរសព្ទេនះ
មិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម ចូលេ��ន់េគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 44 ? 

 

 ្រកសួងែថ�ំសុខ�ពេ្រ�ម�រ្រគប់្រគងរបស់រដ្ឋ California 

្រកសួងែថ�ំសុខ�ពេ្រ�ម�រ្រគប់្រគងរបស់រដ្ឋ California (DMHC) ទទួលខុស្រត�វេលើ�រ�ក់ប��ត្តិេលើគេ្រ�ងែថ�ំ
សុខ�ព��។ មជ��មណ�លជំនួយរបស់ DMHC �ចជួយអ្នក�មួយនឹងបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍ និងបណ�ឹងត�����អំពីេស�
របស់ Medi-Cal។ 

ទូរសព្ទេ�េលខ 1-888-466-2219 

អ្នកតំ�ង DMHC �ច�ក់ទងេ��នេ�ចេ���ះេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 6:00 ���ច 
�ប់ពីៃថ្ងចន្ទ ដល់ៃថ្ងសុ្រក។ 

TDD 1-877-688-9891 

េលខេនះគឺស្រ�ប់អ្នកែដល�នប����ង�រ���ប់ឮ ឬ�រនិ�យ។ អ្នក្រត�វែត�ន
ឧបករណ៍ទូរសព្ទពិេសសេដើម��ីេ�មកេលខេនះ�ន។ 

េផ្ញើេ��ន់ មជ��មណ�លជំនួយ 
California Department of Managed Health Care 
980 Ninth Street, Suite 500 
Sacramento, CA 95814-2725 

ទូរ�រ 1-916-255-5241 

េគហទំព័រ www.dmhc.ca.gov 

 

  

http://www.dmhc.ca.gov/
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្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�ទូរសព្ទេនះ
មិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម ចូលេ��ន់េគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 45 ? 

 

 កម្មវ�ធីេដើម��ីជួយដល់មនុស��ក្ន�ង�របង់ៃថ្លឱសថ�នេវជ្ជប���របស់ពួកេគ 

េគហទំព័ររបស់ Medicare.gov (www.medicare.gov/drug-coverage-part-d/costs-for-medicare-drug-
coverage/costs-in-the-coverage-gap/5-ways-to-get-help-with-prescription-costs) ផ្ដល់ជូនព័ត៌�នអំពីរេបៀប
�ត់បន្ថយៃថ្លចំ�យេលើៃថ្លឱសថ�នេវជ្ជប���របស់អ្នក។ ស្រ�ប់អ្នកែដល�ន្រ�ក់ចំណ�ល�នក្រមិត ក៏�នកម្មវ�ធី
េផ��ងេទៀតែដល�ចជួយ�ន ដូច�នេរៀប�ប់�ងេ្រ�មេនះែដរ។ 

M1.ជំនួយបែន្ថម 

េ�យ�រអ្នក�នសិទ្ធិទទួល�ន Medi-Cal អ្នក�នលក្ខណសម��ត្តិ្រគប់្រ�ន់ និងកំពុងទទួល�ន “ជំនួយបែន្ថម” 

ពី Medicare េដើម��ីបង់ៃថ្លចំ�យេលើគេ្រ�ងឱសថ�នេវជ្ជប���របស់អ្នក។ អ្នកមិន�ំ�ច់េធ្វើអ្វីេដើម��ីទទួល�ន 
“ជំនួយបែន្ថម” េនះេឡើយ។  

ទូរសព្ទេ�េលខ 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) 

�រេ�មកេលខេនះគឺឥតគិតៃថ្លេឡើយ �ន 24 េ���ងក្ន�ងមួយៃថ្ង 7 ៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ 

TTY 1-877-486-2048 �រេ�េនះ គឺឥតគិតៃថ្លេទ។ 

េលខេនះគឺស្រ�ប់អ្នកែដល�នប���ក្ន�ង�រ���ប់ ឬ�រនិ�យ។ អ្នក្រត�វែត�ន
ឧបករណ៍ទូរសព្ទពិេសសេដើម��ីេ�មកេលខេនះ�ន។ 

េគហទំព័រ www.medicare.gov 

 

M2.កម្មវ�ធីជនំួយឱសថជងំឺេអដស៍ (ADAP) 

កម្មវ�ធី ADAP ជួយឱ��បុគ្គលែដល�នសិទ្ធិទទួល�នកម្មវ�ធី ADAP ែដល�នផ្ទ�កេមេ�គេអដស៍/ជំងឺេអដស៍�នលទ្ធ�ព
ទទួល�ន���ំេមេ�គេអដស៍ែដលជួយសេ����ះជីវ�តពួកេគ។ ឱសថ�នេវជ្ជប���របស់ Medicare ែផ្នក D ែដល�នេ�ក្ន�ង
ប�្ជីឱសថរបស់កម្មវ�ធី ADAP �នលក្ខណសម��ត្តិ្រគប់្រ�ន់ស្រ�ប់ជំនួយ�រែចករ�ែលកៃថ្លចំ�យេលើឱសថ�ន 
េវជ្ជប����មរយៈកម្មវ�ធី ADAP រដ្ឋ California។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូម�ក់ទង ADAP រដ្ឋ California �មរយៈ
េលខ (844) 421-7050 ពីេ���ង 8 ្រពឹក ដល់េ���ង 5 ���ច ពីៃថ្ងចន្ទ ដល់ៃថ្ងសុ្រក ឬចូលេមើលេគហទំព័ររបស់ពួកេគ�ម 
រយៈ�សយ���ន៖ https://www.cdph.ca.gov/Programs/CID/DOA/Pages/OA_adap_eligibility.aspx. ចំ�ំ៖ 
េដើម��ី�នសិទ្ធិទទួល�នកម្មវ�ធី ADAP េ�ក្ន�ងរដ្ឋរបស់អ្នក បុគ្គល���ក់ៗ្រត�វែតបំេពញ�មលក្ខណៈវ�និច្ឆ័យមួយចំនួន 
�នភស្ត��ងប���ក់ពី�រ���ក់េ�ក្ន�ងរដ្ឋ �ន���ន�ព HIV �ន្រ�ក់ចំណ�ល�ប (�ម�រកំណត់របស់រដ្ឋ) និង���ន 
ឬ�ន�រ�����ប់រងមិន្រគប់្រ�ន់។ ្របសិនេបើអ្នកប្ត�រគេ្រ�ងសុខ�ពរបស់អ្នក សូមជូនដំណឹងដល់ម�ន្តីចុះេ���ះ ADAP 
ក្ន�ងមូល���នរបស់អ្នក េដើម��ីបន្តទទួល�នជំនួយ។ េដើម��ីទទួល�នព័ត៌�នអំពីលក្ខណៈវ�និច្ឆ័យស្រ�ប់�រទទួល�ន

https://www.medicare.gov/drug-coverage-part-d/costs-for-medicare-drug-coverage/costs-in-the-coverage-gap/5-ways-to-get-help-with-prescription-costs
https://www.medicare.gov/drug-coverage-part-d/costs-for-medicare-drug-coverage/costs-in-the-coverage-gap/5-ways-to-get-help-with-prescription-costs
http://www.medicare.gov/
https://www.cdph.ca.gov/Programs/CID/DOA/Pages/OA_adap_eligibility.aspx.


េសៀវេ�ែណ�ំស�ជិក Blue Shield TotalDual Plan ជំពូកទ ី2៖ េលខទូរសព្ទសំ�ន់ៗ និងធន�ន 

្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�ទូរសព្ទេនះ
មិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម ចូលេ��ន់េគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 46 ? 

 

ជំនួយ ប�្ជី���ំែដលកម្មវ�ធី�����ប់រង ឬវ�ធីស្រ�ប់ចុះេ���ះចូលរួមក្ន�ងកម្មវ�ធី សូមេ�ទូរសព្ទេ��ន់កម្មវ�ធី ADAP 
រដ្ឋ�លីហ្វ័រ��� �មរយៈេលខ (844) 421-7050 �ប់ពីេ���ង 8 ្រពឹក ដល់ េ���ង 5 ���ច ពីៃថ្ងចន្ទ ដល់ ៃថ្ងសុ្រក ឬចូល
េ��ន់េគហទំព័ររបស់ពួកេគ�មរយៈ៖ 
https://www.cdph.ca.gov/Programs/CID/DOA/Pages/OA_adap_eligibility.aspx.  
  

https://www.cdph.ca.gov/Programs/CID/DOA/Pages/OA_adap_eligibility.aspx.


េសៀវេ�ែណ�ំស�ជិក Blue Shield TotalDual Plan ជំពូកទ ី2៖ េលខទូរសព្ទសំ�ន់ៗ និងធន�ន 

្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�ទូរសព្ទេនះ
មិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម ចូលេ��ន់េគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 47 ? 

 

 របបសន្តិសុខសង្គម 

របបសន្តិសុខសង្គមកំណត់សិទ្ធិទទួល�ន និង្រគប់្រគងេលើ�រចុះេ���ះស្រ�ប់ Medicare។ ្រប�ពលរដ្ឋ និងអ្នករស់េ�
អចិៃ�ន្តយ៍េ� U.S. ្រសបច��ប់ ែដល�ន�យុ�ប់ពី 65 ���ំេឡើងេ� ឬអ្នកែដល�នពិ�រ�ព ឬជំងឺត្រមងេ�មដំ�ក់
�លចុងេ្រ�យ (ESRD) េហើយបំេពញ�មលក្ខខណ��ក់�ក់ �នសិទ្ធិទទួល�ន Medicare។ ្របសិនេបើអ្នកទទួល
�ន�រ្រត�តពិនិត��របបសន្តិសុខសង្គមរួចេហើយ �រចុះេ���ះចូលក្ន�ង Medicare គឺេធ្វើេឡើងេ�យស្វ័យ្របវត្តិ។ ្របសិនេបើ
អ្នកមិនទទួល�ន�រ្រត�តពិនិត��របបសន្តិសុខសង្គមេទ អ្នក្រត�វែតចុះេ���ះក្ន�ង Medicare។ េដើម��ីេស្នើសុំ Medicare អ្នក
�ចទូរសព្ទេ�របបសន្តិសុខសង្គម ឬេ��ន់�រ��ល័យរបបសន្តិសុខសង្គមក្ន�ងតំបន់របស់អ្នក។ 

្របសិនេបើអ្នក���ស់ទីលំេ� ឬ���ស់ប្ត�រ�សយ���នៃ្របសណីយ៍របស់អ្នក �ពិត�សំ�ន់�ស់ែដលអ្នក្រត�វ�ក់ទងេ�
�ន់របបសន្តិសុខសង្គម េដើម��ីឱ��ពួកេគដឹងអំពីេរឿងេនះ។ 

េ�ទូរសព្ទេ�េលខ 1-800-772-1213 

�រេ�ទូរសព្ទេ��ន់េលខេនះគឺឥតគិតៃថ្លេទ។ 

�ចរក�នពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 7:00 ���ច ពីៃថ្ងចន្ទ ដល់ៃថ្ងសុ្រក។ 

អ្នក�ចេ្របើេស�ទូរសព្ទស្វ័យ្របវត្តិរបស់ពួកេគ េដើម��ីទទួល�នព័ត៌�នែដល�នកត់្រ�
ទុក និងេធ្វើ�ជីវកម្មមួយចំនួនរយៈេពល 24 េ���ងក្ន�ងមួយៃថ្ង។ 

TTY 1-800-325-0778 

េលខេនះគឺស្រ�ប់អ្នកែដល�នប���ក្ន�ង�រ���ប់ ឬ�រនិ�យ។ អ្នក្រត�វែត�ន
ឧបករណ៍ទូរសព្ទពិេសសេដើម��ីេ�មកេលខេនះ�ន។ 

េគហទំព័រ www.ssa.gov  

 

  

http://www.ssa.gov/


េសៀវេ�ែណ�ំស�ជិក Blue Shield TotalDual Plan ជំពូកទ ី2៖ េលខទូរសព្ទសំ�ន់ៗ និងធន�ន 

្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�ទូរសព្ទេនះ
មិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម ចូលេ��ន់េគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 48 ? 

 

 ្រកុម្របឹក��កម្មករផ្ល�វែដកចូលនិវត្តន៍ (RRB) 

RRB គឺ�ទី���ក់�រសហព័ន្ធឯក�ជ��មួយែដល្រគប់្រគងកម្មវ�ធីផ្តល់ផល្របេ�ជន៍���ងទូលំទូ�យដល់កម្មករផ្ល�វែដក
របស់�តិ និង្រកុម្រគ��ររបស់ពួកេគ។ ្របសិនេបើអ្នកទទួល�ន Medicare �មរយៈ RRB ��េរឿងសំ�ន់ែដលអ្នក្រត�វ
្រ�ប់ឱ��ពួកេគដឹង ្របសិនេបើអ្នក���ស់ទីលំេ� ឬ���ស់ប្ត�រ�សយ���នៃ្របសណីយ៍របស់អ្នក។ ្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ
�ក់ទងនឹងអត្ថ្របេ�ជន៍របស់អ្នកពី RRB សូម�ក់ទងេ�ទី���ក់�រេនះ។ 

  

ទូរសព្ទេ�េលខ 1-877-772-5772 

�រេ�ទូរសព្ទេ��ន់េលខេនះ គឺឥតគិតៃថ្លេទ។ 

្របសិនេបើអ្នកចុចេលខ “0” អ្នក�ចនិ�យ�មួយអ្នកតំ�ង RRB ពីេ���ង 9 ្រពឹក ដល់
េ���ង 3:30 រេសៀលស្រ�ប់ៃថ្ងចន្ទ ៃថ្ងអ���រ ៃថ្ង្រពហស��តិ៍ និងៃថ្ងសុ្រក និងពីេ���ង 9 ្រពឹក 
ដល់េ���ង 12 យប់េ�ៃថ្ងពុធ។ 

្របសិនេបើអ្នកចុចេលខ “1” អ្នក�ចចូលេ្របើែខ��ទូរសព្ទជំនួយ RRB េ�យស្វ័យ្របវត្តិ និង
ព័ត៌�នែដល�នកត់្រ�រយៈេពល 24 េ���ងក្ន�ងមួយៃថ្ង រួម�ំងចុងស���ហ៍ និងៃថ្ងឈប់
ស្រ�ក។ 

TTY 1-312-751-4701 

េលខេនះគឺស្រ�ប់អ្នកែដល�ន�រប���ក្ន�ង�រ���ប់ ឬ�រនិ�យ។ អ្នក្រត�វែត�ន
ឧបករណ៍ទូរសព្ទពិេសសេដើម��ីេ�មកេលខេនះ�ន។ 

�រទូរសព្ទេ��ន់េលខេនះគឺ គិតៃថ្ល។ 

េគហទំព័រ www.rrb.gov  

 

  

https://www.rrb.gov/
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្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�ទូរសព្ទេនះ
មិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម ចូលេ��ន់េគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 49 ? 

 

 ធន�នដៃទេទៀត 

កម្មវ�ធី Medicare Medi-Cal Ombuds ផ្តល់ជំនួយេ�យឥតគិតៃថ្ល េដើម��ីជួយដល់អ្នកែដលកំពុងជួប្របទះ�រលំ�កក្ន�ង
�រទទួល�ន ឬរក���រ�����ប់រងសុខ�ព ្រពម�ំ�ងេ�ះ្រ�យប����មួយគេ្រ�ងែថ�ំសុខ�ពរបស់ពួកេគ។ 

្របសិនេបើអ្នក�នប����មួយ៖ 

• Medi-Cal 

• Medicare 

• គេ្រ�ងែថ�ំសុខ�ពរបស់អ្នក 

• �រចូលេ្របើេស�េវជ្ជ��ស្ត 

• �រប្តឹងឧទ្ធរណ៍ចំេ�ះេស�ែដល�នបដិេសធ បរ����រេវជ្ជ��ស្ត�ប់�នយូរ (DME) េស�សុខ�ព
ផ្ល�វចិត្ត�េដើម។ 

• វ�ក្កយប្រតេវជ្ជ��ស្ត 

• IHSS (េស�ជួយ្រទ្រទង់�មផ្ទះ) 

កម្មវ�ធី Medicare Medi-Cal Ombuds ផ្ដល់ជំនួយ�ក់ទងេ�នឹងបណ�ឹងត��� បណ�ឹងឧទ្ធរណ៍ និងសវ��រ។ 
េលខទូរសព្ទស្រ�ប់���ក់�រេសុើបអេង្កតបណ�ឹងពលរដ្ឋ (Ombuds Program) សូមេ�ទូរសព្ទេ�េលខ 
1-855-501-3077។ 

  



េសៀវេ�ែណ�ំស�ជិក Blue Shield TotalDual Plan ជំពូកទ ី2៖ េលខទូរសព្ទសំ�ន់ៗ និងធន�ន 

្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�ទូរសព្ទេនះ
មិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម ចូលេ��ន់េគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 50 ? 

 

 កម្មវ�ធីសុខ�ព�ត់េធ្មញរបស់ Medi-Cal 

េស�សុខ�ព�ត់េធ្មញ�ក់�ក់�ចរក�ន�មរយៈកម្មវ�ធីសុខ�ព�ត់េធ្មញរបស់ Medi-Cal រួម�ន��ទិ៍ េស�ដូច
�៖ 

• �រពិនិត��ដំបូង �រថត�ំរស្មីអិ៊ច �រស���ត និង�រព���លេ�យ�រ�តុភ្ល�យអ័រ 

• �រប៉ះ និងេ្រ�បធ្មញ 

• �រព���លរន្ធឫសេធ្មញ 

• េធ្មញ�ក់េ�យែផ្នក និងេធ្មញ�ក់េពញេលញ �រែកត្រម�វ �រព���ល និង�រពត់េធ្មញ 
អត្ថ្របេ�ជន៍សុខ�ព�ត់េធ្មញ�ចេ្របើ្រ�ស់�ន�មរយៈកម្មវ�ធីគិតៃថ្លចំ�យ�មេស� (FFS) របស់ Medi-Cal 
Dental និងកម្មវ�ធី Dental Managed Care (DMC)។  

ទូរសព្ទេ�េលខ 1-800-322-6384 
�រេ�ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ 
អ្នកតំ�ងរបស់កម្មវ�ធី Medi-Cal Dental FFS Program �ចទំេនរេដើម��ីជួយអ្នក�ប់
ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក រហូតដល់េ���ង 5:00 ���ច �ប់ពីៃថ្ងចន្ទ រហូតដល់ៃថ្ងសុ្រក។ 

TTY 1-800-735-2922 
េលខេនះគឺស្រ�ប់អ្នកែដល�នប���ក្ន�ង�រ���ប់ ឬ�រនិ�យ។ អ្នក្រត�វែត�ន
ឧបករណ៍ទូរសព្ទពិេសសេដើម��ីេ�មកេលខេនះ�ន។ 

េគហទំព័រ www.dental.dhcs.ca.gov  
smilecalifornia.org 

 

ជំនួសឱ��កម្មវ�ធីគិតៃថ្លចំ�យ�មេស�របស់ Medi-Cal Dental អ្នក�ចទទួល�នអត្ថ្របេ�ជន៍សុខ�ព�ត់េធ្មញ
សុខ�ព�ត់េធ្មញ�មរយៈគេ្រ�ងែថ�ំសុខ�ព�ត់េធ្មញេ្រ�ម�រ្រគប់្រគង។ គេ្រ�ងែថ�ំសុខ�ព�ត់េធ្មញេ្រ�ម
�រ្រគប់្រគង�នក្ន�ងេ�នធី Los Angeles។ ្របសិនេបើអ្នក្រត�វ�រព័ត៌�នបែន្ថមអំពីគេ្រ�ងែថ�ំសុខ�ព�ត់េធ្មញ ឬ
ចង់���ស់ប្ដ�រគេ្រ�ងែថ�ំសុខ�ព�ត់េធ្មញរបស់អ្នក �ក់ទងេ��ន់ Health Care Options �មរយៈេលខ 
1-800-430-4263 (អ្នកេ្របើ្រ�ស់ TTY ទូរសព្ទេ��ន់េលខ 1-800-430-7077) �ប់ពីៃថ្ងចន្ទ ដល់ៃថ្ងសុ្រក 
ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 6:00 ���ច។ �រេ�ទូរសព្ទគឺឥតគិតៃថ្លេទ។ អ្នកទំ�ក់ទំនងរបស់ DMC �ចេ្របើ្រ�ស់
�នេ�ទីេនះផងែដរ៖ www.dhcs.ca.gov/services/Pages/ManagedCarePlanDirectory.aspx។ 

 

https://dental.dhcs.ca.gov/
https://smilecalifornia.org/
https://www.dhcs.ca.gov/services/Pages/ManagedCarePlanDirectory.aspx
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ជំពកូទី 3 ៖ �រេ្របើ្រ�ស�់រ�����ប់រងពគីេ្រ�ងរបស់េយើងស្រ�ប ់
�រែថ�សំខុ�ពរបសអ់្នក និងេស�ែដល�ន�����ប់រងេផ��ងេទៀត 

េសចក្តីេផ្តើម 

ជំពូកេនះ�នលក្ខខណ� និងបទប����ក់�ក់មួយែដលអ្នក្រត�វដឹង េដើម��ីទទួល�ន�រែថ�ំសុខ�ព និង 
េស�េផ��ងេទៀតែដល�ន�����ប់រង។ ជំពូកេនះក៏នឹង្រ�ប់អ្នកអំពីអ្នកស្រមបស្រម�ល�រែថ�ំរបស់អ្នកផងែដរ 
រួម�នរេបៀបទទួល�ន�រែថ�ំពីអ្នកផ្តល់េស�េផ��ងៗ និងក្ន�ង�លៈេទសៈពិេសសមួយចំនួន (រួម�នពីអ្នក 
ផ្តល់េស� ឬឱសថ���នេ្រ�ប���ញ)។ េលើសពីេនះ �ក៏នឹងពន��ល់ពីអ្វីែដល្រត�វេធ្វើ ្របសិនេបើអ្នក្រត�វ�នគិត
ៃថ្លេ�យ���ល់ស្រ�ប់េស�ែដលេយើង�����ប់រង និងបទប���ស្រ�ប់�រេធ្វើ����ស់ឧបករណ៍េវជ្ជ��ស្ត 
េ្របើ្រ�ស់�នយូរ (DME)។ �ក��គន្លឹះ និងនិយមន័យៃន�ក��គន្លឹះ�ំងេនះប���ញ�លំ�ប់អក្ខរ្រកមេ�ក្ន�ង
ជំពូកចុងេ្រ�យៃន េសៀវេ�ែណ�ំស�ជិករបស់អ្នក។ 
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 ព័ត៌�នអំពីេស� និងអ្នកផ្តល់េស� 

េស� គឺ��រែថ�ំសុខ�ព េស�ែថ�ំ និង�រជួយ្រទ្រទង់រយៈេពលែវង (LTSS) �រផ្គត់ផ្គង់ េស�សុខ�ព 
�កប��កិរ�� ឱសថ�នេវជ្ជប��� និងឱសថមិនត្រម�វឱ���នេវជ្ជប��� ឧបករណ៍ និងេស�េផ��ងៗេទៀត។ 
េស�ែដល�ន�����ប់រង គឺ�េស��មួយក្ន�ងចំេ�មេស��ំងេនះែដលគេ្រ�ងរបស់េយើង�អ្នកបង់ 
្រ�ក់។ �រែថ�ំសុខ�ព សុខ�ព�កប��កិរ�� និង LTSS ែដល�ន�����ប់រងស្ថិតេ�ក្ន�ង ជំពូកទី 4 ៃន
េសៀវេ�ែណ�ំស�ជិករបស់អ្នក។ េស�ែដល�ន�����ប់រងរបស់អ្នកស្រ�ប់ឱសថ�នេវជ្ជប��� និងឱសថ
���នេវជ្ជប���គឺស្ថិតេ�ក្ន�ងជំពូកទី 5 ៃនេសៀវេ�ែណ�ំ�ស�ជិករបស់អ្នក។ 

អ្នកផ្តល់េស� គឺ�េវជ្ជបណ�ិត គិ�នុប���យិ� និងបុគ្គលេផ��ងេទៀតែដលផ្តល់េស� និង�រែថ�ំសុខ�ពជូន
ដល់អ្នក។ អ្នកផ្តល់េស�ក៏�ប់ប�្ច�ល�ំងមន្ទីរេពទ�� ទី���ក់�រ្រគប់្រគងសុខ�ព�មផ្ទះ គ្លីនិក និងទីកែន្លងេផ��ង
េទៀតែដលផ្តល់ជូនអ្នកនូវេស�ែថ�ំសុខ�ព េស�សុខ�ព�កប��កិរ�� បរ����រេវជ្ជ��ស្ត និង LTSS មួយ 
ចំនួន។ 

អ្នកផ្តល់េស�ក្ន�ងប���ញ គឺ�អ្នកផ្តល់េស�ែដលេធ្វើ�រេ�ក្ន�ងគេ្រ�ងរបស់េយើង។ អ្នកផ្ដល់េស��ំងេនះ
យល់្រពមទទួលយក�រទូ�ត់្រ�ក់របស់េយើង��រទូ�ត់�ច់េ្រសច។ ប���ញអ្នកផ្ដល់េចញវ�ក្កយប័្រតមក
េយើង���ល់ ស្រ�ប់�រែថ�ំែដលេគផ្ដល់ឲ��អ្នក។ េ�េពលែដលអ្នកេ្របើ្រ�ស់អ្នកផ្តល់េស�ក្ន�ងប���ញ� 
ធម្ម�អ្នកមិនបង់អ្វី�ំ�ងអស់ ស្រ�ប់េស�ែដល�ន�����ប់រង។ 

 បទប���ស្រ�ប់�រទទួល�នេស�ែដលគេ្រ�ងរបស់េយើង�����ប់រងេ�េលើ 

គេ្រ�ងរបស់េយើង�����ប់រងេលើេស��ំងអស់ែដល�����ប់រងេ�យ Medicare និង�គេ្រចើនៃនេស�របស់ 
Medi-Cal។ េនះរួម�នសុខ�ព�កប��កិរ�� និងេស� LTSS មួយចំនួន។ 

�ទូេ� គេ្រ�ងរបស់េយើងនឹងចំ�យស្រ�ប់េស�ែថ�ំសុខ�ព េស�សុខ�ពផ្ល�វចិត្ត និងេស��េ្រចើន
�ក់ទងនឹងេស� LTSS ែដលអ្នកទទួល�ន េ�េពលអ្នកេ�រព�មច��ប់ និងេ�ល�រណ៍ែណ�ំរបស់ 
េយើង។ េដើម��ីទទួល�ន�រ�����ប់រងពីគេ្រ�ងរបស់េយើង៖ 

• �រែថ�ំសុខ�ពែដលអ្នកទទួល�ន្រត�វែត�អត្ថ្របេ�ជន៍របស់គេ្រ�ង។ េនះ�នន័យ� េយើង�ន 
ប�្ច�លេ�ក្ន�ង��ងអត្ថ្របេ�ជន៍របស់េយើងេ�ក្ន�ងជំពូកទី 4 ៃនេសៀវេ�ែណ�ំស�ជិក របស់អ្នក។ 

• �រែថ�ំ្រត�វែត�ន�ព�ំ�ច់ែផ្នកេវជ្ជ��ស្ត។ �មរយៈ�ព�ំ�ច់ែផ្នកេវជ្ជ��ស្ត េយើងសំេ�េលើ
េស�សំ�ន់ៗែដល�នលក្ខណៈសមេហតុផល និង�រ�រ�យុជីវ�ត។ �រែថ�ំែដល�ន�ព�ំ�ច់
ែផ្នកេវជ្ជ��ស្តត្រម�វឱ��ជួយបុគ្គល���ក់ៗមិនឱ�����ក់ខ្ល�នឈឺធ្ងន់ធ្ងរ ឬ���យ�ជនពិ�រ និង�ត់បន្ថយ�រ
ឈឺ�ប់ធ្ងន់ធ្ងរេ�យ�រព���លជំងឺ េ�គ ឬរបួស។  
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សុខ�ពរបស់អ្នក នងិេស�ែដល�ន�����ប់រងេផ��ងេទៀត 

្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម ចូលេ��ន់េគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 55 ? 

 

• ស្រ�ប់េស�េវជ្ជ��ស្ត អ្នក្រត�វែត�នអ្នកផ្តល់េស�ែថ�ំបឋម (PCP) ក្ន�ងប���ញែដលប���ប់�រ
ែថ�ំ ឬ្រ�ប់អ្នកឱ��ជួបេវជ្ជបណ�ិតេផ��ងេទៀត។ ក្ន�ង�ម�ស�ជិកគេ្រ�ង អ្នក្រត�វែតេ្រជើសេរ�សអ្នក 
ផ្តល់េស�ក្ន�ងប���ញេដើម��ីេធ្វើ� PCP របស់អ្នក។ 

o ក្ន�ងករណី�គេ្រចើន គេ្រ�ងរបស់េយើង ្រត�វែតផ្តល់�រយល់្រពមដល់អ្នក មុនេពលអ្នក�ចេ្របើអ្នក
ផ្តល់េស����ក់ែដលមិនែមន� PCP របស់អ្នក ឬេ្របើអ្នកផ្តល់េស�េផ��ងេទៀតេ�ក្ន�ងប���ញរបស់
គេ្រ�ងេនះ។ �រយល់្រពមេនះ េ�� �រប�្ជ�នបន្ត។ ្របសិនេបើអ្នកមិន�នទទួល�ន�រ
អនុ���តេទ េយើង្របែហល�មិន�ន�រ�����ប់រងេលើេស�េ�ះេទ។ 

o PCP ៃនគេ្រ�ងរបស់េយើង�ប់����មួយនឹង្រកុមេវជ្ជ��ស្ត�ំងេនះ។ េ�េពលអ្នកេ្រជើស
េរ�ស PCP របស់អ្នក អ្នកក៏េ្រជើសេរ�ស្រកុមេវជ្ជ��ស្តែដល�ប់���ផងែដរ។ េនះ�នន័យ� 
PCP របស់អ្នកនឹងេធ្វើ�រប�្ជ�នអ្នកេ��ន់អ្នកឯកេទស និងេស���ែដល�ប់����មួយ
នឹង្រកុមេវជ្ជ��ស្តរបស់ពួកេគផងែដរ។ ្រកុមេវជ្ជ��ស្ត គឺ�ស�គមៃន្រគ�េពទ��ែថ�ំបឋម និង
អ្នកឯកេទសែដល្រត�វ�នបេង្កើតេឡើង េដើម��ីជួយស្រមបស្រម�លដល់�រផ្តល់េស�ែថ�ំសុខ�ព
ដល់អ្នក។ 

o អ្នកមិន�ំ�ច់្រត�វ�រ�ន�រប�្ជ�នបន្តពី PCP របស់អ្នកស្រ�ប់�រែថ�ំក្ន�ង្រ��សន្ន ឬ�រ
ែថ�ំប���ន់ែដល�ំ�ច់ ឬេដើម��ីេ្របើ្រ�ស់អ្នកផ្ដល់េស�សុខ�ព�ស្តី ឬស្រ�ប់េស�េផ��ងេទៀត
ែដល�ន�យក្ន�ងែផ្នក D1 ៃនជំពូកេនះេទ។ 

• អ្នក្រត�វែតទទួល�ន�រែថ�ំរបស់អ្នកពីអ្នកផ្តល់េស�ក្ន�ងប���ញ ែដល�ប់����មួយនឹង្រកុម

េវជ្ជ��ស្តៃន PCP របស់អ្នក។ �ធម្ម� េយើងនឹងមិន�����ប់រងេលើ�រែថ�ំពីអ្នកផ្តល់េស�ែដលមិន

េធ្វើ�រ�មួយគេ្រ�ងែថ�ំសុខ�ព របស់េយើង និង្រកុមេវជ្ជ��ស្តៃន PCP របស់អ្នកេ�ះេទ។ េនះ

�នន័យ� អ្នកនឹង្រត�វបង់្រ�ក់ឱ��អ្នកផ្តល់េស�េពញស្រ�ប់េស�ែដល�នផ្តល់។ �ំងេនះ គឺ�

ករណីមួយចំនួន េ�េពលែដលប���េនះមិន�ប់�ក់ព័ន្ធ៖ 

o េយើង�����ប់រងេលើ�រែថ�ំក្ន�ង្រ��សន្ន ឬ�រែថ�ំែដល្រត�វ�រ�ប���ន់ពីអ្នកផ្តល់េស�េ្រ� 
ប���ញ (ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថមអំពីប���េនះ សូមេមើលែផ្នក H ក្ន�ងជំពូកេនះ)។ 

o ្របសិនេបើអ្នក្រត�វ�រ�រែថ�ំែដលគេ្រ�ងរបស់េយើង�����ប់រង េហើយអ្នកផ្តល់េស�េ�ក្ន�ង 
ប���ញរបស់េយើងមិន�ចផ្តល់ឱ��អ្នក�នេទ េ�ះអ្នក�ចទទួល�រែថ�ំេនះពីអ្នកផ្តល់េស�េ្រ�
ប���ញ�ន។ �រអនុ���ត គឺ�ំ�ច់្រត�វែត�ន េហើយគួរែតទទួល�ន�រយល់្រពមពីគេ្រ�ង
មុននឹងែស្វងរក�រែថ�ំ។ េ�ក្ន�ង���ន�ពេនះ េយើងនឹង�����ប់រងេលើ�រែថ�ំដូចែដលអ្នក�ន
ទទួល�រែថ�ំ�េនះពីអ្នកផ្ដល់េស�ក្ន�ងប���ញ។ 
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សុខ�ពរបស់អ្នក នងិេស�ែដល�ន�����ប់រងេផ��ងេទៀត 
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o េយើង�����ប់រងេលើេស��ង�ម�មត្រមងេ�ម េ�េពលអ្នកេ��ងេ្រ�តំបន់ផ្តល់េស�ៃន
គេ្រ�ងរបស់េយើងក្ន�ងរយៈេពលខ្លី ឬេ�េពលែដលអ្នកផ្តល់េស�របស់អ្នក�បេ���ះ�សន្នមិន
�ន ឬមិន�ចេ្របើ្រ�ស់េស�េ�ះ�ន។ អ្នក�ចទទួល�នេស��ំងេនះេ�មជ��មណ�ល�ង
�មែដល�ន����បណ្ណពី Medicare។  

o េ�េពលែដលអ្នកចូលរួមក្ន�ងគេ្រ�ង�េលើកដំបូង អ្នក�ចេស្នើសុំបន្តេ្របើ្រ�ស់អ្នកផ្តល់េស�
បច្ច�ប��ន្នរបស់អ្នក�ន។ �មួយនឹងករណីេលើកែលងមួយចំនួន េយើង្រត�វយល់្រពមេលើសំេណើេនះ 
្របសិនេបើេយើង�ចកំណត់� អ្នក�នទំ�ក់ទំនងែដល�ន្រ�ប់�មួយអ្នកផ្តល់េស�។ 
សូមេមើល ជំពូកទី 1 ៃនេសៀវេ�ែណ�ំស�ជិករបស់អ្នក។ ្របសិនេបើេយើងយល់្រពមេលើសំេណើ
របស់អ្នក អ្នក�ចបន្តេ្របើ្រ�ស់អ្នកផ្តល់េស�ែដលអ្នកកំពុងេ្របើក្ន�ងេពលបច្ច�ប��ន្នេនះដល់េ� 12 ែខ
ស្រ�ប់េស��ំងេ�ះ។ ក្ន�ងអំឡ�ងេពលេ�ះ អ្នកស្រមបស្រម�ល�រែថ�ំរបស់អ្នកនឹង�ក់ទងេ�
អ្នក េដើម��ីជួយអ្នកក្ន�ង�រែស្វងរកអ្នកផ្តល់េស�េ�ក្ន�ងប���ញរបស់េយើង ែដល�ប់���
�មួយនឹង្រកុមេវជ្ជ��ស្តរបស់ PCP របស់អ្នក។ ប���ប់ពី 12 ែខមក េយើងនឹងែលង�����ប់រង
េលើ�រែថ�ំរបស់អ្នកតេ�េទៀតេហើយ ្របសិនេបើអ្នកបន្តជួបអ្នកផ្តល់េស�ែដលស្ថិតេ�ក្ន�ង 
ប���ញេយើង េហើយមិន�ន�ប់����មួយនឹង្រកុមេវជ្ជ��ស្តរបស់ PCP របស់អ្នក។ 

ស�ជិកថ្មីៃនគេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan៖ ក្ន�ងករណី�គេ្រចើន អ្នកនឹង្រត�វ�នចុះេ���ះក្ន�ង
គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan ស្រ�ប់អត្ថ្របេ�ជន៍ Medicare របស់អ្នកេ�ៃថ្ងទី 1 ៃនែខប���ប់ពី
អ្នកេស្នើសុំឱ��ចុះេ���ះក្ន�ងគBlue Shield TotalDual Plan។ អ្នកេ�ែត�ចទទួល�នេស� Medi-Cal របស់
អ្នកពីគេ្រ�ងែថ�ំសុខ�ព Medi-Cal ពីមុនរបស់អ្នកស្រ�ប់រយៈេពលមួយែខបែន្ថមេទៀត។ ប���ប់ពីេ�ះ អ្នក
នឹងទទួល�នេស� Medi-Cal របស់អ្នក�មរយៈគេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan។ �នឹងមិន���ន 
គ���តក្ន�ង�រទទួល�ន�រ�����ប់រង Medi-Cal របស់អ្នកេទ។ សូមេ�ទូរសព្ទមកេយើងខ្ញ�ំ�មរយៈេលខ 
1-800-452-4413 (TTY: 711) ្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ�មួយ។ 

 អ្នកស្រមបស្រម�ល�រែថ�ំរបស់អ្នក 

C1. អ្វីេ��អ្នកស្រមបស្រម�ល�រែថ�ំ 

អ្នកស្រមបស្រម�ល�រែថ�ំ គឺ�បុគ្គល���ក់ែដលទទួល�ន�របណ��ះប���លជំ�ញ េដើម��ីជួយអ្នកក្ន�ង�រ
េរៀបចំ និង�ត់ែចង�រែថ�ំសុខ�ពរបស់អ្នក្របកបេ�យ្របសិទ្ធ�ព។ អ្នកស្រមបស្រម�ល�រែថ�ំរបស់អ្នក
នឹង���យ�ែផ្នកមួយៃន្រកុមែថ�ំរបស់អ្នក េហើយ�ត់នឹងបេ្រមើ�អ្នកទំ�ក់ទំនងចម��ង និង្របភពព័ត៌�ន
ស្រ�ប់អ្នក។ ប���ប់ពីចុះេ���ះរួច អ្នកស្រមបស្រម�ល�រែថ�ំនឹងទូរសព្ទេ�អ្នក េដើម��ីែណ�ំខ្ល�ន�ត់ និងជួយ
អ្នកក្ន�ង�របំេពញ�រ�យតៃម្ល�និភ័យសុខ�ពរបស់អ្នក េដើម��ីកំណត់ត្រម�វ�រែថ�ំសុខ�ពរបស់អ្នក។ 



េសៀវេ�ែណ�ំស�ជិក Blue Shield TotalDual Plan        ជពំូកទី 3៖ �រេ្របើ្រ�ស់�����ប់រងពគីេ្រ�ងរបស់េយើងស្រ�ប់�រែថ�ំ 
សុខ�ពរបស់អ្នក នងិេស�ែដល�ន�����ប់រងេផ��ងេទៀត 

្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម ចូលេ��ន់េគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 57 ? 

 

C2.រេបៀបែដលអ្នក�ច�ក់ទងេ��ន់អ្នកស្រមបស្រម�ល�រែថ�ំរបស់អ្នក 

អ្នក�ច�ក់ទងេ��ន់អ្នកស្រមបស្រម�ល�រែថ�ំរបស់អ្នកេ�យទូរសព្ទេ�េលខ 1-888-548-5765 
ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 6:00 ���ចពីៃថ្ងចន្ទ ដល់ៃថ្ងសុ្រក។ េ�េពលអ្នក�ប់េផ្តើមេធ្វើ�រ�មួយ
អ្នកស្រមបស្រម�ល�រែថ�ំ អ្នកក៏�ច�ក់ទង�ត់េ�យទូរសព្ទេ�ែខ��ទូរសព្ទ���ល់របស់ពួកេគ។ 

C3. រេបៀបែដលអ្នក�ច���ស់ប្ត�រអ្នកស្រមបស្រម�ល�រែថ�ំរបស់អ្នក 

េដើម��ីេស្នើសុំ���ស់ប្ត�រអ្នកស្រមបស្រម�ល�រែថ�ំរបស់អ្នក អ្នក�ចទូរសព្ទេ�េលខ 1-888-548-5765 
ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 6:00 ���ច ពីៃថ្ងចន្ទ ដល់ៃថ្ងសុ្រក។ 

 �រែថ�ំពីអ្នកផ្តល់េស� 

D1.�រែថ�ំពីអ្នកផ្តល់េស�ែថ�ំបឋម (PCP) 

អ្នក្រត�វេ្រជើសេរ�ស PCP េដើម��ីផ្តល់ និង្រគប់្រគង�រែថ�ំរបស់អ្នក។ PCP ៃនគេ្រ�ងរបស់េយើង�ប់���
�មួយនឹង្រកុមេវជ្ជ��ស្ត�ំងេនះ។ េ�េពលអ្នកេ្រជើសេរ�ស PCP របស់អ្នក អ្នកក៏េ្រជើសេរ�ស្រកុមេវជ្ជ��ស្ត
ែដល�ប់���ផងែដរ។ 

និយមន័យរបស់ PCP និងេតើ PCP េធ្វើអ្វីខ្លះស្រ�ប់អ្នក 

PCP របស់អ្នក គឺ�េវជ្ជបណ�ិត���ក់ ែដលបំេពញ�មលក្ខខណ�ត្រម�វរបស់រដ្ឋ និង�នហ្វឹកហ្វឺន េដើម��ីផ្ដល់ឲ��អ្នក
នូវ�រែថ�ំសុខ�ព�មូល���ន។ PCP �ច�្រគ�េពទ��ជំ�ញ�ង្រគ��រ ្រគ�េពទ��ទូេ� ្រគ�េពទ��ជំ�ញ�ង
េវជ្ជ��ស្តៃផ្ទក្ន�ង ្រគ�េពទ��ឯកេទសែផ្នកសម្ភព និងេ�គ�ស្តី (OB-GYN) ឬ�ច�្រគ�េពទ��ជំ�ញឯកេទសដៃទ
េទៀត�ម�រេស្នើសុំ។ អ្នកក៏�ចេ្រជើសេរ�ស្រគ�េពទ��ឯកេទស� PCP របស់អ្នក េបើសិន្រគ�េពទ��ឯកេទសយល់
្រពមផ្ដល់េស��ំងអស់ែដល PCP �នផ្ដល់ជូន�មធម្ម�។ េដើម��ីេស្នើសុំឱ��្រគ�េពទ��ជំ�ញឯកេទសរបស់អ្នក
េធ្វើ� PCP សូម�ក់ទងេស�បេ្រមើអតិថិជនរបស់ Blue Shield TotalDual Plan (េលខទូរសព្ទ និងេ���ងេធ្វើ
�រ�នេ�ះពុម្ពេ�ែផ្នក�ងេ្រ�មទំព័រេនះ)។  គ្លីនិក ដូច� មជ��មណ�លសុខ�សហព័ន្ធ�នសម្ថ�ព 
(Federally Qualified Health Centers, FQHC) �ចនឹង� PCP របស់អ្នកែដរ។ អ្នកនឹងទទួល�ន�រ
ែថ�ំ�្រប�ំ ឬ�មូល���នពី PCP របស់អ្នក។ PCP របស់អ្នកក៏�ចជួយសំរបសំរួលអ្វីៗេទៀតៃនេស�ែដល
���ប់រង ែដលអ្នក្រត�វ�រផងែដរ។ េស�ែដល���ប់រង រួម�ន៖ 

• �រថត�ំរស្មីអិ៊ច 

• �រេធ្វើេតស្ដេ�មន្ទីរពិេ�ធន៍ 

• �រព���ល 

• �រែថ�ំពីេវជ្ជបណ�ិតែដល�្រគ�េពទ��ឯកេទស 

• �រចូលស្រ�កព���លេ�មន្ទីរេពទ�� 



េសៀវេ�ែណ�ំស�ជិក Blue Shield TotalDual Plan        ជពំូកទី 3៖ �រេ្របើ្រ�ស់�����ប់រងពគីេ្រ�ងរបស់េយើងស្រ�ប់�រែថ�ំ 
សុខ�ពរបស់អ្នក នងិេស�ែដល�ន�����ប់រងេផ��ងេទៀត 

្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម ចូលេ��ន់េគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 58 ? 

 

• �រែថ�ំបន្ដប���ប់ 
PCP របស់គេ្រ�ងេយើងែដល�ប់����មួយនឹង្រកុមេវជ្ជ��ស្តពិេសស។ ្រកុមេវជ្ជ��ស្ត ឬស�គមន៍
្រគ�េពទ��ឯក�ជ�� (IPA) គឺ�អង្គ�ពែដល�នបេង្កើតេឡើងេ�យស្ថិតេ�េ្រ�មច��ប់រដ្ឋ�លីហ្វ័នីរ���ែដល
�នកិច្ចសន���មួយគេ្រ�ងែថ�ំសុខ�ពេដើម��ីផ្ដល់ ឬេរៀបចំស្រ�ប់�រផ្ដល់នូវេស�ែថ�ំសុខ�ពដល់អ្នក
ចុះេ���ះេ�ក្ន�ងគេ្រ�ងែថ�ំសុខ�ពុខ�ព។ េ�េពលអ្នកេ្រជើសេរ�ស PCP របស់អ្នក អ្នកក៏�ចេ្រជើសេរ�ស
្រកុមេវជ្ជ��ស្តែដល�ប់���ផងែដរ។ េនះ�នន័យ� PCP របស់អ្នកនឹងប�្ជ�នអ្នកឱ��េ�ជួប្រគ�េពទ��
ឯកេទស និងេស�ែដល�ន�ប់����មួយនឹង្រកុមេវជ្ជ��ស្តរបស់ពួក�ត់ផងែដរ។ 

េ�ក្ន�ងករណី�គេ្រចើន អ្នក្រត�វែតេ�ជួប PCP របស់អ្នកេដើម��ីទទួល�ន�រប�្ជ�នបន្ត មុននឹងអ្នក�ចេ�ជួប
អ្នកផ្ដល់េស�ែថ�ំសុខ�ពដ៏ៃទេទៀត ឬ្រគ�េពទ��ឯកេទស����ក់។ េ�េពល�រប�្ជ�នបន្តេនះ្រត�វ�នយល់
្រពមេ�យ្រកុមេវជ្ជ��ស្តៃន PCP របស់អ្នក អ្នក�ចេធ្វើ�រ�ត់ជួប�មួយ្រគ�េពទ��ឯកេទស ឬអ្នកផ្ដល់េស�
េផ��ងេទៀតេដើម��ីទទួល�ន�រព���លែដលអ្នក្រត�វ�រ។ ្រគ�េពទ��ឯកេទសនឹងជូនដំណឹងេ�ដល់ PCP របស់
អ្នកេ�េពលប�្ចប់�រព���ល ឬេស�របស់អ្នក េដើម��ីឱ�� PCP របស់អ្នក�ចបន្ត្រគប់្រគង�រែថ�ំសុខ�ព
របស់អ្នក�នបន្តេទៀត។ 
 
េដើម��ី�ចឱ��អ្នកទទួល�នេស��ក់�ក់មួយចំនួន PCP របស់អ្នកនឹង�ំ�ច់្រត�វទទួល�ន�រយល់្រពម�
មុនពីគេ្រ�ង ឬក្ន�ងករណីខ្លះ ពី្រកុមេវជ្ជ��ស្តែដល�ន�ប់����មួយ���របស់ PCP របស់អ្នក។ 
�រយល់្រពម�មុនេនះ េ�� “�រអនុ���ត�មុន”។ 
 

ជេ្រមើស PCP របស់អ្នក 

េ�េពលអ្នក���យ�ស�ជិកៃនគេ្រ�ងរបស់េយើង អ្នក្រត�វែតេ្រជើសេរ�សអ្នកផ្ដល់េស�ក្ន�ងគេ្រ�ងេធ្វើ� PCP 
របស់អ្នក។ 

េដើម��ីេ្រជើសេរ�ស PCP អ្នក�ច៖ 

• េ្របើប�្ជីេ���ះអ្នកផ្ដល់េស� និងឱសថ���នរបស់អ្នក។ េមើលក្ន�ងលិបិ្រកមៃន “្រគ�េពទ��ែថ�ំបឋម” 
ែដល�នទី�ំងេ�ែផ្នក�ងេ្រ�យៃនេសៀវេ�ប�្ជីេ���ះ េដើម��ីែស្វងរកេវជ្ជបណ�ិតែដលអ្នកចង់�ន។ 
(លិបិ្រកមគឺ�មលំ�ប់អក្ខរ្រកមេ�យ�ម្រតកូលរបស់េវជ្ជបណ�ិត។) ឬ 

• ចូលេ��ន់េគហទំព័ររបស់េយើង�ម blueshieldca.com/find-a-doctor េហើយែស្វងរក PCP ែដល
អ្នកចង់�ន ឬ 

• ទូរសព្ទេ�ែផ្នកេស�បេ្រមើអតិថិជនរបស់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan េដើម��ីទទួល�ន
ជំនួយ (េលខទូរសព្ទ និងេ���ងេធ្វើ�រ្រត�វ�នេ�ះពុម្ពេ��ងេ្រ�មទំព័រេនះ)។ 

https://blueshieldca-my.sharepoint.com/personal/lesters_blueshieldca_com/Documents/Desktop/!!!!!!%20-%20WORKING%20FILES%20-%202024%20COMPLIANCE%20REVIEWS/2024_378%202025%20H2819-001%20Member%20Handbook_EOC/blueshieldca.com/find-a-doctor
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សុខ�ពរបស់អ្នក នងិេស�ែដល�ន�����ប់រងេផ��ងេទៀត 

្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម ចូលេ��ន់េគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 59 ? 

 

េដើម��ីដឹង�េតើអ្នកផ្តល់េស�ែថ�ំសុខ�ពែដលអ្នកចង់�នគឺទំេនរ ឬទទួលអ្នកជំងឺថ្មីែដរឬេទ សូមចូលេមើល 
ប�្ជីេ���ះអ្នកផ្តល់េស� និងឱសថ���ន  ែដល�នេ�េលើេគហទំព័ររបស់េយើង ឬ�ក់ទងែផ្នកេស�បេ្រមើ 
អតិថិជន (េលខទូរសព្ទ និងេ���ងេធ្វើ�រ្រត�វ�នេ�ះពុម្ពេ�ែផ្នក�ងេ្រ�មៃនទំព័រេនះ)។ ្របសិនេបើ�នអ្នក
ឯកេទស ឬមន្ទីរេពទ���ក់�ក់�មួយ ែដលអ្នកចង់េ្របើ ្រត�វេមើល�េតើពួកេគ�នទំ�ក់ទំនង�មួយនឹង្រកុម
េវជ្ជ��ស្ត PCP របស់អ្នកែដរឬេទ។ អ្នក�ចរកេមើលេ�ក្ន�ងប�្ជី�យេ���ះអ្នកផ្តល់េស� និងឱសថ���ន ឬ
េស្នើសុំែផ្នកេស�បេ្រមើអតិថិជនេដើម��ីរកេមើល�េតើ PCP ែដលអ្នកចង់ប�្ជ�នបន្តេ��ន់អ្នកឯកេទសេ�ះ ឬេ្របើ
មន្ទីរេពទ��េ�ះែដរឬេទ។ 

ជេ្រមើសក្ន�ង�រ���ស់ប្ត�រ PCP របស់អ្នក 

អ្នក�ចនឹង���ស់ប្ដ�រ PCP េ�យ�រេហតុផល�មួយេ�េពល�មួយ។ េលើសពីេនះ PCP របស់អ្នក�ច
�កេចញពីប���ញគេ្រ�ងរបស់េយើងផងែដរ។ ្របសិនេបើ PCP របស់អ្នក�កេចញពីប���ញរបស់េយើង 
េយើង�ចជួយអ្នកែស្វងរក PCP ថ្មីេ�ក្ន�ងប���ញរបស់េយើង�ន។ 

អ្នក�ចអនុវត្ត�មជំ�នេ�ក្ន�ងែផ្នក “ជេ្រមើស PCP របស់អ្នក” �ងេលើ េដើម��ី���ស់ប្ត�រ PCP របស់អ្នក។ សូម
្រ�កដ� អ្នក�នេ�ទូរសព្ទេ�ែផ្នកេស�បេ្រមើអតិថិជន េដើម��ីឱ��ពួកេគ�នដឹង� អ្នកកំពុង���ស់ប្ដ�រ PCP 
របស់អ្នក (េលខទូរសព្ទ និងេ���ង្របតិបត្តិ�រ គឺ�នេ�េ្រ�មទំព័រេនះ)។ 
 
េ�េពលែដល�រ���ស់ប្ត�ររបស់អ្នក្រត�វ�នេស្នើសុំ �រកំណត់ PCP ថ្មី និង្រកុមេវជ្ជ��ស្តែដល�ប់���
របស់ពួកេគនឹងេកើតេឡើងេ�ៃថ្ងទីមួយៃនែខប���ប់�មសំេណើរបស់អ្នកេដើម��ី���ស់ប្ត�រ PCP របស់អ្នក។ 
 
េ���ះ និងេលខទូរសព្ទ�រ��ល័យរបស់ PCP �នេ�ះពុម្ពេ�េលើបណ្ណស�ជិក�ពរបស់អ្នក។ េបើសិនអ្នក
���ស់ប្ដ�រ PCP របស់អ្នក អ្នកនឹងទទួល�នបណ្ណស�ជិក�ពថ្មី។  
 
PCP ៃនគេ្រ�ងរបស់េយើង�ប់����មួយនឹង្រកុមេវជ្ជ��ស្ត�ំងេនះ។ េបើសិនអ្នក���ស់ប្ដ�រ PCP របស់
អ្នក អ្នកក៏�ច���ស់ប្ដ�រ្រកុមេវជ្ជ��ស្ត�នផងែដរ។ េ�េពលែដលអ្នកេស្នើសុំ�រ���ស់ប្ត�រ សូម្រ�ប់មក�ន់ែផ្នក
េស�បេ្រមើអតិថិជន ្របសិនេបើអ្នកេ្របើ្រគ�េពទ��ឯកេទស ឬទទួល�នេស�ែដល�ន�����ប់រងេផ��ងេទៀតែដល
្រត�វែត�ន�រយល់្រពមពី PCP។ ែផ្នកេស�បេ្រមើអតិថិជនជួយអ្នក េដើម��ីបន្តទទួល�ន�រែថ�ំឯកេទស និង
េស�េផ��ងេទៀតរបស់អ្នកេ�េពលអ្នក���ស់ប្ត�រ PCP របស់អ្នក។ 

េស�ែដលអ្នក�ចទទួល�នេ�យ���ន�រយល់្រពមពី PCP របស់អ្នក 

ក្ន�ងករណី�គេ្រចើនបំផុត អ្នកនឹង្រត�វ�រ�រយល់្រពមពី PCP របស់អ្នក មុនេពលេ្របើ្រ�ស់អ្នកផ្ដល់េស�េផ��ង
េទៀត។ �រអនុ���តេនះ េ�� �រប�្ជ�នបន្ត។ អ្នក�ចទទួល�នេស���ដូចែដល�ន�យេ��ងេ្រ�ម 
េ�យមិន�ំ�ច់ទទួល�ន�រអនុ���ត�មុនពី PCP របស់អ្នក៖ 

• េស�សេ����ះប���ន់ពី្រកុមអ្នកផ្ដល់េស�េ�ក្ន�ងប���ញ ឬេ្រ�ប���ញ 
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សុខ�ពរបស់អ្នក នងិេស�ែដល�ន�����ប់រងេផ��ងេទៀត 

្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម ចូលេ��ន់េគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 60 ? 

 

• �រែថ�ំែដល្រត�វ�រ�ប���ន់ពីអ្នកផ្តល់េស�ក្ន�ងប���ញ 

• �រែថ�ំែដល្រត�វ�រ�ប���ន់ពីអ្នកផ្តល់េស�េ្រ�ប���ញ េ�េពលែដលអ្នកមិន�ចទទួល
�នអ្នកផ្តល់េស�ក្ន�ងប���ញ (ឧ�ហរណ៍ ្របសិនេបើអ្នកស្ថិតេ�េ្រ�តំបន់ផ្តល់េស�ៃន
គេ្រ�ងរបស់េយើង ឬក្ន�ងអំឡ�ងេពលចុងស���ហ៍) 

ចំ�ំ៖ �រែថ�ំែដល្រត�វែត�ប���ន់ គឺ្រត�វែតប���ន់ និង�ន�ព�ំ�ច់ែផ្នកេវជ្ជ��ស្ត។ 

• េស��ង�ម�មត្រមងេ�ម ែដលអ្នកទទួល�នពីមជ��មណ�ល�ង�មែដលទទួល
���ល់េ�យ Medicare េ�េពលែដលអ្នកស្ថិតេ�េ្រ�តំបន់ផ្តល់េស�ៃនគេ្រ�ងរបស់េយើង។ 
្របសិនេបើអ្នកទូរសព្ទេ�ែផ្នកេស�បេ្រមើអតិថិជន មុនេពលែដលអ្នក�កេចញពីតំបន់ផ្តល់េស�
េយើង�ចជួយអ្នកឱ��ទទួល�នេស��ង�ម ខណៈេពលែដលអ្នកេ����យ។ 

• �រ�ក់���ក់�ំងប���រជំងឺ្រគុន����យធំ និងជំងឺ COVID-19 ក៏ដូច����ក់�ំងប���រជំងឺ
រ�កេថ្លើម្របេភទ B និង���ក់�ំងប���រជំងឺេហើមសួត �ចេធ្វើ�ន លុះ្រ�ែតអ្នកទទួល�ន�ពី
អ្នកផ្តល់េស�ក្ន�ងប���ញ។ 

• េស�ែថ�ំសុខ�ព�ស្តី និង�រពន��រកំេណើត�្រប�ំ។ េនះរួម�ន េស�ពិនិត��សុដន់ �រថត
���មូ៉្រ�ម (ពិនិត��សុដន់េ�យ�រថត�ំរស្មីអិ៊ច) �រេធ្វើេតស្តពិនិត��េ�សិ�ម�រ�ក�ត់
ស���ន និង�រពិនិត��សរ��ង្គបន្តពូជ�ស្តី េ�យអ្នក�ចទទួល�នេស��ំងេនះ លុះ្រ�ែតអ្នក
េ�ពិនិត��េ��មអ្នកផ្តល់េស�ក្ន�ងប���ញ។ 

• េលើសពីេនះ ្របសិនេបើអ្នក�ស�ជិកជន�តិេដើម�េមរ�ក អ្នក�ចទទួល�នេស�ែដល�ន
�����ប់រងពីអ្នកផ្តល់េស�ែថ�ំសុខ�ពជន�តិេដើម�េមរ�ក�មួយែដលអ្នកេ្រជើសេរ�ស 
េ�យមិន�ំ�ច់�ន�រប�្ជ�នបន្តពី PCP ក្ន�ងប���ញ ឬ�រអនុ���ត�មុនេឡើយ។  

D2.�រែថ�ំព្ីរគ�េពទ��ឯកេទស និងអ្នកផ្តល់េស�ក្ន�ងប���ញេផ��ងេទៀត 

្រគ�េពទ��ឯកេទស គឺ�េវជ្ជបណ�ិតែដលផ្តល់�រែថ�ំសុខ�ពស្រ�ប់ជំងឺមួយចំនួន ឬែផ្នកមួយចំនួនៃន�ង�
យ។ ្រគ�េពទ��ឯកេទស�នេ្រចើន្របេភទ ដូច�៖ 

• ្រគ�េពទ��ឯកេទសែផ្នកជំងឺម�រ�កព���លអ្នកជំងឺម�រ�ក។ 

• ្រគ�េពទ��ឯកេទសែផ្នកជំងឺេបះដូង យកចិត្តទុក�ក់ែថ�ំអ្នកជំងឺែដល�នប���េបះដូង។ 

• ្រគ�េពទ��ឯកេទសែផ្នកឆ្អឹងព���លអ្នកជំងឺែដល�នប���ឆ្អឹង ស���ក់ ឬប����ច់ដំុ។ 

េ�េពលអ្នក្រត�វ�រ�រែថ�ំសុខ�ពពី្រគ�េពទ��ឯកេទស ឬេស�បែន្ថមែដល PCP របស់អ្នកមិន�ចផ្ដល់ជូន
�ន �ត់នឹងផ្ដល់�រប�្ជ�នបន្តដល់អ្នក។ េ�េពល�រប�្ជ�នបន្តេនះទទួល�នយល់្រពមពី្រកុមេវជ្ជ��ស្តៃន 



េសៀវេ�ែណ�ំស�ជិក Blue Shield TotalDual Plan        ជពំូកទី 3៖ �រេ្របើ្រ�ស់�����ប់រងពគីេ្រ�ងរបស់េយើងស្រ�ប់�រែថ�ំ 
សុខ�ពរបស់អ្នក នងិេស�ែដល�ន�����ប់រងេផ��ងេទៀត 

្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម ចូលេ��ន់េគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 61 ? 

 

PCP របស់អ្នក អ្នក�ចេធ្វើ�រ�ត់ជួប�មួយ្រគ�េពទ��ឯកេទស ឬអ្នកផ្ដល់េស�េផ��ងេទៀតេដើម��ីទទួល�ន�រ
ព���លែដលអ្នក្រត�វ�រ។ ្រគ�េពទ��ឯកេទសនឹងជូនដំណឹងេ�ដល់ PCP របស់អ្នកេ�េពលប�្ចប់�រព���ល 
ឬេស�របស់អ្នក េដើម��ីឱ�� PCP របស់អ្នក�ចបន្ត្រគប់្រគង�រែថ�ំសុខ�ពរបស់អ្នក�នេទៀត។ 

PCP �ំ�ច់្រត�វទទួល�ន�រយល់្រពម�មុនពីគេ្រ�ងស្រ�ប់អ្នក េដើម��ីទទួល�នេស�មួយចំនួន។ �រ
យល់្រពម�មុនេនះ េ�� “�រអនុ���ត�មុន”។ ឧ�ហរណ៍ �រអនុ���ត�មុន គឺត្រម�វស្រ�ប់អ្នកជំងឺ
ស្រ�កក្ន�ងមន្ទីរេពទ���ំងអស់ែដលមិនែមន�ករណីសេ����ះប���ន់។ េ�ក្ន�ងករណីខ្លះ ្រកុមេវជ្ជ��ស្តែដល
�ប់����មួយនឹង PCP របស់អ្នកជំនួសឱ��គេ្រ�ងរបស់េយើង ្របែហល��ចផ្តល់�រអនុ���តដល់េស�
របស់អ្នក�ន។ 

្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ�មួយអំពីអ្នកែដលទទួលខុស្រត�វក្ន�ង�រ�ក់េស្នើ និង�រយល់្រពមេលើ�រអនុ���ត
�មុនស្រ�ប់េស� សូម�ក់ទងេ��ន់្រកុមេវជ្ជ��ស្តែដល�ប់����មួយនឹង PCP របស់អ្នក។ អ្នកក៏
�ចេ�ទូរសព្ទេ�ែផ្នកេស�បេ្រមើអតិថិជនផងែដរ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថមអំពីេស��មួយែដលត្រម�វឲ��
�ន�រអនុ���ត�មុន សូមេមើល��ងអត្ថ្របេ�ជន៍េ�ក្ន�ងជំពូកទី 4 ែផ្នក D។ 

 

�រប�្ជ�នបន្ត��យលក្ខណ៍អក��រ�ចស្រ�ប់�រជួបពិេ្រ�ះមួយដង ឬ��ច��រប�្ជ�នបន្តស្រ�ប់�រជួប
ពិេ្រ�ះេ្រចើន�ងមួយដង ្របសិនេបើអ្នក្រត�វ�រេស�ែដលកំពុងបន្ត។ េយើង្រត�វែតផ្តល់ឱ��អ្នកនូវ�រប�្ជ�នបន្ត�
អចិៃ�ន្តយ៍េ��ន់្រគ�េពទ��ឯកេទសែដល�នលក្ខណសម��ត្តិ្រគប់្រ�ន់ស្រ�ប់ជំងឺ�មួយក្ន�ងចំេ�មជំងឺ�ំង
េនះ៖ 

• ជំងឺ���ំៃរ� (ជំងឺបន្ត) 

• ជំងឺផ្ល�វចិត្ត ឬជំងឺផ្ល�វ�យែដលគំ�មកំែហងដល់�យុជីវ�ត 

• ជំងឺជន�ស់ជ� ឬពិ�រ�ព 

• ��រៈ ឬជំងឺេផ��ងេទៀត ែដលធ្ងន់ធ្ងរ ឬ�ំ���ំ្រគប់្រ�ន់ េដើម��ីត្រម�វឲ���ន�រព���លេ�យ្រគ�េពទ��
ឯកេទស។ 

្របសិនេបើអ្នកមិនទទួល�ន�រប�្ជ�នបន្ត��យលក្ខណ៍អក��រេ�េពល�ំ�ច់េទ វ�ក័យប្រត�ច�មិន្រត�វ
�នបង់្រ�ក់េទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមេ�ទូរសព្ទេ�ែផ្នកេស�បេ្រមើអតិថិជន�មេលខេ�ែផ្នក�ង
េ្រ�មទំព័រេនះ។ 

D3.េ�េពលែដលអ្នកផ្តល់េស��កេចញពីគេ្រ�ងរបស់េយើង 

អ្នកផ្តល់េស�ក្ន�ងប���ញែដលអ្នកេ្របើ្រ�ស់�ច�កេចញពីគេ្រ�ងរបស់េយើង។ ្របសិនេបើអ្នកផ្ដល់េស��
���ក់�កេចញពីគេ្រ�ងរបស់េយើង អ្នក�ច�នសិទ្ធិ និង�រ�រ�រ�ក់�ក់ែដល�នសេង្ខបដូច�ងេ្រ�ម៖ 
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សុខ�ពរបស់អ្នក នងិេស�ែដល�ន�����ប់រងេផ��ងេទៀត 

្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម ចូលេ��ន់េគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 62 ? 

 

• េ�ះបី�អ្នកផ្តល់េស�ក្ន�ងប���ញរបស់េយើង���ស់ប្ត�រក្ន�ងរយៈេពលមួយ���ំក៏េ�យ េយើង្រត�វែតផ្តល់ឱ��
អ្នកនូវ�រចូលដំេណើរ�រេ�យ���ន�ររ��នដល់អ្នកផ្តល់េស�ែដល�នលក្ខណសម��ត្តិ្រគប់្រ�ន់។ 

• េយើងនឹងជូនដំណឹងដល់អ្នក� អ្នកផ្តល់េស�របស់អ្នកកំពុង�កេចញពីគេ្រ�ងរបស់េយើង ដូេច្នះអ្នក
�នេពលេវ�េដើម��ីេ្រជើសេរ�សអ្នកផ្តល់េស�ថ្មី។ 

o ្របសិនេបើអ្នកផ្តល់េស�ែថ�ំបឋម ឬអ្នកផ្តល់េស�សុខ�ព�កប��កិរ��របស់អ្នក�កេចញពី
គេ្រ�ងរបស់េយើង េយើងនឹងជូនដំណឹងដល់អ្នក ្របសិនេបើអ្នក�នជួបអ្នកផ្តល់េស�េ�ះក្ន�ងរយៈ
េពលបី���ំចុងេ្រ�យេនះ។ 

o ្របសិនេបើអ្នកផ្តល់េស�េផ��ងេទៀតរបស់អ្នក�កេចញពីគេ្រ�ងរបស់េយើង េយើងនឹងជូនដំណឹងដល់
អ្នក ្របសិនេបើអ្នក្រត�វ�ន�ត់�ំងឱ��អ្នកផ្តល់េស� ទទួល�ន�រែថ�ំពីពួកេគ�បច្ច�ប��ន្ន ឬ�ន
ជូបពិេ្រ�ះ�មួយពួកេគក្ន�ងរយៈេពលបីែខចុងេ្រ�យេនះ។ 

• េយើងនឹងជួយអ្នកក្ន�ង�រេ្រជើសេរ�សអ្នកផ្ដល់េស�ក្ន�ងប���ញថ្មីែដល�នលក្ខណសម��ត្តិ្រគប់្រ�ន់ 
េដើម��ីបន្ត�រ្រគប់្រគងត្រម�វ�រែថ�ំសុខ�ពរបស់អ្នក។ 

• ្របសិនេបើអ្នកកំពុងទទួល�រព���លេវជ្ជ��ស្ត ឬ�រព���ល�មួយអ្នកផ្តល់េស�បច្ច�ប��ន្នរបស់អ្នក 
អ្នក�នសិទ្ធិេស្នើសុំ េហើយេយើងេធ្វើ�រ�មួយអ្នកេដើម��ី��� �រព���ល�ន�ព�ំ�ច់ែផ្នក 
េវជ្ជ��ស្ត ឬ�រព���លែដលអ្នកកំពុងទទួល�នេ�ែតបន្ត។ 

• េយើងនឹងផ្តល់ឱ��អ្នកនូវព័ត៌�នអំពីរយៈេពលចុះេ���ះេផ��ងៗ���ែដល�នស្រ�ប់អ្នក និងជេ្រមើសែដល
អ្នក�ច�នស្រ�ប់�រ���ស់ប្ត�រគេ្រ�ង។ 

• ្របសិនេបើេយើងមិន�ចែស្វងរក្រគ�េពទ��ឯកេទសក្ន�ងប���ញែដល�នលក្ខណសម��ត្តិ្រគប់្រ�ន់ែដល
�នស្រ�ប់អ្នកេទ េយើង្រត�វែតេរៀបចំ្រគ�េពទ��ឯកេទសេ្រ�ប���ញេដើម��ីផ្តល់�រែថ�ំរបស់អ្នក េ�
េពលែដលអ្នកផ្តល់េស�ក្ន�ងប���ញ ឬអត្ថ្របេ�ជន៍មិន�ន ឬមិន្រគប់្រ�ន់េដើម��ីបំេពញ�មត្រម�វ
�រេវជ្ជ��ស្តរបស់អ្នក។  

• ្របសិនេបើអ្នកគិត� េយើងមិន�ន���ស់ប្ត�រអ្នកផ្តល់េស�មុនរបស់អ្នក�មួយអ្នកផ្តល់េស�ែដល�ន
លក្ខណសម��ត្តិ្រគប់្រ�ន់ ឬ�េយើងមិន�ន្រគប់្រគង�រែថ�ំរបស់អ្នក�នល្អេទ អ្នក�នសិទ្ធិក្ន�ង�រ
�ក់�ក��បណ�ឹងអំពីគុណ�ពៃន�រែថ�ំេ��ន់ QIO ឬបណ�ឹង�ទុក្ខអំពីគុណ�ព�រែថ�ំ ឬ�ំង
ពីរ។ (សូមេមើល ជំពូកទី 9 ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម។) 

្របសិនេបើអ្នករកេឃើញ� អ្នកផ្តល់េស��មួយរបស់អ្នកកំពុង�កេចញពីគេ្រ�ងរបស់េយើង សូម�ក់ទងមក
េយើងខ្ញ�ំ។ េយើង�ចជួយអ្នកក្ន�ង�រែស្វងរកអ្នកផ្តល់េស�ថ្មី និង្រគប់្រគង�រែថ�ំរបស់អ្នក។ សូមទូរសព្ទេ�
ែផ្នកេស�បេ្រមើអតិថិជនរបស់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ 1-800-452-4413 
(TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក រហូតដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ េ�េពលអ្នកេ�ទូរ



េសៀវេ�ែណ�ំស�ជិក Blue Shield TotalDual Plan        ជពំូកទី 3៖ �រេ្របើ្រ�ស់�����ប់រងពគីេ្រ�ងរបស់េយើងស្រ�ប់�រែថ�ំ 
សុខ�ពរបស់អ្នក នងិេស�ែដល�ន�����ប់រងេផ��ងេទៀត 

្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម ចូលេ��ន់េគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 63 ? 

 

សព្ទ ្រត�វ្រ�កដ� �ន្រ�ប់ែផ្នកបេ្រមើេស�អតិថិជន ្របសិនេបើអ្នកកំពុងជួបអ្នកឯកេទស ឬទទួល�នេស�
ែដល�ន�����ប់រងេផ��ងេទៀតែដល្រត�វ�រ�រយល់្រពមពី PCP របស់អ្នក (ដូច�េស�សុខ�ព�មផ្ទះ និង
បរ����រេវជ្ជ��ស្ដែដលេ្របើ�ប់�នយូរ)។ ែផ្នកេស�បេ្រមើអតិថិជននឹងជួយេធ្វើឱ��្រ�កដ� អ្នក�ចបន្ត�រ
ែថ�ំឯកេទស និងេស�េផ��ងេទៀតែដលអ្នក�នទទួលេ�េពលអ្នក���ស់ប្ត�រ PCP របស់អ្នក។ ពួកេគក៏នឹង 
ពិនិត��េមើលេដើម��ី្រ�កដ� PCP ែដលអ្នកចង់ប្ត�រេ�ទទួលយកអ្នកជំងឺថ្មីែដរឬេទ។ ែផ្នកេស�បេ្រមើអតិថិជននឹង
���ស់ប្ត�រកំណត់្រ�ស�ជិក�ពរបស់អ្នក េដើម��ីប���ញេ���ះ PCP ថ្មីរបស់អ្នក េហើយ្រ�ប់អ្នកេ�េពល�
ែដល�រ���ស់ប្ត�រ PCP ថ្មីរបស់អ្នកនឹងចូល�ធរ�ន។  

D4.អ្នកផ្ដល់េស�េ្រ�ប���ញ 

្របសិនេបើអ្នក្រត�វ�រ�រែថ�ំែផ្នកេវជ្ជ��ស្តែដល Medicare និង/ឬ Medi-Cal ែដលត្រម�វឱ��គេ្រ�ងរបស់
េយើង�����ប់រង េហើយអ្នកផ្តល់េស�េ�ក្ន�ងប���ញរបស់េយើងមិន�ចផ្តល់�រែថ�ំេនះ�នេទ អ្នក�ច
ទទួល�ន�រែថ�ំេនះពីអ្នកផ្តល់េស�េ្រ�ប���ញ�ន។ PCP របស់អ្នក�នទំនួលខុស្រត�វក្ន�ង�រេស្នើសុំ
សំេណើស្រ�ប់�រអនុ���ត�មុនស្រ�ប់េស�កម្មេ្រ�ប���ញ។ អ្នក្រត�វែតទទួល�ន�រអនុ���តពីគេ្រ�ង 
ឬ្រកុមេវជ្ជ��ស្តែដល�ប់����មួយនឹង PCP របស់អ្នក មុនេពលែស្វងរក�រែថ�ំពីអ្នកផ្តល់េស�េ្រ� 
ប���ញ លុះ្រ�ែតអ្នកកំពុងទទួល�ន�រសេ����ះប���ន់ ឬេស�ែដល្រត�វ�រ�ប���ន់។ េ�ក្ន�ង���ន�រណ៍
េនះ អ្នកនឹងបង់្រ�ក់ដូចែដលអ្នកនឹង្រត�វបង់ ្របសិនេបើអ្នកទទួល�ន�រែថ�ំពីអ្នកផ្ដល់េស�ក្ន�ងប���ញ។  
 
្របសិនេបើអ្នកេ្របើ្រ�ស់អ្នកផ្ដល់េស�េ្រ�ប���ញ អ្នកផ្ដល់េស�េ�ះ្រត�វែត�នសិទ្ធិចូលរួមក្ន�ង Medicare 
និង/ឬ Medi-Cal។ 

• េយើងមិន�ចបង់្រ�ក់ស្រ�ប់អ្នកផ្តល់េស�ែដលមិន�នលក្ខណសម��ត្តិចូលរួមក្ន�ង 
Medicare និង /ឬ Medi-Cal �នេទ។ 

• ្របសិនេបើអ្នកេ្របើ្រ�ស់អ្នកផ្ដល់េស�េ្រ�ប���ញ���ក់ែដល���នសិទ្ធិចូលរួមក្ន�ង Medicare 
េ�ះអ្នក្រត�វែតបង់្រ�ក់េពញេលើេស�ែដលអ្នកទទួល�ន។ 

• អ្នកផ្ដល់េស�្រត�វែត្រ�ប់អ្នកឱ��ដឹង ្របសិនេបើពួកេគ���នសិទ្ធិចូលរួមក្ន�ង Medicare។ 

  



េសៀវេ�ែណ�ំស�ជិក Blue Shield TotalDual Plan        ជពំូកទី 3៖ �រេ្របើ្រ�ស់�����ប់រងពគីេ្រ�ងរបស់េយើងស្រ�ប់�រែថ�ំ 
សុខ�ពរបស់អ្នក នងិេស�ែដល�ន�����ប់រងេផ��ងេទៀត 

្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម ចូលេ��ន់េគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 64 ? 

 

 េស� និង�រជួយ្រទ្រទង់រយៈេពលែវង (LTSS) 

LTSS �ចជួយអ្នកឱ�����ក់េ�ផ្ទះ និងេចៀស�ងពី�រ���ក់េ�មន្ទីរេពទ�� ឬមជ��មណ�លែថ�ំជំ�ញ�ន។ អ្នក
�នសិទ្ធិចូលេ្របើេស� LTSS មួយចំនួន�មរយៈគេ្រ�ងរបស់េយើង រួម�នមជ��មណ�លែថ�ំសុខ�ពជំ�ញ 
េស�ស្រ�ប់មនុស��េពញវ័យ�មសហគមន៍ (CBAS) និង�រជួយ្រទ្រទង់ពីសហគមន៍។ េស� LTSS មួយ
្របេភទមួយេទៀត គឺេស�ជួយ្រទ្រទង់�មផ្ទះ �ចរក�ន�មរយៈទី���ក់�រេស�សង្គមេ�នធីរបស់អ្នក។ 
LTSS គឺស្រ�ប់ស�ជិកែដល្រត�វ�រជំនួយក្ន�ង�របំេពញសកម្ម�ព្រប�ំៃថ្ង ដូច��រងូតទឹក េស្ល�ក�ក់ 
េរៀបចំ��រ និងេលប���ំ។ ្របសិនេបើអ្នក្រត�វ�រជំនួយេដើម��ីបន្តរស់េ�េ�យឯក�ជ�� សូមេ�ទូរសព្ទេ�អ្នក
ស្រមបស្រម�ល�រែថ�ំ ឬែផ្នកេស�បេ្រមើអតិថិជនរបស់អ្នស្រ�ប់�រប�្ជ�នបន្ត។  

LTSS រួម�ន េស�មនុស��េពញវ័យ�នមូល���នក្ន�ងសហគមន៍ (CBAS) េស�ជួយ្រទ្រទង់�មផ្ទះ (IHSS) 
កម្មវ�ធីេស�ជន�ស់ជ�ែដលផ្តល់ពហុ្របេ�ជន៍ (MSSP) និង�រែថ�ំរយៈេពលែវង/�រែថ�កំ្ន�ងបន្ទ�ក។  

េពលខ្លះអ្នក�ចទទួល�នជំនួយក្ន�ង�រែថ�ំសុខ�ព្រប�ំៃថ្ង និងត្រម�វ�ររស់េ�របស់អ្នក។ 

 អ្នក�ចនឹងទទួល�នេស��ំងេនះ៖ 

• េស�ស្រ�ប់មនុស��េពញវ័យ�មសហគមន៍ (CBAS) 

• �រែថ�ំេ�យគិ�នុប���យិ�ជំ�ញ 

• �រព���លេ�យចល� 

• �រព���លេ�យសកម្ម�ព្រប�ំៃថ្ង 

• �រព���ល�រនិ�យស្ដី 

• េស�សង្គមកិច្ចែផ្នកេវជ្ជ��ស្ត 

• �រែថ�ំសុខ�ព�មផ្ទះ 

�្រស័យេលើេ�នធីែដលអ្នករស់េ� និងសិទ្ធិទទួល�នរបស់អ្នក អ្នកក៏�ចទទួល�នជំនួយសហគមន៍បែន្ថម
�មរយៈគេ្រ�ង Blue Shield Promise Medi-Cal Plan របស់អ្នកផងែដរ។ អ្នកផ្តល់េស�របស់អ្នក�ចប�្ជ�ន
អ្នកបន្ត ្របសិនេបើពួកេគគិត�អ្នក�នសិទ្ធិទទួល�នជំនួយសហគមន៍ ឬអ្នក�ច�ក់ទងេ��ន់ែផ្នកេស�
បេ្រមើអតិថិជន ឬអ្នកស្រមបស្រម�ល�រែថ�ំរបស់អ្នកេដើម��ីែស្វងយល់បែន្ថម។  អ្នក�ចនឹងទទួល�នេស�
�ំងេនះ៖ 

• �រស្រមបស្រម�លលទ្ធ�ពទទួល�នបរ����នជំុវ�ញ (�រែកែ្របផ្ទះ) 
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• េស�ជំនួយែស្វងរក�រ���ស់ប្ដ�រទីលំេ� 

• ្រ�ក់កក់ស្រ�ប់ទិញផ្ទះ 

• េស�ផ្តល់ស្ថិរ�ព ឬ�រជួលផ្ទះ 

• ��រជំនួយ ឬ��រែដលត្រម�វ�មែផ្នកេវជ្ជ��ស្ត 

• េស�ែថ�ំបុគ្គល និងេស�េមផ្ទះ 

• �រែថ�ំឱ���សះេស��ើយេឡើងវ�ញ (�រស្រ�កព���ល) 

• �រ���ក់េ�រយៈេពលខ្លីស្រ�ប់អ្នកែថ�ំ 

• កែន្លង���ក់េ�េ្រ�យេចញពីមន្ទីរេពទ��ក្ន�ងរយៈេពលខ្លី 

• មជ��មណ�ល���រនីតិសម��� 

 េស�សុខ�ព�កប��កិរ�� (សុខ�ពផ្ល�វចិត្ត និង�រេ្របើ្រ�ស់�រ�តុេញ�ន) 

អ្នក�នសិទ្ធិទទួល�នេស�សុខ�ព�កប��កិរ��ែដល�ំ�ច់ែផ្នកេវជ្ជ��ស្តែដល Medicare និង Medi-Cal 
�����ប់រង។ េយើងផ្តល់សិទ្ធិទទួល�នេស�សុខ�ព�កប��កិរ��ែដលតែដល�ន�����ប់រងេ�យ�រែថ�ំ
ែដល្រគប់្រគងេ�យ Medicare និង Medi-Cal។ គេ្រ�ងរបស់េយើងមិនផ្តល់េស�ព���លពីអ្នកជំ�ញ 
ឯកេទសសុខ�ពផ្ល�វចិត្ត�មរយៈ Medi-Cal ឬប���ៃន�រេ្របើ្រ�ស�់រ�តុេញ�នរបស់េ�នធីេ�ះេទ បុ៉ែន្ត
េស��ំងេនះ�ចេ្របើ្រ�ស់�នស្រ�ប់អ្នក�មរយៈ្រកសួងសុខ�ពផ្ល�វចិត្ត្រប�ំេ�នធី Los Angeles 
(LACDMH) និង្រកសួងសុ�ភិ�ល��រណៈ្រប�ំេ�នធី Los Angeles (LACDPH) និងេស�សុខ�ព
�កប��កិរ��្រប�ំ San Diego។ 

F1. េស�សុខ�ព�កប��កិរ��របស់ Medi-Cal ្រត�វ�នផ្តល់ជូនេ��ងេ្រ�គេ្រ�ងរបស់េយើង  

េស�សុខ�ពផ្ល�វចិត្តពិេសសរបស់ Medi-Cal �នស្រ�ប់អ្នក�មរយៈគេ្រ�ងែថ�ំសុខ�ពផ្ល�វចិត្ត (MHP) 

្រប�ំេ�នធី ្របសិនេបើអ្នកបំេពញ�ន�មលក្ខណៈវ�និច្ឆ័យ េដើម��ីទទួល�នសិទ្ធិទទួល�នេស�សុខ�ពផ្ល�វ

ចិត្តពិេសស។ េស�សុខ�ពផ្ល�វចិត្តឯកេទសរបស់ Medi-Cal ែដលផ្តល់េ�យ្រកសួងសុខ�ពផ្ល�វចិត្ត្រប�ំេ�

នធី Los Angeles (LACDMH) និង្រកសួងសុខ�ព��រណៈ្រប�ំេ�នធី Los Angeles (LACDPH) 

និងេស�សុខ�ព�កប��កិរ��្រប�ំេ�នធី San Diego រួម�ន៖ 

• េស�សុខ�ពផ្ល�វចិត្ត 

• េស�យែផ្នកឱសថ 
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• �រព���លប���ន់េពលៃថ្ង 

• �រ���រនីតិសម���េ�េពលៃថ្ង 

• េស�អន្ត�គមន៍ 

• �រជួយេ�ះ្រ�យវ�បត្តិឱ���ន្រប្រកតី�ព 

• េស�ព���លេ�ផ្ទះស្រ�ប់មនុស��េពញវ័យ 

• េស�ព���លេ�ផ្ទះស្រ�ប់េ�ះ្រ�យវ�បត្តិផ្ល�វចិត្ត 

• េស�ផ្ដល់កែន្លងែថ�ំព���លសុខ�ពខួរក��ល 

• េស�ព���លអ្នកជំងឺវ�កលចរ�កក្ន�ងមន្ទីរេពទ��  

• �រ្រគប់្រគងករណីេ�លេ� 

• េស�ព���ល�កប��កិរ�� 

• �រស្រមបស្រម�ល�រែថ�ំហ្មត់ចត់ 

• េស�ព���លជំងឺ�មផ្ទះហ្មត់ចត់ 

េស�្របព័ន្ធដឹកជ�្ជ�នថ្នំាែដលេរៀបចំេ�យ Medi-Cal ឬ Medi-Cal �ចេ្របើ្រ�ស់�នស្រ�ប់អ្នក�មរយៈ
្រកសួងសុខ�ពផ្ល�វចិត្ត្រប�ំេ�នធី Los Angeles (LACDMH) និង្រកសួងសុខ�ព��រណៈ្រប�ំេ�នធី 
Los Angeles (LACDPH) និងេស�សុខ�ព�កប��កិរ��្រប�ំ San Diego ្របសិនេបើអ្នកបំេពញ�ម 
លក្ខណៈវ�និច្ឆ័យេដើម��ីទទួល�នេស��ំងេនះ។ េស�ឱសថរបស់ Medi-Cal ែដលផ្តល់េ�យ្រកសួងសុខ�ព
ផ្ល�វចិត្ត្រប�ំេ�នធី Los Angeles (LACDMH) និង្រកសួងសុខ�ព��រណៈ្រប�ំេ�នធី Los Angeles 
(LACDPH) និងេស�សុខ�ព�កប��កិរ��្រប�ំ San Diego រួម�ន៖ 

• េស�ព���លអ្នកជំងឺឥតេដកេពទ��ធ្ងន់ធ្ងរ 

• �រព���លស្រ�ប់�ស្តី�នៃផ្ទេ�ះ និង�ស្តីេទើបស្រ�លកូន ែដល�នប���េញ�ន�រ�តុ ែដលរស់
េ�ក្ន�ងមណ�លែថ�ំ  

• េស�ព���លែដលមិន�ំ�ច់ស្រ�កេ�មន្ទីរេពទ�� 

• កម្មវ�ធីព���ល�រេញ�ន���ំេញ�នេ�យេ្របើ្រ�ស�់��ំ 

• ឱសថស្រ�ប់ព���ល�រេញ�ន (ក៏េ�� �រព���លែដល�នជួយេ�យ�រេ្របើឱសថ) 
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• េស��រ�ំ្រទពីអ្នកែដល�នបទពិេ�ធន៍ដូច���  

េស�្របព័ន្ធដឹកជ�្ជ�នថ្នំាែដលេរៀបចំេ�យ Medi-Cal រួម�ន៖ 

• េស�ព���លែដលមិន�ំ�ច់ស្រ�កេ�មន្ទីរេពទ�� 

• េស�ព���លអ្នកជំងឺឥតេដកេពទ��ធ្ងន់ធ្ងរ 

• ឱសថស្រ�ប់ព���ល�រេញ�ន (ក៏េ�� �រព���លែដល�នជួយេ�យ�រេ្របើឱសថ) 

• េស�ព���លេ�ផ្ទះ 

• េស�្រគប់្រគងេ�គស���ប���លមកពី�រឈប់េ្របើ្រ�ស់�រ�តុេញ�ន 

• កម្មវ�ធីព���ល�រេញ�ន���ំេញ�នេ�យេ្របើ្រ�ស�់��ំ 

• េស�ស្រ�ប់�រ�សះេស��ើយ 

• �រស្រមបស្រម�ល�រែថ�ំ 

បែន្ថមពីេលើេស�ែដល�ន�យ�ងេលើ អ្នក�ច�នសិទ្ធិទទួល�នេស�បន��ប�តិពុលស្រ�ប់អ្នកជំងឺ
ស្រ�កក្ន�ងមន្ទីរេពទ��េ�យស្ម័្រគចិត្ត ្របសិនេបើអ្នកបំេពញ�មលក្ខណៈវ�និច្ឆ័យ។ 

�ព�ចរក�នៃនេស�សុខ�កប��កិរ�� 

អ្នក�នេស�ដ៏ទូលំទូ�យ���ងេ្រចើន ែដល�នស្រ�ប់អ្នក។ អ្នក�ចប�្ជ�នបន្ដេ�យខ្ល�នឯងេ��ន់អ្នកផ្តល់
េស�ែដលចុះកិច្ចសន�� េហើយក៏�ចប�្ជ�នបន្ដេ�យ PCP ស�ជិក្រគ��ររបស់អ្នក�េដើម។ មិន�អ្នក
�ក់ទង�មរយៈ "ផ្ល�វ�ក៏េ�យ" អ្នកនឹង្រត�វ�នែណ�ំេ��ន់េស�ែដលសម្រសបស្រ�ប់អ្នក។ អ្នក�ច
�ក់ទង�មែផ្នក�ងេ្រ�មស្រ�ប់ជំនួយេដើម��ីទទួល�នេស�៖ 

• ែខ��ទូរសព្ទប�្ជ�នបន្ត និងែផ្នកវ�បត្តិៃនេ�នធី (សូមេមើលជំពូកទី 2 ែផ្នក K េ�ក្ន�ងេសៀវេ�ែណ�ំ
ស�ជិកេនះស្រ�ប់េលខទូរសព្ទ និងេ���ងេធ្វើ�រ) 

• �រ��ល័យប���រ និង្រគប់្រគង�រេ្របើ្រ�ស់�រ�តុេញ�នៃន្រកសួងសុ�ភិ�ល ��រណៈ េ�នធី 
Los Angeles (សូមទូរសព្ទេ�េលខ 888-742-7900 (TTY: 711) 24 េ���ងក្ន�ងមួយៃថ្ង 7 ៃថ្ងក្ន�ង
មួយស���ហ៍។ 

• សុខ�ព�កប��កិរ��្រប�ំ San Diego – េស�ប���ប់�រេ្របើ្រ�ស�់រ�តុេញ�ន (សូមទូរសព្ទេ�
េលខ 888-724-7240 (TTY: 711) 24 េ���ងក្ន�ងមួយៃថ្ង 7 ៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ 



េសៀវេ�ែណ�ំស�ជិក Blue Shield TotalDual Plan        ជពំូកទី 3៖ �រេ្របើ្រ�ស់�����ប់រងពគីេ្រ�ងរបស់េយើងស្រ�ប់�រែថ�ំ 
សុខ�ពរបស់អ្នក នងិេស�ែដល�ន�����ប់រងេផ��ងេទៀត 

្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម ចូលេ��ន់េគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 68 ? 

 

• ែខ��ទូរសព្ទែផ្នកេស�សុខ�ព�កប��កិរ��របស់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan (សូមេមើល
ជំពូកទី 2 ែផ្នក D ៃនេសៀវេ�ែណ�ំស�ជិកេនះស្រ�ប់េលខទូរសព្ទ និងេ���ងេធ្វើ�រ) 

• េស�បេ្រមើអតិថិជន Blue Shield TotalDual Plan (េលខទូរសព្ទ និងេ���ង្របតិបត្តិ�រ្រត�វ�នេ�ះ
ពុម្ពេ��ងេ្រ�មទំព័រេនះ) 

ដំេណើរ�រេដើម��ីកំណត់េស�ែដល�ំ��ច់ែផ្នកេវជ្ជ��ស្ត 

�ព�ំ�ច់ែផ្នកេវជ្ជ��ស្ត្រត�វ�នកំណត់េ�យអ្នកផ្ដល់េស�ែដល�ន����បណ្ណ្រតឹម្រត�វ។ លក្ខណៈវ�និច្ឆ័យ
�ំ�ច់ែផ្នកេវជ្ជ��ស្ត្រត�វ�នេ្របើ្រ�ស់េ�យ Blue Shield TotalDual Plan និងេ�នធី ្រត�វ�នបេង្កើតេឡើង
េ�យអ្នកជំ�ញែផ្នកសុខ�ព�កប��កិរ�� និងអ្នក�ក់ព័ន្ធេផ��ងេទៀត េហើយ្រត�វ���េ�នឹងលក្ខខណ�ត្រម�វៃន
បទប����ត្តិ។ 

 
ដំេណើរ�រប�្ជ�នបន្តរ�ងគេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan និងេ�នធី 

្របសិនេបើអ្នកកំពុងទទួល�នេស�ពីគេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan ឬេ�នធី អ្នក�ច្រត�វ�នប�្ជ�ន
េ�អង្គ�ពេផ��ងេទៀតែដល្រសប�មត្រម�វ�ររបស់អ្នក។ គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan ឬេ�នធី
�ចប�្ជ�នអ្នកេ�យទូរសព្ទេ�អង្គ�ពែដល�រប�្ជ�នបន្តកំពុង្រត�វ�នេធ្វើេឡើង។ ទ្រមង់ែបបបទៃន�រប�្ជ�ន
បន្តក៏្រត�វបំេពញេ�យអ្នកផ្ដល់េស�ែដលេធ្វើ�រប�្ជ�ន េហើយ�្រត�វេផ្ញើេ��ន់អង្គ�ពែដលអ្នកកំពុង្រត�វ�ន
គេ្រ�ងប�្ជ�នេ�។ 

 
ដំេណើរ�រក្ន�ង�រេ�ះ្រ�យប��� 

្របសិនេបើ�នជេ���ះរ�ងអ្នក និងេ�នធី ឬគេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan អ្នកនឹងបន្តទទួល�ន�រ
ែថ�ំសុខ�ព�កប��កិរ��ែដល�ំ�ច់ រួម���ំ�នេវជ្ជប��� រហូតដល់ជេ���ះ្រត�វ�នេ�ះ្រ�យ។ គេ្រ�ង 
Blue Shield TotalDual Plan �នេធ្វើ�រ�មួយេ�នធី េដើម��ីបេង្កើតដំេណើរ�រក្ន�ង�រដំេ�ះ្រ�យែដល
�ន់េពលេវ� េហើយមិនប៉ះ�ល់អវ�ជ្ជ�នដល់េស�ែដលអ្នកកំពុង្រត�វ�រទទួល�ន។ អ្នកក៏�ចេ្របើដំេណើរ
�របណ�ឹងឧទ្ធរណ៍របស់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan ឬេ�នធី �្រស័យេលើអង្គ�ពែដលអ្នកកំពុង
�នជេ���ះ�មួយ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នអំពីដំេណើរ�របណ�ឹងឧទ្ធរណ៍ សូមេមើល ជំពូកទី 9 ៃនេសៀវេ�ែណ�ំ
ស�ជិករបស់អ្នក។ 

  



េសៀវេ�ែណ�ំស�ជិក Blue Shield TotalDual Plan        ជពំូកទី 3៖ �រេ្របើ្រ�ស់�����ប់រងពគីេ្រ�ងរបស់េយើងស្រ�ប់�រែថ�ំ 
សុខ�ពរបស់អ្នក នងិេស�ែដល�ន�����ប់រងេផ��ងេទៀត 

្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម ចូលេ��ន់េគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 69 ? 

 

 េស�មេធ���យេធ្វើដំេណើរ 

G1.មេធ���យេធ្វើដំេណើរែផ្នកេវជ្ជ��ស្តៃន���ន�ពែដលមិនែមន�ជំងសឺេ����ះប���ន់ 

អ្នក�នសិទ្ធិទទួល�នមេធ���យេធ្វើដំេណើរែផ្នកេវជ្ជ��ស្តែដលមិនែមន�ជំងឺសេ����ះប���ន់ ្របសិនេបើអ្នក
�នត្រម�វ�រែផ្នកេវជ្ជ��ស្ដែដលមិនអនុ���តឱ��អ្នកេ្របើរថយន្ត រថយន្ត្រកុង ឬ�ក់សុីេ��ម�រ�ត់ជួប
របស់អ្នក។ មេធ���យេធ្វើដំេណើរែផ្នកេវជ្ជ��ស្តែដលមិនែមន�ជំងឺសេ����ះប���ន់�ច្រត�វ�នផ្តល់ជូនស្រ�ប់
េស�ែដល�����ប់រងេលើ�រ�ត់ជួបដូច� ែផ្នកេវជ្ជ��ស្ត សុខ�ព�ត់េធ្មញ សុខ�ពផ្ល�វចិត្ត �រេ្របើ្រ�ស់
�រ�តុេញ�ន និងឱសថ���ន។ ្របសិនេបើអ្នក្រត�វ�រមេធ���យេធ្វើដំេណើរែផ្នកេវជ្ជ��ស្តែដលមិនែមន�ជំងឺ
សេ����ះប���ន់ អ្នក�ច�ក់ទងអ្នកផ្តល់េស�របស់អ្នក ឬអ្នកលក់ែផ្នកមេធ���យេធ្វើដំេណើររបស់េយើង 
Call the Car។ អ្នកផ្តល់េស�របស់អ្នក ឬអ្នកលក់ែផ្នកមេធ���យេធ្វើដំេណើររបស់េយើង Call The Car �ចជួយ
អ្នកសេ្រមចអំពី្របេភទមេធ���យេធ្វើដំេណើរែដលល្អបំផុតេដើម��ីបំេពញត្រម�វ�ររបស់អ្នក។ 

មេធ���យេធ្វើដំេណើរែផ្នកេវជ្ជ��ស្តែដលមិនែមន�ជំងឺសេ����ះប���ន់ គឺ�មេធ���យេធ្វើដំេណើរេ�យរថយន្ត
សេ����ះប���ន់ រថយន្តែវងេទសចរណ៍បំ�ក់េ�យែ្រគែសងអ្នកជំងឺ រថយន្តែវងែដល�នរេទះរុញ ឬ�រដឹក
ជ�្ជ�ន�មផ្ល�វ��ស។ គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan អនុ���តឱ���នមេធ���យេធ្វើដំេណើរ ែដល
�ន�����ប់រងក្ន�ងតៃម្ល�បបំផុត និងមេធ���យេធ្វើដំេណើរែផ្នកេវជ្ជ��ស្តែដលមិនែមន�ជំងឺសេ����ះប���ន់ 
សម្រសបបំផុតស្រ�ប់ត្រម�វ�រែផ្នកេវជ្ជ��ស្តរបស់អ្នក េ�េពលែដលអ្នក្រត�វ�រជិះេ��ន់�រ�ត់ជួប
របស់អ្នក។ ឧ�ហរណ៍ ្របសិនេបើអ្នក�ចេធ្វើដំេណើរ�មរថយន្តស្រ�ប់ជនពិ�រែដល�នេ�អីរុញ�ន �ំង
ែផ្នក�ង�យ និងែផ្នកេវជ្ជ��ស្ត គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan  នឹងមិនបង់្រ�ក់ស្រ�ប់រថយន្ត 
សេ����ះេទ។ អ្នក�នសិទ្ធិទទួល�ន�រដឹកជ�្ជ�ន�មេជើង��សែតក្ន�ងករណីែដល���ន�ពែផ្នកេវជ្ជ��ស្ត
របស់អ្នកេធ្វើឱ���រដឹកជ�្ជ�ន�មផ្ល�វេ�ក្រគប់ទ្រមង់មិន�ចេធ្វើេ��នែតបុ៉េ���ះ។ 

មេធ���យេធ្វើដំេណើរែផ្នកេវជ្ជ��ស្តែដលមិនែមន�ជំងឺសេ����ះប���ន់្រត�វែតេ្របើេ�េពល៖ 

• អ្នក្រត�វ�រ�ែផ្នក�ង�យ ឬែផ្នកេវជ្ជ��ស្តដូចែដល�នកំណត់េ�យ�រអនុ���ត��យលក្ខណ៍
អក��រពីអ្នកផ្តល់េស�េផ��ងេទៀតរបស់អ្នក ពីេ្រ�ះអ្នកមិន�ចេ្របើរថយន្ត្រកុង �ក់សុី រថយន្ត ឬរថយន្ត
ែវ�នេដើម��ីេ�ដល់�រ�ត់ជួបរបស់អ្នក�ន។ 

• អ្នក្រត�វ�រជំនួយពីអ្នកេបើកបរេ� និងមកពីលំេ��ន �នជំនិះ ឬកែន្លងព���លេ�យ�រពិ�រ�ព
�ងផ្ល�វ�យ ឬផ្ល�វចិត្ត។  

េដើម��ីេស្នើសុំមេធ���យេធ្វើដំេណើរែផ្នកេវជ្ជ��ស្តែដលេវជ្ជបណ�ិតរបស់អ្នក�នេចញេវជ្ជប���ស្រ�ប់�រ�ត់
ជួប�្រប�ំ ែដលមិនប���ន់ ទូរសព្ទេ� Call The Car �មេលខ 1-877-433-2178 (TTY: 711) 24 េ���ង
ក្ន�ងមួយៃថ្ង និង 7 ៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។   កម្មវ�ធីទូរសព្ទចល័ត CTC Go �ចេ្របើស្រ�ប់�រកក់ ែកស្រម�ល 
�ម�ន និងលុបេ�ល�រកក់េ�អីរុញរបស់អ្នក�ន���ង�យ្រសួល។ កម្មវ�ធីទូរសព្ទចល័ត CTC Go មិន
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សុខ�ពរបស់អ្នក នងិេស�ែដល�ន�����ប់រងេផ��ងេទៀត 

្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម ចូលេ��ន់េគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 70 ? 

 

�ចេ្របើ�នស្រ�ប់មេធ���យេធ្វើដំេណើរែដល�ន្របង់�រេទ េហើយអ្នក្រត�វែតទូរសព្ទេដើម��ីេធ្វើ�រកក់�ំង
េ�ះ។ �រកក់�រ�ត់ជួប�្រប�ំមិនែមនប���ន់្រត�វែតេធ្វើេឡើង 24 េ���ងមុនេពល�រ�ត់ជួបរបស់អ្នក។ 
ស្រ�ប់�រ�ត់ជួបប���ន់ សូមេ�ទូរសព្ទឱ���ន�ប់�មែដល�ចេធ្វើេ��ន។ េរៀបចំបណ្ណស���ល់
ស�ជិករបស់អ្នក េ�េពលអ្នកេ�ទូរសព្ទ។ អ្នកក៏�ចទូរសព្ទផងែដរ ្របសិនេបើអ្នក្រត�វ�រព័ត៌�នបែន្ថម។   
 

មេធ���យេធ្វើដំេណើរែផ្នកេវជ្ជ��ស្ត�នែដនកំណត់ 

គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �����ប់រងេលើមេធ���យេធ្វើដំេណើរែផ្នកេវជ្ជ��ស្តែដល�នតៃម្ល�ប
បំផុត ែដលបំេពញ�មត្រម�វ�រែផ្នកេវជ្ជ��ស្តរបស់អ្នកពីផ្ទះរបស់អ្នកេ��ន់អ្នកផ្តល់េស�ែដលេ�ជិតបំផុត
�ម�រ�ត់ជួបែដល�ន។ មេធ���យេធ្វើដំេណើរែផ្នកេវជ្ជ��ស្តនឹងមិន្រត�វ�នផ្តល់ជូនេទ ្របសិនេបើ 
Medicare ឬ Medi-Cal មិន�����ប់រងេលើេស�េនះ។ ្របសិនេបើ្របេភទៃន�រ�ត់ជួប្រត�វ�ន�����ប់រង
េ�យ Medi-Cal បុ៉ែន្តមិនែមន�មរយៈគេ្រ�ងែថ�ំសុខ�ពេទ គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan នឹង
ជួយអ្នកកំណត់េពលេវ�ស្រ�ប់មេធ���យេធ្វើដំេណើររបស់អ្នក។ ប�្ជីេស�ែដល�ន�����ប់រង�នេ�ក្ន�ង
ជំពូកទី 4 ៃនេសៀវេ�ែណ�ំេនះ។ មេធ���យេធ្វើដំេណើរមិន្រត�វ�ន�����ប់រងេ�េ្រ�ប���ញ ឬតំបន់ផ្តល់
េស�របស់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan េ�ះេទ លុះ្រ�ែត�ន�រអនុ���ត�មុន។ 

G2. មេធ���យេធ្វើដំេណើរែដលមិនែមន�ែផ្នកេវជ្ជ��ស្ត 

អត្ថ្របេ�ជន៍ៃនមេធ���យេធ្វើដំេណើរែដលមិនែមន�ែផ្នកេវជ្ជ��ស្តរួម�ន�រេធ្វើដំេណើរេ� និងមកពី�រ
�ត់ជួបរបស់អ្នកស្រ�ប់េស�ែដលអនុ���តេ�យអ្នកផ្តល់េស�របស់អ្នក។ អ្នក�ចទទួលជំនិះ េ�យឥតគិត
ៃថ្លដល់អ្នក េ�េពលអ្នក៖  

• េធ្វើដំេណើរេ� និងមកពី�រ�ត់ជួបស្រ�ប់េស� ែដលអនុ���តេ�យអ្នកផ្តល់េស�របស់អ្នក ឬ  

• េ�យកថ្នំា�មេវជ្ជប��� និងបរ����រែផ្នកេវជ្ជ��ស្ត។ 

គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan អនុ���តឱ��អ្នកេ្របើរថយន្ត �ក់សុី រថយន្ត្រកុង ឬមេធ���យ 
��រណៈ/ឯកជនេផ��ងេទៀត េដើម��ីេ�ដល់�ម�រ�ត់ជួបែដលមិនែមន�ែផ្នកេវជ្ជ��ស្តរបស់អ្នក។ 
គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan េ្របើ Call The Car េដើម��ីេរៀបចំមេធ���យេធ្វើដំេណើរែដលមិនែមន�
ែផ្នកេវជ្ជ��ស្ត។ េយើង�����ប់រងេលើ្របេភទមេធ���យេធ្វើដំេណើរែដលមិនែមន�ែផ្នកេវជ្ជ��ស្តែដល�ន
តៃម្ល�បបំផុតែដលបំេពញ�មត្រម�វ�ររបស់អ្នក។ 

េពលខ្លះ អ្នក�ចទទួល�នសំណងស្រ�ប់�រេធ្វើដំេណើរក្ន�ង�នជំនិះឯកជនែដលអ្នកេរៀបចំ។ 
គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan ្រត�វែតយល់្រពមេលើេរឿងេនះមុនេពលអ្នកទទួល�ន�រេធ្វើដំេណើរ 
េហើយអ្នក្រត�វែត្រ�ប់េយើងពីមូលេហតុែដលអ្នកមិន�ចទទួល�ន�រេធ្វើដំេណើរ�មវ�ធីេផ��ងេទៀត ដូច��រជិះ
រថយន្ត្រកុង�េដើម។ អ្នក�ច្រ�ប់េយើងខ្ញ�ំ�មរយៈ�រេ�ទូរសព្ទេ�េលខ 1-800-452-4413 (TTY: 711) 



េសៀវេ�ែណ�ំស�ជិក Blue Shield TotalDual Plan        ជពំូកទី 3៖ �រេ្របើ្រ�ស់�����ប់រងពគីេ្រ�ងរបស់េយើងស្រ�ប់�រែថ�ំ 
សុខ�ពរបស់អ្នក នងិេស�ែដល�ន�����ប់រងេផ��ងេទៀត 

្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម ចូលេ��ន់េគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 71 ? 

 

ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8 00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ អ្នកមិន�ចទទួល�នសំណងស្រ�ប់�រ
េបើកបរេ�យខ្ល�នឯងេទ។ 

�រផ្តល់សំណងគិត����យល៍ត្រម�វឱ���នដូច�ងេ្រ�ម៖ 

• បណ្ណេបើកបររបស់អ្នកេបើកបរ។ 

• �រចុះប�្ជី�នយន្តរបស់អ្នកេបើកបរ។ 

• ភស្ត��ងៃន�រ�����ប់រងរថយន្តស្រ�ប់អ្នកេបើកបរ។ 

េដើម��ីេស្នើសុំ�រេធ្វើដំេណើរ សូមទូរសព្ទេ� Call the Car�មរយៈេលខ 1-877-433-2178 (TTY: 711) 
24 េ���ងក្ន�ងមួយៃថ្ង ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍���ងតិច�ស់ៃម្ភបួន (24) េ���ងមុន (�ប់ពីៃថ្ងចន្ទដល់ 
ៃថ្ងសុ្រក) មុនេពល�រ�ត់ជួបរបស់អ្នក។ កម្មវ�ធីទូរសព្ទចល័ត CTC Go �ចេ្របើ�នេដើម��ីកំណត់�លវ��គ 
ែកែ្រប �ម�ន និងលុបេ�ល�រកក់។  

ស្រ�ប់�រ�ត់ជួបប���ន់ សូមេ�ទូរសព្ទឱ���ន�ប់�មែដល�ចេធ្វើេ��ន។ េរៀបចំបណ្ណស���ល់
ស�ជិករបស់អ្នក េ�េពលអ្នកេ�ទូរសព្ទ។ អ្នកក៏�ចទូរសព្ទផងែដរ ្របសិនេបើអ្នក្រត�វ�រព័ត៌�នបែន្ថម។ 

ចំ�ំ៖ ជន�តិេដើម�េមរ�ក�ច�ក់ទងគ្លីនិកសុខ�ពជន�តិេដើមក្ន�ងតំបន់របស់ពួកេគ េដើម��ីេស្នើសុំ
មេធ���យេធ្វើដំេណើរែដលមិនែមន�ែផ្នកេវជ្ជ��ស្ត។ 

មេធ���យេធ្វើដំេណើរែដលមិនែមន�ែផ្នកេវជ្ជ��ស្ត�នែដនកំណត់ 

គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan ផ្តល់នូវមេធ���យេធ្វើដំេណើរែដលមិនែមន�ែផ្នកេវជ្ជ��ស្តក្ន�ងតៃម្ល
�បបំផុត ែដលបំេពញ�មត្រម�វ�ររបស់អ្នកពីផ្ទះរបស់អ្នកេ��ន់អ្នកផ្តល់េស�ែដលេ�ជិតបំផុត�ម�រ
�ត់ជួបែដល�ន។ អ្នកមិន�ចេបើកបរេ�យខ្ល�នឯង ឬទទួល�នសំណងេ�យ���ល់េទ។  

មេធ���យេធ្វើដំេណើរែដលមិនែមន�ែផ្នកេវជ្ជ��ស្តមិន្រត�វ�នអនុវត្តេទ្របសិនេបើ៖ 

• រថយន្តសេ����ះ រថយន្តែវងបំ�ក់េ�យឧបករណ៍េលើកអ្នកជំងឺ រថយន្តែវងែដល�នរេទះរុញ ឬ
មេធ���យេធ្វើដំេណើរែផ្នកេវជ្ជ��ស្តែដលមិនែមន�ជំងឺសេ����ះប���ន់ េផ��ងេទៀត គឺ�ំ�ច់េដើម��ី
ទទួល�នេស�។ 

• អ្នក្រត�វ�រជំនួយពីអ្នកេបើកបរេដើម��ី�ំេ� និង�ំមកពីទីលំេ��ន ពី�នយន្ត ឬពីទីកែន្លងព���ល
េ�យ�រែត���ន�ព�ង�យ ឬផ្ល�វចិត្ត។ 

• អ្នកស្ថិតេ�ក្ន�ងរទះរុញ េហើយមិន�ចចូល និងេចញពីរថយន្ត�នេ�យ���នជំនួយពីអ្នកេបើកបរ។ 

• េស�េនះមិន្រត�វ�ន�����ប់រងេ�យ Medicare ឬ Medi-Cal េទ។ 



េសៀវេ�ែណ�ំស�ជិក Blue Shield TotalDual Plan        ជពំូកទី 3៖ �រេ្របើ្រ�ស់�����ប់រងពគីេ្រ�ងរបស់េយើងស្រ�ប់�រែថ�ំ 
សុខ�ពរបស់អ្នក នងិេស�ែដល�ន�����ប់រងេផ��ងេទៀត 

្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម ចូលេ��ន់េគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 72 ? 

 

 េស�ែដល�ន�����ប់រងេ�ក្ន�ង�រសេ����ះប���ន់ែផ្នកេវជ្ជ��ស្ត េ�េពលែដល
្រត�វ�រ�ប���ន់ ឬក្ន�ងអំឡ�ងេពល�នេ្រ�ះមហន្ត�យ 

H1.�រែថ�ំក្ន�ង�រសេ����ះប���ន់ែផ្នកេវជ្ជ��ស្ត 

�រសេ����ះប���ន់ែផ្នកេវជ្ជ��ស្ត គឺ����ន�ពេវជ្ជ��ស្ត�មួយ��រេ�គដូច� �រឈឺ�ប់ធ្ងន់ធ្ងរ ឬ�ររង
របួសធ្ងន់ធ្ងរ។ ���ន�ពេនះគឺធ្ងន់ធ្ងរ ដូេច្នះេហើយ ្របសិនេបើអ្នកមិនទទួល�ន�រព���ល���មៗេទ អ្នក ឬអ្នក
ែដល�នចំេណះដឹង�មធ��មអំពីសុខ�ព និង���ំ�ចរ�ពឹង��នឹងប���លឱ���នលទ្ធផលដូច�ងេ្រ�ម៖ 

• �និភ័យធ្ងន់ធ្ងរចំេ�ះសុខ�ពរបស់អ្នក ឬចំេ�ះកូនេ�ក្ន�ងៃផ្ទរបស់អ្នក ឬ 

• �រខូច�តធ្ងន់ធ្ងរចំេ�ះមុខ�រ�ង�យ ឬ 

• មុខ�រៃនសរ��ង្គ ឬែផ្នក�មួយៃន�ង�យដំេណើរ�រខុស្រប្រកតីធ្ងន់ធ្ងរ ឬ 

• ក្ន�ងករណី�ស្ដី�នៃផ្ទេ�ះកំពុងឈឺេ�ះស្រ�ល េ�េពល៖ 

o មិន�នេពល្រគប់្រ�ន់ េដើម��ីេផ្ទរអ្នកេ�មន្ទីរេពទ��មួយេទៀតេ�យសុវត្ថិ�ព មុនេពលស្រ�លកូន។ 

o �រេផ្ទរេ�មន្ទីរេពទ��េផ��ងេទៀត�ចបង្កឱ���ន�រគំ�មកំែហងដល់សុខ�ព ឬសុវត្ថិ�ពរបស់អ្នក 
ឬដល់កូនក្ន�ងៃផ្ទរបស់អ្នក។ 

្របសិនេបើអ្នក�ន�រសេ����ះប���ន់ែផ្នកេវជ្ជ��ស្ត៖ 

• ែស្វងរកជំនួយឱ���នេលឿន�មែដល�ចេធ្វើេ��ន។ សូមេ�ទូរសព្ទេ�េលខ 911 ឬេ្របើ្រ�ស់
បន្ទប់សេ����ះប���ន់ ឬមន្ទីរេពទ��ែដលេ�ជិតបំផុត។ ទូរសព្ទេ�រថយន្តសេ����ះប���ន់ ្របសិនេបើអ្នក
្រត�វ�រ�។ អ្នកមិន�ំ�ច់្រត�វ�រ�រយល់្រពម ឬ�រប�្ជ�នបន្តពី PCP របស់អ្នកេទ។ អ្នកមិន�ំ�ច់
េ្របើអ្នកផ្តល់េស�ក្ន�ងប���ញេទ។ អ្នក�ចទទួល�ន�រែថ�ំស្រ�ប់�រសេ����ះប���ន់ែផ្នក 
េវជ្ជ��ស្ត េពល�ែដលអ្នក្រត�វ�រ� េ�្រគប់ទីកែន្លងេ� U.S. ឬក្ន�ងែដនដីរបស់ខ្ល�ន ឬេ�ទូ�ំង
ពិភពេ�កពីអ្នកផ្តល់េស�ែដល�ន����បណ្ណរដ្ឋសម្រសប�មួយ។ 

• ្រ�ប់គេ្រ�ងរបស់េយើងឱ���ន�ប់�មែដល�ចេធ្វើេ��នអំពី�រសេ����ះប���ន់របស់អ្នក។ េយើង
�ម�ន�រែថ�ំស្រ�ប់�រសេ����ះប���ន់របស់អ្នក។ អ្នក ឬនរ����ក់េទៀតគួរែតទូរសព្ទមក្រ�ប់
េយើងខ្ញ�ំ អំពី�រែថ�ំស្រ�ប់�រសេ����ះប���ន់របស់អ្នក ែដល�មធម្ម�គឺក្ន�ងរយៈេពល 48 េ���ង។ 
េ�ះបី����ង�ក៏េ�យ អ្នកនឹងមិនបង់្រ�ក់ស្រ�ប់េស�សេ����ះប���ន់ ្របសិនេបើអ្នក្រ�ប់េយើង
ខ្ញ�ំ�ពន��រេពល។ សូមេ�ទូរសព្ទេ�ែផ្នកេស�បេ្រមើអតិថិជនរបស់គេ្រ�ង Blue Shield 
TotalDual Plan �មេលខ 1-800-452-4413 (TTY: 711) �ប់ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក រហូតដល់



េសៀវេ�ែណ�ំស�ជិក Blue Shield TotalDual Plan        ជពំូកទី 3៖ �រេ្របើ្រ�ស់�����ប់រងពគីេ្រ�ងរបស់េយើងស្រ�ប់�រែថ�ំ 
សុខ�ពរបស់អ្នក នងិេស�ែដល�ន�����ប់រងេផ��ងេទៀត 

្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម ចូលេ��ន់េគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 73 ? 

 

េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ េលខទូរសព្ទែផ្នកបេ្រមើអតិថិជនរបស់េយើងក៏�នេ�េលើ
បណ្ណស�ជិក�ពរបស់អ្នកផងែដរ។ 

េស�ែដល�ន�����ប់រងស្រ�ប់�រសេ����ះប���ន់ែផ្នកេវជ្ជ��ស្ត 

គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan ផ្តល់�����ប់រងេលើេស�ែថ�ំសុខ�ពប���ន់  និងេស�ែថ�ំ�ប���ន់
ទូ�ំងពិភពេ�ក េ�េ្រ�សហរដ្ឋ�េមរ�ក និងែដនដីរបស់ខ្ល�ន  េ្រ�មលក្ខខណ��ក់�ក់ េ�យមិនកំណត់ពី
ចំនួនទឹក្រ�ក់សរុប្រប�ំ���ំ។ សូមេមើល��ងអត្ថ្របេ�ជន៍ែផ្នកេវជ្ជ��ស្តេ�ក្ន�ងជំពូកទី 4 ែផ្នក D ៃន 
ឯក�រេនះស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម។  

្របសិនេបើអ្នក�ំ�ច់្រត�វ�ររថយន្តសេ����ះេដើម��ីេធ្វើដំេណើរេ��ន់បន្ទប់សេ����ះប���ន់ គេ្រ�ងរបស់េយើងនឹង
�����ប់រងេលើេស�េ�ះ។ េយើងក៏�����ប់រងេលើេស�េវជ្ជ��ស្តក្ន�ងអំឡ�ងេពល�នករណីសេ����ះប���ន់ផងែដ
រ។ េដើម��ីែស្វងយល់បែន្ថម សូមេមើល��ងអត្ថ្របេ�ជន៍េ�ក្ន�ងជំពូកទី 4 ៃនេសៀវេ�ែណ�ំស�ជិករបស់អ្នក។ 

អ្នកផ្តល់េស�ែដលផ្តល់ឱ��អ្នកនូវ�រែថ�ំក្ន�ង���ន�ព�សន្នសេ្រមច� េតើ���ន�ពរបស់អ្នក�នេស្ថរ�ព
េ�េពល� េហើយ�រសេ����ះប���ន់ែផ្នកេវជ្ជ��ស្ត្រត�វ�នប�្ចប់េ�េពល�។ ពួកេគនឹងបន្តព���លអ្នក 
េហើយនឹង�ក់ទងមកេយើងេដើម��ីេធ្វើគេ្រ�ង ្របសិនេបើអ្នក្រត�វ�រ�រែថ�ំ�ម�នេដើម��ីឱ��្របេសើរេឡើង។ 

គេ្រ�ងរបស់េយើង�����ប់រងេលើ�រែថ�ំ�ម�នរបស់អ្នក។ ្របសិនេបើអ្នកទទួល�ន�រែថ�ំក្ន�ង���ន�ព
�សន្នពីសំ�ក់អ្នកផ្ដល់េស�ែថ�ំសុខ�ពេ្រ�ប���ញ េយើងខ្ញ�ំនឹងព���មរកអ្នកផ្ដល់េស�ក្ន�ងប���ញ
េដើម��ីទទួលយកករណីរបស់អ្នកមក្រគប់្រគងឱ���ន�ប់ៗ�មែដល�ចេធ្វើេ��ន។ 

ទទួល�ន�រែថ�ំក្ន�ង្រ��សន្ន ្របសិនេបើ�មិនែមន�ករណីក្ន�ង្រ��សន្ន 

ជួន�ល ��ចនឹងពិ�កក្ន�ង�រដឹង�ន� េតើអ្នក�នត្រម�វ�រប���ន់ស្រ�ប់�រព���លសុខ�ពែផ្នក 
េវជ្ជ��ស្ត ឬែផ្នកសុខ�ព�កប��កិរ��េ�ះ។ អ្នក�ចនឹងចូលេ�រក�រែថ�ំក្ន�ង���ន�ព�សន្ន េហើយ�ន
េវជ្ជបណ�ិតនិ�យ����ន�ពអ្នកមិនែមនេ�ក្ន�ង្រ��សន្នក្ន�ងេ�ះេទ។ ដ�ប�អ្នកគិត� សុខ�ពរបស់
អ្នកស្ថិតក្ន�ងេ្រ�ះ���ក់ធ្ងន់ធ្ងរ េយើង���ប់រង�រែថ�ំរបស់អ្នក។ 

ប���ប់ពីេវជ្ជបណ�ិតនិ�យ����ន�ពអ្នកមិនែមនេ�ក្ន�ង្រ��សន្នក្ន�ងេ�ះ េយើងនឹង�����ប់រងេលើ�រែថ�ំ
បែន្ថមរបស់អ្នកឱ���នលុះ្រ�ែត៖ 

• អ្នកេ្របើអ្នកផ្តល់េស�ក្ន�ងប���ញ ឬ 

• �រែថ�ំបែន្ថមែដលអ្នកទទួល�ន្រត�វ�នេគ�ត់ទុក� � “�រព���លែដល្រត�វ�រ�
ប���ន់” េហើយអ្នកអនុវត្ត�មបទប���េដើម��ីទទួល�ន�រែថ�ំេនះ។ សូមេមើលែផ្នកប���ប់។ 
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សុខ�ពរបស់អ្នក នងិេស�ែដល�ន�����ប់រងេផ��ងេទៀត 

្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម ចូលេ��ន់េគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 74 ? 

 

H2. �រែថ�ំែដល្រត�វ�រ�ប���ន់ 

�រែថ�ំែដល្រត�វ�រ�ប���ន់ គឺ��រែថ�ំែដលអ្នកទទួល�នស្រ�ប់���ន�ពែដលមិនែមនក្ន�ង្រ��សន្ន 
បុ៉ែន្ត្រត�វ�រ�រែថ�ំ���មៗ។ �ឧ�ហរណ៍ អ្នក្របែហល��ន�រេរ�េឡើងៃន���ន�ព ែដល�នកន្លងមក 
ឬជំងឺ ឬរបួសែដលមិន�នរ�ពឹងទុក។ 

�រព���លែដល្រត�វ�រ�ប���ន់េ�ក្ន�ងតំបន់ផ្តល់េស�ៃនគេ្រ�ងរបស់េយើង 

ក្ន�ងករណី�គេ្រចើន េយើង�����ប់រងេលើ�រព���លែដល្រត�វ�រ�ប���ន់�នលុះ្រ�ែត៖ 

• អ្នកទទួល�រព���លេនះ ពីអ្នកផ្តល់េស�ែថ�ំក្ន�ងប���ញ និង 

• អ្នកអនុវត្ត�មបទប���តែដល�នេរៀប�ប់េ�ក្ន�ងជំពូកេនះ។ 

្របសិនេបើក្ន�ងករណីែដលអ្នកមិន�ចេ�ជួបអ្នកផ្តល់េស�ក្ន�ងប���ញ�នេ�យ�រេពលេវ� ទីកែន្លង ឬ
េហតុផលេផ��ងៗ េយើងនឹងផ្តល់�រ�����ប់រងស្រ�ប់�រព���ល�ប���ន់ែដលអ្នកទទួលពីអ្នកផ្តល់េស�េ�
េ្រ�ប���ញ។ ស្រ�ប់ប�្ជីែដលេធ្វើបច្ច�ប��ន្ន�ពចុងេ្រ�យៃនមជ��មណ�លែថ�ំប���ន់ែដល����មួយ
្រកុម្រគ�េពទ��របស់អ្នក សូម�ក់ទងេ� PCP របស់អ្នក។ អ្នកក៏�ចែស្វងរកមជ��មណ�លែថ�ំប���ន់េ�ក្ន�ង
តំបន់របស់អ្នកេ�យចូលេ��ន់េគហទំព័រ blueshieldca.com/find-a-doctor ។ 

�រព���លែដល្រត�វ�រ�ប���ន់េ�េ្រ�តំបន់ផ្តល់េស�ៃនគេ្រ�ងរបស់េយើង 

េ�េពលែដលអ្នកស្ថិតេ�េ្រ�តំបន់ផ្តល់េស�របស់គេ្រ�ងរបស់ពួកេយើង អ្នក្របែហល�មិន�ចទទួល�ន
�រព���លពីអ្នកផ្ដល់េស�ក្ន�ងប���ញេឡើយ។ ក្ន�ងករណីេ�ះ គេ្រ�ងរបស់េយើងនឹង���ប់រងេលើ�រព���ល
ែដល្រត�វ�រ�ប���ន់ែដលអ្នកទទួល�នពីអ្នកផ្ដល់េស��មួយ។ 

គេ្រ�ងរបស់េយើង���ប់រងេលើ េស�ព���លក្ន�ង្រ��សន្ន និង�រព���លែដល្រត�វ�រ�ប���ន់ទូ�ំងពិភព
េ�កេ�េ្រ�សហរដ្ឋ�េមរ�ក និងែដនដីរបស់ខ្ល�នេ្រ�ម�លៈេទសៈដូច�ងេ្រ�មេ�យ���ន�រកំណត់្រប�ំ
���ំរួម���។ េដើម��ីែស្វងយល់បែន្ថម សូមេមើល�រព���លក្ន�ង្រ��សន្ន និង�រព���លែដល្រត�វ�រ�ប���ន់
េ�ក្ន�ង��ងអត្ថ្របេ�ជន៍ែផ្នកេវជ្ជ��ស្តេ�ក្ន�ងជំពូកទី 4 ែផ្នក D។ 

្របសិនេបើអ្នក្រត�វ�រព���លែដល្រត�វ�រ�ប���ន់ខណៈេពលែដលេ�េ្រ�សហរដ្ឋ�េមរ�ក និងែដនដីរបស់
ខ្ល�ន សូមេ�ទូរសព្ទេ�មជ��មណ�លេស�ស្ន�ល�សកលរបស់ Blue Shield េ�យឥតគិតៃថ្ល�មរយៈេលខ 
(800) 810-2583 ឬេ�ទូរសព្ទេ�្របមូល�មេលខ (804) 673-1177 �ន 24 េ���ងក្ន�ងមួយៃថ្ង ្រ�ំពីរៃថ្ង
ក្ន�ងមួយស���ហ៍។ េ�េពល្រ��ន�សន្ន សូមេ��ន់មន្ទីរេពទ��ែដលេ�ជិតបំផុត។ អ្នកក៏គួរែតេ�ទូរសព្ទ
េ�ែផ្នកេស�បេ្រមើអតិថិជនេ�ែផ្នក�ងេ្រ�យៃនបណ្ណស���ល់ស�ជិករបស់អ្នកផងែដរ។ �ែផ្នកមួយៃនេស�
េនះ ស្រ�ប់�រព���លអ្នកជំងឺក្ន�ងមន្ទីរេពទ�� អ្នក�ច�ក់ទងមជ��មណ�លេស�ស្ន�ល�សកលរបស់ 
Blue Shield េដើម��ីេរៀបចំ�រចូលេ្របើេស�េ�យ មិន�ច់េ្របើ�ច់្រ�ក់បង់។ ្របសិនេបើអ្នកេរៀបចំឱ���ន�រ
ចូលេ្របើេស�េ�យមិន�ច់េ្របើ�ច់្រ�ក់បង់ អ្នកគឺ្រត�វទទួលខុស្រត�វចំេ�ះ�រចំ�យេចញពីេ�េ���ដូច 

https://blueshieldca-my.sharepoint.com/personal/lesters_blueshieldca_com/Documents/Desktop/!!!!!!%20-%20WORKING%20FILES%20-%202024%20COMPLIANCE%20REVIEWS/2024_378%202025%20H2819-001%20Member%20Handbook_EOC/blueshieldca.com/find-a-doctor.
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សុខ�ពរបស់អ្នក នងិេស�ែដល�ន�����ប់រងេផ��ងេទៀត 

្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម ចូលេ��ន់េគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 75 ? 

 

ធម្ម� ែដលេ�ះគឺ�ន�រគិតៃថ្លេលើេស�មិន�ន�រ�����ប់រង និង�របង់្រ�ក់រួម។ ្របសិនេបើអ្នកមិនេរៀបចំ
�រចូលេ្របើេស�េ�យមិន�ច់េ្របើ�ច់្រ�ក់បង់េ�ះ អ្នកនឹង្រត�វបង់ៃថ្លវ�ក្កយប្រត�ំងមូលស្រ�ប់�រែថ�ំ
សុខ�ពរបស់អ្នក េហើយ�ក់សំេណើស្រ�ប់�រសង្រ�ក់វ�ញ។ 
 
H3.�រែថ�ំក្ន�ងេពល�នេ្រ�ះមហន្ត�យ 

្របសិនេបើអភិ�លរដ្ឋ California េល�ធិ�រ្រកសួងសុ�ភិ�ល និងេស�មនុស���តិ�េមរ�ក ឬ្រប��ធិបតី 
United States ្រប�សពី���ន�ពៃនេ្រ�ះមហន្ត�យ ឬ�ព�សន្នេ�ក្ន�ងតំបន់ភូមិ��ស្តរបស់អ្នក អ្នកេ�
ែត�នសិទ្ធិទទួល�ន�រែថ�ំពីគេ្រ�ងរបស់េយើង។ 

ចូលេមើលេគហទំព័ររបស់េយើងស្រ�ប់ព័ត៌�នអំពីរេបៀបទទួល�ន�រែថ�ំែដលអ្នក្រត�វ�រក្ន�ងអំឡ�ងេពល
េ្រ�ះមហន្ត�យែដល�ន្រប�ស៖ blueshieldca.com/emergencypolicy។ 

ក្ន�ងអំឡ�ងេពលេ្រ�ះមហន្ត�យែដល�ន្រប�ស ្របសិនេបើអ្នកមិន�ចេ្របើអ្នកផ្តល់េស�ក្ន�ងប���ញ�នេទ 
អ្នក�ចទទួល�ន�រែថ�ំពីអ្នកផ្តល់េស�េ្រ�ប���ញក្ន�ងអ្រ�ចំែណកៃនៃថ្លចូលរួម�រចំ�យក្ន�ង 
ប���ញ។ ្របសិនេបើអ្នកមិន�ចេ្របើឱសថ���នេ�ក្ន�ងប���ញអំឡ�ងេពល�នេ្រ�ះមហន្ត�យដូចែដល�ន
្រប�សេ�ះ អ្នក�ចេបើកឱសថ�នេវជ្ជប���េ�ឯឱសថ���នេ្រ�ប���ញ�ន។ សូមេមើល ជំពូកទី 5 
ៃន េសៀវេ�ែណ�ំស�ជិក របស់អ្នកស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម។ 

 អ្វីែដល្រត�វេធ្វើ្របសិនេបើអ្នកទទួល�នវ�ក្កយប្រតេ�យ���ល់ស្រ�ប់េស�ែដលេ្រ�ង
របស់េយើង�����ប់រង 

្របសិនេបើអ្នកផ្តល់េស�ែថ�ំេផ្ញើឱ��អ្នកនូវវ�ក្កយប្រតមួយជំនួសឱ���រេផ្ញើ�េ��ន់គេ្រ�ងេនះ អ្នកគួរែតេស្នើឱ��ពួក
េយើងបង់ៃថ្លចំែណក  វ�ក្កយប្រតរបស់េយើង។ 

អ្នកមិនគួរបង់វ�ក្កយប្រតេ�ះេ�យខ្ល�នឯងេឡើយ។ េបើអ្នកបង់្រ�ក់េ�យខ្ល�នឯង េ�ះគេ្រ�ង្របែហល�មិន
េចញៃថ្លសងឱ��អ្នកវ�ញេឡើយ។ 

្របសិនេបើអ្នក�នបង់្រ�ក់េ្រចើន�ងចំែណកៃនៃថ្លចូលរួម�រចំ�យក្ន�ងគេ្រ�ងរបស់អ្នកស្រ�ប់េស�ែដល
�ន�����ប់រង ឬ្របសិនេបើអ្នកទទួល�នវ�ក្កយប្រត ស្រ�ប់ៃថ្លចំ�យេពញៃនេស�េវជ្ជ��ស្តែដល�ន
�����ប់រង សូមេមើល ជំពូកទី 7 ៃន េសៀវេ�ែណ�ំស�ជិក របស់អ្នកេដើម��ីែស្វងយល់ពីអ្វីែដល្រត�វេធ្វើ។ 

I1.អ្វីែដល្រត�វេធ្វើ ្របសិនេបើគេ្រ�ងរបស់េយើងមិន�����ប់រងេលើេស� 

គេ្រ�ងរបស់េយើង���ប់រងេលើេស��ំងអស់៖ 

• ែដល្រត�វ�នកំណត់� �ន�ព�ំ�ច់�ងែផ្នកេវជ្ជ��ស្ដ និង 



េសៀវេ�ែណ�ំស�ជិក Blue Shield TotalDual Plan        ជពំូកទី 3៖ �រេ្របើ្រ�ស់�����ប់រងពគីេ្រ�ងរបស់េយើងស្រ�ប់�រែថ�ំ 
សុខ�ពរបស់អ្នក នងិេស�ែដល�ន�����ប់រងេផ��ងេទៀត 

្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម ចូលេ��ន់េគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 76 ? 

 

• ែដល្រត�វ�ន�យក្ន�ង��ងអត្ថ្របេ�ជន៍ៃនគេ្រ�ងរបស់េយើង (សូមេមើល ជំពូកទី 4 ៃន េសៀវេ�
ែណ�ំស�ជិករបស់អ្នក) និង 

• ែដលអ្នកទទួល�នេ�យ�រអនុវត្ត�មបទប���ៃនគេ្រ�ង។ 

្របសិនេបើអ្នកទទួល�នេស�ែដលគេ្រ�ងរបស់េយើងមិន�����ប់រង អ្នកនឹងបង់ៃថ្លចំ�យេពញេ�យខ្ល�នឯង 
លុះ្រ�ែតេស�េ�ះទទួល�ន�រ�����ប់រងេ�យកម្មវ�ធី Medi-Cal េផ��ងេទៀតេ�េ្រ�គេ្រ�ងរបស់េយើង។ 

្របសិនេបើអ្នកចង់ដឹង�េតើេយើងបង់្រ�ក់ស្រ�ប់េស�េវជ្ជ��ស្ត ឬ�រែថ�ំព���ល�មួយេ�ះ អ្នក�ន
សិទ្ធិ�កសួរេយើងខ្ញ�ំ�ន។ អ្នកក៏�នសិទ្ធិេដើម��ីេស្នើសុំ���យលក្ខណ៍អក��រផងែដរ។ េបើសិនេយើងនិ�យ� 
េយើងនឹងមិនបង់ៃថ្លេស�របស់អ្នកេទ អ្នក�នសិទ្ធិប្ដឹងឧទ្ធរណ៍ចំេ�ះ�រសេ្រមចរបស់េយើង។ 

ជំពូកទី 9 ៃនេសៀវេ�ែណ�ំស�ជិករបស់អ្នកពន��ល់ពីអ្វីែដល្រត�វេធ្វើ ្របសិនេបើអ្នកចង់ឱ��េយើងខ្ញ�ំ�����ប់រង
េលើទំនិញ ឬេស�េវជ្ជ��ស្ត។ ជំពូកេនះក៏្រ�ប់អ្នកអំពីរេបៀបែដល្រត�វប្ដឹងឧទ្ធរណ៍ចំេ�ះេសចក្តីសេ្រមចេលើ 
�រ�����ប់រងរបស់េយើងផងែដរ។ សូមេ�ទូរសព្ទេ�ែផ្នកេស�បេ្រមើអតិថិជន េដើម��ីែស្វងយល់បែន្ថមអំពី 
សិទ្ធិប្តឹងឧទ្ធរណ៍របស់អ្នក។ 

េយើងខ្ញ�ំនឹងបង់្រ�ក់ទូ�ត់ឱ��ៃថ្លេស�មួយចំនួនរហូតដល់្រតឹម�រកំណត់�ក់�ក់មួយ។ ្របសិនេបើអ្នកចំ�យ
ហួសពី�រកំណត់េនះ អ្នកនឹងបង់ៃថ្លចំ�យេពញ េដើម��ីទទួល�ន្របេភទេស�េ្រចើន�ងេនះេទៀត។ សូមេមើល 
ជំពូកទី 4 ស្រ�ប់ែដនកំណត់អត្ថ្របេ�ជន៍�ក់�ក់។ សូមេ�ទូរសព្ទេ�ែផ្នកេស�បេ្រមើអតិថិជន េដើម��ី
ែស្វងយល់�េតើអ្វី�ែដនកំណត់អត្ថ្របេ�ជន៍ និងចំនួនអត្ថ្របេ�ជន៍ែដលអ្នក�នេ្របើ្រ�ស់។ 

 �រ�����ប់រងេលើេស�ែថ�ំសុខ�ពេ�េពលែដលអ្នកកំពុងស្ថិតេ�ក្ន�ង�រ
្រ�វ្រ�វេលើ�រព���ល 

J1. និយមនយ័ៃន�រសិក��្រ�វ្រ�វេលើ�រព���ល 

�រសិក��្រ�វ្រ�វេលើ�រព���ល (្រត�វ�នេ�ផងែដរ� ��រ�កល��ងព���ល) គឺ�មេធ���យមួយ
ែដលេវជ្ជបណ�ិតេធ្វើេតស្ត្របេភទថ្មីៗៃន�រែថ�ំសុខ�ព ឬឱសថ។ �រសិក��្រ�វ្រ�វេលើ�រព���លែដល
យល្់រពមេ�យ Medicare �ធម្ម�ត្រម�វឱ��អ្នកស្ម័្រគចិត្តចូលរួមក្ន�ង�រសិក��េនះ។ 

េ�េពល Medicare យល់្រពមេលើ�រសិក��មួយែដលអ្នកចង់ចូលរួម េហើយអ្នកប���ញចំ�ប់�រម្មណ៍ មនុស��
���ក់ែដលេធ្វើ�រេលើ�រសកិ��េ�ះនឹង�ក់ទងអ្នក។ បុគ្គលេ�ះ្រ�ប់អ្នកអំពី�រសិក�� េហើយេមើល�េតើអ្នក
�នលក្ខណសម��ត្តិ�ចចូលរួមក្ន�ង�រសិក��េនះ�នែដរឬេទ។ អ្នក�ចចូលរួមក្ន�ង�រសិក��្រ�វ្រ�វេនះ�ន 
ដ�ប�អ្នកបំេពញ�មលក្ខខណ�ែដលត្រម�វ។ អ្នកក៏្រត�វែតយល់ដឹង និងយល់្រពមទទួលយកនូវអ្វីែដលអ្នក្រត�វ
ែតេធ្វើស្រ�ប់�រសិក��្រ�វ្រ�វេនះ។ 
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សុខ�ពរបស់អ្នក នងិេស�ែដល�ន�����ប់រងេផ��ងេទៀត 

្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម ចូលេ��ន់េគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 77 ? 

 

ខណៈែដលអ្នកចូលរួមក្ន�ង�រសិក��្រ�វ្រ�វេនះ អ្នក�ចបន្តចុះេ���ះចូលរួមក្ន�ងគេ្រ�ងរបស់េយើង�ន។ �ម
វ�ធីេ�ះ គេ្រ�ងរបស់េយើងនឹងបន្ត�����ប់រងអ្នកស្រ�ប់េស� និង�រែថ�ំែដលមិន�ក់ទងនឹង�រសិក��េនះ។ 

្របសិនេបើអ្នកចង់ចូលរួមក្ន�ង�រសិក��្រ�វ្រ�វេលើ�រព���ល ែដលយល់្រពមេ�យ Medicare អ្នកមិន
�ំ�ច់្រ�ប់េយើងខ្ញ�ំ ឬទទួល�រយល់្រពមពីេយើងខ្ញ�ំ ឬអ្នកផ្តល់េស�ែថ�ំបឋមរបស់អ្នកេឡើយ។ អ្នកផ្តល់េស�
ែដលផ្តល់�រែថ�ំដល់អ្នក ែដល�ែផ្នកមួយៃន�រសិក��េនះ មិន�ំ�ច់�អ្នកផ្តល់េស�ក្ន�ងប���ញេឡើយ។ 
សូមកត់ចំ�ំ� េនះមិនរួមប�្ច�លអត្ថ្របេ�ជន៍ែដលគេ្រ�ងរបស់េយើងទទួលខុស្រត�វែដលរួមប�្ច�ល� 
ស�ស�តុ �រ�កល��ងព���ល ឬប�្ជីេ���ះ�យតៃម្លអត្ថ្របេ�ជន៍េ�ះេទ។ អត្ថ្របេ�ជន៍�ំងេនះ រួម
�នអត្ថ្របេ�ជន៍�ក់�ក់មួយចំនួនែដល្រត�វ�នកំណត់េ�យេ�ល�រណ៍�����ប់រង���ក់�តិ ែដលត្រម�វ
ឱ���ន�រ�����ប់រង�មួយនឹងនឹង�រ្របមូលភស្ត��ង (NCDs-CED) និង�រសិក���កល��ងឧបករណ៍
េវជ្ជ��ស្តថ្មីៗ (IDE)។ �រ�����ប់រង�ំងេនះ�ច្រត�វ�រឱ���ន�រអនុ���ត�មុន និង�ចស្ថិតេ�េ្រ�ម
ច��ប់េផ��ងេទៀតៃនគេ្រ�ង�រ�����ប់រង។ 

េយើងេលើកទឹកចិត្តអ្នកឱ��្រ�ប់េយើងខ្ញ�ំមុនេពលអ្នកចូលរួមក្ន�ង�រសិក��្រ�វ្រ�វេលើ�រព���ល។ 

្របសិនេបើអ្នក�នគេ្រ�ងចូលរួមក្ន�ង�រសិក��្រ�វ្រ�វេលើ�រព���លែដល�ន�����ប់រងស្រ�ប់អ្នកចុះ
េ���ះេ�យ Original Medicare េយើងសូមេលើកទឹកចិត្តអ្នក ឬអ្នកស្រមបស្រម�ល�រែថ�ំរបស់អ្នកឱ���ក់ទង
េ�ែផ្នកេស�បេ្រមើអតិថិជន េដើម��ីឱ��េយើងខ្ញ�ំដឹង� អ្នកនឹងចូលរួមក្ន�ង�រ�កល��ងព���លែដរឬេទ។ 

J2. �របង់ៃថ្លេស� េ�េពលអ្នកចូលរួមេ�ក្ន�ងេវជ្ជ��ស្ដសិក��្រ�វ្រ�វ 

្របសិនេបើអ្នកស្ម័្រគចិត្តស្រ�ប់�រសិក��្រ�វ្រ�វព���លែដល Medicare យល់្រពម អ្នកនឹងមិន្រត�វបង់្រ�ក់
េលើអ្វី�ំងអស់ស្រ�ប់េស�ែដល�ន�����ប់រងេ្រ�ម�រសិក��។ Medicare នឹងបង់ៃថ្លេស�ែដល�ន��
���ប់រងេ្រ�ម�រសិក��្រពម�ំងៃថ្លចំ�យ្រប�ំៃថ្ងែដល�ក់ព័ន្ធ�មួយនឹង�រែថ�ំរបស់អ្នកផងែដរ។ េ�
េពលែដលអ្នកចូលរួមក្ន�ង�រសិក��្រ�វ្រ�វេលើ�រព���លែដលយល់្រពមេ�យកម្មវ�ធី Medicare េ�ះអ្នក
នឹងទទួល�ន�រ���ប់រងស្រ�ប់េស�ទំនិញែដលអ្នកទទួល�នក្ន�ង�ន�អ្នកចូលរួមក្ន�ង�រសិក��្រ�វ្រ�វ
េនះ។ េនះរួមប�្ច�ល�ំង៖ 

• បន្ទប់ និងរបប��រស្រ�ប់�រ���ក់េ�មន្ទីរេពទ�� ែដល Medicare នឹងបង់ឱ�� សូម��ីែតក្ន�ង
ករណីែដលអ្នកមិន�នស្ថិតក្ន�ង�រសិក��ក៏េ�យ 

• �រវះ�ត់ ឬនីតិវ�ធីព���លេផ��ងេទៀតែដល�ែផ្នកៃន�រសិក��្រ�វ្រ�វេនះ 

• �រព���លេលើផលរ��នប���ប់បន��ំ និងប���ស្ម�គ���ញៃន�រែថ�ំថ្មី 

្របសិនេបើអ្នកចូលរួមក្ន�ង�រសិក��មួយែដល Medicare មិន�នយល់្រពម េ�ះអ្នកនឹង្រត�វបង់ៃថ្ល�មួយ
ស្រ�ប់�រចូលរួម�រសិក��្រ�វ្រ�វេនះ។ 



េសៀវេ�ែណ�ំស�ជិក Blue Shield TotalDual Plan        ជពំូកទី 3៖ �រេ្របើ្រ�ស់�����ប់រងពគីេ្រ�ងរបស់េយើងស្រ�ប់�រែថ�ំ 
សុខ�ពរបស់អ្នក នងិេស�ែដល�ន�����ប់រងេផ��ងេទៀត 

្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម ចូលេ��ន់េគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 78 ? 

 

J3. �រែស្វងយល់បែន្ថម អំពី�រសិក��្រ�វ្រ�វេលើ�រព���ល 

អ្នក�ចែស្វងយល់បែន្ថមអំពី�រចូលរួមក្ន�ង�រសិក��្រ�វ្រ�វេលើ�រព���លេ�យ�ន “Medicare និង�រ
សិក��្រ�វ្រ�វេលើ�រព���ល” េ�េលើេគហទំព័រ Medicare (www.medicare.gov/Pubs/pdf/02226-
Medicare-and-Clinical-Research-Studies.pdf)។ អ្នកក៏�ចេ�ទូរសព្ទ�មរយៈេលខ  
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) 24 េ���ងក្ន�ងមួយៃថ្ង 7 ៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍�នផងែដរ។  
អ្នកេ្របើ្រ�ស់ TTY គួរែតទូរសព្ទេ�េលខ 1-877-486-2048។ 

 េតើេស�ែថ�ំសុខ�ពរបស់អ្នកទទួល�ន�រ���ប់រង���ងដូចេម្ដច េ�េពលែដលអ្នក
ចូលរួមក្ន�ងមជ��មណ�លែថ�ំសុខ�ព�មែបប�ស�ែដល���នលក្ខណៈេវជ្ជ�
�ស្ត? 

K1. និយមនយ័ៃនមជ��មណ�លែថ�ំសុខ�ព�មែបប�ស�ែដល���នលក្ខណៈេវជ្ជ��ស្ត 

មជ��មណ�លែថ�ំសុខ�ព�មែបប�ស�ែដល���នលក្ខណៈេវជ្ជ��ស្តគឺ�កែន្លងែដលផ្តល់�រែថ�ំែដល
អ្នកនឹងទទួល�នេ�ក្ន�ងមន្ទីរេពទ�� ឬកែន្លងែថ�ំសុខ�ពែដល�នជំ�ញ។ ្របសិនេបើ�រទទួល�នេស�
ែថ�ំព���លេ�មន្ទីរេពទ�� ឬមជ��មណ�លែថ�ំសុខ�ពជំ�ញ�ន្រប�ំងនឹងជំេនឿ�ស�របស់អ្នក េយើងខ្ញ�ំ
នឹង���ប់រងេលើ�រែថ�ំព���លេ�មជ��មណ�លែថ�ំសុខ�ព�មែបប�ស�ែដល���នលក្ខណៈេវជ្ជ��ស្ត។  

អត្ថ្របេ�ជន៍េនះគឺស្រ�ប់ែតេស�អ្នកជំងឺែដលស្រ�កព���លេ�េពទ�� េ�យេ�ង�ម Medicare ែផ្នក 
A (េស�ែថ�ំសុខ�ពមិនែមនែបបេវជ្ជ��ស្ត) បុ៉េ���ះ។  

K2. �រទទលួ�ន�រែថ�ំពីមជ��មណ�លែថ�ំសុខ�ព�មែបប�ស�ែដល���នលក្ខណៈ 
េវជ្ជ��ស្ត 

េដើម��ីទទួល�រែថ�ំពីមជ��មណ�លែថ�ំសុខ�ព�មែបប�ស�ែដល���នលក្ខណៈេវជ្ជ��ស្ត អ្នក្រត�វែតចុះ
ហត្ថេល�េលើឯក�រ្រសបច��ប់មួយ ែដលែថ្លង�អ្នកជំ�ស់នឹង�រទទួលនូវ�រព���លសុខ�ព ែដល  
“មិនអនុេ្រ�ះ”។ 

• �រព���លែបបេវជ្ជ��ស្ត “មិនអនុេ្រ�ះ” គឺ��រែថ�ំ�ំង�យ�ែដល ស្ម័្រគចិត្ត និងមិនត្រម�វ 
េ�យច��ប់សហព័ន្ធ រដ្ឋ ឬមូល���នេឡើយ។ 

• �រព���លែបបេវជ្ជ��ស្ត “អនុេ្រ�ះ” គឺ��រែថ�ំ�យ�ែដល មិនស្ម័្រគចិត្ត និងត្រម�វឱ��ស្ថិត
េ្រ�មច��ប់សហព័ន្ធ រដ្ឋ ឬមូល���ន។ 

េដើម��ីទទួល�ន�រ���ប់រងពីគេ្រ�ងេយើងខ្ញ�ំ �រែថ�ំព���លែដលអ្នកទទួល�នពីមជ��មណ�លែថ�ំសុខ�ព
�មែបប�ស�ែដល���នលក្ខណៈេវជ្ជ��ស្ត ្រត�វែតេឆ្លើយតបេ�នឹងលក្ខខណ�ដូច�ងេ្រ�ម៖ 

http://www.medicare.gov/Pubs/pdf/02226-Medicare-and-Clinical-Research-Studies.pdf
http://www.medicare.gov/Pubs/pdf/02226-Medicare-and-Clinical-Research-Studies.pdf
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សុខ�ពរបស់អ្នក នងិេស�ែដល�ន�����ប់រងេផ��ងេទៀត 

្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម ចូលេ��ន់េគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 79 ? 

 

• មជ��មណ�លែថ�ំ�រែថ�ំ្រត�វែត្រត�វ�នប���ក់េ�យកម្មវ�ធី Medicare ។ 

• ទំហំ�����ប់រងៃនេស�របស់គេ្រ�ងេយើងខ្ញ�ំ�នកំណត់ចំេ�ះទិដ្ឋ�ពៃន�រែថ�ំែដលមិនែមនែបប
�ស�។ 

• េបើសិនអ្នកទទួល�នេស�ពីសំ�ក់មជ��មណ�លេនះែដល�ន�រផ្ដល់ជូនដល់អ្នកេ�ក្នង
មជ��មណ�លែថ�ំសុខ�ពមួយ៖ 

o អ្នក្រត�វែត�នលក្ខខណ�ែផ្នកេវជ្ជ��ស្តែដលនឹងអនុ���តឱ��អ្នកទទួល�នេស�ែដលទទួល�ន
�រ���ប់រងស្រ�ប់�រែថ�ំែដលស្រ�កព���លេ�មន្ទីរេពទ�� ឬ�រែថ�ំព���លេ�
មជ��មណ�លែថ�ំសុខ�ពជំ�ញ។ 

o អ្នក្រត�វែតទទួល�ន�រយល់្រពមពីេយើងខ្ញ�ំសិន មុននឹងអ្នកទទួល�ន�រអនុ���តឱ��ចូលក្ន�ង
មជ��មណ�លែថ�ំសុខ�ព េបើមិនដូេ���ះេទ �រ���ក់េ�របស់អ្នកនឹងមិនទទួល�ន�រ���ប់រងេទ។ 

មិន�ន�រកំណត់េ�េលើចំនួនៃថ្ង្រត�វ���ប់រងស្រ�ប់�រ���ក់េ�ក្ន�ងមន្ទីរេពទ��នីមួយៗេទ។ េដើម��ីែស្វងយល់
បែន្ថម សូមេមើល��ងអត្ថ្របេ�ជន៍េ�ក្ន�ងជំពូកទី 4 ែផ្នក D។ 

 បរ����រេវជ្ជ��ស្ដែដលេ្របើ�ប់�នយូរ (DME) 

L1. DME �ស�ជិកៃនគេ្រ�ងរបស់េយើង 

DME រួម�នស���រ�ំ�ច់ែផ្នកេវជ្ជ��ស្ត�ក់�ក់មួយចំនួនែដល�នប���ទិញេ�យអ្នកផ្តល់េស�ដូច� 
រេទះរុញ េឈើ្រចត់ ្របព័ន្ធពូកេដើរេ�យ�មពល ស���រផ្គត់ផ្គង់ស្រ�ប់ជំងឺទឹកេ�មែផ្អម ែ្រគមន្ទីរេពទ��ែដល�ន
ប���ទិញេ�យអ្នកផ្តល់េស�ស្រ�ប់េ្របើ្រ�ស់ក្ន�ងផ្ទះ ���ំ�ក់ប�្ច�ល�មសរៃស�ម (IV) ឧបករណ៍
បេ�្ចញសំេឡង ឧបករណ៍ផ្គត់ផ្គង់អុកសុីែសន ឧបករណ៍ជំនួយក្ន�ង�រដកដេង្ហើម និងឧបករណ៍ជំនួយក្ន�ង�រេដើ
រ។ 

�និច្ច�ល អ្នក�នទំនិញមួយចំនួនដូច�ឧបករណ៍សិប��និម្មិត។ 

េ�ក្ន�ងែផ្នកេនះ េយើងពិ�ក��អំពី DME ែដលអ្នក្រត�វជួល។ ក្ន�ង�ម�ស�ជិកៃនគេ្រ�ង អ្នក�ធម្ម�នឹងមិន
�ន DME �កម្មសិទ្ធេឡើយ មិន�អ្នកជួល�រយៈេពលយូរបុ៉���នេ�ះេទ។ 

ក្ន�ង���ន�ពកំណត់មួយចំនួន គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �ចេផ្ទរកម្មសិទ្ធទំនិញ DME េ�អ្នក
េ�យ�្រសយ័េលើ�េតើអ្នកបំេពញ�ន�មលក្ខណៈវ�និច្ឆ័យមួយ ឬ�ំងអស់ដូច�ងេ្រ�មឬេទ៖ 

• អ្នក�នត្រម�វ�រេវជ្ជ��ស្ត�បន្តប���ប់ស្រ�ប់ឧបករណ៍ែដល�នតៃម្ល�ប�ង $150 និង/ឬ 
ឧបករណ៍�ក់���ំ�មសរៃស/ឧបករណ៍ព���រេសរ�ូម។ 
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សុខ�ពរបស់អ្នក នងិេស�ែដល�ន�����ប់រងេផ��ងេទៀត 

្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម ចូលេ��ន់េគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 80 ? 

 

• លិខិតប���ក់ពី្រគ�េពទ�� 

• ្របសិនេបើឧបករណ៍ ឬេ្រគឿងបរ����រ្រត�វ�នបេង្កើតេឡើងេដើម��ីត្រម�វឱ��អ្នក 

សូមេ�ទូរសព្ទេ�ែផ្នកេស�បេ្រមើអតិថិជនេដើម��ីែស្វងយល់អំពីលក្ខខណ�ែដលអ្នក្រត�វែតបំេពញ�ម និង 
ឯក�រែដលអ្នក�ំ�ច់្រត�វផ្ដល់មក។ 

េ�ះបី�អ្នក�ន DME រហូតដល់េ� 12 ែខ�ប់ៗ���េ�េ្រ�ម Medicare មុនេពលអ្នកចូលរួមក្ន�ងគេ្រ�ង
របស់េយើងក៏េ�យ អ្នកនឹងមិនែមន����ស់ឧបករណ៍េ�ះេទ។ 

L2. �ព����ស់របស់ DME ្របសិនេបើអ្នកប្ត�រេ� Original Medicare 

េ�ក្ន�ងកម្មវ�ធី Original Medicare ប���ប់ពី 13 ែខ ស�ជិកែដលជួល្របេភទ DME �ក់�ក់មួយចំនួននឹង
�ច�នកម្មសិទ្ធេលើ�។ េ�ក្ន�ងគេ្រ�ង Medicare Advantage (MA) គេ្រ�ងេនះ�ចកំណត់ចំនួនែខែដល
ស�ជិក្រត�វជួល្របេភទ�ក់�ក់មួយចំនួនៃន DME មុនេពលពួកេគ�នកម្មសិទ្ធេលើ�។ 

ចំ�ំ៖ អ្នក�ចរកនិយមន័យអំពីគេ្រ�ង Original Medicare និងគេ្រ�ង MA េ�ក្ន�ងជំពូកទី 12។ អ្នកក៏�ច
រកព័ត៌�នបែន្ថមអំពីគេ្រ�ង�ំងេនះេ�ក្ន�ងេសៀវេ�ែណ�ំ Medicare & You 2025 �នផងែដរ។ ្របសិនេបើ
អ្នកមិន�នច��ប់ចម្លងៃនកូនេសៀវេ�េនះេទេ�ះ អ្នក�ចទទួល�ន��មរយៈេគហទំព័រ Medicare 
(www.medicare.gov/medicare-and-you) ឬ�មរយៈ�រេ�ទូរសព្ទេ�េលខ 1-800-MEDICARE 
(1-800-633-4227) 24 េ���ងក្ន�ងមួយៃថ្ង 7 ៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ អ្នកេ្របើ្រ�ស់ TTY គួរទូរសព្ទេ��ន់ 
េលខ 1-877-486-2048។ 

្របសិនេបើ Medi-Cal មិន្រត�វ�នេ្រជើសេរ�សេទេ�ះ អ្នកនឹង្រត�វេធ្វើ�រទូ�ត់ចំនួន 13 ដង�ប់ៗ���េ្រ�ម
គេ្រ�ង Original Medicare ឬអ្នក្រត�វែតទូ�ត់ក្ន�ងចំនួន�ក់�ក់�ប់ៗ����ម�រកំណត់របស់គេ្រ�ង MA 
េដើម��ី���យ����ស់បរ����រ DME ្របសិនេបើ៖ 

• អ្នកមិន�ន់�ន���យ����ស់កម្មសិទ្ធិេលើបរ����រ DME េ�ះេទ ខណៈេពលអ្នកចូលរួមេ�ក្ន�ងគេ្រ�ង
របស់េយើងខ្ញ�ំ និង 

• អ្នក�កេចញពីគេ្រ�ងរបស់េយើង េហើយទទួល�នអត្ថ្របេ�ជន៍ពី Medicare េ្រ�គេ្រ�ងែថ�ំសុខ
�ពែដល�នក្ន�ងកម្មវ�ធី Original Medicare ឬ គេ្រ�ង MA។ 

្របសិនេបើអ្នក�នេធ្វើ�រទូ�ត់ស្រ�ប់បរ����រ DME េ្រ�មគេ្រ�ង Original Medicare ឬ MA មុនេពលែដល
អ្នក�នចូលរួមក្ន�ងគេ្រ�ងរបស់េយើង �រទូ�ត់របស់គេ្រ�ង Original Medicare ឬ MA �ំងេ�ះមិន�ប់
ប�្ច�ល ���រទូ�ត់ែដលអ្នក្រត�វេធ្វើ ប���ប់ពី�រ�កេចញពីគេ្រ�ងរបស់េយើងេ�ះេឡើយ។ 

• អ្នកនឹង្រត�វេធ្វើ�រទូ�ត់ថ្មីចំនួន 13 ដង�ប់ៗ���េ្រ�មគេ្រ�ង Original Medicare ឬចំនួនទូ�ត់ថ្មី�
ប់ៗ����ម�រកំណត់របស់គេ្រ�ង MA េដើម��ី���យ����ស់កម្មសិទ្ធិរបស់បរ����រ DME។ 

http://www.medicare.gov/medicare-and-you
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សុខ�ពរបស់អ្នក នងិេស�ែដល�ន�����ប់រងេផ��ងេទៀត 

្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម ចូលេ��ន់េគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 81 ? 

 

• មិន�នករណីេលើកែលងចំេ�ះករណីេនះេទ េ�េពលអ្នក្រតលប់េ��ន់ គេ្រ�ង Original 
Medicare ឬ MA វ�ញ 

L3. អត្ថ្របេ�ជន៍ឧបករណ៍អុកសុីែសនក្ន�ង�ម�ស�ជិកៃនគេ្រ�ងរបស់េយើង 

្របសិនេបើអ្នក�នលក្ខណសម��ត្តិ្រគប់្រ�ន់ក្ន�ង�រទទួល�នឧបករណ៍ផ្តល់អុកសុីែសនែដល្រត�វ�ន��
���ប់រងេ�យ Medicare េហើយអ្នក�ស�ជិក���ក់ៃនគេ្រ�ងរបស់េយើងខ្ញ�ំ េ�ះេយើងនឹង���ប់រង៖ 

• �រជួលឧបករណ៍ផ្ដល់អុកសុីែសន 

• �រផ្តល់ជូនអុកសុីែសន និងបរ��ណចំណ�ះអុកសុីែសន 

• ទុេ� និងេ្រគឿងប���ស់ែដល�ក់ព័ន្ធស្រ�ប់�រផ្តល់អុកសុីែសន និងបរ��ណចំណ�ះអុកសុីែសន 

• �រែថ�ំ និងជួសជុលឧបករណ៍ផ្ដល់អុកសុីែសន 

ឧបករណ៍ផ្តល់អុកសុីែសន្រត�វែតប�្ជ�ន្រតលប់មកវ�ញ េ�េពលែដល�ែលង�ន�ព�ំ�ច់ែផ្នកេវជ្ជ��ស្ត
ស្រ�ប់អ្នក ឬ្របសិនេបើអ្នក�កេចញពីគេ្រ�ងរបស់េយើង។ 

L4. ឧបករណ៍ផ្តល់អុកសុីែសនេ�េពលអ្នកប្ត�រេ�គេ្រ�ង Original Medicare ឬ Medicare 
Advantage (MA) េផ��ងេទៀត 

េ�េពលែដលឧបករណ៍អុកសុីែសន�ន�ព�ំ�ច់�ងេវជ្ជ��ស្ត េហើយអ្នក�កេចញពីគេ្រ�ងរបស់េយើង
េហើយប្ត�រេ�� Original Medicare អ្នកនឹងជួល�ពីអ្នកផ្គត់ផ្គង់ក្ន�ងរយៈេពល 36 ែខ។ �រទូ�ត់េលើៃថ្លជួល
្រប�ំែខរបស់អ្នក���ប់រងេលើឧបករណ៍ផ្តល់អុកសុីែសន និងបរ����រ្រពម�ំងេស� ែដល�នចុះេ��ងេលើ។ 

្របសិនេបើឧបករណ៍អុកសុីែសន�ន�ព�ំ�ច់�ងេវជ្ជ��ស្ត ប���ប់ពីអ្នកជួល�រយៈេពល 36 ែខ អ្នកផ្គត់ផ្គង់
របស់អ្នក្រត�វែតផ្តល់៖ 

• ឧបករណ៍ផ្តល់អុកសុីែសន �រផ្គត់ផ្គង់ និងេស�ស្រ�ប់រយៈេពល 24 ែខេផ��ងេទៀត 

• �រផ្គត់ផ្គង់ និងឧបករណ៍ផ្តល់អុកសុីែសនរហូតដល់េ� 5 ���ំ ្របសិនេបើ�ន�ព�ំ�ច់ែផ្នកេវជ្ជ��ស្ត 

្របសិនេបើឧបករណ៍អុកសុីែសនេ�ែត�ំ�ច់ែផ្នកេវជ្ជ��ស្តេ�ចុងប�្ចប់ៃនរយៈេពល 5 ���ំ៖ 

• អ្នកផ្គត់ផ្គង់របស់អ្នកមិន�ំ�ច់ផ្តល់�េទៀតេទ េហើយអ្នក�ចេ្រជើសេរ�សឧបករណ៍ជំនួសពីអ្នកផ្គត់ផ្គង់
�មួយក៏�ន។ 

• រយៈេពល 5 ���ំថ្មី�ប់េផ្ដើម។ 

• អ្នកនឹងជួលពីអ្នកផ្គត់ផ្គង់ស្រ�ប់រយៈេពល 36 ែខ។ 
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សុខ�ពរបស់អ្នក នងិេស�ែដល�ន�����ប់រងេផ��ងេទៀត 

្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម ចូលេ��ន់េគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 82 ? 

 

• អ្នកផ្គត់ផ្គង់របស់អ្នក្រត�វែតផ្តល់ឧបករណ៍ �រផ្គត់ផ្គង់ និងេស�ជំនួយអុកសុីែសនរយៈេពល 24 ែខ 
េទៀត។ 

• រយៈេពលវ�លជំុថ្មីមួយេទៀត�ប់េផ្តើមេរៀង�ល់ 5 ���ំ លុះ្រ�ែតឧបករណ៍ផ្ដល់អុកសុីែសន�ន�ព
�ំ�ច់ស្រ�ប់ែផ្នកេវជ្ជ��ស្ត។ 

េ�េពលឧបករណ៍ផ្តល់អុកសុីែសន�ន�ព�ំ�ច់ែផ្នកេវជ្ជ��ស្ត េហើយអ្នក�កេចញពីគេ្រ�ងរបស់េយើង 
និងប្ត�រេ�គេ្រ�ង MA មួយេផ��ងេទៀត គេ្រ�ងេ�ះនឹង�����ប់រង���ងេ�ច�ស់នូវអ្វីែដល Original 
Medicare �����ប់រង។ អ្នក�ច�កសួរេ�គេ្រ�ង MA ថ្មីរបស់អ្នកេដើម��ីដឹង��រផ្គត់ផ្គង់ និងឧបករណ៍ 
ផ្តល់អុកសុីែសន្របេភទ� ែដលគេ្រ�ង�����ប់រងេ�េលើ េហើយេតើអ្នកនឹង្រត�វចំ�យេលើអ្វីខ្លះ។ 
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ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 83 ? 

 

ជំពកូទី 4 ៖ ��ងអត្ថ្របេ�ជន ៍

េសចក្តីេផ្តើម 

ជំពូកេនះ្រ�ប់អ្នកអំពីេស�គេ្រ�ងែដលេយើង�����ប់រង និង�រ�ក់កំហិត ឬ�រ�ក់កំណត់េលើេស��ំង
េ�ះ និងចំនួនទឹក្រ�ក់ែដលអ្នក្រត�វបង់ស្រ�ប់េស�នីមួយៗ។  ជំពូកេនះក៏្រ�ប់អ្នកពីអត្ថ្របេ�ជន៍ែដលមិន
�នក្ន�ងគេ្រ�ងរបស់េយើងផងែដរ។ �ក��គន្លឹះ និងនិយមន័យៃន�ក��គន្លឹះ�ំងេនះប���ញ�លំ�ប់អក្ខរ្រកម
េ�ក្ន�ងជំពូកចុងេ្រ�យៃន េសៀវេ�ែណ�ំស�ជិករបស់អ្នក។ 

ស�ជិកថ្មីៃនគេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan៖ ក្ន�ងករណី�គេ្រចើន អ្នកនឹង្រត�វ�នចុះេ���ះក្ន�ង
គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan ស្រ�ប់អត្ថ្របេ�ជន៍ Medicare របស់អ្នកេ�ៃថ្ងទី 1 ៃនែខ ប���ប់ពី
អ្នកេស្នើសុំឱ��ចុះេ���ះក្ន�ងគេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan។ អ្នកេ�ែត�ចទទួល�នេស� Medi-Cal 
របស់អ្នកពីគេ្រ�ងែថ�ំសុខ�ព Medi-Cal ពីមុនរបស់អ្នកស្រ�ប់រយៈេពលមួយែខបែន្ថមេទៀត។ ប���ប់ពី
េ�ះ អ្នកនឹងទទួល�នេស� Medi-Cal របស់អ្នក�មរយៈគេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan។ �នឹងមិន
���នគ���តក្ន�ង�រទទួល�ន�រ�����ប់រង Medi-Cal របស់អ្នកេឡើយ។ សូមេ�ទូរសព្ទមកេយើងខ្ញ�ំ�ម 
រយៈេលខ 1-800-452-4413 (TTY: 711) ្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ�មួយ។ 
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្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 85 ? 

 

 េស�ែដល�ន�����ប់រងរបស់អ្នក និង�រចំ�យ���ល់ខ្ល�នរបស់អ្នក 

ជំពូកេនះ្រ�ប់អ្នកអំពីេស�ែដលគេ្រ�ងរបស់េយើង�����ប់រង និងចំនួនែដលអ្នកចំ�យស្រ�ប់េស� 
នីមួយៗ។ អ្នកក៏�ចែស្វងយល់អំពីេស�ែដលមិន���ប់រងែដរ។ ព័ត៌�នអំពីអត្ថ្របេ�ជន៍ឱសថ�នេ�ក្ន�ង 
ជំពូកទី 5 ៃន េសៀវេ�ែណ�ំស�ជិក របស់អ្នក។ ជំពូកេនះក៏ពន��ល់អំពី�រកំណត់េលើេស�មួយចំនួនផងែដរ។ 

ស្រ�ប់េស�មួយចំនួន អ្នកនឹង្រត�វបង់ៃថ្លចំ�យេចញពីេ�េ���ែដលេ��្រ�ក់បង់រួម។ េនះគឺ�ចំនួនទឹក
្រ�ក់េថរ (ឧ�ហរណ៍ $5) ែដលអ្នក្រត�វបង់�ល់េពលែដលអ្នកទទួលេស�េ�ះ។ អ្នកបង់្រ�ក់បង់រួមេ�េពល
ែដលអ្នកទទួល�នេស�ែផ្នកេវជ្ជ��ស្ត។ 

េ�យ�រអ្នកទទួល�នជំនួយពី Medi-Cal អ្នកមិនបង់្រ�ក់អ្វីស្រ�ប់េស�ែដល្រត�វ�ន�����ប់រងរបស់អ្នក
េទ ដ�ប�អ្នកអនុវត្ត�មច��ប់របស់គេ្រ�ងរបស់េយើង។ សូមេមើល ជំពូកទី 3 ៃនេសៀវេ�ែណ�ំស�ជិក
របស់អ្នកស្រ�ប់ព័ត៌�នលម្អិតអំពីបទប���របស់គេ្រ�ង។  

្របសិនេបើអ្នក្រត�វ�រជំនួយក្ន�ង�រែស្វងយល់ពីេស�ែដល�ន�����ប់រង សូមេ�ទូរសព្ទេ�អ្នកស្រមប
ស្រម�ល�រែថ�ំ និង/ ឬែផ្នកេស�បេ្រមើអតិថិជនរបស់អ្នក�មរយៈេលខ 1-800-452-4413 (TTY: 711)។ 

 បទប���្រប�ំងនឹងអ្នកផ្តល់េស�ែដលគិតៃថ្លេស�ពីអ្នក 

េយើងមិនអនុ���តឱ��អ្នកផ្តល់េស�របស់េយើងេចញវ�ក្កយប្រតេ�អ្នកស្រ�ប់េស�ែដល�ន�����ប់រងេ�ក្ន�ង 
ប���ញេ�ះេទ។  េយើងខ្ញ�ំបង់្រ�ក់ជូនកអ្នកផ្ដល់េស�េ�យ���ល់ េហើយេយើងខ្ញ�ំ�រ�រអ្នកពី�រគិតៃថ្ល 
េផ��ងៗ។ េនះគឺពិតែមន សូម��ីែតេបើេយើងបង់្រ�ក់ឲ��អ្នកផ្ដល់េស�តិច�ងអ្នកផ្ដល់េស��រៃថ្លស្រ�ប់េស�ក៏
េ�យ។ 

អ្នកនឹងមិនទទួល�នវ�ក្កយប្រតពីអ្នកផ្តល់េស�ស្រ�ប់េស�ែដល�ន�����ប់រងេ�ះេឡើយ។ ្របសិនេបើអ្នកេធ្វើ
ដូេច្នះ សូមេមើល ជំពូកទី 7 ៃន េសៀវេ�ែណ�ំស�ជិក របស់អ្នក ឬេ�ទូរសព្ទេ�ែផ្នកេស�បេ្រមើអតិថិជន។ 

 អំពី��ងអត្ថ្របេ�ជន៍ៃនគេ្រ�ងរបស់េយើង 

គំនូស�ងអត្ថ្របេ�ជន៍្រ�ប់អ្នកអំពីេស�ែដលគេ្រ�ងរបស់េយើងបង់ៃថ្លជូន។ ��ងេនះ�យប�្ជីេស���
���ប់រង�មលំ�ប់អក្ខរ្រកម និងពន��ល់ពីពួក�។ 

េយើងនឹងបង់្រ�ក់េលើេស��ែដល�ន�យេ�ក្ន�ង��ងអត្ថ្របេ�ជន៍ េ�េពលែដលបទប����ងេ្រ�ម
្រត�វ�នបំេពញ�ម។ អ្នកមិន�ំ�ច់បង់ៃថ្លអ្វី�ំងអស់ស្រ�ប់េស�ែដល�ន�យេ�ក្ន�ង��ងអត្ថ្របេ�ជន៍ 
ដ�ប�អ្នកបំេពញ�មលក្ខខណ�ត្រម�វដូច�នពណ៌��ងេ្រ�ម។ 
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្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 86 ? 

 

• េយើងផ្តល់េស�ែដល�ន�����ប់រងេ�យ Medicare និង Medi-Cal េ�យេ�ង�មបទប���ែដល
�នកំណត់េ�យ Medicare និង Medi-Cal។ 

• េស� រួម�ន�រែថ�ំែផ្នកេវជ្ជ��ស្ត េស�សុខ�ព�កប��កិរ�� និងេស�ព���ល�រេ្របើ្រ�ស់�រ

�តុេញ�ន និងេស� និង�រជួយ្រទ្រទង់រយៈេពលែវង ស���រផ្គត់ផ្គង់ ឧបករណ៍ និងឱសថ ្រត�វែត�ន 

“�ព�ំ�ច់ែផ្នកេវជ្ជ��ស្ត”។ �ព�ំ�ច់�ងែផ្នកេវជ្ជ��ស្ត �ពណ៌�អំពីេស� �រផ្គត់ផ្គង់ ឬ 

ឱសថែដលអ្នក្រត�វ�រេដើម��ីប���រ េធ្វើេ�គវ�និច្ឆ័យ ឬព���ល���ន�ពេវជ្ជ��ស្ត ឬរក�����ន�ពសុខ

�ពបច្ច�ប��ន្នរបស់អ្នក។ ែផ្នកេនះរួម�ន�រែថ�ំសុខ�ពែដលជួយឱ��អ្នកមិន�ំ�ច់េ�ស្រ�ក

ព���លេ�មន្ទីរេពទ�� ឬមជ��មណ�លែថ�ំសុខ�ពេ�ះេទ។ �ក៏�នន័យសំេ�ដល់េស�ផ្គត់ផ្គង់ ឬ 

ឱសថបំេពញ�មស្តង់�រែដលទទួលយក�នៃន�រអនុវត្តេវជ្ជ��ស្ត។ េស�មួយ�ន�រៈសំ�ន់

�ងេវជ្ជ��ស្តេ�េពល�សមេហតុផល និង�ំ�ច់ក្ន�ង�រ�រ�រជីវ�តេដើម��ីប���រជំងឺធ្ងន់ធ្ងរ ឬពិ�រ

�ពធ្ងន់ធ្ងរ ឬេដើម��ី�ត់បន្ថយ�រឈឺ�ប់ធ្ងន់ធ្ងរ។ 

• ស្រ�ប់អ្នកចូលរួមថ្មី គេ្រ�ង្រត�វែត�នរយៈេពល���ស់ប្ត�រ���ងតិច 90 ៃថ្ង ក្ន�ងអំឡ�ងេពលេ�ះ 
គេ្រ�ង MA ថ្មីមិនត្រម�វឱ���ន�រអនុ���ត�មុនស្រ�ប់�រព���ល�មួយែដលកំពុងបន្តេ�ះេទ 
េ�ះបី��រព���លេ�ះ�ន�ប់េផ្តើម�មួយអ្នកផ្តល់េស�េ្រ�ប���ញក៏េ�យ។ 

• អ្នកទទួល�នេស�ែថ�ំពី្រកុមអ្នកផ្ដល់េស�េ�ក្ន�ងប���ញ។ អ្នកផ្ដល់េស�ក្ន�ងប���ញ គឺ�អ្នកផ្ដល់

េស�ែដលេធ្វើ�រ�មួយេយើង។ ក្ន�ងករណី�គេ្រចើន �រែថ�ំែដលអ្នកទទួល�នពីអ្នកផ្តល់េស�េ្រ�ប
���ញនឹងមិន្រត�វ�ន�����ប់រងេទ លុះ្រ�ែត���រែថ�ំក្ន�ង្រ��សន្ន ឬ�រែថ�ំែដល្រត�វ�រ�
ប���ន់ ឬលុះ្រ�ែតគេ្រ�ង ឬអ្នកផ្តល់េស�ក្ន�ងប���ញរបស់អ្នក�នផ្តល់ឱ��អ្នកនូវ�រប�្ជ�ន 

បន្ត។ ជំពូកទី 3 ៃនេសៀវេ�ែណ�ំស�ជិករបស់អ្នក�នព័ត៌�នបែន្ថមអំពី�រេ្របើ្រ�ស់អ្នកផ្តល់េស�
ក្ន�ងប���យ និងេ្រ�ប���ញ។ 

• អ្នក�នអ្នកផ្ដល់�រែថ�ំបឋម (PCP) ឬ្រកុមែថ�ំសុខ�ពែដលកំពុងផ្តល់ និង្រគប់្រគង�រែថ�ំ 

អ្នក។ ក្ន�ងករណី�គេ្រចើន PCP របស់អ្នក្រត�វផ្តល់�រយល់្រពមដល់អ្នក មុនេពលអ្នក�ចេ្របើ្រ�ស់អ្នក
ផ្តល់េស����ក់ែដលមិនែមន� PCP របស់អ្នក ឬេ្របើអ្នកផ្តល់េស�េផ��ងេទៀតេ�ក្ន�ងប���ញរបស់
គេ្រ�ងេនះ។ �រយល់្រពមេនះ េ�� �រប�្ជ�នបន្ត។ ជំពូកទី 3 ៃនេសៀវេ�ែណ�ំស�ជិក របស់

អ្នក �នព័ត៌�នបែន្ថមអំពី�រទទួល�ន�រប�្ជ�នបន្ត និងេ�េពលែដលអ្នកមិន្រត�វ�រ។ 

• េយើង�����ប់រងេលើេស�មួយចំនួនែដល�ន�យក្ន�ង��ងអត្ថ្របេ�ជន៍លុះ្រ�ែតេវជ្ជបណ�ិតរបស់
អ្នក ឬអ្នកផ្តល់េស�ក្ន�ងប���ញេផ��ងេទៀតទទួល�ន�រយល់្រពមពីេយើង�មុនសិន។ េនះ្រត�វ�ន
េ�� �រអនុ���ត�មុន (PA)។ េយើងស���ល់េស�ែដល�ន�����ប់រងេ�ក្ន�ង��ង 

អត្ថ្របេ�ជន៍ែដល្រត�វ�រ្របេភទអក��រេ្រទត PA។ 
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1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 87 ? 

 

• ្របសិនេបើគេ្រ�ងរបស់អ្នកផ្តល់�រយល់្រពមស្រ�ប់សំេណើ PA ស្រ�ប់វគ្គៃន�រព���ល�មួយ 
�រយល់្រពមេ�ះ្រត�វែត�នសុពល�ពរយៈេពលែដលសមេហតុផល និង�ំ�ច់�ងេវជ្ជ��ស្ត េដើម��ី
េជៀស�ង�ររ��នក្ន�ង�រែថ�ំ េ�យែផ្អកេលើលក្ខណៈវ�និច្ឆ័យៃន�រ�����ប់រង ្របវត្តិេវជ្ជ��ស្តរបស់
អ្នក និងអនុ�សន៍របស់អ្នកផ្តល់�រព���ល។ 

• ្របសិនេបើអ្នក�ត់បង់អត្ថ្របេ�ជន៍ Medi-Cal របស់អ្នក ក្ន�ងរយៈេពល 6 ែខែដល�ត់ទុក��នសិទ្ធិ
បន្ត េ�ះអត្ថ្របេ�ជន៍ Medicare របសអ់្នកេ�ក្ន�ងគេ្រ�ងេនះនឹងបន្ត។ េ�ះ����ង�ក៏េ�យ 
េស� Medi-Cal របស់អ្នក្របែហល�មិន្រត�វ�ន�����ប់រងេ�ះេទ។ សូម�ក់ទង�រ��ល័យទទួល
បន្ទ�កសិទ្ធិទទួល�នគេ្រ�ង្រប�ំេ�នធីរបស់អ្នក ឬជេ្រមើសែថ�ំសុខ�ពស្រ�ប់ព័ត៌�នអំពីសិទ្ធិ
ទទួល�ន Medi-Cal របស់អ្នក។ អ្នក�ចរក��នូវអត្ថ្របេ�ជន៍ Medicare របស់អ្នក បុ៉ែន្តមិន�ចរក��
នូវអត្ថ្របេ�ជន៍ Medi-Cal របស់អ្នកេ�ះេទ។  

• គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �នទទួល�រយល់្រពមក្ន�ង�រផ្តល់អត្ថ្របេ�ជន៍មួយចំនួន 
និង�របង់្រ�ក់រួម��� ែផ្នក D �ប�ងមុន �ែផ្នកៃនកម្មវ�ធីរច��រ�����ប់រងែផ្អកេលើតៃម្ល 
(VBID)។ ្របសិនេបើអ្នក�នលក្ខណសម��ត្តិ្រគប់្រ�ន់ស្រ�ប់ “Extra Help” (ជំនួយបែន្ថម) អ្នក�ច
ទទួល�នអត្ថ្របេ�ជន៍�ំងអស់ែដលផ្តល់ជូន�ែផ្នកៃនកម្មវ�ធី VBID េហើយអ្នកនឹងមិនបង់្រ�ក់េលើអ្វី
�ំងអស់ស្រ�ប់ឱសថ�នេវជ្ជប���ែដល�ន�រ�����ប់រងែផ្នក D េ�ះេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម
អំពីអត្ថ្របេ�ជន៍ែដលផ្តល់ជូនេ្រ�មកម្មវ�ធី VBID សូមេមើល�រពន��ល់អំពីគំរូរច������ប់រងែផ្អក
េលើតៃម្លេ�ក្ន�ង ជំពូកទី 4 ែផ្នក D និងព័ត៌�នអំពីរេបៀបែដល VBID ជួយ�ត់បន្ថយ�រចំ�យេលើ���ំ 
ែផ្នក D េ�ក្ន�ង ជំពូកទី 6 ែផ្នក C។ 

o េ�យ�រែតគេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan ចូលរួមក្ន�ងកម្មវ�ធី VBID អ្នកក៏នឹងទទួល�ន
ព័ត៌�ន និងជំនួយេលើធន�នក្ន�ង�រេរៀបចំគេ្រ�ងែថ�ំទុក�មុន (ACP) ពីអ្នកស្រមបស្រម�ល 

ឬអ្នកផ្តល់េស�ែថ�ំរបស់អ្នកក្ន�ងអំឡ�ងេពលជួបពិនិត��សុខ�ព្រប�ំ���ំរបស់អ្នក ឬ�រជួបពិនិត��
�្រប�ំេផ��ងេទៀត។ 

o �រេរៀបចំគេ្រ�ងែថ�ំសុខ�ពទុក�មុន (ACP) ជួយអ្នកេរៀបចំស្រ�ប់�រសេ្រមចចិត្តអំពី�រ
ែថ�ំសុខ�ព�េពលអ�គត។ ្របសិនេបើអ្នកមិន�ចេធ្វើ�រសេ្រមចចិត្តេ�យខ្ល�នឯង�នេទ �រេធ្វើ

គេ្រ�ងេនះនឹងជួយ��� ្រគ�េពទ�� និង្រកុម្រគ��ររបស់អ្នកនឹងេ�រព�ម និងអនុវត្ត�មបំណង
្រ����របស់អ្នក។ ACP �ចរួមប�្ច�ល�របំេពញេសចក្តីប���ប់�មុន �រកំណត់�រ្របគល់សិទ្ធ ក្ន�ង
�រែថ�ំសុខ�ព �របំេពញប���ំមរតក�ររស់េ� �រប���ទិញេវជ្ជ��ស្ត និងេ្រចើនេទៀត។ 

o ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថមអំពីេស� ACP សូម�ក់ទងអ្នកស្រមបស្រម�ល�រែថ�ំ Blue Shield របស់
អ្នក�មរយៈេលខ 1-888-548-5765 ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 6 ���ច ពីៃថ្ងចន្ទ ដល់ៃថ្ងសុ្រក 
ឬពិ�ក���មួយេវជ្ជបណ�ិតរបស់អ្នកក្ន�ងអំឡ�ងេពលជួបពិនិត��ប���ប់របស់អ្នក។ 
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្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 88 ? 

 

 

�ល់េស�ែថ�ំលក្ខណៈប���រ�ំងអស់គឺឥតគិតៃថ្ល។ អ្នកនឹងេឃើញែផ្លេ���មេនះ េ��ប់នឹងេស�ប���រេ�
ក្ន�ង��ងអត្ថ្របេ�ជន៍។  
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្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 89 ? 

 

 ��ងអត្ថ្របេ�ជន៍ៃនគេ្រ�ងរបស់េយើង 

េស�ែដលគេ្រ�ងរបស់េយើងេចញៃថ្លជូន អ្វីែដលអ្នក្រត�វបង់្រ�ក់ 

 
�រពិនិត��រកេមើល�រេ���ងសរៃស�ម្រកហមក្ន�ងេ�ះ 

េយើងខ្ញ�ំនឹងបង់ចំ�យស្រ�ប់�រ្រត�តពិនិត��អុ៊ល្រ�េ�នម្តងស្រ�ប់អ្នក
ែដល�ន�រ្របឈម។ គេ្រ�ងនឹងេធ្វើ�រ�����ប់រងេលើ�រពិនិត��េនះ 
្របសិនេបើអ្នក�នក���្របឈមមួយចំនួន�ក់�ក់ េហើយ្របសិនេបើអ្នក
ទទួល�ន�រប�្ជ�នបន្តពី្រគ�េពទ�� អ្នកជំនួយ�រ្រគ�េពទ�� គិ�នុប���យិ�
ជំ�ញ ឬអ្នកឯកេទស�ងែថ�ំរបស់អ្នក។ 

$0 

 

 �រ�ក់ម្ជ�លវ�ទ����ស្ត 

េយើងនឹងបង់ៃថ្លចំ�យស្រ�ប់េស�ព���លេ�យ�ក់ម្ជ�លវ�ទ����ស្ត
ស្រ�ប់អ្នកជំងឺែដលមិនស្រ�កេ�មន្ទីរេពទ��រហូតដល់េ�ពីរេលើកេ�ក្ន�ងែខ
ៃន្រប្រកតីទិន�មួយ ឬញឹក�ប់�ងេនះ ្របសិនេបើ�រ�រព���លែបប
េនះ�ំ�ច់�ងែផ្នកេវជ្ជ��ស្ត។ 

េយើងនឹងេធ្វើ�របង់ៃថ្លចំ�យជូនរហូតដល់ 12 ែខផងែដរ េ�េលើ�រ
ព���លេ�យ�ក់ម្ជ�លវ�ទ����ស្តក្ន�ងរយៈេពល 90 ៃថ្ង ្របសិនេបើអ្នក
�ន�រឈឺ�ប់ខ្នងែផ្នក�ងេ្រ�មធ្ងន់ធ្ងរ ែដល្រត�វ�នកំណត់�៖ 

• បន្ត�នអស់រយៈេពល 12 ស���ហ៍ ឬយូរ�ងេនះ 

• ែដលមិន�ក់�ក់ (មិន�នមូលេហតុ�្របព័ន្ធែដល�ចេធ្វើ�រកំណត់
អត្តស���ណ�ន ដូច�មិន�ន�ក់ព័ន្ធនឹងជំងឺេ�សិ�ម�រ�ក ជំងឺ
រ�ក ឬជំងឺឆ្លង) 

• មិន�ក់ព័ន្ធនឹង�រវះ�ត់ និង 

• មិន�ក់ទងនឹង�រ�នៃផ្ទេ�ះ។ 

េលើសពីេនះេទៀត េយើងនឹងបង់្រ�ក់ស្រ�ប់�រព���លេ�យ�រ�ក់
ម្ជ�លវ�ទ����ស្តចំនួន្រ�ំបីដងបែន្ថមេទៀត ស្រ�ប់�រឈឺ�ប់ខ្នងែផ្នក
�ងេ្រ�មធ្ងន់ធ្ងរ ្របសិនេបើអ្នកប���ញនូវ�ពធូរេស��ើយពីជំងឺ។  

អត្ថ្របេ�ជន៍េនះ្រត�វ�នបន្តេ�ទំព័រប���ប់ 

$0 
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្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 90 ? 

 

េស�ែដលគេ្រ�ងរបស់េយើងេចញៃថ្លជូន អ្វីែដលអ្នក្រត�វបង់្រ�ក់ 

�រ�ក់ម្ជ�លវ�ទ����ស្ត (បន្ត) 
អ្នកមិន�ចទទួល�ន�រព���លេ�យ�រ�ក់ម្ជ�លវ�ទ����ស្តេលើសពី 
20 ដង�នេទ ក្ន�ងមួយ���ំស្រ�ប់�រឈឺ�ប់ខ្នងែផ្នក�ងេ្រ�មធ្ងន់ធ្ងរ។ 

�រព���លេ�យ�រ�ក់ម្ជ�លវ�ទ����ស្ត្រត�វែតប���ប់ ្របសិនេបើអ្នកមិន
�ន�ពធូរេស��ើយេទេ�ះ ឬអ្នក�ន់ែត�នស�ពធ្ងន់ធ្ងរែថមេទៀត។ 
អត្ថ្របេ�ជន៍្រត�វ�នផ្តល់ជូន�មរយៈកិច្ចសន���មួយគេ្រ�ងែថ�ំសុខ
�ព American Specialty Health Plans of California, Inc. 
(គេ្រ�ង ASH)។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម ឬេដើម��ីកំណត់ទី�ំងៃនអ្នក 
ផ្តល់េស�ែដលចូលរួមក្ន�ងគេ្រ�ង ASH Plans អ្នក�ចទូរសព្ទមកគេ្រ�ង 
ASH Plans �មរយៈេលខ (800) 678-9133 [TTY:711] ពីៃថ្ងចន្ទ ដល់
ៃថ្ងសុ្រក ពីេ���ង 5 ្រពឹក ដល់េ���ង 8 យប់ ពីៃថ្ងទី 1 ែខេម� រហូតដល់ៃថ្ងទី 
30 ែខក��� និងៃថ្ង�ទិត�� ដល់ៃថ្ងេ�រ� ពីេ���ង 8 ្រពឹក ដល់េ���ង 8 យប់ ពី
ៃថ្ងទី 1 ែខតុ� ដល់ៃថ្ងទី 31 ែខមី�។ អ្នកក៏�ចទូរសព្ទេ�ែផ្នកេស�បេ្រមើ
អតិថិជនរបស់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan ឬចូលេ��ន់ 
blueshieldca.com/find-a-doctor េដើម��កំីណត់ទី�ំងអ្នក 
ផ្តល់េស�ែដលចូលរួមក្ន�ងគេ្រ�ង ASH Plan។ 

 េស�ពិេ្រ�ះសុខ�ពពីច���យ 

Teledoc ផ្តលជូ់ន�រ្របឹក��េ�បល់�មួយ្រគ�េពទ���មទូរសព្ទ ឬវ�េដអូ 24 
េ���ងក្ន�ងមួយៃថ្ង 7 ៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍ និង 365 ៃថ្ងក្ន�ងមួយ���ំ។ ្រកុម្រគ�
េពទ��របស់ Teladoc �ចវ�និច្ឆយេ�គ និងព���លលក្ខខណ�េវជ្ជ��ស្ត 
មូល���ន និង�ចេចញេវជ្ជប���ឱសថមួយចំនួនផងែដរ។ Teledoc គឺ�
េស�បំេពញបែន្ថមមួយែដលមិន�នេ�លបំណងជំនួស្រគ�េពទ��ែថ�ំបឋម
របស់អ្នកេឡើយ។ សូមឡកចូលេ�ក្ន�ង blueshieldca.com/teladoc ឬ 
កម្មវ�ធី Blue Shield of California េដើម��េីស្នើសុំជួបពិេ្រ�ះ។ ្របសិនេបើអ្នក
�នសំណ�រ អ្នក�ច�ក់ទង Teladoc �មទូរសព្ទ�មរយៈេលខ 
1-800-Teladoc (1-800-835-2362) [TTY: 711] 24 េ���ងក្ន�ងមួយៃថ្ង  
7 ៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍ 365 ៃថ្ងក្ន�ងមួយ���ំ។ 
*េស�មិនអនុវត្តចំេ�ះ�រកំណត់អតិបរ�ៃន�រចំ�យេចញពីេ�េ���
របស់គេ្រ�ងេទ។ 

$0 
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្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 91 ? 

 

េស�ែដលគេ្រ�ងរបស់េយើងេចញៃថ្លជូន អ្វីែដលអ្នក្រត�វបង់្រ�ក់ 

 
�រពិនិត�� និង�រ្របឹក��េ�បល់អំពី�រេ្របើេ្រគឿង្រសវ�ងមិន្រតឹម្រត�វ 

េយើងខ្ញ�ំនឹងបង់្រ�ក់ទូ�ត់ស្រ�ប់េស�ពិនិត���រេ្របើ្រ�ស់េ្រគឿង្រសវ�ងមិន
្រតឹម្រត�វ (SABIRT) ស្រ�ប់មនុស��េពញវ័យែដលេ្របើ្រ�ស់�តិ្រសវ�ងមិន
្រតឹម្រត�វ ក៏បុ៉ែន្តមិនែមនេញ�នសុ�េទ។ េនះរួម�ន�ស្ដី�នៃផ្ទេ�ះ។ 

្របសិនេបើអ្នកពិនិត��េឃើញវ�ជ្ជ�នស្រ�ប់�រេ្របើ្រ�ស់េ្រគឿង្រសវ�ងមិន្រតឹម
្រត�វ អ្នកទទួល�នវគ្គ្របឹក��ជួប���ល់រយៈេពលខ្លីចំនួនបួនដង�េរៀង�ល់���ំ 
(្របសិនេបើអ្នក�ច និងទទួលដំណឹងអំឡ�ងេពល្របឹក��) �មួយ 
អ្នកផ្តល់េស�ែថ�ំបឋម (PCP) ែដល�នលក្ខណសម��ត្តិ្រគប់្រ�ន់  
ឬ្រគ�េពទ��ក្ន�ងកែន្លងែថ�ំបឋមមួយ។ 

$0 

 េស�រថយន្ដសេ����ះ 

េស�រថយន្តសេ����ះប���ន់ែដល្រត�វ�ន�����ប់រង មិន�ស្រ�ប់
���ន�ព�សន្ន ឬមិន�សន្នេ�ះេឡើយ េ�យរួម�នផ្ល�វេ�ក និងផ្ល�វ
��ស (យន្តេ�ះ និងឧទ្ធ���គច្រក)។ រថយន្តសេ����ះប���ន់នឹង�ំ
អ្នកេ��ន់កែន្លងែដលជិតបំផុតែដល�ចផ្តល់េស�ែថ�ំជូនអ្នក�ន។ 

���ន�ពរបស់អ្នក្រត�វែតធ្ងន់ធ្ងរែដល�រេ្របើមេធ���យដ៏ៃទេទៀតេដើម��ី
េ�កែន្លងព���ល�ចបង្កេ្រ�ះ���ក់ដល់សុខ�ព ឬជីវ�តរបស់អ្នក។  

េស�រថយន្តសេ����ះស្រ�ប់ករណីេផ��ងៗេទៀត (មិន�សន្ន) ្រត�វែត�ន
�រយល់្រពមពីេយើងខ្ញ�ំសិន។ ក្ន�ងករណីែដលមិនែមន��រសេ����ះប���ន់ 
េយើង�ចបង់ែថ្លស្រ�ប់េស�រថយន្តសេ����ះ។ ���ន�ពរបស់អ្នក្រត�វែត
ធ្ងន់ធ្ងរែដល�រេ្របើមេធ���យដ៏ៃទេទៀតេដើម��ីេ�កែន្លងែថ�ំ�ចបង្កេ្រ�ះ
���ក់ដល់ជីវ�ត ឬសុខ�ពរបស់អ្នក។ 

�រអនុ���ត�មុន�ច្រត�វ�ន�ម�រ េហើយ�ទំនួលខុស្រត�វរបស់
អ្នកផ្តល់េស�របស់អ្នក។ 

$0 
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្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 92 ? 

 

េស�ែដលគេ្រ�ងរបស់េយើងេចញៃថ្លជូន អ្វីែដលអ្នក្រត�វបង់្រ�ក់ 

 �រពិនិត���ង�យ្រប�ំ���ំ 

អ្នកទទួល�ន�រ���ប់រងស្រ�ប់�រពិនិត��សុខ�ព�ង�យ�្រប�ំេរៀង
�ល់ 12 ែខម្ដង ែថមពីេលើ�រេ�ពិនិត��សុខុ�ល�ពរបស់អ្នក។ �រមក
ពិនិត��េនះរួម�ន �រពិនិត��េឡើងវ�ញ���ងទូលំទូ�យៃន្របវត្តិ្រគ��រ 
និងសុខ�ពរបស់អ្នក �រ�យតៃម្លលម្អិតពីក��លដល់ចុងេជើង និងេស�
េផ��ងេទៀត �រប�្ជ�នបន្ត និង�រែណ�ំែដល�ច�ន�ពសមរម��។ 

$0 

 
�រមកជួបេពទ��េដើម��ីសុខុ�ល�ព្រប�ំ��� ំ

អ្នក�ចទទួល�រពិនិត��សុខ�ពទូេ�្រប�ំ���ំ។ េស�េនះ�នេ�ល
បំណងបេង្កើតគេ្រ�ង ឬេធ្វើបច្ច�ប��ន្ន�ពគេ្រ�ង�រ�រ េ�យែផ្អកេលើ
ក����និភ័យបច្ច�ប��ន្នរបស់អ្នក។ េយើងនឹងបង់្រ�ក់ទូ�ត់ស្រ�ប់េស�
េនះេរៀង�ល់ 12 ែខម្តង។ 

ចំ�ំ៖ �រជួបពិនិត��សុខុ�ល�ព្រប�ំ���ំ�េលើកដំបូងរបស់អ្នកមិន
�ចេធ្វើេឡើងក្ន�ងរយៈេពល 12 ែខប���ប់ពី�រជួបពិនិត�� សូម���គមន៍
មក�ន់ Medicare របស់អ្នកេទ។ េ�ះបី����ង�ក៏េ�យ អ្នកមិន
�ំ�ច់�ន�រជួបពិនិត�� សូម���គមន៍មក�ន់ Medicare េដើម��ី
ទទួល�ន�រពិនិត��សុខុ�ល�ព្រប�ំ���ំប���ប់ពីអ្នក�នទទួល�ន 
ែផ្នក B អស់រយៈេពល 12 ែខ។ 

$0 

 េស�ប���រជំងឺហឺត 

អ្នក�ចទទួល�ន�រអប់រ�អំពីជំងឺហឺត និង�រ�យតៃម្លបរ���សក្ន�ង
ផ្ទះស្រ�ប់ក���ែដលេកើត�ន�ទូេ�េ�ក្ន�ងផ្ទះស្រ�ប់អ្នកែដល�ន
ជំងឺហឺតែដល្រគប់្រគងមិន�នល្អ។ 

 

$0 
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្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 93 ? 

 

េស�ែដលគេ្រ�ងរបស់េយើងេចញៃថ្លជូន អ្វីែដលអ្នក្រត�វបង់្រ�ក់ 

 
�រ�ស់ដំុឆ្អឹង 
េយើងនឹងបង់្រ�ក់ទូ�ត់ស្រ�ប់នីតិវ�ធីច��ស់�ស់ស្រ�ប់ស�ជិក
ែដល�នលក្ខណ:សម��ត្តិ្រគប់្រ�ន់ (�ធម្ម� អ្នកែដល្របឈមនឹង 
�និភ័យ�ត់បង់ដំុឆ្អឹង ឬ�និភ័យឆ្អឹងពុក)។ នីតិវ�ធី�ំងេនះកំណត់ដំុ
ឆ្អឹង រកេមើលករណី�ត់បង់ឆ្អឹង ឬរកេមើលគុណ�ពឆ្អឹង។  
េយើងនឹងបង់្រ�ក់ទូ�ត់ស្រ�ប់េស��ំងេនះេរៀង�ល់ 24 ែខម្តង ឬ
ញឹក�ប់�ងេនះ�្រស័យេ�េលើ�ព�ំ�ច់ែផ្នកេវជ្ជ��ស្តស្រ�ប់
េស��ំងេ�ះ។ េយើងក៏នឹងបង់្រ�ក់ទូ�ត់ស្រ�ប់េវជ្ជបណ�ិត េដើម��ី
ពិនិត�� និងផ្តល់េ�បល់អំពីលទ្ធផល។ 

$0 

 

 
�រពិនិត��រកម�រ�កសុដន់ (�រថតឆ្ល�ះេមើលសុដន់) 

េយើងបង់ៃថ្លស្រ�ប់េស��ងេ្រ�ម៖ 

• �រថតឆ្ល�ះេមើលសុដន់ក្រមិតមូល���នម្ដងស្រ�ប់�ស្តីែដល�ន
�យុក្ន�ងចេ���ះពី 35 ���ំ ដល់ 39 ���ំ  

• �រថតឆ្ល�ះេមើលសុដន់េរៀង�ល់ 12 ែខម្ដង ស្រ�ប់�ស្តីែដល�ន
�យុ�ប់ពី 40 ���ំេឡើងេ� 

• ពិនិត��សុដន់ស្រ�ប់�រព���លេរៀង�ល់ 24 ែខម្តង 

$0 

 

 េស����រនីតិសម���េបះដូង 

េយើងនឹងបង់្រ�ក់ទូ�ត់ស្រ�ប់េស����រនីតិសម���េបះដូង ដូច�
�រេធ្វើលំ�ត់្រ�ណ �រសិក��អប់រ� និង�រពិេ្រ�ះេ�បល់�េដើម។ 
ស�ជិក្រត�វែតបំេពញ្រគប់លក្ខខណ� េហើយ�ន�រប�្ជ�នបន្តរបស់ 
េវជ្ជបណ�ិត។  

េយើងក៏�����ប់រងេលើកម្មវ�ធី���រនីតិសម���េបះដូង ែដល���ំង����ង
កម្មវ�ធី���រនីតិសម���េបះដូង។ 

�រអនុ���ត�មុន�ច្រត�វ�ន�ម�រ េហើយ�ទំនួលខុស្រត�វរបស់
អ្នកផ្តល់េស�របស់អ្នក។ 

$0 
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្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 94 ? 

 

េស�ែដលគេ្រ�ងរបស់េយើងេចញៃថ្លជូន អ្វីែដលអ្នក្រត�វបង់្រ�ក់ 

 
�រជួបេពទ��េដើម��ី�ត់បន្ថយ�និភ័យជំងឺសរៃស�មេបះដូង 
(ព���លចល�ស្រ�ប់ជំងឺេបះដូង) 

េយើងបង់្រ�ក់ស្រ�ប់�រជួបពិេ្រ�ះម្តងក្ន�ងមួយ���ំ ឬេ្រចើន�ងេនះ េបើ
សិន��ំ�ច់�ងែផ្នកេវជ្ជ��ស្ត �មួយអ្នកផ្តល់េស�ែថ�ំបឋម 
(PCP) របស់អ្នកេដើម��ីជួយ�ត់បន្ថយ�និភ័យរបស់អ្នកពីជំងឺេបះដូង។ 
ក្ន�ងេពលមកជួបេពទ�� េវជ្ជបណ�ិតរបស់អ្នក�ច៖  

• ពិ�ក��អំពី�រេ្របើ្រ�ស់����ំស្ពីរ�ន 

• ពិនិត��េមើលស���ធ�មរបស់អ្នក និង/ឬ 

• ផ្តល់ឱ��អ្នកនូវគន្លឹះក្ន�ង�រេធ្វើឱ��្រ�កដ� អ្នកកំពុងែតទទួល�ន
��រ�ន���ង្រតឹម្រត�វ។ 

$0 

 

 
�រេធ្វើេតស្តរកេមើលជំងឺេបះដូង 

េយើងបង់្រ�ក់ទូ�ត់ស្រ�ប់�រេធ្វើេតស្ត�ម េដើម��ីពិនិត��រកជំងឺសរៃស
�មេបះដូងេរៀង�ល់្រ��ំ��ំ (60 ែខ) ម្ដង។ �រេធ្វើេតស្ត�មក៏ពិនិត��
រកប���ែដលេកើតេឡើងេ�យ�រ�និភ័យជំងឺេបះដូងផងែដរ។ 

$0 

 

 
�រពិនិត��េមើលម�រ�ក�ត់ស���ន និងម�រ�កស���ន 
េយើងបង់ៃថ្លស្រ�ប់េស��ងេ្រ�ម៖ 
• ស្រ�ប់�ស្តី�ំងអស់៖ �រេធ្វើេតស្តេលើេ�សិ��ត់ស���ន និង�រ

ពិនិត��េមើល�ង្រត�កេរៀង�ល់ 24 ែខម្តង 
• ចំេ�ះ�ស្តីែដល�ន�និភ័យខ្ពស់ៃនជំងឺម�រ�ក�ត់ស���ន ឬម�រ�ក

ស���ន៖ �រេធ្វើេតស្តេលើេ�សិ��ត់ស���នម្តងេរៀង�ល់ 12 ែខម្តង 

• ស្រ�ប់�ស្តីែដល�នេធ្វើេតស្តេលើេ�ស�ិ�ត់ស���នែដលខុស្របក
តីក្ន�ងរយៈេពលបី���ំចុងេ្រ�យ និងស្ថិតក្ន�ងេពលកំពុងស្រ�លកូន

៖ �រេធ្វើេតស្តេលើេ�សិ��ត់ស���ន៖ �រេធ្វើេតស្តេលើេ�សិ��ត់
ស���នម្តងេរៀង�ល់ 12 ែខម្តង 

• ស្រ�ប់�ស្តីែដល�ន�យុចេ���ះពី 30-65 ���ំ៖ �រេធ្វើេតស្តរក 

េមេ�គវ�រុស�ច់ដុះេ�ក្ន�ងមនុស�� (HPV) ឬ�រេធ្វើេតស្ត Pap រក

$0 
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្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 95 ? 

 

េស�ែដលគេ្រ�ងរបស់េយើងេចញៃថ្លជូន អ្វីែដលអ្នក្រត�វបង់្រ�ក់ 

ជំងឺម�រ�ក�ត់ស���ន រួម�មួយ�រេធ្វើេតស្តរកេមេ�គ HPV េរៀង
�ល់ 5 ���ំម្ដង 

 េស��ប់សរៃស (�����ប់រងេ�យ Medicare) 
េយើងបង់ៃថ្លស្រ�ប់េស��ងេ្រ�ម៖ 
• �រេធ្វើចល�េ�យៃដៃនឆ្អឹងខ្នងេដើម��ីែកត្រម�វ�រេ���ះ 

$0 

 េស��ប់សរៃស (មិន�ន�រ�����ប់រងេ�យ Medicare)* 
េស�ែដល�ន�����ប់រង រួម�ន៖ 
• �រពិនិត��បឋម និងបន្តប���ប់ 
• �រេ�ជួបពិនិត��េ��រ��ល័យ និង�រព���ល�ប់សរៃស 
• �រព���លប���ប់បន��ំ 
• �រថត�ំរស្មីអិ៊ច (ស្រ�ប់ែត�រ�ប់សរៃសបុ៉េ���ះ) 
 

អត្ថ្របេ�ជន៍្រត�វ�នផ្តល់ជូន�មរយៈកិច្ចសន���មួយគេ្រ�ងែថ�ំ
សុខ�ព American Specialty Health Plans of California, Inc. 
(គេ្រ�ង ASH)។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម ឬេដើម��ីកំណត់ទី�ំងៃនអ្នកផ្តល់
េស�ែដលចូលរួមក្ន�ងគេ្រ�ង ASH Plans អ្នក�ចទូរសព្ទមកគេ្រ�ង 
ASH Plans �មរយៈេលខ (800) 678-9133 [TTY: 711] ពីៃថ្ងចន្ទ 
ដល់ៃថ្ងសុ្រក ពីេ���ង 5 ្រពឹក ដល់េ���ង 8 យប់ ពីៃថ្ងទី 1 ែខេម� ដល់ៃថ្ងទី 
30 ែខក��� និងៃថ្ង�ទិត�� ដល់ៃថ្ងេ�រ� ពីេ���ង 8 ្រពឹក ដល់េ���ង 8 យប់ 
ពីៃថ្ងទី 1 ែខតុ� ដល់ៃថ្ងទី 31 ែខមី�។ អ្នកក៏�ចទូរសព្ទេ�ែផ្នកេស�
បេ្រមើអតិថិជនរបស់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan ឬចូលេ�
�ន់ blueshieldca.com/find-a-doctor េដើម��ីកំណត់ទី�ំងអ្នកផ្តល់េស�
ែដលចូលរួមក្ន�ងគេ្រ�ង ASH Plan។  
 
*េស�មិនអនុវត្តចំេ�ះ�រកំណត់អតិបរ�ៃន�រចំ�យេចញពីេ�េ���
របស់គេ្រ�ងេទ។ 

$0 (�រ�����ប់រង
្រត�វ�នកំណត់្រតឹម 
12 ដងក្ន�ងមួយ���ំ
ស្រ�ប់េស�ែដល
មិន�ន�����ប់រង
េ�យ Medicare)។ 

 
�រ្រត�តពិនិត��ជំងឺម�រ�កចុងេ�ះេវៀនធំ $0 

https://blueshieldca-my.sharepoint.com/personal/lesters_blueshieldca_com/Documents/Desktop/!!!!!!%20-%20WORKING%20FILES%20-%202024%20COMPLIANCE%20REVIEWS/2024_378%202025%20H2819-001%20Member%20Handbook_EOC/blueshieldca.com/find-a-doctor
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្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 96 ? 

 

េស�ែដលគេ្រ�ងរបស់េយើងេចញៃថ្លជូន អ្វីែដលអ្នក្រត�វបង់្រ�ក់ 

េយើងបង់ៃថ្លស្រ�ប់េស��ងេ្រ�ម៖ 

• �រសុងេ�ះេវៀនធំមិន�នកំណត់�យុអប��បរ� ឬអតិបរ�េទ 
េហើយ្រត�វ�ន�ន�����ប់រងម្តងេរៀង�ល់ 120 ែខ (10 ���ំ) 
ស្រ�ប់អ្នកជំងឺែដលមិន�ន�និភ័យខ្ពស់ ឬ 48 ែខប���ប់ពី�រ
ពិនិត��េ�ះេវៀនធំេ�យេ្របើឧបករណ៍ពិេសសពីមុនស្រ�ប់អ្នកជំងឺ
ែដលមិន�ន�និភ័យខ្ពស់ចំេ�ះជំងឺម�រ�កេ�ះេវៀនធំ និងម្តង
េរៀង�ល់ 24 ែខម្តងស្រ�ប់អ្នកជំងឺែដល�ន�និភ័យខ្ពស់ ប���ប់
ពី�រថតឆ្ល�ះេ�ះេវៀនធំ ឬ�ងស���តេ�យេ្របើ�រ�តុ�រ�យ៉ូម។ 

 

• �រពិនិត��េ�ះេវៀនធំេ�យេ្របើឧបករណ៍ពិេសសស្រ�ប់អ្នកជំងឺ
�យុ 45 ���ំេឡើងេ�។ េរៀង�ល់ 120 ែខម្តងស្រ�ប់អ្នកជំងឺែដល
មិន�ន�និភ័យខ្ពស់ ប���ប់ពីអ្នកជំងឺ�នទទួល�រថតឆ្ល�ះេ�ះេវៀន
ធំ។ េរៀង�ល់ 48 ែខម្តង ស្រ�ប់អ្នកជំងឺែដល�ន�និភ័យខ្ពស់ពី
�រពិនិត��េ�ះេវៀនធំេ�យេ្របើឧបករណ៍ពិេសស ឬ�ងស���ត
េ�យេ្របើ�រ�តុ�រ�យ៉ូម។ 

• �រពិនិត��េមើល�មក្ន�ង�មកស្រ�ប់អ្នកជំងឺែដល�ន�យុ�ប់
ពី 45 ���ំេឡើងេ�។ េរៀង�ល់ 12 ែខម្តង។  

• �រេធ្វើេតស្ត DNA �មករកជំងឺម�រ�កេ�េលើេ�ះេវៀនធំ េធ្វើេឡើង
ស្រ�ប់អ្នកជំងឺែដល�ន�យុពី 45 េ� 85 ���ំ និងមិនបំេពញ�ម
លក្ខណៈវ�និច្ឆយៃន�និភ័យខ្ពស់េ�ះេទ។ េរៀង�ល់ 3 ���ំម្តង។ 

�រេធ្វើេតស្ដ�មរក្រប�េតអី៊នស���ល់ជំងឺម�រ�កស្រ�ប់អ្នកជំងឺ
ែដល�ន�យុពី 45 េ� 85 ���ំ េហើយមិនបំេពញ�មលក្ខណៈ
វ�និច្ឆ័យ�និភ័យខ្ពស់េ�ះេទ។ េរៀង�ល់ 3 ���ំម្តង។ 

 

អត្ថ្របេ�ជន៍េនះ្រត�វ�នបន្តេ�ទំព័រប���ប់ 

�រ្រត�តពិនិត��ជំងឺម�រ�កចុងេ�ះេវៀនធំ (បន្ត) 

• �រ�ងស���តេ�យេ្របើ�រ�តុ�រ�យ៉ូម គឺ�ជេ្រមើសមួយស្រ�ប់
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1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 97 ? 

 

េស�ែដលគេ្រ�ងរបស់េយើងេចញៃថ្លជូន អ្វីែដលអ្នក្រត�វបង់្រ�ក់ 

�រឆ្ល�ះេ�ះេវៀនធំស្រ�ប់អ្នកជំងឺែដល�ន�និភ័យខ្ពស់ និង�ន 
រយៈេពល 24 ែខ�ប់�ំងពី�រពិនិត��ចុងេ្រ�យៃន�រ�ងស���ត
េ�យេ្របើ�រ�តុ�រ�យ៉ូម ឬ�រឆ្ល�ះេ�ះេវៀនធំចុងេ្រ�យ។ 

• �រ�ងស���តេ�យេ្របើ�រ�តុ�រ�យ៉ូម គឺ�ជេ្រមើសមួយស្រ�ប់
�រពិនិត��េ�ះេវៀនធំេ�យេ្របើឧបករណ៍ពិេសសែដល�ចបត់ែបន
�នស្រ�ប់អ្នកជំងឺែដលមិន�ន�និភ័យខ្ពស់ និង�យុ�ប់ពី 45 ���ំ
េឡើងេ�។ ���ងតិច�ស់ 48 ែខ ប���ប់ពី�រពិនិត��េលើ�រ�ង
ស���តេ�យេ្របើ�រ�តុ�រ�យ៉ូមចុងេ្រ�យ ឬ�រពិនិត��េ�ះេវៀនធំ
េ�យេ្របើឧបករណ៍ពិេសសែដល�ចបត់ែបន�ន។ 

�រេធ្វើេតស្តពិនិត��រកជំងឺម�រ�កេ�ះេវៀនធំរួម�ន�រថតឆ្ល�ះេ�ះេវៀនធំ 
ប���ប់ពី Medicare �����ប់រងេលើ�រេធ្វើេតស្តពិនិត��រកជំងឺម�រ�ក
េ�ះេវៀនធំែដលមិនឆ្លង�ម�មកេ�យែផ្អកេលើលទ្ធផលវ�ជ្ជ�ន។ 

 េស�មនុស��េពញវ័យ�មសហគមន៍ (CBAS) 

CBAS គឺ�កម្មវ�ធីផ្តល់េស�ល���នដល់អ្នកជំងឺមិនស្រ�កេ�មន្ទីរេពទ�� 
ែដលមនុស��ចូលរួមេ�ងេ��ម�លវ��គ។ េស�េនះផ្តល់នូវ�រ
ែថ�ំេ�យមន្ទីរជំ�ញ េស�សង្គមកិច្ច �រព���លេ�យចល� 
(រួម�ំង�រព���លចល�អវយវៈ �ង�យ និងពិ�រ�ព�រ
និ�យ) �រែថ�ំ���ល់ខ្ល�ន �របណ��ះប���ល និងេ្រ�មែ្រជងដល់
្រគ��រ/អ្នកែថ�ំអ្នកជំងឺ េស�ចំណី��រ �រេធ្វើដំេណើរ និងេស�ដៃទ
េទៀត។ េយើងបង់្រ�ក់ទូ�ត់ស្រ�ប់េស� CBAS េបើអ្នកបំេពញ�ម
លក្ខណៈវ�និច្ឆ័យសិទ្ធិទទួល�នេស�។  
 
ចំ�ំ៖ ្របសិនេបើកែន្លង CBAS មិន�នេស�ផ្ដល់ឱ��េទ េយើងនឹងផ្ដល់
េស�ែដលមិន�ន�ំងេនះ�ច់េ�យែឡកពី���។ 

$0 
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1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
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េស�ែដលគេ្រ�ងរបស់េយើងេចញៃថ្លជូន អ្វីែដលអ្នក្រត�វបង់្រ�ក់ 

 េស�សុខ�ព�ត់េធ្មញ 

េយើងបង់ៃថ្លទូ�ត់ស្រ�ប់េស�សុខ�ព�ត់ មួយចំនួន រួម�ន��ទិ៍ 
េស�កម្ម���រេឡើងវ�ញ (�រេ្រ�បេធ្មញ) និងេស�េធ្មញសិប��និមិ្មត 
(្រ�សេធ្មញ�ក់) ែដល�នកំណត់។ អ្វីែដលេយើងមិនផ្តល់�រ��
���ប់រង គឺ�ចរក�ន�មរយៈ Medi-Cal Dental ែដល�នពណ៌�
លម្អិតេ�ក្ន�ងែផ្នក G2 �ងេ្រ�ម។ 

 

េយើងបង់្រ�ក់ស្រ�ប់េស�សុខ�ព�ត់េធ្មញមួយចំនួនេ�េពលែដល
េស�េនះ�ែផ្នកសំ�ន់ៃន�រព���ល�ក់�ក់ស្រ�ប់���ន�ពេវជ្ជ

��ស្តបឋមរបស់អ្នកទទួលផល។ ឧ�ហរណ៍មួយចំនួនរួម�ន �រវះ
�ត់ឆ្អឹង���មប���ប់ពី�រ�ក់ ឬរបួស �រដកេធ្មញែដល�នេធ្វើេឡើងក្ន�ង
�រេរៀបចំស្រ�ប់�រព���លេ�យវ�ទ���សកម្មស្រ�ប់ជំងឺម�រ�កែដល

�ក់ព័ន្ធនឹងឆ្អឹង���ម ឬ�រពិនិត��សុខ�ព�ត់មុនេពលវៈ�ត់ប្ត�រត្រមង
េ�ម។  

�ទូេ� េស�សុខ�ព�ត់េធ្មញែបបប���រ (ដូច��រ�ងស���ត �រ
ពិនិត��េធ្មញ�្រប�ំ និង�រថត�ំរស្មីអិ៊ចេធ្មញ) មិន្រត�វ����ប់រងេ�យ 
Original Medicare េទ។ េ�ះ����ង� ក្ន�ងេពលបច្ច�ប��ន្នេនះ 
Medicare បង់្រ�ក់�����ប់រងស្រ�ប់េស�ែថ�ំ�ត់េធ្មញក្ន�ងករណី
មួយចំនួនតូចបុ៉េ���ះ �ពិេសសក្ន�ងករណីែដលេស�ែថ�ំ�ត់េធ្មញ
េ�ះ�ំ�ច់ស្រ�ប់�រព���លជំងឺ ឬប���សុខ�ពដ៏ចម��ងរបស់អ្នកជំ
ងឺ។ ឧ�ហរណ៍មួយចំនួនរួម�ន �រវះ�ត់ឆ្អឹង���មប���ប់ពី�រ�ក់ 
ឬរបួស �រដកេធ្មញែដល�នេធ្វើេឡើងក្ន�ង�រេរៀបចំស្រ�ប់�រព���ល
េ�យវ�ទ���សកម្មស្រ�ប់ជំងឺម�រ�កែដល�ក់ព័ន្ធនឹងឆ្អឹង���ម ឬ�រ 
ពិនិត��សុខ�ព�ត់មុនេពលវៈ�ត់ប្ត�រត្រមងេ�ម។ 

  

 

អត្ថ្របេ�ជន៍េនះ្រត�វ�នបន្តេ�ទំព័រប���ប់ 

 

អ្នកបង់្រ�ក់ $0 
ស្រ�ប់េស�ែដល
���ប់រង (េ�េពល�ន
ទទួលពីេពទ��េធ្មញ
ក្ន�ងប���ញ)។ 

 

 

 

 

 

 

 

ស្រ�ប់េស�ែថ�ំ�ត់
េធ្មញែដល�����ប់រង
េ�យ Medicare សូម
េមើលែផ្នកេស�្រគ�េពទ��/
្រគ�េពទ��ជំ�ញ រួម�ន
ែផ្នកពិនិត��េ�
�រ��ល័យ្រគ�េពទ��ៃន
��ងអត្ថ្របេ�ជន៍
ស្រ�ប់េវជ្ជ��ស្ត។ 

េដើម��ីដឹងពីេស�ែថ�ំ
�ត់េធ្មញ�ខ្លះ
ែដលមិនរួមប�្ច�ល
ក្ន�ង�រ�����ប់រង 
Medicare សូមេមើល
��ងនីតិវ�ធី 
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េស�ែដលគេ្រ�ងរបស់េយើងេចញៃថ្លជូន អ្វីែដលអ្នក្រត�វបង់្រ�ក់ 

េស�សុខ�ព�ត់េធ្មញ (បន្ត) 

េលើសពីេនះ េយើង�����ប់រងេលើេស�ែថ�ំេធ្មញទូលំទូ�យមួយ
ចំនួន*។ 

េដើម��ីដឹងពីេស�សុខ�ព�ត់េធ្មញ�ក់�ក់�ខ្លះែដលរួមប�្ច�លក្ន�ង 
អត្ថ្របេ�ជន៍េនះ សូមេមើល ��ងនីតិវ�ធីអត្ថ្របេ�ជន៍សុខ�ព�ត់េធ្មញ 
ែដល�នេ�ក្ន�ងជំពូកេនះ ប���ប់ពី��ងអត្ថ្របេ�ជន៍េវជ្ជ��ស្ត។ េស�
នីតិវ�ធីព���លែដល�នចុះប�្ជី្រត�វ�ន�����ប់រងេលើអត្ថ្របេ�ជន៍ េ�
េពលែដល�នផ្តល់េ�យេពទ��េធ្មញែដល�ន����បណ្ណក្ន�ងប���ញ 
េហើយេ�េពលែដល�ំ�ច់ និង�ទ���ប់ដូចែដល�នកំណត់េ�យស្តង់�
ៃន�រអនុវត្តែថ�ំសុខ�ព�ត់េធ្មញែដល�នទទួលយក�ទូេ�។ �រ
ែណ�ំអំពីរេបៀបទទួល�នេស�ែថ�ំ�ត់េធ្មញែដល�ន�����ប់រង �ច
រក�នេ�ែផ្នកប���ប់ពី ��ងនីតិវ�ធីអត្ថ្របេ�ជន៍សុខ�ព�ត់េធ្មញ។  

មិនែមនេស�ែដល���ប់រង�ំងអស់�ចសម្រសបស្រ�ប់មនុស��្រគប់���
េ�ះេទ។ អ្នកគួរែតពឹងែផ្អកេលើេពទ��េធ្មញក្ន�ងប���ញរបស់អ្នកេដើម��ី
កំណត់�រែថ�ំសម្រសបស្រ�ប់អ្នក ។ ែដនកំណត់អត្ថ្របេ�ជន៍ �រ
អនុ���ត�មុន និង/ឬ�រប�្ជ�នបន្ត�ច្រត�វ�នអនុវត្តចំេ�ះេស�េធ្មញ
�ក់�ក់មួយចំនួន។ 

 

* េស�មិនអនុវត្តចំេ�ះ�រកំណត់អតិបរ�ៃន�រចំ�យេចញពី
េ�េ���របស់គេ្រ�ងេទ។ 

េលើសពីេនះេទៀត ក្ន�ង�ម�ស�ជិកែដល�នសិទ្ធិទទួល�ន�ំងពីរ 
Medi-Cal (Medicaid) ���ប់រងេលើេស�ែថ�ំ�ត់េធ្មញមួយចំនួន
ផងែដរ។ េស�ែថ�ំសុខ�ព�ត់េធ្មញ�ក់�ក់មួយចំនួន�ចទទួល
�ន�មរយៈ Medi-Cal Dental។ ព័ត៌�នបែន្ថមេ�េលើេគហទំព័រ 
SmileCalifornia.org។ Medi-Cal Dental រួម�ន��ទិ៍ េស�កម្ម
ដូច�៖ 

អត្ថ្របេ�ជន៍េនះ្រត�វ�នបន្តេ�ទំព័រប���ប់ 

អត្ថ្របេ�ជន៍សុខ
�ព�ត់េធ្មញ។ 
��ងេនះរួម�នប�្ជី
នីតិវ�ធីសុខ�ព�ត់
េធ្មញែដល���ប់រង និង
អ្វីែដលអ្នក្រត�វបង់
ស្រ�ប់នីតិវ�ធី
នីមួយៗ និង�រ
ក្រមិតេលើអត្ថ
្របេ�ជន៍�មួយ។ 
អ្នកបង់្រ�ក់ $0 
ស្រ�ប់េស�ែដល
���ប់រងេ�េពល�ន
ទទួលពីេពទ��េធ្មញ
ក្ន�ងប���ញ។ 

 

 

 

 

ស្រ�ប់េស�ែថ�ំ�ត់
េធ្មញែដល�����ប់រង
េ�យ Medi-Cal 
(Medicaid) សូមេមើល 
េសៀវេ�ែណ�ំ
ស�ជិក Medi-Cal 
Dental ែដល�នេ�
េលើេគហទំព័រ Medi-Cal 
Dental េ� 
smilecalifornia.org។ 

https://smilecalifornia.org/
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្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 100 ? 

 

េស�ែដលគេ្រ�ងរបស់េយើងេចញៃថ្លជូន អ្វីែដលអ្នក្រត�វបង់្រ�ក់ 

េស�សុខ�ព�ត់េធ្មញ (បន្ត) 

• �រពិនិត��ដំបូង �រថត�ំរស្មីអិ៊ច �រស���ត និង�រព���ល
េ�យ�រ�តុភ្ល�យអ័រ  

• �រប៉ះ និងេ្រ�បធ្មញ 

• �រព���លរន្ធឫសេធ្មញ 

• េធ្មញ�ក់េ�យែផ្នក និងេធ្មញ�ក់េពញេលញ �រែកត្រម�វ �រ
ព���ល និង�រពត់េធ្មញ 

ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម�ក់ទងនឹងអត្ថ្របេ�ជន៍សុខ�ព�ត់េធ្មញែដល

�នេ�ក្ន�ងកម្មវ�ធី Medi-Cal Dental ឬ្របសិនេបើអ្នក្រត�វ�រជំនួយក្ន�ង�រ

ែស្វងរកេពទ��េធ្មញែដលទទួលយកកម្មវ�ធី Medi-Cal សូម�ក់ទងមក�ន់

ែខ��ទូរសព្ទរបស់ែផ្នកបេ្រមើេស�អតិថិជន�មរយៈេលខ 1-800-322-6384 

(អ្នកេ្របើ TTY ទូរសព្ទ�មរយៈេលខ 1-800-735-2922)។ �រេ�ទូរ

សព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ អ្នកតំ�ងរបស់កម្មវ�ធី Medi-Cal Dental �ច

ទំេនរេដើម��ីជួយអ្នក�ប់ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក រហូតដល់េ���ង 5:00 ���ច �ប់

ពីៃថ្ងចន្ទ រហូតដល់ៃថ្ងសុ្រក។ អ្នកក៏�ចចូលេមើលេគហទំព័រផងែដរ�មរ

យៈ 

េគហទំព័រ smilecalifornia.org/ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម។ 

អ្នកមិនបង់្រ�ក់ $0 
ស្រ�ប់េស�ែថ�ំ�ត់
េធ្មញែដល�ន�រ��
���ប់រងេ�ះេទ។ 

 
�រពិនិត��េមើលជំងឺ�ក់ទឹកចិត្ត 

េយើងនឹងបង់្រ�ក់ទូ�ត់ស្រ�ប់�រពិនិត��េមើលជំងឺ�ក់ទឹកចិត្ត�េរៀង
�ល់���ំ។  

អត្ថ្របេ�ជន៍េនះ្រត�វ�នបន្តេ�ទំព័រប���ប់�រពិនិត��េនះ្រត�វែតេធ្វើ
េឡើងេ�ក្ន�ងមជ��មណ�លែថ�ំបឋម ែដល�ចផ្តល់ជូន�រព���ល�ម
�ន និង�រប�្ជ�នបន្ត។ 

$0 
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្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 101 ? 

 

េស�ែដលគេ្រ�ងរបស់េយើងេចញៃថ្លជូន អ្វីែដលអ្នក្រត�វបង់្រ�ក់ 

 
�រពិនិត��េមើលជំងឺទឹកេ�មែផ្អម 

េយើងនឹងបង់្រ�ក់ទូ�ត់ស្រ�ប់�រពិនិត��េនះ (រួម�ន�រេធ្វើេតស្ត�តិ
គ្ល�យកូសរហ័សផងែដរ) េបើអ្នក�នក����និភ័យ�មួយក្ន�ងចំេ�ម
ក����ងេ្រ�ម: 

• ស���ធ�មខ្ពស់ (ជំងឺេលើស�ម) 

• ្របវត្តិៃនក្រមិតកូេឡេស្តរ�ូល និង្រទីគ្លីេសរ�ខុស្រប្រកតី (វ�បត្តិ�តិ���ញ់) 

• �រ�ត់េលើសទម្ងន់���ំង 

• ្របវត្តិ�ន�តិស្ករក្ន�ង�មខ្ពស់ (គ្ល�យកូស) 

�រេធ្វើេតស្ត�ច្រត�វ�ន���ប់រងក្ន�ងករណីមួយចំនួន ដូច�ករណីអ្នក�ត់
ហួសកំណត់ និង�ន្របវត្តិ្រគ��រេកើតជំងឺទឹកេ�មែផ្អម។ 

អ្នក�ចនឹង�នលក្ខណសម��ត្តិ្រគប់្រ�ន់ស្រ�ប់�រពិនិត��រកជំងឺទឹក
េ�មែផ្អមរហូតដល់ពីរេលើកេ�េរៀង�ល់ 12 ែខម្តង ប���ប់ពី�ល
បរ�េច្ឆទៃន�រពិនិត��រកជំងឺទឹកេ�មែផ្អមចុងេ្រ�យបំផុតរបស់អ្នក។ 

$0 

 

 
�របណ��ះប���ល�រ្រគប់្រគងជំងឺទឹកេ�មែផ្អមេ�យខ្ល�នឯង េស� និង

�រផ្គត់ផ្គង់ 

េយើងនឹងបង់្រ�ក់ទូ�ត់ស្រ�ប់េស��ងេ្រ�មចំេ�ះស�ជិក
�ំង�យ�ែដល�នជំងឺទឹកេ�មែផ្អម (មិន� ពួកេគេ្របើ្រ�ស់
�ំងស៊ុយលីន ឬអត់េ�ះេទ)៖ 
• �រផ្គត់ផ្គង់េដើម��ី្រត�តពិនិត���តិស្ករក្ន�ង�មអ្នក រួម�ន�រផ្គត់ផ្គង់

ដូច�ងេ្រ�ម៖ 
o ឧបករណ៍្រត�តពិនិត���តិស្ករក្ន�ង�ម 
o បន្ទះេធ្វើេតស្ត�តិស្ករក្ន�ង�ម 
o ឧបករណ៍ជួស�ម និងម្ជ�លជួស�ម 
o ដំេ�ះ្រ�យស្រ�ប់្រគប់្រគង�តិស្ករ េដើម��ីពិនិត���ពសុ្រកិត

ៃនបន្ទះពិនិត�� និងឧបករណ៍េតស្ត 
អត្ថ្របេ�ជន៍េនះ្រត�វ�នបន្តេ�ទំព័រប���ប់ 

�របណ��ះប���ល�រ្រគប់្រគងជំងឺទឹកេ�មែផ្អមេ�យខ្ល�នឯង េស� និង

$0 

ស្រ�ប់្រប�ប់ 
ពិនិត��គ្ល�យកូសក្ន�ង
�ម សូមេមើល
ែផ្នក “បរ����រេវជ្ជ
��ស្ត�ប់�នយូរ 
(DME) និង�រ
ផ្គត់ផ្គង់ែដល�ក់
ព័ន្ធ” �ងេ្រ�ម។ 
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្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 102 ? 

 

េស�ែដលគេ្រ�ងរបស់េយើងេចញៃថ្លជូន អ្វីែដលអ្នក្រត�វបង់្រ�ក់ 

�រផ្គត់ផ្គង់ (បន្ដ) 
• ស្រ�ប់អ្នកែដលេកើតជំងឺទឹកេ�មែផ្អម ែដល�នជំងឺេជើង�ំ ៃរ� 

េយើងនឹងបង់ៃថ្លដូច�ងេ្រ�ម៖ 
o ែស��កេជើងព���លែដល�ក់ពុម្ពត្រម�វ�មបុគ្គល���ក់ៗចំនួន

មួយគូ (រួម�ន្រទ�ប់ែស��កេជើង) រួម�ំង�រៃលត្រម�វឱ��្រត�វ
ល្មម និង្រទ�ប់ែស��កេជើងបែន្ថមពីរគូេទៀតក្ន�ងមួយ���ំនីមួយៗ ឬ 

o ែស��កេជើងកែវងមួយគូ រួម�ន�រៃលត្រម�វឱ��្រត�វល្មម និង
្រទ�ប់ែស��កេជើងបីគូ (មិន�ប់ប�្ច�ល្រទ�ប់ែស��កេជើង�ច
ដកេចញ�នេ�យមិន�ចត្រម�វ�មេជើងែដល្រត�វ�នផ្តល់ឱ��
�មួយែស��កេជើងែបបេនះេទ) 

• ក្ន�ងករណីមួយចំនួន េយើងបង់ៃថ្លស្រ�ប់វគ្គបណ��ះប���លេដើម��ីជួយ
អ្នក្រគប់្រគងជំងឺទឹកេ�មែផ្អមរបស់អ្នក។ េដើម��ីែស្វងយល់បែន្ថម 
សូម�ក់ទងមក�ន់ែផ្នកេស�បេ្រមើអតិថិជន។ 

ស្រ�ប់បន្ទះពិេ�ធ និង្រប�ប់ពិនិត��គ្ល�យកូសក្ន�ង�ម ្រកុមហ៊ុនផលិត
ែដលេយើងចង់�នគឺ្រកុមហ៊ុន Abbott។ បន្ទះពិេ�ធ និង្រប�ប់ពិនិត��
គ្ល�យកូសក្ន�ង�ម���ក FreeStyle® (បេង្កើតេ�យ Abbott) នឹងមិន
ត្រម�វឱ��េវជ្ជបណ�ិតរបស់អ្នកទទួល�រយល់្រពម�មុន (េពលខ្លះេគេ��  
“�រអនុ���ត�មុន”) ពីគេ្រ�ងេ�ះេទ។ បន្ទះពិេ�ធ និង្រប�ប់ពិនិត��
គ្ល�យកូសក្ន�ង�មពី្រកុមហ៊ុនផលិតេផ��ងេទៀត�ំងអស់នឹងត្រម�វឱ�� 
េវជ្ជបណ�ិតរបស់អ្នកសុំ�រយល់្រពម�មុន (េពលខ្លះេគេ��  
“�រអនុ���ត�មុន”) ពីគេ្រ�ង។  

�រអនុ���ត�មុន�ច្រត�វ�ន�ម�រ េហើយ�ទំនួលខុស្រត�វរបស់
អ្នកផ្តល់េស�របស់អ្នក។ 

 េស�ស្រ�ប់�ស្តី�នៃផ្ទេ�ះ 
ស្រ�ប់បុគ្គលែដល�នៃផ្ទេ�ះ េយើងបង់ៃថ្លស្រ�ប់�រជួបពិនិត��ចំនួន
្រ�ំបួនដង�មួយេស�ស្រ�ប់�ស្តី�នៃផ្ទេ�ះ ក្ន�ងអំឡ�ងេពលមុន
ស្រ�លកូន និងេ្រ�យេពលស្រ�លកូន ក៏ដូច��រ�ំ្រទក្ន�ងអំឡ�ង
េពលមុនស្រ�លកូន និងេពលស្រ�លកូន។ 

$0 



េសៀវេ�ែណ�ំស�ជិក Blue Shield TotalDual Plan                                                              ជពំូកទ ី4៖ ��ងអត្ថ្របេ�ជន ៍

្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 103 ? 

 

េស�ែដលគេ្រ�ងរបស់េយើងេចញៃថ្លជូន អ្វីែដលអ្នក្រត�វបង់្រ�ក់ 

 បរ����រេវជ្ជ��ស្ដែដលេ្របើ�ប់�នយូរ (DME) និងេ្រគឿងផ្គត់ផ្គង់ែដល 
�ក់ព័ន្ធ 
សូមេមើល ជំពូកទី 12 ៃនេសៀវេ�ែណ�សំ�ជិករបស់អ្នកស្រ�ប់និយម
ន័យៃន�ក�� “បរ����រេវជ្ជ��ស្ដែដលេ្របើ�ប់�នយូរ (DME)”។ 
េយើង�����ប់រងេលើស���រដូច�ងេ្រ�ម៖ 
 
• រេទះរុញ រួម�នរេទះរុញអគ្គិសនី 
• េឈើ្រចត់ 
• ្របព័ន្ធពូកេដើរេ�យ�មពល 
• បន្ទះស���ធស្ង�តស្រ�ប់ពូក 
• ស���រផ្គត់ផ្គង់ស្រ�ប់ជំងឺទឹកេ�មែផ្អម 
• ែ្រគមន្ទីរេពទ��ែដលប���ទិញេ�យអ្នកផ្តល់េស�ស្រ�ប់េ្របើេ�ក្ន�ងផ្ទះ 
• ឧបករណ៍�ក់េសរ�ូម និងេជើងព���រេសរ�ូម (IV) 
• ឧបករណ៍ជំនួយក្ន�ង�រនិ�យ 
• ស���រ និងឧបករណ៍អុកសុីែសន  
• ���សុីនឆ្ព�ងដេង្ហើម 
• ឧបករណ៍ជំនួយក្ន�ង�រេដើរ 
• ៃដេ�ងស្តង់�រ ឬែដក្រចត់េជើងបួន និងឧបករណ៍ជំនួស 
• ែខ���ញត្រមង់ក (េ�េលើ���រ) 
• ឧបករណ៍រ�េ�ចឆ្អឹង 
• ឧបករណ៍ែថ�ំ�រ�ង�ម 
ស���រេផ��ងេទៀត�ចនឹង�ន�រ�����ប់រង។ 
េយើងបង់ៃថ្លស្រ�ប់ DME ែដល�ន�ព�ំ�ច់ែផ្នកេវជ្ជ��ស្ត�ំងអស់
ែដល Medicare និង Medi-Cal បង់ៃថ្លឱ���មធម្ម�។ ្របសិនេបើអ្នកផ្គត់
ផ្គង់របស់េយើងក្ន�ងតំបន់របស់អ្នកមិន�ន���ក ឬអ្នកផលិតផល�ក់�ក់េទ
េ�ះ អ្នក�ចសួរពួកេគ�េតើពួកេគ�ចប���ទិញ�ពិេសសស្រ�ប់អ្នក
�នែដរឬេទ។ 
�រអនុ���ត�មុន�ច្រត�វ�ន�ម�រ េហើយ�ទំនួលខុស្រត�វរបស់អ្នក 
ផ្តល់េស�របស់អ្នក។ 

$0 
 

្រប�ប់ពិនិត��គ្ល�យកូស 
ក្ន�ង�ម៖  

$0 ស្រ�ប់្រប�ប់ 
ពិនិត��គ្ល�យកូសក្ន�ង 
�ម���ក 
FreeStyle® និង�រ
�����ប់រងរួមចំនួន 
20% ស្រ�ប់្រប�ប់ 
ពិនិត��គ្ល�យកូសក្ន�ង 
�មពី្រកុមហ៊ុន 
ផលិតេផ��ងេទៀត�ំង 
អស់។  

�រែចករ�ែលកៃថ្ល
ចំ�យរបស់អ្នក
ស្រ�ប់�រ�� 
���ប់រងេលើឧបករណ៍ 
អុកសុីែសនរបស់ 
Medicare ចំនួន $0 
េរៀង�ល់េពល។ 

�រែចករ�ែលកៃថ្ល
ចំ�យរបស់អ្នកនឹង
មិន���ស់ប្ត�រេទ ប���ប់ 
ពីចុះេ���ះស្រ�ប់ 
រយៈេពល 36 ែខ។ 



េសៀវេ�ែណ�ំស�ជិក Blue Shield TotalDual Plan                                                              ជពំូកទ ី4៖ ��ងអត្ថ្របេ�ជន ៍

្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 104 ? 

 

េស�ែដលគេ្រ�ងរបស់េយើងេចញៃថ្លជូន អ្វីែដលអ្នក្រត�វបង់្រ�ក់ 

 �រែថ�ំសេ����ះប���ន់ 

�រែថ�ំក្ន�ង្រ��សន្ន�នន័យ� �េស��ំង�យ�ែដល៖ 

• ផ្តល់ជូនេ�យអ្នកផ្តល់េស�ែដលទទួល�ន�របណ��ះប���ល 
េដើម��ីផ្តល់េស�សេ����ះប���ន់ និង 

• �ំ�ច់្រត�វព���លប���ន់ែផ្នកេវជ្ជ��ស្ត។ 

�រសេ����ះប���ន់ែផ្នកេវជ្ជ��ស្ត គឺ����ន�ពេវជ្ជ��ស្តែដល�ន
�រឈឺ�ប់���ំង ឬ�ររងរបួសធ្ងន់ធ្ងរ។ ���ន�ពេនះធ្ងន់ធ្ងរ�ស់ 
្របសិនេបើ�មិន  

សូមែស្វងរក�រព���ល�ប���ន់ នរ����ក់ែដល�ន�មធ��មនូវ�រ
យល់ដឹងអំពីសុខ�ព និងេវជ្ជ��ស្ត�ច�ំេ�រក៖ 

• �និភ័យធ្ងន់ធ្ងរចំេ�ះសុខ�ពរបស់អ្នក ឬចំេ�ះកូនេ�ក្ន�ងៃផ្ទ
របស់អ្នកឬ 

• �រខូច�តធ្ងន់ធ្ងរចំេ�ះមុខ�រ�ង�យ ឬ 

• ដំេណើរ�រខុស្រប្រកតីធ្ងន់ធ្ងរៃនសរ��ង្គ ឬែផ្នក�មួយៃន�ង�យ។  

• ក្ន�ងករណី�ស្ដី�នៃផ្ទេ�ះកំពុងឈឺេ�ះស្រ�ល េ�េពល៖ 

o មិន�នេពល្រគប់្រ�ន់ េដើម��ីេផ្ទរអ្នកេ�មន្ទីរេពទ��មួយេទៀត
េ�យសុវត្ថិ�ព មុនេពលស្រ�លកូន។ 

o �រេផ្ទរេ�មន្ទីរេពទ��េផ��ងេទៀត�ចបង្កឱ���ន�រគំ�មកំែហង
ដល់សុខ�ព ឬសុវត្ថិ�ពរបស់អ្នក ឬដល់កូនក្ន�ងៃផ្ទរបស់អ្នក។ 

*�រ�����ប់រងទូ�ំងពិភពេ�ក 

អ្នកមិន�ន�ក់កំណត់្រប�ំ���ំប�្ច�ល���ស្រ�ប់�រែថ�ំក្ន�ង្រ�
�សន្ន ឬេស�ែដល្រត�វ�រ�ប���ន់េ��ងេ្រ�សហរដ្ឋ�េមរ�ក និង
តំបន់េផ��ងៗេ�ក្ន�ងសហរដ្ឋ�េមរ�កេទ។  

 

អត្ថ្របេ�ជន៍េនះ្រត�វ�នបន្តេ�ទំព័រប���ប់ 

$0 

្របសិនេបើអ្នកទទួល�ន
�រែថ�ំក្ន�ង្រ��សន្ន 
េ�មន្ទីរេពទ��េ្រ�ប���
ញ េហើយ្រត�វ�រ�រែថ� ំ
ស្រ�ប់អ្នកជំងឺស្រ�ក
ព���ល ប���ប់ពី���ន
�ព�សន្នរបស់អ្នក្រត�វ
�នរក��ឱ���នេស្ថរ�ព 
េ�ះអ្នក្រត�វែតវ�ល្រតលប់ 
េ��ន់មន្ទីរេពទ��េ� 
ក្ន�ងប���ញវ�ញស្រ�ប់
�រែថ�ំរបស់អ្នកេដើម��ី
បន្តទទួល�ន�របង់ 
ៃថ្លជូន។ អ្នក�ចស្រ�ក
េ�មន្ទីរេពទ��េ្រ� 
ប���ញ�នស្រ�ប់ែត
�រែថ�ំអ្នកជំងឺេដកេពទ��
ែតបុ៉េ���ះ ្របសិនេបើ
គេ្រ�ងរបស់េយើង
អនុ���តឱ��អ្នកស្រ�ក
េ�មន្ទីរេពទ��េ�ះ។ 

 

�រ�����ប់រងរួម 
20% ស្រ�ប់�រ
�����ប់រងេលើ�ព
�សន្នទូ�ំងពិភព
េ�ក (េលើកែលង 
្របសិនេបើ�នប�្ជ�ន
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េស�ែដលគេ្រ�ងរបស់េយើងេចញៃថ្លជូន អ្វីែដលអ្នក្រត�វបង់្រ�ក់ 

�រែថ�ំសេ����ះប���ន់ (បន្ត) 

*េស�េ�េ្រ�សហរដ្ឋ�េមរ�ក និងែដនដីរបស់សហរដ្ឋ�េមរ�កមិន 
អនុវត្តចំេ�ះ�រកំណត់អតិបរ�ៃន�រចំ�យ���ល់ខ្ល�នរបស់គេ្រ�ងេទ។ 

េ�មន្ទីរេពទ��ក្ន�ងរយៈ
េពលមួយៃថ្ងស្រ�ប់
���ន�ពដូច���) 

 េស�េរៀបចំគេ្រ�ង្រគ��រ 

ច��ប់អនុ���តឱ��អ្នកេ្រជើសេរ�សអ្នកផ្តល់េស��មួយ – មិន�អ្នកផ្តល់ 
េស�ក្ន�ងប���ញ ឬអ្នកផ្តល់េស�េ្រ�ប���ញ – ស្រ�ប់េស�េរៀបចំ
គេ្រ�ងក្ន�ង្រគ��រ�ក់�ក់មួយចំនួន។ េនះ�នន័យ� េវជ្ជបណ�ិត គ្លីនិក 
មន្ទីរេពទ�� ឱសថ���ន ឬ�រ��ល័យ េរៀបចំគេ្រ�ង្រគ��រ�មួយ។ 

េយើងបង់ៃថ្លស្រ�ប់េស��ងេ្រ�ម៖ 

• �រពិនិត��ស្រ�ប់�រេរៀបចំគេ្រ�ង្រគ��រ និង�រព���ល�មែបប
េវជ្ជ��ស្ត 

• ពិេ�ធអំពី�រពន��រកំេណើត និង�រេតស្តេធ្វើេ�គវ�និច្ឆយ 

• វ�ធី��ស្តក្ន�ង�រពន��រកំេណើត (IUC/IUD �ក់កងេ្រ�មេដើមៃដ  
�រ�ក់���ំ ���ំ្រ�ប់ពន��រកំេណើត េ�េអៀកពន��រកំេណើត ឬ�ក់កង) 

• ឧបករណ៍ពន��រកំេណើតេ�យ�នេវជ្ជប��� (េ្រ�មអ�ម័យ េអបុ៉ង 
ហ្វ�ម ហ្វីល េ្រ�មអ�ម័យ�ស្តី មួក) 

• េស��ក់ទងនឹងសមត្ថ�ពបន្តពូជែដល�នកំណត់ ដូច��រ្របឹក��
េ�បល់ និង�រអប់រ�អំពីបេច្ចកេទស�រយល់ដឹងអំពី�ព�នកូន និង
ឬ�រ្របឹក��សុខ�ព�រគិតទុក�មុន �រេធ្វើេតស្ត និង�រឆ្លងជំងឺ�ម
�ររួមេភទ (STI) 

• �រ្របឹក��េ�បល់ និង�រេធ្វើេតស្តរកេមេ�គ HIV និងេអដស៍ និង���ន
�ព�ក់ទងនឹងេមេ�គ HIV េផ��ងៗ 

 

អត្ថ្របេ�ជន៍េនះ្រត�វ�នបន្តេ�ទំព័រប���ប់ 

េស�េរៀបចំគេ្រ�ង្រគ��រ (បន្ត) 

$0 
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េស�ែដលគេ្រ�ងរបស់េយើងេចញៃថ្លជូន អ្វីែដលអ្នក្រត�វបង់្រ�ក់ 

• �រ�រ�រពី�រ�នកូន�អចិៃ�ន្តយ៍ (អ្នក្រត�វែត�ន�យុ 21 ���ំ
េឡើងេ�េដើម��េី្រជើសេរ�សវ�ធី��ស្តេ�ក្ន�ង�េរៀបចំគេ្រ�ង្រគ��រ។ 
អ្នក្រត�វែតចុះហត្ថេល�េលើទ្រមង់ែបបបទយល់្រពមេលើ�រប���ប់�រ
យកកូនរបស់សហព័ន្ធ���ងតិច 30 ៃថ្ង បុ៉ែន្តមិនេលើសពី 180 ៃថ្ងមុនៃថ្ង
វះ�ត់េ�ះេទ។) 

• �រ្របឹក��អំពីប���ែហ��ន 

េយើងនឹងបង់ៃថ្លស្រ�ប់េស�េរៀបចំគេ្រ�ង្រគ��រេផ��ងមួយចំនួនេទៀត។ 
េ�ះបី����ង�ក៏េ�យ អ្នក្រត�វែតេ្របើអ្នកផ្តល់េស�ក្ន�ងប���ញ
ស្រ�ប់េស�ដូច�ងេ្រ�ម៖ 

• �រព���លស្រ�ប់���ន�ពេវជ្ជ��ស្តអំពីប���អត់�នកូន (េស�
េនះមិនរួមប�្ច�លវ�ធីសិប��និម្មិតេដើម��ីឱ���នៃផ្ទេ�ះេ�ះេទ។) 

• �រព���លជំងឺេអដស៍ និង���ន�ពេផ��ងៗែដល�ក់ទងនឹងេមេ�គ 
HIV 

• �រេធ្វើេតស្តែហ��ន 

 
កម្មវ�ធីអប់រ�សុខ�ព និងសុខុ�ល�ព 

េយើងផ្ដល់កម្មវ�ធី�េ្រចើន ែដលេ���តេ�េលើលក្ខណៈសុខ�ព�ក់�ក់។ 
�ំងេនះរួម�ន៖ 

• ���ក់អប់រ�អំពីសុខ�ព 

• ���ក់អប់រ�អំពី��រូបត្ថម្ភ 

• �រ���ច់�រ� និង�រ���ច់�រេ្របើ្រ�ស់���ំជក់ និង 

• ប���ញទូរសព្ទស្រ�ប់�រពិេ្រ�ះ�រព���ល 

កម្មវ�ធីែដលជួយអ្នកឱ���នសុខ�ពល្អ។ េស�ែដល�ន�����ប់រងរួម�ន៖ 

អត្ថ្របេ�ជន៍េនះ្រត�វ�នបន្តេ�ទំព័រប���ប់ 

កម្មវ�ធីអប់រ�សុខ�ព និងសុខុ�ល� (បន្ត) 

• សរេសរ អំពីសុខ�ព��យលក្ខណ៍អក��រ រួម�ន្រពឹត្តិប្រតព័ត៌� 

$0 
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េស�ែដលគេ្រ�ងរបស់េយើងេចញៃថ្លជូន អ្វីែដលអ្នក្រត�វបង់្រ�ក់ 

• កម្មវ�ធីអប់រ� 

កម្មវ�ធីអប់រ�ែដលេ���តេលើ���ន�ពសុខ�ពដូច�៖  

• ជំងឺេលើស�ម  
• កូេលេស្ដរ�ូល   
• ជំងឺហឺត 
• របប��រពិេសស 

កម្មវ�ធីអប់រ�ែដល�នរច�េឡើងេដើម��ីបេង្កើនសុខ�ព និងរេបៀបរស់េ�
របស់អ្នក រួម�ន៖ 

• �រ្រគប់្រគងទម្ងន់  
• លំ�ត់្រ�ណ  
• �រ្រគប់្រគង�ព�នតឹង 

ជំនួយរបស់គិ�នុប���យិ� 24/7 

�ន�រសន្ទ��មអន�ញមួយទល់នឹងមួយេ�យស���ត់�មួយនឹងគិ�
នុប���យិ�ែដល�នចុះប�្ជី 24 េ���ងក្ន�ងមួយៃថ្ង។ េ�េពលែដលអ្នក�ន
�រ្រព�យ�រម្ភែផ្នកេវជ្ជ��ស្ត �រេ�ទូរសព្ទម្តងេ��ន់ 
េលខទូរសព្ទ្រប�ំ��រេ�យឥតគិតៃថ្លរបស់េយើងនឹងត���ប់អ្នកេ��ន់គិ�នុ
ប���យិ�ែដល�នចុះប�្ជីមួយរូប ែដលនឹង���ប់�រ្រព�យ�រម្ភរបស់អ្នក 
េហើយជួយអ្នកេ���ះេ�រកដំេ�ះ្រ�យ។ ទូរសព្ទេ�េលខ 
1-877-304-0504 (TTY: 711) 24 េ���ងក្ន�ងមួយៃថ្ង 7 ៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ 

 

 

 

 

អត្ថ្របេ�ជន៍េនះ្រត�វ�នបន្តេ�ទំព័រប���ប់ 
កម្មវ�ធីអប់រ�អំពីសុខ�ព និងសុខុ�ល�ព*(បន្ដ) 

�រ�ត់្រ�ណ�មួយ SilverSneakers® 
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SilverSneakers �ចជួយអ្នកឱ��រស់េ�ក្ន�ងជីវ�តែដល�នសុខ�ពល្អ 
និងសកម្ម�ងមុន�មរយៈ�រ�ត់្រ�ណ និងទំ�ក់ទំនងសង្គម។ អ្នក
្រត�វ�ន�����ប់រងស្រ�ប់អត្ថ្របេ�ជន៍ៃន�រ�ត់្រ�ណ�មរយៈ 
SilverSneakers េ�ទី�ំងែដលចូលរួម1។ អ្នក�នសិទ្ធិេ្របើ្រ�ស់្រគ�
បេ្រងៀនែដលដឹក�ំ���ក់�ត់្រ�ណ�្រកុមែដល�នរច�េឡើង�
ពិេសស2។ េ�ទី�ំងែដលចូលរួមទូ�ំង្របេទស 1 អ្នក�ចចូលេរៀន 2 បូក
�មួយនឹង�រេ្របើ្រ�ស់ឧបករណ៍�ត់្រ�ណ និងេ្រគឿងបរ����រេផ��ងេទៀ
ត។ េលើសពីេនះេទៀត SilverSneakers FLEX® ផ្តល់ឱ��អ្នកនូវជេ្រមើស
េដើម��ីទទួល�នសកម្ម�ពេ��ងេ្រ�កែន្លង�ត់្រ�ណ�ស់ (ដូច�
មជ��មណ�លកម��ន្ត ផ��រទំេនើប និងឧទ��ន)។ SilverSneakers ក៏���ប់
អ្នកេ��ន់ប���ញ�ំ្រទ និង���ក់និម្មិត�មរយៈ SilverSneakers 
LIVETM វ�េដអូ SilverSneakers On DemandTM និងកម្មវ�ធីទូរសព្ទចល័ត
របស់េយើង SilverSneakers GOTM។ អ្នកក៏�ចចូលេ្របើ�ន Stitch3 

េគហទំព័រសង្គមអន�ញស្រ�ប់មនុស��វ័យចំ�ស់ ែដល�កែន្លងែដល
អ្នក�ចចូលរួមសកម្ម�ព និង្រពឹត្តិ�រណ៍េ�យ���ល់ និង�មអន�ញ។ 
អ្វីែដលអ្នក្រត�វ�រេដើម��ី�ប់េផ្តើម គឺេលខស���ល់ SilverSneakers ���ល់
ខ្ល�នរបស់អ្នក។ ចូលេ��ន់េគហទំព័រ Silversneakers.com េដើម��ីែស្វង
យល់បែន្ថមអំពីអត្ថ្របេ�ជន៍របស់អ្នក ឬទូរសព្ទេ�េលខ  
1-888-423-4632 (TTY: 711) �ប់ពីៃថ្ងចន្ទ ដល់ៃថ្ងសុ្រក ពីេ���ង 8 
្រពឹក ដល់េ���ង 8 យប់ េ���ង�គ�ងេកើត។ 
 
សូមពិ�ក���មួយេវជ្ជបណ�ិតរបស់អ្នក�និច្ច មុនេពល�ប់េផ្តើមកម្មវ�ធី
�ត់្រ�ណ។ 
1ទី�ំងែដលចូលរួម (“PL”) មិន្រត�វ�ន្រគប់្រគង ឬដំេណើរ�រេ�យ 
Tivity Health, Inc. ឬ��របស់ខ្ល�នេទ។ �រេ្របើ្រ�សទី់�ំង និង
េ្រគឿងបរ����រ PL ្រត�វ�នកំណត់ចំេ�ះែតលក្ខខណ�របស់ស�ជិក�ព 

អត្ថ្របេ�ជន៍េនះ្រត�វ�នបន្តេ�ទំព័រប���ប់ 
សូមពិ�ក���មួយេវជ្ជបណ�ិតរបស់អ្នក�និច្ច មុនេពល�ប់េផ្តើមកម្មវ�ធី
�ត់្រ�ណ។ (បន្ដ) 
 
មូល���នរបស់ PL។ ទី�ំង និងេ្រគឿងបរ����រែ្រប្រប�ល�ម PL។  
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្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 109 ? 

 

េស�ែដលគេ្រ�ងរបស់េយើងេចញៃថ្លជូន អ្វីែដលអ្នក្រត�វបង់្រ�ក់ 

2ស�ជិក�ព រួម�ន���ក់�ត់្រ�ណ�្រកុមែដលដឹក�ំេ�យអ្នក
បេ្រងៀន SilverSneakers។ ទី�ំងមួយចំនួនផ្តល់ជូនស�ជិកនូវ���ក់
បែន្ថម។ ���ក់េរៀនែ្រប្រប�លេ��មទី�ំង។ 

3Stitch គឺ�អ្នកផ្តល់េស��គីទីបី េហើយមិន្រត�វ�ន្រគប់្រគង ឬដំេណើរ
�រេ�យ Tivity Health ឬ��របស់ខ្ល�នេទ។ ស�ជិករបស់ 
SilverSneakers ្រត�វែត�នេស�អី៊នធឺណិតេដើម��ី�ចចូលេ្របើេស� 
Stitch �ន។ �របង់ៃថ្លេស�អី៊នធឺណិតគឺ�ទំនួលខុស្រត�វរបស់
ស�ជិក SilverSneakers។  
 
្របព័ន្ធេឆ្លើយតបក្ន�ង្រ��សន្ន���ល់ខ្ល�ន (PERS) – ្របព័ន្ធ�ម�ន
េ�យ�រជូនដំណឹងែផ្នកេវជ្ជ��ស្តែដលផ្តល់លទ្ធ�ពទទួល�នជំនួយ 
24/7 េ�យ្រ�ន់ែតចុចបូ៊តុងមួយបុ៉េ���ះ។ អត្ថ្របេ�ជន៍ PERS 
របស់អ្នក្រត�វ�នផ្តល់េ�យ LifeStation® េហើយរួម�ន៖  
• ្របព័ន្ធេឆ្លើយតបក្ន�ង្រ��សន្ន���ល់ខ្ល�នមួយ  
•  ជេ្រមើសៃន្របព័ន្ធេ�ក្ន�ងផ្ទះ ឬឧបករណ៍ចល័តែដល�ន 

GPS/WiFi និង�រ�ប់ស���អំពី�រ���ក់ 
• �រ�ម�ន្រប�ំែខ  
• ���ំង�កថ្ម និងែខ�����ប់�ំ�ច់��  

េដើម��ីេធ្វើ�រប���ទិញ PERS និង�ប់េផ្តើមទទួល�នេស�កម្ម សូមទូរសព្ទ
េ�្រកុម�រ�ររបស់ LifeStation �មរយៈេលខ 1-855-672-3269 
(TTY: 711) ពីៃថ្ងចន្ទ ដល់ៃថ្ងសុ្រក ពីេ���ង 5:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 6:00 ���ច 
PST និងៃថ្ងេ�រ� ពីេ���ង 6:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 6:00 ���ច PST ឬចូលេមើល
េគហទំព័រ blueshieldca.com/login ។ 
*េស�មិនអនុវត្តចំេ�ះ�រកំណត់អតិបរ�ៃន�រចំ�យេចញពី
េ�េ���របស់គេ្រ�ងេទ។ 
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្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 110 ? 

 

េស�ែដលគេ្រ�ងរបស់េយើងេចញៃថ្លជូន អ្វីែដលអ្នក្រត�វបង់្រ�ក់ 

 េស�សុខ�ព្រតេចៀក 

េយើងបង់ៃថ្ល�រេធ្វើេតស្ដ�ង�រ���ប់ និង�រថ្លឹងែថ្លងែដល�នេធ្វើេឡើង
េ�យអ្នកផ្ដល់របស់អ្នក។ �រេធ្វើេតស្ដ�ំងេនះ ្រ�ប់អ្នក�អ្នក្រត�វ�រ
ព���លែផ្នកេវ����ស្តឬអត់។ �្រត�វ�ន���ប់រង��រែថ�ំអ្នកជំងឺឥត
េដកេពទ�� េ�េពលអ្នកទទួល�ពីេវជ្ជបណ�ិត ្រគ�េពទ��ជំ�ញែផ្នក 
េ�តទស��ន៍ ឬអ្នកផ្ដល់�នគុណសម��ត្ដិេផ��ងេទៀត។ 

• �រ�យតៃម្លអំពី្រតេចៀកេ�យ�រេធ្វើេ�គវ�និច្ឆយ និងតុល���ព
ែដលេធ្វើេឡើងេ�យ PCP របស់អ្នក េដើម��ីកំណត់�េតើអ្នក្រត�វ�រ
�រព���លែផ្នកេវជ្ជ��ស្តឬអត់ែដល្រត�វ�ន�����ប់រង��រ
ែថ�ំអ្នកជំងឺឥតេដកេពទ��េ�េពល�នផ្តល់េ�យ្រគ�េពទ�� ្រគ�េពទ��
ជំ�ញែផ្នកេ�តទស��ន៍ ឬអ្នកផ្តល់េស�ែដល�នលក្ខណសម��ត្តិ
្រគប់្រ�ន់េផ��ងេទៀត។ 

• �រពិនិត��្រតេចៀក�្រប�ំ (មិន�ន�����ប់រងេ�យ Medicare) 

 

 

 

• ឧបករណ៍ជំនួយ�រ���ប់* 

o អ្នក�ន្រ�ក់ឧបត្ថម្ភ្រប�ំ���ំចំនួន $1,500 ស្រ�ប់ឧបករណ៍
ជំនួយ�រ���ប់រហូតដល់ចំនួនពីរ និង�រ�ក់ឧបករណ៍ជំនួយ�រ
���ប់ចំនួនពីរ និង�រ�យតៃម្ល (�ក់េ�្រតេចៀក�ំងសង�ងរួម
ប�្ច�ល���)។ អ្នក�ចទទួល�នេស��ំងេនះពីអ្នកផ្តល់េស�
ឧបករណ៍ជំនួយ�រ���ប់ែដលអ្នកេ្រជើសេរ�ស។ 

o  ្រ�ក់ឧបត្ថម្ភេនះមិន�ច�ក់ប�្ច�លពីមួយ���ំេ�មួយ���ំេទ។ 

 

 

អត្ថ្របេ�ជន៍េនះ្រត�វ�នបន្តេ�ទំព័រប���ប់ 

 

 

 

 

 

 $0 ស្រ�ប់�រពិនិត��
្រតេចៀកេ�យេធ្វើេ�គ
វ�និច្ឆយនីមួយៗែដល�ន
�����ប់រងេ�យ 
Medicare   

· $0 ស្រ�ប់�រពិនិត��
្រតេចៀក�្រប�ំនីមួយៗ 
(មិន�ន�����ប់រង
េ�យ Medicare)   

 
 

 ្រ�ក់ឧបត្ថម្ភពី $0 រហូត
ដល់ $1,500 ក្ន�ងមួយ���ំ
ស្រ�ប់េស�កម្មរបស់
ឧបករណ៍ជំនួយ�រ���ប់
ែដល���ប់រង 
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្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 111 ? 

 

េស�ែដលគេ្រ�ងរបស់េយើងេចញៃថ្លជូន អ្វីែដលអ្នក្រត�វបង់្រ�ក់ 

េស�សុខ�ពែផ្នក�រ���ប់ (បន្ត) 

្រ�ក់ឧបត្ថម្ភស្រ�ប់េស�ជំនួយ�រ���ប់ និងេ្រគឿងេទសស្រ�ប់សុខ�ព
មិន�ចប�្ច�ល����នេទ។ អត្ថ្របេ�ជន៍នីមួយៗ�ន្រ�ក់ឧបត្ថម្ភ 
�ច់េ�យែឡកពី���។ 

អ្នកនឹងទទួល�នលិខិតមួយច��ប់ពីអ្នក្រគប់្រគងអត្ថ្របេ�ជន៍ែដល�ន
បណ្ណអត្ថ្របេ�ជន៍���ល់ខ្ល�នរបស់អ្នក។ លិខិតេនះនឹង្រ�ប់អ្នកឱ��ដឹង� 
បណ្ណរបស់អ្នក្រត�វប�្ច�ល�មួយនឹងចំនួន្រ�ក់ឧបត្ថម្ភេ�ះ។ �ក៏នឹង 

ផ្តល់ព័ត៌�នអំពីរេបៀបចូលេមើលព័ត៌�នលម្អិតបែន្ថមអំពីអត្ថ្របេ�ជន៍�ម
ទូរសព្ទ េគហទំព័រ ឬកម្មវ�ធីទូរសព្ទចល័តផងែដរ។ 

Healthy Benefits+ គឺ�បណ្ណចំ�យែដល�ន្រ�ក់ឧបត្ថម្ភអត្ថ្របេ�ជន៍
របស់អ្នក្រត�វ�នប�្ច�ល�មុនេ�ក្ន�ងបណ្ណ េដើម��ីជួយទូ�ត់ៃថ្លទំនិញ និង 
េស�កម្មែដល���ប់រង។ 

ស្រ�ប់សំណ�រអំពីអត្ថ្របេ�ជន៍េនះ អ្នក�ចទូរសព្ទេ�អ្នក្រគប់្រគង 
អត្ថ្របេ�ជន៍�មរយៈេលខ (855) 572-6341 [TTY: 771] ពីេ���ង 8 
្រពឹក ដល់េ���ង 8 យប់ េ���ងក្ន�ងតំបន់ ពីៃថ្ង�ទិត�� ដល់ៃថ្ងេ�រ� ពីៃថ្ងទី 1 ែខ
តុ� ដល់ ៃថ្ងទី 31 ែខមី� និងៃថ្ងចន្ទ ដល់ៃថ្ងសុ្រក ពីៃថ្ងទី 1 ែខេម� ដល់
ៃថ្ងទី 30 ែខក���។ អ្នកក៏�ចចូលេ��ន់េគហទំព័រ 
HealthyBenefitsPlus.com/BlueShieldCA ស្រ�ប់ព័ត៌�នលម្អិតបែន្ថម
ផងែដរ។ 

េ�ះបី�អ្នក�នចំ�យដល់ចំនួនកំណត់ៃន�រចំ�យ���ល់ខ្ល�ន
របស់គេ្រ�ងក៏េ�យ អ្នកេ�ែត្រត�វទទួលខុស្រត�វចំេ�ះ�រចំ�យ
ស្រ�ប់េស��ំងេនះ។ 

 

េយើងក៏បង់ៃថ្លស្រ�ប់ឧបករណ៍ជំនួយ�រ���ប់ផងែដរ េ�េពល�នេវជ្ជ
ប���ពី្រគ�េពទ�� ឬអ្នកផ្តល់េស�ែដល�នលក្ខណសម��ត្តិ្រគប់្រ�ន់ដៃទ
េទៀតរួម�ន៖ 

អត្ថ្របេ�ជន៍េនះ្រត�វ�នបន្តេ�ទំព័រប���ប់ 
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េស�ែដលគេ្រ�ងរបស់េយើងេចញៃថ្លជូន អ្វីែដលអ្នក្រត�វបង់្រ�ក់ 

េស�សុខ�ពែផ្នក�រ���ប់ (បន្ត) 

• ឧបករណ៍ជំនួយ�រ���ប់ ស���រផ្គត់ផ្គង់ និងឧបករណ៍ស៊កប�្ច�ល 

• �រជួសជុល  

• ថ្ម�មពលមួយឈុតដំបូង 

• �រជួបពិនិត��ចំនួន្រ�ំមួយដងស្រ�ប់�របណ��ះប���ល �រ
ស្រមបស្រម�ល និង�រៃលត្រម�វឱ��្រត�វល្មម�មួយអ្នកលក់ដូច��� 
ប���ប់ពីអ្នកទទួល�នឈុតឧបករណ៍ជំនួយ�រ���ប់ 

• �រជួលឈុតឧបករណ៍ជំនួយ�រ���ប់ស្រ�ប់េពល�កល��ង 

• ឧបករណ៍ជំនួយ�រ���ប់ ឧបករណ៍ជំនួយ�រែដលប�្ជ�នរ�ញ័រ
សំេឡង�មរយៈឆ្អឹងេ�ពីេ្រ�យ្រតេចៀក 

• េស�សិក���រ���ប់ និងេ្រ�យ�រ�យតៃម្លែដល�ក់ទងនឹង
ជំនួយ�រ���ប់  

 
�រពិនិត��រកវ�រុស HIV 

េយើងបង់ៃថ្លស្រ�ប់�រ្រត�តពិនិត��រកវ�រុស HIV មួយដងេរៀង�ល់ 12 ែខ
ស្រ�ប់មនុស��ែដល៖ 

• េស្នើសុំេធ្វើេតស្តពិនិត��រកវ�រុស HIV ឬ 

• ស្ថិតក្ន�ង���ន�ព្របឈមក្ន�ង�រឆ្លងវ�រុស HIV �ន់ែតខ្ពស់។ 

ស្រ�ប់�ស្ដី�នៃផ្ទេ�ះ េយើងបង់ៃថ្លស្រ�ប់�រេធ្វើេតស្ដពិនិត��រក 
វ�រុស HIV ដល់េ�បីដងក្ន�ងអំឡ�ងេពល�នៃផ្ទេ�ះ។ 

េយើងក៏បង់ៃថ្លស្រ�ប់�រពិនិត��រកវ�រុស HIV បែន្ថម េ�េពលែដល�ន
�រែណ�ំពីអ្នកផ្តល់េស�។ 

 

 

$0 
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េស�ែដលគេ្រ�ងរបស់េយើងេចញៃថ្លជូន អ្វីែដលអ្នក្រត�វបង់្រ�ក់ 

 �រែថ�ំេ�យទី���ក់�រសុខ�ព�មផ្ទះ 

មុននឹងអ្នក�ចទទួលេស�ែថ�ំសុខ�ព�មផ្ទះ�ន េវជ្ជបណ�ិត្រត�វែត 
្រ�ប់េយើង �អ្នក្រត�វ�រ� េហើយ�្រត�វែត�នផ្ដល់េ�យ���ក់�រសុខ
�ព �មផ្ទះ។ អ្នក្រ�កដ�ពិ�កក្ន�ង�រ�កេចញពីផ្ទះ �នន័យ� 
�រ�កេចញពីផ្ទះគឺ��រខិតខំព���មដ៏លំ�កមួយ។ 

េយើងបង់ៃថ្លស្រ�ប់េស��ងេ្រ�ម េហើយ្របែហល�េស�េផ��ងៗ
េទៀតែដលមិន�នេ�ក្ន�ងប�្ជីេ���ះេ�ទីេនះ៖ 

• េស�ផ្ដល់ជំនួយសុខ�ព�មផ្ទះ និង�រែថ�ំេ�យគិ�នុប���យិ�
ជំ�ញមួយរយៈេពល ឬេ្រ�េ���ង (េដើម��ីទទួល�ន�រ�����ប់រង
ែដលស្ថិតេ្រ�មអត្ថ្របេ�ជន៍ែថ�ំសុខ�ព�មផ្ទះ �រែថ�ំេ�យ
គិ�នុប���យិ�ជំ�ញ និងេស�ជំនួយសុខ�ព�មផ្ទះរបស់អ្នករួម
��� ្រត�វែតសរបុឱ���នតិច�ង 8 េ���ងក្ន�ងមួយៃថ្ង និង 35 េ���ងក្ន�ង
មួយស���ហ៍។) 

• �រព���លេ�យចល� �រព���លេ�យសកម្ម�ព្រប�ំៃថ្ង 
និង�រព���ល�រនិ�យស្ដី 

• េស�េវជ្ជ��ស្ត និងសង្គមកិច្ច 

• ឧបករណ៍ និងស���រេវជ្ជ��ស្ត 

�រអនុ���ត�មុន�ច្រត�វ�ន�ម�រ េហើយ�ទំនួលខុស្រត�វរបស់អ្នក
ផ្តល់េស�របស់អ្នក។ 

$0 ស្រ�ប់�រជួប
ពិនិត��សុខ�ព�ម
ផ្ទះែដល�ន��
���ប់រងនីមួយៗ 

 �រព���ល�ម�រព���រេសរ�ូមេ�ផ្ទះ 
គេ្រ�ងរបស់េយើងបង់ៃថ្លស្រ�ប់�រព���ល�ម�រព���រេសរ�ូមេ�ផ្ទះ 
ែដល្រត�វ�នឱ��និយមន័យ� ��រ�ក់ប�្ច�ល�រ�តុជីវ��ស្ត ឬ 
ឱសថក្ន�ងសរៃស�ម ឬ�ក់េ�េ្រ�មែស��ក េហើយផ្តល់ជូនអ្នកេ�ផ្ទះ។ 
�តុ�ងេ្រ�ម្រត�វ�រ�ំ�ច់ស្រ�ប់�រព���ល�ម�រព���រេសរ�ូម 
េ�ផ្ទះ៖ 

អត្ថ្របេ�ជន៍េនះ្រត�វ�នបន្តេ�ទំព័រប���ប់ 
 

$0 ស្រ�ប់�រជួប
ពិនិត��ព���ល�ម
�រព���រេសរ�ូម�មផ្ទះ
ែដល�ន�����ប់រង
នីមួយៗ 
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េស�ែដលគេ្រ�ងរបស់េយើងេចញៃថ្លជូន អ្វីែដលអ្នក្រត�វបង់្រ�ក់ 

�រព���ល�ម�រព���រេសរ�ូមេ�ផ្ទះ (បន្ត) 
• �រ�តុជីវ��ស្ត ឬឱសថ ដូច����ំេលប្រប�ំងេមេ�គ ឬ្រប�េតអី៊ន 

immune globulin 
• ស���រៈ ដូច�ឧបករណ៍ព���រេសរ�ូម និង 
• ស���រផ្គត់ផ្គង់ ដូច�ទុេ� ឬបំពង់�េតែទ។ 
គេ្រ�ងរបស់េយើង�����ប់រងេលើេស�ព���រេសរ�ូម�មផ្ទះែដលរួម�ន
��ទិ៍៖ 
• េស�្របកបេ�យវ����ជីវៈ រមួ�នេស�េមើលែថ�ំ ែដលផ្តល់្រសប

េ��មគេ្រ�ងែថ�ំរបស់អ្នក។ 
• �របណ��ះប���ល និង�រអប់រ�ដល់ស�ជិក ែដលមិន�ន់�ន�ប់

ប�្ច�លេ�ក្ន�ងអត្ថ្របេ�ជន៍ DME។ 
• �រ�ម�នពីច���យ និង 
• េស��ម�នស្រ�ប់�រផ្តល់ជូននូវ�រព���ល�ម�រព���រេសរ�ូម

េ��មផ្ទះ និងឱសថស្រ�ប់�រព���រេសរ�មូ�មផ្ទះែដល្រត�វ�ន 
ផ្តល់េ�យអ្នកផ្គត់ផ្គង់�រព���ល�រព���រេសរ�ូម�មផ្ទះែដល�ន
លក្ខណសម��ត្តិ្រគប់្រ�ន់។ 

�រអនុ���ត�មុន�ច្រត�វ�ន�ម�រ េហើយ�ទំនួលខុស្រត�វរបស់
អ្នកផ្តល់េស�របស់អ្នក។ 



េសៀវេ�ែណ�ំស�ជិក Blue Shield TotalDual Plan                                                              ជពំូកទ ី4៖ ��ងអត្ថ្របេ�ជន ៍

្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 115 ? 

 

េស�ែដលគេ្រ�ងរបស់េយើងេចញៃថ្លជូន អ្វីែដលអ្នក្រត�វបង់្រ�ក់ 

 �រផ្ដល់ជូនម្ហ�ប��រ�មផ្ទះ 

េពលេចញពីមន្ទីរេពទ��ស្រ�ប់អ្នកជំងឺ���ក់ព���ល ឬ�រ���ក់េ�មន្ទីរ
ែថ�ំសុខ�ពជំ�ញ េយើង�����ប់រងេលើ៖  

• ��រចំនួន 22 េពល និង��រស្រមន់ចំនួន 10 េពលក្ន�ងេពល
េចញពីមន្ទីរេពទ��ម្ដង 

• ��រ និង��រស្រមន់នឹង្រត�វែបងែចក��រផ្តល់ជូនរហូតដល់
េ�បីដង�ច់េ�យែឡកពី����មត្រម�វ�រ 

• �រ�����ប់រងគឺ្រត�វ�នក្រមិត្រតឹម�រ�កេចញពីរមន្ទីរេពទ��ចំនួន
ពីរដង់ក្ន�ងមួយ���ំ 

ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមទូរសព្ទមក�ន់ែផ្នកេស�បេ្រមើអតិថិជន
របស់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan (េលខទូរសព្ទ្រត�វ�ន
េ�ះពុម្ពេ�េលើ្រកប�ងេ្រ�យរបស់ឯក�រេនះ)។  

*េស�មិនអនុវត្តចំេ�ះ�រកំណត់អតិបរ�ៃន�រចំ�យេចញពី
េ�េ���របស់គេ្រ�ងេទ។ 

 

$0 ស្រ�ប់�រផ្តល់
ជូន��រ�មផ្ទះ
ែដល�ន�����ប់រង
នីមួយៗ 

 �រែថ�ំេ�មន្ទីរេពទ��ែថ�ំអ្នកជំងឺដំ�ក់�លចុងេ្រ�យ 

អ្នក�នសិទ្ធិេ្រជើសមន្ទីរេពទ��ែថ�ំអ្នកជំងឺដំ�ក់�លចុងេ្រ�យ 
្របសិនេបើអ្នកផ្ដល់េស� ឬ្រប�ន្រគប់្រគងរេវជ្ជ��ស្តេ�មន្ទីរេពទ��
ែថ�ំអ្នកជំងឺដំ�ក់�លចុងេ្រ�យកំណត់�អ្នក្រត�វែតទទួល�ន�រ
ែថ�ំស្រ�ប់ដំ�ក់�លចុងេ្រ�យ។ េនះ�នន័យ� អ្នក�នជំងឺ
ដំ�ក់�លចុងេ្រ�យ និង  

រ�ពឹង��ចរស់�ន្រតឹម្រ�ំមួយែខ ឬតិច�ងេនះ។ អ្នក�ចទទួល�រ
ែថ�ំពីកម្មវ�ធីរបស់មន្ទីរេពទ��ែថ�ំអ្នកជំងឺដំ�ក់�លចុងេ្រ�យ្រត�វ�ន
ប���ក់ពី Medicare។ គេ្រ�ងរបស់េយើង្រត�វែតជួយអ្នកែស្វងរកកម្មវ�ធី
ស្រ�ប់មន្ទីរេពទ��ែថ�ំអ្នកជំងឺដំ�ក់�លចុងេ្រ�យែដល�ន�រ 

អត្ថ្របេ�ជន៍េនះ្រត�វ�នបន្តេ�ទំព័រប���ប់ 

$0 ស្រ�ប់េស�
្របឹក��េ�បល់េ�
មន្ទីរេពទ��ែថ�ំអ្នក
ជំងឺដំ�ក់�លចុង
េ្រ�យ (ែតម្តង
បុ៉េ���ះ) 
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្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 116 ? 

 

េស�ែដលគេ្រ�ងរបស់េយើងេចញៃថ្លជូន អ្វីែដលអ្នក្រត�វបង់្រ�ក់ 

�រែថ�ំេ�មន្ទីរេពទ��ែថ�ំអ្នកជំងឺដំ�ក់�លចុងេ្រ�យ (បន្ត) 

ប���ក់ពី Medicare េ�ក្ន�ងតំបន់ផ្តល់េស�របស់គេ្រ�ង។ 
េវជ្ជបណ�ិតមន្ទីរេពទ��ែថ�ំអ្នកជំងឺដំ�ក់�លចុងេ្រ�យរបស់អ្នក�ច�  

អ្នកផ្តល់េស�ក្ន�ងប���ញ ឬអ្នកផ្តល់េស�េ្រ�ប���ញ។ 

េស�ែដល�ន�����ប់រងរួម�ន៖  

• ឱសថព���លេ�គស��� និង�រឈឺ�ប់ 

• �រែថ�ំបេ���ះ�សន្នរយ:េពលខ្លី 

• �រែថ�ំ�មផ្ទះ 

េស�េ�មន្ទីរេពទ��ែថ�ំអ្នកជំងឺដំ�ក់�លចុងេ្រ�យ និងេស�េផ��ងៗ
ែដល្រត�វ�ន�����ប់រងេ�យ Medicare ែផ្នក A ឬ Medicare ែផ្នក B 
ែដល�ក់ទងេ�នឹងជំងឺដំ�ក់�លចុងេ្រ�យរបស់អ្នក្រត�វ�នេចញ
វ�ក្កយប្រតេ�ឱ�� Medicare។  

• សូមេមើល ែផ្នក F ៃនជំពូកេនះស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម។ 

ស្រ�ប់េស�ែដល�ន�����ប់រងេ�យគេ្រ�ងរបស់េយើង បុ៉ែន្តមិន
្រត�វ�ន�����ប់រងេ�យ Medicare ែផ្នក A ឬ Medicare ែផ្នក B៖  

• គេ្រ�ងរបស់េយើង�����ប់រងេលើេស�ែដលមិន្រត�វ�ន��
���ប់រងេ្រ�ម Medicare ែផ្នក A ឬ Medicare ែផ្នក B។ េយើង��
���ប់រងេលើេស�មិន�ពួក��ក់ទងនឹង�រព��ករណ៍ដំ�ក់�ល
ចុងេ្រ�យរបស់អ្នកឬអត់។ អ្នកមិន�ំ�ច់បង់្រ�ក់ស្រ�ប់េស�
�ំងេនះេទ។ 

ស្រ�ប់ឱសថែដលមិន�ន�រ�����ប់រងេ�យអត្ថ្របេ�ជន៍ 
Medicare ែផ្នក D ក្ន�ងគេ្រ�ងរបស់េយើង៖ 

• ឱសថមិន្រត�វ�ន�����ប់រង�ំងេ�មន្ទីរេពទ��ែថ�ំអ្នកជំងឺដំ�ក់
�លចុងេ្រ�យ និងគេ្រ�ងរបស់េយើងក្ន�ងេពលែតមួយ�នេទ។  

អត្ថ្របេ�ជន៍េនះ្រត�វ�នបន្តេ�ទំព័រប���ប់ 

�រែថ�ំេ�មន្ទីរេពទ��ែថ�ំអ្នកជំងឺដំ�ក់�លចុងេ្រ�យ (បន្ត) 
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្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 117 ? 

 

េស�ែដលគេ្រ�ងរបស់េយើងេចញៃថ្លជូន អ្វីែដលអ្នក្រត�វបង់្រ�ក់ 

ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមេមើល ជំពូកទី 5 ៃន េសៀវេ�ែណ�ំ
ស�ជិក របស់អ្នក។ 

ចំ�ំ៖ ្របសិនេបើអ្នក�នជំងឺធ្ងន់ធ្ងរ អ្នក�ច�នសិទ្ធិទទួល�ន�រែថ�ំ
បំ�ត់�រឈឺ�ប់ ែដលផ្តល់�រែថ�ំេ���តេលើអ្នកជំងឺ�្រកុម និង្រគ��រ 
េដើម��ីេលើកកម្ពស់គុណ�ពជីវ�តរបស់អ្នក។ អ្នក�ចទទួល�ន�រែថ�ំ
បំ�ត់�រឈឺ�ប់ក្ន�ងេពលែតមួយ�មួយនឹង�រែថ�ំឱ���សះេស��ើយ/�
្រប�ំ។ សូមេមើលែផ្នកែថ�ំបំ�ត់�រឈឺ�ប់�ងេ្រ�មស្រ�ប់ព័ត៌�ន
បែន្ថម។ 

ចំ�ំ៖ ្របសិនេបើអ្នក្រត�វ�រ�រែថ�ំមិនស្ថិតក្ន�ងមន្ទីរេពទ��ែថ�ំអ្នកជំងឺ
ដំ�ក់�លចុងេ្រ�យ សូមទូរសព្ទេ�អ្នកស្រមបស្រម�ល�រែថ�ំ និង/ឬ
េស�បេ្រមើស�ជិករបស់អ្នកេដើម��ីេរៀបចំេស�។ �រែថ�ំមិនស្ថិតក្ន�ង 
មន្ទីរេពទ��ែថ�ំអ្នកជំងឺដំ�ក់�លចុងេ្រ�យែដលមិន�ក់ព័ន្ធ�មួយនឹង
�រព��ករណ៍រយៈចុងេ្រ�យៃនជំងឺរបស់អ្នក។  

គេ្រ�ងរបស់េយើង�����ប់រងេលើេស�្របឹក��េ�បល់េ�មន្ទីរេពទ��ែថ�ំអ្នក
ជំងឺដំ�ក់�លចុងេ្រ�យ (ែតម្តងគត់) ស្រ�ប់ស�ជិកែដល�នជំងឺ
ដំ�ក់�លចុងេ្រ�យែដលមិន�នេ្រជើសេរ�សអត្ថ្របេ�ជន៍េ�មន្ទីរេពទ��
ែថ�ំអ្នកជំងឺដំ�ក់�លចុងេ្រ�យ។ 

�រអនុ���ត�មុន�ច្រត�វ�ន�ម�រ េហើយ�ទំនួលខុស្រត�វរបស់អ្នក
ផ្តល់េស�របស់អ្នក។ 

 
�រ�ក់���ំប���រ 

េយើងបង់ៃថ្លស្រ�ប់េស��ងេ្រ�ម៖ 

• ���ក់�ំងប���រជំងឺេហើមសួត 

• �រ�ក់���ក់�ំងប���រជំងឺ���ស់�យធំ/្រគុនេ��� េ�េពលរដូវជំងឺ 

អត្ថ្របេ�ជន៍េនះ្រត�វ�នបន្តេ�ទំព័រប���ប់ 

�រ�ក់���ំប���រ (បន្ត) 

$0  
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្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 118 ? 

 

េស�ែដលគេ្រ�ងរបស់េយើងេចញៃថ្លជូន អ្វីែដលអ្នក្រត�វបង់្រ�ក់ 

���ស់�យធំ/្រគុនេ���នីមួយៗេ�ក្ន�ងរដូវ���ក់ខ��ល់ និងរដូវរ�រ  

េ�យ�ន�រ�ក់���ក់�ំងប���រជំងឺ���ស់�យធំ/្រគុនេ���បែន្ថម 
្របសិនេបើ�ន�រ�ំ�ច់ែផ្នកេវជ្ជ��ស្ត 

• ���ក់�ំងប���រជំងឺរ�កេថ្លើម្របេភទ B ្របសិនេបើអ្នកស្ថិតក្ន�ង���ន�ព
្របឈមខ្ពស់ ឬមធ��មៃនជំងឺរ�កេថ្លើម្របេភទ B 

• ���ក់�ំង COVID-19 

• ���ក់�ំងស្រ�ប់េមេ�គវ�រុស�ច់ដុះេ�ក្ន�ងមនុស�� (HPV) 

• ���ក់�ំងេផ��ងៗេទៀត ្របសិនេបើអ្នក�ន�និភ័យ េហើយ���ក់�ំង
�ំងេ�ះបំេពញ�មបទប���ៃន�រ�����ប់រងរបស់ Medicare 
ែផ្នក B 

េយើងបង់ៃថ្លស្រ�ប់���ក់�ំងប���រេផ��ងៗេទៀតែដលបំេពញ�មបទ
ប��������ប់រងរបស់ Medicare ែផ្នក D។ សូមេមើល ជំពូកទី 6 ៃន
េសៀវេ�ែណ�ំស�ជិករបស់អ្នកេដើម��ីែស្វងយល់បែន្ថម។ 

 

េយើងក៏បង់ៃថ្លេលើ���ក់�ំង�ំងអស់ស្រ�ប់មនុស��េពញវ័យ�ម�រ
ែណ�ំរបស់គណៈក����រ្របឹក��េ�បល់ស្តីពី�រអនុវត្តេលើ�រ�ក់
���ំប���រេ�គ (ACIP)។ 

 �រែថ�ំក្ន�ងមន្ទីរេពទ��ស្រ�ប់អ្នកជំងឺេដកេពទ�� 

េយើងបង់ៃថ្លស្រ�ប់េស��ងេ្រ�ម និងេស��ំ�ច់ែផ្នកេវជ្ជ��ស្ត
េផ��ងេទៀតែដលមិន�នេ�ក្ន�ងប�្ជីេ���ះេ�ទីេនះ៖ 

• បន្ទប់លក្ខណៈ�ក់ក���លឯកជន (ឬបន្ទប់ឯកជន ្របសិនេបើ
�ំ�ច់ែផ្នកេវជ្ជ��ស្ត) 

អត្ថ្របេ�ជន៍េនះ្រត�វ�នបន្តេ�ទំព័រប���ប់ 

�រែថ�ំក្ន�ងមន្ទីរេពទ��ស្រ�ប់អ្នកជំងឺស្រ�កព���ល (បន្ត) 

• ��រ រួម�នរបប��រពិេសស 

$0 

អ្នក្រត�វែតទទួល�ន
�រយល់្រពមពី
គេ្រ�ងរបស់េយើង 
េដើម��ីទទួល�ន�រ
ែថ�ំអ្នកជំងឺេដក
េពទ��េ�មន្ទីរេពទ��
េ្រ�ប���ញ ប���ប់ពី
�រសេ����ះប���ន់
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្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 119 ? 

 

េស�ែដលគេ្រ�ងរបស់េយើងេចញៃថ្លជូន អ្វីែដលអ្នក្រត�វបង់្រ�ក់ 

• េស�េមើលែថ�ំ�្រប�ំ 

• ៃថ្លចំ�យស្រ�ប់អង្គ�ពែថ�ំពិេសស ដូច�អង្គ�ពែថ�ំ
ប���ន់ ឬអង្គ�ពែថ�ំជំងឺេបះដូង 

• ឱសថ និង�រេ្របើ្រ�ស ់

• �រេធ្វើេតស្តេ�មន្ទីរពិេ�ធន៍ 

• េស�ថត�ំរស្មីអិ៊ច និងវ�ទ���សកម្មេផ��ងៗេទៀត 

• ស���រផ្គត់ផ្គង់�រវះ�ត់ និងេវជ្ជ��ស្តែដល�ំ�ច់្រត�វ�ន 

• ឧបករណ៍េ្របើ្រ�ស់ ដូច�រេទះរុញ 

• េស�វៈ�ត់ និងបន្ទប់ែថ�ំ�េ្រ�យ�រវៈ�ត់ 

• �រព���លេ�យចល� �រព���លេ�យឱ��អ្នកជំងឺេធ្វើ
សកម្ម�ពេផ��ងៗ និង�រព���លអ្នក�នប���ក្ន�ង�រនិ�យ 

• េស�កម្មព���ល�រេញ�ន�រ�តុេញ�នស្រ�ប់អ្នកជំងឺេដកមន្ទីរ
េពទ�� ក្ន�ងករណីខ្លះ �រប្ត�រសរ��ង្គដូច�ងេ្រ�ម៖ ែកវែភ្នក 
ត្រមងេ�ម/លំែពង េបះដូង េថ្លើម សួត េបះដូង/សួត ឆ្អឹង ខួរឆ្អឹង 
េ�សិ�េម និងេ�ះេវៀន/�រវៈ�ត់ប្ត�រសរ��ង្គេ�ក្ន�ងេ�ះ។ 

្របសិនេបើអ្នក្រត�វ�រប្ត�រសរ��ង្គ មជ��មណ�លប្ត�រសរ��ង្គែដលយល់្រពម
េ�យ Medicare នឹងពិនិត��ករណីអ្នកេឡើងវ�ញ េហើយសេ្រមច�េតើអ្នកគឺ

�េបក្ខជនស្រ�ប់ប្ត�រសរ��ង្គែដរឬេទ។ អ្នកផ្ដល់�រផ��ំសរ��ង្គ �ចនឹង
�េ�ក្ន�ងមូល���ន ឬេ�េ្រ�តំបន់ េស�។ ្របសិនេបើអ្នកផ្តល់េស�ប្ត�រស

រ��ង្គក្ន�ងតំបន់�នឆន្ទៈក្ន�ង�រទទួលយកតៃម្លរបស់ Medicare េ�ះអ្នក
�ចទទួល�នេស�ប្ត�រសរ��ង្គរបស់អ្នកេ�ក្ន�ងតំបន់ ឬេ្រ�ទ្រមង់ៃន�រ

ែថ�ំស្រ�ប់សហគមន៍របស់អ្នក។ 

អត្ថ្របេ�ជន៍េនះ្រត�វ�នបន្តេ�ទំព័រប���ប់ 

�រែថ�ំក្ន�ងមន្ទីរេពទ��ស្រ�ប់អ្នកជំងឺស្រ�កព���ល (បន្ត) 

្របសិនេបើគេ្រ�ងរបស់េយើងផ្តល់េស�ប្ត�រសរ��ង្គេ្រ�ទ្រមង់ៃន�រែថ�ំ
ស្រ�ប់សហគមន៍របស់េយើង េហើយអ្នកេ្រជើសេរ�សយក�រប្ត�រសរ��ង្គ

របស់អ្នក�ន
េស្ថរ�ពវ�ញ។ 
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្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 120 ? 

 

េស�ែដលគេ្រ�ងរបស់េយើងេចញៃថ្លជូន អ្វីែដលអ្នក្រត�វបង់្រ�ក់ 

របស់អ្នកេ�ទីេ�ះ េ�ះេយើងេរៀបចំ ឬបង់ៃថ្ល���ក់េ� និងៃថ្លេធ្វើដំេណើរ
ស្រ�ប់អ្នក និងមនុស�����ក់េផ��ងេទៀត។ † 

 • �ម រួម�ន�ររក��ទុក និង�រផ្ដល់ជូន  

• េស�្រគ�េពទ�� 

ចំ�ំ៖ េដើម��ី���យ�អ្នកជំងឺេដកេពទ�� អ្នកផ្តល់េស�របស់អ្នក្រត�វែត
េចញេវជ្ជប���េដើម��ីទទួល���ល់អ្នក�ផ្ល�វ�រក្ន�ង�ម�អ្នកជំងឺេដកេពទ��
េ�មន្ទីរេពទ��។ េ�ះបី� អ្នក���ក់េ�ក្ន�ងមន្ទីរេពទ��េពញមួយយប់ក៏
េ�យក៏អ្នកេ�ែត�ច�ត់ទុក� “អ្នកជំងឺឥតេដកេពទ��”។ ្របសិនេបើ
អ្នកមិន្រ�កដ�អ្នក�អ្នកជំងឺេដកេពទ�� ឬអ្នកជំងឺឥតេដកេពទ��េ�ះ អ្នក
គួរែត�កសួរបុគ្គលិកមន្ទីរេពទ��។ 

អ្នកក៏�ចែស្វងរកព័ត៌�នបែន្ថមេ�ក្ន�ងសន្លឹកព័ត៌�នរបស់ Medicare ែដល
្រត�វ�នេគេ�� “េតើអ្នក�អ្នកជំងឺេដកេពទ�� ឬអ្នកជំងឺឥតេដកេពទ��? 
្របសិនេបើអ្នក�ន Medicare – សូមសួរ!”។ សន្លឹកព័ត៌�នេនះ�នេ� 
េលើេគហទំព័រ es.medicare.gov/publications/11435-Medicare-
Hospital-Benefits.pdf ឬ �មរយៈ�រេ�ទូរសព្ទេ�េលខ  
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)។ អ្នកេ្របើ្រ�ស់ TTY ទូរសព្ទេ�
េលខ 1-877-486-2048។ អ្នក�ចទូរសព្ទេ�េលខ�ំងេនះេ�យឥតគិតៃថ្ល 
24 េ���ងក្ន�ងមួយៃថ្ង 7 ៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ 

† �រប្ត�រសរ��ង្គ្រត�វ�ន�����ប់រង លុះ្រ�ែតេវជ្ជបណ�ិត ឬអ្នកផ្តល់េស�ក្ន�ង
ប���ញេផ��ងេទៀតទទួល�ន�រយល់្រពម�មុន (ជួន�លេគេ�� 
“�រអនុ���ត�មុន”) ពីេយើងខ្ញ�ំ។ 

 

អត្ថ្របេ�ជន៍េនះ្រត�វ�នបន្តេ�ទំព័រប���ប់ 

�រែថ�ំក្ន�ងមន្ទីរេពទ��ស្រ�ប់អ្នកជំងឺស្រ�កព���ល (បន្ត) 

�រអនុ���ត�មុន�ច្រត�វ�ន�ម�រ េហើយ�ទំនួលខុស្រត�វរបស់អ្នក
ផ្តល់េស�របស់អ្នក។ 

 

https://es.medicare.gov/publications/11435-Medicare-Hospital-Benefits.pdf
https://es.medicare.gov/publications/11435-Medicare-Hospital-Benefits.pdf
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្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 121 ? 

 

េស�ែដលគេ្រ�ងរបស់េយើងេចញៃថ្លជូន អ្វីែដលអ្នក្រត�វបង់្រ�ក់ 

 េស�អ្នកជំងឺេដកេពទ��ក្ន�ងមន្ទីរេពទ��វ�កលចរ�ត 

េយើងបង់ៃថ្លស្រ�ប់េស�ែថ�ំសុខ�ពផ្ល�វចិត្តែដលត្រម�វឱ�����ក់េ� 
មន្ទីេពទ��។  

• ្របសិនេបើអ្នក្រត�វ�រេស�ស្រ�ប់អ្នកជំងឺេដកេពទ��ក្ន�ងមន្ទីរេពទ��
វ�កលចរ�ត�ច់ែតឯងេ�ះ េយើងបង់ៃថ្លស្រ�ប់រយៈេពល 190 ៃថ្ង 
ដំបូង។ ប���ប់ពីេ�ះ ទី���ក់�រសុខ�ពផ្ល�វចិត្តរបស់េ�នធី្រប�ំ
តំបន់បង់ៃថ្លស្រ�ប់េស�ព���លអ្នកជំងឺវ�កលចរ�កែដល�ំ�ច់ែផ្នក
េវជ្ជ��ស្ត។ �រអនុ���តស្រ�ប់�រែថ�ំេលើសពី 190 ៃថ្ង្រត�វ�ន
ស្រមបស្រម�ល�មួយទី���ក់�រសុខ�ពផ្ល�វចិត្តរបស់េ�នធី្រប�ំ
តំបន់។  

o �រកំណត់រយៈេពល 190 ៃថ្ង មិន អនុវត្តចំេ�ះេស�សុខ�ព
ផ្ល�វចិត្តស្រ�ប់អ្នកជំងឺេដកេពទ��ែដល្រត�វ�នផ្តល់េ�អង្គ�ព
វ�កលចរ�តរបស់មន្ទីរេពទ��ទូេ�េទ 

• ្របសិនេបើអ្នក�ន�យុ�ប់ពី 65 ���ំេឡើងេ�េ�ះ េយើងបង់ៃថ្ល
ស្រ�ប់េស�ែដលទទួល�នក្ន�ងវ�ទ�����នព���លជំងឺផ្ល�វចិត្ត 
(IMD)។  

�រអនុ���ត�មុន�ច្រត�វ�ន�ម�រ េហើយ�ទំនួលខុស្រត�វរបស់អ្នក
ផ្តល់េស�របស់អ្នក។ 
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្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 122 ? 

 

េស�ែដលគេ្រ�ងរបស់េយើងេចញៃថ្លជូន អ្វីែដលអ្នក្រត�វបង់្រ�ក់ 

 �រ���ក់េ�ស្រ�ប់អ្នកជំងឺេដកេពទ��៖ េស�ែដល�ន�����ប់រងក្ន�ង
មន្ទីរេពទ�� ឬមន្ទីរែថ�ំសុខ�ពជំ�ញ (SNF) ក្ន�ងអំឡ�ងេពល���ក់េ�
មន្ទីរេពទ��េ�យមិន�ន�រ�����ប់រង 
េយើងមិនបង់ៃថ្លស្រ�ប់�រ���ក់េ�របស់អ្នកជំងឺេដកេពទ��របស់អ្នកេទ 
្របសិនេបើអ្នក�នេ្របើអត្ថ្របេ�ជន៍ស្រ�ប់អ្នកជំងឺេដកេពទ��របស់អ្នក
�ំងអស់ ឬ្របសិនេបើ�រ���ក់េ�េ�យមិនសមេហតុផល និងមិន
�ំ�ច់ែផ្នកេវជ្ជ��ស្ត។ 
េ�ះបី���ង� ក្ន�ងករណីមួយចំនួនែដល�រែថ�ំស្រ�ប់អ្នកជំងឺេដក
េពទ��មិន្រត�វ�ន�����ប់រង េយើង្របែហល��ចបង់ៃថ្លស្រ�ប់េស�
ែដលអ្នកទទួល�ន ខណៈេពលែដលអ្នក���ក់េ�ក្ន�ងមន្ទីរេពទ�� ឬមន្ទីរ
ែថ�ំសុខ�ព។ េដើម��ីែស្វងយល់បែន្ថម សូម�ក់ទងមក�ន់ែផ្នកេស�
បេ្រមើអតិថិជន។ 
េយើងបង់ៃថ្លស្រ�ប់េស��ងេ្រ�ម េហើយ្របែហល�េស�េផ��ងៗ
េទៀតែដលមិន�នេ�ក្ន�ងប�្ជីេ���ះេ�ទីេនះ៖ 
• េស�េវជ្ជបណ�ិត 
• �រេធ្វើេតស្តេ�គវ�និច្ឆ័យ ដូច�េធ្វើេតស្តេ�មន្ទីរពិេ�ធន៍ 
• �រព���លេ�យ�រថតកម្មរស្មីអិ៊ច ���ដ���ម និងអី៊សូតូប រួម�ំង

េស� និងស���ររបស់អ្នកបេច្ចកេទស 
• ៃស��រុ�របួស 
• ្រប�ប់្រទេជើងៃដ�ក់ និងស���រេផ��ងៗេទៀតែដល្រត�វ�នេ្របើ

្រ�ស់ស្រ�ប់ែផ្នក�ក់ និង���ត់ 
• អវយវៈសិប��និម្មិត និងឧបករណ៍ត្រមង់ឆ្អឹងេជើង េ្រ�ពីសុខ�ព�ត់

េធ្មញ រួម�ន�រប្ត�រ ឬ�រជួសជុលឧបករណ៍�ំងេនះ។ �ំងេនះគឺ
�ឧបករណ៍ែដលជំនួសែផ្នក�ំងអស់ ឬែផ្នកមួយៃន៖ 
o សរ��ង្គក្ន�ង�ង�យ (រួម�ំង�លិ�ែដលេ��ប់���) ឬ 
o មុខ�រៃនសរ��ង្គ�ងក្ន�ងែដលមិន�ចដំេណើរ�រ ឬ

ដំេណើរ�រខុស្រប្រកតី។  
 

អត្ថ្របេ�ជន៍េនះ្រត�វ�នបន្តេ�ទំព័រប���ប់ 
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្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 123 ? 

 

េស�ែដលគេ្រ�ងរបស់េយើងេចញៃថ្លជូន អ្វីែដលអ្នក្រត�វបង់្រ�ក់ 

�រ���ក់េ�ស្រ�ប់អ្នកជំងឺេដកេពទ��៖ េស�ែដល្រត�វ�ន�����ប់រង
ក្ន�ងមន្ទីរេពទ�� ឬមន្ទីរែថ�ំសុខ�ពជំ�ញ (SNF) ក្ន�ងអំឡ�ងេពល���ក់
េ�មន្ទីរេពទ��េ�យមិន�ន�រ�����ប់រង (បន្ត) 

• េជើង ៃដ ខ្នង និង្រប�ប់ទប់ក ្រប�ប់្រទ និងេជើងៃដសិប��និម្មិត ្រពម
�ំងែភ្នក។ �រួម�ន�រែកត្រម�វ �រជួសជុល និង�រប្ដ�រែដល
�ំ�ច់ េ�យ�រែត�រែបក�ក់ �រសឹក �រ�ត់បង់ ឬ�រ���ស់
ប្ត�រ���ន�ពរបស់អ្នក 

• �រព���លេ�យចល� �រព���ល�រនិ�យស្ដី និង�រ
ព���លេ�យសកម្ម�ព្រប�ំៃថ្ង 

�រអនុ���ត�មុន�ច្រត�វ�ន�ម�រ េហើយ�ទំនួលខុស្រត�វរបស់អ្នក
ផ្តល់េស�របស់អ្នក។ 

 េស� និង�រផ្គត់ផ្គង់ស្រ�ប់ជំងឺតេ្រ�ងេ�ម 
េយើងបង់ៃថ្លស្រ�ប់េស��ងេ្រ�ម៖ 
• េស�អប់រ�អំពីជំងឺត្រមងេ�ម េដើម��ីបេ្រងៀនពី�រែថ�ំត្រមងេ�ម 

និងជួយអ្នកឱ��េធ្វើេសចក្តីសេ្រមច�នល្អអំពី�រែថ�ំរបស់អ្នក។ អ្នក
្រត�វែត�នជំងឺត្រមងេ�ម���ំៃរ�ដំ�ក់ទី IV េហើយេវជ្ជណ�ិតរបស់
អ្នក្រត�វែតប���ក់អំពីអ្នក។ េយើង�����ប់រងរហូតដល់្រ�ំមួយវគ្គៃន
េស�អប់រ�អំពីជំងឺត្រមងេ�ម។ 

• �រព���លេ�យ�រ�ង�មរបស់អ្នកជំងឺមិន���ក់ព���ល 
រួម�ំង�រព���លេ�យ�រ�ង�ម េ�េពលែដលស្ថិតេ�
េ្រ�តំបន់េស�កម្ម�បេ���ះ�សន្ន ដូចែដល�នពន��ល់ក្ន�ង 
ជំពូកទី 3 ៃន េសៀវេ�ែណ�ំស�ជិករបស់អ្នក ឬ  

• េ�េពលែដលអ្នកផ្តល់េស�របស់អ្នកមិន�ន ឬមិន�ចេ្របើ�ន
ស្រ�ប់េស�កម្មេនះ�បេ���ះ�សន្ន។  

• �រព���លេ�យ�រ�ង�មរបស់អ្នកជំងឺឥតេដកេពទ�� 
្របសិនេបើអ្នក្រត�វ�នទទួល���ល់� �អ្នកជំងឺេដកេពទ��ស្រ�ប់
�រែថ�ំពិេសស 

អត្ថ្របេ�ជន៍េនះ្រត�វ�នបន្តេ�ទំព័រប���ប់ 
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្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 124 ? 

 

េស�ែដលគេ្រ�ងរបស់េយើងេចញៃថ្លជូន អ្វីែដលអ្នក្រត�វបង់្រ�ក់ 

េស� និង�រផ្គត់ផ្គង់ស្រ�ប់ជំងឺតេ្រ�ងេ�ម (បន្ដ) 
• វគ្គបណ��ះប���លអំពីវ�ធី�ង�មេ�យខ្ល�នឯង រួម�ន�រ 

បណ��ះប���លស្រ�ប់អ្នក និងអ្នកែដលជួយអ្នក�មួយ�រ
ព���លេ�យវ�ធី�ង�មេ�ផ្ទះរបស់អ្នក 

• បរ����រ និងស���រ�ង�មេ�ផ្ទះ 
• េស�ជួយ្រទ្រទង់ខ្លះេ�ផ្ទះ ដូច��រជួបពិេ្រ�ះ�ំ�ច់េ�យ

បុគ្គលិក �ង�មែដល�នហ្វឹកហ្វឺន េដើម��ីែឆកេមើល�រ�ង
�មេ�ផ្ទះរបស់អ្នក េដើម��ីជួយក្ន�ង្រ��សន្ន និងេដើម��ីពិនិត��
េមើលបរ����រ�ង�ម និង�រផ្គត់ផ្គង់ទឹក។ 

អត្ថ្របេ�ជន៍ឱសថរបស់ Medicare ែផ្នក B របស់អ្នកបង់ៃថ្លស្រ�ប់
ឱសថមួយចំនួនេលើ�រ�ង�ម។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមេមើល 
“ឱសថ�នេវជ្ជប���របស់ Medicare ែផ្នក B” េ�ក្ន�ង��ងេនះ។ 
�រអនុ���ត�មុន�ច្រត�វ�ន�ម�រ េហើយ�ទំនួលខុស្រត�វរបស់
អ្នកផ្តល់េស�របស់អ្នក។ 

 
�រពិនិត��ជំងឺម�រ�កសួត 
គេ្រ�ងរបស់េយើងបង់ៃថ្លស្រ�ប់�រពិនិត��ជំងឺម�រ�កសួតេរៀង�ល់ 12 
ែខ ្របសិនេបើអ្នក៖ 
• �ន�យុពី 50-77 ���ំ និង 
• �ន�រផ្តល់្របឹក�� និង�រជួបពិេ្រ�ះេដើម��ីេធ្វើេសចក្តីសេ្រមចរួម���

�មួយេវជ្ជបណ�ិតរបស់អ្នក ឬអ្នកផ្តល់េស�ែថ�ំែដល�នលក្ខណ
សម��ត្តិ្រគប់្រ�ន់ដៃទេទៀត និង 

• �នជក់�រ����ងតិច�ស់ 1 ក�្ចប់ក្ន�ងមួយៃថ្ង អស់រយៈេពល 
20 ���ំេ�យ���នស��� ឬេ�គស���ៃនជំងឺម�រ�កសួត ឬេ�ជក់
�រ� ឬ�នឈប់េ�ក្ន�ងរយៈេពល 15 ���ំចុងេ្រ�យ 

ប���ប់ពី�រពិនិត��េលើកដំបូង គេ្រ�ងរបស់េយើងបង់ៃថ្លេលើ�រពិនិត��
មួយេផ��ងេទៀត�េរៀង�ល់���ំ េ�យ�ន�រែណ�ំ���យលក្ខណ៍
អក��រពីេវជ្ជបណ�ិតរបស់អ្នក ឬអ្នកផ្តល់េស�ែដល�នលក្ខណសម��ត្តិ
្រគប់្រ�ន់េផ��ងេទៀត។  

$0 



េសៀវេ�ែណ�ំស�ជិក Blue Shield TotalDual Plan                                                              ជពំូកទ ី4៖ ��ងអត្ថ្របេ�ជន ៍
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1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 125 ? 

 

េស�ែដលគេ្រ�ងរបស់េយើងេចញៃថ្លជូន អ្វីែដលអ្នក្រត�វបង់្រ�ក់ 

 
�រព���លេ�យេ្របើ��រូបត្ថម្ភេវជ្ជ��ស្ត 

អត្ថ្របេ�ជន៍េនះ គឺស្រ�ប់អ្នកែដល�នេ�គទឹកេ�មែផ្អម ឬជំងឺ 
ត្រមងេ�មេ�យ���ន�រ�ង�ម។ �ក៏ស្រ�ប់េ្រ�យេពលេធ្វើ�រ
ប្ត�រត្រមងេ�មផងែដររ េ�េពល�នប�្ជ�នេ�យេវជ្ជបណ�ិតរបស់អ្នក។ 

េយើងបង់ៃថ្លស្រ�ប់រយៈេពលបីេ���ងៃនេស�្របឹក��េ�បល់មួយទល់
មួយក្ន�ងអំឡ�ង���ំដំបូងរបស់អ្នកែដលអ្នកទទួល�នេស�ព���លេ�យ
េ្របើ��រូបត្ថម្ភេវជ្ជ��ស្តេ្រ�ម Medicare។ េយើង�ចយល់្រពមេលើ
េស�បែន្ថម ្របសិនេបើ��ំ�ច់ែផ្នកេវជ្ជ��ស្ត។ 

េយើងបង់ៃថ្លេស��រ្របឹក��មួយទល់មួយ ចំនួនពីរេ���ង �ល់���ំប���ប់ពី
េ�ះមក។ ្របសិនេបើ���ន�ព �រព���ល ឬ�រេធ្វើេ�គវ�និច្ឆយរបស់
អ្នក���ស់ប្ត�រ អ្នក�ចទទួល�នចំនួនេ���ងព���លបែន្ថមេទៀត  

េ�យ�ន�រប�្ជ�នបន្តពីេវជ្ជបណ�ិត។ េវជ្ជបណ�ិត្រត�វែតេចញេវជ្ជប���
អំពីេស��ំងេនះ និងបន្ត �រប�្ជ�នបន្ត�ថ្មីេរៀង�ល់���ំ ្របសិនេបើអ្នក
្រត�វ�រ�រព���លក្ន�ង���ំ�ម្របតិទិនប���ប់។ េយើង�ចយល់្រពមេលើ
េស�បែន្ថម ្របសិនេបើ��ំ�ច់ែផ្នកេវជ្ជ��ស្ត។ 

$0 

 

 
កម្មវ�ធីប���រជំងឺទឹកេ�មែផ្អមរបស់កម្មវ�ធី Medicare (MDPP) 

គេ្រ�ងរបស់េយើងបង់ៃថ្លស្រ�ប់េស� MDPP។ MDPP ្រត�វ�ន
បេង្កើតេឡើងេដើម��ីជួយអ្នកបេង្កើន�កប��កិរ��្របកបេ�យសុខ�ពល្អ។ 
�ផ្តល់ជូននូវ�របណ��ះប����ក់ែស្តងេ�ក្ន�ង៖ 

• �រ���ស់ប្ត�ររបប��ររយៈេពលែវង និង 

• បេង្កើនសកម្ម�ព�ង�យ និង 

• វ�ធីេដើម��ីរក���រស្រមកទម្ងន់ និងរេបៀបរស់េ�្របកបេ�យសុខ�ពល្អ។ 

$0 
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េស�ែដលគេ្រ�ងរបស់េយើងេចញៃថ្លជូន អ្វីែដលអ្នក្រត�វបង់្រ�ក់ 

 ឱសថ�នេវជ្ជប���របស់ Medicare ែផ្នក B 

ឱសថ�ំងេនះ្រត�វ�ន�����ប់រងេ្រ�ម Medicare ែផ្នក B។ គេ្រ�ង
របស់េយើងបង់ៃថ្លស្រ�ប់ឱសថដូច�ងេ្រ�ម៖  

• �ធម្ម� ឱសថែដលអ្នកមិនផ្តល់ឱ��ខ្ល�នឯង េហើយ្រត�វ�ន�ក់ ឬ
ប�្ច�លេ�េពលអ្នកេ�ជួបេវជ្ជបណ�ិត អ្នកជំងឺឥតេដកេពទ��ក្ន�ង 
មន្ទីរេពទ�� ឬេស�មជ��មណ�លវះ�ត់សេ����ះប���ន់  

• ���ំអិ៊នស៊ូលីនែដលផ្តល់�មរយៈបរ����រេវជ្ជ��ស្ដែដលេ្របើ�ប់�ន
យូរ (ដូច�បំពង់អិ៊នស៊ូលីនែដល�ំ�ច់ែផ្នកេវជ្ជ��ស្ត) 

• ឱសថេផ��ងេទៀតែដលអ្នកេ្របើបរ����រេវជ្ជ��ស្ដែដលេ្របើ�ប់�ន
យូរ (ដូច����សុីនឆ្ព�ងដេង្ហើម) ែដលគេ្រ�ងរបស់េយើង�ន
អនុ���ត 

• ឱសថស្រ�ប់ជំងឺរេង្វវរ���ន់ ឱសថ Leqembi (ឱសថ 
lecanemab ទូេ�) ែដល្រត�វ�ក់�មសរៃស�ម (IV)  

• ក���កំណក�មែដលអ្នកផ្តល់ឱ��ខ្ល�នឯង�មរយៈ�រ�ក់���ំេ�
េពលអ្នក�ន�រ�ត់បង់�ម 

• ឱសថប្ត�រសរ��ង្គ/្របព័ន្ធ�ព���ំ៖ Medicare �����ប់រងេលើ�រ
ព���លេ�យឱសថប្ត�រសរ��ង្គ ្របសិនេបើ Medicare �នបង់
្រ�ក់ស្រ�ប់�រប្ត�រសរ��ង្គរបស់អ្នក។ អ្នក្រត�វែត�នែផ្នក A េ�
េពល �ន�រប្ត�រសរ��ង្គែដល�ន�រ�����ប់រង េហើយអ្នក្រត�វែត
�ន ែផ្នក B េ�េពលអ្នកទទួល�នឱសថស្រ�ប់្របព័ន្ធ�ព���ំ។ 
Medicare Part D �����ប់រងេលើឱសថស្រ�ប់្របព័ន្ធ�ព���ំ 
្របសិនេបើែផ្នក B មិន�����ប់រងេលើឱសថ�ំងេ�ះេទ 

• ឱសថជំនួយឆ្អឹងែដល្រត�វ�ន�ក់ប�្ច�ល។ េយើងបង់ៃថ្លស្រ�ប់ 
ឱសថ�ំ�ងេនះ េ�េពលអ្នកកំពុងេធ្វើដំេណើរមកផ្ទះ �នរបួសេ្របះ
ឆ្អឹងែដលេវជ្ជបណ�ិតប���ក់� �នទំ�ក់ទំនង�មួយ���ន�ពឆ្អឹង 

អត្ថ្របេ�ជន៍េនះ្រត�វ�នបន្តេ�ទំព័រប���ប់ 

ឱសថ�នេវជ្ជប���របស់ Medicare ែផ្នក B (បន្ត) 

$0 (សូមផ្តល់ឱ��េវជ្ជ
បណ�ិត ឬឱសថ���ន
របស់អ្នក�ំង�ត
ស���ល់គេ្រ�ង Blue 
Shield TotalDual 
Plan និង�តស���ល់
អត្ថ្របេ�ជន៍ Medi-
Cal របស់អ្នក។) 
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1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
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េស�ែដលគេ្រ�ងរបស់េយើងេចញៃថ្លជូន អ្វីែដលអ្នក្រត�វបង់្រ�ក់ 

េខ��យេ្រ�យេពល�ស្តីអស់រដូវ េហើយមិន�ច�ក់���ំេ�យខ្ល�នឯង
�ន 

• អង់ទីែហ��នមួយចំនួន៖ Medicare �����ប់រងេលើអង់ទីែហ��ន 
្របសិនេបើេវជ្ជបណ�ិតេរៀបចំអង់ទីែហ��ន�ំងេ�ះ េហើយអ្នកែដល
�ន�រែណ�ំ្រតឹម្រត�វ (ែដល�ច�អ្នក អ្នកជំងឺ) ផ្តល់ជូនអង់ទី
ែហ��ន�ំងេ�ះេ្រ�ម�រ្រត�តពិនិត��សម្រសប 

ឱសថ�នេវជ្ជប���របស់ Medicare ែផ្នក B 

• ឱសថ្រប�ំងនឹងជំងឺម�រ�កែដល្រត�វេលប�ក់�ក់៖ Medicare 
�����ប់រងេលើឱសថជំងឺម�រ�កែដល្រត�វេលបមួយចំនួនែដលអ្នក
េលប�ម�ត់ ្របសិនេបើឱសថដូច����ចេ្របើ�នក្ន�ងទ្រមង់ែដល
�ច�ក់ ឬឱសថេ�ះគឺ�ឱសថែដល�ន�រ�តុសកម្មេខ��យ 
(ទ្រមង់ឱសថេលប�ម�ត់ែដលេ�េពលេលបចូល �បំែបក 

• េ���តុផ��ំសកម្មដូច���ែដល�នេ�ក្ន�ងឱសថ�ក់ែដរ។ េ�
េពលែដលឱសថថ្មីស្រ�ប់ជំងឺម�រ�កែដល្រត�វេលប�ចរក�ន 
ែផ្នក B �ច�����ប់រងេលើឱសថ�ំងេ�ះ�ន។ ្របសិនេបើែផ្នក B 
មិន�����ប់រងេលើពួក�េទេ�ះ ែផ្នក D �����ប់រង 

• ឱសថ្រប�ំងនឹង�ររមួលេ�ះែដល្រត�វេលប៖ Medicare ��
���ប់រងេលើឱសថ្រប�ំងនឹង�ររមួលេ�ះែដល្រត�វេលបែដលអ្នក
េ្របើ�ែផ្នកមួយៃនរបបព���លេ�យេ្របើឱសថ 
anchemotherapeutic ្រប�ំងនឹងជំងឺម�រ�ក ្របសិនេបើឱសថ
េ�ះ្រត�វ�នផ្តល់ឱ��មុន េ�េពល ឬក្ន�ងរយៈេពល 48 េ���ងៃន�រ
ព���លេ�យេ្របើ�តិគីមី ឬ្រត�វ�នេ្របើ��រជំនួស�រព���ល
េពញេលញស្រ�ប់ឱសថ្រប�ំងនឹងរមួលេ�ះេ�យ�ក់�ម
សរៃស�ម។ 

 

អត្ថ្របេ�ជន៍េនះ្រត�វ�នបន្តេ�ទំព័រប���ប់ 

ឱសថ�នេវជ្ជប���របស់ Medicare ែផ្នក B (បន្ត) 
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្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 128 ? 

 

េស�ែដលគេ្រ�ងរបស់េយើងេចញៃថ្លជូន អ្វីែដលអ្នក្រត�វបង់្រ�ក់ 

• ឱសថស្រ�ប់ជំងឺត្រមងេ�មដំ�ក់�លចុងេ្រ�យ (ESRD) 
ែដល្រត�វេលប�ក់�ក់ ្របសិនេបើឱសថដូច����ចេ្របើ�នក្ន�ង
ទ្រមង់�ក់ េហើយអត្ថ្របេ�ជន៍ចំេ�ះ ESRD ៃនែផ្នក B ��
���ប់រងេលើ�។ 

• ឱសថ calcimimetic េ្រ�ម្របព័ន្ធទូ�ត់ ESRD រួម�ំងឱសថ�ក់
�មសរៃស�មេ���ះ Parsabiv និងឱសថេលប�ម�ត់េ���ះ 
Sensipar  

• ឱសថមួយចំនួនស្រ�ប់�រ�ង�ម�មផ្ទះ រួម�ំង���ំ heparin 
���ំបន��បស្រ�ប់���ំ heparin (េ�េពល�ំ�ច់ែផ្នកេវជ្ជ��ស្ត) 
និង���ំស្ពឹកេលើែស��ក។ 

• �រ�តុរ�េ�ច erythropoiesis៖ Medicare �����ប់រង 
erythropoietin េ�យ�រ�ក់���ំ ្របសិនេបើអ្នក�ន ESRD ឬអ្នក
្រត�វ�រឱសថេនះ េដើម��ីព���លកង្វះ�ម្រកហម�ក់ទងនឹង
លក្ខខណ�េផ��ងេទៀត�ក់�ក់ (ដូច� Epogen®, Procrit®, 
Epoetin Alfa, Aranesp®, Darbepoetin Alfa®, Mircera®ឬ 
Methoxy polyethylene glycol-epotin beta) 

• ���ំ�ក់�មសរៃស�ព���ំគ្ល�បូ៊លិនស្រ�ប់�រព���លេ�ផ្ទះៃន
េ�គខ្វះ�ព���ំេ�គ�បឋម 

• ចំណី��រេ�យប�្ច�ល�មេ�ះេវៀន និង�មផ្ល�វេ្រ�បំពង់
រ��យ��រ (�រផ្តល់��រ�មសរៃស�ម IV និងបំពង់) 

េយើងក៏ផ្តល់�រ�����ប់រងស្រ�ប់���ក់�ំងមួយចំនួនេ្រ�ម Medicare 
ែផ្នក B របស់េយើង និង���ក់�ំងស្រ�ប់មនុស��េពញវ័យ�គេ្រចើន
េ្រ�មអត្ថ្របេ�ជន៍���ំ�នេវជ្ជប��� Medicare ែផ្នក D របស់េយើង។ 

ជំពូកទី 5 ៃន េសៀវេ�ែណ�ំស�ជិក  របស់អ្នកពន��ល់ពីអត្ថ
្របេ�ជន៍ឱសថ�នេវជ្ជប���របស់អ្នកជំងឺឥតេដកេពទ��របស់េយើង។ 

អត្ថ្របេ�ជន៍េនះ្រត�វ�នបន្តេ�ទំព័រប���ប់ 

ឱសថ�នេវជ្ជប���របស់ Medicare ែផ្នក B (បន្ត) 

�ពន��ល់អំពីបទប���ែដលអ្នក្រត�វែតអនុវត្ត�មេដើម��ីឱ��ឱសថ�ន 
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្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 129 ? 

 

េស�ែដលគេ្រ�ងរបស់េយើងេចញៃថ្លជូន អ្វីែដលអ្នក្រត�វបង់្រ�ក់ 

េវជ្ជប���របស់អ្នកទទួល�ន�រ�����ប់រង។ 

ជំពូកទី 6 ៃន េសៀវេ�ែណ�ំស�ជិក របស់អ្នកពន��ល់អំពីអ្វីែដលអ្នក
បង់ៃថ្លស្រ�ប់ឱសថ�នេវជ្ជប���របស់អ្នកជំងឺឥតេដកេពទ��របស់អ្នក 
�មរយៈគេ្រ�ងរបស់េយើង។ 

�រអនុ���ត�មុន�ច្រត�វ�ន�ម�រ េហើយ�ទំនួលខុស្រត�វរបស់អ្នក
ផ្តល់េស�របស់អ្នក។ 

េស�ែដលគេ្រ�ងរបស់េយើងេចញៃថ្លជូន អ្វីែដលអ្នក្រត�វបង់្រ�ក់ 

 �រែថ�ំក្ន�ងមន្ទីរែថ�ំសុខ�ព 

មន្ទីរែថ�ំសុខ�ព (NF) �មន្ទីរមួយែដលផ្ដល់�រែថ�ំចំេ�ះមនុស��  

ែដលមិន�ចទទួល�រែថ�ំេ�ផ្ទះ�ន បុ៉ែន្ដមិន�ំ�ច់���ក់េ�ក្ន�ង
មន្ទីរេពទ��។ 

េស�ែដលេយើងបង់ៃថ្លរួម�ន��ទិ៍�ងេ្រ�ម៖ 

• បន្ទប់�ក់ក���លឯកជន (ឬបន្ទប់ឯកជន េបើ�ន�ព�ំ�ច់ែផ្នក
េវជ្ជ��ស្ត) 

• ��រ រួម�នរបប��រពិេសស 

• េស�ែថ�ំអ្នកជំងឺ 

• �រព���លេ�យចល� �រព���លេ�យសកម្ម�ព្រប�ំៃថ្ង 
និង�រព���ល�រនិ�យស្ដី 

• �រព���លជំងឺផ្ល�វដេង្ហើម 

• ឱសថែដល្រត�វផ្តល់ឱ��អ្នកក្ន�ងែផ្នកមួយៃនគេ្រ�ងែថ�ំរបស់អ្នក។ 

អត្ថ្របេ�ជន៍េនះ្រត�វ�នបន្តេ�ទំព័រប���ប់ 

�រែថ�ំក្ន�ងមន្ទីរែថ�ំសុខ�ព (បន្ត) 

(េនះរួម�ន�រ�តុែដល�ន�ធម្ម�តិេ�ក្ន�ងខ្ល�ន ដូច�ក���

$0 
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្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 130 ? 

 

េស�ែដលគេ្រ�ងរបស់េយើងេចញៃថ្លជូន អ្វីែដលអ្នក្រត�វបង់្រ�ក់ 

បង្កក�ម)។ 

• �ម រួម�ំង�ររក��ទុក និង�រផ្ដល់ជូន 

• ឧបករណ៍ែផ្នកេវជ្ជ��ស្ត និងវះ�ត់�ធម្ម�្រត�វ�នផ្តល់ឱ��េ�យ
មជ��មណ�លែថ�ំសុខ�ព  

• �រេធ្វើេតស្តេ�យបន្ទប់ពិេ�ធ ែដលផ្តល់ជូនេ�យមជ��មណ�ល
ែថ�ំសុខ�ព 

• េស�ថត�ំរស្មីអិ៊ច និងវ�ទ���សកម្មេផ��ងៗេទៀត�ធម្ម�ែដ��ន
ផ្ដល់ជូនេ�យមជ��មណ�លែថ�ំសុខ�ព 

• �រេ្របើ្រ�ស់របស់របរ ដូច�រេទះរុញ �ធម្ម�្រត�វ�នផ្តល់ជូន
េ�យមជ��មណ�លែថ�ំសុខ�ព 

• េស�អ្នកឯកេទស/្រគ�េពទ�� 

• បរ����រេវជ្ជ��ស្ដែដលេ្របើ�ប់�នយូរ 

• េស�សុខ�ព�ត់េធ្មញ រួម�នេស��ក់េធ្មញ�េដើម 

• អត្ថ្របេ�ជន៍សុខ�ពែភ្នក 

• �រពិនិត��្រតេចៀក 

• �រែថ�ំេ�យ�រ�ប់សរៃស 

• េស�ព���លសុខ�ពេជើង 

�ធម្ម� អ្នកទទួល�ន�រែថ�ំពីមជ��មណ�លែថ�ំក្ន�ងប���ញ។ 
ែត����ង�មិញ អ្នក�ចនឹងទទួល�រែថ�ំរបស់អ្នក ពីមន្ទីរែដល
មិនេ�ក្ន�ងប���ញរបស់េយើង។ អ្នក�ចទទួល�ន�រែថ�ំពីកែន្លង
�ងេ្រ�ម ្របសិនេបើពួកេគទទួលយកចំនួនទឹក្រ�ក់ៃនគេ្រ�ងរបស់
េយើងស្រ�ប់�រទូ�ត់៖ 

អត្ថ្របេ�ជន៍េនះ្រត�វ�នបន្តេ�ទំព័រប���ប់ 

�រែថ�ំក្ន�ងមន្ទីរែថ�ំសុខ�ព (បន្ត) 

• មជ��មណ�លែថ�ំសុខ�ព ឬសហគមន៍ែថ�ំអ្នកចូលនិវត្តន៍បន្ត
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្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 131 ? 

 

េស�ែដលគេ្រ�ងរបស់េយើងេចញៃថ្លជូន អ្វីែដលអ្នក្រត�វបង់្រ�ក់ 

ែដលអ្នករស់េ� មុនេពលអ្នកេ�មន្ទីរេពទ�� (ដ�ប��ផ្តល់ជូន�រ
ែថ�ំេ�មជ��មណ�លែថ�ំសុខ�ព)។ 

• មជ��មណ�លែថ�ំសុខ�ពែដល�កែន្លងប្ដីឬ្របពន្ធ ឬៃដគូរស់េ��មួយ
���របស់អ្នកកំពុងរស់េ�ខណៈេពលែដលអ្នកេចញពីមន្ទីរេពទ��។  

 
�រពិនិត�� និង�រព���ល�រ�ត់េដើម��ី�ត់បន្ថយទម្ងន់ 
 

្របសិនេបើអ្នក�នសន្ទស��ន៍���ស�ង�យ 30 ឬេ្រចើន�ងេនះ េយើងបង់
ៃថ្លស្រ�ប់�រ្របឹក��េ�បល់េដើម��ីជួយអ្នកស្រមកទម្ងន់។ អ្នក្រត�វែត
ទទួល�រ្របឹក��េ�កែន្លងែថ�ំ�បឋម។ ���ងេ�ះ ��ច�ន
�ត់ែចង�មួយនឹងគេ្រ�ង�រ�រេពញេលញរបស់អ្នក។ សូមពិ�ក��
�មួយអ្នកផ្តល់េស�ែថ�ំបឋមរបស់អ្នកេដើម��ីែស្វងយល់បែន្ថម។ 

$0 
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្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 132 ? 

 

េស�ែដលគេ្រ�ងរបស់េយើងេចញៃថ្លជូន អ្វីែដលអ្នក្រត�វបង់្រ�ក់ 

 េស�ក្ន�ងកម្មវ�ធីព���ល�រ�តិអូផ���អី៊ត(OTP) 

គេ្រ�ងរបស់េយើងបង់ៃថ្លស្រ�ប់េស��ងេ្រ�មេដើម��ីព���លជំងឺ
េ�យេ្របើ្រ�ស់�រ�តិអូផ���អី៊ត (OUD)៖ 

• សកម្ម�ពៃនដំេណើរ�រ្របមូលព័ត៌�ន 

• �រ�យតៃម្ល�ម�លកំណត់ 

• �រេ្របើឱសថែដល�នយល់្រពមេ�យ FDA និងេបើសិនអនុវត្ត�ន 
េធ្វើ�រ្រគប់្រគង និងផ្តល់ឱសថ�ំងេនះដល់អ្នក 

• �រ្របឹក��អំពីវ�បត្តិផ្ល�វចិត្តេ�យ�រេ្របើ្រ�ស់�រ�តុេញ�ន 

• �រព���ល�លក្ខណបុគ្គល និង�្រកុម 

• �រេធ្វើេតស្តរក�រ�តុេញ�ន ឬ�រ�តុគីមីេ�ក្ន�ង�ង�យរបស់
អ្នក (�រេធ្វើេតស្ត�តិពុល) 

$0 

 �រេធ្វើេតស្តេ�គវ�និច្ឆយអ្នកជំងឺឥតេដកេពទ�� និងេស�ព���ល និង�រ
ផ្គត់ផ្គង់ 

េយើងបង់ៃថ្លស្រ�ប់េស��ងេ្រ�ម និងេស��ំ�ច់ែផ្នកេវជ្ជ��ស្ត
េផ��ងេទៀតែដលមិន�នេ�ក្ន�ងប�្ជីេ���ះេ�ទីេនះ៖ 

• �រថត�ំរស្មីអិ៊ច 

• �រព���លេ�យេ្របើវ�ទ���សកម្ម (���ដ���ម និងអី៊សូតូប) រួម�ំង
ឧបករណ៍ និងស���ររបស់អ្នកបេច្ចកេទស 

• ឧបករណ៍វះ�ត់ ដូច�ប៉ង់សុីម៉ង់�េដើម 

• ្រប�ប់្រទេជើងៃដ�ក់ និងស���រេផ��ងៗេទៀតែដល្រត�វ�នេ្របើ្រ�ស់
ស្រ�ប់ែផ្នក�ក់ និង���ត់ 

 

 

អត្ថ្របេ�ជន៍េនះ្រត�វ�នបន្តេ�ទំព័រប���ប់ 

$0 
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្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 133 ? 

 

េស�ែដលគេ្រ�ងរបស់េយើងេចញៃថ្លជូន អ្វីែដលអ្នក្រត�វបង់្រ�ក់ 

�រេធ្វើេតស្តេ�គវ�និច្ឆយអ្នកជំងឺឥតេដកេពទ�� និងេស�ព���ល និង�រ
ផ្គត់ផ្គង់ (បន្ត) 

• �រេធ្វើេតស្តេ�មន្ទីរពិេ�ធន៍ 

• �ម រួម�ំង�ររក��ទុក និង�រផ្ដល់ជូន 

• �រេធ្វើេតស្តេ�គវ�និច្ឆយស្រ�ប់អ្នកជំងឺឥតេដកេពទ��េផ��ងៗេទៀត 

�រអនុ���ត�មុន និង�រប�្ជ�នបន្ដ�ច្រត�វ�ន�ម�រ េហើយ�
ទំនួលខុស្រត�វរបស់អ្នកផ្តល់េស�របស់អ្នក។ 

 េស�ក្ន�ងមន្ទីរេពទ��ស្រ�ប់អ្នកជំងឺឥតេដកេពទ�� 

េយើងបង់ៃថ្លស្រ�ប់េស��ំ�ច់ែផ្នកេវជ្ជ��ស្តែដលអ្នកទទួល�នេ�
ែផ្នកអ្នកជំងឺឥតេដកេពទ��របស់មន្ទីរេពទ��ស្រ�ប់�រេធ្វើេ�គវ�និច្ឆយ ឬ
�រព���លជំងឺ ឬរបួស ដូច�៖ 

• េស�េ�ែផ្នកសេ����ះប���ន់ ឬគ្លីនិកស្រ�ប់អ្នកជំងឺឥតេដកេពទ��ដូច
� េស�ពិនិត�� ឬវះ�ត់អ្នកជំងឺឥតេដកេពទ�� 

o េស�ពិនិត��ជួយេវជ្ជបណ�ិតរបស់អ្នកឱ��ដឹង�េតើអ្នក្រត�វ�រ
ស្រ�កេ�មន្ទីរេពទ��� “អ្នកជំងឺេដកេពទ��” ែដរឬអត់។ 

o េពលខ្លះ អ្នក�ច���ក់េ�ក្ន�ងមន្ទីរេពទ��េពញមួយយប់ 
េហើយេ�ែត� “អ្នកជំងឺឥតេដកេពទ��”។ 

o អ្នក�ចទទួល�នព័ត៌�នបែន្ថមអំពី�រ���យ�អ្នកជំងឺ���ក់
ព���ល ឬអ្នកជំងឺមិន���ក់ព���លេ�ក្ន�ងសន្លឹកព័ត៌�នេនះ៖ 
es.medicare.gov/publications/11435-Medicare-Hospital-
Benefits.pdf។ 

 

 

អត្ថ្របេ�ជន៍េនះ្រត�វ�នបន្តេ�ទំព័រប���ប់ 

េស�ក្ន�ងមន្ទីរេពទ��ស្រ�ប់អ្នកជំងឺឥតេដកេពទ�� (បន្ត) 

$0 

 

https://es.medicare.gov/publications/11435-Medicare-Hospital-Benefits.pdf
https://es.medicare.gov/publications/11435-Medicare-Hospital-Benefits.pdf
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្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 134 ? 

 

េស�ែដលគេ្រ�ងរបស់េយើងេចញៃថ្លជូន អ្វីែដលអ្នក្រត�វបង់្រ�ក់ 

• មន្ទីរពិេ�ធន៍ន៍ និង�រេធ្វើេតស្តេ�គវ�និច្ឆយែដល�នេចញ
វ�ក្កយប្រតេ�យមន្ទីរេពទ�� 

• េស�ែថ�ំសុខ�ពផ្ល�វចិត្ត រួម�ំង�រែថ�ំេ�ក្ន�ងកម្មវ�ធីស្រ�កេ�
មន្ទីរេពទ��មិនេពញេលញ ្របសិនេបើេវជ្ជបណ�ិតប���ក់� �ំ�ច់្រត�វ
ែត�ន�រព���លអ្នកជំងឺេដកេពទ��្របសិនេបើ���ន�េ�ះ 

• េស�ថត�ំរស្មីអិ៊ច និងវ�ទ���សកម្មេផ��ងៗែដល�នេចញវ�ក្កយប្រត
េ�យមន្ទីរេពទ�� 

• ស���រេពទ�� ដូច� រណបឆ្អឹង និងសំេ�បអបឆ្អឹង 

• �រពិនិត�� និងេស�ប���រជំងឺែដល�ន�យេ�ក្ន�ង��ងអត្ថ្របេ�ជន៍ 

• ឱសថមួយចំនួន ែដលអ្នកមិន�ចផ្តល់ឱ��ខ្ល�នឯង�ន 

�រអនុ���ត�មុន�ច្រត�វ�ន�ម�រ េហើយ�ទំនួលខុស្រត�វរបស់អ្នក
ផ្តល់េស�របស់អ្នក។ 
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្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 135 ? 

 

េស�ែដលគេ្រ�ងរបស់េយើងេចញៃថ្លជូន អ្វីែដលអ្នក្រត�វបង់្រ�ក់ 

 �រែថ�ំសុខ�ពផ្ល�វចិត្តស្រ�ប់អ្នកជំងឺឥតេដកេពទ�� 

េយើងបង់ៃថ្លស្រ�ប់េស�សុខ�ពផ្ល�វចិត្តែដល្រត�វ�នផ្តល់ជូនេ�យ៖ 

• េវជ្ជបណ�ិត ឬ្រគ�េពទ��ែផ្នកវ�កលចរ�តែដល�ន����បណ្ណពីរដ្ឋ 

• ្រគ�េពទ��ឯកេទសែផ្នកចិត្ត��ស្តេ��មគ្លីនិក 

• បុគ្គលិកកិច្ច�រសង្គមេ��មគ្លីនិក 

• គិ�នុប���យិ�ឯកេទសេ��មគ្លីនិក 

• អ្នក្របឹក��ជំ�ញែដល�ន����បណ្ណ (LPC) 

• អ្នកជំ�ញែផ្នកសុខ�ពផ្ល�វចិត្តស្រ�ប់ប�����ហ៍ពិ�ហ៍ និង
្រគ��រែដល�ន����បណ្ណ (LMFT) 

• ្រគ�េពទ��ែផ្នកែថ�ំអ្នកជំងឺ (NP) 

• ជំនួយ�រ្រគ�េពទ�� (PA) 

• អ្នក�នវ����ជីវ:ែផ្នកែថ�ំសុខ�ពេផ��ងៗេទៀតែដល�នលក្ខណ
សម��ត្តិ្រគប់្រ�ន់របស់ Medicare ដូចែដល�នអនុ���តេ្រ�ម
ច��ប់ចូល�ធរ�នរបស់រដ្ឋ 

េយើងបង់ៃថ្លស្រ�ប់េស��ងេ្រ�ម េហើយ្របែហល�េស�េផ��ងៗ
េទៀតែដលមិន�នេ�ក្ន�ងប�្ជីេ���ះេ�ទីេនះ៖ 

• េស�េ�គ្លីនិក  

• �រព���លេ�េពលៃថ្ង  

• េស����រសមត្ថ�ពផ្ល�វចិត្ត និងសង្គម  

• កម្មវ�ធី���ក់េ�មន្ទីរេពទ��េ�យែផ្នក ឬកម្មវ�ធីស្រ�ប់អ្នកជំងឺមិន���ក់
ព���លធ្ងន់ធ្ងរ 

• �រ�យតៃម្ល និង�រព���លសុខ�ពផ្ល�វចិត្តលក្ខណៈបុគ្គល និង�
្រកុម 

អត្ថ្របេ�ជន៍េនះ្រត�វ�នបន្តេ�ទំព័រប���ប់ 

$0 
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1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 136 ? 

 

េស�ែដលគេ្រ�ងរបស់េយើងេចញៃថ្លជូន អ្វីែដលអ្នក្រត�វបង់្រ�ក់ 

�រែថ�ំសុខ�ពផ្ល�វចិត្តស្រ�ប់អ្នកជំងឺឥតេដកេពទ�� (បន្ត) 

• �រេធ្វើេតស្ដចិត្ត និងសង្គម េ�េពល�រពិនិត��ព���ល�នប���ក់ 
េដើម��ី�យតៃម្លលទ្ធផលសុខ�ពផ្ល�វចិត្ត 

• េស�អ្នកជំងឺមិន���ក់ព���លស្រ�ប់េ�លបំណងៃន�រសេង្កត
េមើលវ�ធីព���ល�មរយៈឱសថ 

• មន្ទីរពិេ�ធន៍ន៍ ឱសថ ស���រផ្គត់ផ្គង់ និង��របំប៉នស្រ�ប់អ្នក
ជំងឺមិន���ក់ព���ល 

• �រ្របឹក���ងែផ្នកចិត្តវ�ទ�� 

�រអនុ���ត�មុន�ច្រត�វ�ន�ម�រ េហើយ�ទំនួលខុស្រត�វរបស់
អ្នកផ្តល់េស�របស់អ្នក។ 

 េស����រនីតិសម���ស្រ�ប់អ្នកជំងឺឥតេដកេពទ�� 

េយើងបង់ៃថ្លស្រ�ប់�រព���លេ�យចល� �រព���លេ�យ
សកម្ម�ព្រប�ំៃថ្ង និង�រព���ល�រនិ�យស្ដី។ 

អ្នក�ចទទួល�នេស����រនីតិសម���ស្រ�ប់អ្នកជំងឺឥតេដកេពទ��ពី
ែផ្នកអ្នកជំងឺឥតេដកេពទ��ក្ន�ងមន្ទីរេពទ�� �រ��ល័យអ្នកព���លឯក�ជ�� 
មន្ទីរ���រនីតិសម���ស្រ�ប់អ្នកជំងឺឥតេដកេពទ��ទូលំទូ�យ (CORF) 
និងមជ��មណ�លេផ��ងេទៀត។ 

�រអនុ���ត�មុន�ច្រត�វ�ន�ម�រ េហើយ�ទំនួលខុស្រត�វរបស់
អ្នកផ្តល់េស�របស់អ្នក។ 

$0 

 េស�ព���លវ�បត្តិផ្ល�វចិត្តេ�យ�រេ្របើ្រ�ស់�រ�តុេញ�នស្រ�ប់អ្នក
ជំងឺមិន���ក់ព���ល 

េយើងបង់ៃថ្លស្រ�ប់េស��ងេ្រ�ម េហើយ្របែហល�េស�េផ��ងៗ
េទៀតែដលមិន�នេ�ក្ន�ងប�្ជីេ���ះេ�ទីេនះ៖ 

អត្ថ្របេ�ជន៍េនះ្រត�វ�នបន្តេ�ទំព័រប���ប់ 

$0 ស្រ�ប់�រជួប
ពិនិត���លក្ខណៈ
បុគ្គល ឬ�្រកុម
នីមួយៗ 
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េស�ែដលគេ្រ�ងរបស់េយើងេចញៃថ្លជូន អ្វីែដលអ្នក្រត�វបង់្រ�ក់ 

េស�ព���លវ�បត្តិផ្ល�វចិត្តេ�យ�រេ្របើ្រ�ស់�រ�តុេញ�នស្រ�ប់អ្នក
ជំងឺមិន���ក់ព���ល (បន្ត) 

• �រពិនិត�� និង�រ្របឹក��េ�បល់អំពី�រេ្របើេ្រគឿង្រសវ�ងមិន្រតឹម្រត�វ 

• �រព���ល�រេ្របើ្រ�ស�់រ�តុេញ�នខុសច��ប់ 

• េស�្របឹក���្រកុម និងលក្ខណៈបុគ្គល ផ្តល់ជូនេ�យអ្នកព���ល
ែដល�នលក្ខណសម��ត្តិ្រគប់្រ�ន់ 

• េស�បេ�្ចញ�រ�តុពុល���ំង េ�ក្ន�ងកម្មវ�ធីបន��ប�រ�តុេញ�ន
�មលំេ��ន 

• េស�បន��ប�តិ្រសវ�ង និង/ឬ�រ�តុេញ�នេ�ក្ន�ងមជ��មណ�ល
ព���លអ្នកជំងឺឥតេដកេពទ��ធ្ងន់ធ្ងរ 

• �រព���លេ�យេ្របើ���ំNaltrexone ែដល�ន្របសិទ្ធ�ពយូរ 
(Vivitrol) 

�រអនុ���ត�មុន�ច្រត�វ�ន�ម�រ េហើយ�ទំនួលខុស្រត�វរបស់អ្នក
ផ្តល់េស�របស់អ្នក។ 

 �រវះ�ត់អ្នកជំងឺឥតេដកេពទ�� 

េយើងបង់ៃថ្លស្រ�ប់េស�វះ�ត់អ្នកជំងឺឥតេដកេពទ�� និងេស�េ�
មជ��មណ�លែថ�ំអ្នកជំងឺឥតេដកេពទ�� និងមជ��មណ�លវះ�ត់ចល័ត។ 

�រអនុ���ត�មុន�ច្រត�វ�ន�ម�រ េហើយ�ទំនួលខុស្រត�វរបស់
អ្នកផ្តល់េស�របស់អ្នក។ 

 

 

 

 

$0 ស្រ�ប់�រជួប
ពិនិត��នីមួយៗេ�ក្ន�ង
មជ��មណ�លវះ�ត់
ចល័ត ឬមជ��មណ�ល
ែថ�ំក្ន�ងមន្ទីរេពទ��
ស្រ�ប់អ្នកជំងឺឥត
េដកេពទ��។ 
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េស�ែដលគេ្រ�ងរបស់េយើងេចញៃថ្លជូន អ្វីែដលអ្នក្រត�វបង់្រ�ក់ 

 ទំនិញ���នេវជ្ជប��� (OTC) * 

អ្នក�នសិទ្ធិទទួល�ន្រ�ក់ឧបត្ថម្ភ្រប�ំែខចំនួន $70 ស្រ�ប់ឱសថ 
OTC និងស���រផ្គត់ផ្គង់ែដល�ន�យក្ន�ង��ឡ�កៃនទំនិញ OTC។ 
ស���រដូច����ំ�ស្ពីរ�ន វ��មីន �រេរៀបចំស្រ�ប់ជំងឺ����យ និងក្អក 
និងបង់រុ�របួស្រត�វ�ន�����ប់រងេ្រ�មអត្ថ្របេ�ជន៍េនះ។ ស���រដូច
�េ្រគឿងស���ង និង��របំប៉នមិន្រត�វ�ន�����ប់រងេ្រ�ម 
អត្ថ្របេ�ជន៍េនះេទ។ 

��ឡ�កមុខទំនិញ្របេភទមិនត្រម�វឱ���នេវជ្ជប��� និង�រែណ�ំអំពី
�រប���ទិញ�ចរក�ន�មអន�ញេ�េគហទំព័រ 
blueshieldca.com/medicareOTC ។ អ្នក�ចប���ទិញទំនិញេ�យ
ទូរសព្ទ�មរយៈេលខ (888) 628-2770 [TTY: 711] �ប់ពីៃថ្ងចន្ទ 
ដល់ៃថ្ងសុ្រក ចេ���ះេ���ង 9:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ EST ឬេ�
េលើអន�ញ�មរយៈេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicareOTC។ 
ស���រែដល�នទិញនឹង្រត�វ�នដឹកជ�្ជ�នេ�ដល់អ្នកេ�យមិន�ន�រ
គិតៃថ្លបែន្ថមេទ។ សូម�រអនុ���ត្របែហល 7 ៃថ្ងៃនៃថ្ងេធ្វើ�រស្រ�ប់
�រដឹកជ�្ជ�ន។ 

អត្ថ្របេ�ជន៍េនះ�ន្របសិទ្ធ�ពេ�ៃថ្ងដំបូងៃនែខនីមួយៗ។ អ្នក�ច
េធ្វើ�រប���ទិញម្តងក្ន�ងមួយែខ េហើយមិន�ចេលើក្រ�ក់ឧបត្ថម្ភែដលមិន
�នេ្របើរបស់អ្នកបន្តេ�ក្ន�ងែខប���ប់�នេទ។ ែដនកំណត់មួយចំនួន្រត�វ
�នអនុវត្ត។ សូមេមើល��ឡ�កទំនិញ OTC ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម។ 

*េស�មិនអនុវត្តចំេ�ះ�រកំណត់អតិបរ�ៃន�រចំ�យេចញពី
េ�េ���របស់គេ្រ�ងេទ។ 

 

 

 

$0 
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1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 139 ? 

 

េស�ែដលគេ្រ�ងរបស់េយើងេចញៃថ្លជូន អ្វីែដលអ្នក្រត�វបង់្រ�ក់ 

 �រែថ�ំបំ�ត់�រឈឺ�ប់បេ���ះ�សន្ន 

�រែថ�ំបំ�ត់�រឈឺ�ប់បេ���ះ�សន្ន្រត�វ�ន�����ប់រងេ�យ
គេ្រ�ងរបស់េយើង។ �រែថ�ំបំ�ត់�រឈឺ�ប់បេ���ះ�សន្ន គឺ
ស្រ�ប់មនុស��ែដល�នជំងឺធ្ងន់ធ្ងរ។ �ផ្តល់�រែថ�ំេ���តេលើអ្នកជំងឺ 
និង្រគ��រ�្រកុម ែដលេលើកកម្ពស់គុណ�ពជីវ�ត េ�យ�ររ�ពឹងទុក 
�រប���រ និង�រព���ល�ររងទុក្ខ។ �រែថ�ំបំ�ត់�រឈឺ�ប់មិន
ែមន�មន្ទីរេពទ��ែថ�ំអ្នកជំងឺដំ�ក់�លចុងេ្រ�យេទ ដូេច្នះ អ្នកមិន
�ំ�ច់�ន�យុ�ល�មធ��ម្រ�ំមួយែខ ឬតិច�ងេនះ េដើម��ី�ន
លក្ខណសម��ត្តិ្រគប់្រ�ន់ស្រ�ប់�រែថ�ំបំ�ត់�រឈឺ�ប់េ�ះេទ។ 
�រែថ�ំបំ�ត់�រឈឺ�ប់្រត�វ�នផ្តល់ជូនក្ន�ងេពលែតមួយ�មួយនឹង
�រែថ�ំឱ���សះេស��ើយ/�េទៀង�ត់។  

�រែថ�ំបំ�ត់�រឈឺ�ប់បេ���ះ�សន្ន រួម�នដូច�ងេ្រ�ម៖ 

• គេ្រ�ងែថ�ំ�មុន 

• �រ�យតៃម្ល និង�រ្របឹក��េលើ�រែថ�ំបំ�ត់�រឈឺ�ប់បេ���ះ
�សន្ន 

• គេ្រ�ងែថ�ំ រួម�ន�រែថ�ំបំ�ត់�រឈឺ�ប់ និង�សះេស��ើយ
ែដល�ន�រអនុ���ត�ំងអស់ រួម�ំងសុខ�ពផ្ល�វចិត្ត និងេស�
សង្គមកិច្ចែផ្នកេវជ្ជ��ស្ត 

• េស�ពី្រកុមែថ�ំែដល�ន�ត់�ំងរបស់អ្នក 

• �រស្រមបស្រម�ល�រែថ�ំ 

• �រ្រគប់្រគង�រឈឺ�ប់ និង��រ 

្របសិនេបើអ្នក�ន�យុេលើសពី 21 ���ំ អ្នកមិន�ចទទួល�ន�រែថ�ំជំងឺ
ដំ�ក់�លចុងេ្រ�យ និង�រែថ�ំបំ�ត់�រឈឺ�ប់បេ���ះ�សន្នក្ន�ង
េពលែតមួយេ�ះេទ។ េបើសិនអ្នកទទួល �រែថ�ំកក់េ���ទំ�ំ���ប់ និង្រសប
�មសិទ្ធិទទួល ែថ�ំស���រ�េ�ធ អ្នក�ចសូម���ស់ប្ដ�រ េ�កែន្លងែថ�ំ 
ស���រ�េ�ធ េ�េពល�មួយ។ 

$0 



េសៀវេ�ែណ�ំស�ជិក Blue Shield TotalDual Plan                                                              ជពំូកទ ី4៖ ��ងអត្ថ្របេ�ជន ៍

្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 140 ? 

 

េស�ែដលគេ្រ�ងរបស់េយើងេចញៃថ្លជូន អ្វីែដលអ្នក្រត�វបង់្រ�ក់ 

 េស�ស្រ�កព���លក្ន�ងមន្ទីរេពទ��មួយែផ្នក និងេស�ព���លអ្នកជំងឺ
មិនេដកេពទ��ែដល�ន�រយកចិត្តទុក�ក់ខ្ពស់ 

កម្មវ�ធីស្រ�កព���លក្ន�ងមន្ទីរេពទ��មិនេពញេលញ គឺ�កម្មវ�ធីែដល
�នរច�សម្ព័ន្ធព���លជំងឺវ�កលចរ�កក្រមិតធ្ងន់។ កម្មវ�ធីេនះ្រត�វ�ន 
ផ្តល់ជូនក្ន�ងេស�ស្រ�ប់អ្នកជំងឺឥតេដកេពទ��របស់មន្ទីរេពទ�� ឬេ�យ
មជ��មណ�លសុខ�ពផ្ល�វចិត្តេ��មសហគមន៍។ ��នលក្ខណៈធ្ងន់ធ្ងរ
�ង�រែថ�ំ ែដលអ្នកទទួល�នេ�ក្ន�ង�រ��ល័យេវជ្ជបណ�ិត អ្នក
ព���ល អ្នកផ្តល់្របឹក��ប�����ហ៍ពិ�ហ៍ និង្រគ��រែដល�ន 
����បណ្ណ (LMFT) ឬ�រ��ល័យអ្នក្របឹក��្របកបេ�យវ����ជីវៈែដល
�ន����បណ្ណ។ ��ចជួយអ្នកកំុឲ��េ����ក់េ�ក្ន�ងមន្ទីរេពទ��។ 

េស�អ្នកជំងឺឥតេដកេពទ��សេ����ះប���ន់ គឺ�កម្មវ�ធីែដល�នរច�ស
ម្ព័ន្ធៃន�រព���លសុខ�ពែផ្នក�កប��កិរ��ែដលសកម្ម (ផ្ល�វចិត្ត) 
ែដល�នផ្តល់�េស�ព���លអ្នកជំងឺឥតេដកេពទ�� មជ��មណ�លសុខ
�ពផ្ល�វចិត្ត�មសហគមន៍ មណ�លសុខ�ពែដល�នលក្ខណសម��ត្តិ
្រគប់្រ�ន់របស់សហព័ន្ធ ឬគ្លីនិកសុខ�ព�មជនបទែដលែថ�ំលក្ខ
ណៈសេ����ះប���ន់ែដលទទួល�នេ�ក្ន�ង�រ��ល័យរបស់េវជ្ជបណ�ិត 
�រព���លេ��រ��ល័យរបស់្រគ�េពទ��ព���លេ�គ LMFT ឬអ្នក
្របឹក��ែដល�ន����បណ្ណ បុ៉ែន្តមិន�នលក្ខណៈសេ����ះប���ន់�ង
�រស្រ�កព���លេ�មន្ទីរេពទ��។ 

ចំ�ំ៖ េ�យ�រែតមិន�នមជ��មណ�លសុខ�ពផ្ល�វចិត្តេ��មសហគមន៍
ក្ន�ងប���ញរបស់េយើង េយើង�����ប់រងេលើ�រស្រ�កព���លក្ន�ងេ� 
មន្ទីរេពទ��មិនេពញេលញែដល�េស�ស្រ�ប់អ្នកជំងឺមិន���ក់ព���លរបស់
មន្ទីរេពទ��ែតបុ៉េ���ះ។ 

�រអនុ���ត�មុន�ច្រត�វ�ន�ម�រ េហើយ�ទំនួលខុស្រត�វរបស់
អ្នកផ្តល់េស�របស់អ្នក។ 
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្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 141 ? 

 

េស�ែដលគេ្រ�ងរបស់េយើងេចញៃថ្លជូន អ្វីែដលអ្នក្រត�វបង់្រ�ក់ 

 េស�្រគ�េពទ��/អ្នកផ្តល់េស� រួម�ំង�រមកជួបពិនិត��េ��រ��ល័យ 
េវជ្ជបណ�ិត 

េយើងបង់ៃថ្លស្រ�ប់េស��ងេ្រ�ម៖ 

• �រែថ�ំសុខ�ពែដល�ន�ប�ំ�ច់ែផ្នកេវជ្ជ��ស្ត ឬេស�វះ�ត់
ែដលផ្តល់ជូនេ�កែន្លង�� �នដូច�៖ 

• �រ��ល័យ្រគ�េពទ�� 

• មជ��មណ�លវះ�ត់ចល័តែដល�នវ����បនប្រត 

• ែផ្នកស្រ�ប់អ្នកជំងឺមិន���ក់ព���លរបស់មន្ទីេពទ�� 

• �រ្របឹក��េ�បល់ �រេធ្វើេ�គវ�និច្ឆយ និង�រព���លេ�យអ្នកឯកេទស 

• �រពិនិត��្រតេចៀក និងតុល���ពមូល���នែដល្រត�វ�នផ្តល់ជូន
េ�យ អ្នកផ្តល់េស�ែថ�ំបឋមរបស់អ្នក ្របសិនេបើេវជ្ជបណ�ិតរបស់
អ្នកេចញេវជ្ជប��� េដើម��ីេមើល�េតើអ្នក្រត�វ�រ�រព���លែដរឬេទ 

• េស�សុខ�ពពីច���យ�ក់�ក់ រួម�ន េស�របស់្រគ�េពទ��េដើម��ី
ព���ល���ន�ពែដលមិន�ន�ព�សន្នដូច�េ�គស���្រគុន 
����យ និង����យធំ �ែឡហ៊��ី រ�កទងសួត �រឆ្លងេមេ�គ 
ផ្ល�វដេង្ហើម ប���េមេ�គឆ្លងចូល្របេ�ងឆ្អឹង កន្ទ�លរ�ស់ ជំងឺែភ្នក 
ឈឺក��ល្រប�ំង និងេ្រចើនេផ��ងេទៀត។  

o អ្នក�នជេ្រមើសក្ន�ង�រទទួល�នេស��ំងេនះ�មរយៈ�រជួប
ពិនិត�����ល់ ឬ�មរយៈេស�សុខ�ពពីច���យ។ ្របសិនេបើអ្នក
េ្រជើសេរ�សេស�សុខ�ពពីច���យមួយក្ន�ងចំេ�មេស��ំងេនះ 
អ្នក្រត�វែតេ្របើ្រ�ស់អ្នកផ្តល់េស�ក្ន�ងប���ញែដលផ្តល់េស�
�មរយៈេស�សុខ�ពពីច���យ។  

o សូមេមើលែផ្នក “េស�សុខ�ពពីច���យបែន្ថម” េ�ក្ន�ង��ង
អត្ថ្របេ�ជន៍របស់ Medical ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម។ 

 

អត្ថ្របេ�ជន៍េនះ្រត�វ�នបន្តេ�ទំព័រប���ប់ 

$0 

 



េសៀវេ�ែណ�ំស�ជិក Blue Shield TotalDual Plan                                                              ជពំូកទ ី4៖ ��ងអត្ថ្របេ�ជន ៍

្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 142 ? 

 

េស�ែដលគេ្រ�ងរបស់េយើងេចញៃថ្លជូន អ្វីែដលអ្នក្រត�វបង់្រ�ក់ 

េស�្រគ�េពទ��/អ្នកផ្តល់េស� រួម�ន�រមកជួបពិនិត��េ��រ��ល័យ 
េវជ្ជបណ�ិត (បន្ត) 

• េស�សុខ�ពពីច���យស្រ�ប់ជំងឺត្រមងេ�មដំ�ក់�លចុង
េ្រ�យ (ESRD) ្រប�ំែខែដល�ក់ព័ន្ធនឹង�រជួបពិនិត��ស្រ�ប់
ស�ជិក�ង�ម�មផ្ទះេ�ក្ន�ងមន្ទីរេពទ�� ឬមជ��មណ�ល
ព���លជំងឺត្រមងេ�មេ�មន្ទីរេពទ��ក្រមិតធ្ងន់េ�មជ��មណ�ល 
ពិនិត���ង�មត្រមងេ�ម ឬេ�ផ្ទះ 

• េស�ផ្តល់ពត៌�នសុខ�ព�ម្របព័ន្ធេអឡិច្រត�និក េដើម��ីេធ្វើេ�គវ�និច្ឆយ 
�យតៃម្ល ឬព���លេ�គស���ៃនជំងឺ�ច់សរៃស�មក្ន�ងក��ល 

• េស�សុខ�ពពីច���យស្រ�ប់ស�ជិកែដលជួប្របទះេ�នឹងវ�បត្តិ
ៃន�រេ្របើ្រ�ស់�រ�តុេញ�ន ឬវ�បត្តិសុខ�ពផ្ល�វចិត្តែដលេកើត
េឡើងដំ�ល��� 

• េស�សុខ�ពពីច���យស្រ�ប់�រេធ្វើេ�គវ�និច្ឆយ �រ�យតៃម្ល និង
�រព���លវ�បត្តិសុខ�ពផ្ល�វចិត្ត ្របសិនេបើ៖ 

• អ្នក�ន�រជួបពិនិត��េ�យ���ល់ក្ន�ងរយៈេពល 6 ែខ មុនេពលជួប
ពិនិត���មរយៈេស�សុខ�ពពីច���យ�េលើកដំបូងរបស់អ្នក 

• អ្នក�ន�រជួបពិនិត��សុខ�ពេ�យ���ល់�េរៀង�ល់ 12 ែខ ខណៈ
េពលែដលអ្នកទទួល�នេស�ផ្តល់ព័ត៌�នសុខ�ព�ម្របព័ន្ធ 
េអឡិច្រត�និក�ំងេនះ 

• ករណីេលើកែលង�ច្រត�វ�នេធ្វើេឡើងចំេ�ះលក្ខខណ��ងេលើ
ស្រ�ប់�លៈេទសៈ�ក់�ក់ 

• េស�ផ្តល់ព័ត៌�នសុខ�ព�ម្របព័ន្ធេអឡិច្រត�និកស្រ�ប់�រជួបពិនិត��
សុខ�ពផ្ល�វចិត្តែដលផ្តល់េ�យគ្លីនិកសុខ�ពជនបទ និងមជ��មណ�ល
សុខ�ពែដល�នលក្ខណសម��ត្តិ្រគប់្រ�ន់ក្រមិតសហព័ន្ធ។ 

• េស�សុខ�ពពីច���យែដលផ្តល់េ�យអ្នកព���លេ�យ
សកម្ម�ព�រ�រែដល�នលក្ខណសម��ត្តិ្រគប់្រ�ន់ (OT) អ្នក
ព���លេ�យចល� (PT) េ�គវ�ទូែផ្នក��និ�យ (SLP) 
និងអ្នកជំ�ញែផ្នកេ�តវ����ណ 

អត្ថ្របេ�ជន៍េនះ្រត�វ�នបន្តេ�ទំព័រប���ប់ 
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្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 143 ? 

 

េស�ែដលគេ្រ�ងរបស់េយើងេចញៃថ្លជូន អ្វីែដលអ្នក្រត�វបង់្រ�ក់ 

េស�្រគ�េពទ��/អ្នកផ្តល់េស� រួម�ន�រមកជួបពិនិត��េ��រ��ល័យ 
េវជ្ជបណ�ិត (បន្ត) 

• �រចុះេ���ះចូលែបបនិម្មិត (ឧ�ហរណ៍�មរយៈទូរសព្ទ ឬជែជក
�មវ�េដអូ) �មួយេវជ្ជបណ�ិតរបស់អ្នកក្ន�ងរយៈេពល 5-10 �ទី 
្របសិនេបើ  

o  អ្នកមិនែមន�អ្នកជំងឺថ្មីេទ និង 

o �រចុះេ���ះេនះមិន�ក់ទងេ�នឹង�រជួបពិនិត��េ�
�រ��ល័យ�លពី 7 ៃថ្ងកន្លងមកេ�ះេទ និង 

o �រចុះេ���ះមិន�ច�ំ�េ�រក�រេ�ជួបពិនិត��េ�
�រ��ល័យក្ន�ងរយៈេពល 24 េ���ង ឬ�រ�ត់ជួបែដល
�នក្ន�ងេពល�ប់ៗេនះេទ 

• �រ�យតៃម្លរបស់វ�េដអូ និង/ឬរូប�ពែដលអ្នកេផ្ញើេ�ឱ��េវជ្ជបណ�ិតរបស់
អ្នក និង�របក្រ�យពន��ល់ ្រពម�ំ�ង�ម�នេ�យេវជ្ជបណ�ិតរបស់
អ្នកក្ន�ងរយៈេពល 24 េ���ង ្របសិនេបើ៖ 

o អ្នកមិនែមន�អ្នកជំងឺថ្មីេទ េហើយ 

o �រ�យតៃម្លមិន�ក់ទងេ�នឹង�រជួបពិនិត��េ�
�រ��ល័យ�លពី 7 ៃថ្ងកន្លងមកេ�ះេទ និង 

o �រ�យតៃម្លមិន�ច�ំ�េ�រក�រេ�ជួបពិនិត��េ�
�រ��ល័យក្ន�ងរយៈេពល 24 េ���ង ឬ�រ�ត់ជួបែដល
�នក្ន�ងេពល�ប់ៗេនះេទ 

• �រពិេ្រ�ះេ�បល់ែដលេវជ្ជបណ�ិតរបស់អ្នក�ន�មួយេវជ្ជបណ�ិត
ដៃទេទៀត�មរយៈទូរសព្ទ ប���ញអី៊នធឺណិត ឬកំណត់្រ�សុខ�ព 
េអឡិច្រត�និក ្របសិនេបើអ្នកមិនែមន�អ្នកជំងឺថ្មីេទ 

• មតិេ�បល់ទីពីរ េ�យអ្នកផ្តល់េស�ក្ន�ងប���ញេផ��ងេទៀត មុន
េពលវះ�ត់ 

អត្ថ្របេ�ជន៍េនះ្រត�វ�នបន្តេ�ទំព័រប���ប់ 

េស�្រគ�េពទ��/អ្នកផ្តល់េស� រួម�ន�រមកជួបពិនិត��េ��រ��ល័យ 
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្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 144 ? 

 

េស�ែដលគេ្រ�ងរបស់េយើងេចញៃថ្លជូន អ្វីែដលអ្នក្រត�វបង់្រ�ក់ 

េវជ្ជបណ�ិត (បន្ត) 

• �រែថ�ំេធ្មញមិន្រប្រកតី។ េស��ន�រ�����ប់រង្រត�វ�ន�ក់
កំណត់េលើ៖ 

o េស�វះ�ត់���ម ឬេ្រ�ងឆ្អឹងែដល�ក់ព័ន្ធ 

o កំណត់ចំណ�ច�ក់ៃន���ម ឬឆ្អឹងមុខ 

o ដកេធ្មញមុនេពលមុន�រព���លេ�យវ�ទ���សកម្មៃន�រវះ�ត់
ម�រ�ក 

o េស�ែដលនឹងទទួល�ន�រ�����ប់រងេ�េពលែដល
�នផ្តល់េស�េ�យ្រគ�េពទ�� 

 េស�ព���លសុខ�ពេជើង 

េយើងបង់ៃថ្លស្រ�ប់េស��ងេ្រ�ម៖ 

• �រេធ្វើេ�គវ�និច្ឆយ និង�រព���លរបួស និងជំងឺ��េ�្រតង់េជើង 
(ដូច�ែផ្ល្រ�មេជើង ឬែកងេជើងេឡើងដំុរ�ង) េ�យេវជ្ជ��ស្ត និង
េ�យ�វះ�ត់ 

• �រែថ�ំេជើង�្រប�ំស្រ�ប់ស�ជិកែដល�ន���ន�ពប៉ះ�ល់
ដល់េជើង ដូច�ជំងឺទឹកេ�មែផ្អម�េដើម 

• �រែថ�ំេជើង�្រប�ំ (មិន�ន�����ប់រងេ�យ Medicare) 
�����ប់រង៖ 

o �រ�ត់ ឬយកែផ្ល្រ�មេជើង និងែស��ក្រកិនេចញ 

o �រត្រមឹម �រ�ត់ �រេចៀរ ឬ�រយក្រកចកែដលខូចេចញ 

 
*េស�មិនអនុវត្តចំេ�ះ�រកំណត់អតិបរ�ៃន�រចំ�យេចញពី
េ�េ���របស់គេ្រ�ងេទ។ 

$0 
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្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 145 ? 

 

េស�ែដលគេ្រ�ងរបស់េយើងេចញៃថ្លជូន អ្វីែដលអ្នក្រត�វបង់្រ�ក់ 

 
�រេធ្វើេតស្តរកេមើលម�រ�ក្រកេពញ្រប����ត 

ស្រ�ប់បុរសែដល�ន�យុ�ប់ពី 50 ���ំេឡើងេ�េយើងបង់ៃថ្លស្រ�ប់
េស�កម្ម�ងេ្រ�មម្តងេរៀង�ល់ 12 ែខ៖ 

• �រពិនិត��េ�ះេវៀនេ�យ្របព័ន្ធឌីជីថល 

• �រេធ្វើេតស្តអង់ទីែហ��ន�ក់�ក់របស់្រកេពញ្រប����ត (PSA) 

$0 

 

 ឧបករណ៍អវយវៈសិប��និម្មិត និងឧបករណ៍ត្រមង់ឆ្អឹងេជើង និងស���រផ្គត់ផ្តង់
�ក់ព័ន្ធ 

ឧបករណ៍សិប��និម្មិតជំនួស�ំងអស់ ឬេ�យែផ្នកៃន ែផ្នក ឬមុខ�រ
របស់�ង�យ។ �ំងេនះរួម�ន��ទិ៍៖ 

• �រេធ្វើេតស្ត �រៃលត្រម�វឱ��្រត�វល្មម ឬ�របណ��ះប���លក្ន�ង�រេ្របើ
្រ�ស់ឧបករណ៍អវៈយវៈសិប��និម្មិត និងឧបករណ៍ត្រមង់ឆ្អឹង 

• ថង់ស្រ�ប់បង្ហ�រ�មកពីេ�ះេវៀន និងស���រផ្គត់ផ្គង់ែដល�ក់ព័ន្ធ
ស្រ�ប់�រែថ�ំេ�ះេវៀនធំ 

• �រ�តុបំប៉នែដលស្រ�ប់េលបចូល�មេ�ះេវៀន និងស្រ�ប់�ក់
�មសរៃស ដូច�ឧបករណ៍ផ្គត់ផ្គង់��រ ឧបករណ៍ព���រេសរ�ូម ទុេ� 
និង��ប់ទ័រ សូលុយស���ង និងស���រផ្គត់ផ្គង់ស្រ�ប់�រ�ក់ែដលេធ្វើ
េឡើងេ�យខ្ល�នឯង 

• ថ្មេបះដូង 

• ែខ��ពត់េធ្មញ 

• ែស��កេជើងសិប��និមិ្មត 

• ៃដ និងេជើងសិប��និម្មិត 

 

 

អត្ថ្របេ�ជន៍េនះ្រត�វ�នបន្តេ�ទំព័រប���ប់ 

$0 
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1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 146 ? 

 

េស�ែដលគេ្រ�ងរបស់េយើងេចញៃថ្លជូន អ្វីែដលអ្នក្រត�វបង់្រ�ក់ 

ឧបករណ៍អវយវៈសិប��និម្មិត និងឧបករណ៍ត្រមង់ឆ្អឹងេជើង និងស���រផ្គត់ផ្តង់
�ក់ព័ន្ធ (បន្ត) 

 

• សុដន់សិប��និម្មិត (រួម�ន�វ្រទ�ប់ស្រ�ប់�ក់េ្រ�យ�រវះ�ត់
សុដន់) 

• ែផ្នកសិប��និម្មិតេដើម��ីជំនួសែផ្នក�ំងអស់ៃនែផ្នក�ង�យមុខ�ង
េ្រ� ្រត�វ�នដកេចញ ឬអន់េខ��យេ�យ�រជំងឺ �ររងរបួស ឬ�រ
ខូចពីកំេណើត 

• ែ្រកមទប់�រហូរ�មក និងកន្ទប�មក 

 

េយើងក៏នឹងបង់្រ�ក់ស្រ�ប់ស���រផ្គត់ផ្គង់មួយចំនួនែដល�ន�រ�ក់
ព័ន្ធនឹងឧបករណ៍អវយវៈសិប��និម្មិត និងឧបករណ៍ត្រមង់ឆ្អឹងេជើង។ េយើង
ក៏នឹងបង់្រ�ក់ស្រ�ប់េស�កម្មជួសជុល ឬ���ស់ប្ត�រឧបករណ៍អវយវៈ
សិប��និម្មិត និងឧបករណ៍ត្រមង់ឆ្អឹងេជើងផងែដរ។ 

 

េយើងផ្ដល់ជូន�រ���ប់រងខ្លះ ប���ប់ពី�រយកជំងឺ�យែភ្នក ឬ�រវះ�ត់
ជំងឺ �យែភ្នក។ សូមេមើល “េស�សុខ�ពែភ្នក” េ�េពលេ្រ�យក្ន�ង
��ងេនះស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម។ 

 

�រអនុ���ត�មុន�ច្រត�វ�ន�ម�រ េហើយ�ទំនួលខុស្រត�វរបស់
អ្នកផ្តល់េស�របស់អ្នក។ 
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1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 147 ? 

 

េស�ែដលគេ្រ�ងរបស់េយើងេចញៃថ្លជូន អ្វីែដលអ្នក្រត�វបង់្រ�ក់ 

 េស����រ���ន�ពសួត 

េយើងបង់ៃថ្លស្រ�ប់កម្មវ�ធី���រ���ន�ពសួតស្រ�ប់ស�ជិកែដល�ន
ជំងឺសួត���ំៃរ� (COPD) ពីក្រមិតមធ��មេ�ក្រមិតធ្ងន់។ អ្នក្រត�វែត�ន
�រប�្ជ�នបន្តស្រ�ប់�រ���រសមត្ថ�ពសួត ពីេវជ្ជបណ�ិត ឬអ្នកផ្ដល់
�រព���ល COPD។ 

 

�រអនុ���ត�មុន�ច្រត�វ�ន�ម�រ េហើយ�ទំនួលខុស្រត�វរបស់
អ្នកផ្តល់េស�របស់អ្នក។ 

$0 

 

 
�រពិនិត�� និង�រ្របឹក��េ�បល់ចំេ�ះជំងឺឆ្លង�ម�ររួមេភទ (STI) 

េយើងបង់ៃថ្លស្រ�ប់�រពិនិត��រកេមេ�គ្របេមះទឹក��� េ�គ្របេមះ េ�គ
���យ និងជំងឺរ�កេថ្លើម្របេភទ B។ �រពិនិត���ំងេនះ្រត�វ�ន��
���ប់រង ស្រ�ប់�ស្តី�នៃផ្ទេ�ះ និង ស្រ�ប់មនុស��មួយចំនួនែដលស្ថិត
េ�ក្ន�ង�និភ័យេកើនេឡើងស្រ�ប់ STI។ អ្នកផ្ដល់េស�ែថ�ំបឋម្រត�វ
ែតេចញបទប���អំពី�រេធ្វើេតស្ដ។ េយើង�����ប់រងេលើ�រេធ្វើេតស្ដ�ំង
េនះម្ដងេរៀង�ល់ 12 ែខ ឬេ�េពល�ក់�ក់ក្ន�ងអំឡ�ងេពល�នៃផ្ទ
េ�ះ។ 

េយើងក៏បង់ៃថ្លចំេ�ះ�រជួបទល់មុខ���ចំនួនពីរដង វគ្គ្របឹក��អំពី�កប��
កិរ�����ងល្អិតល្អន់���ំង�េរៀង�ល់���ំស្រ�ប់មនុស��េពញវ័យែដល
�នសកម្ម�ពផ្ល�វេភទែដល�ន�និភ័យេកើនេឡើងៃនជំងឺ STI។ វគ្គ
នីមួយៗ�ច�នរយៈេពលពី 20 េ� 30 �ទី។ េយើងបង់ៃថ្លស្រ�ប់វគ្គ
្របឹក��េ�បល់�ំងេនះែដល�េស�ប���រជំងឺែតបុ៉េ���ះ ្របសិនេបើវគ្គ
�ំងេ�ះ្រត�វ�នផ្តល់ឱ��េ�យអ្នកផ្តល់េស�ែថ�ំបឋម។ វគ្គ�ំងេនះ
្រត�វែតេធ្វើេឡើងេ�ទី�ំងតំែហ�ំសុខ�ពបឋម ដូច�េ��រ��ល័យ
េវជ្ជបណ�ិត�េដើម។ 

$0 
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1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
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េស�ែដលគេ្រ�ងរបស់េយើងេចញៃថ្លជូន អ្វីែដលអ្នក្រត�វបង់្រ�ក់ 

 �រែថ�ំក្ន�ងមន្ទីរែថ�ំសុខ�ពជំ�ញ (SNF) 

េយើងបង់ៃថ្លស្រ�ប់េស��ងេ្រ�ម េហើយ្របែហល�េស�េផ��ងៗ
េទៀតែដលមិន�នេ�ក្ន�ងប�្ជីេ���ះេ�ទីេនះ៖  

• បន្ទប់លក្ខណៈ�ក់ក���លឯកជន ឬបន្ទប់ឯកជន ្របសិនេបើ�ំ�ច់
ែផ្នកេវជ្ជ��ស្ត 

• ��រ រួម�នរបប��រពិេសស 

• េស�ែថ�ំអ្នកជំងឺ 

• �រព���លេ�យចល� �រព���លេ�យសកម្ម�ព្រប�ំៃថ្ង 
និង�រព���ល�រនិ�យស្ដី 

• ឱសថែដលអ្នកទទួល�ន�ែផ្នកមួយៃនគេ្រ�ងែថ�ំរបស់អ្នក រួម
�ន�រ�តុែដល�ន�ធម្ម�េ�ក្ន�ងខ្ល�ន្រ�ណ ដូច�ក���
កំណក�ម�េដើម 

• �ម រួម�ន�ររក��ទុក និង�រផ្ដល់ជូន  

• ឧបករណ៍ែផ្នកេវជ្ជ��ស្ត និងវះ�ត់្រត�វ�នផ្តល់ឱ��េ�យ
មជ��មណ�លែថ�ំសុខ�ព 

• �រេធ្វើេតស្តេ�មន្ទីរពិេ�ធន៍ែដលផ្តល់ជូនេ�យមជ��មណ�លែថ�ំ
សុខ�ព 

• េស�ថត�ំរស្មីអិ៊ច និងវ�ទ���សកម្មេផ��ងៗេទៀតែដលផ្ដល់ជូនេ�យ
មជ��មណ�លែថ�ំសុខ�ព 

• ឧបករណ៍េ្របើ្រ�ស់ ដូច�រេទះរុញែដល�ធម្ម�ផ្តល់ជូនេ�យ
មជ��មណ�លែថ�ំសុខ�ព 

• េស�្រគ�េពទ��/អ្នកផ្តល់េស� 

 

 

អត្ថ្របេ�ជន៍េនះ្រត�វ�នបន្តេ�ទំព័រប���ប់ 

$0 
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1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 149 ? 

 

េស�ែដលគេ្រ�ងរបស់េយើងេចញៃថ្លជូន អ្វីែដលអ្នក្រត�វបង់្រ�ក់ 

�រែថ�ំក្ន�ងមន្ទីរែថ�ំសុខ�ពជំ�ញ (SNF) (បន្ត) 

�ធម្ម� អ្នកទទួល�ន�រែថ�ំពីមជ��មណ�លែថ�ំក្ន�ងប���ញ។ ែត
����ង�មិញ អ្នក�ចនឹងទទួល�រែថ�ំរបស់អ្នក ពីមន្ទីរែដលមិន
េ�ក្ន�ងប���ញរបស់េយើង។ អ្នក�ចទទួល�ន�រែថ�ំពីកែន្លង�ង
េ្រ�ម ្របសិនេបើពួកេគទទួលយកចំនួនទឹក្រ�ក់ៃនគេ្រ�ងរបស់េយើង
ស្រ�ប់�រទូ�ត់៖ 

• មជ��មណ�លែថ�ំសុខ�ព ឬសហគមន៍ែថ�ំអ្នកចូលនិវត្តន៍បន្ត
ែដលអ្នករស់េ� មុនេពលអ្នកេ�មន្ទីរេពទ�� (ដ�ប��ផ្តល់េស�
មជ��មណ�លែថ�ំសុខ�ព) 

• មជ��មណ�លែថ�ំសុខ�ពែដល�កែន្លងប្ដីឬ្របពន្ធ ឬៃដគូរស់េ�
�មួយ���របស់អ្នក កំពុងរស់េ�ខណៈេពលែដលអ្នកេចញពី 
មន្ទីរេពទ�� 

�រអនុ���ត�មុន�ច្រត�វ�ន�ម�រ េហើយ�ទំនួលខុស្រត�វរបស់អ្នក
ផ្តល់េស�របស់អ្នក។ 

 
�រ���ច់�រ� និង�រ���ច់�រេ្របើ្រ�ស់���ំជក់ 

្របសិនេបើអ្នកេ្របើ���ំជក់ មិន�នស��� ឬេ�គស���ៃនជំងឺ�ក់ទងនឹង
���ំជក់ េហើយអ្នក�នបំណងចង់ប���ប់៖  

• េយើងបង់ៃថ្លស្រ�ប់�រព���ម���ច់�រេ្របើ្រ�ស់���ំជក់ចំនួនពីរដង
ក្ន�ងអំឡ�ងេពល 12 ែខ�េស�ប���រជំងឺ។ េស�េនះ គឺឥតគិតៃថ្ល
ស្រ�ប់អ្នក។ �រព���ម���ច់នីមួយៗ រួម�ន�រជួប្របឹក��
េ�បល់មួយទល់នឹងមួយរហូតដល់េ�បួនដង។ 

្របសិនេបើអ្នកជក់�រ� និង�នេធ្វើេ�គវ�និច្ឆយ� �នជំងឺ�ក់ទងនឹង���ំ
ជក់ ឬកំពុង េលប���ំ ែដល្របែហល��នប៉ះ�ល់េ�យ�រ���ំជក់៖  

• េយើងបង់ៃថ្លស្រ�ប់�រព���ម���ច់�មួយនឹង�រ្របឹក��េ�បល់
ពីរដងក្ន�ងរយៈេពល 12 ែខ។ �រ្របឹក��បុ៉នប៉ងឈប់ម្ដងៗ រួម�ន
�រជួបពិេ្រ�ះ���ល់មុខបួនដង។ 

$0 
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្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 150 ? 

 

េស�ែដលគេ្រ�ងរបស់េយើងេចញៃថ្លជូន អ្វីែដលអ្នក្រត�វបង់្រ�ក់ 

 �រព���លេ�យ�រេធ្វើលំ�ត់្រ�ណេ្រ�ម�រ្រត�តពិនិត�� (SET) 

េយើងបង់ៃថ្លេលើ SET ស្រ�ប់ស�ជិកែដល�ន�នេ�គស���ជំងឺស្ទះ
សរៃស�ម (PAD) ែដល�ន�រប�្ជ�នបន្តេ��ន់ PAD ស្រ�ប់ 
្រគ�េពទ��ែដលទទួលខុស្រត�វេលើ�រព���ល PAD។  

គេ្រ�ងរបស់េយើងបង់ៃថ្លស្រ�ប់៖ 

• រហូតដល់ 36 វគ្គក្ន�ងអំឡ�ងេពល 12 ស���ហ៍ ្របសិនេបើត្រម�វ�រ 
SET �ំងអស់្រត�វ�នបំេពញ�មលក្ខខណ�ត្រម�វ 

• 36 វគ្គបែន្ថមេទៀត ្របសិនេបើ្រត�វ�នកំណត់� �ន�ព�ំ�ច់ែផ្នក
េវជ្ជ��ស្តេ�យអ្នកផ្តល់េស�ែថ�ំសុខ�ព  

កម្មវ�ធី SET ្រត�វែត�ន៖ 

• វគ្គែដល�នរយៈេពល 30 េ� 60 �ទីៃនកម្មវ�ធីបណ��ះប���ល 
លំ�ត់្រ�ណព���លស្រ�ប់ PAD ស្រ�ប់ស�ជិកែដល�ន
�ររមួល្រកេពើ េ�យ�រ�មរត់មិនល្អ (���ម�ច់េជើង)  

• េ�ក្ន�ងកែន្លងរបស់អ្នកជំងឺឥតេដកេពទ��ក្ន�ងមន្ទីរេពទ�� ឬេ�ក្ន�ង
�រ��ល័យរបស់្រគ�េពទ�� 

• ផ្តល់េ�យបុគ្គលិកែដល�នលក្ខណសម��ត្តិ្រគប់្រ�ន់ ែដល��� 
អត្ថ្របេ�ជន៍េលើសពីេ្រ�ះ���ក់ និងែដល្រត�វ�នបណ��ះប���ល
ក្ន�ង�រព���លេ�យ�រេធ្វើលំ�ត់្រ�ណស្រ�ប់ PAD 

• ស្ថិតេ�េ្រ�ម�រ្រគប់្រគងេ�យ���ល់របស់្រគ�េពទ�� ជំនួយ�រ្រគ�េពទ�� 
ឬ្រគ�េពទ��ែដល�គិ�នុប���យិ�/អ្នកឯកេទសគិ�នុប���យិ��ម 
គ្លីនិក ែដល�នទទួល�របណ��ះប���ល�ំងតិចនិក�ំ្រទជីវ�ត 
មូល���ន និងក្រមិតខ្ពស់ 

 

�រអនុ���ត�មុន�ច្រត�វ�ន�ម�រ េហើយ�ទំនួលខុស្រត�វរបស់ 
អ្នកផ្តល់េស�របស់អ្នក។ 

 

$0 
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្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 151 ? 

 

េស�ែដលគេ្រ�ងរបស់េយើងេចញៃថ្លជូន អ្វីែដលអ្នក្រត�វបង់្រ�ក់ 

 មេធ���យេធ្វើដំេណើរ៖ មេធ���យេធ្វើដំេណើរែផ្នកេវជ្ជ��ស្តែដលមិន
ែមន�ជំងឺសេ����ះប���ន់ 

អត្ថ្របេ�ជន៍េនះ អនុ���តស្រ�ប់�នជំនិះ ែដល�នតៃម្លសមរម��
បំផុត និង�ចេ�មក�ន។ ��ចរួម�ន៖ រថយន្តសេ����ះប���ន់  
រថយន្តតូច េស�ដឹកអ្នកជំងឺែបបេវជ្ជ��ស្ត�នរេទះស្រ�ប់ជនពិ�រ 
និងេស�ស្រមបស្រម�ល�រេធ្វើដំេណើរ។ 

ទ្រមង់ៃនមេធ���យេធ្វើដំេណើរែដល្រត�វ�នអនុ���តេ�េពល៖  

• ���ន�ពជំងឺ និង/ឬ�ង�យរបស់អ្នកមិន�ចឱ��អ្នកេធ្វើដំេណើរ
េ�យរថយន្ត្រកុង រថយន្តដឹកអ្នកដំេណើរ �ន�ក់សុី ឬមេធ���យ
េធ្វើដំេណើរ��រណៈ ឬឯកជនដៃទេទៀត និង  

• �រអនុ���ត�មុន�ច្រត�វ�ន�ម�រ�្រស័យេលើេស�កម្ម 

ចំ�ំ៖ �រេរៀបចំមេធ���យេធ្វើដំេណើរ្រត�វ�ន្រគប់្រគងេ�យ Call The 
Car។ ស�ជិក្រត�វែត�ក់ទងមក�ន់ Call The Car �មរយៈេលខ 
(855) 200-7544 [TTY: 711] 24 េ���ងក្ន�ងមួយៃថ្ង ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយ 
ស���ហ៍។ កម្មវ�ធីទូរសព្ទចល័ត CTC Go �ចេ្របើ�នេដើម��ីកំណត់ 
�លវ��គ ែកែ្រប �ម�ន និងលុបេ�ល�រកក់រេទះរុញ �រជូនដល់ 
ទីកែន្លង និង�រជូនដល់មុខផ្ទះ។ កម្មវ�ធីទូរសព្ទចល័ត CTC Go មិន�ចេ្របើ
�នស្រ�ប់មេធ���យេធ្វើដំេណើរែដល�ន្របង់�រេទ េហើយអ្នក្រត�វែត 
ទូរសព្ទេដើម��ីេធ្វើ�រកក់�ំងេ�ះ។ �រេរៀបចំមេធ���យេធ្វើដំេណើរ្រត�វែតេធ្វើ
េឡើង���ងេ�ច�ស់ 24 េ���ង�មុន។ 
 

$0 រហូតដល់ចំនួន
កំណត់ប�្ច�ល���ៃន
�រេធ្វើដំេណើរែតមួយ
េជើងចំនួន 48 ដង ក្ន�ង
មួយ���ំស្រ�ប់
មេធ���យេធ្វើដំេណើរ
ែផ្នកេវជ្ជ��ស្តែដល
មិនែមន�ជំងឺ 
សេ����ះប���ន់  ឬ�រ
ដឹកជ�្ជ�នែដលមិន
ែមន�ែផ្នក 
េវជ្ជ��ស្ត និង�រដឹក
ជ�្ជ�នែដលមិនែមន
�ែផ្នកេវជ្ជ��ស្ត
របស់ VBID។ ប���ប់
ពីអ្នក�នេ្របើ្រ�ស់
�រេធ្វើដំេណើរែតមួយ
េជើងចំនួន 48 ដងរួច
េហើយ Medi-Cal នឹង
�����ប់រង�រេធ្វើ
ដំេណើរេ��ន់ 
ទីកែន្លងែដល�ន
យល់្រពមេ�យ���ន
ចំនួនកំណត់។  
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្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 152 ? 

 

េស�ែដលគេ្រ�ងរបស់េយើងេចញៃថ្លជូន អ្វីែដលអ្នក្រត�វបង់្រ�ក់ 

 មេធ���យេធ្វើដំេណើរ៖ មេធ���យេធ្វើដំេណើរមិនែមនែផ្នកេវជ្ជ��ស្ត* 

អត្ថ្របេ�ជន៍េនះអនុ���តឱ���នមេធ���យេធ្វើដំេណើរេ��ន់កែន្លង
ផ្តល់េស�េវជ្ជ��ស្ត េ�យរថយន្តដឹកអ្នកដំេណើរ �ក់សុី ឬទ្រមង់ៃន
មេធ���យេធ្វើដំេណើរ��រណ: និងឯកជនដៃទេទៀត។ 
�រដឹកជ�្ជ�ន�ម�រស្រ�ប់េ�លបំណងៃន�រទទួល�ន�រែថ�ំ
េវជ្ជ��ស្តែដល�ំ�ច់ រួម�ំង�រេធ្វើដំេណើរេ��ន់�រ�ត់ជួប
�មួយេពទ��េធ្មញ �រេ�ជួបពិនិត��េ��រ��ល័យ្រគ�េពទ�� និងេដើម��ី
ទទួលយកឱសថ�នេវជ្ជប���េ�ឱសថ���នក្ន�ងប���ញ 
អ្នក�ន�រេធ្វើដំេណើរែតមួយេជើងែដល�នសរុបចំនួនកំណត់ 48 ដង
ក្ន�ងមួយ���ំ ស្រ�ប់�រេធ្វើដំេណើរមិនែមនេវជ្ជ��ស្ត និង�រេធ្វើដំេណើរ
មិនែមនេវជ្ជ��ស្ត VBID។  
ចំ�ំ៖ �រេរៀបចំមេធ���យេធ្វើដំេណើរ្រត�វ�ន្រគប់្រគងេ�យ  
Call The Car។ ស�ជិក្រត�វែត�ក់ទងមក�ន់ Call The Car �ម 
រយៈេលខ (855) 200-7544 [TTY: 711] 24 េ���ងក្ន�ងមួយៃថ្ង ្រ�ំពីរ
ៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេរៀបចំមេធ���យេធ្វើដំេណើរ្រត�វែតេធ្វើេឡើង
���ងេ�ច�ស់ 24 េ���ង�មុន។ 
Call The Car ផ្តល់ជូនកម្មវ�ធីទូរសព្ទចល័ត (CTC-Go) ែដល�ច្រត�វ
�នេ្របើេ�យស�ជិករបស់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan 
េដើម��ីស្រមបស្រម�លនូវមេធ���យេធ្វើដំេណើរក្ន�ង�រែថ�ំសុខ�ព។ 
CTC-Go អនុ���តឱ��អ្នក  
អនុ���តឱ��អ្នកពិនិត��េមើល�រកក់�េពល�ងមុខ ឬកន្លងមក �យតៃម្ល
�រេធ្វើដំេណើររបស់អ្នក �ម�នអ្នកេបើកបររបស់អ្នក លុបេ�ល�រកក់
ែដល�ន្រ�ប់ និងកំណត់�លវ��គកក់ថ្មី។ CTC-Go �ចេ្របើ�ន
េ�េលើ្របព័ន្ធ្របតិបត្តិ�រ iOS និង Android។ ែស្វងរកក្ន�ងកម្មវ�ធី  
app store របស់អ្នកស្រ�ប់ “CTC-Go” េហើយ�ញយកកម្មវ�ធីេ�ះ។ 
*េស�មិនអនុវត្តចំេ�ះ�រកំណត់អតិបរ�ៃន�រចំ�យេចញពី
េ�េ���របស់គេ្រ�ងេទ។  
�រអនុ���ត�មុន�ច្រត�វ�ន�ម�រ េហើយ�ទំនួលខុស្រត�វរបស់
អ្នកផ្តល់េស�របស់អ្នក។ 

$0 រហូតដល់ែដន
កំណត់ប�្ច�ល���ៃន
�រេធ្វើដំេណើរែតមួយ
េជើងចំនួន 48 ដងក្ន�ង
មួយ���ំស្រ�ប់�រ
ដឹកជ�្ជ�នែដលមិន
ែមន�ែផ្នក 
េវជ្ជ��ស្ត និង�រដឹក
ជ�្ជ�នែដលមិនែមន
�ែផ្នកេវជ្ជ��ស្ត
របស់ VBID។ ប���ប់
ពីអ្នក�នេ្របើ្រ�ស់
�រេធ្វើដំេណើរែតមួយ
េជើងចំនួន 48 ដងរួច
េហើយ Medi-Cal នឹង
�����ប់រង�រេធ្វើ
ដំេណើរេ��ន់ទី
កែន្លងែដល�នយល់
្រពមេ�យ���នចំនួន
កំណត់។ 
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្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 153 ? 

 

េស�ែដលគេ្រ�ងរបស់េយើងេចញៃថ្លជូន អ្វីែដលអ្នក្រត�វបង់្រ�ក់ 

 �រែថ�ំែដល្រត�វ�រ�ប���ន់ 

�រែថ�ំែដល្រត�វ�រ�ប���ន់្រត�វ�នផ្តល់ឱ��េដើម��ីព���ល៖ 

• ករណីមិនែមនសេ����ះប���ន់ែដលត្រម�វឲ��េមើល�រែថ�ំែផ្នក 
េវជ្ជ��ស្ត���មៗ ឬ 

• ជំងឺែដលមិន�នរ�ពឹងទុក ឬ  

• របួស���ម ឬ 

• ���ន�ពែដល្រត�វ�រេស�ែថ�ំ���មៗ។ 

្របសិនេបើអ្នកត្រម�វឱ���ន�រែថ�ំែដល្រត�វ�រ�ប���ន់ �ដំបូងអ្នកគួរ
ព���មរកអ្នកផ្តល់េស�ក្ន�ងប���ញ�មុនសិន។ េ�ះ����ង�ក៏
េ�យ អ្នក�ចេ្របើ្រ�ស់អ្នកផ្តល់េស�េ្រ�ប���ញ េ�េពលែដលអ្នក
មិន�ចេ�ជួបអ្នកផ្តល់េស�ក្ន�ងប��� ក្ន�ងករណីែដលអ្នកមិន�ចេ�
ជួបអ្នកផ្តល់េស�ក្ន�ងប���ញ�ន េ�យ�រែតេពលេវ� ទីកែន្លង ឬ
�នេហតុផលេផ��ងៗ។ ឧ�ហរណ៍ េ�េពលអ្នកេ�េ្រ�តំបន់ផ្តល់ 
េស�របស់គេ្រ�ង េហើយ្រត�វ�រេស�េវជ្ជ��ស្ត�ប���ន់ស្រ�ប់ជំងឺ
ែដលមិន�នេមើលេឃើញទុក�មុន បុ៉ែន្ត�មិនែមន��រសេ����ះ 
ប���ល់។ 

�រ�����ប់រងទូ�ំងពិភពេ�ក* 

អ្នកមិន�ន�ក់កំណត់្រប�ំ���ំប�្ច�ល���ស្រ�ប់�រែថ�ំក្ន�ង 
្រ��សន្ន ឬេស�ែដល្រត�វ�រ�ប���ន់េ��ងេ្រ�សហរដ្ឋ�េមរ�ក 
និងតំបន់េផ��ងៗេ�ក្ន�ងសហរដ្ឋ�េមរ�កេទ។  

$0 

 

 

 

 

 

 

�រ�����ប់រងរួម 20% 
ស្រ�ប់�រ�����ប់រង
ប���ន់ទូ�ំងពិភពេ�ក 
(�រ�����ប់រងរួម្រត�វ
�នេលើកែលង 
្របសិនេបើ�នប�្ជ�នេ�
មន្ទីរេពទ��ក្ន�ងរយៈេពល
មួយ  

 �រចំ�យេ�ក្ន�ងតំបន់ែដនដី មិន្រត�វ�ន�ប់ប�្ច�លក្ន�ងចំនួនកំណត់
ចំ�យ���ល់ខ្ល�នអតិបរ�របស់គេ្រ�ងេ�ះេទ ដូេច្នះអ្នក�ច្រត�វ
ចំ�យបែន្ថមស្រ�ប់េស��ំងេ�ះ។ 

*េស�មិនអនុវត្តចំេ�ះ�រកំណត់អតិបរ�ៃន�រចំ�យេចញពី
េ�េ���របស់គេ្រ�ងេទ។ 

ៃថ្ងស្រ�ប់���ន�ព
ដូច���)។ 
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េស�ែដលគេ្រ�ងរបស់េយើងេចញៃថ្លជូន អ្វីែដលអ្នក្រត�វបង់្រ�ក់ 

 គំរូរច������ប់រងែផ្អកេលើតៃម្ល (VBID) 

្របសិនេបើអ្នក�នចុះេ���ះក្ន�ងគេ្រ�ង BlueShield TotalDual េហើយ
�នលក្ខណសម��ត្តិ្រគប់្រ�ន់ទទួល�ន�រឧបត្ថម្ភស្រ�ប់អ្នក�ន្រ�ក់
ចំណ�ល�ប (LIS) េ�ះអ្នក�ច�នលក្ខណសម��ត្តិ្រគប់្រ�ន់ទទួល
�នអត្ថ្របេ�ជន៍ៃន�ររច������ប់រងែផ្អកេលើតៃម្ល (VBID)។  
អត្ថ្របេ�ជន៍ៃនកម្មវ�ធីែដល�ន�រ�����ប់រង រួម�ន៖ 

• េ្រគឿងេទសស្រ�ប់សុខ�ព៖ 

o ្រ�ក់ឧបត្ថម្ភ្រប�ំែខស្រ�ប់�រទិញ��រ និង
ផលិតផលែដល�នសុខ�ពល្អ និងជីវ�តិ។ មុខទំនិញ
ែដល្រត�វ�នអនុម័ត�ចទិញ�នេ��ម�ងលក់�យ
ែដល្រត�វ�នអនុម័តក្ន�ងតំបន់ េដើម��ីជួយស�ជិកក្ន�ង�រ
រក��របប��រែដល�នសុខ�ពល្អ េដើម��ី�ំ្រទដល់
ត្រម�វ�រ��រូបត្ថម្ភរបស់ពួកេគ។ 

o ្រ�ក់ឧបត្ថម្ភរបស់អ្នក�នចំនួន $50 ក្ន�ងមួយែខស្រ�ប់ទំនិញ
ែដល�ន�����ប់រង។ 

o ្រ�ក់ឧបត្ថម្ភេនះមិន�ច្រត�វ�នេលើកពីមួយែខេ�មួយែខេទ។ 

្រ�ក់ឧបត្ថម្ភស្រ�ប់េស�ជំនួយ�រ���ប់ និងេ្រគឿងេទសស្រ�ប់សុខ
�ពមិន�ចប�្ច�ល����នេទ។ អត្ថ្របេ�ជន៍នីមួយៗ�ន្រ�ក់
ឧបត្ថម្ភ�ច់េ�យែឡកពី���។  

Healthy Benefits+ គឺ�បណ្ណចំ�យែដល�ន្រ�ក់ឧបត្ថម្ភ 
អត្ថ្របេ�ជន៍របស់អ្នក្រត�វ�នប�្ច�ល�មុនេ�ក្ន�ងបណ្ណ េដើម��ីជួយ
ទូ�ត់ៃថ្លទំនិញ និងេស�កម្មែដល���ប់រង។ 

អ្នកនឹងទទួល�នលិខិតមួយច��ប់ពីអ្នក្រគប់្រគងអត្ថ្របេ�ជន៍ែដល
�នបណ្ណអត្ថ្របេ�ជន៍���ល់ខ្ល�នរបស់អ្នក។ លិខិតេនះនឹង្រ�ប់អ្នកឱ��
ដឹង� បណ្ណរបស់អ្នក្រត�វប�្ច�ល�មួយនឹងចំនួន្រ�ក់ឧបត្ថម្ភេ�ះ។  
�ក៏នឹងផ្តល់ព័ត៌�នអំពីរេបៀបចូលេមើលព័ត៌�នលម្អិតបែន្ថមអំពី 

អត្ថ្របេ�ជន៍េនះ្រត�វ�នបន្តេ�ទំព័រប���ប់ 

 

 

 

 

 

្រ�ក់ឧបត្ថម្ភពី $0 រហូត
ដល់ $50 ក្ន�ងមួយែខ
ស្រ�ប់ទំនិញែដល�ន
�����ប់រង។ 
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1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 155 ? 

 

េស�ែដលគេ្រ�ងរបស់េយើងេចញៃថ្លជូន អ្វីែដលអ្នក្រត�វបង់្រ�ក់ 

គំរូៃន�ររច��រ�����ប់រងែផ្អកេលើតៃម្ល (VBID)* (បន្ដ) 

 
អត្ថ្របេ�ជន៍�មទូរសព្ទ េគហទំព័រ ឬកម្មវ�ធីទូរសព្ទចល័តផងែដរ។ 

ស្រ�ប់សំណ�រអំពីអត្ថ្របេ�ជន៍េនះ អ្នក�ចទូរសព្ទេ�អ្នក្រគប់្រគង
អត្ថ្របេ�ជន៍�មរយៈេលខ (855) 572-6341 [TTY: 771] ពីេ���ង 8 
្រពឹកដល់េ���ង 8 ���ច ក្ន�ងតំបន់ ពីៃថ្ង�ទិត�� ដល់ៃថ្ងេ�រ� ពីៃថ្ងទី 1 ែខ
តុ� ដល់ៃថ្ងទី 31 ែខមី� និងៃថ្ងចន្ទ ដល់ៃថ្ងសុ្រក ពីៃថ្ងទី 1 ែខេម� 
ដល់ៃថ្ងទី 30 ែខក���។ អ្នកក៏�ចចូលេ��ន់េគហទំព័រ 
HealthyBenefitsPlus.com/BlueShieldCA ស្រ�ប់ព័ត៌�នលម្អិត
បែន្ថមផងែដរ។ 

• មេធ���យេធ្វើដំេណើរ៖ មេធ���យេធ្វើដំេណើរមិនែមនេវជ្ជ��ស្ត
ែដល�ចបែន្ថម�នអត្ថ្របេ�ជន៍េនះអនុ���តឱ���នមេធ���យេធ្វើ
ដំេណើរេ��ន់កែន្លងផ្តល់េស�េវជ្ជ��ស្ត េ�យរថយន្តដឹកអ្នកដំេណើរ 
�ក់សុី ឬទ្រមង់ៃនមេធ���យេធ្វើដំេណើរ��រណ: និងឯកជនដៃទេទៀ
ត។ 

មេធ���យេធ្វើដំេណើរ�ចេ្របើ�នេដើម��ីទទួល�នអត្ថ្របេ�ជន៍
ែដលមិន�ន�រ�����ប់រងពី Medicare ែដលផ្តល់ជូនេ�យ
គេ្រ�ង ដូច�៖ 

o ទី�ំង�ត់្រ�ណេ�ក្ន�ងប���ញ SilverSneakers 

o ទី�ំង�ងលក់េ្រគឿងេទសសុខ�ពែដលទទួល�ន�រអនុម័ត 

o ឧបករណ៍ជំនួយ�រ���ប់េ�កែន្លងអ្នកផ្តល់េស�ជំនួយ�រ 
���ប់ែដលអ្នកេ្រជើសេរ�ស 

o េស�ព���លចល�ឆ្អឹងខ្នង និងស���ក់េ�ក្ន�ងប���ញែដល
ទទួល�ន�រអនុម័តពីគេ្រ�ងែថ�ំសុខ�ព 

 

អត្ថ្របេ�ជន៍េនះ្រត�វ�នបន្តេ�ទំព័រប���ប់ 

 

 

 

 

 

 

 
$0 រហូតដល់ែដន
កំណត់ប�្ច�ល���ៃន�រ
េធ្វើដំេណើរែតមួយេជើង
ចំនួន 48 ដងក្ន�ងមួយ���ំ
ស្រ�ប់�រដឹកជ�្ជ�ន
ែដលមិនែមន�ែផ្នក 
េវជ្ជ��ស្ត និង�រដឹក
ជ�្ជ�នែដលមិនែមន�
ែផ្នកេវជ្ជ��ស្តរបស់ 
VBID។ 
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្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 156 ? 

 

េស�ែដលគេ្រ�ងរបស់េយើងេចញៃថ្លជូន អ្វីែដលអ្នក្រត�វបង់្រ�ក់ 

គំរូៃន�ររច��រ�����ប់រងែផ្អកេលើតៃម្ល (VBID)* (បន្ដ) 

o េស�ែថ�ំែភ្នក និងេធ្មញេ�ក្ន�ងប���ញែដលទទួល�ន�រ
អនុម័តពីគេ្រ�ងែថ�ំសុខ�ព 

អ្នក�ន�រេធ្វើដំេណើរែតមួយេជើងែដល�នសរុបចំនួនកំណត់ 48 ដង
ក្ន�ងមួយ���ំ ស្រ�ប់�រេធ្វើដំេណើរមិនែមនេវជ្ជ��ស្ត និង�រេធ្វើ
ដំេណើរមិនែមនេវជ្ជ��ស្ត VBID។ 

ចំ�ំ៖ �រេរៀបចំមេធ���យេធ្វើដំេណើរ្រត�វ�ន្រគប់្រគងេ�យ  
Call The Car។ ស�ជិក្រត�វែត�ក់ទងមក�ន់ Call The Car  
�មរយៈេលខ (855) 200-7544 [TTY: 711] 24 េ���ងក្ន�ងមួយៃថ្ង 
្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេរៀបចំមេធ���យេធ្វើដំេណើរ្រត�វែតេធ្វើ
េឡើង���ងេ�ច�ស់ 24 េ���ង�មុន។ 

Call The Car ផ្តល់ជូនកម្មវ�ធីទូរសព្ទចល័ត (CTC-Go) ែដល�ច្រត�វ�ន
េ្របើេ�យស�ជិករបស់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan េដើម��ី
ស្រមបស្រម�លនូវមេធ���យេធ្វើដំេណើរក្ន�ង�រែថ�ំសុខ�ព។ CTC-Go 
អនុ���តឱ��អ្នកពិនិត��េមើល�រកក់�េពល�ងមុខ ឬកន្លងមក �យតៃម្ល�រ
េធ្វើដំេណើររបស់អ្នក �ម�នអ្នកេបើកបររបស់អ្នក លុបេ�ល�រកក់ែដល
�ន្រ�ប់ និងកំណត់�លវ��គកក់ថ្មី។ CTC-Go �ចេ្របើ�នេ�េលើ
្របព័ន្ធ្របតិបត្តិ�រ iOS និង Android។ ែស្វងរកកម្មវ�ធី app store របស់អ្នក
ស្រ�ប់ “CTC-Go” េហើយ�ញយកកម្មវ�ធីេ�ះ។ 
 
*េស��ំងេនះមិន្រត�វ�នគិតប�្ច�លក្ន�ងចំនួនកំណត់ៃន�រចំ�យ���ល់
ខ្ល�នអតិបរ�របស់គេ្រ�ងេ�ះេទ។ 
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្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 157 ? 

 

េស�ែដលគេ្រ�ងរបស់េយើងេចញៃថ្លជូន អ្វីែដលអ្នក្រត�វបង់្រ�ក់ 

 �រែថ�ំសុខ�ពែភ្នក (�����ប់រងេ�យ Medicare) 
 

េយើងបង់ៃថ្លស្រ�ប់េស�េវជ្ជបណ�ិតស្រ�ប់អ្នកជំងឺឥតេដកេពទ��ចំេ�ះ
�រេធ្វើេ�គវ�និច្ឆយ និង�រព���លជំងឺ និងរបួសេ�ែផ្នកែភ្នក។ 
ឧ�ហរណ៍ �រួមប�្ច�ល�ំង�រពិនិត��ែភ្នក្រប�ំ���ំស្រ�ប់ជំងឺេរ�ទីនៃន
ជំងឺទឹកេ�មែផ្អមចំេ�ះអ្នកែដល�នជំងឺទឹកេ�មែផ្អម និង�រព���ល
ស្រ�ប់ជំងឺែកវែភ្នកេ�យ�រ�យុជ�។  

ស្រ�ប់អ្នកែដល�ន�និភ័យខ្ពស់ៃនជំងឺទឹកដក់ក្ន�ងែភ្នក េយើងបង់ៃថ្ល
ស្រ�ប់�រថតឆ្ល�ះទឹកដក់ក្ន�ងែភ្នកម្តងក្ន�ង���ំនីមួយៗ។ អ្នកែដល�ន 
�និភ័យខ្ពស់ៃនជំងឺទឹកដក់ក្ន�ងែភ្នក រួម�ន៖ 
 

• អ្នកែដល�ន្រគ��រ�ន្របវត្តិេកើតជំងឺទឹកដក់ក្ន�ងែភ្នក 

• អ្នកែដល�នជំងឺទឹកេ�មែផ្អម 

• ជន�តិ�េមរ�កេដើមកំេណើត��ហ្វិក ែដល�ន�យុ�ប់ពី 50 ���ំ
េឡើងេ� 

• ជន�តិ�េមរ�កេដើមកំេណើតេអស����ញ ែដល�ន�យុ�ប់ពី 65 ���ំ
េឡើងេ� 

េយើងបង់ៃថ្លស្រ�ប់ែវ�ន�មួយគូ ឬែកវ�ក់េលើ្រ�ប់ែភ្នក ប���ប់ពី�រ 
វះ�ត់�យែភ្នករួច េ�េពលេវជ្ជបណ�ិត�ក់ប�្ច�ននូវក�្ចប់ក្ន�ង 
ែកវែភ្នក។  

្របសិនេបើអ្នក�ន�រវះ�ត់�យែភ្នកពីរ�ច់េ�យែឡកពី��� អ្នក្រត�វ
ែតទទួល�នែវ�ន�មួយគូេ្រ�យេពលវះ�ត់រួច។ អ្នកមិន�ចទទួល
�នែវ�ន�ពីរគូ េ្រ�យេពលវះ�ត់េលើកទីពីរេទ េ�ះបី�អ្នកមិន�ន
ទទួលែវ�ន�មួយគូេ្រ�យេពលវះ�ត់េលើកទីមួយក៏េ�យ។ 

�រអនុ���ត�មុន�ច្រត�វ�ន�ម�រ េហើយ�ទំនួលខុស្រត�វរបស់
អ្នកផ្តល់េស�របស់អ្នក។ 

 
 

$0 ស្រ�ប់�រពិនិត��
ែភ្នកនីមួយៗែដល្រត�វ
�ន�����ប់រង
េ�យ Medicare។ 

 

$0 ស្រ�ប់�របង់
្រ�ក់រួម 

 

 

 

 
 
 
 

 
$0 ស្រ�ប់�របង់
្រ�ក់រួម 
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្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 158 ? 

 

េស�ែដលគេ្រ�ងរបស់េយើងេចញៃថ្លជូន អ្វីែដលអ្នក្រត�វបង់្រ�ក់ 

 �រែថ�ំសុខ�ពែភ្នកមិន�ន�����ប់រងេ�យ Medicare េទ (ទទួល
�នពីអ្នកផ្តល់េស�ក្ន�ងប���ញ)* 

េស�ែដល�ន�����ប់រងរួម�ន៖ 

• �រពិនិត��ែភ្នក�្រប�ំ រួម�ន�រឆ្ល�ះេមើលែភ្នក និងេវជ្ជប���ស្រ�ប់
ក�្ចក់ែវ�ន�។  
្របសិនេបើអ្នកផ្តល់េស�ែណ�ំនីតិវ�ធីបែន្ថម អ្នកនឹងទទួលខុស្រត�វក្ន�ង
�របង់ៃថ្លចំ�យបែន្ថមេ�យខ្ល�នឯង។ ត្រម�វឱ���នៃថ្លេស�បែន្ថម
ស្រ�ប់�រពិនិត��ែកវ�ក់េលើ្រ�ប់ែភ្នក។ អ្នកទទួលខុស្រត�វក្ន�ង�របង់
ៃថ្លចំ�យបែន្ថម។ 

• ស៊ុមែវ�ន� និងក�្ចក់ែវ�ន� (រួម�ំងក�្ចក់ែកវែភ្នកេ�ល ក�្ចក់េមើល
ជិតក៏�ន���យក៏�ន�មប���ត់ ក�្ចក់ែដល�ន្របសព្វបី�មប���ត់ 
និង ក�្ចក់ឡង់ទី) ឬែកវ�ក់េលើ្រ�ប់ែភ្នក 

 
�រអនុ���ត�មុន (�រយល់្រពម�មុន) មិន្រត�វ�ន�ម�រេទ។  
េ្របើប�្ជីេ���ះសុខ�ពែភ្នក ឬចូលេ��ន់េគហទំព័រ 
blueshieldca.com/find-a-doctor េដើម��កំីណត់ទី�ំងអ្នកផ្តល់េស�ែដល
ចូលរួមក្ន�ងប���ញគេ្រ�ង Vision Service Plan (VSP) (អ្នក្រគង់្រគង
គេ្រ�ង Blue Shield Vision Plan)។ 

 

* េស��ំងេនះមិន្រត�វ�នគិតប�្ច�លក្ន�ងចំនួនកំណត់ៃន�រចំ�យ
���ល់ខ្ល�នអតិបរ�របស់គេ្រ�ងេ�ះេទ។ 

 

 

 

 

 
អ្នកបង់ៃថ្ល $0 ស្រ�ប់�រ
ពិនិត��ម្តងេរៀង�ល់ 12 ែខ 
េ�េពលអ្នកេ្របើ្រ�ស់អ្នក 
ផ្តល់េស�ក្ន�ងប���ញ។ 
 
 

អ្នកបង់្រ�ក់ $0 ស្រ�ប់ដង
ែវ�ន� (�នតៃម្លរហូតដល់
តៃម្លលក់�យធម្ម�ចំនួន 
$200) េរៀង�ល់ 12 ែខម្តង 
េ�េពលអ្នកេ្របើអ្នកផ្តល់ 
េស�ក្ន�ងប���ញ។ 
្របសិនេបើអ្នកេ្រជើសេរ�សដង
ែវ�ន�ែដល�នតៃម្លេលើសពី 
$200 អ្នកទទួលខុស្រត�វ
ចំេ�ះ�ពខុស���េនះ។  
 
អ្នកបង់្រ�ក់ $0 ស្រ�ប់
�ំងក�្ចក់ែវ�ន�មួយគូ�ម
េវជ្ជប��� (េ�យមិនគិតពី
ទំហំ ឬឌឺេ្រកែភ្នក) ឬក៏
ស្រ�ប់ែកវ�ក់ក្ន�ងែភ្នក 
(�នតៃម្លរហូតដល់ $200 
ស្រ�ប់េស�កម្ម និងវត្ថ� 
�តុេដើមៃនែកវ�ក់ក្ន�ង
ែភ្នក) េរៀង�ល់ 12 ែខម្តង 
េ�េពលអ្នកេ្របើ្រ�ស់អ្នក 

http://www.blueshieldca.com/find-a-doctor
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្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 159 ? 

 

េស�ែដលគេ្រ�ងរបស់េយើងេចញៃថ្លជូន អ្វីែដលអ្នក្រត�វបង់្រ�ក់ 

ផ្តល់េស�ក្ន�ងប���ញ។ 
្របសិនេបើេស� និងវត្ថ��តុ
េដើម�នតៃម្លេលើសពី $200 
អ្នកទទួលខុស្រត�វចំេ�ះ
�ពខុស���េនះ។ 

 �រែថ�ំសុខ�ពែភ្នកមិន�ន�����ប់រងេ�យ Medicare េទ  
(ទទួល�នពីអ្នកផ្តល់េស�ក្ន�ងប���ញ)* 

• �រពិនិត��ែភ្នក�្រប�ំ �រឆ្ល�ះេមើលែភ្នក និងេវជ្ជប���ស្រ�ប់ក�្ចក់ 
ែវ�ន�។ 
 
 

• ស៊ុមែវ�ន� និងក�្ចក់ែវ�ន� (រួម�ំងក�្ចក់ែកវែភ្នកេ�ល ក�្ចក់េមើល
ជិតក៏�ន���យក៏�ន�មប���ត់ ក�្ចក់ែដល�ន្របសព្វបី�មប���ត់ 
និង ក�្ចក់ឡង់ទី) ឬែកវ�ក់េលើ្រ�ប់ែភ្នក 
 

្របសិនេបើអ្នកេ្រជើសេរ�ស អ្នក�ចេ�ជួប្រគ�េពទ��ែភ្នក ឬអ្នកឯកេទស�ង 
អុបទិកែដលមិនែមន�អ្នកផ្តល់េស�ក្ន�ងប���ញរបស់គេ្រ�ង Blue 
Shield TotalDual Plan  �ន។ េ�ះបី����ង�ក៏េ�យ អ្នក�ចមិន
ទទួល�នេស�ដូច���ពីអ្នកផ្តល់េស�ក្ន�ងប���ញ និងេ្រ�ប���ញេ�ះ
េទ។ ្របសិនេបើអ្នកេ្រជើសេរ�សអ្នកផ្តល់េស�េ្រ�ប���ញ អ្នក�នសិទ្ធិទទួល
�នសំណងេ�យែផ្នកស្រ�ប់េស�ែដល�នផ្តល់ជូន លុះ្រ�ែតអ្នក�ន
�នដល់ែដនកំណត់អត្ថ្របេ�ជន៍របស់អ្នកស្រ�ប់េស�ែភ្នកែដលអ្នក
កំពុងែស្វងរក។ ទូរសព្ទេ�ែផ្នកេស�បេ្រមើអតិថិជនេដើម��ីេស្នើសុំទ្រមង់ 
ែបបបទសំណង និងស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថមស្តីពី�រេស្នើសុំសំណង។ មិន
ត្រម�វឱ���ន�រអនុ���ត�មុនេឡើយ។ 

*េស�មិនអនុវត្តចំេ�ះ�រកំណត់អតិបរ�ៃន�រចំ�យេចញពី
េ�េ���របស់គេ្រ�ងេទ។ 

 

អ្នកទទួល�នសំណងរហូត
ដល់ $30 ស្រ�ប់�រពិនិត��
មួយដងេរៀង�ល់ 12  
ែខម្តង។ 
 
អ្នកទទួល�នសំណងរហូត
ដល់ $35 ស្រ�ប់ដងែវ�ន�
មួយគូេរៀង�ល់ 12 ែខម្តង។ 

អ្នកទទួល�នសំណង
រហូតដល់ $35 �ំង
ស្រ�ប់ក�្ចក់ែវ�ន�
ែដល�នេវជ្ជប��� 
មួយគូ (េ�យមិនគិតពី
ទំហំ ឬក���ំង) ឬ
ស្រ�ប់ក�្ចក់ែកវ�ក់
េលើែភ្នកេរៀង�ល់ 12 ែខ
ម្តង។ 
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្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 160 ? 

 

េស�ែដលគេ្រ�ងរបស់េយើងេចញៃថ្លជូន អ្វីែដលអ្នក្រត�វបង់្រ�ក់ 

 
�រជួបពិនិត��ក្ន�ង�រប���រជំងឺែដល� “���គមន៍មក�ន់ Medicare” 

េយើង�����ប់រងេលើ�រជួបពិនិត��ក្ន�ង�រប���រជំងឺែដល�  
“�រ���គមន៍មក�ន់ Medicare” ចំនួនមួយដង។ �រជួបពិនិត�� 
រួមប�្ច�ល៖  

• �រពិនិត��សុខ�ពរបស់អ្នកេឡើងវ�ញ 

• �រអប់រ� និង�រ្របឹក��អំពីេស�ប���រជំងឺែដលអ្នក្រត�វ�រ (រួម�ន
�រពិនិត��រកជំងឺ និង�រ�ក់���ំប���រ) និង 

• �រប�្ជ�នបន្តស្រ�ប់�រែថ�ំដៃទេទៀត ្របសិនេបើអ្នក្រត�វ�រ។ 

ចំ�ំ៖ េយើង�����ប់រងេលើ�រជួបពិនិត��ក្ន�ង�រប���រជំងឺ ែដល� 
“�រ���គមន៍របស់គេ្រ�ង Medicare” ែតក្ន�ងអំឡ�ងេពល 12 ែខដំបូង
ែដលអ្នក�នអត្ថ្របេ�ជន៍ Medicare ែផ្នក B បុ៉េ���ះ។ េ�េពលអ្នក
េធ្វើ�រ�ត់ជួប ្រ�ប់�រ��ល័យេវជ្ជបណ�ិតរបស់អ្នក� អ្នកចង់
កំណត់េពលជួបពិនិត��ក្ន�ង�រប���រជំងឺែដល� “�រ���គមន៍មក�ន់ 
Medicare”។ 

$0 

 

 ��ងប�្ជីនីតិវ�ធីៃនអត្ថ្របេ�ជន៍សុខ�ព�ត់េធ្មញែដល�ន�រ�����ប់រង 

��ងប�្ជីនីតិវ�ធីៃនអត្ថ្របេ�ជន៍សុខ�ព�ត់េធ្មញ 

្រគប់ស�ជិក�ំងអស់េ�ក្ន�ងគេ្រ�ងេនះ ទទួល�នអត្ថ្របេ�ជន៍ែថ�ំសុខ�ព�ត់េធ្មញ ែដលរួមប�្ច�ល�រ
�����ប់រងស្រ�ប់នីតិវ�ធីេធ្មញមួយចំនួន។ 
 
��ងប�្ជីនីតិវ�ធីៃនអត្ថ្របេ�ជន៍សុខ�ព�ត់េធ្មញ �ងេ្រ�មប���ញអំពីនីតិវ�ធីសុខ�ព�ត់េធ្មញ�ក់�ក់
ែដល�ន�រ�����ប់រងេ�យគេ្រ�ងេ�យឥតគិតៃថ្លស្រ�ប់អ្នក។ េស�ែដល�នចុះប�្ជី្រត�វ�ន��
���ប់រងេលើអត្ថ្របេ�ជន៍ េ�េពលែដល�នផ្តល់េ�យេពទ��េធ្មញែដល�ន����បណ្ណក្ន�ងប���ញ េហើយេ�
េពលែដល�ំ�ច់ និង�ទ���ប់ដូចែដល�នកំណត់េ�យស្តង់�ៃន�រអនុវត្តែថ�ំសុខ�ព�ត់េធ្មញែដល
�នទទួលយក�ទូេ�។ 
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្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 161 ? 

 

ចំណ�ចសំ�ន់៖ សូមចំ�ំ� នីតិវ�ធីែដលមិន�ន�យប�្ជីមិន្រត�វ�ន�����ប់រងេទ។ 
 
ចំណ�ចសំ�ន់៖ េស�សុខ�ព�ត់េធ្មញមួយចំនួនមិន្រត�វ�ន�����ប់រងេ�េ្រ�មលក្ខខណ��មួយេឡើយ 
(្រត�វ�នេគ���ល់ផងែដរ���រមិន�ប់ប�្ច�ល) និងេស�សុខ�ព�ត់េធ្មញមួយចំនួន្រត�វ�ន�����ប់រងែត
េ�េ្រ�មលក្ខខណ��ក់�ក់បុ៉េ���ះ (ក៏្រត�វ�នេគ���ល់ផងែដរ� �រកំណត់)។ សូមេមើលជួរឈរ “�រ
កំណត់ទូេ�” េ�ក្ន�ង ��ងនីតិវ�ធីអត្ថ្របេ�ជន៍សុខ�ព�ត់េធ្មញ �ងេ្រ�ម និង “�រមិន�ប់ប�្ច�លទូេ�”

ែដល�ន�យក្ន�ងប�្ជីប���ប់ពី ��ងនីតិវ�ធីអត្ថ្របេ�ជន៍សុខ�ព�ត់េធ្មញ ស្រ�ប់�ព័ត៌�នបែន្ថម។ 

 
ចំណ�ចសំ�ន់៖ ែដនកំណត់ៃន�ពញឹក�ប់�ន�យក្ន�ងជួរឈរ “�រកំណត់ទូេ�” ៃន��ងនីតិវ�ធី 
អត្ថ្របេ�ជន៍សុខ�ព�ត់េធ្មញ �ងេ្រ�មែដលមិនប���ក់ក្ន�ងមួយ���ំៃនគេ្រ�ង ឬមួយជីវ�តែផ្អកេលើ 
�លបរ�េច្ឆទៃនេស�កម្មចុងេ្រ�យ។ ឧ�ហរណ៍ ចំនួនកំណត់ចំនួន 1 េរៀង�ល់ 6 ែខម្តង �នន័យ� អ្នក�ច
ទទួល�នេស�ែដល�ន�យម្ដងេរៀង�ល់្រ�ំមួយែខ �ប់ពី�លបរ�េច្ឆទែដលអ្នក�នទទួលេស�ដូច���េ�ះ
ចុងេ្រ�យ។ ដូេច្នះ ្របសិនេបើអ្នកទទួល�នេស�ដំបូងរបស់អ្នកេ�ៃថ្ងទី 1 ែខមក� អ្នកនឹង�នសិទ្ធិទទួល�ន
េស�ដូច���េ�ះម្តងេទៀតេ�ៃថ្ងទី 1 ែខកក្ក�។ ្របសិនេបើអ្នកទទួល�នេស�ដំបូងរបស់អ្នកេ�ៃថ្ងទី 1 ែខ 
កក្ក�អ្នកនឹងមិន�នសិទ្ធិទទួល�នេស�េ�ះ រហូតដល់ៃថ្ងទី 1 ែខមក� ៃន���ំគេ្រ�ងប���ប់។ េស�ែដលមិន
�នកំណត់ចំនួនដងៃន�រេ្របើ្រ�ស់ �ចេ្របើ្រ�ស់�នេ�យ���ន�រកំណត់ លុះ្រ�ែត��ំ�ច់ និង្រសប
�ម�រអនុវត្តៃន�រែថ�ំសុខ�ព�ត់េធ្មញែដលទទួល���ល់�ទូេ�។ 

េស�ែដល្រត�វ�ន�យប�្ជី�មួយនឹងកូដដំេណើរ�ររបស់ស�គមសុខ�ព�ត់េធ្មញ�េមរ�ក (ADA) េ�យ
ែផ្អកេលើ�ក��សព្ទបេច្ចកេទសេធ្មញបច្ច�ប��ន្ន។ ច��ប់សហព័ន្ធត្រម�វឱ��េ្របើកូដរបស់ ADA េដើម��ី�យ�រណ៍អំពី
ដំេណើរ�រសុខ�ព�ត់េធ្មញ។ កូដដំេណើរ�រ�ច្រត�វ�នែកស្រម�លពីមួយដងេ�មួយដងេ�យ ADA។ 
ដូេច្នះ គេ្រ�ង�ចែកែ្របប�្ជីកូដេនះេឡើងវ�ញ�ម�រត្រម�វេ�យច��ប់។ អ្នក�ចទទួល�នប�្ជីកូដ ADA 
ែដល�នេធ្វើបច្ច�ប��ន្ន�ពេ�យ�ក់ទងេ��ន់ែផ្នកេស�បេ្រមើអតិថិជនរបស់ែផ្នក្រគប់្រគងគេ្រ�ងែថ�ំ 
សុខ�ព�ត់េធ្មញ (Dental Plan Administrator, DPA) �មរយៈេលខ (866) 247-2486 [TTY: 711] 
�ប់ពីេ���ង 8 ្រពឹក ដល់េ���ង 8 យប់ 7 ៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍ (េលើកែលងែតៃថ្ងឈប់ស្រ�ក) �ប់ពីៃថ្ងទី 1  
ែខតុ� ដល់ៃថ្ងទី 31 ែខមី� និងៃថ្ងេធ្វើ�រ�ប់ពីៃថ្ងទី 1 ែខេម� ដល់ៃថ្ងទី 30 ែខក���។ 
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្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 162 ? 

 

េលខកូដ 
ADA  

�រពណ៌�អំពីេស�ៃន ADA ែដល្រត�វ�ន��
���ប់រងស្រ�ប់អ្នក 

អ្វីែដលអ្នក្រត�វបង់
្រ�ក់  

�រកំណត់ទូេ� 

េស����រមុខ�រេធ្មញ 
D2720 េ្រ�បេធ្មញ - ែដលេធ្វើពីជ័រ�យ�មួយេ�ហៈ

�នតៃម្លខ្ពស់ 
$0  2 ក្ន�ងមួយ���ំ�ម

្របតិទិន 
D2722 េ្រ�បេធ្មញ - ែដលេធ្វើពីជ័រ�យ�មួយេ�ហៈ

�នតៃម្ល 
$0  2 ក្ន�ងមួយ���ំ�ម

្របតិទិន 
D2750 េ្រ�បេធ្មញ - ែដលេធ្វើពី�រ�តុប៉សឺែឡន

រ��យប�្ច�ល�មួយេ�ហៈ�នតៃម្លខ្ពស់ 
$0  2 ក្ន�ងមួយ���ំ�ម

្របតិទិន 
D2752 េ្រ�បេធ្មញ - ែដលេធ្វើពី�រ�តុប៉សឺែឡន

រ��យប�្ច�ល�មួយេ�ហៈ�នតៃម្ល 
$0  2 ក្ន�ងមួយ���ំ�ម

្របតិទិន 
D2790 េ្រ�បេធ្មញ - ែដលេ្រ�បេពញេ�យេ�ហៈ

�នតៃម្លខ្ពស់ 
$0  2 ក្ន�ងមួយ���ំ�ម

្របតិទិន 
D2792 េ្រ�បេធ្មញ - ែដលេ្រ�បេពញេ�យេ�ហៈ

�នតៃម្ល 
$0  2 ក្ន�ងមួយ���ំ�ម

្របតិទិន 

េធ្មញសិប��និមិ្មត (�ចេ�ះេចញ�ន)  
D5670 ប្ត�រេធ្មញថ្មី និងជ័រ�្រគីលីក�ំងអស់េ�េលើេ្រ�ង

េ្រ�បេ�ហៈ (���មេលើ) 
$0  1 ក្ន�ងរយៈេពល 6 ែខ 

D5671 ប្ត�រេធ្មញថ្មី និងជ័រ�្រគីលីក�ំងអស់េ�េលើេ្រ�ង
េ្រ�បេ�ហៈ (���មេ្រ�ម) 

$0  1 ក្ន�ងរយៈេពល 6 ែខ 

D5710 �រែកត្រម�វ្រ�សេធ្មញេពញេលញៃនឆ្អឹង���មេលើ
េឡើងវ�ញ 

$0  1 ក្ន�ងមួយ���ំ�ម
្របតិទិន (មិន��
���ប់រងក្ន�ងរយៈេពល 6 
ែខក្ន�ង�រ�ក់ដំបូង) 

D5711 �រែកត្រម�វ្រ�សេធ្មញ�ក់ៃនឆ្អឹង���ម
េ្រ�មេឡើងវ�ញ 

$0  1 ក្ន�ងមួយ���ំ�ម
្របតិទិន (មិន��
���ប់រងក្ន�ងរយៈេពល 6 
ែខក្ន�ង�រ�ក់ដំបូង) 

D5720 �រែកត្រម�វ្រ�សេធ្មញ�ក់េ�យែផ្នកៃន
ឆ្អឹង���មេលើេឡើងវ�ញ 

$0  1 ក្ន�ងមួយ���ំ�ម
្របតិទិន (មិន��
���ប់រងក្ន�ងរយៈេពល 6 
ែខក្ន�ង�រ�ក់ដំបូង) 
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្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 163 ? 

 

េលខកូដ 
ADA  

�រពណ៌�អំពីេស�ៃន ADA ែដល្រត�វ�ន��
���ប់រងស្រ�ប់អ្នក 

អ្វីែដលអ្នក្រត�វបង់
្រ�ក់  

�រកំណត់ទូេ� 

D5721 �រែកត្រម�វ្រ�សេធ្មញ�ក់េ�យែផ្នកៃនឆ្អឹង���ម
េ្រ�ម 

$0  1 ក្ន�ងមួយ���ំ�ម
្របតិទិន (មិន��
���ប់រងក្ន�ងរយៈេពល 6 
ែខក្ន�ង�រ�ក់ដំបូង) 
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្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 164 ? 

 

េលខកូដ 
ADA  

�រពណ៌�អំពីេស�ៃន ADA ែដល្រត�វ�ន��
���ប់រងស្រ�ប់អ្នក 

អ្វីែដលអ្នក្រត�វបង់
្រ�ក់  

�រកំណត់ទូេ� 

េធ្មញសិប��និមិ្មត (ែដល�ក់���ប់)  
D6240 េធ្មញ�ក់ - ែដលេធ្វើពី�រ�តុប៉សឺែឡនរ��យ

�មួយេ�ហៈពិេសស 
$0  1 ក្ន�ងេធ្មញមួយក្ន�ងរ

យៈេពល 5 ���ំ�ម
្របតិទិន 

D6242 េធ្មញ�ក់ - ែដលេធ្វើពី�រ�តុប៉សឺែឡនរ��យ
�មួយេ�ហៈពិេសស 

$0  1 ក្ន�ងេធ្មញមួយក្ន�ងរ
យៈេពល 5 ���ំ�ម
្របតិទិន 

D6250 េធ្មញ�ក់ - ែដលេធ្វើពីជ័រ�មួយេ�ហៈពិេសស $0 1 ក្ន�ងេធ្មញមួយក្ន�ងរ
យៈេពល 5 ���ំ�ម
្របតិទិន 

D6252 េធ្មញ�ក់ - ែដលេធ្វើពីជ័រ�មួយេ�ហៈពិេសស $0 1 ក្ន�ងេធ្មញមួយក្ន�ងរ
យៈេពល 5 ���ំ�ម
្របតិទិន 

D6750 េធ្មញេ្រ�បែដកត្រមង់េធ្មញ - ែដលេធ្វើពី�រ�តុ
ប៉សឺែឡនរ��យប�្ច�ល�មួយេ�ហៈពិេសស 

$0  1 ក្ន�ងេធ្មញមួយក្ន�ងរ
យៈេពល 5 ���ំ�ម
្របតិទិន 

D6752 េធ្មញេ្រ�បែដកត្រមង់េធ្មញ - ែដលេធ្វើពី�រ�តុ
ប៉សឺែឡនរ��យប�្ច�ល�មួយេ�ហៈពិេសស 

$0  1 ក្ន�ងេធ្មញមួយក្ន�ងរ
យៈេពល 5 ���ំ�ម
្របតិទិន 

េស����រមុខ�រេធ្មញ 
D2720 េ្រ�បេធ្មញ - ែដលេធ្វើពីជ័រ�យ�មួយេ�ហៈ

�នតៃម្លខ្ពស់ 
$0  2 ក្ន�ងមួយ���ំ�ម

្របតិទិន 
D2722 េ្រ�បេធ្មញ - ែដលេធ្វើពីជ័រ�យ�មួយេ�ហៈ

�នតៃម្ល 
$0  2 ក្ន�ងមួយ���ំ�ម

្របតិទិន 
D2750 េ្រ�បេធ្មញ - ែដលេធ្វើពី�រ�តុប៉សឺែឡន

រ��យប�្ច�ល�មួយេ�ហៈ�នតៃម្លខ្ពស់ 
$0  2 ក្ន�ងមួយ���ំ�ម

្របតិទិន 
D2752 េ្រ�បេធ្មញ - ែដលេធ្វើពី�រ�តុប៉សឺែឡន

រ��យប�្ច�ល�មួយេ�ហៈ�នតៃម្ល 
$0  2 ក្ន�ងមួយ���ំ�ម

្របតិទិន 
D2790 េ្រ�បេធ្មញ - ែដលេ្រ�បេពញេ�យេ�ហៈ

�នតៃម្លខ្ពស់ 
$0  2 ក្ន�ងមួយ���ំ�ម

្របតិទិន 
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្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 165 ? 

 

េលខកូដ 
ADA  

�រពណ៌�អំពីេស�ៃន ADA ែដល្រត�វ�ន��
���ប់រងស្រ�ប់អ្នក 

អ្វីែដលអ្នក្រត�វបង់
្រ�ក់  

�រកំណត់ទូេ� 

D2792 េ្រ�បេធ្មញ - ែដលេ្រ�បេពញេ�យេ�ហៈ
�នតៃម្ល 

$0  2 ក្ន�ងមួយ���ំ�ម
្របតិទិន 

    
D5671 ប្ត�រេធ្មញថ្មី និងជ័រ�្រគីលីក�ំងអស់េ�េលើេ្រ�ង

េ្រ�បេ�ហៈ (���មេ្រ�ម) 
$0  1 ក្ន�ងរយៈេពល 6 ែខ 

D5710 �រែកត្រម�វ្រ�សេធ្មញេពញេលញៃនឆ្អឹង���មេលើ
េឡើងវ�ញ 

$0  1 ក្ន�ងមួយ���ំ�ម
្របតិទិន (មិន��
���ប់រងក្ន�ងរយៈេពល 6 
ែខក្ន�ង�រ�ក់ដំបូង) 

D5711 �រែកត្រម�វ្រ�សេធ្មញ�ក់ៃនឆ្អឹង���មេ្រ�មេឡើង
វ�ញ 

$0  1 ក្ន�ងមួយ���ំ�ម
្របតិទិន (មិន��
���ប់រងក្ន�ងរយៈេពល 6 
ែខក្ន�ង�រ�ក់ដំបូង) 

D5720 �រែកត្រម�វ្រ�សេធ្មញ�ក់េ�យែផ្នកៃនឆ្អឹង���ម
េលើេឡើងវ�ញ 

$0  1 ក្ន�ងមួយ���ំ�ម
្របតិទិន (មិន��
���ប់រងក្ន�ងរយៈេពល 6 
ែខក្ន�ង�រ�ក់ដំបូង) 

D5721 �រែកត្រម�វ្រ�សេធ្មញ�ក់េ�យែផ្នកៃនឆ្អឹង���ម
េ្រ�ម 

$0  1 ក្ន�ងមួយ���ំ�ម
្របតិទិន (មិន��
���ប់រងក្ន�ងរយៈេពល 6 
ែខក្ន�ង�រ�ក់ដំបូង) 

េធ្មញសិប��និមិ្មត (ែដល�ក់���ប់)  
D6240 េធ្មញ�ក់ - ែដលេធ្វើពី�រ�តុប៉សឺែឡនរ��យ

�មួយេ�ហៈពិេសស 
$0  1 ក្ន�ងេធ្មញមួយក្ន�ងរ

យៈេពល 5 ���ំ�ម
្របតិទិន 

D6242 េធ្មញ�ក់ - ែដលេធ្វើពី�រ�តុប៉សឺែឡនរ��យ
�មួយេ�ហៈពិេសស 

$0  1 ក្ន�ងេធ្មញមួយក្ន�ងរ
យៈេពល 5 ���ំ�ម
្របតិទិន 

D6250 េធ្មញ�ក់ - ែដលេធ្វើពីជ័រ�មួយេ�ហៈពិេសស $0 1 ក្ន�ងេធ្មញមួយក្ន�ងរ
យៈេពល 5 ���ំ�ម
្របតិទិន 
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្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 166 ? 

 

េលខកូដ 
ADA  

�រពណ៌�អំពីេស�ៃន ADA ែដល្រត�វ�ន��
���ប់រងស្រ�ប់អ្នក 

អ្វីែដលអ្នក្រត�វបង់
្រ�ក់  

�រកំណត់ទូេ� 

D6252 េធ្មញ�ក់ - ែដលេធ្វើពីជ័រ�មួយេ�ហៈពិេសស $0 1 ក្ន�ងេធ្មញមួយក្ន�ងរ
យៈេពល 5 ���ំ�ម
្របតិទិន 

D6750 េធ្មញេ្រ�បែដកត្រមង់េធ្មញ - ែដលេធ្វើពី�រ�តុ
ប៉សឺែឡនរ��យប�្ច�ល�មួយេ�ហៈពិេសស 

$0  1 ក្ន�ងេធ្មញមួយក្ន�ងរ
យៈេពល 5 ���ំ�ម
្របតិទិន 

D6752 េធ្មញេ្រ�បែដកត្រមង់េធ្មញ - ែដលេធ្វើពី�រ�តុ
ប៉សឺែឡនរ��យប�្ច�ល�មួយេ�ហៈពិេសស 

$0  1 ក្ន�ងេធ្មញមួយក្ន�ងរ
យៈេពល 5 ���ំ�ម
្របតិទិន 

 
ចំ�ំ៖ ចំនួនទឹក្រ�ក់ៃន�រែចករ�ែលកៃថ្លចំ�យរបស់ស�ជិកែដល�ន�យក្ន�ងប�្ជី្រត�វ�នអនុវត្តែតេ�
េពលែដលអ្នកទទួល�នេស�ែថ�ំសុខ�ព�ត់េធ្មញពីេពទ��េធ្មញក្ន�ងប���ញបុ៉េ���ះ។ 
 
ចំ�ំ៖ �ប់�ំងពី Blue Shield ចុះកិច្ចសន���មួយ Medicare �េរៀង�ល់���ំ អត្ថ្របេ�ជន៍ៃន�រែថ�ំ
សុខ�ព�ត់េធ្មញ�ំងេនះ ្របែហល�មិន�នេ����ំេ្រ�យេទ។ 
 
�រទទួល�ន�រែថ�ំសុខ�ព�ត់េធ្មញ 
 
េសចក្តីេផ្តើម 
គេ្រ�ងសុខ�ព�ត់េធ្មញរបស់ Blue Shield of California ្រត�វ�ន្រគប់្រគងេ�យអ្នក្រគប់្រគងគេ្រ�ង 
សុខ�ព�ត់េធ្មញែដល�នចុះកិច្ចសន�� (DPA) ែដល�អង្គ�ពែដលចុះកិច្ចសន���មួយ Blue Shield of 
California េដើម��ី្រគប់្រគង�រផ្តល់ជូនេស�សុខ�ព�ត់េធ្មញេស��មរយៈប���ញៃនេពទ��េធ្មញែដល�ន
ចុះកិច្ចសន��។ ្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រអំពីព័ត៌�នេ�ក្ន�ងែផ្នកទន្ត��ស្តេនះ ្រត�វ�រជំនួយ ឬ�នប����
មួយ អ្នក�ច�ក់ទងែផ្នកេស�បេ្រមើអតិថិជនរបស់ DPA �មរយៈេលខ (866) 247-2486 [TTY: 711] �ប់
ពីេ���ង 8 ្រពឹក ដល់េ���ង 8 យប់ 7 ៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍ (េលើកែលងែតៃថ្ងឈប់ស្រ�ក) �ប់ពីៃថ្ងទី 1 ែខតុ� 
ដល់ៃថ្ងទី 31 ែខមី� និងៃថ្ងេធ្វើ�រ�ប់ពីៃថ្ងទី 1 ែខេម� ដល់ៃថ្ងទី 30 ែខក���។ 
 
មុនេពលទទួល�នេស�សុខ�ព�ត់េធ្មញ 
 
អ្នកទទួលខុស្រត�វក្ន�ង�រ��� េពទ��េធ្មញែដលអ្នកេ្រជើសេរ�សគឺ�េពទ��េធ្មញក្ន�ងប���ញ។ 

គេ្រ�ងែថ�ំសុខ�ព�ត់េធ្មញែតក្ន�ងប���ញេនះមិនផ្តល់អត្ថ្របេ�ជន៍ដល់េពទ��េធ្មញេ្រ�ប���ញេទ។ 
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្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 167 ? 

 

េស�កម្មែដល�នទទួលពីេពទ��េធ្មញេ្រ�ប���ញនឹងមិន�ន�រ�����ប់រងេទ។ េ�េពលអ្នកទទួល�ន 
េស�ពីេពទ��េធ្មញេ្រ�ប���ញ អ្នកនឹងទទួលខុស្រត�វក្ន�ង�របង់្រ�ក់ឱ��េពទ��េធ្មញេ�យ���ល់ស្រ�ប់ចំនួន
សរុបែដលេចញវ�ក្កយប្រតេ�យេពទ��េធ្មញេ�ះ។ 
 

ចំ�ំ៖ ���ន�ពរបស់េពទ��េធ្មញក្ន�ងប���ញែដល�ច���ស់ប្ត�រ�ន។ ���តព្វកិច្ចរបស់អ្នកក្ន�ង�រ 

េផ្ទ�ង���ត់�េតើេពទ��េធ្មញរបស់អ្នក�េពលបច្ច�ប��ន្ន�េពទ��េធ្មញក្ន�ងប���ញ េហើយក្ន�ងករណី�ន�រ���ស់ប្ត�រ

�មួយចំេ�ះប�្ជីេពទ��េធ្មញែដល�នចុះកិច្ចសន��។ ប�្ជីៃនេពទ��េធ្មញក្ន�ងប���ញែដល�នទី�ំងេ�ក្ន�ង

តំបន់របស់អ្នក�ចទទួល�នេ�យ�ក់ទងេ�ែផ្នកេស�បេ្រមើអតិថិជនរបស់ DPA �មរយៈេលខ  

(866) 247-2486 [TTY: 711] �ប់ពីេ���ង 8 ្រពឹក ដល់េ���ង 8 យប់ 7 ៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍ (េលើកែលងែត 

ៃថ្ងឈប់ស្រ�ក) �ប់ពីៃថ្ងទី 1 ែខតុ� ដល់ៃថ្ងទី 31 ែខមី� និងៃថ្ងេធ្វើ�រ�ប់ពីៃថ្ងទី 1 ែខេម�  

ដល់ៃថ្ងទី 30 ែខក���។ 
 
�រេ�ជួបេពទ��េធ្មញរបស់អ្នក 
 
ប���ប់ពី�រចុះេ���ះេហើយ���មេ�ះ អ្នកនឹងទទួល�នក�្ចប់ស�ជិក�ពពី DPA ែដល្រ�ប់អ្នកអំពី 
�លបរ�េច្ឆទ�ន្របសិទ្ធ�ពៃនអត្ថ្របេ�ជន៍របស់អ្នក និង�សយ���ន និងេលខទូរសព្ទរបស់េពទ��េធ្មញក្ន�ង 
ប���ញរបស់អ្នក ឬេពទ��េធ្មញែថ�ំបឋម (PCD)។ ប���ប់ពី�លបរ�េច្ឆទចូល�ធរ�នេ�ក្ន�ងក�្ចប់ស�ជិក
�ពរបស់អ្នក អ្នកនឹង�ចទទួល�នេស�ែថ�ំសុខ�ព�ត់េធ្មញែដល�ន�រ���ប់រង។ េដើម��ីេធ្វើ�រ�ត់ជួប 
អ្នក្រ�ន់ែតទូរសព្ទេ�មជ��មណ�លរបស់ PCD របស់អ្នក េហើយប���ក់ពីអត្តស���ណខ្ល�នអ្នក��ស�ជិក
របស់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan។ �រ�ត់ជួបដំបូងគួរែត្រត�វ�នេរៀបចំក្ន�ងរយៈេពលបួន 
ស���ហ៍ លុះ្រ�ែត�នេពលេវ��ក់�ក់�មួយ្រត�វ�នេស្នើសុំ។ �រ�កសួរ�ក់ទងនឹង�រ�រ�ត់ជួប
ែដល�ច�ន និងលទ្ធ�ពទទួល�នេពទ��េធ្មញគួរែត្រត�វ�ន�ក់ទងេ�យ���ល់េ�ែផ្នកេស�បេ្រមើអតិថិជន
របស់ DPA �មរយៈេលខ (866) 247-2486 [TTY: 711] �ប់ពីេ���ង 8 ្រពឹក ដល់េ���ង 8 យប់ 7 ៃថ្ងក្ន�ងមួយ
ស���ហ៍ (េលើកែលងែតៃថ្ងឈប់ស្រ�ក) �ប់ពីៃថ្ងទី 1 ែខតុ� ដល់ៃថ្ងទី 31 ែខមី� និងៃថ្ងេធ្វើ�រ�ប់ពីៃថ្ងទី 1 
ែខេម� ដល់ៃថ្ងទី 30 ែខក���។ 
 
ចំ�ំ៖ ស�ជិក���ក់ៗ្រត�វែតេ��ន់ PCD ែដល្រត�វ�ន�ត់�ំងរបស់�ត់ េដើម��ីទទួល�នេស�កម្មែដល
�ន�រ�����ប់រង េលើកែលងែតេស�កម្មែដលផ្តល់េ�យអ្នកឯកេទសែដល�ន�រអនុ���ត�មុន េហើយ�
�យលក្ខណ៍អក��រេ�យ DPA។ �រព���លេផ��ងេទៀតមិន្រត�វ�ន�����ប់រងេ�េ្រ�ម 
គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan េ�ះេទ។  
 
អ្នក្រត�វែត�ក់ទងេ��ន់ PCD របស់អ្នកស្រ�ប់ត្រម�វ�រែថ�ំសុខ�ព�ត់េធ្មញ�ំងអស់ រួម�ំង�រពិេ្រ�ះ
េ�បល់�មួយអ្នកឯកេទសរបស់គេ្រ�ង។ PCD �នទំនួលខុស្រត�វក្ន�ង�រផ្តល់េស�ែថ�ំ�ត់េធ្មញទូេ� 
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្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 168 ? 

 

និងស្រមបស្រម�ល ឬេរៀបចំ�រប�្ជ�នបន្តេ��ន់្រគ�េពទ��ឯកេទសរបស់គេ្រ�ងែដល�ំ�ច់េផ��ងេទៀត។ 
គេ្រ�ង្រត�វែតអនុ���តឱ���ន�រប�្ជ�នបន្តែបបេនះ។ 
 
�របង់្រ�ក់រួមរបស់ស�ជិក 
 
មុនេពល�ប់េផ្តើម�រព���ល េពទ��េធ្មញរបស់អ្នកនឹងេរៀបចំគេ្រ�ងព���ល េដើម��ីបំេពញត្រម�វ�រ 
នីមួយៗរបស់អ្នក។ ���រល្អបំផុតក្ន�ង�រពិ�ក��អំពីគេ្រ�ងព���ល និងទំនួលខុស្រត�វែផ្នក 
ហិរ��វត្ថ�របស់អ្នក�មួយេពទ��េធ្មញរបស់អ្នក មុនេពល�ប់េផ្តើម�រព���ល។  
 
េស�សុខ�ព�ត់េធ្មញែដល�ន�រ�����ប់រងផ្តល់ជូនអ្នកេ�យឥតគិតៃថ្លពីេពទ��េធ្មញក្ន�ងប���ញ។ 
្របសិនេបើអ្នកេ្រជើសេរ�សេ�េពទ��េធ្មញេ្រ�ប���ញ អ្នកនឹងមិនទទួល�នអត្ថ្របេ�ជន៍េទ េហើយអ្នកនឹង
ទទួលខុស្រត�វក្ន�ង�របង់្រ�ក់ឱ��េពទ��េធ្មញេ�យ���ល់ស្រ�ប់ចំនួនទឹក្រ�ក់សរុបែដលេពទ��េធ្មញេ�ះ�ន
េចញវ�ក្កយប្រតជូន។ 
 
្របសិនេបើអ្នក្រត�វ�រជំនួយបែន្ថមក្ន�ង�រទទួល�នព័ត៌�នអំពីគេ្រ�ងព���លរបស់អ្នក អ្នក�ច�ក់ទងេ�
ែផ្នកេស�បេ្រមើអតិថិជនរបស់ DPA �មរយៈេលខ (866) 247-2486 [TTY: 711] �ប់ពីេ���ង 8 ្រពឹក ដល់
េ���ង 8 យប់ 7 ៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍ (េលើកែលងែតៃថ្ងឈប់ស្រ�ក) �ប់ពីៃថ្ងទី 1 ែខតុ� ដល់ៃថ្ងទី 31 ែខមី� 
និងៃថ្ងេធ្វើ�រ�ប់ពីៃថ្ងទី 1 ែខេម� ដល់ៃថ្ងទី 30 ែខក���។ 
 
ជេ្រមើសៃនេពទ��េធ្មញែថ�ំបឋម 
 
េ�េពលចុះេ���ះ អ្នក្រត�វែតេ្រជើសេរ�សេពទ��េធ្មញក្ន�ងប���ញ េដើម��ីេធ្វើ� PCD របស់អ្នក។ ្របសិនេបើអ្នក 
ខក�នក្ន�ង�រេ្រជើសេរ�សេពទ��េធ្មញក្ន�ងប���ញ ឬេពទ��េធ្មញក្ន�ងប���ញែដល�នេ្រជើសេរ�សរួចមិនទំេនរវ�ញ
េ�ះ DPA នឹងេស្នើសុំ�រេ្រជើសេរ�សេពទ��េធ្មញក្ន�ងប���ញេផ��ងេទៀត ឬ�ត់�ំងឱ��អ្នកេ��ន់េពទ��េធ្មញក្ន�ង
ប���ញេផ��ងេទៀត។ អ្នក�ច���ស់ប្ត�រេពទ��េធ្មញក្ន�ងប���ញែដល�ន�ត់�ំងរួចរបស់អ្នកេ�យ�ក់ទងេ�
�ន់ែផ្នកេស�បេ្រមើអតិថិជនរបស់ DPA �មរយៈេលខ (866) 247-2486 [TTY: 711] �ប់ពីេ���ង 8 ្រពឹក 
ដល់េ���ង 8 យប់ 7 ៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍ (េលើកែលងែតៃថ្ងឈប់ស្រ�ក) �ប់ពីៃថ្ងទី 1 ែខតុ� ដល់ៃថ្ងទី 31 ែខ
មី� និងៃថ្ងេធ្វើ�រ�ប់ពីៃថ្ងទី 1 ែខេម� ដល់ៃថ្ងទី 30 ែខក���។ េដើម��ី���េពទ��េធ្មញក្ន�ងប���ញរបស់អ្នក
ទទួល�ន�រជូនដំណឹង េហើយប�្ជីសិទ្ធិទទួល�នអត្ថ្របេ�ជន៍របស់ DPA �ន�ព្រតឹម្រត�វេ�ះ  
�រ���ស់ប្ត�រេពទ��េធ្មញក្ន�ងប���ញ្រត�វែតេស្នើសុំមុនៃថ្ងទី 21 ៃនែខ េដើម��ីឱ���រ���ស់ប្ត�រ�ន្របសិទ្ធ�ពេ�ៃថ្ង 
ទីមួយៃនែខប���ប់។ 
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្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 169 ? 

 

្របសិនេបើេពទ��េធ្មញរបស់អ្នកែលងចុះកិច្ចសន���មួយនឹង DPA របស់
គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan 
 
្របសិនេបើេពទ��េធ្មញក្ន�ងប���ញែដល�នេ្រជើសេរ�សរបស់អ្នកមិន�ចបន្តេ្រ�មកិច្ចសន���មួយ DPA �ន
េទ េ្រ�ះ�ត់ ឬ�ងមិន�ចអនុវត្ត ឬរ�េ�ភកិច្ចសន�� ឬេ្របើសិន DPA �នប�្ចប់កិច្ចសន�� DPA នឹងជូន
ដំណឹងដល់អ្នក���ងេ�ច�ស់ 30 ៃថ្ង�ម្របតិទិនមុន�លបរ�េច្ឆទប�្ចប់ែដល�្របសិទ្ធ�ពរបស់ 
េពទ��េធ្មញ ដូេច្នះអ្នក�ចេ្រជើសេរ�សេពទ��េធ្មញេផ��ងេទៀត។ 
 
្របសិនេបើអ្នក្រត�វ�នជូនដំណឹងេ�យ DPA អំពីត្រម�វ�រក្ន�ង�រេ្រជើសេរ�សេពទ��េធ្មញ���ក់េផ��ងេទៀតស្រ�ប់
េហតុផលេនះ ៃថ្លេស�ស្រ�ប់�រចម្លង និង�រេផ្ទរ�រថត�ំរស្មីអិ៊ច ឬកំណត់្រ�េផ��ងេទៀត្រត�វ�ន 
េលើកែលង។ ដូច���េនះផងែដរ �រប�្ចប់េពទ��េធ្មញក្ន�ងប���ញនឹងបំេពញ (a) ្រ�សេធ្មញ�ក់�ំង្រសុង  
ឬេ�យែផ្នកស្រ�ប់ពុម្ពេធ្មញចុងេ្រ�យែដលេពទ��េធ្មញ�នេធ្វើ�ក់ និង (b) �រ�រ�ំងអស់ េលើេធ្មញ
នីមួយៗេ�េពល�រ�រ�ន�ប់េផ្តើម (ដូច��រផ្តល់�រេ្រ�បេធ្មញេ�េពលែដលេធ្មញ្រត�វ�នេរៀបចំ)។ 
 
�រែថ�ំសុខ�ព�ត់េធ្មញក្ន�ង្រ��សន្ន 
 
គេ្រ�ងេនះមិនបង់ៃថ្លអត្ថ្របេ�ជន៍ស្រ�ប់េស�ែថ�ំសុខ�ព�ត់េធ្មញក្ន�ង្រ��សន្នេទ។ 
 
�រទទួល�នមតិេ�បល់ទីពីរស្រ�ប់�រែថ�ំសុខ�ព�ត់េធ្មញ 
 
អ្នក�ចេស្នើសុំមតិទីពីរ ្របសិនេបើអ្នកមិនយល់្រសប ឬសួរសំណ�រអំពី�រេធ្វើេ�គវ�និច្ឆ័យ និង/ឬ 
េសចក្តីសេ្រមចេលើគេ្រ�ងព���លែដលេធ្វើេឡើងេ�យេពទ��េធ្មញក្ន�ងប���ញរបស់អ្នក។ DPA ក៏�ចេស្នើសុំ
ឱ��អ្នកទទួល�នមតិទីពីរ េដើម��ីេផ្ទ�ង���ត់�ព�ំ�ច់ និង�ពសម្រសបៃន�រព���លេធ្មញ ឬ�រអនុវត្ត 
អត្ថ្របេ�ជន៍។ 
 
មតិេ�បល់ទីពីរនឹង្រត�វ�នផ្តល់េ�យេពទ��េធ្មញែដល�ន����បណ្ណក្ន�ងលក្ខណៈ�ន់េពលេវ�  
សម្រសបនឹង �រេស្នើសុំ�ក់ព័ន្ធនឹងករណីៃន�រគំ�មកំែហងដល់សុខ�ពែដលនឹងេកើតេឡើង និងធ្ងន់ធ្ងរ
នឹង្រត�វពេន្ល�ន (�រអនុ���ត្រត�វអនុម័ត ឬបដិេសធក្ន�ងរយៈេពល 72 េ���ងប���ប់ពីទទួល�នសំេណើ 
េ�េពល�ែដល�ចេធ្វើេ��ន)។ ស្រ�ប់ជំនួយ ឬព័ត៌�នបែន្ថម�ក់ទងនឹងនីតិវ�ធី និងេពលេវ�
ស្រ�ប់�រអនុ���តមតិទីពីរ សូមទូរសព្ទេ�ែផ្នកេស�បេ្រមើអតិថិជនរបស់ DPA �មរយៈេលខ  
866-247-2486 [TTY: 711] �ប់ពីេ���ង 8 ្រពឹក ដល់េ���ង 8 យប់ �ន្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍ 
(េលើកែលងែតៃថ្ងឈប់ស្រ�ក) �ប់ពីៃថ្ងទី 1 ែខតុ� ដល់ៃថ្ងទី 31 ែខមី� និងៃថ្ងេធ្វើ�រ�ប់ពី 
ៃថ្ងទី 1 ែខេម� ដល់ៃថ្ងទី 30 ែខក��� ឬសរេសរេ��ន់ DPA។ 
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្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 170 ? 

 

 
មតិទីពីរនឹង្រត�វផ្តល់ជូនេ��រ��ល័យេពទ��េធ្មញក្ន�ងប���ញេផ��ងេទៀត លុះ្រ�ែត�ន�រអនុ���តេផ��ង
េទៀតពី DPA។ DPA នឹងអនុ���តឱ���នមតិទីពីរពីអ្នកផ្តល់េស�េ្រ�ប���ញ ្របសិនេបើេពទ��េធ្មញក្ន�ង 
ប���ញែដល�នលក្ខណសម��ត្តិ្រគប់្រ�ន់សម្រសបមិន�ន។ DPA នឹងបង់្រ�ក់ែតស្រ�ប់មតិទីពីរែដល 
DPA �នអនុម័ត ឬអនុ���តបុ៉េ���ះ។ អ្នកនឹងទទួល�ន�រជូនដំណឹង��យលក្ខណ៍អក��រ ្របសិនេបើ 
DPA សេ្រមចចិត្ត� មិនអនុ���តមតិទីពីរេទេ�ះ។ ្របសិនេបើអ្នកមិនយល់្រសបនឹង�រកំណត់េនះេទ អ្នក�ច
�ក់បណ�ឹងឧទ្ធរណ៍�មួយគេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan។ សូមេមើលែផ្នក បណ�ឹង�ទុក្ខ និងបណ�ឹង
ឧទ្ធរណ៍ �ងេ្រ�មស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម។ 
 
�រស្រមបស្រម�លអត្ថ្របេ�ជន៍ 
 
គេ្រ�ងេនះផ្តល់អត្ថ្របេ�ជន៍េ�យមិនគិតពី�រ�����ប់រងេ�យេ�ល�រណ៍�រ�����ប់រង�្រកុមេផ��ង
េទៀតេទ ឬកម្មវ�ធីអត្ថ្របេ�ជន៍សុខ�ព្រកុមេផ��ងេទៀត ្របសិនេបើេ�ល�រណ៍ ឬកម្មវ�ធីេផ��ងេទៀត�����ប់រង 
េស� ឬ�រចំ�យបែន្ថមេលើ�រែថ�ំសុខ�ព�ត់េធ្មញ។ េបើមិនដូេ���ះេទ អត្ថ្របេ�ជន៍ែដល�នផ្តល់ជូន
េ�េ្រ�មគេ្រ�ងេនះ េ�យអ្នកឯកេទស ឬេពទ��េធ្មញេ្រ�ប���ញ្រត�វ�នស្រមបស្រម�ល�មួយ្រកុមេផ��ង
េទៀត េ�ល�រណ៍�����ប់រងសុខ�ព�ត់េធ្មញ ឬកម្មវ�ធីអត្ថ្របេ�ជន៍សុខ�ព�ត់េធ្មញ�្រកុម�មួយ។  
េសចក្តីសេ្រមច ែដលេ�ល�រណ៍ ឬកម្មវ�ធី�េ�លសំ�ន់នឹង្រត�វ�ន្រគប់្រគងេ�យបទប���ែដល�នែចង
េ�ក្ន�ងកិច្ចន��។ 
្របសិនេបើគេ្រ�ងេនះ�ែផ្នកប���ប់បន��ំ �នឹងបង់ៃថ្លតិច�ងេនះៃន៖ 
• ចំនួនទឹក្រ�ក់ែដល�នឹង្រត�វ�នបង់ក្ន�ងកង្វះ�រ�����ប់រងអត្ថ្របេ�ជន៍សុខ�ព�ត់េធ្មញេផ��ងេទៀត 
�មួយ ឬ 
• ៃថ្លចំ�យេចញពីេ�េ���សរុបរបស់ស�ជិកែដល្រត�វបង់េ្រ�មគេ្រ�ងអត្ថ្របេ�ជន៍សុខ�ព�ត់េធ្មញ
បឋម្រពម�ំង អត្ថ្របេ�ជន៍្រត�វ�ន�����ប់រងេ្រ�មគេ្រ�ងេនះ។ 
 

ស�ជិក្រត�វែតផ្តល់ឱ�� DPA េហើយ DPA �ចបេ�្ចញឱ��ដឹងេ� ឬទទួល�នពី ្រកុមហ៊ុន�����ប់រង�មួយ 

ឬអង្គ�ពេផ��ងេទៀត ព័ត៌�ន�មួយអំពីស�ជិកែដល �ំ�ច់្រត�វ្រគប់្រគង�រស្រមបស្រម�ល 

អត្ថ្របេ�ជន៍។ DPA នឹងកំណត់�រសេ្រមចែត���ង មិន�សំណង�មួយដល់្រកុមហ៊ុន�����ប់រង  

ឬអង្គ�រេផ��ងេទៀតគឺ �ន��េ�េ្រ�ម�រស្រមបស្រម�លៃនវ��នអត្ថ្របេ�ជន៍ែដល�នពណ៌�េ�ទីេនះ 

និងសំណង ែបបេនះ�មួយែដល�នបង់្រ�ក់្រត�វ�ត់ទុក� �អត្ថ្របេ�ជន៍េ្រ�មកិច្ចសន��េនះ។ DPA 

នឹង�នសិទ្ធិទទួល�នមកវ�ញពីេពទ��េធ្មញ ស�ជិក ្រកុមហ៊ុន�����ប់រង ឬអង្គ�ពេផ��ងេទៀត ដូចែដល DPA 

េ្រជើសេរ�ស ចំនួនទឹក្រ�ក់ៃនអត្ថ្របេ�ជន៍�មួយែដល DPA �នបង់េលើសពី�តព្វកិច្ចរបស់ខ្ល�នេ្រ�ម�រ

ស្រមបស្រម�លៃនវ��នអត្ថ្របេ�ជន៍ែដល�នពណ៌�េ�ទីេនះ។ 
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្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 171 ? 

 

ដំេណើរ�របណ�ឹង�ទុក្ខ និងបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍ 
 
�រេប្ត���ចិត្តរបស់េយើងចំេ�ះអ្នក គឺ្រត�វ��មិន្រតឹមែតគុណ�ពៃន�រែថ�ំបុ៉េ���ះេទ បុ៉ែន្តក៏��េលើ 
គុណ�ពក្ន�ងដំេណើរ�រ ព���លផងែដរ។ គុណ�ពៃន�រព���លេនះបន្តពីេស��នវ����ជីវៈែដលផ្តល់
េ�យេពទ��េធ្មញ ក្ន�ងប���ញចំេ�ះ�រគួរសម�នបន្តពីអ្នកេ�យអ្នកតំ�ង�មទូរសព្ទរបស់េយើង។ 
្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ ឬបណ�ឹងត���ែដល�ក់ទងនឹងសិទ្ធិទទួល�នេស� �របដិេសធេលើេស�សុខ�ព
�ត់េធ្មញ ឬ�រ�ម�រសំណង េ�ល�រណ៍ នីតិវ�ធី ឬ្របតិបត្តិ�ររបស់ DPA ឬគុណ�ពៃនេស�សុខ
�ព�ត់េធ្មញែដលេធ្វើេឡើងេ�យេពទ��េធ្មញក្ន�ងប���ញ អ្នក�នសិទ្ធិ�ក់បណ�ឹង�ទុក្ខ ឬបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍
�មួយគេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan។ សូមចូលេមើល ជំពូកទី 9 (អ្វីែដល្រត�វេធ្វើ ្របសិនេបើអ្នក
�នប��� ឬបណ�ឹងត��� (េសចក្តីសេ្រមចេលើ�រ�����ប់រង បណ�ឹងឧទ្ធរណ៍ បណ�ឹងត���) ស្រ�ប់ព័ត៌�ន
បែន្ថមអំពីរេបៀប�ក់បណ�ឹង�ទុក្ខ ឬបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍។ ្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ� DPA �ម
រយៈេលខ (866) 247-2486 [TTY: 711] �ប់ពីេ���ង 8 ្រពឹក ដល់េ���ង 8 យប់ 7 ៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍ 
(េលើកែលងែតៃថ្ងឈប់ស្រ�ក) �ប់ពីៃថ្ងទី 1 ែខតុ� ដល់ៃថ្ងទី 31 ែខមី� និងៃថ្ងេធ្វើ�រ�ប់ពី 
ៃថ្ងទី 1 ែខេម� ដល់ៃថ្ងទី 30 ែខ ក���។ អ្នកក៏�ច�ក់ទងេ��ន់ែផ្នកេស�បេ្រមើអតិថិជនរបស់គេ្រ�ង 
Blue Shield TotalDual Plan  (េលខទូរសព្ទ្រត�វ�នេ�ះពុម្ពេ�េលើគ្រមប�ងេ្រ�យៃនឯក�រេនះ)  
ផងែដរ។ 
 
�រមិន�ប់ប�្ច�លទូេ�ស្រ�ប់គេ្រ�ង HMO Plan អំពីសុខ�ព�ត់េធ្មញ 
 
1. នីតិវ�ធី�មួយែដលមិន�ន�យក្ន�ងប�្ជី�ក់�ក់េ�ក្ន�ង ��ងនីតិវ�ធីអត្ថ្របេ�ជន៍សុខ�ព�ត់េធ្មញ  ។ 

 
2. នីតិវ�ធី�មួយែដលេ�ក្ន�ងមតិេ�បល់របស់េពទ��េធ្មញក្ន�ងប���ញែដល�នវ����ជីវៈ៖ 

a. �ន�រព��ករណ៍មិនល្អស្រ�ប់លទ្ធផលេ�គជ័យ និង�យុ�លសមេហតុផល េ�យែផ្អកេលើ 
���ន�ពេធ្មញ និង/ឬរច�សម្ព័ន្ធជំុវ�ញ ឬ 

b.  មិន្រសប����មួយនឹងស្តង់�រែដល�នទទួលយក�ទូេ�ស្រ�ប់ទន្ត��ស្ត។ 

3. េស�កម្មស្រ�ប់ែតេ�លបំណងែកសម្ផស�� ឬស្រ�ប់លក្ខខណ�ែដលប���លមកពីតំណពូជ ឬពិ�រ�ព
ែផ្នកលូត�ស់ ដូច�បបូរ�ត់ែឆបពីកំេណើត �រខូច្រទង់្រ�យៃន���ម�ងេលើ និង�ងេ្រ�ម េធ្មញែដល
�ត់ពីកំេណើត និងេធ្មញែដលែ្របពណ៌ ឬ�រខ្វះៃន�រ�រេធ្មញ។ 
 

4. ឧបករណ៍េ្របើ្រ�ស់ែដល�ត់ ឬ្រត�វេគលួច ដូច�្រ�សេធ្មញ�ក់�ំង្រសុង ឬេ�យែផ្នក និងេធ្មញ្រសប។ 
 

5. នីតិវ�ធី ឧបករណ៍េ្របើ្រ�ស់ ឬ�រ���រេឡើងវ�ញ ្របសិនេបើេ�លបំណងគឺេដើម��ី���ស់ប្ត�រទំហំប���រ ឬេដើម��ី 
េធ្វើេ�គវ�និច្ឆ័យ ឬព���ល���ន�ពមិន្រប្រកតីៃនមុខ�រស���ក់េ�ចេ���ះ���ម និងេសៀត��� (TMJ)។ 
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្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 172 ? 

 

6. េ�ហៈ�នតៃម្លស្រ�ប់ឧបករណ៍េ្របើ្រ�ស់ែដល�ចេ�ះេចញ�ន ែផ្នកទន់ៃនេ�ហៈ�តុេ្រ�បពីេលើ 
ឬ�អចិៃ�ន្តយ៍ស្រ�ប់្រ�សេធ្មញ�ក់ 
េពញេលញ េធ្មញៃន្រ�សេធ្មញ�ក់ប៉សឺែឡន ជន្ទល់�ព�ក់�ក់ស្រ�ប់្រ�សេធ្មញ�ក់េ�យែផ្នក
ែដល�ចដកេចញ�ន ឬែផ្នកែដល�ក់���ប់ 
្រ�សេធ្មញ�ក់ (�រប៉ះៃផ្ទធំ �រ�ំបេ���ល និងឧបករណ៍េ្របើ្រ�ស់ែដល���ប់�មួយ) និង�រកំណត់
���ល់ខ្ល�ន និង�រកំណត់លក្ខណៈៃន្រ�សេធ្មញ�ក់េពញេលញ និងេ�យែផ្នក។ 
 

7. ឧបករណ៍េ្របើ្រ�ស់ និងេ្រគឿង���ប់េធ្មញែដល�ំ្រទដល់�រ�ំបេ���ល �រ�ក់�ំបេ���ល �រែថ�ំ �រដក
េចញ និងេស�កម្មេផ��ងេទៀត�ំងអស់ែដល�ក់ព័ន្ធនឹង�រ�ំបេ���លេធ្មញ។  
 

8. �រពិេ្រ�ះេ�បល់ស្រ�ប់អត្ថ្របេ�ជន៍ែដលមិន្រត�វ�ន�����ប់រង។ 

9. េស�សុខ�ព�ត់េធ្មញែដលទទួល�នពី�រ��ល័យេធ្មញ�មួយេ្រ�ពីេពទ��េធ្មញក្ន�ងប���ញែដល
�ន�ត់�ំង ឬអ្នកឯកេទសេធ្មញែដល�ន�រអនុ���ត�មុន។ 

10. ៃថ្លេស�ែដល�ក់ព័ន្ធ�ំងអស់ស្រ�ប់�រចូលស្រ�ក �រេ្របើ្រ�ស់ ឬ���ក់េ�ក្ន�ងមន្ទីរេពទ�� មជ��មណ�ល

វះ�ត់អ្នកជំងឺេ្រ�មន្ទីរេពទ�� មជ��មណ�លែថ�ំបែន្ថម ឬមជ��មណ�លែថ�ំ្រសេដៀង���េផ��ងេទៀត។ 
11. ឱសថ�នេវជ្ជប���។ 

12. �រចំ�យេលើសុខ�ព�ត់េធ្មញែដល�នេកើតេឡើង�ក់ទងនឹងនីតិវ�ធីព���លេធ្មញែដល�ន�ប់េផ្តើមមុន
េពលស�ជិក�នសិទ្ធិទទួល�នគេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan។ ឧ�ហរណ៍រួម�ន៖ េធ្មញែដល
េរៀបចំស្រ�ប់�រេ្រ�បេធ្មញ និង្រ�សេធ្មញ�ក់េពញេលញ ឬេ�យែផ្នកែដល�នេធ្វើពុម្ភេធ្មញេឡើង។ 
 

13. ឧបរកណ៍េ្របើ្រ�ស់ព���លេលើមុខ�រ�ត់េធ្មញ និងមុខ�រែដលមិន្រប្រកតី និង/ឬ�រព���ល។  

  



េសៀវេ�ែណ�ំស�ជិក Blue Shield TotalDual Plan                                                              ជពំូកទ ី4៖ ��ងអត្ថ្របេ�ជន ៍

្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 173 ? 

 

 ជំនួយសហគមន៍ 

អ្នក�ចទទួល�ន�រ�ំ្រទេ�េ្រ�មគេ្រ�ងែថ�ំ�លក្ខណៈបុគ្គលរបស់អ្នក។ ជំនួយសហគមន៍គឺ
សម្រសប�មេវជ្ជ��ស្ត និង�នតៃម្លសមរម��ស្រ�ប់មជ�����ន និងេស�ងៗចំេ�ះអ្នកែដល�ន��
���ប់រងេ្រ�មគេ្រ�ងរបស់រដ្ឋ Medi-Cal។ េស�េនះគឺ�ជេ្រមើសស្រ�ប់ស�ជិកក្ន�ង�រទទួល។  
េបើសិនអ្នក�នសិទ្ធិទទួល េស��ំងេនះ�ចនឹងជួយអ្នក រស់េ�េ�យឯក�ជ�����ំងេឡើង។ �ំងេ�ះ
មិនជំនួសអត្ថ្របេ�ជន៍ ែដលអ្នកទទួល�នរួចេហើយេ្រ�ម Medi-Cal េទ។  

ឧ�ហរណ៍ ជំនួយពីសហគមន៍ែដលេយើងផ្តល់ជូនរួម�ន ម្ហ�ប និង��រែដលជួយដល់ែផ្នកេវជ្ជ��ស្ត 
ឬ��រែដលេរៀបចំ�មែផ្នកេវជ្ជ��ស្ត ជំនួយស្រ�ប់អ្នក ឬអ្នកែថ�ំរបស់អ្នក ឬែដករ�រេ�ងេ�
កែន្លងងូតទឹក និងផ្ល�វជ្រ�លស្រ�ប់េឡើងចុះ។ ជំនួយពីសហគមន៍ គឺ�េស�កម្ម�ជេ្រមើស (មិនែមន
អត្ថ្របេ�ជន៍) ែដលគេ្រ�ង Blue Shield Promise Health Plan ផ្តល់ជូនស�ជិក Medi-Cal 
ែដល�នសិទ្ធិទទួល�នគេ្រ�ងេ�ះេទ។ េស��ំងេនះជួយ្រទ្រទង់ដល់ស�ជិក�ងេលើ និងេលើសពី
េស�ជួយ្រទ្រទង់ែថ�ំរយៈេពលែវង (LTSS) េដើម��ីេលើកកម្ពស់ និង�ំ្រទ�រែថ�ំរបស់ស�ជិក។  
េស��ំងេនះនឹងែ្រប្រប�លេ�យែផ្អកេលើត្រម�វ�ររបស់ស�ជិក និងលក្ខណៈវ�និច្ឆ័យសិទ្ធិទទួល�ន
របស់គេ្រ�ង Blue Shield Promise Health Plan។ �រអនុ���ត�មុនគឺត្រម�វឱ���ន។ គេ្រ�ង 
Blue Shield Promise Health Plan ផ្តល់ជូនជំនួយ�ំ្រទពីសហគមន៍ដល់ស�ជិកែដល�នលក្ខណ
សម��ត្តិ្រគប់្រ�ន់េ�ក្ន�ងេ�នធី Los Angeles និង San Diego៖ 

�រ�ត់បន្ថយេ្រ�ះ���ក់ជំងឺហឺត �រ���ស់ប្ដ�រៃនរូប�ង�យចំេ�ះបរ����នផ្ទះរបស់បុគ្គលែដល���ន
នូវសុខ�ព សុខុ�ល�ព និងសុវត្ថិ�ព ឬេបើកដំេណើរ�រេ�ផ្ទះ 
្របសិនេបើជំងឺហឺត្រសួច្រ�វ�ចប���លឱ��ចូលមន្ទីរេពទ�� ឬែស្វងរក
េស�សេ����ះប���ន់។ 

េស����ស់ប្ត�រក្ន�ងសហគមន៍/�រ
���ស់ប្ដ�រពីមជ��មណ�លែថ�ំេ�
�ន់េគហ���ន 

េនះជួយស�ជិកឱ��រស់េ�ក្ន�ងសហគមន៍ និងេជៀស�ង�រចូលក្ន�ង
កែន្លងែថ�ំបែន្ថមេទៀត ។ 

កម្មវ�ធី���រនីតិសម���េពលៃថ្ង េនះជួយស�ជិក Medi-Cal េ�ក្ន�ង�រកំណត់មិនែមនកែន្លងផ្ដល់េស� 
េដើម��ីអភិវឌ���រជួយខ្ល�នឯង�រេធ្វើសង្គម និងជំ�ញស្រមបខ្ល�នែដល
�ំ�ច់េដើម��ីទទួល�នេ�គជ័យេ�ក្ន�ងបរ���សផ្ទះរបស់ពួកេគ។ 

�រ���ស់ប្ត�រេដើម��ីេធ្វើឱ��បរ����នជំុ
វ�ញរបស់អ្នក�ចចូលេ្របើ្រ�ស់
�ន�ន់ែតេ្រចើន (�រែកែ្របប

�រស្រមប�ង�យេ�នឹងផ្ទះ េដើម��ី���ននូវសុខ�ព សុខុ�ល�ព 
និងសុវត្ថិ�ពរបស់បុគ្គល���ក់ៗ និងអនុ���តឱ��ស�ជិកែដលត្រម�វឱ��
���ប័ន�នសិទ្ធិ���ក់េ�ក្ន�ងផ្ទះរបស់ពួកេគ។ 
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្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 174 ? 

 

រ����នក្ន�ងផ្ទះ) 

្រ�ក់កក់ស្រ�ប់ទិញផ្ទះ ស�ជិកទទួល�នជំនួយក្ន�ង�រែស្វងរក �រស្រមបស្រម�ល �រ��  
ឬ�រផ្តល់មូលនិធិដល់េស�ម្តង���លែដល្រត�វ�រេដើម��ីបេង្កើត្រគ��រ 
មូល���ន។ 

េស�ជំនួយែស្វងរក 
�រ���ស់ប្ដ�រទីលំេ� 

ស�ជិកទទួល�នជំនួយក្ន�ង�រទទួល�នលំេ��ន។ 

េស�ផ្តល់ស្ថិរ�ព ឬ�រជួលផ្ទះ ស�ជិកទទួល�នជំនួយក្ន�ង�ររក���រជួល្របកបេ�យសុវត្ថិ�ព  
និងេស្ថរ�ព ប���ប់ពីែស្វងរកលំេ��ន។ 

��រ�មត្រម�វ�រែផ្នកេវជ្ជ�
�ស្ត/��រជួយ្រទ្រទង់ែផ្នកេវជ្ជ
��ស្ត 

�រ�ំ្រទ��រូបត្ថម្ភស្រ�ប់ស�ជិក �ពិេសសអ្នកែដល�នជំងឺ���ំៃរ� 
េ�េពលបំេពញ�មេ�លេ���រូបត្ថម្ភគឺ�ន�រៈសំ�ន់�ស់ក្ន�ង
�រទទួល�នសុខ�ពល្អ និងរក��សុខ�ពល្អ ។ 

�រ���ស់ប្ដ�រមជ��មណ�លែថ�ំ/
�រ���ស់ប្ដ�រេ�មជ��មណ�ល
ជំនួយក្ន�ង�ររស់េ�  

េនះជួយស�ជិកឱ��រស់េ�ក្ន�ងសហគមន៍ ឬេជៀស�ង�រ�រចូលក្ន�ង
កែន្លងែថ�ំេ�េពលែដល�ចេធ្វើេ��ន។ 

េស�ែថ�ំបុគ្គល និងេស�េមផ្ទះ ស�ជិកទទួល�នជំនួយ�មួយនឹងសកម្ម�ពៃន�ររស់េ�្រប�ំៃថ្ង 
(ADLs) ដូច��រងូតទឹក �រេស្ល�ក�ក់ �របេ���របង់ �រេដើរចុះេឡើង 
ឬ�រផ្តល់��រូបត្ថម្ភ និងេស�ែថ�ំបុគ្គល ដូច��រេរៀបចំ��រ �រ
ទិញេ្រគឿងេទស និង�រ្រគប់្រគង្រ�ក់ស្រ�ប់ស�ជិកែដលមិន�ច 
���ក់េ�ក្ន�ងផ្ទះរបស់ពួកេគេ�យ���ន�រ�ំ្រទ�ំងេនះ។ 

�រែថ�ំឱ���សះេស��ើយេឡើង
វ�ញ (�រស្រ�កព���ល) 

�រែថ�ំ���ក់េ�រយៈេពលខ្លីស្រ�ប់អ្នកែដលមិន្រត�វ�រស្រ�ក
ព���លេ�មន្ទីរេពទ��េទៀតេ�ះ បុ៉ែន្តេ�ែត្រត�វ�រព���លពី�ររង
របួស ឬជំងឺ រួម�ំង���ន�ពសុខ�ពផ្ល�វចិត្តែដល�ច�ន់ែត�្រកក់េ�
ក្ន�ងបរ���សរស់េ�មិនស្ថិតេស្ថរ។ 

េស�ែថ�ំបេ���ះ�សន្ន
ស្រ�ប់អ្នកែថ�ំៃនស�ជិក 
Medi-Cal 

�រធូរេស��ើយមិនែមនេវជ្ជ��ស្តពី�តព្វកិច្ចែថ�ំរយៈេពលខ្លីស្រ�ប់អ្នក
ែដលេមើលែថស�ជិក Medi-Cal ែដល្រត�វ�រ�រ្រត�តពិនិត��បេ���ះ
�សន្ន។  

កែន្លង���ក់េ�េ្រ�យេចញពី
មន្ទីរេពទ��ក្ន�ងរយៈេពលខ្លី 

កែន្លងស្រ�ប់ស�ជិកែដល�នត្រម�វ�រេវជ្ជ��ស្តឬ�កប��កិរ��ខ្ពស់
ែដលមិន�នលំេ��នេដើម��ីបន្ត�ស្រ�កឱ���សះេស��ើយ���មៗប���ប់
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្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 175 ? 

 

ពី�កេចញពីមន្ទីរេពទ�� ឬកែន្លង���ក់េ� ។ 

មជ��មណ�ល���រនីតិសម��� កែន្លងែដល�នសុវត្ថិ�ព និងជួយ្រទ្រទង់ស្រ�ប់បុគ្គល���ក់ៗឱ�����យ
��ន���រតីល្អមកវ�ញ ប���ប់ពី្រត�វ�នេគរកេឃើញ� �ន�តិ្រសវ�ង
���រណៈេ�យ�រែតេ្រគឿង្រសវ�ង ឬេ្រគឿងេញ�ន និងជំនួយ
ស្រ�ប់បុគ្គលែដលជួប្របទះ�ព���នផ្ទះសែម��ង ឬ���ន�ពរស់េ�មិន
ស្ថិតេស្ថរ ែដលេបើមិនដូេច្នះេទនឹង្រត�វ�នប�្ជ�នេ�ែផ្នកស្រ�ប់្រ��ន
�សន្ន ឬពន្ធ��រ។ 

 

្របសិនេបើអ្នក្រត�វ�រជំនួយ ឬចង់ដឹង�េតើជំនួយ�ំ្រទពីសហគមន៍�មួយ�ច�នស្រ�ប់អ្នក សូមេ� 
ទូរសព្ទេ�េលខ (800) 452-4413 (TTY:711) ឬេ�ទូរសព្ទេ�អ្នកផ្តល់េស�ែថ�ំសុខ�ពរបស់អ្នក។ 

ព័ត៌�នស្រ�ប់ស�ជិក   

• សូមេ�ទូរសព្ទេ�ែផ្នកេស�បេ្រមើអតិថិជនរបស់គេ្រ�ង Blue Shield Promise Health 
Plan េ�ក្ន�ងតំបន់របស់អ្នកេ�ៃថ្ងេធ្វើ�រ�ប់ពីេ���ង 8 ្រពឹកដល់េ���ង 6 ���ច៖ 
Los Angeles៖ (800) 605-2556 / San Diego៖ (855) 699-5557  

• ទូរសព្ទេ��ន់ Health Care Options (HCO) 
�មរយៈ (800) 430-4263 (TTY (800) 430-7077)  

• សូមចូលេ��ន់ Department of Health Care Services ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម៖ 
https://www.dhcs.ca.gov/Pages/ECMandILOS.aspx 

 អត្ថ្របេ�ជន៍ែដលទទួល�ន�រ�����ប់រងេ��ងេ្រ�គេ្រ�ងរបស់េយើង 

េយើងមិន�����ប់រងេស��ងេ្រ�មេទ បុ៉ែន្តពួក��ចរក�ន�មរយៈៃថ្លេស�របស់ 
Original Medicare ឬ Medi-Cal។ 

G1. កម្មវ�ធ�ី��ស់ប្ត�ររបស់សហគមន៍ៃនរដ្ឋ California (CCT) 

កម្មវ�ធី���ស់ប្ត�ររបស់សហគមន៍ៃនរដ្ឋ California (CCT) េ្របើអង្គ�រ Lead Organizations ក្ន�ងមូល���នេដើម��ី

ជួយដល់អ្នកែដល�នសិទ្ធទទួលផលពី Medi-Cal ែដល�នរស់េ�ក្ន�ងមន្ទីរព���លជំងឺស្រ�កេពទ��ស្រ�ប់ 

រយៈេពល���ងេ�ច�ស់ 90 ៃថ្ង�ប់ៗ��� ឱ�����ស់ប្ត�រេ�រស់េ�ក្ន�ងកែន្លងសហគមន៍វ�ញេហើយេ�ែត�ន

សុវត្ថិ�ព។ កម្មវ�ធី CCT ផ្ដល់មូលនិធិស្រ�ប់េស�ស្រមបស្រម�ល�រ���ស់ប្ត�រក្ន�ងអំឡ�ងមុនេពល���ស់ប្ដ�រ និង

https://www.dhcs.ca.gov/Pages/ECMandILOS.aspx
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្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 176 ? 

 

ស្រ�ប់រយៈេពល 365 ៃថ្ងេ្រ�យ�រ���ស់ប្ត�រ េដើម��ីជួយដល់អ្នកទទួលផលែដល�ន���ស់ប្ត�រេ� 

កែន្លងសហគមន៍វ�ញ។ 

អ្នក�ចទទួល�នេស�ស្រមបស្រម�ល�រ���ស់ប្ត�រពីអង្គ�រ Lead Organization របស់ CCT �មួយែដល
បេ្រមើដល់េ�នធីែដលអ្នករស់េ�។ អ្នក�ចែស្វងរកប�្ជីៃន Lead Organizations របស់ CCT និងេ�នធី
ែដលពួកេគបេ្រមើេ�េលើេគហទំព័ររបស់្រកសួងេស�ែថ�ំសុខ�ពេ�៖ 
www.dhcs.ca.gov/services/ltc/Pages/CCT។ 

ស្រ�ប់េស�ស្រមបស្រម�លក្ន�ង�រ���ស់ប្ដ�ររបស់ CCT Medi-Cal នឹងបង់ៃថ្លស្រ�ប់េស�ស្រមបស្រម�ល�រ
���ស់ប្ត�រេនះ។ អ្នកមិន�ំ�ច់បង់្រ�ក់ស្រ�ប់េស��ំងេនះេទ។ 

ស្រ�ប់េស�ែដលមិន�ក់ទងេ�នឹង�រ���ស់ប្ត�រៃន CCT របស់អ្នក 

អ្នកផ្តល់េស�េចញវ�ក្កយប្រតឱ��េយើងខ្ញ�ំស្រ�ប់េស�របស់អ្នក។ គេ្រ�ងរបស់េយើងបង់្រ�ក់ស្រ�ប់េស�ែដល
�នផ្តល់ជូនេ្រ�យពី�រ���ស់ប្ត�ររបស់អ្នក។ អ្នកមិន�ំ�ច់បង់្រ�ក់ស្រ�ប់េស��ំងេនះេទ។ 

ខណៈេពលែដលអ្នកទទួល�នេស�ស្រមបស្រម�ល�រ���ស់ប្ត�រ CCT េយើងបង់្រ�ក់ស្រ�ប់េស�ែដល�ន
�យក្ន�ង��ងអត្ថ្របេ�ជន៍េ�ក្ន�ងែផ្នក D។ 

មិន�ន�រ���ស់ប្ត�រេ�ក្ន�ងអត្ថ្របេ�ជន៍អំពី�រ�����ប់រងឱសថ 

កម្មវ�ធី CCT មិន�����ប់រងេលើឱសថេទ។ អ្នកបន្តទទួល�នអត្ថ្របេ�ជន៍ឱសថធម្ម�របស់អ្នក�មរយៈ
គេ្រ�ងរបស់េយើង។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមេមើល ជំពូកទី 5 ៃនេសៀវេ�ែណ�ំស�ជិករបស់អ្នក។ 

ចំ�ំ៖ ្របសិនេបើអ្នក្រត�វ�រ�រែថ�ំស្រ�ប់�រ���ស់ប្ដ�រែដលមិនែមន� CCT ទូរសព្ទេ�អ្នកស្រមបស្រម�ល
�រែថ�ំរបស់អ្នកេដើម��ីេរៀបចំេស�េនះ។ �រែថ�ំស្រ�ប់�រ���ស់ប្ដ�រែដលមិនែមន� CCT គឺ�ែថ�ំមិន
�ក់ទងេ�នឹង�រ���ស់ប្ដ�ររបស់អ្នកពី���ប័ន/មជ��មណ�លេទ។  

G2. Medi-Cal Dental 

េស�ែថ�ំសុខ�ព�ត់េធ្មញ�ក់�ក់មួយចំនួន�ចទទួល�ន�មរយៈ Medi-Cal Dental។ ព័ត៌�នបែន្ថម
េ�េលើេគហទំព័រ SmileCalifornia.org ។ Medi-Cal Dental រួម�ន��ទិ៍ េស�កម្មដូច�៖ 

• �រពិនិត��ដំបូង �រថត�ំរស្មីអិ៊ច �រស���ត និង�រព���លេ�យ�រ�តុភ្ល�យអ័រ 

• �រប៉ះ និងេ្រ�បធ្មញ 

• �រព���លរន្ធឫសេធ្មញ 

• េធ្មញ�ក់េ�យែផ្នក និងេធ្មញ�ក់េពញេលញ �រែកត្រម�វ �រព���ល និង�រពត់េធ្មញ 

https://www.dhcs.ca.gov/services/ltc/Pages/CCT.aspx
https://smilecalifornia.org/
https://smilecalifornia.org/


េសៀវេ�ែណ�ំស�ជិក Blue Shield TotalDual Plan                                                              ជពំូកទ ី4៖ ��ងអត្ថ្របេ�ជន ៍

្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 177 ? 

 

ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម�ក់ទងនឹងអត្ថ្របេ�ជន៍សុខ�ព�ត់េធ្មញែដល�នេ�ក្ន�ងកម្មវ�ធី Medi-Cal Dental 
ឬ្របសិនេបើអ្នក្រត�វ�រជំនួយក្ន�ង�រែស្វងរកេពទ��េធ្មញែដលទទួលយកកម្មវ�ធី Medi-Cal សូម�ក់ទងមក�ន់
ែខ��ទូរសព្ទរបស់ែផ្នកបេ្រមើេស�អតិថិជន�មរយៈេលខ 1-800-322-6384 (អ្នកេ្របើ TTY ទូរសព្ទ�មរយៈ
េលខ 1-800-735-2922)។ �រេ�ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ អ្នកតំ�ងរបស់កម្មវ�ធី Medi-Cal Dental �ច
ទំេនរេដើម��ីជួយអ្នក�ប់ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក រហូតដល់េ���ង 5:00 ���ច �ប់ពីៃថ្ងចន្ទ រហូតដល់ៃថ្ងសុ្រក។ អ្នកក៏
�ចចូលេមើលេគហទំព័រផងែដរ�មរយៈេគហទំព័រ smilecalifornia.org/ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម។ 

េ�ក្ន�ងេ�នធី Los Angeles អ្នក�ចទទួល�នអត្ថ្របេ�ជន៍សុខ�ព�ត់េធ្មញរបស់ Medi-Cal �មរយៈ
គេ្រ�ង Dental Managed Care (DMC)។ ្របសិនេបើអ្នកចង់�នព័ត៌�នបែន្ថមអំពីគេ្រ�ងសុខ�ព�ត់
េធ្មញ Medi-Cal ឬចង់េធ្វើ�រ���ស់ប្ដ�រ សូម�ក់ទងេ��ន់ Health Care Options �មរយៈេលខ 
1-800-430-4263 (អ្នកេ្របើ TTY ទូរសព្ទេ��ន់េលខ 1-800-430-7077) �ប់ពីៃថ្ងចន្ទ ដល់ៃថ្ងសុ្រក 
ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 6:00 ���ច �រេ�ទូរសព្ទេនះគឺឥតគិតៃថ្ល។ អ្នកទំ�ក់ទំនងរបស់ DMC �ចេ្របើ
្រ�ស់�នេ�ទីេនះផងែដរ៖ 
www.dhcs.ca.gov/services/Pages/ManagedCarePlanDirectory.aspx. http://www.hpsm.org/dental 

ចំ�ំ៖ គេ្រ�ងរបស់េយើងផ្តល់ជូននូវេស�សុខ�ព�ត់េធ្មញបែន្ថម។ សូមេមើល��ងអត្ថ្របេ�ជន៍េ�ក្ន�ង 
ែផ្នក D ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម។ 

G3. �រែថ�ំេ�មន្ទីរេពទ��ែថ�ំអ្នកជំងឺដំ�ក់�លចុងេ្រ�យ 

អ្នក�នសិទ្ធិេ្រជើសមន្ទីរេពទ��ែថ�ំអ្នកជំងឺដំ�ក់�លចុងេ្រ�យ ្របសិនេបើអ្នកផ្ដល់េស� ឬ្រប�ន្រគប់្រគង
េវជ្ជ��ស្តេ�មន្ទីរេពទ��ែថ�ំអ្នកជំងឺដំ�ក់�លចុងេ្រ�យកំណត់�អ្នក្រត�វែតទទួល�ន�រែថ�ំស្រ�ប់
ដំ�ក់�លចុងេ្រ�យ។ េនះ�នន័យ� អ្នក�នជំងឺដំ�ក់�លចុងេ្រ�យ និងរ�ពឹង��ចរស់�ន្រតឹម
្រ�ំមួយែខ ឬតិច�ងេនះ។ អ្នក�ចទទួល�ន�រែថ�ំពីកម្មវ�ធីរបស់មន្ទីរេពទ��ែថ�ំអ្នកជំងឺដំ�ក់�លចុង
េ្រ�យ្រត�វ�នប���ក់ពី Medicare។ គេ្រ�ងេនះ្រត�វែតជួយអ្នកែស្វងរកកម្មវ�ធីរបស់មន្ទីរេពទ��ែថ�ំអ្នកជំងឺ
ដំ�ក់�លចុងេ្រ�យែដល�ន�រប���ក់ពី Medicare។ េវជ្ជបណ�ិតមន្ទីរេពទ��ែថ�ំអ្នកជំងឺដំ�ក់�លចុង
េ្រ�យរបស់អ្នក�ច�អ្នកផ្តល់េស�ក្ន�ងប���ញ ឬអ្នកផ្តល់េស�េ្រ�ប���ញ។ 

 សូមេមើល��ងអត្ថ្របេ�ជន៍េ�ក្ន�ងែផ្នក D ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថមអំពីអ្វីែដលេយើងបង់្រ�ក់ខណៈេពលែដល
អ្នកកំពុងទទួល�នេស�ែថ�ំអ្នកជំងឺដំ�ក់�លចុងេ្រ�យ។ 

ស្រ�ប់េស�មន្ទីរេពទ��ែថ�ំអ្នកជំងឺដំ�ក់�លចុងេ្រ�យ និងេស�ែដល�ន�����ប់រងេ�យ 
Medicare ែផ្នក A ឬ Medicare ែផ្នក B ែដល�ក់ទងនឹង�រព��ករណ៍រយៈេពលចុងេ្រ�យៃនជំងឺរបស់អ្នក 

• អ្នកផ្តល់េស�ៃនមន្ទីរេពទ��ែថ�ំអ្នកជំងឺដំ�ក់�លចុងេ្រ�យេចញវ�ក្កយប្រតជូន Medicare 
ស្រ�ប់េស�របស់អ្នក។ Medicare នឹងបង់ៃថ្លេស�េ�មន្ទីរេពទ��ែថ�ំអ្នកជំងឺដំ�ក់�ល

https://smilecalifornia.org/
https://www.dhcs.ca.gov/services/Pages/ManagedCarePlanDirectory.aspx
http://www.hpsm.org/dental
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្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 178 ? 

 

ចុងេ្រ�យែដល�ក់ទងនឹង�រព��ករណ៍រយៈេពលចុងេ្រ�យៃនជំងឺរបស់អ្នក។ អ្នកមិន�ំ�ច់
បង់្រ�ក់ស្រ�ប់េស��ំងេនះេទ។ 

ស្រ�ប់េស�ែដល�ន�����ប់រងេ�យ Medicare ែផ្នក A ឬ Medicare ែផ្នក B ែដលមិន�ក់ទងនឹង�រ
ព��ករណ៍រយៈេពលចុងេ្រ�យៃនជំងឺរបស់អ្នក 

• អ្នកផ្ដល់េស�នឹងេចញវ�ក្កយប្រតជូន Medicare ស្រ�ប់េស�របស់អ្នក។ Medicare នឹងបង់្រ�ក់
ស្រ�ប់េស�ែដល្រត�វ�ន���ប់រងេ�យ Medicare ែផ្នក A ឬ Medicare ែផ្នក B។ អ្នកមិន�ំ�ច់ 
បង់្រ�ក់ស្រ�ប់េស��ំងេនះេទ។ 

ស្រ�ប់ឱសថែដលមិន�ន�រ�����ប់រងេ�យអត្ថ្របេ�ជន៍ Medicare ែផ្នក D ក្ន�ងគេ្រ�ងរបស់េយើង 

• ឱសថមិន្រត�វ�ន�����ប់រង�ំងេ�មន្ទីរេពទ��ែថ�ំអ្នកជំងឺដំ�ក់�លចុងេ្រ�យ និង
គេ្រ�ងរបស់េយើងក្ន�ងេពលែតមួយ�នេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមេមើល ជំពូកទី 5 
ៃនេសៀវេ�ែណ�ំស�ជិករបស់អ្នក។ 

ចំ�ំ៖ ្របសិនេបើអ្នក�នជំងឺធ្ងន់ធ្ងរ អ្នក�ច�នសិទ្ធិទទួល�ន�រែថ�ំបំ�ត់�រឈឺ�ប់ ែដលផ្តល់�រែថ�ំ
េ���តេលើអ្នកជំងឺ និង្រគ��រ�្រកុម េដើម��ីេលើកកម្ពស់គុណ�ពជីវ�តរបស់អ្នក។ អ្នក�ចទទួល�ន�រែថ�ំ
បំ�ត់�រឈឺ�ប់ក្ន�ងេពលែតមួយ�មួយនឹង�រែថ�ំឱ���សះេស��ើយ/�្រប�ំ។ សូមេមើលែផ្នកែថ�ំបំ�ត់�រ
ឈឺ�ប់�ងេលើស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម។ 

ចំ�ំ៖ ្របសិនេបើអ្នក្រត�វ�រ�រែថ�ំែដលមិនែមនេ�ក្ន�ងមន្ទីរេពទ��ែថ�ំអ្នកជំងឺដំ�ក់�លចុងេ្រ�យ សូម
ទូរសព្ទេ�អ្នកស្រមបស្រម�ល�រែថ�ំរបស់អ្នកេដើម��ីេរៀបចំេស�េនះ។ �រែថ�ំមិនស្ថិតក្ន�ងមន្ទីរេពទ��ែថ�ំអ្នក
ជំងឺដំ�ក់�លចុងេ្រ�យ គឺ��រែថ�ំែដលមិន�ក់ព័ន្ធ�មួយនឹង�រព��ករណ៍រយៈចុងេ្រ�យៃនជំងឺរបស់
អ្នក។ 

G4. េស�ជយួ្រទ្រទង់�មផ្ទះ (IHSS)  

• កម្មវ�ធីេស��រ�ំ្រទក្ន�ងផ្ទ (IHSS) នឹងជួយបង់ៃថ្លេស�ែដល�នផ្ដល់ជូនេ�អ្នក ដូេច្នះេហើយ
អ្នក�ចេ�ែតបន្ត���ក់េ�ក្ន�ងផ្ទះរបស់អ្នក���ល់េ�យសុវត្ថិ�ព។ IHSS គឺ្រត�វ�ន�ត់ទុក�
�ជេ្រមើសែបបេផ��ងចំេ�ះ�រែថ�ំេ�េ្រ�ផ្ទះ ដូច�មជ��មណ�លែថ�ំអ្នកជំងឺ ឬ
មជ��មណ�លផ្តល់��រ និងែថ�ំ។ 

• ្របេភទេស�ែដល�ចទទួល�ន�រអនុ���ត�មរយៈ IHSS គឺ�រស���តផ្ទះសែម��ង �រ
េរៀបចំ��រ �រេ�កអុ៊ត �រទិញេ្រគឿងេទស េស�ែថ�ំបុគ្គល (ដូច��រែថ�ំេពល
បត់េជើងតូច និងបត់េជើងធំ �រងូតទឹក �រេស្ល�ក�ក់ និងេស�អមេវជ្ជ��ស្ត) �រអមដំេណើរ
េ��ន់�រ�ត់ជួបែផ្នកេវជ្ជ��ស្ត និង�រ្រគប់្រគងេដើម��ីផ្ដល់�រ�រ�រស្រ�ប់អ្នកែដល
�នពិ�រ�ពផ្ល�វចិត្ត។ 
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្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 179 ? 

 

• អ្នកស្រមបស្រម�ល�រែថ�ំរបស់អ្នក�ចជួយអ្នក�ក់�ក��សុំ IHSS �មួយទី���ក់�រេស�
សង្គមកិច្ច្រប�ំេ�នធីរបស់អ្នក។ អ្នកក៏�ច�ក់ទង�រ��ល័យ IHSS 
េ�េ�នធី Los Angeles �មរយៈេលខ (888) 944-4477 និង�រ��ល័យ IHSS 
េ�េ�នធី San Diego �មរយៈេលខ (800) 339-4661 េដើម��ី�ក់�ក��។ 

G5. កម្មវ�ធីអនុេ្រ�ះេលើេស��មផ្ទះ និងសហគមន៍(HCBS) ែផ្នក 1915(c) 

កម្មវ�ធីអនុេ្រ�ះស្រ�ប់�ររស់េ��នជំនួយ (ALW) 

• កម្មវ�ធីអនុេ្រ�ះស្រ�ប់�ររស់េ��នជំនួយ (ALW) ផ្តល់ឱ��អ្នកទទួលអត្ថ្របេ�ជន៍ែដល
�នសិទ្ធិទទួល�ន Medi-Cal នូវជេ្រមើសៃន�រ���ក់េ�ក្ន�ងកែន្លងរស់េ�ែដល�នជំនួយ  
�ជេ្រមើសមួយស្រ�ប់�រ�ក់ឱ��េ�មជ��មណ�លែថ�ំសុខ�ពរយៈេពលែវង។ េ�លបំណង
របស់ ALW គឺេដើម��ីជួយស្រម�លដល់�រ���ស់ប្ត�រមជ��មណ�លែថ�ំសុខ�ពែដល្រត�វេចញេ�
ផ្ទះ និងមជ�����នសហគមន៍វ�ញ ឬ��ំង�រទទួលយកមជ��មណ�លែថ�ំសុខ�ពជំ�ញ
ស្រ�ប់អ្នកទទួលផល �មួយនឹងត្រម�វ�រែដលជិតមកដល់ស្រ�ប់�រចូលមជ��មណ�លែថ 
�ំសុខ�ពេ�ះ។ 

• ស�ជិកែដល�នចុះេ���ះក្ន�ង ALW �ចបន្តចុះេ���ះក្ន�ង ALW ខណៈេពលែដលទទួល
�នអត្ថ្របេ�ជន៍ែដលផ្តល់េ�យគេ្រ�ងរបស់េយើងផងែដរ។ គេ្រ�ងរបស់េយើងេធ្វើ�រ
�មួយទី���ក់�រស្រមបស្រម�ល�រែថ�ំ ALW របស់អ្នកេដើម��ីស្រមបស្រម�លេស�ែដលអ្នក
ទទួល�ន។ 

• អ្នកស្រមបស្រម�ល�រែថ�ំរបស់អ្នក�ចជួយអ្នក�ក់�ក��សុំ ALW។ អ្នក�ចែស្វងរក 
ទី���ក់�រក្ន�ងមូល���នែដល�ចស្រមបស្រម�ល�រែថ�ំរបស់អ្នកស្រ�ប់កម្មវ�ធី ALW �ន

េ�ទីេនះ៖ dhcs.ca.gov/services/ltc/Documents/Care-Coordination-Agencies.pdf។ 

កម្មវ�ធីអនុេ្រ�ះេលើ HCBS រដ្ឋ�លីហ្វ័រ���ស្រ�ប់ជនពិ�រែផ្នកលូត�ស់ 

កម្មវ�ធីអនុេ្រ�ះេលើ�រសេ្រមចេ�យខ្ល�នឯង (SDP) រដ្ឋ�លីហ្វ័រ���ស្រ�ប់បុគ្គលែដល�ជនពិ�រែផ្នក 
លូត�ស់ 

• �រអនុេ្រ�ះ 1915(c) �នចំនួនពីរគឺ�រអនុេ្រ�ះ HCBS-DD និង�រអនុេ្រ�ះ SDP ែដលផ្ត
ល់េស�នុស��ែដល្រត�វ�នេធ្វើេ�គវ�និច្ឆ័យ� �នពិ�រ�ពែផ្នកលូត�ស់ែដល�ប់េផ្តើមមុន
គ្រមប់ខួបទី 18 របស់បុគ្គលេ�ះ េហើយ្រត�វ�នេគរ�ពឹង�នឹងបន្តេ�យ���នកំណត់។ កម្មវ�ធីេលើក
ែលង�ំងពីរេនះគឺ�មេធ���យមួយេដើម��ីផ្តល់មូលនិធិដល់េស��ក់មួយចំនួនែដលអនុ���តឱ��
ជន�នពិ�រ�ពែផ្នកលូត�ស់�ចបន្តរស់េ�ក្ន�ងផ្ទះ ឬេ�ក្ន�ងសហគមន៍ ��ងរស់េ�ក្ន�ងម
ជ�� មណ�លសុខ�ពែដល�ន����បណ្ណ។ ៃថ្លចំ�យស្រ�ប់េស�េនះ្រត�វ�នផ្តល់មូលនិធិរួម

https://www.dhcs.ca.gov/services/ltc/Documents/Care-Coordination-Agencies.pdf
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���េ�យកម្មវ�ធី Medicaid របស់រ���ភិ�លសហព័ន្ធ និងរដ្ឋ California។ អ្នកស្រមបស្រម�ល 
�រែថ�ំរបស់អ្នក�ចជួយ���ប់អ្នកេ�េស��រអនុេ្រ�ះ DD។ 

កម្មវ�ធីអនុេ្រ�ះេលើជេម្មើសេ��មផ្ទះ និងសហគមន៍ (HCBA) 

• �រអនុេ្រ�ះ HCBA ផ្តល់េស�្រគប់្រគង�រែថ�ំដល់បុគ្គលែដល�ន�និភ័យស្រ�ប់�រ
ែថ�ំេ�មជ��មណ�លែថ�ំមនុស���ស់ ឬ�រ�ក់េ����ប័ន។ េស�្រគប់្រគង�រែថ�ំ្រត�វ
�នផ្តល់ជូនេ�យ្រកុម�រ�រែផ្នក្រគប់្រគង�រែថ�ំពហុជំ�ញរបស់គិ�នុប���យិ� និង
បុគ្គលិកសង្គមកិច្ច។ ្រកុម�រ�រស្រមបស្រម�លេស�េលើ�រេ�ះបង់ និងគេ្រ�ងរដ្ឋ (ដូច�
េវជ្ជ��ស្ត សុខ�ព�ង�កប��កិរ�� េស�ជួយ្រទ្រទង់�មផ្ទះ ។ល។) និងេរៀបចំស្រ�ប់
េស�ជួយ្រទ្រទង់រយៈេពលែវងេផ��ងេទៀតែដល�នេ�ក្ន�ងសហគមន៍មូល���ន។ �រ្រគប់្រគង
�រែថ�ំ និងេស��រអនុេ្រ�ះ្រត�វ�នផ្តល់ជូនេ�ក្ន�ងលំេ��នសហគមន៍របស់អ្នកចូល 
រួម។ លំេ��នេនះ�ច� កម្មសិទ្ធិឯកជនែដល���ន�មរយៈ�រេរៀបចំកិច្ចសន��ជួល
របស់អ្នកជួល ឬលំេ��នរបស់ស�ជិក្រគ��ររបស់អ្នកចូលរួម។  

• ស�ជិកែដល�នចុះេ���ះក្ន�ង HCBA Waiver �ចបន្តចុះេ���ះក្ន�ង HCBA Waiver  
ខណៈេពលែដលទទួល�នអត្ថ្របេ�ជន៍ែដលផ្តល់េ�យគេ្រ�ងរបស់េយើងផងែដរ។ 
គេ្រ�ងរបស់េយើងេធ្វើ�រ�មួយទី���ក់�រ�រអនុេ្រ�ះ HCBA របស់អ្នកេដើម��ីស្រមបស្រម�ល
េស�ែដលអ្នកទទួល�ន។ 

• អ្នកស្រមបស្រម�ល�រែថ�ំរបស់អ្នក�ចជួយអ្នក�ក់�ក��សុំ MCWP។  

o �្រស័យេលើេលខកូដតំបន់របស់អ្នកេ�ក្ន�ងេ�នធី Los Angeles �ងំ Partners in 
Care ឬ Access TLC គឺ�ទី���ក់�រ HCBA ក្ន�ងតំបន់របស់អ្នក។ េដើម��ីែស្វងយល់
�េតើទី���ក់�រមួយ�ែដលជួយ�មេលខកូដតំបន់ែដលអ្នករស់េ� សូមចូលេមើល៖ 
https://www.dhcs.ca.gov/services/ltc/Pages/Home-and-Community-
Based-(HCB)-Alternatives-Waiver.aspx 

 សូមទូរសព្ទេ� Partners in Care �មរយៈេលខ (800) 251-6764 

 សូមទូរសព្ទេ� Access TLC �មរយៈេលខ (800) 852-9887 

o San Ysidro Health គឺ�ទី���ក់�រ HCBA ្រប�ំតំបន់របស់េ�នធី San Diego។ 
សូមទូរសព្ទេ� San Ysidro Health �មរយៈេលខ (833) 503-5910 ពីេ���ង 8 
្រពឹក ដល់េ���ង 5 ���ច ពីៃថ្ងចន្ទ ដល់ៃថ្ងសុ្រក។ 

 

កម្មវ�ធីអនុេ្រ�ះ Medi-Cal (MCWP) 

https://www.dhcs.ca.gov/services/ltc/Pages/Home-and-Community-Based-(HCB)-Alternatives-Waiver.aspx
https://www.dhcs.ca.gov/services/ltc/Pages/Home-and-Community-Based-(HCB)-Alternatives-Waiver.aspx
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• កម្មវ�ធីអនុេ្រ�ះ Medi-Cal (MCWP) ផ្តល់�រ្រគប់្រគងករណី���ងទូលំទូ�យ និងេស�
ែថ�ំេ�យ���ល់ដល់បុគ្គលែដលកំពុងរស់េ��នផ្ទ�កេមេ�គ HIV េ�យផ្ដល់�ជេ្រមើស
ជំនួសឱ���រែថ�ំេ�មជ��មណ�លែថ�ំសុខ�ព ឬ�រស្រ�កព���លេ�មន្ទីរេពទ��។ �រ
្រគប់្រគងករណី គឺ�វ�ធី��ស្ត�្រកុមេ���តេលើអ្នកចូលរួមែដល�នគិ�នុប���យិ�ែដល�ន
ចុះេ���ះ និងអ្នក្រគប់្រគងករណី�រ�រសង្គម។ អ្នក្រគប់្រគងករណីនឹងេធ្វើ�រ�មួយអ្នកចូល
រួម និងអ្នកផ្តល់េស�ែថ�ំបឋម ្រគ��រ អ្នកែថ�ំ និងអ្នកផ្តល់េស�េផ��ងេទៀត េដើម��ី�យតៃម្ល
ត្រម�វ�រ ែថ�ំេដើម��ីរក��អ្នកចូលរួមេ�ក្ន�ងផ្ទះ និងសហគមន៍របស់ពួកេគ។ 

• េ�លបំណងរបស់ MCWP គឺ៖ (1) ផ្តល់េស��មផ្ទះ និងសហគមន៍ស្រ�ប់អ្នកផ្ទ�កេមេ�គ 
HIV ែដល�ច្រត�វ�រេស�ពី���ប័ន។ (2) ជួយអ្នកចូលរួមែដល�នផ្ទ�កេមេ�គ HIV ក្ន�ង�រ
្រគប់្រគងសុខ�ព។ (3) បេង្កើនលទ្ធ�ព ទទួល�ន�រ�ំ្រទសុខ�ពសង្គម និង�កប��
កិរ�� និង (4) ស្រមបស្រម�លអ្នកផ្តល់េស� និងលុបេស�ែដល�ន�ន់���េចញមួយ។ 

• ស�ជិកែដល�នចុះេ���ះក្ន�ង MCWP Waiver �ចបន្តចុះេ���ះក្ន�ង MCWP Waiver 
ខណៈេពលែដលទទួល�នអត្ថ្របេ�ជន៍ែដលផ្តល់េ�យគេ្រ�ងរបស់េយើងផងែដរ។ 
គេ្រ�ងរបស់េយើងេធ្វើ�រ�មួយទី���ក់�រ�រអនុេ្រ�ះ MCWP របស់អ្នកេដើម��ីស្រមបស្រម�ល
េស�ែដលអ្នកទទួល�ន។ 

• អ្នកស្រមបស្រម�ល�រែថ�ំរបស់អ្នក�ចជួយអ្នក�ក់�ក��សុំ MCWP។ ្របព័ន្ធព័ត៌�នជំងឺ 
េអដស៍ និង�យតៃម្លេ�មូល���ន (ARIES) េបើកពីៃថ្ងចន្ទ ដល់ៃថ្ងសុ្រក �ប់ពីេ���ង 8:00 
្រពឹក ដល់េ���ង 5:00 ���ច (េ���ងេ����សុីហ្វិក)។ េដើម��ី�ក់ទងេ�ែផ្នកជំនួយ៖ 
o ទូរសព្ទេ�េលខ 1-866-411-ARIES (2743) ឬ 

o �ក់ប�្ជ�នសំេណើរេ�ែផ្នកជំនួយ ARIES េ�យេផ្ញើអី៊ែមលេ��ន់ aries@cdph.ca.gov 

េហើយរួមប�្ច�លេ���ះ ទី���ក់�រ េលខទូរសព្ទ សំណ�រ/ប���របស់អ្នក។ កំុប�្ច�លព័ត៌�ន

អតិថិជន�មួយ។ 

កម្មវ�ធីេស�ពហុេ�លបំណងស្រ�ប់មនុស���ស់ (MSSP) 

• កម្មវ�ធីេស�កម្មពហុេ�លបំណងស្រ�ប់មនុស���ស់ (MSSP)ផ្តល់�ំងេស�ែថ�ំសុខ�ព 
និងសង្គម េដើម��ីជួយដល់បុគ្គល���ក់ៗបន្តរស់េ�ក្ន�ងផ្ទះ និងសហគមន៍របស់ពួកេគ ។ 

• ខណៈេពលែដលអ្នកចូលរួមកម្មវ�ធី�គេ្រចើនក៏ទទួល�នេស�ជួយ្រទ្រទង់�មផ្ទះផងែដរ 
MSSP នឹងផ្តល់�រស្រមបស្រម�ល�រែថ�ំ�បន្តប���ប់ ���ប់អ្នកចូលរួមេ�នឹងេស� និង
ធន�នសហគមន៍ែដល្រត�វ�រេផ��ងេទៀត ស្រមបស្រម�ល�មួយអ្នកផ្តល់េស�ែថ�ំសុខ�ព 
និងទិញេស�ែដល្រត�វ�រមួយចំនួនែដលមិន�នេដើម��ីប���រ ឬពន��រេពល�រចូលក្ន�ងកែន្លង

mailto:aries@cdph.ca.gov
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្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 182 ? 

 

ែថ�ំ។ ៃថ្លចំ�យរួម្រប�ំ���ំសរុបៃន�រ្រគប់្រគង�រែថ�ំ និងេស�េផ��ងេទៀត្រត�វែត�ប
�ងៃថ្លចំ�យក្ន�ង�រទទួល�ន�រែថ�ំេ�ក្ន�ងមជ��មណ�លែថ�ំជំ�ញ។ 

• ្រកុមអ្នក�នវ����ជីវៈែផ្នកសុខ�ព និងេស�សង្គមកិច្ចផ្តល់ឱ��អ្នកចូលរួម MSSP ���ក់ៗនូវ�រ
�យតៃម្លសុខ�ព និងសង្គមផ្ល�វចិត្តេពញេលញ េដើម��ីកំណត់េស�ែដល្រត�វ�រ។ ប���ប់មក 
្រកុម�រ�រេនះេធ្វើ�រ�មួយអ្នកចូលរួម MSSP ្រគ�េពទ�� ្រកុម្រគ��ររបស់ពួកេគ និងអ្នកដៃទ
េទៀតេដើម��ីបេង្កើតគេ្រ�ងែថ�ំ�លក្ខណៈបុគ្គល។ េស�រួម�ន៖ 

o �រ្រគប់្រគង�រែថ�ំ 

o កម្មវ�ធីែថ�ំេពលៃថ្ងស្រ�ប់មនុស��េពញវ័យ 

o �រជួសជុល/ែថ�ំផ្ទះតិចតួច 

o �រ�របែន្ថមេ��មផ្ទះ �រែថ�ំ���ល់ខ្ល�ន និងេស�្រត�តពិនិត���រ�រ�រ 

o េស�ែថ�ំបេ���ះ�សន្ន 

o េស�មេធ���យេធ្វើដំេណើរ 

o �រ្របឹក��េ�បល់ និងេស�ព���ល 

o េស���រ 

o េស��រ្រ�្រស័យ�ក់ទង 

• ស�ជិកែដល�នចុះេ���ះក្ន�ង MSSP Waiver �ចបន្តចុះេ���ះក្ន�ង MSSP Waiver  
ខណៈេពលែដលទទួល�នអត្ថ្របេ�ជន៍ែដលផ្តល់េ�យគេ្រ�ងរបស់េយើងផងែដរ។ 
គេ្រ�ងរបស់េយើងេធ្វើ�រ�មួយអ្នកផ្តល់េស� MSSP របស់អ្នកេដើម��ីស្រមបស្រម�លេស�
ែដលអ្នកទទួល�ន។ 

• អ្នកស្រមបស្រម�ល�រែថ�ំរបស់អ្នក�ចជួយអ្នក�ក់�ក��សុំ MSSP។ អ្នក�ចែស្វងរកអ្នក 
ផ្តល់េស� MSSP េ�ក្ន�ងតំបន់របស់អ្នកេ�យទូរសព្ទេ��យក���នេស�មនុស���ស់ៃន 
រដ្ឋ California �មេលខ 1-800-510-2020 ឬេ�យេ្រជើសេរ�សេ�នធីរបស់អ្នកេ�េលើទំព័រ ែស្វងរក
េស�េ�ក្ន�ងេ�នធីរបស់ខ្ញ�ំ េ�េគហទំព័ររបស់�យក���នេស�មនុស���ស់ៃនរដ្ឋ California 
https://aging.ca.gov/Find_Services_in_My_County/#tblServicesInMyCounty  

https://aging.ca.gov/Find_Services_in_My_County/#tblServicesInMyCounty
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្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 183 ? 

 

G6. េស�ែថ�ំសុខ�ពផ្ល�វចិត្ត្រប�ំេ�នធីែដល�នផ្តល់ជូនេ��ងេ្រ�គេ្រ�ងរបស់េយើង  
(េស�ែថ�ំសុខ�ពផ្ល�វចិត្ត នងិេស�ព���លេលើប���េ្របើ្រ�ស់�រ�តុេញ�ន) 

អ្នក�នសិទ្ធិទទួល�នេស�សុខ�ពផ្ល�វចិត្តែដល�ំ�ច់ែផ្នកេវជ្ជ��ស្តែដល Medicare និង Medi-Cal  

�����ប់រង។ េយើងផ្តល់សិទ្ធិទទួល�នេស�សុខ�ពផ្ល�វចិត្តែដលតែដល�ន�����ប់រងេ�យ�រែថ�ំែដល

្រគប់្រគងេ�យ Medicare និង Medi-Cal។ គេ្រ�ងរបស់េយើងមិនផ្តល់េស�ព���លពីអ្នកជំ�ញឯកេទស

សុខ�ពផ្ល�វចិត្ត�មរយៈ Medi-Cal ឬេស�ព���លេលើប���េ្របើ្រ�ស់�រ�តុេញ�នក្ន�ងេ�នធីេទ បុ៉ែន្តេស�

�ំងេនះ�នស្រ�ប់អ្នក�មរយៈទី���ក់�រែថ�ំសុខ�ពផ្ល�វចិត្ត្រប�ំេ�នធី។ 

េស�សុខ�ពផ្ល�វចិត្តពិេសសរបស់ Medi-Cal �នស្រ�ប់អ្នក�មរយៈគេ្រ�ងែថ�ំសុខ�ពផ្ល�វចិត្ត (MHP) 
្រប�ំេ�នធី ្របសិនេបើអ្នកបំេពញ�ន�មលក្ខណៈវ�និច្ឆ័យ េដើម��ីទទួល�នសិទ្ធិទទួល�នេស�សុខ�ពផ្ល�វ
ចិត្តពិេសស។ េស�ព���លពីអ្នកជំ�ញឯកេទសសុខ�ពផ្ល�វចិត្ត�មរយៈ Medi-Cal ែដលផ្តល់ជូនេ�យ 
MHP ្រប�ំេ�នធីរបស់អ្នក រួម�ន៖  

• េស�សុខ�ពផ្ល�វចិត្ត 

• េស�យែផ្នកឱសថ 

• �រព���លប���ន់េពលៃថ្ង 

• �រ���រនីតិសម���េ�េពលៃថ្ង 

• េស�អន្ត�គមន៍ 

• �រជួយេ�ះ្រ�យវ�បត្តិឱ���ន្រប្រកតី�ព 

• េស�ព���លេ�ផ្ទះស្រ�ប់មនុស��េពញវ័យ 

• េស�ព���លេ�ផ្ទះស្រ�ប់េ�ះ្រ�យវ�បត្តិផ្ល�វចិត្ត 

• េស�ផ្ដល់កែន្លងែថ�ំព���លសុខ�ពខួរក��ល 

• េស�ព���លអ្នកជំងឺវ�កលចរ�កក្ន�ងមន្ទីរេពទ��  

• �រ្រគប់្រគងករណីេ�លេ� 

• េស�ព���ល�កប��កិរ�� 

• �រស្រមបស្រម�ល�រែថ�ំហ្មត់ចត់ 
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1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 184 ? 

 

• េស�ព���លជំងឺ�មផ្ទះហ្មត់ចត់ 

េស�្របព័ន្ធដឹកជ�្ជ�នែដលេរៀបចំេ�យ Drug Medi-Cal �នស្រ�ប់អ្នក�មរយៈទី���ក់�រែថ�ំសុខ�ពផ្ល�វ
ចិត្ត្រប�ំេ�នធីរបស់អ្នក ្របសិនេបើអ្នកបំេពញ�មលក្ខណៈវ�និច្ឆ័យេដើម��ីទទួល�នេស��ំងេនះ។ េស� 
Drug Medi-Cal ែដលផ្តល់ជូនេ�យេ�នធីរបស់អ្នក រួម�ន៖  

• េស�ព���លអ្នកជំងឺឥតេដកេពទ��ធ្ងន់ធ្ងរ 

• �រព���លស្រ�ប់�ស្តី�នៃផ្ទេ�ះ និង�ស្តីេទើបស្រ�លកូន ែដល�នប���េញ�ន�រ�តុ 
ែដលរស់េ�ក្ន�ងមណ�លែថ�ំ  

• េស�ព���លែដលមិន�ំ�ច់ស្រ�កេ�មន្ទីរេពទ�� 

• កម្មវ�ធីព���ល�រេញ�ន���ំេញ�នេ�យេ្របើ្រ�ស�់��ំ 

• ឱសថស្រ�ប់ព���ល�រេញ�ន (ក៏េ�� �រព���លែដល�នជួយេ�យ�រេ្របើឱសថ) 

េស�្របព័ន្ធដឹកជ�្ជ�នថ្នំាែដលេរៀបចំេ�យ Medi-Cal រួម�ន៖  

• េស�ព���លែដលមិន�ំ�ច់ស្រ�កេ�មន្ទីរេពទ�� 

• េស�ព���លអ្នកជំងឺឥតេដកេពទ��ធ្ងន់ធ្ងរ 

• ឱសថស្រ�ប់ព���ល�រេញ�ន (ក៏េ�� �រព���លែដល�នជួយេ�យ�រេ្របើឱសថ) 

• េស�ព���លេ�ផ្ទះ 

• េស�្រគប់្រគងេ�គស���ប���លមកពី�រឈប់េ្របើ្រ�ស់�រ�តុេញ�ន 

• កម្មវ�ធីព���ល�រេញ�ន���ំេញ�នេ�យេ្របើ្រ�ស�់��ំ 

• េស�ស្រ�ប់�រ�សះេស��ើយ 

• �រស្រមបស្រម�ល�រែថ�ំ 

បែន្ថមពីេលើេស�ែដល�ន�យ�ងេលើ អ្នក�ច�នសិទ្ធិទទួល�នេស�បន��ប�តិពុលស្រ�ប់អ្នកជំងឺ
ស្រ�កក្ន�ងមន្ទីរេពទ��េ�យស្ម័្រគចិត្ត ្របសិនេបើអ្នកបំេពញ�មលក្ខណៈវ�និច្ឆ័យ។  

�ព�ចរក�នៃនេស�សុខ�ពផ្ល�វចិត្ត 

អ្នក�នេស�ដ៏ទូលំទូ�យ���ងេ្រចើន ែដល�នស្រ�ប់អ្នក។ អ្នក�ចប�្ជ�នបន្ដេ�យខ្ល�នឯងេ��ន់អ្នកផ្តល់
េស�ែដលចុះកិច្ចសន�� េហើយក៏�ចប�្ជ�នបន្ដេ�យ PCP ស�ជិក្រគ��ររបស់អ្នក�េដើម។ មិន�អ្នក
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្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 185 ? 

 

�ក់ទង�មរយៈ "ផ្ល�វ�ក៏េ�យ" អ្នកនឹង្រត�វ�នែណ�ំេ��ន់េស�ែដលសម្រសបស្រ�ប់អ្នក។ អ្នក�ច
�ក់ទង�មែផ្នក�ងេ្រ�មស្រ�ប់ជំនួយេដើម��ីទទួល�នេស�៖ 

• ែខ��ទូរសព្ទប�្ជ�នបន្ត និងែផ្នកវ�បត្តិៃនេ�នធី (សូមេមើលជំពូកទី 2 ែផ្នក K េ�ក្ន�ងេសៀវេ�ែណ�ំ
ស�ជិកេនះស្រ�ប់េលខទូរសព្ទ និងេ���ងេធ្វើ�រ) 

• �រ��ល័យប���រ និង្រគប់្រគង�រេ្របើ្រ�ស់�រ�តុេញ�នៃន្រកសួងសុ�ភិ�ល ��រណៈ េ�នធី 
Los Angeles (សូមទូរសព្ទេ�េលខ 888-742-7900 (TTY: 711) 24 េ���ងក្ន�ងមួយៃថ្ង 7 ៃថ្ងក្ន�ង
មួយស���ហ៍។ 

• សុខ�ព�កប��កិរ��្រប�ំ San Diego – េស�ប���ប់�រេ្របើ្រ�ស�់រ�តុេញ�ន (សូមទូរសព្ទេ�
េលខ 888-724-7240 (TTY: 711) 24 េ���ងក្ន�ងមួយៃថ្ង 7 ៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ 

• ែខ��ទូរសព្ទែផ្នកេស�សុខ�ពផ្ល�វចិត្តរបស់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan (សូមេមើលជំពូកទី 2 
ែផ្នក D ៃន េសៀវេ�ែណ�ំស�ជិកេនះស្រ�ប់េលខទូរសព្ទ និងេ���ងេធ្វើ�រ) 

• េស�បេ្រមើអតិថិជន Blue Shield TotalDual Plan (េលខទូរសព្ទ និងេ���ង្របតិបត្តិ�រ្រត�វ�ន 
េ�ះពុម្ពេ��ងេ្រ�មទំព័រេនះ) 

ដំេណើរ�រេដើម��ីកំណត់េស�ែដល�ំ��ច់ែផ្នកេវជ្ជ��ស្ត 
�ព�ំ�ច់ែផ្នកេវជ្ជ��ស្ត្រត�វ�នកំណត់េ�យអ្នកផ្ដល់េស�ែដល�ន����បណ្ណ្រតឹម្រត�វ។ លក្ខណៈវ�និច្ឆ័យ
�ំ�ច់ែផ្នកេវជ្ជ��ស្ត្រត�វ�នេ្របើ្រ�ស់េ�យ Blue Shield TotalDual Plan និងេ�នធី ្រត�វ�នបេង្កើតេឡើង
េ�យអ្នកជំ�ញែផ្នកសុខ�ពផ្ល�វចិត្ត និងអ្នក�ក់ព័ន្ធេផ��ងេទៀត េហើយ្រត�វ���េ�នឹងលក្ខខណ�ត្រម�វៃន 
បទប����ត្តិ។ 

 
ដំេណើរ�រប�្ជ�នបន្តរ�ងគេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan និងេ�នធី 
្របសិនេបើអ្នកកំពុងទទួល�នេស�ពីគេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan ឬេ�នធី អ្នក�ច្រត�វ�នប�្ជ�ន
េ�អង្គ�ពេផ��ងេទៀតែដល្រសប�មត្រម�វ�ររបស់អ្នក។ គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan ឬេ�នធី
�ចប�្ជ�នអ្នកេ�យទូរសព្ទេ�អង្គ�ពែដល�រប�្ជ�នបន្តកំពុង្រត�វ�នេធ្វើេឡើង។ ទ្រមង់ែបបបទៃន�រប�្ជ�ន
បន្តក៏្រត�វបំេពញេ�យអ្នកផ្ដល់េស�ែដលេធ្វើ�រប�្ជ�ន េហើយ�្រត�វេផ្ញើេ��ន់អង្គ�ពែដលអ្នកកំពុង្រត�វ�ន
គេ្រ�ងប�្ជ�នេ�។ 

 
ដំេណើរ�រក្ន�ង�រេ�ះ្រ�យប��� 

្របសិនេបើ�នជេ���ះរ�ងអ្នក និងេ�នធី ឬគេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan អ្នកនឹងបន្តទទួល�ន

�រែថ�ំសុខ�ពផ្ល�វចិត្តែដល�ំ�ច់ រួម���ំ�នេវជ្ជប��� រហូតដល់ជេ���ះ្រត�វ�នេ�ះ្រ�យ។ គេ្រ�ង 

Blue Shield TotalDual Plan �នេធ្វើ�រ�មួយេ�នធី េដើម��ីបេង្កើតដំេណើរ�រក្ន�ង�រដំេ�ះ្រ�យ
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្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 186 ? 

 

ែដល�ន់េពលេវ� េហើយមិនប៉ះ�ល់អវ�ជ្ជ�នដល់េស�ែដលអ្នកកំពុង្រត�វ�រទទួល�ន។ អ្នកក៏�ច

េ្របើដំេណើរ�របណ�ឹងឧទ្ធរណ៍របស់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan ឬេ�នធី �្រស័យេលើអង្គ�ព

ែដលអ្នកកំពុង�នជេ���ះ�មួយ។ 
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្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 187 ? 

 

 អត្ថ្របេ�ជន៍ែដលមិន្រត�វ�ន�����ប់រងេ�យគេ្រ�ងរបស់េយើង 
Medicare ឬ Medi-Cal 

ែផ្នកេនះនឹងប���ញអ្នកអំពីអត្ថ្របេ�ជន៍�ខ្លះមិនរួមប�្ច�លក្ន�ងគេ្រ�ងរបស់េយើង។ “មិនរួមប�្ច�ល” �ន
ន័យ� េយើងខ្ញ�ំមិនបង់្រ�ក់ទូ�ត់ស្រ�ប់អត្ថ្របេ�ជន៍�ំងេនះេទ។ Medicare និង Medi-Cal មិនបង់្រ�ក់
ស្រ�ប់ពួកេគេទ។ 

ប�្ជី�ងេ្រ�មពណ៌�អំពីេស�ករណីមួយចំនួនែដលេយើងខ្ញ�ំមិន�����ប់រង េ្រ�មលក្ខខណ�្រគប់���ង  
និងេស�មួយចំនួនែដលេយើងខ្ញ�ំមិនរួមប�្ច�លែតក្ន�ងករណីមួយចំនួនបុ៉េ���ះ។  

េយើងនឹងមិនបង់ៃថ្លជូនស្រ�ប់អត្ថ្របេ�ជន៍េវជ្ជ��ស្តែដលមិនរួមប�្ច�ល ដូច�ន�យ�មេ�ក្ន�ងែផ្នកេនះ 
(ឬេ�កែន្លងេផ��ង�មួយេ�ក្ន�ងេសៀវេ�ែណ�ំស្រ�ប់ស�ជិកេនះេឡើយ) េលើកែលងែតេ�េ្រ�ម
លក្ខខណ��ក់�ក់ែដល្រត�វ�នេរៀប�ប់ែតបុ៉េ���ះ។ ្របសិនេបើអ្នកទទួល�នេស�ែដលផ្ដល់េស�សេ����ះ
ប���ន់ក៏េ�យ គេ្រ�ងនឹងមិនបង់ៃថ្លេស�េទ។ េបើអ្នកគិត�គេ្រ�ងរបស់េយើងគួរែតបង់្រ�ក់ទូ�ត់ស្រ�ប់េស
��មួយែដលមិនទទួល�ន�រ�����ប់រង អ្នក�ចេស្នើសុំ�ក��បណ�ឹង�ន។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នអំពីបណ�ឹង
ឧទ្ធរណ៍ សូមេមើល ជំពូកទី 9 ៃនេសៀវេ�ែណ�ំស�ជិករបស់អ្នក។ 

បែន្ថមពីេលើ�រមិនគិតប�្ច�ល ឬ�រ�ក់ក្រមិត�មួយដូចែដល�នេរៀប�ប់េ�ក្ន�ង��ងអត្ថ្របេ�ជន៍ 
គេ្រ�ងរបស់េយើងមិន�����ប់រងេលើស���រៈ និងេស��ងេ្រ�មេនះេទ៖ 

• េស�ែដល�ន�ត់ទុក�មិន “សមេហតុផល និង�ំ�ច់�ងែផ្នកេវជ្ជ��ស្ត” េ�យេ�ងេ��ម 
Medicare និង Medi-Cal លុះ្រ�ែតេយើង�ន�យប�្ជី�េស�ែដល�ន�រ�����ប់រង 

• �រព���លែផ្នកេវជ្ជ��ស្ត និង�រវះ�ត់ពិេ�ធ ស���រ និងឱសថ លុះ្រ�ែត Medicare 
�រសិក��្រ�វ្រ�វអំពី�រព���លែដលទទួល�ន�រអនុ���តពី Medicare ឬគេ្រ�ងរបស់
េយើង�����ប់រងេ�េលើេស��ំងេ�ះ។ សូមេមើល ជំពូកទី 3 ៃនេសៀវេ�ែណ�ំស�ជិក
របស់អ្នកស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថមេលើ�រសិក��្រ�វ្រ�វគ្លីនិក។ �រព���លពិេ�ធន៍ និងវត្ថ� 
គឺ� អ្វីៗមិនទទួល���ល់�ទូេ�េ�យសហគមន៍េពទ��។ 

• �រព���លេ�យវះ�ត់ស្រ�ប់ជំងឺ�ត់ េលើកែលងែតេ�េពលេស�េនះ�ន�ព�ំ�ច់
�ងែផ្នកេវជ្ជ��ស្ត េហើយ Medicare បង់ៃថ្លេស�េនះ 

• បន្ទប់ឯកជនេ�ក្ន�ងមន្ទីរេពទ�� េលើកែលងេ�េពល�ន�ព�ំ�ច់�ងែផ្នកេវជ្ជ��ស្ត 

• គិ�នុប���យិ�តួ�ទីឯកជន 
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្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 188 ? 

 

• ស���រ���ល់ខ្ល�នេ�ក្ន�ងបន្ទប់របស់អ្នកេ�មន្ទីរេពទ�� ឬេ�មជ��មណ�លែថ�ំសុខ�ព ដូច� 
ទូរសព្ទ ឬទូរទស��ន៍�េដើម 

• េស�ែថ�ំអ្នកជំងឺេពញេ���ងេ�ក្ន�ងលំេ��នរបស់អ្នក 

• ៃថ្លេស�ែដល្រត�វគិតៃថ្លេ�យ�ច់�តិជិត ឬស�ជិក្រគ��ររបស់អ្នក 

• នីតិវ�ធី ឬេស�ស្រ�ំង ឬេ�យស្ម័្រគចិត្ត (រួម�ន�រស្រមកទម្ងន់ �របណ��ះសក់ សមត្ថ�ព
ផ្ល�វេភទ សមត្ថ�ពអត្តពលកម្ម េ�លបំណងែកសម្ផស�� �រ�រ�ព�ស់មុន�យុ និងសមត្ថ
�ពផ្ល�វចិត្ត) េលើកែលងែតេ�េពល�ំ�ច់ែផ្នកេវជ្ជ��ស្ត 

• េស�វះ�ត់ែកសម្ផស�� ឬ�រ�រែកសម្ផស��េផ��ងៗេទៀត េលើែលងែត�ន�ព�ំ�ច់  
េ�យ�ែត�នេ្រ�ះ���ក់េ�យៃចដន�� ឬេដើម��ី ព្រងឹងែផ្នកៃន�ង�យែដលមិន�នទ្រមង់
្រតឹម្រត�វ។ េ�ះបី����ង� េយើងនឹងបង់្រ�ក់ទូ�ត់ស្រ�ប់េស�បេង្កើនទំហំសុដន់េឡើងវ�ញ
េ្រ�យេពលវះ�ត់សុដន់រួច និងស្រ�ប់�រព���លជំងឺសុដន់េផ��ងៗេទៀត។ 

• េស��ប់សរៃស េលើកែលង�រេធ្វើសរៃសឆ្អឹងខ្នងែដល្រសប�ម�រែណ�ំរបស់គេ្រ�ង�����ប់រង 

• �រែថ�ំេជើង�្រប�ំ េលើកែលងែតដូច�នពណ៌�ក្ន�ងេស�ព���លសុខ�ពេជើងេ�ក្ន�ង
��ងអត្ថ្របេ�ជន៍េ�ក្ន�ងែផ្នក D បុ៉េ���ះ 

• ែស��កេជើងទ្រម�ង�យ េលើកែលងែតែស��កេជើងេ�ះ�ែផ្នកមួយៃនឧបករណ៍អបេជើង និង្រត�វ
�ន�ក់ប�្ច�លក្ន�ងៃថ្លចំ�យេលើែដកអប ឬែស��កេជើងស្រ�ប់អ្នកជំងឺេជើង���ំៃរ� 

• ឧបករណ៍្រទ្រទង់្របអប់េជើង េលើកែលងែតែស��កេជើងទ្រម�ង�យ ឬែស��កេជើងសប��និមិត្ត
ស្រ�ប់អ្នកជំងឺេជើង���ំៃរ�។ 

• េស� Radial keratotomy េស�វះ�ត់ LASIK និងឧបករណ៍ជំនួយចក្ខ�េខ��យេផ��ងៗេទៀត។ 

• �រ���ស់ប្ត�រនីតិវ�ធីស���តេមេ�គ  

• េស�ព���លេ�គ�មរេបៀបធម្ម�តិ (�រេ្របើ្រ�ស�់��ំព���លធម្ម�តិ ឬរេបៀបព���ល
�មជេ្រមើសេផ��ង) 

• េស�ែដល្រត�វ�នផ្តល់ឱ��យុទ្ធជនក្ន�ងមជ��មណ�លកិច្ច�រយុទ្ធជន (VA)។ បុ៉ែន្ត េ�េពល 
យុទ្ធជន����ក់ទទួល�នេស�សេ����ះប���ន់េ�មន្ទីរេពទ�� VA េហើយចំែណកៃនៃថ្លចូលរួម
�រចំ�យ VA �នចំនួនេ្រចើន�ងចំែណកៃនៃថ្លចូលរួម�រចំ�យក្ន�ងគេ្រ�ងរបស់េយើងខ្ញ�ំ 
េយើងខ្ញ�ំនឹងបង់្រ�ក់ទូ�ត់ជូនយុទ្ធជនវ�ញ�មចំនួនែដលខុស���។ អ្នកេ�ែតទទួលខុស្រត�វ
ចំេ�ះចំនួនទឹក្រ�ក់ៃនចំែណកៃនៃថ្លចូលរួម�រចំ�យរបស់អ្នក។ 
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មិនស្រ�កេ�មន្ទីរេពទ��របស់អ្នក 

្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 189 ? 

 

ជំពកូទី 5 ៖ �រទទួល�នឱសថ�នេវជ្ជប���ស្រ�ប់អ្នកជងំមឺិនស្រ�ក
េ�មន្ទីរេពទ��របសអ់្នក 

េសចក្តីេផ្តើម 

ជំពូកេនះពន��ល់អំពីបទប���ត្តិស្រ�ប់�រទទួល�នសឱសថ�នេវជ្ជប���បស្រ�ប់អ្នកជំងឺមិន���ក់ព���ល
របស់អ្នក។ ឱសថ�ំងេនះ គឺ�ឱសថែដលអ្នកផ្តល់េស�ែថ�ំរបស់អ្នកេធ្វើ�រប���ទិញជូនអ្នក ែដលអ្នកទទួល
�នពីឱសថ���ន ឬេ�យ�រប���ទិញ�មៃ្របសណីយ៍។ ឱសថ�ំងេ�ះរួម�ន�ំងឱសថែដល�ន��
���ប់រងេ្រ�ម Medicare ែផ្នក D និង Medi-Cal។ �ក��គន្លឹះ និងនិយមន័យៃន�ក��គន្លឹះ�ំងេនះប���ញ�
លំ�ប់អក្ខរ្រកមេ�ក្ន�ងជំពូកចុងេ្រ�យៃន េសៀវេ�ែណ�ំស�ជិករបស់អ្នក។ 

េយើងក៏�����ប់រងផងែដរចំេ�ះឱសថដូច�ងេ្រ�ម េបើេ�ះបី�ឱសថ�ំងេនះ មិន�នយកមកពិ�ក��ក្ន�ង
ជំពូកេនះក៏េ�យ៖ 

• ឱសថែដល�����ប់រងេ�យ Medicare ែផ្នក A។ �ំងេនះរួមប�្ច�ល�ំងឱសថមួយចំនួន
ែដល្រត�វ�នផ្តល់ឱ��អ្នកេ�េពលអ្នកស្ថិតេ�ក្ន�ងមន្ទីរេពទ��ឬមជ��មណ�លែថ�ំសុខ�ព។ 

• ឱសថែដល�����ប់រងេ�យ Medicare ែផ្នក B។ �ំងេនះរួមប�្ច�ល�ំងឱសថព���លជំងឺ
ម�រ�កេ�យគីមីមួយចំនួន ឱសថ�ក់មួយចំនួនែដល�នផ្ដល់ជូនអ្នកេ�ខណៈេពលែដល
អ្នកេ�ជួបេវជ្ជបណ�ិត ឬអ្នកផ្ដល់េស�ែថ�ំសុខ�ព ្រពម�ំងឱសថែដល�នផ្ដល់ជូនអ្នកេ�
ឯគ្លីនិក�ង�ម។ េដើម��ីែស្វងយល់បែន្ថមអំពីអ្វីែដលឱសថ Medicare ែផ្នក B ្រត�វ�ន��
���ប់រង សូមេមើល��ងអត្ថ្របេ�ជន៍េ�ក្ន�ង ជំពូកទី 4 ៃន េសៀវេ�ែណ�ំស�ជិក របស់អ្ន
ក។ 

• បែន្ថមពីេលើ�រ�����ប់រង Medicare ែផ្នក D និងអត្ថ្របេ�ជន៍ែផ្នកេវជ្ជ��ស្តរបស់គេ្រ�ង 

ឱសថរបស់អ្នក�ច្រត�វ�ន�����ប់រងេ�យ Original Medicare ្របសិនេបើអ្នកស្ថិតេ�ក្ន�ង

មន្ទីរេពទ��ែថ�ំអ្នកជំងឺដំ�ក់�លចុងេ្រ�យរបស់ Medicare។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូម

េមើលជំពូកទី 5 ែផ្នក F “្របសិនេបើអ្នកស្ថិតេ�ក្ន�ងកម្មវ�ធីមន្ទីរព���លអ្នកជំងឺដំ�ក់�លចុង

េ្រ�យែដល�ន�រប���ក់ពី Medicare”។ 

បទប���ស្រ�ប់�រ�����ប់រងឱសថស្រ�ប់អ្នកជំងឺឥតេដកេពទ��របស់គេ្រ�ងេយើង 

�ធម្ម� េយើង�����ប់រងឱសថរបស់អ្នក លុះ្រ�ែតអ្នកអនុវត្ត�មបទប���េ�ក្ន�ងែផ្នកេនះ។ 
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មិនស្រ�កេ�មន្ទីរេពទ��របស់អ្នក 

្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 190 ? 

 

អ្នក្រត�វែត�នអ្នកផ្តល់េស� (េវជ្ជបណ�ិត េពទ��េធ្មញ ឬអ្នកេចញេវជ្ជប���េផ��ងេទៀត) សរេសរេវជ្ជប���របស់
អ្នក��យល័ក្ខណ៍អក��រ ែដល្រត�វែត�នសុពល�ពស្ថិតេ្រ�មច��ប់រដ្ឋ�ធរ�ន។ មនុស�����ក់េនះ�ញឹក
�ប់ គឺ�អ្នកផ្ដល់េស�ែថ�ំបឋមរបស់អ្នក (PCP)។ ក៏�ច�អ្នកផ្ដល់េស�េផ��ងមួយេទៀតផងែដរ ្របសិនេបើ 
PCP របស់អ្នក�នប�្ជ�នបន្តអ្នកឱ��ទទួល�រែថ�ំេនះ។ 

អ្នកេចញេវជ្ជប���របស់អ្នក មិន ្រត�វស្ថិតេ�ក្ន�ងប�្ជីមិន�ប់ប�្ច�ល ឬបដិេសធរបស់ Medicare ឬប�្ជីរបស់ 
Medi-Cal ្រសេដៀង����មួយេឡើយ។ 

អ្នក្រត�វេ្របើឱសថ���នក្ន�ងប���ញេដើម��ីបំេពញេវជ្ជប���របស់អ្នក។ ឬអ្នក�ចេបើកឱសថ�នេវជ្ជប���របស់
អ្នក�មរយៈេស�ដឹកជ�្ជ�នដល់ផ្ទះរបស់គេ្រ�ង។  

ឱសថ្រត�វ�រេវជ្ជប���របស់អ្នក្រត�វែតស្ថិតក្ន�ងប�្ជីឱសថ�����ប់រងរបស់គេ្រ�ង។ េយើងេ�ប�្ជីេនះេ�យខ្លី
� “ប�្ជីឱសថ”។ (សូមេមើល ែផ្នក B ៃនជំពូកេនះ។) 

• េបើ�មិន�នេ�ក្ន�ងប�្ជីឱសថេទ េយើង�ចនឹង�����ប់រង� េ�យផ្ដល់ករណីេលើកែលងដល់
អ្នក។  

• សូមេមើលជំពូកទី 9 េដើម��ីែស្វងយល់អំពី�រេស្នើសុំករណីេលើកែលង។  

• សូមកត់ស���ល់ផងែដរ�សំេណើសុំ�����ប់រងេលើឱសថ�នេវជ្ជប���របស់អ្នកនឹង្រត�វ�ន
�យតៃម្លេ�េ្រ�ម�ំងស្តង់�ររបស់ Medicare និង Medi-Cal។ 

ឱសថរបស់អ្នក ្រត�វែត�នេ្របើស្រ�ប់�រប���ញ�េពទ����ស្ដ�ចទទួល���ល់�ន។ ចំណ�ចេនះ�នន័យ� 
�រេ្របើ្រ�សឱ់សថ្រត�វ�ន�រយល់្រពមពី�រ��ល័យរដ្ឋ�លចំណី��រ និងឱសថ (FDA) ឬក៏�ន�រ 
�ំ្រទពីអំណះអំ�ងេវជ្ជ��ស្ត�ក់�ក់។ េវជ្ជបណ�ិតរបស់អ្នក្របែហល��ចជួយកំណត់អត្តស���ណ 
ឯក�រេ�ងេវជ្ជ��ស្តេដើម��ី�ំ្រទដល់�រេ្របើ្រ�សឱ់សថ�នេវជ្ជប���ែដល�នេស្នើសុំ។ ឱសថ្រត�វ�នេ្របើ
េដើម��ីព���ល��រជំងឺមិន្រត�វ�ន�ំ្រទេ�យរដ្ឋ�លចំណី��រ និងឱសថ (FDA) េទ ឬេសៀវេ�� 
ឯក�រេ�ង្រត�វ�នេ�� �រប���ញ “�រេ្របើេ្រ�ផ្ល�វ�រ”។ ឱសថែដល�នេ្របើស្រ�ប់�រប���ញ “�រេ្របើ
េ្រ�ផ្ល�វ�រ” គឺមិនែមន�ស���ណៃន�រទទួលយកែផ្នកេវជ្ជ��ស្តេទ ដូេច្នះមិនែមន�អត្ថ្របេ�ជន៍ែដល�ន
�រ�����ប់រងេឡើយ លុះ្រ�ែត�រេ្របើ្រ�ស់ “�រេ្របើេ្រ�ផ្ល�វ�រ” េនះ្រត�វ�នេលើកេឡើងេ�ក្ន�ងេសៀវេ�
េ�ងែដល�នអនុម័តេ�យ CMS។ 

ឱសថរបស់អ្នក�ចត្រម�វឱ���ន�រអនុម័ត មុនេពលេយើងនឹង�����ប់រងេលើឱសថេ�ះ។ សូមេមើល ែផ្នក C 
េ�ក្ន�ងជំពូកេនះ។ 
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 �រេបើកឱសថ�នេវជ្ជប���របស់អ្នក 

A1. �រេបើកឱសថ�នេវជ្ជប���របស់អ្នកេ��មឱសថ���នក្ន�ងប���ញ 

ក្ន�ងករណី�គេ្រចើនបំផុត េយើងបង់ៃថ្លឱសថ�នេវជ្ជប��� េ�េពលែដលអ្នកបំេពញ�េ�ឱសថ���នក្ន�ង 
ប���ញ�មួយរបស់េយើងបុ៉េ���ះ។ ឱសថ���នក្ន�ងប���ញ គឺ��ងលក់ឱសថែដល្រពមេ្រពៀងបំេពញ 
ឱសថ�នេវជ្ជប���ស្រ�ប់ស�ជិកគេ្រ�ងរបស់េយើង។ អ្នក�ចេ្របើ្រ�ស់ឱសថ���នក្ន�ងប���ញរបស់េយើង
�មួយក៏�ន។ 

េដើម��ីែស្វងរកឱសថ���នក្ន�ងប���ញ ចូររកេមើលេ�ក្ន�ង ប�្ជី�យេ���ះអ្នកផ្តល់េស� និងឱសថ���ន ចូលេ�
�ន់េគហទំព័ររបស់េយើង ឬ�ក់ទងេ�ែផ្នកេស�បេ្រមើអតិថិជន។ 

A2. �រេ្របើបណ្ណស���ល់ស�ជិករបស់អ្នកេ�េពលែដលអ្នកបំេពញេវជ្ជប��� 

េដើម��ីបំេពញឱសថ�នេវជ្ជប���របស់អ្នក សូមប���ញបណ្ណស���ល់ស�ជិករបស់អ្នក េ�ឱសថ���នក្ន�ង 
ប���ញរបស់អ្នក។ ឱសថ���នក្ន�ងប���ញេចញវ�ក្កយប្រតឱ��េយើងខ្ញ�ំ ស្រ�ប់ចំែណកៃនៃថ្លចូលរួម�រ
ចំ�យរបស់េយើងេលើ ឱសថ�នេវជ្ជប���របស់អ្នកែដល�ន�����ប់រង។  

សូមចង�ំ� អ្នក្រត�វ�របណ្ណស���ល់ស�ជិក Medi-Cal ឬអត្ដស���ណបណ្ណអត្ថ្របេ�ជន៍ (BIC) របស់
អ្នក េដើម��ីចូលេ្របើឱសថែដល�ន�����ប់រងេ�យ Medi-Cal Rx។ 

្របសិនេបើអ្នកមិន�នបណ្ណស���ល់ស�ជិក�ប់�មួយអ្នកេទ េ�េពលអ្នកេ�េបើកឱសថ�នេវជ្ជប���របស់
អ្នក សូមេស្នើសុំឱ��ឱសថ���នទូរសព្ទមក�ន់េយើងខ្ញ�ំ េដើម��ីទទួល�នព័ត៌�ន�ំ�ច់ ឬអ្នក�ចេស្នើសុំឱ�� 
ឱសថ���នរកេមើលព័ត៌�នចុះេ���ះក្ន�ងគេ្រ�ងរបស់អ្នក។ 

្របសិនេបើឱសថ���នមិន�ចទទួល�នព័ត៌�ន�ំ�ច់េទេ�ះអ្នក�ចនឹង្រត�វបង់ៃថ្ល�ំង្រសុងស្រ�ប់ 
ឱសថ�នេវជ្ជប���េ�េពលែដលអ្នកមកយក�។ ប���ប់មក អ្នក�ចេស្នើសុំេយើងខ្ញ�ំឱ��បង់ៃថ្លសងអ្នកវ�ញ 
ស្រ�ប់ចំែណករបស់េយើងខ្ញ�ំ។ ្របសិនេបើអ្នកមិន�ចបង់ៃថ្លឱសថ�នេទ សូម�ក់ទងែផ្នកេស�បេ្រមើអតិថិជន
���ម។ េយើងនឹងេធ្វើ្រគប់���ងែដលេយើង�ចេធ្វើ�ន េដើម��ីជួយអ្នក។ 

• េដើម��ីេស្នើសុំឱ��េយើងខ្ញ�ំទូ�ត់សងអ្នកវ�ញ សូមេមើល ជំពូកទី 7 ៃន េសៀវេ�ែណ�ំស�ជិក 
របស់អ្នក។ 

• ្របសិនេបើអ្នក្រត�វ�រជំនួយក្ន�ង�រេបើកឱសថ�នេវជ្ជប��� សូម�ក់ទងែផ្នកេស�បេ្រមើអតិថិជន។ 



េសៀវេ�ែណ�ំស�ជិក Blue Shield TotalDual Plan                    ជំពកូទ ី5៖ �រទទួល�នឱសថ�នេវជ្ជប���ស្រ�ប់អ្នកជំង ឺ
មិនស្រ�កេ�មន្ទីរេពទ��របស់អ្នក 

្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 194 ? 

 

A3.អ្វីែដល្រត�វេធ្វើ ្របសិនេបើអ្នក���ស់ប្ត�រឱសថ���នក្ន�ងប���ញរបស់អ្នក 

្របសិនេបើអ្នក���ស់ប្ត�រឱសថ���ន េហើយ្រត�វ�រេបើកឱសថ�នេវជ្ជប����ថ្មី អ្នក�ច េស្នើសុំ�រេចញេវជ្ជប���ថ្មី
េ�យអ្នកផ្ដល់េស�����ក់ ឬ េស្នើឱ��ឱសថ���នរបស់អ្នកេផ្ទរេវជ្ជប���េ��ន់ឱសថ���នថ្មីក៏�ន ្របសិនេបើ
�ន�រេបើកឱសថ�នេវជ្ជប����មួយមិន�ន់�នេធ្វើេ�េឡើយេទេ�ះ។ 

្របសិនេបើអ្នក្រត�វ�រជំនួយក្ន�ង�រ���ស់ប្ត�រឱសថ���នក្ន�ងប���ញរបស់អ្នក សូម�ក់ទងែផ្នកបេ្រមើេស�អតិថិជន។  

A4. េតើ្រត�វេធ្វើ���ង� ្របសិនេបើឱសថ���នែដលអ្នកេ្របើ្រ�ស់�កេចញពីប���ញ 

េបើឱសថ���ែដលអ្នកេ្របើ្រ�ស់�កេចញពីប���ញរបស់គេ្រ�ងេយើង អ្នក្រត�វែស្វងរកឱសថ���នថ្មីមួយ។ 

េដើម��ីែស្វងរកឱសថ���នក្ន�ងប���ញ សូមរកេមើលេ�ក្ន�ងប�្ជីឱសថ���ន សូមចូលេ��ន់េគហទំព័ររបស់
េយើង ឬ�ក់ទងេ�ែផ្នកេស�បេ្រមើអតិថិជន។ 

A5. �រេ្របើឱសថ���នឯកេទស 

ជួន�ល អ្នក្រត�វ�រេបើកឱសថ�នេវជ្ជប���េ�ឱសថ���នឯកេទស។  ឱសថ���នឯកេទសរួម�ន៖ 

• ឱសថ���នែដលផ្គត់ផ្គង់ឱសថស្រ�ប់�រព���ល�ម�រព���រេសរ�ូមេ�ផ្ទះ។  

• ឱសថ���នែដលផ្គត់ផ្គង់ឱសថស្រ�ប់្រប�ជនែដលស្រ�កេ�មជ��មណ�លែថ�ំជំងឺរយ:េពលែវង 
ដូច�មជ��មណ�លែថ�ំសុខ�ព�េដើម។  

o �មធម្ម� មជ��មណ�លែថ�ំរយៈេពលែវង�នឱសថ���នរបស់េគ។ ្របសិនេបើអ្នក���ក់
េ�មជ��មណ�លែថ�ំរយៈេពលែវង េយើងខ្ញ�ំ្រត�វែត្រ�កដ�អ្នកទទួល�នឱសថែដល្រត�វ
�រេ�ឯឱសថ���នក្ន�ងមន្ទីរែថ�ំ។  

o ្របសិនេបើឱសថ���នៃនមជ��មណ�លែថ�ំរយៈេពលែវងរបស់អ្នកមិនេ�ក្ន�ងប���ញរបស់េយើង ឬ
អ្នក�ន�រពិ�កក្ន�ង�រទទួលយកឱសថរបស់អ្នកេ�ក្ន�ងមជ��មណ�លែថ�ំរយៈេពលែវង សូម
�ក់ទងែផ្នកេស�បេ្រមើអតិថិជន។  

• ឱសថ���នែដលបេ្រមើអ្នកផ្តល់េស�ែថ�ំសុខ�ពជន�តិេដើម�េមរ�ក (IHCP)  
និងឱសថ���នរបស់អង្គ�រជន�តិេដើម�េមរ�កេ�ទី្រកុង (UIO) េស�សុខ�ពជន�តិេដើម
�េមរ�ក/កុលសម្ព័ន្ធ/កម្មវ�ធីសុខ�ពជន�តិេដើម�េមរ�កេ�ទី្រកុង។ េលើកែលងែតក្ន�ងករណី
សេ����ះប���ន់ �នែតជន�តិេដើម�េមរ�ក ឬក៏�����បុ៉េ���ះ េទើប�ចេ្របើ្រ�ស់ 
ឱសថ���ន�ំងេនះ�ន។  
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មិនស្រ�កេ�មន្ទីរេពទ��របស់អ្នក 

្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 195 ? 

 

• ឱសថ���នែដលែចក�យឱសថែដល្រត�វ�ន�ក់កំហិតេ�យ FDA េ��ន់ទី�ំង�ក់
�ក់ ឬែដលត្រម�វឱ���ន�រ្រគប់្រគងពិេសស �រស្រមបស្រម�លអ្នកផ្តល់េស� ឬ�រអប់រ�អំពី
�រេ្របើ្រ�សឱ់សថ�ំងេ�ះ។ (ចំ�ំ៖ េស�រ�យ៉ូេនះគួរែតេកើតេឡើងក្រម�ស់។)  

េដើម��ីែស្វងរកឱសថ���នឯកេទស សូមរកេមើលេ�ក្ន�ងប�្ជី�យេ���ះអ្នកផ្តល់េស� និងឱសថ���នសូមចូល
េ��ន់េគហទំព័ររបស់េយើង ឬ�ក់ទងេ�ែផ្នកេស�បេ្រមើអតិថិជន។ 

A6.�រេ្របើ្រ�ស់េស�ដឹកជ�្ជ�នដលផ់្ទះ េដើម��ីទទលួ�នឱសថរបស់អ្នក 

ស្រ�ប់្របេភទឱសថមួយចំនួន អ្នក�ចេ្របើ្រ�ស់េស�ដឹកជ�្ជ�នដល់ផ្ទះក្ន�ងប���ញរបស់គេ្រ�ងេយើង។ �
ទូេ� ឱសថ�ចរក�ន�មរយៈេស�ដឹកជ�្ជ�នដល់ផ្ទះគឺ�ឱសថែដលអ្នក្រត�វេ្របើ្រ�ស់���ងេទៀង�ត់�
្រប�ំស្រ�ប់���ន�ពេវជ្ជ��ស្តរយៈេពលែវង ឬ���ំៃរ�។ ឱសថែដលមិន�ចរក�ន�មរយៈេស�ដឹកជ�្ជ�ន
ដល់ផ្ទះរបស់គេ្រ�ងេយើង្រត�វ�នស���ល់េ�យនិមិត្តស��� NDS េ�ក្ន�ងប�្ជីឱសថរបស់េយើង។ 

េស�ដឹកជ�្ជ�នដល់ផ្ទះរបស់គេ្រ�ងេយើងអនុ���តឱ��អ្នកប���ទិញរហូតដល់�រផ្គត់ផ្គង់ឱសថែដល�ន�រ
�����ប់រងរយៈេពល 100 ៃថ្ងចំេ�ះក្រមិត 1 ដល់ក្រមិត 4 ។ �រផ្គត់ផ្គង់រយៈេពល 100 ៃថ្ង�ន�របង់្រ�ក់រួម
ដូច���េ�នឹង�រផ្គត់ផ្គង់រយៈេពលមួយែខ។ 

�រេបើកឱសថ�នេវជ្ជប����មេស�ដឹកជ�្ជ�នដល់ផ្ទះ 

េដើម��ីទទួល�នព័ត៌�នអំពី�រេបើកឱសថ�នេវជ្ជប���របស់អ្នក�មរយៈេស�ដឹកជ�្ជ�នដល់ផ្ទះ សូមទូរសព្ទ
េ�ែផ្នកេស�បេ្រមើអតិថិជន�មរយៈេលខេ�េលើ្រកប�ងេ្រ�យរបស់កូនេសៀវេ�េនះ។ ្របសិនេបើអ្នកេ្របើឱ
សថ���នដឹកជ�្ជ�នដល់ផ្ទះែដលមិន�នេ�ក្ន�ងប���ញរបស់គេ្រ�ងេ�ះ ឱសថ�នេវជ្ជប���របស់អ្នកនឹង
មិន្រត�វ�ន�����ប់រងេទ។  

�ធម្ម� ឱសថ�នេវជ្ជប���ែដលដឹកជ�្ជ�នដល់ផ្ទះនឹងមកដល់ក្ន�ងរយៈេពល 5 ៃថ្ង។ អ្នកនឹងទទួល�ន�រជូន
ដំណឹង ្របសិនេបើ�ន�រពន��រេពលក្ន�ង�រប���ទិញឱសថ�នេវជ្ជប���ែដលដឹកជ�្ជ�នដល់ផ្ទះរបស់អ្នក។ 
្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រអំពីប���េនះ សូម�ក់ទងឱសថ���ន Amazon �មរយៈេលខ (856) 208-4665 
�ន 24 េ���ងក្ន�ងមួយៃថ្ង/7 ៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ អ្នកេ្របើ្រ�ស់ែដល� TTY សូមេ�េ�េលខ 711។ 
្របសិនេបើ�ំ�ច់ េស�បេ្រមើអតិថិជនរបស់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �ចជួយអ្នកក្ន�ង�រទទួល
�ន�រផ្គត់ផ្គង់ឱសថ្រគប់្រ�ន់ពីឱសថ���នលក់�យក្ន�ងប���ញ្រប�ំតំបន់ ដូេច្នះអ្នកនឹងមិនអស់ឱសថេ�ះ
េទ រហូតដល់ឱសថែដលដឹកជ�្ជ�នដល់ផ្ទះរបស់អ្នកមកដល់។ ��ចត្រម�វឱ���ក់ទង្រគ�េពទ��របស់អ្នក េដើម��ីឱ��
�ត់ទូរសព្ទ ឬទូរ�រេវជ្ជប���ថ្មីេ�ឱសថ���នលក់�យក្ន�ងប���ញស្រ�ប់បរ��ណឱសថែដល្រត�វ�ររហូត
ដល់អ្នកទទួល�នឱសថែដលដឹកជ�្ជ�នដល់ផ្ទះរបស់អ្នក។ 



េសៀវេ�ែណ�ំស�ជិក Blue Shield TotalDual Plan                    ជំពកូទ ី5៖ �រទទួល�នឱសថ�នេវជ្ជប���ស្រ�ប់អ្នកជំង ឺ
មិនស្រ�កេ�មន្ទីរេពទ��របស់អ្នក 

្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 196 ? 

 

្របសិនេបើ�រពន��រេពល�នរយៈេពលេលើសពី 5 ៃថ្ងគិត�ប់ពីៃថ្ងែដលេវជ្ជប���្រត�វ�នប���ទិញពីអ្នកផ្តល់ 
េស�ដឹកជ�្ជ�នដល់ផ្ទះ េហើយេ�យ�រែត�រ�ត់ឱសថេ�ក្ន�ង្របព័ន្ធៃ្របសណីយ៍ េ�ះេស�បេ្រមើអតិថិជន 
ឱសថ���ន Amazon �ចស្រមបស្រម�ល�រប���ទិញជំនួសវ�ញ។  

ដំេណើរ�រដឹកជ�្ជ�នដលផ់្ទះ 

េស�ដឹកជ�្ជ�នដល់ផ្ទះ�នដំេណើរ�រខុសៗ���ស្រ�ប់េវជ្ជប���ថ្មីៗែដលទទួល�នពីអ្នក េវជ្ជប���ថ្មីៗែដល
ទទួល�នេ�យ���ល់ពី�រ��ល័យអ្នកផ្ដល់េស�របស់អ្នក និងេបើកឱសថ�ថ្មីចំេ�ះឱសថ�នេវជ្ជប���ែដល
ដឹកជ�្ជ�នដល់ផ្ទះរបស់អ្នក៖ 

1. េវជ្ជប���ថ្មីែដលឱសថ���នទទួល�នពីអ្នក 

ឱសថ���នេបើកឱសថ�នេវជ្ជប���ថ្មីេ�យស្វ័យ្របវត្តិ និងេផ្ញើេចញេ�ឱ��អ្នក។ 

2. េវជ្ជប���ថ្មីែដលឱសថ���នេនះទទួល�នពី�រ��ល័យរបស់អ្នកផ្ដល់េស�ែថ�ំរបស់អ្នក 

េ្រ�យពីឱសថ���នទទួល�នេវជ្ជប���មួយពីអ្នកផ្ដល់េស�ែថ�ំសុខ�ព ឱសថ���នេ�ះទំ�ក់
ទំនងអ្នកេដើម��ីដឹង� េតើអ្នកចង់េបើកឱសថ���មៗ ឬេ�េពលេ្រ�យ។  

• េនះផ្ដល់ឱ�សដល់អ្នកក្ន�ង�រេធ្វើឱ��្រ�កដ� ឱសថ���ននឹងប�្ជ�នឱសថ�ន្រតឹម្រត�វ (រួម�ន្របសិទ្ធិ
�ព បរ��ណ និងទ្រមង់) េហើយ្របសិនេបើ�ំ�ច់ អនុ���តឱ��អ្នកប���ប់ ឬពន��រេពលៃន�រប���ទិញ
េ�ះ មុននឹងអ្នកទទួល�នវ�ក្កយប្រតគិតៃថ្ល េហើយ�រប���ទិញេ�ះ្រត�វ�នដឹកជ�្ជ�ន។  

• េឆ្លើយតប�ល់េពលែដលឱសថ���ន�ក់ទងមក�ន់អ្នក េដើម��ីឱ��ពួកេគដឹង�ពួកេគ្រត�វេធ្វើអ្វី
�មួយនឹងេវជ្ជប���ថ្មី និងេដើម��ីប���រ�រពន��រេពលក្ន�ង�រដឹកជ�្ជ�ន។ 

3. េបើកឱសថ�ថ្មីចំេ�ះឱសថ�នេវជ្ជប���ែដលដឹកជ�្ជ�នដល់ផ្ទះ 

េដើម��ីេបើកឱសថរបស់អ្នក�ថ្មី អ្នក�នជេ្រមើសេដើម��ីចុះេ���ះស្រ�ប់កម្មវ�ធីេបើកបែន្ថមេ�យ
ស្វ័យ្របវត្តិ។ េ�េ្រ�មកម្មវ�ធីេនះ េយើងនឹង�ប់េផ្តើមដំេណើរ�រេបើក���ំេឡើងវ�ញប���ប់របស់អ្នក
េ�យស្វ័យ្របវត្តិ េ�េពលែដលកំណត់្រ�របស់េយើងប���ញ� អ្នកជិតអស់���ំេហើយ។ 

• ឱសថ���ន�ក់ទងអ្នក មុនេពលដឹកជ�្ជ�ន�រេបើកឱសថ�ថ្មីនីមួយៗ េដើម��ី្រ�កដ� អ្នក្រត�វ
�រឱសថបែន្ថម េហើយអ្នក�ចលុបេ�ល�រេបើកឱសថ�ថ្មី�ម�លវ��គ ្របសិនេបើអ្នក
�នឱសថរបស់អ្នក្រគប់្រ�ន់ ឬ្របសិនេបើឱសថរបស់អ្នក�ន���ស់ប្ត�រ។  

• ្របសិនេបើអ្នកេ្រជើសេរ�សមិនេ្របើកម្មវ�ធីេបើកឱសថ�ថ្មីេ�យស្វ័យ្របវត្តិរបស់េយើងេទ សូម�ក់ទងេ� 
ឱសថ���នរបស់អ្នកឱ���ន 14 ៃថ្ងមុនេវជ្ជប���បច្ច�ប��ន្នរបស់អ្នកនឹង្រត�វអស់ េដើម��ី្រ�កដ��រប���
ទិញប���ប់របស់អ្នក្រត�វដឹកជ�្ជ�នេ�អ្នក�ន់េពលេវ�។ 



េសៀវេ�ែណ�ំស�ជិក Blue Shield TotalDual Plan                    ជំពកូទ ី5៖ �រទទួល�នឱសថ�នេវជ្ជប���ស្រ�ប់អ្នកជំង ឺ
មិនស្រ�កេ�មន្ទីរេពទ��របស់អ្នក 

្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 197 ? 

 

េដើម��ីេ្រជើសេរ�សេចញពីកម្មវ�ធីរបស់េយើង ែដលេរៀបចំេបើកឱសថ�ថ្មីែដលដឹកជ�្ជ�នដល់ផ្ទះេ�យ
ស្វ័យ្របវត្តិ សូម�ក់ទងមកេយើងខ្ញ�ំេ�យទូរសព្ទេ�ឱសថ���ន Amazon �មរយៈេលខ 
(856) 208-4665 �ន 24 េ���ងក្ន�ងមួយៃថ្ង /7 ៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ អ្នកេ្របើ្រ�ស់ែដល� 
TTY សូមេ�េ�េលខ 711។ 

អនុ���តឱ��ឱសថ���នដឹងពីវ�ធីល្អបំផុតេដើម��ី�ក់ទងអ្នកដូេច្នះពួកេគ�ច�ក់ទងអ្នកេដើម��ីប���ក់�រប���ទិញ
របស់អ្នកមុនេពលដឹកជ�្ជ�ន។ សូម្រ�កដ�ព័ត៌�នទំ�ក់ទំនងរបស់អ្នកេ�ក្ន�ងគេ្រ�ង Blue Shield TotalDual 
Plan ្រត�វ�នេធ្វើបច្ច�ប��ន្ន�ព�និច្ច។ ្របសិនេបើអ្នក្រត�វ�រេធ្វើបច្ច�ប��ន្ន�ពេលខទូរសព្ទ ឬ�សយ���នរបស់អ្នក 
សូម�ក់ទងមក�ន់ែផ្នកេស�បេ្រមើអតិថិជនរបស់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan (េលខទូរសព្ទ�នេ�
េលើែផ្នក�ងេ្រ�មៃនទំព័រេនះ)។ 

A7. �រទទួល�ន�រផ្គត់ផ្គង់ឱសថរយៈេពលែវង 

អ្នក�ចទទួល�នេស�ផ្គត់ផ្គង់រយៈេពលែវងនូវឱសថែថ�ំែដល�នេ�ក្ន�ងប�្ជីឱសថរបស់គេ្រ�ង។ ឱសថ
ែថ�ំសុខ�ព គឺ�ឱសថែដលអ្នកេ្របើ�្រប�ំ ស្រ�ប់���ន�ពជំងឺ���ំៃរ� ឬរយៈេពលែវង។  

ប���ញឱសថ���នមួយចំនួនអនុ���តឱ��អ្នកទទួល�ន�រផ្គត់ផ្គង់ឱសថែថ�ំសុខ�ពរយៈេពលែវង។ �រផ្គត់
ផ្គង់រយៈេពល 100 ៃថ្ង�ន�របង់្រ�ក់រួមដូច���េ�នឹង�រផ្គត់ផ្គង់រយៈេពលមួយែខ។ ប�្ជីេ���ះអ្នកផ្តល់េស� 
និង ឱសថ���ន ្រ�ប់អ្នកអំពី�រផ្គត់ផ្គង់ឱសថែថ�ំសុខ�ពរយៈេពលែវង។ អ្នកក៏�ចទូរសព្ទេ� ែផ្នកេស�
បេ្រមើអតិថិជនស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថមផងែដរ។ 

ស្រ�ប់្របេភទឱសថ�ក់�ក់ អ្នក�ចេ្របើេស�ដឹកជ�្ជ�នដល់ផ្ទះក្ន�ងប���ញរបស់គេ្រ�ងេយើង េដើម��ីទទួល
�ន�រផ្គត់ផ្គង់ឱសថែថ�ំរយៈេពលែវង។ សូមេមើលែផ្នក A6 េដើម��ីែស្វងយល់អំពីេស�ដឹកប�្ជ�នដល់ផ្ទះ។ 

A8. �រេ្របើឱសថ���នែដលមិន�នេ�ក្ន�ងប���ញគេ្រ�ងរបស់េយើង 

�ទូេ� េយើងបង់ៃថ្លឱសថែដល្រត�វ�នេបើកេ�ឱសថ���នេ្រ�ប���ញែតក្ន�ងករណីែដលអ្នកមិន�ចេ្របើ 
ឱសថ���នក្ន�ងប���ញបុ៉េ���ះ។ េយើង�នប���ញឱសថ���ន េ�េ្រ�តំបន់ផ្តល់េស� �កែន្លងែដលអ្នក
�ចទទួលឱសថេវជ្ជប���របស់អ្នកែដល�នបំេពញ �នៈ�ស�ជិក���ក់ៃនគេ្រ�ងរបស់េយើង។ ក្ន�ងករណី
�ំងេនះ សូមពិនិត��េមើល�មួយអ្នកស្រមបស្រម�ល�រែថ�ំ ឬ ែផ្នកេស�បេ្រមើអតិថិជនរបស់អ្នក�មុនសិន 
េដើម��ីែស្វងយល់�េតើ�នឱសថ���នក្ន�ងប���ញែដលេ�ជិតេ�ះែដរឬេទ។  

េយើងបង់្រ�ក់ស្រ�ប់េវជ្ជប���ែដល�នេបើកេ�ឱសថ���នេ្រ�ប���ញ ក្ន�ងករណីដូច�ងេ្រ�ម៖ 

• ្របសិនេបើអ្នកមិន�ចទទួល�នឱសថែដល្រត�វ�ន�����ប់រង�ន់េពលេវ�េ�ក្ន�ងតំបន់េស�របស់
េយើង េ�យ�រែតមិន�នឱសថ���នក្ន�ងប���ញក្ន�ងច���យេបើកបរសមេហតុផលែដលផ្តល់េស� 
24 េ���ងេទេ�ះ។  



េសៀវេ�ែណ�ំស�ជិក Blue Shield TotalDual Plan                    ជំពកូទ ី5៖ �រទទួល�នឱសថ�នេវជ្ជប���ស្រ�ប់អ្នកជំង ឺ
មិនស្រ�កេ�មន្ទីរេពទ��របស់អ្នក 

្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 198 ? 

 

• ្របសិនេបើអ្នកកំពុងព���មេបើកឱសថ�នេវជ្ជប���ែដល្រត�វ�ន�����ប់រង ែដលមិន�នស្ត�កទុក�
្រប�ំេ�ឱសថ���នលក់�យ ឬឱសថ���នផ្ដល់េស�េផ្ញើឱសថ�មៃ្របសណីយ៍ក្ន�ងប���ញែដល�ន
សិទ្ធិទទួល�ន (ឱសថ�ំងេនះរួម�នឱសថស្រ�ប់ព���លជំងឺក្រម ឱសថែដល�នតៃម្លខ្ពស់ និង
ែតមួយគត់ ឬឱសថពិេសសេផ��ងេទៀត)។  

• ���ក់�ំងមួយចំនួនែដល�នផ្តល់េ�ក្ន�ង�រ��ល័យ្រគ�េពទ��របស់អ្នកែដលមិន្រត�វ�ន�����ប់រងេ�
េ្រ�ម Medicare ែផ្នក B េហើយមិន�ចទទួល�នេ�យសមេហតុផលេ�ឱសថ���នក្ន�ងប���ញ
�ច្រត�វ�ន�����ប់រងេ�េ្រ�ម�រចូលេ្របើេ្រ�ប���ញរបស់េយើង។  

• េវជ្ជប���ែដល�នេបើកេ�ឱសថ���នេ្រ�ប���ញ្រត�វ�នកំណត់ចំេ�ះ�រផ្គត់ផ្គង់ឱសថែដល្រត�វ
�ន�����ប់រងរយៈេពល 30 ៃថ្ង។  

A9. �រទូ�ត់សង្រ�ក់អ្នកវ�ញស្រ�ប់ៃថ្លឱសថ�នេវជ្ជប��� 

្របសិនេបើអ្នក�ំ�ច់្រត�វេ្របើឱសថ���នេ�េ្រ�ប���ញ �ទូេ�អ្នកនឹង្រត�វបង់ៃថ្លចំ�យេពញ ជំនួសឱ���រ
បង់្រ�ប់រួមេ�េពលែដលអ្នកទទួល�នេវជ្ជប���របស់អ្នក។ អ្នកេស្នើសុំឱ��េយើងសង្រ�ក់អ្នកវ�ញ ស្រ�ប់
ចំែណក�រចំ�យរបស់េយើង។ 

្របសិនេបើអ្នកបង់ៃថ្លចំ�យស្រ�ប់េវជ្ជប���របស់អ្នកេពញែដល�ច្រត�វ�ន�����ប់រងពី Medi-Cal Rx អ្នក
្របែហល��ចទទួល�ន្រ�ក់សំណងពីឱសថ���នេ�េពលែដល Medi-Cal Rx បង់្រ�ក់ស្រ�ប់េវជ្ជប���
របស់អ្នក។ ម៉��ងវ�ញេទៀត អ្នក�ចេស្នើសុំឱ�� Medi-Cal Rx សង្រ�ក់អ្នកវ�ញេ�យ�រ�ក់�ក��បណ�ឹង
សំណង “សំណង់ចំ�យេចញពីេ�េ���របស់ Medi-Cal (Conlan)”។ ព័ត៌�នបែន្ថម�ចរក�នេ�េលើ 
េគហទំព័រ Medi-Cal Rx៖ medi-calrx.dhcs.ca.gov/home/។ 

េដើម��ីែស្វងយល់បែន្ថមអំពីចំណ�ចេនះ សូមេមើល ជំពូកទី 7 ៃន េសៀវេ�ែណ�ំស�ជិករបស់អ្នក។ 

 ប�្ជីឱសថ ពីគេ្រ�ងរបស់េយើង 

េយើង�ន ប�្ជីឱសថែដល�ន�����ប់រង។ េយើងេ�ប�្ជីេនះេ�យខ្លី� “ប�្ជីឱសថ”។ 

េយើងេ្រជើសេរ�សឱសថេ�ក្ន�ងប�្ជីឱសថ េ�យ�នជំនួយពី្រកុមេវជ្ជបណ�ិត និងឱសថ�រ�។ ប�្ជីឱសថ 
ក៏ប���ញអ្នកអំពីេ�ល�រណ៍ែដលអ្នក្រត�វអនុវត្ត�មេដើម��ីទទួល�នឱសថរបស់អ្នកផងែដរ។ 

�ទូេ� េយើង�����ប់រងេលើឱសថេ�ក្ន�ងប�្ជីឱសថៃនគេ្រ�ងរបស់េយើង េ�េពលអ្នកេធ្វើ�មេ�ល�រណ៍
ែដលេយើងពន��ល់េ�ក្ន�ងជំពូកេនះ។ 

https://medi-calrx.dhcs.ca.gov/home/


េសៀវេ�ែណ�ំស�ជិក Blue Shield TotalDual Plan                    ជំពកូទ ី5៖ �រទទួល�នឱសថ�នេវជ្ជប���ស្រ�ប់អ្នកជំង ឺ
មិនស្រ�កេ�មន្ទីរេពទ��របស់អ្នក 

្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 199 ? 

 

B1. ឱសថេ�ក្ន�ងប�្ជីឱសថរបស់េយើង 

ប�្ជីឱសថរបស់េយើងរួម�នឱសថ�ន�����ប់រងេ្រ�ម Medicare ែផ្នក D។ 

ឱសថ�នេវជ្ជប����គេ្រចើនែដលអ្នកទទួល�នពីឱសថ���ន�ន�����ប់រងពីគេ្រ�ងរបស់អ្នក។ ឱសថេផ��ង
េទៀត ដូច�ឱសថ���នេវជ្ជប��� (OTC) មួយចំនួន និងវ��មីនមួយចំនួន�ច្រត�វ�ន�����ប់រងពី Medi-Cal 
Rx។ សូមចូលេ��ន់េគហទំព័រ Medi-Cal Rx (medi-calrx.dhcs.ca.gov) ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម។ អ្នកក៏
�ចេ�ទូរសព្ទេ��ន់មជ��មណ�លេស�បេ្រមើអតិថិជន Medi-Cal Rx �មរយៈ េលខ 800-977-2273។ សមូ
យកបណ្ណស���ល់អ្នកទទួលផល (BIC) ពីកម្មវ�ធី Medi-Cal របស់អ្នកេពលមកេបើកឱសថ�នេវជ្ជប����មរយៈ 
Medi-Cal Rx របស់អ្នក។  

ប�្ជីឱសថរបស់េយើងរួម�នឱសថ�ន���កយីេ� ឱសថទូេ� និងផលិតផលជីវ��ស្ត (ែដល�ចរួម�ន 
ឱសថជីវ��ស្ត្រសេដៀង)។ 

ឱសថ�ន���ក គឺ�ឱសថ�នេវជ្ជប���ែដល្រត�វ�នលក់េ្រ�មេ���ះែដល�ន���កែដល្រគប់្រគងេ�យ្រកុមហ៊ុន
ផលិតឱសថ។ ផលិតផលជីវ��ស្ត គឺ�ឱសថែដល�ន�ពស្ម�្រគ���ញ�ងឱសថធម្ម�។ េ�ក្ន�ង ប�្ជីឱសថ 
របស់េយើង េ�េពលែដលេយើងសំេ�េ�េលើ “ឱសថ” េនះ�ច�នន័យ��ឱសថ ឬផលិតផលជីវ��ស្ត។  

ឱសថទូេ��ន�តុផ��ំសកម្មដូច���េ�នឹងឱសថ�ន���កផងែដរ។ ផលិតផលជីវ��ស្ត�ន���ំជំនួស ែដល
្រត�វ�នេគេ�� ជីវ��ស្ត្រសេដៀង���។ �ទូេ� ឱសថទូេ� និងផលិតផលជីវ��ស្ត្រសេដៀង����ន្របសិទ្ធ
�ពដូច���េ�នឹងឱសថ�ន���ក ឬផលិតផលជីវ��ស្ត េហើយ�ធម្ម��នតៃម្ល�ប�ង។ �នឱសថទូេ�
ែដល�ចជំនួសឱសថ�ន���ក�េ្រចើន និងជេ្រមើសឱសថជីវ��ស្ត្រសេដៀង���ែដល�ចរក�នស្រ�ប់
ផលិតផលជីវ��ស្តេដើមមួយចំនួន។ ជីវ��ស្ត្រសេដៀង���មួយចំនួន គឺ�្របេភទែដល�ច���ស់ប្ត�រ����ន។ 
�្រស័យេលើច��ប់ៃនរដ្ឋនីមួយៗ ឱសថ�រ��ចជំនួសផលិតផលជីវ��ស្តេដើមេ�យជីវ��ស្ត្រសេដៀង���េនះ 
េ�យមិន�ំ�ច់�នេវជ្ជប���ថ្មីពី្រគ�េពទ��េ�ះេទ។ �រជំនួសេនះ គឺដូច���េ�នឹង�រជំនួស���ំ���កេ�យ���ំ
ទូេ�េ��មឱសថ���នែដរ។ 

សូមេមើលជំពូកទី 12 ស្រ�ប់និយមន័យអំពី្របេភទឱសថែដល�ច�នេ�ក្ន�ង ប�្ជីឱសថ។ 

B2. រេបៀបែស្វងរកឱសថេ�ក្ន�ងប�្ជីឱសថរបស់េយើង 

េដើម��ីែស្វងយល់� េតើឱសថែដលអ្នកេ្របើ�នេ�ក្ន�ងប�្ជីឱសថរបស់េយើងែដរឬអត់ អ្នក�ច៖ 

• សូមចូលេមើលេគហទំព័ររបស់គេ្រ�ងេយើង�មរយៈ�សយ���ន 
blueshieldca.com/medformulary2025។ ប�្ជីឱសថេ�េលើេគហទំព័ររបស់េយើង គឺែតងែត
�នព័ត៌�នថ្មីបំផុត�និច្ច។ 

https://medi-calrx.dhcs.ca.gov/
https://blueshieldca-my.sharepoint.com/personal/lesters_blueshieldca_com/Documents/Desktop/!!!!!!%20-%20WORKING%20FILES%20-%202024%20COMPLIANCE%20REVIEWS/2024_378%202025%20H2819-001%20Member%20Handbook_EOC/blueshieldca.com/medformulary2025


េសៀវេ�ែណ�ំស�ជិក Blue Shield TotalDual Plan                    ជំពកូទ ី5៖ �រទទួល�នឱសថ�នេវជ្ជប���ស្រ�ប់អ្នកជំង ឺ
មិនស្រ�កេ�មន្ទីរេពទ��របស់អ្នក 

្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 200 ? 

 

• សូមេ�ទូរសព្ទមកែផ្នកេស�បេ្រមើអតិថិជន េដើម��ីឱ��ដឹង� េតើឱសថ�ន ឬក៏មិន�នេ�ក្ន�ង
ប�្ជីឱសថរបស់គេ្រ�ង ឬក៏េស្នើសុំច��ប់ថតចម្លងៃនប�្ជីេ�ះ។ 

• ឱសថែដលមិន្រត�វ�ន�����ប់រងេ�យែផ្នក D �ច�នន�����ប់រងពី Medi-Cal Rx។ 
សូមចូលេ��ន់េគហទំព័រ Medi-Cal Rx (medi-calrx.dhcs.ca.gov) ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម។ 

• េ្របើ “ឧបករណ៍ផ្តល់ព័ត៌�នអត្ថ្របេ�ជន៍�មេពលេវ��ក់ែស្តង (Real Time Benefit Tool)” 
របស់េយើងេ�យឡកចូលេ�ក្ន�ងផតថលស�ជិករបស់អ្នក�មរយៈ blueshieldca.com/medicare 
ឬទូរសព្ទេ�ែផ្នកេស�បេ្រមើអតិថិជន។ �មួយនឹងឧបករណ៍េនះ អ្នក�ចែស្វងរកឱសថេ�ក្ន�ង 
ប�្ជីឱសថ េដើម��ីទទួល�ន�រ���ន់���នអំពីអ្វីែដលអ្នកនឹង្រត�វបង់ និង�េតើ�នឱសថជំនួសេ�ក្ន�ង
ប�្ជីឱសថែដល�ចព���ល���ន�ពដូច���ែដរឬេទ។  

• រេបៀបចូលេ្របើឧបករណ៍ពិនិត��តៃម្ល Rx៖ 

o បេង្កើត ឬចូលេ��ន់គណនីស�ជិកអន�ញរបស់អ្នក។ 

o ចូលេ��ន់ myblueshield ប���ប់មកចុចឱសថ���នេ�េ្រ�ម “Benefits (អត្ថ្របេ�ជន៍)”។ 

o េ�េ្រ�ម “Price check my Rx (ពិនិត��េមើលតៃម្ល Rx របស់ខ្ញ�ំ)” សូមចុច 
“Check current prescriptions (ពិនិត��េមើលេវជ្ជប���បច្ច�ប��ន្ន)”។ 

B3. ឱសថមនិ�នេ�ក្ន�ង ប�្ជីឱសថ របស់េយើង 

េយើងមិន�����ប់រងេលើឱសថ�នេវជ្ជប����ំងអស់េទ។ ឱសថមួយចំនួនមិន�នេ�ក្ន�ងប�្ជីឱសថរបស់េយើង
េទ ពីេ្រ�ះច��ប់មិនអនុ���តឱ��េយើង�����ប់រងឱសថ�ំងេ�ះេឡើយ។ ក្ន�ងករណីេផ��ងៗេទៀត េយើងខ្ញ�ំ
សេ្រមចមិន�ក់ប�្ច�លឱសថ�មួយេ�ក្ន�ងប�្ជីឱសថរបស់េយើងេឡើយ។ 

គេ្រ�ងរបស់េយើងមិនបង់ៃថ្លស្រ�ប់្របេភទឱសថែដល�នពណ៌�េ�ក្ន�ងែផ្នកេនះេទ។ ឱសថ�ំងេនះេ�� 
ឱសថមិន�ប់ប�្ច�ល។ េបើអ្នកទទួល�នេវជ្ជប���ឱ��េ្របើ្រ�ស់ឱសថមិន�ប់ប�្ច�ល អ្នក�ច្រត�វបង់្រ�ក់
ស្រ�ប់ឱសថេ�ះេ�យខ្ល�នឯង។ េបើអ្នកគិត� េយើងខ្ញ�ំគួរែតបង់្រ�ក់ស្រ�ប់ឱសថមិន�ប់ប�្ច�ល�មួយ 
េ�យ�រែតករណីរបស់អ្នក អ្នក�ច�ក់�ក��បណ�ឹង�ន។ សូមេមើលជំពូកទី 9 ៃន េសៀវេ�ែណ�ំស�ជិក 
របស់អ្នកស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថមអំពី�រប្តឹងឧទ្ធរណ៍។ 

�ងេ្រ�មេនះគឺ�បទប���ទូេ�ចំនួនបីស្រ�ប់អនុវត្តន៍ចំេ�ះឱសថមិន�ប់ប�្ច�ល៖ 

1. �រ�����ប់រងេលើឱសថស្រ�ប់អ្នកជំងឺឥតេដកេពទ��ក្ន�ងគេ្រ�ងរបស់េយើង (ែដលរួមប�្ច�ល�ំង 
Medicare ែផ្នក D) មិន�ចបង់ៃថ្លឱសថែដល Medicare ែផ្នក A ឬ Medicare ែផ្នក B �����ប់រងរួច
េហើយេ�ះេទ។ គេ្រ�ងរបស់េយើង�����ប់រងេលើឱសថែដល�ន�����ប់រងេ�េ្រ�ម Medicare 

https://gcc02.safelinks.protection.outlook.com/?url=https%3A%2F%2Fmedi-calrx.dhcs.ca.gov%2F&data=05%7C01%7CEmily.Schulz%40dhcs.ca.gov%7C3dd2ac5171144a6d688f08da32a708c1%7C265c2dcd2a6e43aab2e826421a8c8526%7C0%7C0%7C637877990237123620%7CUnknown%7CTWFpbGZsb3d8eyJWIjoiMC4wLjAwMDAiLCJQIjoiV2luMzIiLCJBTiI6Ik1haWwiLCJXVCI6Mn0%3D%7C3000%7C%7C%7C&sdata=EZAS70eQXP35S5Ei0WBFD2hYvpzqfHoubWeWXVCBxh0%3D&reserved=0


េសៀវេ�ែណ�ំស�ជិក Blue Shield TotalDual Plan                    ជំពកូទ ី5៖ �រទទួល�នឱសថ�នេវជ្ជប���ស្រ�ប់អ្នកជំង ឺ
មិនស្រ�កេ�មន្ទីរេពទ��របស់អ្នក 

្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 201 ? 

 

ែផ្នក A ឬ Medicare ែផ្នក B េ�យឥតគិតៃថ្ល បុ៉ែន្តឱសថ�ំងេនះមិន្រត�វ�ន�ត់ទុក� �ែផ្នកមួយៃន
អត្ថ្របេ�ជន៍ឱសថ�នេវជ្ជប���ស្រ�ប់អ្នកជំងឺឥតេដកេពទ��របស់អ្នកេ�ះេទ។ 

2. គេ្រ�ងរបស់េយើង មិន�ច�����ប់រងឱសថែដល�នទិញេ�េ្រ�សហរដ្ឋ�េមរ�ក និងែដនដី
របស់សហរដ្ឋ�េមរ�កេឡើយ។ 

3. �រេ្របើ្រ�សឱ់សថ្រត�វែត្រត�វ�នអនុ���តេ�យ FDA ឬ�ំ្រទេ�យឯក�រេ�ងេវជ្ជ��ស្ត�ក់�ក់�
�រព���លស្រ�ប់���ន�ពជំងឺរបស់អ្នក។ េវជ្ជបណ�ិត ឬអ្នកផ្ដល់េស�របស់អ្នកេផ��ងេទៀត�ចេចញ 
េវជ្ជប���ស្រ�ប់ឱសថ�ក់�ក់�មួយេដើម��ីព���ល���ន�ពជំងឺរបស់អ្នក េ�ះបី�ឱសថេនះមិន�ន
�រអនុម័តឱ��េ្របើ្រ�ស់ក្ន�ង�រព���ល���ន�ពេនះក៏េ�យ។ េនះ្រត�វ�នេ�� “�រេ្របើេ្រ�ផ្ល�វ�រ”។ 
�ធម្ម� គេ្រ�ងរបស់េយើងមិន�����ប់រងេលើឱសថែដល�នេចញេវជ្ជប���ស្រ�ប់�រេ្របើេ្រ�ផ្ល�វ�រេទ។ 

ដូចេនះែដរ េ��មច��ប់ Medicare ឬ Medi-Cal មិន�ច�����ប់រងេលើ្របេភទឱសថែដល�ន
េរៀប�ប់េ��ងេ្រ�ម�នេទ។  

• ឱសថ�នេ្របើេដើម��ីេលើកកម្ពស់�ព�នកូន 

• ឱសថែដលេ្របើស្រ�ប់បំ�ត់េ�គស���ក្អក ឬ����យ* 

• ឱសថ�នេ្របើស្រ�ប់េ�លបំណងែកសម្ផស�� ឬេដើម��ីជំរុញ�រដុះសក់ 

• វ��មីន�មេវជ្ជប��� និងផលិតផល�ន�រ�តុែរ� េលើកែលងែតវ��មីនមុនេពលស្រ�ល 
និងភ្ល�យអ័រ * �រេរៀបចំ 

• ឱសថែដលេ្របើស្រ�ប់�រព���លជំងឺផ្ល�វេភទ ឬជំងឺ�ប់លិង្គ 

• ឱសថែដលេ្របើស្រ�ប់ព���លជំងឺ្រសកទម្ងន់ ឬ�រេឡើងទម្ងន់* 

• ឱសថស្រ�ប់អ្នកជំងឺមិន���ក់េ�ព���លែដលផលិតេ�យ្រកុមហ៊ុនែដលនិ�យ�អ្នក្រត�វ
ែតេធ្វើេតស្ត ឬេ្របើ្រ�ស់េស��ល់េ�យពួកេគែតបុ៉េ���ះ 

*ផលិតផលែដល�នេ្រជើសេរ�ស�ច្រត�វ�ន�����ប់រងេ�យ Medi-Cal។ សូមចូលេ��ន់េគ
ហទំព័រ Medi-Cal Rx (www.medi-calrx.dhcs.ca.gov) ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម។ 

B4. ក្រមិត���ក់ៃនចំែណកៃនៃថ្លចូលរួម�រចំ�យរបស់ប�្ជីឱសថ 

្រគប់ឱសថ�ំងអស់ក្ន�ងប�្ជីឱសថរបស់េយើងគឺស្ថិតក្ន�ងក្រមិតមួយក្ន�ងចំេ�មក្រមិត�ំង្រ�ំ។ ក្រមិតគឺ�
្របេភទ្រកុមឱសថែដល�ន្របេភទដូច��� (ឧ�ហរណ៍���ក េ���ះ ្របេភទទូេ� ឬឱសថមិនត្រម�វ�រេវជ្ជប��� 

https://gcc02.safelinks.protection.outlook.com/?url=https%3A%2F%2Fmedi-calrx.dhcs.ca.gov%2F&data=05%7C01%7CEmily.Schulz%40dhcs.ca.gov%7C3dd2ac5171144a6d688f08da32a708c1%7C265c2dcd2a6e43aab2e826421a8c8526%7C0%7C0%7C637877990237123620%7CUnknown%7CTWFpbGZsb3d8eyJWIjoiMC4wLjAwMDAiLCJQIjoiV2luMzIiLCJBTiI6Ik1haWwiLCJXVCI6Mn0%3D%7C3000%7C%7C%7C&sdata=EZAS70eQXP35S5Ei0WBFD2hYvpzqfHoubWeWXVCBxh0%3D&reserved=0
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មិនស្រ�កេ�មន្ទីរេពទ��របស់អ្នក 

្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 202 ? 

 

(OTC)) ។ �ទូេ� �ល�ក្រមិត���ក់ៃនចំែណកៃនៃថ្លចូលរួម�រចំ�យខ្ពស់�ងតៃម្លស្រ�ប់ឱសថ
របស់អ្នកក៏ខ្ពស់�ងែដរ។ 

• ក្រមិត���ក់ៃនចំែណកៃនៃថ្លចូលរួម�រចំ�យ ទី 1៖ ឱសថទូេ�ែដលេពញចិត្ត (ក្រមិតៃន�រ
ែចករ�ែលកៃថ្លចំ�យ�បបំផុត) - រួម�នឱសថទូេ�ែដលេពញចិត្ត។ 

• ក្រមិត���ក់ៃនចំែណកៃនៃថ្លចូលរួម�រចំ�យ ទី 2៖ ឱសថទូេ� – រួម�ំងឱសថទូេ� និងឱសថ
ជីវ��ស្ត្រសេដៀង���។ 

• ក្រមិត���ក់ៃនចំែណកៃនៃថ្លចូលរួម�រចំ�យ ទី 3៖ ឱសថ�ន���កែដលចង់�ន – �ប់ប�្ច�ល
�ំងេ���ះ���កែដលចង់�ន និងឱសថទូេ�មួយចំនួន។ 

• ក្រមិត���ក់ៃនចំែណកៃនៃថ្លចូលរួម�រចំ�យ ទី 4៖ រួម�នេ���ះឱសថ�ន���កែដល�ន
តៃម្លៃថ្ល ឱសថជីវ��ស្ត្រសេដៀង��� និងឱសថទូេ�មួយចំនួនេទៀត។ 

• ក្រមិត���ក់ៃនចំែណកៃនៃថ្លចូលរួម�រចំ�យ ទី 5៖ ឱសថក្រមិតឯកេទស (ក្រមិតៃន�រែចករ�ែលក
ៃថ្លចំ�យខ្ពស់បំផុត) – រួមប�្ច�លេ���ះ���កែដល�នតៃម្លខ្ពស់ ឱសថជីវ��ស្ត្រសេដៀង��� 
និងឱសថទូេ�ែដល�ច�ម�រ�រ្រគប់្រគងពិេសស និង/ឬ �រ្រត�តពិនិត�����ងដិតដល់។  

េដើម��ីែស្វងយល់� េតើឱសថរបស់អ្នកស្ថិតេ�ក្ន�ងក្រមិតៃន�ររួមចំែណកេលើៃថ្លចំ�យមួយ� សូមរកេមើល
ឱសថេ�ក្ន�ងប�្ជីឱសថរបស់េយើង។ 

ជំពូកទី 6 ៃន េសៀវេ�ែណ�ំស�ជិក របស់អ្នកនឹង្រ�ប់ពីចំនួនទឹក្រ�ក់ែដលអ្នក្រត�វចំ�យស្រ�ប់ឱសថ
ែដលេ�ក្ន�ងក្រមិតនីមួយៗ។ 

 �រកំណត់េលើឱសថមួយចំនួន 

ស្រ�ប់ឱសថ�នេវជ្ជប���ច��ស់�ស់ បទប���ពិេសស�ន�រកំណត់នូវរេបៀប និងេពលេវ�ែដលគេ្រ�ង
របស់េយើង�����ប់រងេលើឱសថ�ំងេ�ះ។ �ទូេ� បទប���របស់េយើងខ្ញ�ំជំរុញឱ��អ្នកទទួល�នឱសថែដល
�ន្របសិទ្ធ�ពស្រ�ប់���ន�ពជំងឺរបស់អ្នក េហើយ�នសុវត្ថិ�ព និង្របសិទ្ធ�ព។ េ�េពលឱសថ�ន
សុវត្ថិ�ព �នតៃម្ល�ប និង�ន្របសិទ្ធ�ពខ្ពស់ដូចឱសថែដល�នតៃម្លខ្ពស់ េយើងរ�ពឹង� អ្នកផ្តល់េស�អ្នក
េចញេវជ្ជប���ឱសថែដល�នតៃម្ល�ប។ 

្របសិនេបើ�នបទប���ពិេសសស្រ�ប់ឱសថរបស់អ្នក �ធម្ម�គឺ�នន័យ� អ្នក ឬអ្នកផ្តល់េស�នឹង្រត�វ�ត់
វ��ន�រេលើបទប����របែន្ថម េដើម��ី្រ�ប់េយើងខ្ញ�ំឱ��ជួយេចញៃថ្លឱសថ្របេភទេនះ។ ឧ�ហរណ៍ អ្នកផ្ដល់របស់
អ្នក �ចនឹង្រត�វ្រ�ប់េយើងអំពីេ�គវ�និច្ឆ័យរបស់អ្នក ឬផ្ដល់លទ្ធផលៃន�រេធ្វើេតស្ដ�ម�មុនសិន។ េបើអ្នក ឬក៏
អ្នកផ្តល់េស�អ្នកគិត� បទប���របស់ពួកេយើងមិនគួរ្រត�វ�នអនុវត្តចំេ�ះ���ន�ពរបស់អ្នក េ�ះអ្នកគួរែតេស្នើ
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មិនស្រ�កេ�មន្ទីរេពទ��របស់អ្នក 

្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 203 ? 

 

សុំេយើងខ្ញ�ំឱ��បេង្កើតករណីេលើកែលង។ េយើងខ្ញ�ំ្របែហល�ឯក�ព ឬមិនឯក�ពឱ��អ្នកេ្របើ្រ�ស់ឱសថេ�យ
មិន�នចំ�ត់�របែន្ថម។ 

េដើម��ីែស្វងយល់បែន្ថមអំពី�រេស្នើសុំករណីេលើកែលង សូមេមើល ជំពូកទី 9 ៃន េសៀវេ�ែណ�ំស�ជិក 
របស់អ្នក។ 

1. �រកំណត់ក្រមិតេលើ�រេ្របើ្រ�ស់ចំេ�ះឱសថ�ន���កយីេ� ឬផលិតផលជីវ��ស្តេដើមេ�

េពល�នកំែណឱសថជីវ��ស្ត្រសេដៀង���ែដល���ស់ប្ដ�រ����ន ឬទូេ�ែដល�ចរក�ន 

�ទូេ� ឱសថទូេ� ឬឱសថជីវ��ស្ត្រសេដៀង���ែដល�ច���ស់ប្ត�រ����ន�ន្របសិទ្ធ�ពដូច���
នឹងឱសថ�ន���កយីេ� ឬផលិតផលជីវ��ស្តេដើម េហើយ�ធម្ម��នតៃម្ល�ប�ង។ 
ក្ន�ងករណី�គេ្រចើន ្របសិនេបើ�នកំែណឱសថជីវ��ស្ត្រសេដៀង���ែដល�ច���ស់ប្ដ�រ����ន ឬ
ទូេ�ៃនឱសថ�ន���ក ឬផលិតផលជីវ��ស្តេដើម ែដល�ចរក�ន ឱសថ���នក្ន�ងប���ញរបស់
េយើងនឹងផ្តល់ឱ��អ្នកនូកំែណឱសថជីវ��ស្ត្រសេដៀង���ែដល�ច���ស់ប្ដ�រ����ន ឬទូេ�។  

• �ធម្ម� េយើងមិនទូ�ត់្រ�ក់ស្រ�ប់ឱសថ�ន���ក ឬផលិតផលជីវ��ស្តេដើមេទ េ�េពល
កំែណឱសថទូេ��ចរក�នេ�ះ។  

• ���ងេនះក្តី ្របសិនេបើអ្នកផ្តល់េស�របស់អ្នក ្រ�ប់េយើងខ្ញ�ំពីេហតុផលេវជ្ជ��ស្តែដល�ឱសថ���ន
���កយីេ�នឹង���ន្របសិទ្ធ�ពស្រ�ប់អ្នកេ�ះេយើងខ្ញ�ំនឹង�����ប់រងេលើឱសថ�ន���ក។  

2. �រទទួល�ន�រយល់្រពមពីគេ្រ�ង�មុន 

ស្រ�ប់់ឱសថមួយចំនួន អ្នកឬ្រគ�េពទ��របស់អ្នក្រត�វែតទទួល�រយល់្រពមពីគេ្រ�ងរបស់េយើង មុន
នឹងអ្នក�ចេបើកឱសថ�នេវជ្ជប���របស់អ្នក�ន។ េបើអ្នកមិនទទួល�ន�រយល់្រពម េ�ះេយើង
មិន�ច�����ប់រងេលើឱសថ្របេភទេ�ះ�នេទ។ 

3. �កល��ងេ្របើឱសថេផ��ងេទៀត�មុនសិន 

�ទូេ� េយើងខ្ញ�ំចង់�កល��ងឱសថ�នតៃម្ល�ប ែដល�ទូេ��ន្របសិទ្ធ�ពដូច��� មុនេពល
េយើងខ្ញ�ំ���ប់រងេលើឱសថែដល�នតៃម្លខ្ពស់�ង។ ឧ�ហរណ៍ េបើឱសថ A និងឱសថ B �ន្របសិទ្ធ
�ពចំេ�ះលក្ខខណ�ជំងឺដូច��� បុ៉ែន្ត ឱសថ A �នតៃម្ល�ប�ងឱសថ B េយើងខ្ញ�ំ្របែហល�ត្រម�វ
ឱ��អ្នក�កល��ងេ្របើ្រ�ស់ឱសថ A �មុនសិន។  

្របសិនេបើឱសថ A មិន�ន្របសិទ្ធ�ពស្រ�ប់អ្នកេ�ះេទ េយើងនឹង�����ប់រងឱសថ B ែដលេនះ
្រត�វ�នេគេ�� �រព���ល�ជំ�ន។ 
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មិនស្រ�កេ�មន្ទីរេពទ��របស់អ្នក 

្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 204 ? 

 

4. �រកំណត់បរ��ណ 

ស្រ�ប់ឱសថមួយចំនួន េយើង�ក់កំកំណត់ចំនួនៃនឱសថែដលអ្នក�ច�ន។ េនះេ�� �រកំណត់ 
បរ��ណ។  ឩ�ហរណ៍ េយើងខ្ញ�ំ�ចនឹង�ក់ក្រមិតចំនួនឱសថែដលអ្នក�ចទទួល�ន�ល់េពលែដលអ្នក
បំេពញេវជ្ជប���របស់អ្នក។ 

េដើម��ីឱ��ដឹង� េតើបទប����មួយក្ន�ងចំេ�មេ�ល�រណ៍�ងេលើ្រត�វ�នអនុវត្តន៍ចំេ�ះឱសថែដលអ្នកេ្របើ 
ឬក៏ចង់េ្របើ សូមពិនិត��េមើលប�្ជីឱសថរបស់េយើង។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នថ្មីៗបំផុត សូមទូរសព្ទេ�ែផ្នកបេ្រមើេស�
អតិថិជន ឬពិនិត��េមើលេគហទំព័ររបស់េយើងេ� blueshieldca.com/medformulary2025។ ្របសិនេបើអ្នកមិន
យល់្រសបនឹងេសចក្តីសេ្រមចេលើ�រ�����ប់រងរបស់េយើងេ�យែផ្អកេលើេហតុផល�មួយ�ងេលើ អ្នក�ច
េស្នើសុំបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍�ន។ សូមេមើល ជំពូកទី 9 ៃនេសៀវេ�ែណ�សំ�ជិករបស់អ្នក។ 

 មូលេហតុែដលឱសថរបស់អ្នកមិន្រត�វ�ន�����ប់រង 

េយើងខ្ញ�ំព���មេធ្វើឱ��េស�សថរបស់អ្នកេធ្វើ�រឱ���ន្របសិទ្ធ�ពស្រ�ប់អ្នក បុ៉ែន្ត�នេពលខ្លះឱសថមួយ
្របែហល�មិនត�ន�����ប់រង�មរេបៀបែដលអ្នកចង់�នេទ។ ឧ�ហរណ៍៖ 

• គេ្រ�ងរបស់េយើងមិន�����ប់រងេលើឱសថែដលអ្នកចង់េ្របើេទ។ ឱសថេនះ្របែហល�មិន
�នេ�ក្ន�ងប�្ជីឱសថរបស់េយើងេទ។ េយើង�ចនឹង�����ប់រងេលើឱសថទូេ� បុ៉ែន្តមិនែមន
�ឱសថ�ន���កែដលអ្នកចង់េ្របើេទ។ ឱសថ�ច�ឱសថថ្មី េហើយេយើងមិន�ន់�នពិនិត��
េមើលសុវត្ថិ�ព និង្របសិទ្ធ�ពេ�េឡើយេទ។ 

• គេ្រ�ងរបស់េយើង�����ប់រងេលើឱសថ បុ៉ែន្ត�នបទប��� ឬ�រ�ក់កំណត់ពិេសសេលើ�រ��
���ប់រងេ�ះេឡើង។ ដូចែដល�នពន��ល់េ�ក្ន�ងែផ្នក�ងេលើ ឱសថមួយចំនួនែដលគេ្រ�ងរបស់េយើង
�����ប់រង�នបទប���ែដលកំណត់�រេ្របើ្រ�ស់របស់ពួក�។ ក្ន�ងករណីមួយចំនួន អ្នកនិងអ្នកេចញ
េវជ្ជប���របស់អ្នក្របែហល�ចង់េស្នើសុំករណីេលើកែលង�មួយពីេយើងខ្ញ�ំ។ 

�នកិច្ច�រេ្រចើនែដលអ្នក�ចេធ្វើ�ន ្របសិនេបើេយើងមិន�����ប់រងឱសថ�មវ�ធីែដលអ្នកចង់ឱ��េយើង��
���ប់រងឱសថេ�ះេទ។ 

D1. �រទទួល�ន�រផ្គត់ផ្គង់បេ���ះ�សន្ន 

ក្ន�ងករណីមួយចំនួន េយើងខ្ញ�ំ�ចផ្តល់ឱ��អ្នកនូវេស�ផ្គត់ផ្គង់ឱសថបេ���ះ�សន្ន េ�េពលឱសថេ�ះមិន�ន
េ�ក្ន�ងប�្ជីឱសថរបស់េយើង ឬឱសថេ�ះ�នលក្ខខណ�កំណត់�មរេបៀប�មួយ។ ���ងេនះ�ឱ��េពលដល់
អ្នក េដើម��ីនិ�យេ��ន់អ្នកផ្ដល់របស់អ្នក អំពី�រទទួលឱសថេផ��ងេទៀត ឬសូមឱ��េយើង���ប់រងឱសថេ�ះ។ 
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េដើម��ីទទួល�ន�រផ្គត់ផ្គង់ឱសថ�បេ���ះ�សន្ន អ្នក្រត�វេធ្វើ�មបទប����រពីរ���ង�ងេ្រ�ម៖ 

1. ឱសថែដលអ្នក�នេ្របើ្រ�ស់៖ 

• ែលងស្ថិតក្ន�ងប�្ជីឱសថរបស់េយើងេទៀតេហើយ ឬ 

• មិនែដល�នេ�ក្ន�ងប�្ជីឱសថរបស់េយើង ឬ 

• បច្ច�ប��ន្ន�នកំណត់�មលក្ខខណ��មួយ។ 

2. អ្នក្រត�វែតស្ថិតក្ន�ង���ន�ពមួយក្ន�ងចំេ�ម���ន�ព�ងេ្រ�ម៖ 

• អ្នកចូលរួមេ�ក្ន�ងគេ្រ�ង�លពី���ំមុន។ 

o េយើង�����ប់រង�រផ្គត់ផ្គង់បេ���ះ�សន្ន្រតឹមរយៈេពល 90 ៃថ្ងដំបូង�ម���ំ្របតិទិន។ 

o �រផ្គត់ផ្គង់បេ���ះ�សន្នេនះគឺស្រ�ប់រហូតេ�ដល់ 30 ៃថ្ង។  

o ្របសិនេបើេវជ្ជប���របស់អ្នក�ម�រឱ��េ្របើឱសថតិច�ងរយៈេពលេនះពីបីៃថ្ង េយើងអនុ���តឱ��អ្នក
េបើកឱសថេឡើងវ�ញ�នេ្រចើនេលើកេដើម��ីផ្ដល់ឱ��អ្នកនូវរយៈេពលផ្គត់ផ្គង់ឱសថ�អតិបរ�រហូត
ដល់ 30 ៃថ្ង។ អ្នក្រត�វែតបំេពញឱសថេវជ្ជប���របស់អ្នកេ�ប���ញឱសថ���ន។ 

o ឱសថ���នែថ�ំរយៈេពលែវង�ចផ្តល់ឱសថ�នេវជ្ជប���របស់អ្នកម្តងៗក្ន�ងបរ��ណតិចតួច
េដើម��ីប���រ�រេ�សល់េ�ល។ 

• អ្នក�ស�ជិកថ្មីក្ន�ងគេ្រ�ងរបស់េយើង។ 

o េយើងនឹង�����ប់រងេលើ�រផ្គត់ផ្គង់�បេ���ះ�សន្ននូវឱសថរបស់អ្នក ក្ន�ងអំឡ�ងេពល 90 ៃថ្ង
ដំបូងៃនស�ជិក�ពរបស់អ្នកេ�ក្ន�ងគេ្រ�ងេយើង។  

o �រផ្គត់ផ្គង់បេ���ះ�សន្នេនះគឺស្រ�ប់រហូតេ�ដល់ 30 ៃថ្ង។  

o ្របសិនេបើេវជ្ជប���របស់អ្នក�ម�រឱ��េ្របើឱសថតិច�ងរយៈេពលេនះពីបីៃថ្ង េយើងអនុ���តឱ��អ្នក
េបើកឱសថេឡើងវ�ញ�នេ្រចើនេលើកេដើម��ីផ្ដល់ឱ��អ្នកនូវរយៈេពលផ្គត់ផ្គង់ឱសថ�អតិបរ�រហូត
ដល់ 30 ៃថ្ង។ អ្នក្រត�វែតបំេពញឱសថេវជ្ជប���របស់អ្នកេ�ប���ញឱសថ���ន។ 

o ឱសថ���នែថ�ំរយៈេពលែវង�ចផ្តល់ឱសថ�នេវជ្ជប���របស់អ្នកម្តងៗក្ន�ងបរ��ណតិចតួច
េដើម��ីប���រ�រេ�សល់េ�ល។ 

• អ្នក�នចូល�ស�ជិកគេ្រ�ងរបស់េយើងរយៈេពលេ្រចើន�ង 90 ៃថ្ង េហើយ���ក់េ�ក្ន�ង
មជ��មណ�លែថ�ំរយៈេពលែវង និង្រត�វ�រេស�ផ្គត់ផ្គង់���មៗ។ 



េសៀវេ�ែណ�ំស�ជិក Blue Shield TotalDual Plan                    ជំពកូទ ី5៖ �រទទួល�នឱសថ�នេវជ្ជប���ស្រ�ប់អ្នកជំង ឺ
មិនស្រ�កេ�មន្ទីរេពទ��របស់អ្នក 

្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
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o េយើង�����ប់រងេលើ�រផ្គត់ផ្គង់រយៈេពល 31 ៃថ្ងម្ដង ឬតិច�ងេនះ ្របសិនេបើេវជ្ជប���
របស់អ្នក្រត�វ�នសរេសរ��យលក្ខណ៍អក��រស្រ�ប់រយៈេពលតិច�ងពីរបីៃថ្ង។ 
េនះគឺ��របែន្ថមេ�េលើ�រផ្គត់ផ្គង់បេ���ះ�សន្ន�ងេលើ។  

D2. �រេស្នើសុំ�រផ្គត់ផ្គង់បេ���ះ�សន្ន 

េដើម��ីេស្នើសុំ�រផ្គត់ផ្គង់ឱសថបេ���ះ�សន្ន សូមទូរសព្ទមកែផ្នកេស�បេ្រមើអតិថិជន។ 

េ�េពលអ្នកទទួល�ន�រផ្គត់ផ្គង់ឱសថបេ���ះ�សន្ន ចូរពិ�ក���មួយអ្នកផ្តល់េស�របស់អ្នកឱ���ន�ប់
�មែដល�ចេធ្វើេ��ន េដើម��ីសេ្រមច�េតើនឹង្រត�វេធ្វើអ្វីខ្លះ េ�េពលែដល�រផ្គត់ផ្គង់អស់។ �ងេ្រ�មេនះគឺ�
�រេ្រជើសេរ�សរបស់អ្នក៖ 

• អ្នក�ចប្ត�រេ�ឱសថមួយេទៀត�ន។ 

គេ្រ�ងរបស់េយើង�ច�����ប់រងេលើឱសថេផ��ងែដល�ន្របសិទ្ធ�ពស្រ�ប់អ្នក។ 
សូមទូរសព្ទេ�ែផ្នកេស�បេ្រមើអតិថិជនេដើម��ីេស្នើសុំប�្ជីឱសថែដលេយើង�����ប់រង ែដលព���ល
���ន�ពសុខ�ពដូច���។ ប�្ជីេនះ�ចជួយអ្នកផ្តល់េស�របស់អ្នក ក្ន�ង�រែស្វងរក 
ឱសថែដល�ន�����ប់រងស្រ�ប់ផ្តល់លទ្ធ�ពេធ្វើ្របតិបត្តិ�រស្រ�ប់អ្នក។ឬ 

• េស្នើសុំករណីេលើកែលង។ 

អ្នក និងអ្នកផ្តល់េស� �ចេស្នើសុំេយើងខ្ញ�ំឱ��េធ្វើ�រេលើកែលង។ ឧ�ហរណ៍ អ្នក�ចេស្នើឱ��
េយើងខ្ញ�ំ�����ប់រងឱសថែដលមិន�នេ�ក្ន�ងប�្ជីឱសថរបស់េយើង ឬេស្នើឱ��េយើង�����ប់រង
េលើឱសថេ�យ���ន�រកំណត់។ ្របសិនេបើអ្នកផ្តល់េស�និ�យ� អ្នក�នមូលេហតុល្អ�ង
េវជ្ជ��ស្ត ស្រ�ប់ករណីេលើកែលង ពួកេគ�ចជួយអ្នកេស្នើសុំករណីេលើកែលងផងែដរ។ 

D3. �រេស្នើសុំករណីេលើកែលង 

េបើឱសថែដលអ្នកកំពុងេ្របើ នឹង្រត�វលុបេចញពីប�្ជីឱសថរបស់េយើង ឬ�ក់កំណត់េលើចំនួនេ្របើ្រ�ស់េ�យ
្រប�រ�មួយស្រ�ប់���ំេ្រ�យ េយើងនឹងអនុ���តឱ��អ្នក�ចេស្នើសុំករណីេលើកែលង មុនេពល���ំេ្រ�យ។  

• េយើងផ្ដល់ដំណឹងជូនអ្នកអំពី�រែ្រប្រប�ល�មួយេ�ក្ន�ង�រ�����ប់រងេលើឱសថរបស់អ្នក
ស្រ�ប់���ំប���ប់។ េស្នើសុំេយើងខ្ញ�ំឱ��េធ្វើករណីេលើកែលង និងផ្តល់�រ�����ប់រងៃថ្លឱសថែដល
អ្នកចង់�នស្រ�ប់���ំេ្រ�យ។ 

• េយើងខ្ញ�ំេឆ្លើយតបសំេណើរអ្នកចំេ�ះ�រសុំេលើកែលងក្ន�ងរ�ង 72 េ���ង ប���ប់ពីេយើងខ្ញ�ំទទួល
�នសំេណើរបស់អ្នក (ឬប���ប់ពីទទួល�នលិខិត�ំ្រទរបស់អ្នកេចញេវជ្ជប���)។ 
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1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 207 ? 

 

េដើម��ីែស្វងយល់បែន្ថមអំពី�រេស្នើសុំស្រ�ប់ករណីេលើកែលងមួយ សូមេមើល ជំពូកទី 9 
ៃនេសៀវេ�ែណ�ំស�ជិក របស់អ្នក។ 

្របសិនេបើអ្នក្រត�វ�រជំនួយក្ន�ង�រេស្នើសុំករណីេលើកែលង សូម�ក់ទងែផ្នកេស�បេ្រមើអតិថិជន។  

 �រ���ស់ប្ត�រ�រ�����ប់រងេលើឱសថរបស់អ្នក 

�រ���ស់ប្ត�រ�រ���ប់រងេលើឱសថ�គេ្រចើនេកើតេឡើងេ�ៃថ្ងទី 1 ែខមក� បុ៉ែន្តេយើង�ចបែន្ថម ឬដកឱសថេចញពី
ប�្ជីឱសថរបស់េយើងក្ន�ងអំឡ�ងៃន���ំ។ េយើងក៏�ចនឹង���ស់ប្ដ�របទប���របស់េយើងអំពីឱសថែដរ។ 
ឧ�ហរណ៍ េយើង�ច៖ 

• សេ្រមចចិត្ត� េតើ្រត�វ�រ ឬមិន្រត�វ�រឱ���ន�រយល់្រពម (PA) ស្រ�ប់ឱសថ�មុន 
(�រអនុ���តពីេយើងមុនេពលអ្នក�ចទទួល�នឱសថ)។ 

• បែន្ថម ឬែកែ្របបរ��ណឱសថែដលអ្នក�ចទទួល�ន (េ���រ�ក់កំណត់បរ��ណ)។  

• បែន្ថម ឬ���ស់ប្ត�រ�រព���ល�ជំ�ន (�នន័យ�អ្នក្រត�វែត�កល��ងឱសថមួយមុនេពល
េយើងនឹង���ប់រងេលើឱសថេផ��ងេទៀត)។ 

ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថមអំពីបទប���េលើឱសថ�ំងេនះ សូមេមើល ែផ្នក C។ 

្របសិនេបើអ្នកកំពុងេ្របើឱសថែដល�ន�����ប់រងេ� �រ�ប់េផ្តើម ៃន���ំ េយើងនឹងមិនដកេចញឬ���ស់ប្ត�រ�រ
្រគបដណ�ប់ឱសថេ�ះេទ ក្ន�ងអំឡ�ងេពលេ�សល់ៃន���ំេ�ះ េលើកែលងែត៖ 

• ឱសថថ្មី�នតៃម្លេ�ប�ងែដល�នេ�េលើទីផ��រ�ន្របសិទ្ធ�ពដូចឱសថេ�ក្ន�ងប�្ជីឱសថ
របស់េយើងបច្ច�ប��ន្នេនះ ឬ 

• េយើងយល់� ឱសថេ�ះ���នសុវត្ថិ�ព ឬ  

• ឱសថ្រត�វ�នដកេចញពីទីផ��រ។ 

្របសិនេបើ�រ�����ប់រង���ស់ប្ត�រស្រ�ប់ឱសថែដលអ្នកកំពុងេ្របើេ�ះ េតើនឹង�នអ្វីេកើតេឡើង? 

េដើម��ីទទួល�នព័ត៌�នបែន្ថមអំពីអ្វីែដលេកើតេឡើងេ�េពលប�្ជីឱសថរបស់េយើង���ស់ប្ត�រ �និច្ច�លអ្នក�ច៖ 

• ពិនិត��េមើលប�្ជីឱសថបច្ច�ប��ន្នរបស់េយើងេលើអន�ញ�មរយៈេគហទំព័រ 
blueshieldca.com/medformulary2025 ឬ 

https://blueshieldca-my.sharepoint.com/personal/lesters_blueshieldca_com/Documents/Desktop/!!!!!!%20-%20WORKING%20FILES%20-%202024%20COMPLIANCE%20REVIEWS/2024_378%202025%20H2819-001%20Member%20Handbook_EOC/blueshieldca.com/medformulary2025
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មិនស្រ�កេ�មន្ទីរេពទ��របស់អ្នក 

្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 208 ? 

 

• សូមទូរសព្ទេ�ែផ្នកេស�បេ្រមើអតិថិជនមរយៈេលខេ��ងេ្រ�មទំព័រេនះ េដើម��ីពិនិត��េមើល
ប�្ជីឱសថបច្ច�ប��ន្នរបស់េយើង។ 

�រ���ស់ប្ត�រែដលេយើង�ចនឹងេធ្វើចំេ�ះប�្ជីឱសថ ែដលប៉ះ�ល់ដល់អ្នកក្ន�ងអំឡ�ង���ំៃនគេ្រ�ងបច្ច�ប��ន្ន 

�រ���ស់ប្ត�រចំេ�ះប�្ជីឱសថមួយចំនួននឹងេកើតេឡើង���មៗ។ ឧ�ហរណ៍៖ 

• ឱសថទូេ�ថ្មី�ចរក�នេហើយ។ េពលខ្លះ ឱសថទូេ�ថ្មី ឬឱសថជីវ��ស្ត្រសេដៀង����ន
េ�េលើទីផ��រែដល�ន្របសិទ្ធ�ពដូច���េ�នឹងឱសថ�ន���ក ឬផលិតផលជីវ��ស្តេដើម
េ�ក្ន�ងប�្ជីឱសថបច្ច�ប��ន្នេនះ។ �នករណីដូេច្នះេកើត�ន េយើង�ចនឹងដកេចញឱសថ���ក 
េហើយបែន្ថមឱសថទូេ�ថ្មី បុ៉ែន្តតៃម្លឱសថថ្មីរបស់អ្នកេ�ដូចេដើម។ 

េ�េពលែដលេយើងែថមឱសថ���កធម្ម�ថ្មី េយើងក៏�ចនឹងសេ្រមចរក��ឱសថ���កល��ីេ�ក្ន�ង
ប�្ជីែដរ បុ៉ែន្ដ���ស់ប្ដ�របទប���ៃន�រ�����ប់រង ឬ�ក់កំណត់�។ 

o េយើង�ចនឹងមិន្រ�ប់អ្នក មុននឹងេយើងេធ្វើ�រ���ស់ប្ដ�រេនះេទ បុ៉ែន្ដេយើងនឹងេផ្ញើព័ត៌�ន
ឲ��អ្នក អំពី�រ���ស់ប្ដ�រ�ក់�ក់ ែដលេយើង�នេធ្វើ �ល��េកើតេឡើង។ 

o អ្នក ឬអ្នកផ្ដល់េស�របស់អ្នក �ចេស្នើសុំ “ករណីេលើកែលង” ពី�រ���ស់ប្ដ�រ�ំងេនះ។ 
េយើងនឹងេផ្ញើេសចក្ដីជូនដំណឹងឲ��អ្នក េ�យ�នជំ�ន ែដលអ្នក�ចេធ្វើ េដើម��ីសូម�រ
េលើកែលង។ សូមេមើល ជំពូកទី 9 ៃនេសៀវេ�ែណ�ំេនះស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថមអំពីករណី
េលើកែលង។ 

ឱសថែដល�នដកេចញពីទីផ��រ។ ្របសិនេបើ FDA និ�យ� ឱសថែដលអ្នកកំពុងេ្របើមិន�នសុវត្ថិ�ព ឬ
្រកុមហ៊ុនផលិតឱសថដកឱសថេចញពីទីផ��រ េយើងនឹងដកឱសថេ�ះេចញពីប�្ជីឱសថរបស់េយើងផងែដរ។ 
្របសិនេបើអ្នកកំពុងេលប���ំ េយើងនឹងេផ្ញើេសចក្តីជូនដំណឹងជូនអ្នកប���ប់ពីេយើងេធ្វើ�រ���ស់ប្ត�រ។ អ្នកេចញប���
របស់អ្នកក៏នឹងដឹងអំពី�រ���ស់ប្ដ�រេនះផងែដរ និង�ចេធ្វើ�រ�មួយអ្នកេដើម��ីែស្វងរកឱសថេផ��ងេទៀតស្រ�ប់
���ន�ពជំងឺរបស់អ្នក។   

េយើង�ចនឹងេធ្វើ�រ���ស់ប្ដ�រេផ��ងេទៀតែដលប៉ះ�ល់ដល់ឱសថែដលអ្នកេ្របើ។ េយើងនឹង្រ�ប់អ្នក�មុនអំពី�រ
���ស់ប្ដ�រេផ��ងេទៀត�ំងេនះចំេ�ះប�្ជីឱសថរបស់េយើង។ �រ���ស់ប្ដ�រ�ំងេនះ�ចនឹងេកើតេឡើង េបើសិន៖ 

• FDA ផ្ដល់�រែណ�ំថ្មី ឬ�នេ�ល�រណ៍ពិនិត��ព���លថ្មីអំពីឱសថ។  

េ�េពលែដល�ន�រ���ស់ប្ដ�រ�ំងេនះេកើតេឡើង េយើងនឹង៖ 

• ្រ�ប់ដល់អ្នក���ងតិចបំផុតរយៈេពល 30 ៃថ្ង មុននឹងេយើង���ស់ប្ដ�រប�្ជីឱសថរបស់េយើង ឬ 

• ជូនដំណឹងដល់អ្នក និងឧបត្ថម្ភឱសថឲ��អ្នក 30 ៃថ្ង ប���ប់ពីអ្នកេស្នើសុំេបើកឱសថ�ថ្មី។  



េសៀវេ�ែណ�ំស�ជិក Blue Shield TotalDual Plan                    ជំពកូទ ី5៖ �រទទួល�នឱសថ�នេវជ្ជប���ស្រ�ប់អ្នកជំង ឺ
មិនស្រ�កេ�មន្ទីរេពទ��របស់អ្នក 

្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 209 ? 

 

�រជូនដំណឹងេនះនឹងផ្តល់េពលេវ�ដល់អ្នកក្ន�ង�រពិេ្រ�ះ�មួយេវជ្ជបណ�ិត ឬអ្នកេចញេវជ្ជប���េផ��ងេទៀត
របស់អ្នក។ ពួកេគ�ចជួយអ្នកសេ្រមចចិត្ត៖ 

• ្របសិនេបើ�នឱសថមួយ្រសេដៀង���េ�ក្ន�ងប�្ជីឱសថែដលអ្នក�ចេ្របើជំនួស ឬ  

• �េតើអ្នកគួរេស្នើសុំ�រេលើកែលងពី�រ���ស់ប្ត�រ�ំងេនះ េដើម��ីបន្ត�រ�����ប់រងេលើឱសថ ឬកំែណ 
ឱសថែដលអ្នកកំពុងេលបែដរឬេទ។ េដើម��ីែស្វងយល់បែន្ថមអំពី�រេស្នើសុំករណីេលើកែលង សូមេមើល 
ជំពូកទី 9 ៃន េសៀវេ�ែណ�ំស�ជិក របស់អ្នក។ 

�រ���ស់ប្ត�រចំេ�ះប�្ជីឱសថ ែដលមិនប៉ះ�ល់ដល់អ្នកក្ន�ងអំឡ�ង���ំៃនគេ្រ�ងបច្ច�ប��ន្ន 

េយើង�ចនឹងេធ្វើ�រ���ស់ប្ត�រចំេ�ះឱសថែដលអ្នកេលប ែដលមិន�នពណ៌��ងេលើ េហើយមិនប៉ះ�ល់ចំេ�ះ
អ្នកក្ន�ងេពលបច្ច�ប��ន្ន។ ស្រ�ប់�រ���ស់ប្ដ�រែបបេនះ ្របសិនេបើអ្នកកំពុងែតេ្របើ្រ�ស់ឱសថមួយែដល�ន��
���ប់រងេ� េដើម���ំ �ទូេ�េយើងនឹងមិនដកឱសថេ�ះេចញ ឬ���ស់ប្ដ�រ�រ�����ប់រងេលើឱសថេ�ះ ក្ន�ងអំឡ�ង
េពលែដលេ�េសសសល់ៃន���ំេ�ះេទ។  

ឧ�ហរណ៍ ្របសិនេបើេយើងដកឱសថែដលអ្នកកំពុងេ្របើេចញ ឬ�ក់កំណត់េលើ�រេ្របើ្រ�ស់របស់� េ�ះ�រ
���ស់ប្ត�រនឹងមិនប៉ះ�ល់ដល់�រេ្របើ្រ�ស់ឱសថរបស់អ្នកស្រ�ប់រយៈេពលេ�សល់ៃន���ំេ�ះេទ ។  

្របសិនេបើ�រ���ស់ប្ត�រ�មួយក្ន�ងចំេ�ម�រ���ស់ប្ត�រ�ំងេនះេកើតេឡើងចំេ�ះឱសថែដលអ្នកកំពុងេលប 
(េលើកែលងែត�រ���ស់ប្ត�រែដល�នកត់ស���ល់េ�ក្ន�ងែផ្នក�ងេលើ) �រ���ស់ប្ត�រនឹងមិនប៉ះ�ល់ដល់�រ 
េ្របើ្រ�ស់របស់អ្នករហូតដល់ៃថ្ងទី 1 ែខមក�េ����ំេ្រ�យេទ។ 

េយើងនឹងមិន្រ�ប់អ្នកអំពី្របេភទៃន�រ���ស់ប្ត�រ�ំងេនះ�ងេលើេ�យ���ល់ក្ន�ងអំឡ�ង���ំបច្ច�ប��ន្នេនះេទ។ អ្នក
នឹង្រត�វពិនិត��េមើលប�្ជីឱសថស្រ�ប់���ំៃនគេ្រ�ងប���ប់ (េ�េពលែដល�នប�្ជីក្ន�ងអំឡ�ងរយៈេពលេបើក 
ចុះេ���ះ) េដើម��ីេមើល�េតើ�ន�រ���ស់ប្ត�រ�មួយែដលនឹងប៉ះ�ល់ដល់អ្នកក្ន�ង���ំៃនគេ្រ�ងប���ប់ែដរឬ
េទ។ 

 �រ���ប់រងេលើឱសថក្ន�ងករណីពិេសស 

F1. េ�ក្ន�ងមន្ទីរេពទ�� ឬមជ��មណ�លែថ�ំជំ�ញស្រ�ប់�រ���ក់េ�ែដលគេ្រ�ងរបស់េយើង
�����ប់រង 

្របសិនេបើអ្នក្រត�វ�នអនុ���តឱ��ចូលមន្ទីរេពទ�� ឬមជ��មណ�លែថ�ំជំ�ញស្រ�ប់�រ���ក់េ�ែដលគេ្រ�ង
របស់េយើង���ប់រង �ទូេ�េយើង�����បរងេលើៃថ្លចំ�យេលើឱសថ�នេវជ្ជប���របស់អ្នកក្ន�ងអំឡ�ងេពល 
���ក់េ�របស់អ្នក។ អ្នកនឹងមិន្រត�វបង់ៃថ្លបង់្រ�ក់រួមេទ។ េ�េពលែដលអ្នកេចញពីមន្ទីរេពទ�� ឬមជ��មណ�ល



េសៀវេ�ែណ�ំស�ជិក Blue Shield TotalDual Plan                    ជំពកូទ ី5៖ �រទទួល�នឱសថ�នេវជ្ជប���ស្រ�ប់អ្នកជំង ឺ
មិនស្រ�កេ�មន្ទីរេពទ��របស់អ្នក 

្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 210 ? 

 

ែថ�ំជំ�ញ េយើងនឹង�����ប់រងេលើឱសថរបស់អ្នក លុះ្រ�ែតឱសថេ�ះបំេពញ�មបទប����ំងអស់របស់
េយើងស្រ�ប់�រ���ប់រង។ 

F2. េ�ក្ន�ងមជ��មណ�លែថ�ំរយៈេពលែវង 

�ធម្ម� មជ��មណ�លែថ�ំរយៈេពលែវង ដូច�មជ��មណ�លែថ�ំសុខ�ព �នឱសថ���ន���ល់ខ្ល�ន ឬឱសថ
���នែដលផ្គត់ផ្គង់ឱសថដល់អ្នករស់េ�ទីេ�ះ�ំងអស់របស់ពួកេគ។ េបើសិនអ្នករស់េ�ក្ន�ងមជ��មណ�លែថ�ំ 
រយៈេពលែវង អ្នក�ចទទួល�នឱសថ�នេវជ្ជប���របស់អ្នកេ��មឱសថ���នរបស់មជ��មណ�ល េបើសិន 
ឱសថ���នេ�ះស្ដិតេ�ក្ន�ងប���ញរបស់េយើង។ 

សូមពិនិត��េមើលប�្ជីេ���ះអ្នកផ្ដល់េស� និងឱសថ���ន េដើម��ីដឹង� េតើឱសថ���នរបស់មន្ទីរែថ�ំរយៈេពល
ែវងស្ថិតេ�ក្ន�ងប���ញរបស់េយើងឬអត់។ ្របសិនេបើ�មិនែមនេទ ឬ្របសិនេបើអ្នក្រត�វ�រព័ត៌�នបែន្ថម សូម
�ក់ទងែផ្នកេស�បេ្រមើអតិថិជន។ 

F3. េ�ក្ន�ងកម្មវ�ធីែថ�ំអ្នកជំងឺដ�ំក់�លចុងេ្រ�យែដល�ន�រប���ក់ពី Medicare 

ឱសថមិន្រត�វ�ន�����ប់រង�ំងេ�មន្ទីរេពទ��ែថ�ំអ្នកជំងឺដំ�ក់�លចុងេ្រ�យ និងគេ្រ�ងរបស់េយើងក្ន�ង
េពលែតមួយ�នេទ។  

• អ្នក�ចចុះេ���ះក្ន�ងមន្ទីរេពទ��ែថ�ំអ្នកជំងឺដំ�ក់�លចុងេ្រ�យរបស់ Medicare េហើយ្រត�វ�រ  
ឱសថ�ក់�ក់ (ឧ�ងរណ៍ ឱសថបំ�ត់�រឈឺ�ប់ ឱសថ្រប�ំងនឹង�រចេ���រ ឱសថប�្ច�ះ�មក 
ឬឱសថ្រប�ំងនឹង�រថប់�រម្ភ) ែដលមន្ទីរេពទ��ែថ�ំអ្នកជំងឺដំ�ក់�លចុងេ្រ�យរបស់អ្នកមិន
�����ប់រងេ�ះេទ េ�យ�រែត�មិន�ក់ទងេ�នឹង�រព��ករណ៍ និងលក្ខខណ�ជំងឺដំ�ក់�លចុង
េ្រ�យរបស់អ្នកេទ។ ក្ន�ងករណីេ�ះ គេ្រ�ងរបស់េយើង្រត�វែតទទួល�ន�រជូនដំណឹងពីអ្នកេចញ 
េវជ្ជប��� ឬអ្នកផ្តល់េស�ែថ�ំអ្នកជំងឺដំ�ក់�លចុងេ្រ�យរបស់អ្នក�ឱសថេនះមិន�ក់ព័ន្ធមុន
េពលេយើង�ច���ប់រងេលើឱសថេនះ�ន។ 

• េដើម��ីប���រ�រពន��េពលក្ន�ង�រទទួល�នឱសថែដលមិន�ក់ព័ន្ធ�មួយែដលគេ្រ�ងរបស់េយើងគួរ
ែត�����ប់រង អ្នក�ចេស្នើសុំឱ��អ្នកផ្តល់េស�ែថ�ំអ្នកជំងឺដំ�ក់�លចុងេ្រ�យ ឬអ្នកេចញេវជ្ជប���
របស់អ្នកឱ��្រ�កដ� េយើង�នជូនដំណឹង�ឱសថេ�ះមិន�ក់ព័ន្ធ មុនេពលអ្នកេស្នើសុំឱ��ឱសថ���ន
េបើកឱសថ�នេវជ្ជប���ជូនអ្នក។ 

្របសិនេបើអ្នក�កេចញពីមន្ទីរេពទ��ែថ�ំអ្នកជំងឺដំ�ក់�លចុងេ្រ�យ គេ្រ�ងរបស់េយើង�����ប់រងេលើ 
ឱសថ�ំងអស់របស់អ្នក។ េដើម��ីប���រ�រពន��រេពល�មួយេ�ឱសថ���នេ�េពលអត្ថ្របេ�ជន៍មន្ទីរេពទ��
ែថ�ំអ្នកជំងឺដំ�ក់�លចុងេ្រ�យរបស់ Medicare របស់អ្នកប�្ចប់ សូមយកឯក�រេ�ឱសថ���នេដើម��ី
េផ្ទ�ង���ត់� អ្នក�ន�កេចញពីមន្ទីរេពទ��ែថ�ំអ្នកជំងឺដំ�ក់�លចុងេ្រ�យ។  
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មិនស្រ�កេ�មន្ទីរេពទ��របស់អ្នក 

្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 211 ? 

 

សូមេមើលែផ្នកមុនៃនជំពូកេនះែដល្រ�ប់អំពីឱសថែដលគេ្រ�ងរបស់េយើង���ប់រង។ សូមេមើល ជំពូកទី 4 
ៃនេសៀវេ�ែណ�ំស�ជិករបស់អ្នកស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថមអំពីអត្ថ្របេ�ជន៍មន្ទីរេពទ��ែថ�ំអ្នកជំងឺដំ�ក់
�លចុងេ្រ�យ។ 

 កម្មវ�ធីស្ដីពីសុវត្ថិ�ពឱសថ និង�រ្រគប់្រគងឱសថ 

G1. កម្មវ�ធីេដើម��ីជួយអ្នកក្ន�ង�រេ្របើ្រ�ស់ឱសថ្របកបេ�យសុវត្ថិ�ព 

េរៀង�ល់េពលអ្នកេបើឱសថ�នេវជ្ជប���ម្ដងៗ េយើងរកេមើលប���ែដល�ចេកើត�នេឡើង ដូច�កំហុសឱសថ 
ឬឱសថែដល៖ 

• �ចមិន្រត�វ�រ ពីេ្រ�ះអ្នកកំពុងេ្របើឱសថេផ��ងេទៀតែដល�ន្របសិទ្ធិ�ពដូច��� 

• �ចមិន�នសុវត្ថិ�ពស្រ�ប់�យុ ឬេភទរបស់អ្នក 

• �ចនឹងផ្ដល់ទុក្ខេ�សដល់អ្នក្របសិនេបើអ្នកេ្របើ�េ�េពលដំ�ល��� 

• �នេ្រគឿងផ��ំែដលអ្នក�ន ឬ�ច�ន�ែឡហ��ី�មួយ 

• �នបរ��ណឱសថបំ�ត់�រឈឺ�ប់អូផ���អី៊តែដលមិន�នសុវត្ថិ�ព 

េបើសិនេយើងេឃើញប���ែដល�ចេកើត�នេ�ក្ន�ង�រេ្របើឱសថ�នេវជ្ជប���ឱសថរបស់អ្នក េយើងនឹងេធ្វើ�រ
�មួយអ្នកផ្ដល់េស�របស់អ្នក េដើម��ីែកត្រម�វប���េ�ះ។ 

G2. កម្មវ�ធីេដើម��ីជួយអ្នក្រគប់្រគងឱសថរបស់អ្នក 

គេ្រ�ងរបស់េយើង�នកម្មវ�ធីេដើម��ីជួយស�ជិកែដល�នត្រម�វ�រសុខ�ពស្ម�គ���ញ។ ក្ន�ងករណីែបបេនះ 
អ្នក�ច�នសិទ្ធិទទួល�នេស� េ�យឥតគិតៃថ្ល�មរយៈកម្មវ�ធី្រគប់្រគង�រព���លេ�យឱសថ (MTM)។ 
កម្មវ�ធីេនះគឺ��រស្ម័្រគចិត្ត និងឥតគិតៃថ្ល។ កម្មវ�ធីេនះជួយអ្នក និងអ្នកផ្តល់េស�របស់អ្នកឱ��្រ�កដ�ឱសថ
របស់អ្នក�ន្របសិទ្ធ�ពក្ន�ង�រែកលម្អសុខ�ពរបស់អ្នក។ ្របសិនេបើអ្នក�នសិទ្ធិទទួល�នកម្មវ�ធីេនះ 
ឱសថ�រ� ឬអ្នក�នវ����ជីវៈែផ្នកសុខ�ពេផ��ងេទៀតនឹងផ្តល់ឱ��អ្នកនូវ�រពិនិត��េឡើងវ�ញដ៏ទូលំទូ�យេលើ 
ឱសថ�ំងអស់របស់អ្នក េហើយពិេ្រ�ះ�មួយអ្នកអំពី៖  

• រេបៀបទទួល�នអត្ថ្របេ�ជន៍េ្រចើនបំផុតពីឱសថែដលអ្នកេ្របើ 

• ក្ដី�រម្ភ�មួយែដលអ្នក�ន ដូច�ៃថ្លចំ�យេលើឱសថ និង្របតិកម្មឱសថ 

• វ�ធីល្អបំផុតក្ន�ង�រេ្របើឱសថរបស់អ្នក 

• �ល់សំណ�រ ឬប���ែដលអ្នក�នអំពីេវជ្ជប���របស់អ្នក និងឱសថមិនត្រម�វឱ���នេវជ្ជប��� 



េសៀវេ�ែណ�ំស�ជិក Blue Shield TotalDual Plan                    ជំពកូទ ី5៖ �រទទួល�នឱសថ�នេវជ្ជប���ស្រ�ប់អ្នកជំង ឺ
មិនស្រ�កេ�មន្ទីរេពទ��របស់អ្នក 

្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 212 ? 

 

ប���ប់មក ពួកេគនឹងផ្តល់ឱ��អ្នកនូវ៖ 

• េសចក្តីសេង្ខប��យលក្ខណ៍អក��រអំពី�រពិ�ក��េនះ។ េសចក្តីសេង្ខប�នគេ្រ�ង
សកម្ម�ពឱសថែដលែណ�ំពីអ្វីែដលអ្នក�ចេធ្វើ�នស្រ�ប់�រេ្របើ្រ�ស់ឱសថរបស់អ្នកឱ��
�នល្អបំផុត។  

• ប�្ជីឱសថ���ល់ខ្ល�នែដលរួមប�្ច�លឱសថ�ំង�ំងអស់ែដលអ្នកេលប បរ��ណែដលអ្នកេលប 
និងេពល និងមូលេហតុែដលអ្នកេលប���ំ�ំងេ�ះ។ 

• ព័ត៌�នអំពី�រេ�ល���ំ�មេវជ្ជប���ែដល��រ�តុែដល្រត�វ�ន្រគប់្រគងេ�យសុវត្ថិ�ព។ 

េនះ�គំនិតល្អក្ន�ង�រពិ�ក���មួយអ្នកេចញេវជ្ជប���របស់អ្នកអំពីគេ្រ�ងសកម្ម�ព និងប�្ជីឱសថរបស់ 
អ្នក។  

• យកគេ្រ�ងសកម្ម�ព និងប�្ជីឱសថរបស់អ្នកេ�ជួបអ្នក ែដលអ្នកជួប ឬេ�េពល�ែដល
អ្នកនិ�យ�មួយេវជ្ជបណ�ិត ឱសថ�រ� និងអ្នកផ្តល់េស�ែថ�ំសុខ�ពេផ��ងេទៀតរបស់អ្នក។ 

• យកប�្ជីឱសថរបស់អ្នកេ��មួយអ្នក ្របសិនេបើអ្នកេ�មន្ទីរេពទ�� ឬបន្ទប់សេ����ះប���ន់។ 

កម្មវ�ធី MTM គឺ��រស្ម័្រគចិត្ត និងឥតគិតៃថ្លស្រ�ប់ស�ជិកែដល�នលក្ខណសម��ត្តិ្រគប់្រ�ន់។ េបើេយើង
�នកម្មវ�ធីែដលសមនឹងេសចក្ដី្រត�វ�ររបស់អ្នក េយើងនឹងចុះេ���ះអ្នកក្ន�ងកម្មវ�ធី និងេផ្ញើព័ត៌�នេ�ឱ��អ្នក។ 
្របសិនេបើអ្នកមិនចង់ស្ថិតេ�ក្ន�ងកម្មវ�ធីេទ សូម្រ�ប់េយើងខ្ញ�ំឱ���នដឹង េហើយេយើងនឹងដកអ្នកេចញពីកម្មវ�ធី។ 

្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រអំពីកម្មវ�ធី�ំងេនះ សូម�ក់ទងែផ្នកេស�បេ្រមើអតិថិជន។ 

G3. កម្មវ�ធី្រគប់្រគងឱសថស្រ�ប់�រេ្របើ្រ�ស់ឱសថអូផ���អ៊ីតេ�យសុវត្ថិ�ព 

គេ្រ�ងរបស់េយើង�នកម្មវ�ធីមួយែដល�ចជួយស�ជិកឱ��េ្របើ្រ�ស់ឱសថអូផ���អី៊ត�មេវជ្ជប���របស់ពួកេគ
េ�យសុវត្ថិ�ព និងឱសថេផ��ងេទៀតែដល្រត�វ�នេ្របើ្រ�ស់មិន្រតឹម្រត�វ�ញឹក�ប់។ កម្មវ�ធីេនះ្រត�វ�នេគ
េ�� កម្មវ�ធី្រគប់្រគងឱសថ (DMP)។  

្របសិនេបើអ្នកេ្របើឱសថអូផ���អី៊តែដលអ្នកទទួល�នពីេវជ្ជបណ�ិត ឬឱសថ���ន�េ្រចើន ឬ្របសិនេបើអ្នក�នេ្របើ
ឱសថអូផ���អី៊តេលើសក្រមិត�េពលថ្មីៗេនះ េយើង�ចពិ�ក���មួយេវជ្ជបណ�ិតរបស់អ្នកេដើម��ី្រ�កដ� �រេ្របើ
ឱសថអូផ���អី៊តរបស់អ្នកគឺសម្រសប និង�ំ�ច់�ងេវជ្ជ��ស្ត។ េធ្វើ�រ�មួយេវជ្ជបណ�ិតរបស់អ្នក ្របសិនេបើ
េយើងសេ្រមច��រេ្របើ្រ�ស់ឱសថអូផ���អី៊ត�មេវជ្ជប���របស់អ្នក ឬឱសថ benzodiazepine មិន�នសុវត្ថិ
�ពេទ េយើង�ចកំណត់ពីរេបៀបែដលអ្នក�ចទទួល�នឱសថ�ំងេ�ះ។ �រដក់កំណត់�ចរួម�ន៖ 

• ត្រម�វឱ��អ្នកទទួល�នេវជ្ជប����ំងអស់ស្រ�ប់ឱសថ�ំងេ�ះពីឱសថ���ន�ក់�ក់ និង/ឬពីអ្នក
េចញេវជ្ជប����ក់�ក់ 



េសៀវេ�ែណ�ំស�ជិក Blue Shield TotalDual Plan                    ជំពកូទ ី5៖ �រទទួល�នឱសថ�នេវជ្ជប���ស្រ�ប់អ្នកជំង ឺ
មិនស្រ�កេ�មន្ទីរេពទ��របស់អ្នក 

្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 213 ? 

 

• �រកំណត់បរ��ណឱសថ�ំងេ�ះែដលេយើង�����ប់រងស្រ�ប់អ្នក 

្របសិនេបើេយើងគិត� �រ�ក់កំណត់មួយ ឬេ្រចើនគួរែតអនុវត្តចំេ�ះអ្នក េយើងេផ្ញើលិខិតេ�អ្នក�មុន។ លិខិត
េនះនឹង្រ�ប់អ្នក� េតើេយើងនឹងកំណត់�រ�����ប់រងេលើឱសថ�ំងេនះស្រ�ប់អ្នក ឬ្របសិនេបើអ្នកនឹង្រត�វ�ន
ត្រម�វឱ��ទទួល�នេវជ្ជប���ស្រ�ប់ឱសថ�ំងេនះពីអ្នកផ្តល់េស� ឬឱសថ���ន�ក់�ក់ែតបុ៉េ���ះ។ 

អ្នកនឹង�នឱ�ស្រ�ប់េយើងខ្ញ�ំ� េតើេវជ្ជបណ�ិត ឬឱសថ���ន�មួយែដលអ្នកចង់េ្របើ និងព័ត៌�ន�មួយ
ែដលអ្នកគិត� សំ�ន់ស្រ�ប់េយើងខ្ញ�ំក្ន�ង�រដឹង។ ្របសិនេបើេយើងសេ្រមចចិត្តកំណត់�រ�����ប់រងរបស់អ្នក
ស្រ�ប់ឱសថ�ំងេនះ ប���ប់ពីអ្នក�នឱ�សេឆ្លើយតប េយើងនឹងេផ្ញើលិខិតមួយេទៀតជូនអ្នកែដលប���ក់ពី�រ
កំណត់។  

្របសិនេបើអ្នកគិត� េយើង�នេធ្វើខុស អ្នកមិនយល់្រសប� អ្នកស្ថិតក្ន�ង�និភ័យៃន�រេ្របើ្រ�ស់ឱសថ�ន 
េវជ្ជប���ខុស ឬអ្នកមិនយល់្រសបនឹង�រ�ក់កំណត់ អ្នក និងអ្នកេចញេវជ្ជប���របស់អ្នក�ច�ក់បណ�ឹង
ឧទ្ធរណ៍�ន។ ្របសិនេបើអ្នក�ក់បណ�ឹងឧទ្ធរណ៍ េយើងនឹងពិនិត��ករណីរបស់អ្នកេឡើងវ�ញ េហើយផ្តល់ឱ��អ្នកនូវ
�រសេ្រមចចិត្តរបស់េយើង។ ្របសិនេបើេយើងបន្តបដិេសធែផ្នក�មួយៃនបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍របស់អ្នក�ក់ទងនឹង
�រ�ក់កំណត់េលើ�រចូលេ្របើឱសថ�ំងេនះ េយើងនឹងប�្ជ�នករណីរបស់អ្នកេ�យស្វ័យ្របវត្តិេ�អង្គ�រ 
្រត�តពិនិត��ឯក�ជ�� (IRO)។ (េដើម��ីែស្វងយល់បែន្ថមអំពីបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍ និង IRO សូមេមើល ជំពូកទី 9 
ៃន េសៀវេ�ែណ�ំស�ជិក របស់អ្នក។) 

DMP �ចនឹងមិនអនុវត្តចំេ�ះអ្នកេទ ្របសិនេបើអ្នក៖ 

• �ន���ន�ពសុខ�ព�ក់�ក់មួយចំនួន ដូច�ជំងឺម�រ�ក ឬជំងឺេ�សិ��ម្រកហម 

• កំពុងទទួល�ន�រែថ�ំេ�មន្ទីរេពទ��ែថអ្នកជំងឺដំ�ក់�លចុងេ្រ�យ ���ំបំ�ត់�រឈឺ�ប់ 
ឬ�រែថ�ំេ�ចុងប�្ចប់ៃនជីវ�ត ឬ  

• រស់េ�ក្ន�ងមជ��មណ�លែថ�ំរយៈេពលែវង។ 
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ជំពកូទី 6៖ អ្វីែដលអ្នក្រត�វបង់ស្រ�បឱ់សថ�នេវជ្ជប���របស់ Medicare 
និង Medi-Cal Medicaid របសអ់្នក 

េសចក្តីេផ្តើម 

ជំពូកេនះ ្រ�ប់អំពីអ្នក្រត�វបង់បុ៉���ន ស្រ�ប់ឱសថ�នេវជ្ជប���អ្នកជំងឺឥតេដកេពទ��របស់អ្នក។ �មរយៈ�ក�� 
"ឱសថ" េយើង�នន័យសំេ�៖ 

• ឱសថ�នេវជ្ជប��� Medicare ែផ្នក D និង 

• ឱសថ និងស���រែដល�ន�����ប់រងេ្រ�ម Medi-Cal Rx។ 

េ�យ�រអ្នក�នសិទ្ធិទទួល�ន Medi-Cal អ្នកទទួល�ន “ជំនួយបែន្ថម (Extra Help)” ពី Medicare 
េដើម��ីជួយបង់ៃថ្លឱសថ�នេវជ្ជប���ៃន Medicare ែផ្នក D របស់អ្នកែដរ។  

ជំនួយបែន្ថម (Extra Help) គឺ�កម្មវ�ធី Medicare ែដលជួយដល់អ្នកែដល�ន្រ�ក់ចំណ�ល និង
ធន�នតិចតួចក្ន�ង�រ�ត់បន្ថយៃថ្លចំ�យេលើឱសថ�នេវជ្ជប���របស់ Medicare ែផ្នក D ដូច�ៃថ្ល
�����ប់រង ្រ�ក់�ត់កង និង�របង់្រ�ក់រួម។ ជំនួយបែន្ថម (Extra Help) េ�� “កម្មវ�ធី្រ�ក់
ឧបត្ថម្ភអ្នក�ន្រ�ក់ចំណ�លតិច” ឬ “LIS”។ 

 
�ក��គន្លឹះេផ��ងេទៀត និងនិយមន័យៃន�ក��គន្លឹះ�ំងេនះប���ញ�មលំ�ប់អក្ខរ្រកមេ�ក្ន�ងជំពូកចុងេ្រ�យៃន 
េសៀវេ�ែណ�ំស�ជិក របស់អ្នក។ 
េដើម��ីែស្វងយល់ែថមេទៀត អំពីឱសថ�នេវជ្ជប��� អ្នក�ចេមើលក្ន�ងកែន្លង�ំងេនះ េ��ងេ្រ�ម៖ 

• ប�្ជីឱសថែដល�ន�����ប់រង របស់េយើង។  
o េយើងេ��េ�យខ្លី� “ប�្ជីឱសថ”។ �្រ�ប់អ្នកអំពី៖ 

– ឱសថ�មួយេយើងបង់ឲ�� 
– េតើឱសថនីមួយៗស្ថិតក្ន�ងក្រមិត���ក់�មួយក្ន�ងចំេ�មក្រមិត���ក់�ំង្រ�ំ 
– �េតើ�ន�រ�ក់កំណត់េលើឱសថឬអត់ 

o ្របសិនេបើអ្នក្រត�វ�រច��ប់ចម្លងៃនប�្ជីឱសថរបស់េយើង សូមេ�ទូរសព្ទេ�ែផ្នកេស�
បេ្រមើអតិថិជន។ អ្នកក៏�ចែស្វងរកច��ប់ចម្លងថ្មីបំផុតៃន ប�្ជីឱសថ របស់េយើងេ�េលើេគ
ហទំព័ររបស់េយើង�មរយៈ�សយ���ន blueshieldca.com/medformulary2025។ 

https://blueshieldca-my.sharepoint.com/personal/lesters_blueshieldca_com/Documents/Desktop/!!!!!!%20-%20WORKING%20FILES%20-%202024%20COMPLIANCE%20REVIEWS/2024_378%202025%20H2819-001%20Member%20Handbook_EOC/blueshieldca.com/medformulary2024
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ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 215 ? 

 

o ឱសថ�នេវជ្ជប����គេ្រចើនែដលអ្នកទទួល�នពីឱសថ���ន្រត�វ�ន���ប់រងេ�យគេ្រ�ង Blue 
Shield TotalDual Plan។ ឱសថេផ��ងេទៀត ដូច�ឱសថ���នេវជ្ជប��� (OTC) មួយចំនួន និង
វ��មីនមួយចំនួន�ច្រត�វ�ន�����ប់រងពី Medi-Cal Rx។ សូមចូលេ��ន់េគហទំព័រ 
Medi-Cal Rx (medi-calrx.dhcs.ca.gov/) ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម។ អ្នកក៏�ចេ�ទូរសព្ទេ�
�ន់មជ��មណ�លេស�បេ្រមើអតិថិជន Medi-Cal Rx �មរយៈេលខ 800-977-2273។ 
សូមយកបណ្ណស���ល់អ្នកទទួលអត្ថ្របេ�ជន៍ (BIC) ៃន Medi-Cal របស់អ្នកមក�មួយ 
េ�េពលែដលទទួល�នេវជ្ជប����មរយៈ Medi-Cal Rx។” 

• ជំពូកទី 5 ៃន េសៀវេ�ែណ�ំស�ជិក របស់អ្នក។  

o � ្រ�ប់ពីរេបៀបទទួល�នឱសថ�នេវជ្ជប���របស់អ្នកជំងឺឥតេដកេពទ��របស់អ្នក�មរយៈគេ្រ�ង
របស់េយើង។  

o ��នប�្ច�លនូវវ�ន័យែដលអ្នក្រត�វេធ្វើ�ម។ �ក៏្រ�ប់អំពី្របេភទៃនឱសថ�នេវជ្ជប����មួយ
ែដលគេ្រ�ងរបស់េយើងមិន�����ប់រងផងែដរ។ 

o េ�េពលអ្នកេ្របើ “ឧបករណ៍ផ្តល់ព័ត៌�នអត្ថ្របេ�ជន៍�មេពលេវ��ក់ែស្តង 
(Real Time Benefit Tool)” របស់គេ្រ�ងេដើម��ីរកេមើល�រ�����ប់រងេលើឱសថ 
(សូមេមើលជំពូកទី 5 ែផ្នក B2) ៃថ្លចំ�យែដល�នប���ញ្រត�វ�នផ្តល់ជូន�មេពល
េវ��ក់ែស្ដង ែដល�នន័យ� ៃថ្លចំ�យែដល�នប���ញេ�ក្ន�ងឧបករណ៍ឆ្ល�ះប���ំង
ពីេពលេវ�មួយេដើម��ីផ្តល់�រ���ន់���នៃថ្លចំ�យេចញពីេ�េ���ែដលអ្នក្រត�វ�នេគ
រ�ពឹង�នឹងបង់។ អ្នក�ចទូរសព្ទេ�អ្នកស្រមបស្រម�ល�រែថ�ំរបស់អ្នក ឬែផ្នកេស�
បេ្រមើអតិថិជនស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម។ 

• ប�្ជីេ���ះអ្នកផ្ដល់េស� និងឱសថ���ន របស់េយើង។  

o េ�ក្ន�ងករណី�គេ្រចើន អ្នក្រត�វែតេ្របើប���ញឱសថ���នមួយ េដើម��ីទទួលឱសថរបស់
អ្នកែដល�ន���ប់រង។ ឱសថ���នក្ន�ងប���ញ គឺ�ឱសថ���នែដល�ន្រពមេ្រពៀងេធ្វើ
�រ�មួយេយើងខ្ញ�ំ។  

o  ប�្ជី�យេ���ះអ្នកផ្តល់េស� និងឱសថ���ន �យេ���ះឱសថ���នក្ន�ងប���ញរបស់
េយើង។ សូមេមើល ជំពូកទី 5 ៃន េសៀវេ�ែណ�ំស�ជិក របស់អ្នកស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម
អំពីឱសថ���នក្ន�ងប���ញ។ 

  

https://medi-calrx.dhcs.ca.gov/
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 �រពន��ល់អំពីអត្ថ្របេ�ជន៍ (EOB) 

គេ្រ�ងរបស់េយើងកត់្រ�ពីឱសថ�នេវជ្ជប���របស់អ្នក។ េយើងកត់្រ�តៃម្លពីរ្របេភទ៖ 

• ៃថ្លចំ�យេចញពីេ�េ���របស់អ្នក។ េនះគឺ�ចំនួនទឹក្រ�ក់ែដលអ្នក ឬអ្នកេផ��ងេទៀតបង់
្រ�ក់តំ�ងឲ��អ្នក បង់ស្រ�ប់េវជ្ជប���របស់អ្នក។ េនះរួមប�្ច�ល�ំងអ្វីែដលអ្នក�នទូ�ត់
េ�េពលែដលអ្នកទទួល�នឱសថែផ្នក D ែដល�ន�រ�����ប់រង �រទូ�ត់្រ�ក់�មួយ
ស្រ�ប់ឱសថរបស់អ្នកែដលេធ្វើេឡើងេ�យ្រកុម្រគ��រ ឬមិត្តភក្តិ �រទូ�ត់្រ�ក់�មួយ
ែដលេធ្វើេឡើងស្រ�ប់ឱសថរបស់អ្នកេ�យ “ជំនួយបែន្ថម” ពី Medicare គេ្រ�ងសុខ�ព
របស់និេ�ជក ឬសហជីព TRICARE េស�សុខ�ពជន�តិេដើម�េមរ�ក កម្មវ�ធីជំនួយឱសថ
ស្រ�ប់ជំងឺេអដស៍ និងអង្គ�រសប���រសធម៌។ 

• ៃថ្លចំ�យេលើឱសថសរុបរបស់អ្នក។ េនះ�ចំនួនសរុបៃនៃថ្លចំ�យ�ំងអស់ែដល�នបង់
ស្រ�ប់ឱសថែផ្នក D ែដល�ន�រ�����ប់រងរបស់អ្នក។ �រួមប�្ច�លនូវអ្វីែដលគេ្រ�ង�ន
ទូ�ត់ និងអ្វីែដលកម្មវ�ធី ឬអង្គ�រេផ��ងេទៀត�នទូ�ត់ស្រ�ប់ឱសថែផ្នក D ែដល�ន�រ
�����ប់រងរបស់អ្នក។ 

េ�េពលែដលអ្នកទទួល�នឱសថ�នេវជ្ជប����មរយៈគេ្រ�ងរបស់េយើង េ�ះេយើង�នេផ្ញើជូនអ្នកនូវ
េសចក្ដីសេង្ខបមួយែដលេគេ�� �រពន��ល់អំពីអត្ថ្របេ�ជន៍។ េយើងេ��េ�យសេង្ខប� EOB។ 
EOB មិនែមន�វ�ក្កយប្រតេទ។ EOB �នព័ត៌�នបែន្ថមេទៀតអំពី���ំែដលអ្នកេ្របើ។ អ្នក�ចពិ�ក��
�មួយអ្នកេចញេវជ្ជប���របស់អ្នកពីជេ្រមើសៃនៃថ្លចំ�យ�ប�ំងេនះ។ EOB រួម�ន៖ 

• ព័ត៌�ន្រប�ំែខ។ េសចក្តីសេង្ខបេនះ្រ�ប់ពីឱសថ�នេវជ្ជប���ែដលអ្នក�នទទួលស្រ�ប់
ែខមុន។ �ប���ញតៃម្លឱសថសរុប�ំងអស់ េយើង�នបង់បុ៉���ន និងអ្នក�នបង់បុ៉���ន និងអ្នក
េផ��ងេទៀត�នបង់បុ៉���នស្រ�ប់អ្នក។ 

• ព័ត៌�ន្រប�ំ���ំមកទល់បច្ច�ប��ន្ន។ េនះគឺ�ៃថ្លចំ�យេលើឱសថសរុប�ំងអស់របស់អ្នក និង
�របង់្រ�ក់សរុប�ំងអស់ ែដល�នបង់�ប់�ំងពីៃថ្ងទី 1 ែខមក�មក។ 

• ព័ត៌�នអំពីតៃម្លឱសថ។ េនះ�តៃម្លសរុបៃនឱសថ និង�រ���ស់ប្ត�រ�មួយក្ន�ងតៃម្លឱសថ�ប់
�ំងពីេពលេបើកឱសថដំបូង។ 

• ជេ្រមើសែដល�នតៃម្ល�ប�ង។ េ�េពល�ន �ប���ញេ�ក្ន�ងេសចក្តីសេង្ខប�ងេ្រ�មឱសថ
បច្ច�ប��ន្នរបស់អ្នក។ អ្នក�ចពិ�ក���មួយអ្នកេចញេវជ្ជប���របស់អ្នកេដើម��ីែស្វងយល់បែន្ថម។ 

េយើងផ្ដល់ជូន�រ�����ប់រងឱសថែដលមិន���ប់រងេ�េ្រ�ម Medicare។  



េសៀវេ�ែណ�ំស�ជិក Blue Shield TotalDual Plan ជំពូកទ ី6៖ អ្វីែដលអ្នក្រត�វបង់ៃថ្លស្រ�ប់ឱសថ�នេវជ្ជប���  
របស់ Medicare និង Medi-Cal របស់អ្នក 

្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 218 ? 

 

• �របង់្រ�ក់ែដល�នេធ្វើេឡើងស្រ�ប់ឱសថ�ំងេនះ មិន�ប់ប�្ច�លពីេលើៃថ្លចំ�យេចញពី
េ�េ���សរុបរបស់អ្នកេទ។  

• ឱសថ�នេវជ្ជប����គេ្រចើនែដលអ្នកទទួល�នពីឱសថ���ន្រត�វ�ន�����ប់រងេ�យគ
េ្រ�ង។ ឱសថេផ��ងេទៀត ដូច�ឱសថ���នេវជ្ជប��� (OTC) មួយចំនួន និងវ��មីនមួយចំនួន
�ច្រត�វ�ន�����ប់រងពី Medi-Cal Rx។ សូមចូលេ��ន់េគហទំព័រ 
Medi-Cal Rx (www.medi-calrx.dhcs.ca.gov) ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម។ អ្នកក៏�ចទូរសព្ទ
េ��ន់មជ��មណ�លេស�បេ្រមើអតិថិជនរបស់ Medi-Cal �មរយៈេលខ 800-977-2273។ 
សូមយកបណ្ណស���ល់អ្នកទទួលអត្ថ្របេ�ជន៍ (BIC) ៃន Medi-Cal របស់អ្នកមក�មួយ 
េ�េពលែដលទទួល�នេវជ្ជប����មរយៈ Medi-Cal Rx។ 

• េដើម��ីដឹង�ឱសថ�មួយែដលគេ្រ�ងរបស់េយើង���ប់រង សូមេមើលប�្ជីឱសថរបស់េយើង។  

 រេបៀប�ម�នៃថ្លចំ�យេលើឱសថរបស់អ្នក 

េដើម��ីរក���ម�នៃនតៃម្លឱសថរបស់អ្នក និង�របង់្រ�ក់ែដលអ្នកបង់ េយើងក៏េ្របើកំណត់្រ�ែដលេយើងទទួល
ពីអ្នក និងឱសថ���នរបស់អ្នក។ េនះគឺ�រេបៀបអ្នក�ចជួយេយើង៖ 

1. េ្របើ្រ�ស់បណ្ណស���ល់ស�ជិករបស់អ្នក។ 

ប���ញបណ្ណស���ល់ស�ជិករបស់អ្នកេរៀង�ល់េពលអ្នកេបើកឱសថ�នេវជ្ជប����ថ្មី។ េធ្វើដូចេនះ
ជួយេយើងខ្ញ�ំឱ��ដឹង�អ្នកេបើកេវជ្ជប���អ្វី និងអ្នកបង់បុ៉���ន។ 

2. ្រត�វ្រ�កដ� េយើង�នព័ត៌�នែដលេយើង្រត�វ�រ។ 

ផ្ដល់ឱ��េយើងខ្ញ�ំនូវច��ប់ចម្លងៃនប���ន់ៃដស្រ�ប់ឱសថែដល�ន�����ប់រងែដលអ្នក�នបង់ៃថ្លរួច។ 
អ្នក�ចេស្នើសុំឱ��េយើងខ្ញ�ំសង្រ�ក់េ�អ្នកវ�ញស្រ�ប់ឱសថេ�ះ។ 

េនះ�ឧ�ហរណ៍ខ្លះៗែដលអ្នកគួរផ្តល់ឱ��េយើងនូវច��ប់ចម្លងៃនប���ន់ៃដរបស់អ្នក៖ 

• េ�េពលអ្នកទិញឱសថែដល�ន�����ប់រងេ��មឱសថ���ន�មតៃម្លពិេសស ឬ�រេ្របើបណ្ណ 
ប�្ច�ះៃថ្លែដលមិនែមន�ែផ្នកអត្ថ្របេ�ជន៍ៃនគេ្រ�ងរបស់េយើង។ 

• េ�េពលអ្នកទូ�ត់ៃថ្លបង់្រ�ក់រួមស្រ�ប់ឱសថែដលអ្នកទទួល�នេ�េ្រ�មកម្មវ�ធីជំនួយអ្នក
ជំងឺៃនអ្នកផលិតឱសថ។ 

• េ�េពលែដលអ្នកទិញឱសថ�ន�����ប់រងេ�ឱសថ���នេ�េ្រ�ប���ញ 

https://medi-calrx.dhcs.ca.gov/


េសៀវេ�ែណ�ំស�ជិក Blue Shield TotalDual Plan ជំពូកទ ី6៖ អ្វីែដលអ្នក្រត�វបង់ៃថ្លស្រ�ប់ឱសថ�នេវជ្ជប���  
របស់ Medicare និង Medi-Cal របស់អ្នក 

្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 219 ? 

 

• េ�េពលអ្នកបង់េពញតៃម្លស្រ�ប់ឱសថែដល�ន�����ប់រង។ 

ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថមអំពី�រេស្នើសុំឱ��េយើងខ្ញ�ំសង្រ�ក់អ្នកវ�ញស្រ�ប់ឱសថ សូមេមើល ជំពូកទី 7 
ៃន េសៀវេ�ែណ�ំស�ជិក របស់អ្នក។ 

3. េផ្ញើជូនេយើងខ្ញ�ំនូវព័ត៌�នអំពី�របង់្រ�ក់ែដលអ្នកេផ��ងេទៀត�នបង់ស្រ�ប់អ្នក។ 

�របង់្រ�ក់ែដល�នបង់េ�យបុគ្គល និងអង្គ�រេផ��ងេទៀតខ្លះក៏�ប់�តៃម្លៃថ្លចំ�យេចញពី
េ�េ���របស់អ្នកផងែដរ។ ឧ�ហរណ៍ �របង់្រ�ក់ែដលេធ្វើេឡើងេ�យកម្មវ�ធីជំនួយឱសថេអដស៍ 
(ADAP) េស�សុខ�ពឥ��� និងសប���រសធម៌�គេ្រចើន�ប់ប�្ច�លេ�ក្ន�ងៃថ្លចំ�យេចញពី
េ�េ���របស់អ្នក។  

4. ពិនិត��េមើល EOB ែដលេយើងេផ្ញើជូនអ្នក។ 

េ�េពលអ្នក�ន EOB �មរយៈៃ្របសណីយ៍ ្រត�វ្រ�កដ� �េពញេលញ និង្រតឹម្រត�វ។ 

• េតើអ្នក���ល់េ���ះឱសថ���ននីមួយៗេទ? ពិនិត���លបរ�េច្ឆទ។ េតើអ្នក�នទទួលឱសថេ�
ៃថ្ងេ�ះែដរឬេទ? 

• េតើអ្នក�នទទួលឱសថែដល�ន�យប�្ជីេ���ះែដរឬេទ? េតើឱសថ�ំងេ�ះ្រត�វ���នឹងឱសថ
ែដល�ន�យក្ន�ងវ�ក្កយប្រតរបស់អ្នកែដរឬេទ? េតើឱសថ�ំងេ�ះ្រត�វនឹងអ្វីែដលេវជ្ជបណ�ិត
របស់អ្នក�នេចញេវជ្ជប���ែដរឬេទ?  

ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម អ្នក�ចទូរសព្ទេ�ែផ្នកេស�បេ្រមើអតិថិជនរបស់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan 
ឬ�នេសៀវេ�ែណ�ំស�ជិករបស់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan។ អ្នកក៏�ចែស្វងរកចេម្លើយចំេ�ះ
សំណ�រ�េ្រចើនេ�េលើេគហទំព័ររបស់េយើង�នផងែដរ៖ blueshieldca.com/medicare។ 

ចុះ្របសិនេបើអ្នករកេឃើញកំហុសេ�ក្ន�ងេសចក្តីសេង្ខបេនះ? 

្របសិនេបើ�នអ្វីមួយ�ន�រយល់្រចឡំ ឬ�ក់ដូច�មិន្រតឹម្រត�វេ�េលើ EOB េនះ សូមទូរសព្ទមកេយើងខ្ញ�ំ�ម
រយៈេស�បេ្រមើអតិថិជនរបស់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan។ អ្នកក៏�ចែស្វងរកចេម្លើយចំេ�ះសំណ�រ
�េ្រចើនេ�េលើេគហទំព័ររបស់េយើង�នផងែដរ៖ blueshieldca.com/medicare។ 

ចុះ្របសិន�ន�រែក្លងបន្លំែដល�ចេកើតេឡើង? 

្របសិនេបើេសចក្តីសេង្ខបេនះប���ញពីឱសថែដលអ្នកមិន�នេ្របើ ឬអ្វីេផ��ងេទៀតែដលេមើលេ�គួរឱ��សង��័យ
ចំេ�ះអ្នក សូម�ក់ទងមកេយើងខ្ញ�ំ។ 

https://blueshieldca-my.sharepoint.com/personal/lesters_blueshieldca_com/Documents/Desktop/!!!!!!%20-%20WORKING%20FILES%20-%202024%20COMPLIANCE%20REVIEWS/2024_378%202025%20H2819-001%20Member%20Handbook_EOC/blueshieldca.com/medicare
https://blueshieldca-my.sharepoint.com/personal/lesters_blueshieldca_com/Documents/Desktop/!!!!!!%20-%20WORKING%20FILES%20-%202024%20COMPLIANCE%20REVIEWS/2024_378%202025%20H2819-001%20Member%20Handbook_EOC/blueshieldca.com/medicare


េសៀវេ�ែណ�ំស�ជិក Blue Shield TotalDual Plan ជំពូកទ ី6៖ អ្វីែដលអ្នក្រត�វបង់ៃថ្លស្រ�ប់ឱសថ�នេវជ្ជប���  
របស់ Medicare និង Medi-Cal របស់អ្នក 

្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 220 ? 

 

• សូមេ�ទូរសព្ទមកេយើងខ្ញ�ំ�មរយៈែផ្នកែថ�ំអតិថិជនរបស់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual 
Plan។ 

• ឬេ�ទូរសព្ទទ�េ�់� Medicare �មរយៈេលខ 1-800-MEDICARE (1-800-633-
4227)។ អ្នកេ្របើ្រ�ស់ TTY គួរទូរសព្ទេ��ន់េលខ 1-877-486-2048។ អ្នក�ចទូរសព្ទេ�
េលខ�ំងេនះេ�យឥតគិតៃថ្ល 24 េ���ងក្ន�ងមួយៃថ្ង 7 ៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ 

• េបើសិនអ្នកសង��័យ� អ្នកផ្ដល់េស�ែដលទទួល Medi-Cal �ន្រប្រពឹត្ដ�រៃគបន្លំ បង្ហិន និង
�ររ�េ�ភបំ�ន �គឺ�សិទ្ធិរបស់អ្នកក្ន�ង�រ�យ�រណ៍ករណីេ�ះ�មរយៈ�រទូរសព្ទេ�
េលខឥតគិតៃថ្លេ�យច���ត់ 1-800-822-6222។ វ�ធី��ស្តេផ��ងេទៀតៃន�រ�យ�រណ៍អំពី
�រែក្លងបន្លំ Medi-Cal �ច្រត�វ�នរកេឃើញេ�៖ 
www.dhcs.ca.gov/individuals/Pages/StopMedi-CalFraud.aspx ។  

្របសិនេបើអ្នកគិត��នអ្វីមួយខុស ឬខ្វះចេ���ះ ឬ្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ�មួយ សូមេ�ទូរសព្ទេ��ន់
ែផ្នកេស�បេ្រមើអតិថិជន។  រក�� EOB �ំងេនះ។ ��កំណត់្រ�ដ៏សំ�ន់ៃន�រចំ�យេលើឱសថរបស់អ្នក។ 

 អ្នកមិនបង់្រ�ក់េលើ�រផ្គត់ផ្គង់ឱសថរយៈេពលមួយែខ ឬរយៈេពលែវងេឡើយ 

�មួយគេ្រ�ងរបស់េយើង អ្នកមិនបង់្រ�ក់េលើអ្វី�ំងអស់ស្រ�ប់ឱសថែដល�ន�រ�����ប់រងេទ ដ�ប�
អ្នកអនុវត្ត�មច��ប់របស់េយើង។ 

C1. ជេ្រមើសឱសថ���នរបស់អ្នក 

អ្នក្រត�វបង់បុ៉���នស្រ�ប់ឱសថ �្រស័យេ�េលើ�េតើអ្នកទទួលឱសថេ�ះពី� : 

• ឱសថ���នក្ន�ងប���ញ ឬ 

• ឱសថ���នេ�េ្រ�ប���ញ។ េ�ក្ន�ងករណី�នកំរ�ត េយើង�����ប់រងឱសថេវជ្ជប����ន
េបើកេ�ឱសថ���នេ�េ្រ�ប���ញ។ សូមេមើល ជំពូកទី 5 ៃន េសៀវេ�ែណ�ំស�ជិក 
របស់អ្នក េដើម��ីែស្វងយល់� េតើេពល�ែដលេយើងេធ្វើដូេច្នះ។  

• ឱសថ���នដឹកជ�្ជ�នដល់ផ្ទះ។ 

សូមេមើល ជំពូកទី 9 ៃន េសៀវេ�ែណ�ំស�ជិក េដើម��ីែស្វងយល់អំពីរេបៀប�ក់បណ�ឹងឧទ្ធរណ៍ ្របសិនេបើ�ន
េគ្រ�ប់អ្នក�ឱសថនឹងមិន�ន�រ�����ប់រងេទេ�ះ។ េដើម��ីែស្វងយល់បែន្ថមអំពីជេ្រមើសឱសថ���ន�ំង
េនះ សូមេមើល ជំពូកទី 5 ៃន េសៀវេ�ែណ�ំស�ជិក របស់អ្នក និងប�្ជីេ���ះអ្នកផ្តល់េស� និងឱសថ���ន
របស់េយើង។ 

https://www.dhcs.ca.gov/individuals/Pages/StopMedi-CalFraud.aspx


េសៀវេ�ែណ�ំស�ជិក Blue Shield TotalDual Plan ជំពូកទ ី6៖ អ្វីែដលអ្នក្រត�វបង់ៃថ្លស្រ�ប់ឱសថ�នេវជ្ជប���  
របស់ Medicare និង Medi-Cal របស់អ្នក 

្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 221 ? 

 

C2. �រទទួល�ន�រផ្គត់ផ្គង់ឱសថរយៈេពលែវង 

ស្រ�ប់ឱសថមួយចំនួន អ្នក�ចទទួល�រផ្គត់ផ្គង់យូរអែង្វង (ក៏េ�� "�រផ្គត់ផ្គង់ពន��រ" ែដរ) េ�េពលអ្នក
បំេពញឱសថេវជ្ជប���របស់អ្នក។ �រផ្គត់ផ្គង់រយៈេពលែវងគឺ��រផ្គត់ផ្គង់ែដល�នរយៈេពល 100 ៃថ្ង។ មិន
�ន�រគិតៃថ្លចំេ�ះអ្នកស្រ�ប់�រផ្គត់ផ្គង់រយៈេពលែវងេទ។ 

ស្រ�ប់ព័ត៌�នលម្អិតអំពីទីកែន្លង និងរេបៀបទទួល�ន�រផ្គត់ផ្គង់ឱសថរយៈេពលែវង សូមេមើល ជំពូកទី 5 
ៃន េសៀវេ�ែណ�ំស�ជិក របស់អ្នក ឬប�្ជីេ���ះអ្នកផ្តល់េស� និងឱសថ���នៃនគេ្រ�ងរបស់េយើង។ 

 �រ�ក់���ំ���ក់�ំង 

�រៈសំ�ន់ៗអំពីអ្វីែដលអ្នក្រត�វបង់ៃថ្លេ�េលើ�រ�ក់���ំ���ក់�ំង៖ ���ក់�ំងមួយចំនួន្រត�វ�ន�ត់ទុក��
អត្ថ្របេ�ជន៍ែផ្នកេវជ្ជ��ស្ត េហើយ�ន�រ�����ប់រងេ្រ�មកម្មវ�ធី Medicare Part B។ ���ក់�ំងេផ��ងេទៀត
្រត�វ�ន�ត់ទុក��ឱសថក្ន�ងកម្មវ�ធី Medicare ែផ្នក D។ អ្នក�ចរកេឃើញ���ក់�ំង�ំងេនះែដល�ន 
�យេ���ះេ�ក្ន�ងប�្ជីឱសថែដល�ន�����ប់រងរបស់គេ្រ�ង (ប�្ជីឱសថ)។ គេ្រ�ងរបស់េយើង�����ប់រង
េលើ���ក់�ំង Medicare ែផ្នក D �គេ្រចើនបំផុត េ�យមិនគិតៃថ្លចំេ�ះអ្នកេទ។ សូមេមើលប�្ជីឱសថែដល�ន
�����ប់រង (ប�្ជីឱសថ) របស់គេ្រ�ងរបស់អ្នក ឬ�ក់ទងែផ្នកេស�បេ្រមើអតិថិជនស្រ�ប់�រ�����ប់រង 
និងព័ត៌�នលម្អិតអំពីចំែណកៃនៃថ្លចូលរួម�រចំ�យអំពី���ក់�ំង�ក់�ក់។  

�រ�����ប់រងេលើ�រ�ក់���ំ���ក់�ំងរបស់ Medicare ែផ្នក D របស់េយើង �នពីរែផ្នក៖ 

1. ែផ្នកទីមួយៃន�រ�����ប់រងគឺស្រ�ប់ៃថ្លចំ�យែតេលើ���ំប���រេ�គបុ៉េ���ះ។ ���ំ���ក់�ំងគឺ� 
ឱសថ�នេវជ្ជប���។ 

2. ែផ្នកទីពីរៃន�រ�����ប់រង គឺស្រ�ប់ៃថ្លចំ�យៃន�រផ្ដល់���ំ���ក់�ំងជូនដល់អ្នក។ ឧ�ហរណ៍ 
េពលខ្លះអ្នក�ចទទួល�ន���ំ���ក់�ំងែដលេវជ្ជបណ�ិតរបស់អ្នក�អ្នក�ក់ឱ��អ្នក។ 

D1. អ្វីែដលអ្នក្រត�វដឹងមនុេពលអ្នក�ក់���ំ���ក�ំ់ង 

េយើងសូមែណ�ំឱ��អ្នកទូរសព្ទេ�ែផ្នកេស�បេ្រមើអតិថិជន ្របសិនេបើអ្នក�នគេ្រ�ង�ក់���ំ���ក់�ំង។ 

• េយើង�ច្រ�ប់អ្នកអំពីរេបៀបែដលគេ្រ�ងរបស់េយើង�����ប់រងេលើ�រ�ក់���ក់�ំងរបស់អ្នក។ 

 



េសៀវេ�ែណ�ំស�ជិក Blue Shield TotalDual Plan ជំពូកទ ី7៖ �រេស្នើសុំឱ��េយើងខ្ញ�បំង់ៃថ្លេស�  
 វ�ក្កយប្រត ែដលអ្នក�នទទួលស្រ�បេ់ស�កម្ម ឬឱសថែដល�ន�រ�����ប់រង 

 

្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 222 ? 

 

ជពំកូទី 7៖ �រេស្នើសុំឱ��េយើងខ្ញ�បំង់្រ�ក់េលើវ�ក្កយប្រត ែដលអ្នក�នទទលួ
ស្រ�ប់េស�កម្ម ឬឱសថែដល�ន�រ�����ប់រង 

េសចក្តីេផ្តើម 

ជំពូកេនះ្រ�ប់អ្នកពីរេបៀប និងេពល�្រត�វេផ្ញើវ�ក្កយប្រតមកេយើងខ្ញ�ំេដើម��ីេស្នើសុំ�រទូ�ត់្រ�ក់។ ជំពូកេនះក៏
្រ�ប់អ្នកពីរេបៀប�ក់បណ�ឹងឧទ្ធរណ៍ផងែដរ ្របសិនេបើអ្នកមិនយល់្រពមនឹងេសចក្តីសេ្រមចេលើ�រ�����ប់រង។ 
�ក��គន្លឹះ និងនិយមន័យៃន�ក��គន្លឹះ�ំងេនះប���ញ�លំ�ប់អក្ខរ្រកមេ�ក្ន�ងជំពូកចុងេ្រ�យៃន េសៀវេ�
ែណ�ំស�ជិករបស់អ្នក។

��ង�តិ� 

 

  



េសៀវេ�ែណ�ំស�ជិក Blue Shield TotalDual Plan ជំពូកទ ី7៖ �រេស្នើសុំឱ��េយើងខ្ញ�បំង់ៃថ្លេស�  
 វ�ក្កយប្រត ែដលអ្នក�នទទួលស្រ�បេ់ស�កម្ម ឬឱសថែដល�ន�រ�����ប់រង 

្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 223 ? 

 

A. �រេស្នើសុំឱ��េយើងខ្ញ�ំបង់ៃថ្លេស� ឬឱសថរបស់អ្នក 

អ្នកមិនគួរទទួល�នវ�ក្កយប្រតស្រ�ប់េស�កម្ម ឬឱសថក្ន�ងប���ញេ�ះេទ។ អ្នកផ្ដល់េស�ក្ន�ងប���ញរបស់
េយើង្រត�វែតេចញវ�ក្កយប្រតេ�គេ្រ�ងស្រ�ប់េស� និងឱសថែដល�ន�����ប់រងរបស់អ្នកប���ប់ពីអ្នកទទួល
�នេស� និងឱសថ�ំងេ�ះ។ អ្នកផ្ដល់េស�ក្ន�ងប���ញ គឺ�អ្នកផ្តល់េស�ែដលេធ្វើ�រ�មួយគេ្រ�ងែថ�ំ
សុខ�ពេនះ។ 

េយើងមិនអនុ���តឱ��អ្នកផ្តល់េស�របស់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan េចញវ�ក្កយប្រតជូនអ្នកស្រ�ប់
េស� ឬឱសថ�ំងេនះេទ។ េយើងខ្ញ�ំបង់្រ�ក់ជូន្រកុមអ្នកផ្ដល់េស�េ�យ���ល់ េហើយេយើងខ្ញ�ំ�រ�រអ្នកពី�រគិត
ៃថ្លេផ��ងៗ។ 

្របសិនេបើអ្នកទទួល�នវ�ក្កយប្រតស្រ�ប់តៃម្លេពញៃន�រែថ�ំសុខ�ព ឬឱសថ កំុបង់វ�ក្កយប្រត េហើយេផ្ញើ
វ�ក្កយប្រតមកេយើងខ្ញ�ំ។ េដើម��ីេផ្ញើវ�ក្កយប្រតឱ��េយើងខ្ញ�ំ សូមេមើល ជំពូកទី 7 ែផ្នក B។ 

• ្របសិនេបើេយើង�����ប់រងេលើេស� ឬឱសថ េយើងនឹងបង់្រ�ក់ឱ��អ្នកផ្តល់េស�េ�យ���ល់។ 

• ្របសិនេបើេយើង�����ប់រងេលើេស�កម្ម ឬឱសថែដលអ្នក�នបង់ៃថ្លេលើវ�ក្កយប្រត រួចេហើយេ�ះ ��
សិទ្ធិរបស់អ្នកក្ន�ង�រទទួល�ន្រ�ក់សង្រតឡប់មកវ�ញ។ 

o ្របសិនេបើអ្នក�នបង់ៃថ្លេស�ែដល�ន�����ប់រងេ�យ Medicare េយើងនឹងទូ�ត់្រ�ក់សងអ្នកវ�ញ។ 

• ្របសិនេបើអ្នក�នបង់ៃថ្លេស� Medi-Cal ែដលអ្នក�នទទួលរួចេហើយ អ្នក�ច�នសិទ្ធិទទួល�ន
សំណង (សងវ�ញ) ្របសិនេបើអ្នកបំេពញ�មលក្ខខណ��ំងអស់�ងេ្រ�ម៖ 

o េស�ែដលអ្នក�នទទួល គឺ�េស�ែដល�ន�����ប់រងេ�យ Medi-Cal ែដលេយើងទទួលខុស
្រត�វក្ន�ង�របង់្រ�ក់។ េយើងនឹងមិនសង្រ�ក់អ្នកវ�ញស្រ�ប់េស�ែដលមិនទទួល�ន�រ��
���ប់រងពីគេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan េ�ះេទ។  

o អ្នក�នទទួលេស�ែដល�ន�����ប់រង ប���ប់ពីអ្នក�ន���យ�ស�ជិកែដល�នសិទ្ធិទទួល
�នគេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan។ 

o អ្នកេស្នើសុំេដើម��ីទទួល�ន្រ�ក់របស់អ្នក្រតឡប់មកវ�ញក្ន�ងរយៈេពលមួយ���ំ�ប់ពីេពលែដលអ្នក
ទទួល�នេស�ែដល�ន�����ប់រងេ�ះ។ 

o អ្នកផ្ដល់ភស្ដ��ង �អ្នក�នបង់្រ�ក់ស្រ�ប់េស�ែដល���ប់រង ដូច��នប���ន់ៃដល្អិតល្អន់ មកពី
អ្នកផ្ដល់េស�។ 

o អ្នក�នទទួលេស�ែដល�ន�����ប់រងពីអ្នកផ្តល់េស�ែដល�នចុះេ���ះក្ន�ងប���ញរបស់



េសៀវេ�ែណ�ំស�ជិក Blue Shield TotalDual Plan ជំពូកទ ី7៖ �រេស្នើសុំឱ��េយើងខ្ញ�បំង់ៃថ្លេស�  
 វ�ក្កយប្រត ែដលអ្នក�នទទួលស្រ�បេ់ស�កម្ម ឬឱសថែដល�ន�រ�����ប់រង 

្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 224 ? 

 

គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan។ អ្នកមិន�ំ�ច់បំេពញ�មលក្ខខណ�េនះេទ ្របសិនេបើ
អ្នក�នទទួល�រែថ�ំសេ����ះប���ន់ េស�េរៀបចំគេ្រ�ង្រគ��រ ឬេស�េផ��ងេទៀតែដល 
Medi-Cal អនុ���តឱ��អ្នកផ្តល់េស�េ្រ�ប���ញអនុវត្តេ�យ���ន�រយល់្រពម�មុន 
(�រអនុ���ត�មុន)។ 

• ្របសិនេបើេស�ែដល�ន�����ប់រង�ធម្ម�្រត�វ�រ�រយល់្រពម�មុន (�រអនុ���ត�មុន) អ្នក្រត�វ
ផ្តល់ភស្ត��ងពីអ្នកផ្តល់េស�ែដលប���ញពីត្រម�វ�រេវជ្ជ��ស្តស្រ�ប់េស�ែដល�ន�����ប់រង។ 

• គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan នឹង្រ�ប់អ្នក�េតើពួកេគនឹងសងអ្នកវ�ញេ�ក្ន�ងលិខិតមួយ
ែដលេ�� េសចក្តីជូនដំណឹងអំពីសកម្ម�ពឬអត់។ េបើសិនអ្នក ្រសប�មលក្ខខណ��ំងអស់�ងេលើ 
អ្នកផ្ដល់េស� Medi-Cal �នចុះេ���ះ គួរែតសងអ្នកេពញ�មចំនួនែដលអ្នក�នបង់។ ្របសិនេបើអ្នក
ផ្តល់េស�បដិេសធមិនបង់្រ�ក់ឱ��អ្នកវ�ញ គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan នឹងបង់្រ�ក់ឱ��អ្នក
វ�ញស្រ�ប់ចំនួនទឹក្រ�ក់េពញែដលអ្នក�នបង់។ េយើងនឹងសងអ្នកវ�ញក្ន�ងរយៈេពល 45 ៃថ្ងៃនៃថ្ងេធ្វើ
�រ ប���ប់ពីទទួល�ន�ក��បណ�ឹង។ ្របសិនេបើអ្នកផ្តល់េស�្រត�វ�នចុះេ���ះក្ន�ង Medi-Cal បុ៉ែន្តមិន
ស្ថិតេ�ក្ន�ងប���ញរបស់េយើងេទ េហើយបដិេសធមិនបង់្រ�ក់ឱ��អ្នកវ�ញ គេ្រ�ង Blue Shield 
TotalDual Plan នឹងបង់្រ�ក់ឱ��អ្នកវ�ញ បុ៉ែន្តរហូតដល់ចំនួនទឹក្រ�ក់ែដល FFS Medi-Cal នឹងបង់។ 
គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan នឹងបង់្រ�ក់ជូនអ្នកវ�ញស្រ�ប់ចំនួនទឹក្រ�ក់េចញពីេ�េ���
េពញស្រ�ប់េស�សេ����ះប���ន់ េស�េរៀបចំគេ្រ�ង្រគ��រ ឬេស�េផ��ងេទៀតែដល Medi-Cal 
អនុ���តឱ��ផ្តល់ជូនេ�យអ្នកផ្តល់េស�េ្រ�ប���ញេ�យ���ន�រយល់្រពម�មុន។ ្របសិនេបើអ្នក
មិនបំេពញ�មលក្ខខណ��មួយ�ងេលើេទ េយើងនឹងមិនសងអ្នកវ�ញេទ។ 

• េយើងនឹងមិនសងអ្នកវ�ញេទ ្របសិនេបើ៖ 

o អ្នក�នសូម និង�នទទួលេស�ែដលមិន�ន�����ប់រងពី Medi-Cal ដូច� េស��ងសម្ផស��។ 

o េស�េនះមិនែមន�េស��ន�រ�����ប់រងស្រ�ប់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan េទ។ 

o អ្នក�នេ�ជួបេវជ្ជបណ�ិត���ក់ែដលមិនយក Medi-Cal េហើយអ្នក�នចុះហត្ថេល� ទំរង់បំេពញ
មួយ ែដល�ន�����ង�ក្ដី អ្នកចង់ឲ���នជួប េហើយអ្នកនឹងបង់្រ�ក់ស្រ�ប់េស�ខ្ល�នអ្នក។ 

• ្របសិនេបើេយើងមិន�����ប់រងេលើេស� ឬឱសថេទ េយើងនឹង្រ�ប់អ្នក។ 

�ក់ទងែផ្នកេស�បេ្រមើអតិថិជន ឬអ្នកស្រមបស្រម�ល�រែថ�ំរបស់អ្នក ្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ�មួយ។ 
្របសិនេបើអ្នកមិនដឹង�អ្វីអ្នកគួរែត�នបង់ ឬ្របសិនេបើអ្នកទទួលវ�ក្កយប្រត េហើយអ្នកមិនដឹង្រត�វេធ្វើ����ង�
ចំេ�ះ� េយើង�ចជួយ�ន។ អ្នកក៏�ចេ�ទូរសព្ទមក�នែដរ េបើសិនអ្នកចង់្រ�ប់ព័ត៌�នមកេយើងអំពី
សំេណើស្រ�ប់�របង់្រ�ក់ែដលអ្នក�នេផ្ញើមកេយើងរួចេហើយ។ 

េនះគឺ�ឧ�ហរណ៍ៃនេពលែដលអ្នក�ចនឹង្រត�វសូមឲ��េយើងសង្រ�ក់អ្នកវ�ញ ឬេដើម��ីបង់វ�ក្កយប្រតែដលអ្នកទទួល៖ 



េសៀវេ�ែណ�ំស�ជិក Blue Shield TotalDual Plan ជំពូកទ ី7៖ �រេស្នើសុំឱ��េយើងខ្ញ�បំង់ៃថ្លេស�  
 វ�ក្កយប្រត ែដលអ្នក�នទទួលស្រ�បេ់ស�កម្ម ឬឱសថែដល�ន�រ�����ប់រង 

្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 225 ? 

 

1. េ�េពលអ្នកទទួល�រែថ�ំសុខ�ពក្ន�ង្រ��សន្ន ឬ�ំ�ច់ប���ន់ពីអ្នកផ្ដល់េ�េ្រ�ប���ញ 

សុំឱ��អ្នកផ្ដល់េស�េចញវ�ក្កយប្រតមកេយើងខ្ញ�ំ។ 

• េបើអ្នកបង់េពញចំនួន េ�េពលអ្នកទទួល�រែថ�ំ ចូរេស្នើសុំឱ��េយើងបង់្រ�ក់សងអ្នកវ�ញស្រ�ប់
ចំែណកៃនៃថ្លចូលរួម�រចំ�យរបស់េយើង។ េផ្ញើវ�ក្កយប្រតមកេយើងខ្ញ�ំ ្រពម�ំងភស្ដ��ងៃន�របង់
្រ�ក់ែដលអ្នក�នបង់។ 

• អ្នក�ចនឹងទទួល�នវ�ក្កយប្រតពីអ្នកផ្ដល់េស�សុំឱ��បង់្រ�ក់ែដលអ្នកគិត�អ្នកមិនជំ�ក់។ 
េផ្ញើវ�ក្កយប្រតមកេយើង ្រពម�ំងភស្ដ��ងៃន�របង់្រ�ក់ែដលអ្នក�នបង់។  

o េបើអ្នកផ្ដល់គួរែត្រត�វ�នបង់ឲ�� េយើងនឹងបង់េ�អ្នកផ្ដល់េ�យ���ល់។ 

o ្របសិនេបើអ្នក�នបង់ៃថ្ល េលើសពីចំែណកៃនៃថ្លចូលរួម�រចំ�យរបស់អ្នកស្រ�ប់េស� 
Medicare េយើងនឹង ែស្វងយល់ពីចំនួនទឹក្រ�ក់ែដលអ្នកជំ�ក់ េហើយសងអ្នកវ�ញស្រ�ប់ 
ចំែណកៃនៃថ្លចូលរួម�រចំ�យរបស់េយើងខ្ញ�ំ។ 

2. េ�េពលអ្នកផ្ដល់េស�ក្ន�ងប���ញេផ្ញើវ�ក្កយប្រតេ�អ្នក 

ប���ញអ្នកផ្ដល់ ្រត�វែតេចញវ�ក្កយប្រតមកេយើង�និច្ច។ �សំ�ន់�ស់ក្ន�ង�រប���ញបណ្ណស���ល់
ស�ជិករបស់អ្នក េ�េពលែដលអ្នកទទួល�នេស�កម្ម ឬេវជ្ជប����មួយ។ បុ៉ែន្ត េពលខ្លះអ្នកផ្តល់េស�
ក្ន�ងប���ញបេង្កើតកំហុស េហើយេស្នើសុំឱ��អ្នកបង់្រ�ក់ស្រ�ប់េស�កម្មរបស់អ្នក ឬេ្រចើន�ងចំែណកៃនៃថ្ល
ចំ�យរបស់អ្នក។  សូមទូរសព្ទេ�ែផ្នកបេ្រមើេស�អតិថិជន ឬអ្នកស្រមបស្រម�ល�រែថ�ំរបស់អ្នក �ម 
រយៈេលខេ�ែផ្នក�ងេ្រ�មៃនទំព័រេនះ ្របសិនេបើអ្នកទទួល�នវ�ក្កយប្រត�មួយ។ 

• េ�យ�រែតេយើងបង់ៃថ្លចំ�យ�ំងអស់ស្រ�ប់េស�កម្មរបស់អ្នក អ្នកមិនទទួលខុស្រត�វចំេ�ះ�រ
បង់ៃថ្លចំ�យ�មួយេឡើយ។ អ្នកផ្តល់េស�មិនគួរេចញវ�ក្កយប្រតឱ��អ្នកស្រ�ប់េស��ំងេនះេទ។ 

• �ល់េពលែដលអ្នកទទួល�នវ�ក្កយប្រតពីអ្នកផ្តល់េស�ក្ន�ងប���ញ សូមេផ្ញើវ�ក្កយប្រតេ�ះមកេយើងខ្ញ�ំ 
វ�ញ។ េយើងនឹង�ក់ទងេ�អ្នកផ្ដល់េ�យ���ល់ និងេ�ះ្រ�យប���េ�ះ។ 

• ្របសិនេបើអ្នក�នបង់ៃថ្លវ�ក្កយប្រតពីអ្នកផ្តល់េស�ក្ន�ងប���ញស្រ�ប់េស�កម្មែដល�ន�រ��
���ប់រងេ�យ Medicare រួចេហើយេ�ះ សមូេផ្ញើវ�ក្កយប្រតមកេយើងខ្ញ�ំ និងភស្ត��ងៃន�របង់្រ�ក់�
មួយែដលអ្នក�នបង់េ�ះ។ េយើងនឹងសងអ្នកវ�ញ ស្រ�ប់�ពខុស���រ�ងចំនួនទឹក្រ�ក់ែដលអ្នក�ន
បង់ និងចំនួនទឹក្រ�ក់ែដលអ្នកជំ�ក់េ�េ្រ�មគេ្រ�ងរបស់េយើង។ 



េសៀវេ�ែណ�ំស�ជិក Blue Shield TotalDual Plan ជំពូកទ ី7៖ �រេស្នើសុំឱ��េយើងខ្ញ�បំង់ៃថ្លេស�  
 វ�ក្កយប្រត ែដលអ្នក�នទទួលស្រ�បេ់ស�កម្ម ឬឱសថែដល�ន�រ�����ប់រង 

្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 226 ? 

 

3. ្របសិនេបើអ្នក�នចុះេ���ះចូលក្ន�ងគេ្រ�ងរបស់េយើងេ�យ្របតិសកម្ម 

េពលខ្លះ�រចុះេ���ះចូលក្ន�ងគេ្រ�ងរបស់អ្នក�ច�នសកម្ម�ពេឡើងវ�ញ។ (េនះ�នន័យ� ៃថ្ងដំបូងៃន
�រចុះេ���ះរបស់អ្នក�នកន្លងផុតេ�។ ��ច����ំមុន។)  

• ្របសិនេបើអ្នក�នចុះេ���ះេ�យ្របតិសកម្ម េហើយអ្នក�នបង់វ�ក្កយប្រតប���ប់ពី�លបរ�េច្ឆទចុះ
េ���ះ អ្នក�ចេស្នើសុំឱ��េយើងខ្ញ�ំបង់្រ�ក់សងអ្នកវ�ញ។  

• េផ្ញើវ�ក្កយប្រតមកេយើងខ្ញ�ំ ្រពម�ំងភស្ដ��ងៃន�របង់្រ�ក់ែដលអ្នក�នបង់។  

4. េ�េពលអ្នកេ្របើឱសថ���នេ�េ្រ�ប���ញេដើម��ីេបើកឱសថ�នេវជ្ជប���របស់អ្នក 

្របសិនេបើអ្នកេ្របើឱសថ���នេ�េ្រ�ប���ញ អ្នក្រត�វបង់ៃថ្លចំ�យេពញេលើេវជ្ជប���របស់អ្នក។ 

• េ�ក្ន�ងករណីខ្លះែតបុ៉េ���ះ េយើងនឹង�����ប់រងឱសថ�នេវជ្ជប���ែដល�នេបើកឱសថេ�ឱសថ
���នេ�េ្រ�ប���ញ។ សូមេផ្ញើប���ន់ៃដច��ប់ចម្លងរបស់អ្នកមកេយើងខ្ញ�ំ េ�េពលែដលអ្នកសូមឲ��
េយើងសង្រ�ក់អ្នកវ�ញ។  

• សូមេមើល ជំពូកទី 5 ៃន េសៀវេ�ែណ�ំស�ជិក របស់អ្នក េដើម��ីែស្វងយល់បែន្ថមអំពីឱសថ���នេ្រ�
ប���ញ។ 

• េយើងមិន�ចបង់្រ�ក់ឱ��អ្នកវ�ញនូវតៃម្លែដលខុស���រ�ងអ្វីែដលអ្នក�នបង់ៃថ្លឱសថេ�ឱសថ
���នេ្រ�ប���ញ និងចំនួនទឹក្រ�ក់ែដលេយើងនឹងបង់េ�ឱសថ���នក្ន�ងប���ញេ�ះេទ។ 

5. េ�េពលអ្នកបង់ៃថ្លឱសថ�នេវជ្ជប���របស់ Medicare ែផ្នក D េពញេ�ះ េ�យ�រែតអ្នកមិន�ន 
បណ្ណស���ល់ស�ជិករបស់អ្នកេ��មួយអ្នកេទ 

្របសិនេបើអ្នកមិន�នបណ្ណស���ល់ស�ជិករបស់អ្នកេ��មួយអ្នកេទ អ្នក�ចេស្នើសុំឱ��ឱសថ���នទូរសព្ទ
មកេយើងខ្ញ�ំ ឬរកេមើលព័ត៌�នចុះេ���ះក្ន�ងគេ្រ�ងរបស់អ្នក។ 

• ្របសិនេបើឱសថ���នមិន�ចទទួល�នព័ត៌�ន���មៗេទ អ្នក្របែហល�្រត�វបង់ៃថ្លឱសថ�ន 
េវជ្ជប���េពញេ�យខ្ល�នឯង ឬ្រតលប់េ�ឱសថ���នវ�ញ�មួយនឹងបណ្ណស���ល់ស�ជិករបស់អ្នក។ 

• សូមេផ្ញើប���ន់ៃដច��ប់ចម្លងរបស់អ្នកមកេយើងខ្ញ�ំ េ�េពលែដលអ្នកសូមឲ��េយើងសង្រ�ក់អ្នកវ�ញ។ 

• េយើងមិន�ចបង់្រ�ក់ឱ��អ្នកវ�ញនូវតៃម្លេពញែដលអ្នក�នបង់េ�ះេទ ្របសិនេបើតៃម្ល�ច់្រ�ក់ែដល
អ្នក�នបង់គឺខ្ពស់�ងតៃម្លែដល�នចរ����របស់េយើងស្រ�ប់ឱសថ�នេវជ្ជប���េ�ះ។ 

 



េសៀវេ�ែណ�ំស�ជិក Blue Shield TotalDual Plan ជំពូកទ ី7៖ �រេស្នើសុំឱ��េយើងខ្ញ�បំង់ៃថ្លេស�  
 វ�ក្កយប្រត ែដលអ្នក�នទទួលស្រ�បេ់ស�កម្ម ឬឱសថែដល�ន�រ�����ប់រង 

្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 227 ? 

 

6. េ�េពលអ្នកបង់ៃថ្លឱសថ�នេវជ្ជប���របស់ Medicare ែផ្នក D េពញស្រ�ប់ឱសថែដលមិន�ន
�រ�����ប់រងេ�ះ 

អ្នក�ចបង់ៃថ្លឱសថ�នេវជ្ជប���េពញេលញ ពីេ្រ�ះឱសថមិន�ន�����ប់រងេទ។ 

• ឱសថេនះ្របែហល�មិន�នេ�ក្ន�ងប�្ជីឱសថែដល�ន�����ប់រង (ប�្ជីឱសថ) របស់េយើងេ�េលើ
េគហទំព័ររបស់េយើងេទ ឬ��ច�នត្រម�វ�រ ឬ�រ�ក់កំហិតែដលអ្នកមិនដឹង ឬមិនគិត� អនុវត្ត
ចំេ�ះអ្នក។ ្របសិនេបើអ្នកសេ្រមចចិត្តទទួលយកឱសថេ�ះ អ្នក្របែហល�្រត�វបង់ៃថ្លេពញ។ 

o ្របសិនេបើអ្នកមិនបង់ៃថ្លឱសថេទ បុ៉ែន្តគិត�េយើងគួរ���ប់រងេលើ� អ្នក�ចេស្នើសុំេសចក្ដីសេ្រមចេលើ
�រ���ប់រង (សូមេមើល ជំពូកទី 9 ៃន េសៀវេ�ែណ�ំស�ជិករបស់អ្នក)។ 

o ្របសិនេបើអ្នក និងេវជ្ជបណ�ិតរបស់អ្នក ឬអ្នកេចញេវជ្ជប���េផ��ងេទៀតគិត�អ្នក្រត�វ�រឱសថ���មៗ 
(ក្ន�ងរយៈេពល 24 េ���ង) អ្នក�ចេស្នើសុំេសចក្ដីសេ្រមចេលើ�រ�����ប់រងរហ័ស (សូមេមើល 
ជំពូកទី 9 ៃន េសៀវេ�ែណ�ំស�ជិករបស់អ្នក) 

• សូមេផ្ញើប���ន់ៃដច��ប់ចម្លងរបស់អ្នកមកេយើងខ្ញ�ំ េ�េពលែដលអ្នកសូមឲ��េយើងសង្រ�ក់អ្នកវ�ញ។ ក្ន�ង
ករណីខ្លះ េយើង្របែហល�្រត�វទទួលព័ត៌�នបែន្ថមពីេវជ្ជបណ�ិត ឬអ្នកេចញេវជ្ជប���េផ��ងេទៀតរបស់
អ្នកេដើម��ីសង្រ�ក់ឱ��អ្នកវ�ញស្រ�ប់ឱសថ។ េយើងមិន�ចបង់្រ�ក់ឱ��អ្នកវ�ញនូវតៃម្លេពញែដលអ្នក
�នបង់េ�ះេទ ្របសិនេបើតៃម្លែដលអ្នក�នបង់ខ្ពស់�ងតៃម្លែដល�នចរ����របស់េយើងស្រ�ប់ឱស
ថ�នេវជ្ជប���េ�ះ។  

េ�េពលអ្នកេផ្ញើមកេយើងខ្ញ�ំនូវសំេណើស្រ�ប់�របង់្រ�ក់ េយើងពិនិត���េឡើងវ�ញ េហើយសេ្រមច�េតើេស� ឬ 
ឱសថេ�ះគួរែត្រត�វ�ន�����ប់រងែដរឬេទ។ េនះគឺេ��េធ្វើ "េសចក្ដីសេ្រមចេលើ�រ�����ប់រង"។ 
្របសិនេបើេយើងសេ្រមច�េស�កម្ម ឬឱសថគួរែត�ន�រ�����ប់រង េ�ះេយើងនឹងបង់្រ�ក់េលើេស�កម្ម ឬ 
ឱសថេ�ះ។  

េបើេយើងបដិេសធសំេណើរបស់អ្នកស្រ�ប់�របង់្រ�ក់ អ្នក�ចត���េលើេសចក្តីសេ្រមចរបស់េយើង។ េដើម��ីែស្វង
យល់ពីរេបៀប�ក់បណ�ឹងឧទ្ធរណ៍ សូមេមើល ជំពូកទី 9 ៃន េសៀវេ�ែណ�ំស�ជិក របស់អ្នក។ 

B. �រេផ្ញើមកេយើងខ្ញ�ំនូវសំេណើស្រ�ប់�របង់្រ�ក់ 

េផ្ញើមកេយើងខ្ញ�ំនូវវ�ក្កយប្រតរបស់អ្នក និងភស្ត��ងៃន�របង់្រ�ក់�មួយែដលអ្នក�នេធ្វើស្រ�ប់េស� 
Medicare ឬទូរសព្ទមកេយើងខ្ញ�ំ។ ភស្ដ��ងៃន�របង់្រ�ក់�ច�ច��ប់ថតចម្លងៃនែសកែដលអ្នក�នសរេសរ 
ឬប���ន់ៃដមកពីអ្នកផ្ដល់។ ��គំនិតល្អក្ន�ង�រថតចម្លងវ�ក្កយប្រត និងប���ន់ៃដទទួល្រ�ក់ស្រ�ប់កំណត់្រ�
របស់អ្នក។ អ្នក�ចសុំជំនួយពីអ្នកស្រមបស្រម�ល�រែថ�ំរបស់អ្នក�ន។ អ្នក្រត�វែតេផ្ញើព័ត៌�នេវជ្ជ��ស្តរបស់
អ្នកមកេយើងខ្ញ�ំក្ន�ងរយៈេពលមួយ���ំ�ប់ពី�លបរ�េច្ឆទែដលអ្នក�នទទួលេស� ស���រ ឬឱសថ។ អ្នក្រត�វែតេផ្ញើ



េសៀវេ�ែណ�ំស�ជិក Blue Shield TotalDual Plan ជំពូកទ ី7៖ �រេស្នើសុំឱ��េយើងខ្ញ�បំង់ៃថ្លេស�  
 វ�ក្កយប្រត ែដលអ្នក�នទទួលស្រ�បេ់ស�កម្ម ឬឱសថែដល�ន�រ�����ប់រង 

្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 228 ? 

 

ព័ត៌�នឱសថ�នេវជ្ជប���ែផ្នក D របស់អ្នកមកេយើងខ្ញ�ំក្ន�ងរយៈេពលបី���ំគិត�ប់ពី�លបរ�េច្ឆទែដលអ្នក�ន
ទទួលេស� ស���រ ឬឱសថ។ 

េដើម��ី���អ្នកផ្តល់ព័ត៌�ន�ំងអស់ែដលេយើង្រត�វ�រមកេយើងខ្ញ�ំ េដើម��ីសេ្រមចចិត្ត អ្នក�ចបំេពញទ្រមង់
ែបបបទ�ម�ររបស់េយើងេដើម��ីសុំ�របង់្រ�ក់។ 

• អ្នកមិនត្រម�វឱ��េ្របើទ្រមង់ែបបបទេ�ះេទ បុ៉ែន្ត�ជួយឱ��េយើងខ្ញ�ំដំេណើរ�រព័ត៌�ន�នេលឿន�ងមុន។ 

• អ្នក�ចទទួល�នទ្រមង់ែបបបទេ�េលើេគហទំព័ររបស់េយើង (blueshieldca.com) ឬអ្នក�ចទូរសព្ទ
េ�ែផ្នកបេ្រមើេស�អតិថិជន េហើយេស្នើសុំទ្រមង់ែបបបទេនះ។ 

េផ្ញើសំេណើរបស់អ្នកស្រ�ប់�រទូ�ត់�មៃ្របសណីយ៍រួម�មួយនឹងវ�ក្កយប្រត ឬប���ន់ៃដទទួល្រ�ក់�មួយ
េ��ន់�សយ���នេនះ៖ 

�រ�ម�រែផ្នកេវជ្ជ��ស្ត៖  

Blue Shield TotalDual Plan  
ែផ្នកេស�បេ្រមើអតិថិជនរបស់ Medicare  
P.O. Box 272640  
Chico, CA 5927-2640  
 
�រ�ម�រឱសថ�នេវជ្ជប���ែផ្នក D៖  
�រដំេណើរ�រ�ម�រសំណង 
1606 Ave. Ponce de Leon 
San Juan, PR 00909-4830 
 

អ្នក្រត�វែត�ក់�ក��បណ�ឹង�ម�រសំណងែផ្នកេវជ្ជ��ស្តរបស់អ្នកមកេយើងខ្ញ�ំក្ន�ងរយៈេពលមួយ���ំ គិត�ប់ពី
�លបរ�េច្ឆទែដលអ្នកទទួល�នេស� ស���រ ឬឱសថ។ អ្នក្រត�វែត�ក់ប�្ជ�ន�ក��បណ�ឹង�ម�រឱសថ�ន
េវជ្ជប���ែផ្នក D របស់អ្នកមកេយើងខ្ញ�ំក្ន�ងរយៈេពលបី���ំ គិត�ប់ពីៃថ្ងែដលអ្នក�នទទួលេស��រ ឬឱសថ។ 

  

https://blueshieldca-my.sharepoint.com/personal/lesters_blueshieldca_com/Documents/Desktop/!!!!!!%20-%20WORKING%20FILES%20-%202024%20COMPLIANCE%20REVIEWS/2024_378%202025%20H2819-001%20Member%20Handbook_EOC/blueshieldca.com


េសៀវេ�ែណ�ំស�ជិក Blue Shield TotalDual Plan ជំពូកទ ី7៖ �រេស្នើសុំឱ��េយើងខ្ញ�បំង់ៃថ្លេស�  
 វ�ក្កយប្រត ែដលអ្នក�នទទួលស្រ�បេ់ស�កម្ម ឬឱសថែដល�ន�រ�����ប់រង 

្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 229 ? 

 

C. េសចក្ដីសេ្រមចេលើ�រ�����ប់រង 

េ�េពលេយើងទទួល�នសំេណើរបស់អ្នកស្រ�ប់�របង់្រ�ក់ េយើងេធ្វើេសចក្តីសេ្រមចេលើ�រ�����ប់រង។ េនះ
�នន័យ� េយើងសេ្រមច�េតើគេ្រ�ងរបស់េយើង���ប់រងេលើេស� ស���រ ឬឱសថរបស់អ្នកែដរឬេទ។ េយើងក៏
សេ្រមច�េតើអ្នក្រត�វបង់្រ�ក់បុ៉���នែដរ ្របសិនេបើអ្នក្រត�វបង់។ 

• េយើងនឹង្រ�ប់ដំណឹងអ្នក េបើេយើង្រត�វ�រព័ត៌�នែថមេទៀតពីអ្នក។ 

• ្របសិនេបើេយើងសេ្រមច� គេ្រ�ងរបស់េយើង�����ប់រងេលើេស� ទំនិញ ឬឱសថ េហើយអ្នក�ន 
អនុវត្ត�មច��ប់�ំងអស់ស្រ�ប់�រទទួល�ន� េយើងនឹងបង់្រ�ក់ស្រ�ប់�។ ្របសិនេបើអ្នក�ន 
បង់ៃថ្លេស� ឬឱសថរួចេហើយ េយើងនឹងេផ្ញើមូលប���នប័្រតជូនអ្នកស្រ�ប់ ចំែណកៃនៃថ្លចូលរួម�រ
ចំ�យរបស់េយើង។ ្របសិនេបើអ្នក�នបង់ៃថ្លឱសថេពញ េ�ះអ្នក្របែហល�មិន្រត�វ�នសង្រ�ក់
វ�ញនូវចំនួនទឹក្រ�ក់េពញែដលអ្នក�នបង់ៃថ្លេ�ះេទ (ឧ�ហរណ៍ ្របសិនេបើអ្នក�នទទួលឱសថេ�
ឱសថ���នេ្រ�ប���ញ ឬ្របសិនេបើតៃម្ល�ច់្រ�ក់ែដលអ្នក�នបង់ខ្ពស់�ងតៃម្លែដល�នចរ����
របស់េយើង)។ ្របសិនេបើអ្នកមិន�នបង់្រ�ក់េទ េយើងនឹងបង់្រ�ក់េ�អ្នកផ្តល់េស�េ�យ���ល់។ 

ជំពូកទី 3 ៃន េសៀវេ�ែណ�ំស�ជិក របស់អ្នកពន��ល់ពីបទប���ស្រ�ប់�រទទួល�ន�រ�����ប់រងេលើេស
�របស់អ្នក។ ជំពូកទី 5 ៃន េសៀវេ�ែណ�ំស�ជិក របស់អ្នកពន��ល់ពីបទប���ស្រ�ប់�រទទួល�ន�រ��
���ប់េលើឱសថ�នេវជ្ជប���របស់ Medicare ែផ្នក D របស់អ្នក។ 

• ្របសិនេបើេយើងសេ្រមចចិត្តមិនបង់ៃថ្លស្រ�ប់េស� ឬឱសថ េយើងនឹងេផ្ញើលិខិតមួយច��ប់ែដល�នេហតុ
ផលជូនអ្នក។ លិខិតេ�ះក៏ពន��ល់អំពីសិទ្ធិរបស់អ្នកក្ន�ងបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍ផងែដរ។ 

• េដើម��ីែស្វងយល់បែន្ថមអំពីេសចក្ដីេ្រមចចិត្តេលើ�រ�����ប់រង សូមេមើលជំពូកទី 9។ 

D.  បណ�ឹងឧទ្ធរណ៍ 

េបើសិនអ្នកគិត� េយើង�នេធ្វើេ�យ�ន់្រចឡំ ក្ន�ង�របដិេសធសំេណើរបស់អ្នកស្រ�ប់�របង់្រ�ក់ អ្នក�ច
សូមឲ��េយើង ���ស់ប្ដ�រ�រសេ្រមចរបស់េយើង។ េនះ្រត�វ�នេគេ�� “បណ�ឹងឧទ្ធរណ៍”។ អ្នកក៏�ចប្តឹងឧទ្ធរណ៍
�នែដរ ្របសិនេបើអ្នកមិនយល់្រសប�មួយនឹងចំនួនែដលេយើងបង់។ 

ដំេណើរ�របណ�ឹងឧទ្ធរណ៍ផ្ល�វ�រ�ននីតិវ�ធីលម្អិត និង�លបរ�េច្ឆទកំណត់។ េដើម��ីែស្វងយល់បែន្ថមអំពីបណ�ឹង
ឧទ្ធរណ៍ សូមេមើល ជំពូកទី 9 ៃន េសៀវេ�ែណ�ំស�ជិករបស់អ្នក៖ 

• េដើម��ី�ក់បណ�ឹងឧទ្ធរណ៍អំពី�រទទួល�ន្រ�ក់សំណងវ�ញស្រ�ប់េស�ែថ�ំសុខ�ព សូមេមើល ែផ្នក F។ 

o េដើម��ី�ក់បណ�ឹងឧទ្ធរណ៍អំពី�រទទួល�ន្រ�ក់សំណងស្រ�ប់ឱសថ សូមេមើល ែផ្នក G។ 
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ជំពកូទី 8៖ សិទ្ធិ នងិ�រទទលួខសុ្រត�វរបសអ់្នក 

េសចក្តីេផ្តើម 

ជំពូកេនះរួម�នសិទ្ធិ និង�រទទួលខុស្រត�វរបស់អ្នកក្ន�ង�ម�ស�ជិកៃនគេ្រ�ងរបស់េយើង។ េយើង្រត�វែត
េ�រពសិទ្ធិរបស់អ្នក។ �ក��គន្លឹះ និងនិយមន័យៃន�ក��គន្លឹះ�ំងេនះប���ញ�លំ�ប់អក្ខរ្រកមេ�ក្ន�ងជំពូកចុង
េ្រ�យៃន េសៀវេ�ែណ�សំ�ជិករបស់អ្នក។ 

��ង�តិ� 
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អំពីសិទ្ធិរបស់អ្នក ............................................................................................................. 242 
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A. សិទ្ធិរបស់អ្នកក្ន�ង�រទទួល�នេស� និងព័ត៌�ន�មរេបៀបែដលបំេពញ�មត្រម�វ
�ររបស់អ្នក 

េយើង្រត�វែត��� េស��ំងអស់ ្រត�វ�នផ្តល់ជូនអ្នកក្ន�ងលក្ខណៈែដល�នសមត្ថ�ពែផ្នកវប��ធម៌ និង�ច
ចូលេ្របើ�ន។ េយើងក៏្រត�វែត្រ�ប់អ្នកអំពីអត្ថ្របេ�ជន៍ៃនគេ្រ�ងរបស់េយើង និងសិទ្ធិរបស់អ្នក�មរេបៀបែដល
អ្នក�ចយល់�នផងែដរ។ េយើង្រត�វែត្រ�ប់អ្នកអំពីសិទ្ធិរបស់អ្នក�េរៀង�ល់���ំែដលអ្នកស្ថិតេ�ក្ន�ងគេ្រ�ង
របស់េយើង។ 

• េដើម��ីទទួល�នព័ត៌�ន�មរេបៀបែដលអ្នក�ចយល់�ន សូមទូរសព្ទេ�អ្នកស្រមបស្រម�ល
�រែថ�ំរបស់អ្នក ឬែផ្នកេស�បេ្រមើអតិថិជន។ គេ្រ�ងរបស់េយើង�នេស�អ្នកបកែ្រប���ល់
�ត់ឥតគិតៃថ្លេដើម��ីេឆ្លើយសំណ�រ���េផ��ងៗ។  

• គេ្រ�ងរបស់េយើងក៏�ចផ្តល់ឱ��អ្នកនូវឯក�រ���េផ��ងេទៀតេ្រ�ពី��អង់េគ្លស រួម
�ន ������ប់ �េមនី ែខ្មរ ចិន�ម�� ចិនបុ�ណ ���សុី ហិណ�� មុ៉ង ជបុ៉ន កូេរ� �វ េមៀន 
ពុន�បី៊ រុស���ី េអស����ញ ��ឡ�ក ៃថ អុ៊យែ្រកន េវៀត�ម និង�ទ្រមង់ដូច�អក��រពុម្ពធំ 
អក��រ���បស្រ�ប់ជនពិ�រ ឬ�សំេឡង។ េដើម��ីទទួល�នឯក�រេ�ក្ន�ងទ្រមង់ជំនួសមួយ
ក្ន�ងចំេ�មទ្រមង់�ំងេនះ សូមេ�ទូរសព្ទេ�ែផ្នកេស�បេ្រមើអតិថិជន។  

្របសិនេបើអ្នក�នប���ក្ន�ង�រទទួល�នព័ត៌�នពីគេ្រ�ងរបស់េយើងក្ន�ងទ្រមង់ែដល�ចចូលេ្របើ�ន 
និងសម្រសបស្រ�ប់អ្នក សូមទូរសព្ទេដើម��ី�ក់�ក��បណ�ឹង�ទុក្ខ�មួយ៖ 

Blue Shield of California Civil Rights Coordinator  
P.O. Box 629007  
El Dorado Hills, CA 95762- 9007 
 
ទូរសព្ទ៖ (844) 831-4133 (TTY: 711)  
ទូរ�រ៖ (844) 696-6070 
អី៊ែមល៖ BlueShieldCivilRightsCoordinator@blueshieldca.com 
 

• អ្នក�ចេធ្វើ�រេស្នើសុំឯក�រេនះ���េផ��ងេ្រ�ពី��អង់េគ្លស ឬ�ទ្រមង់ជំនួសស្រ�ប់េពល
បច្ច�ប��ន្ន និងេពលអ�គត។ េដើម��ីេធ្វើ�រេស្នើសុំ សូម�ក់ទងមក�ន់ែផ្នកេស�បេ្រមើអតិថិជនរបស់
គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan។ 

• េស�បេ្រមើអតិថិជនរបស់ Blue Shield TotalDual នឹងរក��ទុក�� និងទ្រមង់ែដលអ្នកេពញចិត្តេ�
េលើឯក�រស្រ�ប់�រ្រ�្រស័យ�ក់ទង�េពលអ�គត។ េដើម��ីេធ្វើបច្ច�ប��ន្ន�ព�មួយេលើចំណ�ល
ចិត្តរបស់អ្នក សូម�ក់ទងមក�ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan។ 

mailto:BlueShieldCivilRightsCoordinator@blueshieldca.com
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្របសិនេបើអ្នក�នប���ក្ន�ង�រទទួល�នព័ត៌�នពីគេ្រ�ងរបស់េយើងេ�យ�រែតប����� ឬពិ�រ�ព 
េហើយអ្នកចង់�ក់�ក��បណ�ឹង សូមេ�ទូរសព្ទេ�៖ 

• Medicare at 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)។ អ្នក�ចេ�ទូរសព្ទ�ន 
24 េ���ងក្ន�ងមួយៃថ្ង 7 ៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ អ្នកេ្របើ្រ�ស់ TTY គួរទូរសព្ទេ��ន់េលខ 
1-877-486-2048។ 

• �រ��ល័យស្រ�ប់សិទ្ធពលរដ្ឋរបស់ Medi-Cal �មរយៈេលខ 916-440-7370។ 
អ្នកេ្របើ TTY គួរែតេ�េលខ 711។ 

• �រ��ល័យស្រ�ប់សិទ្ធពលរដ្ឋៃន្រកសួងសុ�ភិ�ល និងេស�មនុស���តិ�េមរ�ក �មរយៈ
េលខ 1-800-368-1019។ អ្នកេ្របើ្រ�ស់ TTY គួរទូរសព្ទេ�េលខ 1-800-537-7697។ 

អ្នក�ចេធ្វើបច្ច�ប��ន្ន�ពអំពីរេបៀបែដលអ្នកចង់ឱ��េយើងខ្ញ�ំ�ក់ទងអ្នក ក៏ដូច�ពូជ�សន៍ �តិ�សន៍ �� 
និងទំេ�រផ្ល�វេភទ អត្តស���ណេយនឌ័រ និងព័ត៌�នៃន�រេ្របើសព្វ�មេ�យចូលេមើលផតថលស�ជិក។ 
ព័ត៌�នេនះជួយឱ��េយើងខ្ញ�ំយល់ និង�ំ្រទដល់ត្រម�វ�រ និងចំណង់ចំណ�លចិត្ត�ក់�ក់របស់អ្នក។ េយើងយល់
ពី�រៈសំ�ន់ៃន�ររក��ឯកជន�ព និង�រស���ត់អំពីព័ត៌�ន���ល់ខ្ល�នរបស់អ្នក េហើយេយើង្រប�ន់យក
�តព្វកិច្ចរបស់េយើងេដើម��ីេធ្វើែបបេនះ���ងហ្មត់ចត់។ េយើង�នេ�ល�រណ៍ និងនីតិវ�ធីេ�នឹងកែន្លង េដើម��ី
្រគប់្រគងសិទ្ធិចូលេ្របើេដើម��ីកំណត់េពលេវ� និងរេបៀបែដលេយើងេ្របើទិន្នន័យេនះ។ ព័ត៌�នេនះនឹងមិន្រត�វេ្របើ
ក្ន�ង�រកំណត់�រ�����ប់រងេលើអត្ថ្របេ�ជន៍ និង/ឬេស�របស់អ្នកេទ។ េយើង�ចែចករ�ែលកត្រម�វ�រ��
���ល់ខ្ល�នរបស់អ្នក�មួយអ្នកផ្តល់េស�សុខ�ព�ក់�ក់របស់អ្នក េដើម��ីជួយ�ំ្រទដល់ត្រម�វ�រែថ�ំសុខ�ព
របស់អ្នក។ 

B. ទំនួលខុស្រត�វរបស់េយើងស្រ�ប់លទ្ធ�ពទទួល�នេស� និងឱសថែដល�ន�រ
���ប់រង�ន់េពលេវ�របស់អ្នក 

អ្នក�នសិទ្ធិ�ស�ជិកៃនគេ្រ�ងរបស់េយើង។ 

• អ្នក�នសិទ្ធិេ្រជើសេរ�សអ្នកផ្ដល់�រែថ�ំ�បឋម (PCP) ���ក់េ�ក្ន�ងប���ញរបស់េយើង។ 
អ្នកផ្ដល់េស�ក្ន�ងប���ញ គឺ�អ្នកផ្ដល់េស�ែថ�ំែដលេធ្វើ�រ�មួយេយើង។ អ្នក�ចែស្វងរក
ព័ត៌�នបែន្ថមអំពី្របេភទៃនអ្នកផ្តល់េស�ែដល�ចេដើរតួ� PCP និងរេបៀបេ្រជើសេរ�ស PCP 
េ�ក្ន�ង ជំពូកទី 3 ៃន េសៀវេ�ែណ�ំស�ជិករបស់អ្នក។ 

o សូមេ�ទូរសព្ទេ�អ្នកស្រមបស្រម�ល�រែថ�ំ ឬែផ្នកេស�បេ្រមើអតិថិជនរបស់អ្នក ឬរក
េមើលេ�ក្ន�ងប�្ជីេ���ះអ្នកផ្តល់េស� និងឱសថ���ន េដើម��ីែស្វងយល់បែន្ថមអំពីអ្នកផ្តល់
េស�ក្ន�ងប���ញ និងេវជ្ជបណ�ិត�ខ្លះែដលកំពុងទទួលយកអ្នកជំងឺថ្មី។ 
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្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម ចូលេ��ន់េគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 234 ? 

 

• អ្នក�នសិទ្ធិស្រ�ប់អ្នកឯកេទសសុខ�ព�ស្តីេ�យមិនទទួល�ន�រប�្ជ�នបន្ត។ �រប�្ជ�នបន្តគឺ
��រយល់្រពមពី PCP របស់អ្នកេដើម��ីជួបអ្នកផ្តល់េស�ែដលមិនែមន� PCP របស់អ្នក។  

• អ្នក�នសិទ្ធិទទួលេស�ែដល�ន�����ប់រងពីប���ញអ្នកផ្ដល់ ក្ន�ងចំនួនេពលេវ�េ�យ
សមេហតុផល។ 

o េនះរួម�នសិទ្ធិទទួលេស�េ�យរួស�ន់ពីអ្នកឯកេទស។ 

o ្របសិនេបើអ្នកមិន�ចទទួល�នេស�ក្ន�ងរយៈេពលសមេហតុផលេទេ�ះ េយើង្រត�វែតបង់
្រ�ក់ស្រ�ប់�រែថ�ំេ�េ្រ�ប���ញ។ 

• អ្នក�នសិទ្ធិទទួលេស�ក្ន�ង្រ��សន្ន ឬ�រែថ�ំ�ំ�ច់ប���ន់េ�យមិន�ច់�ន�រយល់
្រពម�មុន (PA)។ 

• អ្នក�នសិទ្ធិទទួល�របំេពញឱសថេវជ្ជប���របស់អ្នក េ�ឯប���ញឱសថ���ន�មួយ
េ�យ���ន�រពន��រេពលយូរ។ 

• អ្នក�នសិទ្ធិក្ន�ង�រដឹង�េ�េពល�អ្នក�ចជួប�មួយអ្នកផ្តល់េស�េ្រ�ប���ញ�ន។ 
េដើម��ីែស្វងយល់អំពីអ្នកផ្តល់េស�េ្រ�ប���ញ សូមេមើល ជំពូកទី 3 ៃន េសៀវេ�ែណ�ំ
ស�ជិករបស់អ្នក។ 

• េ�េពលអ្នកចូលរួមក្ន�ងគេ្រ�ងរបស់េយើង�ដំបូង អ្នក�នសិទ្ធិរក��អ្នកផ្ដល់េស�បច្ច�ប��ន្ន
របស់អ្នក និង�រអនុ���តេលើេស�រហូតដល់ចំនួន 12 ែខ ្របសិនេបើលក្ខខណ��ក់�ក់មួយ
ចំនួន្រត�វ�នបំេពញ។ េដើម��ីែស្វងយល់បែន្ថមអំពី�ររក��អ្នកផ្តល់េស� និង�រអនុ���តេស�
របស់អ្នក សូមេមើល ជំពូកទី 1 ៃន េសៀវេ�ែណ�ំស�ជិករបស់អ្នក។ 

• អ្នក�នសិទ្ធិេធ្វើេសចក្តីសេ្រមចេលើ�រែថ�ំសុខ�ព���ល់ខ្ល�នរបស់អ្នកេ�យ�នជំនួយពី្រកុម
ែថ�ំ និងអ្នកស្រមបស្រម�ល�រែថ�ំរបស់អ្នក។ 

ជំពូកទី 9 ៃនេសៀវេ�ែណ�ំស�ជិក របស់អ្នក្រ�ប់ពីអ្វីែដលអ្នក�ចេធ្វើ�ន ្របសិនេបើអ្នកគិត�អ្នកមិនទទួល
�នេស� ឬឱសថរបស់អ្នកក្ន�ងរយៈេពលសមេហតុផល។ �ក៏្រ�ប់ពីអ្វីែដលអ្នក�ចេធ្វើ�ន ្របសិនេបើេយើង
បដិេសធ�រ�����ប់រងស្រ�ប់េស� ឬឱសថរបស់អ្នក េហើយអ្នកមិនយល់្រសបនឹងេសចក្តីសេ្រមចរបស់េយើង។ 
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្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម ចូលេ��ន់េគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 235 ? 

 

C. ទំនួលខុស្រត�វរបស់េយើងក្ន�ង�រ�រ�រព័ត៌�នអំពីសុខ�ព្រត�វ�ន�រ�ររបស់អ្នក 
(PHI) 

ច��ប់រដ្ឋ និងរដ្ឋ�លសហ័ន្ធ�នត្រម�វឱ��េយើង�រ�រព័ត៌�នសុខ�ព���ល់ខ្ល�នរបស់អ្នក។ 

PHI របស់អ្នករួម�នព័ត៌�នែដលអ្នក�នផ្តល់ឱ��េយើងខ្ញ�ំេ�េពលអ្នកចុះេ���ះក្ន�ងគេ្រ�ងរបស់េយើង។ �ក៏រួម
�ននូវកំណត់្រ�សុខ�ពរបស់អ្នក និងព័ត៌�នេពទ�� និងសុខ�ពេផ��ងៗេទៀតែដរ។ 

អ្នក�នសិទ្ធិេ�េពលនិ�យអំពីព័ត៌�នរបស់អ្នក និង�រ្រគប់្រគងពីរេបៀបែដល PHI របស់អ្នក្រត�វ�នេ្របើ 

្រ�ស់។ េយើងផ្តល់នូវេសចក្តីជូនដំណឹង��យលក្ខណ៍អក��រែដលផ្តល់ដំបូ���នដល់អ្នកអំពីសិទ្ធិ�ំងេនះ េហើយ
នឹងពន��ល់អំពីរេបៀបែដលេយើង�រ�រឯកជន�ពអំពីព័ត៌�ន PHI របស់អ្នក។ លិខិតេនះ េ�� "េសចក្ដីជូន
ដំណឹងៃន�រអនុវត្ដន៍�ពឯកជន" 

ស�ជិកែដល�ចយល់្រពមទទួលយកេស�ស���ត់មិនត្រម�វឱ��ទទួល�ន�រអនុ���តពីស�ជិកេផ��ងេទៀត

េដើម��ីទទួល�នេស�ស���ត់ ឬ�ក់�ក��បណ�ឹង�ម�រសំណងស្រ�ប់េស�ស���ត់េ�ះេទ។ 
គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan នឹងេធ្វើ�រ្រ�្រស័យ�ក់ទងេ�យ���ល់�ក់ទងនឹងេស�ស���ត់ េ�
�ន់�សយ���នៃ្របសណីយ៍ �សយ���នអី៊ែមល ឬេលខទូរសព្ទែដល�នកំណត់ជំនួសរបស់ស�ជិក ឬក្ន�ង

ករណីែដល���ន�រ�ត់�ំងក្ន�ង�មស�ជិកេ��សយ���ន ឬេលខទូរសព្ទេ�េលើឯក�រ។ 
គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan នឹងមិនប���ញព័ត៌�នេវជ្ជ��ស្ត�ក់ទងនឹងេស�ស���ត់ដល់ស�ជិក

េផ��ងេទៀតេ�យ���ន�រអនុ���ត��យលក្ខណ៍អក��រពីស�ជិកែដលទទួល�រែថ�ំេ�ះេទ។ 
គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan នឹងទទួលយកសំេណើស្រ�ប់�រ្រ�្រសយ័�ក់ទងេ�យស���ត់ក្ន�ង
ទ្រមង់ែបបបទ និងទ្រមង់ែដល�នេស្នើសុំ ្របសិនេបើ�្រត�វ�នផលិត���ង�យ្រសួលក្ន�ងទ្រមង់ែបបបទ និង

ទ្រមង់ែដល�នេស្នើសុំ ឬេ�ទី�ំងេផ��ងេទៀត។ សំេណើរបស់ស�ជិកស្រ�ប់�រទំ�ក់ទំនងស���ត់�ក់ទង
នឹងេស�ស���ត់នឹង�នសុពល�ពរហូតដល់ស�ជិកលុបេ�លសំេណើ ឬ�ក់សំេណើថ្មីស្រ�ប់�រទំ�ក់
ទំនងស���ត់។ េដើម��ីេស្នើសុំច��ប់ចម្លងៃនេសចក្ដីជូនដំណឹងៃន�រអនុវត្ដន៍�ពឯកជនរបស់េយើង ឬេស្នើសុំ�រ

ទំ�ក់ទំនងស���ត់្រត�វ�ន�ក់េ�េលើឯក�ររបស់អ្នក អ្នក�ច៖ 

1. ចូលេ��ន់ blueshieldca.com េហើយចុចេលើតំណឯកជន�ពេ�ែផ្នក�ងេ្រ�មៃនទំព័រេដើម។  េ�ទីេនះ
អ្នក�ចរកេឃើញេសចក្ដីជូនដំណឹងៃន�រអនុវត្ដន៍�ពឯកជន និងទ្រមង់ែបបបទៃនទំ�ក់ទំនងស���ត់។  

2. ទូរសព្ទេ�េលខរបស់ែផ្នកេស�បេ្រមើអតិថិជនែដល�នេ�េលើបណ្ណស���ល់ស�ជិកៃន Blue Shield 
របស់អ្នក។  

3. សូមេ�ទូរសព្ទេ�េលខឥតគិតៃថ្លរបស់�រ��ល័យឯកជន�ពរបស់ Blue Shield of California �ម
េលខ (888) 266-8080។ អ្នកេ្របើ្រ�ស់ TTY េ� 711។ 
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្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម ចូលេ��ន់េគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 236 ? 

 

4. េផ្ញើអី៊ែមលមកេយើងខ្ញ�ំ�មរយៈ៖ privacy@blueshieldca.com  

C1. រេបៀបេយើង�រ�រ PHI របស់អ្នក 

េយើង���មិន�នមនុស��ែដល���ន�រអនុ���តេមើល ឬ���ស់ប្ត�រកំណត់្រ�របស់អ្នកេទ។ 

េលើកែលងែតករណីែដល�នកត់ស���ល់�ងេ្រ�ម េយើងមិនផ្តល់ PHI របស់អ្នកេ�ឱ��នរ����ក់ែដលមិន 
ផ្តល់�រែថ�ំរបស់អ្នក ឬបង់្រ�ក់ស្រ�ប់�រែថ�ំរបស់អ្នកេ�ះេទ។ េបើសិនេយើងឱ�� េយើង្រត�វែតទទួល�ន
�រអនុ���ត��យល័ក្ខណ៍អក��រពីអ្នក�មុនសិន។ អ្នក ឬអ្នកែដល�នសិទ្ធិ្រសបច��ប់ក្ន�ង�រសេ្រមចចិត្ត
ជំនួសអ្នក �ចផ្តល់�រអនុ���ត��យលក្ខណ៍អក��រ។ 

េពលខ្លះេយើងមិន�ំ�ច់ទទួល�ន�រអនុ���ត��យលក្ខណ៍អក��រពីអ្នក�មុនពីអ្នកេ�ះេទ។ �រេលើក
ែលង�ំងេនះ្រត�វ�នអនុ���ត ឬ�នត្រម�វេ�យច��ប់៖ 

• េយើង្រត�វែតបេ�្ចញ PHI េ����ក់�ររ���ភិ�លែដលពិនិត��េមើលគុណ�ពៃន�រែថ�ំៃន
គេ្រ�ងរបស់េយើង។ 

• េយើង�ចបេ�្ចញ PHI �ន ្របសិនេបើ្រត�វ�នប���ប់េ�យតុ��រ បុ៉ែន្តលុះ្រ�ែត�្រត�វ�ន
អនុ���តេ�យច��ប់រដ្ឋ California។ 

• េយើង្រត�វែតផ្តល់ឱ�� Medicare នូវ PHI របស់អ្នក។ ្របសិនេបើ Medicare បេ�្ចញ PHI របស់
អ្នកស្រ�ប់�រ្រ�វ្រ�វ ឬ�រេ្របើ្រ�ស់េផ��ងេទៀត ពួកេគេធ្វើ�េ�យេ�ងេ��មច��ប់
សហព័ន្ធ។  

C2. សិទ្ធិរបស់អ្នកក្ន�ង�រេមើលកំណត់្រ�េវជ្ជ��ស្តរបស់អ្នក 

• អ្នក�នសិទ្ធិេមើលកំណត់្រ�សុខ�ពរបស់អ្នក និងទទួលសំេ�ៃនកំណត់្រ�របស់អ្នក។  

• អ្នក�នសិទ្ធិេស្នើមកេយើង ឲ��ែកែ្រប ឬែកត្រម�វ កំណត់្រ�សុខ�ពរបស់អ្នក។ េបើអ្នកេស្នើឱ��
េយើងខ្ញ�ំេធ្វើែបបេនះ េយើងនឹងេធ្វើ�រ�មួយអ្នកផ្ដល់េស�ែថ�ំសុខ�ពរបស់អ្នក េដើម��ីសេ្រមច
�េតើ�រ���ស់ប្ដ�រគួរែត�នេធ្វើេឡើងឬអត់។ 

• អ្នក�នសិទ្ធិក្ន�ង�រដឹងពីរេបៀប និង�េតើេយើងែចករ�ែលក PHI របស់អ្នក�មួយអ្នកដៃទឬអត់។ 

្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ ឬកង្វល់អំពីឯកជន�ពៃន PHI របស់អ្នក សូមទូរសព្ទេ�ែផ្នកេស�បេ្រមើអតិថិជន។  

 

D. ទំនួលខុស្រត�វរបស់េយើងក្ន�ង�រផ្តល់ព័ត៌�នដល់អ្នក 
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្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម ចូលេ��ន់េគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 237 ? 

 

ក្ន�ង�ម�ស�ជិកៃនគេ្រ�ងរបស់េយើង អ្នក�នសិទ្ធិក្ន�ង�រទទួល�នព័ត៌�នពីេយើងខ្ញ�ំអំពីគេ្រ�ងរបស់
េយើង អ្នកផ្តល់េស�ក្ន�ងប���ញរបស់េយើង និងេស�ែដល�ន�����ប់រងរបស់អ្នក។ អ្នកក៏�នសិទ្ធិផ្តល់�រ
ែណ�ំែដល�ក់ទងនឹងសិទ្ធិស�ជិក និងទំនួលខុស្រត�វរបស់គេ្រ�ងផងែដរ។ 

្របសិនេបើអ្នកមិននិ�យ��អង់េគ្លសេទ េយើង�នេស�បកែ្របេដើម��ីេឆ្លើយសំណ�រែដលអ្នក�នអំពីគេ្រ�ង
របស់េយើង។ េដើម��ីទទួល�នអ្នកបកែ្រប ទូរសព្ទេ�ែផ្នកេស�បេ្រមើអតិថិជន។ េស�េនះមិនគិតៃថ្លេទ។ េស�
េនះមិនគិតៃថ្លេទ។ េសៀវេ�ែណ�ំស�ជិក និងឯក�រសំ�ន់ៗេផ��ងេទៀតែដល�ន���េផ��ងេ្រ�ពី
��អង់េគ្លស។ ឯក�រក៏�ច�ន�������ប់ �េមនី ែខ្មរ ចិន�ម�� ចិនបុ�ណ ���សុី ហិណ�� មុ៉ង 
ជបុ៉ន កូេរ� �វ េមៀន ពុន�បី៊ រុស���ី េអស����ញ ��ឡ�ក ៃថ អុ៊យែ្រកន និង��េវៀត�មផងែដរ។ េយើងក៏
�ចផ្តល់ឱ��អ្នកនូវព័ត៌�ន�អក��រពុម្ពធំ អក��រស្រ�ប់ជនពិ�រែភ្នក ឬ�សំេឡងផងែដរ។ េយើង្រត�វ�នត្រម�វ
ឱ��ផ្តល់ឱ��អ្នកនូវព័ត៌�នអំពីអត្ថ្របេ�ជន៍ៃនគេ្រ�ងក្ន�ងទ្រមង់ែដល�ចចូលេ្របើ�ន និងសម្រសបស្រ�ប់ 
អ្នក។ េដើម��ីទទួល�នព័ត៌�នពីេយើងខ្ញ�ំ�មរេបៀបែដលដំេណើរ�រស្រ�ប់អ្នក សូមទូរសព្ទេ�ែផ្នកេស�បេ្រមើ
អតិថិជន។ 

្របសិនេបើអ្នកចង់�នព័ត៌�នអំពីចំណ�ច�មួយ�ងេ្រ�ម ទូរសព្ទេ�ែផ្នកេស�បេ្រមើអតិថិជន៖ 

• ព័ត៌�នអំពីរេបៀបេ្រជើសេរ�ស ឬ���ស់ប្ដ�រគេ្រ�ង 

• គេ្រ�ងរបស់េយើង រួម�ន៖ 

o ព័ត៌�នហិរ��វត្ថ� 

o រេបៀបែដលស�ជិកគេ្រ�ង�ន�យតៃម្លពីេយើងខ្ញ�ំ 

o ចំនួនបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍ែដល�នេធ្វើេឡើងេ�យស�ជិក 

o រេបៀប�កេចញពីគេ្រ�ងរបស់េយើង 

• ព័ត៌�នអំពីអ្នកផ្ដល់េស�ក្ន�ងប���ញរបស់េយើង និងឱសថ���នក្ន�ងប���ញរបស់េយើង 
រួម�ន៖ 

o រេបៀបេ្រជើសេរ�ស ឬ���ស់ប្ដ�រអ្នកផ្ដល់េស�ែថ�ំបឋម 

o គុណសម��ត្ដិៃនអ្នកផ្ដល់េស� និងឱសថ���នក្ន�ងប���ញរបស់េយើង 

o រេបៀបែដលេយើងបង់្រ�ក់ឱ��អ្នកផ្ដល់េស�េ�ក្ន�ងប���ញរបស់េយើង 

• េស� និងឱសថែដល�ន�����ប់រង រួម�ន៖ 



េសៀវេ�ែណ�ំស�ជិក Blue Shield TotalDual Plan                                           ជពំូកទី 8៖ សទិ្ធិ នងិ�រទទួលខសុ្រត�វរបស់អ្នក 
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1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម ចូលេ��ន់េគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 238 ? 

 

o េស� (េមើលជំពូកទី 3 និងទី 4 ៃនេសៀវេ�ែណ�ំស�ជិករបស់អ្នក) និងឱសថ (េមើល
ជំពូកទី 5 និងទី 6 ៃនេសៀវេ�ែណ�ំស�ជិករបស់អ្នក) ែដល្រត�វ�ន�����ប់រងេ�យ
គេ្រ�ងរបស់េយើង 

o �រ�ក់កំណត់ចំេ�ះ�រ���ប់រង និងឱសថរបស់អ្នក 

o បទប���ែដលអ្នក្រត�វែតេធ្វើ�មេដើម��ីទទួល�នេស� និងឱសថែដល�ន�����ប់រង 

• េហតុអ្វី�ន��នអ្វីមួយមិន�ន�����ប់រង និងអ្វីែដលអ្នក�ចេធ្វើ�នអំពីប���េនះ 
(េមើលជំពូកទី 9ៃនេសៀវេ�ែណ�ំស�ជិករបស់អ្នក) រួម�ន�រេស្នើសុំឱ��េយើងខ្ញ�ំ៖ 

o សរេសរ��យលក្ខណ៍អក��រ �េហតុអ្វី�ន��នែផ្នកខ្លះមិន�ន�����ប់រង 

o ���ស់ប្ត�រេសចក្តីសេ្រមចែដលេយើង�នេធ្វើ 

o បង់្រ�ក់េលើវ�ក្កយប្រតែដលអ្នកទទួល�ន 

E. �រខ្វះសមត្ថ�ពរបស់អ្នកផ្តល់េស�ក្ន�ងប���ញេដើម��ីេចញវ�ក្កយប្រតអ្នកេ�យ���ល់ 

េវជ្ជបណ�ិត មន្ទីរេពទ�� និងអ្នកផ្ដល់េផ��ងេទៀតេ�ក្ន�ងប���ញរបស់េយើង មិន�ចេធ្វើឲ��អ្នកបង់ៃថ្លេស�ែដល�ន
�����ប់រងេឡើយ។ ពួកេគក៏មិន�ចេធ្វើឱ���នសមតុល��េលើវ�ក្កយប្រត ឬគិត្រ�ក់ពីអ្នក�នេទ ្របសិនេបើេយើង
បង់្រ�ក់តិច�ងចំនួនែដលអ្នកផ្តល់េស��នគិត្រ�ក់។ េដើម��ីែស្វងយល់ពីអ្វីែដល្រត�វេធ្វើ ្របសិនេបើអ្នកផ្តល់ក្ន�ង
ប���ញព���មគិត្រ�ក់អ្នកស្រ�ប់េស�ែដល�ន�����ប់រង សូមេមើលេ�ជំពូកទី 7ៃនេសៀវេ�ែណ�ំ�
ស�ជិករបស់អ្នក។ 

F. សិទ្ធិរបស់អ្នកក្ន�ង�រ�កេចញពីគេ្រ�ងរបស់េយើង  

េបើអ្នកមិនចង់ ���នអ្នក��ចេធ្វើឲ��អ្នកេ�ក្ន�ងគេ្រ�ងរបស់េយើងេឡើយ។  

• អ្នក�នសិទ្ធិទទួល�នេស�ែថ�ំសុខ�ព�គេ្រចើនរបស់អ្នក�មរយៈ Original Medicare 
ឬគេ្រ�ង Medicare Advantage (MA) េផ��ងេទៀត។  

• អ្នក�ចទទួល�នអត្ថ្របេ�ជន៍ឱសថ�នេវជ្ជប���របស់ Medicare ែផ្នក D របស់អ្នកពី
គេ្រ�ងឱសថ�នេវជ្ជប��� ឬពីគេ្រ�ង MA េផ��ងេទៀត។ 

• េមើលជំពូកទី 10 ៃនេសៀវេ�ែណ�ំស�ជិករបស់អ្នក៖ 
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1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម ចូលេ��ន់េគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 239 ? 

 

o ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថមអំពីេពលែដលអ្នក�ចចូលរួមក្ន�ងគេ្រ�ងអត្ថ្របេ�ជន៍ៃនឱសថ
�នេវជ្ជប��� ឬ MA ថ្មី។ 

o ស្រ�ប់ព័ត៌�នអំពីរេបៀបែដលអ្នកនឹងទទួល�នអត្ថ្របេ�ជន៍ Medi-Cal របស់អ្នក 
្របសិនេបើអ្នក�កេចញពីគេ្រ�ងរបស់េយើង។ 

G. សិទ្ធិរបស់អ្នកក្ន�ងេសចក្តីសេ្រមចអំពី�រែថ�ំសុខ�ពរបស់អ្នក។ 

អ្នក�នសិទ្ធិទទួល�នព័ត៌�នេពញពីេវជ្ជបណ�ិតរបស់អ្នក និងអ្នកផ្តល់េស�ែថ�ំសុខ�ពេផ��ងេទៀត េដើម��ី
ជួយអ្នកេធ្វើ�រសេ្រមចអំពី�រែថ�ំសុខ�ពរបស់អ្នក។ 

G1. អ្នក�នសិទ្ធិេដើម��ីដឹងអំពីជេ្រមើសៃន�រព���លរបស់អ្នក និង�រេធ្វើេសចក្តីសេ្រមច 

អ្នកផ្ដល់េស�របស់អ្នក្រត�វែតពន��ល់អំពី���ន�ពជំងឺរបស់អ្នក និងជេ្រមើសក្ន�ង�រព���លរបស់អ្នក ក្ន�ងរេបៀប
ែដលអ្នក�ចយល់�ន។ អ្នក�នសិទ្ធិទទួល�ន�រ្រប្រពឹត្តិេ�យ�រេ�រព្រគប់ទិដ្ឋ�ព�ំងអស់ៃន�រែថ�ំ
សុខ�ពរបស់អ្នក េហើយអ្នក�នសិទ្ធិទទួល�ន�ពៃថ្លថ្ន�រ និងសិទ្ធិឯកជន�ពរបស់អ្នក។ អ្នក�នសិទ្ធិេដើម��ី៖ 

• ដឹង�រេ្រជើសេរ�សរបស់អ្នក។ អ្នក�នសិទ្ធិទទួល�ន�រជូនដំណឹងអំពីជេ្រមើសៃន�រព���ល
�ំងអស់ េ�យមិនគិតពីតៃម្ល ឬ�រ�����ប់រងេលើអត្ថ្របេ�ជន៍េទ 

• ដឹងពី�និភ័យ។ អ្នក�នសិទ្ធិ្រត�វ�ន្រ�ប់ អំពី�ពេ្រ�ះ���ក់អ្វីមួយែដល�ប់�ក់ទង។ 
េយើង្រត�វែត្រ�ប់អ្នក�មុន ្របសិនេបើេស� ឬ�រព���ល�មួយែដល�ែផ្នកមួយៃន�រ
ពិេ�ធ្រ�វ្រ�វ។ អ្នក�នសិទ្ធិបដិេសធ�រពិេ�ធន៍ព���ល។ 

• េដើម��ីទទួល�នមតិេ�បល់ទីពីរ។ អ្នក�នសិទ្ធិេ�ជួបេវជ្ជបណ�ិតេផ��ងេទៀតមុននឹង�រេធ្វើេសចក្តី
សេ្រមចអំពី�រព���ល។ 

• និ�យ� េទ។ អ្នក�នសិទ្ធិបដិេសធ�រព���ល�មួយ។ េនះរួម�នសិទ្ធិេដើម��ីេចញពីមន្ទីរេពទ�� 
ឬមន្ទីរេពទ��េផ��ងេទៀត េ�ះេបើេវជ្ជបណ�ិតរបស់អ្នក្រ�ប់អ្នកមិនឲ��េចញក៏េ�យ។ អ្នក�នសិទ្ធិប���ប់
�រេ្របើឱសថ�នេវជ្ជប���។ ្របសិនេបើអ្នកបដិេសធ�រព���ល ឬឈប់េ្របើឱសថ�នេវជ្ជប��� េយើង
នឹងមិនដកអ្នកេចញពីគេ្រ�ងរបស់េយើងេទ។ ែត����ង�មិញ េបើសិនអ្នកបដិេសធ�រព���ល ឬ
ឈប់េលបឱសថ�នេវជ្ជប��� អ្នកនឹងទទួលខុស្រត�វេពញទី ស្រ�ប់អ្វីៗេកើតេឡើងដល់អ្នក។ 

• េស្នើសុំឱ��េយើងខ្ញ�ំពន��ល់ពីមូលេហតុែដលអ្នកផ្តល់េស�បដិេសធ�រែថ�ំ។ អ្នក�នសិទ្ធិទទួល�ន�រ
ពន��ល់ពីេយើងខ្ញ�ំ ្របសិនេបើអ្នកផ្តល់េស�បដិេសធ�រែថ�ំែដលអ្នកគិត�អ្នកគួរទទួល�ន។ 
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្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម ចូលេ��ន់េគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 240 ? 

 

• េស្នើសុំឱ��េយើង�����ប់រងេលើេស� ឬឱសថែដលេយើងបដិេសធ ឬ�ធម្ម�មិន្រត�វ�ន��
���ប់រងេទ។ េនះគឺេ��េសចក្តីសេ្រមចេលើ�រ�����ប់រង។ ជំពូកទី 9 ៃនេសៀវេ�ែណ�ំ
ស�ជិករបស់អ្នក្រ�ប់ពីរេបៀបេស្នើសុំេសចក្តីសេ្រមចេលើ�រ�����ប់រងពីេយើងខ្ញ�ំ។ 

G2. អ្នក�នសិទ្ធិនិ�យអំពីអ្វីែដលអ្នកចង់ឱ��េកើត�នេឡើង ្របសិនេបើអ្នកមនិ�ច�រេធ្វើេសចក្តី
សេ្រមចេលើ�រែថ�ំសុខ�ពស្រ�ប់ខ្ល�នអ្នក�នេទ 

ជួន�លមនុស��ពំុ�ចសេ្រមចពី�រែថ�ំសុខ�ពស្រ�ប់ខ្ល�នេគ�នេឡើយ។ មុននឹងេពលេ�ះេកើតេឡើងដល់
អ្នក អ្នក�ច៖ 

• បំេពញទ្រមង់ែបបបទ��យលក្ខណ៍អក��រផ្តល់ឱ��នរ����ក់នូវសិទ្ធិក្ន�ង�រេធ្វើេសចក្តី
សេ្រមចេលើ�រែថ�ំសុខ�ពស្រ�ប់អ្នក។ 

• ផ្តល់�រែណ�ំ��យលក្ខណ៍អក��រដល់េវជ្ជបណ�ិត អំពីរេបៀប្រគប់្រគងេលើ�រែថ�ំសុខ�ព
របស់អ្នក ្របសិនេបើអ្នកមិន�ច�រេធ្វើេសចក្តីសេ្រមចេ�យខ្ល�នឯង រួម�ំង�រែថ�ំែដលអ្នក
មិនចង់�ន។ 

ឯក�រផ្ល�វច��ប់ែដលអ្នកេ្របើ េដើម��ីផ្តល់េសចក្តីប���ប់របស់អ្នក្រត�វ�នេគេ�� “េសចក្ដីប���ប់�មុន”។ 
េសចក្ដីប���ប់�មុន �ន្របេភទខុសៗ��� និង�នេ���ះខុសៗ���ស្រ�ប់�។ �ឧ�ហរណ៍គឺ លិខិតប���ំ
េពលេ�រស់ និងលិខិតេផ្ទរសិទ្ធិអំ�ចស្រ�ប់�រែថ�ំសុខ�ព។ 

អ្នកមិនត្រម�វឱ���នេសចក្តីប���ប់�មុនេទ បុ៉ែន្តអ្នក�ចេធ្វើ�ន។ េនះគឺ�អ្វីែដល្រត�វេធ្វើ្របសិនេបើអ្នកចង់េ្របើ
េសចក្ដីប���ប់�មុន៖ 

• ទទួលយកទ្រមង់ែបបបទ។ អ្នក�ចទទួល�នទ្រមង់ែបបបទពីេវជ្ជបណ�ិត េម�វ� ���ក់�រេស��ង
ច��ប់ ឬបុគ្គលិកសង្គមកិច្ចរបស់អ្នក។ ឱសថ���ន និង�រ��ល័យអ្នកផ្តល់េស��េរឿយៗ�នទ្រមង់
ែបបបទ។ អ្នក�ចែស្វងរកទ្រមង់ែបបបទអន�ញេ�យឥតគិតៃថ្ល េហើយ�ញយក�។ អ្នកក៏�ច
�ក់ទងែផ្នកេស�បេ្រមើអតិថិជន េដើម��ីេស្នើសុំទ្រមង់ែបបបទេនះផងែដរ។ 

• បំេពញេលើទ្រមង់ែបបបទ េហើយចុះហត្ថេល�។ ្រក�សបំេពញេនះគឺ�ឯក�រ្រសបច��ប់។ 
អ្នកគួរែតពិ�រ�ស្រ�ប់�រ�នេម�វ� ឬនរ����ក់េផ��ងេទៀតែដលអ្នកទុកចិត្ត ដូច�
ស�ជិក្រគ��រ ឬ PCP របស់អ្នកេដើម��ីជួយអ្នកបំេពញ�។ 

• ផ្តល់នូវច��ប់ចម្លងដល់អ្នកែដល្រត�វ�រដឹង។ អ្នកគួរែតឲ��ច��ប់ថតចម្លងៃន្រក�សបំេពញេ� 
េវជ្ជបណ�ិតរបស់អ្នក។ អ្នកក៏គួរែតផ្តល់ច��ប់ចម្លងដល់អ្នកែដលអ្នក�ក់េ���ះេដើម��ី�រេធ្វើេសចក្តី
សេ្រមចចិត្តស្រ�ប់អ្នកផងែដរ។ អ្នក្របែហល�ចង់ផ្តល់នូវច��ប់ចម្លងដល់មិត្តភក្តិជិតស្និទ្ធ ឬ
ស�ជិក្រគ��រ។ រក��ច��ប់ចម្លងទុកេ�ផ្ទះ។ 



េសៀវេ�ែណ�ំស�ជិក Blue Shield TotalDual Plan                                           ជពំូកទី 8៖ សទិ្ធិ នងិ�រទទួលខសុ្រត�វរបស់អ្នក 

្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម ចូលេ��ន់េគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 241 ? 

 

• ្របសិនេបើអ្នកកំពុងស្រ�កព���លេ�មន្ទីរេពទ�� េហើយអ្នក�នេសចក្តីប���ប់�មុនែដល�ន
ចុះហត្ថេល�យកច��ប់ចម្លងេ�មន្ទីរេពទ��។ 

o មន្ទីរេពទ��នឹងសួរ� េតើអ្នក�នទ្រមង់ែបបបទស្រ�ប់េសចក្ដីប���ប់�មុនែដល�នចុះ
ហត្ថេល�ែដរឬេទ េហើយេតើអ្នក�ន���ប់�មក�មួយេទ។ 

o េបើសិនអ្នកមិន�ន់ចុះហត្ថេល�េលើទ្រមង់ែបបបទស្រ�ប់េសចក្ដីប���ប់�មុនេទ មន្ទីរ
េពទ��ក៏�នទ្រមង់ែបបបទេនះែដរ េហើយេគនឹងសួរ�េតើអ្នកចង់ចុះហត្ថេល�ែដរឬេទ។ 

អ្នក�នសិទ្ធិេដើម��ី៖ 

• �នេសចក្ដីប���ប់�មុនរបស់អ្នក�ក់ក្ន�ងកំណត់្រ�េវជ្ជ��ស្តរបស់អ្នក។ 

• ���ស់ប្ត�រ ឬលុបេ�លេសចក្ដីប���ប់�មុនរបស់អ្នកេ�េពល�ក៏�ន។ 

• ែស្វងយល់អំពី�រ���ស់ប្ដ�រចំេ�ះច��ប់ៃនេសចក្ដីប���ប់�មុន។ គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan 
នឹង្រ�ប់អ្នកអំពី�រ���ស់ប្ដ�រចំេ�ះច��ប់រដ្ឋមិនេលើសពីរយៈេពល 90 ៃថ្ង ប���ប់ពី�រ���ស់ប្ដ�រ។  

សូមេ�ទូរសព្ទេ�ែផ្នកេស�បេ្រមើអតិថិជនស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម។ 

G3. អ្វីែដល្រត�វេធ្វើ្របសិនេបើេសចក្ដីែណ�ំរបស់អ្នកមិន�នេគេធ្វើ�ម 

្របសិនេបើអ្នក�នចុះហត្ថេល�េលើេសចក្ដីប���ប់�មុន េហើយអ្នកគិត�េវជ្ជបណ�ិត ឬមន្ទីរេពទ��មិន�នេធ្វើ�ម
�រែណ�ំេ�ក្ន�ងេ�ះ អ្នក�ច�ក់�ក��បណ�ឹង�មួយ Livanta (អង្គ�ពេលើកគុណ�ពៃនរដ្ឋ California) 
�មេលខ (877) 588-1123 (TTY: 711) ឬេផ្ញើលិខិតេ��ន់៖ Livanta BFCC-QIO Program 10820 
Guilford Rd, Ste. 202, Annapolis Junction, MD 20701. 

H. សិទ្ធិរបស់អ្នកក្ន�ង�រប្តឹងត��� និងេស្នើសុំឱ��េយើងខ្ញ�ំពិ�រ�េឡើងវ�ញនូវេសចក្តី
សេ្រមចរបស់េយើង 

ជំពូក 9 ៃនេសៀវេ�ែណ�ំ�ស�ជិករបស់អ្នក ្រ�ប់អំពីអ្វីៗែដលអ្នក�ចេធ្វើ�ន ្របសិនេបើអ្នក�នប��� ឬ
កង្វល់អំពីេស� ឬ�រែថ�ំរបស់អ្នកែដល�ន�����ប់រង។ ឧ�ហរណ៍ អ្នក�ចេស្នើសុំឱ��េយើងខ្ញ�ំេធ្វើេសចក្តី
សេ្រមចេលើ�រ�����ប់រង េធ្វើ�រ�ក់បណ�ឹងឧទ្ធរណ៍េដើម��ី���ស់ប្ត�រេសចក្តីសេ្រមចេលើ�រ�����ប់រង ឬេធ្វើ�រ
ប្តឹងត���។ 

អ្នក�នសិទ្ធិទទួលព័ត៌�នអំពីបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍ និងបណ�ឹងត���ែដលស�ជិកេផ��ងៗេទៀត�នប្ដឹង្រប�ំងនឹង
គេ្រ�ងបស់េយើង។ ទូរសព្ទេ�ែផ្នកេស�បេ្រមើអតិថិជន េដើម��ីទទួល�នព័ត៌�នេនះ។ 
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្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម ចូលេ��ន់េគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 242 ? 

 

H1. អ្វីែដល្រត�វេធ្វើអំពី�រ្រប្រពឹត្ត�ក់េ�យមិនយុត្តិធម៌ ឬេដើម��ីទទួល�នពត័៌�នបែន្ថមអំពីសិទ្ធិរបស់
អ្នក។ 

្របសិនេបើអ្នកគិត� េយើង�នព���លអ្នកេ�យមិនេស្មើ�ព��� – េហើយ� មិនែមន��រេរ�សេអើងស្រ�ប់
េហតុផលែដល�ន�យប�្ជីេ�ក្ន�ង ជំពូកទី 11 ៃន េសៀវេ�ែណ�ំ�ស�ជិក – ឬអ្នកចង់�នព័ត៌�នបែន្ថមអំពី
សិទ្ធិរបស់អ្នក អ្នក�ចទូរសព្ទេ�៖ 

• េស�បេ្រមើអតិថិជន�មេលខ 1-800-452-4413 (TTY: 711)។ 

• កម្មវ�ធី្របឹក��េ�បល់ និង�រតស៊ូមតិែផ្នក�����ប់រងសុខ�ព (HICAP) �មរយៈេលខ 
1-800-434-0222 (TTY: 711)។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នលម្អិតអំពី HICAP េមើលជំពូកទី 2 ែផ្នក E។ 

• កម្មវ�ធីអំ�ដ�� �មេលខ 1-888-452-8609។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម េមើលជំពូកទី 2 
ៃន េសៀវេ�ែណ�ំស�ជិករបស់អ្នក។ 

• Medicare �មរយៈេលខ 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) �ន 24 េ���ងក្ន�ងមួយ
ៃថ្ង 7 ៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ អ្នកេ្របើ្រ�ស់ TTY គួរទូរសព្ទេ��ន់េលខ 1-877-486-2048។ 
(អ្នកក៏�ច�ន ឬ�ញយកផងែដរ “សិទ្ធិ និង�រ�រ�ររបស់ Medicare” ែដល�នេ�េលើ
េគហទំព័រ Medicare �មរយៈ 
www.medicare.gov/Pubs/pdf/11534-Medicare-Rights-and-Protections.pdf។) 

I. ទំនួលខុស្រត�វរបស់អ្នកក្ន�ង�ម�ស�ជិកគេ្រ�ង 

ក្ន�ង�ម�ស�ជិកគេ្រ�ង អ្នក�នទំនួលខុស្រត�វក្ន�ង�រេធ្វើកិច្ច�រែដល�ន�យ�ងេ្រ�ម។ ្របសិនេបើអ្នក
�នសំណ�រ�មួយ ទូរសព្ទេ�ែផ្នកេស�បេ្រមើអតិថិជន។ 

• �នេសៀវេ�ែណ�ំស�ជិក េដើម��ីែស្វងយល់អំពីអ្វីែដលគេ្រ�ងរបស់េយើង�����ប់រង និង
ច��ប់ែដល្រត�វអនុវត្ត�មេដើម��ីទទួល�នេស� និងឱសថែដល�ន�����ប់រង។ ស្រ�ប់
ព័ត៌�នលម្អិតអំពីអ្នក៖ 

o េស�ែដល�ន�����ប់រង េមើលជំពូកទី 3 និងទី 4 ៃនេសៀវេ�ែណ�ំស�ជិករបស់អ្នក។ 
ជំពូក�ំងេ�ះ្រ�ប់អ្នកពីអ្វីែដល្រត�វ�ន�����ប់រង អ្វីែដលមិន្រត�វ�ន�����ប់រង ច��ប់អ្វី
ែដលអ្នក្រត�វេធ្វើ�ម និងអ្វីែដលអ្នក្រត�វបង់្រ�ក់។ 

o ឱសថែដល�ន�����ប់រង េមើលជំពូកទី 5 និងទី 6 ៃនេសៀវេ�ែណ�ំស�ជិករបស់អ្នក។ 

• ្រ�ប់េយើងខ្ញ�ំអំពី�រ���ប់រងេលើសុខ�ព ឬឱសថ�នេវជ្ជប���េផ��ងេទៀតែដលអ្នក�ន។ 
េយើង្រត�វែត្រ�កដ� អ្នក�នេ្របើជេ្រមើសៃន�រ�����ប់រងរបស់អ្នក�ំងអស់ េ�េពលអ្នក

https://www.medicare.gov/Pubs/pdf/11534-Medicare-Rights-and-Protections.pdf


េសៀវេ�ែណ�ំស�ជិក Blue Shield TotalDual Plan                                           ជពំូកទី 8៖ សទិ្ធិ នងិ�រទទួលខសុ្រត�វរបស់អ្នក 

្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម ចូលេ��ន់េគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 243 ? 

 

ទទួល�ន�រែថ�ំសុខ�ព។ ទូរសព្ទេ�ែផ្នកេស�បេ្រមើអតិថិជន ្របសិនេបើអ្នក�ន�រ��
���ប់រងេផ��ងេទៀត។ 

• ្រ�ប់េ��ន់េវជ្ជបណ�ិតរបស់អ្នក និងអ្នកផ្តល់េស�ែថ�ំសុខ�ពេផ��ងេទៀត �អ្នក�ស�ជិកៃន
គេ្រ�ងរបស់េយើង។ ប���ញបណ្ណស�ជិករបស់អ្នក េ�េពលអ្នកទទួល�នេស� ឬឱសថ។ 

• ជួយេវជ្ជបណ�ិតរបស់អ្នក អ្នកផ្ដល់េស�ែថ�ំសុខ�ពេផ��ងេទៀត និងគេ្រ�ងរបស់អ្នកក្ន�ង�រ
ផ្ដល់ជូនអ្នកនូវ�រែថ�ំដ៏ល្អបំផុត។ 

o ផ្តល់ឱ��ពួកេគនូវព័ត៌�នែដលពួកេគ្រត�វ�រអំពីអ្នក និងសុខ�ពរបស់អ្នក។ ែស្វងយល់ឲ��
�នេ្រចើនបំផុត�មអ្នក�ចេធ្វើ�នអំពីប���សុខ�ពរបស់អ្នក។ េធ្វើ�មគេ្រ�ង�រ
ព���ល និងេសចក្ដីែណ�ំ ែដលអ្នក និងអ្នកផ្ដល់របស់អ្នក�ន្រពមេ្រពៀង���។ 

o ្រត�វ្រ�កដ�េវជ្ជបណ�ិតរបស់អ្នក និងអ្នកផ្ដល់េស�េផ��ងេទៀត ដឹងអំពីឱសថ�ំងអស់ែដល
អ្នកកំពុងេ្របើ។ េនះរួម�នឱសថ�នេវជ្ជប��� ឱសថ���នេវជ្ជប��� ���ំវ��មីន និង���ំបូ៉វ។ 

o សួរសំណ�រ�មួយែដលអ្នក�ន។ េវជ្ជបណ�ិតរបស់អ្នក និងអ្នកផ្ដល់េផ��ងេទៀត ្រត�វែត
ពន��ល់អ្វីៗក្ន�ងរេបៀបែដលអ្នក�ចយល់�ន។ ្របសិនេបើអ្នកសួរសំណ�រ េហើយអ្នកមិន
យល់អំពីចេម្លើយេទ ្រត�វសួរម្ដងេទៀត។ 

• េធ្វើ�រ�មួយអ្នកស្រមបស្រម�ល�រែថ�ំរបស់អ្នក រួម�ន�របំេពញ�រ�យតៃម្ល�និភ័យ
សុខ�ព្រប�ំ���ំ។ 

• ្រត�វេចះពិ�រ�។ េយើងរ�ពឹង�ស�ជិក�ំងអស់របស់េយើង េ�រពសិទ្ធិរបស់អ្នកជំងឺេផ��ងៗ
េទៀត។ េយើងក៏រ�ពឹង�អ្នកនឹងេធ្វើសកម្ម�ពេ�យ�រេ�រពេ�ក្ន�ង�រ��ល័យេវជ្ជបណ�ិត 
មន្ទីរេពទ�� និង�រ��ល័យអ្នកផ្តល់េស�េផ��ងេទៀត។ 

• បង់្រ�ក់ែដលអ្នកជំ�ក់។ ក្ន�ង�ម�ស�ជិករបស់គេ្រ�ង អ្នកទទួលខុស្រត�វក្ន�ង�របង់
្រ�ក់�ំងេនះ៖ 

o ៃថ្លបង់�����ប់រ Medicare ែផ្នក A និង Medicare ែផ្នក B។ ស្រ�ប់ស�ជិកៃនគេ្រ�ង
Blue Shield TotalDual Plan �គេ្រចើន Medi-Cal បង់ៃថ្លបុព្វ�ភ Medicare ែផ្នក A 
របស់អ្នក និងស្រ�ប់បុព្វ�ភ Medicare ែផ្នក B របស់អ្នក។  

o ្របសិនេបើអ្នកទទួល�នេស� ឬឱសថែដលមិន�ន���ប់រងេ�យគេ្រ�ងរបស់េយើង អ្នក្រត�វែតបង់ៃថ្ល
ចំ�យេពញ។ (ចំ�ំ៖ េបើអ្នកមិនយល់្រសប�មួយ�រសេ្រមចរបស់េយើង េដើម��ី���ប់រងេស� ឬ 
ឱសថ អ្នក�ចេធ្វើ�រត����ន។ សូមេមើលជំពូកទី 9 េដើម��ីែស្វងយល់ពីរេបៀប�ក់បណ�ឹងឧទ្ធរណ៍។)  



េសៀវេ�ែណ�ំស�ជិក Blue Shield TotalDual Plan                                           ជពំូកទី 8៖ សទិ្ធិ នងិ�រទទួលខសុ្រត�វរបស់អ្នក 

្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម ចូលេ��ន់េគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 244 ? 

 

• ្រ�ប់េយើងខ្ញ�ំ ្របសិនេបើអ្នក���ស់លំទីេ�។ ្របសិនេបើអ្នក�នគេ្រ�ង���ស់ទីលំេ� ្រ�ប់េយើង
ខ្ញ�ំ���មៗ។ េ�ទូរសព្ទេ�អ្នកស្រមបស្រម�ល�រែថ�ំរបស់អ្នក ឬែផ្នកេស�បេ្រមើអតិថិជន។ 

o ្របសិនេបើអ្នក���ស់ទីលំេ�េ�េ្រ�តំបន់ផ្តល់េស�របស់េយើង អ្នកមិន�ចេ�ក្ន�ងគេ្រ�ងេនះ�នេឡើ
យ។ �នែតអ្នកែដលរស់េ�ក្ន�ងតំបន់េស�របស់េយើងែតបុ៉េ���ះែដល�ច�ស�ជិកៃនគេ្រ�ង
េនះ។ ជំពូកទី 1 ៃន េសៀវេ�ែណ�ំស�ជិក របស់អ្នកនឹងែណ�ំអ្នកអំពីតំបន់ផ្តល់េស�របស់េយើង។  

o េយើង�ចជួយអ្នកឱ��ដឹង�េតើអ្នកកំពុង���ស់ទីលំេ�េ�េ្រ�តំបន់េស�របស់េយើងែដរឬេទ។ េ�ក្ន�ង
អំឡ�ងរយៈេពល�រចុះេ���ះពិេសស អ្នក�ចដូរេ� Original Medicare ឬចុះេ���ះក្ន�ងគេ្រ�ង
សុខ�ព ឬឱសថ Medicare េ�ក្ន�ងទីកែន្លងថ្មីរបស់អ្នក។ េយើង�ច្រ�ប់អ្នក�េតើេយើង�នគេ្រ�ង
ក្ន�ងតំបន់ថ្មីរបស់អ្នកឬអត់។  

o ្រ�ប់�សយ���នថ្មីរបស់អ្នកេ��ន់ Medicare និង Medi-Cal េ�េពលអ្នក���ស់ទីលំេ�។ េមើល 
ជំពូកទី 2 ៃនេសៀវេ�ែណ�ំស�ជិក របស់អ្នកស្រ�ប់េលខទូរសព្ទរបស់ Medicare និង Medi-Cal។ 

o ្របសិនេបើអ្នក���ស់ទីលំេ� និង���ក់េ�ក្ន�ងតំបន់េស�របស់េយើង េយើងេ�ែត្រត�វដឹង។ េយើង
្រត�វរក��កំណត់្រ�ស�ជិក�ពរបស់អ្នកឲ���ន់បច្ច�ប��ន្ន�ល និងដឹងរេបៀប�ក់ទងអ្នក។ 

• ្រ�ប់េយើងខ្ញ�ំ ្របសិនេបើអ្នក�នេលខទូរសព្ទថ្មី ឬវ�ធី�ែដលល្អ�ងេនះេដើម��ី�ក់ទងេ��ន់អ្នក។ 

• ទូរសព្ទេ�អ្នកស្រមបស្រម�ល�រែថ�ំ ឬ ែផ្នកេស�បេ្រមើអតិថិជនរបស់អ្នកស្រ�ប់ជំនួយ 
្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ ឬ�រ្រព�យ�រម្ភ�មួយ។ 



េសៀវេ�ែណ�ំស�ជិក Blue Shield TotalDual Plan                                  ជពំកូ ទ ី9៖ ្រត�វេធ្វើអ្វខី្លះ េបើអ្នក�នប��� ឬបណ�ងឹត��� 

                                                                                               (េសចក្ដីសេ្រមចេលើ�រ�����ប់រង បណ�ងឹឧទ្ធរណ៍ បណ�ឹងត���) 

្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 245 ? 

 
? 
 

ជំពកូទី 9 េតើអ្នក្រត�វេធ្វើ���ង� ្របសិនេបើអ្នក�នប��� ឬបណ�ឹងត��� 
(េសចក្តសីេ្រមចេលើ�រ�����ប់រង បណ�ងឹឧទ្ធរណ៍ បណ�ឹងត���) 

េសចក្តីេផ្តើម 

ជំពូកេនះ�នព័ត៌�នអំពីសិទ្ធិរបស់អ្នក។ ្រត�វ�នជំពូកេនះ េដើម��ីឲ��ដឹង្រត�វេធ្វើអ្វីខ្លះ េបើសិន៖  

• អ្នក�នប��� ឬ�ន�រត្អ�ញែត្អរ (បណ�ឹង) អំពីគេ្រ�ងរបស់អ្នក។ 

• អ្នក្រត�វ�រេស� ទំនិញ ឬ���ំែដលគេ្រ�ងរបស់អ្នក�ននិ�យ� �នឹងមិន្រត�វ�នចំ�យេ�ះេទ។ 

• អ្នកមិនយល់្រសបនឹង�រសេ្រមចចិត្តែដលគេ្រ�ងរបស់អ្នក�នេធ្វើេឡើងអំពី�រែថ�ំរបស់អ្នក។  

• អ្នកគិត�េស�ែដល���ប់រងរបស់អ្នក �ប់ចប់េពក។ 

• អ្នក�នប��� ឬបណ�ឹងត����មួយេស� និង�រ�ំ្រទរយៈេពលែវងរបស់អ្នក ែដលរួម�នេស�
ស្រ�ប់មនុស��េពញវ័យ�មសហគមន៍ (CBAS) និងេស�មជ��មណ�លែថ�ំសុខ�ព (NF)។ 

ជំពូកេនះ្រត�វ�នបំែបកេ��វគ្គេផ��ងៗ េដើម��ីជួយអ្នកឱ���យ្រសួលែស្វងរកអ្វីែដលអ្នកកំពុងរក។ េបើអ្នក�ន
ប��� ឬ�នកង្វល់ អ្នក្រត�វ�នែផ្នកៃនជំពូកេនះ ែដលអនុវត្តចំេ�ះ���ន�ពរបស់អ្នក។ 

អ្នកគួរែតទទួល�រែថ�ំសុខ�ព ឱសថ ឬេស� និង�រជួយ�ំ្រទរយៈេពលែវង ែដលេវជ្ជបណ�ិតរបស់អ្នក និង
អ្នកផ្ដល់េស�េផ��ងេទៀតសេ្រមច���រ�ំ�ច់ ស្រ�ប់�រែថ�ំែដល�ែផ្នកមួយៃនគេ្រ�ង�រែថ�ំអ្នក។ 
្របសិនេបើអ្នក�នប����មួយនឹង�រែថ�ំរបស់អ្នក អ្នក�ចទូរសព្ទេ� កម្មវ�ធី Medicare Medi-Cal 
Ombuds Program �មរយៈេលខ1-855-501-3077 ស្រ�ប់ជំនួយ។ ជំពូកេនះពន��ល់ពីជេ្រមើសេផ��ងៗ
ែដលអ្នក�នចំេ�ះប��� និងបណ�ឹងត���េផ��ងៗ��� បុ៉ែន្តអ្នកែតងែត�ចទូរសព្ទេ�កម្មវ�ធី Ombuds េដើម��ីជួយ
ែណ�ំអ្នកអំពីប���របស់អ្នក។ ស្រ�ប់ធន�នបែន្ថមេដើម��ីេ�ះ្រ�យេ�េលើ�រ្រព�យ�រម្ភរបស់អ្នក និងវ�ធី
�ក់ទងេ��ន់ពួកេគ េមើលជំពូកទី 2 ៃនេសៀវេ�ែណ�ំស�ជិករបស់អ្នក។ 

 

 

 

 

��ង�តិ� 



េសៀវេ�ែណ�ំស�ជិក Blue Shield TotalDual Plan                                  ជពំកូ ទ ី9៖ ្រត�វេធ្វើអ្វខី្លះ េបើអ្នក�នប��� ឬបណ�ងឹត��� 

                                                                                               (េសចក្ដីសេ្រមចេលើ�រ�����ប់រង បណ�ងឹឧទ្ធរណ៍ បណ�ឹងត���) 

្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 246 ? 

 
? 
 

A1. អំពី�ក��ផ្ល�វច��ប់ ............................................................................................................. 248 

B1. ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម និងជំនួយ ....................................................................................... 248 

E1. េសចក្ដីសេ្រមចេលើ�រ�����ប់រង ...................................................................................... 251 

E2. បណ�ឹងឧទ្ធរណ៍ ................................................................................................................ 252 

E3. ជួយក្ន�ងេសចក្តីសេ្រមចេលើ�រ���ប់រង និងបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍........................................................ 253 

E4. េតើែផ្នក�មួយៃនជំពូកេនះនឹងជួយអ្នក�ន ........................................................................ 254 

F1. �រេ្របើ្រ�ស់ែផ្នកេនះ ....................................................................................................... 255 

F2. �រេស្នើសុេំសចក្ដីសេ្រមចេលើ�រ�����ប់រង ......................................................................... 256 

F3. �រ�ក់បណ�ឹងឧទ្ធរណ៍ក្រមិត 1 ......................................................................................... 258 

F4. �រ�ក់បណ�ឹងឧទ្ធរណ៍ក្រមិត 2 ......................................................................................... 262 

F5. ប����រទូ�ត់្រ�ក់ ......................................................................................................... 270 

G1. េសចក្ដីសេ្រមចេលើ�រ���ប់រង និងបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍ ៃនែផ្នក D ៃនកម្មវ�ធី Medicare ....................... 272 

G2. ករណីេលើកែលងរបស់ Medicare ែផ្នក D ........................................................................... 274 

G3. េរឿងសំ�ន់ៗែដល្រត�វដឹងអំពី�រេស្នើសុំករណីេលើកែលង ....................................................... 276 



េសៀវេ�ែណ�ំស�ជិក Blue Shield TotalDual Plan                                  ជពំកូ ទ ី9៖ ្រត�វេធ្វើអ្វខី្លះ េបើអ្នក�នប��� ឬបណ�ងឹត��� 

                                                                                               (េសចក្ដីសេ្រមចេលើ�រ�����ប់រង បណ�ងឹឧទ្ធរណ៍ បណ�ឹងត���) 

្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 247 ? 

 
? 
 

G4. �រេស្នើសុំេសចក្ដីសេ្រមចេលើ�រ�����ប់រង ........................................................................ 276 

G5. �រ�ក់បណ�ឹងឧទ្ធរណ៍ក្រមិត 1 ......................................................................................... 280 

G6. �រ�ក់បណ�ឹងឧទ្ធរណ៍ក្រមិត 2 ......................................................................................... 283 

H1. �រែស្វងយល់អំពីសិទ្ធិ Medicare របស់អ្នក ......................................................................... 286 

H2. �រ�ក់បណ�ឹងឧទ្ធរណ៍ក្រមិត 1 ......................................................................................... 287 

H3. �រ�ក់បណ�ឹងឧទ្ធរណ៍ក្រមិត 2 ......................................................................................... 289 

I1. �រជូនដំណឹង�មុន មុនេពល�រ�����ប់រងរបស់អ្នកប�្ចប់ ................................................... 291 

I2. �រ�ក់បណ�ឹងឧទ្ធរណ៍ក្រមិត 1 ........................................................................................... 291 

I3. �រ�ក់បណ�ឹងឧទ្ធរណ៍ក្រមិត 2 ........................................................................................... 294 

J1. ជំ�នប���ប់េទៀតស្រ�ប់េស� និងទំនិញរបស់ Medicare ................................................... 295 

J2. បណ�ឹងឧទ្ធរណ៍របស់ Medi-Cal បែន្ថម ................................................................................ 297 

J3. បណ�ឹងឧទ្ធរណ៍ក្រមិត 3, 4 និង 5 ស្រ�ប់�រេស្នើសុំឱសថ Medicare ែផ្នក D ........................... 297 

K1. េតើ្របេភទៃនប���អ្វីខ្លះ គួរែត�ក់បណ�ឹងត��� ........................................................................ 299 

K2. បណ�ឹងត���ៃផ្ទក្ន�ង ............................................................................................................. 301 

K3. បណ�ឹងត����ងេ្រ� .......................................................................................................... 304 

 

  



េសៀវេ�ែណ�ំស�ជិក Blue Shield TotalDual Plan                                  ជពំកូ ទ ី9៖ ្រត�វេធ្វើអ្វខី្លះ េបើអ្នក�នប��� ឬបណ�ងឹត��� 

                                                                                               (េសចក្ដីសេ្រមចេលើ�រ�����ប់រង បណ�ងឹឧទ្ធរណ៍ បណ�ឹងត���) 

្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 248 ? 

 
? 
 

A. អ្វីែដល្រត�វេធ្វើ្របសិនេបើអ្នក�នប��� ឬកង្វល់ 

ជំពូកេនះពន��ល់ពីរេបៀបក្ន�ង�រេ�ះ្រ�យប��� និង�រ្រព�យ�រម្ភ។ ដំេណើរ�រែដលអ្នកេ្របើ�្រស័យេ�េលើ
្របេភទៃនប���ែដលអ្នក�ន។ េ្របើដំេណើរ�រមួយស្រ�ប់េសចក្តីសេ្រមចេលើ�រ�����ប់រង និងបណ�ឹង
ឧទ្ធរណ៍ និងេធ្វើ�រប្តឹងត���មួយេផ��ងេទៀត ែដលេគេ��បណ�ឹង�ទុក្ខផងែដរ។ 

េដើម��ី���ននូវ�ពយុត្តិធម៌ និង�ព�ប់រហ័ស ដំេណើរ�រនីមួយៗ�នសំណ�ំៃនច��ប់ នីតិវ�ធី និងេពលេវ�
កំណត់ែដលេយើង និងអ្នក្រត�វែតអនុវត្ត�ម។ 

A1. អំពី�ក��ផ្ល�វច��ប់ 

�ន�ក��ច��ប់េ�ក្ន�ងជំពូកេនះស្រ�ប់ច��ប់ និងេពលេវ�កំណត់មួយចំនួន។ �ក��គន្លឹះ�ំងេនះ�េ្រចើន�ច
ពិ�កយល់ ដូេច្នះេយើងេ្របើ�ក���ម���ងេនះជំនួសឱ���ក��ច��ប់មួយចំនួនេ�េពលែដលេយើង�ចេធ្វើ�ន។ 
េយើងេ្របើ�ក��បំ្រប�ញ���ងតិច�ទីបំផុត។ 

ឧ�ហរណ៍ េយើងនិ�យ�៖ 

• “�រប្តឹងត���” ជំនួសឱ�� “�រ�ក់បណ�ឹង�ទុក្ខ” 

• “េសចក្តីសេ្រមចេលើ�រ�����ប់រង” ជំនួសឱ�� “�រកំណត់របស់អង្គ�ព” “�រកំណត់អត្ថ្របេ�ជន៍” 
“�រកំណត់�និភ័យ” ឬ “�រកំណត់េលើ�រ�����ប់រង” 

• “េសចក្តីសេ្រមចេលើ�រ�����ប់រងរហ័ស” ជំនួសឱ�� “�រកំណត់ពេន្ល�ន” 

• “អង្គ�រ្រត�តពិនិត��ឯក�ជ��” (IRO) ជំនួសឱ�� “អង្គ�ព្រត�តពិនិត��ឯក�ជ��” (IRE) 

�រ���ល់�ក��ច��ប់្រតឹម្រត�វ �ចនឹងជួយអ្នកឲ��េធ្វើ�រ្រ�្រស័យ�ក់ទង�ន់ែតច��ស់�ស់ ដូេច្នះេយើងក៏ផ្ដល់
�ក�� �ំងអស់េ�ះែដរ។ 

B. កែន្លងែដល្រត�វទទួល�នជំនួយ 

B1.ស្រ�ប់ពត័៌�នបែន្ថម និងជនំួយ 

េពលខ្លះ��ន�រភ័ន្ត្រចឡំក្ន�ង�រ�ប់េផ្តើម ឬេធ្វើ�មដំេណើរ�រេដើម��ីេ�ះ្រ�យប���។ េនះ�ច��រពិត �
ពិេសស ្របសិនេបើអ្នក�ន�រម្មណ៍មិនល្អ ឬ�ន�មពល�នតិចតួច។ េពលខ្លះ អ្នក្របែហល�មិន�ន
ព័ត៌�នែដលអ្នក្រត�វ�រេដើម��ីអនុវត្តជំ�នប���ប់េទ។ 

ជំនួយពីកម្មវ�ធី្របឹក��េ�បល់ និង�រតស៊ូមតិែផ្នក�����ប់រងសុខ�ព  
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អ្នកក៏�ចេ�ទូរសព្ទេ��ន់កម្មវ�ធី្របឹក��េ�បល់ និង�រតស៊ូមតិែផ្នក�����ប់រងសុខ�ព (HICAP) អ្នក
្របឹក��របស់ HICAP �ចេឆ្លើយសំណ�ររបស់អ្នក និងជួយពន��ល់អ្នកអំពីអ្វីែដល្រត�វេធ្វើ េដើម��ីេ�ះ្រ�យប���
របស់អ្នក។ HICAP មិន�ប់�ក់ព័ន្ធ�មួយនឹងេយើង ឬ្រកុមហ៊ុន�����ប់រង ឬគេ្រ�ងែថ�ំសុខ�ព�មួយ
េឡើយ។ HICAP �នអ្នក្របឹក��ែដលទទួល�នហ្វឹកហ្វឺនេ�្រគប់េ�នធី េហើយេស�គឺឥតគិតៃថ្លេឡើយ។ 
េលខទូរសព្ទរបស់ HICAP គឺ 1-800-434-0222។ 

ជំនួយពីកម្មវ�ធី Medicare Medi-Cal Ombuds 

អ្នក�ចទូរសព្ទេ�កម្មវ�ធី Medicare Medi-Cal Ombuds េហើយនិ�យ�មួយអ្នកតស៊ូមតិអំពីសំណ�រ
ែដល�ក់ទងេ�នឹង�រ�����ប់រងសុខ�ពរបស់អ្នក។ ពួកេគផ្តល់ជំនួយែផ្នកច��ប់េ�យឥតគិតៃថ្ល។ 
កម្មវ�ធីអំ�ដ��មិន�នទំ�ក់ទំនង�មួយេយើង ឬ�មួយ្រកុមហ៊ុន�����ប់រង ឬគេ្រ�ងសុខ�ព�មួយ
េឡើយ។ េលខទូរសព្ទរបស់ពួកេគគឺ 1-855-501-3077 េហើយេគហទំព័ររបស់ពួកេគ គឺ 
www.healthconsumer.org។ 

ជំនួយ និងព័ត៌�នពី Medicare 

ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម និងជំនួយ អ្នក�ច�ក់ទងេ��ន់ Medicare។ �ងេ្រ�មេនះគឺ�រេបៀបពីរ���ង 
េដើម��ីទទួលជំនួយពី Medicare៖ 

• េ�ទូរសព្ទេ�េលខ 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) 24  េ���ងមួយៃថ្ង 7 ៃថ្ងមួយ
�ទិត��។ អ្នកេ្របើ្រ�ស់ TTY ទូរសព្ទេ�េលខ 1-877-486-2048។ 

• ចូលេមើលេគហទំព័ររបស់ Medicare (www.medicare.gov)។ 

ជំនួយ និងព័ត៌�នពី Medi-Cal 

ជំនួយពី្រកសួងែថ�ំសុខ�ពរបស់រដ្ឋ California 

ម�ន្តីបណ�ឹង��រណៈែផ្នកែថ�ំសុខ�ពេ្រ�ម�រ្រគប់្រគងរបស់ Medi-Cal ៃន្រកសួងេស�ែថ�ំសុខ�ព 

(DHCS) រដ្ឋ California �ចជួយ�ន។ េគ�ចជួយអ្នក�ន េបើសិនអ្នក�នប���ៃន�រចូលរួម �រ���ស់ប្ដ�រ 

ឬ�រ�កេចញពីគេ្រ�ងែថ�ំសុខ�ពមួយ។ េគក៏�ចជួយអ្នក�នែដរ េបើសិនអ្នក�ន���ស់លំេ� និងកំពុង

ែត�នប���ក្ន�ង�រឲ���នប្ដ�រ Medi-Cal របស់អ្នកេ�េ�នធីថ្មីរបស់អ្នក។ អ្នក�ចេ�អំ�ដ�����ន ពីៃថ្ងច័ន្ទ 

រហូតៃថ្ងសុ្រក ចេ���ះេ���ង 8:00 ្រពឹក និង 5:00 ���ច េលខ 1-888-452-8609។ 

ជំនួយពី្រកសួងែថ�ំសុខ�ពេ្រ�ម�រ្រគប់្រគងរបស់រដ្ឋ California California 

�ក់ទងេ�្រកសួងែថ�ំសុខ�ពេ្រ�ម�រ្រគប់្រគងរបស់រដ្ឋ California (DMHC) េដើម��ីទទួល�នជំនួយ 
េ�យឥតគិតៃថ្ល។ DMHC ទទួលខុស្រត�វចំេ�ះ�រ្រត�តពិនិត��គេ្រ�ងសុខ�ព។ DMHC ជួយមនុស��ែដល 

�នបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍អំពីេស� ឬប����រេចញវ�ក្កយប្រតរបស់ Medi-Cal។ េលខទូរសព្ទគឺ 1-888-466-2219។ 

https://www.medicare.gov/
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                                                                                               (េសចក្ដីសេ្រមចេលើ�រ�����ប់រង បណ�ងឹឧទ្ធរណ៍ បណ�ឹងត���) 

្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 250 ? 

 
? 
 

បុគ្គលែដលថ្លង់ ពិ�កក្ន�ង�រ���ប់ ឬ�នពិ�រ�ពក្ន�ងនិ�យ�ចេ្របើេលខទូរសព្ទ TDD េ�យឥតគិតៃថ្ល�ម 

រយៈេលខ 1-877-688-9891។ អ្នកក៏�ចចូលេមើលេគហទំព័ររបស់ DMHC �មរយៈ�សយ���ន 

www.dmhc.ca.gov។ ្រកសួងែថ�ំសុខ�ពេ្រ�ម�រ្រគប់្រគងៃនរដ្ឋ California ទទួលខុស្រត�វចំេ�ះ�រ
�ក់ប��ត្តិេលើគេ្រ�ងេស�ែថ�ំសុខ�ព។ ្របសិនេបើអ្នក�នបណ�ឹង�ទុក្ខជំ�ស់នឹងគេ្រ�ងសុខ�ពរបស់

អ្នក អ្នកគួរទូរសព្ទេ�គេ្រ�ងសុខ�ពរបស់អ្នក�មុនសិន �មរយៈេលខ 1-800-452-4413 (TTY: 711) 
និងេ្របើ្រ�ស់ដំេណើរ�របណ�ឹង�ទុក្ខៃនគេ្រ�ងសុខ�ពរបស់អ្នក មុននឹង�ក់ទងេ�្រកសួង។ �រេ្របើ្រ�ស់
នីតិវ�ធីបណ�ឹង�ទុក្ខេនះ គឺមិន�ម�ត់សិទ្ធិ្រសបច��ប់អ្វីមួយែដលឤចយកមកេ្របើ ឬដំេ�ះ្រ�យអ្វីៗែដល
ឤច�នស្រ�ប់អ្នកេឡើយ។ េបើសិនអ្នក្រត�វ�រជំនួយ�មួយ�រទុក្ខ�ក់ព័ន្ធនឹង�ពឤសន្ន ឬ�រទុក្ខអ្វីមួយ
ែដលគេ្រ�ងែថ�ំសុខ�ពរបស់អ្នកមិន�ន់�នេ�ះ្រ�យឲ���ប់ចិត្តេ�េឡើយ ឬក៏�រទុក្ខអ្វីមួយ ែដលេ� 
ែតមិន�ន់េ�ះ្រ�យរួចេលើសពី 30 ៃថ្ង អ្នកឤចេ�ទូរសព្ទ្រកសួងេដើម��ីសុំជំនួយ។ អ្នកក៏ឤចនឹង�នសិទ្ធិ
ទទួល�រ្រត�តពិនិត��េ�យ�រ្រត�តពិនិត��ែផ្នកេវជ្ជ��ស្តឯក�ជ�� (IMR) ផងែដរ។ េបើសិនអ្នក�នសិទ្ធិទទួល 
IMR េ�ះវ�ធី IMR នឹងផ្តល់�រពិនិត��ហ្មត់ចត់ េ�យមិនលំេអៀង នូវ�រសេ្រមច ព���លសុខ�ព ែដល�នេធ្វើ
េ�យគេ្រ�ងែថ�ំសុខ�ព �ក់ទងនឹងេពទ����ស្ដ�ំ�ច់ នូវសំេណើេស� ឬ�រព���ល, �រសេ្រមចពី�រ
�����ប់រង ស្រ�ប់់�រព���ល ែដល�លក្ខណៈៃន�រពិេ�ធន៍ ឬ��រេសុើបអេង្កត និងទំ�ស់�របង់្រ�ក់ 
ស្រ�ប់េស�សុខ�ព ��សន្ន ឬប���ន់។ ្រកសួងក៏�នេលខទូរសព្ទឥតគិតៃថ្ល (1-888-466-2219) 
និងែខ��ទូរសព្ទ TDD (1-877-688-9891) ស្រ�ប់អ្នកអន់េ�តវ����ណ និងសំដីផងែដរ។ េគហទំព័រ 

អី៊នធឺណិតរបស់្រកសួង www.dmhc.ca.gov �នទ្រមង់ែបបបទស្រ�ប់បណ�ឹងត��� ទ្រមង់�ក��សុំ IMR និង
�រែណ�ំ�មអន�ញ។ 

C. �រយល់ដឹងអំពីបណ�ឹងត��� និងបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍របស់ Medicare និង Medi-Cal េ�
ក្ន�ងគេ្រ�ងរបស់េយើង 

អ្នក�ន Medicare និង Medi-Cal។ ព័ត៌�នេ�ក្ន�ងជំពូកេនះអនុវត្តចំេ�ះអត្ថ្របេ�ជន៍ែថ�ំសុខ�ពេ្រ�ម
�រ្រគប់្រគងេ�យ Medicare និង Medi-Cal របស់អ្នក�ំងអស់។ េពលខ្លះ�្រត�វ�នេគេ�� “ដំេណើរ�ររួម
ប�្ច�ល���” ពីេ្រ�ះ�ប�្ច�ល��� ឬរួមប�្ច�ល���រ�ងដំេណើរ�រ Medicare និង Medi-Cal។  

េពលខ្លះដំេណើរ�រ Medicare និង Medi-Cal មិន�ចប�្ច�ល����នេទ។ េ�ក្ន�ង���ន�ព�ំងេ�ះ អ្នកេ្របើ
ដំេណើរ�រមួយស្រ�ប់អត្ថ្របេ�ជន៍ Medicare និងដំេណើរ�រមួយេទៀតស្រ�ប់អត្ថ្របេ�ជន៍ Medi-Cal។ 
ែផ្នក F4 ពន��ល់ពី���ន�ព�ំងេនះ។ 

  

http://www.dmhc.ca.gov/
http://www.dmhc.ca.gov/
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                                                                                               (េសចក្ដីសេ្រមចេលើ�រ�����ប់រង បណ�ងឹឧទ្ធរណ៍ បណ�ឹងត���) 

្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 251 ? 

 
? 
 

D. ប����មួយនឹងអត្ថ្របេ�ជន៍របស់អ្នក 

្របសិនេបើអ្នក�នប��� ឬ�រ្រព�យ�រម្ភ �នែផ្នកៃនជំពូកេនះ ែដលអនុវត្តចំេ�ះ���ន�ពរបស់អ្នក។ ��ង
�ងេ្រ�មជួយអ្នកែស្វងរកែផ្នក្រតឹម្រត�វៃនជំពូកេនះស្រ�ប់ប��� ឬបណ�ឹងត���។ 

េតើប��� ឬកង្វល់របស់អ្នកអំពីអត្ថ្របេ�ជន៍ ឬ�រ�����ប់រងរបស់អ្នកែមនឬេទ? 

េនះរួមប�្ច�ល�ំងប����េតើ�រែថ�ំែផ្នកេវជ្ជ��ស្ត�ក់�ក់ (ទំនិញេវជ្ជ��ស្ត េស�កម្ម និង/ឬឱសថ
�នេវជ្ជប���ែផ្នក B) ្រត�វ�ន�����ប់រងែដរឬអត់ រេបៀបែដលឱសថ�ំងេនះ្រត�វ�ន�����ប់រង និង
ប����ក់ទងនឹង�រទូ�ត់្រ�ក់ស្រ�ប់�រែថ�ំែផ្នកេវជ្ជ��ស្ត។ 

យល់្រពម 
ប���របស់ខ្ញ�ំគឺអំពី 

អត្ថ្របេ�ជន៍ ឬ�រ�����ប់រង។ 

េមើលែផ្នក E “េសចក្ដីសេ្រមចេលើ�រ�����ប់រង 
និងបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍។” 

េទ 
ប���របស់ខ្ញ�ំគឺមិនែមនអំពី 

អត្ថ្របេ�ជន៍ ឬ�រ�����ប់រង។ 

េមើលែផ្នក K “រេបៀប�ក់បណ�ឹងត���។” 

E. េសចក្ដីសេ្រមចេលើ�រ�����ប់រង និងបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍ 

ដំេណើរ�រស្រ�ប់�រេស្នើសុំេសចក្ដីសេ្រមចេលើ�រ�����ប់រង និង�ក់�ក��បណ�ឹងឧទ្ធរណ៍ េដើម��ីេ�ះ្រ�យ
ប���ែដល�ក់ទងនឹងអត្ថ្របេ�ជន៍ និង�រ�����ប់រងរបស់អ្នកចំេ�ះ�រែថ�ំសុខ�ពរបស់អ្នក (េស�កម្ម 
មុខទំនិញ និងឱសថ�នេវជ្ជប���ែផ្នក B រួម�ំង�រទូ�ត់្រ�ក់)។ េដើម��ីរក��េរឿងឱ���ម�� �ទូេ�េយើង
េ�ងេ�េលើទំនិញេវជ្ជ��ស្ត េស�កម្ម និងឱសថ�នេវជ្ជប���ែផ្នក B ��រែថ�ំែផ្នកេវជ្ជ��ស្ត។ 

E1. េសចក្ដីសេ្រមចេលើ�រ�����ប់រង 

េសចក្តីសេ្រមចេលើ�រ�����ប់រងគឺ�េសចក្តីសេ្រមចែដលេយើងេធ្វើស្រ�ប់អត្ថ្របេ�ជន៍ និង�រ�����ប់រង
របស់អ្នក ឬអំពីចំនួនទឹក្រ�ក់ែដលេយើងចំ�យស្រ�ប់េស�េវជ្ជ��ស្ត ឬឱសថរបស់អ្នក។ ឧ�ហរណ៍  
េវជ្ជបណ�ិតក្ន�ងប���ញៃនគេ្រ�ងរបស់អ្នកេធ្វើេសចក្តីសេ្រមចេលើ�រ�����ប់រង (ែដលល្អ) ស្រ�ប់អ្នក�ល់
េពលែដលអ្នកទទួល�ន�រែថ�ំសុខ�ពពីពួកេគ (េមើលជំពូកទី 4 ែផ្នក G ៃនេសៀវេ�ែណ�ំស�ជិករបស់
អ្នក)។ 

អ្នក ឬេវជ្ជបណ�ិតរបស់អ្នកក៏�ច�ក់ទងមកេយើងខ្ញ�ំ េហើយេស្នើសុំេសចក្តីសេ្រមចេលើ�រ�����ប់រងផងែដរ។ 
អ្នក ឬេវជ្ជបណ�ិតរបស់អ្នក្របែហល�មិន្រ�កដេទ� េតើេយើង�����ប់រងេលើេស�ែផ្នកេវជ្ជ��ស្ដ�ក់�ក់ 
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                                                                                               (េសចក្ដីសេ្រមចេលើ�រ�����ប់រង បណ�ងឹឧទ្ធរណ៍ បណ�ឹងត���) 

្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 252 ? 

 
? 
 

ឬ្របសិនេបើេយើង�ចបដិេសធមិនផ្តល់�រែថ�ំសុខ�ពែដលអ្នកគិត�អ្នក្រត�វ�រ។ ្របសិនេបើអ្នកចង់ដឹង�េតើ
េយើងនឹង�����ប់រងេលើេស�ែផ្នកេវជ្ជ��ស្ត មុនេពលែដលអ្នកទទួល�ន�ែដរឬេទ អ្នក�ចេស្នើសុំឱ��េយើងខ្ញ�ំ
េធ្វើេសចក្តីសេ្រមចេលើ�រ�����ប់រងស្រ�ប់អ្នក។ 

េយើងេធ្វើេសចក្តីសេ្រមចេលើ�រ�����ប់រងេ�េពល�ែដលេយើងសេ្រមច� េតើអ្វីែដល្រត�វ�����ប់រងស្រ�ប់
អ្នក និងចំនួនែដលេយើងបង់្រ�ក់។ ក្ន�ងករណីខ្លះ េយើង�ចសេ្រមច�េស� ឬឱសថមិន្រត�វ�ន�����ប់រង ឬ
ែលង្រត�វ�ន�����ប់រងស្រ�ប់អ្នកេ�យ Medicare ឬ Medi-Cal េទៀតេហើយ។ ្របសិនេបើអ្នកមិនយល់្រសប
នឹងេសចក្តីសេ្រមចេលើ�រ�����ប់រងេនះេទ អ្នក�ច�ក់បណ�ឹងឧទ្ធរណ៍�ន។ 

E2. បណ�ឹងឧទ្ធរណ៍ 

្របសិនេបើេយើងេសចក្តីសេ្រមចេលើ�រ�����ប់រង េហើយអ្នកមិនេពញចិត្តនឹងេសចក្តីសេ្រមចេនះេទ អ្នក�ច 
“បណ�ឹងឧទ្ធរណ៍” េលើេសចក្តីសេ្រមចេនះ�ន។ បណ�ឹងឧទ្ធរណ៍ គឺ�វ�ធីផ្ល�វ�រមួយក្ន�ង�រេស្នើសុំឱ��េយើងខ្ញ�ំ 
ពិនិត��េឡើងវ�ញ និង���ស់ប្ត�រេសចក្តីសេ្រមចេលើ�រ�����ប់រងែដលេយើង�នេធ្វើ។ 

េ�េពលអ្នកប្តឹងឧទ្ធរណ៍េលើេសចក្តីសេ្រមច�េលើកដំបូង េនះ្រត�វ�នេគេ��បណ�ឹងឧទ្ធរណ៍ក្រមិត 1។ េ�
ក្ន�ងបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍េនះ េយើងពិនិត��េឡើងវ�ញនូវ�រេសចក្តីសេ្រមចេលើ�រ�����ប់រងែដលេយើង�នេធ្វើេដើម��ី 
ពិនិត��េមើល�េតើេយើង�នអនុវត្ត�មច��ប់�ំងអស់្រតឹម្រត�វែដរឬេទ។ អ្នក្រត�តពិនិត��ខុសពីអ្នកែដល�ន�រេធ្វើ
េសចក្តីសេ្រមចេដើមែដលមិន�នអំេ�យផល េដើម��ីេ�ះ្រ�យបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍របស់អ្នក។  

េ�ក្ន�ងករណី�គេ្រចើន អ្នក្រត�វែត�ប់េផ្ដើម�រត���របស់អ្នក េ�ក្រមិតទី 1។ ្របសិនេបើអ្នក�នប���សុខ�ព
ប���ន់ ឬ�ក់ព័ន្ធនឹង�រគំ�មកំែហង���មៗ និងធ្ងន់ធ្ងរដល់សុខ�ពរបស់អ្នក ឬ្របសិនេបើអ្នក�ន�រឈឺ�ប់
ធ្ងន់ធ្ងរ េហើយ្រត�វ�រ�រសេ្រមច���មៗ អ្នក�ចេស្នើសុំ�រពិនិត��សុខ�ព IMR ពី្រកសួង្រគប់្រគង�រែថ�ំ 
សុខ�ព�មwww.dmhc.ca.gov។ សមូ�ន ែផ្នក F4 ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម។ 

េ�េពលេយើងប�្ចប់�រពិនិត��េឡើងវ�ញ េយើងផ្តល់ឱ��អ្នកនូវ�រសេ្រមចចិត្តរបស់េយើង។ េ�េ្រ�ម�លៈេទសៈ
�ក់�ក់មួយចំនួនែដល�នពន��ល់េ�េពលេ្រ�យេ�ក្ន�ងជំពូកេនះ េ�ក្ន�ងែផ្នក F2 អ្នក�ចេស្នើសុំ�រពេន្ល�ន 
ឬ “េសចក្តីសេ្រមចេលើ�រ�����ប់រងរហ័ស” ឬ “បណ�ឹងឧទ្ធរណ៍រហ័ស” ៃនេសចក្តីសេ្រមចេលើ�រ�����ប់រង
�ន។ 

្របសិនេបើេយើងនិ�យ� េទ ចំេ�ះែផ្នកមួយ ឬ�ំងអស់ៃនសំេណើែដលអ្នក�នេស្នើសុំ េយើងនឹងេផ្ញើលិខិតមួយ
ច��ប់ជូនអ្នក។ ្របសិនេបើប���របស់អ្នកគឺអំពី�រ�����ប់រងៃន�រែថ�ំែផ្នកេវជ្ជ��ស្តរបស់ Medicare លិខិត
េ�ះនឹងជូនដំណឹងដល់អ្នក� េយើង�នប�្ជ�នករណីរបស់អ្នកេ��ន់អង្គ�រ្រត�តពិនិត��ឯក�ជ�� (IRO) 
ស្រ�ប់បណ�ឹងឧទ្ធរណ៍ក្រមិត 2។ ្របសិនេបើប���របស់អ្នកគឺ�ក់ព័ន្ធនឹង�រ�����ប់រងេលើេស� ឬទំនិញរបស់ 
Medicare ែផ្នក D ឬ Medicaid លិខិតេ�ះនឹង្រ�ប់អ្នកពីរេបៀប�ក់បណ�ឹងឧទ្ធរណ៍ក្រមិត 2 េ�យខ្ល�នឯង។ 
េមើល ែផ្នក F4 ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថមអំពីបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍ក្រមិត 2។ ្របសិនេបើប���របស់អ្នកគឺអំពី�រ��

https://www.dmhc.ca.gov/
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្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 253 ? 

 
? 
 

���ប់រងេលើេស� ឬទំនិញែដល�ន�����ប់រងេ�យ�ំង Medicare និង Medicaid េ�ះលិខិតនឹងផ្តល់ឱ��អ្នក
នូវព័ត៌�ន�ក់ទងនឹង្របេភទ�ំងពីរៃនបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍ក្រមិត 2។  

្របសិនេបើអ្នកមិនេពញចិត្តនឹងេសចក្តីសេ្រមចៃនបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍ក្រមិត 2 អ្នក្របែហល��ចឆ្លង�ត់ក្រមិត
បែន្ថមៃនបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍។ 

E3. ជួយក្ន�ងេសចក្តីសេ្រមចេលើ�រ���ប់រង និងបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍ 

អ្នក�ចសុំជំនួយពីែផ្នក�មួយ�ងេ្រ�ម៖  

• ែផ្នកេស�បេ្រមើអតិថិជន�មេលខេ�ែផ្នក�ងេ្រ�មៃនទំព័រ។  

• កម្មវ�ធី Medicare Medi-Cal Ombuds �មរយៈេលខ 1-855-501-3077។ 

• កម្មវ�ធី្របឹក��េ�បល់ និង�រតស៊ូមតិែផ្នក�����ប់រងសុខ�ព (HICAP) �មរយៈ 
េលខ 1-800-434-0222។ 

•  មជ��មណ�លជំនួយឥតគិតៃថ្លេ�្រកសួង្រគប់្រគង�រែថ�ំសុខ�ពរបស់រដ្ឋ California 
(DMHC)។ DMHC ទទួលខុស្រត�វចំេ�ះ�រ្រត�តពិនិត��គេ្រ�ងសុខ�ព។ DMHC ជួយ
មនុស��ែដល�នបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍អំពីេស� ឬប����រេចញវ�ក្កយប្រតរបស់ Medi-Cal។ េលខ
ទូរសព្ទគឺ 1-888-466-2219។ បុគ្គលែដលថ្លង់ ពិ�កក្ន�ង�រ���ប់ ឬ�នពិ�រ�ពក្ន�ងនិ�យ
�ចេ្របើេលខទូរសព្ទ TDD េ�យឥតគិតៃថ្ល�មរយៈេលខ 1-877-688-9891។ អ្នកក៏�ច
ចូលេមើលេគហទំព័ររបស់ DMHC �នផងែដរេ� www.HealthHelp.ca.gov។  

• េវជ្ជបណ�ិតរបស់អ្នក ឬអ្នកផ្ដល់េស�េផ��ងេទៀត។ េវជ្ជបណ�ិតរបស់អ្នក ឬអ្នកផ្ដល់េស���េផ��ង
េទៀត�ចេស្នើសុំេសចក្តីសេ្រមចពី�រ�����ប់រង ឬត���តំ�ងឲ��អ្នក។ 

• មិត្តភក្តិ ឬស�ជិក្រគ��រ។ អ្នក�ច�ក់េ���ះអ្នកេផ��ងឱ��េធ្វើសកម្ម�ពជំនួសអ្នក� 
“អ្នកតំ�ង” របស់អ្នក េហើយេស្នើសុំេសចក្តីសេ្រមចេលើ�រ�����ប់រង ឬ�ក់បណ�ឹងឧទ្ធរណ៍។ 

• េម�វ�។ អ្នក�នសិទ្ធិទទួល�នេម�វ� បុ៉ែន្តអ្នកមិនត្រម�វឱ���នេម�វ�េដើម��ីេស្នើសុំេសចក្តី
សេ្រមចេលើ�រ�����ប់រង ឬ�ក់បណ�ឹងឧទ្ធរណ៍េ�ះេទ។ 

o ទូរសព្ទេ�េម�វ����ល់ខ្ល�នរបស់អ្នក ឬទទួល�នេ���ះេម�វ�ពីស�គមគណៈេម�វ�ក្ន�ង
តំបន់ ឬេស�ប�្ជ�នបន្តេផ��ងេទៀត។ ្រកុមេម�វ�មួយចំនួន នឹងផ្ដល់េស��ងច��ប់ឲ��អ្នក
េ�យឥតគិតៃថ្ល េបើអ្នក�នសិទ្ធិទទួល។ 

o េស្នើសុំេម�វ�ជំនួយែផ្នកច��ប់ពីកម្មវ�ធី Medicare Medi-Cal Ombuds Program �ម
េលខ 1-855-501-3077។ 
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                                                                                               (េសចក្ដីសេ្រមចេលើ�រ�����ប់រង បណ�ងឹឧទ្ធរណ៍ បណ�ឹងត���) 

្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 254 ? 

 
? 
 

បំេពញទ្រមង់ែបបបទៃន�រែតង�ំងអ្នកតំ�ង ្របសិនេបើអ្នកចង់ឱ��េម�វ� ឬនរ����ក់េផ��ងេទៀតេដើរតួ�
អ្នកតំ�ងរបស់អ្នក។ ទ្រមង់ែបបបទេនះផ្តល់�រអនុ���តឱ��នរ����ក់េធ្វើសកម្ម�ពជំនួសអ្នក។  

ទូរសព្ទេ�ែផ្នកេស�បេ្រមើអតិថិជន�មេលខេ��ងេ្រ�មទំព័រ េហើយេស្នើសុំទ្រមង់ែបបៃន “�រែតង�ំងអ្នក
តំ�ង”។ អ្នកក៏�ចទទួល�នទ្រមង់ែបបបទេ�យចូលេ��ន់ www.cms.gov/Medicare/CMS-
Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf។ អ្នក្រត�វែតផ្ដល់ជូនេយើងខ្ញ�ំនូវច��ប់ចម្លងៃនទ្រមង់ែបបបទ
ែដល�នចុះហត្ថេល�។ 

E4. េតើែផ្នក�មួយៃនជំពូកេនះនងឹជួយអ្នក�ន 

�ន���ន�ពចំនួនបួនែដល�ក់ព័ន្ធនឹងេសចក្តីសេ្រមចេលើ�រ�����ប់រង និង�រប្តឹងឧទ្ធរណ៍។ ���ន�រណ៍ 
និមួយៗ�នវ�ន័យ និង�លកំណត់ខុសៗ���។ េយើងផ្តល់ព័ត៌�នលម្អិតស្រ�ប់ែផ្នកនីមួយៗេ�ក្ន�ងែផ្នក�ច់
េ�យែឡកៃនជំពូកេនះ។ សូមេមើលែផ្នកែដលអនុវត្ត�ន៖ 

• ែផ្នក F “�រែថ�ំែផ្នកេវជ្ជ��ស្ត”  

• ែផ្នក G “ឱសថ�នេវជ្ជប��� Medicare ែផ្នក D”  

• ែផ្នក H “េស្នើសុំឱ��េយើងខ្ញ�ំ�����ប់រងេលើ�រ���ក់េ�មន្ទីរេពទ��ឱ���នយូរ�ងេនះ។” 

• ែផ្នកទី I “េស្នើសុំឱ��េយើងខ្ញ�ំបន្ត�����ប់រងេលើេស�ែផ្នកេវជ្ជ��ស្ត�ក់�ក់” (ែផ្នកេនះអនុវត្ត
ចំេ�ះែតេស��ំងេនះែតបុ៉េ���ះ៖ េស�ែថ�ំសុខ�ព�មផ្ទះ មជ��មណ�លែថ�ំជំ�ញ និង
មជ��មណ�ល���រនីតិសម���ទូេ�ស្រ�ប់អ្នកជំងឺឥតេដកេពទ�� (CORF)។) 

្របសិនេបើអ្នកមិន្រ�កដ� ្រត�វេ្របើែផ្នក�េទ ទូរសព្ទេ�ែផ្នកេស�បេ្រមើអតិថិជន�មេលខេ��ងេ្រ�មទំព័រ 
។ អ្នកក៏�ចទទួល�នជំនួយ ឬព័ត៌�នពីអង្គ�ររ���ភិ�លដូច�កម្មវ�ធីជំនួយេលើ�រ�����ប់រងសុខ�ព���ក់
រដ្ឋរបស់អ្នក�នផងែដរ។ សូម�ន ជំពូកទី 2 ែផ្នក C ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម។  

F. �រែថ�ំែផ្នកេវជ្ជ��ស្ត  

ែផ្នកេនះពន��ល់ពីអ្វីែដល្រត�វេធ្វើ ្របសិនេបើអ្នក�នប���ក្ន�ង�រទទួល�ន�រ�����ប់រងស្រ�ប់�រែថ�ំសុខ
�ព ឬ្របសិនេបើអ្នកចង់ឱ��េយើងខ្ញ�ំបង់្រ�ក់ឱ��អ្នកវ�ញស្រ�ប់ចំែណកៃនៃថ្លចូលរួម�រចំ�យរបស់េយើងេលើ
�រែថ�ំរបស់អ្នក។ 

ែផ្នកេនះគឺស្ដីពីអត្ថ្របេ�ជន៍របស់អ្នកស្រ�ប់�រែថ�ំែផ្នកេវជ្ជ��ស្តែដល�នពណ៌�េ�ក្ន�ង ជំពូកទី 4 ៃន 
េសៀវេ�ែណ�ំស�ជិករបស់អ្នក។ េ�ក្ន�ងករណីមួយចំនួន ច��ប់េផ��ងៗ����ច្រត�វ�នអនុវត្តចំេ�ះឱសថ
�នេវជ្ជប���របស់ Medicare Part B។ េ�េពលែដលច��ប់អនុវត្តែបបេនះ េយើងពន��ល់អំពីរេបៀបែដលច��ប់
ស្រ�ប់ឱសថ�នេវជ្ជប���របស់ Medicare ែផ្នក B ខុស���ពីច��ប់ស្រ�ប់េស� និងទំនិញ��។ 

http://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
http://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
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្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
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F1. �រេ្របើ្រ�ស់ែផ្នកេនះ  

ែផ្នកេនះពន��ល់ពីអ្វីែដលអ្នក�ចេធ្វើ�នក្ន�ង���ន�ព�មួយដូច�ងេ្រ�ម៖ 

1. អ្នកគិត� េយើង�����ប់រងេលើ�រែថ�ំសុខ�ពែដលអ្នក្រត�វ�រ បុ៉ែន្តមិនទទួល�ន។ 

អ្វីែដលអ្នក�ចេធ្វើ�ន៖ អ្នក�ចេស្នើសុំឱ��េយើងេធ្វើ�រេសចក្តីសេ្រមចេលើ�រ�����ប់រង។ េមើល ែផ្នក F2។  

2. េយើងមិន�នយល់្រពមេលើ�រែថ�ំសុខ�ពែដលេវជ្ជបណ�ិតរបស់អ្នក ឬអ្នកផ្តល់េស�ែថ�ំសុខ
�ពេផ��ងេទៀតចង់ផ្តល់ឱ��អ្នកេ�ះេទ េហើយអ្នកគិត�េយើងគួរែតយល់្រពម។ 

អ្វីែដលអ្នក�ចេធ្វើ�ន៖ អ្នក�ចប្តឹងឧទ្ធរណ៍ចំេ�ះេសចក្តីសេ្រមចរបស់េយើង។ េមើល ែផ្នក F3។ 

3. អ្នក�នទទួល�រែថ�ំែផ្នកេវជ្ជ��ស្តែដលអ្នកគិត�េយើង�����ប់រង បុ៉ែន្តេយើងនឹងមិនបង់្រ�ក់េទ។ 

អ្វីែដលអ្នក�ចេធ្វើ�ន៖ អ្នក�ចប្តឹងឧទ្ធរណ៍ចំេ�ះេសចក្តីសេ្រមចរបស់េយើងក្ន�ង�រមិនបង់្រ�ក់។ 
េមើល ែផ្នក F5។ 

4. អ្នក�នទទួល និងបង់្រ�ក់ស្រ�ប់�រែថ�ំែផ្នកេវជ្ជ��ស្តែដលអ្នកគិត�េយើង�����ប់រង 
េហើយអ្នកចង់ឱ��េយើងបង់្រ�ក់ឱ��អ្នកវ�ញ។ 

អ្វីែដលអ្នក�ចេធ្វើ�ន៖ អ្នក�ចសូមឲ��េយើងសង្រ�ក់អ្នកវ�ញ។ េមើលែផ្នក F5។  

5. េយើង�ន�ត់បន្ថយ ឬប���ប់�រ�����ប់រងរបស់អ្នកស្រ�ប់�រែថ�ំែផ្នកេវជ្ជ��ស្ត�ក់�ក់ 
េហើយអ្នកគិត� េសចក្តីសេ្រមចរបស់េយើង�ចេធ្វើឱ���នេ្រ�ះ���ក់ដល់សុខ�ពរបស់អ្នក។ 

អ្វីែដលអ្នក�ចេធ្វើ�ន៖ អ្នក�ចប្តឹងឧទ្ធរណ៍េលើេសចក្តីសេ្រមចរបស់េយើងក្ន�ង�រ�ត់បន្ថយ ឬប���ប់�រ
ែថ�ំសុខ�ព។ េមើលែផ្នក F4។ 

• ្របសិនេបើ�រ�����ប់រងគឺស្រ�ប់�រែថ�ំមន្ទីរេពទ�� �រែថ�ំសុខ�ព�មផ្ទះ �រែថ�ំេ�
មជ��មណ�លែថ�ំសុខ�ពជំ�ញ ឬេស� CORF ច��ប់ពិេសស្រត�វ�នអនុវត្ត។ េមើលែផ្នក H 
ឬ ែផ្នក I េដើម��ីែស្វងយល់បែន្ថម។ 

• ស្រ�ប់���ន�ពេផ��ងេទៀត�ំងអស់ែដល�ក់ព័ន្ធនឹង�រ�ត់បន្ថយ ឬប���ប់�រ�����ប់រងរបស់
អ្នកស្រ�ប់�រែថ�ំែផ្នកេវជ្ជ��ស្ត�ក់�ក់ េ្របើែផ្នកេនះ (ែផ្នក F) ��រែណ�ំរបស់អ្នក។ 

6. អ្នកកំពុងជួប្របទះ�រពន��រេពលក្ន�ង�រែថ�ំ ឬអ្នកមិន�ចែស្វងរកេវជ្ជបណ�ិត�ន។ 

អ្វីែដលអ្នក�ចេធ្វើ�ន៖ អ្នក�ច�ក់�ក��បណ�ឹងត����ន។ េមើលែផ្នក K2។  
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                                                                                               (េសចក្ដីសេ្រមចេលើ�រ�����ប់រង បណ�ងឹឧទ្ធរណ៍ បណ�ឹងត���) 

្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 256 ? 

 
? 
 

F2. �រេស្នើសុំេសចក្ដីសេ្រមចេលើ�រ�����ប់រង  

េ�េពលែដលេសចក្តីសេ្រមចេលើ�រ�����ប់រង�ក់ព័ន្ធេ�នឹង�រែថ�ំសុខ�ពរបស់អ្នក �្រត�វ�ន
េគេ�� “េសចក្តីសេ្រមចរបស់អង្គ�ររួមប�្ច�ល���។ 

អ្នក េវជ្ជបណ�ិតរបស់អ្នក ឬអ្នកតំ�ងរបស់អ្នក�ចេស្នើសុំេសចក្តីសេ្រមចេលើ�រ�����ប់រងពីេយើងខ្ញ�ំេ�យ៖ 

• �រេ�ទូរសព្ទ៖ (800) 452-4413 (TTY: 711។  

• ទូរ�រ៖ (877) 251-6671។ 

• សរេសរលិខិត៖ Blue Shield TotalDual Plan 
P.O. Box 927 
Woodland Hills, CA 91365-9856 

 

េសចក្តីសេ្រមចេលើ�រ�����ប់រងែបបស្តង់�រ 

េ�េពលេយើងផ្តល់ឱ��អ្នកនូវេសចក្តីសេ្រមចរបស់េយើង េយើងេ្របើេពលេវ�កំណត់ “ធម្ម�” លុះ្រ�ែតេយើង
យល់្រពមេ្របើេពលេវ�កំណត់ “រហ័ស”។ េសចក្តីសេ្រមចេលើ�រ�����ប់រងស្តង់��នន័យ� េយើងផ្តល់ឱ��
អ្នកនូវចេម្លើយអំពី៖ 

• េស�ែផ្នកេវជ្ជ��ស្ត ឬទំនិញក្ន�ងរយៈេពល 14 ៃថ្ង�ម្របតិទិន ប���ប់ពីេយើងទទួល�ន
សំេណើរបស់អ្នក។ ស្រ�ប់គេ្រ�ង Knox-Keene ក្ន�ងរយៈេពល 5 ៃថ្ងេធ្វើ�រ និងមិនេលើសពី 
14 ៃថ្ង�ម្របតិទិន ប���ប់ពីេយើងទទួល�នសំេណើរបស់អ្នក។  

• ឱសថ�នេវជ្ជប���របស់ Medicare ែផ្នក B ក្ន�ងរយៈេពល 72 េ���ងប���ប់ពីេយើងទទួល�ន
សំេណើរបស់អ្នក។ 

េសចក្ដីសេ្រមចេលើ�រ�����ប់រងរហ័ស 

�ក��ច��ប់ ស្រ�ប់ “េសចក្ដីសេ្រមចេលើ�រ�����ប់រងហ័ស” គឺ “េសចក្ដសេ្រមចពេន្ល�ន”។ 

 
េ�េពលែដលអ្នកេស្នើសុំឱ��េយើងខ្ញ�ំេធ្វើេសចក្តីសេ្រមចេលើ�រ�����ប់រងអំពី�រែថ�ំែផ្នកេវជ្ជ��ស្តរបស់អ្នក 
េហើយសុខ�ពរបស់អ្នកត្រម�វឱ���ន�រេឆ្លើយតបរហ័ស េ�ះអ្នក�ចេស្នើសុំឱ��េយើងខ្ញ�ំេធ្វើ “េសចក្តីសេ្រមចេលើ
�រ�����ប់រងរហ័ស។” េសចក្តីសេ្រមចេលើ�រ�����ប់រងរហ័ស�នន័យ� េយើងនឹងផ្តល់ចេម្លើយដល់ 
អ្នកអំពី៖ 
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                                                                                               (េសចក្ដីសេ្រមចេលើ�រ�����ប់រង បណ�ងឹឧទ្ធរណ៍ បណ�ឹងត���) 

្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 257 ? 

 
? 
 

• េស�ែផ្នកេវជ្ជ��ស្ត ឬទំនិញក្ន�ងរយៈេពល 72 េ���ងប���ប់ពីេយើងទទួល�នសំេណើរបស់អ្នក 
ឬ�ប់�ងេនះ ្របសិនេបើ���ន�ពសុខ�ពរបស់អ្នកត្រម�វឱ��េឆ្លើយតបឱ���នេលឿន�ងេនះ។  

• ឱសថ�នេវជ្ជប���របស់ Medicare ែផ្នក B ក្ន�ងរយៈេពល 24 េ���ងប���ប់ពីេយើងទទួល�ន
សំេណើរបស់អ្នក។ 

េដើម��ីទទួល�នេសចក្តីសេ្រមចេលើ�រ�����ប់រងរហ័ស អ្នក្រត�វែតបំេពញ�មត្រម�វ�រចំនួនពីរ៖ 

• អ្នកកំពុងេស្នើសុំ�រ�����ប់រងស្រ�ប់ទំនិញ និង/ឬេស�ែផ្នកេវជ្ជ��ស្តែដលអ្នកមិន�នទទួល។ 
អ្នកមិន�ចេស្នើសុំេសចក្តីសេ្រមចេលើ�រ�����ប់រងរហ័សអំពី�រទូ�ត់្រ�ក់ស្រ�ប់ទំនិញ ឬេស�
ែដលអ្នក�នទទួលរួចេហើយេ�ះេទ។ 

• �រេ្របើ្រ�ស់េពលេវ�កំណត់ស្តង់�រ �ចប���លឱ���នេ្រ�ះ���ក់ធ្ងន់ធ្ងរដល់សុខ�ព
របស់អ្នក ឬប៉ះ�ល់ដល់សមត្ថ�ព�រ�ររបស់អ្នក។ 

េយើងផ្តល់ឱ��អ្នកនូវេសចក្តីសេ្រមចេលើ�រ�����ប់រងរហ័សេ�យស្វ័យ្របវត្តិ ្របសិនេបើេវជ្ជបណ�ិតរបស់អ្នក
្រ�ប់េយើងខ្ញ�ំ�សុខ�ពរបស់អ្នកត្រម�វឱ��េធ្វើដូេច្នះ។ ្របសិនេបើអ្នកេស្នើសុំេ�យ���នជំនួយពីេវជ្ជបណ�ិតរបស់អ្នក 
េយើងសេ្រមច�េតើអ្នកទទួល�នេសចក្តីសេ្រមចេលើ�រ�����ប់រងរហ័សែដរឬេទ។ 

• ្របសិនេបើេយើងសេ្រមច�សុខ�ពរបស់អ្នកមិនបំេពញ�មត្រម�វ�រស្រ�ប់េសចក្តីសេ្រមច
េលើ�រ�����ប់រងរហ័សេ�ះេទ េយើងេផ្ញើលិខិតមួយច��ប់េ�អ្នក េហើយេយើងេ្របើេពលេវ�
កំណត់ស្តង់�រជំនួសវ�ញ។ លិខិតេនះ្រ�ប់អ្នក�៖ 

o េយើងផ្តល់ឱ��អ្នកនូវេសចក្តីសេ្រមចេលើ�រ�����ប់រងរហ័សេ�យស្វ័យ្របវត្តិ ្របសិនេបើ
េវជ្ជបណ�ិតរបស់អ្នកេស្នើសុំ�។ 

o រេបៀបែដលអ្នក�ច�ក់ "�ក��បណ�ឹងត���រហ័ស" អំពីេសចក្តីសេ្រមចរបស់េយើងេដើម��ីផ្តល់
ឱ��អ្នកនូវេសចក្តីសេ្រមចេលើ�រ�����ប់រងស្តង់�រជំនួសឱ��េសចក្តីសេ្រមចេលើ�រ��
���ប់រងរហ័ស។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថមអំពី�រ�ក់�ក��បណ�ឹង រួម�ំង�ក��បណ�ឹងែបប
រហ័ស េមើលែផ្នក K។  

្របសិនេបើេយើងនិ�យ�េទចំេ�ះែផ្នក ឬ�រេស្នើសុំរបស់អ្នក�ំងអស់ េយើងេផ្ញើលិខិតមួយេ��ន់អ្នកេដើម��ី
ពន��ល់ពីមូលេហតុ�ំ�ងេនះ។ 

• ្របសិនេបើេយើងនិ�យ� េទ អ្នក�នសិទ្ធិ�ក់បណ�ឹងឧទ្ធរណ៍�ន។ ្របសិនេបើអ្នកគិត�
េយើងេធ្វើខុស �រ�ក់បណ�ឹងឧទ្ធរណ៍គឺ�វ�ធីផ្ល�វ�រមួយក្ន�ង�រេស្នើសុំឱ��េយើងខ្ញ�ំពិនិត��េមើលេលើ
េសចក្តីសេ្រមចរបស់េយើង េហើយ���ស់ប្ត�រ�។  
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                                                                                               (េសចក្ដីសេ្រមចេលើ�រ�����ប់រង បណ�ងឹឧទ្ធរណ៍ បណ�ឹងត���) 

្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 258 ? 

 
? 
 

• ្របសិនេបើអ្នកសេ្រមច��ក់បណ�ឹងឧទ្ធរណ៍ អ្នកនឹងបន្តេ�ក្រមិត 1 ៃនដំេណើរ�របណ�ឹង
ឧទ្ធរណ៍ (េមើល ែផ្នក F3)។ 

ក្ន�ង�លៈេទសៈ�នកំណត់ េយើង�ចបដិេសធសំេណើរបស់អ្នកស្រ�ប់េសចក្តីសេ្រមចេលើ�រ�����ប់រង 
ែដល�នន័យ�េយើងនឹងមិនពិនិត��េមើលេលើសំេណើេ�ះេទ។ ឧ�ហរណ៍ៃនេពលែដលសំេណើនឹង្រត�វ�ន
បដិេសធរួម�ន៖ 

• ្របសិនេបើសំេណើេនះមិនេពញេលញ  

• ្របសិនេបើនរ����ក់េធ្វើ�រេស្នើសុំជំនួសអ្នក បុ៉ែន្តមិន្រត�វ�នអនុ���ត្រសបច��ប់ក្ន�ង�រេធ្វើ
ដូេច្នះេទ ឬ  

• ្របសិនេបើអ្នកេស្នើសុំឱ��ដកសំេណើរបស់អ្នក។  

្របសិនេបើេយើងបដិេសធសំេណើស្រ�ប់េសចក្តីសេ្រមចេលើ�រ�����ប់រង េយើងនឹងេផ្ញើជូនអ្នកនូវ�រជូនដំណឹង
ែដលពន��ល់ពីមូលេហតុែដលសំេណើេនះ្រត�វ�នបដិេសធ និងរេបៀបេស្នើសុំឱ���ន�រពិនិត��េឡើងវ�ញអំពី�រ
បដិេសធេនះ។ �រពិនិត��េឡើងវ�ញេនះ្រត�វ�នេគេ��បណ�ឹងឧទ្ធរណ៍។ បណ�ឹងឧទ្ធរណ៍នឹង្រត�វ�នពិ�ក��
េ�ក្ន�ងែផ្នកប���ប់។ 

F3. �រ�ក់បណ�ឹងឧទ្ធរណ៍ក្រមិត 1 

េដើម��ី�ប់េផ្តើមបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍ អ្នក េវជ្ជបណ�ិត ឬអ្នកតំ�ងរបស់អ្នក្រត�វែត�ក់ទងមកេយើងខ្ញ�ំ។ ទូរសព្ទមក
េយើងខ្ញ�ំ�មេលខ 1-800-452-4413 (TTY: 711)។ 

េស្នើសុំបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍ធម្ម� ឬបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍រហ័ស ��យលក្ខណ៍អក��រ ឬេ�យ�រទូរសព្ទមកេយើងខ្ញ�ំ�ម
េលខ 1-800-452-4413 (TTY: 711)។  

• ្របសិនេបើេវជ្ជបណ�ិត ឬអ្នកេចញេវជ្ជប���េផ��ងេទៀតរបស់អ្នកេស្នើសុំបន្តេស� ឬទំនិញែដលអ្នក
កំពុងទទួល�នក្ន�ងអំឡ�ងេពលបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍របស់អ្នក អ្នក្របែហល�្រត�វ�ក់េ���ះពួកេគ
�អ្នកតំ�ងរបស់អ្នក េដើម��ីេធ្វើសកម្ម�ពជំនួសអ្នក។ 

• ្របសិនេបើនរ����ក់េ្រ�ពីេវជ្ជបណ�ិតរបស់អ្នកេធ្វើ�រ�ក់បណ�ឹងឧទ្ធរណ៍ស្រ�ប់អ្នក សូមប�្ច�ល
ទ្រមង់ែបបបទៃន�រែតង�ំងអ្នកតំ�ងែដលអនុ���តឱ��បុគ្គលេនះេធ្វើតំ�ងឱ��អ្នក។ អ្នក�ច
ទទួល�នទ្រមង់ែបបបទេ�យចូលេ��ន់ 
www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf។  

• េយើង�ចទទួលយកសំេណើបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍េ�យ���នទ្រមង់ែបបបទ បុ៉ែន្តេយើងមិន�ច�ប់េផ្តើម 
ឬប�្ចប់�រពិនិត��េឡើងវ�ញរបស់េយើង�នេទ រហូតដល់េយើងទទួល�នទ្រមង់ែបបបទ។ ្របសិន

http://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
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                                                                                               (េសចក្ដីសេ្រមចេលើ�រ�����ប់រង បណ�ងឹឧទ្ធរណ៍ បណ�ឹងត���) 

្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 259 ? 

 
? 
 

េបើេយើងមិនទទួល�នទ្រមង់ែបបបទមុនេពលផុតកំណត់របស់េយើងស្រ�ប់េធ្វើ�រសេ្រមចចិត្ត
េលើបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍របស់អ្នក៖  

o េយើងបដិេសធសំេណើរបស់អ្នក េហើយ  

o េយើងេផ្ញើជូនអ្នកនូវេសចក្តីជូនដំណឹង��យលក្ខណ៍អក��រែដលពន��ល់អំពីសិទ្ធិរបស់អ្នក
ក្ន�ង�រេស្នើសុំឱ�� IRO ពិនិត��េឡើងវ�ញនូវេសចក្តីសេ្រមចរបស់េយើងក្ន�ង�របដិេសធបណ�ឹង
ឧទ្ធរណ៍របស់អ្នក។ 

• អ្នក្រត�វែតេស្នើសុំបណ�ឹឧទ្ធរណ៍ក្ន�ងេពល 65 ៃថ្ង�ម ្របតិទិន�ប់�ំងពី�លបរ�េច្ឆទេ�េលើ
សំបុ្រតែដលេយើង�នេផ្ញើេដើម��ី្រ�ប់ អ្នកអំពីេសចក្តីសេ្រមចរបស់េយើង។  

• ្របសិនេបើអ្នកខក�នេពលេវ�កំណត់ េហើយ�នេហតុផលល្អស្រ�ប់�រ�ត់� េយើង�ចផ្តល់
ឱ��អ្នកនូវេពលេវ�បែន្ថមេទៀតេដើម��ីេធ្វើបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍របស់អ្នក។ ឧ�ហរណ៍ៃនេហតុផលល្អគឺ
ដូច�អ្នក�នជំងឺធ្ងន់ធ្ងរ ឬេយើង�នផ្តល់ព័ត៌�នខុសអំពីេពលេវ�កំណត់។ ពន��ល់ពីមូលេហតុ
ែដលបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍របស់អ្នកយឺតេពលេ�េពលអ្នក�ក់បណ�ឹងឧទ្ធរណ៍េ�ះ។ 

• អ្នក�នសិទ្ធិេស្នើសុំេយើងខ្ញ�ំនូវច��ប់ចម្លងៃនព័ត៌�នអំពីបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍របស់អ្នក។ អ្នក និង 
េវជ្ជបណ�ិតរបស់អ្នកក៏�ចផ្តល់ឱ��េយើងខ្ញ�ំនូវព័ត៌�នបែន្ថមេដើម��ី�ំ្រទបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍របស់អ្នក
�នផងែដរ។ 

្របសិនេបើសុខ�ពរបស់អ្នក្រត�វ�រ� អ្នក�ចេស្នើសុំបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍រហ័ស។ 

�ក��ច��ប់ស្រ�ប់ “បណ�ឹងឧទ្ធរណ៍រហ័ស” គឺ� “�រពិ�រ��ថ្មីេ�យពេន្ល�ន”។ 

 
• ្របសិនេបើអ្នក�ក់បណ�ឹងឧទ្ធរណ៍េលើេសចក្តីសេ្រមចែដលេយើង�នេធ្វើេឡើងអំពី�រ�����ប់រង

ស្រ�ប់�រែថ�ំែដលអ្នកមិន�នទទួល អ្នក និង/ឬេវជ្ជបណ�ិតរបស់អ្នកសេ្រមច�េតើអ្នក្រត�វ
�របណ�ឹងឧទ្ធរណ៍រហ័សែដរឬេទ។ 

េយើងផ្តល់ឱ��អ្នកនូវបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍រហ័សេ�យស្វ័យ្របវត្តិ ្របសិនេបើេវជ្ជបណ�ិតរបស់អ្នក្រ�ប់េយើងខ្ញ�ំ�សុខ
�ពរបស់អ្នកត្រម�វឱ���ន�។ ្របសិនេបើអ្នកេស្នើសុំេ�យ���នជំនួយពីេវជ្ជបណ�ិតរបស់អ្នក េយើងសេ្រមច�េតើ
អ្នកទទួល�ន�រប្តឹងឧទ្ធរណ៍រហ័សែដរឬេទ។ 

• ្របសិនេបើេយើងសេ្រមច�សុខ�ពរបស់អ្នកមិនបំេពញ�មត្រម�វ�រស្រ�ប់បណ�ឹងឧទ្ធរណ៍រហ័សេទ 
េយើងេផ្ញើលិខិតមួយច��ប់ឱ��អ្នក េហើយេយើងេ្របើេពលេវ�កំណត់ធម្ម�ជំនួសវ�ញ។ លិខិតេនះ្រ�ប់
អ្នក�៖ 

o េយើងផ្តល់ឱ��អ្នកនូវបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍រហ័សេ�យស្វ័យ្របវត្តិ ្របសិនេបើេវជ្ជបណ�ិតរបស់អ្នកេស្នើសុំ�។ 
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                                                                                               (េសចក្ដីសេ្រមចេលើ�រ�����ប់រង បណ�ងឹឧទ្ធរណ៍ បណ�ឹងត���) 

្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 260 ? 

 
? 
 

o រេបៀបែដលអ្នក�ច�ក់ “�ក��បណ�ឹងត���” អំពីេសចក្តីសេ្រមចរបស់េយើងក្ន�ង�រផ្តល់ឱ��អ្នកនូវ
បណ�ឹងឧទ្ធរណ៍ស្តង់�រជំនួសឱ��បណ�ឹងឧទ្ធរណ៍រហ័ស។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថមអំពី�រ�ក់�ក��
បណ�ឹង រួម�ំង�ក��បណ�ឹងែបបរហ័ស េមើលែផ្នក K។ 

្របសិនេបើេយើង្រ�ប់អ្នក�េយើងកំពុងប���ប់ ឬ�ត់បន្ថយេស� ឬទំនិញែដលអ្នកទទួល�នរួចេហើយ អ្នក�ច
បន្តេស� ឬទំនិញ�ំងេ�ះក្ន�ងអំឡ�ងេពលបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍របស់អ្នក។ 

• ្របសិនេបើេយើងសេ្រមច����ស់ប្ត�រ ឬប���ប់�រ�����ប់រងស្រ�ប់េស� ឬទំនិញែដលអ្នក
ទទួល�ន េយើងនឹងេផ្ញើេសចក្តីជូនដំណឹងដល់អ្នកមុនេពលេយើង�ត់បទប����រ។ 

• ្របសិនេបើអ្នកមិនយល់្រសបេ�នឹងេសចក្តីសេ្រមចរបស់េយើង អ្នក�ច�ក់�ក��បណ�ឹងឧទ្ធរណ៍ក្រមិត 1។  

• េយើងបន្ត�����ប់រងេលើេស� ឬទំនិញ ្របសិនេបើអ្នកេស្នើសុំបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍ក្រមិត 1 ក្ន�ងរយៈ
េពល 10 ៃថ្ង�ម្របតិទិនគិត�ប់ពី�លបរ�េច្ឆទេ�េលើលិខិតរបស់េយើង ឬ�ម�លបរ�េច្ឆទ
ែដល�ន្របសិទ្ធ�ព�ម�រេ្រ�ងទុកៃនសកម្ម�ព�មួយេ�េពលេ្រ�យ។ 

o ្របសិនេបើអ្នកបំេពញ�មេពលេវ�កំណត់េនះ អ្នកនឹងទទួល�នេស� ឬទំនិញេ�យ
���ន�រ���ស់ប្ត�រ ខណៈេពលែដលបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍ក្រមិត 1 របស់អ្នកកំពុងរង់�ំ។  

o អ្នកក៏នឹងទទួល�នេស� ឬទំនិញេផ��ងេទៀត�ំងអស់ (ែដលមិន�ក់ទងេ�នឹងបណ�ឹង
ឧទ្ធរណ៍របស់អ្នក) េ�យ���ន�រ���ស់ប្ត�រ។ 

o ្របសិនេបើអ្នកមិន�ក់បណ�ឹងឧទ្ធរណ៍មុន�លបរ�េច្ឆទ�ំងេនះេទ េ�ះេស� ឬទំនិញរបស់
អ្នកនឹងមិន្រត�វ�នបន្តេទ ខណៈេពលែដលអ្នករង់�ំេសចក្តីសេ្រមចេលើបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍
របស់អ្នក។ 

េយើងពិ�រ�េលើបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍របស់អ្នក េហើយផ្តល់ចេម្លើយដល់អ្នក។ 

• េ�េពលែដលេយើងពិនិត��េឡើងវ�ញនូវបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍របស់អ្នក េយើងនឹងពិនិត��េមើលព័ត៌�ន�ំងអស់
េ�យ្របុង្របយ័ត្នម្តងេទៀតអំពីសំេណើរបស់អ្នកស្រ�ប់�រ�����ប់រងេលើ�រែថ�ំែផ្នកេវជ្ជ��ស្ត។  

• េយើងពិនិត��េមើល�េតើេយើង�នេធ្វើ�មច��ប់�ំងអស់េ�េពលែដលេយើងនិ�យ� េទ 
ចំេ�ះសំេណើរបស់អ្នកែដរឬេទ។ 

• េយើង្របមូលព័ត៌�នបែន្ថម ្របសិនេបើេយើង្រត�វ�រ�។ េយើង�ច�ក់ទងអ្នក ឬេវជ្ជបណ�ិត
របស់អ្នក េដើម��ីទទួល�នព័ត៌�នបែន្ថម។ 

�នេពលេវ�កំណត់ស្រ�ប់បណ�ឹងឧទ្ធរណ៍រហ័ស។ 
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                                                                                               (េសចក្ដីសេ្រមចេលើ�រ�����ប់រង បណ�ងឹឧទ្ធរណ៍ បណ�ឹងត���) 

្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 261 ? 

 
? 
 

• េ�េពលេយើងេ្របើេពលេវ�កំណត់រហ័ស េយើង្រត�វែតផ្តល់ឱ��អ្នកនូវចេម្លើយរបស់េយើងក្ន�ងរយៈ
េពល 72 េ���ង ប���ប់ពីេយើងទទួល�នបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍របស់អ្នក ឬ�ប់�ងេនះ ្របសិនេបើ
សុខ�ពរបស់អ្នកត្រម�វឱ���ន�រេឆ្លើយតបេលឿន�ងេនះ។ េយើងនឹងឲ��ចំេឡើយរបស់េយើង
េ�អ្នក�ប់រហ័ស�ង េបើសុខ�ពរបស់អ្នក្រត�វ�រ�។ 

o ្របសិនេបើេយើងមិនផ្ដល់ចេម្លើយជូនអ្នកក្ន�ងេពល 72 េ���ងេទ េយើងនឹងេផ្ញើសំេណើរបស់អ្នក
េ�ក្រមិតទី 2 ៃនដំេណើរ�របណ�ឹងឧទ្ធរណ៍។ ប���ប់មក IRO ពិនិត��េមើល�។ េ�ែផ្នកចុង
េ្រ�យេ�ក្ន�ងជំពូកេនះ េយើង្រ�ប់អ្នកអំពីអង្គ�រេនះ និងពន��ល់អំពីដំេណើរ�របណ�ឹង
ឧទ្ធរណ៍ក្រមិត 2។ ្របសិនេបើប���របស់អ្នកគឺអំពី�រ�����ប់រងេលើេស� ឬេ្រគឿងបរ����រ
របស់ Medicaid អ្នក�ច�ក់�ក��បណ�ឹងក្រមិត 2 – សវ��រ���ក់រដ្ឋេ�យខ្ល�នឯង
�មួយរដ្ឋឱ���ន�ប់�មេពលកំណត់។ េ�រដ្ឋ California សវ��រ���ក់រដ្ឋ្រត�វ�នេ�
� សវ��រ���ក់រដ្ឋ។ េដើម��ី�ក់�ក��បណ�ឹងសវ��រ���ក់រដ្ឋ សូមេមើល ែផ្នក F4 ែដល
�ចអនុវត្ត�ន។ 

• ្របសិនេបើេយើងនិ�យ� យល់្រពម ចំេ�ះែផ្នកមួយ ឬ�ំងអស់ៃនសំេណើរបស់អ្នក េយើង្រត�វ
ែតអនុ���ត ឬផ្តល់�រ�����ប់រងែដលេយើង�នយល់្រពមផ្តល់ជូនក្ន�ងរយៈេពល 72 េ���ង 
ប���ប់ពីេយើងទទួល�នបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍របស់អ្នក ឬ�ប់�ងេនះ ្របសិនេបើអ្នក�នត្រម�វ�រ
ែផ្នកសុខ�ព។ 

• ្របសិនេបើេយើងនិ�យ�េទ ចំេ�ះែផ្នកមួយ ឬ�ំងអស់ៃនសំេណើរបស់អ្នក េយើងនឹងេផ្ញើប
ណ�ឹងឧទ្ធរណ៍របស់អ្នកេ��ន់ IRO ស្រ�ប់បណ�ឹងឧទ្ធរណ៍ក្រមិត 2។ 

�នេពលេវ�កំណត់ស្រ�ប់បណ�ឹងឧទ្ធរណ៍ធម្ម�។ 

• េ�េពលេយើងេ្របើេពលេវ�កំណត់ធម្ម� េយើង្រត�វែតផ្តល់ឱ��អ្នកនូវចេម្លើយរបស់េយើងក្ន�ងរយៈ
េពល  30 ៃថ្ង�ម្របតិទិន ប���ប់ពីេយើងទទួល�នបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍របស់អ្នកស្រ�ប់េស���
���ប់រងែដលអ្នកមិន�នទទួល។  

• ្របសិនេបើសំេណើរបស់អ្នកគឺស្រ�ប់ឱសថ�នេវជ្ជប���របស់ Medicare ែផ្នក B ែដលអ្នកមិន�ន
ទទួល េយើងនឹងផ្តល់ឱ��អ្នកនូវចេម្លើយរបស់េយើងក្ន�ងរយៈេពល 7 ៃថ្ង�ម្របតិទិន ប���ប់ពីេយើងទទួល
�នបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍របស់អ្នក ឬ�ប់�ងេនះ្របសិនេបើអ្នក�នត្រម�វ�រែផ្នកសុខ�ព។ 

o ្របសិនេបើេយើងមិនផ្តល់ចេម្លើយឱ��អ្នកមុនេពលេវ�កំណត់េទ េយើង្រត�វែតប�្ជ�នសំេណើរបស់
អ្នកេ�ក្រមិត 2 ៃនដំេណើរ�របណ�ឹងឧទ្ធរណ៍។ ប���ប់មក IRO ពិនិត��េមើល�។ េ�ែផ្នកចុង
េ្រ�យេ�ក្ន�ងជំពូកេនះ ែផ្នក F4 េយើង្រ�ប់អ្នកអំពីអង្គ�រេនះ និងពន��ល់អំពីដំេណើរ�របណ�ឹង
ឧទ្ធរណ៍ក្រមិត 2។ ្របសិនេបើប���របស់អ្នកគឺអំពី�រ�����ប់រងេលើេស� ឬេ្រគឿងបរ����ររបស់ 
Medicaid អ្នក�ច�ក់�ក��បណ�ឹងក្រមិត 2 – សវ��រ���ក់រដ្ឋេ�យខ្ល�នឯង�មួយរដ្ឋឱ���ន
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                                                                                               (េសចក្ដីសេ្រមចេលើ�រ�����ប់រង បណ�ងឹឧទ្ធរណ៍ បណ�ឹងត���) 

្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 262 ? 

 
? 
 

�ប់�មេពលកំណត់។ េ�រដ្ឋ California សវ��រ���ក់រដ្ឋ្រត�វ�នេ�� សវ��រ���ក់រដ្ឋ។ 
េដើម��ី�ក់�ក��បណ�ឹងសវ��រ���ក់រដ្ឋ សូមេមើល ែផ្នក F4។ 

្របសិនេបើេយើងនិ�យ� យល់្រពម ចំេ�ះែផ្នកមួយ ឬ�ំងអស់ៃនសំេណើរបស់អ្នក េយើង្រត�វែតអនុ���ត ឬផ្តល់�រ
�����ប់រងែដលេយើង�នយល់្រពមផ្តល់ក្ន�ងរយៈេពល 30 ៃថ្ង�ម្របតិទិន�ប់ពីៃថ្ងែដលេយើងទទួល�នសំេណើប
ណ�ឹងឧទ្ធរណ៍របស់អ្នក ឬឱ���ន�ប់�មែដល���ន�ពសុខ�ពរបស់អ្នកត្រម�វ និងក្ន�ងរយៈេពល 72 េ���ង�ប់ពីៃថ្ង
ែដលេយើង���ស់ប្ត�រេសចក្តីសេ្រមចរបស់េយើង ឬក្ន�ងរយៈេពល 7 ៃថ្ង�ម្របតិទិន�ប់ពីៃថ្ងែដលេយើង�នទទួលបណ�ឹង
ឧទ្ធរណ៍របស់អ្នក ្របសិនេបើសំេណើរបស់អ្នកគឺស្រ�ប់ឱសថ�នេវជ្ជប���របស់ Medicare ែផ្នក B។ 

្របសិនេបើេយើងនិ�យ�េទ ចំេ�ះែផ្នកមួយ ឬ�ំងអស់ៃនសំេណើរបស់អ្នក អ្នក�នសិទ្ធិ�ក់បណ�ឹងឧទ្ធរណ៍
បែន្ថមេទៀត៖ 

• ្របសិនេបើេយើងនិ�យ�េទ ចំេ�ះែផ្នកមួយ ឬ�ំងអស់ៃនសំេណើរបស់អ្នក េយើងនឹងេផ្ញើលិខិត
មួយច��ប់ជូនអ្នក។ 

• ្របសិនេបើប���របស់អ្នកគឺ�ក់ព័ន្ធនឹង�រ�����ប់រងៃនេស� ឬទំនិញរបស់ Medicare លិខិតេ�ះនឹង
្រ�ប់អ្នក�េយើង�នប�្ជ�នសំណ�ំេរឿងរបស់អ្នកេ��ន់ IRO ស្រ�ប់បណ�ឹងឧទ្ធរណ៍ក្រមិត 2។ 

• ្របសិនេបើប���របស់អ្នកគឺ�ក់ព័ន្ធនឹង�រ�����ប់រងៃនេស� ឬទំនិញរបស់ Medi-Cal លិខិត
េ�ះនឹង្រ�ប់អ្នកអំពីរេបៀប�ក់បណ�ឹងក្រមិត 2 េ�យខ្ល�នឯង។  

F4. �រ�ក់បណ�ឹងឧទ្ធរណ៍ក្រមិត 2 

្របសិនេបើេយើងនិ�យ� េទ ចំេ�ះែផ្នកមួយ ឬ�ំងអស់ៃនបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍ក្រមិត 1 របស់អ្នក េយើងនឹងេផ្ញើ
លិខិតមួយជូនអ្នក។ លិខិតេនះ្រ�ប់អ្នក�េតើ �ធម្ម� Medicare, Medi-Cal ឬកម្មវ�ធី�ំងពីរ�����ប់រងេលើ
េស� ឬទំនិញអ្វីខ្លះ។ 

• ្របសិនេបើប���របស់អ្នកគឺ�ក់ព័ន្ធនឹងេស� ឬទំនិញែដល�ទូេ������ប់រងេ�យ 
Medicare េយើងនឹងប�្ជ�នករណីរបស់អ្នកេ�យស្វ័យ្របវត្ដិដំេណើរ�របណ�ឹងឧទ្ធរណ៍ក្រមិត 
2 ���មៗប���ប់ពីបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍ក្រមិត 1 �នប�្ចប់។ 

• ្របសិនេបើប���របស់អ្នកគឺ�ក់ព័ន្ធនឹងេស� ឬទំនិញែដល�ទូេ������ប់រងេ�យ 
Medi-Cal អ្នក�ច�ក់�ក��បណ�ឹងឧទ្ធរណ៍ក្រមិត 2 េ�យខ្ល�នឯង។ លិខិតេ�ះនឹង្រ�ប់អ្នកអំពី
រេបៀប�ក់បណ�ឹងេនះ។ េយើងក៏ប�្ច�លព័ត៌�នបែន្ថមេ�ែផ្នកចុងេ្រ�យៃនជំពូកេនះផងែដរ។  

• ្របសិនេបើប���របស់អ្នកគឺ�ក់ព័ន្ធនឹងេស� ឬទំនិញែដល�ច�����ប់រង�ំង Medicare និង 
Medi-Cal េ�ះអ្នកនឹងទទួល�នបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍ក្រមិត 2 េ�យស្វ័យ្របវត្តិ�មួយ IRO។ បែន្ថមពី
េលើបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍ក្រមិត 2 េ�យស្វ័យ្របវត្តិ អ្នកក៏�ចេស្នើសុំសវ��រ���ក់រដ្ឋ និង�រ្រត�តពិនិត��
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្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 263 ? 

 
? 
 

ែផ្នកេវជ្ជ��ស្តេ�យឯក�ជ���មួយរដ្ឋផងែដរ។ េ�ះ����ង�ក៏េ�យ �រពិនិត��ែផ្នកេវជ្ជ��ស្ត
េ�យឯក�ជ��មិន�នេទ ្របសិនេបើអ្នក�នប���ញភស្ត��ងរួចេហើយេ�ក្ន�ងសវ��រ���ក់រដ្ឋ។   

្របសិនេបើអ្នក�នលក្ខណសម��ត្តិ្រគប់្រ�ន់ស្រ�ប់�របន្តអត្ថ្របេ�ជន៍េ�េពលអ្នក�ក់បណ�ឹងឧទ្ធរណ៍ក្រមិត 
1 របស់អ្នក អត្ថ្របេ�ជន៍របស់អ្នកស្រ�ប់េស� ទំនិញ ឬឱសថែដលស្ថិតេ�េ្រ�មបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍ ក៏�ចបន្ត
ក្ន�ងអំឡ�ងេពលក្រមិត 2 ផងែដរ។ សូមេមើលែផ្នក F3 ស្រ�ប់ព័ត៌�នអំពី�របន្តអត្ថ្របេ�ជន៍របស់អ្នកក្ន�ង
អំឡ�ងេពលបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍ក្រមិត 1។  

• ្របសិនេបើប���របស់អ្នក គឺ�ក់ព័ន្ធនឹងេស�ែដល�ទូេ�្រត�វ�ន�����ប់រងេ�យ Medicare េ�ះ
អត្ថ្របេ�ជន៍របស់អ្នកស្រ�ប់េស�េ�ះនឹងមិនបន្តក្ន�ងអំឡ�ងេពលដំេណើរ�របណ�ឹងឧទ្ធរណ៍ក្រមិត
���ក់ទី 2 �មួយ IRO េ�ះេទ។ 

• ្របសិនេបើប���របស់អ្នក គឺ�ក់ព័ន្ធនឹងេស�ែដល�ទូេ�្រត�វ�ន�����ប់រងេ�យ Medi-Cal 
េ�ះអត្ថ្របេ�ជន៍របស់អ្នកស្រ�ប់េស�េ�ះនឹងបន្ត ្របសិនេបើអ្នក�ក់បណ�ឹងឧទ្ធរណ៍ក្រមិត
���ក់ទី 2 ក្ន�ងរយៈេពល 10 ៃថ្ង�ម្របតិទិនប���ប់ពីទទួល�នលិខិតសេ្រមចរបស់េយើង។  

េ�េពលែដលប���របស់អ្នក�ន�ក់ព័ន្ធនឹងេស� ឬទំនិញែដល�ទូេ�្រត�វ�ន�����ប់រងេ�យ 
Medicare  

IRO ពិនិត��េឡើងវ�ញនូវបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍របស់អ្នក។ ��អង្គ�រឯក�ជ��ែដលជួលេ�យ Medicare។ 

េ���ះផ្ល�វ�រស្រ�ប់ “អង្គ�រ្រត�តពិនិត��ឯក�ជ��” (IRO) គឺ “អង្គ�ព្រត�តពិនិត��ឯក�ជ��” ជួន�ល
េ�� “IRE”។ 

 
• អង្គ�រេនះមិន�នទំ�ក់ទំនង�មួយេយើងេទ េហើយមិនែមន�ទី���ក់�ររ���ភិ�លេ�ះេទ។ 

Medicare �នេ្រជើសេរ�ស្រកុមហ៊ុនឱ��េធ្វើ� IRO េហើយ Medicare ្រត�តពិនិត��េលើ�រ�រ
របស់ពួកេគ។ 

• េយើងេផ្ញើព័ត៌�នអំពីបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍របស់អ្នក (“ឯក�រសំណ�ំេរឿង” របស់អ្នក) េ��ន់អង្គ�រ
េនះ។ អ្នក�នសិទ្ធិក្ន�ង�រថតចម្លងឯក�រសំណ�ំេរឿងរបស់អ្នកេ�យឥតគិតៃថ្ល។  

• អ្នក�នសិទ្ធិផ្តល់ព័ត៌�នបែន្ថមដល់ IRO េដើម��ី�ំ្រទេលើបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍របស់អ្នក។ 

• អ្នក្រត�តពិនិត��េ� IRO ពិនិត��េមើលេ�យ្របុង្របយ័ត្ននូវព័ត៌�ន�ំងអស់ែដល�ក់ទងនឹង 
បណ�ឹងឧទ្ធរណ៍របស់អ្នក។ 

្របសិនេបើអ្នក�នបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍រហ័សេ�ក្រមិត 1 អ្នកក៏�នបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍រហ័សេ�ក្រមិត 2 ផងែដរ។  
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្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 264 ? 

 
? 
 

• ្របសិនេបើអ្នក�នបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍រហ័សមក�ន់េយើងេ�ក្រមិតទី 1 េ�ះអ្នកនឹងទទួល�នបណ�ឹង
ឧទ្ធរណ៍រហ័សេ�ក្រមិតទី 2 េ�យស្វ័យ្របវត្តិ។ IRO ្រត�វែតផ្តល់ចេម្លើយដល់អ្នកចំេ�ះបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍
ក្រមិត 2  របស់អ្នក ក្ន�ងរយៈេពល 72 េ���ងប���ប់ពីទទួល�នបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍របស់អ្នក។  

្របសិនេបើអ្នក�នបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍ធម្ម�េ�ក្រមិត 1 អ្នកក៏�នបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍ធម្ម�េ�ក្រមិត 2 ផងែដរ។  

• ្របសិនេបើអ្នក�នបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍ធម្ម�មក�ន់េយើងេ�ក្រមិតទី 1 េ�ះអ្នកនឹងទទួល�នបណ�ឹង
ឧទ្ធរណ៍ស្តង់�រេ�ក្រមិតទី 2 េ�យស្វ័យ្របវត្តិ។  ្របសិនេបើសំេណើរបស់អ្នកគឺស្រ�ប់ទំនិញ ឬេស�
េវជ្ជ��ស្ត IRO ្រត�វែតផ្តល់ឱ��អ្នកនូវចេម្លើយចំេ�ះបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍ក្រមិត 2 របស់អ្នកក្ន�ងរយៈេពល 30 
ៃថ្ង�ម្របតិទិន ប���ប់ពីទទួល�នបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍របស់អ្នក។  

• ្របសិនេបើសំេណើរបស់អ្នកគឺស្រ�ប់ឱសថ�នេវជ្ជប���របស់ Medicare ែផ្នក B, IRO ្រត�វែត
ផ្តល់ឱ��អ្នកនូវចេម្លើយចំេ�ះបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍ក្រមិត 2 របស់អ្នកក្ន�ងរយៈេពល 7 ៃថ្ង�ម្របតិទិន
ប���ប់ពីទទួល�នបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍របស់អ្នក។ 

�េតើ IRO ផ្តល់ចេម្លើយរបស់ពួកេគដល់អ្នក��យលក្ខណ៍អក��រនិងពន��ល់ពីមូលេហតុែដរឬេទ។ 

• ្របសិនេបើ IRO និ�យ� យល់្រពម ចំេ�ះែផ្នកមួយ ឬ�ំងអស់ៃនសំេណើស្រ�ប់ទំនិញ ឬ
េស�េវជ្ជ��ស្ត េយើង្រត�វែតអនុវត្ត�រសេ្រមច���មៗ៖  

o អនុ���តឱ���ន�រ�����ប់រងេលើ�រែថ�ំសុខ�ពក្ន�ងរយៈេពល 72 េ���ង ឬ  

o ផ្តល់េស�ក្ន�ងរយៈេពល 5 ៃថ្ងៃនៃថ្ងេធ្វើ�រប���ប់ពីេយើងទទួល�ន�រសេ្រមចរបស់ IRO 
ស្រ�ប់សំេណើស្តង់�រ ឬ  

o ផ្តល់េស�ក្ន�ងរយៈេពល 72 េ���ង �ប់ពី�លបរ�េច្ឆទែដលេយើងទទួល�ន�រសេ្រមច
របស់ IRO ស្រ�ប់�រេស្នើសុំពេន្ល�ន។ 

• ្របសិនេបើ IRO និ�យ� យល់្រពម ចំេ�ះែផ្នកមួយ ឬ�ំងអស់ៃនសំេណើស្រ�ប់ឱសថ�ន
េវជ្ជប���របស់ Medicare ែផ្នក B េយើង្រត�វែតអនុ���ត ឬផ្តល់ឱសថ�នេវជ្ជប���របស់ 
Medicare ែផ្នក B ែដលស្ថិតេ�េ្រ�មវ��ទ៖  

o ក្ន�ងរយៈេពល 72 េ���ងប���ប់ពីេយើងទទួល�ន�រសេ្រមចរបស់ IRO ស្រ�ប់សំេណើស្តង់�រ ឬ  

o ក្ន�ងរយៈេពល 24 េ���ង �ប់ពី�លបរ�េច្ឆទែដលេយើងទទួល�ន�រសេ្រមចរបស់ IRO 
ស្រ�ប់�រេស្នើសុំពេន្ល�ន។ 

• ្របសិនេបើ IRO និ�យ� េទ ចំេ�ះែផ្នកមួយ ឬ�ំងអស់ៃនបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍របស់អ្នក ��ន
ន័យ�ពួកេគយល់្រពម�េយើងមិនគួរយល់្រពមេលើសំេណើរបស់អ្នក (ឬែផ្នកមួយៃនសំេណើ
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្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 265 ? 

 
? 
 

របស់អ្នក) ស្រ�ប់�រ�����ប់រងេលើ�រែថ�ំសុខ�ព។ េនះ្រត�វ�នេគេ�� "�រតម្កល់
េសចក្តីសេ្រមច" ឬ "�របដិេសធបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍របស់អ្នក"។ 

o ្របសិនេបើករណីរបស់អ្នកបំេពញ�មត្រម�វ�រ អ្នកេ្រជើសេរ�ស�េតើអ្នកចង់បន្តបណ�ឹង
ឧទ្ធរណ៍របស់អ្នកែដរឬេទ។  

o �នក្រមិតបែន្ថមចំនួនបីេ�ក្ន�ងដំេណើរ�របណ�ឹងឧទ្ធរណ៍ប���ប់ពីក្រមិត 2 ស្រ�ប់ក្រមិត
សរុបចំនួន្រ�ំ។ 

o ្របសិនេបើបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍ក្រមិត 2 របស់អ្នក្រត�វ�នបដិេសធ េហើយអ្នកបំេពញ�មត្រម�វ
�រេដើម��ីបន្តដំេណើរ�របណ�ឹងឧទ្ធរណ៍ អ្នក្រត�វែតសេ្រមចចិត្ត�េតើ្រត�វបន្តេ�ក្រមិត 3 
េហើយ�ក់បណ�ឹងឧទ្ធរណ៍េលើកទីបីែដរឬេទ។ ព័ត៌�នលម្អិតអំពីរេបៀបេធ្វើដំេណើរេនះ�ន
េ�ក្ន�ងេសចក្តីជូនដំណឹង��យលក្ខណ៍អក��រែដលអ្នកទទួល�នប���ប់ពីបណ�ឹង
ឧទ្ធរណ៍ក្រមិត 2 របស់អ្នក។ 

o េ�្រកមច��ប់រដ្ឋ�ល (ALJ) ឬេម�វ��ត់េសចក្តីេ�ះ្រ�យបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍ក្រមិត 3។  
សូមេមើលែផ្នក J ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថមអំពីបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍ក្រមិត 3 ក្រមិត 4 និងក្រមិត 5។ 

េ�េពលែដលប���របស់អ្នកគឺអំពីេស� ឬទំនិញែដល�ធម្ម�្រត�វ�ន�����ប់រងេ�យ Medi-Cal  

�នរេបៀបពីរ���ង េដើម��ី�ក់បណ�ឹងឧទ្ធរណ៍ក្រមិត 2 ស្រ�ប់េស� និងទំនិញរបស់ Medi-Cal៖ (1) �រ�ក់
�ក��បណ�ឹង ឬ�រ្រត�តពិនិត��ែផ្នកេវជ្ជ��ស្តឯក�ជ�� ឬ (2) សវ��រ���ក់រដ្ឋ។ 
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(1) �រ្រត�តពិនិត��ែផ្នកេវជ្ជ��ស្តឯក�ជ�� 

អ្នក�ច�ក់�ក��បណ�ឹងត��� ឬេស្នើសុំ�រ�រ្រត�តពិនិត��ែផ្នកេវជ្ជ��ស្តឯក�ជ�� (IMR) ពីមជ��មណ�លជំនួយ
េ�្រកសួងែថ�ំសុខ�ពេ្រ�ម�រ្រគប់្រគងរបស់រដ្ឋCalifornia (DMHC) ។ �មរយៈ�រ�ក់�ក��បណ�ឹង 
DMHC នឹងពិនិត��េឡើងវ�ញនូវ�រសេ្រមចចិត្តរបស់េយើង េហើយេធ្វើ�រកំណត់។ IMR �ចរក�នស្រ�ប់េស� 
ឬទំនិញែដល���ប់រងេ�យ Medi-Cal ែដល�នលក្ខណៈេវជ្ជ��ស្ត។ IMR គឺ��រពិនិត��េមើលករណីរបស់អ្នក
េឡើងវ�ញ េ�យេវជ្ជបណ�ិតែដលមិនែមន�ែផ្នកៃនគេ្រ�ងរបស់េយើង ឬ�ែផ្នកមួយៃន DMHC។ េបើសិន IMR 
�នសេ្រមចឲ��អ្នក្រត�វ េយើង្រត�វែតផ្ដល់ឲ��អ្នកនូវេស� ឬទំនិញែដលអ្នក�នេស្នើសុំ។ អ្នកមិនបង់ៃថ្លស្រ�ប់វ�ធី 
IMR េទ។ 

អ្នក�ច�ក់�ក��បណ�ឹងត��� ឬេស្នើសុំ IMR ្របសិនេបើគេ្រ�ងរបស់េយើង៖ 

• បដិេសធ ���ស់ប្ត�រ ឬពន��រេពលេស� Medi-Cal ឬ�រព���ល ពីេ្រ�ះគេ្រ�ងរបស់េយើង
កំណត់��មិន�ំ�ច់�ងេវជ្ជ��ស្តេទ។ 

• នឹងមិន�����ប់រងេលើ�រព���ល Medi-Cal ែបបពិេ�ធន៍ ឬ�រេសុើបអេង្កតស្រ�ប់���ន
�ពសុខ�ពធ្ងន់ធ្ងរេ�ះេទ។ 

• ជេ���ះមិន�េលើេស� ឬនីតិវ�ធីវះ�ត់�នលក្ខណៈែកសម្ផស�� ឬ���ប�េឡើងវ�ញេ�ះេទ។ 

• នឹងមិនបង់្រ�ក់ស្រ�ប់េស�ក្ន�ង្រ��សន្ន ឬែដល្រត�វ�រ�ប���ន់ពី Medi-Cal ែដលអ្នក
�នទទួលរួចេហើយេ�ះេទ។  

• មិន�នេ�ះ្រ�យបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍ក្រមិត 1 របស់អ្នកេលើេស� Medi-Cal ក្ន�ងរយៈេពល 30 ៃថ្ង
�ម្របតិទិនស្រ�ប់បណ�ឹងឧទ្ធរណ៍ធម្ម� ឬ 72 េ���ង ឬ�ប់�ងេនះ្របសិនេបើសុខ�ពរបស់អ្នក
ត្រម�វឱ���នបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍រហ័ស។ 

ចំ�ំ៖ ្របសិនេបើអ្នកផ្តល់េស�របស់អ្នក�ន�ក់បណ�ឹងឧទ្ធរណ៍ស្រ�ប់អ្នក បុ៉ែន្តេយើងមិនទទួល�នទ្រមង់
ែបបបទៃន�រ�ត់�ំងអ្នកតំ�ងរបស់អ្នកេទេ�ះ អ្នកនឹង្រត�វ�ក់បណ�ឹងឧទ្ធរណ៍របស់អ្នកេឡើងវ�ញ�មួយ
េយើងមុនេពលអ្នក�ច�ក់�ក��សុំ IMR ក្រមិត 2 �មួយ្រកសួង្រគប់្រគង�រែថ�ំសុខ�ព លុះ្រ�ែតបណ�ឹង
ឧទ្ធរណ៍របស់អ្នក�ក់ព័ន្ធនឹង�រគំ�មកំែហងដ៏ធ្ងន់ធ្ងរដល់សុខ�ពរបស់អ្នក ែដលរួម�ន��ទិ៍ �រឈឺ�ប់
ធ្ងន់ធ្ងរ �រែដល�ច្រត�វ�ន�ត់បង់ជីវ�ត �ត់បង់អវយវៈ ឬមុខ�រ�ង�យសំ�ន់ៗ។ 

អ្នក�នសិទ្ធិទទួល�ន�ំង IMR និងសវ��រ���ក់រដ្ឋ បុ៉ែន្តអ្នកមិន�នសិទ្ធិទទួល�ន IMR េទ ្របសិនេបើអ្នក
�នប���ញភស្ត��ងរួចេហើយេ�ក្ន�ងសវ��រ���ក់រដ្ឋែដល�នប���ដូច���េ�សវ��រ���ក់រដ្ឋេ�ះ។ 
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1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 267 ? 

 
? 
 

ក្ន�ងករណី�គេ្រចើន អ្នក្រត�វែត�ក់បណ�ឹងឧទ្ធរណ៍�មួយេយើងខ្ញ�ំមុនេពលេស្នើសុំ IMR។ សូមេមើលទំព័រ 198 
ស្រ�ប់ព័ត៌�នអំពីដំេណើរ�របណ�ឹងឧទ្ធរណ៍ក្រមិត 1 របស់េយើង។ ្របសិនេបើអ្នកមិនយល់្រសបនឹង�រសេ្រមច
ចិត្តរបស់េយើង អ្នក�ច�ក់�ក��បណ�ឹង�មួយ DMHC ឬេស្នើសុំមជ��មណ�លជំនួយ DMHC ស្រ�ប់ IMR។  

្របសិនេបើ�រព���លរបស់អ្នក្រត�វ�នបដិេសធេ�យ�រែត���រពិេ�ធន៍ ឬ�រេសុើបអេង្កត អ្នកមិន
�ំ�ច់ចូលរួមក្ន�ងដំេណើរ�របណ�ឹងឧទ្ធរណ៍របស់េយើង មុនេពលអ្នក�ក់�ក��សុំ IMR េ�ះេទ។  

្របសិនេបើប���របស់អ្នក�ន�ពប���ន់ ឬ�ក់ព័ន្ធនឹង�រគំ�មកំែហង���មៗ និងធ្ងន់ធ្ងរដល់សុខ�ពរបស់អ្នក 
ឬ្របសិនេបើអ្នកស្ថិតក្ន�ង�រឈឺ�ប់ធ្ងន់ធ្ងរ អ្នក�ចជូនដំណឹងដល់ DMHC ���មៗអំពីប���េនះេ�យមិន�ំ�ច់
ឆ្លង�ត់ដំេណើរ�របណ�ឹងឧទ្ធរណ៍របស់េយើង�មុនេឡើយ។ 

អ្នក្រត�វែត�ក់�ក��សុំ IMR ក្ន�ងេពល 6 ែខ ប���ប់ពីេយើង�នេផ្ញើជូនអ្នកនូវេសចក្តីសេ្រមច��យល័ក្ខណ៍
អក��រអំពីបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍របស់អ្នក។ DMHC �ចទទួលយក�ក��សុំរបស់អ្នកប���ប់ពី 6 ែខស្រ�ប់េហតុផលល្អ 
ដូច�អ្នក�ន���ន�ពសុខ�ពែដល��ំងអ្នកពី�រេស្នើសុំ IMR ក្ន�ងរយៈេពល 6 ែខ ឬអ្នកមិនទទួល�ន�រ
ជូនដំណឹង្រគប់្រ�ន់ពីេយើងអំពីដំេណើរ�រ IMR។  

េដើម��ីេស្នើសុំ IMR៖ 

• បំេពញ�ក��េស្នើសុំ�រ្រត�តពិនិត��ែផ្នកេវជ្ជ��ស្តឯក�ជ��/ទ្រមង់�ក��បណ�ឹងត���ែដល�នេ�៖ 
www.dmhc.ca.gov/FileaComplaint/IndependentMedicalReviewComplaintForms.aspx 
ឬទូរសព្ទេ�មជ��មណ�លជំនួយ DMHC �មរយៈេលខ 1-888-466-2219។ អ្នកេ្របើ្រ�ស់ TTY 
គួរទូរសព្ទេ��ន់េលខ 1-877-688-9891។ 

• ្របសិនេបើអ្នក�ន� សូម���ប់ច��ប់ចម្លងៃនលិខិត ឬឯក�រេផ��ងេទៀតអំពីេស� ឬទំនិញែដល

េយើង�នបដិេសធ។ េនះ�ចពេន្ល�នវ�ធី IMR េនះ។ ្រត�វេផ្ញើច��ប់ចម្លងៃនឯក�រែដលមិនែមន

�ច��ប់េដើមេឡើយ។ មជ��មណ�លជំនួយមិន�ចេផ្ញើឯក�រអ្វីៗ្រតឡប់េ�វ�ញេឡើយ។  

• បំេពញទ្រមង់ែបបបទជំនួយ�រែដល�ន�រអនុ���ត ្របសិនេបើនរ����ក់កំពុងជួយអ្នក�មួយ 
IMR របស់អ្នក។ អ្នក�ចទទួល�នទ្រមង់ែបបបទេនះេ� 
www.dmhc.ca.gov/FileaComplaint/IndependentMedicalReviewComplaintForms.aspx 
ឬទូរសព្ទេ�មជ��មណ�លជំនួយរបស់្រកសួង�មរយៈេលខ 1-888-466-2219។ អ្នកេ្របើ្រ�ស់ 
TTY គួរទូរសព្ទេ��ន់េលខ 1-877-688-9891។ 

http://www.dmhc.ca.gov/FileaComplaint/IndependentMedicalReviewComplaintForms.aspx
http://www.dmhc.ca.gov/FileaComplaint/IndependentMedicalReviewComplaintForms.aspx
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                                                                                               (េសចក្ដីសេ្រមចេលើ�រ�����ប់រង បណ�ងឹឧទ្ធរណ៍ បណ�ឹងត���) 

្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 268 ? 

 
? 
 

• េផ្ញើ ឬប�្ជ�នទ្រមង់ែបបបទ និងឯក�រ���ប់របស់អ្នក�មទូរ�រេ�៖  

មជ��មណ�លជំនួយ 
្រកសួង្រគប់្រគងសុ�ភិ�ល 
980 Ninth Street, Suite 500 
Sacramento, CA 95814-2725 
ទូរ�រ៖ 916-255-5241 

• អ្នកក៏�ច�ក់�ក��េស្នើសុំ�រ្រត�តពិនិត��ែផ្នកេវជ្ជ��ស្តឯក�ជ��/ទ្រមង់ែបបបទ�ក��បណ�ឹងត��� និង
ទ្រមង់ែបបបទជំនួយ�រែដល�ន�រអនុ���តរបស់អ្នក�មអន�ញផងែដរ៖ 
www.dmhc.ca.gov/FileaComplaint.aspx 

េបើសិនអ្នក�នសិទ្ធិទទួល IMR េ�ះ DMHC នឹងពិនិត��េមើលករណីរបស់អ្នក និងេផ្ញើសំបុ្រតេ�ឲ��អ្នក ក្ន�ងេពល 
7 ៃថ្ង្របតិទិន ែដល្រ�ប់អ្នក� អ្នក�នសិទ្ធិទទួល IMR។ ប���ប់ពី�នទទួល�ក��សុំរបស់អ្នក និងឯក�រ�ំ
្រទពីគេ្រ�ងរបស់អ្នក េសចក្តីសេ្រមចពី IMR នឹង�នេធ្វើក្ន�ងេពល 30 ៃថ្ង�ម្របតិទិន។ អ្នកគួរែតទទួលេសចក្តី
សេ្រមចពី IMR ក្ន�ងរយៈេពល 45 ៃថ្ង�ម្របតិទិន ៃន�រប�្ជ�នមកនូវ�ក��សុំែដល�នបំេពញ។  

្របសិនេបើករណីរបស់អ្នកគឺ�ករណីប���ន់ េហើយអ្នក�នសិទ្ធិទទួល�ន IMR េ�ះ DMHC នឹងពិនិត��េមើល
ករណីរបស់អ្នកេឡើងវ�ញ និងេផ្ញើលិខិតេ�ឱ��អ្នកក្ន�ងរយៈេពល 48 េ���ង ប���ប់ពី�នទទួល�ក��េស្នើសុំែដល
�នបំេពញ ែដលជ្រ�បអ្នក�អ្នក�នសិទ្ធិទទួល�ន IMR។ ប���ប់ពី�នទទួល�ក��សុំរបស់អ្នក និងឯក�រ
�ំ្រទ ពីគេ្រ�ងរបស់អ្នក �រសេ្រមចៃន IMR នឹង�នេធ្វើក្ន�ងេពល 3 ៃថ្ង្របតិទិន។ អ្នកគួរែតទទួល�រសេ្រមច
ៃន IMR ក្ន�ងេពល 7 ៃថ្ង្របតិទិន ៃន�រប�្ជ�នមកនូវ�ក��សុំែដល�នបំេពញ។ ្របសិនេបើអ្នកមិនេពញចិត្តនឹង
លទ្ធផលៃន IMR  អ្នកេ�ែត�ចេស្នើសុំសវ��រ���ក់រដ្ឋ�ន។ 

IMR �ចចំ�យេពលយូរ�ង ្របសិនេបើ DMHC មិន�នទទួលកំណត់្រ�េវជ្ជ��ស្ត�ំងអស់ែដល្រត�វ�រពី
អ្នក ឬេវជ្ជបណ�ិតែដលព���លអ្នក។ េបើសិនអ្នកេ�ជួបេវជ្ជបណ�ិត���ក់ ែដលមិនេ�ក្ន�ងប���ញ ៃនគេ្រ�ង
សុខ�ពរបស់អ្នកេទ េ�ះ���រៈសំ�ន់ �អ្នកទទួល និងេផ្ញើឲ��េយើងនូវ កំណត់្រ�េពទ��មកពីេវជ្ជបណ�ិត
េ�ះ។ គេ្រ�ងសុខ�ពរបស់អ្នកគឺ�នត្រម�វឱ��ទទួល�នច��ប់ចម្លង ៃនកំណត់្រ�េវជ្ជ��ស្តរបស់អ្នកពី 
េវជ្ជបណ�ិតែដលេ�ក្ន�ងប���ញ។  

្របសិនេបើ DMHC សេ្រមច�ករណីរបស់អ្នកមិន�នសិទ្ធិទទួល�ន IMR េ�ះេទ DMHC នឹងពិនិត��េឡើងវ�ញ
នូវករណីរបស់អ្នក�មរយៈដំេណើរ�របណ�ឹងរបស់អ្នកេ្របើ្រ�ស់ទូេ�។ �ក��បណ�ឹងរបស់អ្នកគួរែត្រត�វ�ន
េ�ះ្រ�យក្ន�ងរយៈេពល 30 ៃថ្ង�ម្របតិទិនៃន�រ�ក់�ក��សុំែដល�នបំេពញេ�ះ។ ្របសិនេបើបណ�ឹងត���
របស់អ្នក�ន�ពប���ន់ �នឹង្រត�វ�នេ�ះ្រ�យ�ប់�ងេនះ។ 

  

http://www.dmhc.ca.gov/FileaComplaint.aspx
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                                                                                               (េសចក្ដីសេ្រមចេលើ�រ�����ប់រង បណ�ងឹឧទ្ធរណ៍ បណ�ឹងត���) 

្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 269 ? 

 
? 
 

(2) សវ��រ���ក់រដ្ឋ 

អ្នក�ចេស្នើសុំសវ��រ���ក់រដ្ឋស្រ�ប់េស� និងទំនិញែដល�ន�����ប់រងេ�យ Medi-Cal។ ្របសិនេបើ 
េវជ្ជបណ�ិត ឬអ្នកផ្តល់េស�េផ��ងេទៀតរបស់អ្នកេស្នើសុំេស� ឬវត្ថ�ែដលេយើងនឹងមិនយល់្រពម ឬេយើងនឹងមិនបន្ត
បង់្រ�ក់ស្រ�ប់េស� ឬវត្ថ�ែដលអ្នក�នរួចេហើយ េហើយេយើងមិនយល់្រពមចំេ�ះបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍ក្រមិត 1 
របស់អ្នក អ្នក�នសិទ្ធិេស្នើសុំសវ��រ���ក់រដ្ឋ។ 

ក្ន�ងករណី�គេ្រចើន អ្នក�នេពល 120 ៃថ្ងេដើម��ីេស្នើសុំសវ��រ���ក់រដ្ឋ ប���ប់ពី�រជូនដំណឹងអំពី "លិខិត
សេ្រមចេលើបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍" ែដល្រត�វ�នេផ្ញើ�មៃ្របសណីយ៍េ�អ្នកេ�ះ។ 

ចំ�ំ៖ ្របសិនេបើអ្នកេស្នើសុំសវ��រ���ក់រដ្ឋ ពីេ្រ�ះេយើង�ន្រ�ប់អ្នក�េស�ែដលអ្នកទទួល�ន�េពល
បច្ច�ប��ន្ននឹង្រត�វ�ន���ស់ប្ត�រ ឬប���ប់ អ្នក�នេពលពីរបីៃថ្ងេដើម��ី�ក់សំេណើរបស់អ្នក ្របសិនេបើអ្នកចង់បន្ត
ទទួល�នេស�េ�ះ ខណៈេពលែដលសវ��រ���ក់រដ្ឋរបស់អ្នកកំពុង�ក់រង់�ំេ�ះ។ សូម�ន “េតើ 
អត្ថ្របេ�ជន៍របស់ខ្ញ�ំនឹងបន្តក្ន�ងអំឡ�ងេពលបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍ក្រមិត 2 ែដរឬេទ” េ�ទំព័រទី 201 ស្រ�ប់ 
ព័ត៌�នបែន្ថម។ 

�នវ�ធីពីរ���ងេដើម��ីេស្នើសុំសវ��រ���ក់រដ្ឋ៖ 

1. អ្នក�ចបំេពញ "សំេណើសុំសវ��រ���ក់រដ្ឋ" េ�ែផ្នក�ងេ្រ�យៃនេសចក្ដីជូនដំណឹងៃនចំ�ត់
�រ�ន។ អ្នកគួរែតផ្ដល់ព័ត៌�ន�ំងអស់ែដល�នេស្នើ ឲ��េ្រចើន�ទីបំផុត ដូច� េ���ះេពញរបស់
អ្នក, �សយ���ន, េលខទូរសព្ទ, េ���ះៃនគេ្រ�ង ឬេ�នធី ែដល�នេធ្វើ្រប�ំងនឹងអ្នក, កម្មវ�ធី
ជំនួយ�ប់�ក់ព័ន្ធ, និងមូលេហតុេក��ះក��យ ែដលអ្នកចង់េធ្វើសវ��រ។ ប���ប់មក អ្នក�ចនឹង
ប�្ជ�នសំេណើរបស់អ្នកក្ន�ងរេបៀប�មួយ�ំងេនះ េ��ង្រ�ម៖ 

• េ� ្រកសួងែវ�លែហ្វរេ�នធី �ម�សយ���នែដលប���ញេ�េលើលិខិត។  

• េ��ន់្រកសួងសង្គមកិច្ច រដ្ឋ�លីហ្វ័រនី��� 

State Hearings Division  
P.O. Box 944243, Mail Station 9-17-433  
Sacramento, California 94244-2430  

• េ�ែផ្នកសវ��ររដ្ឋ�មរយៈទូរ�រេលខ 916-309-3487 ឬេ�យឥតគិតៃថ្ល�មរយៈេលខ 
1-833-281-0903។ 

2. អ្នក�ចទូរសព្ទេ�្រកសួងសង្គមកិច្ច រដ្ឋ�លីហ្វ័រនី����មរយៈេលខ 1-800-743-8525។ អ្នកេ្របើ
្រ�ស់ TTY គួរទូរសព្ទេ��ន់េលខ 1-800-952-8349។ ្របសិនេបើអ្នកសេ្រមចចិត្តេស្នើសុំសវ��រ
���ក់រដ្ឋ�មទូរសព្ទ អ្នកគួរែតដឹង�ែខ��ទូរសព្ទេនះគឺ�ន�រេ្របើ្រ�ស់េ្រចើន�ស់។  
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្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 270 ? 

 
? 
 

ែផ្នកសវ��រ���ក់រដ្ឋផ្តល់ឱ��អ្នកនូវ�រសេ្រមចចិត្តរបស់ពួកេគ��យលក្ខណ៍អក��រ និងពន��ល់ពីមូលេហតុ។ 

• ្របសិនេបើែផ្នកសវ��រ���ក់រដ្ឋនិ�យ� យល់្រពម ចំេ�ះែផ្នកមួយ ឬ�ំងអស់ៃនសំេណើស្រ�ប់
ទំនិញ ឬេស�េវជ្ជ��ស្ត េយើង្រត�វែតអនុ���ត ឬផ្តល់េស� ឬទំនិញក្ន�ងរយៈេពល 72 េ���ងប���ប់ពី
េយើងទទួល�នេសចក្តីសេ្រមចរបស់ពួកេគ។  

• ្របសិនេបើសវ��រ���ក់រដ្ឋនិ�យ� េទ ចំេ�ះែផ្នកមួយ ឬ�ំងអស់ៃនបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍របស់
អ្នក ��នន័យ�ពួកេគយល់្រពម�េយើងមិនគួរយល់្រពមេលើសំេណើរបស់អ្នក (ឬែផ្នកមួយៃន
សំេណើរបស់អ្នក) ស្រ�ប់�រ�����ប់រងេលើ�រែថ�ំសុខ�ព។ េនះ្រត�វ�នេគេ�� "�រ
តម្កល់េសចក្តីសេ្រមច" ឬ "�របដិេសធបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍របស់អ្នក"។ 

្របសិនេបើេសចក្តីសេ្រមចរបស់ IRO ឬសវ��រ���ក់រដ្ឋគឺ េទ ស្រ�ប់សំេណើរបស់អ្នក�ំងមូល ឬែផ្នក�មួយ 
អ្នក�នសិទ្ធិ�ក់បណ�ឹងឧទ្ធរណ៍បែន្ថម�ន។  

្របសិនេបើបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍ក្រមិត 2 របស់អ្នក�នេ�ដល់ IRO អ្នក�ចប្តឹងឧទ្ធរណ៍ម្តងេទៀត�នលុះ្រ�ែតតៃម្ល
្រ�ក់ដុ���រៃនេស� ឬទំនិញែដលអ្នកចង់�ន្រត�វនឹងចំនួនអប��បរ��ក់�ក់បុ៉េ���ះ។ ALJ ឬេម�វ��ត់ 
េសចក្តីេ�ះ្រ�យបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍ក្រមិត 3។ លិខិតែដលអ្នកទទួល�នពី IRO ពន��ល់ពីសិទ្ធិប្តឹងឧទ្ធរណ៍បែន្ថម
ែដលអ្នក�ច�ន។ 

លិខិតែដលអ្នកទទួល�នពីែផ្នកសវ��រ���ក់រដ្ឋពណ៌�អំពីជេ្រមើសបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍ប���ប់។ 

សូមេមើលែផ្នក J ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថមអំពីសិទ្ធិប្តឹងឧទ្ធរណ៍របស់អ្នកប���ប់ពីក្រមិត 2។ 

F5. ប����រទូ�ត់្រ�ក់ 

េយើងមិនអនុ���តឱ��អ្នកផ្តល់េស�ក្ន�ងប���ញរបស់េយើងេចញវ�ក្កយប្រតឱ��អ្នក ស្រ�ប់េស� និងទំនិញែដល
�ន�����ប់រងេ�ះេទ។ េនះគឺពិតែមន សូម��ីែតេយើងបង់្រ�ក់ឱ��អ្នកផ្ដល់េស�តិច�ងអ្នកផ្ដល់េស�គិតៃថ្ល
ស្រ�ប់េស�ក៏េ�យ។ អ្នកមិន្រត�វ�នត្រម�វឱ��បង់សមតុល��ៃនវ�ក្កយប្រត�មួយេឡើយ។ 

្របសិនេបើអ្នកទទួល�នវ�ក្កយប្រតែដលេលើសពី�របង់្រ�ក់រួមរបស់អ្នកស្រ�ប់េស� និងទំនិញែដល�ន��
���ប់រង សូមេផ្ញើវ�ក្កយប្រតេ�ះមកេយើងខ្ញ�ំ។ អ្នកមិន្រត�វបង់វ�ក្កយប្រតេ�យខ្ល�នឯងេឡើយ។ េយើងនឹង�ក់ទងេ�
អ្នកផ្ដល់េ�យ���ល់ និងេ�ះ្រ�យប���េ�ះ។ ្របសិនេបើអ្នកបង់វ�ក្កយប្រត អ្នក�ចទទួល�នសំណងពី
គេ្រ�ងរបស់េយើងវ�ញ ្របសិនេបើអ្នកេធ្វើ�មបទប���ច��ប់ស្រ�ប់�រទទួល�នេស� ឬទំនិញេ�ះ។ 

ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមេមើលជំពូកទី 7 ៃនេសៀវេ�ែណ�ំស�ជិករបស់អ្នក។ �ពណ៌�អំពី���ន�ពេ�
េពលែដលអ្នក្របែហល�្រត�វេស្នើឱ��េយើងបង់្រ�ក់ឱ��អ្នកវ�ញ ឬបង់វ�ក្កយប្រតែដលអ្នក�នទទួលពីអ្នកផ្តល់ 
េស�។ �ក៏្រ�ប់អំពីរេបៀបេផ្ញើ្រក����ស���មមកេយើង ែដលសូមឲ��េយើងបង់្រ�ក់ផងែដរ។  
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្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 271 ? 

 
? 
 

្របសិនេបើអ្នកេស្នើសុំឱ��សង្រ�ក់វ�ញ េ�ះអ្នកកំពុងែតេស្នើសុំេសចក្ដីសេ្រមចេលើ�រ�����ប់រង។ េយើងនឹងពិនិត��
េមើល�េតើេស� ឬទំនិញែដលអ្នក�នបង់ៃថ្លរួច្រត�វ�ន�����ប់រង េហើយ�េតើអ្នក�នអនុវត្ត�មបទប���
�ំងអស់ស្រ�ប់�រេ្របើ្រ�ស់�រ�����ប់រងរបស់អ្នកែដរឬេទ។  

• ្របសិនេបើេស� ឬទំនិញែដលអ្នក�នបង់ៃថ្ល�ន�����ប់រង េហើយអ្នក�នអនុវត្ត�មបទ
ប����ំងអស់ េយើងនឹងេផ្ញើឱ��អ្នកនូវចំែណកៃនៃថ្លចូលរួម�រចំ�យរបស់េយើងស្រ�ប់េស� 
ឬទំនិញក្ន�ងរយៈេពល 30 ៃថ្ង�ម្របតិទិន បុ៉ែន្តមិនយូរ�ង 60 ៃថ្ង�ម្របតិទិន ប���ប់ពីេយើង
ទទួល�នសំេណើរបស់អ្នក។  

• ្របសិនេបើអ្នកមិន�ន់�នបង់្រ�ក់ស្រ�ប់េស� ឬទំនិញេ�េឡើយេទ េយើងនឹងេផ្ញើ�រទូ�ត់
េ�យ���ល់េ�អ្នកផ្តល់េស�។ េ�េពលេយើង�នេផ្ញើ�រទូ�ត់្រ�ក់ គឺ�ដូច���នឹង� យល់
្រពម ចំេ�ះសំេណើរបស់អ្នកេសចក្តីសេ្រមចេលើ�រ�����ប់រងែដរ។ 

• ្របសិនេបើេស� ឬទំនិញមិន្រត�វ�ន�����ប់រង ឬអ្នកមិន�នអនុវត្ត�មបទប����ំងអស់វ�ញេ�ះ 
េយើងនឹងេផ្ញើលិខិត្រ�ប់អ្នក� េយើងនឹងមិនបង់ៃថ្លេស� ឬទំនិញេ�ះេទ និងពន��ល់ពីមូលេហតុ។  

្របសិនេបើអ្នកមិនយល់្រសបនឹង�រសេ្រមចចិត្តរបស់េយើងក្ន�ង�រមិនបង់្រ�ក់ អ្នក�ច�ក់បណ�ឹងឧទ្ធរណ៍ 
�ន។ អនុវត្ត�មដំេណើរ�របណ�ឹងឧទ្ធរណ៍ែដល�នពណ៌�េ�ក្ន�ង ែផ្នក F3។ េ�េពលអ្នកេធ្វើ�ម�រែណ�ំ
�ំងេនះ សូមកត់ចំ�ំ៖ 

• ្របសិនេបើអ្នក�ក់�ក��បណ�ឹងឧទ្ធរណ៍ឱ��េយើងខ្ញ�ំបង់សងអ្នកវ�ញ េយើង្រត�វែតផ្ដល់ចេម្លើយរបស់
េយើងជូនអ្នកក្ន�ងេពល 30 ៃថ្ង�ម្របតិទិន ប���ប់ពីេយើង�នទទួលបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍របស់អ្នក។  

• ្របសិនេបើអ្នកេស្នើសុំឱ��េយើងបង់្រ�ក់ជូនអ្នកវ�ញស្រ�ប់�រែថ�ំសុខ�ពែដលអ្នក�នទទួល 
និងបង់ៃថ្លេ�យខ្ល�នឯង អ្នកមិន�ចេស្នើសុំបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍រហ័ស�នេទ។ 

្របសិនេបើចេម្លើយរបស់េយើងចំេ�ះបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍របស់អ្នកគឺ េទ េហើយ Medicare �ធម្ម�្រគបដណ�ប់េលើ 
េស� ឬទំនិញ េយើងនឹងប�្ជ�នករណីរបស់អ្នកេ� IRO ។ េយើងនឹងេផ្ញើលិខិតេ�អ្នក្របសិនេបើប���ែបបេនះេកើត
�នេឡើង។ 

• ្របសិនេបើ IRE ្រក�ស់ក្ដីសេ្រមចរបស់េយើង េហើយ�េយើងគួរែតបង់្រ�ក់ជូនអ្នក េយើង្រត�វែតេផ្ញើ
្រ�ក់េ�ឱ��អ្នក ឬេ�អ្នកផ្ដល់េស�ក្ន�ងេពល 30 ៃថ្ង�ម្របតិទិន។ ្របសិនេបើចេម្លើយចំេ�ះបណ�ឹង
ឧទ្ធរណ៍របស់អ្នកគឺ យល់្រពម េ�ដំ�ក់�មួយៃនវ�ធីបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍ ប���ប់ពីក្រមិតទី 2 េយើង 
្រត�វែតេផ្ញើ�រទូ�ត់េ�អ្នក ឬេ�អ្នកផ្តល់េស�ែថ�ំសុខ�ពក្ន�ងរយៈេពល 60 ៃថ្ង�ម្របតិទិន។ 

• ្របសិនេបើ IRO និ�យ� េទ  ចំេ�ះបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍របស់អ្នក ��នន័យ�ពួកេគយល់្រពម
�េយើងមិនគួរយល់្រពមេលើសំេណើរបស់អ្នកេទ។ េនះ្រត�វ�នេគេ�� "�រតម្កល់េសចក្តី
សេ្រមច" ឬ "�របដិេសធបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍របស់អ្នក"។ អ្នកនឹងទទួល�នលិខិតពន��ល់អំពីសិទ្ធិ
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្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 272 ? 

 
? 
 

ប្តឹងឧទ្ធរណ៍បែន្ថមែដលអ្នក�ច�ន។ សូមេមើលែផ្នក J ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថមអំពីក្រមិតបែន្ថម
ៃនបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍។ 

្របសិនេបើចេម្លើយរបស់េយើងចំេ�ះបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍របស់អ្នកគឺ េទ េហើយ�ធម្ម� Medi-Cal �����ប់រងេលើ 
េស� ឬទំនិញេ�ះ អ្នក�ច�ក់បណ�ឹងឧទ្ធរណ៍ក្រមិត 2 េ�យខ្ល�នឯង�ន។ សូម�ន ែផ្នក F4 ស្រ�ប់
ព័ត៌�នបែន្ថម។  

G. ឱសថ�នេវជ្ជប��� Medicare ែផ្នក B 

អត្ថ្របេ�ជន៍របស់អ្នកក្ន�ង�ម�ស�ជិកៃនគេ្រ�ងរបស់េយើងរួម�ន�រ�����ប់រងឱសថ�នេវជ្ជប����
េ្រចើន។ �គេ្រចើនៃនឱសថ�ំងេនះគឺ�ឱសថ Medicare ែផ្នក D។ �នឱសថមួយចំនួនែដល Medicare ែផ្នក 
D មិន���ប់រង ែដល Medi-Cal �ច���ប់រង។ ែផ្នកេនះអនុវត្តចំេ�ះែតបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍អំពីឱសថ Medicare 
ែផ្នក D បុ៉េ���ះ។ េយើងនឹងនិ�យ� "ឱសថ" េ�ក្ន�ងែផ្នកែដលេ�សល់ៃនែផ្នកេនះជំនួសឱ���រនិ�យ� 
"ឱសថ Medicare ែផ្នក D" �ល់េពល។ ស្រ�ប់ឱសថែដល�ន�����ប់រងេ�យ Medi-Cal ែតបុ៉េ���ះ សូម
អនុវត្ត�មដំេណើរ�រេ�ក្ន�ងែផ្នក E។ 

េដើម��ីទទួល�ន�រ�����ប់រង ឱសថ្រត�វែតេ្របើស្រ�ប់�រចង្អ�លប���ញែដលទទួលយកេ�យេវជ្ជ��ស្ត។ 
ចំណ�ចេនះ�នន័យ� ឱសថេនះ្រត�វ�ន�រយល់្រពមពី�រ��ល័យរដ្ឋ�លចំណី��រ និងឱសថ (FDA) 
ឬក៏�ន�រ�ំ្រទពីអំណះអំ�ងេវជ្ជ��ស្ត�ក់�ក់។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមេមើលជំពូកទី 5 ៃន 
េសៀវេ�ែណ�ំស�ជិក របស់អ្នកស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថមអំពី�រចង្អ�លប���ញែដលទទួលយកេ�យ 
េវជ្ជ��ស្ត។ 

G1. េសចក្ដសីេ្រមចេលើ�រ���ប់រង នងិបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍ ៃនែផ្នក D ៃនកម្មវ�ធី Medicare 

េនះគឺ�ឧ�ហរណ៍ៃនេសចក្ដីសេ្រមចេលើ�រ�����ប់រងែដលអ្នកេស្នើសុំឱ��េយើងខ្ញ�ំេធ្វើេឡើងអំពីឱសថ Medicare 
ែផ្នក D របស់អ្នក៖ 

• អ្នកេស្នើសុំឱ��េយើងេធ្វើករណីេលើកែលង រួម�ន�រេស្នើសុំឱ��េយើង៖ 

o ���ប់រងឱសថ Medicare ែផ្នក D ែដលមិន�នេ�ក្ន�ងប�្ជីឱសថៃនគេ្រ�ងរបស់េយើង ឬ 

o �ក់�ររ�តត��ិត �ច់េ�យែឡកេលើ�រ�����ប់រងរបស់េយើងស្រ�ប់ឱសថ (ដូច��រ
កំណត់េលើបរ��ណែដលអ្នក�ចទទួល�ន) 

• អ្នកសួរេយើង�េតើឱសថ្រត�វ�ន�����ប់រងស្រ�ប់អ្នកែដរឬេទ (ដូច�េ�េពលែដលឱសថ
របស់អ្នកស្ថិតេ�ក្ន�ងប�្ជីឱសថៃនគេ្រ�ងរបស់េយើង បុ៉ែន្តេយើង្រត�វែតយល់្រពមស្រ�ប់អ្នក
មុនេពលេយើង�����ប់រង�) 
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្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 273 ? 

 
? 
 

ចំ�ំ៖ ្របសិនេបើឱសថ���នរបស់អ្នក្រ�ប់អ្នក�េវជ្ជប���របស់អ្នកមិន�ច្រត�វ�នេបើកដូចែដល�នសរេសរ
េទេ�ះ ឱសថ���ននឹងផ្តល់ឱ��អ្នកនូវេសចក្តីជូនដំណឹង��យលក្ខណ៍អក��រែដលពន��ល់ពីរេបៀប�ក់ទងមក
េយើងេដើម��ីេស្នើសុំេសចក្តីសេ្រមចេលើ�រ�����ប់រង ។ 

េសចក្តីសេ្រមចេលើ�រ�����ប់រងដំបូងអំពីឱសថ Medicare ែផ្នក D របស់អ្នក្រត�វ�នេគេ��  
“េសចក្តីសេ្រមចេលើ�រ�����ប់រង”។ 

 
• អ្នកេស្នើសុំេយើងខ្ញ�ំឱ��បង់ៃថ្លឱសថ�នេវជ្ជប��� ែដលអ្នក�នទិញរួចេហើយ។ េនះគឺ��រេស្នើសុំ

�រសេ្រមចពី�រ���ប់រងអំពី�របង់្រ�ក់។ 
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1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 274 ? 

 
? 
 

េបើអ្នកមិនយល់្រសប�មួយនឹងេសចក្ដីសេ្រមចេលើ�រ�����ប់រងែដលេយើង�នេធ្វើេឡើងេ�ះេទ អ្នក�ចប្ដឹង
ឧទ្ធរណ៍េលើេសចក្ដីសេ្រមចរបស់េយើង�ន។ ែផ្នកេនះ្រ�ប់អ្នក�ំងអំពីរេបៀបេស្នើសុំេសចក្ដីសេ្រមចេលើ���រ
���ប់រង និងអំពីរេបៀប�ក់�ក��បណ�ឹងឧទ្ធរណ៍។ េ្របើ��ង�ងេ្រ�មេដើម��ីជួយអ្នក។ 

េតើអ្នកស្ថិតេ�ក្ន�ង���ន�ពមួយ�ក្ន�ងប������ន�ព�ំងេនះ? 

អ្នក្រត�វ�រឱសថែដល
មិន�នេ�ក្ន�ងប�្ជី 
ឱសថរបស់េយើង ឬ្រត�វ
�រឱ��េយើងខ្ញ�ំកំណត់បទ
ប��� ឬ�រ�ក់កំហិត
េលើឱសថែដលេយើង
�����ប់រង។ 

អ្នកចង់ឱ��េយើងខ្ញ�ំ��
���ប់រងេលើឱសថេ�ក្ន�ង
ប�្ជីឱសថរបស់េយើង 
េហើយអ្នកគិត� អ្នក
បំេពញ�មបទប��� ឬ
�រ�ក់កំហិតរបស់
គេ្រ�ង (ដូច��រ
ទទួល�ន�រយល់្រពម
�មុន) ស្រ�ប់ឱសថ
ែដលអ្នក្រត�វ�រ។ 

អ្នកចង់េស្នើសុំឱ��េយើងខ្ញ�ំ
ឱ��បង់្រ�ក់សងអ្នកវ�ញ
ស្រ�ប់ឱសថែដលអ្នក
�នទទួល និងបង់ៃថ្លរួច
េហើយ។ 

េយើង�ន្រ�ប់អ្នក�
េយើងនឹងមិន�����ប់រង 
ឬបង់ៃថ្លឱសថ�មវ�ធី
ែដលអ្នកចង់�នេ�ះ
េទ។ 

អ្នក�ចេស្នើសុំឱ��េយើង
េធ្វើ�រេលើកែលង។ 
(េនះគឺ�្របេភទៃន
េសចក្ដីសេ្រមចេលើ��
�រ���ប់រង)។ 

អ្នក�ចេស្នើសុំេយើងនូវ
េសចក្តីសេ្រមចេលើ�រ
�����ប់រង។ 

អ្នក�ចេស្នើសុំឱ��េយើង
សង្រ�ក់អ្នកវ�ញ។ 
(េនះគឺ�្របេភទៃន
េសចក្ដីសេ្រមចេលើ��
�រ���ប់រង)។ 

អ្នក�ច�ក់បណ�ឹង 
ឧទ្ធរណ៍។ (េនះ�ន
ន័យ�អ្នកេស្នើសុំឱ��
េយើងពិ�រ�េឡើងវ�
ញ។) 

�ប់េផ្តើម�មួយែផ្នក 
G2 ប���ប់មកេមើលេ�
ែផ្នក G3 និង G4។  

សូមេមើល ែផ្នក G4។ សូមេមើល ែផ្នក G4។ សូមេមើល ែផ្នក G5។ 

 

G2. ករណីេលើកែលងរបស់ Medicare ែផ្នក D 

្របសិនេបើេយើងមិន���ប់រងឱសថ�មរេបៀបែដលអ្នកចង់�ន អ្នក�ចេស្នើសុំឱ��េយើងបេង្កើត "ករណីេលើកែលង"។ 
្របសិនេបើេយើងបដិេសធសំេណើរបស់អ្នកស្រ�ប់ករណីេលើកែលង អ្នក�ចប្តឹងឧទ្ធរណ៍ចំេ�ះេសចក្តីសេ្រមច
របស់េយើង�ន។ 
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្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
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? 
 

េ�េពលអ្នកេស្នើសុំករណីេលើកែលង េវជ្ជបណ�ិតរបស់អ្នក ឬអ្នកេចញប���េផ��ងេទៀត ្រត�វពន��ល់អំពីេហតុផល
េវជ្ជ��ស្ត �េតើេហតុអ្វី�ន�អ្នក្រត�វករណីេលើកែលង។  

�រេស្នើសុំ�រ�����ប់រងេលើឱសថែដលមិន�នេ�ក្ន�ងប�្ជីឱសថរបស់េយើង ឬស្រ�ប់�រដកេចញ
�ររ�តត��ិត េលើឱសថ ជួន�ល្រត�វ�នេ���រេស្នើសុំ "ករណីេលើកែលងប�្ជីឱសថ"។ 

 
េនះគឺ�ឧ�ហរណ៍ៃនករណីេលើកែលងែដលរូបអ្នក ឬេវជ្ជបណ�ិតរបស់អ្នក ឬអ្នកេចញប���ដៃទេទៀត�ចេស្នើសុំ
េយើងខ្ញ�ំឱ��៖ 

3. �រ�����ប់រងេលើឱសថែដលមិន�នេ�ក្ន�ងប�្ជីឱសថរបស់េយើង 

• អ្នកមិន�ចទទួល�នករណីេលើកែលងចំេ�ះចំនួនទឹក្រ�ក់ែដល្រត�វបង់្រ�ក់រួមស្រ�ប់ឱសថេ�ះេទ។ 

4. �រដកេចញ�រ�ក់កំហិតស្រ�ប់ឱសថែដល�ន�រ���ប់រង  

• បទប���ច��ប់ ឬ�រ�ក់កំហិតបែន្ថមអនុវត្តចំេ�ះឱសថ�ក់�ក់មួយចំនួនេ�ក្ន�ងប�្ជីឱសថរបស់
េយើង (សូមេមើល ជំពូកទី 5 ៃនេសៀវេ�ែណ�ំស�ជិក របស់អ្នកស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម)។ 

• បទប��� និង�រ�ក់កំហិតបែន្ថមស្រ�ប់ឱសថមួយចំនួនរួម�ន៖ 

o ្រត�វ�នត្រម�វឱ��េ្របើកំែណឱសថទូេ� ��ងឱសថ�ន���ក។ 

o �រទទួល�ន�រយល់្រពមពីេយើង�មុនសិន មុនេពលេយើងយល់្រពម�����ប់រងេលើឱសថ
ស្រ�ប់អ្នក។ េពលខ្លះេគេ���  “�រអនុ���ត�មុន (PA)”។ 

o �រត្រម�វឱ���កល��ងេ្របើឱសថេផ��ង�មុនសិន មុនេពលេយើងយល់្រពម���ប់រងេលើឱសថ
ែដលអ្នកេស្នើសុំ។ េនះជួន�លគឺេ�� “�រព���ល�ជំ�ន”)។ 

o កំរ�តបរ��ណ។ ស្រ�ប់ឱសថមួយចំនួន �ន�ររ�តត��ិតេលើបរ��ណឱសថែដលអ្នក�ច�នេ�ះ។ 

• ្របសិនេបើេយើងយល់្រពមចំេ�ះករណីេលើកែលងស្រ�ប់អ្នក េហើយ�ក់�ររ�តត��ិតមួយេ�យែឡក 
អ្នក�ចេស្នើសុំករណីេលើកែលងចំេ�ះចំនួនទឹក្រ�ក់បង់រួមែដលអ្នក្រត�វ�នត្រម�វឱ��បង់។ 
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ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 276 ? 

 
? 
 

G3. េរឿងសំ�ន់ៗែដល្រត�វដឹងអំពី�រេស្នើសុំករណីេលើកែលង 

េវជ្ជបណ�ិតរបស់អ្នក ឬអ្នកេចញប���េផ��ងេទៀត ្រត�វែត្រ�ប់េយើងនូវេហតុផលេវជ្ជ��ស្ត។ 

េវជ្ជបណ�ិតរបស់អ្នក ឬអ្នកេចញប���េផ��ងេទៀត្រត�វែតផ្ដល់ឱ��េយើងខ្ញ�ំនូវេសចក្ដីែថ្លង�រណ៍ ែដលពន��ល់ពីេហតុ
ផលេវជ្ជ��ស្តស្រ�ប់�រេស្នើសុំករណីេលើកែលង។ ស្រ�ប់�រសេ្រមចចិត្តេលឿន�ងេនះ សូមប�្ច�លព័ត៌�ន
េវជ្ជ��ស្តេនះពីេវជ្ជបណ�ិតរបស់អ្នក ឬអ្នកេចញេវជ្ជប���េផ��ងេទៀត េ�េពលអ្នកេស្នើសុំករណីេលើកែលង។ 

�េរឿយៗ ប�្ជីឱសថរបស់េយើងរួមប�្ច�ល�ំងឱសថេ្រចើន�ងមួយស្រ�ប់�រព���ល���ន�ព�ក់�ក់ 
មួយ។ ឱសថ�ំងេនះ្រត�វ�នេគេ�� "ឱសថជំនួស"។ ្របសិនេបើឱសថជំនួស�ន្របសិទ្ធ�ពដូចឱសថែដល
អ្នកេស្នើសុំ េហើយនឹងមិនប���លឱ���នផលប៉ះ�ល់ ឬប���សុខ�ពេផ��ងេទៀត �ទូេ�េយើងមិនយល់្រពម
េលើសំេណើេលើកែលងរបស់អ្នកេទ។ ្របសិនេបើអ្នកេស្នើសុំេយើងស្រ�ប់ករណីេលើកែលងក្រមិត���ក់ �ទូេ�េយើង
មិនយល់្រពមេលើសំេណើេលើកែលងរបស់អ្នកេទ លុះ្រ�ែតឱសថជំនួស�ំងអស់េ�ក្ន�ងក្រមិតៃនចំែណកៃនៃថ្ល
ចូលរួម�រចំ�យ�បមិនដំេណើរ�រល្អស្រ�ប់អ្នក ឬទំនង�ប���លឱ���ន្របតិកម្មមិនល្អ ឬេ្រ�ះ���ក់
េផ��ងេទៀត។ 

េយើង�ចនិ�យ� យល់្រពមឬេទចំេ�ះសំេណើរបស់អ្នក។ 

• ្របសិនេបើេយើងនិ�យ� យល់្រពម ចំេ�ះសំេណើសុំករណីេលើកែលងរបស់អ្នក �មធម្ម�ករណី
េលើកែលង�នរហូតដល់ចុងប�្ចប់���ំ�ម្របតិទិន។ េនះគឺពិតែមន លុះ្រ�ែតេវជ្ជបណ�ិតរបស់អ្នក 
បន្ដេចញេវជ្ជប���ឱសថស្រ�ប់អ្នក េហើយឱសថេ�ះេ��នសុវត្ថិ�ព និង�ន្របសិទ្ធិ�ព� 
បន្ដេទៀត ស្រ�ប់�រព���លលក្ខណៈជំងឺរបស់អ្នក។ 

• ្របសិនេបើេយើងនិ�យ� េទ ចំេ�ះសំេណើេលើកែលងរបស់អ្នក អ្នក�ច�ក់បណ�ឹងឧទ្ធរណ៍
�ន។ សូមេមើលែផ្នក G5 ស្រ�ប់ព័ត៌�នស្តីពី�រ�ក់បណ�ឹងឧទ្ធរណ៍ ្របសិនេបើេយើង
និ�យ� េទ។ 

វគ្គ�ប���ប់េ�េទៀតេនះ ្រ�ប់អ្នកពីរេបៀបេស្នើសុំេសចក្ដីសេ្រមចេលើ�រ�����ប់រង រួម�ន�រអនុេ្រ�ះ។ 

G4. �រេស្នើសុំេសចក្ដីសេ្រមចេលើ�រ�����ប់រង 

• េស្នើសុំ្របេភទៃនេសចក្ដីសេ្រមចេលើ�រ�����ប់រងែដលអ្នកចង់�ន�មរយៈ�រទូរសព្ទេ�
េលខ 1-800-452-4413 (TTY: 711) សរេសរលិខិត ឬេផ្ញើទូរ�រមកេយើង។ រូបអ្នក ឬអ្នក
តំ�ងរបស់អ្នក ឬេវជ្ជបណ�ិតរបស់អ្នក (ឬអ្នកេចញប���េផ��ងេទៀត) �ចេធ្វើ�រេនះ�ន។ 
សូមប�្ច�លេ���ះរបស់អ្នក ព័ត៌�នទំ�ក់ទំនង និងព័ត៌�នអំពី�រ�ម�រសំណង។ 

• រូបអ្នក ឬេវជ្ជបណ�ិតរបស់អ្នក (ឬអ្នកេចញប���េផ��ងេទៀត) ឬជន����ក់ែដលេធ្វើ�រជំនួស
អ្នក �ចេស្នើសុំេសចក្ដីសេ្រមចេលើ�រ�����ប់រង�ន។ អ្នកក៏�ច�នេម�វ� េដើម��ីេធ្វើ�រ
ជំនួសអ្នក�នែដរ។  
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                                                                                               (េសចក្ដីសេ្រមចេលើ�រ�����ប់រង បណ�ងឹឧទ្ធរណ៍ បណ�ឹងត���) 

្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 277 ? 

 
? 
 

•  សូមេមើលែផ្នក E3 េដើម��ីែស្វងយល់ពីរេបៀប�ក់េ���ះនរ����ក់ឱ��េធ្វើ�អ្នកតំ�ងរបស់អ្នក។ 

• អ្នកមិន�ច់ផ្ដល់�រអនុ���ត��យល័ក្ខណ៍អក��រេ�េវជ្ជបណ�ិតរបស់អ្នក ឬអ្នកេចញប���
េផ��ងេទៀត េដើម��ីេស្នើសុំេសចក្ដីសេ្រមចេលើ�រ�����ប់រងជំនួសអ្នកេឡើយ។  

• ្របសិនេបើអ្នកចង់េស្នើសុំេយើងខ្ញ�ំឱ��បង់សងអ្នកវ�ញស្រ�ប់ឱសថ សូមេមើល ជំពូកទី 7 ៃន 
េសៀវេ�ែណ�ំស�ជិករបស់អ្នក។ 

• ្របសិនេបើអ្នកេស្នើសុំករណីេលើកែលង សូមផ្តល់ឱ��េយើងនូវ "េសចក្តីែថ្លង�រណ៍�ំ្រទ"។ េសចក្តី
ែថ្លង�រណ៍�ំ្រទរួមប�្ច�ល េវជ្ជបណ�ិតរបស់អ្នក ឬេហតុផលេវជ្ជ��ស្តរបស់អ្នកេចញេវជ្ជប���
េផ��ងេទៀតស្រ�ប់សំេណើេលើកែលង។ 

• េវជ្ជបណ�ិតរបស់អ្នក ឬអ្នកេចញេវជ្ជប���េផ��ងេទៀត�ចទូរ�រ ឬេផ្ញើេសចក្តីែថ្លង�រណ៍�ំ្រទមក
េយើង�មៃ្របសណីយ៍។ ពួកេគក៏�ច្រ�ប់េយើង�មទូរសព្ទ េហើយប���ប់មកេផ្ញើេសចក្តីែថ្លង
�រណ៍�មទូរ�រ ឬ�មៃ្របសណីយ៍។  

• អ្នក�ច�ក់សំេណើ�រកំណត់�រ�����ប់រង�ម្របព័ន្ធេអឡិច្រត�និក�មរយៈវ�បផតថល
ស�ជិកែដល�នសុវត្ថិ�ពេ�៖ 
https://www.blueshieldca.com/bsca/bsc/wcm/connect/sites/sites_content_en/med
icare/resources/request_exceptions/exceptions 

o េ្រជើសេរ�សទ្រមង់ែបបបទស�ជិក 

o �ប់េផ្តើមសំេណើ�រកំណត់�រ�����ប់រង�មអន�ញ 

o អ្នក�ច�ប់េផ្តើមដំេណើរ�រេដើម��ីទទួល�ន�រអនុ���ត�មុន ឬករណីេលើកែលង។ 

្របសិនេបើសុខ�ពរបស់អ្នក្រត�វ�រ� ចូរេស្នើសុំេយើងខ្ញ�ំនូវ “ េសចក្ដសេ្រមចេលើ �រ�����ប់រងរហ័ស”។ 

េយើងនឹងេ្របើ “េពលេវ�កំណត់ស្តង់�រ” លុះ្រ�ែតេយើងយល់្រពមេ្របើ “េពលេវ�កំណត់រហ័ស”។  

• េសចក្ដសេ្រមចេលើ�រ�����ប់រងស្តង់�រ �នន័យ� េយើងផ្ដល់ចេម្លើយជូនអ្នកក្ន�ងរយៈេពល 
72 េ���ង ប���ប់ពីេយើងទទួលេសចក្ដីែថ្លង�រណ៍ពីេវជ្ជបណ�ិតរបស់អ្នក។  

• េសចក្ដីសេ្រមចេលើ�រ�����ប់រងស្តង់�រ �នន័យ� េយើងផ្ដល់ចេម្លើយជូនអ្នកក្ន�ងរយៈេពល 
24 េ���ង ប���ប់ពីេយើងទទួលេសចក្ដីែថ្លង�រណ៍ពីេវជ្ជបណ�ិតរបស់អ្នក។ 

"េសចក្ដីសេ្រមចេលើ�រ�����ប់រងរហ័ស" ្រត�វ�នេ�� “�រកំណត់េលើ�រ�����ប់រងពេន្ល�ន”។ 

 
 អ្នក�ចទទួល�នេសចក្ដីសេ្រមចេលើ �រ�����ប់រង ្របសិនេបើ៖ 
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                                                                                               (េសចក្ដីសេ្រមចេលើ�រ�����ប់រង បណ�ងឹឧទ្ធរណ៍ បណ�ឹងត���) 

្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 278 ? 

 
? 
 

• �គឺស្រ�ប់ឱសថែដលអ្នកមិន�នទទួល។ អ្នកមិន�ចទទួល�នេសចក្ដីសេ្រមចេលើ�រ��
���ប់រងរហ័ស�នេទ ្របសិនេបើអ្នកេស្នើសុំឱ��េយើងខ្ញ�ំសង្រ�ក់អ្នកវ�ញស្រ�ប់ឱសថែដលអ្នក
�នទិញរួចេហើយ។ 

• សុខ�ព ឬសមត្ថ�ពក្ន�ង�របំេពញមុខ�ររបស់អ្នកនឹងរង�រខូច�ត���ងធ្ងន់ធ្ងរ ្របសិនេបើ
េយើងេ្របើ�លបរ�េច្ឆទកំណត់ស្តង់�រេ�ះ។ 

្របសិនេបើេវជ្ជបណ�ិត ឬអ្នកេចញេវជ្ជប���េផ��ងេទៀតរបស់អ្នក្រ�ប់េយើង�សុខ�ពរបស់អ្នកត្រម�វឱ���ន 
េសចក្តីសេ្រមចេលើ�រ�����ប់រងរហ័ស េយើងយល់្រពម េហើយផ្តល់ឱ��អ្នក។ េយើងេផ្ញើលិខិតមួយច��ប់ែដល
្រ�ប់អ្នក។ 

• េបើអ្នកេស្នើសុំេសចក្ដីសេ្រមចេលើ�រ�����ប់រងរហ័ស េ�យ���ន�រ�ំ្រទពីេវជ្ជបណ�ិតរបស់អ្នកេទ 
េយើងនឹងសេ្រមច�េតើអ្នក�ចទទួល�នេសចក្ដីសេ្រមចេលើ�រ�����ប់រងរហ័សឬអត់។  

• ្របសិនេបើេយើងសេ្រមច����ន�ពសុខ�ពរបស់អ្នកមិនបំេពញ�មត្រម�វ�រស្រ�ប់េសចក្តី
សេ្រមចេលើ�រ�����ប់រងរហ័សេទេ�ះ េយើងនឹងេ្របើ�លបរ�េច្ឆទកំណត់ស្តង់�រជំនួសវ�ញ។  

o េយើងនឹងេផ្ញើលិខិតជូនអ្នកែដលជ្រ�បអ្នក� េយើងនឹងេ្របើ�លបរ�េច្ឆទកំណត់ស្តង់�។ 
លិខិតេនះក៏្រ�ប់អ្នកពីរេបៀប�ក់បណ�ឹងត���អំពី�រសេ្រមចចិត្តរបស់េយើងផងែដរ។  

o  អ្នក�ច�ក់�ក��បណ�ឹងរហ័ស និងទទួល�ន�រេឆ្លើយតបក្ន�ងរយៈេពល 24 េ���ង។ 
ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថមអំពី�រ�ក់�ក��បណ�ឹងត��� រួម�ំង�ក��បណ�ឹងត���រហ័ស សូម
េមើលែផ្នក K។ 

េពលកំណត់ស្រ�ប់េសចក្តីសេ្រមចេលើ�រ�����ប់រងរហ័ស 

• ្របសិនេបើេយើងេពលេវ�កំណត់រហ័ស េយើង្រត�វែតផ្តល់ចេម្លើយជូនអ្នកក្ន�ងរយៈេពល 24 េ���ង ប���ប់
ពីេយើងទទួល�នសំេណើរបស់អ្នក។ ្របសិនេបើអ្នកេស្នើសុំករណីេលើកែលង េយើងនឹងផ្តល់ចេម្លើយដល់
អ្នកក្ន�ងរយៈេពល 24 េ���ងប���ប់ពីេយើងទទួល�នេសចក្តីែថ្លង�រណ៍�ំ្រទពីេវជ្ជបណ�ិតរបស់អ្នក។ 
េយើងនឹងផ្ដល់ចេម្លើយជូណអ្នក���ង�ប់រហ័ស ្របសិនេបើសុខ�ពរបស់អ្នក្រត�វ�រ�។ 

• ្របសិនេបើេយើងមិនបំេពញ�ម�លបរ�េច្ឆទកំណត់េនះេទ េយើងនឹងប�្ជ�នសំេណើរបស់អ្នកេ�
ក្រមិត 2 ៃនដំេណើរ�របណ�ឹងឧទ្ធរណ៍ស្រ�ប់�រពិនិត��េឡើងវ�ញេ�យ IRO។ សូមេមើលែផ្នក 
G6 ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថមអំពីបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍ក្រមិត 2។  

• ្របសិនេបើេយើងនិ�យ� យល់្រពម ចំេ�ះែផ្នកមួយ ឬ�ំងអស់ៃនសំេណើរបស់អ្នក េយើងផ្តល់ឱ��
អ្នកនូវ�រ�����ប់រងក្ន�ងរយៈេពល 24 េ���ងប���ប់ពីេយើងទទួល�នសំេណើរបស់អ្នក ឬេសចក្តី 
ែថ្លង�រណ៍�ំ្រទពីេវជ្ជបណ�ិតរបស់អ្នក។ 
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                                                                                               (េសចក្ដីសេ្រមចេលើ�រ�����ប់រង បណ�ងឹឧទ្ធរណ៍ បណ�ឹងត���) 

្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 279 ? 

 
? 
 

•  ្របសិនេបើេយើងនិ�យ� េទ ចំេ�ះែផ្នកមួយ ឬ�ំងអស់ៃនសំេណើរបស់អ្នក េយើងនឹងេផ្ញើ
លិខិតមួយច��ប់ែដល�នេហតុផលជូនអ្នក។ លិខិតេនះក៏្រ�ប់អ្នកពីរេបៀបែដលអ្នក�ច�ក់
បណ�ឹងឧទ្ធរណ៍ផងែដរ។ 

េពលេវ�កំណត់ស្រ�ប់េសចក្ដីសេ្រមចេលើ�រ�����ប់រងស្តង់�រអំពីឱសថែដលអ្នកមិន�ន់�នទទួលេ�េឡើយ 

• ្របសិនេបើេយើងេ្របើ�លបរ�េច្ឆទកំណត់ស្តង់�រ េយើង្រត�វែតផ្តល់ចេម្លើយដល់អ្នកក្ន�ងរយៈេពល 72 េ���ង
ប���ប់ពីេយើងទទួល�នសំេណើរបស់អ្នក។ ្របសិនេបើអ្នកេស្នើសុំករណីេលើកែលង េយើងនឹងផ្តល់ចេម្លើយ
ដល់អ្នកក្ន�ងរយៈេពល 72 េ���ងប���ប់ពីេយើងទទួល�នេសចក្តីែថ្លង�រណ៍�ំ្រទពីេវជ្ជបណ�ិតរបស់ 
អ្នក។ េយើងនឹងផ្ដល់ចេម្លើយជូណអ្នក���ង�ប់រហ័ស ្របសិនេបើសុខ�ពរបស់អ្នក្រត�វ�រ�។  

• ្របសិនេបើេយើងមិនបំេពញ�ម�លបរ�េច្ឆទកំណត់េនះេទ េយើងនឹងប�្ជ�នសំេណើរបស់អ្នកេ�
ក្រមិត 2 ៃនដំេណើរ�របណ�ឹងឧទ្ធរណ៍ស្រ�ប់�រពិនិត��េឡើងវ�ញេ�យ IRO។  

• ្របសិនេបើេយើងនិ�យ� យល់្រពមចំេ�ះែផ្នកមួយ ឬ�ំងអស់ៃនសំេណើរបស់អ្នក េយើងផ្តល់ឱ��អ្នក
នូវ�រ�����ប់រងក្ន�ងរយៈេពល 72 េ���ងប���ប់ពីេយើងទទួល�នសំេណើរបស់អ្នក ឬេសចក្តី 
ែថ្លង�រណ៍�ំ្រទពីេវជ្ជបណ�ិតរបស់អ្នកស្រ�ប់ករណីេលើកែលង។  

•  ្របសិនេបើេយើងនិ�យ� េទ ចំេ�ះែផ្នកមួយ ឬ�ំងអស់ៃនសំេណើរបស់អ្នក េយើងនឹងេផ្ញើ
លិខិតមួយច��ប់ែដល�នេហតុផលជូនអ្នក។ លិខិតេនះក៏្រ�ប់អ្នកពីរេបៀបែដលអ្នក�ក់
បណ�ឹងឧទ្ធរណ៍ផងែដរ។ 

េពលេវ�កំណត់ស្រ�ប់េសចក្ដីសេ្រមចេលើ�រ�����ប់រងស្តង់�រអំពីឱសថែដលអ្នក�នទិញរួចេហើយ 

• េយើង្រត�វែតផ្ដល់ចំេឡើយរបស់េយើងេ�ឲ��អ្នក ក្ន�ងេពល 14 ៃថ្ង�ម្រប្រកតិទិន ប���ប់ពីេយើង
ទទួលសំេណើរបស់អ្នក។ 

• ្របសិនេបើេយើងមិនបំេពញ�ម�លបរ�េច្ឆទកំណត់េនះេទ េយើងនឹងប�្ជ�នសំេណើរបស់អ្នកេ�
ក្រមិត 2 ៃនដំេណើរ�របណ�ឹងឧទ្ធរណ៍ស្រ�ប់�រពិនិត��េឡើងវ�ញេ�យ IRO។ 

• ្របសិនេបើេយើងនិ�យ� យល់្រពម ចំេ�ះែផ្នកមួយ ឬ�ំងអស់ៃនសំេណើរបស់អ្នក េយើងនឹង
សងអ្នកវ�ញក្ន�ងរយៈេពល 14 ៃថ្ង�ម្របតិទិន។ 

•  ្របសិនេបើេយើងនិ�យ� េទ ចំេ�ះែផ្នកមួយ ឬ�ំងអស់ៃនសំេណើរបស់អ្នក េយើងនឹងេផ្ញើ
លិខិតមួយច��ប់ែដល�នេហតុផលជូនអ្នក។ លិខិតេនះក៏្រ�ប់អ្នកពីរេបៀបែដលអ្នក�ក់
បណ�ឹងឧទ្ធរណ៍ផងែដរ។  
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្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
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? 
 

G5. �រ�កប់ណ�ឹងឧទ្ធរណ៍ក្រមិត 1  

បណ�ឹងឧទ្ធរណ៍ចំេ�ះគេ្រ�ងរបស់េយើងអំពីេសចក្តីសេ្រមចេលើ�រ�����ប់រងឱសថ Medicare ែផ្នក 
D ្រត�វ�នេគេ��គេ្រ�ង " �រកំណត់េឡើងវ�ញ"។ 

 
• �ប់េផ្តើមបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍ធម្ម�  ឬរហ័សរបស់អ្នកេ�យទូរសព្ទេ�េលខ 1-800-452-4413 

(TTY: 711) �ប់ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់ 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍ សរេសរ ឬេផ្ញើ
ទូរ�រមកេយើងខ្ញ�ំ។ រូបអ្នក ឬអ្នកតំ�ងរបស់អ្នក ឬេវជ្ជបណ�ិតរបស់អ្នក (ឬអ្នកេចញប���
េផ��ងេទៀត) �ចេធ្វើ�រេនះ�ន។ សូមប�្ច�លេ���ះរបស់អ្នក ព័ត៌�នទំ�ក់ទំនង និង
ព័ត៌�ន�ក់ទងនឹងបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍របស់អ្នក។ 

• អ្នក្រត�វែតេស្នើសុំបណ�ឹឧទ្ធរណ៍ក្ន�ងេពល 65 ៃថ្ង�ម ្របតិទិន�ប់�ំងពី�លបរ�េច្ឆទេ�េលើ
សំបុ្រតែដលេយើង�នេផ្ញើេដើម��ី្រ�ប់ អ្នកអំពីេសចក្តីសេ្រមចរបស់េយើង។  

• ្របសិនេបើអ្នកខក�នេពលេវ�កំណត់ េហើយ�នេហតុផលល្អស្រ�ប់�រ�ត់� េយើង�ច 
ផ្តល់ឱ��អ្នកនូវេពលេវ�បែន្ថមេទៀតេដើម��ីេធ្វើបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍របស់អ្នក។ ឧ�ហរណ៍ៃនេហតុ
ផលល្អគឺដូច�អ្នក�នជំងឺធ្ងន់ធ្ងរ ឬេយើង�នផ្តល់ព័ត៌�នខុសអំពីេពលេវ�កំណត់។ ពន��ល់
ពីមូលេហតុែដលបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍របស់អ្នកយឺតេពលេ�េពលអ្នក�ក់បណ�ឹងឧទ្ធរណ៍េ�ះ។ 

• អ្នក�នសិទ្ធិេស្នើសុំេយើងខ្ញ�ំនូវច��ប់ចម្លងៃនព័ត៌�នអំពីបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍របស់អ្នក។ អ្នក និង 
េវជ្ជបណ�ិតរបស់អ្នកក៏�ចផ្តល់ឱ��េយើងខ្ញ�ំនូវព័ត៌�នបែន្ថមេដើម��ី�ំ្រទបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍របស់អ្នក
�នផងែដរ។ 

្របសិនេបើសុខ�ពរបស់អ្នក្រត�វ�រ� អ្នក�ចេស្នើសុំបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍រហ័ស។ 

បណ�ឹងឧទ្ធរណ៍រហ័សក៏្រត�វ�នេគេ�� "�រសេ្រមចេឡើងវ�ញពេន្ល�ន" ផងែដរ។ 

 
• ្របសិនេបើអ្នកប្តឹងឧទ្ធរណ៍�រេលើ�រសេ្រមចចិត្តែដលេយើង�នេធ្វើអំពីឱសថែដលអ្នកមិន�ន

ទទួល អ្នក និងេវជ្ជបណ�ិតរបស់អ្នក ឬអ្នកេចញេវជ្ជប���េផ��ងេទៀតសេ្រមចចិត្ត�េតើអ្នក្រត�វ�រ
បណ�ឹងឧទ្ធរណ៍រហ័សែដរឬេទ។ 

• ត្រម�វ�រស្រ�ប់បណ�ឹងឧទ្ធរណ៍រហ័សគឺដូច���េ�នឹងត្រម�វ�រស្រ�ប់េសចក្តីសេ្រមចេលើ�រ
�����ប់រងរហ័ស។ សូម�ន ែផ្នក G4 ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម។ 

េយើងពិ�រ�េលើបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍របស់អ្នក េហើយផ្តល់ឱ��អ្នកនូវចេម្លើយរបស់េយើង។ 



េសៀវេ�ែណ�ំស�ជិក Blue Shield TotalDual Plan                                  ជពំកូ ទ ី9៖ ្រត�វេធ្វើអ្វខី្លះ េបើអ្នក�នប��� ឬបណ�ងឹត��� 

                                                                                               (េសចក្ដីសេ្រមចេលើ�រ�����ប់រង បណ�ងឹឧទ្ធរណ៍ បណ�ឹងត���) 

្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 281 ? 

 
? 
 

• េយើងពិនិត��េឡើងវ�ញនូវបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍របស់អ្នក េហើយពិនិត��េមើលេ�យយកចិត្តទុក�ក់នូវ
ព័ត៌�ន�ំងអស់អំពីសំេណើសុំ�����ប់រងរបស់។  

• េយើងពិនិត��េមើល�េតើេយើង�នអនុវត្ត�មបទប���េ�េពលេយើងនិ�យ� េទ ចំេ�ះ
សំេណើរបស់អ្នកែដរឬេទ។  

• េយើង�ចនឹង �ក់ទងមកអ្នក ឬេវជ្ជបណ�ិតរបស់អ្នក ឬអ្នកេចញប���េផ��ងេទៀត េដើម��ីឲ���ន
ព័ត៌�នែថមេទៀត។ 

េពលេវ�កំណត់ស្រ�ប់បណ�ឹងឧទ្ធរណ៍រហ័សេ�ក្រមិត 1 

• ្របសិនេបើេយើងេ្របើ�លកំណត់�ប់រហ័ស េយើង្រត�វែតផ្ដល់ចេម្លើយជូនអ្នកក្ន�ងេពល 72 េ���ង 
ប���ប់ពីេយើងទទួល�នបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍របស់អ្នក។  

o េយើងនឹងផ្ដល់ចេម្លើយជូណអ្នក���ង�ប់រហ័ស ្របសិនេបើសុខ�ពរបស់អ្នក្រត�វ�រ�។ 

o ្របសិនេបើេយើងមិនផ្ដល់ចេម្លើយជូនអ្នកក្ន�ងេពល 72 េ���ងេទ េយើងនឹងេផ្ញើសំេណើរបស់អ្នក
េ�ក្រមិតទី 2 ៃនដំេណើរ�របណ�ឹងឧទ្ធរណ៍។ ប���ប់មក IRO ពិនិត���េឡើងវ�ញ។ 
សូមេមើលែផ្នក G6 ស្រ�ប់ព័ត៌�នអំពីអង្គ�ព្រត�តពិនិត�� និងដំេណើរ�របណ�ឹងឧទ្ធរណ៍
ក្រមិត 2។ 

• ្របសិនេបើេយើងនិ�យ� យល់្រពមចំេ�ះែផ្នកមួយ ឬ�ំងអស់ៃនសំេណើរបស់អ្នក េយើង្រត�វ
ែតផ្តល់�រ�����ប់រងែដលេយើង�នយល់្រពមផ្តល់ក្ន�ងរយៈេពល 72 េ���ងប���ប់ពីេយើង
ទទួល�នបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍របស់អ្នក។ 

• ្របសិនេបើេយើងនិ�យ� េទ ចំេ�ះែផ្នកមួយ ឬ�ំងអស់ៃនសំេណើរបស់អ្នក េយើងនឹងេផ្ញើ
លិខិតមួយច��ប់ែដលពន��ល់ពីមូលេហតុ និង្រ�ប់អ្នកពីរេបៀបែដលអ្នក�ច�ក់បណ�ឹង
ឧទ្ធរណ៍�ន។ 
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្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 282 ? 

 
? 
 

េពលេវ�កំណត់បណ�ឹងឧទ្ធរណ៍ធម្ម�េ�ក្រមិតទី 1 

• ្របសិនេបើេយើងេ្របើ�លបរ�េច្ឆទកំណត់ស្តង់�រ េយើង្រត�វែតផ្តល់ឱ��អ្នកនូវចេម្លើយរបស់េយើងក្ន�ង
រយៈេពល 7 ៃថ្ង�ម្របតិទិន ប���ប់ពីេយើងទទួល�នបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍របស់អ្នកស្រ�ប់ឱសថ
ែដលអ្នកមិន�នទទួល។ 

• េយើងផ្តល់ឱ��អ្នកនូវ�រសេ្រមចចិត្តរបស់េយើងឱ���ន�ប់�ងេនះ ្របសិនេបើអ្នកមិន�នទទួល
ឱសថ េហើយ���ន�ពសុខ�ពរបស់អ្នកត្រម�វឱ���។ ្របសិនេបើអ្នកេជឿ�ក់�សុខ�ពរបស់
អ្នក្រត�វ�រ� ចូរេស្នើសុំបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍រហ័ស។ 

o ្របសិនេបើេយើងមិនផ្តល់ឱ��អ្នកនូវ�រសេ្រមចចិត្តក្ន�ងរយៈេពល 7 ៃថ្ង�ម្របតិទិនេទ េយើង
្រត�វេផ្ញើសំេណើរបស់អ្នកេ�ក្រមិត 2 ៃនដំេណើរ�របណ�ឹងឧទ្ធរណ៍។ ប���ប់មក IRO ពិនិត��
�េឡើងវ�ញ។ សូមេមើលែផ្នក G6 ស្រ�ប់ព័ត៌�នអំពីអង្គ�ព្រត�តពិនិត�� និងដំេណើរ�រ 
បណ�ឹងឧទ្ធរណ៍ក្រមិត 2។ 

្របសិនេបើេយើងនិ�យ� យល់្រពម ចំេ�ះែផ្នកមួយ ឬ�ំងអស់ៃនសំេណើរបស់អ្នក៖ 

• េយើង្រត�វ ផ្ដល់ជូន�រ�����ប់រង ែដលេយើង�នយល់្រពមេដើម��ីផ្ដល់ជូនឱ���នរហ័ស�ម
ែដលសុខ�ពរបស់អ្នក្រត�វ�រ បុ៉ែន្ត មិនេលើសពី 7 ៃថ្ង�ម្របតិទិនប���ប់ពីេយើងទទួល�ន
បណ�ឹងឧទ្ធរណ៍របស់អ្នក។ 

• េយើង្រត�វែតេផ្ញើ�រទូ�ត់េ�អ្នកស្រ�ប់ឱសថែដលអ្នក�នទិញក្ន�ងរយៈេពល 30 ៃថ្ង�ម
្របតិទិនប���ប់ពីេយើងទទួល�នបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍របស់អ្នក។ 

្របសិនេបើេយើងនិ�យ� េទ ចំេ�ះែផ្នកមួយ ឬ�ំងអស់ៃនសំេណើរបស់អ្នក៖ 

• េយើងេផ្ញើជូនអ្នកនូវលិខិតែដលពន��ល់ពីមូលេហតុ និង្រ�ប់អ្នកពីរេបៀបែដលអ្នក�ច�ក់ 
បណ�ឹងឧទ្ធរណ៍�ន។ 

• េយើង្រត�វែតផ្ដល់ជូនអ្នកនូវចេម្លើយរបស់េយើងអំពី�របង់សងអ្នកវ�ញស្រ�ប់ឱសថែដលអ្នក�ន
ទិញ ក្ន�ងរយៈេពល 14 ៃថ្ង�ម្របតិទិន  ប���ប់ពីេយើងទទួល�នបណ�ឹងឧទ្ធរណ់៍របស់អ្នក។ 

o ្របសិនេបើេយើងមិនផ្ដល់ក្ដីសេ្រមចជូនអ្នកក្ន�ងេពល 14 ៃថ្ង�ម្របតិទិន េយើងនឹងេផ្ញើសំេណើ
របស់អ្នកេ�ក្រមិតទី 2 ៃនដំេណើរបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍។ ប���ប់មក IRO ពិនិត���េឡើងវ�ញ។ 
សូមេមើលែផ្នក G6 ស្រ�ប់ព័ត៌�នអំពីអង្គ�ព្រត�តពិនិត�� និងដំេណើរ�របណ�ឹងឧទ្ធរណ៍
ក្រមិត 2។ 

• ្របសិនេបើេយើងនិ�យ� យល់្រពម ចំេ�ះែផ្នកមួយ ឬ�ំងអស់ៃនសំេណើរបស់អ្នក  េយើង្រត�វ
ែតបង់្រ�ក់ឱ��អ្នកក្ន�ងរយៈេពល 30 ៃថ្ង�ម្របតិទិន ប���ប់ពីេយើងទទួល�នសំេណើរបស់អ្នក។ 
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្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 283 ? 

 
? 
 

• ្របសិនេបើេយើងនិ�យ� េទ ចំេ�ះែផ្នកមួយ ឬ�ំងអស់ៃនសំេណើរបស់អ្នក េយើងនឹងេផ្ញើ
លិខិតមួយច��ប់ែដលពន��ល់ពីមូលេហតុ និង្រ�ប់អ្នកពីរេបៀបែដលអ្នក�ច�ក់បណ�ឹង
ឧទ្ធរណ៍�ន។ 

G6. �រ�កប់ណ�ឹងឧទ្ធរណ៍ក្រមិត 2 

្របសិនេបើេយើងនិ�យ� េទ ចំេ�ះបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍ក្រមិត 1 របស់អ្នក អ្នក�ចទទួលយក�រសេ្រមចចិត្តរបស់
េយើង ឬ�ក់បណ�ឹងឧទ្ធរណ៍មួយេទៀត។ ្របសិនេបើអ្នកសេ្រមចចិត្ត�ក់បណ�ឹងឧទ្ធរណ៍មួយេផ��ងេទៀត េ�ះអ្នក
េ្របើនីតិវ�ធីបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍ក្រមិត 2។ IRO ពិនិត��េឡើងវ�ញនូវ�រសេ្រមចចិត្តរបស់េយើងេ�េពលែដលេយើង
និ�យ� េទ ចំេ�ះបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍ដំបូងរបស់អ្នក។ អង្គ�ពេនះសេ្រមច�េតើេយើងគួរ���ស់ប្ត�រ�រសេ្រមចចិត្ត
របស់េយើងែដរឬេទ។ 

េ���ះផ្ល�វ�រស្រ�ប់ "អង្គ�រ្រត�តពិនិត��ឯក�ជ��" (IRO) គឺ "អង្គ�ព្រត�តពិនិត��ឯក�ជ��" ជួន�ល
េ�� "IRE" ។ 

 
េដើម��ី�ក់បណ�ឹងឧទ្ធរណ៍ក្រមិត 2 អ្នក អ្នកតំ�ងរបស់អ្នក ឬេវជ្ជបណ�ិត ឬអ្នកេចញេវជ្ជប���េផ��ងេទៀតរបស់
អ្នក្រត�វែត�ក់ទង IRO ��យលក្ខណ៍អក��រ េហើយេស្នើសុំ�រពិនិត��េឡើងវ�ញនូវករណីរបស់អ្នក។ 

• ្របសិនេបើេយើងនិ�យ� េទ ចំេ�ះបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍ក្រមិត 1 របស់អ្នក លិខិតែដលេយើងេផ្ញើជូន
អ្នករួមប�្ច�ល�ំង�រែណ�ំអំពីរេបៀប�ក់បណ�ឹងឧទ្ធរណ៍ក្រមិត 2 �មួយ IRO។ េសចក្តី
ែណ�ំ្រ�ប់អ្នកែដល�ច�ក់បណ�ឹងឧទ្ធរណ៍ក្រមិត 2 �លបរ�េច្ឆទកំណត់ែដលអ្នក្រត�វេធ្វើ�ម 
និងរេបៀប�ក់ទងេ�អង្គ�រ។ 

• េ�េពលអ្នក�ក់បណ�ឹងឧទ្ធរណ៍េ� IRO េយើងនឹងេផ្ញើព័ត៌�នែដលេយើង�នអំពីបណ�ឹង
ឧទ្ធរណ៍របស់អ្នកេ�អង្គ�រេនះ។ ព័ត៌�នេនះ្រត�វ�នេគេ�� "ឯក�រសំណ�ំេរឿង" របស់អ្ន
ក។ អ្នក�នសិទ្ធិក្ន�ង�រថតចម្លងឯក�រសំណ�ំេរឿងរបស់អ្នកេ�យឥតគិតៃថ្ល។ ្របសិនេបើអ្នក
្រត�វ�រជំនួយក្ន�ង�រេស្នើសុំច��ប់ចម្លងអំពីឯក�រៃនករណីរបស់អ្នកេ�យឥតគិតៃថ្ល សូម 
ទូរសព្ទេ�េលខ 1-888-466-2219។ 

• អ្នក�នសិទ្ធិផ្តល់ព័ត៌�នបែន្ថមដល់ IRO េដើម��ី�ំ្រទេលើបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍របស់អ្នក។ 

IRO ពិនិត��េឡើងវ�ញនូវបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍ក្រមិត 2 ៃន Medicare ែផ្នក D របស់អ្នក េហើយផ្តល់ឱ��អ្នកនូវចេម្លើយ 
��យលក្ខណ៍អក��រ។ សូមេមើលែផ្នក F4 ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថមអំពី IRO។ 

េពលេវ�កំណត់ស្រ�ប់បណ�ឹងឧទ្ធរណ៍រហ័សេ�ក្រមិតទី 2 

្របសិនេបើសុខ�ពរបស់អ្នក្រត�វ�រ� ចូរេស្នើសុំ IRO នូវបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍រហ័ស។ 
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                                                                                               (េសចក្ដីសេ្រមចេលើ�រ�����ប់រង បណ�ងឹឧទ្ធរណ៍ បណ�ឹងត���) 

្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 284 ? 

 
? 
 

• ្របសិនេបើពួកេគយល់្រពមចំេ�ះបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍រហ័ស ពួកេគ្រត�វែតផ្តល់ចេម្លើយដល់អ្នកក្ន�ង 
រយៈេពល 72 េ���ងប���ប់ពីទទួល�នសំេណើបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍របស់អ្នក។ 

• ្របសិនេបើពួកេគនិ�យ� យល់្រពម ចំេ�ះែផ្នកមួយ ឬ�ំងអស់ៃនសំេណើរបស់អ្នក  េយើង
្រត�វែតផ្តល់�រ�����ប់រងឱសថែដល�នយល់្រពមក្ន�ងរយៈេពល24 េ���ងប���ប់ពីទទួល�ន
េសចក្តីសេ្រមចរបស់ IRO។ 

េពលេវ�កំណត់ស្រ�ប់បណ�ឹងឧទ្ធរណ៍ធម្ម�េ�ក្រមិតទី 2 

្របសិនេបើអ្នក�នបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍ធម្ម�េ�ក្រមិត 2 IRO ្រត�វែតផ្តល់ចេម្លើយដល់អ្នក៖ 

• ក្ន�ងរយៈេពល 7 ៃថ្ង�ម្របតិទិន ប���ប់ពីពួកេគទទួល�នបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍របស់អ្នកស្រ�ប់ 
ឱសថែដលអ្នកមិន�នទទួល។  

• ក្ន�ងរយៈេពល 14 ៃថ្ង�ម្របតិទិន ប���ប់ពីទទួល�នបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍របស់អ្នក ស្រ�ប់�រសង
្រ�ក់វ�ញេលើឱសថែដលអ្នក�នទិញ។ 

្របសិនេបើ IRO និ�យ� យល់្រពម  ចំេ�ះែផ្នកមួយ ឬ�ំងអស់ៃនសំេណើរបស់អ្នក៖ 

• េយើង្រត�វែតផ្តល់�រ�����ប់រងេលើឱសថែដល�នយល់្រពមក្ន�ងរយៈេពល 72 េ���ងប���ប់ពី
េយើងទទួល�នេសចក្តីសេ្រមចរបស់ IRO។ 

• េយើង្រត�វែតបង់្រ�ក់ឱ��អ្នកវ�ញស្រ�ប់ឱសថែដលអ្នក�នទិញក្ន�ងរយៈេពល 30 ៃថ្ង�ម
្របតិទិន ប���ប់ពីេយើងទទួល�ន�រសេ្រមចចិត្តរបស់ IRO។  

• ្របសិនេបើ IRO និ�យ� មិន្រពម ចំេ�ះបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍របស់អ្នក ��នន័យ�ពួកេគយល់
្រសប�មួយនឹងេសចក្ដីសេ្រមចរបស់េយើង ែដលមិនយល់្រពមចំេ�ះសំេណើរបស់អ្នក។ េនះ
្រត�វ�នេគេ�� "�រតម្កល់េសចក្តីសេ្រមច" ឬ "�របដិេសធបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍របស់អ្នក"។ 

្របសិនេបើ IRO និ�យ� េទ ចំេ�ះបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍ក្រមិត 2 របស់អ្នក អ្នក�នសិទ្ធិក្ន�ង�រប្តឹងឧទ្ធរណ៍ក្រមិត 
3 ្របសិនេបើតៃម្ល្រ�ក់ដុ���រៃន�រ�����ប់រងឱសថែដលអ្នកេស្នើសុំ្រត�វនឹងតៃម្ល្រ�ក់ដុ���រអប��បរ�។ 
្របសិនេបើតៃម្ល្រ�ក់ដុ���រៃន�រ�����ប់រងឱសថែដលអ្នកេស្នើសុំគឺតិច�ងអប��បរ�ែដលអ្នក្រត�វ�រ អ្នកមិន
�ច�ក់បណ�ឹងឧទ្ធរណ៍េផ��ងេទៀត�នេទ។ ក្ន�ងករណីេ�ះ �រសេ្រមចេលើបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍ក្រមិត 2 គឺ��រ
សេ្រមចចុងេ្រ�យ។ IRO េផ្ញើលិខិតមួយច��ប់ែដល្រ�ប់អ្នកពីតៃម្ល្រ�ក់ដុ���រអប��បរ�ែដល្រត�វ�រេដើម��ីបន្ត
េ�បណ�ឹងឧទ្ធរណ៍ក្រមិត 3។  

្របសិនេបើតៃម្ល្រ�ក់ដុ���រៃនសំេណើរបស់អ្នកបំេពញ�មត្រម�វ�រ អ្នកេ្រជើសេរ�ស�េតើអ្នកចង់បន្តបណ�ឹង
ឧទ្ធរណ៍របស់អ្នកែដរឬេទ។ 
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្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
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? 
 

• �នក្រមិតបែន្ថមចំនួនបីេ�ក្ន�ងដំេណើរ�របណ�ឹងឧទ្ធរណ៍ប���ប់ពីក្រមិត 2។ 

• ្របសិនេបើ IRO និ�យ� េទ ចំេ�ះបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍ក្រមិត 2 របស់អ្នក េហើយអ្នកបំេពញ�ម
ត្រម�វ�រក្ន�ង�របន្តដំេណើរ�របណ�ឹងឧទ្ធរណ៍ អ្នក៖ 

o សេ្រមចចិត្ត�េតើអ្នកចង់�ក់បណ�ឹងឧទ្ធរណ៍ក្រមិត 3 ែដរឬេទ។  

o សូមេមើលលិខិតែដល IRO �នេផ្ញើជូនអ្នកប���ប់ពីបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍ក្រមិត 2 របស់អ្នក
ស្រ�ប់ព័ត៌�នលម្អិតអំពីរេបៀប�ក់បណ�ឹងឧទ្ធរណ៍ក្រមិត 3។ 

ALJ ឬេម�វ��ត់េសចក្តីេ�ះ្រ�យបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍ក្រមិត 3។ សូមេមើលែផ្នក J ស្រ�ប់ព័ត៌�នអំពីបណ�ឹង
ឧទ្ធរណ៍ក្រមិត 3, 4 និង 5។ 

H. �រេស្នើសុំេយើងខ្ញ�ំឱ�������ប់រង�រ���ក់េ�ក្ន�ងមន្ទីរេពទ���នយូរ 

េ�េពលអ្នក្រត�វ�នអនុ���តឱ��ចូលេ�មន្ទីរេពទ�� អ្នក�នសិទ្ធិទទួល�នេស��ំងអស់ពីមន្ទីរេពទ�� ែដលេយើង
���ប់រង ែដល��រ�ំ�ច់ េដើម��ីវ�និច្ឆ័យេ�គ និងព���លជំងឺ ឬរបួសរបស់អ្នក។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថមអំពី�រ
�����ប់រងេ�មន្ទីរេពទ��ៃនគេ្រ�ងរបស់េយើង សូមេមើល ជំពូកទី 4 ៃនេសៀវេ�ែណ�ំស�ជិករបស់អ្នក។ 

េ�ក្ន�ងអំឡ�ងេពលអ្នក���ក់េ�ក្ន�ងមន្ទីរេពទ�� េវជ្ជបណ�ិតរបស់អ្នក និងបុគ្គលិកមន្ទីរេពទ�� នឹងេធ្វើ�រ�មួយនឹង
អ្នក េដើម��ីេរៀបចំស្រ�ប់ៃថ្ងែដលអ្នកេចញពីមន្ទីរេពទ��។ ពួកេគក៏នឹងជួយេរៀបចំ�រែថ�ំែដលអ្នក�ចនឹង្រត�វ�រ
ប���ប់ពីអ្នកេចញផងែដរ។ 

• ៃថ្ងអ្នក្រត�វេចញពីមន្ទីរេពទ�� គឺេ�� "�លបរ�េច្ឆទឲ��េចញ"។ 

• េវជ្ជបណ�ិតរបស់អ្នក ឬបុគ្គលិកមន្ទីរេពទ�� នឹង្រ�ប់អ្នកពីៃថ្ងឲ��អ្នកេចញេ�េពល�។  

្របសិនេបើអ្នកគិត�អ្នក្រត�វ�នេស្នើសុំឱ���កេចញពីមន្ទីរេពទ���ប់េពក ឬអ្នក្រព�យ�រម្ភអំពី�រែថ�ំរបស់អ្នក
ប���ប់ពីអ្នក�កេចញពីមន្ទីរេពទ�� អ្នក�ចេស្នើសុំ�រ���ក់េ�មន្ទីរេពទ��យូរ�ងេនះ។ វគ្គេនះ្រ�ប់អ្នកពីរេបៀប
េស្នើសុំ។ 

េ�ះបី��ន�រប្តឹងឧទ្ធរណ៍ែដល�នពិ�ក��េ�ក្ន�ងែផ្នក H េនះក៏េ�យ អ្នកក៏�ច�ក់�ក��បណ�ឹង�មួយ 
និងេស្នើសុំឱ�� DMHC េធ្វើ�រ្រត�តពិនិត��ែផ្នកេវជ្ជ��ស្តឯក�ជ�� េដើម��ីបន្ត�រ���ក់េ�មន្ទីរេពទ��របស់អ្នកផង 
ែដរ។ សូមេមើលែផ្នក F4 េដើម��ីែស្វងយល់ពីរេបៀប�ក់�ក��បណ�ឹងត��� និងេស្នើសុំ DMHC ស្រ�ប់�រ្រត�ត 
ពិនិត��ែផ្នកេវជ្ជ��ស្តឯក�ជ��។ អ្នក�ចេស្នើសុំ�រ្រត�តពិនិត��ែផ្នកេវជ្ជ��ស្តឯក�ជ��បែន្ថមពីេលើ ឬជំនួសឱ�� 
បណ�ឹងឧទ្ធរណ៍ក្រមិត 3 �ន។ 
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                                                                                               (េសចក្ដីសេ្រមចេលើ�រ�����ប់រង បណ�ងឹឧទ្ធរណ៍ បណ�ឹងត���) 

្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 286 ? 

 
? 
 

H1. �រែស្វងយល់អំពសីិទ្ធិ Medicare របស់អ្នក 

ក្ន�ងរយៈេពលពីរៃថ្ងប���ប់ពីអ្នក្រត�វ�នប�្ជ�នេ�មន្ទីរេពទ�� នរ����ក់េ�មន្ទីរេពទ�� ដូច�គិ�នុប���យិ� ឬ
បុគ្គលិកសំណ�ំេរឿងនឹងផ្តល់ឱ��អ្នកនូវេសចក្តីជូនដំណឹង��យលក្ខណ៍អក��រែដលេ�� "�រសំ�ន់ពី 
Medicare អំពីសិទ្ធិរបស់អ្នក"។ មនុស��្រគប់���ែដល�ន Medicare នឹងទទួល�នច��ប់ចម្លងៃនេសចក្តីជូន
ដំណឹងេនះេ�េពល�ែដលពួកេគ្រត�វ�នអនុ���តឱ��ចូលមន្ទីរេពទ��។ 

្របសិនេបើអ្នកមិនទទួល�ន�រជូនដំណឹងេ�ះេទ សូមសួរបុគ្គលិកមន្ទីរេពទ������ក់ស្រ�ប់េរឿងេនះ។ 
្របសិនេបើអ្នក្រត�វ�រជំនួយ សូមទូរសព្ទេ��ន់ែផ្នកេស�បេ្រមើអតិថិជន�មរយៈេលខេ��ងេ្រ�មទំព័រ។អ្នក
ក៏�ចទូរសព្ទេ�េលខ 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) �ន 24 េ���ងមួយៃថ្ង 7 ៃថ្ងមួយស���ហ៍។ 
អ្នកេ្របើ្រ�ស់ TTY គួរែតទូរសព្ទេ�េលខ 1-877-486-2048។ 

• ចូរ�នេសចក្តីជូនដំណឹង េ�យយកចិត្តទុក�ក េហើយសួរសំណ�រ្របសិនេបើអ្នកមិនយល់។ 
េសចក្តីជូនដំណឹងេនះ្រ�ប់អ្នកអំពីសិទ្ធិរបស់អ្នកក្ន�ង�ម�អ្នកជំងឺេ�មន្ទីរេពទ�� រួម�ំងសិទ្ធិ
របស់អ្នកក្ន�ង�រ៖ 

o ទទួល�នេស�ែដល�ន�����ប់រងពិ Medicare ក្ន�ងអំឡ�ងេពល និងេ្រ�យេពល���ក់
េ�មន្ទីរេពទ��របស់អ្នក។ សិទ្ធិរបស់អ្នក េដើម��ីដឹងអំពីេស��ំងេនះ�នអ្វីខ្លះ អ្នក�នឹង
បង់ៃថ្ល� និងកែន្លងែដលអ្នក�ចទទួល�។ 

o �ែផ្នកមួយៃនេសចក្ដីសេ្រមច�មួយអំពីរយៈេពលៃន�រ���ក់េ�មន្ទីរេពទ��របស់អ្នក។  

o ដឹងពីកែន្លងែដល្រត�វ�យ�រណ៍ក្ដី�រម្ភ�មួយែដលអ្នក�នអំពីគុណ�ពៃន�រែថ�ំ
េ�មន្ទីរេពទ��របស់អ្នក។  

o ប្តឹងឧទ្ធរណ៍្របសិនេបើអ្នកគិត�អ្នកនឹងេចញពីមន្ទីរេពទ���ប់េពក។ 

• ចុះហត្ថេល�េលើេសចក្តីជូនដំណឹង េដើម��ីប���ញ�អ្នក�នទទួល� និងយល់អំពីសិទ្ធិរបស់អ្នក។ 

o អ្នក ឬនរ����ក់ែដលេធ្វើសកម្ម�ពជំនួសអ្នក�ចចុះហត្ថេល�េលើេសចក្តីជូនដំណឹងេនះ�ន។ 

o �រចុះហត្ថេល�េលើេសចក្តីជូនដំណឹងេនះ ្រ�ន់ែត ប���ញ�អ្នក�នទទួលព័ត៌�នអំពី
សិទ្ធិរបស់អ្នកបុ៉េ���ះ។ �រចុះហត្ថេល�មិន�នន័យ�អ្នកយល់្រពមនឹង�លបរ�េច្ឆទ
�កេចញពីមន្ទីរេពទ��ែដលេវជ្ជបណ�ិត ឬបុគ្គលិកមន្ទីរេពទ���ន្រ�ប់អ្នកេ�ះេទ។ 

• សូមរក��ទុកច��ប់ចម្លង ៃនេសចក្ដីជូនដំណឹងែដល�នចុះហត្ថេល� េដើម��ីឱ��អ្នក�នព័ត៌�ន 
្របេបើសិនអ្នក្រត�វ�រ�។ 
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្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 287 ? 

 
? 
 

្របសិនេបើអ្នកចុះហត្ថេល�េលើេសចក្តីជូនដំណឹងេនះេ្រចើន�ងពីរៃថ្ងមុនៃថ្ងែដលអ្នក�កេចញពីមន្ទីរេពទ�� អ្នក
នឹងទទួល�នច��ប់ចម្លងមួយេទៀតមុនេពលអ្នកេចញពីមន្ទីរេពទ��។ 

អ្នក�ចេមើលច��ប់ចម្លងៃនេសចក្តីជូនដំណឹង�មុន ្របសិនេបើអ្នក៖  

• សូមេ�ទូរសព្ទេ��ន់ែផ្នកេស�បេ្រមើអតិថិជន�មរយៈេលខេ��ងេ្រ�មទំព័រ  

• សូមទូរសព្ទេ� Medicare �មរយៈេលខ 1-800 MEDICARE (1800-633-4227) �ន 24 េ���ងក្ន�ង
មួយៃថ្ង 7 ៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ អ្នកេ្របើ្រ�ស់ TTY គួរទូរសព្ទេ��ន់េលខ 1-877-486-2048។  

• ចូលេ��ន់េគហទំព័រ 
www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices។ 

H2. �រ�ក់បណ�ឹងឧទ្ធរណ៍ក្រមិត 1 

្របសិនេបើអ្នកចង់ឱ��េយើងខ្ញ�ំ�����ប់រងេស�មន្ទីរេពទ��ស្រ�ប់អ្នកជំងឺស្រ�កក្ន�ងមន្ទីរេពទ��ស្រ�ប់េពលយូរ
�ង អ្នក្រត�វែត�ក់បណ�ឹងឧទ្ធរណ៍។ អង្គ�រែកលម្អគុណ�ព (QIO) ពិនិត��េឡើងវ�ញនូវបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍ក្រមិត 
1 េដើម��ីែស្វងយល់�េតើ�លបរ�េច្ឆទ�កេចញពីមន្ទីរេពទ��ែដល�នេ្រ�ងទុករបស់អ្នកសម្រសប�មេវជ្ជ��ស្ត
ស្រ�ប់អ្នកែដរឬេទ។  

QIO គឺ�្រកុមេវជ្ជបណ�ិត និងអ្នក�នវ����ជីវៈែផ្នកែថ�ំសុខ�ពេផ��ងេទៀត ែដលបង់្រ�ក់េ�យរ���ភិ�ល
សហព័ន្ធ។ អ្នកជំ�ញ�ំងេនះពិនិត�� និងជួយេលើកកម្ពស់គុណ�ពស្រ�ប់អ្នកែដល�ន Medicare។ ពួកេគ
មិនែមន�ែផ្នកៃនគេ្រ�ងរបស់េយើងេទ។  

េ� California, QIO គឺ Livanta។ សូមេ�ទូរសព្ទេ�ពួកេគ�មរយៈេលខ (877) 588-1123 [TTY: (855) 
887-6668]។ ព័ត៌�នទំ�ក់ទំនងក៏�នេ�ក្ន�ងេសចក្តីជូនដំណឹងផងែដរ “�រសំ�ន់ពី Medicare អំពីសិទ្ធិ
របស់អ្នក” និងេ�ក្ន�ងជំពូកទី 2។  

ទូរសព្ទេ� QIO មុនេពលអ្នក�កេចញពីមន្ទីរេពទ�� និងមិនេលើសពី�លបរ�េច្ឆទ�កេចញែដលអ្នក�នេ្រ�ង
ទុកេទ។ 

• ្របសិនេបើអ្នកទូរសព្ទមុនេពលអ្នក�កេចញ អ្នក�ច���ក់េ�ក្ន�ងមន្ទីរេពទ��ប���ប់ពី�ល
បរ�េច្ឆទ�កេចញពីមន្ទីរេពទ��ែដល�នេ្រ�ងទុករបស់អ្នកេ�យមិន�ំ�ច់បង់្រ�ក់ខណៈ
េពលែដលអ្នករង់�ំ�រសេ្រមចចិត្តរបស់ QIO អំពីបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍របស់អ្នក។ 

• េបើអ្នកមិនទូរសព្ទេ�េដើម��ីប្ដឹងឧទ្ធរណ៍ េហើយអ្នកសេ្រមច���ក់េ�ក្ន�ងមន្ទីរេពទ�� ប���ប់ពី�ល
បរ�េច្ឆទឱ��អ្នកេចញែដល�នេ្រ�ង អ្នក�ចនឹង្រត�វបង់ៃថ្លចំ�យ�ំងអស់ស្រ�ប់�រែថ�ំ
េ�មន្ទីរេពទ��ែដលអ្នកទទួលប���ប់ពី�លបរ�េច្ឆទ�កេចញែដល�នេ្រ�ងទុករបស់អ្នក។ 

http://www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices
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                                                                                               (េសចក្ដីសេ្រមចេលើ�រ�����ប់រង បណ�ងឹឧទ្ធរណ៍ បណ�ឹងត���) 

្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 288 ? 

 
? 
 

• េ�យ�រែត�រ���ក់េ�មន្ទីរេពទ��្រត�វ�ន�����ប់រងេ�យ Medicare និង Medi-Cal 
េ�ះ្របសិនេបើអង្គ�ពេលើកកម្ពស់គុណ�ពនឹងមិន���ប់�រេស្នើសុំរបស់អ្នកេដើម��ីបន្ត�រ���ក់
េ�មន្ទីរេពទ��របស់អ្នក ឬអ្នកេជឿ� ���ន�ពរបស់អ្នក�ន�ពប���ន់ �ក់ព័ន្ធនឹង�រគំ�ម
កំែហង���មៗ និងធ្ងន់ធ្ងរដល់សុខ�ពរបស់អ្នក ឬអ្នកស្ថិតក្ន�ង�រឈឺ�ប់ធ្ងន់ធ្ងរ អ្នកក៏�ច�ក់
�ក��បណ�ឹង ឬេស្នើសុំ្រកសួងែថ�ំសុខ�ពេ្រ�ម�រ្រគប់្រគងរបស់រដ្ឋ California (DMHC) 
ស្រ�ប់�រ្រត�តពិនិត��ែផ្នកេវជ្ជ��ស្តឯក�ជ��។ សូមេមើលែផ្នក F4 េដើម��ីែស្វងយល់ពីរេបៀប
�ក់�ក��បណ�ឹងត��� និងេស្នើសុំ DMHC ស្រ�ប់�រ្រត�តពិនិត��ែផ្នកេវជ្ជ��ស្តឯក�ជ��។ 

េស្នើសុំជំនួយ េបើអ្នក្រត�វ�រ�។ ្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ ឬ្រត�វ�រជំនួយេ�េពល�ក៏�ន៖ 

• សូមទូរសព្ទេ��ន់ែផ្នកេស�បេ្រមើអតិថិជន�មរយៈេលខេ��ងេ្រ�មទំព័រ។  

• កម្មវ�ធី្របឹក��េ�បល់ និង�រតស៊ូមតិែផ្នក�����ប់រងសុខ�ព (HICAP) �មរយៈ 
េលខ 1-800-434-0222 (TTY:  

េស្នើសុំ�រពិនិត��េឡើងវ�ញរហ័ស។ �ត់បទប����រឱ���ន�ប់រហ័ស េហើយ�ក់ទង QIO េដើម��ីេស្នើសុំ�រ 
ពិនិត��េឡើងវ�ញ�ប់រហ័សអំពី�រេចញពីមន្ទីរេពទ��របស់អ្នក។ 

�ក��ច��ប់ ស្រ�ប់ “�រពិនិត��េឡើងវ�ញរហ័ស” គឺ “�រពិនិត��េឡើងវ�ញ���មៗ” ឬ “�រពិនិត��េឡើងវ�ញ
ពេន្ល�ន”។ 

 
េតើ�នអ្វីេកើតេឡើងក្ន�ងអំឡ�ងេពលពិនិត��េឡើងវ�ញរហ័ស 

• អ្នក្រត�តពិនិត��េ� QIO សួរអ្នក ឬអ្នកតំ�ងរបស់អ្នក�េហតុអ្វី�ន�អ្នកគិត��រ��
���ប់រងគួរែតបន្ត ប���ប់ពីបរ�េច្ឆទ�កេចញពីមន្ទីរេពទ��ែដល�នេ្រ�ងទុកេហើយេ�ះ។ អ្នកមិន
ត្រម�វឱ��សរេសរេសចក្តីែថ្លង�រណ៍េទ បុ៉ែន្តអ្នក�ចសរេសរ�ន។ 

• អ្នក្រត�តពិនិត��េមើលព័ត៌�នេវជ្ជ��ស្តរបស់អ្នក ពិ�ក���មួយេវជ្ជបណ�ិតរបស់អ្នក និងពិនិត��
េមើលព័ត៌�នែដលមន្ទីរេពទ�� និងគេ្រ�ងរបស់េយើង�នផ្តល់ឱ��ពួកេគ។ 

• ្រតឹមៃថ្ង្រតង់ៃនៃថ្ងប���ប់ អ្នក្រត�តពិនិត��្រ�ប់គេ្រ�ងរបស់េយើងអំពីបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍របស់អ្នក អ្នក
នឹងទទួល�នលិខិតមួយច��ប់ែដល�ន�លបរ�េច្ឆទ�កេចញែដល�នេ្រ�ងទុករបស់អ្នក។ 
លិខិតេនះក៏ផ្តល់មូលេហតុែដលេវជ្ជបណ�ិតរបស់អ្នក និងមន្ទីរេពទ�� និងេយើងគិត�េ�ះគឺ��ល
បរ�េច្ឆទ�កេចញ្រតឹម្រត�វែដលសម្រសប�មែផ្នកេវជ្ជ��ស្តស្រ�ប់អ្នក។ 
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                                                                                               (េសចក្ដីសេ្រមចេលើ�រ�����ប់រង បណ�ងឹឧទ្ធរណ៍ បណ�ឹងត���) 

្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 289 ? 

 
? 
 

�ក��ច��ប់ស្រ�ប់�រពន��ល់���យលក្ខណ៍អក��រេនះគឺេ�� “េសចក្តីជូនដំណឹងលម្អិតអំពី�រ�ក
េចញពីមន្ទីរេពទ��”។ អ្នក�ចទទួល�នគំរូេ�យទូរសព្ទេ�ែផ្នកេស�បេ្រមើអតិថិជន�មេលខែដលេ�ែផ្នក
�ងេ្រ�មទំព័រ ឬ 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) �ន 24 េ���ងក្ន�ងមួយៃថ្ង 7 ៃថ្ងក្ន�ងមួយ 
ស���ហ៍។ (អ្នកេ្របើ្រ�ស់ TTY គួរែតទូរសព្ទេ�េលខ 1-877-486-2048)។ អ្នកក៏�ចេមើលគំរូអំពីេសចក្តីជូន
ដំណឹងេ�េលើអន�ញ�មរយៈេគហទំព័រ 
www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices។ 

 
ក្ន�ងរយៈេពលេពញមួយៃថ្ងប���ប់ពីទទួល�នព័ត៌�ន�ំងអស់ែដលខ្ល�ន្រត�វ�រ QIO នឹងផ្តល់ចេម្លើយរបស់ពួកេគ
ដល់អ្នកចំេ�ះបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍របស់អ្នក។ 

្របសិនេបើ QIO និ�យ� យល់្រពម ចំេ�ះបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍របស់អ្នក៖ 

• េយើងនឹងផ្តល់េស�មន្ទីរេពទ��ស្រ�ប់អ្នកជំងឺស្រ�កក្ន�ងមន្ទីរេពទ��ែដល�ន�����ប់រងរបស់អ្នក 
ដ�ប�េស��ំងេ�ះ�ន�ព�ំ�ច់ែផ្នកេវជ្ជ��ស្ត។ 

្របសិនេបើ QIO និ�យ� េទ ចំេ�ះបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍របស់អ្នក៖ 

• ពួកេគេជឿ�ក់��លបរ�េច្ឆទ�កេចញែដល�នេ្រ�ងទុករបស់អ្នកគឺសម្រសប�មែផ្នកេវជ្ជ��ស្ត។  

• �រ�����ប់រងរបស់េយើងចំេ�ះេស�មន្ទីរេពទ��ស្រ�ប់អ្នកជំងឺស្រ�កក្ន�ងមន្ទីរេពទ��របស់អ្នកនឹង
ប�្ចប់េ�េពលៃថ្ង្រតង់ៃនៃថ្ងប���ប់ែដល QIO ផ្តល់ចេម្លើយរបស់ពួកេគដល់អ្នកចំេ�ះបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍
របស់អ្នក។ 

• អ្នក�ច�្រត�វបង់ៃថ្លេពញក្ន�ង�រែថ�ំេ�មន្ទីរេពទ��ែដលអ្នកទទួល�នប���ប់ពីេពលៃថ្ង្រតង់
េ�ៃថ្ងប���ប់ែដល QIO ផ្តល់ចេម្លើយរបស់ពួកេគដល់អ្នកចំេ�ះបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍របស់អ្នក។ 

• អ្នក�ច�ក់បណ�ឹងឧទ្ធរណ៍ក្រមិត 2 ្របសិនេបើ QIO បដិេសធបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍ក្រមិត 1 របស់អ្នក 
េហើយ អ្នកបន្ត���ក់េ�ក្ន�ងមន្ទីរេពទ��ប���ប់ពី�លបរ�េច្ឆទ�កេចញែដល�នេ្រ�ងទុករបស់អ្នក។ 

H3. �រ�ក់បណ�ឹងឧទ្ធរណ៍ក្រមិត 2 

ស្រ�ប់បណ�ឹងឧទ្ធរណ៍ក្រមិត 2 អ្នកេស្នើសុំ QIO ឱ��ពិនិត��េមើលម្តងេទៀតនូវេសចក្តីសេ្រមចចិត្តែដលពួកេគ�ន
េធ្វើេលើបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍ក្រមិត 1 របស់អ្នក។ សូមទូរសព្ទេ�ពួកេគ�មរយៈ 
េលខ (877) 588-1123 [TTY៖ (855) 887-6668]។ 

http://www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices
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អ្នក្រត�វែតេស្នើសុំ�រពិនិត��េឡើងវ�ញេនះ ក្ន�ងរយៈេពល 60 ៃថ្ង�ម្របតិទិន ប���ប់ពីៃថ្ងែដល QIO និ�យ� 
េទ ចំេ�ះបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍ក្រមិត 1 របស់អ្នក។ អ្នក�ចេស្នើសុំ�រពិនិត��េឡើងវ�ញេនះ�ន លុះ្រ�ែត អ្នកបន្ត 
���ក់េ�ក្ន�ងមន្ទីរេពទ��ប���ប់ពី�លបរ�េច្ឆទែដល�រ�����ប់រងេលើ�រែថ�ំរបស់អ្នក�នប�្ចប់។ 

អ្នក្រត�តពិនិត��របស់ QIO នឹង៖ 

• ពិនិត��េមើលព័ត៌�ន�ំងអស់ែដល�ក់ទងនឹងបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍របស់អ្នកេ�យ្របុង្របយ័ត្ន។ 

• ្រ�ប់អ្នកនូវេសចក្តីសេ្រមចរបស់ពួកេគអំពីបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍ក្រមិត 2 របស់អ្នកក្ន�ងរយៈេពល 14 ៃថ្ង
�ម្របតិទិន ប���ប់ពីទទួល�នសំេណើរបស់អ្នកស្រ�ប់�រពិនិត��េមើលេឡើងវ�ញ�េលើកទីពីរ។  

្របសិនេបើ QIO និ�យ� យល់្រពម ចំេ�ះបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍របស់អ្នក៖ 

• េយើង្រត�វែតសង្រ�ក់េ�អ្នកវ�ញស្រ�ប់ ចំែណកៃនែថ្លចូលរួម�រចំ�យេលើ�រែថ�ំេ�មន្ទីរេពទ��
របស់េយើង�ប់ពីេពលៃថ្ង្រតង់េ�ៃថ្ងប���ប់ៃន�លបរ�េច្ឆទរបស់ QIO �នបដិេសធបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍
ក្រមិត���ក់ 1 របស់អ្នក។  

• េយើងនឹងផ្តល់េស�មន្ទីរេពទ��ស្រ�ប់អ្នកជំងឺស្រ�កក្ន�ងមន្ទីរេពទ��ែដល�ន�����ប់រងរបស់
អ្នក ដ�ប�េស��ំងេ�ះ�ន�ព�ំ�ច់ែផ្នកេវជ្ជ��ស្ត។ 

្របសិនេបើ QIO និ�យ� េទ ចំេ�ះបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍របស់អ្នក៖ 

• ពួកេគយល់្រសបនឹងេសចក្តីសេ្រមចរបស់ពួកេគអំពីបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍ក្រមិត 1 របស់អ្នក េហើយ
នឹងមិន���ស់ប្ត�រ�េ�ះេទ។ 

• ពួកេគផ្តល់ជូនអ្នកនូវលិខិតែដល្រ�ប់អ្នកអំពីអ្វីែដលអ្នក�ចេធ្វើ�ន ្របសិនេបើអ្នកចង់បន្ត
ដំេណើរ�របណ�ឹងឧទ្ធរណ៍ និង�ក់បណ�ឹងឧទ្ធរណ៍ក្រមិត 3 េ�ះ។  

• អ្នកក៏�ច�ក់បណ�ឹងត����មួយ ឬេស្នើសុំ DMHC ស្រ�ប់�រ្រត�តពិនិត��ែផ្នកេវជ្ជ��ស្តឯក�ជ��
េដើម��ីបន្ត�រ���ក់េ�មន្ទីរេពទ��របស់អ្នក។ សូមេមើលែផ្នក E4 េដើម��ីែស្វងយល់ពីរេបៀប�ក់�ក�� 
បណ�ឹងត��� និងេស្នើសុំ DMHC ស្រ�ប់�រ្រត�តពិនិត��ែផ្នកេវជ្ជ��ស្តឯក�ជ��។ 

ALJ ឬេម�វ��ត់េសចក្តីេ�ះ្រ�យបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍ក្រមិត 3។ សូមេមើលែផ្នក Jស្រ�ប់ព័ត៌�នអំពីបណ�ឹង
ឧទ្ធរណ៍ក្រមិត 3, 4 និង 5។ 

I. �រេស្នើសុំេយើងខ្ញ�ំឱ��បន្ត�����ប់រងេលើេស�េវជ្ជ��ស្ត�ក់�ក់មួយចំនួន 

ែផ្នកេនះ�ក់ព័ន្ធែតអំពីេស�បី្របេភទែដលអ្នក�ចនឹងទទួល�ន៖  
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• េស�ែថ�ំសុខ�ព�មផ្ទះ  

• �រែថ�ំេ�យគិ�នុប���យិ�ជំ�ញក្ន�ងមជ��មណ�លែថ�ំសុខ�ពជំ�ញ និង  

• �រែថ�ំ���រនីតិសម���ក្ន�ង�ម�អ្នកជំងឺមិន���ក់ព���លេ� CORF ែដល�នយល់្រពមេ�យ 
Medicare។ �ធម្ម� ��នន័យ�អ្នកនឹងទទួល�ន�រព���លស្រ�ប់ជំងឺ ឬេ្រ�ះ���ក់ ឬអ្នក
កំពុងស្រ�កឱ���សះេស��ើយពី�រវះ�ត់�ំ�ច់។ 

�មួយនឹងេស�្របេភទ�មួយក្ន�ងចំេ�មេស��ំងបីេនះ អ្នក�នសិទ្ធិទទួល�នេស�ែដល�ន�����ប់រង 
លុះ្រ�េវជ្ជបណ�ិតនិ�យ� អ្នក្រត�វ�រេស�េ�ះ។  

េ�េពលេយើងសេ្រមចចិត្តក្ន�ង�រប���ប់�រ�����ប់រង�មួយ�ំងេនះ េយើង្រត�វែត្រ�ប់អ្នក មុននឹងេស�
របស់អ្នកប�្ចប់។ េ�េពលែដល�រ�����ប់រងរបស់អ្នកស្រ�ប់េស�េ�ះប�្ចប់ េយើងនឹងប���ប់�របង់ៃថ្ល
ស្រ�ប់េស�េ�ះ។ 

្របសិនេបើអ្នកគិត�េយើងនឹងប�្ចប់�រ�����ប់រងេលើ�រែថ�ំរបស់អ្នក�ប់េពក អ្នក�ចប្តឹងឧទ្ធរណ៍ចំេ�ះ 
េសចក្តីសេ្រមចរបស់េយើង�ន។ វគ្គេនះ្រ�ប់អ្នក ពីរេបៀបេស្នើសុំត���។ 

I1. �រជូនដណឹំង�មុន មុនេពល�រ�����ប់រងរបស់អ្នកប�្ចប់ 

េយើងេផ្ញើជូនអ្នកអំពីេសចក្តីជូនដំណឹង��យលក្ខណ៍អក��រ ែដលអ្នកនឹងទទួល�ន���ងេ�ច�ស់ពីរៃថ្ងមុន
េពលេយើងប���ប់�របង់ៃថ្លស្រ�ប់�រែថ�ំរបស់អ្នក។ េនះ្រត�វ�នេគេ�� “េសចក្តីជូនដំណឹងអំពី�រមិន
�����ប់រងរបស់ Medicare”។ េសចក្តីជូនដំណឹង្រ�ប់អ្នកពី�លបរ�េច្ឆទែដលេយើងនឹងប���ប់�រ�����ប់រង
េលើ�រែថ�ំរបស់អ្នក និងរេបៀបប្តឹងឧទ្ធរណ៍ចំេ�ះេសចក្តីសេ្រមចចិត្តរបស់េយើង។ 

អ្នក ឬអ្នកតំ�ងរបស់អ្នកគួរែតចុះហត្ថេល�េលើេសចក្តីជូនដំណឹងេដើម��ីប���ញ�អ្នក�នទទួល�។ �រចុះ
ហត្ថេល�េលើេសចក្តីជូនដំណឹងេនះ ្រ�ន់ែត ប���ញ�អ្នក�នទទួលព័ត៌�នបុ៉េ���ះ។ �រចុះហត្ថេល�មិន
�នន័យ� អ្នកយល់្រសបនឹងេសចក្តីសេ្រមចរបស់េយើងេទ។ 

I2. �រ�កប់ណ�ឹងឧទ្ធរណ៍ក្រមិត 1 

្របសិនេបើអ្នកគិត�េយើងនឹងប�្ចប់�រ�����ប់រងេលើ�រែថ�ំរបស់អ្នក�ប់េពក អ្នក�ចប្តឹងឧទ្ធរណ៍ចំេ�ះ 
េសចក្តីសេ្រមចចិត្តរបស់េយើង�ន។ ែផ្នកេនះ្រ�ប់អ្នកអំពីដំេណើរ�របណ�ឹងឧទ្ធរណ៍ក្រមិត 1 និងអ្វីែដល្រត�វ
េធ្វើ។  

• បំេពញ�មេពលកំណត់។ �លកំណត់គឺ��រៈសំ�ន់។ យល់ និងេធ្វើ�ម�លបរ�េច្ឆទកំណត់ែដល
អនុវត្តចំេ�ះអ្វីែដលអ្នក្រត�វែតេធ្វើ។ គេ្រ�ងរបស់េយើងក៏្រត�វែតេធ្វើ�ម�លបរ�េច្ឆទកំណត់ផងែដរ។ 
្របសិនេបើអ្នកគិត�េយើងមិនបំេពញ�ម�លបរ�េច្ឆទកំណត់របស់េយើងេទេ�ះ អ្នក�ច�ក់បណ�ឹងត���
�ន។ សូមេមើល ែផ្នក K ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថមអំពី�រ�ក់បណ�ឹងត���។ 
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• េស្នើសុំជំនួយ េបើអ្នក្រត�វ�រ�។ ្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ ឬ្រត�វ�រជំនួយេ�េពល�ក៏�ន៖ 

o សូមទូរសព្ទេ��ន់ែផ្នកេស�បេ្រមើអតិថិជន�មរយៈេលខេ��ងេ្រ�មទំព័រ។  

o សូមទូរសព្ទេ��ន់ HICAP �មរយៈេលខ 1-800-434-0222។  

• សូម�ក់ទងេ��ន់ QIO។  

o សូមេមើល ែផ្នក H2 ឬេមើល ជំពូកទី 2 ៃន េសៀវេ�ែណ�ំស�ជិក របស់អ្នកស្រ�ប់
ព័ត៌�នបែន្ថមអំពី QIO និងរេបៀប�ក់ទងពួកេគ។ 

o េស្នើសុំពួកេគឱ��ពិនិត��េឡើងវ�ញអំពីបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍របស់អ្នក េហើយសេ្រមចចិត្ត�េតើ្រត�វ
���ស់ប្ត�រេសចក្តីសេ្រមចចិត្តរបស់គេ្រ�ងរបស់េយើងែដរឬេទ។  

• �ត់វ��ន�រឱ���ន�ប់រហ័ស េហើយេស្នើសុំ “បណ�ឹងឧទ្ធរណ៍�ម�នរហ័ស។ �កសួរ QIO 
�េតើ�សម្រសប�មែផ្នកេវជ្ជ��ស្តែដលឱ��េយើងខ្ញ�ំប�្ចប់�រ�����ប់រងេលើេស�េវជ្ជ��ស្ត
របស់អ្នកែដរឬេទ។ 

�លបរ�េច្ឆទកំណត់របស់អ្នកស្រ�ប់�រ�ក់ទងអង្គ�រេនះ 

• អ្នក្រត�វែត�ក់ទង QIO េដើម��ី�ប់េផ្តើមបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍របស់អ្នក្រតឹមេពលៃថ្ង្រតង់ៃនៃថ្ងមុន�ល
បរ�េច្ឆទ�ន្របសិទ្ធ�ពេ�េលើ “េសចក្តីជូនដំណឹងអំពី�រមិន�����ប់រងរបស់ Medicare” 
ែដលេយើង�នេផ្ញើជូនអ្នក។ 

• ្របសិនេបើអង្គ�រែកលម្អគុណ�ពនឹងមិន���ប់�រេស្នើសុំរបស់អ្នក េដើម��ីបន្ត�រ�����ប់រងរបស់េស�
ែថ�ំសុខ�ពរបស់អ្នក ឬអ្នកេជឿ����ន�ពរបស់អ្នក�ន�ពប���ន់ ឬ�ក់ព័ន្ធនឹង�រគំ�មកំែហង 
���មៗ និងធ្ងន់ធ្ងរដល់សុខ�ពរបស់អ្នក ឬអ្នកស្ថិតក្ន�ង�រឈឺ�ប់ធ្ងន់ធ្ងរ អ្នកក៏�ច�ក់បណ�ឹងត��� ឬ
េស្នើសុំ្រកសួងែថ�ំសុខ�ពេ្រ�ម�រ្រគប់្រគងរដ្ឋ California (DMHC) ស្រ�ប់�រ្រត�តពិនិត��ែផ្នក
េវជ្ជ��ស្តឯក�ជ��។ សូមេមើលែផ្នក F4 េដើម��ីែស្វងយល់ពីរេបៀប�ក់�ក��បណ�ឹងត��� និងេស្នើសុំ 
DMHC ស្រ�ប់�រ្រត�តពិនិត��ែផ្នកេវជ្ជ��ស្តឯក�ជ��។ 
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                                                                                               (េសចក្ដីសេ្រមចេលើ�រ�����ប់រង បណ�ងឹឧទ្ធរណ៍ បណ�ឹងត���) 

្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 293 ? 

 
? 
 

�ក��ច��ប់ស្រ�ប់លិខិតជូនដំណឹង�យលក្ខណ៍អក��រ គឺ� “េសចក្តីជូនដំណឹងស្ដីពី�រមិន��
���ប់រងរបស់ Medicare”។ េដើម��ីទទួល�នច��ប់ចម្លងគំរូ សូមទូរសព្ទេ�ែផ្នកេស�បេ្រមើអតិថិជន�ម
េលខែដលេ�ែផ្នក�ងេ្រ�មទំព័រ ឬទូរសព្ទេ��ន់ Medicare �មេលខ 1-800-MEDICARE 
(1-800-633-4227) �ន 24 េ���ងក្ន�ងមួយៃថ្ង 7 ៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ អ្នកេ្របើ្រ�ស់ TTY គួរទូរសព្ទ
េ��ន់េលខ 1-877-486-2048។ ឬទទួល�នច��ប់ចម្លងេ�េលើអន�ញ�មរយ 
www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/FFS-Expedited-
Determination-Notices ។  

 
េតើ�នអ្វីេកើតេឡើងក្ន�ងអំឡ�ងេពលបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍�ម�នរហ័ស 

• អ្នក្រត�តពិនិត��េ� QIO សួរអ្នក ឬតំ�ងរបស់អ្នកអំពីមូលេហតុែដលអ្នកគិត��រ��
���ប់រងគួរែតបន្ត។ អ្នកមិនត្រម�វឱ��សរេសរេសចក្តីែថ្លង�រណ៍េទ បុ៉ែន្តអ្នក�ចសរេសរ�ន។ 

• អ្នក្រត�តពិនិត��េមើលព័ត៌�នេវជ្ជ��ស្តរបស់អ្នក ពិ�ក���មួយេវជ្ជបណ�ិតរបស់អ្នក និងពិនិត��
េមើលព័ត៌�នែដលគេ្រ�ងរបស់េយើង�នផ្តល់ឱ��ពួកេគ។ 

• គេ្រ�ងរបស់េយើងក៏េផ្ញើេសចក្តីជូនដំណឹង��យលក្ខណ៍អក��រដល់អ្នកែដលពន��ល់អំពីេហតុផល
របស់េយើងស្រ�ប់�រប�្ចប់�រ�����ប់រងេលើេស�របស់អ្នក។ អ្នកទទួល�នេសចក្តីជូនដំណឹងេ�
ចុងប�្ចប់ៃនៃថ្ងែដលអ្នក្រត�តពិនិត��ជូនដំណឹងដល់េយើងខ្ញ�ំអំពីបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍របស់អ្នក។ 

�ក��ច��ប់ស្រ�ប់�រពន��ល់អំពីេសចក្តីជូនដំណឹងគឺ “�រពន��ល់លម្អិតៃន�រមិន�����ប់រង”។ 

 
• អ្នក្រត�តពិនិត��នឹងផ្តល់�រសេ្រមចរបស់ពួកេគក្ន�ងរយៈេពលមួយៃថ្ងេពញ ប���ប់ពី�រទទួល

�នព័ត៌�ន�ំងអស់ែដលពួកេគ្រត�វ�រ។ 

្របសិនេបើ QIO និ�យ� យល់្រពម ចំេ�ះបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍របស់អ្នក៖  

• េយើងនឹងផ្តល់េស�ែដល�ន�����ប់រងរបស់អ្នក ដ�ប�េស��ំងេ�ះ�ន�ព�ំ�ច់
ែផ្នកេវជ្ជ��ស្ត។ 

្របសិនេបើ QIO និ�យ� េទ ចំេ�ះបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍របស់អ្នក៖ 

• �រ�����ប់រងរបស់អ្នកប�្ចប់េ��លបរ�េច្ឆទែដលេយើង�នជ្រ�បដល់អ្នក។  

• េយើងឈប់បង់ៃថ្លចំ�យ�រែថ�ំេនះ្រតឹម�លបរ�េច្ឆទក្ន�ងេសចក្តីជូនដំណឹង។ 

https://www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/FFS-Expedited-Determination-Notices
https://www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/FFS-Expedited-Determination-Notices
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្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 294 ? 

 
? 
 

• អ្នកបង់ៃថ្លេពញេលើ�រែថ�ំេនះេ�យខ្ល�នឯង ្របសិនេបើអ្នកសេ្រមចចិត្តបន្តេស�ែថ�ំសុខ�ព
�មផ្ទះ មជ��មណ�លែថ�ំសុខ�ពជំ�ញ ឬ CORF ប���ប់ពី�លបរ�េច្ឆទែដល�រ��
���ប់រងរបស់អ្នកប�្ចប់ 

• អ្នកសេ្រមចចិត្ត�េតើអ្នកចង់បន្តេស��ំងេនះ េហើយ�ក់បណ�ឹងឧទ្ធរណ៍ក្រមិត 2 ែដរឬេទ។ 

I3. �រ�កប់ណ�ឹងឧទ្ធរណ៍ក្រមិត 2 

ស្រ�ប់បណ�ឹងឧទ្ធរណ៍ក្រមិត 2 អ្នកេស្នើសុំ QIO ឱ��ពិនិត��េមើលម្តងេទៀតនូវេសចក្តីសេ្រមចចិត្តែដលពួកេគ�ន
េធ្វើេលើបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍ក្រមិត 1 របស់អ្នក។ សូមទូរសព្ទេ�ពួកេគ�មរយៈ 
េលខ (877) 588-1123 [TTY៖ (855) 887-6668]។ 

អ្នក្រត�វែតេស្នើសុំ�រពិនិត��េឡើងវ�ញេនះ ក្ន�ងរយៈេពល 60 ៃថ្ង�ម្របតិទិន ប���ប់ពីៃថ្ងែដល QIO និ�យ� េទ 
ចំេ�ះបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍ក្រមិត 1 របស់អ្នក។ អ្នក�ចេស្នើសុំ�រពិនិត��េឡើងវ�ញេនះ�ន លុះ្រ�ែត អ្នកបន្ត�រ
ែថ�ំ ប���ប់ពី�លបរ�េច្ឆទែដល�រ�����ប់រងេលើ�រែថ�ំរបស់អ្នក�នប�្ចប់។ 

អ្នក្រត�តពិនិត��របស់ QIO នឹង៖ 

• ពិនិត��េមើលព័ត៌�ន�ំងអស់ែដល�ក់ទងនឹងបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍របស់អ្នកេ�យ្របុង្របយ័ត្ន។ 

• ្រ�ប់អ្នកនូវេសចក្តីសេ្រមចរបស់ពួកេគអំពីបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍ក្រមិត 2 របស់អ្នកក្ន�ងរយៈេពល 14 ៃថ្ង�ម
្របតិទិន ប���ប់ពីទទួល�នសំេណើរបស់អ្នកស្រ�ប់�រពិនិត��េមើលេឡើងវ�ញ�េលើកទីពីរ។ 

្របសិនេបើ QIO និ�យ� យល់្រពម ចំេ�ះបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍របស់អ្នក៖ 

• េយើងសង្រ�ក់េ�អ្នកវ�ញស្រ�ប់ ចំែណកៃនៃថ្លចូលរួម�រចំ�យ�រែថ�ំរបស់េយើងែដលអ្នក�ន
ទទួល�ប់ពី�លបរ�េច្ឆទែដលេយើង�ននិ�យ�� រ�����ប់រងរបស់អ្នកនឹងប�្ចប់។  

• េយើងនឹងផ្តល់�រ�����ប់រង ស្រ�ប់�រែថ�ំ ដ�ប���ំ�ច់ែផ្នកេវជ្ជ��ស្ត។ 

្របសិនេបើ QIO និ�យ� េទ ចំេ�ះបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍របស់អ្នក៖ 

• ពួកេគយល់្រសបនឹងេសចក្តីសេ្រមចរបស់េយើងក្ន�ង�រប�្ចប់�រែថ�ំរបស់អ្នក េហើយនឹងមិន
���ស់ប្ត�រ�េ�ះេទ។ 

• ពួកេគផ្តល់ជូនអ្នកនូវលិខិតែដល្រ�ប់អ្នកអំពីអ្វីែដលអ្នក�ចេធ្វើ�ន ្របសិនេបើអ្នកចង់បន្ត
ដំេណើរ�របណ�ឹងឧទ្ធរណ៍ និង�ក់បណ�ឹងឧទ្ធរណ៍ក្រមិត 3 េ�ះ។ 

• អ្នក�ច�ក់បណ�ឹងត����មួយ និងេស្នើសុំ DMHC ស្រ�ប់�រ្រត�តពិនិត��ែផ្នកេវជ្ជ��ស្តឯក�ជ��េដើម��ី
បន្ត�រ�����ប់រងរបស់េស�ែថ�ំសុខ�ពរបស់អ្នក។ សូមេមើលែផ្នក F4 េដើម��ីែស្វងយល់អំពីរេបៀប
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្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 295 ? 

 
? 
 

េស្នើសុំ DMHC ស្រ�ប់�រ្រត�តពិនិត��ែផ្នកេវជ្ជ��ស្តឯក�ជ��។ អ្នក�ច�ក់បណ�ឹងត����មួយ និងេស្នើ
សុំ DMHC ស្រ�ប់�រ្រត�តពិនិត��ែផ្នកេវជ្ជ��ស្តឯក�ជ��បែន្ថមពីេលើ ឬជំនួសឱ��បណ�ឹងឧទ្ធរណ៍ក្រមិត 
3 �ន។ 

ALJ ឬេម�វ��ត់េសចក្តីេ�ះ្រ�យបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍ក្រមិត 3។ សូមេមើលែផ្នក J ស្រ�ប់ព័ត៌�នអំពីបណ�ឹង
ឧទ្ធរណ៍ក្រមិត 3, 4 និង 5។ 

J. �រទទួលយកបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍េលើសពីក្រមិត 2 

J1. ជំ�នប���ប់េទៀតស្រ�ប់េស� និងទំនិញរបស់ Medicare 

្របសិនេបើអ្នក�ន�ក់បណ�ឹងឧទ្ធរណ៍ក្រមិត 1 និងក្រមិត 2 ស្រ�ប់េស� ឬទំនិញរបស់ Medicare េហើយ
បណ�ឹងឧទ្ធរណ៍�ំងពីររបស់អ្នក្រត�វ�នបដិេសធ អ្នក�ច�នសិទ្ធិ�ក់បណ�ឹងឧទ្ធរណ៍ក្រមិតេផ��ងបែន្ថមេទៀត។  

្របសិនេបើតៃម្លគិត�្រ�ក់ដុ���រៃនេស� ឬទំនិញរបស់ Medicare ែដលអ្នក�នប្តឹងឧទ្ធរណ៍មិនបំេពញ�ម
ចំនួនគិត�្រ�ក់ដុ���រអប��បរ��ក់�ក់េទេ�ះ អ្នកមិន�ចប្តឹងឧទ្ធរណ៍បែន្ថមេទៀត�នេទ។ ្របសិនេបើតៃម្ល
គិត�្រ�ក់ដុ���រខ្ពស់្រគប់្រ�ន់ អ្នក�ចបន្តដំេណើរ�របណ�ឹងឧទ្ធរណ៍�ន។ លិខិតែដលអ្នកទទួល�នពី IRO 
ស្រ�ប់បណ�ឹងឧទ្ធរណ៍ក្រមិត 2 របស់អ្នកពន��ល់អំពីអ្នកែដល្រត�វ�ក់ទង និងអ្វីែដល្រត�វេធ្វើេដើម��ីេស្នើសុំបណ�ឹង
ឧទ្ធរណ៍ក្រមិត 3។ 

បណ�ឹងឧទ្ធរណ៍ក្រមិត 3 

ក្រមិត 3 ៃនដំេណើរ�របណ�ឹងឧទ្ធរណ៍គឺ�សវ��រ ALJ។ បុគ្គលែដលេធ្វើេសចក្តីសេ្រមចចិត្តគឺ� ALJ ឬ
េម�វ��ត់េសចក្តីែដលេធ្វើ�រឱ��រ���ភិ�លសហព័ន្ធ។ 

្របសិនេបើ ALJ ឬេម�វ��ត់េសចក្តីនិ�យ� យល់្រពម ចំេ�ះបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍របស់អ្នក េយើង�នសិទ្ធិប្តឹង
ឧទ្ធរណ៍ចំេ�ះេសចក្តីសេ្រមចក្រមិត 3 ែដលអំេ�យផលដល់អ្នក។  

• ្របសិនេបើេយើងសេ្រមចចិត្ត ប្តឹងឧទ្ធរណ៍ ចំេ�ះេសចក្តីសេ្រមចេ�ះ េយើងេផ្ញើច��ប់ចម្លងជូនអ្នក
អំពីសំេណើបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍ក្រមិត 4 �មួយនឹងឯក�រែដល���ប់មក�មួយ។ េយើង�ចរង់�ំ
េសចក្តីសេ្រមចអំពីបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍ក្រមិត 4 មុនេពលអនុ���ត ឬផ្តល់េស�ែដល�នជេ���ះ។ 

• ្របសិនេបើេយើងសេ្រមចចិត្ត មិនប្តឹងឧទ្ធរណ៍ ចំេ�ះេសចក្តីសេ្រមចេ�ះ េយើង្រត�វែតអនុ���ត ឬ
ផ្តល់ឱ��អ្នកនូវេស�ក្ន�ងរយៈេពល 60 ៃថ្ង�ម្របតិទិន ប���ប់ពីទទួល�នេសចក្តីសេ្រមចចិត្ត
របស់ ALJ ឬេម�វ��ត់េសចក្តី។ 

o ្របសិនេបើ ALJ ឬេម�វ��ត់េសចក្តីនិ�យ� េទ ចំេ�ះបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍របស់អ្នក ដំេណើរ
�របណ�ឹងឧទ្ធរណ៍�ច�មិនប�្ចប់េទ។ 
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• ្របសិនេបើអ្នកសេ្រមចចិត្ត ទទួលយក េសចក្តីសេ្រមចេនះ ែដលបដិេសធបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍របស់
អ្នក ដំេណើរ�របណ�ឹងឧទ្ធរណ៍្រត�វ�នប�្ចប់។ 

• ្របសិនេបើអ្នកសេ្រមចចិត្ត មិនទទួលយក េសចក្តីសេ្រមចេនះែដលបដិេសធបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍
របស់អ្នក អ្នក�ចបន្តេ�ក្រមិតប���ប់ៃនដំេណើរ�រ្រត�តពិនិត���ន។ េសចក្តីជូនដំណឹងែដល
អ្នកទទួល�ននឹង្រ�ប់អ្នកអំពីអ្វីែដល្រត�វេធ្វើស្រ�ប់បណ�ឹងឧទ្ធរណ៍ក្រមិត 4។ 

បណ�ឹងឧទ្ធរណ៍ក្រមិត 4 

្រកុម្របឹក��បណ�ឹងឧទ្ធរណ៍របស់ Medicare (្រកុម្របឹក��) ពិនិត��េមើលេឡើងវ�ញអំពីបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍របស់អ្នក 
េហើយផ្តល់ចេម្លើយដល់អ្នក។ ្រកុម្របឹក��គឺ�ែផ្នកមួយរបស់រ���ភិ�លសហព័ន្ធ។ 

្របសិនេបើ្រកុម្របឹក��និ�យ� បយល់្រពម ចំេ�ះបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍ក្រមិត 4 របស់អ្នក ឬបដិេសធសំេណើរបស់
េយើង េដើម��ីពិនិត��េឡើងវ�ញនូវេសចក្តីសេ្រមចរបស់បណ�ឹងឧទ្ធរណ៍ក្រមិត 3 ែដលអំេ�យផលដល់អ្នក េយើង
�នសិទ្ធិប្តឹងឧទ្ធរណ៍េ�ក្រមិត 5 េទៀត។ 

• ្របសិនេបើេយើងសេ្រមចចិត្ត ប្តឹងឧទ្ធរណ៍ ចំេ�ះេសចក្តីសេ្រមចេ�ះ េយើងនឹង្រ�ប់អ្នក�
�យលក្ខណ៍អក��រ។ 

• ្របសិនេបើេយើងសេ្រមចចិត្ត មិនប្តឹងឧទ្ធរណ៍ ចំេ�ះេសចក្តីសេ្រមចេ�ះ េយើង្រត�វែតអនុ���ត ឬ
ផ្តល់ឱ��អ្នកនូវេស�ក្ន�ងរយៈេពល 60 ៃថ្ង�ម្របតិទិន ប���ប់ពីទទួល�នេសចក្តីសេ្រមចចិត្ត
របស់្រកុម្របឹក��។ 

្របសិនេបើ្រកុម្របឹក��និ�យ� េទ ឬបដិេសធសំេណើពិនិត��េឡើងវ�ញរបស់េយើង ដំេណើរ�របណ�ឹងឧទ្ធរណ៍�ច
�មិនប�្ចប់េទ។ 

• ្របសិនេបើអ្នកសេ្រមចចិត្ត ទទួលយក េសចក្តីសេ្រមចេនះ ែដលបដិេសធបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍របស់អ្នក 
ដំេណើរ�របណ�ឹងឧទ្ធរណ៍្រត�វ�នប�្ចប់។ 

• ្របសិនេបើអ្នកសេ្រមចចិត្ត មិនទទួលយក េសចក្តីសេ្រមចេនះែដលបដិេសធបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍
របស់អ្នក អ្នក្របែហល��ចបន្តេ�ក្រមិតប���ប់ៃនដំេណើរ�រពិនិត��េឡើងវ�ញ�ន។ េសចក្តី
ជូនដំណឹងែដលអ្នកទទួល�ននឹង្រ�ប់អ្នក ្របសិនេបើអ្នក�ចបន្តេ�បណ�ឹងឧទ្ធរណ៍ក្រមិត 5 
និងអ្វីែដល្រត�វេធ្វើ។ 

បណ�ឹងឧទ្ធរណ៍ក្រមិត 5 

• េ�្រកមៃនតុ��រមណ�លសហព័ន្ធនឹងពិនិត��េឡើងវ�ញនូវបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍របស់អ្នក និងព័ត៌�ន
�ំងអស់ េហើយសេ្រមចចិត្ត យល់្រពម ឬ េទ។ េនះគឺ��រេសចក្តីសេ្រមចចុងេ្រ�យ។ មិន�ន
ក្រមិតបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍េផ��ងេទៀតេ្រ�ពីតុ��រមណ�លសហព័ន្ធេទ។ 
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                                                                                               (េសចក្ដីសេ្រមចេលើ�រ�����ប់រង បណ�ងឹឧទ្ធរណ៍ បណ�ឹងត���) 

្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 297 ? 

 
? 
 

J2. បណ�ឹងឧទ្ធរណ៍របស់ Medi-Cal បែន្ថម 

អ្នកក៏�នសិទ្ធិប្តឹងឧទ្ធរណ៍េផ��ងេទៀតផងែដរ ្របសិនេបើបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍របស់អ្នក�ក់ទងនឹងេស� ឬទំនិញែដល 
Medi-Cal �����ប់រង�ធម្ម�េ�ះ។ លិខិតែដលអ្នកទទួល�នពីែផ្នកសវ��ររដ្ឋនឹង្រ�ប់អ្នកអំពីអ្វីែដល្រត�វ
េធ្វើ្របសិនេបើអ្នកចង់បន្តដំេណើរ�របណ�ឹងឧទ្ធរណ៍េ�ះ។ ្របសិនេបើអ្នកមិនយល់្រសបនឹងេសចក្តីសេ្រមចរបស់
សវ��ររដ្ឋេទេ�ះ េហើយអ្នកចង់ឱ��េ�្រកម���ក់េទៀតពិនិត���េឡើងវ�ញ អ្នក�ចេស្នើសុំឱ���នសវ��រ��
ថ្មី និង/ឬែស្វងរក�រពិនិត��េឡើងវ�ញរបស់តុ��រ�ន។ 

េដើម��ីេស្នើសុំសវ��រ�ថ្មី សូមេផ្ញើសំេណើ��យល័ក្ខណ៍អក��រ (លិខិត) េ��ន់៖  
 
The Rehearing Unit  
744 P Street, MS 19-37  
Sacramento, CA 95814  
 
លិខិតេនះ្រត�វែតេផ្ញើក្ន�ងរយៈេពល 30 ៃថ្ង ប���ប់ពីអ្នកទទួល�នេសចក្តីសេ្រមចរបស់អ្នក។ �លបរ�េច្ឆទកំណត់
េនះ�ច្រត�វ�នពន��ររហូតដល់ 180 ៃថ្ង ្របសិនេបើអ្នក�នមូលេហតុសម្រសបស្រ�ប់�រយឺត���វ។  

េ�ក្ន�ងសំេណើសវ��រ�រ�ថ្មីរបស់អ្នក សូមប���ក់ពី�លបរ�េច្ឆទែដលអ្នក�នទទួលេសចក្តីសេ្រមចរបស់
អ្នក និងមូលេហតុែដលគួរែតផ្តល់សវ��រ�រ�ថ្មី។ េបើអ្នកចង់ប���ញភស្ដ��ងបែន្ថម ្រត�វេរៀប�ប់ភស្ដ��ង
បែន្ថម និងពន��ល់មូលេហតុែដល�មិន�នប���ញពីមុន និងរេបៀប�នឹង���ស់ប្ដ�រ�រសេ្រមច។ អ្នក�ចនឹង
�ក់ទងេស�ែផ្នកច��ប់េដើម��ីសុំជំនួយ។  

េដើម��ីេស្នើសុំ�រពិនិត��េឡើងវ�ញរបស់តុ��រ អ្នក្រត�វែត�ក់ញត្តិេ��ន់តុ��រ�ន់ខ្ពស់ (េ្រ�ម្រកមនីតិវ�ធី
រដ្ឋប��េវណីែផ្នក 1094.5) ក្ន�ងរយៈេពលមួយ���ំ ប���ប់ពីទទួល�នេសចក្តីសេ្រមចរបស់អ្នក។ ប្ដឹង��ត្ដិរបស់អ្នក
ក្ន�ងតុ��រ�ន់ខ្ពស់ ស្រ�ប់េ�នធីែដល�នេ���ះេ�ក្ន�ង�រសេ្រមចរបស់អ្នក។ អ្នក�ចនឹងប្ដឹង��ត្ដិេនះ 
េ�យមិន�ច់េស្នើសុំសវ��រ�ថ្មីេទ។ មិន្រត�វ�រៃថ្លឈ្ន�ល ស្រ�ប់�រប្ដឹងេទ។ អ្នក�ចនឹង�នសិទ្ធិទទួល
ៃថ្លឈ្ន�ល និងតៃម្លសមេហតុផលរបស់េម�វ� េបើសិន តុ��រេចញ�រសេ្រមច���ច់្រព័ត�ត់ឲ��អ្នក្រត�វ។ 
េបើសវ��រ�ថ្មី្រត�វ�ន���ប់ េហើយអ្នកមិនយល់្រសប�មួយនឹង�រសេ្រមច េចញពីសវ��រ�ថ្មីេទ អ្នក
�ចនឹង ែស្វងរក�រពិនិត��ពិច័យេ�យតុ��រ បុ៉ែន្ដអ្នកមិន�ចេស្នើសុំសវ��រ�ថ្មីមួយេទៀត�នេឡើយ។ 

J3. បណ�ឹងឧទ្ធរណ៍ក្រមិត 3 ក្រមិត 4 នងិក្រមិត 5 ស្រ�ប់�រេស្នើសុំឱសថ Medicare ែផ្នក D 

ែផ្នកេនះ�ចសម្រសបស្រ�ប់អ្នក ្របសិនេបើអ្នក�ន�ក់បណ�ឹងឧទ្ធរណ៍ក្រមិត 1 និងបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍ក្រមិត 2 
េហើយបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍�ំងពីររបស់អ្នក្រត�វ�នបដិេសធេ�ះ។ 

្របសិនេបើតៃម្លឱសថែដលអ្នក�នប្តឹងឧទ្ធរណ៍បំេពញ�មចំនួនទឹ្រ�ក់គិត�្រ�ក់ដុ���រ�ក់�ក់មួយ អ្នក
្របែហល��ចបន្តេ�ក្រមិតៃនបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍បែន្ថមេទៀត។ �រេឆ្លើយតប��យលក្ខណ៍អក��រែដលអ្នក
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                                                                                               (េសចក្ដីសេ្រមចេលើ�រ�����ប់រង បណ�ងឹឧទ្ធរណ៍ បណ�ឹងត���) 

្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 298 ? 

 
? 
 

ទទួល�នចំេ�ះបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍ក្រមិត 2 របស់អ្នកពន��ល់អំពីអ្នកែដល្រត�វ�ក់ទង និងអ្វីែដល្រត�វេធ្វើេដើម��ីេស្នើសុំ
បណ�ឹងឧទ្ធរណ៍ក្រមិត 3។ 

បណ�ឹងឧទ្ធរណ៍ក្រមិត 3 

ក្រមិត 3 ៃនដំេណើរ�របណ�ឹងឧទ្ធរណ៍គឺ�សវ��រ ALJ។ បុគ្គលែដលេធ្វើេសចក្តីសេ្រមចចិត្តគឺ� ALJ ឬ
េម�វ��ត់េសចក្តីែដលេធ្វើ�រឱ��រ���ភិ�លសហព័ន្ធ។ 

្របសិនេបើ ALJ ឬេម�វ��ត់េសចក្តីនិ�យ� យល់្រពម ចំេ�ះបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍របស់អ្នក៖ 

• ដំេណើរ�របណ�ឹងឧទ្ធរណ៍្រត�វ�នប�្ចប់។ 

• េយើង្រត�វែតអនុ���ត ឬផ្តល់�រ�����ប់រងេលើឱសថែដល�នយល់្រពមក្ន�ងរយៈេពល 72 
េ���ង (ឬ 24 េ���ងស្រ�ប់បណ�ឹងឧទ្ធរណ៍ពេន្ល�ន) ឬេធ្វើ�រទូ�ត់មិនេលើសពី 30 ៃថ្ង�ម
្របតិទិនប���ប់ពីេយើងទទួល�នេសចក្តីសេ្រមច។ 

្របសិនេបើ ALJ ឬេម�វ��ត់េសចក្តីនិ�យ� េទ ចំេ�ះបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍របស់អ្នក ដំេណើរ�របណ�ឹងឧទ្ធរណ៍
�ច�មិនប�្ចប់េទ។ 

• ្របសិនេបើអ្នកសេ្រមចចិត្ត ទទួលយក េសចក្តីសេ្រមចេនះ ែដលបដិេសធបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍របស់
អ្នក ដំេណើរ�របណ�ឹងឧទ្ធរណ៍្រត�វ�នប�្ចប់។ 

• ្របសិនេបើអ្នកសេ្រមចចិត្ត មិនទទួលយក េសចក្តីសេ្រមចេនះែដលបដិេសធបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍
របស់អ្នក អ្នក�ចបន្តេ�ក្រមិតប���ប់ៃនដំេណើរ�រ្រត�តពិនិត���ន។ េសចក្តីជូនដំណឹងែដល
អ្នកទទួល�ននឹង្រ�ប់អ្នកអំពីអ្វីែដល្រត�វេធ្វើស្រ�ប់បណ�ឹងឧទ្ធរណ៍ក្រមិត 4។ 

បណ�ឹងឧទ្ធរណ៍ក្រមិត 4 

្រកុម្របឹក��ពិនិត��េឡើងវ�ញនូវបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍របស់អ្នក េហើយផ្តល់ចេម្លើយដល់អ្នក។ ្រកុម្របឹក��គឺ�ែផ្នកមួយ
របស់រ���ភិ�លសហព័ន្ធ។ 

្របសិនេបើ្រកុម្របឹក��និ�យ� យល់្រពម ចំេ�ះបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍របស់អ្នក៖ 

• ដំេណើរ�របណ�ឹងឧទ្ធរណ៍្រត�វ�នប�្ចប់។ 

• េយើង្រត�វែតអនុ���ត ឬផ្តល់�រ�����ប់រងេលើឱសថែដល�នយល់្រពមក្ន�ងរយៈេពល 72 េ���ង 
(ឬ 24 េ���ងស្រ�ប់បណ�ឹងឧទ្ធរណ៍ពេន្ល�ន) ឬេធ្វើ�រទូ�ត់មិនេលើសពី 30 ៃថ្ង�ម្របតិទិនប���ប់ពី
េយើងទទួល�នេសចក្តីសេ្រមច។ 
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                                                                                               (េសចក្ដីសេ្រមចេលើ�រ�����ប់រង បណ�ងឹឧទ្ធរណ៍ បណ�ឹងត���) 

្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
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? 
 

្របសិនេបើ្រកុម្របឹក��និ�យ� េទ ចំេ�ះបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍របស់អ្នកេ�ះ ដំេណើរ�របណ�ឹងឧទ្ធរណ៍្របែហល�
មិនប�្ចប់េទ។ 

• ្របសិនេបើអ្នកសេ្រមចចិត្ត ទទួលយក េសចក្តីសេ្រមចេនះ ែដលបដិេសធបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍របស់
អ្នក ដំេណើរ�របណ�ឹងឧទ្ធរណ៍្រត�វ�នប�្ចប់។ 

• ្របសិនេបើអ្នកសេ្រមចចិត្ត មិនទទួលយក េសចក្តីសេ្រមចេនះែដលបដិេសធបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍
របស់អ្នក អ្នក្របែហល��ចបន្តេ�ក្រមិតប���ប់ៃនដំេណើរ�រពិនិត��េឡើងវ�ញ�ន។ េសចក្តី
ជូនដំណឹងែដលអ្នកទទួល�ននឹង្រ�ប់អ្នក ្របសិនេបើអ្នក�ចបន្តេ�បណ�ឹងឧទ្ធរណ៍ក្រមិត 5 
និងអ្វីែដល្រត�វេធ្វើ។ 

បណ�ឹងឧទ្ធរណ៍ក្រមិត 5 

• េ�្រកមៃនតុ��រមណ�លសហព័ន្ធនឹងពិនិត��េឡើងវ�ញនូវបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍របស់អ្នក និងព័ត៌�ន
�ំងអស់ េហើយសេ្រមចចិត្ត យល់្រពម ឬ េទ។ េនះគឺ��រេសចក្តីសេ្រមចចុងេ្រ�យ។ មិន�ន
ក្រមិតបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍េផ��ងេទៀតេ្រ�ពីតុ��រមណ�លសហព័ន្ធេទ។ 

K. រេបៀប�ក់បណ�ឹងត��� 

K1. េតើ្របេភទៃនប���អ្វីខ្លះ គួរែត�ក់បណ�ឹងត��� 

ដំេណើរ�របណ�ឹងត���្រត�វ�នេ្របើស្រ�ប់ែតប���្របេភទ�ក់�ក់មួយចំនួនបុ៉េ���ះ  ដូច�ប��� ែដល
�ក់ទងនឹងគុណ�ពៃន�រែថ�ំ េពលេវ�រង់�ំ �រស្រមបស្រម�ល�រែថ�ំ និងែផ្នកេស�បេ្រមើអតិថិជន។ 
េ��ងេ្រ�មនះ គឺ�្របេភទៃនប���ែដល្រត�វ�នេ�ះ្រ�យេ�យវ�ធីបណ�ឹង។ 

បណ�ឹងត��� ឧ�ហរណ៍ 

គុណ�ពៃន�រែថ�ំសុខ�ពរបស់អ្នក • អ្នកមិនសប��យចិត្ដនឹងគុណ�ព�រែថ�ំ ដូច��រ
ែថ�ំែដលអ្នកទទួលេ�ក្ន�ងមន្ទីរេពទ��។ 

�រេ�រពចំេ�ះឯកជន�ពរបស់អ្នក • អ្នកគិត��ននរ����ក់មិនេ�រពសិទ្ធិឯកជន�ពរបស់
អ្នក ឬែចករ�ែលកព័ត៌�នស���ត់អំពីអ្នក។ 
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? 
 

បណ�ឹងត��� ឧ�ហរណ៍ 

�រមិនេ�រព ែផ្នកេស�បេ្រមើអតិថិជន
មិនល្អ ឬ�កប��កិរ��អវ�ជ្ជ�នេផ��ង
េទៀត 

• អ្នកផ្ដល់�រែថ�ំសុខ�ព ឬបុគ្គលិក �នគំេ�ះគំេរ�ស 
ឬមិនេ�រពដល់អ្នក។ 

• បុគ្គលិករបស់េយើង�ន្រប្រពឹត្តចំេ�ះអ្នកមិនល្អ។ 

• អ្នកគិត�អ្នកកំពុង្រត�វ�នរុញេចញពីគេ្រ�ងរបស់ 
េយើង។ 

លទ្ធ�ពេ្របើ្រ�ស់ និងជំនួយ�� • �ងរូប�យ អ្នកមិន�ចទទួលេស�ែថ�ំសុខ�ព និង
េចញចូលមន្ទីរេ�ក្ន�ង�រ��ល័យរបស់េវជ្ជបណ�ិត ឬ
របស់អ្នកផ្ដល់។ 

• េវជ្ជបណ�ិត ឬអ្នកផ្តល់េស�របស់អ្នកមិនផ្តល់អ្នកបកែ្រប
���ល់�ត់ស្រ�ប់��ែដលមិនែមន���អង់េគ្លស
ែដលអ្នកនិ�យ (ដូច���ស����េមរ�ក ឬ��
េអស����ញ) េទ។ 

• អ្នកផ្តល់េស�របស់អ្នកមិនផ្តល់ជូនអ្នកនូវ�រស្រមប
ស្រម�លសមេហតុផលេផ��ងេទៀតែដលអ្នក្រត�វ�រ និង
េស្នើសុំេ�ះេទ។ 

េពលេវ�រង់�ំ • អ្នក�នប���ក្ន�ង�រ�ត់ជួប ឬរង់�ំរយៈេពលយូរ
េដើម��ីទទួល�ន�។ 

• េវជ្ជបណ�ិត ឱសថ�រ� ឬអ្នក�នវ����ជីវៈែផ្នកសុខ�ព
េផ��ងេទៀត ែផ្នកេស�បេ្រមើអតិថិជន ឬបុគ្គលិកគេ្រ�ង
េផ��ងេទៀតឱ��អ្នករង់�ំក្ន�ងរយៈេពលយូរ។ 

អ�ម័យ • អ្នកគិត�គ្លីនិក មន្ទីរេពទ�� ឬ�រ��ល័យរបស់ 
េវជ្ជបណ�ិត មិន���តស្អំេទ។ 
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? 
 

បណ�ឹងត��� ឧ�ហរណ៍ 

ព័ត៌�នែដលអ្នកទទួល�នពីេយើងខ្ញ�ំ • អ្នកគិត� េយើងខក�នផ្ដល់ឲ��អ្នក នូវលិខិតជូនដំណឹង 
ឬសំបុ្រត ែដលអ្នកគួរែត�នទទួល។ 

• អ្នកគិត� ព័ត៌�ន��យលក្ខណ៍អក��រ ែដលេយើង
�នេផ្ញើេ�អ្នកពិ�កយល់�ស់។ 

�ព�ន់េពលេវ�ែដល�ក់ទងនឹង
េសចក្តីសេ្រមចេលើ�រ�����ប់រង ឬ 
បណ�ឹងឧទ្ធរណ៍ 

• អ្នកគិត� េយើងមិនបំេពញ�ម�លបរ�េច្ឆទកំណត់
របស់េយើង ស្រ�ប់េសចក្តីសេ្រមចចិត្តេលើ�រ��
���ប់រង ឬ�រេឆ្លើយតបេ�នឹងបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍របស់អ្នក។ 

• អ្នកគិត� េ្រ�យពីទទួល�នេសចក្តីសេ្រមចេលើ�រ
�����ប់រង ឬបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍�ម�រេពញចិត្តរបស់អ្នក 
េយើងមិនបំេពញ�ម�លបរ�េច្ឆទកំណត់ស្រ�ប់�រ
យល់្រពម ឬផ្តល់ជូនអ្នកនូវេស� ឬ�រសង្រ�ក់ឱ��អ្នក
វ�ញស្រ�ប់េស�េវជ្ជ��ស្ត�ក់�ក់េ�ះេទ។ 

• អ្នកមិនគិត� េយើង�នប�្ជ�នករណីរបស់អ្នកេ��ន់ 
IRO �ន់េពលេវ�េទ។ 

 
�ន្របេភទៃនបណ�ឹងត���េផ��ងៗ���។ អ្នក�ច�ក់បណ�ឹងត���ៃផ្ទក្ន�ង និង/ឬបណ�ឹងត����ងេ្រ��ន។ បណ�ឹង
ត���ៃផ្ទក្ន�ង្រត�វ�ន�ក់�មួយ និងពិនិត��េឡើងវ�ញេ�យគេ្រ�ងរបស់េយើង។ បណ�ឹងត����ងេ្រ�្រត�វ�ន�ក់
�មួយ និងពិនិត��េឡើងវ�ញេ�យអង្គ�ពែដលមិន�នទំ�ក់ទំនង�មួយគេ្រ�ងរបស់េយើង។ ្របសិនេបើអ្នក
្រត�វ�រជំនួយក្ន�ង�រ�ក់បណ�ឹងត���ៃផ្ទក្ន�ង និង/ឬ�ងេ្រ� អ្នក�ចទូរសព្ទមក�ន់ែផ្នកេស�បេ្រមើអតិថិជន�ម 
រយៈេលខ 1-800-452-4413 (TTY: 711)។ 

�ក��ច��ប់ស្រ�ប់  “បណ�ឹងត���” គឺ� “បណ�ឹង�ទុក្ខ” 

�ក��ច��ប់ស្រ�ប់ “�រ�ក់បណ�ឹងត���” គឺ� “�រ�ក់បណ�ឹង�ទុក្ខ”។ 

 

K2. បណ�ឹងត���ៃផ្ទក្ន�ង 

េដើម��ី�ក់បណ�ឹងត���ៃផ្ទក្ន�ង សូមេ�ទូរសព្ទមក�ន់ែផ្នកេស�បេ្រមើអតិថិជន�មរយៈេលខ 1-800-452-4413 
(TTY: 711)។ អ្នក�ច�ក់បណ�ឹងត����ន្រគប់េពលេវ� លុះ្រ�ែត��ក់ទងនឹងឱសថ Medicare ែផ្នក D។ 
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? 
 

្របសិនេបើបណ�ឹងត����ក់ទងនឹងអំពីឱសថ Medicare ែផ្នក D អ្នក្រត�វែត�ក់បណ�ឹងត���េ�ះក្ន�ងរយៈេពល 
60 ៃថ្ង�ម្របតិទិន ប���ប់ពីអ្នក�នប���ែដលអ្នកចង់ប្តឹងត���។ 

• ្របសិនេបើ�នអ្វីេទៀតែដលអ្នក្រត�វេធ្វើ ែផ្នកេស�បេ្រមើអតិថិជននឹង្រ�ប់អ្នក។ 

• អ្នកក៏�ចសរេសរបណ�ឹងរបស់អ្នក និងេផ្ញើ�មកេយើង�នែដរ។ េបើអ្នកសរេសរបណ�ឹងរបស់អ្នក
��យល័ក្ខណ៍អក��រ េយើងនឹងេឆ្លើយតបបណ�ឹងរបស់អ្នក ��យល័ក្ខណ៍អក��រ។  

• េនះ�រេបៀបែដល�ដំេណើរ�រ៖ 

o ជំ�នទី 1៖ �ក់បណ�ឹង�ទុក្ខ  

o េដើម��ី�ប់េផ្តើមដំេណើរ�រ សូមទូរសព្ទេ�តំ�ងែផ្នកេស�បេ្រមើអតិថិជនក្ន�ងរយៈេពល 
60 ៃថ្ង�ម្របតិទិនៃន្រពឹត្តិ�រណ៍ េហើយេស្នើសុំ�ក់បណ�ឹង�ទុក្ខ។ អ្នកក៏�ច�ក់បណ�ឹង
�ទុក្ខ��យលក្ខណ៍អក��រក្ន�ងរយៈេពល 60 ៃថ្ង�ម្របតិទិនៃន្រពឹត្តិ�រណ៍េ�យេផ្ញើ�
េ��ន់៖  

Blue Shield TotalDual Plan  
Appeals & Grievances Department  
P.O. Box 927  
Woodland Hills CA 91365-9856  
ទូរ�រ៖ (916) 350-6510 

o ្របសិនេបើទំ�ក់ទំនងមក�ន់េយើងខ្ញ�ំ�មទូរ�រ ឬ�មៃ្របសណីយ៍ សូមទូរសព្ទមក�ន់
េយើងខ្ញ�ំេដើម��ីេស្នើសុំទ្រមង់ែបបបទរបស់បណ�ឹងឧទ្ធរណ៍ និងបណ�ឹង�ទុក្ខរបស់គេ្រ�ង 
Blue Shield TotalDual Plan។ េយើងនឹងេផ្ញើលិខិតមួយច��ប់ែដល្រ�ប់អ្នកឱ��ដឹង� េយើង
�នទទួល�រជូនដំណឹងអំពី�រ្រព�យ�រម្ភរបស់អ្នកក្ន�ងរយៈេពល 5 ៃថ្ង�ម្របតិទិន េហើយ 
ផ្តល់ជូនអ្នកនូវេ���ះរបស់បុគ្គលែដលកំពុងេធ្វើ�រេលើ�រ្រព�យ�រម្ភេ�ះ។ �ធម្ម� 
េយើងនឹងេ�ះ្រ�យ�ក្ន�ងរយៈេពល 30 ៃថ្ង�ម្របតិទិន។  

o ្របសិនេបើអ្នកេស្នើសុំ “បណ�ឹង�ទុក្ខពេន្ល�ន” េ�យ�រែតេយើង�នសេ្រមចមិនផ្តល់ជូនអ្នក
នូវ “េសចក្តីសេ្រមចរហ័ស” ឬ “បណ�ឹងឧទ្ធរណ៍រហ័ស” េយើងនឹងប�្ជ�នសំេណើរបស់អ្នកេ�
�យកែផ្នកេវជ្ជ��ស្តែដលមិន�នចូលរួមក្ន�ងេសចក្តីសេ្រមចចិត្តពី�ងេដើមរបស់េយើង។ 
េយើង�ច�កសួរ�េតើអ្នក�នព័ត៌�នបែន្ថមែដលមិន�នេ�េពលែដលអ្នក�នេស្នើសុំ 
“េសចក្តីសេ្រមចដំបូងរហ័ស” ឬ “បណ�ឹងឧទ្ធរណ៍រហ័ស” ែដរឬេទ។ �យកែផ្នកេវជ្ជ��ស្ត
នឹងពិនិត��េឡើងវ�ញនូវសំេណើរបស់អ្នក េហើយសេ្រមចចិត្ត�េតើេសចក្តីសេ្រមចពី�ងេដើមរបស់
េយើងសម្រសបែដរឬេទ។ េយើងនឹងេផ្ញើលិខិតមួយច��ប់ជូនអ្នក�មួយនឹងេសចក្តីសេ្រមចរបស់
េយើងក្ន�ងរយៈេពល 24 េ���ងៃនសំេណើរបស់អ្នកស្រ�ប់ “បណ�ឹង�ទុក្ខពេន្ល�ន”។ េយើង្រត�វ
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                                                                                               (េសចក្ដីសេ្រមចេលើ�រ�����ប់រង បណ�ងឹឧទ្ធរណ៍ បណ�ឹងត���) 

្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 303 ? 

 
? 
 

ែតេ�ះ្រ�យបណ�ឹង�ទុក្ខរបស់អ្នកឱ���ន�ប់រហ័ស�មែដលករណីរបស់អ្នកត្រម�វ េ�យ
ែផ្អកេលើ���ន�ពសុខ�ពរបស់អ្នក បុ៉ែន្តមិនេលើសពី 30 ៃថ្ង�ម្របតិទិនប���ប់ពីទទួល�ន 
បណ�ឹងត���របស់អ្នកេទ។  

ជំ�នទី 2៖ សវ��របណ�ឹង�ទុក្ខ  

o ្របសិនេបើអ្នកមិនេពញចិត្តនឹងដំេ�ះ្រ�យៃនបណ�ឹង�ទុក្ខរបស់អ្នកែដល�ក់ទងនឹង
ប���គុណ�ពៃន�រែថ�ំ អ្នក�ច�ក់សំេណើ��យលក្ខណ៍អក��រេ��យក���ន
ទទួលបន្ទ�កបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍ និងបណ�ឹង�ទុក្ខរបស់ Blue Shield Medicare ស្រ�ប់ 
សវ��របណ�ឹង�ទុក្ខ។ ក្ន�ងរយៈេពល 31 ៃថ្ង�ម្របតិទិន ប���ប់ពី�រេស្នើសុំ�
�យលក្ខណ៍អក��ររបស់អ្នក េយើងនឹង្របមូលផ្ត�ំគណៈក���ធិ�រេដើម��ីេបើកសវ��រេលើ
ករណីរបស់អ្នក។ អ្នកនឹង្រត�វ�នអេ�្ជើញឱ��ចូលរួមក្ន�ងសវ��រ ែដលរួម�ន្រគ�េពទ��
ែដលមិន�ក់ព័ន្ធ និងអ្នកតំ�ងមកពី�យក���នេ�ះ្រ�យបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍ និងបណ�ឹង
�ទុក្ខ។ អ្នក�ចចូលរួមេ�យ���ល់ ឬពីចំ�យ�ម្របព័ន្ធទូរសព្ទ។ ប���ប់ពីសវ��ររួច 
េយើងនឹងេផ្ញើលិខិតអំពីដំេ�ះ្រ�យចុងេ្រ�យេ�អ្នក។  

o ្របសិនេបើអ្នកមិនេពញចិត្តនឹងដំេ�ះ្រ�យៃនបណ�ឹង�ទុក្ខរបស់អ្នកែដលមិនរួមប�្ច�ល
គុណ�ពៃន�រែថ�ំ ដូច�េពលេវ�រង់�ំ �រមិនេ�រព ែផ្នកេស�បេ្រមើអតិថិជន ឬ 
អ�ម័យេទេ�ះ អ្នក�ច�ក់ទងែផ្នកេស�បេ្រមើអតិថិជនរបស់គេ្រ�ង Blue Shield 
TotalDual Plan េដើម��ីេស្នើសុំ�រពិនិត��េឡើងវ�ញបែន្ថម�ន។  

�ក��ច��ប់ស្រ�ប់ “បណ�ឹងត���រហ័ស” គឺ� “បណ�ឹង�ទុក្ខេ�យ�រពេន្ល�ន”។ 

 
្របសិនេបើ�ច េយើងនឹងេឆ្លើយតបេ�អ្នក���មៗ។ េបើអ្នកទូរសព្ទមកេយើងេ�យ�នបណ�ឹង េយើង�ចនឹងផ្ដល់ចំ
េឡើយឲ��អ្នកេ�េពលអ្នកទូរសព្ទមកែតម្ដង។ េបើលក្ខណៈសុខ�ពរបស់អ្នក ត្រម�វឲ��េយើងេឆ្លើយតប���ង�ប់
រហ័ស េយើងនឹងេធ្វើ�រេ�ះ។ 

• េយើងេឆ្លើយតបបណ�ឹងត����គេ្រចើនក្ន�ងរយៈេពល 30 ៃថ្ង�ម្របតិទិន។ ្របសិនេបើេយើងមិនេធ្វើ
េសចក្តីសេ្រមចក្ន�ងរយៈេពល 30 ៃថ្ង�ម្របតិទិន េ�យ�រេយើង្រត�វ�រព័ត៌�នបែន្ថម េយើង
នឹងជូនដំណឹងដល់អ្នក��យលក្ខណ៍អក��រ។ េយើងក៏ផ្តល់�រេធ្វើបច្ច�ប��ន្ន�ពអំពី���ន�ព 
និងេពលេវ����ន់���នស្រ�ប់អ្នកេដើម��ីទទួល�នចេម្លើយ។  

• ្របសិនេបើអ្នក�ក់បណ�ឹងត���េ�យ�រែតេយើងបដិេសធសំេណើរបស់អ្នកស្រ�ប់ “េសចក្ដីសេ្រមច
េលើ�រ�����ប់រងរហ័ស” ឬ “បណ�ឹងឧទ្ធរណ៍រហ័ស” េយើងផ្តល់ជូនអ្នកនូវ “បណ�ឹងត���រហ័ស” 
េ�យស្វ័យ្របវត្តិ េហើយេឆ្លើយតបេ�នឹងបណ�ឹងត���របស់អ្នកក្ន�ងរយៈេពល 24 េ���ង។ 
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                                                                                               (េសចក្ដីសេ្រមចេលើ�រ�����ប់រង បណ�ងឹឧទ្ធរណ៍ បណ�ឹងត���) 

្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 304 ? 

 
? 
 

• ្របសិនេបើអ្នក�ក់បណ�ឹងត���េ�យ�រែតេយើង�នចំ�យេពលេវ�បែន្ថម េដើម��ីេធ្វើេសចក្តី
សេ្រមចេលើ�រ�����ប់រង ឬបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍ េយើងផ្តល់ជូនអ្នកនូវ “បណ�ឹងត���រហ័ស” េ�យ
ស្វ័យ្របវត្តិ េហើយេឆ្លើយតបេ�នឹងបណ�ឹងត���របស់អ្នកក្ន�ងរយៈេពល 24 េ���ង។ 

្របសិនេបើេយើងមិនយល់្រសប�មួយែផ្នកខ្លះ ឬ�ំងអស់ៃនបណ�ឹងត���របស់អ្នក េយើងនឹង្រ�ប់អ្នក េហើយផ្តល់
ជូនអ្នកនូវេហតុផលរបស់េយើង។ េយើងេឆ្លើយតប�េតើេយើងយល់្រសបនឹងបណ�ឹងត���ែដរឬអត់។ 

K3. បណ�ឹងត����ងេ្រ� 

Medicare 

អ្នក�ច្រ�ប់ Medicare អំពីបណ�ឹងត���របស់អ្នក ឬេផ្ញើ�េ� Medicare។ ្រក�សបំេពញបណ�ឹង 
Medicare (Medicare Complaint Form) គឺ�នេ�៖ 
www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx អ្នកមិន�ំ�ច់�ក់បណ�ឹងត����មួយគេ្រ�ង 
Blue Shield TotalDual Plan មុនេពល�ក់បណ�ឹងត����មួយ Medicare េ�ះេទ។ 

Medicare យកចិត្ដទុក�ក់ចំេ�ះបណ�ឹងត���របស់អ្នក����ំង េហើយនឹងេ្របើព័ត៌�នេនះ េដើម��ីជួយេលើកស្ទ�យ
គុណ�ពរបស់កម្មវ�ធី Medicare។  

្របសិនេបើអ្នក�នមតិែកលម្អ ឬ�រ្រព�យ�រម្ភេផ��ងេទៀត ឬ្របសិនេបើអ្នក�ន�រម្មណ៍�គេ្រ�ងសុខ�ពនឹង
មិនេ�ះ្រ�យប���របស់អ្នកេ�ះ អ្នកក៏�ចទូរសព្ទេ�េលខ 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) 
�នផងែដរ។ អ្នកេ្របើ្រ�ស់ TTY �ចេ�េ�េលខ 1-877-486-2048។ �រេ�ទូរសព្ទគឺឥតគិតៃថ្លេទ។ 

Medi-Cal 

អ្នក�ច�ក់បណ�ឹងត����មួយ ម�ន្តីបណ�ឹង��រណៈែផ្នកែថ�ំសុខ�ពេ្រ�ម�រ្រគប់្រគងរបស់ Medi-Cal 
ៃន្រកសួងេស�ែថ�ំសុខ�ព (DHCS) រដ្ឋ California េ�យទូរសព្ទេ�េលខ 1-888-452-8609។ អ្នកេ្របើ
្រ�ស់ TTY �ចទូរសព្ទេ�េលខ 711។ �ប់ពីៃថ្ងចន្ទ រហូតដល់ៃថ្ងសុ្រក ចេ���ះពីេ���ង 8:00 ្រពឹក និងេ���ង 
5:00 ���ច។  

អ្នក�ច�ក់បណ�ឹងត����មួយ្រកសួងែថ�ំសុខ�ពេ្រ�ម�រ្រគប់្រគង (DHCS) រដ្ឋ California។ DMHC គឺ
ទទួលខុស្រត�វក្ន�ង�រ្រគប់្រគងគេ្រ�ងសុខ�ព។ អ្នក�ចទូរសព្ទេ��ន់មជ��មណ�លជំនួយ DMHC ស្រ�ប់
ជំនួយក្ន�ង�រ�ក់បណ�ឹងត���អំពីេស� Medi-Cal។ ស្រ�ប់ប���ែដលមិនប���ន់ អ្នក�ច�ក់បណ�ឹងត����មួយ 
DMHC ្របសិនេបើអ្នកមិនយល់្រសបនឹងេសចក្តីសេ្រមចចិត្តេ�ក្ន�ងបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍ក្រមិត 1 របស់អ្នក ឬ
្របសិនេបើគេ្រ�ងមិន�នេ�ះ្រ�យបណ�ឹងរបស់អ្នកប���ប់ពី 30 ៃថ្ង�ម្របតិទិន។ េ�ះបី����ង�ក៏
េ�យ អ្នក�ច�ក់ទងេ��ន់ DMHC េ�យមិន�ំ�ច់�ក់បណ�ឹងឧទ្ធរណ៍ក្រមិត 1 ្របសិនេបើអ្នក្រត�វ�រ
ជំនួយ�មួយនឹងបណ�ឹងត���ែដល�ក់ព័ន្ធនឹងប���ប���ន់ ឬប���ែដល�ក់ព័ន្ធនឹង�រគំ�មកំែហង���មៗ និង
ធ្ងន់ធ្ងរដល់សុខ�ពរបស់អ្នក ្របសិនេបើអ្នកស្ថិតក្ន�ង�រឈឺ�ប់ធ្ងន់ធ្ងរ ្របសិនេបើអ្នកមិនយល់្រសបនឹងេសចក្តី

http://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx
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្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
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? 
 

សេ្រមចរបស់គេ្រ�ងរបស់េយើងអំពីបណ�ឹងត���របស់អ្នក ឬ្របសិនេបើគេ្រ�ងរបស់េយើងមិន�នេ�ះ្រ�យ 
បណ�ឹងត���របស់អ្នកប���ប់ពី 30 ៃថ្ង�ម្របតិទិនេទេ�ះ។ 

�នវ�ធីពីរ���ងេដើម��ីទទួល�នជំនួយពីមជ��មណ�លជំនួយ៖ 

• ទូរសព្ទេ��ន់េលខ 1-888-466-2219។ បុគ្គលែដល���ប់មិនឮ ពិ�កក្ន�ង�រ���ប់ ឬ�ន
ពិ�រ�ពក្ន�ង�រនិ�យ �ចេ្របើេលខទូរសព្ទ TTY េ�យឥតគិតៃថ្ល�មរយៈេលខ 
1-877-688-9891។ �រេ�ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ 

• ចូលេមើលេគហទំព័ររបស់្រកសួងែថ�ំសុខ�ពេ្រ�ម�រ្រគប់្រគង (www.dmhc.ca.gov)។ 

�រ��ល័យស្រ�ប់សិទ្ធពលរដ្ឋ   (OCR) 

អ្នក�ច�ក់�ក��បណ�ឹងេ��ន់ OCR របស់្រកសួងសុ�ភិ�ល និងេស�មនុស���តិ (HHS) ្របសិនេបើអ្នក
គិត�អ្នកមិន�នទទួល�រព���លេ�យយុត្តិធម៌េទេ�ះ។ ឧ�ហរណ៍ អ្នក�ច�ក់បណ�ឹងត���អំពីសិទ្ធិចូល
េ្របើស្រ�ប់ពិ�រ�ព ឬជំនួយ��។ េលខទូរសព្ទស្រ�ប់ OCR គឺ 1-800-368-1019។ អ្នកេ្របើ្រ�ស់ TTY 
គួរទូរសព្ទេ�េលខ 1-800-537-7697។ អ្នក�ចចូលេមើលេគហទំព័រ www.hhs.gov/ocr ស្រ�ប់ព័ត៌�ន
បែន្ថមផងែដរ។  

អ្នកក៏�ច�ក់ទង�រ��ល័យ OCR ក្ន�ងតំបន់�មរយៈ៖ 

Office for Civil Rights 
U.S. Department of Health and Human Services 

90 7th Street, Suite 4-100 
San Francisco, CA 94103 

 
មជ��មណ�លេឆ្លើយតបអតិថិជន៖ (800) 368-1019 

ទូរ�រ៖ (202) 619-3818 
TTY: (800) 537-7697 

អី៊ែមល៖ ocrmail@hhs.gov  

អ្នកក៏�ច�នសិទ្ធិេ្រ�មច��ប់ស្តីពីជនពិ�រ�េមរ�ក (ADA) និងេ្រ�មច��ប់ស្តីពីវ�េ�ធនកម្ម���ំ 2008 (P.L. 
ផងែដរ 110-325)។ អ្នក�ច�ក់ទងមកកម្មវ�ធី Medi-Cal Ombuds េដើម��ីទទួល�នជំនួយ។ េលខទូរសព្ទគឺ 
1-888-452-8609។ 

QIO 

េ�េពលបណ�ឹងត���របស់អ្នក�ក់ទងនឹងគុណ�ពៃន�រែថ�ំ អ្នក�នជេ្រមើសពីរ៖ 

• អ្នក�ច�ក់បណ�ឹងត���របស់អ្នកអំពីគុណ�ពៃន�រែថ�ំេ�យ���ល់េ��ន់ QIO �ន។ 

http://www.dmhc.ca.gov/
http://www.hhs.gov/ocr
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? 
 

• អ្នក�ច�ក់បណ�ឹងត���របស់អ្នកេ� QIO និងេ�គេ្រ�ងរបស់េយើង�ន។ ្របសិនេបើអ្នក�ក់
បណ�ឹងត���េ��ន់ QIO េយើងនឹងេធ្វើ�រ�មួយពួកេគេដើម��ីេ�ះ្រ�យបណ�ឹងត���របស់អ្នក។ 

QIO គឺ�្រកុមេវជ្ជបណ�ិតែដល�នវ����ជីវៈ និងអ្នកជំ�ញែថ�ំសុខ�ពេផ��ងេទៀតែដលទទួល�ន្រ�ក់ពីរ��� 
ភិ�លសហព័ន្ធ េដើម��ីពិនិត�� និងែកលម្អ�រែថ�ំែដលផ្តល់ជូនដល់អ្នកជំងឺរបស់ Medicare។ េដើម��ីែស្វងយល់
បែន្ថមអំពី QIO សូមេមើល ែផ្នក H2 ឬេមើល ជំពូកទី 2 ៃន េសៀវេ�ែណ�ំស�ជិក របស់អ្នក។  

េ�ក្ន�ងរដ្ឋ California QIO �នេ���ះ� Livanta។ េលខទូរសព្ទស្រ�ប់ Livanta គឺ (877) 588-1123 
[TTY៖ (855) 887-6668]។ 
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 េ�ក្ន�ងគេ្រ�ងរបស់េយើង។ 

្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�

ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 307 ? 
 

ជំពកូទី 10៖ �រប�្ចបស់�ជិក�ពរបសអ់្នកេ�ក្ន�ងគេ្រ�ងរបសេ់យើង 

េសចក្តីេផ្តើម 

ជំពូកេនះពន��ល់ពីរេបៀបែដលអ្នក�ចប�្ចប់ស�ជិក�ពរបស់អ្នក�មួយគេ្រ�ងរបស់េយើង និងជេ្រមើស��
���ប់រងសុខ�ពរបស់អ្នក ប���ប់ពីអ្នក�កេចញពីគេ្រ�ងរបស់េយើង។ ្របសិនេបើអ្នក�កេចញពីគេ្រ�ងរបស់
េយើង អ្នកនឹងេ�ែតស្ថិតេ�ក្ន�ងកម្មវ�ធី Medicare និង Medi-Cal ដ�ប�អ្នក�នសិទ្ធិទទួល�នគេ្រ�ង�ំង
េនះ។ �ក��គន្លឹះ និងនិយមន័យៃន�ក��គន្លឹះ�ំងេនះប���ញ�លំ�ប់អក្ខរ្រកមេ�ក្ន�ងជំពូកចុងេ្រ�យ 
ៃន េសៀវេ�ែណ�ំស�ជិករបស់អ្នក។ 

��ង�តិ� 

C1. េស� Medicare របសអ់្នក ................................................................................................ 310 

C2. េស� Medi-Cal របស់អ្នក ................................................................................................ 315 

  



េសៀវេ�ែណ�ំស�ជិក Blue Shield TotalDual Plan                       ជំពូកទ ី10៖ �រប�្ចប់ស�ជិក�ពរបសអ់្នក 

 េ�ក្ន�ងគេ្រ�ងរបស់េយើង។ 

្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�

ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 308 ? 
 

A. េ�េពលអ្នក�ចប�្ចប់ស�ជិក�ពរបស់អ្នកេ�ក្ន�ងគេ្រ�ងរបស់េយើង 

មនុស���គេ្រចើនែដល�ន Medicare �ចប�្ចប់ស�ជិក�ពរបស់ពួកេគក្ន�ងអំឡ�ងេពល�ក់�ក់�មួយ
ៃន���ំ។ េ�យ�រអ្នក�ន Medi-Cal អ្នក�នជេ្រមើសមួយចំនួនេដើម��ីប�្ចប់ស�ជិក�ពរបស់អ្នកេ�ក្ន�ង
គេ្រ�ងរបស់េយើងេ�ែខ�មួយៃន���ំេនះ។ 

េលើសពីេនះេទៀត អ្នក�ចប�្ចប់ស�ជិក�ពរបស់អ្នកេ�ក្ន�ងគេ្រ�ងរបស់េយើងក្ន�ងអំឡ�ងេពលដូច 
�ងេ្រ�ម៖ 

• រយៈេពលចុះេ���ះចូលគេ្រ�ង្រប�ំ���ំែដល�នរយៈេពលពីៃថ្ងទី 15 ែខតុ� ដល់ៃថ្ងទី 7 
ែខធ្ន�។ ្របសិនេបើអ្នកេ្រជើសេរ�សយកគេ្រ�ងថ្មីមួយក្ន�ងអំឡ�ងេពលេនះ ស�ជិក�ពរបស់អ្នក
េ�ក្ន�ងគេ្រ�ងរបស់េយើងនឹងប�្ចប់េ�ៃថ្ងទី 31 ែខធ្ន� េហើយស�ជិក�ពរបស់អ្នកេ�ក្ន�ង
គេ្រ�ងថ្មីនឹង�ប់េផ្តើមេ�ៃថ្ងទី 1 ែខមក�។ 

• រយៈេពលេបើក�រចុះេ���ះ Medicare Advantage (MA) ែដល�នរយៈេពល�ប់ពីៃថ្ងទី 1 
ែខមក� ដល់ៃថ្ងទី 31 ែខមី� េហើយក៏ស្រ�ប់អ្នកទទួលអត្ថ្របេ�ជន៍របស់ Medicare ថ្មីែដល
�នចុះេ���ះក្ន�ងគេ្រ�ង �ប់ពីែខៃន�រទទួល�នសិទ្ធិេ�ែផ្នក A និងែផ្នក B រហូតដល់ៃថ្ងចុង
េ្រ�យៃនែខទី 3 ៃន�រផ្ដល់សិទ្ធិេ�ះ។ ្របសិនេបើអ្នកេ្រជើសេរ�សយកគេ្រ�ងថ្មីក្ន�ងអំឡ�ងេពលេនះ 
ស�ជិក�ពរបស់អ្នកេ�ក្ន�ងគេ្រ�ងថ្មីេនះនឹង�ប់េផ្តើមេ�ៃថ្ងដំបូងៃនែខប���ប់។ 

��ច�ន���ន�ពេផ��ងេទៀតេ�េពលែដលអ្នក�ន្រគប់លក្ខន្តិកៈស្រ�ប់េធ្វើ�រ���ស់ប្ត�រចំេ�ះ�រចុះេ���ះ
របស់អ្នក។ ឧ�ហរណ៍ េ�េពល៖ 

• អ្នក�ន���ស់េចញពីតំបន់េស�របស់េយើង 

• សិទ្ធិទទួល�នរបស់អ្នកស្រ�ប់ Medi-Cal ឬជំនួយបែន្ថម�ន���ស់ប្ត�រ ឬ 

• ្របសិនេបើអ្នកេទើបែត�ន���ស់េ�ក្ន�ងេពលេនះកំពុងទទួល�រែថ�ំេ�ក្ន�ង ឬេទើបែត���ស់
េចញពីមន្ទីរែថ�ំ ឬមន្ទីរេពទ��ែថ�ំរយៈេពលែវង។ 

ស�ជិក�ពរបស់អ្នកប�្ចប់េ�ៃថ្ងចុងេ្រ�យៃនែខែដលេយើងទទួល�នសំេណើរបស់អ្នកេដើម��ី���ស់ប្ត�រគេ្រ�ង
របស់អ្នក។ ឧ�ហរណ៍ ្របសិនេបើេយើងទទួល�នសំេណើរបស់អ្នកេ�ៃថ្ងទី 18 ែខមក� �រ�����ប់រងរបស់
អ្នក�មួយគេ្រ�ងរបស់េយើងនឹងប�្ចប់េ�ៃថ្ងទី 31 ែខមក�។ �រ�����ប់រងថ្មីរបស់អ្នក�ប់េផ្តើមេ�ៃថ្ងដំបូង
ៃនែខប���ប់ (ៃថ្ងទី 1 ែខកុម្ភៈក្ន�ងឧ�ហរណ៍េនះ)។ 

្របសិនេបើអ្នក�កេចញពីគេ្រ�ងរបស់េយើង អ្នក�ចទទួល�នព័ត៌�នអំពី៖  



េសៀវេ�ែណ�ំស�ជិក Blue Shield TotalDual Plan                       ជំពូកទ ី10៖ �រប�្ចប់ស�ជិក�ពរបសអ់្នក 

 េ�ក្ន�ងគេ្រ�ងរបស់េយើង។ 

្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�

ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 309 ? 
 

• ជេ្រមើស Medicare េ�ក្ន�ង��ងេ�ែផ្នក C1។ 

• ជេ្រមើស និងេស� Medi-Cal េ�ក្ន�ងែផ្នក C2។ 

អ្នក�ចទទួល�នព័ត៌�នបែន្ថមអំពីរេបៀបែដលអ្នក�ចប�្ចប់ស�ជិក�ពរបស់អ្នកេ�យទូរសព្ទេ��ន់៖ 
ែផ្នកេស�បេ្រមើអតិថិជន�មេលខែដលេ�ែផ្នក�ងេ្រ�មទំព័រេនះ។ េលខស្រ�ប់អ្នកេ្របើ្រ�ស់ TTY ក៏្រត�វ
�នប�្ជីផងែដរ។ 

• Medicare �មរយៈេលខ 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) �ន 24 េ���ងក្ន�ងមួយៃថ្ង 
7 ៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ អ្នកេ្របើ្រ�ស់ TTY គួរទូរសព្ទេ��ន់េលខ 1-877-486-2048។ 

• កម្មវ�ធី្របឹក��េ�បល់ និង�រតស៊ូមតិែផ្នក�����ប់រងសុខ�ព (HICAP) ៃនរដ្ឋ California �មរយៈ
េលខ 1-800-434-0222 �ប់ពីៃថ្ងចន្ទ ដល់ៃថ្ងសុ្រក ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 5:00 ���ច 
ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម ឬេដើម��ីែស្វងរក�រ��ល័យ HICAP �មមូល���នក្ន�ងតំបន់របស់អ្នក សូមចូល
េមើលេគហទំព័រ www.aging.ca.gov/HICAP/។ Health Care Options �មរយៈេលខ 
1-844-580-7272 �ប់ពីៃថ្ងចន្ទ ដល់ៃថ្ងសុ្រក ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 6:00 ���ច។ អ្នកេ្របើ
្រ�ស់ TTY គួរទូរសព្ទេ�េលខ 1-800-430-7077។ 

• ម�ន្តីបណ�ឹង��រណៈែផ្នកែថ�ំសុខ�ពេ្រ�ម�រ្រគប់្រគងរបស់ Medi-Cal �មរយៈេលខ 
1-888-452-8609 �ប់ពីៃថ្ងចន្ទ ដល់ៃថ្ងសុ្រក ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 5:00 ���ច ឬអី៊
ែមលេ��ន់ MMCDOmbudsmanOffice@dhcs.ca.gov។ 

ចំ�ំ៖ ្របសិនេបើអ្នកស្ថិតេ�ក្ន�ងកម្មវ�ធី្រគប់្រគងឱសថ (DMP) អ្នក្របែហល�មិន�ច���ស់ប្ត�រគេ្រ�ង�ន
េទ។ សូមេមើលជំពូកទី 5 ៃនេសៀវេ�ែណ�ំស�ជិករបស់អ្នកស្រ�ប់ព័ត៌�នអំពីកម្មវ�ធី្រគប់្រគងឱសថ។ 

B. រេបៀបប�្ចប់ស�ជិក�ពេ�ក្ន�ងគេ្រ�ងរបស់េយើង 

្របសិនេបើអ្នកសេ្រមចចិត្តប�្ចប់ស�ជិក�ពរបស់អ្នក អ្នក�ចចុះេ���ះក្ន�ងគេ្រ�ង Medicare េផ��ងេទៀត ឬ 
ប្ត�រេ�� Original Medicare វ�ញ។ េ�ះបី����ង�ក៏េ�យ ្របសិនេបើអ្នកចង់���ស់ប្ត�រពីគេ្រ�ងរបស់េយើង
េ�� Original Medicare បុ៉ែន្តអ្នកមិន�នេ្រជើសេរ�សគេ្រ�ងឱសថ�នេវជ្ជប���របស់ Medicare �ច់េ�យ
ែឡកពី���េទេ�ះ អ្នក្រត�វែតេស្នើសុំឱ��លុបេ���ះេចញពីគេ្រ�ងរបស់េយើង។ �នវ�ធីពីរ���ងែដលអ្នក�ចេស្នើ
សុំឱ��លុបេ���ះេចញ៖  

• អ្នក�ច�ក់សំេណើ��យលក្ខណ៍អក��រមក�ន់េយើងខ្ញ�ំ។ �ក់ទងមក�ន់ែផ្នកេស�បេ្រមើ
អតិថិជន�មេលខែដលេ�ែផ្នក�ងេ្រ�មទំព័រេនះ ្របសិនេបើអ្នក្រត�វ�រព័ត៌�នបែន្ថមអំពី
រេបៀបេធ្វើែបបេនះ។  

http://www.aging.ca.gov/HICAP/
mailto:MMCDOmbudsmanOffice@dhcs.ca.gov
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 េ�ក្ន�ងគេ្រ�ងរបស់េយើង។ 

្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�

ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 310 ? 
 

• សូមទូរសព្ទេ��ន់ Medicare �មរយៈេលខ 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) 
24 េ���ងក្ន�ងមួយៃថ្ង 7 ៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ អ្នកេ្របើ្រ�ស់ TTY (អ្នកែដល�នប���ក្ន�ង�រ
���ប់ ឬ�រនិ�យ) គួរទូរសព្ទេ�េលខ 1-877-486-2048។ េ�េពលអ្នកទូរសព្ទេ�េលខ 
1-800-MEDICARE អ្នកក៏�ចចុះេ���ះក្ន�ងគេ្រ�ងសុខ�ព ឬឱសថ Medicare េផ��ង
េទៀត�នផងែដរ។ ព័ត៌�នបែន្ថមអំពី�រទទួល�នេស� Medicare របស់អ្នក េ�េពលអ្នក
�កេចញពីគេ្រ�ងរបស់េយើងគឺ�នេ�ក្ន�ង��ងេ�ទំព័រ 242។ 

• សូមទូរសព្ទេ��ន់ Health Care Options �មរយៈេលខ 1-844-580-7272 
�ប់ពីៃថ្ងចន្ទ ដល់ៃថ្ងសុ្រក ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 6:00 ���ច។ 
អ្នកេ្របើ្រ�ស់ TTY គួរទូរសព្ទេ�េលខ 1-800-430-7077។ 

• ែផ្នក C �ងេ្រ�មរួមប�្ច�ល�ំងជំ�នែដលអ្នក�ចេធ្វើេដើម��ីចុះេ���ះក្ន�ងគេ្រ�ងេផ��ង ែដល
ក៏នឹងប�្ចប់ស�ជិក�ពរបស់អ្នកេ�ក្ន�ងគេ្រ�ងរបស់េយើងផងែដរ។ 

C. រេបៀបទទួល�នេស� Medicare និង Medi-Cal �ច់េ�យែឡកពី��� 

អ្នក�នជេ្រមើសអំពី�រទទួល�នេស� Medicare និង Medi-Cal របស់អ្នក ្របសិនេបើអ្នកេ្រជើសេរ�ស�កេចញ
ពីគេ្រ�ងរបស់េយើង។ 

C1. េស� Medicare របស់អ្នក 

អ្នក�នជេ្រមើសបី���ងស្រ�ប់�រទទួល�នេស�កម្ម Medicare របស់អ្នកែដល�នក្ន�ងប�្ជី�ងេ្រ�មក្ន�ងែខ
�មួយៃន���ំ។ អ្នក�នជេ្រមើសបែន្ថមដូច�ន�យ�ងេ្រ�មក្ន�ងអំឡ�ងេពល�ក់�ក់ៃន���ំ រួម�ំង 
រយៈេពលេបើក�រចុះេ���ះ្រប�ំ���ំ និង រយៈេពលេបើក�រចុះេ���ះរបស់ Medicare Advantage ឬ 
���ន�ពេផ��ងេទៀតែដល�នពណ៌�េ�ក្ន�ងែផ្នក A។ �មរយៈ�រេ្រជើសេរ�សជេ្រមើសមួយក្ន�ងចំេ�ម
ជេ្រមើស�ំងេនះ អ្នកប�្ចប់ស�ជិក�ពរបស់អ្នកេ�យស្វ័យ្របវត្តិេ�ក្ន�ងគេ្រ�ងរបស់េយើង។ 



េសៀវេ�ែណ�ំស�ជិក Blue Shield TotalDual Plan                       ជំពូកទ ី10៖ �រប�្ចប់ស�ជិក�ពរបសអ់្នក 

 េ�ក្ន�ងគេ្រ�ងរបស់េយើង។ 

្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�

ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 311 ? 
 

1. អ្នក�ច���ស់ប្ដ�រេ�៖ 

គេ្រ�ង Medicare Medi-Cal Plan 
(Medi-Medi Plan) គឺ�្របេភទគេ្រ�ង 
Medicare Advantage Plan។ �គឺស្រ�ប់អ្នក
ែដល�ន�ំង Medicare និង Medi-Cal េហើយ
រួមប�្ច�ល�ំងអត្ថ្របេ�ជន៍ពី Medicare និង 
Medi-Cal េ�ក្ន�ងគេ្រ�ងែតមួយ។ គេ្រ�ង 
Medi-Medi ស្រមបស្រម�លអត្ថ្របេ�ជន៍ និង
េស��ំងអស់េ�ទូ�ំងកម្មវ�ធី�ំងពីរ រួម�ំងេស
�កម្មែដល�����ប់រងេ�យ Medicare និង 
Medi-Cal �ំងអស់។ 

ចំ�ំ៖ �ក�� Medi-Medi Plan គឺ�េ���ះ
ស្រ�ប់គេ្រ�ងត្រម�វ�រពិេសសែដល�ន 
លក្ខណៈច្រមុះ (D-SNP) េ�ក្ន�ងរដ្ឋ California។ 

�ងេ្រ�មេនះគឺ�អ្វីៗ្រត�វេធ្វើ៖ 

សូមទូរសព្ទេ��ន់ Medicare �មរយៈេលខ 
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) 
24 េ���ងក្ន�ងមួយៃថ្ង 7 ៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ អ្នក
េ្របើ្រ�ស់ TTY គួរទូរសព្ទេ��ន់េលខ 
1-877-486-2048។ 

ស្រ�ប់�រ�កសួរអំពីកម្មវ�ធីៃន�រែថ�ំមនុស��
�ស់ជ�េពញេលញ (PACE) ទូរសព្ទេ�េលខ 
1-855-921-PACE (7223)។ 

េបើអ្នក្រត�វ�រជួយ ឬព័ត៌�នបែន្ថម៖  

• កម្មវ�ធី្របឹក��េ�បល់ និង�រតស៊ូមតិែផ្នក��
���ប់រងសុខ�ព (HICAP) ៃនរដ្ឋ California 
�មរយៈេលខ 
1-800-434-0222 �ប់ពីៃថ្ងចន្ទ ដល់ៃថ្ង
សុ្រក ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 5:00���ច 
ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម ឬេដើម��ីែស្វងរក
�រ��ល័យ HICAP �មមូល���នក្ន�ងតំបន់
របស់អ្នក សូមចូលេ��ន់េគហទំព័រ 

www.aging.ca.gov/HICAP/។ ឬ 

ចុះេ���ះក្ន�ងគេ្រ�ង Medi-Medi ថ្មី។ 

អ្នកនឹង្រត�វ�នលុបេ���ះេចញពីគេ្រ�ង 
Medicare របស់អ្នកេ�យស្វ័យ្របវត្តិ េ�េពល
ែដល�រ�����ប់រងៃនគេ្រ�ងថ្មីរបស់អ្នក�ន
�ប់េផ្តើម។  

គេ្រ�ង Medi-Cal របស់អ្នកនឹង���ស់ប្ត�រេដើម��ី
ផ្គ�ផ្គងនឹងគេ្រ�ង Medi-Medi របស់អ្នក។ 

http://www.aging.ca.gov/HICAP/
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 េ�ក្ន�ងគេ្រ�ងរបស់េយើង។ 

្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�

ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 312 ? 
 

2. អ្នក�ច���ស់ប្ដ�រេ�៖ 

Original Medicareែដល�នគេ្រ�ងឱសថ
�នេវជ្ជប��� Medicare េ�យែឡកពី���  

�ងេ្រ�មេនះគឺ�អ្វីៗ្រត�វេធ្វើ៖ 

សូមទូរសព្ទេ��ន់ Medicare �មរយៈេលខ 
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) 
24 េ���ងក្ន�ងមួយៃថ្ង 7 ៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ 
អ្នកេ្របើ្រ�ស់ TTY គួរទូរសព្ទេ��ន់េលខ 
1-877-486-2048។ 

េបើអ្នក្រត�វ�រជួយ ឬព័ត៌�នបែន្ថម៖  

• កម្មវ�ធី្របឹក��េ�បល់ និង�រតស៊ូមតិែផ្នក��
���ប់រងសុខ�ព (HICAP) ៃនរដ្ឋ California 
�មរយៈេលខ 
1-800-434-0222 �ប់ពីៃថ្ងចន្ទ ដល់ 
ៃថ្ងសុ្រក ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក 
ដល់េ���ង 5:00 ���ច ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម 
ឬេដើម��ីែស្វងរក�រ��ល័យ HICAP �ម 
មូល���នក្ន�ងតំបន់របស់អ្នក សូមចូលេ��ន់ 

េគហទំព័រ www.aging.ca.gov/HICAP/.។ ឬ 

ចុះេ���ះក្ន�ងគេ្រ�ងឱសថ�នេវជ្ជប���របស់ 
Medicare ថ្មី។ 

អ្នកនឹង្រត�វ�នលុបេ���ះេចញពីគេ្រ�ងរបស់
េយើងេ�យស្វ័យ្របវត្តិេ�េពល�រ�����ប់រ�ងពី 
Original Medicare របសអ់្នក�ប់េផ្តើម។  

 

http://www.aging.ca.gov/HICAP/
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 េ�ក្ន�ងគេ្រ�ងរបស់េយើង។ 

្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�

ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 313 ? 
 

3. អ្នក�ច���ស់ប្ដ�រេ�៖ 

Original Medicare េ�យ���នគេ្រ�ងឱសថ
្រត�វ�រេវជ្ជប��� Medicare �ច់េ�យែឡកមួយ 

ចំ�ំ៖ ្របសិនេបើអ្នក���ស់ប្ដ�រេ� Original 
Medicare េហើយមិន�នចុះេ���ះេ�ក្ន�ង
គេ្រ�ងឱសថ�នេវជ្ជប���ពី Medicare  
�ច់េ�យែឡកពី��� េ�ះ Medicare �ចនឹង 
ចុះេ���ះអ្នកេ�ក្ន�ងគេ្រ�ងឱសថ លុះ្រ�ែតអ្នក
្រ�ប់ Medicare � អ្នកមិនចង់ចូលរួមេ�ក្ន�ង
គេ្រ�ងេនះេទ។  

អ្នកគួរេ�ះបង់�រ�����ប់រងេលើឱស�មេវជ្ជប��� 
ែតក្ន�ងករណីែដលអ្នកទទួល�ន�រ�����ប់រងឱសថ
ពី្របភពេផ��ងេទៀត ដូច�និេ�ជក ឬសហជីព
បុ៉េ���ះ។ ្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ�េតើអ្នក្រត�វ�រ
�រ�����ប់រងេលើឱសថែដរឬេទ ទូរសព្ទេ�កម្មវ�ធី
្របឹក��េ�បល់ និង�រតស៊ូមតិែផ្នក�����ប់រង 
សុខ�ព (HICAP) ៃនរដ្ឋ California �មរយៈេលខ 
1-800-434-0222 �ប់ពីៃថ្ងចន្ទ ដល់ៃថ្ងសុ្រក ពី 
េ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់ 5:00 ���ច ស្រ�ប់ព័ត៌�ន
បែន្ថម ឬេដើម��ីែស្វងរក�រ��ល័យ HICAP �ម 
មូល���នក្ន�ងតំបន់របស់អ្នក សូមចូលេ��ន់ 
េគហទំព័រ www.aging.ca.gov/HICAP/។  

�ងេ្រ�មេនះគឺ�អ្វីៗ្រត�វេធ្វើ៖ 

សូមទូរសព្ទេ��ន់ Medicare �មរយៈេលខ 
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) 
24 េ���ងក្ន�ងមួយៃថ្ង 7 ៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ អ្នក
េ្របើ្រ�ស់ TTY គួរទូរសព្ទេ��ន់េលខ 
1-877-486-2048។ 

េបើអ្នក្រត�វ�រជួយ ឬព័ត៌�នបែន្ថម៖  

• កម្មវ�ធី្របឹក��េ�បល់ និង�រតស៊ូមតិែផ្នក
�����ប់រងសុខ�ព (HICAP) ៃនរដ្ឋ 
California �មរយៈេលខ 
1-800-434-0222 �ប់ពីៃថ្ងចន្ទ ដល់ៃថ្ង
សុ្រក ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់ 
េ���ង 5:00 ���ច ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម ឬ
េដើម��ីែស្វងរក�រ��ល័យ HICAP �ម 
មូល���នក្ន�ងតំបន់របស់អ្នក សូមចូលេ��ន់
េគហទំព័រ www.aging.ca.gov/HICAP/។ 

អ្នកនឹង្រត�វ�នលុបេ���ះេចញពីគេ្រ�ងរបស់
េយើងេ�យស្វ័យ្របវត្តិេ�េពល�រ�����ប់រ�ងពី 
Original Medicare របសអ់្នក�ប់េផ្តើម។ 

 

http://www.aging.ca.gov/HICAP/
http://www.aging.ca.gov/HICAP/
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 េ�ក្ន�ងគេ្រ�ងរបស់េយើង។ 

្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�

ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 314 ? 
 

4. អ្នក�ច���ស់ប្ដ�រេ�៖ 

គេ្រ�ងសុខ�ព Medicare �មួយ ក្ន�ងអំឡ�ង
េពល�ក់�ក់ៃន���ំ រួម�ំងរយៈេពលចុះេ���ះ
្រប�ំ���ំ និងរយៈេពលេបើក�រចុះេ���ះស្រ�ប់ 
Medicare Advantage ឬ���ន�ពេផ��ងេទៀត
ែដល�នពណ៌�េ�ក្ន�ងែផ្នក A។ 

�ងេ្រ�មេនះគឺ�អ្វីៗ្រត�វេធ្វើ៖ 

សូមទូរសព្ទេ��ន់ Medicare �មរយៈេលខ 
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) 
24 េ���ងក្ន�ងមួយៃថ្ង 7 ៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ 
អ្នកេ្របើ្រ�ស់ TTY គួរទូរសព្ទេ��ន់េលខ 
1-877-486-2048។ 

ស្រ�ប់�រ�កសួរអំពីកម្មវ�ធីៃន�រែថ�ំមនុស��
�ស់ជ�េពញេលញ (PACE) ទូរសព្ទេ�េលខ 
1-855-921-PACE (7223)។ 

េបើអ្នក្រត�វ�រជួយ ឬព័ត៌�នបែន្ថម៖  

• កម្មវ�ធី្របឹក��េ�បល់ និង�រតស៊ូមតិែផ្នក
�����ប់រងសុខ�ព (HICAP) ៃនរដ្ឋ 
California �មរយៈេលខ 
1-800-434-0222 �ប់ពីៃថ្ងចន្ទ ដល់ៃថ្ង
សុ្រក ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់ 
េ���ង 5:00 ���ច ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម ឬ
េដើម��ីែស្វងរក�រ��ល័យ HICAP �ម 
មូល���នក្ន�ងតំបន់របស់អ្នក សូមចូលេ��ន់

េគហទំព័រ www.aging.ca.gov/HICAP/។ឬ 

ចុះេ���ះក្ន�ងគេ្រ�ងថ្មីរបស់ Medicare។ 

អ្នកនឹង្រត�វ�នលុបេ���ះេចញពីគេ្រ�ង 
Medicare របស់អ្នកេ�យស្វ័យ្របវត្តិ េ�េពល
ែដល�រ�����ប់រងៃនគេ្រ�ងថ្មីរបស់អ្នក�ន
�ប់េផ្តើម។ 

គេ្រ�ង Medi-Cal របស់អ្នក�ចនឹង���ស់ប្ត�រ។ 

 

http://www.aging.ca.gov/HICAP/
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 េ�ក្ន�ងគេ្រ�ងរបស់េយើង។ 

្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�

ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 315 ? 
 

C2. េស� Medi-Cal របស់អ្នក 

ស្រ�ប់សំណ�រអំពីរេបៀបទទួល�នេស� Medi-Cal របស់អ្នកប���ប់ពីអ្នក�កេចញពីគេ្រ�ងរបស់េយើង�ក់ទង 
Health Care Options �មរយៈេលខ 1-844-580-7272 �ប់ពីៃថ្ងចន្ទ ដល់ៃថ្ងសុ្រក ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់
េ���ង 6:00 ���ច អ្នកេ្របើ TTY គួរែតទូរសព្ទេ��ន់េលខ 1-800-430-7077។ �កសួរអំពីរេបៀបៃន�រចូលរួម
គេ្រ�ងេផ��ងេទៀត ឬ�រ្រតឡប់េ� Original Medicare ែដលប៉ះ�ល់ដល់រេបៀបែដលអ្នកទទួល�ន�រ��
���ប់រង Medi-Cal របស់អ្នក។ 

D. ឱសថ េស�កម្ម និងទំនិញេវជ្ជ��ស្តរបស់អ្នក រហូតដល់ស�ជិក�ពរបស់អ្នកេ�
ក្ន�ងគេ្រ�ងរបស់េយើងប�្ចប់ 

្របសិនេបើអ្នក�កេចញពីគេ្រ�ងរបស់េយើង ��ចនឹងចំ�យេពល មុននឹងស�ជិក�ពរបស់អ្នកប�្ចប់ និង
�រ�����ប់រងពី Medicare និង Medi-Cal ថ្មីរបស់អ្នក�ប់េផ្ដើម។ ក្ន�ងអំឡ�ងេពលេនះ អ្នកបន្តទទួល�នឱសថ
�នេវជ្ជប���របស់អ្នក និង�រែថ�ំសុខ�ព�មរយៈគេ្រ�ងរបស់េយើងរហូតដល់គេ្រ�ងថ្មីរបស់អ្នក 
�ប់េផ្តើម។ 

• េ្របើ្រ�ស់អ្នកផ្តល់េស�ក្ន�ងប���ញរបស់េយើងក្ន�ង�រទទួល�ន�រែថ�ំេវជ្ជ��ស្ត។ 

• េដើម��ីទទួល�ន���ំ�នេវជ្ជប���របស់អ្នក សូមេ្របើ្រ�ស់ឱសថ���នក្ន�ងប���ញរបស់េយើង 
រួម�នេស�ឱសថ���នដឹកជ�្ជ�នដល់ផ្ទះដ៏�យ្រសួល។  

• ្របសិនេបើអ្នកស្រ�កព���លេ�មន្ទីរេពទ��េ�ៃថ្ងែដលស�ជិក�ពរបស់អ្នកេ�ក្ន�ងគេ្រ�ង Blue 
Shield TotalDual Plan ប�្ចប់ គេ្រ�ងរបស់េយើងនឹង�����ប់រងេលើ�រ���ក់ព���លក្ន�ងមន្ទីរេពទ��
របស់អ្នករហូតដល់អ្នកេចញពីមន្ទីរេពទ��។ �រេនះនឹងេកើតេឡើង សូម��ីែត�រ���ប់រងសុខ�ពថ្មីរបស់អ្នក
�ន�ប់េផ្ដើម មុនេពលអ្នក�នឲ��េចញ។  

E. ���ន�ពេផ��ងេទៀតេ�េពលែដលស�ជិក�ពរបស់អ្នកេ�ក្ន�ងគេ្រ�ងរបស់េយើងប�្ចប់ 

�ំងេនះគឺ�ករណីែដលេយើង្រត�វែតប�្ចប់ស�ជិក�ពរបស់អ្នកេ�ក្ន�ងគេ្រ�ងរបស់េយើង៖ 

• ្របសិនេបើ�ន�រ���ក់ក្ន�ង�រ�����ប់រងពី Medicare ែផ្នក A និង ែផ្នក B របស់អ្នក។ 

• ្របសិនេបើអ្នកែលង�នលក្ខណសម��ត្តិ្រគប់្រ�ន់ស្រ�ប់ Medi-Cal េទៀតេហើយ។ គេ្រ�ងរបស់
េយើងគឺស្រ�ប់មនុស��ែដល�នលក្ខណសម��ត្តិ្រគប់្រ�ន់�ំង Medicare និង Medi-Cal។  
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 េ�ក្ន�ងគេ្រ�ងរបស់េយើង។ 

្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�

ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 316 ? 
 

ចំ�ំ៖ ្របសិនេបើអ្នកែលង�នលក្ខណសម��ត្តិស្រ�ប់ Medi-Cal អ្នក�ចបន្តចូលរួមក្ន�ងគេ្រ�ង
របស់េយើង�បេ���ះ�សន្ន�មួយនឹងអត្ថ្របេ�ជន៍ Medicare។ សូមេមើលព័ត៌�ន�ងេ្រ�ម
អំពីរយៈេពលៃន�របន្តេនះ។  

o អ្នកទទួលផលពី Medicare ែដលចុះេ���ះក្ន�ងគេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan 
្រត�វែត�នសិទ្ធិទទួល�ន�ំង Medicare ែផ្នក A និងែផ្នក B និង Medi-Cal 
(Medicaid)។ ្របសិនេបើអ្នកែលង�នសិទ្ធិទទួល�ន Medi-Cal (Medicaid) េយើងនឹង
ជូនដំណឹងដល់អ្នកអំពី�រ�ត់បង់���ន�ពពី Medi-Cal (Medicaid) េហើយេយើងនឹង
បន្ត�����ប់រងេលើអត្ថ្របេ�ជន៍ពី Medicare របសអ់្នករហូតដល់អ្នក�ចទទួល�ន
លក្ខណសម��ត្តិ្រគប់្រ�ន់េឡើងវ�ញស្រ�ប់ Medi-Cal (Medicaid) ក្ន�ងរយៈេពល 6 ែខ
េ្រ�យប���ប់ពីេសចក្តីជូនដំណឹងអំពី�រ�ត់បង់���ន�ពត្រម�វ�រពិេសស។  អ្នក�ច
េមើលេឃើញកំេណើនៃនៃថ្លចំ�យេចញពីេ�េ��� (�រ�����ប់រងរួម �របង់្រ�ក់រួម ៃថ្ល
�����ប់រង ឬចំ�យបង់មុន) ក្ន�ងអំឡ�ងេពល 6 ែខែដលអ្នកេ�ែតស្ថិតេ�ក្ន�ងគេ្រ�ង 
បុ៉ែន្តមិន�ន�រ�����ប់រងពី Medi-Cal េទ ។  

o េយើងព្រងីកឱ�សេដើម��ីប្ត�រេ�គេ្រ�ងមួយក្ន�ងចំេ�មគេ្រ�ង�េ្រចើនែដលមិនែមន� 
HMO D-SNP របស់េយើងេទ។ គេ្រ�ងមិនែមន� HMO D-SNP ្រត�វ�នផ្តល់ជូនអ្នក
ទទួលផលែដល�នសិទ្ធិទទួល�ន�ំង Medicare ែផ្នក A និង Medicare ែផ្នក B បុ៉ែន្ត
មិន�នអត្ថ្របេ�ជន៍ពី Medi-Cal (Medicaid) េទ។ Medicare អនុ���តឱ���នរយៈ
េពលចុះេ���ះពិេសស (SEP) ស្រ�ប់អ្នកទទួលផលពី Medicare ែដលែលង�នសិទ្ធិ
ទទួល�ន Medi-Cal (Medicaid) េទៀតេហើយ។ 

o ្របសិនេបើអ្នកមិន�នលក្ខណសម��ត្តិ្រគប់្រ�ន់ស្រ�ប់ Medi-Cal (Medicaid) ឬទទួលយក
ឱ�សេដើម��ីប្ត�រេ�គេ្រ�ងមិនែមន HMO D-SNP ក្ន�ងរយៈេពល 6 ែខប���ប់ពីេសចក្តីជូន
ដំណឹងអំពី�រ�ត់បង់���ន�ពត្រម�វ�រពិេសស អ្នកនឹង្រត�វ�នលុបេ���ះេ�យមិនស្ម័្រគ
ចិត្តពីគេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan។ 

• េបើអ្នក���ស់លំេ� េចញពីតំបន់េស�របស់េយើង។  

• េបើអ្នកេ����យពីតំបន់េស�របស់េយើង េលើសពីចំនួន្រ�ំមួយែខ។  

o េបើអ្នក���ស់ទីលំេ� ឬេធ្វើដំេណើររយៈេពលយូរ ទូរសព្ទេ��ន់ែផ្នកបេ្រមើេស�ស�ជិក
េដើម��ីែស្វងយល់�េតើអ្នកនឹង���ស់ទីេ� ឬេធ្វើដំេណើរេ�កែន្លង�គឺស្ថិតេ�ក្ន�ងតំបន់ 
េស�ៃនគេ្រ�ងរបស់េយើង។ 

• ្របសិនេបើអ្នក�ប់ពន្ធ��រ ឬ�ប់គុកពីបទឧ្រកិដ្ឋកម្ម។ 
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ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 317 ? 
 

• េបើអ្នកកុហក ឬ�ក់ព័ត៌�នអំពី�រ�����ប់រងេផ��ងេទៀតែដលអ្នក�ន ស្រ�ប់ឱសថ�ន
េវជ្ជប���។ 

• ្របសិនេបើអ្នកមិនែមន�ពលរដ្ឋ�េមរ�ក�ំង ឬរស់េ�មិន្រសបច��ប់េ�ក្ន�ងសហរដ្ឋ�េមរ�ក។  

o អ្នក្រត�វែត�ពលរដ្ឋ�េមរ�ក�ំង ឬរស់េ�េ�យ្រសបច��ប់េ�ក្ន�ងសហរដ្ឋ�េមរ�ក េដើម��ី
���យ�ស�ជិកៃនគេ្រ�ងរបស់េយើង។  

o មជ��មណ�លស្រ�ប់េស� Medicare និង Medicaid (CMS) ជូនដំណឹងដល់េយើងខ្ញ�ំ
្របសិនេបើអ្នកេ�ែតមិន�នសិទ្ធិទទួល�ន�ស�ជិកេ�យែផ្អកេលើមូល���នេនះ។  

o េយើង្រត�វែតលុបេ���ះអ្នកេចញ ្របសិនេបើអ្នកមិនបំេពញ�មត្រម�វ�រេនះេទ។ 

េយើង�ចេធ្វើឲ��អ្នក�កេចញពីគេ្រ�ងរបស់េយើង ស្រ�ប់មូលេហតុេ��ងេ្រ�ម លុះែតេបើអ្នកទទួល�រ
អនុ���ត�មុនពី Medicare និង Medi-Cal៖ 

• េបើអ្នកផ្ដល់ព័ត៌�នឲ��េយើងមិន្រតឹម្រត�វេ�យេចត� េ�េពលអ្នកចុះេ���ះក្ន�ងគេ្រ�ងរបស់
េយើង េហើយ�ព័ត៌�នេ�ះប៉ះ�ល់ដល់សិទ្ធិទទួលរបស់អ្នកស្រ�ប់គេ្រ�ងរបស់េយើង។ 

• េបើអ្នកេ�ែត្រប្រពឹត្ដឥតឈប់ឈរ ក្ន�ងរេបៀប�នឫក�ែដលរ��ន និងេធ្វើឲ��េយើងពិ�កផ្ដល់
�រែថ�ំសុខ�ព ស្រ�ប់អ្នក និងស�ជិកេផ��ងេទៀតៃនគេ្រ�ងរបស់េយើង។ 

• ្របសិនេបើអ្នកអនុ���តឱ��នរ����ក់េទៀតេ្របើបណ្ណស���ល់ស�ជិករបស់អ្នកេដើម��ីទទួល�រ
ែថ�ំសុខ�ព។ (Medicare �ចេស្នើសុំឱ��្រប�ន្រត�តពិនិត��េសុើបអេង្កតករណីរបស់អ្នក 
្របសិនេបើេយើងប�្ចប់ស�ជិក�ពរបស់អ្នកស្រ�ប់េហតុផលេនះ)។ 

F. ច��ប់ជំ�ស់នឹង�រេស្នើសុំឱ��អ្នក�កេចញពីគេ្រ�ងរបស់េយើងេ�យេហតុផល�
មួយ ែដល�ក់ទងនឹងសុខ�ព 

េយើងមិន�ចេស្នើសុំឱ��អ្នក�កេចញពីគេ្រ�ងរបស់េយើងេ�យេហតុផល�មួយែដល�ក់ទងនឹងសុខ�ព
របស់អ្នកេទ។ ្របសិនេបើអ្នកគិត�េយើងនឹងេស្នើសុំឱ��អ្នក�កេចញពីគេ្រ�ងរបស់េយើងេ�យ�រេហតុផល
�ក់ទងនឹងសុខ�ព ទូរសព្ទេ��ន់ Medicare �មរយៈេលខ 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)។ 
អ្នកេ្របើ្រ�ស់ TTY គួរទូរសព្ទេ��ន់េលខ 1-877-486-2048។ អ្នក�ចទូរសព្ទ�ន 24 េ���ងក្ន�ងមួយៃថ្ង 7 ៃថ្ង
ក្ន�ងមួយស���ហ៍។ 
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ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 318 ? 
 

G. អ្នក�នសិទ្ធិ�ក់បណ�ឹងត��� ្របសិនេយើងប�្ចប់ស�ជិក�ពរបស់អ្នកេ�ក្ន�ង
គេ្រ�ងរបស់េយើង 

េបើេយើងប�្ចប់ស�ជិក�ពរបស់អ្នក េ�ក្ន�ងគេ្រ�ងរបស់េយើង េយើង្រត�វែត្រ�ប់អ្នកអំពីេហតុផលរបស់េយើង
��យលក្ខណ៍អក��រស្រ�ប់�រប�្ចប់ស�ជិក�ពរបស់អ្នក។ េយើងក៏្រត�វែតពន��ល់អំពីរេបៀបែដលអ្នក�ច
�ក់បណ�ឹងត���អំពីេសចក្តីសេ្រមចរបស់េយើងេដើម��ីប�្ចប់ស�ជិក�ពរបស់អ្នកផងែដរ។ អ្នកក៏�ចេមើល ជំពូក
ទី 9 ៃន េសៀវេ�ែណ�ំស�ជិក របស់អ្នកស្រ�ប់ព័ត៌�នអំពីរេបៀបក្ន�ង�រ�ក់បណ�ឹងត���។ 

H. រេបៀបក្ន�ង�រទទួលព័ត៌�នបែន្ថមអំពី�រប�្ចប់ស�ជិក�ពៃនគេ្រ�ងរបស់អ្នក 

្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ ឬចង់ទទួល�នព័ត៌�នបែន្ថមអំពី�រប�្ចប់ស�ជិក�ពរបស់អ្នក អ្នកទូរសព្ទេ�
�ន់ែផ្នកេស�បេ្រមើអតិថិជន�មរយៈេលខេ��ងេ្រ�មៃនទំព័រេនះ។ 



េសៀវេ�ែណ�ំស�ជិក Blue Shield TotalDual Plan 
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ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 319 ? 

 

ជំពកូទី 11៖ េសចក្តីជនូដណំឹង�មច��ប ់

េសចក្តីេផ្តើម 

ជំពូកេនះរួមប�្ច�ល�ំងេសចក្តីជូនដំណឹងែផ្នកច��ប់ែដលអនុវត្តចំេ�ះស�ជិក�ពរបស់អ្នកេ�ក្ន�ងគេ្រ�ង
របស់េយើង។ �ក��គន្លឹះ និងនិយមន័យៃន�ក��គន្លឹះ�ំងេនះប���ញ�លំ�ប់អក្ខរ្រកមេ�ក្ន�ងជំពូកចុងេ្រ�យ
ៃនេសៀវេ�ែណ�ំស�ជិករបស់អ្នក។ 

��ង�តិ� 



េសៀវេ�ែណ�ំស�ជិក Blue Shield TotalDual Plan                                                  ជំពកូទ ី11៖ េសចក្តីជូនដណឹំង�មច��ប ់

្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
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A. េសចក្តីជូនដំណឹងស្តីពីច��ប់ 

�នច��ប់�េ្រចើនអនុវត្តចំេ�ះេសៀវេ�ែណ�ំស�ជិកេនះ។ ច��ប់�ំងេនះ�ចនឹងប៉ះ�ល់ដល់សិទ្ធិ និង
ទំនួលខុស្រត�វរបស់អ្នក េ�ះបី�ច��ប់�ំងេនះមិន�នប�្ច�ល ឬ�នពន��ល់ក្ន�ង េសៀវេ�ែណ�ំស�ជិកក៏ 
េ�យ។ ច��ប់ចម��ងែដលអនុវត្ដគឺ�ច��ប់របស់សហព័ន្ធ និងរដ្ឋស្តីពីកម្មវ�ធី Medicare និង Medi-Cal។ ច��ប់
េផ��ងៗៃនសហព័ន្ធ និងរដ្ឋ ក៏�ចនឹងអនុវត្តែដរ។ 

B.  េសចក្ដីជូនដំណឹងស្តីពី�រមិនេរ�សេអើង 
េយើងមិនេរ�សេអើង ឬ្រប្រពឹត្តចំេ�ះអ្នកេ�យខុសពី���េ�យ�រពូជ�សន៍ �តិ�សន៍ េដើមកំេណើត�តិ
�សន៍ ពណ៌សម���រ �ស� េភទ េយនឌ័រ �យុ ទំេ�រផ្ល�វេភទ ពិ�រ�ពផ្ល�វចិត្ត ឬ�ង�យ ���ន�ពសុខ
�ព បទពិេ�ធន៍ៃន�រ�ម�រសំណង ្របវត្តិេវជ្ជ��ស្ត ព័ត៌�នអំពីែហ��ន ភស្ត��ងៃន�រ�����ប់រង ឬ 
ទី�ំងភូមិ��ស្តេ�ក្ន�ងតំបន់េស�េ�ះេទ។ េលើសពីេនះេទៀត េយើងមិនេរ�សេអើងេ�យខុសច��ប់ មិន�ប់
ប�្ច�លមនុស�� ឬ្រប្រពឹត្តចំេ�ះពួកេគេ�យខុសពី���េ�យ�រែតពូជពង�� អត្តស���ណ្រកុមជន�តិេដើម 
�គតិច អត្តស���ណេយនឌ័រ ���ន�ព��ហ៍ពិ�ហ៍ ឬ���ន�ពេវជ្ជ��ស្ត។  

្របសិនេបើអ្នកចង់�នព័ត៌�នបែន្ថម ឬ�ន�រ្រព�យ�រម្ភអំពី�រេរ�សេអើង ឬ�រ្រប្រពឹត្តមិនយុត្តិធម៌៖ 

• ទូរសព្ទេ��ន់្រកសួងេស�សុខ�ព និងមនុស���តិ �រ��ល័យសិទ្ធិជនសុីវ�ល�មរយៈ
េលខ 1-800-368-1019។ អ្នកេ្របើ្រ�ស់ TTY �ចទូរសព្ទេ�េលខ 1-800-537-7697។ 
អ្នកក៏�ចចូលេ��ន់េគហទំព័រ www.hhs.gov/ocr ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថមផងែដរ។ 

• ទូរសព្ទេ�្រកសួងេស�ែថ�ំសុខ�ព �រ��ល័យសិទ្ធិជនសុីវ�ល�មរយៈេលខ 
916-440-7370។ អ្នកេ្របើ្រ�ស់ TTY �ចទូរសព្ទេ�េលខ 711 (េស�ប�្ជ�នបន្ត�ម
ទូរគម�គមន៍)។ ្របសិនេបើអ្នកេជឿ��នេគេរ�សេអើងអ្នក េហើយចង់�ក់បណ�ឹង�ទុក្ខអំពី
�រេរ�សេអើងេ�ះ សូម�ក់ទង៖ 

• េផ្ញើអី៊ែមលេ��ន់៖ CivilRights@dhcs.ca.gov 

• បំេពញទ្រមង់�ក��បណ�ឹង ឬេផ្ញើសំបុ្រតេ��ន់៖ 

Deputy Director, Office of Civil Rights 
Department of Health Care Services 
Office of Civil Rights 
P.O. Box 997413, MS 0009 

Sacramento, CA 95899-7413 

ទ្រមង់ែបបបទបណ�ឹងត����ចរក�នេ�េគហទំព័រ៖
dhcs.ca.gov/Pages/Language_Access.aspx 

 

http://www.hhs.gov/ocr
mailto:CivilRights@dhcs.ca.gov
https://blueshieldca-my.sharepoint.com/personal/lesters_blueshieldca_com/Documents/Desktop/!!!!!!%20-%20WORKING%20FILES%20-%202024%20COMPLIANCE%20REVIEWS/2024_378%202025%20H2819-001%20Member%20Handbook_EOC/dhcs.ca.gov/Pages/Language_Access.aspx
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្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�

ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 322 ? 
 

្របសិនេបើបណ�ឹង�ទុក្ខរបស់អ្នកស្តីពី�រេរ�សេអើងេ�ក្ន�ងកម្មវ�ធី Medi-Cal អ្នក�ចក៏�ក់�ក��បណ�ឹងត���
�មួយ្រកសួងេស�ែថ�ំសុខ�ព �រ��ល័យសិទ្ធិជនសុីវ�ល �មទូរសព្ទ ��យលក្ខណ៍អក��រ ឬ�ម្របព័ន្ធ
េអឡិច្រត�និក៖ 

• �មទូរសព្ទ៖ េ�ទូរសព្ទេ�េលខ 916-440-7370។ ្របសិនេបើអ្នកមិន�ចនិ�យ ឬ
���ប់�នល្អេទ សូមទូរសព្ទេ�េលខ 711(េស�ប�្ជ�នបន្ត�មទូរគម�គមន៍)។  

• ��យល័ក្ខណ៍អក��រ៖ បំេពញទ្រមង់�ក��បណ�ឹង ឬេផ្ញើសំបុ្រតេ��ន់៖ 

Deputy Director, Office of Civil Rights 
Department of Health Care Services 
Office of Civil Rights 
P.O. Box 997413, MS 0009 
Sacramento, CA 95899-7413 

ទំរង់បំេពញបណ�ឹងគឺ�នេ�  
www.dhcs.ca.gov/Pages/Language_Access.aspx។ 
 

• �េអឡិក្រត�និក៖ េផ្ញើអី៊ែមលេ��ន់ CivilRights@dhcs.ca.gov។ 

្របសិនេបើអ្នក�នពិ�រ�ព េហើយ្រត�វ�រជំនួយក្ន�ង�រេ្របើ្រ�ស់េស�ែថ�ំសុខ�ព ឬអ្នកផ្តល់េស� ទូរសព្ទ
េ��ន់ែផ្នកេស�បេ្រមើអតិថិជន។ េបើអ្នក�ន�រត��� ដូច�ប����មួយនឹងលទ្ធ�ពេ្របើរេទះរុញ ែផ្នកបេ្រមើ 
េស�ស�ជិក�ចជួយអ្នក�ន។ 

C. េសចក្តីជូនដំណឹងស្តីពី Medicare ក្ន�ង�ម�អ្នកបង់្រ�ក់ទីពីរ និង Medi-Cal �
អ្នកបង់្រ�ក់ចុងេ្រ�យបំផុត 

ជួន�លនរ����ក់េផ��ងេទៀត្រត�វែតបង់្រ�ក់�មុនសិនស្រ�ប់េស�ែដលេយើងផ្ដល់ជូនអ្នក។ ឧ�ហរណ៍ 
្របសិនេបើអ្នកស្ថិតក្ន�ងេ្រ�ះ���ក់ច�ចរណ៍េ�យ�ររថយន្ត ឬ្របសិនេបើអ្នករងរបួសេ�កែន្លងេធ្វើ�រ �រ��
���ប់រង ឬសំណងកម្មករ្រត�វែតបង់�មុនសិនែដរ។ 

េយើង�នសិទ្ធិ និង�ន�រទទួលខុស្រត�វ េដើម��ី្របមូលៃថ្លេស� Medicare ែដល�ន�����ប់រងស្រ�ប់ 
Medicare ែដលមិនែមន�អ្នកបង់្រ�ក់មុនេគ។  

េយើងេ�រព�មច��ប់រដ្ឋ និងសហព័ន្ធ ្រពម�ំងបទប����ត្តិ��ែដល�ក់ទងនឹងទំនួលខុស្រត�វ�មច��ប់ៃន 
�គីទីបីស្រ�ប់�រផ្ដល់េស�ែថ�ំសុខ�ពដល់ស�ជិក។ េយើងនឹង�ត់វ��ន�រសមេហតុផល�ំងអស់េដើម��ី
���កម្មវ�ធី Medi-Cal គឺ�អ្នកបង់្រ�ក់ចុងេ្រ�យបំផុត។ 

http://www.dhcs.ca.gov/Pages/Language_Access.aspx
mailto:CivilRights@dhcs.ca.gov
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្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�

ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 323 ? 
 

D. េសចក្តីជូនដំណឹងស្តីពី�រ���រអចលន្រទព��របស់ Medi-Cal  

កម្មវ�ធី Medi-Cal ្រត�វែតែស្វងរក�រទូ�ត់សំណងពីអចលន្រទព��ែដល�នសុពលកម្មរបស់ស�ជិកែដល�ន
���ប់មួយចំនួនស្រ�ប់អត្ថ្របេ�ជន៍ Medi-Cal ែដលទទួល�នេ�ៃថ្ងខួបកំេណើតេលើកទី 55 ឬប���ប់ពីៃថ្ងខួប
កំេណើតរបស់ពួកេគ។ �រទូ�ត់សំណងរួម�នៃថ្លេស� និងៃថ្ល�����ប់រងេលើ�រែថ�ំេ្រ�ម�រ្រគប់្រគង់/�រ
ទូ�ត់្រ�ក់ក្ន�ងស�ជិក���ក់ស្រ�ប់េស�មន្ទីរែថ�ំ េស�ែថ�ំ�មផ្ទះ និង�មសហគមន៍ និងេស�ឱសថ�ន
េវជ្ជប��� និងមន្ទីរេពទ��ែដល�ក់ព័ន្ធ�នទទួលេ�េពលស�ជិកគឺ�អ្នកជំងឺស្រ�កក្ន�ងមន្ទីរេពទ��េ�ក្ន�ងមន្ទីរ
ែថ�ំ ឬកំពុង�នទទួលេស�ែថ�ំ�មផ្ទះ និង�មសហគមន៍។ �រទូ�ត់សំណងមិន�ចេលើសពីតៃម្លៃន
អចលន្រទព��ែដល�នសុពលកម្មរបស់ស�ជិកេ�ះេទ។ 

េដើម��ីែស្វងយល់បែន្ថម ចូលេ��ន់េគហទំព័រៃន�រ���រអចលន្រទព��របស់្រកសួងេស�ែថ�ំសុខ�ព�មរយៈ 
www.dhcs.ca.gov/er ទូរសព្ទេ�េលខ 916-650-0590 ។  

E. �រ្រគប់្រគង េសៀវេ�ែណ�ំស�ជិក 

េយើងខ្ញ�ំ�ច�ក់េចញនូវេ�ល�រណ៍ នីតិវ�ធី និង�របក្រ�យែដលសម្រសប េដើម��ី���ននូវ�រ្រគប់្រគង 
េសៀវេ�ែណ�ំស�ជិក េនះ្របកបេ�យ្របសិទ្ធ�ព និងរេបៀបេរៀបរយ។ 

F. កិច្ចសហ្របតិបត្តិ�រ�ស�ជិក 

អ្នក្រត�វែតបំេពញ�ក��សុំ ទ្រមង់ែបបបទ េសចក្តីែថ្លង�រណ៍ �រេលើកែលង �រអនុ���ត ទ្រមង់ែបបបទកម្ចី និង
ឯក�រេផ��ងៗែដលេយើងខ្ញ�ំេស្នើសុំ �ំងក្ន�ងករណីធម្ម� និងករណីពិេសសែដល�នែចងក្ន�ង េសៀវេ�ែណ�ំ
ស�ជិក។ 

G. �រ�យតៃម្ល 

អ្នកមិន�ចេផ្ទរ េសៀវេ�ែណ�ំស�ជិក េនះ ឬសិទ្ធិ ផល្របេ�ជន៍ �រ�ម�រសំណង ឬ�តព្វកិច្ច�មួយ
ែដល�នែចងក្ន�ងេសៀវេ�េនះ េ�យ���ន�រយល់្រពម��យលក្ខណ៍អក��រពីេយើងខ្ញ�ំ�មុនេឡើយ។ 

H. ទំនួលខុស្រត�វរបស់និេ�ជក 

ស្រ�ប់េស��មួយែដលច��ប់ត្រម�វឱ��និេ�ជកផ្តល់ជូន េយើងនឹងបង់្រ�ក់ដល់និេ�ជក េហើយេ�េពល
ែដលេយើង�����ប់រងេលើេស�ែបបេនះ េយើង�ចទទួល�នមកវ�ញនូវតៃម្លៃនេស�ពីនិេ�ជក។ 

https://dhcs.ca.gov/er
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្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�

ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 324 ? 
 

I. ទំនួលខុស្រត�វរបស់ទី���ក់�ររ���ភិ�ល 

ស្រ�ប់េស��មួយែដលច��ប់ត្រម�វឱ��ផ្តល់ជូនែត ឬទទួល�នែតពីទី���ក់�ររ���ភិ�ល េយើងនឹងមិនបង់
្រ�ក់ដល់ទី���ក់�ររ���ភិ�លេ�ះេទ េហើយេ�េពលេយើង�����ប់រងេលើេស�ែបបេនះ េយើង�ចទទួល�ន
មកវ�ញនូវតៃម្លេស�ពីទី���ក់�ររ���ភិ�ល។ 

J. ្រកសួងកិច្ច�រអតីតយុទ្ធជនរបស់សហរដ្ឋ�េមរ�ក 

ចំេ�ះេស��មួយស្រ�ប់លក្ខខណ�ែដលច��ប់ត្រម�វឱ��្រកសួងកិច្ច�រអតីតយុទ្ធជនផ្តល់ជូន េយើងនឹងមិនបង់
្រ�ក់ឱ��្រកសួងកិច្ច�រអតីតយុទ្ធជនេទ េហើយេ�េពលែដលេយើង�����ប់រងេលើេស�ែបបេនះ េយើង�ចទទួល
�នមកវ�ញនូវតៃម្លេស�ពី្រកសួងកិច្ច�រអតីតយុទ្ធជន។ 

K. សំណងរបស់កម្មករ ឬអត្ថ្របេ�ជន៍អំពីទំនួលខុស្រត�វរបស់និេ�ជក 

អ្នក�ច�នសិទ្ធិទទួល�ន�រទូ�ត់្រ�ក់ ឬអត្ថ្របេ�ជន៍េផ��ងេទៀតេ្រ�មសំណងរបស់កម្មករ ឬច��ប់ទទួល
ខុស្រត�វរបស់និេ�ជក។ េយើងនឹងផ្តល់ឱសថែផ្នក D ែដល�ន�����ប់រង េ�ះបី��មិនច��ស់�េតើអ្នក�ន
សិទ្ធិទទួល�នអត្ថ្របេ�ជន៍ែដរឬអត់ បុ៉ែន្តេយើង�ចទទួល�នមកវ�ញនូវតៃម្លេស�ែដល�ន�����ប់រង�
មួយពី្របភព�ងេ្រ�ម៖  

1. ពី្របភព�មួយែដលផ្តល់អត្ថ្របេ�ជន៍ ឬពីអត្ថ្របេ�ជន៍របស់អ្នក�ដល់�លកំណត់។ 

2. ពីអ្នក ក្ន�ងវ��ល�ពែដលអត្ថ្របេ�ជន៍្រត�វ�នផ្តល់ជូន ឬ�ចបង់�ន ឬ្រត�វ�នត្រម�វឱ��ផ្តល់ជូន ឬ�ច
បង់�ន ្របសិនេបើអ្នក�នែស្វងរកេ�យឧស��ហ៍ព���មេដើម��ីបេង្កើតសិទ្ធិរបស់អ្នកចំេ�ះអត្ថ្របេ�ជន៍េ្រ�ម
សំណងរបស់កម្មករ�មួយ ឬច��ប់ទទួលខុស្រត�វរបស់និេ�ជក។ 

L. �រទទួល�នមកវ�ញពី�រទូ�ត់េលើស 

េយើង�ចទទួល�នមកវ�ញពី�រទូ�ត់េលើស�មួយែដលេយើងេធ្វើស្រ�ប់េស�ពីអ្នកែដលទទួល�ន�រ
ទូ�ត់េលើសែបបេនះ ឬពីបុគ្គល ឬអង្គ�រ�មួយែដល�ន�តព្វកិច្ច្រត�វបង់ៃថ្លេស�។ 

M. េ�េពល�គីទីបីបង្ករបួសរបស់អ្នក 

្របសិនេបើអ្នករងរបួស ឬ���ក់ខ្ល�នឈឺេ�យ�រទេង្វើ ឬ�រេធ្វស្របែហសរបស់បុគ្គល���ក់េផ��ងេទៀត 
(“�គីទីបី”) េ�យ�ក់ព័ន្ធនឹងេស�ែដល្រត�វ�រេ�យ�រែតរបួសេ�ះ Blue Shield ្រត�វផ្តល់អត្ថ្របេ�ជន៍
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្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�

ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 325 ? 
 

ៃនគេ្រ�ង េហើយ�នសិទ្ធិេស្មើ���ក្ន�ង�រទទួល�ន�រសង្រ�ក់វ�ញ សំណង ឬដំេ�ះ្រ�យែដល�ចរក
�នេផ��ងេទៀតេដើម��ីទទួល�នមកវ�ញនូវចំនួនទឹក្រ�ក់ែដល Blue Shield �នបង់ជូនអ្នកពី�រទទួល�នមក
វ�ញ (�នកំណត់�ងេ្រ�ម) ្រត�វ�នទទួលេ�យ ឬ�ំង�មឱ��អ្នក ពី ឬ�ំង�មឱ���គីទីបីែដលទទួលខុស
្រត�វចំេ�ះ�ររងរបួស ឬជំងឺ ឬពី�រ�����ប់រងេ�យអ្នកេបើកបររថយន្តែដលមិន�ន�រ�����ប់រង/�ន�រ
�����ប់រងមិន�ន្រគប់្រ�ន់។  

សិទ្ធិទទួល�ន�រសង់្រ�ក់វ�ញ សំណង ឬដំេ�ះ្រ�យែដល�ចរក�នេផ��ងេទៀតគឺ្រប�ំងនឹង�រទទួល
�នមកវ�ញ�មួយែដលអ្នកទទួលេ�យ�រ�ររងរបួស ឬជំងឺ រួម�ំងចំនួនទឹក្រ�ក់�មួយែដលផ្តល់ឱ�� ឬ
ទទួល�ន�មរយៈ�រវ�និច្ឆ័យរបស់តុ��រ �រសេ្រមចរបស់����ក���ល �រទូ�ត់បំណ�ល ឬ�រេរៀបចំ
េផ��ងេទៀតពី�គីទីបី ឬអ្នកទទួល�����ប់រង��គីទីបី ឬពី�រ�����ប់រងរបស់អ្នកេបើកបររថយន្តែដលមិន
�ន�រ�����ប់រង ឬ�ន�រ�����ប់រងមិន�ន្រគប់្រ�ន់ �ក់ទងនឹងជំងឺ ឬ�ររងរបួស (“�រទទួល�នមក
វ�ញ”) េ�យមិនគិតពី�េតើអ្នក្រត�វ�ន “សង�ំង្រសុង”ពី�រទទួល�នមកវ�ញ។ សិទ្ធិទទួល�ន�រសង្រ�ក់
វ�ញ សំណង ឬដំេ�ះ្រ�យែដល�ចរក�នេផ��ងេទៀតគឺ�ក់ទងនឹងែផ្នកៃន�រទទួល�នមកវ�ញសរុបែដល
ជំ�ក់ស្រ�ប់អត្ថ្របេ�ជន៍ែដល�នបង់�ក់ទងនឹង�ររងរបួស ឬជំងឺែបបេនះ ែដល្រត�វ�នគណ�េ�យ
អនុេ�ម�ម្រកមរដ្ឋប��េវណីៃនរដ្ឋ California ែផ្នកទី 3040។  

អ្នក្រត�វ�នត្រម�វឱ��៖  

1. ជូនដំណឹងដល់ Blue Shield ��យលក្ខណ៍អក��រអំពី�រ�ម�រសំណង�ក់ែស្តង ឬែដល�ចេកើតេឡើង 
ឬបទប����រផ្ល�វច��ប់�មួយែដលអ្នករ�ពឹង�នឹងប្តឹង ឬ�នប្តឹងជំ�ស់នឹង�គីទីបីែដលេកើតេចញពីទេង្វើ ឬ
�រេធ្វស្របែហសែដល�នេ�ទ្រប�ន់ែដលប���លឱ���ន�ររងរបួស ឬជំងឺ មិនេលើសពី 30 ៃថ្ងប���ប់ពី
�ន�ក់ប�្ជ�ន ឬ�ក់�ក��បណ�ឹង�ម�រសំណង ឬបទប����រផ្ល�វច��ប់ជំ�ស់នឹង�គីទីបី និង  

2. យល់្រសបសហ�រ���ងេពញេលញ និងអនុវត្តទ្រមង់ែបបបទ ឬឯក�រ�មួយែដល�ំ�ច់ក្ន�ង�រអនុវត្ត
សិទ្ធិទទួល�ន�រសង់្រ�ក់វ�ញ សំណង ឬដំេ�ះ្រ�យែដល�ចរក�នេផ��ងេទៀត និង 

3. យល់្រសប��យលក្ខណ៍អក��រេដើម��ីផ្តល់សំណងដល់ Blue Shield ស្រ�ប់អត្ថ្របេ�ជន៍ែដល�នបង់
េ�យ Blue Shield ពី�រទទួល�នមកវ�ញ�មួយេ�េពលែដល�រទទួល�នមកវ�ញ្រត�វ�នទទួល�នពី 
ឬ�ំង�មឱ���គីទីបី ឬអ្នកទទួល�����ប់រងៃន�គីទីបី ឬពី�រ�����ប់រងរបស់អ្នកេបើកបររថយន្តែដលមិន
�ន�រ�����ប់រង ឬ�ន�រ�����ប់រងមិន្រគប់្រ�ន់ និង  

4. ផ្តល់�រ�ក់បន្ទ�កែដល�នគណ�េ�យអនុេ�ម�ម្រកមរដ្ឋប��េវណីៃនរដ្ឋ California ែផ្នកទី 3040។ 
�រ�ក់បន្ទ�ក�ច្រត�វ�ន�ក់�ក���មួយ�គីទីបី ���ក់�រ ឬេម�វ�របស់�គីទីបី ឬតុ��រ លុះ្រ�ែត�ន
�រ�ម�ត់េផ��ងេទៀតេ�យច��ប់ និង  
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្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�

ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 326 ? 
 

5. េឆ្លើយតប�ម�លកំណត់េ�នឹងសំេណើព័ត៌�ន�ក់ទងនឹង�រ�ម�រែដលបជំ�ស់នឹង�គីទីបី េហើយជូន
ដំណឹង��យលក្ខណ៍អក��រដល់ Blue Shield ក្ន�ងរយៈេពលដប់ (10) ៃថ្ងប���ប់ពី�រទទួល�នមកវ�ញ�
មួយ្រត�វ�នទទួល។  

�រខក�នមិនេ�រព�ម 1. ដល់ 5. �ងេលើេនះមិន្រត�វេធ្វើ�ករណីេលើកែលង �រេ�ះបំណ�ល ឬ�រេ�ះបង់
េ�លសិទ្ធិរបស់ Blue Shield �មមេធ���យ�មួយេឡើយ។ 

N. េសចក្តីជូនដំណឹងអំពី�រចូលរួមក្ន�ង�រ���ស់ប្ត�រព័ត៌�នសុខ�ព 

Blue Shield ចូលរួមក្ន�ង�រ���ស់ប្ត�រព័ត៌�នសុខ�ពរបស់ Manifest MedEx ("HIE") េធ្វើឱ��ព័ត៌�នសុខ�ព
របស់ស�ជិករបស់ខ្ល�ន�ចរក�នចំេ�ះ Manifest MedEx ស្រ�ប់លទ្ធ�ពចូលេ្របើពីអ្នកផ្តល់េស�ែថ�ំ
សុខ�ពែដល�ន�រអនុ���តរបស់ពួកេគ។ Manifest MedEx គឺ�អង្គ�រឯក�ជ��មិនរក្រ�ក់ចំេណញែដល
រក��មូល���នទិន្នន័យទូ�ំងរដ្ឋៃនកំណត់្រ�របស់អ្នកជំងឺ�ម្របព័ន្ធេអឡិច្រត�និកែដលរួម�នព័ត៌�នសុខ�ព
្រត�វ�នរួមចំែណកេ�យេវជ្ជបណ�ិត មន្ទីរែថ�ំសុខ�ព គេ្រ�ងេស�ែថ�ំសុខ�ព និង្រកុមហ៊ុន�����ប់រង
សុខ�ព។ អ្នកផ្តល់េស�ែថ�ំសុខ�ពែដល�ន�រអនុ���ត (រួម�ំងេវជ្ជបណ�ិត គិ�នុប���យិ� និង 
មន្ទីរេពទ��) �ចទទួល�នព័ត៌�នសុខ�ពរបស់អ្នកជំងឺរបស់ពួកេគេ�យសុវត្ថិ�ព�មរយៈ 
Manifest MedEx HIE េដើម��ី�ំ្រទដល់�រផ្តល់�រែថ�ំ្របកបេ�យសុវត្ថិ�ព និងគុណ�ពខ្ពស់។  

Manifest MedEx េ�រពសទិ្ធិឯកជនរបស់ស�ជិក និងអនុវត្ត�មច��ប់ឯកជន�ពរបស់រដ្ឋ និងសហព័ន្ធ� 
ធរ�ន។ Manifest MedEx េ្របើ្រ�ស់្របព័ន្ធសុវត្ថិ�ពក្រមិតខ្ពស់ និងបេច្ចកេទសអិ៊ន្រគីបទិន្នន័យទំេនើបេដើម��ី
�រ�រឯកជន�ពរបស់ស�ជិក និងសុវត្ថិ�ពៃនព័ត៌�ន���ល់ខ្ល�នរបស់ពួកេគ។  

ស�ជិក Blue Shield ្រគប់រូប�នសិទ្ធិប���ប់ឱ�� Manifest MedEx មិនែចករ�ែលកព័ត៌�នសុខ�ពរបស់ពួក
េគ�មួយអ្នកផ្តល់េស�ែថ�ំសុខ�ពរបស់ពួកេគ។ េ�ះបី��រេ្រជើសេរ�សមិនចូលរួមក្ន�ងគេ្រ�ង Manifest 
MedEx �ចកំណត់សមត្ថ�ពរបស់អ្នកផ្តល់េស�ែថ�ំសុខ�ពរបស់អ្នកក្ន�ង�រទទួល�នព័ត៌�នែថ�ំសុខ
�ពសំ�ន់ៗអំពីអ្នក���ង�ប់រហ័សក៏េ�យ ក៏�រ�����ប់រងសុខ�ព ឬ�រ�����ប់រងេលើអត្ថ្របេ�ជន៍ៃន
គេ្រ�ងសុខ�ពរបស់ស�ជិកនឹងមិនរងផលប៉ះ�ល់ពី�រេ្រជើសេរ�សមិនចូលរួមក្ន�ងគេ្រ�ង Manifest 
MedEx េ�ះេទ។ ���នេវជ្ជបណ�ិត ឬមន្ទីរេពទ���ែដលចូលរួមក្ន�ង Manifest MedEx នឹងបដិេសធ�រែថ�ំ
សុខ�ពដល់អ្នកជំងឺែដលេ្រជើសេរ�សមិនចូលរួមក្ន�ង Manifest MedEx HIE េ�ះេទ។  

ស�ជិកែដលមិនចង់ឱ��ព័ត៌�នអំពី�រែថ�ំសុខ�ពរបស់ពួកេគ្រត�វ�នប���ញេ�ក្ន�ង Manifest MedEx គួរ
ែតបំេពញទ្រមង់ែបបបទ�មអន�ញេ�េគហទំព័រ https://www.manifestmedex.org/opt-out ឬទូរសព្ទេ� 
Manifest MedEx �មរយៈេលខ (888) 510-7142 ពីេ���ង 7:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 7:00 យប់ ៃន PTS �ប់ពី
ៃថ្ងចន្ទ ដល់ៃថ្ងសុ្រក។ TTY: 711 ស្រ�ប់ជនពិ�រ្រតេចៀក 
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្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�

ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 327 ? 
 

O. �រ�យ�រណ៍អំពី�រែក្លងបន្តំ �រខ្ជះ���យ និង�រ�េ�ភបំ�ន 

េតើ�រែក្លងបន្លំ �រខ្ជះ���យ និង�ររ�េ�ភបំ�ន (FWA) គឺ�អ្វី? 

 �រែក្លងបន្លំគឺ��របំៃភ្លេ�យេចត�ែដល�ចប���លឱ���នៃថ្លចំ�យេ�យ���ន�រអនុ���តចំេ�ះកម្ម
វ�ធីែថ�ំសុខ�ព។  

 �រខ្ជះ���យគឺ�រេ្របើ្រ�សមូ់លនិធិ ឬធន�នសុខ�ពមិនសម្រសបេ�យ���នត្រម�វ�រសមេហតុផលឱ��េធ្វើ
ដូេ���ះ។  

 �ររ�េ�ភបំ�នគឺ��រអនុវត្តែដលមិនសុីស���ក់����មួយនឹង�រអនុវត្តែផ្នកេវជ្ជ��ស្ត ឬ�ជីវកម្មេ�យ
្របយ័ត្នែដល�ចប���លឱ���នៃថ្លចំ�យមិន�ំ�ច់ចំេ�ះកម្មវ�ធីែថ�ំសុខ�ពេ�យ���ល់ក្តី ឬេ�យ
្របេ�លក្តី។  

�រ�រខ្ល�នអ្នក និងអត្ថ្របេ�ជន៍របស់អ្នក  

 មិនែដលផ្តល់េលខរបបសន្តិសុខសង្គម Medicare ឬគេ្រ�ងសុខ�ព ឬព័ត៌�នធ��ររបស់អ្នកេ�ឱ��នរ�
���ក់ែដលអ្នកមិន���ល់េ�ះេទ។  

 កំុយល់្រពមចំេ�ះ�រេធ្វើេតស្តមន្ទីរពិេ�ធន៍ន៍�មួយេ�យ���ន�រប���ពីេវជ្ជបណ�ិតរបស់អ្នកេឡើយ។  

�គឺ�ប���ខុសច��ប់ក្ន�ង�រទទួលយកអ្វីមួយ�តៃម្លក្ន�ង�រ���ស់ប្ត�រេស�េវជ្ជ��ស្ត។  

្រត�វដឹងអំពី�រែក្លងបន្លំ�រេធ្វើេតស្តែហ��ន 

អ្នកេ�ក្រ�ស់ចូលេ�ជិតអ្នកចុះេ���ះែដលមិន�ន�រសង��័យេ�ឯពិព័រណ៍សុខ�ព�មមូល���ន 
មជ��មណ�ល���ក់េ�ស្រ�ប់មនុស���ស់ មជ��មណ�លសហគមន៍ ទី���ក់�រសុខ�ព�មផ្ទះ និងទី�ំងែដល
�ចទុកចិត្ត�នេផ��ងេទៀតេដើម��ី្រប្រពឹត្ត�រែក្លងបន្លំ�រេធ្វើេតស្តែហ��ន។ ពួកេគសន��ែក្លង���យ� Medicare 
នឹងបង់្រ�ក់ស្រ�ប់�រេធ្វើេតស្ត េហើយអ្នក្រ�ន់ែត្រត�វផ្តល់េកៀរពី���ល់ អត្តស���ណបណ្ណ និងព័ត៌�ន 
Medicare របស់អ្នកេដើម��ីទទួល�នលទ្ធផលេតស្តរបស់អ្នក។  

គួរេ�យ���យ ឥឡ�វេនះអ្នកេ�ក្រ�ស់�ំងេនះ�នគេ្រ�ងសុខ�ព ឬេលខ Medicare របស់អ្នកេហើយពួក
េគ�ចេចញវ�ក្កយប្រតឱ�� Medicare �ប់�ន់ដុ���រស្រ�ប់�រេធ្វើេតស្ត ឬសូម��ីែតេស�ែដលអ្នកមិនែដលទទួល
�ន។ ពួកេគក៏�នព័ត៌�នអំពីែហ��ន���ល់ខ្ល�នរបស់អ្នកផងែដរ។  

េដើម��ី�យ�រណ៍អំពី�រែក្លងបន្លំ �រខ្ជះ���យ និង�ររ�េ�ភបំ�នែដល�ន�រសង��័យ សូម�ក់ទង៖  
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1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�

ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 328 ? 
 

 ែខ��ទូរសព្ទ�ន់េហតុ�រណ៍ស្រ�ប់�រែក្លងបន្លំ Medicare របស់ Blue Shield of California៖ 
(855) 331-4894 (TTY: 711) ឬ�មរយៈអី៊ែមល៖ MedicareStopFraud@blueshieldca.com។  

 Medicare �មរយៈេលខ 1-800 MEDICARE (1-800-633-4227)�ន 24 េ���ងក្ន�ងមួយៃថ្ង ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ង
មួយស���ហ៍ (អ្នកេ្របើ TTY គួរទូរសព្ទេ�េលខ 1-877-486-2048)។

mailto:MedicareStopFraud@blueshieldca.com


េសៀវេ�ែណ�ំស�ជិក Blue Shield TotalDual Plan 

្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 329 ? 

 

ជំពកូទី 12៖ និយមន័យៃន�ក��ស�ំន់ៗ  

េសចក្តីេផ្តើម 

ជំពូកេនះរួមប�្ច�ល�ំង�ក��គន្លឹះែដល្រត�វ�នេ្របើេ�ក្ន�ងេសៀវេ�ែណ�ំស�ជិករបស់អ្នកេ�យ�ននិយម
ន័យរបស់ពួក�។ �ក��គន្លឹះ្រត�វ�ន�យក្ន�ងប�្ជី�មលំ�ប់អក្ខរ្រកម។ ្របសិនេបើអ្នកមិន�ចែស្វងរក�ក��
គន្លឹះែដលអ្នកកំពុងរក ឬ្របសិនេបើអ្នក្រត�វ�រព័ត៌�នបែន្ថមេ្រ�ពីនិយមន័យ�នរួមប�្ច�ល �ក់ទងេ��ន់
ែផ្នកេស�បេ្រមើអតិថិជន។ 
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្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 330 ? 

 

សកម្ម�ពៃន�ររស់េ�្រប�ំៃថ្ង (ADL)៖កិច្ច�រែដលមនុស��េធ្វើេ�ៃថ្ងធម្ម� ដូច��របរ��គ �រេ្របើ
្រ�ស់បង្គន់ �រេស្ល�ក�ក់ �រងូតទឹក ឬ�រដុសេធ្មញ។ 

េ�្រកមែផ្នកច��ប់រដ្ឋ�ល៖ េ�្រកមែដលពិនិត��េឡើងវ�ញនូវបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍ក្រមិតទី 3។ 

កម្មវ�ធីជំនួយឱសថរបស់ AIDS (ADAP)៖ កម្មវ�ធីមួយែដលជួយដល់បុគ្គលែដល�នសិទ្ធិែដលកំពុងរស់
េ��មួយ HIV/AIDS �នលទ្ធ�ពទទួល�នឱសថព���ល HIV ែដលជួយឱ��រស់េ��នយូរ។  

មជ��មណ�លវះ�ត់េ�យមិន�ច់ស្រ�កក្ន�ងមន្ទីរេពទ��៖�មន្ទីរែដលផ្ដល់�រវះ�ត់អ្នកជំងឺមិន���ក់
ព���ល ចំេ�ះអ្នកជំងឺែដលមិន្រត�វ�រែថ�ំេ�មន្ទីរេពទ�� និងែដលរ�ពឹង�មិន ្រត�វ�រែថ�ំេ្រចើន�ង  
24 េ���ងេទ។ 

បណ�ឹងឧទ្ធរណ៍៖រេបៀបែដលអ្នកជំ�ស់នឹងសកម្ម�ពរបស់េយើង ្របសិនេបើអ្នកគិត�េយើង�នេធ្វើឱ���ន 
កំហុស។ អ្នក�ចេស្នើឲ��េយើង���ស់ប្ដ�រេសចក្តីសេ្រមច េ�យបណ�ឹងត���។ ជំពូកទី 9 ៃន េសៀវេ�ែណ�ំ
ស�ជិក របស់អ្នកពន��ល់អំពីបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍ រួម�ំងរេបៀប�ក់បណ�ឹងឧទ្ធរណ៍។  

សុខ�ពផ្ល�វចិត្ត៖��ក��ែដល�ន�ប់ប�្ច�ល�ំងអស់សំេ�េ�ប���សុខ�ពផ្ល�វចិត្ដ និងេស�ព���លវ�បត្តិ

ៃន�រេ្របើ�រ�តុេញ�ន។ 

ផលិតផលជីវ��ស្ត៖ ឱសថ�នេវជ្ជប���ែដល្រត�វ�នផលិតពីសរ��ង្គធម្ម�តិ និង�នជីវ�តដូច�េ�សិ�
សត្វ េ�សិ�រុក្ខ�តិ �ក់េតរ� ឬផ��ិត។ ផលិតផលជីវ��ស្ត�ន�ពស្ម�គ���ញ�ងឱសថេផ��ងេទៀតេហើយ
មិន�ចចម្លងដូចេទ ដូេច្នះផលិតផលក្ន�ងទ្រមង់េផ��ងេទៀត្រត�វ�នេ��ផលិតផលជីវ��ស្ត្រសេដៀង���។ 
(សូមេមើលផងែដរ “ផលិតផលជីវ��ស្តេដើម” និង “ផលិតផលជីវ��ស្ត្រសេដៀង���”)។ 

ផលិតផលជីវ��ស្ត្រសេដៀង���៖ ឱសថជីវ��ស្តែដល្រសេដៀង������ំង បុ៉ែន្តមិនដូច���េ�នឹងផលិតផលជី
វ��ស្តេដើមេ�ះេទ។ ផលិតផលជីវ��ស្ត្រសេដៀង����នសុវត្ថិ�ព និង�ន្របសិទ្ធ�ពដូចនឹងផលិតផល
ជីវ��ស្តេដើមែដរ។ ផលិតផលជីវ��ស្ត្រសេដៀង���មួយចំនួន�ច្រត�វ�នជំនួសស្រ�ប់ផលិតផលជីវ��ស្ត
េដើមេ�ឱសថ���នេ�យមិន�ំ�ច់�នេវជ្ជប���ថ្មីេ�ះេឡើយ។ (សូមេមើល “ផលិតផលជីវ��ស្ត្រសេដៀង���
ែដល�ច���ស់ប្ត�រ�ន”)។ 

ឱសថ�ន���ក៖�ឱសថ�នេវជ្ជប���ែដល�នផលិត និង�នលក់េ�យ្រកុមហ៊ុន ែដល�នផលិតឱសថ
េដើមដំបួង។ ឱសថេ���ះល��ី �នេ្រគឿងផ��ំដូច���នឹងកំែណឱសថ���កធម្ម�ែដរ។ �ធម្ម� ឱសថទូេ�្រត�វ
�នផលិត និង�នលក់េ�យ្រកុមហ៊ុនឱសថេផ��ងៗ។ 

អ្នកស្រមបស្រម�ល�រែថ�ំ៖�មនុស��ចម��ង���ក់ ែដលេធ្វើ�រ�មួយនឹងអ្នក �មួយនឹងគេ្រ�ងសុខ�ព 
និង�មួយនឹងអ្នកផ្ដល់�រែថ�ំរបស់អ្នក េដើម��ីេធ្វើឱ��្រ�កដ �អ្នកទទួល�ន�រែថ�ំែដលអ្នក្រត�វ�រ។ 
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្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 331 ? 

 

គេ្រ�ងែថ�ំ៖ សូមេមើល “គេ្រ�ងែថ�ំ�លក្ខណៈបុគ្គល”។  

េស�បែន្ថមក្ន�ងគេ្រ�ងែថ�ំសុខ�ព (េស� CPO)�េស�បែន្ថមែដល�ជេ្រមើសេ�េ្រ�ម គេ្រ�ង
ែថ�ំ�លក្ខណៈបុគ្គល (ICP) របស់អ្នក។ េស�កម្ម�ំងេនះមិន�នេចត�េដើម��ីជំនួសេស� និង�រជួយ
្រទ្រទង់រយៈេពលយូរែដលអ្នក្រត�វ�នអនុ���តឱ��ទទួលេ�េ្រ�ម Medi-Cal េទ។ 

្រកុមែថ�ំសុខ�ព៖ សូមេមើល “្រកុមែថ�ំពហុជំ�ញ”។ 

មជ��មណ�លស្រ�ប់េស� Medicare និង Medicaid (CMS)៖�ទី���ក់�ររបស់សហព័ន្ធទទួល
បន្ទ�ក�ង Medicare។ ជំពូកទី 2 ៃនេសៀវេ�ែណ�ំស�ជិក របស់អ្នកពន��ល់អំពីរេបៀប�ក់ទងេ� CMS។ 

េស�ស្រ�ប់មនុស��េពញវ័យ�មសហគមន៍ (CBAS)៖អ្នកជំងឺមិន���ក់ព���ល កម្មវ�ធីេស��ម
មជ��មណ�លែដលផ្ដល់�រែថ�ំេ�យគិ�នុប���យិ�ជំ�ញ េស�សង្គមកិច្ច �រព���លេ�យសកម្ម�ព
្រប�ំៃថ្ង និង�រព���ល�រនិ�យស្ដី �រែថ�ំេ�យខ្ល�នឯង �រហ្វឹកហ្វឺន និង�ំ្រទ្រគ��រ/អ្នកែថ�ំ េស� 
��រូបត្ថម្ភ មេធ���យេធ្វើដំេណើរ និងេស�េផ��ងៗេទៀតស្រ�ប់ស�ជិក�នសិទ្ធិទទួល�នែដលបំេពញ�ម
លក្ខណៈវ�និច្ឆ័យេលើសិទ្ធិទទួល�ធរ�ន។ 

បណ�ឹងត���៖�េសចក្ដីែថ្លង�រណ៍��យលក្ខណ៍អក��រេ�យេរៀប�ប់� អ្នក�នប��� ឬ�នកង្វល់អំពីេស� 
ឬ�រែថ�ំែដល�ន�����ប់រងរបស់អ្នក។ េនះរួមប�្ច�ល�រ្រព�យ�រម្ភ�មួយអំពីគុណ�ពៃនេស�  
គុណ�ពៃន�រែថ�ំរបស់អ្នក អ្នកផ្ដល់េស�ក្ន�ងប���ញរបស់េយើង ឬឱសថ���នក្ន�ងប���ញរបស់េយើង។ 
េ���ះផ្ល�វ�រស្រ�ប់ “�រ�ក់បណ�ឹងត���” គឺ� “�រ�ក់បណ�ឹង�ទុក្ខ”។ 

មន្ទីរ���រនីតិសម���ដ៏ទូលំទូ�យស្រ�ប់អ្នកជំងឺមិន���ក់ព���ល (CORF)៖ �មន្ទីរែដលផ្ដល់
េស����រនីតិសម����ចម��ង ប���ប់ពីេពល�នជំងឺ េ្រ�ះ���ក់ ឬ�រវះ�ត់្រទង់្រ�យធំ។ �ផ្ដល់េស��េ្រចើន
រួម�ន �រព���លេ�យចល� េស�សង្គមកិច្ច ឬេស�ផ្ល�វចិត្ដ �រព���ល្របព័ន្ធដកដេង្ហើម �រព���ល
េ�យសកម្ម�ព្រប�ំៃថ្ង �រព���ល�រនិ�យ និងេស��យតៃម្លបរ����នផ្ទះ។ 

�របង់្រ�ក់រួម៖ �ចំនួនទឹក្រ�ក់េថរែដលអ្នកបង់�ចំែណកៃនៃថ្លចូលរួម�រចំ�យរបស់អ្នកេ��ល់េពល
អ្នកទទួល�នេស� ឬឱសថមanេវជ្ជប����ក់�ក់។ ឧ�ហរណ៍ អ្នក�ចនឹងបង់ $2 ឬ $5 ស្រ�ប់េស� ឬ 
ឱសថ�នេវជ្ជប���។ 

ចំែណកៃនៃថ្លចូលរួម�រចំ�យ៖ ចំនួនទឹក្រ�ក់ែដលអ្នក្រត�វបង់ េ�េពលអ្នកទទួល�នេស� ឬ ឱសថ
�នេវជ្ជប����ក់�ក់។ ចំែណកៃនៃថ្លចូលរួម�រចំ�យរួម�ន�របង់្រ�ក់រួម។ 
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្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 332 ? 

 

ក្រមិតៃនចំែណកៃនៃថ្លចូលរួម�រចំ�យ៖ �្រកុមឱសថែដល�ន�របង់្រ�ក់រួមដូច���។ �ល់ឱសថ
េ�ក្ន�ងប�្ជីឱសថែដល�ន�����ប់រង (ក៏េ�� ប�្ជីឱសថែដរ) គឺស្ថិតក្ន�ងក្រមិត���ក់មួយក្ន�ងចំេ�ម
ក្រមិត���ក់ៃនចំែណកៃនៃថ្លចូលរួម�រចំ�យ�ំង្រ�ំ ។ �ទូេ� �ល�ក្រមិត���ក់ៃនចំែណកៃនៃថ្លចូលរួម
�រចំ�យខ្ពស់�ងតៃម្លស្រ�ប់ឱសថរបស់អ្នកក៏ខ្ពស់�ងែដរ។ 

េសចក្ដីសេ្រមចេលើ�រ�����ប់រង៖ េសចក្តីសេ្រមចអំពីអត្ថ្របេ�ជន៍ែដលេយើង�����បរង។ េនះរួម
ប�្ច�លេសចក្តីសេ្រមចអំពីឱសថ និងេស�ែដល�ន�����ប់រង ឬចំនួនទឹក្រ�ក់ែដលេយើងបង់ស្រ�ប់េស�
សុខ�ពរបស់អ្នក។ ជំពូកទី 9 ៃនេសៀវេ�ែណ�ំស�ជិករបស់អ្នកពន��លអំពីរេបៀបេស្នើសុំេសចក្តីសេ្រមចចិត្ត
េលើ�រ�����ប់រងពីេយើងខ្ញ�ំ។ 

ឱសថែដល�ន�����ប់រង៖ �ក��េយើងេ្របើ�នន័យចំេ�ះឱសថ�នេវជ្ជប��� និងឱសថ���នេវជ្ជប��� 
(OTC) ្រត�វ�ន�����ប់រងពីគេ្រ�ងរបស់េយើង។ 

េស�ែដល�ន�����ប់រង៖ �ក��ទូេ�េយើងេ្របើ�នន័យចំេ�ះ�រែថ�ំសុខ�ព�ំងអស់ េស� និង�រ
�ំ្រទរយៈេពលែវង �រផ្គត់ផ្គង់ឱសថ ឱសថ�នេវជ្ជប��� និងឱសថមិនត្រម�វឱ���នេវជ្ជប��� បរ����រ និងេស�
េផ��ងៗេទៀតែដលគេ្រ�ងរបស់េយើង�����ប់រង។ 

�របណ��ះប���លសមត្ថ�ពែផ្នកវប��ធម៌៖�របណ��ះប���លែដលផ្តល់�រែណ�ំបែន្ថមស្រ�ប់អ្នកផ្តល់
េស�ែថ�ំសុខ�ពរបស់េយើងែដលជួយពួកេគឱ��យល់�ន់ែតច��ស់អំពី្របវត្តិ គុណតៃម្ល និងជំេនឿរបស់អ្នក
េដើម��ីស្រម�លេស�ឱ��បំេពញ�មត្រម�វ�រសង្គម វប��ធម៌ និង��របស់អ្នក។  

ែផ្នកេស�បេ្រមើអតិថិជន៖�ែផ្នកមួយេ�ក្ន�ងគេ្រ�ងរបស់េយើង ទទួលខុស្រត�វស្រ�ប់�រេឆ្លើយសំណ�ររបស់
អ្នកអំពីស�ជិក�ពរបស់អ្នក អត្ថ្របេ�ជន៍ បណ�ឹង�ទុក្ខ បណ�ឹងឧទ្ធរណ៍។ សូមេមើល ជំពូកទី 2 ៃនេសៀវេ�
ែណ�ំស�ជិក របស់អ្នកស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថមអំពីែផ្នកេស�បេ្រមើអតិថិជន។ 

្រកសួងេស�ែថ�ំសុខ�ព (DHCS)៖  ្រកសួងៃនរដ្ឋេ�រដ្ឋ California ែដល្រគប់្រគងកម្មវ�ធី Medicaid 
(្រត�វ�នេគ���ល់�� Medi-Cal)។ 

្រកសួងែថ�ំសុខ�ពេ្រ�ម�រ្រគប់្រគង់ (DMHC)៖ ្រកសួងៃនរដ្ឋក្ន�ងរដ្ឋ California ែដលទទួលខុស
្រត�វចំេ�ះ�រ្រគប់្រគងគេ្រ�ងសុខ�ព។ DMHC ជួយមនុស��ែដល�នបណ�ឹងឧទ្ធរណ៍ និងបណ�ឹងត���អំពី 
េស� Medi-Cal។ DMHC ក៏េធ្វើ�រ្រត�តពិនិត��ែផ្នកេវជ្ជ��ស្តឯក�ជ�� (IMR) ផងែដរ។ 

�រលុបេ���ះ៖ �វ�ធីៃន�រប�្ចប់ស�ជិក�ពរបស់អ្នក េ�ក្ន�ងគេ្រ�ងរបស់េយើង។ �រដកេ���ះ �ចនឹង
��រស្ម័្រគចិត្ដ (�មចិត្ដរបស់អ្នក) ឬេ�យឥតស្ម័្រគចិត្ដ (មិន�មចិត្ដរបស់អ្នក)។ 

កម្មវ�ធី្រគប់្រគងឱសថ (DMP)៖ កម្មវ�ធីែដលជួយេធ្វើឱ��្រ�កដ�ស�ជិកេ្របើអូផ���អី៊ត�មេវជ្ជប���េ�យ
សុវត្ថិ�ព និង�រេ្របើឱសថេផ��ងេទៀតែដល្រត�វ�នរ�េ�ភបំ�ន�ញឹក�ប់។  
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្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 333 ? 

 

ក្រមិត���ក់ឱសថ៖ �្រកុមឱសថ�នេ�ក្ន�ងប�្ជីឱសថរបស់េយើង។ ឱសថទូេ� ឱសថ�ន���ក ឬឱសថមិន
ត្រម�វឱ���នេវជ្ជប��� (OTC) គឺ�ឧ�ហរណ៍ៃនក្រមិតឱសថ។ ្រគប់ឱសថ�ំងអស់�នេ�ក្ន�ងប�្ជីឱសថ
របស់េយើងគឺស្ថិតក្ន�ងក្រមិតមួយក្ន�ងចំេ�មក្រមិត�ំង្រ�ំ។ 

គេ្រ�ងៃនត្រម�វ�រពិេសសែដល�នសិទ្ធិទទួល�នស្ទ�ន (D-SNP)៖ គេ្រ�ងសុខ�ពែដលបេ្រមើ
ដល់បុគ្គលែដល�នសិទ្ធិទទួល�ន�ំង Medicare និង Medicaid។ គេ្រ�ងរបស់េយើងគឺ� D-SNP។ 

បរ����រេវជ្ជ��ស្ត�ប់�នយូរ (DME)៖ របស់របរ�ក់�ក់មួយែដលេវជ្ជបណ�ិតរបស់អ្នកប���ឱ��េ្របើេ�

ក្ន�ងផ្ទះរបស់អ្នក���ល់។ ឧ�ហរណ៍ៃនរបស់របរ�ំងេនះគឺ�រេទះរុញ េឈើ្រចត់ ្របព័ន្ធពូកេដើរេ�យ�មពល 

�រផ្គត់ផ្គង់ឱសថជំងឺទឹកេ�មែផ្អម ែ្រគេពទ��ែដលប���ទិញេ�យអ្នកផ្តល់េស�ឱ��េ្របើ្រ�ស់ក្ន�ងផ្ទះ ឧបករណ៍

�ក់េសរ�ូម IV ឧបករណ៍បេង្កើត�រនិ�យ ឧបករណ៍ផ្តល់អុកសុីែសន និង�រផ្គត់ផ្គង់អុកសុីែសន ���សុីនឆ្ព�ងផ្ល�វ

ដេង្ហើម និងឧបករណ៍ជំនួយ�រេដើរ។ 

�ព�សន្ន៖�ព�សន្នែផ្នកេវជ្ជ��ស្តគឺេ�េពលអ្នក ឬមនុស��េផ��ងេទៀត����ក់ ែដល�នចំេណះដឹង�
មធ��មអំពីសុខ�ព និង���ំេពទ�� េជឿ�អ្នក�នេ�គស���េវជ្ជ��ស្ត ែដល្រត�វ�រយកចិត្ត�ក់ែផ្នកេវ�����ស្ត
���មៗ េដើម��ីប���រកំុឱ�����ប់ �រ�ត់បង់អវយវៈ ឬ�រចុះេខ��យធ្ងន់ធ្ងរដល់មុខ�រៃនខ្ល�ន្រ�ណ  
(េហើយ្របសិនេបើអ្នក��ស្តី�នៃផ្ទេ�ះ �រ�ត់បង់កូនែដលមិន�ន់េកើត)។ េ�គស���េវជ្ជ��ស្ត�ច�ជំងឺ 
របួស �រឈឺ�ប់ធ្ងន់ធ្ងរ ឬ���ន�ពេវជ្ជ��ស្តែដល�ន់ែត�្រកក់េ�ៗ។ 

�រែថ�ំក្ន�ង្រ��សន្ន៖�េស�ែដល�����ប់រងែដល្រត�វ�នផ្ដល់ឱ��េ�យអ្នកផ្ដល់���ក់ែដល�នហ្វឹកហ្វឺន 
េដើម��ីផ្ដល់េស���សន្ន និងែដល្រត�វ�រេដើម��ីព���លសុខ�ព ឬឥរ��បថសុខ�ព��សន្ន។ 

ករណីេលើកែលង៖��រអនុ���តេដើម��ីទទួល�រ���ប់រងស្រ�ប់ឱសថែដល�មធម្ម�មិន�ន�����ប់រង ឬ
េដើម��ីេ្របើឱសថេ�យ���នវ�ន័យ និង�រ�ក់កំណត់ខ្លះ។ 

េស�មិន�ប់ប�្ច�ល៖ េស�ែដលមិន្រត�វ�ន�����ប់េ�យគេ្រ�ងសុខ�ពេនះ។ 

ជំនួយបែន្ថម (Extra Help)៖ កម្មវ�ធី Medicare ែដលជួយដល់មនុស��ែដល�ន្រ�ក់ចំណ�ល និងធន�ន
�នក្រមិតក្ន�ង�រ�ត់បន្ថយៃថ្លចំ�យេលើឱសថ�នេវជ្ជប���របស់ Medicare ែផ្នក D ដូច�ៃថ្ល�����ប់រង 
្រ�ក់�ត់កង និង�របង់្រ�ក់រួម។ ជំនួយបែន្ថម (Extra) Help) ក៏្រត�វ�នេ�� “្រ�ក់ឧបត្ថម្ភដល់អ្នក�ន
្រ�ក់ចំណ�ល�ប” ឬ “LIS”។ 

ឱសថទូេ�៖  ឱសថ�នេវជ្ជប���្រត�វ�នយល់្រពមេ�យរ���ភិ�លសហព័ន្ធេដើម��ីេបើ្រ�ស់ក្ន�ងកែន្លងឱសថ
�ន���ក។ ឱសថេ���ះធម្ម� �នេ្រគឿងផ��ំដូច���នឹងឱសថេ���ះល��ីែដរ។ �មធម្ម� ��នតៃម្លេ�ក�ង 
និង�ន្របសិទ្ធិ�ពដូច���នឹងឱសថ�ន���កែដរ។ 
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្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 334 ? 

 

បណ�ឹង�ទុក្ខ៖ �បណ�ឹង ឬ�រត្អ�ញែត្អរ ែដលអ្នកេធ្វើអំពីេយើង ឬប���ញអ្នកផ្ដល់ ឬឱសថ���ន�មួយ
របស់េយើង។ េនះរួមប�្ច�ល�ំង�ក��បណ�ឹងអំពីគុណ�ពៃន�រែថ�ំរបស់អ្នក ឬគុណ�ពៃនេស�ែដលផ្តល់
េ�យគេ្រ�ងសុខ�ពរបស់អ្នក។ 

កម្មវ�ធី្របឹក��េ�បល់ និង�រតសូ៊មតិែផ្នក�����ប់រងសុខ�ព (HICAP)៖ កម្មវ�ធីែដលផ្តល់ព័ត៌�ន 
និង�រ្របឹក���នទិសេ�េហើយឥតគិតៃថ្លអំពី Medicare។ ជំពូកទី 2 ៃន េសៀវេ�ែណ�ំស�ជិក របស់អ្នក
ពន��ល់អំពីរេបៀប�ក់ទងេ� HICAP។ 

គេ្រ�ងសុខ�ព៖ គឺ��រេរៀបចំមួយ េ�យ�នេវជ្ជបណ�ិត, មន្ទីរេពទ��, ឱសថ���ន, អ្នកផ្ដល់េស�យូរ
អែង្វង, និងអ្នកផ្ដល់េផ��ងៗេទៀត។ អង្គ�ពេនះក៏�នអ្នកស្រមបស្រម�ល េដើម��ីជួយអ្នក្រគប់្រគងេស� និងអ្នក
ផ្ដល់េស� និងជំនួយ�ំងអស់របស់អ្នក។ ពួកេគ�ំងអស់���េធ្វើ�រ�មួយ���េដើម��ីផ្ដល់�រែថ�ំែដលអ្នក្រត�វ 
�រ។ 

�រ�យតៃម្ល�និភ័យអំពីសុខ�ព(HRA)៖ ��រពិនិត��េមើលេឡើងវ�ញនូវ្របវត្ដិេវជ្ជ��ស្តរបស់អ្នក និង
���ន�ពបច្ច�ប��ន្ន។ �្រត�វ�នេ្របើ្រ�ស់ក្ន�ង�រែស្វងយល់អំពីសុខ�ព និងរេបៀបែដល��ច���ស់ប្ត�រ�េពល 
អ�គត។ 

អ្នកផ្តល់េស�ដឹកជ�្ជ�នដល់ផ្ទះ៖ គេ្រ�ងមួយចំនួន�ចផ្តល់ជូននូវកម្មវ�ធីដឹកជ�្ជ�នដល់ផ្ទះែដលអនុ���តឱ��
អ្នកទទួល�ន�រផ្គត់ផ្គង់ឱសថ�នេវជ្ជប���របស់អ្នកែដល្រត�វ�ន�����ប់រងរហូតដល់ 3 ែខែដលេផ្ញើេ�យ
���ល់េ�ផ្ទះរបស់អ្នក។ េនះ�ច�វ�ធី�យ្រសួល និង�ន្របសិទ្ធ�ពចំេ�ះៃថ្លចំ�យក្ន�ង�រេបើកឱសថ�ន
េវជ្ជប���ែដលអ្នកេ្របើ�្រប�ំ។ 

អ្នកជំនួយ�រសុខ�ព�មផ្ទះ៖ បុគ្គលែដលផ្ដល់េស�ែដលមិន្រត�វ�រជំ�ញពីគិ�នុប���យិ� ឬអ្នក
ព���លែដល�ន����បណ្ណដូច��រជួយ�មួយនឹង�រែថ�ំេ�យខ្ល�នឯង (ដូច��រងូតទឹក �រេ្របើបង្គន់ 
�រេស្ល�ក�ក់ ឬ�រេធ្វើលំ�ត់្រ�ណ�មេវជ្ជប���)។ អ្នកជំនួយ�រសុខ�ព�មផ្ទះមិន�ច់�ន���� 
បណ្ណែថ�ំ ឬផ្ដល់�រព���លេទ។ 

មន្ទីរេពទ��ែថ�ំអ្នកជំងឺដំ�ក់�លចុងេ្រ�យ៖ កម្មវ�ធីែថ�ំ និង�រ�ំ្រទេដើម��ីជួយមនុស��ែដល�ន�រ
ព��ករណ៍ជំងឺដំ�ក់�លចុងេ្រ�យឱ��រស់េ�្របកបេ�យ�សុក�ព។ �រព��ករណ៍ជំងឺដំ�ក់�លចុង
េ្រ�យ�នន័យ� បុគ្គល���ក់្រត�វ�នប���ក់ពីែផ្នកេវជ្ជ��ស្ត� �ជំងឺដំ�ក់�លចុងេ្រ�យ ែដល�នន័យ
��ររ�ពឹងរស់�នរយៈេពល 6 ែខ ឬតិច�ងេនះ។  

• អ្នកចុះេ���ះែដល�ន�រព��ករណ៍ដំ�ក់�លចុងេ្រ�យ�នសិទ្ធិេ្រជើសេរ�សមន្ទីរេពទ��
ែថ�ំអ្នកជំងឺដំ�ក់�លចុងេ្រ�យ។  

• ្រកុម�រ�រ�នវ����ជីវៈ និងអ្នកែថ�ំែដល�នបណ��ះប���លច��ស់�ស់ផ្តល់�រែថ�ំ
បុគ្គលេ�ះេ�យេពញេលញ រួម�ំងត្រម�វ�រផ្ល�វ�យ ផ្ល�វចិត្ត សង្គម និង���រតី។  
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1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 335 ? 

 

• េយើង្រត�វ�នត្រម�វឱ��ផ្តល់ជូនអ្នកនូវប�្ជីៃនអ្នកផ្តល់េស�ែថ�ំអ្នកជំងឺដំ�ក់�លចុងេ្រ�យ
េ�ក្ន�ងតំបន់ភូមិ��ស្តរបស់អ្នក។ 

�រេចញវ�ក្កយប្រតមិន្រតឹម្រត�វ/មិនសមរម��៖���ន�ពេ�េពលែដលអ្នកផ្តល់េស� (ដូច�េវជ្ជបណ�ិត ឬមន្ទីរ
េពទ��) េចញវ�ក្កយប្រតឱ��អ្នកេលើសពីចំនួនទឹក្រ�ក់ៃនេស�ែដល�នចំែណកៃនៃថ្លចូលរួម�រចំ�យរបស់េយើង។ 
ទូរសព្ទេ��ន់ែផ្នកេស�បេ្រមើអតិថិជន្របសិនេបើអ្នកទទួល�នវ�ក្កយប្រត�មួយែដលអ្នកមិនយល់។ 

េ�យ�រែតេយើងបង់ៃថ្លចំ�យ�ំងអស់ស្រ�ប់េស�របស់អ្នក អ្នកមិនជំ�ក់�រែចករ�ែលកៃថ្លចំ�យ�
មួយេឡើយ។ អ្នកផ្តល់េស�មិនគួរេចញវ�ក្កយប្រតឱ��អ្នកស្រ�ប់េស��ំងេនះេទ។  

េស�ជួយ្រទ្រទង់�មផ្ទះ (IHSS)៖ េស�ជួយ្រទ្រទង់�មផ្ទះ (IHSS) នឹងជួយបង់ៃថ្លេស�ែដល�នផ្ដល់
ជូនេ�អ្នក ដូេច្នះេហើយអ្នក�ចេ�ែតបន្ត���ក់េ�ក្ន�ងផ្ទះរបស់អ្នក���ល់េ�យសុវត្ថិ�ព។ IHSS គឺ�ត់ទុក�
��រែថ�ំមួយែបបេផ��ងៃន�រែថ�ំេ�េ្រ�ផ្ទះ ដូច�មជ��មណ�លែថ�ំ ឬមន្ទីរែថ�ំ និងផ្តល់ជូន��រ។ 
្របេភទេស�ែដល�ចទទួល�ន�រអនុ���ត�មរយៈ IHSS គឺ�រស���តផ្ទះសែម��ង �រេរៀបចំ��រ �រ
េ�កអុ៊ត �រទិញេ្រគឿងេទស េស�ែថ�ំបុគ្គល (ដូច��រែថ�ំេពលបត់េជើងតូច និងបត់េជើងធំ �រងូតទឹក 
�រេស្ល�ក�ក់ និងេស�អមេវជ្ជ��ស្ត) �រអមដំេណើរេ��ន់�រ�ត់ជួបែផ្នកេវជ្ជ��ស្ត និង�រ្រគប់្រគង
េដើម��ីផ្ដល់�រ�រ�រស្រ�ប់អ្នកែដល�នពិ�រ�ពផ្ល�វចិត្ត។ េស�សង្គមកិច្ច្រប�ំេ�នធី្រគប់្រគងេ�យ IHSS
។ 

�រ្រត�តពិនិត��ែផ្នកេវជ្ជ��ស្តឯក�ជ�� (IMR)៖េបើេយើងបដិេសធសំេណើរបស់អ្នកស្រ�ប់េស� ឬ�រ
ព���លែផ្នកេវជ្ជ��ស្ត អ្នក�ច�ក់បណ�ឹងត����ន។ ្របសិនេបើអ្នកមិនយល់្រសបនឹងេសចក្តីសេ្រមចរបស់
េយើង េហើយប���របស់អ្នកគឺអំពីេស� Medi-Cal រួម�ំង�រផ្គត់ផ្គង់ និងឱសថរបស់ DME អ្នក�ចេស្នើសុំ
្រកសួងែថ�ំសុខ�ពេ្រ�ម�រ្រគប់្រគងរបស់រដ្ឋ California ស្រ�ប់ IMR។ វ�ធី IMR គឺ��រពិនិត��េមើល
ករណីរបស់អ្នកេឡើងវ�ញ េ�យេវជ្ជបណ�ិតែដលមិនែមន�ែផ្នកៃនគេ្រ�ងរបស់េយើង។ ្របសិនេបើ�រសេ្រមច
ចិត្តរបស់ IMR គឺ��រេពញចិត្តរបស់អ្នក េយើង្រត�វែតផ្តល់េស� ឬ�រព���លែដលអ្នក�នេស្នើសុំេ�ដល់ 
អ្នក។ អ្នកមិនបង់ៃថ្លស្រ�ប់វ�ធី IMR េទ។ 

អង្គ�រ្រត�តពិនិត��ឯក�ជ�� (IRO)៖ អង្គ�រឯក�ជ��មួយែដល Medicare ជួលេដើម��ីពិនិត��េឡើងវ�ញនូវ�រ
ប្តឹងឧទ្ធរណ៍ក្រមិត 2។ �មិន�ក់ព័ន្ធនឹងេយើងខ្ញ�ំេទ េហើយ�ក៏មិន�ក់ទងនឹងទី���ក់�ររ���ភិ�លែដរ។ អង្គ�រ
េនះសេ្រមច�េតើេសចក្តីសេ្រមចែដលេយើង�នេធ្វើគឺ្រតឹម្រត�វែដរឬអត់ ឬ្របសិនេបើ�គួរែត�ន���ស់ប្ដ�រឬអត់។ 
Medicare ្រត�តពិនិត���រ�ររបស់ខ្ល�ន។ េ���ះផ្ល�វ�រគឺអង្គ�ព្រត�តពិនិត��ឯក�ជ��។ 

គេ្រ�ងែថ�ំ�លក្ខណៈបុគ្គល (ICP ឬ គេ្រ�ងែថ�ំ)៖�គេ្រ�ងមួយស្រ�ប់េស�អ្វីៗែដលអ្នកនឹង
ទទួល�ន និងរេបៀបអ្នកនឹងទទួល�។ គេ្រ�ងរបស់អ្នក�ចនឹងប�្ច�លនូវេស�េវជ្ជ��ស្ត េស�សុខ�ព 
ផ្ល�វចិត្ត និងេស� និង�រជួយ្រទ្រទង់រយៈេពលែវង។ 
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្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 336 ? 

 

អ្នកជំងឺេដកេពទ��៖�ក��េនះ្រត�វ�នេ្របើ េ�េពលែដលអ្នកទទួល�ន�រអនុ���តឱ��ចូលស្រ�កព���លេ�
ក្ន�ងមន្ទីរេពទ��េដើម��ីទទួល�រព���លពីអ្នកជំ�ញ។ ្របសិនេបើអ្នកមិនទទួល�ន�រទទួល���ល់�ផ្ល�វ�រេទ 
អ្នក្របែហល�េ�ែត�ត់ទុក� �អ្នកជំងឺមិន���ក់ព���លក្ន�ងមន្ទីរេពទ�� េ�ះបី�អ្នកស្រ�កព���លមួយ
យប់ក៏េ�យ។ 

្រកុម�រ�រែថ�ំសុខ�ពអន្តរជំ�ញ (ICT ឬ ្រកុមែថ�ំសុខ�ព)៖�្រកុម�រ�រែថ�ំសុខ�ព 
�ចនឹងរួមប�្ច�លេវជ្ជបណ�ិត គិ�នុប���យិ� អ្នក្របឹក�� ឬអ្នកវ����ជីវៈែផ្នកសុខ�ពេផ��ងេទៀត ែដលេ�ទីេ�ះ
េដើម��ីជួយអ្នកឱ��ទទួល�ន�រែថ�ំែដលអ្នក្រត�វ�រ។ ្រកុម�រ�រែថ�ំសុខ�ពរបស់អ្នក ក៏នឹងជួយអ្នកេធ្វើ
គេ្រ�ងែថ�ំមួយែដរ។ 

គេ្រ�ង D-SNP ែដលរួមប�្ច�ល���៖ គេ្រ�ងត្រម�វ�រពិេសសែដល�នសិទ្ធិទទួល�នពីរែដល��
���ប់រងេលើ Medicare និងេស� Medicaid �គេ្រចើន ឬ�ំងអស់េ�េ្រ�មគេ្រ�ងែថ�ំសុខ�ពែតមួយ
ស្រ�ប់្រកុមបុគ្គល�ក់�ក់ែដល�នសិទ្ធិទទួល�ន�ំង Medicare និង Medicaid។ បុគ្គល�ំងេនះ ្រត�វ�ន
េគ���ល់� �បុគ្គលែដល�នសិទ្ធិទទួល�នអត្ថ្របេ�ជន៍េទ្វរដងេពញេលញ។ 

ផលិតផលជីវ��ស្ត្រសេដៀង���ែដល�ច���ស់ប្ត�រ�ន៖ ផលិតផលជីវ��ស្ត្រសេដៀង���ែដល�ច្រត�វ
�នជំនួសេ�ឱសថ���នេ�យមិន�ំ�ច់�នេវជ្ជប���ថ្មី េ្រ�ះ�បំេពញ�មត្រម�វ�របែន្ថម�ក់ទងនឹង 
ស���នុពលស្រ�ប់�រជំនួសេ�យស្វ័យ្របវត្តិ។ �រជំនួសេ�យស្វ័យ្របវត្តិេ�ឱសថ���ន គឺស្ថិតេ�េ្រ�ម
ច��ប់របស់រដ្ឋ។  

ប�្ជីឱសថែដល�ន�រ�����ប់រង (ប�្ជីឱសថ)៖ ប�្ជីឱសថ�នេវជ្ជប��� និងឱសថមិនត្រម�វឱ���ន
េវជ្ជប��� (OTC) ែដលេយើង�����ប់រង។ េយើងេ្រជើសេរ�សឱសថែដល�នេ�ក្ន�ងប�្ជីេនះ េ�យ�នជំនួយពី
េវជ្ជបណ�ិត និងឱសថ�រ�។ ប�្ជីឱសថ្រ�ប់អ្នកឲ��ដឹង េបើ�នវ�ន័យអ្វីែដលអ្នក្រត�វេធ្វើ�ម េដើម��ីទទួលឱសថ
របស់អ្នក។ ប�្ជីឱសថេ�ះជួន�លេ�� “ប�្ជី���ំ”។ 

េស� និង�រជួយ្រទ្រទង់រយៈេពលែវង (LTSS)៖េស� និង�រ�ំ្រទរយៈេពលែវងគឺ�េស�ែដលជួយ
ែកលម្អ���ន�ពេវជ្ជ��ស្តរយៈេពលែវង។ �គេ្រចើនៃនេស��ំងេនះ ជួយអ្នកឱ�����ក់េ�ក្ន�ងផ្ទះរបស់អ្នក 
ដូេច្នះអ្នកមិន�ំ�ច់េ�េ�មន្ទីរែថ�ំ ឬមន្ទីរេពទ��េទ។ LTSS ្រត�វ�ន�����ប់រងេ�យគេ្រ�ងរបស់េយើង 
រួម�នេស�ស្រ�ប់មនុស��េពញវ័យ�មសហគមន៍ (CBAS) ែដលេគ���ល់� ��រែថ�ំសុខ�ពេពលៃថ្ង
ស្រ�ប់មនុស��េពញវ័យ មណ�លែថ�ំអ្នកជំងឺ (NF) និង�រ�ំ្រទពីសហគមន៍។ កម្មវ�ធីេលើកែលង IHSS និង 
1915 (c) គឺ�កម្មវ�ធី LTSS ៃន Medi-Cal ែដលផ្តល់ជូនេ��ងេ្រ�គេ្រ�ងរបស់េយើង។ 

្រ�ក់ឧបត្ថម្ភអ្នក�ន្រ�ក់ចំណ�លតិច (LIS)៖ សូមេមើល “ជំនួយបែន្ថម” (Extra Help)  

Medi-Cal៖ េនះគឺ�េ���ះៃនកម្មវ�ធី Medicaid របស់រដ្ឋ California។ Medi-Cal គឺ្រត�វ�ន្រគប់្រគងេ�យ
រដ្ឋ និង�នបង់្រ�ក់េ�យរដ្ឋ និងរ���ភិ�លសហព័ន្ធ។ 
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្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 337 ? 

 

• �ជួយមនុស��ែដល�ន្រ�ក់ចំណ�ល និងធន�នស្ដ�ចេស្ដើង េដើម��ីបង់ៃថ្លេស� និង�រជួយ�ំ្រទរយៈ
េពលែវង (LTSS) និងតៃម្លេពទ��។  

• កម្មវ�ធីេនះ�����ប់រងេលើេស�បែន្ថម និងឱសថមួយចំនួនែដលមិនទទួល�ន�រ�����ប់រងពី 
Medicare។  

• កម្មវ�ធី Medicaid ខុស���ពីរដ្ឋមួយេ�រដ្ឋមួយ បុ៉ែន្តៃថ្លចំ�យេលើ�រែថ�ំសុខ�ព�គេ្រចើន្រត�វ�ន
�����ប់រង ្របសិនេបើអ្នក�នលក្ខណសម��ត្តិ្រគប់្រ�ន់ស្រ�ប់�ំង Medicare និង Medi-Cal។  
 

គេ្រ�ង Medi-Cal៖ �គេ្រ�ងែដល�����ប់រងែតអត្ថ្របេ�ជន៍ Medi-Cal ដូច�េស� និង�រ�ំ្រទរយៈ
េពលែវង បរ����រេពទ�� និងមេធ���យេធ្វើដំេណើរ។ អត្ថ្របេ�ជន៍ Medicare គឺេ�យែឡកពី���។ 

Medicaid (ឬជំនួយែផ្នកេវជ្ជ��ស្ត)៖កម្មវ�ធី្រត�វដំេណើរ�រេ�យរ���ភិ�លសហព័ន្ធ និងរដ្ឋែដលជួយ
មនុស��េ�យ�ន្រ�ក់ចំណ�ល និងធន�ន�នក្រមិតឱ��បង់្រ�ក់ស្រ�ប់េស� និង�រ�ំ្រទរយៈេពលែវង 
េហើយៃថ្លចំ�យេវជ្ជ��ស្ត។ Medi-Cal គឺ�កម្មវ�ធី Medicaid ស្រ�ប់រដ្ឋ California។ 

�ព�ំ�ច់ែផ្នកេវជ្ជ��ស្ត៖េនះពណ៌�អំពីេស� �រផ្គត់ផ្គង់ ឬឱសថែដលអ្នក្រត�វ�រេដើម��ីប���រ �រេធ្វើ
េ�គវ�និច្ឆ័យ ឬព���ល�ម���នេវជ្ជ��ស្ត ឬេដើម��ីរក�����ន�ពៃនសុខ�ពបច្ច�ប��ន្នរបស់អ្នក។ ែផ្នកេនះរួម
�ន�រែថ�ំសុខ�ពែដលជួយឱ��អ្នកមិន�ំ�ច់េ�ស្រ�កព���លេ�មន្ទីរេពទ�� ឬមជ��មណ�លែថ�ំ 
សុខ�ពេ�ះេទ។ �ក៏�នន័យសំេ�ដល់េស� ស���រផ្គត់ផ្គង់ ឬឱសថបំេពញ�មស្តង់�រែដល�ចទទួល 
យក�នក្ន�ង�រអនុវត្តេវជ្ជ��ស្ត។  

Medicare៖ គឺ�កម្មវ�ធី�����ប់រងសុខ�ពសហព័ន្ធស្រ�ប់មនុស���ន�យុ�ប់ពី 65 ���ំេឡើងេ� 
ស្រ�ប់មនុស���ន�យុេ្រ�ម 65 ���ំខ្លះែដល�នពិ�រ�ព និងស្រ�ប់អ្នកជំងឺត្រមងេ�មដំ�ក់ចុង
េ្រ�យ (�ទូេ� អ្នក�ំងេ�ះែដល �នជំងឺេខ��យត្រមងេ�ម�អចិៃ�ន្តយ៍ ែដល្រត�វ�រ�ង�ម ឬ���ស់
ប្ដ�រត្រមងេ�ម)។ មនុស��ែដល�ន Medicare �ចទទួល�រ�����ប់រងសុខ�ព Medicare របស់េគ �ម 
រយៈ Original Medicare ឬ គេ្រ�ង្រគប់្រគង�រែថ�ំ (េមើល "គេ្រ�ងសុខ�ព")។ 

Medicare Advantage៖កម្មវ�ធី Medicare ែដល្រត�វ�នេគ���ល់ផងែដរ�� “Medicare ែផ្នក C” ឬ 
“MA” ែដលផ្តល់ជូនគេ្រ�ង MA �មរយៈ្រកុមហ៊ុនឯកជន។ Medicare បង់្រ�ក់ឱ��្រកុមហ៊ុន�ំងេនះេដើម��ី
�����ប់រងអត្ថ្របេ�ជន៍ Medicare របស់អ្នក។ 

្រកុម្របឹក��បណ�ឹងឧទ្ធរណ៍ Medicare (្រកុម្របឹក��)៖ ្រកុម្របឹក��មួយែដលពិនិត��េឡើងវ�ញនូវបណ�ឹង
ឧទ្ធរណ៍ក្រមិត 4។ ្រកុម្របឹក��គឺ�ែផ្នកមួយរបស់រ���ភិ�លសហព័ន្ធ។ 

េស�ែដល�ន�����ប់រងពី Medicare៖ �េស�ែដល�ន�����ប់រងេ�យ Medicare ែផ្នក A និង 
ែផ្នក B។ គេ្រ�ងសុខ�ព Medicare �ំងអស់ រួម�ំងគេ្រ�ងរបស់េយើង្រត�វែត�����ប់រងនូវេស��ំងអស់
ែដល�ន�����ប់រងពី Medicare ែផ្នក A និង Medicare ែផ្នក B។ 
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្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 338 ? 

 

កម្មវ�ធីប���រជំងឺទឹកេ�មែផ្អមរបស់ Medicare (MDPP)៖ កម្មវ�ធី���ស់ប្ត�រ�កប��កិរ��សុខ�ពែដល

�នរច�សម្ព័ន្ធែដលផ្តល់�របណ��ះប���លអំពី�រ���ស់ប្ត�ររបប��ររយៈេពលែវង បេង្កើនសកម្ម�ព 

�ង�យ និងយុទ្ធ��ស្តស្រ�ប់�រយកឈ្នះេលើប���្របឈម េដើម��ីរក���រស្រមកទម្ងន់ និងរេបៀបរស់េ�

្របកបេ�យសុខ�ពល្អ។ 

អ្នកចុះេ���ះរបស់ Medicare-Medi-Cal៖ �បុគ្គលែដល�នលក្ខណសម��ត្តិ្រគប់្រ�ន់ក្ន�ង�រទទួល�រ
�����ប់រងពី Medicare និង Medi-Cal។ អ្នកចុះេ���ះ Medicare- Medicaid ក៏្រត�វ�នេគេ�� “បុគ្គល
ែដល�នសិទ្ធិទទួល�នស្ទ�ន” ផងែដរ។ 

Medicare ែផ្នក A៖ កម្មវ�ធី Medicare ែដល�����ប់រងេលើមន្ទីរេពទ��ែដល�ំ�ច់េ�យែផ្នកេវជ្ជ��ស្តដ៏
េ្រចើន មន្ទីរែថ�ំសុខ�ពជំ�ញ �រែថ�ំសុខ�ព�មផ្ទះ និង�រែថ�ំអ្នកជំងឺដំ�ក់�លចុងេ្រ�យ។ 

Medicare ែផ្នក B៖  �កម្មវ�ធី Medicare ែដល�����ប់រងេលើេស��� (ដូច� �រេធ្វើេតស្តក្ន�ងមន្ទីរ
ពិេ�ធន៍ន៍ �រវះ�ត់ �រជួបពិនិត���មួយនឹងេវជ្ជបណ�ិត) និងស���រផ្គត់ផ្គង់ (ដូច� រេទះរុញ និងឧបករណ៍
ជំនួយ�រេដើរ) ែដល�ស���រ�ំ�ច់ែផ្នកេវជ្ជ��ស្តក្ន�ង�រព���លជំងឺ ឬ���ន�ព។ Medicare ែផ្នក B ក៏
�ចនឹង���ប់រងេស��រ�រ និង�រ្រត�តពិនិត���េ្រចើនែដរ។ 

Medicare ែផ្នក C៖ កម្មវ�ធី Medicare ែដល្រត�វ�នេគ���ល់ផងែដរ�� “Medicare Advantage” ឬ 
“MA” ែដលអនុ���តឱ��្រកុមហ៊ុន�����ប់រងសុខ�ពឯកជនផ្តល់អត្ថ្របេ�ជន៍ Medicare �មរយៈគេ្រ�ង 
MA។ 

Medicare ែផ្នក D៖ កម្មវ�ធីអំពីអត្ថ្របេ�ជន៍េលើឱសថ�នេវជ្ជប���របស់ Medicare។ េយើងេ�កម្មវ�ធីេនះ
េ�យខ្លី� “ែផ្នក D”។ Medicare ែផ្នក D �����ប់រងេលើឱសថ�នេវជ្ជប���ស្រ�ប់អ្នកជំងឺមិនស្រ�កក្ន�ង
មន្ទីរេពទ�� �រ�ក់���ក់�ំង និង�រផ្គត់ផ្គង់មួយចំនួនែដលមិន�ន�����ប់រងពី Medicare ែផ្នក A ឬ 
Medicare ែផ្នក B ឬ Medicaid។ គេ្រ�ងរបស់េយើងរួមប�្ច�ល Medicare ែផ្នក D។ 

ឱសថ Medicare ែផ្នក D៖ ឱសថែដល្រត�វ�ន�����ប់រងេ្រ�ម Medicare ែផ្នក D ។ ស�មិន�ប់
ប�្ច�ល្របេភទឱសថមួយចំនួនេ�យ�ក់�ក់ពី�រ�����ប់រងេ្រ�ម Medicare ែផ្នក D។ Medi-Cal �ច
�����ប់រងេលើឱសថ�ំងេនះមួយចំនួនែដរ។ 

�រ្រគប់្រគង�រព���លេ�យឱសថ (MTM)៖ ្រកុមេស�េផ��ងៗ��� ឬ្រកុមេស�ែដលផ្តល់េ�យអ្នក 
ផ្តល់េស�ែថ�ំសុខ�ព រួម�ំងឱសថ�រ� េដើម��ី���ននូវលទ្ធផលព���លដ៏ល្អបំផុតស្រ�ប់អ្នកជំងឺ។ 
សូមេមើល ជំពូកទី 5 ៃនេសៀវេ�ែណ�ំស�ជិក របស់អ្នកស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម។ 

គេ្រ�ង Medi-Medi Plan៖ គេ្រ�ង Medicare Medi-Cal Plan (Medi-Medi Plan) គឺ�្របេភទ
គេ្រ�ង Medicare Advantage Plan។ �គឺស្រ�ប់អ្នកែដល�ន�ំង Medicare និង Medi-Cal េហើយរួម
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្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 339 ? 

 

ប�្ច�ល�ំងអត្ថ្របេ�ជន៍ពី Medicare និង Medi-Cal េ�ក្ន�ងគេ្រ�ងែតមួយ។ គេ្រ�ង Medi-Medi Plan 
ស្រមបស្រម�ល�ល់អត្ថ្របេ�ជន៍ និងេស�កម្ម�ំងអស់េ�ទូ�ំងកម្មវ�ធី�ំងពីរ រួម�ំងេស�កម្មែដល�ន�រ
�����ប់រងេ�យ Medicare និង Medi-Cal �ំងអស់។ 

ស�ជិក (ស�ជិកៃនគេ្រ�ងរបស់េយើង ឬស�ជិកគេ្រ�ង)៖�មនុស��ែដល�ន Medicare និង 
Medi-Cal ែដល�នលក្ខណសម��ត្តិ្រគប់្រ�ន់ក្ន�ង�រទទួល�នេស�ែដល�ន�����ប់រង អ្នកែដល�នចុះ
េ���ះក្ន�ងគេ្រ�ងរបស់េយើង េហើយ�រចុះេ���ះរបស់ពួកេគ្រត�វ�នប���ក់េ�យមជ��មណ�លស្រ�ប់េស� 
Medicare និង Medicaid (CMS) និងរដ្ឋ។ 

េសៀវេ�ែណ�ំស�ជិកនិង�រប���ញព័ត៌�ន៖ ឯក�រេនះ អមមក�មួយនឹងទ្រមង់ែបបបទចុះេ���ះ
របស់អ្នក និងឯក�រ���ប់េផ��ងៗេទៀត ឧបសម្ព�័ន្ធែដលពន��ល់អំពី�រ�����ប់រងរបស់អ្នក អ្វីៗែដលេយើង្រត�វែត
េធ្វើ សិទ្ធិរបស់អ្នក និងអ្វីៗែដលអ្នក្រត�វែតេធ្វើក្ន�ង�ម�ស�ជិកៃនគេ្រ�ងរបស់េយើង។ 

ឱសថ���នក្ន�ងប���ញ៖�ឱសថ���ន (�ងលក់ឱសថ) ែដល�ន្រពមេ្រពៀងេបើកឱសថ�នេវជ្ជប���
ស្រ�ប់ស�ជិកៃនគេ្រ�ងរបស់េយើង។ េយើងេ���  “ឱសថ���នក្ន�ងប���ញ ” ពីេ្រ�ះ��ន្រពមេ្រពៀង
េធ្វើ�រ�មួយនឹងគេ្រ�ងរបស់េយើង។ ក្ន�ងករណី�គេ្រចើន េយើង�����ប់រងេលើឱសថេវជ្ជប���របស់អ្នកែតេ�
េពលេបើកេ�ឱសថ���នក្ន�ងប���ញ�មួយរបស់េយើងបុ៉េ���ះ។ 

អ្នកផ្ដល់េស�ក្ន�ងប���ញ៖ “អ្នកផ្ដល់េស�” គឺ��ក��ទូេ� ែដលេយើងេ្របើស្រ�ប់េវជ្ជបណ�ិត 
គិ�នុប���យិ� និងមនុស��េផ��ងៗេទៀត ែដលផ្ដល់ឱ��អ្នកនូវេស� និង�រែថ�ំ។ �ក��េនះក៏រួម�នមន្ទីរេពទ�� 
���ក់�រសុខ�ពេ�ផ្ទះ គ្លីនិក និងកែន្លងេផ��ងេទៀត ែដលផ្តល់នូវ េស�ែថ�ំសុខ�ព រ����រេពទ�� និងេស�និង
�រជួយ�ំ្រទរយៈេពលែវង។  

• េគ�ន����បណ្ណ ឬ�នប���ក់េ�យ Medicare និងេ�យរដ្ឋ េដើម��ីផ្ដល់េស�ែថ�ំសុខ�ព។  
• េយើងេ�ពួកេគ� "អ្នកផ្តល់េស�ប���ញ" េ�េពលែដលពួកេគយល់្រពមេធ្វើ�រ�មួយគេ្រ�ងសុខ

�ពរបស់េយើង ទទួលយក�រទូ�ត់របស់េយើង និងមិនគិត្រ�ក់បែន្ថមដល់ស�ជិក។  
• ខណៈែដលអ្នក�ស�ជិករបស់គេ្រ�ងរបស់េយើងខ្ញ�ំ អ្នក្រត�វែតេ្របើ្រ�ស់អ្នកផ្ដល់េស�ក្ន�ងប���ញ 

េដើម��ីទទួល�នេស��ន�����ប់រង។ អ្នកផ្ដល់េស�ក្ន�ងប���ញក៏្រត�វ�នេ��“អ្នកផ្ដល់េស�
របស់គេ្រ�ង”។ 
 

មជ��មណ�លែថ�ំ ឬមន្ទីរែថ�ំ៖ �កែន្លងែដលផ្តល់�រែថ�ំដល់មនុស��ែដលមិន�ចទទួល�ន�រែថ�ំ
េ�ផ្ទះ បុ៉ែន្តមិន�ំ�ច់េ�ក្ន�ងមន្ទីរេពទ��េទ។ 

ម�ន្តីបណ�ឹង��រណៈ៖ �រ��ល័យេ�ក្ន�ងរដ្ឋរបស់អ្នកែដលេធ្វើ�រក្ន�ង�ម�អ្នក�ំ្រទេ�បល់�ំង�ម
ឱ��អ្នក។ ពួកេគ�ចេឆ្លើយសំណ�រ ្របសិនេបើអ្នក�នប��� ឬ�ក��បណ�ឹងត��� េហើយ�ចជួយអ្នកឱ��យល់ពីអ្វីែដល
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្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 340 ? 

 

្រត�វេធ្វើ។ េស�របស់ម�ន្តីបណ�ឹង��រណៈគីឥតគិតៃថ្ល។ អ្នក�ចែស្វងរកព័ត៌�នបែន្ថមេ�ក្ន�ងជំពូកទី 2 និង
ជំពូកទី 9 ៃន េសៀវេ�ែណ�ំស�ជិករបស់អ្នក។  

េសចក្តីសេ្រមចពីអង្គ�រ៖ គេ្រ�ងរបស់េយើងេធ្វើេសចក្តីសេ្រមចដល់អង្គ�រេ�េពលែដលេយើង ឬអ្នកផ្តល់
េស�របស់េយើងសេ្រមចចិត្ត� េតើេស�្រត�វ�ន�����ប់រងែដរឬអត់ ឬ�េតើអ្នកបង់ៃថ្លបុ៉���នស្រ�ប់េស�ែដល
�ន�����ប់រង។ េសចក្តីសេ្រមចរបស់អង្គ�រគឺេ�� “េសចក្តីសេ្រមចេលើ�រ�����ប់រង”។ ជំពូកទី 9 
ៃន េសៀវេ�ែណ�ំស�ជិក របស់អ្នកពន��ល់អំពីេសចក្តីសេ្រមចចិត្តេលើ�រ�����ប់រង។ 

ផលិតផលជីវ��ស្តេដើម៖ គឺ�ផលិតផលជីវ��ស្តែដល្រត�វ�នអនុ���តេ�យរដ្ឋ�លចំណី��រ និង 
ឱសថ (FDA) និងបេ្រមើ��រេ្របៀបេធៀបស្រ�ប់អ្នកផលិតែដលបេង្កើតកំែណផលិតផលជីវ��ស្ត្រសេដៀង
���។ �ក៏្រត�វ�នេគេ��ផលិតផលេ�ងផងែដរ។ 

Original Medicare (Medicare �ស់ ឬេស�ឥតគិតៃថ្លរបស់ Medicare)៖ រ���ភិ�លផ្តល់ជូន 
Original Medicare។ េ�េ្រ�ម Original Medicare េស�គឺ្រត�វ�ន�����ប់រងេ�យ�របង់្រ�ក់ជូន 
េវជ្ជបណ�ិត មន្ទីរេពទ�� និងអ្នកផ្ដល់�រែថ�ំសុខ�ពេផ��ងេទៀត�មចំនួនែដលស��នសេ្រមច។ 

• អ្នក�ចេ្របើេវជ្ជបណ�ិត មន្ទីរេពទ�� ឬអ្នកផ្តល់េស�ែថ�ំសុខ�ពេផ��ងេទៀតែដលទទួលយក 
Medicare។ Original Medicare �នពីរែផ្នក៖ ែផ្នក A (ែផ្នក A �រ�����ប់រងមន្ទីរេពទ��) និង ែផ្នក 
B (ែផ្នក B �រ���ប់រងសុខ�ព)។  

• Original Medicare គឺ�នេ�្រគប់ទិសទីក្ន�ងសហរដ្ឋ�េមរ�ក។  
•  េបើអ្នកមិនចង់េ�ក្ន�ងគេ្រ�ងរបស់េយើងេទ អ្នក�ចេ្រជើសយក Original Medicare។ 

 

ឱសថ���នេ�េ្រ�ប���ញ៖ �ឱសថ���នែដលមិន�ន្រពមេ្រពៀងេធ្វើ�រ�មួយនឹងគេ្រ�ងរបស់េយើង
េដើម��ីស្រមបស្រម�ល ឬផ្ដល់ឱសថែដល�ន�����ប់រងស្រ�ប់ស�ជិកៃនគេ្រ�ងរបស់េយើង។ គេ្រ�ងរបស់
េយើងមិន�����ប់រងេលើឱសថដ៏េ្រចើនែដលអ្នកទទួល�នពីឱសថ���នេ្រ�ប���ញេទ លុះ្រ�ែត�ន�រ 
អនុវត្តលក្ខខណ��ក់�ក់។ 

អ្នកផ្តល់េស�េ្រ�ប���ញ ឬមន្ទីរេ្រ�ប���ញ៖ �អ្នកផ្ដល់េស� ឬមន្ទីរែដលមិន្រត�វ�នជួល ្រគប់្រគង់ 
ឬ�ន្របតិបត្ដិ�រេ�យគេ្រ�ងរបស់េយើង េហើយក៏មិនេ�េ្រ�មកិច្ចសន�� េដើម��ីផ្ដល់េស�ែដល�����ប់រង
ដល់ស�ជិកៃនគេ្រ�ងរបស់េយើង។ ជំពូកទី 3 ៃនេសៀវេ�ែណ�ំស�ជិក របស់អ្នកពន��ល់អំពីអ្នកផ្តល់េស� 
ឬមជ��មណ�លែថ�ំេ្រ�ប���ញ។ 

ៃថ្លចំ�យេចញពីេ�េ������ល់ខ្ល�ន៖ ត្រម�វ�រៃន�រែចករ�ែលកៃថ្លចំ�យស្រ�ប់ស�ជិកេដើម��ីបង់ែផ្នក
ៃនៃថ្លេស� ឬឱសថែដលពួកេគទទួល�នេហើយក៏េ�� ត្រម�វ�រៃនៃថ្លចំ�យ “េចញពីេ�េ������ល់ខ្ល�ន”។ 
សូមេមើលនិយមន័យស្រ�ប់ “ចំែណកៃនៃថ្លចូលរួម�រចំ�យ” �ងេលើ។ 
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្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 341 ? 

 

ឱសថែដលមិនត្រម�វឱ���នេវជ្ជប��� (OTC)៖ ឱសថមិនត្រម�វឱ���នេវជ្ជប���គឺ�ឱសថ ឬ���ំែដល
បុគ្គល���ក់�ចទិញ�នេ�យ���នេវជ្ជប���ពីអ្នក�នវ����ជីវៈែថ�ំសុខ�ព។ 

ែផ្នក A៖ សូមេមើល “Medicare ែផ្នក A”។ 

ែផ្នក B៖ សូមេមើល “Medicare ែផ្នក B”។ 

ែផ្នក C៖ សូមេមើល “Medicare ែផ្នក C”។ 

ែផ្នក D៖ សូមេមើល “Medicare ែផ្នក D”។ 

ឱសថែផ្នក D៖ សូមេមើល “ឱសថ Medicare ែផ្នក D”។ 

ព័ត៌�នសុខ�ព���ល់ខ្ល�ន (ក៏េ�� ព័ត៌�នសុខ�ពែដល�ន�រ�រ) (PHI)៖ ព័ត៌�នអំពីអ្នក 
និងសុខ�ពរបស់អ្នក ដូច�េ���ះ �សយ���ន េលខសន្តិសុខសង្គម �រេ�ជួប្រគ�េពទ�� និង្របវត្តិ 
េវជ្ជ��ស្ត។ សូមេមើលេសចក្តីជូនដំណឹងអំពី�រអនុវត្តឯកជន�ពរបស់េយើងស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថមអំពីរេបៀប
ែដលេយើង�រ�រ េ្របើ្រ�ស ់និងប���ញ PHI របស់អ្នក ក៏ដូច�សិទ្ធិរបស់អ្នកែដល�ក់ទងនឹង PHI របស់អ្នក។ 

អ្នកផ្ដល់�រែថ�ំ�បឋម (PCP)៖ េវជ្ជបណ�ិត ឬអ្នកផ្តល់េស�េផ��ងេទៀតែដលអ្នកេ្របើដំបូងស្រ�ប់ប���
សុខ�ពដ៏េ្រចើន។ �ត់េធ្វើឱ��្រ�កដ �អ្នកទទួល�រែថ�ំែដលអ្នក្រត�វ�រ និងរក��ឱ���នសុខ�ពល្អ។  

• �ត់ក៏�ចនឹងពិេ្រ�ះ�មួយនឹងេវជ្ជបណ�ិត និងអ្នកផ្ដល់�រែថ�ំសុខ�ពេផ��ងេទៀត អំពី�រែថ�ំអ្នក 
និងប�្ជ�នអ្នកេ�ជួបេគ។  

• េ�ក្ន�ងគេ្រ�ងសុខ�ព Medicare �េ្រចើន អ្នក្រត�វែតេ្របើអ្នកផ្ដល់េស�ែថ�ំ�បឋមរបស់អ្នក មុននឹង
អ្នកេ្របើអ្នកផ្ដល់�រែថ�ំសុខ�ពេផ��ងេទៀត។  

• សូមេមើល ជំពូកទី 3 ៃនេសៀវេ�ែណ�ំស�ជិក របស់អ្នកស្រ�ប់ព័ត៌�នអំពី�រទទួល�ន�រែថ�ំ 
ពីអ្នកផ្តល់េស�ែថ�ំបឋម។ 
 

�រអនុ���ត�មុន (PA)៖ �រយល់្រពមែដលអ្នក្រត�វែតទទួល�នពីេយើងខ្ញ�ំ មុនេពលអ្នក�ចទទួល�ន
េស� ឬឱសថ�ក់�ក់�មួយ ឬេ្របើអ្នកផ្តល់េស�េ្រ�ប���ញ។ គេ្រ�ងរបស់េយើង�ចមិន�����ប់រង 
េស� ឬឱសថ ្របសិនេបើអ្នកមិនទទួល�ន�រយល់្រពម�មុនេទ។ 

គេ្រ�ងរបស់េយើង�����ប់រងេលើេស�េវជ្ជ��ស្តក្ន�ងប���ញមួយចំនួន លុះ្រ�ែតេវជ្ជបណ�ិតរបស់អ្នក ឬអ្នក 
ផ្តល់េស�ក្ន�ងប���ញេផ��ងេទៀតទទួល�ន PA ពីេយើងខ្ញ�ំ។  

• េស�ែដល�ន�����ប់រងែដល្រត�វ�រ PA របស់គេ្រ�ងរបស់េយើង្រត�វ�នស���ល់េ�ក្ន�ង ជំពូកទី 4 
ៃន េសៀវេ�ែណ�ំស�ជិករបស់អ្នក។ 



េសៀវេ�ែណ�ំស�ជិក Blue Shield TotalDual Plan ជំពូកទ ី12៖ អត្ថន័យៃន�ក��សំ�ន់ៗ 

្របសិនេបើអ្នក�នសំណ�រ សូមទូរសព្ទេ��ន់គេ្រ�ង Blue Shield TotalDual Plan �មរយៈេលខ  
1-800-452-4413 (TTY: 711) ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ ្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ �រេ�
ទូរសព្ទេនះមិនគិតៃថ្លេទ។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន្ថម សូមចូលេមើលេគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare។ 342 ? 

 

 
គេ្រ�ងរបស់េយើង�����ប់រងេលើឱសថមួយចំនួន លុះ្រ�ែតអ្នកទទួល�ន PA ពីេយើងខ្ញ�ំ។  

• ឱសថែដល�ន�រ�����ប់រងែដល្រត�វ�រ PA ៃនគេ្រ�ងរបស់េយើង្រត�វ�នស���ល់ក្ន�ង ប�្ជីឱសថ
ែដល�ន�រ�����ប់រង េហើយច��ប់្រត�វ�នបេ���ះេ�េលើេគហទំព័ររបស់េយើង។ 
 

កម្មវ�ធីស្រ�ប់�រែថ�ំែដលរួម�ន�ំងអស់ដល់មនុស���ស់ (PACE)៖ �កម្មវ�ធីែដល�����ប់រង
េលើអត្ថ្របេ�ជន៍ Medicare និង Medicaid �មួយ���ស្រ�ប់មនុស���ន�យុ 55 ���ំេឡើងេ�ែដល្រត�វ�រ
ែថ�ំក្រមិតខ្ពស់េដើម��ីរស់េ�ក្ន�ងផ្ទះ។ 

អវយវៈសិប��និម្មិត និង�រត្រមង់ឆ្អឹងេជើង៖ ឧបករណ៍េវជ្ជ��ស្តែដលប���ទិញេ�យេវជ្ជបណ�ិតរបស់អ្នក 
ឬអ្នកផ្តល់េស�ែថ�ំសុខ�ពេផ��ងេទៀតែដលរួម�ន��ទិ៍ ៃដ ខ្នង និង្រប�ប់ទប់ក អវយវៈសិប��និមិត្ត ែភ្នក
សិប��និម្មិត និងឧបករណ៍ែដល្រត�វ�រេដើម��ីជំនួសែផ្នក�ងក្ន�ង ឬមុខ�រៃន�ង�យ រួម�ំងស���រផ្គត់ផ្គង់�រ 
វះ�ត់េ�ះេវៀនធំ និង�រព���លេ�យ�រ�តុបំប៉នែដលេលបចូល�មេ�ះេវៀនធំ និង�ក់�មសរៃស
�ម ។ 

អង្គ�រែកលម្អគុណ�ព (QIO)៖ �្រកុមៃនេវជ្ជបណ�ិត និងអ្នកវ����ជីវៈែថ�ំសុខ�ពេផ��ងេទៀត�ន
ជំ�ញ ែដលជួយេធ្វើឲ��គុណ�ពៃន�រែថ�ំល្អ្របេសើរេឡើង ស្រ�ប់អ្នកែដល�ន Medicare។ រ���ភិ�ល
សហព័ន្ធបង់្រ�ក់ឱ�� QIO េដើម��ីពិនិត�� និងែកលម្អ�រែថ�ំែដលផ្តល់ដល់អ្នកជំងឺ។ សូមេមើល ជំពូកទី 2 ៃន 
េសៀវេ�ែណ�ំស�ជិក របស់អ្នកស្រ�ប់ព័ត៌�នអំពី QIO។ 

ចំនួនកំណត់�បរ�ណ៖ �ចំនួនកំណត់ចំនួនៃនឱសថែដលអ្នក�ច�ន។ េយើង�ចកំណត់ចំនួនឱសថែដល
េយើង�����ប់រងក្ន�ងមួយេវជ្ជប���។ 

ឧបករណ៍ផ្តល់ព័ត៌�នអត្ថ្របេ�ជន៍�មេពលេវ��ក់ែស្តង (Real Time Benefits Tool) ៖ 
ផតថល ឬកម្មវ�ធីកំុព���ទ័រែដលអ្នកចុះេ���ះ�ចែស្វងរកឱសថែដល�ន�����ប់រង�ក់�ក់ស្រ�ប់អ្នកចុះ
េ���ះ និងព័ត៌�នអំពីអត្ថ្របេ�ជន៍េពញេលញ ្រតឹម្រត�វ �ន់េពលេវ� សម្រសប�មគ្លីនិក។ េនះរួមប�្ច�ល
�ំងចំនួនទឹក្រ�ក់ៃន�រែចករ�ែលកៃថ្លចំ�យ ឱសថជំនួសែដល�ច្រត�វ�នេ្របើស្រ�ប់���ន�ពសុខ�ព
ដូច���នឹងឱសថែដល�នផ្តល់ជូន និង�ររ�តត��ិតេលើ�រ�����ប់រង (�រអនុ���ត�មុន �រព���ល�
ជំ�ន ែដនកំណត់បរ��ណ) ែដលអនុវត្តចំេ�ះឱសថជំនួស។ 

�រប�្ជ�នបន្ត៖ �រប�្ជ�នព���លបន្តគឺ�អ្នកផ្តល់េស�ែថ�ំបឋមរបស់អ្នក (PCPs) ឬ�រយល់្រពមរបស់
េយើងក្ន�ង�រេ្របើអ្នកផ្តល់េស�េផ��ងេទៀតេ្រ�ពី PCP របស់អ្នក។ ្របសិនេបើអ្នកមិន�នទទួល�ន�រយល់្រពម
�មុនេទ េយើង�ចមិន�����ប់រងេលើេស�េ�ះេទ។ អ្នកមិន្រត�វ�រ�រប�្ជ�នព���លបន្តេដើម��ីេ្របើអ្នក 
ឯកេទស�ក់�ក់ដូច�អ្នកឯកេទសសុខ�ព�ស្តីេ�ះេទ។ អ្នក�ចែស្វងរកព័ត៌�នបែន្ថមអំពី�រប�្ជ�ន
ព���លបន្តេ�ក្ន�ងជំពូកទី 3 និងទី 4 ៃន េសៀវេ�ែណ�ំស�ជិករបស់អ្នក។ 
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េស����រនីតិសម���៖ �រព���លែដលអ្នកទទួលក្ន�ង�រជួយអ្នកឱ���សះេស��ើយពីជំងឺ េ្រ�ះ���ក់ ឬ�រវះ
�ត់ធំៗ។ សូមេមើលជំពូកទី 4 ៃន េសៀវេ�ែណ�ំស�ជិករបស់អ្នកេដើម��ីែស្វងយល់បែន្ថមអំពីេស� 
���រនីតិសម���។  

េស�ស���ត់៖ �េស��ក់ទងនឹងសុខ�ពផ្ល�វចិត្ត ឬ�កប��កិរ�� សុខ�ពផ្ល�វេភទ និងសុខ�ពបន្តពូជ �រ
េរៀបចំគេ្រ�ង្រគ��រ �រឆ្លងេមេ�គ�ម�ររួមេភទ (STI) HIV/AIDS �ររ�េ�ភបំ�នផ្ល�វេភទ និង�ររ�លូត
កូន វ�បត្តិពី�រេ្របើ្រ�ស់�រ�តុេញ�ន �រែថ�ំសុខ�ពេ��មេយនឌ័រ និងអំេពើហិង��របស់ៃដគូ 
ស្និទ្ធ���ល។ 

តំបន់ផ្តល់េស�៖ �តំបន់ភូមិ��ស្ដែដលគេ្រ�ងសុខ�ព ្រពមទទួលយកស�ជិក ្របសិនេបើ�កំណត់
ស�ជិក�ពេ�យែផ្អកេលើកែន្លងែដលមនុស��រស់េ�។ ស្រ�ប់គេ្រ�ងែដលកំណត់េវជ្ជបណ�ិត និងមន្ទីរេពទ��
�មួយែដលអ្នក�ចនឹងេ្របើ �ទូេ��ក៏�តំបន់ែដលអ្នក�ចទទួលេស��្រប�ំ (មិនែមនក្ន�ង្រ��សន្ន
េទ)។ �នែតមនុស��ែដលរស់េ�ក្ន�ងតំបន់ផ្តល់េស�របស់េយើងបុ៉េ���ះែដល�ចចុះេ���ះចូលរួម�មួយនឹង
គេ្រ�ងរបស់េយើង។ 

ចំែណកៃនៃថ្លចូលរួម�រចំ�យ៖ចំែណកៃនៃថ្លចំ�យេលើ�រែថ�ំសុខ�ពរបស់អ្នកែដលអ្នក�ចនឹង
្រត�វបង់�ល់ែខ មុននឹងអត្ថ្របេ�ជន៍របស់អ្នក�ន្របសិទ្ធ�ព។ ចំនួនទឹក្រ�ក់ៃនចំែណកៃនៃថ្លចូលរួម�រ
ចំ�យរបស់អ្នក គឺ�ន�ពខុសៗ��� េ�យ�្រស័យេ�េលើ្រ�ក់ចំណ�ល និងធន�នរបស់អ្នក។  

មន្ទីរែថ�ំជំ�ញ (SNF)៖ �មន្ទីរែថ�ំែដល�នបុគ្គលិក និងបរ����រេដើម��ីផ្ដល់�រែថ�ំជំ�ញ េហើយេ�
ក្ន�ងករណី�គេ្រចើន ក៏ផ្តល់េស����រនីតិសម���ជំ�ញ និងេស�េផ��ងេទៀតែដល�ក់ទងនឹងសុខ�ព។ 

�រែថ�ំក្ន�ងមន្ទីរែថ�ំជំ�ញ (SNF)៖ �រែថ�ំ�េ�យគិ�នុប���យិ� និងេស����រនីតិសម���ជំ�ញ
�នផ្ដល់�បន្ដ ្រប�ំៃថ្ង េ�ក្ន�ងមន្ទីរែថ�ំជំ�ញ។ ឧ�ហរណ៍�រែថ�ំៃនមន្ទីរែថ�ំជំ�ញ រួម�ន�រព���ល
េ�យចល� ឬ�រ�ក់���ំ�មសរៃស (IV) ែដលគិ�នុប���យិ��ន����បណ្ណ ឬេវជ្ជបណ�ិត �ចផ្ដល់ឱ��។ 

អ្នកឯកេទស៖ �េវជ្ជបណ�ិត���ក់ ែដលផ្តល់�រែថ�ំសុខ�ពេ��មជំងឺ�ក់�ក់ ឬែផ្នកៃន�ង�យ។  

ឱសថ���នឯកេទស៖ សូមេមើល ជំពូកទី 5 ៃន េសៀវេ�ែណ�សំ�ជិករបស់អ្នក េដើម��ីែស្វងយល់បែន្ថមអំពី
ឱសថ���នឯកេទស។ 

សវ��ររដ្ឋ៖ ្របសិនេបើេវជ្ជបណ�ិតរបស់អ្នក ឬអ្នកផ្ដល់េផ��ងេទៀតេស្នើសុំេស� Medi-Cal ែដលេយើងនឹងមិន
យល់្រពម ឬេយើងនឹងមិនបន្ដបង់្រ�ក់ស្រ�ប់េស� Medi-Cal ែដលអ្នក�នរួចមកេហើយ អ្នក�ចេស្នើសុំ 
សវ��ររដ្ឋ។ ្របសិនេបើសវ��ររដ្ឋ្រត�វ�នសេ្រមចចិត្ត�ំ្រទអ្នក េយើង្រត�វែតផ្ដល់ជូនអ្នកនូវេស�ែដលអ្នក
�នេស្នើសុំ។ 
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�រព���ល�ជំ�ន៖�រ�����ប់រងែដលត្រម�វឱ��អ្នក�កល��ងេ្របើឱសថមួយេទៀតសិន មុននឹងេយើង
�����ប់រងឱសថែដលអ្នកកំពុងេស្នើសុំ។ 

កម្មវ�ធី្រ�ក់ចំណ�លសន្តិសុខបែន្ថម (SSI)៖ សន្តិសុខសង្គម�អត្ថ្របេ�ជន៍្រប�ំែខបង់្រ�ក់ដល់
មនុស��ែដល�ន្រ�ក់ចំណ�ល និងធន�ន�នក្រមិតែដល�នពិ�រ�ព ពិ�រែភ្នក ឬ�ន�យុ 65 ���េំឡើង
េ�។ អត្ថ្របេ�ជន៍ SSI គឺមិនដូច���នឹងអត្ថ្របេ�ជន៍សន្តិសុខសង្គមេទ។ 

�រែថ�ំែដល្រត�វ�រប���ន់៖ �រែថ�ំែដលអ្នកទទួល�នស្រ�ប់ជំងឺ �ររងរបួស ឬ���ន�ពែដលមិន
�នរ�ពឹងទុកេហើយមិនែមន��ព�សន្ន បុ៉ែន្តត្រម�វឱ���ន�រែថ�ំ���មៗ។ អ្នក�ចទទួល�ន�រែថ�ំែដល
្រត�វ�រ�ប���ន់ពីអ្នកផ្តល់េស�េ្រ�ប���ញ េ�េពលែដលអ្នកមិន�ចទទួល�នពួកេគេ�ះេទ េ�យ�រ
�នផ្តល់េពលេវ� ទីកែន្លង �លៈេទសៈរបស់អ្នក �មិន�ចេ�រួចេទ ឬមិនសមេហតុផលក្ន�ង�រទទួល�ន
េស�កម្មពីអ្នកផ្តល់េស�ក្ន�ងប���ញ (ឧ�ហរណ៍ េ�េពលអ្នកេ�េ្រ�តំបន់េស�កម្មរបស់គេ្រ�ង េហើយអ្នក
្រត�វ�រេស�កម្ម���មៗែដល�ំ��ច់ែផ្នកេវជ្ជ��ស្តស្រ�ប់���ន�ពែដលេមើលមិនេឃើញ បុ៉ែន្ត�មិនែមន��ព
�សន្នែផ្នកេវជ្ជ��ស្តេទ)។ 
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ែផ្នកេស�បេ្រមើអតិថិជន Blue Shield TotalDual Plan 

ទូរសព្ទេ�
េលខ 

1-800-452-4413 

�រេ�ទូរសព្ទេ��ន់េលខេនះគឺឥតគិតៃថ្លេទ។ �ប់ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ 
្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ 

ែផ្នកេស�បេ្រមើអតិថិជនក៏�នេស�អ្នកបកែ្រប�����ល់�ត់េ�យឥតគិតៃថ្លស្រ�ប់អ្នក
ែដលមិននិ�យ��អង់េគ្លសផងែដរ។ 

TTY 711 

េលខេនះត្រម�វឱ���នឧបករណ៍ទូរសព្ទពិេសស េហើយស្រ�ប់ែតមនុស��ែដលពិ�កក្ន�ង�រ 
���ប់ ឬ�រនិ�យបុ៉េ���ះ។  

�រេ�ទូរសព្ទេ��ន់េលខេនះគឺឥតគិតៃថ្លេទ។ �ប់ពីេ���ង 8:00 ្រពឹក ដល់េ���ង 8:00 យប់ 
្រ�ំពីរៃថ្ងក្ន�ងមួយស���ហ៍។ 

ទូរ�រ (877) 251-6671 

េផ្ញើេ��ន់   Blue Shield TotalDual Plan 
  P.O. Box 927 
  Woodland Hills, CA 91365-9856 

េគហទំព័រ blueshieldca.com/medicare 
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េសចកƎីជូនដណឹំងអំពីƳរមនិេរ សេអង 
Ƴរេរ សេអងគឺផƐុយនឹងចǙប។់ គេƙǋងសុខǊព Blue Shield of California 
អនុេǎមǂមចǙបរ់ដƊនិងចǙបសីុ់វលិសហពន័Ƒែដលǋនƺធរǋន និងមនិេរ សេអងេលƺតǒិសន ៍សមƓុរ 
សȦƅ តិេដម ពូជពងƞ ǒសǆ េភទ ǒƏ នǊពƙគȫǒរ ƳរǋនៃផƐេǉះ ឬលកſខណƋ ែដលǄកទ់ងƵƒ  លកſណៈេភទ 
ផƒតគំ់និតេភទ េយនឌរ័ អតƎសȦƈ ណេយនឌរ័ ទំេǆរផƚូវេភទ ឬ ពƳិរǊពេឡយ។ Blue Shield of California 
មនិបដិេសធ ឬមនិƙបƙពឹតƉចំេǉះពកួេគខុសពីអƒកដៃទ េƽយǒរែតពូជǒសន ៍ពណ៌សមƓុរ សȦƅ តិេដម ពូជពងƞ 
ǒសǆ េភទ ǒƏ នǊពƙគȫǒរ ƳរǋនៃផƐេǉះ ឬលកſខណƋ ែដលǄកទ់ងƵƒ  លកſណៈេភទ ផƒតគំ់និតេភទ េយនឌរ័ 
អតƎសȦƈ ណេយនឌរ័ ទំេǆរផƚូវេភទ Ǖយុ ឬពƳិរǊពេឡយ។ 

Blue Shield of California ផƎល់ជូននូវ៖ 

• ជំនយួ និង េសǏកមƗមនិគិតៃថƚចំេǉះមនុសƞែដលǋនពƳិរǊពកƒុងƳរទǆំកទំ់នងƙបកបេƽយ  
ƙបសិទƑǊពƺមយួពួកេយង ដូចƺ៖ 
អƒកបកែƙបǊǒសȦƈ ែដលǋនសមតƏǊព 
ពត័ǋ៌នƺǎយលកſណ៍អកƞរƺទƙមងេ់ផƞង (អកƞរពុមƕធំ សំេឡង 

ទƙមងេ់អឡិចƙតȪនិចែដលǕចចូលេƙបƙǇស់Ǉន និងទƙមងេ់ផƞងេទȢត) 
• េសǏកមƗǊǒឥតគិតៃថƚដល់អƒកែដលǊǒចមƓងរបស់ពកួេគមនិែមនƺǊǒអងេ់គƚស ដូចƺ៖ 
អƒកបកែƙបǈƐ ល់ǋតែ់ដលǋនសមតƏǊព 
ពត័ǋ៌នƺǎយលកſណ៍អកƞរƺǊǒេផƞង 

ƙបសិនេបអƒកƙតȪវƳរេសǏកមƗǄងំេនះ សូមǄកទ់ងមកƳនេ់សǏបេƙមអតិថិជនរបស់គេƙǋង Blue Shield of 
California ǂមេលខេǷេលខƒងបណ័ƍ សǋƀ ល់សǋជិករបស់អƒក។ 

ƙបសិនេបអƒកេជȟǃគេƙǋង Blue Shield of California ǇនខកƴនកƒុងƳរផƎល់ជូននូវេសǏǄងំេនះ 
ឬេធƛƳរេរ សេអងǂមរូបǊពǁមយួេƽយែផơកេលƺតǒិសន ៍ពណ៌សមƓុរ សȦƅ តិេដម ពូជពងƞ ǒសǆ េភទ 
ǒƏ នǊពƙគȫǒរ ƳរǋនៃផƐេǉះ ឬលកſខណƋ ែដលǄកទ់ងƵƒ  លកſណៈេភទ ផƒតគំ់និតេភទ េយនឌរ័ 
អតƎសȦƈ ណេយនឌរ័ ទំេǆរផƚូវេភទ Ǖយុ ឬពƳិរ អƒកǕចƽកប់ណƎឹ ងǒទុកſេǵƳន៖់ 

Blue Shield of California Civil Rights Coordinator 
P.O. Box 5588, El Dorado Hills, CA 95762-0011 
ទូរសពƐ៖ (844) 831-4133 (TTY: 711) 
ទូរǒរ៖ (844) 696-6070 
អុីែមល៖ BlueShieldCivilRightsCoordinator@blueshieldca.com 

អƒកǕចƽក់ǉកƘបណƎឹ ងតǏ៉េƽយǈƐ ល់ឬǂមរយៈសំបុƙត ទូរǒរ ឬអីុែមល។ 
ƙបសិនេបអƒកƙតȪវƳរជំនួយកƒុងƳរƽក់ǉកƘបណƎឹ ងǒទុកſ អƒកសƙមបសƙមȫលសិទƑសីុិវលិǋនេǷេដមƓជួីយ អƒក។ 

អƒកក៏Ǖចƽក់បណƎឹ ងពីសិទƑសីុិវលិេǵƳន់ U.S. Department of Health and Human Services 
(ƙកសួងសុខǊពនិងេសǏកមƗមនុសƞƺតិរបស់សហរដƊǕេមរកិ) េǵƳន់ Ƴរǌិល័យសិទƑសីុិវលិ 
ǂមƙបព័នƑេអឡិចƙតȪនិកǂមរយៈផតថលបណƎឹ ងរបស់Ƴរǌិល័យបណƎឹ ងសិទƑសីុិវលិែដលǋនេǷǂមǕសយƽƊ ន 
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf ឬ េផƇǂមៃƙបសណីយ៍ ឬǂមទូរសពƐ៖ 

U.S. Department of Health and Human Services  
200 Independence Avenue, SW, Room 509F, HHH Building, Washington, D.C. 20201 
ទូរសពƐ 1-800-368-1019, 1-800-537-7697 (TDD) 

ែបបបទǉកƘបណƎឹ ងǋនេǷ http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html។ 
 

 
 

 



 

 

 
 
 

Multi-Language Insert 
Multi-Language Interpreter Services 

 

English We have free interpreter services to answer any questions you may have about our 
health or drug plan. To get an interpreter, just call us at 1-800-452-4413. Someone who speaks 
English can help you. This is a free service. 
Spanish Tenemos servicios de intérprete sin costo alguno para responder cualquier pregunta que 
pueda tener sobre nuestro plan de salud o medicamentos. Para hablar con un intérprete, por favor 
llame al 1-800-452-4413. Alguien que hable español le podrá ayudar. Este es un servicio gratuito. 
Chinese Mandarin 我们提供免费的翻译服务，帮助您解答关于健康或药物保险的任何疑 问。如果您需
要此翻译服务，请致电 1-800-452-4413。我们的中文工作人员很乐意帮助您。 这是一项免费服务。 
Chinese Cantonese 您對我們的健康或藥物保險可能存有疑問，為此我們提供免費的翻譯 服務。如需翻
譯服務，請致電 1-800-452-4413。我們講中文的人員將樂意為您提供幫助。這 是一項免費服務。 
Tagalog Mayroon kaming libreng serbisyo sa pagsasaling-wika upang masagot ang anumang 
mga katanungan ninyo hinggil sa aming planong pangkalusugan o panggamot.  Upang 
makakuha ng tagasaling-wika, tawagan lamang kami sa 1-800-452-4413.  Maaari kayong 
tulungan ng isang nakakapagsalita ng Tagalog. Ito ay libreng serbisyo. 
French Nous proposons des services gratuits d'interprétation pour répondre à toutes vos questions 
relatives à notre régime de santé ou d'assurance-médicaments. Pour accéder au service 
d'interprétation, il vous suffit de nous appeler au 1-800-452-4413. Un interlocuteur parlant Français 
pourra vous aider. Ce service est gratuit. 
Vietnamese Chúng tôi có dịch vụ thông dịch miễn phí để trả lời các câu hỏi về chương sức khỏe và 
chương trình thuốc men. Nếu quí vị cần thông dịch viên xin gọi 1-800-452-4413 sẽ có nhân viên nói 
tiếng Việt giúp đỡ quí vị. Đây là dịch vụ miễn phí . 
German Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet Ihren Fragen zu unserem 
Gesundheits- und Arzneimittelplan. Unsere Dolmetscher erreichen Sie unter 1-800-452-4413. Man 
wird Ihnen dort auf Deutsch weiterhelfen. Dieser Service ist kostenlos. 
Korean 당사는 의료 보험 또는 약품 보험에 관한 질문에 답해 드리고자 무료 통역 서비스를 제공하고 
있습니다. 통역 서비스를 이용하려면 전화 1-800-452-4413 번으로 문의해 주십시오.  한국어를 하는 
담당자가 도와 드릴 것입니다. 이 서비스는 무료로 운영됩니다. 
Russian Если у вас возникнут вопросы относительно страхового или медикаментного плана, вы можете 
воспользоваться нашими бесплатными услугами переводчиков. Чтобы воспользоваться услугами 
переводчика, позвоните нам по телефону 1-800-452-4413. Вам окажет помощь сотрудник, который 
говорит по-pусски. Данная услуга бесплатная. 

Arabic إننا نقدم خدمات المترجم الفوري المجانية للإجابة عن أي أسئلة تتعلق بالصحة أو جدول الأدوية لدينا. للحصول    
على مترجم فوري،  بمساعدتك. هذه خدمة مجانية سيقوم شخص ما يتحدث العربية .1-800- 452-1344 عليك سوى الاتصال بنا علىليس   

Hindi हमारे ˢा˖ या दवा की योजना के बारे मŐ आपके िकसी भी Ůʲ के जवाब देने के िलए हमारे पास मुɞ दुभािषया 
सेवाएँ उपलɩ हœ. एक दुभािषया Ůाɑ करने के िलए, बस हमŐ 1-800-452-4413 पर फोन करŐ . कोई ʩİƅ जो िहȽी 
बोलता है आपकी मदद कर सकता है. यह एक मुɞ सेवा है. 
Italian E disponibile un servizio di interpretariato gratuito per rispondere a eventuali domande sul 
nostro piano sanitario e farmaceutico. Per un interprete, contattare il numero 1-800-452-4413. Un 
nostro incaricato che parla Italianovi fornirà l'assistenza necessaria. È un servizio gratuito. 
Portuguese Dispomos de serviços de interpretação gratuitos para responder a qualquer questão 
que tenha acerca do nosso plano de saúde ou de medicação. Para obter um intérprete, contacte-
nos através do número 1-800-452-4413. Irá encontrar alguém que fale o idioma Português para o 
ajudar. Este serviço é gratuito. 



French Creole Nou genyen sèvis entèprèt gratis pou reponn tout kesyon ou ta genyen konsènan 
plan medikal oswa dwòg nou an.  Pou jwenn yon entèprèt, jis rele nou nan 1-800-452-4413. Yon 
moun ki pale Kreyòl kapab ede w.  Sa a se yon sèvis ki gratis.  

Polish Umożliwiamy bezpłatne skorzystanie z usług tłumacza ustnego, który pomoże w uzyskaniu 
odpowiedzi na temat planu zdrowotnego lub dawkowania leków. Aby skorzystać z pomocy tłumacza 
znającego język polski, należy zadzwonić pod numer 1-800-452-4413. Ta usługa jest bezpłatna. 

Japanese 当社の健康 健康保険と薬品 処方薬プランに関するご質問にお答えするため に、無料の通
訳サービスがありますございます。通訳をご用命になるには、1-800-452-4413 にお電話ください。
日本語を話す人 者 が支援いたします。これは無料のサー ビスです。 

Hmong Peb muaj cov kev pab cuam txhais lus pab dawb los teb tej lus nug uas koj muaj hais 
txog ntawm peb li kev noj qab haus huv los sis lub phiaj xwm tshuaj kho mob. Kom tau txais 
tus kws pab cuam txhais lus, tsuas yog hu rau peb ntawm 1-800-452-4413. Muaj cov paub lus 
Hmoob tuaj yeem pab tau koj. Qhov no yog pab dawb. 

Ukrainian Ми надаємо безкоштовні послуги перекладача, щоб відповісти на будь-які запитання щодо 
нашого плану лікування чи надання лікарських засобів. Щоб скористатися послугами перекладача, 
просто зателефонуйте нам за номером 1-800-452-4413. Вам може допомогти хтось, хто розмовляє 
Українською. Це безкоштовна послуга. 

Navajo Díí ats’íís baa áháýą́ éí doodago azee’ bee aa áháyą́ bína’ídíłkidgo éí ná ata’ hodoolnihíí hólǫ́. 
Ata’ halne’é biniiyégo, kojį’ 1-800-776-4466 béésh bee hodíílnih. Diné k’ehjí yáłti’i níká adoolwoł. Díí 
t’áá jíík’eh bee aná’áwo. 

Punjabi ਪੰਜਾਬੀ ਸਾਡੀ ਿਸਹਤ ਜ� ਡਰੱਗ ਪਲਾਨ ਬਾਰੇ ਤੁਹਾਡ ੇਿਕਸੇ ਵੀ ਸਵਾਲ ਦਾ ਜਵਾਬ ਦੇਣ ਲਈ ਸਾਡੇ ਕੋਲ ਮੁਫ਼ਤ ਦੁਭਾ©ੀਏ 
ਸੇਵਾਵ� ਉਪਲਬਧ ਹਨ। ਇੱਕ ਦੁਭਾ©ੀਆ ਲੈਣ ਲਈ, ਸਾਨੰੂ 1-800-452-4413 'ਤੇ ਕਾਲ ਕਰੋ। ਪੰਜਾਬੀ ਬਲੋਣ ਵਾਲਾ ਕੋਈ ਵੀ 
ਿਵਅਕਤੀ ਤੁਹਾਡੀ ਮਦਦ ਕਰ ਸਕਦਾ ਹੈ। ਇਹ ਇੱਕ ਮੁਫ਼ਤ ਸੇਵਾ ਹੈ। 

Khmer េយ̶ងʤនេសʼអʅកបកែʰបʕɻ ល់ʤត់េɖយឥតគតិៃថɻេដ̶មʊីេឆɻ̶យសំណួរʇʇ 
ែដលអʅកˢចʤនអំពីសុខʟព ឬគេʰʤងឱសថរបស់េយ̶ង។ េដ̶មʊីទទួលʌនអʅកបកែʰបʕɻ ល់ʤតʤ់ʅ ក ់
សូមទូរសពɻទមកេយ̶ងខɌ ̮ ំɳមេលខ 1-800-452-4413។ អʅកɮʤʅ ក់ែដលនិʩយʟˏែខʢរˢចជួយអʅកʌន។ 
េសʼេនះមិនគិតៃថɻេʇះេទ។ 
Mien Yie mbuo mbenc duqv maaih tengx wang-henh nzie faan waac mienh liouh dau waac bun 
muangx dongh nzunc baav meih maaih waac naaic taux yie mbuo gorngv taux yie nyei heng-
wangc jauv-louc a’fai ndie-daan.  Liouh lorx zipv longc faan waac nor, douc waac lorx taux yie 
mbuo yiem njiec naaiv 1-800-452-4413. Maaih mienh gorngv benx Mienh waac haih tengx nzie 
duqv meih.  Naaiv se benx wang-henh nzie weih jauv-louc oc. 

Lao ພວກເຮົາມີນາຍພາສາໂດຍບ່ໍເສຍຄ່າເພ່ືອຕອບຄໍາຖາມຕ່າງໆທ່ີທ່ານອາດຈະມີກ່ຽວກັບສຸຂະພາບ ຫືຼ 
ແຜນການຢາຂອງພວກເຮົາ. ເພ່ືອໃຫ້ໄດ້ຮັບນາຍພາສາ, ພຽງແຕ່ໂທຫາພວກເຮົາທ່ີເບີ 1-800-452-4413. ມີຜູ້ຮູ້ ພາສາລາວ 
ສາມາດຊ່ວຍທ່ານ. ນ້ີແມ່ນບໍລິການໂດຍບ່ໍເສຍຄ່າ. 
Armenian Մեզ մոտ հասանելի են անվճար թարգմանչական ծառայություններ՝ մեր 
առողջապահական կամ դեղերի պլանի հետ կապված Ձեր ցանկացած հարցին պատասխանելու համար։ 
Թարգմանիչ ունենալու համար պարզապես զանգահարեք մեզ 1-800-452-4413 հեռախոսահամարով։ 
Ձեզ կօգնի հայերեն իմացող թարգմանիչը։ Ծառայությունն անվճար է։ 

دهيم تا به هر گونه سؤالی که در مورد طرح سلامت يا داروی ما داريد ما خدمات مترجم شفاهی رايگان ارائه می    Farsi 
پاسخ دهيم. برای داشتن مترجم شفاهی، کافيست با ما به شماره   4413-452-800-1  فارسیتماس بگيريد. کسی که   

تواند به شما کمک کند. اين يک خدمت رايگان است.میکند  صحبت می  
Thai ภาษาไทย เรามบีรกิารลา่มฟรเีพืѷอตอบคําถามของคณุเกีѷยวกบัสขุภาพหรอืแผนดา้นยาของคณุ 
หากตอ้งการบรกิารลา่ม โปรดโทรหาเราทีѷ 1-800-452-4413 มคีนทีѷสามารถพูดภาษาไทยไดเ้พืѷอชว่ยเหลอืคณุ 
บรกิารนีѸเป็นบรกิารฟร ี
 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

blueshieldca.com/medicare 
Blue Shield of California 6300 Canoga Avenue, Woodland Hills, CA 91367-2555 
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	បណ្ដឹងឧទ្ធរណ៍កម្រិត 3
	បណ្តឹងឧទ្ធរណ៍កម្រិត 4
	បណ្តឹងឧទ្ធរណ៍កម្រិត 5


	K. របៀបដាក់បណ្ដឹងតវ៉ា
	K1. តើប្រភេទនៃបញ្ហាអ្វីខ្លះ គួរតែដាក់បណ្ដឹងតវ៉ា
	K2. បណ្តឹងតវ៉ាផ្ទៃក្នុង
	K3. បណ្តឹងតវ៉ាខាងក្រៅ
	Medicare
	Medi-Cal
	ការិយាល័យសម្រាប់សិទ្ធពលរដ្ឋ   (OCR)
	QIO


	A. នៅពេលអ្នកអាចបញ្ចប់សមាជិកភាពរបស់អ្នកនៅក្នុងគម្រោងរបស់យើង
	B. របៀបបញ្ចប់សមាជិកភាពនៅក្នុងគម្រោងរបស់យើង
	C. របៀបទទួលបានសេវា Medicare និង Medi-Cal ដាច់ដោយឡែកពីគ្នា
	C1. សេវា Medicare របស់អ្នក
	C2. សេវា Medi-Cal របស់អ្នក

	D. ឱសថ សេវាកម្ម និងទំនិញវេជ្ជសាស្រ្តរបស់អ្នក រហូតដល់សមាជិកភាពរបស់អ្នកនៅក្នុងគម្រោងរបស់យើងបញ្ចប់
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	K. សំណងរបស់កម្មករ ឬអត្ថប្រយោជន៍អំពីទំនួលខុសត្រូវរបស់និយោជក
	L. ការទទួលបានមកវិញពីការទូទាត់លើស
	M. នៅពេលភាគីទីបីបង្ករបួសរបស់អ្នក
	N. សេចក្តីជូនដំណឹងអំពីការចូលរួមក្នុងការផ្លាស់ប្តូរព័ត៌មានសុខភាព
	O. ការរាយការណ៍អំពីការក្លែងបន្តំ ការខ្ជះខ្ជាយ និងការំលោភបំពាន
	សកម្មភាពនៃការរស់នៅប្រចាំថ្ងៃ (ADL)៖កិច្ចការដែលមនុស្សធ្វើនៅថ្ងៃធម្មតា ដូចជាការបរិភាគ ការប្រើប្រាស់បង្គន់ ការស្លៀកពាក់ ការងូតទឹក ឬការដុសធ្មេញ។
	ចៅក្រមផ្នែកច្បាប់រដ្ឋបាល៖ ចៅក្រមដែលពិនិត្យឡើងវិញនូវបណ្តឹងឧទ្ធរណ៍កម្រិតទី 3។
	កម្មវិធីជំនួយឱសថរបស់ AIDS (ADAP)៖ កម្មវិធីមួយដែលជួយដល់បុគ្គលដែលមានសិទ្ធិដែលកំពុងរស់នៅជាមួយ HIV/AIDS មានលទ្ធភាពទទួលបានឱសថព្យាបាល HIV ដែលជួយឱ្យរស់នៅបានយូរ។
	មជ្ឈមណ្ឌលវះកាត់ដោយមិនបាច់សម្រាកក្នុងមន្ទីរពេទ្យ៖ជាមន្ទីរដែលផ្ដល់ការវះកាត់អ្នកជំងឺមិនស្នាក់ព្យាបាល ចំពោះអ្នកជំងឺដែលមិនត្រូវការថែទាំនៅមន្ទីរពេទ្យ និងដែលរំពឹងថាមិន ត្រូវការថែទាំច្រើនជាង  24 ម៉ោងទេ។
	បណ្តឹងឧទ្ធរណ៍៖របៀបដែលអ្នកជំទាស់នឹងសកម្មភាពរបស់យើង ប្រសិនបើអ្នកគិតថាយើងបានធ្វើឱ្យមាន កំហុស។ អ្នកអាចស្នើឲ្យយើងផ្លាស់ប្ដូរសេចក្តីសម្រេច ដោយបណ្ដឹងតវ៉ា។ ជំពូកទី 9 នៃ សៀវភៅណែនាំសមាជិក របស់អ្នកពន្យល់អំពីបណ្តឹងឧទ្ធរណ៍ រួមទាំងរបៀបដាក់បណ្តឹងឧទ្ធរណ៍។
	សុខភាពផ្លូវចិត្ត៖ជាពាក្យដែលបានរាប់បញ្ចូលទាំងអស់សំដៅទៅបញ្ហាសុខភាពផ្លូវចិត្ដ និងសេវាព្យាបាលវិបត្តិនៃការប្រើសារធាតុញៀន។
	ផលិតផលជីវសាស្រ្ត៖ ឱសថមានវេជ្ជបញ្ជាដែលត្រូវបានផលិតពីសរីរាង្គធម្មជាតិ និងមានជីវិតដូចជាកោសិកាសត្វ កោសិការុក្ខជាតិ បាក់តេរី ឬផ្សិត។ ផលិតផលជីវសាស្រ្តមានភាពស្មុគស្មាញជាងឱសថផ្សេងទៀតហើយមិនអាចចម្លងដូចទេ ដូច្នេះផលិតផលក្នុងទម្រង់ផ្សេងទៀតត្រូវបានហៅថាផលិតផលជីវសាស្...
	ផលិតផលជីវសាស្ត្រស្រដៀងគ្នា៖ ឱសថជីវសាស្ត្រដែលស្រដៀងគ្នាខ្លាំង ប៉ុន្តែមិនដូចគ្នាទៅនឹងផលិតផលជីវសាស្ត្រដើមនោះទេ។ ផលិតផលជីវសាស្ត្រស្រដៀងគ្នាមានសុវត្ថិភាព និងមានប្រសិទ្ធភាពដូចនឹងផលិតផលជីវសាស្រ្តដើមដែរ។ ផលិតផលជីវសាស្ត្រស្រដៀងគ្នាមួយចំនួនអាចត្រូវបានជំនួសសម្រា...
	ឱសថមានម៉ាក៖ជាឱសថមានវេជ្ជបញ្ជាដែលបានផលិត និងបានលក់ដោយក្រុមហ៊ុន ដែលបានផលិតឱសថដើមដំបួង។ ឱសថឈ្មោះល្បី មានគ្រឿងផ្សំដូចគ្នានឹងកំណែឱសថម៉ាកធម្មតាដែរ។ ជាធម្មតា ឱសថទូទៅត្រូវបានផលិត និងបានលក់ដោយក្រុមហ៊ុនឱសថផ្សេងៗ។
	អ្នកសម្របសម្រួលការថែទាំ៖ជាមនុស្សចម្បងម្នាក់ ដែលធ្វើការជាមួយនឹងអ្នក ជាមួយនឹងគម្រោងសុខភាព និងជាមួយនឹងអ្នកផ្ដល់ការថែទាំរបស់អ្នក ដើម្បីធ្វើឱ្យប្រាកដ ថាអ្នកទទួលបានការថែទាំដែលអ្នកត្រូវការ។
	គម្រោងថែទាំ៖ សូមមើល “គម្រោងថែទាំជាលក្ខណៈបុគ្គល”។
	សេវាបន្ថែមក្នុងគម្រោងថែទាំសុខភាព (សេវា CPO)ជាសេវាបន្ថែមដែលជាជម្រើសនៅក្រោម គម្រោងថែទាំជាលក្ខណៈបុគ្គល (ICP) របស់អ្នក។ សេវាកម្មទាំងនេះមិនមានចេតនាដើម្បីជំនួសសេវា និងការជួយទ្រទ្រង់រយៈពេលយូរដែលអ្នកត្រូវបានអនុញ្ញាតឱ្យទទួលនៅក្រោម Medi-Cal ទេ។
	ក្រុមថែទាំសុខភាព៖ សូមមើល “ក្រុមថែទាំពហុជំនាញ”។
	មជ្ឈមណ្ឌលសម្រាប់សេវា Medicare និង Medicaid (CMS)៖ជាទីភ្នាក់ងាររបស់សហព័ន្ធទទួលបន្ទុកខាង Medicare។ ជំពូកទី 2 នៃសៀវភៅណែនាំសមាជិក របស់អ្នកពន្យល់អំពីរបៀបទាក់ទងទៅ CMS។
	សេវាសម្រាប់មនុស្សពេញវ័យតាមសហគមន៍ (CBAS)៖អ្នកជំងឺមិនស្នាក់ព្យាបាល កម្មវិធីសេវាតាមមជ្ឈមណ្ឌលដែលផ្ដល់ការថែទាំដោយគិលានុបដ្ឋាយិកាជំនាញ សេវាសង្គមកិច្ច ការព្យាបាលដោយសកម្មភាពប្រចាំថ្ងៃ និងការព្យាបាលការនិយាយស្ដី ការថែទាំដោយខ្លួនឯង ការហ្វឹកហ្វឺន និងគាំទ្រគ្រួសារ...
	បណ្ដឹងតវ៉ា៖ជាសេចក្ដីថ្លែងការណ៍ជាលាយលក្ខណ៍អក្សរដោយរៀបរាប់ថា អ្នកមានបញ្ហា ឬមានកង្វល់អំពីសេវា ឬការថែទាំដែលមានធានារ៉ាប់រងរបស់អ្នក។ នេះរួមបញ្ចូលការព្រួយបារម្ភណាមួយអំពីគុណភាពនៃសេវា  គុណភាពនៃការថែទាំរបស់អ្នក អ្នកផ្ដល់សេវាក្នុងបណ្តាញរបស់យើង ឬឱសថស្ថានក្នុងបណ្ត...
	មន្ទីរស្ដារនីតិសម្បទាដ៏ទូលំទូលាយសម្រាប់អ្នកជំងឺមិនស្នាក់ព្យាបាល (CORF)៖ ជាមន្ទីរដែលផ្ដល់សេវាស្ដារនីតិសម្បទាជាចម្បង បន្ទាប់ពីពេលមានជំងឺ គ្រោះថ្នាក់ ឬការវះកាត់ទ្រង់ទ្រាយធំ។ វាផ្ដល់សេវាជាច្រើនរួមមាន ការព្យាបាលដោយចលនា សេវាសង្គមកិច្ច ឬសេវាផ្លូវចិត្ដ ការព្...
	ការបង់ប្រាក់រួម៖ ជាចំនួនទឹកប្រាក់ថេរដែលអ្នកបង់ជាចំណែកនៃថ្លៃចូលរួមការចំណាយរបស់អ្នកនៅរាល់ពេលអ្នកទទួលបានសេវា ឬឱសថមanវេជ្ជបញ្ជាជាក់លាក់។ ឧទាហរណ៍ អ្នកអាចនឹងបង់ $2 ឬ $5 សម្រាប់សេវា ឬ ឱសថមានវេជ្ជបញ្ជា។
	ចំណែកនៃថ្លៃចូលរួមការចំណាយ៖ ចំនួនទឹកប្រាក់ដែលអ្នកត្រូវបង់ នៅពេលអ្នកទទួលបានសេវា ឬ ឱសថមានវេជ្ជបញ្ជាជាក់លាក់។ ចំណែកនៃថ្លៃចូលរួមការចំណាយរួមមានការបង់ប្រាក់រួម។
	កម្រិតនៃចំណែកនៃថ្លៃចូលរួមការចំណាយ៖ ជាក្រុមឱសថដែលមានការបង់ប្រាក់រួមដូចគ្នា។ រាល់ឱសថនៅក្នុងបញ្ជីឱសថដែលមានធានារ៉ាប់រង (ក៏ហៅថា បញ្ជីឱសថដែរ) គឺស្ថិតក្នុងកម្រិតថ្នាក់មួយក្នុងចំណោមកម្រិតថ្នាក់នៃចំណែកនៃថ្លៃចូលរួមការចំណាយទាំងប្រាំ ។ ជាទូទៅ កាលណាកម្រិតថ្នាក់នៃច...
	សេចក្ដីសម្រេចលើការធានារ៉ាប់រង៖ សេចក្តីសម្រេចអំពីអត្ថប្រយោជន៍ដែលយើងធានារ៉ាបរង។ នេះរួមបញ្ចូលសេចក្តីសម្រេចអំពីឱសថ និងសេវាដែលមានធានារ៉ាប់រង ឬចំនួនទឹកប្រាក់ដែលយើងបង់សម្រាប់សេវាសុខភាពរបស់អ្នក។ ជំពូកទី 9 នៃសៀវភៅណែនាំសមាជិករបស់អ្នកពន្យលអំពីរបៀបស្នើសុំសេចក្តីស...
	ឱសថដែលមានធានារ៉ាប់រង៖ ពាក្យយើងប្រើមានន័យចំពោះឱសថមានវេជ្ជបញ្ជា និងឱសថគ្មានវេជ្ជបញ្ជា (OTC) ត្រូវបានធានារ៉ាប់រងពីគម្រោងរបស់យើង។
	សេវាដែលមានធានារ៉ាប់រង៖ ពាក្យទូទៅយើងប្រើមានន័យចំពោះការថែទាំសុខភាពទាំងអស់ សេវា និងការគាំទ្ររយៈពេលវែង ការផ្គត់ផ្គង់ឱសថ ឱសថមានវេជ្ជបញ្ជា និងឱសថមិនតម្រូវឱ្យមានវេជ្ជបញ្ជា បរិក្ខារ និងសេវាផ្សេងៗទៀតដែលគម្រោងរបស់យើងធានារ៉ាប់រង។
	ការបណ្តុះបណ្តាលសមត្ថភាពផ្នែកវប្បធម៌៖ការបណ្តុះបណ្តាលដែលផ្តល់ការណែនាំបន្ថែមសម្រាប់អ្នកផ្តល់សេវាថែទាំសុខភាពរបស់យើងដែលជួយពួកគេឱ្យយល់កាន់តែច្បាស់អំពីប្រវត្តិ គុណតម្លៃ និងជំនឿរបស់អ្នកដើម្បីសម្រួលសេវាឱ្យបំពេញតាមតម្រូវការសង្គម វប្បធម៌ និងភាសារបស់អ្នក។
	ផ្នែកសេវាបម្រើអតិថិជន៖ជាផ្នែកមួយនៅក្នុងគម្រោងរបស់យើង ទទួលខុសត្រូវសម្រាប់ការឆ្លើយសំណួររបស់អ្នកអំពីសមាជិកភាពរបស់អ្នក អត្ថប្រយោជន៍ បណ្តឹងសាទុក្ខ បណ្តឹងឧទ្ធរណ៍។ សូមមើល ជំពូកទី 2 នៃសៀវភៅណែនាំសមាជិក របស់អ្នកសម្រាប់ព័ត៌មានបន្ថែមអំពីផ្នែកសេវាបម្រើអតិថិជន។
	ភាពអាសន្ន៖ភាពអាសន្នផ្នែកវេជ្ជសាស្រ្តគឺនៅពេលអ្នក ឬមនុស្សផ្សេងទៀតណាម្នាក់ ដែលមានចំណេះដឹងជាមធ្យមអំពីសុខភាព និងថ្នាំពេទ្យ ជឿថាអ្នកមានរោគសញ្ញាវេជ្ជសាស្រ្ត ដែលត្រូវការយកចិត្តដាក់ផ្នែកវេជ្ជាសាស្រ្តភ្លាមៗ ដើម្បីបង្ការកុំឱ្យស្លាប់ ការបាត់បង់អវយវៈ ឬការចុះខ្សោយធ...
	ការថែទាំក្នុងគ្រាអាសន្ន៖ជាសេវាដែលធានារ៉ាប់រងដែលត្រូវបានផ្ដល់ឱ្យដោយអ្នកផ្ដល់ម្នាក់ដែលបានហ្វឹកហ្វឺន ដើម្បីផ្ដល់សេវាជាអាសន្ន និងដែលត្រូវការដើម្បីព្យាបាលសុខភាព ឬឥរិយាបថសុខភាពជាអាសន្ន។
	មន្ទីរពេទ្យថែទាំអ្នកជំងឺដំណាក់កាលចុងក្រោយ៖ កម្មវិធីថែទាំ និងការគាំទ្រដើម្បីជួយមនុស្សដែលមានការព្យាករណ៍ជំងឺដំណាក់កាលចុងក្រោយឱ្យរស់នៅប្រកបដោយផាសុកភាព។ ការព្យាករណ៍ជំងឺដំណាក់កាលចុងក្រោយមានន័យថា បុគ្គលម្នាក់ត្រូវបានបញ្ជាក់ពីផ្នែកវេជ្ជសាស្ត្រថា ជាជំងឺដំណាក់ក...
	ការចេញវិក្កយបត្រមិនត្រឹមត្រូវ/មិនសមរម្យ៖ស្ថានភាពនៅពេលដែលអ្នកផ្តល់សេវា (ដូចជាវេជ្ជបណ្ឌិត ឬមន្ទីរពេទ្យ) ចេញវិក្កយបត្រឱ្យអ្នកលើសពីចំនួនទឹកប្រាក់នៃសេវាដែលមានចំណែកនៃថ្លៃចូលរួមការចំណាយរបស់យើង។ ទូរសព្ទទៅកាន់ផ្នែកសេវាបម្រើអតិថិជនប្រសិនបើអ្នកទទួលបានវិក្កយបត្រណ...
	សេវាជួយទ្រទ្រង់តាមផ្ទះ (IHSS)៖ សេវាជួយទ្រទ្រង់តាមផ្ទះ (IHSS) នឹងជួយបង់ថ្លៃសេវាដែលបានផ្ដល់ជូនទៅអ្នក ដូច្នេះហើយអ្នកអាចនៅតែបន្តស្នាក់នៅក្នុងផ្ទះរបស់អ្នកផ្ទាល់ដោយសុវត្ថិភាព។ IHSS គឺចាត់ទុកថាជាការថែទាំមួយបែបផ្សេងនៃការថែទាំនៅក្រៅផ្ទះ ដូចជាមជ្ឈមណ្ឌលថែទាំ ឬមន...
	ការត្រួតពិនិត្យផ្នែកវេជ្ជសាស្រ្តឯករាជ្យ (IMR)៖បើយើងបដិសេធសំណើរបស់អ្នកសម្រាប់សេវា ឬការព្យាបាលផ្នែកវេជ្ជសាស្រ្ត អ្នកអាចដាក់បណ្តឹងតវ៉ាបាន។ ប្រសិនបើអ្នកមិនយល់ស្របនឹងសេចក្តីសម្រេចរបស់យើង ហើយបញ្ហារបស់អ្នកគឺអំពីសេវា Medi-Cal រួមទាំងការផ្គត់ផ្គង់ និងឱសថរបស់ D...
	អង្គការត្រួតពិនិត្យឯករាជ្យ (IRO)៖ អង្គការឯករាជ្យមួយដែល Medicare ជួលដើម្បីពិនិត្យឡើងវិញនូវការប្តឹងឧទ្ធរណ៍កម្រិត 2។ វាមិនពាក់ព័ន្ធនឹងយើងខ្ញុំទេ ហើយវាក៏មិនទាក់ទងនឹងទីភ្នាក់ងាររដ្ឋាភិបាលដែរ។ អង្គការនេះសម្រេចថាតើសេចក្តីសម្រេចដែលយើងបានធ្វើគឺត្រឹមត្រូវដែរឬអត...
	គម្រោងថែទាំជាលក្ខណៈបុគ្គល (ICP ឬ គម្រោងថែទាំ)៖ជាគម្រោងមួយសម្រាប់សេវាអ្វីៗដែលអ្នកនឹងទទួលបាន និងរបៀបអ្នកនឹងទទួលវា។ គម្រោងរបស់អ្នកអាចនឹងបញ្ចូលនូវសេវាវេជ្ជសាស្ត្រ សេវាសុខភាព ផ្លូវចិត្ត និងសេវា និងការជួយទ្រទ្រង់រយៈពេលវែង។
	អ្នកជំងឺដេកពេទ្យ៖ពាក្យនេះត្រូវបានប្រើ នៅពេលដែលអ្នកទទួលបានការអនុញ្ញាតឱ្យចូលសម្រាកព្យាបាលនៅក្នុងមន្ទីរពេទ្យដើម្បីទទួលការព្យាបាលពីអ្នកជំនាញ។ ប្រសិនបើអ្នកមិនទទួលបានការទទួលស្គាល់ជាផ្លូវការទេ អ្នកប្រហែលជានៅតែចាត់ទុកថា ជាអ្នកជំងឺមិនស្នាក់ព្យាបាលក្នុងមន្ទីរពេ...
	ក្រុមការងារថែទាំសុខភាពអន្តរជំនាញ (ICT ឬ ក្រុមថែទាំសុខភាព)៖ជាក្រុមការងារថែទាំសុខភាព អាចនឹងរួមបញ្ចូលវេជ្ជបណ្ឌិត គិលានុបដ្ឋាយិកា អ្នកប្រឹក្សា ឬអ្នកវិជ្ជាជីវៈផ្នែកសុខភាពផ្សេងទៀត ដែលនៅទីនោះដើម្បីជួយអ្នកឱ្យទទួលបានការថែទាំដែលអ្នកត្រូវការ។ ក្រុមការងារថែទាំសុខ...
	ផលិតផលជីវសាស្ត្រស្រដៀងគ្នាដែលអាចផ្លាស់ប្តូរបាន៖ ផលិតផលជីវសាស្រ្តស្រដៀងគ្នាដែលអាចត្រូវបានជំនួសនៅឱសថស្ថានដោយមិនចាំបាច់មានវេជ្ជបញ្ជាថ្មី ព្រោះវាបំពេញតាមតម្រូវការបន្ថែមទាក់ទងនឹង សក្តានុពលសម្រាប់ការជំនួសដោយស្វ័យប្រវត្តិ។ ការជំនួសដោយស្វ័យប្រវត្តិនៅឱសថស្ថាន ...
	បញ្ជីឱសថដែលមានការធានារ៉ាប់រង (បញ្ជីឱសថ)៖ បញ្ជីឱសថមានវេជ្ជបញ្ជា និងឱសថមិនតម្រូវឱ្យមានវេជ្ជបញ្ជា (OTC) ដែលយើងធានារ៉ាប់រង។ យើងជ្រើសរើសឱសថដែលមាននៅក្នុងបញ្ជីនេះ ដោយមានជំនួយពីវេជ្ជបណ្ឌិត និងឱសថការី។ បញ្ជីឱសថប្រាប់អ្នកឲ្យដឹង បើមានវិន័យអ្វីដែលអ្នកត្រូវធ្វើតាម...
	សេវា និងការជួយទ្រទ្រង់រយៈពេលវែង (LTSS)៖សេវា និងការគាំទ្ររយៈពេលវែងគឺជាសេវាដែលជួយកែលម្អស្ថានភាពវេជ្ជសាស្រ្តរយៈពេលវែង។ ភាគច្រើននៃសេវាទាំងនេះ ជួយអ្នកឱ្យស្នាក់នៅក្នុងផ្ទះរបស់អ្នក ដូច្នេះអ្នកមិនចាំបាច់ទៅនៅមន្ទីរថែទាំ ឬមន្ទីរពេទ្យទេ។ LTSS ត្រូវបានធានារ៉ាប់រង...
	ប្រាក់ឧបត្ថម្ភអ្នកមានប្រាក់ចំណូលតិច (LIS)៖ សូមមើល “ជំនួយបន្ថែម” (Extra Help)
	Medi-Cal៖ នេះគឺជាឈ្មោះនៃកម្មវិធី Medicaid របស់រដ្ឋ California។ Medi-Cal គឺត្រូវបានគ្រប់គ្រងដោយរដ្ឋ និងបានបង់ប្រាក់ដោយរដ្ឋ និងរដ្ឋាភិបាលសហព័ន្ធ។
	គម្រោង Medi-Cal៖ ជាគម្រោងដែលធានារ៉ាប់រងតែអត្ថប្រយោជន៍ Medi-Cal ដូចជាសេវា និងការគាំទ្ររយៈពេលវែង បរិក្ខារពេទ្យ និងមធ្យោបាយធ្វើដំណើរ។ អត្ថប្រយោជន៍ Medicare គឺដោយឡែកពីគ្នា។
	Medicaid (ឬជំនួយផ្នែកវេជ្ជសាស្ត្រ)៖កម្មវិធីត្រូវដំណើរការដោយរដ្ឋាភិបាលសហព័ន្ធ និងរដ្ឋដែលជួយមនុស្សដោយមានប្រាក់ចំណូល និងធនធានមានកម្រិតឱ្យបង់ប្រាក់សម្រាប់សេវា និងការគាំទ្ររយៈពេលវែង ហើយថ្លៃចំណាយវេជ្ជសាស្រ្ត។ Medi-Cal គឺជាកម្មវិធី Medicaid សម្រាប់រដ្ឋ Calif...
	ភាពចាំបាច់ផ្នែកវេជ្ជសាស្រ្ត៖នេះពណ៌នាអំពីសេវា ការផ្គត់ផ្គង់ ឬឱសថដែលអ្នកត្រូវការដើម្បីបង្ការ ការធ្វើរោគវិនិច្ឆ័យ ឬព្យាបាលតាមស្ថានវេជ្ជសាស្រ្ត ឬដើម្បីរក្សាស្ថានភាពនៃសុខភាពបច្ចុប្បន្នរបស់អ្នក។ ផ្នែកនេះរួមមានការថែទាំសុខភាពដែលជួយឱ្យអ្នកមិនចាំបាច់ទៅសម្រាកព្យ...
	Medicare៖ គឺជាកម្មវិធីធានារ៉ាប់រងសុខភាពសហព័ន្ធសម្រាប់មនុស្សមានអាយុចាប់ពី 65 ឆ្នាំឡើងទៅ សម្រាប់មនុស្សមានអាយុក្រោម 65 ឆ្នាំខ្លះដែលមានពិការភាព និងសម្រាប់អ្នកជំងឺតម្រងនោមដំណាក់ចុងក្រោយ (ជាទូទៅ អ្នកទាំងនោះដែល មានជំងឺខ្សោយតម្រងនោមជាអចិន្ត្រៃយ៍ ដែលត្រូវការលា...
	Medicare Advantage៖កម្មវិធី Medicare ដែលត្រូវបានគេស្គាល់ផងដែរថាជា “Medicare ផ្នែក C” ឬ “MA” ដែលផ្តល់ជូនគម្រោង MA តាមរយៈក្រុមហ៊ុនឯកជន។ Medicare បង់ប្រាក់ឱ្យក្រុមហ៊ុនទាំងនេះដើម្បីធានារ៉ាប់រងអត្ថប្រយោជន៍ Medicare របស់អ្នក។
	ក្រុមប្រឹក្សាបណ្តឹងឧទ្ធរណ៍ Medicare (ក្រុមប្រឹក្សា)៖ ក្រុមប្រឹក្សាមួយដែលពិនិត្យឡើងវិញនូវបណ្តឹងឧទ្ធរណ៍កម្រិត 4។ ក្រុមប្រឹក្សាគឺជាផ្នែកមួយរបស់រដ្ឋាភិបាលសហព័ន្ធ។
	សេវាដែលមានធានារ៉ាប់រងពី Medicare៖ ជាសេវាដែលមានធានារ៉ាប់រងដោយ Medicare ផ្នែក A និង ផ្នែក B។ គម្រោងសុខភាព Medicare ទាំងអស់ រួមទាំងគម្រោងរបស់យើងត្រូវតែធានារ៉ាប់រងនូវសេវាទាំងអស់ដែលមានធានារ៉ាប់រងពី Medicare ផ្នែក A និង Medicare ផ្នែក B។
	កម្មវិធីបង្ការជំងឺទឹកនោមផ្អែមរបស់ Medicare (MDPP)៖ កម្មវិធីផ្លាស់ប្តូរអាកប្បកិរិយាសុខភាពដែលមានរចនាសម្ព័ន្ធដែលផ្តល់ការបណ្តុះបណ្តាលអំពីការផ្លាស់ប្តូររបបអាហាររយៈពេលវែង បង្កើនសកម្មភាព រាងកាយ និងយុទ្ធសាស្ត្រសម្រាប់ការយកឈ្នះលើបញ្ហាប្រឈម ដើម្បីរក្សាការសម្រកទ...
	អ្នកចុះឈ្មោះរបស់ Medicare-Medi-Cal៖ ជាបុគ្គលដែលមានលក្ខណសម្បត្តិគ្រប់គ្រាន់ក្នុងការទទួលការធានារ៉ាប់រងពី Medicare និង Medi-Cal។ អ្នកចុះឈ្មោះ Medicare- Medicaid ក៏ត្រូវបានគេហៅថា “បុគ្គលដែលមានសិទ្ធិទទួលបានស្ទួន” ផងដែរ។
	Medicare ផ្នែក A៖ កម្មវិធី Medicare ដែលធានារ៉ាប់រងលើមន្ទីរពេទ្យដែលចាំបាច់ដោយផ្នែកវេជ្ជសាស្ត្រដ៏ច្រើន មន្ទីរថែទាំសុខភាពជំនាញ ការថែទាំសុខភាពតាមផ្ទះ និងការថែទាំអ្នកជំងឺដំណាក់កាលចុងក្រោយ។
	Medicare ផ្នែក B៖  ជាកម្មវិធី Medicare ដែលធានារ៉ាប់រងលើសេវានានា (ដូចជា ការធ្វើតេស្តក្នុងមន្ទីរពិសោធន៍ន៍ ការវះកាត់ ការជួបពិនិត្យជាមួយនឹងវេជ្ជបណ្ឌិត) និងសម្ភារផ្គត់ផ្គង់ (ដូចជា រទេះរុញ និងឧបករណ៍ជំនួយការដើរ) ដែលជាសម្ភារចាំបាច់ផ្នែកវេជ្ជសាស្រ្តក្នុងការព្យ...
	Medicare ផ្នែក C៖ កម្មវិធី Medicare ដែលត្រូវបានគេស្គាល់ផងដែរថាជា “Medicare Advantage” ឬ “MA” ដែលអនុញ្ញាតឱ្យក្រុមហ៊ុនធានារ៉ាប់រងសុខភាពឯកជនផ្តល់អត្ថប្រយោជន៍ Medicare តាមរយៈគម្រោង MA។
	Medicare ផ្នែក D៖ កម្មវិធីអំពីអត្ថប្រយោជន៍លើឱសថមានវេជ្ជបញ្ជារបស់ Medicare។ យើងហៅកម្មវិធីនេះដោយខ្លីថា “ផ្នែក D”។ Medicare ផ្នែក D ធានារ៉ាប់រងលើឱសថមានវេជ្ជបញ្ជាសម្រាប់អ្នកជំងឺមិនសម្រាកក្នុងមន្ទីរពេទ្យ ការចាក់វ៉ាក់សាំង និងការផ្គត់ផ្គង់មួយចំនួនដែលមិនមានធា...
	ឱសថ Medicare ផ្នែក D៖ ឱសថដែលត្រូវបានធានារ៉ាប់រងក្រោម Medicare ផ្នែក D ។ សភាមិនរាប់បញ្ចូលប្រភេទឱសថមួយចំនួនដោយជាក់លាក់ពីការធានារ៉ាប់រងក្រោម Medicare ផ្នែក D។ Medi-Cal អាចធានារ៉ាប់រងលើឱសថទាំងនេះមួយចំនួនដែរ។
	ការគ្រប់គ្រងការព្យាបាលដោយឱសថ (MTM)៖ ក្រុមសេវាផ្សេងៗគ្នា ឬក្រុមសេវាដែលផ្តល់ដោយអ្នក ផ្តល់សេវាថែទាំសុខភាព រួមទាំងឱសថការី ដើម្បីធានាបាននូវលទ្ធផលព្យាបាលដ៏ល្អបំផុតសម្រាប់អ្នកជំងឺ។ សូមមើល ជំពូកទី 5 នៃសៀវភៅណែនាំសមាជិក របស់អ្នកសម្រាប់ព័ត៌មានបន្ថែម។
	សមាជិក (សមាជិកនៃគម្រោងរបស់យើង ឬសមាជិកគម្រោង)៖ជាមនុស្សដែលមាន Medicare និង Medi-Cal ដែលមានលក្ខណសម្បត្តិគ្រប់គ្រាន់ក្នុងការទទួលបានសេវាដែលមានធានារ៉ាប់រង អ្នកដែលបានចុះឈ្មោះក្នុងគម្រោងរបស់យើង ហើយការចុះឈ្មោះរបស់ពួកគេត្រូវបានបញ្ជាក់ដោយមជ្ឈមណ្ឌលសម្រាប់សេវា Med...
	សៀវភៅណែនាំសមាជិកនិងការបង្ហាញព័ត៌មាន៖ ឯកសារនេះ អមមកជាមួយនឹងទម្រង់បែបបទចុះឈ្មោះរបស់អ្នក និងឯកសារភ្ជាប់ផ្សេងៗទៀត ឧបសម្ពួ័ន្ធដែលពន្យល់អំពីការធានារ៉ាប់រងរបស់អ្នក អ្វីៗដែលយើងត្រូវតែធ្វើ សិទ្ធិរបស់អ្នក និងអ្វីៗដែលអ្នកត្រូវតែធ្វើក្នុងនាមជាសមាជិកនៃគម្រោងរបស់យើង។
	អ្នកផ្ដល់សេវាក្នុងបណ្តាញ៖ “អ្នកផ្ដល់សេវា” គឺជាពាក្យទូទៅ ដែលយើងប្រើសម្រាប់វេជ្ជបណ្ឌិត គិលានុបដ្ឋាយិកា និងមនុស្សផ្សេងៗទៀត ដែលផ្ដល់ឱ្យអ្នកនូវសេវា និងការថែទាំ។ ពាក្យនេះក៏រួមមានមន្ទីរពេទ្យ ភ្នាក់ងារសុខភាពនៅផ្ទះ គ្លីនិក និងកន្លែងផ្សេងទៀត ដែលផ្តល់នូវ សេវាថែទ...
	មជ្ឈមណ្ឌលថែទាំ ឬមន្ទីរថែទាំ៖ ជាកន្លែងដែលផ្តល់ការថែទាំដល់មនុស្សដែលមិនអាចទទួលបានការថែទាំនៅផ្ទះ ប៉ុន្តែមិនចាំបាច់នៅក្នុងមន្ទីរពេទ្យទេ។
	មន្ត្រីបណ្តឹងសាធារណៈ៖ ការិយាល័យនៅក្នុងរដ្ឋរបស់អ្នកដែលធ្វើការក្នុងនាមជាអ្នកគាំទ្រយោបល់តាំងនាមឱ្យអ្នក។ ពួកគេអាចឆ្លើយសំណួរ ប្រសិនបើអ្នកមានបញ្ហា ឬពាក្យបណ្តឹងតវ៉ា ហើយអាចជួយអ្នកឱ្យយល់ពីអ្វីដែលត្រូវធ្វើ។ សេវារបស់មន្រ្តីបណ្តឹងសាធារណៈគីឥតគិតថ្លៃ។ អ្នកអាចស្វែងរ...
	សេចក្តីសម្រេចពីអង្គការ៖ គម្រោងរបស់យើងធ្វើសេចក្តីសម្រេចដល់អង្គការនៅពេលដែលយើង ឬអ្នកផ្តល់សេវារបស់យើងសម្រេចចិត្តថា តើសេវាត្រូវបានធានារ៉ាប់រងដែរឬអត់ ឬថាតើអ្នកបង់ថ្លៃប៉ុន្មានសម្រាប់សេវាដែលបានធានារ៉ាប់រង។ សេចក្តីសម្រេចរបស់អង្គការគឺហៅថា “សេចក្តីសម្រេចលើការធាន...
	ផលិតផលជីវសាស្រ្តដើម៖ គឺជាផលិតផលជីវសាស្រ្តដែលត្រូវបានអនុញ្ញាតដោយរដ្ឋបាលចំណីអាហារ និង ឱសថ (FDA) និងបម្រើជាការប្រៀបធៀបសម្រាប់អ្នកផលិតដែលបង្កើតកំណែផលិតផលជីវសាស្រ្តស្រដៀងគ្នា។ វាក៏ត្រូវបានគេហៅថាផលិតផលយោងផងដែរ។
	Original Medicare (Medicare ចាស់ ឬសេវាឥតគិតថ្លៃរបស់ Medicare)៖ រដ្ឋាភិបាលផ្តល់ជូន Original Medicare។ នៅក្រោម Original Medicare សេវាគឺត្រូវបានធានារ៉ាប់រងដោយការបង់ប្រាក់ជូន វេជ្ជបណ្ឌិត មន្ទីរពេទ្យ និងអ្នកផ្ដល់ការថែទាំសុខភាពផ្សេងទៀតតាមចំនួនដែលសភាបានសម្រេច។
	ឱសថស្ថាននៅក្រៅបណ្ដាញ៖ ជាឱសថស្ថានដែលមិនបានព្រមព្រៀងធ្វើការជាមួយនឹងគម្រោងរបស់យើងដើម្បីសម្របសម្រួល ឬផ្ដល់ឱសថដែលមានធានារ៉ាប់រងសម្រាប់សមាជិកនៃគម្រោងរបស់យើង។ គម្រោងរបស់យើងមិនធានារ៉ាប់រងលើឱសថដ៏ច្រើនដែលអ្នកទទួលបានពីឱសថស្ថានក្រៅបណ្តាញទេ លុះត្រាតែមានការ អនុវត្ត...
	អ្នកផ្តល់សេវាក្រៅបណ្តាញ ឬមន្ទីរក្រៅបណ្តាញ៖ ជាអ្នកផ្ដល់សេវា ឬមន្ទីរដែលមិនត្រូវបានជួល គ្រប់គ្រង់ ឬបានប្រតិបត្ដិការដោយគម្រោងរបស់យើង ហើយក៏មិននៅក្រោមកិច្ចសន្យា ដើម្បីផ្ដល់សេវាដែលធានារ៉ាប់រងដល់សមាជិកនៃគម្រោងរបស់យើង។ ជំពូកទី 3 នៃសៀវភៅណែនាំសមាជិក របស់អ្នកពន្យ...
	ថ្លៃចំណាយចេញពីហោប៉ៅផ្ទាល់ខ្លួន៖ តម្រូវការនៃការចែករំលែកថ្លៃចំណាយសម្រាប់សមាជិកដើម្បីបង់ផ្នែកនៃថ្លៃសេវា ឬឱសថដែលពួកគេទទួលបានហើយក៏ហៅថា តម្រូវការនៃថ្លៃចំណាយ “ចេញពីហៅប៉ៅផ្ទាល់ខ្លួន”។ សូមមើលនិយមន័យសម្រាប់ “ចំណែកនៃថ្លៃចូលរួមការចំណាយ” ខាងលើ។
	ឱសថដែលមិនតម្រូវឱ្យមានវេជ្ជបញ្ជា (OTC)៖ ឱសថមិនតម្រូវឱ្យមានវេជ្ជបញ្ជាគឺជាឱសថ ឬថ្នាំដែលបុគ្គលម្នាក់អាចទិញបានដោយគ្មានវេជ្ជបញ្ជាពីអ្នកមានវិជ្ជាជីវៈថែទាំសុខភាព។
	ផ្នែក A៖ សូមមើល “Medicare ផ្នែក A”។
	ផ្នែក B៖ សូមមើល “Medicare ផ្នែក B”។
	ផ្នែក C៖ សូមមើល “Medicare ផ្នែក C”។
	ផ្នែក D៖ សូមមើល “Medicare ផ្នែក D”។
	ឱសថផ្នែក D៖ សូមមើល “ឱសថ Medicare ផ្នែក D”។
	ព័ត៌មានសុខភាពផ្ទាល់ខ្លួន (ក៏ហៅថា ព័ត៌មានសុខភាពដែលបានការពារ) (PHI)៖ ព័ត៌មានអំពីអ្នក និងសុខភាពរបស់អ្នក ដូចជាឈ្មោះ អាសយដ្ឋាន លេខសន្តិសុខសង្គម ការទៅជួបគ្រូពេទ្យ និងប្រវត្តិ វេជ្ជសាស្ត្រ។ សូមមើលសេចក្តីជូនដំណឹងអំពីការអនុវត្តឯកជនភាពរបស់យើងសម្រាប់ព័ត៌មានបន្ថែ...
	អ្នកផ្ដល់ការថែទាំជាបឋម (PCP)៖ វេជ្ជបណ្ឌិត ឬអ្នកផ្តល់សេវាផ្សេងទៀតដែលអ្នកប្រើដំបូងសម្រាប់បញ្ហាសុខភាពដ៏ច្រើន។ គាត់ធ្វើឱ្យប្រាកដ ថាអ្នកទទួលការថែទាំដែលអ្នកត្រូវការ និងរក្សាឱ្យមានសុខភាពល្អ។
	ការអនុញ្ញាតជាមុន (PA)៖ ការយល់ព្រមដែលអ្នកត្រូវតែទទួលបានពីយើងខ្ញុំ មុនពេលអ្នកអាចទទួលបានសេវា ឬឱសថជាក់លាក់ណាមួយ ឬប្រើអ្នកផ្តល់សេវាក្រៅបណ្តាញ។ គម្រោងរបស់យើងអាចមិនធានារ៉ាប់រង សេវា ឬឱសថ ប្រសិនបើអ្នកមិនទទួលបានការយល់ព្រមជាមុនទេ។
	កម្មវិធីសម្រាប់ការថែទាំដែលរួមមានទាំងអស់ដល់មនុស្សចាស់ (PACE)៖ ជាកម្មវិធីដែលធានារ៉ាប់រងលើអត្ថប្រយោជន៍ Medicare និង Medicaid ជាមួយគ្នាសម្រាប់មនុស្សមានអាយុ 55 ឆ្នាំឡើងទៅដែលត្រូវការថែទាំកម្រិតខ្ពស់ដើម្បីរស់នៅក្នុងផ្ទះ។
	អវយវៈសិប្បនិម្មិត និងការតម្រង់ឆ្អឹងជើង៖ ឧបករណ៍វេជ្ជសាស្រ្តដែលបញ្ជាទិញដោយវេជ្ជបណ្ឌិតរបស់អ្នក ឬអ្នកផ្តល់សេវាថែទាំសុខភាពផ្សេងទៀតដែលរួមមានជាអាទិ៍ ដៃ ខ្នង និងប្រដាប់ទប់ក អវយវៈសិប្បនិមិត្ត ភ្នែកសិប្បនិម្មិត និងឧបករណ៍ដែលត្រូវការដើម្បីជំនួសផ្នែកខាងក្នុង ឬមុខង...
	អង្គការកែលម្អគុណភាព (QIO)៖ ជាក្រុមនៃវេជ្ជបណ្ឌិត និងអ្នកវិជ្ជាជីវៈថែទាំសុខភាពផ្សេងទៀតមានជំនាញ ដែលជួយធ្វើឲ្យគុណភាពនៃការថែទាំល្អប្រសើរឡើង សម្រាប់អ្នកដែលមាន Medicare។ រដ្ឋាភិបាលសហព័ន្ធបង់ប្រាក់ឱ្យ QIO ដើម្បីពិនិត្យ និងកែលម្អការថែទាំដែលផ្តល់ដល់អ្នកជំងឺ។ សូ...
	ចំនួនកំណត់មាបរិណ៖ ជាចំនួនកំណត់ចំនួននៃឱសថដែលអ្នកអាចមាន។ យើងអាចកំណត់ចំនួនឱសថដែលយើងធានារ៉ាប់រងក្នុងមួយវេជ្ជបញ្ជា។
	ឧបករណ៍ផ្តល់ព័ត៌មានអត្ថប្រយោជន៍តាមពេលវេលាជាក់ស្តែង (Real Time Benefits Tool) ៖ ផតថល ឬកម្មវិធីកុំព្យូទ័រដែលអ្នកចុះឈ្មោះអាចស្វែងរកឱសថដែលមានធានារ៉ាប់រងជាក់លាក់សម្រាប់អ្នកចុះឈ្មោះ និងព័ត៌មានអំពីអត្ថប្រយោជន៍ពេញលេញ ត្រឹមត្រូវ ទាន់ពេលវេលា សមស្របតាមគ្លីនិក។ នេ...
	ការបញ្ជូនបន្ត៖ ការបញ្ជូនព្យាបាលបន្តគឺជាអ្នកផ្តល់សេវាថែទាំបឋមរបស់អ្នក (PCPs) ឬការយល់ព្រមរបស់យើងក្នុងការប្រើអ្នកផ្តល់សេវាផ្សេងទៀតក្រៅពី PCP របស់អ្នក។ ប្រសិនបើអ្នកមិនបានទទួលបានការយល់ព្រមជាមុនទេ យើងអាចមិនធានារ៉ាប់រងលើសេវានោះទេ។ អ្នកមិនត្រូវការការបញ្ជូនព្យ...
	សេវាស្តារនីតិសម្បទា៖ ការព្យាបាលដែលអ្នកទទួលក្នុងការជួយអ្នកឱ្យជាសះស្បើយពីជំងឺ គ្រោះថ្នាក់ ឬការវះកាត់ធំៗ។ សូមមើលជំពូកទី 4 នៃ សៀវភៅណែនាំសមាជិករបស់អ្នកដើម្បីស្វែងយល់បន្ថែមអំពីសេវា ស្តារនីតិសម្បទា។
	សេវាសម្ងាត់៖ ជាសេវាទាក់ទងនឹងសុខភាពផ្លូវចិត្ត ឬអាកប្បកិរិយា សុខភាពផ្លូវភេទ និងសុខភាពបន្តពូជ ការរៀបចំគម្រោងគ្រួសារ ការឆ្លងមេរោគតាមការរួមភេទ (STI) HIV/AIDS ការរំលោភបំពានផ្លូវភេទ និងការរំលូតកូន វិបត្តិពីការប្រើប្រាស់សារធាតុញៀន ការថែទាំសុខភាពទៅតាមយេនឌ័រ ន...
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