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2026 ទំម្រមង់់ស្នើសសការ  

ចុះះស្នើឈះបគលក្នុង់គស្នើម្រមាង់ 
Medicare Advantage (ផ្នែផើក្នុ C)

ពិិនិិតយស្ថានិភាពិកម្មវិធីីរបស់់អ្នកនៅនៅ
ទីីនៅនិះ៖

wellcare.com/applicationtracker

ស្នើភ ឹអ្នើក្នុណាអាចុះស្នើម្រប ឹទំម្រមង់់ស្នើទះ?

អ្ននកដែដលមានិ Medicare ដែដលចង់់ចូលរម្មកួ ុ ុង់
គនៅម្រមាង់គនៅម្រមាង់ Medicare Advantage 

ស្នើដ ឹមីីចូុះលរម ួ គស្នើម្រមាង់ អ្នើក្នុម្រភវូផ្នែភ៖ 
• ក្លាយជាពិលរដ United States ឬមានិវិតមានិ

ម្រស់បចាប់នៅនៅកង់ U.S.
• រស់់នៅនៅក ុ ុង់ត ំបនិនៅស់វារបស់់គនៅម្រមាង់

សំខាទ់៖ នៅដ ីម្មីីចូលរម្មកួ ុ ុង់គនៅម្រមាង់ Medicare 
Advantage អ្ននកក៏ម្រតវូិមានិទាំង់ពិំ ីរផង់ដែដរ៖ 
• Medicare Part A (ក្លារធានារ៉ាប់រង់ម្មនិរនៅពិទីយ)
• Medicare Part B (ក្លារធានារ៉ាប់រង់ដែផកនៅវិជ្ជស្ថាស្រ្តស់)

ស្នើភ ឹខ្ញុំ្ញ ុ ំស្នើម្រប ឹទំម្រមង់់ស្នើទះស្នើនៅស្នើព័លណា? 
អ្ននកអាចចូលរមួ្មគនៅម្រមាង់៖

• ចនៅនាះថ្ងៃថទីី 15 ដែខតុលា ដល់ថ្ងៃថទីី 7 ដែខធី ជា
នៅរៀង់រ៉ាល់ឆ្នាំ (ស់ម្រមាបក្លារធានារ៉ាប់រង់ចាបពិ
ថ្ងៃថទីី 1 ដែខម្មករ៉ា)

• កង់រយៈនៅពិល 3 ដែខបនាបពិក្លារទីទីលបានិ 
Medicare ដបង់

• នៅនៅកង់ស្ថានិភាពិជាក់លាកដែដលអ្នកម្រតវិបានិ
អ្ននិុញ្ញាតឱ្យយចលរម្ម ឬបរគនៅម្រមាង់

ចូលនៅនៅក្លានិ់ Medicare.gov នៅដ ីម្មីីដែស់ែ ង់យល់
បដែនិាម្មអ្នំពិីនៅពិលដែដលអ្ននកអាចចុះនៅឈាម ះស់ម្រមាប់
គនៅម្រមាង់មួ្មយ។ 

ស្នើភ ឹខ្ញុំ្ញ ុ ំម្រភវការូ អីី្នខ្ញុំះះស្នើដ ឹមីីបំស្នើព័ញទំម្រមង់់
ផ្នែបបបទំស្នើទះ? 
• នៅលខ Medicare របស់់អ្នក (នៅលខនៅនៅនៅល ក្លាត 

Medicare ម្រកហម្ម ស់ និិង់នៅខៀវិ)
• អាស់យដ្ឋានិអ្នចថ្ងៃស្រ្តនិយ និិង់ នៅលខទីរស់ពិរបស់់

អ្ននក។

នៅត ីអ្នកបានិគតអ្នពិក្លារចុះនៅឈាះនៅនៅ 
go.wellcare.com/HealthNetCA ជ្ជនិស់វិញ
នៅទី? វាជាវិធីីរហស់ ស់វិតភាពិ និិង់
ងាយម្រស់លកង់ក្លារអ្ននិវិត។

ចំុះណំា៖ អ្ននកម្រតវិដែតបូ ំនៅពិញធាតុ ទាំង់អ្នំ ស់់នៅនៅកុុង់
ដែផនកទីី 1 ។ ធាតុនៅនៅកុុង់ដែផនកទីី 2 គឺនៅម្រស់ចចិតត  
- អ្ននកម្មិនិអាចបដិនៅស់ធីក្លារធានារ៉ាា ប់រង់បានិនៅទី 
ពិីនៅម្រពាះអ្ននកម្មិនិបានិបំនៅពិញវានៅទី។ 
បំគគលផ្នែដលជួួបម្របទំះភាព័គ្មាះ ទផះះសផ្នែមីង់
• ម្របស់និនៅប ីអ្នកចង់់ចលរម្មកង់គនៅម្រមាង់ម្មយ 

បុដែនិម្មនិមានិលំនៅនៅដ្ឋានិអ្នចថ្ងៃស្រ្តនិយ ម្របអ្នប
ថ្ងៃម្របស់ណីីយ អាស់យដ្ឋានិថ្ងៃនិកដែនិង់ស្ថាក់នៅនៅ ឬ
គនិិក ឬអាស់យដ្ឋានិដែដលអ្នកទីទីលស់បម្រត 
(ឧទាំហរណី ក្លារម្រតតពិិនិិតយស់និិស់ខស់ង់ម្ម) អាច
ម្រតវិបានិចាតទីុកថាជាអាស់យដ្ឋានិស្ថាក់នៅនៅ
អ្នចថ្ងៃស្រ្តនិយ៍របស់់អ្នក។

ការស្នើម្រក្នុ ឹទរំឮក្នុ៖ 
• ម្របស់និនៅប ីអ្នកចង់់ចលរម្មកង់គនៅម្រមាង់

កង់អ្នំឡុង់នៅពិលក្លារចុះនៅឈាះចលនៅរៀនិនៅនៅរដវិ
ស់ឺកនៅឈ ីម្រជ្ជះ (ថ្ងៃថទីី 15 ដែខតុលា ដល់ថ្ងៃថទីី 7 ដែខធី) 
គនៅម្រមាង់ម្រតវិដែតទីទីលបានិទីម្រម្មង់ដែបបបទីដែដល
បានិបញ្ចប់របស់់អ្នកម្រតឺម្មថ្ងៃថទីី 7 ដែខធី។

• គនៅម្រមាង់របស់់អ្នកនិឺង់នៅផឱ្យយអ្នកនិវិវិកយបម្រត
ស់ម្រមាបបពិលាភរបស់់គ នៅម្រមាង់។ អ្នកអាច
នៅម្រជ្ជស់នៅរស់ចុះនៅឈាះនៅដ ីម្មីឱ្យយក្លារទីទាំត បពិលាភ
របស់់អ្នកម្រតវិបានិក្លាតនៅចញពិីគណីនិធីនាគារ
របស់់អ្នក ឬអ្នតម្របនៅយាជ្ជនិស់និិស់ខស់ង់ម្ម
ម្របចាដែខរបស់់អ្នក (ឬម្រកម្មម្របឺកានៅស្ថាធីនិនិិវិតនិ
ផ វិដែដក)។

ស្នើភ ឹទឹង់មាទអី្នីស្នើក្នុ ឹភស្នើឡ ឹង់បន្ទាះ ប់? 
នៅផ ីទីម្រម្មើ ង់់ដែដលបានិបំនៅពិញ និិង់ចុះហតានៅលខារបស់់
អ្ននកនៅនៅក្លានិ់៖ 
Wellcare By Health Net 
PO Box 10420  
Van Nuys, CA  
91410-0420 

http://wellcare.com/applicationtracker
http://Medicare.gov
http://go.wellcare.com/HealthNetCA
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ាប់ ្ញ ឹ ំ នកទៅ

នៅនៅនៅពិលដែដលពួិកនៅគដំនៅណី ីរក្លារស់ំនៅណី ីរបស់់អ្ននក 
នៅដ ីម្មីីចូលរមួ្ម ពួិកនៅគនិឺង់ទាំក់ទីង់នៅនៅ អ្ននក។ 

ស្នើភ ឹខ្ញុំ្ញ ុ ំទំទួំលបាទជំួទួយជាមួយទំម្រមង់់ផ្នែបបបទំ
ស្នើទះស្នើដាយរស្នើបៀបណា? 
នៅហៅទូីរស់ពីិ នៅនៅ Wellcare តាម្ម Health Net តាម្ម
នៅលខ 1-844-480-0680។ អ្ននកនៅម្រប ីម្របាស់់ TTY អាច
ទូីរស់ពីិនៅនៅក្លានិ់នៅលខ 711។ 

ឬ នៅហៅទូីរស់ពីិនៅនៅក្លានិ់ Medicare តាម្មនៅលខ 
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) 24 នៅមុាង់កុុង់
មួ្មយថ្ងៃថៃ 7 ថ្ងៃថៃកុុង់មួ្មយស់បាា ហ៍។ អ្ននកនៅម្រប ីម្របាស់់ TTY 
អាចនៅហៅនៅនៅនៅលខ 1-877-486-2048។

     សំខាទ
ក្នុំស្នើផទំម្រមង់់ស្នើទះ ឬវភណាមយផ្នែដលមាទព័័ភមាទផ្ទាលខ្ញុំទរបស់អ្នក្នុ (ដចុះជាការទាមទារ 
ការបង់់ម្របាក្នុ់ ស្នើវជួសាស្រ្ដស ក្នុំណភម្រ តា។ល។) ស្នើទៅកាទ់ការយាល័យសមាភរបាយការណ PRA ។ 
ធាភំណាមយផ្នែដលស្នើយ ឹង់ទំទំលបាទផ្នែដលមទផ្នែមទអ្នព័វធីផ្នែក្នុលមទំម្រមង់់ស្នើទះ ឬបទក្នុការ
ម្របមលរបស់វា (មាទផ្នែចុះង់ក្នុង់ OMB 0938-1378) ទង់ម្រភវបផ្ទាញស្នើចាល។ វាទង់មទម្រភវបាទ
រក្នុាទំំក្នុ ព័ទភប្ ឬបពាទបទស្នើទៅគស្នើម្រមាង់ស្នើន្ទាះស្នើទំ។ សមស្នើមល “ស្នើភ ឹទង់មាទអ្នីស្នើក្នុ ឹភស្នើឡ ឹង់
បន្ទាប់?” ស្នើនៅស្នើល ឹទំំព័័រស្នើទះ។ ស្នើដ ឹមីីស្នើផទំម្រមង់់បស្នើព័ញរបស់អ្នក្នុស្នើទៅ គស្នើម្រមាង់។
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នកត្រូ ូ ំ ខ ឌ ះ ះ � ះ ះ ុ ុ

ផ្នែផើក្នុទំី 1 - ភម្រមូវឱប្បំស្នើព័ញចុះស្នើន្ទាះ ះទាង់អ្នសំ ់ស្នើនៅស្នើល ឹទំំព័័រស្នើទះ (ស្នើល ឹក្នុផ្នែលង់ផ្នែភបាទ
សមាគ ល់ថាជា តាមជួស្នើម្រម ឹស)  

ស្នើម្រជួ ឹសស្នើរសគស្នើម្រើ មាង់ផ្នែដលអ្នើក្នុចុះង់់ចូុះលរមួ៖ 

Wellcare Health Net Dual Align (HMO D-SNP) 1

1 អ្នក្នុម្រភវផ្នែភបស្នើព័ញ តាមលក្នុខ្ញុំណចុះះស្នើឈះជាក្នុ់លាក្នុ់ ស្នើដ ឹមីចុះះស្នើឈះក្នុង់គស្នើម្រមាង់ស្នើទះ។

 – រមួ្មបញូ្ចលូក្លារធានា រ៉ាា ប់រង់នៅល ីថាន តំាម្មនៅវិជ្ជជបញ្ញាជ

■ H3561-008-000 Amador, Calaveras, Inyo, Los Angeles, Mono, Sacramento, 
San Joaquin, Stanislaus, Tulare, Tuolumne

$0 កុុង់មួ្មយដែខ■ 





ី
■ 
■ ■

■ ■ 
■ ■ 

■ 
■ ■ 

ិ ត ន ម ៍ ួ ុ ុ  ី ឺ ិ ើ ខ្លួួ ួ

ិ ត ិ សាស្ត្រ�រទំ ់ ំ ិ ត ូ ័ ព្ទទ

 ី ន រីី ុ ុ ា ់ ន ូ ត ់
ូ សព្ទទ ន �  ី ន ំ ា ន

ុ ុ  ី ំ ័ ៍ ូ អ្វីី�  ូ ំ
ុ  ី អត្ថថប្រ�យោ ន្ថែ�ែម ែ ជ ិ ំ

 ី ័ ិ ន ិ ម ៍ ន
 ី ើ ី អត្ថថ ួ ំ ួ

 ី ន ូ ិ ត ន ិ  ី  ី
់ ូ  ី ់

 ី ំ ី  ី ុ ះ

ូ ូ
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ផ្នែផើក្នុទីំ 1 - ភម្រមូវឱប្បំស្នើព័ញចុះស្នើន្ទាះ ះទាង់អ្នសំ ់ស្នើនៅស្នើល ឹទំំព័័រស្នើទះ (ស្នើល ឹក្នុផ្នែលង់ផ្នែភបាទសមាគ ល់ថា
ជា តាមជួស្នើម្រម ឹស) 

នាម្មខូនួិ នាម្មម្រតកូល
នៅម្រស់ចចិតត៖  

អាទីិស់ញ្ញាា កណ្តាត ល

ថ្ងៃថៃដែខឆ្នាំន ំកំនៅណី ីត

M M D D Y Y Y Y

នៅភទី
■ ម្របសុ់

ម្រស់

នៅលខទូីរស់ពីិ ម្របនៅភទីទីម្របនៅភទីទូីរូរស់ស់ពិពីីិ
– – ទូីរស់ពីិនៅនៅផីះ

ទូីរស់ពីិថ្ងៃដ

នៅម្រស់ចចិតត៖ នៅលខទូីរស់ពីិបនីាប់បនិំ ំ

– –

ម្របនៅភទីទូីរស់ពីិ
■ ទីំពិ័រនៅដ ីម្ម  

ម្រកឡា

នៅម្រស់ចចិតត៖ 
អាស់យដ្ឋាឋ និ
អ្នុីដែម្មល៖ 
នៅម្រស់ចចត៖  នៅត ីអ្នកមានិអារម្មណីម្រស់លកង់ក្លារនៅម្របអ្នុីនិធីណីត អ្នុីដែម្មល ឬនៅផ ីស្ថារនៅដ្ឋាយខនិឯង់នៅទី?         

■■      បាទី  ■■នៅទី

នៅម្រស់ចចត៖ វិធីីស្ថាស្រ្តស់ទីំនាកទីនិង់ដែដលនៅពិញចត៖  ■■   ក្លារនៅហៅទីរស់ពិ  ■■    ស្ថារ ■■ អ្នុីដែម្មល

*សូ់ម្មចំណ្តាថំាក្លារម្របាម្រស័់យទាំក់ទីង់ អាចម្រតវូិបានិនៅផ ីនៅនៅខាើ ង់នៅម្រភៅ ‘វិធិីីស្ថាស្រ្តស់ត ដែដលបុគគល ទីំនាក់ទីំនិង់
នៅពិញចិតត’ ដែដលបានិនៅម្រជ្ជ ីស់នៅរស់ើ ។

នៅយង់ចង់់ឱ្យយអ្នករករ៉ាយកង់ក្លារក្លាយ ជាស់មាជ្ជិក និិង់យលពិីគនៅម្រមាង់របស់់អ្នក។ ស់ម្មផល
នៅលខទីរស់ពិ និិង់អ្នុីដែម្មលរបស់់អ្នក នៅដ ីម្មីឱ្យយនៅយង់អាចម្របាប់អ្នកអ្នពិីស្ថានិភាពិពាកយស់ុំរបស់់អ្នក។ 
កង់នាម្មជាស់មាជ្ជិក នៅយង់និឺង់ដែចករដែលកពិត៌មានិដែដលមានិម្របនៅយាជ្ជនិ ដចជាអ្នដែដលម្រតវិរពិឺង់
ទីុក ក្លាររកាស់ខភាពិ ក្លារនៅម្របម្របាស់់អ្នតម្របនៅយាជ្ជនិ៍បដែនិម្ម ក្លារដែស់ង់រកនៅវិជ្ជបណីិត នៅគហទីពិ័រ
ស់មាជ្ជិករបស់់នៅយង់ និិង់ពិត៌មានិ ស់ំខានិ់ៗនៅផំង់នៅទីៀត។ ម្របស់និនៅប ីអ្នកម្មនិចាប់អារម្មណី អ្នកអាច
នៅម្រជ្ជស់នៅរស់នៅចញពិអ្នតបទី និិង់អ្នុីដែម្មលម្មយចនិនិ។

នៅយង់ចង់់ឱ្យយអ្នកចលចតគនៅម្រមាង់ Wellcare របស់់អ្នក។ ម្របស់និនៅប នៅយង់ មានិ គនៅម្រមាង់ នៅផំង់ នៅទីៀត 
ដែដល អាច និឺង់ លអ  ស់ម្រមាប អ្ននក ខណីៈ ដែដល តម្រម្មវិ ក្លារ របស់ ់អ្ននក មានិ ក្លារ ផ្លាា ស់់ បូរូ នៅយង់ និឺង់ ម្របាប អ្ននក ។ 
នៅយង់និឺង់និិយាយអ្នពិីគនៅម្រមាង់ពិនៅយង់ដែតបុនៅណ្តាះ។

(កុំបញ្ចល ម្របអ្នប់ PO។ ចំណ្តា៖ំ ស់ម្រមាប់បុគគលដែដលជួ្ជបម្របទីះភាពិគាម និផីះស់ដែម្មីង់ ម្របអ្នប់ PO អាចម្រតវូិ
បានិចាត់ទីុកថាជាអាស់យដ្ឋាឋ និអ្នចិថ្ងៃស្រ្តនិតយ៍របស់់អ្ននក)។   ■ ■ ជួ្ជបម្របទីះភាពិគាម និផីះស់ដែម្មីង់ 
អាសយដាា ទផួ វូលំស្នើនៅអ្នចិុះនៃស្រ្ដទតយ៍

ទីីម្រកងុ់៖ នៅម្រស់ចចិតត៖ នៅខានិធីី រដឋ ហុំីបកូដ
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អាសយដាា ទនៃម្របសណីយ៍ម្របសិ់និនៅប ីខុស់ពីិអាស់យដ្ឋាឋ និ អ្នចិថ្ងៃស្រ្តនិតយ៍របស់់អ្ននក (ម្របអ្នប់ស់ំបុម្រតម្រតវូិបានិ
អ្ននិុញ្ញាា ត) 
អាស់យដ្ឋាឋ និផូ វូិ

ទីីម្រកងុ់៖ រដឋ ហុំីបកូដ
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ំ ុ ូ ំ ី � ងផ្នែ�ែ ជ សាស្ត្រ�រ �ស្នាាក់ ុ ុ

ូ ួ ុ ុ ំ ុ ួ ស្គាាល់ ំ
័ ំ ុ � ួ � ះ� ំ ុ � �ធ្វើ�ើ�កា

់ ់ ំ ូ ា ់ ័ ធ ត ់
ិ ទ្ធិិ�ក្នុ ុ ុ ូ ័ ូ ក្តីី�ប្រ�កាសស្តីី�ពី  ី ិ ទ្ធិិ�
ើ�  ន ំ ឺ ស្ម័័�គ្រ�ចិ ិ ត យ៉ាាងណាក៏ ៏ ុ ុ
ើ�  ់ ់ ះ�ក្នុ ុ ុ

ំ ុ � ំ ុ � ះ�ក្នុ ុ ុ ផ្នែ�ែ ួ ុ ុ ួ ះ�
ុ ុ ច ់ ះ� ំ ុ ស្វ័័�  ប្រ�វត្តិិ�  ុ ុ ផ្នែ�ែ

ុ ត

ំ ុ � ា ំ ុ � ់ ផ្តើ�ើ�ម ំ ុ ូ ួ នអត្ថថ
៍ ផ្នែ�ែ ជ សាស្ត្រ�រ ជ ញ្ជាា ំ ុ � ំ ី អត្ថថប្រ�យោ ៍

ម ត ់ ុ ុ ស្តុុ ុ ា
ំ ុ � ូ នគេ�ស្គាាល់ ំ ិ ច ិ ច ន

ូ ា ិ ់ ់
អត្ថថប្រ�យោ ៍ ម ិ ា

� ន ា  ី ថ្នាំំ�  ជ ញ្ជាា ូ ន្ថែ�ែម
ី  ី

ះ�នៃ�កា ា

់ ា ុ ់ ត ់

ូ ត ់ ម ិ ឋ ន

ូ ូ ូ ់ ា
ំ ម ិ ិ ម ិ

ព័ ័ភ៌មាទ Medicare របស់អ្នើក្នុ៖
ស្នើលខ្ញុំ Medicare មានិស់ិទីធិ៖ ក្លាលបរនៅចិ េទីចូលជាធីរមានិ

ម្មនីិីរនៅពិទីយ (ដែផនក A)
M M D D Y Y Y Y

នៅវិជ្ជជស្ថាស្រ្តស់ត  (ដែផនក B)
M M D D Y Y Y Y

ស្នើឆះ  ឹយសំណួរសំខាទ់ៗទាង់ស្នើំ ទះ៖
1. នៅត ីអ្នកនិឺង់មានិក្លារធានារ៉ាប់រង់នៅលថាតាម្មនៅវិជ្ជបញ្ញា នៅផំង់នៅទីៀត (ដចជា VA, TRICARE) បដែនិម្ម

ពិនៅល Wellcare ដែដរឬនៅទី?  
■■       ■■បាទី នៅទី
នៅឈាះថ្ងៃនិក្លារធានារ៉ាប់រង់នៅផំង់នៅទីៀត។

នៅលខស់មាជ្ជិកស់ម្រមាបក្លារធានារ៉ាប់រង់នៅនិះ។ នៅលខម្រកម្មស់ម្រមាបក្លារម្រគបដណីបនៅនិះ។

2. ស់ ម្មផល នៅលខកម្មវិធីី Medicaid រដរបស់់អ្នក៖ 

        ស់ម្មបញ្ចលនៅលខ Medicaid ស់ម្រមាប់គនៅម្រមាង់ D-SNP ។ ក្លារបាតនៅលខ Medicaid អាចបណ្តាល ឱ្យយ
មានិក្លារពិនិារនៅពិលថ្ងៃនិដនៅណី ីរក្លារកម្មវិធីី និិង់អាចបដនៅស់ធីកម្មវិធីី។

សំខាទ់៖ សូមអាទ ទិង់ចុះំះហភ៌ស្នើលខាខាង់ស្នើម្រកាម៖  

• ខំម្រតវិដែតរកាទីុកទាំង់ម្មនិរនៅពិទីយ (ដែផនក A) និងិ់ដែផកនៅវិជ្ជស្ថាស្រ្តស់ (ដែផនក B) នៅដ ីម្មីីស្ថាក់នៅនៅកង់ Wellcare ។
• តាម្មរយៈក្លារចលរម្មកង់គនៅម្រមាង់ Medicare Advantage នៅនិះ ខំទីទីលស្ថាល់ថា Wellcare និឺង់ដែចករដែលក

ពិត៌មានិរបស់់ខជាម្មយ Medicare ដែដលអាចនៅម្រប ីវានៅដ ីម្មីតាម្មដ្ឋានិក្លារចុះនៅឈាះរបស់់ខ នៅដ ីម្មីីនៅធី ីក្លារ
បង់់ម្របាក និិង់ស់ម្រមាបនៅគាលបណីង់នៅផំង់នៅទីៀតដែដលម្រតវិបានិអ្ននិុញ្ញាតនៅដ្ឋាយចាបស់ហពិនិដែដលផល
ស់ទីិកង់ក្លារម្របម្មលពិត៌មានិនៅនិះ (ស់ម្មនៅម្ម ីល នៅស់ចកីម្របក្លាស់ស់ីពិស់ទីឯកជ្ជនិខាង់នៅម្រក្លាម្ម)។ ក្លារ
នៅឆយតបរបស់់អ្នកចនៅពាះទីម្រម្មង់់នៅនិះគស់័ម្រគចត។ នៅទាំះជាយាង់ណ្តាកនៅដ្ឋាយ ក្លារខកខានិកង់ក្លារ
នៅឆយតបអាចបុះពាលដល ក្លារចុះនៅឈាះកង់គនៅម្រមាង់។

• ខយល់ថាខអាចចុះនៅឈាះកង់គនៅម្រមាង់ MA ឬដែផក D ដែតម្មយកង់នៅពិលដែតម្មយ – នៅហ ីយក្លារចុះនៅឈាះ
កង់គនៅម្រមាង់នៅនិះនិឺង់បញ្ចបក្លារចុះនៅឈាះរបស់់ខំនៅដ្ឋាយស់យម្របវិតនៅនៅកង់គនៅម្រមាង់ MA ឬដែផក D 
នៅផំង់នៅទីៀត (ករណីីនៅល ីកដែលង់អ្ននិវិតស់ម្រមាប់គនៅម្រមាង់ MA PFFS, MA MSA) ។

• ខយល់ថានៅនៅនៅពិលដែដលក្លារធានារ៉ាប់រង់ Wellcare របស់់ខចាបនៅផ ីម្ម ខំម្រតវិដែតទីទីលបានិអ្នត
ម្របនៅយាជ្ជនិដែផកនៅវិជ្ជស្ថាស្រ្តស់ និិង់ឱ្យស់ថតាម្មនៅវិជ្ជបញ្ញារបស់់ខទាំង់អ្នស់់ពិ Wellcare ។ អ្នតម្របនៅយាជ្ជនិ និិង់
នៅស់វាកម្មដែដលផលនៅដ្ឋាយ Wellcare និិង់មានិនៅនៅកង់ឯកស្ថារ Wellcare “ភស់តាង់ថ្ងៃនិក្លារធានារ៉ាប់រង់” 
របស់់ខ (ម្រតវិបានិនៅគស្ថាល់ថាជានៅស់ៀវិនៅភៅដែណីនាស់មាជ្ជិក កចស់និាស់មាជ្ជិក ឬកចម្រពិម្មនៅម្រពិៀង់អ្នក
ជាវិ) និឺង់ម្រតវិបានិរ៉ាប់រង់។ ទាំងំ់ Medicare និិង់ Wellcare និឺង់ម្មនិបង់់ម្របាកស់ម្រមាប 
អ្នតម្របនៅយាជ្ជនិ ឬនៅស់វាកម្មដែដលម្មនិមានិក្លាររ៉ាប់រង់នៅឡុ ីយ។
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័  ី ់ ូ ំ ុ � ់ ិ  ី ំ ុ ត ់ ័
ិ  ី ់ ំ ុ ូ ះ�ចេ�

ំ ុ � ់ ត្ថថលេ� ំ ុ � ត្ថថលេ� ុ គ ិ ទ្ធិិ�  ធ្វើ�ើ�ស ម ំ ួ
 ី ់ ំ ុ � ់ ខ្លឹឹ ឺ ់

ិ  ី ត្ថថលេ� ន ំ ា ូ  ី
ត្ថថលេ� ញ្ជាាក់

• ពិត៌មានិនៅនៅនៅលទីម្រម្មង់ដែបបបទីនៅនិះគឺពិិតម្របាកដ និិង់ម្រតឺម្មម្រតវិ។ ខយល ថាម្របស់និនៅបខំផលពិត៌មានិ
ម្មនិពិិតនៅដ្ឋាយនៅចតនានៅលទីម្រម្មង់ដែបបបទីនៅនិះ ខំនិឺង់ម្រតវិដកនៅឈាះនៅចញពិីគនៅម្រមាង់។

• ខបានិយលនៅហ ីយថា ហតនៅលខារបស់់ខ (ឬហតនៅលខារបស់់បគលដែដលមានិស់ទីឱ្យយនៅធី ីស់កម្មភាពិជ្ជនិស់
ខុំំ) នៅលក្លារដ្ឋាកពាកយស់ុំនៅនិះមានិនិ័យថា ខបានិអានិ និិង់បានិយលខម្មស្ថារថ្ងៃនិក្លារដ្ឋាកពាកយស់ុំ។
ម្របស់និនៅបចុះហតនៅលខានៅដ្ឋាយអ្នកត ណ្តាង់ដែដលមានិក្លារអ្ននិុញ្ញាត (ដចបានិនៅរៀបរ៉ាប់ខាង់នៅល)
ហតនៅលខានៅនិះបញ្ញាក់ថា៖

1) បុគគលនៅនិះម្រតវូិបានិអ្ននិុញ្ញាា តនៅនៅនៅម្រក្លាម្មចាប់រដឋនៅដ ីម្មីីបំនៅពិញក្លារចុះនៅឈាម ះនៅនិះ និិង់

2) ឯកស្ថាររបស់់អាជាើ ធីរនៅនិះអាចរកបានិតាម្មក្លារនៅស់ន  ីសំុ់របស់់ Medicare ។

តាម្មរយៈក្លារចុះហតានៅលខានៅល ីឯកស្ថារនៅនិះ ខុំំសូ់ម្មបញ្ញាជ ក់ថា ពិ័ត៌មានិទាំង់អ្នំ ស់់ដែដលខុំំបានិផតល់ជូ្ជនិ
គឺពិិត នៅពិញនៅលញ និិង់ម្រតឺម្មម្រតវូិ។ ខុំំយល់ថា ម្របស់ិនិនៅប ីវាម្រតវូិបានិនៅគកំណីត់ថាព័ិត៌មានិនៅនិះម្មិនិ
ម្រតឺម្មម្រតវូិ ខុំំអាចនិឺង់ម្រតវូិបានិដកនៅចញពិីបញ្ចជ ី។

ហភ៌ស្នើលខា

កាលបរស្នើចុះិ ្ឆទំស្នើនៅនៃថៃស្នើទះ

M M D D Y Y Y Y

ម្របស់ិនិនៅប ីអ្ននកជាអ្ននកតំណ្តាង់ដែដលមានិក្លារអ្ននិុញ្ញាា ត សូ់ម្មចុះហតានៅលខាខាង់នៅល ី នៅហ ីយបំនៅពិញវាល
ទាំង់នៅនិំ ះ៖  
ស្នើឈះ ះ

អាសយដាា ទ

ស្នើលខ្ញុំទូំរសព័ះ ទំំន្ទាក្នុ់ទំំទង់ជាមួយអ្នើក្នុចុះំះស្នើឈះ ះ

– –





ទំំព័័រទីី 7 នៃទ 13
H3561_WCM_4454401_CAM_0_C 
© Wellcare 2025  5146462_CA6WCMAPPCAM_M_0000

 ី

ន ធ្វើ�ើ�កា

 ី ប្តីី�  ធ ន ធ្វើ�ើ�កា

ិ ុ�ង

ហ្វាាស៊ីី�

 ី ើ ួ ិ ន  ី ើ ័ ន ុ ុ ់ ូ

ិ ន ័

ូ ់ ន  ី ិ  ី
ន ូ ័ ុ ុ ់ ូ ី អ្វីី�  ម៉ោ�ោងធ្វើ�ើ�កា

 ី ៃ ៃ ៍ ី ម៉ោ�ោង ់ ់ ់ ែ ងម៉ោ�ោង

ិ
ិ ួ

ផ្នែផើក្នុទីំ 2 - ចុះស្នើន្ទាះ ះទាង់អ្នសំ ់ស្នើនៅកុុ្នុង់ផ្នែផើក្នុស្នើទះគឺ តាមជួស្នើម្រម ឹស

ស្នើ  ឆ ះ  ឹយសំណួរទាង់ស្នើំ ទះគឺជាជួស្នើម្រម ឹសរបស់អ្នើក្នុ។ អ្នើក្នុ មទ អាចុះ ម្រភវូ បាទ បដិស្នើសធី ការ រ៉ាប់ រង់ ស្នើដាយ សារ ផ្នែភ 
អ្នើក្នុ មទ បាទ បំស្នើព័ញ ឱប្ ព័ក្នុ ស្នើគ ។

នៅម្រជ្ជ ីស់នៅរស់ើ មួ្មយម្របស់ិនិនៅប ីអ្ននកចង់់ឱ្យយនៅយ ីង់នៅផ ី ើ ពិ័ត៌មានិនៅនៅ អ្ននកជាភាស្ថានៅផំង់នៅម្រភៅពិីភាស្ថាអ្នង់់នៅគាស់។

■■   ■■     ■■      ■■    ■■    ■■ 

■■    ■■   ■■     ■■     ■■

ភាស្ថានៅអ្នស់ាុញ   ចនិ កូនៅរា  ម្មង់  តាហ្គាគ ឡុុក  នៅវិៀតណ្តាម្ម

 អារ៉ាា ប់ រុសុ់ំី  កមុុ្មជា អានៅម្មនិី   ហ្គាស់ុី

នៅម្រជ្ជស់នៅរស់ម្មយម្របស់និនៅប ីអ្នកចង់់ឱ្យយនៅយង់នៅផ ីពិត៌មានិឱ្យយអ្នកកង់ ទីម្រម្មង់ដែដលអាចចលនៅម្រប ីបានិ។

អ្នកំរសី្ថាប ■   ■ ■     ■ ■      ■■

 ■■     ■■

 ■■        ■■ 

 ■■    ■■

■ នៅបាះពិុម្មពធីំ CD ស់ំនៅឡុង់  CD ទីនិនិយ

ស់ម្មទាំកទីង់ Wellcare តាម្មនៅលខ 1-844-480-0680 (អ្នកនៅម្របម្របាស់់ TTY អាចនៅហៅនៅនៅនៅលខ 711) ម្របស់និនៅប
អ្នកម្រតវិក្លារពិត៌មានិកង់ ទីម្រម្មង់ដែដលអាចចលនៅម្រប ីបានិនៅម្រភៅពិអ្នដែដលមានិរ៉ាយខាង់នៅល ី។ នៅមាង់នៅធី ីក្លារ
របស់់នៅយង់គឺថ្ងៃថអាទីិតយ ដល់ថ្ងៃថនៅសៅរ ពិនៅមាង់ 8 ម្រពិឺក ដល 8 យប (ម្រគបដែលង់នៅមាង់)។

1. នៅត ីអ្នកនៅធី ីក្លារនៅទី? បាទី នៅទី

2. នៅតបឬម្របពិនិរបស់់អ្នកនៅធី ីក្លារនៅទី? បាទី នៅទី។

3.  នៅត ីអ្ននកជាអ្ននករស់់នៅនៅកុុង់ម្មណិីលដែថទាំរំយៈនៅពិលដែវិង់ ដូចជាម្មណិីលដែថទាំដែដរឬំ នៅទី? បាទី នៅទី
ម្របស់ិនិនៅប ី “បាទី/ចាស់” សូ់ម្មផតល់ពិ័ត៌មានិខាង់នៅម្រក្លាម្ម៖

នៅឈាម ះទីីតាំង់៖

អាស័់យដ្ឋាឋ និទីីតាំង់ (នៅលខផីះ និិង់ផូ វូិ)

ទីីម្រកងុ់៖ រដឋ ហុំីបកូដ នៅលខទូីរស់ពីិ

រាយបពា្ជ ីម្រគស្នើព័ទំូ ប្ផ្នែថទាបំឋមកុុ្នុង់បណាត ញ (PCP) គះ ីទិក្នុ ឬមណឌ លសំខ្ញុំភាព័៖ 

អ្ននកអាចដែស់ែ ង់រកអ្ននកផតល់ នៅស់វានៅនៅ findaprovider.healthnetcalifornia.com  

ព័័ភ៌មាទរបស់អ្នើក្នុផតល់ស្នើសវាសម្រមាប់គស្នើម្រមាង់ HMO៖

នៅឈាម ះ PPG៖        PPG ID៖ 

នៅត PCP/PPG ម្រតវូិបានិនៅម្រជ្ជ ីស់នៅរស់ើ ស់ម្រមាប់គនៅម្រមាង់ដែដលម្រតវូិបានិនៅម្រជ្ជ ីស់នៅរស់ើ នៅទី?  ■■    ■■
  ■■      ■■

បាទី   នៅទី
អ្ននកជ្ជំង់ឺបចុូបីនិន? បាទី នៅទី

http://findaprovider.healthnetcalifornia.com




H3561_WCM_4454401_CAM_0_C 
© Wellcare 2025  5146462_CA6WCMAPPCAM_M_0000ទំំព័័រទីី 8 នៃទ 13

ន ុ ព្វវ ំ ន ួ ំ  ី ះ� ឺ តយ៉ាាវ
ួ ន ំ ់ ំ ុ ផ្ទេ�េ ូ

័ ណ្ណណ ់ នកក៏ ើ ុព្វវ ៉ នកដោ
ស្វ័័�  ត្តិិ�ពី ី ៌ ៍ សន្តិិ�សុុខសង្គ គ ផ្លូូ ូ ថភ្លើ�ើ  ឹ នក ់

ិ នកត្រូ ូ ំ ួ ឹ ូ ំ ់ ឹ ែក ់ ំ ូ
នកត្រូ ូ ំ ួ ែមនេះ ែមពី ី ុព្វវ នក

ម ំ ួ ់ ូ ី អត្ថថប្រ�យោ ៍ សន្តិិ�សុ ុ គ ន
ួ ិ ក ី ៃ

ី

ុ គ ួ ះ ះ ុ ុ ំ ់ ៉ ះ

ំ ផ្នែ�ែ ិ ន ុ គ ៍ ភ្នាាក់ ត ការីី ន
ួ ី ួ ន ះ�បំ ំ

ះ� ់ ំ ួ ន ះ�

ត្ថថលេ� ន ិ ិ ភ្នាាក់ ត ការីីតែ�ប៉ុ ុ ះ

មណ្ឌឌ ់ ូ ័
� ះ� ន ួ ុ ុ

អ ំ ់ ់ អត្ថថប្រ�យោ ៍
់ ស្ដីី�ពី ី សន្តិិ�សុ ុ គ

ា ូ ័  ី ា ូ ូ ិ ន
ះ�ពី ន ួ ូ ញ្ជាាក់ ុ ុ ័ ធ ូ ំ

ជ ញ្ជាា ័ ធ
ើ�  ន ំ ឺ ស្ម័័�គ្រ�ចិ ិ ត យ៉ាាងណាក៏ ៏

ុ ុ ើ�  ់ ់ ះ�ក្នុ ុ ុ

ការ បង់់បំពី័លាភធាន្ទារ៉ាប់រង់គស្នើម្រមាង់របស់អ្នើក្នុ

អ្នកអាចបង់់បពិលាភគនៅម្រមាង់ម្របចាដែខ របស់់អ្នក (រម្មទាំង់ក្លារពិិនិ័យនៅលក្លារចុះនៅឈាះ យតយាវិ
ណ្តាម្មយដែដលអ្នកមានិ ឬអាចជ្ជពាក) តាម្មរយៈស់បម្រត ក្លារនៅផរម្របាក់តាម្មនៅអ្នឡុិចម្រតនិិក (EFT) ឬ
បណីឥណីទាំនិនៅរៀង់រ៉ាលដែខ។ អ្នក្នុក្នុ៏អាចុះស្នើម្រជួ ឹសស្នើរសបង់់បំព័លាភរាប់រង់របស់អ្នក្នុស្នើដាយយ ក្នុវាស្នើចុះញ
ស្នើដាយសយម្របវភិព័អ្នភម្របស្នើយាជួទសទិសំខ្ញុំសង់ម ឬផ វរថស្នើភង់ (RRB) របស់អ្នក្នុជាស្នើរៀង់រាលផ្នែខ្ញុំ។

ម្របសទស្នើប ឹអ្នក្នុម្រភវបង់់ចុះទទទំក្នុម្របាក្នុ់នៃទការផ្នែក្នុភម្រមវម្របចាផ្នែខ្ញុំទាក្នុទំង់ទង់ផ្នែផក្នុ D-ម្របាក្នុចុះណល 
(ផ្នែផើក្នុ D-IRMAA) អ្នក្នុម្រភវផ្នែភបង់់ចុះទទបផ្នែទមស្នើទះបផ្នែទមព័ស្នើល ឹបំព័លាភគស្នើម្រមាង់របស់អ្នក្នុ។ ជា
ធីម្មតាចនិនិទីឺកម្របាកនៅនិះម្រតវិបានិយកនៅចញពិអ្នតម្របនៅយាជ្ជនិស់និិស់ខស់ង់ម្មរបស់់អ្នក ឬអ្ននក
អាចទីទីលបានិវិកយបម្រតពិ Medicare (ឬ RRB)។ កុំបង់់ថ្ងៃថ Wellcare ដែផនក D-IRMAA ។

ម្របស់ិនិនៅប ីអ្ននកម្មិនិនៅម្រជ្ជ ីស់នៅរស់ើ ជ្ជនៅម្រម្ម ីស់បង់់ម្របាក់នៅទី អ្ននកនិឺង់ ទីទួីលបានិវិកិ័យប័ម្រតនៅរៀង់រ៉ាល់ដែខ។

សូមស្នើម្រជួ ឹសស្នើរសជួស្នើម្រើ ម ឹសបង់់បំពី័លាភធាន្ទារ៉ាប់រង់៖
■ ■ 

■ ■ 

  ទីទួីលបានិវិក័ិយប័ម្រត 

  ក្លារក្លាត់ម្របាក់នៅដ្ឋាយស់ែ ័យម្របវិតត ិពីិក្លារពិិនិិតយអ្នតាម្របនៅយាជ្ជនិ៍ស់និត ិសុ់ខស់ង់គម្មម្របចាំដែខរបស់់អ្ននក ឬម្រក ុ
ម្មម្របឺកានិិវិតតន៍ិផូ វូិដែដក (RRB) ។ ខុំំទីទួីលបានិអ្នតាម្របនៅយាជ្ជនិ៍ ម្របចាំដែខពិី៖ ■■ស់និត ិសុ់ខស់ង់គម្ម   ■■RRB

(ក្លារក្លាត់កង់ស់និត ិស់ុខស់ង់គម្ម/RRB អាចចំណ្តាយនៅពិលពីិរដែខ ឬនៅម្រច ីនិដែខ នៅទី ីបអាចចាប់នៅផត ីម្ម 
បនីាប់ ពិ ស់និត ិសុ់ខស់ង់គម្ម ឬ RRB យល់ម្រពិម្មនៅល ីក្លារក្លាត់នៅនិះ។ កុុង់ករណីីភាគនៅម្រច ីនិ ម្របស់ិនិនៅប ី
ស់និត ិសុ់ខស់ង់គម្ម ឬ RRB ទីទួីលយកស់ំនៅណី ីរបស់់អ្ននកស់ម្រមាប់ក្លារក្លាត់នៅដ្ឋាយស់ែ ័យម្របវិតត ិ ក្លារក្លាត់
នៅល ីកដំបូង់ពិីស់និត ិសុ់ខស់ង់គម្ម ឬ RRB របស់់អ្ននកនិឺង់រមួ្មបញូ្ចលូបុពិែលាភរ៉ាា ប់រង់ទាំង់អ្នំ ស់់ដែដលគិត
ចាប់ពិីថ្ងៃថៃចុះនៅឈាម ះចូលនៅរៀនិរហូតដល់ក្លារក្លាត់ទីុកចាប់នៅផត ីម្ម។ ម្របស់ិនិនៅប ី ស់និត ិសុ់ខស់ង់គម្ម ឬ RRB 
នៅស់ន  ីសំុ់ក្លារក្លាត់នៅដ្ឋាយស់ែ ័យម្របវិតត ិរបស់់អ្ននក នៅយ ីង់ម្មិនិយល់ម្រពិម្មនៅទី និឺង់នៅផ ី ើវិកិកយបម្រតម្រកដ្ឋាស់ស់ម្រមាប់
បុពិែលាភម្របចាំដែខរបស់់អ្ននក។)

សម្រមាប់បគលផ្នែដលជួយចុះះស្នើឈះក្នុង់ការបស្នើព័ញទំម្រមង់ផ្នែបបបទំស្នើទះផ្នែភបំស្នើណាះ

បនៅពិញដែផកនៅនិះ ម្របស់និនៅប ីអ្នកជាបគល (ឧទាំហរណី ភាក់ងារ អ្ននិរក្លារ អ្នកម្របឺកា SHIP ស់មាជ្ជិក
ម្រគស្ថារ ឬ ភាគីទីីបនៅផំង់នៅទីៀត) ជ្ជយអ្នកចុះនៅឈាះបនៅពិញទីម្រម្មង់់នៅនិះ។

នៅឈាះ៖  ទីំនាកទីនិង់ជាម្មយអ្នកចុះនៅឈាះ៖

ហតនៅលខា៖  នៅលខអ្នកផលតជាត (ភាក់ងារ/អ្ននិរក្លារដែតបុនៅណ្តាះ)៖

ស្នើសចុះក្នុត ីផ្នែថះង់ការណ៍ចុះាប់សត ីព័ី ឯក្នុជួទភាព័
ម្មជ្ជឈម្មណីលស់ម្រមាបនៅស់វា Medicare និិង់ Medicaid (CMS) ម្របម្មលពិត៌មានិពិីគនៅម្រមាង់ 
Medicare នៅដ ីម្មីតាម្មដ្ឋានិក្លារចុះនៅឈាះអ្នកទីទីលផលនៅនៅកង់គនៅម្រមាង់ Medicare 
Advantage (MA) ដែកលម្មក្លារដែថទាំ និិង់ស់ម្រមាបក្លារបង់់ម្របាកអ្នតម្របនៅយាជ្ជនិ Medicare ។ 
ដែផនក 1851 និងិ់ 1860D-1 ថ្ងៃនិចាបស់ីពិស់និិស់ខស់ង់ម្ម និិង់ 42 CFR §§ 422.50 និិង់ 422.60 
អ្ននិុញ្ញាតឱ្យយម្របម្មលពិត៌មានិនៅនិះ។ CMS អាចនៅម្របម្របាស់់ បងាា ញ និិង់ផ្លាស់់បរទីនិនិ័យ
ចុះនៅឈាះពិីអ្នកទីទីលផល Medicare ដចដែដលបានិបញ្ញាក់នៅនៅកង់ម្របពិនិថ្ងៃនិក្លារជ្ជនិដណីឺង់ 
(SORN) “Medicare Advantage ឱ្យស់ថតាម្មនៅវិជ្ជបញ្ញា (MARx)” ម្របពិនិនៅលខ 09-70-0588។ 
ក្លារនៅឆយតបរបស់់អ្នកចនៅពាះទីម្រម្មង់់នៅនិះគស់័ម្រគចត។ នៅទាំះជាយាង់ណ្តាកនៅដ្ឋាយ ក្លារ
ខកខានិកង់ក្លារនៅឆយតបអាចបុះពាលដល ក្លារចុះនៅឈាះកង់គនៅម្រមាង់។
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ុ គ ិ

– –

– –

សម្រមាប់ផ្នែភការយិាល័យ៖
តាម្មរយៈក្លារចុះហតានៅលខា និិង់បញូ្ចនូិឯកស្ថារនៅនិះ ខុំំសូ់ម្មបញ្ញាជ ក់ថា ពិ័ត៌មានិដែដលបានិផតល់
នៅនៅកុុង់នៅនាះ គឺពិិត នៅពិញនៅលញ និិង់ម្រតឺម្មម្រតវូិតាម្មចំនៅណីះដឺង់ និិង់ជ្ជំនៅនិឿរបស់់ខុំំបំផុត។  ខុំំយល់ថា
ក្លារបកម្រស្ថាយខុស់ ឬក្លារខកខានិណ្តាមួ្មយអាចជានៅហតុផលស់ម្រមាប់វិធិានិក្លារវិនិិ័យ រហូតដល់ក្លារ
បញ្ចច ប់ក្លារដែតង់តំាង់របស់់ខុំំ និិង់កិចចម្រពិម្មនៅម្រពិៀង់ផលិតករ។ 
នៅឈាម ះបុគគលិក/ភាន ក់ងារ/អ្ននិត រក្លារ (ើ ម្របសិ់និនៅប ីមានិជ្ជំនួិយកុុង់ក្លារចុះនៅឈាម ះ)៖ 

#ស់មាគ ល់គ
នៅម្រមាង់ ៖

កាលបរស្នើចុះិ ្ឆទំនៃទការធាន្ទា
រ៉ាប់រង់មាទម្របសិទំធភាព័៖ M M D D Y Y Y Y

ភាើ ក្នុ់ងារលក្នុ់ Wellcare / ភាើ ក់្នុងារអ្នទំញ្ញា៊្ញ ភ  
(តំណ្តាង់ដែផនកលក់បុគគល/ភាន ក់ងារដែដលបំនៅពិញពាកយសំុ់)
ម្របស្នើភទំភាើ ក្នុ់ងារ (នៅម្រជ្ជ ីស់នៅរស់ើ មួ្មយ)៖ ■■   ■■  ភាន ក់ងារមានិសិ់ទីធិ   បគលក Wellcare
បំស្នើព័ញផ្នែផើក្នុខាង់ស្នើម្រកាម៖
អ្ននកតំណ្តាង់ដែផនកលក់/នៅឈាម ះភាន ក់ងារ អ្ននកតំណ្តាង់ដែផនកលក់/#ភាន ក់ងារ NPN

ភាន ក់ងារ/FMO ពាក់ពិ័និធ  (ម្របសិ់និនៅប ីមានិ)៖  

ព័័ភ៌មាទស្នើទះម្រភវូផ្នែភផូផូគង់កំ្នុណភ់ម្រ តាអាជា្ញ ប័ណះ  Wellcare ផ្នែដលបាទ អ្នទំម័ភរបស់អ្នើក្នុ។

#ទូំរស័ព័ះភាើ ក់្នុងារ៖

អីំ្នផ្នែមល៖ ភាើ ក្នុ់ងារ/FMO ទូំរស័ព័ះ  # (ម្របស់ិនិនៅប ីមានិ)

អ្នើក្នុភំណាង់ផ្នែផើក្នុលក់្នុ/ភាើ ក់្នុងារផ្នែដលទំទួំលបាទការអ្នទំញ្ញា៊្ញ ភ 
កាលបរស្នើចុះិ ្ឆទំទំទួំល៖ M M D D Y Y Y Y
(ពាកយស់ុំម្រតវិដែតទីទីូ ួលបានិនៅនៅ Wellcare កុុង់រយៈនៅពិល 1 ថ្ងៃថៃ
ម្របតិទីិនិ បនីាប់ ពិីក្លាលបរនៅចិ េទីនៅនិះ។)

ទំី តាង់ទំទំំ ួលពាក្នុប្ស្នើសើ  ឹសំំ៖  ■■    ■■   ■■ 
■■ 

ក្លារណ្តាត់ជួ្ជប ម្រពឺិតត ិក្លារណ៍ីលក់  នៅដ ីរចូល
នៅផំង់ៗ (បញ្ញាជ ក់)៖ 

ពាក្នុប្ស្នើសើ  ឹសំំរបស់អ្នទតរការ៖ើ  អ្ននកតំណ្តាង់ដែផនកលក់/ភាន ក់ងារម្រតវិនៅផូ  ីទីើ ូ រស្ថារទីម្រម្មង់់ដែបបទី  
វិសិ្ថាលភាពិថ្ងៃនិក្លារណ្តាត់ជួ្ជប និិង់ក្លារចុះនៅឈាម ះនៅនៅក្លាន់ិនៅលខ 1-844-222-3180។





បញ្ជាាក់ ់ ំ ី ិ ទ្ធិិ�ទទួ ួ ំ ុ ះ ះ

ុ ស្សសថ្មីី�សម្រា�ប់ ់
 ី ើ ិ  ី ឺ ិ ទ្ធិិ�ថ្មីី�   ុ ុ ុ

ៃ ន ុ ុ ុ ៃ ុ ន ួ ថ្មីី�នៃ�
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ការបញ្ញាក្នុអ្នព័សទំិទំទំលបាទអ្នឡង់ស្នើព័លចុះះស្នើឈះ

ជាធីមះ តា អ្នើក្នុអាចុះចុះំះស្នើឈះ ះកុុ្នុង់គស្នើម្រមាង់ Medicare Advantage ផ្នែភកុុ្នុង់អំ្នឡុង់ស្នើព័លចុះំះស្នើឈះ ះម្របចាឆំ្នាំើ ំ
ចាប់ព័ីនៃថៃទីំ 15 ផ្នែខ្ញុំភំលា ដល់នៃថៃទំី 7 ផ្នែខ្ញុំធុី ូនៃទឆ្នាំើ ំទីមួយៗ។ មានិករណីីនៅល ីកដែលង់ដែដលអាចឱ្យយអ្ននក
ចុះនៅឈាម ះកុុង់គនៅម្រមាង់ Medicare Advantage នៅនៅខាង់នៅម្រភៅរយៈនៅពិលនៅនិះ។ ម្របស់ិនិនៅប ីនៅនិះជានៅល ីកទីីមួ្មយ
របស់់អ្ននកដែដលនៅម្រប ីម្របាស់់ អ្នតាម្របនៅយាជ្ជនិ៍ Medicare នៅហ ីយវាមានិរយៈនៅពិលជាង់ 90 ថ្ងៃថៃនៅទីៀត ដែដល
អ្ននកមានិអាយុ 65 ឆ្នាំន ំ “ខុំំជាថមីស់ម្រមាប់ Medicare” ។ SEP មិ្មនិអ្ននិុវិតតនៅទី ដូនៅចនះ ចូរនៅម្រជ្ជ ីស់នៅរស់ើ  SEP ដែដល
ស់ម្មម្រស់បខាង់នៅម្រក្លាម្ម។

សូ់ម្មអានិម្របនៅយាគខាង់នៅម្រក្លាម្មនៅដ្ឋាយម្របង់ម្របយុ ័តន  និិង់គូស់ធីីកកុុង់ម្របអ្នប់ ម្របស់ិនិនៅប ីម្របនៅយាគនៅនាះ
អ្ននិុវិតតចំនៅពាះអ្ននក។ នៅដ្ឋាយក្លារគូស់ធីីកនៅល ីម្របអ្នប់ទាំងំ់ឡាយខាង់នៅម្រក្លាម្មនៅនិះ អ្ននកកំពិុង់បញ្ញាជ ក់ថា 
នៅនៅតាម្មចំនៅណីះដឺង់ម្របនៅស់ ីរបំផុតរបស់់អ្ននក អ្ននកមានិសិ់ទីធិចូលរម្មស់ួ ម្រមាប់ថិរនៅវិលាថ្ងៃនិក្លារចុះនៅឈាម ះ។ 
ម្របសិ់និនៅប ីនៅម្រក្លាយនៅយ ីង់កំណីត់ថាព័ិត៌មានិនៅនិះម្មិនិម្រតឺម្មម្រតវូិ អ្ននកអាចនិឺង់ម្រតវូិបានិ លុបនៅចាល។

សូមអាទម្របស្នើយាគខាង់ស្នើម្រកាមទាង់អ្នសំ ់មំទស្នើព័លស្នើធីី ឹការស្នើម្រជួ ឹសស្នើរសើ ។

■■ 

■■ 
■■ 

■■ 

■■ 

■■ 

■■ 

■■ 

■■ 

■■ 

■■ 

  ខុំជំាម្មនិស់ំថីស់ម្រមាប Medicare ។
*សូ់ម្ម នៅម្រជ្ជស់នៅរស់ ដែត ម្របស់និ នៅប អ្ននក គ 1 ។ មានិស់ទីិថ; 2. អ្ននកមានិអាយ 65 ឆ្នាំន ំ នៅនៅកង់រយៈនៅពិល 90 
ថ្ងៃថនៅទីៀត ឬថមីៗនៅនិះអ្នកមានិអាយ 65 ឆ្នាំន ំកង់រយៈនៅពិល 90 ថ្ងៃថចង់នៅម្រក្លាយ។ 3. អ្នកទីទីលថីថ្ងៃនិអ្នតា
ម្របនៅយាជ្ជនិ; ឬ 4. មានិស់ទីធិថម  ីបុដែនិពិម្មនិនៅទី ីបដែតទីទីលបានិ Medicare តាម្មរយៈពិិក្លារភាពិ។
*ម្របស់និនៅបក្លារធានារ៉ាប់រង់របស់់និិនៅយាជ្ជករបស់់អ្នកបានិបញ្ចបនានៅពិលថៗនៅនិះ នៅហ ីយនៅនិះ
ជានៅល ីកដបង់របស់់អ្នកកង់ក្លារនៅម្រប Medicare ស់ម្មនៅម្រជ្ជស់នៅរស់ “ខបានិចាកនៅចញពិក្លារធានារ៉ាប់រង់
ពិីនិិនៅយាជ្ជក ឬស់ហជ្ជពិរបស់់ខ” SEP ខាង់នៅម្រក្លាម្ម។

  រយៈនៅពិលចុះនៅឈាម ះម្របចំាឆ្នាំន ំ (AEP) ថ្ងៃថៃទីី 15 ដែខតុលាដល់ថ្ងៃថៃទីី 7 ដែខធុីជូានៅរៀង់រ៉ាល់ឆ្នាំន ំ។
  ខំុំមានិដែផនក A/D នៅហ ីយថមីៗនៅនិះបានិចុះនៅឈាម ះស់ម្រមាប់ដែផនក B. ខំុំចង់់ចុះនៅឈាម ះចូលនៅនៅកុុង់គនៅម្រមាង់ 
MA ។

  ខំុំជាម្មនិុស់ំថមីស់ម្រមាប់ Medicare នៅហ ីយខំុំម្រតវូិបានិនៅគជូ្ជនិដំណឺីង់អ្នំពិី
ក្លារទីទួីលបានិ Medicare បនីាប់ពិីក្លារម្រគបដណីត ប់ដែផនក A និិង់/ 
ឬដែផនក B របស់់ខំុំបានិចាប់នៅផត ីម្ម។ ខុំំម្រតវូិបានិជូ្ជនិដំណឺីង់នៅនៅ (បញូ្ចលូ
ក្លាលបរនៅចិ េទី)

M M D D Y Y Y Y

 ពិីម្មុនិខុំំមានិ Medicare បុុដែនិតឥឡូុវិនៅនិះខុំំមានិអាយុ 65 ឆ្នាំន ំនៅហ ីយ។

  ខំុំបានិចុះនៅឈាម ះកុុង់គនៅម្រមាង់ Medicare Advantage នៅហ ីយចង់់នៅធីែ  ីក្លារផ្លាា ស់់បូរូ កំឡុុង់នៅពិលអ្នំឡុុង់
នៅពិលចុះនៅឈាម ះនៅប ីកចំហ Medicare Advantage (MA OEP)។
 ខំុំបានិផ្លាា ស់់នៅនៅអាស់យដ្ឋាឋ និថមីដែដលនៅនៅនៅម្រភៅតំបនិ់នៅស់វាកម្មមថ្ងៃនិ
គនៅម្រមាង់បចុូបីនិន របស់់ខុំំ ឬខុំំបានិផ្លាា ស់់បូរូថមីៗនៅនិះ នៅហ ីយគនៅម្រមាង់
នៅនិះគឺជាជ្ជនៅម្រម្ម ីស់ថមីស់ម្រមាប់ខុំំ។ ខុំំបានិផ្លាា ស់់បូរូ (បញូ្ចលូក្លាលបរនៅចិ េទី)

M M D D Y Y Y Y

 ខំើុំបានិម្រតឡុប់នៅនៅ U.S. វិញ បនីាប់ពិីរស់់នៅនៅនៅម្រភៅម្របនៅទីស់  
(បញូ្ចលូក្លាលបរនៅចិ េទី) ។ M M D D Y Y Y Y

  ខ្ញុំ្ញ ុ ំ ម្រភវូ បាទ ស្នើគ ស្នើដាះ ផ្នែលង់ ព័ ការ ឃុំំ ខួ្ញុំទួ។ ខ្ញុំ្ញ ុ ំម្រភវូបាទស្នើដាះផ្នែលង់
ស្នើនៅ(បពូូាលកាលបរស្នើចុះិ ្ឆទំ) M M D D Y Y Y Y
 ថមីៗនៅនិះខុំំទីទួីលបានិស្ថាា និភាពិវិតតមានិម្រស់បចាប់នៅនៅ U.S. ខុំំទីទួីល
បានិស្ថាា និភាពិនៅនិះនៅនៅ (បញូ្ចលូក្លាលបរនៅចិ េទី) M M D D Y Y Y Y
 ខំុំរស់់នៅនៅកុុង់ម្មណិីលដែថទាំរំយៈនៅពិលដែវិង់ ដូចជាម្មណិីលដែថទាំ ំឬម្មនីីិរនៅពិទីយស្ថាត រ 
និីតិស់ម្មីទាំជានៅដ ីម្ម។ *ចំណ្តា៖ំ ពិ័ត៌មានិអ្នំពិីកដែនិាង់ដែថទាំរំយៈនៅពិលដែវិង់ម្រតវិដែតបូ ំ 
នៅពិញនៅនៅនៅល ីទីម្រម្មង់់ដែបបបទី។
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   ថមីៗនៅនិះ ខុំំបានិផ្លាា ស់់នៅចញពិីកដែនិាង់ដែថទាំរំយៈនៅពិលដែវិង់ ដូចជាម្មណិីល
ដែថទាំ ំឬម្មនីីិរនៅពិទីយស្ថាត រនិីតិស់ម្មីទាំជានៅដ ីម្ម។ *ចំណ្តា៖ំ ពិ័ត៌មានិអំ្នពិី
កដែនិាង់ដែថទាំរំយៈនៅពិលដែវិង់ម្រតវិដែតបូ ំនៅពិញនៅនៅនៅល ីទីម្រម្មង់់ដែបបបទី។
ខុំំ បានិ ផ្លាា ស់់ នៅចញ ពិ កដែនិាង់ នៅនៅ (បញូ្ចលូ ក្លាលបរនៅចិ េទី)

M M D D Y Y Y Y

  ខំុំបានិចាកនៅចញពីិក្លារធានារ៉ាា ប់រង់ពិីនិិនៅយាជ្ជក ឬស់ហជ្ជីពិរបស់់ខុំ ំ
(រមួ្មទាំង់ក្លាំ រធានារ៉ាា ប់រង់ COBRA) នៅនៅ (បញូ្ចលូក្លាលបរនៅចិ េទី)  M M D D Y Y Y Y
  ខុំំបានិបាត់បង់់ក្លាររ៉ាា ប់រង់ឱ្យស់ថដែដលមិ្មនិដែម្មនិជា Medicare 
នៅផំង់នៅទីៀតដែដលលអ ដូចក្លាររ៉ាា ប់រង់ឱ្យស់ថរបស់់ Medicare (ក្លារធានា
រ៉ាា ប់រង់ដែដលអាចទុីកចិតតបានិ) ឬក្លារធានារ៉ាា ប់រង់នៅផំង់នៅទីៀតដែដល
ម្មិនិដែម្មនិជា Medicare របស់់ខំុំបានិផ្លាា ស់់បូរូ នៅហ ីយមិ្មនិម្រតវូិបានិ
ចាត់ទីុកថាជាឥណីទាំនិនៅទីៀតនៅទី។ ខុំំបានិបាត់បង់់ក្លារធានារ៉ាា ប់រង់
របស់់ខំុំនៅនៅ (បញូ្ចលូក្លាលបរនៅចិ េទី)

M M D D Y Y Y Y

   គស្នើម្រមាង់ផ្នែដលមាទម្រសាប់របស់ខ្ញុំ្ញ ុ ំគឺមិទបទតសម្រមាប់ឆ្នាំើ ំក្នុិចុះចសទាន្ទាស្នើព័លខាង់មំខ្ញុំ  
*ចុះំណំា៖ SEP ស្នើទះមាទសំព័លភាព័ម្រភឹមនៃថៃទំី 12/8- នៃថៃចំុះង់ស្នើម្រកាយនៃទផ្នែខ្ញុំកំ្នុមៈៈ ប៉ំស្នើណាះ ះ។
   ខុំំបានិបាត់បង់់ក្លារធានារ៉ាា ប់រង់របស់់ខុំំ នៅដ្ឋាយស្ថារដែត Medicare 
បានិបញ្ចច ប់កិចចស់និាជាមួ្មយគនៅម្រមាង់របស់់ខំុំ។ ខុំំបានិទីទួីលស់ំបុម្រត
ពិ Medicare ដែដលនិិយាយថាខំុំអាច ចូលរម្មកួ ុ ុង់គនៅម្រមាង់
មួ្មយនៅផំង់នៅទីៀត។ ក្លារម្រគបដណីត ប់របស់់ខំុំបញ្ចច ប់នៅនៅ (បញូ្ចលូ
ក្លាលបរនៅចិ េទី)

M M D D Y Y Y Y

  ខំុំបានិទីមាា ក់ក្លារធានារ៉ាា ប់រង់របស់់ខំុំនៅនៅកុុង់គនៅម្រមាង់ PACE (កម្មម វិធីិី
ថ្ងៃនិក្លារដែថទាំដែដលំ រមួ្មបញូ្ចលូទាំង់អ្នំ ស់់ស់ម្រមាប់ម្មនិុស់ំចាស់់)។ ខុំំបានិ
ចាកនៅចញពិីកម្មម វិធិីី (បញូ្ចលូក្លាលបរនៅចិ េទី)

M M D D Y Y Y Y

  ខំុំបានិបាត់បង់់គនៅម្រមាង់តម្រមូ្មវិក្លារពិិនៅស់ស់របស់់ខំុំ នៅដ្ឋាយស្ថារខំុំដែលង់
មានិស្ថាា និភាពិតម្រមូ្មវិក្លារពិិនៅស់ស់របស់់ខំុំស់ម្រមាប់គនៅម្រមាង់នៅនាះ
នៅទីៀតនៅហ ីយ។ ខុំំនិឺង់ក្លាា យជា ឬម្រតវូិបានិដកនៅចញពិី SNP នៅនៅ (បញូ្ចលូ
ក្លាលបរនៅចិ េទី)

M M D D Y Y Y Y

   ខំុំចង់់ចូលរម្មកួ ុ ុង់គនៅម្រមាង់តម្រមូ្មវិក្លារពិិនៅស់ស់ ដែដលស់ម្រមួ្មលអ្នតាម្របនៅយាជ្ជនិ៍របស់់វាចំនៅពាះស្ថាា និភាពិ
រុ៉ាថ្ងៃរំ ារបស់់ខំុំ។

   ខុំំម្រតវូិបានិនៅគរកនៅយ ីញថាមិ្មនិមានិស់ិទីធិស់ម្រមាប់គនៅម្រមាង់ CSNP របស់់ខំុំ 
នៅហ ីយចង់់ចុះនៅឈាម ះកុុង់គនៅម្រមាង់មួ្មយនៅផំង់នៅទីៀត។ ខុំំម្រតវូិបានិ
ជូ្ជនិដំណឺីង់នៅនៅ (បញូ្ចលូក្លាលបរនៅចិ េទី)

M M D D Y Y Y Y

   ថមីៗនៅនិះខុំំមានិក្លារផ្លាា ស់់បូរនៅនៅូ កុុង់ Medicaid របស់់ខំុំ (នៅទី ីបទីទួីល
បានិ Medicaid មានិក្លារផ្លាា ស់់បូរកូ ម្រម្មិត Medicaid របស់់ខំុំ ឬបាត់បង់ ់
Medicaid) នៅនៅ (បញូ្ចលូក្លាលបរនៅចិ េទី)

M M D D Y Y Y Y

   ថមីៗនៅនិះ ខុំំបានិផ្លាា ស់់បូរូជំ្ជនួិយបដែនិាម្ម (Extra Help) របស់់ខំុំដែដល
ចំណ្តាយនៅល ីថ្ងៃថាថាន របស់ំ ់ខំុំ (នៅទី ីបទីទួីលបានិជ្ជំនួិយបដែនិាម្ម មានិក្លារ
ផ្លាា ស់់បូរកូ ម្រម្មិតជ្ជំនួិយបដែនិាម្មរបស់់ខំុំ ឬបាត់បង់់ជ្ជំនួិយបដែនិាម្ម) នៅនៅ 
(បញូ្ចលូក្លាលបរនៅចិ េទី)

M M D D Y Y Y Y

   ខំុំម្រតវូិបានិលុបក្លារចុះនៅឈាម ះនៅនៅកុុង់គនៅម្រមាង់នៅដ្ឋាយ Medicare (ឬរដឋ
របស់់ខំុំ) នៅហ ីយខុំំចង់់នៅម្រជ្ជ ីស់នៅរស់ើ គនៅម្រមាង់នៅផំង់នៅទីៀត។ ក្លារចុះនៅឈាម ះ
របស់់ខំុំនៅនៅកុុង់គនៅម្រមាង់នៅនាះបានិចាប់នៅផត ីម្មនៅនៅ (បញូ្ចលូ
ក្លាលបរនៅចិ េទី)

M M D D Y Y Y Y
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   ខំុំស់ា ិតនៅនៅកុុង់កម្មម វិធិីីជ្ជំនួិយឱ្យស់ថរដឋ។ រដឋខាង់នៅម្រក្លាម្មមានិ SPAP ដែដលមានិស់ម្មតាភាពិ៖ 
Delaware, Indiana, Maine, Maryland, Massachusetts, Missouri, New Jersey, New Mexico, New 
York, Pennsylvania, Rhode Island, Texas, Vermont, Wisconsin ។

   ខុំំកំពិុង់បាត់បង់់ជ្ជំនួិយពិីកម្មម វិធិីីជ្ជំនួិយឱ្យស់ថរដឋ។ ខុំំបានិបាត់បង់់
ជំ្ជនួិយនៅនៅ (បញូ្ចលូក្លាលបរនៅចិ េទី) M M D D Y Y Y Y

   ខុំំ ឬអ្ននកដែដលខំុំពិឺង់ដែផអកនៅល ីនៅដ ីម្មីីជួ្ជយនៅធីែ  ីក្លារស់នៅម្រម្មចចិតតនៅល ីក្លារដែថទាំសំ់ុខភាពិ ម្រតវូិបានិរង់ផល
បុះពាល់នៅដ្ឋាយនៅម្រគាះអាស់និន  ឬនៅម្រគាះម្មហនិតរ៉ាយធំី (ដូចដែដលបានិម្របក្លាស់នៅដ្ឋាយទីីភាន ក់ងារ
ម្រគប់ម្រគង់នៅម្រគាះអាស់និនស់ហពិ័និធ  ឬនៅដ្ឋាយស់ហពិ័និធ  រដឋរបស់់ខុំំ ឬរដ្ឋាឋ ភិបាលកុុង់តំបនិ់របស់់ខំុំ)។ 
នៅស់ចកត ីដែថាង់ក្លារណ៍ីមួ្មយកុុង់ចំនៅណ្តាម្មនៅស់ចកត ីដែថាង់ក្លារណ៍ីនៅផំង់នៅទីៀតនៅនៅនៅល ីទីំពិ័រនៅនិះម្រតវូិបានិ
អ្ននិុវិតតចំនៅពាះខំុំ បុុដែនិត ខំុំមិ្មនិអាចនៅធីែ  ីក្លារនៅស់ន  ីសំុ់របស់់ខុំំបានិនៅទី នៅដ្ឋាយស្ថារនៅម្រគាះម្មហនិតរ៉ាយនៅនិះ។ ខុំំ
ខកខានិរយៈនៅពិលចុះ នៅឈាម ះស់ម្រមាប់៖

  ខំុំកំពិុង់ចុះនៅឈាម ះកុុង់គនៅម្រមាង់ Medicare ផ្លាក យ 5 ។
  ខ្ញុំ្ញ ុ ំស៌ិភស្នើនៅកុុ្នុង់គស្នើម្រមាង់ផ្នែដលមាទចំុះណាភ់ថាើ ក្នុ់ផ្ទាា យភិចុះជាង់ 3 កុុ្នុង់រយៈស្នើព័ល 3 ឆ្នាំើ ំចំុះង់ស្នើម្រកាយ
ស្នើទះ។ ខ្ញុំ្ញ ុ ំចុះង់់ចូុះលរមួកុុ្នុង់គស្នើម្រមាង់ ផ្នែដលមាទចុះំណាភ់ថាើ ក្នុ់ផ្ទាា យ 3 ឬខ្ញុំពស់ជាង់ស្នើទះ។

   ខំុំស់ា ិតនៅនៅកុុង់គនៅម្រមាង់មួ្មយដែដលម្រតវូិបានិម្រគប់ម្រគង់នៅដ្ឋាយរដឋនានៅពិលថមីៗនៅនិះ នៅដ្ឋាយស្ថារបញ្ញាា
ហិរញ្ចា វិតុុ (អ្ននកទីទួីល)។ ខុំំចង់់បូរូនៅនៅគនៅម្រមាង់នៅផំង់។

   ខំុំបានិនៅស់ន  ីសំុ់ស់មាា រៈកុុង់ទីម្រម្មង់់ដែដលអាចចូលនៅម្រប ីបានិ នៅហ ីយមិ្មនិបានិទីទួីលវាទាំនិ់នៅពិលនៅទី។ ខុំំ
ចង់់ចុះនៅឈាម ះឥឡូុវិនៅនិះ ដែដលខុំំមានិនៅពិលនៅដ ីម្មីីនៅធីែ  ីក្លារស់នៅម្រម្មចចិតតចុះនៅឈាម ះ។ ទីម្រម្មង់់ដែដលអាចចូល
នៅម្រប ីបានិដែដលខំុំបានិនៅស់ន  ីសំុ់ពិីម្មុនិគឺ៖ 

*ចំណ្តា៖ំ ទីម្រម្មង់់ដែដលអាចចូលនៅម្រប ីបានិរមួ្មមានិ ដូចជា អ្នកំរសី្ថាប, CD ទីនិនិយ,  
ក្លារនៅបាះពិុម្មពអ្នកំរធីំៗ

  ខុំំបង់់បុពិែលាភស់ម្រមាប់ដែផនក A នៅហ ីយខុំំបានិចុះនៅឈាម ះស់ម្រមាប់ដែផនក B កុុង់អ្នំឡុុង់នៅពិលចុះនៅឈាម ះ
ទូីនៅនៅ (ថ្ងៃថៃទីី 1 ដែខម្មករ៉ា ដល់ថ្ងៃថៃទីី 31 ដែខម្មីនា ជានៅរៀង់រ៉ាល់ឆ្នាំន ំ)។ ខុំំចង់់ចូលរម្មកួ ុ ុង់គនៅម្រមាង់ឱ្យស់ថ 
Medicare (ដែផនក D) ឬគនៅម្រមាង់ Medicare Advantage ជាមួ្មយនិឺង់ក្លារម្រគបដណីត ប់នៅល ីថាន ។ំ

   ខំុំបានិចុះនៅឈាម ះស់ម្រមាប់ដែផនក A (ក្លារធានារ៉ាា ប់រង់ម្មនីិីរនៅពិទីយ) ឬដែផនក B (ក្លារធានារ៉ាា ប់រង់ដែផនកនៅវិជ្ជជ
ស្ថាស្រ្តស់ត ) កុុង់អ្នំឡុុង់នៅពិលចុះនៅឈាម ះពិិនៅស់ស់ដែដលខំុំមានិលកខណីៈស់ម្មីតត ិម្រគប់ម្រគានិ់ស់ម្រមាប់
នៅដ្ឋាយស្ថារដែតក្លាលៈនៅទីស់ៈពិិនៅស់ស់មួ្មយ។

   ខំុំបានិចុះនៅឈាម ះកុុង់គនៅម្រមាង់ WellCare/Centene Medicaid នៅហ ីយចង់់ចុះនៅឈាម ះចូលនៅនៅកុុង់ 
WellCare/Centene ដែដលរមួ្មបញូ្ចលូគាន យុាង់នៅពិញនៅលញ D-SNP (FIDE SNP) ដែដលរមួ្មបញូ្ចលូគាន យុាង់
ខពស់់ D-SNP (HIDE D-SNP) ឬគនៅម្រមាង់រមួ្មបញូ្ចលូគាន ដែដលអាចអ្ននិុវិតតបានិ (AIP) ។

  ខំុំមានិក្លារធានារ៉ាា ប់រង់នៅល ីថាន  Medicarំ e (ដែផនក D) តាម្មរយៈគនៅម្រមាង់ Medicare Advantage។ ខំុំចង់់
ចូលរមួ្មជាមួ្មយគនៅម្រមាង់សុ់ខភាពិ Medicare នៅផំង់ដែដលមិ្មនិផតល់ក្លារធានារ៉ាា ប់រង់នៅល ីថាន  ំដូនៅចនះខុំំ
អាចបូរូនៅនៅក្លារធានារ៉ាា ប់រង់ឱ្យស់ថដែដលមិ្មនិដែម្មនិជា Medicare ។ *ចំណ្តា៖ំ MA ដែតបុុនៅណ្តាះ ះ
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ទំំព័័រ 13 នៃទ 13

ម្របសិទស្នើប ឹគ្មាះ ទស្នើសចុះក្នុត ីផ្នែថះង់ការណ៍ទាង់ស្នើំ ទះអ្នទំវភតចុះំស្នើពាះអ្នើក្នុ ឬអ្នើក្នុមិទម្របាក្នុដ សូមទាក្នុ់ទំង់ 
Wellcare  តាមរយៈស្នើលខ្ញុំ 1-844-480-0680 (អ្នើក្នុស្នើម្រប ឹម្របាស់ TTY គួរផ្នែភទូំរស័ព័ះ  ស្នើទៅស្នើលខ្ញុំ 711) ស្នើដ ឹមីីស្នើម ឹល
ថាស្នើភ ឹអ្នើក្នុមាទសិទំធ ិចុះំះស្នើឈះ ះផ្នែដរឬស្នើទំ។  
នៅយ ីង់នៅប ីកថ្ងៃថៃអាទិីតយ-នៅសៅរ៍ ពិីនៅមុាង់ 8 ម្រពឺិក ដល 8 យប (ម្រគប់តំបនិ់)

នៅយាង់តាម្មចាបក្លាត់បនិយក្លារនៅម្របម្រកដ្ឋាស់ស្ថាម្មឆ្នាំ 1995 គានិម្មនិស់ំណ្តាមាកម្រតវិបានិតម្រម្មវិឱ្យយ
នៅឆយតបនៅនៅនិឺង់ក្លារម្របម្មលពិត៌មានិនៅទី លុះម្រតាដែតវាបងាញនៅលខម្រតតពិិនិិតយ OMB ម្រតឺម្មម្រតវិ។ នៅលខ
ម្រតតពិិនិិតយ OMB ម្រតឺម្មម្រតវិស់ម្រមាបក្លារម្របម្មលពិត៌មានិនៅនិះគ 0938-1378។ នៅពិលនៅវិលាដែដលម្រតវិក្លារនៅដ ីម្មី
បនៅពិញពិត៌មានិនៅនិះម្រតវិបានិបានិម្របមាណីថា មានិជាម្មធីយម្ម 20 នាទីីកង់ក្លារនៅឆយតបម្មយ រមួ្មទាំងំ់
នៅពិលនៅវិលានៅដ ីម្មីពិិនិិតយនៅម្ម ីលក្លារដែណីនា ដែស់ង់រកធីនិធានិទីនិនិ័យដែដលមានិម្រស្ថាប ម្របម្មលទីនិនិ័យដែដល
ម្រតវិក្លារ នៅហ ីយបនៅពិញ និិង់ពិិនិិតយនៅម្ម ីលក្លារម្របម្មលពិត៌មានិ។ ម្របស់និនៅប ីអ្នកមានិម្មតនៅផំង់ៗអ្នពិីភាពិស់
ម្រកតថ្ងៃនិនៅពិលនៅវិលាស់និតនៅនិះ ឬមានិនៅយាបល ដែកលម្មទីម្រម្មង់ដែបបបទីនៅនិះ សូ់ម្ម ស់រនៅស់រនៅនៅក្លានិ់៖ CMS, 
7500 Security Boulevard, Attn: PRA Reports Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore,  
Maryland 21244-1850.

អ្នកម្រតវិដែតបនិបង់់ថ្ងៃថធានារ៉ាប់រង់ Medicare Part B របស់់អ្នក។ នៅទាំះជាយាង់ណ្តាកនៅដ្ឋាយ ស់ម្រមាប
អ្នកទីទីលផលនៅពិញនៅលញទាំង់ពិីរ រដនិឺង់ម្រគបដណីបម្របាកបពិលាភដែផក B របស់់អ្នក ដរ៉ាបណ្តាអ្នករកា
ស់ទីទីទី លបានិ Medicaid របស់់អ្នក។
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	ឈ្មោះនៃការធានារ៉ាប់រងផ្សេងទៀត។: 
	លេខសមាជិកសម្រាប់ការធានារ៉ាប់រងនេះ។: 
	លេខក្រុមសម្រាប់ការគ្របដណ្តប់នេះ។ 1: 
	សូមផ្តល់ លេខកម្មវិធី Medicaid រដ្ឋរបស់អ្នក៖: 
	កាលបរិច្ឆេទនៅថ្ងៃនេះ: 
	កាលបរិច្ឆេទនៅថ្ងៃនេះ 1: 
	កាលបរិច្ឆេទនៅថ្ងៃនេះ 2: 
	អាសយដ្ឋាន: 
	លេខទូរសព: 
	លេខទូរសព 1: 
	លេខទូរសព 2: 
	ទំនាក់ទំនងជាមួយអ្នកចុះឈ្មោះ: 
	ជ្រើសរើសមួយប្រសិនបើអ្នកចង់ឱ្យយើងធ្វើ ព័ត៌មានទៅអ្នកជាភាសាផ្សេងក្រៅពីភាសាអង់គ្លេស។: Off
	ជ្រើសរើសមួយប្រសិនបើអ្នកចង់ឱ្យយើងធ្វើព័ត៌មានឱ្យអ្នកក្នុងទម្រង់ដែលអាចចូលប្រើបាន។: Off
	តើអ្នកធ្វើការទេ?: Off
	តើប្តីប្រពន្ធរបស់អ្នកធ្វើការទេ?: Off
	តើអ្នកជាអ្នករស់នៅក្នុងមណ្ឌលថែទាំរយៈពេលវែង ដូចជាមណ្ឌលថែទាំដែរឬទេ?: Off
	ឈ្មោះទីតាំង៖: 
	អាស័យដ្ឋានទីតាំង (លេខផ្ទះ និងផ្លូវ): 
	ទីក្រុង៖: 
	ទីក្រុង៖ 1: 
	រដឋ: 
	ហ្សីបកូដ: 
	ហ្សីបកូដ 1: 
	លេខទូរសព្ទ: 
	លេខទូរសព្ទ 1: 
	រាយបញ្ជីគ្រូពេទ្យថែទាំបឋមក្នុងបណ្តាញ (PCP) គ្លីនិក ឬមណ្ឌលសុខភាព៖: 
	ឈ្មោះ PPG៖: 
	PPG ID៖ 1: 
	PCP/PPG ត្រូវបានជ្រើសរើសសម្រាប់គម្រោងដែលត្រូវបានជ្រើសរើសទេ?: Off
	អ្នកជំងឺបច្ចុប្បន្ន?: Off
	ទទួលបានវិក័យប័ត្រ: Off
	ការកាត់ប្រាក់ដោយស្វ័យប្រវត្តិពីការពិនិត្យអត្ថប្រយោជន៍សន្តិសុខសង្គមប្រចាំខែរបស់អ្នកឬម្រក: Off
	ការកាត់ប្រាក់ដោយស្វ័យប្រវត្តិពីការពិនិត្យអត្ថប្រយោជន៍សន្តិសុខសង្គមប្រចាំខែរបស់អ្នកឬម្រក1: Off
	ឈ្មោះ: 
	ឈ្មោះ 1: 
	ទំនាក់ទំនងជាមួយអ្នកចុះឈ្មោះ៖ 1: 
	លេខអ្នកផលិតជាតិ (ភ្នាក់ងារ/អន្តរការីតែប៉ុណ្ណោះ): 
	ជួបប្រទះភាពគ្មានផ្ទះសម្បែង: Off
	ឈ្មោះបុគ្គលិក/ភ្នាក់ងារ/អន្តរការី (ប្រសិនបើមានជំនួយក្នុងការចុះឈ្មោះ): 
	#សម្គាល់ក ម្រោង: 
	កាលបរិច្ឆេទនៃការធានា រ៉ាប់រងមានប្រសិទ្ធភាព: 
	កាលបរិច្ឆេទនៃការធានា រ៉ាប់រងមានប្រសិទ្ធភាព1: 
	កាលបរិច្ឆេទនៃការធានា រ៉ាប់រងមានប្រសិទ្ធភាព2: 
	ប្រភេទភ្នាក់ងារ (ជ្រើសរើសមួយ): Off
	អ្នកតំណាងផ្នែកលក់/ឈ្មោះភ្នាក់ងារ: 
	អ្នកតំណាងផ្នែកលក់/#ភ្នាក់ងារ NPN_5_5: 
	ភ្នាក់ងារ/FMO ពាក់ព័ន្ធ (ប្រសិនបើមាន): 
	#ទូរស័ព្ទភ្នាក់ងារ: 
	#ទូរស័ព្ទភ្នាក់ងារ_8_5: 
	#ទូរស័ព្ទភ្នាក់ងារ_9_3: 
	អ៊ីមែល_10_3: 
	ភ្នាក់ងារ/FMO ទូរស័ព្ទ # (ប្រសិនបើមាន)_11_4: 
	ភ្នាក់ងារ/FMO ទូរស័ព្ទ # (ប្រសិនបើមាន)_12_3: 
	ភ្នាក់ងារ/FMO ទូរស័ព្ទ # (ប្រសិនបើមាន)_13_3: 
	អ្នកតំណាងផ្នែកលក់/ភ្នាក់ងារដែលទទួលបានការអនុញ្ញាត កាលបរិច្ឆេទទទួល៖ (ពាក្យសុំត្រូវតែទទួលបាននៅ Wellcare ក្នុងរយៈពេល 1 ថ្ងៃ ប្រតិទិន បន្ទាប់ពីកាលបរិច្ឆេទនេះ។): 
	អ្នកតំណាងផ្នែកលក់/ភ្នាក់ងារដែលទទួលបានការអនុញ្ញាត កាលបរិច្ឆេទទទួល៖ (ពាក្យសុំត្រូវតែទទួលបាននៅ Wellcare ក្នុងរយៈពេល 1 ថ្ងៃ ប្រតិទិន បន្ទាប់ពីកាលបរិច្ឆេទនេះ។)1: 
	អ្នកតំណាងផ្នែកលក់/ភ្នាក់ងារដែលទទួលបានការអនុញ្ញាត កាលបរិច្ឆេទទទួល៖ (ពាក្យសុំត្រូវតែទទួលបាននៅ Wellcare ក្នុងរយៈពេល 1 ថ្ងៃ ប្រតិទិន បន្ទាប់ពីកាលបរិច្ឆេទនេះ។)2: 
	ទីតាំងទទួលពាក្យស្នើសុំ: Off
	មផ្សេងៗ (បញ្ជាក់)_14_2: 
	ខ្ញុំជាមនុស្សថ្មីសម្រាប់ Medicare ។: Off
	រយៈពេលចុះឈ្មោះប្រចាំឆ្នាំ (AEP) ថ្ងៃទី 15 ខែតុលាដល់ថ្ងៃទី 7 ខែធ្នូជារៀងរាល់ឆ្នាំ។: Off
	ខ្ញុំមានផ្នែក A/D ហើយថ្មីៗនេះបានចុះឈ្មោះសម្រាប់ផ្នែក B: 
	 ខ្ញុំចង់ចុះឈ្មោះចូលទៅក្នុងគម្រោង MA ។: Off

	ខ្ញុំជាមនុស្សថ្មីសម្រាប់ Medicare ហើយខ្ញុំត្រូវបានគេជូនដំណឹងអំពី ការទទួលបាន Medicare បន្ទាប់ពីការគ្របដណ្តប់ផ្នែក A និង/ ឬផ្នែក B របស់ខ្ញុំបានចាប់ផ្តើម។ ខ្ញុំត្រូវបានជូនដំណឹងនៅ (បញ្ចូល កាលបរិច្ឆេទ): Off
	កាលបរិច្ឆេទ1: 
	ខ្ញុំជាមនុស្សថ្មីសម្រាប់ Medicare ហើយខ្ញុំត្រូវបានគេជូនដំណឹងអំពី ការទទួលបាន Medicare បន្ទាប់ពីការគ្របដណ្តប់ផ្នែក A និង/ ឬផ្នែក B របស់ខ្ញុំបានចាប់ផ្តើម។ ខ្ញុំត្រូវបានជូនដំណឹងនៅ (បញ្ចូល កាលបរិច្ឆេទ)2: 
	ខ្ញុំជាមនុស្សថ្មីសម្រាប់ Medicare ហើយខ្ញុំត្រូវបានគេជូនដំណឹងអំពី ការទទួលបាន Medicare បន្ទាប់ពីការគ្របដណ្តប់ផ្នែក A និង/ ឬផ្នែក B របស់ខ្ញុំបានចាប់ផ្តើម។ ខ្ញុំត្រូវបានជូនដំណឹងនៅ (បញ្ចូល កាលបរិច្ឆេទ)3: 
	ពីមុនខ្ញុំមាន Medicare ប៉ុន្តែឥឡូវនេះខ្ញុំមានអាយុ 65 ឆ្នាំហើយ។: Off
	ខ្ញុំបានចុះឈ្មោះក្នុងគម្រោង Medicare Advantage ហើយចង់ធ្វើការផ្លាស់ប្តូរកំឡុងពេលអំឡុង ពេលចុះឈ្មោះបើកចំហ Medicare Advantage (MA OЕР): Off
	ខ្ញុំបានផ្លាស់ទៅអាសយដ្ឋានថ្មីដែលនៅក្រៅតំបន់សេវាកម្មនៃ កម្រោងបច្ចុប្បន្នរបស់ខ្ញុំ ឬខ្ញុំបានផ្លាស់ប្តូរថ្មីៗនេះ ហើយគម្រោង នេះគឺជាជម្រើសថ្មីសម្រាប់ខ្ញុំ។ ខ្ញុំបានផ្លាស់ប្តូរ (បញ្ចូលកាលបរិច្ឆេទ): Off
	កាលបរិច្ឆេទ2: 
	ខ្ញុំបានផ្លាស់ទៅអាសយដ្ឋានថ្មីដែលនៅក្រៅតំបន់សេវាកម្មនៃ កម្រោងបច្ចុប្បន្នរបស់ខ្ញុំ ឬខ្ញុំបានផ្លាស់ប្តូរថ្មីៗនេះ ហើយគម្រោង នេះគឺជាជម្រើសថ្មីសម្រាប់ខ្ញុំ។ ខ្ញុំបានផ្លាស់ប្តូរ (បញ្ចូលកាលបរិច្ឆេទ)2: 
	ខ្ញុំបានផ្លាស់ទៅអាសយដ្ឋានថ្មីដែលនៅក្រៅតំបន់សេវាកម្មនៃ កម្រោងបច្ចុប្បន្នរបស់ខ្ញុំ ឬខ្ញុំបានផ្លាស់ប្តូរថ្មីៗនេះ ហើយគម្រោង នេះគឺជាជម្រើសថ្មីសម្រាប់ខ្ញុំ។ ខ្ញុំបានផ្លាស់ប្តូរ (បញ្ចូលកាលបរិច្ឆេទ)3: 
	ខ្ញុំបានត្រឡប់ទៅ U: 
	S: 
	 វិញ បន្ទាប់ពីរស់នៅក្រៅប្រទេស (បញ្ចូលកាលបរិច្ឆេទ) ។: Off
	 វិញ បន្ទាប់ពីរស់នៅក្រៅប្រទេស (បញ្ចូលកាលបរិច្ឆេទ) ។2: 
	 វិញ បន្ទាប់ពីរស់នៅក្រៅប្រទេស (បញ្ចូលកាលបរិច្ឆេទ) ។3: 


	កាលបរិច្ឆេទ3: 
	ខ្ញុំត្រូវបានគេដោះលែងពីការឃុំខ្លួន។ ខ្ញុំត្រូវបានដោះលែង នៅ(បញ្ចូលកាលបរិច្ឆេទ): Off
	កាលបរិច្ឆេទ4: 
	ខ្ញុំត្រូវបានគេដោះលែងពីការឃុំខ្លួន។ ខ្ញុំត្រូវបានដោះលែង នៅ(បញ្ចូលកាលបរិច្ឆេទ)2: 
	ខ្ញុំត្រូវបានគេដោះលែងពីការឃុំខ្លួន។ ខ្ញុំត្រូវបានដោះលែង នៅ(បញ្ចូលកាលបរិច្ឆេទ)3: 
	ថ្មីៗនេះខ្ញុំទទួលបានស្ថានភាពវត្តមានស្របច្បាប់នៅ U: 
	S: 
	 ខ្ញុំទទួល បានស្ថានភាពនេះនៅ (បញ្ចូលកាលបរិច្ឆេទ): Off
	 ខ្ញុំទទួល បានស្ថានភាពនេះនៅ (បញ្ចូលកាលបរិច្ឆេទ)2: 
	 ខ្ញុំទទួល បានស្ថានភាពនេះនៅ (បញ្ចូលកាលបរិច្ឆេទ)3: 


	កាលបរិច្ឆេទ5: 
	ខ្ញុំរស់នៅក្នុងមណ្ឌលថែទាំរយៈពេលវែង ដូចជាមណ្ឌលថែទាំ ឬមន្ទីរពេទ្យស្តារ នីតិសម្បទាជាដើម។ *ចំណាំ៖ ព័ត៌មានអំពីកន្លែងថែទាំរយៈពេលវែងត្រូវតែបំ ពេញនៅលើទម្រង់បែបបទ។: Off
	ថ្មីៗនេះ ថែទាំ ឬមន្ទីរពេទ្យស្តារនីតិសម្បទាជាដើម។ *ចំណាំ៖ ព័ត៌មានអំពី ខ្ញុំបានផ្លាស់ចេញពីកន្លែងថែទាំរយៈពេលវែង ដូចជាមណ្ឌល កន្លែងថែទាំរយៈពេលវែងត្រូវតែបំពេញនៅលើទម្រង់បែបបទ។: Off
	កាលបរិច្ឆេទ6: 
	ថ្មីៗនេះ ថែទាំ ឬមន្ទីរពេទ្យស្តារនីតិសម្បទាជាដើម។ *ចំណាំ៖ ព័ត៌មានអំពី ខ្ញុំបានផ្លាស់ចេញពីកន្លែងថែទាំរយៈពេលវែង ដូចជាមណ្ឌល កន្លែងថែទាំរយៈពេលវែងត្រូវតែបំពេញនៅលើទម្រង់បែបបទ។2: 
	ថ្មីៗនេះ ថែទាំ ឬមន្ទីរពេទ្យស្តារនីតិសម្បទាជាដើម។ *ចំណាំ៖ ព័ត៌មានអំពី ខ្ញុំបានផ្លាស់ចេញពីកន្លែងថែទាំរយៈពេលវែង ដូចជាមណ្ឌល កន្លែងថែទាំរយៈពេលវែងត្រូវតែបំពេញនៅលើទម្រង់បែបបទ។3: 
	ខ្ញុំបានចាកចេញពីការធានារ៉ាប់រងពីនិយោជក ឬសហជីពរបស់ខ្ញុំ (រួមទាំងការធានារ៉ាប់រង COBRA) នៅ (បញ្ចូលកាលបរិច្ឆេទ): Off
	កាលបរិច្ឆេទ7: 
	ខ្ញុំបានចាកចេញពីការធានារ៉ាប់រងពីនិយោជក ឬសហជីពរបស់ខ្ញុំ (រួមទាំងការធានារ៉ាប់រង COBRA) នៅ (បញ្ចូលកាលបរិច្ឆេទ)2: 
	ខ្ញុំបានចាកចេញពីការធានារ៉ាប់រងពីនិយោជក ឬសហជីពរបស់ខ្ញុំ (រួមទាំងការធានារ៉ាប់រង COBRA) នៅ (បញ្ចូលកាលបរិច្ឆេទ)3: 
	Medicare ខ្ញុំបានបាត់បង់ការរ៉ាប់រងឱសថដែលមិនមែនជា ផ្សេងទៀតដែលល្អដូចការរ៉ាប់រងឱសថរបស់ Medicare (ការធានា រ៉ាប់រងដែលអាចទុកចិត្តបាន) ឬការធានារ៉ាប់រងផ្សេងទៀតដែល មិនមែនជា Medicare របស់ខ្ញុំបានផ្លាស់ប្តូរ ហើយមិនត្រូវបាន ចាត់ទុកថាជាឥណទានទៀតទេ។ ខ្ញុំបានបាត់បង់ការធានារ៉ាប់រង របស់ខ្ញុំនៅ (បញ្ចូលកាលបរិច្ឆេទ): Off
	កាលបរិច្ឆេទ8: 
	Medicare ខ្ញុំបានបាត់បង់ការរ៉ាប់រងឱសថដែលមិនមែនជា ផ្សេងទៀតដែលល្អដូចការរ៉ាប់រងឱសថរបស់ Medicare (ការធានា រ៉ាប់រងដែលអាចទុកចិត្តបាន) ឬការធានារ៉ាប់រងផ្សេងទៀតដែល មិនមែនជា Medicare របស់ខ្ញុំបានផ្លាស់ប្តូរ ហើយមិនត្រូវបាន ចាត់ទុកថាជាឥណទានទៀតទេ។ ខ្ញុំបានបាត់បង់ការធានារ៉ាប់រង របស់ខ្ញុំនៅ (បញ្ចូលកាលបរិច្ឆេទ)2: 
	Medicare ខ្ញុំបានបាត់បង់ការរ៉ាប់រងឱសថដែលមិនមែនជា ផ្សេងទៀតដែលល្អដូចការរ៉ាប់រងឱសថរបស់ Medicare (ការធានា រ៉ាប់រងដែលអាចទុកចិត្តបាន) ឬការធានារ៉ាប់រងផ្សេងទៀតដែល មិនមែនជា Medicare របស់ខ្ញុំបានផ្លាស់ប្តូរ ហើយមិនត្រូវបាន ចាត់ទុកថាជាឥណទានទៀតទេ។ ខ្ញុំបានបាត់បង់ការធានារ៉ាប់រង របស់ខ្ញុំនៅ (បញ្ចូលកាលបរិច្ឆេទ)3: 
	គម្រោងដែលមានស្រាប់របស់ខ្ញុំគឺមិនបន្តសម្រាប់ឆ្នាំកិច្ចសន្យានាពេលខាងមុខ: Off
	ខ្ញុំបានបាត់បង់ការធានារ៉ាប់រងរបស់ខ្ញុំ ដោយសារតែ Medicare បានបញ្ចប់កិច្ចសន្យាជាមួយគម្រោងរបស់ខ្ញុំ។ ខ្ញុំបានទទួលសំបុត្រ ពី Medicare ដែលនិយាយថាខ្ញុំអាចចូលរួមក្នុងគម្រោង មួយផ្សេងទៀត។ ការគ្របដណ្តប់របស់ខ្ញុំបញ្ចប់នៅ (បញ្ចូល កាលបរិច្ឆេទ): Off
	កាលបរិច្ឆេទ9: 
	ខ្ញុំបានបាត់បង់ការធានារ៉ាប់រងរបស់ខ្ញុំ ដោយសារតែ Medicare បានបញ្ចប់កិច្ចសន្យាជាមួយគម្រោងរបស់ខ្ញុំ។ ខ្ញុំបានទទួលសំបុត្រ ពី Medicare ដែលនិយាយថាខ្ញុំអាចចូលរួមក្នុងគម្រោង មួយផ្សេងទៀត។ ការគ្របដណ្តប់របស់ខ្ញុំបញ្ចប់នៅ (បញ្ចូល កាលបរិច្ឆេទ)2: 
	ខ្ញុំបានបាត់បង់ការធានារ៉ាប់រងរបស់ខ្ញុំ ដោយសារតែ Medicare បានបញ្ចប់កិច្ចសន្យាជាមួយគម្រោងរបស់ខ្ញុំ។ ខ្ញុំបានទទួលសំបុត្រ ពី Medicare ដែលនិយាយថាខ្ញុំអាចចូលរួមក្នុងគម្រោង មួយផ្សេងទៀត។ ការគ្របដណ្តប់របស់ខ្ញុំបញ្ចប់នៅ (បញ្ចូល កាលបរិច្ឆេទ)3: 
	ខ្ញុំបានទម្លាក់ការធានារ៉ាប់រងរបស់ខ្ញុំនៅក្នុងគម្រោង PACE (កម្មវិធី នៃការថែទាំដែលរួមបញ្ចូលទាំងអស់សម្រាប់មនុស្សចាស់)។ ខ្ញុំបាន ចាកចេញពីកម្មវិធី (បញ្ចូលកាលបរិច្ឆេទ): Off
	កាលបរិច្ឆេទ10: 
	ខ្ញុំបានទម្លាក់ការធានារ៉ាប់រងរបស់ខ្ញុំនៅក្នុងគម្រោង PACE (កម្មវិធី នៃការថែទាំដែលរួមបញ្ចូលទាំងអស់សម្រាប់មនុស្សចាស់)។ ខ្ញុំបាន ចាកចេញពីកម្មវិធី (បញ្ចូលកាលបរិច្ឆេទ)2: 
	ខ្ញុំបានទម្លាក់ការធានារ៉ាប់រងរបស់ខ្ញុំនៅក្នុងគម្រោង PACE (កម្មវិធី នៃការថែទាំដែលរួមបញ្ចូលទាំងអស់សម្រាប់មនុស្សចាស់)។ ខ្ញុំបាន ចាកចេញពីកម្មវិធី (បញ្ចូលកាលបរិច្ឆេទ)3: 
	ខ្ញុំបានបាត់បង់គម្រោងតម្រូវការពិសេសរបស់ខ្ញុំ ដោយសារខ្ញុំលែង មានស្ថានភាពតម្រូវការពិសេសរបស់ខ្ញុំសម្រាប់គម្រោងនោះ ទៀតហើយ។ ខ្ញុំនឹងក្លាយជា ឬត្រូវបានដកចេញពី SNP នៅ (បញ្ចូល កាលបរិច្ឆេទ): Off
	កាលបរិច្ឆេទ11: 
	ខ្ញុំបានបាត់បង់គម្រោងតម្រូវការពិសេសរបស់ខ្ញុំ ដោយសារខ្ញុំលែង មានស្ថានភាពតម្រូវការពិសេសរបស់ខ្ញុំសម្រាប់គម្រោងនោះ ទៀតហើយ។ ខ្ញុំនឹងក្លាយជា ឬត្រូវបានដកចេញពី SNP នៅ (បញ្ចូល កាលបរិច្ឆេទ)2: 
	ខ្ញុំបានបាត់បង់គម្រោងតម្រូវការពិសេសរបស់ខ្ញុំ ដោយសារខ្ញុំលែង មានស្ថានភាពតម្រូវការពិសេសរបស់ខ្ញុំសម្រាប់គម្រោងនោះ ទៀតហើយ។ ខ្ញុំនឹងក្លាយជា ឬត្រូវបានដកចេញពី SNP នៅ (បញ្ចូល កាលបរិច្ឆេទ)3: 
	ខ្ញុំចង់ចូលរួមក្នុងគម្រោងតម្រូវការពិសេស ដែលសម្រួលអត្ថប្រយោជន៍របស់វាចំពោះស្ថានភាព: Off
	ខ្ញុំត្រូវបានគេរកឃើញថាមិនមានសិទ្ធិសម្រាប់គម្រោង CSNP របស់ខ្ញុំ ហើយចង់ចុះឈ្មោះក្នុងគម្រោងមួយផ្សេងទៀត។ ខ្ញុំត្រូវបាន ជូនដំណឹងនៅ (បញ្ចូលកាលបរិច្ឆេទ): Off
	ខ្ញុំត្រូវបានគេរកឃើញថាមិនមានសិទ្ធិសម្រាប់គម្រោង CSNP របស់ខ្ញុំ ហើយចង់ចុះឈ្មោះក្នុងគម្រោងមួយផ្សេងទៀត។ ខ្ញុំត្រូវបាន ជូនដំណឹងនៅ (បញ្ចូលកាលបរិច្ឆេទ)1: 
	ខ្ញុំត្រូវបានគេរកឃើញថាមិនមានសិទ្ធិសម្រាប់គម្រោង CSNP របស់ខ្ញុំ ហើយចង់ចុះឈ្មោះក្នុងគម្រោងមួយផ្សេងទៀត។ ខ្ញុំត្រូវបាន ជូនដំណឹងនៅ (បញ្ចូលកាលបរិច្ឆេទ)2: 
	ខ្ញុំត្រូវបានគេរកឃើញថាមិនមានសិទ្ធិសម្រាប់គម្រោង CSNP របស់ខ្ញុំ ហើយចង់ចុះឈ្មោះក្នុងគម្រោងមួយផ្សេងទៀត។ ខ្ញុំត្រូវបាន ជូនដំណឹងនៅ (បញ្ចូលកាលបរិច្ឆេទ)3: 
	ថ្មីៗនេះខ្ញុំមានការផ្លាស់ប្តូរនៅក្នុង Medicaid របស់ខ្ញុំ (ទើបទទួល បាន Medicaid មានការផ្លាស់ប្តូរកម្រិត Medicaid របស់ខ្ញុំ ឬបាត់បង់ Medicaid) នៅ (បញ្ចូលកាលបរិច្ឆេទ): Off
	ថ្មីៗនេះខ្ញុំមានការផ្លាស់ប្តូរនៅក្នុង Medicaid របស់ខ្ញុំ (ទើបទទួល បាន Medicaid មានការផ្លាស់ប្តូរកម្រិត Medicaid របស់ខ្ញុំ ឬបាត់បង់ Medicaid) នៅ (បញ្ចូលកាលបរិច្ឆេទ)1: 
	ថ្មីៗនេះខ្ញុំមានការផ្លាស់ប្តូរនៅក្នុង Medicaid របស់ខ្ញុំ (ទើបទទួល បាន Medicaid មានការផ្លាស់ប្តូរកម្រិត Medicaid របស់ខ្ញុំ ឬបាត់បង់ Medicaid) នៅ (បញ្ចូលកាលបរិច្ឆេទ)2: 
	ថ្មីៗនេះខ្ញុំមានការផ្លាស់ប្តូរនៅក្នុង Medicaid របស់ខ្ញុំ (ទើបទទួល បាន Medicaid មានការផ្លាស់ប្តូរកម្រិត Medicaid របស់ខ្ញុំ ឬបាត់បង់ Medicaid) នៅ (បញ្ចូលកាលបរិច្ឆេទ)3: 
	ថ្មីៗនេះ ខ្ញុំបានផ្លាស់ប្តូរជំនួយបន្ថែម (Extra Help) របស់ខ្ញុំដែល ចំណាយលើថ្លៃថ្នាំរបស់ខ្ញុំ (ទើបទទួលបានជំនួយបន្ថែម មានការ ផ្លាស់ប្តូរកម្រិតជំនួយបន្ថែមរបស់ខ្ញុំ ឬបាត់បង់ជំនួយបន្ថែម) នៅ (បញ្ចូលកាលបរិច្ឆេទ): Off
	ថ្មីៗនេះ ខ្ញុំបានផ្លាស់ប្តូរជំនួយបន្ថែម (Extra Help) របស់ខ្ញុំដែល ចំណាយលើថ្លៃថ្នាំរបស់ខ្ញុំ (ទើបទទួលបានជំនួយបន្ថែម មានការ ផ្លាស់ប្តូរកម្រិតជំនួយបន្ថែមរបស់ខ្ញុំ ឬបាត់បង់ជំនួយបន្ថែម) នៅ (បញ្ចូលកាលបរិច្ឆេទ)1: 
	ថ្មីៗនេះ ខ្ញុំបានផ្លាស់ប្តូរជំនួយបន្ថែម (Extra Help) របស់ខ្ញុំដែល ចំណាយលើថ្លៃថ្នាំរបស់ខ្ញុំ (ទើបទទួលបានជំនួយបន្ថែម មានការ ផ្លាស់ប្តូរកម្រិតជំនួយបន្ថែមរបស់ខ្ញុំ ឬបាត់បង់ជំនួយបន្ថែម) នៅ (បញ្ចូលកាលបរិច្ឆេទ)2: 
	កាលបរិច្ឆេទ (YYYY)6677: 
	កាលបរិច្ឆេទ9999: 
	កាលបរិច្ឆេទ (DD)666: 
	កាលបរិច្ឆេទ (YYYY)3422: 
	Check Box5: Off
	កាលបរិច្ឆេទ (MM)5555: 
	កាលបរិច្ឆេទ (DD)5333: 
	កាលបរិច្ឆេទ (YYYY)1267: 
	ខ្ញុំ ឬអ្នកដែលខ្ញុំពឹងផ្អែកលើដើម្បីជួយធ្វើការសម្រេចចិត្តលើការថែទាំសុខភាព ត្រូវបានរងផល ប៉ះពាល់ដោយគ្រោះអាសន្ន ឬគ្រោះមហន្តរាយធំ (ដូចដែលបានប្រកាសដោយទីភ្នាក់ងារ គ្រប់គ្រងគ្រោះអាសន្នសហព័ន្ធ ឬដោយសហព័ន្ធ រដ្ឋរបស់ខ្ញុំ ឬរដ្ឋាភិបាលក្នុងតំបន់របស់ខ្ញុំ)។ សេចក្តីថ្លែងការណ៍មួយក្នុងចំណោមសេចក្តីថ្លែងការណ៍ផ្សេងទៀតនៅលើទំព័រនេះត្រូវបាន អនុវត្តចំពោះខ្ញុំ ប៉ុន្តែខ្ញុំមិនអាចធ្វើការស្នើសុំរបស់ខ្ញុំបានទេ ដោយសារគ្រោះមហន្តរាយនេះ។ ខ្ញុំ: Off
	ខកខានរយៈពេលចុះឈ្មោះសម្រាប់: 
	ខ្ញុំកំពុងចុះឈ្មោះក្នុងគម្រោង Medicare ផ្កាយ 5 ។: Off
	ខ្ញុំស្ថិតនៅក្នុងគម្រោងដែលមានចំណាត់ថ្នាក់ផ្កាយតិចជាង 3 ក្នុងរយៈពេល 3 ឆ្នាំចុងក្រោយ នេះ។ ខ្ញុំចង់ចូលរួមក្នុងគម្រោង ដែលមានចំណាត់ថ្នាក់ផ្កាយ 3 ឬខ្ពស់ជាងនេះ។: Off
	ខ្ញុំស្ថិតនៅក្នុងគម្រោងមួយដែលត្រូវបានគ្រប់គ្រងដោយរដ្ឋនាពេលថ្មីៗនេះ ដោយសារបញ្ជា ហិរញ្ញវត្ថុ (អ្នកទទួល)។ ខ្ញុំចង់ប្តូរទៅគម្រោងផ្សេង។: Off
	ខ្ញុំបានស្នើសុំសម្ភារៈក្នុងទម្រង់ដែលអាចចូលប្រើបាន ហើយមិនបានទទួលវាទាន់ពេលទេ។ ខ្ញុំ ចង់ចុះឈ្មោះឥឡូវនេះ ដែលខ្ញុំមានពេលដើម្បីធ្វើការសម្រេចចិត្តចុះឈ្មោះ។ ទម្រង់ដែលអាចចូល ប្រើបានដែលខ្ញុំបានស្នើសុំពីមុនគឺ: Off
	ខ្ញុំបានស្នើសុំសម្ភារៈក្នុងទម្រង់ដែលអាចចូលប្រើបាន ហើយមិនបានទទួលវាទាន់ពេលទេ។ ខ្ញុំ ចង់ចុះឈ្មោះឥឡូវនេះ ដែលខ្ញុំមានពេលដើម្បីធ្វើការសម្រេចចិត្តចុះឈ្មោះ។ ទម្រង់ដែលអាចចូល ប្រើបានដែលខ្ញុំបានស្នើសុំពីម: 
	] ខ្ញុំបង់បុព្វលាភសម្រាប់ផ្នែក A ហើយខ្ញុំបានចុះឈ្មោះសម្រាប់ផ្នែក B ក្នុងអំឡុងពេលចុះឈ្មោះ ទូទៅ (ថ្ងៃទី 1 ខែមករា ដល់ថ្ងៃទី 31 ខែមីនា ជារៀងរាល់ឆ្នាំ)។ ខ្ញុំចង់ចូលរួមក្នុងគម្រោងឱសថ Medicare (ផ្នែក D) ឬគម្រោង Medicare Advantage ជាមួយនឹងការគ្របដណ្តប់លើថ្នាំ។: Off
	ខ្ញុំបានចុះឈ្មោះសម្រាប់ផ្នែក A (ការធានារ៉ាប់រងមន្ទីរពេទ្យ) ឬផ្នែក B (ការធានារ៉ាប់រងផ្នែកវេជ្ជ សាស្ត្រ) ក្នុងអំឡុងពេលចុះឈ្មោះពិសេសដែលខ្ញុំមានលក្ខណៈសម្បត្តិគ្រប់គ្រាន់សម្រាប់ ដោយសារតែកាលៈទេសៈពិសេសមួយ។: Off
	| ខ្ញុំបានចុះឈ្មោះក្នុងគម្រោង WellCare/Centene Medicaid ហើយចង់ចុះឈ្មោះចូលទៅក្នុង WellCare/Centene ដែលរួមបញ្ចូលគ្នាយ៉ាងពេញលេញ D-SNP (FIDE SNP) ដែលរួមបញ្ចូលគ្នាយ៉ាង ខ្ពស់ D-SNP (HIDE D-SNP) ឬគម្រោងរួមបញ្ចូលគ្នាដែលអាចអនុវត្តបាន (AIP) ។: Off
	ខ្ញុំមានការធានារ៉ាប់រងលើថ្នាំ Medicare (ផ្នែក D) តាមរយៈគម្រោង Medicare Advantage។ ខ្ញុំចង់ ចូលរួមជាមួយគម្រោងសុខភាព Medicare ផ្សេងដែលមិនផ្ដល់ការធានារ៉ាប់រងលើថ្នាំ ដូច្នេះខ្ញុំ អាចប្តូរទៅការធានារ៉ាប់រងឱសថដែលមិនមែនជា Medicare ។ *ចំណាំ៖ MA តែប៉ុណ្ណោះ: Off


