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	ស្រេចចិត្ត៖ លេខទូរសព្ទបន្ទាប់បន្សំ 2: 
	ប្រភេទទូរសព្ទ 1: Off
	ស្រេចចិត្ត៖ អាសយដ្ឋាន អ៊ីមែល៖: 
	ស្រេចចិត្ត៖ តើអ្នកមានអារម្មណ៍ស្រួលក្នុងការប្រើអ៊ុនធឺណិត អ៊ីមែល ឬផ្ញើសារដោយខ្លួនឯងទេ?: Off
	ស្រេចចិត្ត៖ វិធីសាស្ត្រទំនាក់ទំនងដែលពេញចិត្ត៖: Off
	អាសយដ្ឋានផ្លូវល់នៅអចិន្ត្រៃយ៍: 
	ស្រេចចិត្ត៖ ខោនធី: 
	រដ្ឋ: 
	អាសយដ្ឋានផ្លូវ: 
	រ: 
	ព័ត៍មាន Medicare របស់អ្នក: 
	កាលបរិច្ឆេទចូលជាធរមាន មន្ទីរពេទ្យ (ផ្នែក A): 
	កាលបរិច្ឆេទចូលជាធរមាន មន្ទីរពេទ្យ (ផ្នែក A) 1: 
	កាលបរិច្ឆេទចូលជាធរមាន មន្ទីរពេទ្យ (ផ្នែក A) 2: 
	កាលបរិច្ឆេទចូលជាធរមាន វេជ្ជសាស្ត្រ (ផ្នែក B): 
	កាលបរិច្ឆេទចូលជាធរមាន វេជ្ជសាស្ត្រ (ផ្នែក B) 1: 
	កាលបរិច្ឆេទចូលជាធរមាន វេជ្ជសាស្ត្រ (ផ្នែក B) 2: 
	តើអ្នកនឹងមានការធានារាប់រងលើថ្នាំតាមវេជ្ជបញ្ជាផ្សេងទៀត (ដូចជា VA, TRICARE) បន្ថែម ពីលើ Wellcare ដែរឬទេ?: Off
	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


