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បុុព្វលាភធានារ៉ាបុ់រងគឈ្មោះប្រ�ងប្របុចាំខែ�សប្រ�បុ់អ្នកខែដ្ឋលទទលបា�ជំំ�យបុខែ��ព្វ  

Medicare ឈ្មោះដ្ឋ�ីីជំយបុងនៃ�ច្ចំណាយថ្នាំតា�ឈ្មោះេជំបុញ្ជារបុសព្វកឈ្មោះគ។
វ ា ំ ន ួ ួ ែ ី

ើ ួ ់ ៃ ន ំ ជ ជ ់ ួ
ប្រ�សិិនបើ�ើអ្ននកទទួលបានជំំនួយ�ន្ថែនែម (Extra Help) ពី ីMedicare បើ�ើមីីជួំយ�ង់់ថ្លៃ�ៃចំំណាយថ្នាំន តាមំ បើេជំជ�ញ្ជាជ រ�ស់ិ Medicare រ�ស់ិអ្ននក បើ�ះ
�ុពីវលាភធា�រ៉ាា �់រង់គបើប្រ�ង់ប្រ�ចាំំន្ថែ�រ�សិ់អ្ននកនឹង់ទា�ជាង់ថ្លៃ�ៃន្ថែ�លអ្ននកប្រ�េ�ូ ង់ ់ប្រ�សិិនបើ�ើអ្ននកមិនទទួលបានជំំនួយ�ន្ថែនែមពី ី
Medicare។ 

ប្រ�សិិនបើ�ើអ្នកទទលបានជំំនយ�ន្ថែនម �ពីលាភធា�រ៉ា�់រង់គបើប្រ�ង់ប្រ�ចាំំន្ថែ�រ�សិ អ្នកនង់�នចំនន $0 សិប្រ��់គបើប្រ�ង់ណាមយ
ខាង់បើប្រ�ម។ (បើនះមិនរ៉ា��ញ្ចូល �ពី លាភ Medicare Part B ណាមយន្ថែ�លអ្នកប្រ�ន្ថែ�លជាប្រ�េ�ង់់បើ�ះបើទ។)

ន ួ ួ ែ ុ វ ា ់ ន ឹ ំ ួ ួ
់ ូ � ុ វ ួ ន ូ

បុុព្វលាភធានារ៉ាបុ រងប្របុចាំខែ�សប្រ�បុ់៖ កប្រ�ិតនៃ�ជំំ�យបុខែ��របុស់អ្នក 

រដ្ឋឋ
កិច្ចស�ា_

PBP
ឈ្មោះ��គឈ្មោះប្រ�ង ឈ្មោះ��ធីី 100%

CA H3561010001
* Wellcare Health Net 
Dual Align  
(HMO D-SNP)

Los Angeles $0.00

CA H3561009000
* Wellcare Health Net 
Dual Liberty  
(HMO D-SNP)

Imperial, Kern, Orange, Placer, Riverside, San Bernardino, 
San Diego, San Francisco

$0.00

CA H3561010002
* Wellcare Health Net 
Dual Align  
(HMO D-SNP)

Amador, Calaveras, Inyo, Mono, Sacramento, San Joaquin, 
Stanislaus, Tulare, Tuolumne

$0.00
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*�ពីលាភធា�រ៉ា� រង់រ�សិ Wellcare រម�ញ្ចូល�រធា�រ៉ា�់រង់សិប្រ��បើសិវាបើេជំសាស្រ្តសិ នង់�រធា�រ៉ា�់រង់ថ្នាំតាមបើេជំ�ញ្ជា។

ប្រ�សិិនបើ�ើអ្នកមិនទទលបានជំំនយ�ន្ថែនមបើទ អ្នកអាចំពីន�យបើមើលថ្នាំ បើ�ើអ្នក�ន លកណសិមី�ិប្រគ�ប្រ�នន្ថែ�រឬបើទតាមរយៈ�របើ�
ទរសិពីមកបើល�៖

• 1-800-Medicare ឬអ្នកបើប្រ�ើប្របាសិ TTY បើ�ទរសិពីបើ�បើល� 1-877-486-2048 (24 បើ�ង់កង់មយថ្លៃ�/7 ថ្លៃ�កង់មយសិបា�),
• �រយាល័យ Medicaid បើ�រ�រ�សិ់អ្នក, ឬ
• រ�បាលសិនិសិ�សិង់ម តាមបើល� 1-800-772-1213។ អ្នកបើប្រ�ើប្របាសិ TTY គរន្ថែ�បើ�ទរសិពីបើ�បើល� 1-800-325-0778 ចំបើ�ះបើ�ង់ 8 ប្រពីឹក
�លបើ�ង់ 7 យ�, ពីីថ្លៃ�ចំន �លថ្លៃ�សិប្រក។

ប្រ�សិិនបើ�ើអ្នក�នសិណរណាមយ សិមបើ�ទរសិពីបើ�ន្ថែ�ក�បើប្រមបើសិវាសិ�ជំិកតាមបើល�ន្ថែ�ល�នបើ�បើល��សិ�ល់រ�សិ់អ្នក, (អ្នកបើប្រ�ើ
ប្របាសិ TTY គរន្ថែ�បើ�ទរសិពីបើ�បើល� 711) ពីីថ្លៃ�ចំន �លថ្លៃ�សិប្រក, ពីីបើ�ង់ 8 ប្រពីឹក�លបើ�ង់ 8 យ� ពីីថ្លៃ�ទ 1 ន្ថែ�បើមសា រ���លថ្លៃ�ទ 30 
ន្ថែ�កញ្ជា។ ចំបើ�ះពីីថ្លៃ�ទ 1 ន្ថែ��ុលា �លថ្លៃ�ទ 31 ន្ថែ�ម�, អាចំទ�កទំនង់អ្នក�ំណាង់បានពីីថ្លៃ�អាទ�យ �ល ថ្លៃ�បើ�រ, ពីីបើ�ង់ 8 ប្រពីឹក �ល 
�ោ ង់ 8 យ�, ប្រគ� ន្ថែលង់បើ�ង់ទាង់អ្នសិ់។

ុ វ ា ់ ់ ួ ូ � ា ់ ជ ត ិ ា ន ំ ជ ជ
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