
ទម្រ�ង់់បែ�បបទស្នើ�ើ �សុំំ�ចូូលរួមួកុ្នុ�ងគម្រោ��ង 
ទូូទាត់់ថ្លៃ�ៃថំ្នាំ�មានវេេជ្ជជបញ្ជាារបស់ ់កម្មម វិធិីី Medicare

គម្រោ��ងទូូទាត់់ថ្លៃ�ៃថំ្នាំ �មានវេេជ្ជជបញ្ជាា របស់់កម្មម វិធិីី Medicare គឺឺជាជម្រើ��ើសទូូទាត់់ស្ម័័ �គ្រ�ចិិត្តត ដែ�លដំំណើ�ើរការជាមួួយ
ការធានារ៉ាា ប់់រងលើ�ើថំ្នាំ �បចុ្ចុ�ប្បបន្នន របស់់អ្ននក ដើ�ើម្បីី�ជួយអ្ននកគ្រ�ប់់គ្រ�ងការចំំណាយចេ�ញពីីហៅ�ប៉ៅ�ៅ របស់់អ្ននកសម្រា�ប់់ថំ្នាំ �
ដោ�យពង្រី�ីកវាពេ�ញមួួយឆំ្នាំ�ប្រ�តិិទិិន (ខែ�មករា-ខែ�ធូ្នូ �)។ ជម្រើ��ើសទូទាត់់នេះ�ះអាចជួយអ្ននកគ្រ�ប់់គ្រ�ងការចំំណាយរបស់់

អ្ននក ប៉ុុ�ន្តែ�ែវាមិិនអាចជួយអ្ននកសន្សំំ �ប្រា�ក់់ ឬកាត់់បន្ថថយការចំំណាយថ្លៃ�ៃថំ្នាំ�របស់់អ្ននកទេ�។

ជម្រើ��ើសទូូទាត់់នេះ�ះ អាច មិិនមែ�នជាជម្រើ��ើសដ៏៏ល្អអបំំផុុតសម្រា�ប់់អ្ននកទេ� ប្រ�សិិនបើ�ើអ្ននកទទួលបានជំំនួយក្នុុ �ងការ
បង់់ថ្លៃ�ៃថំ្នាំ �មានវេេជ្ជជបញ្ជាា របស់់អ្ននកតាមរយៈៈកម្មម វិធិីីដូូចជា Extra Help ពីីកម្មម វិធិីី Medicare ឬកម្មម វិធិីីជំំនួយឱសថ

របស់់រដ្ឋឋ (SPAP)។ ចំំពោះ�ះព័័ត៌៌មានបន្ថែ�ែម សូូមទូូរសព្ទទទៅ�គម្រោ��ងរបស់់អ្ននក។

សូូមបំំពេ�ញចន្លោះ�ះ�ទាំំងអស់ ់ លើ�ើកលែ�ងតែ�មានសម្គាា ល់់ថាស្រេ��ចចិិត្តត

នាមខ្លួ �ន៖                                                               នាមត្រ�កូល៖                                

អក្សសរដើ�ើមនៃ�នាមកណ្ដាា ល (ស្រេ��ចចិិត្តត)៖

លេ�ខកម្មម វិធិីី Medicare៖  _ _ _ _ - _ _ _ - _ _ _ _

លេ�ខសមាជិិកគម្រោ��ង Health Plan៖ _ _ _ _ _ _ _ _ _

ថ្ងៃ�ៃខែ�ឆំ្នាំ�កំំណើ�ើត៖ (MM/DD/YYYY) 
(_____/_____/______)

លេ�ខទូូរសព្ទទ៖ 
(            )

អាសយដ្ឋាា នផ្លូូ �វលំំនៅ�ឋានអចិិន្ត្រៃ��ៃយ៍៍ (កុំំ�វាយបញូ្ចូ�លប្រ�អប់់សំំបុុត្រ� លុះះ�ត្រា�តែ�អ្ននកកំំពុុងជួួបបញ្ហាា គ្មាា នផ្ទះះ�សំំបែ� ង)៖

ទីីក្រុ�ងុ៖ ខោ�នធីី (ស្រេ��ចចិិត្តត)៖ រដ្ឋឋ៖ លេ�ខកូដតំំបន់់៖

អាសយដ្ឋាា នប្រៃ��សណីីយ៍៍ ប្រ�សិិនបើ�ើខុុសពីីអាសយដ្ឋាា នអចិិន្ត្រៃ��ៃយ៍៍របស់់អ្ននក (អនុុញ្ញាា តឲ្យយរួមួបញូ្ចូ�លប្រ�អប់់សំំបុុត្រ�)៖

ទីីក្រុ�ងុ៖ រដ្ឋឋ៖ លេ�ខកូដតំំបន់់៖ 

ខំ្ញុំ� �ចង់់ចូូលរួមួក្នុុ �ងគម្រោ��ងទូូទាត់់ថំ្នាំ �មានវេេជ្ជជបញ្ជាា របស់់កម្មម វិធិីី Medicare សម្រា�ប់់៖

 ឆំ្នាំ�គម្រោ��ងបចុ្ចុ�ប្បបន្នន       ឆំ្នាំ�គម្រោ��ងខាងមុុខ

សូូមអាន និិងចុះះ�ហត្ថថលេ�ខាខាងក្រោ��ម

•  �ខំ្ញុំ� �យល់់ថាទម្រ�ង់បែ�បបទនេះ�ះ គឺឺជាសំំណើ�ើសុំំ�ចូូលរួមួក្នុុ �ងគម្រោ��ងទូូទាត់់ថំ្នាំ �មានវេេជ្ជជបញ្ជាា របស់់កម្មម វិធិីី Medicare។ 
Health Plan of San Joaquin/Mountain Valley Health Plan Advantage D-SNP (HMO) នឹឹងទាក់់ទង
មកខំ្ញុំ� � ប្រ�សិិនបើ�ើពួួកគេ�ត្រូ�វូការព័័ត៌មានបន្ថែ�ែម។

•  �ខំ្ញុំ� �យល់់ថា ការចុះះ�ហត្ថថលេ�ខាលើ�ើទម្រ�ង់បែ�បបទនេះ�ះ មានន័័យថា ខំ្ញុំ� �បានអាន និិងយល់់ពីីទម្រ�ង់បែ�បបទ ព្រ�មទាំំង
ប្រ�ការនិិងលក្ខខខណ្ឌឌ ដែ�លបានភ្ជាាប់ ់មកជាមួួយនេះ�ះ។
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•  �Health Plan of San Joaquin/Mountain Valley Health Plan Advantage D-SNP នឹឹងជម្រា�បខំ្ញុំ� �ឲ្យយដឹឹង 
នៅ�ពេ�លការចូូលរួមួរបស់់ខំ្ញុំ� �នៅ�កុ្នុ�ងគម្រោ��ងទូទាត់់ថំ្នាំ�មានវេេជ្ជជបញ្ជាារបស់ ់កម្មម វិធិីី Medicare ដំំណើ�ើរការ។ 
រហូូតដល់់ពេ�លនោះ�ះ ខំ្ញុំ� �យល់់ថាខ្ញុំ� �មិិនមែ�នជាអ្ននកចូូលរួមួក្នុុ �ងគម្រោ��ងទូូទាត់់ថំ្នាំ �មានវេេជ្ជជបញ្ជាា របស់់កម្មម វិធិីី 
Medicare ទេ�។

•  �ខំ្ញុំ� �យល់់ថា ប្រ�សិិនបើ�ើខំ្ញុំ� �បន្ដដនៅ �ក្នុុ �ងគម្រោ��ងសុុខភាព ឬគម្រោ��ងឱសថដដែ�លនេះ�ះ Health Plan of 
San Joaquin/Mountain Valley Health Plan Advantage D-SNP នឹឹងបន្តតការចូូលរួមួរបស់់ខំ្ញុំ� �ដោ�យ
ស័្វ័�យប្រ�វត្តិិ�នៅ �ក្នុុ �ងគម្រោ��ងទូូទាត់់ថំ្នាំ �មានវេេជ្ជជបញ្ជាា របស់់កម្មម វិធិីី Medicare នៅ�ដើ�ើមឆំ្នាំ�ប្រ�តិិទិិននីីមួួយៗ 
លើ�ើកលែ�ងតែ�ខ្ញុំ� �ទាក់់ទងប្រា�ប់់ Health Plan of San Joaquin/Mountain Valley Health Plan Advantage 
D-SNP ថាខ្ញុំ� �ចាកចេ�ញ។

ហត្ថថលេ�ខា៖ កាលបរិចិ្ឆេ�េទ៖ 

ប្រ�សិិនបើ�ើអ្ននកនឹឹងបំំពេ�ញទម្រ�ង់បែ�បបទនេះ�ះជូូននរណាម្នាាក់ ់ផ្សេ�េងទៀ�ៀត សូូមបំំពេ�ញផ្នែ�ែកខាងក្រោ��ម។ ហត្ថថលេ�ខា
របស់់អ្ននកបញ្ជាាក់ ់ថា អ្ននកត្រូ�វូបានអនុុញ្ញាា តក្រោ��មច្បាាប់់របស់់រដ្ឋឋឲ្យយបំំពេ�ញទម្រ�ង់បែ�បបទចូលរួមួនេះ�ះ និិងមាន
ឯកសារនៃ�សិិទិ្ធិ�អំំណាចនេះ�ះជាស្រេ��ច ប្រ�សិិនបើ�ើកម្មម វិធិីី Medicare ស្នើ�ើ�សុំំ �។

ឈ្មោះ�ះ� ៖ អាសយដ្ឋាា ន (ផ្លូូ �វ ទីីក្រុ�ងុ រដ្ឋឋ លេ�ខកូដតំំបន់់)៖ 

លេ�ខទូូរសព្ទទ៖ (       ) ទំំនាក់់ទំំនងជាមួួយនឹឹងអ្ននកចូូលរួមួ៖ 

របៀ�ៀបដាក់់ស្នើ�ើ �ទម្រ�ង់់បែ�បបទនេះ�ះ

ដាក់់ស្នើ�ើ�ទម្រ�ង់ បែ�បបទដែ�លបានបំំពេ�ញរួចួទៅ�កាន់់៖
តាមប្រៃ��សណីីយ៍៍៖	 Health Plan of San Joaquin/Mountain Valley Health Plan Advantage D-SNP

	 ជូូនចំំពោះ�ះ៖ M3P Enrollment 
	 7751 South Manthey Road
	 French Camp, CA 95231 

ទូូរសារ៖	 209-762-4704

អ្ននកក៏៏អាចបំំពេ�ញទម្រ�ង់បែ�បបទស្នើ�ើ�សុំំ �ចូូលរួមួនេះ�ះបានផងដែ�រដោ�យហៅ�ទូូរសព្ទទមកយើ�ើងខំ្ញុំ� �តាមលេ�ខ 
1-833-546-0796 ដើ�ើម្បីី�ដាក់់ស្នើ�ើ�សំំណើ �ើរបស់់អ្ននកតាមទូូរសព្ទទ។

ប្រ�សិិនបើ�ើអ្ននកមានសំំណួរ ឬត្រូ�វូការជំំនួយក្នុុ �ងការបំំពេ�ញទម្រ�ង់បែ�បបទនេះ�ះ សូូមហៅ�ទូូរសព្ទទមកយើ�ើងខំ្ញុំ� �តាមលេ�ខ 
1-833-546-0796 បាន 24 ម៉ោ�ោ ងក្នុុ �ងមួួយថ្ងៃ�ៃ 7 ថ្ងៃ�ៃក្នុុ �ងមួួយសប្ដាា ហ៍៍ អ្ននកប្រើ��ើប្រា�ស់់ TTY អាចហៅ�ទៅ�កាន់់លេ�ខ 711។

Health Plan of San Joaquin/Mountain Valley Health Plan Advantage D-SNP គឺឺជា HMO ដែ�លមាន
កិិច្ចចសន្យាាជាមួួយកម្មម វិធិីី Medicare និិង Medi-Cal។ ការចុះះ�ឈ្មោះ�ះ�នៅ �ក្នុុ �ង Health Plan of San Joaquin/
Mountain Valley Health Plan Advantage D-SNP អាស្រ័�័យលើ�ើការបន្តតកិិច្ចចសន្យាាជាថ្មីី�។ 
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1.	 ខំ្ញុំ� �យល់់ថាខ្ញុំ� �នឹឹងបង់់ $0 នៅ�ឱសថស្ថាា ន ហើ�ើយគម្រោ��ងរបស់់ខំ្ញុំ� �នឹឹងផ្ញើ�ើ�វិ កិ្កកយបត្រ�ប្រ�ចាំំខែ�ឱ្យយខំ្ញុំ� �សម្រា�ប់់ថំ្នាំ �ដែ�លត្រូ�វូ
បានធានារ៉ាា ប់់រង។ ខំ្ញុំ� �យល់់ថាគម្រោ��ងទូូទាត់់ថំ្នាំ �មានវេេជ្ជជបញ្ជាា របស់់កម្មម វិធិីី Medicare (កម្មម វិធិីី) អាចអនុុវត្តតបាន
សម្រា�ប់់តែ�ថំ្នាំ� Medicare Part D ដែ�លមានការធានារ៉ាា ប់់រងប៉ុុ�ណ្ណោះ�ះ �។ 

2.	 ខំ្ញុំ� �យល់់ថាក្នុុ �ងនាមជាអ្ននកចូូលរួមួនៃ�ជម្រើ��ើសទូូទាត់់ដោ�យស្ម័័ �គ្រ�ចិិត្តតនេះ�ះ ខំ្ញុំ� �នឹឹងទទួលបានវិកិ្កកយបត្រ�ប្រ�ចាំំខែ�
សម្រា�ប់់ចំំនួនទឹឹកប្រា�ក់ដែ�លខំ្ញុំ� �ជំំពាក់់សម្រា�ប់់ការបើ�ើកថំ្នាំ�មានវេេជ្ជជបញ្ជាា ។ ខំ្ញុំ� �យល់់ថាការទូូទាត់់នឹឹងត្រូ�វូដល់់កំំណត់់
នៅ�ត្រឹ�ឹមកាលបរិចិ្ឆេ�េទដែ�លបានបង្ហាា ញនៅ�លើ�ើវិកិ្កកយបត្រ�ប្រ�ចាំំខែ�។ 

3.	 ខំ្ញុំ� �យល់់ថាការទូូទាត់់ប្រ�ចាំំខែ�របស់់ខំ្ញុំ� �អាចនឹឹងផ្លាា ស់់បូ្តូ �រជារៀ�ៀងរាល់ខែ� ពីីព្រោះ��ះការចំំណាយលើ�ើថំ្នាំ �ចេ�ញពីីហោ�ប៉ៅ�ៅ ថ្មីី�ត្រូ�វូ
បានបន្ថែ�ែមទៅ�ក្នុុ �ងការទូូទាត់់ប្រ�ចាំំខែ� នៅ�ពេ�លដែ�លខំ្ញុំ� �បើ�ើកថំ្នាំ�មានវេេជ្ជជបញ្ជាាថ្មីី�  ឬបើ�ើកថំ្នាំ�មានវេេជ្ជជបញ្ជាាឡើ �ើងវិញិ
ដែ�លមានស្រា�ប់់។ 

4.	 ខំ្ញុំ� �យល់់ថានៅ�ពេ�លដែ�លខំ្ញុំ� �ចូូលរួមួកម្មម វិធិីីនេះ�ះ ខំ្ញុំ� �យល់់ព្រ�មទូូទាត់់ថ្លៃ�ៃថំ្នាំ �របស់់ខំ្ញុំ� �រហូូតដល់់ចំំនួនអតិិបរមានៃ�ចំំនួន
ប្រា�ក់់ចេ�ញពីីហោ�ប៉ៅ�ៅ ប្រ�ចាំំឆំ្នាំ�នៃ� Medicare Part D សម្រា�ប់់ថំ្នាំ� Medicare Part D ដែ�លមានការធានារ៉ាា ប់់រង។ 
ខំ្ញុំ� �យល់់ថាវិកិ្កកយបត្រ�ប្រ�ចាំំខែ�របស់់ខំ្ញុំ� �គឺឺផ្អែ�ែកលើ�ើអ្វីី� ដែ�លខំ្ញុំ� �នឹឹងទូូទាត់់សម្រា�ប់់ថំ្នាំ �មានវេេជ្ជជបញ្ជាា ណាមួួយដែ�លខំ្ញុំ� �បាន
ទទួល បូូកនឹឹងសមតុុល្យយខែ�មុុនរបស់់ខំ្ញុំ� � ចែ�កនឹឹងចំំនួនខែ�ដែ�លនៅ�សល់់ក្នុុ �ងឆំ្នាំ�។ 

5.	 ខំ្ញុំ� �យល់់ថាខ្ញុំ� �នឹឹងត្រូ�វូបានដកចេ�ញពីីកម្មម វិធិីីនេះ�ះ (រយៈៈពេ�លមិិនស្ម័័ �គ្រ�ចិិត្តត) ប្រ�សិិនបើ�ើការទូូទាត់់សម្រា�ប់់ចំំនួន
ទឹឹកប្រា�ក់ដែ�លហួួសកាលកំំណត់់ត្រូ�វូបង់់មិិនត្រូ�វូបានទទួលនៅ�ចុុងបញ្ចចប់់នៃ�រយៈៈពេ�លអនុុគ្រោះ��ះ។ នៅ�ពេ�លដែ�ល
ការចូូលរួមួរបស់់ខំ្ញុំ� �បញ្ចចប់់ ខំ្ញុំ� �នឹឹងទទួលខុុសត្រូ�វូក្នុុ �ងការទូូទាត់់ប្រា�ក់់ដល់់ឱសថស្ថាា នដោ�យផ្ទាាល់ ់សម្រា�ប់់ថ្លៃ�ៃថំ្នាំ �ថ្មីី�
ទាំំ ងអស់់ដែ�លចំំណាយចេ�ញពីីហោ�ប៉ៅ�ៅ ។ ខំ្ញុំ� �យល់់ថាខ្ញុំ� �អាចដាក់់សំំណួរ ឬដាក់់ពាក្យយបណ្តឹឹ� ងសាទុុក្ខខ ទៅ�កាន់់គម្រោ��ង
របស់់ខំ្ញុំ� �បាន។ 

6.	 ខំ្ញុំ� �យល់់ថាខ្ញុំ� �អាចចាកចេ�ញពីីកម្មម វិធិីីបានគ្រ�ប់់ពេ�ល (រយៈៈពេ�លស្ម័័ �គ្រ�ចិិត្តត)។ ប្រ�សិិនបើ�ើខំ្ញុំ� �នៅ�តែ�ជំំពាក់់សមតុុល្យយ ខំ្ញុំ� �
ត្រូ�វូបានតម្រូ�វឱ្យយបង់់ចំំនួនទឹឹកប្រា�ក់ដែ�លខំ្ញុំ� �ជំំពាក់់ ទោះ�ះបីីជាខំ្ញុំ� �លែ�ងចូូលរួមួក្នុុ �ងជម្រើ��ើសទូូទាត់់នេះ�ះទៀ�ៀតក៏៏ដោ�យ។ 

7.	 ខំ្ញុំ� �យល់់ថាការចាកចេ�ញពីីកម្មម វិធិីី ដោ�យមិិនស្ម័័ �គ្រ�ចិិត្តត ឬដោ�យស្ម័័ �គ្រ�ចិិត្តត នឹឹងមិិនប៉ះះ�ពាល់់ដល់់ការធានារ៉ាា ប់់រងលើ�ើ 
Medicare Part D របស់់ខំ្ញុំ� �ជាមួួយនឹឹងគម្រោ��ង Part D របស់់ខំ្ញុំ� �ទេ�។ 

8.	 ខំ្ញុំ� �យល់់ថាដោ�យមិិនគិិតពីីរបៀ�ៀបដែ�លការចូូលរួមួរបស់់ខំ្ញុំ� �បញ្ចចប់់ ខំ្ញុំ� �នឹឹងបន្តតទទួលបានវិកិ្កកយបត្រ�ប្រ�ចាំំខែ�សម្រា�ប់់
ថំ្នាំ �មានវេេជ្ជជបញ្ជាា ដែ�លបានបើ�ើកក្នុុ �ងអំំឡុងពេ�លចូូលរួមួរបស់់ខំ្ញុំ� �ក្នុុ �ងជម្រើ��ើសទូូទាត់់ប្រា�ក់់រហូូតដល់់ចំំនួនទឹឹកប្រា�ក់់
ដែ�លជំំពាក់់ទាំំ ងអស់់ត្រូ�វូបានបង់់អស់់។ ខំ្ញុំ� �យល់់ថាខ្ញុំ� �អាចបង់់សមតុុល្យយទាំំងអស់់ក្នុុ �ងពេ�លតែ�មួយ ឬត្រូ�វូបានចេ�ញ
វិកិ្កកយបត្រ�គិិតថ្លៃ�ៃប្រ�ចាំំខែ�។ 

9.	 ប្រ�សិិនបើ�ើអ្ននកមានប្រា�ក់់ចំំណូល និិងធនធានមានកំំណត់់ ឬស្ថាា នភាពហិិរញ្ញញវត្ថុ �របស់់អ្ននកបានផ្លាា ស់់បូ្តូ �រចាប់់តាំំងពីី
ជ្រើ��ើសរើ� ើសជម្រើ��ើសទូូទាត់់ប្រា�ក់់នេះ�ះ អ្ននកប្រ�ហែ�លជាមានសិិទិ្ធិ�ទទួលបានកម្មម វិធីិីដែ�លអាចជួយកាត់់បន្ថថយការ
ចំំណាយរបស់់អ្ននកបាន។ មនុុស្សសជាច្រើ��ើនមានលក្ខខណសម្បបត្តិិ�គ្រ�ប់ ់គ្រា�ន់់សម្រា�ប់់ការសន្សំំ �ទាំំ ងនេះ�ះ ហើ�ើយថែ�មទាំំង
មិិនដឹឹងពីីវាទៀ�ៀតផង។ សូូមចូលទៅ�កាន់់គេ�ហទំំព័័រ Medicare.gov/basics/costs/help ឬទាក់់ទងការិយិាល័័យ
របបសន្តិិ�សុ ុខសង្គគមក្នុុ �ងមូូលដ្ឋាា នរបស់់អ្ននកដើ�ើម្បីី�ស្វែ�ែ ងយល់់បន្ថែ�ែម។ រកមើ�ើលការិយិាល័័យរបបសន្តិិ�សុ ុខសង្គគមក្នុុ �ង
មូូលដ្ឋាា នរបស់់អ្ននកនៅ�លើ�ើគេ�ហទំំព័័រ ssa.gov/locator/។

ប្រការនិងលក្ខខណ្ឌនានា
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