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សេចក្តីជូនដំណឹងអំពីការពិនិត្យតាមដានអ្នកជំងឺមិនស្នាក់ព្យាបានរបស់ Medicareសំខាន់!  អ្នកទទួលបានសេចក្តីជូនដំណឹងនេះ ពីព្រោះ
ស្ថានភាពមន្ទីរពេទ្យរបស់អ្នកគឺ “អ្នកជំងឺមិនស្នាក់ព្យាបាល
នៅមន្ទីរពេទ្យដែលទទួលបានសេវាពិនិត្យតាមដាន” មិនមែនជា “អ្នកជំងឺស្នាក់ព្យាបាលនៅមន្ទីរពេទ្យ” នោះទេ។ 
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នេះមានន័យថាការស្នាក់នៅមន្ទីរពេទ្យរបស់អ្នកនឹងត្រូវបានចេញវិក្កយបត្រទៅ Medicare Part B ជំនួសឱ្យ Part A។
· នៅពេលដែលអ្នកជាអ្នកជំងឺមិនស្នាក់ព្យាបាលនៅមន្ទីរពេទ្យ ការស្នាក់នៅដើម្បីពិនិត្យតាមដានរបស់អ្នកត្រូវ
បានធានារ៉ាប់រងក្រោម Medicare Part B។ នេះមាន
ន័យថា អ្នកនឹងមានការបង់ប្រាក់រួម/ការធានា
រ៉ាប់រងរួមសម្រាប់សេវាកម្មមន្ទីរពេទ្យសម្រាប់អ្នកជំងឺមិនស្នាក់ព្យាបាលនីមួយៗដែលអ្នកទទួលបាន។
· ការបង់ប្រាក់រួម/ការធានារ៉ាប់រងរួម Part B របស់អ្នក
អាចទាប ឬខ្ពស់ជាងប្រាក់កាត់កងសម្រាប់អ្នកជំងឺស្នា
ក់ព្យាបាល Part A។ មន្ទីរពេទ្យរបស់អ្នកអាចផ្តល់ព័ត៌មាន
បន្ថែមដល់អ្នកអំពីការចេញវិក្កយបត្រ។
· បន្ទាប់ពីអ្នកចាកចេញពីមន្ទីរពេទ្យ Medicare ប្រហែល
ជាមិនបង់ប្រាក់នោះទេ ប្រសិនបើអ្នកទៅមណ្ឌលថែទាំ
ដែលមានជំនាញ។
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មានសំណួរ?អ្នកមិនមែនជាអ្នកជំងឺស្នាក់ព្យាបាលទេ ពីព្រោះ៖

សម្រាប់ព័ត៌មានបន្ថែមអំពីការធានារ៉ាប់រង Medicare របស់
អ្នក សូមទូរសព្ទទៅកាន់លេខ 1-800-MEDICARE 
(1-800-633-4227)។ អ្នកប្រើប្រាស់ TTY អាចទូរសព្ទទៅលេខ 
1-877-486-2048។


ព័ត៌មានបន្ថែម (ជាជម្រើស)៖







ហត្ថលេខារបស់អ្នកជំងឺ ឬអ្នកតំណាង
កាលបរិច្ឆេទ

សូមចុះហត្ថលេខាខាងក្រោម ដើម្បីបង្ហាញថាអ្នកបានទទួល និងយល់ពីសេចក្តីជូនដំណឹងនេះ។ 
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អ្នកមានសិទ្ធិទទួលបានព័ត៌មានពី Medicare ក្នុងទម្រង់ដែល
អាចងាយស្រួលចូលប្រើ ដូចជាទម្រង់អក្សរពុម្ពធំ អក្សរស្ទាប
សម្រាប់ជនពិការភ្នែក ឬជាសំឡេង។ អ្នកក៏មានសិទ្ធិប្តឹង
ឧទ្ធរណ៍ផងដែរ ប្រសិនបើអ្នកយល់ថាអ្នកទទួលរងនូវអំពើ
រើសអើង។ សូមចូលទៅកាន់ Medicare.gov/about-us/
accessibility-nondiscrimination-notice ឬទូរសព្ទទៅលេខ 
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) ដើម្បីទទួលបាន
ព័ត៌មានបន្ថែម។ អ្នកប្រើប្រាស់ TTY អាចទូរសព្ទទៅលេខ 
1-877-486-2048។

យោងតាមច្បាប់កាត់បន្ថយក្រដាសស្នាមឆ្នាំ 1995 គ្មាន
បុគ្គលណាម្នាក់តម្រូវឱ្យឆ្លើយតបទៅនឹងការប្រមូលព័ត៌មានឡើយ ប្រសិនបើវាមិនបង្ហាញលេខគ្រប់គ្រង OMB ដែលមាន
សុពលភាពទេ។ លេខគ្រប់គ្រង OMB ដែលមានសុពលភាព
សម្រាប់ការប្រមូលព័ត៌មាននេះគឺ 0938- 0953។ ពេលវេលាដែលត្រូវការដើម្បីរៀបចំ និងចែកចាយការប្រមូល
ព័ត៌មាននេះមានរយៈពេល 10 នាទីក្នុងមួយសេចក្តីជូនដំណឹង រួមទាំងពេលវេលាដើម្បីជ្រើសរើសទម្រង់បែបបទដែលបានបោះ
ពុម្ពទុកជាមុន ការបំពេញវា និងការចែកចាយវាទៅឱ្យអ្នក
ទទួលផល។ ប្រសិនបើអ្នកមានមតិយោបល់ទាក់ទងនឹងភាព
ត្រឹមត្រូវនៃការប៉ាន់ប្រមាណពេលវេលា ឬការផ្ដល់យោបល់
សម្រាប់ការកែលម្អទម្រង់បែបបទនេះ សូមផ្ញើលិខិតទៅកាន់ CMS, PRA Clearance Officer, 7500 Security Boulevard, Baltimore, Maryland 21244-1850។


   បង់ប្រាក់ដោយក្រសួងសុខាភិបាល និងសេវាកម្មមនុស្សជាតិ
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