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ទម្រ ង់់បែ   ទ  ើ   ំ ការចូូលរ ួ Medicare គ ម្រ ង់ ង់់ម្រ ក់់ថ្នាំើ  តា 
 េជ្ជជ ញ្ជាជ
គម្រោ  ង Medicare គម្រោ  ងបង ់ ក់ថំ់្នាំតា មម្រោេជ្ជជបញ្ជាជ  គឺជាជ្ជម្រោ មើសទូូទាត់ថី់្មី មួយដែ លម្រោ ើ ើការជាមួយការធានារ៉ាា បរ់ង
ម្រោលើឱសថ្មីបចុ្ចុ បបនំ្នរបសអំ់្នក់ ម្រោ ើមប ជួ្ជយអំ្នក់ គប ់គងថ្លៃថ្មីៃច្ចុ ណាយម្រោលើឱសថ្មីម្រោច្ចុញពី ម្រោ ម្រោ ៅ  Medicare ដែ ំក់ D របសអំ់្នក់
ម្រោ យការដែច្ចុក់ថ្លៃថ្មីៃច្ចុ ណាយទាង ម្រោនាះម្រោពីញមួយឆំ្នាំ តាម បតិ់ទូនិ្ន (ដែ មក់រ៉ា  ល់ដែ  ូ) ។ ជ្ជស្នើម្រ   ទូទាត់ម់្រ ក់ស់្នើ ះអាចូជួ្ជយ
អ្នើក់ម្រគ ់ម្រគង់ការចូ ណាយរ  អ់្នើក់  ុបំែ ែវា  ិ  ំម្រ  ក់់ឱ្យយអ្នើក់ ឬកាត់់  ថយថ្លៃ ៃចូ ណាយស្នើល ឱ្យ  រ  អ់្នើក់ស្នើ ះស្នើទ។

ជ្ជម្រោ មើសទូទាត់់ម្រោន្នះ បដែ លជាមន្នដែមន្នជាជ្ជម្រោ មើស លប  ត់ស  ប់អ្នក់ម្រោនាះម្រោទូ  បសន្នម្រោបើអ្នក់ទូទូល ន្នជ្ជ ន្នយក់ងការ
បងថ់្លៃថ្មីៃឱសថ្មី ន្នម្រោេជ្ជជបញ្ជាជ របសអំ់្នក់តាមរយៈក់មីេ ិ  ូច្ចុជា Extra Help ពី Medicare ឬក់មេ   State Pharmaceutical 
Assistance (SPAP)។ សូមទូូរសព័ីទម្រោ  Kaiser Permanente ស  បព័់ីត៌់ ន្នបដែន្នែម។ 

់ ះ� ទាំំងអស់ ូ ា
ូ ា ើ

    ញម្រគ ់ចូ  ៃ ះវាលទា ង់អ្ន ់ លំះម្រតាបែត់ម្រត់េូ    ា ល់ជាជ្ជ ម្រ   
សមបញ្ជាក់់ថ្នាំម្រោត់ត់    Kaiser Permanente មយណាដែ លអ្នក់ក់ ពីុងរសម្រោ នាម្រោពីលបច្ចុបបន្នម្រោន្នះ៖

CALIFORNIA COLORADO GEORGIA HAWAII  រដ្ឋឋ ហា  ំម្រទអាត់ៃង់់ទិក់ក់ណាែ ល   ភាគពាយ័ យ 
WASHINGTON

នាម ន្ន៖       នាម ត់ក់ល៖    ម្រោ ះជាអ្នក់សរកាត់់ក់ណាល (ជាជ្ជម្រោ មើស)៖

ម្រោល  Medicare៖  ម្រោល ក់ ណត់់ តាម្រោេជ្ជជសាស្ត្រសា /សុ ភាពី Kaiser Permanente៖

ថ្លៃថ្មីដែ ឆ្នាំក់ ម្រោណត់៖ ដែ /ថ្លៃថ្មី/ឆ្នាំ     ម្រោល ទូរសពី៖

អាសយ ន្ន េល ម្រោ អ្នច្ចុថ្លៃស្ត្រន្នយ៍ (ក់ុ បញ្ចូល បអ្នបថ្លៃ បសណ យ៍ លុះ តាដែត់អ្នក់ក់ ពីុងជ្ជប បទូះភាពីគ្មាន្ន ះសដែមបង)៖ា នផ្លូូ  ិ ន្ត្រៃ��ៃយ៍ ូ  ់ នកកំំពុ ួ ានផ្ទះះ�

ទូ  ក់ង៖ ម្រោ ន្ន  ៖ រ ៖ ម្រោល ក់ ត់ បន្ន់៖

អាសយ ន្នថ្លៃ បសណ យ៍  បសន្នម្រោប ុសពីអាសយ ន្នអ្នច្ចុថ្លៃស្ត្រន្នយ៍របស់អ្នក់ ( បអ្នបថ្លៃ បសណ យ៍ ដែ ល ន្នអ្នន្នញ្ជាត់)៖ 
អាសយ ន្ន េ៖   

ទូ  ក់ង៖   រ ៖ ម្រោល ក់ ត់ បន្ន់៖

  អា   ង់ចូំះហត់ស្នើលខាខាង់ស្នើម្រកា 
•   ំ  យល់ ឹងថ្នាំទូ មង់ដែបបបទូម្រោន្នះគឺជាស ម្រោណើម្រោ ើមប ចូ្ចុលរមួកូ់ ងគម្រោ  ង Medicare គម្រោ  ងបង់  ក់់ថំ្នាំ  តាម
ម្រោេជ្ជជបញ្ជាជ ។ Kaiser Permanente ន្នឹងទាក់់ទូងមក់ ំ    បសិន្នម្រោបើពួីក់ម្រោគ ត់េូការពី័ត់៌ ន្នបដែន្នែម។

•   យលថ្នាំ ការច្ចុុះ ត់ម្រោល ម្រោលទូ មងដែបបបទូម្រោន្នះ ន្នន្ន័យថ្នាំ   ន្នអាន្ន ន្និងយលអ្ន ពី ទូ មងដែបបបទូម្រោន្នះ។
•  Kaiser Permanente  ឹង់   ើ  ចូក់ែ  ជូ្ជ ដ្ឋ ណឹឹង់ ួយ ក់ខំ្ញុំ    ដ្ឋ  ី ម្រ  ់ឱ្យយខំ្ញុំ  ដ្ឋឹង់  លបែដ្ឋលការចូូលរ ួរ  ់ខំ្ញុំ  
  កុ់ ង់គ ម្រ ង់ Medicare គ ម្រ ង់ ង់់ម្រ ក់់ថ្នាំើ  តា  េជ្ជជ ញ្ជាជ     ំ លភា ។រ ូត់ ល់ម្រោពីលម្រោនាះ  ំ  យល់ថ្នាំ 
 ំ  មិន្នដែមន្នជាអំ្នក់ចូ្ចុលរមួកូ់ ងគម្រោ  ង Medicare គម្រោ  ងបង់  ក់់ថំ្នាំ  តាមម្រោេជ្ជជបញ្ជាជ  ម្រោទូ។

ហត់ស្នើលខា៖  កាល រស្នើចូទ៖ 
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 បសន្នម្រោបើអ្នក់ក់ ពីុងប ម្រោពីញទូ មងដែបបបទូម្រោន្នះស  ប់អ្នក់ម្រោ សង សមប ម្រោពីញដែ ក់ ងម្រោ កាម។  ត់ម្រោល របស
អ្នក់បញ្ជាក់់ថ្នាំ អ្នក់ ត់េ ន្នអ្នន្នញ្ជាត់ម្រោ ម្រោ កាមច្ចុាប់រ ម្រោ ើមបប ម្រោពីញទូ មងដែបបបទូថ្លៃន្នការច្ចុលរមម្រោន្នះ ម្រោ ើយ ន្ន
ឯក់សារថ្លៃន្នការ លសទូិអ្នន្នញ្ជាត់ម្រោន្នះដែ ល ន្ន បសន្នម្រោបើ Medicare ម្រោសើសុ វា។

ម្រោ ះ៖  

អាសយ ន្ន ( េ, ទូ  ក់ង, រ , ម្រោល ក់ ត់ បន្ន់)

ម្រោល ទូរសពី៖ ទូ នាក់់ទូ ន្នងជាមយអ្នក់ច្ចុលរម៖

រស្នើ ៀ ដាក់់ ញ្ជូ ទម្រ ង់បែ   ទស្នើ ះ។

បញ្ចូន្នទូ មងដែបបទូ ន្នប ម្រោពីញម្រោន្នះរបស់អ្នក់ម្រោ ៖

Kaiser Permanente – Medicare Unit 
P.O. Box 232400  
San Diego, CA 92193-2400

អ្នក់ក់៏អាច្ចុបញ្ចូន្នទូរសារ ឬម្រោ ើអ្នុដែមលទូ មងដែបបបទូដែ ល ន្នប ម្រោពីញរបស់អ្នក់ម្រោ កាន្ន់៖

ទូរសារ៖ 1-855-355-5334
អ្នុដែមល៖ KPMedicareEnrollments@kp.org

អំ្នក់ក់៏អាច្ចុប ម្រោពីញទូ មង់ដែបបបទូម្រោសំើសុ ការចូ្ចុលរមតាមួ អ្នុ ន្ន ឺណិត់ម្រោ ម្រោលើ kp.org/rxpaymentplan, ឬម្រោ ម្រោល ើ  
kp.org/rxpaymentplanwa  បសិន្នម្រោបើអំ្នក់ ន្នទូ តា ងម្រោ ត់ បន្ន់ Washington ឬម្រោ មក់ម្រោយើងតាមម្រោល ទូូរស័ពីទដែ ល
 ន្នរ៉ាយ ងម្រោ កាមស  ប់ត់ បន្ន់របស់អំ្នក់ម្រោ ើមប  ក់់បញូ្ចូន្ន ការម្រោសំើសុ របស់អំ្នក់តាមរយៈទូូរស័ពីទ។

អ្នក់អាច្ចុពីន្នត់យម្រោមើលេឌ្ឍឍន្នភាពីថ្លៃន្នទូ មងដែបបបទូម្រោសើសុ ការច្ចុលរមរបស់អ្នក់តាមអ្នន្នឡាញម្រោ ម្រោល  
kp.org/medicare/applicationstatus (មន្នអ្នន្នេត់ច្ចុ ម្រោ ះត់ បន្ន Washington)។

 បសន្នម្រោបើអ្នក់ ន្នច្ចុមល់ ឬ ត់េការជ្ជ ន្នយក់ងការប ម្រោពីញទូ មងដែបបបទូម្រោន្នះ សមទូរសពីមក់ម្រោយើងតាមម្រោល ទូរសពី
ដែ ល ន្នរ៉ាយ ងម្រោ កាមស  បត់ បន្ន់របស់អ្នក់ 7 ថ្លៃថ្មីក់ងមយស   ពី 8  ពីក់  ល 8 យប់ អ្នក់ម្រោ ប  ស TTY អាច្ចុ
ម្រោ ម្រោ ម្រោល  711។

California: 1-800-443-0815
Colorado: 1-800-476-2167
Georgia: 1-800-232-4404
Hawaii: 1-800-805-2739

Maryland/Virginia/Washington, D.C.: 1-888-777-5536
Oregon ន្និង SW Washington: 1-877-221-8221
Washington:  1-888-901-4600
(ម្រោ ន្ន  ៖ Island, King, Kitsap, Lewis, Pierce, Skagit, Snohomish, 
Spokane, Thurston, Whatcom, Grays Harbor [ម្រោល ក់   
ZIP៖ 98541, 98557, 98559,98568] ន្និង Mason [ម្រោល ក់ ត់ បន្ន់៖ 
98524, 98528, 98546, 98548, 98555, 98584, 98588, 98592])
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