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ទម្រយង់់បែ   ទស្នើ     ើ    ំ ការចូូលរយគស្នើម្រ ង់ ង់    ួ ់ ម្រ ក់់ថ្នាំើ  តាយស្នើ ជ្ជ ំ ជ  ញ្ជាជ  រ   ់  Medicare 
គម្រោេ ងបង់េប្តាក់ថ្នាំតា់ ំ ំ  មម្រោរជ្ជជ  បញ្ជាជ  របស់់  Medicare  គជាឺ ជ្ជម្រោេមស់ើ ទូូទាត់ម់ ួ យដែ ល ំម្រោ កាើ  រជាមួ យការធានារ៉ាបរា ់ ងម្រោលឱើ ស់ថបច្ចុបប  ុ ន្នំ របស់់អំ្ន ក់  
ម្រោ ើមបជ្ជើ  ួយអំ្ន ក់េគបេគ់ ងថ្លៃថៃ ច្ចុណាំ  យម្រោលឱើ  ស់ថម្រោច្ចុញពីម្រោសាើ ម្រោប្តាម្រោញ្ជាៅ  យគម្រោេ ងរបស់អ្ន់ ំ  ក់តាមរយៈការដែច្ចុក់ថ្លៃថៃ ច្ចុណាំ យទាងំ  ម្រោនាះម្រោពីញមួយឆំ្នាំតំា  ម  
េបតិ់ទិូន្ន (ដែ មក់រ៉ា    ល់ដែ ធ្នូំ    )។  ជ្ជស្នើម្រយិ ទូទាត់់ម្រ ក់់ស្នើទះអាចូជួ្ជ យអ្នើ ក់ក់ ើ ង់ការម្រគ ់ម្រគង់ការចំូណាយរ  ់អ្នើ ក់    ំុបែទែ វាយិទ ទំំម្រ ក់់អ្នើ ក់   ឬ  
 ទថ  យថ្លៃត់ៃ  ឱ ត់រ  ់អ្នើ  ក់ស្នើទ។  

ូ ំ

៏
ើ

ជ្ជម្រោេមើស់ទូូទាត់់ម្រោន្នះម្រ បែ លជាមិន្នដែមន្នជាជ្ជម្រោេមើ  ស់  ល អ បំផ់ុត់ស់េ ប់អំ្ន ក់ម្រោនាះម្រោទូ   េបសិ់ន្នម្រោបើអំ្ន ក់ទូទូ ួ លប្តាន្នជំ្ជ  នួ្ន យក់ ំ  ងការបង ថ្លៃ់ ថ ៃ ឱ ថ ន្ន   ស់
ម្រោរជ្ជជ បញ្ជាជ  របស់់អំ្ន ក់តាមរយៈក់មម រធិ្នូ  ើ  ូច្ចុជា Extra Help ពី Medicare  ឬក់មម រធិ្នូើ State Pharmaceutical Assistance (SPAP)។  
ទូូរស់ពីទ ម្រោទា Kaiser Permanente  ស់េ ប់ព័ីត៌់ ន្នបដែន្នែ  ម។  

 ំ ស្នើ ញម្រគ ចូ់ ស្នើទាះៃ  ស្នើ ំ ញទាងំ់ អ្ន ់   លះំ  ម្រតាបែត់ម្រត់ូ    ទ  ា  លជា់ ជ្ជស្នើម្រយ ិ 
សូ់មបញ្ជា ជ ក់់ថ្នាំម្រោត់ើតំ់   ទ់ Kaiser Permanente  មួយណាដែ លអំ្ន  ក់កំ់ព់ីងរស់់ម្រោនានាម្រោពីលបចុ្ចុបបន្នំ  ម្រោន្នះ៖    

 CALIFORNIA   COLORADO  GEORGIA   HAWAII  រ ម្រោនាត់បន្នមជ្ជិមអាត់ងទូក់  NEVADA   ភាគពាយពីយ   WASHINGTON ័ឋ ំ ់ ិ ៃ ់ ិ 

នាមខ្លួន៖ នាមត្រ កូល៖    អកូសរដំបំូ ងនៃននាមកូណ្ដាល (ជាជម្រើត្រមស)៖ួ ូ ូ ា ើ 

ម្រើលខ្លួ Medicare៖    ម្រើលខ្លួកូណ ត្រ ម្រើ ជសាត្រស/សខ្លួភាពរបូសគម្រើត្រ ង Kaiser Permanente៖ំ ់ ជ ត ុ ់ 

ខែខ្លួនៃ ឆ្នាំកូម្រើណ ៖   (ខែខ្លួ/នៃ /ឆ្នាំ)    ម្រើលខ្លួទូរសព៖ៃ ំ ំ ំ ើ ៃ ំ ំ ូ ទ 

អាសយដ្ឋានផ្លូ លម្រើ អចិនៃ នយ (កូបូញ្ចូលត្របូអបូនៃត្របូសណយល ត្រ ខែ អកូកូពងជបូត្របូទូ ភាពគ្មានផ្លូ សខែមែង)៖ា ួ ំ ិ ត ៍ ុំ ូ ់ ើ ៍ ុ ំ ំ ុ ូ ា ទូ ូ

ទូត្រកូង៖ ម្រើ នធី (ជាជម្រើត្រមស  ) រដំ៖ កូដំ បូន៖ើ ុ ើ ើ ា ូ ំ ់ 

អាសយដ្ឋាននៃត្របូសណយ ត្របូសនម្រើបូខ្លួសពអាសយដ្ឋានអចិនៃ នយរបូសអកូ (ត្របូអបូនៃត្របូសណយ P.O. ត្រ  បានអនញ្ញា )៖ា ើ ៍ ិ ើ ុ ើ ា ិ ត ៍ ់ ំ ់ ើ ៍ ូ ុ ា 

ទូត្រកូង៖    រដំ៖  កូដំ បូន៖ើ ុ ា ូ ំ ់ 

 ូយអាទ ទិង់ចំូះ ត់ថស្នើលខាខាង់ស្នើម្រកាយ 
•  យលថ្នាំទូេមងដែបបបទូម្រោន្នះគជាស់ម្រោ ម្រោ មបច្ចុលរមក់ងគម្រោេ ងបង េប្តាក់ថ្នាំតាមម្រោរជ្ជបញ្ជារបស់  Medicare។

Kaiser Permanente ន្នងទាក់ទូងមក់ េបស់ន្នម្រោបពីក់ម្រោគេត់រការពីត់ ន្នបដែន្នម។
•  យលថ្នាំការច្ចុះហត់ម្រោលខាម្រោលទូេមងដែបបបទូម្រោន្នះ ន្នន្នយថ្នាំ  ប្តាន្នអាន្ន ន្នងយលអ្នពីទូេមងដែបបបទូម្រោន្នះម្រោហយ។
•  Kaiser Permanente ទឹង់ជូ្ជទដំ ណឹ  ឹ ង់ដំល់ខ្ញុំ   ំ  ំ  ស្នើទាស្នើ លបែដំលការចូូលរយរ   ួ  ់ ខំ្ញុំ ំំស្នើទាកំ់ើង់គស្នើម្រ ង់ ង់ម្រ ក់ថ្នាំតាយស្នើ ជ្ជ ញ្ជារ    ់  ើ     ជ  ជ   ់

Medicare  ទ ំ លភា ។   រហត់ ល ូ  ់ ម្រោពីលម្រោនាះ   ំំយល    ់ ថ្នាំ     ំំម      ិន្នដែមន្នជាអំ្នក់ចូ្ចុលរមក់ ួ ងគម្រោេ ងបងំ  ់េប្តាក់់ម្រោរជ្ជជបញ្ជាជ  Medicare ម្រោទូ។ 
•       ងថ្នាំ   េបស់ន្នម្រោប ស់ត់ក់ងគម្រោេ ងស់ ភាពី         ឬឱស់ថ ដែ ល   ម្រោនាះ Kaiser Permanente ន្នងបន្នការច្ចុលរមរបស់ ម្រោញ្ជាយ                
ស់យេបរត់ម្រោនាក់ងគម្រោេ ងបង        េប្តាក់ថ្នាំតាមម្រោរជ្ជបញ្ជារបស់         Medicare ម្រោនាម្រោ មឆ្នាំតាមេបត់ទូន្នន្នមយៗ             លះេតាដែត់ ទាក់ទូងម្រោទា       
Kaiser Permanente ម្រោ មប ក់ ន្នម្រោច្ចុញ។    

់ ើ ើ ់ំ ំ ់ ឺ ំ ើ ូ ួ ំ ់ ំ ំ ជ ជ ់
ឹ ់ ំ ំ ិ ើ ួ ូ ័ ៌ ែ

់ ់ំ ំ ់ ់ ែ ើ ័ ំ ំ ិ ់ ំ ើ ើ
់ំ ំ

ំ ឹ ើ ំ ែ ់ ត ួ ំ ំំ ិ ំ ិ ំ ឹ ូ ់
់ ើ័ ័ ិ ត ំ ់ ំ ំ ជ ជ ់ ំ ំ ិ ិ ើ ួ ់ ំ ំ ់

ៃើ ើ ួ
ហត្ថលេ ខា៖    កា បរិលេ ទ៖ថ ិ េ 
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េបសិ់ន្នម្រោបើអ្ន ំ ក់កំ់  ព់ីងប  ំម្រោពីញទូេមង ដែបបបទូម្រោន្នះស់េ ប់អំ្ន ក់ម្រោផុេង   សូ់មប ម្រោពីញដែផុំ ក់ខាងម្រោេកាម។   ហត់ែ ម្រោលខារបស់់អំ្ន ក់បញ្ជា ជ ក់់ថ្នាំ   អំ្ន ក់េត់ូរ  
ប្តាន្នអ្នន់្ន  ញ្ជា  ា ត់ម្រោនាម្រោេកាមច្ចុាប់រ ឋ    ម្រោ ើមបើបំម្រោពីញទូេមង់ ដែបបបទូថ្លៃន្នការចូ្ចុ លរ មួ  ម្រោន្នះ   ម្រោហ  យ ន្នឯក់សារថ្លៃន្នការផុ  ល ស់ ទូអ្ន ន្នញ្ជា    ត់ម្រោន្នះដែ ល ន្ន  
េបសិ់ ន្នម្រោបើ Medicare ម្រោស់ើ ំស់ វា។ 

់ ំ

់
ើ ត ់ ិ ិ ិ ់ ា

ម្រើ ា  ៖ 

អាសយដ្ឋាន  (ផ្លូ          ទូត្រកូង   រដំ    កូដំ បូន   )៖ើ ុ ា ំ ់ា ួ ូូ

ម្រើលខ្លួទូរសព៖      ទូនាកូទូនងជាមយអកូចិលរម៖    ូ ទ ំ ់ ំ ូ ំ ូ ូ

រស្នើ ៀ ដាក់់ ញ្ជូជទទម្រយង់់បែ   ទស្នើទះ។ូ 
បញ្ជូន្នទូេមងដែបបទូប្តាន្នបម្រោពីញម្រោន្នះរបស់         អ្នក់ម្រោទា៖ជ ់ ំ ់ ំូ
Kaiser Permanente – Medicare Unit  
P.O. Box 232400  
San Diego, CA 92193-2400 

អំ្នក់ក់អាច្ចុម្រោផុ៏ ើទូេមងដែបបបទូដែ លប្តាន្នបម្រោពីញរច្ចុរបស់អ្នក់តាមទូរសារឬអ្នំ ់ ូ ដែមលម្រោទាកាន្ន៖ំ ់ ួ ំ ់ ើ ់ 
ទូូរសារ៖ 1-855-355-5334 
អ់្នើដែមល៖ KPMedicareEnrollments@kp.org 

ំ ំ ់អ្នក់ក់អាច្ចុបម្រោពីញទូេមងដែបបបទូម្រោស់ស់            ការច្ចុលរមតាមអ្នន្នឡាញម្រោនាម្រោល         kp.org/rxpaymentplan (ជាភាសាអ្នងម្រោគស់) ឬម្រោសាមក់ម្រោយង  
តាមម្រោល ទូ រស់ពីដែ ល ន្នរ៉ាយខាងម្រោេកាមស់េ បត់បន្នរបស់អ្នក់ ម្រោ មបញ្ជាក់បញ្ជូន្នការម្រោស់ស់ របស់អ្នក់តាមរយៈទូរស់ពី។

៏ ំ ់ ើ ំ ់ ូ ួ ើ ៃ ើ ំ ំ
ូ ់ ់ ំ ់ ំ ំ ទទ ំ ់ ើ ើ ជ ើ ំ ់ ់ ូូ

អ្នក់អាច្ចុពីន្នត់យម្រោមល ម្រោ រការថ្លៃន្នទូេមងដែបបបទូម្រោស់ស់ការច្ចុលរមរបស់អ្នក់តាមអ្នន្នឡាញម្រោនាម្រោលិ ំ ់ ំ ់ ួ ំ ើំ ិ ើ ើ ើ ំ ូ ់ 
kp.org/medicare/applicationstatus (ជាភាសាអ្នង់ម្រោគស់ៃ ) ប្តាន្ន។ 

េបស់ ន្នម្រោបអ្ន  ក់ ន្នច្ចុមល      ឬេត់រការជ្ជន្ន   យក់ ងការបម្រោពីញទូេមង      ដែបបបទូម្រោន្នះ   ស់មម្រោសាមក់ម្រោយង តាមរយៈម្រោល ទូរស់ពីដែ ល ន្នរ៉ាយខាងម្រោេកាម         
ស់េ បត់បន្នរបស់អ្នក់       ប្តាន្ន 7 ថ្លៃថក់ងមយស់ប្តាហ         ពីម្រោ ង   8 េពីក់      លម្រោ ង        8 យប។    អ្នក់ម្រោេបេប្តាស់     TTY អាច្ចុទូរស់ពីម្រោទាម្រោល     711។ 
ិ ំ ់ ំ ួ ំ ់ ូ ំ ូើ ង ូ ំ ើ ំ ទ
់ ំ ់ ់ ំ ង ំ ួ ត ៍ ើ ៅ ឹ ់ ៅ ់ ំ ើ ់ ូ ទ

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 ិ ូ ំ ់
Nevada      1-888-775-7003 ៖
Oregon ន្នង   SW Washington៖   1-877-221-8221 

Washington៖    1-888-901-4600 
(ម្រោខាន្នធ្នូ៖ King, Kitsap, Lewis, Pierce, 
Snohomish, Spokane,  Thurston, Grays 
Harbor (ក់ ត់បន្ន៖ 98541, 98557, 98559, 
98568) ន្នង Mason (ក់ ត់បន្ន៖ 98524, 98528, 
98546, 98548, 98555, 98584, 98588,  
98592)) ិ
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http://kp.org/rxpaymentplan
http://kp.org/medicare/applicationstatus
mailto:KPMedicareEnrollments@kp.org
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