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OMB No. 0938-1378 
Expires: 12/31/2026ແບບຟອມການຮ້້ອງຂໍໍການລົົງທະບຽນ

ສ່່ວນບຸກຄົົນ ເພື່່່ອລົົງທະບຽນໃນ
ແຜນການ Medicare Advantage (ພື່າກ C)
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P
ກວດເບິ່່່ງສະຖານະຄໍໍາຮ້້ອງສະໝັັກຂອງ
ທ່່ານທ່ນ່:
wellcare.com/applicationtracker

ໃຜສ່າມາດໃຊ້້ແບບຟອມນ້້?
ຄໍນທ່ມີ Medicare ຜູ້້້ທ່່່ຕ້້ອງການເຂົ້າຮ້່ວມີແຜູ້ນການ 
Medicare Advantage 

ເພື່່່ອເຂົໍ້າຮ້່ວມແຜນການ, ທ່ານຕ້້ອງ: 
• ເປັັນພົົນລະເມີືອງສະຫະລັດ ຫ ຢູ່່ໃນສະຫະລັດຢູ່່າງ

ຖືກກົດໝັາຍ.
• ອາໄສຢູ່່ໃນເຂດບິ່ລ່ການຂອງແຜູ້ນການ
ສ່ໍາຄົັນ: ເພ່ົອເື ຂົ້າຮ້່ວມີແຜູ້ນການ Medicare 
Advantage, ທ່່ານຕ້້ອງມີ່ທ່ັງສອງຢູ່່າງ: 
• Medicare Part A (ປັະກັນໄພົໂຮ້ງໝັ)
• Medicare Part B (ການປັະກັນໄພົທ່າງການແພົດ)

ຂໍ້ອຍໃຊ້້ແບບຟອມນ້ເ້ ມ່່ອໃດ?
ທ່່ານສາມີາດເຂ້າົ ຮ້່ວມີແຜູ້ນການ:
• ລະຫວ່າງ ວັນທ່່ 15 ຕຸ້ລາ-7 ທ່ັນວາ ໃນແຕ້່ລະປັ່

(ສໍາລບິ່ການຄໍຸມີຄໍອງເລມີແຕ້ ວັນທ່່ 1 ມີັງກອນ)
• ພົາຍໃນ 3 ເດືອນທ່ໍາອ່ດທ່່່ໄດຮ້ບິ່ Medicare
• ໃນບິ່າງສະຖານະການທ່່່ທ່່ານໄດຮ້ບິ່ອະນຸຍາດໃຫ

ເຂົ້າຮ້່ວມີ ຫ ປັ່ຽນແຜູ້ນການ
ເຂ້າເບິ່ົ ່່ງ Medicare.gov ເພ່ົອື ສຶກສາເພົ່່ມີເຕ້່ມີ
ກ່ຽວກັບິ່ເວລາທ່່ທ່່ານສາ່ ມີາດສະໝັັກແຜູ້ນການໄດ້. 
ຂໍ້ອຍຕ້້ອງການຫຍັງເພື່່່ອເຮັ້ດແບບຟອມນ້້?
• ໝັາຍເລກ Medicare ຂອງທ່່ານ (ຕ້ົວເລກຢູ່່ໃນບິ່ັດ

Medicare ສ່ແດງ, ສ່ຂາວ ແລະ ສ່ຟ້້າ)
• ທ່່່ຢູ່່ຖາວອນ ແລະ ເບິ່່ໂທ່ລະສບິ່ຂອງທ່່ານ
ໝາຍເຫດ: ທ່່ານຕ້້ອງຕ້ອບິ່ຄໍໍາຖາມີທ່ັງໝັົດດ້ວຍ
ເຄໍ່ອງື ໝັາຍດາວ (*). ຄໍໍາຖາມີທ່່່ບິ່ໍ່ມີ່ຮ້້ບິ່ດາວ (*) ແມີ່ນ
ເປັັນທ່າງເລືອກ – ທ່່ານບິ່ໍ່ສາມີາດຖືກປັະຕ້່ເສດ
ການຄຸ້ໍມີຄໍອງໄດ້ ເພົາະວ່າທ່່ານບິ່ໍ່ໄດ້ຕ້່ືມີຂໍ້ມີ້ນໃສ່. 

ທ່່ານເຄໍ່ຍຄໍ່ດກ່ຽວກບິ່ການລົງທ່ະບິ່ຽນຢູ່ 
go.wellcare.com/OhanaHI ແທ່ນບິ່? ມີັນເປັັນ
ວ່ທ່່ທ່່່ໄວ, ປັອດໄພົ ແລະ ງ່າຍຕ້ໍ່ການສະໝັັກ

ການແຈ້້ງເຕ່້ອນ: 
• ຖ້າທ່່ານຕ້້ອງການເຂົ້າຮ້່ວມີແຜູ້ນການໃນລະຫວ່າງ

ການລົງທ່ະບິ່ຽນໃນລະດ້ໃບິ່ໄມີປັົ່ງ (15 ຕຸ້ລາ – 7 ທ່ັນວາ),
ແຜູ້ນການຈະຕ້້ອງໄດຮ້ບິ່ແບິ່ບິ່ຟ້ອມີທ່ສໍາເລັດພົາຍໃນ ວັນທ່່
7 ເດືອນທ່ັນວາ.

• ແຜູ້ນການຂອງທ່່ານຈະສົ່ງໃບິ່ບິ່່ນຄໍ່າປັະກັນໄພົຂອງ
ແຜູ້ນການໃຫ້ທ່່ານ. ທ່່ານສາມີາດເລືອກທ່່່ຈະລົງທ່ະບິ່ຽນ
ເພົື່ອມີການຈ່າຍເງ່ນຄໍ່າປັະກັນໄພົຂອງທ່່ານຖືກຫັກ
ອອກຈາກບິ່ັນຊີ່ທ່ະນາຄໍານຂອງທ່່ານ ຫ ຜູ້ົນປັະໂຫຍດ
ປັະກັນສັງຄໍມີປັະຈໍາເດືອນຂອງທ່່ານ (ຫ ຄໍະນະກໍາມີະການ
ບິ່ໍານານທ່າງລົດໄຟ້).

ຈ້ະເກ້ດຫຍັງຂ້ໍ້ນຕ້ໍ່ໄປ?
ສ່ງແົ ບິ່ບິ່ຟ້ອມີທ່່່ສໍາເລັດ ແລະ ລົງນາມີຂອງທ່່ານໄປັທ່່່: 
Wellcare By 'Ohana Health Plan  
PO Box 31395  
Tampa, FL  
 33631-3395 

ເມີ່ອື ພົວກເຂົາປັະມີວນຜູ້ົນການຮ້້ອງຂໍຂອງທ່່ານເພ່ົອື
ເຂ້າົ ຮ້່ວມີ, ພົວກເຂົາຈະຕ້່ດຕ້ໍ່ຫາ ທ່່ານ. 

ຂໍ້ອຍຈ້ະຂໍໍຄົວາມຊ້່ວຍເຫ່ືອກັບແບບຟອມນ້້ໄດ້ແນວ
ໃດ? 
ໂທ່ຫາ Wellcare By 'Ohana Health Plan ທ່ເບິ່່  
1-844-480-0680.
ຜູ້້້ໃຊີ້ TTY ສາມີາດໂທ່ຫາ 711. ຫ ໂທ່ຫາ Medicare ທ່ 
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). ຜູ້້້ໃຊີ້ TTY ສາມີາດ
ໂທ່ຫາ 1-877-486-2048.

ບຸກຄົົນທ້່ປະສົ່ບກັບການຂໍາດທ້່ຢູ່່່ອາໄສ່
• ຖ້າທ່່ານຕ້້ອງການເຂົ້າຮ້່ວມີແຜູ້ນການ ແຕ້່ບິ່ໍ່ມີ່ທ່່່ຢູ່້່ອາໄສ

ຖາວອນ, ຕ້້້ໄປັສະນ່, ທ່່ຢູ່່ ້່ຂອງສ້ນພົັກເຊົີາ ຫ ຄໍລ່ນ່ກ ຫ ທ່ຢູ່
ທ່່່ທ່່ານໄດ້ຮ້ັບິ່ຈົດໝັາຍ (ເຊີັນ: ການກວດກາປັະກັນສັງຄໍົມີ)
ອາດຖືວ່າເປັັນທ່່່ຢູ່້່ອາໃສຖາວອນຂອງທ່່ານ.

http://wellcare.com/applicationtracker
http://Medicare.gov
http://go.wellcare.com/OhanaHI


ສ່ໍາຄົັນ
ຢູ່່າສ່ົ່ງແບບຟອມນ ຫ ລົາຍການໃດໆທ້ມ້ຂໍໍມ່ນສ່່ວນຕ້ົວຂໍອງທ່ານ (ເຊ້ັ່ນ: ການຮ້ຽກຮ້້ອງ, ການຈ້່າຍເງິນ, 
ບັນທ້ກ ທາງການແພື່ດ ແລົະອ່່ນໆ) ໄປໃຫຫ້ອງການເກັບກ່ລົາຍງານ PRA. ລົາຍການໃດໆທ້ພື່ວກເຮ້ົາໄດຮ້ັບ
ທ້ບໍ່ແມ່ນກ່ຽວກັບວທ້ການປັບປຸງແບບຟອມນ ຫ ພື່າລົະການເກັບລົວບລົວມຂໍອງມັນ (ລົະບຸໄວ້ໃນ  
OMB 0938-1378) ຈ້ະຖືກທໍາລົາຍ. ມັນຈ້ະບໍ່ຖືກເກັບຮ້ັກສ່າ, ທົບທວນ ຫ ສ່ົ່ງຕ້ໍ່ຫາແຜນການ. ເບິ່ງ “ຈ້ະເກ້ດ
ຫຍັງຂໍ້້ນຕ້ໍ່ໄປ?” ໃນໜ້ານ ເພື່່່ອສ່ົ່ງແບບຟອມທ້່ເຮ້ັດສ່ໍາເລົັດຂໍອງທ່ານໄປຫາແຜນການ.
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ຕົົວແທນທ່່ໄດ້້ຮັັບອະນຸຍາດ້: 
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ໜ້້າ 1 ຈ້າກ 11

ແບບຟອມລົົງທະບຽນສ່່ວນບຸກຄົົນ ແຜນ MEDICARE ADVANTAGE 2026
ກະລົຸນາຕ້ິດຕ້ ໍWellcare ຖື້າທ່ານຕ້້ອງການຂໍໍມ່ນເປັນພື່າສ່າອ່່ນ ຫ ຮ້່ບແບບ (ຕ້ົວໜ້ັງສ່່ນ່ນ).

— ຊ້່ອງຂໍໍ້ມ່ນທັງໝົດທ້່ມ້ເຄົ່່ອງໝາຍດາວ (*) ແມ່ນຕ້້ອງການ. —

ເພື່່່ອລົົງທະບຽນຢູ່່່ໃນແຜນການ Wellcare Medicare Advantage, ກະລົຸນາໃຫຂໍໍມ່ນຕ້ໍ່ໄປນ:

*ປະເພື່ດແຜນການ:  HMO-POS D-SNP

*ເລົ່ອກກ່ອງສ່ໍາລົັບແຜນການທ້ທ່ານຕ້້ອງການລົົງທະບຽນໃນ:

 Wellcare 'Ohana Dual Align

ID ແຜູ້ນການ #: H: * $  ຕ້ໍ່ເດືອນ
(ການລົງໂທ່ດການລົງທ່ະບິ່ຽນຊີ້າ, ຖ້າເປັັນໄປັໄດ, 
ແມີ່ນບິ່ໍ່ລວມີ)

ຂໍໍມ່ນສ່່ວນບຸກຄົົນ:

 ທ່່ານ    ທ່່ານ ນາງ    ນາງ  *ນາມີສະກຸນ: 

*ຊີື:      ຊີື່ກາງ: 

*ເພົດ:  ຊີາຍ  ຍ່ງ      *ວັນເດືອນປັ່ເກ່ດ: (MMDDYYYY) 

ຂໍໍມ່ນຕ້ິດຕ້:ໍ

ພົວກເຮ້ົາຕ້້ອງການໃຫ້ທ່່ານມີ່ວນຊີື່ນກບິ່ການເປັັນສະມີາຊີ່ກ ແລະ ເຂົ້າໃຈແຜູ້ນການຂອງທ່່ານ. ກະລຸນາໃຫ້ເບິ່່
ໂທ່ລະສບິ່ ແລະ ອ່ເມີລ໌ຂອງທ່່ານ ເພົື່ອໃຫພົວກເຮ້ົາສາມີາດບິ່ອກທ່່ານກ່ຽວກບິ່ສະຖານະການຄໍໍາຮ້້ອງສະໝັັກຂອງ
ທ່່ານ. ໃນຖານະເປັັນສະມີາຊີກ, ພົວກເຮ້ົາຈະແບິ່່ງປັັນຂໍມີ້ນທ່່່ເປັັນປັະໂຫຍດ ເຊີັ່ນ: ສ່່ງທ່ຄໍາດຫວັງ, ສຸຂະພົາບິ່ດ່, 
ການນໍາໃຊີຜູ້ົນປັະໂຫຍດພົ່ເສດ, ຊີອກຫາທ່່ານໝັ, ປັະຕ້ສະມີາຊີ່ກຂອງພົວກເຮ້ົາ ແລະ ສ່່ງທ່ສໍາຄໍັນອື່ນໆ. ຖ້າທ່່ານບິ່ໍ
ສົນໃຈ, ທ່່ານສາມີາດເລືອກອອກຈາກຂໍຄໍວາມີ ແລະ ອ່ເມີວບິ່າງຢູ່່າງ. 

ພົວກເຮ້ົາຕ້້ອງການໃຫ້ທ່່ານມີັກແຜູ້ນການ Wellcare ຂອງທ່່ານ. ຖ້າພົວກເຮ້ົາມີແຜູ້ນການອື່ນໆທ່່່ອາດຈະດ່ກວ່າສໍາ
ລບິ່ທ່່ານ. ຍ້ອນວ່າຄໍວາມີຕ້້ອງການຂອງທ່່ານມີການປັ່ຽນແປັງ, ພົວກເຮ້ົາຈະບິ່ອກທ່່ານ. ພົວກເຮ້ົາຈະເວົ້າກ່ຽວກບິ່
ແຜູ້ນການຈາກພົວກເຮ້ົາເທ່ົ່ານັ້ນ.

ປັະເພົດໂທ່ລະສບິ່:     ມີຖ     ອື່ນໆ     *ໝັາຍເລກໂທ່ລະສບິ່ຫືັກ:

ປັະເພົດໂທ່ລະສບິ່:     ມີຖ      ອື່ນໆ      ໝັາຍເລກໂທ່ລະສບິ່ສໍາຮ້ອງ: 

ທ່່່ຢູ່ອ່ເມີວຂອງຜູ້້້ໄດຮ້ບິ່ຜູ້ົນປັະໂຫຍດ:

ບິ່ໍ່ໃຊີ້ເຈ້ຍ. ເອກະສານແຜູ້ນການຈໍານວນຫືາຍແມີ່ນມີຢູ່່ໃນຮ້້ບິ່ແບິ່ບິ່ດ່ຈ່ຕ້ອນ. 

ເພົື່ອໃຫ້ໄດຮ້ບິ່ການສື່ສານດ່ຈ່ຕ້ອນ, ກະລຸນາກວດເບິ່່່ງທ່ນ່: 
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ຕົົວແທນທ່່ໄດ້້ຮັັບອະນຸຍາດ້: 
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ທ່່ານຮ້ສຶກສະດວກສະບິ່າຍໃນການໃຊີອ່ນເຕ້່ເນັດ, ອ່ເມີວ ຫ ການສົ່ງຂໍຄໍວາມີດ້ວຍຕ້ົວຂອງທ່່ານເອງບິ່?  
 ແມີ່ນ        ບິ່ໍ

ວ່ທ່່ການຕ້່ດຕ້ໍທ່່່ຕ້້ອງການ:   ທ່າງໂທ່ລະສບິ່     ສົ່ງຂໍຄໍວາມີ     ອ່ເມີວ 

(ກະລຸນາສັງເກດວ່າ ການສື່ສານອາດຈະຖືກສົ່ງອອກນອກເໜືືອຂອງການເລືອກ 'ວ່ທ່່ການຕ້່ດຕ້ໍທ່່່ຕ້້ອງການ’)
(ຢູ່່າໃສຕ້້້ໄປັສະນ່. ໝັາຍເຫດ: ສໍາລບິ່ບິຸ່ກຄໍົນທ່ປັະສບິ່ກບິ່ການຂາດທ່່່ຢູ່່ອາໃສ, ຕ້້້ໄປັສະນ່ອາດຈະຖືກພົ່ຈາລະນາເປັັນ
ທ່່່ຢູ່່ອາໃສຖາວອນຂອງທ່່ານ.):    ປັະສບິ່ກບິ່ຄໍວາມີບິ່ໍ່ມີ່ທ່່່ຢູ່່ອາໄສ
*ທ່່່ຢູ່່ຖະໜືົນຂອງຜູ້້້ຢູ່່ອາໄສຖາວອນ: 

ເຂດ:

*ເມີືອງ:  *ລັດ:   

*ລະຫັດໄປັສະນ່:

*ທ່່່ຢູ່ທ່າງໄປັສະນ່: (ພົຽງແຕ້ຖ້າແຕ້ກຕ້່າງຈາກທ່່່ຢູ່່ອາໃສຖາວອນຂອງທ່່ານ, ຕ້້້ໄປັສະນ່ແມີ່ນອະນຸຍາດ)

*ທ່່່ຢູ່່ຖະໜືົນ: 

*ເມີືອງ:  *ລັດ:   

*ລະຫັດໄປັສະນ່:

ຂໍໍມ່ນຕ້ິດຕ້ໍສຸ່ກເສ່້ນ (ທາງເລົ່ອກ):

ຕ້່ດຕ້ໍສຸກເສ່ນ:

ໝັາຍເລກໂທ່ລະສບິ່:    

ຄໍວາມີສໍາພົັນກບິ່ທ່່ານ: 

ກະລົຸນາໃຫຂໍໍມ່ນການປະກັນໄພື່ Medicare ຂໍອງທ່ານ
ກະລົຸນາເອົາບັດ Medicare ສ່້ແດງ, 
ສ່້ຂໍາວ ແລົະ ສ່້ຟ້າຂໍອງທ່ານອອກ 
ເພື່່່ອໃຫສ່ໍາເລົັດໃນພື່າກນ.

•  ຕ້ື ມີຂໍມີ້ນນ່ຕ້າມີທ່ມີັນປັາກົດຢູ່່ໃນບິ່ັດ 
Medicare ຂອງທ່່ານ.

    - ຫ - 
•  ແນ ບິ່ສໍາເນົາບິ່ັດ Medicare ຫ 

ຈົດໝັາຍຂອງທ່່ານຈາກປັະກັນສັງຄໍມີ 
ຫ ຄໍະນະກໍາມີະການເງ່ນບິ່ໍານານທ່າງ
ລົດໄຟ້.

ຊີື (ຕ້າມີທ່ມີັນປັາກົດຢູ່່ໃນບິ່ັດ Medicare ຂອງທ່່ານ): 
_________________________________________________________

*ໝັາຍເລກ Medicare:
 

                                                                                  
ມີ່ສ່ດຕ້ໍກບິ່:                  ວັນທ່່ທ່່່ມີ່ຜູ້ົນນໍາໃຊີ: (MMDDYYYY)
ໂຮ້ງໝ (ພື່າກ A)         

ທາງການແພື່ດ (ພື່າກ B)          

ທ່່ານຕ້້ອງມີ Medicare Part A ແລະ Part B ເພົື່ອເຂົ້າຮ້່ວມີແຜູ້ນ 
Medicare Advantage.





H9916_WCM_4635357_LAO_0_C
©Wellcare 2025                                                                                        5146468_HI6WCMAPPLAO_M_0000

ຕົົວແທນທ່່ໄດ້້ຮັັບອະນຸຍາດ້: 
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ກະລຸົນາອ່ານ ແລົະ ຕ້ອບຄົໍາຖືາມທ້ສ່ໍາຄົັນເຫືົ່ານ:
*1. ທ່່ານຈະມີການຄໍຸມີຄໍອງຢູ່າຕ້າມີໃບິ່ສັ່ງແພົດອື່ນບິ່ (ເຊີັ່ນ: VA, TRICARE) ນອກຈາກ Wellcare?

   ແມີ່ນ        ບິ່ໍ  

 "  ຖາ ແມີ່ນ" ກະລຸນາບິ່ອກລາຍຊ່ີການື ຄໍຸ້ມີຄໍອງອື່ນໆຂອງທ່່ານ ແລະ ເລກປັະຈໍາຕ້ົວ (ID) ຂອງທ່່ານສໍາລັບິ່
ການຄໍຸມີຄໍອງນ່:

*ຊີື່ຂອງການຄໍຸມີຄໍອງອື່ນໆ: 

*ໝັາຍເລກສະມີາຊີ່ກສໍາລບິ່ການຄໍຸມີຄໍອງນ່: 

*ໝັາຍເລກກຸມີສໍາລບິ່ການຄໍຸມີຄໍອງນ່: 

2. ທ່່ານເປັັນຜູ້້້ຢູ່່ອາໄສຂອງສະຖານທ່ດ້ແລໄລຍະຍາວ ເຊ່ີນ: ເຮ້ືອນພົະຍາບິ່ານບິ່?    
ຖ້າ “ແມີ່ນ”, ກະລຸນາໃຫຂໍມີນຕ້ໍ່ໄປັນ່:

 ແມີ່ນ        ບິ່ໍ      

ຊີື່ສະຖາບິ່ັນ:

ທ່່່ຢູ່່ຂອງສະຖາບິ່ັນ (ເລກທ່່ ແລະ ຖະໜືົນ):

ເມີືອງ:
 

ລັດ: 
     

ລະຫັດໄປັສະນ່: ໝັາຍເລກໂທ່ລະສບິ່:
     

*3.  ກະ ລຸນາໃຫໝັາຍເລກໂຄໍງການ Medicaid ຂອງລັດຂອງທ່່ານ: 
        
         ກະລຸນາໃສໝັາຍເລກ Medicaid ສໍາລບິ່ແຜູ້ນການ D-SNP. ໝັາຍເລກ Medicaid ທ່່່ຂາດຫາຍໄປັອາດສົ່ງຜູ້ົນໃຫ 

ການປັະມີວນຜູ້ົນໃບິ່ສະໝັັກຊີັກຊີ້າ ແລະ ອາດຈະຖືກປັະຕ້່ເສດໃບິ່ສະໝັັກ.

 4. ທ່່ານ ຫ ຄໍ້ສມີລົດຂອງທ່່ານເຮ້ັດວຽກບິ່?  ແມີ່ນ        ບິ່ໍ

ກະລົຸນາໝາຍເອົາໜ້້່ງໃນປ່ອງທາງລົຸ່ມນ ຖື້າຫາກທ່ານຕ້້ອງການໃຫພື່ວກເຮ້ົາສ່ົ່ງຂໍໍມ່ນໃຫທ່ານເປັນພື່າສ່າ 
ນອກເໜ້່ອໄປຈ້າກພື່າສ່າອັງກິດ ຫ ໃນຮ້່ບແບບທ້່ເຂໍົ້າເຖືິງໄດ:

 ຈ່ນ (ຖ້າມີ)                ເກົາຫື່ (ຖ້າມີ)    ມີົ້ງ (ຖ້າມີ) 

 ຕ້າກາລັອກ (ຖ້າມີ)    ລາວ (ຖ້າມີ)      ກໍາປັ້ເຈຍ/ຂະເໝັນ (ຖ້າມີ)

 ຮ້າວາຍ (ຖ້າມີ)          ຍປັຸ່ນ (ຖ້າມີ)     ຫວຽດນາມີ (ຖ້າມີ)    

 ຊີາມີົວ (ຖ້າມີ)           ໄທ່ (ຖ້າມີ)         ອ່ໂລກາໂນ (ຖ້າມີ)

 ຕ້ົວພົ່ມີໃຫຍ      ຕ້ົວໜືັງສນ້ນ      ຊີ່ດ່ສຽງ     ຊີ່ດ່ຂໍມີ້ນ
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ຕົົວແທນທ່່ໄດ້້ຮັັບອະນຸຍາດ້: 
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ໜ້້າ 4 ຈ້າກ 11

ກະລຸນາຕ້່ດຕ້ໍ Wellcare ທ່່່ເບິ່ ່1-844-480-0680 (ຜູ້້້ໃຊີ TTY ຄໍວນໂທ່ຫາ 711) ຖ້າທ່່ານຕ້້ອງການຂໍມີ້ນໃນຮ້້ບິ່ແບິ່ບິ່ທ່
ສາມີາດເຂົ້າເຖ່ງໄດ ຫ ພົາສາອື່ນນອກເໜືືອໄປັຈາກສ່່ງທ່່່ຢູ່່ໃນລາຍການຂ້າງເທ່່ງ. ເວລາຫ້ອງການຂອງພົວກເຮ້ົາແມີ່ນ 
ວັນອາທ່່ດ - ວັນເສົາ, 8 ໂມີງເຊີົ້າ ຫາ 8 ໂມີງແລງ. (ເຂດເວລາທ່ັງໝັົດ). ສະມີາຊີ່ກໃນປັັດຈບິ່ັນອາດຈະໂທ່ຫາເບິ່່ທ່່່ລະບິ່
ໄວ້ໃນບິ່ັດປັະຈໍາຕ້ົວສະມີາຊີ່ກຂອງທ່່ານ. 

ກະລຸນາເລືອກແພົດປັ່່ນປັົວຫືັກໃນເຄໍືອຂ່າຍ (PCP) (ຊີື ແລະ ນາມີສະກຸນຂອງ PCP),  
ຄໍລ່ນ່ກ ຫ ສ້ນສຸຂະພົາບິ່: ທ່່ານສາມີາດຊີອກຫາຜູ້້້ໃຫບິ່ລ່ການຢູ່ wellcarefindaprovider.com

ID#   ທ່່ານເປັັນຄໍົນເຈບິ່ປັັດຈບິ່ັນບິ່?        ແມີ່ນ  ບິ່ໍ

IPA ID#      PCP NPI 

ຊີື IPA: 

   ຂ້ອຍບິ່ໍຢູ່າກເລືອກ  PCP, ຂ້ອຍຢູ່າກໃຫ Wellcare ເລືອກ PCP ຂອງຂ້ອຍໃຫຂ້ອຍ. ຂ້າພົະເຈົ້າເຂົ້າໃຈວ່າ 
ຂ້າພົະເຈົ້າອາດຈະປັ່ຽນ PCP ຂອງຂ້າພົະເຈົ້າໄດທຸ່ກເວລາ ໂດຍການໂທ່ຫາເບິ່່ບິ່ລ່ການສະມີາຊີ່ກຢູ່່ໃນບິ່ັດປັະຈໍາ
ຕ້ົວສະມີາຊີ່ກ Wellcare ຂອງຂ້າພົະເຈົ້າ.

ຖື້າ PCP ໃນເຄົ່ອຂໍ່າຍທ່ຖືກຕ້້ອງບໍ່ໄດ້ຖືກເລົ່ອກ ຫ ເລົ່ອກເອົາກ່ອງ ສ່ໍາລົັບການມອບໝາຍອັດຕ້ະໂນມັດ PCP 
ບໍ່ໄດ້ຖືກໝາຍ, PCP ໃນເຄົ່ອຂໍ່າຍ ຈ້ະຖືກມອບໃຫຜ່ຮ້ັບຜົນປະໂຫຍດ. ການມອບໝາຍ PCP ອາດຈ້ະມ້ການ
ປ່ຽນແປງໄດທຸກເວລົາ ໂດຍການໂທຫາເບ້ບລົິການສ່ະມາຊ້ິກຢູ່່່ໃນ ID ສ່ະມາຊ້ິກ.

ຈ້່າຍຄົ່າປະກັນໄພື່ແຜນການຂໍອງທ່ານ

ທ່່ານສາມີາດຈ່າຍຄໍ່າປັະກັນໄພົແຜູ້ນການລາຍເດືອນຂອງທ່່ານທ່າງໄປັສະນ່, ບິ່ັດເຄໍຣດ່ດ, ຊີໍາລະທ່າງໂທ່ລະສບິ່ ຫ 
ຜູ້່ານການໂອນເງ່ນທ່າງອ່ເລັກໂທ່ຣນ່ກ (EFT) ໃນແຕ້່ລະເດືອນ. ນອກນັ້ນ ທ່ານຍັງສ່າມາດເລົ່ອກທ້ຈ້ະຈ້່າຍຄົາ
ປະກັນໄພື່ຂໍອງທ່ານ ໂດຍການຫັກອັດຕ້ະໂນມັດຈ້າກການກວດສ່ອບຜົນປະໂຫຍດຂໍອງປະກັນສ່ັງຄົົມ ຫ 
ຄົະນະກໍາມະການເງິນບໍານານທາງລົົດໄຟ (RRB) ໃນແຕ້ລົະເດ່ອນ, ຖື້າມ້ສ່ິດ. ຖ້າທ່່ານບິ່ໍ່ເລືອກທ່າງເລືອກການ
ຈ່າຍເງ່ນ, ທ່່ານຈະໄດຮ້ບິ່ປັືມີຄໍ້ປັອງ ເພົື່ອຈ່າຍຄໍ່າປັະກັນໄພົປັະຈໍາເດືອນຂອງທ່່ານ.

ຖື້າທ່ານຕ້້ອງຈ້່າຍ ພື່າກ D-ລົາຍໄດທ້ກ່ຽວຂໍ້ອງກັບການປັບຕ້ົວປະຈ້ໍາເດ່ອນ (ພື່າກ D-IRMAA), ທ່ານຕ້້ອງ
ຈ້່າຍຈ້ໍານວນພື່ິເສ່ດນ້້ໂດຍກົງໃຫ Medicare ນອກເໜ້່ອຈ້າກຄົ່າປະກັນໄພື່ແຜນການຂໍອງທ່ານ. ຢູ່່າຈ່າຍຄໍ່າ 
Wellcare ພົາກ D-IRMAA. 

ຄໍົນທ່່່ມີລາຍໄດ້ຈໍາກັດອາດມີ່ສ່ດໄດຮ້ບິ່ການຊີ່ວຍເຫອພົ່ເສດ (Extra Help) ເພົື່ອຈ່າຍຄໍ່າຢູ່າຕ້າມີໃບິ່ສັ່ງແພົດຂອງ
ເຂົາເຈົ້າ. ເຖ່ງແມີ່ນວ່າທ່່ານມີການຊີ່ວຍເຫອພົ່ເສດໃນປັັດຈບິ່ັນ, ທ່່ານອາດຈະຈໍາເປັັນຕ້້ອງໄດ້ສະໝັັກໃໝັ່ສໍາລບິ່ການ
ຢູ່ັ້ງຢູ່ືນ. ຄໍົນຈໍານວນຫືາຍມີ່ສ່ດໄດຮ້ບິ່ເງ່ນຝາກປັະຢູ່ັດເຫືົ່ານ່ ແລະ ບິ່ໍຮ້້້ເຖ່ງມີັນ. ສໍາລບິ່ຂໍມີ້ນເພົມີເຕ້່ມີກ່ຽວກບິ່
ການຊີ່ວຍເຫອພົ່ເສດນ,່ ກະລຸນາຕ້່ດຕ້ໍຫ້ອງການປັະກັນສັງຄໍມີທ່້ອງຖ່່ນຂອງທ່່ານ ຫ ໂທ່ຫາປັະກັນສັງຄໍມີທ່ 1-800-
772-1213. ຜູ້້້ໃຊີ TTY ຄໍວນໂທ່ຫາ 1-800-325-0778. ທ່່ານຍັງສາມີາດສະໝັັກຂຄໍວາມີຊີ່ວຍເຫອພົ່ເສດທ່າງອອນ
ລາຍໄດທ່  
https://www.ssa.gov/medicare/part-d-extra-help.

https://www.ssa.gov/medicare/part-d-extra-help
http://wellcarefindaprovider.com
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ຕົົວແທນທ່່ໄດ້້ຮັັບອະນຸຍາດ້: 

ກະລົຸນາເລົອກທາງເລົອກການຈ້່າຍເງິນຄົ່າປະກັນໄພື່:

 ການໂອນເງ່ນທ່າງອ່ເລັກໂທ່ຣນ່ກ (EFT) ຈາກບິ່ັນຊີ່ທ່ະນາຄໍານຂອງທ່່ານໃນແຕ້່ລະເດືອນ.

ທ່່ານຈະບິ່ໍຈໍາເປັັນຕ້້ອງຈືຈໍາທ່່່ຈະສົ່ງເຊີັກໃນແຕ້່ລະເດືອນ.
ເງ່ນຈະຖືກຮ້່າງໂດຍອັດຕ້ະໂນມີັດຈາກບິ່ັນຊີຂອງທ່່ານໃນລະຫວ່າງ ວັນທ່່ 15 ຈົນຮ້ອດວັນທ່່ 20 ຂອງແຕ້່ລະ
ເດືອນ.
ກະລຸນາໃສ່ເຊີັກທ່ຍົກເລ່ກ ຫ ໃຫສ່່ງຕ້ໍ່ໄປັນ່:  

ຊີື່ເຈົ້າຂອງບິ່ັນຊີ:___________________________________________________________________________________________________
                                         (ພົ່ມີຊີືຕ້າມີທ່ມີັນປັາກົດຢູ່່ໃນບິ່ັນຊີ່ທ່່່ຈະຫັກອອກ.)

ຊີືທ່ະນາຄໍານ: 

ໝັາຍເລກເສັ້ນທ່າງ (ຕ້້ອງເປັັນຕ້ົວເລກ 9 ຕ້ົວເລກ)  ໝັາຍເລກບິ່ັນຊີ 

ປັະເພົດບິ່ັນຊີ:   ເຊີັກ  ເງ່ນຝາກປັະຢູ່ັດ      

ລາຍເຊີັນຂອງເຈົ້າຂອງບິ່ັນຊີ: (ຖ້າແຕ້ກຕ້່າງຈາກຜູ້້້ລົງທ່ະບິ່ຽນ)  
ຂ້າພົະເຈົ້າຍອມີຮ້ບິ່ວ່າ ການອະນຸຍາດນ່້ຈະຍັງຄໍົງມີ່ຜູ້ົນບິ່ັງຄໍບິ່ໃຊີຈົນກວ່າຂ້າພົະເຈົ້າຈະໃຫ້ການແຈ້ງເຕ້ືອນເປັັນ
ລາຍລັກອັກສອນເພົື່ອຢູຸ່ດການບິ່ລ່ການນ່.

  ການຫັກເງ່ນອັດຕ້ະໂນມີັດຈາກການກວດສອບິ່ເງ່ນປັະກັນສັງຄໍມີ ຫ ຄໍະນະກໍາມີະການເງ່ນບິ່ໍານານທ່າງລົດໄຟ້ 
(RRB) ປັະຈໍາເດືອນຂອງທ່່ານ (ຖ້າມີ). 

ຂ້ອຍໄດຮ້ບິ່ຜູ້ົນປັະໂຫຍດປັະຈໍາເດືອນຈາກ:  ປັະກັນສັງຄໍມີ   ຄໍະນະກໍາມີະການເງ່ນບິ່ໍານານທ່າງລົດໄຟ້     

ການຫັກເງ່ນປັະກັນສັງຄໍມີ/RRB ອາດຈະໃຊີ້ເວລາສອງເດືອນ ຫ ຫືາຍກວ່ານັ້ນ ເພົື່ອເລມີຕ້ົ້ນຫືັງຈາກປັະກັນສັງຄໍມີ ຫ 
RRB ອະນມີັດການຫັກອອກ. ໃນກໍລະນ່ຫືາຍທ່ສຸດ, ຖ້າປັະກັນສັງຄໍມີ ຫ RRB ຍອມີຮ້ບິ່ຄໍໍາຮ້້ອງຂໍການຫັກເງ່ນອັດຕ້ະ
ໂນມີັດຂອງທ່່ານ, ການຫັກອອກຄໍັ້ງທ່ໍາອ່ດຈາກການກວດສອບິ່ຜູ້ົນປັະໂຫຍດປັະກັນສັງຄໍມີ ຫ RRB ຂອງທ່່ານ ຈະ
ລວມີເອົາຄໍ່າປັະກັນໄພົທ່ັງໝັົດ ເນື່ອງຈາກການລົງທ່ະບິ່ຽນຂອງທ່່ານມີ່ຜູ້ົນບິ່ັງຄໍບິ່ໃຊີຈົນເຖ່ງຈຸດການຫັກຈ່າຍ
ເລມີຕ້ົ້ນ. ຖ້າປັະກັນສັງຄໍມີ ຫ RRB ບິ່ໍ່ອະນມີັດຄໍໍາຮ້້ອງຂໍການຫັກເງ່ນອັດຕ້ະໂນມີັດຂອງທ່່ານ, ຫ ອະນມີັດການຫັກ
ເງ່ນເລມີຕ້ົ້ນຫືັງຈາກວັນທ່່ລົງທ່ະບິ່ຽນມີ່ຜູ້ົນບິ່ັງຄໍບິ່ໃຊີ, ພົວກເຮ້ົາຈະສົ່ງໃບິ່ບິ່່ນຄໍ່າປັະກັນໄພົປັະຈໍາເດືອນໃຫ້ທ່່ານ.

 ເອົາປັືມີຄໍ້ປັ໋ອງສໍາລບິ່ການຈ່າຍເງ່ນຄໍ່າປັະກັນໄພົປັະຈໍາເດືອນ.

ໝັາຍເຫດ: ທ່່ານອາດຈະຈ່າຍຄໍ່າປັະກັນໄພົແຜູ້ນຂອງທ່່ານດ້ວຍບິ່ັດເຄໍຣດ່ດ ຫ ໂດຍການຫັກອອກຈາກບິ່ັນຊີ
ທ່ະນາຄໍານຂອງທ່່ານ (ເຊີັກ/ເງ່ນຝາກປັະຢູ່ັດ) ແທ່ນທ່່່ຈະໃຊີຄໍ້ປັອງລາຍເດືອນ. ເພົື່ອຕ້ັ້ງຄໍ່າການຈ່າຍເງ່ນຂອງທ່່ານ, ໃຫ
ເຂົ້າໄປັທ່່່ເວບິ່ໄຊີທ່໌ຂອງພົວກເຮ້ົາທ່ go.wellcare.com/OhanaHI ຫ ໂທ່ຫາ Wellcare ທ່ 1-844-480-0680. ຜູ້້້ໃຊີ TTY 
ສາມີາດໂທ່ຫາ 711. ພົວກເຮ້ົາເປັ່ດ ວັນອາທ່່ດ - ວັນເສົາ, 8 ໂມີງເຊີົ້າຫາ 8 ໂມີງແລງ. (ເຂດເວລາທ່ັງໝັົດ).
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ກະລົຸນາອ່ານຂໍໍມ່ນທ້ສ່ໍາຄົັນນ:

ສ່ໍາລົັບແຜນການ MAPD: ຖື້າປະຈ້ບັນທ່ານມ້ການຄົຸ້ມຄົອງສ່ຂໍະພື່າບຈ້າກນາຍຈ້້າງ ຫ ສ່ະຫະພື່ັນ, ການເຂໍົ້າ
ຮ້່ວມແຜນ Wellcare ສ່າມາດສ່ົ່ງຜົນກະທົບຕ້ໍ່ນາຍຈ້້າງ ຫ ຜົນປະໂຫຍດດ້ານສ່ຂໍະພື່າບຂໍອງສ່ະຫະພື່ັນຂໍອງ
ທ່ານ. ທ່ານສ່າມາດສ່່ນເສ່ຍການປະກັນໄພື່ສ່ຂໍະພື່າບຂໍອງນາຍຈ້້າງ ຫ ສ່ະຫະພື່ັນຫາກທ່ານເຂໍົ້າຮ້່ວມ 
Wellcare. ອ່ານການສື່ສານທ່່່ນາຍຈ້າງ ຫ ສະຫະພົັນຂອງທ່່ານສົ່ງໃຫ້ທ່່ານ. ຖ້າທ່່ານມີ່ຄໍໍາຖາມີ, ເຂົ້າເບິ່່່ງເວບິ່ໄຊີທ່
ຂອງເຂົາເຈົ້າ ຫ ຕ້່ດຕ້ໍຫ້ອງການທ່່່ມີລາຍຊີື່ຢູ່່ໃນ ການສື່ສານຂອງເຂົາເຈົ້າ. ຖ້າບິ່ໍ່ມີ່ຂໍມີ້ນວ່າຈະຕ້່ດຕ້ໍກບິ່ໃຜູ້, ຜູ້້້ເບິ່່່ງແຍງ
ຜູ້ົນປັະໂຫຍດຂອງເຈົ້າ ຫ ຫ້ອງການທ່ຕ້ອບິ່ຄໍໍາຖາມີກ່ຽວກບິ່ການຄໍຸມີຄໍອງຂອງທ່່ານສາມີາດຊີ່ວຍໄດ.

ກະລົຸນາອ່ານ ແລົະ ລົົງນາມ:

• ຂ້ອຍຕ້້ອງຮ້ັກສາທ່ັງໂຮ້ງໝັ (ພົາກ A) ແລະ ການແພົດ (ສ່ວນ B) ເພົື່ອຢູ່່ໃນ Wellcare.

• ໂດຍການເ ຂ້າຮ້່ວມີແຜູ້ນປັະໂຫຍດຂອງ Medicare ນ່, ຂ້າພົະເຈົ້າຮ້ບິ່ຮ້ວ່າ Wellcare ຈະແບິ່່ງປັັນຂໍມີ້ນຂອງ
ຂ້າພົະເຈົ້າກບິ່ Medicare, ຜູ້້ທ້່່່ອາດຈະໃຊີມີັນເພົື່ອຕ້່ດຕ້າມີການລົງທ່ະບິ່ຽນຂອງຂ້າພົະເຈົ້າ, ເພົື່ອຈ່າຍເງ່ນ ແລະ 
ເພົື່ອຈຸດປັະສົງອື່ນໆທ່ກົດໝັາຍລັດຖະບິ່ານກາງອະນຸຍາດໃຫ້ເກບິ່ກໍາຂໍມີ້ນນ່ (ເບິ່່່ງ ກົດໝັາຍວ່າດ້ວຍຄໍວາມີເປັັນ
ສ່ວນຕ້ົວຂ້າງລຸມີນ່). ຄໍໍາຕ້ອບິ່ຂອງທ່່ານຕ້ໍ່ແບິ່ບິ່ຟ້ອມີນ່້ແມີ່ນດ້ວຍຄໍວາມີສະໝັັກໃຈ. ຢູ່່າງໃດກໍຕ້າມີ, ການບິ່ໍຕ້ອບິ່
ສະໜືອງອາດຈະສົ່ງຜູ້ົນກະທ່ບິ່ຕ້ໍ່ການລົງທ່ະບິ່ຽນໃນແຜູ້ນການ.

•  ຂ້າພົະເຈົ້າເຂ້າໃຈວ່າ ຂ້າພົະເຈົ້າສາມີາດລົງທ່ະບິ່ຽນຢູ່່ໃນແຜູ້ນ MA ຫ ພົາກ D ໄດ້ເທ່ື່ອລະອັນ – ແລະ 
ການລົງທ່ະບິ່ຽນນັ້ນໃນ ແຜູ້ນການນ່້ຈະສ່້ນສຸດການລົງທ່ະບິ່ຽນຂອງຂ້າພົະເຈົ້າໃນແຜູ້ນ MA ຫ ພົາກ D ອື່ນໂດຍອັດ
ຕ້ະໂນມີັດ (ມ່ີຂໍຍົກເວັ້ນສໍາລບິ່ແຜູ້ນການ MA PFFS, MA MSA).

•  ຂ້າພົະເຈົ້າເຂ້າໃຈວ່າ ເມີື່ອການຄໍຸມີຄໍອງ Wellcare ຂອງຂ້າພົະເຈົ້າເລມີຕ້ົ້ນ, ຂ້າພົະເຈົ້າຕ້້ອງໄດຮ້ບິ່ຜູ້ົນປັະໂຫຍດຢູ່າ 
ແລະ ຢູ່າຕ້າມີໃບິ່ສັ່ງແພົດທ່ັງໝັົດຂອງຂ້າພົະເຈົ້າ ຈາກ Wellcare. ຜູ້ົນປັະໂຫຍດ ແລະ ການບິ່ລ່ການທ່່່ສະໜືອງໃຫ
ໂດຍ Wellcare ແລະ ມີຢູ່່ໃນເອກະສານ “ຫືັກຖານຂອງການຄໍຸມີຄໍອງ” Wellcare ຂອງຂ້າພົະເຈົ້າ (ຍັງເອ່້ນວ່າ ສັນຍາ
ສະມີາຊີ່ກ ຫ ສັນຍາຜູ້້້ສະໝັັກສະມີາຊີ່ກ) ຈະຖືກຄໍຸມີຄໍອງ. ທ່ັງ Medicare ຫ Wellcare ຈະບິ່ໍຈ່າຍຄໍ່າຜູ້ົນປັະໂຫຍດ 
ຫ ການບິ່ລ່ການທ່ບິ່ໍ່ໄດຮ້ບິ່ການຄໍຸມີຄໍອງ.

•  ຂໍມີ້ນກ່ຽວກບິ່ແບິ່ບິ່ຟ້ອມີການລົງທ່ະບິ່ຽນນ່້ແມີ່ນຖືກຕ້້ອງຕ້າມີຄໍວາມີຮ້ທ່ດ່ທ່ສຸດຂອງຂ້າພົະເຈົ້າ. ຂ້າພົະເຈົ້າເຂ້າໃຈ
ວ່າ ຖ້າຂ້າພົະເຈົ້າເຈດຕ້ະນາໃຫຂໍມີ້ນທ່ບິ່ໍຖືກຕ້້ອງຢູ່່ໃນແບິ່ບິ່ຟ້ອມີນ່, ຂ້າພົະເຈົ້າຈະຖືກຍົກເລ່ກການລົງທ່ະບິ່ຽນ
ຈາກແຜູ້ນການ.

•  ຂ້າພົະເຈົ້າເຂ້າໃຈວ່າລາຍເຊີັນຂອງຂ້າພົະເຈົ້າ (ຫ ລາຍເຊີັນຂອງຜູ້້້ທ່່່ໄດຮ້ບິ່ອະນຸຍາດຕ້າມີກົດໝັາຍໃນນາມີຂອງ
ຂ້າພົະເຈົ້າ) ໃນໃບິ່ສະໝັັກນ່ໝັາຍຄໍວາມີວ່າ ຂ້າພົະເຈົ້າໄດອ່ານ ແລະ ເຂົ້າໃຈເນື້ອໃນຂອງໃບິ່ສະໝັັກນ່້ແລ້ວ. ຖ້າ
ລົງນາມີໂດຍຕ້ົວແທ່ນທ່່່ໄດຮ້ບິ່ອະນຸຍາດ (ດັ່ງທ່່່ອະທ່່ບິ່າຍໄວຂ້າງເທ່່ງ), ລາຍເຊີັນນ່ຢູ່ັ້ງຢູ່ືນວ່າ:

1) ບິຸ່ກຄໍົນນ່້ໄດຮ້ບິ່ອະນຸຍາດພົາຍໃຕ້້ກົດໝັາຍຂອງລັດ ເພົື່ອເຮ້ັດສໍາເລັດການລົງທ່ະບິ່ຽນນ,່ ແລະ
2) ເອກະສານຂອງອໍານາດນ່້ແມີ່ນມີໃຫຕ້າມີການຮ້້ອງຂໍໂດຍ Medicare. 

ໂດຍການລົງນາມີໃນເອກະສານນ່້, ຂ້າພົະເຈົ້າຂໍຮ້ັບິ່ຮ້ອງວ່າ, ຕ້າມີຄໍວາມີຮ້້້ທ່່່ດ່ທ່່່ສຸດ, ຂໍ້ມີ້ນທ່ັງໝັົດທ່່່ຂ້າພົະເຈົ້າໄດ້
ສະໜືອງໃຫ້ແມີ່ນຄໍວາມີຈ່ງ, ຄໍົບິ່ຖ້ວນ ແລະ ຖືກຕ້້ອງ. ຂ້າພົະເຈົ້າເຂົ້າໃຈວ່າ ຖ້າມີັນຖືກກໍານົດວ່າຂໍ້ມີ້ນນ່້ບິ່ໍ່ຖືກຕ້້ອງ, 
ຂ້າພົະເຈົ້າອາດຈະຖືກຍົກເລ່ກການລົງທ່ະບິ່ຽນ.

ລົາຍເຊ້ັນ: _____________________________________________________________  ວັນທ້ມ່ນ:  
        M   M   D  D   Y   Y    Y    Y

*ຖື້າທ່ານເປັນຕ້ົວແທນທ້່ໄດຮ້ັບອະນຸຍາດ, ທ່ານຕ້້ອງເຊ້ັນຊ້ ແລົະ ໃຫຂໍໍມ່ນຕ້ໍ່ໄປນ.
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ທ່ານຕ້້ອງການໃຫຈ້ົດໝາຍທັງໝົດຖືກສ່ົ່ງໄປຫາຕ້ົວແທນທ້່ໄດຮ້ັບອະນຸຍາດບ?     ແມີ່ນ      ບິ່ໍ

ທ່ານຕ້້ອງການໂທຫາຕ້ົວແທນທ້່ໄດຮ້ັບອະນຸຍາດບ?   ແມີ່ນ      ບິ່ໍ

*ຊີື:

*ທ່່່ຢູ່:

*ເມີືອງ: *ລັດ: *ZIP:

*ໝັາຍເລກໂທ່ລະສບິ່:

*ຄໍວາມີສໍາພົັນກບິ່ຜູ້້້ລົງທ່ະບິ່ຽນ:

ໃບຢູ່ັ້ງຢູ່່ນການມ້ສ່ິດໄດຮ້ັບສ່ໍາລົັບໄລົຍະເວລົາລົົງທະບຽນ
ໂດຍປົກກະຕ້, ທ່ານອາດຈ້ະລົົງທະບຽນໃນແຜນການ Medicare Advantage ພື່ຽງແຕ້່ໃນໄລົຍະ
ການລົົງທະບຽນປະຈ້ໍາປ້ຈ້າກເດ່ອນຕ້ລົາ 15 ຫາ 7 ເດ່ອນທັນວາຂໍອງແຕ້ລົະປ.້ ມີ່ຂໍຍົກເວັ້ນທ່່່ອາດຈະ
ອະນຸຍາດໃຫ້ທ່່ານລົງທ່ະບິ່ຽນໃນແຜູ້ນການ Medicare Advantage ຢູ່່ນອກໄລຍະເວລານ່. ຖ້ານ່້ແມີ່ນຄໍັ້ງທ່ໍາອ່ດທ່
ທ່່ານໃຊີ້ເງ່ນຊີ່ວຍເຫອ Medicare, ແລະ ມີັນເປັັນເວລາຫືາຍກວ່າ 90 ມີື້ຂອງທ່່ານທ່່່ມີອາຍ 65 ປັ່, "ຂ້ອຍໃໝັ່ກບິ່ 
Medicare". SEP ບິ່ໍ່ໄດນໍາໃຊີ, ດັ່ງນັ້ນ ກະລຸນາເລືອກ SEP ທ່່່ເໝັາະສມີຂ້າງລຸມີນ່.
ກະລຸນາອ່ານຄໍໍາຖະແຫືງການຕ້ໍ່ໄປັນ່ຢູ່່າງລະມີັດລະວັງ ແລະ ໝັາຍໃສ່ໃນປັ່ອງ ຖ້າຫາກວ່າຄໍໍາຖະແຫືງທ່່່ໃຊີ້ໄດກບິ່
ທ່່ານ. ໂດຍ ການຕ້ືມີກ່ອງໃດໜືຶ່ງຕ້ໍ່ໄປັນ່ ທ່່ານກໍາລັງຢູ່ັ້ງຢູ່ືນວ່າ, ຕ້າມີຄໍວາມີຮ້ທ່ດ່ທ່ສຸດຂອງທ່່ານ, ທ່່ານມີ່ສ່ດໄດຮ້ບິ່
ໄລຍະເວລາການລົງທ່ະບິ່ຽນ. ຖ້າພົວກເຮ້ົາກວດສອບິ່ພົາຍຫືັງວ່າຂໍມີ້ນນ່ບິ່ໍຖືກຕ້້ອງ, ທ່່ານອາດຈະຖືກຍົກເລ່ກ
ການລົງທ່ະບິ່ຽນ.

ຖື້າຄົໍາຖືະແຫືງທ້ທ່ານເລົ່ອກຕ້້ອງການວັນທ້, ກະລົຸນາໃຊ້້ຮ້່ບແບບຕ້ໍ່ໄປນ: MMDDYYYY

ກະລົຸນາອ່ານຂໍໍຄົວາມທັງໝົດຂໍ້າງລົຸ່ມນກ່ອນທ້ຈ້ະເລົ່ອກ. 

1.  ຂ້ອຍໃໝັ່ກບິ່ Medicare.
*ກະລຸນາເລືອກພົຽງແຕ້ຖ້າທ່່ານມີ 1. ມີ່ສ່ດໃໝັ່; 2. ທ່່ານຢູ່່ໃນ 90 ມີື້ຂອງການມີອາຍ 65 ຫ ທ່່ານບິ່ໍດົນມີານ່
ມີອາຍ 65 ພົາຍໃນ 90 ມີືທ່ຜູ້່ານມີາ; 3. ຜູ້້້ຮ້ບິ່ຜູ້ົນປັະໂຫຍດໃໝັ່; ຫ 4. ມີ່ສ່ດໃໝັ່ແຕ້ກ່ອນໜື້ານ່ພົຽງແຕ້່ໄດຮ້ບິ່ 
Medicare ຜູ້່ານຄໍວາມີພົ່ການ. 
*ຖ້າການຄໍຸມີຄໍອງນາຍຈ້າງຂອງທ່່ານໄດສ່້ນສຸດລົງເມີື່ອບິ່ດົນມີານ່ ແລະ ນ່້ແມີ່ນຄໍັ້ງທ່ໍາອ່ດຂອງທ່່ານທ່່່ໃຊີ 
Medicare, ກະລຸນາເລືອກ SEP "ຂ້ອຍອອກຈາກການຄໍຸມີຄໍອງຈາກນາຍຈ້າງ ຫ ສະຫະພົັນຂອງຂ້ອຍ" SEP 
ຂ້າງລຸມີນ່.

2.  ໄລຍະເວລາການລົງທ່ະບິ່ຽນລາຍປັ່ (AEP) ວັນທ່່ 15 ຕຸ້ລາ ຫາ ວັນທ່່ 7 ທ່ັນວາທຸ່ກໆປັ່.

3.  ຂ້ອຍມີ ພົາກ A/D ແລະ ເມີື່ອບິ່ໍດົນມີານ່້ໄດລົງທ່ະບິ່ຽນສໍາລບິ່ ພົາກ B. ຂ້ອຍຢູ່າກລົງທ່ະບິ່ຽນເຂົ້າຮ້່ວມີ
ແຜູ້ນການ MA.

4.  ຂ້ອຍໃໝັ່ກບິ່ Medicare, ແລະ ຂ້ອຍໄດຮ້ບິ່ການແຈ້ງເຕ້ືອນກ່ຽວກບິ່ການໄດຮ້ບິ່ Medicare ຫືັງຈາກ
ການຄໍຸມີຄໍອງພົາກ A ແລະ/ຫ ພົາກ B ຂອງຂ້ອຍເລມີຕ້ົ້ນ. ຂ້ອຍໄດຮ້ບິ່ການແຈ້ງເຕ້ືອນເມີື່ອ:

5. ຂ້ອຍມີ Medicare ກ່ອນນ່, ແຕ້ຕ້ອນນ່ຂ້ອຍອາຍ 65 ປັ່ແລ້ວ.
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ຕົົວແທນທ່່ໄດ້້ຮັັບອະນຸຍາດ້:
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6.  ຂ້ອຍລົງທ່ະບິ່ຽນຢູ່່ໃນແຜູ້ນການ Medicare Advantage ແລະ ຕ້້ອງການເຮ້ັດການປັ່ຽນແປັງໃນລະຫວ່າງ
ໄລຍະເວລາການລົງທ່ະບິ່ຽນເປັ່ດ (MA OEP) ຂອງ Medicare Advantage.

7.  ຂ້ອຍຍ້າຍໄປັທ່່່ຢູ່່ໃໝັ່ທ່່່ຢູ່່ນອກພົື້ນທ່ບິ່ລ່ການຂອງແຜູ້ນການປັັດຈບິ່ັນຂອງຂ້ອຍ ຫ ຂ້ອຍໄດຍ້າຍເມີື່ອບິ່ໍດົນມີາ
ນ ່ແລະ ແຜູ້ນການນ່້ເປັັນທ່າງເລືອກໃໝັ່ສໍາລບິ່ຂ້ອຍ. ຂ້ອຍຍ້າຍໄປັຢູ່  .

8. ຂ້ອຍໄດຍ້າຍໄປັສະຫະລັດຫືັງຈາກອາໄສຢູ່່ນອກປັະເທ່ດ.ຂ້ອຍກບິ່ໄປັ .

9. ຂໍ້ອຍຖືກປ່ອຍອອກຈ້າກຄົຸກ. ຂໍ້ອຍຖືກປ່ອຍເມ່່ອ .

10.  ເມີື່ອບິ່ໍດົນມີານ່ຂ້ອຍໄດຮ້ບິ່ສະຖານະທ່ຖືກຕ້້ອງຕ້າມີກົດໝັາຍຢູ່່ໃນສະຫະລັດ ຂ້ອຍໄດຮ້ບິ່ສະຖານະນ່້ເມີື່ອ
.

11.  ຂ້ອຍອາໄສຢູ່່ໃນສະຖານພົະຍາບິ່ານໄລຍະຍາວ ເຊີັ່ນ: ເຮ້ືອນພົະຍາບິ່ານ ຫ ໂຮ້ງໝັຟ້ື້ນຟ້້.
*ໝັາຍເຫດ: ຂໍມີ້ນສະຖານທ່ດ້ແລໄລຍະຍາວຕ້້ອງຖືກຕ້ມີໃສ່ໃນແບິ່ບິ່ຟ້ອມີ.

12. ເ ມີື່ອບິ່ໍດົນມີານ່ຂ້ອຍໄດຍ້າຍອອກຈາກສະຖານທ່່່ເບິ່່່ງແຍງໄລຍະຍາວ ເຊີັ່ນ: ເຮ້ືອນພົະຍາບິ່ານ ຫ ໂຮ້ງໝັ
ຟ້ື້ນຟ້້. *ໝັາຍເຫດ: ຂໍມີ້ນສະຖານທ່ດ້ແລໄລຍະຍາວຕ້້ອງຖືກຕ້ືມີໃສ່ໃນແບິ່ບິ່ຟ້ອມີ.
ຂ້ອຍຍ້າຍອອກຈາກສະຖານທ່່່ໃນ

13.  ຂ້ອຍໄດປັະໄວ້ການຄໍຸມີຄໍອງຈາກນາຍຈ້າງ ຫ ສະຫະພົັນຂອງຂ້ອຍ (ລວມີທ່ັງການຄໍຸມີຄໍອງ COBRA) ໃນ

14.  ຂ້ອຍສ້ນເສຍການຄໍຸມີກັນຢູ່າທ່ບິ່ໍ່ແມີ່ນ Medicare ອື່ນທ່ດ່ເທ່ົ່າກບິ່ການຄໍຸມີຄໍອງຢູ່າຂອງ Medicare (ຄໍວາມີ
ຄໍຸມີຄໍອງ ທ່່່ເຊີື່ອຖືໄດ) ຫ ອ່ກອັນໜືຶ່ງຂອງຂ້ອຍ, ການຄໍຸມີຄໍອງທ່ບິ່ໍ່ແມີ່ນ Medicare ມີການປັ່ຽນແປັງ ແລະ
ບິ່ໍ່ໄດຖວ່າເປັັນສ່ນເຊີື່ອອ່ກຕ້ໍ່ໄປັ. ຂ້ອຍ ສ້ນເສຍການຄໍຸມີຄໍອງຂອງຂ້ອຍເມີື່ອ .

15.  ແຜນການທ້ມ້ຢູ່່່ຂໍອງຂໍ້ອຍແມ່ນບໍມ້ການຕ້ໍ່ອາຍສ່ໍາລົັບປ້ສ່ັນຍາທ້ຈ້ະມາເຖືິງ
*ໝາຍເຫດ: SEP ນ້້ໃຊ້້ໄດ້ແຕ້ວັນທ ້12/8 - ມ່ສຸ່ດທ້າຍຂໍອງເດ່ອນກຸມພື່າເທົ່ານັ້ນ.

16.  ຂ້ອຍສ້ນເສຍການຄໍຸມີກັນເພົາະ Medicare ສ່້ນສຸດສັນຍາກບິ່ແຜູ້ນການຂອງຂ້ອຍ. ຂ້ອຍໄດຮ້ບິ່ຈົດໝັາຍຈາກ
Medicare ໂດຍບິ່ອກວ່າຂ້ອຍສາມີາດເຂົ້າຮ້່ວມີແຜູ້ນອື່ນໄດ. ການຄໍຸມີຄໍອງຂອງຂ້ອຍສ່້ນສຸດລົງໃນ

17.  ຂ້ອຍໄດຫືຸດການຄໍຸມີຄໍອງຂອງຂ້ອຍໃນແຜູ້ນການ PACE (ໂຄໍງການການດ້ແລຜູ້້້ສ້ງອາຍຸແບິ່ບິ່ລວມີທ່ັງໝັົດ).
ຂ້ອຍອອກຈາກ ໂຄໍງການໃນ .

18.  ຂ້ອຍສ້ນເສຍແຜູ້ນການຄໍວາມີຕ້້ອງການພົ່ເສດຂອງຂ້ອຍ ເພົາະວ່າ ຂ້ອຍບິ່ໍ່ມີສະຖານະຄໍວາມີຕ້້ອງການ
ພົ່ເສດຂອງຂ້ອຍສໍາລບິ່ແຜູ້ນການນັ້ນ. ຂ້ອຍຈະເປັັນ ຫ ຖືກຍົກເລ່ກການລົງທ່ະບິ່ຽນຈາກ SNP ໃນວັນທ່່

.

19.  ຂ້ອຍຕ້້ອງການເຂົ້າຮ້່ວມີແຜູ້ນການຄໍວາມີຕ້້ອງການພົ່ເສດທ່່່ປັັບິ່ແຕ້່ງຜູ້ົນປັະໂຫຍດຂອງມີັນໃຫກບິ່ສະພົາບິ່
ຊີໍາເຮ້ື້ອຂອງຂ້ອຍ.

20.  ພົົບິ່ວ່າຂ້ອຍບິ່ໍ່ມີ່ສ່ດໄດຮ້ບິ່ໃຊີ້ແຜູ້ນການ CSNP ຂອງຂ້ອຍ ແລະ ຕ້້ອງການລົງທ່ະບິ່ຽນເຂົ້າຮ້່ວມີແຜູ້ນການອື່ນ.
ຂ້ອຍໄດຮ້ບິ່ການແຈ້ງເຕ້ືອນເມີື່ອ
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21. ຂ້ອຍມີການປັ່ຽນແປັງໃນ Medicaid ຂອງຂ້ອຍເມີື່ອບິ່ໍດົນມີານ່ (ໄດຮ້ບິ່ Medicaid ໃໝັ່, ມີການປັ່ຽນແປັງ
ລະດບິ່ Medicaid ຂອງຂ້ອຍ, ຫ ສ້ນເສຍ Medicaid) ໃນ .

22.  ເມີື່ອບິ່ໍດົນມີານ່ຂ້ອຍມີການປັ່ຽນແປັງໃນການຊີ່ວຍເຫອເພົມີເຕ້່ມີຂອງຂ້ອຍ ໃນການຈ່າຍເງ່ນຄໍ່າຢູ່າຂອງຂ້ອຍ
(ໄດຮ້ບິ່ການຊີ່ວຍເຫອພົ່ເສດໃໝັ,່ ມີ ການປັ່ຽນແປັງລະດບິ່ການຊີ່ວຍເຫອພົ່ເສດຂອງຂ້ອຍ, ຫ ສ້ນເສຍ
ການຊີ່ວຍເຫອພົ່ເສດ) ໃນ .

23.  ຂ້ອຍໄດລົງທ່ະບິ່ຽນຢູ່່ໃນແຜູ້ນການໂດຍ Medicare (ຫ ລັດຂອງຂ້ອຍ) ແລະ ຂ້ອຍຕ້້ອງການເລືອກແຜູ້ນການ
ອື່ນ. ການ ລົງທ່ະບິ່ຽນຂອງຂ້ອຍໃນແຜູ້ນການນັ້ນເລມີຕ້ົ້ນໃນ  .

24.  ຂ້ອຍຢູ່່ໃນໂຄໍງການຊີ່ວຍເຫອດ້ານການຢູ່າຂອງລັດ. ລັດຕ້ໍ່ໄປັນ່້ມີ SPAP ທ່່່ມີ່ຄໍຸນວຸດທ່່: Delaware, Indiana,
Maine, Maryland, Massachusetts, Missouri, New Jersey, New Mexico, New York, Pennsylvania, Rhode
Island, Texas, Vermont, Wisconsin.

25.  ຂ້ອຍກໍາລັງສ້ນເສຍການຊີ່ວຍເຫອຈາກໂຄໍງການຊີ່ວຍເຫອ ດ້ານຢູ່າຂອງລັດ. ຂ້ອຍສ້ນເສບິ່ການຊີ່ວຍເຫອ
ໃນ  .

26.  ຂ້ອຍ, ຫ ບິຸ່ກຄໍົນທ່ຂ້ອຍເພົ່່ງພົາໃນການຕ້ັດສ່ນໃຈດ້ານການດ້ແລສຸຂະພົາບິ່, ໄດຮ້ບິ່ຜູ້ົນກະທ່ບິ່ຈາກເຫດ
ສຸກເສ່ນ ຫ ໄພົພົ່ບິ່ັດໃຫຍ (ຕ້າມີການປັະກາດໂດຍອົງການຄໍຸມີຄໍອງສຸກເສ່ນຂອງລັດຖະບິ່ານກາງ ຫ ໂດຍ
ລັດຖະບິ່ານກາງ, ລັດຂອງຂ້ອຍ ຫ ລັດຖະບິ່ານທ່້ອງຖ່່ນຂອງຂ້ອຍ). ໜືຶ່ງໃນຄໍໍາຖະແຫືງອື່ນໆໃນໜື້ານ່້ໃຊີກບິ່
ຂ້ອຍ, ແຕ້ຂ້ອຍບິ່ໍ່ສາມີາດເຮ້ັດຄໍໍາຮ້້ອງຂໍຂອງຂ້ອຍໄດ້ເນື່ອງຈາກໄພົພົ່ບິ່ັດ.
ຂ້ອຍພົາດໄລຍະເວລາການລົງທ່ະບິ່ຽນສໍາລບິ່:

27.  ຂ້ອຍລົງທ່ະບິ່ຽນໃນ Medicare 5 ດາວ.

28.  ຂໍ້ອຍຢູ່່່ໃນແຜນການທ້ມ້ຄົະແນນດາວໜ້ອຍກວ່າ 3 ດາວໃນ 3 ປ້ຜ່ານມາ. ຂໍ້ອຍຕ້້ອງການເຂໍົ້າຮ້່ວມ
ແຜນການທ້ມ້ລົະດັບດາວ 3 ດາວ ຫ ສ່່ງກວ່າ.

29.  ຂ້ອຍຢູ່່ໃນແຜູ້ນການທ່ລັດຖືກຍຶດຄໍອງເມີື່ອບິ່ໍດົນມີານ່ ເນື່ອງຈາກບິ່ັນຫາທ່າງດ້ານການເງ່ນ (ການຮ້ບິ່ເງ່ນ).
ຂ້ອຍ ຕ້້ອງການປັ່ຽນໄປັໃຊີ້ແຜູ້ນການອື່ນ.

30.  ຂ້ອຍຮ້້ອງຂໍເອກະສານໃນຮ້້ບິ່ແບິ່ບິ່ທ່່່ເຂົ້າເຖ່ງໄດ ແລະ ບິ່ໍ່ໄດຮ້ບິ່ມີັນທ່ັນເວລາ. ຂ້ອຍຕ້້ອງການ ລົງທ່ະບິ່ຽນ
ຕ້ອນນ່ທ່ຂ້ອຍມີເວລາໃນການຕ້ັດສ່ນໃຈການລົງທ່ະບິ່ຽນ. ຮ້້ບິ່ແບິ່ບິ່ທ່່່ເຂົ້າເຖ່ງໄດທ່ຂ້ອຍຮ້້ອງຂຜູ້່ານມີາ
ແມີ່ນ:

*ໝັາຍເຫດ: ຮ້້ບິ່ແບິ່ບິ່ທ່່່ສາມີາດເຂົ້າເຖ່ງປັະກອບິ່ມີ ແຕ້ບິ່ໍຈໍາກັດກບິ່ ຕ້ົວໜືັງສນ້ນ, ຊີ່ດ່ຂໍມີ້ນ, ການພົ່ມີໃຫຍ.

31.  ຂ້ອຍຈ່າຍຄໍ່າປັະກັນໄພົສໍາລບິ່ ພົາກ A ແລະ ຂ້ອຍໄດລົງທ່ະບິ່ຽນສໍາລບິ່ ພົາກ B ໃນລະຫວ່າງໄລຍະເວລາ
ການລົງທ່ະບິ່ຽນທ່ົ່ວໄປັ (1 ມີັງກອນ-31 ມີນາ ທຸ່ກໆປັ່). ຂ້ອຍຕ້້ອງການເຂົ້າຮ້່ວມີແຜູ້ນການຢູ່າ Medicare (ພົາກ
D) ຫ ແຜູ້ນ Medicare Advantage ທ່່່ມີການຄໍຸມີຄໍອງຢູ່າ.

32.  ຂ້ອຍໄດລົງທ່ະບິ່ຽນສໍາລບິ່ ພົາກ A (ປັະກັນໄພົໂຮ້ງໝັ) ຫ ສ່ວນ B (ການປັະກັນໄພົທ່າງການແພົດ) ໃນ
ລະຫວ່າງໄລຍະເວລາການລົງທ່ະບິ່ຽນພົ່ເສດທ່ຂ້ອຍມີ່ຄໍຸນສມີບິ່ັດ ເນື່ອງຈາກສະຖານະການພົ່ເສດ.

33.  ຂ້ອຍລົງທ່ະບິ່ຽນຢູ່່ໃນແຜູ້ນ WellCare/Centene Medicaid ແລະ ຕ້້ອງການລົງທ່ະບິ່ຽນເຂົ້າຮ້່ວ
ມີ WellCare/Centene ແບິ່ບິ່ ປັະສມີປັະສານ D-SNP (FIDE SNP), ປັະສມີປັະສານສ້ງ D-SNP (HIDE D-SNP) ຫ 
ແຜູ້ນການປັະສມີປັະສານທ່່່ໃຊີ້ໄດ (AIP).
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ຖື້າບມ້ຂໍໍຄົວາມເຫືົ່ານ້້ນໍາໃຊ້້ກັບທ່ານ ຫ ທ່ານບໍ່ແນ່ໃຈ້, ກະລຸົນາຕ້ິດຕ້ໍ Wellcare ທ້່ເບ້ 1-844-480-0680 (ຜ່້ໃຊ້້ 
TTY ຄົວນໂທຫາ 711) ເພື່່່ອເບິ່ງວ່າທ່ານມ້ສ່ິດລົົງທະບຽນຫ່ບໍ. ພົວກເຮ້ົາເປັ່ດ ວັນອາທ່່ດ - ວັນເສົາ, 8 ໂມີງເຊີົ້າຫາ 8 
ໂມີງແລງ. (ເຂດເວລາທ່ັງໝັົດ). 

ສ່ໍາລົັບບຸກຄົົນທ້ຊ້່ວຍລົົງທະບຽນໃນການເຮ້ັດແບບຟອມນ້້ເທົ່ານັ້ນ
ຕ້ືມີຂໍມີ້ນໃສພົາກສ່ວນນ່ ຖ້າຫາກທ່່ານເປັັນບິຸ່ກຄໍົນ (ເຊີັ່ນ: ຕ້ົວແທ່ນ, ນາຍໜື້າ, ທ່ປັຶກສາ SHIP, ສະມີາຊີ່ກຄໍອບິ່ຄໍົວ, ຫ 
ພົາກສ່ວນທ່່ສາມີ ອື່ນໆ) ຊີ່ວຍຜູ້້້ລົງທ່ະບິ່ຽນຕ້ືມີແບິ່ບິ່ຟ້ອມີນ່.

ຊີື: ຄໍວາມີສໍາພົັນກບິ່ຜູ້້້ລົງທ່ະບິ່ຽນ:

ລາຍເຊີັນ: ໝັາຍເລກຜູ້້້ຜູ້ະລ່ດແຫ່ງຊີາດ (ຕ້ົວແທ່ນ/ນາຍໜື້າເທ່ົ່ານັ້ນ):  

ຕ້ົວແທນ/ຫ້ອງການທ້ມ້ໃບອະນຸຍາດນໍາໃຊ້້ເທົ່ານັ້ນ:
ໂດຍການລົງນາມີ ແລະ ສົ່ງເອກະສານສະບິ່ັບິ່ນ່້, ຂ້າພົະເຈົ້າຂໍຮ້ັບິ່ຮ້ອງວ່າ ຂໍ້ມີ້ນທ່່່ສະໜືອງໃຫ້ພົາຍໃນນັ້ນແມີ່ນ
ຄໍວາມີຈ່ງ, ຄໍົບິ່ຖ້ວນ ແລະ ຖືກຕ້້ອງຕ້າມີຄໍວາມີຮ້້້ ແລະ ຄໍວາມີເຊີື່ອທ່່່ດ່ທ່່່ສຸດ.  ຂ້າພົະເຈົ້າເຂົ້າໃຈວ່າ ການເປັ່ດເຜູ້່ຍ
ຂໍ້ມີ້ນທ່່່ບິ່ໍ່ຖືກຕ້້ອງ ຫື ືການລະເວັ້ນອາດເປັັນສາເຫດຂອງການປັະຕ້່ບິ່ັດລະບິ່ຽບິ່ວ່ໄນ, ຈົນເຖ່ງການຍົກເລ່ກການ
ນັດໝັາຍຂອງຂ້າພົະເຈົ້າ ແລະ ຂໍ້ຕ້ົກລົງຜູ້້້ຜູ້ະລ່ດ. 

ຊີື່ສະມີາຊີ່ກພົະນັກງານ/ຕ້ົວແທ່ນ/ນາຍໜື້າ/ຜູ້້້ຕ້າງໜື້າທ່່່ມີໃບິ່ອະນຸຍາດ (ຖ້າມີການຊີ່ວຍເຫອໃນການລົງທ່ະບິ່ຽນ):

ລາຍເຊີັນຕ້ົວແທ່ນທ່່່ໄດຮ້ບິ່ອະນຸຍາດ: ________________________________________________   

ວັນທ່່ໄດຮ້ບິ່ໃບິ່ສະໝັັກ: 
M   M    D   D    Y     Y    Y    Y

ID ຜູ້້້ຕ້າງໜື້າາທ່່່ມີໃບິ່ອະນຸຍາດ: 

ຂອບິ່ເຂດການນັດໝັາຍ ການຢູ່ັ້ງຢູ່ືນ # :  

ຜູ້້້ຕ້າງໜື້າາທ່່່ມີໃບິ່ອະນຸຍາດ ໂທ່ລະສບິ່ #: 

ID ແຜູ້ນການ #: H 

ວັນທ່່ທ່່່ມີ່ຜູ້ົນສັກສ່ດຂອງການຄໍຸມີຄໍອງ: 
 M   M    D   D    Y     Y    Y    Yຊີື່ແຜູ້ນການ:

ອ່ງຕ້າມີກົດໝັາຍວ່າດ້ວຍການຫືຸດຜູ້່ອນເອກະສານຂອງປັ່ 1995, ບິ່ໍ່ມີ່ບິຸ່ກຄໍົນທ່ຈໍາເປັັນຕ້້ອງຕ້ອບິ່ສະໜືອງການ
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ລວບິ່ລວມີຂໍມີ້ນ ເວັ້ນເສຍແຕ້ວ່າມີັນສະແດງເລກຄໍວບິ່ຄໍມີ OMB ທ່ຖືກຕ້້ອງ. ໝັາຍເລກຄໍວບິ່ຄໍມີ OMB ທ່ຖືກຕ້້ອງ
ສໍາລບິ່ການເກບິ່ກໍາຂໍມີ້ນນ່້ແມີ່ນ 0938-1378. ເວລາທ່່່ຕ້້ອງການເພົື່ອເຮ້ັດສໍາເລັດຂໍມີ້ນນ່້ແມີ່ນຄໍາດຄໍະເນໂດຍສະເລ່ຍ 
20 ນາທ່່ຕ້ໍ່ການຕ້ອບິ່ສະໜືອງ, ລວມີທ່ັງ ເວລາທ່່່ຈະທ່ບິ່ທ່ວນຄໍໍາແນະນໍາ, ຄໍົ້ນຫາຊີບິ່ພົະຍາກອນຂໍມີ້ນທ່່່ມີຢູ່, 
ລວບິ່ລວມີຂໍມີ້ນທ່ຈໍາເປັັນ ແລະ ເຮ້ັດສໍາເລັດ ແລະ ທ່ບິ່ທ່ວນການລວບິ່ລວມີຂໍມີ້ນ. ຖ້າຫາກທ່່ານມີຄໍໍາຄໍ່ດເຫັນໃດໆ
ກ່ຽວກບິ່ຄໍວາມີຖືກຕ້້ອງຂອງການຄໍາດຄໍະເນທ່່່ໃຊີ້ເວລາ ຫ ຄໍໍາແນະນໍາສໍາລບິ່ການປັັບິ່ປັຸງຮ້້ບິ່ແບິ່ບິ່ນ່, ກະລຸນາຂຽນໄປັ
ທ່: CMS, 7500 Security Boulevard, Attn: PRA Reports Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore, 
Maryland 21244-1850.

ຖືະແຫືງການກົດໝາຍວ່າດ້ວຍຄົວາມເປັນສ່່ວນຕ້ົວ ສ້ນບິ່ລ່ການ Medicare & Medicaid (CMS) ເກບິ່ກໍາຂໍມີ້ນ
ຈາກແຜູ້ນການ Medicare ເພ່ົອຕ້່ດຕ້າມີການລົງທ່ະບິ່ຽນຜູ້້້ໄດຮ້ບິ່ຜູ້ົນປັະໂຫຍດໃນແຜູ້ນການ Medicare Advantage 
(MA), ປັັບິ່ປັຸງການດ້ແລ ແລະ ສໍາລບິ່ການຊີໍາລະເງ່ນຊີ່ວຍເຫອ Medicare ພົາກທ່່ 1851 ແລະ 1860D-1 ຂອງກົດໝັາຍ
ວ່າດ້ວຍປັະກັນສັງຄໍມີ ແລະ 42 CFR §§ 422.50 ແລະ 422.60 ອະນຸຍາດໃຫ້ເກບິ່ກໍາຂໍມີ້ນນ່. CMS ອາດຈະໃຊີ, 
ເປັ່ດເຜູ້່ຍ ແລະ ແລກປັ່ຽນຂໍມີ້ນການລົງທ່ະບິ່ຽນຈາກຜູ້້້ໄດຮ້ບິ່ຜູ້ົນປັະໂຫຍດ Medicare ຕ້າມີທ່່່ລະບິຸ່ໄວ້ໃນລະບິ່ບິ່
ແຈ້ງການບິ່ັນທ່ຶກ (SORN) “ຢູ່າຕ້າມີໃບິ່ສັ່ງແພົດຂອງ Medicare Advantage (MARx),”, ລະບິ່ບິ່ເລກທ່ 09-70-0588. 
ຄໍໍາຕ້ອບິ່ຂອງທ່່ານຕ້ໍ່ແບິ່ບິ່ຟ້ອມີນ່້ແມີ່ນດ້ວຍຄໍວາມີສະໝັັກໃຈ. ຢູ່່າງໃດກໍຕ້າມີ, ການບິ່ໍຕ້ອບິ່ສະໜືອງອາດຈະສົ່ງຜູ້ົນ
ກະທ່ບິ່ຕ້ໍ່ການລົງທ່ະບິ່ຽນໃນແຜູ້ນການ. 

‘Ohana Health Plan, ເປັັນແຜູ້ນປັະກັນທ່່່ນໍາສະເໜື່ໂດຍ ບິ່ລ່ສັດ Wellcare Health Insurance of Arizona, Inc.

ຕົົວແທນທ່່ໄດ້້ຮັັບອະນຸຍາດ້: H9916_WCM_4635357_LAO_0_C
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	ແບບຟອມການຮ້້ອງຂໍໍການລົົງທະບຽນສ່່ວນບຸກຄົົນ ເພື່່່ອລົົງທະບຽນໃນແຜນການ Medicare Advantage (ພື່າກ C)
	ໃຜສ່າມາດໃຊ້້ແບບຟອມນ້້? 
	ເພື່່່ອເຂໍົ້າຮ້່ວມແຜນການ, ທ່ານຕ້້ອງ: 

	ຂໍ້ອຍໃຊ້້ແບບຟອມນ້ເ້ມ່່ອໃດ? 
	ຂໍ້ອຍຕ້້ອງການຫຍັງເພື່່່ອເຮ້ັດແບບຟອມນ້້? 
	ການແຈ້້ງເຕ້່ອນ: 

	ຈ້ະເກ້ດຫຍັງຂໍ້້ນຕ້ໍ່ໄປ? 
	ຂໍ້ອຍຈ້ະຂໍໍຄົວາມຊ້່ວຍເຫ່ືອກັບແບບຟອມນ້້ໄດ້ແນວໃດ? 
	ບຸກຄົົນທ້່ປະສ່ົບກັບການຂໍາດທ້່ຢູ່່່ອາໄສ່
	ແບບຟອມລົົງທະບຽນສ່່ວນບຸກຄົົນ ແຜນ MEDICARE ADVANTAGE 2026
	ເພື່່່ອລົົງທະບຽນຢູ່່່ໃນແຜນການ Wellcare Medicare Advantage, ກະລົຸນາໃຫຂໍໍມ່ນຕ້ໍ່ໄປນ:
	ຂໍໍມ່ນສ່່ວນບຸກຄົົນ:
	ຂໍໍມ່ນຕ້ິດຕ້ໍ:
	ຂໍໍມ່ນຕ້ິດຕ້ໍສຸ່ກເສ່້ນ (ທາງເລົ່ອກ):
	ກະລົຸນາໃຫຂໍໍມ່ນການປະກັນໄພື່ Medicare ຂໍອງທ່ານ
	ກະລົຸນາອ່ານ ແລົະ ຕ້ອບຄົໍາຖືາມທ້ສ່ໍາຄົັນເຫືົ່ານ:
	ກະລົຸນາໝາຍເອົາໜ້້່ງໃນປ່ອງທາງລົຸ່ມນ ຖື້າຫາກທ່ານຕ້້ອງການໃຫພື່ວກເຮ້ົາສ່ົ່ງຂໍໍມ່ນໃຫທ່ານເປັນພື່າສ່າ ນອກເໜ້່ອໄປຈ້າກພື່າສ່າອັງກິດ ຫ ໃນຮ້່ບແບບທ້່ເຂໍົ້າເຖືິງໄດ:

	ຈ້່າຍຄົ່າປະກັນໄພື່ແຜນການຂໍອງທ່ານ
	ກະລົຸນາເລົອກທາງເລົອກການຈ້່າຍເງິນຄົ່າປະກັນໄພື່:

	ກະລົຸນາອ່ານຂໍໍມ່ນທ້ສ່ໍາຄົັນນ:
	ກະລົຸນາອ່ານ ແລົະ ລົົງນາມ:

	ໃບຢູ່ັ້ງຢູ່່ນການມ້ສ່ິດໄດຮ້ັບສ່ໍາລົັບໄລົຍະເວລົາລົົງທະບຽນ
	ສ່ໍາລົັບບຸກຄົົນທ້ຊ້່ວຍລົົງທະບຽນໃນການເຮ້ັດແບບຟອມນ້້ເທົ່ານັ້ນ
	ຕ້ົວແທນ/ຫ້ອງການທ້ມ້ໃບອະນຸຍາດນໍາໃຊ້້ເທົ່ານັ້ນ:



	HMO-POS D-SNP: Off
	*$: 
	IPA ID: 
	PCP NPI: 
	Wellcare 'Ohana Dual Align: Off
	ID ແຜນການ #: H: 
	ຕໍ່ເດືອນ: 
	ຕໍ່ເດືອນ1: 
	ຂໍ້ມູນສ່ວນບຸກຄົນ: Off
	ນາມສະກຸນ: 
	ຊື່ກາງ: Off
	ເພດ: Off
	ວັນເດືອນປີເກີດ (MMDDYYYY): 
	ປະເພດໂທລະສັບ: Off
	ປະເພດໂທລະສັບ1: Off
	ໝາຍເລກໂທລະສັບຫຼັກ: 
	ໝາຍເລກໂທລະສັບສຳຮອງ: 
	ທີ່ຢູ່ອີເມວຂອງຜູ້ໄດ້ຮັບຜົນປະໂຫຍດ: 
	ເພື່ອໃຫ້ໄດ້ຮັບການສື່ສານດິຈິຕອນ, ກະລຸນາກວດເບິ່ງທີ່ນີ້: Off
	ທ່ານຮູ້ສຶກສະດວກສະບາຍໃນການໃຊ້ອິນເຕີເນັດ, ອີເມວ ຫຼື ການສົ່ງຂໍ້ຄວາມດ້ວຍຕົວຂອງທ່ານເອງບໍ: Off
	ວິທີການຕິດຕໍ່ທີ່ຕ້ອງການ: Off
	ປະສົບກັບຄວາມບໍ່ມີທີ່ຢູ່ອາໄສ: Off
	ທີ່ຢູ່ຖະໜົນຂອງຜູ້ຢູ່ອາໄສຖາວອນ: 
	ເຂດ: 
	ລັດ_4: 
	ລະຫັດໄປສະນີ: 
	ທີ່ຢູ່ຖະໜົນ: 
	ເມືອງ: 
	ລັດ_8: 
	ລະຫັດໄປສະນີ_2: 
	ຕິດຕໍ່ສຸກເສີນ: 
	ໝາຍເລກໂທລະສັບ: 
	ຄວາມສຳພັນກັບທ່ານ_12_2: 
	ຊື່ ຕາມທີ່ມັນປາກົດຢູ່ໃນບັດ Medicare ຂອງທ່ານ: 
	ໝາຍເລກ Medicare: 
	ໂຮງໝໍ ພາກ A: 
	ທາງການແພດ ພາກ B: 
	ທ່ານຈະມີການຄຸ້ມຄອງຢາຕາມໃບສັ່ງແພດອື່ນບໍ ເຊັ່ນ: VA, TRICARE ນອກຈາກ Wellcare: Off
	ຊື່ຂອງການຄຸ້ມຄອງອື່ນໆ_16: 
	ໝາຍເລກສະມາຊິກສໍາລັບການຄຸ້ມຄອງນີ້_17: 
	ໝາຍເລກກຸ່ມສໍາລັບການຄຸ້ມຄອງນີ້_1: 
	ທ່ານເປັນຜູ້ຢູ່ອາໄສຂອງສະຖານທີ່ດູແລໄລຍະຍາວ ເຊັ່ນ ເຮືອນພະຍາບານບໍ: Off
	ຊື່ສະຖາບັນ: 
	ທີ່ຢູ່ຂອງສະຖາບັນ ເລກທີ ແລະ ຖະໜົນ: 
	ເມືອງ_4_2_2: 
	ລັດ_3_3: 
	ລະຫັດໄປສະນີ_2333: 
	ໝາຍເລກໂທລະສັບ_4: 
	ກະລຸນາໃຫ້ໝາຍເລກໂຄງການ Medicaid ຂອງລັດຂອງທ່ານ: 
	ທ່ານ ຫຼື ຄູ່ສົມລົດຂອງທ່ານເຮັດວຽກບໍ: Off
	ກະລຸນາໝາຍເອົາໜຶ່ງໃນປ່ອງທາງລຸ່ມນີ້ ຖ້າຫາກທ່ານຕ້ອງການໃຫ້ພວກເຮົາສົ່ງຂໍ້ມູນໃຫ້ທ່ານເປັນພາສາ ນອກເໜືອໄປຈາກພາສາອັງກິດ ຫຼື ໃນຮູບແບບທີ່ເຂົ້າເຖິງໄດ້: Off
	ກະລຸນາເລືອກແພດປິ່ນປົວຫຼັກໃນເຄືອຂ່າຍ (PCP) (ຊື່ ແລະ ນາມສະກຸນຂອງ PCP), ຄລີນິກ ຫຼື ສູນສຸຂະພາບ: ທ່ານສາມາດຊອກຫາຜູ້ໃຫ້ບໍລິການຢູ່ wellcarefindaprovider: 
	com_9: 
	com1: 

	ID: 
	ທ່ານເປັນຄົນເຈັບປັດຈຸບັນບໍ: Off
	ຊື່ IPA: 
	ຊື່ IPA1: 
	ຂ້ອຍບໍ່ຢາກເລືອກ PCP, ຂ້ອຍຢາກໃຫ້ Wellcare ເລືອກ PCP ຂອງຂ້ອຍໃຫ້ຂ້ອຍ: 
	 ຂ້າພະເຈົ້າເຂົ້າໃຈວ່າ ຂ້າພະເຈົ້າອາດຈະປ່ຽນ PCP ຂອງຂ້າພະເຈົ້າໄດ້ທຸກເວລາ ໂດຍການໂທຫາເບີບໍລິການສະມາຊິກຢູ່ໃນບັດປະຈຳ ຕົວສະມາຊິກ Wellcare ຂອງຂ້າພະເຈົ້າ: Off

	ການໂອນເງິນທາງອີເລັກໂທຣນິກ (EFT) ຈາກບັນຊີທະນາຄານຂອງທ່ານໃນແຕ່ລະເດືອນ: Off
	ຊື່ເຈົ້າຂອງບັນຊີ: 
	ຊື່ທະນາຄານ: 
	ໝາຍເລກເສັ້ນທາງ ຕ້ອງເປັນຕົວເລກ 9 ຕົວເລກ: 
	ໝາຍເລກບັນຊີ: 
	ປະເພດບັນຊີ: Off
	ລາຍເຊັນຂອງເຈົ້າຂອງບັນຊີ ຖ້າແຕກຕ່າງຈາກຜູ້ລົງທະບຽນ: 
	ການຫັກເງິນອັດຕະໂນມັດຈາກການກວດສອບເງິນປະກັນສັງຄົມ ຫຼື ຄະນະກຳມະການເງິນບຳນານທາງລົດໄຟ (RRB) ປະຈຳເດືອນຂອງທ່ານ (ຖ້າມີ): Off
	ຂ້ອຍໄດ້ຮັບຜົນປະໂຫຍດປະຈຳເດືອນຈາກ: Off
	ເອົາປື້ມຄູປ໋ອງສໍາລັບການຈ່າຍເງິນຄ່າປະກັນໄພປະຈຳເດືອນ: Off
	ລາຍເຊັນ: 
	ວັນທີມື້ນີ້_112: 
	ວັນທີມື້ນີ້_113: 
	ວັນທີມື້ນີ້_114: 
	ທ່ານຕ້ອງການໃຫ້ຈົດໝາຍທັງໝົດຖືກສົ່ງໄປຫາຕົວແທນທີ່ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດບໍ?: Off
	Makemake ‘oe e ho‘ouna ‘ia nā leka a pau i ka ‘elele i ‘ae ‘ia: Off
	ຊື່: 
	ທີ່ຢູ່: 
	ລັດ: 
	ZIP: 
	ຂ້ອຍໃໝ່ກັບ Medicare: Off
	ໄລຍະເວລາການລົງທະບຽນລາຍປີ (AEP) ວັນທີ 15 ຕຸລາ ຫາ ວັນທີ 7 ທັນວາທຸກໆປີ: Off
	ຂ້ອຍມີ ພາກ A/D ແລະ ເມື່ອບໍ່ດົນມານີ້ໄດ້ລົງທະບຽນສໍາລັບ ພາກ B: 
	 ຂ້ອຍຢາກລົງທະບຽນເຂົ້າຮ່ວມ ແຜນການ MA: Off

	ຂ້ອຍໃໝ່ກັບ Medicare, ແລະ ຂ້ອຍໄດ້ຮັບການແຈ້ງເຕືອນກ່ຽວກັບການໄດ້ຮັບ Medicare ຫຼັງຈາກ ການຄຸ້ມຄອງພາກ A ແລະ/ຫຼື ພາກ B ຂອງຂ້ອຍເລີ່ມຕົ້ນ: 
	 ຂ້ອຍໄດ້ຮັບການແຈ້ງເຕືອນເມື່ອ:: Off
	 ຂ້ອຍໄດ້ຮັບການແຈ້ງເຕືອນເມື່ອ_1: 

	ຂ້ອຍມີ Medicare ກ່ອນນີ້, ແຕ່ຕອນນີ້ຂ້ອຍອາຍຸ 65 ປີແລ້ວ: Off
	ຂ້ອຍລົງທະບຽນຢູ່ໃນແຜນການ Medicare Advantage ແລະ ຕ້ອງການເຮັດການປ່ຽນແປງໃນລະຫວ່າງ ໄລຍະເວລາການລົງທະບຽນເປີດ (MA OEP) ຂອງ Medicare Advantage: Off
	ຂ້ອຍຍ້າຍໄປທີ່ຢູ່ໃໝ່ທີ່ຢູ່ນອກພື້ນທີ່ບໍລິການຂອງແຜນການປັດຈຸບັນຂອງຂ້ອຍ ຫຼື ຂ້ອຍໄດ້ຍ້າຍເມື່ອບໍ່ດົນມາ ນີ້ ແລະ ແຜນການນີ້ເປັນທາງເລືອກໃໝ່ສໍາລັບຂ້ອຍ: 
	 ຂ້ອຍຍ້າຍໄປຢູ່: Off
	 ຂ້ອຍຍ້າຍໄປຢູ່_1: 

	ຂ້ອຍໄດ້ຍ້າຍໄປສະຫະລັດຫຼັງຈາກອາໄສຢູ່ນອກປະເທດ: 
	ຂ້ອຍກັບໄປ: Off
	ຂ້ອຍກັບໄປ_1: 

	ຂ້ອຍຖືກປ່ອຍອອກຈາກຄຸກ: 
	 ຂ້ອຍຖືກປ່ອຍເມື່ອ: Off
	 ຂ້ອຍຖືກປ່ອຍເມື່ອ_1: 

	ເມື່ອບໍ່ດົນມານີ້ຂ້ອຍໄດ້ຮັບສະຖານະທີ່ຖືກຕ້ອງຕາມກົດໝາຍຢູ່ໃນສະຫະລັດ ຂ້ອຍໄດ້ຮັບສະຖານະນີ້ເມື່ອ: Off
	ເມື່ອບໍ່ດົນມານີ້ຂ້ອຍໄດ້ຮັບສະຖານະທີ່ຖືກຕ້ອງຕາມກົດໝາຍຢູ່ໃນສະຫະລັດ ຂ້ອຍໄດ້ຮັບສະຖານະນີ້ເມື່ອ_1: 
	ຂ້ອຍອາໄສຢູ່ໃນສະຖານພະຍາບານໄລຍະຍາວ ເຊັ່ນ: ເຮືອນພະຍາບານ ຫຼື ໂຮງໝໍຟື້ນຟູ: Off
	ຂ້ອຍຍ້າຍອອກຈາກສະຖານທີ່ໃນ: 
	ຂ້ອຍໄດ້ປະໄວ້ການຄຸ້ມຄອງຈາກນາຍຈ້າງ ຫຼື ສະຫະພັນຂອງຂ້ອຍ (ລວມທັງການຄຸ້ມຄອງ COBRA) ໃນ: Off
	ຂ້ອຍໄດ້ປະໄວ້ການຄຸ້ມຄອງຈາກນາຍຈ້າງ ຫຼື ສະຫະພັນຂອງຂ້ອຍ (ລວມທັງການຄຸ້ມຄອງ COBRA) ໃນ_1: 
	ຂ້ອຍສູນເສຍການຄຸ້ມກັນຢາທີ່ບໍ່ແມ່ນ Medicare ອື່ນທີ່ດີເທົ່າກັບການຄຸ້ມຄອງຢາຂອງ Medicare (ຄວາມ ຄຸ້ມຄອງ ທີ່ເຊື່ອຖືໄດ້) ຫຼື ອີກອັນໜຶ່ງຂອງຂ້ອຍ, ການຄຸ້ມຄອງທີ່ບໍ່ແມ່ນ Medicare ມີການປ່ຽນແປງ ແລະ ບໍ່ໄດ້ຖືວ່າເປັນສິນເຊື່ອອີກຕໍ່ໄປ: 
	 ຂ້ອຍ ສູນເສຍການຄຸ້ມຄອງຂອງຂ້ອຍເມື່ອ ຂ້າພະເຈົ້າໄດ້ອອກຈາກການຄຸ້ມຄອງຈາກນາຍຈ້າງຫຼືສະຫະພັນຂອງທ່ານກັບການຄຸ້ມຄອງ: Off
	 ຂ້ອຍ ສູນເສຍການຄຸ້ມຄອງຂອງຂ້ອຍເມື່ອ ຂ້າພະເຈົ້າໄດ້ອອກຈາກການຄຸ້ມຄອງຈາກນາຍຈ້າງຫຼືສະຫະພັນຂອງທ່ານກັບການຄຸ້ມຄອງ_1: 

	ແຜນການທີ່ມີຢູ່ຂອງຂ້ອຍແມ່ນບໍ່ມີການຕໍ່ອາຍຸສໍາລັບປີສັນຍາທີ່ຈະມາເຖິງ: Off
	ຂ້ອຍສູນເສຍການຄຸ້ມກັນເພາະ Medicare ສິ້ນສຸດສັນຍາກັບແຜນການຂອງຂ້ອຍ: 
	 ຂ້ອຍໄດ້ຮັບຈົດໝາຍຈາກ Medicare ໂດຍບອກວ່າຂ້ອຍສາມາດເຂົ້າຮ່ວມແຜນອື່ນໄດ້: 
	 ການຄຸ້ມຄອງຂອງຂ້ອຍສິ້ນສຸດລົງໃນ: Off
	 ການຄຸ້ມຄອງຂອງຂ້ອຍສິ້ນສຸດລົງໃນ_1: 


	ຂ້ອຍໄດ້ຫຼຸດການຄຸ້ມຄອງຂອງຂ້ອຍໃນແຜນການ PACE ໂຄງການການດູແລຜູ້ສູງອາຍຸແບບລວມທັງໝົດ: Off
	ຂ້ອຍອອກຈາກ ໂຄງການໃນ: 
	ຂ້ອຍສູນເສຍແຜນຄວາມຕ້ອງການພິເສດຂອງຂ້ອຍເພາະວ່າຂ້ອຍບໍ່ມີສະຖານະຄວາມຕ້ອງການພິເສດຂອງຂ້ອຍສໍາລັບແຜນນັ້ນ: Off
	ຂ້ອຍສູນເສຍແຜນຄວາມຕ້ອງການພິເສດຂອງຂ້ອຍເພາະວ່າຂ້ອຍບໍ່ມີສະຖານະຄວາມຕ້ອງການພິເສດຂອງຂ້ອຍສໍາລັບແຜນນັ້ນ_1: 
	ຂ້ອຍຕ້ອງການເຂົ້າຮ່ວມແຜນການຄວາມຕ້ອງການພິເສດທີ່ປັບແຕ່ງຜົນປະໂຫຍດຂອງມັນໃຫ້ກັບສະພາບ ຊໍາເຮື້ອຂອງຂ້ອຍ: Off
	ພົບວ່າຂ້ອຍບໍ່ມີສິດໄດ້ຮັບໃຊ້ແຜນການ CSNP ຂອງຂ້ອຍ ແລະ ຕ້ອງການລົງທະບຽນເຂົ້າຮ່ວມແຜນການອື່ນ: Off
	ຂ້ອຍໄດ້ຮັບການແຈ້ງເຕືອນເມືອ: 
	ຂ້ອຍມີການປ່ຽນແປງໃນ Medicaid ຂອງຂ້ອຍເມື່ອບໍ່ດົນມານີ້ (ໄດ້ຮັບ Medicaid ໃໝ່, ມີການປ່ຽນແປງ ລະດັບ Medicaid ຂອງຂ້ອຍ, ຫຼື ສູນເສຍ Medicaid) ໃນ: Off
	ຂ້ອຍມີການປ່ຽນແປງໃນ Medicaid ຂອງຂ້ອຍເມື່ອບໍ່ດົນມານີ້ (ໄດ້ຮັບ Medicaid ໃໝ່, ມີການປ່ຽນແປງ ລະດັບ Medicaid ຂອງຂ້ອຍ, ຫຼື ສູນເສຍ Medicaid) ໃນ_1: 
	ໃນການຈ່າຍເງິນຄ່າຢາຂອງຂ້ອຍ ເມື່ອບໍ່ດົນມານີ້ຂ້ອຍມີການປ່ຽນແປງໃນການຊ່ວຍເຫຼືອເພີ່ມເຕີມຂອງຂ້ອຍ (ໄດ້ຮັບການຊ່ວຍເຫຼືອພິເສດໃໝ່, ມີ ການປ່ຽນແປງລະດັບການຊ່ວຍເຫຼືອພິເສດຂອງຂ້ອຍ, ຫຼື ສູນເສຍ ການຊ່ວຍເຫຼືອພິເສດ) ໃນ: Off
	ໃນການຈ່າຍເງິນຄ່າຢາຂອງຂ້ອຍ ເມື່ອບໍ່ດົນມານີ້ຂ້ອຍມີການປ່ຽນແປງໃນການຊ່ວຍເຫຼືອເພີ່ມເຕີມຂອງຂ້ອຍ (ໄດ້ຮັບການຊ່ວຍເຫຼືອພິເສດໃໝ່, ມີ ການປ່ຽນແປງລະດັບການຊ່ວຍເຫຼືອພິເສດຂອງຂ້ອຍ, ຫຼື ສູນເສຍ ການຊ່ວຍເຫຼືອພິເສດ) ໃນ_1: 
	ຂ້ອຍໄດ້ລົງທະບຽນຢູ່ໃນແຜນການໂດຍ Medicare (ຫຼື ລັດຂອງຂ້ອຍ) ແລະ ຂ້ອຍຕ້ອງການເລືອກແຜນການ ອື່ນ: 
	 ການ ລົງ ລົງທະບຽນຂອງຂ້ອຍໃນແຜນການນັ້ນເລີ່ມຕົ້ນໃນ: Off
	 ການ ລົງ ລົງທະບຽນຂອງຂ້ອຍໃນແຜນການນັ້ນເລີ່ມຕົ້ນໃນ_1: 

	ຂ້ອຍຢູ່ໃນໂຄງການຊ່ວຍເຫຼືອດ້ານການຢາຂອງລັດ: 
	 ລັດຕໍ່ໄປນີ້ມີ SPAP ທີ່ມີຄຸນວຸດທິ: Delaware, Indiana, Maine, Maryland, Massachusetts, Missouri, New Jersey, New Mexico, New York, Pennsylvania, Rhode Island, Texas, Vermont, Wisconsin: Off

	ຂ້ອຍກໍາລັງສູນເສຍການຊ່ວຍເຫຼືອຈາກໂຄງການຊ່ວຍເຫຼືອ ດ້ານຢາຂອງລັດ: 
	 ຂ້ອຍສູນເສບການຊ່ວຍເຫຼືອ: Off
	 ຂ້ອຍສູນເສບການຊ່ວຍເຫຼືອ_1: 

	ຂ້ອຍ, ຫຼື ບຸກຄົນທີ່ຂ້ອຍເພິ່ງພາໃນການຕັດສິນໃຈດ້ານການດູແລສຸຂະພາບ, ໄດ້ຮັບຜົນກະທົບຈາກເຫດ ສຸກເສີນ ຫຼື ໄພພິບັດໃຫຍ່ (ຕາມການປະກາດໂດຍອົງການຄຸ້ມຄອງສຸກເສີນຂອງລັດຖະບານກາງ ຫຼື ໂດຍ ລັດຖະບານກາງ, ລັດຂອງຂ້ອຍ ຫຼື ລັດຖະບານທ້ອງຖິ່ນຂອງຂ້ອຍ): 
	 ໜຶ່ງໃນຄໍາຖະແຫຼງອື່ນໆໃນໜ້ານີ້ໃຊ້ກັບ ຂ້ອຍ, ແຕ່ຂ້ອຍບໍ່ສາມາດເຮັດຄໍາຮ້ອງຂໍຂອງຂ້ອຍໄດ້ເນື່ອງຈາກໄພພິບັດ: Off

	ຂ້ອຍພາດໄລຍະເວລາການລົງທະບຽນສໍາລັບ:: 
	ຂ້ອຍລົງທະບຽນໃນ Medicare 5 ດາວ: Off
	ຂ້ອຍຢູ່ໃນແຜນການທີ່ມີຄະແນນດາວໜ້ອຍກວ່າ 3 ດາວໃນ 3 ປີຜ່ານມາ: 
	 ຂ້ອຍຕ້ອງການເຂົ້າຮ່ວມ ແຜນການທີ່ມີລະດັບດາວ 3 ດາວ ຫຼື ສູງກວ່າ: Off

	ຂ້ອຍຢູ່ໃນແຜນການທີ່ລັດຖືກຍຶດຄອງເມື່ອບໍ່ດົນມານີ້ ເນື່ອງຈາກບັນຫາທາງດ້ານການເງິນ (ການຮັບເງິນ): 
	 ຂ້ອຍ ຕ້ອງການປ່ຽນໄປໃຊ້ແຜນການອື່ນ: Off

	ຂ້ອຍຮ້ອງຂໍເອກະສານໃນຮູບແບບທີ່ເຂົ້າເຖິງໄດ້ ແລະ ບໍ່ໄດ້ຮັບມັນທັນເວລາ: 
	 ຂ້ອຍຕ້ອງການ ລົງທະບຽນ ຕອນນີ້ທີ່ຂ້ອຍມີເວລາໃນການຕັດສິນໃຈການລົງທະບຽນ: 
	 ຮູບແບບທີ່ເຂົ້າເຖິງໄດ້ທີ່ຂ້ອຍຮ້ອງຂໍຜ່ານມາ: Off


	ແມ່ນ: 
	ຂ້ອຍຈ່າຍຄ່າປະກັນໄພສໍາລັບ ພາກ A ແລະ ຂ້ອຍໄດ້ລົງທະບຽນສໍາລັບ ພາກ B ໃນລະຫວ່າງໄລຍະເວລາ ການລົງທະບຽນທົ່ວໄປ (1 ມັງກອນ-31 ມີນາ ທຸກໆປີ): 
	 ຂ້ອຍຕ້ອງການເຂົ້າຮ່ວມແຜນການຢາ Medicare (ພາກ D) ຫຼື ແຜນ Medicare Advantage ທີ່ມີການຄຸ້ມຄອງຢາ: Off

	ຂ້ອຍໄດ້ລົງທະບຽນສໍາລັບ ພາກ A (ປະກັນໄພໂຮງໝໍ) ຫຼື ສ່ວນ B (ການປະກັນໄພທາງການແພດ) ໃນ ລະຫວ່າງໄລຍະເວລາການລົງທະບຽນພິເສດທີ່ຂ້ອຍມີຄຸນສົມບັດ ເນື່ອງຈາກສະຖານະການພິເສດ: Off
	ຂ້ອຍລົງທະບຽນຢູ່ໃນແຜນ WellCare/Centene Medicaid ແລະ ຕ້ອງການລົງທະບຽນເຂົ້າຮ່ວ ມ WellCare/Centene ແບບ ປະສົມປະສານ D-SNP (FIDE SNP), ປະສົມປະສານສູງ D-SNP (HIDE D-SNP) ຫຼື ແຜນການປະສົມປະສານທີ່ໃຊ້ໄດ້  AIP: Off
	ຊີື: 
	ຄວາມສຳພັນກັບຜູ້ລົງທະບຽນ_2_2: 
	ໝາຍເລກຜູ້ຜະລິດແຫ່ງຊາດ ຕົວແທນ ນາຍໜ້າເທົ່ານັ້ນ_4: 
	ຊື່ສະມາຊິກພະນັກງານ/ຕົວແທນ/ນາຍໜ້າ/ຜູ້ຕາງໜ້າທີ່ມີໃບອະນຸຍາດ ຖ້າມີການຊ່ວຍເຫຼືອໃນການລົງທະບຽນ: 
	ລາຍເຊັນຕົວແທນທີ່ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດ: 
	ວັນທີໄດ້ຮັບໃບສະໝັກ_1: 
	ວັນທີໄດ້ຮັບໃບສະໝັກ_2: 
	ວັນທີໄດ້ຮັບໃບສະໝັກ_3: 
	ID ຜູ້ຕາງໜ້າາທີ່ມີໃບອະນຸຍາດ:: 
	ຂອບເຂດການນັດໝາຍ ການຢັ້ງຢືນ_4_6: 
	ຜູ້ຕາງໜ້າາທີ່ມີໃບອະນຸຍາດ ໂທລະສັບ: 
	ID ແຜນການ H: 
	ວັນທີທີ່ມີຜົນສັກສິດຂອງການຄຸ້ມຄອງ_1: 
	ວັນທີທີ່ມີຜົນສັກສິດຂອງການຄຸ້ມຄອງ_2: 
	ວັນທີທີ່ມີຜົນສັກສິດຂອງການຄຸ້ມຄອງ_3: 
	ຊື່ແຜນການ: 
	ຕົວແທນທີ່ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດ:_11: 
	ໝາຍເລກໂທລະສັບ:: 
	ທ່ານຕ້ອງການໂທຫາຕົວແທນທີ່ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດບໍ?: Off
	ເມື່ອບໍ່ດົນມານີ້ຂ້ອຍໄດ້ຍ້າຍອອກຈາກສະຖານທີ່ເບິ່ງແຍງໄລຍະຍາວ ເຊັ່ນ: ເຮືອນພະຍາບານ ຫຼື ໂຮງໝໍ: Off
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