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

2026 ເພ່່ອລົງທະບຽນ ໃນແຜນ Medicare 
Advantage (ພາກ C)

 🗸 ກວດເບິ່ງສະຖານະຄໍໍາຮ້ອງສະໝັກຂອງ
ທ່ານທນີ:
wellcare.com/applicationtracker

ໃຜສາມາດໃຊ້ແບບຟອມນ້້?
ຄໍນທມ Medicare ຜ້້ທ່ີຕ້ອງການເຂົ້າຮ່ວມແຜນການ 
Medicare Advantage 
ເພ່່ອເຂ້ົາຮ່ວມແຜນການ, ທ່ານຕ້ອງ: 
• ເປັນພົນລະເມືອງສະຫະລັດ ຫ ຢ່ໃນສະຫະລັດຢ່າງ

ຖືກກົດໝາຍ.
• ອາໄສຢ່ໃນເຂດບລິການຂອງແຜນການ
ສໍາຄັນ: ເພ່ອເື ຂົ້າຮ່ວມແຜນການ Medicare 
Advantage, ທ່ານຕ້ອງມີທັງສອງຢ່າງ: 
• Medicare Part A (ປະກັນໄພໂຮງໝ)
• Medicare Part B (ການປະກັນໄພທາງການແພດ)

ຂ້ອຍໃຊ້ແບບຟອມນ້້ເມ່່ອໃດ? 
ທ່ານສາມາດເຂົ້າຮ່ວມແຜນການ:
• ລະຫວ່າງ ວັນທີ 15 ຕຸລາ-7 ທັນວາ ໃນແຕ່ລະປີ (ສໍາລບ

ການຄໍຸມຄໍອງເລມແຕ ວັນທີ 1 ມັງກອນ)
• ພາຍໃນ 3 ເດືອນທໍາອິດທີ່ໄດຮບ Medicare
• ໃນບາງສະຖານະການທີ່ທ່ານໄດຮບອະນຸຍາດໃຫ

ເຂົ້າຮ່ວມ ຫ ປ່ຽນແຜນການ
ເຂ້າໄົ ປທ່ີ Medicare.gov ເພ່ອື ສຶກສາເພ່ີມເຕີມກ່ຽວກັບ
ເວລາທ່ີທ່ານສາມາດລົງທະບຽນສໍາລັບແຜນການໄດ້. 
ຂ້ອຍຕ້ອງການຫຍັງເພ່່ອເຮັດແບບຟອມນ້້? 
• ໝາຍເລກ Medicare ຂອງທ່ານ (ຕົວເລກຢ່ໃນບັດ 

Medicare ສີແດງ, ສີຂາວ ແລະ ສີຟ້າ)
• ທີ່ຢ່ຖາວອນ ແລະ ເບີໂທລະສບຂອງທ່ານ
ໝາຍເຫດ: ທ່ານຕ້ອງຕື່ມຂໍ້ມ້ນທັງໝົດໃນ ພາກທີ 1. 
ລາຍການໃນ ພາກທີ 2 ແມ່ນທາງເລືອກ - ທ່ານບໍ່
ສາມາດຖືກປະຕິເສດການຄໍຸ້ມຄໍອງໄດ້ ເພາະວ່າທ່ານ
ບໍ່ໄດ້ຕ່ືມຂໍ້ມ້ນເຫ່າືົ ນ້ນັ . 
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ບຸກຄົນທ່ປະ້ ສົບກັບການຂາດທ່້ຢ່່ອາໄສ
•  ຖ້າທ່ານຕ້ອງການເຂົ້າຮ່ວມແຜນການ ແຕ່ບໍ່ມີທີ່ຢ່້ອາໄສ

ຖາວອນ, ຕ້້ໄປສະນີ, ທີ່ຢ້່ຂອງສ້ນພັກເຊົົາ ຫ ຄໍລີນິກ ຫ 
ທີ່ຢ້່ທີ່ທ່ານໄດ້ຮັບຈົົດໝາຍ (ເຊົັນ: ການກວດກາ
ປະກັນສັງຄໍົມ) ອາດຖືວ່າເປັນທ່ີຢ້່ອາໃສຖາວອນຂອງ
ທ່ານ.

ທ່ານເຄໍີຍຄໍິດກ່ຽວກບການລົງທະບຽນຢ 
go.wellcare.com/WI ແທນບ? ມັນເປັນວິທີທ
ໄວ, ປອດໄພ ແລະ ງ່າຍຕໍ່ການສະໝັກ.

ການແຈ້ງເຕ່ອນ: 
• ຖ້າທ່ານຕ້ອງການເຂົ້າຮ່ວມແຜນການໃນລະຫວ່າງ

ການລົງທະບຽນໃນລະດ້ໃບໄມປົ່ງ (15 ຕຸລາ – 7 ທັນວາ), 
ແຜນການດັ່ງກ່າວຕ້ອງໄດຮບແບບຟອມທສໍາເລັດ
ພາຍໃນ ວັນທີ 7 ເດືອນທັນວາ.

• ແຜນການຂອງທ່ານຈົະສົ່ງໃບບິນຄໍ່າປະກັນໄພຂອງ
ແຜນການໃຫ້ທ່ານ. ທ່ານສາມາດເລືອກທຈົະລົງທະບຽນ
ເພື່ອມການຈົ່າຍເງິນຄໍ່າປະກັນໄພຂອງທ່ານຖືກຫັກ
ອອກຈົາກບັນຊົີທະນາຄໍານຂອງທ່ານ ຫ ຜົນປະໂຫຍດ
ປະກັນສັງຄໍມປະຈົໍາເດືອນຂອງທ່ານ (ຫ ຄໍະນະກໍາມະ
ການບໍານານທາງລົດໄຟ).

ຈະເກ້ດຫຍັງຂ້ນຕໍ້ ່ໄປ? 
ສ່ງແົ ບບຟອມທີ່ສໍາເລັດ ແລະ ລົງນາມຂອງທ່ານໄປທີ່: 
Wellcare  
PO Box 10420  
Van Nuys, CA  
91410-0420 
ເມ່ອື ພວກເຂົາປະມວນຜົນການຮ້ອງຂໍຂອງທ່ານເພ່ອື
ເຂ້າົ ຮ່ວມ, ພວກເຂົາຈົະຕິດຕໍ່ຫາ ທ່ານ. 

ຂ້ອຍຈະຂໍຄວາມຊ່ວຍເຫຼ່ອກັບແບບຟອມນ້ໄດ້້
ແນວໃດ? 
ໂທຫາ Wellcare ທເບີ 1-844-480-0680. ຜ້້ໃຊົ້ TTY 
ສາມາດໂທຫາ 711 ໄດ້. 

http://wellcare.com/applicationtracker
http://Medicare.gov
http://go.wellcare.com/WI
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ື�ຫ ໂທຫາ Medicare ທເບີ 1-800-Medicare  
(1-800-633-4227), ທຸກມື້ຕະຫືອດ 24 ຊົົ່ວໂມງ, 
7 ມ້ືຕໍ່ອາທິດ.  
ຜ້້ໃຊົ້ TTY ສາມາດໂທຫາ 1-877-486-2048.

ສໍາຄັນ
ຢ່າສົ່ງແບບຟອມນ ຫ ລາຍການໃດໆທ້ມ້ຂໍ້ມ່ນສ່ວນຕົວຂອງທ່ານ (ເຊັ່ນ: ການຮຽກຮ້ອງ, ການ
ຈ່າຍເງິນ, ບັນທ້ກທາງການແພດ ແລະອ່່ນໆ) ໄປໃຫຫ້ອງການເກັບກ່້ລາຍງານ PRA. ລາຍການ
ໃດໆທ້ພວກເຮົາໄດຮັບທ້ບໍ່ແມ່ນກ່ຽວກັບວທ້ການປັບປຸງແບບຟອມນ ຫ ພາລະການເກັບ
ລວບລວມຂອງມັນ (ລະບຸໄວ້ໃນ OMB 0938-1378) ຈະຖກທໍາລາຍ. ມັນຈະບໍ່ຖກເກັບຮັກສາ, ທົບ
ທວນ ຫ ສົ່ງຕໍ່ຫາແຜນການ. ເບິ່ງ “ຈະເກ້ດຫຍັງຂນຕໍ່ໄປ?” ໃນໜ້ານ ເພ່່ອສົ່ງແບບຟອມທ້່ເຮັດ
ສໍາເລັດຂອງທ່ານໄປຫາແຜນການ.
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ພາກທ້ 1 – ຊ່ອງຂໍ້ມ່ນທັງໝົດໃນໜ້ານ້້ແມ່ນຕ້ອງການ (ເວ້ັນເສຍແຕ່ຈະໝາຍເປັນທາງ
ເລ່ອກ)  

ເລ່ອກແຜນທ້່ທ່ານຕ້ອງການເຂົ້າຮ່ວມ: 

Wellcare Dual Access Sync (HMO-POS D-SNP)1 –ລວມມີການຄໍຸ້ມຄໍອງຢາຕາມໃບສັ່ງແພດ
■■ H8189-001-000 $0 ຕໍ່ເດືອນ

Wellcare Dual Reserve (HMO-POS D-SNP)1 –ລວມມີການຄໍຸ້ມຄໍອງຢາຕາມໃບສັ່ງແພດ
■■ H8189-007-000 $0-$10.40* 

*ຄ່າປະກັນໄພຕົວຈິງໂດຍອ້ງໃສ່ສະຖານະເງິນອຸດໜ່ນທ້ມ້ລາຍໄດຕໍ່າ.

ຕໍ່ເດືອນ

Wellcare Simple (HMO-POS) –ລວມມີການຄໍຸ້ມຄໍອງຢາຕາມໃບສັ່ງແພດ
■■ H8189-008-000 $0 ຕໍ່ເດືອນ

1 ທ່ານຕ້ອງມ້ເງ່່ອນໄຂການລົງທະບຽນສະເພາະເພ່່ອລົງທະບຽນໃນແຜນການນ.





ພາກທ້ 1 – ຊ່ອງຂໍ້ມ່ນທັງໝົດໃນພາກນ້້ແມ່ນຕ້ອງການ (ເວ້ັນເສຍແຕ່ຈະໝາຍເປັນ
ທາງເລ່ອກ) 
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ຊົື ນາມສະກຸນ ທາງເລືອກ: ຊືົ່ກາງ

ວັນເດືອນປີເກີດ

M M D D Y Y Y Y

ເພດ
■■ ຊົາຍ

ຍິງ
– – ■ ■ 

■■ 

ໝາຍເລກໂທລະສັບ ປະເພດໂທ
ລະສັບ

ບ້ານ
■ ■ ມຖ

ທາງເລືອກ: ໝາຍເລກໂທລະສັບສໍາຮອງ
ປະເພດ
ໂທລະສັບ
■ ■ ບ້ານ

– – ■ ■ ມຖ
ທາງເລືອກ: 
ທຢອີເມວ:
ທາງເລືອກ:  ທ່ານຮສຶກສະດວກສະບາຍໃນການໃຊົອິນເຕີເນັດ, ອີເມວ ຫ ການສົງຂໍຄໍວາມດ້ວຍຕົວຂອງທ່ານ

ເອງບ?         ■■  ແມ່ນ   ■■  ບໍ 
ທາງເລືອກ: ວິທີການຕິດຕໍທີ່ຕ້ອງການ: ■■ ທາງໂທລະສບ   ■■ ສົ່ງຂໍຄໍວາມ  ■■ ອີເມວ
* ກະລຸນາສັງເກດວ່າ ການສ່ສານອາດື ຈົະຖືກສ່ງອອກນອກເໜົ ືອຂອງການເລືອກ 'ວິທີການຕິດຕໍ່ທີ່ຕ້ອງການ'.

ພວກເຮົາຕ້ອງການໃຫ້ທ່ານມ່ວນຊົື່ນກບການເປັນສະມາຊົິກ ແລະ ເຂົ້າໃຈົແຜນການຂອງທ່ານ. ກະລຸນາໃຫ້ເບີ
ໂທລະສບ ແລະ ອີເມລ໌ຂອງທ່ານ ເພື່ອໃຫພວກເຮົາສາມາດບອກທ່ານກ່ຽວກບສະຖານະການຄໍໍາຮ້ອງສະໝັກ
ຂອງທ່ານ. ໃນຖານະເປັນສະມາຊົິກ, ພວກເຮົາຈົະແບ່ງປັນຂໍມ້ນທີ່ເປັນປະໂຫຍດ ເຊົັ່ນ: ສິ່ງທຄໍາດຫວັງ, 
ສຸຂະພາບດີ, ການນໍາໃຊົຜົນປະໂຫຍດພິເສດ, ຊົອກຫາທ່ານໝ, ປະຕ້ສະມາຊົິກຂອງພວກເຮົາ ແລະ ສິ່ງທສໍາ
ຄໍັນອື່ນໆ. ຖ້າທ່ານບໍສົນໃຈົ, ທ່ານສາມາດເລືອກອອກຈົາກຂໍຄໍວາມ ແລະ ອີເມວບາງຢ່າງ. 

ພວກເຮົາຕ້ອງການໃຫ້ທ່ານມັກແຜນການ Wellcare ຂອງທ່ານ. ຖ້າພວກເຮົາມແຜນການອື່ນໆທີ່ອາດຈົະດີ
ກວ່າສໍາລບທ່ານ. ຍ້ອນວ່າຄໍວາມຕ້ອງການຂອງທ່ານມການປ່ຽນແປງ, ພວກເຮົາຈົະບອກທ່ານ. ພວກເຮົາຈົະ
ເວົ້າກ່ຽວກບແຜນການຈົາກພວກເຮົາເທົ່ານັ້ນ.

(ຢ່າໃສ່ຕ້້ໄປສະນີ. ໝາຍເຫດ: ສໍາລັບບຸກຄໍົນທ່ີປະສົບກັບການຂາດທ່ີຢ້່ອາໃສ, ຕ້້ໄປສະນີອາດຈົະຖືກພິຈົາລະນາ
ເປັນທ່ີຢ້່ອາໃສຖາວອນຂອງທ່ານ).   ■ ■ ປະສົບກັບຄໍົນບໍ່ມີທີ່ຢ້່ອາໃສ 
ທ່ຢ້ ່່ຖະໜົນຂອງຜ່້ຢ່່ອາໃສຖາວອນ

ເມືອງ ທາງເລືອກ: ເຂດ ລດ ລະຫັດໄປສະນີ
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ທ່ຢ້ ່່ທາງໄປສະນ, ຖ້າແຕກຕ່າງຈົາກທີ່ຢ້່ຖາວອນຂອງທ່ານ (ຕ້້ໄປສະນີແມ່ນອະນຸຍາດ) 
ທຢຖະໜນ

ເມືອງ ລດ ລະຫັດໄປສະນີ

 ມ້ນ Medicare ຂອງທ່ານ:
ໝາຍເລກ Medicare ມີສິດຕໍ່ກັບ:

ໂຮງໝໍ (ພາກ A)

ວັນທີທ່ີມີຜົນນໍາໃຊົ້

ຕອບຄໍາຖາມທ້່ສໍາຄັນເຫ່າຼົ ນ້້:
1. ທ່ານຈົະມການຄໍຸມຄໍອງຢາຕາມໃບສັ່ງແພດອື່ນໆ (ເຊ່ົນ: VA, TRICARE) ນອກຈົາກ Wellcare ບ?   

■■  ແມ່ນ     ■■  ບໍ
ຊົື່ຂອງການຄໍຸມຄໍອງອື່ນໆ

ໝາຍເລກສະມາຊົິກສໍາລບການຄໍຸມຄໍອງນີ ໝາຍເລກກຸມສໍາລບການຄໍຸມຄໍອງນີ

2. ຖ ້າລົງທະບຽນຢ່ໃນແຜນ D-SNP, ກະລຸນາໃຫ: ໝາຍເລກໂຄໍງການ Medicaid ຂອງລັດ: 

          

          ກະລຸນາໃສໝາຍເລກ Medicaid ສໍາລບແຜນການ D-SNP. ໝາຍເລກ Medicaid ທີ່ຂາດຫາຍໄປອາດສົ່ງ
ຜົນໃຫ ການປະມວນຜົນໃບສະໝັກຊົັກຊົ້າ ແລະ ອາດຈົະຖືກປະຕິເສດໃບສະໝັກ.

ສໍາຄັນ: ອ່ານ ແລະ ລົງຊືົ່ຂ້າງລຸ່ມນີ້:  

• ຂ້ອຍຕ້ອງຮັກສາທັງໂຮງໝ (ພາກ A) ແລະ ທາງການແພດ (ພາກ B) ເພື່ອຢ່ໃນ Wellcare.
• ໂດຍການເຂົ້າຮ່ວມແຜນການ Medicare Advantage ນີ, ຂ້າພະເຈົົ້າຮບຮວ່າ Wellcare ຈົະແບ່ງປັນຂໍມ້ນຂອງ

ຂ້າພະເຈົົ້າກບ Medicare, ຜ້້ທີ່ອາດຈົະໃຊົມັນເພື່ອຕິດຕາມການລົງທະບຽນຂອງຂ້າພະເຈົົ້າ, ຈົ່າຍເງິນ ແລະ ເພື່ອ
ຈົຸດປະສົງອື່ນໆ ທກົດໝາຍລັດຖະບານກາງອະນຸຍາດໃຫ້ເກບກໍາຂໍມ້ນນີ (ເບິ່ງໃບປະກາດກົດໝາຍຄໍວາມເປັນ
ສ່ວນຕົວຂ້າງລຸມນີ). ຄໍໍາຕອບຂອງທ່ານຕໍ່ແບບຟອມນີ້ແມ່ນດ້ວຍຄໍວາມສະໝັກໃຈົ. ຢ່າງໃດກໍຕາມ, ການບໍຕອບ
ສະໜອງອາດຈົະສົ່ງຜົນກະທບຕໍ່ການລົງທະບຽນໃນແຜນການ.

• ຂ້າພະເຈົົ້າເຂົ້າໃຈົວ່າ ຂ້າພະເຈົົ້າສາມາດລົງທະບຽນຢ່ໃນແຜນການ MA ຫ ພາກ D ໄດ້ເທື່ອລະອັນ - ແລະ 
ການລົງທະບຽນໃນແຜນນີຈົະສິ້ນສຸດການລົງທະບຽນຂອງຂ້າພະເຈົົ້າໃນແຜນການ MA ຫ ພາກ  
D ອື່ນໂດຍອັດຕະໂນມັດ (ມີຂໍຍົກເວັ້ນສໍາລບແຜນການ MA PFFS, MA MSA).
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• ຂ້າພະເຈົົ້າເຂົ້າໃຈົວ່າ ເມື່ອການຄໍຸມຄໍອງ Wellcare ຂອງຂ້າພະເຈົົ້າເລມຕົ້ນ, ຂ້າພະເຈົົ້າຕ້ອງໄດຮບຜົນປະໂຫຍດ
ທາງການແພດ ແລະ ຢາຕາມໃບສັ່ງແພດທັງໝົດຂອງຂ້າພະເຈົົ້າຈົາກ Wellcare. ຜົນປະໂຫຍດ ແລະ ການບລິການ
ທີ່ສະໜອງໃຫ້ໂດຍ Wellcare ແລະ ມຢ່ໃນເອກະສານ “ຫືັກຖານຂອງການຄໍຸມຄໍອງ” Wellcare ຂອງຂ້າພະເຈົົ້າ 
(ຍັງເອີ້ນວ່າ ສັນຍາສະມາຊົກ ຫ ສັນຍາຜ້້ສະໝັກສະມາຊົິກ) ຈົະຖືກຄໍຸມຄໍອງ. ທັງ Medicare ຫ Wellcare ຈົະບໍ
ຈົ່າຍຄໍ່າ ຜົນປະໂຫຍດ ຫ ການບລິການທບໍ່ໄດຮບການຄໍຸມຄໍອງ.

• ຂໍມ້ນກ່ຽວກບແບບຟອມການລົງທະບຽນນີ້ແມ່ນຖືກຕ້ອງຕາມຄໍວາມຮທດີທສຸດຂອງຂ້າພະເຈົົ້າ. ຂ້າພະເຈົົ້າເຂົ້າໃຈົ 
ວ່າ ຖ້າຂ້າພະເຈົົ້າເຈົດຕະນາໃຫຂໍມ້ນທບໍຖືກຕ້ອງຢ່ໃນແບບຟອມນີ, ຂ້າພະເຈົົ້າຈົະຖືກຍົກເລີກການລົງທະບຽນ
ຈົາກແຜນການ.

• ຂ້າພະເຈົົ້າເຂົ້າໃຈົວ່າ ລາຍເຊົັນຂອງຂ້າພະເຈົົ້າ (ຫ ລາຍເຊົັນຂອງຜ້້ທີ່ໄດຮບອະນຸຍາດຕາມກົດໝາຍໃນນາມຂອງ
ຂ້າພະເຈົົ້າ) ໃນໃບສະໝັກນີໝາຍຄໍວາມວ່າ ຂ້າພະເຈົົ້າໄດອ່ານ ແລະ ເຂົ້າໃຈົເນື້ອໃນຂອງໃບສະໝັກນີ້ແລ້ວ. ຖ້າ
ລົງນາມໂດຍຕົວແທນທີ່ໄດຮບອະນຸຍາດ (ດັ່ງທີ່ອະທິບາຍໄວຂ້າງເທິງ), ລາຍເຊົັນນີຢັ້ງຢືນວ່າ:
1) ບຸກຄໍົນນີ້ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດພາຍໃຕ້ກົດໝາຍຂອງລັດ ເພ່ອເື ຮັດສໍາເລັດການລົງທະບຽນນ້ີ, ແລະ
2) ເອກະສານຂອງອໍານາດນີ້ແມ່ນມີໃຫ້ຕາມການຮ້ອງຂໍໂດຍ Medicare. 

ໂດຍການລົງນາມໃນເອກະສານນີ້, ຂ້າພະເຈົ້າົ ຂໍຮັບຮອງວ່າ, ຕາມຄໍວາມຮ້້ທ່ີດີທ່ີສຸດ, ຂໍ້ມ້ນທັງໝົດທີ່ຂ້າພະເຈົ້າົ
ໄດ້ສະໜອງໃຫ້ແມ່ນຄໍວາມຈົິງ, ຄໍົບຖ້ວນ ແລະ ຖືກຕ້ອງ. ຂ້າພະເຈົ້າເົ ຂ້ົາໃຈົວ່າ ຖ້າມັນຖືກກໍານົດວ່າຂໍ້ມ້ນນ້ີບໍ່
ຖືກຕ້ອງ, ຂ້າພະເຈົ້າອາດົ ຈົະຖືກຍົກເລີກການລົງທະບຽນ.

ລາຍເຊັນ

ວັນທ້ຂອງມ່້ນ້້

M M D D Y Y Y Y

ຖ້າທ່ານເປັນຕົວແທນທ່ີໄດ້ຮັບອະນຸຍາດ, ເຊັົນຊືົ່ຂ້າງເທິງ ແລະ ຕ່ືມຂໍ້ມ້ນໃສ່ໃນຊົ່ອງຂ້າງລຸ່ມນ້ີ:  
ຊ:

ທ້ຢ

ໝາຍເລກໂທລະສັບ ຄວາມສໍາພັນກັບຜ້່ລົງທະບຽນ
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ພາກທ້ 2 – ຊ່ອງຂໍ້ມ່ນທັງໝົດໃນພາກນ້້ແມ່ນເປັນທາງເລ່ອກ

ການຕອບຄໍໍາຖາມເຫົື່ານ້ແີ ມ່ນທາງເລືອກຂອງທ່ານ. ທ່ານບໍ່ສາມາດຖືກປະຕິເສດການຄໍຸ້ມຄໍອງເນ່ອງື ຈົາກວ່າທ່ານບໍ ່
ຕ່ືມຂໍ້ມ້ນໃສ່ມັນ.

ເລືອກອັນໜ່ຶງຫາກທ່ານຕ້ອງການໃຫ້ພວກເຮົາສ່ງໃົ ຫ້ທ່ານ ຂໍ້ມ້ນເປັນພາສາອື່ນທີ່ບໍ່ແມ່ນພາສາອັງກິດ.

■■   ■■  ■■   ■■    ■■ 

■■   ■■  ■■ 

■■  ■■ 

 ■■  ■■ 

 ■■   ■■ 

■ ■

ສະເປນ   ມົງ    ອາຣາບິກ   ລັດເຊົຍ  ລາວ  

ເລືອກອັນໜຶ່ງ ຖ້າທ່ານຕ້ອງການໃຫພວກເຮົາສົ່ງຂໍມ້ນໃຫ້ທ່ານໃນຮ້ບແບບທີ່ສາມາດເຂົ້າເຖິງໄດ.

ຕົວໜັງສືນ້ນ  ພິມໃຫຍ່   ຊີົດີສຽງ    ຊົີດີຂໍ້ມ້ນ

ກະລຸນາຕິດຕໍ Wellcare ທີ່ເບີ 1-844-480-0680 (ຜ້້ໃຊົ TTY ສາມາດໂທຫາ 711) ຖ້າທ່ານຕ້ອງການ ຂໍມ້ນໃນຮ້ບແບບທ
ສາມາດເຂົ້າເຖິງໄດ ນອກເໜືອໄປຈົາກສິ່ງທີ່ລະບຸໄວຂ້າງເທິງ. ເວລາຫ້ອງການຂອງພວກເຮົາແມ່ນ ວັນອາທິດ - ວັນເສົາ, 
8 ໂມງເຊົົ້າ ຫາ 8 ໂມງແລງ. (ເຂດເວລາທັງໝົດ).

1. ທ່ານເຮັດວຽກບ?  ແມ່ນ    ບໍ
2. ຄໍ້ສມລົດຂອງທ່ານເຮັດວຽກບ? ແມ່ນ    ບໍ
3.  ທ່ານເປັນຜ້ຢ້ ້່ອາໄສຂອງສະຖານທີ່ດ້ແລໄລຍະຍາວ ເຊົັນ: ເຮືອນພະຍາບານບໍ?  

ຖ້າ “ແມ່ນ”, ກະລຸນາໃຫ້ຂໍ້ມ້ນຕໍ່ໄປນ້ີ:
ແມ່ນ  ບ

ຊົື່ຂອງສະຖານທີ່:

ທີ່ຢ້່ຂອງສະຖານທີ່ (ເລກທີ ແລະ ຖະໜົນ)

ເມືອງ ລດ
ລະຫັດ
ໄປສະນີ ໝາຍເລກໂທລະສັບ

ບອກລາຍຊ່່ແພດໝໍປະຖົມພະຍາບານ (PCP), ຄລ້ນິກ ຫ ສ່ນສຸຂະພາບໃນເຄ່ອຂ່າຍຂອງທ່ານ: 

ທ່ານສາມາດຊົອກຫາຜ້້ໃຫ້ບໍລິການຢ່້ wellcarefindaprovider.com 

ຂໍ້ມ່ນຜ່້ໃຫ້ບໍລິການສໍາລັບແຜນການ HMO:
PCP NPI:       PPG ID: 

ໄດ້ຮັບການເລືອກ PCP/PPG ສໍາລັບແຜນການທ່ເີ ລືອກບໍ?  ■■ ແມ່ນ    ■■ ບ
ຄໍົນເຈົັບປະຈົຸບັນບໍ?  ■■ ແມ່ນ    ■■ ບ

http://wellcarefindaprovider.com
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ຈ່າຍຄ່າປະກັນໄພແຜນການຂອງທ່ານ

ທ່ານສາມາດຊົໍາລະຄໍ່າປະກັນໄພແຜນການປະຈົໍາເດືອນຂອງທ່ານ (ລວມທັງ ຄໍ່າປັບໃໝການສະໝັກຊົ້າທີ່ທ່ານມໃນ
ປະຈົບັນ ຫ ອາດຈົະຕິດໜີ) ທາງໄປສະນີ, ການໂອນເງິນທາງອີເລັກໂທຣນິກ (EFT) ຫ ບັດເຄໍຣດິດໃນແຕ່ລະ
ເດືອນ. ນອກນັ້ນ ທ່ານຍັງສາມາດເລືອກທຈົະຈົ່າຍຄໍ່າປະກັນໄພຂອງທ່ານໂດຍການເອົາມັນອັດຕະໂນມັດ
ອອກຈົາກປະກັນສັງຄໍມ ຫ ຜົນປະໂຫຍດຂອງຄໍະນະກໍາມະການເງິນບໍານານທາງລົດໄຟ (RRB) ໃນແຕ່ລະເດືອນ.

ີ
ຸ ືື ້ ືື

ີ່
ົ ື ື

ຖ້າທ່ານຕ້ອງຈົ່າຍ ພາກ D-ລາຍຮບທກ່ຽວຂ້ອງກບການປັບຕົວປະຈົໍາເດືອນ (ພາກ D-IRMAA), ທ່ານຕ້ອງຈົ່າຍຈົໍາ
ນວນນີ້ເພມເຕີມຕໍກບຄໍ່າປະກັນໄພແຜນຂອງທ່ານ. ປົກກະຕິແລ້ວຈົໍານວນເງິນຈົະຖືກເອົາອອກຈົາກຜົນປະໂຫຍດ
ປະກັນສັງຄໍມຂອງທ່ານ ຫ ທ່ານອາດຈົະໄດຮບໃບບິນຈົາກ Medicare (ຫ RRB). ຢ່າຈົ່າຍຄໍ່າ Wellcare ພາກ 
D-IRMAA.

ັ ີ່ ັ
ີ່ ່ ັ

ົ ື ື ້ ັ ືື

ຖ້າທ່ານບໍ່ເລືອກທາງເລືອກການຈົ່າຍເງິນ, ທ່ານຈົະໄດ້ຮັບໃບບິນໃນແຕ່ລະເດືອນ.

ກະລຸນາເລ່ອກທາງເລ່ອກການຈ່າຍເງິນຄ່າປະກັນໄພ:
■■   ຮັບໃບບິນ  

■■    ການຫັກອອກອັດຕະໂນມັດຈົາກການກວດກາຜົນປະໂຫຍດປະກັນສັງຄໍົມ ຫ ຄໍະນະກໍາມະການເງິນບໍານານ
ທາງລົດໄຟ (RRB) ປະຈົໍາເດືອນຂອງທ່ານ. ຂ້ອຍໄດ້ຮັບຜົນປະໂຫຍດປະຈົໍາເດືອນຈົາກ:   

ືື

■■  ປະກັນສັງຄົໍມ    ■■  RRB

(ການຫັກເງິນປະກັນສັງຄໍົມ/RRB ອາດຈົະໃຊົ້ເວລາສອງເດືອນ ຫ ຫືາຍກວ່ານັ້ນ ເພ່ອເື ລີ່ມຕົ້ນຫືັງຈົາກ
ປະກັນສັງຄໍົມ ຫ RRB ອະນຸມັດການຫັກອອກ. ໃນກໍລະນີຫືາຍທີ່ສຸດ, ຖ້າປະກັນສັງຄົໍມ ຫ RRB ຍອມຮັບ
ຄໍໍາຮ້ອງຂໍການຫັກເງິນອັດຕະໂນມັດຂອງທ່ານ, ການຫັກອອກຄໍັ້ງທໍາອິດຈົາກການກວດສອບຜົນປະໂຫຍດ
ປະກັນສັງຄໍົມ ຫ RRB ຂອງທ່ານ ຈົະລວມເອົາຄໍ່າປະກັນໄພທັງໝົດ ເນ່ອງື ຈົາກການລົງທະບຽນຂອງທ່ານມີຜົນ
ບັງຄໍັບໃຊົ້ຈົົນເຖິງຈຸົດການຫັກຈົ່າຍເລ່ີມຕົ້ນ. ຖ້າປະກັນສັງຄໍົມ ຫ RRB ບໍ່ອະນຸມັດຄໍໍາຮ້ອງຂໍການຫັກອອກ
ອັດຕະໂນມັດຂອງທ່ານ, ພວກເຮົາ  
ຈົະສ່ງໃົ ບບິນຄ່ໍາປະກັນໄພປະຈົໍາເດືອນໃຫ້ທ່ານ.)

ືື
ືື ືື

ືື
ືື

ສໍາລັບບຸກຄົນທ້ຊ່ວຍລົງທະບຽນໃນການເຮັດແບບຟອມນເທົ່ານັ້ນ່ ້້
ຕືມຂໍມ້ນໃສພາກສ່ວນນີ ຖ້າຫາກທ່ານເປັນບຸກຄໍົນ (ເຊົັ່ນ: ຕົວແທນ, ນາຍໜ້າ, ທປຶກສາ SHIP, ສະມາຊົິກ
ຄໍອບຄໍົວ, ຫ ພາກສ່ວນທີສາມ ອື່ນໆ) ຊົ່ວຍຜ້້ລົງທະບຽນຕືມແບບຟອມນີ.

່ ້ ່ ້ ີ່
ືື ່ ້

ຊົື:່                                                                       ຄໍວາມສໍາພັນກບຜ້້ລົງທະບຽນ:ັ                                                                          

ລາຍເຊົັນ:                                                                ໝາຍເລກຜ້້ຜະລິດແຫ່ງຊົາດ (ຕົວແທນ/ນາຍໜ້າເທົ່ານັ້ນ):                                   
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ຖະແຫຼງການກົດໝາຍວ່າດ້ວຍຄວາມເປັນສ່ວນຕົວ
ສ້ນບລິການ Medicare & Medicaid (CMS) ເກບກໍາຂໍມ້ນຈົາກແຜນ Medicare ເພື່ອຕິດຕາມ
ການລົງທະບຽນຜ້້ໄດຮບຜົນປະໂຫຍດໃນແຜນການ Medicare Advantage (MA), ປັບປຸງ
ການດ້ແລ ແລະ ສໍາລບການຊົໍາລະເງິນຊົ່ວຍເຫອ Medicare. ພາກທີ 1851 ແລະ 1860D-1 ຂອງ
ກົດໝາຍວ່າດ້ວຍປະກັນສັງຄໍມ ແລະ 42 CFR §§ 422.50 ແລະ 422.60 ອະນຸຍາດໃຫ້ເກບກໍາຂໍມ້ນ
ນີ. CMS ອາດຈົະໃຊົ, ເປີດເຜີຍ ແລະ ແລກປ່ຽນຂໍມ້ນການລົງທະບຽນຈົາກຜ້້ໄດຮບຜົນປະໂຫຍດ 
Medicare ຕາມທີ່ລະບຸໄວ້ໃນລະບບແຈົ້ງການບັນທຶກ (SORN) “ຢາຕາມໃບສັ່ງແພດຂອງ 
Medicare Advantage (MARx)”, ລະບບເລກທ 09-70-0588. ຄໍໍາຕອບຂອງທ່ານຕໍ່ແບບຟອມ
ນີ້ແມ່ນດ້ວຍຄໍວາມສະໝັກໃຈົ. ຢ່າງໃດກໍຕາມ, ການບໍຕອບສະໜອງອາດຈົະສົ່ງຜົນກະທບຕໍ
ການລົງທະບຽນໃນແຜນການ.

ນໍາໃຊ້ສໍາລັບຫ້ອງການເທ່ົານັ້ນ:
ໂດຍການລົງນາມ ແລະ ສ່ງເອກະສານສະົ ບັບນີ້, ຂ້າພະເຈົ້າົ ຂໍຮັບຮອງວ່າ ຂໍ້ມ້ນທີ່ສະໜອງໃຫ້ພາຍໃນນັ້ນແມ່ນ
ຄໍວາມຈົິງ, ຄໍົບຖ້ວນ ແລະ ຖືກຕ້ອງຕາມຄໍວາມຮ້້ ແລະ ຄໍວາມເຊືົ່ອທີ່ດີທີ່ສຸດ.  ຂ້າພະເຈົ້າເົ ຂົ້າໃຈົວ່າ 
ການເປີດເຜີຍຂໍ້ມ້ນທ່ີບໍ່ຖືກຕ້ອງ ຫືື ການລະເວັ້ນອາດເປັນສາເຫດຂອງການປະຕິບັດລະບຽບວິໄນ, ຈົົນເຖິງ
ການຍົກເລີກການນັດໝາຍຂອງຂ້າພະເຈົົ້າ ແລະ ຂໍ້ຕົກລົງຜ້້ຜະລິດ. 
ຊືົ່ຂອງພະນັກງານ/ຕົວແທນ/ນາຍໜ້າ (ຖ້າມີການຊົ່ວຍເຫືືອໃນການລົງທະບຽນ): 

ID ແຜນການ #: ວັນທ້ມ້ຜົນບັງຄັບໃຊ້ຂອງ
ການຄຸ້ມຄອງ:

M M D D Y Y Y Y

ຜ່້ຕາງໜ້າຝ່າຍຂາຍ/ຕົວແທນທ່້ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດຂອງ Wellcare  
(ຕົວແທນຂາຍສ່ວນບຸກຄໍົນ/ຕົວແທນທ່ີເຮັດສໍາເລັດໃບສະໝັກ)
ປະເພດຕົວແທນ (ເລືອກອັນໜຶ່ງ):  ■■ ຕົວແທນທ່ີໄດ້ຮັບອະນຸຍາດ    ■■ ພະນັກງານ Wellcare
ຕ່່ມຂໍ້ມ່ນໃສ່ພາກຂ້າງລຸ່ມນ້້:
ຕົວແທນຂາຍ/ຊືົ່ຕົວແທນ ຕົວແທນຂາຍ/ຕົວແທນ NPN #

ສັງກັດໜ່ວຍງານ/FMO (ຖ້າມີ):  

ຂໍ້ມ່ນນ້້ຕ້ອງກົງກັບບັນທ້ກການອະນຸຍາດ Wellcare ທ່ໄ້ ດ້ຮັບອະນຸມັດຂອງທ່ານ.

ເບ້ໂທຕົວແທນ #: – –

ອ້ເມວ ໂທລະສັບຕົວແທນ/FMO # (ຖ ້າມ້)
– –

ີ
ຕົວແທນຂາຍ/ຕົວແທນທ້່ໄດ້ຮັບອານຸຍາດ ວັນທ້ຮັບໃບສະໝັກ: 

້
M M D D Y Y Y Y(ໃບສະໝັກຕ້ອງໄດ້ຮັບຢ້່ Wellcare ພາຍໃນ 1 ວັນຕາມປະຕິທິນຂອງວັນທ

ນີ.)

ສະຖານທ້່ຮັບໃບສະໝັກ:  ■■ ການນັດໝາຍ    ■■ ເຫດການຂາຍ    ■■ ຢ່າງເຂົ້າມາ
■■ ອືນໆ (ລະບຸ): ່

ການສົ່ງໃບສະໝັກນາຍໜ້າ: ຕົວແທນຝ່າຍຂາຍ/ຕົວແທນ ຕ້ອງສ່ງົ  ແຟັກ ຂອບເຂດ  
ຂອງແບບຟອມນັດໝາຍ ແລະ ການລົງທະບຽນໄປທີ່ເບີ 1-844-222-3180.

ໍ ັ ້
້ ັ
ັ ືື

ົ ັ ້
້ ້ ້ ້ ັ

ົ
ົ ີ່
່ ່ ົ ່





ໃບຢັ້ງຢ່ນການມ້ສິດໄດຮັບສໍາລັບໄລຍະເວລາລົງທະບຽນ້
ໂດຍປົກກະຕ, ທ່ານອາດຈະລົງທະບຽນໃນແຜນການ Medicare Advantage ພຽງແຕ່ໃນໄລຍະ
ການລົງທະບຽນປະຈໍາປ້ຈາກເດ່ອນຕຸລາ 15 ຫາ 7 ເດ່ອນທັນວາຂອງແຕ່ລະປ. ມີຂໍ້ຍົກເວ້ນັ ທີ່ອາດຈົະ
ອະນຸຍາດໃຫ້ທ່ານລົງທະບຽນໃນແຜນການ Medicare Advantage ຢ້່ນອກໄລຍະເວລານ້ີ. ຖ້ານີ້ແມ່ນຄໍ້ງັ ທໍາອິດທີ່
ທ່ານໃຊົ້ເງິນຊົ່ວຍເຫືືອ Medicare, ແລະ ມັນເປັນເວລາຫືາຍກວ່າ 90 ມ້ຂອງທ່ານື ທີ່ມີອາຍຸ 65 ປີ “ຂ້ອຍໃໝ່ກັບ 
Medicare.” SEP ບໍ່ໄດ້ນໍາໃຊົ້, ດັງນັນ ກະລຸນາເລືອກ SEP ທີ່ເໝາະສົມຂ້າງລຸ່ມນ້ີ.

ິ
ີ

່ ້
ກະລຸນາອ່ານຄໍໍາຖະແຫືງການຕໍ່ໄປນ້ີຢ່າງລະມັດລະວັງ ແລະ ໝາຍໃສ່ໃນປ່ອງຖ້າຫາກວ່າຄໍໍາຖະແຫືງທີ່ໃຊົ້ໄດ້ກັບ
ທ່ານ. ໂດຍການກວດເບ່ິງກ່ອງຕໍ່ໄປນ້ີ, ທ່ານກໍາລັງຢ້ງັ ຢືນວ່າ, ຕາມຄໍວາມຮ້້ທ່ີດີທີ່ສຸດຂອງທ່ານ, ທ່ານມີສິດໄດ້ຮັບ
ໄລຍະເວລາການລົງທະບຽນ. ຖ້າພວກເຮົາກວດສອບພາຍຫັືງວ່າຂໍ້ມ້ນນ້ີບໍ່ຖືກຕ້ອງ, ທ່ານອາດຈົະຖືກຍົກເລີກ
ການລົງທະບຽນ.
ກະລຸນາອ່ານຂໍ້ຄວາມທັງໝົດຂ້າງລ່ມຸ ນ້້ກ່ອນທ່ຈະເ້ ລ່ອກ.

■■  ຂ້ອຍໃໝ່ກບ Medicare. ັ
*ກະລຸນາເລືອກພຽງແຕຖ້າທ່ານແມນ 1. ມີສິດໃໝ່; 2. ທ່ານຢພາຍໃນ 90 ວັນຂອງການມອາຍ 65 ຫ ເມື່ອ
ບໍດົນມານີທ່ານມອາຍ 65 ພາຍໃນ 90 ມືທຜ່ານມາ; 3. ຜ້້ໄດຮບຜນປະໂຫຍດໃໝ່; ຫ 4. ມີສິດໃໝ່ແຕກ່ອນ
ໜ້ານີພຽງແຕ່ໄດຮບ Medicare ຜ່ານຄໍວາມພິການ. 

່ ່ ້່ ີ ຸ ືື
່ ້ ີ ຸ ້ ີ່ ້ ັ ົ ືື ່

້ ້ ັ
*ຖ້າການຄໍຸມຄໍອງນາຍຈົ້າງຂອງທ່ານໄດສິ້ນສດລົງເມື່ອໄວໆມານີ ແລະ ນີ້ແມ່ນຄໍັ້ງທໍາອິດຂອງທ່ານທີ່ໃຊົ 
Medicare, ກະລຸນາເລອກ "ຂ້ອຍໄດ້ອອກຈົາກການຄໍຸມຄໍອງຈົາກນາຍຈົ້າງ ຫ ສະຫະພັນຂອງຂ້ອຍ" SEP ຂ້າງ
ລຸມນີ.

້ ້ ຸ ້ ້
ື ້ ືື

່ ້
■■ ໄລຍະເວລາການລົງທະບຽນລາຍປີ (AEP) ວນທີ 15 ຕຸລາ ຫາ ວນທີ 7 ທັນວາທຸກໆປີ.ັ ັ
■■ຂ້ອຍມີ ພາກ A/D ແລະ ເມ່ອື ບໍ່ດົນມານີ້ໄດ້ລົງທະບຽນສໍາລັບ ພາກ B. ຂ້ອຍຢາກລົງທະບຽນເຂ້າົ ຮ່ວມ

ແຜນການ MA.
■■  ຂ້ອຍໃໝ່ກັບ Medicare, ແລະ ຂ້ອຍໄດ້ຮັບການແຈົ້ງເຕືອນກ່ຽວກັບ

ການໄດ້ຮັບ Medicare ຫືັງຈົາກການຄໍຸ້ມຄໍອງພາກ A ແລະ/ຫ ພາກ B ຂອງ
ຂ້ອຍເລ່ີມຕົ້ນ. ຂ້ອຍໄດ້ຮັບການແຈົ້ງເຕືອນເມ່ອື  (ໃສ່ວັນທີ)

ືື M M D D Y Y Y Y

■■  ຂ້ອຍມີ Medicare ມາກ່ອນ, ແຕ່ຕອນນ້ີຂ້ອຍອາຍຸ 65 ປີແລ້ວ.

■■  ຂ້ອຍໄດ້ລົງທະບຽນຢ້່ໃນແຜນການ Medicare Advantage ແລະ ຕ້ອງການເຮັດການປ່ຽນແປງໃນລະຫວ່າງ
ໄລຍະເວລາການລົງທະບຽນເປີດ Medicare Advantage (MA OEP).

■■  ຂ້ອຍຍ້າຍໄປທີ່ຢ້່ໃໝ່ທີ່ຢ້່ນອກພ້ນື ທີ່ບໍລິການຂອງແຜນການປັດຈຸົບັນຂອງ
ຂ້ອຍ ຫ ຂ້ອຍໄດ້ຍ້າຍເມ່ອື ບໍ່ດົນມານີ້ ແລະ ແຜນການນີ້ເປັນທາງເລືອກໃໝ່
ສໍາລັບຂ້ອຍ. ຂ້ອຍຍ້າຍໄປ (ໃສ່ວັນທີ)

ືື M M D D Y Y Y Y

■■  ຂ້ອຍໄດ້ຍ້າຍໄປສະຫະລັດຫັືງຈົາກອາໄສຢ້່ນອກປະເທດເມ່ອື   
(ໃສ່ວັນທີ). M M D D Y Y Y Y

■■  ຂ້ອຍຖ່ກປ່ອຍອອກຈາກຄຸກ. ຂ້ອຍຖ່ກປ່ອຍເມ່່ອ (ໃສ່ວັນທ້)
M M D D Y Y Y Y

■■  ເມ່ອື ບໍ່ດົນມານີ້ຂ້ອຍໄດ້ຮັບສະຖານະທີ່ຖືກຕ້ອງຕາມກົດໝາຍຢ້່ໃນ
ສະຫະລັດ. ຂ້ອຍໄດ້ຮັບສະຖານະນີ້ເມ່ອື  (ໃສ່ວັນທີ) M M D D Y Y Y Y

■■  ຂ້ອຍອາໄສຢ້່ໃນສະຖານພະຍາບານໄລຍະຍາວ ເຊົັນ: ເຮືອນພະຍາບານ ຫ ໂຮງໝໍຟ້ນື ຟ້.  ່ ື ື
*ໝາຍເຫດ: ຂໍ້ມ້ນສະຖານທີ່ດ້ແລໄລຍະຍາວຕ້ອງຖືກຕ່ືມໃສ່ໃນແບບຟອມ.
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  ເມ່ອື ບໍ່ດົນມານີ້ຂ້ອຍໄດ້ຍ້າຍອອກຈົາກສະຖານທີ່ເບິ່ງແຍງໄລຍະຍາວ ເຊົັນ: 
ເຮືອນພະຍາບານ ຫ ໂຮງໝໍຟ້ນື ຟ້. *ໝາຍເຫດ: ຂໍ້ມ້ນສະຖານທີ່ດ້ແລໄລຍະ
ຍາວຕ້ອງຖືກຕື່ມໃສ່ໃນແບບຟອມ. 
ຂ້ອຍຍ້າຍອອກຈົາກສະຖານທີ່ໃນ (ໃສ່ວັນທີ)

■■ ່
ື� M M D D Y Y Y Y

■■  ຂ້ອຍໄດ້ອອກຈົາກການຄ້ໍຸມຄໍອງຈົາກນາຍຈົ້າງ ຫ ສະຫະພັນ (ລວມທັງ 
ການຄໍຸ້ມຄໍອງ COBRA) ເມືອ (ໃສ່ວັນທີ)

ື�
່ M M D D Y Y Y Y

■ ■  ຂ້ອຍສ້ນເສຍການຄຸ້ໍມກັນດ້ານຢາທີ່ບໍ່ແມ່ນ Medicare ອ່ນື ທີ່ດີເທົ່າກັບການ
ຄໍຸ້ມກັນຢາ Medicare (ຄໍວາມຄໍຸ້ມຄໍອງທີ່ໜ້າເຊົື່ອຖື), ຫ ອີກອັນໜ່ຶງຂອງ
ຂ້ອຍ, ການຄຸ້ໍມຄໍອງທີ່ບໍ່ແມ່ນ Medicare ໄດ້ປ່ຽນແປງ ແລະ ບໍ່ຖືວ່າເປັນ
ສິນເຊ່ົອື ອີກຕໍ່ໄປ. ຂ້ອຍສ້ນເສຍການຄຸໍ້ມຄໍອງຂອງຂ້ອຍໃນ (ໃສ່ວັນທີ)

ື� M M D D Y Y Y Y

■■  �ແຜນການທ້່ມ້ຢ່່ຂອງຂ້ອຍແມ່ນບໍ່ຕໍ່ອາຍຸສໍາລັບປ້ສັນຍາທ່ຈະມາເ້ ຖິງ  
*ໝາຍເຫດ: SEP ນີ ້ໃຊ້ໄດ້ແຕ່ວັນທ້ 12/8- ມ່້ສຸດທ້າຍຂອງເດ່ອນກຸມພາເທົ່ານັ້ນ.

   ຂ້ອຍສ້ນເສຍການຄຸ້ໍມກັນເພາະ Medicare ສ້ນິ ສຸດສັນຍາກັບແຜນການຂອງ
ຂ້ອຍ. ຂ້ອຍໄດ້ຮັບຈົົດໝາຍຈົາກ Medicare ທີ່ບອກວ່າຂ້ອຍສາມາດ
ເຂ້າົ ຮ່ວມແຜນການອື່ນໄດ້. ການຄໍຸ້ມຄໍອງຂອງຂ້ອຍສ້ນິ ສຸດລົງໃນວັນທີ (ໃສ່
ວນທີ)

■■

ັ

M M D D Y Y Y Y

  ຂ້ອຍໄດ້ຫຸືດການຄໍຸ້ມຄໍອງຂອງຂ້ອຍໃນແຜນ PACE (ໂຄໍງການການດ້ແລຜ້້
ສ້ງອາຍຸແບບລວມທັງໝົດ). ຂ້ອຍອອກຈົາກໂຄໍງການ (ໃສ່ວັນທີ)

■■

M M D D Y Y Y Y
  ຂ້ອຍສ້ນເສຍແຜນການຄໍວາມຕ້ອງການພິເສດ ຂອງຂ້ອຍ ເພາະວ່າ ຂ້ອຍ
ບໍ່ມີສະຖານະຄໍວາມຕ້ອງການພິເສດຂອງຂ້ອຍສໍາລັບແຜນການນ້ນັ . ຂ້ອຍ
ຈົະເປັນ ຫ ຖືກຍົກເລີກການລົງທະບຽນຈົາກ SNP ໃນວັນທີ (ໃສ່ວັນທີ)�

■■

ື
M M D D Y Y Y Y

 ຂ້ອຍຕ້ອງການເຂ້າົ ຮ່ວມແຜນການຄໍວາມຕ້ອງການພິເສດທີ່ປັບແຕ່ງຜົນປະໂຫຍດຂອງມັນໃຫ້ກັບສະພາບ
ຊົໍາເຮ້ອຂອງື ຂ້ອຍ.

 

   ພົບວ່າຂ້ອຍບໍ່ມີສິດໄດ້ຮັບໃຊົ້ແຜນການ CSNP ຂອງຂ້ອຍ ແລະ ຕ້ອງການ
ລົງທະບຽນເຂ້າົ ຮ່ວມແຜນການອື່ນ. ຂ້ອຍໄດ້ຮັບການແຈົ້ງເຕືອນເມ່ອື  (ໃສ່
ວນທີ)

■■

■■

ັ M M D D Y Y Y Y

 ເມ່ອື ບໍ່ດົນມານີ້ຂ້ອຍມີການປ່ຽນແປງໃນ Medicaid ຂອງຂ້ອຍ (ໄດ້ຮັບ 
Medicaid ໃໝ່, ມີການປ່ຽນແປງລະດັບ Medicaid ຂອງຂ້ອຍ ຫ ສ້ນເສຍ 
Medicaid) ເມືອ (ໃສ່ວັນທີ)

■■ 
ື�

່ M M D D Y Y Y Y

 ເມ່ອື ບໍ່ດົນມານີ້ຂ້ອຍມີການປ່ຽນແປງໃນການຊົ່ວຍເຫືືອພິເສດຂອງຂ້ອຍໃນ
ການຈົ່າຍຄໍ່າຢາຂອງຂ້ອຍ (ໄດ້ຮັບຄໍວາມຊົ່ວຍເຫືືອພິເສດໃໝ່, ມີການ
ປ່ຽນແປງລະດັບການຊົ່ວຍເຫືືອພິເສດຂອງຂ້ອຍ ຫ ສ້ນເສຍການຊົ່ວຍເຫືືອ
ພິເສດ) ເມືອ (ໃສ່ວັນທີ)

 ■■

ື�
່

M M D D Y Y Y Y

 ຂ້ອຍໄດ້ລົງທະບຽນຢ້່ໃນແຜນການໂດຍ Medicare (ຫ ລັດຂອງຂ້ອຍ) ແລະ
ຂ້ອຍຕ້ອງການເລືອກແຜນການອື່ນ. ການລົງທະບຽນຂອງຂ້ອຍໃນ
ແຜນການນັ້ນເລີ່ມຕົ້ນໃນ (ໃສ່ວັນທີ)

 

 

■■ ື �  

M M D D Y Y Y Y

 ຂ້ອຍຢ້່ໃນໂຄໍງການຊົ່ວຍເຫືືອດ້ານການຢາຂອງລັດ (State Pharmaceutical Assistance Program). ລດ
ຕໍ່ໄປນ້ມີ ີ SPAP ທມຄໍນວດທິ: Delaware, Indiana, Maine, Maryland, Massachusetts, Missouri, New 
Jersey, New Mexico, New York, Pennsylvania, Rhode Island, Texas, Vermont, Wisconsin.

■■ ັ
ີ່ ີຄຸ ຸ ຸ

■■   ຂ້ອຍກໍາລັງສ້ນເສຍການຊົ່ວຍເຫືືອຈົາກໂຄໍງການຊົ່ວຍເຫືືອດ້ານຢາຂອງລັດ.
ຂ້ອຍສ້ນເສຍການຊົ່ວຍເຫືືອເມ່ອື  (ໃສ່ວັນທີ)

 

M M D D Y Y Y Y
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  ຂ້ອຍ ຫ ບຸກຄໍົນທີ່ຂ້ອຍອາໄສເພ່ອື ຊົ່ວຍໃນການຕັດສິນໃຈົດ້ານການດ້ແລສຸຂະພາບ, ໄດ້ຮັບຜົນກະທົບຈົາກ
ເຫດສຸກເສີນ ຫ ໄພພິບັດໃຫຍ່ (ຕາມການປະກາດໂດຍອົງການຄໍຸ້ມຄໍອງສຸກເສີນຂອງລັດຖະບານກາງ 
(Federal Emergency Management Agency) ຫ ໂດຍລັດຖະບານກາງ, ລັດຂອງຂ້ອຍ ຫ ລັດຖະບານ
ທ້ອງຖ່ິນຂອງຂ້ອຍ). ໜຶ່ງໃນຄໍໍາຖະແຫືງອື່ນໆໃນໜ້ານີ້ໃຊົ້ກັບຂ້ອຍ, ແຕ່ຂ້ອຍບໍ່ສາມາດເຮັດຄໍໍາຮ້ອງຂໍຂອງ
ຂ້ອຍໄດ້ເນ່ອງື ຈົາກໄພພິບັດ.

■■ ື�
ື�

ື� ື�

ຂ້ອຍພາດໄລຍະເວລາການລົງທະບຽນສໍາລັບ:

  ຂ້ອຍກໍາລັງລົງທະບຽນຢ້່ໃນແຜນ Medicare 5 ດາວ (5-star Medicare).

 ຂ້ອຍຢ່່ໃນແຜນການທ້່ມ້ຄະແນນດາວໜ້ອຍກວ່າ 3 ດາວໃນ 3 ປ້ຜ່ານມາ. ຂ້ອຍຕ້ອງການເຂ້ົາຮ່ວມ
ແຜນການທ້່ມ້ລະດັບດາວ 3 ດາວ ຫຼ່ ສ່ງກວ່າ.

■■

■■  

■■   ຂ້ອຍຢ້່ໃນແຜນການທີ່ລັດຖືກຍຶດຄໍອງເມ່ືອບໍ່ດົນມານີ້ ເນ່ອງື ຈົາກບັນຫາທາງດ້ານການເງິນ (ການຮັບເງິນ).
ຂ້ອຍຕ້ອງການປ່ຽນໄປໃຊົ້ແຜນການອື່ນ.

  ຂ້ອຍຮ້ອງຂໍເອກະສານໃນຮ້ບແບບທ່ີເຂ້າເົ ຖິງໄດ້ ແລະ ບໍ່ໄດ້ຮັບມັນທັນເວລາ. ຂ້ອຍຕ້ອງການ ລົງທະບຽນ
ຕອນນີ້ທ່ີຂ້ອຍມີເວລາໃນການຕັດສິນໃຈົການລົງທະບຽນ. ຮ້ບແບບທ່ີເຂ້າເົ ຖິງໄດ້ທີ່ຂ້ອຍຮ້ອງຂໍຜ່ານມາ
ແມ່ນ: 

■■

  
*ໝາຍເຫດ: ຮ້ບແບບທ່ີສາມາດເຂ້ົາເຖິງປະກອບມີ ແຕ່ບໍ່ຈົໍາກັດກັບ ຕົວໜັງສືນ້ນ, ຊີົດີຂໍ້ມ້ນ, ການພິມໃຫຍ່

  ຂ້ອຍຈົ່າຍຄ່ໍາປະກັນໄພສໍາລັບ ພາກ A ແລະ ຂ້ອຍໄດ້ລົງທະບຽນສໍາລັບ ພາກ B ໃນລະຫວ່າງໄລຍະເວລາ
ການລົງທະບຽນທົ່ວໄປ (1 ມັງກອນ-31 ມີນາ ທຸກໆປີ). ຂ້ອຍຕ້ອງການເຂ້າົ ຮ່ວມແຜນການຢາ Medicare 
(ພາກ D) ຫ ແຜນ Medicare Advantage ທີ່ມີການຄໍຸ້ມຄໍອງຢາ.

■■

ື �
■■   ຂ້ອຍໄດ້ລົງທະບຽນສໍາລັບ ພາກ A (ປະກັນໄພໂຮງໝໍ) ຫ ສ່ວນ B (ການປະກັນໄພທາງການແພດ) ໃນ

ລະຫວ່າງໄລຍະເວລາການລົງທະບຽນພິເສດທ່ີຂ້ອຍມີຄໍຸນສົມບັດ ເນ່ອງື ຈົາກສະຖານະການພິເສດ.
�

  ຂ້ອຍລົງທະບຽນຢ່້ໃນແຜນ WellCare/Centene Medicaid ແລະ ຕ້ອງການລົງທະບຽນເຂ້າົ ຮ່ວມ 
WellCare/Centene ແບບປະສົມປະສານ D-SNP (FIDE SNP), ປະສົມປະສານສ້ງ D-SNP (HIDE D-SNP) 
ຫ ແຜນການປະສົມປະສານທີ່ໃຊົ້ໄດ້ (AIP).

ື

■■

ື�
■■ ຂ້ອຍມີການຄໍຸ້ມຄໍອງຢາຂອງ Medicare (ພາກ D) ຜ່ານແຜນການ Medicare Advantage. ຂ້ອຍຕ້ອງການ

ເຂ້າົ ຮ່ວມແຜນປະກັນສຸຂະພາບຂອງ Medicare ທີ່ແຕກຕ່າງກັນທີ່ບໍ່ໃຫ້ການຄໍຸ້ມຄໍອງຢາ, ດັງນັນ ຂ້ອຍຈົ່ງຶ
ສາມາດປ່ຽນໄປໃຊົ້ການຄຸໍ້ມຄໍອງຢາທີ່ບໍ່ແມ່ນ Medicare. *ໝາຍເຫດ: MA ເທົານັນ

່ ້
່ ້
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ື ່ ໍ ັ ້ ັ
ັ ້ ັ

ີ່
້ ່ ຸ ີ່ ຸ ີ່

ັ ັ ້ ້
ີ່ ົ ັ ້ ີ ່່

້ ີ່ ົ ້ ີ
ັ ື� ັ ້

ີ່

ຖ້າບໍ່ມ້ຂໍ້ຄວາມເຫຼົ່ານ້້ນໍາໃຊ້ກັບທ່ານ ຫ ທ່ານບໍ່ແນ່ໃຈ, ກະລຸນາຕິດຕໍ່ Wellcare ທ້ເບ້  
1-844-480-0680 (ຜ່້ໃຊ້ TTY ຄວນໂທຫາ 711) ເພ່່ອເບ່ງິ ວ່າທ່ານມ້ສິດລົງທະບຽນຫ່ບໍຼ ່.  
ພວກເຮົາເປ້ດ ວັນອາທິດ - ວັນເສົາ, 8 ໂມງເຊ້ົາ - 8 ໂມງແລງ (ເຂດເວລາທັງໝົດ).

ອີງຕາມກົດໝາຍວ່າດ້ວຍການຫືຸດຜ່ອນເອກະສານຂອງປີ 1995, ບໍ່ມີບຸກຄໍົນທຈົໍາເປັນຕ້ອງຕອບສະໜອງການ
ລວບລວມຂໍມ້ນ ເວັ້ນເສຍແຕວ່າມັນສະແດງເລກຄໍວບຄໍມ OMB ທຖືກຕ້ອງ. ໝາຍເລກຄໍວບຄໍມ OMB ທຖືກຕ້ອງ
ສໍາລບການເກບກໍາຂໍມ້ນນີ້ແມ່ນ 0938-1378. ເວລາທີ່ຕ້ອງການເພື່ອເຮັດສໍາເລັດຂໍມ້ນນີ້ແມ່ນຄໍາດຄໍະເນໂດຍສະເລ່ຍ 
20 ນາທີຕໍ່ການຕອບສະໜອງ, ລວມທັງ ເວລາທຈົະທບທວນຄໍໍາແນະນໍາ, ຄໍົ້ນຫາຊົບພະຍາກອນຂໍມ້ນທີ່ມຢ, 
ລວບລວມຂໍມ້ນທຈົໍາເປັນ ແລະ ເຮັດສໍາເລັດ ແລະ ທບທວນການລວບລວມຂໍມ້ນ. ຖ້າຫາກທ່ານມຄໍໍາຄໍິດເຫັນໃດໆ
ກ່ຽວກບຄໍວາມຖືກຕ້ອງຂອງການຄໍາດຄໍະເນທີ່ໃຊົ້ເວລາ ຫ ຄໍໍາແນະນໍາສໍາລບການປັບປຸງຮ້ບແບບນີ, ກະລຸນາຂຽນ
ໄປທ: CMS, 7500 Security Boulevard, Attn: PRA Reports Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore, 
Maryland 21244-1850.

ທ່ານຕ້ອງສບຕໍຈົ່າຍຄໍ່າປະກັນໄພ Medicare Part B ຂອງທ່ານ. ຢ່າງໃດກຕາມ, ສໍາລບຜ້້ໄດຮບຜົນປະໂຫຍດສອງຢ່າງ
ເຕມຮ້ບແບບ, ລັດຈົະກວມເອົາຄໍ່າປະກັນໄພພາກ B ຂອງທ່ານຕາບໃດທີ່ທ່ານຍັງຄໍົງມີສິດໄດຮບ Medicaid ຂອງ
ທ່ານ.
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	ຂ້ອຍຍ້າຍໄປທີ່ຢູ່ໃໝ່ທີ່ຢູ່ນອກພື້ນທີ່ບໍລິການຂອງແຜນການປັດຈຸບັນຂອງ, ຂ້ອຍ ຫຼື ຂ້ອຍໄດ້ຍ້າຍເມື່ອບໍ່ດົນມານີ້ ແລະ ແຜນການນີ້ເປັນທາງເລືອກໃໝ່ ສໍາລັບຂ້ອຍ: 
	 ຂ້ອຍຍ້າຍໄປ (ໃສ່ວັນທີ): Off

	ວັນທີ1: 
	ວັນທີ6: 
	ວັນທີ11: 
	ຂ້ອຍໄດ້ຍ້າຍໄປສະຫະລັດຫຼັງຈາກອາໄສຢູ່ນອກປະເທດເມື່ອ(ໃສ່ວັນທີ): Off
	ວັນທີ2: 
	ວັນທີ7: 
	ວັນທີ12: 
	ຂ້ອຍຖືກປ່ອຍອອກຈາກຄຸກ: 
	 ຂ້ອຍຖືກປ່ອຍເມື່ອ (ໃສ່ວັນທີ): Off

	ວັນທີ3: 
	ວັນທີ8: 
	ວັນທີ13: 
	ເມື່ອບໍ່ດົນມານີ້ຂ້ອຍໄດ້ຮັບສະຖານະທີ່ຖືກຕ້ອງຕາມກົດໝາຍຢູ່ໃນ ສະຫະລັດ: 
	 ຂ້ອຍໄດ້ຮັບສະຖານະນີ້ເມື່ອ ່ (ໃສ່ວັນທີ)123456: Off

	ວັນທີ4: 
	ວັນທີ9: 
	ວັນທີ14: 
	ຂ້ອຍອາໄສຢູ່ໃນສະຖານພະຍາບານໄລຍະຍາວ ເຊັ່ນ: ເຮືອນພະຍາບານ ຫຼື ໂຮງໝໍຟື້ນຟູ1452152: Off
	ເມື່ອບໍ່ດົນມານີ້ຂ້ອຍໄດ້ຍ້າຍອ ອກຈາກສະຖານທີ່ເບິ່ງແຍງໄລຍະຍາວ ເຊັ່ນ: ເຮືອນພະຍາບານ ຫຼື ໂຮງໝໍຟື້ນຟູ: Off
	ວັນທີ_1: 
	ວັນທີ_2: 
	ວັນທີ_3: 
	ຂ້ອຍໄດ້ອອກຈາກການຄຸ້ມຄອງຈາກນາຍຈ້າງ ຫຼື ສະຫະພັນ (ລວມທັງ ການຄຸ້ມຄອງ COBRA) ເມື່ອ (ໃສ່ວັນທີ): Off
	ວັນທີ_4: 
	ວັນທີ_5: 
	ວັນທີ_6: 
	ຂ້ອຍສູນເສຍການຄຸ້ມກັນດ້ານຢາທີ່ບໍ່ແມ່ນ Medicare ອື່ນທີ່ດີເທົ່າກັບການ ຄຸ້ມກັນຢາ Medicare (ຄວາມຄຸ້ມຄອງທີ່ໜ້າເຊື່ອຖື), ຫຼື ອີກອັນໜຶ່ງຂອງ ຂ້ອຍ, ການຄຸ້ມຄອງທີ່ບໍ່ແມ່ນ Medicare ໄດ້ປ່ຽນແປງ ແລະ ບໍ່ຖືວ່າເປັນ ສິນເຊື່ອອີກຕໍ່ໄປ: 
	 ຂ້ອຍສູນເສຍການຄຸ້ມຄອງຂອງຂ້ອຍໃນ (ໃສ່ວັນທີ): Off

	ວັນທີ_7: 
	ວັນທີ_8: 
	ວັນທີ_9: 
	ແຜນການທີມີຢູຂອງຂ້ອຍແມ່ນບໍຕໍ່ອາຍຸສໍາລັບປີສັນຍາທີຈະມາເຖິງ: Off
	ຂ້ອຍສູນເສຍການຄຸ້ມກັນເພາະ Medicare ສິ້ນສຸດສັນຍາກັບແຜນການຂອງ ຂ້ອຍ: 
	 ຂ້ອຍໄດ້ຮັບຈົດໝາຍຈາກ Medicare ທີ່ບອກວ່າຂ້ອຍສາມາດ ເຂົ້າຮ່ວມແຜນການອື່ນໄດ້: 
	 ການຄຸ້ມຄອງຂອງຂ້ອຍສິ້ນສຸດລົງໃນວັນທີ (ໃສ່ ວັນທີ): Off


	ວັນທີ_10: 
	ວັນທີ_11: 
	ວັນທີ_12: 
	ຂ້ອຍໄດ້ຫຼຸດການຄຸ້ມຄອງຂອງຂ້ອຍໃນແຜນ PACE (ໂຄງການການດູແລຜູ້ ສູງອາຍຸແບບລວມທັງໝົດ): 
	 ຂ້ອຍອອກຈາກໂຄງການ (ໃສ່ວັນທີ): Off

	ວັນທີ_13: 
	ວັນທີ_14: 
	ວັນທີ_15: 
	ຂ້ອຍສູນເສຍແຜນການຄວາມຕ້ອງການພິເສດ ຂອງຂ້ອຍ ເພາະວ່າ ຂ້ອຍ ບໍ່ມີສະຖານະຄວາມຕ້ອງການພິເສດຂອງຂ້ອຍສໍາລັບແຜນການນັ້ນ: 
	 ຂ້ອຍ ຈະເປັນ ຫຼື ຖືກຍົກເລີກການລົງທະບຽນຈາກ SNP ໃນວັນທີ (ໃສ່ວັນທີ): Off

	ວັນທີ_16: 
	ວັນທີ_17: 
	ວັນທີ_18: 
	ຂ້ອຍຕ້ອງການເຂົ້າຮ່ວມແຜນການຄວາມຕ້ອງການພິເສດທີ່ປັບແຕ່ງຜົນປະໂຫຍດຂອງມັນໃຫ້ກັບສະພາບ: Off
	ພົບວ່າຂ້ອຍບໍ່ມີສິດໄດ້ຮັບໃຊ້ແຜນການ CSNP ຂອງຂ້ອຍ ແລະ ຕ້ອງການ ລົງທະບຽນເຂົ້າຮ່ວມແຜນການອື່ນ: 
	 ຂ້ອຍໄດ້ຮັບການແຈ້ງເຕືອນເມື່ອ (ໃສ່ ວັນທີ): Off

	ວັນທີ_19: 
	ວັນທີ_20: 
	ວັນທີ_21: 
	ເມື່ອບໍ່ດົນມານີ້ຂ້ອຍມີການປ່ຽນແປງໃນ Medicaid ຂອງຂ້ອຍ (ໄດ້ຮັບ Medicaid ໃໝ່, ມີການປ່ຽນແປງລະດັບ Medicaid ຂອງຂ້ອຍ ຫຼື ສູນເສຍ Medicaid) ເມື່ອ (ໃສ່ວັນທີ): Off
	ວັນທີ_22: 
	ວັນທີ_23: 
	ວັນທີ_24: 
	ເມື່ອບໍ່ດົນມານີ້ຂ້ອຍມີການປ່ຽນແປງໃນການຊ່ວຍເຫຼືອພິເສດຂອງຂ້ອຍໃນ ການຈ່າຍຄ່າຢາຂອງຂ້ອຍ (ໄດ້ຮັບຄວາມຊ່ວຍເຫຼືອພິເສດໃໝ່, ມີການ ປ່ຽນແປງລະດັບການຊ່ວຍເຫຼືອພິເສດຂອງຂ້ອຍ ຫຼື ສູນເສຍການຊ່ວຍເຫຼືອພິເສດ) ເມື່ອ (ໃສ່ວັນທີ): Off
	ວັນທີ_25: 
	ວັນທີ_26: 
	ວັນທີ_27: 
	ຂ້ອຍໄດ້ລົງທະບຽນຢູ່ໃນແຜນການໂດຍ Medicare (ຫຼື ລັດຂອງຂ້ອຍ) ແລະ ຂ້ອຍຕ້ອງການເລື້ອກແຜນການອື່ນ: 
	 ການລົງທະບຽນຂອງຂ້ອຍໃນ ແຜນການນັ້ນເລີ່ມຕົ້ນໃນ (ໃສ່ວັນທີ): Off

	ວັນທີ_28: 
	ວັນທີ_29: 
	ວັນທີ_30: 
	ຂ້ອຍຢູ່ໃນໂຄງການຊ່ວຍເຫຼືອດ້ານການຢາຂອງລັດ (State Pharmaceutical Assistance Program): 
	 ລັດ ຕໍ່ໄປນີ້ມີ SPAP ທີ່ມີຄຸນວຸດທິ: Delaware, Indiana, Maine, Maryland, Massachusetts, Missouri, New Jersey, New Mexico, New York, Pennsylvania, Rhode Island, Texas, Vermont, Wisconsin: Off

	ຂ້ອຍກໍາລັງສູນເສຍການຊ່ວຍເຫຼືອຈາກໂຄງການຊ່ວຍເຫຼືອດ້ານຢາຂອງລັດ: 
	 ຂ້ອຍສູນເສຍການຊ່ວຍເຫຼືອເມື່ອ (ໃສ່ວັນທີ່): Off

	ວັນທີ_31: 
	ວັນທີ_32: 
	ວັນທີ_33: 
	ຂ້ອຍ ຫຼື ບຸກຄົນທີ່ຂ້ອຍອາໄສເພື່ອຊ່ວຍໃນການຕັດສິນໃຈດ້ານການດູແລສຸຂະພາບ, ໄດ້ຮັບຜົນກະທົບຈາກ ເຫດສຸກເສີນ ຫຼື ໄພພິບັດໃຫຍ່ (ຕາມການປະກາດໂດຍອົງການຄຸ້ມຄອງສຸກເສີນຂອງລັດຖະບານກາງ (Federal Emergency Management Agency) ຫຼື ໂດຍລັດຖະບານກາງ, ລັດຂອງຂ້ອຍ ຫຼື ລັດຖະບານ ທ້ອງຖິ່ນຂອງຂ້ອຍ): 
	 ໜຶ່ງໃນຄາຖະແຫຼງອື່ນໆໃນໜ້ານີ້ໃຊ້ກັບຂ້ອຍ, ແຕ່ຂ້ອຍບໍ່ສາມາດເຮັດຄໍາຮ້ອງຂໍຂອງ ຂ້ອຍໄດ້ເນື່ອງຈາກໄພພິບັດ: Off

	ຂ້ອຍພາດໄລຍະເວລາການລົງທະບຽນສໍາລັບ:: 
	ຂ້ອຍກຳລັງລົງທະບຽນຢູ່ໃນແຜນ Medicare 5 ດາວ (5-star Medicare): Off
	ຂ້ອຍຢູ່ໃນແຜນການທີ່ມີຄະແນນດາວໜ້ອຍກວ່າ 3 ດາວໃນ 3 ປີຜ່ານມາ: 
	 ຂ້ອຍຕ້ອງການເຂົ້າຮ່ວມ ແຜນການທີ່ມີລະດັບດາວ 3 ດາວ ຫຼື ສູງກວ່າ: Off

	ຂ້ອຍຢູ່ໃນແຜນການທີ່ລັດຖືກຍຶດຄອງເມື່ອບໍ່ດົນມານີ້ ເນື່ອງຈາກບັນຫາທາງດ້ານການເງິນ (ການຮັບເງິນ): 
	 ຂ້ອຍຕ້ອງການປ່ຽນໄປໃຊ້ແຜນການອື່ນ: Off

	ຂ້ອຍຮ້ອງຂໍເອກະສານໃນຮູບແບບທີ່ເຂົ້າເຖິງໄດ້ ແລະ ບໍ່ໄດ້ຮັບມັນທັນເວລາ: 
	 ຂ້ອຍຕ້ອງການ ລົງທະບຽນ ຕອນນີ້ທີ່ຂ້ອຍມີເວລາໃນການຕັດສິນໃຈການລົງທະບຽນ: 
	 ຮູບແບບທີ່ເຂົ້າເຖິງໄດ້ທີ່ຂ້ອຍຮ້ອງຂໍຜ່ານມາ ແມ່ນ:: Off
	 ຮູບແບບທີ່ເຂົ້າເຖິງໄດ້ທີ່ຂ້ອຍຮ້ອງຂໍຜ່ານມາ ແມ່ນ:_1: 


	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
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