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การประกันสุขภาพใ
นรฐัแคลิฟอรเ์นีย 

“Medi-Cal ของฉัน: วธีิการรบับรกิารสุขภาพ
ท่ีคุณต้องการ” อธิบายให ้ชาวแคลิฟอรเ์นียเข ้
าใจถึงวธิีการสมัคร Medi-Cal เพื่อให ้
มีประกันสุขภาพโดยไม่เสียค ้าใช ้จ่ายหรอืเสียคา่ใช ้
จ่ายน้อยคณุจะได ้เรยีนรูว้า่คณุต ้องทํ 
าอย่างไรเพื่อให ้ได ้รบัสิทธิ นอกจากน้ี 
คูม่ือน้ียังอธิบายถึงวธิีการใช ้สิทธิประโยชน์ 
Medi-Cal ของคณุ อีกทัง้ระบุวา่คณุต ้
องแจ้งการเปลี่ยนแปลงเมื่อใด คณุควรเก็บคูม่ือน้ีไว ้
เพื่ออ ้างอิงเมื่อคณุมีค ําถามเกี่ยวกับ Medi-Cal

รฐัแคลิฟอรเ์นียมีสองทางเลือกในการได ้
มาซ่ึงประกันสุขภาพ น่ันคอื “Medi-Cal” 
และ “Covered California” ทัง้สองโครงการใช ้
ใบสมัครเดยีวกัน 

Medi-Cal คืออะไร

Medi-Cal เป็นโครงการ Medicaid ของรฐับาลกลา
งในรปูแบบของรฐัแคลิฟอรเ์นีย Medi-Cal  
มีประกันสุขภาพประเภทไม่เสียคา่ใช ้
จ่ายและประเภทเสียคา่ใช ้จ่ายน้อยให ้กับผู้ที่มีคณุส 
มบัตคิรบและอาศัยอยู่ ในรฐัแคลิฟอรเ์นีย

Department of Health Care Services (DHCS) 
เป็นผู้ดแูลโครงการ Medi-Cal

สํ านักงานเทศมณฑลในพืน้ที่ของคณุเป็นผู้
ดแูลเรือ่ง Medi-Cal ส่วนใหญ่ ให ้กับ DHCS 
คณุสามารถตดิตอ่สํ านักงานเทศมณฑลในพืน้ที่ขอ
งคณุที่ www.benefitscal.com 
นอกจากน้ีคณุยังสามารถโทรตดิตอ่ส 
านักงานเทศมณฑลในพืน้ที่ของคณุ

 

คุณสามารถค ้
นหาหมายเลขโทรศพัท์ของ  

สํ านักงานเทศมณฑลในพืน้ท่ีของคุณ 
โดยไปท่ี: 

 http://dhcs.ca.gov/mymedi-cal 

หรอืโทร 1-800-541-5555 
(TTY 1-800-430-7077)

สํ านักงานเทศมณฑลในพืน้ที่ของคณุจะพิจ
ารณาจากหลายปัจจัยเพื่อระบุวา่คณุสามารถ
ร ับความช่วยเหลือประเภทใดจาก Medi-Cal 

ปัจจัยเหล่าน้ีรวมถึง: 

• จํานวนรายได ้ของคณุ

• อายุของคณุ

• อายุของบุตรของคณุในใบสมัคร
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• การตัง้ครรภ์ ตาบอด หรอืทุพพลภาพของคณุ

• การรบับรกิาร Medicare

บุคคลส่วนใหญ่ที่สมัคร Medi-Cal  
สามารถตรวจสอบวา่ตนมีคณุสมบัตคิรบหรอืไม่จาก
รายได ้ของตน สํ าหรบั Medi-Cal  
บางประเภท อาจต ้องให ้ข ้อมูลเกี่ยวกับสินทรั
พย์และทรพัย์สินด ้วย สํ าหรบัข ้อมูลเพิ่มเตมิ 
โปรดดการเปรยบเทียบโครงการ Medi-Cal ทีหนา 6 ู ี ่ ้

Covered California คืออะไร 

Covered California 

เป็นตลาดแผนประกันสุขภาพของรฐั  
คณุสามารถเปรยีบเทยีบแผนประกันสุขภาพจากบริ
ษัทประกนัช่ือดงั  
หรอืเลอืกซือ้แผนประกนัสุขภาพ หากรายได ้
ของคณุสูงเกนิไปสํ าหรบั Medi-Cal  
คณุอาจมสิีทธซืิอ้แผนประกนัสุขภ
าพผา่น Covered California

Covered California มีบรกิาร 
“ความช่วยเหลอืระดบัพรเีมียม (premium assistance)”  
ซ่ึงช่วยลดคา่ใช ้จ่ายของบรกิารสุขภาพสํ าห
รบับุคคลและครอบครวัที่่สมัครเป็นสมาชิก
แผ นประกันสุขภาพของ Covered California 
และมีรายได ้ตามเกณฑ์ที่กํ าหนด  
คณุจะมีสิทธิ ได ้รบัความช่วยเหลือพรเีมียมต่
อเมื่อรายได ้ของคณุอยู่ ในช่วงรายได ้ตามที่ โ 
ครงการ Covered California กํ าหนด 

Covered California มีความครอบคลุมส่ีระดบัให ้
เลือก ได ้แก่ ระดบัทองแดง ระดบัเงิน ระดบัทอง 
และระดบัแพลตนัิม  
สิทธิประโยชน์ ในแตล่ะระดบัจะเหมือนกันไม่วา่
คณุจะเลือกบรษัิทประกันสุขภาพใดก็ตาม รายได ้
ของคณุและปัจจัยอื่น ๆ จะมีกําหนดโครงการที่คณุ
มีสิทธิเข ้ารว่ม

สํ าหรบัข ้อมูลเพิ่มเตมิเกี่ยวกับ 
Covered California ไปที่ www.coveredca.com 
หรอืโทร 1-800-300-1506 (TTY 1-888-889-4500)

ข้อกําหนดในการรบับรกิาร 
Medi-Cal มีอะไรบ้าง 

การที่จะมีสิทธ์รบับรกิาร Medi-Cal  
คณุต ้องอาศัยอยู่ ในรฐัแคลิฟอรเ์นียและมีคณุสมบั
ตติามที่กํ าหนด  
คณุต ้องให ้ข ้อมูลรายได ้และสถานะการยื่นภาษีสํ 
าหรบัสมาชิกทุกคนในครอบครวัที่อยู่ ใน 
ใบยื่นขอคนืภาษีของคณุ อีกทัง้คณุอาจต ้องให ้ข ้
อมูลเกี่ยวกับทรพัย์สินของคณุ 

คณุไม่จํ าเป็นต ้องยื่นภาษีเพื่อที่จะมีสิทธิรบับรกิาร 
Medi-Cal สํ าหรบัค ําถามเกี่ยวกับการยื่นภาษี 
โปรดพูดคยุกับกรมสรรพากร 
(Internal Revenue Service-IRS) หรอืผู้เช่ียวชาญด ้
านภาษี 

บุคคลทุกคนที่สมัคร Medi-Cal 
จะต ้องระบุหมายเลขประกันสังคม 
(Social Security Number-SSN) ของตน (ถ้ามี) 
ทุกคนที่ขอรบับรกิาร Medi-Cal  
จะต ้องให ้ข ้อมูลด ้านสถานะคนเข ้าเมืองของตน  
ข ้อมูลสถานะคนเข ้าเมืองที่ระบุในใบสมัคร 
Medi-Cal จะเป็นความลับ  
หน่วยงานบรกิารด ้านความเป็นพลเมืองและคนเข ้
าเมืองของสหรฐัอเมรกิา 
(United States Citizenship and Immigration Services)  
ไม่สามารถใช ้ข ้อมูลน้ีเพื่อการบังคบัใช ้
กฎหมายคนเข ้าเมืองนอกจากวา่คณุกํ าลังทํ าการฉ้ 
อฉล

ผู้ ใหญ่ 19 ขึน้ไปอาจมีสิทธิรบัสิทธิประโยชน์ 
Medi-Cal ที่จํ ากัด  
แม ้วา่จะไม่มีหมายเลขประกันสังคม 
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(Social Security Number-SSN)  
หรอืไม่สามารถพิสูจน์สถานะคนเข ้
าเมืองของตนก็ตาม  
สิทธิประโยชน์เหล่าน้ีจะครอบคลุมบรกิารฉุกเฉิน 
บรกิารเกี่ยวกับการตัง้ครรภ์  
และบรกิารสุขภาพระยะยาว (long-term care)

คณุสามารถสมัคร Medi-Cal  
ให ้กับลูกของคณุได ้แม ้วา่คณุจะไม่ ได ้มีคณุสมบัติ
ครบในการรบัสิทธิประโยชน์เต็มรปูแบบ

ในรฐัแคลิฟอรเ์นีย สถานะคนเข ้าเมืองไม่มีผลกระ
ทบตอ่สิทธิประโยชน์ Medi-Cal  
สํ าหรบัเด็กอายุต ่ากวา่ 19 ปี 
เด็กอาจมีสิทธิรสิัทธิประโยชน์ Medi-Cal  
เต็มรปูแบบไม่วา่จะมีสถานะคนเข ้าเมืองใดก็ตาม 

สํ าหรบัข ้อมูลเพิ่มเตมิเกี่ยวกับข ้อก 
าหนดของโครงการ Medi-Cal 
โปรดอ่านการเปรยีบเทียบโครงการ Medi-Cal 
ในหน้าถัดไป 

คุณรูห้รอืไม

หากคุณมีคุณสมบัติครบสํ 
าหรบั Supplemental Security 

Income-SSI  
คุณจะถือวา่มีคุณสมบัติครบสํ 
าหรบั SSI-linked Medi-Cal 

โดยอัตโนมัติ 

สํ านักงานเทศมณฑลในพื้
นท่ีของคุณสามารถให ้ความ
ช่วยเหลือในบางปัญหาท่ีเก่ีย
วข ้อ งกับ SSI Medi-Cal ทางส 
านักงานจะแจ้งคุณหากคุณต ้
องติดต่อส 
านักงานประกันสงัคม  
(Social Security) เพ่ือท่ีจะแก ้
ปัญหา 
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การเปรยีบเทียบโครงการ Medi-Cal

 MAGI vs. Non-MAGI 

Medi-Cal ตามรายได ้รวมปรบัแปลง 
(Modified Adjusted Gross Income-MAGI) 
ใช ้ข ้อกํ าหนดทางภาษีระดบัประเทศ 
เพื่อพิจารณาวา่คณุมีสิทธิหรอืไม่ตามวธิีการยื่นภาษี
และรายได ้ที่นับได ้ของคณุ 

 
Non-MAGI Medi-Cal ประกอบด ้
วยโครงการพิเศษหลายโครงการ ผู้ที่ ไม่มีสิทธิสํ 
าหรบั MAGI Medi-Cal อาจมีสิทธิสํ าหรบั 
Non-MAGI Medi-Cal

ผู้ท่ีมีสทิธิ: 

• เด็กอายุตํา่กวา่ 19 ปี

• ผู้ปกครองและผู้ดแูลเด็กที่ยังไม่ ได ้
บรรลุนิตภิาวะ

• ผู้ ใหญอ่าย ุ19 จนถงึ 64 ปี

• ผู้ที่ตัง้ครรภ์

ข้อกํ าหนดด้านทรพัย์สนิ:

ไม่มีข ้อจ ากัดด ้านทรพัย์สิน • ต ้องรายงานและแสดงหลักฐานของทรพัย์สิน 
เช่น รถยนต ์บัญชีธนาคาร หรอืบ ้านเช่า

• ข ้อจํ ากัดด ้านจํ านวนทรพัย์สินในครวัเรอืน

ข้อก าหนดด้านทรพัย์สนิ:

• ผู้ ใหญ่อายุ 65 ป หรอมากกวาี ื ่

• เดกอายุตากวา 21 ปี็ ํ่ ่

• ผู้ทีตงครรภ์่ ั ้

• ผู้ปกครอง/ญาตทีดแลเดกทีมีอายุอยู่ ในเกณฑ์ิ ่ ู ็ ่

• ผู้ ใหญ่หรอเดกทีอยู่ ในสถานพยาบาลระยะยาวื ็ ่

• ผู้ทีรบบรการ Medicare่ ั ิ

• ผู้ทีตาบอดหรอทุพพลุภาพ่ ื

ผู้ทีมีสทธ: ่ ิ ิ
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สํ าหรบัทัง้ MAGI และ Non-MAGI:

• สํ านักงานเทศมณฑลในพืน้ที่จะตรวจสอบข ้อมูลการสมัครของคณุ 
คณุอาจต ้องแสดงหลักฐานเพิ่มเตมิ

• คณุต ้องอาศัยอยู่ ในรฐัแคลิฟอรเ์นีย

• ผู้สมัครที่เป็นพลเมืองสหรฐัอเมรกิาหรอือาศัยอยู่ ในประเทศอย่างถูกกฎหมายจะต ้
องแจ งหมายเลขประกันสังคม (SSN)

• คณุต ้องสมัครรายได ้ทุกประเภทที่คณุอาจมีสิทธิ ได ้รบั เช่น 
สิทธิประโยชน์การวา่งงาน (unemployment benefits) และ 
การประกันทุพพลภาพของรฐั (State Disability Insurance)

• คณุต ้องปฏิบัตติามข ้อบังคบัด ้านการช่วยเหลือทางการแพทย์ * ซ่ึงจะ:

• ระบุความเป็นบิดาของบุตรที่เกิดนอกสมรส

• หาความช่วยเหลือด ้านการแพทย์สํ าหรบัเด็กที่ ไม่มีผู้ปกครอง

*หากคณุคดิวา่คณุมีเหตผุลทีด่เีพือ่ทีจ่ะไม่ปฏิบัตติามข ้อกํ าหนดน้ี  
โปรดโทรตดิตอ่ส านักงานเทศมณฑลในพืน้ทีข่องคณุ
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ฉันจะสมัครไดอ้ย่างไร 

คณุสามารถสมัคร Medi-Cal

ตลอดทัง้ปีผ่านทางไปรษณีย์ โทรศัพท์ 
โทรสาร หรอือีเมล นอกจากน้ี 
คณุยังสามารถสมัครทางออนไลน์หรอืด ้วยตนเอง

คณุสามารถสมัครประกันสุขภาพของ 
Covered California ในช่วงวนัที่ที่กํ าหนดเท่าน้ัน 
ส าหรบัข ้อมูลวนัที่ที่คณุสามารถสมัครได ้
โปรดเข ้าไปที่่ www.coveredca.com หรอืโทร 
1-800-300-1506 (TTY 1-888-889-4500)

สมัครทางไปรษณีย์: 
คณุสามารถสมัคร Medi-Cal และ Covered California 
ผ่านการสมัครที่มีประสิทธิภาพระบบเดยีว 
(Single Streamlined Application)

คณุสามารถรบัใบสมัครเป็นภาษาอังกฤษและภาษาอืน่ 
ๆ ได ้ที่: http://dhcs.ca.gov/mymedi-cal 
ส่งใบสมัครที่กรอกข ้อมูลเสรจ็สมบูรณ์ ไปที่ส 
านักงานเทศมณฑลในพืน้ที่ของคณุ

ค ้นหาท่ีอยู่ส ํ
านักงานเทศมณฑลในพืน้ท่ีของคุณ  

ท่ี: http://dhcs.ca.gov/mymedi-cal

นอกจากน้ี 
คุณสามารถสง่ใบสมัครไปท่ี: 
Covered California
P.O. Box 989725
West Sacramento, CA 95798-9725 

สมัครทางโทรศพัท์ โทรสาร 
หรอือีเมล: 

คณุสามารถโทรตดิตอ่สํ 
านักงานเทศมณฑลในพืน้ที่ของคณุ  
คณุสามารถค ้นหาหมายเลขโทรศัพท์ ได ้
จากเวบ็ไซต ์http://dhcs.ca.gov/mymedi-cal 
หรอืโทรตดิตอ่ Covered California ที่ 
1-800-300-1506

สมัครทางออนไลน์: 

www.benefitscal.com

หรอื

www.coveredca.com
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สมัครด้วยตนเอง: 
ค ้นหาสํ านักงานเทศมณฑลในพืน้ที่ของคณุจาก 
http://dhcs.ca.gov/mymedi-cal คณุสามารถรบัควา
มช่วยเหลือในการสมัคร 

นอกจากน้ีคณุสามารถค ้นหาผู้ ให ้ค ําปรกึษาที่ ได ้
รบัการรบัรอง (Certified Enrollment Counselor)  
หรอื ตวัแทนประกัน (Insurance Agent) 
ของ Covered California ที่ 
www.CoveredCA.com/get-help/local/

ใบสมัครของฉันจะใช้เวลาดําเนินก
ารนานเท่าใด

ใบสมัคร Medi-Cal ของคณุอาจใชเ้ วลาด ํ
าเนินการนานถึง 45 วนั หากคณุสมัคร   
Medi-Cal ตามสิทธิของผู้ทุพพลภาพ อาจใชเ้ วลาด ํ
าเนินการนานถึง 90 วนั  
สํ านักงานเทศมณฑลในพืน้ที่ของคณุหรอื 
Covered California 

จะเป็นผู้ส่งจดหมายผลการพิจารณาคณุสมบัตขิอง
คณุ จดหมายน้ีเรยีกวา่  
“ค ําบอกกล่าวการด ําเนินการ (Notice of Action)”

หากคณุไม่ ได ้รบัจดหมายฉบับน้ีภายใน 45 หรอื 90 
วนั คณุสามารถขอ 
“การรบัฟังคดี โดยศาลปกครองของรฐั 
(State Fair Hearing)” นอกจากน้ี 
คณุยังสามารถขอการรบัฟังคดหีากคณุไม่เห็นด ้
วยกับผลการพิจารณา  

 

สํ าหรบัข ้อมูลเพิ่มเตมิ โปรดอ่าน “สิทธิการอุทธรณ์
และการรบัฟังคด”ี ในหน้า 29

คณรหรอไมุ ู้ ื ่

มีความเป็นไปได ้ท่ีสมาชิกในครอบครวัเดียว
กันอาจมีคุณสมบัติครบสํ าหรบัทัง้ Medi-Cal 
และ Covered California น่ันเป็นเพราะวา่เกณ
ฑ์คุณสมบัติของ Medi-Cal  
แตกต่างกันระหวา่งเด็กกับผู้ ใหญ่   
ยกตัวอย่างเช่น

การประกันสุขภาพของครวัเรอืนหน่ึงท่ีมีผู้ปก 
ครองสองคนและเด็กหน่ึงคนอาจเป็นดังน้ี:

ผู้ปกครอง — มีสทิธิเข ้
ารว่มแผนประกันสุขภาพ 
Covered California

และรบัการลดหย่อนภ
าษีและการแบ่งปันต ้
นทุนเพ่ือลดค่าใช ้จ่าย

เด็ก — มีสทิธิรบั 
Medi-Cal โดยไม่เสยีค่าใช ้
จ่ายหรอืเสยีค่าใช ้จ่ายน้อย 
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Medi-Cal ครอบคลุมบรกิารทางการแพทย์ที่จํ 
าเป็นส่วนใหญ่ 
ซ่ึงรวมถึงการนัดพบแพทย์และทันตแพทย์ 
ยาตามใบส่ังแพทย์ บรกิารสุขภาพสายตา 
การวางแผนครอบครวั บรกิารสุขภาพจิต และการบ 
าบัดรกัษาผู้ตดิยาเสพตดิหรอืแอลกอฮอล์ Medi-Cal 
ยังครอบคลุมการเดนทางไปรบบรการเหล่านอีกด ้ิ ั ิ ี ้
วย อ่านข ้อมูลเพิ่มเตมิได ้ที่ “Covered Benefits”

ในหน้า 18

 

 

 

เมื่อคุณได ้รับการอนุมัติแล ้ว คุณสามารถใช ้
สิทธิประโยชน์ Medi-Cal ได ้ทันที  
ผู้รับสิทธิประโยชน์ ใหม่ที่ผ่านการอนุมัติส 
าหรับ Medi-Cal จะได ้รับบัตรประจํ 
าตัวผู้รับสิทธิประโยชน์ 
(Benefits Identification Card-BIC) ของ Medi-Cal

ผู้ ให ้บริการสุขภาพและผู้ ให ้
บริการทางทันตกรรมของคุณต ้องใช ้บัตรประจ 
าตัวผู้รับสิทธิป ระโยชน์ของคุณเพื่อให ้
บริการและส่งใบเก็บเงินไปที่ Medi-Cal

ผู้รับสิทธิประโยชน์ ใหม่ และผู้ที่ขอบัตรใหม่จะได ้
รับบัตรประจํ าตัวผู้รับสิทธิประโยชน์รูปแบบใหม่ที
มีรูปดอกป๊ อป ป้ีประจํ ารัฐแคลิฟอร์เนีย 
รูปแบบบัตรประจํ าตัวผู้รับสิทธิประโยชน์ 
(Benefits Identification Card-BIC) ทัง้สองแบบที่
สดงดังต่อไปน้ีสามารถใช ้ได้: 

 

 

่

แ

โปรดตดิตอ่สํ านักงานเทศมณฑลในพืน้ทีข่องคณุ
หาก:

• คณุไม่ ได ้รบับัตรประจํ าตวัผูร้บัสิทธปิระโยชน์ 
(Benefits Identification Card-BIC) ของคณุ

• บัตรประจํ าตวัผู้รบัสิทธิประโยชน์
(Benefits Identification Card-BIC)

ของคณุหาย

ฉนจะใชสทธิประโยชน
Medi-Cal 
ของฉนไดอย่างไร 

ั ้ ิ ์

ั ้
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• บัตรประจํ าตวัผู้รบัสิทธิประโยชน์ 
(Benefits Identification Card-BIC) 
ของคณุมีข ้อมูลที่ ไม่ถูกต ้อง

• บัตรประจํ าตวัผู้รบัสิทธิประโยชน์ 
(Benefits Identification Card-BIC) 
ของคณุถูกขโม

เมื่อมีการส่งบัตรประจํ าตวัผู้รบัสิทธิประโยชน์ 
(Benefits Identification Card-BIC)  
ใบใหม่ ไปให ้คณุแล ้ว คณุจะไม่สามารถใช ้
บัตรประจํ าตวัผู้รบัสิทธิประโยชน์ ใบเก่าของคณุ

คณุสามารถค ้นหาหมายเลขโทรศัพท์ของสํ 
านักงานเทศมณฑลในพืน้ที่ของคณุ ที่: 

http://dhcs.ca.gov/mymedi-cal

หรอืโทร: 

1-800-541-5555 (TTY 1-800-430-7077)

ฉันจะพบแพทย์ ได้อย่างไร

ผู้คนส่วนใหญ่ที่เป็นสมาชิก Medi-Cal 

จะพบแพทย์ผ่านแผน  Medi-Cal Managed Care 

แผนประกันสุขภาพเหล่าน้ีเหมือนกับแผนประกันสุ
ขภาพของบรษัิทเอกชน  
คณุสามารถอ่านข ้อมูลเพิ่มเตมิเกี่ยวกับแผนประกั
นสุขภาพจัดบรกิารในหน้าถัดไป 

อาจใชเ้ วลาหลายสัปดาห์ ในการก ําหนดแผน 
Medi-Cal Managed Care ของคณุ  
เมือ่คณุสมคัร Medi-Cal เป็นครัง้แรก 
หรอืหากคณุมสีถานการณ์เฉพาะ  
คณุอาจต ้องพบแพทยผ่์านบรกิาร 
“Medi-Cal แบบจ่ายคา่บรกิารตามที่ใช้”

Medi-Cal แบบจ่ายค่าบรกิารตามท่ีใช้ 
(Fee-for-Service) คืออะไร 

บรกิารแบบจ่ายคา่บรกิารตามที่ ใช 
(Fee-For-Service) เป็นวธิีการหน่ึงที่ Medi-Cal  
ชํ าระคา่บรกิารแก่แพทย์และผู้ ให ้บรกิารอื่น ๆ 
เมื่อคณุสมัคร Medi-Cal เป็นครัง้แรก  
คณุจะได ้รบัสิทธิประโยชน์ผ่าน Medi-Cal 
แบบจ่ายคา่บรกิารตามที่ ใช ้ (Fee-for-Service) 
ไปจนกวา่คณุจะได ้เข ้ารว่มแผนประกันสุขภาพจัด
บรกิารเป็นที่เรยีบรอ้ย 

ก่อนที่คณุจะรบับรกิารทางการแพทย์หรอืบรกิารท
างทันตกรรม โปรดสอบถามผู้ ให ้บรกิารวา่รบัการชํ 
าระเงินของ Medi-Cal แบบจ่ายคา่บรกิารตามที่ ใช 
(Fee-for-Service) หรอืไม่ ผู้ ให ้
บรกิารมีสิทธิปฏิเสธคนไข ้ของ Medi-Cal  
หากคณุไม่ ได ้แจ้งผู้ ใหบรกิารวา่คณุมี Medi-Cal  
คณุอาจต ้องจ่ายคา่บรกิารทางการแพทย์หรอืบรกิาร
ทางทันตกรรมด ้วยตนเอง 

ค่าใช้จ่ายด้านการแพทย ์
หรือทางทันตกรรมจะได้รับการช 
าระในการครอบคลุมแบบจ่ายค่าบ
ริการตามท่ี ใช้ (Fee-for-Service) 
อย่างไร 

ผู้ ให ้บรกิารของคณุจะใช ้
บัตรประจํ าตวัผู้รบัสิทธิประโยชน์ 
(Benefits Identification Card-BIC) 
เพื่อรบัรองวา่คณุมี Medi-Cal ผู้ ให ้
บรกิารของคณุจะทราบวา่ Medi-Cal  
จะจ่ายคา่รกัษาทางการแพทย์หรอืคา่รกัษาทา
งทันตกรรมหรอืไม่ บางครัง้คณุอาจต ้อง จ่าย 
"ส่วนรว่มจ่าย" ของคา่รกัษา คณุอาจต ้องจ่าย $1  
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ทุกครัง้ที่คณุรบับรกิารทางการแพทย์ 
บรกิารทางทันตกรรม หรอืยาตามใบส่ังแพทย์  
คณุอาจต ้องจ่าย $5 หากคณุไปที่ห ้ 
องฉุกเฉินของโรงพยาบาลเมื่อคณุไม่ ได ้มีความจํ 
าเป็นต ้องรบับรกิารฉุกเฉิ น ผู้รบัสิทธิประโย
ชน์ที่อยู่ ในแผนประกันสุขภาพจัดบรกิารไม่ต ้
องจ่ายส่วนรว่มจ่าย 

มีบางบรกิารท่ีคุณต้องได้รบัการอนุมัติจาก 
Medi-Cal ก่อนท่ีจะสามารถรบับรกิาร  
ส ําหรบัข้อมูลเพ่ิมเติม โปรดดูท่ีหน้า 13

ฉันจะรบับรกิารทางการแพทย์หรอื
บรกิารทางทันตกรรมอย่างไรเม่ือ  
ฉันต้องมี การแบ่งปันต้นทุน  
(Share of Cost-SOC) 

โครงการ Non-MAGI Medi-Cal บางโครงการกํ 
าหนดให ้คณุต ้องจ่ายคา่แบ่งปันต ้นทุน  
(Share of Cost-SOC) ค ําบอกกล่าวการด ํ
าเนินการ (Notice of Action) ที่คณุจะได ้
รบัหลังจากการอนุมัต ิMedi-Cal  
ของคณุจะระบุวา่คณุมีคา่การแบ่งปันต ้นทุนหรอืไม่  
อีกทัง้จะระบุจํ านวนยอดการแบ่งปันต ้นทุนไว ้ด ้
วย ยอดการแบ่งปันต ้นทุนเป็นจํ านวนที่คณุต ้
องจ่ายหรอืสัญญาที่จะจ่ายให ้แก่ผู้ ให ้บรกิารสํ า  
หรบับรกิารสุขภาพหรอืบรกิารทางทันตกรรมก่อนที่ 
Medi-Cal จะเริม่จ่าย 

ยอดการแบง่ปันต ้นทนุจะเริม่นับใหม่ ในแตล่ะเดอืน  
คณุต ้องจ่ายการแบ่งปันต ้
นทุนเฉพาะในเดอืนที่คณุได ้รบับรกิารสุขภาพ 
และ/หรอื บรกิารทางทันตกรรม  
ยอดการแบ่งปันต ้นทุนจะต ้องจ่ายแก่ผู้ ให ้
บรกิารสุขภาพหรอืผู้ ให้ 
บรกิารทางทันตกรรม ไม่ ได ้จ่ายให ้แก่ 
Medi-Cal หรอืรฐั ผู้ ให ้บรกิารอาจอนุญาตให ้
คณุจ่ายคา่บรกิารทหีลังแทนทีจ่ะจ่ายหมดในครัง้เดยีว 

ในบางเทศมณฑล หากคณุมียอดการแบ่งปันต ้
นทุน คณุจะไม่สามารถสมัครเข ้
าแผนประกันสุขภาพจัดบรกิาร 

หากคณุจ่ายคา่บรกิารสุขภาพจากผู้ ให ้
บรกิารที่ ไม่รบั Medi-Cal  
คณุสามารถนับคา่บรกิารน้ันเป็นส่วนหน่ึ
งของยอดการแบ่งปันต ้นทุนของคณุได ้
คณุต ้องนํ าใบเสรจ็ที่แสดงคา่ใช ้จ่ายด ้
านบรกิารสุขภาพเหล่าน้ันไปที่สํ านักงานเทศมณฑ 
ลในพืน้ที่ของคณุ เจ้าหน้าที่สํ านักงานจะหักลบจํ 
านวนน้ันออกจากยอดการแบ่งปันต ้นทุนที่คณุต ้
องจ่าย 

คณุอาจสามารถลดยอดการแบ่งปันต ้
นทุนของคณุในเดอืนข ้างหน้าได ้
หากคณุมี ใบแจ้งห น้ีสํ าหรบับรกิารทางการแพทย์ที่
ยังไม่ ได ้ช าระ โปรดสอบถามส านักงานเทศมณฑ
ลในพืน้ที่ของคณุวา่ใบแจ้งหน้ีของคณุสามารถใช ้ได ้
ห รอืไม่ 

แผน Medi-Cal Managed Care 
คืออะไร

Medi-Cal Managed Care ทีว่างระเบยีบไวเ้ พือ่ช่วยให ้ 
คณุได ้รบับรกิารทีม่คีณุภาพสูงสุดและรกัษาสุขภาพให ้
แข็งแร ง

แผน Medi-Cal 
Managed Care 
จะช่วยให้คุณค้นหาแพทย์ 
รา้นขายยา 
และโครงการสุขศกึษา

บุคคลส่วนใหญ่ต ้ 
องเข้ารว่มแผนประกันสุขภาพแบบจัดบรกิาร  
นอกจากวา่คณุมคีณุสมบตับิางประการหรอืมีสิทธิ ได ้
รบัการยกเว ้น  
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ตวัเลือกแผนประกันสุขภาพของคณุขึน้อยู่กับเทศม
ณฑลที่คณุอาศัยอยู่  
หากเทศมณฑลของคณุมีแผนประกันสุขภาพห
ลายแผน คณุจะต ้องเลือกแผนที่ตรงกับความต ้
องการของคณุและครอบครวัของคณุมากที่สุด 

แผน Medi-Cal Managed Care ทุกแผนในแตล่ะเท
ศมณฑลจะมีบรกิารที่เหมือนกัน  
คณุสามารถดรูายช่ือแผนประกันสุขภาพแบบจัดบริ
การได ้ที่ http://dhcs.ca.gov/mymedi-cal  
คณุสามารถเลือกแพทย์ที่ท างานรว่มกับแผนประ
กันสุขภาพของคณุให ้เป็นแพทย์ปฐมภูมิ ของคณุ 
หรอืให ้แผนประกันสุขภาพของคณุเป็นผู้เลือก
แพทย์ปฐมภูมิแทนคณุ คณุสามารถเลือกผู้ ให ้
บรกิารวางแผนครอบครวัของ Medi-Cal ได ้ตามต ้
องการ รวมถึงผู้ ให ้ 
บรกิารที่อยู่นอกแผนประกันสุขภาพของคณุ ส 
าหรบัข ้อมูลเพิ่มเตมิ  
โปรดตดิตอ่แผนประกันสุขภาพจัดบรกิารของคณุ 

นอกจากน้ี แผนประกันสุขภาพจัดบรกิารยังรวมบริ
การตอ่ไปน้ี: 

• การประสานงานด ้านบรกิาร

• การส่งตอ่ไปยังแพทย์เฉพาะทาง

• สายบรกิารปรกึษาพยาบาลตลอด 24 ช่ัวโมง

• ศนูย์บรกิารลูกค ้า

Medi-Cal ต้องอนุมัติบางบรกิารก่อ
นท่ีคุณจะสามารถรบับรกิารได้ ผู้ ให ้
บรกิารจะทราบวา่เมื่อใดที่คณุต ้องได ้
รบัการอนุมัตลิ่วงหน้า บรกิารของแพทย์และการเข ้
าไปคลินิกส่วนใหญ่ ไม่มีข ้อจํ ากัด  
น่ันคอืไม่ต ้องได ้รบัการอนุมัต ิ 
โปรดพูดคยุกับแพทย์ของคณุเกี่ยวกับแผนการรกัษ
าและการนัดพบแพทย์ของคณุ

ฉันจะสมัครเข้ารว่มแผน 
Medi-Cal Managed Care 
ได้อย่างไร

หากคณุอยู่ ในเทศมณฑลที่มีตวัเลือกมากกวา่หน่ึ
งแผน คณุต ้องเลือกแผนประกันสุขภาพภายใน 
30 วนัหลังจากที่ ได ้รบัการอนุมัตจิาก Medi-Cal 
คณุจะได ้รบัชุดเอกสารข ้อมูลทางไปรษณีย์  
ชุดเอกสารน้ีจะระบุแผนประกันสุขภาพที่เลือกได ้
ในเทศมณฑลของคณุ นอกจากน้ี  
ชุดเอกสารน้ีจะระบุวธิีการสมัครเข ้ารว่ม แผนประ
กันสุขภาพแบบจัดบรกิารที่คณุเลือก หากคณุไม่เลื
อกแผนประกันสุขภาพภายใน 30 วนัหลังจากที่ ได ้
รบั การอนุมัตจิาก Medi-Cal ทางรฐัจะเลือกแผนให ้
คณุเอง 

โปรดรอรบัชุดเอกสารข ้อมูลของคณุทางไปรษณีย์ 

หากเทศมณฑลของคุณมี
แผนประกันสุขภาพเพียงแ
ผนเดียว เทศมณฑลจะเป็ 
นผู้เลือกแผนให้กับคุณ

หากคณุอาศัยอยู่ ในเทศมณฑลซานเบนิ โต  
คณุมีแผนประกันสุขภาพเพียงหน่ึงแผนให ้เลือก  
คณุสามารถสมัครเข ้ารว่มแผนประกันสุขภาพน้ี  
หรอืคณุสามารถเลือกที่จะอยู่ ใน Medi-Cal 
แบบจ่ายคา่บรกิารตามที่ ใช ้

หากเทศมณฑลของคุณมีแผนประกันสุขภาพม
ากกวา่หน่ึงแผน  
คุณจะต้องเลือกแผนท่ีตรงกับความต้องการของ
คุณและครอบครวัของคุณมากท่ี สุด

คุณสามารถดูวา่มีแผนประกันสุขภาพใดบ ้ 
างในเทศมณฑลของคุณได ้ท 
https://www.healthcareoptions.dhcs.ca.gov/
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ฉันสามารถยกเลิกสมาชิก  
ขอรบัการยกเวน้จากการบังคับสมั
ครเข้ารว่ม หรอืเปล่ียนแปลงแผน 
Medi-Cal Managed Care 
ของฉันได้อย่างไร 

ผู้รบัสิทธิประโยชน์ Medi-Cal ส่วนใหญ่ต ้
องสมัครเข ้ารว่มแผนประกันสุขภาพ 
Medi-Cal แบบจัดบรกิาร หากคณุสมัครเข ้
ารว่มแผนประกันสุขภาพโดยสมัครใจ  
คณุสามารถยกเลิกสมาชิกได ้ทุกเวลา 
หากต ้องการยกเลิกสมาชิก โปรดโทรตดิตอ่ 
Health Care Options ได ้ที่ 1-800-430-4263

หากเทศมณฑลของคณุมีแผนประกันสุขภ
าพมากกวา่หน่ึงแผน คณุสามารถโทรไปที่ 
Health Care Options หากต ้องการเปลี่ยนแผนประ
กันสุขภาพแบบจัดบรกิารของคณุ 

หากคณุกํ าลังรบัการรกัษาจากผู้ ให ้บรกิารของ 
Medi-Cal แบบจ่ายคา่บรกิารตามที่ ใช ้ 
(Fee-for-Service) คณุอาจมีสิทธิ ได ้
รบัการยกเว ้นช่ัวคราวจากการสมัครเข ้
ารว่มแผน Medi-Cal Managed Care ผู้ ให ้
บรกิารแบบจา่ยคา่บรกิารตามที่ ใช ้(Fee-for-Service)  

รายน้ันไม่สามารถเป็นส่วนหน่ึงของแผน 
Medi-Cal Managed Care ในเทศมณฑลของคณุ  
ผู้ ให ้บรกิารน้ันจะต ้องกํ าลังให ้การรกัษาแก่คณุส 
าหรบัสภาพที่ซับซ ้อนที่อาจแย่ลงได ้หาก คณุต ้
องเปลี่ยนผู้ ให ้บรกิาร 

สอบถามผู้ ให ้บรกิารของคณุวา่เป็นส่วนหน่ึงของแ
ผน Medi-Cal Managed Care  
ในเทศมณฑลของคณุหรอืไม่ หากผู้ ให ้
บรกิารของคณุไม่ ได ้เป็นส่วนหน่ึงของแผน 

Medi-Cal Managed Care ในเทศมณฑลของคณุ  
ขอให ้ผู้ ให ้บรกิารของคณุกรอกแบบฟอรม์รว่

มกับคณุเพื่อขอการยกเว ้นจากการสมัครเข ้าร ่
วมแผนประกันสุขภาพ Medi-Cal Managed Care 

ผู้ ให ้บรกิารของคณุจะต ้องลงนามในแบบฟอรม์ 
แนบหลักฐานที่กํ าหนด  
และส่งไปรษณีย์หรอืแฟกซ์แบบฟอรม์ไปที่ 
Health Care Options  
เจ้าหน้าที่จะพิจารณาค 
าขอวา่คณุมีคณุสมบัตคิรบที่จะได ้รบัการยกเว ้
นจากการสมัครเข ้าร ่วมแผนประกันสุขภาพ 
Medi-Cal Managed Care หรอืไม่  
คณุสามารถค ้นหาแบบฟอรม์และค าชีแ้นะจาก 
http://dhcs.ca.gov/mymedi-cal 

หากคณุมีค าถามใด ๆ โปรดโทรไปที่ 
1-800-430-4263

หากฉันมีประกันสุขภาพอ่ืน

แม ้วา่คณุจะมีประกันสุขภาพอื่น ๆ เช่น 
ประกันสุขภาพจากที่ท างาน คณุยังอาจมีสิทธิเข ้
ารว่ม Medi-Cal หากคณุมีคณุสมบัตคิรบ Medi-Cal  
จะครอบคลุมคา่ใช ้จ่ายที่กํ าหนดที่ ไม่ ได ้ 
รบัการครอบคลุมจากประกันสุขภาพหลักของคณุ 
ภายใต ้กฎหมายระดบัประเทศ ใบแจ้งหน้ีจะต ้ 
องส่งไปยังบรษัิทประกันสุขภาพเอกชนของผู้รบัสิท
ธิประโยชน์ Medi-Cal ก่อนที่จะมีการส่งใบแจ้งหน้ีไ
ปยัง Medi-Cal 

ตามกฎหมายระดบัประเทศและระดบัรฐั 
ผู้รบัสิทธิประโยชน์ Medi-Cal จะต ้ 
องแจ้งการประกันสุขภาพเอกชนที่ตนมี หากต ้ 
องการแจ้งหรอืเปลี่ยนการประกันสุขภาพเอกชน 
โปรดเข ้าไปที่ http://dhcs.ca.gov/mymedi-cal  
หรอืโทร 1-800-541-5555 (TTY 1-800-430-7077)  
หากอยูน่อกรฐัแคลฟิอรเ์นีย โปรดโทร 1-916-636-1980

นอกจากน้ี คณุต ้องแจ้งตอ่สํ  
านักงานเทศมณฑลในพืน้ที่ของคณุและผู้ ให ้
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บรกิารสุขภาพของคณุ  
หากคณุไม่แจ้งกํารประกันสุขภาพเอกชนที่คณุมี  
คณุก าลังมีความผิดอาญาประเภทลหุโทษ 

ฉันสามารถรบับรกิาร Medi-Cal  
ระหวา่งท่ีฉันอยู่นอกรฐัแคลิฟอรเ์นี
ยได้หรอืไม่ 

เมื่อคณุเดนิทางออกนอกรฐัแคลิฟอรเ์นีย  
โปรดน าบัตรประจํ าตวัผู้รบัสิทธิประโยชน์ขอ
งคณุหรอืหลักฐานวา่คณุเป็นสมาชิกแผนประ 
กันสุขภาพ Medi-Cal ตดิตวัไปด ้วย Medi-Cal 
สามารถช่วยเหลือได ้ในบางกรณี เช่น  
กรณีฉุกเฉินที่เกิดจากอุบัตเิหต ุการบาดเจ็บ 
หรอืการเจ็บป่ วยรา้ยแรง หากไม่ ใช่กรณีฉุกเฉิน 
แผนประกันสุขภาพแบบจัดบรกิารของคณุต ้
องอนุมัตบิรกิารทางการแพทย์นอกรฐัใด 
ๆ ก็ตามก่อนที่คณุจะรบับรกิาร หากผู้ ให ้
บรกิารน้ันไม่รบั Medicaid คณุจะต ้ 
องจ่ายคา่บรกิารทางการแพทย์ที่คณุได ้
รบันอกรฐัแคลิฟอรเ์นีย โปรดอย่าลืมวา่ อาจมีผู้ ให ้
บรกิารหลายรายที่มีส่วนรว่มในการให ้บรกิารฉุกเฉิน 
ยกตวัอย่างเช่น แพทย์ที่คณุพบอาจรบั Medicaid 
แตฝ่่ ายฉายรงัสีอาจไม่รบั  
ประสานงานกับแผนประกันสุขภาพแบบจั
ดบรกิารของคณุเพื่อจํ ากัดคา่ใช ้จ่ายที่คณุต ้
องอ อกเอง อันดบัแรก ผู้ ให ้บรกิารจะต ้
องตรวจสอบสิทธิของคณุ โดยโทรไปที่ 
1-916-636-1960

หากคณุอาศัยอยู่ ใกล ้กับเส ้นแบ่งรฐัแคลิฟอร์
เนียและรบับรกิารทางการแพทย์ ในอีกรฐัหน่ึ ง 
ข ้อกํ าหนดบางข ้ออาจไม่มีผลบังคบัใช ้กับคณุ 
สํ าหรบัข ้อมูลเพิ่มเตมิ โปรดตดิตอ่แแผน 
Medi-Cal Managed Care ของคณุ 

คุณจะไม่ ได้รบั Medi-Cal 
หากคุณย้ายออกนอกรฐัแคลิฟ 
อรเ์นีย คุณจะต้องสมัครเข้ารว่ม 
Medicaid ในรฐัท่ีคุณย้ายไป

หากคณุก าลังย ้ายที่อยู่ ไปยังเทศมณฑลอื่นในรั
ฐแคลิฟอรเ์นีย คณุต ้องแจ้งเทศมณฑลที่คณุอา
ศัยอยู่ ในปัจจุบันหรอืเทศมณฑลที่คณุกํ าลังจะย ้
ายไปเช่ นกัน ทัง้น้ีเพื่อรบัรองวา่คณุจะยังคงได ้
รบัสิทธิประโยชน์ Medi-Cal ตอ่ไป คณุควรแจ้งส  
านักงานเทศมณฑลในพืน้ที่ของคณุภายใน 10  
วนัหลังจากที่ย ้ายไปยังมณฑลใหม่ 

ฉันควรทําอย่างไรหากฉันไม่สามาร
ถนัดพบ แพทย์หรอืรบับรกิารอ่ืนท่ี
ฉันต้องการ 

สํ านักงาน Medi-Cal Managed Care ของ 
ผู้ตรวจการแผ่นดนิ จะช่วยแก ้ปัญหาด ้
วยความเป็นกลาง โดยส านักงานน้ีจะช่วยให ้คณุได ้
รบัทุกบรกิารที่ครอบคลุมและจํ าเป็น

ส ํานักงาน ผู้ตรวจการแผ่นดิน:

• ช่วยแก ้ปัญหาระหวา่งสมาชิก 
Medi-Cal Managed Care 
และแผนประกนัสุขภาพแบบจัดบรกิารโดยไม่เข ้
าข ้างฝ่ ายใด

• ช่วยแก ้ปัญหาระหวา่งผู้รบัสิทธิประโยชน์ 
Medi-Cal และแผนประกันสุขภาพจิตของเท
ศมณฑลโดยไม่เข ้าข ้างฝ่ ายใด

• ตรวจสอบค ํารอ้งเรยีนของสมาชิกเกี่ยวกับแผ
นประกันสุขภาพแบบจัดบรกิารและแผนปร 
ะกันสุขภาพจิตของเทศมณฑล

• ช่วยเหลือสมาชิกในปัญหาเกีย่วกับการสมัครเข ้
ารว่มแบบเรง่ดว่นและการยกเลิกสมาชิก
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• ช่วยเหลือผู้รบัสิทธิประโยชน์ Medi-Cal ให ้
สามารถเข ้าถงึบรกิารสุขภาพจิตเฉพาะทางของ 
Medi-Cal

• ให ้บรกิารข ้อมูลและการส่งตอ่

• ระบุวธิีการที่สามารถทํ าให ้โครงการ Medi-Cal 

Managed Care มีประสิทธิภาพมากขึน้

• ให ้ความรูแ้ก่สมาชิกในการทํ าความเข ้าใจ 
Medi-Cal Managed Care 
และระบบสุขภาพจิตเฉพาะทาง

สํ าหรบัข ้อมูลเพิ่มเตมิเกี่ยวกับ 
สํานักงานผู้ตรวจการแผ่นดนิ คณุสามารถโทรไปที่: 

1-888-452-8609

หรอืไปที่:

http://dhcs.ca.gov/mymedi-cal

Medi-Cal จะมีผลอย่างไรหากฉันมี 
Medicare ด้วย 

มีผู้ที่อายุ 65 หรอืมากกวา่ หรอืผู้ที่ทุพพลภ
าพที่มีสิทธิรบัทัง้ Medi-Cal และ Medicare 
หากคณุมีคณุสมบัตคิรบสํ าหรบัทัง้สองโครงการ  
คณุจะได ้รบับรกิารทางการแพทย์และยาตามใบ
ส่ังแพทย์ส่วนใหญ่จาก Medicare Medi-Cal จะให ้
บรกิารและการสนับสนุนในระยะยาว เช่น  
บรกิารสถานพยาบาล และบรกิารในบ ้านและชุมชน 

Medi-Cal 
ครอบคลุมบางสทิธิประโยชน์ท่ี 
Medicare ไม่ครอบคลุม

นอกจากน้ี Medi-Cal อาจจ่ายคา่เบีย้ประกัน 
Medicare ของคณุอีกด ้วย

โครงการบายอินจ่ายค่าเบีย้ประกัน
ของ Medicare คืออะไร 

โครงการจ่ายคา่เบีย้ประกันของ 
(Premium Payment Program) Medicare 
หรอืเรยีกอีกช่ือหน่ึงวา่ Medicare บายอิน (Buy-In) 
อนุญาตให ้Medi-Cal จ่ายคา่เบีย้ประกัน Medicare 
ส่วนเอ (ประกันโรงพยาบาล) และ/หรอื ส่วนบี 
(ประกันทางการแพทย์) แทนสมาชิก Medi-Cal  
และผู้อื่นที่มีคณุสมบัตคิรบสํ าหรบัโครงการ 
Medi-Cal บางโครงการ 

โครงการออมทรพัย์ Medicare 
(Medicare Savings Program-MSP) 
คืออะไร 

โครงการออมทรพัย์ Medicare อาจจ่ายคา่ใช ้
จ่ายส่วนแรก คา่ประกันรว่ม และส่วนรว่มจ่ายของ 
Medicare ส่วนเอ และ Medicare ส่วนบี 
หากคณุมีคณุสมบัตคิรบตามกํ าหนด 
เมื่อคณุสมัครเข ้ารว่ม Medi-Cal  
เทศมณฑลของคณุจะประเมินคณุสํ าหรบัโครงการน้ี  
บางคนทีม่คีณุสมบตัิ ไม่ครบทีจ่ะรบัสิทธปิระโยชน์ 
Medi-Cal เต็มรปูแบบอาจยังมีสิทธิรบัเข ้
ารว่มโครงการออมทรพัย์ 

หากฉันรบับรกิารจากผู้ ให้บรกิาร 
Medicare ฉันจะต้องจ่ายค่าประกั
นภัยรว่มของ Medicare หรอืไม่ 

ไม่ หากคณุมีสิทธิเข ้ารว่มโครงการออมทรพัย์ 
Medicare คณุไมต่ ้องจา่ยคา่ประกนัภยัรว่มหรอืคา่ใช้  
จ่ายส่วนแรกใด ๆ หากคณุได ้รบัใบแจ้งหน้ีจากผู้ ให ้
บรกิาร Medicare โปรดตดิตอ่แผน 
Medi-Cal Managed Care ของคณุ หรอืโทร 
1-800-MEDICARE
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หากฉันมี Medicare ฉันจะต้องรบับรกิ
ารจากแพทย์หรอืผู้ให้บรกิารอ่ืน ๆ  ท่ีรบั 
Medi-Cal หรอืไม่ 

ไม่ คณุสามารถรบับรกิารจากผู้ ให ้บรกิาร Medicare 
ใดก็ ได แม ้วา่ผู้ ให ้บรกิารรายน้ันจะไม่รบั Medi-Cal 
หรอืไม่ ได ้เป็นส่วนหน่ึงของแผน 
Medi-Cal Managed Care ก็ตาม ผู้ ใหบรกิาร 
Medicare บางรายอาจไม่รบัคณุเป็นคนไข

คุณรูห้รอืไม่

Medi-Cal ให้บรกิารการศกึษา
เก่ียวกับการเลีย้งลูกด้วยนม
แม่ โดยเป็ นสว่นหน่ึงของบ
รกิารผดุงครรภ์และ  
การดูแลทารกแรกเกิด 

คุณมีสทิธิรบัการตรวจ 
สายตาเป็ นประจํ าทุก  
24 เดือน 

ส ําหรบัข้อมูลเพ่ิมเติมเก่ีย
วกับบรกิาร โปรดเข้าไปท่ี: 
http://dhcs.ca.gov/mymedi-cal
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สิทธิประโยชนที่ 
Medi-Cal ครอบคลุม 

Medi-Cal มีชุดสิทธิประโยชน์เต็มรปูแบบ
ที่เรยีกวา่ สิทธิประโยชน์ด ้านสุขภาพที่จํ 
าเป็น (Essential Health Benefits) หากต ้
องการทราบวา่บรกิารใดได ้รบัการครอบคลุมหรอืไม่ 
โปรดสอบถามแพทยห์รอืแผนประกันสุขภาพของคณุ  
สิทธิประโยชน์ด ้านสุขภาพที่จํ าเป็นประกอบด ้วย: 

• บรกิารผู้ป่ วยนอก เช่น การตรวจรา่งกายที่สํ 
านักงานแพทย์

• บรกิารฉุกเฉิน

• บรกิารผู้ป่ วยใน

• บรกิารผดงุครรภ์และดแูลทารกแรกเกิด

• บรกิารสุขภาพจิต

• บรกิารด ้านการตดิสารเสพตดิ เช่น 
การรกัษาการตดิยาหรอืแอลกอฮอล์

• ยาตามใบส่ังแพทย์

• บรกิารห ้องปฏิบัตกิาร เช่น การตรวจเลือด

• โครงการตา่ง ๆ เช่น กายภาพบ าบัด 
(บรกิารฟ้ืนสภาพและพัฒนาสภาพ) 
เวชภัณฑ์ และอุปกรณ์ทางการแพทย์ เช่น 
รถเข็น และถังออกซิเจน

• บรกิารป้องกันและความเป็นอยู่ที่ดี

• การจัดการโรคเรือ้รงั

• บรกิารสํ าหรบัเด็ก 
รวมถึงบรกิารสุขภาพฟันและสายตา

• บรกิารในบ ้าน บรกิารและความช่วยเหลือระย
ะยาวอื่น ๆ

โครงการผู้ติดสารเสพติด

Medi-Cal ให ้บรกิารในรปูแบบทัง้ผู้ป่  
วยนอกและผู้ป่ วยในสํ าหรบัการบ 
าบัดรกัษาการตดิยาเสพตดิห รอืแอลกอฮอล์ 
ซ่ึงอาจเรยีกอีกอย่างหน่ึงวา่ การบ 
าบัดรกัษาความผิดปกตขิองการใช ้สารเสพตดิ  
โดยรปูแบบบรกิารจะขึน้อยู่กับประเภทของการรกัษ
าที่คณุต ้องการ บรกิาร ประกอบด ้วย:

• การรกัษาโดยไม่ ใช ้ยาส าหรบัผู้ป่ วยนอก 
(การให ้ค าปรกึษาแบบกลุ่ม และ/หรอื 
รายบุคคล)

• การรกัษาแบบเข ้มสํ าหรบัผู้ป่ วยนอก 
(บรกิารให ้ค ําปรกึษาแบบกลุ่มอย่างน้อยสาม
ช่ัวโมงตอ่วนั สามวนัตอ่สัปดาห)์

• การรกัษาแบบผู้ป่ วยใน (บรกิารบ  
าบัดฟ้ืนฟูระหวา่งที่อาศัยอยู่ ในสถานที)่

• การบํ าบัดด ้วยสารทดแทนยาเสพตดิ (เช่น 
เมทาโดน)
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บางเทศมณฑลมีบรกิารรกัษาและฟ้ืนฟูเพิ่มเตมิ  
แจง้อาการของคณุแกค่ณะแพทยเ์พือ่ทีพ่วกเขาจะได ้
ส่งตอ่คณุเพื่อไปรบัการรกัษาที่เหม าะสม นอกจากน้ี 
คณุยังสามารถส่งตอ่ตนเองไปยังหน่วยงานที่ ให ้
การรกัษาในพืน้ที่  
หรอืโทรตดิตอ่สายการส่งตอ่การรกัษาแบบไมฉุ่กเฉินสํ 
าหรบักรณีผู้ตดิสารเสพตดิที่ 1-800-879-2772

โครงการทันตกรรมของ Medi-Cal 
(Medi-Cal Dental Program) 

สุขภาพฟันเป็นปัจจัยที่สํ าคญัตอ่สุขภาพโดยรวม 
โครงการทันตกรรมของ Medi-Cal 
(Medi-Cal Dental Program) ครอบคลุมหลายบรกิ
ารที่รกัษาสุขภาพฟันของคณุให ้แข็งแรง คณุสาม
ารถรบัสิทธิประโยชน์ทางทันตกรรมทันทีที่คณุได ้
รบัอนุมัตสํิ าหรบั Medi-Cal 

คณุสามารถเข ้าดสิูทธปิระโยชน์ทางทนัตกรรมและข ้
อมูลอื่น ๆ ได ้ที่ http://dhcs.ca.gov/mymedi-cal 
หรอืคณุสํามารถโทรไปที่ 1-800-322-6384  
(TTY 1-800-735-2922) ตัง้แตว่นัจันทรถ์ึงวนัศกุรร์
ะหวา่งเวลา 8:00 น. และ 5:00 น.

ฉันจะรบับรกิารทางทันตกรรมของ 
Medi-Cal ได้อย่างไร 

โครงการทันตกรรมของ Medi-Cal 
(Medi-Cal Dental Program) ให ้
บรกิารในสองรปูแบบ รปูแบบแรกคอืบรกิารทางทนัต
กรรมแบบจา่ยคา่บรกิารตามที่ใช (้Fee-for-Service) 
ซ่ึงคณุ สามารถรบับรกิารได ้ทั่วรฐั California 
บรกิารทางทันตกรรมแบบจ่ายคา่บรกิารตามที่ ใช ้
(Fee-for-Service) เป็นรปูแบบเดยีวกับ Medi-Cal 
แบบจ่ายคา่บรกิํารตามที่ ใช (้Fee-for-Service) 
ก่อนที่คณุจะรบับรกิารทางทันตกรรม 

คณุต ้องแสดง BIC ของคณุตอ่ผู้ ให ้
บรกิารทางทันตกรรมและตรวจสอบให ้
แน่ ใจวา่ผู้ ให ้บรกิารของคณุมีบรกิ ารทางทันตกรร
มแบบจ่ายคา่บรกิารตามที่ ใช (้Fee-for-Service)

อกีรปูแบบหน่ึงที ่Medi-Cal ให ้บรกิารทางทนัตกรรมคอื 
การจัดบรกิารทางทันตกรรม  
(Dental Managed Care หรอื DMC) DMC 
มีบรกิารเฉพาะในเทศมณฑล Los Angeles 
และ Sacramento แผน DMC จะครอบคลุมบริ
การทางทันตกรรมเหมือนกับบรกิารทางทันตก 
รรมแบบจ่ายคา่บรกิารตามที่ ใช (้Fee-for-Service) 
DHCS ใช ้แผนจัดบรกิารสามแผนใน 
เทศมณฑล Sacramento นอกจากน้ี DHCS 
ยังทํ าสัญญากับแผนประกันสุขภาพแบบจ่าย 
ล่วงหน้าสามแผนในเทศมณฑล Los Angeles 
แผนประกันสุขภาพเหล่าน้ีจะให ้บรกิารทาง 
ทันตกรรมกับผู้รบัสิทธิประโยชน์ Medi-Cal

หากคณุอาศัยอยู่ ในเทศมณฑล 
Sacramento คณุต ้องสมัครเข ้ารว่ม DMC 
ในบางกรณี คณุอาจมีสิทธิขอรบัการยกเว ้
นจากการสมัครเข ้ารว่ม DMC 

สํ าหรบัข ้อมลูเพ่ิมเตมิ โปรดด ูHealth Care Options 
ที่ http://dhcs.ca.gov/mymedi-cal

ในเทศมณฑล Los Angeles คณุสามารถใช ้บริ
การทางทันตกรรมแบบจ่ายคา่บรกิารตามที่ ใช ้
(Fee-for-Service) ตอ่ไป หรอืคณุสามารถเลือกเข ้
ารว่มโครงการ DMC หากต ้ 
องการเลือกหรอืเปลี่ยนแผนประกันทางทันตกรรมข
องคณุ โปรดโทรตดิตอ่ Health Care Options 
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การตรวจคัดโรค การวนิิจฉัย 
และการรกัษาในระยะแรกเริม่และ 
ต่อเน่ืองเป็ นระยะ (Early and
Periodic Screening, Diagnostic 
and Treatment หรอื EPSDT) 

หากคณุหรอืลูกของคณุมีอายุตํา่กวา่ 21 ปี 
Medi-Cal จะครอบคลุมบรกิารเชิงป้องกัน เช่น 
การตรวจสุขภาพเป็นประจํ าและการตรวจคดัโรค  
การตรวจสุขภาพเป็นประจํ าและการตรวจคดัโรค
จะตรวจหาปัญหาทางสุขภาพในด ้านกา รแพทย์ 
ทันตกรรม การมองเห็น การได ้ยิน และสุขภาพจิต  
รวมถึงความผดิปกติ ในการใช ้สารเสพตดิ นอกจากน้ี  
คณุยังสามารถรบัวคัซีนเพือ่สุขภาพท่ีแข็งแรง Medi-Cal 
ครอบคลมุบรกิารตรวจคดัโรคทกุครัง้ทีม่คีวามจ ําเป็น 
แม ้วา่จะไม่ ได อ้ยู่ ในระหวา่งการตรวจสุขภาพประจํ 
าของคณุ คณุไม่ต ้องเสียคา่ใช ้จ่ายใด ๆ  
สํ าหรบัทุกบรกิารที่กล่าวมาข ้างต ้น 

การตรวจสุขภาพและการตรวจคดัโรคมีความ
สํ าคญัในการช่วยให ้ผู้ ให ้บรกิารสุขภาพขอ 
งคณุตรวจพบปัญหาได ้ตัง้แตร่ะยะแรกเริม่  
เมื่อตรวจพบปัญหาระหวา่งการตรวจสุขภาพหรอืกา
รตรวจคดัโรค Medi-Cal จะครอบคลุมบรกิารตา่ง ๆ  
ที่จํ าเป็นในการรกัษาหรอืฟ้ืนฟูอาการหรอืโรคท
างกายภาพหรอืทางจิต คณุสามารถรบับรกิารด ้
านการวนิิจฉัยโรคและการรกัษาตา่ง ๆ ที่แพทย์  
ผู้ ให ้บรกิารด ้านสุขภาพอื่น ๆ ทันตแพทย์  
โครงการสุขภาพเด็กและการป้องกันภาวะทุพพ
ลภาพ (Child Health and Disability Prevention

program-CHDP) หรอืผู้ ให ้ 
บรกิารทางสุขภาพจิตหรอืสุขภาพเชิงพฤตกิรรมใ
นเทศมณฑลของคณุระบุวา่ จํ าเป็นสํ าหรบัคณุ 
EPSDT จะครอบคลุมบรกิารเหล่าน้ีโดยที่คณุไม่ต ้
องเสียคา่ใช ้จ่ายใด ๆ

นอกจากน้ี ผู้ ให ้บรกิารของคณุจะแจ้งให ้คณุทราบ
วา่ควรกลับมาอีกครัง้เมื่อใดสําหรบัการ ตรวจสุขภาพ 

การตรวจคดัโรค หรอืการนัดทางการแพทย์อื่น ๆ 
หากคณุมีข ้อสงสัย 
เกี่ยวกับการนัดแพทย์หรอืต ้องการความช่วยเหลือด ้
านการเดนิทางไปตามนัดแพทย์ Medi-Cal 
สามารถช่วยคณุได ้โทรตดิตอ่แผนสุขภาพ 
Medi-Cal Managed Care Health Plan (MCP)

ของ Medi-Cal ของคณุ หากคณุไม่ ได ้
อยู่ ใน MCP คณุสามารถโทรตดิตอ่ 
แพทย์หรอืผู้ ให ้บรกิารรายอื่นของคณุ หรอืเข ้
าด ูhttp://dhcs.ca.gov/mymedi-cal สํ 
าหรบัความช่วยเหลือด ้านการเดนิทาง

สํ าหรบัข้อมูลเพ่ิมเติมเก่ียวกับ EPSDT 
คณุสามารถโทรตดิตอ่ที่ 1-800-541-5555  
เข ้าดทูี่ http://dhcs.ca.gov/mymedi-cal 
ตดิตอ่โครงการ CHDP ในเทศมณฑลของคณุ 
หรอืตดิตอ่ MCP ของคณุ หากต ้ 
องการเรยีนรูเ้พิ่มเตมิเกี่ยวกับบรกิาร 
EPSDT ด ้านสุขภาพจิตเฉพาะทาง 
หรอืความผิดปกติ ในการใช ้สารเสพตดิ  
โปรดตดิตอ่หน่วยงานด ้านสุขภาพจิตหรอืสุขภาพเ
ชิงพฤตกิรรมในเทศมณฑลข องคณุ

บรกิารรบัสง่

Medi-Cal สามารถช่วยในเรือ่งการเดนิทางไปยั
งการนัดพบทางการแพทย์ สุขภาพจิต การใช ้
สารเสพตดิ หรอืทันตกรรมเมื่อการนัดพบเหล่าน้ัน
ได ้รบัการครอบคลุมโดย Medi-Cal  
การเดนิทางเหล่าน้ีอาจเป็นการขนส่งที่ ไม่ ใช่ทา
งการแพทย์ (nonmedical transportation-NMT) 
หรอื การขนส่งทางการแพทย์ที่ ไม่ ใช่กรณีฉุกเฉิน 
(nonemergency medical transportation-NEMT)

นอกจากน้ี คณุสามารถใช ้ 
บรกิารขนส่งที่ ไม่ ใช่ทางการแพทย์ถ้าคณุต ้
องรบัยาตามใบส่ังแพทย์ เวชภัณฑ์ 
หรอือุปกรณ์ทางการแพทย์ 

หากคณุสามารถเดนิทางด ้วยรถยนต ์
รถเมล์ รถไฟ หรอืรถแท็กซ่ี  
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แต่ ไม่สามารถเดนิทางไปยงัการนัดพบแพทยข์องคณุ  
คณุสามารถรบับรกิารขนส่งที่ไม่ ใช่ทางการแพทย์ ได ้

หากคณุเป็นสมาชิกแผนประกันสุขภาพ  
โปรดโทรหาฝ่ ายบรกิารสมาชิกของคณุสํ าหรบัข ้
อมูลเพิ่มเตมิเกี่ยวกับวธิีการรบับรกิารขน 
ส่งที่ ไม่ ใช่ทางการแพทย์ 

หากคณุรบับรกิารแบบจ่ายตามบรกิารที่ ใช ้
(Fee-for-Service) คณุสามารถทํ าส่ิงตอ่ไปน้ี: 

• โทรตดิตอ่ส านักงาน Medi-Cal 
ของคณุเพื่อสอบถามวา่สามารถช่วยเหลือคณุ
ในการจัดหาการขนส่งที่ ไม่ ใช่ทางการแพท 
ย์ ได ้หรอืไม่

• ในการขอการขนส่งที่ ไม่ ใช่ทางการแพทย์ 
อันดบัแรกคณุควรโทรตดิตอ่ผู้ ให ้
บรกิารทางการแพทย์ที่ ให ้
บรกิารแก่คณุแบบจ่ายตามบร ิการที่ ใช ้
(Fee-for-Service) และขอข ้อมูลผู้ ให ้
บรกิารขนส่งในพืน้ที่ของคณุ 
หรอืคณุอาจโทรตดิตอ่หน่ึงในผู้ ให ้
บรกิารขนส่งที่ ไม่ ใช่ทางการแพทย์ ซ่ึงได ้รบั 
อนุมัติ ในพืน้ที่ของคณุ ตามรายช่ือที่ 
http://dhcs.ca.gov/mymedi-cal

หากคณุต ้องการพาหนะทางการแพทย์เฉพาะทางเ
พื่อไปยังการนัดพบแพทย์ของคณุ  
โปรดแจ้งให ้ผู้ ให ้บรกิารสุขภาพของคณุทราบ  
หากคณุเป็นสมาชิกแผนประกันสุขภาพ  
คณุสามารถตดิตอ่แผนประกันสุขภาพของคณุเพื่อ
จัดเตรยีมการเดนิทางให ้คณุ  
หากคณุรบับรกิารแบบจ่ายตามบรกิารที่ ใช ้
(Fee-for-Service) โปรดโทรตดิตอ่ผู้ ให ้
บรกิารสุขภาพของคณุ  
ทางแผนประกันสุขภาพหรอืผู้ ให ้บรกิารสามารถเ
รยีกการขนส่งทางการแพทย์ที่ ไม่ ใช่กร ณีฉุกเฉิน 
เช่น รถตูสํ้ าหรบัรถเข็น รถตูท้ี่มีแคร ่รถพยาบาล 
หรอืการขนส่งทางอากาศ

โปรดขอความช่วยเหลือเรือ่งการเดนิทางก่อนหน้ากา
รนัดพบแพทย์ของคณุไว ้ล่วงหน้าม ากที่สุดเท่าที่ท 
าได ้หากคณุมีการนัดพบแพทย์บ่อยครัง้  
ผู้ ให ้บรกิารสุขภาพหรอืแผนประกันสุขภาพของ
คณุสามารถขอการจัดเตรยีมการเดนิทางใ ห ้คณุสํ 
าหรบัการนัดครัง้ตอ่ ๆ ไปได ้

สํ าหรบัข ้อมูลเพิ่มเตมิเกี่ยวกับการเดนิทางที่จัดเต
รยีมโดยผู้ ให ้บรกิารขนส่งที่ ไม่ ใช่ทางก ารแพทย์ 
ซ่ึงได ้รบัการอนุมัตจิากโครงการ โปรดเข ้าดทูี่  
http://dhcs.ca.gov/mymedi-cal 

บรกิารสุขภาพจิตเฉพาะทาง

หากคณุมีอาการป่ วยทางจิตหรอืความต ้ 
องการทางอารมณ์ที่แพทย์ปกตขิองคณุไม่สามา 
รถรกัษาได ้คณุสามารถใช ้บรกิารสุขภาพจติเฉพาะทาง 
แผนประกันสุขภาพจิต (Mental Health Plan-MHP) 
ให ้บรกิารสุขภาพจิตเฉพาะทาง  
แตล่ะเทศมณฑลมีแผนประกันสุขภาพจิต 

บรกิารสุขภาพจิตเฉพาะทางอาจรวมถึงแต่ ไม่จ 
ากัดเพียงการบํ าบัดแบบรายบุคคลและแบ บกลุ่ม 
บรกิารการให ้ยา บรกิารสถานการณ์วกิฤต 
การบรหิารจัดการรายกรณี  
บรกิารในที่พักอาศัยและโรงพยาบาล  
และบรกิารเฉพาะทางเพือ่ช่วยเหลอืเด็กและเยาวชน 

สํ าหรบัข ้อมูลเพิ่มเตมิเกี่ยวกับบรกิารสุขภาพจิตเฉ
พาะทาง หรอืหากต ้องการรบับรกิารเหล่าน้ี  
โปรดโทรตดิตอ่แผนประกันสุขภาพจิตในเทศม
ณฑลของคณุ แผนประกันสุขภาพจิตของคณุ
จะระบุวา่คณุมีสิทธิรบับรกิารสุขภาพจิตเฉพาะ
ทางหรอืไม่ คณุสามารถค ้นหาหมายเลขโทรศั
พท์ของแผนประกันสุขภาพจิตจาก สํ านักงาน 
ผู้ตรวจการแผ่นดนิ ได ้ที่ 1-888-452-8609 
หรอืไปที่ http://dhcs.ca.gov/mymedi-cal 

21

http://dhcs.ca.gov/mymedi-cal
http://dhcs.ca.gov/mymedi-cal
http://dhcs.ca.gov/mymedi-cal


รฐัแคลิฟอรเ์นียมี โครงการอื่น ๆ ที่สนองความต ้
องการทางการแพทย์ของคณุ  
คณุสามารถสมัครเข ้าบางโครงการผ่านทางส านักงา
นเทศมณฑลเดยีวกันที่จัดการเรือ่ง Medi-Cal 

จากส ํ
านักงานเทศมณฑลในพืน้ท่ีของคุณ

คณุสามารถสอบถามเกี่ยวกับโครงการตา่ง ๆ  
ด ้านล่างน้ีจากสํ  
านักงานเทศมณฑลในพืน้ที่เดยีวกับที่คณุสมัคร 
Medi-Cal คณุสามารถค ้นหาหมายเลขโทรศัพท์ส 
าหรบัเทศมณฑลของคณุได ้ที่  
http://dhcs.ca.gov/mymedi-cal หรอืโทร 
1-800-541-5555 (TTY 1-800-430-7077)

อดีตเยาวชนในสถานสงเคราะห์ 
(Former Foster Youth)

หากคณุอยู่ ในสถานสงเคราะห์ ในวนัครบรอบวนัคล ้
ายวนัเกิด 18 ปีของคณุ หรอืหลังจากน้ัน 
คณุอาจมีสิทธิรบั Medi-Cal ฟร ี 
การครอบคลุมอาจมีผลจนถึงวนัครบรอบวนัคล ้
ายวนัเกิด 26 ปีของคณุ รายได ้ไม่มีผลใด ๆ 
ในการสมัคร คณุไม่จํ าเป็นต ้องกรอกใบสมัคร 
Medi-Cal ฉบับเต็มหรอืแจ้งข ้อมูลเกี่ยวกับรายได ้
หรอืภาษี สํ าหรบัการครอบคลุมทันที  
โปรดตดิตอ่สํ านักงานเทศมณฑลในพืน้ที่ของคณุ 

บรกิารทางการแพทย์ท่ีเป็ นความลับ 
คณุสามารถขอรบับรกิารที่เป็นความลับหากคุ
ณมีอายุต ่ากวา่ 21 ปี ในการรบัสิทธิ คณุต ้อง: 

• ไม่ ได ้แตง่งาน และอาศัยอยู่กับผู้ปกครอง 
หรอื

• ผู้ปกครองของคณุต ้ 
องเป็นผู้รบัผิดชอบทางการเงินของคณุ เช่น 
นักเรยีนมหาวทิยาลัย

คณุไม่ต ้องได ้รบัความเห็นชอบจากผู้ปกครองในกา
รสมัครหรอืรบัการครอบคลุม บรกิารประกอบด ้ 
วยการวางแผนครอบครวัและบรกิารผดงุครรภ์  
การบํ าบัดรกัษาการตดิยาหรอืแอลกอฮอล์ 
โรคตดิตอ่ทางเพศสัมพันธ์ 
การข่มขืน และสุขภาพจิต

โครงการผู้ทุพพลภาพท่ีทํ างาน 
(Working Disabled Program) 250%

โครงการผู้ทุพพลภาพที่ทํ างานให ้สิทธิ Medi-Cal  
แก่ผู้ ใหญ่ที่ทุพพลภาพและมีรายได ้
สูงกวา่ผู้ที่รบับรกิาร Medi-Cal ส่วนใหญ่  
หากคณุรบัรายได ้ผู้ทุพพลภาพผ่านทางประกั
นสังคมหรอืงานเก่าของคณุ คณุอาจมีสิทธิเข ้
ารว่มโครงการน้ี โครงการน้ีมีเบีย้ประกันตํา่ 
โดยเริม่ตัง้แต ่$20 จนถึง $250 โดยขึน้อยู่กับรายได ้
ของคณุ ในการรบัสิทธิ คณุต ้อง: 

โครงก 
ารและบรกิารสุขภาพอืน ๆ ่
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• ทุพพลภาพตามความหมายของสํ 
านักงานประกันสังคม ได ้รบัรายได ้
ทุพพลภาพ และตอนน้ีมีรายได ้จากการทํ 
างาน

• มีรายได ้ที่หาเองและไม่ ได ้
หาเองตามเกณฑ์ของโครงการ

• มคีณุสมบตัคิรบตามเกณฑ์อืน่ ๆ ของโครงการ

Medi-Cal Access Program (MCAP)

MCAP ให ้ประกันสุขภาพที่ครอบคลุมแก่ผู้ที่ตัง้ครร
ภ์ ในราคาตํา่ MCAP  
ไม่มีส่วนรว่มจ่ายหรอืคา่ใช ้จ่ายส่วนแรกสํ 
าหรบับรกิารที่ครอบคลุม คา่ใช ้จ่ายรวมของ 
MCAP คอื 1.5% ของรายได ้รวมที่ปรบัแปลง 
(Modified Adjusted Gross Income)  
ของคณุ ยกตวัอย่างเช่น หากคณุมีรายได ้
$50,000 ตอ่ปี คา่ใช ้จ่ายของคณุสํ 
าหรบัแผนประกันสุขภาพจะเท่ากับ $750  
คณุสามารถเลือกจ่ายทีเดยีวหรอืแบ่งจ่ายเป็
นระยะเวลา 12 เดอืน หากคณุตัง้ครรภ์และ 
อยู่ ในแผนประกันสุขภาพของ Covered California 

คณุอาจย ้ายมา MCAP ได ้ 
เด็กทารกที่เกิดกับบุคคลที่เป็นสมาชิก MCAP 
จะมีสิทธิเข ้ารว่มโครงการ Medi-Cal Access Infant 
หรอืโครงการ Medi-Cal ได ้ในการรบัสิทธิ MCAP 

คณุต ้อง: 

• เป็นผู้ที่อาศัยอยู่ ในรฐัแคลิฟอรเ์นีย

• ไม่ ได ้เป็นสมาชิก Medi-Cal หรอื Medicare 

แบบไม่เสียคา่ใช ้จ่าย ทัง้ในส่วนเอและส่วนบี
ในเวลาที่สมัคร

• ไม่ ได ้รบัการครอบคลุมจากแผนประกันสุขภ
าพอื่น

• มีรายได ้ในช่วงที่ โครงการกํ าหนด

สํ าหรบัข ้อมูลเพิ่มเตมิเกี่ยวกับ MCAP โปรดไปที่ 
http://dhcs.ca.gov/mymedi-cal หรอืโทร 
1-800-433-2611 

โครงการ บรกิารความช่วยเหลือภายในบ้าน 
(In-Home Support Services-IHSS Program)

โครงการบรกิารความช่วยเหลือภายในบ ้านจะ
ช่วยจ่ายคา่บรกิารเพื่อที่คณุจะได ้อยู่ ในบ ้าน 
ของตนเองอย่างปลอดภัย หากคณุมีสิทธิรบั 
Medi-Cal คณุอาจมีสิทธิส  
าหรบัโครงการบรกิารความช่วยเหลือภายในบ ้
านอีกด ้วย หากคณุมีคณุสมบัติ ไม่ครบสํ าหรบั 
Medi-Cal คณุยังอาจมีสิทธิสํ  
าหรบัโครงการบรกิารความช่วยเหลือภายใ
นบ ้านหากคณุมี คณุสมบัตอิื่น ๆ ที่กํ าหนดไว ้
หากคณุมี Medi-Cal โดยไม่มีคา่แบ่งปันต ้นทุน 
Medi-Cal จะจ่ายคา่บรกิารส  
าหรบัโครงการบรกิารความช่วยเหลือภายในบ ้
านทัง้หมดของคณุ หากคณุมี 
Medi-Cal ที่มีคา่แบ่งปันต ้นทุน คณุต ้
องจ่ายครบยอดคา่แบ่งปันต ้นทุนของ Medi-Cal 
ก่อนที่ Medi-Cal จะจ่ายคา่บรกิารใด ๆ  
สํ าหรบัโครงการบรกิารความช่วยเหลือภายในบ ้ 
าน ในการรบัสิทธิ คณุต ้ 
องมีอย่างน้อยหน่ึงในคณุบัตดิงัตอ่ไปน้ี: 

• อายุ 65 ปี หรอืมากกวา่

• ตาบอด

• ทุพพลภาพ (รวมถึงเด็กที่ทุพพลภาพ)

• มีอาการเรือ้รงัที่ ไม่สามารถช่วยเหลือตนเอ
งได ้ซ่ึงทํ าให ้เกิดความผิดปกติ ในการทํ 
ากิจวตัรที่คาดวา่จะยังคงอยู่เป็นเวลาอย่างน้อย 

12 เดอืนตดิตอ่กัน หรอืคาดวา่จะทํ าให ้
เสียชีวติภายใน 12 เดอืน

โครงการบรกิารความช่วยเหลือภายในบ ้
านสามารถอนุมัตบิรกิารตา่ง ๆ เช่น:

• บรกิารภายในบ ้าน เช่น การท 
าความสะอาดครวั หรอืการทํ าความสะอาดห ้
องน้ํา

• การเตรยีมมือ้อาหาร
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• การซักผ ้า

• การซือ้อาหาร

• บรกิารเกี่ยวกับการดแูลส่วนบุคคล

• การรว่มเดนิทางไปตามนัดทางการแพทย์

• การดแูลเชิงป้องกันสํ าหรบัผู้ที่มีอาการป่ 
วยทางจิตหรอืมีความบกพรอ่งทางจิต 
และไม่สามารถอยู่ ในบ ้านของตนอย่างปลอด
ภัยโดยปราศจากการดแูล

• บรกิารปฏิบัตกิารฉุกเฉินการแพทย

สํ าหรบัข ้อมูลเพิ่มเตมิ โปรดเข ้าดทูี่ 
http://www.cdss.ca.gov/In-Home-Supportive-

Services

 

บรกิารสุขภาพอ่ืน ๆ ของรฐั 

โครงการด ้านล่างน้ีมีกระบวนการสมัครที่แตกตา่งจ
ากกระบวนการของ Medi-Cal  
คณุสามารถสมัครหรอืเรยีนรูเ้พิ่มเตมิเกี่ยวกับแตล่ะ
โครงการจากข ้อมูลการตดิตอ่ที่ระบุไว

โครงการรกัษามะเรง็เต้านมและมะเรง็
ปากมดลูก (Breast and Cervical Cancer 
Treatment Program)

โครงการรกัษามะเรง็เต ้านมและมะเรง็ปากมดลูก  
ให ้บรกิารรกัษามะเรง็และบรกิารที่เกี่ยวข ้อง
แก่ผู้ที่อาศัยอยู่ ในรฐัแคลิฟอรเ์นียที่มีรายได ้น 
อยและมีคณุสมบัตติามเกณฑ์ที่กํ าหนด ผู้เข ้
ารว่มโครงการต ้องได ้รบัการคดัเลือก  
และ/หรอื รบัสมัครโดยโครงการตรวจหามะเรง็ 
(Cancer Detection Program)  
ผู้หญิงทุกคนมีคณุคา่ (Every Woman Counts) 
หรอืโดยโครงการการวางแผนครอบครวั การเข ้าถึง 
การดแูล และการรกัษา (Family Planning, Access, 

Care and Treatment programs) ในการรบัสิทธิ  
คณุต ้องมีรายได ้ตํา่กวา่เกณฑ์และจํ าเป็นต ้
องได ้รบัการรกัษาสํ าหรบัมะเรง็เต ้านมหรอืมะเ 

รง็ปากมดลูก สํ าหรบัข ้อมูลเพิ่มเตมิ โปรดโทร 
1-800-824-0088 หรอือีเมล BCCTP@dhcs.ca.gov 

บรกิารในบ้านและชุมชน 
(Home and Community-Based Services)

Medi-Cal อนุญาตให  
ผูสู้งอายแุละผูท้พุพลภาพทีม่คีณุสมบตัติามเกณฑ์ ได ้
รบัการรกัษาที่บ ้านหรอืใ  
นชุมชนแทนสถานพยาบาลหรอืสถานที่อื่น ๆ 
บรกิารในบ ้านและชุมชน  
รวมถึงแต่ ไม่จํ ากัดเพียงการจัดการรายกรณี  
(ความช่วยเหลือและการประสานงานด ้านบรกิาร)  
บรกิารสุขภาพตอนกลางวนัส าหรบัผู้ ใหญ่ 
การพัฒนาสภาพ (ตอนกลางวนัและในที่พักอาศัย) 
การดแูลบ ้าน ผู้ช่วยด ้านสุขภาพที่บ ้าน  
บรกิารด ้านโภชนาการ บรกิารพยาบาล 
การดแูลส่วนบุคคล และบรกิารดแูลช่วงสัน้ 
เพื่อให ้ผู้ดแูลได ้พัก คณุต ้องมีสิทธิรบั Medi-Cal  
เต็มรปูแบบและมีคณุสมบัตคิรบตามเกณฑ์ของ
โครงการ ส าหรบัข ้อมูลเพิ่มเตมิ โปรดโทรตดิตอ่ 
DHCS, Integrated Systems of Care Division ที่  
1-916-552-9105

โครงการบรกิารส ําหรบัเด็กในแคลิฟอรเ์นีย 
(California Children’s Services-CCS Program)

โครงการบรกิารสํ าหรบัเด็กในแคลิฟอรเ์นียให ้
บรกิารด ้านการวนิิจฉัยและการรกัษา  
การจัดการรายกรณีทางการแพทย์  
และบรกิารกายภาพบ าบัดและกิจกรรมบ 
าบัดแก่เด็กที่มีอายุต ่ากวา่ 21  
ปีที่มีอาการทางการแพทย์ตามเกณฑ์ของโคร
งการบรกิารสํ าหรบัเด็กในแคลิฟอรเ์นีย อากา
รทางการแพทย์ตามเกณฑ์ของโครงการบรกิ
ารสํ าหรบัเด็กในแคลิฟอรเ์นียเป็นอากา รที่ทํ 
าให ้เกิดความบกพรอ่งทางกายภาพหรอืต ้
องการบรกิารทางการแพทย์ การผ่าตดั หรอืการฟ้ืนฟู 
บรกิารที่ให ้อนุมตัิ โดยโครงการบรกิารสํ  
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าหรบัเด็กในการรกัษาอาการทางการแพทย์ของเ 
ด็กที่เป็นสมาชิกของ Medi-Cal  
และมีอาการทางการแพทย์ตามเกณฑ์ของโคร
งการบรกิารสํ าหรบัเด็กในแคลิฟอรเ์นียไม่ ใช่บ
รกิารที่แผนประกันสุขภาพส่วนใหญ่ครอบคลุม 
แผนประกันสุขภาพ Medi-Cal  
ยังให ้บรกิารขัน้ปฐมภูมิและบรกิารสุขภาพเชิ
งป้องกันที่ ไม่เกี่ยวข ้องกับอาการทางการแพ 
ทย์ตามเกณฑ์ของโครงการบรกิารสํ 
าหรบัเด็กในแคลิฟอรเ์นีย 

หากต ้องการสมัครโครงการบรกิารสํ 
าหรบัเด็กในแคลิฟอรเ์นีย โปรดตดิตอ่สํ 
านักงานโครงการบรกิารสํ  
าหรบัเด็กในแคลิฟอรเ์นียในเทศมณฑลขอ
งคณุ สํ าหรบัข ้อมูลเพิ่มเตมิ โปรดเข ้าดทูี่ 
http://dhcs.ca.gov/mymedi-cal หรอืโทร  
1-916-552-9105

โครงการบุคคลท่ีพิการทางพันธุกรรม 
(Genetically Handicapped 
Person’s Program-GHPP)

โครงการบุคคลที่พิการทางพันธุกรรม  
ให ้บรกิารจัดการรายกรณีทางการแพทย์และทางการ
บรหิาร อีกทัง้จ่ายคา่บรกิารที่จํ าเป็นทางการแพทย์สํ 
าหรบับุคคลที่อาศัยอยู่ ในรฐัแคลิฟอรเ์นีย 
มีอายุมากกวา่ 21 ปี และมีอาการทางการแพทย์ที่
ตรงตามเกณฑ์ของโครงการบุคคลที่พิการทางพั
นธุกรรม อาการตามเกณฑ์ของโครงการบุคคลที่
พิการทางพันธุกรรมเป็นอาการที่ ได ้รบัการตกทอ 
ดมา เช่น โรคฮี โมฟีเลีย โรคซิสตกิไฟโบรซิส 
โรคฟีนิลคี โตนูเรยี และโรคเม็ดเลือดแดงรปูเคยีว 
ซ่ึงล ้วนมีผลกระทบทางสุขภาพที่รนุแรง  
โครงการบุคคลที่พิการทางพันธุก
รรมใช ้ระบบศนูย์การดแูลพิเศษ 
(Special Care Centers-SCCs)

ศนูย์การดแูลพิเศษจะให ้
บรกิารสุขภาพที่ครอบคลุมและสอดคล ้องแก่คนไข ้

ที่มีอาการเฉ พาะตามเกณฑ์ที่กํ าหนดไว ้ 
หากบรกิารไม่ ได ้อยู่ ในสิทธิประโยชน์ที่แผนประกั
นสุขภาพครอบคลุม  
โครงการบุคคลที่พิการทางพันธุกรรมจะอนุมัติ
การประเมินประจํ าปีของศนูย์การดแูลพิเศ ษสํ 
าหรบัผู้ ใหญ่ที่เป็นสมาชิก Medi-Cal  
และมีอาการทางการแพทย์ที่เข ้าเกณฑ์ของโครงกา
รบุคคลที่พิการทางพันธุกรรม 

หากต ้องการสมัครเข ้ารว่มโครงการบุคคลที่
พิการทางพันธุกรรม โปรดกรอกใบสมัครให ้
ครบถ้วนสมบูรณ์ ส่งโทรสารไปที่ 1-800-440-5318 
สํ าหรบัข ้อมูลเพิ่มเตมิ โปรดโทรไปที่ 
1-916-552-9105 หรอืไปที่
http://dhcs.ca.gov/mymedi-cal 
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Medi-Cal ทีมผลยอนหลง (Retroactive Medi-Cal)่ ี ้ ั

หากคุณมี ใบแจ้งหน้ีทางการแพทย์หรอืทางทันต
กรรมท่ียังไม่ ได ้ช าระตอนท่ีคุณสมัคร Medi-Cal 
คุณสามารถขอรบั Medi-Cal ท่ีมีผลย ้อนหลังได ้
Medi-Cal ท่ีมีผลย ้อนหลังอาจช่วยคุณจ่ายค่าบรกิ
ารทางการแพทย์หรอืทางทันตกรรมในช่วงสามเดื 
อนก่อนวนัท่ีท่ีคุณสมัคร 

ยกตัวอย่างเช่น หากคุณสมัคร 
Medi-Cal เม่ือเดือนเมษายน คุณอาจได ้
รบัความช่วยเหลือส ําหรบัใบแจ้งหน้ีท่ีเป็นค่าบ
รกิารทางการแพทย์หรอืทางทัน ตกรรมท่ีคุณได ้
รบัในเดือนมกราคม กุมภาพันธ์ และมีนาคม 

ในการรบั Medi-Cal ท่ีมีผลย ้อนหลัง คุณต ้อง: 

• มีสทิธิส ําหรบั Medi-Cal 
ในเดือนท่ีคุณได ้รบั 
บรกิารทางการแพทย์ดังกล่าว

• ได ้รบับรกิารทางการแพทย์หรอืทางทัน
ตกรรมท่ี Medi-Cal ครอบคลุม

• ขอรบัสทิธิภายในหน่ึงปีตัง้แต่เดือนท่ี 
คุณได ้รบับรกิารท่ีครอบคลุมดังกล่าว

• คุณต ้องติดต่อส านักงานเทศมณฑล
ในพืน้ท่ีของคุณเพ่ือ ขอรบั Medi-Cal 
ท่ีมีผลย ้อนหลัง

ยกตัวอย่างเช่น หากคุณได ้รบัการรกัษาส ํ
าหรบัแขนหักเม่ือเดือนมกราคม ค.ศ. 2017 
และสมัคร Medi-Cal เม่ือเดือนเมษายน ค.ศ. 
2017 คุณจะต ้องขอรบั Medi-Cal ท่ีมีผลย ้
อนหลังภายในไม่เกินเดือนมกราคม ค.ศ. 2018 
เพ่ือจ่ายค่าบรกิารทางการแพทย์ดังกล่าว 

หากคุณจ่ายค่าบรกิารทางการแพทย์
หรอืทางทันตกรรมท่ีคุณได ้รบัไปแล ้
วในช่วงสามเดื อนท่ีมีผลย ้อนหลัง Medi-Cal 
อาจช่วยให ้คุณได ้รบัเงินคืน คุณต ้องสง่คํ 
าเรยีกรอ้งภายในหน่ึงปีหลังจาก วนัท่ีรบับรกิาร 
หรอืภายใน 90 วนัหลังจากท่ีคุณได ้
รบัอนุมัติสทิธิ Medi-Cal  
ขึน้อยู่กับวา่ช่วงเวลาไหนยาวนานกวา่กัน 

ในการสง่คํ าเรยีกรอ้ง คุณต ้
องโทรหรอืเขียนไปหา:

Department of Health Care Services 

Beneficiary Services 

P.O. Box 138008 

Sacramento, CA 95813-8008 

1-916-403-2007 (TTY 1-916-635-6491)

สํ าหรบัคํ าเรยีกรอ้งทางการแพทย์ 
สุขภาพจิต การติดสารเสพติด 
และบรกิารความช่วยเหลือภายในบ ้าน 

Medi-Cal Dental Beneficiary Services 

P.O. Box 526026 

Sacramento, CA 95852-6026 

1-916-403-2007 (TTY 1-916-635-6491)

สํ าหรบัคํ าเรยีกรอ้งทางทันตกรรม 
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การเปลี่ยนแปลงข้
อมูลและการตอ่อายุ 
Medi-Cal ของฉัน 

คุณต้องรายงานการเปล่ียนแปลงใด ๆ 
ในครวัเรอืนภายใน 10 วนัต่อส ํ
านักงานเทศมณฑลในพืน้ท่ีของคุณ  
คณุสามารถรายงานการเปลี่ยนแปลงด ้วยตนเอง 
ทางออนไลน์ ทางโทรศัพท์ ทางอเีมล หรอืทางโทรสาร 
ความเปลี่ยนแปลงอาจส่งผลกระทบตอ่คณุสมบัต ิ
Medi-Cal ของคณุ

คณุต ้องรายงานการเปลี่ยนแปลงหากคณุ:

• แตง่งานหรอืหย่ารา้ง

• มีลูก รบับุตรบุญธรรม หรอืนํ าลูกไปให ้
ผู้อื่นอุปการะ

• มีการเปลี่ยนแปลงของรายได ้หรอืทรพัย์สิน 
(ถ้าม)ี

• รบัการประกันสุขภาพจากงานหรอืโครงการอย่
างเช่น Medicare

• ย ้ายบ ้าน หรอืมีการเปลี่ยนแปลงของบุคคลที่
อาศัยอยู่ ในบ ้านของคณุ

• มีการเปลี่ยนแปลงของสถานะทุพพลภาพ

• มีการเปลี่ยนแปลงของสถานะการยื่นภาษี  
รวมถึงการเปลี่ยนแปลงของบุคคลที่เราต ้
องเลีย้งดทูางภาษี

• มีการเปลี่ยนแปลงของสถานะพลเมืองหรอืค
นเข ้าเมือง

• ถกูจ ําคกุ หรอืได ้รบัการปล่อยตวัจากคกุ

• มีการเปลี่ยนแปลงของสถานะชาวอเมรกิันอิน
เดยีนหรอืชาวพืน้เมืองอลาสกา 
หรอืการเปลี่ยนแปลงสถานะชนเผ่าของคณุ

• เปลี่ยนช่ือ วนัเกิด หรอืหมายเลขประกันสังคม 
(SSN)

• มีการเปลี่ยนแปลงอื่น ๆ 
ที่อาจส่งผลกระทบตอ่รายได ้
หรอืขนาดครวัเรอืนของคณุ

จะเกิดอะไรขีน้ ถ้าหากฉันย้ายไปอ
ยู่เทศมณฑลอ่ืนในรฐัแคลิฟอรเ์นีย

หากคณุย ้ายไปอยู่เทศมณฑลอื่นในรฐัแคลิ
ฟอรเ์นีย คณุสามารถย ้ายประวตั ิMedi-Cal 
ของคณุไปยังเทศมณฑลใหม่ ส่ิงน้ีเรยีกวา่ การย ้ายข ้
ามเทศมณฑล (Inter-County Transfer-ICT)  
คณุต ้องแจ้งการเปลี่ยนแปลงที่อยู่ตอ่เทศมณฑลให
ม่หรอืเทศมณฑลเก่าภายใน 10 วนัหลังจากการย ้าย 
คณุสามารถรายงานการเปลี่ยนแปลงทางออนไลน์ ด ้
วยตนเอง ทางโทรศัพท์ ทางอีเมล หรอืทางโทรสาร  
ความครอบคลุมของแผนประกันสุขภาพจัดบ
รกิารในเทศมณฑลเก่าของคณุจะสิน้สุดในว ั
นสุดท้ายของเดอืน คณุจะต ้องสมัครแผนประกันสุ
ขภาพจัดบรกิารในเทศมณฑลใหม่ของคณุ 

เมื่อคณุออกจากเทศมณฑลเป็นการช่ัวคราว 
Medi-Cal จะไม่ โอนถ่ายไป  
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กรณีน้ีรวมถึงการที่เด็กไปเข ้ามหาวทิยาลัย 
หรอืเมื่อคณุไปดแูลญาตทิี่ป่ วย ตดิตอ่สํ  
านักงานเทศมณฑลในพืน้ที่ของคณุเพื่อรายงานที่อ
ยู่ช่ัวคราวในเทศมณฑลอื่นข องสมาชิกในครวัเรอืน  
สํ านักงานเทศมณฑลในพืน้ที่จะเปลี่ยนข ้
อมูลที่อยู่ ให ้เป็นปัจจุบันเพื่อที่สมาชิกในครวัเรอื 
นจะสามารถสมัครเข ้ 
ารว่มแผนประกันสุขภาพในเทศมณฑลใหม่ ได ้

ฉันจะต่ออายุการครอบคลุมของ 
Medi-Cal ของฉันได้อย่างไร 

เพื่อรกัษาสิทธิประโยชน์ Medi-Cal ของคณุ คณุต ้
องตอ่อายุอย่างน้อยปีละครัง้ หากสํ านักงานเทศมณ
ฑลในพืน้ที่ของคณุไม่สามารถตอ่อายุการครอบคลุม 
Medi-Cal ของคณุได ้ทางอิเล็กทรอนิกส์ ทางส์  
านักงานจะส่งแบบฟอรม์การตอ่อายุมาให ้คณุ  
คณุจะต ้องให ้ข ้อมูลใหม่หรอืข ้
อมูลที่มีการเปลี่ยนแปลง นอกจากน้ี คณุยังต ้
องให ้ข ้อมูลที่เป็นปัจจุบันที่สุดของคณุ 
คณุสามารถส่งคนืข ้อมูลทางออนไลน์  
ดว้ยตนเอง ทางโทรศัพท์  
หรอืทางอิเลิกทรอนิกส์หากสามารถทํ าได ้
ในเทศมณฑลของคณุ  
หากคณุส่งคนืแบบฟอรม์การตอ่อายุผ่านทางไปรษ
ณีย์หรอืด ้วยตนเอง คณุต ้องลงนามในแบบฟอรม์ 

หากคณุไม่ ให ้ข ้อมูลที่จํ าเป็นภายในวนัที่กํ าหนด 
สิทธิประโยชน์ Medi-Cal ของคณุจะสิน้สุดลง  
สํ านักงานเทศมณฑลในพืน้ที่ของคณุจะส่งค ํ
าบอกกล่าวการด ําเนินการ (Notice of Action)  
มาให ้คณุทางไปรษณีย์ คณุมีเวลา 90  
วนัในการให ้ข ้อมูลที่ขาดหายแก่สํ  
านักงานเทศมณฑลในพืน้ที่ของคณุโดยที่ ไม่ต ้
องสมัคร ใหม่ หากคณุให ้ข ้อมูลที่ขาดหายภายใน 

90 วนัและยังมีสิทธิรบั Medi-Cal สํ  
านักงานเทศมณฑลในพืน้ที่ของคณุฟ้ืนสัญญา 
Medi-Cal ของคณุโดยไมม่กีารขาดตอนของการประกนั 
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สิทธิและหน้าที่ 

เมื่อคณุสมัคร Medi-Cal คณุจะได ้
รบัรายการสิทธิและหน้าที่ของคณุ ซ่ึงรวมถึงข ้
อกํ าหนดในการรายงานการเปลี่ยนแปลงด ้
านที่อยู่ รายได ้การตัง้ครรภ์ หรอืการให ้
กํ าเนิด คณุสามารถโทรตดิตอ่สํ 
านักงานเทศมณฑลในพืน้ที่ของคณุ หรอืค ้นหาราย
การสิทธิและหน้าที่ของคณุฉบับที่เป็นปัจจุบันที่สุด
ทางออนไลน์ที่:

http://dhcs.ca.gov/mymedi-cal 

สทิธิการอุทธรณ์และการรบัฟังคดี 

บรกิารสุขภาพและสทิธิประโยชน์ 
คณุมีสิทธิขออุทธรณ์หากคณุไม่เห็นด ้
วยกับการปฏิเสธที่จะให ้บรกิารสุขภาพหรอืสิทธิปร 
ะโยชน์ 

หากคณุเป็นสมาชิกแผน Medi-Cal Managed Care  
และคณุได ้รบัจดหมายค ําบอกกล่าวการด  
าเนินการ (Notice of Action)  
ทีแ่จง้คณุวา่บรกิารสุขภาพหรอืสิทธปิระโยชน์ถกูปฏเิสธ 
คณุมีสิทธิยื่นขออุทธรณ์ ได 

คณุต ้องยื่นค ําขออุทธรณ์ตอ่แผนประกันสุขภ
าพของคณุภายใน 60 วนัตัง้แตว่นัที่ที่ระบุในค 

าบอกกล่าวการด าเนินการ (Notice of Action)  

หลังจากที่คณุยื่นค ําขออุทธรณ์ ไป  
แผนประกันสุขภาพจะส่งผลการพิจาร
ณาให ้คณุภายใน 30 วนั หากคณุไม่ ได ้
รบัผลการพิจารณาภายใน 30 วนั  
หรอืไม่พอใจกับการพิจารณาของแผนประกันสุขภา
พของคณุ  
คณุสามารถขอการรบัฟังคดี โดยศาลปกครองของรฐั 
(State Fair Hearing)  
ผู้พิพากษาจะเป็นผู้พิจารณาคดขีองคณุ  
คุณต้องย่ืนคํ าขออุทธรณ์ต่อแผนประกั
นสุขภาพของคุณก่อนท่ีคุณจะสามารถข 
อการรบัฟังคดี โดยศาลปกครองของรฐั คณุต ้ 
องขอการรบัฟังคดี โดยศาลปกครองของรฐั ภายใน 

120 วนันับตัง้แตว่นัที่ในจดหมายแจง้ผลการพจิารณาค ํ
าขออุทธรณ์ 

หากคณุเข ้ารว่ม Medi-Cal 

แบบจ่ายคา่บรกิารตามที่ ใช (้Fee-for-Service)  
และคณุได ้รบัจดหมายค ําบอกกล่าวการด าเนินการ 
(Notice of Action)  
ที่แจ้งคณุวา่บรกิารสุขภาพหรอืสิทธิประโยชน์หน่ึงถู
กปฏิเสธ คณุมีสิทธิขอการรบัฟังคดี โดยศาลปกครอ
งของรฐัได ้ทันที คณุต ้องยื่นค  
าขอการรบัฟังคดี โดยศาลปกครองของรฐัภายใน 90  
วนันับตัง้แตว่นัที่ที่ระบุในค ําบอกกล่าวการด 
าเนินการ (Notice of Action)
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นอกจากน้ี คณุยังมีสิทธิขอการรบัฟังคดี โดยศาลป
กครองของรฐัหากคณุไม่เห็นด ้วยกับส่ิงที่กํ าลังเกิ 
ดขึน้กับการสมัครหรอืคณุสมบัต ิMedi-Cal ของคณุ 
อาจเป็นกรณี: 

• คณุไม่เห็นด ้วยกับการด ําเนินการของเทศ
มณฑลหรอืรฐัเกี่ยวกับการสมัคร Medi-Cal

ของคณุ

• ทางเทศมณฑลไม่ ให ้
ผลการพิจารณาเกี่ยวกับการสมัคร Medi-Cal

ของคณุภายใน 45 หรอื 90 วนั

• คณุสมบัตหิรอืการแบ่งปันต ้นทุน Medi-Cal

มีการเปลี่ยนแปลง

ผลการพิจารณาคุณสมบัติ 
หากคณุได ้รบัจดหมายค าบอกกล่าวการด ําเนินการ 
(Notice of Action)

ที่แจ้งผลการพิจารณาคณุสมบัตทิี่คณุไม่เห็นด ้วย  
คณุสามารถพูดคยุกับเจ้าหน้าที่คดักรองคณุสมบัติ ใ
นเทศมณฑลของคณุ และ/หรอื  
ยื่นขอการรบัฟังคดี โดยศาลปกครองของรฐั  
หากคณุไม่สามารถแก ้ปัญหาความไม่เห็นด ้
วยของคณุผ่านเทศมณฑล คณุต ้
องยื่นขอการรบัฟังคดี โดยศาลปกครองของรฐั 
ภายใน 90 วนันับตัง้แตว่นัที่ที่ระบุในค 
าบอกกล่าวการด ําเนินการ (Notice of Action)  
คณุสามารถยื่นค ํ 
าขอการรบัฟังคดี โดยศาลปกครองของรฐัโดยการตดิตอ่สํ 
านักงานเทศม ณฑลในพืน้ที่ของคณุ นอกจากน้ี 
คณุยังสามารถโทรตดิตอ่หรอืเขียนหา:

California Department of Social Services 

Public Inquiry and Response 

PO Box 944243, M.S. 9-17-37 

Sacramento, CA 94244-2430 

1-800-743-8525, (TTY 1-800-952-8349)

นอกจากน้ี 
คณุสามารถยื่นขออุทธรณ์ทางออนไลน์ ได ้ที่: 

http://www.cdss.ca.gov/

หากคณุเช่ือวา่คณุถูกเลือกปฏิบัตอิย่างผิดกฎห
มายบนพืน้ฐานของเพศ เชือ้ชาต ิสีผิว ศาสนา 
บรรพบุรษุ ถิ่นที่ถือสัญชาต ิกลุ่มชาตพิันธุ์ อายุ 
ความบกพรอ่งทางจิต ความบกพรอ่งทางกาย 
สภาพทางการแพทย์ ข ้อมูลทางพันธุกรรม 
สถานภาพสมรส เพศสภาพ อัตลักษณ์ทางเพศ 
หรอืวถิีทางเพศ คณุสามารถยื่นค ํารอ้งเรยีนตอ่ส 
านักงานสิทธิพลเมือง (Office of Civil Rights)  
ของ DHCS

คณุสามารถเรยีนรูว้ธิีการยื่นค ํ
ารอ้งเรยีนเรือ่งการถูกเลือกปฏิบัติ ใน 
“ค ําบอกกล่าวที่รฐักํ าหนดเพื่อแจ้งบุคคลเกี่ยวกับข ้
อก ําหนดการไมเ่ลอืกปฏบิตัแิละการเข าถงึ” ในหน้า 32

 

ข้อมูลเก่ียวกับการรบัฟังคดี โดยศา
ลปกครองของรฐั

ทางรฐัจะแจ้งคณุวา่ได ้รบัค าขอการรบัฟังคดแีล ้ว 
คณุจะได ้รบัแจ้งวนัที่ เวลา  
และสถานที่ของการรบัฟังคดขีองคณุ  
ตวัแทนการรบัฟังคดจีะพิจารณาคดขีองคณุและพย
ายามแก ้ปัญหาของคณุ  
หากทางเทศมณฑล/รฐัเสนอข ้อตกลงให ้
แก่คณุเพื่อแก ้ไขปัญหาของคณุ  
คณุจะได ้รบัข ้อเสนอน้ีเป็นลายลักษณ์อักษร 

คณุสามารถให ้อนุญาตเป็นลายลักษณ์อักษรเพื่อให
เ้ พื่อน สมาชิกในครอบครวั  
หรอืตวัแทนช่วยเหลือคณุในการรบัฟังคด ี 
หากคณุไม่สามารถแก ้ปัญหาอย่างสมบูรณ์กับเทศม
ณฑลหรอืรฐั คณุหรอืตวัแทนของคณุต ้องเข ้ 
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ารว่มการรบัฟังคดี โดยศาลปกครองของรฐั  
การรบัฟังคดขีองคณุอาจต ้องไปด ้วยตนเองหรอืด ํ
าเนินการผ่านทางโทรศัพท์ ผู้พิพากษาที่ ไม่ ได ้ทํ 
างานให ้กับเทศมณฑลหรอืโครงการ Medi-Cal  
จะเป็นผู้รบัฟังคดขีองคณุ

คณุมีสิทธิขอรบัความช่วยเหลือด ้
านภาษาโดยไม่เสียคา่ใช ้จ่าย โปรดระบุภาษาที่คณุต ้
องการในค ําขอการรบัฟังคดขีองคณุ  
หรอืแจ้งตอ่ผู้แทนการรบัฟังคดวีา่คณุต ้
องการบรกิารล่ามโดยไม่เสียคา่ใช ้จ่าย  
คณุไม่สามารถใช ้ครอบครวัหรอืเพื่อนฝูงเป็นล่ามให ้
คณุในการรบัฟังคด ี

หากคุณทุพพลภาพและมีความจํ าเป็นส ํ
าหรบั สิง่อํ านวยความสะดวกตามความเ
หมาะสมเพ่ือท่ีจะเข ้ารว่ม  
กระบวนการรบัฟังคดี โดยศาล
ปกครองของรฐั คุณอาจโทรไปท่ี 
1-800-743-8525 (TTY 1-800-952-8349). 
นอกจากน้ี คุณสามารถสง่อีเมลไปท่ี: 
SHDCSU@DSS.ca.gov

เพื่อรบัความช่วยเหลือในการรบัฟังคด ี 
คณุสามารถขอการส่งตอ่ไปยังผู้ช่วยทางกฎหมายได  
คณุสามารถรบัความช่วยเหลือด ้
านกฎหมายโดยไม่เสียคา่ใช ้จ่ายได ้จากสํ 
านักงานความช่ วยเหลือด ้านกฎหมายหรอืสํ 
านักงานสิทธิด ้านสวสัดกิารในพืน้ที่ของคณุ 

ความรบัผิดของบุคคลท่ีสาม

หากคณุได ้รบัการบาดเจ็บ คณุสามารถใช M้edi-Cal 
ของคณุเพื่อรบับรกิารทางการแพทย์ หากคณุยื่นค ํ
ารอ้งเรยีนหรอืฟ้องรองใครก็ตามสํ  
าหรบัคา่เสียหายเน่ืองจากการบาดเจ็บขอ งคณุ 
คณุต ้องแจ้งโครงการการบาดเจ็บส่วนบุคคล 

(Personal Injury-PI) ของ Medi-Cal ภายใน 30 
วนันับตัง้แตก่ารยื่นค ํารอ้งเรยีนหรอืการด ําเนินการ  
คณุต ้องแจ้งทัง้สํ านักงานเทศมณฑลในพืน้ที่
ของคณุและโครงการการบาดเจ็บส่วนบุคค ล 

ในการแจ้งโครงการการบาดเจ็บส่วนบุคคลของ 
Medi-Cal โปรดกรอกแบบฟอรม์  
"การแจ้งการบาดเจ็บส่วนบุคคล (กรณี ใหม)่" 
ให ้ครบถ้วนสมบูรณ์ คณุสามารถค ้
นหาแบบฟอรม์น้ีได ้จากเวบ็ไซตด์ ้านล่าง  
หากคณุไม่สามารถเข ้าถึงอินเทอรเ์น็ต โปรดขอให ้
ผู้รบัมอบอ านาจ  
หรอืตวัแทนของบรษัิทประกันไปแจ้งโครงการการบ
าดเจ็บส่วนบุคคลของ Medi-Cal แทนคณุ  
คณุสามารถค ้นหาแบบฟอรม์การแจ้งและ
การปรบัเปลี่ยนข ้อมูลให ้เป็นปัจจุบันได ้ที่: 
http://dhcs.ca.gov/mymedi-cal 

หากคณุจ้างทนายเพื่อเป็นตวัแทนของคณุในการรอ้
งเรยีนหรอืคดคีวามของคณุ  
ทนายของคณุจะเป็นผู้รบัผิดชอบในการแจ้งโครงกา
รการบาดเจ็บส่วนบุคคลของ   
Medi-Cal และการออกหนังสืออนุมัต ิ
หนังสืออนุมัตน้ีิจะอนุญาตให ้เจ้าหน้าที่ Medi-Cal 
ตดิตอ่ทนายความของคณุเพื่อพูดคยุถึงคดกีารบาดเ
จ็บส่วนบุคคลของคณุ Medi-Cal  
ไม่มีบรกิารทนายความหรอืการส่งตอ่ทนายความ  
เจ้าหน้าที่สามารถให ้ข ้อมูลที่อาจช่วยทนายความใน
กระบวนการน้ีได 

การชํ าระคืนด้วยทรพัย์มรดก

โครงการ Medi-Cal ต ้องรบัการชํ 
าระคนืจากทรพัย์มรดกของสมาชิก Medi-Cal  
บางคนที่เสียชีวติ การชํ าระคนืจํ ากัดเพียงจํ 
านวนที่ชํ าระไป รวมถึงเบีย้ประกันจัดบรกิาร 
บรกิารสถานพยาบาล บรกิารในบ ้านและชุมชน  
และบรกิารโรงพยาบาลและยาตามใบส่ังแพย์ที่เกี่ย
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วข ้องในช่วงเวลาที่ผู้รบัสิทธิประโยชน์:

• เป็นผู้ป่ วยในสถานพยาบาล หรอื

• ได ้รบับรกิารในบ ้านและชุมชนในหรอื
หลังจากวนัครบรอบวนัคล ้ายวนัเกิด 55

ปีของเขาหรอืเธอ

หากสมาชิกผู้เสียชีวติไม่มีทรพัย์สินมรดกที่ต ้
องผ่านการพิสูจน์พินัยกรรม หรอืไม่มีทรพัย์สินใด ๆ 
เมื่อเสียชีวติ ไม่ต ้องมีการช าระคนืใด ๆ

ส ําหรบัข ้อมูลเพ่ิมเติม โปรดไปท่ี 
http://dhcs.ca.gov/er

หรอืโทรไปท่ี 1-916-650-0590

ฉ้อฉล Medi-Cal 

ความรบัผิดชอบของผู้รบัสทิธิประโยชน์ 
ผู้รบัสิทธิประโยชน์จะต ้
องแสดงหลักฐานการประกันสุขภาพของ Medi-Cal

แก่ผู้ ให ้บรกิารก่อนการรบับรกิารเสมอ หากคณุกํ 
าลังรบัการรกัษาจากแพทย์หรอืทันตแพทย์มากกวา่
หน่ึงท่าน คณุควรแจ้งแตล่ะท่านถึงแพทย์หรอืทันต
แพทย์อีกท่านที่ ให ้บรกิารคณุอย

เป็นความรบัผิดชอบของคณุที่จะไม่ละเมิดหรอื
ใช ้สิทธิประโยชน์ Medi-Cal ของคณุในทางที่ผิด 
การกระทํ าตอ่ไปน้ีเป็นความผิดอาญา: 

• อนุญาตให ้ผู้อื่นใช ้สิทธิประโยชน์ Medi-Cal

ของคณุ

• รบัยาด ้วยการให ้ข ้อมูลที่เป็นเท็จแก่ผู้ ให ้
บรกิาร

• ขายหรอืให ้ผู้ ใดก็ตามยืมบัตรประจํ 
าตวัผู้รบัสิทธิประโยชน์หรอืให ้บัตรประจํ าตวั
ผู้รบัสิทธิประโยชน์แก่ผู้ ใดก็ตามนอกเหนือจ
ากผู้ ให ้บรกิารของคณุต ามข ้อกํ าหนดของ
Medi-Cal

การใช ้สิทธิประโยชน์ของบัตรประจํ 
าตวัผู้รบัสิทธิประโยชน์หรอื Medi-Cal 
ในทางที่ผิด เป็นความผิดทางอาญา ซ่ึงอาจส่
งผลเสียตอ่คดขีองคณุหรอืการลงโทษทางอ
าญา หากคณุสงสัยวา่มีการฉ้อฉล Medi-Cal 
การสิน้เปลืองหรอืละเมิด  
โปรดแจ้งอย่างเป็นความลับโดยการโทร 
1-800-822-6222

คํ าบอกกล่าวท่ีรฐักํ าหน
ดเพ่ือแจ้งบุคคลเก่ียวกั
บข้อกํ าหนดการไม่เลือ 
กปฏิบัติและการเข้าถึง 

DHCS ปฏิบัตติามกฎหมายสิทธิพลเมืองระดบัประเ
ทศและระดบัรฐัที่เกี่ยวข ้อง DHCS  
ไม่เลือกปฏิบัตอิย่างผิดกฎหมายบนพืน้ฐาน
ของเพศ เชือ้ชาต ิสีผิว ศาสนา บรรพบุรษุ 
ถิ่นที่ถือสัญชาต ิกลุ่มชาตพิันธุ์ อายุ 
ความบกพรอ่งทางจิต ความบกพรอ่งทางกาย 
สภาพทางการแพทย์ ข ้อมูลทางพันธุกรรม 
สถานภาพสมรส อัตลักษณ์ทางเพศ 
หรอืวถิีทางเพศ DHCS ไม่เลือกปฏิบัต ิกีดกันคน 
หรอืปฏิบัตติอ่คนตา่งกันเพราะเพศ เชือ้ชาต ิสีผิว 
ศาสนา บรรพบุรษุ ถิ่นที่ถือสัญชาต ิกลุ่มชาตพิันธุ์ 
อายุ ความบกพรอ่งทางจิต ความบกพรอ่งทางกาย 
สภาพทางการแพทย์ ข ้อมูลทางพันธุกรรม 
สถานภาพสมรส อัตลักษณ์ทางเพศ หรอืวถิีทางเพศ 
DHCS:

• ให ้ความช่วยเหลือและบรกิารฟรกีับผู้คนที่มีค
วามบกพรอ่งให ้สามารถส่ือสารกับ DHCS ได ้
อย่างมีประสิทธิภาพ เช่น:

• ล่ามภาษามือที่มีคณุภาพ

• ข ้อมูลที่เป็นลายลักษณ์อักษรในรปูแบบ
อื่น ๆ เช่น ตวัอักษรขนาดใหญ่ ไฟล์เสียง
รปูแบบอิเล็กทรอนิกส์ที่เข ้าถึงได ้
และรปูแบบอื่น ๆ
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• ให ้บรกิารด ้านภาษาฟรแีก่ผู้ที่ ไม่ ได ้ใช ้
ภาษาอังกฤษเป็นภาษาหลัก เช่น:

• ล่ามที่มีคณุภาพ

• ข ้อมูลที่พิมพ์เป็นภาษาอื่น ๆ

หากคณุต ้องการบรกิารเหล่าน้ี โปรดโทรไปที่ส
านักงานสิทธิพลเมือง (Office of Civil Rights) ที
1-916-440-7370, (Ext. 711, California State Relay)

หรอืส่งอีเมลไปที่ 

ํ 
่ 

CivilRights@dhcs.ca.gov

หากคณุเช่ือวา่ DHCS ล ้มเหลวในการให ้
บรกิารเหล่าน้ี  
หรอืคณุถูกเลือกปฏิบัติ ในทางอื่นบนพืน้ฐา
นของเพศ เชือ้ชาต ิสีผิว ศาสนา บรรพบุรษุ 
ถิ่นที่ถือสัญชาต ิกลุ่มชาตพิันธุ์ อายุ 
ความบกพรอ่งทางจิต ความบกพรอ่งทางกาย  
สภาพทางการแพทย์ ข ้อมูลทางพันธุกรรม 
สถานภาพสมรส อัตลักษณ์ทางเพศ  
หรอืวถิีทางเพศ คณุสามารถยื่นค ํารอ้งเรยีนได ้ที่: 

Office of Civil Rights
PO Box 997413, MS 0009
Sacramento, CA 95899-7413
1-916-440-7370, (Ext. 711, CA State Relay)

Email: CivilRights@dhcs.ca.gov

หากคณุต ้องการความช่วยเหลือในการยื่นการรอ้งทุ
กข์ ส านักงานสิทธิพลเมือง (Office of Civil Rights) 
สามารถช่วยคณุได ้คณุสามารถรบัแบบฟอรม์การรอ้
งเรยีนได ้จาก: 

http://www.dhcs.ca.gov/Pages/Language_Access.aspx

หากคณุเช่ือวา่คณุถูกเลือกปฏิบัตเิน่ืองจากเชือ้ชาต ิ
สีผิว ถิ่นที่ถือสัญชาต ิอายุ  
ทุพพลภาพ หรอืเพศ คณุสามารถยื่นค ํ

ารอ้งเรยีนสิทธิพลเมืองตอ่กระทรวงสาธารณ
สุขและบรกิารประชาชนขอ งสหรฐัอเมรกิา 
(U.S. Department of Health and Human Services)

ที่สํ านักงานสิทธิพลเมือง คณุสามารถยื่นค 
ารอ้งทางอิเล็กทรอนิกส์ผ่านระบบ
ค ํารอ้งของสํ านักงานสิทธิพลเมืองที่ 
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf

หรอืคณุสามารถยื่นค ํ 
ารอ้งทางไปรษณีย์หรอืทางโทรศัพท์ที่: 

U.S. Department of Health 
and Human Services 
200 Independence Avenue, SW 
Room 509F, HHH Building 
Washington, D.C. 20201 

1-800-368-1019, TTY 1-800-537-7697

คณุสามารถรบัใบรอ้งเรยีนได ้ที่: 

http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html

เอกสารน้ีเป็นไปตามมาตรฐานการเข ้าถึงมาตรา 
508 คณุสามารถรบัเอกสารน้ีเป็นภาษาเบรลล์ 
ตวัพิมพ์ขนาดใหญ่ และรปูแบบอิเล็กทรอนิกส์อื่น ๆ  
ตามค ําขอเพื่ออํ านวยความสะดวกในขอบเขต
ที่เหมาะสมจากบุคคลที่มีสิทธิและทุพพลภ าพ 
หากต ้องการขอสํ าเนาเอกสารชุดน้ีในรปูแบบอื่น 
โปรดโทรตดิตอ่แผนกคณุสมบัต ิMedi-Cal ที่ 
1-916-552-9200 (TTY 1-800-735-2929)

หรอืส่งอีเมลไปที่ MCED@dhcs.ca.gov
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ความช่วยเหลือด ้านภาษา 

Attention: If you speak English, you can call 
1-800-541-5555 (TDD 1-800-430-7077) for free 
help in your language. Call your local county office for 
eligibility issues or questions. (English)

 تنبيه: إذا كنت تتحدث العربية، فيمكنك الاتصال برقم
(TDD 1-800-430-7077) 5555-541-800-1 للمساعدة 
المجانية بلغتك. اتصل بمكتب المقاطعة المحلي للمشكلات أو 

(Arabic) .الأسئلة المتعلقة بالتأهل

Ուշադրություն։ Եթե Դուք հայերեն եք խոսում, 
կարող եք զանգահարել 1-800-541-5555 
(TDD 1-800-430-7077) և անվճար օգնություն 
ստանալ Ձեր լեզվով։ Իրավասության հետ 
կապված խնդիրների կամ հարցերի դեպքում 
զանգահարեք Ձեր շրջանային գրասենյակ։ 
(Armenian)

សម្គាា�ល់់៖ ប្រ�សនិបើ�ើអ្ននកនយិា�យាភា�ស�ខ្មែ�ែរ 
អ្ននកអ្ន�ចទូូរសព្ទទបើទូៅបើល់� 1-800-541-5555  
(TDD 1-800-430-7077) សប្រម្គា��ជ់ំំនយួាបើ�ោយាឥតគិិត
ថ្លៃ�ៃជំ�ភា�ស�រ�សអ្នន់ ក។ ទូូរសព្ទទបើទូៅក�នក�់ រយិា�ល់យ័ាបើ�ោនធីីកនង� មូ្គា
ល់�ា�នរ�សអ្នន់ កសប្រម្គា���់ញ្ហាា�ទូ�កទ់ូងនងឹសទិូទិិូទូលួ់បា�នបើសវា� 
ឬកនង� ករណីីម្គា�នសណំីរួណី�ម្គាយួា។ (Cambodian)

注意： 如果您使用中文，請撥打1-800-541-5555 
(TDD 1-800-430-7077) 免費獲得以您所用語言提
供的協助。關於資格的爭議或問題請致電您所在縣
的辦事處。 (Chinese)

توجه: اگر به زبان فارسی صحبت می کنيد، می توانيد برای دريافت 
 کمک رايگان به زبان خود با شماره 

(TDD 1-800-430-7077) 5555-541-800-1 تماس 
بگيريد. برای مسائل مربوط به صلاحيت يا سؤالات، با دفتر محلی 

(Farsi)  .شهرستان خود تماس بگيريد

ध्यान दें: ्द द आप द िंद ी भयाष ी ि, तैं ो आप अपन ी 
भयाषया में न नःशुल्क सिया्तया ्ेक ल िए  
1-800-541-5555 (TDD 1-800-430-7077) पर ्कॉि 
्कर स्कत ेि।ैं  ्ोग्तया संबंध ी समस्याओ ं्या प्रशनों 
्ेक ल िए अपन ेस्यान ी् ्कयाउंट ी ्कया्यायाि् ्को ्कॉि 
्करें। (Hindi)

Lus Ceeb Toom: Yog tias koj hais lus Hmoob, koj tuaj 
yeem hu rau tus xov tooj 1-800-541-5555 (TDD 
1-800-430-7077) kom tau kev pab koj dawb ua koj 
hom lus. Hu rau lub chaw lis dej num hauv koj lub 
nroog txog cov teeb meem kev tsim nyog tau txais kev 
pab los yog cov lus nug. (Hmong)

ทรพัยากรท่ีส ําคัญ

ทางออนไลน์ 

เวบ็ไซต์หลักของ Medi-Cal: 
http://dhcs.ca.gov/mymedi-cal

ดาวน์ โหลดแอป myMedi-Cal  
ลงในสมารท์โฟนเพ่ือช่วยคุณ  
ในการเรยีนรูเ้ก่ียวกับบรกิารท่ี
ครอบคลุม  
ค้นหาความช่วยเหลือในพืน้ท่ี 
และอีกมากมาย! 

หมายเลขโทรศพัท์ 

Medi-Cal Members & Providers: 
1-800-541-5555

Medi-Cal Managed Care: 
1-800-430-4263 
(TTY 1-800-430-7077)

Office of the Ombudsman: 
1-888-452-8609

State Fair Hearing: 
1-800-743-8525 
(TTY 1-800-952-8349)

Covered California: 
1-800-300-1506

Medi-Cal Dental Program: 
1-800-322-6384

ข้อมูลความช่วยเหลือด้านภาษาได้รบัการแปลเป็นหลายภา
ษา เลือกเพือข้าม่

34

http://dhcs.ca.gov/mymedi-cal


注意：ご希望により、1-800-541-5555  
(TDD 1-800-430-7077) へお電話いただければ日
本語で対応いたします。有資格問題または質問など
は、地域の代理店までお電話ください。 (Japanese)

주의: 한국어를 말하면, 1-800-541-5555  
(TDD 1-800-430-7077) 번으로 무료로 도움을 
받으실 수 있습니다. 적격 문제 또는 질문은 해당 
지역 카운티 사무소에 문의하십시오. (Korean)

ເຊີີນຊີາບ: ຖ້້າທ່່ານເວ້ົ້�າພາສາລາວົ້, ທ່່ານສາມາດໂທ່ຫາເບີ  
1-800-541-5555 (TDD 1-800-430-7077) ເພອ່� ຂໍໍຄວົ້າ
ມຊີວ່ົ້ຍເຫອື່ຟຣີີໃນພາສາຂໍອງທ່່ານ. ໂທ່ຫາຫອ້ງການເຂໍດໃນທ່ອ້ງຖ່້�
ນຂໍອງທ່່ານເພອ່� ສອບຖ້າມກຽ່ວົ້ກບັເງອ່� ນໄຂໍໃນການມສີ່ດໄດຮ້ັັບ ຫ່ ື
ມຄີາໍຖ້າມອນ່� ໆ. (Laotian)

Waac-mbungh: Se gorngv meih gongv mien waac 
nor, maaiv zuqc cuotv nyaanh gunv korh waac mingh 
taux 1-800-541-5555 (TDD 1-800-430-7077) yiem 
wuov maaih mienh tengx faan waac bun meih hiuv duv. 
Gunv korh waac taux meih nyei kaau dih nyei mienh, Se 
gorngv meih oix hiuv taux, meih maaih fai maaiv maaih 
ndaam-dorng leiz puix duqv ziqv nyei buanc. (Mien)

ਧਿਆਨ ਧਿਓ: ਜੇਕਰ ਤਸੁੀਂ ਪੰਜਾਬੀ ਬਲੋਿ ੇਹ, ਤੋ ਾ ਤਂ ਸੁੀਂ ਆਪਣੀ ਭਾਸ਼ਾ 
ਧਿਚੱ ਮੁਫ਼ਤ ਸਹਾਇਤਾ ਪਾਉਣ ਲਈ 1-800-541-5555 (TDD 
1-800-430-7077) ‘ਤ ੇਕਾਲ ਕਰ ਸਕਿ ੇਹ। ਪੋ ਾਤਰਤਾ ਸੰਬਿੰੀ 
ਧਿਿਾਿਾ ਜਂ ਾ ਸਂ ਿਾਲਾ ਂਿੇ ਲਈ ਆਪਣ ੇਸਥਾਨਕ ਕਾਉਂਟੀ ਿਫਤਰ ਨੂੰ 
ਕਾਲ ਕਰ। ੋ (Punjabi)

Внимание: Если Вы говорите по-русски, Вы можете 
позвонить по номеру 1-800-541-5555  
(TDD 1-800-430-7077), чтобы получить 
бесплатную помощь на Вашем языке. Позвоните 
в Ваш местный окружной офис по вопросам 
или проблемам, связанным с соответствием 
требованиям.  (Russian)

Atención: Si usted habla español puede llamar al 
1-800-541-5555 (TDD 1-800-430-7077) para 
obtener ayuda gratuita en su idioma. Llame a la oficina 
local de su condado si tiene algún problema o alguna 
pregunta sobre elegibilidad. (Spanish)

Atensiyon: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari 
kang tumawag sa 1-800-541-5555  
(TDD 1-800-430-7077) para sa libreng tulong sa 
wika mo. Tawagan ang lokal mong tanggapan sa 
county para sa mga isyu sa pagiging nararapat o mga 
tanong. (Tagalog)

โปรดทราบ: หากทา่นพููดภาษาไทย ทา่นสามารถโทรศัพัูท ์
ไปท่�เบอร ์1-800-541-5555 (TDD 1-800-430-7077)  
เพู่�อรับความช่ว่ยเหลือ่ในภาษาของทา่นโดยไมเ่สย่คา่ใช่จ้่า่ย 
กรุณาโทรศัพัูทห์าสำานักงานประจ่ำาทอ้งถ่�นของทา่นเพู่�อ 
สอบถามเก่�ยวกบัสท่ธิ์่ �ของทา่น (Thai)

Увага: Якщо ви розмовляєте українською, ви можете 
зателефонувати за номером 1-800-541-5555 
(TDD 1-800-430-7077), щоб отримати безкоштовну 
допомогу Вашою мовою. З питань стосовно права 
на пільги та іншої інформації, телефонуйте до 
вашого місцевого окружного офісу. (Ukrainian)

Lưu ý: Nếu quý vị nói tiếng Việt, quý vị có thể gọi 
1-800-541-5555 (TDD 1-800-430-7077) để được trợ 
giúp miễn phí bằng ngôn ngữ của mình. Hãy gọi văn 
phòng quận địa phương của quý vị nếu có các vấn đề 
hoặc thắc mắc về tính đủ điều kiện. (Vietnamese)
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