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ព័�៌�នសំ់ខាន់អំ្នពើការធានាៃន Medi-Cal រ�ស់់បៀ�ក់អ្ននក់

ជូនចំឈ្មោះព័��	[Member Name],

កា�ពី័ដែខវិាច�កិា	ឈ្មោះយ�ង�ានឈ្មោះ�ើ��ំបុ�តិ�ួយច�ាប់ជូនឈ្មោះ��កអនក។	�ំបុ�តិឈ្មោះន���ានព័័ត៌ិ�ានអំពី័ការ�ៃា�់បត�រការឈ្មោះចញថ្ងៃថិៃ
ធាានារាាប់រង�ុខភាាព័	Medi-Cal	រប�់ឈ្មោះ��កអនក។	ឥ��វាឈ្មោះន�ឈ្មោះ��កអនក�ានឈ្មោះ�វាាក�ះ	Medi-Cal	កន�ងទំហំ
លក់�ខណួ� ដែ�ល�នកំ់ណ្ឌិត់ិ។	ការឈ្មោះចញថ្ងៃថិៃធាានារាាប់រងរប�់ឈ្មោះ��កអនកនឹងបត�រឈ្មោះទំៅជាឈ្មោះ�វាាក�ះ	Medi-Cal	កន�ងទំហំ
បៀពញបៀលញវ�ញ	ចាប់ពី័ថ្ងៃថិៃទីំ	1 ដែខមក់រា ឆនា	ំ2024	ឈ្មោះន�តិឈ្មោះទំៅ។	ឈ្មោះ��កអនកនឹងទំទួំ��ានឈ្មោះ�វាាក�ះបដែនថ�ឈ្មោះទំៀតិ។	
ឈ្មោះ��កអនកនឹងទំទួំ��ានឈ្មោះ�វាាក�ះ	Medi-Cal	រប�់ខៃ�នតិា�រយៈគឈ្មោះ���ង	Medi-Cal Managed Care។

ឈ្មោះ��កអនកនឹង�តិូវា�ានចុ�ឈ្មោះ�ះ��ចូ�កន�ងគឈ្មោះ���ង	Medi-Cal Managed Care	និងគឈ្មោះ���ង�ុខភាាព័ឈ្មោះធាះញ៖

គបៀ��ងសុ់ខភាព គបៀ��ងសុ់ខភាពបៀធ�ញ កាល�រ�បៀច�ទចា�់បៀផ�ើម
<Insert MCP> <Insert Dental Program> 01/01/2024

អំ្នពើគបៀ��ង Medi-Cal Managed Care
គឈ្មោះ���ង	Medi-Cal Managed Care	គឺជាគឈ្មោះ���ង�ុខភាាព័។	គឈ្មោះ���ងឈ្មោះន�ឈ្មោះធាា�ការជា�ួយឈ្មោះវាជជបណ្ឌិិិតិ	�នទីរឈ្មោះព័ទំយ	
ឱ�ថិ�ថាន	និងអនក�ត�់ឈ្មោះ�វាាដែថិទំាំ�ុខភាាព័ឈ្មោះ�សងឈ្មោះទំៀតិ	ឈ្មោះ����ី�ត�់ឈ្មោះ�វាាក�ះ�ុខភាាព័	Medi-Cal	ចាំ�ាច់	ឈ្មោះទំៅតិា�
ឈ្មោះ�ចកតី�តិូវាការរប�់ឈ្មោះ��កអនក។	គឈ្មោះ���ងរប�់ឈ្មោះ��កអនកនឹង៖

• ជួយ�គប់�គងការធាានារាាប់រង	និងឈ្មោះ�វាាក�ះ	Medi-Cal	រប�់ឈ្មោះ��កអនក
• ជួយឈ្មោះ��កអនកដែ�ាងរកឈ្មោះវាជជបណ្ឌិិិតិ	និងឈ្មោះវាជជបណ្ឌិិិតិឯកឈ្មោះទំ�ឈ្មោះនៅកន�ងបណ្ឌិ�ាញគឈ្មោះ���ងឈ្មោះន�	(ជា�កុ�)
• �ានឈ្មោះ�វាា�ត�់�បឹកសាតិា�ទំូរ�័ព័ទ	24ឈ្មោះ�ោ�ងព័ីគិ�ានុប�ាាយិកា	
• �ានឈ្មោះ�វាាបឈ្មោះ���អតិិថិិជនឈ្មោះឆៃ�យ�ំណ្ឌិួររប�់ឈ្មោះ��កអនកតិា�ទំូរ�័ព័ទឈ្មោះ��យឥតិគិតិថ្ងៃថិៃ	
• ជួយ�ឹកឈ្មោះ��កអនកឈ្មោះទំៅជួបអនក�ត�់ឈ្មោះ�វាាដែថិទំាំរប�់ខៃ�នទំាំងឈ្មោះទំៅទំាំង�ក	�ាន�ូចជាឈ្មោះវាជជបណ្ឌិិិតិឯកឈ្មោះទំ�	ឬ�នទីរ

ឈ្មោះព័ទំយជាឈ្មោះ���
• ជួយឈ្មោះ��កអនកទំទំួ��ានឈ្មោះ�វាាក�ះដែ��ឈ្មោះ��កអនក�តិូវាការ	ដែ��គឈ្មោះ���ងរប�់ឈ្មោះ��កអនក�ិន�ានឈ្មោះចញថ្ងៃថិៃ
• �ត�់ជូនឈ្មោះ�វាាក�ះដែ�នកភាា�ាដែ��ឈ្មោះ��កអនក�តិូវាការ	�ូចជាឈ្មោះ�វាាបកដែ�បភាា�ា	ឯក�ារជាភាា�ារប�់ឈ្មោះ��កអនក	

ឬឯក�ារ	Braille	ឯក�ារ�ានអកសរធាំៗ	ឬឯក�ារជា�ំឈ្មោះ�ង	ឬទំិននន័យជា	CD
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របៀ�ៀ�ទាក់់ទងគបៀ��ង Medi-Cal Managed Care រ�ស់់បៀ�ក់អ្ននក់
ឈ្មោះ�ះ��គឈ្មោះ���ង៖ 	 <Insert COHS/Single Plan Name>
ឈ្មោះ�ខឈ្មោះ�វាាក�ះអតិិថិិជន៖	 <Insert Member Services number here and TTY>
ឈ្មោះគហទំំព័័រ៖ 	 <Insert web address>

គឈ្មោះ���ង	Medi-Cal	Managed	Care	រប�់ឈ្មោះ��កអនកនឹងឈ្មោះ�ើ�កញ្ចចប់�ាាគ�ន៍�ួយជូនឈ្មោះ��កអនក។	កញ្ចចប់
�ាាគ�ន៍ឈ្មោះន���ានព័័តិ៌�ានអំព័ីរឈ្មោះបៀបឈ្មោះ�ជ��ឈ្មោះរ��ឈ្មោះវាជជបណ្ឌិិិតិ។	កញ្ចចប់ឈ្មោះន��ក៏�ានព័័តិ៌�ានអំព័ីអតិថ�បឈ្មោះយ�ជន៍ដែ��
គឈ្មោះ���ងឈ្មោះន��ត�់ជូន�ងដែ�រ។	

បៀ�ើ�នសំ់ណួួរដែ�រឬបៀទ ?
• �ូ�ឈ្មោះហៅទំូរ�័ព័ទឈ្មោះទំៅ�កុ�ជំនួយ	Medi-Cal	ថ្ងៃថិៃចនទ	–	ថ្ងៃថិៃ�ុ�ក	ឈ្មោះ�ោ�ង	8	�ព័ឹក	��់	5	�ៃាច	តិា�រយៈទំូរ�័ព័ទ

ឈ្មោះ�ខ	1-800-541-5555។	ឈ្មោះ�វាាទំូរ�័ព័ទឈ្មោះន�	�ិនគិតិថ្ងៃថិៃឈ្មោះទំ។	
• �ូ�ឈ្មោះហៅទំូរ�័ព័ទឈ្មោះទំៅការិយា�័យ	Medi-Cal	Ombudsman	Office	ថ្ងៃថិៃចនទ	–	ថ្ងៃថិៃ�ុ�ក	ឈ្មោះ�ោ�ង	

8	�ព័ឹក	��់	5	�ៃាច	តិា�រយៈទំូរ�័ព័ទឈ្មោះ�ខ	1-888-452-8609	(TTY:	711	���ាប់	California	
State	Relay)។	ឈ្មោះ�វាាទំូរ�័ព័ទឈ្មោះន�	�ិនគិតិថ្ងៃថិៃឈ្មោះទំ។	ឬ�រឈ្មោះ�រអី�ដែ�ោ�ឈ្មោះទំៅកាន់ព័ួកឈ្មោះគតិា�រយៈអា�យ�ាាន	
MMCDOmbudsmanOffice@dhcs.ca.gov។ការិយា�័យ	Medi-Cal	Ombudsman	
Office	ជួយ�នុ�សឲ្យយឈ្មោះ�ប���ា�់ការធាានារាាប់រង	Medi-Cal	រប�់ព័ួកឈ្មោះគ	�ព័�ទំាំង�ឹងព័ី�ិទំិិ	និង
ការទំទំួ�ខុ��តិូវារប�់ព័ួកឈ្មោះគ។

• ��ូអាន	Frequently	Asked	Questions	(FAQ)	ឈ្មោះនៅឈ្មោះ��ឈ្មោះគហទំំព័័រ	Medi-Cal	តិា�រយៈអា�យ�ាាន	៖	
www.dhcs.ca.gov/services/medi-cal/eligibility/Pages/Adult-Expansion.aspx។	
�ប�ិនឈ្មោះប�ឈ្មោះ��កអនកចង់�ានឯក�ារថិតិច�ៃងថ្ងៃន�ំណ្ឌិួរ	FAQ	ឈ្មោះ�ើ�តិា��ំបុ�តិបោុ�តថ្ងៃ�ប�ណ្ឌិីយ៍ឈ្មោះទំៅឈ្មោះ��កអនក	
�ូ�ឈ្មោះហៅទូំរ�័ព័ទឈ្មោះទំៅកាន់	HCO	ថ្ងៃថិៃចនទ	–	ថ្ងៃថិៃ�ុ�ក	ឈ្មោះ�ោ�ង	8	�ព័ឹក	��់	6	�ៃាច	តិា�រយៈទូំរ�័ព័ទឈ្មោះ�ខ	
1-800-430-5005	(TTY:	1-800-430-7077)។	�ប�ិនឈ្មោះប�ឈ្មោះ��កអនកចង់�ានឈ្មោះ�ចកតីជូន�ំណ្ឌិឺងឈ្មោះន�ជា
ភាា�ា�ួយ	ឬជាទំ��ង់�យួឈ្មោះ�សងឈ្មោះទំៀតិ	�ូចជាឯក�ារ�ានអកសរធំាៗ	ឯក�ារជា�ំឈ្មោះ�ង	ឬឯក�ារ	Braille	�ូ�
ឈ្មោះហៅទំរូ�ព័័ទឈ្មោះទំៅកាន់	HCO	ថ្ងៃថិៃចនទ	–	ថ្ងៃថិៃ�ុ�ក	8	�ព័កឹ	��់	6	�ៃាច	តិា�រយៈទូំរ�ព័័ទឈ្មោះ�ខ	1-800-430-5005	
(TTY:	1-800-430-7077)។

�ូ�អរគុណ្ឌិ	
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