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ព័ី�៌�នសំខាន់អំពីើការធានាប្រៃន Medi-Cal រ�ស់បៀលាកអុក

ជួូនចំលោព័ោ� [Member Name],

កា�ពី័ដែ�វិាចេកិា ពួ័កលោយើងបាានលោផ្តើើ�ំបះត្រូ�មួ្មយចីាប់ជូួនលោ�ោកអ្ននក។ �ំបះត្រូ�លោនោ�ម្មានព័័�៌ម្មានអំ្នពី័ការផ្តៃា�់បត�រការធាានា
�ះ�ភាាព័ Medi-Cal រប�់លោ�ោកអ្ននក។ ឥ��វាលោន�លោ�ោកអ្ននកម្មានលោ�វាាកម្មម Medi-Cal កន�ង�ក�ខណី� លែ��
�នកំណ្ឌ�់។ ការធាានា�ះ�ភាាព័ Medi-Cal រប�់លោ�ោកអ្ននកនឹងបត�រលោទៅជួាលោ�វាាកម្មម Medi-Cal កន�ង�ក�ខណី�
បៀពីញបៀ�ញ��ញ ចាប់ពី័ថ្ងៃ�ៃទី 1 លែខ មករា ឆានាំ 2024 លោន��លោទៅ។ លោ�ោកអ្ននកនឹងទទួ�បាានលោ�វាាកម្មមបដែនែម្មលោទៀ�។ 
លោ�ោកអ្ននកនឹងទទួ�បាានលោ�វាាកម្មម Medi-Cal រប�់�ៃ�ន�ាម្មរយៈគលោត្រូម្មោង Medi-Cal Managed Care។

កញ្ចចប់ My Medi-Cal Choice ដែ��លោ�ោកអ្ននកបាានទទួ�ម្មានព័័�៌ម្មានអ្នំព័ីរលោបៀបដែ��អ្ននកលោត្រូជួើ�លោរើ�គលោត្រូម្មោង 
Medi-Cal Managed Care។

��សិនបៀ�ើបៀលាកអុកមិនបៀ��ើសបៀរើសយកគបៀ��ងមួយលែ��ចូ�ះកា��រ�បៀចូ�ទូនបៀ�បៀ�ើក�ច�់ My Medi-Cal 
Choice រ�ស់ខ�ួនបៀទូ លោនោ�លោ�ោកអ្ននកនឹងត្រូ�ូវាបាានចះ�លោ�មោ�ចូ�លោនៅកន�ងគលោត្រូម្មោង Medi-Cal Managed Care
លោន� និងគលោត្រូម្មោង�ះ�ភាាព័លោធាមញ៖
គបៀ��ងស�ខភាពី គបៀ��ងស�ខភាពីបៀ��ញ កា��រ�បៀចូ�ទូចា�់បៀផ�ើម
<Insert MCP> <Insert Dental Program> XX/XX/2024

អំពីើគបៀ��ង Medi-Cal Managed Care
គលោត្រូម្មោង Medi-Cal Managed Care គឺជួាគលោត្រូម្មោង�ះ�ភាាព័។ គលោត្រូម្មោងលោន�លោធាើើការជួាម្មួយលោវាជួជបណ្ឌឌិ� ម្មនទីរលោព័ទយ 
ឱ្យ���ែាន និងអ្ននកផ្តត�់ការដែ�ទាំ�ះ�ភាាព័លោផ្តសងលោទៀ� លោ�ើម្មីីផ្តត�់លោ�វាាកម្មម�ះ�ភាាព័ Medi-Cal ចាំបាាច់ លោទៅ�ាម្ម
លោ�ចកតីត្រូ�ូវាការរប�់លោ�ោកអ្ននក។ គលោត្រូម្មោងរប�់លោ�ោកអ្ននកនឹង៖ 

• ជួួយត្រូគប់ត្រូគងអ្ន�ែត្រូបលោយោជួន៍ និងលោ�វាាកម្មម Medi-Cal រប�់លោ�ោកអ្ននក
• ជួួយលោ�ោកអ្ននកដែ�ើងរកលោវាជួជបណ្ឌឌិ� និងលោវាជួជបណ្ឌឌិ�ឯកលោទ�លោនៅកន�ងបណ្ឌាាញគលោត្រូម្មោងលោន� (ជួាត្រូកះម្ម)
• ម្មានលោ�វាាផ្តត�់ត្រូបឹកសា�ាម្មទូរ�័ព័ទ 24លោម្មោោងព័ីគិ�ានះប�ាាយិកា
• ម្មានលោ�វាាបលោត្រូម្មើអ្ន�ិ�ិជួនលោឆាៃើយ�ំណ្ឌ�ររប�់លោ�ោកអ្ននក�ាម្មទូរ�័ព័ទលោ�ោយឥ�គិ�ថ្ងៃ�ៃ
• ជួួយ�ឹកលោ�ោកអ្ននកលោទៅជួួបអ្ននកដែ�ទារំប�់�ៃ�នទាងំលោទៅទាងំម្មក ម្មាន�ូចជួា លោវាជួជបណ្ឌឌ�ិឯកលោទ� ឬម្មនទរីលោព័ទយជួាលោ�ើម្ម
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• ជួួយលោ�ោកអ្ននកទទួ�បាានលោ�វាាកម្មមដែ��លោ�ោកអ្ននកត្រូ�ូវាការ ដែ��គលោត្រូម្មោងរប�់លោ�ោកអ្ននកម្មិនបាានធាានា
• ផ្តត�់ជួូនលោ�វាាកម្មមដែផ្តនកភាា�ាដែ��លោ�ោកអ្ននកត្រូ�ូវាការ�ូចជួា លោ�វាាបកដែត្រូប ឯក�ារជួាភាា�ារប�់លោ�ោកអ្ននក ឬ

ឯក�ារ Braille ឯក�ារម្មានអ្នកសរធាំៗ ឬឯក�ារជួា�ំលោ�ង ឬទិននន័យជួា CD

របៀ�ៀ�បៀ��ើសបៀរើសគបៀ��ង Medi-Cal Managed Care
ជួលោត្រូម្មើ�គលោត្រូម្មោង Medi-Cal Managed Care រប�់លោ�ោកអ្ននកអ្នាត្រូ�័យលោ�ើលោ�ោនធីាដែ��លោ�ោកអ្ននករ�់លោនៅ។ Health 
Care Options (HCO) បាានលោផ្តើើកញ្ចចប់ My Medi-Cal Choice ម្មយួជួនូលោ�ោកអ្ននក។ កញ្ចចប់លោនោ�ម្មានព័័�៌ម្មានត្រូបាាប់
លោ�ោកអ្ននកអំ្នពី័គលោត្រូម្មោង Medi-Cal Managed Care លោនៅកន�ង�ំបនរ់ប�ល់ោ�ោកអ្ននក និងរលោបៀបចះ�លោ�មោ�ច�ូ។

លោ�ើម្មីលីោរៀនបដែនែម្មអំ្នព័គីលោត្រូម្មោង�ះ�ភាាព័ និងជួលោត្រូម្មើ�អ្ននកផ្តត�់ការដែ�ទារំប�់លោ�ោកអ្ននក �ូម្មទរូ�ព័័ទលោទៅកាន់ HCO ថ្ងៃ�ៃ ចនទ 
– ថ្ងៃ�ៃ �ះត្រូក លោម្មោោង 8 ត្រូពឹ័ក ��់ 6 �ៃាច �ាម្មរយៈទូរ�ព័័ទលោ�� 1-800-430-5005 (TTY: 1-800-430-7077)។ 
លោ�វាាទរូ�ព័័ទលោន�មិ្មនគិ�ថ្ងៃ�ៃលោទ។ ឬចូ�លោទៅកាន់លោគហទំព័័រ www.healthcareoptions.dhcs.ca.gov។ 

ករណីើ បៀ�ើកលែ�ងពីើការចូូ�រមួគបៀ��ង Medi-Cal Managed Care
លោ�ោកអ្ននកអ្នាចម្មិនចូ�រួម្មគលោត្រូម្មោង Medi-Cal Managed Care បាាន ត្រូប�ិនលោបើលោ�ោកអ្ននក៖ 

• ជួាជួនជួា� ិAmerican Indian/Alaska Native,
• ជួាអ្ននកទទួ�ផ្ត�ដែ��ទទួ�ជួំនួយព័ី ម្មជួឈម្មណ្ឌឌ�ដែ�ទាំ (Foster Care), កម្មមវាិធាីជួំនួយ�ះំកូនម្មកចិញ្ចចឹម្ម 

(Adoption Assistance Program) ឬ លោ�វាាកម្មមការព័ារកះម្មារ (Child Protective Services)
• រ�់លោនៅកន�ងផ្តទ�អ្ន�ី�យះទធជួន California
• បាានទទួ�ការអ្ននះម្ម�ិករណ្ឌីលោ�ើកដែ�ងលោវាជួជ�ាត្រូ�តម្មកព័ី�ត្រូម្មូវាការឱ្យយចូ�រួម្មកន�ងគលោត្រូម្មោង Medi-Cal 

Managed Care ឬ 

• ទទ�ួបាានករណ្ឌលីោ�ើកដែ�ងលោវាជួជ�ាត្រូ�តមួ្មយម្មកពី័�ត្រូម្មវូាការឱ្យយច�ូរមួ្មកន�ងគលោត្រូម្មោង Medi-Cal Managed Care

ករណីើ បៀ�ើកលែ�ងបៀ��ជសា�សរមួយពីើការចូូ�រមួកុ�ងគបៀ��ង Medi-Cal Managed Care
ត្រូប�និលោបើលោ�ោកអ្ននកម្មាន�ែានភាាព័លោវាជួជ�ាត្រូ�ត�ម�គ�មាញ រួម្មទាងំការម្មានផ្តទ�លោព័ោ� លោហើយលោវាជួជបណ្ឌឌ�ិ ឬគៃនិីក Medi-
Cal រប�់លោ�ោកអ្ននកគឺជួាលោ�វាាកម្មម Fee-for-Service (FFS) (ធាម្មម�ា) អ្ននកផ្តត�់ការដែ�ទា ំMedi-Cal ដែ��មិ្មន
លោនៅកន�ងបណ្ឌាាញគលោត្រូម្មោង Medi-Cal Managed Care កន�ងលោ�ោនធីារប�ល់ោ�ោកអ្ននក លោនោ�អ្ននកអ្នាចទទួ�បាានករណ្ឌី
លោ�ើកដែ�ងលោវាជួជ�ាត្រូ�ត លោ�ើម្មីីបនតរកសាអ្ននកផ្តត�់ការដែ�ទារំប�់លោ�ោកអ្ននករហូ���់រយៈលោព័� 12 ដែ�។ 

ត្រូប�ិនលោបើលោ�ោកអ្ននកចង់បនតលោនៅកន�ងគលោត្រូម្មោង FFS Medi-Cal �ូម្ម�ួររកករណ្ឌីលោ�ើកដែ�ងលោវាជួជ�ាត្រូ�តម្មួយឱ្យយបាាន
ឆាាប់បំផ្តះ�។ កន�ងករណ្ឌីជួាលោត្រូចើន លោ�ោកអ្ននកព័ះំអ្នាចទទួ�បាានករណ្ឌីលោ�ើកដែ�ងព័ីការចះ�លោ�មោ�ចូ�កន�ងការត្រូគប់ត្រូគង
ការដែ�ទាំលោ�ើយ បនទាប់ព័ីលោ�ោកអ្ននកបាានលោនៅកន�ងគលោត្រូម្មោង Medi-Cal Managed Care អ្ន�់រយៈលោព័� 90 ថ្ងៃ�ៃ។ 

ម្មានរលោបៀបបីយោាងលោ�ើម្មីី�ួររកករណ្ឌីលោ�ើកដែ�ងលោវាជួជ�ាត្រូ�ត៖ 

• ទូូរស័ពីទ៖ �ូម្មទូរ�័ព័ទលោទៅកាន់ HCO ថ្ងៃ�ៃ ចនទ – ថ្ងៃ�ៃ �ះត្រូក លោម្មោោង 8 ត្រូព័ឹក ��់ 6 �ៃាច �ាម្មរយៈទូរ�័ព័ទលោ�� 
1-800-430-5005 (TTY: 1-800-430-7077)។

• ប្រៃ��សណីើ យ៍៖ �ូម្មបំលោព័ញ និង�ាក់�ំបះត្រូ�លោនៅកន�ងទត្រូម្មង់ដែបបបទ Medical Exemption Request 
លោនៅកន�ង កញ្ចចប ់My Medi-Cal Choice រប�់លោ�ោកអ្ននក។ លោវាជួជបណ្ឌឌិ� គៃីនិក ឬអ្ននកជួួយគាំត្រូទម្មនាក់អ្នាចជួួយ
លោ�ោកអ្ននកបំលោព័ញទត្រូម្មង់ដែបបបទលោនោ�។ លោវាជួជបណ្ឌឌិ�រប�់លោ�ោកអ្ននកក៏ត្រូ�ូវាបំលោព័ញដែផ្តនក�ៃ�កន�ងទត្រូម្មង់ដែបបបទលោនោ�
ផ្តងដែ�រ។ �ូម្មលោផ្តើើត្រូ��ប់ទត្រូម្មង់ដែបបបទដែ��បាានបំលោព័ញរួចលោនោ�លោទៅកាន់ HCO។

• អនឡាញ៖ �ូម្មចូ�លោទៅកាន់ HCO លោគហទំព័័រ www.healthcareoptions.dhcs.ca.gov។
ត្រូប�និលោបើករណ្ឌលីោ�ើកដែ�ងរប�់លោ�ោកអ្ននកត្រូ�ូវាបាានអ្ននះម័្ម� លោនោ�លោ�ោកអ្ននកអ្នាចបនតលោនៅកន�ងគលោត្រូម្មោង FFS Medi-Cal 
បាាន លោហើយបនតរកសាលោវាជួជបណ្ឌឌ�ិរប�់លោ�ោកអ្ននក រហូ���់ករណី្ឌលោ�ើកដែ�ងលោវាជួជ�ាត្រូ�តលោនោ�អ្ន�់�ះព័�ភាាព័។

www.healthcareoptions.dhcs.ca.gov
http://www.healthcareoptions.dhcs.ca.gov
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ត្រូប�ិនលោបើលោ�ោកអ្ននកម្មាន�កខ�ណ្ឌឌ�ះ�ភាាព័ជួាក់�ាក់ លោហើយចង់បនតរកសាអ្ននកផ្តត�់ការដែ�ទាំ Medi-Cal រប�់
�ៃ�នរយៈលោព័�លោ�ើ�ព័ី 12 ដែ� លោនោ�លោ�ោកអ្ននកអ្នាចលោ�នើ�ះំបនតករណ្ឌីលោ�ើកដែ�ងលោវាជួជ�ាត្រូ�តបាាន។ លោ�ោកអ្ននកត្រូ�ូវាដែ�
រង់ចាំយោាងលោហោចណ្ឌា�់ 11 ដែ� ចាប់�ាំងព័ីកា�បរិលោចេទថ្ងៃនករណ្ឌីលោ�ើកដែ�ងលោវាជួជ�ាត្រូ�តដែ��លោ�ោកអ្ននកម្មានត្រូ�ាប់
លោនោ�។ HCO នឹងត្រូបាាប់លោ�ោកអ្ននកកន�ងរយៈលោព័� 45 ថ្ងៃ�ៃម្មះន ព័ីម្មះនករណ្ឌីលោ�ើកដែ�ងលោវាជួជ�ាត្រូ�តរប�់លោ�ោកអ្ននកអ្ន�់
�ះព័�ភាាព័។ ព័ួកលោគនឹងត្រូបាាប់លោ�ោកអ្ននកអ្នំព័ីរលោបៀបលោ�នើ�ះំការបនតករណ្ឌីលោ�ើកដែ�ងលោវាជួជ�ាត្រូ�តលោនោ�។

កិចូចការលែ�����ូបៀ�ើើឥឡូូ�បៀនះ
• ត្រូប�ិនលោបើលោ�ោកអ្ននកបនតលោនៅកន�ងគលោត្រូម្មោង Medi-Cal Managed Care ដែ��ម្មានដែចងលោនៅ�ាងលោ�ើ លោនោ�

លោ�ោកអ្ននកព័ះំចាំបាាច់លោធាើើអ្នើីទាំងអ្ន�់។ 
• ត្រូប�ិនលោបើលោ�ោកអ្ននកចង់បនតរកសាលោវាជួជបណ្ឌឌិ� ឬគៃីនិក Medi-Cal រប�់លោ�ោកអ្ននកលោនៅ�ដែ�រ ចូរ�ូម្មព័ួកលោគ 

ត្រូប�ិនលោបើព័ួកលោគលោធាើើការជួាម្មួយគលោត្រូម្មោង Medi-Cal Managed Care លោនៅកន�ងលោ�ោនធាីរប�់លោ�ោកអ្ននក។ 
ត្រូប�ិនលោបើលោ�ោកអ្ននកចង់លោធាើើអ្នី�ចឹង លោនោ��ូម្មលោត្រូជួើ�លោរើ�គលោត្រូម្មោងលោនោ�។

• ត្រូប�និលោបើលោ�ោកអ្ននកចង់លោត្រូជួើ�លោរើ�គលោត្រូម្មោង Medi-Cal Managed Care មួ្មយលោផ្តសងលោទៀ� �ូម្មទាក់ទង HCO៖
• ទូូរស័ពីទ៖ �ូម្មទូរ�័ព័ទលោទៅកាន់ HCO ថ្ងៃ�ៃ ចនទ – ថ្ងៃ�ៃ �ះត្រូក លោម្មោោង 8 ត្រូព័ឹក ��់ 6 �ៃាច �ាម្មរយៈទូរ�័ព័ទ

លោ�� 1-800-430-5005 (TTY: 1-800-430-7077)។
• ប្រៃ��សណីើ យ៍៖ �ូម្មបំលោព័ញ និង�ាក់�ំបះត្រូ�ថ្ងៃនទត្រូម្មង់ដែបបបទជួលោត្រូម្មើ�លោនោ�លោទៅកន�ងកញ្ចចប់ My Medi-Cal 

Choice រប�់លោ�ោកអ្ននក។
• អនឡាញ៖ �ូម្មចះ�លោ�មោ��ាម្មរយៈលោគហទំព័័រ www.healthcareoptions.dhcs.ca.gov. 

គលោត្រូម្មោង Medi-Cal Managed Care រប�់លោ�ោកអ្ននកនឹងលោផ្តើើកញ្ចចប់�ើាគម្មន៍ម្មួយជួូនលោ�ោកអ្ននក។ កញ្ចចប់
�ើាគម្មន៍លោនោ�ម្មានព័័�៌ម្មានអ្នំព័ីរលោបៀបដែ��អ្ននកលោត្រូជួើ�លោរើ�លោវាជួជបណ្ឌឌិ�។ កញ្ចចប់�ើាគម្មន៍លោនោ�ម្មានព័័�៌ម្មានអ្នំព័ីអ្ន�ែ
ត្រូបលោយោជួន៍ដែ��គលោត្រូម្មោងលោនោ�ផ្តត�់ជួូនផ្តងដែ�រ។

បៀ�ើ�នសំណួីរលែ�រឬបៀទូ ?
• �ូម្មទូរ�័ព័ទលោទៅត្រូកះម្មជួំនួយ Medi-Cal ថ្ងៃ�ៃ ចនទ – ថ្ងៃ�ៃ �ះត្រូក លោម្មោោង 8 ត្រូព័ឹក ��់ 5 �ៃាច �ាម្មរយៈទូរ�័ព័ទលោ�� 

1-800-541-5555។ លោ�វាាទូរ�័ព័ទលោន�ម្មិនគិ�ថ្ងៃ�ៃលោទ។ 
• �ូម្មទូរ�័ព័ទលោទៅការិយា�័យ Medi-Cal Ombudsman Office ថ្ងៃ�ៃ ចនទ – ថ្ងៃ�ៃ �ះត្រូក លោម្មោោង 8 

ត្រូព័ឹក �� ់5 �ៃាច �ាម្មរយៈទូរ�័ព័ទលោ�� 1-888-452-8609 (TTY: 711 �ត្រូម្មាប ់California 
State Relay)។ លោ�វាាទូរ�័ព័ទលោន�ម្មិនគិ�ថ្ងៃ�ៃលោទ។ ឬ�រលោ�រអ្នី�ដែម្មោ�លោទៅកាន់ព័ួកលោគ�ាម្មរយៈអ្នា�យ�ាាន 
MMCDOmbudsmanOffice@dhcs.ca.gov។ការិយា�័យ Medi-Cal Ombudsman 
Office ជួួយម្មនះ�សឲ្យយលោត្រូបើត្រូបាា�់អ្ន�ែត្រូបលោយោជួន៍ Medi-Cal រប�់ព័ួកលោគ ត្រូព័ម្មទាំង�ឹងព័ី�ិទធិ និង
ការទទួ��ះ�ត្រូ�ូវារប�់ព័ួកលោគ។

• �ូម្មអ្នាន Frequently Asked Questions (FAQ) លោនៅលោ�ើលោគហទំព័័រ Medi-Cal �ាម្មរយៈអ្នា�យ�ាាន៖ 
www.dhcs.ca.gov/services/medi-cal/eligibility/Pages/Adult-Expansion.aspx។ 
ត្រូប�និលោបើលោ�ោកអ្ននកចង់បាានចីាប់ចម្មៃងថ្ងៃន FAQ លោផ្តើើ�ាម្ម�ំបះត្រូ�លោទៅលោ�ោកអ្ននក �ូម្មទរូ�ព័័ទលោទៅកាន់ HCO ថ្ងៃ�ៃ ចនទ – 
ថ្ងៃ�ៃ �ះត្រូក លោម្មោោង 8 ត្រូព័កឹ ��់ 6 �ៃាច �ាម្មរយៈទូរ�ព័័ទលោ�� 1-800-430-5005 (TTY: 1-800-430-7077)។ 
ត្រូប�និលោបើលោ�ោកអ្ននកចង់បាានលោ�ចកតជូីួន�ណំ្ឌងឹលោន� ជួាភាា�ាមួ្មយ ឬជួាទត្រូម្មង់ម្មយួលោផ្តសងលោទៀ� �ូចជួាឯក�ារម្មាន
អ្នកសរធំាៗ ឯក�ារជួា�ំលោ�ង ឬឯក�ារ Braille �ូម្មទរូ�ព័័ទលោទៅកាន់ HCO ថ្ងៃ�ៃ ចនទ – ថ្ងៃ�ៃ �ះត្រូក 8 ត្រូព័កឹ ��់ 6 
�ៃាច �ាម្មរយៈទូរ�ព័័ទលោ�� 1-800-430-5005 (TTY: 1-800-430-7077)។

�ូម្មអ្នរគះណ្ឌ
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