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ຂ່ົ້າວິສັານສັຳຄັຳນກ່ຽວິກັບຄຳວິາມຄຳຸ້ມຄຳອງຂົ້ອງປະກັນ Medi-Cal ຂົ້ອງທ່ີານ

ເຖ່ິ່ງ [Member Name],

ໃນເດື້ອນພື່ະຈ່້ກພື່ວກເຮົູ້າໄດ້້ສ່�ງຈ່້ດ້ໝໍາຍໃຫ້້ທ່ານ. ຈ່້ດ້ໝໍາຍແຈ້້ງໃຫ້້ທ່ານຮູ້່້ກ່ຽວກັບການປ�ຽນແປງຄົວາມຄຸ້ົມຄົອງຂອງປະກັນສຸຂະພື່າບ 
Medi-Cal ຂອງທ່ານ. ທ່ານມ້ບໍລ່ືການ  Medi-Cal ແບບຈຳກັດຂົ້ອບເຂົ້ດ ໃນປະຈຸ້ບັນ. ຄົວາມຄຸ້ົມຄົອງ Medi-Cal ຂອງທ່ານຈ້ະ
ປ�ຽນເປັນ  Medi-Cal ແບບເຕ້້ມຂົ້ອບເຂົ້ດເລ້ື�ມຕັີ້�ງແຕ່ີ້ວັນທ້ 1 ເດືອນມັງກອນ 2024. ທ່ານຈ້ະສາມາດ້ເຂົ�າເຖ່ິ່ງບໍລ່ືການຕ່ີ້າງໆເພ່ື່�ມເຕ້ີ້ມ.
ທ່ານຈ້ະໄດ້້ຮັູ້ບ ບໍລ່ືການ Medi-Cal ຂອງທ່ານຜ່ານແຜນ Medi-Cal Managed Care.

ຊຸຸດ້ເອກະສານ My Medi-Cal Choice ທ້�ທ່ານໄດ້້ຮັູ້ບແຈ້້ງໃຫ້້ທ່ານຮູ້່້ວ່ທ້ເລືືອກແຜນ Medi-Cal Managed Care. 

ຖ້າທ່ີານບ�ເລືືອກແຜນປະກັນພາຍົໃນວັິນທີີທີີ�ລືະບຸໃນຊຸດເອກະສັານ My Medi-Cal Choice, ຂອງທ່ານ ທ່ານຈ້ະໄດ້້ຮັູ້ບ
ການລ່ືງທະບຽນໃນແຜນ Medi-Cal Managed Care ແລືະ ແຜນທັນຕີ້ະກຳ:

ແຜນສຸັຂົ້ະພາບ ແຜນທັີນຕ້ະກຳ ວັິນທີີເລີື�ມຕົ້�ນແຜນ
<Insert MCP> <Insert Dental Program> XX/XX/2024

ກ່ຽວິກັບແຜນ Medi-Cal Managed Care
ແຜນ Medi-Cal Managed Care ແມ່ນແຜນປະກັນສຸຂະພື່າບ. ແຜນນ້�ຈ້ະເຮູ້້ດ້ວຽກຮູ່້ວມກັບທ່ານໝໍ,ໍ ໂຮູ້ງໝໍ,ໍ ຮູ້້ານຂາຍຢູ່າ ແລືະ ຜ້່
ໃຫ້້ບໍລ່ືການດ້້ານສຸຂະພື່າບອື�ນໆໃນການໃຫ້້ບໍລ່ືການດ້້ານການແພື່ດ້ Medi-Cal ທ້�ຈ້ຳເປັນສຳລັືບທ່ານແຜນຂອງທ່ານຈ້ະ:

• ຊຸ່ວຍຈັ້ດ້ການສະຫ້ວັດ້ດ້້ການ ແລືະ ການບໍລ່ືການຕ່ີ້າງໆຂອງ Medi-Cal ຂອງທ່ານ
• ຊຸ່ວຍທ່ານຊຸອກຫ້າທ່ານໝໍໍ ແລືະ ຜ້່ຊຸ່ຽວຊຸານໃນເຄືົອຂ່າຍຂອງແຜນ (ກຸ່ມ)
• ມ້ເບ້ໂທລືະສັບຂຄໍົຳແນະນຳຈ້າກພື່ະຍາບານ ທ້�ທ່ານສາມາດ້ໂທຫ້າໄດ້້ຕີ້ະຫື້ອດ້ 24 ຊຸ່�ວໂມງ
• ມ້ບໍລ່ືການເບ້ໂທລືະສັບບ່ເສຍຄ່ົາໃຫ້້ສະມາຊຸ່ກເພືື່�ອຕີ້ອບຄົຳຖິ່າມຂອງທ່ານ
• ຊຸ່ວຍທ່ານກ່ຽວກັບການເດ້້ນທາງໄປພ່ື່ບຜ້່ໃຫ້້ບໍລ່ືການ ເຊົຸ�ນ ຜ້່ຊຸ່ຽວຊຸານ ຫືື້ ໂຮູ້ງໝໍໍ ແລືະເດ້້ນທາງກັບຄືົນເຮືູ້ອນ
• ຊຸ່ວຍໃຫ້້ທ່ານໄດ້້ຮັູ້ບບໍລ່ືການທ້�ອາດ້ຈ້ະຈ້ຳເປັນສຳລັືບທ່ານທ້�ແຜນປະກັນບ່ຄຸ້ົມຄົອງ
• ໃຫ້້ບໍລ່ືການດ້້ານພື່າສາທ້�ຕ້ີ້ອງການ ເຊຸ້�ນ ບໍລ່ືການນາຍພື່າສາ; ເອກະສານເປັນພື່າສາທ້�ທ່ານຖິ່ະນັດ້ ຫືື້ ເອກະສານ Braille, ເອກະສານທ້�ພ່ື່ມ

ດ້້ວຍຕ່ີ້ວອັກສອນຂະໜ້າດ້ໃຫ້ຍ່ ຫືື້ ຂມ່້ນສຽງ ຫືື້ ຂມ່້ນໃນຮູ່້ບແບບ CD
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ວິິທີີເລືືອກແຜນ Medi-Cal Managed Care
ທາງເລືືອກແຜນ Medi-Cal Managed Care ຂອງທ່ານ ຂ້�ນຢູ່່�ກັບເຄົົາຕ້ີ້�ທ້�ທ່ານອາໄສຢູ່່�. Health Care Options 
(HCO) ໄດ້້ສ່�ງຊຸຸດ້ເອກະສານ My Medi-Cal Choice ໃຫ້້ທ່ານ. ເອກະສານນ້�ແຈ້້ງໃຫ້້ທ່ານຮູ້່້ກ່ຽວກັບແຜນ Medi-Cal 
Managed Care ໃນທ້ອງຖ່ິ່�ນຂອງທ່ານ ແລືະ ວ່ທ້ລ່ືງທະບຽນ.

ເພືື່�ອຮູ້ຽນຮູ້່້ເພ້ື່�ມເຕ້ີ້ມກ່ຽວກັບແຜນປະກັນສຸຂະພື່າບຂອງທ່ານ ແລືະ ຕ່ີ້ວເລືືອກຜ້່ໃຫ້້ບລ່ໍືການ ໃຫ້້ໂທໄປທ້� HCO ວັນຈັ້ນ – ວັນສຸກ ເວລືາ 8 ໂມງເຊົຸ�າ 
ເຖ່ິ່ງ 6 ໂມງແລືງ ທ້�ເບ ້1-800-430-4091 (TTY: 1-800-430-7077). ບໍລ່ືການໂທລືະສັບບ່ເສຍຄ່ົາຫືື້ ໄປທ້�  
www.healthcareoptions.dhcs.ca.gov. 

ການຍົົກເວ້ິ�ນໃນການເຂ້ົ້�າຮ່່ວິມແຜນ Medi-Cal Managed Care
ທ່ານອາດ້ຈ້ະບ່ຕ້ີ້ອງເຂົ�າຮູ່້ວມແຜນ Medi-Cal Managed Care ຖ້ິ່າທ່ານ:

• ເປັນ American Indian/Alaska Native,
• ເປັນຜ້່ຮັູ້ບຜ່ນປະໂຫ້ຍດ້ທ້�ໄດ້້ຮັູ້ບຄົວາມຊຸ່ວຍເຫືື້ອພື່າຍໃຕ້ີ້ໂປແກມ Foster Care, Adoption Assistance Program 

ຫືື້ບໍລ່ືການ Child Protective Services,
• ອາໄສຢູ່່�ໃນເຮືູ້ອນຂອງທະຫ້ານຜ່ານເສ່ກໃນລັືດ້ California,
• ໄດ້້ຮັູ້ບການຍ່ກເວ້�ນທາງການແພື່ດ້ທ້�ໄດ້້ຮັູ້ບອະນຸຍາດ້ແລ້ືວຈ້າກຂກ້ຳນ່ດ້ໃນການເຂົ�າຮູ່້ວມໃນແຜນ Medi-Cal Managed Care ຫືື້ 

• ໄດ້້ຮັູ້ບການຍ່ກເວ້�ນທາງການແພື່ດ້ ຈ້າກຂກ້ຳນ່ດ້ໃນການເຂົ�າຮູ່້ວມໃນແຜນ Medi-Cal Managed Care
ການຍົົກເວ້ິ�ນທີາງການແພດໃນການເຂ້ົ້�າຮ່່ວິມໃນແຜນ Medi-Cal Managed Care
ຖ້ິ່າທ່ານມ້ອາການທາງການແພື່ດ້ທ້�ຊັຸບຊຸ້ອນ ລືວມເຖ່ິ່ງ ການຖືິ່ພື່າ ແລືະທ່ານໝໍ ໍMedi-Cal ຫືື້ ຄົລ້ືນ່ກຂອງທ່ານແມ່ນ Fee-for-Service 
(FFS) ຜ້່ໃຫ້້ບໍລ່ືການ Medi-Cal (ປະຈ້ຳ) ທ້�ບ່ຢູ່່�ໃນເຄືົອຂ່າຍຂອງແຜນ Medi-Cal Managed Care ໃນເຄົົາຕ້ີ້�ຂອງທ່ານ ທ່ານ
ອາດ້ຈ້ະສາມາດ້ຂກໍານຍ່ກເວ້�ນທາງການແພື່ດ້ເພືື່�ອໃຫ້້ສາມາດ້ກັບຄືົນໄປຫ້າຜ້່ໃຫ້້ບໍລ່ືການທ່ານເປັນໄລືຍະເວລືາເຖ່ິ່ງ 12 ເດື້ອນ.

ຖ້ິ່າທ່ານຕ້ີ້ອງການຢູ່່�ໃນ FFS Medi-Cal ໃຫ້້ຮູ້້ອງຂກໍານຍ່ກເວ້�ນໃຫ້້ໄວທ້�ສຸດ້ເທົ�າທ້�ທ່ານຈ້ະເຮູ້້ດ້ໄດ້້. ໃນກລໍືະນ້ສ່ວນຫື້າຍທ່ານບ່ມ້ຄຸົນສ່ມບັດ້ໃນ
ການໄດ້້ຮັູ້ບການຍ່ກເວ້�ນໃນການເຂົ�າຮູ່້ວມແຜນດ້່ແລືພື່າຍໃຕ້ີ້ການຈັ້ດ້ການຫັື້ງຈ້າກທ້�ທ່ານຢູ່່�ໃນແຜນ Medi-Cal Managed Care ເປັນ
ໄລືຍະເວລືາ 90 ມື�. 

ມ້ສາມວ່ທ້ໃນການຂຍ່ໍກເວ້�ນດ້້ານການແພື່ດ້:

• ທີາງໂທີລືະສັັບ: ໂທຕ່ີ້ດ້ຕ່ີ້ HCO ວັນຈັ້ນ – ວັນສຸກ ເວລືາ 8 ໂມງເຊົຸ�າ ເຖ່ິ່ງ 6 ໂມງແລືງ ທ້�ເບ້ 1-800-430-4091 
(TTY: 1-800-430-7077).

• ທີາງໄປສັະນີ: ກອກແບບຟອມ Medical Exemption Request ໃນຊຸຸດ້ເອກະສານຂອງທ່ານແລືະ ສ່�ງທາງໄປສະນ້ໄປທ້� ຊຸຸດ້
ເອກະສານ My Medi-Cal Choice. ທ່ານໝໍ,ໍ ຄົລ້ືນ່ກ ຫືື້ ເຈົ້�າໜ້າ້ທ້�ຊຸ່ວຍເຫືື້ອສາມາດ້ຊຸ່ວຍທ່ານກອກແບບຟອມໄດ້້. ທ່ານໝໍຂໍອງ
ທ່ານຈ້ຳເປັນຕ້ີ້ອງກອກແບບຟອມສ່ວນໜ້້�ງເຊຸ້�ນກັນ. ສ່�ງແບບຟອມທ້�ກອກແລ້ືວໄປທ້� HCO.

• ທີາງອອນລືາຍົ: ໄປທ້�ເວ້ບໄຊຸ HCO ທ້� www.healthcareoptions.dhcs.ca.gov.

ຖ້ິ່າການຂຍ່ໍກເວ້�ນຂອງທ່ານໄດ້້ຮັູ້ບອະນຸມັດ້ ທ່ານສາມາດ້ຢູ່່�ໃນແຜນ FFS Medi-Cal ແລືະກັບຄືົນໄປຫ້າທ່ານໝໍຂໍອງທ່ານໄດ້້ຈ່້ນກວ່າການຍ່ກ
ເວ້�ນທາງການແພື່ດ້ຈ້ະສ່�ນສຸດ້ລ່ືງ.

ຖ້ິ່າທ່ານມ້ອາການດ້້ານສຸຂະພື່າບບາງຢູ່�າງ ແລືະຕ້ີ້ອງການກັບຄືົນໄປຫ້າຜຸ້ໃຫ້້ບໍລ່ືການ Medi-Cal ຂອງທ່ານເປັນໄລືຍະເວລືາເກ້ນກວ່າ 12 ເດື້ອນ 
ທ່ານອາດ້ຈ້ະສາມາດ້ຮູ້້ອງຂກໍານຂະຫ້ຍາຍເວລືາໃນການຍ່ກເວ້�ນທາງການແພື່ດ້ກໄ່ດ້້. ທ່ານຕ້ີ້ອງລໍືຖ້ິ່າຢູ່�າງໜ້ອ້ຍຈ່້ນຄ່ົບ 11 ເດື້ອນນັບຈ້າກວັນທ້�
ເລ້ື�ມຕ່ີ້�ນຂອງການຂະຫ້ຍາຍເວລືາໃນການຍ່ກເວ້�ນທ້�ທ່ານມ້ຢູ່່�. HCO ຈ້ະແຈ້້ງໃຫ້້ທ່ານຮູ້່້ເມື�ອຮູ້ອດ້ 45 ມື�ກ່ອນການຍ່ກເວ້�ນທາງການແພື່ດ້ຂອງ
ທ່ານຈ້ະສ່�ນສຸດ້ລ່ືງ. ເຂົາເຈົ້�າຈ້ະແຈ້້ງໃຫ້້ທ່ານຮູ້່້ວ່ທ້ຮູ້້ອງຂກໍານຂະຫ້ຍາຍເວລືາ.
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ສິັ�ງທີີ�ຈະຕ້້ອງດຳເນີນການໃນຕ້ອນນີ�
• ຖ້ິ່າທ່ານຕ້ີ້ອງການຢູ່່�ໃນແຜນ Medi-Cal Managed Care ທ້�ລືະບຸຂ້າງເທ່ງ ທ່ານບ່ຈ້ຳເປັນຕ້ີ້ອງເຮູ້້ດ້ຫ້ຍັງ. 
• ຖ້ິ່າທ່ານຕ້ີ້ອງການຮັູ້ກສາກັບທ່ານໝໍ ່ຫືື້ ຄົລ້ືນ່ກ Medi-Cal ທ້�ເຄ້ົຍໄປຫ້າ ໃຫ້້ຮູ້້ອງສອບຖິ່າມວ່າເຂົາເຈົ້�າເຮູ້້ດ້ວຽກຮູ່້ວມກັບແຜນ 

Medi-Cal Managed Care ໃນເຄົົາຕ້ີ້�ຂອງທ່ານຫືື້ບໍ. ຖ້ິ່າເຂົາເຈົ້�າເຮູ້້ດ້ວຽກຮູ່້ວມກັນ ໃຫ້້ທ່ານເລືືອກແຜນປະກັນ.
• ຖ້ິ່າທ່ານຕ້ີ້ອງການເລືືອກແຜນ Medi-Cal Managed Care ອື�ນ ໃຫ້້ຕ່ີ້ດ້ຕ່ີ້ HCO:

• ທີາງໂທີລືະສັັບ: ໂທຕ່ີ້ດ້ຕ່ີ້ HCO ວັນຈັ້ນ – ວັນສຸກ ເວລືາ 8 ໂມງເຊົຸ�າ ເຖ່ິ່ງ 6 ໂມງແລືງ ທ້�ເບ້ 1-800-430-4091 
(TTY: 1-800-430-7077). 

• ທີາງໄປສັະນີ: ກອກແບບຟອມທາງເລືືອກ My Medi-Cal Choice ໃນ ຊຸຸດ້ເອກະສານຂອງທ່ານ.
• ທີາງອອນລືາຍົ: ລ່ືງທະບຽນໄດ້້ທ້� www.healthcareoptions.dhcs.ca.gov.

ແຜນ Medi-Cal Managed Care ຂອງທ່ານຈ້ະສ່�ງຊຸຸດ້ເອກະສານຕ້ີ້ອນຮັູ້ບໃຫ້້ທ່ານ. ຊຸຸດ້ເອກະສານຈ້ະແຈ້້ງໃຫ້້ທ່ານຮູ້່້ວ່ທ້ເລືືອກ
ທ່ານໝໍ.ໍ ແລືະຈ້ະແຈ້້ງໃຫ້້ທ່ານຮູ້່້ກ່ຽວກັບຜ່ນປະໂຫ້ຍດ້ຕ່ີ້າງໆທ້�ແຜນສະເໜ້ໃ້ຫ້້ເຊຸ້�ນກັນ.

ມີຄຳຳຖາມບໍ?
• ໂທຕ່ີ້ດ້ຕ່ີ້ສາຍບໍລ່ືການຊຸ່ວຍເຫືື້ອ Medi-Cal ສາຍຂຄໍົວາມຊຸ່ວຍເຫືື້ອວັນຈັ້ນ – ວັນສຸກ ເວລືາ 8 ໂມງເຊົຸ�າ ເຖ່ິ່ງ 5 ໂມງແລືງ ໄດ້້ທ້�ເບ້ 

1-800-541-5555. ບໍລ່ືການໂທລືະສັບບ່ເສຍຄ່ົາ.
• ໂທຕ່ີ້ດ້ຕ່ີ້ຫ້້ອງການເຈົ້�າໜ້າ້ທ້�ກວດ້ສອບ Medi-Cal Ombudsman Office ວັນຈັ້ນ – ວັນສຸກ ເວລືາ8 ໂມງເຊົຸ�າ ເຖ່ິ່ງ 5 

ໂມງແລືງ ໄດ້້ທ້�ເບ້ 1-888-452-8609 (TTY: 711 ສຳລັືບບໍລ່ືການຖ່ິ່າຍທອດ້ສຽງ California State Relay). 
ບໍລ່ືການໂທລືະສັບບ່ເສຍຄ່ົາ. ຫືື້ ສ່�ງອ້ເມວໄປຫ້າເຂົາເຈົ້�າໄດ້້ທ້� MMCDOmbudsmanOffice@dhcs.ca.gov. 
ຫ້້ອງການ Medi-Cal Ombudsman Office ຊຸ່ວຍໃຫ້້ຜ້່ທ້�ມ້ປະກັນ Medi-Cal ໃຊຸ້ຜ່ນປະໂຫ້ຍດ້ຂອງເຂົາເຈົ້�າ ແລືະ ຮູ້່້
ກ່ຽວກັບສ່ດ້ແລືະໜ້າ້ທ້�ຂອງເຂົາເຈົ້�າ.

• ອ່ານ Frequently Asked Questions (FAQ) ໃນເວ້ບໄຊຸ Medi-Cal ໄດ້້ທ້�:  
www.dhcs.ca.gov/services/medi-cal/eligibility/Pages/Adult-Expansion.aspx. 
ຖ້ິ່າທ່ານຕ້ີ້ອງການສຳເນົາ FAQ ແບບເຈ້້ຍສ່�ງໃຫ້້ທ່ານທາງໄປສະນ້ ໃຫ້້ໂທໄປທ້� HCO, ວັນຈັ້ນ – ວັນສຸກ ເວລືາ 8 ໂມງເຊົຸ�າ ເຖ່ິ່ງ 6 ໂມງແລືງ 
ໄດ້້ທ້�ເບ້ 1-800-430-4091 (TTY: 1-800-430-7077). ຖ້ິ່າທ່ານຕ້ີ້ອງການສຳເນົາໜ້ງັສືແຈ້້ງການສະບັບນ້�ເປັນພື່າສາ
ອື�ນ ຫືື້ ໃນຮູ່້ບແບບອື�ນ ເຊຸ້�ນ ເອກະສານທ້�ພ່ື່ມດ້້ວຍຕ່ີ້ວອັກສອນຂະໜ້າດ້ໃຫ້ຍ່, ຂມ່້ນສຽງ ຫືື້ Braille ກະລຸືນາໂທຫ້າ HCO ວັນຈັ້ນ – 
ວັນສຸກ ເວລືາ 8 ໂມງເຊົຸ�າ ເຖ່ິ່ງ 6 ໂມງແລືງ ໄດ້້ທ້�ເບ້ 1-800-430-4091 (TTY: 1-800-430-7077).

ຂຂໍອບໃຈ້,

Medi-Cal

Department of Health Care Services
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