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ສິດ​ທິ​ປະ​ໂຫຍດ Medi-Cal ຂອງ​ທ່ານ​ກຳ�​ລັງ​ປ່ຽນ​ແປງ
​ສະ​ບາຍ​ດີ​[Member Name]:

​ຈົດ​ໝາຍ​ນີ້​ແມ່ນ​ກ່ຽວ​ກັບ​ສິດ​ທິ​ປະ​ໂຫຍດ​ດ້ານ​ສຸ​ຂະ​ພາບ​ຂອງ​ທ່ານ.​ມີ​ການ​ປ່ຽນ​ແປງ​ໃນ​ຄວາມຄຸ້ມ​ຄອງ​ສຸ​ຂະ​ພາບ​ຂອງ​ທ່ານ.  ຕອນ​ນີ້​ທ່ານ​ຈະ​ໄດ້​ຮັບ​
ການ​ດູ​ແລ​ເບິ່ງ​ແຍງ​ສຸ​ຂະ​ພາບ​ຂອງ​ທ່ານ​ຜ່ານ​ແຜນ​ປະ​ກັຳນ​ສຸ​ຂະ​ພາບ Medi-Cal. 

​ພວກ​ເຮົາໄດ້​ສ່ົງ​ຊຸດ​ຂໍ້​ມູນ​My Medi-Cal Choice​​ໃຫ້​ທ່ານ​ແລ້ວ​ໃນ​ຕ້ົນ​ເດືອນ​ມັງ​ກອນ.​​ຊຸດ​ຂໍ້​ມູນບອກ​ໃຫ້​​ຮູ້​ວິ​ທີ​ການ​ເລືອກ​ແຜນ​ປະ​ກັນສຸ​ຂະ​
ພາບ​Medi-Cal.​​ຖ້າ​ທ່ານ​ບໍ່​ເລືອກ​ແຜນ​ປ​ະ​ກັນ​ສຸ​ຂະ​ພາບ​Medi-Cal​ພາຍ​ໃນ​ວັນ​ທີ​1  ​ມີ​ນາ 2020,​ພວກ​ເຮົາ​ຈະ​ລົງ​ທະ​ບຽນ​ທ່ານ​ເຂົ້ າ​ໃນ​
ແຜນ​ປະ​ກັນ​ເຫ່ົຼາ​ນີ້:

​ຊ່ື: ​ແຜນ​ປະ​ກັຳນ​ສຸ​ຂະ​ພາບ: ​ແຜນ​ປະ​ກັຳນ​ແຂ້ວ: ​ວັນ​ທີ​ເລ່ີມ​ຕ້ົນ:

<Insert Bene’s Namexxxx> <Insert MCPxxxxxxxxxxxxxxx> Medi-Cal Dental  3/1/2020

​​ຈະ​ມີ​ກຳານ​ປ່ຽນ​ແປງ​ຫຍັງ​ແດ່?
​ຄວາມ​ຄຸ້ມ​ຄອງ​ສຸ​ຂະ​ພາບ​ຂອງ​ທ່ານ​ໄດ້​ປ່ຽນ​​ເປັນການ​ບໍ​ລິ​ການ​Medi-Cal ແບບ​ຄົບ​ຖ້ວນ.​​ຕອນ​ນີ້​ທ່ານໄດ້​ຮັບ​ສິດ​ທິ​ປະ​ໂຫຍດ​ເພ່ີມ​ເຕີມ.​​ທ່ານ​ຈະ​
ໄດ້​ຮັບ​ການ​ດູ​ແລ​ເບິ່ງ​ແຍງ​ຜ່ານ​ແຜນ​ປະ​ກັນ​ສຸ​ຂະ​ພາບ​Medi-Cal.

​ດ້ວຍ​Medi-Cal​ແບບ​ປົກ​ກະ​ຕິ,  ທ່ານ​ສາ​ມາດ​ໄດ້​ຮັບ​ການ​ດູ​ແລ​ເບິ່ງ​ແຍງ​ສຸ​ຂະ​ພາ​ບ​ໄດ້​ຕໍ່​ໄປ​​ເປັນ​ເວ​ລາ​ເຖິງ​ສອງ​ເດືອນ​​ຈາກ​ທ່ານ​ໝ​ໍໃດ​ກ​ໍໄດ້​ທ່ີຍອມ​
ຮັບ​Medi-Cal Fee-For-Service (Medi-Cal​ແບບ​ປົກ​ກະ​ຕິ).​​ເມື່ອ​ທ່ານ​ລົງ​ທະ​ບຽນ​ເຂົ້ າ​ຮ່ວມ​ແຜນ​ປະ​ກັນ​ສຸ​ຂະ​ພາບ​Medi-Cal, 
ທ່ານ​ຈະ​ໄດ້​ຮັບ​ການ​ບໍ​ລິ​ການ​ທ່ີ​ຈ�​ເປັນ​ທາງ​ການ​ແພດ​ຂອງ​ທ່ານ​ຜ່ານ​ແຜນ​ປະ​ກັນ​ສຸ​ຂະ​ພາບນີ້. 

ແຜນ​ປະ​ກັຳນ​ສຸ​ຂະ​ພາບ Medi-Cal  ແມ່ນ​ຫຍັງ?
​ແຜນ​ປະ​ກັນ​ສຸ​ຂະ​ພາບ​Medi-Cal​ໃຫ້​ການ​ບໍ​ລິ​ການ​ທ່ີ​ຈ�​ເປັນ​ທາງ​ການ​ແພດ​ແກ່​ທ່ານ​ຜ່ານ​“ເຄືອ​ຂ່າຍ” (ກຸ່ມ)​ທ່ານ​ໝ.ໍ ເຂົາ​ເຈົ້ າ​ໃຫ້​ການ​ດູ​ແລ​ເບິ່ງ​
ແຍງ​ຂັ້ນ​ຕ້ົນ​ແລະ​ປ້ອ​ງ​ກັນ.​ເມື່ອ​ທ່ານ​ເຂົ້ າ​ຮ່ວມ​ແຜນ​ປະ​ກັນ​ສຸ​ຂະ​ພາບ​Medi-Cal, ແຜນ​ປະ​ກັນ​ຈະ:

• ຊ່ວຍ​ຈັດ​ການ​​ການດູ​ແລ​ເບິ່ງ​ແຍງ​ຂອງ​ທ່ານ
• ​ຊ່ວຍ​ທ່ານ​ຊອກ​ຫາ​ທ່ານ​ໝ​ໍແລະ​ຜູ້​ຊ່ຽວ​ຊານ​ສະ​ເພາະ
• ​ມີ​ສາຍ​ໃຫ້​ຄ�​ແນະ​ນ�​ຈາກ​ພະ​ຍາ​ບານ​ຕະຫຼອດ​24​ຊ່ົວ​ໂມງ
• ​ມີ​ຝ່າຍ​ໃຫ້​ບໍ​ລິ​ການ​ສະ​ມາ​ຊິກ​ເພ່ືອ​ຊ່​ວຍ​ທ່ານ
• ​ຊ່ວຍ​ທ່ານ​ເລ່ືອງ​ການ​ຂົນ​ສ່ົງໄປ​ສະ​ຖາ​ນການ​ແພດ
• ​ຊ່ວຍ​ທ່ານໃຫ້​ໄດ້​ຮັບ​ການ​ບໍ​ລິ​ການ​ທ່ີ​ທ່ານ​ອາດ​ຕ້ອງ​ການ​ທ່ີ​ແຜນ​ປະ​ກັນ​ບໍ່​ຄຸ້ມ​ຄອງ​
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​ແມ່ນ​ຫຍັງ​ຈະ​ເກີຳດ​ຂ້ຶນ​ຕໍ່​ໄປ?
ທ່ານ​ຄວນ​ໄດ້​ຮັບ​ຊຸດ​ຂໍ້​ມູນ​My Medi-Cal Choice​ຂອງ​ທ່ານ​ທາງ​ໄປ​ສະ​ນີ.​ມັນ​ບອກ​ໃຫ້​ທ່ານ​ຮູ້​ວິ​ທີ​ການ​ເລືອກ​ແຜນ​ປະ​ກັນ​ສຸ​ຂະ​ພາບ​ແລະ​
ທ່ານ​ໝ.ໍ​ເພ່ືອ​ລົງ​ທະ​ບຽນ​ເຂົ້ າ​ຮ່ວມ​ແຜນ​ປະ​ກັນ​ທາງ​ໂທ​ລະ​ສັບ,​​ໂທ​ຫາ​Health Care Options (HCO)  ທ່ີ​ເບີ​1-800-430-4091 
(TTY: 1-800-430-7077).

ທາງ​ເລືອກຳ​ຂອງ​ຂ້າ​ພະ​ເຈົ້ າ​ມີ​ຫຍັງ​ແດ່?
1. ທ່ານ​ສາ​ມາດ​ເລືອກ​ບໍ່​ເຮັດ​ຫຍັງ​ເລີຍ​ກ​ໍໄດ້.​ພວກ​ເຮົາ​ຈະ​ລົງ​ທະ​ບຽນ​ທ່ານ​ເຂົ້ າ​ໃນແຜນ​ປະ​ກັນ​ສຸ​ຂະ​ພາບ​Medi-Cal​​ທ່ີ​ລະ​ບຸ​ໄວ້​ຢູ່​ຂ້າງ​ເທິງ​ໃນ​ວັນ​

ທີ​1 ມີ​ນາ 2020.

2. ທ່ານ​ສາ​ມາດ​ລົງ​ທະ​ບຽນ​ເຂ ົາ້​ຮ່ວມ​ແຜນ​ປະ​ກັນ​ສຸ​ຂະ​ພາບ​Medi-Cal​​ທ່ີ​ລະ​ບຸ​ໄວ້​ຢູ ່​ຂ້າງ​ເທິງ​ແລະ​ເລືອກ​ທ່ານ​ໝ​ໍຫືຼ​ຄ​ລີ​ນກິ​​ກ່ຳອນ​ວັນ​ທີ​1 ມ​ີນາ 2020.

3. ທ່ານ​ສາ​ມາດ​ລົງ​ທະ​ບຽນ​ເຂົ້ າ​ຮ່ວ​ມ​ແຜນ​ປະ​ກັນ​ສຸ​ຂະ​ພາບ​Medi-Cal ​ອ່ືນ​ແລະ​ເລືອກ​ທ່ານ​ໝ​ໍຫືຼ​ຄ​ລີ​ນິກ​ໃນ​ແຜນ​ປະ​ກັນ​ນັ້ນ.

​ຖ້າ​ທ່ານ​ຕ້ອງ​ການ​ລົງ​ທະ​ບຽນ​ເຂ້ົາ​ຮ່ວມ​ແຜນ​ປະ​ກັນ​ທ່ີ​ລະ​ບຸ​ໄວ້​ຂ້າງ​ເທິງ​ຫືຼ​ແຜນ​ປະ​ກັນ​​ອ່ືນເລີຍຕອນ​ນີ້,  ໂທ​ຫາ​HCO​​ທ່ີ​ເບ​ີ1-800-430-4091 
(TTY: 1-800-430-7077). ຫືຼ​ສ່ົງ​ແບບ​ຟອມ​ຕົວເລືອກ​ທ່ີຕິດ​ຄັດ​ມາ​ໃນ​ຊຸດ​ຂໍ້​ມູນ​ຂອງ​ທ່ານ​ທາງ​ໄປ​ສະ​ນີ.​​ຖ້າ​ທ່ານ​ລົງ​ທະ​ບຽນ​ເຂ້ົາ​ຮ່ວມ​ແຜນ​ປະ​
ກັນ​ສຸ​ຂະ​ພາບ​ກ່ອນ​ວັນ​ທີ​1​ມ​ີນາ​2020,​​ແຜນ​ປະ​ກັນ​ສຸ​ຂະ​ພາບ​ຂອງ​ທ່ານ​​ອາດຈະ​ເລ່ີມໄວ​ກ່ອນ​ກ�​ນົດ​ຕ້ັງ​ແຕ່​ວັນ​ທີ​1 ກຳມຸ​ພາ 2020.

ຂ້າພະເຈົ້ າຈະ​ໄດ້​ຮັບ​ກຳານ​ບໍ​ລິ​ກຳານ​ແຂ້ວ​ໄດ້ແນວ​ໃດ?
​ທ່ານ​ຈະ​ໄດ້​ຮັບ​ການ​ບໍ​ລິ​ການ​​ແຂ້ວ​​ຜ່ານ​ແຜນ​ປະ​ກັນ​ແຂ້ວ​Medi-Cal.  ຊຸດ​ຂໍ້​ມູນ​My Medi-Cal Choice​ຂອງ​ທ່ານ​ມີ​ຂໍ້​ມູນ​ເພ່ີມ​ເຕີມ​ກ່ຽວ​
ກັບ​ແຜນ​ປະ​ກັນ​ແຂ້ວ​ທ່ີ​ທ່ານ​ສາ​ມາດ​ເລືອກ.​​ເພ່ືອ​ຂ​ໍຄວາມ​ຊ່ວຍ​ເຫືຼອ,​​ໂທ​ຫາ​HCO​​ທ່ີ​ເບີ​1-800-430-4091
(TTY: 1-800-430-7077).

ພວກ​ເຮົາ​ຈະ​ລົງ​ທະ​ບຽນ​ທ່ານ​​ເຂົ້ າ​ໃນ​ແຜນ​ປະ​ກັນ​ແ​ຂ້ວ​Medi-Cal​​ທ່ີ​ລະ​ບຸ​ໄວ້​ຢູ່​ດ້ານ​ເທິງ​ຂອງ​ຈົດ​ໝາຍ​ສະ​ບັບ​ນີ້​ຖ້າ​ທ່ານ​ບໍ່​ເລືອກ​ແຜນ​ປະ​ກັນ​ແຂ້ວ​
ກ່ອນ​ວັນ​ທີ​1 ມີ​ນາ 2020.

​ໜາ້​ຄ�​ຖາມ​ທ່ີ​ມັກ​ຖາມ​ເລ້ືອຍໆ​(FAQ)​​ທ່ີຕິດ​ຄັດ​ມາ​​ກັບ​ຈົດ​ໝາຍ​ສະ​ບັບ​ນີ້ມີ​ຂໍ້​ມູນ​ເພ່ີມ​ເ​ຕີມ​ກ່ຽວ​ກັບ​ການ​ບໍ​ລິ​ການ​ອ່ືນໆ​ທ່ີ​ມີ​ໃຫ້​ຜ່ານ​Medi-Cal. 
ພວກ​ມັນ​ລວມ​ມີ​​ການ​ບໍ​ລິ​ການ​ດ້ານ​ສຸ​ຂະ​ພາບ​ຈິດ​ໃຈ,​ການ​ບໍ​ລິ​ການ​ບ�​ບັດ​ການ​ຕິດ​ເຫ້ົຼາ,​ການ​ດູ​ແລ​ເບິ່ງ​ແຍງ​ສາຍ​ຕາ​(ຕາ),​ແລະ​ການ​ບໍ​ລິ​ການ​ອ່ືນໆ​ທ່ີ​
ຈ�​ເປັນ​ທາງ​ການ​ແພດ.

​ຕອນ​ນີຂ້າພະເຈົ້ າຄວນ​ເຮັດ​ຫຍັງ​ແດ່? 
• ​ລົມ​ກັບ​ທ່ານ​ໝ​ໍຫືຼ​ຄ​ລີ​ນິກ​ຂອງ​ທ່ານ​ເພ່ືອ​ຊອກ​ຮູ້​ວ່າ​ເຂົາ​ເຈົ້ າ​ເຮັດ​ວຽກ​ຮ່ວມ​ກັບ​ແຜນ​ປະ​ກັນ​Medi-Cal​ຫືຼ​​ບໍ່.
• ເລື​ອກ​ໜຶ່ງ​ຕົວ​ເລືອກ​ຈາກ​“ ຕົວ​ເລືອກຳ​ຂອງຂ້າພະເຈົ້ າ​ມີ​ຫຍັງ​ແດ?”​​ຢູ່​ຂ້າງ​ເທິງ​ໃນ​ຈົດ​ໝາຍ​ລະ​ບັບ​ນີ້. 
• ​ໂທ​ຫາ​HCO​​ທ່ີ​ເບີ​1-800-430-4091 (TTY: 1-800-430-7077) ສ�​ລັບ​ຂໍ້​ມູນ​ເພ່ີມ​ເຕີມ​ກ່ຽວ​ກັບ​ການ​ເລືອກ​ແຜນ​ປະ​

ກັນ.​ຫືຼ​ລໍ​ຖ້າ​ຮັບ​ຊຸດ​ຂໍ້​ມູນ​My Medi-Cal Choice​​ຂອງ​ທ່ານ​ທາງ​ໄປ​ສະ​ນີ.​​ຊຸດ​ຂໍ້​ມູນ​ຕິດ​ຄັດ​ມາ​ໃນ​ຊອງ​ຈົດ​ໝາຍ​ຂະ​ໜາດ​ໃຫຍ່​ຈາກ​
Department of Health Care Services. 

• ນອກນັ້ນ​ທ່ານ​ຍັງ​ສາ​ມາດ​ເຂົ້ າ​ໄປ​ເວັບ​ໄຊ​ຂອງ​ພວກ​ເຮົາ​ທ່ີ: www.healthcareoptions.dhcs.ca.gov.

​ຖ້າ​ທ່ານ​ຕ້ອງ​ການ​ຄວາມ​ຊ່ວຍ​ເຫືຼອ​ເພ່ີມ​ເຕີມ,​​ໂທ​ຫາ​Department of Health Care Services Ombudsman​ທ່ີ​ເບີ​
1-888-452-8609​​ວັນ​ຈັນ​ເຖິງວັນ​ສຸກ, 8​​ໂມງ​ເຊົ້ າ​ຫາ​5​​ໂມງ​ແລງ.​​ການ​ໂທ​ແມ່ນບໍ່ເສຍຄ່າ.

​ຈະ​ເຮັດ​ແນວ​ໃດຖ້າຂ້າພະເຈົ້ າ​ມີ​ຄ�​ຖາມ​ຕ່ືມ​ອີກຳ? 
​ກຳານ​ບໍ​ລິ​ກຳານ​ສ�​ລັບ​ຄວາມ​ຜິດ​ປົກຳ​ກຳະ​ຕິ​ທາງ​ຈິດ​ຈາກຳ​ກຳານ​ໃຊ້​ສານ​ເສບ​ຕິດ
​ເພ່ືອ​ຂ​ໍຄວາມ​ຊ່ວຍ​ເຫືຼອ​ກ່ຽວ​ກັບ​ການ​ໃຫ້​ຄ�​ປຶກ​ສາ​ສຸກ​ເສີນ,  ການ​ບໍ​ລິ​ການ​ປິ່ ນ​ປົວ​ໃຫ້​ເຊົາ​ຕິດ​ເຫ້ົຼາ​ຫືຼ​ຢາ,​ແລະ​ການ​ປິ່ ນ​ປົວ​ຜູ້​ປ່ວຍນອກ​ຕາມ​ທ່ີ​ຢູ່​ອາ​
ໄສ​ຫືຼ​ໄ​ລຍະ​ຍາວ,  ຕິດ​ຕໍ່​ຫາ​ໂຄງ​ການ​ໃນ​ທ້ອງ​ຖ່ິນ​ຂອງ​ທ່ານ​ທ່ີ​ລະ​ບຸ​ໄວ້​ໃນ​ເວັບ​ໄຊ​​ສະ​ໝຸດ​ລາຍ​ຊ່ື​ໂຄງ​ການ​ຈັດ​ການກ່ຽວ​ກັບ​ການ​ຕິດ​ເຫ້ົຼາ​ແລະ​ຢາ​ເສບ​
ຕິດ​ອ່ືນໆ​ໃນ​ເຂດ​ປົດ​ຄອງ​(Alcohol and Other Drugs Program County Directory)  ທ່ີ: 
www.dhcs.ca.gov/individuals/Pages/SUD_County_Access_Lines.aspx

https://www.healthcareoptions.dhcs.ca.gov/
https://www.dhcs.ca.gov/individuals/Pages/SUD_County_Access_Lines.aspx
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​ກຳານ​ບໍ​ລິ​ກຳານ​ດ້ານ​ສຸ​ຂະ​ພາບ​ຈິດ​ໃຈ
ສ�​ລັບ​ຄ�​ຖາມ​ທ່ີ​ບໍ່​ແມ່ນ​ຍາມ​ສຸກ​ເສີນ,​​ການ​ບໍ​ລິ​ການ​ຫືຼ​ຂໍ້​ມູນ​ທ່ົວ​ໄປ,​​ຕິດ​ຕໍ່​ຫາ​ພະ​ແນກ​ສຸ​ຂະ​ພາບ​ຈິດ​ໃຈ​ໃນ​ທ້ອງ​ຖ່ິນ​ຂອງ​ທ່ານທ່ີ​ລະ​ບຸ​ໄວ້​ໃນເວັບໄຊ​​
ບັນ​ຊີລາຍ​ຊ່ື​ຕິດ​ຕໍ່​ແຜນ​ປະ​ກັນ​​ສຸ​ຂະ​ພາບຈິດ​ໃຈ​ຂອງ​ເຂດ​ປົກ​ຄອງ​(County Mental Health Plan Contact List)​ທ່ີ:
www.dhcs.ca.gov/individuals/Pages/MHPContactList.aspx

ຫັຼງ​ຈາກ​ທ່ີທ່ານ​ຖືກ​ລົງ​ທະ​ບຽນ​ເຂົາ​ຮ່ວ​ມ​ແຜນ​ປະ​ກັນ​ສຸ​ຂະ​ພາບ​Medi-Cal​ທ່ີ​ລະ​ບຸ​ໄວ້​ຢູ່​ຂ້າງ​ເທິງ,​ທ່ານ​​ຍັງສາ​ມາດ​ໂທ​ເບີ​ໂທ​ລະ​ສັບຂອງ​ຝ່າຍ​ໃຫ້​ບໍ​ລິ​
ການ​ສະ​ມາ​ຊິກ​ຂອງ​ແຜນ​ປະ​ກັນ​ຂອງ​ທ່ານ​ເພ່ືອ​ຂ​ໍຄວາມ​ຊ່ວຍ​ເຫືຼອ​ເລ່ືອງ​ການ​ບໍ​ລິ​ການ​ດ້ານ​ສຸ​ຂະ​ພາບຈິດ​ໃຈ.

Health Care Options
wສ�ລັບຄ�ຖາມກ່ຽວກັບການປ່ຽນແປງເງິນຊ່ວຍເຫືຼອ​Medi-Cal​ຂອງທ່ານ,​ຄວາມຊ່ວຍ​ເຫືຼອ​ໃນ​ການ​ລົງ​ທະບຽນໂທລະສັບ,​ການຊ່ວຍເຫືຼອໃນ
ການລົງທະບຽນເຂົ້ າໃນແຜນການປິ່ ນປົວແຂ້ວໃນເຂດ​Sacramento​ເຂດປົກຄອງ,​ຫືຼ​​ການ​ຂຮັໍບ​ຈົດ​ໝາຍ​ສະ​ບັບ​ນີ້​​ເປັນພາ​ສາ​ອ່ືນ​,​ເປັນຕົ​ວ​ພິ​ມ​
ໃຫຍ່, ສຽງ​ຫືຼ​ຕົວ​ໜງັ​ສື​ໂພງ:

ໂທ: 1-800-430-4091 (TTY: 1-800-430-7077),​ວັນ​ຈັນ​ເຖິງວັນ​ສຸກ, 8​​ໂມງ​ເຊົ້ າ​ຫາ​6​​ໂມງ​ແລງ 
ຫືຼ​ເຂົ້ າ​ໄປ​ທ່ີ: www.healthcareoptions.dhcs.ca.gov

​ຝ່າຍ​ໃຫ້​ບໍ​ລິ​ກຳານ​ລູກຳ​ຄ້າ​ຂອງ​ປະກັຳນແຂ້ວ Medi-Cal
ເພ່ືອ​ຂ​ໍຄວາມ​ຊ່ວຍ​ເຫືຼອ​ໃນ​ການ​ຊອກ​ຫາ​ຜູ້​ໃຫ້​ບໍ​ລິ​ການ​ແຂ້ວ​Medi-Cal​ໃນ​ທຸກ​ເຂດ​ປົກ​ຄອງ​ຍົກ​ເວັ້ ນ​Sacramento,​ຂໍ້​ມູນ​ການ​ນັດ​
ໝາຍກວດ​ທາງ​ຄ​ລີ​ນິກ,​ຫືຼ​ຄ�​ຖາມ​ທ່ົວ​ໄປ​ກ່ຽວ​ກັບ​ໂຄງ​ການ​ປະກັນແຂ້ວ​Medi-Cal:

ໂທ​1-800-322-6384 (TTY: 1-800-735-2922),​ວັນ​ຈັນ​ເຖິງວັນ​ສຸກ, 8​​ໂມງ​ເຊົ້ າ​ເຖິງ​5​​ໂມງ​ແລງ 
ຫືຼ​ເຂົ້ າ​ໄປ​ທ່ີ: www.denti-cal.ca.gov/Beneficiaries/Denti-Cal

https://www.dhcs.ca.gov/individuals/Pages/MHPContactList.aspx
https://www.healthcareoptions.dhcs.ca.gov/
https://www.denti-cal.ca.gov/Beneficiaries/Denti-Cal/

