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ข่าวิสารสำาคำัญเกี่ยวิกับการคำุ้มีคำรองนโยบาย Medi-Cal 
ของคำุณ

สวสัด้คุ่รัับ [Member Name],

ในเด้อืนพิฤศุจกิายนที่ผ่า่นม่าที่างเรัาได้ส้ง่จด้ห้ม่ายถึง่คุณุซ่�งกลุา่วถึง่การัเปลุ่�ยนแปลุงการัคุุม้่คุรัอง
ในแผนนโยบาย Medi-Cal โด้ยม่ข่อ้กำานด้ใน ขอบเขติจำากดั ในการัให้บ้รักิารัของนโยบาย 
Medi-Cal ในขณะน่�การัให้คุ้วาม่คุุม้่คุรัองของคุณุจะเปลุ่�ยนเป็นการัให้บ้รักิารั เต็ิมีขอบเขติ ในการั
ให้บ้รักิารัของนโยบาย Medi-Cal เรัิ�ม่ต้ั�งแต้ ่1 มีกราคำมี 2024 เป็นต้น้ไปคุณุจะเขา้ถึง่บรักิารัได้ม้่าก
ข่�น คุณุจะได้รั้ับบรักิารั Medi-Cal ผา่นแผนบการัคุูม้่คุรัองนโยบาย Medi-Cal Managed Care

คุณุจะต้อ้งลุงที่ะเบย่น Medi-Cal Managed Care แลุะ แผนนโยบายด้า้นที่นัต้กรัรัม่:

แผนนโยบายดา้นสขุภาพ แผนนโยบายดา้นทนัติกรรมี วินัที�เร ิ�มีติน้

<Insert MCP> <Insert Dental Program> 01/01/2024

เกี�ยวิกบัแผนนโยบาย Medi-Cal Managed Care
แผนนโยบา Medi-Cal Managed Care คุอืแผนนโยบายด้า้นสขุภาพิ ขื�งจะที่ำางานรัว่ม่กบัคุณุ
ห้ม่อ,โรังพิยาบาลุ,รัา้นขายยา แลุะ ผูใ้ห้บ้รักิารัด้า้นสขุภาพิอื�นๆ เพิื�อม่อบบรักิารัด้า้นสขุภาพิ 
Medi-Cal ที่่�คุณุต้อ้งในการับรักิารัด้า้นสขุภาพิ. แผนของคุณุจะรัวม่ม่:่

• จะช่ว่ยจัด้การัสทิี่ธีปิรัะโยช่น ์แลุะ การับรักิารัในนโยบาย Medi-Cal ของคุณุ 

• จะช่ว่ยคุณุคุน้ห้าแพิที่ยแ์ลุะผูเ้ช่่�ยวช่าญ่ในเคุรัอืขา่ยในแผน (กลุุม่่)

• ม่ส่ายด้ว่นพิยาบาลุให้คุ้ำาปรัก่ษาต้ลุอด้ 24- ช่ั�วโม่ง ที่่�คุณุสาม่ารัถึโที่รัห้าได้ ้

• ม่บ่รักิารัสม่าช่กิฟรัโ่ด้ยห้ม่ายเลุขโที่รัศุพัิที่เ์พิื�อต้อบคุำาถึาม่ของคุณุ

• ให้คุ้วาม่ช่ว่ยเห้ลุอืคุณุในการัเด้นิที่างไป แลุะ กลุบัจากการัไปพิบผูใ้ห้บ้รักิารัของคุณุ เช่น่ ผู ้
เช่่�ยวช่าญ่ ห้รัอื โรังพิยาบาลุ
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• จะช่ว่ยให้คุ้ณุได้รั้ับบรักิารัที่่�คุณุต้อ้งการัโด้ยที่่�แผนของคุณุไม่คุ่รัอบคุลุมุ่

• ให้บ้รักิารัด้า้นภาษาที่่�คุณุต้อ้งการั เช่น่ บรักิารัลุา่ม่ เอกสารัในภาษาของคุณุ ห้รัอื เอกสารัใน 
Braille, พิมิ่พิข์นาด้ให้ญ่ ่ห้รัอื รับูแบบเสย่ง ห้รัอื ขอ้ม่ลูุ CD

วิธิีกีารติดิติอ่แผนนโยบาย Medi-Cal Managed Care
ช่ื�อของแผน:  <Insert COHS/Single Plan Name >

บรักิารัสม่าช่กิ:  <Insert Member Services number here and TTY>

เว็บไซต้:์  <Insert web address>

แผน Medi-Cal Managed Care ของคุุณุจะส่�งซองต้อ้นรััับให้ก้ัั�บคุุณุ ซ่�งจะแนะนำาวธิีก่ารัคุดั้เลุอืก
คุณุห้ม่อแกคุ่ณุ นอกจากน่�ยงัจะบอกคุณุเก่�ยวกบัสทิี่ธีปิรัะโยช่นท์ี่่�ได้รั้ับจากแผน

มีคีำำาถามีหรอืไมี?่
• กรัณุาโที่รัต้ดิ้ต้อ่ บรักิารัช่ว่ยเห้ลุอืของ Medi-Cal สายด้ว่น วนัจันที่รั–์ วนัศุกุรัเ์วลุา 08.00 น. 

ถึง่ 17.00 น ที่่� 1-800-541-5555 โด้ยไม่เ่สย่คุา่บรักิารั

• โที่รัต้ดิ้ต้อ่ พินักงาน Medi-Cal Ombudsman Office วนัจันที่รั–์ วนัศุกุรัเ์วลุา 08.00 น. ถึง่ 
17.00 น ที่่� 1-888-452-8609 (TTY: 711 สำาลุห้รัับ California State Relay) โที่รัฟรั ่ห้รัอื 
สง่อเ่ม่ลุไ์ปที่่� MMCDOmbudsmanOffice@dhcs.ca.gov. Medi-Cal Ombudsman 
Office ม่บ่รักิารัช่ว่ยให้ผู้ท้ี่่�ได้รั้ับนโยบาย Medi-Cal ใช่ส้ทิี่ธีปิรัะโยช่น ์แลุะ รัูถ้ึง่สทิี่ธี ิแลุะ 
คุวาม่รัับผดิ้ช่อบของต้น

• โปรัด้อา่น Frequently Asked Questions (FAQ) เก่�ยวกบัแผนนโยบาย Medi-Cal เว็บไซต้์
ที่่�: www.dhcs.ca.gov/services/medi-cal/eligibility/Pages/Adult-Expansion.aspx 
ห้ากคุณุต้อ้งการัสำาเนาเป็นลุายลุกัษณอ์กัษรัของ FAQ สง่ถึง่คุณุ, โที่รั HCO, วนัจันที่รั-์วนัศุกุรั,์  
08.00 น. ถึง่ 18.00 น ที่่� 1-833-387-7724 (TTY: 1-800-430-7077) ห้ากคุณุต้อ้งการัให้ ้
จด้ห้ม่ายแจง้การัสะบบัด้ั�งกลุา่วน่�เป็นภาษาอื�น ห้รัอื รัปูแบบอื�น เช่น่วา่ ต้วัพิมิ่พิข์นาด้ให้ญ่,่รับู
แบบเสย่ง, ห้รัอื Braille สง่ถึง่คุณุ, โที่รั HCO, วนัจันที่รั-์วนัศุกุรั,์ 08.00 น. ถึง่ 18.00 น ที่่� 
1-833-387-7724 (TTY: 1-800-430-7077)

ขอบคุณุ
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