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ข้่าวิสิ่ารสิ่ำาคััญเกี่ยวิกับการคัุ้มคัรองนโยบาย Medi-Cal 
ข้องคัุณี

สวสัดิค่รับ [Member Name],

ในเดิอืนพฤศัจกิายนทผู่้า่นมาทางเราไดิส้ง่จดิห้มายถึง้คณุซ้�งกลืา่วถึง้การเปลื่�ยนแปลืงการคุม้ครองใน
แผู้นนโยบาย Medi-Cal กโดิยมข่อ้กำาห้นดิ ข้อบเข้ต้จำากดั ในการให้บ้รกิารของนโยบาย Medi-Cal
ในขณะน่� การให้ค้วามคุม้ครองของคณุจะเปลื่�ยนเป็น การใหบ้รกิารเต็้มข้อบเข้ต้ ในการให้บ้รกิาร
ของนโยบาย Medi-Cal เริ�มต้ั�งแต้ ่1 มกราคัม 2024 เป็นต้น้ไป คณุจะเขา้ถึง้บรกิารไดิม้ากข้�น. คณุ
จะไดิรั้บบรกิาร Medi-Cal ผู้า่นแผู้นท่�ไดิรั้บการคุม้ครองนโยบาย Medi-Cal Managed Care

ซองเอกสาร My Medi-Cal Choice คเกต็้ท่�คณุไดิรั้บจะบอกวธิิก่ารเลือืกแผู้นนโยบาย Medi-Cal
Managed Care

หากคัณุีไมไ่ดเ้ลือืกแผนต้ามวินัที�ระบบุนซองเอกสิ่าร My Medi-Cal Choice ข้องคัณุี
คณุจะไดิรั้บการลืงทะเบย่นในแผู้น Medi-Cal Managed Care แลืะ แผู้นนโยบายดิา้นทนัต้กรรม:

แผนนโยบายดา้นสิ่ขุ้ภาพ แผนนโยบายดา้นทนัต้กรรม วินัที�เร ิ�มต้น้

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

เกี�ยวิกบัแผนนโยบาย Medi-Cal Managed Care
แผู้นนโยบาย Medi-Cal Managed Care คอืแผู้นนโยบายดิา้นสขุภาพ ขื�งจะทำางานรว่มกบัแพทย์
โรงพยาบาลืรา้นขายยา แลืะ ผู้้ใ้ห้บ้รกิารดิา้นสขุภาพอื�นๆ เพื�อให้บ้รกิารดิา้นสขุภาพ Medi-Cal ท่�
คณุต้อ้งการในการบรกิารดิา้นสขุภาพ แผู้นของคณุประกอบดิว้ย:

• จะช่ว่ยจัดิการสทิธิปิระโยช่น ์แลืะ การบรกิารในนโยบาย Medi-Cal ของคณุ 

• จะช่ว่ยคณุคน้ห้าแพทยแ์ลืะผู้้เ้ช่่�ยวช่าญในเครอืขา่ยในแผู้น (กลืุม่)

• มส่ายดิว่นพยาบาลืให้ค้ำาปรก้ษาต้ลือดิ 24- ช่ั�วโมง ท่�คณุสามารถึโทรห้าไดิ ้

• มบ่รกิารสมาช่กิฟรโ่ดิยห้มายเลืขโทรศัพัทเ์พื�อต้อบคำาถึามของคณุ 

Medi-Cal

JOHN SAMPLE
1234 SAMPLE STREET
Line 2
ANYTOWN CA 90000

1234567AB-A8B-XX/XX/XXXX
XXX123456789_ABCD0-00-0-000000

XX/XX/XXXX
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• ให้ค้วามช่ว่ยเห้ลือืคณุในการเดินิทางไป แลืะ กลืบัจากการไปพบผู้้ใ้ห้บ้รกิารของคณุ เช่น่ ผู้้ ้
เช่่�ยวช่าญ ห้รอื โรงพยาบาลื

• จะช่ว่ยให้ค้ณุไดิรั้บบรกิารท่�คณุต้อ้งการโดิยท่�แผู้นของคณุไมค่รอบคลืมุ

• ให้บ้รกิารดิา้นภาษาท่�คณุต้อ้งการ เช่น่ บรกิารลืา่ม เอกสารในภาษาของคณุ ห้รอื เอกสารใน 
Braille, พมิพข์นาดิให้ญ ่ห้รอื รบ้แบบเสย่ง ห้รอื ขอ้มล้ื CD

วิธิีกีารคัดัเลือืกแผนนโยบาย Medi-Cal Managed Care
การคดัิเลือืกแผู้นนโยบาย Medi-Cal Managed Careจะข้�นอย้ก่บัเขต้ท่�คณุอาศัยัอย้ ่
Health Care Options (HCO) ไดิส้ง่ซองเอกสารเก่�ยวกบั My Medi-Cal Choice ท่�อธิบิายเก่�ยว
กบัแผู้นนโยบาย Medi-Cal Managed Care ในพื�นท่�ของคณุ แลืะ วธิิก่ารลืงทะเบย่น

ห้ากต้อ้งการเรย่นร้เ้พิ�มเต้มิเก่�ยวกบัแผู้นสขุภาพ แลืะ ทางเลือืกของผู้้ใ้ห้บ้รกิาร, โทรห้า HCO วนั
จันทร-์วนัศักุร ์08.00 น. ถึง้ 18.00 น 1-833-387-7724 (TTY: 1-800-430-7077) โทรฟร ่ห้รอื, 
ไปท่� www.healthcareoptions.dhcs.ca.gov

ข้อ้ยกเวิน้จากการเข้า้รว่ิม Medi-Cal Managed Care
คณุอาจไมจ่ำาเป็นต้อ้งไดิเ้ขา้รว่ม Medi-Cal Managed Care ถึา้คณุ:

• เป็นคน American Indian/Alaska Native,
• เป็นผู้้รั้บผู้ลืประโยช่นท์่�ไดิรั้บความช่ว่ยเห้ลือืภายใต้ ้สง่เสรมิให้เ้กดิิการดิแ้ลื (Foster Care), 

โครงการช่ว่ยเห้ลือืการรับบตุ้รบญุธิรรม (Adoption Assistance Program), ห้รอืบรกิารคุม้ครอง
เด็ิก (Child Protective Services),

• อาศัยัอย้ใ่นสถึานะ California บา้นทห้ารผู้า่นศัก้,

• มก่ารยกเวน้ทางการแพทยท์่�ไดิรั้บอนุมตั้จิากขอ้กำาห้นดิในการเขา้รว่มแผู้นสขุภาพ Medi-Cal 
Managed Care อย้แ่ลืว้

• รับการยกเวน้ทางการแพทยท์่�ไดิรั้บอนุมตั้จิากขอ้กำาห้นดิในการเขา้รว่มแผู้นสขุภาพ Medi-Cal 
Managed Care

ข้อ้ยกเวิน้ทางการแพทยจ์ากการเข้า้รว่ิม Medi-Cal Managed Care 
ห้ากคณุมภ่าวะทางการแพทยท์่�ซบัซอ้น รวมถึง้การต้ั�งครรภ ์แลืะแพทย ์ห้รอืคลืนิคิในแผู้น Medi-Cal 
ของคณุท่�ให้บ้รกิารนโยบาย Medi-Cal Fee-for-Service (FFS) (ปกต้)ิ ผู้้ใ้ห้บ้รกิาร Medi-Cal ท่�
ไมอ่ย้ใ่นเครอืขา่ย Medi-Cal Managed Care ในเทศัมณฑลืของคณุ คณุอาจไดิรั้บการยกเวน้การ
รักษาพยาบาลืเพื�อให้ผู้้้ใ้ห้บ้รกิารของคณุอย้ไ่ดิน้านถึง้ 12 เดิอืน

ห้ากต้อ้งการเขา้เขา้รว่มใน FFS Medi-Cal ขอยกเวน้การรักษาพยาบาลืโดิยดิว่นสว่นให้ญแ่ลืว้คณุ
ไมม่ส่ทิธิิ�ไดิรั้บการยกเวน้จากการลืงทะเบย่นในการดิแ้ลืท่�มก่ารจัดิการห้ลืงัจากท่�คณุอย้ใ่นแผู้น
นโยบาย Medi-Cal Managed Care เป็นเวลืา 90 วนั

มส่ามวธิิใ่นการขอยกเวน้คา่รักษาพยาบาลื:

• โทร: โทร HCO วนัจันทร-์วนัศักุร,์ 08.00 น. ถึง้ 18.00 น 1-833-387-7724  
(TTY: 1-800-430-7077)

• เมวิ: กรอกขอ้มล้ื แลืะ จัดิสง่ทางไปรษณ่ย ์แบบฟอรม์ Medical Exemption Request ใน
แพ็คเก็ต้ ทางเลือืก My Medi-Cal Choice ของคณุ. คณุห้มอ, คลืนิกิ, ห้รอื ผู้้ส้นับสนุนสามารถึ
ช่ว่ยคณุกรอกแบบฟอรม์ดิั�งกลืา่วไดิ.้ คณุห้มอของคณุยงัจะต้อ้งไดิก้รอกแบบฟอรม์บางสว่น
ดิว้ย. สง่แบบฟอรม์ท่�กรอกแลืว้กลืบัมาท่� HCO
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• ออนไลืน:์ เขา้ไปท่� HCO ท่�เว็บไซต้ ์www.healthcareoptions.dhcs.ca.gov
ห้ากการยกเวน้ของคณุไดิรั้บการอนุมตั้คิณุสามารถึเขา้พักไดิ ้FFS Medi-Cal แลืะ รักษาแพทยข์อง
คณุไวจ้นกวา่การยกเวน้ทางการแพทยจ์ะสิ�นสดุิลืง

ห้ากคณุมภ่าวะสขุภาพบางอยา่งแลืะต้อ้งการรักษา Medi-Cal ผู้้ใ้ห้บ้รกิารมานานกวา่ 12 เดิอืน, 
คณุอาจจะขอต้อ่อายกุารยกเวน้การรักษาพยาบาลืไดิ.้ คณุต้อ้งรอจนกวา่อยา่งนอ้ย 11 เดิอืนนับจาก
วนัท่�เริ�มต้น้การยกเวน้การรักษาพยาบาลืท่�มอ่ย้ข่องคณุ. HCO จะแจง้ให้ค้ณุช่าบเมื�อเป็น 45 วนั
กอ่นท่�การยกเวน้การรักษาพยาบาลืของคณุจะสิ�นสดุิลืง. ซ้�งจะแต้ง้ให้ค้ณุรับช่าบวา่ต้อ้งการทำาการ
ต้อ่แผู้นของคณุ.

สิ่ิ�งที�ต้อ้งทำาต้อ่จากนี�
• ห้ากคณุต้อ้งการเขา้รว่มในแผู้น Medi-Cal Managed Care บไุวข้า้งต้น้ คณุไมต่้อ้งทำาอะไรเลืย

• ถึา้คณุต้อ้งการอย้ก่บัแพทยห์้รอืคลืนิคิในแผู้น Medi-Cal เดิมิของคณุ ถึามพวกเขาวา่พวกเขา
เขา้รว้มในในแผู้น Medi-Cal Managed Care ในเทศัมณฑลืของคณุห้รอืไม ่ถึา้พวกเขาเขา้
รว่มในแผู้น คณุสามารถึเลือืกแผู้นดิงักลืา่วนั�นๆ ไดิ ้

• ถึา้คณุต้อ้งการเลือืกอื�น Medi-Cal Managed Care ต้ดิิต้อ่ HCO:
• โทรศัพัท:์ โทร HCO วนัจันทร-์วนัศักุร,์ 08.00 น. ถึง้ 18.00 น 1-833-387-7724  

(TTY: 1-800-430-7077). 
• ไปรษณีีย:์ กรอกขอ้มล้ืในแบบฟอรม์ท่�ทา่นเลือืกแลืะสง่ซองเอกสารไปยงั My Medi-Cal 

Choice
• ออนไลืน:์ ลืงทะเบย่นท่� www.healthcareoptions.dhcs.ca.gov. 

แผู้น Medi-Cal Managed Care จะสง่ซองเอกสารเพื�อต้อ้นรับคณุเขา้รว่มในแผู้น ซ้�งจะแนะนำาวธิิ่

มคีัำาถามหรอืไม?่
• โทรต้ดิิต้อ่ พะนักงานคุม้ครอง Medi-Cal สายดิว่น วนัจันทร–์ วนัศักุร,์ 08.00 น. ถึง้ 17.00 น 

เบโ่ทร 1-800-541-5555 โทรฟร่

• โทรต้ดิิต้อ่ บรกิารช่ว่ยเห้ลือืของ Medi-Cal Ombudsman Office วนัจันทร–์ วนัศักุร ์08.00 
น. ถึง้ 17.00 น 1-888-452-8609 (TTY: 711 for California State Relay). โทรฟร ่ห้รอื 
สง่อเ่มลืไ์ปท่� MMCDOmbudsmanOffice@dhcs.ca.gov. Medi-Cal Ombudsman 
Office ช่ว่ยให้ผู้้้ท้่�ไดิรั้บนโยบาย Medi-Cal มบ่รกิาร ใช่ส้ทิธิปิระโยช่น ์แลืะ ร้ไ้ดิถ้ึง้สทิธิ ิแลืะ 
ความรับผู้ดิิช่อบของต้น

• Frequently Asked Questions (FAQ) เก่�ยวกบัแผู้นนโยบาย Medi-Cal เว็บไซต้ท์่�: 
www.dhcs.ca.gov/services/medi-cal/eligibility/Pages/Adult-Expansion.aspx. 
ห้ากคณุต้อ้งการสำาเนาเป็นลืายลืกัษณอ์กัษรของ FAQ สง่ถึง้คณุ โทร HCO วนัจันทร-์วนัศักุร์
เวลืา 08.00 น. ถึง้ 18.00 น  1-833-387-7724 (TTY: 1-800-430-7077) อแจง้การสะบบั
น่�ห้ากคณุต้อ้งการจดิห้มายแจง้เต้อืนฉบบัน่�เป็นภาษาอื�นห้รอืรป้แบบอื�น เช่น่ต้วัพมิพข์นาดิ
ให้ญ,่รบ้แบบเสย่ง,ห้รอื Braille สง่ถึง้คณุ โทร HCO วนัจันทร-์วนัศักุร ์08.00 น. ถึง้ 18.00 น 
1-833-387-7724 (TTY: 1-800-430-7077)

ขอบคณุ

Medi-Cal

Department of Health Care Services

https://www.dhcs.ca.gov/services/medi-cal/eligibility/pages/adult-expansion.aspx



