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ສາລະບານ

3 ຄວາມຄຸຸ້ ມຄອງທາງສຸ ຂະພາບໃນຄາລິຟໍເນຍ
Medi-Cal ແລະ Covered California
Medi-Cal ຂໍ ກ ານົດ້
Medi-Cal ການປຽບທຽບໂຄງການ

7 ຂຸ້ າພະເຈ ົ້ າຈະສະໝັ ກໄດຸ້ ແນວໃດ?

ວິທ ການສະໝັກ
ເວລາໃນຂັ ນຕອນການສະໝັກັ້

9 ຂ າພະເຈ ົ າຈະໃຊຸ້ ສະຫວັດດີ ການ Medi-Cal ຂອງ
ຂຸ້ ອຍແນວໃດ?

ຸ້ ້

ການໄປຫາທ່ານໝໍ
Medi-Cal ຈ່າຍເງິນເພ ີ່ອຮັບບໍລິການ  
(Fee-for-Service)
Medi-Cal ຈ່າຍສ່ວນແບ່ງ (Share of Cost SOC)
Medi-Cal Managed Care
ຖ້ າຂ້ າພະເຈ ັ້ າມ ປະກັນສຸ ຂະພາບອ ີ່ ນ
ຊ່ວຍໃນການເຂ ັ້ າເຖິງການຮັກສາສຸ ຂະພາບ
ການໃຊ້  Medicare ແລະ Medi-Cal ຮ່ວມກັນ

16 ສະຫວັດດີ ການທີີ ່ Medi-Cal ຄອບຄຸ ມ
ບລິໍການທາງການແພດທ່ີົ ວໄປ
ໂຄງການຄວາມຜິດປົກກະຕິຈາກການໃຊ້ຢາ  
(Substance Use Disorder Program)  
ບລິໍການດ້ ານແຂ້ວ

ການກວດຄັດ, ບ ົງມະຕພະຍາດ ແລະ ປ ົນປົວໃນຕອນຕ ົ
ນ ແລະ ເປ ນໄລຍະ (Early and Periodic Screening, 
Diagnostic and Treatment EPSDT)  

່ ິ ່ ້
ັ

ບລິໍການເດີ ນທາງ  
ບລິໍການພິ ເສດທາງສຸ ຂະພາບຈິດ

20 ໂຄງການແລະບໍລິການທາງສຸ ຂະພາບອ ່ີນໆ
Medi-Cal ຍ້ອນຫ ັງ (Retroactive Medi-Cal)

25 ການປັ ບປຸ ງຂໍ້ ມູ ນແລະຕ່ໍອາຍຸ ບັດ Medi-Cal  
ຂອງຂຸ້ າພະເຈ ົ້ າ
ການລາຍງານຄວາມປ່ຽນແປງໃນຄົວເຮອຶນ
ການຍ້ າຍອອກຈາກເຄ້ າຕ ັ້ ຫຼ ື ລັດ
ການຕໍ່ ອາຍຸ  ຂອງຂ້ອຍ Medi-Cal

27 ສິດທິແລະຄວາມຮັ ບຜິດຊອບ
ສິດທິ ໃນການອຸ ທອນແລະພິຈາລະນາ 
ການໄຕ່ສວນຍຸ ຕິ  ທຳ ຂອງລັດ
ຄວາມຮັບຜິດຊອບຂອງບຸ ກຄົນທ ີສາມ  
(Third Party Liability)

່

ການເກັບຄ່າໜ ັ ຈາກຊັບສິນ 
(Estate Recovery)

້

ການຫ ອກລວງກ່ຽວກັບ Medi-Cal
ການບໍ  ຈຳ ແນກແລະຂ  ກຳ ນົດການເຂ ັ າເຖິງ່ ໍ້ ້

DHCS ທາງສ ີ່ ສັ ງຄົມອອນໂລນ ໌

@DHCS_CA  
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https://twitter.com/DHCS_CA
https://www.facebook.com/DHCS.CA
https://www.linkedin.com/company/california-department-of-health-care-services
https://www.linkedin.com/company/california-department-of-health-care-services
https://www.dhcs.ca.gov/Pages/redi_youtube.aspx


ການຄອບຄຸ ມ
ສຸ ຂະພາບໃນລັດຄາລິ
ຟໍເນຍ

“Medi-Calຂອງຂ າພະເຈ ົ າ: ຈະໄດຸ ການດູ ແລສ ຂະພາບ
ແບບທີ ທ່ານຕຸ້ ອງການໄດຸ້ ແນວໃດ” ບອກຊາວຄາລິຟໍເນຍວ່າ
ຈະສະໝັກເອ າປະກັນສຸ ຂະພາບ Medi-Cal ໂດຍບໍເສຍຄ່າຫ
 ເສຍຄາໃນລາຄາຖ ກໄດແນວໃດ. ທ່ານຈະໄດ້ຮຽນຮຸ  ວ່້າຈະຕ້ອງ
ເຮດແນວໃດເຖງຈະມ ຄຸ ນສົມບັດ. ຄຳແນະນຳນ ັ ຍັ ງໄດ້ບອກ
ທ່ານນຳວ່າຈະໃຊ້ສະຫວັດດ ການ Medi-Cal ແນວໃດ. ມັ ນບອກ
ທ່ານວ່າຈະລາຍງານການປ່ຽນແປງຍາມໃດ ທ່ານຄວນເກັບຄຳແນະ
ນຳນ ັ ໄວ້ ໃຊ້ ຖ້ າທ່ານມ ຄຳຖາມກ່ຽວກັບ Medi-Cal.

ຸ້ ້ ້ ຸ
ີ່

່ ້
ັ ິ ້

້

ລດຄາລຟເນຍມ ວທ ການເອ າຄວາມຄຸ ມຄອງທາງສ  
ຂະພາບສອງວິທ . ນັ ນແມ່ນ “Medi-Cal” ແລະ
“Covered California.” ທັ ງສອງໂຄງການໃຊ້ການສະໝັກ
ດຽວກັນ.

ັ ິ ໍ ິ ້ ຸ
ັ້

Medi-Cal ແມ່ນຫຍັ ງ?
Medi-Cal ແມ່ນໂຄງການ Medicaid ຂອງລັດຖະບານກາງ
ໃນແບບຂອງຄາລິຟໍເນຍ. Medi-Cal ມີ ຄວາມຄຸ້ ມຄອງທາງ
ສຸ ຂະພາບແບບບໍ ເສຍຄາແລະແບບລາຄາຖ ກໃຫຜ ມ້ີ ທ ມີ ສິດ
ທີ ອາໃສຢ ູ ລັ່ດຄາລິຟໍເນຍ.

່ ່ ້ ີົ່

ົ່

Department of Health Care Services (DHCS) 

ຄວບຄຸ ມດູ ແລໂຄງການ Medi-Cal.

ຫ້ອງການເຄ ົ າຕິ ທ້ອງຖິ ນຂອງທ່ານເປັ ນຜູ້ ຈັດການເຄສ
Medi-Cal ໃຫ້ ກັບ DHCS. ທ່ານສາມາດຕິດຕໍຫອງເຄ ັ າຕ ັ
ທ້ອງຖິ ນທ່ານໄດ້ທ 

້ ົ້ ີ່

່ ້ ້ ້
ີ່ ່ ີwww.benefitscal.com .

ເພ ີອເອ າໝາຍເລກໂທລະສ ບຂອງຫຸ ອງການ ເຄ ົ
າຕີ ທຸ້ ອງຖິ ນຂອງທ່ານ, ໄປທ :

່ ັ ້ ້
ົ້ ີ່ ີີ່

http://dhcs.ca.gov/mymedi-cal 

ຫ ຼ ໂືທ 1-800-541-5555
(TTY 1-800-430-7077)

ທ່ານກໍຍັ ງສາມາດໂທໄປທ ີຫ້ອງການເຄ ັ າຕ ັ ທ້ອງຖິ ນຂອງທ່ານ
ໄດນຳ ຫອງການເຄ ັ າຕ ັ ທ້ອງ ຸຖິ ນທ່ານໃຊ້ຂໍ ເທັດຈິງຫາຍຢ່າງ
ໃນການຕັດສິນວ່າທ່ານສາມາດຮັບຄວາມຊ່ວຍເຫອແບບໃດໄດ້
ຈາກ Medi-Cal. ນັ ນແມ່ນ:

່ ່ ້ ້ ີ່

້ ້ ້ ້ ີ່ ້

ັ້

• ທານມ ລາຍໄດເທ ີ າໃດ່ ້ ່

• ອາຍຸ ຂອງທ່ານ

• ອາຍ ຂອງເດກນ້ອຍທ ີຢູ່ ໃນໃບສະໝັກຂອງທ່ານຸ ັ ່

• ບໍ ວ່າທ່ານຈະຖ ພາ, ຕາບອດຫລ ພິການ່

• ກ່ຽວກັບວ່າທ່ານໄດ້ຮັບ Medicare

ຄົນສວ່ນຫ າຍທ ີສະໝັກເອ າ Medi-Cal ສາມາດຫາຄຳຕອບໄດ້
ວາ່ພວກເຂ າມ ຄຸ ນສົມບັດອ ງຕາມລາຍໄດ້ຂອງເຂ າຫ ບໍ . ສຳລັບ
Medi-Cal ບາງປະເພດ, ຜູ້ ສະໝັກອາດຕ້ອງໄດ້ ໃຫ້ຂໍ ມູ ນ
ກ່ຽວກັບຊັບສິນແລະອະສັ ງຫາຊັບຂອງພວກເຂ ານຳ. ຖ້ າທ່ານ
ຕ້ອງການຮຽນຮູ້ ເພ ີມເຕ ມ, ເບິ ງການປຽບທຽບໂຄງການ

Medi-Cal 

່
່
້

່ ີ່

ຢູ່ ໜ້າ 6.
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Covered California ແມ່ ນຫຍັ ງ?ີ່

Covered California ແມ່ນຕະຫ າດປະກັນສຸ ຂະພາບຂອງ
ລັດ ທ່ານສາມາດປຽບທຽບແຜນປະກັນສຸ ຂະພາບຈາກບລິໍສັດ
ປະກນໄພທ ີມ ຍ ີຫໍ ຫ ຊ ັ ຈາກແຜນທົ ວໄປ. ຖ້ າລາຍໄດ້ຂອງ
ທ່ານສູ ງເກິນໄປສ າລັບ Medi-Cal, ທານອາດມ ຄຸ ນສົມບັດ
ໃນການຊ ັ ປະກັນສຸ ຂະພາບຜ່ານ Covered California.

ັ ່ ່ ້ ້ ີ່

່
້

Covered California ມ ີ“ຄວາມຊ່ວຍເຫລ ອການຈ່າຍເບ້ຍ
ປະກັນ (premium assistance).” ມັ ນຊວຍຫ ດຄາດູ ແລ
ສຸ ຂະພາບຂອງບຸ ກຄົນແລະຄອບຄົວທ ີສະໝກເຂ ັ າແຜນສຸ
ຂະພາບແລະມ ລາຍໄດຕາມຄຸ ນສົມບັດທ ີກຳນົດ Covered

California. ລາຍໄດ້ຂອງທ່ານຕ້ອງຢູ່ ໃນຂໍ ຈຳກັດຂອງໂຄງການ
Covered California ເພ ີອຈະມ ສິດຮັບຄວາມຊ່ວຍເຫລອກ
ານຈ່າຍເບ້ຍປະກັນ.

່ ່
່ ັ ້

້ ່
້

່

Covered California ມີ  ຄວາມຄຸ ມຄອງໃຫທານເລ ອກສ ີ
ລະດັບ: ທອງແດງ, ເງິນ, ຄ າ, ແລະຄຳຂາວ. ສະຫວດດ ການຂອງ
ແຕລະລະດບແມ່ນຄ ກນບໍວາທານຈະເລ ອກບລໍສັດປະກນໄພ
ໂຕໃດກໍຕາມ. ລາຍໄດ້ຂອງທ່ານແລະຂໍ ເທັດຈິງອ ີນໆຈະເປັ ນປັດ
ໄຈທ ີຕດສິນວາທານມ ຄຸ ນສົມບັດເໝາະກບໂຄງການໃດ.

້ ້ ່ ່

ັ
່ ັ ັ ່ ່ ່ ິ ັ

່ ້ ່
່ ັ ່ ່ ັ

ເພ ີອຮຽນຮູ້ ເພ ີມເຕ ມກ່ຽວກັບ Covered California,

ໄປທ www.coveredca.com ຫ ໂທ (800) 357-7976

(TTY 1-888-889-4500).

່ ່

ຂໍ ກຳນົດເພ ີອເອ າ Medi-Cal ແມ່ນ
ຫຍັ ງແດ?
້ ່

່
ທານຈະມ ສິດຮບ Medi-Calໄດ້ຕໍ ເມ ີອທ່ານອາໄສຢູ່ ໃສລັດ
ຄາລິຟໍເນຍແລະມຄຸ ນສົມບັດບາງຢ່າງ. ທ່ານຕ້ອງໃຫ້ຂໍ ມູ ນ
ກ່ຽວກັບລາຍໄດ້ແລະຂໍ ມູ ນການເສຍພາສ ຂອງທຸ ກຄົນໃນ
ຄອບຄົວທ່ານແລະຢູ່ ໃນບັ ນຊ ການຄ ນເງິນພາສ ຂອງທ່ານ. 
ທ່ານຍັ ງອາດຕ້ອງໃຫ້ຂໍ ມູ ນກ່ຽວກັບຊັບສິນຂອງທ່ານນຳ.

່ ັ ່ ່
້

້

້

ທ່ານບໍ ຈຳເປ ນຕອງເສຍພາສ ເພ ີອໃຫມ ສິດຮບ
Medi-Cal. ທ່ານສາມາດລົມກັບ ສຳນັກງານອາກອນພາຍໃນ

(Internal Revenue Service-IRS) ເພ ີອຖາມກ່ຽວກັບການ
ເສຍພາສ ຫ ລມກບຜ ເຮດວຽກພາສ ມ ອາຊ ບກ ໄດ້ .

່ ັ ້ ່ ້ ັ

່

ົ ັ ູ ້ ັ ໍ່

ທຸ ກຄົນທ ີສະໝັກເອ າ Medi-Cal ຕ້ອງໃຫ້  ເລກປະກັນສັ ງຄົມ
(Social Security Number-SSN) ຖ້ າເຂ າເຈ ັ າມ . ທຸ ກຄົນ
ທ ີຂໍ  Medi-Cal ຕ້ອງໃຫ້ຂໍ ມູ ນກ່ຽວກັບສະຖານະການເຂ ັ
າເມ ອງຂອງໃຜຂອງລາວ. ສະຖານະການເຂ ັ າເມ ອງທ ີທ່ານໃຫ້
 ເພ ີອເປ ນສ່ວນໜ ີງຂອງການສະໝັກເອ າ Medi-Cal ແມ່ນ
ເປັ ນຄວາມລັບ. ສຳນັກງານກວດຄນເຂ ັ າເມ ອງແລະສັ ນຊາດ
ແຫ່ງສະຫະລັດອາເມລິກາ (United States Citizenship and

Immigration Services) ບໍສາມາດໃຊ້ຂໍ ມ ນນ ັ ສຳລັບການ
ບັ ງຄັບໃຊ້ທາງດ້ ານການເຂ ັ າເມ ອງຍົກເວ ນວ່າທ່ານກຳລັງເຮັດ
ຜິດຂໍ ຫາຫ ອກລວງ.

່
້

່ ້ ້
້ ່

່ ັ ່

ົ ້

່ ້ ູ ້
້ ັັ້

້

ຜ ໃຫຍທ່ ີອາຍຸ  19 ປ ຂ ັ ນໄປອາດມ ສິດໃນການຮັບສະຫວັດ
ດ ການ Medi-Cal ແບບຈຳກດໄດເຖງແມ່ນວາພວກເຂ າຈະບໍ
ມ ເລກປະກນສັ ງຄມຫ ບໍສາມາດພິສູ ດສະຖານະການເຂ ັ າເມ
 ອງຂອງເຂ າເຈ ັ າໄດ້ກໍຕາມ. ສະຫວດດ ການເຫ າ່ນ ັ ຄອບຄຸ ມ
ກລະນ ສ ກເສ ນ, ກລະນ ກຽວກບການຖ ພາແລະບລໍການ ການ
ດູ ແລໄລຍະຍາວ (long-term care).

ູ ້ ່ ີ ້

ັ ້ ິ ່ ່

ັ ົ ່ ້
້ ່ ັ ້

ໍ ຸ ໍ ່ ັ ິ

ທ່ານສາມາດສະໝັກຂໍ  Medi-Cal ໃຫ້ລູ ກທ່ານໄດ້ເຖິງ
ແມ່ນວ່າທ່ານຈະບໍມ ສິດຮັບຄວາມຄຸ້ ມຄອງສູ ງສຸ ດກໍຕາມ.່ ່

ໃນລັດຄາລິຟໍເນຍ, ສະຖານະການເຂ ັ າເມ ອງບໍມ ຜົນກະທບຕ
ສະຫວດດ ການ Medi-Cal ສ າລບເດກນ້ອຍອາຍ ຕ າ່ກວາ
19 ປີ . ເດກນ້ອຍອາດມ ສິດຮບຄວາມຄຸ ມຄອງ Medi-Cal

ສູ ງສຸ ດ, ໂດຍທ ີບໍ ຕ້ອງຄຳນ ງເຖິງສະຖານະການເຂ ັ າເມ ອງ.

້ ່ ົ ໍ່

ັ ັ ັ ຸ ່
ັ ັ ້

່ ່ ້

ຖ້ າຕ້ອງການຮຽນຮູ້ ເພ ີມເຕ ມກ່ຽວກັບກົດລະບຽບຂອງ
ໂຄງການ Medi-Cal ອ່ານການປຽບທຽບ Medi-Cal ໄດ້
ຢູ່ ໜ້ າຕໍ ໄປ.

່

່
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ການປຽບທຽບໂຄງການ Medi-Cal

 MAGI ກັບ  Non-MAGI
ວທ ການຂອງ MAGI Medi-Calລາຍໄດ້ສຸ ດທິດັດແປ
ງປັ ບປ່ຽນແລ້ວ (The Modified Adjusted Gross 

Income-MAGI) Medi-Cal ໃຊ້ ກົດລະບຽບພາສ ຂອງ
ລດຖະບານກາງໃນການຕດສິນວາທານຈະມ ສິດໄດຮບຫ ບໍ  ຂ ັ
ນຢ ກບພາສ ແລະລາຍໄດທ ີນັບໄດ້ຂອງທ່ານ.

ິ

ັ ັ ່ ່ ້ ັ ່ ້

ູ່ ັ ້ ່

Non-MAGI Medi-Cal ມ ຫ າຍໂຄງການ. ຜ ທ ີບໍມ ສິດ
ຮັບ MAGI Medi-Cal ອາດມ ສິດຮບ Medi-Cal ໃນຮ ບ
ແບບ Non-MAGI

ູ ້ ່ ່

ັ

ຜ ູ ທ ມີ ສິດໄດູ້ ຮັ ບ:້ ີີ່

• 

• 

• 

• 

ເດັກນ້ອຍອາຍຸ  19 ປ ຂ ັ ນໄປີ ້

ພໍ ແມແ່ລະຜ ດູ ແລເດກນ້ອຍທ ີເປັ ນເຍ າວະຊົນ່ ູ້ ັ ່

ຜ ໃຫຍທ່ ີອາຍຸ  19 ຫາ 64 ປີູ້ ່

ຜ ທ ີຖ ພາູ້ ່

ກົດເກນກ່ຽວກັບຊັບສິ ນ:

ບໍມ ຂ ຈຳກັດດ້ ານຊັບສິນ.່ ໍ້
•

•

 ຕ້ອງລາຍງານແລະໃຫ້ຫ ກັຖານກ່ຽວກັບຊັບສິນຢ່າງເຊັ ນ 

ລົດຍົນ, ບັ ນຊ ທະນາຄານ, ຫ ບ້ ານທ ີ ໃຫ້ຜູ້ ອ ີນເຊ ີ າ

ີ່

່ ່ ່

 ຂໍ ຈຳກັດດ້ ານຈຳນວນຊັບສິນໃນຄົວເຮ ອນ້

•

•

•

•

 ຜູ້ ໃຫຍອ່າຍຸ  65 ປ ຂ ັ ນໄປີ ້

 ເດກນ້ອຍຕ າ່ກວາ 21 ປີັ ່

 ຜ ທ ີຖ ພາູ້ ່

່ ຸ ້ ່

່

ທ ີມ ສິດຕາມອາຍ

 ພໍແມຫ່ ຜ ດູ ແລທ ີເປັ ນ

ຢາດພ ີນ້ອງຂອງເດັກໜ້ອຍ

່ ຸ

•

•

•

 ຜ ໃຫຍຫ່ ເດກນ້ອຍໃນ

ສະຖານດູ ແລໄລຍະຍາວ

ູ້ ັ

 ຜ ທ ີຮັບ Medicareູ ້ ່

 ຕາບອດຫ ມ ຄວາມພິການ

ຜ ທ ີຖ ພາູ ້ ່

ກົດເກນກ່ຽວກັບຊັບສິ ນ:
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ສຳລັບທັ ງ MAGI ແລະ Non-MAGI:

•

•

•

•

•

•

•

 ຫ້ອງການເຄ ັ າຕ ັ ທ້ອງຖິ ນຈະກວດໃບສະໝັກຂອງທ່ານ. ທ່ານອາດຕ້ອງໃຫ້ຫ ກັຖານເພ ີມເຕ ມ.

 ທ່ານຕ້ອງອາໄສຢູ່ ໃນລັດຄາລິຟໍເນຍ

 ພົນລະເມ ອງຂອງ U.Sຫ ຜ ສະໝກທ ີຢູ່ ຢ່າງຖ ກກົດໝາຍຕ້ອງໃຫ້ ເລກ SSNູ ້ ັ ່

່ ້ ັ ໍ່ ່ ່ ່ ັີ່ ັ ່ ທານຕອງສະໝກເອ າເງິນໃດໆກຕາມທ ີທານມ ສິດຢາງເຊ ນ ສະຫວດດ ການການຫວາງງານ 

(unemployment benefits) ແລະ ປະກັນຄວາມພິການຂອງລັດ (State Disability Insurance).

 ີ່ທ່ານຕ້ອງປະຕິບັດຕາມການບັ ງຄັບໃຊ້ດ້ ານການສະໜັບສະໜູ ນທາງການແພດ* ເຊິ ງຈະ:

 ່ ່ສະແດງຄວາມເປັ ນພໍ ໃຫ້ກັບເດັກນ້ອຍທ ີເກ ດນອກການແຕ່ງງານ

 ໃຫ້ການສະໜັບສະໜູ ນດ້ ານການແພດໃຫ້ເດັກນ້ອຍທ ີບໍມ ພແມ່່ ່ ໍ່

*ຖ້ າທ່ານຄິດວ່າທ່ານມ ເຫດຜົນທ ີຈະບໍປະຕິບັດຕາມກົດເກນ, ໂທຫາຫ້ອງການເຄ ັ າຕ ັ ທ້ອງຖິ ນຂອງທ່ານ.່ ່ ້ ້ ີ່

້ ້ ີ່ ່
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ຂຸ້ ອຍຈະສະໝັກໄດຸ້
ແນວໃດ?

ທ່ານສາມາດສະໝັກເຂ ັ້ າ Medi-Cal ເວລາໃດຂອງປີ ກໍ່ ໄດ້  ທາງ
ໄປສະນ , ໂທລະສັບ, ແຟັ ກ, ຫ ອ ເມວ. ທານກໍ່ ຍັ ງສາມາດເຂ ັ້ າໄປ
ສະໝັກທາງອອນໄລນ໌  ຫ ຼ ື ດ້ວຍຕົນເອງ.

ທ່ານສາມາດສະໝັກເອ າຄວາມຄຸ້ ມຄອງຂອງ
Covered California ໄດ ໃນພາຍໃນວນທ ທ ີກຳນົດ
ເທ ີ ານັ ນ. ເພ ີອເບິ ງຂໍ ມູ ນວ່າທ່ານສາມາດສະໝັກ
ໄດ້ຍາມໃດ, ໄປທ

້ ັ ່
່ ັ້ ່ ີ່ ້

www.coveredca.com ຫ ໂທ
1-800-983-8816 (TTY 1-888-889-4500).

ສະໝັ ກທາງອີ ເມວ:

ທ່ານສາມາດສະໝັກເຂ ັ າ Medi-Cal ແລະ
Covered California ກັບ ການສະໝັກແບບງ່າຍ
(Single Streamlined Application). ທ່ານສາມາດ
ເອ າໃບສະໝັກພາສາອັງກິດແລະພາສາອ ີນໄດ້ທ ີ:

້

່ ່

http://dhcs.ca.gov/mymedi-cal . ສົ ງໃບສະໝັກທ ີປະກອບ
ສົມບູ ນແລ້ວໄປທ ີຫ້ອງການເຄ ັ າຕ ັ ທ້ອງຖິ ນຂອງທ່ານ.

ີ່ ່
່ ້ ້ ີ່

ຄົ ນຫາຫຸ້ ອງການເຄ ົ າຕີ  ທຸ້ ອງຖິ ນຂອງທ່ານໄດຸ້ ທີ:ົ້ ້ ົ້ ີ່

http://dhcs.ca.gov/mymedi-cal

ທ່ານຍັ ງສາມາດສ່ີົ ງໃບສະໝັ ກໄປທີີ :
Covered California  
P.O. Box 989725  
West Sacramento, CA 95798-9725 

ສະໝັ ກທາງໂທລະສັ ບ, ແຟັ ກ, ຫ ອ ເມວ:ີ

ໂທຫາຫ້ອງການເຄ ັ າຕ ັ ທ້ອງຖິ ນຂອງ
ທານ ທານສາມາດຫາເລກໂທລະສັບທ ີເວັບໄຊທ໌

້ ້ ີ່

່ ່ ່

http://dhcs.ca.gov/mymedi-cal ຫ ໂທຫາ
Covered California ທ 1-800-983-8816.

ສະໝັ ກອອນໄລນ໌ທີ :

www.benefitscal.com

ຫ

www.coveredca.com

ດຸ້ ວຍຕົນເອງ:

ຄົ ນຫາຫ້ອງການເຄ ັ າຕ ັ ທ້ອງຖິ ນຂອງທ່ານທັ້ ້ ້ ີ່

 http://dhcs.ca.gov/mymedi-cal . ທ່ານສາມາດຮັບຄວາມ
ຊ່ວຍເຫລ ອໃນການສະໝັກ.

ທານຍັ ງສາມາດຄ ົ ນຫາ Covered California ແບບ
ຮບຮອງ ຜ ້ໃຫຄຳປ ກສາການສະໝກທ ໄດ້ຮັບການ
ຮັບຮອງ (Certified Enrollment Counselor)

ຫ ຕົວແທນປະກັນ (Insurance Agent) ທີ

່ ້

ັ ້ ັ ີົ່

ົ່

www.CoveredCA.com/get-help/local/ .
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ຈະໃຊຸ້ ເວລາດົນເທ ີ່ າໃດໃນການດຳເນີ ນ
ການໃບສະໝັ ກຂອງຂຸ້ າພະເຈ ົ້ າ?
ອາດຈະໃຊ້ ເວລາຫ າຍສຸ ດ 45 ມ ັ້ ໃນການດ າເນ ນການ
ໃບສະໝັກ Medi Calຂອງທ່ານ. ຖ້ າທ່ານສະໝັກເຂ ັ້ າ

Medi-Cal ໂດຍອ ງໃສຄ່ວາມພິການ, ມັນອາດໃຊ້ເວລາດົນ
ເຖິງ 90 ມ ັ້ . ຫ້ອງການເຄ ້ັ າຕ ັ້ ທ້ອງຖີ່ິ ນຂອງທ່ານຫ 
Covered California ຈະສີົ່ ງຄ າຕັດສິນສິດທິ ໃຫ້ທ່ານ
ຈົດໝາຍນ ັ້ ເອ ັ້ ນວ່າ “ໃບແຈ້ງການ (Notice of Action). 

”ຖ້າທ່ານບໍ່ໄດ້ຮັບຈົດໝາຍພາຍໃນ45 ຫ 90 ມ ັ້ , ທ່ານ 
ອາດສາມາດຂໍໃຫ້ມ “ການພິຈາລະນາໂດຍສານປົ ກຄອງ
(State Fair Hearing).” ທ່ານຍັງສາມາດຂໍໃຫ້ມ ການ
ພິຈາລະນາຖ້າທ່ານບໍ່ເຫັ ນດ ນຳກັບຄຳຕັດສິນສິດທິ. ເພ ີ່ອ 
ຮຽນຮູ້ ເພ ີ່ມເຕ ມ, ອ່ານ “ສິດທິ ໃນການອຸ ທອນແລະການ 
ພິຈາລະນາ” ຢ່ ູໜ້ າ 27

ທານຮ ຫ ບໍ ?່ ູຸ ້ ່

ສະມາຊິກໃນຄອບຄົວດຽວກັ ນສາ
ມາດມ ສິດຮັ ບທັ ງ Medi-Cal ແລະ
Covered California ໄດ້ . ນ ີແມ່ນ
ຍ້ອນກົດກະຕິກາດ້ ານສິດທິການຮັ ບ
Medi-Cal ນັ ນແຕກຕ່າງກັ ນລະຫວ່າງ
ເດັກນ້ອຍກັບຜູ້ ໃຫຍ.

່

ັ້

່

ຕົວຢ່າງເຊັ ນ, ຄວາມຄຸ້ ມຄອງສຳລັບຄົວ
ເຮ ີອນທ ີມ ພ ແມ່ທັ ງສອງຄົນແລະເດັກ
ນ້ອຍອາດມ ລກສະໜະດງນ ັ :

ີ່

່ ່ ໍ່

ັ ັ ້

ພໍ ແມ  — ມ ສດເຂ
 ັ າຮ່ວມແຜນປະກັ ນ
 Covered California 

ແລະຮັ ບເຄຣດິດພາສ ແລະ
ສ່ວນແບ່ງຄ່າໃຊ້ ຈ່າຍເພ ີອ
ລົດຄ່າໃຊ້ ຈ່າຍຂອງເຂ າເຈ ັ າ

່ ່ ິ
້

່
້

ເດັກນ້ອຍ — ມ ສດເຂ ັ າ
ຮ່ວມ Medi-Cal ແບບບໍ
ເສຍຄາຫ ລາຄາຖ ກ

ິ ້
່

່
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ຂຸ້ າພະເຈ ົ້ າຈະໃຊຸ້ ສະ
ຫວັດດີການ Medi-Cal
ໄດຸ້ ແນວໃດ?

Medi-Cal ຄຸ້ ມຄອງການດູ ແລທາງການແພດທ ີ່ ຈຳເປັ ນ
ສ່ວນໃຫຍ່. ນ ີ່ລວມເຖິງທ່ານການຫາໝແໍລະໝແໍຂ້ວ, ຢາຕາມ
ໃບສັີ່ ງແພດ, ການດູ ແລສາຍຕາ, ການວາງແຜນຄອບຄົວ, ການ
ດູ ແລສຸ ຂະພາບຈິດ, ແລະປ ີ່ ນປົວດ້ ານຢາເສບຕິດຫ ເຫ ົັ້

າ. Medi-Cal ກໍ່ ຍັ ງຄອບຄຸ ມການເດ ນທາງເພ ີ່ອໄປໃຊ້ບໍລິ
ການເຫ ົີ່ ານ ັ້ ນຳ. ອ່ານເພ ີ່ມເຕ ມໃນ “Covered Benefits”

ຢູ່ ໜ້ າ 12.

ຖ້ າທ່ານໄດ້ຮັບການອະນຸ ມັດແລ້ວ, ທ່ານສາມາດໃຊ້ສະຫວັດດ 
ການ Medi-Cal ຂອງທ່ານໄດ້ທັນທ ຜູ້ ຮັບສິດທິປະໂຫຍດ
ໃໝ່ທ ີ່ ໄດ້ຮັບອະນຸ ມັດໃຫ້  Medi-Cal ຈະໄດ້ຮັບ ບັດ
ປະຈຳຕົວຜູ້ ຮັບສິດທິປະໂຫຍດ (Benefits Identification

Card-BIC). Medi-Cal ຜູ້ ໃຫ້ ບໍລິການດູ ແລສຸ ຂະພາບ
ແລະແຂ້ວຂອງທ່ານຕ້ອງໃຊ້  BIC ຂອງທ່ານໃນການໃຫ້ບລິໍການ
ແລະເກັບເງິນຈາກ Medi-Cal. ຜູ້ ຮັບສິດທິປະໂຫຍດ  
ໃໝ່ແລະຜູ້ ທ ີ່ຂບໍັດແບບໃໝ່ທ ີ່ມ ຮູ ບດອກປ້ອບປ້ັີ  

ຄາລິຟໍເນຍ. ທ້ັັ ງສອງແບບທ ີ່ສະແດງໃຫ້ ເຫັນນ ້ັ ສາມາດໃຊ້ ໄດ້ :

ກະລຸ ນາຕິດຕໍ່ ຫ້ອງການເຄ ັ້ າຕ ັ້ ທ້ອງຖ່ີິ ນຂອງທ່ານຖ້ າ:

• ທ່ານບໍ່ ໄດ້ຮັບບັດ BIC ຂອງທ່ານ

• ບັດ BIC ຂອງທ່ານເສຍ

• ບັດ BIC ຂອງທ່ານມ ຂໍ້ ມູ ນທ ີ່ັ
ັ

ຜິດ

• ບັດ BIC ຂອງທ່ານຖ ກລັກ

ໃນເວລາທ ີ່ ທ່ານໄດ້ຮັບບັດ BIC ໃໝ່, ທ່ານບໍ່ ສາມາດໃຊ້ບັດ
BIC ເກ ີ່ າໄດ້ອ ກຕໍ່ ໄປ.

ທ່ານສາມາດເບິີ່ ງເລກໂທລະສັບຂອງຫ້ອງການເຄ ັ້ າຕ ັ້ ທ້ອງ
ຖ່ີິ ນ ໄດ້ທ ີ່ :

http://dhcs.ca.gov/mymedi-cal 

ຫ ໂທ:

1-800-541-5555 (TTY 1-800-430-7077)

ຂຸ້ າພະເຈ ົ້ າຈະຫາໝໍໄດຸ້ ແນວໄດຸ້ ?

ຄນສ່ວນຫ າຍທ ີ ໃຊ້  Medi-Cal ໄປຫາໝໍໂດຍຜ່ານ
Medi-Cal Managed Care ແຜນແບບຈັດບລິໍການ. ແຜນ
ແມ່ນຄ ກນກບແຜນປະກນສ ຂະພາບທ ີມ ກບບລໍສັດປະກນ
ເອກກະຊົນ. ອານເພ ີມເຕ ມກ່ຽວກັບແຜນແບບຈັດບລິໍການ

ົ ່

ັ ັ ັ ຸ ່ ັ ິ ັ
່ ່

່ຢູ່ ໜ້ າຕໍ ໄປ.

ອາດໃຊ້ເວລາຫ າຍສັບປະດາໃນການຫາ Medi-Cal Managed

Care ແຜນແບບຈັດບໍລິການໃຫ້ທ່ານ. ໃນເວລາທ ີ່ ທ່ານສະໝັກ
ຂໍ  Medi-Cal, ຫ ຖ້ າທ່ານມ ກລໍະນ ພິ ເສດ, ທ່ານອາດຕ້ອງຫາ
ໝໍໂດຍໃຊ້ຄວາມຄຸ້ ມຄອງ “Medi-Cal ແບບຈ່າຍເງິນເພ ີ່ອຮັບ
ບລິໍການ Fee-for-Service” 9
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Medi-Cal ແບບຈ່າຍເງິນເພ ີ່ ອຮັ ບ
ບໍລິການແມ່ນຫຍັ ງ?
ຄວາມຄຸ້ ມຄອງແບບຈ່າຍເງິນເພ ີ່ອຮັບບໍລິການ
Fee-for-Service ເປັ ນວິທ ທ ີ່  Medi-Cal ຈ່າຍເງິນ
ໃຫ້ທ່ານໝແໍລະຜູ້ ບໍລິການການດູ ແລອ ີ່ ນໆ ໃນເວລາ
ທ ີ່ ທ່ານສະໝັກຂໍ  Medi-Cal ຄ້ັັ ງທ າອິດ, ທ່ານຈະ
ໄດ້ຮັບ Medi-Cal ແບບຈ່າຍເງິນເພຼືົ່ ອໃຊ້ບລິໍການ
Fee-for-Service ໂດຍໃຊ້  ຄວາມຄຸ້ ມຄອງແບບຈ່າຍເງິນເພ
 ີ່ອຮັບບໍລິການ ຈົນ Fee-for-Service ກວ່າທ່ານຈະໄດ້ຮັບ
ລົງທະບຽນແຜນປະກັນສຸ ຂະພາບແບບຈັດບໍລິການ.

ກ່ອນທ ີ່ ທ່ານຈະໄດ້ຮັບບລິໍການດ້ ານການແພດແລະແຂ້ວ, 
ຖາມຜູ້ ໃຫ້ບໍລິການກ່ອນວ່າເຂ າເຈ ັ້ າຮັ ບການຈ່າຍເງິນຈາກ
Medi-Cal ແບບຈ່າຍເງິນເພ ີ່ ອຮັ ບບໍລິການຫ ບໍ່  ຜູ້ ໃຫ້ ບໍ
ລິການມ ສິດປະຕິເສດບໍ່ ຮັ ບຄົນໄຂ້ທ ີ່ ໃຊ້  Medi-Cal, ຖ້ າ
ທ່ານບໍ່ ໄດ້ບອກຜູ້ ໃຫ້ບໍລິການວ່າທ່ານມ Medi-Cal, ທ່ານ
ອາດຈະຕ້ອງຈ່າຍຄ່າບໍລິການດ້ ານການແພດແລະແຂ້ວດ້ວຍຕົວ
ທ່ານເອງ.

ຄວາມຄຸຸ້ ມຄອງແບບຈ່າຍເງິນເພ ີ່ ອຮັ ບ
ບໍລິການ Fee-for-Service ຈ່າຍຄ່າບໍລິ
ການດຸ້ ານການແພດຫ ແຂຸ້ ວແນວໃດ?

ຜູ້ ໃຫ້ບລໍິການຂອງທ່ານໃຊ້ບັດ BIC ຂອງທ່ານເພ ີອກວດສອບ
ວ່າທ່ານມ Medi-Calແທ້ . ຜູ້ ໃຫ້ບລໍິການຂອງທ່ານຈະຮູ້ ວ່າ
Medi-Cal ຈະຈ່າຍຄ່າຮັກສາດ້ານການແພດແລະແຂ້ວຫ ບໍ . ບາງ
ຄັ ງທ່ານອາດຕ້ອງຈ່າຍ “ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍຮ່ວມ” ສ າລັບການຮັກສາ. ທ່ານ
ອາດຕ້ອງຈ່າຍເງິນ $1 ໃນແຕ່ລະຄັ ງທ ີທ່ານຮັບບລໍິການດ້ານ
ການແພດຫ ແຂ້ວຫ ຢາຕາມໃບສັ ງແພດ. ທ່ານອາດຕ້ອງຈ່າຍ
$5 ຖ້ າທ່ານໄປຫ້ອງສຸ ກເສ ນໃນໂຮງໝໍໃນຂະນະທ ີທ່ານບໍ ໄດ້ມ
 ຄວາມຈຳເປັ ນຕ້ອງໃຊ້ບລິໍການສຸ ກເສ ນ.ຜູ້ ຮັບສິດທິປະໂຫຍ
ດທ ີຖ ກຮບເຂ ັ າແຜນຈັດບລິໍການບໍ ຕ້ອງຈ່າຍຄ່າໃຊ້ ຈ່າຍຮ່ວມ.

ມີ ບໍລິການບາງຢ່າງທ  Medi-Cal ຕຸ້ ອງໄດຸ້ ອະນຸ ມັດກ່ອນ
ທີ ທ່ານຈະຮັ ບບໍລິການເຫ ົ ານັ ນ. ກະລ ນາເບິ ງໜຸ້ າ 11 ສ
 າລັບຂໍ ມູ ນເພີ ມເຕີ ມ.

ຂຸ້ າພະເຈ ົ້ າຈະຮັ ບບໍລິການດຸ້ ານການ
ແພດຫ ແຂຸ້ ວໄດຸ້ ແນວໃດຍາມທ່ີີ ຂຸ້ າ
ພະເຈ ົ້ າຕຸ້ ອງຈ່າຍ ສ່ວນແບ່ງຈ່າຍ
(Share of Cost-SOC)?

ບາງໂຄງການ Medi-Cal ແບບ Non-MAGI ຕ້ອງໃຫ້ທ່ານຈ່າຍ
SOC. ໃບແຈ້ງການທ ີ່ ທ່ານໄດ້ຮັບຫ ັງຈາກທ ີ່  Medi-Cal ຂອງ
ທ່ານໄດ້ຮັບອະນຸ ມັດຈະບອກທ່ານວ່າທ່ານຕ້ອງເຮັດຫຍັ ງ ຖ້ າ
ທ່ານມ SOC. ມັ ນກໍ່ ຍັ ງຈະບອກຈຳນວນເງິນ SOC ນ າ. SOC

ຂອງທ່ານແມ່ນຈຳນວນເງິນທ ີ່ ທ່ານຕ້ອງຈ່າຍຫ ສັ ນຍາວ່າຈະຈ່າຍ
ຜູ້ ໃຫ້ບລິໍການດູ ແລສຸ ຂະພາບຫ ແຂ້ວກ່ອນທ ີ່  Medi-Cal

ຈະເລ ີ່ມຈ່າຍ.

ຈຳນວນ SOC ປ່ຽນໄປທຸ ກເດ ອນ. ທ່ານພຽງຕ້ອງຈ່າຍ SOC

ຂອງທ່ານໃນເດ ອນທ ີ່ ທ່ານຮັບບລິໍການດູ ແລດ້ ານສຸ ຂະພາບ
ແລະ/ຫ ແຂ້ວ. ຈ ານວນ SOC ຈະຕິດໜ ັ້ ໄວ້ກັບຜູ້ ໃຫ້
ບລິໍການດູ ແລດ້ ານສຸ ຂະພາບຫ ແຂ້ວ. ມັ ນບໍ່ ໄດ້ຕິດໜ ັ້

Medi-Cal ຫ ລັດ. ຜູ້ ໃຫ້ ບໍລິການອາດຈະອະນຸ ຍາດໃຫ້ທ່ານ
ຈ່າຍຄ່າບລິໍການເຫ ົີ່ ານ ັ້ ໄດ້ພາຍຫ ັງແທນທ ີ່ ຈະຈ່າຍພ້ອມກັນ
ຄ້ັັ ງດຽວ. ໃນບາງເຄ ັ້ າຕ ັ້ , ຖ້ າທ່ານມ SOC ທ່ານບ່ໍສາມາດເຂ ັ້

າຮ່ວມໃນແຜນປະກັນແບບຈັດບໍລິການ.

ຖ້ າທ່ານຈ່າຍຄ່າບລິໍການດ້ ານສຸ ຂະພາບຈາກຄົນທ ່ີບໍ່ ຮັບ
Medi-Cal, ທ່ານສາມາດໄລ່ເອ າການຈ່າຍເງິນນັັ້ ນໄປໃສ່ ໃນ
SOC ຂອງທ່ານ. ທ່ານຕ້ອງເອ າໃບຮັບເງິນຄ່າໃຊ້ ຈ່າຍເຫ ົີ່ ານັັ້ ນ
ໄປໃຫ້ຫ້ອງການເຄ າຕ ັ້ ທ້ອງຖ່ີິ ນຂອງທ່ານ. ພວກເຂ າເຈ ັ້ າຈະ
ໃຫ້ ເຄຣດິຕໃນບັ ນຊ SOC ຂອງທ່ານ.

ທ່ານອາດຈະສາມາດຫ ດຄ່າ SOC ຂອງທ່ານໃນເດ ອນຕໍ່ ໄປໄດ້
ຖ້ າທ່ານມ ໃບບິລເກັບເງິນທ ີ່ບໍ່ ທັນຈ່າຍເງິນ. ຖາມຫ້ອງການ
ເຄ ັ້ າຕ ັ້ ທ້ອງຖ່ີິ ນຂອງທ່ານເພ ີ່ອເບ່ີິ ງວ່າໃບບິລຂອງທ່ານມ
ຄຸ ນສົມບັດຫັກຄ່າໃຊ້ ຈ່າຍແບບນັັ້ ນໄດ້ຫ ບໍ່ .

່

່
ັ້

ັ້ ່
່ ີ

່ ່

່ ັ ້ ່

່ ີ ີ
່ ີ ່ ີ ົ້ ຸ ່ ີ

້ ່ ີ
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Medi-Cal Managed Care ແມ່ນ
ຫຍັ ງ?
Medi-Cal Managed Care ແບບຈັດບລິໍການແມ່ນລະບົບ
ທ ີ່ ຈັດການໃຫ້ ເພ ີ່ອຊ່ວຍໃຫ້ທ່ານໄດ້ຮັບການດູ ແລທ ີ່ມ 
ຄຸ ນນະພາບສູ ງແລະມ ສຸ ຂະພາບດ .

Medi-Cal Managed Care 

ຊ່ວຍໃຫຸ້ ທ່າຄ້ົົ ນຫາທ່ານໝ,ໍ ຮຸ້ ານ
ຂາຍຢາແລະໂຄງການສຸ ຂະສຶກສາ.

ຄົນສ່ວນຫ າຍຕ້ອງເຂ ັ້ າຮ່ວມໃນ
 Medi-Cal Managed Care, ຍົກເວ້ັັ ນວ່າທ່ານມ
 ຄຸ ນສົມບັດບາງຢ່າງທ ີ່ ໄດ້ຮັບການຍົກເວ້ັັ ນ. ຕົວເລ ອກແຜນ
ປະກັນຂອງທ່ານຂ ັ້ ນຢູ່ ກັບເຄ ັ້ າຕ ັ້ ທ ີ່ ທ່ານອາໄສຢູ່ . ຖ້ າ
ເຄ ັ້ າຕ ັ້ ຂອງທ່ານມ ແຜນປະກັນຫ າຍແຜນ, ທ່ານຈະຕ້ອງເລ
 ອກມາໜ ີ່ ງແຜນທ ີ່ ເໝາະສົມກັບຄວາມຈຳເປັ ນຂອງທ່ານແລະ
ຄອບຄົວ.

ແຜນປະກັນແບບຈັດບລິໍການຂອງ
 Medi-Cal Managed Care ໃນແຕລະເຄ ັ າຕ ັ ມ ບລໍການ
ແບບດຽວກັນ.ທ່ານສາມາດເອ າລາຍຊ ີແຜນປະກັນຈັດບໍລິ
ການທ

່ ້ ້ ິ
່

 http://dhcs.ca.gov/mymedi-cal . ທ່ານສາມາດເລ
 ອກທ່ານໝທໍ ີ່ ເຮັດງານຮ່ວມກັບແຜນຂອງທ່ານເພ ີ່ອໃຫ້ ເປັ ນ
ທ່ານໝປໍະຈຳຕົວຂອງທ່ານໄດ້ . ຫ ແຜນປະກັນຂອງທ່ານຈະເລ 
ອກໝປໍະຈ າຕົວແທນທ່ານ. ທ່ານສາມາດເລ ອກຜູ້ ໃຫ້ບລິໍການ
ວາງແຜນຄອບຄົວຂອງ Medi-Cal ທ ີ່ ທ່ານເລ ອກເອງ, ເຊ່ີິ ງ
ລວມເຖິງຜູ້ ໃຫ້ບລິໍການທ ີ່ບໍ່ ໄດ້ຢູ່ ໃນແຜນຂອງທ່ານ. ຕິດຕໍ່

 Medi-Cal Managed Care ຂອງທ່ານເພ ີ່ອຂຂໍໍ້ ມູ ນເພ ີ່

ມເຕ ມ.

Medi-Cal Managed Care ຍັ ງມ ບລິໍການຂ້ າງລຸ່ ມນ ັ້ ໃຫ້
ທ່ານນຳ:

• ການປະສານການດູ ແລ

• ການສ່ີົ ງຕົວໄປຫາແພດສະເພາະທາງ

• ບລິໍການນາງພະຍາບານໃຫ້ຄຳປຶກສາຕະຫ ອດ 24 ຊ່ີົ ວໂມງ

• ສູ ນບໍລິການລູ ກຄ້ າ

ບາງMedi-Cal ຕຸ້ ອງໄດຸ້ ອະນຸ ມັດບໍລິການກ່ອນທ່ີີ ທ່ານ
ຈະຮັ ບບໍລິການ. ຜູ້ ໃຫ້ ບໍລິການຈະຮູ້ ວ່າທ່ານຈຳເປັ ນຕ້ອງໄດ້
ຮັບການອະນຸ ມັດກ່ອນຕອນໃດ. ບລິໍການຂອງທ່ານໝແໍລະການ
ໄປຄລິນິກສ່ວນຫ າຍແມ່ນບໍ່ ມ ຂ ດຈຳກັດ. ສິີ່ ງເຫ ົີ່ ານັັ້ ນບໍ່

ຈຳເປັ ນຕ້ອງໄດ້ຮັບການອະນຸ ມັດ. ໂອ້ລົມກັບທ່ານໝຂໍອງທ່ານ
ກ່ຽວກັບແຜນການຮັກສາແລະການນັດພົບໝຂໍອງທ່ານ.

ຂຸ້ າພະເຈ ົ້ າຈະລົງທະບຽນແຜນປະກັ ນ
 Medi-Cal Managed Care ຈັດບໍລິ
ການໄດຸ້ ແນວໃດ?

ຖ້ າທ່ານຢູ່ ໃນເຄ ັ້ າຕ ັ້ ທ ີ່ມ ຫ າຍກວ່າໜ ີ່ ງທາງເລ ອກ, ທ່ານ
ຕ້ອງເລ ອກແຜນປະກັນສຸ ຂະພາບພາຍໃນ 30 ມ ັ້  ຂອງການ
ອະນຸ ມັດ Medi-Cal. ທ່ານຈະໄດ້ຮັບຊຸ ດເອກະສານຂໍ້ ມູ ນທາງ
ໄປສະນ . ມັ ນຈະບອກທ່ານກ່ຽວກັບແຜນປະກັນທ ່ີມ ໃນເຄ ັ້ າຕ 
ັ້ ຂອງທ່ານ. ຊດເອກະສານຈະບອກທ່ານວ່າຈະລ ງທະບຽນໃນແຜນ
ປະກັນຈັດບໍລິການທ ີ່ ທ່ານເລ ອກໄດ້ແນວໃດ 

ໃນແຜນການດູ ແລຄຸ້ ມຄອງທ ີ່ ທ່ານເລ ອກ. ຖ້ າທ່ານບໍ່ ເລ ອກ
ແຜນພາຍໃນ 30 ມ ັ້ ຂອງການອະນຸ ມັດ Medi-Cal, ລັດຈະ
ເລ ອກແຜນໃຫ້ທ່ານ. ກະລຸ ນາລຖ້ໍ າຊຸ ດເອກະສານຂໍ້ ມູ ນແຜນ
ປະກັນສຸ ຂະພາບຂອງທ່ານທາງໄປສະນ .

ຖຸ້ າເຄ ົ້ າຕ້ົີ ຂອງທ່ານມີ ແຜນ
ປະກັ ນສຸ ຂະພາບພຽງແຕ່ໜຶີ່ ງ
ແຜນ, ເຄ ົ້ າຕ້ົີ ຈະເລ ອກແຜນໃຫຸ້
ທ່ານ.
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ຖ້າທ່ານອາໄສຢໃູ� ນເຄ ົາ� ຕົ� ີ ຊານ ເບນໂິຕ ຈະມ ແຜນປະກັນ
ສຸຂະພາບພຽງແຕແຜ່ ນດຽວ. ທ່ານສາມາດລງທົ ະບຽນໃນແຜນນ �ັ
ກໄ່ດ້. ຫ ທ່ານສາມາດເລ ອກໃຊ້ຄວາມຄ້ມຄຸ ອງ Medi-Cal. ແບບ
ຈ່າຍເງນເິ ພ ອ� ີ ຮັບບລໍກິານ Fee-for-Service ກໄ່ດ້.

ຖຸ້ າເຄ ົ້ າຕ້ົີ ຂອງທ່ານມີ ແຜນປະກັ ນສຸ ຂະພາບຫ າຍກວ່າ
ໜຶີ່ ງແຜນ, ທ່ານຈະຕຸ້ ອງເລ ອກແຜນທ່ີີ ເໝາະສົມກັບຄວາມ
ຈຳເປັ ນຂອງທ່ານແລະຄອບຄົວ.

ເພ ີອເບິ ງວາ່ເຄ ົ າຕີ ຂອງທ່ານມີແຜນໃດແດ, ໄປທ  ່ ີ່ ້ ົ້ ່ ີີ່

https://www.healthcareoptions.dhcs.ca.gov/

ຂຸ້ າພະເຈ ົ້ າຈະຍົກເລີ ກການລົງທະລຽນ, 
ຂກໍານຍົກເວ ົ້ ນຈາກການບັ ງຄັບໃຫຸ້
ລົງທະບຽນ, ຫ ປ່ຽນແຜນ Medi-Cal 
Managed Care ບໍລິການຂອງຂຸ້ າ
ພະເຈ ົ້ າໄດຸ້ ແນວໃດ?

ຜູ້ ຮັບສິດທິປະໂຫຍດMedi-Cal ສ່ວນໃຫຍ່ຕ້ອງໄດ້
ລົງທະບຽນໃນແຜນ Medi-Cal Managed Care ແບບ
ຈັດບລິໍການ ຖ້ າທ່ານລົງທະບຽນໃນແຜນປະກັນສຸ ຂະພາບ
ໂດຍເລ ອກເອງ, ທ່ານສາມາດຍົກເລ ກການລົງທະບຽນໄດ້ຕະຫ
 ອດເວລາ. ເພ ີ່ອຍົກເລ ກການລົງທະບຽນ, ໂທຫາ Health 

Care Options ທ 1-800-430-4263.

ຖ້ າເຄ ັ້ າຕ ັ້ ຂອງທ່ານມ ຫ າຍກວ່າໜ ີ່ ງແຜນ, ທ່ານສາມາດໂທ
ໄປ Health Care Options ໄດ້  ຖ້ າທ່ານຕ້ອງການປ່ຽນແຜນ
ປະກັນສຸ ຂະພາບແບບຈັດບລິໍການ.

ຖ້ າທ່ານກຳລັງຮັບການຮັກສາຈາກຜູ້ ໃຫ້ບລິໍການ Medi-Cal 

ແບບຈ່າຍເງິນເພ ີ່ອຮັບບໍລິການ Fee-for-Service ຢູ່ ໃນ
ປະຈຸ ບັ ນນ ັ້ , ທ່ານອາດຈະມ ສິດຮັບການຍົກເວ້ັັ ນຊ່ີົ ວ
ຄາວຈາກການລົງທະບຽນແບບບັ ງຄັບໃນແຜນ Medi-Cal 

Managed Care ແບບຈັດບລິໍການ. ຜູ້ ໃຫ້ ບໍລິການແບບ

ຈ່າຍເງິນເພ ີ່ອຮັບບລິໍການບໍ່ ສາມາດເຂ ັ້ າຮ່ວມໃນແຜນປະກັນ
 Medi-Cal Managed Care ແບບຈັດບລິໍການໃນເຄ ັ້ າຕ
 ັ້ ຂອງທ່ານໄດ້ . ຜູ້ ໃຫ້ ບໍລິການຕ້ອງກຳລັງຮັກສາທ່ານຈາກ
ສະພາບທ ີ່ ຊັບຊ້ອນທ ີ່ອາດຈະຮຸ ນແຮງຂ ັ້ ນຖ້ າປ່ຽນຜູ້ ໃຫ້
ບລິໍການ.

ຖາມທ່ານໝຂໍອງທ່ານວ່າລາວໄດ້ເຂ ັ້ າຮ່ວມ
 Medi-Cal Managed Care ແບບຈັດບລິໍການໃນເຄ ັ້ າຕ ັ້

ຂອງທ່ານຫ ບໍ່ . ຖ້ າຜູ້ ໃຫ້ ບໍລິການຂອງທ່ານບ່ໍ ໄດ້ເຂ ັ້ າຮ່ວມ
ແຜນປະກັນ Medi-Cal Managed Care ແບບຈັດບລິໍການ
ໃນເຄ ັ້ າຕ ັ້ ຂອງທ່ານ, ໃຫ້ຜູ້ ໃຫ້ ບໍລິການຂອງທ່ານປະກອບ
ຟອມກັບທ່ານເພ ີ່ອຂຮັໍບການຍົກເວ້ັັ ນຈາກການລົງທະບຽນໃນ 

Medi-Cal Managed Care ແບບຈັດບໍລິການ.

ຜູ້ ໃຫ້ ບໍລິການຂອງທ່ານຈະຕ້ອງເຊັນຊ ີ ໃນຟອມ, ຄັດຕິດ
ຫ ັກຖານທ ີຕ້ອງໃຊ້ , ແລະສົ ງໄປສະນ ຫ ແຟ ກຟອມນັ ນ
ໃຫ້ Health Care Options. ເຂ າເຈ ັ າຈະກວດກາຟອມແລະຫ ັ
ກຖານແລະຕັດສິນວ່າທ່ານມ ສິດໄດ້ຮັບການຍົກເວັ ນຊົ ວຄາວ
ຈາກການລົງທະບຽນ Medi-Cal Managed Care ແບບຈັດ
ບລໍການຫ ບໍ  ທ່ານສາມາດຄົ ນຫາຟອມແລະຄຳແນະນຳໄດ້ທ 

່
່ ີ່ ັ ັ້

້
ັ້ ີ່

ິ ່ ັ້

http://dhcs.ca.gov/mymedi-cal .

ຖ້ າທ່ານມ ຄຳຖາມ, ໂທ 1-800-430-4263.

ຈະເຮ ດແນວໃດຖຸ້ າຂຸ້ າພະເຈ ້ົ າມີ ປະກັ ນ
ສຸ ຂະພາບອ ີ່ ນຢູ່ ແລຸ້ ວ?

ເຖິງແມ່ນວ່າທ່ານຈະມ ຄວາມຄຸ້ ມຄອງອ ີ່ ນໆຢູ່ ແລ້ວ ເຊ່ີັ ນ
 ແຜນປະກັນຈາກວຽກຂອງທ່ານ, ທ່ານອາດຈະຍັ ງມ ສິດຮັບ
 Medi-Cal . ຖ້ າທ່ານມ ສິດຮັບສະຫວັດດ ການ, Medi-Cal 

ຈະຄຸ້ ມຄອງລາຍຈ່າຍທ ີ່ ໄດ້ຮັບອະນຸ ຍາດທ ີ່ປະກັນໂຕຫ ັກຂອງ
ທ່ານບໍ່ ຈ່າຍໃຫ້ . ພາຍໃຕ້ກົດໝາຍຂອງລັດຖະບານກາງ, ປະກັນ
ສຸ ຂະພາບເອກະຊົນຂອງຜູ້ ຮັບສິດທິປະໂຫຍດ Medi-Cal 

ຈະຕ້ອງ ຖ ກເອ ັ້ ນເກັບເງິນກ່ອນທ ີ່ ຈະເອ ັ້ ນເກັບເງິນຈາກ
 Medi-Cal.
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ຜູ້ ຮັບສິດທິປະໂຍດ Medi-Cal ຕ້ອງລາຍງານປະກັນ
ສຸ ຂະພາບເອກະຊົນ ຕາມກົດໝາຍລັດຖະບານກາງແລະ
ກົດໝາຍລັດ. ເພ ີອລາຍງານຫ ປ່ຽນປະກັນສຸ ຂະພາບ
ເອກະຊົນ, ໄປທ

່

http://dhcs.ca.gov/mymedi-cal ຫ ໂທ
1-800-541-5555 (TTY 1-800-430-7077). ນອກ
ລັດຄາລິຟໍເນຍ, ໂທ 1-916-636-1980.

ທ່ານຍັ ງຕ້ອງລາຍງານເລ ີ່ອງນ ັ້ ກັບຫ້ອງການເຄ ັ້ າຕ ັ້ ທ້ອງຖ່ີິ ນ
ແລະຜູ້ ໃຫ້ບລິໍການສຸ ຂະພາບຂອງທ່ານນຳ ຖ້ າທ່ານບໍ່ ລາຍງານ
ຄວາມຄຸ້ ມຄອງປະກັນສຸ ຂະພາບເອກະຊົນໃດໜ ່ີງທ ີ່ ທ່ານມ,

ມັ ນເປັ ນການເຮັດອາຊະຍາກຳສະຖານເບ າ.

ຂຸ້ າພະເຈ ົ້ າສາມາດເອ າບໍລິການ
Medi-Cal ໄດຸ້ ແນວໃດໃນເວລາທ່ີີ ຂຸ້ າ
ພະເຈ ົ້ າບໍ່ ໄດຸ້ ຢູ່ ໃນຄາລິຟໍເນຍ?

ໃນເວລາທ ີ່ ທ່ານບໍ່ ໄດ້ຢູ່ ໃນຄາລິຟໍເນຍ, ເອ າບັດ BIC ຂອງ
ທ່ານຫ ຫ ກັຖານວ່າທ່ານລົງທະບຽນໃນແຜນປະກັນສຸ ຂະພາບ
Medi-Cal ໄປນ າ. Medi-Cal ສາມາດຊ່ວຍທ່ານໄດ້ ໃນບາງ
ກລໍະນ , ເຊ່ີັ ນ ການເຂ ັ້ າຫ້ອງສຸ ກເສ ນຈາກອຸ ບັດເຫດ, ການ
ບາດເຈັບຫ ການປ່ວຍຢ່າງຮຸ ນແຮງ. ແຜນປະກັນແບບຈັດ
ບລິໍການຕ້ອງອະນຸ ມັດການບລິໍການທາງການແພດນອກລັດ
ກ່ອນທ ີ່ ທ່ານຈະຮັບບລິໍການ,ຍົກເວ້ັັ ນກລໍະນ ສຸ ກເສ ນ. ຖ້ າ
ຜູ້ ໃຫ້ ບໍລິການບໍ່ ຍອມຮັບ Medicaid, ທ່ານຈະຕ້ອງຈ່າຍຄ່າ
ບລິໍການທາງການແພດທ ີ່ ທ່ານຮັບນອກລັດຄາລິຟໍເນຍ. ຈ າໄວ້
ວ່າ: ອາດຈະມ ຜູ້ ໃຫ້ບລິໍການຫ າຍດ້ ານໃນການດູ ແລສຸ ກເສ
ນ. ຕົວຢ່າງເຊ່ີັ ນ, ໝທໍ ີ່ ທ່ານໄປຫາອາດຍອມຮັບ Medicaid

ແຕ່ຜະແນກສ່ອງໄຟຟ້ າອາດບໍ່ ຮັບ. ຮ່ວມມ ກັບແຜນປະກັນ
ສຸ ຂະພາບຈັດບລິໍການຂອງທ່ານເພ ີ່ອຈຳກັດເງິນທ ີ່ ທ່ານຕ້ອງ
ຈ່າຍ. ຜູ້ ໃຫ້ບລິໍການຄວນກວດໃຫ້ແນ່ໃຈວ່າທ່ານມ ສິດຫ ບໍ່

ໂດຍໂທໄປທ 1-916-636-1960.

ຖ້ າທ່ານອາໄສຢູ່ ໃກ້ ເຂດລັດຄາລິຟໍເນຍແລະຮັບບລິໍການ
ທາງການແພດໃນລັດອ ີ່ ນ, ກົດບາງຂໍ້ ເຫ ົີ່ ານ ັ້ ອາດໃຊ້ກັບທ່ານ
ບໍ່ ໄດ້ . ເພ ີ່ອເບ່ີິ ງຂໍ້ ມູ ນເພ ີ່ມເຕ ມ, ຕິດຕໍ່  Medi-Cal

Managed Care ຈັດບລິໍການຂອງທ່ານ.

ທ່ານຈະບໍ່ ໄດຸ້ ຮັ ບ Medi-Cal ຖຸ້ າ
ທ່ານຍຸ້ າຍອອກຈາກລັດຄາລິຟໍ
ເນຍ. ທ່ານສາມາດສະໝັ ກເອ  
າ Medicaid ໃນລັດທ່ີີ
ທ່ານຍຸ້ າຍໄປໄດຸ .້

ຖ້ າທ່ານກຳລັງຍ້ າຍໄປຢູ່ ເຄ ັ້ າຕ ັ້ ໃໝ່ໃນລັດຄາລິຟໍເນຍ, ທ່ານ
ກໍ່ ຕ້ອງບອກໃຫ້ເຄ ັ້ າຕ ັ້ ທ ີ່ ທ່ານອາໄສຢູ່ ຫ ເຄ ັ້ າຕ ັ້ ທ ີ່ ທ່ານ
ກຳລັງຍ້ າຍໄປຢູ່ ຮູ້ . ນ ີ່ ເປັ ນການເຮັດເພ ີ່ອໃຫ້ແນ່ໃຈວ່າທ່ານ
ໄດ້ສ ບຕໍ່ ການໃຊ້ສະຫວັດດ ການ Medi-Cal. ທ່ານຄວນຈະ
ບອກຫ້ອງການເຄ ັ້ າຕ ັ້ ທ້ອງຖ່ີິ ນພາຍໃນ 10 ມ ັ້ ຂອງການ
ຍ້ າຍໄປເຄ ັ້ າຕ ັ້ ໃໝ່.

ຂຸ້ າພະເຈ ້ົ າຄວນເຮ ດແນວໃດຖຸ້ າຂຸ້ າ
ພະເຈ ້ົ ານັດພົບໝຫໍ ການດູ ແລອ ່ີນໆ
ທ່ີີ ຂຸ້ າພະເຈ ້ົ າຈຳເປັ ນຕຸ້ ອງໃຊຸ້ ບໍ່ ໄດ ຸ ?້
ຫ້ອງການ ຊ່ວຍເຫ ຼ ອືຈາກພາກລັດ ຂອງ
Medi-Cal Managed Care ຈັດບໍລິການຊ່ວຍທ່ານແກ້
ບັ ນຫາໂດຍຄົນກາງ. ເຂ າເຈ ັ້ າຈະເຮັດໃຫ້ແນ່ໃຈວ່າທ່ານໄດ້ຮັບບໍ
ລິການທ້ັັ ງໝົດທ ີ່ ຈຳເປັ ນແລະໄດ້ຮັບຄວາມຄຸ້ ມຄອງ.

ຫຸ້ ອງການຊ່ວຍເຫ ຼ ອືຈາກພາກລັດ:

• ຊ່ວຍໃຫ້ທ່ານແກ້ບັ ນຫາລະຫວ່າງ ສະມາຊິກປະກັນ

ແບບຈັດບໍລິການແລະແຜນປະກັນຈັດບໍລິການຂອງ

Medi-Cal ໂດຍບ່ໍ ເຂ ັ້ າຂ້ າງຝ່າຍໃດຝ່າຍໜ ີ່ ງ.

• ຊ່ວຍທ່ານແກ້ບັ ນຫາລະຫວ່າງຜູ້ ຮັບສິດທິປະໂຫຍດ

Medi-Cal ແລະແຜນປະກັນສຸ ຂະພາບຈິດຂອງເຄ ັ້ າຕ ັ້

ໂດຍບ່ໍ ເຂ ັ້ າຂ້ າງຝ່າຍໃດຝ່າຍໜ ີ່ ງ

• ສ ບສວນສອບສວນຄຳຮ້ອງຮຽນຂອງສະມາຊິກກ່ຽວກັບ

ແຜນປະກັນຈັດບລິໍການແລະແຜນປະກັນສຸ ຂະພາບຈິດ

ຂອງເຄ ັ້ າຕ ັ້ .
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• ຊ່ວຍສະມາຊິກແກ້ບັ ນຫາໃນການລົງທະບຽນແລະຍົກເລ

ກການລົງທະບຽນສຸ ກເສ ນ

• ຊ່ວຍຜູ້ ຮັບສິດທິປະໂຫຍດຂອງ Medi-Cal ໃຫ້ ເຂ ັ້ າ

ເຖິງບໍລິການສະເພາະທາງດ້ ານສຸ ຂະພາບຈິດ

• ມ ຂໍ້ ມູ ນແລະການສົີ່ ງຕົວໃຫ້

• ເຈາະຈົງວິທ ທ ີ່ ຈະເຮັດໃຫ້

Medi-Cal Managed Care ຈັດບລິໍການມ

ປະສິດທິພາບຫ າຍຂ ັ້ ນ

• ໃຫ້ການສ ກສາກັບສະມາຊິກກ່ຽວກັບການເຮັດງານຂອງ

ລະບົບແບບຈັດບລິໍການແລະສຸ ຂະພາບຈິດສະເພາະທາງ

ຂອງ Medi-Cal Managed Care

ເພ ີ່ອຮຽນຮູ້ ເພ ີ່ມເຕ ມກ່ຽວກັບຫ້ອງການຊ່ວຍເຫ ຼ ອືຈາກ
ພາກລັດ, ທ່ານສາມາດໂທໄປທ ີ່ :

1-888-452-8609

ຫ ໄປທ ີ່ :

http://dhcs.ca.gov/mymedi-cal

ຈະໃຊຸ້  Medi-Cal ໄດຸ້ ແນວໃດຖຸ້ າຂຸ້ າ
ພະເຈ ົ້ າມີ  Medicare ນ າ?
ຄົນຫ າຍຄົນທ ີ່ພິການແລະອາຍຸ  65 ຂ ັ້ ນໄປມ ສິດຮັບໄດ້
ທ້ັັ ງ Medi-Cal ແລະ Medicare. ຖ້ າທ່ານມ ສິດຮັບທ້ັັ ງ
ສອງໂຄງການ, ທ່ານຈະຮັບບລິໍການຢາແລະຕາມໃບສັີ່ ງສ່ວນຫ າຍ
ຂອງທ່ານຜ່ານ Medicare. Medi-Cal ມ ບລິໍການແລະການ
ສະໜັບສະໜູ ນໄລຍະຍາວ ເຊ່ີັ ນ ການພະຍາບານດູ ແລໃນບ້ ານ
ພັກຟ ັ້ ນແລະບລິໍການຢູ່ ເຮ ອນແລະໃນຊຸ ມຊົນ.

Medi-Cal ຄຸຸ້ ມຄອງສະຫວັດ
ດີ ການບາງຢ່າງທ ີີ່  Medicare ບໍ່

ຄຸຸ້ ມຄອງ.

Medi-Cal ອາດຈ່າຍເບ້ຍປະກັນ Medicareໃຫ້ທ່ານນຳ.

Medicare ໂປຣແກຣມຈ່າຍເບຸ້ ຍປະກັ ນ
ຊ ົ້ ຄວາມຄຸຸ້ ມຄອງ?
Medicare ໂປຣແກຣມຈ່າຍເບ້ຍປະກັນ
(Premium Payment Program), ເອ ັ້ ນອ ກຢ່າງວ່າ
Medicare ຊ ັ້ ຄວາມຄຸ້ ມຄອ (Buy-In), ອະນຸ ຍາດໃຫ້
Medi-Cal ຈ່າຍເບ້ຍປະກັນ Medicare ພາກສ່ວນ A

(ປະກັນໂຮງໝໍ) ແລະ/ຫ ພາກສ່ວນ B (ປະກັນການຮັກສາ)
ແທນສະມາຊິກ Medi-Cal ແລະຄົນອ ີ່ ນໆທ ີ່ມ ສິດຮັບ ບາງ
 ໂຄງການ.

ໂຄງການ Medicare ແບບປະຫຍັດ
(MSP) ແມ່ນຫຍັ ງ?
ໂຄງການ Medicare Savings Program (MSP) ອາດຈະ
ຈ່າຍ Medicare ພາກສ່ວນ A ແລະ Medicare ພາກສ່ວນ
B ແບບຈ່າຍຄ່າສ່ວນຕ່າງ (deductibles), ປະກັນຮ່ວມ
(co-insurance) ແລະ ຄ່າໃຊ້ ຈ່າຍຮ່ວມ (co-payments)

ຖ້ າທ່ານມ ຄຸ ນສົມບັດຕາມຂໍ້ ກຳນົດ. ໃນເວລາທ ີ່ ທ່ານສະໝັກ
ຂໍ  Medi-Cal, ເຄ ັ້ າຕ ັ້ ຂອງທ່ານຈະປະເມ ນທ່ານສຳລັບໂຄງ
ການນ ັ້ . ບາງຄົນທ ີ່ບໍ່ ມ ສິດຮັບສະຫວັດດ ການ Medi-Cal,

ແບບຄຸ້ ມຄອງສູ ງສຸ ດ ອາດຍັ ງມ ສິດຮັບຄວາມຄຸ້ ມຄອງແບບ
 MSP.
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ຖຸ້ າຂຸ້ າພະເຈ ົ້ າໃຊຸ້ ຜຸູ້ ໃຫຸ້ ບໍລິການ
 Medicare , ຂຸ້ າພະເຈ ົ້ າຈະຕຸ້ ອງຈ່າຍ
ປະກັ ນຮ່ວມຂອງ Medicare ຫ ບ ໍ່ ?
ບໍ່ ຕ້ອງຈ່າຍ. ຖ້ າທ່ານມ ສິດຮັບ MSP ທ່ານບໍ່ ຕ້ອງຈ່າຍ
ປະກັນຮ່ວມຫ ຄ່າສ່ວນຕ່າງ. ຖ້ າທ່ານໄດ້ຮັບບິລເອ ັ້ ນເກັບ
ເງິນຈາກຜູ້ ໃຫ້ບລິໍການ Medicare ຂອງທ່ານ, ຕິດຕໍ່

 Medi-Cal Managed Care ຈັດບລິໍການຂອງທ່ານຫ ໂທ
 1-800-MEDICARE.

ຖຸ້ າຂຸ້ າພະເຈ ້ົ າມ Mີedicare, ຂຸ້ າພະເຈ
 ້ົ າຕຸ້ ອງໃຊຸ້ ທ່ານໝແໍລະຜຸູ້ ໃຫຸ້ ບໍລິ
ການອ ່ີນໆທ່ີີ ຮັບ Medi-Cal ຫ ບ ໍ່?
ບໍ່ . ທ່ານສາມາດໃຊ້ຜູ້ ໃຫ້ບລິໍການ Medicare ຜູ້ ໃດກໍ່ ໄດ້ , 

ເຖິງແມ່ນວ່າຜູ້ ໃຫ້ ບໍລິການຜູ້ ນ້ັັ ນຈະບ່ໍ ຮັບ Medi-Cal ຫ
 ບໍ່ ໄດ້ຢູ່ ໃນແຜນປະກັນ Medi-Cal Managed Care ຈັດ
ບລິໍການຂອງທ່ານກໍ່ ຕາມ. ຜູ້ ໃຫ້ ບໍລິການ Medicare ບາງຄົນ
ອາດບໍ່ ຮັບທ່ານເປັ ນຄົນໄຂ້ .

 

ທານຮ ຫ ບໍ  ົ ?່ ູຸ ້ ່ ້

ຖ້ າທ່ານມ ສິດຮັ ບ 

Supplemental Security 

Income-SSI, 

ທ່ານຈະມ ສິດຮັ ບ
 SSI-linked Medi-Cal. 

ໂດຍອັດຕະໂນມັດ.

ຫອງການເຄ ັ າຕ ັ ທ້ອງ
 ຖິ ນຂອງທ່ານສາມາດຊ່ວຍ
ທ່ານແກ້ບັ ນຫາກ່ຽວກັບ
 SSI Medi-Cal ໄດ້
 ເຂ າເຈ ັ າຈະຊ່ວຍທ່ານຖ້ າ
ທ່ານຕ້ອງການຕິດຕໍ ກັບ
ຫ້ອງການປະກັ ນສັ ງຄ ມ
 (Social Security) ເພ ີອ
ແກ້ບັ ນຫາ.

້ ້ ້
ັ້

້
່

່
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ສະຫວັດດີການທ່ີີ ຄຸຸ້ ມ
ຄອງຂອງ Medi-Cal

Medi-Cal ສະເໜ ສະຫວັດດ ການເຕັມຊຸ ດທ
 ີ່ ເອ ັ້ ນວ່າ ສິດທິປະໂຫຍດທ ີ່ ຈຳເປັ ນດ້ ານສຸ ຂະພາບ
(Essential Health Benefits). ເພ ີ່ອຄ້ັົ ນຫາວ່າບລິໍການ
ໃດໜ ີ່ ງໄດ້ຮັບຄວາມຄຸ້ ມຄອງຫ ບໍ່ , ຖາມທ່ານໝຫໍ ແຜນ
ປະກັນຂອງທ່ານ. ສິດທິປະໂຫຍດທ ີ່ ຈຳເປັ ນດ້ ານສຸ ຂະພາບ
ລວມເຖິງ:

• ບລິໍການຜູ້ ປ່ວຍນອກ, ເຊ່ີັ ນ ການໄປກວດຮ່າງກາຍຢູ່

ຫ້ອງການຂອງໝໍ

• ບລິໍການສຸ ກເສ ນ

• ການນອນໂຮງໝໍ

• ການດູ ແລແມແ່ລະເດັກເກ ດໃໝ່

• ບລິໍການສຸ ຂະພາບຈິດ

• ບລິໍການຄວາມຜິດປົກກະຕິຈາກການໃຊ້ຢາເສບຕິດ,

ເຊ່ີັ ນ ການຮັກສາອາການຕິດຢາແລະເຫ ົັ້ າ

• ຢາຕາມໃບສັີ່ ງແພດ

• ບລິໍການຫ້ອງປະຕິບັດການທົດລອງ, ເຊ່ີັ ນ ການກວດ

ເລ ອດ

• ໂປແກມເຊ່ີັ ນ ກາຍະພາບບຳບັດ

(ບລິໍການຟ ັ້ ນຟູ ແລະຝຶກທັກສະທາງກາຍພາບ)

ເຄ ີ່ອງມ ແລະອຸ ບປະກອນທາງການແພດ ເຊ່ີັ ນ ລໍ້ ເລ ີ່

ອນແລະຖັງອົກຊ ເຈນ

• ບລິໍການປ້ອງກັນແລະຮັກສາສຸ ຂະພາບ

• ການຈັດການພະຍາດຊຳເຮ ັ້ ອ

• ບລິໍການສຳລັບເດັກນ້ອຍ (ກຸ ມານເວດສາດ), ລວມເຖິງ

ການດູ ແລພາຍໃນປາກແລະສາຍຕາ

• ບລິໍການແລະຄວາມຊ່ວຍເຫ ອນໆອ່ົືຼ ໃນການດູ ແລ

ພາຍໃນເຮ ອນແລະການດູ ແລໄລຍະຍາວ

ໂຄງການຄວາມຜິດປົກກະຕິຈາກການໃຊົຸ້
ຢາເສບຕິດ
Medi-Cal ສະເໜ ສະຖານປ ີ່ີ

່
ນປົວການໃຊ້ຢາ ຫ ເຫ ົັ້ າເກ ນ

ຂະໜາດໃຫ້ກັບຜູ້ ປ່ວຍນອກແລະຜູ້ ປ່ວຍໃນ. ສິີ່ ງນ ັ້ ຍັ ງເອ
 ັ້ ນວ່າການປ ີ່ ນປົວຄວາມຜິດປົກກະຕິຈາກການໃຊ້ຢາແລະເຫ ົັ້

ານຳ. ສະຖານທ ີ່ ແມ່ນຂ ັ້ ນຢູ່ ກັບຊະນິດຂອງການປ ີ່ ນປັ ວທ ີ່

ທ່ານຕ້ອງໄດ້ຮັບ. ບລິໍການ ລວມເຖິງ:

• ການຮັກສາເລ ກຢາເສບຕິດຜູ້ ປ່ວຍນອກ

(ການແນະແນວເປັ ນກຸ່ ມ ແລະ/ຫ ແບບໜ ີ່ ງຕໍ່ ໜ ີ່ ງ)

• ການຮັກສາຜູ້ ປ່ວຍນອກແບບເຂ້ັັ ມງວດ (ການແນະ

ແນວເປັ ນກຸ່ ມສາມມຼືົ້ ຕໍ່ ອາທິດ ,ຢູ່ າງນ້ອຍສາມຊ ົ່ວ

ໂມງຕໍ່ ມ)
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• ການຮັກສາໃນສະຖານທ ີ່ັ ພັກອາໄສ (ບລິໍການຟ ັ້ ນຟູ ທ 

ີ່ ຈັດໃຫ້ ໃນທ ີ່ ຢູ່ ອາໄສ)

• ການບຳບັດດ້ວຍຢາທົດແທນຢາເສບຕິດ  

(ເຊ່ີັ ນ ເມຕາໂດນ)

ບາງເຄ ້ັ າຕ ັ້ ສະເໜ ການບລິໍການການປ ີ່ ນປົວແລະການພັກຟ
 ັ້ ນເພີົ່ ມເຕີມ ບອກທ່ານໝຂໍອງທ່ານເຖິງສະພາບຂອງທ່ານ
ເພ ີ່ອໃຫ້ ເຂ າເຈ ັ້ າສາມາດສົີ່ ງຕົວທ່ານໄປຮັບການປ ີ່ ນປົວທ
 ີ່ ເໝາະສົມ. ທ່ານອາດຈະສົີ່ ງຕົນເອງໄປທ ີ່ ຕົວແທນການປ ີ່ ນ
ປົວໃນທ້ອງຖ່ີິ ນທ ີ່ ຢູ່ ໃກ້ ທ່ານທ ີ່ ສຸ ດກໍ່ ໄດ້. ຫ ໂທຫາ ສາຍ
ບລິໍການສົີ່ ງຕົວການຮັກສາຄວາມຜິດປົກກະຕິຈາກການໃຊ້ຢາ
ເສບຕິດແບບບໍ່ ສຸ ກເສ ນ ທ ີ່ 1-800-879-2772.

ໂຄງການທາງແຂຸ້ ວຂອງ Medi-Cal

ສ ຂະພາບແຂ້ວແມ່ນສ່ວນສຳຄັນຂອງສຸ ຂະພາບໂດຍລວມ. 
ໂຄງການປະກັນແຂ້ວ (Medi Cal Dental Program) ຂອງ
 Medi Cal ຄຸ້ ມຄອງການບລິໍການຫ າຍຢູ່ າງເພຼືົ່ ອໃຫ້
ທ່ານມີ ແຂ້ວທ່ົີ ແຂງແຮງ. ທ່ານສາມາດໄດ້ຮັບສິດທິປະໂຫຍດ
ດ້ານແຂ້ວໃນທັນທີ ທ່ົີ ທ່ານໄດ້ຮັບການອະນຸ ມັດສຳລັ ບ
 Medi Cal.

ທ່ານສາມາດເບິ ງສິດທປະໂຫຍດ ແລະ ແຫ ງ່ຄວາມຊວຍເຫ
 ຼ ອອ ນ ໄໆດ້ທີ  

ົ່ ິ ່
ື ຼືົ່ ົ່ http://dhcs.ca.gov/mymedi-cal . 

ຫ ຼ ື ທານສາມາດໂທຫາເບີ  1-800-322-6384 

(TTY 1-800-735-2922) ໃນວັນຈັນຫາວັນສຸ ກ ລະຫວ່າງ 

8:00 ໂມງເຊ ົ າ ຫາ 5:00 ໂມງແລງ.

່

້

ຂຸ້ ອຍໄດຸ້ ຮັ ບການບໍລິການດຸ້ ານແຂຸ້ ວ
ຂອງ Medi-Cal ໄດຸ້ ແນວໃດ?

ໂຄງການປະກັນແຂ້ວ (Medi-Cal Dental Program) ຂອງ 

Medi-Cal ໃຫ້ການບໍລິການໃນສອງແບບ. ແບບທ ໜ ີ່ ງແມ່ນ

ແຜນປະກັນແຂ້ວແບບເສຍຄ່າບລິໍການ (Fee-for-Service) 

ແລະທ່ານສາມາດຮັບບໍລິການໄດ້ ທ່ີົ ວ California. 

ແຜນປະກັນແຂ້ວແບບເສຍຄ່າບລິໍການ (Fee-for-Service) ແມ່ນ
ຄ ກັນກັບ Medi-Cal ແບບເສຍຄ່າບໍລິການ (Fee-for-Service). 

ກ່ອນທ ່ີທ່ານຈະໄດ້ຮັບການບລິໍການແຂ້ວ, ທ່ານຕ້ອງສະແດງ
 BIC ຂອງທ່ານຕໍ່ ກັບຜູ້ ໃຫ້ ບໍລິການແຂ້ວ ແລະ ຮັບປະກັນ
ວ່າຜູ້ ໃຫ້ ບໍລິການຍອມຮັບແຜນປະກັນແຂ້ວແບບເສຍຄ່າ
(Fee-for-Service).

ອ ກແບບໜ ີ່ ງທ ີ່  Medi-Cal ໃຫ້ການບລິໍການແຂ້ວ
ແມ່ນຜ່ານແຜນດູ ແລເບິີ່ ງແຍງແຂ້ວແບບມ ການຈັດການ
(Dental Managed Care-DMC). ມ ການໃຫ້  DMC 

ໃນ ເຂດປົກຄອງ Los Angeles ແລະ Sacramento ເທ ີ່

ານັັ້ ນ. ແຜນ DMC ຄຸ້ ມຄອງການບໍລິການແຂ້ວຄ ກັນກັບ
ແຜນປະກັນແຂ້ວແບບເສຍຄ່າບລິໍການ (Fee-for-Service). 

DHCS ໃຊ້ແຜນດູ ແລເບິີ່ ງແຍງແບບມ ການຈັດການສາມແຜນ
ໃນເຂດປົກຄອງ Sacramento. ນອກນ້ັັ ນ DHCS ຍັ ງເຮັດ
ສັ ນຍາກັບແຜນສຸ ຂະພາບແບບຈ່າຍກ່ອນສາມແຜນໃນເຂດ
ປົກຄອງ Los Angeles. ແຜນເຫ ົີ່ ານ ັ້ ໃຫ້ການບລິໍການແຂ້ວ
ແກ່ຜູ້ ໄດ້ຮັບຜົນປະໂຫຍດ Medi-Cal.

ຖ້ າທ່ານອາໄສຢູ່ ໃນເຂດປົກຄອງ Sacramento, ທ່ານຕ້ອງລົງ
ທະບຽນເຂ ັ້ າຮ່ວມແຜນ DMC. ໃນບາງກລໍະນ , ທ່ານອາດຈະມ
ຄຸ ນສົມບັດໄດ້ຮັບການຍົກເວ້ັັ ນຈາການລົງທະບຽນເຂ ັ້ າຮ່ວມ
ແຜນ DMC.

ເພ ີອຊອກຮ ເພ ີມເຕ ມ, ກະລ ນາເຂ ັ າເບິ ງ Health Care 

Options ທ

່ ູ້ ່ ຸ ້ ີ່

 http://dhcs.ca.gov/mymedi-cal  .

ໃນເຂດປົກຄອງ Los Angeles, ທ່ານສາມາດສ ບຕໍ່ ຢູ່ ໃນແຜນ
ປະກັນແຂ້ວແບບເສຍຄ່າບລິໍການ (Fee-for-Service) ຫ ທ່ານ
ສາມາດເລ ອກແຜນ DMC ກໍໄດ້ . ເພ ີ່ອເລ ອກ ຫ ປ່ຽນແຜນ
ປະກັນແຂ້ວ, ໃຫ້ ໂທຫາ Health Care Options.
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ການກວດຄັດ, ບົີ່ ງມະຕິພະຍາດ ແລະ
ປ ີ່ ນປົວໃນຕອນຕ້ົົ ນ ແລະ ເປັ ນໄລຍະ
(Early and Periodic Screening, 
Diagnostic and Treatment-EPSDT)

ຖ້ າທ່ານ ຫ ລູ ກຂອງທ່ານມ ອາຍຸ ຕ່າກວ່າ 21 ປີ , Medi-Cal

ຈະຄຸ້ ມຄອງການບລິໍການແບບປ້ອງກັນ ເຊ່ີັ ນ ການກວດ
ສຸ ຂະພາບ ແລະ ການກວດຄັດເປັ ນປົກກະຕິ . ການກວດ
ສຸ ຂະພາບ ແລະ ການກວດຄັດພະຍາດເປັ ນປົກກະຕິແມ່ນເພ ີ່

ອຊອກເບິີ່ ງບັ ນຫາທາງການແພດ, ແຂ້ວ, ສາຍຕາ, ການໄດ້ຍິນ
ແລະ ສຸ ຂະພາບຈິດ ແລະ ຄວາມຜິດປົກກະຕິຈາກການໃຊ້ສານ
ເສບຕິດ. ນອກນັັ້ ນ ທ່ານສາມາດຮັບວັກຊ ນເພ ີ່ອຮັກສາ
ໃຫ້ທ່ານມ ສຸ ຂະພາບແຂງແຮງ. Medi-Cal ຄຸ້ ມຄອງການ
ບລິໍການກວດຄັດພະຍາດໃນເວລາໃດໆກຕໍາມທ ີ່ມ ຄວາມຈຳເປັ ນ
ຕ້ອງກວດ, ເຖິງແມ່ນວ່າມັ ນບໍ່ ຢູ່ ໃນໄລຍະການກວດສຸ ຂະພາບ
ປົກກະຕິກຕໍາມ. ການບລິໍການທັງໝົດເຫ ົີ່ ານ ັ້ ແມ່ນບໍ່ ມ ຄ່າໃຊ້
ຈ່າຍຕໍ່ ກັບທ່ານ.

ການກວດສຸ ຂະພາບ ແລະ ການກວດຄັດພະຍາດມ ຄວາມ
ສຳຄັນໃນການຊ່ວຍຜ້ ໃຫ້ ບໍລິການເບ່ີິ ງແຍງສຸ ຂະພາບຂອງ
ທ່ານລະບຸ ບັ ນຫາຕ່າງ ໄໆດ້ແຕ່ຕ້ັົ ນໆ. ເມ ີ່ອພົບບັ ນຫາໃນ
ລະຫວ່າງການກວດສຸ ຂະພາບ ຫ ກວດຄັດພະຍາດ, Medi-Cal

ຄຸ້ ມຄອງການບລິໍການທ ີ່ ຈຳເປັ ນເພ ີ່ອແກ້ໄຂ ຫ ປັ ບປຸ ງ
ສຸ ຂະພາບທາງຮ່າງກາຍ ແລະ ຈິດໃຈ ຫ ການເຈັບເປັ ນຕ່າງໆ. 
ທ່ານສາມາດຮັບການບລິໍການບົີ່ ງມະຕິພະຍາດ ແລະ ປ ີ່ ນ
ປົວທ ີ່ ທ່ານໝໍ  ຫ ຜູ້ ໃຫ້ບລິໍການເບິີ່ ງແຍງສຸ ຂະພາບອ ີ່ ນ,

ໝປົໍວແຂ້ວ,  ໂຄງການປ້ອງກັນສຸ ຂະພາບ ແລະ ຄວາມພິການໃນເດັກ
(Child Health and Disability Prevention program-CHDP) 

ຂອງເຂດປົກຄອງ ຫ ຜູ້ ໃຫ້ບລິໍການສຸ ຂະພາບຈິດ ຫ ສຸ
ຂະພາບພ ດຕິກຳຂອງເຂດປົກຄອງ ບອກວ່າທ່ານຈຳເປັ ນຕ້ອງ
ໄດ້ຮັບເພຼືົ່ ອໃຫ້ດີຂ ົ້ົ

້
ນ. EPSDT ຄຸ້ ມຄອງການບລິໍການ

ເຫ່ີົ ານ ັ້ ໂດຍບໍ່ ມ ຄ່າໃຊ້ ຈ່າຍຕໍ່ ກັບທ່ານ.

ຜ ້ໃຫ້ບລໍກິານຂອງທ່ານຈະບອກທ່ານອ ີກວ່າເວລາໃດຕ້ອງກັບມາ 
ເພ ຼື ອກວດສ ຸຂະພາບ, ກວດຄັດພະຍາດ ຫ ຼ ື ການນັດໝາຍ 

 ທາງການແພດຄັ ງຕໍໄ່ປ. ຖ້າທ່ານມີ ຄຳຖາມກ່ຽວກັບການ 
ກຳນ ດເວລາການກວດທາງການແພດ ຫ ຼ  ວື ທິຮັີບການຊວ່ຍ 
ເຫ ຼ ອເລ ອງການເດນິທາງເພື ຼ ອໄປກວດທາງການແພດ,

Medi Cal ສາມາຊວ່ຍໄດ້. ໂທຫາແຜນດ ແລເບິ ງແຍງສຸ ຂະພາບ 
ແບບມີການຈັດການ Medi-Cal Managed Care(MCP)

ຂອງ Medi Cal ຂອງທ່ານ. ຖ້າທ່ານບໍຢ ູ່  ໃນ MCP, ທ່ານ 

ສາມາດໂທຫາທ່ານໝໍ ຫ ຼ ື ຜ ້ໃຫ້ບໍລິການອົ່ຼ ືນໄດ້ ຫ ຼ ື ເຂ ົ ້າ 
ໄປທີ່ົ 

ົ່

ົ້

ື ົ່ ຼື ົ່

ົ່

່

ສຳລັບ ການຊ່ວຍເຫ ຼ ື
ອດ້ານການເດິນທາງ.

http://dhcs.ca.gov/mymedi-cal

ສຳລບັຂໍ ້ມ ູ ນເພີ ມເຕີ ມກ່ຽວກັ ບ EPSDT ທ່ານ 

ສາມາດໂທຫາ 1-800-541-5555 ຫ ເຂ  ັາໄປທ

http://dhcs.ca.gov/mymedi-cal , ຕິດຕໍຫາໂຄງການ
CHDP ໃນເຂດປົກຄອງຂອງທ່ານ ຫ MCP ຂອງທ່ານ. ເພ ີອ
ຮຽນຮູ້ ເພ ີມເຕ ມກ່ຽວກັບການບລິໍການສຸ ຂະພາບຈິດສະເພາະ
ທາງ ຫ ຄວາມຜິດປົກກະຕິຈາກການໃຊ້ສານເສບຕິດຂອງ
EPSDT, ໃຫ້ຕິດຕໍຫາພະແນກສຸ ຂະພາບຈິດ ຫ ສຸ ຂະພາບທາງ
ພ ດຕິກຳໃນເຂດປົກຄອງຂອງທ່ານ.

່ ີ

້

່
່

່

່

ບໍລິການເດີ ນທາງ
Medi-Cal ສາມາດຊ່ວຍທ່ານໄດ້ ໃນການເດ ນທາງໄປຕາມ
ນັດທາງການແພດ, ສຸ ຂະພາບຈິດ, ການໃຊ້ຢາເສບຕິດ, ຫ
ທາງແຂວ ຖາບລໍການເຫ ົ ານັ ນຢູ່ ໃນຄວາມຄຸ້ ມຄອງຂອງ
Medi-Cal. ການເດ ນທາງອາດເປັ ນແບບ ການເດ ນທາງທ ີບໍ
ແມ່ນທາງການແພດ (nonmedical transportation-NMT)

ຫ ການເດ ນທາງທ ີບໍ ແມ່ນເຫດສຸ ກເສ ນທາງການແພດ
(nonemergency medical transportation-NEMT). 

ທ່ານຍັ ງສາມາດໃຊ້  NMT ໄດ້ຖ້ າທ່ານຕ້ອງການໄປຮັບຢາຫ ອຸ ບ
ປະກອນຫ ເຄ ີອງມ ທາງກາດແພດ ຕາມໃນສັ ງແພດ.

້ ້ ິ ີ່ ັ້

່

່ ່

່ ີ່
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ຖ້ າທ່ານສາມາດເດ ນທາງໂດຍລົດຍົນ, ລົດບັສ, ລົດໄຟ, ຫ ລົດ
ແທັກຊ ີ່ , ແຕ່ບໍ່ ມ ລົດເພຼືົ່ ອເດີ ນທາງໄປຕາມນັດ, ເຮ າສາມາດ
ຈັດຫາ NMT ໃຫ້ທ່ານໄດ້ .

ຖ້ າທ່ານລົງທະບຽນໃນແຜນປະກັນສຸ ຂະພາບ, ໂທຫາສາຍບລິໍການ
ສະມາຊິກເພ ່ີອຖາມວ່າຈະຮັບບລິໍການ NMT ໄດ້ແນວໃດ.

ຖ້ າທ່ານມ ຄວາມຄຸ້ ມຄອງແບບຈ່າຍເງິນເພ ີ່ອຮັບບໍລິການ,

ທ່ານສາມາດເຮັດດັງຕໍ່ ໄປນ ັ້ :

• ໂທຫາຫ້ອງການເຄ ັ້ າຕ ັ້  Medi-Cal ທ້ອງຖ່ີິ ນເພ ີ່

ອເບິີ່ ງວ່າເຂ າເຈ ັ້ າສາມາດຊ່ວຍຈັດຫາລົດຂອງ NMT

ໃຫ້ທ່ານໄດ້ຫ ບໍ່ .

• ເພ ີອກຳນົດການເດ ນທາງ, ທ່ານຄວນໂທຫາຜູ້

ໃຫ້ບລິໍການທາງການແພດແບບຈ່າຍເງິນເພ ີອການ

ບລິໍການຂອງທ່ານແລະຖາມກ່ຽວກັບຜູ້ ໃຫ້ບລິໍການ

ເດ ນທາງໃນເຂດທີ ທ່ານຢ ູ ກ່່ອນ. ຫ , ທ່ານ

ສາມາດໂທຫາໜ ີງໃນຜູ້ ໃຫ້ບລິໍການຂອງ NMT

ທ ີ ໄດ້ຮັບອະນຸ ມັດໃນພ ັ ນທ ີຂອງທ່ານທີ

່

່

ົ່

່

່ ້ ່ ົ່

http://dhcs.ca.gov/mymedi-cal .

ຖ້ າທ່ານຈຳເປັ ນຕ້ອງໃຊ້ລົດທາງການແພດພິເສດ, ເພ ີອໄປຕາມ
ນັດຂອງທ່ານ, ບອກໃຫ້ຜູ້ ໃຫ້ບລິໍການດູ ແລສຸ ຂະພາບຂອງ
ທ່ານຮູ້ . ຖ້ າທ່ານຢູ ໃນແຜນປະກັນສຸ ຂະພາບ, ທ່ານຍັ ງສາມາດ
ຕິດຕໍແຜນຂອງທ່ານເພ ີອກຳນົດການເດ ນທາງຂອງທ່ານ. ຖ້ າ
ທ່ານຢູ່ ໃນຄວາມຄຸ້ ມຄອງແບບຈ່າຍເງິນເພ ີອຮັບບໍລິການ,

ໂທຫາຜູ້ ໃຫ້ບລິໍການສຸ ຂະພາບຂອງທ່ານ. ແຜນແລະຜູ້ ໃຫ້
ບລິໍການສາມາດສັ ງ NEMT ເຊັ ນ ລດຕູ ສຳລບລໍ ເລ ີອນ,

ລົດຕູ້ ນ້ອຍ, ລົດພະຍາບານ, ຫ ການເດ ນທາງທາງອາກາດ.

່

່ ່
່

ີ່ ີ່ ົ ້ ັ ້ ່

່ ້ ່ ້ ໍ ິ ້ ່ ຸ ່
່

່ ່ ີ່ ້
່ ່ ັ ່

່

ສຸ ຂະພາບສາມາດຂບໍລິໍການການເດ ນທາງໃນອະນາຄົດໄດ້ .ໄປທ

ຈ ີ ໄວວາຕອງຂບລໍການເດ ນທາງໃຫໄວທ ີສ ດເທ ີ າທ
 ີເປັ ນໄປໄດ້ກອ່ນເວລານັດຂອງທ່ານ. ຖ້ າທ່ານມ ນັດເປັ ນ
ປະຈຳ, ຜູ້ ໃຫ້ບລິໍການສຸ ຂະພາບຂອງທ່ານຫ ແຜນປະກັນ

 http://dhcs.ca.gov/mymedi-calີ  ເພ ີອເບິ ງຂໍ ມູ ນເພ
 ີມເຕ ມກຽວກບການເດ ນທາງທ ີມ ໃຫ້ ໂດຍຜູ້ ໃຫ້ບລິໍການ
NMT ທ ີ ໄດ້ຮັບອະນຸ ມັດ.

ບໍລິການສຸ ຂະພາບຈິດສະເພາະທາງ

ຖ້ າທ່ານມ ອາການປ່ວຍທາງຈິດຫ ຄວາມຈຳເປັ ນທາງອາລົມ
ທ ີ່ ທ່ານໝຂໍອງທ່ານບໍ່ ສາມາດຮັກສາໃຫ້ ໄດ້ , ມ ບລິໍການ
ສຸ ຂະພາບທາງຈິດສະເພາະທາງໃຫ້ . ແຜນປະກັນສຸ ຂະພາບຈິດ
(Mental Health Plan-MHP) ໃຫ້ ບໍລິການສຸ ຂະພາບຈິດ
ສະເພາະທາງ. ແຕ່ລະເຄ ັ້ າຕ ັ້ ມ MHP.

ບລິໍການສຸ ຂະພາບຈິດສະເພາະທາງອາດລວມເຖິງ, ແຕ່ບໍ່ ຈ າກັດ
ພຽງ, ການບຳບັດລາຍບຸ ກຄົນແລະກຸ່ ມ, ບລິໍການດ້ ານປ ີ່ ນປົວ,

ບໍລິການຂ້ັັ ນວິກິດ, ການຈັດການເປັ ນກລໍະນ , ບລິໍການໃນທ ີ່ົ

ພັກອາໄສແລະໂຮງໝ,ໍ ແລະບລິໍການພິ ເສດເພ ີ່ອຊ່ວຍເຫ ອເດັກ
ນ້ອຍແລະເຍ າວະຊົນ.

ເພ ີອຄົ ນຫາເພ ີມເຕ ມກ່ຽວກັບບໍລິການສຸ ຂະພາບຈິດ
ສະເພາະທາງ, ຫ ເພ ີອຮບບລໍການເຫ ົ ານ ັ , ໂທຫາ MHP

ໃນເຄ ັ າຕ ັ ຂອງທ່ານ. MHP ຂອງທ່ານຈະຕັດສິນວ່າທ່ານ
ຈະມ ສິດຮບບລໍການສ ຂະພາບຈດສະເພາະທາງຫ ບໍ . ທ່ານ
ສາມາດເອ າໝາຍເລກໂທລະສັບຂອງ MHP ໄດ້ຈາກ ຫ້ອງການ
ຊວຍເຫ ຼ ອຈາກພາກລດ ທ 1-888-452-8609 ຫ ໄປທ

່ ັ້ ່
່ ັ ິ ີ່ ້

້ ້

ັ ິ ຸ ິ ່

່ ື ັ
http://dhcs.ca.gov/mymedi-cal .
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ໂຄງການແລະບລິໍການສຸ
ຂະພາບອ ີ່ນໆ

ລັດຄາລິຟໍເນຍສະເໜ ໂຄງການອ ີ່ ນໆສຳລັບຄວາມຈຳເປັ ນ
ທາງການແພດຂອງທ່ານ. ທ່ານສາມາດສະໝັກໄດ້ຜ່ານຫ້ອງການ
ເຄ ັ້ າຕ ັ້ ທ້ອງຖ່ີິ ນດຽວກັນທ ີ່ ເຮັດວຽກກ່ຽວກັບ Medi-Cal.

ຈາກຫຸ້ ອງການເຄ ົ້ າຕ້ົີ ທຸ້ ອງຖ່ີິ ນຂອງ
ທ່ານ
ທ່ານສາມາດຖາມຫາໂຄງການຂ້ າງລຸ່ ມນ ັ ຈາກຫ້ອງການ
ເຄ ັ າຕ ັ ທ້ອງຖິ ນໄດ້ ໃນເວລາທ ີທ່ານສະໝັກເອ າ
 Medi-Cal. ທ່ານສາມາດເບິ ງໝາຍເລກໂທລະສັບຂອງເຄ ັ
າຕ ັ ທ່ານໄດ້ທ

້
້ ້ ີ່ ່

ີ່ ້
້  http://dhcs.ca.gov/mymedi-cal ຫ ໂທ 

1-800-541-5555 (TTY 1-800-430-7077).

ເຍ າວະຊົນທ່ີີ ເຄີ ຍຖ ກອຸ ປະກາລະມາກ່ອນ  
(Former Foster Youth)

ຖ້ າທ່ານເຄ ຍໄດ້ຮັບການອຸ ປະຖັມໃນວັນເກ ດຄົບ18th ປີ  ຫ
 ຫ ັງຈາກນັັ້ ນ, ທ່ານອາດມ ສິດຮັບ Medi-Calຟຣ . ຄວາມ
ຄຸ້ ມຄອງອາດຢູ່ ໄດ້ ຈົນວ່າທ່ານອາຍຸ ຄົບ26th ປີ . ລາຍໄດ້ບໍ່ ມ
 ຜົນ. ທ່ານບໍ່ ຈ າເປັ ນຕ້ອງປະກອບໃບສະໝັກMedi-Cal ທ ີ່

ເຕັມຮູ ບແບບ ຫ ບໍ່ ຕ້ອງໃຫ້ຂໍ້ ມູ ນລາຍໄດ້ຫ ພາສ ຕອນທ ີ່

ທ່ານສະໝັກ. ສ າລັບຄວາມຄຸ້ ມຄອງທັນທ , ຕິດຕໍ່ ຫ້ອງການ
ເຄ ັ້ າຕ ັ້ ທ້ອງຖ່ີິ ນຂອງທ່ານ.

ບໍລິການທາງການແພດທ່ີີ ເປັ ນຄວາມລັບ

ທ່ານສາມາດສະໝັກບໍການບລິໍການທ ີ່ ເປັ ນຄວາມລັບໄດ້ຖ້ າ
ທ່ານມ ອາຍຸ ໜ້ອຍກວ່າ 21 ປີ . ເພ ີ່ອໃຫ້ມ ສິດ, ທ່ານຕ້ອງມ
 ຄຸ ນສົມບັດຂ້ າງລຸ່ ມນ ັ້ :

• ບໍ່ ໄດ້ແຕ່ງງານແລະອາໄສຢູ່ ກັບພ່ໍແມ່, ຫ

• ພ່ໍ ແມຂ່ອງທ່ານຕ້ອງເປັ ນຜູ້ ຮັບຜິດຊອບທາງການເງິນ

ຂອງທ່ານ, ເຊ່ີັ ນ ນັກຮຽນລະດັບວິທະຍາໄລ

ທ່ານບໍ່ ຈຳເປັ ນຕ້ອງໄດ້ຮັບອະນຸ ຍາດຈາກພ່ໍແມ່ໃນການສະໝັກ
ເອ າຄວາມຄຸ້ ມຄອງ. ບລິໍການມ ການວາງແຜນຄອບຄົວແລະການ
ຖ ພາ, ແລະການປ ີ່ ນປົວການຕິດຢາຫ ເຫ ົັ້ າ, ພະຍາດທ ີ່ ຕິດ
ທາງເພດສັມພັ ນ, ການທ າຮ້ າຍທາງເພດ, ແລະສຸ ຂະພາບຈິດ.

ໂຄງການຄົນພິການທ່ີີ ເຮ ດວຽກ  
(Working Disabled Program) 250%

ໂຄງການຄົນພິການທ ີ່ ເຮັດວຽກໃຫ້  Medi-Cal ກັບຜູ້ ໃຫຍ່
ທ ີ່ພິການທ ີ່ມ ລາຍໄດ້ຫ າຍກວ່າຄົນທ ີ່ ຮັບ Medi-Cal ສ່ວນ
ຫ າຍ. ຖ້ າທ່ານໄດ້ຮັບເງິນຊ່ວຍເຫ ອຄົນພິການຜ່ານປະກັນສັ ງ
ຄົມຫ ວຽກເກ ີ່ າຂອງທ່ານ, ທ່ານອາດມ ສິດ. ໂຄງການກ ານົດໃຫ້
ຈ່າຍເບ້ຍປະກັນລາຍເດ ອນທ ່ີຕ ່າ, ຈzາກ$20 ຫາ $250 ຂ ້ັ ນ
ຢູ່ ກັບລາຍໄດ້ຂອງທ່ານ. ເພ ່ີອໃຫ້ມ ສິດ, ທ່ານຕ້ອງມ ຄຸ ນສັມ
ບັດຕໍ່ ໄປນ ັ້ :  
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• ເປັ ນຜູ້ ພິການຕາມທ ີ່ປະກັນສັ ງຄົມກຳນົດ, ຮັບເງິນ

ຊ່ວຍເຫ ອຄົນພິການ, ແລະໃນຕອນນ ັ້ ໄດ້ ເລ ີ່ມມ ລາຍ

ໄດ້ຈາກການເຮັດວຽກ

• ມ ຄຸ ນສົມບັດດ້ ານລາຍໄດ້ທ ີ່ ໂຄງການກຳນົດຈາກລາຍ

ໄດ້ຈາກການເຮັດວຽກຫ ລາຍໄດ້ທ ີ່ບໍ່ ຕ້ອງເຮັດວຽກ

• ມ ຄຸ ນສົມບັດອ ີ່ ນໆຕາມລະບຽບຂອງໂຄງການ

Medi-Cal Access Program (MCAP)

MCAP ໃຫ້ຄວາມຄຸ້ ມຄອງແຜນປະກັນສຸ ຂະພາບແບບ
ຮອບດ້ານໃນລາຄາຖ ກກັບຜ ຖ້ ພາ. MCAP ບໍ່ ມ ຄ່າໃຊ້
ຈ່າຍຮ່ວມຫ ການຈາຍຄ່າສ່ວນຕ່າງສ າລັບບລິໍການທ ີ່ ແຜນ
ນ ັ້ ຄອບຄຸ ມ. ລາຄາລວມສຳລັບ MCAP ແມ່ນ1.5% ຂອງ
 Modified Adjusted Gross Income ຕົວຢ່າງເຊ່ີັ ນ, ຖ້ າ
ລາຍໄດ້ຂອງທ່ານແມ່ນ $50,000. ຕໍ່ ປີ , ລາຄາຄວາມຄຸ້ ມຄອງ
ຂອງທ່ານຈະເປັ ນ$750. ທ່ານສາມາດຈ່າຍຄ້ັັ ງດຽວໝົດຫ
 ຜອ່ນຈ່າຍລາຍເດ ອນຕະຫ ອດເວລາ 12 ເດ ອນໄດ້ . ຖ້ າທ່ານຖ
 ພາແລະ ມ ຄວາມຄຸ້ ມຄອງຈາກ Covered California, ທ່ານ
ອາດຈະສາມາດປ່ຽນມາໃຊ້  MCAP ໄດ້ . ເດັກນ້ອຍທ ີ່ ເກ ດຈາກ
ຜູ້ ທ ່ີລົງທະບຽນກັບ MCAP ແລ້ວ ມ ສິດເຂ ້ັ າຮ່ວມໂຄງການ
ການເຂ ັ້ າເຖິງຂອງເດັກນ້ອຍ ຂອງMedi-Cal ຫ Medi-Cal 

ໄດ້ . ເພ ີ່ອໃຫ້ມ ສິດຮັບ MCAP, ທ່ານຕ້ອງມ ຄຸ ນສົມບັດຕໍ່

ໄປນ ັ້ :

• ເປັ ນຜູ້ ອາໄສຢູ່ ໃນຄາລິຟໍເນຍ

• ບໍ່ ໄດ້ລົງທະບຽນໃນ Medi-Cal ລາຄາຖ ກ ຫ

 Medicare ພາກສ່ວນ A ແລະພາກສ່ວນ B ໃນຕອນທ

 ີ່ສະໝັກ

• ບໍ່ ໄດ້ຮັບຄວາມຄຸ້ ມຄອງຈາກແຜນປະກັນສຸ ຂະພາບອ ່ີນໆ

• ຢູ່ ໃນຄຳແນະນຳດ້ ານລາຍໄດ້ຂອງໂຄງການ

ເພ ີອຮຽນຮູ້ ເພ ີມເຕ ມກ່ຽວກັບ MCAP, ໄປທ່ ່

 http://dhcs.ca.gov/mymedi-cal ຫ ຼ ືໂທ
 1-800-433-2611.

ໂຄງການບໍລິການຊ່ວຍເຫ ອໃນເຮ ອນ 
(In Home Supportive Services-IHSS)  

IHSS ຊ່ວຍຈ່າຍຄ່າບລິໍການເພ ່ີອໃຫ້ທ່ານໄດ້ຮັບຄວາມປອດ
ໄພໃນຂະນະທ ີ່ ຢູ່ ໃນເຮ ອນຂອງທ່ານ. ຖ້ າທ່ານມ ສິດຮັບ
 Medi-Cal, ທ່ານອາດມ ສິດຮັບ IHSS ນ າ. ຖ້ າທ່ານບໍ່ ມ ສິດ
ຮັບ Medi-Cal , ທ່ານອາດຍັ ງມ ສິດຮັບ IHSS ຖ້ າທ່ານມ
 ຄຸ ນສົມບັດ ຕາມຂໍ້ ກ ານົດອ ີ່ ນ. ຖ້ າທ່ານມ Medi-Cal ທ ີ່

ບໍ່ ມ SOC, ມັ ນຈະຈ່າຍຄ່າບໍລິການ ທ້ັັ ງໝົດໃຫ້ທ່ານ. ຖ້ າທ່ານ
ມ Medi-Cal ທ ີ່ມ SOC, ທ່ານຕ້ອງມ ຄຸ ນສົມບັດ SOC 

Medi-Cal ກ່ອນທ ີ່ ຈະຈ່າຍບລິໍການ IHSS ໃດໜ ີ່ ງ. ເພ ີ່ອໃຫ້
ມ ສິດ, ທ່ານຕ້ອງມ ຄຸ ນສົມບັດໃດໜ ີ່ ງທາງລຸ່ ມນ ັ້ :

• ອາຍຸ  65 ປີ ຂ ັ້ ນໄປ

• ຕາບອດ

• ພິການ (ລວມເຖິງເດັກນ້ອຍພິການ)

• ເປັ ນພະຍາດຊຳເຮ ັ້ ອ, ສະພາບທ ີ່ ເປັ ນສາຍເຫດໃຫ້
ລະບົບການເຮັດວຽກຂອງຮ່າງກາຍບົກພອ່ງທ ີ່ຄາດວ່າຈະ
ເປັ ນຢູ່ ຢ່າງໜ້ອຍ12 ເດ ອນຕິດຕໍ່ ກັນຫ ຄາດວ່າຈະ
ສົີ່ ງຜົນໃຫ້ຕາຍພາຍໃນ 12 ເດ ອນ

IHSS ສາມາດອະນຸ ມັດບໍລິການຫ າຍຢ່າງ ເຊ່ີັ ນ:

• ບລິໍການພາຍໃນເຮ ອນ ເຊ່ີັ ນ ລ້ າງເຄ ັ້ າເຕ ໃນເຮ ອນຄົວ
ຫ ເຮັດຄວາມສະອາດຫ້ອງນ້ າ

• ກຽມເຄ ີ່ອງເຮັດກິນ

• ຊັກເຄ ີ່ອງນຸ່ ງ

• ຊ ັ້ ອາຫານ

• ບໍລິການການດຸ ແລສ່ວນບຸ ກຄົນ

• ເປັ ນໝູ່ ໄປຕາມນັດທາງການແພດ

• ຄວບຄຸ ມດູ ແລຄວາມປອດໄພສຳລັບຄົນທ ່ີປ່ວຍທາງ
ຈິດຫ ມ ຄວາມບົກພອ່ງທາງອາລົມແລະບໍ່ ສາມາດຢູ່
ຢ່າງປອດໄພໃນເຮ ອນຕົວເອງໄດ້ ໂດຍບໍ່ ມ ການຄວບຄຸ ມ
ດູ ແລ

• ບລິໍການໜວ່ຍກູ້ ຊ ບ
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ເພ ີອຮຽນຮູ້ ເພ ີມເຕ ມ, ໄປທ ່ ່
http://www.cdss.ca.gov/In-Home-Supportive- 
Services  .

ບໍລິການສຸ ຂະພາບຂອງລັດອ ີ່ ນໆ
ໂຄງການຂ້ າງລຸ່ ມນ ັ້ ມ ຂ້ັັ ນຕອນການສະໝັກທ ີ່ ຕ່າງຈາກໂຄງການ
ຂອງ Medi-Cal. ທ່ານສາມາດສະໝັກຫ ຮຽນຮູ້ ເພ ີ່ມເຕ ມ
ກ່ຽວກັບໂຄງການໂດຍໃຊ້ຂໍ້ ມູ ນຕິດຕໍ່ ໃນລາຍການ.

ໂຄງການຮັ ກສາມະເລ ງເຕ ົ້ ານົມແລະມະເລ ງປາກ
ມົດລູ ກ (Breast and Cervical Cancer 
Treatment Program)

ການຮັກສາມະເລັ ງເຕ ັ ານົມແລະມະເລັ ງປາກມົດລູ ກໃຫ້ບລິໍການ
ຮັກສາມະເລັ ງແລະສິ ງທ ີກ່ຽວຂ້ອງກັບມະເລັ ງສຳລັບຜູ້
ມ ສິດທ ີອາໄສຢູ່ ໃນລັດຄາລິຟໍເນຍທ ີມ ລາຍໄດ້ຕ່າ. ເຂ
 າເຈ ັ າຕ້ອງໄດ້ຮັບການຄັດເລ ອກແລະ/ຫ ລົງທະບຽນໂດຍ
 ໂຄງການກວດຈັບມະເລັ ງ, ແມຍ່ິ ງທຸ ກຄນມ ຄວາມໝາຍ
(Cancer Detection Program, Every Woman Counts), 

ຫ ໂດຍໂຄງການ ການວາງແຜນຄອບຄົວ, ການເຂ ັ າເຖິງ, ການ
ດູ ແລແລະການຮັກສາ (Family Planning, Access, Care 

and Treatment programs). ເພ ີອໃຫມ ສິດ, ທ່ານຕ້ອງ
ມລາຍໄດ້ພາຍໃຕ້ຂໍ ຈຳກັດແລະມ ຄວາມຈຳເປັ ນໃນການຮັກສາມ
ະເລງເຕ ັ ານົມຫ ປາກມົດລ ກ. ເພ ີອຮຽນຮູ້ ເພ ີມເຕ ມ, ໂທ 

1-800-824-0088 ຫ ອ ເມວ 

້
ີ່ ່

່ ່
້

ົ

້

່ ້
້

ັ ້ ູ ່ ່

BCCTP@dhcs.ca.gov.

ບລິໍການໃນເຮ ອນແລະຊຸ ມຊົນ 
(Home and Community-Based Services)

Medi-Cal ອະນຸ ຍາດໃຫ້ຜູ້ ສູ ງອາຍຸ ຫ ຄົນພິການບາງຄົນຮັບ
ການຮັກສາຢູ່ ເຮ ອນຫ ໃນສະຖານທ ີ່ທ ີ່ ເປັ ນຊຸ ມຊົນແທນສະ
ຖານພັກຟ ັ້ ນຫ ສະຖາບັ ນອ ີ່ ນໆ. ໃນເຮ ອນຫ ຊຸ ມຊົນ ບລິໍການ
ລວມເຖິງແຕ່ບໍ່ ຈ າກັດພຽງແຕ່ການຈັດການເປັ ນກລໍະນ (ການ
ປະສານງານການຊ່ວຍເຫ ອແລະບລິໍການ), ບລິໍການສຸ ຂະພາບ
ຜູ້ ໃຫຍ່ໃນເວລາກາງເວັນ, ຝຶກທັກສະການເຮັດວຽກຂອງຮ່າງກາຍ

 (ກາງເວັນແລະທ ີ່ ຢູ່ ອາໄສ), ຜູ້ ດູ ແລເຮ ອນ, ຜູ້ ຊ່ວຍທາງສຸ
ຂະພາບຢູ່ ເຮ ອນ, ບລິໍການໂພສະນາການ, ບລິໍການພະຍາບານ, 

ການດູ ແລສ່ວນບຸ ກຄົນ, ແລະການດູ ແລໄລຍະສັັ້ ນ. ທ່ານຕ້ອງມ
 ສິດຮັບ Medi-Cal ແບບຄຸ້ ມຄອງສູ ງສຸ ດແລະມ ຄຸ ນສົມບັດ
ຕາມກົດຂອງໂຄງການທຸ ກຢ່າງ. ເພ ີ່ອຮຽນຮູ້ ເພ ີ່ມເຕ ມ, ໂທ
ຫາ DHCS, Integrated Systems of Care Division ທ
 1-916-552-9105.

ໂຄງການບໍລິການເດ ກນຸ້ ອຍໃນລັດຄາລິຟໍເນຍ  
(California Children’s Services-CCS Program)

ໂຄງການ CCS ໃຫ້ ບໍລິການບ່ີົ ງມະຕິແລະຮັກສາ, ການຈັດການ
ລາຍກລໍະນ ທາງການແພດ, ແລະ ບລິໍການກາຍະພາບແລະກິດຈະກຳ
ບຳບັດສຳລັບເດັກນ້ອຍອາຍຸ ຕ່າກວ່າ 21 ປີ  ທ ີ່ມ ສະພາວະທາງ
ການແພດທ ີ່ມ ຄຸ ນສົມບັດຕາມຂໍ້ ກຳນົດຂອງ CCS. ຄຸ ນສົມບັດ
ຕາມຂໍ້ ກຳນົດຂອງ CCS ແມ່ນຄົນທ ີ່ພິການທາງຮ່າງກາຍຫ ທ່ີ
ຈຳເປັ ນຕ້ອງໃຊ້ບລິໍການທາງການແພດ, ການຜ່າຕັດຫ ການຟ້ັ ນ
ຟູ . ບລິໍການທ ີ່ອະນຸ ມັດໂດຍໂຄງການ CCS ເພ ີ່ອຮັກສາເດັກ
ນ້ອຍທ ີ່ ລົງທະບຽນກັບ Medi-Cal ສະພາບທາງການແພດ
ທ ີ່ ຢູ່ ໃນຂໍ້ ກຳນົດຂອງ CCS ບໍ່ ແມ່ນບລິໍການທ ີ່ ແຜນປະກັນ
ສຸ ຂະພາບສ່ວນໃຫຍຄ່ອບຄຸ ມ. ແຜນປະກັນຂອງ Medi-Cal  

ຍັ ງສ ບຕໍ່ ການດູ ແລຫ ັກແລະບລິໍການສຸ ຂະພາບແບບປ້ອງກັນທ່ີ
ບໍ່ ກ່ຽວກັບສະພາບທາງການແພດທ ີ່ມ ສິດໄດ້ຮັບ CCS.

ເພ ີອສະໝັກ CCS, ຕິດຕໍ ຫ້ອງການ
 CCS ເຄັ າຕ ັ ທ້ອງຖິ ນຂອງທ່ານ. ເພີ ອຮຽນຮູ້ ເພີ ມ
ເຕ ມ, ໄປທ

່

 

່
້ ້ ີ່ ່ ່

 http://dhcs.ca.gov/mymedi-cal ຫ ໂທ
 1-916-552-9105.

ໂຄງການຜຸູ້ ພິການຕາມກຳມະພັ ນ (Genetically 
Handicapped Person’s Program-GHPP)

GHPP ໃຫ້ການຈັດການເປັ ນກລໍະນ ທາງການແພດແລະການ
ບລິໍຫານແລະຈ່າຍຄ່າບລິໍການທ ີ່ ຈຳເປັ ນທາງການແພດສຳລັບ
ບຸ  ກຄົນທ ີ່ອາໄສຢູ່ ໃນຄາລິຟໍເນຍ, ອາຍຸ ເກ ນ 21 ປີ , ແລະມ
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ຄຸ ນສົມບັດຕາມສະພາບການແພດທ ີ່  GHPP ກ ານົດ ສະພາບ
ທາງການແພດທ ີ່ມ ສິດໄດ້ຮັບ GHPP ແມ່ນສະພາບທ ີ່ ໄດ້
ຮັບມາຈາກພ່ໍແມເ່ຊ່ີັ ນ ພາວະເລ ອດໄຫ ບໍ່ ເຊ າ, ພະຍາດຂິສ
ຕິກໄຟໂບຣຊິສ, ຟີ ນິລຄ ໂຕນູ ເຣຍ, ແລະເມັດເລ ອດແດງຜິດ
ຮູ ບທ ີ່ສົີ່ ງຜົນຮ້ າຍແຮງຕໍ່ ສຸ ຂະພາບ. GHPP ໃຊ້ລະບົບຂອງ
 ສູ ນການດູ ແລພິ ເສດ (Special Care Centers-SCCs).

SCCs ໃຫ້ການປະສານງານດູ ແລສຸ ຂະພາບທ້ັິ ເໝາະສົມກັບ
ສະພາບຄຸ ນສົທບັດສະເພາະທ ີ່ ຢູ່ ໃນຂໍ້ ກຳນົດ. ຖ້ າສະຫວັດ
ດ ການບໍ່ ໄດ້ຢູ່ ໃນຄວາມຄຸ້ ມຄອງຂອງແຜນປະກັນສຸ ຂະພາບ,

GHPP ອະນຸ ຍາດໃຫ້ປະເມ ນ SCC ປີ ລະຄ້ັັ ງສ າລັບຜູ້ ໃຫຍ່
ທ ີ່ ລົງທະບຽນກັບMedi-Cal ທ ີ່ມ ສະພາບທາງການແພດທ ີ່

ຢູ່ ໃນຂໍ້ ກຳນົດຂອງ GHPP.

ເພ ີອສະໝກເອ າ GHPP, ປະກອບໃບສະໝັກ.

ສົ ງແຟັ ກໄປທ 1-800-440-5318.

ເພ ີອຮຽນຮູ້ ເພ ີມເຕ ມ, ໂທ 1-916-552-9105 ຫ ໄປທ

່

http://dhcs.ca.gov/mymedi-cal .

ັ
ີ່

່ ່

ທານຮ ບໍ ວ່າ?່ ູຸ ້ ່

Medi-Cal ໃຫຸ້ ບໍລິການ
ການສຶກສາການໃຫຸ້ ນົມລູ ກ
ເຊິ ງເປັ ນສ່ວນໜຶ ງຂອງ
ການດູ ແລແມ່ແລະເດ ກເກດ
ໃໝ.່

ີ່ ີ່

ີ

ທ່ານມີ ສິດໄດຸ້ ຮັ ບການກວດ
ສາຍຕາເປັ ນປະຈຳທຸ ກໆ 24

ເດ ອນ.

ເພ ີອຮຽນຮຸູ້ ເພີ ມເຕີມວ່າມີຫຍັງ
ສະເໜີ ໃຫຸ້ ແດ , ໄປທ :

່ ີ່

່ ີີ່

http://dhcs.ca.gov/mymedi-cal
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Medi-Cal ຍຸ້ ອນຫ ັງ (Retroactive Medi-Cal)

ຖ້ າທ່ານມ ໃບບິນເກັບເງິນຄ່າທາງການແພດຫ ທາງແຂ້ວ
ໃນຕອນທ ີທ່ານສະໝັກເອ າ Medi-Cal ທ່ານສາມາດຂໍ
 Medi-Cal ຍ້ອນຫ ັງໄດ້  Medi-Cal ຍ້ອນຫ ັງອາດຈະຊ່ວຍ
ຈ່າຍບິນເກັບເງິນຄ່າໃຊ້ຈ່າຍທາງການແພດແລະທາງແຂ້ວໃນເດ 
ອນໃດໜ ີງຂອງເວລາສາມເດ ອນກອ່ນວັນທ ທ ີສະໝັກ.

່

່ ່

ຕົວຢ່າງເຊັ ນ, ຖ້ າທ່ານສະໝັກເອ າ Medi-Cal ເດ ອນ
ເມສາ, ທ່ານອາດຈະສາມາດຮັບຄວາມຊ່ວຍເຫ ອໃນການຈ່າຍ
ບິນສຳລັບບລິໍການທາງການແພດແລະແຂ້ວທ ີທ່ານຮັບໃນເດ 
ອນມັ ງກອນ, ເດ ອນກຸ ມພາແລະເດ ອນມ ນາ.

ີ່

່

ເພ ີອຮັບMedi-Cal ຍ້ອນຫ ັງ ທານຕອງ:່ ່ ້

• ມ ສິດຮບ Medi-Calໃນເດ ອນທ ີຮັບ ບໍລິການດ້ ານ

ການແພດ

ັ ່

• ໄດ້ຮັບບລິໍການທາງການແພດຫ ທາງແຂ້ວທ ີ ່ 

Medi-Cal ຄອບຄຸ ມ

• ຂພໍາຍໃນໜ ີງປ ຂອງເດ ອນ ທ ີທ່ານຮັບບລິໍການທ ີ

ຄຸ້ ມຄອງ

່ ີ ່ ່

• ທ່ານຕ້ອງຕິດຕໍ ຫ້ອງການເຄ ັ າຕ ັ ທ້ອງຖິ ນ ເພ ີອ

ຮ້ອງຂ ໍ Medi-Cal ຍ້ອນຫ ັງ

່ ້ ້ ີ່ ່

ຕົວຢ່າງເຊັ ນ, ຖ້ າທ່ານຮັບການຮັກສາແຂນຫັກໃນເດ
 ອນມັ ງກອນ2017 ແລະສະໝັກຂMໍedi-Cal ໃນເດ ອນ
ເມສາ2017, ທ່ານຈະຕ້ອງຮ້ອງຂໍ  Medi-Cal ຍ້ອນຫ ັງ
 ບໍ ເກນ ເດ ອນມັ ງກອນ2018 ເພ ີອຈ່າຍບິນຄ່າໃຊ້ ຈ່າຍ
ທາງການແພດ.

ີ່

່ ິ ່

ຖ້ າທ່ານໄດ້ຈ່າຍຄ່າບລິໍການທາງການແພດຫ ທາງແຂ້ວທ ີທ່ານ
ໄດ້ຮັບລະຫວ່າງສາມເດ ອນຍ້ອນຫ ັງ, Medi-Cal ອາດຈະ
ຊ່ວຍທ່ານໃຫ້ ໄດ້ຮັບເງິນຄ ນ. ທ່ານຕ້ອງສົ ງເຄລມຂອງທ່ານ
ພາຍໃນໜ ີງປີ ຂອງ ວັນທ ີຂອງບໍລິການ, ຫ ພາຍໃນ90 ມ ັ
ຫ ັງຈາກທ ີ  Medi-Cal ຂອງທ່ານໄດ້ຮັບອະນຸ ມັດ, ອັນໃດກໍ
ຕາມທ ີເປັ ນເວລາດົນກວ່າ.

່

ີ່

່ ່ ້
່ ່

່

ເພ ີອສົ ງເຄລມ, ທ່ານຕ້ອງໂທຫ ຂຽນຈົດໝາຍຫາ:່ ີ່

Department of Health Care Services 
Beneficiary Services 
P.O. Box 138008 
Sacramento, CA 95813-8008 
1-916-403-2007 (TTY 1-916-635-6491)

ສຳລັບເຄລມທາງການແພດ, ສຸ ຂະພາບຈິດ, ຄວາມ
ຜິດປົກກະຕິຈາກການໃຊ້ສານເສບຕິດ, ແລະບລໍການສະໜັບ
ສະໜ ນໃນເຮ ອນ ບລໍການຜ ຮບສິດທປະໂຫຍດ

ິ
ູ ິ ູ ້ ັ ິ

Medi-Cal Dental Beneficiary Services 
P.O. Box 526026 
Sacramento, CA 95852-6026 
1-916-403-2007 (TTY 1-916-635-6491)

ເພ ີອການເຄລມທາງແຂ້ວ.່
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ການປັ ບປຸ ງແລະຕ່ໍ
ອາຍ ຸ Medi-Cal ຂອງ
ຂຸ້ າພະເຈ ົ້ າ

ທ່ານຕຸ້ ອງໄດຸ້ ລາຍງານການປ່ຽນແປງໃດໜຶີ່ ງໃນຄົວເຮ ອນ
ຂອງທ່ານພາຍໃນ 10 ມ ົ້  ກັບຫຸ້ ອງການເຄ ົ້ າຕ້ົີ ທຸ້ ອງຖ່ີິ ນ
ຂອງທ່ານ. ທ່ານສາມາດລາຍງານການປ່ຽນແປງດ້ວຍຕົນເອງ, 

ທາງອອນໄລນ໌, ທາງໂທລະສັບ, ທາງອ ເມວຫ ທາງແຟັ ກ. ການ
ປ່ຽນແປງຕ່າງໆອາດກະທົບກັບການມ ສິດຮັບ Medi-Cal ຂອງ
ທ່ານ.

ທ່ານຕ້ອງລາຍງານຖ້ າທ່ານ:

• ແຕ່ງງານຫ ຫຢ່າຮ້ າງ

• ມ ລູ ກ, ຮັບລ້ຽງລູ ກບຸ ນທ າຫ ເອ າລູ ກໄປໃຫ້ຄົນ

ຮັບເປັ ນລູ ກບຸ ນທ າ

• ມ ຄວາມປ່ຽນແປງທາງລາຍໄດ້ຫ ຊັບສິນ  

(ຖ້ າມ ຄວາມກ່ຽວຂ້ອງ)

• ຮັບຄວາມຄຸ້ ມຄອງອ ີ່ ນໆລວມເຖິງຄວາມຄຸ້ ມຄອງຜ່ານ

ວຽກຫ ໂຄງການເຊ່ີັ ນ Medicare

• ຍ້ າຍທ ່ີຢູ່  ຫ ຼ ມືີ ການປູ່ ຽນແປງຂອງສະມາຊິກໃນຄອບ

ຄ ວ 

• ມ ຄວາມປ່ຽນແປງໃນສະຖານະຄວາມພິການ 

• ມ ຄວາມປ່ຽນແປງໃນສະຖານະການສົີ່ ງພາສ , ລວມເຖິງ

ຄວາມປ່ຽນແປງກ່ຽວກັບຜູ້ ອາໄສໃນການສົີ່ ງພາສ

• ມ ຄວາມປ່ຽນແປງໃນສະຖານະພົນລະເມ ອງຫ ການເຂ ັ້

າເມ ອງ

• ຖ ກຂັງຄຸ ກ (ຄຸ ກນ້ອຍຫ ຄຸ ກໃຫຍ່ ເປັ ນຕ້ັົ ນ) ຫ ຖ 

ກປ່ອຍຕົວຈາກການຂັງຄຸ ກ

• ມ ຄວາມປ່ຽນແປງໃນສະຖານະຄົນອາເມລິກາພ ັ້ ນເມ

 ອງຫ ຄົນອາລັສກ້ າພ ັ້ ນເມ ອງຫ ຄວາມປ່ຽນແປງໃນ

ສະຖານະຊົນເຜ ີ່ າຂອງທ່ານ

• ປ່ຽນຊ ີ່ , ວັນເກ ດ ຫ SSN

• ມ ຄວາມປ່ຽນແປງອ ີ່ ນໆທ ີ່ ຈະສົີ່ ງຜົນຕໍ່ ລາຍໄດ້ຫ 

ຂະນາດຂອງຄົວເຮ ອນທ່ານ

ຈະເກີດຫຍັ ງຂ້ົຶ ນຖຸ້ າຂຸ້ າພະເຈ ົ້ າຍຸ້ າຍ
ໄປຢູ່ ເຄ ົ້ າຕ້ົີ ອ ີ່ ນໃນລັດຄາລິຟໍເນຍ?

ຖ້ າທ່ານຍ້ າຍໄປຢູ່ ເຄ ັ້ າຕ ັ້ ອ ີ່ ນໃນຄາລິຟໍເນຍ, ເຄສ
 Medi-Cal ຂອງທ່ານສາມາດຍ້ າຍໄປເຄ ັ້ າຕ ັ້ ໃໝ່ຂອງ
ທ່ານໄດ້ . ມັ ນເອ ັ້ ນວ່າ ການໂອນຍ້ າຍຂ້ າມເຄ ັ້ າຕ ັ້

 (Inter-County Transfer-ICT). ທ່ານຕ້ອງລາຍງານການ
ປ່ຽນແປງທ ີ່ ຢູ່ ກັບເຄ ັ້ າຕ ັ້ ໃດໜ ີ່ ງພາຍໃນ 10 ມ ັ້  ນັບ
ຈາກມ ັ້ ທ ີ່ ປ່ຽນແປງ. ທ່ານສາມາດລາຍງານການປ່ຽນແປງທ ີ່

ຢູ່ ທາງອອນໄລນ໌, ດ້ວຍຕົນເອງ, ທາງໂທລະສັບ, ອ ເມວ, ຫ
 ແຟັ ກ. ຄວາມຄຸ້ ມຄອງໃນແຜນຈັດບໍລິການຂອງທ່ານໃນເຄ ັ້

າຕ ັ້ ເກ ີ່ າຂອງທ່ານຈະສິັ້ ນສຸ ດລົງໃນມ ັ້ ສຸ ດທ້ າຍຂອງເດ ອນ. 

ທ່ານຕ້ອງລົງທະບຽນໃນແຜນປະກັນຈັດບລິໍການໃນເຄ ັ້ າຕ ັ້

 ໃໝ່ຂອງທ່ານ.
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ຖ້ າທ່ານອອກຈາກເຄ ັ້ າຕ ັ້ ຊ່ີົ ວຄາວ, Medi-Cal ຂອງທ່ານບໍ່

ຕ້ອງໂອນຍ້ າຍ. ກລໍະນ ນ ັ້ ລວມເຖິງລູ ກທ ີ່ກຳລັ ງຮຽນວິທະຍາ
ໄລຫ ຖ້ າທ່ານກຳລັງດູ ແລພ ີ່ ນ້ອງທ ີ່ ປ່ວຍ. ຕິດຕໍ່ ຫ້ອງການ
ເຄ ັ້ າຕ ັ້ ທ້ອງຖ່ີິ ນຂອງທ່ານເພ ີ່ອລາຍງານການປ່ຽນແປງທ ີ່ ຢູ່
ຊ່ີົ ວຄາວຂອງສະມາຊິກໃນຄົວເຮ ອນກັບເຄ ້ັ າຕ ້ັ ໃໝ່. ຫ້ອງການ
ເຄ ັ້ າຕ ັ້ ທ້ອງຖ່ີິ ນຈະປ່ຽນທ ີ່ ຢູ່ ເພ ີ່ອໃຫ້ສະມາຊິກໃນຄົວເຮ 
ອນສາມາດລົງທະບຽນໃນແຜນປະກັນໃນເຄ ັ້ າຕ ັ້ ໃໝ່ໄດ້ .

ຂຸ້ າພະເຈ ົ້ າຈະຕ່ໍອາຍຸ ຄວາມຄຸຸ້ ມ
ຄອງMedi-Cal ໄດຸ້ ແນວໃດ?

ເພ ີ່ອຮັກສາສະຫວັດດ ການMedi-Cal ຂອງທ່ານ, ທ່ານຕ້ອງ
ຕໍ່ ອາຍຸ ຢ່າງໜ້ອຍປີ ລະຄ້ັັ ງ. ຖ້ າຫ້ອງການເຄ ັ້ າຕ ັ້ ທ້ອງຖ່ີິ ນ
ຂອງທ່ານບໍ່ ສາມາດຕໍ່ ອາຍຸ ຄວາມຄຸ້ ມຄອງ Medi-Cal ໂດຍໃຊ້
ເຄ ີ່ອງມ ອ ເລັກໂຕຮນິກໄດ້ , ເຂ າເຈ ັ້ າຈະສົີ່ ງຟອມຕໍ່ ອາຍຸ ໃຫ້
ທ່ານ. ທ່ານຈະຕ້ອງໃຫ້ຂໍ້ ມູ ນໃໝ່ຫ ທ ີ່ ປ່ຽນແປງ. ທ່ານອາດຈະ
ຕ້ອງໃຫ້ຂໍ້ ມູ ນທ ີ່ ເປັ ນປະຈຸ ບັ ນທ ີ່ ສຸ ດຂອງທ່ານ. ທ່ານສາ
ມາດສົີ່ ງຄ ນຂໍ້ ມູ ນຂອງທ່ານທາງອອນໄລນ໌, ດ້ວຍຕົນເອງ, ຫ
 ທາງໂທລະສັບຫ ວິທ ອ ເລັກໂຕຮນິກອ ີ່ ນໆທ ີ່ມ ໃຫ້ ໃນເຄ ັ້

າຕ ັ້ ຂອງທ່ານ. ຖ້ າທ່ານສົີ່ ງໄປສະນ ຫ ສົີ່ ງຄ ນຟອມຕໍ່ ອາຍຸ
ດ້ວຍຕົນເອງ, ທ່ານຕ້ອງໄດ້ເຊັນຊ ່ີຮຽບຮ້ອຍ.Medi-Cal ຂອງ
ທ່ານ, ທ່ານຕ້ອງຕໍ່ ອາຍຸ ຢ່າງໜ້ອຍປີ ລະຄ້ັັ ງ. ຖ້ າຫ້ອງການ
ເຄ ັ້ າຕ ັ້ ທ້ອງຖ່ີິ ນຂອງທ່ານບໍ່ ສາມາດຕໍ່ ອາຍຸ ຄວາມຄຸ້ ມຄອງ
 Medi-Cal ໂດຍໃຊ້ເຄ ີ່ອງມ ອ ເລັກໂຕຮນິກໄດ້ , ເຂ າເຈ ັ້ າ
ຈະສົີ່ ງຟອມຕໍ່ ອາຍຸ ໃຫ້ທ່ານ. ທ່ານຈະຕ້ອງໃຫ້ຂໍ້ ມູ ນໃໝ່ຫ
 ທ ີ່ ປ່ຽນແປງ. ທ່ານອາດຈະຕ້ອງໃຫ້ຂໍ້ ມູ ນທ ີ່ ເປັ ນປະຈຸ ບັ ນ
ທ ີ່ ສຸ ດຂອງທ່ານ. ທ່ານສາມາດສົີ່ ງຄ ນຂໍ້ ມູ ນຂອງທ່ານທາງ
ອອນໄລນ໌, ດ້ວຍຕົນເອງ, ຫ ທາງໂທລະສັບຫ ວິທ ອ ເລັກໂຕຮ
ນິກອ ີ່ ນໆທ ີ່ມ ໃຫ້ ໃນເຄ ັ້ າຕ ັ້ ຂອງທ່ານ. ຖ້ າທ່ານສົີ່ ງໄປສະນ
 ຫ ສົີ່ ງຄ ນຟອມຕໍ່ ອາຍຸ ດ້ວຍຕົນເອງ, ທ່ານຕ້ອງໄດ້ເຊັນຊ ີ່

ຮຽບຮ້ອຍ.

ຖ້ າທ່ານບໍ່ ໃຫ້ຂໍ້ ມູ ນທ ີ່ ຈຳເປັ ນພາຍໃນມ ັ້ ທ ີ່ກຳນົດ, ສະຫວັດ
ດ ການ Medi-Cal ຂອງທ່ານຈະສິັ້ ນສຸ ດລົງ. ຫ້ອງການເຄ ັ້

າຕ ັ້ ທ້ອງຖ່ີິ ນຂອງທ່ານຈະສົີ່ ງໃບແຈ້ງການໃຫ້ທ່ານທາງໄປສະນ. 

ທ່ານມ ເວລາ 90 ມ ັ້ ທ ີ່ ຈະໃຫ້ຂໍ້ ມູ ນທ ີ່ຍັ ງຂາດຢູ່ ກັບ
ຫ້ອງການເຄ ັ້ າຕ ັ້ ທ້ອງຖ່ີິ ນໂດຍບ່ໍຈຳເປັ ນຕ້ອງສະໝັກໃໝ່. 

ຖ້ າທ່ານໃຫ້ຂໍ້ ມູ ນທ ີ່ຍັ ງຂາດຢູ່ ພາຍໃນ 90 ມ ັ້ ແລະຍັ ງມ ສິດ
ຮັບ Medi-Cal, ຫ້ອງການເຄ ັ້ າຕ ັ້ ທ້ອງຖ່ີິ ນຈະຄ ນສິດທິ
ຄວາມຄຸ້ ມຄອງ Medi-Cal, ໃຫ້ທ່ານໂດຍບ່ໍມ ຊ່ອງວ່າງ.
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ສິດທິແລະຄວາມ
ຮັບຜິດຊອບ

ຕອນທ ີ່ ທ່ານສະໝັກເອ າMedi-Cal, ທ່ານຈະໄດ້ຮັບໃບ
ລາຍການສິດທິແລະຄວາມຮັບຜິດຊອບຂອງທ່ານ. ລວມເຖິງຂໍ້

ກຳນົດທ ີ່ ຕ້ອງລາຍງານຄວາມປ່ຽນແປງທາງທ ີ່ ຢູ່ ຫ ລາຍໄດ້ , ຫ
 ມ ຄົນຖ ພາຫ ອອກລູ ກ. ທ່ານສາມາດໂທຫາຫ້ອງການເຄ ັ້ າຕ
 ັ້ ທອງຖ່ີິ ນຫ ຫາໃບລາຍການສິດທິແລະຄວາມຮັບຜິດຊອບທ ີ່

ເປັ ນປະຈຸ ບັ ນທ ີ່ ສຸ ດ ທາງອອນໄລນທ໌ ີ່ :

http://dhcs.ca.gov/mymedi-cal 

ສິດທິ ໃນການອຸ ທອນແລະການພິຈາລະນາ

ບໍລິການທາງສຸ ຂະພາບແລະສະຫວັດດີ ການ

ທ່ານມ ສິດຂອຸໍ ທອນຖ້ າທ່ານບໍ່ ເຫັນດ ນຳກັບການປະຕິເສດບໍ
ລິການຫ ສະຫວັດດ ການດ້ ານສຸ ຂະພາບ.

ຖ້ າທ່ານຢູ່ ໃນແຜນ Medi-Cal Managed Care ແບບຈັດ
ບລິໍການແລະໄດ້ຮັບໃບແຈ້ງການທ ີ່ບອກທ່ານວ່າບລິໍການຫ
 ສິດທິດ້ ານສຸ ຂະພາບຂອງທ່ານໄດ້ຮັບການປະຕິເສດ, ທ່ານມ
 ສິດຂອຸໍ ທອນ.

ທ່ານຕ້ອງສົີ່ ງການອຸ ທອນກ່ຽວກັບແຜນຂອງທ່ານພາຍໃນ 60 

ມ ັ້  ຂອງໃບແຈ້ງການ. ຫ ັງຈາກທ ີ່ ທ່ານສົີ່ ງການອຸ ທອນແລ້ວ, 

ແຜນຈະສົີ່ ງຄ າຕັດສິນໃຫ້ທ່ານພາຍໃນ 30 ມ ັ້ . ຖ້ າທ່ານບໍ່

ໄດ້ຮັບຄຳຕັດສິນພາຍໃນ 30 ມ ັ້ ຫ ບໍ່ ພໍ ໃຈກັບຄ າຕັດສິນ
ຂອງແຜນ, ທ່ານສາມາດຂໍໃຫ້ມ ການພິຈາລະນາຄະດ ໂດຍສານ
ປົກຄອງໄດ້ . ຜູ້ ພິພາກສາຈະພິຈາລະນາຄະດ ຂອງທ່ານ. ທ່ານ
ຕຸ້ ອງສ່ີົ ງການອຸ ທອນຄ້ົັ ງທຳອິດຕ່ໍ ແຜນຂອງທ່ານກ່ອນທ່ີີ
ຈະຂໍໃຫຸ້ ມີ ການພິຈາລະນາຄະດີ ໂດຍສານປົກຄອງ. ທ່ານຕ້ອງ
ຂກໍານພິຈາລະນາໂດຍສານປົກຄອງພາຍໃນ 120 ມ ັ້  ຂອງວັນທ ີ່

ຂອງຄຳຕັດສິນການອຸ ທອນຂອງແຜນທ່ານ.

ຖ້ າທ່ານຢູ່ ໃນແຜນ Medi-Cal ແບບຈ່າຍເງິນເພ ີ່ອຮັບ
ບລິໍການແລະທ່ານໄດ້ຮັບໃບແຈ້ງການທ ີ່ບອກທ່ານວ່າບລິໍການຫ 
ສະຫວັດດ ການຂອງທ່ານຖ ກປະຕິເສດ,ທ່ານມ ສິດຂກໍານພິຈາ
ລະນາຄະດ ໂດຍສານປົກຄອງທັນທ . ທ່ານຕ້ອງຂກໍານພິຈາລະນາ
ໂດຍສານປົກຄອງພາຍໃນ 90 ມ ັ້ ຂອງວັນທ ີ່ ໃນໃບແຈ້ງການ.

ທ່ານຍັ ງມ ສິດຂກໍານພິຈາລະນາຄະດ ໂດຍສານປົກຄອງຖ້ າທ່ານ
ບໍ່ ເຫັນດ ນຳກັບສິີ່ ງທ ີ່ກຳລັ ງເກ ດຂ ັ້ ນກັບການສະໝັກຫ 
ສິດທິ ໃນ Medi-Cal ຂອງທ່ານ ມັ ນອາດເປັ ນຕອນທ ີ່ :

• ທ່ານບໍ່ ເຫັນດ ນຳກັບເຄ ັ້ າຕ ັ້ ຫ ລັດກ່ຽວກັບການ

ສະໝັກ Medi-Cal ຂອງທ່ານ

• ເຄ ັ້ າຕ ັ້ ບໍ່ ໃຫ້ຄຳຕັດສິນກ່ຽວກັບການສະໝັກ 

Medi-Calຂອງທ່ານພາຍໃນ 45 ຫ 90 ມ

• ການມ ສິດຮັບ Medi-Cal ຫ ສ່ວນແບ່ງຈ່າຍຂອງທ່ານ
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ຄຳຕັດສິ ນສິດທິ

ຖ້ າທ່ານໄດ້ຮັບຈົດໝາຍໃບແຈ້ງການທ ີ່ບອກທ່ານກ່ຽວກັບຄຳ
ຕັດສິນສິດທິທ ີ່ ທ່ານບໍ່ ເຫັນດ ນຳ, ທ່ານສາມາດໂອ້ລົມກັບເຈ
 ັ້ າໜ້ າທ ີ່ ຄັດກອງຄຸ ນສົມບັດແລະ/ຫ ຂໍໃຫ້ມ ການພິຈາລະ
ນາຄະດ ໂດຍສານປົກຄອງ. ຖ້ າທ່ານບໍ່ ສາມາດຍຸ ຕິຂໍ້ ຂັດແຍ້ ງ
ຜ່ານເຄ ັ້ າຕ ັ້ ຂອງທ່ານໄດ້ , ທ່ານຕ້ອງຮ້ອງຂກໍານພິຈາລະນາຄະດ
 ໂດຍສານປົກຄອງ ພາຍໃນ 90 ມ ັ້ ຂອງວັນທ ີ່ ໃນໃບແຈ້ງການ. 

ທ່ານສາມາດຂກໍານພິຈາລະນາໂດຍສານປົກຄອງໂດຍຕິດຕໍ່

ຫ້ອງການເຄ ັ້ າຕ ັ້ ທ້ອງຖ່ີິ ນຂອງທ່ານ. ທ່ານສາມາດໂທຫ ຂຽນ
ໄປທ ີ່ :

California Department of Social Services 
Public Inquiry and Response 
PO Box 944243, M.S. 9-17-37 
Sacramento, CA 94244-2430 
1-800-743-8525, (TTY 1-800-952-8349)

ທ່ານສາມາດສົີ່ ງຄຳຂກໍານພິຈາລະນາທາງອອນໄລນທ໌ ີ່ :

http://www.cdss.ca.gov/ 

ຖ້ າທ່ານຄິດວ່າທ່ານກຳລັງຖ ກເລ ອກປະຕິບັດໂດຍມ ສາເຫດ
ຈາກເພດ, ເຊ ັ້ ອຊາດ, ສ ຜິວ, ສາດສະໜາ, ບັ ນພະບຸ ລຸ ດ, ສັ ນ
ຊາດກ າເນ ດ, ຊົນເຜ ີ່ າ, ອາຍຸ , ຄວາມພິການທາງຈິດ, ຄວາມ
ພິການທາງຮ່າງກາຍ, ສະພາບທາງການແພດ, ຂໍ້ ມູ ນພັ ນທຸ ກ າ, 
ສະຖານະພາບສົມລົດ, ເພດ, ອັຕະລັກທາງເພດ, ຫ ລົດນິຍົມ
ທາງເພດ, ທ່ານສາມາດສົີ່ ງຄຳຮ້ອງກັບຫ້ອງການສິດທິມະນຸ ດ 

(Office of Civil Rights) ຂອງ DHCS

ທ່ານສາມາດຮຽນຮູ້ ວິທ ຮ້ອງຮຽນການເລ ອກປະຕິບັດໄດ້ ໃນ
 “ຂໍ້ ກຳນົດການແຈ້ງບຸ ກຄົນກ່ຽວກັບການເລ ອກປະຕິບັດແລະ
ການເຂ ັ້ າເຖິງຂອງລັດຖະບານກາງ” ຢູ່ ໜ້ າ 30.

ກ່ຽວກັບການພິຈາລະນາຄະດີ ໂດຍສານ
ປົກຄອງ
ລັດຈະບອກທ່ານວ່າເຂ າເຈ ັ້ າໄດ້ຮັບຄຳຮ້ອງຂກໍານພິຈາລະນາ
ຂອງທ່ານ. ທ່ານຈະໄດ້ຮັບໃບແຈ້ງການກ່ຽວກັບເວລາ, ວັນທ
 ີ່ ແລະສະຖານທ ີ່ຂອງການພິຈາລະນາຂອງທ່ານ. ຕົວແທນການ
ພິຈາລະນາຈະກວດກາຄະດ ຂອງທ່ານແລະພະຍາຍາມແກ້ໄຂ
ບັ ນຫາຂອງທ່ານ. ຖ້ າເຄ ັ້ າຕ ັ້ ຫ ລັດສະເໜ ຂໍ້ ຕົກລົງໃນການ
ແກ້ບັ ນຫາໃຫ້ທ່ານ, ທ່ານຈະໄດ້ຮັບຂໍ້ ສະເໜ ນັັ້ ນເປັ ນລາຍລັກ
ອັກສອນ.

ທ່ານສາມາດອະນຸ ຍາດເປັ ນລາຍລັກອັກສອນໃຫ້ເພ ່ີອນ, ຄອບ
ຄົວຫ ຜູ້ ສະໜັບສະໜູ ນມາຊ່ວຍທ່ານໃນການພິຈາລະນາ. ຖ້ າ
ທ່ານບໍ່ ສາມາດແກ້ບັ ນຫາໄດ້ ທ້ັັ ງໝົດກັບເຄ ້ັ າຕ ້ັ ຫ ລັດ, ທ່ານ
ຫ ຕົວແທນຂອງທ່ານຕ້ອງໄປຮ່ວມການພິຈາລະນາຄະດ ໂດຍສານ
ປົກຄອງ. ການພິຈາລະນາຄະດ ຂອງທ່ານອາດໄປດ້ວຍຕົນເອງຫ 
ທາງໂທລະສັບກໍ່ ໄດ້ . ຜູ້ ພິພາກສາຜູ້ ທ ີ່ບໍ່ ໄດ້ ເຮັກວຽກໃຫ້ ເຄ 
ັ້ າຕ ັ້ ຫ ໂຄງການ Medi-Cal ຈະໄຕ່ສວນຄະດ ຂອງທ່ານ.

ທ່ານມ ສິດຮັບຄວາມຊ່ວຍເຫ ອທາງພາສາໄດ້ຟຣ . ຂຽນພາສາ
ຂອງທ່ານລົງໃນໃບຮ້ອງຂກໍານພິຈາລະນາ. ຫ ບອກຕົວແທນໃນ
ການພິຈາລະນາວ່າທ່ານຕ້ອງການນາຍພາສາຟຣ . ທ່ານບໍ່ ສາມາດ
ໃຊ້ຄອບຄົວຫ ເພ ີ່ອນແປພາສາໃຫ້ ໄດ້ ໃນການພິຈາລະນາ.

ຖ າທານມີ ຄວາມພິການແລະ ຕຸ ອງໃຊ ການອຳນວຍ
ຄວາມສະດວກທີ ເໝາະສົມເພ ີອເຂ ົ າຮ່ວມການ
ພິຈາລະນາໂດຍສານປົກຄອງຢ່າງເຕ ມທ , ທ່ານ
ສາມາດໂທໄປທ  

1-800-743-8525 (TTY 1-800-952-8349) 

ທ່ານຍັ ງສາມາດສົ ງອີ ເມວໄປທີ  

ຸ ້ ່ ້ ຸ ້
ີ່ ່ ້

ີີ່

ີີ່

ີ່ ີ່

SHDCSU@DSS.ca.gov .

ເພ ີ່ອຂຄໍວາມຊ່ວຍເຫ ອໃນການພິຈາລະນາຂອງທ່ານ, ທ່ານ
ສາມາດຂກໍານສົີ່ ງຕົວໄປຫາຜູ້ ຊ່ວຍເຫ ອທາງກົດໝາຍໄດ້ . 
ທ່ານສາມາດຮັບຄວາມຊ່ວຍເຫ ອທາງກົດໝາຍຟຣ ທ ່ີຫ້ອງການ
ສິດທິທາງກົດໝາຍຫ ສິດທິດ້ ານສະຫວັດດີການ.
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ຄວາມຮັ ບຜິດຊອບຂອງບຸ ກຄົນທ່ີີ ສາມ
ຖ້ າທ່ານມ ການບາດເຈັບ, ທ່ານສາມາດໃຊ້  Medi-Cal ເພ ີ່

ອຮັບບລິໍການທາງການແພດ. ຖ້ າທ່ານສົີ່ ງເຄລມປະກັນຫ
 ຟ້ອງຮ້ອງຜູ້ ອ ີ່ ນສຳລັບຄວາມເສັຍຫາຍເນ ີ່ອງຈາກການ
ບາດເຈັບຂອງທ່ານ, ທ່ານຕ້ອງແຈ້ງໃຫ້ ໂຄງການ ການບາດເຈັບ
ສ່ວນບຸ ກຄົນ (Personal Injury-PI) ຂອງ Medi-Cal ຮູ້
ພາຍໃນ30 ມ ັ້ ຂອງການເຄລມຫ ການດຳເນ ນການຂອງທ່ານ. 
ທ່ານຕ້ອງບອກໃຫ້ ທ້ັັ ງຫ້ອງການເຄ ັ້ າຕ ັ້ ທ້ອງຖ່ີິ ນແລະ
ໂຄງການ PI ຮູ້ .

ເພ ີອແຈ້ງໃຫ້ ໂຄງການ PI ຂອງ Medi-Cal ຮູ້ , ກະລຸ ນາປະ
ກອບຟອມໃບ “ແຈ້ງການບາດເຈັບສ່ວນບຸ ກຄົນ (ກລະນ ໃໝ)”. 

ທ່ານສາມາດຄົ ນຫາຟອມໄດທ ີເວັບໄຊທ໌ຂ້ າງລຸ່ ມ. ຖ້ າທ່ານບໍມ
 ອນເຕ ແນັຕ, ກະລຸ ນາຂໍໃຫ້ທະນາຍຫ ຕົວແທນບລິໍສັດປະກັນ
ຂອງທ່ານໃຫ້ແຈ້ງໂຄງການ PI ຂອງ Medi-Cal  

ແທນທ່ານ. ທ່ານສາມາດຄົ ນຫາຟອມແຈ້ງການແລະປັ ບປຸ ງຂໍ
ມ ນທ ີ :

່

http://dhcs.ca.gov/mymedi-cal .

ໍ ່
ັ້ ້ ່ ່

ິ

ັ້ ້

ູ ່  

ຖ້ າທ່ານຈ້ າງທະນາຍເປັ ນຕົວແທນທ່ານສຳລັບການເຄລມຫ ການ
ຟ້ອງຮ້ອງ, ທະນາຍຂອງທ່ານເປັ ນຜູ້ ຮັບຜິດຊອບການແຈ້ງ
ໂຄງການ PI ຂອງ Medi-Cal ແລະໃຫ້ ຈົດໝາຍມອບສັ ນທະ. 

ການອະນຸ ຍາດນ ັ້ ເຮັດໃຫ້ພະນັກງານຂອງ Medi-Cal ຕິດຕໍ່

ທະນາຍຂອງທ່ານແລະໂອ້ລົມການບາດເຈັບສ່ວນບຸ ກຄົນໃນຄະດ
 ຂອງທ່ານ. Medi-Cal ບໍ່ ຫາຜູ້ ແທນທາງກົດໝາຍຫ ທະນາຍ
ໃຫ້ . ພະນັກງານສາມາດສະເໜ ຂໍ້ ມູ ນທ ີ່ ຈະຊ່ວຍທະນາຍໃນ
ຂ້ັັ ນຕອນການເຄລມຫ ຟ້ອງຮ້ອງ.

ການຍຶດເອ າຊັບສິ ນ
ໂຄງການ Medi-Cal ຕ້ອງຫາການຈ່າຍເງິນຄ ນຈາກຊັບສິນຂອງ
ສະມາຊິກ Medi-Cal ບາງຄົນທ ີ່ຕາຍໄປແລ້ວ. ການຈ່າຍເງິນ
ຄ ນຈຳກັດຢູ່ ພຽງແຕ່ເງິນທ ີ່ ໄດ້ ຈ່າຍໄປແລ້ວ, ລວມເຖິງເບ້ຍ
ປະກັນແບບຈັດບລິໍການ, ສ າລັບບລິໍການດ້ ານພະຍາບານ , ແລະ
 ໂຮງໝທ່ົີໍ ກ່ຽວຂອງ ,ການບລິໍການຢ ູ ບ່້ ານ ແລະຊຸ ມຊ ນ ແລະ
ບລິໍການຢາຕາມໃບສ່ີັ ງແພດຖ້ າຜູ້ ຮັບສິດທິປະໂຫຍດ:

• ເຄ ຍເປັ ນຜູ້ ປ່ວຍໃນທ ່ີຢູ່ ໃນສະຖານພະຍາບານ, ຫ

• ເຄ ຍໄດ້ຮັບບລິໍການໃນເຮ ອນແລະໃນຊຸ ມຊົນໃນຕອນທ ່ີ

ເຂ າເຈ ັ້ າອາຍຸ ຄົບ 55th ປີ  ຫ ຫລັງຈາກນັັ້ ນ.

ຖ້ າສະມາຊິກທ ີ່ຕາຍໄປບ່ໍ ຖ້ັິ ມຊັບສິນໄວ້ສຳລັບການພິສູ ດພິ
ໄນກຳຫ ບໍ່ ມ ສິີ່ ງໃດເລ ຍໃນເວລາທ ີ່ຕາຍ, ຈະບໍ່ ມ ໜ ັ້ ສິນຕິດ
ຄ້ າງ.

ເພ ີອຮຽນຮຸູ້ ເພີ ມເຕີ ມ, ໄປທີ່ ີ່ ີ່

 http://dhcs.ca.gov/er ຫ ຼ ໂທ 

1-916-650-0590

ື

ການຫ ອກລວງ Medi-Cal

ຄວາມຮັ ບຜິດຊອບໃນຂອງຜຸູ້ ຮັ ບສິດທິປະໂຫຍດ

ຜູ້ ຮັບສິດທິປະໂຫຍດຕ້ອງສະແດງຫ ກັຖານຄວາມຄຸ້ ມຄອງ
 Medi-Cal ກັບຜູ້ ໃຫ້ ບໍລິການກ່ອນຈະຮັບບໍລິການ. ຖ້ າທ່ານ
ຮັບການປ ີ່ ນປົວຈາກທ່ານໝຫໍ ໝແໍຂ້ວຫ າຍທ່ານ, ທ່ານຄວນ
ບອກໝຫໍ ໝແໍຂ້ວແຕ່ລະທ່ານກ່ຽວກັບໝທ່ໍານອ ີ່ ນທ ີ່ປ ີ່ ນ
ປົວທ່ານ.

ມັ ນເປັ ນຄວາມຮັບຜິດຊອບຂອງທ່ານທ ີ່ ຈະບໍ່ ໃຊ້ຢາເກ ນ
ຂະໜາດຫ ໃຊ້ສະຫວັດດ ການ Medi-Cal ຢ່າງບ່ໍ ເໝາະສົມ 
ມັ ນເປັ ນອາດຊະຍາກຳຖ້ າທ່ານ:

• ໃຫ້ຄົນອ ີ່ ນໃຊ້ສະຫວັດດ ການ Medi-Cal ຂອງທ່ານ

• ຮັບຢາໂດຍການເວ ັ້ າຕົ  ັ້ ວຜູ້ ໃຫ້ ບໍລິການ

• ຂາຍຫ ໃຫ້ຜູ້ ອ ີ່ ນຍ ມບັດ BIC ຂອງທ່ານຫ ໃຫ້ບັດ
 BIC ຜູ້  ່ີອ ່ີນທ ່ີບໍ່ ແມ່ນຜູ້ ໃຫ້ ບໍລິການຂອງທ່ານຕາມ
ທ ີ່ກຳນົດໃນຄຳແນະນຳຂອງMedi-Cal.  
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ການໃຊ້ບັດ BIC/ສະຫວັດດ ການຂອງ Medi-Cal ໃນທາງຜິດ
ເປັ ນອາດຊະຍາກ າ. ມັ ນຈະສົີ່ ງຜົນໃຫ້ມ ການດຳເນ ນການໃນ
ທາງລົບໃນເຄສຂອງທ່ານຫ ທ່ານອາດຖ ກດຳເນ ນຄະດ . ຖ້ າທ່ານ
ສົງໄສເລ ອງການຫ ອກລວງກ່ຽວກັບ Medi-Cal, ການໃຊ້ ຟຸ່ ມ
ເຟ ອຍຫ ເກ ນຂະໜາດ, ໃຫ້ລາຍງານຢ່າງເປັ ນຄວາມລັບໂດຍໂທ
ໄປທ ີ່ : 1-800-822-6222.

ຂໍ້ ກຳນົດໂດຍລັດຖະບານກາງໃຫຸ້ ແຈຸ້ ງ
ບຸ ກຄົນກ່ຽວກັບການເລ ອກປະຕິບັດ
ແລະການເຂ ົ້ າເຖິງ
DHCS ປະຕິບັດຕາມກົດໝາຍສິດທິມະນຸ ດທ ີ່ ກ່ຽວຂ້ອງຂອງ
ລັດຖະບານກາງແລະຂອງລັດ. DHCS ບໍ່ ເລ ອກປະຕິບັດຢ່າງ
ຜິດກົດໝາຍໂດຍມ ສາຍເຫດມາຈາກເພດ, ເຊ ັ້ ອສາຍ, ສ ຜິວ, 

ສາດສະໜາ, ບັ ນພະບຸ ລຸ ດ, ສັ ນຊາດກ າເນ ດ, ຊົນເຜ ີ່ າ, 
ອາຍຸ , ຄວາມພິການທາງຈິດ, ຄວາມພິການທາງຮ່າງກາຍ, ສະພາບ
ທາງການແພດ, ຂໍ້ ມຸ ນພັ ນທຸ ກຳ, ສະຖານະພາບສົມລົດ, ເພດ, 

ເອກະລັກທາງເພດຫ ລົດນິຍົມທາງເພດ. DHCS ບໍ່ ແບ່ງແຍກ
ປະຊາຊົນຫ ປະຕິບັດຕໍ່ ເຂ ັ້ າເຈ ັ້ າແຕກຕ່າງໄປໂດຍມ ສາຍເຫດ
ຈາກເພດ, ເຊ ັ້ ອສາຍ, ສ ຜິວ, ສາດສະໜາ, ບັ ນພະບຸ ລຸ ດ, ສັ ນ
ຊາດກ າເນ ດ, ຊົນເຜ ີ່ າ, ອາຍຸ , ຄວາມພິການທາງຈິດ, ຄວາມ
ພິການທາງຮ່າງກາຍ, ສະພາບທາງການແພດ, ຂໍ້ ມູ ນທາງພັ ນ
ທຸ ກຳ, ສະຖານະພາບສົມລົດ, ເພດ, ເອກະລັກທາງເພດຫ ລົດ
ນິຍົມທາງເພດ. DHCS:

• ຈັດຫາຄວາມຊ່ວຍເຫ ອແລະບລິໍການຟຣ ໃຫ້ປະຊາຊົນ

ທ ີ່ພິການເພ ີ່ອໃຫ້ສ ີ່ສານໄດ້ຢ່າງມ ປະສິດທິພາບ

ກັບDHCS, ເຊ່ີັ ນ:

• ນາຍພາສາມ ທ ີ່ ໄດ້ຮັບການຮັບຮອງ

• ຂໍ້ ມູ ນລາຍລັກອັກສອນໃນຮູ ບແບບອ ີ່ ນໆ ເຊ່ີັ ນ

 ຕົວໜັ ງສ ຂະນາດໃຫຍ່, ເທັບສຽງ, ຮູ ບແບບອ 

ເລັກໂຕຮນິກທ ີ່ ເຂ ັ້ າເຖິງໄດ້ແລະຮູ ບແບບອ ີ່ ນໆ 

• ຈັດຫາບລິໍການທາງພາສາຟຣ ໃຫ້ປະຊາຊົນທ ີ່ບໍ່ ໄດ້ ໃຊ້

ພາສາອັງກິດເປັ ນພາສາຫ ກັ, ເຊ່ີັ ນ:

• ນາຍພາສາທ ີ່ ໄດ້ຮັບການຮັບຮອງ

• ຂໍ້ ມູ ນທ ີ່ຂຽນເປັ ນພາສາອ ີ່ ນໆ

ຖ້ າທ່ານຈຳເປັ ນຕ້ອງໃຊ້ບລິໍການເຫ ົ ານ ັ , ໂທຫາຫ້ອງການ 
ສິດທິມະນຸ ດ, ທ 1-916-440-7370,  

(Ext. 711, California State Relay) ຫ ອ ເມວ 

ີ່ ້

CivilRights@dhcs.ca.gov.

ຖ້ າທ່ານຄ ດວ່າ DHCS ບໍ່ ໄດ້ ຈັດຫາບລິໍການເຫ ົີ່ ານ ັ້ ໃຫ້ຫ
 ທ່ານຖ ກເລ ອກປະຕິບັດໃນທາງໃດໜ ີ່ ງໂດຍມ ສາຍເຫດມາຈາກ
ເພດ, ເຊ ັ້ ອຊາດ, ສ ຜິວ, ສາດສະໜາ, ບັ ນພະບຸ ລຸ ດ, ສັ ນຊາດ
ກ າເນ ດ, ຊົນເຜ ີ່ າ, ອາຍຸ , ຄວາມພິການທາງຈິດ, ຄວາມພິການ
ທາງຮ່າງກາຍ, ສະພາບທາງການແພດ, ຂໍ້ ມູ ນທາງພັ ນທຸ ກຳ, 
ສະຖານະພາບສົມລົດ, ເພດ, ອັຕະລັກທາງເພດຫ ລົດນິຍົມທາງ
ເພດ, ທ່ານສາມາດສົີ່ ງຄ າຮ້ອງທຸ ກໄດ້ທ ີ່ :

Office of Civil Rights 

PO Box 997413, MS 0009 

Sacramento, CA 95899-7413 

1-916-440-7370, (Ext. 711, CA State Relay) 

Email: CivilRights@dhcs.ca.gov

ຖ້ າທ່ານຕ້ອງການຄວາມຊ່ວຍເຫ ອໃນການສົີ່ ງຄຳຮ້ອງທຸ ກ, 

ຫ້ອງການສິດທິມະນຸ ດສາມາດຊ່ວຍໄດ້ . ຟອມຄ າຮ້ອງມ ໃຫ້ທ ່ີ:

http://www.dhcs.ca.gov/Pages/ 
Language_Access.aspx

ຖ້ າທ່ານຄ ດວ່າທ່ານຖ ກເລ ອກປະຕິບັດໂດຍມ ສາຍເຫດ
ມາຈາກເຊ ັ້ ອຊາດ, ສ ຜິວ, ສັ ນຊາດກຳເນ ດ, ອາຍຸ , ຄວາມ
ພິການຫ ເພດ, ທ່ານຍັ ງສາມາດສົີ່ ງຄຳຮ້ອງຮຽນສິດທິ
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ມະນຸ ດກັບ ກະຊວງບໍລິການສຸ ຂະພາບແລະສິດທິມະນຸ ດ
(U.S. Department of Health and Human Services), 

ຫ້ອງການສິດທິມະນຸ ດ. ທ່ານສາມາດສົ ງທາງອເລັກ
ໂຕຮນິກຜ່ານຫ້ອງການສູ ນການຮ້ອງຮຽນສິດທິ
ທ

ີ່

ີ່ ່
 ຫ 

ທ່ານສາມາດສົ ງທາງໄປສະນ ຫ ໂທລະສັບທ ີ :
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf

U.S. Department of Health 

and Human Services 

200 Independence Avenue, SW 

Room 509F, HHH Building 

Washington, D.C. 20201 

1-800-368-1019, TTY 1-800-537-7697

ທ່ານສາມາດເອ າຟອມຮ້ອງຮຽນທ ີ່ :

http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html 

ເອກະສານນ ັ ເຮັດຕາມມາດຕະຖານການເຂ ັ າເຖງ ມາດຕາ
508. ສິ ງພິມນ ັ ຍັ ງສາມາດຈັດຫາໃຫ້ ໃນຮູ ບແບບຕົວ
ໜັ ງສ ເບຣລ, ຕວໜັ ງສ ຂະນາດໃຫຍ່, ແລະຮູ ບແບບອ
 ເລກໂຕຮນິກອ ີນໆເພ ີອສະໜອງການອຳນວຍຄວາມ
ສະດວກທ ີເໝາະສົມທ ີຮ້ອງຂໍໂດຍບຸ ກຄົນພິການທ ີມ
ຄຸ ນສົມບັດ. ເພ ີອຂສ າເນ າສິ ງພິມນ ັ ເປັ ນຮູ ບແບບອ
 ີນ, ໂທຫາຜະແນກຄັດກອງຄຸ ນສົມບັດ Medi-Cal ທ
1-916-552-9200 (TTY 1-800-735-2929)

ຫ ຼ ອ ເມວ

້ ້ ິ
ີ່ ້

ົ
ັ ່ ່

່ ່ ່
່ ໍ ີ່ ້

່

ື ີ  MCED@dhcs.ca.gov.

ການຊ່ວຍເຫ ຼ ອືດູ້ ານພາສາ
Attention: If you speak English, you can call 
1-800-541-5555 (TDD 1-800-430-7077) for 
free help in your language. Call your local county 
office for eligibility issues or questions. (English)

ແຫ ງ່ຂ ມູ ນທີ
ສຳຄັ ນ

ໍ້ ີ່

ອອນໄລນ໌

ເວ ບໄຊທຫ ກັຂອງ Medi-Cal:໌
http://dhcs.ca.gov/mymedi-cal

ດາວໂຫ ດແອ ບ myMedi-Cal ແອ
 ບໂທລະສັບເພ ີອຊວ່ຍທາ່ນ ຮຽນ
ຮ ເພີ ມເຕີມກ່ຽວກັບຄວາມຄຸຸ້ ມ
ຄອງຂອງທ່ານ, ຫາຄວາມຊ່ວຍເຫ ອໃນ
ທຸ້ ອງຖິ ນ, ແລະອີກຫ ວງຫ າຍ!

່

ູຸ ້ ີ່

ີ່

ເບີ ໂທລະສັ ບ

Medi-Cal Members & 
Providers: 
1-800-541-5555

Medi-Cal Managed Care: 
1-800-430-4263 
(TTY 1-800-430-7077)

Office of the Ombudsman: 
1-888-452-8609

State Fair Hearing: 
1-800-743-8525
(TTY 1-800-952-8349)

Covered California: 
1-800-300-1533

Medi-Cal Dental Program: 
1-800-322-6384
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주의: 한국어를 말하면, 1-800-541-5555  
(TDD 1-800-430-7077) 번으로 무료로 도움을 
받으실 수 있습니다. 적격 문제 또는 질문은 해당 
지역 카운티 사무소에 문의하십시오. (Korean)

ເຊີນຊາບ: ຖ້າທ່ານເວາ້�ພາສາລາວ, ທ່ານສາມາດໂທຫາເບີ  
1-800-541-5555 (TDD 1-800-430-7077) ເພ�ອືຂຄໍວາມ
ຊວ່ຍເຫອຟືຼ ຣີໃນພາສາຂອງທ່ານ. ໂທຫາຫອ້ງການເຂດໃນທອ້ງຖນ� ິ ຂອງ
ທາ່ນເພອ� ື ສອບຖາມກຽ່ວກບັເງອ� ື ນໄຂໃນການມສີດິໄດຮ້ບັ ຫ ືຼມຄີຳຖາມ
ອນ� ື ໆ. (Laotian)

Waac-mbungh: Se gorngv meih gongv mien waac 
nor, maaiv zuqc cuotv nyaanh gunv korh waac mingh 
taux 1-800-541-5555 (TDD 1-800-430-7077) yiem 
wuov maaih mienh tengx faan waac bun meih hiuv duv. 
Gunv korh waac taux meih nyei kaau dih nyei mienh, Se 
gorngv meih oix hiuv taux, meih maaih fai maaiv maaih 
ndaam-dorng leiz puix duqv ziqv nyei buanc. (Mien)

ਧਿਆਨ ਧਿਓ: ਜੇਕਰ ਤਸੁੀਂ ਪੰਜਾਬੀ ਬਲੋਿ ੇਹ, ਤੋ ਾ ਤਂ ਸੁੀਂ ਆਪਣੀ 
ਭਾਸ਼ਾ ਧਿਚੱ ਮੁਫ਼ਤ ਸਹਾਇਤਾ ਪਾਉਣ ਲਈ 1-800-541-5555 
(TDD 1-800-430-7077) ‘ਤ ੇਕਾਲ ਕਰ ਸਕਿ ੇਹ। ਪੋ ਾਤਰਤਾ 
ਸੰਬਿੰੀ ਧਿਿਾਿਾ ਜਂ ਾ ਸਂ ਿਾਲਾ ਂਿੇ ਲਈ ਆਪਣ ੇਸਥਾਨਕ ਕਾਉਂਟੀ ਿਫਤਰ 
ਨੂੰ ਕਾਲ ਕਰ। ੋ (Punjabi)

Внимание: Если Вы говорите по-русски, Вы можете 
позвонить по номеру 1-800-541-5555  
(TDD 1-800-430-7077), чтобы получить бесплатную 
помощь на Вашем языке. Позвоните в Ваш местный 
окружной офис по вопросам или проблемам, 
связанным с соответствием требованиям.  
(Russian)

Atención: Si usted habla español puede llamar al 
1-800-541-5555 (TDD 1-800-430-7077) para 
obtener ayuda gratuita en su idioma. Llame a la oficina 
local de su condado si tiene algún problema o alguna 
pregunta sobre elegibilidad. (Spanish)

Atensiyon: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari 
kang tumawag sa 1-800-541-5555  
(TDD 1-800-430-7077) para sa libreng tulong sa 
wika mo. Tawagan ang lokal mong tanggapan sa 
county para sa mga isyu sa pagiging nararapat o 
mga tanong. (Tagalog)

โปรดทราบ: หากทา่นพููดภาษาไทย ทา่นสามารถโทรศัพัูท ์
ไปทเบอ�่ ร 1-8์ 00-541-5555 (TDD 1-800-430-7077) 
เพูอ�่ รับความช่ว่ยเหลือ่ในภาษาของทา่นโดยไมเ่สย่คา่ใช่จ้่า่ย
 กรุณาโทรศัพัูทห์าสำานกังานประจ่ำาทอ้งถน�่ ของทาน่ เพูอ�่
สอบถามเกย�่ วกบัสทธิ์่ ข่� องทา่น (Thai)

تنبيه: إذا كنت تتحدث العربية، فيمكنك الاتصال برق م
(TDD 1-800-430-7077) 5555-541-800-1 للمساعدة 
المجانية بلغتك. اتصل بمكتب المقاطعة المحلي للمشكلات أو 

(Arabic) .الأسئلة المتعلقة بالتأهل

Ուշադրություն։ Եթե Դուք հայերեն եք խոսում, 
կարող եք զանգահարել 1-800-541-5555 
(TDD 1-800-430-7077) և անվճար օգնություն 
ստանալ Ձեր լեզվով։ Իրավասության հետ 
կապված խնդիրների կամ հարցերի դեպքում 
զանգահարեք Ձեր շրջանային գրասենյակ։ 
(Armenian)

សម្គាា�ល់់៖ ប្រ�សនិបើ�ើអ្ននកនយិា�យាភា�ស�ខ្មែ�ែរ អ្ននកអ្ន�ចទូូរសព្ទទបើទូៅបើល់�
 1-800-541-5555 (TDD 1-800-430-7077) សប្រម្គា��ជ់ំំនយួា
បើ�ោយាឥតគិិតថ្លៃ�ៃជំ�ភា�ស�រ�សអ្នន់ ក។ ទូូរសព្ទទបើទូៅក�នក�់ រយិា�ល់យ័ាបើ�ោន
ធីីកនង� ម្គាលូ់�ា�នរ�សអ្នន់ កសប្រម្គា���់ញ្ហាា�ទូ�កទ់ូងនងឹសទិូទិិូទូលួ់បា�នបើសវា�
 ឬកនង� ករណីីម្គា�នសណំីរួណី�ម្គាយួា។ (Cambodian)

注意： 如果您使用中文，請撥打1-800-541-5555 
(TDD 1-800-430-7077) 免費獲得以您所用語言提
供的協助。關於資格的爭議或問題請致電您所在縣
的辦事處。 (Chinese)

توجه: اگر به زبان فارسی صحبت می کنيد، می توانيد برای 
دريافت کمک رايگان به زبان خود با شماره  

(TDD 1-800-430-7077) 5555-541-800-1 تماس 
بگيريد. برای مسائل مربوط به صلاحيت يا سؤالات، با دفتر محلی 

(Farsi)  .شهرستان خود تماس بگيريد

ध्यान दें: ्द द आप द िंद ी भयाष ी ि, तैं ो आप अपन ी 
भयाषया में न नःशुल्क सिया्तया ्ेक ल िए  
1-800-541-5555 (TDD 1-800-430-7077) पर ्कॉि 
्कर स्कत ेि।ैं  ्ोग्तया संबंध ी समस्याओ ं्या प्रशनों 
्ेक ल िए अपन ेस्यान ी् ्कयाउंट ी ्कया्यायाि् ्को ्कॉि 
्करें। (Hindi)

Lus Ceeb Toom: Yog tias koj hais lus Hmoob, koj 
tuaj yeem hu rau tus xov tooj 1-800-541-5555 
(TDD 1-800-430-7077) kom tau kev pab koj dawb ua 
koj hom lus. Hu rau lub chaw lis dej num hauv koj lub 
nroog txog cov teeb meem kev tsim nyog tau txais kev 
pab los yog cov lus nug. (Hmong)

注意：ご希望により、1-800-541-5555  
(TDD 1-800-430-7077) へお電話いただければ日
本語で対応いたします。有資格問題または質問など
は、地域の代理店までお電話ください。 (Japanese)
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Увага: Якщо ви розмовляєте українською, ви 
можете зателефонувати за номером 1-800-541-5555 
(TDD 1-800-430-7077), щоб отримати безкоштовну 
допомогу Вашою мовою. З питань стосовно права 
на пільги та іншої інформації, телефонуйте до 
вашого місцевого окружного офісу. (Ukrainian)

Lưu ý: Nếu quý vị nói tiếng Việt, quý vị có thể gọi 
1-800-541-5555 (TDD 1-800-430-7077) để được trợ 
giúp miễn phí bằng ngôn ngữ của mình. Hãy gọi văn 
phòng quận địa phương của quý vị nếu có các vấn đề 
hoặc thắc mắc về tính đủ điều kiện. (Vietnamese)
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