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Health Net Cal MediConnect Plan (Medicare-Medicaid Plan) បានផ្ដល់ជូនេដាយ 

Health Net Community Solutions, Inc.។ 

េសចក្ដ្ីរបកាសពីការផាស់ប្ដរូ្របចំាឆំា សំរាប់ឆំា 2018 

 
បច្ចុប ន្នេនះអ្នកបានចុះេឈាះ ជាសមាជិកមាក់ៃន Health Net Cal MediConnect។  នឹងមានការផាស់ប្តរូខ្លះ 
ចំេពាះអត្ថ្របេយាជន៍ ការរ៉ាប់រង វន័ិយ និងតៃម្លរបស់គំេរាង េនៅឆំាេ្រកាយ។  េសចក្ដ្ីរបកាសពីការផាស់ប្ដរូេនះ 
្របាប់អ្នកអំពីការ ផាស់ប្ដរូ។ 
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A. គិតអំពីការរ៉ាប់រងៃន Medicare និង Medi-Cal របស់អ្នក សំរាប់ឆំាេ្រកាយ 

វាជាសារៈសំខាន់ េដើម ពិីនិត ការរ៉ាប់រងរបស់អ្នកេឡើងវញិឥឡូវេនះ េដើម ឱី ្របាកដថាវានឹងេនៅែត្រសបតាមេសចក្តី
្រតូវការរបស់អ្នក េនៅឆំាេ្រកាយ។  េបើសិនវាមិន្រសបតាមេសចក្ត្ីរតូវការរបស់អ្នកេទ អ្នកអាចចាកេចញពីគំេរាងេនះ
េនៅេពលណាក៏បាន។  េបើសិនអ្នកេ្រជើសេរីសចាកេចញពី Health Net Cal MediConnect សមាជិកភាពរបស់
អ្នកនឹងចប់េនៅៃថ្ងចុងេ្រកាយ ៃនែខែដលអ្នកបានេស្នើសុំចាកេចញ។   

េបើសិនអ្នកចាកេចញពីគំេរាងរបស់េយើង អ្នកនឹងេនៅែតេនៅក្នុងកម្មវិធី Medicare និង Medi-Cal ដែដល 

ដរាបណាអ្នកមានសិទ្ធិទទួល។ 

 អ្នកនឹងមានជំេរីសមួយ អំពីរេបៀបទទួលអត្ថ្របេយាជន៍ Medicare របស់អ្នក (េទៅេមើលទំព័រ 17 

េដើម ីេមើលជំេរីសរបស់អ្នក)។   

 អ្នកនឹងេនៅបន្ដបានចុះេឈាះក្នុង Health Net Community Solutions, Inc. សំរាប់អត្ថ្របេយាជន៍ 

Medi-Cal របស់អ្នក លុះ្រតាែតអ្នកេ្រជើសេរីសែតគំេរាង Medi-Cal េផ ងេទៀត (េទៅេមើលទំព័រ 19 

សំរាប់ព័ត៌មានបែន្ថម)។ 
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ធនធានបែន្ថម 
 If you do not speak English, language assistance services, free of charge, are 

available to you. Call 1-855-464-3571 (TTY: 711) from 8 a.m. to 8 p.m., Monday 
through Friday. After hours, on weekends and on holidays, you can leave a 
message. Your call will be returned within the next business day. The call is free.  

  
 

 

 Եթե Հայերեն եք խոսում, անվճար լեզվական օգնության ծառայություններ են 
հասնում Ձեզ : Զանգահարեք 1-855-464-3571 (TTY՝ 711): Մի անձ այստեղ է Ձեզ 
հետ զրուցելու նպատակով երկուշաբթիից ուրբաթ, կ.ա. 8:00-ից կ.հ. 8:00-ը: 
Աշխատանքային ժամերից անց, հանգստյան օրերին եւ տոներին, կարող եք 
թողնել հաղորդագրություն: Ձեր զանգը կվերադարձվի հաջորդ աշխատանքային 
օրվա ընթացքում: Հեռախոսազանգն անվճար է: 

 េបើសិនអ្នកនិយាយភាសាែខ្មរ េសវាជំនួយភាសាឥតគិតៃថ្ល គឺមានសំរាប់អ្នក។ ទូរស័ព្ទេទៅេលខ         
1-855-464-3571 (TTY:711) ពីេមា៉ង 8 ្រពឹក ដល់ 8 យប់ ៃថ្ងច័ន្ទ រហូតៃថ្ងសុ្រក។  បនាប់ពី 
េមា៉ងេធ្វើការ េនៅចុងអាទិត  និងៃថ្ងបុណ  អ្នកអាចទុកសារស័ព្ទបាន។  អ្នកនឹង្រតូវបានទូរស័ព្ទ 
មកវិញ េនៅៃថ្ងេធ្វើការបនាប់េទៀត។  ការេហៅេនះគឺឥតគិតៃថ្លេឡើយ។ 
 

 如果您使用中文，您可以免費獲得語言援助服務。請致電 1-855-464-3571 (聽障專

線：711)。週一至週五，上午 8 點到下午 8 點。非營業時間、週末及假日，您可以

留言。我們會在下一個工作日給您回電。此專線為免付費電話。 
  

 
 

 
 귀하께서한국어를 사용하시는 경우 언어 지원 서비스를 무료로 이용하실 수 
있습니다. 1-855-464-3571 (TTY: 711)번으로 월요일 - 금요일, 오전 8 시부터 오후 
8 시까지 전화하십시오. 영업시간 이후, 주말 및 공휴일에는 메시지를남기실 수 
있습니다. 다음 영업일에 저희가 귀하께 전화를 드리겠습니다.  안내전화는 
무료입니다. 
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ការេហៅេនះគឺឥតគិតៃថ្លេឡើយ។  សំរាប់ព័ត៌មានបែន្ថម េមើល www.healthnet.com/calmediconnect។ 5 

?

 Если вы говорите по-русски, мы можем предложить вам бесплатные услуги
переводчика. Звоните по телефону 1-855-464-3571 (линия TTY: 711). Вы 
можете получить необходимую информацию непосредственно у сотрудника 
плана с понедельника по пятницу с 8:00 часов утра до 8:00 часов вечера. В 
нерабочее время, а также в выходные и праздничные дни, вы можете 
оставить сообщение. Вам перезвонят на следующий рабочий день. Звонок 
бесплатный. 
 

 Si usted habla español, hay servicios de asistencia de idiomas disponibles 
para usted sin cargo. Llame al 1-855-464-3571  (TTY: 711). Después del 
horario de atención, los fines de semana y los días feriados puede dejar  
un mensaje. Le devolveremos la llamada el siguiente día hábil. La llamada  
es gratuita. 

 
 Kung nagsasalita ka ng Tagalog, available sa inyo ang mga serbisyo ng tulog 

sa wika, nang walang singil. Tumawag sa   1-855-464-3571 (TTY: 711) mula 8 
a.m. hanggang 8 p.m., Lunes hanggang Biyernes. Paglipas ng mga oras ng 
negosyo, tuwing Sabado at Linggo at sa pista opisyal, maaari kang mag-iwan 
ng mensahe. Ang iyong tawag ay ibabalik sa loob ng susunod na araw ng 
negosyo. Libre ang tawag. 

 

 Nếu quý vị nói tiếng Việt, chu ́ng tôi sẵn co ́ dịch vụ hỗ trợ ngôn ngữ miễn phí dành 
cho quý vị. Hãy gọi 1-855-464-3571 (TTY: 711) từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, từ thứ 
Hai đến hết thứ Sáu. Sau giờ làm việc, vào các ngày cuối tuần và ngày lễ, quý vị 
có thể để lại tin nhắn. Cuộc gọi của quý vị sẽ được hồi đáp vào ngày làm việc hôm 
sau. Cuộc gọi này miễn phí. 
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 អ្នកអាចទទួលព័ត៌េសចក្ដី្របកាសពីការផាស់ប្ដូរ្របចាំឆាំេនះ េដាយឥតគិតៃថ្ល ជាទំរង់េផ ងេទៀត 

ដូចជា អក រពុម្ពធំៗ អក រ្របា៊ល ឬថាសសំេឡង។  ទូរស័ព្ទេទៅេលខ 1-855-464-3571           

(TTY: 711) ពីេមា៉ង 8 ្រពឹក ដល់ 8 យប់ ៃថ្ងច័ន្ទ រហូតៃថ្ងសុ្រក។  បនាប់ពីេមា៉ងេធ្វើការ េនៅចុង
អាទិត  និងៃថ្ងបុណ  អ្នកអាចទុកសារស័ព្ទបាន។  អ្នកនឹង្រតូវបានទូរស័ព្ទមកវិញ េនៅៃថ្ងេធ្វើការ
បនាប់េទៀត។  ការេហៅេនះគឺឥតគិតៃថ្លេឡើយ។ 

 េបើសិនអ្នកចង់ឲ  Health Net Cal MediConnect េផ្ញើេទៅឲ អ្នក នូវសំភារៈសំរាប់សមាជិក 

ជាហូរែហេទៀតទាត់ ជាទំរង់េផ ងេទៀត ដូចជា អក រ្របា៊ល ឬអក រពុម្ពធំៗ ឬជាភាសាេផ ងេទៀត
េ្រកៅពីអង់េគ្លស សូមទាក់ទងែផ្នកេសវាសមាជិក។  ្របាប់ែផ្នកេសវាសមាជិក ថាអ្នកចង់េស្នើសុំ     
ជាអចិៃ្រន្ដយ៍ េដើម ីទទួលសំភារៈរបស់អ្នកជាទំរង់ ឬភាសាមួយេទៀត ជាអចិៃ្រន្ដយ៍។ 

អំពី Health Net Cal MediConnect 

 Health Net Community Solutions, Inc. គឺជាគំេរាងសុខភាពមួយ ែដលមានកិច្ចសន
ជាមួយទាំង Medicare និង Medi-Cal េដើម ីផ្តល់អត្ថ្របេយាជន៍ៃនកម្មវិធីទាំងពីរមុខ សំរាប់
អ្នកចុះេឈាះ។ 

 ការរ៉ាប់រងេនៅេ្រកាម Health Net Cal MediConnect មានសិទ្ធិទទួល ការរ៉ាប់រងចាំបាច់អប បរិមា 

(minimum essential coverage, MEC)។  វាផា្គប់តាម ្រកឹត ការពារអ្នកជំងឺ និងែថទាំអាចផ្គត់
ផ្គង់បាន (Patient Protection and Affordable Care Act, ACA) ៃនការត្រមូវឲ បុគ្គលមាក់ 

រួមទទួលខុស្រតូវ។  សូមេមើលេគហ៍ទំព័ររបស់ ្រកសួងមហាៃផ្ទខាងហិរញ្ញវត្ថុ (Internal Revenue 

Service, IRS) េនៅ https://www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families 

សំរាប់ព័ត៌មានបែន្ថម ស្ដីពីការត្រមូវឲ បុគ្គលមាក់ រួមទទួលខុស្រតូវសំរាប់ MEC។ 

 Health Net Cal MediConnect ្រតូវបានផ្ដល់ជូនេដាយ Health Net Community Solutions, 

Inc.។  េនៅេពល េសចក្ដី្របកាសពីការផាស់ប្ដូរ្របចាំឆាំ េនះ និយាយថា “េយើង” ឬ “របស់េយើង” 

វាមានន័យថា Health Net Community Solutions, Inc.។  េនៅេពលវានិយាយថា “គំេរាង” ឬ 

“គំេរាងរបស់េយើង" វាមានន័យថា Health Net Cal MediConnect។ 
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ការបដិេសធន៍ 

ការកំរិត ៃថ្លរួមបង់ និងលក្ខខ័ណ អាចនឹងអនុវត្ដ។  សំរាប់ព័ត៌មានបែន្ថម ទូរស័ព្ទេទៅែផ្នកេសវាសមាជិក Health 

Net Cal MediConnect ឬអានេសៀវេភៅែណនាំសមាជិក Health Net Cal MediConnect។  េនះមានន័យ          

ថា អ្នកអាចនឹង្រតូវបង់ៃថ្លេសវាមួយចំនួន េហើយថាអ្នកចាំបាច់្រតូវេធ្វើតាមវិន័យខ្លះ េដើម ីឲ  Health Net                         

Cal MediConnect បង់ៃថ្លេសវា របស់អ្នក។ 

បញ្ជៃីនឱសថែដលរ៉ាប់រង និង/ឬ បណា្ដញឱសថសាន និងអ្នកផ្ដល់េសវា អាចនឹងផាស់ប្ដរូេនៅទូទំាងឆំា។  
េយើងនឹងេផ្ញើជូនអ្នកនូវលិខិតជូនដំណឹង មុននឹងេយើងេធ្វើការផាស់ប្ដរូែដលអាចប៉ះពាល់ដល់អ្នក។ 

អត្ថ្របេយាជន៍ និង/ឬ ៃថ្លរួមបង់ អាចនឹងផាស់ប្តូរេនៅៃថ្ងទី 1 ែខមករា េរៀងរាល់ឆាំ។   

ៃថ្លរួមបង់ សំរាប់ឱសថមានេវជ្ជប អាចនឹងខុសៗគា េយាងេលើកំរិតជំនួយបែន្ថមែដលអ្នកទទួល។  
សូមទាក់ទងគំេរាង សំរាប់េសចក្ដីពិសារែថមេទៀត។ 

Health Net Community Solutions, Inc. គឺជាសាខាៃន Centene។  Health Net គឺជាស                         
េសវាេពញសិទ្ធិៃន Centene។  ្រតូវរក សិទ្ធិ្រគប់យ៉ាង។ 
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កិច្ចការសំខាន់ែដល្រតូវេធ្វើ៖ 

 ែឆកេមើល េបើសិនមានការផាស់ប្ដរូអ្វមួីយ ចំេពាះអត្ថ្របេយាជន៍ និងតៃម្លរបស់េយើង ែដលអាចនឹង 
ប៉ះពាល់ដល់អ្នក។  េតើមានការផាស់ប្ដូរអ្វី ែដលប៉ះពាល់ដល់េសវាែដលអ្នកេ្របើឬេទ? វាជាសារៈ 
សំខាន់ េដើម ីពិនិត េមើលការផាស់ប្តូរអត្ថ្របេយាជន៍ និងតៃម្ល េដើម ីឱ ្របាកដថាវានឹងមាន្របសិទ្ធិ 
ភាពសំរាប់អ្នក េនៅឆាំេ្រកាយ។  េមើលក្នុងែផ្នក C សំរាប់ព័ត៌មានអំពីការផាស់ប្តូរអត្ថ្របេយាជន៍ 
និងតៃម្ល សំរាប់គំេរាងរបស់េយើង។ 

 ែឆកេមើល េបើសិនមានការផាស់ប្ដរូអ្វមួីយ ចំេពាះការរ៉ាប់រងឱសថមានេវជ្ជប របស់េយើង ែដល អាច 
នឹងប៉ះពាល់ដល់អ្នក។  េតើឱសថរបស់អ្នក នឹង្រតូវបានរ៉ាប់រងឬេទ? េតើវាេនៅក្នុងថាក់ចំែណកតៃម្ល 
េផ ងេទៀតឬ? េតើអ្នកអាចបន្តេ្របើឱសថសានដែដល បានឬេទ? វាជាសារៈសំខាន់ េដើម ីពិនិត េឡើង 
វិញពីការផាស់ប្តូរ េដើម ីឱ ្របាកដថា ការរ៉ាប់រងឱសថរបស់េយើង នឹងមាន្របសិទ្ធិភាពសំរាប់អ្នក េនៅ 
ឆាំេ្រកាយ។  េមើលក្នុងែផ្នក C សំរាប់ព័ត៌មានអំពីការផាស់ប្ដូរ ចំេពាះការរា៉ប់រងឱសថរបស់េយើង។ 

 ែឆកេមើល េបើសិនអ្នកផ្ដល់េសវា និងឱសថសានរបស់អ្នក នឹងេនៅក្នងុបណា្ដញរបស់េយើង េនៅឆំា 
េ្រកាយ។  េតើេវជ្ជបណិតរបស់អ្នក េនៅក្នុងបណា្ដញរបស់េយើងឬេទ? ចុះេតើអំពីឱសថសានរបស់អ្នក 
វិញ? ចុះេតើអំពីមន្ទីរេពទ  ឬអ្នកផ្តល់េសវាេផ ងេទៀត ែដលអ្នកេ្របើវិញ? េមើលក្នុងែផ្នក B សំរាប់ព័ត៌ 
មានអំពី បញ្ជីេឈាះអ្នកផ្ដល់េសវា និងឱសថសាន របស់េយើង។ 

 គិតអំពីតៃម្លទូេទៅរបស់អ្នក េនៅក្នងុគំេរាង។  េតើអ្នកនឹងចំណាយពីេហាេបៅ៉បុ៉នាន សំរាប់េសវា និង 
ឱសថមានេវជ្ជប  ែដលអ្នកេ្របើជាេទៀងទាត់? េតើតៃម្លសរុបជាយ៉ាងណា េបើេ្របៀបេធៀបនឹងជំេរីស 
ការរ៉ាប់រងេផ ងេទៀត? 

 គិតអំពីថាេតើអ្នកសប យចិត្ដជាមួយគំេរាងរបស់េយើង ឬយ៉ាងណា។   

េបើសិនអ្នកសំេរចចិត្ដេនៅជាមួយ          

Health Net Cal MediConnect៖ 

េបើសិនអ្នកចង់េនៅជាមួយេយើង េនៅឆាំេ្រកាយ 
វាងាយ្រសួលេទេតើ – អ្នកមិនចាំបាច់េធ្វើអ្វី 
ទាំងអស់។  េបើសិនអ្នកមិនេធ្វើការផាស់ប្តូរេទ 
អ្នកនឹងបានចុះេឈាះេដាយស្វ័យ្របវត្តិេនៅ 
ក្នុងគំេរាងរបស់េយើង។ 

េបើសិនអ្នកសំេរចចិត្ដផាស់ប្តរូ គំេរាង៖ 

េបើសិនអ្នកសំេរចចិត្តថាការរ៉ាប់រងេផ ងេទៀត នឹង្រសប 
តាមេសចក្តី្រតូវការរបស់អ្នក្របេសើរជាង អ្នកអាចដូរ 
គំេរាងេនៅេពលណាក៏បាន។  េបើសិនអ្នកចុះេឈាះេនៅ
ក្នុងគំេរាងថ្មី ការរ៉ាប់រងថ្មីរបស់អ្នកនឹងចាប់េផ្ដើមេនៅៃថ្ង 
ដំបូងៃនែខបនាប់។  េមើលក្នុងែផ្នក  E ទំព័រ 16 េដើម ី 
ែស្វងយល់បែន្ថមអំពីជំេរីសរបស់អ្នក។ 
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េសចក្ដី្របកាសពីការផាស់ប្ដូរ្របចាំឆាំ សំរាប់ឆាំ 2018 

េបើសិនអ្នកមានសំណួរ សូមទូរស័ព្ទេទៅ Health Net Cal MediConnect តាមេលខ 1-855-464-3571 
(TTY: 711) ពីេមា៉ង 8 ្រពឹក ដល់ 8 យប់ ៃថ្ងច័ន្ទ រហូតៃថ្ងសុ្រក។  បនាប់ពីេមា៉ងេធ្វើការ េនៅចុងអាទិត  និងៃថ្ងបុណ  
អ្នកអាចទុកសារស័ព្ទបាន។  អ្នកនឹង្រតូវបានទូរស័ព្ទមកវិញ េនៅៃថ្ងេធ្វើការបនាប់េទៀត។  
ការេហៅេនះគឺឥតគិតៃថ្លេឡើយ។  សំរាប់ព័ត៌មានបែន្ថម េមើល www.healthnet.com/calmediconnect។ 9 

?

  

B. ការផាស់ប្តរូ ចំេពាះបណា្ដញអ្នកផ្ដល់េសវា និងឱសថសាន 

បណា្ដញអ្នកផ្ដល់េសវា និងឱសថសានរបស់េយើង បានផាស់ប្ដូរសំរាប់ឆាំ 2018។   

េយើងសូមដាស់េតឿនអ្នកយ៉ាងខំាង ឲ ពិនិត េឡើងវញិ នូវបញ្ជេីឈាះអ្នកផ្ដល់េសវា និងឱសថសានបច្ចបុ ន្ន 
របស់េយើង ែ្រកងេលាអ្នកផ្ដល់េសវា និងឱសថសានរបស់អ្នក េនៅែតេនៅ ក្នងុបណា្ដញរបស់េយើងដែដល។  
បញ្ជីេឈាះអ្នកផ្ដល់េសវា និងឱសថសាន ទាន់បច្ចុប ន្នភាព គឺមានេនៅេលើេគហ៍ទំព័ររបស់េយើង េនៅ 

www.healthnet.com/calmediconnect។  អ្នកក៏អាចទូរស័ព្ទេទៅែផ្នកេសវាសមាជិក តាមេលខ                      

1-855-464-3571 (TTY: 711) ពីមា៉ង 8 ្រពឹក ដល់ 8 យប់ ៃថ្ងច័ន្ទ រហូតៃថ្ងសុ្រក សំរាប់ព័ត៌មានអ្នកផ្ដល់េសវា 
ទាន់បច្ចុប ន្នភាព ឬេដើម ីសូមេយើងឲ េផ្ញើជូនអ្នកនូវ បញ្ជីេឈាះអ្នកផ្ដល់េសវា និងឱសថសាន។ 

វាជាសារៈសំខាន់ ែដលអ្នកដឹងថាេយើងក៏អាចេធ្វើការផាស់ប្ដូរចំេពាះបណា្ដញរបស់េយើង ក្នុងអំឡុងឆាំែដរ។  
េបើសិនអ្នកផ្តល់េសវារបស់អ្នកចាកេចញពីគំេរាង អ្នកមានសិទ្ធិ និងការការពារខ្លះ។  សំរាប់ព័ត៌មានបែន្ថម 

សូមេមើលជំពូក 3 ៃនេសៀវេភៅែណនាំសមាជិក របស់អ្នក។   
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េសចក្ដី្របកាសពីការផាស់ប្ដូរ្របចាំឆាំ សំរាប់ឆាំ 2018 

េបើសិនអ្នកមានសំណួរ សូមទូរស័ព្ទេទៅ Health Net Cal MediConnect តាមេលខ 1-855-464-3571 
(TTY: 711) ពីេមា៉ង 8 ្រពឹក ដល់ 8 យប់ ៃថ្ងច័ន្ទ រហូតៃថ្ងសុ្រក។  បនាប់ពីេមា៉ងេធ្វើការ េនៅចុងអាទិត  និងៃថ្ងបុណ  
អ្នកអាចទុកសារស័ព្ទបាន។  អ្នកនឹង្រតូវបានទូរស័ព្ទមកវិញ េនៅៃថ្ងេធ្វើការបនាប់េទៀត។  
ការេហៅេនះគឺឥតគិតៃថ្លេឡើយ។  សំរាប់ព័ត៌មានបែន្ថម េមើល www.healthnet.com/calmediconnect។ 10 

?

C. ការផាស់ប្តរូ ចំេពាះអត្ថ្របេយាជន៍ និងតៃម្ល សំរាប់ឆំាេ្រកាយ 

ការផាស់ប្ដរូ ចំេពាះអត្ថ្របេយាជន៍  និងតៃម្ល សំរាប់េសវាសុខភាព 

េយើងកំពុងែតផាស់ប្ដូរការរ៉ាប់រងរបស់េយើង សំរាប់េសវាសុខភាពខ្លះ និងអ្វីែដលអ្នកបង់ សំរាប់េសវាសុខភាព 
ែដលរ៉ាប់រងទាំងេនះ េនៅឆាំេ្រកាយ។  តារាងខាងេ្រកាមេរៀបរាប់ពីការផាស់ប្ដូរទាំងេនះ។ 

 

 ឆំា 2017 (ឆំាេនះ) ឆំា 2018 (ឆំាេ្រកាយ) 

វត្ថគុានេវជ្ជ ប  (OTC) វត្ថុគានេវជ្ជប  (Over the 

Counter, OTC) គឺមិនរ៉ាប់រងេទ។ 

អ្នកបង់ៃថ្លរួមបង់ $0 សំរាប់វត្ថុ OTC 

ែដលមានតាមរយៈ េសវាប ទិញតាម 
ៃ្របសណីយ៍របស់េយើង។ 
 
គំេរាងរ៉ាប់រងដល់េទៅ $25 ក្នុងមួយ្រតីមាស 
្របតិទិន។   
 
ចំនួនសល់ែដលមិនបានេ្របើ េនៅចុង 
្រតីមាសនិមួយៗ នឹង្រតូវបានបាត់បង់។    
 

េសវាការគំា្រទក្នងុផ្ទះ (IHSS) អ្នកបង់ៃថ្លរួមបង់ $0 សំរាប់ 

េសវាគាំ្រទក្នុងផ្ទះ (In-Home 

Supportive Services, IHSS)។ 

េសវាគាំ្រទក្នុងផ្ទះ (IHSS) គឺមិនបាន          
រ៉ាប់រងេដាយ Health Net                       

Cal MediConnect Plan េឡើយ។ 
 
IHSS ដល់េទៅ 283 េមា៉ង គឺបានរ៉ាប់រងេរៀង 
រាល់ែខ តាមរយៈ្រកសួងសង្គមកិច្ចេខានធី 

េបើសិនបានយល់្រពមេដាយអ្នកេធ្វើការសង្គម 
កិច្ចេខានធី របស់អ្នក។ 
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េសចក្ដី្របកាសពីការផាស់ប្ដូរ្របចាំឆាំ សំរាប់ឆាំ 2018 

េបើសិនអ្នកមានសំណួរ សូមទូរស័ព្ទេទៅ Health Net Cal MediConnect តាមេលខ 1-855-464-3571 
(TTY: 711) ពីេមា៉ង 8 ្រពឹក ដល់ 8 យប់ ៃថ្ងច័ន្ទ រហូតៃថ្ងសុ្រក។  បនាប់ពីេមា៉ងេធ្វើការ េនៅចុងអាទិត  និងៃថ្ងបុណ  
អ្នកអាចទុកសារស័ព្ទបាន។  អ្នកនឹង្រតូវបានទូរស័ព្ទមកវិញ េនៅៃថ្ងេធ្វើការបនាប់េទៀត។  
ការេហៅេនះគឺឥតគិតៃថ្លេឡើយ។  សំរាប់ព័ត៌មានបែន្ថម េមើល www.healthnet.com/calmediconnect។ 11 

?

 ឆំា 2017 (ឆំាេនះ) ឆំា 2018 (ឆំាេ្រកាយ) 

ការែថទំាចក្ខវុិ ណ  

(មិនែមន Medicare បាន       
រ៉ាប់រងេ្រគឿងែវនតា) 

េយើងនឹងបង់ៃថ្លសំរាប់េសវាដូចតេទៅ៖
*ចក្ខុវិស័យេទាលធម្មតា, ទ្វីចក្ខុវិស័យ, 

្រតីចក្ខុវិស័យ ឬែវនតាកញ្ចក់ពីរ្រតួត 

េរៀងរាល់ 2 ឆាំ; និង  

*ដល់េទៅ $250 សំរាប់ដងែវនតា 

េរៀងរាល់ពីរឆាំ, ឬ 

*ដល់េទៅ $250 សំរាប់ែកវែភ្នកជ័រ 
េ្រជើសេរីស, ការេធ្វើឲ ្រតូវ និងការ 
បា៉ន់្របមាណ េរៀងរាល់ពីរឆាំ 
 
អ្នកទទួលការចុះៃថ្ល 20% ៃនតៃម្ល 
េនៅសល់េលើសពី $250 ៃនដងែវនតា 
អនុ ត េហើយអ្នកទទួលខុស្រតូវ 
100% នូវតៃម្លេនៅសល់េលើសពី 

$250 ៃនែកវែភ្នកជ័រអនុ ត។ 
 

េយើងនឹងបង់ៃថ្លសំរាប់េសវាដូចតេទៅ៖  

*ដល់េទៅ $250 សំរាប់ែវនតា (ដង និង 
ចក្ខុវិស័យេទាលធម្មតា, ទ្វីចក្ខុវិស័យ, 

្រតីចក្ខុវិស័យ ឬែវនតាកញ្ចក់ពីរ្រតួត) េរៀង       
រាល់ពីរឆាំ, ឬ 

*ដល់េទៅ $250 

សំរាប់ែកវែភ្នកជ័រេ្រជើសេរីស, ការេធ្វើឲ ្រតូវ 
និងការបា៉ន់្របមាណ េរៀងរាល់ ពីរឆាំ 
 
អ្នកទទួលខុស្រតូវ 100% ៃនតៃម្លេនៅសល់ 
េលើសពី $250 អនុ ត។ 

 

ការផាស់ប្ដរូ ចំេពាះការរ៉ាប់រងឱសថមានេវជ្ជប  

ការផាស់ប្ដរូ ចំេពាះបញ្ជឱីសថរបស់េយើង 

េយើងបានេផ្ញើសំេណៅៃន បញ្ជីឱសថែដលរ៉ាប់រង ឆាំ 2018 របស់េយើង ក្នុងេ្រសាមសំបុ្រតេនះ។   

បញ្ជីឱសថែដលរ៉ាប់រង ក៏េហៅថា “បញ្ជីឱសថ” ែដរ។ 

េយើងបានផាស់ប្ដូរចំេពាះបញ្ជីឱសថរបស់េយើង រួមទាំងការផាស់ប្ដូរចំេពាះឱសថែដលេយើងរ៉ាប់រង និងការផាស់ប្ដូរ 
ចំេពាះលក្ខខ័ណ ែដលអនុវត្តេទៅេលើការរ៉ាប់រងរបស់េយើង សំរាប់ឱសថខ្លះ។   
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េសចក្ដី្របកាសពីការផាស់ប្ដូរ្របចាំឆាំ សំរាប់ឆាំ 2018 

េបើសិនអ្នកមានសំណួរ សូមទូរស័ព្ទេទៅ Health Net Cal MediConnect តាមេលខ 1-855-464-3571 
(TTY: 711) ពីេមា៉ង 8 ្រពឹក ដល់ 8 យប់ ៃថ្ងច័ន្ទ រហូតៃថ្ងសុ្រក។  បនាប់ពីេមា៉ងេធ្វើការ េនៅចុងអាទិត  និងៃថ្ងបុណ  
អ្នកអាចទុកសារស័ព្ទបាន។  អ្នកនឹង្រតូវបានទូរស័ព្ទមកវិញ េនៅៃថ្ងេធ្វើការបនាប់េទៀត។  
ការេហៅេនះគឺឥតគិតៃថ្លេឡើយ។  សំរាប់ព័ត៌មានបែន្ថម េមើល www.healthnet.com/calmediconnect។ 12 

?

សូមពិនិត េមើលបញ្ជឱីសថេឡើងវញិ េដើម ឱី ្របាកដថាឱសថរបស់អ្នកនឹង្រតូវបានរ៉ាប់រងេនៅឆំាេ្រកាយ 

និងែ្រកងេលាេបើមានលក្ខខ័ណអ្វមួីយ។   

េបើសិនអ្នក្រតូវបានប៉ះពាល់េដាយការផាស់ប្តូរ ក្នុងការរ៉ាប់រងឱសថ េយើងសូមដាស់េតឿនអ្នក េដើម ី៖ 

 េធ្វើការជាមួយេវជ្ជបណិតរបស់អ្នក (ឬអ្នកេចញប េផ ងេទៀត) េដើម រីកឱសថេផ ងេទៀត ែដលេយើងរ៉ាប់ 
រង។  អ្នកអាចទូរស័ព្ទេទៅែផ្នកេសវាសមាជិក តាមេលខ 1-855-464-3571 (TTY: 711) ពីេមា៉ង 8 ្រពឹក 

ដល់ 8 យប់ ៃថ្ងច័ន្ទ រហូតៃថ្ងសុ្រក េដើម ីេស្នើសុំបញ្ជីឱសថែដលរ៉ាប់រង ែដលព បាលលក្ខណៈជំងឺដូចគា។  
បញ្ជីេនះអាចជួយអ្នកផ្តល់េសវារបស់អ្នក រកឱសថែដលរ៉ាប់រង ែដលអាចមាន្របសិទ្ធិភាពសំរាប់អ្នក។ 

 េស្នើគំេរាង ឲ រ៉ាប់រងការផ្គត់ផ្គង់ឱសថបេណា្ដះអាសន្ន។  េនៅក្នុងសានភាពខ្លះ េយើងនឹងរ៉ាប់រងការផ្គត់ផ្គង់
ឱសថបេណា្ដះអាសន្ន មួយដង ក្នុងអំឡុង 90 ៃថ្ងដំបូង ៃនឆាំ្របតិទិន។  ការផ្គត់ផ្គង់បេណា្ដះអាសន្នេនះ 
នឹងមានរយៈេពលដល់េទៅ 30 ៃថ្ង។  (េដើម ីែស្វងយល់ែថមេទៀតអំពី េពលណាអ្នកអាចទទួលការផ្គត់ផ្គង់
ឱសថបេណា្ដះអាសន្ន និងរេបៀបេស្នើសុំ សមូេមើលជំពូក 5 ៃនេសៀវេភៅែណនាំសមាជិក)។  េនៅេពលអ្នក
ទទួលការផ្គត់ផ្គង់ឱសថបេណា្ដះអាសន្ន អ្នកគួរែតពិេ្រគាះជាមួយេវជ្ជបណិតរបស់អ្នក េដើម ីសំេរចថាេតើ
នឹង្រតូវេធ្វើអ្វីខ្លះ េនៅេពលអ្នកែលងមានការផ្គត់ផ្គង់ឱសថបេណា្ដះអាសន្ន។  អ្នកអាចដូរេទៅឱសថមួយេទៀត 

ែដលរ៉ាប់រងេដាយគំេរាង ឬេស្នើគំេរាង ឲ េធ្វើការអនុេ្រគាះសំរាប់អ្នក និងរ៉ាប់រងឱសថបច្ចុប ន្នរបស់អ្នក។ 

o េបើសិនអ្នកបានេនៅក្នុងគំេរាងេលើសពី 90 ៃថ្ង និងរស់េនៅក្នុងមន្ទីរែថទាំយូរអែង្វង េយើងនឹង 
រ៉ាប់រងការផ្គត់ផ្គង់ឱសថ 31 ៃថ្ង មួយដង ឬតិចជាង េបើសិនេវជ្ជប របស់អ្នកបានសរេសរ
តិចៃថ្ងជាង។  េនះគឺជាបែន្ថមេទៅេលើការផ្គត់ផ្គង់អន្ដរកាលែថទាំយូរអែង្វង។ 

o េបើសិនអ្នកផាស់េចញពីមន្ទីរែថទាំយូរអែង្វង ឬពីមន្ទីរេពទ  េទៅផ្ទះ េយើងនឹងរ៉ាប់រងការផ្គត់ផ្គង់ 
ឱសថ 30 ៃថ្ង មួយដង ឬតិចជាង េបើសិនេវជ្ជប របស់អ្នកបានសរេសរតិចៃថ្ងជាង (េនៅក្នុង 
ករណីេនាះ េយើងនឹងអនុ តឲ បំេពញជាេ្រចើនដង េដើម ីផ្ដល់ការផ្គត់ផ្គង់ថាំ សរុបទាំងអស់ 
ដល់េទៅ 30 ៃថ្ង)។ 

o េបើសិនអ្នកផាស់េចញពីផ្ទះ ឬពីមន្ទីរេពទ  េទៅមន្ទីរែថទាំយូរអែង្វង េយើងនឹងរ៉ាប់រងការផ្គត់ផ្គង់ 
ឱសថ 31 ៃថ្ង មួយដង ឬតិចជាង េបើសិនេវជ្ជប របស់អ្នកបានសរេសរតិចៃថ្ងជាង (េនៅក្នុង 
ករណីេនាះ េយើងនឹងអនុ តឲ បំេពញជាេ្រចើនដង េដើម ីផ្ដល់ការផ្គត់ផ្គង់ថាំ សរុបទាំងអស់ 
ដល់េទៅ 31 ៃថ្ង)។  អ្នក្រតូវែតបំេពញឱសថេវជ្ជប របស់អ្នកេនៅបណា្ដញឱសថសាន។ 

ការអនុេ្រគាះបញ្ជីឱសថភាគេ្រចើន នឹងេនៅែតបានរ៉ាប់រងេនៅឆាំេ្រកាយ។ 
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េសចក្ដី្របកាសពីការផាស់ប្ដូរ្របចាំឆាំ សំរាប់ឆាំ 2018 

េបើសិនអ្នកមានសំណួរ សូមទូរស័ព្ទេទៅ Health Net Cal MediConnect តាមេលខ 1-855-464-3571 
(TTY: 711) ពីេមា៉ង 8 ្រពឹក ដល់ 8 យប់ ៃថ្ងច័ន្ទ រហូតៃថ្ងសុ្រក។  បនាប់ពីេមា៉ងេធ្វើការ េនៅចុងអាទិត  និងៃថ្ងបុណ  
អ្នកអាចទុកសារស័ព្ទបាន។  អ្នកនឹង្រតូវបានទូរស័ព្ទមកវិញ េនៅៃថ្ងេធ្វើការបនាប់េទៀត។  
ការេហៅេនះគឺឥតគិតៃថ្លេឡើយ។  សំរាប់ព័ត៌មានបែន្ថម េមើល www.healthnet.com/calmediconnect។ 13 

?

ការផាស់ប្ដរូចំេពាះតៃម្លឱសថមានេវជ្ជប   

មានការបង់្របាក់ពីរដំណាក់កាល សំរាប់ការរ៉ាប់រងឱសថមានេវជ្ជប  Medicare ែផ្នក D របស់អ្នក េនៅេ្រកាម 

Health Net Cal MediConnect។  អ្នកនឹងបង់ចំនួនបុ៉នាន អា្រស័យេលើដំណាក់កាលណាមួយែដលអ្នក
េនៅក្នុង េនៅេពលអ្នកបំេពញ ឬបំេពញសាថ្មីេទៀត នូវឱសថមានេវជ្ជប ។  ដំណាក់កាលទាំងពីរេនះគឺ៖ 

 

ដំណាក់កាលទី 1 
            ការរ៉ាប់រងដំណាក់កាលដំបូង 

ដំណាក់កាលទី 2 
ការរ៉ាប់រងដំណាក់កាលេ្រគាះមហន្តរាយ 

េនៅក្នុងអំឡុងដំណាក់កាលេនះ  គំេរាងបង់ែផ្នកខ្លះ ៃន 
តៃម្លឱសថរបស់អ្នក  េហើយអ្នកបង់ចំែណករបស់អ្នក។  
ចំែណករបស់អ្នកគឺេហៅថា ៃថ្លរួមបង់។ 

អ្នកចាប់េផ្ដើមក្នុងដំណាក់កាលេនះ េនៅេពលអ្នក
បំេពញឱសថេវជ្ជប ដំបូងរបស់អ្នកៃនឆាំ។ 

េនៅក្នុងអំឡុងដំណាក់កាលេនះ គំេរាងបង់ទំាងអស់ ៃន 
តៃម្លឱសថរបស់អ្នក រហូតដល់ៃថ្ងទី 31 ែខធ្នូ 2018។ 

អ្នកចាប់េផ្តើមេនៅដំណាក់កាលេនះ េនៅេពលអ្នកបានបង់ 
ចំនួនជាក់លាក់ ៃនតៃម្លេចញពីេហាេបៅ៉។ 

 

ដំណាក់កាលទី 1៖ “ដំណាក់កាលការរ៉ាប់រងដំបូង" 

េនៅក្នុងអំឡុងដំណាក់កាលរ៉ាប់រងដំបូង គំេរាងបង់ចំែណកតៃម្លៃនឱសថមានេវជ្ជប របស់អ្នកែដលរ៉ាប់រង េហើយអ្នកបង់
ចំែណករបស់អ្នក។  ចំែណករបស់អ្នកគឺេហៅថា ៃថ្លរួមបង់។  ៃថ្លរួមបង់ អា្រស័យេទៅេលើថាក់ចំែណកតៃម្លឱសថ ែដលអ្នក
េនៅក្នុង និងកែន្លងែដលអ្នកទទួលវា។  អ្នកនឹងបង់ៃថ្លរួមបង់ េនៅរាល់េពលអ្នកបំេពញឱសថេវជ្ជប ។  េបើសិនតៃម្លឱសថ
ែដលរ៉ាប់រងរបស់អ្នក មានតៃម្លតិចជាងៃថ្លរួមបង់ អ្នកនឹងបង់តៃម្លទាបជាង។ 

េយើងបានដូរឱសថមួយចំនួន េនៅក្នងុបញ្ជឱីសថ េទៅថាក់ឱសថទាបជាង ឬខ្ពស់ជាង។  េបើសិនឱសថរបស់អ្នកដូរ 
ពីថាក់មួយ េទៅថាក់មួយេទៀត វាអាចប៉ះពាល់ដល់ៃថ្លរួមបង់របស់អ្នក។  េដើម ីេមើលថាេតើឱសថរបស់អ្នកនឹងេនៅ 
ក្នុងថាក់ខុសគាយ៉ាងណា េដាយេមើលវាេនៅក្នុងបញ្ជីឱសថ។ 
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េសចក្ដី្របកាសពីការផាស់ប្ដូរ្របចាំឆាំ សំរាប់ឆាំ 2018 

េបើសិនអ្នកមានសំណួរ សូមទូរស័ព្ទេទៅ Health Net Cal MediConnect តាមេលខ 1-855-464-3571 
(TTY: 711) ពីេមា៉ង 8 ្រពឹក ដល់ 8 យប់ ៃថ្ងច័ន្ទ រហូតៃថ្ងសុ្រក។  បនាប់ពីេមា៉ងេធ្វើការ េនៅចុងអាទិត  និងៃថ្ងបុណ  
អ្នកអាចទុកសារស័ព្ទបាន។  អ្នកនឹង្រតូវបានទូរស័ព្ទមកវិញ េនៅៃថ្ងេធ្វើការបនាប់េទៀត។  
ការេហៅេនះគឺឥតគិតៃថ្លេឡើយ។  សំរាប់ព័ត៌មានបែន្ថម េមើល www.healthnet.com/calmediconnect។ 14 

?

តារាងខាងេ្រកាមបងាញតៃម្លរបស់អ្នក សំរាប់ឱសថេនៅក្នុងថាក់និមួយៗ ៃនឱសថបី (3) ថាក់ របស់េយើង។  
ចំនួនទាំងេនះអនុវត្តែត អំឡុងេពលែដលអ្នកេនៅក្នុងដំណាក់កាល ការរ៉ាប់រងដំបូងបុ៉េណាះ។   

 ឆំា 2017 (ឆំាេនះ) ឆំា 2018 (ឆំាេ្រកាយ) 

ឱសថក្នងុថាក់ទី 1 

(ឱសថថាក់ទី 1 មានៃថ្លរួមបង់ទាប 
ជាង។  វាគឺជាឱសថេឈាះធម្មតា)។   

តៃម្លសំរាប់ការផ្គត់ផ្គង់ចំនួនមួយែខ       

ៃនឱសថក្នុងថាក់ទី 1 ែដលបាន 
បំេពញេនៅបណា្ដញឱសថសាន 

ៃថ្លរួមបង់របស់អ្នកសំរាប់ការផ្គត់ផ្គង់មួយែខ 

(30 ៃថ្ង) គឺ $0 - $3.30 សំរាប់េវជ្ជប  
មួយ។ 

ៃថ្លរួមបង់របស់អ្នក សំរាប់ការ 
ផ្គត់ផ្គង់មួយែខ (30 ៃថ្ង) គឺ         

$0 - $3.35 សំរាប់េវជ្ជប    
មួយ។ 

ឱសថក្នងុថាក់ទី 2 

(ឱសថថាក់ទី 2 មានៃថ្លរួមបង់ខ្ពស់ 
ជាង។  វាគឺជាឱសថេឈាះល ី)។ 

តៃម្លសំរាប់ការផ្គត់ផ្គង់ចំនួនមួយែខ       

ៃនឱសថក្នុងថាក់ទី 2 ែដលបាន 
បំេពញេនៅបណា្ដញឱសថសាន 

ៃថ្លរួមបង់របស់អ្នក សំរាប់ការផ្គត់ផ្គង់ 
មួយែខ (30 ៃថ្ង) គឺ $0 - $8.25 សំរាប់ 
េវជ្ជប មួយ។ 

ៃថ្លរួមបង់របស់អ្នក សំរាប់ការ 
ផ្គត់ផ្គង់មួយែខ (30 ៃថ្ង) គឺ         

$0 - $8.35 សំរាប់េវជ្ជប  
មួយ។ 

ឱសថក្នងុថាក់ទី 3 

(ឱសថថាក់ទី 3 គឺជាឱសថមាន 
េវជ្ជប  និងគានេវជ្ជប  ែដល 

Medi-Cal រ៉ាប់រង)។ 

តៃម្លសំរាប់ការផ្គត់ផ្គង់ចំនួនមួយែខ 

ៃនឱសថក្នុងថាក់ទី 3 ែដលបាន 
បំេពញេនៅបណា្ដញឱសថសាន 

ៃថ្លរួមបង់របស់អ្នក សំរាប់ការផ្គត់ផ្គង់ 
មួយែខ (30 ៃថ្ង) គឺ $0 សំរាប់េវជ្ជប  
មួយ។ 

ៃថ្លរួមបង់របស់អ្នក សំរាប់ការ 
ផ្គត់ផ្គង់មួយែខ (30 ៃថ្ង) គឺ      

$0 សំរាប់េវជ្ជប មួយ។ 
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េសចក្ដី្របកាសពីការផាស់ប្ដូរ្របចាំឆាំ សំរាប់ឆាំ 2018 

េបើសិនអ្នកមានសំណួរ សូមទូរស័ព្ទេទៅ Health Net Cal MediConnect តាមេលខ 1-855-464-3571 
(TTY: 711) ពីេមា៉ង 8 ្រពឹក ដល់ 8 យប់ ៃថ្ងច័ន្ទ រហូតៃថ្ងសុ្រក។  បនាប់ពីេមា៉ងេធ្វើការ េនៅចុងអាទិត  និងៃថ្ងបុណ  
អ្នកអាចទុកសារស័ព្ទបាន។  អ្នកនឹង្រតូវបានទូរស័ព្ទមកវិញ េនៅៃថ្ងេធ្វើការបនាប់េទៀត។  
ការេហៅេនះគឺឥតគិតៃថ្លេឡើយ។  សំរាប់ព័ត៌មានបែន្ថម េមើល www.healthnet.com/calmediconnect។ 15 

?

ដំណាក់កាលការរ៉ាប់រងដំបូង ចប់េនៅេពលតៃម្លសរុបពីេហាេបៅ៉របស់អ្នក ្រគប់ចំនួន $5,000។  េនៅ្រតង់ចំណុច 
េនាះ ដំណាក់កាលការរា៉ប់រងេ្រគាះមហន្តរាយចាប់េផ្តើម។  គំេរាងរ៉ាប់រងតៃម្លឱសថរបស់អ្នកទាំងអស់ រហូតដល់ 
ចុងឆាំ។ 

ដំណាក់កាលទី 2៖ “ដំណាក់កាលការរ៉ាប់រងេ្រគាះមហន្ដរាយ" 

េនៅេពលអ្នកចំណាយពីេហាេបៅ៉បាន្រគប់កំរិត សំរាប់ឱសថមានេវជ្ជប របស់អ្នក ដំណាក់កាលការរា៉ប់រងេ្រគាះ 
មហន្តរាយ ចាប់េផ្តើម។  អ្នកនឹងេនៅក្នុងដំណាក់កាលការរា៉ប់រងេ្រគាះមហន្តរាយ រហតូដល់ចុងៃន្របតិទិនឆាំ។ 

D. ការផាស់ប្ដរូ ការ្រគប់្រគង 

 

 ឆំា 2017 (ឆំាេនះ) ឆំា 2018 (ឆំាេ្រកាយ) 

ការែថទាំចក្ខុ វិ ណ   អ្នកគួរែតពិេ្រគាះជាមួយអ្នកផ្ដល់េសវារបស់ 
អ្នក និងទទួលការបញ្ជូន សំរាប់ការពិនិត      
ចក្ខុវិ ណ ែដល Medicare រ៉ាប់រង និង 
េ្រគឿងែវនតាែដល Medicare រ៉ាប់រង។ 

 

 

ការអនុ តជាមុន (ការយល់្រពមជាមុន) 

អាចនឹងបានត្រមូវ សំរាប់ការពិនិត           
ចក្ខុវិ ណែដល Medicare រ៉ាប់រង និង 
េ្រគឿងែវនតាែដល Medicare រ៉ាប់រង 

េលើកែលងែតជាអាសន្ន។ 

អ្នកគួរែតពិេ្រគាះជាមួយអ្នកផ្ដល់េសវារបស់ 
អ្នក និងទទួលការបញ្ជូន សំរាប់ការពិនិត  
ចក្ខុវិ ណ ែដល Medicare រ៉ាប់រង។ 

អ្នកមិនបានត្រមូវឲ បានការបញ្ជូន សំរាប់ 
េ្រគឿងែវនតាែដល Medicare រ៉ាប់រងេទ។ 

ការអនុ តជាមុន (ការយល់្រពមជាមុន) 

អាចនឹងបានត្រមូវ សំរាប់ការពិនិត         
ចក្ខុវិ ណែដល Medicare រ៉ាប់រង និង 
េ្រគឿងែវនតាែដល Medicare រ៉ាប់រង។ 
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េសចក្ដី្របកាសពីការផាស់ប្ដូរ្របចាំឆាំ សំរាប់ឆាំ 2018 

េបើសិនអ្នកមានសំណួរ សូមទូរស័ព្ទេទៅ Health Net Cal MediConnect តាមេលខ 1-855-464-3571 
(TTY: 711) ពីេមា៉ង 8 ្រពឹក ដល់ 8 យប់ ៃថ្ងច័ន្ទ រហូតៃថ្ងសុ្រក។  បនាប់ពីេមា៉ងេធ្វើការ េនៅចុងអាទិត  និងៃថ្ងបុណ  
អ្នកអាចទុកសារស័ព្ទបាន។  អ្នកនឹង្រតូវបានទូរស័ព្ទមកវិញ េនៅៃថ្ងេធ្វើការបនាប់េទៀត។  
ការេហៅេនះគឺឥតគិតៃថ្លេឡើយ។  សំរាប់ព័ត៌មានបែន្ថម េមើល www.healthnet.com/calmediconnect។ 16 

?

E. ការសំេរចេ្រជើសយកគំេរាងណាមួយ 

េបើសិនអ្នកចង់េនៅក្នងុ Health Net Cal MediConnect 

េយើងសងឃឹមេដើម ីរក អ្នក ទុកជាសមាជិកមាក់េនៅឆាំេ្រកាយេទៀត។ 

េដើម េីនៅក្នងុគំេរាងរបស់េយើង អ្នកមិនចំាបាច់េធ្វើអ្វេីឡើយ។  េបើសិនអ្នកមិនចុះេឈាះសំរាប់គំេរាង  
Cal MediConnect មួយេផ ងេទៀត មិនផាស់ប្ដូរេទៅ Medicare Advantage Plan ឬមិនផាស់ប្ដូរេទៅ  
Original Medicare េទ អ្នកនឹងេនៅែតបានចុះេឈាះេដាយស្វ័យ្របវត្តិ ជាសមាជិកមាក់ៃនគំេរាងរបស់េយើង 
សំរាប់ឆាំ 2018។ 

េបើសិនអ្នកចង់ផាស់ប្តរូេទៅ Cal MediConnect េផ ងេទៀត  

េបើសិនអ្នកចង់រក ការទទួលអត្ថ្របេយាជន៍ Medicare និង Medi-Cal របស់អ្នកជាមួយគា ពីគំេរាងែតមួយ 

អ្នកអាចចូលរួមក្នុងគំេរាង Cal MediConnect មួយេផ ងេទៀត។   

េដើម ីចុះេឈាះក្នុងគំេរាង Cal MediConnect មួយេផ ងេទៀត ទូរស័ព្ទេទៅ ជំេរីសែថទាំ (Health Care Options) 

តាមេលខ 1-844-580-7272 ពីៃថ្ងច័ន្ទ រហូតៃថ្ងសុ្រក េមា៉ង 8:00 ្រពឹក ដល់ 5:00 លាច។  អ្នកេ្របើ TTY គួរែត 
េហៅេលខ 1-800-430-7077។ 

េបើសិនអ្នកចង់ចាកេចញពីកម្មវធីិ Cal MediConnect   

េបើសិនអ្នកមិនចង់ចុះេឈាះក្នុងគំេរាង Cal MediConnect មួយេផ ងេទៀតេទ បនាប់ពីអ្នកចាកេចញពីគំេរាង 

Health Net Cal MediConnect អ្នកនឹង្រតឡប់េទៅទទួលេសវា Medicare និង Medi-Cal របស់អ្នក 

េដាយែឡកពីគាបាន។ 
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េសចក្ដី្របកាសពីការផាស់ប្ដូរ្របចាំឆាំ សំរាប់ឆាំ 2018 

េបើសិនអ្នកមានសំណួរ សូមទូរស័ព្ទេទៅ Health Net Cal MediConnect តាមេលខ 1-855-464-3571 
(TTY: 711) ពីេមា៉ង 8 ្រពឹក ដល់ 8 យប់ ៃថ្ងច័ន្ទ រហូតៃថ្ងសុ្រក។  បនាប់ពីេមា៉ងេធ្វើការ េនៅចុងអាទិត  និងៃថ្ងបុណ  
អ្នកអាចទុកសារស័ព្ទបាន។  អ្នកនឹង្រតូវបានទូរស័ព្ទមកវិញ េនៅៃថ្ងេធ្វើការបនាប់េទៀត។  
ការេហៅេនះគឺឥតគិតៃថ្លេឡើយ។  សំរាប់ព័ត៌មានបែន្ថម េមើល www.healthnet.com/calmediconnect។ 17 

?

រេបៀបែដលអ្នកនឹងទទួលេសវា  Medicare 

អ្នកនឹងមានបីជំេរីស សំរាប់ការទទួលបានេសវា Medicare របស់អ្នក។  តាមការេ្រជើសយកជំេរីសមួយណា 
ទាំងេនះ អ្នកនឹងបញ្ចប់សមាជិកភាពរបស់អ្នកជាស្វ័យ្របវត្តិ េនៅក្នុងគំេរាង Cal MediConnect របស់េយើង៖ 

1. អ្នកអាចប្ដរូេទៅ៖ 

គំេរាងសុខភាព Medicare ដូចជា 

Medicare Advantage Plan ឬេបើសិន 
អ្នក្រសបតាមការត្រមូវសិទ្ធទិទួលៃន កម្មវធីិ 
បញ្ចលូការែថទំាទំាងអស់ សំរាប់ចាស់ទំុ 
(Programs of All-inclusive Care for 
the Elderly, PACE)  

េនះគឺជាអ្វីៗ ែដល្រតូវេធ្វើ៖ 

ទូរស័ព្ទេទៅ Medicare តាមេលខ                          

1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) បាន 24 

េមា៉ងមួយៃថ្ង ្របាំពីរៃថ្ងមួយអាទិត ។  អ្នកេ្របើ TTY 

គួរែត េហៅេលខ 1-877-486-2048 េដើម ីចុះេឈាះ
ក្នុង គំេរាងសុខភាព Medicare ថ្មីែតបុ៉េណាះ។ 

េបើសិនអ្នក្រតូវការជំនួយ ឬព័ត៌មានបែន្ថម៖  

 ទូរស័ព្ទេទៅ កម្មវិធី្របឹក ការធានារា៉ប់រងសុខភាព 

និងការគាំពារ (HICAP) រដ្ឋកាលីហ្វ័រនីញ៉ា 

តាមេលខ 1-800-434-0222 ៃថ្ងច័ន្ទ រហូត 
ៃថ្ងសុ្រក ពីេមា៉ង 8:00 ្រពឹក ដល់ 5:00 លាច។  
សំរាប់ព័ត៌មានបែន្ថម ឬេដើម ីរកការិយាល័យ 

HICAP តាមមូលដាន េនៅក្នុងតំបន់របស់អ្នក 

សូមេមើល 

http://www.aging.ca.gov/HICAP/។ 

អ្នកនឹង្រតូវបានដកេឈាះេចញពី Health Net          

Cal MediConnect ជាស្វ័យ្របវត្ដិ េនៅេពលការ 
រ៉ាប់រងៃនគំេរាងថ្មីរបស់អ្នកចាប់េផ្តើម។ 
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េសចក្ដី្របកាសពីការផាស់ប្ដូរ្របចាំឆាំ សំរាប់ឆាំ 2018 

េបើសិនអ្នកមានសំណួរ សូមទូរស័ព្ទេទៅ Health Net Cal MediConnect តាមេលខ 1-855-464-3571 
(TTY: 711) ពីេមា៉ង 8 ្រពឹក ដល់ 8 យប់ ៃថ្ងច័ន្ទ រហូតៃថ្ងសុ្រក។  បនាប់ពីេមា៉ងេធ្វើការ េនៅចុងអាទិត  និងៃថ្ងបុណ  
អ្នកអាចទុកសារស័ព្ទបាន។  អ្នកនឹង្រតូវបានទូរស័ព្ទមកវិញ េនៅៃថ្ងេធ្វើការបនាប់េទៀត។  
ការេហៅេនះគឺឥតគិតៃថ្លេឡើយ។  សំរាប់ព័ត៌មានបែន្ថម េមើល www.healthnet.com/calmediconnect។ 18 

?

2. អ្នកអាចប្ដរូេទៅ៖ 

Original Medicare េដាយមាន  គំេរាង 
ឱសថមានេវជ្ជប  Medicare មួយដាច់ 
ែឡក  

េនះគឺជាអ្វីៗ ែដល្រតូវេធ្វើ៖ 

ទូរស័ព្ទេទៅ Medicare តាមេលខ  

1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) បាន 24 

េមា៉ងមួយៃថ្ង ្របាំពីរៃថ្ងមួយអាទិត ។  អ្នកេ្របើ TTY 

គួរែត េហៅេលខ 1-877-486-2048។ 

េបើសិនអ្នក្រតូវការជំនួយ ឬព័ត៌មានបែន្ថម៖  

 ទូរស័ព្ទេទៅ កម្មវិធី្របឹក ការធានារា៉ប់រងសុខភាព 

និងការគាំពារ (HICAP) រដ្ឋកាលីហ្វ័រនីញ៉ា 

តាមេលខ 1-800-434-0222 ៃថ្ងច័ន្ទ រហូត 
ៃថ្ងសុ្រក ពីេមា៉ង 8:00 ្រពឹក ដល់ 5:00 លាច។  
សំរាប់ព័ត៌មានបែន្ថម ឬេដើម ីរកការិយាល័យ 

HICAP តាមមូលដាន េនៅក្នុងតំបន់របស់អ្នក 

សូមេមើល 

http://www.aging.ca.gov/HICAP/។ 

អ្នកនឹង្រតូវបានដកេឈាះេចញពី Health Net        

Cal MediConnect ជាស្វ័យ្របវត្ដិ េនៅេពលការ 
រ៉ាប់រង Original Medicare របស់អ្នកចាប់េផ្តើម។ 
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េសចក្ដី្របកាសពីការផាស់ប្ដូរ្របចាំឆាំ សំរាប់ឆាំ 2018 

េបើសិនអ្នកមានសំណួរ សូមទូរស័ព្ទេទៅ Health Net Cal MediConnect តាមេលខ 1-855-464-3571 
(TTY: 711) ពីេមា៉ង 8 ្រពឹក ដល់ 8 យប់ ៃថ្ងច័ន្ទ រហូតៃថ្ងសុ្រក។  បនាប់ពីេមា៉ងេធ្វើការ េនៅចុងអាទិត  និងៃថ្ងបុណ  
អ្នកអាចទុកសារស័ព្ទបាន។  អ្នកនឹង្រតូវបានទូរស័ព្ទមកវិញ េនៅៃថ្ងេធ្វើការបនាប់េទៀត។  
ការេហៅេនះគឺឥតគិតៃថ្លេឡើយ។  សំរាប់ព័ត៌មានបែន្ថម េមើល www.healthnet.com/calmediconnect។ 19 

?

3. អ្នកអាចប្ដរូេទៅ៖ 

Original Medicare េដាយគាន  គំេរាង 
ឱសថមានេវជ្ជប  Medicare មួយដាច់ 
ែឡក  

កំណត់៖ េបើសិនអ្នកដូរេទៅ Original 

Medicare េហើយមិនចុះេឈាះក្នុងគំេរាង 
ឱសថមានេវជ្ជប  Medicare មួយដាច់ 
ែឡកេទ Medicareអាចនឹងចុះេឈាះអ្នកក្នុង 
គំេរាងឱសថមួយ  លុះ្រតាែតអ្នក្របាប់ 

Medicare ថាអ្នកមិនចង់ចូលរួមេឡើយ។ 

េបើសិនអ្នកទទួលការរ៉ាប់រងឱសថពីនិេយាជក 

សហជីព ឬ្របភពេផ ងេទៀត អ្នកគួរែតទំលាក់ 
ការរ៉ាប់រងឱសថមានេវជ្ជប បុ៉េណាះ។   
េបើសិនអ្នកមានសំណួរ ថាេតើអ្នក្រតូវការរ៉ាប់រង 
ឱសថ សូមទូរសព័្ទេទៅ កម្មវិធី្របឹក ការធានា
រ៉ាប់រងសុខភាព និងការគាំពារ (HICAP) 

រដ្ឋកាលីហ្វ័រនីញ៉ា តាមេលខ                      

1-800-434-0222 ៃថ្ងច័ន្ទ រហូតៃថ្ងសុ្រក 

ពីេមា៉ង 8:00 ្រពឹក ដល់ 5:00 លាច។  
សំរាប់ព័ត៌មានបែន្ថម ឬេដើម ីរកការិយាល័យ 

HICAP តាមមូលដាន េនៅក្នុងតំបន់របស់អ្នក 

សូមេមើល 

http://www.aging.ca.gov/HICAP/។ 

េនះគឺជាអ្វីៗ ែដល្រតូវេធ្វើ៖ 

ទូរស័ព្ទេទៅ Medicare តាមេលខ  

1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) បាន 24 

េមា៉ងមួយៃថ្ង ្របាំពីរៃថ្ងមួយអាទិត ។  អ្នកេ្របើ TTY 

គួរែត េហៅេលខ 1-877-486-2048។ 

េបើសិនអ្នក្រតូវការជំនួយ ឬព័ត៌មានបែន្ថម៖  

 ទូរស័ព្ទេទៅ កម្មវិធី្របឹក ការធានារា៉ប់រងសុខភាព 

និងការគាំពារ (HICAP) រដ្ឋកាលីហ្វ័រនីញ៉ា 

តាមេលខ 1-800-434-0222 ៃថ្ងច័ន្ទ រហូត 
ៃថ្ងសុ្រក ពីេមា៉ង 8:00 ្រពឹក ដល់ 5:00 លាច។  
សំរាប់ព័ត៌មានបែន្ថម ឬេដើម ីរកការយិាល័យ 

HICAP តាមមូលដាន េនៅក្នុងតំបន់របស់អ្នក 

សូមេមើល 

http://www.aging.ca.gov/HICAP/។ 

អ្នកនឹង្រតូវបានដកេឈាះេចញពី Health Net           

Cal MediConnect ជាស្វ័យ្របវត្ដិ េនៅេពលការរា៉ប់រង 

Original Medicare របស់អ្នកចាប់េផ្តើម។ 
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េសចក្ដី្របកាសពីការផាស់ប្ដូរ្របចាំឆាំ សំរាប់ឆាំ 2018 

េបើសិនអ្នកមានសំណួរ សូមទូរស័ព្ទេទៅ Health Net Cal MediConnect តាមេលខ 1-855-464-3571 
(TTY: 711) ពីេមា៉ង 8 ្រពឹក ដល់ 8 យប់ ៃថ្ងច័ន្ទ រហូតៃថ្ងសុ្រក។  បនាប់ពីេមា៉ងេធ្វើការ េនៅចុងអាទិត  និងៃថ្ងបុណ  
អ្នកអាចទុកសារស័ព្ទបាន។  អ្នកនឹង្រតូវបានទូរស័ព្ទមកវិញ េនៅៃថ្ងេធ្វើការបនាប់េទៀត។  
ការេហៅេនះគឺឥតគិតៃថ្លេឡើយ។  សំរាប់ព័ត៌មានបែន្ថម េមើល www.healthnet.com/calmediconnect។ 20 

?

រេបៀបែដលអ្នកនឹងទទួលេសវា  Medi-Cal 

េបើសិនអ្នកចាកេចញពីគំេរាង Cal MediConnect របស់េយើង អ្នកនឹង្រតូវបានចុះេឈាះក្នុងគំេរាង Medi-Cal 
្រគប់្រគងការែថទាំ តាមចិត្ដរបស់អ្នក។  េសវា Medi-Cal របស់អ្នក ភាគេ្រចើនរួមមាននូវេសវា និងការគាំ្រទយូរែអ្វង 
និងការែថទាំសុខភាពឥរិយាបថ។  

េនៅេពលអ្នកេស្នើសុំបញ្ចប់សមាជិកភាពរបស់អ្នក េនៅក្នុងគំេរាង Cal MediConnect របស់េយើង អ្នកនឹង្រតូវ្របាប់ 
ដំណឹងដល់ ជំេរីសែថទាំសុខភាព (Health Care Options) នូវគំេរាង Medi-Cal ្រគប់្រគងការែថទាំណាមួយ 
ែដលអ្នកចង់ចូលរួម។  អ្នកអាចទូរស័ព្ទេទៅ Heath Care Options តាមេលខ 1-844-580-7272 ពីៃថ្ងច័ន្ទ 
រហូតៃថ្ងសុ្រក េមា៉ង 8:00 ្រពឹក ដល់ 5:00 លាច។  អ្នកេ្របើ TTY គួរែតេហៅេលខ 1-800-430-7077។ 

F. ការទទួលជំនួយ 

ការទទួលជំនួយពី Health Net Cal MediConnect 

មានសំណួរ? េយើងេនៅទីេនះេដើម ីជួយ។  សូមទូរស័ព្ទេទៅែផ្នកេសវាសមាជិក តាមេលខ 1-855-464-3571 (អ្នកេ្របើ TTY 

េហៅែត 711)។  េយើងចាំទទួលការទូរស័ព្ទមក ពីេមា៉ង 8 ្រពឹក ដល់ 8 យប់ ៃថ្ងច័ន្ទ រហូតៃថ្ងសុ្រក។  បនាប់ពីេមា៉ងេធ្វើការ 
េនៅចុងអាទិត  និងៃថ្ងបុណ  អ្នកអាចទុកសារស័ព្ទបាន។  អ្នកនឹង្រតូវបានទូរស័ព្ទមកវិញ េនៅៃថ្ងេធ្វើការបនាប់េទៀត។  
ការេហៅមកេលខទាំងេនះ គឺឥតគិតៃថ្លេឡើយ។ 
 

អាន េសៀវេភៅែណនំាសមាជិក ឆំា 2018 របស់អ្នក 

េសៀវេភៅែណនាំសមាជិក ឆាំ 2018 គឺជាការពិពណ៌នាល្អិតល្អន់្រសបច ប់ អំពីគំេរាងអត្ថ្របេយាជន៍របស់អ្នក។  
វាមានព័ត៌មានេសចក្ដីពិសារ អំពីអត្ថ្របេយាជន៍ និងតៃម្ល េនៅឆាំេ្រកាយ។  វាពន ល់អំពីសិទ្ធិរបស់អ្នក និងវិន័យ 
េផ ងៗែដលអ្នក្រតូវ្រប្រពឹត្ដតាម េដើម ីទទួលេសវា និងឱសថមានេវជ្ជប ែដលរ៉ាប់រង។   

សំេណៅៃនេសៀវេភៅែណនាំសមាជិក ឆាំ 2018 ទាន់បច្ចុប ន្នកាល ែតងែតមានេនៅេលើេគហ៍ទំព័ររបស់េយើងជានិច្ច 
េនៅ www.healthnet.com/calmediconnect។  អ្នកក៏អាចទូរស័ព្ទេទៅែផ្នកេសវាសមាជិក តាមេលខ                 

1-855-464-3571 (TTY: 711) ពីេមា៉ង 8 ្រពឹក ដល់ 8 យប់ ៃថ្ងច័ន្ទ រហូតៃថ្ងសុ្រក េដើម ីសូមេយើងឲ េផ្ញើជូនអ្នក
នូវ េសៀវេភៅែណនាំសមាជិក ឆាំ 2018។ 
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េសចក្ដី្របកាសពីការផាស់ប្ដូរ្របចាំឆាំ សំរាប់ឆាំ 2018 

េបើសិនអ្នកមានសំណួរ សូមទូរស័ព្ទេទៅ Health Net Cal MediConnect តាមេលខ 1-855-464-3571 
(TTY: 711) ពីេមា៉ង 8 ្រពឹក ដល់ 8 យប់ ៃថ្ងច័ន្ទ រហូតៃថ្ងសុ្រក។  បនាប់ពីេមា៉ងេធ្វើការ េនៅចុងអាទិត  និងៃថ្ងបុណ  
អ្នកអាចទុកសារស័ព្ទបាន។  អ្នកនឹង្រតូវបានទូរស័ព្ទមកវិញ េនៅៃថ្ងេធ្វើការបនាប់េទៀត។  
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?

េមើលេគហ៍ទំព័ររបស់េយើង 

អ្នកក៏អាចចូលេមើលេគហ៍ទំព័ររបស់េយើង េនៅ www.healthnet.com/calmediconnect បានែដរ។  ជាការរលឹក 

វុឹបៃសត៍របស់េយើងមានព័ត៌មាន ទាន់បច្ចុប ន្នកាល អំពីបណា្ដញអ្នកផ្តល់េសវា និងឱសថសាន (បញ្ជីេឈាះអ្នក 
ផ្ដល់េសវា និងឱសថសាន) និងបញ្ជីឱសថ (បញ្ជីឱសថែដលរ៉ាប់រង) របស់េយើង។ 

 

ការទទួលជំនួយពី េជើងសាការចុះេឈាះរដ្ឋ 

េជើងសាការចុះេឈាះរដ្ឋ អាចជួយអ្នកជាមួយសំណួរការចុះេឈាះ ែដលអ្នកមាន។  អ្នកអាចទូរស័ព្ទេទៅ                

Health Care Options តាមេលខ 1-844-580-7272 ពីៃថ្ងច័ន្ទ រហូតៃថ្ងសុ្រក េមា៉ង 8:00 ្រពឹក ដល់ 5:00 

លាច។  អ្នកេ្របើ TTY គួរែតេហៅេលខ 1-800-430-7077។ 

 

ការទទួលជំនួយពីCal MediConnect Ombuds Program 

Cal MediConnect Ombuds Program អាចជួយអ្នក េបើសិនអ្នកកំពុងមានប មួយជាមួយ Health Net 

Cal MediConnect។  Cal MediConnect Ombuds Program គឺមិនពាក់ព័ន្ធជាមួយេយើងេទ ឬជាមួយ 
្រកុមហ៊ុនធានារ៉ាប់រង ឬគំេរាងសុខភាពណាមួយេឡើយ។  េលខទូរស័ព្ទសំរាប់ Cal MediConnect Ombuds 

Program គឺ 1-855-501-3077។  េសវាេនះគឺឥតគិតៃថ្លេឡើយ។ 

 

ការទទួលជំនួយពី កម្មវធីិ្របឹក ការធានារ៉ាប់រងសុខភាព និងការគំាពារ 

អ្នកក៏អាចទូរស័ព្ទេទៅ កម្មវិធី្របឹក ការធានារ៉ាប់រងសុខភាព និងការគាំពារ (HICAP) បានែដរ។  អ្នក្របឹក  

HICAP អាចជួយពន ល់អ្នក អំពីជំេរីសគំេរាង Cal MediConnect របស់អ្នក និងេឆ្លើយសំណួរេផ ងៗអំពីការដូរ 
គំេរាង។  HICAP គឺមិនពាក់ព័ន្ធជាមួយេយើងេទ ឬជាមួយ្រកុមហ៊ុនធានារ៉ាប់រង ឬគំេរាងសុខភាពណាមួយ 
េឡើយ។  HICAP មានអ្នក្របឹក ែដលបានហ្វឹកហ្វឺន េនៅក្នុងេខានធីនិមួយៗ េហើយេសវាេនះគឺឥតគិតៃថ្លេឡើយ។  
េលខទូរសព័្ទរបស់ HICAP គឺ 1-800-434-0222។  សំរាប់ព័ត៌មានបែន្ថម ឬេដើម ីរកការិយាល័យ HICAP 

តាមមូលដាន េនៅក្នុងតំបន់របស់អ្នក សូមេមើល http://www.aging.ca.gov/HICAP/។ 
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?

 

ការទទួលជំនួយពី Medicare 

េដើម ីទទួលព័ត៌មានេដាយផាល់ពី Medicare៖ 

ទូរស័ព្ទេទៅេលខ 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)។ 

អ្នកអាចទូរស័ព្ទេទៅេលខ 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) បាន 24 េមា៉ងមួយៃថ្ង 7 ៃថ្ងមួយអាទិត ។      

អ្នកេ្របើ TTY គួរែតេហៅេលខ 1-877-486-2048។  

 

េមើលេគហ៍ទំព័រ Medicare 

អ្នកក៏អាចេមើលេគហ៍ទំព័ររបស់ Medicare (http://www.medicare.gov)។  េបើសិនអ្នកេ្រជើសេរីសដកេឈាះ 
េចញពីគំេរាង Cal MediConnect របស់អ្នក និងចុះេឈាះក្នុងគំេរាង Medicare Advantage េនាះេគហ៍ទំព័រ
របស ់Medicare មានព័ត៌មានអំពីតៃម្ល ការរ៉ាប់រង និងការវាយតៃម្លគុណភាព េដើម ីជួយអ្នកេ្របៀបេធៀបគំេរាង 

Medicare Advantage។  អ្នកអាចរកព័ត៌មានអំពីគំេរាង Medicare Advantage ែដលមានេនៅក្នុងតំបន់របស់ 
អ្នក េដាយេ្របើ Medicare Plan Finder (្របដាប់រកគំេរាង Medicare) េនៅេលើេគហ៍ទំព័ររបស់ Medicare។  
(េដើម ីេមើលព័ត៌មានអំពីគំេរាង ចូលេទៅេមើល http://www.medicare.gov និងចុចេលើពាក  “Find health & 

drug plans” (រកគំេរាងសុខភាព និងឱសថ)។ 

អាន Medicare & អ្នក ឆំា 2018 

អ្នកអាចអានេសៀវេភៅែណនាំ Medicare & អ្នក ឆា ំ2018។  ជាេរៀងរាល់ឆាំក្នុងរដូវស្លឹកេឈើ្រជុះ កូនេសៀវេភៅេនះ 
្រតូវបានេផ្ញើេទៅមនុស ែដលមាន Medicare។  វាមានេសចក្តីសេង្ខបៃនអត្ថ្របេយាជន៍ Medicare សិទ្ធិ និងការ 
ការពារ ្រពមទាំងចំេឡើយចំេពាះសំណួរែដលេចាទសួរញឹកញាប់បំផុត អំពី Medicare។  េបើសិនអ្នកមិនមាន
សំេណៅៃនកូនេសៀវេភៅេនះេទ អ្នកអាចយកវាបានេនៅេលើេគហ៍ទំព័ររបស់ Medicare 

(http://www.medicare.gov) ឬេដាយទូរស័ព្ទេទៅេលខ 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) បាន 24 

េមា៉ងមួយៃថ្ង 7 ៃថ្ងមួយអាទិត ។  អ្នកេ្របើ TTY គួរែតេហៅេលខ 1-877-486-2048។ 

  



Health Net Cal MediConnect Plan (Medicare – Medicaid Plan)                                    

េសចក្ដី្របកាសពីការផាស់ប្ដូរ្របចាំឆាំ សំរាប់ឆាំ 2018 

េបើសិនអ្នកមានសំណួរ សូមទូរស័ព្ទេទៅ Health Net Cal MediConnect តាមេលខ 1-855-464-3571 
(TTY: 711) ពីេមា៉ង 8 ្រពឹក ដល់ 8 យប់ ៃថ្ងច័ន្ទ រហូតៃថ្ងសុ្រក។  បនាប់ពីេមា៉ងេធ្វើការ េនៅចុងអាទិត  និងៃថ្ងបុណ  
អ្នកអាចទុកសារស័ព្ទបាន។  អ្នកនឹង្រតូវបានទូរស័ព្ទមកវិញ េនៅៃថ្ងេធ្វើការបនាប់េទៀត។  
ការេហៅេនះគឺឥតគិតៃថ្លេឡើយ។  សំរាប់ព័ត៌មានបែន្ថម េមើល www.healthnet.com/calmediconnect។ 23 

?

ការទទួលជំនួយពី ្រកសួង្រគប់្រគងសុខាភិបាល រដ្ឋកាលីហ្វរ័នីញ៉ា 

្រកសួង្រគប់្រគងសុខាភិបាល (Department of Managed Health Care) រដ្ឋកាលីហ្វ័រនីញ៉ា មានភារ:កិច្ច 
សំរាប់ការដាក់បញ្ញត្តិដល់គំេរាងេសវាែថទាំសុខភាព។ េបើសិនអ្នកមានសារទុក្ខអ្វី ទាស់នឹងគំេរាងសុខភាព 
របស់អ្នក េនាះជាដំបូងបំផុត អ្នកគួរែតទូរស័ព្ទេទៅគំេរាងសុខភាពរបស់អ្នក តាមេលខ 1-855-464-3571 (TTY: 

711) ពីេមា៉ង 8 ្រពឹក ដល់ 8 យប់ ៃថ្ងច័ន្ទ រហូតៃថ្ងសុ្រក និងេ្របើវិធីេធ្វើសារទុក្ខៃនគំេរាងសុខភាពរបស់ អ្នកសិន 

មុននឹងទាក់ទង្រកសួង។  ការេ្របើវិធីេធ្វើសារទុក្ខេនះ គឺមិនហាមឃាត់នូវសិទ្ធិ្រសបច ប់អ្វីមួយ ែដលឤចយក
មកេ្របើ ឬដំេណាះ្រសាយអ្វីៗ ែដលឤចមានសំរាប់អ្នកេឡើយ។   

េបើសិនអ្នក្រតូវការជំនួយឲ េដាះ្រសាយសារទុក្ខ ែដលទាក់ទងនឹងភាពឤសន្ន ឬសារទុក្ខអ្វីមួយែដលគំេរាង 
សុខភាពរបស់អ្នក មិនទាន់បានេដាះ្រសាយឲ គាប់ចិត្តេនៅេឡើយ ឬក៏សារទុក្ខអ្វីមួយែដលេនៅែតមិនទាន់េដាះ 
្រសាយរួច េលើសពីចំនួន 30 ៃថ្ង អ្នកឤចទូរស័ព្ទេទៅ្រកសួង សំរាប់ជំនួយ។    

អ្នកក៏ឤចនឹងមានសិទ្ធិទទួល ការពិនិត ពិច័យេដាយេពទ ឯករាជ  (Independent Medical Review, IMR) 

ែដរ។   េបើអ្នកមានសិទ្ធិទទួល IMR េនាះវិធី IMR នឹងផ្តល់ការពិនិត េឡើងវិញេដាយមិនលំេអៀង នូវការសំេរច 
ព បាលសុខភាព ែដលបានេធ្វើេដាយគំេរាងសុខភាព ជាប់ទាក់ទងខាងេរាគាព បាលចាំបាច់ នូវេសវា ឬការ 
ព បាល ែដលបានេស្នើ ឬេសចក្តីសំេរចអំពីការរ៉ាប់រង សំរាប់ការព បាលែដលជាលក្ខណៈៃនការពិេសាធន៍ 

ឬជាការេសុើបអេង្កត និងទំនាស់ ពីការបង់្របាក់ សំរាប់ៃថ្លព បាលសុខភាពេនៅ្រគាឤសន្ន ឬជាបនាន់ៗ។   

្រកសួងក៏មានេលខទូរស័ព្ទឥតគិតៃថ្ល (1-888-HMO-2219) និងែខ  TDD (1-877-688-9891) សំរាប់អ្នក 
្រតេចៀកធ្ងន់ និងអន់សំដីផងែដរ។   រីឯេគហ៍ទំព័រអន្ដរបណា្ដញរបស់្រកសួងេនៅ http://www.hmohelp.ca.gov 

មាន្រកដាសបំេពញបណ្ដឹង ពាក សុំ IMR និងេសចក្ដីែណនាំតាមបណា្ដញ។ 
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Health Net Cal MediConnect Nondiscrimination Notice

 

Health Net Community Solutions, Inc. (Health Net Cal MediConnect Plan (Medicare-Medicaid Plan)) 

complies with applicable federal civil rights laws and does not discriminate on the basis of race, color, 

national origin, age, disability, or sex.  Health Net Cal MediConnect does not exclude people or treat 

them differently because of race, color, national origin, age, disability, or sex. 

 

Health Net Cal MediConnect: 
 

• Provides free aids and services to people with disabilities to 

communicate effectively with us, such as qualified sign language 

interpreters and written information in other formats (large print, 

accessible electronic formats, other formats). 
 

• Provides free language services to people whose primary language 

is not English, such as qualified interpreters and information written 

in other languages. 
 

If you need these services, contact the Health Net Cal MediConnect 

Customer Contact Center at 1-855-464-3571 (Los Angeles),  

1-855-464-3572 (San Diego) (TTY: 711) from 8 a.m. to 8 p.m., 

Monday through Friday. After hours, on weekends and on holidays, 

you can leave a message. Your call will be returned within the next 

business day. The call is free. 
 

If you believe that Health Net Cal MediConnect has failed to provide these services or discriminated in 

another way on the basis of race, color, national origin, age, disability or sex, you can file a grievance 

by calling the number above and telling them you need help filing a grievance; the Health Net Cal 

MediConnect Customer Contact Center is available to help you. 

 

You can also file a civil rights complaint with the U.S. Department of Health and Human Services, 

Office for Civil Rights, electronically through the Office for Civil Rights Complaint Portal, available at 

https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf or by mail or phone at: U.S. Department of Health and 

Human Services, 200 Independence Avenue SW, Room 509F, HHH Building, Washington, DC 20201, 

1-800–368–1019, (TDD: 1-800–537–7697).  Complaint forms are available at 

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



Multi-Language Insert 
Multi-language Interpreter Services 

English: ATTENTION: If you do not speak English, language assistance services, free of charge, are 
available to you. Call 1-855-464-3571 (Los Angeles), 1-855-464-3572 (San Diego) (TTY: 711).

Spanish: ATENCIÓN: Si habla español, tiene a su disposición servicios gratuitos de asistencia lingüística. 
Llame al 1-855-464-3571 (Los Angeles), 1-855-464-3572 (San Diego) (TTY: 711). 

Chinese Mandarin: 注意：如果您使用繁體中文，您可以免費獲得語言援助服務。請致電 
1-855-464-3571 (Los Angeles), 1-855-464-3572 (San Diego) (TTY: 711)。 

Chinese Cantonese: 注意：如果您說中文，您可獲得免費的語言協助服務。請致電   
1-855-464-3571 (Los Angeles), 1-855-464-3572 (San Diego)（TTY: 711）。

Tagalog: PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga serbisyo ng tulong sa wika 
nang walang bayad. Tumawag sa 1-855-464-3571 (Los Angeles), 1-855-464-3572 (San Diego) (TTY: 711).  

Vietnamese: CHÚ Ý: Nếu bạn nói Tiếng Việt, có các dịch vụ hỗ trợ ngôn ngữ miễn phí dành cho bạn. Gọi 
số 1-855-464-3571 (Los Angeles), 1-855-464-3572 (San Diego) (TTY: 711).

Korean: 주의 : 한국어를 사용하시는 경우 , 언어 지원 서비스를 무료로 이용하실 수 있습니다  
1-855-464-3571 (Los Angeles), 1-855-464-3572 (San Diego) (TTY: 711). 번으로 전화해 주십시오 .  

Russian: ВНИМАНИЕ: Если вы говорите на русском языке, то вам доступны бесплатные услуги 
перевода. Звоните 1-855-464-3571 (Los Angeles), 1-855-464-3572 (San Diego) (TTY: 711). 

Arabic: ملحوظة: إذا كنت تتحدث العربية، فإن خدمات المساعدة اللغوية تتوافر لك بالمجان. اتصل بالرقم
.(TTY: 711) (San Diego) 1-855-464-3572 ،(Los Angeles) 1-855-464-3571

Hindi: ध्यान दें: ्दद आप बोलते हैं तो आपके ललए मफुत में भयाषया सहया्तया सेवयाएं उपलब्ध हैं।  
1-855-464-3571 (Los Angeles), 1-855-464-3572 (San Diego) (TTY: 711). पर कॉल करें।.

Japanese: 注意事項：日本語を話される場合、無料の言語支援をご利用いただけます。 
1-855-464-3571 (Los Angeles), 1-855-464-3572 (San Diego) (TTY: 711). まで、お電話にてご連絡くだ
さい。

Farsi: توجه: اگر به زبان فارسی گفتگو می کنيد، تسهيلات زبانی بصورت رايگان برای شما فراهم می باشد. با 
.(TTY: 711) 1-855-464-3572 (San Diego), 1-855-464-3571 (Los Angeles)

Thai: เรยีน: ถา้คณุพดูภาษาไทยคณุสามารถใชบ้รกิารชว่ยเหลอืทางภาษาไดฟ้ร ีโทร  
1-855-464-3571 (Los Angeles), 1-855-464-3572 (San Diego) (TTY: 711).
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Armenian: ՈՒՇԱԴՐՈՒԹՅՈՒՆ՝ Եթե խոսում եք հայերեն, ապա ձեզ անվճար կարող են 
տրամադրվել լեզվական աջակցության ծառայություններ: Զանգահարեք   
1-855-464-3571 (Los Angeles), 1-855-464-3572 (San Diego) (TTY: 711) 

Cambodian: ប្រយត័្ន៖ ប្រើសិនជាអ្នកនិយាយ ភាសាខ្មែរ, បសវាជំនួយខ្្នកភាសា បោយមនិគិតឈ្នួល 
គឺអាចមានសំរា្រ្់រំបរ ើអ្នក។ ចូរ ទូរស័ព្ទ 1-855-464-3571 (Los Angeles), 1-855-464-3572 (San Diego) (TTY: 711).

Hmong: LUS CEEV: Yog tias koj hais lus Hmoob, cov kev pab txog lus, muaj kev pab dawb rau koj.  
Hu rau 1-855-464-3571 (Los Angeles), 1-855-464-3572 (San Diego) (TTY: 711).

Punjabi: ਧਿਆਨ ਧਿਓ: ਜੇ ਤੁਸੀਂ ਪੰਜਾਬੀ ਬੋਲਿੇ ਹੋ, ਤਾਂ ਭਾਸ਼ਾ ਧਿੱਚ ਸਹਾਇਤਾ ਸੇਿਾ ਤੁਹਾਡੇ ਲਈ ਮੁਫਤ ਉਪਲਬਿ ਹੈ। 
1-855-464-3571 (Los Angeles), 1-855-464-3572 (San Diego) (TTY: 711) ‘ਤੇ ਕਾਲ ਕਰੋ।

Laotian: ໂປດຊາບ: ຖ້າທ່ານເວົ້າພາສາອັງກິດ, ການຊ່ວຍເຫຼືອດ້ານພາສາທີ່ບໍ່ເສຍຄ່າມີພ້ອມໃຫ້ທ່ານ. ກະລຸນາໂທ  
1-855-464-3571 (Los Angeles), 1-855-464-3572 (San Diego) (TTY: 711).
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