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CHƯƠNG 1: 
Bắt đầu với tư cách là thành viên 
PHẦN 1 Quý vị là thành viên của Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) 

Phần 1.1 Quý vị đã ghi danh tham gia Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP). 
Đây là một Chương trình nhu cầu đặc biệt Medicare 

Quý vị được cả Medicare và Medicaid bao trả: 

Medicare là chương trình bảo hiểm sức khỏe liên bang dành cho những người từ 65 tuổi trở lên, một số 
người dưới 65 tuổi có tình trạng khuyết tật nhất định và những người mắc bệnh thận giai đoạn cuối (suy 
thận). 
Medicaid là một chương trình liên kết giữa chính phủ liên bang và tiểu bang giúp chi trả chi phí y tế cho 
một số người có thu nhập và nguồn lực hạn chế. Bảo hiểm Medicaid khác nhau tùy thuộc vào tiểu bang 
và loại Medicaid quý vị có. Một số người có Medicaid được trợ giúp thanh toán phí bảo hiểm Medicare 
và các chi phí khác. Những người khác cũng nhận được bảo hiểm cho các dịch vụ và loại thuốc bổ sung 
không được Medicare bao trả. 

Quý vị đã chọn nhận dịch vụ chăm sóc sức khỏe Medicare và bảo hiểm thuốc thông qua chương trình của chúng 
tôi, Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP). Chương trình của chúng tôi bao trả tất cả các dịch vụ Phần 
A và Phần B. Tuy nhiên, việc chia sẻ chi phí và tiếp cận nhà cung cấp trong chương trình của chúng tôi khác với 
Original Medicare. 

Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) là một Chương trình Medicare Advantage (Chương trình nhu cầu 
đặc biệt của Medicare) chuyên biệt, nghĩa là các phúc lợi đều dành cho những người có các nhu cầu chăm sóc 
đặc biệt. Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) được thiết kế cho những người có bảo hiểm Medicare 
đồng thời có quyền được nhận trợ giúp từ Medicaid. 

Vì quý vị được nhận trợ giúp từ Medi-cal (Medicaid) cho phần chia sẻ chi phí Medicare Part A và B (các khoản 
khấu trừ, đồng thanh toán và đồng bảo hiểm), quý vị có thể không phải trả tiền cho các dịch vụ Medicare của 
mình. Medi-cal (Medicaid) cũng cung cấp các phúc lợi khác bằng cách bao trả cho các dịch vụ chăm sóc sức 
khỏe thường không được bao trả theo Medicare. Quý vị cũng có thể nhận được Extra Help (Trợ giúp bổ sung) 
từ Medicare để thanh toán chi phí thuốc Medicare của quý vị. Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) 
sẽ giúp quý vị quản lý tất cả các phúc lợi này, để quý vị nhận được các dịch vụ sức khỏe và trợ giúp thanh toán 
mà quý vị có quyền được hưởng. 

Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) được điều hành bởi một công ty tư nhân. Giống như tất cả các 
Chương trình Medicare Advantage, Medicare Special Needs Plan này được Medicare chấp thuận. Chương trình 
của chúng tôi cũng có hợp đồng với chương trình California Medi-cal (Medicaid) để điều phối các phúc lợi 
Medi-cal (Medicaid) của quý vị. Chúng tôi rất vui được cung cấp bảo hiểm Medicare cho quý vị, bao gồm bảo 
hiểm thuốc. 
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Phần 1.2 Thông tin pháp lý về Chứng từ bảo hiểm 

Chứng từ bảo hiểm này là một phần trong hợp đồng của chúng tôi với quý vị về cách Molina Medicare Complete 
Care (HMO D-SNP) bao trả cho dịch vụ chăm sóc của quý vị. Các phần khác của hợp đồng này bao gồm biểu 
mẫu ghi danh của quý vị, Danh sách thuốc được bao trả (danh mục thuốc) và bất kỳ thông báo nào quý vị nhận 
được từ chúng tôi về những thay đổi đối với bảo hiểm hoặc các điều kiện ảnh hưởng đến bảo hiểm của quý vị. 
Những thông báo này đôi khi được gọi là phụ lục hoặc bản sửa đổi. 

Hợp đồng có hiệu lực cho những tháng quý vị ghi danh tham gia Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) 
trong khoảng thời gian từ ngày 1 tháng 1 năm 2026 đến ngày 31 tháng 12 năm 2026. 

Medicare cho phép chúng tôi thực hiện thay đổi đối với các chương trình mà chúng tôi cung cấp mỗi năm theo 
lịch. Điều này có nghĩa là chúng tôi có thể thay đổi chi phí và phúc lợi của Molina Medicare Complete Care (HMO 
D-SNP) sau ngày 31 tháng 12 năm 2026. Chúng tôi cũng có thể chọn ngừng cung cấp chương trình của chúng 
tôi trong khu vực dịch vụ của quý vị, sau ngày 31 tháng 12 năm 2026. 

Medicare (các Trung tâm dịch vụ Medicare & Medicaid) phải phê duyệt Molina Medicare Complete Care (HMO 
D-SNP). Quý vị có thể tiếp tục mỗi năm để nhận bảo hiểm Medicare với tư cách là thành viên trong chương 
trình của chúng tôi miễn là chúng tôi chọn tiếp tục cung cấp chương trình và Medicare cũng như Medicaid gia 
hạn quyết định phê duyệt chương trình của chúng tôi. 

PHẦN 2 Yêu cầu về điều kiện tham gia chương trình 

Phần 2.1 Các yêu cầu về điều kiện tham gia 

Quý vị sẽ đủ điều kiện tham gia chương trình của chúng tôi miễn là quý vị đáp ứng tất cả các điều kiện sau đây: 

Có cả Medicare Part A và Medicare Part B 
Quý vị sống trong khu vực dịch vụ địa lý của chúng tôi (được mô tả trong Phần 2.3). Những người bị giam 
giữ không được coi là đang sống trong khu vực dịch vụ địa lý ngay cả khi họ đang ở trong khu vực đó. 
Quý vị là công dân Hoa Kỳ hoặc cư trú hợp pháp tại Hoa Kỳ 
Quý vị đáp ứng các yêu cầu đặc biệt về điều kiện tham gia được mô tả dưới đây. 

Các yêu cầu đặc biệt về tính đủ điều kiện tham gia chương trình của chúng tôi 

Chương trình của chúng tôi được thiết kế để đáp ứng nhu cầu của những người nhận được một số phúc lợi 
Medicaid nhất định. (Medicaid là một chương trình do chính phủ liên bang và tiểu bang phối hợp thực hiện, 
nhằm hỗ trợ chi phí y tế cho một số đối tượng có thu nhập và nguồn lực tài chính hạn chế.) Để đủ điều kiện 
tham gia chương trình của chúng tôi, quý vị phải đủ điều kiện nhận Medicare cũng như đầy đủ phúc lợi của 
Medicaid hoặc nhận Medicare và khoản trợ giúp chia sẻ chi phí Medicare theo Medicaid với tư cách là Qualified 
Medicare Beneficiary (QMB). 

Lưu ý: Nếu quý vị không còn đủ điều kiện tham gia nhưng có thể dự kiến hợp lý sẽ lại đủ điều kiện trong vòng 
6 tháng (180 ngày), thì quý vị vẫn đủ điều kiện trở thành thành viên. Chương 4, Mục 2.1 cho quý vị biết về phạm 
vi bảo hiểm và phần chia sẻ chi phí trong khoảng thời gian được coi là đủ điều kiện liên tục. 



6 Chứng từ bảo hiểm 2026 cho Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) 
Chương 1: Bắt đầu với tư cách là thành viên 

Phần 2.2 Medi-cal (Medicaid) 

Medicaid là một chương trình liên kết giữa chính phủ liên bang và tiểu bang giúp chi trả chi phí y tế cho một 
số người có thu nhập và nguồn lực hạn chế. Mỗi tiểu bang quyết định những gì được tính là thu nhập và nguồn 
lực, ai đủ điều kiện, những dịch vụ nào được bao trả và chi phí cho các dịch vụ. Các tiểu bang có thể quyết định 
cách điều hành chương trình của mình, miễn là tuân thủ các quy tắc của Liên bang. 

Ngoài ra, Medi-cal (Medicaid) còn cung cấp các chương trình giúp mọi người thanh toán chi phí Medicare, chẳng 
hạn như phí bảo hiểm Medicare của họ. Các “Medicare Savings Programs (Chương trình tiết kiệm của Medicare)” 
này giúp những người có thu nhập và nguồn lực hạn chế tiết kiệm tiền mỗi năm: 

Phần 2.3 Khu vực dịch vụ của chương trình cho Molina Medicare Complete Care (HMO 
D-SNP) 

Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) chỉ dành cho những người sống trong khu vực dịch vụ của chương 
trình. Để tiếp tục là thành viên trong chương trình của chúng tôi, quý vị phải tiếp tục cư trú ở khu vực dịch vụ 
của chương trình. Khu vực dịch vụ được mô tả dưới đây. 

Khu vực dịch vụ của chúng tôi bao gồm các quận ở California: Quận Imperial. 

Chúng tôi cung cấp bảo hiểm ở một số tiểu bang. Tuy nhiên, có thể có sự khác biệt về chi phí hoặc sự khác biệt 
khác giữa các chương trình chúng tôi cung cấp ở mỗi tiểu bang. 

Nếu quý vị dự định chuyển đến một tiểu bang mới, quý vị cũng nên liên hệ với văn phòng Medi-cal (Medicaid) 
của tiểu bang và hỏi xem việc di chuyển này sẽ ảnh hưởng như thế nào đến phúc lợi Medi-cal (Medicaid) của 
quý vị. Số điện thoại của Medi-cal (Medicaid) nằm trong Chương 2, Mục 6 của tài liệu này. 

Nếu chuyển ra khỏi khu vực dịch vụ trong chương trình của chúng tôi, quý vị không thể tiếp tục là thành viên 
của chương trình này. Hãy gọi cho bộ phận Dịch vụ thành viên để xem chúng tôi có chương trình ở khu vực mới 
của quý vị hay không. Khi quý vị chuyển đi, quý vị sẽ có Giai đoạn ghi danh đặc biệt để chuyển sang Original 
Medicare hoặc ghi danh vào một chương trình bảo hiểm sức khỏe hoặc thuốc Medicare tại địa điểm mới của 
quý vị. 

Nếu quý vị chuyển chỗ ở hoặc thay đổi địa chỉ gửi thư, quý vị cũng cần gọi cho Cơ quan An sinh Xã hội. Gọi cho 
Cơ quan An sinh Xã hội theo số 1-800-772-1213 (người dùng TTY xin gọi số 1-800-325-0778). 

Phần 2.4 Công dân Hoa Kỳ hoặc sự hiện diện hợp pháp 

Quý vị phải là công dân Hoa Kỳ hoặc cư trú hợp pháp ở Hoa Kỳ để có thể trở thành một thành viên của chương 
trình bảo hiểm sức khỏe Medicare. Medicare (các Trung tâm dịch vụ Medicare & Medicaid) sẽ thông báo cho 
Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) nếu căn cứ trên cơ sở này, quý vị không đủ điều kiện để tiếp tục 
là thành viên. Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) phải hủy ghi danh quý vị nếu quý vị không đáp 
ứng yêu cầu này. 
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PHẦN 3 Tài liệu quan trọng về tư cách thành viên 

Phần 3.1 Thẻ thành viên chương trình của chúng tôi 

Sử dụng thẻ thành viên của quý vị khi quý vị nhận các dịch vụ được chương trình của chúng tôi bao trả và cho 
thuốc theo toa mua tại các nhà thuốc trong mạng lưới. Luôn nhớ xuất trình cả thẻ ID Molina Medicare Complete 
Care (HMO D-SNP) và thẻ ID Medicaid California Department of Health Care Services mỗi lần quý vị nhận dịch 
vụ chăm sóc. Quý vị cũng nên xuất trình thẻ Medicaid của mình cho nhà cung cấp dịch vụ. Mẫu thẻ thành viên: 

MyMolina.com

CareCoordinator Phone:<MS No.>

<LOB>

Member name: <MemFIRST> <MemMI> <MemLAST>
Member ID: <MemID>
Medicaid ID: <MedicaidID>

PCP Name: <PCPNAM>
PCP Phone: <PCPPHN>
GRP/IPA: <IPA>

Issue Date: <ISSUDAT>

<ContNum>

RxBIN: <RXBIN>

RxPCN: <RXPCN>

RxGRP: <RXGROUP>

RxID: <MemID>

Providers/Hospitals: For prior authorization, eligibility and general information,
please call Member Services (see above).

SubmitClaimsTo:
Medical/Hospital: <Address Line 1>
<Address Line 2>
<Address Line 3>
Pharmacy:

<Claim Address Line 1>, <Claim Address City>,
<Claim Address State> <Claim Address Zip>
Please call Member Services (see above).

<PharmAddress Line 1>, <Pharm Address Line 2>,
<PharmAddressCity>, <PharmAddressState><PharmAddressZip>
Please call Member Services (see above).

BARCODE FOP

CareConnections (In-home & telehealth visits): <Care Connections> (TTY: 711)

Member Services: <MS No.> orTTY at 711
24-Hour Nurse Advice Line in English: <NAL.NO.EN> orTTY: 711
24-Hour Nurse Advice Line in Spanish: <NAL.No.SP>

Website:MolinaHealthcare.com/MedicareSAMPLE
KHÔNG sử dụng thẻ Medicare màu đỏ, trắng và xanh lam của quý vị cho các dịch vụ y tế được bao trả trong 
khi quý vị là thành viên của chương trình này. Nếu sử dụng thẻ Medicare thay vì thẻ thành viên Molina Medicare 
Complete Care (HMO D-SNP), quý vị có thể phải tự trả toàn bộ chi phí dịch vụ y tế. Giữ thẻ Medicare của quý vị 
ở nơi an toàn. Quý vị có thể được yêu cầu xuất trình thẻ nếu quý vị cần dịch vụ bệnh viện, dịch vụ chăm sóc 
cuối đời hoặc tham gia vào các nghiên cứu lâm sàng được Medicare chấp thuận, còn được gọi là thử nghiệm 
lâm sàng. 

Nếu thẻ thành viên chương trình bị hỏng, mất hoặc mất cắp, hãy gọi ngay cho bộ phận Dịch vụ thành viên theo 
số (800) 665-0898 (người dùng TTY xin gọi số 711) và chúng tôi sẽ gửi cho quý vị thẻ mới. 

Phần 3.2 Danh bạ nhà cung cấp/nhà thuốc 

Danh bạ nhà cung cấp/nhà thuốc: liệt kê các nhà cung cấp, nhà thuốc và các nhà cung cấp thiết bị y tế lâu bền 
trong mạng lưới của chúng tôi. 

Nhà thuốc trong mạng lưới là tất cả các nhà thuốc đã đồng ý bán thuốc theo toa cho các thành viên trong 
chương trình của chúng tôi. Xem Chương 5, Mục 2.5 để biết thông tin về thời điểm quý vị có thể sử dụng các 
nhà thuốc không nằm trong mạng lưới của chương trình. 

Nhà cung cấp trong mạng lưới là các bác sĩ và các chuyên gia chăm sóc sức khỏe khác, các nhóm y tế, nhà 
cung cấp thiết bị y tế lâu bền, bệnh viện và các cơ sở chăm sóc sức khỏe khác có thỏa thuận với chúng tôi để 
chấp nhận khoản thanh toán của chúng tôi và bất kỳ khoản chia sẻ chi phí nào của chương trình dưới dạng 
thanh toán đầy đủ. 

Quý vị phải sử dụng các nhà cung cấp trong mạng lưới để nhận được dịch vụ và chăm sóc y tế của mình. Nếu 
quý vị đi nơi khác mà không có sự cho phép thích hợp, quý vị sẽ phải thanh toán đầy đủ. Ngoại lệ duy nhất là 
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các trường hợp cấp cứu, các dịch vụ chăm sóc khẩn cấp khi không dùng được nhà cung cấp trong mạng lưới 
(nghĩa là trong các tình huống mà việc sử dụng các dịch vụ trong mạng lưới là không hợp lý hoặc không thể), 
các dịch vụ lọc máu ngoài khu vực và các trường hợp Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) cho phép 
sử dụng nhà cung cấp ngoài mạng lưới. 

Danh sách các nhà cung cấp, nhà thuốc và nhà cung cấp gần đây nhất có trên trang web của chúng tôi tại 
MolinaHealthcare.com/Medicare. 

Nếu không có bản sao Danh bạ nhà cung cấp/nhà thuốc, quý vị có thể yêu cầu một bản sao (dạng điện tử hoặc 
bản giấy) từ bộ phận Dịch vụ thành viên (800) 665-0898 (người dùng TTY xin gọi số 711). Nếu quý vị yêu cầu 
bản giấy, Danh bạ nhà cung cấp sẽ được gửi cho quý vị theo đường bưu điện trong vòng 3 ngày làm việc. 

Phần 3.3 Danh sách thuốc (danh mục thuốc) 

Chương trình của chúng tôi có Danh sách thuốc được bao trả (còn gọi là Danh sách thuốc hoặc danh mục thuốc). 
Danh sách này cho biết thuốc theo toa nào được bao trả theo phúc lợi Phần D trong Molina Medicare Complete 
Care (HMO D-SNP). Những loại thuốc trong danh sách này là do chương trình của chúng tôi lựa chọn với sự trợ 
giúp của các bác sĩ và dược sĩ. Danh sách thuốc phải đáp ứng các yêu cầu của Medicare. Các loại thuốc có giá 
thương lượng theo Medicare Drug Price Negotiation Program (Chương trình thương lượng giá thuốc của 
Medicare) sẽ được đưa vào Danh sách thuốc của quý vị trừ khi chúng đã được loại bỏ và thay thế như được mô 
tả trong Chương 5, Mục 6. Medicare đã phê duyệt Danh sách thuốc Molina Medicare Complete Care (HMO 
D-SNP). 

Danh sách thuốc cũng cho biết liệu có bất kỳ quy tắc nào hạn chế phạm vi bao trả cho thuốc của quý vị hay 
không. 

Chúng tôi sẽ cung cấp cho quý vị một bản sao Danh sách thuốc. Để có được thông tin đầy đủ và cập nhật nhất 
về loại thuốc nào được bao trả, hãy truy cập (MolinaHealthcare.com/Medicare) hoặc gọi cho bộ phận Dịch vụ 
thành viên theo số (800) 665-0898 (người dùng TTY xin gọi số 711). 

PHẦN 4 Tóm tắt các chi phí quan trọng 

Chi phí của quý vị trong năm 2026 

Phí bảo hiểm chương trình hàng tháng* 

*Phí bảo hiểm của quý vị có thể cao hơn khoản 
tiền này. 

Chuyển đến Mục 4.1 để biết chi tiết. 

$0 

Số tiền tự chi trả tối đa 

Đây là số tiền tối đa mà quý vị sẽ phải 
tự chi trả cho các dịch vụ được bao trả theo Phần A 
và Phần B. 
(Chuyển đến Chương 4 Mục 1 để biết thông tin chi 
tiết.) 

$9,250 

Quý vị không phải chịu trách nhiệm thanh toán bất kỳ 
chi phí tự chi trả nào đối với số tiền tự chi trả tối đa cho 

các dịch vụ được bao trả theo Phần A và Phần B. 

https://MolinaHealthcare.com/Medicare
https://MolinaHealthcare.com/Medicare
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Chi phí của quý vị trong năm 2026 

Thăm khám tại văn phòng dịch vụ chăm sóc 
chính 

$0 đồng thanh toán mỗi lần thăm khám 

Thăm khám tại văn phòng bác sĩ chuyên khoa $0 đồng thanh toán cho mỗi lần thăm khám 

Nằm viện nội trú $0 đồng thanh toán cho mỗi lần nằm viện được 
Medicare bao trả 

Khoản khấu trừ bảo hiểm thuốc Phần D $615 

(Chuyển sang Chương 6 Mục 4 để biết thông tin 
chi tiết.) 

Nếu quý vị nhận được Extra Help (Trợ giúp bổ sung), 
thì khoản khấu trừ này không áp dụng cho quý vị. 

Chương 6 có thêm chi tiết về phạm vi bảo hiểm và giới 
hạn. 

Bảo hiểm thuốc Phần D 

(Chuyển đến Chương 6 để biết chi tiết, bao gồm 
Khoản khấu trừ hàng năm, Giai đoạn bảo hiểm 
ban đầu và Giai đoạn bảo hiểm tai ương.) 

Khoản đồng thanh toán trong Giai đoạn bảo hiểm ban 
 đầu:

Thuốc Bậc 1: $0 đồng thanh toán 

Thuốc Bậc 2: $0, $1.60 hoặc $5.10 đồng thanh toán đối 
với thuốc gốc (bao gồm thuốc biệt dược được dùng như 
thuốc gốc) $0, $4.90 hoặc $12.65 đồng thanh toán cho 

tất cả các loại thuốc khác theo toa. 

Thuốc Bậc 3: $0, $1.60 hoặc $5.10 đồng thanh toán đối 
với thuốc gốc (bao gồm thuốc biệt dược được dùng như 
thuốc gốc) $0, $4.90 hoặc $12.65 đồng thanh toán cho 

tất cả các loại thuốc khác theo toa. 

Thuốc Bậc 4: $0, $1.60 hoặc $5.10 đồng thanh toán đối 
với thuốc gốc (bao gồm thuốc biệt dược được dùng như 
thuốc gốc) $0, $4.90 hoặc $12.65 đồng thanh toán cho 

tất cả các loại thuốc khác theo toa. 

Thuốc Bậc 5: $0, $1.60 hoặc $5.10 đồng thanh toán đối 
với thuốc gốc (bao gồm thuốc biệt dược được dùng như 
thuốc gốc) $0, $4.90 hoặc $12.65 đồng thanh toán cho 

tất cả các loại thuốc khác theo toa. 

Thuốc Bậc 6: $0 đồng thanh toán 

Giai đoạn bảo hiểm tai ương: 
Trong giai đoạn này, quý vị không phải trả bất kỳ chi 

phí nào cho các loại thuốc Phần D được bao trả. 

Chi phí của quý vị có thể bao gồm những phí sau: 

Phí bảo hiểm chương trình (Mục 4.1) 
Phí bảo hiểm hàng tháng của Medicare Part B (Phần 4.2) 
Phạt vì ghi danh trễ Phần D (Mục 4.3) 
Số tiền điều chỉnh hàng tháng liên quan đến thu nhập (Mục 4.4) 
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Số tiền chương trình thanh toán thuốc theo toa của Medicare (Mục 4.5) 

Phần 4.1 Phí bảo hiểm chương trình 

Quý vị không phải trả phí bảo hiểm riêng hàng tháng cho chương trình Molina Medicare Complete Care(HMO 
D-SNP). 

Nếu quý vị đang nhận hỗ trợ từ một trong các chương trình nêu trên, thông tin về phí bảo hiểm trong Chứng 
từ bảo hiểm này không áp dụng cho quý vị. Chúng tôi đã gửi cho quý vị một tài liệu riêng, có tên là Điều khoản 
bổ sung về Chứng từ bảo hiểm dành cho những người được nhận Extra Help (Trợ giúp bổ sung) để thanh toán 
thuốc theo toa (còn được gọi là Phụ lục Trợ cấp dành cho người có thu nhập thấp hoặc Phụ lục LIS), cho quý 
vị biết về bảo hiểm thuốc của quý vị. Nếu quý vị không nhận được tài liệu đính kèm này, hãy gọi cho bộ phận 
Dịch vụ thành viên theo số (800) 665-0898 (người dùng TTY xin gọi số 711) và yêu cầu cung cấp Phụ lục LIS. 

Phần 4.2 Phí bảo hiểm hàng tháng của Medicare Part B 

Nhiều thành viên phải thanh toán các khoản phí bảo hiểm Medicare khác 

một số thành viên còn phải trả các khoản phí bảo hiểm Medicare khác. Như đã giải thích trong Phần 2 phía 
trên, để đủ điều kiện tham gia chương trình của chúng tôi, quý vị phải duy trì tính đủ điều kiện nhận Medicaid 
cũng như có cả Medicare Part A và Medicare Part B. Đối với hầu hết các thành viên của Molina Medicare Complete 
Care, Medicaid sẽ thanh toán phí bảo hiểm Phần A (nếu quý vị không tự động đủ điều kiện nhận) và phí bảo 
hiểm Phần B của quý vị. 

Nếu Medicaid không thanh toán phí bảo hiểm Medicare cho quý vị, quý vị phải tiếp tục thanh toán phí 
bảo hiểm Medicare để tiếp tục là thành viên trong chương trình của chúng tôi. Khoản này bao gồm phí 
bảo hiểm của quý vị cho Phần B. Quý vị cũng có thể phải thanh toán phí bảo hiểm cho Phần A nếu không đủ 
điều kiện hưởng Phần A miễn phí bảo hiểm. 

Phần 4.3 Phạt vì ghi danh trễ Phần D 

Vì quý vị hội đủ điều kiện kép, LEP (tiền phạt vì ghi danh trễ) không áp dụng miễn là quý vị duy trì tình trạng 
hội đủ điều kiện kép, nhưng nếu quý vị mất tình trạng hội đủ điều kiện kép, thì quý vị có thể phải chịu LEP. 
Tiền phạt vì ghi danh trễ Phần D là một khoản phí bảo hiểm bổ sung phải được thanh toán cho bảo hiểm Phần D 
nếu tại bất cứ thời điểm nào sau khi giai đoạn ghi danh ban đầu của quý vị kết thúc, có một khoảng thời gian 
kéo dài từ 63 ngày liên tiếp trở lên quý vị không có bảo hiểm Phần D hoặc bảo hiểm thuốc đáng tin cậy khác. 
Bảo hiểm thuốc theo toa đáng tin cậy là bảo hiểm đáp ứng các tiêu chuẩn tối thiểu của Medicare vì bảo hiểm 
đó dự kiến sẽ thanh toán ít nhất bằng mức bảo hiểm thuốc tiêu chuẩn của Medicare (tính theo trung bình). Chi 
phí phạt vì ghi danh trễ phụ thuộc vào thời gian quý vị trải qua mà không có Phần D hoặc bảo hiểm thuốc theo 
toa đáng tin cậy khác. Quý vị sẽ phải trả khoản tiền phạt này trong thời gian quý vị tham gia bảo hiểm Phần D. 

Quý vị không phải trả tiền phạt vì ghi danh trễ Phần D nếu: 

Quý vị nhận được Extra Help (Trợ giúp bổ sung) từ Medicare để giúp thanh toán các chi phí thuốc của 
quý vị. 
Quý vị đã trải qua chưa đến 63 ngày liên tiếp mà không có bảo hiểm đáng tin cậy. 
Quý vị đã có bảo hiểm thuốc đáng tin cậy thông qua một nguồn khác (như chủ lao động cũ, công đoàn, 
TRICARE hoặc Cơ quan Quản lý Sức khỏe Cựu chiến binh [VA]). Mỗi năm, công ty bảo hiểm hoặc phòng 
nhân sự của quý vị sẽ thông báo cho quý vị biết liệu bảo hiểm thuốc của quý vị có phải là bảo hiểm đáng 
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tin cậy hay không. Quý vị có thể nhận được thông tin này qua thư hoặc trong bản tin của chương trình. 
Hãy giữ thông tin này, bởi vì quý vị có thể cần nó nếu quý vị tham gia chương trình thuốc Medicare sau 
này. 

Lưu ý: Bất kỳ thư hoặc thông báo nào cũng phải nêu rõ rằng quý vị có bảo hiểm thuốc theo toa đáng 
tin cậy, dự kiến sẽ chi trả theo mức ngang bằng chương trình thuốc tiêu chuẩn của Medicare. 
Lưu ý: Thẻ giảm giá thuốc theo toa, phòng khám miễn phí và trang web giảm giá thuốc không được 
coi là bảo hiểm thuốc theo toa đáng tin cậy. 

Medicare xác định số tiền phạt vì ghi danh trễ Phần D. Dưới đây là cách thức hoạt động: 

Đầu tiên, hãy đếm số tháng quý vị đã trì hoãn đăng ký chương trình thuốc Medicare, sau khi quý vị đủ 
điều kiện đăng ký. Hoặc đếm số tháng quý vị không có bảo hiểm thuốc đáng tin cậy, nếu thời gian ngừng 
bảo hiểm là 63 ngày hoặc nhiều hơn. Mức phạt là 1% cho mỗi tháng quý vị không có bảo hiểm đáng tin 
cậy. Ví dụ: nếu quý vị không có bảo hiểm trong 14 tháng, tỷ lệ phạt sẽ là 14%. 
Sau đó, Medicare xác định số tiền phí bảo hiểm chương trình trung bình hàng tháng cho các chương trình 
thuốc Medicare trong nước của năm trước (phí bảo hiểm của người thụ hưởng trên cơ sở quốc gia). Đối 
với năm 2026, số tiền phí bảo hiểm trung bình này là $38.99. 
Để tính tiền phạt hàng tháng quý vị phải trả, hãy nhân tỷ lệ phần trăm tiền phạt với phí bảo hiểm của 
người thụ hưởng trên cơ sở quốc gia, sau đó làm tròn kết quả đến 10 xu gần nhất. Trong ví dụ ở đây, 
khoản này sẽ bằng 14% nhân với $38.99, tương đương $5.46. Số tiền này làm tròn lên $5.50. Số tiền này 
sẽ được thêm vào phí bảo hiểm chương trình hàng tháng cho người bị phạt vì ghi danh trễ Phần D. 

Ba điều quan trọng cần lưu ý về khoản phạt hàng tháng vì ghi danh trễ Phần D: 

Mức phạt có thể thay đổi mỗi năm, vì phí bảo hiểm của người thụ hưởng trên cơ sở quốc gia có thể thay 
đổi mỗi năm. 
Quý vị sẽ tiếp tục trả tiền phạt mỗi tháng trong thời gian quý vị ghi danh tham gia chương trình có phúc 
lợi thuốc Medicare Part D, ngay cả khi quý vị thay đổi chương trình. 
Nếu quý vị dưới 65 tuổi và đã ghi danh tham gia Medicare, tiền phạt vì ghi danh trễ Phần D sẽ được xác 
lập lại khi quý vị 65 tuổi. Sau 65 tuổi, tiền phạt vì ghi danh trễ Phần D của quý vị sẽ chỉ dựa trên những 
tháng mà quý vị không có bảo hiểm sau giai đoạn ghi danh ban đầu để tham gia Medicare khi đủ điều 
kiện về tuổi tác. 

Nếu không đồng ý với khoản phạt vì ghi danh trễ Phần D, quý vị hoặc người đại diện của quý vị có thể yêu 
cầu xem xét lại. Nói chung, quý vị phải yêu cầu xem xét lại trong vòng 60 ngày kể từ ngày nhận được thư đầu 
tiên thông báo quý vị phải trả tiền phạt vì ghi danh trễ. Tuy nhiên, nếu đã trả tiền phạt trước khi tham gia 
chương trình của chúng tôi, quý vị có thể không còn cơ hội để yêu cầu xem xét khoản tiền phạt vì ghi danh trễ 
đó. 

Phần 4.4 Số tiền điều chỉnh hàng tháng liên quan đến thu nhập 

Nếu quý vị không còn đủ điều kiện tham gia chương trình này vì thu nhập thay đổi, một số thành viên có thể 
phải trả thêm phí cho chương trình Medicare của họ, được gọi là Số tiền điều chỉnh hàng tháng liên quan đến 
thu nhập Phần D (IRMAA). Khoản phí bổ sung này được tính dựa trên tổng thu nhập đã điều chỉnh như được 
báo cáo trên tờ khai thuế IRS của quý vị từ 2 năm trước. Nếu số tiền này cao hơn một số tiền nhất định, quý vị 
sẽ phải trả số tiền phí bảo hiểm tiêu chuẩn và IRMAA bổ sung. Để biết thêm thông tin về số tiền bổ sung mà 
quý vị có thể phải trả dựa trên thu nhập của mình, hãy truy cập trang www.Medicare.gov/health-drug-plans/ 
part-d/basics/costs. 

https://www.Medicare.gov/health-drug-plans/part-d/basics/costs
https://www.Medicare.gov/health-drug-plans/part-d/basics/costs
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Nếu quý vị phải trả IRMAA bổ sung, Cơ quan An sinh Xã hội (chứ không phải chương trình Medicare) sẽ gửi thư 
cho quý vị cho biết số tiền bổ sung đó là bao nhiêu. Khoản tiền bổ sung sẽ được khấu trừ vào khoản trợ cấp 
phúc lợi của quý vị từ Cơ quan An sinh Xã hội, Railroad Retirement Board hoặc Văn phòng Quản lý Nhân sự, 
bất kể quý vị thường thanh toán phí bảo hiểm chương trình của chúng tôi bằng cách nào, trừ khi khoản trợ cấp 
hàng tháng của quý vị không đủ để chi trả khoản tiền bổ sung này. Nếu khoản trợ cấp phúc lợi của quý vị không 
đủ để trang trải số tiền bổ sung, quý vị sẽ nhận được hóa đơn từ Medicare. Quý vị phải nộp IRMAA bổ sung 
này cho chính phủ. Không thể thanh toán bằng phí bảo hiểm hàng tháng của chương trình quý vị tham 
gia. Nếu không thanh toán IRMAA bổ sung, quý vị sẽ bị hủy ghi danh khỏi chương trình và mất bảo hiểm 
thuốc theo toa. 

Nếu không đồng ý về việc thanh toán IRMAA bổ sung, quý vị có thể yêu cầu Cơ quan An sinh Xã hội xem xét lại 
quyết định. Để tìm hiểu thêm về cách thực hiện việc này, hãy gọi cho Cơ quan An sinh Xã hội theo số 
1-800-772-1213 (người dùng TTY xin gọi số 1-800-325-0778). 

Phần 4.5 Số tiền chương trình thanh toán thuốc theo toa Medicare 

Nếu đang tham gia Chương trình thanh toán thuốc theo toa của Medicare, mỗi tháng quý vị sẽ thanh toán phí 
bảo hiểm của chương trình chúng tôi (nếu có) và sẽ nhận được hóa đơn từ chương trình chăm sóc sức khỏe 
hoặc thuốc cho các thuốc theo toa của quý vị (thay vì trả tiền cho nhà thuốc). Hóa đơn hàng tháng của quý vị 
được tính dựa trên số tiền quý vị phải trả cho bất kỳ thuốc theo toa nào quý vị mua, cộng với số dư của tháng 
trước, chia cho số tháng còn lại trong năm. 

Mục 7, Chương 2 cho biết thêm về Chương trình thanh toán thuốc theo toa của Medicare. Nếu không đồng ý 
với số tiền được lập hóa đơn theo lựa chọn thanh toán này, quý vị có thể làm theo các bước trong Chương 9 
để khiếu nại hoặc kháng cáo. 

PHẦN 5 Thông tin thêm về phí bảo hiểm chương trình hàng tháng của quý vị 

Phần 5.1 Phí bảo hiểm chương trình hàng tháng của chúng tôi sẽ không thay đổi 
trong năm 

Chúng tôi không được phép thay đổi mức phí bảo hiểm hàng tháng của chương trình trong suốt năm. Nếu phí 
bảo hiểm hàng tháng của chương trình thay đổi cho năm tới, chúng tôi sẽ thông báo cho quý vị vào tháng 9 và 
phí bảo hiểm mới sẽ có hiệu lực vào ngày 1 tháng 1. 

Tuy nhiên, trong một số trường hợp, quý vị có thể được miễn khoản tiền phạt vì ghi danh trễ (nếu có) hoặc có 
thể cần phải bắt đầu trả khoản tiền này. Trường hợp này có thể xảy ra nếu quý vị đủ điều kiện nhận Extra Help 
(Trợ giúp bổ sung) hoặc nếu quý vị không còn đủ điều kiện nhận Extra Help (Trợ giúp bổ sung) trong năm. 

Nếu hiện quý vị đang trả tiền phạt vì ghi danh trễ Phần D và quý vị đủ điều kiện nhận Extra Help (Trợ giúp 
bổ sung) trong năm, quý vị có thể ngừng trả tiền phạt. 
Nếu không còn đủ điều kiện nhận Extra Help (Trợ giúp bổ sung), quý vị có thể phải chịu khoản phạt vì 
ghi danh trễ Phần D nếu quý vị không có bảo hiểm Phần D hoặc bảo hiểm thuốc theo toa đáng tin cậy 
khác trong 63 ngày liên tiếp trở lên. 

Tìm hiểu thêm về Extra Help (Trợ giúp bổ sung) trong Chương 2, Mục 7. 
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PHẦN 6 Cập nhật hồ sơ thành viên chương trình của chúng tôi 

Hồ sơ thành viên của quý vị có thông tin từ biểu mẫu ghi danh, bao gồm địa chỉ và số điện thoại của quý vị. Hồ 
sơ này cho thấy thông tin về bảo hiểm chương trình cụ thể của quý vị, bao gồm Nhà cung cấp dịch vụ chăm 
sóc chính/Nhóm y tế/IPA. 

Các bác sĩ, bệnh viện, dược sĩ và các nhà cung cấp khác trong mạng lưới chương trình của chúng tôi sử dụng 
hồ sơ thành viên của quý vị để biết những dịch vụ và loại thuốc nào được bao trả và số tiền chia sẻ chi phí 
của quý vị. Vì lý do này, quý vị cần giúp chúng tôi cập nhật thông tin của mình. 

Nếu quý vị có bất kỳ thay đổi nào sau đây, hãy cho chúng tôi biết: 

Thay đổi về tên, địa chỉ hoặc số điện thoại của quý vị 
Thay đổi về phạm vi bao trả của bất kỳ bảo hiểm sức khỏe nào khác mà quý vị có (chẳng hạn như bảo 
hiểm từ chủ lao động của quý vị, chủ lao động của chồng/vợ quý vị hoặc chủ lao động của bạn đời sống 
chung với quý vị, bảo hiểm bồi thường cho người lao động hoặc Medicaid) 
Bất cứ yêu cầu bồi thường trách nhiệm pháp lý nào, chẳng hạn như yêu cầu bồi thường do tai nạn xe hơi 
Nếu quý vị được nhận vào viện dưỡng lão 
Nếu quý vị được chăm sóc tại bệnh viện/phòng cấp cứu ngoài khu vực hoặc ngoài mạng lưới 
Nếu bên chịu trách nhiệm được chỉ định của quý vị (chẳng hạn như người chăm sóc) thay đổi 
Nếu quý vị tham gia vào một nghiên cứu lâm sàng (Lưu ý: Dù không bắt buộc nhưng quý vị nên báo cho 
chương trình của chúng tôi biết các nghiên cứu lâm sàng mà quý vị dự định tham gia.) 

Nếu bất kỳ thông tin nào trong số này thay đổi, hãy cho chúng tôi biết bằng cách gọi cho bộ phận Dịch vụ thành 
viên (800) 665-0898 (người dùng TTY xin gọi số 711). Thành viên có thể tạo tài khoản My Molina trực tuyến để 
thay đổi bác sĩ, cập nhật thông tin liên hệ, yêu cầu cấp thẻ ID mới, nhận nhắc nhở sức khỏe về các dịch vụ mình 
cần hoặc xem lịch sử dịch vụ của mình. Truy cập www.mymolina.com để tạo hoặc truy cập tài khoản My Molina 
của quý vị. 

Quý vị cũng cần liên hệ với cơ quan An sinh Xã hội nếu quý vị chuyển đi hoặc thay đổi địa chỉ gửi thư của mình. 
Gọi cho Cơ quan An sinh Xã hội theo số 1-800-772-1213 (người dùng TTY gọi số 1-800-325-0778). 

PHẦN 7 Cách các bảo hiểm khác hoạt động với chương trình của chúng tôi 

Medicare yêu cầu chúng tôi thu thập thông tin về bất kỳ bảo hiểm y tế hoặc bảo hiểm thuốc nào khác mà quý 
vị có để chúng tôi có thể phối hợp bất kỳ bảo hiểm nào khác với phúc lợi của quý vị trong chương trình của 
chúng tôi. Quy trình này được gọi là Phối hợp phúc lợi. 

Mỗi năm một lần, chúng tôi sẽ gửi thư cho quý vị, liệt kê bất kỳ bảo hiểm y tế hoặc bảo hiểm thuốc nào khác 
mà chúng tôi biết quý vị đang có. Hãy đọc kỹ thông tin này. Nếu thông tin chính xác, quý vị không cần làm gì 
thêm. Nếu thông tin không chính xác hoặc nếu quý vị có bảo hiểm khác không được liệt kê, hãy gọi cho bộ 
phận Dịch vụ thành viên theo số (800) 665-0898 (người dùng TTY xin gọi số 711). Quý vị có thể cần cung cấp số 
ID thành viên chương trình của chúng tôi cho các công ty bảo hiểm khác (sau khi xác nhận danh tính của họ) 
để đảm bảo hóa đơn được thanh toán đúng và kịp thời. 

Khi quý vị có bảo hiểm khác (chẳng hạn như bảo hiểm sức khỏe nhóm tại nơi làm việc), các quy tắc của Medicare 
sẽ quyết định chương trình của chúng tôi hay bảo hiểm khác của quý vị sẽ thanh toán trước. Bảo hiểm thanh 
toán trước (“bên chi trả chính”) sẽ thanh toán chi phí trong phạm vi bao trả mà bảo hiểm này cung cấp. Bảo 

http://www.mymolina.com
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hiểm thanh toán sau (“bên chi trả phụ”) chỉ thanh toán phần chi phí còn lại mà bảo hiểm chính không bao trả. 
Tuy nhiên, bên chi trả phụ có thể không thanh toán toàn bộ chi phí không được bao trả. Nếu quý vị có bảo 
hiểm khác, hãy thông báo cho bác sĩ, bệnh viện và nhà thuốc của quý vị biết. 

Những quy định sau áp dụng cho chương trình bảo hiểm sức khỏe của chủ lao động hoặc nhóm công đoàn: 

Nếu quý vị có bảo hiểm hưu trí, Medicare sẽ thanh toán trước tiên. 
Nếu mức bao trả trong chương trình bảo hiểm sức khỏe theo nhóm của quý vị dựa trên việc quý vị hoặc 
người thân vẫn đang đi làm, thì việc ai thanh toán trước sẽ phụ thuộc vào độ tuổi của quý vị, số lượng 
nhân viên tại nơi làm việc và việc quý vị tham gia Medicare có phải vì lý do tuổi tác, khuyết tật hoặc Bệnh 
thận giai đoạn cuối (ESRD) hay không. 

Nếu quý vị dưới 65 tuổi và bị khuyết tật, đồng thời quý vị (hoặc người thân của quý vị) vẫn đang đi 
làm, thì chương trình bảo hiểm sức khỏe theo nhóm sẽ thanh toán trước nếu chủ lao động có 100 
nhân viên trở lên hoặc ít nhất một chủ lao động trong gói bảo hiểm nhiều chủ lao động có hơn 100 
nhân viên. 
Nếu quý vị trên 65 tuổi, đồng thời quý vị (hoặc vợ/chồng hay bạn đời sống chung của quý vị) vẫn đi 
làm, thì chương trình bảo hiểm sức khỏe theo nhóm sẽ thanh toán trước nếu chủ lao động có 20 nhân 
viên trở lên hoặc ít nhất một chủ lao động trong gói bảo hiểm nhiều chủ lao động có hơn 20 nhân 
viên. 

Nếu quý vị tham gia Medicare do mắc Bệnh thận giai đoạn cuối (ESRD), thì chương trình bảo hiểm sức 
khỏe theo nhóm sẽ thanh toán trước trong vòng 30 tháng đầu tiên kể từ khi quý vị đủ điều kiện tham gia 
Medicare. 

Các loại bảo hiểm này thường sẽ thanh toán trước cho các dịch vụ liên quan đến từng loại cụ thể sau đây: 

Bảo hiểm không có lỗi (bao gồm bảo hiểm ô tô) 
Bảo hiểm trách nhiệm (bao gồm cả bảo hiểm ô tô) 
Trợ cấp bệnh phổi đen 
Bồi thường cho người lao động 

Medicaid và TRICARE không bao giờ thanh toán trước cho các dịch vụ được Medicare bao trả. Họ chỉ thanh 
toán sau khi các chương trình bảo hiểm sức khỏe của Medicare và/hoặc của nhóm chủ lao động đã thanh toán. 
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CHƯƠNG 2: 
Số điện thoại và nguồn lực 
PHẦN 1 Người liên hệ về Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) 

Để được trợ giúp về các câu hỏi liên quan đến yêu cầu bồi thường, hoạt động thanh toán hoặc thẻ thành viên, 
hãy gọi điện hoặc viết thư cho bộ phận Dịch vụ thành viên của Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP). 
Chúng tôi sẽ sẵn lòng trợ giúp quý vị. 

Dịch vụ thành viên – Thông tin liên hệ 

Điện thoại (800) 665-0898 

Các cuộc gọi đến số này đều miễn phí. Thời gian làm việc từ ngày 1 tháng 10 đến 
ngày 31 tháng 3, 8 a.m. đến 8 p.m. theo giờ địa phương, 7 ngày một tuần. Từ ngày 
1 tháng 4 đến ngày 30 tháng 9, Thứ Hai đến Thứ Sáu, 8 a.m. đến 8 p.m. theo giờ địa 
phương 

Bộ phận Dịch vụ thành viên theo số (800) 665-0898 (người dùng TTY xin gọi số 711) 
cũng có các dịch vụ thông dịch ngôn ngữ miễn phí dành cho người không nói tiếng 
Anh. 

TTY 711 

Số điện thoại này cần có thiết bị điện thoại đặc biệt và chỉ dành cho những người 
gặp khó khăn về nghe hoặc nói. 

Các cuộc gọi đến số này đều miễn phí. 

National Relay túc trực 24 giờ một ngày, 7 ngày một tuần. 

Fax (310) 507-6186 

Gửi thư Molina Healthcare 
Attn: Medicare Member Services 
200 Oceangate, Ste. 100 
Long Beach, CA 90802 

Trang web MolinaHealthcare.com/Medicare 

Cách yêu cầu quyết định bảo hiểm hoặc kháng cáo về dịch vụ chăm sóc y tế hoặc thuốc theo toa Phần D 

Quyết định bảo hiểm là quyết định chúng tôi đưa ra về phúc lợi và bảo hiểm của quý vị hoặc về khoản tiền 
chúng tôi sẽ thanh toán cho dịch vụ y tế hoặc thuốc Phần D của quý vị. Kháng cáo là một cách chính thức để 
yêu cầu chúng tôi xem xét và thay đổi quyết định bảo hiểm mà chúng tôi đã đưa ra. Để biết thêm thông tin liên 
quan đến việc yêu cầu đưa ra quyết định bảo hiểm hoặc kháng cáo về dịch vụ chăm sóc y tế hay thuốc Phần 
D, hãy chuyển đến Chương 9 (Những việc cần làm nếu quý vị gặp vấn đề hoặc có khiếu nại [quyết định bảo hiểm, 
kháng cáo, khiếu nại]). 

https://MolinaHealthcare.com/Medicare
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Quyết định bảo hiểm và kháng cáo cho chăm sóc y tế – Thông tin liên hệ 

Điện thoại (800) 665-0898 

Các cuộc gọi đến số này đều miễn phí. 7 ngày một tuần, từ 8 a.m. đến 5 p.m., theo 
giờ địa phương 

TTY 711 

Số điện thoại này cần có thiết bị điện thoại đặc biệt và chỉ dành cho những người 
gặp khó khăn về nghe hoặc nói. 

Các cuộc gọi đến số này đều miễn phí. 

National Relay túc trực 24 giờ một ngày, 7 ngày một tuần. 

Fax Advanced Imaging: (877) 731-7218; Transplants (877) 813-1206; Medical/Behavioral 
Health Outpatient (844) 251-1450; Inpatient (844) 834-2152; RX/Jcodes (866) 
290-1309 

Gửi thư Molina Healthcare 
Attn: Coverage Request 
200 Oceangate Suite 100 
Long Beach, CA 90802 

Trang web MolinaHealthcare.com/Medicare 

Quyết định bảo hiểm và kháng cáo cho thuốc Phần D – Thông tin liên hệ 

Điện thoại Số điện thoại: (800) 665-3086 - từ ngày 1 tháng 10 đến 31 tháng 3: 7 ngày một tuần, 
8 a.m. đến 8 p.m. theo giờ địa phương, từ ngày 1 tháng 4 đến 30 tháng 9. Thứ Hai 
đến thứ Sáu, 8 a.m. đến 8 p.m., theo giờ địa phương. 

TTY 711 

Fax (866) 290-1309 

Gửi thư Molina Medicare Complete Care 
Attn: Pharmacy Department 
7050 S Union Park Center Drive Suite 600 
Midvale, Utah 84047 

Trang web MolinaHealthcare.com/Medicare 

Khiếu nại về chăm sóc y tế – Thông tin liên hệ 

Điện thoại (800) 665-0898 

Các cuộc gọi đến số này đều miễn phí. 7 ngày một tuần, từ 8 a.m. đến 5 p.m., theo 
giờ địa phương 

TTY 711 

https://MolinaHealthcare.com/Medicare
https://MolinaHealthcare.com/Medicare
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Khiếu nại về chăm sóc y tế Thông tin liên hệ 

Fax (562) 499-0610 

Gửi thư Molina Healthcare 
Attn: Appeals & Grievances 
P.O. Box 22816 
Long Beach, CA 90801-9977 

Trang web 

Số điện thoại này cần có thiết bị điện thoại đặc biệt và chỉ dành cho những người 
gặp khó khăn về nghe hoặc nói. 

Các cuộc gọi đến số này đều miễn phí. 

National Relay túc trực 24 giờ một ngày, 7 ngày một tuần. 

MolinaHealthcare.com/Medicare 

Cách yêu cầu chúng tôi thanh toán phần chia sẻ chi phí của mình cho dịch vụ chăm sóc y tế hoặc thuốc 
mà quý vị đã nhận 

Nếu quý vị đã nhận được hóa đơn hoặc thanh toán cho các dịch vụ (chẳng hạn như hóa đơn nhà cung cấp) mà 
quý vị cho rằng chúng tôi nên thanh toán, quý vị có thể cần yêu cầu chúng tôi bồi hoàn hoặc thanh toán hóa 
đơn nhà cung cấp. Chuyển đến Chương 7 để biết thêm thông tin. 

Nếu quý vị gửi cho chúng tôi yêu cầu thanh toán và chúng tôi từ chối bất cứ yêu cầu nào của quý vị, thì quý vị 
có thể kháng cáo quyết định của chúng tôi. Chuyển đến 
Chương 9 (Việc cần làm nếu quý vị gặp vấn đề hoặc có khiếu nại [quyết định 
bảo hiểm, kháng cáo, khiếu nại]) để biết thêm thông tin. 

Yêu cầu thanh toán dịch vụ chăm sóc y tế – Thông tin liên hệ 

Điện thoại (800) 665-0898 

Các cuộc gọi đến số này đều miễn phí. 

7 ngày một tuần, từ 8 a.m. đến 5 p.m., theo giờ địa phương 

TTY 711 

Số điện thoại này cần có thiết bị điện thoại đặc biệt và chỉ dành cho những người 
gặp khó khăn về nghe hoặc nói. 

Các cuộc gọi đến số này đều miễn phí. 

National Relay túc trực 24 giờ một ngày, 7 ngày một tuần. 

Fax (310) 507-6186 

Gửi thư Molina Healthcare 
Attn: Medicare Member Services 
200 Oceangate Ste. 100 
Long Beach, CA 90802 

Trang web MolinaHealthcare.com/Medicare 

–

–
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Yêu cầu thanh toán thuốc Phần D – Thông tin liên hệ 

Điện thoại Số điện thoại: (800) 665-3086 - từ ngày 1 tháng 10 đến 31 tháng 3: 7 ngày một tuần, 
8 a.m. đến 8 p.m. theo giờ địa phương, từ ngày 1 tháng 4 đến 30 tháng 9. Thứ Hai 
đến thứ Sáu, 8 a.m. đến 8 p.m., theo giờ địa phương. 

TTY 711 

Fax (866) 290-1309 

Gửi thư Molina Medicare Complete Care 
Attn: Pharmacy Department 
7050 S Union Park Center Drive Suite 600 
Midvale, Utah 84047 

Trang web MolinaHealthcare.com/Medicare 

PHẦN 2 Nhận trợ giúp từ Medicare 

Medicare là chương trình bảo hiểm sức khỏe Liên bang dành cho những người từ 65 tuổi trở lên, một số người 
dưới 65 tuổi có tình trạng khuyết tật nhất định và những người mắc Bệnh thận giai đoạn cuối (những người bị 
suy thận kinh niên cần được lọc máu hoặc ghép thận). 

Cơ sở Liên bang phụ trách Medicare là các Trung tâm Dịch vụ Medicare & Medicaid (đôi khi được gọi là CMS). 
Cơ quan này ký hợp đồng với các tổ chức Medicare Advantage, trong đó có chương trình của chúng tôi. 

Medicare – Thông tin liên hệ 

Điện thoại 1-800-MEDICARE, or 1-800-633-4227 

Các cuộc gọi đến số này đều miễn phí. 

24 giờ một ngày, 7 ngày một tuần. 

TTY 1-877-486-2048 

Số điện thoại này cần có thiết bị điện thoại đặc biệt và chỉ dành cho những người gặp khó 
khăn về nghe hoặc nói. 

Các cuộc gọi đến số này đều miễn phí. 

Trò chuyện trực 
tiếp 

Trò chuyện trực tiếp tại www.Medicare.gov/talk-to-someone. 

Gửi thư Viết thư cho Medicare theo địa chỉ PO Box 1270, Lawrence, KS 66044 

Trang web www.medicare.gov 

Nhận thông tin về các chương trình bảo hiểm sức khỏe và thuốc Medicare trong khu 
vực của quý vị, bao gồm chi phí và những dịch vụ mà họ cung cấp. 

–

–

http://www.medicare.gov
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Medicare Thông tin liên hệ 

Tìm các bác sĩ hoặc các nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe khác tham gia 
Medicare. 
Tìm hiểu Medicare bao trả những gì, bao gồm các dịch vụ phòng ngừa (như khám 
sàng lọc, tiêm phòng hoặc tiêm vắc-xin và thăm khám “Sức khỏe” hàng năm). 
Nhận thông tin và biểu mẫu kháng cáo của Medicare. 
Nhận thông tin về chất lượng chăm sóc được cung cấp bởi các chương trình, viện 
dưỡng lão, bệnh viện, bác sĩ, cơ sở chăm sóc sức khỏe tại nhà, cơ sở lọc máu, trung 
tâm chăm sóc cuối đời, cơ sở phục hồi chức năng nội trú và bệnh viện chăm sóc dài 
hạn. 
Tra cứu trang web và số điện thoại hữu ích. 

Quý vị cũng có thể thông báo cho Medicare qua trang web này về mọi khiếu nại của mình 
liên quan đến Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP): 

Để gửi đơn khiếu nại đến Medicare, hãy truy cập www.Medicare.gov/my/medicare-
complaint. Medicare xem xét nghiêm túc khiếu nại của quý vị và sẽ sử dụng thông tin này 
để giúp cải thiện chất lượng của chương trình Medicare. 

PHẦN 3 State Health Insurance Assistance Program (Chương trình hỗ trợ bảo hiểm 
sức khỏe tiểu bang – SHIP) 

State Health Insurance Assistance Program (Chương trình hỗ trợ bảo hiểm sức khỏe tiểu bang – SHIP) là một 
chương trình của chính phủ với các cố vấn đã qua đào tạo ở mọi tiểu bang cung cấp trợ giúp, thông tin và câu 
trả lời miễn phí cho các câu hỏi về Medicare của quý vị. 

HICAP của California là một chương trình độc lập của tiểu bang (không liên kết với bất kỳ công ty bảo hiểm 
hoặc chương trình bảo hiểm sức khỏe nào) nhận tiền từ chính quyền liên bang để tư vấn miễn phí về bảo hiểm 
sức khỏe tại địa phương cho những người có Medicare. 

California có các tư vấn viên HICAP có thể giúp quý vị hiểu rõ các quyền Medicare của mình, đưa ra khiếu nại 
về dịch vụ chăm sóc y tế hoặc phương pháp điều trị, đồng thời giúp quý vị giải quyết các vấn đề liên quan đến 
hóa đơn Medicare. California có các tư vấn viên HICAP cũng có thể giúp giải đáp thắc mắc hoặc vấn đề của quý 
vị về Medicare, đồng thời giúp quý vị hiểu rõ các lựa chọn chương trình Medicae của mình và trả lời câu hỏi về 
việc chuyển đổi chương trình. 

–

http://www.Medicare.gov/my/medicare-complaint
http://www.Medicare.gov/my/medicare-complaint
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HICAP (SHIP của California) – Thông tin liên hệ 

Điện thoại Los Angeles county: (800) 434-0222 
San Diego county: (858) 565-8772 
Imperial county: (760) 353- 0223 
Riverside and San Bernardino counties: 
(909) 256-8369, Los Angeles: Thứ Hai – Thứ Sáu 8:30 a.m. đến 4:30 p.m. San Diego 
và Imperial: Thứ Hai – Thứ Sáu 8 p.m. đến 5 p.m. Riverside và San Bernardino: Thứ 
Hai – Thứ Sáu, 9 a.m. đến 4 p.m. 

TTY 711 

Số điện thoại này cần có thiết bị điện thoại đặc biệt và chỉ dành cho những người 
gặp khó khăn về nghe hoặc nói. 

Gửi thư Los Angeles County: 
Center for Health Care Rights 
4601 Wilshire Boulevard, Suite 160 
Los Angeles, California 90010 
(800) 434-0222 
Riverside and San Bernardino Counties: 
Council on Aging Southern California 
2280 Market Street Suite 140 
Riverside, CA 92501 
(909) 256-8369 
- San Diego & Imperial Counties: 
Elder Law & Advocacy 
5151 Murphy Canyon Road, Suite 110 
San Diego, CA 92123 
(858) 565-8772 - San Diego 
(760) 353-0223 - Imperial 

Trang web https://www.cahealthadvocates.org/HICAP/ 

PHẦN 4 Tổ chức Cải tiến Chất lượng (QIO) 

Một Tổ chức Cải tiến Chất lượng (QIO) được chỉ định phục vụ những người có Medicare ở mỗi tiểu bang. Đối 
với California, Tổ chức Cải tiến Chất lượng được gọi là Livanta. 

Livanta có một nhóm bác sĩ và các chuyên gia chăm sóc sức khỏe khác được Medicare trả lương để kiểm tra 
và giúp cải thiện chất lượng chăm sóc cho những người có Medicare. Livanta là một tổ chức độc lập. Livanta 
không liên kết với chương trình của chúng tôi. 

Hãy liên hệ với Livanta trong bất kỳ tình huống nào sau đây: 

Quý vị có khiếu nại về chất lượng chăm sóc mà quý vị đã nhận được. Ví dụ về các vấn đề với chất lượng 
chăm sóc gồm có dùng sai thuốc, xét nghiệm hoặc thủ thuật không cần thiết hoặc chẩn đoán sai. 
Quý vị nghĩ rằng bảo hiểm cho thời gian nằm viện kết thúc quá sớm. 

https://www.cahealthadvocates.org/HICAP/
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Quý vị cho rằng việc bao trả cho dịch vụ chăm sóc sức khỏe tại nhà, dịch vụ chăm sóc tại cơ sở điều dưỡng 
chuyên môn hoặc dịch vụ tại Cơ sở Phục hồi Chức năng Ngoại trú Toàn diện (CORF) mà quý vị nhận được 
kết thúc quá sớm. 

Livanta (Tổ chức Cải tiến Chất lượng của California) – Thông tin liên hệ  

Điện thoại (877) 588-1123 

Thứ Hai – Thứ Sáu, từ 9 a.m. đến 5 p.m. theo giờ địa phương; cuối tuần và ngày lễ 
từ 10 a.m. đến 4 p.m. theo giờ địa phương 
Dịch vụ hộp thư thoại hoạt động 24/24 giờ. 

TTY (855) 887-6668 

Số điện thoại này cần có thiết bị điện thoại đặc biệt và chỉ dành cho những người 
gặp khó khăn về nghe hoặc nói. 

Gửi thư BFCC-QIO Program 
Commence Health 
PO Box 2687 
Virginia Beach, VA 23450 

Trang web https://www.livantaqio.cms.gov/ 

PHẦN 5 Cơ quan An sinh Xã hội 

Cơ quan An sinh Xã hội xác định tính đủ điều kiện tham gia Medicare và xử lý việc ghi danh vào Medicare. Cơ 
quan An sinh Xã hội cũng chịu trách nhiệm xác định ai phải trả thêm tiền cho bảo hiểm thuốc Phần D vì họ có 
thu nhập cao hơn. Nếu quý vị nhận được thư của cơ quan An sinh Xã hội thông báo rằng quý vị phải trả thêm 
tiền và có thắc mắc về số tiền đó hoặc nếu thu nhập của quý vị giảm vì một sự kiện làm thay đổi cuộc sống, 
quý vị có thể gọi cho cơ quan An sinh Xã hội để yêu cầu xem xét lại. 

Nếu quý vị chuyển chỗ ở hoặc thay đổi địa chỉ gửi thư, hãy liên hệ với cơ quan An sinh Xã hội để báo cho họ 
biết. 

Cơ quan An sinh Xã hội – Thông tin liên hệ 

Điện thoại 1-800-772-1213 

Các cuộc gọi đến số này đều miễn phí. 

Hoạt động từ 8 a.m. đến 7 p.m., Thứ Hai đến Thứ Sáu. 

Sử dụng dịch vụ điện thoại tự động của Cơ quan An sinh Xã hội để nhận các thông 
tin được ghi âm sẵn và tiến hành một số công việc 24 giờ trong ngày. 

TTY 1-800-325-0778 

Số điện thoại này cần có thiết bị điện thoại đặc biệt và chỉ dành cho những người 
gặp khó khăn về nghe hoặc nói. 

Các cuộc gọi đến số này đều miễn phí. 

Hoạt động từ 8 a.m. đến 7 p.m., Thứ Hai đến Thứ Sáu. 

–

–

https://www.livantaqio.cms.gov
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Cơ quan An sinh Xã hội Thông tin liên hệ 

Trang web www.ssa.gov 

PHẦN 6 Medi-cal (Medicaid) 

Medicaid là một chương trình liên kết giữa chính phủ liên bang và tiểu bang giúp chi trả chi phí y tế cho một 
số người có thu nhập và nguồn lực tài chính hạn chế. Mỗi tiểu bang quyết định những gì được tính là thu nhập 
và nguồn lực, ai đủ điều kiện, những dịch vụ nào được bao trả và chi phí cho các dịch vụ. Các tiểu bang có thể 
quyết định cách điều hành chương trình của mình, miễn là tuân thủ các quy tắc của Liên bang. 

Ngoài ra, còn có các chương trình được cung cấp thông qua Medi-cal (Medicaid) giúp những người có Medicare 
thanh toán chi phí Medicare, chẳng hạn như phí bảo hiểm Medicare của họ. Các “Medicare Savings Programs 
(Chương trình tiết kiệm của Medicare)” này giúp những người có thu nhập và nguồn lực hạn chế tiết kiệm tiền 
mỗi năm: 

Qualified Medicare Beneficiary-Plus (QMB+): Medicaid chi trả phí bảo hiểm, khoản khấu trừ, đồng bảo 
hiểm và đồng thanh toán của chương trình Medicare Part A và Part B. Quý vị được bảo hiểm Medicaid 
chi trả phần chia sẻ chi phí Medicare và đủ điều kiện hưởng đầy đủ các phúc lợi của Medicaid. 
Qualified Medicare Beneficiary (QMB): Giúp chi trả phí bảo hiểm Medicare Part A và Part B cùng các 
phần chia sẻ chi phí khác (như khoản khấu trừ, đồng bảo hiểm và đồng thanh toán). (Một số người có 
QMB cũng đủ điều kiện hưởng đầy đủ các phúc lợi của Medicaid [QMB+].) 
Specified Low-Income Medicare Beneficiary-Plus (SLMB+): Giúp chi trả phí bảo hiểm Phần B và cũng 
đủ điều kiện hưởng đầy đủ phúc lợi của Medicaid. 
Full-Benefit Dual Eligible (FBDE): Thỉnh thoảng, các cá nhân có thể đủ điều kiện được chi trả phần chia 
sẻ chi phí bảo hiểm Medicare giới hạn cũng như được hưởng đầy đủ các phúc lợi của Medicaid. 

Các thành viên của Chương trình này được ghi danh kép cho cả Medicare và Medicaid. Nếu quý vị có thắc mắc 
về sự hỗ trợ mà quý vị nhận được từ Medicaid, hãy liên hệ California Department of Health Care Services. 

California Department of Health Care Services, (Chương trình Medicaid của California) – Thông tin liên 
hệ 

Điện thoại (916) 449-5000 

8 a.m. đến 6 p.m., Thứ Hai – Thứ Sáu 

TTY 711 / (866) 784-2595 

Số điện thoại này cần có thiết bị điện thoại đặc biệt và chỉ dành cho những người 
gặp khó khăn về nghe hoặc nói. 

Gửi thư Medi-Cal Managed Care 
P.O. Box 997413, MS 4400 Sacramento, CA 95899-7413 
Physical Address: 
1501 Capitol Ave., MS 4400 
Sacramento, CA 95814 

Trang web http://www.dhcs.ca.gov/Pages/default.aspx 

–

–

http://www.dhcs.ca.gov/Pages/default.aspx
http://www.ssa.gov
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Medi-Cal Managed Care Office of the Ombudsman (Ombudsman Program [Chương trình Thanh tra] của 
California) trợ giúp những người ghi danh tham gia Medicaid gặp vấn đề về dịch vụ hoặc thanh toán. Họ có thể 
giúp quý vị nộp đơn than phiền hoặc kháng cáo về chương trình của chúng tôi. 

Medi-Cal Managed Care Office of the Ombudsman – Thông tin liên hệ 

Điện thoại (866) 784-2595 

Thứ Hai – Thứ Sáu, 8 a.m. đến 5 p.m. theo giờ PST; trừ ngày lễ 

TTY (800) 430-7077 

Số điện thoại này cần có thiết bị điện thoại đặc biệt và chỉ dành cho những người 
gặp khó khăn về nghe hoặc nói. 

Gửi thư Office of the Ombudsman MS-4412 
1501 Capitol Avenue 
PO Box 997413 
Sacramento, Ca 95899-7413 

Trang web http://www.dhcs.ca.gov/services/medi-cal/Pages/MMCDOfficeoftheOmbudsman. 
aspx 

California Department of Aging Long-Term Care Ombudsman Program giúp mọi người có thông tin về viện 
dưỡng lão và giải quyết các vấn đề giữa viện dưỡng lão và cư dân hoặc gia đình họ. 

California Department of Aging Long-Term Care Ombudsman Program – Thông tin liên hệ 

Điện thoại (800) 231-4024 

Thứ Hai – Thứ Sáu, 8 a.m. đến 5 p.m. theo giờ PST; trừ ngày lễ 

TTY (800) 231-4024 

Số điện thoại này cần có thiết bị điện thoại đặc biệt và chỉ dành cho những người 
gặp khó khăn về nghe hoặc nói. 

Gửi thư California Department of Aging 
1300 National Dr., Suite 200 
Sacramento, CA 95834 

Trang web http://www.aging.ca.gov/ProgramsProviders/LTCOP/ 

PHẦN 7 Các chương trình giúp mọi người thanh toán thuốc theo toa 

Trang web Medicare (www.Medicare.gov/basics/costs/help/drug-costs) có thông tin về cách giảm chi phí thuốc 
theo toa của quý vị. Các chương trình dưới đây có thể giúp những người có thu nhập hạn chế. 

Extra Help (Trợ giúp bổ sung) từ Medicare 

Vì đủ điều kiện tham gia Medicaid, nên quý vị cũng đủ điều kiện và đang nhận được Extra Help (Trợ giúp bổ 
sung) từ Medicare để thanh toán chi phí chương trình thuốc theo toa của mình. Quý vị không cần phải thực 
hiện thêm bất cứ điều gì để nhận được Extra Help (Trợ giúp bổ sung) này. 

Nếu quý vị có thắc mắc về chương trình Extra Help (Trợ giúp bổ sung), hãy gọi đến số: 

–

–

http://www.Medicare.gov/basics/costs/help/drug-costs
http://www.dhcs.ca.gov/services/medi-cal/Pages/MMCDOfficeoftheOmbudsman.aspx
http://www.dhcs.ca.gov/services/medi-cal/Pages/MMCDOfficeoftheOmbudsman.aspx
http://www.aging.ca.gov/ProgramsProviders/LTCOP/
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1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Người dùng TTY xin gọi số 1-877-486-2048; 
Văn phòng An sinh Xã hội theo số 1-800-772-1213 từ 8 a.m. đến 7 p.m., Thứ Hai đến Thứ Sáu. Người dùng 
TTY xin gọi số 1-800-325-0778; hoặc 
Văn phòng Medicaid tại tiểu bang của quý vị (đơn ghi danh) (Xem Mục 6 của chương này để biết thông 
tin liên hệ). 

Nếu quý vị cho rằng mình đang trả một khoản tiền không chính xác cho toa thuốc quý vị mua tại một nhà 
thuốc, chương trình của chúng tôi có quy trình giúp quý vị nhận được bằng chứng về số tiền đồng thanh toán 
phù hợp của quý vị. Nếu quý vị đã có bằng chứng về số tiền phù hợp, chúng tôi có thể giúp quý vị chia sẻ bằng 
chứng này với chúng tôi. 

Bằng chứng có sẵn tốt nhất (BAE) có trên web tại http://www.cms.gov/Medicare/Prescription-Drug-
Coverage/PrescriptionDrugCovContra/Best_Available_Evidence_Policy.html. BAE được dùng để xác 
định Trợ cấp cho người có thu nhập thấp cho một thành viên. Bộ phận Dịch vụ thành viên và bộ phận 
Dược phẩm của chúng tôi xác định các trường hợp áp dụng chính sách BAE. Thành viên có thể gửi tài 
liệu BAE để xác minh tính đủ điều kiện đến địa chỉ Dịch vụ thành viên được liệt kê trong Chương 2. Ngoài 
ra, quý vị có thể liên hệ với bộ phận Dịch vụ thành viên nếu có thắc mắc. Các dạng bằng chứng được chấp 
nhận là: 

Thư chấp thuận SSA (SSA Award Letter) 
Thông báo chấp thuận (Notice of Award) 
Thu nhập an sinh bổ sung 

Khi nhận được bằng chứng cho thấy mức đồng thanh toán phù hợp, chúng tôi sẽ cập nhật hệ thống để 
quý vị chỉ phải trả đúng mức đồng thanh toán khi mua thuốc theo toa lần tới. Nếu quý vị chi trả vượt mức 
đồng thanh toán, chúng tôi sẽ hoàn tiền cho quý vị, bằng séc hoặc tín dụng đồng thanh toán trong tương 
lai. Nếu nhà thuốc chưa thu khoản đồng thanh toán và quý vị còn nợ họ, chúng tôi có thể trả trực tiếp 
cho nhà thuốc. Nếu một tiểu bang thanh toán thay cho quý vị, chúng tôi có thể thanh toán trực tiếp cho 
tiểu bang. Hãy gọi cho bộ phận Dịch vụ thành viên nếu quý vị có thắc mắc. 

Điều gì sẽ xảy ra nếu quý vị có chương trình Extra Help (Trợ giúp bổ sung) và bảo hiểm từ Chương trình 
hỗ trợ thuốc điều trị AIDS (AIDS Drug Assistance Program – ADAP)? 
Chương trình hỗ trợ thuốc điều trị AIDS (AIDS Drug Assistance Program – ADAP) là gì? 

AIDS Drug Assistance Program (Chương trình Hỗ trợ Thuốc Điều trị AIDS – ADAP) giúp những bệnh nhân nhiễm 
HIV/AIDS đủ điều kiện tham gia ADAP có thể sử dụng thuốc điều trị HIV cứu sống họ. Thuốc theo toa Medicare 
Part D cũng có trong danh mục thuốc ADAP đủ điều kiện nhận hỗ trợ chia sẻ chi phí thuốc theo toa thông 
qua Office of AIDS . Lưu ý: Để đạt điều kiện tham gia ADAP hoạt động tại Tiểu bang của mình, các cá nhân phải 
đáp ứng một số tiêu chí nhất định, bao gồm bằng chứng cư trú tại Tiểu bang và tình trạng HIV, thu nhập thấp 
theo quy định của Tiểu bang và tình trạng không có bảo hiểm/bảo hiểm không đầy đủ. Nếu quý vị thay đổi 
chương trình, vui lòng thông báo cho nhân viên ghi danh ADAP tại địa phương để quý vị có thể tiếp tục nhận 
được sự hỗ trợ. 

Để biết thông tin về các tiêu chí đủ điều kiện, thuốc được bao trả hoặc cách ghi danh tham gia chương trình, 
vui lòng gọi Office of AIDS, (916) 449-5900. 

Chương trình thanh toán thuốc theo toa Medicare 

Chương trình thanh toán thuốc theo toa Medicare là một tùy chọn thanh toán kết hợp với bảo hiểm thuốc hiện 
tại của quý vị để giúp quý vị quản lý chi phí tự trả cho các loại thuốc được chương trình của chúng tôi chi trả 
bằng cách chia nhỏ chúng trong năm theo lịch (tháng 1 - tháng 12). Bất kỳ ai có chương trình thuốc Medicare 
hoặc chương trình bảo hiểm sức khỏe Medicare có bảo hiểm thuốc (như chương trình Medicare Advantage 

http://www.cms.gov/Medicare/Prescription-Drug-Coverage/PrescriptionDrugCovContra/Best_Available_Evidence_Policy.html
http://www.cms.gov/Medicare/Prescription-Drug-Coverage/PrescriptionDrugCovContra/Best_Available_Evidence_Policy.html
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Plan có bảo hiểm thuốc) đều có thể sử dụng lựa chọn thanh toán này. Lựa chọn thanh toán này có thể giúp 
quý vị quản lý chi phí của mình nhưng không giúp quý vị tiết kiệm tiền hoặc giảm chi phí thuốc. Nếu quý 
vị đang tham gia Chương trình thanh toán thuốc theo toa Medicare và vẫn tham gia chương trình Phần D, 
quý vị sẽ được tự động gia hạn tham gia trong năm 2026. Extra Help (Trợ giúp bổ sung) từ Medicare và trợ 
giúp từ SPAP cũng như ADAP của quý vị, dành cho những người đủ điều kiện, sẽ có lợi hơn so với việc tham gia 
Chương trình thanh toán thuốc theo toa của Medicare. Để tìm hiểu thêm về lựa chọn thanh toán này, hãy gọi 
cho bộ phận Dịch vụ thành viên theo số (800) 665-0898 (người dùng TTY xin gọi số 711) hoặc truy cập www. 
Medicare.gov. 

Chương trình thanh toán thuốc theo toa của 
Medicare - Thông tin liên hệ 

Điện thoại (800) 665-0898 

Các cuộc gọi đến số này đều miễn phí. 

Bộ phận Dịch vụ thành viên theo số (800) 665-0898 
(người dùng TTY xin gọi số 711) cũng có các dịch vụ 
thông dịch ngôn ngữ miễn phí dành cho người không 
nói tiếng Anh. 

TTY 711 

Các cuộc gọi đến số này đều miễn phí. Thời gian làm 
việc từ ngày 1 tháng 10 đến ngày 31 tháng 3, 8 a.m. 
đến 8 p.m. theo giờ địa phương, 7 ngày một tuần. Từ 
ngày 1 tháng 4 đến ngày 30 tháng 9, Thứ Hai đến Thứ 
Sáu, 8 a.m. đến 8 p.m. theo giờ địa phương 

Fax (310) 507-6186 

Gửi thư Molina Healthcare 
Attn: Medicare Member Services 
200 Oceangate, Ste. 100 
Long Beach, CA 90802 

Trang web MolinaHealthcare.com/Medicare 

PHẦN 8 Railroad Retirement Board (RRB) 

Railroad Retirement Board là một cơ quan liên bang độc lập quản lý các chương trình phúc lợi toàn diện cho 
người lao động trong ngành đường sắt quốc gia và gia đình của họ. Nếu quý vị nhận Medicare thông qua 
Railroad Retirement Board, hãy thông báo cho họ biết nếu quý vị chuyển chỗ ở hoặc thay đổi địa chỉ gửi thư. 
Nếu có thắc mắc về phúc lợi quý vị nhận được từ Railroad Retirement Board, hãy liên hệ với cơ quan này. 

Railroad Retirement Board (RRB) – Thông tin liên hệ 

Điện thoại 1-877-772-5772 

Các cuộc gọi đến số này đều miễn phí. 

–

https://Medicare.gov
http://MolinaHealthcare.com/Medicare
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Railroad Retirement Board (RRB) Thông tin liên hệ 

Nếu nhấn phím “0”, quý vị có thể trao đổi với nhân viên đại diện RRB từ 9 a.m. đến 
3:30 p.m. các ngày Thứ Hai, Thứ Ba, Thứ Năm, Thứ Sáu, và từ 9 a.m. đến 12 p.m. 
Thứ Tư. 

Nếu nhấn phím “1”, quý vị có thể truy cập Đường dây hỗ trợ RRB tự động và nhận 
thông tin được ghi lại 24 giờ trong ngày, kể cả cuối tuần và ngày lễ. 

TTY 1-312-751-4701 

Số điện thoại này cần có thiết bị điện thoại đặc biệt và chỉ dành cho những người 
gặp khó khăn về nghe hoặc nói. 

Các cuộc gọi đến số này không được miễn phí. 

Trang web https://rrb.gov/ 

PHẦN 9 Nếu quý vị có bảo hiểm nhóm hoặc bảo hiểm sức khỏe khác được cấp qua 
chủ lao động 

Trường hợp quý vị (hoặc vợ/chồng hay bạn đời sống chung của quý vị) nhận được phúc lợi từ chủ lao động của 
quý vị (hoặc của vợ/chồng hay bạn đời sống chung của quý vị) hoặc nhóm hưu trí như một phần trong khuôn 
khổ của chương trình này, hãy gọi cho người quản lý phúc lợi của chủ lao động/công đoàn hoặc bộ phận Dịch 
vụ thành viên theo số (800) 665-0898 (người dùng TTY xin gọi số 711) nếu có thắc mắc. Quý vị có thể hỏi về 
phúc lợi sức khỏe nhận được từ chủ lao động của quý vị (hoặc của vợ/chồng hay bạn đời sống chung của quý 
vị) hoặc phúc lợi sức khỏe hưu trí, phí bảo hiểm hay giai đoạn ghi danh. (Số điện thoại của Dịch vụ thành viên 
được in ở bìa sau của tài liệu này.) Quý vị có thể gọi cho 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) nếu có thắc mắc về 
bảo hiểm Medicare của quý vị theo chương trình này. Người dùng TTY xin gọi số 1-877-486-2048. 

Nếu quý vị có bảo hiểm thuốc khác thông qua chủ lao động của quý vị (hoặc của vợ/chồng hay bạn đời sống 
chung của quý vị) hoặc nhóm hưu trí, hãy liên hệ với người quản lý phúc lợi của nhóm đó.Người quản lý phúc 
lợi có thể giúp quý vị hiểu được bảo hiểm thuốc hiện tại của quý vị có phù hợp với chương trình của chúng tôi 
hay không. 

–

https://rrb.gov/
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CHƯƠNG 3: 
Sử dụng chương trình của chúng tôi cho dịch vụ y tế 
và các dịch vụ được bao trả khác của quý vị 
PHẦN 1 Cách nhận dịch vụ chăm sóc y tế và các dịch vụ khác với tư cách là thành 

viên trong chương trình của chúng tôi 

Chương này giải thích những điều quý vị cần biết về việc sử dụng chương trình của chúng tôi để được bao trả 
cho dịch vụ chăm sóc y tế và các dịch vụ khác. 

Để biết thông tin chi tiết về những dịch vụ chăm sóc y tế mà chương trình của chúng tôi bao trả, hãy chuyển 
đến Bảng phúc lợi y tế trong Chương 4. 

Phần 1.1 Nhà cung cấp trong mạng lưới và dịch vụ được bao trả 

Nhà cung cấp là bác sĩ và các chuyên gia chăm sóc sức khỏe khác được tiểu bang cấp phép để cung cấp 
các dịch vụ y tế và chăm sóc. Thuật ngữ nhà cung cấp cũng bao gồm các bệnh viện và các cơ sở chăm 
sóc sức khỏe khác. 
Nhà cung cấp trong mạng lưới là các bác sĩ và chuyên gia chăm sóc sức khỏe khác, các nhóm y tế, bệnh 
viện và cơ sở chăm sóc sức khỏe khác có thỏa thuận với chúng tôi về việc chấp nhận phương thức thanh 
toán toàn bộ của chúng tôi. Chúng tôi đã sắp xếp để những nhà cung cấp này cung cấp các dịch vụ được 
bao trả cho thành viên trong chương trình của chúng tôi. Nhà cung cấp trong mạng lưới tính hóa đơn 
trực tiếp cho chúng tôi đối với các dịch vụ chăm sóc mà họ cung cấp cho quý vị. Khi quý vị gặp nhà cung 
cấp trong mạng lưới, quý vị không phải chi trả cho các dịch vụ được bao trả. 

Dịch vụ được bao trả bao gồm tất cả các dịch vụ chăm sóc y tế, dịch vụ chăm sóc sức khỏe, thiết bị vật 
tư và thuốc theo toa được chương trình của chúng tôi bao trả. Các dịch vụ được bao trả cho dịch vụ chăm 
sóc y tế của quý vị được liệt kê trong Bảng phúc lợi y tế ở Chương 4. Các dịch vụ được bao trả cho thuốc 
theo toa của quý vị được thảo luận trong Chương 5. 

Phần 1.2 Quy tắc cơ bản để được chương trình của chúng tôi bao trả cho dịch vụ 
chăm sóc y tế và các dịch vụ khác 

Là chương trình bảo hiểm sức khỏe Medicare Medi-cal (Medicaid), Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) 
phải bao trả tất cả các dịch vụ được Original Medicare bao trả và các dịch vụ khác, đồng thời phải tuân theo 
các quy tắc bao trả của Original Medicare cho các dịch vụ này. 

Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) thường sẽ bao trả cho dịch vụ chăm sóc y tế của quý vị miễn là: 

Dịch vụ chăm sóc mà quý vị nhận được có trong Bảng phúc lợi y tế trong chương trình của chúng 
tôi ở chương 4. 
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Dịch vụ chăm sóc quý vị nhận được coi là cần thiết về mặt y tế. Cần thiết về mặt y tế có nghĩa là các 
dịch vụ, vật tư, thiết bị hoặc thuốc là cần thiết cho việc phòng ngừa, chẩn đoán hoặc điều trị tình trạng 
y tế của quý vị và đáp ứng các tiêu chuẩn hành nghề y tế được chấp nhận. 
Quý vị có một nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc chính (PCP) trong mạng lưới đang cung cấp và giám 
sát dịch vụ chăm sóc cho quý vị. Là một thành viên trong chương trình của chúng tôi, quý vị phải chọn 
một PCP trong mạng lưới (chuyển đến Mục 1.2 để biết thêm thông tin). 

Trong hầu hết các trường hợp, chương trình của chúng tôi phải chấp thuận trước (giới thiệu) cho quý vị 
thì quý vị mới có thể sử dụng các nhà cung cấp khác trong mạng lưới của chương trình, chẳng hạn như 
bác sĩ chuyên khoa, bệnh viện, cơ sở điều dưỡng chuyên môn hoặc cơ quan chăm sóc sức khỏe tại nhà. 
Để biết thêm thông tin, hãy chuyển đến Mục 2.3. 
Quý vị không cần có giấy giới thiệu từ PCP của mình để nhận được dịch vụ chăm sóc cấp cứu hoặc dịch 
vụ chăm sóc khẩn cấp. Để tìm hiểu về các loại dịch vụ chăm sóc khác quý vị có thể nhận được mà không 
cần PCP chấp thuận trước, hãy chuyển đến Mục 2.2. 
Quý vị phải nhận dịch vụ chăm sóc từ một nhà cung cấp trong mạng lưới (xem Mục 2). Trong hầu hết 
các trường hợp, dịch vụ chăm sóc mà quý vị nhận được từ nhà cung cấp ngoài mạng lưới (nhà cung cấp 
không thuộc mạng lưới chương trình của chúng tôi) sẽ không được bao trả. Điều này có nghĩa là quý vị 
sẽ phải trả cho nhà cung cấp đó toàn bộ chi phí cho các dịch vụ mình nhận được. Dưới đây là ba trường 
hợp ngoại lệ: 

Chương trình bao trả dịch vụ chăm sóc cấp cứu hoặc dịch vụ chăm sóc khẩn cấp từ nhà cung cấp 
ngoài mạng lưới. Để biết thêm thông tin và tìm hiểu xem dịch vụ cấp cứu hoặc dịch vụ chăm sóc khẩn 
cấp là gì, hãy chuyển đến Mục 3. 
Nếu quý vị cần dịch vụ chăm sóc y tế mà Medicare yêu cầu chương trình của chúng tôi bao trả nhưng 
không có chuyên gia nào trong mạng lưới cung cấp dịch vụ chăm sóc này, thì quý vị có thể nhận dịch 
vụ từ một nhà cung cấp ngoài mạng lưới với cùng mức chia sẻ chi phí mà quý vị thường trả trong mạng 
lưới. Trường hợp này cần phải có sự cho phép trước. Vui lòng liên hệ với bộ phận Dịch vụ thành viên 
để được hỗ trợ. Nếu quý vị nhận dịch vụ chăm sóc định kỳ từ nhà cung cấp ngoài mạng lưới khi chưa 
có sự cho phép trước, Medicare và chương trình sẽ không chịu trách nhiệm thanh toán các chi phí đó. 
Trong trường này, chúng tôi sẽ bao trả các dịch vụ này giống như khi quý vị nhận được dịch vụ chăm 
sóc từ một nhà cung cấp trong mạng lưới. Để biết thông tin về việc xin sự chấp thuận để thăm khám 
với bác sĩ ngoài mạng lưới, hãy chuyển đến Mục 2.4. 
Chương trình của chúng tôi bao trả cho các dịch vụ lọc thận mà quý vị nhận được tại một cơ sở lọc 
máu được Medicare chứng nhận khi quý vị tạm thời ở ngoài khu vực dịch vụ của chương trình, hoặc 
khi nhà cung cấp dịch vụ này của quý vị tạm thời không phục vụ hoặc không thể tiếp cận. Phần chia 
sẻ chi phí mà quý vị thanh toán cho chương trình của chúng tôi đối với dịch vụ chạy thận không được 
vượt quá phần chia sẻ chi phí trong Original Medicare. Nếu quý vị đang ở ngoài khu vực dịch vụ chương 
trình của chúng tôi và quý vị được chạy thận tại một nhà cung cấp ngoài mạng lưới, phần chia sẻ chi 
phí của quý vị không được vượt quá phần chia sẻ chi phí mà quý vị chi trả trong mạng lưới. Tuy nhiên, 
nếu nhà cung cấp dịch vụ chạy thận trong mạng lưới mà quý vị thường dùng tạm thời không phục vụ 
và quý vị chọn nhận dịch vụ từ nhà cung cấp ngoài mạng lưới khi ở trong khu vực dịch vụ của chúng 
tôi, thì có thể phần chia sẻ chi phí chạy thận sẽ cao hơn. 
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PHẦN 2 Sử dụng các nhà cung cấp trong mạng lưới chương trình của chúng tôi để 
nhận dịch vụ chăm sóc y tế và các dịch vụ khác 

Phần 2.1 Quý vị phải chọn một Nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc chính (PCP) sẽ cung 
cấp và giám sát dịch vụ chăm sóc cho quý vị 

PCP là gì và PCP làm gì cho quý vị? 

Khi trở thành thành viên trong Chương trình của chúng tôi, quý vị phải chọn một nhà cung cấp trong mạng 
lưới làm Nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc chính (PCP) của quý vị. PCP của quý vị có thể là bác sĩ, y tá hoặc chuyên 
gia chăm sóc sức khỏe khác đáp ứng các yêu cầu của tiểu bang và được đào tạo để cung cấp cho quý vị dịch 
vụ chăm sóc y tế cơ bản. Các chuyên gia y tế đủ điều kiện cung cấp dịch vụ với tư cách là PCP trong Chương 
trình của chúng tôi khi họ hành nghề trong các lĩnh vực y học gia đình, đa khoa, lão khoa, nội khoa hoặc sản/ 
phụ khoa. Như chúng tôi giải thích dưới đây, quý vị sẽ nhận được dịch vụ chăm sóc thông thường hoặc chăm 
sóc cơ bản từ PCP của mình. PCP của quý vị cũng sẽ điều phối các dịch vụ còn lại được bao trả mà quý vị nhận 
được với tư cách là thành viên của Chương trình. Ví dụ: để gặp bác sĩ chuyên khoa, quý vị thường cần phải được 
PCP chấp thuận trước (điều này được gọi là “giới thiệu” đến bác sĩ chuyên khoa). PCP của quý vị phải cung cấp 
hầu hết các dịch vụ chăm sóc cho quý vị và giúp quý vị sắp xếp hoặc điều phối các dịch vụ được bao trả còn lại 
mà quý vị nhận được với tư cách là thành viên trong Chương trình của chúng tôi. Các dịch vụ này bao gồm: 

Chụp X-quang 
Xét nghiệm trong phòng thí nghiệm 
Trị liệu 
Dịch vụ chăm sóc từ bác sĩ là bác sĩ chuyên khoa 
Nhập viện 
Chăm sóc theo dõi 

Việc “điều phối” dịch vụ bao gồm kiểm tra và tham khảo ý kiến các nhà cung cấp khác trong mạng lưới về dịch 
vụ chăm sóc của quý vị và tình hình hiện tại. Nếu cần một loại vật tư hoặc dịch vụ được bao trả nhất định, quý 
vị phải được PCP của mình chấp thuận trước (chẳng hạn như cho quý vị giấy giới thiệu đến gặp bác sĩ chuyên 
khoa). Trong một vài trường hợp, PCP của quý vị cần được chúng tôi cho phép trước (chấp thuận trước). Vì PCP 
của quý vị cung cấp và điều phối dịch vụ chăm sóc y tế cho quý vị, quý vị nên gửi tất cả hồ sơ y tế trước đây của 
mình đến văn phòng của PCP này. Mục 3 sẽ cho quý vị biết cách chúng tôi bảo vệ quyền riêng tư của hồ sơ y 
tế và thông tin sức khỏe cá nhân của quý vị. 

Cách chọn PCP 

Mối quan hệ giữa quý vị và PCP của quý vị là một mối quan hệ quan trọng. Chúng tôi rất khuyến khích quý vị 
nên lựa chọn một PCP gần nhà. Khi có PCP của quý vị ở gần, việc nhận dịch vụ chăm sóc y tế và phát triển mối 
quan hệ tin cậy và cởi mở sẽ dễ dàng hơn. Để nhận được một bản sao của Danh bạ nhà cung cấp/nhà thuốc 
mới nhất hoặc để được trợ giúp thêm trong việc lựa chọn một PCP, vui lòng liên hệ với bộ phận Dịch vụ thành 
viên. Nếu có một bác sĩ chuyên khoa hoặc bệnh viện cụ thể mà quý vị muốn sử dụng, trước tiên hãy kiểm tra 
để đảm bảo rằng PCP của quý vị giới thiệu quý vị đến bác sĩ chuyên khoa đó, hoặc sử dụng bệnh viện đó. Sau 
khi quý vị đã chọn xong PCP cho mình, chúng tôi khuyến nghị quý vị chuyển toàn bộ hồ sơ y tế của quý vị đến 
văn phòng của họ. Việc này sẽ giúp PCP của quý vị có thể truy cập vào bệnh sử của quý vị để giúp họ biết về 
tình trạng của dịch vụ chăm sóc sức khỏe hiện tại của quý vị. Lúc này, PCP của quý vị sẽ phụ trách tất cả dịch 
vụ chăm sóc sức khỏe định kỳ cho quý vị, vậy nên họ là bên đầu tiên quý vị nên liên hệ nếu có bất kỳ lo ngại 
nào về sức khỏe. Tên và số điện thoại văn phòng PCP của quý vị được in trên thẻ thành viên của quý vị. 
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Cách thay đổi PCP của quý vị 

Quý vị có thể thay đổi PCP của mình vì bất kỳ lý do gì vào bất cứ lúc nào. PCP của quý vị cũng có thể rời khỏi 
mạng lưới các nhà cung cấp trong chương trình của chúng tôi và quý vị sẽ cần tìm một PCP mới. 

Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) có Hợp đồng Chăm sóc liên tục (COC) cho phép quý vị tiếp tục 
tiếp cận với các bác sĩ không ký hợp đồng trong các tình huống sau: 

Nếu quý vị là thành viên mới, quý vị có thể tiếp tục điều trị trong tối đa 90 ngày: 

Nếu quý vị đang trong quá trình điều trị tích cực với (các) bác sĩ không ký hợp đồng tại thời điểm ghi 
danh. 
Nếu hiện tại quý vị có thiết bị DME – Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) sẽ đảm bảo quý vị có 
thể tiếp tục sử dụng DME cần thiết và nhận được dịch vụ sửa chữa từ các nhà cung cấp không ký hợp 
đồng. 
Nếu quý vị đang mang thai, quý vị sẽ được chăm sóc liên tục cho đến khi các dịch vụ sau sinh hoàn tất 
hoặc trong một thời gian dài hơn nếu cần thiết để chuyển an toàn sang một nhà cung cấp khác. 

Nếu là thành viên hiện tại, quý vị có thể được chăm sóc liên tục trong tối đa một năm cho các dịch vụ đang 
diễn ra khi ngừng hợp đồng giữa Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) và bác sĩ hoặc cơ sở của quý 
vị, với điều kiện: 

Dịch vụ là một phần trong phúc lợi của quý vị. 
Lý do ngừng sử dụng nhà cung cấp không phải là do các vấn đề về chất lượng chăm sóc. 
Nhà cung cấp phải đồng ý tiếp tục gặp quý vị. 
Nhà cung cấp đã đồng ý chấp nhận mức giá bắt buộc theo quy định. 

Nhân viên của Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) sẽ làm việc với bác sĩ không ký hợp đồng của quý 
vị để đưa họ vào mạng lưới của Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) với tư cách là nhà cung cấp theo 
hợp đồng hoặc làm việc với quý vị và nhà cung cấp để chuyển dịch vụ chăm sóc của quý vị sang một bác sĩ 
thuộc mạng lưới trong khoảng thời gian 90 ngày liên tục chăm sóc. Chăm sóc liên tục sẽ được cung cấp trong 
giới hạn phúc lợi của quý vị. 

Ngoại lệ đối với chính sách: 

1. Nhân viên Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) có thể gia hạn khoảng thời gian 90 ngày này 
miễn việc đó là cần thiết để đáp ứng bất kỳ nhu cầu bất thường nào mà quý vị có thể có. 

2. Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) sẽ không phê duyệt trường hợp tiếp tục nhận dịch vụ chăm 
sóc từ một nhà cung cấp không tham gia nếu: 

Quý vị chỉ cần theo dõi tình trạng mãn tính. 
Hợp đồng đã chấm dứt với bác sĩ dựa trên hành động đánh giá chuyên môn đối với hành vi không đủ 
năng lực hoặc không phù hợp, và phúc lợi của quý vị có thể bị đe dọa. 
Bác sĩ không muốn tiếp tục chăm sóc quý vị. 
Dịch vụ chăm sóc từ nhà cung cấp không tham gia đã được bắt đầu sau khi quý vị ghi danh vào Molina 
Medicare Complete Care (HMO D-SNP) 

3. Nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc liên tục đó trước đây không đáp ứng các chính sách/tiêu chí về Chứng 
nhận của Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) hoặc vẫn đang tìm cách để được chứng nhận 
trong khi cung cấp dịch vụ chăm sóc liên tục. 
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Phần 2.2 Chăm sóc y tế và các dịch vụ khác quý vị có thể nhận được mà không cần 
giấy giới thiệu của PCP 

Quý vị có thể nhận các dịch vụ được liệt kê dưới đây mà không cần PCP của mình phê duyệt trước. 

Dịch vụ chăm sóc sức khỏe thường quy cho phụ nữ, bao gồm khám vú, chụp nhũ ảnh tầm soát (chụp 
X-quang tuyến vú), xét nghiệm Pap và khám vùng xương chậu. 
Chích ngừa cúm, vắc-xin COVID-19, vắc-xin Viêm gan B và vắc-xin viêm phổi. 
Dịch vụ cấp cứu, dù là từ nhà cung cấp trong hay ngoài mạng lưới. 
Các dịch vụ được bao trả theo chương trình chăm sóc khẩn cấp là các dịch vụ cần được chăm sóc y tế 
ngay lập tức (nhưng không phải trường hợp cấp cứu) nếu quý vị tạm thời ở ngoài khu vực dịch vụ của 
chương trình chúng tôi hoặc nếu việc nhận dịch vụ này từ các nhà cung cấp trong mạng lưới là không 
hợp lý xét theo thời gian, địa điểm và hoàn cảnh của quý vị. Ví dụ về các dịch vụ chăm sóc khẩn cấp là 
các bệnh và thương tích y tế không lường trước được hoặc các đợt bùng phát bất ngờ của các tình trạng 
hiện có. Các lần thăm khám thường quy cần thiết về mặt y tế với nhà cung cấp (như khám sức khỏe hàng 
năm) không được coi là cấp thiết ngay cả khi quý vị ở ngoài khu vực dịch vụ của chương trình chúng tôi 
hoặc mạng lưới chương trình của chúng tôi tạm thời không phục vụ. 
Dịch vụ chạy thận quý vị nhận được tại cơ sở chạy thận mà Medicare chứng nhận khi quý vị tạm thời ở 
ngoài khu vực dịch vụ của chương trình chúng tôi. Nếu có thể, hãy gọi cho bộ phận Dịch vụ thành viên 
theo số (800) 665-0898 (người dùng TTY xin gọi số 711) trước khi quý vị rời khỏi khu vực dịch vụ để chúng 
tôi có thể giúp sắp xếp cho quý vị được chạy thận duy trì trong thời gian quý vị ở xa. 

Phần 2.3 Cách nhận dịch vụ chăm sóc từ bác sĩ chuyên khoa và các nhà cung cấp 
khác trong mạng lưới 

Bác sĩ chuyên khoa là bác sĩ cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe cho một bệnh hoặc bộ phận cơ thể cụ thể. 
Có nhiều kiểu bác sĩ chuyên khoa. Ví dụ: 

Bác sĩ chuyên khoa ung thư chăm sóc bệnh nhân bị ung thư. 
Bác sĩ chuyên khoa tim mạch chăm sóc bệnh nhân mắc bệnh tim. 
Bác sĩ chuyên khoa chỉnh hình chăm sóc bệnh nhân mắc một số bệnh về xương, khớp hoặc cơ. 

PCP của quý vị chịu trách nhiệm điều phối các dịch vụ, bao gồm hướng dẫn quý vị đến các bác sĩ chuyên khoa 
và các nhà cung cấp khác trong mạng lưới khi thích hợp. Không có yêu cầu phê duyệt trước đối với các lần 
thăm khám tại văn phòng bác sĩ chuyên khoa trong mạng lưới. Nếu quý vị cần thực hiện một thủ thuật hoặc 
yêu cầu một dịch vụ đòi hỏi phải có sự cho phép trước của chương trình, PCP hoặc bác sĩ chuyên khoa của quý 
vị sẽ liên hệ với chúng tôi để nhận được sự cho phép trước cần thiết. Các dịch vụ yêu cầu sự cho phép trước 
của chương trình được xác định trong Chương 4, Mục 2.1 của tài liệu này. Ví dụ về các dịch vụ cần có sự cho 
phép trước của chương trình bao gồm chăm sóc nội trú tại bệnh viện (không cấp cứu) tự chọn, nhập viện vào 
một cơ sở điều dưỡng chuyên môn và chăm sóc sức khỏe tại nhà. 

Nếu quý vị cần được chăm sóc sau giờ làm việc bình thường, vui lòng gọi cho PCP của quý vị. Thông tin này 
được liệt kê trên thẻ ID thành viên Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) của quý vị. Nếu quý vị cho 
rằng đây là trường hợp cấp cứu, hãy tìm kiếm sự chăm sóc y tế ngay lập tức. Để biết thêm thông tin, hãy xem 
Mục 3, trên trang tiếp theo (Cách nhận các dịch vụ được bao trả khi quý vị có trường hợp khẩn cấp hoặc cần 
được chăm sóc khẩn cấp). 
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Khi một bác sĩ chuyên khoa hoặc một nhà cung cấp khác trong mạng lưới rời khỏi chương trình của chúng 
tôi 

Chúng tôi có thể thực hiện các thay đổi đối với bệnh viện, bác sĩ và bác sĩ chuyên khoa (nhà cung cấp) nằm 
trong mạng lưới của chương trình chúng tôi trong năm. Nếu bác sĩ hoặc bác sĩ chuyên khoa của quý vị rời khỏi 
chương trình của chúng tôi, quý vị sẽ có những quyền và biện pháp bảo vệ sau: 

Ngay cả khi mạng lưới các nhà cung cấp của chúng tôi có thay đổi trong năm, Medicare yêu cầu quý vị 
có thể tiếp cận liên tục với các bác sĩ và bác sĩ chuyên khoa có đủ chuyên môn. 
Chúng tôi sẽ thông báo cho quý vị rằng nhà cung cấp của quý vị sẽ rời khỏi chương trình của chúng tôi 
để quý vị có thời gian lựa chọn một nhà cung cấp mới. 

Nếu nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc chính hoặc sức khỏe hành vi của quý vị rời khỏi chương trình của 
chúng tôi, chúng tôi sẽ thông báo cho quý vị nếu quý vị đã thăm khám với nhà cung cấp đó trong vòng 
3 năm qua. 
Nếu bất kỳ nhà cung cấp nào khác của quý vị rời khỏi chương trình của chúng tôi, chúng tôi sẽ thông 
báo cho quý vị nếu quý vị được chỉ định cho nhà cung cấp đó, hiện đang nhận dịch vụ chăm sóc từ 
họ hoặc đã thăm khám với họ trong vòng 3 tháng qua. 

Chúng tôi sẽ giúp quý vị chọn một nhà cung cấp mới, đủ tiêu chuẩn trong mạng lưới để tiếp tục được 
chăm sóc. 
Nếu đang nhận được sự điều trị hoặc liệu pháp y tế thông qua nhà cung cấp hiện tại của mình, quý vị có 
quyền yêu cầu tiếp tục nhận được sự điều trị hoặc liệu pháp cần thiết về mặt y tế. Chúng tôi sẽ làm việc 
với quý vị để quý vị có thể tiếp tục được chăm sóc. 
Chúng tôi sẽ cung cấp cho quý vị thông tin về các giai đoạn ghi danh và các lựa chọn dành cho quý vị để 
thay đổi chương trình. 
Khi một nhà cung cấp trong mạng lưới hoặc phúc lợi không có sẵn hoặc không đủ để đáp ứng nhu cầu 
y tế của quý vị, chúng tôi sẽ sắp xếp để chi trả mọi phúc lợi được bao trả cần thiết về mặt y tế bên ngoài 
mạng lưới nhà cung cấp của chúng tôi với mức chia sẻ chi phí trong mạng lưới. 
Nếu quý vị phát hiện bác sĩ hoặc bác sĩ chuyên môn của mình sẽ rời chương trình của chúng tôi, hãy liên 
hệ với chúng tôi để chúng tôi có thể giúp quý vị chọn một nhà cung cấp mới để quản lý dịch vụ chăm sóc 
cho quý vị. 
Nếu quý vị cho rằng chúng tôi đã không cung cấp cho quý vị một nhà cung cấp đủ chuyên môn để thay 
thế nhà cung cấp trước đó hoặc sức khỏe của quý vị không được chăm sóc một cách phù hợp, quý vị có 
quyền gửi đơn khiếu nại về chất lượng chăm sóc cho QIO, đơn than phiền về chất lượng chăm sóc cho 
chương trình của chúng tôi, hoặc cả hai (hãy xem Chương 9). 

Phần 2.4 Cách nhận dịch vụ chăm sóc từ các nhà cung cấp ngoài mạng lưới 

Nếu quý vị cần dịch vụ chăm sóc y tế chuyên biệt mà Medicare yêu cầu chương trình của chúng tôi bao trả và 
không có nhà cung cấp nào trong mạng lưới của chúng tôi có thể cung cấp dịch vụ chăm sóc này, thì quý vị có 
thể nhận dịch vụ chăm sóc từ nhà cung cấp ngoài mạng lưới. Điều này bao gồm các dịch vụ của một nhà cung 
cấp duy nhất đủ điều kiện để cung cấp dịch vụ cụ thể mà quý vị cần, cũng như các dịch vụ được cung cấp tại 
một trung tâm chuyên khoa hoặc trung tâm chuyên sâu hàng đầu (ví dụ: các dịch vụ ESRD). Không có các hạn 
chế bổ sung về phúc lợi nào áp dụng cho dịch vụ bên ngoài mạng lưới hoặc khu vực bên ngoài khu vực dịch vụ 
của chúng tôi. 

Quý vị hoặc PCP của quý vị phải liên hệ với chương trình của chúng tôi để có được sự cho phép trước khi tìm 
kiếm dịch vụ chăm sóc từ các nhà cung cấp ngoài mạng lưới. Hãy gọi cho bộ phận Dịch vụ thành viên để được 
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trợ giúp. Nếu quý vị có được sự cho phép trước của chúng tôi để nhận dịch vụ chăm sóc từ một nhà cung cấp 
ngoài mạng lưới, chúng tôi sẽ bao trả cho các dịch vụ này như thể quý vị nhận được dịch vụ từ một nhà cung 
cấp trong mạng lưới. 

Điều rất quan trọng là quý vị phải có được sự cho phép trước của chương trình trước khi thăm khám tại các 
nhà cung cấp ngoài mạng lưới. Nếu quý vị không có được sự phê duyệt của chương trình, chúng tôi có thể 
không bao trả cho các dịch vụ này. Nếu nhà cung cấp muốn quý vị quay lại để được chăm sóc thêm, trước tiên 
hãy kiểm tra để đảm bảo chương trình của chúng tôi chấp thuận bao trả cho việc nhiều lần thăm khám tại nhà 
cung cấp ngoài mạng lưới. 

Lưu ý: Thành viên có quyền nhận dịch vụ từ nhà cung cấp ngoài mạng lưới đối với các dịch vụ cấp cứu hoặc 
dịch vụ chăm sóc khẩn cấp. Ngoài ra, các chương trình phải bao trả dịch vụ chạy thận cho những người ghi 
danh ESRD đã đi ra ngoài khu vực dịch vụ của chương trình và không thể tiếp cận các nhà cung cấp ESRD đã 
ký hợp đồng. 

PHẦN 3 Cách nhận dịch vụ trong trường hợp khẩn cấp, thảm họa hoặc cần chăm 
sóc y tế gấp 

Phần 3.1 Nhận dịch vụ chăm sóc nếu quý vị cần cấp cứu y tế 

Cấp cứu y tế là trường hợp mà quý vị, hoặc bất kỳ người bình thường thận trọng nào khác có kiến thức thông 
thường về sức khỏe và y học, tin rằng quý vị có các triệu chứng y tế cần được chăm sóc ngay lập tức để phòng 
ngừa tử vong (và, nếu quý vị là phụ nữ đang mang thai, mất thai nhi), mất chi hoặc chức năng của chi hoặc mất 
hay suy giảm nghiêm trọng chức năng của cơ thể. Các triệu chứng y tế có thể là một căn bệnh, chấn thương, 
cơn đau dữ dội hoặc một tình trạng y tế đang nhanh chóng trở nên tồi tệ hơn. 

Nếu quý vị gặp một trường hợp cấp cứu y tế: 

Hãy tìm sự trợ giúp nhanh nhất có thể. Gọi 911 để được trợ giúp hoặc đến phòng cấp cứu hay bệnh 
viện gần nhất. Gọi xe cứu thương nếu quý vị cần. Quý vị không cần có sự chấp thuận hoặc giấy giới thiệu 
trước từ PCP. Quý vị không cần sử dụng bác sĩ trong mạng lưới. Quý vị có thể được bao trả dịch vụ chăm 
sóc y tế cấp cứu bất cứ khi nào quý vị cần, ở bất cứ nơi nào trong Hoa Kỳ hoặc lãnh thổ của Hoa Kỳ, từ 
bất kỳ nhà cung cấp nào có giấy phép thích hợp của tiểu bang ngay cả khi họ không thuộc mạng lưới. 
Ngay khi có thể, hãy chắc chắn rằng quý vị đã thông báo cho chương trình của chúng tôi về tình 
trạng cấp cứu của quý vị. Chúng tôi cần theo dõi việc chăm sóc cấp cứu cho quý vị. Quý vị hoặc người 
khác nên gọi để báo cho chúng tôi về việc chăm sóc cấp cứu của quý vị, thường trong vòng 48 giờ. Vui 
lòng gọi cho bộ phận Dịch vụ thành viên theo số điện thoại ở mặt sau thẻ thành viên chương trình của 
quý vị. 

Các dịch vụ được bao trả trong trường hợp cấp cứu y tế 

Chương trình của chúng tôi bao trả cho các dịch vụ cứu thương trong những tình huống mà việc đến phòng 
cấp cứu theo bất kỳ cách nào khác có thể gây nguy hiểm cho sức khỏe của quý vị. Chúng tôi cũng bao trả cho 
các dịch vụ y tế trong khi cấp cứu. 

Các bác sĩ cung cấp dịch vụ chăm sóc cấp cứu cho quý vị sẽ quyết định khi nào tình trạng của quý vị ổn định 
và trường hợp cấp cứu y tế kết thúc. 

Sau khi trường hợp cấp cứu kết thúc, quý vị có quyền được chăm sóc theo dõi để đảm bảo tình trạng của quý 
vị tiếp tục ổn định. Các bác sĩ của quý vị sẽ tiếp tục điều trị cho quý vị cho đến khi các bác sĩ của quý vị liên hệ 
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với chúng tôi và lập kế hoạch chăm sóc bổ sung. Dịch vụ chăm sóc theo dõi cho quý vị sẽ được chương trình 
của chúng tôi bao trả. Nếu dịch vụ chăm sóc cấp cứu được cung cấp bởi nhà cung cấp ngoài mạng lưới, chúng 
tôi sẽ cố gắng sắp xếp để các nhà cung cấp trong mạng lưới chăm sóc cho quý vị ngay khi tình trạng y tế của 
quý vị và hoàn cảnh cho phép. 

Nếu đó không phải là trường hợp cấp cứu y tế thì sao? 

Đôi khi có thể khó để biết được liệu quý vị có đang gặp trường hợp cấp cứu y tế hay không. Ví dụ: vì cho rằng 
sức khỏe của mình đang trong tình trạng nguy hiểm nghiêm trọng, quý vị có thể đến để được chăm sóc cấp 
cứu nhưng cuối cùng, bác sĩ kết luận rằng đó không phải là trường hợp cấp cứu y tế. Nếu trường hợp đó không 
phải là cấp cứu, nếu quý vị có suy nghĩ hợp lý rằng sức khỏe của quý vị đang gặp nguy hiểm nghiêm trọng, 
chúng tôi sẽ bao trả cho dịch vụ chăm sóc của quý vị. 

Tuy nhiên, sau khi bác sĩ cho biết đó không phải là trường hợp cấp cứu, chúng tôi sẽ chỉ bao trả cho dịch vụ 
chăm sóc bổ sung nếu quý vị nhận được dịch vụ chăm sóc bổ sung theo một trong 2 cách sau: 

Quý vị đến một nhà cung cấp trong mạng lưới để được chăm sóc thêm. 
dịch vụ bổ sung mà quý vị nhận được coi là “dịch vụ chăm sóc khẩn cấp” và quý vị tuân theo các quy tắc 
bên dưới để nhận được dịch vụ chăm sóc này. 

Phần 3.2 Nhận dịch vụ chăm sóc khi quý vị cần dịch vụ chăm sóc khẩn cấp 

Dịch vụ cần được chăm sóc y tế ngay lập tức (nhưng không phải là trường hợp cấp cứu) là dịch vụ chăm sóc 
khẩn cấp nếu quý vị tạm thời ở bên ngoài khu vực dịch vụ của chương trình chúng tôi hoặc nếu việc nhận dịch 
vụ này từ các nhà cung cấp trong mạng lưới là không hợp lý xét theo thời gian, địa điểm và hoàn cảnh của quý 
vị. Ví dụ về các dịch vụ chăm sóc khẩn cấp là các bệnh và thương tích y tế không lường trước được, hoặc các 
đợt bùng phát đột ngột của các tình trạng hiện có. Tuy nhiên, các lần thăm khám thường quy cần thiết về mặt 
y tế với nhà cung cấp, chẳng hạn như khám sức khỏe hàng năm, không được coi là cấp thiết ngay cả khi quý 
vị ở ngoài khu vực dịch vụ của chương trình chúng tôi hoặc mạng lưới chương trình của chúng tôi tạm thời 
không phục vụ. 

Khi các nhà cung cấp trong mạng lưới tạm thời không hoạt động hoặc không thể tiếp cận được, quý vị có thể 
tiếp cận dịch vụ chăm sóc khẩn cấp thông qua bất kỳ trung tâm chăm sóc khẩn cấp nào có sẵn. Quý vị cũng 
có thể gọi cho Đường dây y tá tư vấn theo số English (888) 275-8750 Spanish (866) 648-3537 dành cho người 
dùng tiếng Anh và tiếng Tây Ban Nha. Người dùng TTY xin gọi số 711. 

Chương trình của chúng tôi bao trả cho các dịch vụ cấp cứu trên toàn cầu và các dịch vụ chăm sóc khẩn cấp 
bên ngoài Hoa Kỳ trong những trường hợp sau đây: 

Quý vị bị giới hạn về mức bao trả cho dịch vụ cấp cứu trên toàn cầu mỗi năm theo lịch để sử dụng $10,000 
cho dịch vụ vận chuyển cấp cứu, chăm sóc khẩn cấp, chăm sóc cấp cứu và chăm sóc sau khi ổn định. 
Phúc lợi này chỉ giới hạn ở các dịch vụ được phân loại là chăm sóc cấp cứu hoặc khẩn cấp nếu dịch vụ 
được cung cấp tại Hoa Kỳ. 
Nếu quý vị được chăm sóc cấp cứu bên ngoài Hoa Kỳ và cần chăm sóc nội trú sau khi tình trạng cấp cứu 
của quý vị ổn định, quý vị phải quay lại bệnh viện trong mạng lưới để tiếp tục được bao trả cho dịch vụ 
chăm sóc HOẶC phải nhận dịch vụ chăm sóc nội trú tại bệnh viện ngoài mạng lưới được chương trình 
cho phép. Chi phí của quý vị là phần chia sẻ chi phí cao nhất mà quý vị sẽ chi trả tại một bệnh viện trong 
mạng lưới. Áp dụng giới hạn tối đa của chương trình. 
Quý vị có thể cần phải tự chi trả cho các dịch vụ và nộp đơn yêu cầu bồi hoàn. 



35 Chứng từ bảo hiểm 2026 cho Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) 
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Không bao trả thuế và phí nước ngoài (bao gồm nhưng không giới hạn ở phí chuyển đổi tiền tệ hoặc phí 
giao dịch). Không bao trả chi phí vận chuyển trở lại Hoa Kỳ từ một quốc gia khác. 
Không bao trả các thủ tục chăm sóc định kỳ và thủ thuật đã đặt lịch trước hoặc tự chọn. 

Nếu quý vị có thắc mắc về việc chúng tôi có trả tiền cho bất kỳ dịch vụ nào hay không, quý vị có quyền hỏi 
chúng tôi xem chúng tôi có chi trả cho dịch vụ đó hay không trước khi quý vị nhận dịch vụ. Quý vị cũng có 
quyền yêu cầu điều này bằng văn bản. Nếu chúng tôi nói rằng chúng tôi sẽ không bao trả cho (các) dịch vụ, 
quý vị có quyền khiếu nại quyết định của chúng tôi về việc không bao trả hoặc hoàn trả cho dịch vụ chăm sóc 
của quý vị. 

Phần 3.3 Nhận dịch vụ chăm sóc trong thời gian xảy ra thảm họa 

Nếu Thống đốc tiểu bang của quý vị, Bộ trưởng Bộ Y tế và Dịch vụ Nhân sinh Hoa Kỳ hoặc Tổng thống Hoa Kỳ 
công bố tình trạng thảm họa hoặc khẩn cấp ở khu vực địa lý của quý vị, quý vị vẫn có quyền nhận dịch vụ chăm 
sóc từ chương trình của chúng tôi. 

Truy cập: MolinaHealthcare.com/Medicare để biết thông tin về cách nhận được sự chăm sóc cần thiết trong 
thảm họa. 

Nếu quý vị không thể sử dụng nhà cung cấp trong mạng lưới khi xảy ra thảm họa, chương trình của chúng tôi 
sẽ cho phép quý vị nhận dịch vụ chăm sóc từ các nhà cung cấp ngoài mạng lưới theo hình thức chia sẻ chi phí 
trong mạng lưới. Nếu không thể sử dụng nhà thuốc trong mạng lưới trong khi xảy ra thảm họa, quý vị có thể 
nhận thuốc theo toa tại nhà thuốc ngoài mạng lưới. Xem Chương 5, Mục 2.5. 

PHẦN 4 Nếu quý vị được lập hóa đơn trực tiếp cho toàn bộ chi phí dịch vụ được bao 
trả thì sao? 

Nếu quý vị đã thanh toán cho các dịch vụ được bao trả của mình hoặc đã trả nhiều hơn mức chia sẻ chi phí 
chương trình của mình cho các dịch vụ được bao trả, hoặc đã nhận được hóa đơn cho toàn bộ chi phí của các 
dịch vụ y tế được bao trả, quý vị có thể yêu cầu chúng tôi thanh toán phần chia sẻ chi phí của chúng tôi cho 
các dịch vụ được bao trả. Xem Chương 7 để biết thông tin về những việc cần làm. 

Phần 4.1 Nếu các dịch vụ không được chương trình của chúng tôi bao trả 

Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) bao trả tất cả các dịch vụ cần thiết về mặt y tế như được liệt kê 
ở Bảng phúc lợi y tế trong Chương 4. Nếu quý vị nhận các dịch vụ không được bao trả theo chương trình của 
chúng tôi hoặc nhận các dịch vụ ngoài mạng lưới khi chưa có sự cho phép, quý vị có trách nhiệm thanh toán 
toàn bộ chi phí dịch vụ. 

Đối với các dịch vụ được bao trả có giới hạn phúc lợi, quý vị cũng phải trả toàn bộ chi phí của bất kỳ dịch vụ 
nào quý vị nhận được sau khi sử dụng hết phúc lợi của mình cho loại dịch vụ được bao trả đó. 

https://MolinaHealthcare.com/Medicare
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PHẦN 5 Dịch vụ y tế trong nghiên cứu lâm sàng 

Phần 5.1 Nghiên cứu lâm sàng là gì 

Nghiên cứu lâm sàng (còn gọi là thử nghiệm lâm sàng) là cách mà các bác sĩ và nhà khoa học thử nghiệm các 
loại hình chăm sóc y tế mới, chẳng hạn như mức độ hiệu quả của một loại thuốc ung thư mới. Một số nghiên 
cứu lâm sàng được Medicare chấp thuận. Các nghiên cứu lâm sàng được Medicare chấp thuận thường yêu các 
tình nguyện viên tham gia nghiên cứu. Khi tham gia một nghiên cứu lâm sàng, quý vị có thể tiếp tục tham gia 
chương trình của chúng tôi và tiếp tục nhận phần còn lại của dịch vụ chăm sóc (dịch vụ chăm sóc không liên 
quan đến nghiên cứu) thông qua chương trình của chúng tôi. 

Nếu quý vị tham gia một nghiên cứu được Medicare chấp thuận, Original Medicare sẽ thanh toán hầu hết 
các chi phí cho các dịch vụ được bao trả mà quý vị nhận được như một phần của nghiên cứu. Nếu quý vị 
cho chúng tôi biết rằng quý vị đang tham gia một thử nghiệm lâm sàng đủ điều kiện, thì quý vị chỉ phải chịu 
phần chia sẻ chi phí trong mạng lưới cho các dịch vụ trong thử nghiệm đó. Nếu quý vị đã chi trả nhiều hơn, 
chẳng hạn như nếu quý vị đã trả số tiền chia sẻ chi phí của Original Medicare, chúng tôi sẽ hoàn lại số tiền 
chênh lệch giữa số tiền quý vị đã trả và mức chia sẻ chi phí trong mạng lưới. Quý vị sẽ cần cung cấp tài liệu để 
cho chúng tôi biết quý vị đã trả bao nhiêu. 

Nếu muốn tham gia bất cứ nghiên cứu lâm sàng nào được Medicare chấp thuận, quý vị không cần phải được 
chúng tôi hoặc PCP của quý vị chấp thuận. Các nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc cho quý vị trong nghiên cứu 
lâm sàng không cần phải thuộc mạng lưới của chương trình chúng tôi. (Điều này không áp dụng cho các phúc 
lợi được bao trả mà yêu cầu thử nghiệm lâm sàng hoặc đăng ký để đánh giá phúc lợi, bao gồm một số phúc lợi 
yêu cầu bảo hiểm kèm thu thập bằng chứng [NCD-CED] và các nghiên cứu miễn trừ thiết bị nghiên cứu [IDE]. 
Những phúc lợi này cũng có thể phải có được sự cho phép trước và áp dụng các quy tắc khác của chương trình.) 

Mặc dù quý vị không cần phải xin phép chương trình của chúng tôi để tham gia nghiên cứu lâm sàng, nhưng 
chúng tôi khuyến khích quý vị nên thông báo trước cho chúng tôi khi chọn tham gia các thử nghiệm lâm sàng 
đủ điều kiện của Medicare. 

Nếu tham gia một nghiên cứu mà Medicare chưa phê duyệt, quý vị sẽ chịu trách nhiệm thanh toán mọi chi phí 
khi tham gia nghiên cứu đó. 

Phần 5.2 Ai thanh toán cho các dịch vụ trong nghiên cứu lâm sàng 

Khi tham gia vào nghiên cứu lâm sàng được Medicare chấp thuận, Original Medicare bao trả các vật phẩm và 
dịch vụ hàng ngày quý vị nhận được như một phần của nghiên cứu này, bao gồm: 

Phòng và bữa ăn khi nằm viện mà Medicare sẽ thanh toán kể cả khi quý vị không tham gia nghiên cứu. 
Ca phẫu thuật hoặc thủ thuật y tế khác là một phần của nghiên cứu 
Điều trị tác dụng phụ và biến chứng của dịch vụ chăm sóc mới 

Sau khi Medicare thanh toán phần chi phí của mình cho các dịch vụ này, chương trình của chúng tôi sẽ thanh 
toán phần chênh lệch giữa khoản chia sẻ chi phí trong Original Medicare và khoản chia sẻ chi phí trong mạng 
lưới của quý vị với tư cách là thành viên thuộc chương trình của chúng tôi. Điều này có nghĩa là quý vị sẽ trả số 
tiền tương tự cho các dịch vụ mà quý vị nhận được như một phần của nghiên cứu nếu quý vị nhận được các 
dịch vụ này từ chương trình của chúng tôi. Tuy nhiên, quý vị phải gửi tài liệu cho thấy số tiền chia sẻ chi phí 
quý vị đã thanh toán. Xem Chương 7 để biết thêm thông tin về việc gửi yêu cầu thanh toán. 
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Ví dụ về chia sẻ chi phí trong một thử nghiệm lâm sàng: Giả sử quý vị có một xét nghiệm có chi phí $100 
khi tham gia nghiên cứu. Phần chi phí của quý vị cho xét nghiệm này là $20 theo Original Medicare, nhưng 
xét nghiệm sẽ là $10 theo chương trình của chúng tôi. Trong trường hợp này, Original Medicare sẽ thanh 
toán $80 cho xét nghiệm và quý vị sẽ trả $20 khoản đồng thanh toán theo Original Medicare. Quý vị sẽ 
thông báo cho chương trình của chúng tôi rằng quý vị đã nhận được dịch vụ thử nghiệm lâm sàng đủ 
điều kiện và gửi chứng từ (như hóa đơn của nhà cung cấp) cho chương trình. Sau đó, chương trình của 
chúng tôi sẽ trả trực tiếp cho quý vị $10. Do vậy, khoản thanh toán ròng của quý vị cho xét nghiệm là 
$10, tương đương với số tiền quý vị sẽ trả theo các phúc lợi trong chương trình của chúng tôi. 

Khi quý vị tham gia nghiên cứu lâm sàng, cả Medicare và chương trình của chúng tôi sẽ không thanh toán 
cho bất kỳ chi phí nào sau đây: 

Nói chung, Medicare sẽ không thanh toán cho vật phẩm hoặc dịch vụ mới mà nghiên cứu đang thử 
nghiệm, trừ khi Medicare sẽ bao trả cho vật phẩm hoặc dịch vụ đó ngay cả khi quý vị không tham gia 
nghiên cứu. 
Các vật phẩm hoặc dịch vụ được cung cấp chỉ để thu thập dữ liệu, và không được sử dụng trong quá trình 
chăm sóc sức khỏe trực tiếp của quý vị. Ví dụ: Medicare sẽ không thanh toán cho các lần chụp CT hằng 
tháng được thực hiện như một phần của nghiên cứu nếu tình trạng y tế của quý vị thường chỉ cần một 
lần chụp CT. 
Các vật phẩm và dịch vụ được cung cấp miễn phí bởi các nhà tài trợ nghiên cứu cho mọi người tham gia 
thử nghiệm. 

Tìm hiểu thêm thông tin về việc tham gia nghiên cứu lâm sàng 

Hãy tìm hiểu thêm thông tin về việc tham gia nghiên cứu lâm sàng trong ấn phẩm Medicare and Clinical Research 
Studies (Medicare và nghiên cứu lâm sàng) của Medicare có sẵn trên trang www.Medicare.gov/sites/default/ 
files/2019-09/02226-medicare-and-clinical-research-studies.pdf.) Quý vị cũng có thể gọi 1-800-MEDICARE 
(1-800-633-4227). Người dùng TTY xin gọi số 1-877-486-2048. 

PHẦN 6 Quy tắc nhận dịch vụ chăm sóc tại tổ chức tôn giáo chăm sóc sức khỏe phi 
y tế 

Phần 6.1 Tổ chức tôn giáo chăm sóc sức khỏe phi y tế 

Cơ sở chăm sóc sức khỏe phi y tế có yếu tố tôn giáo là cơ sở cung cấp dịch vụ chăm sóc cho những tình trạng 
sức khỏe mà bình thường sẽ được điều trị tại bệnh viện hoặc cơ sở điều dưỡng chuyên môn. Nếu việc nhận 
dịch vụ chăm sóc tại bệnh viện hoặc cơ sở điều dưỡng chuyên môn đi ngược lại với niềm tin tôn giáo của thành 
viên, chúng tôi sẽ bao trả cho dịch vụ chăm sóc tại cơ sở chăm sóc sức khỏe phi y tế có yếu tố tôn giáo. Phúc 
lợi này chỉ dành cho các dịch vụ nội trú thuộc Phần A (các dịch vụ chăm sóc sức khỏe phi y tế). 

Phần 6.2 Cách nhận dịch vụ chăm sóc từ tổ chức tôn giáo chăm sóc sức khỏe phi y 
tế 

Để được chăm sóc tại một cơ sở chăm sóc sức khỏe phi y tế có yếu tố tôn giáo, quý vị phải ký một văn bản pháp 
lý xác nhận rằng quý vị phản đối việc điều trị y tế không nằm trong danh mục ngoại lệ dựa trên lương tâm cá 
nhân. 

https://www.Medicare.gov/sites/default/files/2019-09/02226-medicare-and-clinical-research-studies.pdf
https://www.Medicare.gov/sites/default/files/2019-09/02226-medicare-and-clinical-research-studies.pdf
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Các dịch vụ điều trị hoặc chăm sóc y tế không nằm trong danh mục ngoại lệ là mọi dịch vụ điều trị hoặc 
chăm sóc y tế tự nguyện và không bị bắt buộc theo bất cứ luật liên bang, tiểu bang hoặc luật địa phương 
nào. 
Dịch vụ điều trị y tế nằm trong danh mục ngoại lệ là bất cứ dịch vụ điều trị hoặc chăm sóc y tế nào không 
mang tính tự nguyện và bị bắt buộc theo luật liên bang, tiểu bang hoặc luật của địa phương. 

Để được chương trình của chúng tôi bao trả, dịch vụ chăm sóc quý vị nhận từ cơ sở chăm sóc sức khỏe phi y tế 
có yếu tố tôn giáo phải đáp ứng các điều kiện sau: 

Cơ sở cung cấp dịch vụ chăm sóc này phải được Medicare chứng nhận. 
Chương trình của chúng tôi chỉ bao gồm các khía cạnh phi tôn giáo của dịch vụ chăm sóc. 
Nếu quý vị nhận được các dịch vụ từ tổ chức này tại một cơ sở, các điều kiện sau đây sẽ áp dụng: 

Quý vị phải có tình trạng y tế cho phép quý vị nhận các dịch vụ được bao trả đối với dịch vụ chăm sóc 
nội trú tại bệnh viện hoặc chăm sóc tại cơ sở điều dưỡng chuyên môn. 
– và – Quý vị phải có sự chấp thuận trước từ chương trình của chúng tôi khi được nhận vào cơ sở, nếu 
không thời gian lưu trú của quý vị sẽ không được bao trả. 
– và – Có thể áp dụng các giới hạn về mức bao trả cho dịch vụ nội trú tại bệnh viện của Medicare (tham 
khảo phúc lợi trong Chương 4) 

Ngoài ra, quý vị nên liên hệ với bộ phận Dịch vụ thành viên hoặc văn phòng Medicaid Tiểu Bang của quý vị 
(thông tin liên hệ được liệt kê trong Chương 2, Mục 6) để biết thêm thông tin về các dịch vụ được Medicaid bao 
trả để hiểu tất cả các lựa chọn bảo hiểm của quý vị. 

PHẦN 7 Quy tắc sở hữu thiết bị y tế lâu bền 

Phần 7.1 Quý vị sẽ không sở hữu một số thiết bị y tế lâu bền sau khi thực hiện một 
số khoản thanh toán nhất định theo chương trình của chúng tôi 

Thiết bị y tế lâu bền (DME) bao gồm các vật dụng như: thiết bị cung cấp oxy và vật tư, xe lăn, khung tập đi, hệ 
thống nệm có trợ lực, nạng, vật tư cho người tiểu đường, thiết bị tạo tiếng nói, bơm truyền dịch IV, máy xông 
khí dung và giường bệnh do bác sĩ kê đơn để sử dụng tại nhà. Thành viên luôn sở hữu một số thiết bị DME, như 
chân tay giả. Các loại DME khác mà quý vị phải thuê. 

Trong Original Medicare, những người thuê một số loại DME sở hữu thiết bị sau khi trả khoản đồng thanh toán 
cho thiết bị trong 13 tháng. Là thành viên của Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP), quý vị thường 
sẽ không có quyền sở hữu các thiết bị DME thuê, bất kể quý vị đã trả bao nhiêu khoản đồng thanh toán 
cho thiết bị đó khi là thành viên trong chương trình của chúng tôi. Quý vị sẽ không có quyền sở hữu, ngay 
cả khi quý vị đã thanh toán tối đa 12 lần liên tiếp cho thiết bị DME theo chương trình Original Medicare trước 
khi tham gia chương trình của chúng tôi. Trong một số trường hợp giới hạn, chúng tôi sẽ chuyển quyền sở hữu 
thiết bị DME cho quý vị. Hãy gọi cho bộ phận Dịch vụ thành viên để biết thêm thông tin. 

Điều gì xảy ra với các khoản thanh toán mà quý vị đã thực hiện cho thiết bị y tế lâu bền nếu quý vị chuyển 
sang Original Medicare? 

Nếu không có quyền sở hữu thiết bị DME khi đang tham gia chương trình của chúng tôi, quý vị phải thực hiện 
13 khoản thanh toán liên tiếp mới sau khi chuyển sang Original Medicare để sở hữu thiết bị. Các khoản thanh 
toán quý vị đã thực hiện trong khi ghi danh vào chương trình của chúng tôi không được tính vào 13 khoản 
thanh toán này. 
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Ví dụ 1: Quý vị đã thực hiện 12 khoản thanh toán liên tiếp trở xuống cho thiết bị này trong Original Medicare 
và sau đó tham gia chương trình của chúng tôi. Các khoản thanh toán quý vị đã thực hiện trong Original Medicare 
không được tính. Quý vị sẽ phải thực hiện 13 khoản thanh toán cho chương trình của chúng tôi thì mới được 
sở hữu thiết bị đó. 

Ví dụ 2: Quý vị đã thực hiện 12 khoản thanh toán liên tiếp trở xuống cho thiết bị này trong Original Medicare 
và sau đó tham gia chương trình của chúng tôi. Quý vị không có quyền sở hữu thiết bị đó khi tham gia chương 
trình của chúng tôi. Sau đó, quý vị quay lại chương trình Original Medicare. Quý vị sẽ phải thực hiện 13 khoản 
thanh toán mới liên tiếp để sở hữu thiết bị đó sau khi quý vị tham gia lại Original Medicare. Bất kỳ khoản thanh 
toán nào quý vị đã thực hiện (dù cho chương trình của chúng tôi hay Original Medicare) đều không được tính. 

Phần 7.2 Quy tắc về thiết bị cung cấp oxy, vật tư và bảo dưỡng 

Nếu quý vị đủ điều kiện được Medicare bao trả cho thiết bị cung cấp oxy, Molina Medicare Complete Care (HMO 
D-SNP) sẽ bao trả: 

Tiền thuê thiết bị cung cấp oxy 
Cung cấp oxy và hàm lượng oxy 
Ống và các phụ kiện liên quan để cung cấp oxy và hàm lượng oxy 
Bảo trì và sửa chữa thiết bị cung cấp oxy 

Nếu quý vị rời khỏi Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) hoặc thiết bị cung cấp oxy không còn cần 
thiết về mặt y tế, quý vị phải trả lại thiết bị đó. 

Điều gì xảy ra nếu quý vị rời khỏi chương trình của cúng tôi và quay trở lại Original Medicare? 

Original Medicare yêu cầu nhà cung cấp oxy phải phục vụ quý vị trong 5 năm. Trong 36 tháng đầu tiên, quý vị 
thuê thiết bị. Trong 24 tháng còn lại, nhà cung cấp cung cấp thiết bị và bảo trì (quý vị vẫn chịu trách nhiệm về 
việc đồng thanh toán cho oxy). Sau 5 năm, quý vị có thể chọn tiếp tục với chính công ty đó hoặc chuyển sang 
một công ty khác. Tại thời điểm này, chu kỳ 5 năm bắt đầu lại, ngay cả khi quý vị vẫn tiếp tục với chính công 
ty đó, và quý vị sẽ phải trả các khoản đồng thanh toán trong 36 tháng đầu tiên. Nếu quý vị tham gia hoặc rời 
khỏi chương trình của chúng tôi, chu kỳ 5 năm sẽ bắt đầu lại. 
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CHƯƠNG 4: 
Bảng phúc lợi y tế (những khoản được bao trả và 
những khoản quý vị phải thanh toán) 
PHẦN 1 Hiểu những chi phí mà quý vị tự trả cho các dịch vụ được bao trả 

Bảng phúc lợi y tế liệt kê các dịch vụ được bao trả của quý vị và cho biết số tiền quý vị sẽ thanh toán cho mỗi 
dịch vụ được bao trả với tư cách là thành viên của Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP). Phần này 
cũng cung cấp thông tin về các dịch vụ y tế không được bao trả và giải thích các hạn chế đối với một số dịch 
vụ nhất định. 

Phần 1.1 Các khoản chi phí tự trả mà quý vị có thể thanh toán cho các dịch vụ được 
bao trả 

Các loại chi phí tự trả mà quý vị có thể phải thanh toán cho các dịch vụ được bao trả bao gồm: 

Khoản đồng thanh toán: số tiền cố định mà quý vị phải thanh toán mỗi khi nhận được một số dịch vụ 
y tế nhất định. Quý vị phải trả một khoản đồng thanh toán vào thời điểm quý vị nhận được dịch vụ y tế. 
(Bảng phúc lợi y tế cho quý vị biết thêm về các khoản đồng thanh toán của quý vị.) 
Đồng bảo hiểm: tỷ lệ phần trăm quý vị phải thanh toán trong tổng chi phí của một số dịch vụ y tế nhất 
định. Quý vị thanh toán tiền đồng bảo hiểm vào thời điểm quý vị nhận được dịch vụ y tế. (Bảng phúc lợi 
y tế cho quý vị biết thêm về khoản đồng bảo hiểm của quý vị.) 

Phần 1.2 Số tiền tối đa quý vị sẽ trả cho các dịch vụ y tế được bao trả theo Medicare 
Part A và Part B là bao nhiêu? 

Lưu ý: Bởi vì các thành viên của chúng tôi cũng nhận được trợ giúp từ Medicaid nên rất ít thành viên đạt đến 
mức chi phí tự trả tối đa này. Quý vị không phải chịu trách nhiệm thanh toán bất kỳ chi phí tự chi trả nào đối 
với số tiền tự chi trả tối đa cho các dịch vụ được bao trả theo Phần A và Phần B. 

Chương trình Medicare Advantage có giới hạn về số tiền quý vị phải tự chi trả mỗi năm cho các dịch vụ y tế 
được bao trả theo Medicare Part A và Part B. Giới hạn này được gọi là số tiền tự chi trả tối đa (MOOP) cho các 
dịch vụ y tế. Đối với năm theo lịch 2026, số tiền MOOP là $9,250. 

Số tiền quý vị thanh toán đồng thanh toán và đồng bảo hiểm cho các dịch vụ được bao trả sẽ tính vào số tiền 
tự chi trả tối đa này. Số tiền quý vị chi trả cho thuốc Phần D không được tính vào số tiền tự chi trả tối đa của 
quý vị. Ngoài ra, số tiền quý vị thanh toán cho một số dịch vụ không được tính vào số tiền tự chi trả tối đa mà 
quý vị phải thanh toán. Các dịch vụ này được đánh dấu hoa thị (*) trong Bảng phúc lợi y tế.) Nếu đạt đến số 
tiền tự chi trả tối đa là $9,250, quý vị sẽ không phải thanh toán bất kỳ chi phí tự chi trả nào trong thời gian còn 
lại của năm cho các dịch vụ Phần A và Phần B được bao trả. Tuy nhiên, quý vị phải tiếp tục thanh toán phí bảo 
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hiểm của Medicare Part B (trừ khi phí bảo hiểm Medicare Part B của quý vị được Medicaid hoặc một bên thứ 
ba khác thanh toán cho quý vị). 

PHẦN 2 Bảng phúc lợi y tế cho biết các phúc lợi y tế và chi phí của quý vị 

Bảng phúc lợi y tế trên các trang tiếp theo liệt kê những dịch vụ mà Molina Medicare Complete Care (HMO 
D-SNP) bao trả và số tiền quý vị tự trả cho mỗi dịch vụ. Bảo hiểm thuốc Phần D có trong Chương 5. Các dịch vụ 
được liệt kê trong Bảng phúc lợi y tế chỉ được bao trả khi đáp ứng các yêu cầu sau: 

Các dịch vụ được Medicare bao trả của quý vị phải được cung cấp theo hướng dẫn về bảo hiểm của 
Medicare. 
Các dịch vụ (bao gồm chăm sóc y tế, dịch vụ, vật tư, thiết bị và thuốc Phần B) phải cần thiết về mặt y tế. 
Cần thiết về mặt y tế có nghĩa là các dịch vụ, vật tư hoặc thuốc là cần thiết để phòng ngừa, chẩn đoán 
hoặc điều trị tình trạng y tế của quý vị và đáp ứng các tiêu chuẩn hành nghề y tế được chấp nhận. 
Đối với những người mới ghi danh, chương trình chăm sóc do MA điều phối của quý vị phải cung cấp thời 
gian chuyển tiếp tối thiểu là 90 ngày. Trong thời gian đó, chương trình MA mới có thể không yêu cầu phải 
có sự cho phép trước đối với bất kỳ liệu trình điều trị nào đang diễn ra, ngay cả khi liệu trình điều trị đó 
là cho một dịch vụ đã bắt đầu với một nhà cung cấp ngoài mạng lưới. 
Quý vị nhận dịch vụ chăm sóc từ một nhà cung cấp trong mạng lưới. Trong hầu hết các trường hợp, dịch 
vụ chăm sóc mà quý vị nhận được từ nhà cung cấp ngoài mạng lưới sẽ không được bao trả trừ khi đó là 
dịch vụ chăm sóc cấp cứu hoặc chăm sóc khẩn cấp hoặc trừ khi chương trình của chúng tôi hoặc nhà 
cung cấp trong mạng lưới đã giới thiệu cho quý vị. Điều này có nghĩa là quý vị chi trả toàn bộ các dịch vụ 
ngoài mạng lưới do nhà cung cấp đó cung cấp. 
Quý vị có một nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc chính (PCP) hiện đang cung cấp và giám sát dịch vụ chăm 
sóc cho quý vị. 
Một số dịch vụ được liệt kê trong Bảng phúc lợi y tế chỉ được bao trả nếu bác sĩ của quý vị hoặc nhà cung 
cấp khác trong mạng lưới được chúng tôi chấp thuận trước (đôi khi gọi là sự cho phép trước). Các dịch 
vụ được bao trả cần có sự chấp thuận trước được in đậm trong Bảng phúc lợi y tế. 

Những điều quan trọng khác quý vị cần biết về phạm vi bảo hiểm của chúng tôi: 

Quý vị được cả Medicare và Medicaid bao trả. Medicare bao trả cho dịch vụ chăm sóc sức khỏe và thuốc 
theo toa. Medicaid bao trả cho phần chia sẻ chi phí của quý vị đối với các dịch vụ Medicare, bao gồm cả 
dịch vụ nội trú tại bệnh viện và dịch vụ ngoại trú tại bệnh viện. Medicaid cũng bao trả cho các dịch vụ 
mà Medicare không bao trả, như dịch vụ kế hoạch hóa gia đình. 
Giống như tất cả các chương trình bảo hiểm sức khỏe của Medicare, chúng tôi bao trả mọi thứ mà Original 
Medicare bao trả. (Để tìm hiểu thêm về bảo hiểm và chi phí của Original Medicare, hãy xem trong sổ tay 
Medicare & You 2026. Quý vị có thể xem sổ tay này trực tuyến tại trang web www.Medicare.gov hoặc gọi 
đến số 1-800-MEDICARE [1-800-633-4227] để yêu cầu bản sao. Người dùng TTY xin gọi số 1-877-486-2048.) 
Đối với các dịch vụ phòng ngừa được bao trả miễn phí theo Original Medicare, chúng tôi cũng bao trả 
những dịch vụ đó miễn phí cho quý vị. 
Nếu Medicare bổ sung phạm vi bao trả cho bất kỳ dịch vụ mới nào trong năm 2026, Medicare hoặc chương 
trình của chúng tôi sẽ bao trả cho các dịch vụ đó. 

http://www.medicare.gov
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Nếu quý vị đang trong khoảng thời gian 6 tháng (180 ngày) được xem là tiếp tục đủ điều kiện của chương 
trình, chúng tôi sẽ tiếp tục cung cấp tất cả phúc lợi Medicare được bao trả theo chương trình Medicare 
Advantage. Tuy nhiên, trong khoảng thời gian này, chúng tôi sẽ không thanh toán phí bảo hiểm Medicare 
hoặc phần chia sẻ chi phí mà tiểu bang sẽ phải chịu trách nhiệm nếu quý vị vẫn còn đủ điều kiện tham 
gia Medicaid. Số tiền quý vị chi trả cho các dịch vụ được Medicare bao trả có thể tăng lên trong khoảng 
thời gian này. 

Nếu đủ điều kiện được hỗ trợ chia sẻ chi phí Medicare theo Medicaid, thì quý vị không phải thanh toán 
cho các dịch vụ được liệt kê trong Bảng phúc lợi, miễn là quý vị đáp ứng các yêu cầu bảo hiểm được mô 
tả ở trên. 

Quý vị được cả Medicare và Medicaid bao trả. Chăm sóc sức khỏe và thuốc theo toa thường được Medicare bao 
trả. Chăm sóc dài hạn, các dịch vụ dựa vào cộng đồng và các loại thuốc không kê đơn được liệt kê trong Danh 
mục thuốc của Chương trình thường sẽ do Medicaid bao trả. 

Thông tin phúc lợi quan trọng đối với người ghi danh mắc một số bệnh mãn tính. 

Nếu quý vị được chẩn đoán mắc bất kỳ tình trạng y tế mãn tính nào được liệt kê dưới đây và đáp ứng một số 
tiêu chí nhất định, quý vị có thể đủ điều kiện hưởng các phúc lợi bổ sung đặc biệt dành cho người mắc bệnh 
mãn tính. 

Rối loạn tim mạch; 
Suy tim mãn tính; 
Sa sút trí tuệ; 
Đái tháo đường; 
Rối loạn phổi mãn tính; 
Bệnh thận mãn tính (CKD); 
Rối loạn mãn tính do sử dụng đồ uống có cồn và các rối loạn khác do sử dụng chất gây nghiện (SUD); 
Ung thư; 
Rối loạn tự miễn; 
Thừa cân, béo phì và hội chứng chuyển hóa; 
Bệnh đường tiêu hóa mãn tính; 
HIV/AIDS; 
Tình trạng y tế về sức khỏe tâm thần mãn tính và gây tàn tật; 
Rối loạn thần kinh; 
Đột quỵ; 
Sau cấy ghép nội tạng; 
Rối loạn suy giảm miễn dịch và rối loạn ức chế miễn dịch; 
Bệnh liên quan đến suy giảm nhận thức; 
Bệnh gây hạn chế chức năng vận động/sinh hoạt; 
Bệnh mãn tính làm suy giảm thị giác, thính giác (điếc), vị giác, xúc giác và khứu giác; 
Bệnh cần sử dụng dịch vụ trị liệu liên tục để cá nhân duy trì hoặc khôi phục chức năng; 
Rối loạn máu nặng 

Chúng tôi sẽ xem xét tư cách đủ điều kiện của quý vị hàng năm để đảm bảo quý vị đủ điều kiện nhận phúc lợi. 
Có thể cần sự cho phép trước. Chúng tôi sẽ giúp quý vị tiếp cận những phúc lợi này. Quý vị có thể gọi cho bộ 
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phận Dịch vụ thành viên hoặc Điều phối viên chăm sóc của quý vị để khởi tạo yêu cầu hoặc nhận thêm thông 
tin. 

Lưu ý: Bằng cách yêu cầu phúc lợi này, quý vị cho phép nhân viên đại diện của Molina Medicare Complete 
Care (HMO D-SNP) liên hệ với quý vị qua điện thoại, thư hoặc bất kỳ phương thức liên lạc nào khác như được 
nêu rõ trong đơn đăng ký của quý vị. 

Để biết thêm thông tin chi tiết, vui lòng chuyển đến hàng Phúc lợi bổ sung đặc biệt cho bệnh mãn tính 
trong Bảng phúc lợi y tế dưới đây. 
Vui lòng liên hệ với chúng tôi để tìm hiểu chính xác những phúc lợi mà quý vị có thể đủ điều kiện nhận. 

Hình quả táo này hiển thị các dịch vụ phòng ngừa trong Bảng phúc lợi y tế. 

Bảng phúc lợi y tế 

Dịch vụ được bao trả 
Những khoản quý vị thanh 
toán

Khám sàng lọc phình động mạch chủ bụng 

Siêu âm sàng lọc một lần cho những người có nguy cơ. Chương trình của 
chúng tôi chỉ bao trả cho lần khám sàng lọc này nếu quý vị có yếu tố rủi 
ro nhất định và nếu quý vị có giấy giới thiệu từ bác sĩ, trợ lý bác sĩ, chuyên 
viên điều dưỡng hoặc chuyên viên y tá lâm sàng. 

Không có khoản đồng bảo hiểm, 
đồng thanh toán hoặc khấu trừ 
cho thành viên đủ điều kiện để 
khám sàng lọc phòng ngừa này. 

Châm cứu chữa đau vùng thắt lưng mãn tính 

Các dịch vụ được bao trả bao gồm: 
Tối đa 12 lần thăm khám trong 90 ngày được bao trả trong các trường 
hợp sau: 
Vì mục đích của phúc lợi này, đau thắt lưng mãn tính được định nghĩa là: 

Kéo dài 12 tuần hoặc lâu hơn; 
không đặc hiệu, nghĩa là không có nguyên nhân toàn thân nào có 
thể xác định được (không liên quan đến bệnh di căn, viêm, truyền 
nhiễm, v.v.); 
không liên quan đến phẫu thuật; và 
không liên quan đến mang thai. 

Những bệnh nhân có dấu hiệu cải thiện sẽ được bao trả thêm 8 buổi. 
Không được thực hiện quá 20 lần điều trị châm cứu mỗi năm. 

Phải ngừng điều trị nếu bệnh nhân không cải thiện hoặc bệnh tình ngày 
càng trầm trọng. 

Yêu cầu đối với nhà cung cấp: 

Các bác sĩ (theo định nghĩa tại mục 1861[r][1] của Đạo luật An sinh Xã 
hội) có thể thực hiện châm cứu theo các yêu cầu hiện hành của tiểu bang. 

Khôngcó khoản đồng bảohiểm 
hoặc đồng thanh toán cho các 
dịch vụ châm cứu được 
Medicare bao trả. 

Có thể cần sự cho phép trước. 
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Những khoản quý vị thanh 
toánDịch vụ được bao trả 

Châm cứu chữa đau vùng thắt lưng mãn tính (Tiếp) 

Trợ lý bác sĩ (PA), chuyên viên điều dưỡng (NP)/chuyên viên y tá lâm sàng 
(CNS) (như được định nghĩa trong mục 1861[aa][5] của Đạo luật) và nhân 
viên phụ trợ có thể cung cấp dịch vụ châm cứu nếu họ đáp ứng tất cả các 
yêu cầu hiện hành của tiểu bang và có: 

bằng thạc sĩ hoặc tiến sĩ về châm cứu hoặc Đông y từ một trường 
được Ủy ban Công nhận về Châm cứu và Đông y (ACAOM) công 
nhận; và, 
giấy phép hiện hành, đầy đủ, còn hiệu lực và không bị hạn chế để 
thực hành châm cứu tại Tiểu bang, Lãnh thổ hoặc Khối thịnh vượng 
chung (tức là Puerto Rico) của Hoa Kỳ hoặc District of Columbia. 

Nhân viên phụ trợ thực hiện châm cứu phải có sự giám sát thích hợp của 
bác sĩ, PA hoặc NP/CNS theo yêu cầu trong quy định của chúng tôi tại 
điều 42 CFR §§ 410.26 và 410.27. 

Dịch vụ xe cứu thương 

Các dịch vụ xe cứu thương được bao trả, cho dù trong trường hợp khẩn 
cấp hay không khẩn cấp, bao gồm dịch vụ xe cứu thương cánh cố định, 
cánh quay và xe cứu thương mặt đất, đến cơ sở thích hợp gần nhất có 
thể cung cấp dịch vụ chăm sóc nếu chúng được cung cấp cho một thành 
viên có tình trạng y tế đến mức các phương tiện vận chuyển khác có thể 
gây nguy hiểm cho sức khỏe của người đó hoặc nếu được chương trình 
của chúng tôi cho phép. 

Nếu các dịch vụ xe cứu thương được bao trả không dành cho trường hợp 
khẩn cấp, cần phải ghi chú rằng thành viên có tình trạng sức khỏe đến 
mức các phương tiện vận chuyển khác có thể gây nguy hiểm cho sức khỏe 
của người đó và việc vận chuyển bằng xe cứu thương là bắt buộc về mặt 
y tế. 

Khôngcó khoản đồng bảohiểm 
hoặc đồng thanh toán cho các 
dịch vụ xe cứu thương được 
Medicare bao trả. 

Chỉ yêu cầu cho phép trước đối 
với dịch vụ xe cứu thương 
không khẩn cấp. 

Khám sức khỏe thể chất hàng năm (Bổ sung) * 

Khám sức khỏe thể chất định kỳ hàng năm bao trả cho các dịch vụ kiểm 
tra sức khỏe khác chỉ do bác sĩ, chuyên viên điều dưỡng hoặc trợ lý bác 
sĩ thực hiện. Đây là cơ hội tuyệt vời để tập trung chú ý vào việc phòng 
ngừa và sàng lọc. Trong quá trình khám sức khỏe thể chất định kỳ, bác 
sĩ lâm sàng sẽ khám cho quý vị để xác định các vấn đề thông qua kiểm 
tra trực quan, sờ nắn, dùng ống nghe khám và gõ khám. Ba mục cuối là 
có tiếp xúc trực tiếp với cơ thể và cần thiết để xác định việc mắc (hoặc 
không mắc) một tình trạng y tế. 

Không có khoản đồng bảo hiểm, 
đồng thanh toán hoặc khấu trừ 
cho các dịch vụ này. 

Nếu cần thêm dịch vụ, nhà cung 
cấp của quý vị sẽ giới thiệu quý 
vị đến bác sĩ chuyên khoa hoặc 
gửi giấy cho phép trước nếu cần. 
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Những khoản quý vị thanh 
toánDịch vụ được bao trả 

Khám sức khỏe hàng năm 

Nếu quý vị đã có Phần B lâu hơn 12 tháng, quý vị có thể được khám sức 
khỏe hàng năm để phát triển hoặc cập nhật kế hoạch phòng ngừa được 
cá nhân hóa dựa trên tình hình sức khỏe và các yếu tố nguy cơ hiện tại 
của quý vị. Hạng mục này được bao trả 12 tháng một lần. 

Lưu ý: Lần thăm khám sức khỏe hàng năm đầu tiên của quý vị không 
được diễn ra trong vòng 12 tháng kể từ lần thăm khám phòng ngừa 
Welcome to Medicare (Chào mừng đến với Medicare). Tuy nhiên, quý vị 
không cần phải thăm khám Welcome to Medicare (Chào mừng đến với 
Medicare) để được bao trả cho các lần thăm khám sức khỏe hàng năm 
sau khi quý vị đã tham gia Phần B trong 12 tháng. 

Không có khoản đồng bảo hiểm, 
đồng thanh toán hoặc khấu trừ 
cho thăm khám sức khỏe hàng 
năm. 

Đo khối lượng xương 

Đối với những người đủ điều kiện (nói chung, điều này có nghĩa là những 
người có nguy cơ mất khối lượng xương hoặc có nguy cơ loãng xương), 
các dịch vụ sau đây được bao trả 24 tháng một lần hoặc thường xuyên 
hơn nếu cần thiết về mặt y tế: các thủ tục để xác định khối lượng xương, 
phát hiện mất xương hoặc xác định chất lượng xương, bao gồm cả giải 
thích của bác sĩ về kết quả. 

Không có khoản đồng bảo hiểm, 
đồng thanh toán hoặc khấu trừ 
cho việc đo khối lượng xương 
do Medicare bao trả. 

Khám sàng lọc ung thư vú (chụp nhũ ảnh) 

Các dịch vụ được bao trả bao gồm: 

Một lần chụp quang tuyến vú cơ bản trong độ tuổi từ 35 đến 39 
Một buổi chụp quang tuyến vú sàng lọc 12 tháng một lần cho phụ nữ 
từ 40 tuổi trở lên 
Khám vú lâm sàng 24 tháng một lần 

Thủ thuật chụp X-quang tuyến vú sàng lọc được sử dụng để phát hiện 
sớm ung thư vú. Khi đã xác định có tiền sử ung thư vú, và cho đến khi 
không còn bất kỳ dấu hiệu hoặc triệu chứng nào của ung thư vú, việc 
chụp X-quang tuyến vú đang diễn ra sẽ được coi là dịch vụ chẩn đoán và 
được chi trả theo mục “Các xét nghiệm chẩn đoán ngoại trú và các dịch 
vụ và vật tư điều trị” trong biểu đồ này. Phúc lợi chụp quang tuyến vú 
sàng lọc hàng năm không dành cho các thành viên có dấu hiệu hoặc triệu 
chứng của bệnh ung thư vú. 

Không có khoản đồng bảo hiểm, 
 thanh toán đồng hoặc khấu trừ 

cho các lần chụp quang tuyến 
vú sàng lọc được bao trả. 
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Những khoản quý vị thanh 
toánDịch vụ được bao trả 

Dịch vụ phục hồi chức năng tim 

Các chương trình toàn diện về dịch vụ phục hồi chức năng tim bao gồm 
tập thể dục, giáo dục và tư vấn được bao trả cho các thành viên đáp ứng 
một số điều kiện nhất định theo chỉ định của bác sĩ. Chương trình của 
chúng tôi cũng bao trả cho các chương trình phục hồi chức năng tim 
chuyên sâu thường nghiêm ngặt hơn hoặc chuyên sâu hơn các chương 
trình phục hồi chức năng tim. 

Không có khoản đồng bảo hiểm, 
đồng thanh toán hoặc khấu trừ 
cho các dịch vụ này. 

Có thể cần sự cho phép trước. 

Khám giảm nguy cơ mắc bệnh tim mạch (liệu pháp cho bệnh 
tim mạch) 

Chúng tôi bao trả một lần khám mỗi năm với bác sĩ chăm sóc chính của 
quý vị để giúp giảm nguy cơ mắc bệnh tim mạch. Trong lần thăm khám,
bác sĩ có thể thảo luận về việc dùng aspirin (nếu phù hợp), kiểm tra huyết
áp và tư vấn chế độ ăn uống lành mạnh. 

Không có khoản đồng bảo hiểm, 
 đồng thanh toán hoặc khấu trừ 
 cho phúc lợi phòng ngừa bệnh 

tim mạch bằng liệu pháp hành 
vi chuyên sâu. 

Xét nghiệm sàng lọc bệnh tim mạch 

Xét nghiệm máu để phát hiện bệnh tim mạch (hoặc bất thường liên quan 
đến nguy cơ cao mắc bệnh tim mạch) 5 năm (60 tháng) một lần. 

Không có khoản đồng bảo hiểm, 
đồng thanh toán hoặc khấu trừ 
cho xét nghiệm bệnh tim mạch 
được bao trả 5 năm một lần. 

Khám sàng lọc ung thư cổ tử cung và âm đạo 

Các dịch vụ được bao trả bao gồm: 

Đối với tất cả phụ nữ: Xét nghiệm Pap và khám vùng xương chậu được 
bao trả 24 tháng một lần 
Nếu quý vị có nguy cơ cao bị ung thư cổ tử cung hoặc âm đạo hoặc 
quý vị đang trong độ tuổi sinh đẻ và đã có xét nghiệm Pap bất thường 
trong vòng 3 năm qua: một xét nghiệm Pap 12 tháng một lần 

Không có khoản đồng bảo hiểm, 
 đồng thanh toán hoặc khấu trừ 

  cho xét nghiệm Pap và khám 
vùng xương chậu phòng ngừa 
được Medicare bao trả. 

Dịch vụ trị liệu thần kinh cột sống (được Medicare bao trả) 

Các dịch vụ được bao trả bao gồm: 

Chúng tôi chỉ bao trả cho thao tác nắn chỉnh cột sống Bằng tay để 
khắc phục tình trạng trật khớp nhẹ. 

Khôngcókhoảnđồngbảohiểm 
hoặc đồng thanh toán cho các 

       dịch vụ trị liệu thần kinh cột
sống được Medicare bao trả. 
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Những khoản quý vị thanh 
toánDịch vụ được bao trả 

Dịch vụ kiểm soát và điều trị cơn đau mãn tính 

Các dịch vụ được bao trả hàng tháng cho những người bị đau mãn tính 
(đau dai dẳng hoặc tái phát kéo dài hơn 3 tháng). Các dịch vụ có thể bao 
gồm đánh giá cơn đau, quản lý thuốc, điều phối và lập kế hoạch chăm 
sóc. 

Khoản chia sẻ chi phí cho dịch 
vụ này sẽ khác nhau tùy thuộc 
vào từng dịch vụ được cung cấp 
trong quá trình điều trị. 

Khám sàng lọc ung thư đại tràng 

Các xét nghiệm sàng lọc sau đây được bao trả: 

Nội soi đại tràng không giới hạn độ tuổi tối thiểu hoặc tối đa và 
được bao trả 120 tháng (10 năm) một lần đối với bệnh nhân không 
có nguy cơ cao, hoặc 48 tháng sau lần nội soi đại tràng sigma ống 
mềm trước đó đối với bệnh nhân không có nguy cơ cao mắc ung 
thư đại tràng và 24 tháng một lần đối với bệnh nhân có nguy cơ cao 
sau lần nội soi đại tràng sàng lọc trước đó. 
Chụp cắt lớp vi tính đại tràng đối với bệnh nhân từ 45 tuổi trở lên 
(không thuộc nhóm có nguy cơ cao mắc ung thư trực tràng) và được 
bao trả nếu đã trôi qua ít nhất 59 tháng kể từ tháng thực hiện lần 
chụp cắt lớp vi tính đại tràng sàng lọc trước đó hoặc đã trôi qua ít 
nhất 47 tháng kể từ tháng thực hiện lần nội soi đại tràng sigma ống 
mềm hoặc nội soi đại tràng sàng lọc trước đó. Đối với những bệnh 
nhân có nguy cơ cao mắc ung thư trực tràng, việc chi trả có thể 
được thực hiện cho lần chụp cắt lớp vi tính đại tràng tầm soát nếu 
đã trôi qua ít nhất 23 tháng kể từ tháng thực hiện lần chụp cắt lớp 
vi tính đại tràng tầm soát hoặc lần nội soi đại tràng tầm soát gần 
nhất. 
Nội soi đại tràng sigma ống mềm cho bệnh nhân từ 45 tuổi trở lên. 
120 tháng một lần đối với bệnh nhân không có nguy cơ cao sau khi 
bệnh nhân được nội soi đại tràng sàng lọc. 48 tháng một lần đối 
với bệnh nhân có nguy cơ cao từ lần nội soi đại tràng sigma ống 
mềm hoặc chụp cắt lớp vi tính đại tràng gần nhất. 
Xét nghiệm máu ẩn trong phân sàng lọc cho bệnh nhân từ 45 tuổi 
trở lên. 12 tháng một lần. 
Xét nghiệm DNA bất thường trong phân đối với bệnh nhân từ 45 
đến 85 tuổi và không đáp ứng các tiêu chí nguy cơ cao. 3 năm một 
lần. 
Xét nghiệm dấu ấn sinh học dựa trên máu đối với bệnh nhân từ 45 
đến 85 tuổi và không đáp ứng các tiêu chí nguy cơ cao. 3 năm một 
lần. 
Các xét nghiệm sàng lọc ung thư đại tràng bao gồm nội soi đại tràng 
sàng lọc theo dõi sau khi xét nghiệm sàng lọc ung thư đại tràng dựa 
trên phân không xâm lấn được Medicare bao trả cho kết quả dương 

 

Không có khoản đồng bảo hiểm, 
đồng thanh toán hoặc khấu trừ 
cho lần thăm khám sàng lọc ung 
thư đại tràng được Medicare 
bao trả. 

Nếu bác sĩ phát hiện và loại bỏ 
polyp hoặc mô khác trong quá 
trình nội soi đại tràng hoặc nội 
soi đại tràng sigma ống mềm, 
khám sàng lọc sẽ trở thành 
khám chẩn đoán. 

tính.
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Những khoản quý vị thanh 
toánDịch vụ được bao trả 

Khám sàng lọc ung thư đại tràng (Tiếp) 

Các xét nghiệm sàng lọc ung thư đại tràng bao gồm thủ thuật nội 
soi đại tràng sigma ống mềm hoặc nội soi đại tràng sàng lọc đã 
được lên kế hoạch, có kèm theo việc cắt bỏ mô hoặc các tổn thương 
bất thường khác, hoặc thực hiện các thủ thuật khác có liên quan 
đến xét nghiệm sàng lọc, phát sinh từ xét nghiệm đó và được tiến 
hành trong cùng một lần xét nghiệm sàng lọc. 

Dịch vụ nha khoa (được Medicare bao trả) 

Nói chung, các dịch vụ nha khoa phòng ngừa (như vệ sinh, khám răng 
định kỳ và chụp X-quang răng) không được Original Medicare bao trả. 

Tuy nhiên, Medicare sẽ chi trả cho một số dịch vụ nha khoa trong những 
trường hợp giới hạn, cụ thể là khi dịch vụ đó là một phần không thể thiếu 
trong phương pháp điều trị cho tình trạng y tế chính của một người. Ví 
dụ như tái tạo hàm sau khi gãy xương hoặc chấn thương, nhổ răng để 
chuẩn bị xạ trị cho bệnh ung thư liên quan đến hàm hoặc khám răng 
miệng trước khi ghép tạng. 

Khôngcókhoảnđồngbảohiểm 
hoặc đồng thanh toán cho các 
dịch vụ này. 

Dịch vụ nha khoa (Bổ sung) * 

Chúng tôi cung cấp các phúc lợi nha khoa bổ sung bao gồm các dịch vụ 
nha khoa như vệ sinh, trám răng và răng giả. 

Quý vị có mức trợ cấp tối đa $3,600 mỗi năm theo lịch cho tất cả dịch vụ 
nha khoa toàn diện bổ sung, bao gồm cả răng giả. 

Khoản trợ cấp tối đa hàng năm không áp dụng cho các dịch vụ nha khoa 
phòng ngừa bổ sung của quý vị. 

Chỉ các dịch vụ được liệt kê dưới đây là được bao trả và mỗi dịch vụ đều 
có giới hạn cụ thể (ví dụ: khoản trợ cấp tối đa, số lượng thủ thuật và/hoặc 
tần suất dịch vụ). 

Khám răng miệng 
Tối đa 2 năm theo lịch một lần; D0120, D0140, D0150 hoặc D0180 
được phép một lần đối với mỗi nhà cung cấp HOẶC mỗi vị trí 
suốt đời. 

Chụp X-quang răng 
Tối đa 4 chân răng (D0272/D0274, D0273) mỗi năm theo lịch 
Tối đa 6 lần chụp quanh chóp (D0220/D0230) mỗi năm theo lịch 
1 lần chụp toàn cảnh (D0330) mỗi 5 năm theo lịch 
1 loạt chụp cắt lớp bên trong miệng-toàn diện (D0372) mỗi 5 
năm theo lịch 

Khôngcó khoản đồng bảohiểm 
hoặc đồng thanh toán cho các 

   vụ này.dịch

Một số thủ thuật nha khoa được 
nha sĩ khuyên dùng có  thể
không  được bao trả. Hãy yêu 
cầu nha sĩ cho quý vị biết 
chương trình sẽ chi trả bao 
nhiêu và quý vị sẽ phải tự trả 
bao nhiêu. 

Quý vị có thể phải chịu trách 
nhiệm trả chi phí nếu dịch vụ 
không được bao trả hoặc nếu 
quý vị vượt quá số tiền trợ cấp 
tối đa. 

Có thể áp dụng các giới hạn và 
trường hợp loại trừ. 

Các dịch vụ chỉ khả dụng khi 
được cung cấp bởi các nha sĩ 
trong mạng lưới đã ký hợp 
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Những khoản quý vị thanh 
toánDịch vụ được bao trả 

Dịch vụ nha khoa (Bổ sung) * (Tiếp) 

D0330 và D0372 được phép một lần mỗi 5 năm theo lịch, không 
được bao trả cùng với D0272 hoặc D0274 trong cùng năm theo 
lịch. 

Chăm sóc phòng ngừa (làm sạch răng) 
Tối đa 2 lần mỗi năm theo lịch (D1110). 

Điều trị bằng florua 
Tối đa 2 lần mỗi năm theo lịch (D1206, D1208). 

Nha chu (Cạo vôi răng chuyên sâu) 
Tối đa 4 góc phần tư mỗi 2 năm theo lịch. Bảo hiểm bao gồm 
bất kỳ sự kết hợp nào với D4341 hoặc D4342. 

Nha chu (Cắt bỏ mô hoại tử) 
Tối đa 1 lần mỗi năm theo lịch (D4355) 
Tối đa 2 lần mỗi năm theo lịch (D4910) 

Dịch vụ phục hồi (Trám răng) 
Tối đa 6 lần điều trị phục hồi mỗi năm theo lịch từ bất kỳ mã 
ADA nào về phục hình gốc amalgam hoặc nhựa (D2140-D2161; 
D2330-D2335; và D2391-D2394). 

Nhổ răng (Đơn giản) 
Tối đa 8 lần mỗi năm theo lịch (D7140) 

Nhổ răng (Phẫu thuật) 
Tối đa 3 lần mỗi năm theo lịch (D7210, D7220, D7230, D7240, 
D7241) 

Trích rạch và Dẫn lưu 
Tối đa 1 lần cho mỗi răng suốt đời (D7510, D7511, D7520, D7521) 

Mão răng và Sửa mão răng 
Tối đa 2 lần mỗi năm theo lịch; một lần mỗi 5 năm cho mỗi răng 
(D2510-D2530; D2542-D2544; D2620, D2630; D2642-D2644; 
D2650-D2652; D2662-D2664; D2710-D2722; D2740, D2750, D2751, 
D2752; D2781-D2783; D2790-D2794; D2799; D2951-D2954; D2980) 

Nội nha/Điều trị tủy răng 
Tối đa 1 lần mỗi răng, mỗi năm theo lịch (D3220; D3310-D3330; 
D3410, D3421, D3425, D3426) 

Răng giả 
Tối đa 1 bộ răng giả (toàn bộ, tức thời hoặc một phần) sau mỗi 
3 năm theo lịch; tối đa bằng số tiền bảo hiểm tối đa hàng năm 
của chương trình (D5110-D5140; D5211-D5214; D5221-D5228) 

đồng. Nếu quý vị nhận dịch vụ 
chăm sóc từ một nhà cung cấp 
dịch vụ nha khoa ngoài mạng 
lưới, quý vị phải tự chi trả cho 
dịch vụ chăm sóc mình nhận 
được. 

Để tìm một nhà cung cấp dịch 
vụ nha khoa trong mạng lưới ở 
gần quý vị, quý vị có thể: 

1. Gọi cho bộ phận Dịch vụ 
thành viên của chúng tôi, 
hoặc 

2. Tìm kiếm trực tuyến – sử 
dụng công cụ tìm kiếm 
trực tuyến nhà cung cấp 
dịch vụ nha khoa bổ sung 
của chúng tôi trên trang 
MolinaHealthcare.com/ 
Medicare. 

Có thể cần sự cho phép trước 
đối với dịch vụ nha khoa toàn 
diện. 

https://MolinaHealthcare.com/Medicare
https://MolinaHealthcare.com/Medicare
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Dịch vụ nha khoa (Bổ sung) * (Tiếp) 

Sửa và điều chỉnh răng giả 
Tối đa 4 lần mỗi năm theo lịch D5511, D5512, D5520, D5611, 
D5612, D5621, D5622, D5630, D5640, D5650, D5660, D5670, 
D5671, D5710, D5711, D5720, D5721, D5725, D5730, D5731, 
D5740, D5741, D5750, D5751, D5760, D5761, D5765) 

Điều trị cấp cứu giảm đau 
Tối đa 4 lần mỗi năm theo lịch (D9110) 

Gây mê (An thần sâu và truyền tĩnh mạch) 
Được bao trả cùng với phẫu thuật miệng (D9222, D9223, D9224, 
D9225, D9239, D9243) 

Hiệp hội Nha khoa Hoa Kỳ (ADA) có thể cập nhật các mã này trong năm. 
Nếu quý vị có câu hỏi về mã ADA nha khoa, vui lòng gọi cho bộ phận Dịch 
vụ thành viên. Quý vị có thể tìm số điện thoại của bộ phận này ở mặt sau 
thẻ ID thành viên chương trình của quý vị. Một số dịch vụ nha khoa yêu 
cầu phải có sự cho phép trước. Nhà cung cấp của quý vị sẽ xử lý mọi sự 
cho phép mà chương trình yêu cầu cho quý vị. 

Các dịch vụ thẩm mỹ và cấy ghép răng không được chương trình bao trả. 

Lưu ý: Khoản bảo hiểm này là dành cho Phúc lợi nha khoa bổ sung 
Medicare. Một số dịch vụ nha khoa được cung cấp thông qua Chương 
trình nha khoa Medi-Cal. Các phúc lợi nha khoa có trong Chương trình 
nha khoa Medi-Cal dưới dạng dịch vụ tính phí. Nếu quý vị muốn biết thêm 
thông tin hoặc cần hỗ trợ tìm nha sĩ chấp nhận Chương trình nha khoa 
Medi-Cal, hãy liên hệ Đường dây dịch vụ khách hàng theo số 
1-800-322-6384 (người dùng TTY gọi 1-800-735-2922). Cuộc gọi này miễn 
phí. 

Nhân viên đại diện Chương trình dịch vụ nha khoa Medi-Cal sẵn sàng hỗ 
trợ quý vị từ 8 a.m. đến 5 p.m., thứ Hai đến thứ Sáu. Quý vị cũng có thể 
truy cập trang web dental.dhcs.ca.gov/ để biết thêm thông tin. 

Khám sàng lọc trầm cảm 

Chúng tôi bao trả cho một lần khám sàng lọc trầm cảm mỗi năm. Việc 
khám sàng lọc phải được thực hiện tại cơ sở chăm sóc chính có thể cung 
cấp dịch vụ điều trị theo dõi và/hoặc giấy giới thiệu. 

Không có khoản đồng bảo hiểm, 
đồng thanh toán hoặc khấu trừ 
cho thăm khám sàng lọc trầm 
cảm hàng năm. 

https://dental.dhcs.ca.gov
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Những khoản quý vị thanh 
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Khám sàng lọc bệnh tiểu đường 

Chúng tôi bao trả cho dịch vụ khám sàng lọc này (bao gồm các xét nghiệm 
glucose lúc đói) nếu quý vị có bất kỳ yếu tố nguy cơ nào sau đây: huyết 
áp cao (tăng huyết áp), tiền sử cholesterol bất thường và mức chất béo 
trung tính (rối loạn lipid máu), béo phì hoặc tiền sử lượng đường trong 
máu cao (glucose). Các xét nghiệm cũng có thể được bao trả nếu quý vị 
đáp ứng các yêu cầu khác, chẳng hạn như thừa cân và có tiền sử gia đình 
mắc bệnh tiểu đường. 

Quý vị có thể đủ điều kiện được khám sàng lọc bệnh tiểu đường tối đa 2 
lần mỗi 12 tháng kể từ ngày xét nghiệm sàng lọc bệnh tiểu đường gần 
đây nhất. 

Không có khoản đồng bảo hiểm, 
đồng thanh toán hoặc khấu trừ 
cho xét nghiệm sàng lọc bệnh 
tiểu đường được Medicare bao 
trả. 

Đào tạo tự kiểm soát bệnh tiểu đường, dịch vụ và vật tư dành 
cho người mắc bệnh tiểu đường 

Dành cho tất cả những người mắc bệnh tiểu đường (người dùng insulin 
và không dùng insulin). Các dịch vụ được bao trả bao gồm: 

Một số vật tư dành cho bệnh nhân tiểu đường, bao gồm các sản 
phẩm xét nghiệm đường huyết, được giới hạn ở một số thương hiệu 
và nhà sản xuất nhất định. Các sản phẩm dành cho bệnh nhân tiểu 
đường được ưu tiên là những sản phẩm thuộc thương hiệu Trividia 
Health (TrueMetrix). Danh sách mới nhất về các vật tư dành cho 
bệnh nhân tiểu đường này có trên trang web của chúng tôi. Vui 
lòng xem danh mục chương trình của chúng tôi hoặc gọi cho bộ 
phận Dịch vụ thành viên để biết thêm thông tin. 
Vật tư để theo dõi đường huyết của quý vị: Máy theo dõi đường 
huyết, que thử đường huyết, dụng cụ lấy máu và lưỡi chích, dung 
dịch kiểm soát glucose để kiểm tra độ chính xác của que thử và 
máy theo dõi. 

Máy theo dõi glucose trong máu (đường huyết) 
Được bao trả khi bác sĩ kê đơn sử dụng tại nhà riêng của quý 
vị. 
Máy theo dõi đường huyết thương hiệu ưu tiên không yêu 
cầu phải có sự cho phép trước. 

Que thử glucose trong máu (đường huyết) 
Que thử đường huyết thương hiệu ưu tiên không yêu cầu phải 
có sự cho phép trước. 
Có thể bị giới hạn ở mức cung cấp 30 ngày cho mỗi lần mua. 

Không có khoản đồng bảo hiểm, 
đồng thanh toán hoặc khấu trừ 
cho phúc lợi này. 

Chúng tôi bao trả các vật tư 
dành cho bệnh tiểu đường từ 
một nhà sản xuất ưu tiên mà 
không cần sự cho phép trước. 

Vật tư y tế được bao trả khi quý 
vị được kê đơn và mua ở một 
nhà thuốc bán lẻ trong mạng 
lưới hoặc thông qua chương 
trình Mail Service Pharmacy 
(Nhà thuốc có dịch vụ đặt hàng 
qua đường bưu điện). 

Xem “Chăm sóc thị lực” trong 
bảng này để biết các dịch vụ của 
bác sĩ nếu quý vị cần khám mắt 
cho bệnh võng mạc do tiểu 
đường hoặc tầm soát bệnh tăng 
nhãn áp. 

Xem “Dịch vụ điều trị bệnh về 
chân” trong bảng này nếu quý 
vị bị bệnh tiểu đường và cần gặp 
bác sĩ để khám chân. 
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Đào tạo tự kiểm soát bệnh tiểu đường, dịch vụ và vật tư dành cho 
người mắc bệnh tiểu đường (Tiếp) 

Các dung dịch kiểm soát nồng độ glucose để kiểm tra tính chính 
xác của que thử và máy theo dõi. 

Dành cho những người mắc bệnh tiểu đường kèm theo biến chứng 
chân nghiêm trọng: Một đôi giày trị liệu được đúc riêng mỗi năm 
theo lịch (bao gồm cả miếng lót đi kèm với đôi giày đó) và 2 cặp lót 
giày bổ sung, hoặc một đôi giày đế sâu và 3 cặp lót giày (không bao 
gồm các miếng lót có thể tháo rời không tùy chỉnh đi kèm với đôi 
giày đó). Phạm vi bảo hiểm bao gồm điều chỉnh giày cho vừa khớp. 
Chương trình đào tạo tự kiểm soát bệnh tiểu đường được bao trả 
theo một số điều kiện nhất định. 
Các dịch vụ cho bệnh tiểu đường được Medicare bao trả bao gồm: 

Khám mắt hàng năm và xét nghiệm bệnh tăng nhãn áp 
Khám bàn chân 
Dịch vụ trị liệu dinh dưỡng y tế (MNT) 

Xem “Liệu pháp dinh dưỡng y 
tế” trong bảng này nếu quý vị bị 
tiểu đường và cần các dịch vụ 
liệu pháp dinh dưỡng y tế 
(MNT). 

Có thể cần có sự cho phép 
trước đối với vật tư dành cho 
bệnh tiểu đường, giày và lót 
giày cho bệnh nhân tiểu 
đường. 

Thiết bị y tế lâu bền (DME) và vật tư liên quan 

(Để biết định nghĩa về thiết bị y tế lâu bền, hãy xem Chương 12 cũng như 
Chương 3 của tài liệu này.) 

Các vật phẩm được bao trả bao gồm nhưng không giới hạn ở: xe lăn, nạng, 
hệ thống đệm có động cơ, vật tư dành cho bệnh tiểu đường, giường bệnh 
viện do nhà cung cấp chỉ định để sử dụng trong nhà, bơm tiêm truyền 
tĩnh mạch, thiết bị tạo giọng nói, thiết bị cung cấp oxy, máy xông khí dung 
và khung tập đi. 

Chúng tôi bao trả cho tất cả các DME cần thiết về mặt y tế được Original 
Medicare bao trả. Nếu nhà cung cấp của chúng tôi tại khu vực của quý vị 
không có thiết bị thuộc một nhà sản xuất hoặc thương hiệu cụ thể, quý 
vị có thể đề nghị họ đặt hàng riêng cho mình. Danh sách các nhà cung 
cấp mới nhất có trên trang web của chúng tôi tại MolinaHealthcare.com/ 
Medicare. 

Khôngcó khoản đồng bảohiểm 
hoặc đồng thanh toán cho các 
dịch vụ này. 

Mức chia sẻ chi phí của quý vị 
cho bảo hiểm thiết bị cung cấp 
oxy Medicare là $0 mỗi tháng. 

Có thể cần sự cho phép trước. 

Không cần có sự cho phép 
trước đối với nhà sản xuất 
được ưu tiên. 

Chăm sóc cấp cứu 

Chăm sóc cấp cứu là các dịch vụ: 

Được cung cấp bởi một nhà cung cấp đủ điều kiện để cung cấp các 
dịch vụ cấp cứu, và 
Cần thiết để đánh giá hoặc ổn định tình trạng y tế khẩn cấp. 

Trường hợp cấp cứu y tế là khi quý vị, hoặc bất kỳ người nào khác có kiến 
thức trung bình về sức khỏe và y khoa, cho rằng quý vị có triệu chứng y 

Không có khoản đồng bảo hiểm, 
      hoặctoán trừđồng thanh khấu

 cho các dịch vụ này. 

Nếu quý vị được chăm sóc cấp 
cứu tại bệnh viện ngoài mạng 
lưới và cần chăm sóc nội trú sau 

https://MolinaHealthcare.com/Medicare
https://MolinaHealthcare.com/Medicare
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Những khoản quý vị thanh 
toánDịch vụ được bao trả 

Chăm sóc cấp cứu (Tiếp) 

tế cần được chăm sóc ngay lập tức để ngăn ngừa nguy cơ tử vong (bao 
gồm cả mất thai nếu quý vị đang mang thai), mất chi, hoặc mất chức 
năng của một chi. Các triệu chứng y tế có thể là một căn bệnh, chấn 
thương, cơn đau dữ dội hoặc một tình trạng y tế đang nhanh chóng trở 
nên tồi tệ hơn. 

Mức chia sẻ chi phí cho các dịch vụ cấp cứu cần thiết mà quý vị nhận được 
ngoài mạng lưới sẽ giống như khi quý vị nhận các dịch vụ này trong mạng 
lưới. 

Chăm sóc cấp cứu bên ngoài Hoa Kỳ (Mỹ) có thể được bao trả theo phúc 
lợi bảo hiểm cấp cứu toàn cầu. Chúng tôi cung cấp bảo hiểm cấp cứu 
toàn cầu lên đến $10,000 mỗi năm theo lịch cho dịch vụ vận chuyển cấp 
cứu, chăm sóc khẩn cấp, chăm sóc cấp cứu và chăm sóc sau khi ổn định. 
Xem phần “Bảo hiểm chăm sóc toàn cầu” trong bảng này để tìm hiểu 
thêm. 

khi tình trạng khẩn cấp của quý 
vị đã ổn định, quý vị phải 
chuyển đến bệnh viện trong 
mạng lưới để dịch vụ chăm sóc 
tiếp tục được bao trả HOẶC quý 

       vị phải chăm sócđược nội trú
    tại bệnh viện ngoài mạng lưới 

được chương trình của chúng 
tôi ủy quyền và chi phí của quý 
vị là phần chia sẻ chi phí mà quý 
vị sẽ trả tại bệnh viện trong 
mạng lưới. 

Phúc lợi thể dục (Bổ sung) * 

Quý vị nhận được tư cách thành viên trung tâm tập luyện thể chất tại các 
trung tâm tập luyện thể chất tham gia chương trình. Nếu quý vị không 
thể đến một trung tâm tập luyện thể chất hoặc thích tập thể dục ở nhà, 
quý vị có thể chọn bộ dụng cụ Tập luyện thể chất tại nhà. Bộ dụng cụ sẽ 
giúp quý vị vận động trong nhà thoải mái. Các tùy chọn Tập luyện thể 
chất tại nhà bao gồm lựa chọn máy theo dõi tập thể dục, bộ dụng cụ rèn 
luyện sức mạnh hoặc tập yoga. 

Nếu quý vị chọn tập thể dục tại trung tâm tập luyện thể chất, quý vị có 
thể xem trang web và chọn một địa điểm tham gia chương trình hoặc 
quý vị có thể trực tiếp đến trung tâm tập luyện thể chất tham gia chương 
trình để bắt đầu. Các cơ sở và chuỗi trung tâm tập luyện thể chất tham 
gia chương trình có thể khác nhau tùy từng địa điểm và có thể thay đổi. 
Bộ dụng cụ tập luyện có thể thay đổi. 

Không có khoản đồng bảo hiểm, 
đồng thanh toán hoặc khấu trừ 
cho phúc lợi này. 

Luôn trao đổi với bác sĩ trước 
khi quý vị bắt đầu hoặc thay đổi 
thói quen tập thể dục của mình. 

Chương trình giáo dục sức khỏe thể chất và tinh thần* 

Chương trình quản lý sức khỏe 

Chúng tôi cung cấp các chương trình để giúp quý vị kiểm soát tình trạng 
sức khỏe được chẩn đoán. Các chương trình bao gồm: 

Kiểm soát hen suyễn. 
Kiểm soát trầm cảm. 
Kiểm soát bệnh tiểu đường. 
Kiểm soát huyết áp cao. 

Không có khoản đồng bảo hiểm, 
đồng thanh toán hoặc khấu trừ 
cho các dịch vụ này. 
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Chương trình giáo dục sức khỏe thể chất và tinh thần* (Tiếp) 

Kiểm soát bệnh tim mạch (CVD). 
Kiểm soát bệnh phổi tắc nghẽn mãn tính (COPD). 
Chương trình thai kỳ. 

Có sẵn tài liệu học tập và lời khuyên chăm sóc. Chúng tôi cũng có thể 
giúp quý vị làm việc với nhà cung cấp của quý vị. 

Ghi danh vào các Chương trình quản lý sức khỏe: 

Quý vị được tự động ghi danh vào (các) chương trình đáp ứng tốt 
nhất nhu cầu của quý vị dựa trên dữ liệu yêu cầu thanh toán bảo 
hiểm y tế hoặc bảo hiểm cho nhà thuốc. 
Quý vị cũng có thể ghi danh thông qua nhà cung cấp của mình hoặc 
tự giới thiệu. 

Có một số yêu cầu mà quý vị phải đáp ứng để ghi danh. 

Hủy ghi danh khỏi các chương trình quản lý sức khỏe: 

Các chương trình này là tự nguyện và quý vị có thể chọn không 
tham gia chương trình vào bất cứ lúc nào. 

Quý vị có thể tìm hiểu thêm hoặc ghi danh vào bất kỳ chương trình nào 
ở trên bằng cách gọi cho Phòng Quản lý Sức khỏe của chúng tôi theo số 
(866) 891-2320 (TTY: 711), Thứ Hai đến Thứ Sáu, từ 6 a.m. đến 6 p.m. (Giờ 
chuẩn Thái Bình Dương). 

Chương trình nâng cao sức khỏe 

Ngoài ra còn có các chương trình khác được thiết kế để giúp quý vị nâng 
cao sức khỏe và làm phong phú lối sống, chẳng hạn như: 

Một chương trình kiểm soát cân nặng. 

Để biết thông tin và/hoặc tài liệu về kiểm soát cân nặng, hãy gọi đến số 
(866) 472-9483 (TTY/TDD: 711), Thứ Hai đến Thứ Sáu, từ 6 a.m đến 6 p.m 
(Giờ chuẩn Thái Bình Dương). 

Tư vấn dinh dưỡng/chế độ ăn uống 

Xem phúc lợi “Tư vấn dinh dưỡng (Bổ sung)” trong bảng này. 

Đường dây y tá tư vấn 

Cho dù quý vị có vấn đề sức khỏe cấp bách, thắc mắc về tình trạng y tế 
hay muốn biết thông tin chung về các nguồn lực y tế hiện có, đường dây 
y tá tư vấn luôn sẵn sàng phục vụ 24 giờ một ngày, 7 ngày một tuần. 



55 Chứng từ bảo hiểm 2026 cho Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) 
Chương 4: Bảng phúc lợi y tế (những khoản được bao trả và những khoản quý vị phải thanh toán) 

Những khoản quý vị thanh 
toánDịch vụ được bao trả 

Chương trình giáo dục sức khỏe thể chất và tinh thần* (Tiếp) 

Số điện thoại của Đường dây y tá tư vấn miễn phí là: 

English (888) 275-8750 Spanish (866) 648-3537, TTY: 711 

Một y tá đã đăng ký sẽ giúp quý vị xác định liệu quý vị có thể tự quản lý 
việc chăm sóc tại nhà hay cần sự chăm sóc của chuyên gia y tế. 

Quý vị có thể gọi bất cứ lúc nào, dù ngày hay đêm, để trao đổi với một y 
tá đã đăng ký về bệnh tật hoặc thương tích. 

Không cần giấy giới thiệu hoặc sự cho phép trước 

Dịch vụ này không dành cho trường hợp cấp cứu. Trong trường hợp khẩn 
cấp, hãy gọi 911 ngay lập tức. 

Dịch vụ thính lực 

Đánh giá chẩn đoán thính giác và thăng bằng do nhà cung cấp của quý 
vị thực hiện để xác định xem quý vị có cần điều trị y tế hay không sẽ được 
bao trả dưới dạng chăm sóc ngoại trú khi quý vị được bác sĩ, bác sĩ thính 
học hoặc nhà cung cấp đủ điều kiện khác cung cấp. 

Khám thính giác và cân bằng chẩn đoán được Medicare bao trả giúp xác 
định xem quý vị có cần điều trị y tế hay không. 

Hoạt động khám chỉ dựa trên nhu cầu y tế, chẳng hạn như mất thính lực 
do ốm đau, bệnh tật, thương tích hoặc phẫu thuật. 

Không có khoản đồng bảo hiểm, 
đồng thanh toán hoặc khấu trừ 
cho các dịch vụ này. 

Dịch vụ thính lực (Bổ sung)* 

Ngoài các dịch vụ về thính giác được Medicare bao trả, quý vị có thể được 
kiểm tra thính giác định kỳ một lần mỗi năm theo lịch. Sau khi kiểm tra 
thính giác định kỳ, quý vị có thể được lắp thiết bị trợ thính. 

Để tìm một nhà cung cấp dịch vụ thính lực trong mạng lưới ở gần quý vị, 
quý vị có thể: 

1. Gọi cho bộ phận Dịch vụ thành viên của chúng tôi, hoặc 
2. Tìm kiếm trực tuyến bằng cách sử dụng công cụ tìm kiếm trực tuyến 

nhà cung cấp dịch vụ thính giác bổ sung của chúng tôi trên trang 
MolinaHealthcare.com/Medicare. 

Quý vị có thể thực hiện đánh giá/lắp đặt thiết bị trợ thính một lần mỗi 
năm theo lịch. 

Nếu được thông báo rằng quý vị cần thiết bị trợ thính, quý vị có thể nhận 
tối đa 2 thiết bị trợ thính đã chọn sẵn từ một nhà cung cấp được chương 
trình phê duyệt mỗi 2 năm một lần cho cả hai tai. 

Không có khoản đồng bảo hiểm, 
đồng thanh toán hoặc khấu trừ 
cho các dịch vụ này. 
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Khám sàng lọc HIV 

Đối với những người yêu cầu xét nghiệm sàng lọc HIV hoặc có nguy cơ 
nhiễm HIV cao hơn, chúng tôi bao trả như sau: 

Một lần khám sàng lọc mỗi 12 tháng 

Nếu quý vị đang mang thai, chúng tôi sẽ bao trả: 

Tối đa 3 lần khám sàng lọc trong một thai kỳ. 

Không có khoản đồng bảo hiểm, 
đồng thanh toán hoặc khấu trừ 
cho thành viên đủ điều kiện 
sàng lọc phòng ngừa HIV được 
Medicare bao trả. 

Dịch vụ chăm sóc của cơ quan chăm sóc sức khỏe tại nhà 

Trước khi quý vị nhận các dịch vụ chăm sóc sức khỏe tại nhà, bác sĩ phải 
xác nhận rằng quý vị cần các dịch vụ chăm sóc sức khỏe tại nhà và sẽ sử 
dụng các dịch vụ chăm sóc sức khỏe tại nhà do một cơ quan chăm sóc 
sức khỏe tại nhà cung cấp. Quý vị chỉ có thể ở trong nhà, nghĩa là rời khỏi 
nhà là việc rất khó khăn đối với quý vị. 

Các dịch vụ được bao trả bao gồm, nhưng không giới hạn ở: 

Dịch vụ người trợ giúp chăm sóc sức khỏe tại nhà và chăm sóc điều 
dưỡng chuyên môn bán thời gian hoặc không liên tục (để được bao 
trả theo phúc lợi chăm sóc sức khỏe tại nhà, các dịch vụ người trợ giúp 
chăm sóc sức khỏe tại nhà và chăm sóc điều dưỡng chuyên môn cộng 
lại phải có tổng cộng ít hơn 8 giờ mỗi ngày và 35 giờ mỗi tuần) 
Vật lý trị liệu, trị liệu cơ năng và trị liệu ngôn ngữ 
Dịch vụ y tế và xã hội 
Thiết bị và vật tư y tế 

Không có khoản đồng bảo hiểm, 
đồng thanh toán hoặc khấu trừ 
cho các dịch vụ này. 

Có thể cần sự cho phép trước. 

Liệu pháp tiêm truyền tại nhà 

Liệu pháp tiêm truyền tại nhà bao gồm việc tiêm thuốc hoặc chất sinh 
học vào tĩnh mạch hoặc dưới da cho một người tại nhà. Các thành phần 
cần thiết để thực hiện tiêm truyền tại nhà bao gồm thuốc (ví dụ: thuốc 
kháng vi-rút, globulin miễn dịch), thiết bị (ví dụ: bơm) và vật tư (ví dụ: 
ống và ống thông). Các dịch vụ được bao trả bao gồm, nhưng không giới 
hạn ở: 

Các dịch vụ chuyên nghiệp, bao gồm dịch vụ điều dưỡng, được 
cung cấp theo chương trình chăm sóc của chúng tôi 
Đào tạo và giáo dục bệnh nhân không được bao trả theo phúc lợi 
thiết bị y tế lâu bền 
Theo dõi từ xa 
Các dịch vụ theo dõi việc cung cấp liệu pháp tiêm truyền tại nhà 
và thuốc tiêm truyền tại nhà do một nhà cung cấp liệu pháp tiêm 
truyền tại nhà đủ điều kiện cung cấp. 

Không có khoản đồng bảo hiểm, 
đồng thanh toán hoặc khấu trừ 
cho phúc lợi này. 

Có thể cần sự cho phép trước. 
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Chăm sóc cuối đời 

Quý vị đủ điều kiện nhận phúc lợi chăm sóc cuối đời khi bác sĩ và giám 
đốc y tế chăm sóc cuối đời đã cho quý vị tiên lượng bệnh giai đoạn cuối 
xác nhận rằng quý vị bị bệnh nan y và chỉ còn sống được 6 tháng hoặc ít 
hơn nếu bệnh tình của quý vị tiến triển bình thường. Quý vị có thể nhận 
được dịch vụ chăm sóc từ bất kỳ chương trình chăm sóc cuối đời nào được 
Medicare chứng nhận. Chương trình của chúng tôi có nghĩa vụ giúp quý 
vị tìm các chương trình chăm sóc cuối đời được Medicare chứng nhận 
trong khu vực dịch vụ của chương trình, bao gồm cả những chương trình 
mà chúng tôi sở hữu, kiểm soát hoặc có lợi ích tài chính. Bác sĩ chăm sóc 
cuối đời của quý vị có thể là một nhà cung cấp trong mạng lưới hoặc một 
nhà cung cấp ngoài mạng lưới. 

Các dịch vụ được bao trả bao gồm: 

Thuốc kiểm soát triệu chứng và giảm đau 
Chăm sóc tạm thế ngắn hạn 
Chăm sóc tại nhà 

Khi được tiếp nhận vào một cơ sở chăm sóc cuối đời, quý vị có quyền tiếp 
tục tham gia chương trình của chúng tôi; nếu tiếp tục tham gia chương 
trình của chúng tôi, quý vị phải tiếp tục trả phí bảo hiểm của chương 
trình. 

Đối với các dịch vụ chăm sóc cuối đời và các dịch vụ được bao trả theo 
Medicare Part A hoặc B và có liên quan đến tiên lượng bệnh giai đoạn 
cuối của quý vị: Original Medicare (thay vì chương trình của chúng tôi) 
sẽ thanh toán cho nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc cuối đời của quý vị đối 
với các dịch vụ chăm sóc cuối đời và mọi dịch vụ Phần A và Phần B liên 
quan đến tiên lượng bệnh giai đoạn cuối của quý vị. Trong khi quý vị tham 
gia chương trình chăm sóc cuối đời, nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc cuối 
đời của quý vị sẽ gửi hóa đơn cho Original Medicare đối với các dịch vụ 
mà Original Medicare chi trả. Quý vị sẽ phải trả mức chia sẻ chi phí Original 
Medicare. 

Đối với các dịch vụ được Medicare Part A hoặc B bao trả mà không 
liên quan đến tiên lượng bệnh giai đoạn cuối của quý vị: Nếu quý vị 
cần các dịch vụ không phải là cấp cứu hoặc không phải là dịch vụ chăm 
sóc khẩn cấp được bao trả theo Medicare Part A hoặc B và không liên 
quan đến tiên lượng bệnh giai đoạn cuối của quý vị, chi phí của quý vị 
cho các dịch vụ này phụ thuộc vào việc quý vị có sử dụng nhà cung cấp 
trong mạng lưới chương trình của chúng tôi hay không và tuân theo các 
quy tắc của chương trình (chẳng hạn như nếu có yêu cầu phải có sự cho 
phép trước). 

Khi quý vị ghi danh tham gia 
chương trình chăm sóc cuối đời 
đượcMedicare chứng nhận, các 
dịch vụ chăm sóc cuối đời của 
quý vị và các dịch vụ Phần A và 
Phần B liên quan đến tiên lượng 
bệnh giai đoạn cuối của quý vị 
được Original Medicare thanh 
toán, chứ không phải Molina 
Medicare Complete Care (HMO 
D-SNP). 

Chương trình của chúng tôi bao 
        cho các vụtrả dịch tư vấn chăm

sóc cuối đời (chỉ một lần) cho 
một người mắc bệnh giai đoạn 
cuối chưa chọn phúc lợi chăm 
sóc cuối đời. Không có khoản 
đồng bảo hiểm, đồng thanh 
toán hoặc khấu trừ cho những 
thành viên đủ điều kiện hưởng 
phúc lợi này. 
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Chăm sóc cuối đời (Tiếp) 

Nếu nhận được các dịch vụ được bao trả từ một nhà cung cấp trong 
mạng lưới và tuân theo các quy tắc của chương trình để nhận được 
dịch vụ, thì quý vị chỉ phải trả số tiền chia sẻ chi phí thuộc chương 
trình của chúng tôi cho các dịch vụ trong mạng lưới 
Nếu nhận được các dịch vụ được bao trả từ một nhà cung cấp ngoài 
mạng lưới, quý vị phải trả phần chia sẻ chi phí theo Original 
Medicare 

Đốivớicác dịchvụ được Molina MedicareCompleteCare(HMOD-SNP) 
baotrả nhưngkhông được baotrả theo Medicare Part A hoặc B:Molina 
Medicare Complete Care(HMO D-SNP) sẽ tiếp tục bao trả cho các dịch vụ 
được chương trình bao trả nhưng không được bao trả theo Phần A hoặc 
B cho dù chúng có liên quan đến tiên lượng bệnh giai đoạn cuối của quý 
vị hay không. Quý vị chi trả số tiền chia sẻ chi phí với chương trình của 
chúng tôi cho các dịch vụ này. 

Đối với các loại thuốc có thể được bao trả theo phúc lợi Phần D trong 
chương trình chúng tôi: Nếu những loại thuốc này không liên quan đến 
tình trạng chăm sóc cuối đời giai đoạn cuối của quý vị, thì quý vị phải trả 
phần chia sẻ chi phí. Nếu chúng liên quan đến tình trạng chăm sóc cuối 
đời giai đoạn cuối của quý vị thì quý vị phải trả phần chia sẻ chi phí 
Original Medicare. Chương trình chăm sóc cuối đời và chương trình của 
chúng tôi sẽ không bao trả cùng lúc cho các loại thuốc. Để biết thêm 
thông tin, hãy chuyển sang Chương 5, Mục 9,4. 

Lưu ý: Nếu quý vị cần dịch vụ chăm sóc không phải là chăm sóc cuối đời 
(dịch vụ chăm sóc không liên quan đến tiên lượng bệnh giai đoạn cuối 
của quý vị), hãy liên hệ với chúng tôi để bố trí các dịch vụ. 

Chương trình của chúng tôi bao trả cho các dịch vụ tư vấn chăm sóc cuối 
đời (chỉ một lần) cho một người mắc bệnh giai đoạn cuối chưa chọn phúc 
lợi chăm sóc cuối đời. 

Chủng ngừa 

Các dịch vụ Medicare Part B được bao trả bao gồm: 

Các vắc-xin ngừa viêm phổi 
Chích ngừa cúm (hoặc vắc-xin), mỗi mùa cúm một lần vào mùa thu 
và mùa đông, và chích ngừa cúm (hoặc vắc-xin) bổ sung nếu cần thiết 
về mặt y tế 
Các vắc-xin ngừa Viêm gan B nếu quý vị có nguy cơ cao hoặc trung 
bình mắc bệnh Viêm gan B 
Vắc-xin COVID-19 

Không có khoản đồng bảo hiểm, 
đồng thanh toán  hoặc khấu trừ
cho các vắc-xin viêm phổi, cúm, 
viêm gan B và COVID-19. 
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toánDịch vụ được bao trả 

Chủng ngừa (Tiếp) 

Các loại vắc-xin khác nếu quý vị có nguy cơ và chúng đáp ứng các quy 
định về bảo hiểm của Medicare Part B 

Chúng tôi cũng bao trả cho hầu hết các loại vắc-xin khác dành cho người 
lớn theo phúc lợi thuốc Phần D của chúng tôi. Chuyển đến Chương 6, 
Mục 8 để biết thêm thông tin. 

Chăm sóc nội trú tại bệnh viện 

Bao gồm điều trị cấp tính nội trú, phục hồi chức năng nội trú, bệnh viện 
chăm sóc dài hạn và các loại dịch vụ nội trú khác tại bệnh viện. Thời gian 
chăm sóc nội trú tại bệnh viện bắt đầu từ ngày quý vị chính thức nhập 
viện theo chỉ định của bác sĩ. Ngày trước khi xuất viện là ngày nội trú cuối 
cùng của quý vị. 

Các dịch vụ được bao trả bao gồm, nhưng không giới hạn ở: 

Phòng hai giường (hoặc một phòng riêng nếu cần thiết về mặt y tế) 
Các bữa ăn, bao gồm cả chế độ ăn uống đặc biệt 
Dịch vụ điều dưỡng thường xuyên 
Chi phí cho các đơn vị chăm sóc đặc biệt, (chẳng hạn như đơn vị chăm 
sóc chuyên sâu hoặc chăm sóc mạch vành) 
Các loại thuốc 
Các xét nghiệm tại phòng thí nghiệm 
Chụp X quang và các dịch vụ quang tuyến khác 
Vật tư phẫu thuật và y tế cần thiết 
Việc sử dụng các thiết bị, chẳng hạn như xe lăn 
Chi phí phòng phẫu thuật và phòng hồi sức 
Vật lý trị liệu, trị liệu cơ năng và trị liệu ngôn ngữ 
Dịch vụ nội trú điều trị lạm dụng chất kích thích 

Quý vị trả $0 từ ngày 1 – 90 của 
một lần nằm viện trong mỗi thời 
gian hưởng phúc lợi. 

Chương trình của chúng tôi 
cũng bao trả 60 “ngày dự trữ 
trọn đời”. Đây là những ngày 

       “bổ màchúng tôisung” bao trả.
Nếu nằm viện nhiều hơn 90 
ngày trong mỗi thời gian hưởng 
phúc lợi, quý vị có thể sử dụng 
những ngày bổ sung này. Tuy 
nhiên, sau khi đã dùng hết 60 
ngày bổ sung này, bảo hiểm 
nằm viện nội trú của quý vị sẽ 
được giới hạn ở 90 ngày cho mỗi 
thời gian hưởng phúc lợi. 

Nếu quý vị nhận dịch vụ chăm 
sóc nội trú được ủy quyền tại 
một bệnh viện ngoài mạng lưới 
sau khi tình trạng khẩn cấp của 
quý vị được ổn định, chi phí quý 
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Chăm sóc nội trú tại bệnh viện (Tiếp) 

Trong một số trường hợp, các loại ghép tạng sau được bao trả: giác 
mạc, thận, thận-tuyến tụy, tim, gan, phổi, tim/phổi, tủy xương, tế bào 
gốc và ruột/đa tạng. Nếu quý vị cần ghép tạng, chúng tôi sẽ sắp xếp 
để trung tâm cấy ghép được Medicare chấp thuận xem xét trường hợp 
của quý vị và sẽ quyết định xem quý vị có đủ điều kiện để ghép tạng 
hay không. Các nhà cung cấp dịch vụ cấy ghép có thể tại địa phương 
hoặc bên ngoài khu vực dịch vụ. Nếu các dịch vụ cấy ghép trong mạng 
lưới của chúng tôi nằm ngoài mô hình chăm sóc trong cộng đồng, quý 
vị có thể chọn đến địa phương miễn là các nhà cung cấp dịch vụ cấy 
ghép tại địa phương sẵn sàng chấp nhận mức giá của Original Medicare. 
Nếu Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) cung cấp dịch vụ 
cấy ghép tại một địa điểm ngoài mô hình chăm sóc cấy ghép trong 
cộng đồng của quý vị và quý vị chọn thực hiện cấy ghép tại địa điểm 
xa xôi này, chúng tôi sẽ sắp xếp hoặc thanh toán chi phí lưu trú và vận 
chuyển thích hợp cho quý vị và người đi cùng. Molina Medicare 
Complete Care (HMO D-SNP) sẽ hoàn trả chi phí lưu trú và ăn uống 
trong thời gian quý vị ở địa điểm xa xôi để được chăm sóc y tế liên 
quan đến cấy ghép, với mức tối đa hàng ngày lên đến $150 mỗi ngày. 
Ngoài ra, quý vị có thể yêu cầu hoàn trả cho số dặm đi lại với số tiền 
tương đương với tỷ lệ số dặm tiêu chuẩn dành cho người nộp thuế 
theo quy định của Sở Thuế vụ (IRS) được điều chỉnh và thông báo công 
khai. Số tiền tối đa phải trả cho tất cả các khoản hoàn trả liên quan 
đến đi lại, chỗ ở, bữa ăn và số dặm là năm nghìn đô la ($5,000) cho 
mỗi ca cấy ghép theo hướng dẫn của chương trình. 
Máu - bao gồm lưu trữ và sử dụng. Bảo hiểm máu toàn phần và hồng 
cầu đóng gói bắt đầu với pint máu đầu tiên mà quý vị cần. Tất cả các 
thành phần khác của máu được bao trả bắt đầu với pint đầu tiên được 
sử dụng. 
Dịch vụ bác sĩ 

Lưu ý: Để trở thành bệnh nhân nội trú, nhà cung cấp của quý vị phải có 
văn bản yêu cầu cho quý vị chính thức nhập viện với tư cách là bệnh nhân 
nội trú của bệnh viện. Ngay cả khi quý vị nằm viện qua đêm, quý vị vẫn 
có thể được xem là bệnh nhân ngoại trú. Nếu quý vị không chắc mình là 
bệnh nhân nội trú hay ngoại trú, hãy hỏi nhân viên bệnh viện. 

Tìm hiểu thêm thông tin trong tờ thông tin của Medicare Phúc lợi bệnh 
viện Medicare. Tờ thông tin này có sẵn tại www.Medicare.gov/ 
publications/11435-Medicare-Hospital-Benefits.pdf hoặc bằng cách gọi 
đến số 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Người dùng TTY xin gọi số 
1-877-486-2048. 

vị phải trả là mức chia sẻ chi phí 
mà quý vị sẽ thanh toán tại một 
bệnh viện trong mạng lưới. 

Có thể cần sự cho phép trước. 

https://www.Medicare.gov/publications/11435-Medicare-Hospital-Benefits.pdf
https://www.Medicare.gov/publications/11435-Medicare-Hospital-Benefits.pdf
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Dịch vụ nội trú trong bệnh viện tâm thần 

Các dịch vụ được bao trả bao gồm dịch vụ chăm sóc sức khỏe tâm thần 
yêu cầu nằm viện. 

Quý vị có thể nhận các dịch vụ này tại bệnh viện đa khoa hoặc bệnh 
viện tâm thần chỉ chăm sóc cho những người có tình trạng sức khỏe 
tâm thần. 
Nếu quý vị đang ở trong bệnh viện tâm thần (thay vì bệnh viện đa 
khoa), Medicare chỉ chi trả tối đa 190 ngày cho các dịch vụ nội trú 
tại bệnh viện tâm thần trong suốt cuộc đời của quý vị. 
Nếu quý vị đã sử dụng một phần trong giới hạn 190 ngày trọn đời 
của mình trước khi ghi danh vào chương trình của chúng tôi, thì số 
ngày nằm viện trọn đời được bao trả sẽ giảm theo số ngày nằm 
viện nội trú để điều trị chăm sóc sức khỏe tâm thần trước đây được 
Medicare bao trả tại một bệnh viện tâm thần. 
Giới hạn 190 ngày không áp dụng cho các dịch vụ sức khỏe tâm 
thần tại khoa tâm thần của bệnh viện đa khoa. 
Không có giới hạn về số lượng thời gian hưởng phúc lợi quý vị có 
thể có khi quý vị nhận dịch vụ chăm sóc sức khỏe tâm thần tại bệnh 
viện đa khoa. Quý vị cũng có thể có nhiều thời gian hưởng phúc lợi 
khi được chăm sóc tại một bệnh viện tâm thần, nhưng có giới hạn 
trọn đời là 190 ngày. 

Medicare không bao trả: 

Điều dưỡng phụ trách riêng 
Điện thoại hoặc tivi trong phòng quý vị 
Phòng riêng (trừ khi cần thiết về mặt y tế) 

Quý vị trả $0 từ ngày 1 – 90 của 
một lần nằm viện trong mỗi thời 

   gian hưởng phúc lợi. 

Chương trình của chúng tôi 
cũng bao trả 60 “ngày dự trữ 
trọn đời”. Đây là những ngày 
“bổ sung” mà chúng tôi bao trả. 
Nếu nằm viện nhiều hơn 90 
ngày trong mỗi thời gian hưởng 
phúc lợi, quý vị có thể sử dụng 
những ngày bổ sung này. Tuy 
nhiên, sau khi đã dùng hết 60 
ngày bổ sung này, bảo hiểm 

        trúnằm viện nội của quý vị sẽ
được  giới hạn ở 90 ngày cho mỗi 

     thời gian hưởng phúc lợi.

Nếu quý vị nhận dịch vụ chăm 
sóc nội trú được ủy quyền tại 
một bệnh viện ngoài mạng lưới 
sau khi tình trạng khẩn cấp của 

        chiquý vị đượcổnđịnh, phí quý
vị phải trả là mức chia sẻ chi phí 
mà quý vị sẽ thanh toán tại một 
bệnh viện trong mạng lưới. 

Có thể cần sự cho phép trước. 

Nằm viện nội trú: Các dịch vụ được bao trả mà quý vị nhận được tại 
bệnh viện hoặc SNF trong thời gian nằm viện nội trú không được 
bao trả 

Nếu quý vị đã dùng hết phúc lợi nội trú hoặc nếu thời gian nằm viện nội 
trú không hợp lý và cần thiết, chúng tôi sẽ không bao trả cho thời gian 
nằm viện nội trú của quý vị. Trong một số trường hợp, chúng tôi sẽ bao 
trả cho một số dịch vụ mà quý vị nhận được trong thời gian ở tại bệnh 
viện hoặc cơ sở điều dưỡng chuyên môn (SNF). Các dịch vụ được bao trả 
bao gồm, nhưng không giới hạn ở: 

Dịch vụ bác sĩ 
Xét nghiệm chẩn đoán (như xét nghiệm tại phòng thí nghiệm) 
Chụp X-quang, radium và đồng vị, bao gồm tài liệu và dịch vụ kỹ thuật 
Băng gạc phẫu thuật 

Xem các phúc lợi trong bảng 
này để hiểu phần chia sẻ chi phí 
của quý vị đối với: 

“Các dịch vụ của bác sĩ/ 
nhà cung cấp, bao gồm 
các lần khám tại văn 
phòng bác sĩ” 
“Xét nghiệm chẩn đoán, 
dịch vụ và vật tư trị liệu 
ngoại trú” 
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Nằm viện nội trú: Các dịch vụ được bao trả mà quý vị nhận được tại 
bệnh viện hoặc SNF trong thời gian nằm viện nội trú không được bao 
trả (Tiếp) 

Nẹp, bột bó và các thiết bị khác được dùng để giảm gãy xương và trật 
khớp 
Bộ phận giả và thiết bị chỉnh hình (trừ nha khoa) thay thế toàn bộ hoặc 
một phần cơ quan nội tạng (bao gồm cả mô liền kề), hoặc toàn bộ hay 
một phần chức năng của cơ quan nội tạng vĩnh viễn không hoạt động 
hoặc bị trục trặc, bao gồm cả việc thay thế hoặc sửa chữa các thiết bị 
đó 
Nẹp chân, cánh tay, lưng và cổ, băng giữ; chân, cánh tay và mắt nhân 
tạo bao gồm điều chỉnh, sửa chữa và thay thế cần thiết do gãy, mòn, 
mất hoặc thay đổi tình trạng thể chất của bệnh nhân 
Vật lý trị liệu, liệu pháp ngôn ngữ và trị liệu cơ năng 

“Bộ phận giả và vật tư 
liên quan” 
“Dịch vụ phục hồi chức 
năng ngoại trú” 

Có thể cần sự cho phép trước. 

Phúc lợi bữa ăn (Bổ sung)* 

Phúc lợi này nhằm giúp quý vị duy trì sức khỏe và khỏe mạnh sau khi 
Điều trị nội trú tại bệnh viện hoặc Cơ sở điều dưỡng chuyên môn (SNF) 
hoặc quý vị mắc một tình trạng y tế hay tình trạng y tế tiềm ẩn đòi hỏi 
phải ở nhà trong một khoảng thời gian. Người quản lý hồ sơ hoặc bác sĩ 
của quý vị sẽ quyết định xem quý vị có cần phúc lợi này không. Bác sĩ có 
thể yêu cầu cho quý vị được hưởng phúc lợi này nếu quý vị mắc một số 
bệnh mãn tính nhất định. 

Phúc lợi này cung cấp 2 bữa ăn mỗi ngày trong 14 ngày với tổng cộng 28 
bữa ăn được giao. Loại bữa ăn sẽ được dựa trên bất kỳ nhu cầu ăn uống 
nào mà quý vị có thể có. Quý vị cũng có thể đủ điều kiện để nhận thêm 
28 bữa ăn trong 14 ngày khi được chấp thuận. Chương trình có bảo hiểm 
tối đa 4 tuần và áp dụng tối đa 56 bữa ăn mỗi năm theo lịch. 

Người quản lý hồ sơ sẽ đặt bữa ăn cho quý vị và các bữa ăn sẽ được giao 
đến nhà quý vị. Lần giao bữa ăn đầu tiên thường đến trong vòng 72 giờ 
(3 ngày làm việc) kể từ ngày xử lý đơn đặt. Quý vị sẽ được liên hệ trước 
ngày giao. 

Không có khoản đồng bảo hiểm, 
đồng thanh toán hoặc khấu trừ 
cho phúc lợi này. 

Có thể cần sự cho phép trước. 
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Liệu pháp dinh dưỡng y tế 

Phúc lợi này dành cho những người mắc bệnh tiểu đường, bệnh thận 
(nhưng không phải đang chạy thận nhân tạo) hoặc sau khi ghép thận 
theo chỉ định của bác sĩ. 

Chúng tôi bao trả 3 giờ cho các dịch vụ tư vấn trực tiếp trong năm đầu 
tiên quý vị nhận các dịch vụ trị liệu dinh dưỡng y tế theo Medicare (bao 
gồm chương trình của chúng tôi, bất kỳ chương trình Medicare Advantage 
nào khác hoặc Original Medicare) và 2 giờ mỗi năm sau đó. Nếu tình trạng, 
phương pháp điều trị hoặc chẩn đoán của quý vị thay đổi, quý vị có thể 
được điều trị thêm giờ theo chỉ định của bác sĩ. Bác sĩ phải kê đơn các 
dịch vụ này và gia hạn chỉ định mỗi năm nếu cần điều trị cho quý vị trong 
năm theo lịch tiếp theo. 

Không có khoản đồng bảo hiểm, 
đồng thanh toán hoặc khấu trừ 
cho thành viên đủ điều kiện đối 
với dịch vụ liệu pháp dinh 
dưỡng y tế được Medicare bao 
trả. 

Medicare Diabetes Prevention Program (Chương trình phòng 
ngừa bệnh tiểu đường của Medicare – MDPP) 

Các dịch vụ MDPP sẽ được bao trả cho những người đủ điều kiện theo 
tất cả các chương trình bảo hiểm sức khỏe của Medicare. 

MDPP là biện pháp can thiệp thay đổi hành vi sức khỏe có cấu trúc sẽ 
cung cấp chương trình đào tạo thực tế về thay đổi chế độ ăn uống lâu 
dài, tăng cường hoạt động thể chất và các chiến lược giải quyết vấn đề 
để vượt qua những thách thức nhằm duy trì việc giảm cân và lối sống 
lành mạnh. 

Không có khoản đồng bảo hiểm, 
đồng thanh toán hoặc khấu trừ 

    cho phúc lợi MDPP.

Các loại thuốc Medicare Part B 

Các loại thuốc này được bao trả theo Phần B của Original Medicare. 
Các thành viên trong chương trình của chúng tôi nhận được bảo hiểm 
cho các loại thuốc này thông qua chương trình. Các loại thuốc được 
bao trả bao gồm: 

Các loại thuốc thường không được bệnh nhân tự dùng và được tiêm 
hoặc truyền trong khi quý vị đang nhận các dịch vụ của bác sĩ, dịch 
vụ ngoại trú tại bệnh viện hoặc dịch vụ tại trung tâm phẫu thuật cấp 
cứu 
Insulin được truyền qua một vật phẩm của thiết bị y tế lâu bền (chẳng 
hạn như bơm insulin cần thiết về mặt y tế) 
Các thuốc khác quý vị sử dụng bằng thiết bị y tế lâu bền (chẳng hạn 
như máy xông khí dung) đã được chương trình cho phép 

Không có khoản đồng bảo hiểm, 
đồng thanh toán hoặc khấu trừ 
cho phúc lợi này. 

Các loại thuốc Phần B có thể 
áp dụng trị liệu từng bước. 

Có thể cần sự cho phép trước. 
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Các loại thuốc Medicare Part B (Tiếp) 

Thuốc điều trị bệnh Alzheimer mang tên Leqembi® (tên gốc là 
lecanemab), được tiêm vào tĩnh mạch. Ngoài chi phí thuốc men, quý 
vị có thể cần phải chụp chiếu và xét nghiệm thêm trước và/hoặc trong 
quá trình điều trị, điều này có thể làm tăng tổng chi phí của quý vị. 
Hãy trao đổi với bác sĩ của quý vị về những loại hình chụp chiếu và xét 
nghiệm quý vị có thể cần trong quá trình điều trị 
Các yếu tố đông máu quý vị tự tiêm nếu quý vị mắc bệnh máu khó 
đông 
Thuốc cấy ghép/ức chế miễn dịch: Medicare bao trả cho liệu pháp 
thuốc cấy ghép nếu Medicare đã chi trả cho việc cấy ghép nội tạng 
của quý vị. Quý vị phải có Phần A tại thời điểm cấy ghép được bao trả 
và Phần B tại thời điểm dùng thuốc ức chế miễn dịch. Bảo hiểm thuốc 
Medicare Part D bao trả cho các loại thuốc ức chế miễn dịch nếu Phần B 
không bao trả 
Thuốc trị loãng xương dạng tiêm, nếu quý vị chỉ có thể ở nhà, bị gãy 
xương mà bác sĩ xác nhận có liên quan đến chứng loãng xương sau 
mãn kinh và không thể tự dùng thuốc 
Một số kháng nguyên: Medicare bao trả cho các kháng nguyên nếu 
bác sĩ chuẩn bị các kháng nguyên này và một người được hướng dẫn 
đúng cách (có thể là quý vị, bệnh nhân) cung cấp thuốc dưới sự giám 
sát thích hợp 
Một số loại thuốc uống chống ung thư: Medicare bao trả cho một số 
loại thuốc điều trị ung thư đường uống mà quý vị dùng nếu loại thuốc 
đó có dạng tiêm hoặc thuốc đó là tiền chất (dạng thuốc uống của loại 
thuốc đó, khi uống vào sẽ phân hủy thành cùng thành phần hoạt chất 
có trong thuốc tiêm). Khi có các loại thuốc điều trị ung thư mới dạng 
uống, Phần B có thể bao trả cho những loại thuốc đó. Nếu Phần B 
không bao trả cho các loại thuốc đó, thì Phần D sẽ bao trả 
Các loại thuốc uống chống buồn nôn: Medicare bao trả cho các loại 
thuốc chống buồn nôn dạng uống mà quý vị sử dụng theo phác đồ 
hóa trị liệu chống ung thư nếu chúng được dùng trước, trong hoặc 
trong vòng 48 giờ sau khi hóa trị hoặc được sử dụng như một phương 
pháp điều trị thay thế hoàn toàn cho thuốc chống buồn nôn dạng tiêm 
tĩnh mạch 
Một số loại thuốc uống điều trị Bệnh thận giai đoạn cuối (ESRD) được 
bao trả theo Medicare Part B 
Các loại thuốc giống canxi và gắn phosphate theo hệ thống thanh toán 
ESRD, bao gồm thuốc tiêm tĩnh mạch Parsabiv® và thuốc uống Sensipar® 

Một số loại thuốc dùng cho lọc máu tại nhà, bao gồm heparin, thuốc 
giải độc heparin (khi cần thiết về mặt y tế) và thuốc gây tê tại chỗ 
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Các loại thuốc Medicare Part B (Tiếp) 

Các chất kích thích tạo hồng cầu: Medicare bao trả cho erythropoietin 
dạng tiêm nếu quý vị mắc Bệnh thận giai đoạn cuối (ESRD) hoặc nếu 
quý vị cần loại thuốc này để điều trị tình trạng thiếu máu liên quan 
đến một số tình trạng khác (chẳng hạn như Retacrit®, Aranesp®) 
Globulin miễn dịch tiêm tĩnh mạch để điều trị tại nhà các bệnh suy 
giảm miễn dịch nguyên phát 
Dinh dưỡng qua đường tĩnh mạch và đường tiêu hóa (truyền tĩnh mạch 
và cho ăn qua ống) 

Chúng tôi cũng bao trả một số vắc-xin theo phúc lợi thuốc theo toa Phần B 
và hầu hết các vắc-xin dành cho người lớn theo phúc lợi thuốc theo toa 
Phần D của chúng tôi. 

Chương 5 giải thích về phúc lợi thuốc theo toa Phần D, bao gồm các quy 
tắc quý vị phải tuân theo để được bao trả thuốc theo toa. Số tiền quý vị 
chi trả cho thuốc theo toa Phần D thông qua chương trình của chúng tôi 
được giải thích trong Chương 6. 

Trong một số trường hợp, chúng tôi yêu cầu quý vị thử một số loại thuốc 
nhất định trước tiên để điều trị tình trạng y tế của quý vị trước khi chúng 
tôi bao trả cho một loại thuốc khác điều trị cùng tình trạng đó. Ví dụ: nếu 
cả Thuốc A và Thuốc B đều dùng để điều trị cho một tình trạng y tế nhưng 
Thuốc A có chi phí ít hơn, quý vị có thể cần phải thử sử dụng Thuốc A 
trước. Nếu Thuốc A không hiệu quả với quý vị, chúng tôi sẽ bao trả cho 
Thuốc B. Quý vị có thể truy cập MolinaHealthcare.com/Medicare để tìm 
hiểu thêm về cách chúng tôi xác định xem liệu pháp từng bước có cần 
thiết hay không. 

Thẻ ghi nợ đã nạp sẵn tiền (Thẻ MyChoice) * 

Thẻ ghi nợ đã nạp sẵn tiền (Thẻ MyChoice) có một khoản trợ cấp gộp 
$102hàng tháng, có thể dùng để chi trả cho một số phúc lợi bổ sung, 
chẳng hạn như: 

Vật phẩm không theo toa 

Quý vị có khoản trợ cấp riêng $175 hàng tháng cho Thực phẩm/Nông 
sản* 

Quý vị không phải trả bất kỳ 
khoản đồng bảo hiểm, đồng 
thanh toán hoặc khấu trừ nào 
khi sử dụng thẻ MyChoice. 

https://MolinaHealthcare.com/Medicare
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Thẻ ghi nợ đã nạp sẵn tiền (Thẻ MyChoice) * (Tiếp) 

*Áp dụng các yêu cầu để đủ điều kiện. 

Thẻ ghi nợ nạp tiền trước không phải là thẻ tín dụng. Quý vị không thể 
chuyển đổi thẻ thành tiền mặt hoặc cho người khác vay. Tiền được nạp 
vào thẻ mỗi tháng. Vào cuối mỗi tháng, mọi khoản tiền đã phân bổ nhưng 
chưa được sử dụng sẽ không được chuyển sang tháng hoặc năm chương 
trình tiếp theo. Nếu quý vị rời khỏi chương trình, bất kỳ khoản tiền nào 
đã phân bổ nhưng chưa được sử dụng cũng sẽ được trả lại cho chương 
trình vào ngày quý vị kết thúc ghi danh. 

Quý vị chỉ có thể sử dụng tiền trợ cấp trong thẻ để tiếp cận các phúc lợi 
bổ sung được chỉ định đến tối đa là hạn mức đã xác định. Chỉ thành viên 
được phép sử dụng số tiền trợ cấp này và không áp dụng cho bất kỳ phúc 
lợi hoặc chi phí nào khác. 

Để biết thêm thông tin về cách đủ điều kiện nhận Phúc lợi bổ sung đặc 
biệt dành cho người mắc bệnh mãn tính, vui lòng gọi cho bộ phận Dịch 
vụ thànhviên của Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP). Để được 
hưởng các khoản phụ cấp cho SSBCI, thành viên phải có tình trạng mãn 
tính đủ điều kiện; đồng thời cung cấp thông tin xác nhận của bác sĩ kết 
hợp với bộ phận Quản lý hồ sơ của (HMO D-SNP) Molina Medicare 
Complete Care. Tham khảo phần “Phúc lợi bổ sung đặc biệt cho người 
mắc bệnh mãn tính” trong bảng này để biết thêm thông tin. 

Tư vấn dinh dưỡng (Bổ sung)* 

Quý vị có thể nhận tư vấn dinh dưỡng cá nhân qua điện thoại khi có yêu 
cầu. Nhà cung cấp của quý vị sẽ cần điền và ký vào Biểu mẫu giấy giới 
thiệu giáo dục y tế để chúng tôi hiểu rõ nhu cầu của quý vị trước khi gọi 
cho quý vị. 

Can thiệp qua điện thoại kéo dài từ 30 đến 60 phút. 
Quý vị sẽ được cung cấp thông tin liên hệ để biết thêm thông tin 
và/hoặc theo dõi khi cần hoặc muốn. 

Quý vị có thể tham gia tối đa 12 buổi học trực tiếp hoặc theo nhóm mỗi 
năm theo lịch. Nhà cung cấp dịch vụ sẽ giới thiệu quý vị đến chuyên gia 
dinh dưỡng trong mạng lưới cho những dịch vụ này. 

Không có khoản đồng bảo hiểm, 
đồng thanh toán hoặc khấu trừ 
cho các dịch vụ này. 
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Khám sàng lọc và trị liệu béo phì để giảm cân bền vững 

Nếu quý vị có chỉ số khối cơ thể từ 30 trở lên, chúng tôi bao trả cho dịch 
vụ tư vấn chuyên sâu để giúp quý vị giảm cân. Dịch vụ tư vấn này được 
bao trả nếu quý vị nhận được trong một cơ sở chăm sóc chính, nơi dịch 
vụ đó có thể được phối hợp với kế hoạch phòng ngừa toàn diện của quý 
vị. Trao đổi với bác sĩ chăm sóc chính của quý vị để tìm hiểu thêm. 

Không có khoản đồng bảo hiểm, 
đồng thanh toán hoặc khấu trừ 
cho khám sàng lọc và trị liệu 
phòng ngừa béo phì. 

Dịch vụ chương trình điều trị Opioid 

Các thành viên trong chương trình của chúng tôi mắc chứng rối loạn sử 
dụng opioid (OUD) có thể được bảo hiểm cho các dịch vụ để điều trị OUD 
thông qua Opioid Treatment Program (Chương trình điều trị bằng opioid 
– OTP) bao gồm các dịch vụ sau: 

Thuốc chủ vận opioid và thuốc đối kháng (MAT) được Cơ quan quản 
lý Thực phẩm và Dược phẩm Hoa Kỳ (FDA) phê duyệt 
Phân phối và quản lý thuốc MAT, (nếu có) 
Tư vấn về rối loạn sử dụng chất kích thích 
Liệu pháp cá nhân và theo nhóm 
Xét nghiệm độc chất 
Hoạt động tiếp nhận 
Đánh giá định kỳ 

Không có khoản đồng bảo hiểm, 
đồng thanh toán hoặc khấu trừ 
cho các dịch vụ chương trình 
điều trị opiod ngoại trú được 

   Medicare bao trả.

Không cần có sự cho phép 
trước đối với các dịch vụ của 
chương trình điều trị opioid 

     ngoại trú được Medicare bao
       trả,nhưngcóthểcầnthiếtnếu

quý vị cần sử dụng thuốc điều 
trị opioid. 

Xét nghiệm chẩn đoán, dịch vụ và vật tư trị liệu ngoại trú 

Các dịch vụ được bao trả bao gồm, nhưng không giới hạn ở: 

Chụp X-quang 
Xạ trị (radium và đồng vị), bao gồm tài liệu và vật tư kỹ thuật 
Vật tư phẫu thuật, chẳng hạn như băng gạc 
Nẹp, bột bó và các thiết bị khác được dùng để giảm gãy xương và 
trật khớp 

Xét nghiệm trong phòng thí nghiệm 
Máu - bao gồm lưu trữ và sử dụng. Bảo hiểm máu toàn phần và 
hồng cầu đóng gói bắt đầu với pint máu đầu tiên mà quý vị cần. 
Tất cả các thành phần khác của máu được bao trả bắt đầu với pint 
đầu tiên được sử dụng. 
Các xét nghiệm chẩn đoán không thực hiện trong phòng thí nghiệm 
như chụp CT, MRI, EKG và PET khi bác sĩ hoặc nhà cung cấp dịch 
vụ chăm sóc sức khỏe khác chỉ định để điều trị một vấn đề y khoa. 
Các xét nghiệm chẩn đoán ngoại trú khác – các dịch vụ chẩn đoán 
không chụp X quang như EKG, EEG, xét nghiệm chức năng phổi, 
nghiên cứu giấc ngủ và xét nghiệm căng thẳng trên máy chạy bộ. 

Không có khoản đồng bảo hiểm, 
đồng thanh toán hoặc khấu trừ 
cho phúc lợi này. 

Có thể cần sự cho phép trước. 

Không cần sự cho phép đối với 
các dịch vụ xét nghiệm ngoại 

      trú và dịch vụ chụp X-quang
     nghiệmngoại trú. Xét di

truyền yêu      cócầu phải sự cho
phép trước. 
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Những khoản quý vị thanh 
toánDịch vụ được bao trả 

Xét nghiệm chẩn đoán, dịch vụ và vật tư trị liệu ngoại trú (Tiếp) 

Các dịch vụ X quang chẩn đoán (cả phức tạp và không phức tạp) 
như quét chuyên biệt, CT, SPECT, PET, MRI, MRA, nghiên cứu hạt 
nhân, siêu âm, chụp quang tuyến vú chẩn đoán và các thủ thuật X 
quang can thiệp (chụp tủy, chụp bàng quang, chụp mạch và nghiên 
cứu bari). 

Dịch vụ theo dõi ngoại trú tại bệnh viện 

Dịch vụ theo dõi là các dịch vụ ngoại trú tại bệnh viện được cung cấp để 
xác định xem quý vị có cần nhập viện với tư cách là bệnh nhân nội trú 
hay có thể xuất viện hay không. 

Đối với các dịch vụ theo dõi ngoại trú tại bệnh viện được bao trả, các dịch 
vụ này phải đáp ứng các tiêu chí của Medicare và được coi là hợp lý và 
cần thiết. Các dịch vụ theo dõi chỉ được bao trả khi được cung cấp theo 
lệnh của bác sĩ hoặc một người khác được ủy quyền theo luật cấp phép 
của tiểu bang và quy định của nhân viên bệnh viện để đưa bệnh nhân 
vào bệnh viện hoặc yêu cầu xét nghiệm ngoại trú. 

Lưu ý: Trừ khi nhà cung cấp đã viết yêu cầu nhận quý vị vào bệnh viện 
nội trú, quý vị là bệnh nhân ngoại trú và phải trả phần chia sẻ chi phí cho 
các dịch vụ ngoại trú tại bệnh viện. Ngay cả khi quý vị nằm viện qua đêm, 
quý vị vẫn có thể được xem là bệnh nhân ngoại trú. Nếu quý vị không 
chắc chắn mình có phải là bệnh nhân ngoại trú hay không, hãy hỏi nhân 
viên bệnh viện. 

Tìm hiểu thêm thông tin trong tờ thông tin của Medicare Phúc lợi bệnh 
viện Medicare. Tờ thông tin này có sẵn tại www.Medicare.gov/ 
publications/11435-Medicare-Hospital-Benefits.pdf hoặc bằng cách gọi 
đến số 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Người dùng TTY xin gọi số 
1-877-486-2048. 

Không có khoản đồng bảo hiểm, 
đồng thanh toán hoặc khấu trừ 
cho phúc lợi này. 

Có thể cần sự cho phép trước. 

Dịch vụ ngoại trú tại bệnh viện 

Chúng tôi bao trả cho các dịch vụ cần thiết về mặt y tế mà quý vị nhận 
được tại khoa ngoại trú của bệnh viện để chẩn đoán hoặc điều trị bệnh 
hoặc thương tích: 

Các dịch vụ được bao trả bao gồm, nhưng không giới hạn ở: 

Dịch vụ tại khoa cấp cứu hoặc phòng khám ngoại trú, như phẫu thuật 
ngoại trú hoặc dịch vụ theo dõi 
Xét nghiệm chẩn đoán và xét nghiệm phòng thí nghiệm do bệnh viện 
tính hóa đơn 

Không có khoản đồng bảo hiểm, 
đồng thanh toán hoặc khấu trừ 
cho phúc lợi này. 

Các dịch vụ ngoại trú tại bệnh 
       đượcbao cácphúcviện trả theo

lợi khác trong bảng này. Xem 
những phúc lợi này và các phúc 
lợi khác khi được chăm sóc tại 
một cơ sở bệnh viện ngoại trú: 

https://www.Medicare.gov/publications/11435-Medicare-Hospital-Benefits.pdf
https://www.Medicare.gov/publications/11435-Medicare-Hospital-Benefits.pdf
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Những khoản quý vị thanh 
toánDịch vụ được bao trả 

Dịch vụ ngoại trú tại bệnh viện (Tiếp) 

Chăm sóc sức khỏe tâm thần, bao gồm chăm sóc trong chương trình 
nhập viện bán phần, nếu bác sĩ xác nhận rằng sẽ cần điều trị nội trú 
mà không cần nhập viện 
Chụp X quang và các dịch vụ quang tuyến khác do bệnh viện tính hóa 
đơn 
Vật tư y tế, chẳng hạn như nẹp và bột bó 
Một số thuốc và sản phẩm sinh học mà quý vị không thể tự dùng 

Lưu ý: Trừ khi nhà cung cấp đã viết yêu cầu nhận quý vị vào bệnh viện 
nội trú, quý vị là bệnh nhân ngoại trú và phải trả phần chia sẻ chi phí cho 
các dịch vụ ngoại trú tại bệnh viện. Ngay cả khi quý vị nằm viện qua đêm, 
quý vị vẫn có thể được xem là bệnh nhân ngoại trú. Nếu quý vị không 
chắc chắn mình có phải là bệnh nhân ngoại trú hay không, quý vị cần hỏi 
nhân viên bệnh viện. 

Quý vị cũng có thể tìm thêm thông tin trong tờ thông tin của Medicare 
có tựa đề “Are you a Hosptial Inpatient or Outpatient? If You Have 
Medicare – Ask!” (Quý vị là bệnh nhân ngoại trú hay nội trú tại bệnh viện? 
Nếu quý vị có Medicare – Hãy hỏi!) Tờ thông tin này có sẵn trên trang web 
tại https://es.medicare.gov/publications/11435-Medicare-Hospital-
Benefits.pdf hoặc quý vị có thể gọi đến số 1-800-MEDICARE 
(1-800-633-4227) để yêu cầu cung cấp. Người dùng TTY xin gọi số 
1-877-486-2048. Quý vị có thể gọi đến các số này miễn phí, 24 giờ một 
ngày, 7 ngày một tuần. 

“Chăm sóc cấp cứu” 
“Bảo hiểm cấp cứu/khẩn 
cấp toàn cầu” 
“Xét nghiệm chẩn đoán, 
dịch vụ và vật tư trị liệu 
ngoại trú” 
“Phẫu thuật ngoại trú 
được cung cấp tại các cơ 
sở     ngoại trú của bệnh
viện và trung tâm phẫu 

   thuật cứu”cấp
    “Nhập viện bán phần”

Có thể cần sự cho phép trước. 

Không cần sự cho phép đối với 
các dịch vụ xét nghiệm ngoại 
trú và dịch vụ chụp X-quang 
ngoại trú. Xét nghiệm di 
truyền yêu cầu phải có sự cho 
phép trước. 

Chăm sóc sức khỏe tâm thần ngoại trú 

Các dịch vụ được bao trả bao gồm: 

Các dịch vụ sức khỏe tâm thần được cung cấp bởi bác sĩ tâm thần hoặc 
bác sĩ được tiểu bang cấp phép, nhà tâm lý học lâm sàng, nhân viên xã 
hội lâm sàng, chuyên gia y tá lâm sàng, cố vấn chuyên môn được cấp 
phép (LPC), nhà trị liệu hôn nhân và gia đình được cấp phép (LMFT), y tá 
(NP), trợ lý bác sĩ (PA) hoặc chuyên gia chăm sóc sức khỏe tâm thần đủ 
điều kiện của Medicare khác như được cho phép theo luật hiện hành của 
tiểu bang. 

Bảo hiểm chăm sóc sức khỏe tâm thần ngoại trú Medicare của quý vị bao 
gồm: 

Một lần khám sàng lọc trầm cảm mỗi năm theo lịch. Lần khám 
sàng lọc phải được thực hiện tại văn phòng bác sĩ chăm sóc chính 
hoặc cơ sở chăm sóc chính có thể cung cấp dịch vụ điều trị theo 
dõi và giấy giới thiệu. 

Không có khoản đồng bảo hiểm, 
 đồng thanh toán hoặc khấu trừ 

cho phúc lợi này. 

Xem “Sàng lọc trầm cảm” trong 
bảng này để biết kết quả sàng 
lọc trầm cảm hàng năm của quý 
vị. 

Xem “Nhập viện bán phần” 
trong bảng này nếu quý vị cần 
điều trị chăm sóc sức khỏe tâm 
thần ngoại trú được Medicare 

 trả này. bao

Có thể cần sự cho phép trước. 

https://www.Medicare.gov/publications/11435-Medicare-Hospital-Benefits.pdf
https://www.Medicare.gov/publications/11435-Medicare-Hospital-Benefits.pdf
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Những khoản quý vị thanh 
toánDịch vụ được bao trả 

Chăm sóc sức khỏe tâm thần ngoại trú (Tiếp) 

Liệu pháp tâm lý cá nhân và theo nhóm với các bác sĩ hoặc một số 
chuyên gia được cấp phép nhất định được tiểu bang nơi quý vị nhận 
các dịch vụ này cho phép. 
Tư vấn gia đình, nếu mục đích chính là giúp quý vị điều trị. 
Xét nghiệm để tìm hiểu xem quý vị có nhận được các dịch vụ cần 
thiết hay không và liệu phương pháp điều trị hiện tại của quý vị có 
giúp ích gì cho quý vị hay không. 
Đánh giá tình trạng tâm thần. 
Quản lý thuốc. 

Dịch vụ phục hồi chức năng ngoại trú 

Dịch vụ được bao trả bao gồm: vật lý trị liệu, trị liệu cơ năng và trị liệu 
ngôn ngữ nói. 

Các dịch vụ phục hồi chức năng ngoại trú được cung cấp ở nhiều cơ sở 
ngoại trú khác nhau, chẳng hạn như các khoa ngoại trú của bệnh viện, 
văn phòng trị liệu độc lập và các Cơ sở Phục hồi Chức năng Ngoại trú 
Toàn diện (CORF). 

Không có khoản đồng bảo hiểm, 
đồng thanh toán hoặc khấu trừ 
cho phúc lợi này. 

Có thể cần sự cho phép trước. 

Các dịch vụ điều trị rối loạn sử dụng chất gây nghiện ngoại trú 

Chúng tôi bao trả cho dịch vụ chăm sóc ngoại trú để điều trị nghiện ma 
túy hoặc rượu mà không cần sử dụng thuốc. 

Các dịch vụ có thể bao gồm dịch vụ ngoại trú chuyên sâu cũng như tư 
vấn truyền thống. 

Không có khoản đồng bảo hiểm, 
đồng thanh toán hoặc khấu trừ 

    cho phúc lợi này.

Có thể cần sự cho phép trước. 

Phẫu thuật ngoại trú, bao gồm các dịch vụ được cung cấp tại các 
cơ sở ngoại trú của bệnh viện và trung tâm phẫu thuật cấp cứu 

Lưu ý: Nếu quý vị đang phẫu thuật tại cơ sở bệnh viện, quý vị nên kiểm 
tra với nhà cung cấp của mình về việc quý vị sẽ là bệnh nhân nội trú hay 
ngoại trú. Trừ khi nhà cung cấp dịch vụ y tế viết yêu cầu nhận quý vị vào 
bệnh viện nội trú, quý vị là bệnh nhân ngoại trú và phải trả phần chia sẻ 
chi phí cho phẫu thuật ngoại trú. Ngay cả khi quý vị nằm viện qua đêm, 
quý vị vẫn có thể được xem là bệnh nhân ngoại trú. 

Không có khoản đồng bảo hiểm, 
đồng thanh toán hoặc khấu trừ 
cho phúc lợi này. 

Có thể cần sự cho phép trước. 

Vật phẩm không theo toa (OTC) (Bổ sung)* 

Quý vị nhận được thẻ ghi nợ MyChoice (đã nạp sẵn tiền) với khoản trợ 
cấp gộp $102 hàng tháng để chi trả cho vật phẩm OTC. 

Thiết bị trợ thính OTC được bao trả và có trong khoản trợ cấp OTC gộp. 

Khôngcókhoảnđồngbảohiểm 
hoặc đồng thanh toán nếu quý 
vị sử dụng thẻ MyChoice của 
mình. 
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Những khoản quý vị thanh 
toánDịch vụ được bao trả 

Vật phẩm không theo toa (OTC) (Bổ sung)* (Tiếp) 

Có thể áp dụng các giới hạn và trường hợp loại trừ. Nếu quý vị không sử 
dụng hết số tiền phúc lợi hàng tháng, số dư còn lại sẽ hết hạn và không 
chuyển sang tháng tiếp theo. 

Bảo hiểm của quý vị bao gồm các vật phẩm chăm sóc và tăng cường sức 
khỏe OTC không theo toa như vitamin, kem chống nắng, thuốc giảm đau, 
thuốc ho, thuốc cảm và băng. 

Quý vị có thể đặt hàng: 

Trực tuyến – truy cập NationsOTC.com/Molina 
Qua điện thoại – Gọi số 877-208-9243 để trao đổi với Tư vấn viên 
về trải nghiệm thành viên NationsOTC (TTY 711), 24 giờ một ngày, 
bảy ngày một tuần, 365 ngày một năm. 
Qua đường bưu điện – Điền và gửi lại mẫu đơn đặt hàng trong danh 
mục sản phẩm. 
Thông qua các địa điểm bán lẻ có tham gia. 

Tham khảo Danh mục sản phẩm OTC năm 2026 của quý vị để biết danh 
sách đầy đủ các vật phẩm OTC được chương trình phê duyệt hoặc gọi 
cho nhân viên hỗ trợ OTC để biết thêm thông tin. Quý vị sẽ tìm thấy thông 
tin quan trọng (hướng dẫn đặt hàng) trong Danh mục sản phẩm OTC năm 
2026. 

Vui lòng xem phần Thẻ ghi nợ đã nạp sẵn tiền (Thẻ MyChoice) để biết 
danh sách đầy đủ các phúc lợi và dịch vụ được bao gồm trong khoản trợ 
cấp gộp này. 

Quý vị có thể phải chịu trách 
nhiệm trả chi phí nếu vượt quá 
số tiền trợ cấp hàng tháng tối 
đa. 

Có thể áp dụng các giới hạn và 
trường hợp loại trừ. 

Dịch vụ nhập viện bán phần và dịch vụ ngoại trú chuyên sâu 

Nhập viện bán phần là một chương trình điều trị tâm thần tích cực có cấu 
trúc được cung cấp như một dịch vụ ngoại trú tại bệnh viện hoặc bởi một 
trung tâm sức khỏe tâm thần cộng đồng. Chương trình này chuyên sâu 
hơn so với dịch vụ chăm sóc nhận được từ bác sĩ, chuyên gia trị liệu, 
chuyên gia trị liệu hôn nhân và gia đình được cấp phép (LMFT) hoặc văn 
phòng cố vấn chuyên nghiệp được cấp phép và là một lựa chọn thay thế 
cho nhập viện nội trú. 

Dịch vụ ngoại trú chuyên sâu là một chương trình có cấu trúc về liệu pháp 
sức khỏe hành vi (tâm thần) tích cực được cung cấp tại khoa ngoại trú 
của bệnh viện, trung tâm sức khỏe tâm thần cộng đồng, trung tâm chăm 
sóc sức khỏe đáp ứng tiêu chuẩn liên bang hoặc phòng khám y tế nông 
thôn với mức độ chuyên sâu hơn dịch vụ chăm sóc mà quý vị nhận được 
tại văn phòng bác sĩ, chuyên gia trị liệu, chuyên gia trị liệu hôn nhân và 
gia đình được cấp phép (LMFT) hoặc văn phòng cố vấn chuyên nghiệp 
được cấp phép nhưng ít chuyên sâu hơn dịch vụ nhập viện bán phần. 

Không có khoản đồng bảo hiểm, 
đồng thanh toán hoặc khấu trừ 
cho phúc lợi này. 

Có thể cần sự cho phép trước. 

https://NationsOTC.com/Molina
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Những khoản quý vị thanh 
toánDịch vụ được bao trả 

Hệ thống ứng phó khẩn cấp cá nhân (PERS) (Bổ sung)* 

PERS là hệ thống cảnh báo y tế tại nhà có thể giúp quý vị trong trường 
hợp cấp cứu. Nếu đủ điều kiện, quý vị sẽ được cung cấp thiết bị di động 
hoặc cố định và một thiết bị đeo nhỏ để đeo mọi lúc. Có thể đeo ở cổ, cổ 
tay hoặc thắt lưng. Chỉ cần nhấn nút, quý vị sẽ được kết nối với Nhân viên 
đại diện của Trung tâm Chăm sóc tại công ty giám sát. 

Nhân viên vận hành làm việc 24 giờ một ngày, 7 ngày một tuần và sẽ giữ 
liên lạc với quý vị trong trường hợp khẩn cấp. Dù quý vị cần dịch vụ y tế 
khẩn cấp hay cần một thành viên gia đình hỗ trợ quý vị, Nhân viên đại 
diện của Trung tâm Chăm sóc sẽ giúp quý vị nhận được sự hỗ trợ cần 
thiết. 

Khi sử dụng thiết bị PERS di động hoặc tại nhà, quý vị có thể kích hoạt 
nút bấm cho các nhu cầu không khẩn cấp. Nếu quý vị cảm thấy cô đơn 
hoặc muốn trò chuyện với ai đó, cần hỗ trợ đặt lịch hẹn với bác sĩ, sắp 
xếp phương tiện vận chuyển hoặc cần bất kỳ hình thức hỗ trợ nào khác, 
Nhân viên đại diện của Trung tâm chăm sóc sẽ trợ giúp quý vị và có thể 
kết nối quý vị với bộ phận Dịch vụ thành viên của Molina Medicare 
Complete Care (HMO D-SNP) hoặc Người quản lý hồ sơ để giúp quý vị 
nhận được sự hỗ trợ cần thiết. 

Không có khoản đồng bảo hiểm, 
đồng thanh toán hoặc khấu trừ 
cho phúc lợi này. 

Người quản lý hồ sơ sẽ quyết 
định xem quý vị có đủ điều 
kiện hưởng phúc lợi này 
không. Cần có sự cho phép 
trước. 

Dịch vụ bác sĩ/chuyên viên y tế, bao gồm thăm khám tại văn phòng 
bác sĩ 

Các dịch vụ được bao trả bao gồm: 

Các dịch vụ chăm sóc y tế hoặc phẫu thuật cần thiết về mặt y tế 
mà quý vị nhận được tại văn phòng bác sĩ, trung tâm phẫu thuật 
cấp cứu được chứng nhận, khoa ngoại trú của bệnh viện hoặc bất 
kỳ địa điểm nào khác. Có thể cần sự cho phép trước. 
Dịch vụ tư vấn, chẩn đoán và điều trị do bác sĩ chuyên khoa thực 
hiện 
Kiểm tra thính giác và kiểm tra khả năng giữ thăng bằng cơ bản do 
PCP thực hiện, nếu bác sĩ của quý vị yêu cầu bài kiểm tra này để 
biết quý vị có cần điều trị y tế hay không. 
Một số dịch vụ y tế từ xa, bao gồm: Dịch vụ phục hồi chức năng tim, 
Dịch vụ bác sĩ chăm sóc chính, Dịch vụ trị liệu thần kinh cột sống, 
Dịch vụ trị liệu cơ năng, Dịch vụ bác sĩ chuyên khoa, Buổi tư vấn cá 
nhân cho các dịch vụ chuyên khoa sức khỏe tâm thần, Buổi tư vấn 
theo nhóm cho các dịch vụ chuyên khoa sức khỏe tâm thần, Dịch 
vụ do chuyên gia chăm sóc sức khỏe khác cung cấp, Buổi tư vấn cá 
nhân cho các dịch vụ tâm lý, Buổi tư vấn theo nhóm cho các dịch 
vụ tâm lý, Dịch vụ vật lý trị liệu và trị liệu về âm ngữ – ngôn ngữ, 
Dịch vụ chương trình điều trị bằng Opiod, Buổi tư vấn cá nhân về 

Không có khoản đồng bảo hiểm, 
đồng thanh toán hoặc khấu trừ 
cho phúc lợi này. 
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Những khoản quý vị thanh 
toánDịch vụ được bao trả 

Dịch vụ bác sĩ/chuyên viên y tế, bao gồm thăm khám tại văn phòng 
bác sĩ (Tiếp) 

lạm dụng chất gây nghiện dành cho bệnh nhân ngoại trú và Buổi 
tư vấn theo nhóm về lạm dụng chất gây nghiện dành cho bệnh 
nhân ngoại trú. 

Quý vị có thể lựa chọn nhận các dịch vụ này thông qua thăm 
khám trực tiếp hoặc qua khám sức khỏe từ xa. Nếu quý vị chọn 
nhận một trong những dịch vụ này bằng dịch vụ khám sức khỏe 
từ xa, quý vị phải sử dụng một nhà cung cấp trong mạng lưới có 
cung cấp dịch vụ bằng phương thức khám sức khỏe từ xa. Để 
tìm nhà cung cấp trong mạng lưới, hãy truy cập trang web của 
chúng tôi tại MolinaHealthcare.com/Medicare. 
Khám bệnh trực tuyến là dịch vụ thăm khám bệnh được cung 
cấp cho quý vị bên ngoài cơ sở y tế thông qua các nhà cung cấp 
dịch vụ trực tuyến sử dụng công nghệ trực tuyến và các chức 
năng ghi âm/ghi hình trực tiếp. 
Lưu ý: Không phải mọi tình trạng y tế đều có thể điều trị được 
thông qua thăm khám trực tuyến. Bác sĩ thăm khám trực tuyến 
sẽ xác định xem quý vị có cần gặp bác sĩ trực tiếp để điều trị hay 
không. 

Dịch vụ khám sức khỏe từ xa dành cho các buổi thăm khám hàng 
tháng liên quan đến bệnh thận giai đoạn cuối cho các thành viên 
lọc máu tại nhà trong một trung tâm lọc máu tại một bệnh viện 
hoặc tại bệnh viện tiếp cận quan trọng, cơ sở lọc máu hoặc tại nhà 
của thành viên. Có thể cần sự cho phép trước. 
Dịch vụ khám sức khỏe từ xa để chẩn đoán, đánh giá hoặc điều trị 
các triệu chứng đột quỵ, bất kể địa điểm của quý vị. 
Dịch vụ khám sức khỏe từ xa dành cho các thành viên bị rối loạn 
sử dụng chất gây nghiện hoặc rối loạn sức khỏe tâm thần đồng thời 
xảy ra, bất kể họ ở vị trí nào. 
Dịch vụ khám sức khỏe từ xa để chẩn đoán, đánh giá và điều trị các 
chứng rối loạn sức khỏe tâm thần nếu: 

Quý vị có thăm khám trực tiếp trong vòng 6 tháng trước lần 
khám sức khỏe từ xa đầu tiên 
Quý vị có thăm khám trực tiếp 12 tháng một lần trong khi nhận 
được các dịch vụ khám sức khỏe từ xa này 
Có thể cấp trường hợp ngoại lệ đối với những dịch vụ trên trong 
một số trường hợp 

Các dịch vụ khám sức khỏe từ xa cho các lần khám sức khỏe tâm 
thần do các Phòng khám Y tế Nông thôn (Rural Health Clinic) và 
Trung tâm Sức khỏe Hội đủ điều kiện Liên bang (Federally Qualified 
Health Center) cung cấp 

https://MolinaHealthcare.com/Medicare
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Những khoản quý vị thanh 
toánDịch vụ được bao trả 

Dịch vụ bác sĩ/chuyên viên y tế, bao gồm thăm khám tại văn phòng 
bác sĩ (Tiếp) 

Đăng ký trực tuyến (ví dụ: qua điện thoại hoặc video) với bác sĩ của 
quý vị trong 5-10 phút nếu: 

Quý vị không phải là bệnh nhân mới và 
Việc đăng ký không liên quan tới chuyến thăm khám tại phòng 
khám trong 7 ngày qua và 
Việc đăng ký không dẫn tới chuyến thăm khám tại phòng khám 
trong vòng 24 giờ hoặc cuộc hẹn sớm nhất có thể được sắp xếp 

Việc đánh giá video và/hoặc hình ảnh mà quý vị gửi cho bác sĩ, cùng 
cách giải thích và theo dõi của bác sĩ trong vòng 24 giờ nếu: 

Quý vị không phải là bệnh nhân mới và 
Việc đánh giá không liên quan tới chuyến thăm khám tại phòng 
khám trong 7 ngày qua và 
Việc đánh giá này không dẫn tới buổi thăm khám tại phòng khám 
trong vòng 24 giờ hoặc cuộc hẹn sớm nhất có thể được sắp xếp 

Tham khảo ý kiến bác sĩ của quý vị với các bác sĩ khác qua điện 
thoại, Internet hoặc hồ sơ sức khỏe điện tử 
Ý kiến thứ hai của một nhà cung cấp khác trong mạng lưới trước 
khi phẫu thuật 
Chăm sóc nha khoa không thường xuyên (các dịch vụ được bao trả 
chỉ giới hạn ở phẫu thuật hàm hoặc các cấu trúc liên quan, chỉnh 
hình xương hàm hoặc xương mặt, nhổ răng để chuẩn bị hàm cho 
việc xạ trị bệnh ung thư tân sinh hoặc các dịch vụ sẽ được bao trả 
khi được bác sĩ cung cấp). Có thể cần sự cho phép trước. 
Các dịch vụ theo dõi tại văn phòng bác sĩ hoặc cơ sở bệnh viện 
ngoại trú nếu quý vị đang dùng thuốc chống đông máu, chẳng hạn 
như Coumadin, Heparin hoặc Warfarin. 

Dịch vụ chữa bệnh về chân (được Medicare bao trả) 

Các dịch vụ được bao trả bao gồm: 

Chẩn đoán và điều trị y tế hoặc phẫu thuật các chấn thương và bệnh 
ở bàn chân (chẳng hạn như ngón chân khoằm hoặc gai gót chân) 
Chăm sóc bàn chân định kỳ cho các thành viên có tình trạng y tế nhất 
định ảnh hưởng đến chi dưới 

Không có khoản đồng bảo hiểm, 
đồng thanh toán hoặc khấu trừ 

   cho phúc lợi này. 

Có thể cần sự cho phép trước. 
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Những khoản quý vị thanh 
toánDịch vụ được bao trả 

Dự phòng trước phơi nhiễm (PrEP) để phòng ngừa HIV 

Nếu quý vị không bị nhiễm HIV, nhưng bác sĩ hoặc chuyên viên chăm sóc 
sức khỏe khác xác định quý vị có nguy cơ nhiễm HIV cao hơn, chúng tôi 
sẽ chi trả cho thuốc dự phòng trước phơi nhiễm (PrEP) và các dịch vụ liên 
quan. 

Nếu quý vị đủ điều kiện, các dịch vụ được bao trả bao gồm: 

Thuốc PrEP uống hoặc tiêm được FDA chấp thuận. Nếu quý vị đang 
nhận thuốc tiêm, chúng tôi cũng bao trả phí tiêm thuốc. 
Tối đa 8 buổi tư vấn cá nhân (bao gồm đánh giá nguy cơ nhiễm HIV, 
giảm nguy cơ nhiễm HIV và tuân thủ dùng thuốc) 12 tháng một lần. 
Tối đa 8 lần khám sàng lọc HIV 12 tháng một lần. 

Sàng lọc vi-rút viêm gan B một lần. 

Không có khoản đồng bảo hiểm, 
đồng thanh toán hoặc khấu trừ 
cho phúc lợi PrEP. 

Khám sàng lọc ung thư tuyến tiền liệt 

Đối với nam giới từ 50 tuổi trở lên, các dịch vụ được bao trả bao gồm 
những dịch vụ sau đây 12 tháng một lần: 

Khám trực tràng bằng ngón tay 
Xét nghiệm kháng nguyên đặc hiệu tuyến tiền liệt (PSA) 

Không có khoản đồng bảo hiểm, 
đồng thanh toán hoặc khấu trừ 
cho xét nghiệm PSA hàng năm. 

Bộ phận giả và thiết bị chỉnh hình cũng như vật tư liên quan 

Các thiết bị (không phải thiết bị nha khoa) thay thế toàn bộ hoặc một 
phần bộ phận hoặc chức năng của cơ thể. Chúng bao gồm, nhưng không 
giới hạn ở việc kiểm tra, lắp hoặc đào tạo về việc sử dụng các thiết bị phục 
hình và chỉnh hình; cũng như: túi và vật tư phẫu thuật mở hậu môn trực 
tiếp liên quan đến việc chăm sóc hậu sản, máy tạo nhịp tim, niềng răng, 
giày giả, chi nhân tạo và bộ phận giả ngực (bao gồm cả áo ngực phẫu 
thuật sau khi phẫu thuật cắt bỏ vú). Bao gồm một số vật tư liên quan đến 
bộ phận giả và thiết bị chỉnh hình, sửa chữa và/hoặc thay thế bộ phận 
giả và thiết bị chỉnh hình. Cũng bao gồm một số bảo hiểm sau khi loại bỏ 
đục thủy tinh thể hoặc phẫu thuật đục thủy tinh thể – chuyển đến mục 
Chăm sóc thị lực ở phần sau của bảng này để biết thêm chi tiết. 

Không có khoản đồng bảo hiểm, 
đồng thanh toán hoặc khấu trừ 
cho những thành viên đủ điều 
kiện hưởng phúc lợi này. 

Có thể cần sự cho phép trước. 
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Những khoản quý vị thanh 
toánDịch vụ được bao trả 

Dịch vụ phục hồi chức năng phổi 

Các chương trình phục hồi chức năng phổi toàn diện được bao trả cho 
các thành viên mắc bệnh phổi tắc nghẽn mãn tính (COPD) từ mức độ 
trung bình đến rất nặng và có chỉ định phục hồi chức năng phổi từ bác sĩ 
điều trị bệnh hô hấp mãn tính. 

Không có khoản đồng bảo hiểm, 
đồng thanh toán hoặc khấu trừ 
cho những thành viên đủ điều 
kiện hưởng phúc lợi này. 

Có thể cần sự cho phép trước. 

Khám sàng lọc và tư vấn để giảm lạm dụng rượu 

Chúng tôi bao trả một lần khám sàng lọc tình trạng lạm dụng rượu cho 
người lớn (bao gồm cả phụ nữ mang thai) lạm dụng rượu nhưng không 
nghiện rượu. 

Nếu sàng lọc cho kết quả quý vị lạm dụng rượu, quý vị có thể nhận được 
tối đa 4 buổi tư vấn ngắn, trực tiếp mỗi năm (nếu quý vị đủ khả năng và 
tỉnh táo trong suốt buổi tư vấn) do bác sĩ chăm sóc chính đủ điều kiện 
hoặc chuyên viên y tế tại cơ sở chăm sóc chính cung cấp. 

Không có khoản đồng bảo hiểm, 
đồng thanh toán hoặc khấu trừ 
cho phúc lợi phòng ngừa được 

      Medicare bao trả về khám sàng
lọc và tư vấn để giảm lạm dụng 

 rượu.

Khám sàng lọc ung thư phổi bằng chụp cắt lớp vi tính liều thấp 
(LDCT) 

Đối với những người đủ điều kiện, LDCT được bao trả 12 tháng một lần. 

Các thành viên đủ điều kiện là: những người từ 50 – 77 tuổi không có 
dấu hiệu hoặc triệu chứng ung thư phổi, nhưng có tiền sử hút thuốc lá ít 
nhất 20 năm và hiện đang hút thuốc hoặc đã bỏ hút thuốc trong vòng 15 
năm qua, những người nhận được chỉ định bằng văn bản về LDCT trong 
quá trình thăm khám tư vấn sàng lọc ung thư phổi và đưa ra quyết định 
chung đáp ứng các tiêu chí của Medicare về các lần thăm khám đó và 
được cung cấp bởi bác sĩ hoặc chuyên viên y tế có trình độ không phải 
bác sĩ. 

Đối với các lần khám sàng lọc ung thư phổi bằng LDCT sau lần khám sàng 
lọc bằng LDCT ban đầu: thành viên phải nhận được văn bản chỉ định khám 
sàng lọc ung thư phổi bằng LDCT trong bất kỳ lần khám thích hợp nào 
với bác sĩ hoặc chuyên viên không phải bác sĩ nhưng có chuyên môn. Nếu 
bác sĩ hoặc chuyên viên y tế có trình độ không phải bác sĩ chọn cung cấp 
dịch vụ thăm khám tư vấn sàng lọc ung thư phổi và đưa ra quyết định 
chung cho các lần khám sàng lọc ung thư phổi tiếp theo bằng LDCT, lần 
thăm khám đó phải đáp ứng các tiêu chí của Medicare cho các lần thăm 
khám như vậy. 

Không có khoản đồng bảo hiểm, 
     đồng thanh toán hoặc khấu trừ 

   cho lần thăm khám tư vấn và 
 ra  đưa quyết định chung được 

Medicare  trả hoặc cho bao
 LDCT.
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Những khoản quý vị thanh 
toánDịch vụ được bao trả 

Khám sàng lọc nhiễm Virus viêm gan C 

Chúng tôi bao trả một lần khám sàng lọc Viêm gan C nếu bác sĩ chăm sóc 
chính của quý vị hoặc nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe đủ điều 
kiện khác yêu cầu và quý vị đáp ứng một trong những điều kiện sau: 

Quý vị có nguy cơ cao vì sử dụng hoặc đã sử dụng thuốc tiêm bất 
hợp pháp. 
Quý vị đã được truyền máu trước năm 1992. 
Quý vị được sinh ra trong khoảng thời gian từ 1945-1965. 

Nếu quý vị sinh trong khoảng thời gian từ 1945-1965 và không được coi 
là có nguy cơ cao, chúng tôi sẽ thanh toán cho quý vị một lần khám sàng 
lọc. Nếu quý vị có nguy cơ cao (ví dụ: quý vị đã tiếp tục sử dụng thuốc 
tiêm bất hợp pháp kể từ lần xét nghiệm sàng lọc Viêm gan C âm tính trước 
đó), chúng tôi sẽ chi trả cho các lần khám sàng lọc hàng năm. 

Không có khoản đồng bảo hiểm, 
đồng thanh toán hoặc khoản 
khấu trừ cho việc khám sàng lọc 

Medicare Virus viêm gan C được 
bao trả. 

Khám sàng lọc các bệnh lây truyền qua đường tình dục (STI) và 
tư vấn phòng ngừa STI 

Chúng tôi bao trả cho các xét nghiệm sàng lọc bệnh lây truyền qua đường 
tifnnh dục (STI) cho bệnh chlamydia, bệnh lậu, bệnh giang mai và viêm 
gan B. Các xét nghiệm sàng lọc này được bao trả cho phụ nữ mang thai 
và một số người có nguy cơ mắc STI cao khi xét nghiệm được chỉ định bởi 
nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc chính. Chúng tôi bao trả cho các xét 
nghiệm này 12 tháng một lần hoặc vào những thời điểm nhất định trong 
thai kỳ. 

Chúng tôi cũng bao trả tối đa 2 buổi tư vấn hành vi trực tiếp và có mức 
độ chuyên sâu cao (kéo dài 20 đến 30 phút) mỗi năm cho người trưởng 
thành có quan hệ tình dục và có nguy cơ mắc STI gia tăng. Chúng tôi chỉ 
bao trả cho các buổi tư vấn này như một dịch vụ phòng ngừa nếu chúng 
được cung cấp bởi nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc chính và diễn ra tại 
một cơ sở chăm sóc chính, chẳng hạn như văn phòng bác sĩ. 

Không có khoản đồng bảo hiểm, 
đồng thanh toán hoặc khấu trừ 
cho việc khám sàng lọc STI và 
tư vấn về phúc lợi phòng ngừa 
STI được Medicare bao trả. 

Dịch vụ điều trị bệnh thận 

Các dịch vụ được bao trả bao gồm: 

Dịch vụ giáo dục về bệnh thận để hướng dẫn cách chăm sóc thận và 
giúp thành viên đưa ra quyết định đúng về dịch vụ chăm sóc của mình. 
Đối với các thành viên mắc bệnh thận mãn tính giai đoạn IV khi được 
bác sĩ giới thiệu, chúng tôi bao trả tối đa 6 buổi dịch vụ giáo dục về 
bệnh thận trong suốt cuộc đời. 

Không có khoản đồng bảo hiểm, 
đồng thanh toán hoặc khấu trừ 
cho phúc lợi này. 
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Những khoản quý vị thanh 
toánDịch vụ được bao trả 

Dịch vụ điều trị bệnh thận (Tiếp) 

Điều trị lọc máu ngoại trú (bao gồm cả điều trị lọc máu khi tạm thời 
ra khỏi khu vực dịch vụ, như được giải thích tại Chương 3, hoặc khi 
nhà cung cấp dịch vụ này tạm thời không hoạt động hoặc không thể 
tiếp cận được) 
Điều trị lọc máu nội trú (nếu quý vị nhập viện với tư cách là bệnh nhân 
nội trú để được chăm sóc đặc biệt) 
Đào tạo tự lọc máu (bao gồm đào tạo cho quý vị và bất kỳ ai giúp quý 
vị điều trị lọc máu tại nhà) 
Thiết bị và vật tư lọc máu tại nhà 
Một số dịch vụ hỗ trợ tại nhà (chẳng hạn như các buổi thăm khám cần 
thiết của chuyên viên lọc máu được đào tạo để kiểm tra quá trình lọc 
máu tại nhà của quý vị, để giúp đỡ trong trường hợp cấp cứu và để 
kiểm tra thiết bị lọc máu và nguồn cấp nước của quý vị). 

Một số loại thuốc để lọc máu được bao trả theo Medicare Part B. Để biết 
thông tin về bảo hiểm cho Thuốc thuộc Phần B, hãy chuyển đến mục các 
loại thuốc Medicare Part B trong bảng này. 

Chăm sóc tại cơ sở điều dưỡng chuyên môn (SNF) 

(Để biết định nghĩa về dịch vụ chăm sóc tại cơ sở điều dưỡng chuyên môn, 
hãy chuyển đến Chương 12 của tài liệu này. Các cơ sở điều dưỡng chuyên 
môn đôi khi được gọi là SNF.) 

Các dịch vụ được bao trả bao gồm, nhưng không giới hạn ở: 

Phòng hai giường (hoặc một phòng riêng nếu cần thiết về mặt y tế) 
Các bữa ăn, bao gồm cả chế độ ăn uống đặc biệt 
Dịch vụ điều dưỡng chuyên môn 
Vật lý trị liệu, trị liệu cơ năng và trị liệu ngôn ngữ 
Thuốc quý vị nhận được như một phần trong chương trình chăm sóc 
của chúng tôi (bao gồm cả các chất tự nhiên trong cơ thể, chẳng hạn 
như các yếu tố đông máu.) 
Máu - bao gồm lưu trữ và sử dụng. Bảo hiểm máu toàn phần và hồng 
cầu đóng gói bắt đầu với pint máu đầu tiên mà quý vị cần. Tất cả các 
thành phần khác của máu được bao trả bắt đầu với pint đầu tiên được 
sử dụng. 
Vật tư y tế và phẫu thuật thường do SNF cung cấp 
Các xét nghiệm trong phòng thí nghiệm thường do SNF cung cấp 
Chụp X quang và các dịch vụ quang tuyến khác thường do cơ sở điều 
dưỡng chuyên môn (SNF) cung cấp 
Sử dụng các thiết bị như xe lăn thường do SNF cung cấp 
Dịch vụ bác sĩ/chuyên viên y tế 

Quý vị không phải trả khoản 
đồng bảo hiểm, đồng thanh 
toán hoặc khấu trừ nào cho dịch 

  vụ này.

Có thể cần  sự cho phép trước. 
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Những khoản quý vị thanh 
toánDịch vụ được bao trả 

Chăm sóc tại cơ sở điều dưỡng chuyên môn (SNF) (Tiếp) 

Quý vị thường nhận dịch vụ chăm sóc từ SNF từ các cơ sở trong mạng 
lưới. Trong một số trường hợp được liệt kê dưới đây, quý vị có thể phải 
chi trả khoản chia sẻ chi phí trong mạng lưới cho một cơ sở không phải 
là nhà cung cấp trong mạng lưới, nếu cơ sở đó chấp nhận số tiền thanh 
toán theo chương trình của chúng tôi. 

Viện dưỡng lão hoặc cộng đồng hưu trí chăm sóc liên tục nơi quý vị 
sống ngay trước khi quý vị đến bệnh viện (miễn là nơi đó cung cấp 
dịch vụ chăm sóc tại cơ sở điều dưỡng chuyên môn) 
Một SNF nơi vợ/chồng hoặc bạn đời sống chung của quý vị đang sống 
vào thời điểm quý vị xuất viện 

Cai thuốc lá (tư vấn cai thuốc lá) 

Tư vấn cai thuốc lá được bao trả cho bệnh nhân ngoại trú và nhập viện 
đáp ứng các tiêu chí sau: 

Sử dụng thuốc lá, bất kể họ có dấu hiệu hoặc triệu chứng của bệnh 
liên quan đến thuốc lá hay không 
Có đầy đủ năng lực và tỉnh táo trong quá trình tư vấn 
Bác sĩ có trình độ hoặc bác sĩ được Medicare công nhận khác cung 
cấp dịch vụ tư vấn 

Chúng tôi bao trả 2 lần cố gắng cai nghiện mỗi năm (mỗi lần có thể bao 
gồm tối đa 4 buổi tư vấn mức trung bình hoặc chuyên sâu, với tổng cộng 
tối đa 8 buổi mỗi năm cho bệnh nhân). 

Không có khoản đồng bảo hiểm, 
đồng thanh toán hoặc khấu trừ 

       cai lá đượccho phúc lợi thuốc
Medicare bao trả. 

Phúc lợi bổ sung đặc biệt dành cho người mắc bệnh mãn tính * 

Nếu quý vị được chẩn đoán mắc bất kỳ tình trạng y tế mãn tính nào dưới 
đây và đáp ứng một số tiêu chí nhất định, quý vị có thể đủ điều kiện hưởng 
các phúc lợi bổ sung đặc biệt dành cho người mắc bệnh mãn tính. 

• Rối loạn tim mạch 
• Suy tim mạn tính 
• Sa sút trí tuệ 
• Bệnh tiểu đường 
• Rối loạn phổi mãn tính 
• Bệnh thận mãn tính (CKD) 
• Rối loạn mãn tính do sử dụng đồ uống có cồn và các rối loạn khác 
do sử dụng chất gây nghiện (SUD) 
• Ung thư 
• Rối loạn tự miễn dịch 
• Thừa cân, béo phì và hội chứng chuyển hóa 

Quý vị không phải trả khoản 
đồng bảo hiểm hoặc đồng 
thanh toán nào khi sử dụng 

 MyChoice.

Có thể cần tham gia chương 
trình quản lý chăm sóc. Thành 
viên cũng phải có bác sĩ ký 
duyệt xét nghiệm dựa trên 
việc thiếu thông tin bệnh sử. 

Có thể cần sự cho phép trước. 
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Phúc lợi bổ sung đặc biệt dành cho người mắc bệnh mãn tính * (Tiếp) 

• Bệnh đường tiêu hóa mãn tính 
• Rối loạn huyết học nghiêm trọng 
• HIV/AIDS 
• Bệnh tâm thần mãn tính và vô hiệu hóa 
• Rối loạn thần kinh 
• Đột quỵ 
• Cấy ghép sau ghép tạng 
• Suy giảm miễn dịch và rối loạn ức chế miễn dịch 
• Các tình trạng liên quan đến suy giảm nhận thức 
• Các tình trạng gây hạn chế chức năng 
• Bệnh mãn tính làm suy giảm thị giác, thính giác (điếc), vị giác, xúc 
giác và khứu giác 
• Các tình trạng cần tiếp tục được trị liệu để cá nhân duy trì hoặc phục 
hồi khả năng hoạt động 

Chúng tôi sẽ giúp quý vị tiếp cận những phúc lợi này. Quý vị có thể gọi 
cho bộ phận Dịch vụ thành viên hoặc Điều phối viên chăm sóc của quý 
vị để khởi tạo yêu cầu hoặc nhận thêm thông tin. 

Lưu ý: Bằng cách yêu cầu phúc lợi này, quý vị cho phép nhân viên đại 
diện của Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) liên hệ với quý vị 
qua điện thoại, thư hoặc bất kỳ phương thức liên lạc nào khác như được 
nêu rõ trong đơn đăng ký của quý vị. 

Sau khi được phê duyệt, thẻ ghi nợ đã nạp sẵn tiền (MyChoice) của quý 
vị sẽ tự động được nạp khoản trợ cấp $175 mỗi tháng để chi trả cho các 
phúc lợi SSBCI. Mọi khoản tiền chưa sử dụng vào cuối mỗi tháng sẽ không 

      được chuyển sang tháng tiếp theo.

Thực phẩm và nông sản 

Quý vị có thể sử dụng khoản trợ cấp trong thẻ ghi nợ đã nạp sẵn tiền 
(MyChoice) của mình để mua nhiều loại thực phẩm lành mạnh có thương 
hiệu hoặc thông thường tại các cửa hàng tham gia tại địa phương hoặc 
mua trực tuyến với dịch vụ giao hàng tận nhà miễn phí tại Members. 
NationsBenefits.com/Molina. 

Vui lòng xem phần Thẻ ghi nợ đã nạp sẵn tiền (Thẻ MyChoice) để biết 
danh sách đầy đủ các phúc lợi và dịch vụ được bao gồm trong khoản trợ 
cấp gộp này. 

Liệu pháp tập luyện có giám sát (SET) 

SET được bao trả cho các thành viênmắc bệnh độngmạch ngoại biên có 
triệu chứng (PAD). 

Khôngcókhoảnđồngbảohiểm 
hoặc đồng thanh toán cho 

https://Members.NationsBenefits.com/Molina
https://Members.NationsBenefits.com/Molina
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Những khoản quý vị thanh 
toánDịch vụ được bao trả 

Liệu pháp tập luyện có giám sát (SET) (Tiếp) 

Tối đa 36 buổi trong thời gian 12 tuần được bao trả nếu đáp ứng tất cả 
các yêu cầu của chương trình SET. 

Chương trình SET phải: 

Bao gồm các buổi kéo dài 30-60 phút, bao gồm một chương trình 
đào tạo tập luyện trị liệu cho PAD ở những bệnh nhân bị khập 
khiễng chân. 
Diễn ra tại một cơ sở ngoại trú của bệnh viện hoặc tại văn phòng 
bác sĩ 
Được cung cấp bởi nhân viên hỗ trợ đủ trình độ có thể đảm bảo lợi 
nhiều hơn hại và đã qua đào tạo về liệu pháp tập luyện cho PAD 
Dưới sự giám sát trực tiếp của bác sĩ, trợ lý bác sĩ hoặc chuyên viên 
điều dưỡng/chuyên viên y tá lâm sàng được đào tạo về cả kỹ thuật 
hỗ trợ sự sống cơ bản và nâng cao 

SET có thể được bao trả ngoài 36 buổi trong 12 tuần cho thêm 36 buổi 
trong một khoảng thời gian dài nếu nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc sức 
khỏe cho là cần thiết về mặt y tế. 

những thành viên đủ điều kiện 
hưởng phúc lợi này. 

Có thể cần sự cho phép trước. 

Vận chuyển – không khẩn cấp (Bổ sung)* 

Bảo hiểm của quý vị bao gồm tối đa 12 chuyến đi một chiều mỗi năm 
theo lịch đến các địa điểm được chương trình phê duyệt đối với dịch vụ 
vận chuyển không khẩn cấp. 

Quý vị có thể sử dụng phúc lợi này khi cần đến và đi từ các địa điểm được 
chương trình chấp thuận. Các địa điểm được chương trình chấp thuận là 
nơi quý vị nhận được dịch vụ chăm sóc và các dịch vụ mà chúng tôi bao 
trả. Ví dụ: văn phòng bác sĩ, văn phòng nha sĩ và nhà thuốc của quý vị 
đều là những địa điểm được chương trình chấp thuận. Các chuyến đi đến 
các điểm đến phi y tế như cửa hàng tạp hóa, trung tâm thể dục (phòng 
tập thể dục) và trung tâm dành cho người cao tuổi không được bao trả. 

Cách thức hoạt động của các chuyến đi một chiều 

Các chuyến vận chuyển được tính là chuyến đi một chiều. Đón khách từ 
một địa điểm và trả khách tại một địa điểm khác là chuyến đi một chiều. 
Ví dụ: nếu quý vị đến văn phòng bác sĩ, sau đó đến văn phòng nha sĩ trước 
khi trở về nhà, quý vị sẽ sử dụng 3 chuyến đi một chiều. 

Chuyến đi một chiều đầu tiên: Từ nhà quý vị đến văn phòng bác sĩ. 
Chuyến đi một chiều thứ 2: Từ văn phòng bác sĩ đến văn phòng nha 
sĩ. 
Chuyến đi một chiều thứ 3: Từ văn phòng nha sĩ về nhà quý vị. 

Khôngcó khoản đồng bảohiểm 
hoặc đồng thanh toán cho các 
dịch vụ này. 

Quý vị có thể phải chịu trách 
nhiệm trả chi phí nếu vượt quá 
số lượng chuyến đi tối đa. 

Có thể áp dụng các giới hạn và 
trường hợp loại trừ. 

Có thể áp dụng sự cho phép 
trước. 
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Điểm dừng tại nhà thuốc sau cuộc hẹn y tế sẽ không được tính là chuyến 
đi một chiều nhưng quý vị sẽ phải thông báo trước cho nhà cung cấp dịch 
vụ vận chuyển của chúng tôi về điểm dừng của nhà thuốc. 

Các chuyến đi đến và đi từ nhà thuốc khi chuyến đi không tuân theo cuộc 
hẹn y tế sẽ được tính là 2 chuyến đi một chiều. 

Quý vị sẽ cần có sự cho phép trước nếu đi hơn 100 dặm cho chuyến đi 
một chiều. Hãy gọi cho nhà cung cấp dịch vụ vận chuyển hoặc Bộ phận 
Dịch vụ thành viên của chúng tôi để được trợ giúp xin phép. 

Nếu quý vị cần thường xuyên đến cùng một địa điểm và chúng tôi cho 
phép, quý vị sẽ không phải xin phép mỗi lần. 

Cách lên lịch 
Đối với các cuộc hẹn mà quý vị đặt trước, như thăm khám bác sĩ hoặc 
khám mắt: 

Chuẩn bị sẵn số ID thành viên chương trình và thông tin về cuộc 
hẹn của quý vị khi quý vị gọi điện. 
Quý vị phải gọi cho đường dây đặt chỗ ít nhất 2 ngày trước cuộc 
hẹn để đặt chuyến đi. 
Quý vị có thể đặt chỗ trước tối đa 30 ngày. 
Quý vị có thể đặt lịch hẹn lặp lại cho các dịch vụ như hóa trị, xạ trị, 
vật lý trị liệu hoặc lọc máu trong thời gian 90 ngày mỗi lần. 
Nếu quý vị cần trợ giúp lên và xuống xe, hãy thông báo cho nhà 
cung cấp dịch vụ vận chuyển của chúng tôi khi quý vị gọi để đặt 
lịch chuyến đi. 
Quý vị cũng có thể đặt lịch và quản lý các dịch vụ vận chuyển bằng 
ứng dụng di động Access2Care. Hãy truy cập Cửa hàng ứng dụng 
trên iPhone hoặc Google Play và tìm kiếm “A2C” để tải xuống. 

Để đặt lịch cho các cuộc hẹn chăm sóc khẩn cấp, thường xuyên, xuất viện 
hoặc để tìm hiểu về địa điểm chuyến xe của quý vị, vui lòng gọi cho nhà 
cung cấp dịch vụ vận chuyển của chúng tôi 24 giờ một ngày, 7 ngày một 
tuần. 

Các chuyến đi đến phòng cấp cứu hoặc giữa các phòng cấp cứu không 
được bao trả theo phúc lợi vận chuyển không khẩn cấp này. Tuy nhiên, 
một chuyến đi từ phòng cấp cứu sau khi xuất viện trở về nhà của quý vị 
sẽ được bao trả. 

Nếu cần dùng xe lăn hoặc gậy, quý vị phải tự mang theo. Nếu quý vị không 
có xe lăn khi xuất viện, hãy cho nhà cung cấp dịch vụ vận chuyển của 
chúng tôi biết. Nếu tài xế của họ có xe lăn gập lại được, họ sẽ cố gắng hết 
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Vận chuyển – không khẩn cấp (Bổ sung)* (Tiếp) 

sức để giúp quý vị. Nếu không, họ sẽ cho quý vị biết và cung cấp hướng 
dẫn về các bước tiếp theo. 

Những điều quý vị cần lưu ý 

Tài xế có thể đến sớm hơn hoặc muộn hơn thời gian đón dự kiến 
15 phút. 
Quý vị nên sẵn sàng rời đi khi tài xế đến. 
Nếu quý vị gọi xe sau cuộc hẹn, tài xế sẽ đón quý vị trong vòng 60 
phút. 
Nếu tài xế đến muộn hơn 15 phút, hãy gọi cho nhà cung cấp dịch 
vụ vận chuyển của chúng tôi để được Hỗ trợ đi xe. Không gọi cho 
tài xế đã thả quý vị xuống. 

Nếu quý vị cần hủy chuyến đi 

Nếu không còn cần đưa đón nữa, quý vị phải hủy đặt chỗ trước ít 
nhất 24 giờ. Nếu quý vị không hủy chuyến đi trước khi tài xế được 
cử đi, chuyến đi sẽ được áp dụng và khấu trừ vào giới hạn chuyến 
đi hàng năm của quý vị. 

Các loại phương tiện vận chuyển 
Chương trình có thể sử dụng các loại phương tiện sau: 

Xe ô tô, xe tải, taxi hoặc dịch vụ đi chung xe nếu quý vị có thể đi bộ. 
Xe ô tô có thang nâng xe lăn, nếu quý vị có khả năng di chuyển hạn 
chế. 
Nếu quý vị có thể đi bộ và muốn sử dụng xe buýt, hãy thông báo 
cho nhà cung cấp dịch vụ vận chuyển của chúng tôi và họ sẽ gửi 
cho quý vị phiếu mua vé xe buýt để đến cuộc hẹn. 

Loại xe được sử dụng để vận chuyển quý vị sẽ dựa trên nhu cầu di chuyển 
và thể chất của quý vị. 

Quý vị không được chọn loại xe. Nếu cần, nhà cung cấp dịch vụ vận chuyển 
của chúng tôi có thể gọi cho bác sĩ của quý vị để đảm bảo rằng loại xe 
phù hợp được gửi đến đón quý vị. 

Khi hết phúc lợi này, nếu quý vị có bảo hiểm y tế Medicaid, quý vị có thể 
được hưởng phúc lợi vận chuyển phi cấp cứu của Medicaid, phúc lợi này 
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sẽ bao trả cho các chuyến đi gặp PCP và các nhà cung cấp khác. Liên hệ 
với hãng bảo hiểm Medicaid của quý vị để tìm hiểu thêm. 

Dịch vụ chăm sóc khẩn cấp 

Một dịch vụ được chương trình bao trả yêu cầu chăm sóc y tế ngay lập 
tức mà không phải là trường hợp cấp cứu là dịch vụ chăm sóc khẩn cấp 
nếu quý vị tạm thời ở ngoài khu vực dịch vụ của chương trình, hoặc ngay 
cả khi quý vị đang ở trong khu vực dịch vụ của chương trình, thì việc nhận 
dịch vụ này từ các nhà cung cấp trong mạng lưới là không hợp lý xét theo 
thời gian, địa điểm và hoàn cảnh của quý vị. Chương trình của chúng tôi 
phải bao trả các dịch vụ chăm sóc khẩn cấp và chỉ tính phí chia sẻ chi phí 
trong mạng lưới của quý vị. Ví dụ về các dịch vụ chăm sóc khẩn cấp là các 
bệnh và thương tích y tế không lường trước được, hoặc các đợt bùng phát 
đột ngột của các tình trạng hiện có. Các lần thăm khám định kỳ cần thiết 
về mặt y tế với nhà cung cấp (chẳng hạn như khám sức khỏe hàng năm), 
không được coi là cần thiết khẩn cấp ngay cả khi quý vị ở ngoài khu vực 
dịch vụ của chương trình chúng tôi hoặc mạng lưới chương trình tạm thời 
không khả dụng. 

Dịch vụ chăm sóc khẩn cấp cần thiết bên ngoài Hoa Kỳ (Mỹ) có thể được 
bao trả theo phúc lợi bảo hiểm cấp cứu/khẩn cấp toàn cầu. Chúng tôi 
cung cấp bảo hiểm cấp cứu toàn cầu lên đến $10,000 mỗi năm theo lịch 
cho dịch vụ vận chuyển cấp cứu, chăm sóc khẩn cấp, chăm sóc cấp cứu 
và chăm sóc sau khi ổn định. Xem phần “Bảo hiểm chăm sóc khẩn cấp/ 
cấp cứu toàn cầu” trong bảng này để tìm hiểu thêm. 

Không có khoản đồng bảo hiểm, 
đồng thanh toán hoặc khấu trừ 
cho phúc lợi này. 

Chăm sóc thị lực (được Medicare bao trả) 

Các dịch vụ được bao trả bao gồm: 

Dịch vụ bác sĩ ngoại trú để chẩn đoán và điều trị bệnh và chấn thương 
ở mắt, bao gồm điều trị thoái hóa điểm vàng liên quan đến tuổi tác. 
Original Medicare không bao trả kính/kính áp tròng cho các dịch vụ 
khám mắt định kỳ (khúc xạ mắt). 
Đối với người có nguy cơ cao mắc bệnh tăng nhãn áp, chúng tôi thanh 
toán cho một lần khám sàng lọc bệnh tăng nhãn áp mỗi năm. Những 
người có nguy cơ cao mắc bệnh tăng nhãn áp bao gồm: những người 
có tiền sử gia đình mắc bệnh tăng nhãn áp, những người mắc bệnh 
tiểu đường, người Mỹ gốc Phi từ 50 tuổi trở lên và người Mỹ gốc Tây 
Ban Nha từ 65 tuổi trở lên 
Đối với những người mắc bệnh tiểu đường, việc khám sàng lọc bệnh 
võng mạc tiểu đường được bao trả mỗi năm một lần. 

Không có khoản đồng bảo hiểm, 
   đồng thanh toán hoặc khấu trừ 

      cho những thành viên đủ điều
 kiện hưởng phúc lợi này. 
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Chăm sóc thị lực (được Medicare bao trả) (Tiếp) 

Một cặp kính mắt hoặc kính áp tròng sau mỗi lần phẫu thuật đục thủy 
tinh thể bao gồm việc đặt kính nội nhãn. Nếu quý vị có 2 ca phẫu thuật 
đục thủy tinh thể riêng biệt, quý vị không thể bảo lưu phúc lợi sau lần 
phẫu thuật đầu tiên và mua 2 kính mắt sau lần phẫu thuật thứ hai. 

Chăm sóc thị lực (Bổ sung)* 

Chúng tôi đã hợp tác với một Nhà cung cấp dịch vụ nhãn khoa để đem 
lại cho quý vị nhiều giá trị hơn, phục vụ các nhu cầu nhãn khoa định kỳ 
của quý vị! 

Các dịch vụ nhãn khoa bổ sung được bao trả bao gồm nhưng không giới 
hạn ở: 

Bảo hiểm bao gồm: 

Một lần khám mắt định kỳ mỗi năm theo lịch 
Một khoản tiền trợ cấp cho kính mắt 

Quý vị có thể sử dụng khoản trợ cấp cho kính mắt $350 để mua: 

Kính áp tròng* 
Kính mắt (tròng kính và gọng kính) 
Tròng kính và/hoặc gọng kính 
Nâng cấp (chẳng hạn như: tròng kính nhuộm màu, chống tia UV, 
phân cực hoặc đổi màu) 

*Nếu chọn kính áp tròng, quý vị cũng có thể sử dụng khoản trợ cấp cho 
kính mắt để thanh toán toàn bộ hoặc một phần phí thử kính áp tròng. 
Quý vị chịu trách nhiệm thanh toán cho bất kỳ kính mắt điều chỉnh khúc 
xạ nào vượt quá khoản trợ cấp cho kính mắt của chương trình. 

$0 đồng thanh toán cho tối đa một lần khám mắt thường quy (và đo khúc 
xạ) cho kính mắt mỗi năm theo lịch. 

Không có khoản đồng bảo hiểm 
hoặc đồng thanh toán cho phúc 
lợi này. 

Khám phòng ngừa Welcome to Medicare (Chào mừng đến với 
Medicare) 

Chương trình của chúng tôi bao trả cho một lần thăm khám phòng ngừa 
Welcome to Medicare (Chào mừng đến với Medicare). Buổi thăm khám 
bao gồm đánh giá tình trạng sức khỏe của quý vị, cũng như giáo dục và 
tư vấn về các dịch vụ phòng ngừa mà quý vị cần (bao gồm một số lần 
khám sàng lọc và tiêm chủng [hoặc vắc-xin]), và giấy giới thiệu cho dịch 
vụ chăm sóc khác nếu cần. 

Không có khoản đồng bảo hiểm, 
đồng thanh toán hoặc khấu trừ 
cho thăm khám phòng ngừa 
Welcome to Medicare (Chào 
mừng đến với Medicare). 
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Khám phòng ngừa Welcome to Medicare (Chào mừng đến với 
Medicare) (Tiếp) 

Quan trọng: Chúng tôi chỉ bao trả cho lần thăm khám phòng ngừa 
Welcome to Medicare (Chào mừng đến với Medicare) trong 12 tháng đầu 
tiên quý vị có Medicare Part B. Khi quý vị đặt lịch hẹn, hãy cho văn phòng 
bác sĩ của quý vị biết rằng quý vị muốn đặt lịch thăm khám phòng ngừa 
Welcome to Medicare (Chào mừng đến với Medicare). 

Bảo hiểm cấp cứu/khẩn cấp toàn cầu (Bổ sung)* 

Là một phúc lợi bổ sung, bảo hiểm của quý vị bao gồm tối đa $10,000 mỗi 
năm theo lịch cho dịch vụ chămsóc khẩn cấp/cấp cứu toàn cầu bên ngoài 
Hoa Kỳ (Mỹ). 

Phúc lợi này chỉ giới hạn ở các dịch vụ được phân loại là chăm sóc cấp 
cứu hoặc chăm sóc khẩn cấp được cung cấp ở Hoa Kỳ. Bảo hiểm toàn cầu 
bao gồm chăm sóc cấp cứu hoặc khẩn cấp, vận chuyển cấp cứu, chăm 
sóc khẩn cấp, vận chuyển xe cấp cứu từ hiện trường cấp cứu đến cơ sở 
điều trị y tế gần nhất và chăm sóc sau khi ổn định. 

Dịch vụ xe cứu thương được bao trả trong những tình huống mà việc đến 
phòng cấp cứu theo bất kỳ cách nào khác có thể gây nguy hiểm cho sức 
khỏe của quý vị. 

Khi những tình huống này xảy ra, chúng tôi yêu cầu quý vị hoặc người 
chăm sóc quý vị gọi cho chúng tôi. Chúng tôi sẽ cố gắng sắp xếp để các 
nhà cung cấp trong mạng lưới chăm sóc cho quý vị ngay khi tình trạng y 
tế của quý vị và hoàn cảnh cho phép. 

Không bao trả chi phí vận chuyển trở lại Hoa Kỳ từ một quốc gia khác. 
Không bao trả các thủ tục chăm sóc định kỳ và thủ thuật đã đặt lịch trước 
hoặc tự chọn. 

Không bao trả thuế và phí nước ngoài (bao gồm nhưng không giới hạn ở 
phí chuyển đổi tiền tệ hoặc phí giao dịch). 

Hoa Kỳ nghĩa là 50 tiểu bang, District of Columbia, Puerto Rico, Virgin 
Islands, Guam, Northern Mariana Island và Samoa thuộc Hoa Kỳ. 

Khôngcó khoản đồng bảohiểm 
hoặc đồng thanh toán cho phúc 
lợi này. 

Nếu quý vị được chăm sóc cấp 
cứu bên ngoài Hoa Kỳ và cần 
chăm sóc nội trú sau khi tình 
trạng cấp cứu của quý vị ổn 
định, quý vị phải quay lại bệnh 
viện trong mạng lưới để tiếp tục 
được bao trả cho dịch vụ chăm 
sóc HOẶC phải    nhận dịch vụ
chăm sóc nội  trú tại bệnh viện 
ngoài mạng lưới được chương 
trình cho      phép. Chi phí của quý
vị là phần chia sẻ chi phí mà quý 
vị sẽ chi trả tại một bệnh viện 
trong mạng lưới. Áp dụng giới 
hạn tối đa của chương trình. 

Quý vị có thể cần gửi yêu cầu 
hoàn trả cho dịch vụ chăm sóc 

     cấp cứu/chăm sóc khẩn cấp
nhận được bên ngoài Hoa  Kỳ.

Chương trình áp dụng giới hạn 
tối đa $10,000 mỗi năm theo 
lịch cho phúc lợi này. 
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PHẦN 3 Những dịch vụ được bao trả bên ngoài chương trình Molina Medicare 
Complete Care (HMO D-SNP) 

Medicare Savings Program (Chương trình tiết kiệm của Medicare) giúp những người có thu nhập hạn chế chi 
trả các chi phí Medicare như phí bảo hiểm hoặc phần chia sẻ chi phí. Vui lòng tham khảo bảng trong Chương 
2, Mục 6 để biết phạm vi bảo hiểm cụ thể của quý vị. Ngoài việc hỗ trợ chi trả các chi phí Medicare này, một số 
thành viên cũng sẽ được hưởng các phúc lợi bảo hiểm của toàn bộ phúc lợi Medi-Cal (Medicaid). Medicare 
Savings Program (Chương trình tiết kiệm của Medicare) coi QMB+, SLMB + và FBDE là đủ điều kiện nhận thêm 
phúc lợi Medi-Cal (Medicaid). 

Nếu quý vị có bảo hiểm cho các phúc lợi Medi-Cal (Medicaid) bổ sung, quý vị có thể được bảo hiểm trực tiếp 
thông qua chương trình của tiểu bang hoặc thông qua Tổ chức chăm sóc có quản lý Medi-Cal (Medicaid). 
California Department of Health Care Services quản lý chương trình Medi-Cal (Medicaid) của tiểu bang. Xin lưu 
ý rằng Molina Healthcare cũng có hợp đồng với California Department of Health Care Services để quản lý các 
phúc lợi Medi-Cal (Medicaid). Cho dù quý vị có ghi danh tham gia Molina theo Chương trình Medicaid hay 
không, chúng tôi vẫn sẽ giúp điều phối việc chăm sóc và dịch vụ cho quý vị. 

Các dịch vụ sau đây không được bao trả bởi Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) nhưng được cung 
cấp thông qua Medi-Cal (Medicaid): 

Dịch vụ được bao trả bổ 
sung của Medicaid 

Mô tả 

Dịch vụ châm cứu Dịch vụ châm cứu chỉ giới hạn ở việc điều trị nhằm ngăn ngừa, thay đổi hoặc làm 
giảm cảm giác đau mãn tính dai dẳng, nghiêm trọng do tình trạng y tế thường 
gặp gây ra. 

Số ngày hành chính chăm 
sóc bệnh nhân cấp tính 
nội trú 

Được bao trả khi Medi-Cal cho phép, tùy thuộc vào việc cơ sở điều trị nội trú cấp 
tính đáp ứng các yêu cầu nêu trong Sổ tay tiêu chí ủy quyền của Medi-Cal. 

Dịch vụ nắn xương khớp Các dịch vụ do bác sĩ nắn xương khớp cung cấp, hoạt động trong phạm vi hành 
nghề được luật pháp California cho phép, đều được bao trả, ngoại trừ việc các 
dịch vụ đó bị giới hạn trong việc điều trị cột sống bằng phương pháp nắn bóp 
thủ công. 

Dịch vụ tại cộng đồng 
dành cho người lớn 
(CBAS) 

Dịch vụ trọn gói của CBAS: Một chương trình dịch vụ ngoại trú tại cơ sở cung cấp 
dịch vụ chăm sóc điều dưỡng chuyên môn, các dịch vụ xã hội, liệu pháp, chăm 
sóc cá nhân, đào tạo và hỗ trợ cho gia đình/người chăm sóc, các bữa ăn và dịch 
vụ vận chuyển cho người thụ hưởng Medi-Cal đủ điều kiện. 

Dịch vụ chăm sóc toàn 
diện cho bà mẹ sau sinh 

Dịch vụ chăm sóc toàn diện cho bà mẹ sau sinh bao gồm các dịch vụ sản khoa, 
tâm lý xã hội, dinh dưỡng, giáo dục sức khỏe và phối hợp các trường hợp liên 
quan được cung cấp bởi hoặc dưới sự giám sát trực tiếp của bác sĩ trong thời kỳ 
mang thai và 60 ngày sau khi sinh. 

Dịch vụ nha khoa Các dịch vụ chuyên môn do nha sĩ thực hiện hoặc cung cấp bao gồm chẩn đoán 
và điều trị theo hướng dẫn của Medicaid. 
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Dịch vụ được bao trả bổ 
sung của Medicaid 

Dịch vụ điều trị lạm dụng 
chất gây nghiện 

Điều trị lạm dụng chất gây nghiện cần thiết về mặt y tế cho những người thụ 
hưởng đủ điều kiện. 

Thiết bị y tế lâu bền Thiết bị và vật tư y tế hỗ trợ. Được bao trả thuốc theo toa; cần có sự cho phép 
trước. 

Thuốc điều trị rối loạn 
cương dương 

Thuốc được FDA chấp thuận có thể được kê đơn nếu bệnh nhân nam không có 
khả năng hoặc khó khăn trong việc đạt được hoặc duy trì sự cương cứng do vấn 
đề về thể chất. 

Dịch vụ nhãn khoa 
thường quy 

Theo hướng dẫn của Medicaid. 

Dịch vụ thính lực thường 
quy 

Theo hướng dẫn của Medicaid. 

Dịch vụ miễn trừ tại nhà 
và cộng đồng 

Các dịch vụ miễn trừ tại nhà và cộng đồng được bao trả: 

(1) Trong thời hạn miễn trừ được liên bang chấp thuận, 

(2) Trong phạm vi các dịch vụ được nêu trong bản miễn trừ áp dụng được HHS 
chấp thuận; và 

(3) Trong phạm vi Sở có thể yêu cầu và được hoàn trả tiền quỹ liên bang cho các 
dịch vụ này. 

Dịch vụ hỗ trợ chăm sóc 
sức khỏe tại nhà 

Bao trả dịch vụ điều dưỡng chuyên môn hoặc các dịch vụ chuyên môn khác tại 
nơi cư trú bao gồm dịch vụ điều dưỡng chuyên môn bán thời gian và không liên 
tục, dịch vụ hỗ trợ chăm sóc sức khỏe tại nhà theo hướng dẫn của Medicaid. 

Chăm sóc cuối đời Bao trả các dịch vụ giới hạn cho các cá nhân đã được chứng nhận là mắc bệnh 
nan y theo hướng dẫn của Medicaid. 

Dịch vụ chăm sóc sức 
khỏe cho người Mỹ bản 
địa (chỉ các dịch vụ được 
Medi-Cal bao trả) 

Người Mỹ bản địa có nghĩa là bất kỳ người nào đủ điều kiện theo luật và quy định 
của liên bang (25 U.S.C. Mục 1603c, 1679b và 1680c) và bao gồm các dịch vụ chăm 
sóc sức khỏe do Department of Health and Human Services, Dịch vụ Y tế của 
Người Mỹ bản địa hoặc chương trình chăm sóc sức khỏe của người da đỏ bộ lạc 
hoặc thành thị do Dịch vụ Y tế của Người Mỹ bản địa tài trợ để cung cấp dịch vụ 
sức khỏe trực tiếp hoặc thông qua hợp đồng cho những người đủ điều kiện. 

Dịch vụ chăm sóc trung 
gian 

Được bao trả khi Medi-Cal cho phép theo hướng dẫn của Medicaid. 

Chăm sóc dài hạn (LTC) Được bao trả khi Medi-Cal cho phép theo hướng dẫn của Medicaid. 

Chương trình dịch vụ đa 
mục đích dành cho người 
cao tuổi (MSSP) 

Các cơ sở MSSP cung cấp dịch vụ quản lý chăm sóc sức khỏe và xã hội cho những 
khách hàng lớn tuổi yếu ớt, đủ điều kiện để được đưa vào cơ sở điều dưỡng nhưng 
vẫn muốn ở lại cộng đồng. 

Mô tả 
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Mô tả 
Dịch vụ được bao trả bổ 
sung của Medicaid 

Sức khỏe tâm thần ngoại 
trú 

Các dịch vụ do các chuyên gia chăm sóc sức khỏe được cấp phép cung cấp, hoạt 
động trong phạm vi giấy phép của họ dành cho người lớn và trẻ em được chẩn 
đoán mắc bệnh tâm thần theo định nghĩa của Sổ tay chẩn đoán và thống kê các 
rối loạn tâm thần (DSM) dẫn đến tình trạng đau khổ hoặc suy giảm chức năng 
tâm thần, cảm xúc hoặc hành vi ở mức độ nhẹ đến trung bình. 

Dịch vụ phòng khám 
ngoại trú có tổ chức 

Các dịch vụ miễn trừ chăm sóc y tế tại nhà và các dịch vụ miễn trừ của cơ sở điều 
dưỡng được bao trả theo hướng dẫn miễn trừ. 

Dịch vụ chăm sóc cá nhân Bao trả các dịch vụ chỉ có thể được cung cấp cho người thụ hưởng thực sự cần 
thiết, mắc bệnh mãn tính, tàn tật gây suy giảm chức năng và dự kiến sẽ kéo dài 
ít nhất 12 tháng liên tiếp hoặc dự kiến sẽ dẫn đến tử vong trong vòng 12 tháng 
và không thể ở nhà an toàn nếu không có các dịch vụ. 

Dịch vụ dành cho người 
khuyết tật phát triển 

Các dịch vụ dành cho người khuyết tật phát triển được bao trả theo sự cho phép 
trước của Bộ. 

Điều dưỡng đặc biệt Điều dưỡng phụ trách riêng là việc lập kế hoạch chăm sóc và chăm sóc thân chủ 
của điều dưỡng viên, cho dù là điều dưỡng đã đăng ký hay điều dưỡng viên hành 
nghề được cấp phép. 

Dịch vụ miễn trừ Department of Health Care Services (DHCS) có một số chương trình miễn trừ 
Medi-Cal cung cấp các dịch vụ tại nhà và cộng đồng, dịch vụ kế hoạch hóa gia 
đình, dịch vụ sức khỏe tâm thần chuyên khoa và dịch vụ chăm sóc được quản lý 
cho các nhóm cá nhân đủ điều kiện cụ thể. 

Tuy nhiên, việc tham gia bất kỳ chương trình miễn trừ nào cũng yêu cầu phải 
chứng minh đủ điều kiện hưởng Medi-Cal. 

Quý vị có thể truy cập thông tin về Dịch vụ miễn trừ ngay từ Department of Health 
Care Services (DHCS). 

Thông tin cũng có sẵn tại: https://www.dhcs.ca.gov/services/Pages/Medi-
CalWaivers.aspx 

Để được hỗ trợ về Medi-Cal (Medicaid), quý vị có thể liên hệ với bộ phận Dịch vụ thành viên Molina Medicare 
Complete Care (HMO D-SNP). Chúng tôi sẽ sẵn lòng trợ giúp quý vị. Quý vị cũng có thể liên hệ trực tiếp với 
California Department of Health Care Services. Quý vị có thể tìm thấy thông tin của họ trong Chương 2, Mục 6. 

PHẦN 4 Các dịch vụ không được chương trình của chúng tôi bao trả 

Phần này cho quý vị biết những dịch vụ nào bị loại trừ. 

Bảng dưới đây liệt kê một số dịch vụ và vật phẩm không được chương trình của chúng tôi bao trả trong bất kỳ 
điều kiện nào hoặc chỉ được Medicaid bao trả trong các điều kiện cụ thể. 

https://www.dhcs.ca.gov/services/Pages/Medi-CalWaivers.aspx
https://www.dhcs.ca.gov/services/Pages/Medi-CalWaivers.aspx
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Nếu quý vị nhận được các dịch vụ bị loại trừ (không được bao trả), quý vị phải tự trả tiền ngoại trừ các điều kiện 
cụ thể được liệt kê dưới đây. Ngay cả khi quý vị nhận được các dịch vụ bị loại trừ tại một cơ sở cấp cứu, các dịch 
vụ bị loại trừ đó vẫn không được bao trả và chương trình của chúng tôi sẽ không thanh toán cho các dịch vụ 
đó. Trường hợp ngoại lệ duy nhất là nếu có kháng cáo và quyết định về dịch vụ: khi kháng cáo là dịch vụ y tế 
mà chúng tôi đáng lẽ phải thanh toán hoặc bao trả vì tình huống cụ thể của quý vị. (Để biết thông tin về việc 
kháng cáo quyết định không chi trả cho dịch vụ y tế, hãy xem Chương 9, Mục 6.3.) 

Các dịch vụ không được Medicare 
bao trả 

Chỉ được bao trả trong các điều kiện cụ 
thể 

Châm cứu Dành cho những người bị đau thắt lưng mãn 
tính trong một số trường hợp nhất định 

Phẫu thuật hoặc thủ thuật thẩm mỹ Được bao trả trong trường hợp chấn thương 
do tai nạn hoặc để cải thiện chức năng của 
một bộ phận cơ thể bị dị dạng. 

Được bao trả cho tất cả các giai đoạn tái tạo 
vú sau phẫu thuật cắt bỏ vú, cũng như cho 
vú không bị ảnh hưởng để tạo ra vẻ ngoài 
đối xứng 

Chăm sóc giám hộ 

Chăm sóc giám hộ là dịch vụ chăm 
sóc cá nhân không đòi hỏi sự chú ý 
liên tục của nhân viên y tế hoặc nhân 
viên trợ giúp y tế được đào tạo, chẳng 
hạn như dịch vụ chăm sóc giúp quý 
vị thực hiện các hoạt động sinh hoạt 
hàng ngày như tắm rửa hoặc mặc 
quần áo 

Không được bao trả trong bất kỳ điều kiện 
nào 

Các thủ thuật y tế và phẫu thuật 
thử nghiệm, thiết bị và thuốc men 

Các quy trình và hạng mục thử 
nghiệm là những quy trình và hạng 
mục do Original Medicare xác định, 
không được cộng đồng y tế chấp 
nhận chung 

Có thể được Original Medicare bao trả theo 
một nghiên cứu lâm sàng được Medicare 
chấp thuận      theohoặc chương trình của
chúng tôi 

(Chuyển đến Chương 3, Mục 5 để biết thêm 
thông tin về các nghiên cứu lâm sàng) 

Phí chăm sóc do người thân hoặc 
thành viên gia đình của quý vị yêu 
cầu chi trả 

Không được bao trả trong bất kỳ điều kiện 
nào 

Chăm sóc điều dưỡng toàn thời gian 
tại nhà của quý vị 

Không được bao trả trong bất kỳ điều kiện 
nào 

Dịch vụ nội trợ bao gồm hỗ trợ gia 
đình cơ bản, chẳng hạn như dọn 

Không được bao trả trong bất kỳ điều kiện 
nào 



91 Chứng từ bảo hiểm 2026 cho Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) 
Chương 4: Bảng phúc lợi y tế (những khoản được bao trả và những khoản quý vị phải thanh toán) 

Chỉ được bao trả trong các điều kiện cụ 
thể 

Các dịch vụ không được Medicare 
bao trả 

dẹp nhà cửa nhẹ nhàng hoặc chuẩn 
bị bữa ăn nhẹ. 

Dịch vụ liệu pháp thiên nhiên (sử 
dụng phương pháp điều trị tự nhiên 
hoặc thay thế) 

Không được bao trả trong bất kỳ điều kiện 
nào 

Chăm sóc nha khoa không định kỳ Chăm sóc nha khoa cần thiết để điều trị 
bệnh hoặc thương tích có thể được bao trả 
dưới dạng chăm sóc nội trú hoặc ngoại trú 

Giày chỉnh hình hoặc thiết bị hỗ trợ 
cho bàn chân 

Giày là một phần của nẹp chân và được bao 
gồm trong chi phí của nẹp, giày chỉnh hình 
hoặc giày điều trị dành cho những người 
mắc bệnh bàn chân do tiểu đường 

Các vật dụng cá nhân trong phòng 
của quý vị tại bệnh viện hoặc cơ sở 
điều dưỡng chuyên môn, ví dụ như 
điện thoại hoặc tivi 

Không được bao trả trong bất kỳ điều kiện 
nào 

Phòng riêng trong bệnh viện Chỉ được bao trả khi cần thiết về mặt y tế 

Các quy trình đảo ngược triệt sản 
và/hoặc vật tư giúp tránh thai 
không kê đơn 

Không được bao trả trong bất kỳ điều kiện 
nào 

Phẫu thuật xuyên tâm, phẫu thuật 
LASIK và các phương pháp hỗ trợ 
thị lực kém khác 

Chương trình này cung cấp bảo hiểm thị lực 
bổ sung. Xem phần “Chăm sóc thị lực” trong 
Bảng phúc lợi, mục 2.1 của Chương này để 
biết thêm thông tin. 

Các dịch vụ được coi là không hợp 
lý và không cần thiết, theo các tiêu 
chuẩn của Original Medicare 

Không được bao trả trong bất kỳ điều kiện 
nào 
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CHƯƠNG 5: 
Sử dụng bảo hiểm của chương trình cho thuốc Phần D 
PHẦN 1 Các quy tắc cơ bản cho bảo hiểm thuốc Phần D của chương trình 

Chuyển tới Bảng phúc lợi y tế trong Chương 4 để tìm hiểu về phúc lợi thuốc Medicare Part B và phúc lợi thuốc 
chăm sóc cuối đời. 

Ngoài các loại thuốc được Medicare bao trả, một số loại thuốc theo toa được bao trả theo phúc lợi Medicaid 
của quý vị. 

Để biết thêm thông tin về bảo hiểm thuốc Medicaid, quý vị nên liên hệ với bộ phận Dịch vụ thành viên hoặc 
văn phòng Medicaid Tiểu Bang của quý vị (thông tin liên hệ có trong Chương 2, Mục 6). 

Chương trình của chúng tôi thường bao trả cho thuốc của quý vị nếu quý vị tuân theo các quy tắc này: 

Quý vị phải yêu cầu nhà cung cấp (bác sĩ, nha sĩ, hoặc người kê toa khác) kê toa thuốc cho quý vị, toa 
thuốc này phải hợp lệ theo luật tiểu bang hiện hành. 
Bác sĩ kê toa của quý vị không được nằm trong Danh sách loại trừ hoặc Ngăn cấm của Medicare. 
Quý vị thường phải mua thuốc theo toa tại một nhà thuốc trong mạng lưới (Chuyển đến Mục 2) hoặc quý 
vị có thể mua thuốc theo toa thông qua dịch vụ đặt hàng qua đường bưu điện của chương trình.) 
Thuốc của quý vị phải có trong Danh sách thuốc của chương trình (Chuyển đến Mục 3). 
Thuốc của quý vị phải được dùng theo chỉ định được chấp nhận về mặt y tế. “Chỉ định được chấp nhận 
về mặt y tế” là việc sử dụng thuốc đã được FDA (Cục Quản lý Thực phẩm và Dược phẩm) phê duyệt hoặc 
được một số tài liệu y khoa tham khảo chứng minh. (Xem Mục 3 để biết thêm thông tin về chỉ định được 
chấp nhận về mặt y tế.) 
Thuốc của quý vị có thể phải được chương trình của chúng tôi chấp thuận dựa trên một số tiêu chí nhất 
định trước khi chúng tôi bao trả. (Chuyển đến Mục 4 để biết thêm thông tin.) 

PHẦN 2 Mua thuốc theo toa tại nhà thuốc trong mạng lưới hoặc thông qua dịch vụ 
đặt hàng qua đường bưu điện của chương trình 

Trong hầu hết các trường hợp, thuốc theo toa của quý vị chỉ được bao trả nếu được mua tại các nhà thuốc 
trong mạng lưới chương trình của chúng tôi. (Xem Mục 2.5 để biết thông tin về thời điểm chúng tôi bao trả 
thuốc theo toa được mua tại các nhà thuốc ngoài mạng lưới.) 

Nhà thuốc trong mạng lưới là một nhà thuốc có hợp đồng với chương trình của chúng tôi cung cấp thuốc được 
bao trả của quý vị. Thuật ngữ “thuốc được bao trả” có nghĩa là tất cả các loại thuốc Phần D có trong Danh sách 
thuốc của chương trình chúng tôi. 
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Phần 2.1 Nhà thuốc trong mạng lưới 

Tìm nhà thuốc trong mạng lưới ở khu vực của quý vị 

Để tìm một nhà thuốc trong mạng lưới, hãy chuyển đến Danh bạ nhà thuốc, truy cập trang web của chúng tôi 
(MolinaHealthcare.com/Medicare) và/hoặc gọi cho bộ phận Dịch vụ thành viên theo số (800) 665-0898. 

Quý vị có thể đến bất kỳ hiệu thuốc nào trong mạng lưới của chúng tôi. 

Nếu nhà thuốc của quý vị rời khỏi mạng lưới 

Nếu nhà thuốc quý vị đang sử dụng rời khỏi mạng lưới của chương trình, quý vị sẽ phải tìm một nhà thuốc mới 
trong mạng lưới. Để tìm một nhà thuốc khác trong khu vực của quý vị, hãy nhận trợ giúp từ bộ phận Dịch vụ 
thành viên hoặc sử dụng Danh bạ nhà thuốc. Quý vị cũng có thể tìm thấy thông tin trên trang web của chúng 
tôi tại địa chỉ MolinaHealthcare.com/Medicare. 

Nhà thuốc chuyên khoa 

Quý vị sẽ phải mua một số toa thuốc tại nhà thuốc chuyên khoa. Các nhà thuốc chuyên khoa bao gồm: 

Các nhà thuốc cung cấp thuốc cho liệu pháp tiêm truyền tại nhà. 
Các hiệu thuốc cung cấp thuốc cho cư dân của cơ sở chăm sóc dài hạn (LTC). Thông thường, một cơ sở 
LTC (chẳng hạn như viện dưỡng lão) có nhà thuốc riêng. Nếu quý vị gặp khó khăn khi nhận thuốc Phần D 
tại một cơ sở LTC, vui lòng liên hệ với bộ phận Dịch vụ thành viên theo số (800) 665-0898 (người dùng 
TTY xin gọi số 711). 
Các nhà thuốc phục vụ Indian Health Service/Tribal/Urban Indian Health Program (Chương trình dịch 
vụ y tế dành cho bộ lạc/Người Mỹ bản địa tại thành thị) (không có ở Puerto Rico). Ngoại trừ trường hợp 
cấp cứu, chỉ người Mỹ bản địa hoặc người Alaska bản địa mới có quyền tiếp cận các nhà thuốc này trong 
mạng lưới của chúng tôi. 
Nhà thuốc cấp phát các thuốc mà FDA giới hạn ở một số địa điểm nhất định hoặc cần xử lý đặc biệt, cần 
phối hợp với nhà cung cấp hoặc hướng dẫn về cách sử dụng thuốc. Để tìm một nhà thuốc chuyên biệt, 
hãy chuyển đến Danh bạ nhà thuốc của quý vị hoặc gọi cho bộ phận Dịch vụ thành viên theo số (800) 
665-0898 (người dùng TTY xin gọi số 711). 

Phần 2.2 Dịch vụ đặt hàng qua đường bưu điện của chương trình 

Đối với một số loại thuốc nhất định, quý vị có thể sử dụng dịch vụ đặt hàng qua đường bưu điện trong mạng 
lưới thuộc chương trình. Thông thường, thuốc được cung cấp thông qua đặt hàng qua đường bưu điện là thuốc 
mà quý vị sử dụng thường xuyên cho tình trạng y tế mãn tính hoặc lâu dài. Các thuốc không được cung cấp 
thông qua dịch vụ đặt hàng qua đường bưu điện của chương trình được đánh dấu là “NM”, tức là Không đặt 
hàng qua đường bưu điện trong “Danh sách thuốc” của chúng tôi. 

Dịch vụ đặt hàng qua đường bưu điện của chương trình cho phép quý vị đặt hàng lượng thuốc đủ dùng cho 
tối đa 100 ngày. 

Để nhận mẫu đơn đặt hàng và thông tin về cách mua thuốc theo toa qua đường bưu điện, vui lòng gọi cho bộ 
phận Dịch vụ thành viên hoặc truy cập trang web của chúng tôi tại MolinaHealthcare.com/Medicare. 

Thông thường, đơn đặt hàng thuốc qua đường bưu điện sẽ được giao đến bạn trong vòng 14 ngày. Nếu có nhu 
cầu cấp thiết hoặc thời gian này bị chậm trễ, vui lòng gọi cho bộ phận Dịch vụ thành viên để được trợ giúp nhận 
lượng thuốc theo toa tạm thời. 

https://MolinaHealthcare.com/Medicare
https://MolinaHealthcare.com/Medicare
https://MolinaHealthcare.com/Medicare
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Toa thuốc mới mà nhà thuốc nhận được trực tiếp từ văn phòng bác sĩ của quý vị. 
Sau khi nhà thuốc nhận được toa thuốc từ nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe, nhà thuốc sẽ liên 
hệ với quý vị để xem quý vị muốn mua thuốc ngay hay mua sau đó. Điều quan trọng là phải phản hồi 
mỗi khi nhà thuốc liên hệ để cho họ biết liệu có nên gửi, hoãn hoặc ngừng toa thuốc mới hay không. 

Mua thêm thuốc theo toa qua đường bưu điện. Để mua thêm thuốc, quý vị có thể đăng ký chương trình 
mua thêm thuốc tự động. Trong chương trình này, chúng tôi sẽ tự động bắt đầu xử lý quá trình mua thêm 
thuốc tiếp theo của quý vị khi hồ sơ cho thấy quý vị sắp hết thuốc. Nhà thuốc sẽ liên hệ với quý vị trước 
khi gửi mỗi toa thuốc bổ sung để đảm bảo quý vị cần thêm thuốc và quý vị có thể hủy toa thuốc bổ sung 
theo lịch trình nếu quý vị đã có đủ thuốc hoặc nếu thuốc của quý vị đã thay đổi. 

Nếu quý vị chọn không sử dụng chương trình tự động lấy thêm thuốc nhưng vẫn muốn nhà thuốc đặt 
hàng qua đường bưu điện gửi đơn thuốc cho quý vị, vui lòng liên hệ với nhà thuốc của quý vị vào thời 
điểm 14 ngày trước khi dùng hết đơn thuốc hiện tại của quý vị. Điều này sẽ đảm bảo đơn hàng của quý 
vị được giao kịp thời. 

Để chọn không tham gia chương trình của chúng tôi (tự động chuẩn bị mua thêm thuốc đặt hàng qua 
đường bưu điện), vui lòng gọi cho bộ phận Dịch vụ thành viên hoặc truy cập trang web của chúng tôi tại 
MolinaHealthcare.com/Medicare. 

Nếu quý vị tự động nhận được toa thuốc mua thêm qua đường bưu điện mà quý vị không muốn, quý vị 
có thể đủ điều kiện được hoàn tiền. 

Phần 2.3 Cách nhận được lượng thuốc dài hạn 

Khi quý vị nhận được lượng thuốc dùng lâu dài, mức chia sẻ chi phí của quý vị có thể thấp hơn. Chương trình 
của chúng tôi cung cấp 2 cách để quý vị nhận được lượng thuốc duy trì dài hạn (còn gọi là lượng thuốc lâu dài) 
trong Danh sách thuốc của chương trình. (Thuốc duy trì là thuốc mà quý vị sử dụng thường xuyên cho tình 
trạng y tế mãn tính hoặc lâu dài.) 

1. Một số nhà thuốc bán lẻ trong mạng lưới của chúng tôi cho phép quý vị nhận lượng thuốc duy trì dài 
hạn. Danh bạ nhà thuốc cho quý vị biết nhà thuốc nào trong mạng lưới của chúng tôi có thể cung cấp 
cho quý vị lượng thuốc duy trì dài hạn. Quý vị cũng có thể gọi cho bộ phận Dịch vụ thành viên theo số 
(800) 665-0898 (người dùng TTY xin gọi số 711) để biết thêm thông tin. 

2. Quý vị cũng có thể nhận được thuốc duy trì thông qua chương trình đặt hàng qua đường bưu điện của 
chúng tôi. Chuyển đến Mục 2.3 để biết thêm thông tin. 

Phần 2.4 Sử dụng nhà thuốc ngoài mạng lưới chương trình của chúng tôi 

Thông thường, chúng tôi bao trả cho thuốc được mua tại nhà thuốc ngoài mạng lưới chỉ khi quý vị không thể 
sử dụng nhà thuốc trong mạng lưới. Chúng tôi cũng có các nhà thuốc trong mạng lưới ở ngoài khu vực dịch vụ, 
nơi quý vị có thể mua thuốc theo toa với tư cách là thành viên chương trình của chúng tôi. Hãy kiểm tra trước 
với bộ phận Dịch vụ thành viên theo số (800) 665-0898 (người dùng TTY xin gọi số 711) để biết có nhà thuốc 
trong mạng lưới nào ở gần quý vị không. 

Chúng tôi chỉ chi trả cho các toa thuốc mua tại nhà thuốc ngoài mạng lưới trong một số trường hợp như sau: 

Nếu thuốc theo toa liên quan đến trường hợp chăm sóc khẩn cấp cần thiết 
Nếu thuốc theo toa này liên quan đến việc chăm sóc cho trường hợp cấp cứu y tế 

https://MolinaHealthcare.com/Medicare
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Khoản bảo hiểm sẽ được giới hạn chỉ đối với lượng thuốc đủ dùng cho 31 ngày trừ khi toa thuốc được kê 
cho thời gian ngắn hơn. 

Nếu quý vị phải sử dụng một nhà thuốc ngoài mạng lưới, thông thường quý vị sẽ thanh toán toàn bộ chi phí 
(thay vì phần chia sẻ chi phí thông thường) tại thời điểm quý vị mua thuốc theo toa. Quý vị có thể yêu cầu chúng 
tôi hoàn lại phần chia sẻ chi phí cho quý vị. (Chuyển đến Chương 7, Mục 2 để biết thông tin về cách yêu cầu 
chương trình của chúng tôi hoàn tiền cho quý vị.) Quý vị có thể được yêu cầu chi trả khoản chênh lệch giữa chi 
phí quý vị thanh toán cho loại thuốc tại nhà thuốc ngoài mạng lưới so với chi phí mà chúng tôi sẽ bao trả tại 
nhà thuốc trong mạng lưới. 

PHẦN 3 Thuốc của quý vị cần phải có trong Danh sách thuốc của chương trình 

Phần 3.1 Danh sách thuốc cho biết loại thuốc nào thuộc Phần D được bao trả 

Chương trình của chúng tôi có Danh sách thuốc được bao trả (danh mục thuốc). Trong Chứng từ bảo hiểm này, 
chúng tôi gọi là Danh sách thuốc. 

Những loại thuốc trong danh sách này là do chương trình của chúng tôi lựa chọn với sự trợ giúp của các bác sĩ 
và dược sĩ. Danh sách này đáp ứng các yêu cầu của Medicare và đã được Medicare chấp thuận. 

Danh sách thuốc chỉ cho biết các loại thuốc được bao trả theo Medicare Part D. Ngoài các loại thuốc được 
Medicare bao trả, một số thuốc theo toa được bao trả theo các phúc lợi Medicaid. Để biết thêm thông tin về 
bảo hiểm thuốc Medicaid, quý vị nên liên hệ với bộ phận Dịch vụ thành viên hoặc văn phòng Medicaid Tiểu 
Bang của quý vị (thông tin liên hệ có trong Chương 2, Mục 6). 

Chúng tôi thường bao trả cho thuốc trong Danh sách thuốc của chương trình miễn là quý vị tuân thủ các quy 
tắc bao trả khác được giải thích trong chương này và việc sử dụng thuốc là cho mục đích được chấp nhận về 
mặt y tế. Chỉ định được chấp nhận về mặt y tế là việc sử dụng thuốc theo một trong hai cách sau: 

Được FDA (Cục Quản lý Thực phẩm và Dược phẩm) chấp thuận cho việc chẩn đoán hoặc tình trạng mà 
thuốc được kê toa, hoặc 
Được hỗ trợ bởi một số tài liệu tham khảo, chẳng hạn như Thông tin thuốc của Dịch vụ danh mục bệnh 
viện Hoa Kỳ và Hệ thống thông tin DRUGDEX của Micromedex. 

Danh sách thuốc bao gồm thuốc thương hiệu đặc biệt, thuốc gốc và các sản phẩm sinh học (có thể bao gồm 
sản phẩm sinh học tương tự). 

Thuốc thương hiệu đặc biệt là loại thuốc theo toa được bán dưới tên nhãn hiệu do nhà sản xuất thuốc sở hữu. 
Sản phẩm sinh học là các thuốc phức tạp hơn so với thuốc thông thường. Trong Danh sách thuốc, khi chúng 
tôi đề cập đến thuốc, thì có thể có nghĩa là thuốc hoặc sản phẩm sinh học. 

Thuốc gốc là thuốc theo toa có cùng thành phần hoạt chất như thuốc thương hiệu đặc biệt. Sản phẩm sinh 
học có các sản phẩm thay thế được gọi là sản phẩm sinh học tương tự. Nhìn chung, thuốc gốc và sản phẩm 
sinh học tương tự có tác dụng giống như biệt dược hoặc sản phẩm sinh học gốc và thường có giá thành thấp 
hơn. Có các thuốc gốc thay thế cho nhiều loại thuốc thương hiệu đặc biệt và các loại sản phẩm sinh học tương 
tự cho một số sản phẩm sinh học gốc. Một số sản phẩm sinh học tương tự có thể thay thế cho nhau và tùy thuộc 
vào luật của tiểu bang mà có thể thay thế cho sản phẩm sinh học gốc tại nhà thuốc mà không cần toa thuốc 
mới, cũng giống như thuốc gốc có thể thay thế cho thuốc thương hiệu đặc biệt. 

Chuyển đến Chương 12 để biết định nghĩa về các loại thuốc có thể có trong Danh sách thuốc. 
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Thuốc không theo toa 

Chương trình của chúng tôi cũng bao trả cho một số loại thuốc không theo toa. Một số loại thuốc không theo 
toa có giá thấp hơn thuốc theo toa và có tác dụng tương tự. Để biết thêm thông tin, hãy gọi cho bộ phận Dịch 
vụ thành viên theo số (800) 665-0898 (người dùng TTY xin gọi số 711). 

Các thuốc không có trong Danh sách thuốc 

Chương trình của chúng tôi không bao trả một số thuốc theo toa. 

Trong một số trường hợp, luật pháp không cho phép bất kỳ chương trình Medicare nào bao trả cho một 
số loại thuốc. (Để biết thêm thông tin, hãy chuyển đến Mục 7.) 
Trong những trường hợp khác, chúng tôi quyết định không đưa một loại thuốc cụ thể vào Danh sách 
thuốc. 
Trong một số trường hợp, quý vị có thể nhận được loại thuốc không có trong Danh sách thuốc của chúng 
tôi. (Để biết thêm thông tin, hãy chuyển đến Chương 9). 

Phần 3.2 Sáu (6) bậc chia sẻ chi phí cho các loại thuốc trong Danh sách thuốc 

Mọi thuốc có trong Danh sách thuốc của chương trình đều thuộc một trong sáu (6) bậc chia sẻ chi phí. Nhìn 
chung, bậc càng cao thì chi phí mua thuốc của quý vị càng cao: 

Bậc 1 - Thuốc gốc ưu tiên 
Bậc 2 - Thuốc gốc 
Bậc 3 - Thuốc biệt dược ưu tiên 
Bậc 4 - Thuốc không ưu tiên 
Bậc 5 - Thuốc đặc trị 
Bậc 6 - Một số loại thuốc được chọn cho dịch vụ chăm sóc 

Để biết thuốc của quý vị thuộc bậc chia sẻ chi phí nào, hãy tìm loại thuốc đó trong Danh sách thuốc của chương 
trình. Số tiền mà quý vị thanh toán cho thuốc trong mỗi bậc chia sẻ chi phí được trình bày trong Chương 6. 

Phần 3.3 Cách tìm hiểu xem một loại thuốc cụ thể có trong Danh sách thuốc hay 
không 

Để tìm hiểu xem liệu một loại thuốc có trong Danh sách thuốc hay không, quý vị có các lựa chọn sau: 

Kiểm tra Danh sách thuốc mới nhất mà chúng tôi cung cấp dưới dạng điện tử. 
Truy cập trang web của chương trình (MolinaHealthcare.com/Medicare). Danh sách thuốc trên trang 
web luôn là danh sách mới nhất. 
Gọi cho bộ phận Dịch vụ thành viên để tìm hiểu xem một loại thuốc cụ thể có trong Danh sách thuốc của 
chương trình hay không hoặc để yêu cầu cung cấp bản sao của danh sách này. 
Sử dụng “Real-Time Benefit Tool” (Công cụ tìm phúc lợi theo thời gian thực) của chương trình (Caremark. 
com để tìm kiếm các loại thuốc trong Danh sách thuốc nhằm ước tính số tiền quý vị sẽ phải thanh toán 
và tìm xem có loại thuốc thay thế nào trong Danh sách thuốc có thể điều trị được tình trạng tương tự hay 
không. Quý vị cũng có thể gọi cho bộ phận Dịch vụ thành viên theo số (800) 665-0898 (người dùng TTY 
xin gọi số 711). 

https://MolinaHealthcare.com/Medicare
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PHẦN 4 Thuốc có giới hạn về phạm vi bảo hiểm 

Phần 4.1 Tại sao một số loại thuốc có hạn chế 

Đối với một số thuốc theo toa, các quy tắc đặc biệt giới hạn cách thức và thời điểm chương trình của chúng tôi 
bao trả cho các thuốc đó. Một nhóm các bác sĩ và dược sĩ đã phát triển các quy tắc này để khuyến khích quý 
vị và nhà cung cấp của quý vị sử dụng thuốc một cách hiệu quả nhất. Để tìm hiểu xem có bất cứ hạn chế nào 
trong số này áp dụng cho loại thuốc quý vị dùng hoặc muốn dùng hay không, hãy kiểm tra Danh sách thuốc. 

Nếu một loại thuốc an toàn, giá rẻ có hiệu quả y tế tương đương với một loại thuốc có giá cao hơn thì các quy 
tắc của chương trình của chúng tôi được thiết kế để khuyến khích quý vị và nhà cung cấp dịch vụ của quý vị sử 
dụng loại thuốc có chi phí thấp hơn đó. 

Lưu ý rằng đôi khi một loại thuốc có thể xuất hiện nhiều lần trong Danh sách thuốc của chúng tôi. Điều này là 
do các loại thuốc tương tự có thể khác nhau dựa trên cường độ, số lượng hoặc dạng thuốc theo chỉ định của 
nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe của quý vị, và các hạn chế hoặc mức chia sẻ chi phí khác nhau có thể 
áp dụng cho các phiên bản khác nhau của thuốc (ví dụ: 10 mg so với 100 mg; 1 viên mỗi ngày so với 2 viên mỗi 
ngày; viên nén so với chất lỏng). 

Phần 4.2 Các loại hạn chế 

Các mục dưới đây cho quý vị biết thêm về các loại hạn chế mà chúng tôi áp dụng cho một số loại thuốc nhất 
định. 

Nếu có hạn chế đối với thuốc của quý vị, thì thường có nghĩa là quý vị hoặc nhà cung cấp của quý vị sẽ 
phải thực hiện thêm các bước để chúng tôi có thể bao trả cho loại thuốc đó. Hãy gọi cho bộ phận Dịch vụ 
thành viên theo số (800) 665-0898 (người dùng TTY xin gọi số 711) để tìm hiểu xem quý vị hoặc nhà cung cấp 
của quý vị có thể làm gì để được bao trả cho loại thuốc này. Nếu quý vị muốn chúng tôi miễn trừ hạn chế 
cho quý vị, quý vị cần sử dụng quy trình quyết định bảo hiểm và yêu cầu chúng tôi đưa ra ngoại lệ. Chúng 
tôi có thể đồng ý hoặc không đồng ý miễn trừ hạn chế cho quý vị. (Chuyển đến Chương 9.) 

Xin chương trình chấp thuận trước 

Đối với một số loại thuốc nhất định, quý vị hoặc nhà cung cấp của quý vị cần được chương trình của chúng tôi 
chấp thuận dựa trên tiêu chí cụ thể trước khi chúng tôi đồng ý bao trả thuốc cho quý vị. Điều này được gọi là 
sự cho phép trước. Điều này được đưa ra để đảm bảo an toàn thuốc và giúp hướng dẫn sử dụng thích hợp một 
số loại thuốc nhất định. Nếu quý vị không nhận được sự chấp thuận này, thuốc của quý vị có thể không được 
chương trình bao trả. Quý vị có thể gọi cho bộ phận Dịch vụ thành viên theo số (800) 665-0898 (người dùng TTY 
xin gọi số 711) hoặc truy cập trang web của chúng tôiMolinaHealthcare.com/Medicare để nhận thông tin về 
các tiêu chí cho phép trước trong chương trình của chúng tôi. 

Thử một loại thuốc khác trước 

Yêu cầu này khuyến khích quý vị thử các loại thuốc ít tốn kém hơn nhưng thường có hiệu quả tương tự trước 
khi chương trình của chúng tôi bao trả cho một loại thuốc khác. Ví dụ: nếu Thuốc A và Thuốc B điều trị cùng 
một tình trạng y tế nhưng Thuốc A ít tốn kém hơn, thì chương trình của chúng tôi có thể yêu cầu quý vị thử sử 
dụng Thuốc A trước. Nếu Thuốc A không phù hợp với quý vị, chương trình của chúng tôi sẽ bao trả cho Thuốc 
B. Yêu cầu dùng thử một loại thuốc khác trước này được gọi là liệu pháp từng bước. Quý vị có thể gọi cho bộ 
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phận Dịch vụ thành viên theo số (800) 665-0898 (người dùng TTY xin gọi số 711) hoặc truy cập trang web của 
chúng tôi MolinaHealthcare.com/ Medicare để nhận thông tin về tiêu chí áp dụng liệu pháp từng bước. 

Giới hạn số lượng 

Đối với một số loại thuốc nhất định, chúng tôi sẽ giới hạn số lượng thuốc quý vị có thể nhận được mỗi lần mua 
thuốc theo toa. Ví dụ: nếu thông thường việc chỉ uống một viên thuốc mỗi ngày cho một loại thuốc nhất định 
được coi là an toàn, chúng tôi có thể giới hạn bảo hiểm cho toa thuốc của quý vị không quá một viên thuốc 
mỗi ngày. 

PHẦN 5 Quý vị có thể làm gì nếu một trong các loại thuốc của quý vị không được 
bao trả theo cách quý vị muốn 

Có những trường hợp mà loại thuốc theo toa quý vị đang dùng hoặc thuốc mà quý vị và nhà cung cấp của quý 
vị cho rằng quý vị nên dùng nhưng không có trong danh mục thuốc của chúng tôi hoặc có hạn chế. Ví dụ: 

Thuốc này có thể không được bảo hiểm chi trả. Hoặc có thể phiên bản gốc của loại thuốc đó được bao 
trả nhưng phiên bản thuốc thương hiệu đặc biệt mà quý vị muốn dùng không được bao trả. 
Thuốc được bao trả, nhưng có những quy tắc hoặc hạn chế bổ sung đối với bảo hiểm của thuốc đó. 

Nếu thuốc của quý vị thuộc bậc chia sẻ chi phí khiến chi phí mà quý vị phải trả cao hơn mong muốn, hãy 
chuyển đến Mục 5.1 để tìm hiểu xem quý vị có thể làm gì. 

Nếu thuốc của quý vị không có trong Danh sách thuốc hoặc bị hạn chế, dưới đây là các lựa chọn dành cho 
quý vị: 

Quý vị có thể nhận được lượng thuốc tạm thời. 
Quý vị có thể đổi sang thuốc khác. 
Quý vị có thể yêu cầu trường hợp ngoại lệ và yêu cầu chương trình của chúng tôi bao trả cho thuốc hoặc 
loại bỏ các hạn chế khỏi thuốc. 

Quý vị có thể nhận được lượng thuốc tạm thời 

Trong một số trường hợp nhất định, chương trình của chúng tôi phải cung cấp một lượng tạm thời cho loại 
thuốc mà quý vị đang dùng. Lượng thuốc tạm thời này giúp quý vị có thời gian trao đổi với nhà cung cấp của 
quý vị về sự thay đổi này. 

Để đủ điều kiện nhận lượng thuốc tạm thời, loại thuốc quý vị đang dùng phải không còn nằm trong Danh 
sách thuốc của chương trình HOẶC hiện đang bị hạn chế theo một cách nào đó. 

Nếu quý vị là thành viên mới, chúng tôi sẽ bao trả lượng thuốc tạm thời cho quý vị trong suốt 90 ngày 
đầu tiên quý vị tham gia chương trình của chúng tôi. 
Nếu quý vị tham gia chương trình của chúng tôi vào năm ngoái, chúng tôi sẽ bao trả lượng thuốc tạm 
thời cho quý vị trong suốt 90 ngày đầu tiên của năm theo lịch. 
Lượng thuốc tạm thời này sẽ đủ dùng cho tối đa 31 ngày. Nếu thuốc theo toa của quý vị được kê cho số 
ngày ít hơn, chúng tôi sẽ cho phép lấy thêm thuốc theo toa nhiều lần để cung cấp thuốc đủ dùng trong 
tối đa 31 ngày. Quý vị sẽ phải mua thuốc theo toa tại một nhà thuốc trong mạng lưới. (Xin lưu ý rằng các 
nhà thuốc chăm sóc dài hạn có thể cung cấp thuốc với lượng nhỏ hơn mỗi lần để tránh lãng phí.) 
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Đối với những thành viên đã tham gia chương trình của chúng tôi hơn 90 ngày đang cư trú tại một 
cơ sở chăm sóc dài hạn và cần lượng thuốc ngay lập tức: Chúng tôi sẽ bao trả một lượng thuốc khẩn 
cấp đủ dùng trong tối đa 31 ngày cho một loại thuốc cụ thể, hoặc ít hơn nếu toa thuốc của quý vị được 
kê cho số ngày ít hơn. Đây là phần bổ sung cho lượng thuốc tạm thời nêu trên. 

Nếu quý vị là người lưu trú mới của cơ sở LTC và đã ghi danh vào Chương trình của chúng tôi trong hơn 
90 ngày và cần một loại thuốc không có trong danh mục thuốc của chúng tôi hoặc phải tuân thủ các hạn 
chế khác, chẳng hạn như trị liệu từng bước hoặc giới hạn số lượng (giới hạn liều lượng), chúng tôi sẽ bao 
trả lượng thuốc khẩn cấp để dùng tạm thời trong 31 ngày (trừ khi toa thuốc dành cho ít ngày hơn) trong 
khi thành viên yêu cầu một trường hợp ngoại lệ về danh mục thuốc. Có những trường hợp ngoại lệ khi 
quý vị có sự thay đổi về mức độ chăm sóc đang nhận và cũng sẽ phải chuyển từ cơ sở hoặc trung tâm 
điều trị này sang cơ sở hoặc trung tâm điều trị khác. Trong những trường hợp như vậy, quý vị sẽ đủ điều 
kiện nhận một ngoại lệ mua thuốc một lần, tạm thời ngay cả khi quý vị đã tham gia chương trình hơn 90 
ngày. Xin lưu ý rằng chính sách chuyển tiếp của chúng tôi chỉ áp dụng cho các thuốc thuộc “Phần D” và 
được mua tại nhà thuốc trong mạng lưới. Quý vị không thể sử dụng chính sách chuyển tiếp để mua thuốc 
không phải thuốc Phần D hoặc thuốc ngoài mạng lưới, trừ khi đủ điều kiện mua thuốc ngoài mạng lưới. 

Nếu quý vị có thắc mắc về lượng thuốc tạm thời, hãy gọi cho bộ phận Dịch vụ thành viên theo số (800) 665-0898 
(người dùng TTY xin gọi số 711). 

Trong thời gian quý vị sử dụng lượng thuốc tạm thời, quý vị nên trao đổi với nhà cung cấp của mình để 
quyết định những việc cần làm khi dùng hết lượng thuốc này. Quý vị có 2 lựa chọn: 

Lựa chọn 1: Quý vị có thể đổi sang thuốc khác 

Trao đổi với nhà cung cấp của quý vị xem có loại thuốc nào khác được chương trình bao trả có thể phù hợp với 
quý vị hay không. Gọi cho bộ phận Dịch vụ thành viên theo số (800) 665-0898 (người dùng TTY xin gọi số 711) 
để yêu cầu cung cấp danh sách thuốc được bao trả điều trị cùng một tình trạng y tế. Danh sách này có thể giúp 
nhà cung cấp của quý vị tìm thấy thuốc được bao trả có thể có tác dụng đối với quý vị. 

Lựa chọn 2: Quý vị có thể yêu cầu một trường hợp ngoại lệ 

Quý vị và nhà cung cấp của quý vị có thể yêu cầu chương trình của chúng tôi đưa ra ngoại lệ và bao trả 
thuốc theo cách quý vị muốn. Nếu nhà cung cấp dịch vụ của quý vị nói rằng quý vị có lý do y tế cần yêu cầu 
chúng tôi cho phép ngoại lệ, nhà cung cấp có thể giúp quý vị yêu cầu trường hợp ngoại lệ. Ví dụ: quý vị có thể 
yêu cầu chương trình của chúng tôi bao trả thuốc ngay cả khi thuốc đó không có trong Danh sách thuốc của 
chương trình. Hoặc quý vị có thể yêu cầu chương trình của chúng tôi đưa ra ngoại lệ và bao trả cho loại thuốc 
đó mà không có hạn chế. 

Nếu quý vị hiện là thành viên của chương trình và một loại thuốc quý vị đang dùng sẽ bị loại khỏi danh mục 
thuốc hoặc bị hạn chế theo cách nào đó trong năm tới, chúng tôi sẽ cho quý vị biết về bất kỳ thay đổi nào trước 
năm mới. Quý vị có thể yêu cầu một trường hợp ngoại lệ trước năm sau và chúng tôi sẽ trả lời cho quý vị trong 
vòng 72 giờ sau khi nhận được yêu cầu của quý vị (hoặc giấy xác nhận từ bác sĩ kê toa của quý vị). Nếu chúng 
tôi chấp thuận yêu cầu của quý vị, chúng tôi sẽ ủy quyền bao trả cho loại thuốc đó trước khi thay đổi có hiệu 
lực. 

Nếu quý vị và nhà cung cấp của quý vị muốn yêu cầu một trường hợp ngoại lệ, hãy chuyển đến Chương 
9, Mục 7.4 để tìm hiểu xem quý vị cần phải làm gì. Mục này giải thích các thủ tục và thời hạn đã được Medicare 
đặt ra để đảm bảo yêu cầu của quý vị được xử lý kịp thời và công bằng. 
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Phần 5.1 Những việc quý vị cần làm nếu thuốc của quý vị ở bậc chia sẻ chi phí mà 
quý vị cho là quá cao 

Nếu thuốc của quý vị thuộc bậc chia sẻ chi phí mà quý vị cho là quá cao, thì dưới đây là những điều quý vị có 
thể làm: 

Quý vị có thể đổi sang thuốc khác 

Nếu thuốc của quý vị thuộc bậc chia sẻ chi phí mà quý vị cho là quá cao, hãy trao đổi với nhà cung cấp của quý 
vị. Có thể có một loại thuốc khác ở bậc chia sẻ chi phí thấp hơn cũng có tác dụng tương tự đối với quý vị. Gọi 
cho bộ phận Dịch vụ thành viên theo số (800) 665-0898 (người dùng TTY xin gọi số 711) để yêu cầu cung cấp 
danh sách thuốc được bao trả điều trị cùng một tình trạng y tế. Danh sách này có thể giúp nhà cung cấp của 
quý vị tìm thấy thuốc được bao trả có thể có tác dụng đối với quý vị. 

Quý vị có thể yêu cầu một trường hợp ngoại lệ 

Quý vị và nhà cung cấp của quý vị có thể yêu cầu chương trình của chúng tôi đưa ra một trường hợp ngoại 
lệ trong bậc chia sẻ chi phí cho thuốc để quý vị có thể thanh toán ít tiền hơn cho loại thuốc đó. Nếu nhà 
cung cấp của quý vị nói rằng quý vị có lý do y tế cần yêu cầu chúng tôi cho phép ngoại lệ, nhà cung cấp có thể 
giúp quý vị yêu cầu trường hợp ngoại lệ cho quy tắc đó. 

Nếu quý vị và nhà cung cấp của quý vị muốn yêu cầu một trường hợp ngoại lệ, hãy chuyển đến Chương 9, 
Mục 7.4 để biết những việc quý vị cần làm. Mục này giải thích các thủ tục và thời hạn đã được Medicare đặt 
ra để đảm bảo yêu cầu của quý vị được xử lý kịp thời và công bằng. 

Thuốc ở Bậc 5 Thuốc đặc trị không đủ điều kiện cho loại ngoại lệ này. Chúng tôi không giảm số tiền chia sẻ chi 
phí cho các loại thuốc ở bậc này. 

PHẦN 6 Danh sách thuốc của chúng tôi có thể thay đổi trong năm 

Hầu hết các thay đổi về bảo hiểm thuốc xảy ra vào đầu mỗi năm (ngày 1 tháng 1). Tuy nhiên, trong năm, chương 
trình của chúng tôi có thể thực hiện một số thay đổi đối với Danh sách thuốc. Ví dụ: chương trình của chúng 
tôi có thể: 

Thêm hoặc xóa thuốc khỏi Danh sách thuốc. 
Chuyển một loại thuốc sang bậc chia sẻ chi phí cao hơn hoặc thấp hơn. 
Thêm hoặc xóa hạn chế về bảo hiểm đối với một loại thuốc. 
Thay thế thuốc thương hiệu đặc biệt bằng phiên bản thuốc gốc. 
Thay thế một sản phẩm sinh học gốc bằng một phiên bản sinh học tương tự có thể hoán đổi cho 
nhau của sản phẩm sinh học đó. 

Chúng tôi phải tuân thủ các yêu cầu của Medicare trước khi thay đổi Danh sách thuốc của chương trình. 

Thông tin về những thay đổi đối với bảo hiểm thuốc 

Khi có thay đổi đối với Danh sách thuốc, chúng tôi đăng thông tin trên trang web của mình về những thay đổi 
đó. Chúng tôi cũng thường xuyên cập nhật Danh sách thuốc trực tuyến. Đôi khi, quý vị sẽ nhận được thông báo 
trực tiếp nếu có thay đổi đối với một loại thuốc mà quý vị dùng. 
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Thay đổi về bảo hiểm thuốc ảnh hưởng đến quý vị trong năm chương trình này 

Thêm thuốc mới vào Danh sách thuốc và ngay lập tức loại bỏ hoặc thay đổi một loại thuốc tương 
tự trong Danh sách thuốc. 

Chúng tôi có thể ngay lập tức loại bỏ một loại thuốc tương tự khỏi Danh sách thuốc, chuyển loại thuốc 
tương tự sang một bậc chia sẻ chi phí khác, thêm các hạn chế mới hoặc cả hai. Phiên bản mới của 
thuốc sẽ có bậc chia sẻ chi phí tương tự hoặc thấp hơn và có cùng các hạn chế hoặc ít hơn. 

Chúng tôi sẽ thực hiện những thay đổi này ngay lập tức chỉ khi chúng tôi thêm một phiên bản gốc mới 
của thuốc thương hiệu đặc biệt hoặc thêm một số phiên bản sinh học tương tự mới của một sản phẩm 
sinh học gốc đã có trong Danh sách thuốc. 

Chúng tôi có thể thực hiện những thay đổi này ngay lập tức và thông báo cho quý vị sau, ngay cả khi 
quý vị đang dùng loại thuốc mà chúng tôi loại bỏ hoặc thay đổi. Nếu quý vị dùng loại thuốc tương tự 
tại thời điểm chúng tôi thực hiện thay đổi, chúng tôi sẽ cho quý vị biết về bất kỳ thay đổi cụ thể nào 
mà chúng tôi đã thực hiện. 

Thêm thuốc vào Danh sách thuốc và loại bỏ hoặc thực hiện các thay đổi đối với một loại thuốc tương 
tự trong Danh sách thuốc 

Khi thêm một phiên bản khác của thuốc vào Danh sách thuốc, chúng tôi có thể xóa một loại thuốc 
tương tự khỏi Danh sách thuốc, chuyển nó sang một bậc chia sẻ chi phí khác, thêm các hạn chế mới 
hoặc cả hai. Phiên bản của loại thuốc mà chúng tôi thêm vào sẽ có bậc chia sẻ chi phí tương tự hoặc 
thấp hơn và có cùng các hạn chế hoặt ít hơn. 
Chúng tôi sẽ thực hiện những thay đổi này chỉ khi chúng tôi thêm một phiên bản gốc mới của thuốc 
thương hiệu đặc biệt hoặc thêm một số phiên bản sinh học tương tự mới của một sản phẩm sinh học 
gốc đã có trong Danh sách thuốc. 
Chúng tôi sẽ thông báo cho quý vị ít nhất 30 ngày trước khi thực hiện thay đổi hoặc thông báo cho 
quý vị về thay đổi này và bao trả cho lượng thuốc đủ dùng trong 31 ngày của phiên bản thuốc quý vị 
đang dùng. 

Loại bỏ các loại thuốc không an toàn và các thuốc khác trong Danh sách thuốc bị thu hồi khỏi thị 
trường 

Đôi khi một loại thuốc có thể được coi là không an toàn hoặc bị đưa ra khỏi thị trường vì một lý do 
khác. Trong trường hợp đó, chúng tôi có thể ngay lập tức loại bỏ thuốc khỏi Danh sách thuốc. Nếu 
quý vị đang dùng thuốc đó, chúng tôi sẽ thông báo cho quý vị sau khi thực hiện thay đổi. 

Thực hiện các thay đổi khác đối với thuốc trong Danh sách thuốc 
Chúng tôi có thể thực hiện các thay đổi khác khi năm đã bắt đầu ảnh hưởng đến các loại thuốc quý 
vị đang dùng. Ví dụ: chúng tôi dựa trên các cảnh báo hộp đen của FDA hoặc các hướng dẫn lâm sàng 
mới được Medicare công nhận. 
Chúng tôi sẽ cho quý vị biết ít nhất 30 ngày trước khi thực hiện những thay đổi này hoặc cho quý vị 
biết về thay đổi và sẽ bao trả cho lượng thuốc mua thêm đủ dùng trong 31 ngày của loại thuốc quý 
vị đang dùng. 

Nếu chúng tôi thực hiện bất kỳ thay đổi nào trong số này đối với bất kỳ loại thuốc nào quý vị đang dùng, hãy 
trao đổi với người kê toa của quý vị về các lựa chọn phù hợp nhất với quý vị, bao gồm thay đổi sang một loại 
thuốc khác để điều trị tình trạng của quý vị hoặc yêu cầu quyết định bảo hiểm để đáp ứng mọi hạn chế mới 
đối với loại thuốc quý vị đang dùng. Quý vị hoặc người kê toa có thể yêu cầu chúng tôi đưa ra trường hợp ngoại 
lệ để tiếp tục bao trả cho thuốc hoặc phiên bản thuốc mà quý vị đang dùng. Để biết thêm thông tin về cách 
yêu cầu đưa ra quyết định bảo hiểm, bao gồm cả trường hợp ngoại lệ, hãy chuyển đến Chương 9. 
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Những thay đổi đối với Danh sách thuốc không ảnh hưởng đến quý vị trong năm chương trình này 

Chúng tôi có thể thực hiện một số thay đổi nhất định đối với Danh sách thuốc không được mô tả ở trên. Trong 
những trường hợp này, thay đổi sẽ không áp dụng cho quý vị nếu quý vị đang dùng thuốc khi thay đổi được 
thực hiện; tuy nhiên, những thay đổi này có thể sẽ ảnh hưởng đến quý vị kể từ ngày 1 tháng 1 của năm chương 
trình tiếp theo nếu quý vị vẫn đang tham gia chương trình đó. 

Nói chung, những thay đổi sẽ không ảnh hưởng đến quý vị trong năm chương trình hiện tại là: 

Chúng tôi chuyển thuốc của quý vị lên bậc chia sẻ chi phí cao hơn. 
Chúng tôi đặt ra một hạn chế mới đối với việc sử dụng thuốc của quý vị. 
Chúng tôi loại bỏ thuốc của quý vị khỏi Danh sách thuốc. 

Nếu bất kỳ thay đổi nào trong số này xảy ra đối với loại thuốc quý vị đang dùng (ngoại trừ trường hợp thu hồi 
khỏi thị trường, thuốc gốc thay thế cho thuốc thương hiệu đặc biệt hoặc thay đổi khác được ghi chú trong các 
mục ở trên), thì thay đổi đó sẽ không ảnh hưởng đến việc sử dụng thuốc của quý vị hoặc số tiền quý vị thanh 
toán cho phần chia sẻ chi phí của mình cho đến ngày 1 tháng 1 của năm tiếp theo. Cho đến ngày đó, quý vị có 
thể sẽ không thấy bất kỳ mức tăng nào trong các khoản thanh toán hoặc bất kỳ hạn chế bổ sung nào đối với 
việc sử dụng thuốc của mình. 

Chúng tôi sẽ không thông báo trực tiếp cho quý vị về những loại thay đổi này trong năm chương trình hiện tại. 
Quý vị sẽ cần phải kiểm tra Danh sách thuốc cho năm chương trình tiếp theo (khi danh sách được cung cấp 
trong giai đoạn ghi danh mở) để xem liệu có bất kỳ thay đổi nào đối với thuốc mà quý vị đang dùng sẽ ảnh 
hưởng đến quý vị trong năm chương trình tiếp theo hay không. 

PHẦN 7 Các loại thuốc chúng tôi không bao trả 

Một số loại thuốc theo toa bị loại trừ. Điều này có nghĩa là Medicare không thanh toán cho các loại thuốc này. 

Nếu quý vị kháng cáo và loại thuốc được yêu cầu không bị loại trừ theo Phần D, chúng tôi sẽ thanh toán hoặc 
bao trả cho loại thuốc đó (Để biết thông tin về cách kháng cáo một quyết định, hãy chuyển đến Chương 9). 
Nếu loại thuốc bị loại trừ quý vị phải tự trả tiền cho loại thuốc đó. 

Dưới đây là 3 quy tắc chung về các loại thuốc mà chương trình thuốc Medicare sẽ không bao trả theo Phần D: 

Bảo hiểm thuốc Phần D trong chương trình của chúng tôi không thể bao trả cho một loại thuốc sẽ được 
bao trả theo Medicare Part A hoặc Part B. 
Chương trình của chúng tôi không thể bao trả một loại thuốc được mua bên ngoài Hoa Kỳ hoặc các vùng 
lãnh thổ thuộc Hoa Kỳ. 
Chương trình của chúng tôi không thể bao trả cho việc sử dụng thuốc ngoài chỉ định khi việc sử dụng đó 
không được chứng minh bởi một số tài liệu tham khảo nhất định, chẳng hạn như Thông tin về thuốc của 
Dịch vụ danh mục thuốc bệnh viện Hoa Kỳ và Hệ thống thông tin DRUGDEX của Micromedex. Sử dụng 
ngoài chỉ định là việc sử dụng bất kỳ loại thuốc nào khác ngoài những loại được chỉ định trên nhãn thuốc 
theo sự chấp thuận của FDA. 

Ngoài ra, theo luật, các loại thuốc được liệt kê dưới đây không được Medicare bao trả. Tuy nhiên, một số loại 
thuốc này có thể được bao trả cho quý vị theo bảo hiểm thuốc Medicaid của quý vị. 

Để biết thêm thông tin về bảo hiểm thuốc Medicaid, quý vị nên liên hệ với bộ phận Dịch vụ thành viên hoặc 
văn phòng Medicaid Tiểu Bang của quý vị (thông tin liên hệ có trong Chương 2, Mục 6). 
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Thuốc không theo toa (còn gọi là thuốc không kê toa) 
Thuốc dùng để cải thiện khả năng sinh sản 
Thuốc dùng để giảm triệu chứng ho hoặc cảm lạnh 
Thuốc dùng cho mục đích thẩm mỹ hoặc kích thích mọc tóc 
Các sản phẩm vitamin và khoáng chất được kê theo toa ngoại trừ các chế phẩm vitamin và florua cho 
bà bầu 
Thuốc dùng cho điều trị rối loạn chức năng tình dục hoặc cương dương 
Thuốc dùng cho điều trị chứng chán ăn, tăng cân hoặc sụt cân 
Các loại thuốc ngoại trú mà nhà sản xuất yêu cầu xét nghiệm hoặc dịch vụ giám sát liên quan chỉ được 
mua từ nhà sản xuất như một điều kiện bán hàng 

Nếu quý vị có Extra Help (Trợ giúp bổ sung) để thanh toán cho đơn thuốc của mình, Extra Help (Trợ giúp bổ 
sung) sẽ không thanh toán cho các loại thuốc thường không được bao trả. Nếu quý vị có bảo hiểm thuốc thông 
qua Medicaid, chương trình Medicaid tại tiểu bang của quý vị có thể bao trả một số loại thuốc theo toa thường 
không được bao trả trong chương trình thuốc Medicare. Liên hệ với chương trình Medicaid của tiểu bang để 
xác định loại bảo hiểm thuốc nào có thể áp dụng cho quý vị. (Hãy tìm số điện thoại và thông tin liên hệ của 
Medicaid trong Chương 2, Mục 6.) 

PHẦN 8 Cách mua thuốc theo toa 

Để mua thuốc theo toa của quý vị, hãy cung cấp thông tin thành viên chương trình của chúng tôi, thông tin 
này có trên thẻ thành viên chương trình của quý vị, tại nhà thuốc trong mạng lưới mà quý vị chọn. Nhà thuốc 
trong mạng lưới sẽ tự động gửi hóa đơn thuốc của quý vị cho chương trình của chúng tôi đối với phần chia sẻ 
chi phí của chúng tôi. Quý vị sẽ cần thanh toán cho nhà thuốc phần chia sẻ chi phí của quý vịkhi nhận thuốc 
theo toa. 

Quý vị phải xuất trình thẻ ID thành viên chương trình Medicaid của California để mua thuốc theo toa được 
Medicaid bao trả 

Nếu quý vị không mang theo thông tin thành viên chương trình của chúng tôi, quý vị hoặc nhà thuốc có thể 
gọi điện cho chương trình của chúng tôi để nhận được thông tin đó, hoặc quý vị có thể yêu cầu nhà thuốc tra 
cứu thông tin ghi danh vào chương trình của chúng tôi. 

Nếu nhà thuốc không thể lấy được thông tin cần thiết, quý vị có thể phải thanh toán toàn bộ chi phí thuốc 
theo toa khi nhận thuốc. Sau đó, quý vị có thể yêu cầu chúng tôi bồi hoàn cho quý vị phần chia sẻ của chúng 
tôi. Xem Chương 7, Mục 2 để biết thông tin về cách yêu cầu chương trình của chúng tôi bồi hoàn. 

PHẦN 9 Bảo hiểm thuốc Phần D trong các trường hợp đặc biệt 

Phần 9.1 Quý vị đang nằm viện hoặc ở cơ sở điều dưỡng chuyên môn được chương 
trình của chúng tôi bao trả 

Nếu quý vị nhập viện hoặc vào cơ sở điều dưỡng chuyên môn do chương trình của chúng tôi bao trả, chúng tôi 
thường sẽ bao trả chi phí thuốc theo toa của quý vị trong thời gian quý vị ở đó. Khi quý vị xuất viện hoặc rời cơ 
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sở điều dưỡng chuyên môn, chương trình của chúng tôi sẽ bao trả cho các thuốc theo toa của quý vị nếu các 
thuốc đó đáp ứng tất cả các quy tắc bao trả của chúng tôi được mô tả trong chương này. 

Phần 9.2 Quý vị là cư dân trong cơ sở chăm sóc dài hạn (LTC) 

Thông thường, cơ sở chăm sóc dài hạn (LTC) (chẳng hạn như viện dưỡng lão) sẽ có nhà thuốc riêng hoặc sử 
dụng một nhà thuốc cung cấp các loại thuốc cho tất cả những người sống ở đó. Nếu quý vị đang lưu trú trong 
một cơ sở LTC, quý vị có thể nhận thuốc theo toa thông qua nhà thuốc của cơ sở hoặc nhà thuốc mà cơ sở sử 
dụng, miễn là nhà thuốc đó thuộc mạng lưới của chúng tôi. 

Hãy xem Danh bạ nhà thuốc của quý vị để biết nhà thuốc của cơ sở LTC nơi quý vị đang lưu trú hoặc nhà thuốc 
mà cơ sở này sử dụng có nằm trong mạng lưới của chúng tôi hay không. Nếu nhà thuốc đó không thuộc mạng 
lưới, hay nếu quý vị cần thêm thông tin hoặc trợ giúp, vui lòng liên hệ với bộ phận Dịch vụ thành viên theo số 
(800) 665-0898 (người dùng TTY xin gọi số 711). Nếu quý vị đang ở trong một cơ sở LTC, chúng tôi phải đảm 
bảo rằng quý vị có thể thường xuyên nhận được các phúc lợi Phần D của mình thông qua mạng lưới các nhà 
thuốc LTC của chúng tôi. 

Nếu quý vị là cư dân của một cơ sở LTC và cần một loại thuốc không có trong Danh sách thuốc của chúng tôi 
hoặc bị hạn chế theo cách nào đó, hãy chuyển tới Mục 5 để biết thông tin về việc nhận lượng thuốc tạm thời 
hoặc khẩn cấp. 

Phần 9.3 Nếu quý vị cũng nhận được bảo hiểm thuốc từ một chương trình bảo hiểm 
của chủ lao động hoặc nhóm hưu trí 

Nếu quý vị có bảo hiểm thuốc khác thông qua chủ lao động của quý vị (hoặc của vợ/chồng hay bạn đời sống 
chung của quý vị) hoặc nhóm hưu trí, hãy liên hệ với người quản lý phúc lợi của nhóm đó.Người quản lý phúc 
lợi có thể giúp quý vị hiểu được bảo hiểm thuốc hiện tại của quý vị sẽ hoạt động như thế nào với chương trình 
của chúng tôi. 

Nói chung, nếu quý vị có bảo hiểm cho nhân viên hoặc nhóm hưu trí, bảo hiểm thuốc quý vị nhận được từ 
chúng tôi sẽ là bảo hiểm phụ cho bảo hiểm nhóm của quý vị. Điều đó có nghĩa là bảo hiểm nhóm của quý vị 
thanh toán trước. 

Lưu ý đặc biệt về bảo hiểm đáng tin cậy: 

Mỗi năm, chủ lao động hoặc nhóm hưu trí của quý vị sẽ gửi cho quý vị một thông báo cho biết liệu bảo hiểm 
thuốc của quý vị cho năm theo lịch tiếp theo có đáng tin cậy hay không. 

Nếu bảo hiểm từ chương trình bảo hiểm nhóm là đáng tin cậy, điều đó có nghĩa là chương trình của chúng có 
bảo hiểm thuốc dự kiến sẽ thanh toán, trung bình, ít nhất bằng mức bảo hiểm thuốc tiêu chuẩn của Medicare. 

Hãy giữ bất kỳ thông báo nào về bảo hiểm đáng tin cậy vì quý vị có thể cần đến những thông báo đó sau 
này để chứng minh rằng quý vị đã duy trì bảo hiểm đáng tin cậy. Nếu quý vị không nhận được thông báo bảo 
hiểm đáng tin cậy, hãy yêu cầu một bản sao từ chủ lao động hoặc người quản lý phúc lợi của chương trình hưu 
trí hoặc chủ lao động hoặc công đoàn. 
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Phần 9.4 Nếu quý vị đang sử dụng dịch vụ chăm sóc cuối đời được Medicare chứng 
nhận 

Chăm sóc cuối đời và chương trình của chúng tôi không bao trả cùng một loại thuốc cùng một lúc. Trong trường 
hợp quý vị được ghi danh vào chương trình chăm sóc cuối đời Medicare và yêu cầu một số loại thuốc (chẳng 
hạn như thuốc giảm đau, thuốc chống buồn nôn, thuốc nhuận tràng hoặc thuốc chống lo âu) mà chương trình 
chăm sóc cuối đời của quý vị không bao trả vì không liên quan đến tiên lượng bệnh giai đoạn cuối và các chứng 
bệnh có liên quan của quý vị, thì chương trình của chúng tôi phải nhận được thông báo từ người kê toa hoặc 
từ nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc cuối đời của quý vị rằng thuốc này không liên quan trước khi chương trình 
của chúng tôi có thể bao trả cho thuốc đó. Để tránh bị chậm trễ khi nhận các loại thuốc này cần được bảo hiểm 
theo chương trình của chúng tôi, hãy yêu cầu nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc cuối đời hoặc người kê toa của 
quý vị cung cấp thông báo trước khi mua đơn thuốc của quý vị. 

Trong trường hợp quý vị hủy bỏ lựa chọn chăm sóc cuối đời hoặc bị loại khỏi chương trình chăm sóc cuối đời, 
chương trình của chúng tôi sẽ chi trả cho các loại thuốc của quý vị như được giải thích trong tài liệu này. Để 
tránh bị chậm trễ tại nhà thuốc khi phúc lợi chăm sóc cuối đời Medicare của quý vị chấm dứt, hãy đem theo 
giấy tờ đến nhà thuốc để xác minh việc thu hồi hoặc rời khỏi dịch vụ chăm sóc cuối đời của quý vị. 

PHẦN 10 Các chương trình về an toàn thuốc và quản lý thuốc 

Phần 10.1 Drug Management Program (Chương trình quản lý thuốc – DMP) giúp thành 
viên sử dụng thuốc opioid an toàn 

Chúng tôi có một chương trình giúp đảm bảo các thành viên sử dụng an toàn thuốc opioid theo toa và các loại 
thuốc thường bị lạm dụng khác. Chương trình này được gọi là Drug Management Program (DMP). Nếu quý vị 
dùng thuốc opioid nhận từ nhiều bác sĩ kê toa hay nhà thuốc hoặc nếu gần đây quý vị từng dùng opioid quá 
liều, chúng tôi có thể trao đổi với bác sĩ kê toa của quý vị để đảm bảo việc quý vị dùng thuốc opioid là phù hợp 
và cần thiết về mặt y tế. Khi làm việc với bác sĩ kê toa của quý vị, nếu chúng tôi quyết định rằng việc quý vị sử 
dụng thuốc opioid hoặc benzodiazepine theo toa có khả năng sẽ không an toàn, chúng tôi có thể giới hạn cách 
quý vị nhận được những loại thuốc đó. Nếu chúng tôi đưa quý vị vào DMP của chúng tôi, những hạn chế có thể 
là: 

Yêu cầu quý vị nhận tất cả các toa thuốc opioid hoặc benzodiazepine từ một hoặc nhiều nhà thuốc 
Yêu cầu quý vị nhận tất cả thuốc theo toa opioid hoặc benzodiazepine từ một (các) người kê toa nhất 
định 
Giới hạn lượng thuốc opioid hoặc benzodiazepine mà chúng tôi sẽ bao trả cho quý vị 

Nếu có kế hoạch hạn chế cách quý vị có thể nhận được những loại thuốc này hoặc số tiền quý vị có thể nhận 
được, chúng tôi sẽ gửi trước một lá thư. Thư này sẽ cho quý vị biết liệu chúng tôi có giới hạn phạm vi bao trả 
các loại thuốc này cho quý vị không hoặc liệu quý vị có bị yêu cầu phải nhận các loại thuốc theo toa này từ một 
bác sĩ kê toa hoặc nhà thuốc cụ thể không. Quý vị sẽ có cơ hội báo cho chúng tôi lựa chọn ưu tiên của quý vị 
về người kê toa hoặc nhà thuốc và những thông tin quý vị cho là quan trọng. Sau khi quý vị có cơ hội trả lời, 
nếu chúng tôi quyết định giới hạn phạm vi bảo hiểm của quý vị cho những loại thuốc này, chúng tôi sẽ gửi cho 
quý vị một lá thư khác xác nhận việc giới hạn đó. Nếu quý vị cho rằng chúng tôi đã sai lầm hoặc quý vị không 
đồng ý với quyết định của chúng tôi hoặc việc chúng tôi hạn chế bảo hiểm của quý vị, quý vị và người kê toa 
có quyền kháng cáo. Nếu quý vị kháng cáo, chúng tôi sẽ xem xét trường hợp của quý vị và gửi cho quý vị quyết 
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định mới. Nếu chúng tôi tiếp tục từ chối bất kỳ phần nào trong yêu cầu của quý vị liên quan đến các giới hạn 
áp dụng cho khả năng tiếp cận của quý vị với các loại thuốc, chúng tôi sẽ tự động gửi trường hợp của quý vị 
đến một người đánh giá độc lập không thuộc chương trình của chúng tôi. Xem Chương 9 để biết thông tin về 
cách yêu cầu kháng cáo. 

Quý vị sẽ không được đưa vào DMP của chúng tôi nếu quý vị có một số tình trạng y tế nhất định, chẳng hạn 
như cơn đau liên quan đến ung thư hoặc bệnh hồng cầu hình liềm, quý vị đang được chăm sóc cuối đời, chăm 
sóc giảm nhẹ hoặc sống trong một cơ sở chăm sóc dài hạn. 

Phần 10.2 Chương trình Medication Therapy Management (Quản lý việc điều trị bằng 
thuốc – MTM) giúp các thành viên quản lý thuốc 

Chúng tôi có một chương trình có thể giúp các thành viên có nhu cầu sức khỏe phức tạp. Chương trình của 
chúng tôi được gọi là chương trình Quản lý liệu pháp thuốc (MTM). Chương trình này mang tính tự nguyện và 
hoàn toàn miễn phí. Một nhóm dược sĩ và bác sĩ đã phát triển chương trình cho chúng tôi để giúp đảm bảo 
rằng các thành viên của chúng tôi nhận được nhiều phúc lợi nhất từ các loại thuốc họ dùng. 

Một số thành viên mắc một số bệnh mãn tính và dùng thuốc vượt quá chi phí thuốc cụ thể hoặc đang tham gia 
một DMP để được trợ giúp sử dụng opioid an toàn, có thể nhận được các dịch vụ thông qua chương trình MTM. 
Nếu quý vị đủ tiêu chuẩn tham gia chương trình, một dược sĩ hoặc chuyên gia về sức khỏe khác sẽ đánh giá 
toàn diện về tất cả các loại thuốc của quý vị. Trong quá trình đánh giá, quý vị có thể nói về thuốc, chi phí của 
quý vị và bất kỳ vấn đề hoặc câu hỏi nào quý vị có về thuốc theo toa và thuốc không kê toa. Quý vị sẽ nhận 
được một bản tóm tắt bằng văn bản trong đó có một danh sách việc cần làm được khuyến nghị, bao gồm các 
bước quý vị nên thực hiện để có được kết quả tốt nhất từ các loại thuốc của mình. Quý vị cũng sẽ nhận được 
một danh sách thuốc bao gồm mọi loại thuốc mà quý vị đang dùng, liều lượng dùng, thời điểm dùng và lý do 
quý vị dùng các thuốc đó. Ngoài ra, các thành viên trong chương trình MTM sẽ nhận được thông tin về cách xử 
lý an toàn các loại thuốc theo toa là chất được kiểm soát. 

Quý vị nên trao đổi với bác sĩ về danh sách việc cần làm và danh sách thuốc được khuyến nghị. Mang theo bản 
tóm tắt khi đi khám hoặc bất cứ khi nào quý vị trao đổi với bác sĩ, dược sĩ và các nhà cung cấp dịch vụ chăm 
sóc sức khỏe khác. Hãy luôn cập nhật danh sách thuốc và mang theo bên mình (ví dụ: mang theo ID công dân) 
trong trường hợp quý vị phải đến bệnh viện hoặc phòng cấp cứu. 

Nếu có chương trình phù hợp với nhu cầu của quý vị, chúng tôi sẽ tự động ghi danh quý vị vào chương trình đó 
và gửi thông tin cho quý vị. Nếu quý vị quyết định không tham gia, hãy thông báo cho chúng tôi và chúng tôi 
sẽ rút tên quý vị khỏi chương trình. Nếu quý vị có thắc mắc về chương trình này, hãy gọi cho bộ phận Dịch vụ 
thành viên theo số (800) 665-0898 (người dùng TTY xin gọi số 711). 
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CHƯƠNG 6: 
Quý vị chi trả bao nhiêu cho thuốc Phần D 
PHẦN 1 Quý vị chi trả bao nhiêu cho thuốc Phần D 

Chúng tôi sử dụng từ “thuốc” trong chương này để chỉ thuốc theo toa Phần D. Không phải tất cả các loại thuốc 
đều là thuốc Phần D. Một số loại thuốc bị loại trừ khỏi phạm vi bảo hiểm Phần D theo luật. Một số loại thuốc 
bị loại trừ khỏi bảo hiểm Phần D được bao trả theo Medicare Part A hoặc Part B. 

Để hiểu thông tin thanh toán, quý vị cần biết những loại thuốc nào được bao trả, nơi để mua thuốc theo toa 
của quý vị và những quy tắc cần tuân theo khi quý vị nhận thuốc được bao trả. Chương 5 giải thích các quy tắc 
này. Khi quý vị sử dụng “Real Time Benefit Tool” (Công cụ tìm phúc lợi theo thời gian thực) trong chương trình 
của chúng tôi để tra cứu bảo hiểm thuốc (MolinaHealthcare.com/Medicare), chi phí quý vị thấy là ước tính chi 
phí tự trả mà quý vị dự kiến phải thanh toán. Quý vị cũng có thể lấy thông tin do “Real-Time Benefit Tool” (Công 
cụ tìm phúc lợi theo thời gian thực) cung cấp bằng cách gọi cho bộ phận Dịch vụ thành viên theo số (800) 
665-0898 (người dùng TTY xin gọi số 711). 

Làm cách nào quý vị có thể lấy thông tin về chi phí thuốc của mình nếu quý vị đang nhận được Extra Help 
(Trợ giúp bổ sung) cho chi phí thuốc theo toa Phần D? 

Vì đủ điều kiện tham gia Medicaid, nên quý vị cũng đủ điều kiện và đang nhận được Extra Help (Trợ giúp bổ 
sung) từ Medicare để thanh toán chi phí chương trình thuốc theo toa của mình. Vì quý vị có Extra Help (Trợ 
giúp bổ sung), một số thông tin trong Chứng từ bảo hiểm này về chi phí cho thuốc theo toa Phần Dcó thể 
không áp dụng cho quý vị.Chúng tôi đã gửi cho quý vị một tài liệu đính kèm riêng, gọi là Điều khoản bổ sung 
về Chứng từ bảo hiểm dành cho những người được nhận Extra Help (Trợ giúp bổ sung) để thanh toán thuốc theo 
toa (còn được gọi là Phụ lục Trợ cấp thu nhập thấp hay Phụ lục LIS), cho quý vị biết về bảo hiểm thuốc của quý 
vị. Nếu quý vị không nhận được tài liệu đính kèm này, hãy gọi cho bộ phận Dịch vụ thành viên theo số (800) 
665-0898 (người dùng TTY xin gọi số 711) và yêu cầu Phụ lục LIS. 

Phần 1.1 Các loại chi phí tự trả mà quý vị có thể phải thanh toán cho các loại thuốc 
được bao trả 

Có 3 loại chi phí tự trả cho thuốc được bao trả theo Phần D mà quý vị có thể được yêu cầu thanh toán: 

Khoản khấu trừ là số tiền quý vị thanh toán cho thuốc trước khi chương trình của chúng tôi bắt đầu 
thanh toán phần của mình. 
Khoản đồng thanh toán là số tiền cố định mà quý vị phải thanh toán mỗi khi mua thuốc theo toa. 
Khoản đồng bảo hiểm là tỷ lệ phần trăm của tổng chi phí quý vị phải thanh toán mỗi khi mua thuốc 
theo toa. 

Phần 1.2 Cách Medicare tính toán chi phí tự trả của quý vị 

Medicare có các quy tắc về những khoản được tính và những khoản không được tính vào chi phí tự trả của quý 
vị. 

https://MolinaHealthcare.com/Medicare
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Dưới đây là các quy tắc chúng tôi phải tuân theo để theo dõi chi phí tự trả của quý vị. 

Các khoản thanh toán này được bao gồm trong chi phí tự trả của quý vị 
Chi phí tự trả của quý vị bao gồm các khoản thanh toán được liệt kê dưới đây (miễn là chúng dành cho thuốc 
được bao trả theo Phần D và quý vị tuân thủ các quy tắc về bảo hiểm thuốc được giải thích trong Chương 
5): 

Số tiền quý vị thanh toán cho thuốc khi quý vị đang ở bất kỳ giai đoạn thanh toán thuốc nào sau đây: 

Giai đoạn khấu trừ 
Giai đoạn bảo hiểm ban đầu 

Bất kỳ khoản thanh toán nào quý vị đã thực hiện trong năm theo lịch này với tư cách là thành viên của 
một chương trình thuốc Medicare khác trước khi quý vị tham gia chương trình của chúng tôi 
Bất kỳ khoản thanh toán nào cho thuốc của quý vị do gia đình hoặc bạn bè thực hiện 
Bất kỳ khoản thanh toán nào được thực hiện cho thuốc của quý vị bằng Extra Help (Trợ giúp bổ sung) từ 
Medicare, các chương trình bảo hiểm sức khỏe của chủ lao động hoặc công đoàn, Dịch vụ Y tế của người 
Mỹ bản địa, chương trình hỗ trợ thuốc điều trị AIDS, Chương trình hỗ trợ dược phẩm của tiểu bang (State 
Pharmaceutical Assistance Programs – SPAP) và hầu hết các tổ chức từ thiện 

Chuyển sang Giai đoạn bảo hiểm tai ương: 

Khi quý vị (hoặc những người thanh toán thay cho quý vị) đã chi tổng cộng $2,100 cho chi phí tự trả trong 
năm theo lịch, quý vị sẽ chuyển từ Giai đoạn bảo hiểm ban đầu sang Giai đoạn bảo hiểm tai ương. 

Các khoản thanh toán này không được bao gồm trong chi phí tự trả của quý vị 
Chi phí tự trả của quý vị không bao gồm bất kỳ loại thanh toán nào sau đây: 

Thuốc quý vị mua bên ngoài Hoa Kỳ và các vùng lãnh thổ của Hoa Kỳ. 
Các loại thuốc không được chương trình của chúng tôi bao trả. 
Thuốc quý vị nhận được tại một nhà thuốc ngoài mạng lưới không đáp ứng các yêu cầu của chương trình 
về bao trả ngoài mạng lưới. 
Thuốc không thuộc Phần D, bao gồm thuốc theo toa được bao trả bởi Phần A hoặc Phần B và các loại 
thuốc khác bị Medicare loại trừ khỏi phạm vi bao trả. 
Các khoản thanh toán quý vị thực hiện đối với thuốc theo toa thường không được bao trả trong Chương 
trình thuốc Medicare. 
Các khoản thanh toán cho thuốc của quý vị từ một số chương trình bảo hiểm và chương trình y tế do 
chính phủ tài trợ như TRICARE và Veteran's Health Administration (VA). 
Các khoản thanh toán cho thuốc của quý vị do bên thứ ba có nghĩa vụ pháp lý phải trả thuốc theo toa 
(ví dụ: bồi thường cho người lao động) thực hiện. 
Các khoản thanh toán do nhà sản xuất thuốc thực hiện theo Manufacturer Discount Program (Chương 
trình giảm giá của nhà sản xuất) 



109 Chứng từ bảo hiểm 2026 cho Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) 
Chương 6: Quý vị chi trả bao nhiêu cho thuốc Phần D 

Lời nhắc: Nếu bất kỳ tổ chức nào khác, chẳng hạn như những tổ chức được liệt kê ở trên, thanh toán một 
phần hoặc toàn bộ chi phí tự trả của quý vị cho thuốc, quý vị cần phải thông báo cho chương trình của chúng 
tôi bằng cách gọi cho bộ phận Dịch vụ thành viên theo số (800) 665-0898 (người dùng TTY xin gọi số 711). 

Theo dõi tổng chi phí tự trả của quý vị 

Bản Giải thích phúc lợi (EOB) Phần D mà quý vị nhận được sẽ bao gồm tổng chi phí tự trả hiện tại của quý 
vị. Khi số tiền này đạt đến $2,100, EOB Phần D sẽ cho quý vị biết rằng quý vị đã rời khỏi Giai đoạn bảo 
hiểm ban đầu và chuyển sang Giai đoạn bảo hiểm tai ương. 
Đảm bảo chúng tôi có đủ thông tin cần thiết. Hãy chuyển đến Mục 3.1 để tìm hiểu về những việc quý 
vị có thể làm nhằm giúp đảm bảo hồ sơ của chúng tôi cập nhật đầy đủ thông tin về các khoản chi tiêu 
của quý vị. 

PHẦN 2 Các giai đoạn thanh toán thuốc cho thành viên chương trình Molina 
Medicare Complete Care(HMO D-SNP) 

Có 3 giai đoạn thanh toán thuốc cho bảo hiểm thuốc của quý vị theo Molina Medicare Complete Care (HMO 
D-SNP). Số tiền mà quý vị thanh toán cho từng toa thuốc sẽ tùy thuộc vào việc quý vị đang ở giai đoạn nào khi 
mua hoặc mua thêm thuốc theo toa. Chi tiết của từng giai đoạn được giải thích trong chương này. Có các giai 
đoạn sau: 

Giai đoạn 1: Giai đoạn khấu trừ hàng năm 

Giai đoạn 2: Giai đoạn bảo hiểm ban đầu 

Giai đoạn 3: Giai đoạn bảo hiểm tai ương 

PHẦN 3 Phần D Giải thích phúc lợi sẽ cho biết quý vị đang ở giai đoạn thanh toán 
nào 

Chương trình của chúng tôi theo dõi chi phí thuốc theo toa của quý vị và các khoản thanh toán quý vị thực hiện 
khi nhận thuốc theo toa tại nhà thuốc. Bằng cách này, chúng tôi có thể cho quý vị biết khi nào quý vị chuyển 
từ một giai đoạn thanh toán thuốc sang giai đoạn tiếp theo. Chúng tôi sẽ theo dõi 2 loại chi phí 

Chi phí tự trả: đây là số tiền quý vị đã trả. Khoản này bao gồm số tiền quý vị đã chi trả khi nhận thuốc 
được bao trả theo Phần D, bất kỳ khoản thanh toán nào cho các thuốc của quý vị do gia đình hoặc bạn 
bè thực hiện, bất kỳ khoản thanh toán nào cho thuốc của quý vị theo chương trình Extra Help (Trợ giúp 
bổ sung) từ Medicare, các chương trình bảo hiểm sức khỏe của chủ lao động hoặc công đoàn, Dịch vụ Y 
tế của Người Mỹ Bản địa, các chương trình hỗ trợ thuốc điêu trị AIDS, tổ chức từ thiện và hầu hết các 
State Pharmaceutical Assistance Programs (Chương trình hỗ trợ dược phẩm của tiểu bang – SPAP). 
Tổng chi phí thuốc: đây là tổng của tất cả các khoản thanh toán cho thuốc được bao trả theo Phần D 
của quý vị. Tổng chi phí này bao gồm số tiền mà chương trình của chúng tôi đã chi trả và số tiền mà các 
chương trình hoặc tổ chức khác đã chi trả cho các loại thuốc được bao trả theo Phần D của quý vị. 

Nếu quý vị đã mua một hoặc nhiều toa thuốc thông qua chương trình trong tháng trước, chúng tôi sẽ gửi cho 
quý vị EOB Phần D. EOB Phần D bao gồm: 
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Thông tin cho tháng đó. Báo cáo này cung cấp chi tiết thanh toán về các toa thuốc quý vị đã mua trong 
tháng trước. Chi tiết cho thấy tổng chi phí thuốc, phần chương trình của chúng tôi đã thanh toán, phần 
quý vị đã thanh toán và người khác thanh toán thay cho quý vị. 
Tổng chi phí cho năm kể từ ngày 1 tháng 1. Thông tin này cho thấy tổng chi phí thuốc và tổng số tiền 
thanh toán cho thuốc của quý vị kể từ đầu năm. 
Thông tin về giá thuốc. Thông tin này hiển thị tổng giá thuốc và thông tin về việc thay đổi giá từ lần 
mua đầu tiên cho mỗi yêu cầu bồi thường thuốc theo toa có cùng số lượng. 
Có sẵn các toa thuốc thay thế với chi phí thấp hơn. Mục này cho thấy thông tin về các loại thuốc có 
sẵn khác với mức chia sẻ chi phí thấp hơn cho mỗi yêu cầu bồi thường thuốc theo toa, nếu có. 

Phần 3.1 Giúp chúng tôi cập nhật thông tin về các khoản thanh toán thuốc của quý 
vị 

Để theo dõi chi phí thuốc và các khoản thanh toán của quý vị, chúng tôi sử dụng hồ sơ nhận được từ các nhà 
thuốc. Dưới đây là cách quý vị có thể giúp chúng tôi cập nhật thông tin của quý vị chính xác: 

Xuất trình thẻ thành viên mỗi khi quý vị mua thuốc theo toa. Điều này giúp đảm bảo rằng chúng tôi 
biết về các thuốc theo toa quý vị đang mua và số tiền quý vị đang thanh toán. 
Đảm bảo chúng tôi có đủ thông tin cần thiết. Có những lúc quý vị có thể phải trả toàn bộ chi phí cho 
một loại thuốc theo toa. Trong những trường hợp này, chúng tôi sẽ không tự động nhận được thông tin 
cần thiết để theo dõi chi phí tự trả của quý vị. Để giúp chúng tôi theo dõi chi phí tự trả của quý vị, hãy 
cung cấp cho chúng tôi bản sao biên lai của quý vị. Ví dụ về các trường hợp quý vị cần cung cấp bản 
sao biên lai thuốc cho chúng tôi: 

Khi quý vị mua thuốc được bao trả tại một nhà thuốc trong mạng lưới với giá đặc biệt hoặc sử dụng 
thẻ giảm giá không thuộc phạm vi phúc lợi của chương trình chúng tôi 
Khi quý vị đồng thanh toán cho các loại thuốc được cung cấp theo chương trình hỗ trợ bệnh nhân của 
nhà sản xuất thuốc 
Bất cứ khi nào quý vị mua thuốc được bao trả tại các nhà thuốc ngoài mạng lưới hoặc thanh toán mức 
giá tối đa cho một loại thuốc được bao trả trong những trường hợp đặc biệt 
Nếu bị tính phí cho một loại thuốc được bao trả, quý vị có thể yêu cầu chương trình của chúng tôi 
thanh toán phần chia sẻ chi phí của chúng tôi. Để được hướng dẫn về cách thực hiện việc này, hãy 
xem Chương 7, Mục 2. 

Gửi cho chúng tôi thông tin về các khoản mà người khác thanh toán thay cho quý vị. Các khoản 
thanh toán do một số người và tổ chức khác thực hiện cũng tính vào chi phí tự trả của quý vị. Ví dụ: các 
khoản thanh toán do AIDS Drug Assistance Program (Chương trình hỗ trợ thuốc điều trị AIDS – ADAP), 
Dịch vụ y tế của người Mỹ bản địa và hầu hết các tổ chức từ thiện thực hiện đều tính vào chi phí tự trả 
của quý vị. Ghi lại các khoản thanh toán này và gửi cho chúng tôi để chúng tôi có thể theo dõi chi phí 
của quý vị. 
Kiểm tra báo cáo bằng văn bản mà chúng tôi gửi cho quý vị. Khi quý vị nhận được EOB Phần D, hãy 
xem qua để đảm bảo thông tin đầy đủ và chính xác. Nếu quý vị cho rằng có gì đó thiếu sót hoặc có thắc 
mắc, hãy gọi cho bộ phận Dịch vụ thành viên theo số (800) 665-0898 (người dùng TTY xin gọi số 711). 
Thành viên chương trình có thể truy cập EOB trực tuyến tại Caremark.com. Hãy nhớ giữ lại những báo 
cáo này. 

https://Caremark.com
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PHẦN 4 Giai đoạn khấu trừ 

Bởi vì hầu hết các thành viên của chúng tôi đều nhận được Extra Help (Trợ giúp bổ sung) với chi phí thuốc theo 
toa của họ, nên Giai đoạn khấu trừ không áp dụng cho hầu hết các thành viên. Nếu quý vị nhận được Extra 
Help (Trợ giúp bổ sung), giai đoạn thanh toán này không áp dụng cho quý vị. 

Xem tài liệu đính kèm riêng (Phụ lục LIS) để biết thông tin về số tiền khấu trừ của quý vị. 

Nếu quý vị không nhận được Extra Help (Trợ giúp bổ sung), Giai đoạn khấu trừ là giai đoạn thanh toán đầu tiên 
cho bảo hiểm thuốc của quý vị. Giai đoạn này bắt đầu khi quý vị mua thuốc theo toa lần đầu tiên trong năm. 
Khi đang ở giai đoạn thanh toán này, quý vị phải thanh toán toàn bộ chi phí thuốc của mình cho đến khi đạt 
đến số tiền khấu trừ của chương trình, tức là $615 cho 2026. Khoản khấu trừ không áp dụng cho các sản phẩm 
insulin được bao trả và hầu hết các vắc-xin Phần D dành cho người lớn, bao gồm vắc-xin phòng bệnh zona, 
uốn ván và vắc-xin du lịch. Quý vị sẽ thanh toán khoản khấu trừ hàng năm là $615 cho thuốc thuộc các Bậc 
2-5. Quý vị phải thanh toán toàn bộ chi phí thuốc ở các Bậc 2-5 cho đến khi đạt đến số tiền khấu trừ của 
chương trình. Đối với tất cả các loại thuốc khác, quý vị sẽ không phải thanh toán bất kỳ khoản khấu trừ nào. 
Toàn bộ chi phí thường thấp hơn toàn bộ giá thuốc thông thường, vì chương trình của chúng tôi đã thương 
lượng chi phí thấp hơn cho hầu hết các loại thuốc tại các nhà thuốc trong mạng lưới. Toàn bộ chi phí không 
được vượt quá mức giá hợp lý tối đa cộng với phí phân phối cho các loại thuốc có giá thương lượng theo Chương 
trình thương lượng giá thuốc của Medicare. 

Khi thanh toán $615 cho thuốc ở các Bậc 2-5 của mình, quý vị rời khỏi Giai đoạn khấu trừ và chuyển sang Giai 
đoạn bảo hiểm ban đầu. 

PHẦN 5 Giai đoạn bảo hiểm ban đầu 

Phần 5.1 Số tiền quý vị phải thanh toán cho một loại thuốc phụ thuộc vào loại thuốc 
và nơi quý vị mua thuốc theo toa 

Trong Giai đoạn bảo hiểm ban đầu, chương trình của chúng tôi sẽ thanh toán phần chia sẻ chi phí của chương 
tình cho thuốc được bao trả của quý vị và quý vị thanh toán phần chia sẻ chi phí của mình (số tiền đồng thanh 
toán hoặc đồng bảo hiểm của quý vị). Phần chia sẻ chi phí của quý vị sẽ khác nhau tùy thuộc vào loại thuốc và 
nơi quý vị mua thuốc theo toa. 

Chương trình của chúng tôi có sáu (6) bậc chia sẻ chi phí 

Mọi thuốc có trong Danh sách thuốc của chương trình đều thuộc một trong số sáu (6) bậc chia sẻ chi phí. Nhìn 
chung, số bậc chia sẻ chi phí càng cao thì chi phí mua thuốc của quý vị càng cao: 

Bậc 1 - Thuốc gốc ưu tiên 
Bậc 2 - Thuốc gốc 
Bậc 3 - Thuốc biệt dược ưu tiên 
Bậc 4 - Thuốc không ưu tiên 
Bậc 5 - Thuốc đặc trị 
Bậc 6 - Một số loại thuốc được chọn cho dịch vụ chăm sóc 

Để biết thuốc của quý vị thuộc bậc chia sẻ chi phí nào, hãy tìm loại thuốc đó trong Danh sách thuốc của chương 
trình. 
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Lựa chọn nhà thuốc của quý vị 

Số tiền quý vị phải trả cho một loại thuốc phụ thuộc vào việc quý vị mua thuốc đó từ: 

Nhà thuốc bán lẻ trong mạng lưới 
Nhà thuốc không nằm trong mạng lưới của chương trình. Chúng tôi chỉ chi trả cho các toa thuốc mua tại 
các nhà thuốc ngoài mạng lưới trong một số trường hợp hạn chế. Hãy chuyển đến Chương 5, Mục 2.5 để 
biết khi nào chúng tôi sẽ bao trả cho một toa thuốc mua tại nhà thuốc ngoài mạng lưới. 
Nhà thuốc đặt hàng qua đường bưu điện của chương trình. 

Để biết thêm thông tin về các lựa chọn nhà thuốc này và cách mua thuốc theo toa của quý vị, hãy chuyển đến 
Chương 5 hoặc Danh bạ nhà cung cấp/nhà thuốc của chương trình. 

Phần 5.2 Chi phí của quý vị cho lượng thuốc được bao trả đủ dùng trong mộttháng 

Trong Giai đoạn bảo hiểm ban đầu, phần chia sẻ chi phí của quý vị cho một loại thuốc được bao trả sẽ là khoản 
đồng thanh toán hoặc đồng bảo hiểm. 

Chi phí thuốc Phần D được bao trả của quý vị cho lượng đủ dùng trong một tháng 

Vì quý vị đủ điều kiện tham gia Medicaid, nên quý vị cũng đủ điều kiện và đang nhận được Extra Help (Trợ giúp 
bổ sung) từ Medicare để thanh toán chi phí chương trình thuốc theo toa của mình. Vì quý vị đang tham gia 
chương trình Extra Help (Trợ giúp bổ sung), một số thông tin trong Chứng từ bảo hiểm này về chi phí cho thuốc 
theo toa Phần D có thể không áp dụng cho quý vị. Chúng tôi đã gửi cho quý vị một tài liệu đính kèm riêng, có 
tên là Điều khoản bổ sung về Chứng từ bảo hiểm dành cho những người được nhận Extra Help (Trợ giúp bổ 
sung) để thanh toán thuốc theo toa (còn được gọi là Phụ lục Trợ cấp dành cho người có thu nhập thấp hoặc 
Phụ lục Trợ cấp thu nhập thấp [LIS]), cho quý vị biết về bảo hiểm thuốc của quý vị. Nếu quý vị không nhận được 
trang phụ này, vui lòng gọi cho bộ phận Dịch vụ thành viên và yêu cầu cung cấp Phụ lục LIS. 

Bậc 

Phần chia sẻ chi phí 
tiêu chuẩn cho 
thuốc bán lẻ trong 
mạng lưới 

(Lượng dùng cho 
tối đa 31 ngày) 

Chia sẻ chi phí đặt 
hàng qua đường 
bưu điện 

(Lượng dùng cho 
tối đa 31 ngày) 

Chia sẻ chi phí 
chăm sóc dài hạn 
(LTC) 

(Lượng dùng cho 
tối đa 31 ngày) 

Chia sẻ chi phí 
ngoài mạng lưới 

(Bảo hiểm được giới 
hạn trong một số 
tình huống nhất 
định; xem Chương 5 
để biết chi tiết.) 
(Lượng dùng cho 
tối đa 31 ngày) 

Chia sẻ chi phí Bậc 
1 

(Thuốc gốc ưu tiên) 

$0 $0 $0 $0 
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Phần chia sẻchi phí 
tiêu chuẩn cho 
thuốc bán lẻ trong 
mạng lưới 

(Lượng dùng cho 
Bậc tối đa 31 ngày) 

Chia sẻ chi phí Bậc 
2 

(Thuốc gốc) 

$0, $1.60 hoặc $5.10 
đồng thanh toán cho 
thuốc gốc (bao gồm 
thuốc biệt dược 
được dùng như 
thuốc gốc) $0, $4.90 
hoặc $12.65 đồng 
thanh toán cho tất 
cả các loại thuốc 
khác theo toa 

$0, $1.60 hoặc $5.10 
đồng thanh toán cho 
thuốc gốc (bao gồm 
thuốc biệt dược 
được dùng như 
thuốc gốc) $0, $4.90 
hoặc $12.65 đồng 
thanh toán cho tất 
cả các loại thuốc 
khác theo toa 

$0, $1.60 hoặc $5.10 
đồng thanh toán cho 
thuốc gốc (bao gồm 
thuốc biệt dược 
được dùng như 
thuốc gốc) $0, $4.90 
hoặc $12.65 đồng 
thanh toán cho tất 
cả các loại thuốc 
khác theo toa 

$0, $1.60 hoặc $5.10 
đồng thanh toán cho 
thuốc gốc (bao gồm 
thuốc biệt dược 
được dùng như 
thuốc gốc) $0, $4.90 
hoặc $12.65 đồng 
thanh toán cho tất 
cả các loại thuốc 
khác theo toa 

Chia sẻ chi phí Bậc 
3 

(Thuốc chính hiệu 
ưu tiên) 

$0, $1.60 hoặc $5.10 
đồng thanh toán đối 
với thuốc gốc (bao 
gồm thuốc biệt dược 
được dùng như 
thuốc gốc) $0, $4.90 
hoặc $12.65 đồng 
thanh toán cho tất 
cả các loại thuốc 
khác theo toa 

$0, $1.60 hoặc $5.10 
đồng thanh toán đối 
với thuốc gốc (bao 
gồm thuốc biệt dược 
được dùng như 
thuốc gốc) $0, $4.90 
hoặc $12.65 đồng 
thanh toán cho tất 
cả các loại thuốc 
khác theo toa 

$0, $1.60 hoặc $5.10 
đồng thanh toán đối 
với thuốc gốc (bao 
gồm thuốc biệt dược 
được dùng như 
thuốc gốc) $0, $4.90 
hoặc $12.65 đồng 
thanh toán cho tất 
cả các loại thuốc 
khác theo toa 

$0, $1.60 hoặc $5.10 
đồng thanh toán đối 
với thuốc gốc (bao 
gồm thuốc biệt dược 
được dùng như 
thuốc gốc) $0, $4.90 
hoặc $12.65 đồng 
thanh toán cho tất 
cả các loại thuốc 
khác theo toa 

Chia sẻ chi phí Bậc 
4 

(Thuốc không ưu 
tiên) 

$0, $1.60 hoặc $5.10 
đồng thanh toán đối 
với thuốc gốc (bao 
gồm thuốc biệt dược 
được dùng như 
thuốc gốc) $0, $4.90 
hoặc $12.65 đồng 
thanh toán cho tất 
cả các loại thuốc 
khác theo toa 

Chia sẻ chi phí đặt 
hàng qua đường 
bưu điện 

(Lượng dùng cho 
tối đa 31 ngày) 

$0, $1.60 hoặc $5.10 
đồng thanh toán đối 
với thuốc gốc (bao 
gồm thuốc biệt dược 
được dùng như 
thuốc gốc) $0, $4.90 
hoặc $12.65 đồng 
thanh toán cho tất 
cả các loại thuốc 
khác theo toa 

Chia sẻ chi phí 
chăm sóc dài hạn 
(LTC) 

(Lượng dùng cho 
tối đa 31 ngày) 

$0, $1.60 hoặc $5.10 
đồng thanh toán đối 
với thuốc gốc (bao 
gồm thuốc biệt dược 
được dùng như 
thuốc gốc) $0, $4.90 
hoặc $12.65 đồng 
thanh toán cho tất 
cả các loại thuốc 
khác theo toa 

Chia sẻ chi phí 
ngoài mạng lưới 

(Bảo hiểm được giới 
hạn trong một số 
tình huống nhất 
định; xem Chương 5 
để biết chi tiết.) 
(Lượng dùng cho 
tối đa 31 ngày) 

$0, $1.60 hoặc $5.10 
đồng thanh toán đối 
với thuốc gốc (bao 
gồm thuốc biệt dược 
được dùng như 
thuốc gốc) $0, $4.90 
hoặc $12.65 đồng 
thanh toán cho tất 
cả các loại thuốc 
khác theo toa 
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Phần chia sẻchi phí 
tiêu chuẩn cho 
thuốc bán lẻ trong 
mạng lưới 

(Lượng dùng cho 
Bậc tối đa 31 ngày) 

Chia sẻ chi phí Bậc 
5 

(Bậc chuyên biệt) 

$0, $1.60 hoặc $5.10
đồng thanh toán đối
với thuốc gốc (bao 
gồm thuốc biệt dược
được dùng như 
thuốc gốc) $0, $4.90
hoặc $12.65 đồng 
thanh toán cho tất 
cả các loại thuốc 
khác theo toa 

 
 

 

 

Chia sẻ chi phí đặt 
hàng qua đường 
bưu điện 

(Lượng dùng cho 
tối đa 31 ngày) 

$0, $1.60 hoặc $5.10 
đồng thanh toán đối 
với thuốc gốc (bao 
gồm thuốc biệt dược 
được dùng như 
thuốc gốc) $0, $4.90 
hoặc $12.65 đồng 
thanh toán cho tất 
cả các loại thuốc 
khác theo toa 

Chia sẻ chi phí 
ngoài mạng lưới 

(Bảo hiểm được giới 
hạn trong một số 

Chia sẻ chi phí tình huống nhất 
chăm sóc dài hạn định; xem Chương 5 
(LTC) để biết chi tiết.) 
(Lượng dùng cho (Lượng dùng cho 
tối đa 31 ngày) tối đa 31 ngày) 

$0, $1.60 hoặc $5.10 
đồng thanh toán đối 
với thuốc gốc (bao 
gồm thuốc biệt dược 
được dùng như 
thuốc gốc) $0, $4.90 
hoặc $12.65 đồng 
thanh toán cho tất 
cả các loại thuốc 
khác theo toa 

$0, $1.60 hoặc $5.10 
đồng thanh toán đối 
với thuốc gốc (bao 
gồm thuốc biệt dược 
được dùng như 
thuốc gốc) $0, $4.90 
hoặc $12.65 đồng 
thanh toán cho tất 
cả các loại thuốc 
khác theo toa 

Chia sẻ chi phí Bậc 
6 

(Một số loại thuốc 
được chọn cho dịch 
vụ chăm sóc) 

$0 $0 $0 $0 

Chuyển đến Mục 8 để biết thêm thông tin về phần chia sẻ chi phí vắc-xin Phần D cho các loại vắc-xin thuộc 
Phần D. 

Phần 5.3 Nếu bác sĩ kê toa thuốc ít hơn lượng thuốc dùng trong một tháng, quý vị 
có thể không phải trả chi phí cho toàn bộ lượng thuốc dùng trong một 
tháng 

Thông thường, số tiền quý vị thanh toán cho một loại thuốc sẽ bao gồm lượng thuốc đủ dùng cho một tháng. 
Có thể đôi khi quý vị hoặc bác sĩ của quý vị muốn quý vị dùng một loại thuốc ít hơn một tháng (ví dụ: khi quý 
vị thử một loại thuốc lần đầu tiên). Quý vị cũng có thể yêu cầu bác sĩ kê toa và dược sĩ cấp lượng thuốc ít hơn 
một tháng nếu điều này giúp quý vị lên kế hoạch tốt hơn cho các ngày mua thêm thuốc. 

Nếu nhận được lượng thuốc ít hơn một tháng, quý vị sẽ không phải thanh toán cho lượng thuốc đủ dùng trong 
một tháng đó 

Nếu chịu trách nhiệm đồng bảo hiểm, quý vị phải thanh toán một tỷ lệ phần trăm trên tổng chi phí thuốc. 
Vì khoản đồng bảo hiểm dựa trên tổng chi phí của thuốc, nên chi phí của quý vị sẽ thấp hơn vì tổng chi 
phí cho thuốc đó sẽ thấp hơn. 
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Nếu chịu trách nhiệm đồng thanh toán cho thuốc, quý vị sẽ chỉ thanh toán cho số ngày nhận được thuốc 
thay vì cả tháng. Chúng tôi sẽ tính số tiền quý vị cần thanh toán mỗi ngày cho thuốc của quý vị (“tỷ lệ 
chia sẻ chi phí hàng ngày”) và nhân với số ngày thuốc mà quý vị nhận được. 

Phần 5.4 Chi phí thuốc Phần D được bao trả của quý vị dùng trong dài hạn (tối đa 
100 ngày) 

Đối với một số loại thuốc, quý vị có thể nhận được lượng thuốc dài hạn (còn gọi là lượng thuốc kéo dài). Lượng 
thuốc dài hạn sẽ đủ dùng cho tối đa 100 ngày. 

Chi phí thuốc Phần D được bao trả của quý vị cho lượng thuốc dài hạn 

Bậc 

Chia sẻ chi phí bán lẻ tiêu chuẩn 
(trong mạng lưới) 

(Lượng thuốc cho 100 ngày) 

Chia sẻ chi phí đặt hàng qua 
đường bưu điện 

(Lượng thuốc cho 100 ngày) 

Chia sẻ chi phí Bậc 1 

(Thuốc gốc ưu tiên) 

$0 $0 

Chia sẻ chi phí Bậc 2 

(Thuốc gốc) 

$0, $1.60 hoặc $5.10 đồng thanh 
toán cho thuốc gốc (bao gồm thuốc
biệt dược được dùng như thuốc 
gốc) $0, $4.90 hoặc $12.65 đồng 
thanh toán cho tất cả các loại thuốc
khác theo toa 

$0, $1.60 hoặc $5.10 đồng thanh 
toán cho thuốc gốc (bao gồm thuốc 
biệt dược được dùng như thuốc 
gốc) $0, $4.90 hoặc $12.65 đồng 
thanh toán cho tất cả các loại thuốc 
khác theo toa 

 

 

Chia sẻ chi phí Bậc 3 

(Thuốc chính hiệu ưu tiên) 

$0, $1.60 hoặc $5.10 đồng thanh 
toán đối với thuốc gốc (bao gồm 
thuốc biệt dược được dùng như 
thuốc gốc) $0, $4.90 hoặc $12.65 
đồng thanh toán cho tất cả các loại
thuốc khác theo toa 

$0, $1.60 hoặc $5.10 đồng thanh 
toán đối với thuốc gốc (bao gồm 
thuốc biệt dược được dùng như 
thuốc gốc) $0, $4.90 hoặc $12.65 

 đồng thanh toán cho tất cả các loại 
thuốc khác theo toa 

Chia sẻ chi phí Bậc 4 

(Thuốc không ưu tiên) 

$0, $1.60 hoặc $5.10 đồng thanh 
toán đối với thuốc gốc (bao gồm 
thuốc biệt dược được dùng như 
thuốc gốc) $0, $4.90 hoặc $12.65 
đồng thanh toán cho tất cả các loại
thuốc khác theo toa 

$0, $1.60 hoặc $5.10 đồng thanh 
toán đối với thuốc gốc (bao gồm 
thuốc biệt dược được dùng như 
thuốc gốc) $0, $4.90 hoặc $12.65 

 đồng thanh toán cho tất cả các loại 
thuốc khác theo toa 

Chia sẻ chi phí Bậc 5 

(Bậc chuyên biệt) 

Lượng thuốc dài hạn không có cho 
thuốc bậc năm (5). 

Đặt hàng qua đường bưu điện 
không dành cho lượng thuốc dài 
hạn bậc năm (5). 
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Bậc 

Chia sẻ chi phí Bậc 6 

(Một số loại thuốc được chọn cho 
dịch vụ chăm sóc) 

Chia sẻ chi phí bán lẻ tiêu chuẩn 
(trong mạng lưới) 

(Lượng thuốc cho 100 ngày) 

$0 

Chia sẻ chi phí đặt hàng qua 
đường bưu điện 

(Lượng thuốc cho 100 ngày) 

$0 

Phần 5.5 Quý vị ở trong Giai đoạn bảo hiểm ban đầu cho đến khi chi phí tự trả của 
quý vị trong năm đạt đến $2,100 

Quý vị ở trong Giai đoạn bảo hiểm ban đầu cho đến khi tổng chi phí tự trả của quý vị đạt đến $2,100. Sau đó, 
quý vị chuyển sang Giai đoạn bảo hiểm tai ương. 

EOB Phần D mà quý vị nhận được sẽ giúp quý vị theo dõi số tiền quý vị, chương trình của chúng tôi và bất kỳ 
bên thứ ba nào đã chi tiêu thay cho quý vị trong năm. Không phải thành viên nào cũng đạt đến giới hạn chi phí 
tự trả $2,100 trong một năm. 

Chúng tôi sẽ thông báo cho quý vị nếu quý vị đạt đến số tiền này. Xem Mục 1.3 để biết thêm thông tin về cách 
Medicare tính toán chi phí tự trả của quý vị. 

PHẦN 6 Giai đoạn bảo hiểm tai ương 

Trong Giai đoạn bảo hiểm tai ương, quý vị không cần chi trả cho các loại thuốc được bao trả theo Phần D. Quý 
vị bước vào Giai đoạn bảo hiểm tai ương khi chi phí tự trả của quý vị đạt đến giới hạn $2,100 cho năm theo lịch. 
Khi quý vị đang ở trong Giai đoạn bảo hiểm tai ương, quý vị sẽ ở trong giai đoạn thanh toán này cho đến khi 
kết thúc năm theo lịch. 

Trong giai đoạn thanh toán này, quý vị không cần chi trả cho các loại thuốc được bao trả theo Phần D của mình. 

PHẦN 7 Quý vị chi trả bao nhiêu cho vắc-xin Phần D 

Thông điệp quan trọng về chi phí quý vị phải trả cho vắc-xin – Một số vắc-xin được coi là phúc lợi y tế và 
được bao trả theo Phần B. Các vắc-xin khác được coi là thuốc Phần D. Quý vị có thể tìm thấy các loại vắc-xin 
này trong Danh sách thuốc của chương trình. Chương trình của chúng tôi bao trả cho quý vị hầu hết các loại 
vắc-xin Phần D dành cho người lớn. Chuyển đến Danh sách thuốc trong chương trình của chúng tôi hoặc gọi 
cho bộ phận Dịch vụ thành viên theo số (800) 665-0898 (người dùng TTY xin gọi số 711) để biết thông tin chi 
tiết về phạm vi bao trả và phần chia sẻ chi phí cho các loại vắc-xin cụ thể. 

Bảo hiểm vắc-xin Phần D của chúng tôi có 2 phần 

Phần thứ nhất là chi phí vắc-xin. 
Phần thứ hai dành cho chi phí tiêm vắc-xin cho quý vị. (Khoản này đôi khi được gọi là chi phí “thực hiện 
tiêm vắc-xin”.) 

Chi phí tiêm vắc-xin Phần D của quý vị phụ thuộc vào 3 điều sau: 
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1. Liệu tổ chức Advisory Committee on Immunization Practices (ACIP) có khuyến nghị tiêm vắc-xin cho 
người lớn hay không. 

Hầu hết các loại vắc-xin Phần D dành cho người lớn đều được ACIP khuyến nghị và quý vị không phải trả 
chi phí. 

2. Nơi quý vị tiêm vắc-xin. 
Vắc-xin có thể được phân phối tại nhà thuốc hoặc do văn phòng bác sĩ cung cấp. 

3. Ai cung cấp vắc-xin cho quý vị. 
Dược sĩ hoặc nhà cung cấp khác có thể cung cấp vắc-xin tại nhà thuốc. Hoặc nhà cung cấp có thể cung 
cấp vắc-xin tại văn phòng bác sĩ. 

Số tiền quý vị phải trả tại thời điểm nhận vắc-xin Phần D có thể thay đổi tùy theo hoàn cảnh và giai đoạn thanh 
toán thuốc của quý vị. 

Khi tiêm vắc-xin, quý vị có thể phải thanh toán toàn bộ chi phí cho cả vắc-xin và chi phí cho nhà cung 
cấp để cung cấp vắc-xin cho quý vị. Quý vị có thể yêu cầu chương trình của chúng tôi hoàn lại phần chia 
sẻ chi phí của chúng tôi cho quý vị. Đối với hầu hết các loại vắc-xin Phần D dành cho người lớn, điều này 
có nghĩa là quý vị sẽ được hoàn trả toàn bộ chi phí quý vị đã thanh toán. 
Những lần khác, khi được tiêm vắc-xin, quý vị sẽ chỉ phải trả phần chia sẻ chi phí của mình theo phúc lợi 
Phần D của quý vị. Với hầu hết vắc-xin Phần D dành cho người lớn, quý vị sẽ không cần chi trả. 

Dưới đây là 3 ví dụ về những cách giúp quý vị được tiêm vắc-xin Phần D. 

Tình huống 1: Quý vị nhận được vắc-xin Phần D tại nhà thuốc trong mạng lưới. (Việc quý vị có lựa chọn này 
hay không phụ thuộc vào nơi quý vị sinh sống. Một số tiểu bang không cho phép các nhà thuốc cung cấp 
một số loại vắc-xin nhất định.) 

Với hầu hết vắc-xin Phần D dành cho người lớn, quý vị sẽ không cần chi trả. 
Đối với các loại vắc-xin Phần D khác, quý vị trả cho nhà thuốc khoản đồng bảo hiểm HOẶC đồng thanh 
toán cho chính loại vắc-xin đó, bao gồm chi phí tiêm vắc-xin cho quý vị. 
Chương trình của chúng tôi sẽ thanh toán phần chi phí còn lại. 

Tình huống 2: Quý vị được tiêm vắc-xin Phần D tại văn phòng bác sĩ. 

Khi tiêm vắc-xin, quý vị có thể phải thanh toán toàn bộ chi phí của vắc-xin và chi phí để nhà cung cấp 
tiêm vắc-xin cho quý vị. 
Sau đó, quý vị có thể yêu cầu chương trình của chúng tôi trả phần chi phí của chúng tôi bằng cách sử 
dụng các thủ tục được mô tả trong Chương 7. 
Đối với hầu hết các loại vắc-xin Phần D dành cho người lớn, quý vị sẽ được hoàn trả số tiền đầy đủ mà 
quý vị đã thanh toán. Đối với các loại vắc-xin Phần D khác, quý vị sẽ được hoàn trả số tiền quý vị đã trả 
trừ đi bất kỳ khoản đồng bảo hiểm HOẶC đồng thanh toán nào cho vắc-xin (bao gồm cả việc tiêm vắc-xin) 
và trừ đi bất kỳ khoản chênh lệch nào giữa số tiền bác sĩ tính phí và số tiền chúng tôi thường trả. (Nếu 
quý vị nhận được Extra Help [Trợ giúp bổ sung], chúng tôi sẽ hoàn trả cho quý vị khoản chênh lệch này.) 

Tình huống 3: Quý vị tự mua vắc-xin Phần D tại nhà thuốc trong mạng lưới và mang đến văn phòng bác sĩ 
nơi họ tiêm vắc-xin cho quý vị. 

Với hầu hết vắc-xin Phần D dành cho người lớn, quý vị sẽ không cần chi trả cho vắc-xin. 
Đối với các loại vắc-xin Phần D khác, quý vị sẽ thanh toán cho nhà thuốc khoản đồng bảo hiểm HOẶC 
đồng thanh toán cho loại vắc-xin đó. 
Khi bác sĩ tiêm vắc-xin cho quý vị, quý vị có thể phải trả toàn bộ chi phí cho dịch vụ này. 
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Sau đó, quý vị có thể yêu cầu chương trình của chúng tôi trả phần chi phí của chúng tôi theo các thủ tục 
trong Chương 7. 
Đối với hầu hết các loại vắc-xin Phần D dành cho người lớn, quý vị sẽ được hoàn trả số tiền đầy đủ mà 
quý vị đã thanh toán. Đối với các loại vắc-xin Phần D khác, quý vị sẽ được hoàn trả số tiền quý vị đã trả 
trừ đi bất kỳ khoản chênh lệch nào giữa số tiền bác sĩ tính phí và số tiền chúng tôi thường trả. (Nếu quý 
vị nhận được Extra Help [Trợ giúp bổ sung], chúng tôi sẽ hoàn trả cho quý vị khoản chênh lệch này.) 



119 Chứng từ bảo hiểm 2026 cho Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) 
Chương 7: Yêu cầu chúng tôi thanh toán phần chia sẻ của mình cho hóa đơn thuốc hoặc dịch vụ y tế được 
bao trả 

CHƯƠNG 7: 
Yêu cầu chúng tôi thanh toán phần chia sẻ của mình 
cho hóa đơn thuốc hoặc dịch vụ y tế được bao trả 
PHẦN 1 Các trường hợp mà quý vị nên yêu cầu chúng tôi thanh toán phần chia sẻ 

của mình cho thuốc hoặc các dịch vụ được bao trả 

Các nhà cung cấp trong mạng lưới của chúng tôi gửi trực tiếp hóa đơn thuốc và dịch vụ được bao trả của quý 
vị cho chương trình . Nếu quý vị nhận được hóa đơn cho toàn bộ chi phí chăm sóc y tế hoặc thuốc quý vị đã 
nhận được, hãy gửi hóa đơn này cho chúng tôi để chúng tôi có thể thanh toán. Khi quý vị gửi hóa đơn cho chúng 
tôi, chúng tôi sẽ xem xét hóa đơn và quyết định xem các dịch vụ và thuốc đó có được bao trả hay không. Nếu 
quyết định bao trả cho các dịch vụ đó, chúng tôi sẽ thanh toán trực tiếp cho nhà cung cấp. 

Nếu quý vị đã thanh toán cho vật phẩm hoặc dịch vụ Medicare được chương trình của chúng tôi bao trả, 
quý vị có thể yêu cầu chương trình của chúng tôi hoàn tiền cho quý vị (việc hoàn tiền cho quý vị thường được 
gọi là bồi hoàn cho quý vị). Quý vị có quyền nhận lại tiền từ chương trình của chúng tôi bất cứ khi nào quý vị 
đã thanh toán cho các dịch vụ y tế hoặc thuốc được chương trình của chúng tôi bao trả. Quý vị có thể phải đáp 
ứng các thời hạn để được hoàn tiền. Chuyển đến Mục 2 của chương này. Khi quý vị gửi cho chúng tôi hóa đơn 
mà quý vị đã thanh toán, chúng tôi sẽ xem xét hóa đơn và quyết định xem các dịch vụ hoặc thuốc đó có được 
bao trả hay không. Nếu quyết định bao trả cho các dịch vụ hoặc thuốc đó, chúng tôi sẽ hoàn tiền cho quý vị. 

Cũng có khi quý vị nhận được hóa đơn từ một nhà cung cấp cho toàn bộ chi phí chăm sóc y tế mà quý vị đã 
nhận được hoặc nhiều hơn phần chia sẻ chi phí của quý vị. Trước tiên, hãy cố gắng giải quyết hóa đơn với nhà 
cung cấp. Nếu cách đó không hiệu quả, hãy gửi hóa đơn cho chúng tôi thay vì thanh toán hóa đơn. Chúng tôi 
sẽ xem xét hóa đơn và quyết định có nên chi trả cho các dịch vụ đó hay không. Nếu quyết định bao trả cho các 
dịch vụ đó, chúng tôi sẽ thanh toán trực tiếp cho nhà cung cấp. Nếu quyết định không thanh toán, chúng tôi 
sẽ thông báo cho nhà cung cấp. Quý vị không bao giờ phải trả nhiều hơn mức chia sẻ chi phí được phép theo 
chương trình. Nếu nhà cung cấp này có hợp đồng, quý vị vẫn có quyền được điều trị. 

Sau đây là ví dụ về những tình huống quý vị có thể cần yêu cầu chương trình của chúng tôi hoàn tiền hoặc 
thanh toán cho hóa đơn mà quý vị nhận được: 

1. Khi quý vị nhận được dịch vụ chăm sóc y tế khẩn cấp hoặc cần thiết khẩn cấp từ một nhà cung cấp 
không thuộc mạng lưới chương trình của chúng tôi 

Quý vị có thể nhận được các dịch vụ cấp cứu hoặc khẩn cấp cần thiết từ bất kỳ nhà cung cấp nào, cho 
dù nhà cung cấp đó có nằm trong mạng lưới của chúng tôi hay không. Trong những trường hợp này, hãy 
yêu cầu nhà cung cấp lập hóa đơn cho chương trình của chúng tôi. 
Nếu quý vị thanh toán toàn bộ số tiền khi nhận dịch vụ chăm sóc, hãy yêu cầu chúng tôi hoàn lại cho 
quý vị phần chia sẻ chi phí của chúng tôi. Hãy gửi hóa đơn cho chúng tôi kèm chứng từ của bất kỳ khoản 
thanh toán nào mà quý vị đã trả. 
Quý vị có thể nhận được hóa đơn từ nhà cung cấp yêu cầu thanh toán khoản phí mà quý vị cho rằng mình 
không nợ. Hãy gửi cho chúng tôi hóa đơn này, cùng với chứng từ về bất kỳ khoản thanh toán nào quý vị 
đã trả. 
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Nếu nợ nhà cung cấp bất kỳ khoản nào, chúng tôi sẽ thanh toán trực tiếp cho nhà cung cấp đó. 
Nếu quý vị đã thanh toán nhiều hơn phần chia sẻ chi phí của quý vị cho dịch vụ, chúng tôi sẽ xác định 
số tiền quý vị nợ và trả lại cho quý vị phần chia sẻ chi phí của chúng tôi. 

2. Khi một nhà cung cấp trong mạng lưới gửi cho quý vị hóa đơn mà quý vị cho rằng mình không cần phải 
thanh toán 

Các nhà cung cấp trong mạng lưới phải luôn gửi hóa đơn trực tiếp cho chương trình của chúng tôi. Nhưng 
đôi khi họ vẫn có sai sót và yêu cầu quý vị thanh toán cho các dịch vụ của quý vị. 

Bất cứ khi nào quý vị nhận được hóa đơn từ nhà cung cấp trong mạng lưới mà quý vị cho rằng số tiền 
trên hóa đơn nhiều hơn số tiền quý vị cần trả, hãy gửi hóa đơn cho chúng tôi. Chúng tôi sẽ liên hệ trực 
tiếp với nhà cung cấp và giải quyết vấn đề thanh toán. 
Nếu quý vị đã thanh toán hóa đơn cho nhà cung cấp trong mạng lưới, nhưng quý vị cảm thấy rằng mình 
đã thanh toán quá nhiều, hãy gửi hóa đơn cho chúng tôi kèm theo chứng từ của bất kỳ khoản thanh toán 
nào mà quý vị đã thực hiện. Hãy yêu cầu chúng tôi hoàn tiền đối với phần chênh lệch giữa số tiền quý vị 
đã thanh toán và số tiền quý vị còn nợ theo chương trình của chúng tôi.. 

3. Nếu quý vị đã ghi danh vào chương trình của chúng tôi có hiệu lực trở về trước 

Đôi khi việc ghi danh của một người vào chương trình của chúng tôi có hiệu lực trở về trước. (Điều này nghĩa 
là ngày đầu tiên sau khi họ ghi danh đã qua. Ngày ghi danh thậm chí có thể đã diễn ra vào năm ngoái.) 

Nếu việc ghi danh tham gia chương trình của quý vị được áp dụng từ ngày có hiệu lực trước đó và quý vị đã 
tự trả cho bất kỳ loại thuốc hoặc dịch vụ nào được bao trả sau ngày ghi danh, quý vị có thể yêu cầu chúng 
tôi hoàn trả cho quý vị phần chia sẻ chi phí của chúng tôi. Quý vị cần nộp các giấy tờ như biên lai và hóa 
đơn để chúng tôi xử lý việc hoàn tiền. 

4. Khi quý vị sử dụng một nhà thuốc ngoài mạng lưới để mua thuốc theo toa 

Nếu quý vị đến một nhà thuốc ngoài mạng lưới, nhà thuốc đó có thể không gửi được yêu cầu bồi thường 
trực tiếp cho chúng tôi. Khi trường hợp này xảy ra, quý vị phải thanh toán toàn bộ chi phí thuốc theo toa. 

Hãy lưu biên lai và gửi bản sao cho chúng tôi khi quý vị yêu cầu chúng tôi hoàn trả phần chia sẻ chi phí của 
chúng tôi cho quý vị. Hãy nhớ rằng chúng tôi chỉ bao trả cho các nhà thuốc ngoài mạng lưới trong một số 
trường hợp hạn chế. Chuyển đến Chương 5, Mục 2.5 để tìm hiểu thêm về các trường hợp này. Chúng tôi có 
thể không hoàn lại cho quý vị khoản chênh lệch giữa số tiền quý vị đã chi trả cho loại thuốc tại nhà thuốc 
ngoài mạng lưới so với số tiền chúng tôi sẽ chi trả tại nhà thuốc trong mạng lưới. 

5. Khi quý vị thanh toán toàn bộ chi phí thuốc theo toa vì quý vị không mang theo thẻ thành viên chương 
trình của chúng tôi 

Nếu không mang theo thẻ thành viên chương trình của chúng tôi, quý vị có thể yêu cầu nhà thuốc gọi cho 
chương trình hoặc tra cứu thông tin ghi danh chương trình của chúng tôi. Nếu nhà thuốc không thể có ngay 
thông tin ghi danh họ cần, quý vị có thể phải tự trả toàn bộ chi phí cho toa thuốc đó. 

Hãy lưu biên lai và gửi bản sao cho chúng tôi khi quý vị yêu cầu chúng tôi hoàn trả phần chia sẻ chi phí của 
chúng tôi cho quý vị. Chúng tôi có thể không hoàn trả toàn bộ chi phí quý vị đã thanh toán nếu giá tiền mặt 
quý vị đã thanh toán cao hơn giá chúng tôi đã thương lượng cho toa thuốc. 

6. Khi quý vị chi trả toàn bộ chi phí thuốc theo toa trong những trường hợp khác 

Quý vị có thể phải thanh toán toàn bộ chi phí thuốc theo toa khi thấy rằng loại thuốc đó không được bao 
trả vì một lý do nào đó. 
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Thuốc có thể không nằm trong Danh sách thuốc được bao trả (Danh mục thuốc) của chương trình chẳng 
hạn; hoặc thuốc có thể có yêu cầu hoặc hạn chế mà quý vị chưa biết hoặc cho rằng sẽ không áp dụng 
với mình. Nếu quyết định mua thuốc này ngay, quý vị có thể phải thanh toán toàn bộ chi phí cho thuốc. 
Hãy lưu biên lai và gửi bản sao cho chúng tôi khi quý vị yêu cầu chúng tôi hoàn lại tiền cho quý vị. Trong 
một số trường hợp, chúng tôi có thể cần thêm thông tin từ bác sĩ của quý vị để hoàn trả cho quý vị phần 
chia sẻ chi phí thuốc của chúng tôi. Chúng tôi có thể không hoàn trả toàn bộ chi phí quý vị đã thanh toán 
nếu giá tiền mặt quý vị đã thanh toán cao hơn giá chúng tôi đã thương lượng cho toa thuốc. 

7. Trường hợp xảy ra lỗi thanh toán tại Nhà thuốc liên quan đến một loại thuốc trong danh mục. 

Khi quý vị gửi yêu cầu thanh toán cho chúng tôi, chúng tôi sẽ xem xét yêu cầu của quý vị và quyết định có bao 
trả cho dịch vụ hoặc thuốc đó không. Việc này được gọi là đưa ra quyết định bảo hiểm. Nếu chúng tôi quyết 
định khoản đó sẽ được bao trả, chúng tôi sẽ thanh toán phần chia sẻ chi phí của chúng tôi cho dịch vụ hoặc 
thuốc đó. Nếu chúng tôi từ chối yêu cầu thanh toán, quý vị có thể kháng cáo quyết định của chúng tôi. Chương 9 
có thông tin về cách kháng cáo. 

PHẦN 2 Cách yêu cầu chúng tôi trả lại tiền hoặc thanh toán hóa đơn mà quý vị đã 
nhận được 

Quý vị có thể yêu cầu chúng tôi hoàn tiền cho quý vị bằng cách gửi yêu cầu bằng văn bản cho chúng tôi. Nếu 
quý vị gửi yêu cầu bằng văn bản, hãy gửi hóa đơn và chứng từ về bất kỳ khoản thanh toán nào quý vị đã thực 
hiện. Quý vị nên giữ bản sao hóa đơn và biên lai của mình để lưu hồ sơ. 

Để đảm bảo quý vị cung cấp cho chúng tôi mọi thông tin cần thiết nhằm đưa ra quyết định, quý vị có thể điền 
vào mẫu yêu cầu bồi thường của chúng tôi để gửi yêu cầu thanh toán của quý vị. Quý vị phải gửi yêu cầu bồi 
hoàn đến chúng tôi trong vòng một (1) năm theo lịch kể từ ngày quý vị nhận dịch vụ và/hoặc vật phẩm, hoặc 
trong vòng 36 tháng kể từ ngày quý vị nhận được thuốc. 

Quý vị không bắt buộc phải dùng biểu mẫu, nhưng biểu mẫu sẽ giúp chúng tôi xử lý thông tin nhanh 
hơn. 
Hãy tải xuống một bản sao biểu mẫu từ trang web của chúng tôi MolinaHealthcare.com/Medicare hoặc 
gọi cho bộ phận Dịch vụ thành viên theo số (800) 665-0898 (người dùng TTY xin gọi số 711) và yêu cầu 
cung cấp biểu mẫu. 

Gửi yêu cầu thanh toán cùng bất kỳ hóa đơn hoặc biên lai nào đã thanh toán của quý vị cho chúng tôi theo địa 
chỉ này: 

Medical Services reimbursements: 

Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) 
Attn: Medicare Member Services 
200 Oceangate, Suite 100 
Long Beach, CA 90802 

Hoặc fax tới số (310) 507-6186 

https://MolinaHealthcare.com/Medicare
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Prescription Drug reimbursements: 

Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) 
Attn: Medicare Pharmacy Department 
7050 Union Park Center, Suite 600 
Midvale, UT 84047 

PHẦN 3 Chúng tôi sẽ xem xét yêu cầu thanh toán của quý vị và trả lời có hoặc không 

Khi nhận được yêu cầu thanh toán của quý vị, chúng tôi sẽ thông báo cho quý vị nếu cần thêm bất kỳ thông 
tin nào. Nếu không, chúng tôi sẽ xem xét yêu cầu của quý vị và đưa ra quyết định bảo hiểm. 

Nếu chúng tôi quyết định rằng dịch vụ chăm sóc y tế hoặc thuốc được bao trả và quý vị tuân thủ tất cả 
các quy tắc, chúng tôi sẽ thanh toán phần chia sẻ chi phí của chúng tôi cho dịch vụ hoặc thuốc đó. Nếu 
quý vị đã thanh toán cho dịch vụ hoặc thuốc, chúng tôi sẽ gửi khoản bồi hoàn phần chia sẻ chi phí của 
chúng tôi cho quý vị. Nếu quý vị đã thanh toán toàn bộ chi phí cho một loại thuốc, quý vị có thể không 
được bồi hoàn toàn bộ số tiền đã thanh toán (ví dụ: nếu quý vị mua thuốc tại một nhà thuốc ngoài mạng 
lưới hoặc nếu giá tiền mặt quý vị đã thanh toán cho thuốc cao hơn mức giá chúng tôi đã thương lượng). 
Nếu quý vị chưa thanh toán cho dịch vụ hoặc thuốc, chúng tôi sẽ gửi khoản thanh toán trực tiếp cho nhà 
cung cấp qua đường bưu điện. 
Nếu chúng tôi quyết định rằng dịch vụ chăm sóc y tế hoặc thuốc không được bao trả hoặc quý vị không 
tuân thủ tất cả các quy tắc, chúng tôi sẽ không thanh toán phần chia sẻ chi phí của chúng tôi cho dịch 
vụ chăm sóc hoặc thuốc đó. Chúng tôi sẽ gửi cho quý vị một lá thư giải thích lý do tại sao chúng tôi không 
gửi khoản thanh toán và quyền của quý vị trong việc kháng cáo quyết định đó. 

Phần 3.1 Nếu chúng tôi cho quý vị biết chúng tôi sẽ không thanh toán toàn bộ hoặc 
một phần chi phí chăm sóc y tế hoặc thuốc, quý vị có thể kháng cáo 

Nếu quý vị cho rằng chúng tôi đã phạm sai lầm khi từ chối yêu cầu thanh toán của quý vị hoặc số tiền chúng 
tôi đang thanh toán, quý vị có thể kháng cáo. Nếu quý vị kháng cáo, điều đó có nghĩa là quý vị đang yêu cầu 
chúng tôi thay đổi quyết định mà chúng tôi đã đưa ra khi từ chối yêu cầu thanh toán của quý vị. Quy trình 
kháng cáo là quy trình chính thức với các thủ tục chi tiết và các thời hạn quan trọng. Để biết chi tiết về cách 
thực hiện kháng cáo này, hãy xem Chương 9. 
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CHƯƠNG 8: 
Quyền và trách nhiệm của quý vị 
PHẦN 1 Chương trình của chúng tôi phải tôn trọng quyền và sự nhạy cảm về văn 

hóa của quý vị 

Phần 1.1 Chúng tôi phải cung cấp thông tin theo cách phù hợp với quý vị và phù hợp 
với sự nhạy cảm về văn hóa của quý vị (bằng các ngôn ngữ khác ngoài tiếng 
Anh, chữ nổi, chữ in lớn hoặc các định dạng thay thế khác, v.v.) 

Chương trình của chúng tôi phải đảm bảo rằng tất cả các dịch vụ, cả lâm sàng và phi lâm sàng, đều được cung 
cấp theo cách phù hợp với văn hóa và có thể tiếp cận được với tất cả người ghi danh, bao gồm cả những người 
có trình độ tiếng Anh hạn chế, kỹ năng đọc hạn chế, khiếm thính hoặc những người có nền tảng văn hóa và 
dân tộc đa dạng. Ví dụ về cách một chương trình của chúng tôi có thể đáp ứng các yêu cầu về khả năng tiếp 
cận này bao gồm nhưng không giới hạn ở việc cung cấp dịch vụ biên dịch, dịch vụ thông dịch, máy điện báo 
hoặc kết nối TTY (tin nhắn văn bản điện thoại hoặc điện thoại điện báo). 

Chương trình của chúng tôi có các dịch vụ thông dịch miễn phí để giải đáp thắc mắc của các thành viên không 
nói tiếng Anh. Chúng tôi cũng có thể cung cấp cho quý vị tài liệu bằng chữ nổi Braille, bản in khổ lớn hoặc các 
định dạng thay thế khác miễn phí nếu quý vị cần. Chúng tôi được yêu cầu cung cấp cho quý vị thông tin về các 
phúc lợi của chương trình chúng tôi theo định dạng phù hợp với quý vị. Để nhận thông tin từ chúng tôi theo 
cách phù hợp với quý vị, hãy gọi cho bộ phận Dịch vụ thành viên theo số (800) 665-0898 (người dùng TTY xin 
gọi số 711). 

Chương trình của chúng tôi phải đảm bảo những người ghi danh là nữ quyền được tiếp cận trực tiếp với chuyên 
gia sức khỏe phụ nữ trong mạng lưới để được cung cấp các dịch vụ chăm sóc sức khỏe thường quy và phòng 
ngừa cho phụ nữ. 

Nếu không có nhà cung cấp dịch vụ chuyên khoa nào trong mạng lưới của chương trình chúng tôi, chương 
trình có trách nhiệm tìm nhà cung cấp dịch vụ chuyên khoa ngoài mạng lưới để cung cấp dịch vụ chăm sóc 
cần thiết cho quý vị. Trong trường hợp này, quý vị sẽ chỉ trả số tiền chia sẻ chi phí trong mạng lưới. Nếu quý vị 
gặp phải tình huống không có chuyên gia nào trong mạng lưới của chương trình chúng tôi bao trả cho dịch vụ 
quý vị cần, hãy gọi cho chương trình để biết thông tin về nơi cần đến để nhận dịch vụ này ở mức chia sẻ chi phí 
trong mạng lưới. 

Nếu quý vị gặp bất kỳ khó khăn nào trong việc nhận thông tin theo định dạng dễ tiếp cận và phù hợp từ chương 
trình của chúng tôi, gặp chuyên gia chăm sóc sức khỏe phụ nữ hoặc tìm một bác sĩ chuyên khoa trong mạng 
lưới, hãy gọi điện để nộp đơn than phiền đến bộ phận Dịch vụ thành viên bằng cách gọi đến số (800) 665-0898, 
Thời gian làm việc từ ngày 1 tháng 10 đến ngày 31 tháng 3, 8 a.m. đến 8 p.m. theo giờ địa phương, 7 ngày một 
tuần. Từ ngày 1 tháng 4 đến ngày 30 tháng 9, Thứ Hai đến Thứ Sáu, 8 a.m. đến 8 p.m. theo giờ địa phương. 
Người dùng TTY xin gọi số 711. Quý vị cũng có thể gửi đơn khiếu nại cho Medicare bằng cách gọi 1-800-MEDICARE 
(1-800-633-4227) hoặc gửi trực tiếp cho Văn phòng dân quyền 1-800-368-1019 hoặc TTY 1-800-537-7697. 
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Phần 1.2 Chúng tôi phải đảm bảo rằng quý vị được tiếp cận kịp thời các dịch vụ và 
thuốc được bao trả 

Quý vị có quyền lựa chọn một nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc chính (PCP) trong mạng lưới của chương trình 
chúng tôi để cung cấp và sắp xếp các dịch vụ được bao trả cho quý vị. Quý vị có quyền được thăm khám với 
một bác sĩ chuyên khoa về sức khỏe phụ nữ (chẳng hạn như bác sĩ phụ khoa) mà không cần giấy giới thiệu. 

Quý vị có quyền đặt lịch hẹn và nhận dịch vụ được bao trả từ các nhà cung cấp trong mạng lưới của chương 
trình chúng tôi trong một khoảng thời gian hợp lý. Điều này bao gồm cả quyền được nhận dịch vụ kịp thời từ 
bác sĩ chuyên khoa khi quý vị cần dịch vụ đó. Quý vị cũng có quyền mua hoặc mua thêm thuốc theo toa tại bất 
kỳ nhà thuốc nào trong mạng lưới của chúng tôi mà không phải đợi lâu. 

Nếu quý vị nghĩ rằng mình không nhận được sự chăm sóc y tế hoặc thuốc Phần D trong một khoảng thời gian 
hợp lý, Chương 9 sẽ cho biết những việc quý vị có thể làm. 

Phần 1.3 Chúng tôi phải bảo vệ quyền riêng tư đối với thông tin sức khỏe cá nhân 
của quý vị 

Luật liên bang và tiểu bang bảo vệ quyền riêng tư của hồ sơ y tế và thông tin sức khỏe cá nhân của quý vị. 
Chúng tôi bảo vệ thông tin sức khỏe cá nhân của quý vị theo yêu cầu của các luật này. 

Thông tin sức khỏe cá nhân của quý vị bao gồm thông tin cá nhân mà quý vị đã cung cấp cho chúng tôi 
khi ghi danh vào chương trình này cũng như hồ sơ y tế của quý vị và các thông tin y tế và sức khỏe khác. 
Quý vị có quyền xem thông tin của mình và kiểm soát cách chúng tôi sử dụng thông tin sức khỏe của quý 
vị. Chúng tôi sẽ gửi cho quý vị một thông báo bằng văn bản, gọi là Thông báo về phương thức bảo vệ 
quyền riêng tư. Thông báo sẽ cho biết về các quyền này và giải thích cách chúng tôi bảo vệ quyền riêng 
tư cho thông tin sức khỏe của quý vị. 

Làm cách nào để chúng tôi bảo vệ quyền riêng tư về thông tin sức khỏe của quý vị? 

Chúng tôi đảm bảo rằng những người không có thẩm quyền sẽ không thể xem hay thay đổi hồ sơ của 
quý vị. 
Ngoại trừ các trường hợp được ghi chú bên dưới, nếu chúng tôi có ý định cung cấp thông tin sức khỏe 
của quý vị cho bất kỳ ai không cung cấp dịch vụ chăm sóc hoặc trả tiền cho việc chăm sóc của quý vị, 
chúng tôi phải nhận được văn bản cho phép của quý vị hoặc người mà quý vị đã trao quyền hợp pháp để 
đưa ra quyết định cho quý vị đầu tiên. 
Có một số trường hợp ngoại lệ nhất định không yêu cầu chúng tôi phải có văn bản cho phép của quý vị 
trước. Những trường hợp ngoại lệ sau đây được pháp luật cho phép hoặc yêu cầu. 

Chúng tôi được yêu cầu tiết lộ thông tin sức khỏe cho các cơ quan chính phủ đang kiểm tra chất lượng 
chăm sóc. 
Vì quý vị là thành viên trong chương trình của chúng tôi thông qua Medicare nên chúng tôi bắt buộc 
phải cung cấp cho Medicare thông tin sức khỏe của quý vị, bao gồm thông tin về thuốc theo toa Phần D 
của quý vị. Nếu Medicare tiết lộ thông tin của quý vị cho mục đích nghiên cứu hoặc mục đích sử dụng 
khác, việc này sẽ được thực hiện theo các đạo luật và quy định của liên bang; thông thường, điều này 
yêu cầu không chia sẻ thông tin nhận dạng duy nhất quý vị. 
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Quý vị có thể xem thông tin trong hồ sơ của mình và biết thông tin đó đã được chia sẻ với người khác như 
thế nào 

Quý vị có quyền xem hồ sơ y tế của bản thân do chương trình của chúng tôi lưu giữ và nhận bản sao của hồ sơ 
đó. Chúng tôi được phép tính phí khi cung cấp các bản sao đó. Quý vị có quyền yêu cầu chúng tôi cập nhật 
hoặc chỉnh sửa hồ sơ y tế của quý vị. Nếu quý vị yêu cầu chúng tôi cập nhật hoặc chỉnh sửa hồ sơ y tế của quý 
vị, chúng tôi sẽ làm việc với nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe của quý vị để quyết định xem liệu có nên 
thực hiện thay đổi hay không. 

Quý vị có quyền biết thông tin sức khỏe của mình đã được chia sẻ với người khác như thế nào vì bất kỳ mục 
đích nào ngoài những mục đích thông thường. 

Nếu quý vị có thắc mắc hoặc mối quan ngại về quyền riêng tư đối với thông tin sức khỏe cá nhân của mình, 
hãy gọi cho bộ phận Dịch vụ thành viên theo số (800) 665-0898 (người dùng TTY xin gọi số 711). 

Quyền riêng tư của quý vị 

Molina Healthcare of California. (“Molina Healthcare”, “chúng tôi” hoặc “của chúng tôi”) sử dụng và chia sẻ 
thông tin sức khỏe được bảo vệ của quý vị để cung cấp các phúc lợi sức khỏe cho quý vị. Chúng tôi sử dụng và 
chia sẻ thông tin của quý vị để tiến hành điều trị, thanh toán và các hoạt động chăm sóc sức khỏe. Chúng tôi 
cũng sử dụng và chia sẻ thông tin của quý vị vì nhiều lý do khác như được luật pháp cho phép và yêu cầu. Chúng 
tôi có nghĩa vụ giữ kín thông tin sức khỏe của quý vị và tuân thủ những điều khoản trong Thông báo này. Thông 
báo này có hiệu lực từ Ngày 1 tháng 10, 2023Ngày 23 tháng 9, 2013. 

PHI nghĩa là thông tin sức khỏe được bảo vệ. PHI là thông tin sức khỏe bao gồm tên, mã Thành viên hoặc các 
thông tin nhận dạng khác và được Molina Healthcare sử dụng hoặc chia sẻ. 

Tại sao Molina Healthcare cần phải sử dụng hay chia sẻ PHI của quý vị? 
Chúng tôi sử dụng hoặc chia sẻ PHI của quý vị để cung cấp cho quý vị các phúc lợi chăm sóc sức khỏe. PHI của 
quý vị được sử dụng hoặc chia sẻ để phục vụ việc điều trị, thanh toán và các hoạt động chăm sóc sức khỏe. 

Để điều trị 

Molina Healthcare có thể sử dụng hoặc chia sẻ PHI của quý vị để cung cấp hoặc sắp xếp dịch vụ chăm sóc y tế 
cho quý vị. Việc điều trị còn bao gồm thư giới thiệu giữa các bác sĩ của quý vị hoặc các nhà cung cấp dịch vụ 
chăm sóc sức khỏe khác. Ví dụ: chúng tôi có thể chia sẻ thông tin về tình trạng sức khỏe của quý vị với một bác 
sĩ chuyên khoa. Điều này giúp bác sĩ chuyên khoa đó trao đổi với bác sĩ của quý vị về việc điều trị của quý vị. 

Để thanh toán 
Molina Healthcare có thể sử dụng hoặc chia sẻ PHI để có quyết định về khoản thanh toán. Điều này bao gồm 
các yêu cầu bồi hoàn, chấp thuận điều trị và quyết định về sự cần thiết về mặt y tế. Tên, tình trạng y tế, việc 
điều trị và vật tư được cung cấp của quý vị có thể được viết trên hóa đơn. Ví dụ: chúng tôi có thể báo cho một 
bác sĩ biết rằng quý vị hưởng phúc lợi của chúng tôi. Chúng tôi cũng sẽ cho bác sĩ đó biết số tiền trong hóa đơn 
mà chúng tôi sẽ thanh toán. 

Đối với các hoạt động chăm sóc sức khỏe 
Molina Healthcare có thể sử dụng hoặc chia sẻ PHI của quý vị để thực hiện chương trình bảo hiểm sức khỏe 
của chúng tôi. Ví dụ: chúng tôi có thể sử dụng thông tin từ yêu cầu bồi hoàn của quý vị để báo cho quý vị biết 
về chương trình sức khỏe có khả năng giúp đỡ quý vị. Chúng tôi cũng có thể sử dụng hoặc chia sẻ PHI của quý 
vị để giải quyết các mối quan ngại của Thành viên. PHI của quý vị cũng có thể được sử dụng để đảm bảo yêu 
cầu bồi hoàn được thanh toán đúng. 

Các hoạt động chăm sóc sức khỏe liên quan đến nhiều nhu cầu kinh doanh hàng ngày. Việc này bao gồm nhưng 
không giới hạn ở những điều sau: 
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Cải thiện chất lượng; 
Những hoạt động trong các chương trình bảo hiểm sức khỏe để giúp các Thành viên mắc một số bệnh 
lý (như bệnh suyễn); 
Thực hiện hoặc sắp xếp hoạt động đánh giá y khoa; 
Dịch vụ pháp lý, bao gồm các chương trình phát hiện gian lận và lạm dụng cũng như chương trình truy 
tố; 
Những hành động giúp chúng tôi tuân thủ luật pháp; 
Giải quyết nhu cầu của Thành viên, bao gồm việc giải quyết các khiếu nại và than phiền. 

Chúng tôi sẽ chia sẻ PHI của quý vị với những công ty khác (“cộng sự kinh doanh”) thực hiện các loại hình hoạt 
động khác nhau cho chương trình bảo hiểm sức khỏe của chúng tôi. Chúng tôi cũng có thể sử dụng PHI của 
quý vị để gửi nhắc nhở về các cuộc hẹn của quý vị. Chúng tôi có thể sử dụng PHI của quý vị để cung cấp cho 
quý vị những thông tin về liệu pháp điều trị khác hoặc các phúc lợi và dịch vụ khác có liên quan đến sức khỏe. 

Khi nào Molina Healthcare có thể sử dụng hoặc chia sẻ PHI của quý vị mà không cần văn bản cho phép 
(chấp thuận) từ phía quý vị? 
Ngoài các hoạt động điều trị, thanh toán và chăm sóc sức khỏe, luật pháp cho phép hoặc yêu cầu Molina 
Healthcare sử dụng và chia sẻ PHI của quý vị cho một số mục đích khác, bao gồm: 

Luật yêu cầu 
Chúng tôi sẽ sử dụng hoặc chia sẻ thông tin về quý vị theo pháp luật yêu cầu. Chúng tôi sẽ chia sẻ PHI của quý 
vị khi Department of Health and Human Services (HHS) yêu cầu. Thông tin này có thể được dùng để phục vụ 
cho một vụ kiện, đánh giá pháp lý khác, hoặc khi được yêu cầu cho mục đích thực thi pháp luật. 

Sức khỏe cộng đồng 
PHI của quý vị có thể được sử dụng hoặc chia sẻ cho các hoạt động sức khỏe cộng đồng. Hoạt động này có thể 
bao gồm giúp các cơ quan sức khỏe cộng đồng ngăn ngừa hoặc kiểm soát dịch bệnh. 

Giám sát hoạt động chăm sóc sức khỏe 
PHI của quý vị có thể được sử dụng hoặc chia sẻ với các cơ quan chính phủ. Họ có thể cần PHI của quý vị để 
thực hiện kiểm tra. 

Nghiên cứu 
PHI của quý vị có thể được sử dụng hoặc chia sẻ để phục vụ nghiên cứu trong một số trường hợp nhất định, ví 
dụ như khi được hội đồng duyệt xét cấp cơ sở hoặc hội đồng về quyền riêng tư chấp thuận. 

Các thủ tục tố tụng pháp lý hoặc hành chính 
PHI của quý vị có thể được sử dụng hoặc chia sẻ để phục vụ các thủ tục tố tụng pháp lý, chẳng hạn như đáp lại 
lệnh của tòa án. 

Thực thi pháp luật 
PHI của quý vị có thể được sử dụng hoặc chia sẻ với cảnh sát để phục vụ các mục đích thực thi pháp luật, chẳng 
hạn như giúp tìm nghi phạm, nhân chứng hoặc người bị mất tích. 

An toàn và sức khỏe 
PHI của quý vị có thể được chia sẻ để ngăn ngừa mối đe dọa nghiêm trọng đến sự an toàn và sức khỏe cộng 
đồng. 

Hoạt động chức năng của Chính phủ 
PHI của quý vị có thể được chia sẻ với chính phủ để thực hiện các hoạt động chức năng đặc thù. Một ví dụ đó 
là bảo vệ Tổng thống. 
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Nạn nhân của lạm dụng, bỏ bê hoặc bạo lực gia đình 
PHI của quý vị có thể được chia sẻ với cơ quan pháp luật nếu chúng tôi tin rằng có người là nạn nhân của tình 
trạng ngược đãi hoặc bỏ bê. 

Bảo hiểm tai nạn lao động 
PHI của quý vị có thể được sử dụng hoặc chia sẻ để tuân thủ luật Bồi thường cho người lao động. 

Các hoạt động tiết lộ khác 
PHI của quý vị có thể được chia sẻ với người kinh doanh tang lễ hoặc điều tra viên các vụ chết bất thường để 
giúp họ hoàn thành công việc của họ. 

Khi nào Molina Healthcare cần văn bản cho phép (chấp thuận) của quý vị để sử dụng hoặc chia sẻ PHI của 
quý vị? 
Molina Healthcare cần có văn bản chấp thuận của quý vị để sử dụng hoặc chia sẻ PHI của quý vị cho mục đích 
khác với những mục đích được liệt kê trong Thông báo này. Molina Healthcare cần được quý vị cho phép trước 
khi chúng tôi tiết lộ PHI của quý vị cho những trường hợp sau đây: (1) hầu hết các trường hợp sử dụng hoặc 
tiết lộ ghi chú về liệu pháp tâm lý; (2) sử dụng và tiết lộ nhằm mục đích tiếp thị; và (3) sử dụng và tiết lộ liên 
quan đến việc bán PHI. Quý vị có thể hủy bỏ văn bản chấp thuận mà quý vị đã cung cấp cho chúng tôi. Việc 
quý vị hủy bỏ sẽ không áp dụng cho các hành động đã được chúng tôi thực hiện trước đó theo sự chấp thuận 
của quý vị. 

Quyền về thông tin sức khỏe của quý vị là gì? 
Quý vị có quyền: 

Yêu cầu hạn chế việc sử dụng hoặc tiết lộ PHI (chia sẻ PHI của quý vị) 

Quý vị có thể yêu cầu chúng tôi không chia sẻ PHI của quý vị để tiến hành điều trị, thanh toán và các hoạt 
động chăm sóc sức khỏe. Quý vị cũng có thể yêu cầu chúng tôi không chia sẻ PHI của quý vị với gia đình, 
bạn bè của quý vị, hoặc những người khác quý vị đã chỉ đích danh có liên quan đến việc chăm sóc sức khỏe 
của quý vị. Tuy nhiên, chúng tôi không bắt buộc phải đồng ý với yêu cầu của quý vị. Quý vị cần phải đưa ra 
yêu cầu bằng văn bản. Quý vị có thể sử dụng biểu mẫu của Molina Healthcare để đưa ra yêu cầu. 

Yêu cầu trao đổi PHI bí mật 

Quý vị có thể yêu cầu Molina Healthcare cung cấp PHI của quý vị cho quý vị theo cách thức hoặc ở một nơi 
nhất định nhằm giúp bảo mật PHI của quý vị. Chúng tôi sẽ tuân theo các yêu cầu hợp lý nếu quý vị cho 
chúng tôi biết việc chia sẻ toàn bộ hoặc một phần PHI đó có thể khiến tính mạng của quý vị gặp nguy hiểm 
như thế nào. Quý vị cần phải đưa ra yêu cầu bằng văn bản. Quý vị có thể sử dụng biểu mẫu của Molina 
Healthcare để đưa ra yêu cầu. 

Xem xét và sao chép PHI của quý vị 
Quý vị có quyền xem xét và nhận bản sao PHI của mình do chúng tôi lưu giữ. Bản sao này có thể bao gồm 
các hồ sơ ghi chép được sử dụng để thực hiện chi trả bảo hiểm, yêu cầu bồi hoàn và các quyết định khác 
với tư cách là một Thành viên của Molina Healthcare. Quý vị cần phải đưa ra yêu cầu bằng văn bản. Quý 
vị có thể sử dụng biểu mẫu của Molina Healthcare để đưa ra yêu cầu. Chúng tôi có thể thu một mức phí 
hợp lý cho việc sao chép và gửi hồ sơ qua đường bưu điện. Trong một số trường hợp, chúng tôi có thể từ 
chối yêu cầu. Lưu ý quan trọng: Chúng tôi không có các bản sao đầy đủ cho hồ sơ y tế của quý vị. Nếu 
quý vị muốn xem, nhận bản sao, hoặc thay đổi hồ sơ y tế của mình, vui lòng liên hệ với bác sĩ hoặc phòng 
khám của quý vị. 
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Sửa đổi PHI của quý vị 
Quý vị có thể đề nghị chúng tôi sửa đổi (thay đổi) PHI của mình. Việc sửa đổi chỉ áp dụng cho các hồ sơ 
của quý vị với tư cách là Thành viên do chúng tôi nắm giữ. Quý vị cần phải đưa ra yêu cầu bằng văn bản. 
Quý vị có thể sử dụng biểu mẫu của Molina Healthcare để đưa ra yêu cầu. Quý vị có thể gửi thư phản đối 
chúng tôi nếu chúng tôi từ chối yêu cầu. 
Nhận Bản giải trình về hoạt động tiết lộ PHI (Chia sẻ PHI của quý vị) 
Quý vị có thể yêu cầu chúng tôi cung cấp danh sách một số bên nhất định mà chúng tôi đã chia sẻ PHI 
của quý vị trong sáu năm trước ngày quý vị yêu cầu. Danh sách này sẽ không bao gồm PHI đã chia sẻ: 

để phục vụ việc điều trị, thanh toán hoặc các hoạt động chăm sóc sức khỏe; 
cho mọi người về PHI của chính họ; 
việc chia sẻ được thực hiện có sự cho phép của quý vị; 
vô tình sử dụng hoặc tiết lộ nhưng việc sử dụng hoặc tiết lộ vốn được luật pháp hiện hành cho phép 
hoặc yêu cầu; 
PHI được tiết lộ vì lợi ích an ninh quốc gia hoặc mục đích tình báo; hoặc 
là một phần của chuỗi dữ liệu giới hạn theo luật pháp hiện hành. 

Chúng tôi sẽ thu một mức phí hợp lý cho mỗi danh sách khi quý vị yêu cầu nhận danh sách này từ lần thứ hai 
trở đi trong khoảng thời gian 12 tháng. Quý vị cần phải đưa ra yêu cầu bằng văn bản. Quý vị có thể sử dụng 
biểu mẫu của Molina Healthcare để đưa ra yêu cầu. 

Quý vị có thể đưa ra bất kỳ yêu cầu nào nêu trên, hoặc có thể nhận một bản sao dạng giấy của Thông báo này. 
Vui lòng gọi cho bộ phận Dịch vụ thành viên Molina Healthcare theo số điện thoại miễn cước trên thẻ ID Molina 
Healthcare của quý vị, 7 ngày một tuần, 8 a.m. đến 8 p.m., theo giờ địa phương. Người dùng TTY/TDD xin gọi 
số 711. 

Quý vị có thể làm gì nếu quyền của mình không được bảo vệ? 

Quý vị có thể khiếu nại với Molina Healthcare và Department of Health and Human Services nếu cho rằng quyền 
riêng tư của mình bị xâm phạm. Chúng tôi sẽ không gây bất lợi cho quý vị vì đã gửi khiếu nại. Hoạt động chăm 
sóc và phúc lợi của quý vị sẽ không thay đổi theo bất kỳ cách nào. 

Quý vị có thể gửi khiếu nại tới chúng tôi theo địa chỉ: 

Gọi cho bộ phận Dịch vụ thành viên Molina Healthcare theo số điện thoại miễn cước ở mặt sau thẻ ID Molina 
Healthcare của quý vị, 7 ngày một tuần, 8 a.m. đến 8 p.m. theo giờ địa phương. Người dùng TTY/TDD xin gọi 
số 711. 

Qua thư: 
Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP)Chương trình bảo hiểm sức khỏe 
Attention: Medicare Appeals and Grievances 
P.O. Box 22816 
Long Beach, CA 90801 

Quý vị có thể gửi đơn khiếu nại cho Bộ trưởng của U.S. Department of Health and Human Services theo địa 
chỉ: 

Office for Civil Rights 
U.S. Department of Health & Human Services 
90 7th Street, Suite 4-100 
San Francisco, CA 94103 
Số điện thoại: (800) 368-1019; TDD: (800) 537-7697; Fax (415) 437-8329 
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Nhiệm vụ của Molina Healthcarelà gì? 
Molina Healthcare cần phải: 

Bảo mật PHI của quý vị; 
Cung cấp cho quý vị thông tin bằng văn bản chẳng hạn như thông tin này về nghĩa vụ và phương thức 
bảo vệ quyền riêng tư của chúng tôi đối với PHI của quý vị; 
Gửi thông báo cho quý vị nếu xảy ra trường hợp vi phạm đối với PHI không được bảo mật của quý vị; 
Không sử dụng hoặc tiết lộ thông tin di truyền của quý vị cho mục đích thẩm định bảo hiểm; 
Tuân thủ điều khoản trong Thông báo này. 

Thông báo này có thể thay đổi 

Molina Healthcare có quyền thay đổi phương thức cung cấp thông tin và điều khoản của Thông báo này 
bất kỳ lúc nào. Nếu có thay đổi, phương thức và điều khoản mới sẽ áp dụng cho mọi PHI mà chúng tôi 
nắm giữ. Nếu chúng tôi thực hiện bất kỳ thay đổi quan trọng nào, Molina Healthcare sẽ đăng tải Thông 
báo được chỉnh sửa trên trang web của chúng tôi và gửi một bản Thông báo được chỉnh sửa hoặc thông 
tin về thay đổi quan trọng và cách nhận Thông báo được chỉnh sửa trong thư báo hàng năm tiếp theo của 
chúng tôi gửi đến các thành viên được Molina Healthcare bao trả. 

Thông tin liên hệ 
Nếu quý vị có bất kỳ câu hỏi nào, vui lòng liên hệ văn phòng sau đây: 

Qua điện thoại: 
Gọi cho bộ phận Dịch vụ thành viên Molina Healthcare theo số điện thoại miễn cước trên thẻ ID Molina 
Healthcare của quý vị, 7 ngày một tuần, 8 a.m. đến 8 p.m. theo giờ địa phương. Người dùng TTY/TDD xin gọi 
số 711. 

Quý vị có thể nhận tài liệu này miễn phí ở các định dạng khác như bản in cỡ lớn, chữ nổi Braille hoặc âm thanh. 
Gọi cho bộ phận Dịch vụ thành viên Molina Healthcare theo số điện thoại miễn cước trên thẻ ID Molina 
Healthcare của quý vị, 7 ngày một tuần, 8 a.m. đến 8 p.m. theo giờ địa phương. Người dùng TTY/TDD xin gọi 
số 711. Cuộc gọi này miễn phí. 

Phần 1.4 Chúng tôi phải cung cấp thông tin về chương trình, mạng lưới nhà cung 
cấp của chúng tôi và các dịch vụ được bao trả của quý vị 

Là thành viên của Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP), quý vị có quyền nhận một số loại thông tin 
từ chúng tôi. 

Nếu quý vị muốn biết bất kỳ loại thông tin nào sau đây, vui lòng gọi cho bộ phận Dịch vụ thành viên theo số 
(800) 665-0898 (người dùng TTY xin gọi số 711): 

Thông về chương trình của chúng tôi. Chẳng hạn, thông tin này bao gồm thông tin về tình hình tài 
chính của chương trình chúng tôi. 
Thôngtin về nhà cung cấp và nhà thuốc trong mạng lưới của chúng tôi. Quý vị có quyền nhận thông 
tin về trình độ của các nhà cung cấp và nhà thuốc trong mạng lưới của chúng tôi và cách chúng tôi thanh 
toán cho các nhà cung cấp trong mạng lưới của chúng tôi. 

Thông tin về bảo hiểm của quý vị và các quy tắc quý vị phải tuân theo khi sử dụng bảo hiểm. Chương 3 
và 4 cung cấp thông tin về các dịch vụ y tế. Chương 5 và 6 cung cấp thông tin về bảo hiểm thuốc Phần D. 
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Thông tin về lý do một hạng mục nào đó không được bao trả và những gì quý vị có thể làm. Chương 9 
cung cấp thông tin liên quan đến việc yêu cầu giải thích bằng văn bản về lý do tại sao dịch vụ y tế hoặc 
thuốc Phần D không được bao trả hoặc nếu bảo hiểm của quý vị bị hạn chế. Chương 9 cũng cung cấp 
thông tin về việc yêu cầu chúng tôi thay đổi quyết định, còn được gọi là kháng cáo. 

Phần 1.5 Quý vị có quyền được biết các lựa chọn điều trị và tham gia vào quyết định 
về việc chăm sóc của mình 

Quý vị có quyền được biết các lựa chọn điều trị và tham gia vào quyết định về việc chăm sóc sức khỏe của 
mình 

Quý vị có quyền nhận thông tin đầy đủ từ bác sĩ và các nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe khác. Các nhà 
cung cấp của quý vị phải giải thích về tình trạng y tế và những lựa chọn điều trị của quý vị theo cách quý vị có 
thể hiểu được. 

Quý vị cũng có quyền tham gia đầy đủ vào các quyết định liên quan đến việc chăm sóc sức khỏe của mình. Để 
giúp quý vị đưa ra quyết định cùng bác sĩ về phương pháp điều trị tốt nhất cho mình, quý vị có các quyền sau: 

Để biết về tất cả các lựa chọn của quý vị. Quý vị có quyền được thông báo về tất cả các lựa chọn điều 
trị được khuyến nghị cho tình trạng của mình, bất kể chi phí là bao nhiêu hoặc liệu chúng có được chương 
trình của chúng tôi bao trả hay không. Thành viên cũng phải được thông báo về các chương trình mà 
chương trình bảo hiểm của chúng tôi cung cấp để giúp họ quản lý thuốc và sử dụng thuốc một cách an 
toàn. 
Để biết về những rủi ro. Quý vị có quyền được thông báo về mọi rủi ro liên quan đến việc chăm sóc của 
mình. Quý vị phải được biết trước nếu bất kỳ dịch vụ chăm sóc y tế hoặc phương thức điều trị nào thuộc 
về một nghiên cứu thử nghiệm. Quý vị luôn có quyền từ chối các phương pháp điều trị thử nghiệm. 
Quyền “từ chối”. Quý vị có quyền từ chối mọi phương pháp điều trị được khuyến nghị. Trong đó bao 
gồm quyền rời khỏi bệnh viện hoặc cơ sở y tế khác, ngay cả khi bác sĩ của quý vị khuyên quý vị không 
nên rời đi. Quý vị cũng có quyền ngừng dùng thuốc. Nếu quý vị từ chối điều trị hoặc ngừng dùng thuốc, 
quý vị phải hoàn toàn chịu trách nhiệm với những điều xảy ra với quý vị. 

Quý vị có quyền đưa ra hướng dẫn về những việc cần làm nếu quý vị không thể tự đưa ra quyết định y tế 

Đôi khi mọi người không thể tự đưa ra quyết định chăm sóc sức khỏe cho mình do tai nạn hoặc bệnh nặng. 
Quý vị có quyền nói lên những điều muốn xảy ra nếu ở trong tình huống này. Điều này có nghĩa là, nếu muốn, 
quý vị có thể: 

Điền vào một mẫu đơn để trao cho ai đó thẩm quyền pháp lý nhằm đưa ra quyết định y tế cho quý vị 
nếu quý vị không thể đưa ra quyết định cho chính mình. 
Đưa cho các bác sĩ của quý vị hướng dẫn bằng văn bản về cách quý vị muốn họ xử lý việc chăm sóc y 
tế cho quý vị nếu quý vị không thể tự đưa ra quyết định. 

Các văn bản pháp lý mà quý vị có thể sử dụng để đưa ra chỉ dẫn trước trong những tình huống này được gọi là 
chỉ thị trước. Các văn bản như di chúc sống và giấy ủy quyền chăm sóc sức khỏe là ví dụ về chỉ thị trước. 

Cách thiết lập chỉ thị trước để đưa ra hướng dẫn: 
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Lấy biểu mẫu. Quý vị có thể lấy biểu mẫu chỉ thị trước từ luật sư của mình, một nhân viên xã hội hoặc 
một số cửa hàng cung cấp văn phòng phẩm. Đôi khi, quý vị có thể nhận được các biểu mẫu chỉ thị trước 
từ các tổ chức cung cấp cho mọi người thông tin về Medicare. Quý vị cũng có thể gọi cho bộ phận Dịch 
vụ thành viên theo số (800) 665-0898 (người dùng TTY xin gọi số 711) để yêu cầu cung cấp biểu mẫu. 
Các biểu mẫu cũng có sẵn thông qua liên kết đến Caring Connections trên trang web của chúng tôi và 
tại http://www.caringinfo.org/planning/advance-directives/by-state/ 
Điền biểu mẫu và ký tên. Bất kể quý vị lấy biểu mẫu này ở đâu, hãy nhớ rằng đó là một văn bản pháp 
lý. Hãy cân nhắc việc nhờ luật sư giúp quý vị chuẩn bị biểu mẫu. 
Đưa bản sao biểu mẫu cho đúng người. Hãy đưa bản sao biểu mẫu cho bác sĩ của quý vị và cho người 
mà quý vị nêu tên trong biểu mẫu, là người có thể đưa ra quyết định thay cho quý vị nếu quý vị không 
thể quyết định. Quý vị nên đưa bản sao cho bạn bè thân thiết hoặc thành viên gia đình. Quý vị cũng nên 
giữ một bản sao ở nhà. 

Nếu quý vị biết trước rằng mình sẽ phải nhập viện và đã ký vào chỉ thị trước, hãy mang theo một bản sao đến 
bệnh viện. 

Bệnh viện sẽ hỏi quý vị đã ký biểu mẫu chỉ thị trước chưa và quý vị có mang chỉ thị trước theo không. 
Nếu quý vị chưa ký vào biểu mẫu chỉ thị trước, bệnh viện có sẵn biểu mẫu và sẽ hỏi quý vị có muốn ký 
biểu mẫu không. 

Điền chỉ thị trước là lựa chọn của quý vị (bao gồm cả việc quý vị có muốn ký chỉ thị trước nếu quý vị đang ở 
trong bệnh viện hay không). Theo luật pháp, không ai có thể từ chối chăm sóc hoặc phân biệt đối xử với quý 
vị dựa trên việc quý vị có ký chỉ thị trước hay không. 

http://www.caringinfo.org/planning/advance-directives/by-state/
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Trong trường hợp hướng dẫn của quý vị không được tuân theo 

Nếu quý vị ký chỉ thị trước và cho rằng bác sĩ hoặc bệnh viện không tuân thủ chỉ dẫn trong đó, quý vị có thể 
gửi đơn khiếu nại: 
Đối với khiếu nại liên quan đến các chuyên gia chăm sóc sức khỏe: 
Medical Board of California 
Central Complaint Unit 
2005 Evergreen Street, Suite 1200 
Sacramento, CA 95815 
Số điện thoại: (800) 633-2322 
TTY: (916) 263-0935 
Đối với các khiếu nại liên quan đến cơ sở chăm sóc sức khỏe và bệnh viện: 
Los Angeles District Office 
Health Facilities Inspection Division Administration 
12440 E. Imperial Highway, Room 522 
Norwalk, CA 90650 
Số điện thoại: (800) 228-1019 

Riverside District Office 
625 E. Carnegie Drive, Suite 280 
San Bernardino, CA 92408 
Số điện thoại: (888) 354-9203 

San Bernardino District Office 
464 West Fourth Street, Suite 529 
San Bernardino, CA 92401 
Số điện thoại: (800) 344-2896 

San Diego District Office 
7575 Metropolitan Drive, Suite 211 
San Diego, CA 92108-4402 
Số điện thoại: (800) 824-0613 

Phần 1.6 Quý vị có quyền khiếu nại và yêu cầu chúng tôi xem xét lại các quyết định 
mà chúng tôi đã đưa ra 

Nếu quý vị có bất kỳ vấn đề, mối lo ngại hoặc khiếu nại nào và cần yêu cầu bảo hiểm hoặc kháng cáo, Chương 9 
của tài liệu này cho quý vị biết những việc có thể làm. Dù quý vị làm gì – yêu cầu quyết định bao trả, kháng cáo 
hoặc khiếu nại – chúng tôi đều phải đối xử công bằng với quý vị. 

Phần 1.7 Nếu quý vị cho rằng mình đang bị đối xử bất công hoặc các quyền của mình 
không được tôn trọng 

Nếu quý vị tin rằng mình đã bị đối xử bất công hoặc quyền của quý vị không được tôn trọng do chủng tộc, tình 
trạng khuyết tật, tôn giáo, giới tính, sức khỏe, dân tộc, tín ngưỡng, tuổi tác hoặc nguồn gốc quốc gia, hãy gọi 
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cho Office for Civil Rights của Department of Health and Human Services theo số 1-800-368-1019 hoặc TTY 
1-800-537-7697 hoặc gọi cho Office for Civil Rights địa phương của quý vị. 

Nếu quý vị tin rằng mình đã bị đối xử bất công hoặc các quyền của quý vị không được tôn trọng và đó không 
phải là vấn đề phân biệt đối xử, quý vị có thể được trợ giúp để giải quyết vấn đề mà quý vị đang gặp phải từ 
những địa chỉ sau: 

Gọi cho bộ phận Dịch vụ thành viên của chương trình theo số (800) 665-0898 (người dùng TTY xin 
gọi số 711). 
Gọi cho SHIP tại địa phương của quý vị theo số Los Angeles county: (800) 434-0222 
San Diego county: (858) 565-8772 
Imperial county: (760) 353- 0223 
Riverside and San Bernardino counties: 
(909) 256-8369 
Gọi cho Medicare theo số 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) (người dùng TTY xin gọi số 1-877-486-2048) 

Phần 1.8 Cách nhận thêm thông tin về quyền của quý vị 

Nhận thêm thông tin về quyền của quý vị từ những địa điểm sau: 

Gọi cho bộ phận Dịch vụ thành viên theo số (800) 665-0898 (người dùng TTY xin gọi số 711) 
Gọi cho SHIP địa phương của quý vị theo số Los Angeles county: (800) 434-0222 
San Diego county: (858) 565-8772 
Imperial county: (760) 353- 0223 
Riverside and San Bernardino counties: 
(909) 256-8369 
Liên hệ với Medicare 

Truy cập www.Medicare.gov để đọc ấn phẩm Medicare Rights& Protections (Quyền & Phương thức 
bảo vệ Medicare) (hiện có tại: Medicare Rights & Protections) 
Gọi cho 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) (người dùng TTY xin gọi số 1-877-486-2048) 

PHẦN 2 Các trách nhiệm của quý vị với tư cách là thành viên chương trình của chúng 
tôi 

Những điều quý vị cần làm với tư cách là thành viên chương trình của chúng tôi được liệt kê dưới đây. Nếu có 
thắc mắc, hãy gọi cho bộ phận Dịch vụ thành viên theo số (800) 665-0898 (người dùng TTY xin gọi số 711). 

Làm quen với các dịch vụ được bao trả của quý vị và các quy tắc quý vị phải tuân theo để nhận các 
dịch vụ được bao trả này. Sử dụng Chứng từ bảo hiểm này để tìm hiểu về những hạng mục được bao 
trả và các quy tắc quý vị cần tuân theo để nhận các dịch vụ được bao trả. 

Chương 3 và 4 cung cấp thông tin chi tiết về các dịch vụ y tế. 
Chương 5 và 6 cung cấp thông tin chi tiết về bảo hiểm thuốc Phần D. 

Nếu quý vị có bất kỳ bảo hiểm sức khỏe hoặc bảo hiểm thuốc nào khác ngoài chương trình của chúng 
tôi, quý vị phải cho chúng tôi biết. Chương 1 cho quý vị biết về việc điều phối những phúc lợi này. 

http://www.medicare.gov
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Cho bác sĩ và các nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe khác biết rằng quý vị đã được ghi danh 
vào chương trình của chúng tôi. Xuất trình thẻ thành viên chương trình của chúng tôi và thẻ Medicaid 
của quý vị bất cứ khi nào quý vị nhận được dịch vụ chăm sóc y tế hoặc thuốc Phần D. 
Giúp bác sĩ và các nhà cung cấp khác giúp quý vị bằng cách cung cấp cho họ thông tin, đặt câu hỏi 
và theo dõi quá trình chăm sóc của quý vị. 

Để được chăm sóc tốt nhất, hãy nói với bác sĩ và các nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe khác 
về các vấn đề sức khỏe của quý vị. Tuân thủ các chương trình và hướng dẫn điều trị mà quý vị và bác 
sĩ của quý vị đã thống nhất. 
Hãy chắc chắn rằng bác sĩ của quý vị biết tất cả các loại thuốc quý vị đang dùng, bao gồm cả thuốc 
không theo toa, vitamin và chất bổ sung. 
Nếu quý vị có câu hỏi, hãy nhớ hỏi và nhận câu trả lời mà quý vị có thể hiểu được. 

Cư xử tôn trọng. Chúng tôi kỳ vọng tất cả thành viên của chúng tôi sẽ tôn trọng quyền của các bệnh 
nhân khác. Chúng tôi cũng hy vọng quý vị sẽ hành động theo cách giúp văn phòng bác sĩ, bệnh viện và 
các văn phòng khác hoạt động trơn tru. 
Thanh toán những khoản quý vị phải trả. Với tư cách là thành viên trong chương trình, quý vị có trách 
nhiệm thanh toán những khoản sau đây: 

Quý vị phải thanh toán phí bảo hiểm chương trình của chúng tôi. 
Quý vị phải tiếp tục thanh toán phí bảo hiểm Medicare của mình để duy trì tư cách thành viên trong 
chương trình của chúng tôi. 
Đối với hầu hết các dịch vụ y tế hoặc thuốc của quý vị được chương trình bao trả, quý vị phải trả phần 
chia sẻ chi phí của mình khi nhận được dịch vụ hoặc thuốc. 

Nếu quý vị di chuyển trong khu vực dịch vụ của chương trình, chúng tôi cần biết để có thể cập nhật 
hồ sơ thành viên của quý vị và biết cách liên hệ với quý vị. 
Nếu quý vị chuyển ra khỏi khu vực dịch vụ chương trình của chúng tôi, quý vị không thể tiếp tục là 
thành viên của chương trình. 
Nếu quý vị chuyển nơi ở, hãy thông báo cho cơ quan An Sinh Xã Hội (hoặc Railroad Retirement 
Board). 
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CHƯƠNG 9: 
Nếu quý vị gặp vấn đề hoặc có khiếu nại (quyết định 
bảo hiểm, kháng cáo, khiếu nại) 
PHẦN 1 Điều cần làm nếu quý vị gặp vấn đề hoặc có mối lo ngại 

Chương này giải thích các quy trình xử lý vấn đề và mối quan tâm. Quy trình quý vị sử dụng để xử lý vấn đề của 
mình phụ thuộc vào 2 điều: 

1. Cho dù vấn đề của quý vị liên quan đến các phúc lợi được Medicare hay Medicaid bao trả. Nếu quý vị 
muốn được trợ giúp để quyết định xem nên sử dụng quy trình Medicare hay quy trình Medicaid hay cả 
hai, hãy gọi cho bộ phận Dịch vụ thành viên theo số (800) 665-0898 (người dùng TTY xin gọi số 711) 

2. Loại vấn đề quý vị đang gặp phải: 
Đối với một số vấn đề, quý vị cần sử dụng quy trình này cho các quyết định bảo hiểm và kháng cáo. 
Đối với các vấn đề khác, quý vị cần sử dụng quy trình khiếu nại; (còn được gọi là than phiền). 

Cả hai quy trình đã được Medicare chấp thuận. Mỗi quy trình đều có một bộ quy tắc, thủ tục và thời hạn mà 
chúng tôi và quý vị phải tuân thủ. 

Thông tin trong chương này sẽ giúp quý vị xác định quy trình phù hợp cần sử dụng và những việc quý vị nên 
làm. 

Phần 1.1 Thuật ngữ pháp lý 

Có thuật ngữ pháp lý cho một số quy tắc, thủ tục và loại thời hạn được giải thích trong chương này. Nhiều thuật 
ngữ trong số này không quen thuộc với hầu hết mọi người và có thể khó hiểu. Để mọi người dễ hiểu hơn, chương 
này: 

Tuy nhiên, đôi khi việc biết chính xác các thuật ngữ pháp lý là rất quan trọng. Nhằm giúp quý vị biết nên sử 
dụng thuật ngữ nào để nhận được sự trợ giúp hoặc thông tin phù hợp, chúng tôi sẽ đưa vào các thuật ngữ pháp 
lý khi cung cấp thông tin chi tiết để xử lý các loại tình huống cụ thể. 

PHẦN 2 Nơi để lấy thêm thông tin và sự giúp đỡ phù hợp 

Chúng tôi luôn sẵn sàng trợ giúp quý vị. Ngay cả khi quý vị có khiếu nại về cách chúng tôi đối xử với quý vị, 
chúng tôi có nghĩa vụ tôn trọng quyền khiếu nại của quý vị. Quý vị nên gọi cho bộ phận Dịch vụ thành viên theo 
số (800) 665-0898 (người dùng TTY xin gọi số 711) để được trợ giúp. Trong một số tình huống, quý vị cũng có 
thể cần sự giúp đỡ hoặc hướng dẫn từ một người không liên quan đến chúng tôi. Hai tổ chức có thể trợ giúp 
là: 

State Health Insurance Assistance Program (Chương trình hỗ trợ bảo hiểm sức khỏe tiểu bang – SHIP) 

Mỗi tiểu bang có một chương trình của chính phủ với các cố vấn được đào tạo. Chương trình này không liên 
kết với chúng tôi hoặc với bất kỳ công ty bảo hiểm hoặc chương trình bảo hiểm sức khỏe nào. Các cố vấn tại 
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chương trình này có thể giúp quý vị hiểu nên sử dụng quy trình nào để xử lý một vấn đề quý vị đang gặp phải. 
Họ cũng có thể trả lời các câu hỏi, cung cấp cho quý vị thêm thông tin và đưa ra hướng dẫn về những việc cần 
làm. 

Các dịch vụ của cố vấn SHIP hoàn toàn miễn phí, nếu có. 

Medicare 

Quý vị cũng có thể liên hệ với Medicare để được trợ giúp. 

Gọi 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), 24 giờ một ngày, 7 ngày một tuần. Người dùng TTY xin gọi số 
1-877-486-2048. 
Quý vị truy cập www.Medicare.gov. 

Quý vị có thể nhận trợ giúp và thông tin từ Medicaid 

Phương thức California Department of Health Care Services (Chương trình Medicaid của 
California) – Thông tin liên hệ 

ĐIỆN THOẠI (916) 449-5000 

8 a.m. đến 6 p.m., Thứ Hai – Thứ Sáu 

TTY 711 / (866) 784-2595 

Số điện thoại này cần có thiết bị điện thoại đặc biệt và chỉ dành cho những người 
gặp khó khăn về nghe hoặc nói. 

GỬI THƯ Medi-Cal Managed Care 
P.O. Box 997413, MS 4400 Sacramento, CA 95899-7413 
Physical Address: 
1501 Capitol Ave., MS 4400 
Sacramento, CA 95814 

TRANG WEB http://www.dhcs.ca.gov/Pages/default.aspx 

Phương thức Medi-Cal Managed Care Office of the Ombudsman (Ombudsman Program 
[Chương trình Thanh tra] của California) – Thông tin liên hệ 

ĐIỆN THOẠI (866) 784-2595 

Thứ Hai – Thứ Sáu, 8 a.m. đến 5 p.m. theo giờ PST; trừ ngày lễ 

TTY (800) 430-7077 

Số điện thoại này cần có thiết bị điện thoại đặc biệt và chỉ dành cho những người 
gặp khó khăn về nghe hoặc nói. 

GỬI THƯ Office of the Ombudsman MS-4412 
1501 Capitol Avenue 
PO Box 997413 
Sacramento, Ca 95899-7413 

TRANG WEB http://www.dhcs.ca.gov/services/medi-cal/Pages/MMCDOfficeoftheOmbudsman. 
aspx 

–

http://www.dhcs.ca.gov/services/medi-cal/Pages/MMCDOfficeoftheOmbudsman.aspx
http://www.medicare.gov
http://www.dhcs.ca.gov/services/medi-cal/Pages/MMCDOfficeoftheOmbudsman.aspx
http://www.dhcs.ca.gov/Pages/default.aspx
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Phương thức California Department of Aging Long-Term Care Ombudsman Program –Thông 
tin liên hệ 

ĐIỆN THOẠI (800) 231-4024 

Thứ Hai – Thứ Sáu, 8 a.m. đến 5 p.m. theo giờ PST; trừ ngày lễ 

TTY (800) 231-4024 

Số điện thoại này cần có thiết bị điện thoại đặc biệt và chỉ dành cho những người 
gặp khó khăn về nghe hoặc nói. 

GỬI THƯ California Department of Aging 
1300 National Dr., Suite 200 
Sacramento, CA 95834 

TRANG WEB http://www.aging.ca.gov/ProgramsProviders/LTCOP/ 

Phương thức Livanta – (Tổ chức Cải tiến Chất lượng của California) - Thông tin liên hệ 

ĐIỆN THOẠI (877) 588-1123 

Thứ Hai – Thứ Sáu, từ 9 a.m. đến 5 p.m. theo giờ địa phương; cuối tuần và ngày lễ 
từ 10 a.m. đến 4 p.m. theo giờ địa phương 
Dịch vụ hộp thư thoại hoạt động 24/24 giờ. 

TTY (855) 887-6668 

Số điện thoại này cần có thiết bị điện thoại đặc biệt và chỉ dành cho những người 
gặp khó khăn về nghe hoặc nói. 

GỬI THƯ BFCC-QIO Program 
Commence Health 
PO Box 2687 
Virginia Beach, VA 23450 

TRANG WEB https://www.livantaqio.cms.gov/ 

PHẦN 3 Quy trình quý vị nên sử dụng cho vấn đề của mình 

Vì quý vị có Medicare và nhận trợ giúp từ Medicaid, quý vị có thể dùng các quy trình khác nhau để xử lý vấn đề 
hoặc khiếu nại của mình. Quy trình quý vị sử dụng phụ thuộc vào vấn đề liên quan đến phúc lợi Medicare hay 
phúc lợi Medicaid. Nếu vấn đề của quý vị liên quan đến phúc lợi được Medicare bao trả, hãy sử dụng quy trình 
Medicare. Nếu vấn đề của quý vị liên quan đến phúc lợi được Medicaid bao trả, hãy sử dụng quy trình Medicaid. 
Nếu quý vị muốn được trợ giúp để quyết định xem nên sử dụng quy trình Medicare hay quy trình Medicaid, hãy 
gọi cho bộ phận Dịch vụ thành viên theo số (800) 665-0898 (người dùng TTY xin gọi số 711). 

Quy trình Medicare và quy trình Medicaid được mô tả trong các phần khác nhau của chương này. Để tìm hiểu 
xem quý vị nên đọc phần nào, hãy sử dụng bảng bên dưới. 

http://www.aging.ca.gov/ProgramsProviders/LTCOP/
https://www.livantaqio.cms.gov/
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Quý vị có gặp vấn đề về phúc lợi Medicare hoặc phúc lợi Medicaid không? 

Vấn đề của tôi liên quan đến phúc lợi Medicare. 

Xem Mục 4, Xử lý vấn đề về phúc lợi Medicare của quý vị. 

Vấn đề của tôi liên quan đến bảo hiểm Medicaid. 

Xem Mục 12, Xử lý vấn đề về phúc lợi Medicaid của quý vị. 

PHẦN 4 Xử lý các vấn đề về phúc lợi Medicare của quý vị 

Vấn đề hoặc mối lo ngại của quý vị liên quan đến phúc lợi hay bảo hiểm? 

Điều này bao gồm các vấn đề về việc liệu chăm sóc y tế (các vật dụng y tế, dịch vụ và/hoặc thuốc Phần B) có 
được bao trả hay không, phương thức bao trả và các vấn đề liên quan đến khoản thanh toán cho chăm sóc y 
tế. 

Có. 

Xem Mục 5, Hướng dẫn về quyết định bảo hiểm và kháng cáo. 

Không. 

Xem Mục 11, Cách khiếu nại về chất lượng chăm sóc, thời gian chờ đợi, dịch vụ khách hàng hoặc các 
mối lo ngại khác. 

Quyết định bảo hiểm và kháng cáo 

PHẦN 5 Hướng dẫn về quyết định bảo hiểm và kháng cáo 

Quyết định bảo hiểm và kháng cáo là quy trình giải quyết các vấn đề liên quan đến phúc lợi và phạm vi bảo 
hiểm cho dịch vụ chăm sóc y tế của quý vị (dịch vụ, vật phẩm và thuốc Phần B, bao gồm cả việc thanh toán). 
Để dễ hiểu, chúng tôi thường gọi các vật phẩm, dịch vụ y tế và thuốc Medicare Part B là dịch vụ chăm sóc y 
tế. Quý vị sử dụng quy trình quyết định bảo hiểm và kháng cáo cho các vấn đề như liệu một hạng mục nào đó 
có được bao trả hay không và cách thức bao trả cho hạng mục nào đó. 

Yêu cầu đưa ra quyết định bảo hiểm trước khi quý vị nhận dịch vụ 

Nếu quý vị muốn biết liệu chúng tôi có bao trả dịch vụ chăm sóc y tế trước khi quý vị nhận được dịch vụ này 
không, quý vị có thể yêu cầu chúng tôi đưa ra quyết định bảo hiểm cho quý vị. Quyết định bảo hiểm là quyết 
định chúng tôi đưa ra về phúc lợi và bảo hiểm của quý vị hoặc về khoản tiền chúng tôi sẽ thanh toán cho dịch 
vụ chăm sóc y tế của quý vị. Ví dụ: nếu bác sĩ trong mạng lưới chương trình của chúng tôi giới thiệu quý vị đến 
một chuyên gia y tế không thuộc mạng lưới, việc giới thiệu này được coi là một quyết định bảo hiểm thuận lợi 
trừ khi quý vị hoặc bác sĩ trong mạng lưới của quý vị có thể chứng minh rằng quý vị đã nhận được thông báo 
từ chối tiêu chuẩn cho chuyên gia y tế này hoặc Chứng từ bảo hiểm nêu rõ rằng dịch vụ được giới thiệu không 
bao giờ được bao trả theo bất kỳ điều kiện nào. Quý vị hoặc bác sĩ của quý vị cũng có thể liên hệ với chúng tôi 
và yêu cầu quyết định bao trả nếu bác sĩ của quý vị không chắc chắn liệu chúng tôi sẽ bao trả cho một dịch vụ 
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y tế cụ thể hay từ chối cung cấp dịch vụ chăm sóc y tế mà quý vị nghĩ rằng quý vị cần. Trong một số trường hợp 
hạn chế, yêu cầu quyết định bảo hiểm sẽ bị bác bỏ, nghĩa là chúng tôi sẽ không xem xét yêu cầu đó. Ví dụ về 
thời điểm yêu cầu sẽ bị từ chối bao gồm nếu yêu cầu không đầy đủ, nếu ai đó thay mặt quý vị đưa ra yêu cầu 
nhưng không được ủy quyền hợp pháp để làm như vậy hoặc nếu quý vị muốn rút lại yêu cầu của mình. Nếu 
chúng tôi hủy bỏ yêu cầu về quyết định bảo hiểm, chúng tôi sẽ gửi cho quý vị thông báo giải thích lý do tại sao 
yêu cầu đó bị bác bỏ và cách yêu cầu xem xét việc hủy bỏ. 

Chúng tôi đưa ra quyết định bảo hiểm bất cứ khi nào chúng tôi quyết định những gì quý vị được bao trả và 
khoản tiền chúng tôi thanh toán. Trong một số trường hợp, chúng tôi có thể quyết định rằng dịch vụ chăm sóc 
y tế không được bao trả hoặc không còn được bao trả cho quý vị nữa. Nếu quý vị không đồng ý với quyết định 
bảo hiểm này, quý vị có thể kháng cáo. 

Kháng cáo 

Nếu chúng tôi đưa ra quyết định bảo hiểm, dù trước hay sau khi quý vị nhận được phúc lợi, và quý vị không hài 
lòng, thì quý vị có thể kháng cáo quyết định đó. Kháng cáo là một cách chính thức để yêu cầu chúng tôi xem 
xét và thay đổi quyết định bảo hiểm mà chúng tôi đã đưa ra. Trong một số trường hợp, quý vị có thể yêu cầu 
kháng cáo nhanh hoặc cấp tốc về quyết định bảo hiểm. Những người đánh giá khác với những người đưa ra 
quyết định ban đầu sẽ xử lý kháng cáo của quý vị. 

Khi quý vị kháng cáo một quyết định lần đầu tiên, đây được gọi là Kháng cáo Cấp 1. Trong lần kháng cáo này, 
chúng tôi sẽ xem xét lại quyết định bảo hiểm đã đưa ra để kiểm tra xem chúng tôi có tuân thủ đúng các quy 
tắc hay không. Khi chúng tôi hoàn tất việc xem xét, chúng tôi sẽ đưa ra quyết định cho quý vị. 

Trong một số trường hợp hạn chế, yêu cầu kháng cáo Cấp 1 sẽ bị bác bỏ, nghĩa là chúng tôi sẽ không xem xét 
yêu cầu đó. Ví dụ về trường hợp yêu cầu sẽ bị bác bỏ bao gồm: yêu cầu không đầy đủ, ai đó thay mặt quý vị 
đưa ra yêu cầu nhưng không được ủy quyền hợp pháp để làm như vậy , hoặc quý vị đề nghị rút lại yêu cầu của 
mình. Nếu chúng tôi hủy bỏ yêu cầu về kháng cáo Cấp 1, chúng tôi sẽ gửi cho quý vị thông báo giải thích lý do 
tại sao yêu cầu đó bị huỷ bỏ và cách yêu cầu xem xét việc hủy bỏ. 

Nếu chúng tôi không chấp nhận toàn bộ hoặc một phần kháng cáo Cấp 1 của quý vị về chăm sóc y tế, kháng 
cáo của quý vị sẽ tự động chuyển sang kháng cáo Cấp 2 do một tổ chức đánh giá độc lập thực hiện mà không 
liên quan đến chúng tôi. 

Quý vị không cần làm gì để bắt đầu kháng cáo Cấp 2. Các quy tắc của Medicare yêu cầu chúng tôi tự động 
gửi đơn kháng cáo của quý vị về chăm sóc y tế lên Cấp 2 nếu chúng tôi không hoàn toàn đồng ý với kháng 
cáo Cấp 1 của quý vị. 
Chuyển đến Mục 6.4 để biết thêm thông tin về kháng cáo Cấp 2 đối với dịch vụ chăm sóc y tế. 
Kháng cáo Phần D được thảo luận trong Mục 7. 

Nếu quý vị không hài lòng với quyết định tại kháng cáo Cấp 2, quý vị có thể tiếp tục thông qua các cấp độ kháng 
cáo bổ sung (chương này giải thích các quy trình kháng cáo Cấp 3, 4 và 5). 

Phần 5.1 Nhận trợ giúp yêu cầu quyết định bảo hiểm hoặc kháng cáo 

Dưới đây là các tài nguyên nếu quý vị quyết định yêu cầu bất kỳ loại quyết định bảo hiểm nào hoặc kháng cáo 
quyết định: 

Gọi cho bộ phận Dịch vụ thành viên theo số (800) 665-0898 (người dùng TTY xin gọi số 711) 
Nhận trợ giúp miễn phí từ State Health Insurance Assistance Program (Chương trình hỗ trợ bảo hiểm 
sức khỏe tiểu bang) của quý vị. 
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Bác sĩ của quý vị có thể thay mặt quý vị đưa ra yêu cầu. Nếu bác sĩ hỗ trợ quý vị kháng cáo sau Cấp 2, 
họ sẽ cần được chỉ định làm người đại diện của quý vị. Hãy gọi cho bộ phận Dịch vụ thành viên và yêu 
cầu biểu mẫu Chỉ định người đại diện. (Biểu mẫu này cũng có sẵn tại www.CMS.gov/Medicare/CMS-Forms/ 
CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf hoặc trên trang web của chúng tôi tại MolinaHealthcare.com/ 
Medicare.) 

Đối với dịch vụ chăm sóc y tế, bác sĩ của quý vị có thể thay mặt quý vị yêu cầu quyết định bảo hiểm 
hoặc kháng cáo Cấp 1, kháng cáo đó sẽ tự động được chuyển tiếp lên Cấp 2. 
Đối với thuốc Phần D, bác sĩ hoặc người kê toa khác của quý vị có thể thay mặt quý vị yêu cầu quyết 
định bảo hiểm hoặc kháng cáo Cấp 1. Nếu kháng cáo Cấp 1 của quý vị bị từ chối, bác sĩ hoặc người kê 
toa của quý vị có thể yêu cầu kháng cáo Cấp 2. 

Quý vị cũng có thể nhờ người khác đại diện cho mình. Quý vị có thể chỉ định một người khác hành 
động thay cho quý vị làm đại diện của quý vị để yêu cầu quyết định bảo hiểm hoặc kháng cáo. 

Nếu quý vị muốn một người bạn, người thân hoặc một người khác làm người đại diện cho mình, hãy 
gọi cho bộ phận Dịch vụ thành viên theo số (800) 665-0898 (người dùng TTY xin gọi số 711) và yêu cầu 
cung cấp biểu mẫu Chỉ định người đại diện. (Biểu mẫu này cũng có sẵn tại www.CMS.gov/Medicare/ 
CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf hoặc trên trang web của chúng tôi tại 
MolinaHealthcare.com/Medicare.) Biểu mẫu này cho phép người đó hành động thay mặt quý vị. Biểu 
mẫu này phải có chữ ký của quý vị và của người mà quý vị muốn đại diện cho mình. Quý vị phải cung 
cấp cho chúng tôi bản sao của biểu mẫu đã ký. 
Chúng tôi có thể chấp nhận yêu cầu kháng cáo từ người đại diện mà không có biểu mẫu, nhưng chúng 
tôi không thể bắt đầu hoặc hoàn thành việc đánh giá cho đến khi nhận được biểu mẫu đó. Nếu chúng 
tôi không nhận được biểu mẫu trước thời hạn đưa ra quyết định về kháng cáo của quý vị, yêu cầu 
kháng cáo của quý vị sẽ bị hủy bỏ. Nếu điều này xảy ra, chúng tôi sẽ gửi cho quý vị thông báo bằng 
văn bản giải thích quyền của quý vị được yêu cầu tổ chức đánh giá độc lập xem xét quyết định của 
chúng tôi về việc bác bỏ kháng cáo của quý vị. 

Quý vị cũng có quyền thuê luật sư. Quý vị có thể liên hệ với luật sư riêng của mình hoặc lấy tên một 
luật sư từ đoàn luật sư địa phương hoặc dịch vụ giới thiệu khác. Có các nhóm sẽ cung cấp cho quý vị dịch 
vụ pháp lý miễn phí nếu quý vị đủ điều kiện. Tuy nhiên, quý vị không bắt buộc phải thuê luật sư để yêu 
cầu bất kỳ quyết định bảo hiểm nào hoặc kháng cáo quyết định. 

Phần 5.2 Quy tắc và thời hạn cho các tình huống khác nhau 

Có 4 tình huống khác nhau liên quan đến quyết định bảo hiểm và kháng cáo. Vì mỗi tình huống có các quy tắc 
và thời hạn khác nhau, chúng tôi sẽ cung cấp thông tin chi tiết cho từng mục trong số các mục sau: 

Mục 6 Chăm sóc y tế Cách yêu cầu quyết định bảo hiểm hoặc kháng cáo 
Mục 7: Thuốc Phần D của quý vị: Cách yêu cầu quyết định bảo hiểm hoặc kháng cáo 
Mục 8: Cách yêu cầu chúng tôi bao trả cho thời gian nằm viện nội trú lâu hơn nếu quý vị cho rằng mình 
xuất viện quá sớm 
Mục 9: Cách yêu cầu chúng tôi tiếp tục bao trả cho một số dịch vụ y tế nếu quý vị cho rằng bảo hiểm của 
mình kết thúc quá sớm (Chỉ áp dụng cho các dịch vụ sau: chăm sóc sức khỏe tại nhà, chăm sóc tại cơ sở 
điều dưỡng chuyên môn và tại Cơ sở Phục hồi Chức năng Ngoại trú Toàn diện [CORF]) 

https://MolinaHealthcare.com/Medicare
http://www.CMS.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
http://www.MolinaHealthcare.com/Medicare
http://www.CMS.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
http://www.CMS.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
http://www.MolinaHealthcare.com/Medicare
http://www.CMS.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
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Nếu quý vị không chắc chắn thông tin nào áp dụng cho mình, hãy gọi cho bộ phận Dịch vụ thành viên theo số 
(800) 665-0898 (người dùng TTY xin gọi số 711). Quý vị cũng có thể nhận trợ giúp hoặc thông tin từ SHIP. 

PHẦN 6 Dịch vụ chăm sóc y tế: Cách yêu cầu quyết định bảo hiểm hoặc kháng cáo 

Phần 6.1 Những việc cần làm nếu quý vị gặp vấn đề về việc nhận bảo hiểm chăm sóc 
y tế hoặc nếu quý vị muốn chúng tôi hoàn lại cho quý vị phần chia sẻ chi 
phí của chúng tôi đối với dịch vụ chăm sóc 

Các phúc lợi chăm sóc y tế của quý vị được mô tả trong Chương 4 trong Bảng phúc lợi y tế. Trong một số trường 
hợp, các quy tắc khác nhau áp dụng cho yêu cầu về thuốc Phần B. Trong các trường hợp đó, chúng tôi sẽ giải 
thích sự khác nhau giữa các quy tắc về thuốc Phần B và các quy tắc về vật phẩm và dịch vụ y tế. 

Mục này cho biết những gì quý vị có thể làm khi gặp bất kỳ tình huống nào trong số 5 tình huống sau đây: 

1. Quý vị không nhận được một số dịch vụ chăm sóc y tế mà quý vị mong muốn và quý vị tin rằng chương 
trình của chúng tôi sẽ bao trả cho dịch vụ này. Yêu cầu quyết định bảo hiểm. Mục 6.2. 

2. Chương trình của chúng tôi sẽ không chấp thuận dịch vụ chăm sóc y tế mà bác sĩ hoặc nhà cung cấp dịch 
vụ y tế khác của quý vị muốn cung cấp cho quý vị, và quý vị tin rằng chương trình của chúng tôi bao trả 
cho dịch vụ chăm sóc này. Yêu cầu quyết định bảo hiểm. Mục 6.2. 

3. Quý vị đã nhận được dịch vụ chăm sóc y tế mà quý vị tin rằng chương trình của chúng tôi sẽ bao trả, 
nhưng chúng tôi đã cho biết rằng chúng tôi sẽ không thanh toán cho dịch vụ chăm sóc này. Kháng cáo. 
Mục 6.3. 

4. Quý vị đã nhận và thanh toán cho dịch vụ chăm sóc y tế mà quý vị tin rằng chương trình của chúng tôi 
sẽ bao trả, và quý vị muốn yêu cầu chương trình của chúng tôi bồi hoàn cho quý vị đối với dịch vụ chăm 
sóc này. Gửi hóa đơn cho chúng tôi. Mục 6.5. 

5. Quý vị được thông báo rằng bảo hiểm cho một số dịch vụ chăm sóc y tế quý vị đã nhận được (mà trước 
đây chúng tôi đã chấp thuận) sẽ bị giảm hoặc ngừng, và quý vị tin rằng việc giảm hoặc ngừng dịch vụ 
chăm sóc này có thể gây hại cho sức khỏe của quý vị. Kháng cáo. Mục 6.3. 

Lưu ý: Nếu bảo hiểm sẽ bị ngừng là dành cho dịch vụ chăm sóc tại bệnh viện, chăm sóc sức khỏe tại nhà, 
chăm sóc tại cơ sở điều dưỡng chuyên môn hoặc dịch vụ tại Cơ sở Phục hồi Chức năng Ngoại trú Toàn diện 
(CORF), hãy xem Mục 8 và 9. Các quy tắc đặc biệt áp dụng cho các loại hình chăm sóc này. 

Phần 6.2 Cách yêu cầu quyết định bảo hiểm 

Thuật ngữ pháp lý 

Quyết định bảo hiểm liên quan đến dịch vụ chăm sóc y tế của quý vị được gọi là quyết định cấp tổ chức. 

Quyết định bảo hiểm nhanh được gọi là quyết định cấp tốc. 

Bước 1: Quyết định xem quý vị cần quyết định bảo hiểm tiêu chuẩn hay quyết định bảo hiểm nhanh. 

Quyết định bảo hiểm tiêu chuẩn thường được đưa ra trong vòng 7 ngày theo lịch khi vật phẩm hoặc dịch 
vụ y tế phải tuân theo các quy tắc cho phép trước của chúng tôi, 14 ngày theo lịch đối với tất cả các vật 
phẩm và dịch vụ khác, hoặc 72 giờ đối với thuốc Phần B. Quyết định bảo hiểm nhanh thường được đưa 
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ra trong vòng 72 giờ đối với dịch vụ y tế hoặc 24 giờ đối với thuốc Phần B. Quý vị có thể nhận được quyết 
định bảo hiểm nhanh chỉ khi việc sử dụng thời hạn tiêu chuẩn có thể gây ra tổn hại nghiêm trọng cho sức khỏe 
hoặc làm tổn hại khả năng phục hồi chức năng của quý vị. 

Nếu bác sĩ cho chúng tôi biết rằng tình trạng sức khỏe của quý vị cần được quyết định bảo hiểm 
nhanh, chúng tôi sẽ tự động đồng ý đưa ra quyết định bảo hiểm nhanh cho quý vị. 
Nếu quý vị tự yêu cầu quyết định bảo hiểm nhanh mà không có sự hỗ trợ của bác sĩ, chúng tôi sẽ 
quyết định xem tình trạng sức khỏe của quý vị có yêu cầu chúng tôi đưa ra quyết định bảo hiểm 
nhanh hay không. Nếu chúng tôi không chấp thuận quyết định bảo hiểm nhanh, chúng tôi sẽ gửi thư 
cho quý vị: 

Giải thích rằng chúng tôi sẽ sử dụng thời hạn tiêu chuẩn. 
Giải thích rằng nếu bác sĩ của quý vị yêu cầu quyết định bảo hiểm nhanh, chúng tôi sẽ tự động đưa 
ra quyết định bảo hiểm nhanh cho quý vị. 
Giải thích rằng quý vị có thể gửi đơn khiếu nại nhanh về quyết định của chúng tôi khi ra quyết định 
bảo hiểm thông thường cho quý vị thay vì quyết định bảo hiểm nhanh theo yêu cầu của quý vị. 

Bước 2: Yêu cầu chương trình của chúng tôi đưa ra quyết định bảo hiểm hoặc quyết định bảo hiểm nhanh. 

Bắt đầu bằng cách gọi điện, viết thư hoặc fax cho chương trình của chúng tôi để yêu cầu chúng tôi ủy 
quyền hoặc cung cấp bảo hiểm cho dịch vụ chăm sóc y tế mà quý vị muốn. Quý vị, bác sĩ hoặc người đại 
diện của quý vị có thể làm điều này. Chương 2 có thông tin liên hệ. 

Bước 3: Chúng tôi xem xét yêu cầu của quý vị về bảo hiểm chăm sóc y tế và cung cấp cho quý vị câu trả 
lời của chúng tôi. 

Đối với các quyết định bảo hiểm tiêu chuẩn, chúng tôi sử dụng thời hạn tiêu chuẩn. 

Điều này có nghĩa là chúng tôi sẽ trả lời quý vị trong vòng 7 ngày theo lịch sau khi nhận được yêu cầu của 
quý vị về vật phẩm hoặc dịch vụ y tế tuân theo các quy định về sự cho phép trước của chúng tôi. Nếu vật 
phẩm hoặc dịch vụ y tế quý vị yêu cầu không tuân theo các quy định về sự cho phép trước của chúng tôi, 
chúng tôi sẽ trả lời quý vị trong vòng 14 ngày theo lịch sau khi nhận được yêu cầu của quý vị. Nếu yêu 
cầu của quý vị liên quan đến thuốc Phần B, chúng tôi sẽ trả lời quý vị trong vòng 72 giờ sau khi nhận được 
yêu cầu của quý vị. 

Tuy nhiên, nếu quý vị yêu cầu thêm thời gian hoặc nếu chúng tôi cần thêm thông tin có thể có lợi cho 
quý vị, thì chúng tôi có thể cần thêm tối đa 14 ngày theo lịch nếu yêu cầu của quý vị liên quan đến vật 
phẩm hoặc dịch vụ y tế. Nếu chúng tôi cần thêm vài ngày, chúng tôi sẽ thông báo bằng văn bản cho quý 
vị. Chúng tôi không được kéo dài thời gian để đưa ra quyết định nếu yêu cầu của quý vị liên quan đến 
thuốc Phần B. 
Nếu cho rằng chúng tôi không nên cần thêm ngày, quý vị có thể gửi đơn khiếu nại nhanh. Chúng tôi sẽ 
trả lời khiếu nại của quý vị ngay khi chúng tôi đưa ra quyết định. (Quy trình khiếu nại khác với quy trình 
đưa ra quyết định bảo hiểm và kháng cáo. (Chuyển đến Mục 11 của chương này để biết thông tin về khiếu 
nại.) 

Đối với các quyết định bảo hiểm nhanh, chúng tôi sử dụng khung thời gian cấp tốc. 

Quyết định bảo hiểm nhanh có nghĩa là chúng tôi sẽ trả lời trong vòng 72 giờ nếu yêu cầu của quý vị liên 
quan đến vật phẩm hoặc dịch vụ y tế. Nếu quý vị yêu cầu thuốc Phần B, chúng tôi sẽ trả lời trong vòng 
24 giờ. 
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Tuy nhiên, nếu quý vị yêu cầu thêm thời gian hoặc nếu chúng tôi cần thu thập thêm thông tin có thể 
mang lại lợi ích cho quý vị, chúng tôi có thể mất thêm tối đa 14 ngày theo lịch. Nếu chúng tôi cần thêm 
vài ngày, chúng tôi sẽ thông báo bằng văn bản cho quý vị. Chúng tôi không được kéo dài thời gian để 
đưa ra quyết định nếu yêu cầu của quý vị liên quan đến thuốc Phần B. 
Nếu cho rằng chúng tôi không nên cần thêm ngày, quý vị có thể gửi đơn khiếu nại nhanh. (Chuyển đến 
Mục 11 để biết thông tin về khiếu nại.) Chúng tôi sẽ gọi cho quý vị ngay khi chúng tôi đưa ra quyết định. 
Nếu chúng tôi từ chối toàn bộ hoặc một phần yêu cầu của quý vị, chúng tôi sẽ gửi cho quý vị một văn 
bản báo cáo giải thích lý do chúng tôi từ chối. 

Bước 4: Nếu chúng tôi từ chối yêu cầu bảo hiểm chăm sóc y tế của quý vị, quý vị có thể kháng cáo. 

Nếu chúng tôi từ chối, quý vị có quyền yêu cầu chúng tôi thay đổi quyết định này bằng cách kháng cáo. Điều 
này có nghĩa là quý vị phải yêu cầu lại để có được bảo hiểm chăm sóc y tế mà quý vị mong muốn. Nếu quý vị 
kháng cáo, điều đó có nghĩa là quý vị sẽ chuyển sang Cấp 1 của quy trình kháng cáo. 

Phần 6.3 Cách thực hiện kháng cáo Cấp 1 

Thuật ngữ pháp lý 

Kháng cáo chương trình của chúng tôi về quyết định bảo hiểm chăm sóc y tế được gọi là hợp nhất của 
chương trình. 

Kháng cáo nhanh còn được gọi là xem xét cấp tốc. 

Bước 1: Quyết định xem quý vị cần kháng cáo thông thường hay kháng cáo nhanh. 

Kháng cáo thông thường được thực hiện trong vòng 30 ngày theo lịch hoặc 7 ngày theo lịch đối với thuốc 
Phần B. Kháng cáo nhanh thường được thực hiện trong vòng 72 giờ. 

Nếu quý vị đang kháng cáo quyết định của chúng tôi về bảo hiểm cho dịch vụ chăm sóc, quý vị và/hoặc 
bác sĩ của quý vị sẽ cần quyết định xem quý vị có cần kháng cáo nhanh hay không. Nếu bác sĩ cho biết 
tình hình sức khỏe của quý vị cần được kháng cáo nhanh, chúng tôi sẽ kháng cáo nhanh cho quý vị. 
Các yêu cầu để được kháng cáo nhanh cũng giống như các yêu cầu để được quyết định bảo hiểm nhanh 
trong Mục 6.2 của chương này. 

Bước 2: Yêu cầu chương trình của chúng tôi giải quyết kháng cáo hoặc kháng cáo nhanh 

Nếu quý vị đang yêu cầu kháng cáo thông thường, hãy gửi đơn kháng cáo thông thường của quý vị 
bằng văn bản. Chương 2 có thông tin liên hệ. 

Nếu quý vị yêu cầu kháng cáo nhanh, hãy kháng cáo bằng văn bản hoặc gọi cho chúng tôi. Chương 
2 có thông tin liên hệ. 

Quý vị phải yêu cầu kháng cáo trong vòng 65 ngày theo lịch kể từ ngày trên thông báo bằng văn bản 
mà chúng tôi đã gửi để cho quý vị biết về quyết định bảo hiểm của chúng tôi. Nếu quý vị bỏ lỡ thời hạn 
này và có lý do chính đáng, hãy giải thích lý do tại sao kháng cáo của quý vị bị trễ khi quý vị nộp đơn 
kháng cáo. Chúng tôi có thể cho quý vị thêm thời gian để kháng cáo. Ví dụ về lý do chính đáng có thể 
bao gồm bệnh tật nghiêm trọng khiến quý vị không thể liên hệ với chúng tôi hoặc nếu chúng tôi cung 
cấp cho quý vị thông tin không chính xác hoặc không đầy đủ về thời hạn yêu cầu kháng cáo. 
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Quý vị có thể yêu cầu một bản sao thông tin liên quan đến quyết định y tế của mình. Quý vị và bác 
sĩ của quý vị có thể cung cấp thêm thông tin để hỗ trợ cho kháng cáo của quý vị. 

Bước 3: Chúng tôi sẽ xem xét kháng cáo của quý vị và đưa ra câu trả lời cho quý vị. 

Khi xem xét đơn kháng cáo của quý vị, chúng tôi sẽ xem xét cẩn thận tất cả thông tin. Chúng tôi kiểm tra 
xem liệu chúng tôi đã tuân theo tất cả các quy tắc hay chưa khi chúng tôi từ chối yêu cầu của quý vị. 
Chúng tôi sẽ thu thập thêm thông tin nếu cần và có thể liên hệ với quý vị hoặc bác sĩ của quý vị. 

Thời hạn cho kháng cáo nhanh 

Đối với kháng cáo nhanh, chúng tôi phải trả lời quý vị trong vòng 72 giờ sau khi chúng tôi nhận được 
đơn kháng cáo của quý vị. Chúng tôi sẽ trả lời quý vị sớm hơn nếu tình trạng sức khỏe của quý vị yêu 
cầu chúng tôi làm như vậy. 

quý vị yêu cầu thêm thời gian hoặc nếu chúng tôi cần thêm thông tin có thể có lợi cho quý vị, chúng 
tôi có thể mất thêm tối đa 14 ngày theo lịch nếu yêu cầu của quý vị liên quan đến vật phẩm hoặc 
dịch vụ y tế. Nếu chúng tôi cần thêm vài ngày, chúng tôi sẽ thông báo bằng văn bản cho quý vị. Chúng 
tôi không được kéo dài thời gian đưa ra quyết định nếu quý vị yêu cầu thuốc Phần B. 
Nếu chúng tôi không trả lời quý vị trong vòng 72 giờ (hoặc vào cuối khoảng thời gian gia hạn nếu 
chúng tôi mất thêm ngày), chúng tôi bắt buộc phải tự động gửi yêu cầu của quý vị lên Cấp 2 của quy 
trình kháng cáo, nơi yêu cầu sẽ được một tổ chức đánh giá độc lập xem xét. Mục 6.4 giải thích quy 
trình kháng cáo Cấp 2. 

Nếu câu trả lời của chúng tôi là Đồng ý với một phần hoặc tất cả những gì quý vị yêu cầu, chúng tôi 
phải cho phép hoặc cung cấp bảo hiểm trong vòng 72 giờ sau khi chúng tôi nhận được đơn kháng cáo 
của quý vị. 
Nếu chúng tôi từ chối một phần hoặc toàn bộ yêu cầu của quý vị, chúng tôi sẽ gửi cho quý vị văn bản 
quyết định của chúng tôi và tự động chuyển kháng cáo của quý vị đến tổ chức đánh giá độc lập để kháng 
cáo ở Cấp 2. Tổ chức đánh giá độc lập sẽ thông báo cho quý vị bằng văn bản khi nhận được đơn kháng 
cáo của quý vị. 

Thời hạn cho kháng cáo thông thường 

Đối với kháng cáo thông thường, chúng tôi phải trả lời quý vị trong vòng 30 ngày theo lịch sau khi nhận 
được đơn kháng cáo của quý vị. Nếu yêu cầu của quý vị liên quan đến thuốc Phần B mà quý vị chưa nhận 
được, chúng tôi sẽ trả lời quý vị trong vòng 7 ngày theo lịch sau khi chúng tôi nhận được đơn kháng 
cáo của quý vị. Chúng tôi sẽ đưa ra quyết định sớm hơn cho quý vị nếu tình trạng sức khỏe của quý vị 
yêu cầu chúng tôi phải làm như vậy. 

Tuy nhiên, nếu quý vị yêu cầu thêm thời gian hoặc nếu chúng tôi cần thêm thông tin có thể có lợi cho 
quý vị, thì chúng tôi có thể cần thêm tối đa 14 ngày theo lịch nếu yêu cầu của quý vị liên quan đến 
vật phẩm hoặc dịch vụ y tế. Nếu chúng tôi cần thêm vài ngày, chúng tôi sẽ thông báo bằng văn bản 
cho quý vị. Chúng tôi không được kéo dài thời gian để đưa ra quyết định nếu yêu cầu của quý vị liên 
quan đến thuốc Phần B. 
Nếu cho rằng chúng tôi không nên cần thêm ngày, quý vị có thể gửi đơn khiếu nại nhanh. Khi quý vị 
gửi đơn khiếu nại nhanh, chúng tôi sẽ trả lời khiếu nại của quý vị trong vòng 24 giờ. (Chuyển đến 
Mục 11 để biết thông tin về khiếu nại.) 
Nếu chúng tôi không trả lời quý vị trước thời hạn (hoặc vào cuối khoảng thời gian gia hạn), chúng tôi 
sẽ gửi yêu cầu của quý vị lên quy trình kháng cáo Cấp 2 để một tổ chức đánh giá độc lập sẽ xem xét 
kháng cáo đó. Mục 6.4 giải thích quy trình kháng cáo Cấp 2. 
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Nếu câu trả lời của chúng tôi là Đồng ý cho một phần hoặc tất cả những gì quý vị yêu cầu, chúng tôi 
phải chấp thuận hoặc cung cấp bảo hiểm trong vòng 30 ngày theo lịch nếu yêu cầu của quý vị liên quan 
đến vật phẩm hoặc dịch vụ y tế, hoặc trong vòng 7 ngày theo lịch nếu yêu cầu của quý vị liên quan đến 
thuốc Phần B. 

Nếu chương trình của chúng tôi từ chối một phần hoặc toàn bộ kháng cáo của quý vị, chúng tôi sẽ tự động 
gửi đơn kháng cáo của quý vị tới tổ chức đánh giá độc lập để tiến hành kháng cáo Cấp 2. 

Phần 6.4 Quy trình kháng cáo Cấp 2 

Thuật ngữ pháp lý 

Tên chính thức của “tổ chức đánh giá độc lập” là Independent Review Entity (Đơn vị Đánh giá Độc 
lập). Đôi khi gọi tắt là IRE. 

Tổ chức đánh giá độc lập là tổ chức độc lập được Medicare thuê. Tổ chức này không liên kết với chúng tôi 
và không phải là cơ quan chính phủ. Đây là tổ chức quyết định liệu quyết định mà chúng tôi đưa ra có đúng 
hay không hoặc liệu quyết định đó có nên được thay đổi hay không. Medicare giám sát việc thực hiện công 
việc của tổ chức này. 

Bước 1: Tổ chức đánh giá độc lập sẽ xem xét đơn kháng cáo của quý vị. 

Chúng tôi sẽ gửi thông tin về đơn kháng cáo của quý vị tới tổ chức này. Thông tin này được gọi là hồ sơ 
trường hợp của quý vị. Quý vị có quyền yêu cầu chúng tôi cung cấp bản sao hồ sơ trường hợp của quý 
vị. 
Quý vị có quyền cung cấp thêm thông tin cho tổ chức đánh giá độc lập để hỗ trợ đơn kháng cáo của quý 
vị. 
Người đánh giá tại tổ chức đánh giá độc lập sẽ xem xét cẩn thận tất cả thông tin về kháng cáo của quý 
vị. 

Nếu được kháng cáo nhanh tại Cấp 1, quý vị cũng sẽ được kháng cáo nhanh tại Cấp 2. 

Đối với kháng cáo nhanh, tổ chức xem xét phải trả lời kháng cáo Cấp 2 của quý vị trong vòng 72 giờ kể 
từ khi nhận được kháng cáo của quý vị. 
Nếu yêu cầu của quý vị là về một vật phẩm hoặc dịch vụ y tế và tổ chức đánh giá độc lập cần thu thập 
thêm thông tin có thể có lợi cho quý vị, thì có thể mất thêm tới 14 ngày theo lịch. Tổ chức đánh giá độc 
lập không được kéo dài thêm thời gian đưa ra quyết định nếu yêu cầu của quý vị là về thuốc Phần B. 

Nếu được kháng cáo thông thường tại Cấp 1, quý vị cũng sẽ được kháng cáo thông thường tại Cấp 2. 

Nếu kháng cáo thông thường của quý vị là dành cho một dịch vụ hoặc vật phẩm y tế, tổ chức đánh giá 
độc lập phải trả lời quý vị về kháng cáo Cấp 2 trong vòng 30 ngày theo lịch kể từ ngày nhận được kháng 
cáo của quý vị. 
Nếu yêu cầu của quý vị là về thuốc Phần B, tổ chức đánh giá độc lập phải trả lời đơn kháng cáo Cấp 2 của 
quý vị trong vòng 7 ngày theo lịch kể từ khi nhận được đơn kháng cáo của quý vị. 

Bước 2:Tổ chức đánh giá độc lập sẽ trả lời quý vị. 

Tổ chức đánh giá độc lập sẽ cho quý vị biết về quyết định của mình bằng văn bản và giải thích lý do cho 
quyết định đó. 
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Nếu tổ chức đánh giá độc lập chấp nhận một phần hoặc toàn bộ yêu cầu về vật phẩm hoặc dịch vụ 
y tế, chúng tôi phải cho phép bảo hiểm chăm sóc y tế trong vòng 72 giờ hoặc cung cấp dịch vụ trong 
vòng 14 ngày theo lịch sau khi nhận được quyết định của tổ chức đánh giá độc lập đối với yêu cầu thông 
thường. Đối với yêu cầu cấp tốc, chúng tôi có 72 giờ kể từ ngày nhận được quyết định của tổ chức đánh 
giá độc lập. 
Nếu tổ chức đánh giá độc lập chấp thuận một phần hoặc toàn bộ yêu cầu về thuốc Phần B, chúng 
tôi phải cho phép hoặc cung cấp thuốc Phần B trong vòng 72 giờ sau khi nhận được quyết định của tổ 
chức đánh giá độc lập đối với yêu cầu thông thường. Đối với yêu cầu cấp tốc, chúng tôi có 24 giờ kể từ 
ngày nhận được quyết định của tổ chức đánh giá độc lập. 
Nếu tổ chức đánh giá độc lập từ chối một phần hoặc toàn bộ kháng cáo của quý vị, điều đó có nghĩa 
là họ đồng ý với chương trình của chúng tôi rằng không nên chấp thuận yêu cầu của quý vị (hoặc một 
phần yêu cầu của quý vị) về bảo hiểm cho dịch vụ chăm sóc y tế. (Điều này được gọi là giữ nguyên quyết 
định hoặc bác bỏ kháng cáo của quý vị.) Trong trường hợp này, tổ chức đánh giá độc lập sẽ gửi cho quý 
vị một lá thư: 

giải thích về quyết định. 
Thông báo cho quý vị về quyền kháng cáo Cấp 3 nếu giá trị tính bằng đô la của bảo hiểm chăm sóc y 
tế mà quý vị đang yêu cầu đáp ứng mức tối thiểu nhất định. Thông báo bằng văn bản quý vị nhận 
được từ tổ chức đánh giá độc lập sẽ cho quý vị biết số tiền quý vị phải đáp ứng nếu muốn tiếp tục quy 
trình kháng cáo. 
Hướng dẫn quý vị cách nộp đơn kháng cáo Cấp 3. 

Bước 3: Nếu trường hợp của quý vị đáp ứng các yêu cầu, quý vị lựa chọn xem quý vị có muốn tiếp tục 
kháng cáo hay không. 

Có 3 cấp nữa trong quy trình kháng cáo sau Cấp 2 (tổng cộng là 5 cấp kháng cáo). Nếu quý vị muốn 
chuyển kháng cáo lên Cấp 3, thông tin chi tiết về cách thực hiện có trong thông báo bằng văn bản mà 
quý vị nhận được sau khi kháng cáo Cấp 2. 
Kháng cáo Cấp 3 sẽ do Thẩm phán Luật Hành chính hoặc luật sư xét xử xử lý. Mục 10 giải thích các quy 
trình kháng cáo Cấp 3, 4 và 5. 

Phần 6.5 Nếu quý vị yêu cầu chúng tôi hoàn trả phần chia sẻ hóa đơn mà quý vị nhận 
được cho dịch vụ chăm sóc y tế 

Yêu cầu bồi hoàn là yêu cầu chúng tôi đưa ra quyết định bảo hiểm. 

Nếu quý vị gửi cho chúng tôi giấy tờ yêu cầu hoàn tiền, tức là quý vị đang yêu cầu quyết định bảo hiểm. Để đưa 
ra quyết định này, chúng tôi sẽ kiểm tra xem dịch vụ chăm sóc y tế mà quý vị đã thanh toán có được bao trả 
hay không. Chúng tôi cũng sẽ kiểm tra xem quý vị có tuân thủ các quy tắc sử dụng bảo hiểm của mình cho dịch 
vụ chăm sóc y tế hay không. 

Nếu dịch vụ chăm sóc y tế được bao trả và quý vị đã tuân thủ tất cả các quy tắc, chúng tôi sẽ gửi cho quý 
vị khoản thanh toán cho phần chia sẻ chi phí của chúng tôi thường trong vòng 30 ngày theo lịch, nhưng 
không muộn hơn 60 ngày theo lịch kể từ sau khi chúng tôi nhận được yêu cầu của quý vị. Nếu quý vị chưa 
thanh toán cho dịch vụ chăm sóc y tế đó, chúng tôi sẽ gửi trực tiếp khoản thanh toán cho nhà cung cấp. 
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Nếu chúng tôi từ chối yêu cầu của quý vị: Nếu dịch vụ chăm sóc y tế không được bao trả hoặc quý vị 
không tuân thủ tất cả các quy tắc, chúng tôi sẽ không gửi khoản thanh toán. Thay vào đó, chúng tôi sẽ 
gửi cho quý vị một lá thư nói rằng chúng tôi sẽ không thanh toán cho dịch vụ chăm sóc y tế đó và lý do 
tại sao. 

Nếu không đồng ý với quyết định từ chối của chúng tôi, quý vị có thể kháng cáo. Nếu quý vị kháng cáo, điều 
đó có nghĩa là quý vị đang yêu cầu chúng tôi thay đổi quyết định bảo hiểm mà chúng tôi đã đưa ra khi từ chối 
yêu cầu thanh toán của quý vị. 

Để thực hiện kháng cáo, hãy tuân thủ quy trình kháng cáo trong Mục 6.3. Đối với các kháng cáo liên quan 
đến việc hoàn trả, xin lưu ý: 

Chúng tôi phải trả lời quý vị trong vòng 60 ngày theo lịch sau khi nhận được đơn kháng cáo của quý vị. 
Nếu quý vị yêu cầu chúng tôi hoàn trả lại chi phí chăm sóc y tế mà quý vị đã nhận và thanh toán, quý vị 
không được phép yêu cầu kháng cáo nhanh. 
Nếu tổ chức đánh giá độc lập quyết định rằng chúng tôi cần phải thanh toán, thì chúng tôi sẽ phải gửi 
khoản thanh toán cho quý vị hoặc nhà cung cấp trong vòng 30 ngày theo lịch. Nếu chúng tôi đồng ý với 
kháng cáo của quý vị tại bất kỳ giai đoạn nào của quy trình kháng cáo sau Cấp 2, chúng tôi phải gửi khoản 
thanh toán mà quý vị yêu cầu cho quý vị hoặc nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe trong vòng 60 
ngày theo lịch. 

PHẦN 7 Thuốc Phần D: Cách yêu cầu quyết định bảo hiểm hoặc kháng cáo 

Phần 7.1 Mục này cho biết quý vị phải làm gì nếu gặp các vấn đề khi nhận thuốc 
Phần D hoặc quý vị muốn chúng tôi hoàn lại chi phí thuốc Phần D cho quý 
vị 

Phúc lợi của quý vị bao gồm bảo hiểm cho nhiều loại thuốc theo toa. Để được bao trả, thuốc của quý vị phải 
được dùng cho mục đích được chấp nhận về mặt y tế. (Chuyển đến Chương 5 để biết thêm thông tin về chỉ 
định được chấp nhận về mặt y tế.) Để biết chi tiết về thuốc Phần D, các quy tắc, hạn chế và chi phí, hãy chuyển 
đến Chương 5 và 6. Mục này chỉ dành cho thuốc Phần D của quý vị. Để cho dễ hiểu, chúng tôi gọi chung là 
thuốc trong phần còn lại của mục này, thay vì luôn nhắc lại cụm từ thuốc theo toa ngoại trú được bao trả hoặc 
thuốc Phần D. Chúng tôi cũng sử dụng thuật ngữ Danh sách thuốc thay cho Danh sách thuốc được bao trả hoặc 
danh mục thuốc. 

Nếu quý vị không biết thuốc có được bao trả hay không hoặc quý vị có đáp ứng các quy tắc hay không, 
quý vị có thể hỏi chúng tôi. Một số loại thuốc yêu cầu quý vị phải được chúng tôi chấp thuận trước khi 
chúng tôi bao trả. 
Nếu nhà thuốc của quý vị cho biết không thể bán thuốc theo toa cho quý vị, theo quy định bằng văn bản, 
nhà thuốc sẽ gửi cho quý vị một thông báo bằng văn bản giải thích cách liên hệ với chúng tôi để yêu cầu 
quyết định bảo hiểm. 

Quyết định bảo hiểm và kháng cáo Phần D 

Thuật ngữ pháp lý 

Quyết định bảo hiểm ban đầu về thuốc Phần D của quý vị được gọi là phán quyết bảo hiểm. 
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Quyết định bảo hiểm là quyết định ban đầu của chúng tôi về phúc lợi và bảo hiểm của quý vị hoặc về khoản 
tiền chúng tôi sẽ thanh toán cho thuốc của quý vị. Mục này cho biết những việc quý vị có thể làm trong bất kỳ 
tình huống nào sau đây: 

Yêu cầu chúng tôi bao trả thuốc Phần D không có trong Danh sách thuốc của chương trình. Yêu cầu 
trường hợp ngoại lệ. Mục 7.2 
Yêu cầu miễn trừ hạn chế về bảo hiểm theo chương trình của chúng tôi đối với thuốc (như giới hạn về 
lượng thuốc mà quý vị có thể nhận được) Yêu cầu trường hợp ngoại lệ. Mục 7.2 
Yêu cầu thanh toán số tiền chia sẻ chi phí thấp hơn cho một loại thuốc được bao trả ở bậc chia sẻ chi phí 
cao hơn Yêu cầu trường hợp ngoại lệ. Mục 7.2 
Yêu cầu được chấp thuận trước về một loại thuốc. Yêu cầu quyết định bảo hiểm. Mục 7.4 
Thanh toán thuốc theo toa mà quý vị đã mua. Yêu cầu chúng tôi hoàn tiền. Mục 7.4 

Nếu không đồng ý với quyết định bảo hiểm chúng tôi đã đưa ra, quý vị có thể kháng cáo quyết định của chúng 
tôi. 

Mục này cho quý vị biết cách yêu cầu các quyết định bảo hiểm và cách yêu cầu kháng cáo. 

Phần 7.2 Yêu cầu cấp trường hợp ngoại lệ 

Thuật ngữ pháp lý: 

Yêu cầu bao trả cho một loại thuốc không có trong Danh sách thuốc là ngoại lệ về danh mục thuốc. 

Yêu cầu xóa bỏ hạn chế bao trả cho một loại thuốc là ngoại lệ về danh mục thuốc. 

Yêu cầu thanh toán chi phí thấp hơn cho loại thuốc không ưu tiên được bao là ngoại lệ về bậc chia sẻ 
chi phí. 

Nếu một loại thuốc không được bao trả theo cách quý vị mong muốn, quý vị có thể yêu cầu chúng tôi cho phép 
trường hợp ngoại lệ. Ngoại lệ thuộc loại quyết định bảo hiểm. 

Để chúng tôi xem xét yêu cầu ngoại lệ của quý vị, bác sĩ hoặc người kê toa khác sẽ cần giải thích lý do y tế tại 
sao quý vị cần được chấp thuận về ngoại lệ đó. Sau đây là 3 ví dụ về trường hợp ngoại lệ mà quý vị hoặc bác sĩ 
hoặc người kê toa khác có thể yêu cầu chúng tôi thực hiện: 

1. Bao trả thuốc Phần D không có trong Danh sách thuốc của chúng tôi. Nếu chúng tôi đồng ý bao trả cho 
một loại thuốc không có trong Danh sách thuốc, quý vị sẽ cần phải trả số tiền chia sẻ chi phí áp dụng cho 
các loại thuốc trong Bậc 4 Thuốc không ưu tiên. Quý vị không thể yêu cầu ngoại lệ cho số tiền chia sẻ chi 
phí mà chúng tôi yêu cầu quý vị phải trả cho thuốc. 

2. Loại bỏ hạn chế đối với một loại thuốc được bao trả. Chương 5 mô tả các quy tắc hoặc hạn chế bổ sung 
áp dụng cho một số loại thuốc nhất định trong Danh sách thuốc của chúng tôi. Nếu chúng tôi đồng ý đưa 
ra trường hợp ngoại lệ và miễn hạn chế cho quý vị, quý vị có thể yêu cầu trường hợp ngoại lệ cho số tiền 
chia sẻ chi phí mà chúng tôi yêu cầu quý vị thanh toán cho thuốc. 

3. Thay đổi khoản bảo hiểm của thuốc sang bậc chia sẻ chi phí thấp hơn. Mọi loại thuốc có trong Danh sách 
thuốc của chúng tôi đều thuộc một trong sáu (6) bậc chia sẻ chi phí. Nói chung, bậc chia sẻ chi phí càng 
thấp thì quý vị càng phải trả ít hơn cho phần chi phí của thuốc. 
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Nếu Danh sách thuốc của chúng tôi chứa (các) loại thuốc thay thế để điều trị tình trạng y tế của quý vị ở 
bậc chia sẻ chi phí thấp hơn loại thuốc của quý vị, thì quý vị có thể yêu cầu chúng tôi bao trả thuốc đó ở 
mức chia sẻ chi phí áp dụng cho thuốc thay thế. 
Nếu loại thuốc quý vị đang dùng là thuốc thương hiệu đặc biệt, quý vị có thể yêu cầu chúng tôi bao trả 
cho thuốc đó theo mức chia sẻ chi phí áp dụng cho bậc thấp nhất có chứa các thuốc thay thế thuốc 
thương hiệu đặc biệt để điều trị tình trạng của quý vị. 
Nếu loại thuốc quý vị đang dùng là thuốc gốc, quý vị có thể yêu cầu chúng tôi bao trả cho thuốc đó theo 
mức chia sẻ chi phí áp dụng cho bậc thấp nhất có chứa các thuốc thay thế biệt dược hoặc thay thế thuốc 
gốc để điều trị tình trạng của quý vị. 
Quý vị không thể yêu cầu chúng tôi thay đổi bậc chia sẻ chi phí cho bất kỳ loại thuốc nào trong Bậc 5 
Thuốc đặc trị. 
Nếu chúng tôi phê duyệt yêu cầu trường hợp ngoại lệ về bậc chia sẻ chi phí của quý vị và có nhiều bậc 
chia sẻ chi phí thấp hơn với các loại thuốc thay thế mà quý vị không thể sử dụng, quý vị thường sẽ trả số 
tiền thấp nhất. 

Phần 7.3 Những điều quan trọng cần biết khi yêu cầu trường hợp ngoại lệ 

Bác sĩ của quý vị phải cho chúng tôi biết các lý do y tế 

Bác sĩ hoặc người kê toa khác của quý vị phải cung cấp cho chúng tôi một bản tuyên bố giải thích các lý do y 
tế cho việc quý vị yêu cầu trường hợp ngoại lệ. Để có quyết định nhanh hơn, hãy đưa thêm thông tin y tế này 
từ bác sĩ của quý vị hoặc bác sĩ kê toa khác khi quý vị yêu cầu ngoại lệ. 

Danh sách thuốc của chúng tôi thường bao gồm nhiều loại thuốc để điều trị cho một tình trạng cụ thể. Những 
khả năng khác nhau này được gọi là thuốc thay thế. Nếu một loại thuốc thay thế sẽ hiệu quả như loại thuốc 
mà quý vị đang yêu cầu và sẽ không gây thêm tác dụng phụ hoặc vấn đề khác về sức khỏe, thì chúng tôi thường 
sẽ không chấp thuận yêu cầu về trường hợp ngoại lệ của quý vị. Nếu quý vị yêu cầu chúng tôi cho phép trường 
hợp ngoại lệ về bậc chia sẻ chi phí, chúng tôi thường sẽ không chấp thuận yêu cầu ngoại lệ của quý vị trừ khi 
tất cả các loại thuốc thay thế ở (các) bậc chia sẻ chi phí thấp hơn sẽ không có tác dụng với quý vị hoặc có khả 
năng gây ra phản ứng bất lợi hay tác hại khác. 

Chúng tôi có thể đồng ý hoặc từ chối yêu cầu của quý vị. 

Nếu chúng tôi chấp thuận yêu cầu ngoại lệ của quý vị, thì sự chấp thuận của chúng tôi thường có hiệu 
lực cho đến hết năm chương trình. Điều này sẽ áp dụng trong khoảng thời gian bác sĩ của quý vị tiếp tục 
kê toa thuốc cho quý vị và loại thuốc đó tiếp tục an toàn và hiệu quả để điều trị tình trạng của quý vị. 
Nếu chúng tôi không chấp nhận yêu cầu của quý vị, quý vị có thể yêu cầu xem xét lại bằng cách kháng 
cáo. 

Phần 7.4 Cách yêu cầu đưa ra quyết định bảo hiểm, bao gồm cả trường hợp ngoại lệ 

Thuật ngữ pháp lý 

Quyết định bảo hiểm nhanh gọi là quyết định bảo hiểm cấp tốc. 
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Bước 1: Quyết định xem quý vị cần quyết định bảo hiểm tiêu chuẩn hay quyết định bảo hiểm nhanh. 

Quyết định bảo hiểm tiêu chuẩn sẽ được đưa ra trong vòng 72 giờ sau khi chúng tôi nhận được báo cáo từ 
bác sĩ của quý vị. Quyết định bảo hiểm nhanh được thực hiện trong vòng 24 giờ sau khi chúng tôi nhận được 
thông báo từ bác sĩ của quý vị. 

Nếu sức khỏe của quý vị yêu cầu, hãy yêu cầu chúng tôi đưa ra quyết định bảo hiểm nhanh cho quý vị. Để 
có được quyết định bảo hiểm nhanh, quý vị phải đáp ứng 2 yêu cầu: 

Quý vị phải yêu cầu một loại thuốc mà quý vị chưa nhận được. (Quý vị không thể yêu cầu quyết định bảo 
hiểm nhanh để được hoàn lại tiền cho loại thuốc quý vị đã mua.) 
Việc sử dụng thời hạn tiêu chuẩn có thể gây tổn hại nghiêm trọng cho sức khỏe của quý vị hoặc làm tổn 
hại đến khả năng hoạt động của quý vị. 
Nếu bác sĩ hoặc người kê toa khác cho chúng tôi biết rằng tình trạng sức khỏe của quý vị cần có 
quyết định bảo hiểm nhanh, chúng tôi sẽ tự động đưa ra quyết định bảo hiểm nhanh cho quý vị. 
Nếu quý vị tự yêu cầu quyết định bảo hiểm nhanh mà không có sự hỗ trợ của bác sĩ hoặc người kê 
toa, chúng tôi sẽ quyết định xem tình trạng sức khỏe của quý vị có đòi hỏi chúng tôi phải đưa ra 
quyết định bảo hiểm nhanh hay không. Nếu chúng tôi không chấp thuận quyết định bảo hiểm nhanh, 
chúng tôi sẽ gửi thư cho quý vị: 

Giải thích rằng chúng tôi sẽ sử dụng thời hạn tiêu chuẩn. 
Giải thích nếu bác sĩ hoặc người kê toa khác của quý vị yêu cầu quyết định bảo hiểm nhanh, chúng 
tôi sẽ tự động cung cấp cho quý vị quyết định bảo hiểm nhanh. 
Cho quý vị biết cách gửi đơn khiếu nại nhanh về quyết định của chúng tôi khi đưa ra quyết định bảo 
hiểm tiêu chuẩn thay vì quyết định bảo hiểm nhanh mà quý vị đã yêu cầu. Chúng tôi sẽ trả lời khiếu 
nại của quý vị trong vòng 24 giờ kể từ khi nhận được khiếu nại. 

Bước 2: Yêu cầu quyết định bảo hiểm tiêu chuẩn hoặc quyết định bảo hiểm nhanh. 

Bắt đầu bằng cách gọi điện, viết thư hoặc fax cho chương trình của chúng tôi để yêu cầu chúng tôi ủy 
quyền hoặc cung cấp bảo hiểm cho dịch vụ chăm sóc y tế mà quý vị muốn. Quý vị cũng có thể truy cập 
quy trình quyết định bảo hiểm thông qua trang web của chúng tôi. Chúng tôi phải chấp nhận mọi yêu 
cầu bằng văn bản, bao gồm cả yêu cầu được gửi trên Biểu mẫu yêu cầu phán quyết bảo hiểm theo mô 
hình CMScó trên trang web của chúng tôi MolinaHealthcare.com/Medicare. Chương 2 có thông tin liên 
hệ. Để giúp chúng tôi xử lý yêu cầu của quý vị, hãy cung cấp tên, thông tin liên hệ và thông tin xác định 
yêu cầu nào bị từ chối đang được kháng cáo. 

Quý vị, bác sĩ của quý vị (hoặc người kê toa khác) hay người đại diện của quý vị có thể thực hiện việc này. Quý 
vị cũng có thể nhờ luật sư đại diện cho mình. Mục 4 của chương này hướng dẫn cách quý vị có thể cấp quyền 
bằng văn bản cho người khác làm người đại diện cho quý vị. 

Nếu quý vị đang yêu cầu trường hợp ngoại lệ, hãy cung cấp giấy xác nhận, chính là các lý do về y tế 
cho trường hợp ngoại lệ này. Bác sĩ của quý vị hoặc người kê toa khác có thể gửi giấy xác nhận này qua 
fax hoặc qua đường bưu điện cho chúng tôi. Hoặc bác sĩ hoặc người kê toa khác có thể cho chúng tôi 
biết qua điện thoại và theo dõi bằng cách gửi fax hoặc gửi thư giấy xác nhận nếu cần thiết. 

Bước 3: Chúng tôi xem xét yêu cầu của quý vị và trả lời. 

Các thời hạn cho quyết định bảo hiểm nhanh 

Chúng tôi thường phải trả lời quý vị trong vòng 24 giờ sau khi nhận được yêu cầu của quý vị. 
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Đối với trường hợp ngoại lệ, chúng tôi sẽ trả lời trong vòng 24 giờ sau khi nhận được giấy xác nhận từ 
bác sĩ của quý vị. Chúng tôi sẽ trả lời quý vị sớm hơn nếu tình trạng sức khỏe của quý vị yêu cầu chúng 
tôi làm như vậy. 
Nếu chúng tôi không đáp ứng được thời hạn này, chúng tôi sẽ phải chuyển yêu cầu của quý vị lên Cấp 
2 của quy trình kháng cáo, tại đó yêu cầu của quý vị sẽ được một tổ chức đánh giá độc lập xem xét. 

Nếu chúng tôi đồng ý với một phần hoặc toàn bộ yêu cầu của quý vị, chúng tôi phải cung cấp bảo 
hiểm mà chúng tôi đã đồng ý cung cấp trong vòng 24 giờ sau khi nhận được yêu cầu của quý vị hoặc giấy 
xác nhận từ bác sĩ của quý vị. 
Nếu chúng tôi từ chối một phần hoặc toàn bộ yêu cầu của quý vị, chúng tôi sẽ gửi cho quý vị báo cáo 
bằng văn bản giải thích lý do chúng tôi từ chối. Chúng tôi cũng sẽ cho quý vị biết cách kháng cáo. 

Các thời hạn cho quyết định bảo hiểm tiêu chuẩn về loại thuốc quý vị vẫn chưa nhận được 

Thông thường, chúng tôi sẽ trả lời quý vị trong vòng 72 giờ sau khi nhận được yêu cầu của quý vị. 

Đối với trường hợp ngoại lệ, chúng tôi sẽ trả lời trong vòng 72 giờ sau khi nhận được giấy xác nhận từ 
bác sĩ của quý vị. Chúng tôi sẽ trả lời quý vị sớm hơn nếu tình trạng sức khỏe của quý vị yêu cầu chúng 
tôi làm như vậy. 
Nếu chúng tôi không đáp ứng được thời hạn này, chúng tôi sẽ phải chuyển yêu cầu của quý vị lên 
Cấp 2 của quy trình kháng cáo, tại đó yêu cầu của quý vị sẽ được một tổ chức đánh giá độc lập xem 
xét. 

Nếu chúng tôi đồng ý với một phần hoặc toàn bộ yêu cầu của quý vị, chúng tôi phải cung cấp bảo 
hiểm mà chúng tôi đã đồng ý cung cấp trong vòng 72 giờ sau khi nhận được yêu cầu của quý vị hoặc 
giấy xác nhận từ bác sĩ của quý vị. 

Nếu chúng tôi từ chối một phần hoặc toàn bộ yêu cầu của quý vị, chúng tôi sẽ gửi cho quý vị báo cáo 
bằng văn bản giải thích lý do chúng tôi từ chối. Chúng tôi cũng sẽ cho quý vị biết cách kháng cáo. 

Các thời hạn cho quyết định bảo hiểm tiêu chuẩn về việc thanh toán cho thuốc quý vị đã mua 

Chúng tôi phải trả lời quý vị trong vòng 14 ngày theo lịch sau khi nhận được yêu cầu của quý vị. 
Nếu chúng tôi không đáp ứng được thời hạn này, chúng tôi sẽ phải chuyển yêu cầu của quý vị lên 
Cấp 2 của quy trình kháng cáo, tại đó yêu cầu của quý vị sẽ được một tổ chức đánh giá độc lập xem 
xét. 

Nếu chúng tôi đồng ý với một phần hoặc toàn bộ yêu cầu của quý vị, chúng tôi cũng có nghĩa vụ thanh 
toán cho quý vị trong vòng 14 ngày theo lịch sau khi chúng tôi nhận được yêu cầu của quý vị. 
Nếu chúng tôi từ chối một phần hoặc toàn bộ yêu cầu của quý vị, chúng tôi sẽ gửi cho quý vị báo cáo 
bằng văn bản giải thích lý do chúng tôi từ chối. Chúng tôi cũng sẽ cho quý vị biết cách kháng cáo. 

Bước 4: Nếu chúng tôi từ chối yêu cầu bảo hiểm của quý vị, quý vị có thể kháng cáo. 

Nếu chúng tôi từ chối, quý vị có quyền yêu cầu chúng tôi thay đổi quyết định này bằng cách kháng cáo. 
Điều này có nghĩa là quý vị phải yêu cầu lại để có được bảo hiểm thuốc mà quý vị muốn. Nếu quý vị kháng 
cáo, điều đó có nghĩa là quý vị sẽ chuyển sang Cấp 1 của quy trình kháng cáo. 
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Phần 7.5 Cách thực hiện kháng cáo Cấp 1 

Thuật ngữ pháp lý 

Kháng cáo chương trình về quyết định bảo hiểm thuốc Phần D được gọi là tái xét chương trình. 

Kháng cáo nhanh còn được gọi là tái xét cấp tốc. 

Bước 1: Quyết định xem quý vị cần kháng cáo thông thường hay kháng cáo nhanh. 

Kháng cáo thông thường được thực hiện trong vòng 7 ngày theo lịch. Kháng cáo nhanh thường được thực 
hiện trong vòng 72 giờ. Nếu tình trạng sức khỏe của quý vị cần kháng cáo nhanh, quý vị hãy yêu cầu kháng 
cáo nhanh. 

Nếu quý vị đang kháng cáo quyết định của chúng tôi về một loại thuốc mà quý vị chưa nhận được, quý 
vị và bác sĩ hoặc người kê toa khác sẽ cần quyết định xem quý vị có cần kháng cáo nhanh hay không. 

Những yêu cầu để được kháng cáo nhanh giống với những yêu cầu để nhận quyết định bảo hiểm nhanh 
trong Mục 7.4 của chương này. 

Bước 2: Quý vị, người đại diện, bác sĩ hoặc người kê toa khác của quý vị phải liên hệ với chúng tôi và đưa 
ra kháng cáo Cấp 1 cho quý vị. Nếu vấn đề sức khỏe của quý vị cần được phản hồi nhanh chóng, quý vị 
phải yêu cầu kháng cáo nhanh. 

Đối với kháng cáo thông thường, hãy gửi yêu cầu bằng văn bản. Chương 2 có thông tin liên hệ. 
Để
Chương 

 kháng cáo nhanh, hãy gửi kháng cáo bằng văn bản hoặc gọi cho chúng tôi theo số (800) 665-0898. 
2 có thông tin liên hệ. 

Chúng tôi phải chấp nhận mọi yêu cầu bằng văn bản, bao gồm cả yêu cầu được gửi trên Biểu mẫu yêu 
cầu tái xét theo mô hình CMS, có sẵn trên trang web của chúng tôi MolinaHealthcare.com/Medicare. Hãy 
cung cấp tên, thông tin liên hệ và thông tin liên quan đến khiếu nại của quý vị để hỗ trợ chúng tôi xử lý 
yêu cầu của quý vị. 
Quý vị phải yêu cầu kháng cáo trong vòng 65 ngày theo lịch kể từ ngày trên thông báo bằng văn bản 
mà chúng tôi đã gửi để cho quý vị biết về quyết định bảo hiểm của chúng tôi. Nếu quý vị bỏ lỡ thời hạn 
này và có lý do chính đáng, hãy giải thích lý do tại sao kháng cáo của quý vị bị trễ khi quý vị nộp đơn 
kháng cáo. Chúng tôi có thể cho quý vị thêm thời gian để kháng cáo. Ví dụ về lý do chính đáng có thể 
bao gồm bệnh tật nghiêm trọng khiến quý vị không thể liên hệ với chúng tôi hoặc nếu chúng tôi cung 
cấp cho quý vị thông tin không chính xác hoặc không đầy đủ về thời hạn yêu cầu kháng cáo. 
Quý vị có thể yêu cầu cung cấp một bản sao thông tin trong đơn kháng cáo của mình và bổ sung 
thêm thông tin. Quý vị và bác sĩ của quý vị có thể cung cấp thêm thông tin để hỗ trợ cho kháng cáo của 
quý vị. 

Bước 3: Chúng tôi sẽ xem xét kháng cáo của quý vị và đưa ra câu trả lời cho quý vị. 

Khi xem xét đơn kháng cáo của quý vị, chúng tôi sẽ xem xét lại cẩn thận mọi thông tin về yêu cầu bảo 
hiểm của quý vị. Chúng tôi kiểm tra xem liệu chúng tôi đã tuân theo tất cả các quy tắc hay chưa khi chúng 
tôi từ chối yêu cầu của quý vị. 
Chúng tôi có thể sẽ liên hệ với quý vị, bác sĩ của quý vị hoặc người kê toa khác để thu thập thêm thông 
tin. 
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Thời hạn cho kháng cáo nhanh 

Đối với kháng cáo nhanh, chúng tôi phải trả lời quý vị trong vòng 72 giờ sau khi chúng tôi nhận được 
đơn kháng cáo của quý vị. Chúng tôi sẽ trả lời quý vị sớm hơn nếu tình trạng sức khỏe của quý vị yêu 
cầu chúng tôi làm như vậy. 

Nếu chúng tôi không trả lời quý vị trong vòng 72 giờ, chúng tôi sẽ phải chuyển yêu cầu của quý vị đến 
Cấp 2 của quy trình kháng cáo, tại đó yêu cầu của quý vị sẽ được một tổ chức đánh giá độc lập xem 
xét. Mục 7.6 giải thích quy trình kháng cáo Cấp 2. 

Nếu chúng tôi đồng ý với một phần hoặc toàn bộ yêu cầu của quý vị, chúng tôi phải cung cấp bảo 
hiểm mà chúng tôi đã đồng ý cung cấp trong vòng 72 giờ sau khi nhận được đơn kháng cáo của quý vị. 
Nếu chúng tôi từ chối một phần hoặc toàn bộ yêu cầu của quý vị, chúng tôi sẽ gửi cho quý vị báo cáo 
bằng văn bản giải thích lý do chúng tôi từ chối và cách quý vị có thể kháng cáo quyết định của chúng tôi. 

Các thời hạn cho kháng cáo thông thường đối với loại thuốc quý vị chưa nhận được 

Đối với kháng cáo thông thường, chúng tôi phải trả lời quý vị trong vòng 7 ngày theo lịch sau khi nhận 
được kháng cáo của quý vị. Chúng tôi sẽ đưa ra quyết định sớm hơn nếu quý vị chưa nhận được thuốc 
và tình trạng sức khỏe của quý vị yêu cầu phải có thuốc đó. 

Nếu chúng tôi không đưa ra quyết định cho quý vị trong vòng 7 ngày theo lịch, chúng tôi phải chuyển 
yêu cầu của quý vị đến Cấp 2 của quy trình kháng cáo, tại đó yêu cầu của quý vị sẽ được một tổ chức 
đánh giá độc lập xem xét. Mục 7.6 giải thích quy trình kháng cáo Cấp 2. 

Nếu chúng tôi đồng ý với một phần hoặc toàn bộ yêu cầu của quý vị, chúng tôi phải cung cấp bảo 
hiểm một cách nhanh chóng theo tình trạng sức khỏe của quý vị, nhưng không muộn hơn 7 ngày theo 
lịch sau khi chúng tôi nhận được kháng cáo của quý vị. 

Nếu chúng tôi từ chối một phần hoặc toàn bộ yêu cầu của quý vị, chúng tôi sẽ gửi cho quý vị báo cáo 
bằng văn bản giải thích lý do chúng tôi từ chối và cách quý vị có thể kháng cáo quyết định của chúng tôi. 

Chúng tôi phải trả lời quý vị trong vòng 14 ngày theo lịch sau khi nhận được yêu cầu của quý vị. 
Nếu chúng tôi không đáp ứng được thời hạn này, chúng tôi sẽ phải chuyển yêu cầu của quý vị lên 
Cấp 2 của quy trình kháng cáo, tại đó yêu cầu của quý vị sẽ được một tổ chức đánh giá độc lập xem 
xét. 

Nếu chúng tôi đồng ý với một phần hoặc toàn bộ yêu cầu của quý vị, chúng tôi cũng có nghĩa vụ thanh 
toán cho quý vị trong vòng 30 ngày theo lịch sau khi chúng tôi nhận được yêu cầu của quý vị. 
Nếu chúng tôi từ chối một phần hoặc toàn bộ yêu cầu của quý vị, chúng tôi sẽ gửi cho quý vị báo cáo 
bằng văn bản giải thích lý do chúng tôi từ chối. Chúng tôi cũng sẽ cho quý vị biết cách kháng cáo. 

Bước 4: Nếu chúng tôi từ chối đơn kháng cáo của quý vị, quý vị có thể quyết định xem mình có muốn tiếp 
tục quy trình kháng cáo và nộp đơn kháng cáo khác hay không. 

Nếu quý vị quyết định kháng cáo lần nữa, điều đó có nghĩa là đơn kháng cáo của quý vị sẽ được chuyển 
lên Cấp 2 của quy trình kháng cáo. 
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Phần 7.6 Cách thực hiện kháng cáo Cấp 2 

Thuật ngữ pháp lý 

Tên chính thức của tổ chức đánh giá độc lập là Independent Review Entity (Đơn vị đánh giá độc lập). 
Đôi khi gọi tắt là IRE. 

Tổ chức đánh giá độc lập là tổ chức độc lập được Medicare thuê. Tổ chức này không liên kết với chúng tôi 
và không phải là cơ quan chính phủ. Đây là tổ chức quyết định liệu quyết định mà chúng tôi đưa ra có đúng 
hay không hoặc liệu quyết định đó có nên được thay đổi hay không. Medicare giám sát việc thực hiện công 
việc của tổ chức này. 

Bước 1: Quý vị (hoặc người đại diện của quý vị hoặc bác sĩ của quý vị hoặc người kê toa khác) phải liên hệ 
với tổ chức đánh giá độc lập và yêu cầu xem xét trường hợp của quý vị. 

Nếu chúng tôi từ chối đơn kháng cáo Cấp 1 của quý vị, chúng tôi sẽ gửi cho quý vị thông báo bằng văn 
bản có hướng dẫn về cách kháng cáo Cấp 2 với tổ chức đánh giá độc lập. Những hướng dẫn này sẽ cho 
biết ai có thể thực hiện kháng cáo Cấp 2, thời hạn mà quý vị phải tuân theo và cách liên hệ với tổ chức 
đánh giá độc lập đó. 
Quý vị phải đưa ra yêu cầu kháng cáo trong vòng 65 ngày theo lịch kể từ ngày trên thông báo bằng 
văn bản. 
Nếu chúng tôi không hoàn thành đánh giá trong khung thời gian áp dụng hoặc đưa ra quyết định bất lợi 
liên quan đến việc xác định rủi ro theo chương trình quản lý thuốc của chúng tôi, chúng tôi sẽ tự động 
chuyển yêu cầu của quý vị đến tổ chức đánh giá độc lập. 
Chúng tôi sẽ gửi thông tin về đơn kháng cáo của quý vị tới tổ chức đánh giá độc lập. Thông tin này được 
gọi là hồ sơ trường hợp của quý vị. Quý vị có quyền yêu cầu chúng tôi cung cấp bản sao hồ sơ trường 
hợp của quý vị. 
Quý vị có quyền cung cấp thêm thông tin cho tổ chức đánh giá độc lập để hỗ trợ đơn kháng cáo của quý 
vị. 

Bước 2: Tổ chức đánh giá độc lập sẽ xem xét đơn kháng cáo của quý vị. 

Người đánh giá tại tổ chức đánh giá độc lập sẽ xem xét cẩn thận tất cả thông tin về đơn kháng cáo của quý vị. 

Thời hạn cho kháng cáo nhanh 

Nếu tình trạng sức khỏe của quý vị bắt buộc, hãy yêu cầu tổ chức đánh giá độc lập thực hiện kháng cáo 
nhanh. 
Nếu tổ chức đánh giá độc lập đồng ý thực hiện kháng cáo nhanh, tổ chức này phải trả lời đơn kháng cáo 
Cấp 2 của quý vị trong vòng 72 giờ sau khi nhận được yêu cầu kháng cáo của quý vị. 

Thời hạn cho kháng cáo thông thường 

Đối với kháng cáo thông thường, tổ chức đánh giá độc lập phải trả lời đơn kháng cao Cấp 2 của quý vị 
trong vòng 7 ngày theo lịch sau khi nhận được đơn kháng cáo của quý vị nếu kháng cáo liên quan đến 
loại thuốc mà quý vị chưa nhận được. Nếu quý vị yêu cầu chúng tôi hoàn trả chi phí thuốc mà quý vị đã 
mua, tổ chức đánh giá độc lập phải trả lời đơn kháng cáo Cấp 2 của quý vị trong vòng 14 ngày theo lịch 
sau khi nhận được yêu cầu của quý vị. 
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Bước 3: Tổ chức đánh giá độc lập sẽ trả lời quý vị. 

Đối với kháng cáo nhanh: 

Nếu tổ chức đánh giá độc lập đồng ý với một phần hoặc toàn bộ yêu cầu của quý vị, chúng tôi phải 
cung cấp bảo hiểm thuốc đã được tổ chức đánh giá chấp thuận trong vòng 24 giờ sau khi chúng tôi 
nhận được quyết định từ tổ chức đánh giá độc lập. 

Đối với kháng cáo thông thường: 

Nếu tổ chức đánh giá độc lập đồng ý với một phần hoặc toàn bộ yêu cầu bảo hiểm của quý vị, chúng 
tôi phải cung cấp bảo hiểm thuốc đã được tổ chức đánh giá độc lập chấp thuận trong vòng 72 giờ sau 
khi chúng tôi nhận được quyết định từ tổ chức đánh giá độc lập. 
Nếu tổ chức đánh giá độc lập đồng ý với một phần hoặc toàn bộ yêu cầu của quý vị về việc hoàn tiền 
cho quý vị đối với một loại thuốc quý vị đã mua, chúng tôi bắt buộc phải gửi khoản thanh toán cho 
quý vị trong vòng 30 ngày theo lịch sau khi chúng tôi nhận được quyết định từ tổ chức đánh giá độc 
lập. 

Nếu tổ chức đánh giá độc lập từ chối đơn kháng cáo của quý vị thì sao? 

Nếu tổ chức đánh giá độc lập từ chối một phần hoặc toàn bộ đơn kháng cáo của quý vị, điều đó có nghĩa 
là họ đồng ý với quyết định không chấp thuận yêu cầu của quý vị (hoặc một phần yêu cầu của quý vị). (Hành 
động này được gọi là giữ nguyên quyết định. Hành động này cũng được gọi là từ chối đơn kháng cáo của 
quý vị.), Trong trường hợp này, tổ chức đánh giá độc lập sẽ gửi cho quý vị một lá thư: 

Giải thích quyết định đó. 
Thông báo cho quý vị về quyền kháng cáo Cấp 3 nếu giá trị tính bằng đô la của bảo hiểm thuốc mà quý 
vị đang yêu cầu đáp ứng mức tối thiểu nhất định. Nếu giá trị tính bằng đô la của bảo hiểm thuốc mà quý 
vị yêu cầu quá thấp, quý vị không thể kháng cáo lần nữa và quyết định ở Cấp 2 là quyết định cuối cùng. 
Cho quý vị biết giá trị tính bằng đô la phải có tranh chấp để tiếp tục quy trình kháng cáo. 

Bước 4: Nếu trường hợp của quý vị đáp ứng các yêu cầu, quý vị lựa chọn xem quý vị có muốn tiếp tục 
kháng cáo hay không. 

Có 3 cấp nữa trong quy trình kháng cáo sau Cấp 2 (tổng cộng là 5 cấp kháng cáo). 
Nếu quý vị muốn chuyển kháng cáo lên Cấp 3, thông tin chi tiết về cách thực hiện có trong thông báo 
bằng văn bản mà quý vị nhận được sau quyết định kháng cáo Cấp 2. 
Kháng cáo Cấp 3 được xử lý bởi Thẩm phán Luật Hành chính hoặc luật sư xét xử. Mục 10 giải thích các 
quy trình kháng cáo Cấp 3, 4 và 5. 

PHẦN 8 Cách yêu cầu chúng tôi bảo hiểm cho thời gian nằm viện nội trú lâu hơn 
nếu quý vị cho rằng mình xuất viện quá sớm 

Khi nhập viện, quý vị có quyền nhận tất cả các dịch vụ bệnh viện được bao trả cần thiết để chẩn đoán và điều 
trị bệnh hoặc thương tích của quý vị. 

Trong thời gian quý vị nằm viện được bao trả, bác sĩ và nhân viên bệnh viện sẽ làm việc với quý vị để chuẩn bị 
cho ngày quý vị xuất viện. Họ sẽ giúp sắp xếp dịch vụ chăm sóc mà quý vị có thể cần sau khi xuất viện. 

Ngày quý vị rời bệnh viện được gọi là ngày xuất viện. 
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Khi ngày xuất viện của quý vị được quyết định, bác sĩ hoặc nhân viên bệnh viện của quý vị sẽ cho quý vị 
biết. 
Nếu quý vị cho rằng mình được yêu cầu rời bệnh viện quá sớm, quý vị có thể yêu cầu kéo dài thời gian 
nằm viện và yêu cầu của quý vị sẽ được cân nhắc. 

Phần 8.1 Trong thời gian nằm viện nội trú, quý vị sẽ nhận được thông báo bằng văn 
bản từ Medicare cho biết về các quyền của quý vị 

Trong vòng 2 ngày theo lịch kể từ khi nhập viện, quý vị sẽ nhận được thông báo bằng văn bản, gọi là Thông 
báo quan trọng từ Medicare về quyền của quý vị. Mọi người có Medicare đều nhận được một bản sao của thông 
báo này. Nếu quý vị không nhận được thông báo từ ai đó tại bệnh viện (ví dụ: nhân viên phụ trách hồ sơ hoặc 
y tá), hãy hỏi bất kỳ nhân viên bệnh viện nào về thông báo đó. Nếu quý vị cần trợ giúp, hãy gọi cho bộ phận 
Dịch vụ thành viên theo số (800) 665-0898 (người dùng TTY xin gọi số711) hoặc 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). 
(Người dùng TTY xin gọi số 1-877-486-2048). 

1. Hãy đọc kỹ thông báo này và đặt câu hỏi nếu quý vị không hiểu. Thông báo này cho biết: 
Quyền của quý vị được nhận các dịch vụ do Medicare bao trả trong và sau thời gian nằm viện, theo 
lệnh của bác sĩ. Điều này bao gồm quyền được biết những dịch vụ này là gì, ai sẽ thanh toán cho các 
dịch vụ này và quý vị có thể nhận dịch vụ ở đâu. 
Quyền được tham gia vào bất kỳ quyết định nào về thời gian nằm viện của quý vị. 
Nơi cần báo cáo nếu quý vị có bất kỳ mối lo ngại nào về chất lượng chăm sóc tại bệnh viện. 
Quý vị có quyền yêu cầu xem xét lại ngay lập tức về quyết định xuất viện của mình nếu quý vị cho 
rằng mình phải xuất viện quá sớm. Đây là cách chính thức và hợp pháp để yêu cầu hoãn ngày xuất 
viện để chúng tôi có thể chi trả cho việc chăm sóc tại bệnh viện của quý vị trong thời gian dài hơn. 

2. Quý vị sẽ được yêu cầu ký vào thông báo bằng văn bản này để thể hiện rằng quý vị đã nhận được 
thông báo và hiểu các quyền của mình. 

Quý vị hoặc người thay mặt quý vị sẽ được yêu cầu ký vào thông báo. 
Việc ký vào thông báo chỉ cho biết quý vị đã nhận được thông tin về các quyền của mình. Thông báo 
không cho biết ngày xuất viện của quý vị. Việc ký tên vào thông báo không có nghĩa là quý vị đồng 
ý về ngày xuất viện. 

3. Giữ bản sao thông báo của quý vị để có thông tin về việc kháng cáo (hoặc báo cáo mối lo ngại về chất 
lượng chăm sóc) nếu quý vị cần. 

Nếu ký vào thông báo hơn 2 ngày theo lịch trước ngày xuất viện, quý vị sẽ nhận được một bản sao 
khác trước khi được lên lịch xuất viện. 
Để xem trước bản sao của thông báo này, hãy gọi cho bộ phận Dịch vụ thành viên theo số (800) 
665-0898 (người dùng TTY xin gọi số 711) hoặc 1-800 MEDICARE (1-800-633-4227). Người dùng TTY xin 
gọi số 1-877-486-2048. Quý vị cũng có thể nhận thông báo trực tuyến tại www.CMS.gov/medicare/ 
forms-notices/beneficiary-notices-initiative/ffs-ma-im. 

Phần 8.2 Cách thực hiện kháng cáo Cấp 1 để thay đổi ngày xuất viện của quý vị 

Để yêu cầu chúng tôi bao trả cho các dịch vụ nội trú tại bệnh viện của quý vị trong thời gian lâu hơn, hãy sử 
dụng quy trình kháng cáo để đưa ra yêu cầu này. Trước khi bắt đầu, hãy hiểu rõ những việc quý vị cần làm và 
thời hạn là bao lâu. 

Làm theo quy trình 

http://www.CMS.gov/medicare/forms-notices/beneficiary-notices-initiative/ffs-ma-im
http://www.CMS.gov/medicare/forms-notices/beneficiary-notices-initiative/ffs-ma-im


157 Chứng từ bảo hiểm 2026 cho Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) 
Chương 9: Nếu quý vị gặp vấn đề hoặc có khiếu nại (quyết định bảo hiểm, kháng cáo, khiếu nại) 

Đáp ứng thời hạn 
Yêu cầu trợ giúp nếu cần. Nếu quý vị có thắc mắc hoặc cần trợ giúp, hãy gọi cho bộ phận Dịch vụ thành 
viên theo số (800) 665-0898 (người dùng TTY xin gọi số 711). Hoặc gọi cho State Health Insurance Assistance 
Program (Chương trình hỗ trợ bảo hiểm sức khỏe tiểu bang – SHIP) của quý vị để được trợ giúp riêng. 
HICAP Los Angeles county: (800) 434-0222 
San Diego county: (858) 565-8772 
Imperial county: (760) 353- 0223 
Riverside and San Bernardino counties: 
(909) 256-8369. Thông tin liên hệ của SHIP có trong Chương 2, Mục 3. 

Trong quá trình kháng cáo Cấp 1, Tổ chức Cải tiến Chất lượng sẽ xem xét kháng cáo của quý vị. Tổ chức 
này sẽ kiểm tra xem ngày xuất viện dự kiến của quý vị có phù hợp về mặt y tế hay không. Tổ chức Cải tiến Chất 
lượng là một nhóm bác sĩ và các chuyên gia chăm sóc sức khỏe khác được chính phủ liên bang trả lương để 
kiểm tra và giúp cải thiện chất lượng chăm sóc cho những người tham gia Medicare. Điều này bao gồm cả việc 
xem xét ngày xuất viện của những người tham gia Medicare. Những chuyên gia này không thuộc chương trình 
của chúng tôi. 

Bước 1: Liên hệ với Tổ chức Cải tiến Chất lượng cho tiểu bang của quý vị và yêu cầu xem xét ngay việc 
xuất viện của quý vị. Quý vị phải hành động nhanh chóng. 

Làm cách nào để liên hệ với tổ chức này? 

Thông báo bằng văn bản mà quý vị nhận được (Thông báo quan trọng từ Medicare về quyền của quý vị) 
cho quý vị biết cách liên hệ với tổ chức này. Hoặc tìm tên, địa chỉ và số điện thoại của Tổ chức Cải tiến 
Chất lượng cho tiểu bang của quý vị trong Chương 2. 

Hành động nhanh chóng: 

Để kháng cáo, quý vị phải liên hệ với Tổ chức Cải tiến Chất lượng trước khi rời bệnh viện và không muộn 
hơn nửa đêm của ngày xuất viện. 

Nếu quý vị đáp ứng thời hạn này, quý vị có thể ở lại bệnh viện sau ngày xuất viện mà không phải trả 
tiền trong khi chờ nhận quyết định từ Tổ chức Cải tiến Chất lượng. 
Nếu quý vị không đáp ứng thời hạn này, hãy liên hệ với chúng tôi. Nếu quý vị quyết định ở lại bệnh 
viện sau ngày xuất viện theo kế hoạch của mình, quý vị có thể phải thanh toán toàn bộ chi phí cho dịch 
vụ chăm sóc tại bệnh viện mà quý vị nhận được sau ngày xuất viện dự kiến. 

Khi quý vị yêu cầu xem xét ngay việc xuất viện của mình, Tổ chức Cải tiến Chất lượng sẽ liên hệ với chúng 
tôi. Đến trưa ngày sau khi chúng tôi được liên hệ, chúng tôi sẽ cung cấp cho quý vị Thông báo chi tiết 
về việc xuất viện. Thông báo này nêu rõ ngày xuất viện dự kiến của quý vị và giải thích chi tiết lý do tại 
sao bác sĩ, bệnh viện và chúng tôi cho rằng việc quý vị xuất viện vào ngày đó là phù hợp (về mặt y tế). 
Quý vị có thể nhận được mẫu Thông báo chi tiết về việc xuất viện bằng cách gọi cho bộ phận Dịch vụ 
thành viên theo số (800) 665-0898 (người dùng TTY xin gọi số 711) hoặc 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). 
(Người dùng TTY xin gọi số 1-877-486-2048.) Hoặc quý vị có thể nhận thông báo mẫu trực tuyến tại www. 
CMS.gov/medicare/forms-notices/beneficiary-notices-initiative/ffs-ma-im. 

Bước 2: Tổ chức Cải tiến Chất lượng tiến hành đánh giá độc lập trường hợp của quý vị. 

Các chuyên gia sức khỏe tại Tổ chức Cải tiến Chất lượng (người đánh giá) sẽ hỏi quý vị (hoặc người đại 
diện của quý vị) lý do tại sao quý vị tin rằng nên tiếp tục bảo hiểm cho các dịch vụ đó. Quý vị không cần 
phải chuẩn bị bất cứ điều gì bằng văn bản, nhưng quý vị có thể làm như vậy nếu muốn. 

https://CMS.gov/medicare/forms-notices/beneficiary-notices-initiative/ffs-ma-im
https://CMS.gov/medicare/forms-notices/beneficiary-notices-initiative/ffs-ma-im
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Người đánh giá cũng sẽ xem xét thông tin y tế của quý vị, trao đổi với bác sĩ và xem xét thông tin mà 
chúng tôi và bệnh viện đã cung cấp cho họ. 
Chậm nhất vào buổi trưa của ngày sau khi người đánh giá thông báo với chúng tôi về đơn kháng cáo của 
quý vị, quý vị sẽ nhận được thông báo bằng văn bản từ chúng tôi nêu rõ ngày xuất viện dự kiến của quý 
vị. Thông báo này cũng giải thích chi tiết lý do tại sao bác sĩ, bệnh viện và chúng tôi cho rằng việc quý vị 
xuất viện vào ngày đó là đúng đắn (phù hợp về mặt y tế). 

Bước 3: Trong vòng một ngày sau khi có đầy đủ thông tin cần thiết, Tổ chức Cải tiến Chất lượng sẽ trả lời 
đơn kháng cáo của quý vị. 

Nếu câu trả lời là đồng ý thì sao? 

Nếu tổ chức đánh giá độc lập nói có, chúng tôi phải tiếp tục bao trả cho quý vị các dịch vụ nội trú tại 
bệnh viện trong thời gian cần thiết về mặt y tế. 
Quý vị sẽ phải tiếp tục trả phần chi phí của mình (chẳng hạn như các khoản khấu trừ hoặc đồng thanh 
toán, nếu áp dụng). Ngoài ra, có thể có những hạn chế đối với các dịch vụ bệnh viện được bao trả của 
quý vị. 

Nếu câu trả lời là từ chối thì sao? 

Nếu tổ chức đánh giá độc lập không chấp nhận kháng cáo của quý vị, tức là ngày xuất viện dự kiến của 
quý vị phù hợp về mặt y tế. Nếu điều này xảy ra, bảo hiểm của chúng tôi cho các dịch vụ nội trú tại 
bệnh viện sẽ kết thúc vào trưa của ngày sau khi Tổ chức Cải tiến Chất lượng trả lời kháng cáo của quý 
vị. 
Nếu tổ chức đánh giá độc lập không chấp nhận kháng cáo của quý vị và quý vị quyết định tiếp tục nằm 
viện, thì quý vị có thể phải trả toàn bộ chi phí cho dịch vụ chăm sóc tại bệnh viện mà quý vị nhận được 
sau buổi trưa của ngày sau khi Tổ chức Cải tiến Chất lượng đưa ra câu trả lời cho kháng cáo của quý vị. 

Bước 4: Nếu câu trả lời cho đơn kháng cáo Cấp 1 của quý vị là từ chối, quý vị sẽ quyết định xem mình có 
muốn kháng cáo lần nữa hay không. 

Nếu Tổ chức Cải tiến Chất lượng không chấp nhận kháng cáo của quý vị và quý vị tiếp tục nằm viện sau 
ngày xuất viện theo kế hoạch của quý vị, quý vị có thể thực hiện kháng cáo khác. Thực hiện kháng cáo 
khác có nghĩa là quý vị sẽ chuyển sang Cấp 2 của quy trình kháng cáo. 

Phần 8.3 Cách thực hiện kháng cáo Cấp 2 để thay đổi ngày xuất viện của quý vị 

Trong quá trình thực hiện kháng cáo Cấp 2, quý vị yêu cầu Tổ chức Cải tiến Chất lượng xem xét lại quyết định 
mà họ đưa ra ở kháng cáo đầu tiên. Nếu Tổ chức Cải tiến Chất lượng từ chối đơn kháng cáo Cấp 2 của quý vị, 
quý vị có thể phải trả toàn bộ chi phí lưu trú sau ngày xuất viện theo dự kiến. 

Bước 1: Liên hệ lại với Tổ chức Cải tiến Chất lượng và yêu cầu đánh giá lại. 

Quý vị phải yêu cầu đánh giá trong vòng 60 ngày theo lịch sau ngày Tổ chức Cải tiến Chất lượng không 
chấp nhận kháng cáo Cấp 1 của quý vị. Quý vị chỉ có thể yêu cầu việc xem xét này khi vẫn nằm viện sau 
ngày khoản bảo hiểm của quý vị cho dịch vụ chăm sóc đó kết thúc. 

Bước 2: Tổ chức Cải tiến Chất lượng sẽ tiến hành đánh giá lại tình hình của quý vị. 

Những người đánh giá tại Tổ chức Cải tiến Chất lượng sẽ xem xét kỹ lưỡng lại tất cả các thông tin liên 
quan đến kháng cáo của quý vị. 
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Bước 3: Trong vòng 14 ngày theo lịch kể từ khi nhận được yêu cầu kháng cáo Cấp 2 của quý vị, người đánh 
giá sẽ quyết định về kháng cáo của quý vị và thông báo cho quý vị về quyết định của họ. 

Nếu tổ chức đánh giá độc lập chấp nhận kháng cáo: 

Chúng tôi phải hoàn trả cho quý vị phần chia sẻ chi phí của chúng tôi cho dịch vụ chăm sóc tại bệnh 
viện mà quý vị đã nhận được kể từ trưa ngày sau ngày mà Tổ chức Cải tiến Chất lượng bác bỏ kháng cáo 
đầu tiên của quý vị. Chúng tôi phải tiếp tục bao trả cho dịch vụ chăm sóc nội trú tại bệnh viện của 
quý vị trong thời gian cần thiết về mặt y tế. 
Quý vị phải tiếp tục thanh toán phần chi phí của quý vị và các giới hạn bao trả có thể áp dụng. 

Nếu tổ chức đánh giá độc lập không chấp nhận kháng cáo: 

Điều này có nghĩa là họ đồng ý với quyết định mà họ đã đưa ra đối với đơn kháng cáo Cấp 1 của quý vị. 
Thông báo quý vị nhận được sẽ cho quý vị biết những gì có thể làm nếu quý vị muốn tiếp tục quy trình 
xem xét. 

Bước 4: Nếu câu trả lời là không chấp nhận, quý vị cần quyết định xem mình có muốn tiếp tục kháng cáo 
hay không bằng cách chuyển sang Cấp 3. 

Có 3 cấp nữa trong quy trình kháng cáo sau Cấp 2 (tổng cộng là 5 cấp kháng cáo). Nếu quý vị muốn 
chuyển kháng cáo lên Cấp 3, thông tin chi tiết về cách thực hiện có trong thông báo bằng văn bản mà 
quý vị nhận được sau quyết định kháng cáo Cấp 2. 
Kháng cáo Cấp 3 được xử lý bởi Thẩm phán Luật Hành chính hoặc luật sư xét xử. Mục 10 của chương này 
cho biết thêm về Cấp 3, 4 và 5 của quy trình kháng cáo. 

PHẦN 9 Cách yêu cầu chúng tôi tiếp tục bao trả một số dịch vụ y tế nếu quý vị nghĩ 
rằng bảo hiểm của quý vị sẽ kết thúc quá sớm 

Khi quý vị được bao trả cho dịch vụ chăm sóc sức khỏe tại nhà, chăm sóc điều dưỡng chuyên môn hoặc 
chăm sóc phục hồi chức năng (Cơ sở Phục hồi Chức năng Ngoại trú Toàn diện), quý vị có quyền tiếp tục 
nhận dịch vụ chăm sóc cho loại hình chăm sóc đó miễn là dịch vụ chăm sóc đó cần thiết cho việc chẩn đoán 
và điều trị tình trạng đau ốm và thương tích của quý vị. 

Khi chúng tôi quyết định đã đến lúc ngừng bao trả cho bất kỳ loại hình chăm sóc nào trong 3 loại hình chăm 
sóc dành cho quý vị, chúng tôi bắt buộc phải thông báo trước cho quý vị. Khi bảo hiểm của quý vị cho dịch vụ 
chăm sóc đó kết thúc, chúng tôi sẽ ngừng thanh toán phần chia sẻ chi phí của mình cho dịch vụ chăm sóc của 
quý vị. 

Nếu cho rằng chúng tôi kết thúc khoản bảo hiểm cho dịch vụ chăm sóc của quý vị quá sớm, quý vị có thể 
kháng cáo quyết định của chúng tôi. Mục này cho quý vị biết cách yêu cầu kháng cáo. 
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Phần 9.1 Chúng tôi sẽ cho quý vị biết trước thời điểm bảo hiểm của quý vị sẽ kết 
thúc 

Thuật ngữ pháp lý: 

Thông báo về việc ngừng bảo hiểm của Medicare. Thông báo này cho quý vị biết cách yêu cầu kháng 
cáo nhanh. Yêu cầu kháng cáo nhanh là một cách chính thức, hợp pháp để yêu cầu thay đổi quyết định 
bảo hiểm của chúng tôi về thời điểm ngừng chăm sóc cho quý vị. 

1. Quý vị nhận được thông báo bằng văn bản ít nhất 2 ngày theo lịch trước khi chương trình của chúng 
tôi ngừng bao trả cho dịch vụ chăm sóc quý vị nhận được. Thông báo này sẽ cho quý vị biết: 

Ngày chúng tôi ngừng chi trả dịch vụ chăm sóc cho quý vị. 
Cách yêu cầu kháng cáo nhanh để yêu cầu chúng tôi tiếp tục chi trả cho dịch vụ chăm sóc của quý vị 
trong một khoảng thời gian dài hơn. 

2. Quý vị, hoặc người đại diện cho quý vị, sẽ được yêu cầu ký vào thông báo bằng văn bản để chứng 
minh rằng quý vị đã nhận được thông báo đó. Việc ký vào thông báo chỉ cho thấy rằng quý vị đã nhận 
được thông tin về thời điểm ngừng bảo hiểm của quý vị. Việc ký vào thông báo không có nghĩa là quý 
vị đồng ý với quyết định ngừng dịch vụ chăm sóc của chương trình chúng tôi. 

Phần 9.2 Cách thực hiện kháng cáo Cấp 1 để yêu cầu chương trình bao trả dịch vụ 
chăm sóc cho quý vị trong thời gian dài hơn 

Nếu quý vị muốn yêu cầu chúng tôi chi trả cho dịch vụ chăm sóc của quý vị trong một khoảng thời gian dài 
hơn, quý vị sẽ cần sử dụng quy trình kháng cáo để đưa ra yêu cầu này. Trước khi bắt đầu, hãy hiểu rõ những 
việc quý vị cần làm và thời hạn là bao lâu. 

Làm theo quy trình 
Đáp ứng thời hạn 
Yêu cầu trợ giúp nếu cần. Nếu quý vị có thắc mắc hoặc cần trợ giúp, hãy gọi cho bộ phận Dịch vụ thành 
viên theo số (800) 665-0898 (người dùng TTY xin gọi số 711). Hoặc gọi cho State Health Insurance Assistance 
Program (Chương trình hỗ trợ bảo hiểm sức khỏe tiểu bang – SHIP) của quý vị để được trợ giúp riêng. 
HICAP Los Angeles county: (800) 434-0222 
San Diego county: (858) 565-8772 
Imperial county: (760) 353- 0223 
Riverside and San Bernardino counties: 
(909) 256-8369. Thông tin liên hệ của SHIP có trong Chương 2, Mục 3. 

Trong quá trình kháng cáo Cấp 1, Tổ chức Cải tiến Chất lượng sẽ xem xét kháng cáo của quý vị. Tổ chức 
này quyết định xem ngày kết thúc dịch vụ chăm sóc của quý vị có phù hợp về mặt y tế hay không. Tổ chức Cải 
tiến Chất lượng là một nhóm các bác sĩ và chuyên gia chăm sóc sức khỏe khác được chính quyền liên bang 
chi trả lương để kiểm tra và cải thiện chất lượng chăm sóc cho những người có Medicare. Điều này bao gồm 
việc xem xét các quyết định của chương trình về thời điểm ngừng chi trả cho một số loại dịch vụ chăm sóc y tế 
nhất định. Những chuyên gia này không thuộc chương trình của chúng tôi. 
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Bước 1:Kháng cáo Cấp 1: liên hệ với Tổ chức Cải tiến Chất lượng và yêu cầu kháng cáo nhanh. Quý vị phải 
hành động nhanh chóng. 

Làm cách nào để liên hệ với tổ chức này? 

Thông báo bằng văn bản mà quý vị nhận được (Thông báo về việc ngừng bảo hiểm Medicare) cho quý vị 
biết cách liên hệ với tổ chức này. (Hoặc tìm tên, địa chỉ và số điện thoại của Tổ chức Cải tiến Chất lượng 
cho tiểu bang của quý vị trong Chương 2.) 

Hành động nhanh chóng: 

Quý vị phải liên hệ với Tổ chức Cải tiến Chất lượng để bắt đầu kháng cáo vào trưa hôm trước ngày có 
hiệu lực của Thông báo về việc ngừng bảo hiểm của Medicare. 
Nếu quý vị bỏ lỡ thời hạn và muốn nộp đơn kháng cáo, quý vị vẫn có quyền kháng cáo. Liên hệ với Tổ 
chức Cải tiến Chất lượng bằng cách sử dụng thông tin liên hệ trong Thông báo về việc ngừng bảo hiểm 
của Medicare. Quý vị cũng có thể tìm thấy tên, địa chỉ và số điện thoại của Tổ chức Cải tiến Chất lượng 
cho tiểu bang của mình trong Chương 2. 

Bước 2: Tổ chức Cải tiến Chất lượng tiến hành đánh giá độc lập trường hợp của quý vị. 

Thuật ngữ pháp lý: 

Giải thích chi tiết về việc không bao trả. Thông báo cung cấp chi tiết về lý do kết thúc bảo hiểm. 

Điều gì sẽ xảy ra trong quá trình đánh giá này? 

Các chuyên gia sức khỏe tại Tổ chức Cải tiến Chất lượng (người đánh giá) sẽ hỏi quý vị, hoặc người đại 
diện của quý vị lý do tại sao quý vị tin rằng nên tiếp tục bao trả cho các dịch vụ đó. Quý vị không cần phải 
chuẩn bị bất cứ điều gì bằng văn bản, nhưng quý vị có thể làm như vậy nếu muốn. 
Tổ chức đánh giá độc lập cũng sẽ xem xét thông tin y tế của quý vị, trao đổi với bác sĩ của quý vị và đánh 
giá thông tin mà chương trình của chúng tôi cung cấp cho họ. 
Vào cuối ngày, những người đánh giá cho chúng tôi biết về đơn kháng cáo của quý vị, quý vị sẽ nhận 
được Giải thích chi tiết về việc không bao trả từ chúng tôi, giải thích chi tiết lý do chúng tôi chấm dứt bảo 
hiểm cho các dịch vụ của quý vị. 

Bước 3: Trong vòng một ngày sau khi có đầy đủ thông tin cần thiết, người đánh giá sẽ cho quý vị biết 
quyết định của họ. 

Nếu người đánh giá đồng ý thì sao? 

Nếu những người đánh giá chấp nhận kháng cáo của quý vị, thì chúng tôi phải tiếp tục cung cấp cho 
quý vị dịch vụ được bao trả trong khoảng thời gian dịch vụ này cần thiết về mặt y tế. 
Quý vị sẽ phải tiếp tục trả phần chi phí của mình (chẳng hạn như các khoản khấu trừ hoặc đồng thanh 
toán, nếu áp dụng). Có thể có những hạn chế đối với các dịch vụ được bao trả của quý vị. 

Điều gì sẽ xảy ra nếu những người đánh giá không chấp nhận kháng cáo? 

Nếu người đánh giá từ chối, thì bảo hiểm của quý vị sẽ kết thúc vào ngày chúng tôi đã thông báo cho 
quý vị. 
Nếu quý vị quyết định tiếp tục nhận dịch vụ chăm sóc sức khỏe tại nhà, chăm sóc tại cơ sở điều dưỡng 
chuyên môn hoặc các dịch vụ tại Cơ sở Phục hồi Chức năng Ngoại trú Toàn diện (CORF) sau ngày bảo 
hiểm của quý vị kết thúc, thì quý vị sẽ phải tự thanh toán toàn bộ chi phí cho dịch vụ chăm sóc này. 
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Bước 4: Nếu câu trả lời cho đơn kháng cáo Cấp 1 của quý vị là từ chối, quý vị sẽ quyết định xem mình có 
muốn kháng cáo lần nữa hay không. 

Nếu người đánh giá từ chối đơn kháng cáo Cấp 1 của quý vị – và quý vị chọn tiếp tục nhận dịch vụ chăm 
sóc sau khi bảo hiểm của quý vị cho dịch vụ chăm sóc đó đã kết thúc – thì quý vị có thể nộp đơn kháng 
cáo Cấp 2. 

Phần 9.3 Cách thực hiện kháng cáo Cấp 2 để yêu cầu chương trình bao trả dịch vụ 
chăm sóc cho quý vị trong thời gian dài hơn 

Trong quá trình kháng cáo Cấp 2, quý vị yêu cầu Tổ chức Cải tiến Chất lượng xem xét lại quyết định đối với 
kháng cáo đầu tiên của quý vị. Nếu Tổ chức Cải tiến Chất lượng từ chối kháng cáo Cấp 2, quý vị có thể phải 
thanh toán toàn bộ chi phí cho dịch vụ chăm sóc sức khỏe tại nhà, dịch vụ chăm sóc tại cơ sở điều dưỡng 
chuyên môn hoặc các dịch vụ tại Cơ sở Phục hồi Chức năng Ngoại trú Toàn diện (CORF) dành cho quý vị sau 
ngày chúng tôi cho biết bảo hiểm của quý vị sẽ kết thúc. 

Bước 1: Liên hệ lại với Tổ chức Cải tiến Chất lượng và yêu cầu đánh giá lại. 

Quý vị phải yêu cầu đánh giá trong vòng 60 ngày theo lịch sau ngày Tổ chức Cải tiến Chất lượng không 
chấp nhận kháng cáo Cấp 1 của quý vị. Quý vị chỉ có thể yêu cầu việc xem xét này nếu tiếp tục nhận dịch 
vụ chăm sóc sau ngày bảo hiểm cho dịch vụ chăm sóc đã kết thúc. 

Bước 2: Tổ chức Cải tiến Chất lượng sẽ tiến hành đánh giá lại tình hình của quý vị. 

Những người đánh giá tại Tổ chức Cải tiến Chất lượng sẽ xem xét kỹ lưỡng lại tất cả các thông tin liên 
quan đến kháng cáo của quý vị. 

Bước 3: Trong vòng 14 ngày theo lịch kể từ ngày nhận được yêu cầu kháng cáo của quý vị, người đánh giá 
sẽ quyết định về đơn kháng cáo của quý vị và cho quý vị biết quyết định của họ. 

Điều gì xảy ra nếu tổ chức đánh giá độc lập chấp nhận kháng cáo? 

Chúng tôi phải hoàn trả cho quý vị phần chia sẻ chi phí của mình đối với dịch vụ chăm sóc mà quý vị 
đã nhận được kể từ ngày chúng tôi thông báo bảo hiểm của quý vị sẽ kết thúc. Chúng tôi phải tiếp tục 
bao trả cho dịch vụ chăm sóc trong thời gian cần thiết về mặt y tế. 
Quý vị phải tiếp tục thanh toán phần chi phí của quý vị và các giới hạn bảo hiểm có thể áp dụng. 

Điều gì sẽ xảy ra nếu tổ chức đánh giá độc lập không chấp nhận kháng cáo? 

Điều đó có nghĩa là họ đồng ý với quyết định đối với đơn kháng cáo Cấp 1 của quý vị. 
Thông báo quý vị nhận được sẽ cho quý vị biết những gì có thể làm nếu quý vị muốn tiếp tục quy trình 
xem xét. Thông báo này sẽ cung cấp cho quý vị thông tin chi tiết về cách tiến hành kháng cáo lên cấp 
tiếp theo, do Thẩm phán Luật Hành chính hoặc luật sư xét xử giải quyết. 

Bước 4: Nếu câu trả lời là từ chối, quý vị cần quyết định xem mình có muốn tiếp tục kháng cáo hay không. 

Có 3 cấp nữa trong quy trình kháng cáo sau Cấp 2, tổng cộng là 5 cấp kháng cáo. Nếu quý vị muốn chuyển 
kháng cáo lên Cấp 3, thông tin chi tiết về cách thực hiện có trong thông báo bằng văn bản mà quý vị 
nhận được sau quyết định kháng cáo Cấp 2. 
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Kháng cáo Cấp 3 được xử lý bởi Thẩm phán Luật Hành chính hoặc luật sư xét xử. Mục 10 của chương này 
nói thêm về Cấp 3, 4 và 5 của quy trình kháng cáo. 

PHẦN 10 Đưa kháng cáo của quý vị lên Cấp 3, 4 và 5 

Phần 10.1 Kháng cáo Cấp 3, 4 và 5 đối với yêu cầu dịch vụ y tế 

Mục này có thể phù hợp với quý vị nếu quý vị đã thực hiện Kháng cáo Cấp 1 và Kháng cáo Cấp 2; và cả hai kháng 
cáo của quý vị đều bị bác bỏ. 

Nếu giá trị tính bằng đô la của vật phẩm hoặc dịch vụ y tế mà quý vị kháng cáo bằng các mức tối thiểu nhất 
định, quý vị có thể tiếp tục kháng cáo lên các cấp bổ sung. Nếu giá trị tính bằng đô la dưới mức tối thiểu, quý 
vị không thể kháng cáo tiếp. Phản hồi bằng văn bản mà quý vị nhận được đối với kháng cáo Cấp 2 sẽ giải thích 
cách thực hiện kháng cáo Cấp 3. 

Đối với hầu hết các tình huống liên quan đến kháng cáo, 3 cấp kháng cáo cuối cùng hoạt động theo cùng một 
cách như 2 cấp kháng cáo đầu tiên. Đây là người xử lý việc xem xét kháng cáo của quý vị ở mỗi cấp này. 

Kháng cáo Cấp 3 Một Thẩm phán Luật Hành chính hoặc luật sư xét xử làm việc cho chính quyền liên bang 
sẽ xem xét kháng cáo và trả lời quý vị. 

Nếu Thẩm phán Luật Hành chính hoặc luật sư xét xử đồng ý với kháng cáo của quý vị, quy trình 
kháng cáo có thể kết thúc hoặc có thể chưa. Không giống như quyết định ở kháng cáo Cấp 2, chúng tôi 
có quyền kháng cáo quyết định ở Cấp 3 nếu quyết định đó có lợi cho quý vị. Nếu chúng tôi quyết định 
kháng cáo, chúng tôi sẽ kháng cáo lên Cấp 4. 

Nếu quyết định không kháng cáo, chúng tôi phải cho phép hoặc cung cấp cho quý vị sự chăm sóc y 
tế trong vòng 60 ngày theo lịch sau khi nhận được quyết định của Thẩm phán Luật Hành chính hoặc 
luật sư xét xử. 
Nếu quyết định kháng cáo quyết định này, chúng tôi sẽ gửi cho quý vị một bản sao của yêu cầu kháng 
cáo Cấp 4 kèm theo bất kỳ tài liệu đi kèm nào. Chúng tôi có thể chờ quyết định kháng cáo Cấp 4 trước 
khi cho phép hoặc cung cấp sự chăm sóc y tế đang tranh chấp. 

Nếu Thẩm phán Luật Hành chính hoặc luật sư xét xử không chấp nhận kháng cáo của quý vị, thì 
quy trình kháng cáo có thể kết thúc hoặc có thể chưa. 

Nếu quý vị quyết định chấp nhận quyết định bác bỏ kháng cáo này, quy trình kháng cáo sẽ kết thúc. 
Nếu không muốn chấp nhận quyết định, quý vị có thể tiếp tục đến cấp tiếp theo của quy trình xem 
xét. Thông báo quý vị nhận được sẽ cho quý vị biết những việc cần phải làm để kháng cáo Cấp 4. 

Kháng cáo Cấp 4 Hội đồng Kháng cáo Medicare (Hội đồng) sẽ xem xét kháng cáo và trả lời quý vị. Hội đồng 
là một phần của chính quyền liên bang. 

Nếu câu trả lời là chấp nhận, hoặc nếu Hội đồng từ chối yêu cầu của chúng tôi về việc xem xét quyết 
định có lợi đối với kháng cáo Cấp 3, thì quy trình kháng cáo có thể kết thúc hoặc có thể chưa. Không 
giống như quyết định ở Cấp 2, chúng tôi có quyền kháng cáo quyết định ở Cấp 4 có lợi cho quý vị. Chúng 
tôi sẽ quyết định có kháng cáo quyết định này lên Cấp 5 hay không. 

Nếu quyết định không kháng cáo quyết định này, chúng tôi phải cho phép hoặc cung cấp dịch vụ 
chăm sóc y tế cho quý vị trong vòng 60 ngày theo lịch sau khi nhận được quyết định của Hội đồng. 
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Nếu quyết định kháng cáo quyết định này, chúng tôi sẽ cho quý vị biết bằng văn bản. 
Nếu câu trả lời là không chấp nhận kháng cáo hoặc nếu Hội đồng từ chối yêu cầu xem xét, thì quy 
trình kháng cáo có thể kết thúc hoặc có thể chưa. 

Nếu quý vị quyết định chấp nhận quyết định từ chối kháng cáo này, quy trình kháng cáo sẽ kết thúc. 
Nếu quý vị không muốn chấp nhận quyết định, quý vị có thể tiếp tục tới cấp tiếp theo của quy trình 
xem xét. Nếu Hội đồng từ chối kháng cáo của quý vị, thông báo quý vị nhận được sẽ cho quý vị biết 
liệu các quy tắc có cho phép quý vị kháng cáo lên Cấp 5 hay không và làm cách nào để tiếp tục kháng 
cáo Cấp 5. 

Kháng cáo Cấp 5 Một thẩm phán tại Federal District Court (Toà án sơ thẩm liên bang) sẽ xem xét đơn 
kháng cáo của quý vị. 

Thẩm phán sẽ xem xét tất cả thông tin và quyết định đồng ý hoặc từ chối yêu cầu của quý vị. Đây là câu 
trả lời cuối cùng. Không có thêm cấp kháng cáo nào sau Tòa án sơ thẩm liên bang. 

Phần 10.2 Kháng cáo Cấp 3, 4 và 5 đối với yêu cầu thuốc Phần D 

Mục này có thể phù hợp với quý vị nếu quý vị đã thực hiện Kháng cáo Cấp 1 và Kháng cáo Cấp 2; và cả hai kháng 
cáo của quý vị đều bị bác bỏ. 

Nếu giá trị của loại thuốc mà quý vị đã kháng cáo đáp ứng một số tiền nhất định, quý vị có thể chuyển sang 
các cấp kháng cáo khác. Nếu số tiền là ít hơn, quý vị không thể kháng cáo tiếp. Thông báo bằng văn bản mà 
quý vị nhận được cho kháng cáo Cấp 2 có ghi rõ quý vị cần liên hệ với ai và việc cần làm để yêu cầu kháng cáo 
Cấp 3. 

Đối với hầu hết các tình huống liên quan đến kháng cáo, 3 cấp kháng cáo cuối cùng hoạt động theo cùng một 
cách như 2 cấp kháng cáo đầu tiên. Đây là người xử lý việc xem xét kháng cáo của quý vị ở mỗi cấp này. 

Kháng cáo Cấp 3 Một Thẩm phán Luật Hành chính hoặc luật sư xét xử làm việc cho chính quyền liên 
bang sẽ xem xét kháng cáo và trả lời quý vị. 

Nếu câu trả lời là đồng ý, quy trình kháng cáo sẽ kết thúc. Chúng tôi phải ủy quyền hoặc cung cấp 
bảo hiểm thuốc đã được Thẩm phán Luật Hành chính hoặc luật sư xét xử chấp thuận trong vòng 72 giờ 
(24 giờ đối với kháng cáo cấp tốc) hoặc thanh toán không muộn hơn 30 ngày theo lịch sau khi chúng 
tôi nhận được quyết định. 
Nếu Thẩm phán Luật Hành chính hoặc luật sư xét xử không chấp nhận kháng cáo của quý vị, thì 
quy trình kháng cáo có thể kết thúc hoặc có thể chưa. 

Nếu quý vị quyết định chấp nhận quyết định từ chối kháng cáo này, quy trình kháng cáo sẽ kết thúc. 
Nếu không muốn chấp nhận quyết định, quý vị có thể tiếp tục đến cấp tiếp theo của quy trình xem 
xét. Thông báo quý vị nhận được sẽ cho quý vị biết những việc cần phải làm để kháng cáo Cấp 4. 

Kháng cáo Cấp 4 Hội đồng Kháng cáo Medicare (Hội đồng) sẽ xem xét kháng cáo và trả lời quý vị. Hội đồng 
là một phần của chính quyền liên bang. 

Nếu câu trả lời là đồng ý, quy trình kháng cáo sẽ kết thúc. Chúng tôi phải cho phép hoặc cung cấp 
bảo hiểm thuốc được Hội đồng chấp thuận trong vòng 72 giờ (hoặc 24 giờ đối với kháng cáo cấp tốc) 
hoặc thực hiện thanh toán không quá 30 ngày theo lịch sau khi nhận được quyết định. 
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Nếu câu trả lời là không chấp nhận kháng cáo hoặc nếu Hội đồng từ chối yêu cầu xem xét, thì quy 
trình kháng cáo có thể kết thúc hoặc có thể chưa. 

Nếu quý vị quyết định chấp nhận quyết định từ chối kháng cáo này, quy trình kháng cáo sẽ kết thúc. 
Nếu quý vị không muốn chấp nhận quyết định, quý vị có thể tiếp tục tới cấp tiếp theo của quy trình 
xem xét. Nếu Hội đồng từ chối kháng cáo của quý vị, thông báo quý vị nhận được sẽ cho quý vị biết 
liệu các quy tắc có cho phép quý vị kháng cáo lên Cấp 5 hay không và làm cách nào để tiếp tục kháng 
cáo Cấp 5. 

Kháng cáo Cấp 5 Một thẩm phán tại Federal District Court (Toà án sơ thẩm liên bang) sẽ xem xét đơn 
kháng cáo của quý vị. 

Thẩm phán sẽ xem xét tất cả thông tin và quyết định đồng ý hoặc từ chối yêu cầu của quý vị. Đây là câu 
trả lời cuối cùng. Không có thêm cấp kháng cáo nào sau Tòa án sơ thẩm liên bang. 

Gửi đơn khiếu nại 

PHẦN 11 Cách khiếu nại về chất lượng chăm sóc, thời gian chờ đợi, dịch vụ khách 
hàng hoặc các mối lo ngại khác 

Phần 11.1 Quy trình khiếu nại xử lý những loại vấn đề nào? 

Quy trình khiếu nại chỉ được sử dụng cho một số loại vấn đề nhất định. Trong đó bao gồm các vấn đề về chất 
lượng chăm sóc, thời gian chờ đợi và dịch vụ khách hàng. Sau đây là ví dụ về các loại vấn đề được xử lý thông 
qua quy trình khiếu nại. 

Ví dụ Khiếu nại 

Chất lượng dịch vụ chăm sóc y tế của 
quý vị 

Tôn trọng quyền riêng tư của quý vị 

Hành vi không tôn trọng, dịch vụ 
khách hàng kém hoặc các hành vi tiêu 
cực khác 

Thời gian chờ 

Quý vị có không hài lòng với chất lượng chăm sóc mà quý vị nhận 
được (bao gồm cả chăm sóc tại bệnh viện) không? 

Có ai đó không tôn trọng quyền riêng tư của quý vị hoặc không 
chia sẻ thông tin bí mật không? 

Có người nào cư xử thô lỗ hoặc thiếu tôn trọng quý vị không? 
Quý vị không hài lòng với bộ phận Dịch vụ thành viên của chúng 
tôi? 
Quý vị có cảm thấy mình đang bị khuyến khích rời khỏi chương 
trình không? 

Quý vị có gặp khó khăn khi đặt lịch hẹn hoặc phải chờ quá lâu 
để được đặt lịch hẹn không? 
Quý vị có bị bác sĩ, dược sĩ hoặc chuyên gia y tế khác bắt chờ đợi 
quá lâu không? Quý vị có bị bộ phận Dịch vụ thành viên hoặc các 
nhân viên khác của chương trình bắt chờ đợi quá lâu không? 

Ví dụ như phải chờ quá lâu trên điện thoại, trong phòng chờ 
hoặc phòng khám, hoặc khi lấy toa thuốc. 
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Ví dụ Khiếu nại 

Sự sạch sẽ 

Thông tin quý vị nhận được từ chúng 
tôi 

Tính kịp thời 
(Các loại khiếu nại này đều là về tính kịp 
thời trong các hành động của chúng tôi 
liên quan đến các quyết định bảo hiểm 
và kháng cáo) 

Phần 11.2 Cách khiếu nại 

Thuật ngữ pháp lý: 

Quý vị không hài lòng với sự sạch sẽ hoặc tình trạng của phòng 
khám, bệnh viện hoặc văn phòng bác sĩ? 

Chúng tôi đã không thông báo cho quý vị theo yêu cầu phải 
không? 
Thông tin bằng văn bản của chúng tôi có khó hiểu không? 

Nếu quý vị đã yêu cầu quyết định bảo hiểm hoặc kháng cáo và quý 
vị nghĩ rằng chúng tôi không phản hồi đủ nhanh, quý vị có thể khiếu 
nại về sự chậm trễ của chúng tôi. Dưới đây là ví dụ: 

Quý vị đã yêu cầu chúng tôi đưa ra quyết định bảo hiểm nhanh 
hoặc kháng cáo nhanh, và chúng tôi từ chối; quý vị có thể khiếu 
nại. 
Quý vị cho rằng chúng tôi không đáp ứng thời hạn đưa ra quyết 
định bảo hiểm hoặc kháng cáo; quý vị có thể khiếu nại. 
Quý vị tin rằng chúng tôi không đáp ứng thời hạn chi trả hoặc bồi 
hoàn cho quý vị đối với một số vật phẩm hoặc dịch vụ y tế hoặc 
thuốc đã được chấp thuận; quý vị có thể khiếu nại. 
Quý vị tin rằng chúng tôi không đáp ứng thời hạn yêu cầu để 
chuyển trường hợp của quý vị đến tổ chức đánh giá độc lập; quý 
vị có thể khiếu nại. 

Khiếu nại còn được gọi là than phiền. 
Gửi đơn khiếu nại được gọi là gửi đơn than phiền. 
Sử dụng quy trình khiếu nại được gọi là sử dụng quy trình nộp đơn than phiền. 
Khiếu nại nhanh được gọi là than phiền cấp tốc. 

Bước 1: Liên hệ ngay với chúng tôi – qua điện thoại hoặc văn bản. 

Gọi cho bộ phận Dịch vụ thành viên theo số (800) 665-0898(người dùng TTY xin gọi số 711) thường 
là bước đầu tiên. Nếu quý vị cần thực hiện bất cứ việc gì khác, bộ phận Dịch vụ thành viên sẽ cho quý vị 
biết. 
Nếu quý vị không muốn gọi (hoặc quý vị đã gọi và không hài lòng), quý vị có thể gửi khiếu nại bằng 
văn bản và gửi cho chúng tôi. Nếu quý vị khiếu nại bằng văn bản, chúng tôi sẽ phản hồi khiếu nại của 
quý vị bằng văn bản. 
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Chúng tôi sẽ cố gắng giải quyết khiếu nại của quý vị qua điện thoại. Nếu chúng tôi không thể giải quyết 
khiếu nại của quý vị qua điện thoại, chúng tôi có một thủ tục chính thức để xem xét khiếu nại của quý 
vị. Chúng tôi gọi đây là Quy trình than phiền của thành viên. Chúng tôi trả lời hầu hết các than phiền 
trong vòng 30 ngày theo lịch. Chúng tôi có thể mất nhiều thời gian hơn nếu quý vị yêu cầu hoặc nếu 
chúng tôi cần thêm thông tin và sự chậm trễ này là vì lợi ích tốt nhất của quý vị. Nếu quý vị yêu cầu trả 
lời bằng văn bản, gửi đơn khiếu nại bằng văn bản hoặc khiếu nại về chất lượng chăm sóc, chúng tôi sẽ 
trả lời quý vị bằng văn bản. Chúng tôi sẽ cấp tốc giải quyết than phiền của quý vị nếu chúng tôi từ chối 
yêu cầu của quý vị về quyết định bảo hiểm nhanh hoặc kháng cáo nhanh hoặc nếu chúng tôi dành thêm 
thời gian để đưa ra quyết định bảo hiểm hoặc kháng cáo và quý vị không đồng ý rằng chúng tôi nên dành 
thêm thời gian. Chúng tôi trả lời các than phiền cấp tốc trong 24 giờ. 
Thời hạn để khiếu nại là 60 ngày theo lịch kể từ thời điểm quý vị gặp phải vấn đề muốn khiếu nại. 

Bước 2: Chúng tôi sẽ xem xét kháng cáo của quý vị và đưa ra câu trả lời cho quý vị. 

Nếu có thể, chúng tôi sẽ trả lời quý vị ngay lập tức. Nếu quý vị khiếu nại với chúng tôi qua điện thoại, 
chúng tôi sẽ có thể trả lời quý vị ngay trong cuộc gọi đó. 
Hầu hết các khiếu nại được trả lời trong vòng 30 ngày theo lịch. Nếu chúng tôi cần thêm thông tin và 
việc chậm trễ là vì lợi ích của quý vị, hoặc nếu quý vị yêu cầu thêm thời gian, chúng tôi có thể cần thêm 
tối đa 14 ngày theo lịch (tổng cộng 44 ngày theo lịch) để trả lời khiếu nại của quý vị. Nếu chúng tôi quyết 
định cần thêm ngày, chúng tôi sẽ thông báo cho quý vị bằng văn bản. 
Nếu quý vị khiếu nại vì chúng tôi từ chối yêu cầu đưa ra quyết định bảo hiểm nhanh hoặc kháng cáo 
nhanh của quý vị, chúng tôi sẽ tự động gửi khiếu nại nhanh cho quý vị. Nếu quý vị có khiếu nại nhanh, 
điều đó có nghĩa là chúng tôi sẽ trả lời quý vị trong vòng 24 giờ. 
Nếu chúng tôi không đồng ý với một số hoặc tất cả khiếu nại của quý vị hoặc không chịu trách nhiệm 
về vấn đề quý vị đang khiếu nại, chúng tôi sẽ kèm lý do vào phản hồi gửi tới quý vị. 

Phần 11.3 Quý vị cũng có thể khiếu nại về chất lượng chăm sóc cho Tổ chức Cải tiến 
Chất lượng 

Khi khiếu nại của quý vị là về chất lượng chăm sóc, quý vị cũng có 2 lựa chọn bổ sung: 

Quý vị có thể trực tiếp gửi đơn khiếu nại cho Tổ chức Cải tiến Chất lượng. Tổ chức Cải tiến Chất lượng 
là một nhóm các bác sĩ hành nghề và các chuyên gia chăm sóc sức khỏe khác được chính quyền liên 
bang chi trả lương để kiểm tra và cải tiến dịch vụ chăm sóc cho bệnh nhân của Medicare. Chương 2 có 
thông tin liên hệ. 

Hoặc 

Quý vị có thể đồng thời khiếu nại với cả Tổ chức Cải tiến Chất lượng và chương trình của chúng tôi. 

Phần 11.4 Quý vị cũng có thể cho Medicare biết về khiếu nại của quý vị 

Quý vị có thể gửi khiếu nại về Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) trực tiếp cho Medicare. Để gửi 
khiếu nại đến Medicare, hãy truy cập www.Medicare.gov/my/medicare-complaint. Quý vị cũng có thể gọi 
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Người dùng TTY/TDD xin gọi số 1-877-486-2048. 

http://www.Medicare.gov/my/medicare-complaint
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Các vấn đề về phúc lợi Medicaid của quý vị 

PHẦN 12 Xử lý các vấn đề về phúc lợi Medicaid của quý vị 

Để biết thêm thông tin về các phúc lợi và/hoặc quy trình được Medicaid bao trả, quý vị nên liên hệ với bộ phận 
Dịch vụ thành viên (số điện thoại được in ở bìa sau của tập sách này) hoặc Văn phòng Medicaid Tiểu bang của 
quý vị (thông tin liên hệ được liệt kê trong Chương 2, Mục 6). 

Vấn đề hoặc mối lo ngại của quý vị liên quan đến phúc lợi hay bảo hiểm? 

Điều này bao gồm các vấn đề về việc liệu chăm sóc y tế (các vật dụng y tế, dịch vụ và/hoặc thuốc Phần B) có 
được bao trả hay không, phương thức bao trả và các vấn đề liên quan đến khoản thanh toán cho chăm sóc y 
tế. 

Có. 

Xem Mục 5, Hướng dẫn về quyết định bảo hiểm và kháng cáo. 

Không. 

Xem Mục 11, Cách khiếu nại về chất lượng chăm sóc, thời gian chờ đợi, dịch vụ khách hàng hoặc các 
mối lo ngại khác. 
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CHƯƠNG 10: 
Chấm dứt tư cách thành viên trong chương trình của 
chúng tôi 
PHẦN 1 Chấm dứt tư cách thành viên của quý vị trong chương trình của chúng tôi 

Việc chấm dứt tư cách thành viên Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) của quý vị có thể là tự nguyện 
(lựa chọn của quý vị) hoặc không tự nguyện (không phải lựa chọn của quý vị): 

Quý vị có thể rời khỏi chương trình của chúng tôi vì quý vị quyết định rằng mình muốn điều đó. Mục 2 
và 3 cung cấp thông tin về việc tự nguyện chấm dứt tư cách thành viên của quý vị. 

Cũng có những tình huống hạn chế mà chúng tôi buộc phải chấm dứt tư cách thành viên của quý vị. 
Mục 5 cho quý vị biết về các tình huống khi chúng tôi phải chấm dứt tư cách thành viên của quý vị. 

Nếu quý vị rời khỏi chương trình của chúng tôi, chương trình của chúng tôi phải tiếp tục cung cấp dịch vụ chăm 
sóc y tế và thuốc theo toa của quý vị và quý vị sẽ tiếp tục thanh toán phần chi phí của mình cho đến khi tư cách 
thành viên của quý vị chấm dứt. 

PHẦN 2 Khi nào quý vị có thể chấm dứt tư cách thành viên của mình trong chương 
trình của chúng tôi? 

Phần 2.1 Quý vị có thể chấm dứt tư cách thành viên của mình vì quý vị có Medicare 
và Medicaid 

Hầu hết những người có Medicare chỉ có thể chấm dứt tư cách thành viên vào những khoảng thời gian nhất 
định trong năm. Vì quý vị có Medicaid, quý vị có thể chấm dứt tư cách thành viên của mình trong chương trình 
của chúng tôi bằng cách chọn các lựa chọn Medicare vào bất kỳ tháng nào trong năm. 

Original Medicare đi kèm với một chương trình thuốc theo toa Medicare riêng, 
Original Medicare không có chương trình thuốc theo toa Medicare riêng biệt (Nếu quý vị chọn lựa chọn 
này và nhận Extra Help [Trợ giúp bổ sung], Medicare có thể ghi danh quý vị vào một chương trình thuốc, 
trừ khi quý vị đã chọn không tham gia ghi danh tự động.), hoặc 
Nếu đủ điều kiện, một D-SNP tích hợp sẽ cung cấp Medicare và hầu hết hoặc tất cả các phúc lợi và dịch 
vụ Medicaid của quý vị trong một chương trình. 

Lưu ý: Nếu quý vị hủy ghi danh khỏi bảo hiểm thuốc Medicare, không còn nhận được Extra Help (trợ giúp bổ 
sung) và không có bảo hiểm thuốc đáng tin cậy trong thời gian liên tục từ 63 ngày trở lên, quý vị có thể phải 
trả tiền phạt vì ghi danh trễ Phần D nếu tham gia chương trình thuốc Medicare sau này. 

Gọi cho Văn phòng Medicaid tiểu bang của quý vị để tìm hiểu về các lựa chọn của chương trình Medicaid. 
Các lựa chọn khác của chương trình bảo hiểm sức khỏe Medicare có sẵn trong Giai đoạn ghi danh mở. 
Mục 2.2 cho quý vị biết thêm về Giai đoạn ghi danh mở. 
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Tư cách thành viên của quý vị sẽ chấm dứt vào ngày đầu tiên của tháng sau khi chúng tôi nhận được yêu 
cầu thay đổi chương trình của quý vị. Việc ghi danh vào chương trình mới của quý vị cũng sẽ bắt đầu vào 
ngày này. 

Phần 2.2 Quý vị có thể chấm dứt tư cách thành viên của mình trong Giai đoạn ghi 
danh hàng năm 

Quý vị có thể chấm dứt tư cách thành viên của mình trong Giai đoạn ghi danh mở hàng năm. Trong thời gian 
này, hãy xem lại bảo hiểm sức khỏe và bảo hiểm thuốc của quý vị để quyết định về bảo hiểm cho năm tới. 

Giai đoạn ghi danh mở là từ ngày 15 tháng 10 đến ngày 7 tháng 12. 
Quý vị có thể chọn giữ nguyên bảo hiểm hiện tại hoặc thay đổi phạm vi bảo hiểm cho năm tới. Nếu 
quyết định thay đổi sang chương trình mới, quý vị có thể chọn bất kỳ loại chương trình nào sau đây: 

Một chương trình bảo hiểm sức khỏe Medicare khác, đi kèm hoặc không đi kèm bảo hiểm thuốc. 
Original Medicare kèm theo một chương trình thuốc Medicare riêng 
Original Medicare không kèm theo một chương trình thuốc Medicare riêng 
Nếu đủ điều kiện, một D-SNP tích hợp sẽ cung cấp Medicare và hầu hết hoặc tất cả các phúc lợi và 
dịch vụ Medicaid của quý vị trong một chương trình. 

Quý vị nhận được Extra Help (Trợ giúp bổ sung) từ Medicare để thanh toán cho các loại thuốc theo toa: 
Nếu quý vị chuyển sang Original Medicare và không ghi danh vào một chương trình thuốc theo toa Medicare 
riêng biệt, Medicare có thể sẽ ghi danh cho quý vị vào một chương trình thuốc, trừ khi quý vị chọn không tham 
gia ghi danh tự động. 

Lưu ý: Nếu quý vị hủy ghi danh khỏi bảo hiểm thuốc Medicare, không còn nhận được Extra Help (Trợ giúp bổ 
sung) và trải qua 63 ngày liên tiếp trở lên mà không có bảo hiểm thuốc đáng tin cậy, quý vị có thể phải trả tiền 
phạt vì ghi danh trễ Phần D nếu quý vị tham gia chương trình thuốc Medicare sau này. 

Tư cách thành viên của quý vị trong chương trình của chúng tôi sẽ chấm dứt khi bảo hiểm thuộc 
chương trình mới của quý vị bắt đầu vào ngày 1 tháng 1. 

Phần 2.3 Quý vị có thể chấm dứt tư cách thành viên của mình trong Giai đoạn ghi 
danh mở của Medicare Advantage 

Quý vị có thể thực hiện một thay đổi đối với bảo hiểm sức khỏe của mình trong Giai đoạn ghi danh mở của 
Medicare Advantage hàng năm. 

Giai đoạn ghi danh mở của Medicare Advantage là từ ngày 1 tháng 1 đến ngày 31 tháng 3 và cũng dành 
cho những người thụ hưởng Medicare mới ghi danh vào chương trình MA, từ tháng được hưởng Phần A 
và Phần B cho đến ngày cuối cùng của tháng thứ 3 được hưởng quyền lợi. 
Trong Giai đoạn ghi danh mở của Medicare Advantage, quý vị có thể: 

Chuyển sang một Chương trình Medicare Advantage khác đi kèm hoặc không đi kèm bảo hiểm thuốc. 
Hủy ghi danh khỏi chương trình của chúng tôi và nhận bảo hiểm thông qua Original Medicare. Nếu 
chuyển sang Original Medicare trong giai đoạn này, quý vị cũng có thể tham gia một chương trình 
thuốc Medicare riêng biệt tại thời điểm đó. 
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Tư cách thành viên của quý vị sẽ chấm dứt vào ngày đầu tiên của tháng sau khi quý vị ghi danh vào 
một chương trình Medicare Advantage khác hoặc chúng tôi nhận được yêu cầu chuyển sang chương 
trình Original Medicare của quý vị. Nếu quý vị cũng chọn ghi danh vào chương trình thuốc Medicare, tư 
cách thành viên của quý vị trong chương trình thuốc sẽ bắt đầu vào ngày đầu tiên của tháng sau khi 
chương trình thuốc nhận được yêu cầu ghi danh của quý vị. 

Phần 2.4 Trong một số trường hợp, quý vị có thể chấm dứt tư cách thành viên của 
mình trong Giai đoạn ghi danh đặc biệt 

Trong một số trường hợp nhất định, quý vị có thể đủ điều kiện chấm dứt tư cách thành viên của mình vào các 
thời điểm khác trong năm. Đây được gọi là Giai đoạn ghi danh đặc biệt. 

Quý vị có thể đủ điều kiện để chấm dứt tư cách thành viên của mình trong Giai đoạn ghi danh đặc biệt 
nếu có bất kỳ tình huống nào sau đây áp dụng cho quý vị. Đây chỉ là những ví dụ. Để biết danh sách đầy đủ, 
quý vị có thể liên hệ với chương trình của chúng tôi, gọi cho Medicare hoặc truy cập vào trang web của Medicare 
www.Medicare.gov. 

Thông thường, khi quý vị chuyển chỗ ở 
Nếu quý vị có California Medicaid 
Nếu quý vị đủ điều kiện nhận Extra Help (Trợ giúp bổ sung) để thanh toán cho bảo hiểm thuốc Medicare 
của quý vị 
Nếu chúng tôi vi phạm hợp đồng của chúng tôi với quý vị 
Nếu quý vị đang được chăm sóc tại một cơ sở, chẳng hạn như viện dưỡng lão hoặc bệnh viện chăm sóc 
dài hạn (LTC) 
Nếu quý vị ghi danh vào Program of All-Inclusive Care for the Elderly (PACE) 
Lưu ý: Nếu quý vị đang tham gia chương trình quản lý thuốc, quý vị chỉ có thể đủ điều kiện tham gia một 
số Giai đoạn ghi danh đặc biệt nhất định. Chương 5, Mục 10 cho quý vị biết thêm về các chương trình 
quản lý thuốc. 
Lưu ý: Mục 2.1 cho quý vị biết thêm về giai đoạn ghi danh đặc biệt cho những người có Medicaid. 

Các giai đoạn ghi danh khác nhau tùy thuộc vào trường hợp của quý vị. 

Để tìm hiểu xem quý vị có đủ điều kiện tham gia Giai đoạn ghi danh đặc biệt hay không, hãy gọi cho 
Medicare theo số 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Người dùng TTY xin gọi số 1-877-486-2048. Nếu quý vị đủ 
điều kiện chấm dứt tư cách thành viên của mình vì một tình huống đặc biệt, quý vị có thể chọn thay đổi cả bảo 
hiểm sức khỏe Medicare và bảo hiểm thuốc. Quý vị có thể chọn: 

Một chương trình bảo hiểm sức khỏe Medicare khác có hoặc không có bảo hiểm thuốc, 
Original Medicare kèm theo một chương trình thuốc Medicare riêng, 
Original Medicare không kèm theo chương trình thuốc Medicare riêng. 

Lưu ý: Nếu quý vị rút tên khỏi bảo hiểm thuốc Medicare, không còn nhận được Extra Help (Trợ giúp Bổ sung) 
và trải qua 63 ngày liên tiếp trở lên mà không có bảo hiểm thuốc đáng tin cậy, quý vị có thể phải trả tiền phạt 
vì ghi danh trễ Phần D nếu quý vị tham gia chương trình thuốc Medicare sau này. 

Nếu quý vị nhận được Extra Help (Trợ giúp bổ sung) từ Medicare để chi trả cho bảo hiểm thuốc của mình: 
Nếu quý vị chuyển sang Original Medicare và không ghi danh vào một chương trình thuốc theo toa Medicare 
riêng biệt, Medicare có thể sẽ ghi danh cho quý vị vào một chương trình thuốc, trừ khi quý vị đã chọn không 
tham gia ghi danh tự động. 

http://www.medicare.gov
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Tư cách thành viên của quý vị thường sẽ chấm dứt vào ngày đầu tiên của tháng sau khi chúng tôi tiếp nhận 
yêu cầu thay đổi chương trình từ quý vị. 

Lưu ý: Mục 2.1 và 2.2 cho quý vị biết thêm về giai đoạn ghi danh đặc biệt cho những người có Medicaid và nhận 
được Extra Help (Trợ giúp bổ sung). 

Phần 2.5 Tìm thêm thông tin về thời điểm quý vị có thể chấm dứt tư cách thành viên 

Nếu quý vị có bất kỳ câu hỏi nào về việc chấm dứt tư cách thành viên, quý vị có thể: 

Gọi cho bộ phận Dịch vụ thành viên. 
Tìm thông tin trong sổ tay Medicare & You 2026 (Medicare & quý vị). 
Gọi cho Medicare theo số 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), 24 giờ một ngày, 7 ngày một tuần. (TTY 
1-877-486-2048) 

PHẦN 3 Cách chấm dứt tư cách thành viên của quý vị trong chương trình của chúng 
tôi 

Bảng dưới đây giải thích cách quý vị có thể chấm dứt tư cách thành viên trong chương trình của chúng tôi. 

Nếu quý vị muốn chuyển từ chương trình của 
chúng tôi sang: Sau đây là những việc quý vị nên làm: 

Một chương trình bảo hiểm sức khỏe khác của 
Medicare 

Ghi danh vào một chương trình bảo hiểm sức khỏe mới 
của Medicare. 
Quý vị sẽ tự động bị hủy ghi danh khỏi Molina Medicare 
Complete Care (HMO D-SNP) khi bảo hiểm của chương 
trình mới của chúng tôi bắt đầu. 

Original Medicare đi kèm với một chương trình 
thuốc theo toa Medicare riêng. 

Ghi danh vào chương trình thuốc Medicare mới. 
Quý vị sẽ tự động bị hủy ghi danh khỏi Molina 
Medicare Complete Care (HMO D-SNP) khi bảo hiểm 
của chương trình thuốc mới của chúng tôi bắt đầu. 

Original Medicare không đi kèm một chương trình 
thuốc theo toa Medicare riêng. 

Gửi cho chúng tôi một văn bản yêu cầu rút tên. Hãy 
liên hệ với bộ phận Dịch vụ thành viên nếu quý vị cần 
thêm thông tin về cách thực hiện. 
Quý vị cũng có thể gọi cho Medicare theo số 
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) và yêu cầu được hủy 
ghi danh. Người dùng TTY xin gọi số 1-877-486-2048. 
Quý vị sẽ bị hủy ghi danh khỏi Molina Medicare 
Complete Care (HMO D-SNP) khi bảo hiểm trong 
Original Medicare của quý vị bắt đầu. 

Lưu ý: Nếu quý vị hủy ghi danh khỏi bảo hiểm thuốc Medicare và trải qua 63 ngày liên tiếp trở lên mà không 
có bảo hiểm thuốc đáng tin cậy, quý vị có thể phải trả tiền phạt vì ghi danh trễ Phần D nếu quý vị tham gia 
chương trình thuốc Medicare sau này. 
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Đối với các câu hỏi về phúc lợi Medicaid của quý vị, hãy gọi cho California Department of Health Care Services 
theo số (916) 449-5000, TTY: 711 / (866) 784-2595, 8 a.m. đến 6 p.m., Thứ Hai – Thứ Sáu. Hỏi xem việc tham gia 
chương trình khác hoặc quay lại Original Medicare sẽ ảnh hưởng như thế nào đến cách quý vị nhận bảo hiểm 
Medicaid. 

PHẦN 4 Cho đến khi tư cách thành viên của quý vị kết thúc, quý vị phải tiếp tục 
nhận vật phẩm, dịch vụ y tế và thuốc thông qua chương trình của chúng 
tôi 

Cho đến khi tư cách thành viên Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) của quý vị chấm dứt và bảo hiểm 
Medicare cũng như Medicaid mới của quý vị bắt đầu, quý vị phải tiếp tục nhận dịch vụ chăm sóc y tế và thuốc 
theo toa thông qua chương trình của chúng tôi. 

Tiếp tục sử dụng các nhà cung cấp trong mạng lưới của chúng tôi để nhận được dịch vụ chăm sóc y 
tế. 
Tiếp tục sử dụng các nhà thuốc trong mạng lưới của chúng tôi hoặc đặt hàng qua đường bưu điện 
để mua thuốc theo toa. 
Nếu quý vị nhập viện vào ngày chấm dứt tư cách thành viên, thời gian nằm viện của quý vị sẽ được 
chương trình của chúng tôi bao trả cho đến khi quý vị xuất viện (ngay cả khi quý vị xuất viện sau khi 
chương trình bảo hiểm sức khỏe mới của quý vị bắt đầu). 

PHẦN 5 Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) phải chấm dứt tư cách thành 
viên chương trình của chúng tôi trong một số tình huống 

Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) phải chấm dứt tư cách thành viên của quý vị trong chương 
trình của chúng tôi nếu có bất kỳ điều nào sau đây xảy ra: 

Nếu quý vị không còn Medicare Part A và Part B 
Nếu quý vị không còn đủ điều kiện nhận Medicaid. Như đã nêu trong Chương 1, Mục 2.1, chương trình 
của chúng tôi dành cho những người đủ điều kiện nhận cả Medicare và Medicaid. Khi Molina Medicare 
Complete Care (HMO D-SNP) xác định quý vị không còn đáp ứng các yêu cầu để đủ điều kiện tham gia, 
quý vị sẽ nhận được thư thông báo nêu rõ lý do có thể bị hủy ghi danh. Sau đó, quý vị sẽ có 6 tháng (180 
ngày) kể từ ngày nhận thư để phản hồi. 

Nếu quý vị chuyển ra bên ngoài khu vực dịch vụ của chúng tôi. 
Nếu quý vị rời khỏi khu vực dịch vụ của chúng tôi trong thời gian hơn 6 tháng 

Nếu chuyển đi hoặc đi du lịch dài ngày, hãy gọi cho bộ phận Dịch vụ thành viên để tìm hiểu xem nơi 
mà quý vị đang chuyển đến hoặc đang đi đến có nằm trong khu vực dịch vụ của chương trình của 
chúng tôi hay không. 

Nếu quý vị bị tống giam (đi tù) 
Nếu quý vị không còn là công dân Hoa Kỳ hoặc có mặt bất hợp pháp ở Hoa Kỳ 
Nếu quý vị nói dối hoặc che giấu thông tin về bảo hiểm khác mà quý vị có cung cấp bảo hiểm thuốc theo 
toa 
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Nếu quý vị cố tình cung cấp cho chúng tôi thông tin không chính xác khi ghi danh tham gia chương trình 
của chúng tôi và thông tin đó ảnh hưởng đến tính đủ điều kiện tham gia chương trình của quý vị. (Chúng 
tôi không thể buộc quý vị rời khỏi chương trình của chúng tôi vì lý do này trừ khi chúng tôi được Medicare 
cho phép trước.) 
Nếu quý vị liên tục có hành vi gây rối và gây khó khăn cho chúng tôi trong việc cung cấp dịch vụ chăm 
sóc y tế cho quý vị và các thành viên khác trong chương trình. (Chúng tôi không thể buộc quý vị rời khỏi 
chương trình của chúng tôi vì lý do này trừ khi chúng tôi được Medicare cho phép trước.) 
Nếu quý vị để người khác sử dụng thẻ thành viên chương trình của mình để nhận dịch vụ chăm sóc y tế. 
(Chúng tôi không thể buộc quý vị rời khỏi chương trình của chúng tôi vì lý do này trừ khi chúng tôi được 
Medicare cho phép trước.) 

Nếu chúng tôi chấm dứt tư cách thành viên của quý vị vì lý do này, Medicare có thể yêu cầu Tổng 
Thanh tra điều tra trường hợp của quý vị 

Nếu quý vị có câu hỏi hoặc muốn biết thêm thông tin về thời điểm chúng tôi có thể chấm dứt tư cách thành 
viên của quý vị, hãy gọi cho bộ phận Dịch vụ thành viên theo số (800) 665-0898 (người dùng TTY xin gọi số 711). 

Phần 5.1 Chúng tôi không được yêu cầu quý vị rời khỏi chương trình của chúng tôi 
vì bất kỳ lý do nào liên quan đến sức khỏe 

Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) không được phép yêu cầu quý vị rời khỏi chương trình của chúng 
tôi vì bất kỳ lý do nào liên quan đến sức khỏe. 

Quý vị nên làm gì nếu điều này xảy ra? 

Nếu quý vị cho rằng quý vị bị yêu cầu rời khỏi chương trình của chúng tôi vì lý do liên quan đến sức khỏe, hãy 
gọi cho Medicare theo số 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Người dùng TTY xin gọi số 1-877-486-2048. 

Phần 5.2 Quý vị có quyền khiếu nại nếu chúng tôi chấm dứt tư cách thành viên của 
quý vị trong chương trình của chúng tôi 

Nếu chấm dứt tư cách thành viên của quý vị trong chương trình của chúng tôi, chúng tôi phải thông báo lý do 
cho quý vị bằng văn bản. Chúng tôi cũng phải giải thích cách quý vị có thể gửi kiến nghị hoặc khiếu nại về quyết 
định chấm dứt tư cách thành viên của quý vị. 
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CHƯƠNG 11: 
Thông báo pháp lý 
PHẦN 1 Thông báo về luật điều chỉnh 

Luật chính áp dụng cho tài liệu Chứng từ bảo hiểm này là Tiêu đề XVIII của Đạo luật An sinh Xã hội và các quy 
định được tạo ra theo Đạo luật An sinh Xã hội của Centers for Medicare & Medicaid Services (Trung tâm dịch 
vụ Medicare & Medicaid – CMS). Ngoài ra, các luật liên bang khác có thể được áp dụng và, trong một số trường 
hợp nhất định, là luật của tiểu bang nơi quý vị sinh sống. Điều này có thể ảnh hưởng đến quyền và trách nhiệm 
của quý vị ngay cả khi luật pháp không được đưa vào hoặc giải thích trong tài liệu này. 

PHẦN 2 Thông báo về việc không phân biệt đối xử 

Chúng tôi không phân biệt đối xử dựa trên chủng tộc, dân tộc, nguồn gốc quốc gia, màu da, tôn giáo, giới 
tính, tuổi tác, tình trạng khuyết tật tâm thần hoặc thể chất, tình trạng sức khỏe, lịch sử yêu cầu bồi hoàn, bệnh 
sử, thông tin di truyền, bằng chứng về khả năng được bảo hiểm hoặc vị trí địa lý trong khu vực dịch vụ. Tất cả 
các tổ chức cung cấp các chương trình Medicare Advantage, như chương trình của chúng tôi, phải tuân thủ 
luật liên bang chống phân biệt đối xử, bao gồm Tiêu đề VI của Đạo luật Dân quyền năm 1964, Đạo luật Phục 
hồi năm 1973, Đạo luật Phân biệt Tuổi tác năm 1975, Đạo luật Người khuyết tật Hoa Kỳ, Mục 1557 của Đạo luật 
Chăm sóc Giá cả phải chăng, tất cả các luật khác áp dụng cho các tổ chức nhận được tài trợ của liên bang và 
bất kỳ luật và quy tắc nào khác áp dụng vì bất kỳ lý do nào khác. 

Nếu quý vị muốn biết thêm thông tin hoặc có lo ngại về sự phân biệt đối xử hoặc đối xử không công bằng, hãy 
gọi cho Office for Civil Rights của Department of Health and Human Services theo số 1-800-368-1019 (TTY 
1-800-537-7697) hoặc Office for Civil Rights tại địa phương của quý vị. Quý vị cũng có thể xem lại thông tin từ 
Office for Civil Rights của Department of Health and Human Services trên trang www.HHS.gov/ocr/index.html. 

Nếu quý vị bị khuyết tật và cần được trợ giúp tiếp cận dịch vụ chăm sóc, hãy gọi cho bộ phận Dịch vụ thành 
viên theo số (800) 665-0898 (người dùng TTY xin gọi số (800) 665-0898). Nếu quý vị có khiếu nại, ví dụ như vấn 
đề về lối ra vào cho xe lăn, bộ phận Dịch vụ thành viên có thể trợ giúp. 

PHẦN 3 Thông báo về quyền thế quyền của Bên thanh toán thứ cấp của Medicare 

Chúng tôi có quyền và trách nhiệm thu lại khoản thanh toán cho các dịch vụ mà Medicare bao trả trong trường 
hợp Medicare không phải là đơn vị thanh toán chính. Theo các quy định của CMS tại 42 CFR mục 422.108 và 
423.462, Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP), với tư cách là Tổ chức Medicare Advantage, sẽ thực 
hiện các quyền thu hồi tương tự mà Bộ trưởng thực hiện theo các quy định của CMS trong các phần phụ từ B 
đến D của phần 411 của 42 CFR và các quy tắc được thiết lập trong mục này thay thế bất kỳ luật nào của tiểu 
bang. 

http://www.HHS.gov/ocr/index.html
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CHƯƠNG 12: 
Định nghĩa 
Trung tâm phẫu thuật cấp cứu – Trung tâm phẫu thuật cấp cứu là một tổ chức hoạt động độc quyền nhằm 
mục đích cung cấp các dịch vụ phẫu thuật ngoại trú cho bệnh nhân không cần nhập viện và thời gian lưu trú 
dự kiến tại trung tâm không quá 24 giờ. 

Kháng cáo – Kháng cáo là hành động quý vị thực hiện nếu không đồng ý với quyết định từ chối yêu cầu chi trả 
các dịch vụ chăm sóc sức khỏe hoặc thuốc theo toa hoặc thanh toán cho các dịch vụ hoặc thuốc mà quý vị đã 
nhận được. Quý vị cũng có thể kháng cáo nếu không đồng ý với quyết định ngừng các dịch vụ mà quý vị đang 
nhận của chúng tôi. 

Thời gian hưởng phúc lợi – Cách mà cả chương trình của chúng tôi và Original Medicare đo lường việc quý vị 
sử dụng các dịch vụ của bệnh viện và cơ sở điều dưỡng chuyên môn (SNF). Thời gian hưởng phúc lợi bắt đầu 
từ ngày quý vị nhập viện hoặc cơ sở điều dưỡng chuyên môn. Thời gian hưởng phúc lợi kết thúc khi quý vị 
không nhận được bất kỳ dịch vụ chăm sóc nội trú nào tại bệnh viện (hoặc chăm sóc chuyên môn tại một SNF) 
trong 60 ngày liên tiếp. Nếu quý vị nhập viện hoặc cơ sở điều dưỡng chuyên môn sau khi kết thúc một thời gian 
hưởng phúc lợi, thì một thời gian hưởng phúc lợi mới sẽ bắt đầu. Không có giới hạn về số lượng thời gian hưởng 
phúc lợi. 

Sản phẩm sinh học – Một loại thuốc theo toa được làm từ các nguồn tự nhiên và sống như tế bào động vật, tế 
bào thực vật, vi khuẩn hoặc nấm men. Các sản phẩm sinh học phức tạp hơn các loại thuốc khác và không thể 
sao chép chính xác, do đó các dạng thay thế được gọi là sản phẩm sinh học tương tự. Sản phẩm sinh học tương 
tự thường hoạt động tốt và an toàn như các sản phẩm sinh học gốc. (chuyển đến phần “Sản phẩm sinh học 
gốc” và “Sản phẩm sinh học tương tự”). 

Sản phẩm sinh học tương tự – Một loại sản phẩm sinh học rất giống, nhưng không giống hệt, với sản phẩm 
sinh học gốc. Sản phẩm sinh học tương tự an toàn và hiệu quả như sản phẩm sinh học gốc. Một số sản phẩm 
sinh học tương tự có thể được thay thế cho sản phẩm sinh học gốc tại nhà thuốc mà không cần toa thuốc mới 
(chuyển đến phần “Sản phẩm sinh học tương tự có thể hoán đổi”). 

Thuốc thương hiệu đặc biệt – Một loại thuốc theo toa được sản xuất và bán bởi công ty đã nghiên cứu và phát 
triển loại thuốc đó đầu tiên. Thuốc thương hiệu đặc biệt có công thức thành phần hoạt chất giống như thuốc 
gốc. Tuy nhiên, thuốc gốc được sản xuất và bán bởi các nhà sản xuất thuốc khác và thường không có sẵn cho 
đến sau khi bằng sáng chế về thuốc thương hiệu đặc biệt đã hết hạn. 

Giai đoạn bảo hiểm tai ương – Giai đoạn trong Phúc lợi thuốc Phần D bắt đầu khi quý vị (hoặc các bên đủ 
điều kiện khác thay mặt quý vị) đã chi tiêu $2,100 cho các loại thuốc được bao trả Phần D trong năm được bao 
trả. Trong giai đoạn chi trả này, chương trình của chúng tôi thanh toán toàn bộ chi phí cho các loại thuốc Phần D 
được bao trả của quý vị. Quý vị không phải trả gì cả. 

Centers for Medicare & Medicaid Services (Trung tâm dịch vụ Medicare & Medicaid – CMS) – Cơ quan liên 
bang quản lý Medicare. 

Chronic-Care Special Needs Plan (C-SNP) – C-SNP là SNP hạn chế ghi danh cho những người đủ điều kiện 
MA mắc các bệnh nghiêm trọng và mãn tính cụ thể. 
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Đồng bảo hiểm – Số tiền quý vị có thể phải trả, được biểu thị bằng tỷ lệ phần trăm (ví dụ: 20%) dưới dạng phần 
chia sẻ chi phí của quý vị cho các dịch vụ hoặc thuốc theo toa sau khi quý vị trả bất kỳ khoản khấu trừ nào. 

Khiếu nại — Tên chính thức của việc khiếu nại là gửi đơn than phiền. Quy trình khiếu nại chỉ được sử dụng cho 
một số loại vấn đề nhất định. Đó là các vấn đề về chất lượng chăm sóc, thời gian chờ và dịch vụ khách hàng 
mà quý vị nhận được. Quy trình này cũng bao gồm các khiếu nại nếu chương trình của chúng tôi không tuân 
theo các khoảng thời gian trong quy trình kháng cáo. 

Cơ sở Phục hồi Chức năng Ngoại trú Toàn diện (CORF) – Một cơ sở chủ yếu cung cấp các dịch vụ phục hồi 
chức năng sau khi bị bệnh hoặc chấn thương, bao gồm vật lý trị liệu, dịch vụ xã hội hoặc tâm lý, trị liệu hô hấp, 
trị liệu cơ năng và dịch vụ bệnh lý ngôn ngữ nói, và dịch vụ đánh giá môi trường tại nhà. 

Đồng thanh toán (hoặc đồng chi trả) – Số tiền quý vị có thể phải thanh toán dưới dạng phần chia sẻ chi phí 
cho dịch vụ y tế hoặc vật tư, như khám bác sĩ, khám ngoại trú tại bệnh viện hoặc thuốc theo toa. Đồng thanh 
toán là một số tiền nhất định (ví dụ: $10), thay vì tỷ lệ phần trăm. 

Chia sẻ chi phí – Chia sẻ chi phí đề cập đến số tiền mà một thành viên phải thanh toán khi nhận được dịch vụ 
hoặc thuốc. (Đây là khoản bổ sung vào phí bảo hiểm chương trình hàng tháng của chương trình chúng tôi.) 
Chia sẻ chi phí bao gồm bất kỳ sự kết hợp nào của 3 loại thanh toán sau: (1) bất kỳ khoản khấu trừ nào mà 
chương trình có thể áp dụng trước khi các dịch vụ hoặc thuốc được bao trả; (2) bất kỳ khoản “đồng thanh toán” 
cố định nào mà chương trình yêu cầu khi nhận được một dịch vụ hoặc thuốc cụ thể; hoặc (3) bất kỳ khoản 
“đồng bảo hiểm” nào, tỷ lệ phần trăm của tổng số tiền đã thanh toán cho một dịch vụ hoặc thuốc mà chương 
trình yêu cầu khi nhận được một dịch vụ hoặc thuốc cụ thể. 

Bậc chia sẻ chi phí – Mọi thuốc trong danh sách thuốc được bao trả đều thuộc một trong sáu (6) bậc chia sẻ 
chi phí. Nhìn chung, bậc chia sẻ chi phí càng cao thì chi phí mua thuốc của quý vị càng cao. 

Phán quyết bảo hiểm – Quyết định về việc loại thuốc được kê toa cho quý vị có được chương trình chúng tôi 
chi trả hay không và số tiền, nếu có, quý vị phải thanh toán cho toa thuốc đó. Nói chung, nếu quý vị mang toa 
thuốc đến nhà thuốc và nhà thuốc cho quý vị biết toa thuốc đó không được bao trả theo chương trình bảo 
hiểm của chúng tôi thì đó không phải là phán quyết bảo hiểm. Quý vị cần gọi hoặc viết thư cho chương trình 
của chúng tôi để yêu cầu quyết định chính thức về bảo hiểm. Trong tài liệu này, phán quyết về bảo hiểm được 
gọi là quyết định bảo hiểm. 

Thuốc được bao trả – Thuật ngữ chúng tôi sử dụng để chỉ tất cả các thuốc mà chương trình của chúng tôi bao 
trả. 

Dịch vụ được bao trả – Thuật ngữ chúng tôi sử dụng để chỉ tất cả các dịch vụ và vật tư chăm sóc sức khỏe 
được bao trả theo chương trình của chúng tôi. 

Bảo hiểm thuốc theo toa đáng tin cậy – (ví dụ: từ một chủ lao động hoặc công đoàn) dự kiến sẽ chi trả trung 
bình ít nhất bằng mức bảo hiểm thuốc theo toa tiêu chuẩn của Medicare. Những người có loại bảo hiểm này 
khi họ đủ điều kiện nhận Medicare thường có thể giữ bảo hiểm đó mà không phải trả tiền phạt nếu họ quyết 
định ghi danh vào bảo hiểm thuốc theo toa của Medicare sau này. 

Chăm sóc giám hộ – Chăm sóc giám hộ là dịch vụ chăm sóc cá nhân được cung cấp tại viện dưỡng lão, nhà 
tế bần hoặc cơ sở khác khi quý vị không cần chăm sóc y tế chuyên môn hoặc chăm sóc điều dưỡng chuyên 
môn. Chăm sóc giám hộ là việc chăm sóc do những người không có kỹ năng hoặc đào tạo chuyên môn đảm 
nhiệm, bao gồm hỗ trợ các hoạt động sinh hoạt hàng ngày như tắm rửa, mặc quần áo, ăn uống, lên xuống 
giường hoặc ghế, di chuyển xung quanh và sử dụng phòng tắm. Dịch vụ này cũng có thể bao gồm loại hình 
chăm sóc liên quan đến sức khỏe mà hầu hết mọi người tự thực hiện, như sử dụng thuốc nhỏ mắt. Medicare 
không chi trả cho dịch vụ chăm sóc giám hộ. 
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Tỷ lệ chia sẻ chi phí hàng ngày – Tỷ lệ chia sẻ chi phí hàng ngày có thể áp dụng khi bác sĩ kê một số loại thuốc 
nhất định cho quý vị với lượng thuốc dùng dưới một tháng và quý vị phải trả khoản đồng thanh toán. Tỷ lệ chia 
sẻ chi phí hàng ngày là khoản đồng thanh toán chia cho số ngày được cấp phát thuốc trong một tháng. Dưới 
đây là ví dụ: Nếu khoản đồng thanh toán của quý vị cho lượng thuốc trong một tháng là $30 và thời gian cấp 
thuốc trong một tháng theo chương trình của chúng tôi là 30 ngày, thì “mức chia sẻ chi phí hàng ngày” của 
quý vị là $1 mỗi ngày. 

Khoản khấu trừ – Số tiền quý vị phải trả cho dịch vụ chăm sóc sức khỏe hoặc toa thuốc trước khi chương trình 
của chúng tôi chi trả. 

Rút tên hoặc Huỷ ghi danh – Quy trình chấm dứt tư cách thành viên của quý vị trong chương trình của chúng 
tôi. 

Phí cấp phát – Một khoản phí được tính mỗi khi một loại thuốc được bao trả được cấp phát để thanh toán chi 
phí mua thuốc theo toa, chẳng hạn như thời gian của dược sĩ để chuẩn bị và đóng gói thuốc theo toa. 

Dual Eligible Special Needs Plans (D-SNP) – D-SNP ghi danh những người được hưởng cả Medicare (mục XVIII 
của Đạo luật An sinh Xã hội) và hỗ trợ y tế từ một chương trình Medicaid của tiểu bang (mục XIX). Các tiểu bang 
bao trả một số chi phí Medicare, tùy theo tiểu bang và tư cách đủ điều kiện của người đó. 

Cá nhân đủ điều kiện kép – Một người đủ điều kiện hưởng cả bảo hiểm Medicare và Medicaid. 

Thiết bị y tế lâu bền (DME) – Một số thiết bị y tế do bác sĩ của quý vị đặt hàng vì lý do y tế. Ví dụ như khung 
tập đi, xe lăn, nạng, hệ thống nệm chạy bằng điện, vật tư cho bệnh nhân tiểu đường, bơm truyền dịch tĩnh 
mạch, thiết bị tạo giọng nói, thiết bị cung cấp oxy, máy xông khí dung hoặc giường bệnh viện do nhà cung cấp 
đặt hàng để sử dụng trong nhà. 

Cấp cứu – Trường hợp cấp cứu y tế là khi quý vị hoặc bất kỳ người bình thường nào có kiến thức trung bình về 
sức khỏe và y học, tin rằng quý vị có các triệu chứng y tế cần được chăm sóc y tế ngay lập tức để ngăn ngừa tử 
vong (và nếu quý vị là phụ nữ mang thai, mất thai nhi), mất chi hoặc mất chức năng của chi, hay mất hoặc suy 
giảm nghiêm trọng chức năng cơ thể. Các triệu chứng y tế có thể là một căn bệnh, chấn thương, cơn đau dữ 
dội hoặc một tình trạng y tế đang nhanh chóng trở nên tồi tệ hơn. 

Chăm sóc cấp cứu – Dịch vụ được bao trả: 1) được cung cấp bởi một nhà cung cấp đủ điều kiện để cung cấp 
các dịch vụ cấp cứu; và 2) cần thiết để điều trị, đánh giá hoặc ổn định tình trạng y tế khẩn cấp. 

Chứng từ bảo hiểm (EOC) và Tiết lộ thông tin – Chứng từ này, cùng với biểu mẫu ghi danh và bất kỳ tài liệu 
đính kèm, phụ lục hoặc bảo hiểm tùy chọn khác đã chọn, giải thích về phạm vi bảo hiểm của quý vị, những gì 
chúng tôi phải làm, quyền của quý vị và những gì quý vị phải làm với tư cách là thành viên trong chương trình 
của chúng tôi. 

Ngoại lệ – Một loại quyết định bảo hiểm, nếu được chấp thuận, cho phép quý vị nhận một loại thuốc không 
có trong danh mục thuốc của chúng tôi (ngoại lệ trong danh mục thuốc), hoặc nhận một loại thuốc không 
được ưu tiên ở mức chia sẻ chi phí thấp hơn (ngoại lệ theo bậc). Quý vị cũng có thể yêu cầu ngoại lệ nếu chương 
trình của chúng tôi yêu cầu quý vị thử một loại thuốc khác trước khi nhận loại thuốc quý vị đang yêu cầu, nếu 
chương trình của chúng tôi yêu cầu sự cho phép trước đối với một loại thuốc và quý vị muốn chúng tôi từ bỏ 
hạn chế về tiêu chí, hoặc nếu chương trình của chúng tôi giới hạn số lượng hoặc liều lượng của loại thuốc quý 
vị đang yêu cầu (ngoại lệ trong danh mục thuốc). 

Extra Help (Trợ giúp bổ sung) – Một chương trình của Medicare hoặc Tiểu bang giúp người có thu nhập và 
nguồn lực hạn chế thanh toán chi phí cho chương trình thuốc theo toa Medicare, chẳng hạn như phí bảo hiểm, 
khoản khấu trừ và đồng bảo hiểm. 
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Thuốc gốc – Một loại thuốc theo toa được FDA chấp thuận là có cùng thành phần hoạt tính như thuốc thương 
hiệu đặc biệt. Thông thường, thuốc “gốc” có tác dụng như thuốc thương hiệu đặc biệt và thường có chi phí 
thấp hơn. 

Than phiền – Một loại khiếu nại mà quý vị đưa ra về chương trình, nhà cung cấp hoặc nhà thuốc của chúng 
tôi, bao gồm khiếu nại liên quan đến chất lượng dịch vụ chăm sóc của quý vị. Việc này không liên quan đến 
bảo hiểm hoặc tranh chấp thanh toán. 

Nhân viên trợ giúp chăm sóc sức khỏe tại nhà – Một người cung cấp các dịch vụ không cần đến các kỹ năng 
của một y tá có chứng chỉ hành nghề hoặc các chuyên gia trị liệu, như trợ giúp chăm sóc cá nhân (ví dụ: tắm, 
sử dụng nhà vệ sinh, mặc quần áo hoặc thực hiện các bài tập đã được chỉ định). 

Chăm sóc cuối đời – Một phúc lợi cung cấp dịch vụ điều trị đặc biệt cho thành viên được bác sĩ chứng nhận 
mắc bệnh nan y, nghĩa là chỉ còn sống được 6 tháng hoặc ít hơn. Chương trình của chúng tôi phải cung cấp cho 
quý vị danh sách các nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc cuối đời tại khu vực địa lý của quý vị. Nếu quý vị chọn 
chăm sóc cuối đời và tiếp tục trả phí bảo hiểm, quý vị vẫn là thành viên trong chương trình của chúng tôi. Quý 
vị vẫn có thể nhận được tất cả các dịch vụ cần thiết về mặt y tế cũng như các phúc lợi bổ sung mà chúng tôi 
cung cấp. 

Nằm viện nội trú – Nằm viện khi quý vị đã chính thức nhập viện để nhận các dịch vụ y tế chuyên môn. Ngay 
cả khi quý vị nằm viện qua đêm, quý vị vẫn có thể được xem là bệnh nhân ngoại trú. 

Số tiền điều chỉnh hàng tháng liên quan đến thu nhập (IRMAA) – Nếu tổng thu nhập được điều chỉnh của 
quý vị như được báo cáo trên tờ khai thuế IRS của quý vị từ 2 năm trước cao hơn một số tiền nhất định, quý vị 
sẽ phải trả số tiền phí bảo hiểm tiêu chuẩn và Số tiền điều chỉnh hàng tháng liên quan đến thu nhập, còn được
gọi là IRMAA. IRMAA là một khoản phụ phí được thêm vào phí bảo hiểm của quý vị. Ít hơn 5% số người có 
Medicare bị ảnh hưởng, vì vậy hầu hết mọi người sẽ không phải trả phí bảo hiểm cao hơn. 

Giới hạn bảo hiểm ban đầu – Giới hạn bảo hiểm tối đa trong Giai đoạn bảo hiểm ban đầu. 

Giai đoạn ghi danh ban đầu – Khi quý vị lần đầu tiên đủ điều kiện nhận Medicare, khoảng thời gian quý vị có 
thể đăng ký Medicare Part A và Part B. Nếu quý vị đủ điều kiện nhận Medicare khi quý vị 65 tuổi, Giai đoạn ghi 
danh ban đầu của quý vị là khoảng thời gian 7 tháng, bắt đầu 3 tháng trước tháng quý vị 65 tuổi, bao gồm cả 
tháng quý vị 65 tuổi và kết thúc 3 tháng sau tháng quý vị 65 tuổi. 

D-SNP tích hợp – D-SNP bao gồm Medicare và hầu hết hoặc tất cả các dịch vụ Medicaid theo một chương trình 
bảo hiểm sức khỏe duy nhất dành cho một số nhóm người đủ điều kiện tham gia cả Medicare và Medicaid. 
Những người này cũng được gọi là người đủ điều kiện hưởng đầy đủ phúc lợi kép. 

Institutional Special Needs Plan (I-SNP) – I-SNP hạn chế ghi danh cho những người đủ điều kiện MA sống 
trong cộng đồng nhưng cần mức độ chăm sóc mà cơ sở cung cấp, hoặc những người sống (hoặc dự kiến sẽ 
sống) ít nhất 90 ngày liên tục tại một số cơ sở chăm sóc dài hạn. I-SNP bao gồm các loại chương trình sau: 
Institutional-equivalent SNP (IE-SNP) Hybrid Institutional SNP (HI-SNP) và Facility-based Institutional SNP 
(FI-SNP). 

Institutional-Equivalent Special Needs Plan (IE-SNP) – IE-SNP hạn chế ghi danh cho những người đủ điều 
kiện MA sống trong cộng đồng nhưng cần mức độ chăm sóc mà cơ sở cung cấp. 

Sản phẩm sinh học tương tự có thể hoán đổi – Sản phẩm sinh học tương tự có thể dùng để thay thế cho sản 
phẩm sinh học gốc tại hiệu thuốc mà không cần toa thuốc mới vì đáp ứng các yêu cầu bổ sung về khả năng 
thay thế tự động. Việc thay thế tự động tại nhà thuốc phải tuân theo luật của tiểu bang. 

Danh sách thuốc được bao trả (danh mục thuốc hoặc Danh sách thuốc) – Danh sách thuốc theo toa được 
chương trình của chúng tôi bao trả. 
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Trợ cấp thu nhập thấp (LIS) – Chuyển đến phần Extra Help (Trợ giúp bổ sung). 

Manufacturer Discount Program (Chương trình giảm giá của nhà sản xuất) – Một chương trình mà theo đó, 
nhà sản xuất thuốc chi trả một phần chi phí đầy đủ của chương trình chúng tôi cho thuốc thương hiệu đặc biệt 
phần D và sản phẩm sinh học được bao trả. Giảm giá dựa trên thỏa thuận giữa chính quyền liên bang và các 
nhà sản xuất thuốc 

Mức giá hợp lý tối đa – Mức giá mà Medicare đã thương lượng cho một loại thuốc được chọn. 

Số tiền tự trả tối đa – Số tiền tối đa mà quý vị phải trả trong năm theo lịch cho các dịch vụ được bao trả. Số 
tiền quý vị chi trả cho phí bảo hiểm của chương trình chúng tôi, phí bảo hiểm Medicare Part A và Part B và các 
loại thuốc theo toa không được tính vào số tiền tự trả tối đa. Nếu quý vị đủ điều kiện nhận hỗ trợ khoản chia 
sẻ chi phí của Medicare theo Medicaid, thì quý vị không có trách nhiệm thanh toán bất kỳ chi phí tự chi trả nào 
đối với số tiền tự chi trả tối đa cho các dịch vụ được bao trả theo Phần A và Phần B. (Lưu ý: Bởi vì các thành 
viên của chúng tôi cũng nhận được hỗ trợ từ Medicaid nên rất ít thành viên đạt đến mức chi phí tự trả tối đa 
này.) 

Medicaid (hay Hỗ trợ y tế) – Một chương trình liên kết giữa liên bang và tiểu bang giúp chi trả chi phí y tế cho 
một số người có thu nhập thấp và nguồn lực hạn chế. Các chương trình Medicaid khác nhau giữa các tiểu bang, 
nhưng hầu hết các chi phí chăm sóc sức khỏe đều được bao trả nếu quý vị đủ điều kiện nhận cả Medicare và 
Medicaid. 

Chỉ định được chấp nhận về mặt y tế – Việc sử dụng một loại thuốc được FDA phê duyệt hoặc được hỗ trợ bởi 
một số tài liệu tham khảo, chẳng hạn như Thông tin Thuốc của Dịch vụ Dược phẩm Bệnh viện Hoa Kỳ và hệ 
thống thông tin Micromedex DRUGDEX. 

Cần thiết về mặt y tế – Các dịch vụ, vật tư hoặc thuốc cần thiết để phòng ngừa, chẩn đoán hoặc điều trị tình 
trạng y tế của quý vị và đáp ứng các tiêu chuẩn thực hành y tế được chấp nhận. 

Medicare – Chương trình bảo hiểm y tế liên bang dành cho những người từ 65 tuổi trở lên, một số người dưới 
65 tuổi bị khuyết tật và những người mắc Bệnh thận giai đoạn cuối (thường là những người bị suy thận kinh 
niên cần được lọc máu hoặc ghép thận). 

Giai đoạn ghi danh mở của Medicare Advantage – Khoảng thời gian từ ngày 1 tháng 1 đến ngày 31 tháng 3 
khi các thành viên trong chương trình Medicare Advantage có thể hủy ghi danh chương trình của họ và chuyển 
sang chương trình Medicare Advantage khác hoặc nhận bảo hiểm thông qua Original Medicare. Nếu quý vị 
chọn chuyển sang Original Medicare trong giai đoạn này, quý vị cũng có thể tham gia một chương trình thuốc 
theo toa Medicare riêng biệt tại thời điểm đó. Giai đoạn ghi danh mở của Medicare Advantage cũng có sẵn 
trong khoảng thời gian 3 tháng sau khi một người đủ điều kiện tham gia Medicare lần đầu tiên. 

Chương trình Medicare Advantage (MA) – Đôi khi được gọi là Medicare Part C. Một chương trình do công ty 
tư nhân ký hợp đồng với Medicare cung cấp để mang đến cho quý vị tất cả các phúc lợi Medicare Part A và Part 
B. Chương trình Medicare Advantage có thể là i) HMO, ii) PPO, iii) chương trình Private Fee-for-Service (PFFS) 
hoặc iv) chương trình Medicare Medical Savings Account (MSA). Bên cạnh việc chọn từ các loại chương trình 
này, chương trình Medicare Advantage HMO hoặc PPO cũng có thể là Special Needs Plan (Chương trình nhu 
cầu đặc biệt - SNP). Trong hầu hết các trường hợp, Chương trình Medicare Advantage cũng cung cấp Medicare 
Part D (bảo hiểm thuốc theo toa). Các chương trình này được gọi là Chương trình Medicare Advantage có 
bảo hiểm thuốc theo toa. 

Dịch vụ được Medicare bao trả – Các dịch vụ được Medicare Part A và Part B bao trả. Tất cả các chương trình 
bảo hiểm sức khỏe của Medicare phải bao trả tất cả các dịch vụ được Medicare Part A và B bao trả. Thuật ngữ 
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Dịch vụ được Medicare bao trả không bao gồm các phúc lợi bổ sung, chẳng hạn như thị lực, nha khoa hoặc 
thính giác, mà chương trình Medicare Advantage có thể cung cấp. 

Chương trình bảo hiểm sức khỏe Medicare – Chương trình bảo hiểm sức khỏe Medicare được cung cấp bởi 
một công ty tư nhân ký hợp đồng với Medicare để cung cấp các phúc lợi Phần A và Phần B cho những người có 
Medicare ghi danh vào chương trình của chúng tôi. Thuật ngữ này bao gồm tất cả các Medicare Advantage 
Plans (Chương trình Medicare Advantage), Medicare Cost Plans (Chương trình chi phí Medicare), Special Needs 
Plans (Chương trình nhu cầu đặc biệt), Chương trình diễn/thí điểm và Chương trình chăm sóc toàn diện cho 
người cao tuổi (Programs of All-inclusive Care for the Elderly - PACE). 

Bảo hiểm thuốc Medicare (Medicare Part D) – Bảo hiểm để giúp chi trả cho thuốc theo toa ngoại trú, vắc-xin, 
sinh phẩm và một số vật tư không được Medicare Part A hoặc Part B bao trả. 

Chương trình Medication Therapy Management (Quản lý việc điều trị bằng thuốc – MTM) – Chương trình 
Medicare Part D dành cho các nhu cầu sức khỏe phức tạp được cung cấp cho những người đáp ứng các yêu 
cầu nhất định hoặc đang tham gia Drug Management Program (Chương trình quản lý thuốc). Các dịch vụ MTM 
thường bao gồm thảo luận với dược sĩ hoặc nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe để xem xét thuốc. 

Hợp đồng Medigap (Bảo hiểm bổ sung Medicare) – Bảo hiểm bổ sung Medicare được bán bởi các công ty bảo 
hiểm tư nhân để lấp đầy khoảng trống trong Original Medicare. Hợp đồng Medigap chỉ áp dụng với Original 
Medicare. (Chương trình Medicare Advantage không phải là hợp đồng Medigap.) 

Thành viên (thành viên của chương trình chúng tôi, hoặc thành viên chương trình) – Một cá nhân tham 
gia Medicare có đủ điều kiện nhận các dịch vụ được bao trả, đã ghi danh tham gia chương trình của chúng tôi 
và đơn ghi danh đã được xác nhận bởi Centers for Medicare & Medicaid Services (Trung tâm dịch vụ Medicare 
& Medicaid – CMS) 

Dịch vụ thành viên – Một bộ phận trong chương trình của chúng tôi, chịu trách nhiệm giải đáp thắc mắc của 
quý vị về tư cách thành viên, phúc lợi, khiếu nại và kháng cáo. 

Nhà thuốc trong mạng lưới – Một nhà thuốc ký hợp đồng với chương trình của chúng tôi, nơi các thành viên 
trong chương trình của chúng tôi có thể nhận được phúc lợi thuốc theo toa của họ. Trong hầu hết các trường 
hợp, thuốc theo toa của quý vị chỉ được bao trả nếu quý vị mua tại một trong các nhà thuốc trong mạng lưới 
của chúng tôi. 

Nhà cung cấp trong mạng lưới – Nhà cung cấp là thuật ngữ chung để chỉ các bác sĩ, chuyên gia chăm sóc sức 
khỏe khác, bệnh viện và các cơ sở chăm sóc sức khỏe khác được Medicare và tiểu bang cấp phép hoặc chứng 
nhận cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe. Các nhà cung cấp trong mạng lưới có thỏa thuận với chương trình 
của chúng tôi để chấp nhận khoản thanh toán của chúng tôi dưới dạng thanh toán đầy đủ và trong một số 
trường hợp để điều phối cũng như cung cấp các dịch vụ được bao trả cho các thành viên trong chương trình 
của chúng tôi. Các nhà cung cấp trong mạng lưới còn được gọi là nhà cung cấp trong chương trình. 

Giai đoạn ghi danh mở – Thời gian từ ngày 15 tháng 10 đến ngày 7 tháng 12 mỗi năm khi các thành viên có 
thể thay đổi chương trình sức khỏe hoặc chương trình thuốc của họ hoặc chuyển sang Original Medicare. 

Quyết định của tổ chức – Quyết định mà chương trình của chúng tôi đưa ra về việc các vật phẩm hoặc dịch 
vụ có được bao trả hay không hoặc quý vị phải trả bao nhiêu cho các vật phẩm hoặc dịch vụ được bao trả. 
Quyết định của tổ chức được gọi là quyết định bảo hiểm trong tài liệu này. 

Sản phẩm sinh học gốc – Một sản phẩm sinh học đã được FDA chấp thuận và được dùng làm sản phẩm so 
sánh cho các nhà sản xuất tạo ra phiên bản sinh học tương tự. Sản phẩm này còn được gọi là sản phẩm tham 
khảo. 
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Original Medicare (Medicare truyền thống hoặc Fee-for-Service Medicare) – Original Medicare do chính 
phủ cung cấp, và không phải là chương trình bảo hiểm sức khỏe tư nhân như chương trình Medicare Advantage 
và chương trình thuốc theo toa. Theo Original Medicare, các dịch vụ của Medicare được bao trả bằng cách chi 
trả cho các bác sĩ, bệnh viện và các nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe khác một khoản do Quốc hội đặt 
ra. Quý vị có thể sử dụng bất kỳ bác sĩ, bệnh viện hoặc nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe nào khác chấp 
nhận Medicare. Quý vị phải thanh toán khoản khấu trừ. Medicare thanh toán phần của mình trong số tiền được 
Medicare chấp thuận, và quý vị thanh toán phần của mình. Original Medicare có 2 phần: Phần A (Bảo hiểm 
bệnh viện) và Phần B (Bảo hiểm y tế) và được cung cấp ở khắp mọi nơi tại Hoa Kỳ. 

Nhà thuốc ngoài mạng lưới – Nhà thuốc chưa có hợp đồng với chương trình của chúng tôi để điều phối hoặc 
cung cấp thuốc được bao trả cho thành viên trong chương trình của chúng tôi. Hầu hết các loại thuốc mà quý 
vị nhận được từ nhà thuốc ngoài mạng lưới không được chương trình của chúng tôi bao trả trừ khi áp dụng các 
điều kiện nhất định. 

Nhà cung cấp ngoài mạng lưới hoặc Cơ sở ngoài mạng lưới – Nhà cung cấp hoặc cơ sở không có hợp đồng 
với chương trình của chúng tôi để phối hợp hoặc cung cấp các dịch vụ được bao trả cho các thành viên trong 
chương trình của chúng tôi. Nhà cung cấp ngoài mạng lưới là nhà cung cấp không do chương trình của chúng 
tôi tuyển dụng, sở hữu hoặc điều hành. 

Chi phí tự trả – Chuyển đến phần định nghĩa về “chia sẻ chi phí” ở trên. Yêu cầu chia sẻ chi phí của một thành 
viên để thanh toán cho một phần dịch vụ hoặc thuốc nhận được cũng được gọi là yêu cầu chi phí “tự trả” của 
thành viên đó. 

Ngưỡng tự trả –Số tiền tối đa quý vị tự trả cho thuốc Phần D. 

Phần C – Chuyển đến chương trình Medicare Advantage (MA). 

Phần D – Chương trình phúc lợi thuốc theo toa tự nguyện của Medicare. 

Thuốc Phần D – Thuốc có thể được bao trả theo Phần D. Chúng tôi có thể cung cấp hoặc không cung cấp tất 
cả các loại thuốc Phần D. Một số loại thuốc đã được Quốc hội loại trừ khỏi phạm vi bảo hiểm Phần D. Một số 
loại thuốc Phần D phải được mọi chương trình bao trả. 

Phạt vì ghi danh trễ Phần D – Số tiền được cộng vào phí bảo hiểm chương trình hàng tháng của quý vị cho 
bảo hiểm thuốc Medicare nếu quý vị không có bảo hiểm đáng tin cậy (bảo hiểm dự kiến sẽ thanh toán, trung 
bình, ít nhất bằng bảo hiểm thuốc tiêu chuẩn của Medicare) trong 63 ngày liên tiếp trở lên sau khi quý vị đủ 
điều kiện tham gia chương trình Phần D lần đầu tiên. Nếu mất quyền hưởng Extra Help (Trợ giúp bổ sung), quý 
vị có thể phải chịu khoản phạt vì ghi danh trễ nếu không có bảo hiểm Phần D hoặc bảo hiểm thuốc đáng tin 
cậy khác trong 63 ngày liên tục trở lên. 

Chương trình Preferred Provider Organization (Tổ chức Nhà cung cấp Ưu tiên – PPO) – Chương trình Tổ 
chức Nhà cung cấp Ưu tiên là Chương trình Medicare Advantage có mạng lưới các nhà cung cấp theo hợp đồng 
đã đồng ý điều trị cho các thành viên của chương trình với số tiền thanh toán cụ thể. Chương trình PPO phải 
bao trả tất cả các phúc lợi của chương trình cho dù họ nhận được từ các nhà cung cấp trong mạng lưới hay 
ngoài mạng lưới. Việc chia sẻ chi phí của thành viên thường sẽ cao hơn khi nhận được phúc lợi của chương 
trình từ các nhà cung cấp ngoài mạng lưới. Các chương trình PPO có giới hạn hàng năm về chi phí tự trả của 
quý vị đối với các dịch vụ nhận được từ các nhà cung cấp trong mạng lưới (ưu tiên) và giới hạn cao hơn đối với 
tổng chi phí tự trả kết hợp của quý vị cho các dịch vụ từ cả nhà cung cấp trong mạng lưới (ưu tiên) và ngoài 
mạng lưới (không ưu tiên). 

Phí bảo hiểm – Khoản thanh toán định kỳ cho Medicare, công ty bảo hiểm hoặc chương trình chăm sóc sức 
khỏe cho bảo hiểm y tế hoặc bảo hiểm thuốc theo toa. 
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Dịch vụ phòng ngừa – Dịch vụ chăm sóc sức khỏe để ngăn chặn bệnh tật hoặc phát hiện bệnh ở giai đoạn đầu, 
khi điều trị có khả năng hiệu quả nhất (ví dụ: dịch vụ phòng ngừa bao gồm xét nghiệm Pap, tiêm phòng cúm 
và chụp quang tuyến vú). 

Nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc chính (PCP) – Bác sĩ hoặc nhà cung cấp khác mà quý vị sử dụng đầu tiên cho 
hầu hết các vấn đề sức khỏe. Trong nhiều chương trình bảo hiểm sức khỏe của Medicare, quý vị phải sử dụng 
nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc chính của mình trước khi thăm khám với bất kỳ nhà cung cấp dịch vụ chăm 
sóc sức khỏe nào khác. 

Sự cho phép trước– Sự phê duyệt trước để nhận dịch vụ hoặc các loại thuốc nhất định dựa trên tiêu chí cụ thể. 
Các dịch vụ được bao trả cần sự cho phép trước được đánh dấu trong Bảng phúc lợi y tế trong Chương 4. Các 
loại thuốc được bao trả cần có sự cho phép trước sẽ được đánh dấu trong danh mục thuốc và tiêu chí của chúng 
tôi sẽ được đăng trên trang web của chúng tôi. 

Thiết bị phục hình và chỉnh hình – Thiết bị y tế bao gồm nhưng không giới hạn ở thanh giằng tay, lưng và cổ; 
chân tay giả, mắt giả; và thiết bị cần thiết để thay thế cho một bộ phận cơ thể bên trong hoặc chức năng, bao 
gồm cấp liệu hậu môn giả và liệu pháp dinh dưỡng qua đường tiêu hóa và ngoài đường tiêu hóa. 

Tổ chức Cải tiến Chất lượng (QIO) – Một nhóm các bác sĩ hành nghề và chuyên gia chăm sóc sức khỏe khác 
được chính quyền liên bang chi trả lương để kiểm tra và cải thiện dịch vụ chăm sóc cho bệnh nhân của Medicare. 

Giới hạn số lượng – Một công cụ quản lý được thiết kế để hạn chế việc sử dụng thuốc vì lý do chất lượng, an 
toàn hoặc sử dụng. Giới hạn có thể về số lượng thuốc mà chúng tôi bao trả trên mỗi toa thuốc hoặc một khoảng 
thời gian xác định. 

“Công cụ tra cứu phúc lợi theo thời gian thực” – Một cổng thông tin hoặc ứng dụng máy tính trong đó người 
ghi danh có thể tra cứu đầy đủ, chính xác, kịp thời, phù hợp về mặt lâm sàng, danh mục thuốc và thông tin 
phúc lợi dành riêng cho người ghi danh. Điều này bao gồm số tiền chia sẻ chi phí, các loại thuốc thay thế có 
thể được sử dụng cho cùng tình trạng sức khỏe như một loại thuốc nhất định và các hạn chế về bảo hiểm (sự 
cho phép trước, trị liệu từng bước, giới hạn số lượng) áp dụng cho các loại thuốc thay thế. 

Giấy giới thiệu – Một yêu cầu bằng văn bản từ bác sĩ chăm sóc chính của quý vị để quý vị đến gặp bác sĩ chuyên 
khoa hoặc nhận một số dịch vụ y tế nhất định. Nếu không có giấy giới thiệu, chương trình của chúng tôi có thể 
không chi trả cho các dịch vụ từ bác sĩ chuyên khoa. 

Dịch vụ phục hồi chức năng – Các dịch vụ này bao gồm dịch vụ chăm sóc phục hồi chức năng nội trú, vật lý 
trị liệu (ngoại trú), trị liệu ngôn ngữ và phát âm, và trị liệu cơ năng. 

Thuốc được chọn – Một loại thuốc được bao trả theo Phần D mà Medicare đã thương lượng Mức giá hợp lý tối 
đa. 

Khu vực dịch vụ – Khu vực địa lý nơi quý vị phải sống để tham gia một chương trình bảo hiểm sức khỏe cụ thể. 
Đối với các chương trình giới hạn bác sĩ và bệnh viện quý vị có thể sử dụng, đó cũng thường là khu vực mà quý 
vị có thể nhận được các dịch vụ thường quy (không phải cấp cứu). Chương trình của chúng tôi phải hủy ghi 
danh quý vị nếu quý vị chuyển vĩnh viễn ra khỏi khu vực dịch vụ của chương trình chúng tôi. 

Chăm sóc tại cơ sở điều dưỡng chuyên môn (SNF) – Các dịch vụ chăm sóc điều dưỡng chuyên môn và phục 
hồi chức năng được cung cấp trên cơ sở liên tục, hàng ngày và tại một cơ sở điều dưỡng chuyên môn. Ví dụ về 
chăm sóc bao gồm vật lý trị liệu hoặc tiêm tĩnh mạch mà chỉ điều dưỡng viên đã đăng ký hoặc bác sĩ mới được 
phép thực hiện. 

Special Needs Plan – Một loại chương trình Medicare Advantage đặc biệt cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe 
tập trung hơn cho các nhóm người cụ thể, chẳng hạn như những người có cả Medicare và Medicaid, những 
người sống trong viện dưỡng lão hoặc những người mắc một số bệnh mãn tính. 
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Liệu pháp từng bước – Một công cụ sử dụng yêu cầu quý vị phải thử một loại thuốc khác để điều trị tình trạng 
y tế của mình trước khi chúng tôi chi trả cho loại thuốc mà bác sĩ đã kê toa ban đầu. 

Thu nhập an sinh bổ sung (SSI) – Phúc lợi hằng tháng do cơ quan An sinh Xã hội chi trả cho những người có 
thu nhập và nguồn lực hạn chế và mắc khuyết tật, khiếm thị hoặc từ 65 tuổi trở lên. Phúc lợi SSI không giống 
với phúc lợi An sinh Xã hội. 

Dịch vụ chăm sóc khẩn cấp – Một dịch vụ được chương trình bao trả yêu cầu chăm sóc y tế ngay lập tức mà 
không phải là trường hợp cấp cứu là một dịch vụ chăm sóc khẩn cấp nếu quý vị tạm thời ở ngoài khu vực dịch 
vụ của chương trình chúng tôi, hoặc không hợp lý do thời gian, địa điểm và hoàn cảnh của quý vị để có được 
dịch vụ này từ các nhà cung cấp trong mạng lưới. Ví dụ về các dịch vụ chăm sóc khẩn cấp là các bệnh và thương 
tích y tế không lường trước được, hoặc các đợt bùng phát đột ngột của các tình trạng hiện có. Các lần thăm 
khám định kỳ cần thiết về mặt y tế với nhà cung cấp (chẳng hạn như khám sức khỏe hàng năm), không được 
coi là cần thiết khẩn cấp ngay cả khi quý vị ở ngoài khu vực dịch vụ của chương trình chúng tôi hoặc mạng lưới 
chương trình tạm thời không khả dụng. 



Thông tin bổ sung quan trọng về chăm sóc sức 
khỏe và nguồn lực dành cho thành viên 

• Thông báo không phân biệt đối xử (NDN) – Mục 1557 

• Thông báo về khả năng cung cấp (NOA) – Dịch vụ hỗ trợ ngôn ngữ 

• Thông báo về phương thức bảo vệ quyền riêng tư (NPP) 
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Thông báo không phân biệt đối xử – Mục 1557
Molina Healthcare – Medicare 

Phân biệt đối xử là vi phạm pháp luật. Molina Healthcare tuân thủ luật dân quyền của Tiểu bang và 
Liên bang. Molina Healthcare không phân biệt đối xử bất hợp pháp, không loại trừ cũng như không 
đối xử khác biệt với bất kỳ ai dựa trên giới, chủng tộc, màu da, tôn giáo, tổ tiên, nguồn gốc dân tộc, 
nhận dạng nhóm dân tộc, độ tuổi, tình trạng khuyết tật về tinh thần, tình trạng khuyết tật về thể chất, 
tình trạng y tế, thông tin di truyền, tình trạng hôn nhân, giới tính, bản dạng giới hoặc thiên hướng tính 
dục. 
Molina Healthcare cung cấp: 

• Công cụ hỗ trợ và dịch vụ miễn phí một cách kịp thời cho người khuyết tật để giúp họ liên lạc với 
chúng tôi hiệu quả hơn, chẳng hạn như: 
• Thông dịch viên ngôn ngữ ký hiệu có chuyên môn 

• Thông tin bằng văn bản ở các định dạng khác (bản in cỡ lớn, âm thanh, định dạng điện tử có 
thể truy cập, các định dạng khác) 

• Dịch vụ ngôn ngữ miễn phí một cách kịp thời cho người có tiếng mẹ đẻ không phải tiếng Anh, 
chẳng hạn như: 
• Thông dịch viên có trình độ 

• Thông tin bằng văn bản bằng các ngôn ngữ khác 

Nếu quý vị cần các dịch vụ này, hãy liên hệ với Molina Healthcare từ 7 a.m. đến 7 p.m. theo số 
1-800-665-0898. Nếu quý vị không thể nghe hoặc nói rõ, vui lòng gọi số 711. Chúng tôi có thể cung 
cấp tài liệu này cho quý vị dưới dạng chữ nổi Braille, bản in cỡ lớn, băng âm thanh hoặc dạng điện 
tử theo yêu cầu. Để nhận một bản sao ở một trong các định dạng thay thế, vui lòng gọi điện hoặc gửi 
thư đến địa chỉ: 
Molina Healthcare 
Điều phối viên Dân quyền 
200 Oceangate, Suite 100 
Long Beach, CA 90802 
Qua điện thoại: 1-866-606-3889. Nếu quý vị không thể nghe hoặc nói rõ, vui lòng gọi số 711. 

CÁCH NỘP ĐƠN THAN PHIỀN 

Nếu cho rằng Molina Healthcare đã không cung cấp các dịch vụ này hoặc phân biệt đối xử bất hợp 
pháp theo cách khác dựa trên giới, chủng tộc, màu da, tôn giáo, tổ tiên, nguồn gốc dân tộc, nhận 
dạng nhóm dân tộc, độ tuổi, tình trạng khuyết tật về tinh thần, tình trạng khuyết tật về thể chất, tình 
trạng y tế, thông tin di truyền, tình trạng hôn nhân, giới tính, bản dạng giới hoặc thiên hướng tính dục, 
quý vị có thể nộp đơn than phiền lên Điều phối viên Dân quyền của Molina Healthcare. Quý vị có thể 
nộp đơn than phiền qua điện thoại, qua thư, trực tiếp hoặc theo phương thức điện tử: 
• Qua điện thoại: Liên hệ với Điều phối viên Dân quyền của Molina Healthcare từ 8:30 a.m. đến 

5:30 p.m. theo số 1-866-606-3889. Ngoài ra, nếu quý vị không nghe hoặc nói rõ, vui lòng gọi 
số 711. 

1557 Không phân biệt đối xử 
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• Qua thư: Điền vào mẫu đơn khiếu nại hoặc viết thư và gửi đến: 
Molina Healthcare 
Điều phối viên Dân quyền 
200 Oceangate, Suite 100 
Long Beach, CA 90802 

• Trực tiếp: Đến văn phòng bác sĩ hoặc Molina Healthcare và thông báo rằng quý vị muốn nộp đơn 
than phiền. 

• Điện tử: Gửi email đến địa chỉ Civil.Rights@MolinaHealthcare.com. Quý vị cũng có thể truy cập 
trang web của Molina Healthcare tại MolinaHealthcare.Alertline.com. 

VĂN PHÒNG DÂN QUYỀN – CALIFORNIA DEPARTMENT OF HEALTH CARE SERVICES 

Quý vị cũng có thể nộp đơn khiếu nại về dân quyền lên Văn phòng Dân quyền, California Department 
of Health Care Services qua thư, qua điện thoại hoặc theo phương thức điện tử: 
• Qua điện thoại: Gọi số 1-916-440-7370. Nếu quý vị không thể nói hoặc nghe rõ, vui lòng gọi 711 

(Dịch vụ chuyển tiếp viễn thông). 
• Qua thư: Điền vào mẫu đơn khiếu nại hoặc gửi thư đến: 

Deputy Director, Office of Civil Rights 
Department of Health Care Services 
Office of Civil Rights 
P.O. Box 997413 
Sacramento, CA 95899-7413 

Mẫu đơn khiếu nại có tại DHCS.ca.gov/Pages/Language_Access.aspx. 
• Điện tử: Gửi email đến địa chỉ CivilRights@dhcs.ca.gov. 

VĂN PHÒNG DÂN QUYỀN – U.S DEPARTMENT OF HEALTH AND HUMAN SERVICES 

Nếu cho rằng mình đã bị phân biệt đối xử dựa trên chủng tộc, màu da, nguồn gốc quốc gia, độ tuổi, 
tình trạng khuyết tật hoặc giới tính, quý vị có thể nộp đơn khiếu nại (than phiền) về dân quyền lên 
U.S. Department of Health and Human Services, Văn phòng Dân quyền, qua điện thoại, qua thư hoặc 
theo phương thức điện tử: 
• Qua điện thoại: Gọi số 1-800-368-1019. Nếu quý vị không thể nói hoặc nghe rõ, vui lòng gọi 

TTY/TDD: 1-800-537-7697. 
• Qua thư: Điền vào mẫu đơn khiếu nại hoặc gửi thư đến: 

U.S. Department of Health and Human Services 
200 Independence Avenue, SW 
Room 509F, HHH Building 
Washington, D.C. 20201 

Mẫu đơn khiếu nại có tại HHS.gov/ocr/office/file/index.html. 
• Điện tử: Truy cập Cổng thông tin khiếu nại của Văn phòng Dân quyền tại 

OCRportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf. 

mailto:Civil.Rights@MolinaHealthcare.com
http://MolinaHealthcare.Alertline.com
http://DHCS.ca.gov/Pages/Language_Access.aspx
mailto:CivilRights@dhcs.ca.gov
http://HHS.gov/ocr/office/file/index.html
http://OCRportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf


Notice of Availability/Taglines – Section 1557 
Molina Healthcare - Medicare 

Notice of Availability of Language Assistance 
Services and Auxiliary Aids and Services 

English 

ATTENTION: If you need help in your language call 1-800-665-0898 (TTY: 711). Aids 
and services for people with disabilities, like documents in braille and large print, are also 
available. Call 1-800-665-0898 (TTY: 711). These services are free of charge. 

(Arabic)العربية 

 لمستخدمي (وبالنسبة ، 0898-665-800-1 ب فاتصل بلغتك، المساعدة إلى احتجت إذا الانتباه،: يرجى
: النصي الهاتف TTY الإعاقة، ذوي للأشخاص والخدمات المساعدات أيضاً تتوفر 711). على الاتصال يمكنهم 
 لمستخدمي (وبالنسبة 0898-665-800-1 ب اتصل الكبير، والخط بريل بطريقة المكتوبة المستندات مثل

: النصي الهاتف TTY مجانية. الخدمات هذه 711). على الاتصال يمكنهم 

Հայերեն (Armenian) 

ՈՒՇԱԴՐՈՒԹՅՈՒՆ․ եթե ձեզ հարկավոր է աջակցություն ձեր լեզվով, ապա զանգահարեք 1-800-665-0898 
(711) հեռախոսահամարով։ Հաջմանդամություն ունեցող անձանց համար գործում են նաև օժանդակ միջոցներ 
ու ծառայություններ, օրինակ՝ Բրայլի գրատիպով ու խոջոր տպատառով տրամադրվող նյութեր։ Այս դեպքում 
զանգահարեք 1-800-665-0898 (711) հեռախոսահամարով։ Ծառայությունները գործում են անվճար։ 

1-800-665-0898 

1-800-665-0898

简体中文 (Chinese)

请注意：如果您需要以您的语言提供帮助，请致电 1-800-665-0898 (711)。另外还提供针
对残疾人士的辅助工具和服务，例如盲文文件和大字体文件。请致电 1-800-665-0898
(711)。这些服务均免费提供。
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(Farsi) فارسی 

0898-665-800-1 با کنيد، دريافت راهنمايی خود زبان به خواهيد می اگر : توجه  بگيريد. تماس (711)
 موجود نيز درشت، چاپ و بريل خط با هایی نسخه مانند معلوليت، دارای افراد مخصوص خدمات و کمکها
0898-665-800-1 با است.  شوند. می ارائه رايگان خدمات اين بگيريد. تماس (711)

1-800-665-0898 

1-800-665-0898 

Hmoob (Hmong) 

CEEB TOOM: Yog koj xav tau kev pab txhais koj hom lus hu rau 1-800-665-0898 (TTY: 
711). Tsis tas li ntawd, kuj tseem muaj cov kev pab txhawb thiab kev pab cuam rau cov 
neeg xiam oob qhab, xws li cov ntawv su thiab luam tawm ua tus ntawv loj. Hu rau 
1-800-665-0898 (TTY: 711). Cov kev pab cuam no yog pab dawb xwb.

日本語 (Japanese)

注記：日本語での対応が必要な場合は 1-800-665-0898 (711) までお電話ください。点
字の資料や文字の拡大表示など、障がいをお持ちの方のためのサービスもご用意してお
ります。 1-800-665-0898 (711)までお電話ください。これらのサービスは無料です

한국어 (Korean) 

알림: 귀하의 언어로 도움을 받고 싶으시면 1-800-665-0898 (711) 번으로 전화하십시오. 
점자나 큰 활자로 된 문서와 같이 장애가 있는 분들을 위한 지원 및 서비스도 이용하실 수 
있습니다. 1-800-665-0898 (711) 번으로 전화하십시오. 이러한 서비스는 무료로 제공됩 
니다. 

1-800-665-0898 

1-800-665-0898 
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Mien 

LONGC HNYOUV JANGX LONGX OC: Beiv taux meih qiemx longc mienh tengx faan 
benx meih nyei waac nor douc waac daaih lorx taux 1-800-665-0898 (TTY: 711). Liouh 
lorx jauv-louc tengx aengx caux nzie gong bun taux ninh mbuo wuaaic fangx mienh, beiv 
taux longc benx nzangc-pokc bun hluo mbiutc aengx caux aamz mborqv benx domh sou 
se mbenc nzoih bun longc. Douc waac daaih lorx 1-800-665-0898 (TTY: 711). Naaiv deix 
nzie weih gong-bou jauv-louc se benx wang-henh tengx mv zuqc cuotv nyaanh oc. 

1-800-665-0898 

1-800-665-0898 

Русский (Russian) 

ВНИМАНИЕ! Если вам нужна помощь на вашем родном языке, звоните по номеру 
1-800-665-0898 (TTY: 711). Также предоставляются средства и услуги для людей с 
ограниченными возможностями, например документы крупным шрифтом или 
шрифтом Брайля. Звоните по номеру 1-800-665-0898 (TTY: 711). Такие услуги 
бесплатны. 

Español (Spanish) 

ATENCIÓN: si necesita ayuda en su idioma, llame al 1-800-665-0898 (TTY: 711). También 
ofrecemos asistencia y servicios para personas con discapacidades, como documentos 
en braille y con letras grandes. Llame al 1-800-665-0898 (TTY: 711). Estos servicios son 
gratuitos. 

Tagalog (Filipino) 

ATENSIYON: Kung kailangan mo ng tulong sa iyong wika, tumawag sa 1-800-665-0898 
(TTY: 711). Mayroon ding mga tulong at serbisyo para sa mga taong may 
kapansanan,tulad ng mga dokumento sa braille at malaking print. Tumawag sa 
1-800-665-0898 (TTY: 711). Libre ang mga serbisyong ito. 
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ภาษาไทย (Thai) 

โปรดทราบ: หากคุณตองการความชวยเหลือเปนภาษาของคุณ กรุณาโทรศัพทไปท่ีหมายเลข 1-800 
-665-0898 (711) น อกจากนี้ ยังพรอมใหความชวยเหลือและบริการตาง ๆ สาหรับบุคคลที่มีความ 
พิการ เชน เอกสารตาง ๆ  ท่ีเปนอักษรเบรลลและเอกสารท่ีพิมพดวยตัวอักษรขนาดใหญ กรุณาโทรศัพท 
ไปที่หมายเลข 1-800-665-0898 (711) ไมมีคาใชจายสาหรับบริการเหลานี้ 

Українська (Ukrainian) 

УВАГА! Якщо вам потрібна допомога вашою рідною мовою, телефонуйте на номер 
1-800-665-0898 (TTY: 711). Люди з обмеженими можливостями також можуть 
скористатися допоміжними засобами й послугами, наприклад отримати документи, 
надруковані шрифтом Брайля та великим шрифтом. Телефонуйте на номер 
1-800-665-0898 (TTY: 711). Ці послуги безкоштовні. 

Tiếng Việt (Vietnamese) 

CHÚ Ý: Nếu quý vị cần trợ giúp bằng ngôn ngữ của mình, vui lòng gọi số 1-800-665-0898 
(TTY: 711). Chúng tôi cũng hỗ trợ và cung cấp các dịch vụ dành cho người khuyết tật, 
như tài liệu bằng chữ nổi Braille và chữ khổ lớn (chữ hoa). Vui lòng gọi số 1-800-665-0898 
(TTY: 711). Các dịch vụ này đều miễn phí. 
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THÔNG BÁO VỀ BIỆN PHÁP 
BẢO VỆ QUYỀN RIÊNG TƯ 

THÔNG BÁO NÀY MÔ TẢ CÁCH SỬ DỤNG VÀ TIẾT LỘ THÔNG TIN Y TẾ VỀ QUÝ VỊ VÀ CÁCH 
QUÝ VỊ CÓ THỂ TRUY CẬP VÀO THÔNG TIN NÀY. VUI LÒNG ĐỌC THẬT KỸ. 

Thông báo này mô tả các biện pháp bảo vệ quyền riêng tư mà các chương trình bảo hiểm y tế liên 
kết của Molina Healthcare áp dụng (sau đây được gọi là “Molina”, “chúng tôi” hoặc “của chúng 
tôi”). Chúng tôi sử dụng và chia sẻ thông tin sức khỏe được bảo vệ (“PHI”) về quý vị để cung cấp 
phúc lợi sức khỏe cho quý vị với tư cách là thành viên của Molina. Chúng tôi sử dụng và chia sẻ PHI 
của quý vị để tiến hành điều trị, thanh toán cũng như các hoạt động chăm sóc sức khỏe. Chúng tôi 
cũng sử dụng và chia sẻ PHI của quý vị vì nhiều lý do khác như được luật pháp cho phép và yêu 
cầu. Chúng tôi có nghĩa vụ giữ kín thông tin sức khỏe của quý vị và tuân thủ những điều khoản trong 
Thông báo này. Thông báo này có hiệu lực từ ngày 1 tháng 1 năm 2026. 

PHI là thông tin sức khỏe bao gồm tên, mã thành viên hoặc các thông tin nhận dạng khác và được 
chúng tôi sử dụng hoặc chia sẻ. PHI bao gồm thông tin sức khỏe về rối loạn do sử dụng chất gây 
nghiện và thông tin sinh trắc học (như mẫu giọng nói). 

Vì sao chúng tôi sử dụng hoặc chia sẻ PHI của quý vị? 
Chúng tôi sử dụng hoặc chia sẻ PHI của quý vị để cung cấp cho quý vị các phúc lợi về chăm sóc sức 
khỏe. PHI của quý vị cũng được sử dụng hoặc chia sẻ để phục vụ cho việc điều trị, thanh toán và các 
hoạt động chăm sóc sức khỏe. 

Để điều trị 
Chúng tôi có thể sử dụng hoặc chia sẻ PHI của quý vị để cung cấp hoặc thu xếp dịch vụ chăm sóc y 
tế cho quý vị. Việc điều trị còn bao gồm thư giới thiệu giữa các bác sĩ của quý vị hoặc các nhà cung 
cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe khác. Ví dụ: chúng tôi có thể chia sẻ thông tin về tình trạng sức khỏe 
của quý vị với một bác sĩ chuyên khoa. Điều này giúp bác sĩ chuyên khoa đó trao đổi với bác sĩ của 
quý vị về việc điều trị cho quý vị. 

Để thanh toán 
Chúng tôi có thể sử dụng hoặc chia sẻ PHI để đưa ra quyết định thanh toán. Điều này bao gồm các 
yêu cầu bồi hoàn, chấp thuận điều trị, và quyết định về sự cần thiết về mặt y tế. Tên, tình trạng y tế 
của quý vị, việc điều trị và vật tư được cung cấp cho quý vị có thể được viết trên hóa đơn. Ví dụ: 
chúng tôi có thể báo cho một bác sĩ biết rằng quý vị nhận phúc lợi từ chúng tôi. Chúng tôi cũng sẽ 
cho bác sĩ đó biết số tiền trong hóa đơn mà chúng tôi sẽ thanh toán. 

Để thực hiện các hoạt động chăm sóc sức khỏe 
Chúng tôi có thể sử dụng hoặc chia sẻ PHI của quý vị để vận hành (các) chương trình bảo hiểm sức 
khỏe của chúng tôi. Ví dụ: chúng tôi có thể sử dụng thông tin từ yêu cầu bồi hoàn của quý vị để báo 
cho quý vị biết về chương trình sức khỏe có khả năng giúp đỡ quý vị. Chúng tôi cũng có thể sử dụng 
hoặc chia sẻ PHI của quý vị để giải quyết các mối quan ngại của quý vị. PHI của quý vị cũng có thể 
được sử dụng để đảm bảo yêu cầu bồi hoàn được thanh toán đúng. 
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Các hoạt động chăm sóc sức khỏe liên quan đến nhiều nhu cầu kinh doanh hàng ngày. Điều này bao 
gồm nhưng không giới hạn ở những hoạt động sau: 
• Cải thiện chất lượng; 
• Những hoạt động trong các chương trình bảo hiểm sức khỏe để giúp các thành viên mắc một số 

bệnh lý (như bệnh suyễn); 
• Thực hiện hoặc sắp xếp đánh giá y khoa; 
• Dịch vụ pháp lý, bao gồm các chương trình phát hiện gian lận, lạm dụng và chương trình truy tố; 
• Những hành động giúp chúng tôi tuân thủ luật pháp; 
• Giải quyết nhu cầu của thành viên, bao gồm việc giải quyết các khiếu nại và kiến nghị. 

Chúng tôi sẽ chia sẻ PHI của quý vị với các công ty khác (“đối tác kinh doanh”) thực hiện các loại 
hình hoạt động khác nhau cho (các) chương trình bảo hiểm sức khỏe của chúng tôi. Chúng tôi cũng 
có thể sử dụng PHI của quý vị để gửi nhắc nhở về các cuộc hẹn của quý vị. Chúng tôi có thể sử 
dụng PHI của quý vị để cung cấp cho quý vị thông tin về (các) liệu pháp điều trị khác hoặc các phúc 
lợi và dịch vụ khác có liên quan đến sức khỏe. 

Khi nào chúng tôi có thể sử dụng hoặc chia sẻ PHI của quý vị mà không cần có văn bản cho 
phép (chấp thuận) từ quý vị? 
Ngoài việc điều trị, thanh toán và các hoạt động chăm sóc sức khỏe, luật pháp cho phép hoặc yêu 
cầu Molina sử dụng và chia sẻ PHI của quý vị cho nhiều mục đích khác, bao gồm những mục đích 
như sau: 

Theo yêu cầu của luật pháp 
Chúng tôi sẽ sử dụng hoặc chia sẻ thông tin về quý vị theo yêu cầu của luật pháp. Chúng tôi sẽ chia 
sẻ PHI của quý vị khi Bộ Trưởng Bộ Y Tế và Dịch Vụ Nhân Sinh (Department of Health and Human 
Services, HHS) yêu cầu. Thông tin này có thể được dùng để phục vụ cho một vụ kiện, đánh giá pháp 
lý khác hoặc khi được yêu cầu cho mục đích thực thi pháp luật. 

Sức khỏe cộng đồng 
PHI của quý vị có thể được sử dụng hoặc chia sẻ để phục vụ cho các hoạt động sức khỏe cộng 
đồng. Hoạt động này có thể bao gồm giúp các cơ quan sức khỏe cộng đồng ngăn ngừa hoặc kiểm 
soát dịch bệnh. 

Giám sát hoạt động chăm sóc sức khỏe 
PHI của quý vị có thể được sử dụng hoặc chia sẻ với các cơ quan chính phủ. Họ có thể cần PHI của 
quý vị để thực hiện kiểm tra. 

Nghiên cứu 
PHI của quý vị có thể được sử dụng hoặc chia sẻ để phục vụ nghiên cứu trong một số trường hợp 
nhất định, ví dụ như khi được hội đồng xét duyệt cấp cơ sở hoặc hội đồng về quyền riêng tư chấp 
thuận. 

Thủ tục tố tụng pháp lý hoặc thủ tục hành chính 
PHI của quý vị có thể được sử dụng hoặc chia sẻ để phục vụ các thủ tục tố tụng pháp lý, chẳng hạn 
như đáp lại lệnh của tòa án. 
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Thực thi pháp luật 
PHI của quý vị có thể được sử dụng hoặc chia sẻ với cảnh sát để phục vụ các mục đích thực thi 
pháp luật, chẳng hạn như giúp tìm nghi phạm, nhân chứng hoặc người bị mất tích. 

Sức khỏe và sự an toàn 
PHI của quý vị có thể được chia sẻ để ngăn ngừa mối đe dọa nghiêm trọng và sắp xảy ra đến sức 
khỏe hoặc sự an toàn của một người hoặc công chúng. 

Chức năng của chính phủ 
PHI của quý vị có thể được chia sẻ với chính phủ để thực hiện các chức năng đặc biệt. Chẳng hạn 
như để bảo vệ Tổng thống. 

Nạn nhân của tình trạng ngược đãi, bỏ bê hoặc bạo lực gia đình 
PHI của quý vị có thể được chia sẻ với cơ quan pháp luật nếu chúng tôi cho rằng có người là nạn 
nhân của tình trạng ngược đãi hoặc bỏ bê. 

Bồi thường cho người lao động 
PHI của quý vị có thể được sử dụng hoặc chia sẻ để tuân thủ luật Bồi thường cho người lao động. 

Các trường hợp tiết lộ khác 
PHI của quý vị có thể được chia sẻ với giám đốc nhà tang lễ hoặc nhân viên điều tra những vụ chết 
bất thường để giúp họ hoàn thành công việc của mình. 

Các hạn chế bổ sung về việc sử dụng và tiết lộ. 
Một số luật liên bang và tiểu bang có thể yêu cầu các biện pháp bảo vệ quyền riêng tư đặc biệt hạn chế 
việc sử dụng và tiết lộ một số loại thông tin y tế nhất định. Các luật này có thể bảo vệ các loại thông tin 
sau: rối loạn do sử dụng rượu và chất kích thích, thông tin sinh trắc học, lạm dụng hoặc bỏ bê trẻ em 
hoặc người lớn bao gồm tấn công tình dục, bệnh truyền nhiễm, thông tin di truyền, HIV/AIDS, sức khỏe 
tâm thần, thông tin về trẻ vị thành niên, đơn thuốc, sức khỏe sinh sản và các bệnh lây truyền qua 
đường tình dục. Chúng tôi sẽ tuân thủ luật nghiêm ngặt hơn khi luật đó áp dụng cho chúng tôi. 

Thông tin về Rối loạn do sử dụng chất gây nghiện (SUD). Mặc dù chúng tôi không phải là 
chương trình điều trị rối loạn do sử dụng chất gây nghiện theo luật liên bang (“Chương trình SUD”), 
chúng tôi có thể nhận được thông tin từ Chương trình SUD về quý vị. Chúng tôi không được phép 
tiết lộ thông tin SUD để sử dụng trong thủ tục tố tụng dân sự, hình sự, hành chính hoặc lập pháp 
chống lại quý vị trừ khi chúng tôi có (i) sự đồng ý bằng văn bản của quý vị hoặc (ii) lệnh của tòa án 
kèm theo trát đòi hầu tòa hoặc yêu cầu pháp lý khác buộc phải tiết lộ sau khi chúng tôi và quý vị 
được thông báo và có cơ hội được lắng nghe. 

Khi nào chúng tôi cần sự cho phép (chấp thuận) bằng văn bản của quý vị để sử dụng hoặc 
chia sẻ PHI của quý vị? 
Chúng tôi cần sự chấp thuận bằng văn bản của quý vị để sử dụng hoặc chia sẻ PHI của quý vị cho 
mục đích khác ngoài những mục đích được liệt kê trong Thông báo này. Chúng tôi cần sự cho phép 
của quý vị trước khi tiết lộ PHI của quý vị cho những trường hợp sau đây: (1) hầu hết các trường hợp 
sử dụng hoặc tiết lộ ghi chú về liệu pháp tâm lý; (2) sử dụng và tiết lộ nhằm mục đích tiếp thị; và 
(3) sử dụng và tiết lộ liên quan đến việc bán PHI. Quý vị có thể hủy bỏ văn bản chấp thuận mà quý vị 
đã cung cấp cho chúng tôi. Việc quý vị hủy bỏ sẽ không áp dụng cho các hành động đã được chúng 
tôi thực hiện trước đó theo sự chấp thuận mà quý vị đã trao cho chúng tôi. 
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Quyền về thông tin sức khỏe của quý vị là gì? 
Quý vị có quyền: 

•  Yêu cầu hạn chế việc sử dụng hoặc tiết lộ PHI (chia sẻ PHI của quý vị) 
Quý vị có thể yêu cầu chúng tôi không chia sẻ PHI của quý vị để tiến hành điều trị, thanh toán và 
các hoạt động chăm sóc sức khỏe. Quý vị cũng có thể yêu cầu chúng tôi không chia sẻ PHI của 
quý vị với gia đình, bạn bè của quý vị, hoặc những người khác quý vị đã chỉ đích danh có liên 
quan đến việc chăm sóc sức khỏe của quý vị. Tuy nhiên, chúng tôi không bắt buộc phải đồng ý 
với yêu cầu của quý vị. Quý vị cần phải đưa ra yêu cầu bằng văn bản. Quý vị có thể sử dụng biểu 
mẫu của chúng tôi để đưa ra yêu cầu. 

•  Yêu cầu trao đổi PHI bí mật 
Quý vị có thể yêu cầu Molina cung cấp PHI cho quý vị theo hình thức hoặc tại địa điểm nhất định 
để bảo mật PHI của quý vị. Chúng tôi sẽ tuân theo các yêu cầu hợp lý nếu quý vị cho chúng tôi 
biết việc chia sẻ toàn bộ hoặc một phần PHI đó có thể khiến tính mạng của quý vị gặp nguy hiểm 
như thế nào. Quý vị cần phải đưa ra yêu cầu bằng văn bản. Quý vị có thể sử dụng biểu mẫu của 
chúng tôi để đưa ra yêu cầu. 

•  Xem lại và sao chép PHI của quý vị 
Quý vị có quyền xem lại và nhận bản sao PHI của quý vị mà chúng tôi đang nắm giữ. Bản sao 
này có thể bao gồm các hồ sơ ghi chép được sử dụng để thực hiện bao trả, yêu cầu bồi hoàn và 
các quyết định khác về quý vị với tư cách là thành viên của chúng tôi. Quý vị cần phải đưa ra yêu 
cầu bằng văn bản. Quý vị có thể sử dụng biểu mẫu của chúng tôi để đưa ra yêu cầu. Chúng tôi có 
thể thu một mức phí hợp lý cho việc sao chép và gửi hồ sơ qua đường bưu điện. Trong một số 
trường hợp, chúng tôi có thể từ chối yêu cầu. Lưu ý quan trọng: Chúng tôi không có đầy đủ bản 
sao hồ sơ y tế của quý vị. Nếu quý vị muốn xem, nhận bản sao hoặc thay đổi hồ sơ y tế của mình, 
vui lòng liên hệ với bác sĩ hoặc phòng khám của quý vị. 

•  Sửa đổi PHI của quý vị 
Quý vị có thể yêu cầu chúng tôi sửa đổi (thay đổi) PHI của quý vị. Việc sửa đổi chỉ áp dụng cho 
các hồ sơ do chúng tôi lưu giữ về quý vị với tư cách là thành viên. Quý vị cần phải đưa ra yêu cầu 
bằng văn bản. Quý vị có thể sử dụng biểu mẫu của chúng tôi để đưa ra yêu cầu. Quý vị có thể 
gửi thư phản đối chúng tôi nếu chúng tôi từ chối yêu cầu. 

•  Nhận Bản giải trình về việc tiết lộ PHI (Chia sẻ PHI của quý vị) 
Quý vị có thể yêu cầu chúng tôi cung cấp cho quý vị danh sách một số bên mà chúng tôi đã chia 
sẻ PHI của quý vị trong sáu năm trở về trước tính từ ngày quý vị gửi yêu cầu. Danh sách này sẽ 
không bao gồm PHI được chia sẻ như sau: 

• để phục vụ cho việc điều trị, thanh toán hoặc các hoạt động chăm sóc sức khỏe; 

• cho cá nhân về PHI của chính họ; 

• việc chia sẻ được thực hiện có sự cho phép của quý vị; 

• vô tình sử dụng hoặc tiết lộ nhưng việc sử dụng hoặc tiết lộ vốn được luật pháp hiện hành cho 
phép hoặc yêu cầu; 

• PHI được tiết lộ vì lợi ích an ninh quốc gia hoặc mục đích tình báo; hoặc 

• là một phần của chuỗi dữ liệu giới hạn theo luật pháp hiện hành. 



� Có hiệu lực từ ngày 1 tháng 1 năm 2026
Y0050_26_9159_LRNPP_C � Multi-State-Y0050-NP-VI-26-S

 

 

 
 

 

 
 

 
 

 

 
 

Chúng tôi sẽ thu một mức phí hợp lý cho mỗi danh sách khi quý vị yêu cầu nhận danh sách này từ 
lần thứ hai trở đi trong khoảng thời gian 12 tháng. Quý vị cần phải đưa ra yêu cầu bằng văn bản. Quý 
vị có thể sử dụng biểu mẫu của chúng tôi để đưa ra yêu cầu. 

Quý vị có thể đưa ra bất kỳ yêu cầu nào nêu trên, hoặc có thể nhận một bản sao giấy của Thông báo 
này. Vui lòng gọi cho bộ phận Dịch vụ thành viên của chúng tôi theo số điện thoại miễn cước ở mặt 
sau thẻ ID của quý vị, 7 ngày một tuần, 8 a.m. đến 8 p.m. theo giờ địa phương. Người dùng TTY/ 
TDD vui lòng gọi số 711. 

Quý vị có thể làm gì nếu quyền của mình không được bảo vệ? 
Quý vị có thể khiếu nại với chúng tôi và Department of Health & Human Services nếu quý vị cho rằng 
quyền riêng tư của mình đã bị xâm phạm. Chúng tôi sẽ không gây bất lợi cho quý vị vì đã gửi đơn 
khiếu nại. Hoạt động chăm sóc và phúc lợi của quý vị sẽ không thay đổi theo bất kỳ cách nào. 

Quý vị có thể gửi đơn khiếu nại cho chúng tôi theo địa chỉ: 

Gọi cho bộ phận Dịch vụ thành viên theo số điện thoại miễn cước ở mặt sau thẻ ID của quý vị, 
7 ngày một tuần, 8 a.m. đến 8 p.m. theo giờ địa phương. Người dùng TTY/TDD vui lòng gọi số 711. 
Hoặc gửi thư cho chúng tôi theo địa chỉ: 

Molina Healthcare 
Attn: Appeals and Grievances 
P.O. Box 22816 
Long Beach, CA 90801-9977 

Quý vị có thể gửi đơn khiếu nại cho Bộ trưởng của U.S. Department of Health and Human Services 
theo địa chỉ: 

U.S. Department of Health & Human Services Office for Civil Rights 
200 Independence Ave., S.W. Suite 509F, HHH Building Washington, D.C. 20201 
(800) 368-1019; (800) 537-7697 (TDD); (202) 619-3818 (FAX) 

Chúng tôi có nghĩa vụ gì? 
Chúng tôi được yêu cầu: 

• Bảo mật PHI của quý vị; 

• Cung cấp cho quý vị thông tin bằng văn bản chẳng hạn như thông tin này về nghĩa vụ và biện 
pháp bảo vệ quyền riêng tư của chúng tôi đối với PHI của quý vị; 

• Gửi thông báo cho quý vị nếu xảy ra trường hợp vi phạm đối với PHI không được bảo mật của 
quý vị; 

• Không sử dụng hoặc tiết lộ thông tin di truyền của quý vị cho mục đích thẩm định bảo hiểm; 

• Tuân thủ các điều khoản trong Thông báo này. 

Thông báo này có thể thay đổi 

Chúng tôi có quyền thay đổi phương thức cung cấp thông tin và các điều khoản của Thông 
báo này bất kỳ lúc nào. Nếu có thay đổi, các phương thức và điều khoản mới sẽ áp dụng cho 
mọi PHI mà chúng tôi nắm giữ. Nếu chúng tôi thực hiện bất kỳ thay đổi quan trọng nào, chúng 
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tôi sẽ đăng Thông báo đã sửa đổi trên trang web của mình và gửi Thông báo đã sửa đổi hoặc 
thông tin về thay đổi quan trọng và cách nhận Thông báo đã sửa đổi, trong thư hàng năm tiếp 
theo của chúng tôi gửi cho các thành viên trong chương trình của chúng tôi. Thông báo này 
có trên trang web của chúng tôi tại www.molinahealthcare.com. 

Thông tin liên hệ 
Nếu quý vị có thắc mắc về Thông báo này, vui lòng liên hệ với chúng tôi. 

Gọi cho bộ phận Dịch vụ thành viên của chúng tôi theo số điện thoại miễn cước ở mặt sau thẻ ID của 
quý vị; 7 ngày một tuần, 8 a.m. đến 8 p.m. theo giờ địa phương. Người dùng TTY/TDD vui lòng gọi 
số 711. Hoặc gửi thư tới địa chỉ Molina Member Services, 200 Oceangate, Suite 100, Long Beach, 
CA 90802. 

Quý vị có thể nhận tài liệu này miễn phí ở các định dạng khác như chữ in lớn, chữ nổi Braille hoặc 
âm thanh. Hãy gọi số (855) 882-3901, TTY/TDD: 711, 7 ngày một tuần, 8 a.m. đến 8 p.m. theo giờ 
địa phương. Cuộc gọi này miễn cước. 

http://www.molinahealthcare.com






Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) Dịch vụ thành viên 

Phương thức Dịch vụ thành viên – Thông tin liên hệ 

ĐIỆN THOẠI (800) 665-0898 

Các cuộc gọi đến số này đều miễn phí. Đường dây Dịch vụ thành viên hoạt động
24/7, nếu gọi sau giờ làm việc, quý vị có thể để lại tin nhắn thoại. Nếu quý vị
cần hỗ trợ khẩn cấp hoặc đang gặp khủng hoảng, IVR sẽ chuyển quý vị đến Đường
dây y tá tư vấn để được hỗ trợ thêm trực tiếp. 
Bộ phận Dịch vụ thành viên cũng có các dịch vụ thông dịch ngôn ngữ miễn phí dành
cho người dùng không nói tiếng Anh. 

TTY 711 

Số điện thoại này cần có thiết bị điện thoại đặc biệt và chỉ dành cho những người
gặp khó khăn về nghe hoặc nói. 
Các cuộc gọi đến số này đều miễn phí. 
National Relay túc trực 24 giờ một ngày, 7 ngày một tuần. 

FAX (310) 507-6186 

GỬI THƯ Molina Healthcare 
Attn: Medicare Member Services 
200 Oceangate, Ste. 100
Long Beach, CA 90802 

TRANG WEB MolinaHealthcare.com/Medicare 

HICAP (SHIP California) là chương trình của tiểu bang nhận ngân sách từ chính quyền Liên bang để cung cấp
dịch vụ tư vấn bảo hiểm sức khỏe miễn phí tại địa phương cho những người có Medicare. 

Phương thức Thông tin liên hệ 

ĐIỆN THOẠI Los Angeles county: (800) 434-0222
San Diego county: (858) 565-8772
Imperial county: (760) 353- 0223
Riverside and San Bernardino counties: 
(909) 256-8369 

Los Angeles: Thứ Hai – Thứ Sáu 8:30 a.m. đến 4:30 p.m. San Diego và Imperial: Thứ 
Hai – Thứ Sáu 8 p.m. đến 5 p.m. Riverside và San Bernardino: Thứ Hai – Thứ Sáu, 9 
a.m. đến 4 p.m. 

TTY 711 

Số điện thoại này cần có thiết bị điện thoại đặc biệt và chỉ dành cho những người
gặp khó khăn về nghe hoặc nói. 

–

https://MolinaHealthcare.com/Medicare


Thông tin liên hệ Phương thức 

GỬI THƯ Los Angeles County:
Center for Health Care Rights
4601 Wilshire Boulevard, Suite 160 
Los Angeles, California 90010
(800) 434-0222
Riverside and San Bernardino Counties: 
Council on Aging Southern California
2280 Market Street Suite 140 
Riverside, CA 92501 
(909) 256-8369 
- San Diego & Imperial Counties:
Elder Law & Advocacy
5151 Murphy Canyon Road, Suite 110
San Diego, CA 92123
(858) 565-8772 - San Diego 
(760) 353-0223 - Imperial 

TRANG WEB https://www.cahealthadvocates.org/HICAP/ 

Tuyên bố tiết lộ PRA Theo Đạo luật giảm thủ tục giấy tờ năm 1995, không ai bắt buộc phải trả lời việc thu thập
thông tin trừ khi thông tin đó hiển thị số kiểm soát OMB hợp lệ. Số kiểm soát OMB hợp lệ cho tập hợp thông tin
này là 0938-1051. Nếu quý vị có ý kiến hoặc đề xuất cải tiến biểu mẫu này, vui lòng gửi thư theo địa chỉ: CMS, 7500
Security Boulevard, Attn: PRA Reports Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850. 

https://www.cahealthadvocates.org/HICAP
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