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1?
ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។

សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�មាជិំ ិក Molina Medicare Complete Care Plus 
(HMO D-SNP)

 

01/01/2026 – 12/31/2026

ការធានាំរ៉ា�រងសៀ�ឱ�ថ នង�ខភាព័ណែ���ត៌សៀប្រកាម Molina Medicare Complete Care Plus 
(HMO D-SNP)

សៀ�ចកើីណែ�នាំអំំ្នព័ើសៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�មាជិំ ិក 

ទៅសិៀវទៅ�ខែ�នាំសិមាជិ� ិកទៅនះ ខែដល់ប្រតវបានទៅគឺស្គាល់ផងខែដរថាជា ភសិ�តាង�ញ្ជាា ា ក់ការធានាំរាា �់រង ខែដល់ប្របា�អ្នកអ្នពការធានាំ
រា�រងរ�សិអ្នកទៅប្រកាមគឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈងរហ៍តដល់ថ្ងៃ�ទ្ធ 12/31/2026។ទៅសិៀវទៅ�ខែ�នាំសិមាជិកទៅនះពនយល់អ្នពទៅសិវាខែ�ទាំ
សិ�ភាព ទៅសិវាសិ�ភាពអាក�បករយា (សិ�ភាពផវចូត នងវ�តការទៅប្រ�ប្របាសិស្គារធាតទៅ�ៀន) ការធានាំរា�រងទៅល់ឱសិ� នង
ទៅសិវាកម នងការគាំប្រទ្ធរយៈៈទៅពល់ខែវង។ ពាកយគឺនះ នងនយៈមនយៈថ្ងៃនពាកយគឺនះទាំងទៅនះ�ង្ហា�ទៅ�តាមល់ដា�អ្នករប្រកមទៅ�កង ជិព័ក
ទី 12 ថ្ងៃនទៅសិៀវទៅ�ខែ�នាំសិមាជិ� ិកទៅនះ។
សៀនះជាឯកសារ�ខានផ្លូវចា�។ �មរកាទីកឯកសារសៀនះសៀ�កណែនងមាន�វត៌ភាព័។
ទៅ�ទៅពល់ខែដល់ ទៅសិៀវទៅ�ខែ�នាំសិមាជិ� ិក ទៅនះ ទៅប្រ�ពាកយថា “ទៅយៈង” “ទៅយៈង�” “រ�សិទៅយៈង” ឬ “គឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈង” វាមាននយៈថា
គឺទៅប្រមាង Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP)។
ឯកស្គារទៅនះអាចូរកបានទៅដាយៈឥតគឺតថ្ងៃ�ជាភាស្គាទៅអ្នសិា� អារា� អាទៅមន ខែ�រ ចូន ហ្វាសិ មង កទៅរ ឡាវ រសិី តាហ្វាឡុក នង
ទៅវៀតណាម។
អ្នកអាចូទ្ធទ្ធល់បានឯកស្គារទៅនះទៅដាយៈឥតគឺតថ្ងៃ�កជាទ្ធប្រមងទៅផីងទៅទ្ធៀត ដចូជាអ្នកីរពមធ្នូ អ្នកីរស្គា�សិប្រមា�ជិនពការខែភក នង/ឬ
ជាសិទៅឡុង ទៅដាយៈទ្ធរសិពទៅ�ទៅសិវា�ទៅប្រមសិមាជិកតាមរយៈៈទៅល់� (855) 687-7860 TTY: 711។ ទៅមាង�ទៅប្រមការគឺចា�ពថ្ងៃ�ទ្ធ 1 
ខែ�តលា ដល់ថ្ងៃ�ទ្ធ 31 ខែ�មនាំ ចា�ពទៅមាង 8 a.m. ដល់ទៅមាង 8 p.m. ទៅមាងកងប្រសិក បាន 7 ថ្ងៃ�កងមយៈសិប្តាហ៍។ ចា�ពថ្ងៃ�ទ្ធ 1 
ខែ�ទៅមស្គា ដល់ថ្ងៃ�ទ្ធ 30 ខែ�កញ្ជា ពថ្ងៃ�ចូន ដល់ថ្ងៃ�សិប្រក ពទៅមាង 8 a.m. ដល់ទៅមាង 8 p.m. ទៅមាងកងប្រសិក។ សិមចូណាថាប្រ�ពន
ទ្ធរសិពសិយៈប្រ�វតរ�សិទៅយៈងអាចូទៅ�យៈត�ការទៅ�ទ្ធរសិពរ�សិអ្នកកងអ្នឡុងទៅពល់ចូងសិប្តាហ៍ នងថ្ងៃ�ឈ�សិប្រមាកចា�ពថ្ងៃ�ទ្ធ 1 
ខែ�ទៅមស្គា ដល់ថ្ងៃ�ទ្ធ 30 ខែ�កញ្ជា។ ការទៅ�ទ្ធរសិពទៅនះគឺឥតគឺតថ្ងៃ�។

• អ្នកអាចូទៅសិឱយទៅយៈងទៅផជិនអ្នកនវពតមានជាភាស្គា ឬជាទ្ធប្រមងណាមយៈខែដល់អ្នកចូងបានជានចូ។ ការទៅធ្នូខែ��ទៅនះប្រតវ
បានឱយទៅ�ះថាជា សិទៅ�ជាអ្នចូថ្ងៃ�នយៈ។ ទៅយៈងនង�នតាមដានទៅល់សិទៅ�ជាអ្នចូថ្ងៃ�នយៈរ�សិអ្នក ដទៅចូះអ្នកមនចាបាចូ
�ទៅងតសិទៅ�ដាចូទៅដាយៈខែឡុករាល់ទៅពល់ខែដល់ទៅយៈងទៅផពតមានទៅ�កានអ្នកទៅឡុយៈ។

• ទៅដមបទ្ធទ្ធល់បានឯកស្គារទៅនះជាភាស្គាទៅផីងទៅប្រ�ពភាស្គាអ្នងទៅគឺសិ សិមទាំកទ្ធងរដតាមរយៈៈទៅល់� (800) 541-5555, 
TTY: 711 ពថ្ងៃ�ចូន ដល់ថ្ងៃ�សិប្រក ពទៅមាង 8 a.m. ដល់ទៅមាង 5 p.m. ទៅមាងកងប្រសិក ទៅដមបទៅធ្នូ�ចូ�បនភាពក�តប្រតា
រ�សិអ្នកជាភាស្គាខែដល់អ្នកចូងបាន។ ទៅដមបទ្ធទ្ធល់បានឯកស្គារទៅនះជាទ្ធប្រមងទៅផីងទៅនាំះ សិមទាំកទ្ធងទៅសិវា�ទៅប្រមសិមាជិក
តាមរយៈៈទៅល់� (855) 687-7860, TTY: 711 បាន 7 ថ្ងៃ�កងមយៈសិប្តាហ៍ ពទៅមាង 8 a.m. ដល់ទៅមាង 8 p.m. ទៅមាង
កងប្រសិក។ អ្នកតណាងមាកអាចូជិយៈអ្នកកងការ�ទៅងត ឬផ្លាសិ�រសិទៅ�សិជាអ្នចូថ្ងៃ�នយៈទៅនះបាន។ អ្នកកអាចូទាំកទ្ធងទៅ�
អ្នកប្រគឺ�ប្រគឺងខែផកខែ�ទាំរ�សិអ្នកទៅដមបជិយៈ�ទៅព�សិទៅ�អ្នចូថ្ងៃ�នយៈរ�សិអ្នកផងខែដរ។
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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 1-855-687-7860 (TTY: 711). Aids 
and services for people with disabilities, like documents in braille and large print, are 
also available. Call 1-855-687-7860 (TTY: 711). These services are free of charge. 

 (Arabic)العربية 
 ي النصف هاتالي مخد )وبالنسبة لمست،1-558-687-7860 بـ  فاتصلة بلغتك،اعدلمستجت إلى اا احإذ: باه،ى الانتيرج
TTY: بةوتكملا تادنتسملا لثم ،قةاعلإا يوذ صاشخلأل تامدلخاو تادعاسملا اضيأ رفوتت (.711ى علالاتصال مكنهم ي 
 لاتصال نهم ايمك: TTYي النصف هاتالي مخد)وبالنسبة لمست 1-855-687-7860 بير، اتصل بـالكالخط ريل وقة ببطري

 ة.جانيت مماخداله هذ. (711ى عل

ً

Հայերեն (Armenian) 
ՈՒՇԱԴՐՈՒԹՅՈՒՆ․ եթե ձեզ հարկավոր է աջակցություն ձեր լեզվով, ապա 
զանգահարեք 1-855-687-7860 (711) հեռախոսահամարով։ Հաշմանդամություն 
ունեցող անձանց համար գործում են նաև օժանդակ միջոցներ ու ծառայություններ, 
օրինակ՝ Բրայլի գրատիպով ու խոշոր տպատառով տրամադրվող նյութեր։ Այս 
դեպքում զանգահարեք 1-855-687-7860 (711) հեռախոսահամարով։ 
Ծառայությունները գործում են անվճար։ 

ខ្មែរ (Cambodian) 
ចំណ៖ បបើអ្កត្រវការជំនយជាភាសារបស់អ្ក សមទរសព្បៅបេខ 1-855-687-7860 
(TTY: 711)។ ជំនយ និងបសវាកមសត្ាប់ជនព្ិការ 
ដចជាឯកសារសរបសរជាអ្កសរផុសសត្ាប់ជនពិ្ការភ្នក ឬឯកសារសរសសរជាអកសរពុម្ធំ 
ក៏អាចរកបានផងដែរ។ ទរសព្មកបេខ 1-855-687-7860 (TTY: 711)។ 
សសវាកម្ទងសនេះម្នគតថ្លស ើយ។ 

简体中中文文  (Chinese) 
请注意：如果您需要以您的语言提供帮助，请致电 1-855-687-7860 (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 1-855-687-7860 

(711)。这些服务均免费提供。 
  (Farsi)  فارسی

توجه: اگر م یخواهيد به زبان خود راهنمايی دريافت کنيد، ب ا (711 ) 7860-687-855-1  تماس 
بگير يد. کمکها و خدمات مخصوص افراد دارای معلوليت، مانند نسخههايی  با  خط بريل و چاپ درشت ، نيز 

موجود است. با (711 ) 7860-687-855-1 تماس بگير يد. اين خدمات رايگان ارائه  میشو ند. 

ំ ន ូ ួ ន ូ ូ ទ
ួ ម

ូ ន ព
ូ ទ

ម ំ ិ ិ ៃ
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ह िंदी (Hindi) 
ध्यान दें : अगर आपको अपनी भाषा में सहायता की आवश्यकता है तो 1-855-687-7860 (TTY: 711) 
पर कॉल करें। अशक्तता वाल लोगो के ललए सहायता और सवाए, जैसे बे्रल और बडे लरोंट में भी दस्तावज़ 
उपलब्ध हैं। 1-855-687-7860 (TTY: 711) पर कॉल करें । ये सवाए लिशल्क हैं। 

Hmoob (Hmong) 
CEEB TOOM: Yog koj xav tau kev pab txhais koj hom lus hu rau 1-855-687-7860 
(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 1-855-687-7860 (TTY: 711). Cov kev pab cuam no yog pab dawb xwb. 

日日本本語語  (Japanese) 

注記：日本語での対応が必要な場合は 1-855-687-7860 (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。 1-855-687-7860 (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 1-855-687-7860 (711)번으로 전화하십시오. 
점자나 큰 활자로 된 문서와 같이 장애가 있는 분들을 위한 지원 및 서비스도 이용하실 
수 있습니다. 1-855-687-7860 (711)번으로 
전화하십시오. 이러한 서비스는 무료로 제공됩니다. 

ພພາາສສາາລລາາວວ (Laotian) 

ປະກາດ: ຖາທານຕອງການຄວາມຊວຍເຫອເປນພາສາຂອງທານໃຫໂທຫາເບ 1-855-687-7860 

(711). ນອກນຍງມຄວາມຊວຍເຫອ ແລະ ການບລການສາລບຄນພການ ເຊນ: 

ເອກະສານທເປນອກສອນນນ ແລະ ມໂຕພມໃຫຍ ໃຫໂທຫາເບ 1-855-687-7860 (711). 

ການບລການເຫານແມນຟຣ. 

Mien 
LONGC HNYOUV JANGX LONGX OC: Beiv taux meih qiemx longc mienh tengx faan 
benx meih nyei waac nor douc waac daaih lorx taux 1-855-687-7860 (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 1-855-687-7860 (TTY: 
711). Naaiv deix nzie weih gong-bou jauv-louc se benx wang-henh tengx mv zuqc cuotv 
nyaanh oc. 

ਪੰਜਾਬੀ (Punjabi) 
ਧਿਆਨ ਧਿਓ: ਜੇ ਤਹਾਨ ਆਪਣੀ ਭਾਸਾ ਧ ਿੱਚ ਮਿਿ ਿੀ ਲੋੜ ਹੈ ਤਾਾਂ 1-855-687-7860 (TTY: 711) 'ਤੇ ਕਾਲ 
ਕਰੋ। ਅਪਾਹਜ ਲੋਕਾਾਂ ਲਈ ਸਹਾਇਤਾ ਅਤ ੇਸੇ ਾ ਾਾਂ, ਧਜ ੇਂ ਧਕ ਬ੍ਰੇਲ ਅਤ ੇਮੋਟੀ ਛਪਾਈ ਧ ਿੱਚ ਿਸਤਾ ੇਜ਼,  ੀ ਉਪਲਬ੍ਿ 
ਹਨ। 1-855-687-7860 (TTY: 711) 'ਤੇ ਕਾਲ ਕਰੋ। ਇਹ ਸੇ ਾ ਾਾਂ ਮੁਫਤ ਹਨ। 
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Русский (Russian) 
ВНИМАНИЕ! Если вам нужна помощь на вашем родном языке, звоните по номеру 
1-855-687-7860 (TTY: 711). Также предоставляются средства и услуги для людей с 
ограниченными возможностями, например документы крупным шрифтом или 
шрифтом Брайля. Звоните по номеру 1-855-687-7860 (TTY: 711). Такие услуги 
бесплатны. 

Español (Spanish) 
ATENCIÓN: si necesita ayuda en su idioma, llame al 1-855-687-7860 (TTY: 711). 
También ofrecemos asistencia y servicios para personas con discapacidades, como 
documentos en braille y con letras grandes. Llame al 1-855-687-7860 (TTY: 711). Estos 
servicios son gratuitos. 

Tagalog (Filipino) 
ATENSIYON: Kung kailangan mo ng tulong sa iyong wika, tumawag sa 
1-855-687-7860 (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 
1-855-687-7860 (TTY: 711). Libre ang mga serbisyong ito. 

ภาษาไทย (Thai) 
โปรดทราบ: หากคณุตอ้งการความชว่ยเหลอืเป็นภาษาของคณุ กรณุาโทรศพัทไ์ปทีห่มายเลข 
1-855-687-7860 (711) นอกจากนี ้ยังพรอ้มใหค้วามชว่ยเหลอืและบรกิารตา่ง ๆ 
ส าหรับบคุคลทีม่คีวามพกิาร เชน่ เอกสารตา่ง ๆ 
ทีเ่ป็นอกัษรเบรลลแ์ละเอกสารทีพ่มิพด์ว้ยตัวอกัษรขนาดใหญ่ กรณุาโทรศัพทไ์ปทีห่มายเลข 
1-855-687-7860 (711) ไมม่คีา่ใชจ้า่ยส าหรับบรกิารเหลา่นี้ 

Українська (Ukrainian) 
УВАГА! Якщо вам потрібна допомога вашою рідною мовою, телефонуйте на номер 
1-855-687-7860 (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  
1-855-687-7860 (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 
1-855-687-7860 (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 1-855-687-7860 (TTY: 711). Các dịch vụ này đều miễn phí. 
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ह िंदी (Hindi) 
ध्यान दें : अगर आपको अपनी भाषा में सहायता की आवश्यकता है तो 1-855-687-7860 (TTY: 711) 
पर कॉल करें। अशक्तता वाले लोगोों के ललए सहायता और सेवाएों , जैसे बे्रल और बडे लरोंट में भी दस्तावेज़ 
उपलब्ध हैं। 1-855-687-7860 (TTY: 711) पर कॉल करें । ये सेवाएों  लिशुल्क हैं। 

Hmoob (Hmong) 
CEEB TOOM: Yog koj xav tau kev pab txhais koj hom lus hu rau 1-855-687-7860 
(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 1-855-687-7860 (TTY: 711). Cov kev pab cuam no yog pab dawb xwb. 

日日本本語語  (Japanese) 

注記：日本語での対応が必要な場合は 1-855-687-7860 (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。 1-855-687-7860 (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 1-855-687-7860 (711)번으로 전화하십시오. 
점자나 큰 활자로 된 문서와 같이 장애가 있는 분들을 위한 지원 및 서비스도 이용하실 
수 있습니다. 1-855-687-7860 (711)번으로 
전화하십시오. 이러한 서비스는 무료로 제공됩니다. 

ພພາາສສາາລລາາວວ (Laotian) 

ປະກາດ: ຖ້າທ່ານຕ້ອງການຄວາມຊ່ວຍເຫ ຼື ອເປັນພາສາຂອງທ່ານໃຫ້ໂທຫາເບີ  1-855-687-7860 

(711). ນອກນ ີ້ ຍັງມີ ຄວາມຊ່ວຍເຫ ຼື ອ ແລະ ການບໍ ລິ ການສໍ າລັບຄົນພິການ ເຊັ່ນ: 

ເອກະສານທ່ີ ເປັນອັກສອນນູນ ແລະ ມີ ໂຕພິມໃຫຍ່ ໃຫ້ໂທຫາເບີ  1-855-687-7860 (711). 

ການບໍ ລິ ການເຫົ່ານີ ້ ແມ່ນຟຣ . 

Mien 
LONGC HNYOUV JANGX LONGX OC: Beiv taux meih qiemx longc mienh tengx faan 
benx meih nyei waac nor douc waac daaih lorx taux 1-855-687-7860 (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 1-855-687-7860 (TTY: 
711). Naaiv deix nzie weih gong-bou jauv-louc se benx wang-henh tengx mv zuqc cuotv 
nyaanh oc. 

ਪੰਜਾਬੀ (Punjabi) 
ਧਿਆਨ ਧਿਓ: ਜੇ ਤੁਹਾਨ ੂੰ  ਆਪਣੀ ਭਾਸਾ ਧ ਿੱਚ ਮਿਿ ਿੀ ਲੋੜ ਹ ੈਤਾਾਂ 1-855-687-7860 (TTY: 711) 'ਤੇ ਕਾਲ 
ਕਰੋ। ਅਪਾਹਜ ਲੋਕਾਾਂ ਲਈ ਸਹਾਇਤਾ ਅਤ ੇਸੇ ਾ ਾਾਂ, ਧਜ ੇਂ ਧਕ ਬ੍ਰੇਲ ਅਤ ੇਮੋਟੀ ਛਪਾਈ ਧ ਿੱਚ ਿਸਤਾ ੇਜ਼,  ੀ ਉਪਲਬ੍ਿ 
ਹਨ। 1-855-687-7860 (TTY: 711) 'ਤੇ ਕਾਲ ਕਰੋ। ਇਹ ਸੇ ਾ ਾਾਂ ਮੁਫਤ ਹਨ। 
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Русский (Russian) 
ВНИМАНИЕ! Если вам нужна помощь на вашем родном языке, звоните по номеру 
1-855-687-7860 (TTY: 711). Также предоставляются средства и услуги для людей с 
ограниченными возможностями, например документы крупным шрифтом или 
шрифтом Брайля. Звоните по номеру 1-855-687-7860 (TTY: 711). Такие услуги 
бесплатны. 

Español (Spanish) 
ATENCIÓN: si necesita ayuda en su idioma, llame al 1-855-687-7860 (TTY: 711). 
También ofrecemos asistencia y servicios para personas con discapacidades, como 
documentos en braille y con letras grandes. Llame al 1-855-687-7860 (TTY: 711). Estos 
servicios son gratuitos. 

Tagalog (Filipino) 
ATENSIYON: Kung kailangan mo ng tulong sa iyong wika, tumawag sa 
1-855-687-7860 (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 
1-855-687-7860 (TTY: 711). Libre ang mga serbisyong ito. 

ภาษาไทย (Thai) 
โปรดทราบ: หากคณตองการความชวยเหลอเปนภาษาของคณ กรณาโทรศพทไปทหมายเลข 
1-855-687-7860 (711) นอกจากน ยังพรอมใหความชวยเหลอและบรการตาง ๆ 
สาหรับบคคลทมความพการ เชน เอกสารตาง ๆ 
ทเปนอกษรเบรลลและเอกสารทพมพดวยตัวอกษรขนาดใหญ กรณาโทรศพทไปทหมายเลข 
1-855-687-7860 (711) ไมมคาใชจายสาหรับบรการเหลาน 

Українська (Ukrainian) 
УВАГА! Якщо вам потрібна допомога вашою рідною мовою, телефонуйте на номер 
1-855-687-7860 (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  
1-855-687-7860 (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 
1-855-687-7860 (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 1-855-687-7860 (TTY: 711). Các dịch vụ này đều miễn phí. 
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សៀ�ចកប្រ�កា�ីើ
v	ការធានាំរា�រងទៅប្រកាម Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) គឺជាការធានាំរា�រងសិ�ភាព

ខែដល់មានល់ក�សិមបតប្រគឺ�ប្រគាំនខែដល់ទៅ�ថា “ការធានាំរា�រងចាបាចូកប្រមតអ្ន�ប�រមា។” វា�ទៅព�តាមល់ក��តប្រមវកង
ទ្ធនល់�សិប្រតវរមរ�សិ�គឺល់ថ្ងៃនចូា�សិពការការពារអ្នកជិង នងការខែ�ទាំខែដល់មានតថ្ងៃមសិមរមយ (ACA)។ សិមចូល់ទៅ�កាន
ទៅគឺហ៍ទ្ធពររ�សិទៅសិវាកមប្របាកចូ�ល់ថ្ងៃផកង (IRS) តាមរយៈៈ www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-
Families សិប្រមា�ពតមាន�ខែនមសិពល់ក��តប្រមវថ្ងៃនទ្ធនល់�សិប្រតវរមរ�សិ�គឺល់។

v	Molina Healthcare គឺជាគឺទៅប្រមាង C-SNP, D-SNP នង HMO ខែដល់ចូះកចូសិនាជាមយៈនង Medicare។ គឺទៅប្រមាង 
D-SNP មានកចូសិនាជាមយៈកមវធ្នូ Medicaid រ�សិរដ។ ការចូះទៅ�ះអាប្រសិយៈទៅល់ការ�នកចូសិនាជា�។

v	អ្នតប្រ�ទៅយាជិន នង/ឬការទ្ធទាំតប្របាករមគាំអាចូផ្លាសិ�រទៅ�ថ្ងៃ�ទ្ធ 1 ខែ�មករា ឆ្នាំ 2027។
v	ឱសិ�ខែដល់បានធានាំរា�រង �ណា�ឱសិ�ស្គាន នង/ឬ�ណា�អ្នកផល់ទៅសិវារ�សិទៅយៈងអាចូផ្លាសិ�របានប្រគឺ�ទៅពល់ទៅវលា។ 

អ្នកនងទ្ធទ្ធល់បានការជិនដ�ងអ្នពការផ្លាសិ�រណាមយៈខែដល់អាចូ�ះពាល់ដល់អ្នក យាងទៅហ្វាចូណាសិ 30 ថ្ងៃ�ជាមន។

ា ់ ឺ ា ់ �
ខ ាិ ់ ់ ា ់ � ់ ិ � ខ ឌ ូ ូ�

� ួ � ូ ួ ់ � ា ់ ាី ី ូ � ឺ ិ � ៃ � � ់
� ័ ់ ម ់ � � ទ ូ �

់ ័ ៌ ថ ាី ី ខ ឌ ូ � ួ � ូ ួ ់ � ា
ឺ ិ � ិ ច ួ �

ិ ច ួ ម ិ ី ់ ឋ � ម ័ ី ា ិ ច មី
ថ ៍ ិ � ់ ់ ួ ូ ៃ ់ ា� ៃ ី ូ �

ា ់ ិ ថ ិ ិ ូ ា ់ ់ ី ៃ ់ ា� ់
ូ � ួ � � � � ី ៃ ់ ា� ួ ោ ់ ់ ូ ោ ់ ៃ �

http://www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families
http://www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families
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ជិ�ព�កទី្ធ 1៖ ការចា�់ទៅផាីមកាៃ យៈជាសិមាជិិក

ជិព័កទី 1៖ ការចា�សៀផ្លូមកាយជា�មាជិកំ ូ ើ ់ ីើ ូ ិ

សៀ�ចកណែ�នាំីើ ំ
ជិពកទៅនះរម�ញ្ចល់ទាំងពតមានអ្នពគឺទៅប្រមាង Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) ជាគឺទៅប្រមាង
សិ�ភាពខែដល់ធានាំរា�រងទៅល់ទៅសិវាកម Medicare ទាំងអ្នសិរ�សិអ្នក នងសិប្រម�សិប្រមល់ទៅសិវាកម Medicare នង Medi-
Cal ទាំងអ្នសិរ�សិអ្នក នងសិមាជិកភាពរ�សិអ្នកទៅ�កងគឺទៅប្រមាងទៅនះ។ វាកប្របា�អ្នកផងខែដរពអ្នខែដល់អ្នកគឺររពងទ្ធក នងពតមាន
ទៅផីងទៅទ្ធៀតណា�ះខែដល់អ្នកនងទ្ធទ្ធល់បានពទៅយៈង�។ ពាកយគឺនះ នងនយៈមនយៈថ្ងៃនពាកយគឺនះទាំងទៅនះ�ង្ហា�ទៅ�តាមល់ដា�
អ្នករប្រកមទៅ�កងជិពកចូងទៅប្រកាយៈថ្ងៃន ទៅសិៀវទៅ�ខែ�នាំសិមាជិ� ិកទៅនះ។

� � ួ ច� � ័ ៌ � ី
� ា ់ ី ម � ់ ់ ូ ិ ួ ម ិ

� ់ ់ ូ ិ ិ ់ ូ ូ� ៏ ់ ូ ី ា ី ូ ួ ំ � � ិ ័ ៌
ៃ ូ � ួ ី ី ំ�� ៃ� ិ ិ ័ ៃ� � ា � ់

ខ ូ� � � �
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ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។

សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជិ�ព�កទី្ធ 1៖ ការចា�់ទៅផាីមកាៃ យៈជាសិមាជិិក

A. �មសាគមនមកកានគសៀប្រមាងរ��សៀយងូ ា ៍ ់ ់ ើ
គឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈងផល់ទៅសិវាកម Medicare នង Medi-Cal ដល់�គឺល់ខែដល់មានសិទ្ធទ្ធទ្ធល់បានកមវធ្នូទាំងពរ។ គឺទៅប្រមាងរ�សិ
ទៅយៈងរមមានទៅវជិ��ត មនរទៅពទ្ធយ ឱសិ�ស្គាន អ្នកផល់ទៅសិវា នងការគាំប្រទ្ធរយៈៈទៅពល់ខែវង អ្នកផល់ទៅសិវាសិ�ភាពអាក�បករយា នង
អ្នកផល់ទៅសិវាទៅផីងទៅទ្ធៀត។ ទៅយៈងកមានអ្នកប្រគឺ�ប្រគឺងការខែ�ទាំ នងប្រកមខែ�ទាំ ទៅដមបជិយៈអ្នកប្រគឺ�ប្រគឺងអ្នកផល់ទៅសិវា នងទៅសិវាកមរ�សិ
អ្នកផងខែដរ។ អ្នកសិប្រម�សិប្រមល់ការខែ�ទាំ នងប្រកមការង្ហារខែ�ទាំទាំងអ្នសិទៅនាំះទៅធ្នូការរមគាំទៅដមបផល់ការខែ�ទាំខែដល់អ្នកប្រតវការ។
ទៅ� Molina Healthcare ទៅយៈងយៈល់ថាសិមាជិកប្រគឺ�រ�មានភាព�សិគាំ នងមានតប្រមវការពទៅសិសិ។ ទៅនាំះទៅហ៍យៈជាមល់ទៅហ៍ត
ខែដល់គឺទៅប្រមាង Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) រម�ញ្ចល់អ្នតប្រ�ទៅយាជិន Medicare នង 
Medi-Cal រ�សិអ្នកទៅ�កងគឺទៅប្រមាងខែតមយៈ ដទៅចូះអ្នកអាចូមានជិនយៈ នងសិនភាពផវចូតជាល់ក�ៈ�គឺល់។
Molina Healthcare ប្រតវបាន�ទៅងតទៅឡុងកាល់ព 35 ឆ្នាំមនទៅដមបនាំមកនវការខែ�ទាំសិ�ភាពប្រ�ក�ទៅដាយៈគឺ�ភាពដល់មនសិី
កានខែតទៅប្រចូនជាពទៅសិសិអ្នកខែដល់ប្រតវការវា�ផត។ តាងពការចា�ទៅផម គឺទៅប្រមាង s Molina Medicare Complete Care Plu
(HMO D-SNP) បានចាតទ្ធកតប្រមវការរ�សិសិមាជិករ�សិទៅយៈងជាទៅរឿងសិខានជាងទៅគឺ ទៅហ៍យៈទៅយៈង�នទៅធ្នូដទៅចូះរហ៍តដល់សិពថ្ងៃ�
ទៅនះ។

់ ី ា ់ ម ិ ់ � ា ិ ធិ ួ ម ិ ី � ី ់
ី ួ ា ឌិ ទី ថ ូ ា ់ ិ � ូ ា ់ � ិ ិ ិ

ូ ា ់ ី ៏ ូ ់ � ិ ុ � ី ី ួ ូ ់ ូ ា ់ ិ ម ់
ូ ូ ួ � ិ ុ � � ់ ាី ួ ូ ី ី ា ់ � ូ ូ

ី ់ ិ ់ � � ូ ិ ូ ិ ី � �
ួ ច� ថ ៍ ិ

់ ូ ូ� ួ � ូ ូ � ួ ិ ាិ ៃ� ិ ា ខ � ា
ូ ាី ី ី ូ � � ី ី � � � � � ់ �

់ ី ិ ូ ូ � � � ី ់ ិី
់ � ូ ់ ិ ់ ី � ់ ី ី ា ាី � ូ � ់ ា ៃ

សិមស្គាគឺមនមកកាន Molina Healthcare។ ស្គាចូប្រសិឡាយៈប្រគឺស្គាររ�សិអ្នក។

B. ព័ត៌មានអ្នព័ Medicare នង Medi-Cal

� ា ៍ ់ ់ ួ ់ ូ

័ ៌ ំ ើ ិ
B1. Medicare
Medicare គឺជា កមវធ្នូ ធានាំរា� រង សិ�ភាព រ�សិ សិហ៍ពនសិប្រមា�៖

• ពល់រដ ខែដល់មានអាយៈ 65 ឆ្នាំទៅឡុងទៅ�
• មនសិី�ះខែដល់មានអាយៈទៅប្រកាម 65 ឆ្នាំ ខែដល់មានពការភាពទៅល់ខែផកណាមយៈ នង
• មនសិីខែដល់សិតកងជិងតប្រមងទៅនាំមដណាកកាល់ចូងទៅប្រកាយៈ (�ចូតប្រមងទៅនាំម)។

B2. Medi-Cal
Medi-Cal គឺជាទៅ�ះថ្ងៃនកមវធ្នូខែ� Medicaid រ�សិរដ California។ Medi-Cal ប្រតវបានប្រគឺ�ប្រគឺងទៅដាយៈរដ ទៅហ៍យៈប្រតវបាន
�ងប្របាកទៅដាយៈរដ នងរដាភបាល់សិហ៍ពន។ Medi-Cal ជិយៈប្រ�ជាជានខែដល់មានប្របាកចូ�ល់ នងធ្នូនធានមានកប្រមតសិប្រមា�
ការចូណាយៈទៅល់ទៅសិវា នងជិនយៈរយៈៈទៅពល់ខែវង (LTSS) នងថ្ងៃ�ចូណាយៈទៅល់ទៅវជិស្គាប្រសិទៅផីងៗ។ កមវធ្នូទៅនះប្រគឺ�ដ��ទៅល់ទៅសិវាកម 
នងឱសិ�ខែដល់មនមានការធានាំរា�រងទៅដាយៈ Medicare។
រដនមយៈៗសិទៅប្រមចូ៖

• អ្នទៅ�អាចូរា��ញ្ចល់ថាជាចូ�ល់ នងធ្នូនធាន
• ខែដល់មានសិទ្ធ
• ទៅសិវាកមអ្នខែដល់ប្រតវបានធានាំរា�រង នង
• ថ្ងៃ�ចូណាយៈសិប្រមា�ទៅសិវាកម។

រដអាចូសិទៅប្រមចូចូតថាទៅតប្រតវដទៅ�រការកមវធ្នូរ�សិពកទៅគឺ ដរា�ណាពកទៅគឺអ្ននវតតាមចូា�រ�សិសិហ៍ពន។

ឺ ម ិ ី ា ់ � ់ ័ ធ ់
ឋ � ូ � ី

� ៃ � ូ � ិ ី ូ ួ ិ
� ថិ ូ� � ឺ � ់ � �

ឺ ម ម ិ ី ់ ឋ ូ ់ ឋ ី ូ
់ ់ ឋ ិ ឋ ិ ័ ធ ួ ់ � � ិ ិ ់

� ី ិ � ួ ិ ៃ � ី ា ា ម ិ ី ់ ិ ់ ី ម
ិ ិ ា ់
ឋ ី ួ

ា ី ់ ច� � � ិ
ិ ធិ

ម ា ី ូ ា ់ ិ
ៃ � ់ ម

ឋ ិ ា ី ូ � ី ម ិ ី ់ ួ ួ � ា ់ ់ ័ ធ
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ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។

សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជិ�ព�កទី្ធ 1៖ ការចា�់ទៅផាីមកាៃ យៈជាសិមាជិិក

Medicare នងរដ California បានយៈល់ប្រពមទៅល់គឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈង។ អ្នកអាចូទ្ធទ្ធល់យៈកទៅសិវា Medicare នង Medi-Cal 
តាមរយៈៈគឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈង ដរា�ណា៖

• ទៅយៈង�ទៅប្រជិសិទៅរសិផល់ជិនអ្នកនវគឺទៅប្រមាង នង
• Medicare នងរដ California អ្ននញ្ជាតឱយទៅយៈង�នផល់ជិនគឺទៅប្រមាងទៅនះ។

ទៅ�ទៅទាំះជាគឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈង�ញ្ចឈ�ការប្រ�ត�តការទៅ�ទៅពល់អ្ននាំគឺតកទៅដាយៈ កសិទ្ធទ្ធទ្ធល់បានទៅសិវាកមព Medicare នង Medi-
Cal រ�សិអ្នកនងមនមានរងផល់�ះពាល់ទៅឡុយៈ។

ិ ឋ ់ ី ់ ី ូ ួ ិ
់ ី

ី ំ�� ី � ា ់ � ូ � ិ
ិ ឋ � ា ី ា ា ់ �

ី ់ ី ់ ិ ាិ ៏ ៏ ិ ធិ ួ ម ី ិ
់ ូ � ិ ោ ់ ី

C. អ្នត៌ប្រ�សៀ�ជិននៃនគសៀប្រមាងរ��សៀយងែ ៍ ់ ើ
ឥឡុវទៅនះ អ្នកនងទ្ធទ្ធល់បានទៅសិវា Medicare នង Medi-Cal ខែដល់បានធានាំរា�រងទាំងអ្នសិរ�សិអ្នកពគឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈង រម
ទាំងឱសិ�ផងខែដរ។ អ្នកមន�ងប្រ�ក�ណែនមសៀ�មីច�រមកងគសៀប្រមាង�ខភាព័សៀនះសៀទី។
ទៅយៈងនងជិយៈទៅធ្នូឱយអ្នតប្រ�ទៅយាជិន Medicare នង Medi-Cal រ�សិអ្នកដទៅ�រការបានកានខែតប្រ�ទៅសិរទៅឡុងជាមយៈគាំសិប្រមា�
អ្នកផងខែដរ។ អ្នតប្រ�ទៅយាជិនមយៈចូននរមមាន៖

• អ្នកអាចូទៅធ្នូការជាមយៈខាងទៅយៈង�សិប្រមា�តប្រមវការខែ�ទាំសិ�ភាពភាគសៀប្រចន�ផ្លូត៌រ�សិអ្នក។
• អ្នកមានប្រកមខែ�ទាំសិ�ភាពខែដល់អ្នកជិយៈដាក�ញ្ចល់គាំ។ ប្រកមការង្ហារខែ�ទាំរ�សិអ្នកអាចូរម�ញ្ចល់�នអ្នក អ្នកខែ�ទាំរ�សិ

អ្នក ទៅវជិ��ត គឺលាន�ដាយៈកា អ្នកប្រ�កាទៅយា�ល់ ឬអ្នកមានវជាជិវៈខែផកសិ�ភាពទៅផីងទៅទ្ធៀត។
• អ្នកមានសិទ្ធជិ�ជាមយៈនងអ្នកប្រគឺ�ប្រគឺងការខែ�ទាំ។ ទៅនះគឺជា�គឺល់មាកខែដល់ទៅធ្នូការជាមយៈអ្នក ជាមយៈគឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈង 

នងជាមយៈប្រកមខែ�ទាំរ�សិអ្នកទៅដមបជិយៈ�ទៅងតគឺទៅប្រមាងខែ�ទាំ។
• អ្នកអាចូដកនាំការខែ�ទាំផ្លាល់�នរ�សិអ្នកទៅដាយៈមានជិនយៈពប្រកមខែ�ទាំ នងអ្នកប្រគឺ�ប្រគឺងការខែ�ទាំរ�សិអ្នក។
• ប្រកមខែ�ទាំ នងអ្នកប្រគឺ�ប្រគឺងការខែ�ទាំរ�សិអ្នកទៅធ្នូការជាមយៈអ្នកទៅដមប�ទៅងតគឺទៅប្រមាងខែ�ទាំខែដល់ប្រតវបានរចូនាំទៅឡុងទៅដមប

�ទៅព�តប្រមវការសិ�ភាពរ��អ្នក។ ប្រកមការង្ហារខែ�ទាំជិយៈសិប្រម�សិប្រមល់ទៅសិវាកមខែដល់អ្នកប្រតវការ។ ជាឧទាំហ៍រ� ទៅនះ
មាននយៈថា ប្រកមការង្ហារខែ�ទាំរ�សិអ្នកប្រតវទៅធ្នូឱយប្របាកដថា៖
○	ទៅវជិ��តរ�សិអ្នកដងពឱសិ�ទាំងអ្នសិខែដល់អ្នកទៅល់� ដទៅចូះពកទៅគឺអាចូប្របាកដថាអ្នកកពងទៅប្រ�ឱសិ�បានប្រតមប្រតវ 

នងអាចូកាត�នយៈផល់�ះពាល់ថ្ងៃនឱសិ�ខែដល់អ្នកទៅល់�។
○	ល់ទ្ធផល់ទៅតសិរ�សិអ្នកប្រតវបានខែចូករខែល់កជាមយៈទៅវជិ��តរ�សិអ្នក នងអ្នកផល់ទៅសិវាទៅផីងទៅទ្ធៀតទាំងអ្នសិ តាមការ

សិមប្រសិ�។
�មាជិកថកងគសៀប្រមាង Molina Medicare Complete Care Plus៖ កងករ�ភាគឺទៅប្រចូន អ្នកនងប្រតវបានចូះទៅ�ះទៅ�កង
គឺទៅប្រមាង Molina Medicare Complete Care Plus សិប្រមា�អ្នតប្រ�ទៅយាជិន Medicare រ�សិអ្នកទៅ�ថ្ងៃ�ទ្ធ 1 ថ្ងៃនខែ� �នាំ�ព
អ្នកទៅសិសិឱយចូះទៅ�ះកងគឺទៅប្រមាង Molina Medicare Complete Care Plus។ អ្នកទៅ�ខែតអាចូទ្ធទ្ធល់បានទៅសិវា Medi-Cal 
រ�សិអ្នកពគឺទៅប្រមាងសិ�ភាព Medi-Cal ពមនរ�សិអ្នកសិប្រមា�រយៈៈទៅពល់មយៈខែ��ខែនមទៅទ្ធៀត។ �នាំ�មក អ្នកនងទ្ធទ្ធល់បាន
ទៅសិវា Medi-Cal រ�សិអ្នកតាមរយៈៈគឺទៅប្រមាង Molina Medicare Complete Care Plus។ វានងមនមានគឺមាតកងការធានាំ
រា�រង Medi-Cal រ�សិអ្នកទៅទ្ធ។ សិមទ្ធរសិពមកទៅយៈង�តាមរយៈៈទៅល់� (855) 687-7860  TTY: 711 ប្រ�សិនទៅ�អ្នកមានសិ�រ
ណាមយៈ។

D. ត៌�នសៀ�វាកមនៃនគសៀប្រមាងរ��សៀយង
ត�នទៅសិវាកមរ�សិទៅយៈង�រមមានទៅខានធ្នូទៅនះទៅ�កងរដ California៖

v Sacramento
មានខែតអ្នកខែដល់រសិទៅ�កងត�នទៅសិវាកមរ�សិទៅយៈង�ទៅណាះខែដល់អាចូចូល់រមជាមយៈគឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈងបាន។

� ូ � ួ ិ ា ់ � ់ ់ ូ ី ់ ី ួ
� ន ិ ់ ់ ែ ើ ើ ូ ួ នុ ុ
ី � ួ ាី ថ ៍ ិ ់ ូ � ី ់ ី ី ួ ូ ់

ូ ថ ៍ ួ � ួ ួ
ូ ាី ួ ី ំ�� ់ ូ � � ើ ំ ុ ់ ូ
ូ ុ � � ូ ួ ់ ច� ូ ុ � ់ ូ ួ ច� ៃួ ូ ូ � ់
ូ ា ឌិ ិ � ឋ ិ ូ � ់ ូ ិ ា ី ូ �
ូ ិ ធិ ួ ួ � ូ ់ � ឺ � ា ូ ់ ាី ួ ូ ួ ់ ី
ិ ួ ុ � ់ ូ ី ី ួ ាី �
ូ � � � ទ ់ ៃួ ់ ូ � ួ ី ុ � ិ ូ ់ � ់ ូ
ុ � ិ ូ ់ � ់ ូ ាី ួ ូ ី ី ាី � ូ ី ី ី

� ូ � ់ ន ុ � ួ ួ ម ូ ូ ៍
័ ុ � ់ ូ ូ ាី

ា ឌិ ់ ូ � ី � ់ ូ � ូ ួ ូ � � ី � ូ
ិ ់ ថ ោ ់ ូ

ធ ា ់ ូ ូ ំ ួ ា ឌិ ់ ូ ិ ូ ា ់ � ់

ិ ីើ នុ ូ� ី ី ូ � ូ � ម ូ�
់ ថ ៍ ់ ូ ៃ ី ទ ់ ី

ូ ូី �� � ម ូ� ូ ួ
់ ូ ី � ី � ់ ូ ់ ួ ថ ទ ់ ូ � ួ

់ ូ � ិ ៃ ូ�
ា ់ ់ ូ � � ទ ី ំ�� ិ ី ូ � ួ

ួ

ំ ់ ី ់ ើ
� ់ ម ់ ី ំ�� ួ ី ូ� ឋ

ូ ់ ូ� � ់ ម ់ ី ោ � ណ � ួ ួ ់ ី
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ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។

សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជិ�ព�កទី្ធ 1៖ ការចា�់ទៅផាីមកាៃ យៈជាសិមាជិិក

អ្នកមនអាច�នសៀ�កងគសៀប្រមាងរ��សៀយង�នសៀទី ប្រ��នសៀ�អ្នកផ្លា�សៀ�សៀប្រ�ត៌�នសៀ�វាកមរ��សៀយង។ សិមទៅមល់ជិព័កទី 
8 ថ្ងៃនទៅសិៀវទៅ�ខែ�នាំសិមាជិ� ិកទៅនះសិប្រមា�ពតមាន�ខែនមអ្នពផល់�ះពាល់ថ្ងៃនការផ្លាសិទ្ធល់ទៅ�ពត�នទៅសិវាកមរ�សិទៅយៈង។

E. អ្នណែ��សៀ�ឱយអ្នកមាន�ទីកាយជា�មាជិកគសៀប្រមាង

ន ិ ី នុ ់ ើ ិ ើ ន ូ ់ ំ ់ ី ់ ើ � ី ំ ូ ើ
់ ័ ៌ ថ � ី ោ ់ ៃ ់ ី � ី � ់ ម ់ ី

ាើ ាើ ន ិ ិិ ូ ិ
អ្នកមានសិទ្ធចូល់រមកងគឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈងបាន ដរា�ណាអ្នក៖ូ ិ ធិ � ួ ូ� ់ ី ូ

• រសិទៅ�កងត�នទៅសិវាកមរ�សិទៅយៈង (�គឺល់ខែដល់ជា�ឃុំមនប្រតវបានចាតទ្ធកថារសិទៅ�កងត�នទៅសិវាកមទៅនះទៅទ្ធ ទៅ�
ទៅទាំះ�ជាពកទៅគឺសិតទៅ�កងត�នទៅនាំះជាកខែសិងកទៅដាយៈ) នង

• មានអាយៈ 21 ឆ្នាំនងចាសិជាងទៅនះទៅ�ទៅពល់ចូះទៅ�ះចូល់ទៅរៀន នង
• មានទាំង Medicare Part A នង Medicare Part B នង
• ទៅតអ្នកគឺជាប្រ�ជាពល់រដ សិហ៍រដអាទៅមរក ឬមានវតមានទៅដាយៈប្រសិ�ចូា�ទៅ� សិហ៍រដអាទៅមរក ខែមនទៅទ្ធ នង
• �ចូ�បនទៅនះមានសិទ្ធទ្ធទ្ធល់បាន Medi-Cal។

ប្រ�សិនទៅ�អ្នកបាត�ងសិទ្ធទ្ធទ្ធល់បាន Medi-Cal �ខែនអាចូប្រតវបានទៅគឺរពងថានងទ្ធទ្ធល់បានវាមកវ�កងរយៈៈទៅពល់ 3 ខែ� ទៅនាំះអ្នក
ទៅ�ខែតមានសិទ្ធទ្ធទ្ធល់បានគឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈង។
 សិមទ្ធរសិពមកកានទៅសិវា�ទៅប្រមសិមាជិកសិប្រមា�ពតមាន�ខែនម។

់ ូ� � ់ ម ់ ី � ា ់ �� ិ ូ ់ � ់ ូ� � ់ ម ី
ី ួ ថិ ូ� � ់ ់ ា ៏ ិ

� ូ � ិ ់ � ម � ិ
� ិ ិ

ី ូ ឺ ឋ ឋ ិ ា ់ ឋ ិ ិ
ច� ូ ិ ធិ ួ

ិ ី ូ ់ ់ ិ ធិ ួ ោ � ា ូ ំ � � ួ ិ ូ� ូ
ិ ធិ ួ ់ ី

� � ទ ់ ី ិ ់ ័ ៌ ថ

F. អ្នណែ��ប្រត៌វរព័ងទីកសៀ�សៀព័�ណែ��អ្នកច�រមសៀ�កងគសៀប្រមាង�ខភាព័ជាសៀ�ក��ងរ��សៀយងាើ ូ ំ ឹ ុ ន ូ ួ នុ ុ ើ ំ ូ ់ ើ
ទៅ�ទៅពល់អ្នកចូល់រមកងគឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈងជាទៅល់កដ�ង អ្នកទ្ធទ្ធល់បានការវាយៈតថ្ងៃមហ្វានភយៈអ្នពសិ�ភាព (HRA) កងរយៈៈទៅពល់ 
90 ថ្ងៃ�មន ឬ�នាំ�ពកាល់�រទៅចូទ្ធប្រ�សិទ្ធភាពថ្ងៃនការចូះទៅ�ះរ�សិអ្នក។
ទៅយៈងចាបាចូប្រតវ�ទៅព�ទ្ធប្រមងខែ���ទ្ធ HRA ជិនអ្នក។ ទ្ធប្រមងខែ���ទ្ធ HRA ទៅនះគឺជាមល់ដានសិប្រមា��ទៅងតគឺទៅប្រមាងខែ�ទាំរ�សិ
អ្នក។ HRA រម�ញ្ចល់ទាំងសិ�រទៅដមបក�តអ្នតសិញ្ជា�តប្រមវការខែផកទៅវជិស្គាប្រសិ សិ�ភាពអាក�បករយា នងម�ង្ហាររ�សិ
អ្នក។
ទៅយៈងនងទាំកទ្ធងអ្នកទៅដមប�ទៅព�ទ្ធប្រមងខែ���ទ្ធ HRA។ ទៅយៈងអាចូ�ទៅព�ទ្ធប្រមងខែ���ទ្ធ HRA បានតាមរយៈៈការចូះជិ�ផ្លាល់ ការ
ទៅ�តាមទ្ធរសិព ឬការទៅផតាមសិ�ប្រត។
ទៅយៈងនងទៅផជិនអ្នកនវពតមាន�ខែនមអ្នពទ្ធប្រមងខែ���ទ្ធ HRA ទៅនះ។
ប្រ��នសៀ�គសៀប្រមាងរ��សៀយងថ�ប្រមា�អ្នក អ្នកអាចូ�នទៅប្រ�ប្របាសិទៅវជិ��តខែដល់អ្នកទៅប្រ�ឥឡុវទៅនះកងរយៈៈទៅពល់ជាកលាក 
ទៅទាំះ�ជាពកទៅគឺមនទៅ�កង�ណា�រ�សិទៅយៈងកទៅដាយៈ។ ទៅយៈងទៅ�ថាការទៅធ្នូខែ��ទៅនះជាការ�នការខែ�ទាំ។ ប្រ�សិនទៅ�ពកទៅគឺមន
ទៅ�កង�ណា�រ�សិទៅយៈង អ្នកអាចូ�នជាមយៈការអ្ននញ្ជាតទៅល់អ្នកផល់ទៅសិវា នងទៅសិវាកមរ�សិអ្នកនាំទៅពល់�ចូ�បន ទៅ�ទៅពល់អ្នក
ចូះទៅ�ះចូល់កងគឺទៅប្រមាងរហ៍តដល់ 12 ខែ� ប្រ�សិនទៅ�អ្នក�ទៅព�តាមល់ក��ទាំងអ្នសិខាងទៅប្រកាម៖

• អ្នក អ្នកតណាងរ�សិអ្នក ឬអ្នកផល់ទៅសិវារ�សិអ្នកទៅសិសិឱយទៅយៈងអ្ននញ្ជាតឱយអ្នក�នទៅប្រ�ប្របាសិអ្នកផល់ទៅសិវា�ចូ�បនរ�សិ
អ្នក។

• ទៅយៈងក�តថាអ្នកមានទ្ធនាំកទ្ធនងប្រស្គា�ជាមយៈអ្នកផល់ទៅសិវាខែ�ទាំសិ�ភាព�ឋម ឬអ្នកផល់ទៅសិវាខែ�ទាំជិនាំ�
ទៅដាយៈមានករ�ទៅល់កខែល់ងមយៈចូនន។ ទៅ�ទៅពល់ទៅយៈងទៅប្រ�ពាកយថា “ទ្ធនាំកទ្ធនងខែដល់មានប្រស្គា�” ទៅនះមាននយៈថាអ្នក
បានជិ�ជាមយៈអ្នកផល់ទៅសិវាទៅប្រ��ណា�យាងទៅហ្វាចូណាសិមងសិប្រមា�ការជិ�ពនតយខែដល់មនខែមនសិទៅ�ង្ហាះ�នាំន
កងអ្នឡុងទៅពល់ 12 ខែ�មនកាល់�រទៅចូទ្ធថ្ងៃនការចូះទៅ�ះដ�ងរ�សិអ្នកទៅ�កងគឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈង។
○	ទៅយៈងក�តទ្ធនាំកទ្ធនងខែដល់មានប្រស្គា�ទៅដាយៈការពនតយទៅឡុងវ�នវពតមានសិ�ភាពរ�សិអ្នកខែដល់ទៅយៈងមាន ឬ

ពតមានខែដល់អ្នកផល់ឱយទៅយៈង។

ូ � ួ ូ� ់ ី ី � � ូ ួ ៃ ិ ័ � ី � ូ�
ៃ � ទ ់ ី ិ េ ិ ធ � ម ់ ូ

ី � ់ ូ � ់ � ូ ់ ឺ � ឋ ់ ាី � ់
ូ ួ ច� � � ួ ី ី � ់ ា ា ូ ូ ា ា � ិ ិ ិ � ់
ូ

ី � ់ ូ ី ី � ់ ី � ់ � ួ ទ ់
� ទ ំី � �

ី � ំី � ូ � ័ ៌ ថ � ី ់
ិ ើ ់ ើ ីើ ់ ន ូ ា ី ់ ា ឌិ ូ ី � ូ� ់ ់
ី ួ ិ ូ� ិ ់ ី ៏ ី ាី ា � ិ ី ួ ិ

ូ� ិ ់ ី ូ ា ួ � ា ី ូ ា ់ ិ ម ់ ូ ច� ូ ូ
� ម � ូ� � ់ ិ ី ូ � ខ ឌ � ់

ូ ូ � ់ ូ ូ ា ់ ់ ូ ូី �� ី � ា ូ ា ី ់ ូ ា ់ ច� ូ ់
ូ

ី � ់ ូ � ់ � ់ ួ ូ ា ់ � � ូ ា ់ � �
ី ី ួ � ួ ី ី � ់ � ់ ័ ូ

ួ ួ ូ ា ់ ិ ោ ់ ា ់ ួ ិ ិ ិ ា ទ ់
ូ� � � � ិ េ � ម � � ់ ូ ូ� ់ ី

ី � ់ � ់ � ់ ិ ិ ី ិ � ័ ៌ � ់ ូ ី
័ ៌ ូ ា ់ ី
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ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។

សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជិ�ព�កទី្ធ 1៖ ការចា�់ទៅផាីមកាៃ យៈជាសិមាជិិក

○	ទៅយៈង�មានទៅពល់ចូនន 30 ថ្ងៃ� ទៅដមបទៅ�យៈត�ចូទៅពាះសិទៅ�សិរ�សិអ្នក។ ទៅល់សិពទៅនះ អ្នកអាចូនងសិឱយទៅយៈង�ទៅធ្នូ
ទៅសិចូកសិទៅប្រមចូរហ៍សិជាងមនបាន ទៅហ៍យៈទៅយៈងប្រតវខែតទៅ�យៈត�វ�កងរយៈៈទៅពល់ 15 ថ្ងៃ�។ អ្នកអាចូទៅធ្នូសិទៅ�ទៅនះទៅដាយៈ
ទ្ធរសិពទៅ�ទៅល់� (855) 687-7860, TTY: 711។ ប្រ�សិនទៅ�អ្នកមានហ្វានភយៈពការរងរ�សិ ទៅយៈងប្រតវខែតទៅ�យៈត�
កងរយៈៈទៅពល់ 3 ថ្ងៃ�។

○	អ្នក ឬអ្នកផល់ទៅសិវារ�សិអ្នកប្រតវខែត�ង្ហា�ឯកស្គារអ្នពទ្ធនាំកទ្ធនងខែដល់មានប្រស្គា� ទៅហ៍យៈយៈល់ប្រសិ�តាមល់ក��
មយៈចូនន ទៅ�ទៅពល់ខែដល់អ្នកដាកសិទៅ�ទៅនះ។

ី ំ�� � ួ ៃ ី ី ៃី � � ី �� ់ ូ ី ី ូ � �� ី ំ�� ាី
ិី ័ � ី ី ូ ៃី ិ ូ� ៃ ូ ាី � ី

� ទ ិ ី ូ ិ ័ ី ួ ី ូ ៃី
ូ� ៃ
ូ ូ ា ់ ់ ូ ូ ា � ី � ់ � ់ ី ់ ខ ឌ
ួ � ួ ូ ់ � ី

ចណាំ៖ អ្នកអាចូទៅធ្នូសិទៅ�ទៅនះសិប្រមា�អ្នកផល់ទៅសិវាថ្ងៃនឧ�ករ�ទៅវជិស្គាប្រសិទៅប្រ�បានយៈរ (DME) រយៈៈទៅពល់ 90 ថ្ងៃ�រហ៍តដល់ទៅយៈង
អ្ននញ្ជាតឱយជិល់ DME � នងឱយអ្នកផល់ទៅសិវាកង�ណា�ផល់ជិនការជិល់ទៅនះ។ ទៅទាំះ�ជាអ្នកមនអាចូដាកសិទៅ�ទៅនះសិប្រមា�
អ្នកផល់ទៅសិវាមទៅធ្នូាបាយៈទៅធ្នូដទៅ�រ ឬអ្នកផល់ទៅសិវា�នាំ��នីទៅផីងទៅទ្ធៀតកទៅដាយៈ កអ្នកអាចូដាកសិទៅ�សិទៅសិវាកមមទៅធ្នូាបាយៈ
ទៅធ្នូដទៅ�រ ឬទៅសិវា�នាំ��នីទៅផីងទៅទ្ធៀតខែដល់មនប្រតវបានរម�ញ្ចល់ទៅ�កងគឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈងទៅឡុយៈ។

ំ ំ ូ ាី � ី ់ ូ ា ់ ៍ ា ា ី � ៃ � ់ ី
� ា ួ មី ិ ូ ា ់ ូ� ិ ា ់ � ួ ី ូ ិ ់ � ី ់

ូ ា ់ ាី � ី ូ ា ់ ទ ់ � ៏ ៏ ូ ់ � ី �� ម
ាី � ី ទ ់ � ិ ូ ួ ច� ូ� ់ ី ី

�នាំ�ពការ�នថ្ងៃនរយៈៈទៅពល់ខែ�ទាំចូ� អ្នកនងប្រតវទៅ�ជិ�ទៅវជិ��ត នងអ្នកផល់ទៅសិវាដថ្ងៃទ្ធទៅទ្ធៀតទៅ�កង�ណា� Molina 
Medicare Complete Care Plus ខែដល់មានទ្ធនាំកទ្ធនងជាមយៈនងប្រកមទៅវជិស្គាប្រសិរ�សិអ្នកផល់ទៅសិវាខែ�ទាំ�ឋមរ�សិអ្នក 
ល់ះប្រតាខែតទៅយៈងទៅធ្នូកចូប្រពមទៅប្រពៀង ជាមយៈនងទៅវជិ��តទៅ�ទៅប្រ��ណា�រ�សិអ្នក។អ្នកផល់ទៅសិវាកង�ណា�គឺជាអ្នកផល់ទៅសិវា
ខែដល់ទៅធ្នូការជាមយៈគឺទៅប្រមាងសិ�ភាព។ PCP ថ្ងៃនគឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈងមានទ្ធនាំកទ្ធនងជាមយៈប្រកមទៅវជិស្គាប្រសិ នង IPA។ ទៅ�ទៅពល់អ្នក
ទៅប្រជិសិទៅរសិ PCP រ�សិអ្នក អ្នកកប្រតវទៅប្រជិសិទៅរសិ IPA ឬប្រកមទៅវជិស្គាប្រសិពាកពនផងខែដរ។ទៅនះមាននយៈថា PCP រ�សិអ្នកនងប្រតវ
�ញ្ចនអ្នក�នទៅ�កានអ្នកឯកទៅទ្ធសិ នងខែផកទៅសិវាកមខែដល់កជា�ទាំកទ្ធងជាមយៈនង IPA ឬប្រកមទៅវជិស្គាប្រសិរ�សិនាំង ឬគាំតផង
ខែដរ។ ប្រកម IPA ឬប្រកមទៅវជិស្គាប្រសិគឺជាសិមាគឺមថ្ងៃន PCPs នងអ្នកឯកទៅទ្ធសិខែដល់�ទៅងតទៅឡុងទៅដមបផល់ជិននវទៅសិវាខែ�ទាំសិ�ភាព
ខែដល់បានសិប្រម�សិប្រមល់ជាមយៈអ្នក។ សិមទៅមល់ ជិព័កទី 3 ថ្ងៃន ទៅសិៀវទៅ�ខែ�នាំសិមាជិ� ិក ទៅនះសិប្រមា�ពតមាន�ខែនមអ្នពការទ្ធទ្ធល់
បានការខែ�ទាំ។

ទ ់ ី ា � ់ ូ � ូ ួ ា ឌិ ិ ូ ា ់ ូ� ិ
� ់ � ួ � ុ ា ា ់ ូ ា ់ � ់ ូ

� ី ាី ិ ច ួ � ា ឌិ ិ ់ ូ ូ ា ់ ូ� ិ ឺ ូ ា ់
ាី ួ � ់ ី � ់ � ួ ុ ា ា ិ ូ

ី � ់ ូ ូ ៏ ូ ី � ុ ា ិ ់ ័ ធ ័ ់ ូ � ូ
ា� ូ ា ់ ូ ិ ូ ម ៏ ់ ់ ួ � ុ ា ិ ់ ់

ុ ុ ា ា ឺ ិ ូ ាី ី ី ី ា ់ � � � �
ួ ួ ូ � ី ំ ូ ើ ់ ័ ៌ ថ � ី ួ

�

G. ប្រកមណែថទាំ នងគសៀប្រមាងណែថទាំរ��អ្នកុ ំ ិ ំ ់ ន
G1. ប្រកមការងារណែថទាំុ ំ
ប្រកមការង្ហារខែ�ទាំអាចូជិយៈអ្នកឱយ�នទ្ធទ្ធល់បានការខែ�ទាំខែដល់អ្នកប្រតវការ។ ប្រកមខែ�ទាំមយៈអាចូរម�ញ្ចល់ទៅវជិ��តរ�សិអ្នក 
អ្នកប្រគឺ�ប្រគឺងការខែ�ទាំ ឬអ្នកជិនាំ�ខែផកសិ�ភាពទៅផីងទៅទ្ធៀតខែដល់អ្នកទៅប្រជិសិទៅរសិ។
អ្នកប្រគឺ�ប្រគឺងការខែ�ទាំ គឺជា�គឺល់មាកខែដល់ទ្ធទ្ធល់បានការ��ះ�ណាល់ទៅដមបជិយៈប្រគឺ�ប្រគឺងទៅល់ការខែ�ទាំខែដល់អ្នកប្រតវការ។ អ្នក
នងទ្ធទ្ធល់បានអ្នកប្រគឺ�ប្រគឺងការខែ�ទាំ ទៅ�ទៅពល់អ្នកចូះទៅ�ះកងគឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈង។ �គឺល់ទៅនះក�ញ្ចនអ្នក�នទៅ�កានធ្នូនធាន
សិហ៍គឺមនទៅផីងទៅទ្ធៀតខែដល់គឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈងប្រ�ខែហ៍ល់ជាមនផល់ជិន ទៅហ៍យៈនងទៅធ្នូការជាមយៈប្រកមការង្ហារខែ�ទាំរ�សិអ្នកទៅដមបជិយៈ
សិប្រម�សិប្រមល់ការខែ�ទាំរ�សិអ្នក។ សិមទ្ធរសិពមកទៅយៈង�តាមទៅល់�ទៅ�ខាងទៅប្រកាមទ្ធពរសិប្រមា�ពតមាន�ខែនមអ្នពអ្នកប្រគឺ�ប្រគឺង
ការខែ�ទាំ នងប្រកមខែ�ទាំរ�សិអ្នក។

ុ � ួ ូ ា ួ � ូ ូ ុ � ួ ួ ច� ា ឌិ ់ ូ
ូ ់ � ូ � ូ � ូ ី �
ូ ់ � ឺ � ា ូ ់ ួ ា� ា ី ី ួ ់ ី � ូ ូ ូ
� ួ ូ ់ � ូ � ម ូ� ់ ី � ា ៏ ា� ូ ា ់

៍ ់ ី ិ ា ់ � ី � ាី ួ ុ � ់ ូ ី ី ួ
ួ � ់ ូ � � ទ ី ំ�� � ័ ់ ័ ៌ ថ � ី ូ ់

� ិ ុ � ់ ូ

G2. គសៀប្រមាងណែថទាំំ
ប្រកមការង្ហារខែ�ទាំរ�សិអ្នកទៅធ្នូការជាមយៈអ្នកទៅដមប�ទៅងតគឺទៅប្រមាងខែ�ទាំ។ គឺទៅប្រមាងខែ�ទាំប្របា�អ្នក នងទៅវជិ��តរ�សិអ្នកនវទៅសិវាកម
ណា�ះខែដល់អ្នកប្រតវការ នងរទៅ�ៀ�ខែដល់ទ្ធទ្ធល់បានទៅសិវាទាំងទៅនាំះ។ គឺទៅប្រមាងខែ�ទាំរា��ញ្ចល់ទាំងទៅសិវាទៅវជិស្គាប្រសិ សិ�ភាពអាក�ប
ករយា នង LTSS ឬទៅសិវាកមទៅផីងទៅទ្ធៀតរ�សិអ្នក។
គឺទៅប្រមាងខែ�ទាំរ�សិអ្នករមមាន៖

• ទៅគាំល់ទៅ�ខែ�ទាំសិ�ភាពរ�សិអ្នក នង
• �នាំតទៅពល់ទៅវលាសិប្រមា�ការទ្ធទ្ធល់បានទៅសិវាកមខែដល់អ្នកប្រតវការ។

ុ � ់ ូ ាី ួ ូ ី ី ាី � � ់ ូ ិ ា ឌិ ់ ូ � ម
ៃ ូ ូ ិ ួ � � ់ ច� � ា ា �

ិ ិ ិ ម ់ ូ
� ់ ូ ួ

� � ់ ូ ិ
ទ ់ ់ ួ ម ូ ូ
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ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។

សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជិ�ព�កទី្ធ 1៖ ការចា�់ទៅផាីមកាៃ យៈជាសិមាជិិក

ប្រកមការង្ហារខែ�ទាំរ�សិអ្នកជិ�ជាមយៈអ្នក�នាំ�ព HRA រ�សិអ្នក។ ពកទៅគឺសិរអ្នកអ្នពទៅសិវាកមខែដល់អ្នកប្រតវការ។ ពកទៅគឺកអាចូ
ប្របា�អ្នកអ្នពទៅសិវាកមខែដល់អ្នកអាចូនងចូងគឺតអ្នពការទ្ធទ្ធល់យៈកផងខែដរ។ គឺទៅប្រមាងខែ�ទាំរ�សិអ្នកប្រតវបាន�ទៅងតទៅឡុងទៅដាយៈ
ខែផកទៅល់តប្រមវការ នងទៅគាំល់ទៅ�រ�សិអ្នក។ ប្រកមការង្ហារខែ�ទាំរ�សិអ្នកទៅធ្នូការជាមយៈអ្នកទៅដមបទៅធ្នូ�ចូ�បនភាពគឺទៅប្រមាងខែ�ទាំរ�សិអ្នក
យាងទៅហ្វាចូណាសិជាទៅរៀងរាល់ឆ្នាំ។

ុ � ់ ូ ួ ួ ូ ទ ់ ី ់ ូ ួ ួ ូ � ី ម ូ ូ ួ ៏
់ ូ � ី ម ូ � ់ ិ � ី ួ � ់ ូ ូ ាី ី

ែ ី ូ ិ ់ ូ ុ � ់ ូ ាី ួ ូ ី ី ាី ច� ូ � ់ ូ
ោ ់ ់ ូ �

H. សៀ�ចក�សៀង�អ្នព័នៃថចណាំយ�ខានៗីើ េ ំ ើ ូ ំ ំ ់
ថ្ងៃ�ចូណាយៈរ�សិអ្នកអាចូរម�ញ្ចល់ដចូខាងទៅប្រកាម៖

• ថ្ងៃ�ធានាំរា�រងគឺទៅប្រមាង (ណែផ្លូក H1)
• ថ្ងៃ�ធានាំរា�រង Medicare Part B ប្រ�ចាខែ� (ណែផ្លូក H2)
• ចូននទ្ធកប្របាកថ្ងៃន Medicare Prescription Payment Plan (ណែផ្លូក H3)

កងសានភាព័មយចនន នៃថធានាំរ៉ា�រងគសៀប្រមាងរ��អ្នកអាចត៌ចជាងសៀនះ។

H1. នៃថធានាំរ៉ា�រងរ��គសៀប្រមាង
អ្នកមនមានថ្ងៃ�ធានាំរា�រងសិប្រមា�គឺទៅប្រមាងទៅនះទៅទ្ធ ទៅដាយៈខែផកទៅល់កប្រមតថ្ងៃនកមវធ្នូ Extra Help ខែដល់អ្នកទ្ធទ្ធល់បាន។ Extra Help 
គឺជាកមវធ្នូ Medicare ខែដល់ជិយៈអ្នកខែដល់មានប្របាកចូ�ល់ នងធ្នូនធានមានកប្រមត ទៅដមបកាត�នយៈការចូណាយៈទៅល់ឱសិ�តាម
ទៅវជិ�ញ្ជារ�សិ Medicare Part D ដចូជាថ្ងៃ�ធានាំរា�រង ប្របាកខែដល់អាចូកាតកងបាន នងការទ្ធទាំតប្របាករម។ Extra Help ក
ប្រតវបានទៅ�ថា “ប្របាកឧ�តមធ្នូនដល់អ្នកមានប្របាកចូ�ល់ទាំ�” ឬ LIS ផងខែដរ។

H2. នៃថធានាំរ៉ា�រង Medicare Part B ប្រ�ចាណែខ
�មាជិកជាសៀប្រចនប្រត៌វ�នត៌ប្រមវឱយ�ងនៃថធានាំរ៉ា�រង Medicare សៀផ្លូេងសៀទីៀត៌
សិមាជិកមយៈចូននប្រតវបានតប្រមវឱយ�ងថ្ងៃ�ធានាំរា�រង Medicare ទៅផីងទៅទ្ធៀត។ ដចូខែដល់បានពនយល់ទៅ�កងណែផ្លូក E ខាងទៅល់ 
ទៅដមបមានសិទ្ធទ្ធទ្ធល់បានគឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈង អ្នកប្រតវខែតរកាសិទ្ធរ�សិអ្នកសិប្រមា� Medi-Cal កដចូជាមានទាំង Medicare 
Part A នង Medicare Part B។ សិប្រមា�សិមាជិករ�សិគឺទៅប្រមាង Molina Medicare Complete Care Plus ភាគឺទៅប្រចូន 
Medi-Cal �ងថ្ងៃ�ធានាំរា�រង Medicare Part A រ�សិអ្នក (ប្រ�សិនទៅ�អ្នកមនមានល់ក�សិមបតប្រគឺ�ប្រគាំនកងការទ្ធទ្ធល់ថ្ងៃ�
ធានាំរា�រងទៅនះបានទៅដាយៈសិយៈប្រ�វតទៅទ្ធទៅនាំះ) នងសិប្រមា�ថ្ងៃ�ធានាំរា�រង ខែផក B រ�សិអ្នក។

ៃ � ់ ូ ួ ច� �
ៃ ា ់ ន
ៃ ា ់ � ន

� ួ � ់ ន
នុ ែ ួ ំ ួ ូ ា ់ ់ ន ិ

ូ ា ់ ់
ូ ិ ៃ ា ់ ់ ែ ី ិ ម ិ ី ូ ួ
ឺ ម ិ ី ួ ូ ់ � � ិ ិ ី ី ់ ថ � ី

ា ា ់ � ៃ ា ់ ់ ់ ិ � ់ ់ ួ ៏
ូ ់ ថ ភ ់ ូ ់ � �

ូ ា ់ ំ
ិ ើ ូ ូ ់ ូ ា ់
ិ ួ � ួ ូ ូ ់ ៃ ា ់ � ់ ូ� ន ី

ី ី ិ ធិ ួ ់ ី ូ ូ ិ ធិ ់ ូ ់ ៏ � �
ិ ់ ិ ់ ី

់ ៃ ា ់ ់ ូ ិ ី ូ ិ ខ ាិ ់ ់ ូ� ួ ៃ
ា ់ ា័ ាិ ិ ់ ៃ ា ់ ូ ់ ូ

ប្រ��នសៀ� Medi-Cal មន�ងនៃថធានាំរ៉ា�រង Medicare រ��អ្នក�ប្រមា�អ្នកសៀទីសៀនាំះ អ្នកប្រត៌វណែត៌�ន�ងនៃថធានាំរ៉ា�រង 
Medicare រ��អ្នកសៀ�មី�នជា�មាជិកនៃនគសៀប្រមាងរ��សៀយង។ វារម�ញ្ចល់ទាំងថ្ងៃ�ធានាំរា�រងរ�សិអ្នកសិប្រមា� 
Medicare Part B ។ អ្នកកអាចូ�ងថ្ងៃ�ធានាំរា�រងសិប្រមា� Medicare Part A ផងខែដរ ប្រ�សិនទៅ�អ្នកមនមានសិទ្ធទ្ធទ្ធល់បាន
ថ្ងៃ�ធានាំរា�រង Medicare Part A ទៅដាយៈឥតគឺតថ្ងៃ�ទៅនាំះ។ សៀ��ព័សៀនះសៀទីៀត៌ �មទាំកទីងសៀ�វា�សៀប្រម�មាជិក ឬអ្នកប្រគ�ប្រគង
ការណែថទាំរ��អ្នក សៀ�យជិន��ង��ព័កសៀគអ្នព័ការផ្លា��រសៀនះ។

ិ ើ ិ ់ ូ ា ់ ់ ន ់ ន ន ូ ី ់ ូ ា ់
់ ន ើ ើ ី ិ ់ ើ ួ ច� � ៃ ា ់ ់ ូ ់

ូ ៏ ់ ៃ ា ់ ់ ិ ី ូ ិ ិ ធិ ួ
ៃ ា ់ ិ ៃ ើ ើ ូ ់ ើ ិ ន ់

ំ ់ ន ើ ូ ំ ឹ ់ ួ ំ ើ ូ ់ ីូ

H3. ចននទីកប្រ�កណែ��ប្រត៌វ�ង�ប្រមា�ឱ�ថមានសៀវជិ�ញ្ជារ�� Medicare
ប្រ�សិនទៅ�អ្នកកពងចូល់រមកង Medicare Prescription Payment Plan អ្នកនងទ្ធទ្ធល់បានវកយៈ�ប្រតពគឺទៅប្រមាងរ�សិអ្នក
សិប្រមា�ឱសិ�រ�សិអ្នក (ជិនសិឱយការទ្ធទាំតទៅ�ឱសិ�ស្គាន)។ វកយៈ�ប្រតប្រ�ចាខែ�រ�សិអ្នកគឺខែផកទៅល់អ្នខែដល់អ្នកជិពាកសិប្រមា�
ទៅវជិ�ញ្ជាណាមយៈខែដល់អ្នកទ្ធទ្ធល់បាន �កនងសិមតល់យថ្ងៃនខែ�កនងមករ�សិអ្នក ទៅដាយៈខែ�ងខែចូកតាមចូននខែ�ខែដល់ទៅ�សិល់
កងរយៈៈទៅពល់ឆ្នាំ។

ំ ួ ឹ ់ ូ ់ ់ ជ ជ ់
ិ ី ូ � � � ួ ូ � ូ � ួ ិ ា ី ់ ូ

់ ់ ូ � ួ � ់ ថ ិ ា � ់ ូ ឺ ែ ី ា ី ូ � ់ ់
ា ា ួ ូ ួ � � � ៃ ់ ូ � ួ ់

ូ� ូ �
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ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។

សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជិ�ព�កទី្ធ 1៖ ការចា�់ទៅផាីមកាៃ យៈជាសិមាជិិក

ជិព័កទី 2 ប្របា��ខែនមអ្នព Medicare Prescription Payment Plan។ ប្រ�សិនទៅ�អ្នកមនយៈល់ប្រសិ�នងចូននទ្ធកប្របាកខែដល់
បានទៅចូ�ទៅល់វកយៈ�ប្រតជាខែផកថ្ងៃនជិទៅប្រមសិ�ងប្របាកទៅនះទៅទ្ធ អ្នកអាចូអ្ននវតតាមជិហ្វានទៅ�កងជិព័កទី 9 ទៅដមបដាក��ងតវា ឬ
��ងឧទ្ធរ�បាន។

ំ ូ ើ ់ ថ � ី ិ ី ូ ិ ់ � � ួ � ់
ី ិ ា ូ ី ់ ់ ូ � ា � ូ� ំ ូ ើ ី ី ់ ិ� ា

ិ� ធ ៍

I. សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�មាជិំ ិកសៀនះ
ទៅសិៀវទៅ�ខែ�នាំសិមាជិ� ិកទៅនះគឺជាខែផកមយៈថ្ងៃនកចូសិនារ�សិទៅយៈងជាមយៈអ្នក។ ទៅនះមាននយៈថា ទៅយៈងប្រតវអ្ននវតតាមចូា�ទាំងអ្នសិ
ទៅ�កងឯកស្គារទៅនះ។ ប្រ�សិនទៅ�អ្នកគឺតថា ទៅយៈងបានទៅធ្នូអ្នមយៈខែដល់ប្រ�ឆ្នាំងនងចូា�ទាំងទៅនះ អ្នកអាចូដាក��ងឧទ្ធរ�ចូទៅពាះ
ទៅសិចូកសិទៅប្រមចូរ�សិទៅយៈងបាន។ សិប្រមា�ពតមាន�ខែនមអ្នព��ងឧទ្ធរ� សិមទៅមល់ជិព័កទី 9 ថ្ងៃនទៅសិៀវទៅ�ខែ�នាំសិមាជិ� ិក ឬ
ទ្ធរសិពទៅ�កានទៅល់� 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)។
អ្នកអាចូទៅសិសិទៅសិៀវទៅ�ខែ�នាំសិមាជិ� ិកទៅដាយៈទ្ធរសិពទៅ�ទៅសិវា�ទៅប្រមសិមាជិកតាមទៅល់�ខែដល់មានទៅ�ខែផកខាងទៅប្រកាមថ្ងៃនទ្ធពរទៅនះ។ 
អ្នកកអាចូទៅមល់ ទៅសិៀវទៅ�ខែ�នាំសិមាជិ� ិក ខែដល់មានទៅ�ទៅល់ទៅគឺហ៍ទ្ធពររ�សិទៅយៈងបានទៅ�អាសិយៈដានទៅគឺហ៍ទ្ធពរទៅ�ខាងទៅប្រកាមថ្ងៃន
ទ្ធពរទៅនះ។
កចូសិនាទៅនះមានប្រ�សិទ្ធភាពសិប្រមា�ខែ�ខែដល់អ្នកបានចូះទៅ�ះកងគឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈង ចូទៅនាំះថ្ងៃ�ទ្ធ 1/1/2026 នងថ្ងៃ�ទ្ធ 
12/31/2026។

ឺ ូ ួ ិ ច ់ ី ួ ូ ័ ី ូ � ា ់ � ់
ូ� ិ ី ូ ិ ី ាី ា ី ួ � � ់ � ូ ់ ិ� ធ ៍ �

ិី ់ ី ់ ័ ៌ ថ � ី ិ� ធ ៍ � ី ំ ូ ើ
� ទ ់
ូ ូី �� � ទ ី ិ ូ � ័
ូ ៏ ី ី � ័ ់ ី ឋ � ័
� ័
ិ ច ិ ធ ់ ូ � ម ូ� ់ ី ៃ ៃ ី ិ ៃ ី

J. ព័ត៌មាន�ខានសៀផ្លូេងសៀទីៀត៌ណែ��អ្នកនងទីទី��នព័សៀយងខ័ ៌ ំ ់ ន ឹ ួ ើ ើ ំុំ
ពតមានសិខានទៅផីងទៅទ្ធៀតខែដល់ទៅយៈងផល់ជិនអ្នករមមាន��សិមាល់សិមាជិករ�សិអ្នក ពតមានអ្នពរទៅ�ៀ�ចូល់ទៅប្រ� ទៅសិៀវទៅ�រាយៈ
ទៅ�ម ះឱសិ�ស្គាថ ន និងអូ្នកផាល់់ទៅសិវា នងពតមានអ្នពរទៅ�ៀ�ចូល់ទៅប្រ� �ញី្ចឱសិ�ខែដល់បានធានាំរាា ា �់រង  ខែដល់ប្រតវបានទៅគឺស្គាល់ផង
ខែដរថាជា �ញី្ចឱសិ�ា  ឬ�ញី្ចទៅ�ា ម ះឱសិ�។
J1. ���មា��មាជិករ��អ្នក
ទៅ�ទៅប្រកាមគឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈង អ្នកមាន��មយៈសិប្រមា�ទៅសិវាកម Medicare នង Medi-Cal រ�សិអ្នករមទាំងទៅសិវាកម នង
ការគាំប្រទ្ធរយៈៈទៅពល់ខែវង (LTSS) ទៅល់ទៅសិវាសិ�ភាពអាក�បករយា នងទៅវជិ�ញ្ជាជាកលាកមយៈចូនន។ អ្នកប្រតវខែត�ង្ហា���ទៅនះ 

  

័ ៌ � ់ ី ា ់ � ូ ួ ណ ា ់ ិ ់ ូ ័ ៌ � ី � ី
ិ ័ ៌ � ី � ី ូ ា ់

ណ ា ់ ិ ់ ន
់ ី ូ ណ ួ ់ ម ិ ់ ូ ួ � ម ិ

� ី � ិ ិ ិ ា ា ់ ់ ួ � ួ ូ ូ ា ណ
ទៅ�ទៅពល់ខែដល់អូ្នកទៅ�ទ្ធទួ្ធល់ទៅសិវាកមម ឬទៅវជិា�ញ្ជាា ណាមួយៈ។ ទៅនះជាគឺ�រ ���ណសិមាា ល់់សិមាជិិក៖

ប្រ�សិនទៅ���សិមាល់សិមាជិករ�សិអ្នក�ចូ បាត�ង ឬប្រតវបានទៅគឺល់ចូ សិមទ្ធរសិពទៅ�ទៅសិវា�ទៅប្រមសិមាជិកតាមទៅល់�ទៅ�
ខាងទៅប្រកាមទ្ធពរឱយបានភាមៗ។ ទៅយៈងនងទៅផ���ឱយអ្នក។

ិ ី ណ ា ់ ិ ់ ូ � ់ ់ ូ ួ � � ទ ី ិ
� ័ ៃ ី � ំី ណ មី ូ
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ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។

សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជិ�ព�កទី្ធ 1៖ ការចា�់ទៅផាីមកាៃ យៈជាសិមាជិិក

ដរា�ណាអ្នកជាសិមាជិកថ្ងៃនគឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈង អ្នកមនចាបាចូទៅប្រ��� Medicare ព�ប្រកហ៍ម ព�សិ នងព�ទៅ�ៀវ ឬ�� 
Medi-Cal រ�សិអ្នកទៅដមបទ្ធទ្ធល់បានទៅសិវាកមភាគឺទៅប្រចូនទៅឡុយៈ។ សិមរកា��ទាំងទៅនាំះទ្ធកកងកខែនងខែដល់មានសិវតភាព 
កងករ�ខែដល់អ្នកប្រតវការទៅប្រ�វាទៅ�ទៅពល់ទៅប្រកាយៈ។ ប្រ�សិនទៅ�អ្នក�ង្ហា��� Medicare រ�សិអ្នកជិនសិឱយ��សិមាល់សិមាជិក
គឺទៅប្រមាងរ�សិអ្នក អ្នកផល់ទៅសិវាអាចូនងទៅចូ�វកយៈ�ប្រត�ងប្របាកឱយទៅ�ទៅ� Medicare ជិនសិឱយគឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈង ទៅហ៍យៈអ្នក
អាចូទ្ធទ្ធល់បានវកយៈ�ប្រតទៅនាំះ។ អ្នកអាចូប្រតវទៅសិសិឱយ�ង្ហា��� Medicare រ�សិអ្នក ប្រ�សិនទៅ�អ្នកប្រតវការទៅសិវាមនរទៅពទ្ធយ 
ទៅសិវាការខែ�ទាំទៅ�មនរទៅពទ្ធយខែ�ទាំអ្នកជិងដណាកកាល់ចូងទៅប្រកាយៈ ឬចូល់រមកងការសិកាប្រស្គាវប្រជាវពាបាល់ខែដល់ប្រតវបានយៈល់ប្រពម
ទៅដាយៈ Medicare (កប្រតវបានទៅ�ផងខែដរថា ជាការស្គាកល់បងពាបាល់)។ សិមទៅមល់ ជិព័កទី 7 ថ្ងៃនទៅសិៀវទៅ�ខែ�នាំសិមាជិ� ិកទៅនះ 
ទៅដមបទៅមល់ថាប្រតវទៅធ្នូអ្នប្រ�សិនទៅ�អ្នកទ្ធទ្ធល់បានវកយៈ�ប្រតពអ្នកផល់ទៅសិវា។
សិមចាថា អ្នកប្រតវការ�� Medi-Cal រ�សិអ្នក ឬ��សិមាល់អ្នតប្រ�ទៅយាជិន (BIC) ទៅដមបចូល់ទៅប្រ�ទៅសិវាកមដចូខាងទៅប្រកាម៖

ូ ិ ់ ី ូ ិ � ់ ី ណ ៌ ៌ ិ ៌ ណ
់ ូ ី ី ួ ម ី ី � ណ � � ូ� ៃ � ថិ

ូ� ី ូ ូ ី ិ ី ូ ា ណ ់ ូ � ួ ណ ា ់ ិ
់ ូ ូ ា ់ � ិ ា ់ ់ � ួ ់ ី ី ូ

ួ ិ ា ូ ូ ូី �� ា ណ ់ ូ ិ ី ូ ូ ទី
� ទី � ូ � ឺ � ់ � � ួ ូ � ិ ូ ់

៏ ូ � ី ំ ូ ើ
ី ី ី ូ ាី ា ី ិ ី ូ ួ ិ ា ី ូ ិ ់
� � ូ ូ ណ ់ ូ ណ ា ់ ថ ៍ ី ី � ី ម �

• ការចាកមល់វទ្ធាស្គាប្រសិ
• កមវធ្នូ Aids waiver program
• ទៅសិវារ�យៈនសិទៅ�ង្ហាះ�នាំន
• ទៅសិវា�ង្ហារជិងហ៍ត
• ទៅសិវាកមសិ�ភាពប្រតទៅចូៀក
• ការពាបាល់សិ�ភាពអាក�បករយា (BHT)
• �ម នងផល់តផល់ព�ម
• ជិងទៅ�ះដង នងសិត
• ប្រគឺទៅពទ្ធយជាគឺលាន�ដាកប្រ�ចាប្រគឺស្គារខែដល់មានវញ្ជា�ន�ប្រត
• ការពាបាល់សិនាំកមនតប្រមមគាំ
• ទៅសិវាលាង�មរាថ្ងៃរ
• ទៅសិវាកម ខែ�ទាំ មនសិី ទៅព�វយៈ តាម សិហ៍គឺមន (Community-Based Adult Services, CBAS)
• Comprehensive Perinatal Service Program (ទៅសិវា�ង្ហារ)
• ទៅសិវាទៅធ្នូ�
• ការ�តការសិអ្នចូទៅដមបទៅធ្នូទៅរាគឺវនចូយៈ
• ការលាង�ម
• ទៅសិវាផល់ប្រ�កាសិប្រមា�ប្រសិមានថ្ងៃផទៅពាះ
• ឧ�ករ�ទៅវជិស្គាប្រសិទៅប្រ�បានយៈរ (DME) នងសិមារៈផតផងខែដល់ពាកពន
• ការជិ�ពនតយជាមយៈទៅវជិ��ត
• Early & Periodic Screening, Diagnosis, and Treatment (EPSDT)
• ការខែ�ទាំសិទៅ�ង្ហាះ�នាំន
• សិល់យៈសិយងអាហ្វាររ�តម�ញ្ចល់តាមទៅពាះទៅវៀន
• ទៅសិវាកម នងសិមារៈផតផងសិប្រមា�ការទៅរៀ�ចូខែផនការប្រគឺស្គារ
• ទៅសិវាម�ល់សិ�ភាពខែដល់មានការទ្ធទ្ធល់ស្គាល់ពសិហ៍ពន (FQHC)
• សិវនាំការ 
• ការខែ�ទាំតាមផះ នងសិហ៍គឺមនសិប្រមា�មនសិីចាសិខែដល់មានពការភាពម�ង្ហារ (សិប្រមា�ខែតការទៅល់កខែល់ង�ទៅណាះ)
• ទៅសិវាកមរ�សិទ្ធភាកង្ហារខែ�ទាំសិ�ភាពតាមផះ
• ទៅសិវាជិនយៈសិ�ភាពតាមផះ
• មនរទៅពទ្ធយសិប្រមា�អ្នកជិងដណាកកាល់ចូងទៅប្រកាយៈ
• មនរទៅពទ្ធយខែដល់អាចូឱយអ្នកជិងសិប្រមាកបាន
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(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
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សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជិ�ព�កទី្ធ 1៖ ការចា�់ទៅផាីមកាៃ យៈជាសិមាជិិក

• មនរខែ�ទាំកប្រមតមធ្នូយម
• ជិង នងស្គានភាពតប្រមងទៅនាំម
• ទៅសិវាកមមនរពទៅស្គាធ្នូ វទ្ធយសិកម នងអ្នសិត�វទ្ធយស្គាប្រសិ
• ទៅសិវាទៅពទ្ធយ��ខែដល់មានអាជា��
• អាហ្វារ
• ការដកជិញ្ចនខែផកទៅវជិស្គាប្រសិខែដល់មនខែមនសិទៅ�ង្ហាះ�នាំន
• ទៅសិវាទៅប្រ�ថាសិកទៅដាយៈគឺលាន�ដាក
• សិ�ភាពផវចូតរ�សិអ្នកជិងទៅប្រ�
• ឱសិ�តាមទៅវជិ�ញ្ជាសិប្រមា�អ្នកជិងទៅប្រ�
• ការស្គារនតសិមបទាំអ្នកជិងទៅប្រ�
• ទៅសិវាសិប្រមា�អ្នកជិងទៅប្រ�
• ទៅសិវាខែ�ទាំផ្លាល់�ន
• PERS-ប្រ�ពនទៅ�យៈត�ប្រគាំអាសិនផ្លាល់�ន
• ការពាបាល់ទៅជិង
• ទៅសិវាកម�ង្ហារ
• ឧ�ករ�អ្នវយៈវៈសិ�បនមត
• ទៅសិវាកមចូតវទ្ធា
• ទៅសិវាកមគឺនកសិ�ភាពតាមជិន�ទ្ធ (RHC)
• ទៅសិវាកម�កខែប្រ�ជាភាស្គាសិញ្ជា
• មនរខែ�ទាំខែដល់មានជិនាំ�
• ទៅសិវាខែ�ទាំខែដល់មានកាតពកចូពទៅសិសិ
• ការ�រសិររាង
• ទៅសិវាមទៅធ្នូាបាយៈទៅធ្នូដទៅ�រ/ទៅសិវាមទៅធ្នូាបាយៈទៅធ្នូដទៅ�រមនខែមនទៅវជិស្គាប្រសិ
• ទៅសិវាកមខែដល់ប្រតវការជា�នាំន
• ទ្ធសិីនវសិយៈ
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ទៅនះប្រ�ខែហ៍ល់ជាមនខែមនជា�ញ្ចរម�ញ្ចល់ទាំងប្រសិងទៅទ្ធ។ អ្នកអាចូខែសិងរក�ញ្ចអ្នតប្រ�ទៅយាជិនខែដល់មានការធានាំរា�រងទៅ�ខាងទៅប្រ�
គឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈងទៅ�កងជិព័កទី 4 ណែផ្លូក F។

ិ ាី ួ ច� � ុ ូ ា ាី ថ ៍ ា ់
់ ី ូ� ំ ូ ើ ន

J2. សៀ�ៀវសៀ�រ៉ាយសៀ�ីះឱ�ថសាែ ន និងអ្ននកផី្លូ�់សៀ�វា
ទៅសិៀវទៅ�រាយៈទៅ�ម ះឱសិ�ស្គាថ ន និងអូ្នកផាល់់ទៅសិវារាយៈទៅ�ះអ្នកផល់ទៅសិវា នងឱសិ�ស្គានទៅ�កង�ណា�ថ្ងៃនគឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈង។ 
��ៈទៅពល់ខែដល់អ្នកជាសិមាជិកថ្ងៃនគឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈង អ្នកប្រតវខែតទ្ធទ្ធល់យៈកទៅសិវាពអ្នកផល់ទៅសិវាកមកង�ណា� ទៅដមបទ្ធទ្ធល់បាន
ទៅសិវាកមខែដល់មានការធានាំរា�រង។
អ្នកអាចូទៅសិសិទៅសិៀវទៅ�រាយៈទៅ�ម ះឱសិ�ស្គាថ ន និងអូ្នកផាល់់ទៅសិវា (តាមប្រ�ពនទៅអ្នឡុចូប្រតនក ឬជាទ្ធប្រមងចូា�ចូមង) ទៅដាយៈទ្ធរសិព
ទៅ�ទៅសិវា�ទៅប្រមសិមាជិកតាមទៅល់�ទៅ�ខែផកខាងទៅប្រកាមថ្ងៃនទ្ធពរទៅនះ។ សិទៅ�សិ�តចូមង�ញ្ចទៅ�ះអ្នកផល់ទៅសិវា នងឱសិ�ស្គាន នង
ប្រតវបានទៅផតាមសិ�ប្រតទៅ�អ្នកកងរយៈៈទៅពល់�ថ្ងៃ�ថ្ងៃនថ្ងៃ�ទៅធ្នូការ។
អ្នកកអាចូទៅមល់ ទៅសិៀវទៅ�រាយៈទៅ�ម ះឱសិ�ស្គាថ ន និងអូ្នកផាល់់ទៅសិវាបានទៅ�អាសិយៈដានទៅគឺហ៍ទ្ធពរទៅ�ខែផកខាងទៅប្រកាមថ្ងៃនទ្ធពរទៅនះ។
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សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជិ�ព�កទី្ធ 1៖ ការចា�់ទៅផាីមកាៃ យៈជាសិមាជិិក

�ញ្ចទៅនះរាយៈទៅ�ះទៅវជិ��តខែ�ទាំ�ឋម (PCP) មនរទៅពទ្ធយ នងអ្នកផល់ទៅសិវាខែ�ទាំសិ�ភាពទៅផីងទៅទ្ធៀតខែដល់មានសិប្រមា�អ្នក
កងនាំមជាសិមាជិករ�សិគឺទៅប្រមាង Molina Healthcare។ អ្នកកអាចូខែសិងរកពតមានខាងទៅប្រកាមអ្នពទៅវជិ��តរ�សិ Molina 
Healthcare នងអ្នកផល់ទៅសិវាខែ�ទាំសិ�ភាពទៅផីងទៅទ្ធៀតទៅ�កង�ញ្ចរាយៈទៅ�ះអ្នកផល់ទៅសិវារ�សិអ្នកបានផងខែដរ៖

v	ទៅ�ះ
v	អាសិយៈដាន
v	ទៅល់�ទ្ធរសិព
v	ភាស្គា
v	ភាពអាចូរកបានថ្ងៃនទ្ធតាងទៅសិវាកម
v	អ្នភយៈឯកសិទ្ធ / ស្គាខាមនរទៅពទ្ធយ
v	ប្រកមទៅវជិស្គាប្រសិ
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ិ ូ ា ់ � � ូ� ាី ម ូ ា ់ ់ ូ
ម

ឋ
� ទ

ី � ម
័ ិ ធិ ទី
ុ ា ិ

វាជាទៅរឿងដសិខានខែដល់អ្នកជិងអាចូទៅ�ជិ�ទៅវជិ��តបានយាងង្ហាយៈប្រសិល់ ទៅហ៍យៈថាការយាល់យៈរ�សិទៅវជិ��តផល់ជិននវ
ជិនយៈខែដល់ពកទៅគឺប្រតវការទៅដមបទ្ធទ្ធល់បានការខែ�ទាំ។ ពតមានខែដល់អាចូចូល់ទៅប្រ�បានប្រតវបានរាយៈ�ញ្ចសិប្រមា�៖

៏ � ់ ូ � ឺ ួ ា ឌិ ោ ួ ី ិ ័ ់ ា ឌិ ា ់ � �
� ួ ួ ូ ី ី ួ � ័ ៌ � ី ូ ាី ់
v	ការទៅប្រ�ប្របាសិជាមល់ដាន
v	ការទៅប្រ�ប្របាសិមានក�ត

ី ់ � ឋ
ី ់ � ់

ទៅយៈងកទៅប្រ�នមតសិញ្ជាចូងល់�ង្ហា�ពភាពង្ហាយៈប្រសិល់កងចូល់ទៅប្រ�ប្របាសិដចូខាងទៅប្រកាមទៅ�កង�ញ្ចរាយៈទៅ�ះអ្នកផល់ទៅសិវារ�សិ
ទៅយៈង ទៅដមប�ង្ហា�អ្នពត�នខែដល់មានភាពង្ហាយៈប្រសិល់កងចូល់ទៅប្រ�ប្របាសិ ទៅផីងទៅទ្ធៀតទៅ�ការយាល់យៈរ�សិអ្នកផល់ទៅសិវា៖

ី ៏ ី ិ ិ ា ា ែ� ា ី ួ ូ� � ី ់ � ូ� ាី ម ូ ិ ់ ់
ី ី ី ា � ី � ់ ួ ូ� � ី ់ ិ ័ ់ ូ ា ់
v	P = ចូ�ត
v	EB = ខាងទៅប្រ�អាគាំរ
v	IB = ខាងកងអាគាំរ
v	W = �ន�រងចា
v	R = �ន�ទ្ធក
v	E = �ន�ប្រតតពនតយ 
v	T = តប្រតតពនតយ
v	S = កខែនង�ងទ្ធមនទៅ�អ្នរ�

�

ូ�
ទ ់ ់ �
ទ ់ �
ទ ់ ួ ិ ិ

� ួ ិ ិ
ៃ ៃ� ៃ ់ ី �

អ្នកកអាចូរកទៅមល់ថាទៅតអ្នកផល់ទៅសិវា (ទៅវជិ��ត មនរទៅពទ្ធយ អ្នកឯកទៅទ្ធសិ ឬគឺនកទៅវជិស្គាប្រសិ) កពងទ្ធទ្ធល់យៈក
អ្នកជិង�ទៅ�កងទៅសិៀវទៅ�រាយៈទៅ�ះអ្នកផល់ការទៅសិវា ឬតាមអ្ននឡា�តាមរយៈៈទៅគឺហ៍ទ្ធពររ�សិទៅយៈងទៅ� 
www.MolinaHealthcare.com/Medicare។

ូ ៏ ី ី ូ ា ់ ា ឌិ ទី ូ ៃី ិ ា ា � � ួ
ូ � ឺ មី ូ� ម ូ ិ ់ � ័ ់ ី

នយមនយនៃន�ណាំញអ្នកផ្លូ�ការណែថទាំ
• អ្នកផល់ទៅសិវាកង�ណា�រ�សិទៅយៈងរមមាន៖

○	ទៅវជិ��ត គឺលាន�ដាយៈកា នងអ្នកមានវជាជិវៈខែផកខែ�ទាំសិ�ភាពទៅផីងៗទៅទ្ធៀតខែដល់អ្នកអាចូទៅប្រ�ប្របាសិទៅសិវាកម
កងនាំមជាសិមាជិកថ្ងៃនគឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈង

○	គឺនក មនរទៅពទ្ធយ ម�ល់ខែ�ទាំ នងកខែនងដថ្ងៃទ្ធទៅទ្ធៀតខែដល់ផល់ទៅសិវាកមខែ�ទាំសិ�ភាពកងគឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈង នង
○	LTSS ទៅសិវាសិ�ភាពអាក�បករយា ទ្ធភាកង្ហារសិ�ភាពតាមផះ អ្នកផតផងឧ�ករ�ទៅវជិស្គាប្រសិទៅប្រ�បានយៈរ (DME) 

នងអ្នកទៅផីងទៅទ្ធៀតខែដល់ផល់ទ្ធន� នងទៅសិវាកមខែដល់អ្នកទ្ធទ្ធល់បានតាមរយៈៈ Medicare ឬ Medi-Cal។
អ្នកផល់ទៅសិវាកង�ណា�ប្រពមទៅប្រពៀងទ្ធទ្ធល់យៈកការ�ងប្របាកពគឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈងសិប្រមា�ទៅសិវាកមខែដល់ទ្ធទ្ធល់បានការធានាំរា�រង
ជាការ�ងប្របាកទាំងប្រសិង។

ិ ័ ី ន ី ់ ំ
ូ ា ់ ូ� ិ ់ ី ួ

ា ឌិ ិ � ឋ ិ ិ ូ ិ ា ី ូ � � ូ ី ់ ម
ូ� ិ ់ ី
ៃី ិ ទី ឌ � ិ ៃ ា ់ ម � � ូ� ់ ី ិ

� ិ ិ ី ូ ់ � ទ ូ ា ់ ា ់ ៍ ា ា ី �
ិ ូ ា ់ � ិ ិ ម ូ ួ

ូ ិ ់ ូ� ិ ួ ់ ់ ី ់ ី ់ ម ួ ា ់
់ ់ � ុ

http://www.MolinaHealthcare.com/Medicare


18?
ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។

សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជិ�ព�កទី្ធ 1៖ ការចា�់ទៅផាីមកាៃ យៈជាសិមាជិិក

នយមនយនៃន�ណាំញឱ�ថសានិ ័ ី ែ
• �ណា�ឱសិ�ស្គានគឺជាឱសិ�ស្គានខែដល់យៈល់ប្រពម�ទៅព�ទៅវជិ�ញ្ជាសិប្រមា�សិមាជិកគឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈង។ សិមទៅប្រ�

ទៅសិៀវទៅ�រាយៈទៅ�ម ះឱសិ�ស្គាថ ន និងអូ្នកផាល់់ទៅសិវា ទៅដមបខែសិងរកឱសិ�ស្គានកង�ណា�ខែដល់អ្នកប្រតវការទៅប្រ�។
• ទៅល់កខែល់ងខែតកងអ្នឡុងប្រគាំមានអាសិន អ្នកប្រតវខែតទៅ�កឱសិ�មានទៅវជិ�ញ្ជារ�សិអ្នកទៅ�តាម�ណា�ឱសិ�ស្គានមយៈ

កងចូទៅណាមឱសិ�ស្គានរ�សិទៅយៈង ប្រ�សិនទៅ�អ្នកចូងឱយគឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈងជិយៈអ្នកកងការ�ងប្របាកសិប្រមា�ឱសិ�មាន
ទៅវជិ�ញ្ជាទាំងទៅនាំះ។

សិមទ្ធរសិពទៅ�ទៅសិវា�ទៅប្រមសិមាជិកតាមទៅល់�ទៅ�ខែផកខាងទៅប្រកាមថ្ងៃនទ្ធពរ សិប្រមា�ពតមាន�ខែនម។ ទាំងទៅសិវា�ទៅប្រមសិមាជិក នងទាំង
ទៅគឺហ៍ទ្ធពររ�សិទៅយៈង អាចូផល់ឱយអ្នកនវពតមានចូងទៅប្រកាយៈ�ផតអ្នពការផ្លាសិ�រទៅ�កងឱសិ�ស្គាន នងអ្នកផល់ទៅសិវាកង�ណា�
រ�សិទៅយៈង។

J3. �ញ្ជីើជឱ�ថណែ���នធានាំរ៉ាា �់រង
គឺទៅប្រមាងទៅនះមាន�ញី្ចឱសិ�ខែដល់បានធានាំរាា ា �់រង។ ទៅយៈងទៅ�វាទៅដាយៈ�ថា �ញី្ចឱសិ�ា ។ �ញ្ចទៅនះប្របា�អ្នកថា ទៅតឱសិ�ណាខែដល់
គឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈងធានាំរា�រង។ ឱសិ�ទៅ�កង�ញ្ចទៅនះប្រតវបានទៅប្រជិសិទៅរសិទៅដាយៈគឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈងទៅដាយៈមានជិនយៈពទៅវជិ��ត 
នងឱសិ�ការ។ �ញី្ចឱសិ�ា ទៅនះប្រតវខែត�ទៅព�តាមល់ក��តប្រមវរ�សិ Medicare។ ឱសិ�ខែដល់មានតថ្ងៃមចូរចាទៅ�ឱសិ� 
Medicare Drug Price Negotiation Program នងប្រតវបាន�ញ្ចល់កង�ញី្ចឱសិ�ា រ�សិអ្នក ល់ះប្រតាខែតឱសិ�ទាំងទៅនាំះប្រតវ
បានដកទៅចូ� នងជិនសិដចូខែដល់បានព�នាំទៅ�កងជិព័កទី 5 ណែផ្លូក។ Medicare បានយៈល់ប្រពមទៅល់�ញី្ចឱសិ�ា ថ្ងៃនគឺទៅប្រមាង 
Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP)។
�ញី្ចឱសិ�ា ទៅនះកប្របា�អ្នកផងខែដរថាទៅតមានវធាន ឬការរត�នងណាមយៈចូទៅពាះឱសិ�អ្នមយៈ ដចូជាការក�តចូននខែដល់អ្នកអាចូ
ទ្ធទ្ធល់បានជាទៅដម។ សិមទៅមល់ជិព័កទី 5 ថ្ងៃនទៅសិៀវទៅ�ខែ�នាំសិមាជិ� ិកទៅនះសិប្រមា�ពតមាន�ខែនម។
ជាទៅរៀងរាល់ឆ្នាំ ទៅយៈងនងទៅផឱយអ្នកនវពតមានអ្នពរទៅ�ៀ�ចូល់ទៅប្រ�ប្របាសិ�ញី្ចឱសិ�ា  �ខែនការផ្លាសិ�រ�ះកអាចូទៅកតទៅឡុងកងអ្នឡុងឆ្នាំ
ទៅនាំះផងខែដរ។ ទៅដមបទ្ធទ្ធល់បានពតមាន�ៗ�ផតអ្នពថា ទៅតឱសិ�ណាមយៈខែដល់មានការធានាំរា�រង សិមទ្ធរសិពទៅ�ទៅសិវា�ទៅប្រម
សិមាជិក ឬចូល់ទៅមល់ទៅគឺហ៍ទ្ធពររ�សិទៅយៈងតាមអាសិយៈដានទៅ�ខែផកខាងទៅប្រកាមថ្ងៃនទ្ធពរ។

J4. ការព័នយ�់ព័ើអ្នត៌ែប្រ�សៀ�ជិន៍
ទៅ�ទៅពល់អ្នកទៅប្រ�អ្នតប្រ�ទៅយាជិនឱសិ� Medicare Part D រ�សិអ្នក ទៅយៈងទៅផទៅសិចូកសិទៅង�មយៈជិនអ្នក ទៅដមបជិយៈអ្នកឱយយៈល់ 
នងតាមដានការទ្ធទាំតប្របាកសិប្រមា�ឱសិ� Medicare Part D រ�សិអ្នក។ ទៅសិចូកសិទៅង�ទៅនះប្រតវបានទៅ�ថាជា ទៅសិចូកិីពនយល់់
អ្ន�ពីអ្នតប្រ�ទៅយាជិនថ ៍ (EOB)។
EOB ប្របា�អ្នកនវចូននទ្ធកប្របាកសិរ�ខែដល់អ្នក ឬអ្នកដថ្ងៃទ្ធទៅទ្ធៀតខែដល់តណាងឱយអ្នក បានចូណាយៈទៅល់ឱសិ�ទៅ�កង Medicare 
Part D រ�សិអ្នក នងចូននទ្ធកប្របាកសិរ�ខែដល់ទៅយៈងបាន�ងសិប្រមា�ឱសិ� Medicare Part D រ�សិអ្នកនមយៈទៅ�កងអ្នឡុងខែ�
ទៅនាំះ។EOB ទៅនះមនខែមនជាវកយៈ�ប្រតទៅទ្ធ។ EOB មានពតមាន�ខែនមអ្នពឱសិ�នាំនាំខែដល់អ្នកទៅប្រ� ដចូជាការទៅកនទៅឡុងថ្ងៃនតថ្ងៃមនង
ឱសិ�ដថ្ងៃទ្ធទៅទ្ធៀតខែដល់មានចូខែ�កចូល់រម�ងប្របាកទាំ�ខែដល់អាចូរកបាន។អ្នកអាចូនយាយៈជាមយៈអ្នកទៅចូ�ទៅវជិ�ញ្ជារ�សិអ្នក អ្នព
ជិទៅប្រមសិថ្ងៃនថ្ងៃ�ចូណាយៈទាំ�ទាំងទៅនះ។ ជិព័កទី 6 ថ្ងៃន ទៅសិៀវទៅ�ខែ�នាំសិមាជិ� ិក ទៅនះផល់ពតមាន�ខែនមអ្នព EOB នងរទៅ�ៀ�ខែដល់វា
ជិយៈអ្នកកងការតាមដានការធានាំរា�រងទៅល់ឱសិ�រ�សិអ្នក។
អ្នកកអាចូទៅសិសិ EOB បានផងខែដរ។ ទៅដមបទ្ធទ្ធល់បានចូា�ចូមង សិមទាំកទ្ធងទៅសិវា�ទៅប្រមសិមាជិកតាមទៅល់�ទៅ�ខាងទៅប្រកាមថ្ងៃនទ្ធពរ
ទៅនះ។

ិ ថ ឺ ថ ់ � ា ា ់ ិ ់ ី � ី
ី ី ា ថ ូ� ិ ូ ូ ី

ី ូ� � � ូ ូ ូ ី ា ា ់ ូ ិ ថ ួ
ូ� � ថ ់ ី ិ ី ូ ់ ់ ី ួ ូ ូ � ់ ់ ់

ា ា �
� � ទ ី ិ ូ � ័ ់ ័ ៌ ថ � ី ិ ិ �

� ័ ់ ី ិ ់ ូ � ័ ៌ � � � � ី ៃ ់ ា� ូ� ថ ិ ូ ា ់ ូ� ិ
់ ី

ី ៃី ាី ់ ូ ី
់ ី ា ់ ូ� ាី ូ ី � ់ ី � ួ ី ា ឌិ

ិ � ូ � ខ ឌ ូ ់ ៃ
� ូ ច� ូ� ់ ូ � � ូ

ិ � ួ � ៌ ូ� ំ ូ ើ ន ់ ី

៏ ់ ូ ី ិ ឹ ា� ួ � ា ី ួ � � ់ � ួ ូ
ួ ី � ី ំ ូ ើ ់ ័ ៌ ថ

់ ូ � ី � ំី ូ � ័ ៌ � ី � ី ់ ោ � ិ ៃ ់ ា� ៃ ៏ ី ី ូ� � � ូ �
ី ី ួ ័ ៌ មី � � � ី ី ួ ា ់ � � ទ ី

ិ � ី � ័ ់ ី ឋ ូ � ័

ូ ី ថ ៍ ់ ូ ី ំី ិី ខ ួ � ូ ី ី ួ ូ ់
ិ � ់ ់ ់ ់ ូ ិី ខ ូ

់ ូ � � ួ � ់ � ូ ូ � ូ � ី ូ�
់ ូ ិ � ួ � ់ � ី ់ ់ ់ ូ ី ួ ូ� � �

ិ ិ ា ័ ៌ ថ � ី ូ ី � ី ី ៃ ិ
� � ួ ់ ់ ូ ិ ួ ូ ា ា ់ ូ � ី

ី ៃ � � ំ ូ ើ ា ់ ័ ៌ ថ � ី ិ
ួ ូ ូ� ា ់ ី ់ ូ
ូ ៏ ូី �� ី ី ួ ់ ៃ � ់ ី ិ � ័
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ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។

សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជិ�ព�កទី្ធ 1៖ ការចា�់ទៅផាីមកាៃ យៈជាសិមាជិិក

K. ការរកាក�ត៌ប្រតា�មាជិកភាព័រ��អ្នកឱយ�ច�ីន�ផ្លូត៌ំ ់ ិ ់ ន ុុ ន ំ ុ
អ្នកអាចូ�នរកាក�តប្រតាសិមាជិកភាពរ�សិអ្នកឱយមាន�ចូ�បនភាពទៅដាយៈប្របា�ទៅយៈង�ទៅ�ទៅពល់អ្នកខែកខែប្រ�ពតមានរ�សិអ្នក។
ទៅយៈងប្រតវការពតមានទៅនះ ទៅដមបប្របាកដថាទៅយៈងមានពតមានប្រតមប្រតវរ�សិអ្នកទៅ�កងក�តប្រតារ�សិទៅយៈង។ ទៅវជិ��ត មនរទៅពទ្ធយ 
ឱសិ�ការ នងអ្នកផល់ទៅសិវាទៅផីងទៅទ្ធៀតទៅ�កង�ណា�ថ្ងៃនគឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈងទៅប្រ�ប្របាសិក�តប្រតាសិមាជិកភាពរ�សិអ្នក ទៅដមបដង
ថាទៅតទៅសិវាកម នងឱសិ�ណា�ះខែដល់ប្រតវបានធានាំរា�រង នងចូននទ្ធកប្របាកថ្ងៃនចូខែ�កចូល់រម�ងប្របាករ�សិអ្នក។ ទៅដាយៈស្គារ
ទៅហ៍តផល់ទៅនះ វាមានស្គារៈសិខានណាសិកងការជិយៈទៅយៈង�រកាទ្ធកពតមានរ�សិអ្នកឱយមាន�ចូ�បនភាព។

ូ ា � ់ ិ ់ ូ ច� ូ ់ ី ំ�� ូ ័ ៌ ់ ូ
ី ូ ័ ៌ ី ី ី ័ ៌ � ូ ់ ូ ូ� � ់ ់ ី ា ឌិ ទី

� ិ ូ ា ់ ូ� ិ ់ ី ី ់ � ់ ិ ់ ូ ី ី �
ី ម ិ ៃ ូ ា ់ ិ � ួ � ់ � � ួ ់ ់ ់ ូ
� � ់ ់ ូ� ួ ី ំ�� � ័ ៌ ់ ូ ច� ូ

ប្របា�ទៅយៈងភាមៗអ្នពចូ�ចូខាងទៅប្រកាម៖់ ី ៃ � ី � �
• ការផ្លាសិ�រចូទៅពាះទៅ�ះ អាសិយៈដាន ឬទៅល់�ទ្ធរសិពរ�សិអ្នក
• ការផ្លាសិ�រទៅ�ការធានាំរា�រងសិ�ភាពណាមយៈទៅផីងទៅទ្ធៀតដចូជាពនទៅយាជិក �ឬប្រ�ពននទៅយាជិក ឬនទៅយាជិករ�សិថ្ងៃដគឺ

រសិទៅ�ជាមយៈគាំ ឬសិ�ងរ�សិ�គឺល់ក
• ពាកយ��ងទាំមទាំរ��ល់ដចូជាការទាំមទាំរពទៅប្រគាំះថាករ�យៈន 
• ការចូល់ទៅ�មនរខែ�ទាំសិ�ភាព ឬមនរទៅពទ្ធយ
• ការខែ�ទាំពមនរទៅពទ្ធយ ឬ�ន�សិទៅ�ង្ហាះ�នាំន
• ការផ្លាសិ�រអ្នកផល់ការខែ�ទាំរ�សិអ្នក (ឬនរណាមាកខែដល់ទ្ធទ្ធល់�សិប្រតវចូទៅពាះអ្នក) នង
• ប្រ�សិនទៅ�អ្នកចូល់រមទៅ�កងការសិកាប្រស្គាវប្រជាវពាបាល់។ (ចណាំ៖ អ្នកមនតប្រមវឱយប្របា�ទៅយៈង�អ្នពការសិកាប្រស្គាវប្រជាវ

ពាបាល់ខែដល់អ្នកមាន��ងចូល់រមទៅឡុយៈ �ខែនទៅយៈងទៅល់កទ្ធកចូតអ្នកឱយទៅធ្នូដទៅចូះ។)

ប្រ�សិនទៅ�មានពតមានណាផ្លាសិ�រ ទៅ�ទ្ធរសិពទៅ�កានទៅសិវា�ទៅប្រមសិមាជិកតាមទៅល់�ខែដល់មានទៅ�ខែផកខាងទៅប្រកាមថ្ងៃនទ្ធពរ។
សិមាជិកអាចូ�ទៅងតគឺ�ន My Molina តាមអ្ននឡា� ទៅដមបផ្លាសិ�រទៅវជិ��តរ�សិពកទៅគឺ ទៅធ្នូ�ចូ�បនភាពពតមានទ្ធនាំកទ្ធនង
រ�សិពកទៅគឺ ទៅសិសិ��សិមាល់សិមាជិក� ទ្ធទ្ធល់បានការរល់កពសិ�ភាពតាមទៅសិវាកមខែដល់ពកទៅគឺប្រតវការ ឬពនតយប្រ�វតទៅសិវាកម
រ�សិពកទៅគឺ។ ចូល់ទៅមល់ https://member.molinahealthcare.com ទៅដមប�ទៅងត ឬចូល់ទៅប្រ�គឺ�ន My Molina រ�សិ
អ្នក។
K1. ភាព័ឯកជិននៃនព័ត៌មាន�ខភាព័ផ្លា�ខន (PHI)
ពតមានកងក�តប្រតាសិមាជិកភាពរ�សិអ្នកអាចូរម�ញ្ចល់ពតមានសិ�ភាពផ្លាល់�ន (PHI)។ ចូា�សិហ៍ពន នងរដតប្រមវឱយ
ទៅយៈងរកា PHI រ�សិអ្នកជាល់ក�ៈឯកជិន។ ទៅយៈងការពារ PHI រ�សិអ្នក។ សិប្រមា�ពតមានល់មតអ្នពរទៅ�ៀ�ខែដល់ទៅយៈងការពារ 
PHI រ�សិអ្នក សិមទៅមល់ ជិព័កទី 8 ថ្ងៃនទៅសិៀវទៅ�ខែ�នាំសិមាជិ� ិកទៅនះ។

ៃ ់ ា� � ម ឋ � ទ ់ ូ
ៃ ់ ា� ា ់ � ួ � ី ិ ាី ធ ិ ិ ់ �

់ ួ ូ � ់ � ា ិ
ា� � � � ី ូ ់ ា

� ទី � � ទី
� ី ទី ទ ់ ា ទ ់

ៃ ់ ា� ូ ិ ់ � ់ ូ ូ ់ ួ � ូ � ូ ិ
ិ ី ូ � ួ ូ� ិ ំ ំ ូ ិ ូ ់ ី ំ�� � ី ិ

ូ � � ួ ី ោ � ា ី ី � ិ ា ូ ាី � ូ
ិ ី ័ ៌ ៃ ់ ិ� � ទ ់ ី ិ ូ � ័

ិ ាី ី ី ី ៃ ់ ា� ា ឌិ ់ ួ ាី ច� ូ ័ ៌ � ់ �
់ ួ ូី �� ណ ា ់ ិ មី ួ ំ � ី � ម ួ ូ ិ ិ ាិ ម
់ ួ � ី ី ី ាី � ី ី ់

ូ
័ ៌ ុ ា ់ ូួ

័ ៌ ូ� � ់ ិ ់ ូ ួ ច� ័ ៌ � ទ ់ ៃួ ់ ័ ធ ិ ឋ ូ
ី ់ ូ ខ ី ់ ូ ់ ័ ៌ ែិ � ី ី

់ ូ � ី ំ ូ ើ

https://member.molinahealthcare.com
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ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។

សៀ�ៀវសៀ��មាជិិក Molina Medicare Complete 
Care Plus

ជិ�ព�កទី្ធ 2៖ ទៅល់�ទ្ធ�រសិពទ និងធ្នូនធានសិ�ខាន់ៗ

ជិព័កទី 2៖ សៀ�ខទីរ�ព័ នង�នធាន �ខានៗំ ូ ើ ូ ា ិ ំ ់

សៀ�ចកណែ�នាំីើ ំ
ជិពកទៅនះផល់ឱយអ្នកនវពតមានទ្ធនាំកទ្ធនងសិប្រមា�ធ្នូនធានសិខានៗខែដល់អាចូជិយៈអ្នកកងការទៅ�យៈត�នងចូមល់រ�សិអ្នកអ្នព
គឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈង នងអ្នតប្រ�ទៅយាជិនថ្ងៃនការខែ�ទាំសិ�ភាពរ�សិអ្នក។ អ្នកកអាចូទៅប្រ�ជិពកទៅនះទៅដមបទ្ធទ្ធល់បានពតមានអ្នពរទៅ�ៀ�
ទាំកទ្ធងអ្នកប្រគឺ�ប្រគឺងការខែ�ទាំរ�សិអ្នក នងអ្នកដថ្ងៃទ្ធទៅទ្ធៀតខែដល់អាចូតសិមតជិនសិអ្នកផងខែដរ។ ពាកយគឺនះ នងនយៈមនយៈថ្ងៃន
ពាកយគឺនះទាំងទៅនះ�ង្ហា�ទៅ�តាមល់ដា�អ្នករប្រកមទៅ�កងជិពកចូងទៅប្រកាយៈថ្ងៃន ទៅសិៀវទៅ�ខែ�នាំសិមាជិ� ិកទៅនះ។

� � ា ់ ូ � ័ ៌ � ់ � ់ � ់ ួ ូ ូ� ៃី � ៃ ់ ់ ូ � ី
់ ី ិ ថ ៍ � � ់ ូ ូ ៏ ី � � ី ី ួ ័ ៌ � ី

់ ូ ់ � ់ ូ ិ ូ ូ � ិ � ួ ូ ៃ� ិ ិ ័
ៃ� � ា � ់ ខ ូ� � � �
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ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។

សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជិ�ព�កទី្ធ 2៖ ទៅល់�ទ្ធ�រសិពទ និងធ្នូនធានសិ�ខាន់ៗ

A. សៀ�វា�សៀប្រម�មាជិកើ ិ

សៀ�សៀ�សៀ�ខ ( 855) 687-7860។ ការទៅ�ទ្ធរសិពទៅនះ គឺឥតគឺតថ្ងៃ�។
ទៅមាង�ទៅប្រមការគឺថ្ងៃ�ទ្ធ 1 ខែ�តលា ដល់ថ្ងៃ�ទ្ធ 31 ខែ�មនាំ ពទៅមាង 8 a.m. ដល់ទៅមាង 8 p.m. ទៅមាង
កងប្រសិក បាន 7 ថ្ងៃ�កងមយៈសិប្តាហ៍។ ចា�ពថ្ងៃ�ទ្ធ 1 ខែ�ទៅមស្គា ដល់ថ្ងៃ�ទ្ធ 30 ខែ�កញ្ជា ពថ្ងៃ�ចូន ដល់
ថ្ងៃ�សិប្រក ពទៅមាង 8 a.m. ដល់ទៅមាង 8 p.m. ទៅមាងកងប្រសិក។
�ទៅចូកវទ្ធាជិនយៈ រមទាំងជិទៅប្រមសិទៅសិវាស្គារជាសិទៅឡុង នងទៅដាយៈ�នឯង អាចូរកបានទៅ�ថ្ងៃ�ឈ�
សិប្រមាក �នាំ�ពទៅមាងទៅធ្នូការធ្នូមតា នងទៅ�ថ្ងៃ�ទៅ�រ នងថ្ងៃ�អាទ្ធតយ។
ទៅយៈងមានទៅសិវាកមអ្នក�កខែប្រ�ផ្លាល់មាតទៅដាយៈឥតគឺតថ្ងៃ�សិប្រមា�អ្នកមននយាយៈភាស្គាអ្នងទៅគឺសិ។

� ទ ឺ ិ ៃ
ោ ី ឺ ៃ ី � ់ ៃ ី ី ី ោ ់ ោ ោ
ូ� ុ ៃ ូ � ួ ា ៍ ់ ី ៃ ី ់ ៃ ី ា ី ៃ ទ ់
ៃ � ី ោ ់ ោ ោ ូ� ុ

ច ិ � ួ ួ � ី � ិ ៃួ ៃ ់
ទ ់ ី ោ ាី ម ិ ៃ ៍ ិ ៃ ិ

ី ម ូ ទ ់ ់ ិ ៃ ់ ូ ិ ិ ់ ៃ

TTY 711។ ការទៅ�ទ្ធរសិពទៅនះ គឺឥតគឺតថ្ងៃ�។

ទៅល់�ទៅនះគឺសិប្រមា�អ្នកខែដល់មាន�ញ្ជាពបាកស្គា� ឬនយាយៈ។ អ្នកប្រតវខែតមានឧ�ករ�ទ្ធរសិព
ពទៅសិសិទៅដមបទ្ធរសិព។
ទៅមាង�ទៅប្រមការគឺថ្ងៃ�ទ្ធ 1 ខែ�តលា ដល់ថ្ងៃ�ទ្ធ 31 ខែ�មនាំ ពទៅមាង 8 a.m. ដល់ទៅមាង 8 p.m. ទៅមាង
កងប្រសិក បាន 7 ថ្ងៃ�កងមយៈសិប្តាហ៍។ ចា�ពថ្ងៃ�ទ្ធ 1 ខែ�ទៅមស្គា ដល់ថ្ងៃ�ទ្ធ 30 ខែ�កញ្ជា ពថ្ងៃ�ចូន ដល់
ថ្ងៃ�សិប្រក ពទៅមាង 8 a.m. ដល់ទៅមាង 8 p.m. ទៅមាងកងប្រសិក។

� ទ ឺ ិ ៃ

ឺ ់ ូ ា ិ ា ់ ិ ូ ូ ៍ � ទ
ិ ី ី � ទ
ោ ី ឺ ៃ ី � ់ ៃ ី ី ី ោ ់ ោ ោ
ូ� ុ ៃ ូ � ួ ា ៍ ់ ី ៃ ី ់ ៃ ី ា ី ៃ ទ ់
ៃ � ី ោ ់ ោ ោ ូ� ុ

ទីរសារូ �ប្រមា� សៀ�វាកម សៀវជិសាប្រ�៖

ទ្ធរស្គារ៖ (310) 507-6186
�ប្រមា�សៀ�វាណែផ្លូក D (Rx)៖
ទ្ធរស្គារ៖ (866) 290-1309

់ ី ជ ី

�
់ ន

�

�រសៀ�រ�ខត៌សៀ�កានិ ិ ់ �ប្រមា� សៀ�វាកម សៀវជិសាប្រ�៖
Molina Healthcare
Attn: Medicare Member Services
200 Oceangate, Suite 100
Long Beach, CA 90802
�ប្រមា�សៀ�វាណែផ្លូក D (Rx)៖
Molina Healthcare
Attn: Pharmacy Department
7050 Union Park Center Suite 200
Midvale, UT 84047

់ ី ជ ី

់ ន

សៀគ�ទីព័រំ ័ www.MolinaHealthcare.com/Medicare

http://www.MolinaHealthcare.com/Medicare
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ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។

សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជិ�ព�កទី្ធ 2៖ ទៅល់�ទ្ធ�រសិពទ និងធ្នូនធានសិ�ខាន់ៗ

ទាំកទ្ធងទៅសិវា�ទៅប្រមសិមាជិក ទៅដមបទ្ធទ្ធល់បានជិនយៈជាមយៈនង៖
• សិ�រអ្នពគឺទៅប្រមាង
• សិ�រអ្នពការទាំមទាំរសិ�ង ឬការទៅចូ�វកយៈ�ប្រត
• ការ សិទៅប្រមចូចូតធានាំរា�រងអ្នពការខែ�ទាំសិ�ភាពរ�សិអ្នក

○	ទៅសិចូកសិទៅប្រមចូទៅល់ការធានាំរា�រងអ្នពការខែ�ទាំសិ�ភាពរ�សិអ្នកគឺជាទៅសិចូកសិទៅប្រមចូមយៈអ្នព៖
- អ្នតប្រ�ទៅយាជិន នងទៅសិវាខែដល់មានការរា�រងរ�សិអ្នក ឬ
- ចូននទ្ធកប្របាកខែដល់ទៅយៈង�ប្រតវ�ងសិប្រមា�ទៅសិវាសិ�ភាពរ�សិអ្នក។

○	សិមទៅ�ទ្ធរសិពមកទៅយៈង� ប្រ�សិនទៅ�អ្នកមានសិ�រអ្នពទៅសិចូកសិទៅប្រមចូទៅល់ការធានាំរា�រងអ្នពការខែ�ទាំសិ�ភាពរ�សិ
អ្នក។

○	ទៅដមបខែសិងយៈល់�ខែនមអ្នពទៅសិចូកសិទៅប្រមចូទៅល់ការធានាំរា�រង សិមទៅមល់ ជិព័កទី 9 ថ្ងៃនទៅសិៀវទៅ�ខែ�នាំសិមាជិ� ិកទៅនះ។
• ��ងឧទ្ធរ�អ្នពការខែ�ទាំសិ�ភាពរ�សិអ្នក

○	��ងឧទ្ធរ�គឺជាវធ្នូផវការមយៈកងការទៅសិសិឱយទៅយៈង�ពនតយទៅឡុងវ�នវទៅសិចូកសិទៅប្រមចូខែដល់ទៅយៈងបានទៅធ្នូទៅឡុង
អ្នពការធានាំរា�រងរ�សិអ្នក ទៅហ៍យៈទៅសិសិឱយទៅយៈង�ផ្លាសិ�រទៅសិចូកសិទៅប្រមចូ ប្រ�សិនទៅ�អ្នកគឺតថាទៅយៈងបានទៅធ្នូឱយមាន
ក�ហ៍�សិ ឬមនយៈល់ប្រសិ�នងទៅសិចូកសិទៅប្រមចូទៅនះ។

○	ទៅដមបខែសិងយៈល់�ខែនមអ្នពការដាក��ងឧទ្ធរ� សិមទៅមល់ ជិព័កទី 9 ថ្ងៃន ទៅសិៀវទៅ�ខែ�នាំសិមាជិ� ិក ឬទាំកទ្ធងទៅសិវា
�ទៅប្រមសិមាជិក។

• ��ងតវាអ្នពការខែ�ទាំសិ�ភាពរ�សិអ្នក
○	អ្នកអាចូដាក��ងតវាអ្នពទៅយៈង� ឬអ្នកផល់ទៅសិវាខែ�ទាំណាមយៈ (រមទាំងអ្នកផល់ទៅសិវាទៅប្រ��ណា� ឬអ្នកផល់

ទៅសិវាកង�ណា�ផងខែដរ)។ អ្នកផល់ទៅសិវាកង�ណា�គឺជាអ្នកផល់ទៅសិវាខែដល់ទៅធ្នូការជាមយៈគឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈង។ អ្នក
កអាចូដាក��ងតវាមកទៅយៈង�បានផងខែដរ ឬទៅ�កាន Quality Improvement Organization (QIO) អ្នព
គឺ�ភាពថ្ងៃនការខែ�ទាំខែដល់អ្នកទ្ធទ្ធល់បាន (សិមទៅមល់ណែផ្លូក F)។

○	អ្នកអាចូទ្ធរសិពមកទៅយៈង� នងពនយល់ពពាកយ��ងតវារ�សិអ្នកតាមទៅល់� (855) 687-7860, TTY: 711 បាន 7 
ថ្ងៃ�កងមយៈសិប្តាហ៍ ពទៅមាង 8 a.m. ដល់ទៅមាង 8 p.m. ទៅមាងកងប្រសិក

○	ប្រ�សិនទៅ���ងតវារ�សិអ្នកគឺអ្នពទៅសិចូកសិទៅប្រមចូទៅល់ការធានាំរា�រងអ្នពការខែ�ទាំសិ�ភាពរ�សិអ្នក អ្នកអាចូដាក
��ងឧទ្ធរ�បាន (សិមទៅមល់ខែផកខាងទៅល់)។

○	អ្នកអាចូទៅផ��ងតវាអ្នពគឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈងទៅ�កាន Medicare។ អ្នកអាចូទៅប្រ�ទ្ធប្រមងខែ���ទ្ធតាមអ្ននឡា�ទៅ� 
www.medicare.gov/my/medicare-complaint។ ឬអ្នកអាចូទៅ�ទ្ធរសិពមកកានទៅល់� 1-800-MEDICARE 
(1-800-633-4227) ទៅដមបទៅសិសិជិនយៈ។

○	អ្នកអាចូដាក��ងតវាអ្នពគឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈងទៅ�កាន Medicare Medi-Cal Ombudsman Program ទៅដាយៈ
ទ្ធរសិពទៅ�ទៅល់� 1-855-501-3077។

○	ទៅដមបខែសិងយៈល់�ខែនមទៅទ្ធៀតអ្នពវធ្នូដាកពាកយ��ងតវាទៅល់ការខែ�ទាំសិ�ភាពរ�សិអ្នក សិមទៅមល់ ជិព័កទី 9 ថ្ងៃន
ទៅសិៀវទៅ�ខែ�នាំសិមាជិ� ិកទៅនះ។

• ទៅសិចូកសិទៅប្រមចូទៅល់ការធានាំរា�រងអ្នពឱសិ�រ�សិអ្នក
○	ការសិទៅប្រមចូចូទៅពាះការប្រគឺ�ដ��អ្នពថាទៅពទ្ធយរ�សិអ្នក គឺជាការសិទៅប្រមចូអ្នព ៖

- អ្នតប្រ�ទៅយាជិន នងឱសិ�ខែដល់បានធានាំរា�រងរ�សិអ្នក ឬ
- ចូននទ្ធកប្របាកខែដល់ទៅយៈងនងទ្ធទាំតសិប្រមា�ឱសិ�រ�សិអ្នក។

○	ឱសិ�ខែដល់មនទ្ធទ្ធល់បានការធានាំរា�រងទៅដាយៈ Medicare ដចូជាឱសិ� នងវតាមនជាកលាកមយៈចូននខែដល់មន
តប្រមវឱយមានទៅវជិ�ញ្ជា (OTC) ប្រ�ខែហ៍ល់ជាអាចូទ្ធទ្ធល់បានការធានាំរា�រងទៅដាយៈ Medi-Cal Rx។ សិមចូល់ទៅ�កាន
ទៅគឺហ៍ទ្ធពររ�សិ Medi-Cal Rx (www.medi-calrx.dhcs.ca.gov) សិប្រមា�ពតមាន�ខែនម។ អ្នកកអាចូទ្ធរសិព
ទៅ�កានមជិឈម�ល់ទៅសិវា�ទៅប្រមអ្នត�ជិនរ�សិ Medi-Cal Rx តាមរយៈៈទៅល់� 800-977-2273 បានផងខែដរ។
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23?
ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។

សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជិ�ព�កទី្ធ 2៖ ទៅល់�ទ្ធ�រសិពទ និងធ្នូនធានសិ�ខាន់ៗ

○	សិប្រមា�ពតមាន�ខែនមសិពទៅសិចូកសិទៅប្រមចូចូតទៅល់ការធានាំរា�រងអ្នពឱសិ�រ�សិអ្នក សិមទៅមល់ជិព័កទី 9 ថ្ងៃនទៅសិៀវទៅ�
ខែ�នាំសិមាជិ� ិកទៅនះ។

• ��ងឧទ្ធរ�អ្នពឱសិ�រ�សិអ្នក
○	��ងឧទ្ធរ�គឺជាវធ្នូមយៈកងការទៅសិឱយទៅយៈងផល់ការផ្លាសិ�រទៅសិចូកសិទៅប្រមចូទៅល់ការធានាំរា�រងមយៈ។
○	សិប្រមា�ពតមាន�ខែនមសិព��ងឧទ្ធរ�អ្នពឱសិ�រ�សិអ្នក សិមទៅមល់ ជិព័កទី 9 ថ្ងៃន ទៅសិៀវទៅ�ខែ�នាំសិមាជិ� ិក

ទៅនះ។
• ��ងតវាអ្នពឱសិ�រ�សិអ្នក

○	អ្នកអាចូដាក��ងតវាអ្នពទៅយៈង� ឬឱសិ�ស្គានណាមយៈ។ ទៅនះរម�ញ្ចល់ទាំង��ងតវាអ្នពឱសិ�រ�សិអ្នក។
○	ប្រ�សិនទៅ���ងតវារ�សិអ្នកគឺអ្នពទៅសិចូកសិទៅប្រមចូទៅល់ការធានាំរា�រងអ្នពឱសិ�រ�សិអ្នក អ្នកអាចូដាក��ងឧទ្ធរ�

បាន។ (សិមទៅមល់ខែផកខាងទៅល់។)
○	អ្នកអាចូទៅផ��ងតវាអ្នពគឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈងទៅ�កាន Medicare។ អ្នកអាចូទៅប្រ�ទ្ធប្រមងខែ���ទ្ធតាមអ្ននឡា�ទៅ� 

www.medicare.gov/medicare-complaint។ ឬអ្នកអាចូទៅ�ទ្ធរសិពមកកានទៅល់� 1-800-MEDICARE 
(1-800-633-4227) ទៅដមបទៅសិសិជិនយៈ។

○	សិប្រមា�ពតមាន�ខែនមសិព��ងតវាអ្នពឱសិ�រ�សិអ្នក សិមទៅមល់ ជិព័កទី 9 ថ្ងៃន ទៅសិៀវទៅ�ខែ�នាំសិមាជិ� ិកទៅនះ ។
• ការទ្ធទាំតប្របាកសិប្រមា�ការខែ�ទាំសិ�ភាព ឬឱសិ�ខែដល់អ្នកបាន�ងប្របាករចូទៅហ៍យៈ

○	សិប្រមា�ពតមាន�ខែនមអ្នពវធ្នូទៅសិសិឱយទៅយៈង��ងសិងទៅ�ឱយអ្នកវ� ឬទៅសិសិឱយទៅយៈង��ងថ្ងៃ�វកយៈ�ប្រតខែដល់អ្នកបាន
ទ្ធទ្ធល់ សិមទៅមល់ ជិព័កទី 7 ថ្ងៃន ទៅសិៀវទៅ�ខែ�នាំសិមាជិ� ិកទៅនះ។

○	ប្រ�សិនទៅ�អ្នកទៅសិសិឱយទៅយៈង�ជិយៈ�ងប្របាកទៅល់វកយៈ�ប្រតថ្ងៃ�ឱសិ� ទៅហ៍យៈទៅយៈង�ដទៅសិធ្នូចូទៅពាះខែផកណាមយៈថ្ងៃន
សិទៅ�ររ�សិអ្នក ទៅនាំះអ្នកអាចូដាក��ងឧទ្ធរ�ចូទៅពាះទៅសិចូកសិទៅប្រមចូរ�សិទៅយៈង�បាន។ សិមទៅមល់ ជិព័កទី 9 ថ្ងៃន 
ទៅសិៀវទៅ�ខែ�នាំសិមាជិ� ិកទៅនះ។
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ិ ី ា� ា ់ ូ ឺ � ី ិី ី ា ់ � ី ់ ូ ូ ់ ិ� ធ ៍
� ី ូ ី

ូ ំី ា� ា � ី ់ ី ់ ូ ី ់
ូ � ទ ់

ី ី ូី �� � ួ
់ ័ ៌ ថ ាី ី ិ� ា � ី ់ ូ � ី ំ ូ ើ

� ់ ់ ់ � � ូ ់ ់ ួ ី
់ ័ ៌ ថ � ី ិ ី ូី �� ី ំ�� ់ ូ ិ ូី �� ី ំ�� ់ ៃ ិ ា ូ

ួ � ី ំ ូ ើ
ិ ី ូ ូី �� ី ំ�� ួ ់ ់ ី ិ ា ៃ ី ី ិ � ូ ួ

� ី ់ ូ ូ ់ ិ� ធ ៍ � ិី ់ ី ំ�� � ី ំ ូ ើ

B. អ្នកប្រគ�ប្រគងការណែថទាំរ��អ្នកន ់ ំ ់ ន
អ្នកប្រគឺ�ប្រគឺងការខែ�ទាំរ�សិ Molina Medicare Complete Care Plus គឺជា�គឺល់ទ្ធនាំកទ្ធនងចូមបងរ�សិអ្នក។ �គឺល់
រ�ទៅនះជិយៈអ្នកប្រគឺ�ប្រគឺងអ្នកផល់ទៅសិវាទាំងអ្នសិរ�សិអ្នក នងទៅធ្នូឱយប្របាកដថាអ្នកទ្ធទ្ធល់បានអ្នខែដល់អ្នកប្រតវការ។ អ្នក នង/ឬអ្នក
ផល់ការខែ�ទាំរ�សិអ្នក អាចូទៅសិសិការផ្លាសិ�រចូទៅពាះការប្រគឺ�ប្រគឺងការខែ�ទាំខែដល់�នទ្ធទ្ធល់ពអ្នកប្រគឺ�ប្រគឺងការខែ�ទាំតាមខែដល់
ប្រតវការ ទៅដាយៈការទៅ�ទ្ធរសិពមកកានអ្នកប្រគឺ�ប្រគឺងការខែ�ទាំ ឬទៅសិវា�ទៅប្រមសិមាជិក។ ទៅល់សិពទៅនះ �គឺល់ក Molina Medicare 
Complete Care Plus អាចូទៅធ្នូការផ្លាសិ�រចូទៅពាះការចាតតាងអ្នកប្រគឺ�ប្រគឺងការខែ�ទាំរ�សិអ្នក ទៅដាយៈខែផកទៅល់ទៅសិចូកប្រតវការ
រ�សិអ្នក (វ�បធ្នូម / ភាស្គា / សិ�ភាពផវកាយៈ / សិ�ភាពអាក�បករយា) ឬទ្ធតាង។ ទាំកទ្ធងទៅសិវា�ទៅប្រមសិមាជិកសិប្រមា�ពតមាន
�ខែនម។

ូ ់ � ់ ឺ � ា � ់ � ់ ូ � ា
� ួ ូ ់ ូ ា ់ � ់ ់ ូ ិ ាី ូ ួ ា ី ូ ូ ូ ិ ូ
ា ់ � ់ ូ ូី �� ៃ ់ ា� � ់ � ៃួ ួ ី ូ ់ �
ូ � ទ ់ ូ ់ � ី ិ ី ី � ា ិ

ាី ៃ ់ ា� � ់ � ូ ់ � ់ ូ ែ ី ិី ូ
់ ូ ៌ � ៃ� � ិ ិ ី � ់ ី ិ ់ ័ ៌
ថ

សៀ�សៀ�សៀ�ខ (855) 687-7860 ការទៅ�ទ្ធរសិពទៅនះគឺឥតគឺតថ្ងៃ�។
បាន 7 ថ្ងៃ�កងមយៈសិប្តាហ៍ពទៅមាង 8 a.m. ដល់ទៅមាង 8 p.m. ទៅមាងកងប្រសិក
�ទៅចូកវទ្ធាជិនយៈ រមទាំងជិទៅប្រមសិទៅសិវាស្គារជាសិទៅឡុង នងទៅដាយៈ�នឯង អាចូរកបានទៅ�ថ្ងៃ�ឈ�
សិប្រមាក �នាំ�ពទៅមាងទៅធ្នូការធ្នូមតា នងទៅ�ថ្ងៃ�ទៅ�រ នងថ្ងៃ�អាទ្ធតយ។
ទៅយៈងមានទៅសិវាកមអ្នក�កខែប្រ�ផ្លាល់មាតទៅដាយៈឥតគឺតថ្ងៃ�សិប្រមា�អ្នកមននយាយៈភាស្គាអ្នងទៅគឺសិ។

� ទ ឺ ិ ៃ
ៃ ូ� ួ ា ៍ ី ោ ់ ោ ោ ូ� ុ

ច ិ � ួ ួ � ី � ិ ៃួ ៃ ់
ទ ់ ី ោ ាី ម ិ ៃ ៍ ិ ៃ ិ

ី ម ូ ទ ់ ់ ិ ៃ ់ ូ ិ ិ ់ ៃ

TTY 711។ ការទៅ�ទ្ធរសិពទៅនះ គឺឥតគឺតថ្ងៃ�។
ពថ្ងៃ�ចូន ដល់ថ្ងៃ�សិប្រក ពទៅមាង 8 a.m. ដល់ទៅមាង 8 p.m. ទៅមាងកងប្រសិក

� ទ ឺ ិ ៃ
ី ៃ ទ ់ ៃ � ី ោ ់ ោ ោ ូ� ុ

http://www.medicare.gov/medicare-complaint


24?
ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។

សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជិ�ព�កទី្ធ 2៖ ទៅល់�ទ្ធ�រសិពទ និងធ្នូនធានសិ�ខាន់ៗ

�រសៀ�រ�ខត៌សៀ�កានិ ិ ់ Molina Healthcare
Attn: Medicare Member Services
200 Oceangate, Suite 100
Long Beach, CA 90802

សៀគ�ទីព័រំ ័ www.MolinaHealthcare.com/Medicare

សិមទាំកទ្ធងអ្នកប្រគឺ�ប្រគឺងការខែ�ទាំរ�សិអ្នក ទៅដមបទ្ធទ្ធល់បានជិនយៈជាមយៈ៖� ់ ូ ់ � ់ ូ ី ី ួ � ួ ួ
• សិ�រអ្នពការខែ�ទាំសិ�ភាពរ�សិអ្នក
• សិ�រអ្នពការទ្ធទ្ធល់បានទៅសិវាសិ�ភាពអាក�បករយា (សិ�ភាពផវចូត នងវ�តផវចូតទៅដាយៈការទៅប្រ�ប្របាសិស្គារធាតទៅ�ៀន)
• សិ�រអ្នពអ្នតប្រ�ទៅយាជិនទៅធ្នូ�
• សិ�រអ្នពមទៅធ្នូាបាយៈដកជិញ្ចនទៅ�ការណាតជិ�ប្រគឺទៅពទ្ធយ
• សិ�រអ្នពទៅសិវាកម នងការគាំប្រទ្ធរយៈៈទៅពល់ខែវង (LTSS) រមទាំងទៅសិវាខែ�ទាំមនសិីទៅព�វយៈទៅ�តាមសិហ៍គឺមន (CBAS) 

នងម�ល់ខែ�ទាំ (NF)
• ជិនកាល់ អ្នកអាចូទ្ធទ្ធល់បានជិនយៈចូទៅពាះការខែ�ទាំសិ�ភាព នងតប្រមវការចូទៅពាះជិវតរសិទៅ�ប្រ�ចាថ្ងៃ�រ�សិអ្នក។

អ្នកអាចូនងទ្ធទ្ធល់បានទៅសិវាកមទាំងទៅនះ៖
• ទៅសិវាកម ខែ�ទាំ មនសិី ទៅព�វយៈ តាម សិហ៍គឺមន (Community-Based Adult Services, CBAS)
• ការខែ�ទាំខែដល់មានជិនាំ�
• ការពាបាល់រាងកាយៈ
• ការពាបាល់ទៅដាយៈសិកមភាពការង្ហារ
• ការពាបាល់ការនយាយៈសិ
• ទៅសិវាសិងមទៅវជិស្គាប្រសិ
• ការខែ�ទាំសិ�ភាពតាមផះ
• In-Home Supportive Services (IHSS) តាមរយៈៈទ្ធភាកង្ហារទៅសិវាសិងមប្រ�ចាទៅខានធ្នូរ�សិអ្នក
• ជិនកាល់ អ្នកអាចូទ្ធទ្ធល់បានជិនយៈកងការខែ�ទាំសិ�ភាព នងតប្រមវការរសិទៅ�ប្រ�ចាថ្ងៃ�រ�សិអ្នកបាន។
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C. Health Insurance Counseling and Advocacy Program (HICAP)
State Health Insurance Assistance Program (SHIP) គឺជាកមវធ្នូរ�សិរដាភបាល់មយៈខែដល់មានអ្នកប្រ�កា
ទៅយា�ល់ខែដល់ទ្ធទ្ធល់បានការ��ះ�ណាល់ទៅ�ប្រគឺ�រដខែដល់ផល់ជិនយៈ ពតមាន នងចូទៅមយៈឥតគឺតថ្ងៃ�ចូទៅពាះសិ�រទាំកទ្ធង
នង Medicare រ�សិអ្នក។ ទៅ�កងរដ California កមវធ្នូ SHIP មានទៅ�ះថា Health Insurance Counseling and 
Advocacy Program (HICAP)។ អ្នកប្រ�កាទៅយា�ល់រ�សិ HICAP អាចូទៅ�យៈសិ�ររ�សិអ្នក នងជិយៈអ្នកឱយយៈល់បាននវអ្ន
ខែដល់ប្រតវទៅធ្នូទៅដមបទៅដាះប្រស្គាយៈ�ញ្ជារ�សិអ្នក។ HICAP មានអ្នកប្រ�កាទៅយា�ល់ខែដល់ទ្ធទ្ធល់បានការ��ះ�ណាល់ប្រ�ចាប្រគឺ�ទៅខាន
ធ្នូទាំងអ្នសិ ទៅហ៍យៈទៅសិវាគឺប្រតវបានផល់ជិនទៅដាយៈឥតគឺតថ្ងៃ�។

ឺ ម ិ ី ់ ឋ ិ ួ ូ �
់ ួ ា� ា ់ ឋ ា ់ � ួ ័ ៌ ិ ៃី ិ ៃ � � ួ ់

� ់ ូ ូ� ឋ ម ិ ី ម
ូ � ់ ់ ៃី � ួ ់ ូ ិ ួ ូ ់ � ា ី

ូ ាី ី ី ា ់ ូ ូ � ់ ួ ា� ា � ់
ី � ់ ី ឺ ូ ា ់ � ិ ៃ

HICAP គឺជាកមវធ្នូឯករាជិយរ�សិរដ (មនទាំកទ្ធងនងប្រកមហ៍នធានាំរា�រង ឬគឺទៅប្រមាងសិ�ភាពណាមយៈទៅឡុយៈ) ខែដល់ទ្ធទ្ធល់
បានប្របាកពរដាភបាល់សិហ៍ពនទៅដមបផល់ការប្រ�កាអ្នពការធានាំរា�រងសិ�ភាពកងត�ន ទៅដាយៈឥតគឺតថ្ងៃ�ដល់អ្នកខែដល់មាន 
Medicare។

ឺ ម ិ ី ់ ឋ ិ ់ � ុ ូ � ា ់ � ួ ី ួ
់ ី ឋ ិ ័ ធ ី ី ា ់ � � ី ា ់ � ូ� � ់ ិ ៃ ់ ូ

http://www.MolinaHealthcare.com/Medicare
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ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។

សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជិ�ព�កទី្ធ 2៖ ទៅល់�ទ្ធ�រសិពទ និងធ្នូនធានសិ�ខាន់ៗ

សៀ�សៀ�សៀ�ខ សៀខាន� Sacramento៖ 
(916) 376-8915

ពថ្ងៃ�ចូន ដល់ថ្ងៃ�សិប្រក ចា�ពទៅមាង 9 a.m. ដល់ 4 p.m.

ើ

ី ៃ ទ ់ ៃ � ់ ី ោ ់

TTY 711

�រសៀ�រ�ខត៌សៀ�កានិ ិ ់ សៀខាន� Sacramento៖

Legal Services of Northern California, Inc.

505 12th Street
Sacramento, CA 95814

ើ

សៀគ�ទីព័រំ ័ http://www.cahealthadvocates.org/HICAP/

សិមទាំកទ្ធង HICAP សិប្រមា�ជិនយៈជាមយៈនង៖� ់ ់ � ួ ួ �
• សិ�រអ្នព Medicare
• អ្នកប្រ�កាទៅយា�ល់រ�សិ HICAP អាចូទៅ�យៈសិ�ររ�សិអ្នកអ្នពការផ្លាសិ�រគឺទៅប្រមាង�នងជិយៈអ្នក៖

○	យៈល់ដងពសិទ្ធរ�សិអ្នក
○	យៈល់ដងពជិទៅប្រមសិគឺទៅប្រមាងរ�សិអ្នក
○	ទៅ�យៈសិ�រអ្នពការ�រគឺទៅប្រមាង
○	ដាក��ងតវាអ្នពការខែ�ទាំសិ�ភាព ឬការពាបាល់រ�សិអ្នក នង
○	ជិយៈជាមយៈនង�ញ្ជាវកយៈ�ប្រត ឬការទាំមទាំរសិ�ង។

� ួ � ី
ូ � ់ ់ ៃី � ួ ់ ូ � ី ៃ ់ ា� មី ិ ួ ូ

់ � ី ិ ធិ ់ ូ
់ � ី ី ់ ូ

ៃី � ួ � ី ា�
់ ា� ា � ី � � ់ ូ ិ

ួ ួ � ា ិ ា �

D. �ណាំញទីរ�ព័ផ្លូ�ប្រ�កាព័គលាន�ដ្ឋាកី ូ ា ី ់ ឹ ើ ិ ុ ា
អ្នកអាចូទៅ�ទ្ធរសិពមកកាន�ណា�ទ្ធរសិពផល់ប្រ�កាពគឺលាន�ដាយៈការ�សិ Molina Healthcare បាន 24 ទៅមាងកងមយៈថ្ងៃ� 
365 ថ្ងៃ�កងមយៈឆ្នាំ។ ខែផកទៅសិវាកមភា�អ្នកទៅ�កានគឺលាន�ដាកខែដល់មានល់ក�សិមបតប្រគឺ�ប្រគាំន ខែដល់អាចូផល់នវដ�នាំន
ខែ�ទាំសិ�ភាពដល់អ្នកជាភាស្គារ�សិអ្នក នងជិយៈខែ�នាំអ្នកឱយទៅ�កានកខែនងខែដល់អ្នកទ្ធទ្ធល់បានការខែ�ទាំខែដល់ចាបាចូ។ �ណា�
ទ្ធរសិពផល់ប្រ�កាពគឺលាន�ដាយៈការ�សិទៅយៈងមានផល់ទៅសិវាកមដល់សិមាជិករ�សិ Molina Healthcare ទាំងអ្នសិទៅ�ទ្ធទាំង
សិហ៍រដអាទៅមរក។ �ណា�ទ្ធរសិពផល់ប្រ�កាពគឺលាន�ដាយៈកាគឺជាមជិឈម�ល់ទ្ធរសិពខែដល់ទ្ធទ្ធល់ស្គាល់ទៅដាយៈគឺ�ៈកមាធ្នូការ
ថ្ងៃនការពនតយទៅឡុងវ�ទ្ធទ្ធល់ស្គាល់ទៅល់ការទៅប្រ�ប្របាសិទៅឡុងវ� (URAC)។ ការទ្ធទ្ធល់ស្គាល់ព URAC មាននយៈថា�ណា�ព
គឺលាន�ដាយៈការ�សិទៅយៈងបាន�ង្ហា�ពការតាងចូតយាងល់តល់នចូទៅពាះគឺ�ភាពកងការខែ�ទាំ ទៅធ្នូឱយដទៅ�រការប្រ�ទៅសិរទៅឡុង នង
ល់ទ្ធផល់អ្នកជិងល់ប្រ�ទៅសិរ។ �ណា�ទ្ធរសិពផល់ប្រ�កាពគឺលាន�ដាយៈការ�សិទៅយៈងកប្រតវបាន�ញ្ជាកទៅដាយៈគឺ�ៈកមាធ្នូការជាត
សិប្រមា�ការធានាំគឺ�ភាព (NCQA) ទៅ�កងផល់តផល់ពតមានសិ�ភាព (HIP) សិប្រមា��ណា�ទ្ធរសិពថ្ងៃនពតមានសិ�ភាព
រ�សិទៅយៈង 24/7/365។ NCQA ប្រតវបាន�ទៅងតទៅឡុងទៅដមបអ្ននទៅលាមតាមសិងដាពតមានសិ�ភាព NCQA សិប្រមា�សិងដាខែដល់
អាចូអ្ននវតបានចូទៅពាះគឺទៅប្រមាងសិ�ភាព។

ូ � ទ ់ ិ � ទ ា ់ � ី ិ � ឋ ិ ់ ោ ូ� ួ ៃ
ៃ ូ� ួ ូ � ូ ម ា ់ ូ ់ ិ � ឋ ខ ាិ ់ ់ ា ់ � � � ម

� � ់ ូ ់ ូ ិ ួ � ូ ់ ៃ ូ ួ � � ់ ិ
� ទ ា ់ � ី ិ � ឋ ិ ់ ី ិ ់ ម ់ ិ ់ � ់ � �

ឋ ិ ិ � ទ ា ់ � ី ិ � ឋ ិ ឺ ឌ � ទ ួ ា ់ ម ិ
ិ ិ ី ិ ួ ា ់ ី ី ់ ី ិ ួ ា ់ ី ័ ិ ី

ិ � ឋ ិ ់ ី ា ី � ិ ា ោ ែិ ែ ់ � � ូ� � ាី � ី ី ី ិ
ធ ូ � ឺ ែ ី ិ � ទ ា ់ � ី ិ � ឋ ិ ់ ី ៏ ូ ា ់ ម ិ ិ

់ � ូ� ិ ័ ៌ � ់ ិ � ទ ័ ៌ �
់ ី ូ ាី ី ី ី � ា ់ ័ ៌ � ់ ា ់

� ា � �
�ណា�ទ្ធរសិពផល់ប្រ�កាពគឺលាន�ដាកនងវាយៈតថ្ងៃមសិវតភាពរ�សិអ្នក តភា�អ្នកទៅ�ទៅសិវាសិទៅ�ង្ហាះ�នាំន ខែសិងរកអ្នកផល់
ទៅសិវាខែ�ទាំសិ�ភាពអាក�បករយា នងធ្នូនធានសិហ៍គឺមន នង�ញ្ចនអ្នកទៅ�កានអ្នកប្រគឺ�ប្រគឺងការខែ�ទាំរ�សិ Molina Medicare 
Complete Care Plus។ សិប្រមា�ពតមាន�ខែនម អ្នកអាចូទ្ធរសិពទៅ�គឺទៅប្រមាង Molina Medicare Complete Care Plus 
(HMO-DSNP) តាមរយៈៈទៅល់� (855) 687-7860។

ិ � ទ ា ់ � ី ិ � ឋ � ៃ � ថិ ់ ូ ា ់ ូ ា ទ ់ ា ូ ា ់
� � ិ ិ ិ ៍ ិ ា� ូ ់ ូ ់ � ់

់ ័ ៌ ថ ូ � ទ

http://www.cahealthadvocates.org/HICAP/


26?
ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។

សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជិ�ព�កទី្ធ 2៖ ទៅល់�ទ្ធ�រសិពទ និងធ្នូនធានសិ�ខាន់ៗ

អ្នកគឺរខែតទ្ធរសិពទៅ��ណា�ទ្ធរសិពផល់ប្រ�កាពគឺលាន�ដាយៈកា ប្រ�សិនទៅ�អ្នកប្រតវការជិនយៈភាមៗ ឬមនប្របាកដថាប្រតវទៅធ្នូអ្នទៅនាំះ។ 
ប្រ�សិនទៅ�អ្នកមានករ�កងប្រគាំអាសិនខែដល់អាចូ�ណាល់ឱយមានទៅប្រគាំះថាក ឬស្គា�ដល់អ្នកឬអ្នកដថ្ងៃទ្ធ សិមទៅ�កាន�ន�សិទៅ�ង្ហាះ
�នាំនទៅ�មនរទៅពទ្ធយខែដល់ទៅ�ជិត�ផត ឬទ្ធរសិពទៅ�ទៅល់� 911។

ូ ួ � ទ ិ � ទ ា ់ � ី ិ � ឋ ិ ិ ី ូ ូ � ួ ៃ ិ ូ ាី ា ី
ិ ី ូ ី ូ� ូ ា ូ ់ ៃ ់ ់ ូ ូ � ់ ទ ់ ា

ទ ់ ទី ិ � � � ទ
អ្នកអាចូទាំកទ្ធង�ណា�ទ្ធរសិពផល់ប្រ�កាពគឺលាន�ដាយៈកាជាមយៈនងសិ�រអ្នពសិ�ភាព ឬការខែ�ទាំសិ�ភាពរ�សិអ្នក។ូ ់ ិ � ទ ា ់ � ី ិ � ឋ ិ ួ � � ួ � ី � � � ់ ូ

សៀ�សៀ�សៀ�ខ (888) 275-8750 ការទៅ�ទ្ធរសិពទៅនះគឺឥតគឺតថ្ងៃ�។

24 ទៅមាងកងមយៈថ្ងៃ� 7 ថ្ងៃ�កងមយៈសិប្តាហ៍
ទៅយៈងមានទៅសិវាកមអ្នក�កខែប្រ�ផ្លាល់មាតទៅដាយៈឥតគឺតថ្ងៃ�សិប្រមា�អ្នកមននយាយៈភាស្គាអ្នងទៅគឺសិ។

� ទ ឺ ិ ៃ

ោ ូ� ួ ៃ ៃ ូ� ួ ា ៍
ី ម ូ ទ ់ ់ ិ ៃ ់ ូ ិ ិ ់ ៃ

TTY 711 ការទៅ�ទ្ធរសិពទៅនះគឺឥតគឺតថ្ងៃ�។
ទៅល់�ទៅនះគឺសិប្រមា�អ្នកខែដល់មាន�ញ្ជាកងការស្គា� ឬការនយាយៈ។ អ្នកប្រតវខែតមានឧ�ករ�ទ្ធរសិព
ពទៅសិសិទៅដមបទ្ធរសិព។
24 ទៅមាងកងមយៈថ្ងៃ� 7 ថ្ងៃ�កងមយៈសិប្តាហ៍

� ទ ឺ ិ ៃ
ឺ ់ ូ ា ូ� ា ់ ិ ូ ូ ៍ � ទ

ិ ី ី � ទ
ោ ូ� ួ ៃ ៃ ូ� ួ ា ៍

E. ណែខេទីរ�ព័ណែផ្លូកវ�ត៌�ខភាព័អាក�ីករ�ូ ា ន ិ ីិ ុ ិ ិ
ប្រ�សិនទៅ�អ្នកប្រតវការការខែ�ទាំសិ�ភាពផវចូតជា�នាំន អ្នកអាចូទៅ�ទ្ធរសិពទៅ�គឺទៅប្រមាងសិ�ភាពផវចូតប្រ�ចាទៅខានធ្នូទៅ�កងទៅខានធ្នូ
រ�សិអ្នកសិប្រមា�ជិនយៈ។ អ្នកកអាចូទ្ធរសិព ឬទៅផស្គារទៅ�កានទៅល់� 988 ទៅដាយៈឥតគឺតថ្ងៃ� នងជាសិមាតសិប្រមា�ការគាំប្រទ្ធវ�ត 24 
ទៅមាងកងមយៈថ្ងៃ� 7 ថ្ងៃ�កងមយៈសិប្តាហ៍ (24/7) ។

ិ ី ូ ូ � � ៃ� ិ ា ទ ់ ូ � ទ � ៃ� ិ ា � ី ូ� ី
់ ូ ់ � ួ ូ ៏ � ័ ទ ំី ់ ិ ៃ ិ ៃ ់ ់ � ិ ាិ

ោ ូ� ួ ៃ ៃ ូ� ួ ា ៍

សៀ�សៀ�សៀ�ខ �ប្រមា�សៀខាន� Sacramento៖ 
Sacramento County Mental Health Access Team
(916) 875-1055
ទៅល់�ឥតគឺតថ្ងៃ�៖ (888) 881-4881

់ ើ

ិ ៃ

TTY 711

ទាំកទ្ធង�ណា�ទ្ធរសិពថ្ងៃនវ�តសិ�ភាពអាក�បករយា ទៅដមបទ្ធទ្ធល់បានជិនយៈជាមយៈ៖
• សិ�រអ្នពទៅសិវាសិ�ភាពអាក�បករយា នងវ�តទៅដាយៈការទៅប្រ�ប្របាសិស្គារធាតទៅ�ៀនមនប្រតមប្រតវ

សិប្រមា�សិ�រទាំកទ្ធងនងទៅសិវាសិ�ភាពផវចូតឯកទៅទ្ធសិប្រ�ចាទៅខានធ្នូរ�សិអ្នក សិមទៅមល់ណែផ្លូក K។

់ ិ � ទ ិ ាិ � ិ ិ ី ី ួ � ួ ួ
� ួ � ី � ិ ិ ិ ិ ិិ ី ់ � ិ � ូ

់ � ួ ់ � � ៃ� ិ ា � ី ់ ូ � ី ន
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ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។

សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជិ�ព�កទី្ធ 2៖ ទៅល់�ទ្ធ�រសិពទ និងធ្នូនធានសិ�ខាន់ៗ

F. Quality Improvement Organization (QIO)
រដរ�សិទៅយៈងមានអ្នងការមយៈទៅ�ះថា Livanta។ ទៅនះគឺជាប្រកមថ្ងៃនទៅវជិ��ត នងអ្នកមានវជាជិវៈខែ�ទាំសិ�ភាពខែដល់ជិយៈ
ទៅល់កកមសិគឺ�ភាពថ្ងៃនការខែ�ទាំសិ�ភាពសិប្រមា�ប្រ�ជាជិនខែដល់មាន Medicare។ Livanta គឺជាអ្នងការឯករាជិយ។ វាមនមាន
ទ្ធនាំកទ្ធនងជាមយៈគឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈងទៅទ្ធ។

ឋ ់ ី ា ួ ម ឺ ុ ា ឌិ ិ ូ ិ ា ី � � ួ
ី ព ់ � � � ់ ឺ ា ិ

� ់ � ួ ់ ី

សៀ�សៀ�សៀ�ខ (877) 588-1123

TTY ចូចូទៅ�ទៅ�ទៅល់� 711 (855) 887-6668

ទៅល់�ទៅនះគឺសិប្រមា�អ្នកខែដល់មាន�ញ្ជាពបាកស្គា� ឬនយាយៈ។ អ្នកប្រតវខែតមានឧ�ករ�ទ្ធរសិព
ពទៅសិសិទៅដមបទ្ធរសិព។

�

ឺ ់ ូ ា ិ ា ់ ិ ូ ូ ៍ � ទ
ិ ី ី � ទ

�រសៀ�រ�ខត៌សៀ�កានិ ិ ់ Livanta
BFCC-QIO Program
Commence Program
PO Box 2687
Virginia Beach, VA 23450

សៀគ�ទីព័រំ ័ https://livantaqio.cms.gov/

សិមទាំកទ្ធង Livanta សិប្រមា�ជិនយៈជាមយៈនង៖
• សិ�រនាំនាំអ្នពការខែ�ទាំសិ�ភាពរ�សិអ្នក
• អ្នកអាចូដាក��ងអ្នពការខែ�ទាំខែដល់អ្នកទ្ធទ្ធល់បាន ប្រ�សិនទៅ�អ្នក៖

○	មាន�ញ្ជាជាមយៈនងគឺ�ភាពថ្ងៃនការខែ�ទាំ ដចូជាការទ្ធទ្ធល់ថា�សិ ការទៅធ្នូទៅតសិ ឬនតវធ្នូខែដល់មនចាបាចូ ឬការទៅធ្នូ
ទៅរាគឺវនចូយៈ�សិ

○	គឺតថាការស្គាកទៅ�មនរទៅពទ្ធយរ�សិអ្នកនង�ញ្ច�ឆ្នាំ�ទៅពក ឬ
○	គឺតថាការខែ�ទាំសិ�ភាពតាមផះរ�សិអ្នក ការខែ�ទាំទៅ�មនរខែ�ទាំខែដល់មានជិនាំ� ឬ Comprehensive 

Outpatient Rehabilitation Facility (CORF) រ�សិអ្នកនង�ញ្ច�ឆ្នាំ�ៗទៅនះ។

� ់ ់ � ួ ួ �
� ួ � ី � � ់ ូ

ូ ់ ិ� � ី � ូ ួ ិ ី ូ
ា ួ � � � � ួ ូ � � ាី ា ី ិ ិ ី ិ � ់ ាី

ិ ិ េ័ �
ិ ូ ់ ទី ់ ូ � ច ់ ់
ិ � � ទ ់ ូ � ទី � �

់ ូ � ច ់ ់

https://livantaqio.cms.gov/
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ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។

សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជិ�ព�កទី្ធ 2៖ ទៅល់�ទ្ធ�រសិពទ និងធ្នូនធានសិ�ខាន់ៗ

G. Medicare
Medicare គឺជាកមវធ្នូធានាំរា�រងសិ�ភាពរ�សិសិហ៍ពនសិប្រមា�មនសិីខែដល់មានអាយៈចា�ព 65 ឆ្នាំទៅឡុងទៅ� មនសិីខែដល់
មានពការភាពមយៈចូននខែដល់មានអាយៈទៅប្រកាម 65 ឆ្នាំ នងមនសិីខែដល់មានជិងតប្រមងទៅនាំមដណាកកាល់ចូងទៅប្រកាយៈ (ជិងទៅ�ាយៈ
តប្រមងទៅនាំមជាអ្នចូថ្ងៃ�នយៈខែដល់ប្រតវការលាង�ម ឬ�រតប្រមងទៅនាំម)។

ឺ ម ិ ី ា ់ � ់ ័ ធ ់ � � ់ ី ូ � ី �
ិ ួ � ួ � ូ � ិ � � ឺ � ់ � � ឺ

ិ ា ៍ ូ ា�
ទ្ធភាកង្ហារសិហ៍ពនខែដល់ទ្ធទ្ធល់�នកកមវធ្នូ Medicare គឺជាមជិឈម�ល់�ទៅប្រមទៅសិវាកមរ�សិ Medicare នង Medicaid ឬ 
CMS។ ទ្ធភាកង្ហារទៅនះចូះកចូសិនាជាមយៈអ្នងភាព Medicare Advantage រមទាំងគឺទៅប្រមាងទៅយៈង�ផងខែដរ។

ី ូ ់ ័ ធ ួ ទ� ម ិ ី ឺ ឌ ី ម ់ ិ
ី ូ ់ � ិ ច ួ ា ួ � ី ំ��

សៀ�សៀ�សៀ�ខ 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)

ការទៅ�ទ្ធរសិពទៅ�ទៅល់�ទៅនះគឺឥតគឺតថ្ងៃ� បាន 24 ទៅមាងកងមយៈថ្ងៃ� 7 ថ្ងៃ�កងមយៈសិប្តាហ៍។� ទ ឺ ិ ៃ ោ ូ� ួ ៃ ៃ ូ� ួ ា ៍

TTY 1-877-486-2048។ ការទៅ�ទ្ធរសិពទៅនះ គឺឥតគឺតថ្ងៃ�។

ទៅល់�ទៅនះគឺសិប្រមា�អ្នកខែដល់មាន�ញ្ជាពបាកស្គា� ឬនយាយៈ។ អ្នកប្រតវខែតមានឧ�ករ�ទ្ធរសិព
ពទៅសិសិទៅដមបទ្ធរសិព។

� ទ ឺ ិ ៃ

ឺ ់ ូ ា ិ ា ់ ិ ូ ូ ៍ � ទ
ិ ី ី � ទ

ជិណែជិកផ្លា�ា ់ អ្នកអាចូជិខែជិកផ្លាល់តាមរយៈៈ
www.Medicare.gov/talk-to-someone

ូ ទ ់

�រសៀ�រ�ខត៌សៀ�កានិ ិ ់ អ្នកអាចូសិរទៅសិរល់�តទៅ�កាន Medicare តាមរយៈៈអាសិយៈដាន PO Box 1270, Lawrence, 
KS 66044

ូ ិ ិ ់ ឋ

សៀគ�ទីព័រំ ័ www.medicare.gov

• ទ្ធទ្ធល់បានពតមានអ្នពគឺទៅប្រមាងសិ�ភាព Medicare នងគឺទៅប្រមាងឱសិ� ទៅ�កងត�នរ�សិ
អ្នក រម�ញ្ចល់ទាំងអ្នខែដល់ពកទៅគឺប្រតវចូណាយៈនងទៅសិវាអ្នខែដល់ពកទៅគឺផល់ឱយ។

• ខែសិងរកទៅវជិ��តខែដល់ចូល់រមកង Medicare ឬអ្នកផល់ទៅសិវាខែ�ទាំសិ�ភាព នង
អ្នកផតផងដថ្ងៃទ្ធទៅទ្ធៀត។

• ខែសិងយៈល់ពអ្នខែដល់ Medicare ធានាំរា�រង រមទាំងទៅសិវាខែ���ង្ហារ (ដចូជាការពនតយរក
ជិង ការចាកថា ឬវាកស្គាង�ង្ហារ នងការជិ�ពនតយ “សិ�មាល់ភាព” ប្រ�ចាឆ្នាំ)។

• ទ្ធទ្ធល់បានពតមាន នងទ្ធប្រមងខែ���ទ្ធ��ងឧទ្ធរ�រ�សិ Medicare។
• ទៅដមបទ្ធទ្ធល់បានពតមានអ្នពគឺ�ភាពថ្ងៃនការខែ�ទាំខែដល់ផល់ទៅដាយៈគឺទៅប្រមាង ម�ល់ខែ�ទាំ

មនសិីចាសិ មនរទៅពទ្ធយ ទៅវជិ��ត ទ្ធភាកង្ហារសិ�ភាពតាមផះ ម�ល់លាង�ម ម�ល់
ខែ�ទាំអ្នកជិងដណាកកាល់ចូងទៅប្រកាយៈ ម�ល់ស្គារនតសិមបទាំអ្នកជិងស្គាកទៅ�ពាបាល់ នង
មនរទៅពទ្ធយខែ�ទាំរយៈៈទៅពល់ខែវង។

• រកទៅមល់ទៅគឺហ៍ទ្ធពរមានប្រ�ទៅយាជិន នងទៅល់�ទ្ធរសិព។
ទៅដមបដាក�ញ្ចន��ងតវាទៅ�កាន Medicare សិមចូល់ទៅ�កាន
www.medicare.gov/my/medicare-complaint។ Medicare ទ្ធទ្ធល់យៈកពាកយ��ង
រ�សិអ្នកទៅដាយៈហ៍តចូត ទៅហ៍យៈនងទៅប្រ�ប្របាសិពតមានទៅនះទៅដមបជិយៈទៅធ្នូឱយគឺ�ភាពថ្ងៃនកមវធ្នូរ�សិ 
Medicare កានខែតមានភាពល់ប្រ�ទៅសិរ។

ួ ័ ៌ � ី � ិ ូ� � ់ ់
ូ ួ ច� � ា ី ួ ូ � ិ ា ី ួ ា ់

ា ា ឌិ � ួ ូ � ូ ា ់ � � ិ
ូ ា ់ ា ់

ា ់ ី ា ី ា ់ ួ � ា � ិ ិ
� ឺ ់ ូ � ា ់ � ា ិ ួ ិ ិ � � � ូ �

ួ ័ ៌ ិ ់ ិ� ធ ៍ ់
ី ី ួ ័ ៌ � ី � � ា ់ ឌ �
� ់ ទី ា ឌិ ី ូ ់ � ទ ឌ ឌ

� ូ � ឺ � ់ � ឌ ា ី ិ ូ � ឺ ូ ់ ិ
ទី �

ី � ័ ៍ ិ � ទ
ី ី ់ ា� ា� ា ់ � � ់

ួ ិ�
់ ូ ម ់ ់ ី � ី ់ ័ ៌ ី ី ួ ាី � ម ិ ី ់

់ ែ ី

http://www.Medicare.gov/talk-to-someone
http://www.medicare.gov
http://www.medicare.gov/my/medicare-complaint
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សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជិ�ព�កទី្ធ 2៖ ទៅល់�ទ្ធ�រសិពទ និងធ្នូនធានសិ�ខាន់ៗ

H. Medi-Cal
Medi-Cal គឺជាទៅ�ះកមវធ្នូ Medicaid រ�សិរដ California។ ទៅនះគឺជាកមវធ្នូធានាំរា�រងសិ�ភាពស្គាធារ�ៈមយៈខែដល់ផល់
ទៅសិវាខែ�ទាំសិ�ភាពខែដល់ប្រតវការសិប្រមា��គឺល់ខែដល់មានប្របាកចូ�ល់ទាំ� រមទាំងប្រគឺស្គារខែដល់មានកមារ មនសិីចាសិ ជិនពការ 
កមារ នងយៈវជិនកងការខែ�ទាំកនចូញ្ចម នងប្រសិមានថ្ងៃផទៅពាះ។ Medi-Cal ប្រតវបានផល់ហ៍រញ្ច�បទាំនទៅដាយៈមល់នធ្នូរដាភបាល់រដ 
នងសិហ៍ពន។

ឺ ម ម ិ ី ់ ឋ ឺ ម ិ ី ា ់ � ួ ា ់
� � ូ ់ � ា ់ � � ួ � ួ � � ់ ិ

� ិ � ូ� � � ិ ច� ិ ាី ទ ូ ា ់ ិ ា � ិ ិ ឋ ិ ឋ
ិ ័ ធ

អ្នតប្រ�ទៅយាជិន Medi-Cal រម�ញ្ចល់ទាំងទៅសិវាទៅវជិស្គាប្រសិ ការខែ�ទាំទៅធ្នូ� សិ�ភាពអាក�បករយា នងទៅសិវាកម នងការគាំប្រទ្ធ
រយៈៈទៅពល់ខែវង។
អ្នកបានចូះទៅ�ះកង Medicare នង Medi-Cal។ ប្រ�សិនទៅ�អ្នកមានសិ�រអ្នពអ្នតប្រ�ទៅយាជិន Medi-Cal រ�សិអ្នក សិម
ទ្ធរសិពទៅ�អ្នកប្រគឺ�ប្រគឺងការខែ�ទាំថ្ងៃនគឺទៅប្រមាងរ�សិអ្នក។ ប្រ�សិនទៅ�អ្នកមានសិ�រអ្នពការចូះទៅ�ះកងគឺទៅប្រមាង Medi-Cal សិម
ទ្ធរសិពទៅ� Health Care Options។

ថ ៍ ួ ច� � ា ា � ម � ិ ិ ិ ម ិ �

ូ � ម ូ� ិ ិ ី ូ � ួ � ី ថ ៍ ់ ូ �
� ទ ូ ់ � ់ ូ ិ ី ូ � ួ � ី � ម ូ� �
� ទ

សៀ�សៀ�សៀ�ខ (916) 449-5000
ពថ្ងៃ�ចូន ដល់ថ្ងៃ�សិប្រក ពទៅមាង 8 a.m. ដល់ទៅមាង 6 p.m.ី ៃ ទ ់ ៃ � ី ោ ់ ោ

TTY 711/(866) 784-2595

ទៅល់�ទៅនះគឺសិប្រមា�អ្នកខែដល់មាន�ញ្ជាកងការស្គា� ឬការនយាយៈ។ អ្នកប្រតវខែតមានឧ�ករ�ទ្ធរសិព
ពទៅសិសិទៅដមបទ្ធរសិព។

ឺ ់ ូ ា ូ� ា ់ ិ ូ ូ ៍ � ទ
ិ ី ី � ទ

�រសៀ�រ�ខត៌សៀ�កានិ ិ ់ Medi-Cal Managed Care
P.O. Box 997413, MS 4400
Sacramento, CA 95899-7413

សៀគ�ទីព័រំ ័ www.dhcs.ca.gov/Pages/default.aspx

http://www.dhcs.ca.gov/Pages/default.aspx
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(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
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សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជិ�ព�កទី្ធ 2៖ ទៅល់�ទ្ធ�រសិពទ និងធ្នូនធានសិ�ខាន់ៗ

I. Medi-Cal Managed Care and Mental Health Office of the Ombudsman
Office of the Ombudsman ជិយៈទៅដាះប្រស្គាយៈ�ញ្ជាទៅដាយៈជិហ៍រអ្នពាប្រកតយ ទៅដមបធានាំថា សិមាជិករ�សិ�នទ្ធទ្ធល់បាន
ទៅសិវាកមខែដល់បានធានាំរា�រងចាបាចូខែផកទៅវជិស្គាប្រសិទាំងអ្នសិ។ ពកទៅគឺនងស្គា� ទៅ�យៈសិ�ររ�សិអ្នក វភាគឺស្គានភាពរ�សិអ្នក 
ពនយល់ពទៅគាំល់ការ� នងនតវធ្នូ ផល់ពតមាន ដ�នាំន នងជិទៅប្រមសិ នងខែ�នាំពការ�ញ្ចន�នខែដល់សិមប្រសិ�។ វាជាការង្ហារ
រ�សិពកទៅគឺកងការជិយៈ�ទៅងតដទៅណាះប្រស្គាយៈទៅដាយៈសិមប្រសិ�ចូទៅពាះ�ញ្ជាកងការទ្ធទ្ធល់បានការខែ�ទាំសិ�ភាព។ ពកទៅគឺមនមាន
ទ្ធនាំកទ្ធនងជាមយៈគឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈង ឬជាមយៈប្រកមហ៍នធានាំរា�រង ឬគឺទៅប្រមាងសិ�ភាពណាមយៈទៅឡុយៈ។ ទៅសិវាកមរ�សិពកទៅគឺគឺ
ឥតគឺតថ្ងៃ�។

ួ ា � � ី ី ិ ់ ៃួ ួ
ម ា ់ � ់ ូ ា ា � ់ ួ � ា ់ ៃី � ួ ់ ូ ិ ថ ់ ូ

់ ី ៍ ិ ី ិ ិ ី ា ់ ័ ៌ � � ម ិ ី ិ � ី ា� ា
់ ួ ូ� ួ ាី � � ា ូ� ួ � � ួ ិ

� ់ � ួ ់ ី ួ ុ ូ � ា ់ � ួ ី ម ់ ួ ឺ
ិ ៃ

សៀ�សៀ�សៀ�ខ (866) 784-2595

ពថ្ងៃ�ចូន ដល់ថ្ងៃ�សិប្រក ពទៅមាង 8 a.m. ដល់ទៅមាង 5 p.m. ទៅមាងទៅ�ត�នបាសិហ៍ក មនរា��ញ្ចល់
ថ្ងៃ�ឈ�សិប្រមាក

ី ៃ ទ ់ ៃ � ី ោ ់ ោ ោ � ់ ោ �ី ាិ ិ ់ ច�
ៃ ់

TTY 1-800-430-7077

ទៅល់�ទៅនះគឺសិប្រមា�អ្នកខែដល់មាន�ញ្ជាកងការស្គា� ឬការនយាយៈ។ អ្នកប្រតវខែតមានឧ�ករ�ទ្ធរសិព
ពទៅសិសិទៅដមបទ្ធរសិព។

ឺ ់ ូ ា ូ� ា ់ ិ ូ ូ ៍ � ទ
ិ ី ី � ទ

�រសៀ�រ�ខត៌សៀ�កានិ ិ ់ Office of the Ombudsman MS-4412
1501 Capital Avenue
PO Box 997413
Sacramento, CA 95899-7413

អ្នណែម�ុើ MMCDOmbudsmanOffice@dhcs.ca.gov

សៀគ�ទីព័រំ ័ www.dhcs.ca.gov/services/MH/Pages/mh-ombudsman.aspx

J. សៀ�វា�ងមប្រ�ចាសៀខាន�ា ំ ើ
ប្រ�សិនទៅ�អ្នកប្រតវការជិនយៈជាមយៈនងអ្នតប្រ�ទៅយាជិនថ្ងៃន In-Home Supportive Services (IHSS) រ�សិអ្នក សិមទាំកទ្ធង
ទ្ធភាកង្ហារទៅសិវាសិងមប្រ�ចាទៅខានធ្នូកងត�នរ�សិអ្នក។ In-Home Supportive Services (IHSS) អាចូផល់ទៅសិវាកម ដទៅចូះ
អ្នកអាចូសិតទៅ�កងផះរ�សិអ្នកទៅដាយៈសិវតភាព។ IHSS ប្រតវបានចាតទ្ធកថាជាជិទៅប្រមសិទៅផីងមយៈចូទៅពាះការខែ�ទាំទៅ�ទៅប្រ�ផះ 
ដចូជាម�ល់ខែ�ទាំសិ�ភាព ឬម�ល់ខែ�ទាំ នងផល់អាហ្វារ។ ទៅដមបដាកពាកយសិ IHSS សិមទាំកទ្ធងការយាល់យៈរ�សិ IHSS 
ប្រ�ចាទៅខានធ្នូកងត�នរ�សិអ្នក។
ទាំកទ្ធងទ្ធភាកង្ហារទៅសិវាសិងមប្រ�ចាទៅខានធ្នូរ�សិអ្នក ទៅដមបទៅសិសិ In Home Supportive Services ខែដល់នងជិយៈ�ងប្របាក
សិប្រមា�ទៅសិវាកមខែដល់ផល់ជិនអ្នក ទៅដមបឱយអ្នកអាចូស្គាកទៅ�ទៅដាយៈសិវតភាពទៅ�កងផះរ�សិអ្នកផ្លាល់។ ប្រ�ទៅភទ្ធថ្ងៃនទៅសិវាកមអាចូ
រម�ញ្ចល់ជិនយៈកងការទៅរៀ�ចូអាហ្វារ ការងតទ្ធក ការទៅសិៀកពាក ការទៅដរទ្ធ�ឥវាន ការទៅបាកគឺក ឬមទៅធ្នូាបាយៈដកជិញ្ចន។
សិមទាំកទ្ធងទ្ធភាកង្ហារទៅសិវាសិងមប្រ�ចាទៅខានធ្នូរ�សិអ្នកសិប្រមា�សិ�រណាមយៈអ្នពសិទ្ធទ្ធទ្ធល់បាន Medi-Cal រ�សិអ្នក។

ិ ី ូ ូ � ួ ួ � ថ ៍ ់ ូ � ់
ី ូ ់ ា � ី ូ� � ់ ់ ូ ា ់ ម � ូ
ូ ថិ ូ� ទ ់ ូ � ថិ ូ ់ � ី ួ � � ទ
� ឌ � � ឌ � ិ ា ់ ី ី ់ �� � ់ ិ ័ ់

� ី ូ� � ់ ់ ូ
់ ី ូ ់ ា � ី ់ ូ ី ី ូី �� � ួ ់ ់

់ ម ា ់ � ូ ី ី ូ ូ ់ � ថិ ូ� ទ ់ ូ ទ ់ ម
ួ ច� � ួ ូ� � � � ៃ ់ ី ិ ា ់ ់ � ា�
� ់ ី ូ ់ ា � ី ់ ូ ់ � ួ ួ � ី ិ ធិ ួ ់ ូ

mailto:MMCDOmbudsmanOffice@dhcs.ca.gov
http://www.dhcs.ca.gov/services/MH/Pages/mh-ombudsman.aspx
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ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។

សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជិ�ព�កទី្ធ 2៖ ទៅល់�ទ្ធ�រសិពទ និងធ្នូនធានសិ�ខាន់ៗ

សៀ�សៀ�សៀ�ខ សៀខាន� Sacramento៖
California Department of Social Services 
(800) 952-5253

ើ

TTY 711

ទៅល់�ទៅនះគឺសិប្រមា�អ្នកខែដល់មាន�ញ្ជាកងការស្គា� ឬការនយាយៈ។ អ្នកប្រតវខែតមានឧ�ករ�ទ្ធរសិព
ពទៅសិសិទៅដមបទ្ធរសិព។ 

ឺ ់ ូ ា ូ� ា ់ ិ ូ ូ ៍ � ទ
ិ ី ី � ទ

�រសៀ�រ�ខត៌សៀ�កានិ ិ ់ California Department of Social Services

744 P Steet
Sacramento, CA 95814

សៀគ�ទីព័រំ ័ https://www.cdss.ca.gov/inforesources/county-ihss-offices

K. ទីភាកងារសៀ�វា�ខភាព័អាក�ីករ�ប្រ�ចាសៀខាន�ើ ន ់ ុ ិ ិ ំ ើ
ទៅសិវាសិ�ភាពផវចូតឯកទៅទ្ធសិរ�សិ Medi-Cal នងទៅសិវាពាបាល់វ�តផវចូតទៅដាយៈការទៅប្រ�ប្របាសិស្គារធាតទៅ�ៀនអាចូរកបាន
សិប្រមា�អ្នកតាមរយៈៈទៅខានធ្នូ ប្រ�សិនទៅ�អ្នក�ទៅព�តាមល់ក�ៈវនចូយៈថ្ងៃនសិទ្ធចូល់ទៅប្រ�ប្របាសិ។

� ៃ� ិ ា ់ ិ ិ ិិ ៃ� ិ ា ី ់ �
់ ូ ី ិ ី ូ � ខ ិ ិ េ័ ិ ធិ � ី ់

សៀ�សៀ�សៀ�ខ សៀ�វា�ខភាព័អាក�ីករ�ប្រ�ចា Sacramento
(916) 875-1055 ការទៅ�ទ្ធរសិពទៅនះគឺឥតគឺតថ្ងៃ�។ ពថ្ងៃ�ចូន ដល់ថ្ងៃ�សិប្រក ចា�ពទៅមាង 8 a.m. 
ដល់ 5 p.m.។

ុ ិ ិ ំ
� ទ ឺ ិ ៃ ី ៃ ទ ់ ៃ � ់ ី ោ

់

TTY 711 ការទៅ�ទ្ធរសិពទៅនះគឺឥតគឺតថ្ងៃ�។

ទៅល់�ទៅនះគឺសិប្រមា�អ្នកខែដល់មាន�ញ្ជាកងការស្គា� ឬការនយាយៈ។ អ្នកប្រតវខែតមានឧ�ករ�ទ្ធរសិព
ពទៅសិសិទៅដមបទ្ធរសិព។

� ទ ឺ ិ ៃ

ឺ ់ ូ ា ូ� ា ់ ិ ូ ូ ៍ � ទ
ិ ី ី � ទ

ទាំកទ្ធងទ្ធភាកង្ហារសិ�ភាពអាក�បករយាប្រ�ចាទៅខានធ្នូសិប្រមា�ជិនយៈទាំកទ្ធងនង៖
• សិ�រអ្នពទៅសិវាសិ�ភាពផវចូតឯកទៅទ្ធសិខែដល់ផល់ទៅដាយៈទៅខានធ្នូ
• សិ�រអ្នពទៅសិវាកមពាបាល់វ�តថ្ងៃនការទៅប្រ�ប្របាសិស្គារធាតទៅ�ៀនខែដល់ផល់ទៅដាយៈទៅខានធ្នូ

់ ី ូ ់ � ិ ិ � ី ់ � ួ ់ �
� ួ � ី � ៃ� ិ ា ា ់ ី
� ួ � ី ម ិ ាិ ី ់ � ា ់ ី

https://www.cdss.ca.gov/inforesources/county-ihss-offices
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ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។

សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជិ�ព�កទី្ធ 2៖ ទៅល់�ទ្ធ�រសិពទ និងធ្នូនធានសិ�ខាន់ៗ

L. California Department of Managed Health Care
The California Department of Managed Health Care (DMHC) ជាអ្នកទ្ធទ្ធល់�សិប្រតវចូទៅពាះការប្រគឺ�ប្រគឺងគឺទៅប្រមាង
សិ�ភាព។ មជិឈម�ល់ជិនយៈ DMHC អាចូជិយៈអ្នកចូទៅពាះ��ងឧទ្ធរ� នង��ងតវាអ្នពទៅសិវាថ្ងៃនកមវធ្នូ Medi-Cal។

ូ ួ � ូ � ់
� ឌ � ួ ួ ូ � ិ� ធ ៍ ិ ិ� ា � ី ម ិ ី

សៀ�សៀ�សៀ�ខ 1-888-466-2219

អ្នកតណាងរ�សិ DMHC អាចូរកបានទៅ�ចូទៅនាំះទៅមាង 8 a.m. នង 6 p.m. ចា�ពថ្ងៃ�ចូន ដល់
ថ្ងៃ�សិប្រក។

ូ � ់ ៃ ោ ិ ់ ី ៃ ទ ់
ៃ �

TDD 1-877-688-9891

ទៅល់�ទៅនះគឺសិប្រមា�អ្នកខែដល់មាន�ញ្ជាកងការស្គា� ឬការនយាយៈ។ អ្នកប្រតវខែតមានឧ�ករ�ទ្ធរសិព
ពទៅសិសិទៅដមបទ្ធរសិព។

�រសៀ�រ�ខត៌សៀ�កាន

ឺ ់ ូ ា ូ� ា ់ ិ ូ ូ ៍ � ទ
ិ ី ី � ទ

ិ ិ ់ Help Center 
California Department of Managed Health Care
980 Ninth Street, Suite 500
Sacramento, CA 95814-2725

ទីរសារូ 1-916-255-5241

សៀគ�ទីព័រំ ័ www.dmhc.ca.gov

M. Programs to Help People Pay for Drugs
ទៅគឺហ៍ទ្ធពររ�សិ Medicare ( cs/costs/help/drug-costs.medicare.gov/basiwww ) ផល់ពតមានអ្នពរទៅ�ៀ�កាត�នយៈ
ថ្ងៃ�ឱសិ�រ�សិអ្នក។ សិប្រមា�អ្នកខែដល់មានប្របាកចូ�ល់មានកប្រមត កមានកមវធ្នូទៅផីងៗទៅទ្ធៀតទៅដមបជិយៈ ដចូបានដចូទៅរៀ�រា�
ខាងទៅប្រកាម។

� ័ ់ ា ់ ័ ៌ � ី ់ ថ
ៃ ់ ូ ់ ូ ់ � � ិ ៏ ម ិ ី ី ី ួ � � ់

M1. Extra Help ព័ Medicareើ
ទៅដាយៈស្គារខែតអ្នកមានសិទ្ធទ្ធទ្ធល់បាន Medi-Cal អ្នកមានល់ក�សិមបតប្រគឺ�ប្រគាំន ទៅហ៍យៈកពងទ្ធទ្ធល់បាន “Extra Help” ព 
Medicare ទៅដមប�ងប្របាកទៅល់ថ្ងៃ�ចូណាយៈថ្ងៃនគឺទៅប្រមាងឱសិ�រ�សិអ្នក។ អ្នកមនចាបាចូទៅធ្នូអ្នទាំងអ្នសិទៅដមបទ្ធទ្ធល់បាន “Extra 
Help” ទៅនះទៅទ្ធ។

ូ ិ ធិ ួ ូ ខ ាិ ់ ់ ី � � ួ ី
ី ី ់ ់ ី ៃ � ់ ូ ូ ិ � ់ ាី ា ី � ់ ី ី ួ

សៀ�សៀ�សៀ�ខ 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)

ការទៅ�ទ្ធរសិពទៅ�ទៅល់�ទៅនះគឺឥតគឺតថ្ងៃ� បាន 24 ទៅមាងកងមយៈថ្ងៃ� 7 ថ្ងៃ�កងមយៈសិប្តាហ៍។� ទ ឺ ិ ៃ ោ ូ� ួ ៃ ៃ ូ� ួ ា ៍

TTY 1-877-486-2048 ការទៅ�ទ្ធរសិពទៅនះគឺឥតគឺតថ្ងៃ�។
ទៅល់�ទៅនះគឺសិប្រមា�អ្នកខែដល់មាន�ញ្ជាពបាកស្គា� ឬនយាយៈ។ អ្នកប្រតវខែតមានឧ�ករ�ទ្ធរសិព
ពទៅសិសិទៅដមបទ្ធរសិព។

� ទ ឺ ិ ៃ
ឺ ់ ូ ា ិ ា ់ ិ ូ ូ ៍ � ទ

ិ ី ី � ទ

សៀគ�ទីព័រំ ័ www.medicare.gov

http://www.dmhc.ca.gov
http://www.medicare.gov/basics/costs/help/drug-costs
http://www.medicare.gov
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ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។

សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជិ�ព�កទី្ធ 2៖ ទៅល់�ទ្ធ�រសិពទ និងធ្នូនធានសិ�ខាន់ៗ

ប្រ�សិនទៅ�អ្នកគឺតថាអ្នកកពងទ្ធទាំតចូននទ្ធកប្របាកមនប្រតមប្រតវសិប្រមា�ទៅវជិ�ញ្ជារ�សិអ្នកទៅ�ឱសិ�ស្គាន គឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈង
មានដទៅ�រការទៅដមបជិយៈអ្នកទ្ធទ្ធល់បានភសិតាងថ្ងៃនចូននទ្ធកប្របាកទៅល់ការទ្ធទាំតប្របាករមគាំសិមប្រសិ�រ�សិអ្នក។ ប្រ�សិនទៅ�អ្នកមាន
ភសិតាងអ្នពចូននទ្ធកប្របាកប្រតមប្រតវរចូទៅហ៍យៈ ទៅយៈងអាចូជិយៈអ្នកខែចូករខែល់កភសិតាងទៅនះជាមយៈទៅយៈង�បាន។

ិ ី ូ ិ ូ � � � ់ � ួ � ់ ិ � ូ ់ ា ា ់ ូ ថ ់ ី
� ី ី ី ួ ូ ួ ា� � ួ � ់ ី � ់ ់ ួ ូ ់ ូ ិ ី ូ

ា� � ី � ួ � ់ � ូ ួ ី ី ួ ូ ំ ា� ួ ី ំ��
ភសិតាងខែដល់អាចូរកបានល់�ផត (BAE) ខែដល់មានទៅ�ទៅល់ទៅគឺហ៍ទ្ធពរ t-.cms.gov/medicare/enrollmenhttps://www
renewal/part-d-prescribers/best-available-evidence-bae។ BAE ប្រតវបានទៅប្រ�ទៅដមបក�ត ប្របាកឧ�តមធ្នូនសិប្រមា�
ប្របាកចូ�ល់ទាំ�រ�សិសិមាជិក។ ទៅសិវា�ទៅប្រមសិមាជិក នងខែផកឱសិ�ស្គានរ�សិទៅយៈងក�តករ�ខែដល់ ទៅគាំល់ការ� BAE ប្រតវ
បានអ្ននវត។ សិមាជិកអាចូទៅផឯកស្គារ BAE ទៅដមប�ទៅងតសិទ្ធទ្ធទ្ធល់បានទៅ�អាសិយៈដានទៅសិវា�ទៅប្រមសិមាជិកខែដល់មានរាយៈកង 
ជិព័កទី 2។ ទៅល់សិពទៅនះទៅទ្ធៀត អ្នកអាចូទាំកទ្ធងទៅសិវា�ទៅប្រមសិមាជិក ប្រ�សិនទៅ�អ្នកមានសិ�រណាមយៈ។ ទ្ធប្រមងខែ���ទ្ធថ្ងៃនភសិតាង
ខែដល់អាចូទ្ធទ្ធល់យៈកបានមាន៖

ា� ែ � � ី � ័
ូ ី ី ី � ់ ់ ថ ភ ់

់ � � ់ ិ ី ិ ិ ូ ថ ់ ី � ់ ី ៍ ូ
� ា ិ ំី ី ី ាី ិ ធិ ួ ឋ ី ិ ូ�

ំ ូ ើ ី ី ូ ់ ី ិ ិ ី ូ � ួ ួ ័ ា�
ួ

• ល់�ត�ញ្ជាក SSA
• ទៅសិចូកជិនដ�ងអ្នពការ�ញ្ជាក
• ប្របាកចូ�ល់ថ្ងៃនរ��សិនសិ��ខែនម

ិ ិ ា ់
ិី � � � � ី ា ់

់ � � ាិ � ថ
ទៅ�ទៅពល់ទៅយៈងទ្ធទ្ធល់បានភសិតាងខែដល់�ង្ហា�ពកប្រមតថ្ងៃនការទ្ធទាំតប្របាករមគាំប្រតមប្រតវ ទៅយៈងនងទៅធ្នូ�ចូ�បនភាពប្រ�ពនរ�សិទៅយៈង 
ទៅដមបឱយអ្នកអាចូទ្ធទាំតការទ្ធទាំតប្របាករមគាំប្រតមប្រតវទៅ�ទៅពល់អ្នកទ្ធទ្ធល់បានឱសិ�តាមទៅវជិ�ញ្ជា�នាំ�រ�សិអ្នក។ ប្រ�សិនទៅ�អ្នក�ង
ការទ្ធទាំតប្របាករមគាំរ�សិអ្នកទៅល់សិ ទៅយៈងនង�ងសិងអ្នកវ�ទាំងតាមរយៈៈមល់�បទាំន�ប្រត ឬឥ�ទាំនថ្ងៃនការទ្ធទាំតប្របាករមគាំ
នាំទៅពល់អ្ននាំគឺត។ ប្រ�សិនទៅ�ឱសិ�ស្គានមនបានប្រ�មល់ការទ្ធទាំតប្របាករមគាំរ�សិអ្នក ទៅហ៍យៈអ្នកជិពាកពកទៅគឺ ទៅយៈងអាចូទៅធ្នូការ
�ងប្របាកទៅដាយៈផ្លាល់ទៅ�ឱសិ�ស្គានទៅនះ។ ប្រ�សិនទៅ�រដបាន�ងប្របាកជិនសិអ្នក ទៅយៈងអាចូទៅធ្នូការទ្ធទាំតប្របាកទៅដាយៈផ្លាល់ជិនទៅ�រដ
វ�។ សិមទ្ធរសិពទៅ�ទៅសិវា�ទៅប្រមសិមាជិកតាមរយៈៈទៅល់�ទៅ�ខាងទៅប្រកាមថ្ងៃនទ្ធពរ ប្រ�សិនទៅ�អ្នកមានសិ�រ។

ី ួ ា� ា ី ិ � ់ ់ ួ ូ � ូ ី � ាី ច� ូ ័ ធ ់ ី
ី ី ូ � ់ � ់ ់ ួ ូ � ូ ូ ួ ា ា ទ ់ ់ ូ ិ ី ូ ់

� ់ ់ ួ ូ ់ ូ ី ី � ់ ូ ិ � � � ់ ់ ួ ូ
ិ ី ថ ិ � � ់ ់ ួ ូ ់ ូ ី ូ � ់ ួ ី ាី

់ ់ ទ ់ ថ ិ ី ឋ ់ ់ � ួ ូ ី ាី � ់ ់ ទ ់ � ឋ
ិ � � ទ ី ិ � ័ ិ ី ូ � ួ

N. �ន�ខ�ងមីិ ុ ា
សិនសិ�សិងមក�តសិទ្ធទ្ធទ្ធល់បាន Medicare នងប្រគឺ�ប្រគឺងការចូះទៅ�ះ Medicare។
ប្រ�សិនទៅ�អ្នក�រទ្ធល់ទៅ� ឬផ្លាសិ�រអាសិយៈដានទៅផសិ�ប្រតរ�សិអ្នក វាមានស្គារៈសិខានណាសិខែដល់អ្នកប្រតវទាំកទ្ធងសិនសិ�សិងម
ទៅដមបឱយពកទៅគឺបានដង។

ាិ � ា � ់ ិ ធិ ួ ិ ់ � ម
ិ ី ូ ិ� ី � ៃ ់ ា� ឋ ំី � � ់ ូ � ់ ់ ូ ូ ់ ាិ � ា

ី ី ួ �

សៀ�សៀ�សៀ�ខ 1-800-772-1213
ការទៅ�ទៅ�កានទៅល់�ទៅនះគឺឥតគឺតថ្ងៃ�។
មានចា�ពទៅមាង 8 am ដល់ទៅមាង 7 pm ថ្ងៃ�ចូន ដល់ថ្ងៃ�សិប្រក។
អ្នកអាចូទៅប្រ�ទៅសិវាទ្ធរសិពសិយៈប្រ�វតរ�សិពកទៅគឺទៅដមបទ្ធទ្ធល់បានពតមានខែដល់បានកតប្រតា នង
ទៅធ្នូអាជិវកមមយៈចូននកងរយៈៈទៅពល់ 24 ទៅមាងកងមយៈថ្ងៃ�។

់ ឺ ិ ៃ
់ ី ោ ់ ោ ៃ ទ ់ ៃ �

ូ ី � ទ ា័ ាិ ់ ួ ី ី ួ ័ ៌ ់ ិ
ាី ី ម ួ � ួ ូ� ោ ូ� ួ ៃ

TTY 1-800-325-0778
ទៅល់�ទៅនះគឺសិប្រមា�អ្នកខែដល់មាន�ញ្ជាពបាកស្គា� ឬនយាយៈ។ អ្នកប្រតវខែតមានឧ�ករ�ទ្ធរសិព
ពទៅសិសិទៅដមបទ្ធរសិព។

ឺ ់ ូ ា ិ ា ់ ិ ូ ូ ៍ � ទ
ិ ី ី � ទ

សៀគ�ទីព័រំ ័ www.ssa.gov

https://www.cms.gov/medicare/enrollment-renewal/part-d-prescribers/best-available-evidence-bae
https://www.cms.gov/medicare/enrollment-renewal/part-d-prescribers/best-available-evidence-bae
http://www.ssa.gov
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ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។

សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជិ�ព�កទី្ធ 2៖ ទៅល់�ទ្ធ�រសិពទ និងធ្នូនធានសិ�ខាន់ៗ

O. Railroad Retirement Board (RRB)
RRB គឺជាទ្ធភាកង្ហារសិហ៍ពនឯករាជិយខែដល់ប្រគឺ�ប្រគឺងកមវធ្នូអ្នតប្រ�ទៅយាជិនយាងទ្ធល់ទ្ធលាយៈសិប្រមា�កមករផវខែដករ�សិប្រ�ទៅទ្ធសិ 
នងប្រកមប្រគឺស្គាររ�សិពកទៅគឺ។ ប្រ�សិនទៅ�អ្នកទ្ធទ្ធល់បាន Medicare តាមរយៈៈ RRB សិមប្របា�ពកទៅគឺឱយបានដង ប្រ�សិនទៅ�អ្នក
�រល់ទៅ�ឋាន ឬផ្លាសិ�រអាសិយៈដានទៅផសិ�ប្រតរ�សិអ្នក។ សិប្រមា�សិ�រអ្នពអ្នតប្រ�ទៅយាជិនរ�សិអ្នកព RRB សិមទាំកទ្ធង
ទ្ធភាកង្ហារ។

ឺ ី ូ ់ ័ ធ ់ ម ិ ី ថ ៍ ោ � � � ់ ម ៃ� ់
ិ ុ ួ ់ ួ ិ ី ូ ួ � ់ ួ � ិ ី ូ
ា� � ៃ ់ ា� ឋ ំី � � ់ ូ ់ � ួ � ី ថ ៍ ់ ូ ី � ់
ី ូ ់

សៀ�សៀ�សៀ�ខ 1-877-772-5772
ការទៅ�ទៅ�កានទៅល់�ទៅនះគឺឥតគឺតថ្ងៃ�។

 ថ្ងៃ�ចូន 3:30 p.m. ដល់ទៅមាង 9 a.m. ពទៅមាង RRB អ្នកអាចូនយាយៈជាមយៈអ្នកតណាង ”0“ ចូចូ
ទៅ�ថ្ងៃ�ពធ្នូ។ 12 p.m. ដល់ទៅមាង 9 a.m. នងពទៅមាង នងថ្ងៃ�សិប្រក ប្រពហ៍សិបត អ្នង្ហារ

នងពតមានខែដល់ ទៅដាយៈសិយៈប្រ�វត RRB អ្នកអាចូចូល់ទៅប្រ��ណា�ទ្ធរសិពជិនយៈរ�សិ ”1“ ចូចូ
នងថ្ងៃ�សិប្រមាកផងខែដរ។ រមទាំងថ្ងៃ�ចូងសិប្តាហ៍ ទៅមាងកងមយៈថ្ងៃ� 24 បានកតប្រតា

់ ឺ ិ ៃ
� ូ ិ ួ ូ � ី ោ ់ ោ ៃ ទ

ា ៍ ិ ៃ � ិ ី ោ ់ ោ ៃ �
� ូ � ី ិ � ទ � ួ ់ ា័ ាិ ិ ័ ៌

់ ោ ូ� ួ ៃ ួ � ៃ � ា ៍ ិ ៃ

TTY 1-312-751-4701

ទៅល់�ទៅនះគឺសិប្រមា�អ្នកខែដល់មាន�ញ្ជាពបាកស្គា� ឬនយាយៈ។ អ្នកប្រតវខែតមានឧ�ករ�ទ្ធរសិព
ពទៅសិសិទៅដមបទ្ធរសិព។
ការទៅ�ទ្ធរសិពទៅ�កានទៅល់�ទៅនះគឺមនខែមនទៅដាយៈឥតគឺតថ្ងៃ�ទៅនាំះទៅទ្ធ។

ឺ ់ ូ ា ិ ា ់ ិ ូ ូ ៍ � ទ
ិ ី ី � ទ

� ទ ់ ឺ ិ ិ ៃ

សៀគ�ទីព័រំ ័ www.rrb.gov

P. ការធានាំរ៉ា�រងជាប្រកម ឬការធានាំរ៉ា�រងសៀផ្លូេងសៀទីៀត៌ព័នសៀ�ជិកា ់ ុ ា ់ ើ ិ
ប្រ�សិនទៅ�អ្នក (ឬ�ឬប្រ�ពន ឬថ្ងៃដគឺរសិទៅ�ជាមយៈគាំរ�សិអ្នក) ទ្ធទ្ធល់បានអ្នតប្រ�ទៅយាជិនព (ឬរ�សិ�ឬប្រ�ពន ឬថ្ងៃដគឺរសិទៅ�
ជាមយៈគាំរ�សិអ្នក) នទៅយាជិក ឬប្រកមនវតជិនរ�សិអ្នក ខែដល់ជាខែផកមយៈថ្ងៃនគឺទៅប្រមាងទៅនះ សិមទ្ធរសិពទៅ�អ្នកប្រគឺ�ប្រគឺងអ្នត
ប្រ�ទៅយាជិននទៅយាជិក/សិហ៍ជិព ឬទៅសិវា�ទៅប្រមសិមាជិកតាមទៅល់�ទ្ធរសិពទៅ�ខែផកខាងទៅប្រកាមថ្ងៃនទ្ធពរ ប្រ�សិនទៅ�មានសិ�រ។ អ្នក
អាចូសិរអ្នព (ឬ�ឬប្រ�ពនរ�សិ ឬថ្ងៃដគឺរសិទៅ�ជាមយៈគាំរ�សិអ្នករ�សិ) អ្នតប្រ�ទៅយាជិនអ្នពសិ�ភាពនទៅយាជិក ឬប្រកមនវតជិន
រ�សិអ្នក ថ្ងៃ�ធានាំរា�រង ឬរយៈៈទៅពល់ចូះទៅ�ះ។ អ្នកកអាចូទ្ធរសិពទៅ� 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) ជាមយៈនង
សិ�រណាមយៈអ្នពការធានាំរា�រង Medicare រ�សិអ្នកទៅប្រកាមគឺទៅប្រមាងទៅនះផងខែដរ។ អ្នកទៅប្រ�ប្របាសិ TTY សិមទ្ធរសិពទៅ�ទៅល់� 
1-877-486-2048។
ប្រ�សិនទៅ�អ្នកមានការធានាំរា�រងទៅល់ឱសិ�ទៅផីងទៅទ្ធៀតតាមរយៈៈនទៅយាជិក ឬប្រកមនវតជិនរ�សិអ្នក (ឬរ�សិ�ឬប្រ�ពន ឬថ្ងៃដគឺ
រសិទៅ�ជាមយៈគាំរ�សិអ្នក) សិមទាំកទ្ធងអ្នកប្រគ�ប្រគងអ្នត៌ប្រ�សៀ�ជិនរ��ប្រកមសៀនាំះ។ អ្នកប្រគឺ�ប្រគឺងអ្នតប្រ�ទៅយាជិនអាចូជិយៈឱយអ្នក
ក�តពរទៅ�ៀ�ខែដល់ការធានាំរា�រងទៅល់ឱសិ�តាមទៅវជិ�ញ្ជារ�សិអ្នក�ចូ�បននងដទៅ�រការជាមយៈគឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈង។

ិ ី ូ ាី ធ � ់ ួ ូ ់ ូ ួ ថ ៍ ី ់ ាី ធ � ់
ួ ូ ់ ូ ិ ុ ិ ា ់ ូ ូ ួ � � ទ ូ ់ ថ

៍ ិ ី ី ិ � ទ ូ � ័ ិ ី � ួ ូ
ួ � ី ាី ធ ់ � ់ ួ ូ ់ ូ ់ ថ ៍ � ី � ិ ុ ិ ា

់ ូ ៃ ា ់ � ម ូ ៏ � ទ ួ �
� ួ ួ � ី ា ់ ់ ូ ូ ី ់ � � ទ

ិ ី ូ ា ់ ី ិ ុ ិ ា ់ ូ ់ ាី ធ �
់ ួ ូ ់ ូ � ់ ន ់ ែ ៍ ់ ុ ូ ់ ថ ៍ ួ ូ

� ់ ី ា ់ ី ា ា ់ ូ ច� ូ � � ី ួ ់ ី

http://www.rrb.gov
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សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជិ�ព�កទី្ធ 2៖ ទៅល់�ទ្ធ�រសិពទ និងធ្នូនធានសិ�ខាន់ៗ

Q.  �នធានសៀផ្លូេងសៀទីៀត៌
Medicare Medi-Cal Ombudsman Program ផល់ជិនយៈទៅដាយៈឥតគឺតថ្ងៃ�ទៅដមបជិយៈមនសិីខែដល់កពងជិ�ការល់បាកកង
ការទ្ធទ្ធល់បាន ឬរកាការធានាំរា�រងសិ�ភាព នងទៅដាះប្រស្គាយៈ�ញ្ជាជាមយៈគឺទៅប្រមាងសិ�ភាពរ�សិពកទៅគឺ។
ប្រ�សិនទៅ�អ្នកមាន�ញ្ជាជាមយៈនង៖

• Medi-Cal
• Medicare
• គឺទៅប្រមាងសិ�ភាពរ�សិអ្នក
• ការចូល់ទៅប្រ�ទៅសិវាកមទៅវជិស្គាប្រសិ
• ការ�ងឧទ្ធរ�ចូទៅពាះទៅសិវាកមខែដល់ប្រតវបាន�ដទៅសិធ្នូ ឧ�ករ�ទៅវជិស្គាប្រសិទៅប្រ�បានយៈរ (DME) ទៅសិវាសិ�ភាពផវចូត។

ល់។
• វកយៈ�ប្រតទៅវជិស្គាប្រសិ
• IHSS (In-Home Supportive Services)

Medicare Medi-Cal Ombudsman Program ជិយៈជាមយៈនង��ងតវា ��ងឧទ្ធរ� នងសិវនាំការ។ ទៅល់�ទ្ធរសិព
សិប្រមា� Ombudsman Program គឺ 1-855-501-3077។

R.  Medi-Cal Dental
ទៅសិវាទៅធ្នូ�មយៈចូននអាចូរកបានតាមរយៈៈ Medi-Cal Dental រមមានជាអាទ្ធ ទៅសិវានាំនាំដចូជា៖

• ការពនតយដ�ង ការ�តការសិអ្នចូ ការសិមាត នងការពាបាល់ទៅដាយៈស្គារធាតភយៈអ្នរ
• ការ�ះ នងទៅប្រស្គា�ទៅធ្នូ�
• ការពាបាល់ឬសិទៅធ្នូ�
• ការដាកទៅធ្នូ�ទៅដាយៈខែផក នងទាំងប្រសិង ការខែកតប្រមវ ការជិសិជិល់ នងការតប្រមងជិរ

អ្នតប្រ�ទៅយាជិនថ្ងៃនសិ�ភាពទៅធ្នូ�អាចូរកបានតាមរយៈៈ Medi-Cal Dental Fee-for-Service (FFS) កមវធ្នូ Dental 
Managed Care (DMC) នង Health Plan of San Mateo។
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ិ ា ា ា

ួ ួ � ា� ា ិ� ធ ៍ ិ � ទ
់ ឺ

ម ួ � ួ ួ ៍ �
ិ ិ � � � មី � ិ ែ ិ � ៃ�
ោ ិ ម

ម
់ ម ូ ិ � ុ ូ ួ � ិ ់ ួ

ថ ៍ � ម ម ិ ី
ិ

សៀ�សៀ�សៀ�ខ 1-800-322-6384

ការទៅ�ទ្ធរសិពទៅនះគឺឥតគឺតថ្ងៃ�។
អ្នកតណាងរ�សិ Medi-Cal Dental FFS អាចូជិយៈអ្នកចា�ពទៅមាង 8 a.m. រហ៍តដល់ទៅមាង 5 
p.m. ចា�ពថ្ងៃ�ចូន រហ៍តដល់ថ្ងៃ�សិប្រក។

� ទ ឺ ិ ៃ
ូ � ់ ួ ូ ់ ី ោ � ់ ោ

់ ី ៃ ទ � ់ ៃ �

TTY 1-800-735-2922

ទៅល់�ទៅនះគឺសិប្រមា�អ្នកខែដល់មាន�ញ្ជាពបាកស្គា� ឬនយាយៈ។ អ្នកប្រតវខែតមានឧ�ករ�ទ្ធរសិព
ពទៅសិសិទៅដមបទ្ធរសិព។

ឺ ់ ូ ា ិ ា ់ ិ ូ ូ ៍ � ទ
ិ ី ី � ទ

សៀគ�ទីព័រំ ័ www.dental.dhcs.ca.gov

smilecalifornia.org

http://www.dental.dhcs.ca.gov
http://smilecalifornia.org
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ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
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សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជិ�ព�កទី្ធ 2៖ ទៅល់�ទ្ធ�រសិពទ និងធ្នូនធានសិ�ខាន់ៗ

អ្នកអាចូទ្ធទ្ធល់បានអ្នតប្រ�ទៅយាជិនសិ�ភាពតាមរយៈៈគឺទៅប្រមាងខែ�ទាំសិ�ភាពទៅធ្នូ�ទៅប្រកាមការប្រគឺ�ប្រគឺង ជិនសិកមវធ្នូ Medi-
Cal Dental Fee-For-Service។ គឺទៅប្រមាងខែ�ទាំសិ�ភាពទៅធ្នូ�ខែដល់មានការប្រគឺ�ប្រគឺងអាចូរកបានទៅ�កងទៅខានធ្នូ 
Sacramento នងទៅខានធ្នូ Los Angeles។ ប្រ�សិនទៅ�អ្នកចូងបានពតមាន�ខែនមអ្នពគឺទៅប្រមាងសិ�ភាពទៅធ្នូ� ឬចូងផ្លាសិ�រ
គឺទៅប្រមាងខែ�ទាំសិ�ភាពទៅធ្នូ� សិមទាំកទ្ធងទៅ�កាន Health Care Options តាមរយៈៈទ្ធរសិពទៅល់� 1-800-430-4263 
(អ្នកទៅប្រ�ប្របាសិ TTY សិមទ្ធរសិពទៅ�កានទៅល់� 1-800-430-7077) ចា�ពថ្ងៃ�ចូន រហ៍តដល់ថ្ងៃ�សិប្រក ពទៅមាង 8 a.m. 
ដល់ទៅមាង 6 p.m.។ ការទៅ�ទ្ធរសិពគឺឥតគឺតថ្ងៃ�។ ទ្ធនាំកទ្ធនងគឺទៅប្រមាងខែ�ទាំសិ�ភាពទៅធ្នូ�កអាចូរកបានទៅ�ទ្ធទៅនះផងខែដរ៖ 
www.dhcs.ca.gov/services/Pages/ManagedCarePlanDirectory.aspx។
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សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជំិពូូកទីី 3៖ ការសៀ��ីធានាំរ៉ាា �់រងគសៀ�មាងរ��់អ្ននក��មា�់ការណែ�ទាំំ
�ុខភាពូរ��់អ្ននក និិងសៀ�វាកម្មមណែ�ល��វូបានិរ៉ាា �់រងសៀ�េងសៀទីៀ�
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ជិព័កទី 3៖ ការសៀប្រ�ធានាំរ៉ា�រងគសៀប្រមាងរ��អ្នក�ប្រមា�ការណែថទាំ�ខភាព័រ��អ្នក នង
សៀ�វាកមណែ��ប្រត៌វ�នរ៉ា�រងសៀផ្លូេងសៀទីៀត៌

ំ ូ ើ ើ ា ់ ់ ន ់ ំ ុ ់ ន ិ
ី ូ ា ់

សៀ�ចកណែ�នាំីើ ំ
ជិពកទៅនះមានល់ក�� នងចូា�ជាកលាកមយៈខែដល់អ្នកប្រតវដងទៅដមបទ្ធទ្ធល់បានការខែ�ទាំសិ�ភាព នងទៅសិវាកមខែដល់មានការ
ធានាំរា�រងទៅផីងទៅទ្ធៀតពគឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈង។ វាកប្របា�អ្នកអ្នពអ្នកប្រគឺ�ប្រគឺងការខែ�ទាំរ�សិអ្នក រទៅ�ៀ�កងការទ្ធទ្ធល់បានការខែ�ទាំ
ពប្រ�ទៅភទ្ធអ្នកផល់ទៅសិវា�សិៗគាំ នងទៅ�ទៅប្រកាមកាល់ៈទៅទ្ធសិៈពទៅសិសិ (រម�ញ្ចល់ទាំងអ្នកផល់ទៅសិវា ឬឱសិ�ស្គានទៅប្រ��ណា�) អ្ន
ខែដល់ប្រតវទៅធ្នូទៅ�ទៅពល់អ្នកប្រតវបានទៅចូ�វកយៈ�ប្រតទៅដាយៈផ្លាល់សិប្រមា�ទៅសិវាកមខែដល់ទៅយៈងធានាំរា�រង នងចូា�សិប្រមា�ការកាយៈជា
មាសិឧ�ករ�ទៅវជិស្គាប្រសិទៅប្រ�បានយៈរ (DME)។ ពាកយគឺនះ នងនយៈមនយៈថ្ងៃនពាកយគឺនះទាំងទៅនះ�ង្ហា�ទៅ�តាមល់ដា�អ្នករប្រកម
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សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)
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A. ព័ត៌មានអ្នព័សៀ�វាកម នងអ្នកផ្លូ�សៀ�វា័ ៌ ំ ើ ី ិ ន ី ់
សៀ�វាកម គឺជាការខែ�ទាំសិ�ភាព ទៅសិវាកម នងការគាំប្រទ្ធរយៈៈទៅពល់ខែវង (LTSS) សិមារៈផតផង ទៅសិវាសិ�ភាពអាក�បករយា ឱសិ�
តាមទៅវជិ�ញ្ជា នងឱសិ�ខែដល់មនតប្រមវឱយមានទៅវជិ�ញ្ជា ឧ�ករ� នងទៅសិវាកមទៅផីងទៅទ្ធៀត។ សៀ�វាកមណែ���នធានាំរ៉ា�រង 
គឺជាទៅសិវាកមណាមយៈកងចូទៅណាមទៅសិវាកមទាំងទៅនះ ខែដល់គឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈងជា�ងប្របាកឱយ។ ការខែ�ទាំសិ�ភាពខែដល់បាន
ធានាំរា�រង សិ�ភាពអាក�បករយា នង LTSS មានទៅ�កង ជិព័កទី 4 ថ្ងៃន ទៅសិៀវទៅ�ខែ�នាំសិមាជិ� ិកទៅនះ។ ទៅសិវាកមខែដល់បាន
ធានាំរា�រងរ�សិអ្នកសិប្រមា�ឱសិ�តាមទៅវជិ�ញ្ជា នងឱសិ�ខែដល់មនតប្រមវឱយមានទៅវជិ�ញ្ជាគឺទៅ�កង ជិព័កទី 5 ថ្ងៃន ទៅសិៀវទៅ�
ខែ�នាំសិមាជិ� ិកទៅនះ។

ី ឺ � � ម ិ � ភ ា ់ ា ់ � ិ ិ
ា ា ិ ិ ូ ា ា ៍ ិ ម ី ា ់

ឺ ម ួ ូ� � ម � ់ ី ់ ់ � �
ា ់ � ិ ិ ិ ូ� ំ ូ ើ ម
ា ់ ់ ូ ់ ា ា ិ ិ ូ ា ា ឺ ូ� ំ ូ ើ

អ្នកផ្លូ�សៀ�វា គឺជាទៅវជិ��ត គឺលាន�ដាក នងមនសិីទៅផីងទៅទ្ធៀតខែដល់ផល់ឱយអ្នកនវទៅសិវាកម នងការខែ�ទាំ ទៅហ៍យៈមានអាជា
��ពរដ។ អ្នកផល់ទៅសិវាករា��ញ្ចល់ទាំងមនរទៅពទ្ធយ ទ្ធភាកង្ហារខែ�ទាំសិ�ភាពតាមផះ គឺនក នងទ្ធកខែនងទៅផីងទៅទ្ធៀតខែដល់ផល់ជិន
អ្នកនវទៅសិវាកមខែ�ទាំសិ�ភាព ទៅសិវាសិ�ភាពអាក�បករយា �រការទៅវជិស្គាប្រសិ នង LTSS ជាកលាក។
អ្នកផ្លូ�សៀ�វាកង�ណាំញ គឺជាអ្នកផល់ទៅសិវាខែដល់ទៅធ្នូការជាមយៈគឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈង។ អ្នកផល់ទៅសិវាទាំងទៅនះយៈល់ប្រពមទ្ធទ្ធល់យៈក
ការ�ងប្របាករ�សិទៅយៈងជាការ�ងប្របាកទៅព�ទៅល់�។ ទៅយៈងបានទៅរៀ�ចូសិប្រមា�អ្នកផល់ទៅសិវាទាំងទៅនះ ទៅដមបផល់ទៅសិវាខែដល់បាន
ធានាំរា�រងដល់អ្នក។ អ្នកផល់ទៅសិវាកង�ណា�ទៅចូ�វកយៈ�ប្រតឱយទៅយៈងទៅដាយៈផ្លាល់សិប្រមា�ការខែ�ទាំខែដល់ពកទៅគឺផល់ជិនអ្នក។ 
ទៅ�ទៅពល់អ្នកទៅប្រ�អ្នកផល់ទៅសិវាកង�ណា� ជាធ្នូមតាអ្នកមន�ងប្របាកអ្នទាំងអ្នសិសិប្រមា�ទៅសិវាកមខែដល់បានធានាំរា�រង។

ន ី ់ ឺ ា ឌិ ិ � ឋ ិ � ា ់ ូ � ម ិ � ី ំ
ណ ី ឋ ូ ា ់ ៏ ់ ច� � ទី ី ូ ់ � � ទ ៃី ិ ិ ី ៃ ា ់ �

ូ � ម � � � ិ ិ ិ ខ ា ា ិ ់ ់
ន ី ់ នុ ី ឺ ូ ា ់ ាី ួ ់ ី ូ ា ់ � ់ ួ

់ ់ ់ ី ់ ់ ី � ់ ូ ា ់ � ី ី ា ់
ា ់ ់ ូ ូ ា ់ ូ� ិ ិ ា ី ទ ់ ់ � ួ ា ់ � ូ

ូ ី ូ ា ់ ូ� ិ ម ូ ិ ់ ់ ា ី � ់ ់ ម ា ់

B. វធាន�ប្រមា�ការទីទី��នសៀ�វាកមណែ��គសៀប្រមាងរ��សៀយងធានាំរ៉ា�រងិ ់ ួ ី ់ ើ ា ់
គឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈងរា�រងទៅល់ទៅសិវាខែដល់បានធានាំរា�រងទាំងអ្នសិទៅដាយៈ Medicare នងទៅសិវាកម Medi-Cal ភាគឺទៅប្រចូន។ ទៅនះ
រម�ញ្ចល់ទាំងសិ�ភាពអាក�បករយាជាកលាក នង LTSS។

នខែដល់ជាទៅប្រចូTSS  Lនង ទៅសិវាសិ�ភាពអាក�បករយា គឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈងនង�ងប្របាកសិប្រមា�ទៅសិវាខែ�ទាំសិ�ភាព ជាទ្ធទៅ�
ទៅដមបទ្ធទ្ធល់បានការធានាំរា�រងពគឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈង៖ អ្នកទ្ធទ្ធល់បានទៅ�ទៅពល់អ្នកអ្ននវតតាមវធានរ�សិទៅយៈង។

• ការខែ�ទាំខែដល់អ្នកទ្ធទ្ធល់បានប្រតវខែតប្រតវបានរម�ញ្ចល់ទៅ�កងតារាងអ្នតប្រ�ទៅយាជិនទៅវជិស្គាប្រសិរ�សិទៅយៈងទៅ�កងជិព័កទី 4 
ថ្ងៃនទៅសិៀវទៅ�ខែ�នាំសិមាជិ� ិកទៅនះ។

• ការខែ�ទាំប្រតវខែតប្រតវបានក�តថា ចា�ចខាងណែផ្លូកសៀវជិសាប្រ�។ ទៅដាយៈភាពចាបាចូខាងទៅវជិស្គាប្រសិ ទៅយៈងមាននយៈថា
ទៅសិវាកមខែដល់សិមទៅហ៍តផល់ នងចាបាចូកងការទៅធ្នូទៅរាគឺវនចូយៈ នងពាបាល់ល់ក��ទៅវជិស្គាប្រសិរ�សិអ្នក។ ការខែ�ទាំ
ចាបាចូខែផកទៅវជិស្គាប្រសិតប្រមវឱយរកា�គឺល់មាកៗមនឱយធាក�នឈធ្នូនធ្នូរ ឬកាយៈជាជិនមានពការភាព នងកាត�នយៈ
ការឈចា�ធ្នូនធ្នូរទៅដាយៈការពាបាល់ជិង ទៅរាគឺ ឬរ�សិ។

សិប្រមា�ទៅសិវាកមទៅវជិស្គាប្រសិ អ្នកប្រតវខែតមាន អ្នកផ្លូ�សៀ�វាណែថទាំ�ឋម (PCP) កង�ណា�ខែដល់ផល់ជិន នងទៅមល់�សិប្រតវ
ការខែ�ទាំរ�សិអ្នក។ កងនាំមជាសិមាជិកគឺទៅប្រមាង អ្នកប្រតវខែតទៅប្រជិសិទៅរសិអ្នកផល់ទៅសិវាកង�ណា�ទៅដមបទៅធ្នូជា PCP រ�សិអ្នក 
(សិប្រមា�ពតមាន�ខែនម សិមចូល់ទៅ�កានណែផ្លូក D1 ថ្ងៃនជិពកទៅនះ)។

○	កងករ�ភាគឺទៅប្រចូន PCP កង�ណា�រ�សិអ្នក ឬគឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈងប្រតវខែតផល់ឱយអ្នកនវការយៈល់ប្រពម មនទៅពល់
អ្នកអាចូទៅប្រ�អ្នកផល់ទៅសិវាខែដល់មនខែមនជា PCP រ�សិអ្នក ឬទៅប្រ�អ្នកផល់ទៅសិវាទៅផីងទៅទ្ធៀតទៅ�កង�ណា�ថ្ងៃនគឺទៅប្រមាង
រ�សិទៅយៈងបាន។ វាទៅ�ថា ការ�ញ្ជីន�ន។ ប្រ�សិនទៅ�អ្នកមនទ្ធទ្ធល់បានការយៈល់ប្រពមទៅទ្ធ ទៅនាំះទៅយៈងអាចូនងមន
ធានាំរា�រងទៅល់ទៅសិវាកមទៅនាំះបានទៅទ្ធ។

○	PCP រ�សិគឺទៅប្រមាងទៅយៈងមានទ្ធនាំកទ្ធនងជាមយៈប្រកមទៅវជិស្គាប្រសិ។ ទៅ�ទៅពល់អ្នកទៅប្រជិសិទៅរសិ PCP រ�សិអ្នក អ្នក
កកពងទៅប្រជិសិទៅរសិប្រកមទៅវជិស្គាប្រសិខែដល់ពាកពនផងខែដរ។ ទៅនះមាននយៈថា PCP រ�សិអ្នកនងទៅធ្នូការ�ញ្ចនអ្នក�ន
ទៅ�កានអ្នកឯកទៅទ្ធសិ នងទៅសិវាកមនាំនាំខែដល់មានទ្ធនាំកទ្ធនងជាមយៈប្រកមទៅវជិស្គាប្រសិរ�សិពកទៅគឺផងខែដរ។ ប្រកមទៅវជិ
ស្គាប្រសិគឺជាសិមាគឺមថ្ងៃន PCP នងអ្នកឯកទៅទ្ធសិខែដល់�ទៅងតទៅឡុងទៅដមបផល់នវទៅសិវាខែ�ទាំសិ�ភាពខែដល់មានការ
សិប្រម�សិប្រមល់ដល់អ្នក។

់ ី ា ់ ី ា ់ � ់ ិ ម ី
ួ ច� � � ិ ិ ់ ់ ិ

� ់ ី � ់ ់ ់ � � � ិ ិ ិ ី
ូ ួ ូ � ា ិ ់ ី ី ី ួ ា ់ ី ់ ី

� ូ ួ ូ ូ ួ ច� ូ� ថ ៍ ា ា ់ ី ូ� ំ ូ ើ

� ូ ូ � ់ ំ ់ ន ជ ី � ់ ា ា ី ័
ម � ិ � ់ ូ� ាី ិ ិ េ័ ិ ខ ឌ ា ា ់ ូ �

� ់ ូ ា ា ូ � ា ូ ់ ិ ៃ ់ ៃួ ឺ ៃ ់ ៃ ៃ ិ ិ ់ ថ
ឺ ់ ៃ ់ ៃ � ឺ ួ

់ ម ា ា ូ ូ ន ី ់ ំ ូ� ិ ា ់ � ិ ី � ូ
� ់ ូ ូ� ិ ូ ូ ី � ូ ា ់ ូ� ិ ី ី ាី ់ ូ
់ ័ ៌ ថ � � ់ ន � �

ូ� ី ី ូ� ិ ់ ូ ់ ី ូ ា ់ ូ � ់ �
ូ ី ូ ិ ់ ិ ់ ូ ី ូ ា ់ ូ� ិ

់ ី ជូ ី ិ ី ូ ិ ួ ់ ី � ិ
ា ់ ី ម

់ ី � ់ � ួ ុ ា ា ូ ី � ់ ូ ូ
៏ � � ី � ុ ា ា ់ ័ ធ ័ ់ ូ � ាី ា� ូ ា

់ ូ ិ ម � ់ � ួ ុ ា ា ់ ួ ុ ា
ា ឺ ិ ូ ាី ី ី ី ា ់ � � �

ួ ់ ូ



ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។

សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជំិពូូកទីី 3៖ ការសៀ��ីធានាំរ៉ាា �់រងគសៀ�មាងរ��់អ្ននក��មា�់ការណែ�ទាំំ
�ុខភាពូរ��់អ្ននក និិងសៀ�វាកម្មមណែ�ល��វូបានិរ៉ាា �់រងសៀ�េងសៀទីៀ�

40?

○	អ្នកមនចាបាចូមានការ�ញ្ចន�នព PCP រ�សិអ្នកសិប្រមា�ការខែ�ទាំសិទៅ�ង្ហាះ�នាំន ឬការខែ�ទាំប្រតវការជា�នាំន ទៅដមប
ទៅប្រ�ប្របាសិអ្នកផល់ទៅសិវាសិ�ភាពរ�សិប្រសិ ឬសិប្រមា�ទៅសិវាកមទៅផីងទៅទ្ធៀតខែដល់បានរាយៈកងណែផ្លូក D1 ថ្ងៃនជិពកទៅនះទៅទ្ធ។

អ្នកប្រត៌វណែត៌ទីទី��នការណែថទាំរ��អ្នកព័អ្នកផ្លូ�សៀ�វាកង�ណាំញ (សិប្រមា�ពតមាន�ខែនម សិមចូល់ទៅ�កានណែផ្លូក D កូ�ង
ជិពកទៅនះ)។ ជាធ្នូមតា ទៅយៈងនងមនធានាំរា�រងទៅល់ការខែ�ទាំពអ្នកផល់ទៅសិវាខែដល់មនទៅធ្នូការជាមយៈគឺទៅប្រមាងសិ�ភាពរ�សិទៅយៈងទៅទ្ធ។ 
ទៅនះមាននយៈថា អ្នកប្រតវទ្ធទាំតប្របាកទៅព�ទៅល់�ដល់អ្នកផល់ទៅសិវាសិប្រមា�ទៅសិវាកមខែដល់អ្នកទ្ធទ្ធល់បាន។ ទៅនះគឺជាករ�មយៈចូនន
ខែដល់វធានទៅនះមនអ្ននវត៖

○	ទៅយៈងធានាំរា�រងទៅល់ការខែ�ទាំសិទៅ�ង្ហាះ�នាំន ឬការខែ�ទាំប្រតវការជា�នាំនពអ្នកផល់ទៅសិវាទៅប្រ��ណា� (សិប្រមា�
ពតមាន�ខែនម សិមចូល់ទៅ�កានណែផ្លូក H កងជិពកទៅនះ)។

○	ប្រ�សិនទៅ�អ្នកប្រតវការការខែ�ទាំខែដល់គឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈងធានាំរា�រង ទៅហ៍យៈអ្នកផល់ទៅសិវាកង�ណា�រ�សិទៅយៈងមន
អាចូផល់វាបាន ទៅនាំះអ្នកអាចូទ្ធទ្ធល់ការខែ�ទាំពអ្នកផល់ទៅសិវាទៅប្រ��ណា�បាន។ កងស្គានភាពទៅនះ ទៅយៈងធានាំរា�រង
ទៅល់ការខែ�ទាំហ្វាកដចូជាអ្នកទ្ធទ្ធល់បានវាពអ្នកផល់ទៅសិវាកង�ណា� ឬទៅដាយៈឥតគឺតថ្ងៃ�សិប្រមា�អ្នក។ សិប្រមា�
ពតមានអ្នពការទ្ធទ្ធល់បានការយៈល់ប្រពមទៅដមបទៅប្រ�អ្នកផល់ទៅសិវាទៅប្រ��ណា� សិមទៅមល់ណែផ្លូក D4 ទៅ�កងជិពកទៅនះ។

○	ទៅយៈងធានាំរា�រងទៅល់ទៅសិវាលាង�មតប្រមងទៅនាំម ទៅ�ទៅពល់អ្នកទៅ�ខាងទៅប្រ�ត�នទៅសិវាកមថ្ងៃនគឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈង
កងរយៈៈទៅពល់� ឬទៅ�ទៅពល់ខែដល់អ្នកផល់ទៅសិវារ�សិអ្នកមនមានជា�ទៅណាះអាសិន ឬមនអាចូចូល់ទៅប្រ�បាន។

○	ទៅ�ទៅពល់អ្នកចូល់រមកងគឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈងទៅល់កដ�ង អ្នកអាចូទៅសិសិ�នទៅប្រ�ប្របាសិទៅសិវាកមរ�សិអ្នកផល់ទៅសិវា
�ចូ�បនរ�សិអ្នកបាន។ ជាមយៈនងការទៅល់កខែល់ងមយៈចូនន ទៅយៈងប្រតវយៈល់ប្រពមទៅល់សិទៅ�ទៅនះ ប្រ�សិនទៅ�ទៅយៈងអាចូ
�ង្ហា�ថាអ្នកមានទ្ធនាំកទ្ធនងខែដល់មានប្រស្គា�ជាមយៈអ្នកផល់ទៅសិវាទៅនាំះ។ សិមទៅមល់ ជិព័កទី 1 ថ្ងៃនទៅសិៀវទៅ�ខែ�នាំ
សិមាជិកទៅនះ។ ទៅ�សិនជាទៅយៈង�អ្ននញ្ជាតសិទៅ�រ�សិអ្នក អ្នកអាចូ�នទ្ធទ្ធល់ទៅសិវាពអ្នកផល់ទៅសិវាខែដល់អ្នកទ្ធទ្ធល់
ទៅសិវា �ចូ�បនកងរយៈៈទៅពល់រហ៍តដល់ 12 ខែ�។ កងអ្នឡុងទៅពល់ទៅនាំះ អ្នកប្រគឺ�ប្រគឺងការខែ�ទាំរ�សិអ្នកនងទាំកទ្ធងអ្នក
ទៅដមបជិយៈអ្នកខែសិងរកអ្នកផល់ទៅសិវាទៅ�កង�ណា�រ�សិទៅយៈង ខែដល់ជា�ពាកពនជាមយៈនងប្រកមទៅវជិស្គាប្រសិរ�សិ 
PCP រ�សិអ្នក។�នាំ�ពរយៈៈទៅពល់ 12 ខែ� ទៅយៈងនងខែល់ងធានាំរា�រងទៅល់ការខែ�ទាំរ�សិអ្នកទៅទ្ធៀតទៅហ៍យៈ ប្រ�សិនទៅ�
អ្នក�នទៅប្រ�ទៅសិវាកមរ�សិអ្នកផល់ទៅសិវាខែដល់មនមានទៅ�កង�ណា�រ�សិទៅយៈង នងមនជា�ពាកពនជាមយៈប្រកម
ទៅវជិស្គាប្រសិ PCP រ�សិអ្នកទៅនាំះ។

ការធានាំរ៉ា�រង�ខភាព័សៀផ្លូេងសៀទីៀត៌៖ សិមាជិក Medi-Cal ប្រតវខែតទៅប្រ�ប្របាសិការធានាំរា�រងសិ�ភាពទៅផីងទៅទ្ធៀតទាំងអ្នសិ 
(OHC) មនទៅពល់ទៅប្រ� Medi-Cal ទៅ�ទៅពល់ខែដល់ទៅសិវាកមដចូគាំអាចូរកបានទៅប្រកាមការធានាំរា�រងសិ�ភាពរ�សិអ្នក ទៅដាយៈស្គារ 
Medi-Cal គឺជាអ្នកទ្ធទាំតប្របាកជិទៅប្រមសិចូងទៅប្រកាយៈ។ ទៅនះមាននយៈថា កងករ�ភាគឺទៅប្រចូន Medi-Cal នងកាយៈជាអ្នកទ្ធទាំតប្របាក
�នាំ��នីទៅ� Medicare OHC ខែដល់ធានាំរា�រងទៅល់ថ្ងៃ�ចូណាយៈខែដល់អាចូអ្ននញ្ជាតបានខែដល់មនប្រតវបានទ្ធទាំតទៅដាយៈគឺទៅប្រមាង
រ�សិទៅយៈង ឬ OHC ទៅផីងទៅទ្ធៀតរហ៍តដល់អ្នប្រតារ�សិ Medi-Cal។
�មាជិកថចសៀ�ះគសៀប្រមាង Molina Medicare Complete Care Plus៖ កងករ�ភាគឺទៅប្រចូន អ្នកនងប្រតវបានចូះទៅ�ះ
ទៅ�កងគឺទៅប្រមាង Molina Medicare Complete Care Plus សិប្រមា�អ្នតប្រ�ទៅយាជិន Medicare រ�សិអ្នកទៅ�ថ្ងៃ�ទ្ធ 1 ថ្ងៃន
ខែ� �នាំ�ពអ្នកទៅសិសិឱយចូះទៅ�ះកងគឺទៅប្រមាង Molina Medicare Complete Care Plus។ អ្នកទៅ�ខែតអាចូទ្ធទ្ធល់បានទៅសិវា 
Medi-Cal រ�សិអ្នកពគឺទៅប្រមាងសិ�ភាព Medi-Cal ពមនរ�សិអ្នកសិប្រមា�រយៈៈទៅពល់មយៈខែ��ខែនមទៅទ្ធៀត។ �នាំ�មក អ្នកនង
ទ្ធទ្ធល់បានទៅសិវា Medi-Cal រ�សិអ្នកតាមរយៈៈគឺទៅប្រមាង Molina Medicare Complete Care Plus។ វានងមនមានគឺមាត
កងការធានាំរា�រង Medi-Cal រ�សិអ្នកទៅទ្ធ។ សិមទ្ធរសិពមកទៅយៈង�តាមរយៈៈទៅល់� (855) 687-7860 TTY: 711 ប្រ�សិនទៅ�
អ្នកមានសិ�រណាមយៈ។

ូ ិ � ់ ា� ា ី ់ ូ ់ � ា ទ ់ � ូ ទ ់ ី ី
ី ់ ូ ា ់ � ់ ាី ់ ម ូ� ន � �

ន ូ ួ ំ ់ ន ើ ន ី ់ នុ ី ់ ័ ៌ ថ � � ់ ន
� � ម ី � ិ ា ់ ី � ី ូ ា ់ ិ ាី ួ � ់ ី

័ ូ ូ � ់ ់ ់ ូ ា ់ ់ ម ូ ួ ឺ ី ួ � ួ
ិ ិ � ា

ី ា ់ ី � ា ទ ់ � ូ ទ ់ ី ូ ា ់ ិ ់
័ ៌ ថ � � ់ ន ូ� � �

ិ ី ូ ូ � ់ ី ា ់ ី ូ ា ់ ូ� ិ ់ ី ិ
ា ់ ូ ួ � ី ូ ា ់ ិ ូ� ថ ី ា ់

ី � ់ � ូ ួ ី ូ ា ់ ូ� ិ ិ ៃ ់ ូ ់
័ ៌ � ី ួ ់ ី ី ី ូ ា ់ ិ � ី ន ូ� � �

ី ា ់ ី ូ � ់ ម ់ ី
ូ� ៃី ូ ា ់ ់ ូ ិ ា ូ ិ � ី

ូ � ួ ូ� ់ ី ី � � ូ ូី �� ា ី ់ ម ់ ូ ា ់
ច� ូ ់ ូ ួ � ី ួ � ួ ី ូ ់ ី � ី ិ ី ី
ា ូ � ់ � ់ ួ ូ ា ់ � ី ំ ូ ើ �

ិ ី ិ ី ំ�� � ា � ី ់ ូ   ូ ា ួ ី ូ ា ់ ូ ួ
ច� ូ ូ� � ់ ូ� � � ូ ់ � ់ ូ � ់ ូ

ី ី ួ ូ ា ូ ា ់ ូ� ិ ់ ី ់ ់ ័ ធ ួ � ុ ា ា ់
់ ូ ទ ់ ី ី � ា ់ ី � ់ ូ ី ិ ី

ូ ា ី ម ់ ូ ា ់ ិ ូ� ិ ់ ី ិ ិ ់ ់ ័ ធ ួ ុ
ា ា ់ ូ

ា ់ ុ ិ ូ ី ់ ា ់ � � ់
� ី ម � ូ ា ់ � ់ ូ

ឺ ូ � ់ ់ ី � ័ ូ� ី ី � ៃ ូ � ់ ់
ទ ់ � ា ់ ី ៃ � � ា ិ ូ � ់

់ ី � ់ ់
ិ ីើ ំ ូ� ី ី ូ � ូ � ម

ូ� ់ ថ ៍ ់ ូ ៃ ី
ទ ់ ី ូ ូី �� � ម ូ� ូ ួ

់ ូ ី � ី � ់ ូ ់ ួ ថ ទ ់ ូ �
ួ ់ ូ � ិ ៃ

ូ� ា ់ ់ ូ � � ទ ី ំ�� ិ ី
ូ � ួ ួ



ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។

សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជំិពូូកទីី 3៖ ការសៀ��ីធានាំរ៉ាា �់រងគសៀ�មាងរ��់អ្ននក��មា�់ការណែ�ទាំំ
�ុខភាពូរ��់អ្ននក និិងសៀ�វាកម្មមណែ�ល��វូបានិរ៉ាា �់រងសៀ�េងសៀទីៀ�

41?

C.  អ្នកប្រគ�ប្រគងការណែថទាំរ��អ្នកន ់ ំ ់ ន
C1. សៀត៌អ្នសៀ�ជាអ្នកប្រគ�ប្រគងការណែថទាំើ ាើ ន ់ ំ

• អ្នកប្រគឺ�ប្រគឺងការខែ�ទាំរ�សិ Molina Medicare Complete Care Plus គឺជា�គឺល់សិខានសិប្រមា�អ្នកទាំកទ្ធង ទៅដមប
ជិយៈអ្នកកងការខែ�ទាំរ�សិអ្នក ប្រ�សិនទៅ�ចាបាចូ។ �គឺល់ទៅនះជិយៈសិប្រម�សិប្រមល់ការខែ�ទាំរ�សិអ្នក នងប្រគឺ�ប្រគឺងទៅសិវាកម
រ�សិអ្នក ទៅដមបធានាំថាអ្នកទ្ធទ្ធល់បានជិនយៈខែដល់អ្នកប្រតវការ។

C2. រសៀ�ៀ�ណែ��អ្នកអាចទាំកទីងអ្នកប្រគ�ប្រគងការណែថទាំរ��អ្នក
• ប្រ�សិនទៅ�អ្នកចូងទាំកទ្ធងអ្នកប្រគឺ�ប្រគឺងការខែ�ទាំរ�សិអ្នក សិមទ្ធរសិពទៅ�ទៅសិវា�ទៅប្រមសិមាជិកតាមរយៈៈទៅល់� 

(855) 687-7860។ ទៅមាង�ទៅប្រមការគឺថ្ងៃ�ទ្ធ 1 ខែ�តលា ដល់ថ្ងៃ�ទ្ធ 31 ខែ�មនាំ ពទៅមាង 8 a.m. ដល់ទៅមាង 8 p.m. 
ទៅមាងកងប្រសិក បាន 7 ថ្ងៃ�កងមយៈសិប្តាហ៍។ ចា�ពថ្ងៃ�ទ្ធ 1 ខែ�ទៅមស្គា ដល់ថ្ងៃ�ទ្ធ 30 ខែ�កញ្ជា ពថ្ងៃ�ចូន ដល់ថ្ងៃ�សិប្រក 
ពទៅមាង 8 a.m. ដល់ទៅមាង 8 p.m. ទៅមាងកងប្រសិក។ ការទៅ�ទ្ធរសិពទៅនះគឺឥតគឺតថ្ងៃ�។ ឬចូល់ទៅ�កានទៅគឺហ៍ទ្ធពរ 
www.MolinaHealthcare.com/Medicare។

C3. រសៀ�ៀ�ណែ��អ្នកអាចផ្លា��រអ្នកប្រគ�ប្រគងការណែថទាំរ��អ្នក
• អ្នកអាចូទៅសិសិការផ្លាសិ�រអ្នកប្រគឺ�ប្រគឺងការខែ�ទាំបាន ទៅដាយៈទៅ�ទ្ធរសិពទៅ�ទៅសិវា�ទៅប្រមសិមាជិក ឬខែផកប្រគឺ�ប្រគឺងករ�។ 

�គឺល់កទៅសិវាកមខែ�ទាំសិ�ភាពរ�សិ Molina Medicare Complete Care Plus អាចូទៅធ្នូការផ្លាសិ�រចូទៅពាះ
ការចាតតាងអ្នកប្រគឺ�ប្រគឺងការខែ�ទាំរ�សិសិមាជិកទៅដាយៈខែផកទៅល់តប្រមវការ ឬទ្ធតាងរ�សិសិមាជិក។
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D.  ការណែថទាំព័អ្នកផ្លូ�សៀ�វាំ ើ ន ី ់
D1. ការណែថទាំព័អ្នកផ្លូ�សៀ�វាណែថទាំ�ឋម (PCP)ំ ើ ន ី ់ ំ
នយមនយ PCP នងអ្នណែ�� PCP សៀ��ប្រមា�អ្នក
អ្នកផល់ទៅសិវាខែ�ទាំ�ឋម (PCP) គឺជាប្រគឺទៅពទ្ធយ គឺលាន�ដាក ឬអ្នកជិនាំ�ខែផកខែ�ទាំសិ�ភាព នង/ឬគឺនក (Federally 
Qualified Health Centers - FQHC) ខែដល់ផល់ឱយអ្នកនវការខែ�ទាំសិ�ភាពជាប្រ�ចា។ គឺទៅប្រមាង Molina Medicare 
Complete Care Plus រកា�ណា�រ�សិអ្នកផល់ទៅសិវាឯកទៅទ្ធសិទៅដមបខែ�ទាំសិមាជិករ�សិ�ន។ ការ�ញ្ចន�នព PCP 
រ�សិគឺទៅប្រមាង Molina Medicare Complete Care Plus គឺជាការតប្រមវសិប្រមា�សិមាជិក ទៅដមបទ្ធទ្ធល់ទៅសិវាកមឯកទៅទ្ធសិ 
ទៅទាំះជាយាងណាកទៅដាយៈ កមនមានទាំមទាំរឱយមានការផល់ការអ្ននញ្ជាតជាមនទៅឡុយៈ។ សិមាជិកប្រតវបានអ្ននញ្ជាតឱយចូល់ទៅ�ជិ�
អ្នកឯកទៅទ្ធសិសិ�ភាពប្រសិទៅដាយៈផ្លាល់សិប្រមា�សិ�ភាពតាមទ្ធមា� នង�ង្ហារទៅដាយៈគាំនទៅសិវា�ញ្ចន�ន។ PCP រ�សិអ្នកនងផល់
ឱយអ្នកនវការខែ�ទាំសិ�ភាពភាគឺទៅប្រចូន ទៅហ៍យៈនងជិយៈអ្នកទៅរៀ�ចូ ឬសិប្រម�សិប្រមល់ទៅសិវាកមខែដល់បានធានាំរា�រងដថ្ងៃទ្ធទៅទ្ធៀតរ�សិ
គឺទៅប្រមាង ខែដល់អ្នកទ្ធទ្ធល់បានកងនាំមជាសិមាជិករ�សិគឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈង។ ទៅនះរា��ញ្ចល់ទាំង៖
ការ�តការសិអ្នចូរ�សិអ្នក
ទៅតសិទៅ�មនរពទៅស្គាធ្នូ
ការពាបាល់
ការខែ�ទាំពទៅវជិ��តខែដល់ជាអ្នកឯកទៅទ្ធសិ
ការចូល់សិប្រមាកទៅ�មនរទៅពទ្ធយ
ការតាមដានការខែ�ទាំ
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ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។

សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជំិពូូកទីី 3៖ ការសៀ��ីធានាំរ៉ាា �់រងគសៀ�មាងរ��់អ្ននក��មា�់ការណែ�ទាំំ
�ុខភាពូរ��់អ្ននក និិងសៀ�វាកម្មមណែ�ល��វូបានិរ៉ាា �់រងសៀ�េងសៀទីៀ�

42?

“ការសិប្រម�សិប្រមល់” ទៅសិវាកមរ�សិអ្នករម�ញ្ចល់ទាំងការពនតយ ឬការពទៅប្រគាំះទៅយា�ល់ជាមយៈអ្នកផល់ទៅសិវាកង�ណា�
ទៅផីងទៅទ្ធៀតអ្នពការខែ�ទាំរ�សិអ្នក នងរទៅ�ៀ�ខែដល់ការខែ�ទាំកពងដទៅ�រការ។ ប្រ�សិនទៅ�អ្នកប្រតវការប្រ�ទៅភទ្ធទៅសិវា ឬសិមារៈផតផង
ខែដល់បានធានាំរា�រងជាកលាកណាមយៈ អ្នកប្រតវទ្ធទ្ធល់បានការយៈល់ប្រពមជាមនព PCP រ�សិអ្នក (ដចូជា�ញ្ចនអ្នកទៅ�ជិ�
អ្នកឯកទៅទ្ធសិ)។ កងករ��ះ PCP រ�សិអ្នកនងទ្ធទ្ធល់បានការអ្ននញ្ជាតជាមន (ការយៈល់ប្រពមជាមន) ពទៅយៈង�។ ទៅដាយៈស្គារ 
PCP រ�សិអ្នកនងផល់ នងសិប្រម�សិប្រមល់ការខែ�ទាំតាមទៅវជិស្គាប្រសិរ�សិអ្នក អ្នកគឺរខែតទៅផក�តប្រតាទៅវជិស្គាប្រសិពមនទាំងអ្នសិ
រ�សិអ្នកទៅ�ការយាល់យៈរ PCP រ�សិអ្នក។
ប្រកមទៅវជិស្គាប្រសិ/IPA គឺជា�ណា�ថ្ងៃនទៅវជិ��តឯករាជិយខែដល់ប្រគឺ�ប្រគឺង នងដទៅ�រការការអ្ននវតផ្លាល់រ�សិពកទៅគឺ (ជិនសិឱយការ
ទៅធ្នូជា�គឺល់កថ្ងៃនប្រ�ពនខែ�ទាំសិ�ភាពធ្នូជាង)។ ទៅវជិ��តទាំងទៅនះចូល់រមជាមយៈប្រកមទៅវជិស្គាប្រសិ ដទៅចូះពកទៅគឺអាចូ�នភាពឯករាជិយ
��ៈទៅពល់ខែដល់កពងទ្ធទ្ធល់បានការគាំប្រទ្ធខែដល់ពកទៅគឺប្រតវការទៅដមបទៅមល់ខែ�អ្នកជិង។
ជិសៀប្រម� PCP រ��អ្នក
ទ្ធនាំកទ្ធនងរ�សិអ្នកជាមយៈនង PCP គឺជាទ្ធនាំកទ្ធនងដសិខាន។ ទៅយៈង�សិមខែ�នាំយាងខាងកាឱយអ្នកទៅប្រជិសិទៅរសិយៈក PCP 
ខែដល់ទៅ�ជិតផះ។ ការទៅប្រជិសិទៅរសិយៈក PCP ណាខែដល់ទៅ�ជិតផះរ�សិអ្នក ជិយៈឱយការទ្ធទ្ធល់ទៅសិវាកមខែ�ទាំតាមទៅវជិស្គាប្រសិ នង
�ទៅងនបាននវការទៅជិឿជាក នងមានទ្ធនាំកទ្ធនងទៅ�កចូហ៍កានខែតង្ហាយៈទៅឡុង។ ទៅដមបទ្ធទ្ធល់បានចូា�ចូមងថ្ងៃនទៅសិៀវទៅ�រាយៈទៅ�ះ
ឱសិ�ស្គាន/អ្នកផល់ទៅសិវា��ផត ឬទៅដមបខែសិងរកជិនយៈ�ខែនមសិប្រមា�ការទៅប្រជិសិទៅរសិ PCP សិមទាំកទ្ធងទៅសិវា�ទៅប្រមសិមាជិក។ 
ប្រ�សិនទៅ�មានអ្នកឯកទៅទ្ធសិ ឬមនរទៅពទ្ធយជាកលាកណាមយៈខែដល់អ្នកចូងទ្ធទ្ធល់ទៅសិវាកម អ្នកប្រតវពនតយទៅមល់ជាមន ទៅដមបធានាំថា 
PCP រ�សិអ្នកនងទៅធ្នូការ�ញ្ចនអ្នកទៅ�កានអ្នកឯកទៅទ្ធសិទៅនាំះ ឬទៅប្រ�មនរទៅពទ្ធយទៅនាំះ។ ទៅ�ទៅពល់អ្នកបានទៅប្រជិសិទៅរសិ PCP រ�សិ�ន
រចូទៅហ៍យៈ ទៅយៈង�សិមខែ�នាំឱយអ្នកទៅផរប្រគឺ�ក�តប្រតាទៅវជិស្គាប្រសិរ�សិអ្នក ទៅ�កានការយាល់យៈរ�សិគាំត ឬនាំង។ ទៅនះនងផល់
ឱយ PCP រ�សិអ្នកអាចូចូល់ទៅប្រ�ប្រ�វតខែផកទៅវជិស្គាប្រសិរ�សិអ្នកបាន នងទៅធ្នូឱយគាំត ឬនាំងដងបាននវស្គានភាព�ចូ�បនថ្ងៃនការខែ�ទាំ
សិ�ភាពរ�សិអ្នកខែដល់អ្នកអាចូមាន។ ឥឡុវទៅនះ PCP រ�សិអ្នកគឺជាអ្នកទ្ធទ្ធល់�សិប្រតវចូទៅពាះទៅសិវាការខែ�ទាំសិ�ភាពជាប្រ�ចារ�សិ
អ្នក ដទៅចូះគាំត ឬនាំងគឺរខែតជាមនសិីដ�ងខែដល់អ្នកប្រតវទាំកទ្ធងទៅពល់អ្នកមាន�ញ្ជាសិ�ភាព។ ទៅ�ះ នងទៅល់�ទ្ធរសិពការយាល់យៈ
ថ្ងៃន PCP រ�សិអ្នកប្រតវបានទៅបាះពមទៅល់��សិមាជិករ�សិអ្នក។
ជិសៀប្រម�កងការផ្លា��រ PCP រ��អ្នក
អ្នកអាចូ�រ PCP រ�សិអ្នកសិប្រមា�ទៅហ៍តផល់ណាមយៈ បានប្រគឺ�ទៅពល់ទៅវលា។ វាកអាចូទៅ�រចូផងខែដរខែដល់ថា PCP រ�សិអ្នកអាចូ
ចាកទៅចូ�ព�ណា�ថ្ងៃនគឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈង។ ប្រ�សិនទៅ� PCP រ�សិអ្នកចាកទៅចូ�ព�ណា�រ�សិទៅយៈង ទៅយៈងអាចូជិយៈអ្នកខែសិងរក 
PCP �ទៅ�កង�ណា�រ�សិទៅយៈង។
PCP រ�សិគឺទៅប្រមាងទៅយៈងមានទ្ធនាំកទ្ធនងជាមយៈប្រកមទៅវជិស្គាប្រសិ។ ប្រ�សិនទៅ�អ្នក�រ PCP រ�សិអ្នក អ្នកអាចូនងប្រតវផ្លាសិ�រប្រកម
ទៅវជិស្គាប្រសិផងខែដរ។ ទៅ�ទៅពល់អ្នកទៅសិសិការផ្លាសិ�រ ប្របា�ទៅសិវា�ទៅប្រមសិមាជិកប្រ�សិនទៅ�អ្នកទៅប្រ�អ្នកឯកទៅទ្ធសិ ឬទ្ធទ្ធល់បានទៅសិវា
ធានាំរា�រងទៅផីងទៅទ្ធៀត ខែដល់ប្រតវខែតមានការអ្ននញ្ជាតព PCP ។ ទៅសិវា�ទៅប្រមសិមាជិកជិយៈអ្នកឱយ�នទ្ធទ្ធល់ការខែ�ទាំឯកទៅទ្ធសិ នង
ទៅសិវាទៅផីងទៅទ្ធៀតរ�សិអ្នក ទៅ�ទៅពល់អ្នកផ្លាសិ�រ PCP រ�សិអ្នក។
អ្នកអាចូ�រ PCP រ�សិអ្នកទៅ�ទៅពល់ណាកបាន។ កងករ�ភាគឺទៅប្រចូន ការផ្លាសិ�រនងមានឥទ្ធពល់ទៅ�ថ្ងៃ�ទ្ធមយៈថ្ងៃនខែ��នាំ�
តាមប្រ�តទ្ធន។ អាចូមានករ�ទៅល់កខែល់ង ប្រ�សិនទៅ�អ្នកកពងទ្ធទ្ធល់ការពាបាល់ទៅ�ទៅពល់ខែដល់មានសិទៅ�ផ្លាសិ�រ PCP 
រ�សិអ្នកនាំទៅពល់�ៗទៅនះ។ អ្នកអាចូផ្លាសិ�រ PCP រ�សិបានទៅ�តាមរយៈៈទៅគឺហ៍ទ្ធពរផ្លាល់�នអ្នកខែដល់មានអាសិយៈដាន 
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សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)
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�ុខភាពូរ��់អ្ននក និិងសៀ�វាកម្មមណែ�ល��វូបានិរ៉ាា �់រងសៀ�េងសៀទីៀ�
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សៀ�វាកមណែ��អ្នកអាចទីទី��នសៀដ្ឋាយមនចា�ចមានការអ្ននញ្ជាត៌ព័ PCP រ��អ្នកសៀ�យ
កងករ�ភាគឺទៅប្រចូន អ្នកប្រតវការការយៈល់ប្រពមព PCP រ�សិអ្នក ឬគឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈងមនទៅពល់ទៅប្រ�ប្របាសិអ្នកផល់ទៅសិវាទៅផីងទៅទ្ធៀត។ 
ការយៈល់ប្រពមទៅនះទៅ�ថាការ�ញ្ជីន�ន។ អ្នកអាចូទ្ធទ្ធល់បានទៅសិវាកមដចូជា ទៅសិវាកមនាំនាំខែដល់បានរាយៈខាងទៅប្រកាមទៅដាយៈមន
ចាបាចូទ្ធទ្ធល់បានការយៈល់ប្រពមព PCP រ�សិអ្នក ឬគឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈងជាមន៖

• ទៅសិវាសិទៅ�ង្ហាះ�នាំនពអ្នកផល់ទៅសិវាកង�ណា� ឬអ្នកផល់ទៅសិវាទៅប្រ��ណា�
• ទៅសិវាខែដល់បានធានាំរា�រងខែដល់ចាបាចូជា�នាំនខែដល់ទាំមទាំរការយៈកចូតទ្ធកដាកខែផកទៅវជិស្គាប្រសិភាមៗ (�ខែនមនខែមនជា

ការខែ�ទាំសិទៅ�ង្ហាះ�នាំន) ប្រ�សិនទៅ�អ្នកទៅ�ទៅប្រ�ត�នទៅសិវាកមថ្ងៃនគឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈងជា�ទៅណាះអាសិន ឬប្រ�សិនទៅ�វាមន
សិមទៅហ៍តផល់ទៅដាយៈដងពទៅពល់ទៅវលា ទ្ធកខែនង នងកាល់ៈទៅទ្ធសិៈរ�សិអ្នក ទៅដមបទ្ធទ្ធល់បានទៅសិវាកមទៅនះពអ្នកផល់ទៅសិវាកង
�ណា�។ ឧទាំហ៍រ�ថ្ងៃនទៅសិវាកមខែដល់ប្រតវការជា�នាំនគឺជាជិង នងការរងរ�សិខែផកទៅវជិស្គាប្រសិខែដល់មនបានដងមន ឬ
ការទៅរទៅឡុងថ្ងៃនស្គានភាពជិងខែដល់មានកនងមកខែដល់មនបានរពងទ្ធក។ ការជិ�ពនតយជាមយៈអ្នកផល់ទៅសិវាតាមទ្ធមា�ខែដល់
ចាបាចូខែផកទៅវជិស្គាប្រសិ (ដចូជាការពនតយសិ�ភាពប្រ�ចាឆ្នាំ) មនប្រតវបានចាតទ្ធកថាចាបាចូជា�នាំនទៅទ្ធ ទៅ�ទៅទាំះ�ជាអ្នក
សិតទៅ�ទៅប្រ�ត�នទៅសិវាកមថ្ងៃនគឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈង ឬ�ណា�រ�សិទៅយៈងមនអាចូរកបានជា�ទៅណាះអាសិនកទៅដាយៈ។

• ទៅសិវាលាង�មតប្រមងទៅនាំមខែដល់អ្នកទ្ធទ្ធល់បានពមនរលាង�មខែដល់ទ្ធទ្ធល់ស្គាល់ទៅដាយៈ Medicare ទៅ�ទៅពល់ខែដល់
អ្នកសិតទៅ�ទៅប្រ�ត�នទៅសិវាកមរ�សិគឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈង។ ប្រ�សិនទៅ�អ្នកទ្ធរសិពទៅ�ទៅសិវា�ទៅប្រមសិមាជិក មនទៅពល់អ្នក
ចាកទៅចូ�ពត�នទៅសិវាកម ទៅយៈងអាចូជិយៈអ្នកឱយទ្ធទ្ធល់បានការលាង�ម��ៈទៅពល់ខែដល់អ្នកទៅ�ឆ្នាំយៈ។

• ការចាកវាកស្គាង�ង្ហារជិងប្រគឺនផ្លាស្គាយៈ នងវាកស្គាង�ង្ហារជិង COVID-19 កដចូជាវាកស្គាង�ង្ហារជិងរលាកទៅ�មប្រ�ទៅភទ្ធ 
B នងវាកស្គាង�ង្ហារជិងរលាកទ្ធងសិត ដរា�ណាអ្នកទ្ធទ្ធល់បានវាពអ្នកផល់ទៅសិវាកង�ណា�។

• ការខែ�ទាំសិ�ភាពប្រសិជាប្រ�ចា នងទៅសិវាកមពនារកទៅ�ត។ ទៅនះរមមានទាំង ការពនតយសិដន ការ�ះទៅមល់សិដន (ការ
�តការសិអ្នចូចូទៅពាះសិដន) ការទៅធ្នូទៅតសិទៅល់ទៅកាសិកាមាតសិបន នងការពនតយប្រតគាំក ដរា�ណាអ្នកទ្ធទ្ធល់បានទៅសិវាកម
ទាំងទៅនាំះពអ្នកផល់ទៅសិវាកង�ណា�។

• ទៅសិវា��ជាគឺលាន�ដាក ការទៅរៀ�ចូខែផនការប្រគឺស្គារ ការទៅធ្នូទៅតសិរកទៅមទៅរាគឺ HIV នងការប្រ�កាទៅយា�ល់ ការពាបាល់ជិង
កាមទៅរាគឺ (STD)

ទៅល់សិពទៅនះទៅទ្ធៀត ប្រ�សិនទៅ�អ្នកជាសិមាជិកជាជិនជាតទៅដមអាទៅមរកាង អ្នកអាចូទ្ធទ្ធល់បានទៅសិវាកមខែដល់បានធានាំរា�រងព Indian 
Health Care Provider តាមជិទៅប្រមសិរ�សិអ្នក ទៅដាយៈមនតប្រមវឱយមានការ�ញ្ចន�នព PCP កង�ណា� ឬការអ្ននញ្ជាតជាមន
ទៅឡុយៈ។

D2. ការណែថទាំព័អ្នកឯកសៀទី� នង�ណាំញអ្នកផ្លូ�សៀ�វាសៀផ្លូេងៗ
អ្នកឯកទៅទ្ធសិគឺជាទៅវជិ��តខែដល់ផល់ការខែ�ទាំសិ�ភាពសិប្រមា�ជិង ឬខែផកណាមយៈថ្ងៃនរាងកាយៈ។ មានអ្នកឯកទៅទ្ធសិទៅប្រចូនប្រ�ទៅភទ្ធ 
ដចូជា៖

• ប្រគឺទៅពទ្ធយខែផកមហ្វារកខែ�ទាំអ្នកជិងខែដល់មានជិងមហ្វារក។
• ប្រគឺទៅពទ្ធយឯកទៅទ្ធសិជិងទៅ�ះដងខែ�ទាំអ្នកជិងខែដល់មាន�ញ្ជាទៅ�ះដង។
• ប្រគឺទៅពទ្ធយខែផកវះកាត�ងខែ�ទាំអ្នកជិងខែដល់មាន�ញ្ជា�ង សិនាំក ឬស្គាចូដ។

កងនាំមជាសិមាជិក អ្នកមនមានខែដនក�តចូទៅពាះទ្ធទ្ធល់ការខែ�ទាំពប្រគឺទៅពទ្ធយឯកទៅទ្ធសិទៅឡុយៈ។ គឺទៅប្រមាង Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP) រកា�ណា�អ្នកផល់ទៅសិវាឯកទៅទ្ធសិទៅដមបខែ�ទាំសិមាជិករ�សិ�ន។ ការ �ញ្ចន ព
PCP រ�សិអ្នក  អាចូ តប្រមវ ឱយ អ្នកទ្ធទ្ធល់ ទៅសិវាកម ឯកទៅទ្ធសិ ចូទៅពាះសិមាជិក ខែផន ការមានសិទ្ធទ្ធទ្ធល់ បាន ការ ពាបាល់ ទៅដាយៈ ផ្លាល់ ព អ្នក 
ឯកទៅទ្ធសិ សិ�ភាពប្រសិ សិប្រមា�ការ ពនតយ សិ�ភាពជាប្រ�ចា នងការ ការ ពារ សិ�ភាព ទៅដាយៈមន បាចូ មានទៅសិវាកម �ញ្ចន�នទៅឡុយៈ។ 
សិប្រមា�ទៅសិវាមយៈចូនន អ្នកចាបាចូប្រតវទ្ធទ្ធល់បានការអ្ននញ្ជាតជាមនសិន។ PCP រ�សិអ្នកអាចូទៅសិសិការអ្ននញ្ជាតជាមនពខែផក
ប្រគឺ�ប្រគឺងការទៅប្រ�ប្របាសិរ�សិ Molina Healthcare តាមរយៈៈទ្ធរសិព ទ្ធរស្គារ ឬសិ�ប្រតទៅដាយៈខែផកទៅល់ភាព�នាំនថ្ងៃនទៅសិវាកមខែដល់
បានទៅសិសិ។

ី ន ួ ិ ំ ់ ុ ា ើ ់ ន ើ
ូ� ី ី ូ ូ ់ ី ់ ូ ់ ី � ី ់ ូ ា ់

់ ជូ ី ូ ួ ម � ម ិ
� ់ ួ ់ ី ់ ូ ់ ី �

ា ទ ់ ី ូ ា ់ ូ� ិ ូ ា ់ ិ
ា ់ � ់ ទ ់ ិ ា � ់ ូ ា ា ៃ ោ � ា ិ

� ា ទ ់ ិ ី ូ � ់ ម ់ ី ា ូ ិ ី ិ
� � ី ី ៃ ិ ់ ូ ី ី ួ ម ី ូ ា ់ ូ�

ិ ៍ ម ូ ទ ់ ឺ � ឺ ិ ួ ូ ា ា ិ � �
� ី ថ � ឺ ៃ ិ ំ � � ួ ិ ិ ួ ូ ា ់ ៃ ់

� ់ ូ ា ា � ិ ិ � � ូ � ិ ូ ់ � � ់ ទ ់ ី ី ូ
ថិ � ់ ម ់ ី ិ ់ ី ិ ា ូ ៏

ូ ួ ី ទី ួ ា ់
ូ ថិ � ់ ម ់ ់ ី ិ ី ូ � ទ ី ិ � ូ

ី � ់ ម ី ួ ូ ួ ូ ៃ
់ ា ់ � ា � ឺ ុ ា ិ ា ់ � ា � ឺ ៏ � ា ់ � ា � ឺ ៃី

ិ ា ់ � ា � ឺ ួ ូ ួ ី ូ ា ់ ូ� ិ
� � ាី � ិ ម � ី ួ � ិ ិ � ់ ៃ� ី � ់

� មី � ិ � � ់ ាី ា ី ិ ់ � ិ ិ ិ ូ ួ ម
� ី ូ ិ ់ ូ� ិ

ម ិ � ឋ � ួ ាី ា ិ � ់ � ឺ

ី ី ិ ី ូ ិ ិ ី ិ � ូ ួ ម ា ់ ី
ី ់ ូ ិ ូ ា� ា ី ូ� ិ � ា �

ី

ំ ើ ន ិ ី ន ី ់
ូ ឺ ា ឌិ ា ់ � � ់ � ឺ ូ ួ ូ ី
�

ូ ូ � � ូ � ឺ � ឺ �
ូ � ឺ � � ូ � ឺ ា �
ូ ូ ់ ែ� � ូ � ឺ ា ែ� ៃ ់ ់ ��

ូ� ិ ូ ិ � ់ � ួ � ី ូ ី
ិ ូ ា ់ ី ី � ិ ់ ៃួ ា� ី  

់ ូ ូ ូ ួ ម   � ិ ិ ធិ ួ ទ ់ ី ូ
� ាី ់ ិ ិ � � ិ � ិ ់ ម ា� ា ី

់ ួ � ួ ូ � ់ ូ ួ � ា � ិ ់ ូ ូី �� � ា � ី ូ
់ ី ់ ់ � ទ � � � ែ ី ទ ់ ម

ូី ��



ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។

សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជំិពូូកទីី 3៖ ការសៀ��ីធានាំរ៉ាា �់រងគសៀ�មាងរ��់អ្ននក��មា�់ការណែ�ទាំំ
�ុខភាពូរ��់អ្ននក និិងសៀ�វាកម្មមណែ�ល��វូបានិរ៉ាា �់រងសៀ�េងសៀទីៀ�

44?

សិមចូល់ទៅមល់តារាងអ្នតប្រ�ទៅយាជិនកងជិព័កទី 4 សិប្រមា�ពតមានអ្នពទៅសិវាកមណាមយៈខែដល់តប្រមវឱយមានការអ្ននញ្ជាតជាមន។
ការ�ញ្ចន�នជាលាយៈល់ក�អ្នកីរប្រ�ខែហ៍ល់ជាសិប្រមា�ការជិ�ពទៅប្រគាំះមង ឬវាអាចូជាការ�ញ្ចន�នជាអ្នចូថ្ងៃ�នយៈសិប្រមា�ការជិ�
ពទៅប្រគាំះទៅប្រចូនជាងមង ប្រ�សិនទៅ�អ្នកប្រតវការទៅសិវាកមខែដល់កពង�ន។ ទៅយៈងប្រតវខែតផល់ឱយអ្នកនវការ�ញ្ចន�នទៅ�កានអ្នកឯកទៅទ្ធសិ
ខែដល់មានល់ក�សិមបតប្រគឺ�ប្រគាំនសិប្រមា�ល់ក��ណាមយៈទាំងទៅនះ៖

� � ី ថ ៍ ូ� ំ ូ ើ ់ ័ ៌ � ី ម ួ ូ � ា �
ា� ា ខ ៍ ់ ួ ិ ិ ា� ិ ិ ា ៍ ់ ួ

ិ ី ិ ិ ី ូ ូ ម � � ា ី ូ ា ់ ូ � ា� ា ់ ូ
ខ ាិ ់ ់ ់ ខ ឌ ួ �

• ស្គានភាពរាថ្ងៃរ (�ន)
• ជិងផវចូត ឬផវកាយៈខែដល់គឺរាមកខែហ៍ងដល់អាយៈជិវត 
• ជិងខែដល់ទៅធ្នូឱយខែផកណាមយៈថ្ងៃនរាងកាយៈមនដទៅ�រការ ឬពការភាព
• ស្គានភាព ឬជិងណាមយៈទៅផីងទៅទ្ធៀតខែដល់ធ្នូនធ្នូរ ឬសិគឺស្គា�ប្រគឺ�ប្រគាំនទៅដមបទាំមទាំរការពាបាល់ទៅដាយៈអ្នកឯកទៅទ្ធសិ។

ប្រ�សិនទៅ�អ្នកមនទ្ធទ្ធល់បានការ�ញ្ចនជាលាយៈល់ក�អ្នកីរទៅ�ទៅពល់ចាបាចូទៅទ្ធ វកយៈ�ប្រតអាចូនងមនប្រតវបាន�ងទៅនាំះទៅទ្ធ។ 
សិប្រមា�ពតមាន�ខែនម សិមទ្ធរសិពទៅ�កានទៅសិវា�ទៅប្រមសិមាជិកតាមទៅល់�ទៅ�ខែផកខាងទៅប្រកាមថ្ងៃនទ្ធពរទៅនះ។
ប្រ�សិនទៅ�ទៅយៈងមនអាចូខែសិងរកអ្នកផល់ទៅសិវាកង�ណា�រ�សិគឺទៅប្រមាងខែដល់មានល់ក�សិមបតប្រគឺ�ប្រគាំនជិនអ្នកបានទៅទ្ធ ទៅនាំះ
ទៅយៈងប្រតវខែតផល់ឱយអ្នកនវការអ្ននញ្ជាតចូទៅពាះទៅសិវាកមជាអ្នចូថ្ងៃ�នយៈសិប្រមា�អ្នកឯកទៅទ្ធសិខែដល់មានល់ក�សិមបតប្រគឺ�ប្រគាំនសិប្រមា�
ស្គានភាពណាមយៈទាំងទៅនះ៖

• ស្គានភាពរាថ្ងៃរ (�ន)
• ជិងផវចូត ឬផវកាយៈខែដល់គឺរាមកខែហ៍ងដល់អាយៈជិវត
• ជិងខែដល់ទៅធ្នូឱយខែផកណាមយៈថ្ងៃនរាងកាយៈមនដទៅ�រការ ឬពការភាព
• ស្គានភាព ឬជិងណាមយៈទៅផីងទៅទ្ធៀតខែដល់ធ្នូនធ្នូរ ឬសិគឺស្គា�ប្រគឺ�ប្រគាំនទៅដមបទាំមទាំរការពាបាល់ទៅដាយៈអ្នកឯកទៅទ្ធសិ។

ប្រ�សិនទៅ�អ្នកមនទ្ធទ្ធល់បានការអ្ននញ្ជាតពទៅសិវាកមពទៅយៈងទៅ�ទៅពល់ចាបាចូទៅទ្ធ វកយៈ�ប្រតប្រ�ខែហ៍ល់ជាមនប្រតវបាន�ងទៅទ្ធ។ សិប្រមា�
ពតមាន�ខែនម សិមទ្ធរសិពទៅ�កានទៅសិវា�ទៅប្រមសិមាជិកតាមទៅល់�ទ្ធរសិពខែដល់បានទៅបាះពមទៅ�ខែផកខាងទៅប្រកាមថ្ងៃនទ្ធពរទៅនះ។

D3. សៀ�សៀព័�អ្នកផ្លូ�សៀ�វាចាកសៀចញព័គសៀប្រមាងរ��សៀយង
អ្នកផល់ទៅសិវាកង�ណា�ខែដល់អ្នកទៅប្រ�ប្របាសិទៅសិវាកមអាចូចាកទៅចូ�ពគឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈង។ ប្រ�សិនទៅ�អ្នកផល់ទៅសិវាណាមាក
ចាកទៅចូ�ពគឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈង អ្នកអាចូមានសិទ្ធ នងការការពារទាំងទៅនាំះខែដល់បានសិទៅង�ដចូខាងទៅប្រកាម៖

• ទៅទាំះ�ថា អ្នកផល់ទៅសិវាកង�ណា�ទៅយៈងផ្លាសិ�រកងអ្នឡុងថ្ងៃនឆ្នាំផល់ទៅសិវាកម ទៅយៈង�ប្រតវផល់ឱយអ្នកនវសិទ្ធទ្ធទ្ធល់បាន
អ្នកផល់ទៅសិវាកមខែដល់មានល់ក�សិមបតប្រគឺ�ប្រគាំនទៅដាយៈគាំនការរារាង។

• ទៅយៈងនងជិនដ�ងដល់អ្នកថាអ្នកផល់ទៅសិវារ�សិអ្នកកពងចាកទៅចូ�ពគឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈង ដទៅចូះអ្នកមានទៅពល់ទៅវលាទៅដមប
ទៅប្រជិសិទៅរសិអ្នកផល់ទៅសិវា�។
○	ប្រ�សិនទៅ�អ្នកផល់ទៅសិវាការខែ�ទាំ�ឋម ឬសិ�ភាពអាក�បករយារ�សិអ្នកចាកទៅចូ�ពគឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈង ទៅយៈងនង

ជិនដ�ងដល់អ្នក ប្រ�សិនទៅ�អ្នកបានជិ�ពនតយជាមយៈអ្នកផល់ទៅសិវាទៅនាំះកងរយៈៈទៅពល់�ឆ្នាំកនងមកទៅនះ។
○	ប្រ�សិនទៅ�អ្នកផល់ទៅសិវាទៅផីងទៅទ្ធៀតណាមយៈរ�សិអ្នកចាកទៅចូ�ពគឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈង ទៅយៈងនងជិនដ�ងដល់អ្នក 

ប្រ�សិនទៅ�អ្នកប្រតវបានចាតតាងឱយទៅ�អ្នកផល់ទៅសិវាទៅនាំះ �ចូ�បនទៅនះទ្ធទ្ធល់បានការខែ�ទាំពពកទៅគឺ ឬបានជិ�ពនតយ
ជាមយៈពកទៅគឺកងរយៈៈទៅពល់�ខែ�កនងមកទៅនះ។

• ទៅយៈងនងជិយៈអ្នកទៅប្រជិសិទៅរសិអ្នកផល់ទៅសិវាកង�ណា�ខែដល់មានល់ក�សិមបតប្រគឺ�ប្រគាំន�មាក ទៅដមប�នប្រគឺ�ប្រគឺង
តប្រមវការខែ�ទាំសិ�ភាពរ�សិអ្នក។

• ប្រ�សិនទៅ��ចូ�បនអ្នកកពងខែតទ្ធទ្ធល់បានការពាបាល់ទៅវជិស្គាប្រសិ ឬការពាបាល់ជាកលាកជាមយៈអ្នកផល់ទៅសិវា�ចូ�បន
រ�សិអ្នក ទៅនាំះអ្នកមានសិទ្ធទៅសិសិ�នការពាបាល់ ឬការពាបាល់ជាកលាកខែដល់ចាបាចូខែផកទៅវជិស្គាប្រសិបាន។ ទៅយៈងនង
ទៅធ្នូការជាមយៈអ្នក ដទៅចូះអ្នកអាចូ�នទ្ធទ្ធល់បានការខែ�ទាំ។

ថ � � ា ា
� ឺ ៃ� ិ ា ៃ� � � ់ � ី ិ
� ឺ ាី ូ ួ ិ � ី ិ
ថ � ឺ ួ ៃ ់ ៃ ម� ម ់ ់ ី ី ូ

ិ ី ូ ិ ួ ា� ខ ៍ � ់ ិ ា � ិ ូ ់
់ ័ ៌ ថ � � ទ ់ ី ិ ូ � ័

ិ ី ី ិ ា ូ ា ់ ូ� ិ ់ ខ ាិ ់ ់ � ូ
ី ូ ា ់ ូ � � ា � ម ិ ា ៍ ់ ូ ខ ាិ ់ ់ ់
ថ ួ �

ថ � � ា ា
� ឺ ៃ� ិ ា ៃ� � � ់ � ី ិ
� ឺ ាី ូ ួ ិ � ី ិ
ថ � ឺ ួ ៃ ់ ៃ ម� ម ់ ់ ី ី ូ

ិ ី ូ ិ ួ � ា ី ម ី ី � ់ ិ ា ិ ូ ់ ់
័ ៌ ថ � � ទ ់ ី ិ � ទ � ព ូ � ័

ន ី ់ ើ ់ ើ
ូ ា ់ ូ� ិ ូ ី ់ ម ី ់ ី ិ ី ូ ិ ់ ូ ់

ី ់ ី ូ ិ ធិ ិ � ខ �
ី ូ ិ ់ ូ� ិ ី ៃ ់ ិ� ូ� � � ូ � ា ់ ម ី ំ�� ូ ិ ់ ូ � ិ ធិ ួ

ូ ិ ់ ម ខ ាិ ់ ់ ម ំ
ី � � � � ់ ូ ូ ា ់ ់ ូ � � ី ់ ី � ូ ូ ី ី
ី � ូ ា ់ មី

ិ ី ូ ា ់ � � ិ ិ ់ ូ ី ់ ី ី �
� � � ់ ូ ិ ី ូ ួ ិ ិ ួ ូ ា ់ ូ� ី ូ � ៃ

ិ ី ូ ា ់ ួ ់ ូ ី ់ ី ី � � � � ់ ូ
ិ ី ូ ូ ់ � ូ ា ់ ច� ូ ួ � ី ួ ួ ិ ិ

ួ ួ ូ� ី ៃ
ី � ួ ូ ី � ូ ា ់ ូ� ិ ខ ាិ ់ ់ មី ូ ់ ី ី ា ់
ូ � � ់ ូ
ិ ី ច� ូ ូ � � ួ ា ា ់ ់ ួ ូ ា ់ ច� ូ
់ ូ ូ ិ ធិ ូី �� ា ់ ់ � ់ ូ ា ា ី �

ាី ួ ូ � ូ ូ ា ួ �



ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។

សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជំិពូូកទីី 3៖ ការសៀ��ីធានាំរ៉ាា �់រងគសៀ�មាងរ��់អ្ននក��មា�់ការណែ�ទាំំ
�ុខភាពូរ��់អ្ននក និិងសៀ�វាកម្មមណែ�ល��វូបានិរ៉ាា �់រងសៀ�េងសៀទីៀ�

45?

• ទៅយៈងនងផល់ពតមានអ្នពរយៈៈទៅពល់ចូះទៅ�ះខែដល់មាន នងជិទៅប្រមសិខែដល់អ្នកអាចូមានសិប្រមា�ការផ្លាសិ�រគឺទៅប្រមាង។
• ប្រ�សិនទៅ�ទៅយៈងមនអាចូខែសិងរកអ្នកឯកទៅទ្ធសិកង�ណា�ខែដល់មានល់ក�សិមបតប្រគឺ�ប្រគាំនខែដល់អ្នកអាចូទ្ធទ្ធល់បាន

ទៅសិវាកមសិប្រមា�អ្នកទៅទ្ធ ទៅនាំះទៅយៈងប្រតវខែតទៅរៀ�ចូអ្នកឯកទៅទ្ធសិទៅប្រ��ណា�ទៅដមបផល់ការខែ�ទាំរ�សិអ្នកទៅ�ទៅពល់ខែដល់អ្នត
ប្រ�ទៅយាជិន ឬអ្នកផល់ទៅសិវាកង�ណា�មនមាន ឬមនប្រគឺ�ប្រគាំនទៅដមប�ទៅព�តាមតប្រមវការខែផកទៅវជិស្គាប្រសិរ�សិអ្នកបាន
ទៅនាំះ។ អាចូតប្រមវឱយមានការអ្ននញ្ជាតជាមន។ សិមទ្ធរសិពទៅ�ទៅសិវា�ទៅប្រមសិមាជិកតាមទៅល់�ខែដល់បានរាយៈទៅ�ខាងទៅប្រកាម
ថ្ងៃនទ្ធពរសិប្រមា�ពតមាន�ខែនម។

• ប្រ�សិនទៅ�អ្នករកទៅឃុំ�ថាអ្នកផល់ទៅសិវារ�សិអ្នកនងចាកទៅចូ�ពគឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈង សិមទាំកទ្ធងមកទៅយៈង�។ ទៅយៈងអាចូ
ជិយៈអ្នកទៅប្រជិសិទៅរសិអ្នកផល់ទៅសិវា�មាកទៅដមបប្រគឺ�ប្រគឺងការខែ�ទាំរ�សិអ្នក។

• ប្រ�សិនទៅ�អ្នកគឺតថា ទៅយៈងមនបានជិនសិអ្នកផល់ទៅសិវាពមនរ�សិអ្នកទៅដាយៈអ្នកផល់ទៅសិវាខែដល់មានល់ក�សិមបត
ប្រគឺ�ប្រគាំនទៅទ្ធទៅនាំះ ឬគឺតថាទៅយៈងមនប្រគឺ�ប្រគឺងការខែ�ទាំរ�សិអ្នកឱយបានល់ទៅនាំះទៅទ្ធ ទៅនាំះអ្នកមានសិទ្ធកងការដាក��ងតវា
អ្នពគឺ�ភាពថ្ងៃនការខែ�ទាំទៅ�កាន Quality Improvement Organization (QIO) ��ងស្គាទ្ធកអ្នពគឺ�ភាពថ្ងៃន
ការខែ�ទាំ ឬទាំងពរ។ (សិមទៅមល់ជិព័កទី 9 សិប្រមា�ពតមាន�ខែនម។)
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D4. អ្នកផ្លូ�សៀ�វាសៀប្រ��ណាំញន ី ់ ី
អ្នកផល់ទៅសិវាទៅប្រ��ណា�គឺជាអ្នកផល់ទៅសិវាខែដល់មនមានកចូប្រពមទៅប្រពៀងទៅដមបទៅធ្នូការជាមយៈ Molina Healthcare ទៅឡុយៈ។ 
ទៅល់កខែល់ងខែតការខែ�ទាំសិទៅ�ង្ហាះ�នាំន ការខែ�ទាំប្រគឺស្គារ ការខែ�ទាំសិមាត នងការខែ�ទាំខែដល់ប្រតវបានអ្ននមតជាមនទៅដាយៈ Molina 
Healthcare អ្នកប្រ�ខែហ៍ល់ជាប្រតវ�ងប្របាកសិប្រមា�ការខែ�ទាំណាមយៈខែដល់អ្នកទ្ធទ្ធល់បានពអ្នកផល់ទៅសិវាទៅប្រ��ណា�ទៅ�កងត�ន
ទៅសិវាកមរ�សិអ្នក។
ប្រ�សិនទៅ�អ្នកប្រតវការទៅសិវាខែ�ទាំសិ�ភាពចាបាចូខែដល់មនមានទៅ�កង�ណា� អ្នកអាចូទ្ធទ្ធល់បានទៅសិវាកមទាំងទៅនាំះពអ្នកផល់
ទៅសិវាទៅប្រ��ណា�ទៅដាយៈឥតគឺតថ្ងៃ�។ Molina Healthcare អាចូយៈល់ប្រពមទៅល់ការ�ញ្ចន�នទៅ�កានអ្នកផល់ទៅសិវាទៅប្រ��ណា� 
ប្រ�សិនទៅ�ទៅសិវាកមខែដល់អ្នកប្រតវការមនអាចូរកបានទៅ�កង�ណា� ឬសិតទៅ�ឆ្នាំយៈពផះរ�សិអ្នក។ ប្រ�សិនទៅ�ទៅយៈងផល់ឱយអ្នកនវ
ការ�ញ្ចន�នទៅ�អ្នកផល់ទៅសិវាទៅប្រ��ណា� ទៅយៈងនង�ងប្របាកសិប្រមា�ការខែ�ទាំរ�សិអ្នក។
សិប្រមា�ការខែ�ទាំ�នាំនទៅ�កងត�នទៅសិវាកមរ�សិ Molina Healthcare អ្នកប្រតវខែតទៅ�រកអ្នកផល់ទៅសិវាខែ�ទាំ�នាំនទៅ�កង
�ណា�រ�សិ Molina Healthcare។ អ្នកមនប្រតវការការយៈល់ប្រពមមន (ការអ្ននញ្ជាតជាមន) ទៅដមបទ្ធទ្ធល់បានការខែ�ទាំ�នាំនព
អ្នកផល់ទៅសិវាកង�ណា�ទៅនាំះទៅទ្ធ។ អ្នកប្រតវទ្ធទ្ធល់បានការយៈល់ប្រពមមន (ការអ្ននញ្ជាតជាមន) ទៅដមបទ្ធទ្ធល់បានការខែ�ទាំ�នាំនពអ្នក
ផល់ទៅសិវាទៅប្រ��ណា�ទៅ�កងត�នទៅសិវាកមរ�សិ Molina Healthcare។
ប្រ�សិនទៅ�អ្នកទ្ធទ្ធល់បានការខែ�ទាំ�នាំនពអ្នកផល់ទៅសិវាទៅប្រ��ណា�ទៅ�កងត�នទៅសិវាកមរ�សិ Molina Healthcare អ្នក
ប្រ�ខែហ៍ល់ជាប្រតវ�ងប្របាកសិប្រមា�ការខែ�ទាំទៅនាំះ។
សៀ�ខាងសៀប្រ�ត៌�នសៀ�វាកម
ប្រ�សិនទៅ�អ្នកសិតទៅ�ទៅប្រ�ត�នទៅសិវាកមរ�សិ Molina Healthcare ទៅហ៍យៈប្រតវការការខែ�ទាំខែដល់មនសិទៅ�ង្ហាះ�នាំន ឬជា�នាំន 
សិមទ្ធរសិពទៅ�កាន PCP រ�សិអ្នកភាមៗ។
សិប្រមា�ការខែ�ទាំសិទៅ�ង្ហាះ�នាំន សិមទ្ធរសិពទៅ�កានទៅល់� 911 ឬទៅ�កាន�ន�សិទៅ�ង្ហាះ�នាំនខែដល់ទៅ�ជិត�ផត។ Molina 
Healthcare ធានាំរា�រងទៅល់ការខែ�ទាំសិទៅ�ង្ហាះ�នាំនទៅប្រ��ណា�។ ប្រ�សិនទៅ�អ្នកទៅធ្នូដទៅ�រទៅ�កានប្រ�ទៅទ្ធសិកាណាដា ឬប្រ�ទៅទ្ធសិ
មកសិក ទៅហ៍យៈប្រតវការការខែ�ទាំសិទៅ�ង្ហាះ�នាំនខែដល់តប្រមវឱយចូល់សិប្រមាកពាបាល់ទៅ�មនរទៅពទ្ធយ ទៅនាំះ Molina Healthcare នង
រា�រងទៅល់ការខែ�ទាំរ�សិអ្នក។ ប្រ�សិនទៅ�អ្នកកពងទៅធ្នូដទៅ�រទៅ�ទៅប្រ�ប្រ�ទៅទ្ធសិកាណាដា ឬប្រ�ទៅទ្ធសិមកសិក ទៅហ៍យៈប្រតវការការខែ�ទាំ
សិទៅ�ង្ហាះ�នាំន ការខែ�ទាំ�នាំន ឬទៅសិវាខែ�ទាំសិ�ភាពណាមយៈ ទៅនាំះ Molina Healthcare នងមនធានាំរា�រងទៅល់ការខែ�ទាំរ�សិ
អ្នកទៅឡុយៈ។
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ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។

សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជំិពូូកទីី 3៖ ការសៀ��ីធានាំរ៉ាា �់រងគសៀ�មាងរ��់អ្ននក��មា�់ការណែ�ទាំំ
�ុខភាពូរ��់អ្ននក និិងសៀ�វាកម្មមណែ�ល��វូបានិរ៉ាា �់រងសៀ�េងសៀទីៀ�

46?

ប្រ�សិនទៅ�អ្នកសិតទៅ�កងរដមយៈទៅផីងទៅទ្ធៀត ឬសិតទៅ�កងខែដនដរ�សិសិហ៍រដអាទៅមរក ដចូជា American Samoa, Guam, 
Northern Mariana Islands, Puerto Rico ឬ United States Virgin Islands អ្នកទ្ធទ្ធល់បានការធានាំរា�រងចូទៅពាះ
ការខែ�ទាំសិទៅ�ង្ហាះ�នាំនទៅនាំះ។ មនខែមនប្រគឺ�មនរទៅពទ្ធយ នងទៅវជិ��តទាំងអ្នសិទ្ធទ្ធល់យៈក Medicaid ទៅនាំះទៅទ្ធ។ (Medi-Cal គឺជា
ពាកយខែដល់ Medicaid ប្រតវបានទៅ�ថាទៅ�កងរដ California ខែត�ទៅណាះ។) ប្រ�សិនទៅ�អ្នកប្រតវការការខែ�ទាំសិទៅ�ង្ហាះ�នាំនទៅ�
ខាងទៅប្រ�រដ California សិមប្របា�មនរទៅពទ្ធយ ឬទៅវជិ��តទៅ�កង�ន�សិទៅ�ង្ហាះ�នាំនឱយបានឆ្នាំ�តាមខែដល់អាចូទៅធ្នូទៅ�បាន ថា
អ្នកមាន Medi-Cal ទៅហ៍យៈជាសិមាជិករ�សិ Molina Healthcare។
សិមទៅសិសិឱយមនរទៅពទ្ធយ�តចូា�ចូមងថ្ងៃន��សិមាល់ Molina Healthcare រ�សិអ្នក។ ចូរប្របា�មនរទៅពទ្ធយ នងទៅវជិ��តឱយ
ទៅចូ�វកយៈ�ប្រតគឺតប្របាកឱយទៅ� Molina Healthcare។ ប្រ�សិនទៅ�អ្នកទ្ធទ្ធល់បានវកយៈ�ប្រតសិប្រមា�ទៅសិវាកមខែដល់អ្នកទ្ធទ្ធល់បាន
ទៅ�កងរដមយៈទៅផីងទៅទ្ធៀត សិមទ្ធរសិពទៅ� Molina Healthcare ភាមៗ។ ទៅយៈងនងទៅធ្នូការជាមយៈមនរទៅពទ្ធយ នង/ឬទៅវជិ��ត
ទៅដមបទៅរៀ�ចូឱយ Molina Healthcare �ងប្របាកសិប្រមា�ការខែ�ទាំរ�សិអ្នក។ ប្រ�សិនទៅ�អ្នកទៅ�ទៅប្រ�រដ California ទៅហ៍យៈមាន
តប្រមវការ�នាំនកងការទៅ�កឱសិ�តាមទៅវជិ�ញ្ជារ�សិអ្នកជិងទៅប្រ� សិមឱយឱសិ�ស្គានទ្ធរសិពទៅ� Medi-Cal Rx តាមរយៈៈទៅល់� 
1-800-977-2273។
ចណាំ៖ ជិនជាតទៅដមអាទៅមរកអាចូទ្ធទ្ធល់បានទៅសិវាកមទៅ� IHCP ទៅប្រ��ណា�។
ប្រ�សិនទៅ�អ្នកមានសិ�រអ្នពការខែ�ទាំទៅប្រ��ណា� ឬទៅប្រ�ត�នទៅសិវាកម សិមទ្ធរសិពទៅ�ទៅល់� 1-888-665-4621 (TTY/TDD 
ឬ 711)។ ប្រ�សិនទៅ�ការយាល់យៈបាន�ទ្ធ ទៅហ៍យៈអ្នកប្រតវការជិនយៈពអ្នកតណាងរ�សិ Molina Healthcare សិមទ្ធរសិពទៅ�
�ណា�ទ្ធរសិពផល់ប្រ�កាពគឺលាន�ដាក តាមរយៈៈទៅល់� 1-888-275-8750 (ជាភាស្គាអ្នងទៅគឺសិ) ឬ 1-866-648-3537 (ជា
ភាស្គាទៅអ្នសិា�)។
ប្រ�សិនទៅ�អ្នកប្រតវការការខែ�ទាំ�នាំនពត�នទៅសិវាកម Molina Healthcare សិមទៅ�កានម�ល់ខែ�ទាំ�នាំនខែដល់ទៅ�ជិត�ផត។ 
ប្រ�សិនទៅ�អ្នកកពងទៅធ្នូដទៅ�រទៅ�ទៅប្រ�សិហ៍រដអាទៅមរក ទៅហ៍យៈប្រតវការការខែ�ទាំ�នាំន Molina Healthcare នងមនធានាំរា�រង
ទៅល់ការខែ�ទាំរ�សិអ្នកទៅឡុយៈ។ សិប្រមា�ពតមាន�ខែនមអ្នពការខែ�ទាំ�នាំន សិមអាន “ការខែ�ទាំ�នាំន” ទៅ�ទៅពល់ទៅប្រកាយៈទៅ�កងជិពក
ទៅនះ។
ប្រ�សិនទៅ�អ្នកទៅប្រ�អ្នកផល់ទៅសិវាទៅប្រ��ណា� អ្នកផល់ទៅសិវាប្រតវទ្ធទ្ធល់យៈក Medicare នង/ឬ Medi-Cal។

• ទៅយៈងមនអាចូទ្ធទាំតប្របាកឱយអ្នកផល់ទៅសិវាខែដល់មនមានសិទ្ធចូល់រមកង Medicare នង/ឬ Medi-Cal បានទៅទ្ធ។
○	ទៅ�អ្នកទៅ�ទ្ធទ្ធល់ទៅសិវាកមពអ្នកផល់ទៅសិវាកមខែដល់មនមានសិទ្ធចូល់រមកងកមវធ្នូ Medicare អ្នកប្រតវទៅចូ�ថ្ងៃ�ទៅសិវាកម

ខែដល់អ្នកបានទ្ធទ្ធល់ទាំងប្រសិង។
○	អ្នកផល់ទៅសិវាប្រតវប្របា�អ្នក ប្រ�សិនទៅ�ពកទៅគឺមនមានសិទ្ធចូល់រមកង Medicare ទៅទ្ធទៅនាំះ។

E. សៀ�វាកម នងការគាំប្រទីរយៈសៀព័�ណែវង (LTSS)
LTSS អាចូជិយៈអ្នកឱយ�នទៅ�ផះ នងទៅជិៀសិវាងការស្គាកទៅ�មនរទៅពទ្ធយ ឬស្គាកទៅ�ម�ល់ខែ�ទាំជិនាំ�បាន។ អ្នកមានសិទ្ធចូល់ទៅប្រ� 
LTSS ជាកលាកតាមរយៈៈគឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈង� រមទាំងការខែ�ទាំទៅ�មនរខែ�ទាំខែដល់មានជិនាំ� Community Based Adult 
Services (CBAS) នង Community Supports។ ប្រ�ទៅភទ្ធ LTSS មយៈទៅផីងទៅទ្ធៀតគឺ កមវធ្នូ In Home Supportive 
Services ខែដល់អាចូរកបានតាមរយៈៈទ្ធភាកង្ហារទៅសិវាសិងមប្រ�ចាទៅខានធ្នូរ�សិអ្នក។ អ្នកប្រគឺ�ប្រគឺងការខែ�ទាំរ�សិអ្នកអាចូជិយៈ
អ្នកដាកពាកយសិ IHSS ជាមយៈទ្ធភាកង្ហារទៅសិវាសិងមប្រ�ចាទៅខានធ្នូរ�សិអ្នក។ សិប្រមា�ពតមានអ្នពពតមានភាកង្ហារទៅសិវាសិងម
ជាកលាកប្រ�ចាទៅខានធ្នូ សិមចូល់ទៅ�កានទៅគឺហ៍ទ្ធពរ https://www.cdss.ca.gov/inforesources/county-ihss-offices។
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ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។

សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជំិពូូកទីី 3៖ ការសៀ��ីធានាំរ៉ាា �់រងគសៀ�មាងរ��់អ្ននក��មា�់ការណែ�ទាំំ
�ុខភាពូរ��់អ្ននក និិងសៀ�វាកម្មមណែ�ល��វូបានិរ៉ាា �់រងសៀ�េងសៀទីៀ�

47?

F. សៀ�វា�ខភាព័អាក�ីករ� (�ខភាព័ផ្លូវចត៌ នងវ�ត៌សៀដ្ឋាយការសៀប្រ�ប្រ��សារធាត៌សៀញៀន)ុ ិ ិ ុ ូូ ិ ី ិ ិ ីិ ើ ់ ុ
អ្នកមានសិទ្ធទៅប្រ�ប្របាសិទៅសិវាសិ�ភាពអាក�បករយាខែដល់ចាបាចូខែផកទៅវជិស្គាប្រសិកងការទ្ធទ្ធល់បានការធានាំរា�រងព Medicare នង 
Medi-Cal។ ទៅយៈងផល់ជិននវសិទ្ធចូល់ទៅប្រ�ទៅសិវាសិ�ភាពអាក�បករយាខែដល់ទ្ធទ្ធល់បានការធានាំរា�រងព Medicare នង Medi-
Cal managed care។ គឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈងមនផល់ទៅសិវាសិ�ភាពផវចូតឯកទៅទ្ធសិរ�សិ Medi-Cal ឬទៅសិវាពាបាល់វ�តការទៅប្រ�
ប្របាសិស្គារធាតទៅ�ៀនកងទៅខានធ្នូទៅទ្ធ �ខែនទៅសិវាកមទាំងទៅនះមានសិប្រមា�អ្នកតាមរយៈៈគឺទៅប្រមាងសិ�ភាពផវចូតប្រ�ចាទៅខានធ្នូសិប្រមា�
ទៅខានធ្នូរ�សិអ្នក៖

• Los Angeles County Department of Mental Health
• Riverside University Health System - Behavioral Health
• San Bernardino County Department of Behavioral Health 
• San Diego County – Behavioral Health Services

F1. សៀ�វា�ខភាព័អាក�ីករ� Medi-Cal ផ្លូ�ជិនសៀ�ខាងសៀប្រ�គសៀប្រមាងរ��សៀយង
ទៅសិវាសិ�ភាពផវចូតឯកទៅទ្ធសិរ�សិ Medi-Cal អាចូរកបានសិប្រមា�អ្នកតាមរយៈៈគឺទៅប្រមាងសិ�ភាពផវចូត (MHP) ប្រ�ចាទៅខាន
ធ្នូ ប្រ�សិនទៅ�អ្នក�ទៅព�បានតាមល់ក�ៈវនចូយៈទៅដមបទ្ធទ្ធល់បានទៅសិវាសិ�ភាពផវចូតឯកទៅទ្ធសិ។ ទៅសិវាសិ�ភាពផវចូតឯកទៅទ្ធសិ
រ�សិ Medi-Cal ខែដល់ផល់ទៅដាយៈ  Behavioral Health, San Bernardino –Health System Riverside University 

 Behavioral Health Services –County Department of Behavioral Health, San Diego County នង Los 
Angeles County Department of Public Health រមមាន៖

• ទៅសិវាសិ�ភាពផវចូត
• ទៅសិវាកម ទៅប្រជាម ខែប្រជិង ការ ទៅប្រ� ថា ទៅពទ្ធយ
• ទៅសិវាការខែ�ទាំកប្រមត�សិទៅ�ទៅពល់ថ្ងៃ� 
• ការ ស្គារ នតសិមបទាំទៅពល់ ថ្ងៃ�
• ទៅសិវាអ្ននរាគឺមនវ�ត
• ទៅសិវាទៅធ្នូឱយវ�តមានភាពនងនរ
• ទៅសិវាកម ពាបាល់ មនសិី ទៅព�វយៈ ទៅ� កូ�ង ផះ 
• ទៅសិវាកម ពាបាល់ វ�ត ផវ ចូត កូ�ងផទះ
• ទៅសិវាកម មនរ សិ�ភាពវកល់ចូរត
• ទៅសិវាមនរទៅពទ្ធយខែដល់អាចូឱយអ្នកជិងសិប្រមាកបានសិប្រមា�អ្នកជិងវកល់ចូរត
• ការប្រគឺ�ប្រគឺងករ�ជិងផវចូតខែដល់បានក�តម�សិញ្ជាទ្ធកជាមន
• ការចូល់ជា�ខែដល់ពាកពននងយៈតធ្នូម
• កមវធ្នូប្រកមទៅសិវាពាបាល់សិ�ភាពផវចូតសិហ៍គឺមន (ACT)
• កមវធ្នូប្រកមទៅសិវាពាបាល់សិ�ភាពផវចូតសិហ៍គឺមនខាងទៅកាសិល់យវចូយៈ (FACT)
• ការខែ�ទាំឯកទៅទ្ធសិទៅប្រកាមការសិប្រម�សិប្រមល់ (CSC) សិប្រមា�ជិងវកល់ចូរតទៅចូ�ទៅរាគឺសិញ្ជាទៅល់កដ�ង (FEP) 
• ទៅសិវាកមផះក�ស្គារនតសិមបទាំផវចូត
• ទៅសិវាកម�គឺល់ក�ទៅប្រមសិ�ភាពសិហ៍គឺមនកប្រមត�សិ (CHW) 
• ការង្ហារខែដល់មានជិនយៈគាំប្រទ្ធ
• ទៅសិវាការគាំប្រទ្ធពអ្នកខែដល់មាន�ទ្ធពទៅស្គាធ្នូប្រសិទៅដៀងគាំ
• ទៅសិវាអ្ននរាគឺមនចូល់តកងសិហ៍គឺមនសិប្រមា�អ្នកមានវ�ត 
• ទៅសិវាវធ្នូពាបាល់អាក�បករយា
• ទៅសិវាចូញ្ចម�បាចូទៅដាយៈ�ទៅណាះអាសិននងមានផល់ការពាបាល់
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ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។

សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជំិពូូកទីី 3៖ ការសៀ��ីធានាំរ៉ាា �់រងគសៀ�មាងរ��់អ្ននក��មា�់ការណែ�ទាំំ
�ុខភាពូរ��់អ្ននក និិងសៀ�វាកម្មមណែ�ល��វូបានិរ៉ាា �់រងសៀ�េងសៀទីៀ�
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• ការសិប្រម�សិប្រមល់ទៅល់ការខែ�ទាំកប្រមត�សិ
• ទៅសិវាពាបាល់កប្រមត�សិទៅ�ផះ

ទៅសិវារ�សិ Drug Medi-Cal ខែដល់ផល់ទៅដាយៈទៅខានធ្នូ Riverside, San Diego នង San Bernardino  ឬសិប្រមា�ទៅខានធ្នូ
Angeles County Department of Public HealthAngeles, Los Los រមមាន៖ 

• ទៅសិវាកម ខែ�ទាំ អ្នក ជិងទៅប្រ� ខែ��ល់ត ល់ន
• ការពាបាល់វ�តទៅដាយៈការទៅប្រ�ប្របាសិស្គារធាតទៅ�ៀនសិប្រមា�ប្រសិជិវ�ទៅពល់សិប្រមាល់តាមល់ទៅ�ឋាន 
• ទៅសិវាពាបាល់អ្នកជិងទៅប្រ�
• កមវធ្នូពាបាល់តាមការ�នា�ស្គារធាតទៅ�ៀនណាកទ្ធក
• ថាសិប្រមា�ការពាបាល់ការទៅ�ៀន (ខែដល់ទៅ�ផងខែដរថាការពាបាល់ទៅដាយៈថាជិនយៈ)
• ទៅសិវាការគាំប្រទ្ធពអ្នកខែដល់មាន�ទ្ធពទៅស្គាធ្នូប្រសិទៅដៀងគាំ

ទៅសិវា Drug Medi-Cal Organized Delivery System (DMC-ODS) អាចូរកបានសិប្រមា�អ្នកតាមរយៈៈទៅខាន
ធ្នូ Riverside, San Diego នង San Bernardino ឬសិប្រមា�ទៅខានធ្នូ Los Angeles, Los Angeles County 
Department of Public Health ប្រ�សិនទៅ�អ្នក�ទៅព�តាមល់ក�ៈវនចូយៈទៅដមបទ្ធទ្ធល់បានទៅសិវាកមទាំងទៅនះ។ ទៅសិវាកម 
DMC-ODS រមមាន៖

• ទៅសិវាពាបាល់អ្នកជិងទៅប្រ�
• ទៅសិវាកម ខែ�ទាំ អ្នក ជិងទៅប្រ� ខែ��ល់ត ល់ន 
• ទៅសិវាសិប្រមាកពាបាល់កងមនរទៅពទ្ធយមនទៅព�ទៅល់�
• ថាសិប្រមា�ការពាបាល់ការទៅ�ៀន (ខែដល់ទៅ�ផងខែដរថាការពាបាល់ទៅដាយៈថាជិនយៈ) 
• ទៅសិវាពាបាល់អ្នកជិងទៅ�តាមផះ
• ទៅសិវាប្រគឺ�ប្រគឺងទៅរាគឺសិញ្ជា�ណាល់មកពការឈ�ទៅប្រ�ប្របាសិស្គារធាតទៅ�ៀន 
• កមវធ្នូពាបាល់តាមការ�នា�ស្គារធាតទៅ�ៀនណាកទ្ធក
• ទៅសិវាសិប្រមា�ការជាសិះទៅសិបយៈ
• ការសិប្រម�សិប្រមល់ការខែ�ទាំ
• ទៅសិវាការគាំប្រទ្ធពអ្នកខែដល់មាន�ទ្ធពទៅស្គាធ្នូប្រសិទៅដៀងគាំ
• ទៅសិវាអ្ននរាគឺមនជាមន (សិប្រមា�សិមាជិកអាយៈទៅប្រកាម 21 ឆ្នាំ)
• ការពនតយរកជិង ការទៅធ្នូទៅរាគឺវនចូយៈ នងការពាបាល់តាមកាល់ក�ត នងមនទៅកតជិង (សិប្រមា�សិមាជិកអាយៈទៅប្រកាម 21 

ឆ្នាំ)
• ទៅសិវាពាបាល់អ្នកជិងសិប្រមាកពាបាល់

�ខែនមទៅល់ទៅសិវាកមខែដល់មានទៅរៀ�រា�ខាងទៅល់ អ្នកអាចូមានសិទ្ធចូល់ទៅប្រ�ទៅសិវា�នា�ជាតពល់សិប្រមា�អ្នកជិងស្គាកពាបាល់
ទៅដាយៈសិប្រគឺចូត ប្រ�សិនទៅ�អ្នក�ទៅព�បានតាមល់ក�ៈវនចូយៈ។
គឺទៅប្រមាង Molina Medicare Complete Care Plus ផល់ជិននវសិទ្ធចូល់ទៅប្រ�ទៅសិវារ�សិអ្នកផល់ទៅសិវាខែ�ទាំសិ�ភាពផវចូត 
នងការទៅប្រ�ប្របាសិស្គារធាតទៅ�ៀនជាទៅប្រចូន។ �ញ្ចថ្ងៃនអ្នកផល់ទៅសិវាអាចូរកបានទៅ�ទៅល់ទៅគឺហ៍ទ្ធពរសិមាជិករ�សិគឺទៅប្រមាង Molina 
Medicare Complete Care Plus ឬទៅដាយៈការទៅ�ទ្ធរសិពមកកានទៅសិវា�ទៅប្រមសិមាជិក។ ទៅដមបទ្ធទ្ធល់បានចូា�ចូមងថ្ងៃន
ទៅសិៀវទៅ�រាយៈទៅ�ះឱសិ�ស្គាន/អ្នកផល់ទៅសិវា��ផត ឬទៅដមបខែសិងរកជិនយៈ�ខែនមសិប្រមា�ការទៅប្រជិសិអ្នកផល់ទៅសិវាកមខែ�ទាំ
សិ�ភាពអាក�បករយា សិមទាំកទ្ធងទៅសិវា�ទៅប្រមសិមាជិក។ សិប្រមា�ទៅសិវាមយៈចូនន អ្នកចាបាចូប្រតវទ្ធទ្ធល់បានការអ្ននញ្ជាតជាមន
សិន។ អ្នក ឬអ្នកផល់ទៅសិវាសិ�ភាពអាក�បករយារ�សិអ្នក ឬ PCP រ�សិអ្នកអាចូទៅសិសិការអ្ននញ្ជាតជាមនពខែផកប្រគឺ�ប្រគឺងការទៅប្រ�
ប្របាសិរ�សិ Molina Healthcare តាមរយៈៈទ្ធរសិព ទ្ធរស្គារ ឬទៅផតាមសិ�ប្រតទៅដាយៈខែផកទៅល់ករ��នាំនថ្ងៃនទៅសិវាកមខែដល់បាន
ទៅសិសិទៅនាំះ។
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ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។

សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជំិពូូកទីី 3៖ ការសៀ��ីធានាំរ៉ាា �់រងគសៀ�មាងរ��់អ្ននក��មា�់ការណែ�ទាំំ
�ុខភាពូរ��់អ្ននក និិងសៀ�វាកម្មមណែ�ល��វូបានិរ៉ាា �់រងសៀ�េងសៀទីៀ�

49?

សិមចូល់ទៅមល់តារាងអ្នតប្រ�ទៅយាជិនកងជិព័កទី 4 សិប្រមា�ពតមានអ្នពទៅសិវាកមណាមយៈខែដល់តប្រមវឱយមានការអ្ននញ្ជាតជាមន។ 
ការខែ�ទាំប្រតវខែតប្រតវបានក�តថាចាបាចូ។ តាមភាពចាបាចូ ទៅយៈងមាននយៈថា អ្នកប្រតវការទៅសិវាកមទៅនាំះទៅដមប�ង្ហារ ទៅរាគឺវនចូយៈ 
ឬពាបាល់ស្គានភាពជិងរ�សិអ្នក ឬទៅដមបរកាបាននវស្គានភាពសិ�ភាពផវចូត�ចូ�បនរ�សិអ្នក។ ទៅនះរម�ញ្ចល់ទាំងការខែ�ទាំ
ខែដល់ជិយៈមនបាចូឱយអ្នកប្រតវចូល់មនរទៅពទ្ធយ ឬម�ល់ខែ�ខែ�ទាំមនសិីចាសិ។ វាកមាននយៈផងខែដរថា ទៅសិវាកម សិមារៈផតផង ឬ
ឱសិ��ទៅព�តាមសិងដាខែដល់ទ្ធទ្ធល់យៈកបានថ្ងៃនការអ្ននវតទៅវជិស្គាប្រសិ នងសិ�ភាពអាក�បករយា។
ប្រ�សិនទៅ�អ្នកកពងទ្ធទ្ធល់ទៅសិវាកម ឬចាបាចូកងការទ្ធទ្ធល់យៈកទៅសិវាសិ�ភាពផវចូតឯកទៅទ្ធសិ ឬទៅសិវាពាបាល់វ�តការទៅប្រ�ប្របាសិ
ស្គារធាតរទៅ�ៀនរ�សិ Medi-Cal ខែដល់មានសិប្រមា�អ្នកតាមរយៈៈគឺទៅប្រមាងខែ�ទាំសិ�ភាពផវចូត (MHP) ប្រ�ចាទៅខានធ្នូ អ្នកប្រគឺ�ប្រគឺង 
ករ�រ�សិ ete Care Plusre ComplMolina Medica  អាចូជិយៈ�ញ្ចនអ្នក�នទៅ�កានធ្នូនធានសិមប្រសិ�រ�សិទៅខានធ្នូទៅដមប
ទៅធ្នូការវាយៈតថ្ងៃម។ អ្នកអាចូទៅ�ទ្ធរសិពមកកានទៅសិវា�ទៅប្រមសិមាជិកទៅដមបទៅសិសិជិនយៈ។ អ្នកកអាចូទាំកទ្ធងមកទៅខានធ្នូទៅដាយៈផ្លាល់ផង
ខែដរ។ សិមទៅមល់ទៅល់�ទ្ធរសិពប្រ�ចាទៅខានធ្នូខែដល់សិមប្រសិ�កងពតមានផល់ជិនខាងទៅប្រកាម។

� � ី ថ ៍ ូ� ំ ូ ើ ់ ័ ៌ � ី ម ួ ូ � ា �
� ូ ូ � ់ � ់ � ់ ី ័ ូ ូ ម ី ី ា ិ ិ េ័

ថ � ឺ ់ ូ ី ី � ថ � ៃ� ិ ា ច� ូ ់ ូ ួ ច� � �
ួ ិ ់ ូ ូ � ទី ឌ � � ់ ៏ ័ ម ភ ា ់ ា ់
� ា ់ ួ � ា ា ា ិ � ិ ិ

ិ ី ូ � � ួ ម � ់ ូ� ួ � ៃ� ិ ា ិ ាិ ី ់
� ់ ់ ូ � � ៃ� ិ ា � ី ូ ់

ី ់ ួ ា� ូ ា ់ ់ ី ី ី
ាី ៃ ូ � ទ ់ ី ិ ី ី ូី �� � ួ ូ ៏ ់ ី ទ ់

� ី � ទ � ី ូ� ័ ៌ ា ់ �

សៀ�វា�ខភាព័ផ្លូវចត៌ឯកសៀទី�
Los Angeles County Department of Mental Health 1-800-854-7771

Riverside University Health System – សិ�ភាពអាក�បករយា 1-800-499-3008

San Bernardino County Department of Behavioral Health 1-888-743-1478

San Diego County Behavioral Health Service 1-888-724-7240

សៀ�វាឱ�ថ Medi-Cal
Los Angeles County Department of Public Health 1-844-804-7500

Riverside University Health System – សិ�ភាពអាក�បករយា 1-800-499-3008

San Bernardino County Department of Behavioral Health 1-888-724-7240

ុ ូូ ិ ី

� ិ ិ

� ិ ិ

G. សៀ�វាមសៀ�ោ�យសៀ��សៀ�រាើ ំ ើ
G1. ការ�កជិញ្ជីនណែផ្លូកសៀវជិសាប្រ�ណែ��មនណែមន�សៀ�ងាះ�នាំនឹ ជូ ន ជ ី ិ ា ា ់
អ្នកមានសិទ្ធទ្ធទ្ធល់បានការដកជិញ្ចនខែផកទៅវជិស្គាប្រសិខែដល់មនខែមនសិទៅ�ង្ហាះ�នាំន ប្រ�សិនទៅ�អ្នកមានតប្រមវការខែផកទៅវជិស្គាប្រសិខែដល់
មនអ្ននញ្ជាតឱយអ្នកអាចូទៅប្រ�រ�យៈន រ�យៈនប្រកង ឬតាកសិទៅ�តាមការណាតជិ�រ�សិអ្នកបាន។ ការដកជិញ្ចនខែផកទៅវជិស្គាប្រសិខែដល់
មនខែមនសិទៅ�ង្ហាះ�នាំនអាចូប្រតវបានផល់ជិនសិប្រមា�ទៅសិវាកមខែដល់មានការធានាំរា�រងទៅល់ដចូជា ការណាតជិ�ខែផកទៅវជិស្គាប្រសិ 
សិ�ភាពទៅធ្នូ� សិ�ភាពផវចូត ការទៅប្រ�ប្របាសិស្គារធាតទៅ�ៀន នងឱសិ�ស្គាន។ ប្រ�សិនទៅ�អ្នកប្រតវការការដកជិញ្ចនខែផកទៅវជិស្គាប្រសិ
ខែដល់មនខែមនសិទៅ�ង្ហាះ�នាំន អ្នកអាចូជិខែជិកជាមយៈ PCP រ�សិអ្នក ទៅហ៍យៈទៅសិសិមទៅធ្នូាបាយៈទៅធ្នូដទៅ�រ។ PCP រ�សិអ្នកនងទៅធ្នូ
ទៅសិចូកសិទៅប្រមចូអ្នពប្រ�ទៅភទ្ធមទៅធ្នូាបាយៈទៅធ្នូដទៅ�រដល់�ផត ទៅដមប�ទៅព�តាមតប្រមវការរ�សិអ្នក។ ប្រ�សិនទៅ�អ្នកប្រតវការការដកជិញ្ចន
ខែផកទៅវជិស្គាប្រសិខែដល់មនខែមនសិទៅ�ង្ហាះ�នាំន ពកទៅគឺនងទៅចូ�ទៅវជិ�ញ្ជាទៅដាយៈ�ទៅព�ទ្ធប្រមងខែ���ទ្ធ ទៅហ៍យៈដាក�ញ្ចនវាទៅ�កាន
គឺទៅប្រមាង Molina Medicare Complete Care Plus សិប្រមា�ការសិអ្ននញ្ជាត។ អាប្រសិយៈទៅល់តប្រមវការខែផកទៅវជិស្គាប្រសិរ�សិអ្នក 
ការអ្ននញ្ជាតគឺល់សិប្រមា�រយៈៈទៅពល់មយៈឆ្នាំ។ PCP រ�សិអ្នក ឬអ្នកផល់ទៅសិវាទៅផីងទៅទ្ធៀតនងវាយៈតថ្ងៃមតប្រមវការរ�សិអ្នកទៅឡុងវ�
សិប្រមា�ការដកជិញ្ចនខែផកទៅវជិស្គាប្រសិខែដល់មនខែមនសិទៅ�ង្ហាះ�នាំនសិប្រមា�ការអ្ននញ្ជាតទៅឡុងវ�ទៅរៀងរាល់ 12 ខែ�មង។

ូ ិ ធិ ួ � ា� ូ ា ា ិ ា ទ ់ ិ ី ូ ូ ូ ា ា
ិ � ា ូ ី ា ា ុ ់ �ី ់ ួ ់ ូ � ា� ូ ា ា
ិ ា ទ ់ ូ ា ់ � ់ ម ា ់ ី � ់ ួ ូ ា ា
� ម � ៃ� ិ ា ី ់ � ិ ថ ិ ី ូ ូ � ា� ូ ា ា

ិ ា ទ ់ ូ ួ ់ ូ ី ូី �� ាី � ី ់ ូ � ាី
ិី � ី ាី � ី ៏ ែ � � ី ី � ូ ់ ូ ិ ី ូ ូ � ា�

ូ ា ា ិ ា ទ ់ ួ � ា ា � ់ ី ់ ា� ់
់ �� � ា ័ ី ូ ូ ា ា ់ ូ

� ា ឺ ែ ់ ួ ូ � ់ ូ ូ ា ់ � ៃ ូ ់ ូ ី ិ
់ � ា� ូ ា ា ិ ា ទ ់ ់ � ា ី ិ ់ ា



ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។

សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជំិពូូកទីី 3៖ ការសៀ��ីធានាំរ៉ាា �់រងគសៀ�មាងរ��់អ្ននក��មា�់ការណែ�ទាំំ
�ុខភាពូរ��់អ្ននក និិងសៀ�វាកម្មមណែ�ល��វូបានិរ៉ាា �់រងសៀ�េងសៀទីៀ�

50?

ការដកជិញ្ចនខែផកទៅវជិស្គាប្រសិខែដល់មនខែមនសិទៅ�ង្ហាះ�នាំនគឺជាមទៅធ្នូាបាយៈទៅធ្នូដទៅ�រតាមរ�យៈនសិទៅ�ង្ហាះ�នាំន រ�យៈនខែវន រ�យៈន
ខែវនសិប្រមា�អ្នកជិងទៅប្រ�រទៅទ្ធះរ� ឬមទៅធ្នូាបាយៈទៅធ្នូដទៅ�រតាមផវអាកាសិ។ គឺទៅប្រមាង Molina Medicare Complete Care Plus 
អ្ននញ្ជាតឱយមានមទៅធ្នូាបាយៈទៅធ្នូដទៅ�រខែដល់មានការធានាំរា�រងខែដល់មានថ្ងៃ�ចូណាយៈទាំ��ផត នងការដកជិញ្ចនខែផកទៅវជិស្គាប្រសិ
ខែដល់មនខែមនសិទៅ�ង្ហាះ�នាំនខែដល់សិមប្រសិ��ផតសិប្រមា�តប្រមវការខែផកទៅវជិស្គាប្រសិរ�សិអ្នក ទៅ�ទៅពល់ខែដល់អ្នកប្រតវការយានជិនះ
ទៅ�កានការណាតជិ�រ�សិអ្នក។ ឧទាំហ៍រ� ប្រ�សិនទៅ�អ្នកអាចូទៅធ្នូដទៅ�រទៅដាយៈរ�យៈនខែវនសិប្រមា�អ្នកជិងទៅប្រ�រទៅទ្ធះរ�ប្រសិ�តាម
រាងកាយៈ ឬល់ក��ទៅវជិស្គាប្រសិរ�សិអ្នកបាន ទៅនាំះ Molina Medicare Complete Care Plus នងមនទ្ធទាំតសិប្រមា�រ�យៈន
សិទៅ�ង្ហាះ�នាំនទៅនាំះទៅឡុយៈ។ អ្នកមានសិទ្ធទ្ធទ្ធល់បានមទៅធ្នូាបាយៈទៅធ្នូដទៅ�រតាមផវអាកាសិ ប្រ�សិនណាទៅ�ល់ក��ទៅវជិស្គាប្រសិរ�សិ
អ្នកមនអាចូទ្ធទ្ធល់យៈកប្រគឺ�ទ្ធប្រមងថ្ងៃនមទៅធ្នូាបាយៈទៅធ្នូដទៅ�រតាមផវទៅគាំកខែត�ទៅណាះ។
ការដកជិញ្ចនខែផកទៅវជិស្គាប្រសិខែដល់មនខែមនសិទៅ�ង្ហាះ�នាំនប្រតវខែតទៅប្រ�ទៅ�ទៅពល់៖

• អ្នកប្រតវការមទៅធ្នូាបាយៈទៅធ្នូដទៅ�រទៅនះតាមខែផករាងកាយៈ ឬខែផកទៅវជិស្គាប្រសិ ដចូខែដល់បានក�តទៅដាយៈការអ្ននញ្ជាតជា
លាយៈល់ក�អ្នកីរព PCP រ�សិអ្នក ទៅដាយៈស្គារអ្នកមនអាចូទៅប្រ�រ�យៈនប្រកង តាកសិ ឡាន ឬរ�យៈនខែវន ទៅដមបទៅ�តាម
ការណាតជិ�រ�សិអ្នកបានទៅឡុយៈ។

• អ្នកប្រតវការជិនយៈពអ្នកទៅ�ក�រទៅ� នងមកពទ្ធល់ទៅ� យានយៈន ឬទ្ធកខែនងពាបាល់ទៅដាយៈស្គារខែតពការភាពផវកាយៈ ឬ
ផវចូត។

ទៅដមបទៅសិសិមទៅធ្នូាបាយៈទៅធ្នូដទៅ�រខែផកទៅវជិស្គាប្រសិខែដល់ទៅវជិ��តរ�សិអ្នកបានទៅចូ�ទៅវជិ�ញ្ជាសិប្រមា�ការណាតជិ�តាមទីមា�
ណែ��មន�នាំន សិមទ្ធរសិពទៅ� Medi-Cal តាមរយៈៈ 1-800-541-5555 យាងទៅហ្វាចូណាសិ 2 ថ្ងៃ�ជាមន (ពថ្ងៃ�ចូន ដល់
ថ្ងៃ�សិប្រក) មនទៅពល់ការណាតជិ�រ�សិអ្នក។ សិប្រមា�ការណាំត៌ជិ��នាំន សិមទ្ធរសិពឱយបានឆ្នាំ�តាមខែដល់អាចូទៅធ្នូទៅ�បាន។ សិម
ទៅប្រតៀម��សិមាល់សិមាជិករ�សិអ្នក ទៅពល់អ្នកទ្ធរសិព។ អ្នកកអាចូទ្ធរសិពទៅ�បានផងខែដរ ប្រ�សិនទៅ�អ្នកប្រតវការពតមាន�ខែនម។
ណែ�នក�ត៌នៃនមសៀ�ោ�យសៀ��សៀ�រណែផ្លូកសៀវជិសាប្រ�
គឺទៅប្រមាង Molina Medicare Complete Care Plus ធានាំរា�រងទៅល់មទៅធ្នូាបាយៈទៅធ្នូដទៅ�រខែផកទៅវជិស្គាប្រសិខែដល់មានថ្ងៃ�
ចូណាយៈទាំ��ផត ខែដល់�ទៅព�តាមតប្រមវការខែផកទៅវជិស្គាប្រសិរ�សិអ្នកពផះរ�សិអ្នកទៅ�កានអ្នកផល់ទៅសិវាខែដល់ទៅ�ជិត�ផត
តាមការណាតជិ�ខែដល់មាន។ មទៅធ្នូាបាយៈទៅធ្នូដទៅ�រខែផកទៅវជិស្គាប្រសិនងមនប្រតវបានផល់ជិនទៅទ្ធ ប្រ�សិនទៅ� Medicare ឬ Medi-
Cal មនធានាំរា�រងទៅល់ទៅសិវាកមទៅនះ។ប្រ�សិនទៅ�ប្រ�ទៅភទ្ធការណាតជិ�ប្រតវបានធានាំរា�រងទៅដាយៈ Medi-Cal �ខែនមនខែមន
តាមរយៈៈគឺទៅប្រមាងសិ�ភាពទៅទ្ធទៅនាំះ plete Care PlusMolina Medicare Com  នងជិយៈអ្នកក�តទៅពល់មទៅធ្នូាបាយៈទៅធ្នូដទៅ�រ
រ�សិអ្នក។ �ញ្ចទៅសិវាខែដល់បានធានាំរា�រងមានទៅ�កង ជិព័កទី 4 ថ្ងៃនទៅសិៀវទៅ�ខែ�នាំទៅនះ។ មទៅធ្នូាបាយៈទៅធ្នូដទៅ�រមនប្រតវបាន
ធានាំរា�រងទៅ�ខាងទៅប្រ��ណា� ឬត�នទៅសិវាកមរ�សិ Molina Medicare Complete Care Plus ទៅទ្ធ ល់ះប្រតាខែតមានការ
អ្ននញ្ជាតជាមន។

G2. មសៀ�ោ�យសៀ��សៀ�រមនណែមនណែផ្លូកសៀវជិសាប្រ�
អ្នតប្រ�ទៅយាជិនថ្ងៃនមទៅធ្នូាបាយៈទៅធ្នូដទៅ�រមនខែមនទៅវជិស្គាប្រសិរមមានការទៅធ្នូដទៅ�រទៅ� នងមកពការណាតជិ�រ�សិអ្នកសិប្រមា�ទៅសិវា
ខែដល់ទ្ធទ្ធល់បានការអ្ននញ្ជាតទៅដាយៈអ្នកផល់ទៅសិវារ�សិអ្នក។ អ្នកអាចូទ្ធទ្ធល់បានមទៅធ្នូាបាយៈទៅធ្នូដទៅ�រទៅដាយៈមនគឺតថ្ងៃ� ទៅ�ទៅពល់
ខែដល់អ្នក៖

• ការទៅធ្នូដទៅ�រទៅ� នងមកពការណាតជិ�សិប្រមា�ទៅសិវាខែដល់អ្ននញ្ជាតទៅដាយៈអ្នកផល់ទៅសិវាកមរ�សិអ្នក ឬ
• កពងទ្ធទ្ធល់យៈកទៅវជិ�ញ្ជា នងសិមារៈទៅវជិស្គាប្រសិ។

គឺទៅប្រមាង Molina Medicare Complete Care Plus អ្ននញ្ជាតឱយអ្នកទៅប្រ�ប្របាសិរ�យៈន តាកសិ រ�យៈនប្រកង ឬមទៅធ្នូាបាយៈ
ស្គាធារ�ៈ/ឯកជិនទៅផីងទៅទ្ធៀតកងការទៅ�តាមការណាតជិ�រ�សិអ្នកសិប្រមា�ទៅសិវាខែដល់ទ្ធទ្ធល់បានការអ្ននញ្ជាតទៅដាយៈអ្នកផល់ទៅសិវា
រ�សិអ្នក។ គឺទៅប្រមាង Molina Medicare Complete Care Plus ទៅប្រ�ប្រកមហ៍នដកជិញ្ចន Saferide ទៅដមបទៅរៀ�ចូសិប្រមា�ការ
ដកជិញ្ចនខែដល់មនខែមនខែផកទៅវជិស្គាប្រសិ។ ទៅយៈងធានាំរា�រងទៅល់ថ្ងៃ�ចូណាយៈទាំ��ផត ខែដល់ជាប្រ�ទៅភទ្ធមទៅធ្នូាបាយៈទៅធ្នូដទៅ�រខែដល់
មនខែមនខែផកទៅវជិស្គាប្រសិខែដល់�ទៅព�តាមតប្រមវការរ�សិអ្នក។

� ា� ូ ា ា ិ ា ទ ់ ឺ ាី � ី ា ា ទ ់ ា ា ា
ា ់ ូ � ឺ ី � ាី � ី ៃ�
� ា ាី � ី ា ់ ៃ � � � ិ � ា� ូ ា ា

ិ ា ទ ់ � � ់ ូ ូ ា ា ់ ូ ូ ូ � ិ
់ ់ ួ ់ ូ ៍ ិ ី ូ ាី � ី ា ា ់ ូ � ឺ ី �

ខ ឌ ា ា ់ ូ � ិ � ់ ់ ិ
ា ទ ់ ី ូ ិ ធិ ួ ាី � ី ៃ� ិ ី ខ ឌ ា ា ់

ូ ិ ួ ់ ់ ាី � ី ៃ� ោ � ណ
� ា� ូ ា ា ិ ា ទ ់ ូ ី

ូ ូ ាី � ី ូ ូ ា ា � � ់ � ា
ខ ៍ ី ់ ូ ូ ិ ី ា ុ ់ �ី ា ា ី ី

់ ួ ់ ូ ី
ូ ូ � ួ ី ូ ី ិ ី ី � ា ី ៃ ិ ៃ�
ៃ� ិ ា

ី ី ូី �� ាី � ី ូ ា ា ា ឌិ ់ ូ ា ា ់ ់ ួ ូ ់
ិ ា ់ � � ទ ោ ់ ៃ � ី ៃ ទ ់

ៃ � � ់ ួ ់ ូ ់ ់ ួ ា ់ � � ទ ់ ាី �
ណ ា ់ ិ ់ ូ ូ � ទ ូ ៏ � ទ ិ ី ូ ូ ័ ៌ ថ

ំ ់ ាើ ំ ើ ន ជ ី
ា ់ ី ាី � ី ូ ា ា ៃ

� � � � ូ ូ ា ា ់ ូ ី ទ ់ ូ ់ ូ ា ់ ិ � �
់ ួ ាី � ី ូ ា ា � ិ ូ ា ់ � ិ ី

ិ ា ់ ី ម ិ ី ់ ួ ូ ា ់ ោ � ា ិ
� � ួ ូ � ់ ាី � ី

់ ូ ាី ា ់ ូ� ំ ូ ើ � ាី � ី ិ ូ
ា ់ ិ � ់ ម ់ �

� ា �

ាើ ំ ើ ិ ន ជ ី
ថ ៍ ាី � ី ិ ា ា ួ ាី � ី ិ ី ់ ួ ់ ូ ់

ួ � ា ូ ា ់ ់ ូ ូ ួ ាី � ី ិ ិ ៃ
ូ

ាី � ី ិ ី ់ ួ ់ � ា ូ ា ់ ម ់ ូ
� � ួ ា ា ិ ភ ា ា

� ា ូ ី ់ ា ់ �ី ា ុ
ូ� ់ ួ ់ ូ ់ ួ � ា ូ ា ់

់ ូ ី ុ ូ � � ា� ី ី � ់
� ា� ិ ូ ា ា ី ា ់ ី ៃ � � � ាី � ី
ិ ូ ា ា � ូ ់ ូ



ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។

សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជំិពូូកទីី 3៖ ការសៀ��ីធានាំរ៉ាា �់រងគសៀ�មាងរ��់អ្ននក��មា�់ការណែ�ទាំំ
�ុខភាពូរ��់អ្ននក និិងសៀ�វាកម្មមណែ�ល��វូបានិរ៉ាា �់រងសៀ�េងសៀទីៀ�

51?

ទៅពល់�ះ អ្នកអាចូទ្ធទ្ធល់បានសិ�ងសិប្រមា�ការជិះយានយៈនឯកជិនខែដល់អ្នកទៅរៀ�ចូ។ គឺទៅប្រមាង Molina Medicare Complete 
Care Plus ប្រតវខែតយៈល់ប្រពមចូទៅពាះមទៅធ្នូាបាយៈទៅធ្នូដទៅ�រទៅនះមនសៀព័� អ្នកទ្ធទ្ធល់បានការទៅធ្នូដទៅ�រទៅនះ ទៅហ៍យៈអ្នកប្រតវខែតប្របា�
ទៅយៈងពមល់ទៅហ៍តខែដល់អ្នកមនអាចូទ្ធទ្ធល់បានការទៅធ្នូដទៅ�រតាមវធ្នូទៅផីងទៅទ្ធៀត ដចូជាការជិះរ�យៈនប្រកងជាទៅដម។ អ្នកអាចូប្របា�
ទៅយៈង�តាមរយៈៈការទៅ�ទ្ធរសិព ឬអ្នខែមល់ ឬទៅដាយៈផ្លាល់។ អ្នកមនអាចទីទី��ន��ង�ប្រមា�ការសៀ�ក�រសៀដ្ឋាយខនឯង
�នសៀទី។
ការផល់សិ�ងគឺតជាមាយៈល់តប្រមវឱយមានដចូខាងទៅប្រកាម៖ 

• ��ទៅ�ក�ររ�សិអ្នកទៅ�ក�រ។
• ការចូះ�ញ្ចយានយៈនរ�សិអ្នកទៅ�ក�រ។ 
• ភសិតាងថ្ងៃនការធានាំរា�រងរ�យៈនសិប្រមា�អ្នកទៅ�ក�រ។

ទៅដមបទៅសិសិការទៅធ្នូដទៅ�រសិប្រមា�ទៅសិវាកមខែដល់ទ្ធទ្ធល់បានអ្ននញ្ជាត សិមទ្ធរសិពទៅ� Medi-Cal តាមរយៈៈទៅល់� 
1-800-541-5555 យាងទៅហ្វាចូណាសិ 2 ថ្ងៃ�ជាមន (ពថ្ងៃ�ចូន ដល់ថ្ងៃ�សិប្រក) មនទៅពល់ការណាតជិ�រ�សិអ្នក។ សិប្រមា�
ការណាំត៌ជិ��នាំន សិមទ្ធរសិពឱយបានឆ្នាំ�តាមខែដល់អាចូទៅធ្នូទៅ�បាន។ សិមទៅប្រតៀម��សិមាល់សិមាជិករ�សិអ្នក ទៅពល់អ្នក
ទ្ធរសិព។ អ្នកកអាចូទ្ធរសិពទៅ�បានផងខែដរ ប្រ�សិនទៅ�អ្នកប្រតវការពតមាន�ខែនម។
ចណាំ៖ សិមាជិកជិនជាតទៅដមអាទៅមរកអាចូទាំកទ្ធងគឺនកសិ�ភាពជិនជាតទៅដមអាទៅមរកកងត�នរ�សិពកទៅគឺទៅដមបទៅសិសិ
មទៅធ្នូាបាយៈទៅធ្នូដទៅ�រខែដល់មនខែមនជាខែផកទៅវជិស្គាប្រសិ។
ណែ�នក�ត៌នៃនមសៀ�ោ�យ�កជិញ្ជីនណែ��មនណែមនជាណែផ្លូកសៀវជិសាប្រ�
Medi-Cal ផល់ជិនមទៅធ្នូាបាយៈទៅធ្នូដទៅ�រមនខែមនជាខែផកទៅវជិស្គាប្រសិខែដល់មានតថ្ងៃមទាំ��ផតខែដល់�ទៅព�តាមតប្រមវការរ�សិអ្នកព
ផះរ�សិអ្នកទៅ�កានអ្នកផល់ទៅសិវាខែដល់ទៅ�ជិត�ផតខែដល់ជាកខែនងខែដល់មានការណាតជិ�។ អ្នកមនអាចសៀ�ក�រសៀដ្ឋាយខនឯង ឬ
ទីទី��ន��ងសៀដ្ឋាយផ្លា��នសៀទី។
មទៅធ្នូាបាយៈទៅធ្នូដទៅ�រមនខែមនទៅវជិស្គាប្រសិមនអ្ននវតទៅទ្ធ ប្រ�សិនទៅ�៖

• រ�យៈនសិទៅ�ង្ហាះ រ�យៈនខែវនសិប្រមា�អ្នកជិង រ�យៈនខែវនសិប្រមា�អ្នកជិងទៅប្រ�រទៅទ្ធះរ� ឬមទៅធ្នូាបាយៈទៅផីងទៅទ្ធៀតថ្ងៃនការ
ដកជិញ្ចនទៅវជិស្គាប្រសិខែដល់មនសិទៅ�ង្ហាះ�នាំនគឺចាបាចូទៅដមបទៅ�ដល់ទៅសិវា។

• អ្នកប្រតវការជិនយៈមកពអ្នកទៅ�ក�រ ខែដល់ជិនអ្នកទៅ�កាន នងមកពផះ យានជិនះ ឬទ្ធកខែនងពាបាល់ ទៅដាយៈស្គារខែត
ល់ក��រាងកាយៈ ឬល់ក��ទៅវជិស្គាប្រសិ។

• អ្នកកពងជិះរទៅទ្ធះរ� ទៅហ៍យៈមនអាចូចូល់ នងទៅចូ�ពយានយៈន ទៅដាយៈគាំនជិនយៈពអ្នកទៅ�ក�រ។
• ទៅសិវាកមទៅនះមនប្រតវបានធានាំរា�រងទៅដាយៈ Medicare ឬ Medi-Cal ទៅទ្ធ។

H.  សៀ�វាកមណែ���នធានាំរ៉ា�រងកងការ�សៀ�ងាះ�នាំនណែផ្លូកសៀវជិសាប្រ� សៀ�សៀព័�ណែ��ប្រត៌វការជា�នាំន 
ឬអ្ន�ងសៀព័�មានសៀប្រគាំះម�នរ៉ាយ

H1. ការណែថទាំកងការ�សៀ�ងាះ�នាំនណែផ្លូកសៀវជិសាប្រ�
ការសិទៅ�ង្ហាះ�នាំនខែផកទៅវជិស្គាប្រសិ គឺជាល់ក��ទៅវជិស្គាប្រសិខែដល់មានទៅរាគឺសិញ្ជាដចូជាជិង ការឈចា�ធ្នូនធ្នូរ រ�សិធ្នូនធ្នូរ ឬ
ល់ក��ទៅវជិស្គាប្រសិខែដល់កានខែតអាប្រកកទៅ�ៗយាងឆ្នាំ�រហ៍សិ។ ស្គានភាពទៅនះគឺធ្នូនធ្នូរ ដទៅចូះទៅហ៍យៈ ប្រ�សិនទៅ�អ្នកមនទ្ធទ្ធល់
បានការពាបាល់ភាមៗទៅទ្ធ អ្នក ឬអ្នកខែដល់មានចូទៅ�ះដងជាមធ្នូយមអ្នពសិ�ភាព នងថាអាចូរពងថាវានង�ណាល់ឱយមានល់ទ្ធផល់
ដចូខាងទៅប្រកាម៖

• មានហ្វានភយៈធ្នូនធ្នូរដល់ជិវតរ�សិអ្នក ឬចូទៅពាះកនខែដល់មនទាំនទៅកតរ�សិអ្នក ឬ
• ការបាត�ង ឬការ�ចូខាតធ្នូនធ្នូរដល់ម�ង្ហាររាងកាយៈ ឬ
• មនដទៅ�រ ការ ធ្នូន ធ្នូរ ចូទៅពាះ សិររាង ឬខែផក ណាមយៈ រ�សិ រាងកាយៈ ឬ
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ា ់ � ាី � ី ិ ូ ា ា ៃ � � � ូ ់ ូ ី
ទ ់ ូ ់ ូ ា ់ ិ � � ៃ ់ ួ ន ិ ើ ូួ

ួ ំ ា ់
ាី � ី ិ ា ា ិ � ា ិ ី

ា ា ា ា ់ ូ � ឺ ា ា ់ ូ � ឺ ី �
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ី ា ់ នុ ា ា ់ ន ជ ី ូ ា ់
ំ ុ ី

ំ នុ ា ា ់ ន ជ ី
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ខ ឌ ា ា ់ ់ ោ ់ ័ ថ ឺ ៃ ់ ៃ � ូ ី ិ ី ូ ិ ួ
ៃ ូ ូ � � � ី � ិ ូ � ំ � � ា ធ

�
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ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។

សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជំិពូូកទីី 3៖ ការសៀ��ីធានាំរ៉ាា �់រងគសៀ�មាងរ��់អ្ននក��មា�់ការណែ�ទាំំ
�ុខភាពូរ��់អ្ននក និិងសៀ�វាកម្មមណែ�ល��វូបានិរ៉ាា �់រងសៀ�េងសៀទីៀ�

52?

• កងករ�ប្រសិមានគឺភកពងសិប្រមាល់កន ទៅ�ទៅពល់ខែដល់៖
○	មនមានទៅពល់ទៅវលាប្រគឺ�ប្រគាំនទៅដមប�ញ្ចនអ្នកទៅ�មនរទៅពទ្ធយមយៈទៅផីងទៅទ្ធៀតទៅដាយៈសិវតភាពមនទៅពល់សិប្រមាល់។
○	ការទៅផរទៅ�មនរទៅពទ្ធយទៅផីងទៅទ្ធៀតអាចូ�ងការគឺរាមកខែហ៍ងដល់សិ�ភាព ឬសិវតភាពរ�សិអ្នក ឬចូទៅពាះកនខែដល់មនទាំន

ទៅកតរ�សិអ្នក។
ទៅ�អ្នកមានការសិទៅ�ង្ហាះ�នាំនខែផកទៅវជិស្គាប្រសិ៖

• ណែ�ង រក ជិនយ ឱយ �ន សៀ�ឿន តាម ណែ�� អាច សៀ� សៀ��ន។ សិមទ្ធរសិពទៅ�ទៅល់� 911 ឬទៅប្រ�ប្របាសិ�ន�សិទៅ�ង្ហាះ�នាំន 
ឬមនរទៅពទ្ធយខែដល់ទៅ�ជិត�ផត។ ទ្ធរសិពសិរ�យៈនសិទៅ�ង្ហាះ�នាំន ទៅ�អ្នកប្រតវការរ�យៈនសិទៅ�ង្ហាះ�នាំនទៅនាំះ។ អ្នកមន
ប្រតវការការយៈល់ប្រពម ឬការ�ញ្ចន�នព PCP រ�សិអ្នក។ អ្នកមនចាបាចូទៅប្រ�អ្នកផល់ទៅសិវាកង�ណា�។ អ្នកអាចូ
ទ្ធទ្ធល់បានការខែ�ទាំតាមទៅវជិស្គាប្រសិ�នាំនខែដល់មានការធានាំរា�រង ទៅ�ទៅពល់ណាខែដល់អ្នកប្រតវការវា ប្រគឺ�ទ្ធកខែនងកង
សិហ៍រដអាទៅមរក ឬខែដនដរ�សិសិហ៍រដអាទៅមរក នងពអ្នកផល់ទៅសិវាណាមាកខែដល់មានអាជា��ពរដសិមប្រសិ� ទៅ�
ទៅទាំះ�ជាពកទៅគឺមនខែមនជាខែផកថ្ងៃន�ណា�រ�សិទៅយៈងកទៅដាយៈ។

• អ្នក�នផ្លូ���ងមកកានគសៀប្រមាងរ��សៀយងអ្នព័សានភាព័�សៀ�ងាះ�នាំនសៀនះ ឱយ�នរ�រ៉ានតាមណែ��អាចសៀ�
សៀ��ន។ ទៅយៈងតាមដានទៅល់ការខែ�ទាំសិទៅ�ង្ហាះ�នាំនរ�សិអ្នក។ អ្នក ឬនរណាមាកទៅផីងទៅទ្ធៀតគឺរទ្ធរសិពមកប្របា�ទៅយៈង�
អ្នពការខែ�ទាំសិទៅ�ង្ហាះ�នាំនរ�សិអ្នក ជាធ្នូមតាកងអ្នឡុងទៅពល់ 48 ទៅមាង។ ទៅទាំះយាងណាកទៅដាយៈ អ្នកនងមនទ្ធទាំតប្របាក
សិប្រមា�ទៅសិវាកមកងករ�អាសិនទៅទ្ធ ប្រ�សិនទៅ�អ្នកពនារទៅពល់កងការប្របា�ទៅយៈង�។ អ្នកអាចូខែសិងរកទៅល់�ទ្ធរសិពទៅសិវា
�ទៅប្រមសិមាជិកទៅ�ខាងទៅប្រកាមទ្ធពរទៅនះ។

សៀ�វាកមណែ���នធានាំរ៉ា�រងកងការ�សៀ�ងាះ�នាំនណែផ្លូកសៀវជិសាប្រ�
គឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈងធានាំរា�រងទៅល់ទៅសិវាកមរ�យៈនសិទៅ�ង្ហាះ�នាំន កងស្គានភាពខែដល់ការទៅ��ន�សិទៅ�ង្ហាះ�នាំនតាមមទៅធ្នូាបាយៈ
ទៅផីងទៅទ្ធៀតណាមយៈអាចូ�ងទៅប្រគាំះថាកដល់សិ�ភាពរ�សិអ្នក។ ទៅយៈងកធានាំរា�រងទៅល់ទៅសិវាទៅវជិស្គាប្រសិកងអ្នឡុងទៅពល់ថ្ងៃនប្រគាំអាសិន
ផងខែដរ។ ទៅដមបខែសិងយៈល់�ខែនម សិមទៅមល់តារាងអ្នតប្រ�ទៅយាជិនទៅ�កង ជិព័កទី 4 ថ្ងៃនទៅសិៀវទៅ�ខែ�នាំសិមាជិ� ិកទៅនះ។
អ្នកផល់ទៅសិវាខែដល់ផល់ការខែ�ទាំសិទៅ�ង្ហាះ�នាំនសិទៅប្រមចូថាទៅពល់ណាខែដល់ស្គានភាពរ�សិអ្នកមានសិរភាព ទៅហ៍យៈការសិទៅ�ង្ហាះ�នាំន
ខែផកទៅវជិស្គាប្រសិបាន�ញ្ច�។ ពកទៅគឺនង�នពាបាល់អ្នក ទៅហ៍យៈនងទាំកទ្ធងមកទៅយៈង�ទៅដមប�ទៅងតគឺទៅប្រមាង ប្រ�សិនទៅ�អ្នកប្រតវការ
ការខែ�ទាំ�នទៅដមបទ្ធទ្ធល់បានភាពប្រ�ទៅសិរទៅឡុង។
គឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈងធានាំរា�រងទៅល់ការខែ�ទាំតាមដានរ�សិអ្នក។ ប្រ�សិនទៅ�អ្នកទ្ធទ្ធល់បានការខែ�ទាំសិទៅ�ង្ហាះ�នាំនរ�សិអ្នកពអ្នកផល់
ទៅសិវាទៅប្រ��ណា� ទៅយៈងនងពាយាមឱយអ្នកផល់ទៅសិវាកង�ណា�ទ្ធទ្ធល់យៈកការខែ�ទាំរ�សិអ្នកឱយបានឆ្នាំ�តាមខែដល់អាចូទៅធ្នូទៅ�
បាន។
ទីទី�ការណែថទាំ�សៀ�ងាះ�នាំន ប្រ��នសៀ�វាមនណែមនជាករ�កងប្រគាំអា�ន
ជិនកាល់វាអាចូពបាកដងថាអ្នកមានស្គានភាពកងប្រគាំអាសិនខែផកទៅវជិស្គាប្រសិ ឬសិ�ភាពអាក�បករយា។ អ្នកអាចូចូល់ទៅ�រក
ការខែ�ទាំសិទៅ�ង្ហាះ�នាំន ទៅហ៍យៈទៅវជិ��តនយាយៈថាវាមនខែមនជាការករ�កងប្រគាំអាសិនទៅឡុយៈ។ ដរា�ណាអ្នកបានគឺតទៅដាយៈសិម
ទៅហ៍តផល់ថា សិ�ភាពរ�សិអ្នកបានសិតកងទៅប្រគាំះថាកធ្នូនធ្នូរ ទៅយៈងធានាំរា�រងទៅល់ការខែ�ទាំរ�សិអ្នក។
ទៅទាំះជាយាងណាកទៅដាយៈ �នាំ�ពទៅវជិ��តនយាយៈថាទៅនះមនខែមនជាករ�សិទៅ�ង្ហាះ�នាំនទៅទ្ធ ទៅនាំះទៅយៈងធានាំរា�រងការខែ�ទាំ
�ខែនមរ�សិអ្នក ល់ះប្រតាខែត៖

• អ្នកទៅប្រ�អ្នកផល់ទៅសិវាកង�ណា�ឬ
• ការ ខែ�ទាំ �ខែនមខែដល់អ្នក ទ្ធទ្ធល់បានប្រតវ ចាត ទ្ធកថាជា "តប្រមវ ការ ខែ�ទាំ�នាំន" ទៅហ៍យៈ អ្នកប្រតវ ទៅធ្នូ តាម វធានការនាំនាំ ទៅដមប 

ទ្ធទ្ធល់ បាន ការ ខែ�ទាំ ទៅនះ។ សិមទៅមល់ខែផក�នាំ�។

ូ� ី ាី ៌ � � �
ិ ់ ់ ី ី ា� ូ ទី ួ � ថិ �

ទ ទី ា � � ់ � � ថិ ់ ូ � � ិ ់
ី ់ ូ

ី ូ ា ទ ់ ូ ា ា
ា ំ ួ ាើ � � ទ ី ់ ទ ់ ា ទ ់

ទី ិ � � � ទ �� ា ា ទ ់ ី ូ ូ ា ា ទ ់ ូ ិ
ូ ់ ា� ា ី ់ ូ ូ ិ � ់ ី ូ ា ់ ូ� ិ ូ
ួ � ា ា ទ ់ ា ់ ូ ូ ់ ី ៃ ូ�

ឋ ិ ី ់ ឋ ិ ិ ី ូ ា ់ ូ ់ ំ ណ ី ឋ ី
ី ួ ិ ូ ិ ់ ី ៏

ន ី ់ ំ ឹ ់ ់ ើ ំ ើ ែ ា ា ់ ួ ់ ាើ
ី ី � ា ទ ់ ់ ូ ូ ូ ់ ួ � ទ ់ ី ំ��

� ី � ា ទ ់ ់ ូ ម ូ� � � ោ ោ ៏ ូ � ិ � ់ ់
់ ម ូ� ី ូ ិ ី ូ ូ� ់ ី ំ�� ូ ា � ទ

ី ិ � ័
ី ា ់ នុ ា ា ់ ន ជ ី

់ ី ា ់ ី ម ា ា ទ ់ ូ� ថ ទ ់ ា ទ ់
ួ ា ូ ់ ់ � ់ ូ ី ៏ ា ់ ី ា ិ ូ� � � ូ

ី ី ា ់ ថ � ី ថ ៍ ូ� ំ ូ ើ
ូ ា ់ ា ់ � ា ទ ់ ថ ់ ូ ថិ ី ា ទ ់
ូ ា ា ច ់ ួ � ា ូ ី � ់ ី ំ�� ី ី ាី ិ ី ូ ូ

� ា ី ី ួ ី ី
់ ី ា ់ ី � ់ ូ ិ ី ូ ួ � ា ទ ់ ់ ូ ី ូ ា ់
ិ ី � ូ ា ់ ូ� ិ ួ � ់ ូ ់ ាី

ួ ំ ា ា ់ ិ ើ ិ ើ នុ ន
ួ ិ � ូ ថ ូ� ូ ូ ា ា � ិ ិ ូ �

� ា ទ ់ ី ា ឌិ ិ ិ ី ូ� ូ ី ូ ិ
� � ់ ូ ថិ ូ� ូ ់ ៃ ់ ៃ ី ា ់ ី � ់ ូ

ោ ៏ ទ ់ ី ា ឌិ ិ ិ ី ា ទ ់ ី ា ់ �
ថ ់ ូ �

ូ ី ូ ា ់ ូ� ិ
� ថ ូ ួ ូ ់ � ូ � ទ ់ ី ូ ូ ាី ិ ី ី

ួ � � ី ូ ទ ់



ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។

សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជំិពូូកទីី 3៖ ការសៀ��ីធានាំរ៉ាា �់រងគសៀ�មាងរ��់អ្ននក��មា�់ការណែ�ទាំំ
�ុខភាពូរ��់អ្ននក និិងសៀ�វាកម្មមណែ�ល��វូបានិរ៉ាា �់រងសៀ�េងសៀទីៀ�

53?

H2. ប្រត៌វការការណែថទាំ�នាំនូ ំ ា ់
ការខែ�ទាំខែដល់ប្រតវការជា�នាំនគឺជាការខែ�ទាំខែដល់អ្នកទ្ធទ្ធល់បានសិប្រមា�ស្គានភាពខែដល់មនខែមនជាករ�កងប្រគាំអាសិន �ខែន
ប្រតវការការខែ�ទាំភាមៗ។ ឧទាំហ៍រ� អ្នកអាចូមានការទៅរទៅឡុងថ្ងៃនស្គានភាពជិងខែដល់មានកនងមក ឬជិង ឬរ�សិខែដល់មនបានរពង
ទ្ធក។

� ូ ទ ់ ឺ � ូ ួ ់ ថ ិ ី ូ� ូ ោ � ា
ូ � ៃ ៍ ូ � ី ថ � ឺ ៃ � ឺ ួ ិ ំ �

�
ប្រត៌វការការណែថទាំជា�នាំនសៀ�កងត៌�នសៀ�វាកមរ��គសៀប្រមាងរ��សៀយង
ទៅយៈងធានាំរា�រងទៅល់ការខែ�ទាំខែដល់ប្រតវការជា�នាំន ល់ះប្រតាខែត៖

• អ្នកទ្ធទ្ធល់ការខែ�ទាំទៅនះពអ្នកផល់ទៅសិវាកមកង�ណា�នង
• អ្នកអ្ននតតាម�ទ្ធ�ញ្ជាតខែដល់បានទៅរៀ�រា�ទៅ�កងជិពកទៅនះ។

ប្រ�សិនទៅ�វាមនអាចូទៅ�រចូ ឬសិមទៅហ៍តផល់កងការទៅ�រកអ្នកផល់ទៅសិវាកង�ណា� ទៅដាយៈខែផកទៅល់ទៅពល់ទៅវលា ទ្ធកខែនង ឬ
កាល់ៈទៅទ្ធសិៈរ�សិអ្នក ទៅនាំះទៅយៈងធានាំរា�រងទៅល់ការខែ�ទាំខែដល់ប្រតវការជា�នាំនខែដល់អ្នកទ្ធទ្ធល់បានពអ្នកផល់ទៅសិវាទៅប្រ��ណា�។
ប្រត៌វការការណែថទាំជា�នាំនសៀ�សៀប្រ�ត៌�នសៀ�វាកមរ��គសៀប្រមាងរ��សៀយង
ទៅ�ទៅពល់អ្នកទៅ�ខាងទៅប្រ�ត�នទៅសិវាកមថ្ងៃនគឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈង អ្នកប្រ�ខែហ៍ល់ជាមនអាចូទ្ធទ្ធល់បានការខែ�ទាំពអ្នកផល់ទៅសិវាកង
�ណា�ទៅឡុយៈ។ កងករ�ទៅនាំះ គឺទៅប្រមាងទៅយៈងនងធានាំរា�រងទៅល់ការខែ�ទាំ�នាំនខែដល់អ្នកទ្ធទ្ធល់បានពអ្នកផល់ទៅសិវាណាមយៈ។ 
ទៅពល់ខែដល់អ្នកផល់ទៅសិវាកង�ណា�មនអាចូផល់ទៅសិវា ឬមនអាចូចូល់ទៅ�ទ្ធទ្ធល់ទៅសិវាជា�ទៅណាះអាសិន ការខែ�ទាំ�នាំន អាចូប្រតវ
ទ្ធទ្ធល់ពមជិឈម�ល់ផល់ទៅសិវាខែ�ទាំ�នាំនណាខែដល់អាចូចូល់ទៅ�បាន។ អ្នកកអាចូទ្ធរសិពទៅ��ណា�ផល់ប្រ�កាពគឺលាន�ដាក
បានផងខែដរតាមរយៈៈទៅល់� (888) 275-8750 សិប្រមា�អ្នកទៅប្រ�ភាស្គាអ្នងទៅគឺសិ នងទៅអ្នសិា�។ អ្នកទៅប្រ�ប្របាសិ TTY គឺរទ្ធរសិព
ទៅ�កានទៅល់� 711។ ទៅទាំះជាយាងណាកទៅដាយៈ ការជិ�ពនតយជាមយៈអ្នកផល់ទៅសិវាតាមទ្ធមា�ខែដល់ចាបាចូខែផកទៅវជិស្គាប្រសិ ដចូជា
ការពនតយសិ�ភាពប្រ�ចាឆ្នាំ មនប្រតវបានចាតទ្ធកថាជាទៅសិវាខែដល់ប្រតវការជា�នាំនទៅឡុយៈ ទៅ�ទៅទាំះ�ជាអ្នកសិតទៅ�ទៅប្រ�ត�នទៅសិវាកម
ថ្ងៃនគឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈង ឬ�ណា�គឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈងមនអាចូរកបានជា�ទៅណាះអាសិនកទៅដាយៈ។
គឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈងមនធានាំរា�រងទៅល់ការខែ�ទាំខែដល់ប្រតវការជា�នាំន ឬការខែ�ទាំខែដល់មនខែមនសិទៅ�ង្ហាះ�នាំនទៅផីងទៅទ្ធៀតខែដល់
អ្នកទ្ធទ្ធល់បានទៅ�ទៅប្រ�សិហ៍រដអាទៅមរក នងខែដនដរ�សិប្រ�ទៅទ្ធសិទៅនះទៅទ្ធ។
គឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈងរា�រងទៅល់ទៅសិវាខែ�ទាំសិទៅ�ង្ហាះ�នាំន នងខែ�ទាំខែដល់ប្រតវការជា�នាំនទ្ធទាំងពភពទៅលាកទៅ�ទៅប្រ�សិហ៍រដអាទៅមរក 
នងខែដនដរ�សិប្រ�ទៅទ្ធសិទៅនះទៅប្រកាមកាល់ៈទៅទ្ធសិៈដចូខាងទៅប្រកាម។

ការខែ�ទាំសិទៅ�ង្ហាះ�នាំនមាននយៈថាជាទៅសិវាកមទាំងឡាយៈណាខែដល់៖
• ផល់ជិនទៅដាយៈអ្នកផល់ទៅសិវាកមខែដល់បានទ្ធទ្ធល់ការ��ះ�ណាល់សិប្រមា�ផល់ទៅសិវាខែ�ទាំកងប្រគាំអាសិន នង
• ចាបាចូចូទៅពាះការវាយៈតថ្ងៃម នងពាបាល់ការសិទៅ�ង្ហាះ�នាំនខែផកទៅវជិស្គាប្រសិ។

ការសិទៅ�ង្ហាះ�នាំនខែផកទៅវជិស្គាប្រសិ គឺជាជិង រ�សិ ការឈចា�ធ្នូនធ្នូរ ឬល់ក��ទៅវជិស្គាប្រសិខែដល់កានខែតធាកដនដា�ទៅ�ៗយាង
ឆ្នាំ�រហ៍សិ។ ស្គានភាពទៅនះគឺធ្នូនធ្នូរ ដទៅចូះទៅហ៍យៈ ប្រ�សិនទៅ�អ្នកមនទ្ធទ្ធល់បានការយៈកចូតទ្ធកដាកភាមៗទៅទ្ធ អ្នកខែដល់មានចូទៅ�ះ
ដងជាមធ្នូយមអ្នពសិ�ភាព នងថាអាចូរពងថាវានង�ណាល់ឱយមានល់ទ្ធផល់ដចូខាងទៅប្រកាម៖

• មានហ្វានភយៈធ្នូនធ្នូរចូទៅពាះសិ�ភាពរ�សិអ្នក ឬចូទៅពាះកនខែដល់មនទាំនទៅកតរ�សិអ្នក ឬ 
• មានទៅប្រគាំះថាកធ្នូនធ្នូរចូទៅពាះម�ង្ហាររ�សិរាងកាយៈ ឬ
• ការ�ចូម�ង្ហារសិររាង ឬខែផកណាមយៈរាងកាយៈយាងធ្នូនធ្នូរ ឬ 
• ការបាត�ងអ្នវយៈវៈ ឬការបាត�ងម�ង្ហារថ្ងៃនអ្នវយៈវៈ។
• កងករ�ប្រសិមានគឺភកពងសិប្រមាល់កន ទៅ�ទៅពល់ខែដល់៖

○	មនមានទៅពល់ទៅវលាប្រគឺ�ប្រគាំនទៅដមប�ញ្ចនអ្នកទៅ�មនរទៅពទ្ធយមយៈទៅផីងទៅទ្ធៀតទៅដាយៈសិវតភាពមនទៅពល់សិប្រមាល់។

ូ ំ ា ់ នុ ំ ់ ី ់ ់ ើ
ី ា ់ ី � ូ ទ ់ �

ូ ួ � ី ូ ា ់ ម ូ� ិ ិ
ូ � ា ា ាិ ់ ូ� � �

ិ ី ិ ួ � ូ� ូ ា ់ ូ� ិ ែ ី ី ៃ
់ ូ ី ា ់ ី � ូ ទ ់ ូ ួ ី ូ ា ់ ិ

ូ ំ ា ់ ំ ់ ី ់ ់ ើ
ូ � ់ ម ់ ី ូ ិ ួ � ី ូ ា ់ ូ�

ិ ី ូ� ី ី � ា ់ ី � ទ ់ ូ ួ ី ូ ិ ់ ួ
ូ ា ់ ូ� ិ ិ ា ់ ិ � ួ ា ូ � ទ ់ ូ

ួ ី ឌ ា ់ � ទ ់ � ូ ៏ � ទ ិ ិ ់ � ី ិ � ឋ
់ ូ ី ់ ៃ ិ � ូ ី ់ ួ � ទ

់ ោ ៏ ួ ិ ិ ួ ូ ា ់ ៃ ់ � ់ ូ ា ា �
ិ ិ � � ូ � ិ ូ ់ � ូ ទ ់ ី ី ី ូ ថិ � ់ ម

់ ី ិ ់ ី ិ ា ូ ៏
់ ី ិ ា ់ ី � ូ ទ ់ � ិ ា ទ ់

ូ ួ ឋ ិ ិ ី ់
់ ី ា ់ ី � ា ទ ់ ិ � ូ ទ ់ � � ិ ឋ ិ

ិ ី ់ �

� ា ទ ់ ័ ម �
ា ់ � ូ ា ់ ម ួ ា� ា ់ ា ់ � ូ� ូ ិ
� ់ � ៃ ិ ា ទ ់ ូ ា ា

ា ទ ់ ូ ា ា ឺ � ឺ ួ ឺ ់ ៃ ់ ៃ ខ ឌ ា ា ់ ៃ ់ � ោ
់ ័ ថ ឺ ៃ ់ ៃ � ូ ី ិ ី ូ ិ ួ ិ ា � ់ ៃ ូ �

� � ី � ិ ូ � ំ � � ា ធ �
ិ ័ ៃ ់ ៃ � � ់ ូ � � ិ ់ ី ់ ូ

ូ ់ ៃ ់ ៃ � � ់
� � � ា ូ ួ ោ ៃ ់ ៃ

់ ់ ់ ់ �
ូ� ី ាី ៌ � � �

ិ ់ ់ ី ី ា� ូ ទី ួ � ថិ �



ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។

សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជំិពូូកទីី 3៖ ការសៀ��ីធានាំរ៉ាា �់រងគសៀ�មាងរ��់អ្ននក��មា�់ការណែ�ទាំំ
�ុខភាពូរ��់អ្ននក និិងសៀ�វាកម្មមណែ�ល��វូបានិរ៉ាា �់រងសៀ�េងសៀទីៀ�

54?

○	ការទៅផរទៅ�មនរទៅពទ្ធយទៅផីងទៅទ្ធៀតអាចូ�ងការគឺរាមកខែហ៍ងដល់សិ�ភាព ឬសិវតភាពរ�សិអ្នក ឬចូទៅពាះកនខែដល់មនទាំន
ទៅកតរ�សិអ្នក។

ការខែ�ទាំសិទៅ�ង្ហាះ�នាំនគឺមានខែតទៅ�កងសិហ៍រដអាទៅមរក នងទ្ធកដរ�សិប្រ�ទៅទ្ធសិទៅនះ�ទៅណាះ ទៅល់កខែល់ងខែតសិតទៅប្រកាមកាល់ៈទៅទ្ធសិៈ
ខែដល់ខែដនក�ត។ ទាំកទ្ធងទៅ�ទៅប្រមាងសិប្រមា�ពតមានល់មត។
អ្នកប្រតវបានធានាំរា�រងសិប្រមា�ទៅសិវាខែ�ទាំកងប្រគាំអាសិន នងទៅសិវាខែ�ទាំ�នាំនរហ៍តដល់ទ្ធកប្របាកចូនន $10,000 កងឆ្នាំតាម
ប្រ�តទ្ធននមយៈៗ។ សិប្រមា�ពតមាន�ខែនម សិមទៅមល់តារាងអ្នតប្រ�ទៅយាជិនទៅ�កងជិព័កទី 4។

H3. ណែថទាំកងអ្ន�ងសៀព័�មានសៀប្រគាំះម�នរ៉ាយ
ប្រ�សិនទៅ�អ្នភបាល់ថ្ងៃនរដ California រដទៅល់ខាធ្នូការថ្ងៃន U.S. of Health and Human Service ឬប្រ�ធានាំធ្នូ�តថ្ងៃន
សិហ៍រដអាទៅមរកប្រ�កាសិពស្គានភាពថ្ងៃនទៅប្រគាំះមហ៍នរាយៈ ឬអាសិនទៅ�កងត�នភមស្គាប្រសិរ�សិអ្នក អ្នកទៅ�ខែតមានសិទ្ធទ្ធទ្ធល់
បានការខែ�ទាំពគឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈង។
សិមចូល់ទៅមល់ទៅគឺហ៍ទ្ធពររ�សិទៅយៈងសិប្រមា�ពតមានអ្នពរទៅ�ៀ�ទ្ធទ្ធល់បានការខែ�ទាំខែដល់អ្នកប្រតវការកងអ្នឡុងទៅពល់ទៅប្រគាំះមហ៍នរាយៈ
ខែដល់បានប្រ�កាសិ៖ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។
កងអ្នឡុងទៅពល់ទៅប្រគាំះមហ៍នរាយៈខែដល់បានប្រ�កាសិ ប្រ�សិនទៅ�អ្នកមនអាចូទៅប្រ�ទៅសិវាកមរ�សិអ្នកផល់ទៅសិវាកង�ណា�បានទៅទ្ធ អ្នក
អាចូទ្ធទ្ធល់បានការខែ�ទាំពអ្នកផល់ទៅសិវាទៅប្រ��ណា�ទៅដាយៈមនគឺតថ្ងៃ�ចូទៅពាះអ្នក។ ប្រ�សិនទៅ�អ្នកមនអាចូទៅប្រ�ប្របាសិឱសិ�ស្គានកង
�ណា�កងអ្នឡុងទៅពល់មានទៅប្រគាំះមហ៍នរាយៈខែដល់បានប្រ�កាសិ អ្នកអាចូទៅ�កឱសិ�រ�សិអ្នកទៅ�ឱសិ�ស្គានទៅប្រ��ណា�។ សិម
ទៅមល់ជិព័កទី 5 ថ្ងៃនទៅសិៀវទៅ�ខែ�នាំសិមាជិ� ិកទៅនះសិប្រមា�ពតមាន�ខែនម។

I. សៀត៌មានអ្នសៀកត៌សៀ�ង ប្រ��នសៀ�អ្នកទីទី�វកយ�ប្រត៌សៀដ្ឋាយផ្លា��ប្រមា�សៀ�វាកមណែ���នធានាំរ៉ា�រង
ប្រ�សិនទៅ�អ្នកបានទ្ធទាំតប្របាកទៅប្រចូនជាងចូខែ�កចូល់រម�ងប្របាកថ្ងៃនគឺទៅប្រមាងរ�សិអ្នកសិប្រមា�ទៅសិវាកមខែដល់បានធានាំរា�រង ឬ
ប្រ�សិនទៅ�អ្នកបានទ្ធទ្ធល់វកយៈ�ប្រតសិប្រមា�ថ្ងៃ�ចូណាយៈទាំងប្រសិងថ្ងៃនទៅសិវាកមទៅវជិស្គាប្រសិខែដល់បានធានាំរា�រង សិមទៅមល់ ជិព័កទី 7 
ថ្ងៃន ទៅសិៀវទៅ�ខែ�នាំសិមាជិ� ិកទៅនះ ទៅដមបខែសិងយៈល់ពអ្នខែដល់ប្រតវទៅធ្នូ។
អ្នកមនគរទីទាំត៌វកយ�ប្រត៌សៀដ្ឋាយខនឯងសៀទី។ ប្រ��នសៀ�អ្នក�ងវកយ�ប្រត៌ សៀនាំះគសៀប្រមាងប្រ�ណែ��ជាមន�ងប្រ�ក�ងអ្នកវញ
សៀ�យ។
I1. អ្នណែ��ប្រត៌វសៀ� ប្រ��នសៀ�គសៀប្រមាងរ��សៀយងមនធានាំរ៉ា�រងសៀ�សៀ�វាកម
គឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈងធានាំរា�រងទៅល់ទៅសិវាទាំងអ្នសិ៖

• ខែដល់ប្រតវបានសិទៅប្រមចូថាចាបាចូតាមខែផកទៅវជិស្គាប្រសិ នង
• ខែដល់បានរាយៈកងតារាងអ្នតប្រ�ទៅយាជិនថ្ងៃនគឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈង (សិមទៅមល់ ជិព័កទី 4 ថ្ងៃន ទៅសិៀវទៅ�ខែ�នាំសិមាជិ� ិកទៅនះ) 

នង
• ខែដល់អ្នកទ្ធទ្ធល់បានទៅដាយៈការអ្ននវតតាមចូា�រ�សិគឺទៅប្រមាង។

ប្រ�សិនទៅ�អ្នកទ្ធទ្ធល់បានទៅសិវាកមខែដល់គឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈងមនធានាំរា�រង អ្នកទីទាំត៌នៃថចណាំយទាំងប្រ�ងសៀដ្ឋាយខនឯង 
ល់ះប្រតាខែតវាប្រតវបានធានាំរា�រងទៅដាយៈកមវធ្នូ Medi-Cal ទៅផីងទៅទ្ធៀតទៅ�ទៅប្រ�គឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈង។
ប្រ�សិនទៅ�អ្នកចូងដងថាទៅតទៅយៈង�ងប្របាកសិប្រមា�ទៅសិវាកមទៅវជិស្គាប្រសិ ឬការខែ�ទាំណាមយៈទៅនាំះ អ្នកមានសិទ្ធស្គាកសិរទៅយៈង�
បាន។ អ្នកកមានសិទ្ធទៅសិសិឱយគឺទៅប្រមាងនង�ងថ្ងៃ�ទៅសិវាទៅនះជាលាយៈល់ក�អ្នកីរផងខែដរ។ ប្រ�សិនទៅ�ទៅយៈងនយាយៈថា ទៅយៈងនងមន
ទ្ធទាំតប្របាកទៅល់ទៅសិវាកមរ�សិអ្នកទៅទ្ធ ទៅនាំះអ្នកមានសិទ្ធ�ងឧទ្ធរ�ចូទៅពាះទៅសិចូកសិទៅប្រមចូរ�សិទៅយៈងបាន។

ទ ទី ា � � ់ � � ថិ ់ ូ � � ិ ់
ី ់ ូ

� ា ទ ់ ឺ ូ� ឋ ិ ិ � ី ់ ោ � ណ ី ថិ
� ់ ់ ់ ័ ៌ ែិ

ូ ូ ា ់ ់ � ូ� ូ ិ � ទ ់ � ់ � ់ � ួ ូ� ូ �
ិ ិ ី ួ ់ ័ ៌ ថ � ី ថ ៍ ូ� ំ ូ ើ

ំ នុ ំ ុ ី
ិ ី ិ ឋ ឋ ិ ិ ី

ឋ ិ ី ថ ា ូ ូ� � ់ � ិ ា ់ ូ ូ ិ ធិ ួ
� ី ់ ី

� � ី � ័ ់ ី ់ ័ ៌ � ី ួ � ូ ូ ូ� � � ា

ូ� � � ា ិ ី ូ ិ ី ម ់ ូ ា ់ ូ� ិ ូ
ួ � ី ូ ា ់ ិ ិ ិ ៃ � ូ ិ ី ូ ិ ី ់ ថ ូ�

ិ ូ� � � ា ូ ី ់ ូ ថ ិ �
ី ំ ូ ើ ់ ័ ៌ ថ

ើ ាើ ើ ើ ិ ើ ន ួ ិ ក ា ់ ់ ី ា ់
ិ ី ូ � ់ ់ ី � � ួ ់ ់ ់ ូ ់ ម ា ់
ិ ី ូ ួ ិ ា ់ ៃ � � ុ ម ា ា ា ់ � ី ំ ូ ើ

ី ី ា ់ ី ា ី ូ ាី
ន ិ ួ ូ ់ ិ ក ូួ ិ ើ ន ់ ិ ក ិ ់ ់ ន ិ

ើ
ាើ ូ ាើ ិ ើ ់ ើ ិ ា ់ ើ ី

់ ី ា ់ ី � ់
ូ � ់ ូ ា ិ ិ

ូ� ថ ៍ ់ ី � ី ំ ូ ើ
ិ

ូ ួ � ា ់ ់
ិ ី ូ ួ ម ់ ី ិ ា ់ ន ូ ់ ូ ំ ំ ុ ូួ

� ូ ា ់ ម ិ ី ់ ី
ិ ី ូ ់ � ី ី ់ ់ ់ ម ា ា � ួ ូ ិ ធិ ួ ី ំ��

ូ ៏ ិ ធិ ូី �� � ់ ៃ ខ ៍ ិ ី ី ិ ី � ិ
� ់ ់ ី ម ់ ូ ូ ិ ធិ ិ� ធ ៍ � ិី ់ ី

http://www.MolinaHealthcare.com/Medicare


ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។

សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជំិពូូកទីី 3៖ ការសៀ��ីធានាំរ៉ាា �់រងគសៀ�មាងរ��់អ្ននក��មា�់ការណែ�ទាំំ
�ុខភាពូរ��់អ្ននក និិងសៀ�វាកម្មមណែ�ល��វូបានិរ៉ាា �់រងសៀ�េងសៀទីៀ�

55?

ជិព័កទី 9 ថ្ងៃនទៅសិៀវទៅ�ខែ�នាំសិមាជិ� ិកទៅនះពនយល់ពអ្នខែដល់ប្រតវទៅធ្នូ ប្រ�សិនទៅ�អ្នកចូងឱយទៅយៈង�ធានាំរា�រងទៅល់ទៅសិវាទៅវជិស្គាប្រសិ ឬ
ទ្ធន�។ វាកប្របា�អ្នកពរទៅ�ៀ�ដាក��ងឧទ្ធរ�ចូទៅពាះទៅសិចូកសិទៅប្រមចូទៅល់ការធានាំរា�រងរ�សិទៅយៈងផងខែដរ។ សិមទ្ធរសិពមក
ទៅសិវា�ទៅប្រមសិមាជិក ទៅដមបខែសិងយៈល់�ខែនមអ្នពសិទ្ធដាក��ងឧទ្ធរ�រ�សិអ្នក។
ទៅយៈងនង�ងប្របាកទៅល់ទៅសិវាមយៈចូននរហ៍តដល់ខែដនក�តជាកលាកមយៈ។ ប្រ�សិនទៅ�អ្នកហ៍សិពខែដនក�ត អ្នកទ្ធទាំតថ្ងៃ�
ចូណាយៈទាំងប្រសិងទៅដមបទ្ធទ្ធល់បានទៅសិវាកមប្រ�ទៅភទ្ធទៅនាំះ�ខែនមទៅទ្ធៀត។ សិមទៅមល់ជិព័កទី 4 សិប្រមា�ខែដនក�តអ្នតប្រ�ទៅយាជិន
ជាកលាក។ សិមទ្ធរសិពទៅ�ទៅសិវា�ទៅប្រមសិមាជិក ទៅដមបខែសិងយៈល់ថាទៅតមានខែដនក�តថ្ងៃនអ្នតប្រ�ទៅយាជិនអ្ន�ះ នងថាទៅតមានចូនន
ទ្ធកប្របាកថ្ងៃនអ្នតប្រ�ទៅយាជិនរ�សិអ្នកខែដល់អ្នកបានទៅប្រ��នាំន។

ំ ូ ើ ់ ី ា ី ូ ាី ិ ី ូ ់ ី ំ�� ា ់ ី ា ា
� ិ ៏ ់ ូ ី ់ ិ� ធ ៍ � ិី ី ា ់ ់ ី � � ទ

ី ិ ី ី ា ់ ថ � ី ិ ធិ ់ ិ� ធ ៍ ់ ូ
ី � ់ ់ ី ួ � ួ � ់ � ់ ់ ់ ួ ិ ី ូ ួ ី � ់ ូ � ់ ៃ

� � ុ ី ី ួ ម ថ � ី ំ ូ ើ ់ � ់ ថ ៍
់ ់ � � ទ ី ិ ី ី ា ់ ី � ់ ថ ៍ ា ី ៃ ិ ី � ួ

� ់ ថ ៍ ់ ូ ូ ី ោ � ម

J. ការធានាំរ៉ា�រងសៀ�វាណែថទាំ�ខភាព័សៀ�កងការ�កាប្រសាវប្រជាវព័ោ��
J1. នយមនយនៃនការ�កាប្រសាវប្រជាវព័ោ��
ការសិកាប្រស្គាវប្រជាវពាបាល់ (កប្រតវបានទៅគឺទៅ�ផងខែដរថាជាការទៅធ្នូទៅតសិស្គាកល់បងពាបាល់) គឺជាវធ្នូខែដល់ទៅវជិ��តទៅធ្នូទៅតសិ
ប្រ�ទៅភទ្ធ�ថ្ងៃនការខែ�ទាំសិ�ភាព ឬឱសិ�។ ការសិកាប្រស្គាវប្រជាវពាបាល់ខែដល់ប្រតវបានអ្ននមតទៅដាយៈ Medicare ជាធ្នូមតាសិឱយអ្នក
សិប្រគឺចូតចូល់រមកងការសិកាទៅនះ។ ទៅ�ទៅពល់អ្នកសិតទៅ�កងការសិកាប្រស្គាវប្រជាវពាបាល់ អ្នកអាចូ�នចូះទៅ�ះទៅ�កងគឺទៅប្រមាង
រ�សិទៅយៈង ទៅហ៍យៈ�នទ្ធទ្ធល់បានការខែ�ទាំខែដល់ទៅ�សិល់រ�សិអ្នក (ការខែ�ទាំខែដល់មនទាំកទ្ធងនងការសិកា) តាមរយៈៈគឺទៅប្រមាងរ�សិ
ទៅយៈង។
ប្រ�សិនទៅ�អ្នកចូងចូល់រមកងការសិកាប្រស្គាវប្រជាវពាបាល់ខែដល់បានយៈល់ប្រពមទៅដាយៈ Medicare ទៅនាំះអ្នកមនប្រតវការការអ្ននញ្ជាត
ពទៅយៈង� ឬពអ្នកផល់ទៅសិវាខែ�ទាំ�ឋមរ�សិអ្នកទៅឡុយៈ។ អ្នកផល់ទៅសិវាខែដល់ផល់ការខែ�ទាំដល់អ្នកខែដល់ជាខែផកមយៈថ្ងៃនការសិកា
មនចាបាចូជាអ្នកផល់ទៅសិវាកង�ណា�ទៅទ្ធ។ទៅនះមនអ្ននវតចូទៅពាះអ្នតប្រ�ទៅយាជិនខែដល់មានការធានាំរា�រងខែដល់តប្រមវឱយមានការ
ស្គាកល់បងពាបាល់ ឬការចូះ�ញ្ចទៅដមបវាយៈតថ្ងៃមអ្នតប្រ�ទៅយាជិនទៅនាំះទៅទ្ធ រមទាំងអ្នតប្រ�ទៅយាជិនជាកលាកខែដល់តប្រមវឱយមានការ
ធានាំរា�រងជាមយៈនងការអ្នភវឌ្ឍឍភសិតាង (NCD-CED) នងការសិកាអ្នពការទៅល់កខែល់ងចូទៅពាះឧ�ករ�អ្នទៅងត (IDE)។អ្នតប្រ�
ទៅយាជិនទាំងទៅនះកអាចូអាប្រសិយៈទៅល់ការអ្ននញ្ជាតជាមន នងវធានរ�សិគឺទៅប្រមាងទៅផីងទៅទ្ធៀតផងខែដរ។
សៀយងសៀ�កទីកចត៌ឱយអ្នកប្រ��សៀយងខមនសៀព័�ណែ��អ្នកច�រមកងការ�កាប្រសាវប្រជាវព័ោ��សៀនះ។
ប្រ�សិនទៅ�អ្នកមានគឺទៅប្រមាងចូល់រមកងការសិកាប្រស្គាវប្រជាវពាបាល់ខែដល់ធានាំរា�រងសិប្រមា�អ្នកចូះទៅ�ះទៅដាយៈ Original 
Medicare ទៅយៈងទៅល់កទ្ធកចូតអ្នក ឬអ្នកប្រគឺ�ប្រគឺងការខែ�ទាំរ�សិអ្នកឱយទាំកទ្ធងទៅសិវា�ទៅប្រមសិមាជិក ទៅដមបប្របា�ទៅយៈងថា អ្នកនង
ចូល់រមកងការស្គាកល់បងពាបាល់។

J2. ការ�ងប្រ�ក�ប្រមា�សៀ�វាកម សៀ�សៀព័�អ្នកច�រមកងការ�កាប្រសាវប្រជាវព័ោ��
ប្រ�សិនទៅ�អ្នកសិប្រគឺចូតសិប្រមា�ការសិកាប្រស្គាវប្រជាវពាបាល់ខែដល់ Medicare យៈល់ប្រពម អ្នកមនប្រតវ�ងប្របាកថ្ងៃ�អ្នទាំងអ្នសិ
សិប្រមា�ទៅសិវាខែដល់បានធានាំរា�រងសិតទៅប្រកាមការសិកាទៅនះ។ Medicare �ងប្របាកសិប្រមា�ទៅសិវាខែដល់បានធានាំរា�រងសិតទៅប្រកាម
ការសិកា កដចូជាថ្ងៃ�ចូណាយៈជាប្រ�ចាខែដល់ទាំកទ្ធងនងការខែ�ទាំរ�សិអ្នក។ ទៅ�ទៅពល់ខែដល់អ្នកចូល់រមកងការសិកាប្រស្គាវប្រជាវ
ពាបាល់អ្ននមតទៅដាយៈ Medicare អ្នកនងទ្ធទ្ធល់បានការធានាំរា�រងសិប្រមា�ទៅសិវាកម នងទ្ធន�ភាគឺទៅប្រចូនខែដល់អ្នកទ្ធទ្ធល់បាន
ជាខែផកថ្ងៃនការសិកាទៅនះ។ ទៅនះរា��ញ្ចល់ទាំង៖

• �ន�ស្គាកទៅ� នងរ��អាហ្វារសិប្រមា�ការស្គាកទៅ�មនរទៅពទ្ធយខែដល់ Medicare នងទ្ធទាំតឱយ សិមបខែតកងករ�ខែដល់អ្នក
មនបានសិតកងការសិកាកទៅដាយៈ

• ការវះកាត ឬនតវធ្នូទៅវជិស្គាប្រសិដថ្ងៃទ្ធទៅទ្ធៀតខែដល់ជាខែផកមយៈថ្ងៃនការសិកាប្រស្គាវប្រជាវ
• ការ ពា បាល់ ផល់ �ះពាល់ នង ផល់វបាកណាមយៈថ្ងៃន វធ្នូ ខែ�ទាំ �

ា ់ ំ ុ នុ ិ
ិ ័ ិ

ិ ៏ ូ ាី ា ឺ ិ ី ា ឌិ ាី ា
មី � � ិ ូ � ័ ម �� ូ

ម័ ិ ា � ួ ូ� ិ ូ ថិ ូ� ិ ូ ា � ម ូ�
់ ី ី ា ួ � ់ ់ ូ � ិ ់ � ិ ់

ី
ិ ី ូ ់ � ួ ូ� ិ ់ ូ ិ ូ � ា

ី ី ំ�� ី ូ ា ់ � ់ ូ ី ូ ា ់ ា ់ � ់ ូ ូ ួ ិ
ិ � ់ ូ ា ់ ូ� ិ ិ � ា � ថ ៍ ា ់ ូ

� ាី ី ី ៃ ថ ៍ ួ � ថ ៍ ់ ់ ូ
ា ់ ួ � ិ ា� ិ ិ � ី ី � ៍ ា ថ
៍ � ៏ ័ ី � ា � ិ ិ ់

ើ ើ ឹ ិ ី ន ់ ើ ំុំ ុ ន ូ ួ ន ុ ិ
ិ ី ូ � ួ ូ� ិ ា ់ ់ ូ � ម

ី ី � ិ ា ូ ូ ់ � ់ ូ ់ ី ិ ី ី ់ ី ូ �
� ួ ូ�

់ ់ ់ ី ន ូ ួ នុ ិ
ិ ី ូ ម័ ិ ា ់ ិ ់ ូ ិ ូ ់ ់ ៃ ា ី � ់

់ ា ់ ថិ ិ ់ ់ ់ ា ់ ថិ
ិ ៏ � ៃ � � ់ � � ់ ូ ូ � ួ ូ� ិ

� ័ ូ � ួ ា ់ ់ ម ិ � ិ ី ូ ួ
ូ ិ ់ ច� �

ទ ់ ូ ់ ិ ់ ូ ់ ទី � � ់ � ី ូ� ី ូ
ិ ថិ ូ� ិ ៏

់ ី ិ ិ ី ា ា ូ ួ ិ
ោ ់ ិ ិ ួ ិ ី � មី



ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។

សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជំិពូូកទីី 3៖ ការសៀ��ីធានាំរ៉ាា �់រងគសៀ�មាងរ��់អ្ននក��មា�់ការណែ�ទាំំ
�ុខភាពូរ��់អ្ននក និិងសៀ�វាកម្មមណែ�ល��វូបានិរ៉ាា �់រងសៀ�េងសៀទីៀ�

56?

ប្រ�សិនទៅ�អ្នកសិប្រគឺចូតសិប្រមា�ការសិកាប្រស្គាវប្រជាវពាបាល់ ទៅយៈងទ្ធទាំតថ្ងៃ�ចូណាយៈណាមយៈខែដល់ Medicare មនយៈល់ប្រពម �ខែន
គឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈងយៈល់ប្រពម។ ប្រ�សិនទៅ�អ្នកជាខែផកមយៈថ្ងៃនការសិកាខែដល់ Medicare ឬគឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈងមន�នយៈល់ប្រពម 
អ្នកប្រតវទ្ធទាំតថ្ងៃ�ចូណាយៈណាមយៈសិប្រមា�ការចូល់រមកងការសិកា។

ិ ី ូ ម័ ិ ា ់ ិ ី � ់ ៃ � ួ ិ ់ ោ � ា
់ ី ់ ិ ី ូ ូ ួ ិ ់ ី ិ ់

ូ ូ � ់ ៃ � ួ ់ � ួ ូ � ិ

J3. ណែ�ងយ��ណែនមសៀទីៀត៌អ្នព័ការ�កាប្រសាវប្រជាវសៀ�ការព័ោ��ា ់ ែ ំ ើ ិ ើ
អ្នកអាចូខែសិងយៈល់�ខែនមអ្នពការចូល់រមកងការសិកាប្រស្គាវប្រជាវពាបាល់ទៅដាយៈអាន “Medicare នងការសិកាប្រស្គាវប្រជាវពាបាល់” 
ទៅ�ទៅល់ទៅគឺហ៍ទ្ធពររ�សិ Medicare (www.medicare.gov/sites/default/files/2019-09/02226-medicare-and-
clinical-research-studies.pdf])។ អ្នកកអាចូទ្ធរសិពទៅ�កានទៅល់� 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) បានផង
ខែដរ។ អ្នកទៅប្រ�ប្របាសិ TTY សិមទ្ធរសិពទៅ�ទៅល់� 1-877-486-2048។

ូ ា ់ ថ � ី � ួ ូ� ិ ិ ិ
ី � ័ ់

ូ ៏ � ទ ់
ូ ី ់ � � ទ

K.   សៀត៌សៀ�វាណែថទាំ�ខភាព័រ��អ្នកទីទី��នការធានាំរ៉ា�រង�ង�ចសៀមចសៀ�កងសា�នណែថទាំ�ខភាព័
តាមណែ��សា�នាំណែ��មនណែមនជា�ក�ៈសៀវជិសាប្រ�

ើ ំ ុ ់ ន ួ ា ់ ា ូ ី នុ ែ ័ ំ ុ
ិ េ ជ ី

K1. នយមនយនៃនសា�នណែថទាំ�ខភាព័តាមណែ��សា�នាំណែ��មនណែមនជា�ក�ៈសៀវជិសាប្រ�ិ ័ ែ ័ ំ ុ ិ េ ជ ី
ស្គា�នខែ�ទាំសិ�ភាពតាមខែ��ស្គាសិនាំខែដល់មនខែមនជាល់ក�ៈទៅវជិស្គាប្រសិ គឺជាកខែនងខែដល់ផល់ការខែ�ទាំខែដល់អ្នកនងទ្ធទ្ធល់
បានជាធ្នូមតាទៅ�កងមនរទៅពទ្ធយ ឬមនរខែ�ទាំខែដល់មានជិនាំ�។ ប្រ�សិនទៅ�ការទ្ធទ្ធល់បានទៅសិវាខែ�ទាំពាបាល់ទៅ�មនរទៅពទ្ធយ ឬមនរ
ខែ�ទាំខែដល់មានជិនាំ�គឺទ្ធល់នងជិទៅនឿស្គាសិនាំរ�សិអ្នក ទៅយៈងធានាំរា�រងទៅល់ការខែ�ទាំពាបាល់ទៅ�ស្គា�នខែ�ទាំសិ�ភាពតាមខែ��
ស្គាសិនាំខែដល់មនខែមនជាល់ក�ៈទៅវជិស្គាប្រសិ។
អ្នតប្រ�ទៅយាជិនទៅនះគឺសិប្រមា�ខែតទៅសិវាកមសិប្រមា�អ្នកជិងស្គាកពាបាល់ Medicare Part A (ទៅសិវាទាំសិ�ភាពមនខែមនខែផក
ទៅវជិស្គាប្រសិ) �ទៅណាះ។

ថ ័ � � ិ ខ ា ា ឺ ៃ ា ់ � ូ � ួ
ម ូ� ទី ទី � � ិ ី ួ � ទី ទី

� � ឺ ់ � � ់ ូ ី ា ់ ី � ថ ័ � �
ិ ខ ា ា

ថ ៍ ឺ ់ ម ់ ូ � ឺ ូ ់ � � ិ ូ
ា ា ោ � ណ

K2. ការណែថទាំព័ម��ណែថទាំ�ខភាព័តាមណែ��សា�នាំណែ��គាំន�ក�ៈសៀវជិសាប្រ�ំ ើ ឌ ំ ុ ី េ ជ ី
ទៅដមបទ្ធទ្ធល់បានការខែ�ទាំពាបាល់ពស្គា�នខែ�ទាំសិ�ភាពតាមខែ��ស្គាសិនាំខែដល់មនខែមនជាល់ក�ៈទៅវជិស្គាប្រសិ អ្នកប្រតវខែត
ចូះហ៍តទៅល់ខាទៅល់ឯកស្គារផវការមយៈចូា�ខែដល់នយាយៈថា អ្នកប្រ�ឆ្នាំងនងការទ្ធទ្ធល់បាននវការពាបាល់តាមខែ��ទៅវជិស្គាប្រសិខែដល់ 
“មនមានការទៅល់កខែល់ង”។

ី ី ួ � ី ថ ័ � � ិ ខ ា ា ូ ូ
� ថ ី ៃ� ួ ់ ិ ូ � � ួ � ា ា
ិ ី

• ការពាបាល់ទៅវជិស្គាប្រសិ “ខែដល់មនមានការទៅល់កខែល់ង” គឺជាការខែ�ទាំណាមយៈខែដល់ �ប្រគចត៌ នងមនត៌ប្រមវ ទៅដាយៈចូា�
សិហ៍ពន រដ ឬចូា�កងមល់ដានទៅឡុយៈ។

• ការពាបាល់ទៅវជិស្គាប្រសិ “ខែដល់ទៅល់កខែល់ង” គឺជាការខែ�ទាំខែដល់មនណែមន�ប្រគចត៌ សៀ�យត៌ប្រមវ ទៅប្រកាមចូា�សិហ៍ពន រដ ឬ
ចូា�កងមល់ដាន។

ា ា ិ ី ឺ � ួ ី័ ិ ី ិ ិ ូ ់
័ ធ ឋ ់ ូ� � ឋ ី

ា ា ី ឺ � ិ ី័ ិ ី ើ ូ ់ ័ ធ ឋ
់ ូ� � ឋ

ទៅដមបទ្ធទ្ធល់បានការធានាំរា�រងទៅដាយៈគឺទៅប្រមាងទៅយៈង ការខែ�ទាំខែដល់អ្នកទ្ធទ្ធល់បានពស្គា�នខែ�ទាំសិ�ភាពតាមខែ��ស្គាសិនាំខែដល់
មនខែមនជាល់ក�ៈទៅវជិស្គាប្រសិ ប្រតវ�ទៅព�តាមតាមល់ក��ដចូខាងទៅប្រកាម៖

• មនរខែដល់ផល់ការខែ�ទាំប្រតវខែតទ្ធទ្ធល់ស្គាល់ទៅដាយៈកមវធ្នូ Medicare។ 
• គឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈងធានាំរា�រងខែតល់ក�ៈការខែ�ទាំខែដល់មនខែមនស្គាសិនាំ�ទៅណាះ។
• ប្រ�សិនទៅ�អ្នកទ្ធទ្ធល់បានទៅសិវាកមពប្រគឺះស្គានទៅនះខែដល់ផល់ជិនដល់អ្នកទៅ�កងមនរណាមយៈ៖

○	អ្នកប្រតវមានល់ក��ទៅវជិស្គាប្រសិ ខែដល់អ្ននញ្ជាតឱយអ្នកទ្ធទ្ធល់បានទៅសិវាកមខែដល់បានធានាំរា�រងសិប្រមា�ការខែ�ទាំ
អ្នកជិងសិប្រមាកទៅ�កងមនរទៅពទ្ធយ ឬការខែ�ទាំទៅ�មនរខែ�ទាំខែដល់មានជិនាំ�។

គឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈងធានាំរា�រងទៅល់ចូននថ្ងៃ�មនក�តសិប្រមា�ការស្គាកទៅ�មនរទៅពទ្ធយខែដល់អាចូឱយអ្នកជិងសិប្រមាកបាន។ (ទៅមល់
តារាងអ្នតប្រ�ទៅយាជិនកងជិព័កទី 4)។

ី ី ួ ា ់ ី � ូ ួ ី ថ ័ � �
ិ ខ ា ា ូ � ខ ឌ �

ទី ា ់ � ូ ួ ា ់ ម ិ ី
់ ី ា ់ ខ � ិ ោ � ណ

ិ ី ូ ួ ម ី � ថ ិ ់ � ់ ូ ូ ទី ួ
ូ ូ ខ ឌ ា ា � ា ូ ួ ម ា ់ ់ �
ូ � ឺ ូ� ទី � ទី � �

់ ី ា ់ ី � ួ ៃ ិ � ់ ់ ូ ់ ទី ូ � ឺ ី
ថ ៍ ូ� ំ ូ ើ

http://www.medicare.gov/sites/default/files/2019-09/02226-medicare-and-clinical-research-studies.pdf
http://www.medicare.gov/sites/default/files/2019-09/02226-medicare-and-clinical-research-studies.pdf
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L.  ឧ�ករ�សៀវជិសាប្រ�សៀប្រ��នយរ (DME)
L1. DME ជា�មាជិកនៃនគសៀប្រមាងរ��សៀយង
ឧ�ករ�ទៅវជិស្គាប្រសិទៅប្រ�ប្របាសិបានយៈរ (DME) រមមានទ្ធន�ចាបាចូខែផកទៅវជិស្គាប្រសិជាកលាកខែដល់�ង្ហា�ទៅដាយៈអ្នកផល់ទៅសិវា
ដចូជា រទៅទ្ធះរ� ទៅឈប្រចូត ប្រ�ពនពកទៅដរទៅដាយៈថាមពល់ សិមារៈផតផងទៅល់ជិងទ្ធកទៅនាំមខែផម ខែប្រគឺមនរទៅពទ្ធយខែដល់�ង្ហា�ទៅដាយៈអ្នក
ផល់ទៅសិវាសិប្រមា�ទៅប្រ�ប្របាសិកងផះ 
ឧ�ករ�ពយរទៅសិរមតាមសិរថ្ងៃសិខែវន (IV) ឧ�ករ��ទៅញ្ច�សិទៅឡុង ឧ�ករ�អ្នកសិខែសិន នងសិមារៈផតផងអ្នកសិខែសិន មាសិន
�ង នងឧ�ករ�ជិនយៈកងការទៅដរ។
អ្នកមានទ្ធន� DME មយៈចូននដចូជា អ្នវយៈវៈសិ�បនមត។
ប្រ�ទៅភទ្ធ DME ទៅផីងទៅទ្ធៀតខែដល់អ្នកប្រតវខែតជិល់។ កងនាំមជាសិមាជិកថ្ងៃនគឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈង អ្នកនងមនកាយៈជាមាសិកមសិទ្ធទ្ធន� 
DME ខែដល់បានជិល់ទៅនាំះទៅទ្ធ មនថាអ្នកជិល់វារយៈៈទៅពល់យៈរ�នណាកទៅដាយៈ។
ទៅ�កងស្គានភាពខែដល់មានក�តមយៈចូនន ទៅយៈងនងទៅផរកមសិទ្ធទ្ធន� DME ទៅ�អ្នក។ សិមទ្ធរសិពទៅ�ទៅសិវា�ទៅប្រមសិមាជិក
តាមរយៈៈទៅល់�ទ្ធរសិពទៅ�ខាងទៅប្រកាមថ្ងៃនទ្ធពរសិប្រមា�ពតមាន�ខែនម។
ទៅទាំះ�ជាអ្នកមាន DME រហ៍តដល់ទៅ� 12 ខែ�ជា�ៗគាំទៅប្រកាម Medicare មនទៅពល់អ្នកចូល់រមកងគឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈងកទៅដាយៈ អ្នក
នងមនកាយៈជាមាសិឧ�ករ�ទៅនាំះទៅទ្ធ។

L2. កម�ទី DME ប្រ��នសៀ�អ្នក�រសៀ� Original Medicare
ទៅ�កងកមវធ្នូ Original Medicare អ្នកខែដល់ជិល់ប្រ�ទៅភទ្ធជាកលាកថ្ងៃន DME កាយៈជាមាសិឧ�ករ�ទាំងទៅនាំះ�នាំ�ព 13 
ខែ�ទៅប្រកាយៈ។ ទៅ�កងគឺទៅប្រមាង Medicare Advantage (MA) គឺទៅប្រមាងអាចូក�តចូននខែ�ខែដល់មនសិីប្រតវជិល់ប្រ�ទៅភទ្ធជាកលាក
ថ្ងៃន DME មនទៅពល់ខែដល់ពកទៅគឺកាយៈជាមាសិរ�សិវា។
ប្រ�សិនទៅ�អ្នកខែល់ងមាន Medi-Cal ទៅទ្ធៀតទៅហ៍យៈ អ្នកនងប្រតវទៅធ្នូការទ្ធទាំតប្របាកចូនន 13 ដងជា�ៗគាំទៅ�ទៅប្រកាម Original 
Medicare ឬអ្នកប្រតវទៅធ្នូការទ្ធទាំតប្របាកចូនន�នាំនដងជា�ៗគាំខែដល់ក�តទៅដាយៈគឺទៅប្រមាង MA ទៅដមបទៅធ្នូជាមាសិទ្ធន� DME 
ប្រ�សិនទៅ�៖

• អ្នកមនបានកាយៈជាមាសិទ្ធន� DME ��ៈទៅពល់ខែដល់អ្នកសិតទៅ�កងគឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈងទៅទ្ធ សៀ�យ
• អ្នកចាកទៅចូ�ពគឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈង ទៅហ៍យៈទ្ធទ្ធល់បានអ្នតប្រ�ទៅយាជិន Medicare រ�សិអ្នកទៅ�ទៅប្រ�គឺទៅប្រមាងសិ�ភាព

ណាមយៈទៅ�កងកមវធ្នូ Original Medicare ឬគឺទៅប្រមាង MA។
ប្រ�សិនទៅ�អ្នកបានទៅធ្នូការទ្ធទាំតប្របាកសិប្រមា�ម�ទ្ធន� DME ទៅប្រកាម Original Medicare ឬគឺទៅប្រមាង MA មនទៅពល់អ្នកចូល់រម
កងគឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈង ការទីទាំត៌ប្រ�ក�ប្រមា� Original Medicare ឬគសៀប្រមាង MA ទាំងសៀនាំះមនរ៉ា��ញ្ជី�កងការ
�ងប្រ�កណែ��អ្នកប្រត៌វទីទាំត៌សៀ�យ �នាំ�ព័ចាកសៀចញព័គសៀប្រមាងរ��សៀយង។

• អ្នកនងប្រតវទៅធ្នូការ�ងប្របាកចូនន 13 �ជា�ៗគាំទៅប្រកាម Original Medicare ឬចូននការទ្ធទាំតប្របាក�ជា�ៗគាំខែដល់ប្រតវ
បានក�តទៅដាយៈគឺទៅប្រមាង MA ទៅដមបទៅធ្នូជាមាសិទ្ធន� DME។

• មនមានការទៅល់កខែល់ងចូទៅពាះករ�ទៅនះទៅឡុយៈទៅ�ទៅពល់អ្នកប្រតល់�ទៅ� Original Medicare ឬគឺទៅប្រមាង MA

៍ ជ ី ើ ូ
ិ ់ ើ

៍ ា ា ី ់ � ួ � ិ � ់ ូ ា ា ់ ់ ា ់ ូ ា ់
� � ី ់ ័ ធ � ី ភ ា ់ ា ់ ី � ឺ � ែ ទី ា ់ ូ
ា ់ ់ ី ់ ូ� ទ

៍ ួ ា � ា ៍ ច � ៍ � �ី ិ ភ ា ់ ា ់ � �ី ោ �ី
ព� ិ ៍ � ួ ូ� ី
ូ � ិ ួ � ួ � ិ ិ មិ

ូ ូ ួ ូ� ិ ់ ី ូ � ិ ៃ ច ់ ម ិ ធិ � ិ
ួ ិ ូ ួ � ោ � ៏

ូ� ថ � ់ ួ � ួ ី � ទ ម ិ ធិ � ិ ូ � � ទ ី ិ
� ទ � ័ ់ ័ ៌ ថ

ី ូ � ់ ់ ូ � ូ � ួ ូ� ់ ី ៏ ូ
� ិ ៃ ច ់ ៍

ី ិ ិិ ិ ើ ន ីូ
ូ� ម ិ ី ូ ួ ់ ់ ៃ ច ់ ៍ � ទ ់ ី

ូ� � ់ � ួ � ូ ួ ់ ់
� ួ ៃ ច ់ ់

ិ ី ូ ី ូ � ូ ាី � ់ ់ � ួ ់ ូ
ូ ូ ាី � ់ ់ � ួ ោ � ម ់ ូ � ់ ី ី ាី ច ់ � ិ

ិ ី
ូ ិ ៃ ច ់ � ិ ូ ថិ ូ� ់ ី ើ
ូ ី ់ ី ី ួ ថ ៍ ់ ូ �

ួ ូ� ម ិ ី
ិ ី ូ ាី � ់ ់ ់ � � ិ � ូ � ួ

ូ� ់ ី ូ ់ ់ ់ ំ ិ ់ ុូ នុ
់ ់ ន ូ ូ ់ ើ ា ់ ើ ើ ់ ើ

ូ � ូ ាី ់ ់ � ួ មី ់ ូ � ួ � ់ ់ មី ់ ូ ូ
� ់ ី ី ាី ច ់ � ិ

ិ ី � ី ី ូ ់



ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។

សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជំិពូូកទីី 3៖ ការសៀ��ីធានាំរ៉ាា �់រងគសៀ�មាងរ��់អ្ននក��មា�់ការណែ�ទាំំ
�ុខភាពូរ��់អ្ននក និិងសៀ�វាកម្មមណែ�ល��វូបានិរ៉ាា �់រងសៀ�េងសៀទីៀ�
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L3. អ្នត៌ប្រ�សៀ�ជិនឧ�ករ�អ្នក�ណែ�នកងនាំមជា�មាជិកនៃនគសៀប្រមាងរ��សៀយងែ ៍ ៍ ុ ុើ នុ ិ ់ ើ
ប្រ�សិនទៅ�អ្នកមានល់ក�សិមបតប្រគឺ�ប្រគាំនសិប្រមា�ឧ�ករ�អ្នកសិខែសិនខែដល់ធានាំរា�រងទៅដាយៈ Medicare ទៅនាំះទៅយៈងនង
ធានាំរា�រង៖ 

ិ ី ូ ខ ាិ ់ ់ ់ ៍ � �ី ា ់ ី �
ា ់
• ថ្ងៃ�ជិល់ទៅល់ឧ�ករ�អ្នកសិខែសិន
• ការផល់ជិនអ្នកសិខែសិន នង�រមា�ចូ�ះអ្នកសិខែសិន
• សិមារទ្ធទៅយានងសិមារខែដល់ពាកពនសិប្រមា�ការផល់អ្នកសិខែសិននង�រមា�ចូ�ះអ្នកសិខែសិន 
• ការខែ�ទាំ នងការជិសិជិល់ឧ�ករ�អ្នកសិខែសិន

ឧ�ករ�អ្នកសិខែសិនប្រតវខែត�ញ្ចនប្រតល់�វ�ទៅ�ទៅពល់ខែដល់វាខែល់ងមានភាពចាបាចូខែផកទៅវជិស្គាប្រសិសិប្រមា�អ្នក ឬប្រ�សិនទៅ�អ្នក
ចាកទៅចូ�ពគឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈង។

L4.  ឧ�ករ�អ្នក�ណែ�នសៀ�សៀព័�អ្នក�រសៀ�គសៀប្រមាង Original Medicare ឬគសៀប្រមាង Medicare Advantage (MA) 
សៀផ្លូេងសៀទីៀត៌

ទៅ�ទៅពល់ខែដល់ឧ�ករ�អ្នកសិខែសិនមានភាពចាបាចូខាងទៅវជិស្គាប្រសិ ទៅហ៍យៈអ្នកចាកសៀចញព័គសៀប្រមាងរ��សៀយង សៀ�យ�រសៀ�ជា 
Original Medicare អ្នកនងជិល់វាពអ្នកផតផងកងរយៈៈទៅពល់ 36 ខែ�។ ការទ្ធទាំតទៅល់ថ្ងៃ�ជិល់ប្រ�ចាខែ�រ�សិអ្នកធានាំរា�រងទៅល់
ឧ�ករ�អ្នកសិខែសិន នងសិមារៈផតផង នងទៅសិវាខែដល់មានរាយៈទៅ�ខាងទៅល់។ Medicare នង Medi-Cal ធានាំរា�រងទៅល់ការ
ទ្ធទាំតប្របាកទាំងទៅនះ ប្រ�សិនទៅ�អ្នកទៅ�ខែត�នចូះទៅ�ះកង Medicare នង Medi-Cal។
ប្រ�សិនទៅ�ឧ�ករ�អ្នកសិខែសិនចាបាចូខាងទៅវជិស្គាប្រសិ �នាំ�ព័អ្នកជិ�វាអ្ន�រយៈសៀព័� 36 ណែខ អ្នកផតផងរ�សិអ្នកប្រតវខែតផល់៖

• ឧ�ករ�អ្នកសិខែសិន សិមារៈផតផង នងទៅសិវាកមទៅផីងៗសិប្រមា�រយៈៈទៅពល់ 24 ខែ�ទៅទ្ធៀត
• ឧ�ករ�អ្នកសិខែសិន នងសិមារៈផតផងទៅផីងៗរហ៍តដល់ទៅ� 5 ឆ្នាំប្រ�សិនទៅ�មានការចាបាចូខែផកទៅវជិស្គាប្រសិ

ប្រ�សិនទៅ�ឧ�ករ�អ្នកសិខែសិនទៅ�ខែតចាបាចូខាងទៅវជិស្គាប្រសិសៀ�ចង�ញ្ជី�នៃនរយៈសៀព័� 5 ឆ្នាំ៖
• អ្នកផតផងរ�សិអ្នកមនចាបាចូផល់ឧ�ករ�ផល់អ្នកសិខែសិនទៅទ្ធៀតទៅឡុយៈ ទៅហ៍យៈអ្នកអាចូទៅប្រជិសិទៅរសិយៈកឧ�ករ�ជិនសិព

អ្នកផតផងណាមយៈបាន។
• រយៈៈទៅពល់ 5 ឆ្នាំ�ចា�ទៅផម។
• អ្នកជិល់ពអ្នកផតផងសិប្រមា�រយៈៈទៅពល់ 36 ខែ�។

○	អ្នកផតផងរ�សិអ្នកនងផល់ឧ�ករ�អ្នកសិខែសិន សិមារៈផតផង នងទៅសិវាកមរយៈៈទៅពល់ 24 ខែ�ទៅទ្ធៀត។
• រយៈៈទៅពល់វល់ជិ�មយៈទៅទ្ធៀតចា�ទៅផមទៅរៀងរាល់ 5 ឆ្នាំ ដរា�ណាឧ�ករ�អ្នកសិខែសិនមានភាពចាបាចូសិប្រមា�ខែផកទៅវជិ

ស្គាប្រសិ។

ទៅ�ទៅពល់ខែដល់ឧ�ករ�អ្នកសិខែសិនមានភាពចាបាចូតាមល់ក�ៈទៅវជិស្គាប្រសិ ទៅហ៍យៈអ្នកចាកសៀចញព័គសៀប្រមាងរ��សៀយង នង�រ
សៀ�គសៀប្រមាង MA មយសៀផ្លូេងសៀទីៀត៌ ទៅនាំះគឺទៅប្រមាងទៅនះនងធានាំរា�រងយាងទៅហ្វាចូណាសិទៅ�ទៅល់អ្នខែដល់ Original Medicare ផល់
ការធានាំ។ អ្នកអាចូស្គាកសិរគឺទៅប្រមាង MA រ�សិអ្នកទៅដមបដងថាឧ�ករ�អ្នកសិខែសិន នងសិមារៈផតផងប្រ�ទៅភទ្ធណាខែដល់គឺទៅប្រមាង
ផល់ការធានាំរា�រង ទៅហ៍យៈទៅតអ្នកនងប្រតវ�ងថ្ងៃ�ចូណាយៈទៅល់អ្ន�ះ។

ៃ ួ ី ៍ � �ី
ា ់ � � �ី ិ ិ � � � �ី
ភ � ិ ភ ់ ័ ធ ់ ា ់ � �ី ិ ិ � � � �ី

� ិ ួ � ៍ � �ី
៍ � �ី ូ ា� ់ ិ � ់ ូ ា ា ់ ូ ិ ី ូ

ី ់ ី

៍ ុ ុើ ន ីូ

៍ � �ី � ់ ា ា ី ន ើ ់ ើ ើ ីូ
ូ � ួ ី ូ ា ់ ា ់ ូ� � ់ ី ៃ ួ � ់ ូ ា ់ ី

៍ � �ី ិ ភ ា ់ ា ់ ិ ី ិ ា ់ ី
� ់ ់ � ិ ី ូ ា � ម ូ� ិ

ិ ី ៍ � �ី � ់ ា ា ា ់ ើ ន ួ ់ ូ ា ់ ា ់ ់ ូ ូ ា ់
៍ � �ី ភ ា ់ ា ់ ិ ម ់
៍ � �ី ិ ភ ា ់ ា ់ � ់ ូ � ិ ី � ់ ូ ា ា

ិ ី ៍ � �ី � ់ ា ា ុ ុ ់ ន ំ
ូ ា ់ ា ់ ់ ូ ិ � ់ ា ់ ៍ ិ ់ � �ី ី ី ូ ី � ៍ � ួ ី
ូ ា ់ ា ់ ួ

ូ � មី ់ ិី
ូ ួ ី ូ ា ់ ា ់ ់

ូ ា ់ ា ់ ់ ូ � ា ់ ៍ � �ី ភ ា ់ ា ់ ិ ម
ិ �� មី ួ ់ ាី ់ ូ � ៍ � �ី � ់ ់ ូ ា

ា

៍ � �ី � ់ ខ ា ា ី ន ើ ់ ើ ិ ីូ
ួ � ា ់ ោ ់ ី ា ី ា ់

ូ ួ ់ ូ ី ី � ៍ � �ី ិ ភ ា ់ ា ់
ា ់ ា ់ ី ី ូ � ូ ់ ៃ � ី ា ី ៃ
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ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។

សៀ�ៀវសៀ��មាជិិក Molina Medicare Complete 
Care Plus

ជិ�ព�កទី្ធ 4៖ តារាងអ្នតថប្រ�ទៅយាជិន៍

ជិព័កទី 4៖ តារ៉ាងអ្នត៌ប្រ�សៀ�ជិនំ ូ ើ ែ ៍

សៀ�ចកណែ�នាំ
ជិពកទៅនះប្របា�អ្នកអ្នពទៅសិវាកមខែដល់គឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈងធានាំរា�រង នងការរត�នង ឬការដាកកប្រមតទៅល់ទៅសិវាកមទាំងទៅនាំះ នង
ចូននទ្ធកប្របាកខែដល់អ្នកប្រតវទ្ធទាំតសិប្រមា�ទៅសិវាកមនមយៈៗ។វាកប្របា�អ្នកផងខែដរពអ្នតប្រ�ទៅយាជិនខែដល់មនមានការធានាំរា�រងសិត
ទៅប្រកាមគឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈងផងខែដរ។ ពាកយគឺនះ នងនយៈមនយៈថ្ងៃនពាកយគឺនះទាំងទៅនះ�ង្ហា�ទៅ�តាមល់ដា�អ្នករប្រកមទៅ�កងជិពក
ចូងទៅប្រកាយៈថ្ងៃន ទៅសិៀវទៅ�ខែ�នាំសិមាជិ� ិកទៅនះ។
�មាជិកថរ�� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP)៖ កងករ�ភាគឺទៅប្រចូន អ្នកនងប្រតវបាន
ចូះទៅ�ះទៅ�កងគឺទៅប្រមាង Molina Medicare Complete Care Plus សិប្រមា�អ្នតប្រ�ទៅយាជិន Medicare រ�សិអ្នកទៅ�ថ្ងៃ�ទ្ធ 1 
ថ្ងៃនខែ� �នាំ�ពអ្នកទៅសិសិឱយចូះទៅ�ះកងគឺទៅប្រមាង Molina Medicare Complete Care Plus។អ្នកទៅ�ខែតអាចូទ្ធទ្ធល់បានទៅសិវា 
Medi-Cal រ�សិអ្នកពគឺទៅប្រមាងសិ�ភាព Medi-Cal ពមនរ�សិអ្នកសិប្រមា�រយៈៈទៅពល់មយៈខែ��ខែនមទៅទ្ធៀត។ �នាំ�មក អ្នកនង
ទ្ធទ្ធល់បានទៅសិវា Medi-Cal រ�សិអ្នកតាមរយៈៈគឺទៅប្រមាង Molina Medicare Complete Care Plus។ វានងមនមានគឺមាតកង
ការធានាំរា�រង Medi-Cal រ�សិអ្នកទៅទ្ធ។ សិមទ្ធរសិពមកទៅយៈង�តាមរយៈៈទៅល់� (855) 687-7860 TTY:711 ប្រ�សិនទៅ�អ្នកមាន
សិ�រណាមយៈ។
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ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។

សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជិ�ព�កទី្ធ 4៖ តារាងអ្នតថប្រ�ទៅយាជិន៍

A.  សៀ�វាកមណែ���នធានាំរ៉ា�រងរ��អ្នក
ជិពកទៅនះប្របា�អ្នកអ្នពទៅសិវាកមខែដល់គឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈងធានាំរា�រង នងចូននខែដល់អ្នកចូណាយៈសិប្រមា�ទៅសិវាកមនមយៈៗ។ អ្នក
កអាចូខែសិងយៈល់អ្នពទៅសិវាកមខែដល់មនប្រតវបានធានាំរា�រងផងខែដរ។ ពតមានអ្នពអ្នតប្រ�ទៅយាជិនឱសិ�គឺទៅ�កង ជិព័កទី 5 ថ្ងៃន
ទៅសិៀវទៅ�ខែ�នាំសិមាជិ� ិកទៅនះ។ ជិពកទៅនះកពនយល់អ្នពខែដនក�តទៅល់ទៅសិវាកមមយៈចូនន។
ទៅដាយៈស្គារអ្នកទ្ធទ្ធល់បានជិនយៈព Medi-Cal អ្នកមនទ្ធទាំតទៅល់អ្នទៅឡុយៈសិប្រមា�ទៅសិវាកមខែដល់បានធានាំរា�រងរ�សិអ្នក ដរា�ណា
អ្នកអ្ននវតតាមវធានរ�សិគឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈង។ សិមទៅមល់ជិព័កទី 3 ថ្ងៃនទៅសិៀវទៅ�ខែ�នាំសិមាជិ� ិកទៅនះសិប្រមា�ពតមានល់មតអ្នព
វធានរ�សិគឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈង។
ប្រ�សិនទៅ�អ្នកប្រតវការជិនយៈទៅដមបបានដងថាទៅសិវាអ្នខែដល់ប្រតវបានផល់ជិនការធានាំរា�រងទៅនាំះ សិមទ្ធរសិពទៅ�អ្នកប្រគឺ�ប្រគឺងការខែ�ទាំ
រ�សិ នង/ឬទៅសិវា�ទៅប្រមសិមាជិកតាមរយៈៈទៅល់� (855) 687-7860 TTY: 711។

B.  វធានប្រ�ឆ្នាំងនងអ្នកផ្លូ�សៀ�វាណែ��គត៌ប្រ�កអ្នក�ប្រមា�សៀ�វាកម
ទៅយៈងមនអ្ននញ្ជាតឱយអ្នកផល់ទៅសិវារ�សិទៅយៈងទៅចូ�វកយៈ�ប្រតឱយអ្នកសិប្រមា�ទៅសិវាកមខែដល់បានធានាំរា�រងកង�ណា�ទៅនាំះទៅទ្ធ។ 
ទៅយៈង�ងប្របាកដល់អ្នកផល់ទៅសិវាទៅដាយៈផ្លាល់ ទៅហ៍យៈទៅយៈងការពារអ្នកពការគឺតប្របាកណាមយៈ។ ទៅនះគឺជាការពត ទៅ�ទៅទាំះ�ជាទៅយៈង�
�ងប្របាកឱយអ្នកផល់ទៅសិវាកមតចូជាងការគឺតប្របាកខែដល់អ្នកផល់ទៅសិវាកមចូទៅពាះថ្ងៃ�ទៅសិវាកមកទៅដាយៈ។
អ្នកមនគឺរទ្ធទ្ធល់យៈកវកយៈ�ប្រតពអ្នកផល់ទៅសិវាសិប្រមា�ទៅសិវាកមខែដល់មានការធានាំរា�រងទៅឡុយៈ។ ប្រ�សិនទៅ�អ្នកទ្ធទ្ធល់បាន
វកយៈ�ប្រត សិមទៅមល់ទៅ�ជិព័កទី 7 ថ្ងៃនទៅសិៀវទៅ�ខែ�នាំសិមាជិ� ិកទៅនះ ឬទ្ធរសិពទៅ�ទៅសិវា�ទៅប្រមសិមាជិក។

C.  អ្នព័តារ៉ាងអ្នត៌ប្រ�សៀ�ជិននៃនគសៀប្រមាងរ��សៀយង
តារាងអ្នតប្រ�ទៅយាជិនប្របា�អ្នកពទៅសិវាកមខែដល់គឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈង�ងប្របាកឱយ។ វារាយៈ�ញ្ចទៅសិវាកមខែដល់ទ្ធទ្ធល់បានការធានាំរា�រង
តាមល់ដា�អ្នករប្រកម នងពនយល់អ្នពទៅសិវាកមទាំងទៅនាំះ។
សៀយង�ងនៃថសៀ�វាណាំណែ���ន�រសៀ�រច�កងតារ៉ាងអ្នត៌ប្រ�សៀ�ជិន ប្រ��សៀព័�ណែ���នសៀ�តាម�ទី�ញ្ជីត៌�ច
ខាងសៀប្រកាម។ អ្នកមនទ្ធទាំតទៅល់អ្នមយៈសិប្រមា�ទៅសិវាកមខែដល់មានរាយៈកងតារាងអ្នតប្រ�ទៅយាជិនទៅទ្ធ ដរា�ណាអ្នក�ទៅព�តាម
ល់ក��តប្រមវដចូបានព�នាំខាងទៅប្រកាម។

• ទៅយៈងផល់ទៅសិវាកមខែដល់បានធានាំរា�រងព Medicare នង Medi-Cal ទៅដាយៈទៅយាងទៅ�តាមវធានខែដល់ក�តទៅដាយៈ 
Medicare នង Medi-Cal។

• ទៅសិវាកមខែដល់រមមានទៅសិវាកមខែ�ទាំតាមទៅវជិស្គាប្រសិ សិ�ភាពអាក�បករយា នងការទៅប្រ�ប្របាសិស្គារធាតទៅ�ៀនទៅផីងៗ 
ទៅសិវាកម នងជិនយៈរយៈៈទៅពល់ខែវង សិមារៈផតផង ឧ�ករ� នងឱសិ�ជាទៅដម ប្រតវខែតមាន“ភាពចាបាចូខែផកទៅវជិស្គាប្រសិ”។ 
ភាពចាបាចូខាងខែផកទៅវជិស្គាប្រសិខែដល់ព�នាំអ្នពទៅសិវាកម សិមារៈផតផង ឬឱសិ�ខែដល់អ្នកប្រតវការទៅដមប�ង្ហារ ទៅធ្នូទៅរាគឺ
វនចូយៈ ឬពាបាល់ល់ក��ទៅវជិស្គាប្រសិ ឬរកាស្គានភាពសិ�ភាព�ចូ�បនរ�សិអ្នក។ ទៅនះគឺរម�ញ្ចល់ទាំងការខែ�ទាំ
ខែដល់ជិយៈអ្នកកឱយប្រតវទៅ�មនរទៅពទ្ធយ ឬម�ល់ការខែ�ទាំ។ វាកមាននយៈផងខែដរថា ទៅសិវាកម សិមារៈផតផង ឬឱសិ�ខែដល់
ប្រតមប្រតវតាមសិងដាថ្ងៃនការអ្ននវតខែផកទៅវជិស្គាប្រសិខែដល់មានការទ្ធទ្ធល់យៈកបាន។

• សិប្រមា�អ្នកចូះទៅ�ះ� សិប្រមា�រយៈៈទៅពល់ 90 ថ្ងៃ�ដ�ង ទៅយៈងប្រ�ខែហ៍ល់ជាមនតប្រមវឱយអ្នកទ្ធទ្ធល់បានការយៈល់ប្រពមជាមន
សិប្រមា�វគឺពាបាល់សិកមណាមយៈទៅឡុយៈ ទៅទាំះ�ជាវគឺពាបាល់គឺសិប្រមា�ទៅសិវាកមខែដល់បានចា�ទៅផមជាមយៈអ្នកផល់ទៅសិវា
ទៅប្រ��ណា�កទៅដាយៈ។

• អ្នកទ្ធទ្ធល់បានការខែ�ទាំពអ្នកផល់ទៅសិវាកង�ណា�។ អ្នកផល់ទៅសិវាកង�ណា�គឺជាអ្នកផល់ទៅសិវាខែដល់ទៅធ្នូការជាមយៈ
ទៅយៈង�។ កងករ�ភាគឺទៅប្រចូន ការខែ�ទាំខែដល់អ្នកទ្ធទ្ធល់បានពអ្នកផល់ទៅសិវាទៅប្រ��ណា�នងមនប្រតវបានធានាំរា�រងទៅទ្ធ 
ល់ះប្រតាខែតវាជាការខែ�ទាំសិទៅ�ង្ហាះ�នាំន ឬការខែ�ទាំខែដល់ប្រតវការជា�នាំន ឬល់ះប្រតាខែតគឺទៅប្រមាង ឬអ្នកផល់ទៅសិវាកង�ណា�
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ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។

សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជិ�ព�កទី្ធ 4៖ តារាងអ្នតថប្រ�ទៅយាជិន៍

រ�សិអ្នកបានផល់ឱយអ្នកនវការ�ញ្ចន�ន។ ជិព័កទី 3 ថ្ងៃនទៅសិៀវទៅ�ខែ�នាំសិមាជិ� ិកទៅនះមានពតមាន�ខែនមអ្នពការទៅប្រ�
ប្របាសិអ្នកផល់ទៅសិវាកង�ណា� នងទៅប្រ��ណា�។

• អ្នកមានអ្នកផល់ទៅសិវាខែ�ទាំ�ឋម (PCP) ឬប្រកមខែ�ទាំខែដល់ផល់ នងប្រគឺ�ប្រគឺងការខែ�ទាំរ�សិអ្នក។
• ទៅយៈងធានាំរា�រងទៅល់ទៅសិវាកមមយៈចូននខែដល់មានរាយៈកងតារាងអ្នតប្រ�ទៅយាជិន ល់ះប្រតាខែតទៅវជិ��ត ឬអ្នកផល់ទៅសិវាកង

�ណា�ទៅផីងទៅទ្ធៀតរ�សិអ្នកទ្ធទ្ធល់បានការអ្ននញ្ជាតពទៅយៈងជាមនសិន។ ទៅនះទៅ�ថា ការអ្ននញ្ជាតជាមន (PA)។ ទៅយៈង�
សិមាល់ទៅសិវាកមទ្ធទ្ធល់បានការធានាំរា�រងទៅ�កងតារាងអ្នតប្រ�ទៅយាជិនខែដល់ប្រតវការ PA ទៅដាយៈសិញ្ជាផ្លាយៈ (*)។

• ប្រ�សិនទៅ�គឺទៅប្រមាងរ�សិអ្នកផល់ការយៈល់ប្រពមទៅល់សិទៅ� PA សិប្រមា�វគឺពាបាល់ ការយៈល់ប្រពមប្រតវខែតមានសិពល់ភាព 
ដរា�ណាវាសិមទៅហ៍តផល់ខែផកទៅវជិស្គាប្រសិ នងចាបាចូ ទៅដមបទៅជិៀសិវាងការរខានកងការខែ�ទាំទៅដាយៈខែផកទៅល់ល់ក�ៈវនចូយៈ
ថ្ងៃនការធានាំរា�រង ប្រ�វតទៅវជិស្គាប្រសិរ�សិអ្នក នងការខែ�នាំរ�សិអ្នកផល់ការពាបាល់។

• ប្រ�សិនទៅ�អ្នកបាត�ងអ្នតប្រ�ទៅយាជិន Medi-Cal រ�សិអ្នកកងរយៈៈទៅពល់ 3 ខែ�ថ្ងៃនការ�នសិទ្ធទ្ធទ្ធល់បានអ្នតប្រ�ទៅយាជិន 
Medicare រ�សិអ្នកទៅ�កងគឺទៅប្រមាងទៅនះនង�ន។ ទៅទាំះជាយាងណាកទៅដាយៈ ទៅសិវា Medi-Cal រ�សិអ្នកអាចូនងមន
ទ្ធទ្ធល់បានរា�រងទៅឡុយៈ។ សិមទាំកទ្ធងការយាល់យៈសិទ្ធទ្ធទ្ធល់បានទៅ�ទៅខានធ្នូរ�សិអ្នក ឬ Health Care Options 
សិប្រមា�ពតមានអ្នពសិទ្ធទ្ធទ្ធល់បាន Medi-Cal រ�សិអ្នក។ អ្នកអាចូរកាទ្ធកអ្នតប្រ�ទៅយាជិន Medicare រ�សិអ្នក �ខែន
មនខែមនជាអ្នតប្រ�ទៅយាជិន Medi-Cal រ�សិអ្នកទៅទ្ធ។
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់ ូ ូ� � ា ោ ៏ ់ ូ � ិ

ួ ា ់ ី � ់ ិ ័ ិ ធិ ួ ី ់ ូ
់ ័ ៌ � ី ិ ធិ ួ ់ ូ ូ � ថ ៍ ់ ូ ោ � ា

ិ ថ ៍ ់ ូ
ព័ត៌មានអ្នត៌ប្រ�សៀ�ជិន�ខានៗ�ប្រមា��មាជិកណែ��មានសានភាព័រ៉ានៃរជាកលាក។

• ប្រ�សិនទៅ�អ្នកមានជិងរាថ្ងៃររាយៈខាងទៅប្រកាម នង�ទៅព�តាមល់ក�ៈវនចូយៈទៅវជិស្គាប្រសិមយៈចូនន អ្នកអាចូមានសិទ្ធទ្ធទ្ធល់
បានអ្នតប្រ�ទៅយាជិន�ខែនម៖
○	វ�តថ្ងៃនការទៅប្រ�ប្របាសិទៅប្រគឺឿងប្រសិវងរាថ្ងៃរ នងវ�តថ្ងៃនការទៅប្រ�ប្របាសិស្គារធាតទៅ�ៀនទៅផីងទៅទ្ធៀត (SUD)
○	ជិងមហ្វារក
○	ជិងសិយៈស្គា
○	ជិងសិរថ្ងៃសិ�មទៅ�ះដង
○	ជិងទៅ�ាយៈទៅ�ះដងរាថ្ងៃរ
○	ជិងវទៅងង
○	ជិងទ្ធកទៅនាំមខែផម
○	ការទៅល់សិទ្ធមន ភាពធាតប្រជិល់ នងទៅរាគឺសិញ្ជាជិងទៅមតា�ល់សិ
○	ជិងប្រកពះទៅពាះទៅវៀនរាថ្ងៃរ
○	ជិងតប្រមងទៅនាំមរាថ្ងៃរ
○	ជិង�មធ្នូនធ្នូរ  
○	HIV/AIDS
○	ជិងសិតរាថ្ងៃរ
○	ស្គានភាពសិ�ភាពផវចូតរាថ្ងៃរ នងពការភាព 
○	ជិងសិរថ្ងៃសិប្រ�ស្គាទ្ធ
○	ជិងដាចូសិរថ្ងៃសិ�ម�រកាល់
○	ការខែ�ទាំ�នាំ�ពការ�រសិររាង
○	ភាពស្គាចូះទៅ�ាយៈ នងជិងប្រ�ពនភាពស្គា 
○	ស្គានភាពខែដល់ពាកពននងការចូះទៅ�ាយៈថ្ងៃនការយៈល់ដង
○	ល់ក��ខែដល់មាន�ញ្ជាប្រ�ឈមម�ង្ហារ
○	ស្គានភាពរាថ្ងៃរខែដល់ទៅធ្នូឱយ�ះពាល់ដល់ការទៅមល់ទៅឃុំ� ការស្គា� (�ង) រសិជាត ការ�ះ នងកន

័ ៌ ែ ៍ ំ ់ ់ ិ ែ ុ ំ ា ់ ់
ិ ី ូ � ឺ � � ា ិ � ខ ិ ិ េ័ ា ា ួ � ួ ូ ិ ធ ួ

ថ ៍ ថ
ិ ាិ ី ់ ឹ � � ា ិ ិ ាិ ី ់ �
� ឺ �
� ឺ ា័ � �
� ឺ �
� ឺ � � � ា
� ឺ ា
� ឺ � ែ

ី ៃ ់ ់ ុ ិ ា � ឺ ោ � ី
� ឺ � � ា
� ឺ � � ា
� ឺ ៃ ់ ៃ

� ឺ ួ � � ា
ថ � ៃ� ិ ា � � ា ិ ិ

� ឺ
� ឺ ់ ួ

� ទ ់ ី ា� � ា
� � � ិ � ឺ ័ ធ � �

ថ ់ ័ ធ � � ់ �
ខ ឌ ា �

ថ � � ា ាី ោ ់ ់ ី ី ា ់ ៃ ់ ិ ោ ិ ៃិ
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ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។

សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជិ�ព�កទី្ធ 4៖ តារាងអ្នតថប្រ�ទៅយាជិន៍

○	ល់ក��ខែដល់តប្រមវឱយ�នទៅសិវាពាបាល់ ទៅដមបឱយ�គឺល់មាកៗខែ�ទាំ ឬរកាម�ង្ហារ
• សិមទៅមល់ជិរទៅដកថ្ងៃន "ជិនយៈជាមយៈនងល់ក��រាថ្ងៃរមយៈចូនន" ទៅ�កងតារាងអ្នតប្រ�ទៅយាជិន សិប្រមា�ពតមាន�ខែនម។ 
• សិមទាំកទ្ធងទៅយៈង�ទៅដមបទ្ធទ្ធល់ពតមាន�ខែនម។

ខ ឌ ូ ា ី ី � ា ូ ់ � �
� ី ួ � ួ ួ � ខ ឌ � � ា ួ � ួ ូ � ថ ៍ ់ ័ ៌ ថ
� ់ ី ំ�� ី ី ួ ័ ៌ ថ

ទៅសិវាកម�ង្ហារជិងទាំងអ្នសិ គឺឥតគឺតថ្ងៃ� ។ ទៅបាមទៅនះម ា � ឺ � ់ ឺ ិ ៃ ោ �ង្ហា�ពទៅសិវា�ង្ហារទៅ�កងតារាងអ្នតប្រ�ទៅយាជិន។ា ី ា ូ� ថ ៍

ែ ៍ ់ ើD.  តារ៉ាងអ្នត៌ប្រ�សៀ�ជិននៃនគសៀប្រមាងរ��សៀយង

សៀ�វាណែ���នធានាំរ៉ា�រង អ្នណែ��អ្នក�ង

ការព័នត៌យរកសៀម�ការសៀ�ង�រនៃ��មប្រក�មកងសៀ�ះ
ទៅយៈង�នង�ងប្របាកទៅល់ការចូណាយៈសិប្រមា�ការប្រតតពនតយអ្នល់ប្រតាទៅស្គានមងសិប្រមា�
អ្នកខែដល់មានការប្រ�ឈម។ គឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈងបានធានរា�រងខែតការពនតយរកទៅមល់
ជិងទៅនះ�ទៅណាះ ប្រ�សិនទៅ�អ្នកមានកតាហ្វានភយៈជាកលាក នងប្រ�សិនទៅ�អ្នកទ្ធទ្ធល់
បានការ�ញ្ចន�នសិប្រមា�ពប្រគឺទៅពទ្ធយរ�សិអ្នក ជិនយៈការប្រគឺទៅពទ្ធយ ប្រគឺទៅពទ្ធយខែដល់ជា
គឺលាន�ដាយៈកា ឬអ្នកឯកទៅទ្ធសិគឺលាន�ដាយៈកាខាងពាបាល់អ្នកជិង។

$0
មនមានសិហ៍ធានាំរា�រង ការ
ទ្ធទាំតប្របាករមគាំ ឬប្របាកខែដល់
អាចូកាតកងបានសិប្រមា�
សិមាជិកខែដល់មានសិទ្ធទ្ធទ្ធល់
បានការពនតយរកទៅមល់ជិងខែ��
�ង្ហារទៅរាគឺទៅនះទៅទ្ធ។

ការចាកម�វទីោសាប្រ�
ទៅយៈង�ងថ្ងៃ�ចូណាយៈសិប្រមា�ទៅសិវាពាបាល់ទៅដាយៈចាកមល់វទ្ធាស្គាប្រសិសិប្រមា�អ្នកជិង
ទៅប្រ�រហ៍តដល់ទៅ�ពរទៅល់ក ទៅ�កងខែ�តាមប្រ�តទ្ធនណាមយៈ ឬ�កញា�ជាងទៅនះ 
ប្រ�សិនទៅ�ការការពាបាល់ខែ��ទៅនះចាបាចូខាងខែផកទៅវជិស្គាប្រសិ។
ទៅយៈងក�ងប្របាកទៅល់ការជិ�ពទៅប្រគាំះទៅល់ការពាបាល់ទៅដាយៈចាកមល់វទ្ធាស្គាប្រសិ
កងរយៈៈទៅពល់ 90 ថ្ងៃ�រហ៍តដល់ 12 ខែ�ផងខែដរ ប្រ�សិនទៅ�អ្នកមានការឈចា��ងខែផក
ខាងទៅប្រកាមធ្នូនធ្នូរ ខែដល់ប្រតវបានក�តថា៖

• មានរយៈៈ ទៅពល់ 12 សិប្តាហ៍ ឬយៈរជាងទៅនះ
• ខែដល់មនជាកលាក (មនមានមល់ទៅហ៍តជាប្រ�ពនខែដល់អាចូទៅធ្នូការក�ត

អ្នតសិញ្ជា�បាន ដចូជាមនមានពាកពននងជិងទៅកាសិកាមហ្វារក ជិងរលាក 
ឬជិង�ង)

• មនជា�ពាកពនជាមយៈការវះកាត នង
• មនពាកពននងការមានថ្ងៃផទៅពាះ។

ទៅល់សិពទៅនះទៅទ្ធៀត ទៅយៈង�ងប្របាកជិនសិប្រមា�ការពាបាល់ទៅដាយៈការចាកមល់
វទ្ធាស្គាប្រសិចូននប្របា�ដង�ខែនមទៅទ្ធៀត សិប្រមា�ការឈចា��ងខែផកខាងទៅប្រកាមធ្នូនធ្នូរ 
ប្រ�សិនទៅ�អ្នក�ង្ហា�នវភាពធ្នូរទៅសិបយៈពជិង។ អ្នកមនអាចូទ្ធទ្ធល់បានការពាបាល់តាម
ការចាកមល់ទៅវជិស្គាប្រសិទៅល់សិព 20 ដងបានទៅទ្ធកងមយៈឆ្នាំ សិប្រមា�ការឈចា��ង
ខែផកខាងទៅប្រកាមធ្នូនធ្នូរ។
ការពាបាល់ទៅដាយៈចាកមល់វទ្ធាស្គាប្រសិប្រតវខែត�ញ្ចឈ� ប្រ�សិនទៅ�អ្នកមនមានភាព
ធ្នូរទៅសិបយៈទៅទ្ធ ឬប្រ�សិនទៅ�អ្នកកានខែតមានសិភាពធ្នូនធ្នូរទៅឡុង។

អ្នត៌ប្រ�សៀ�ជិនសៀនះប្រត៌វ�ន�នសៀ�ទីព័រ�នាំ�

$0
អ្នក�ងប្របាក $0 សិប្រមា�
ការពាបាល់នមយៈៗខែដល់
ធានាំរា�រងទៅដាយៈ Medicare

ា ់ ាើ ន ់

ិ ិ ើ ា នុ
ី ំ�� � ់ ់ ី � ់ ួ ិ ិ ូ� ា ់

ូ ់ ី ា ់ ិ ិ ី
� ឺ ោ � ណ ិ ី ូ ា ិ ័ ់ ់ ិ ិ ី ូ ួ

ា� ា ់ ី ូ ់ ូ � ួ ូ ូ
ិ � ឋ ិ ូ ិ � ឋ ិ ូ � ឺ

ិ ា ់
� ់ ់ ួ ូ ់

់ ់
ិ ិ ធិ ួ

ិ ិ ី � ឺ
ា

់ ជុ ិ ី
ី ់ ៃ � ់ ់ ា� ិ ា ់ ូ � ឺ

� ់ ី ី ូ� ិ ិ ួ � ់
ិ ី � ់ ូ ា ា

ី ៏ ់ ់ ី ួ ិ ី ់ ា� ិ ា
ូ� ៃ � ់ ិ ី ូ ឺ ់ ូ ូ

ៃ ់ ៃ ូ � ់
ា ៍ �

ិ ់ ់ ិ � � ័ ធ ាី � ់
ា ា � ិ ់ ័ ធ � � ឺ ិ � � ឺ
� ឺ ៃ

ិ ់ ់ ័ ធ ួ ់ ិ
ិ ់ ័ ធ � ទ

ី ី ី ់ ់ � ់ ់ ា�
ិ ា � ួ � ី ថ ់ ឺ ់ ូ ូ ៃ ់ ៃ

ិ ី ូ ា � � ី ី � ឺ ូ ិ ួ
់ ា� ា ា ី ី ូ� ួ ូ � ់ ឺ ់ ូ

ូ ៃ ់ ៃ
់ ា� ិ ា ូ ់ ិ ី ូ ិ

� ី ិ ី ូ ់ ៃ ់ ៃ ី

ែ ៍ ូ ី ំ ័ ា ់

ូ ់ ់ ់
ី ួ

ា ់
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ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។

សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជិ�ព�កទី្ធ 4៖ តារាងអ្នតថប្រ�ទៅយាជិន៍

សៀ�វាណែ���នធានាំរ៉ាា �់រង អ្នាើណែ��អ្ននក�ង់

ការចាកម�វទីោសាប្រ� (ត៌)
ល់ក��តប្រមវរ�សិអ្នកផល់ទៅសិវាកម៖
ប្រគឺទៅពទ្ធយ (ដចូខែដល់បានក�តកង 1861[r][1] ថ្ងៃនចូា�សិនសិ�សិងម [ចូា�]) អាចូ
ផល់ការចាកមល់វទ្ធាស្គាប្រសិទៅដាយៈអ្ននទៅលាមតាមតប្រមវការរ�សិរដជាធ្នូរមាន។
ជិនយៈការប្រគឺទៅពទ្ធយ (PA) ប្រគឺទៅពទ្ធយខែដល់ជាគឺលាន�ដាក (NP)/អ្នកឯកទៅទ្ធសិជា
គឺលាន�ដាកខាងពាបាល់ (CNS) (ដចូខែដល់បានក�តទៅ�កង 1861[aa] [5] ថ្ងៃន
ចូា�) នង�គឺល់កជិនយៈអាចូផល់ការចាកមល់វទ្ធាស្គាប្រសិ ប្រ�សិនទៅ�ពកទៅគឺ�ទៅព�
តាមល់ក��តប្រមវរ�សិរដខែដល់អាចូអ្ននវតបានទាំងអ្នសិ ទៅហ៍យៈមាន៖

• សិញ្ជា�ប្រតអ្នន��ត ឬថាក��តខែផកចាកមល់វទ្ធាស្គាប្រសិ ឬទៅវជិស្គាប្រសិ
ខាងទៅកតពស្គាលាមយៈខែដល់ទ្ធទ្ធល់ស្គាល់ទៅដាយៈគឺ�ៈកមាធ្នូការទ្ធទ្ធល់ស្គាល់
ការចាកមល់វទ្ធាស្គាប្រសិ នងទៅវជិស្គាប្រសិ�រា�ចូន (ACAOM) នង

• អាជា���ចូ�បន ទៅព�ទៅល់� សិកម នងគាំនការរត�នងទៅដមបអ្ននវតការ
ចាកមល់វទ្ធាស្គាប្រសិទៅ�កងរដ ខែដនដ ឬសិហ៍ធ្នូន (ឧទាំហ៍រ� Puerto 
Rico) ថ្ងៃនសិហ៍រដអាទៅមរក ឬ District of Columbia។

�គឺល់កជិនយៈខែដល់ផល់ការចាកមល់វទ្ធាស្គាប្រសិប្រតវខែតសិតទៅ�ទៅប្រកាមការប្រតតពនតយ
រ�សិប្រគឺទៅពទ្ធយ PA ឬ NP/CNS ខែដល់តប្រមវទៅដាយៈ�ទ្ធ�បញ្ចតរ�សិទៅយៈងទៅ� 42 
CFR § §410.26 នង 410.27។
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ការចាកម�វទីោសាប្រ� - តាមទីមា�*
ការទៅ�ជិ�ពនតយចាកមល់វទ្ធាស្គាប្រសិគាំនខែដនក�តកងមយៈឆ្នាំ។
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អាចត៌ប្រមវឱយមាន�ទីទីទី�
�នការអ្ននញ្ជាត៌ជាមន

ូ ិ ិិ ួ
ុ ា ុ

ការព័នត៌យ នងការប្រ�កាសៀ���អ្នព័ការសៀប្រ�សៀប្រគឿងប្រ�វងមនប្រត៌មប្រត៌វ
ទៅយៈងទ្ធទាំតសិប្រមា�ទៅសិវាពនតយការទៅប្រ�ប្របាសិទៅប្រគឺឿងប្រសិវងមនប្រតមប្រតវ (SABIRT) 
សិប្រមា�មនសិីទៅព�វយៈខែដល់ទៅប្រ�ប្របាសិទៅប្រគឺឿងប្រសិវងមនប្រតមប្រតវ ក�ខែនមនពងខែផក
ទៅល់ទៅប្រគឺឿងប្រសិវងទៅឡុយៈ។ ទៅនះរម�ញ្ចល់ទាំងប្រសិមានថ្ងៃផទៅពាះ។
ប្រ�សិនទៅ�អ្នកពនតយទៅឃុំ�វជិមានសិប្រមា�ការទៅប្រ�ទៅប្រគឺឿងប្រសិវងមនប្រតមប្រតវ អ្នកទ្ធទ្ធល់
បានវគឺប្រ�កាទៅយា�ល់ទ្ធល់ម�ផ្លាល់រយៈៈទៅពល់�ៗចូនន�នជាទៅរៀងរាល់ឆ្នាំ (ប្រ�សិនអ្នក
អាចូ នងទ្ធទ្ធល់ដ�ងអ្នឡុងទៅពល់ថ្ងៃនការប្រ�កាទៅយា�ល់) ជាមយៈអ្នកផល់ទៅសិវាខែ�ទាំ
�ឋម (PCP) ឬប្រគឺទៅពទ្ធយខែដល់មានល់ក�សិមបតប្រគឺ�ប្រគាំនកងមជិឈដានការខែ�ទាំ
�ឋមមយៈ។
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មនមានសិហ៍ធានាំរា�រង ការ
ទ្ធទាំតប្របាករមគាំ ឬប្របាកខែដល់
អាចូកាតកងបានសិប្រមា�
ការពនតយរកទៅមល់ជិង នងការ
ប្រ�កាខែដល់មានការធានាំរា�រង
ទៅដាយៈ Medicare ទៅដមប
កាត�នយៈអ្នតប្រ�ទៅយាជិន�ង្ហារ
ការទៅប្រ�ប្របាសិទៅប្រគឺឿងប្រសិវងមន
ប្រតមប្រតវទៅនាំះទៅទ្ធ។
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64?
ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។

សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជិ�ព�កទី្ធ 4៖ តារាងអ្នតថប្រ�ទៅយាជិន៍

សៀ�វាណែ���នធានាំរ៉ាា �់រង អ្នាើណែ��អ្ននក�ង់

សៀ�វារថយន�សៀ�ងាះ�នាំន
ទៅសិវារ�យៈនសិទៅ�ង្ហាះ�នាំនខែដល់មានការធានាំរា�រង មនថាសិប្រមា�ស្គានភាពកង
ប្រគាំអាសិន ឬមនខែមនកងប្រគាំអាសិនទៅនាំះទៅទ្ធ រម�ញ្ចល់ទាំងមទៅធ្នូាបាយៈទៅធ្នូដទៅ�រ
ផវទៅគាំក នងផវអាកាសិ (យៈនទៅហ្វាះ នងឧទ្ធមាគឺចូប្រក)។ រ�យៈនសិទៅ�ង្ហាះ�នាំននងនាំ
អ្នកទៅ�កានកខែនងខែដល់ទៅ�ជិត�ផតខែដល់អាចូផល់ការខែ�ទាំដល់អ្នកបាន។
ស្គានភាពជិងរ�សិអ្នកប្រតវខែតធ្នូនធ្នូរដល់កប្រមត ខែដល់ការនាំអ្នកទៅ�កានកខែនងពាបាល់
ទៅដាយៈវធ្នូទៅផីងអាចូមានទៅប្រគាំះថាកដល់សិ�ភាព ឬជិវតអ្នក។ ទៅសិវារ�យៈនសិទៅ�ង្ហាះ
�នាំនសិប្រមា�ករ�ទៅផីងទៅទ្ធៀត (មនខែមនកងប្រគាំអាសិន) ប្រតវខែតទ្ធទ្ធល់បានការ
យៈល់ប្រពមពទៅយៈង�។
កងករ�ខែដល់មនខែមនជាការសិទៅ�ង្ហាះ�នាំន ទៅយៈងអាចូ�ងប្របាកសិប្រមា�រ�យៈន
សិទៅ�ង្ហាះ�នាំន។ ស្គានភាពជិងរ�សិអ្នកប្រតវកាយៈធ្នូនធ្នូរដល់កប្រមតខែដល់ការនាំអ្នក
ទៅ�កានកខែនងពាបាល់ទៅដាយៈវធ្នូទៅផីងអាចូមានហ្វានភយៈដល់អាយៈជិវត ឬសិ�ភាព
រ�សិអ្នក។
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អ្នក�ង $0 សិប្រមា�ការទៅធ្នូ
ដទៅ�រមងៗតាមរ�យៈន
សិទៅ�ង្ហាះ�នាំនមយៈទៅជិងខែដល់
ធានាំរា�រងទៅដាយៈ Medicare។ 
ការអ្ននញ្ជាត៌ជាមនប្រត៌វ
�នទាំមទាំរ�ប្រមា�ណែត៌ការ
�កជិញ្ជីនតាមរថយនមនណែមន
�សៀ�ងាះ�នាំនណែត៌�សៀណាំះ។ 
ប្រ�សិនទៅ�អ្នកប្រតវការការខែ�ទាំ
សិទៅ�ង្ហាះ�នាំន សិមទ្ធរសិព
ទៅ�ទៅល់� 911 ទៅហ៍យៈទៅសិសិ
រ�យៈនសិទៅ�ង្ហាះ�នាំន។សិម
ទៅមល់ “ការធានាំរា�រងទៅល់ករ�
�នាំន/កងភាពអាសិនទ្ធទាំង
ពភពទៅលាក” កងតារាងទៅនះ 
ប្រ�សិនទៅ�អ្នកប្រតវការមទៅធ្នូាបាយៈ
ទៅធ្នូដទៅ�រតាមរ�យៈនសិទៅ�ង្ហាះ
�នាំនទៅ�ទៅប្រ�សិហ៍រដអាទៅមរក។
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ការព័នត៌យរ៉ាងកាយប្រ�ចាឆ្នាំ (�ណែនម)
ការ ពនតយ រាងកាយៈ ប្រ�ចា ឆ្នាំ ផល់ ការ រា�រង សិប្រមា� ទៅសិវា ពនតយ រាង កាយៈ �ខែនម ខែដល់ 
អាចូ ទៅធ្នូ បាន ខែត ទៅដាយៈ ប្រគឺទៅពទ្ធយ ប្រគឺទៅពទ្ធយ គឺលាន�ដាយៈកា ឬ ជិនយៈ ការ ប្រគឺទៅពទ្ធយ �ទៅណាះ។ 
ទៅនះគឺជាឱកាសិដល់មយៈទៅដមបទៅផ្លាតការយៈកចូតទ្ធកដាកទៅល់ការពនតយរកទៅមល់ជិង នង
ការ�ង្ហារ។ កងអ្នឡុងទៅពល់ថ្ងៃនការពនតយរាងកាយៈទៅទ្ធៀងទាំត ប្រគឺទៅពទ្ធយពាបាល់អ្នកជិង
ផ្លាល់នងពនតយអ្នកទៅដមបក�តអ្នតសិញ្ជា�ថ្ងៃន�ញ្ជាតាមរយៈៈការពនតយទៅដាយៈការ
ទៅមល់ទៅឃុំ� ការពនតយទៅដាយៈការ�ះ ការពនតយទៅដាយៈការស្គា� នងការពនតយទៅដាយៈការ
ទៅគាំះ។ ចូ�ចូ�ចូងទៅប្រកាយៈទាំងទៅនះពាកពននងការ�ះពាល់រាងកាយៈទៅដាយៈផ្លាល់ នង
ចាបាចូទៅដមបក�តវតមាន (ឬអ្នវតមាន) ថ្ងៃនស្គានភាពរាងកាយៈមយៈ។

ិ ិ ំ ន ំ ែ
ិ ិ � ូ � ិ ់ ា ់ ់ ិ ិ ថ

ាី ូ ូ ិ � ឋ ិ � ួ ូ ោ � ណ
ឺ ៏ ែ ួ ី ី ា ិ ា � ់ ី ិ ិ ី � ឺ ិ

ា ូ� � � ិ ិ ់ ូ ូ � ឺ
ទ ់ � ិ ិ ូ ី ី � ់ ថ ា ា ិ ិ
ី ី ិ ិ ោ ិ ិ ា ់ ិ ិ ិ

� � ី � � ់ ័ ធ � ោ ់ ទ ់ ិ
� ់ ី ី � ់ ា ា ថ ួ

$0
ប្រ�សិនទៅ�ទៅសិវា�ខែនមប្រតវបាន
ទាំមទាំរ អ្នកផល់ទៅសិវារ�សិ
អ្នកនង�ញ្ចនអ្នកទៅ�កាន
អ្នកឯកទៅទ្ធសិ ឬដាក�ញ្ចន
ការអ្ននញ្ជាតជាមន ប្រ�សិនទៅ�
ចាបាចូ

ិ ី ថ ូ
ូ ា ់ ់

ូ � ា� ូ ់
ូ ់ ា�

� ា � ិ ី
� ់

ការជិ�ព័នត៌យ�ខមា�ភាព័ប្រ�ចាឆ្នាំ
អ្នកអាចូទ្ធទ្ធល់បានទៅសិវាកមពនតយសិ�ភាពប្រ�ចាឆ្នាំ។ ទៅនះគឺទៅដមបទៅរៀ�ចូ ឬទៅធ្នូ
�ចូ�បនភាពគឺទៅប្រមាង�ង្ហារជិង អាប្រសិយៈទៅល់កតាហ្វានភយៈ�ចូ�បនរ�សិអ្នក។ ទៅយៈង�
�ងប្របាកសិប្រមា�ទៅសិវាកមទៅនះទៅរៀងរាល់រយៈៈទៅពល់ 12 ខែ�មង។
ចណាំ៖ ការជិ�ពនតយសិ�មាល់ភាពប្រ�ចាឆ្នាំទៅល់កដ�ងរ�សិអ្នកមនអាចូទៅធ្នូទៅឡុង
កងរយៈៈទៅពល់ 12 ខែ� ថ្ងៃនការជិ�ពនតយ�មសាគមនមកកាន Medicare រ�សិអ្នក
ទៅឡុយៈ។ ទៅទាំះជាយាងណាកទៅដាយៈ អ្នកមនចាបាចូទៅ�ជិ�ពទៅប្រគាំះ សាគមនមកកាន 
Medicare ទៅដមបទ្ធទ្ធល់បានការពនតយទៅមល់សិ�ភាពប្រ�ចាឆ្នាំ�នាំ�ពអ្នកមានខែផក B 
អ្នសិរយៈៈទៅពល់ 12 ខែ�ទៅនាំះទៅទ្ធ។

ួ ិ ិ ុ ុ ំ ន ំ
ូ ួ ម ិ ិ � � ូ � ឺ ី ី � ាី

ច� ូ ា � ឺ ័ ី ា ិ ័ ច� ូ ់ ូ ី ំ��
់ ់ ់ ម ់ ា

ំ ំ ួ ិ ិ � � � ូ � ី � � ់ ូ ិ ាី ី
ូ� ួ ិ ិ ូ ា ៍ ់ ់ ូ
ី ោ ៏ ូ ិ � ់ ួ ិ ា ៍ ់

ី ី ួ ិ ិ ី � � ូ � ទ ់ ី ូ ូ
់

$0
មនមានសិហ៍ធានាំរា�រង ការ
ទ្ធទាំតប្របាករមគាំ ឬប្របាកខែដល់
អាចូកាតកងបានសិប្រមា�
ការពនតយសិ�ភាពប្រ�ចាឆ្នាំទៅនាំះ
ទៅឡុយៈ។

ិ ា ់
� ់ ់ ួ ូ ់

់ ់
ិ ិ � � ូ �

ី
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ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។

សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជិ�ព�កទី្ធ 4៖ តារាងអ្នតថប្រ�ទៅយាជិន៍

សៀ�វាណែ���នធានាំរ៉ាា �់រង អ្នាើណែ��អ្ននក�ង់

សៀ�វា�ងារជិង�ត៌
អ្នកអាចូទ្ធទ្ធល់បានការអ្ន�រអ្នពជិងហ៍ត នងការវាយៈតថ្ងៃម�រយាកាសិកងផះសិប្រមា�
កតាខែដល់ទៅកតមានជាទ្ធទៅ�ទៅ�កងផះសិប្រមា�អ្នកខែដល់មានជិងហ៍តខែដល់ប្រគឺ�ប្រគឺង
មនបានល់។

ក ំ ឺ ឺ
ូ ួ ់ ំ � ី � ឺ ឺ ិ ៃ ិ ូ� ទ ់

ា ី � ូ� ទ ់ ូ � ឺ ឺ ់
ិ ែ

$0
មនមានសិហ៍ធានាំរា�រង ការ
ទ្ធទាំតប្របាករមគាំ ឬប្របាកខែដល់
អាចូកាតកងបានសិប្រមា�ទៅសិវា
�ង្ហារជិងហ៍តទៅឡុយៈ។

ិ ា ់
� ់ ់ ួ ូ ់

់ ់
ា � ឺ ឺ ី

ការវា�កហា�ឆ្អឹង
ទៅយៈង�ងប្របាកសិប្រមា�នតវធ្នូជាកលាកសិប្រមា�សិមាជិកខែដល់មានល់ក�សិមបត
ប្រគឺ�ប្រគាំន (ជាធ្នូមតា អ្នកខែដល់ប្រ�ឈមនងហ្វានភយៈកហ្វា��ង ឬហ្វានភយៈ�ង
ពក)។ នតវធ្នូទាំងទៅនះជិយៈក�តអ្នតសិញ្ជា�អ្នពកហ្វា��ង រកទៅមល់�ងខែដល់
បាត�ង ឬរកទៅមល់គឺ�ភាព�ង។
ទៅយៈង�ងប្របាកសិប្រមា�ទៅសិវាកមទាំងទៅនះទៅរៀងរាល់ 24 ខែ�មង ឬ�កញា�ជាងទៅនះ
អាប្រសិយៈទៅ�ទៅល់ភាពចាបាចូខែផកទៅវជិស្គាប្រសិសិប្រមា�ទៅសិវាទាំងទៅនាំះ។ ទៅយៈងក�ងប្របាក
សិប្រមា�ទៅវជិ��ត ទៅដមបពនតយ នងផល់ទៅយា�ល់អ្នពល់ទ្ធផល់។

់ ំ ់ ឹឹ
ី ់ ់ ់ ី ិ ិ ី ់ ់ ់ ិ ខ ាិ
់ ់ ម ូ � ិ ័ � ់ ែ� ិ ័ ែ�

� ី ិ ិ ី � ួ � ់ ា ា � ី � ់ ែ� ី ែ�
់ ់ ី � ែ�

ី ់ ់ ់ ម � ់ ា � ់
័ ី � ់ ូ ា ា ់ � ី ៏ ់ ់

់ ា ឌិ ី ី ិ ិ ិ ា ់ ់ � ី ធ

$0
មនមានសិហ៍ធានាំរា�រង ការ
ទ្ធទាំតប្របាករមគាំ ឬប្របាកខែដល់
អាចូកាតកងបានសិប្រមា�
ការវាសិខែវង�ងខែដល់មានការ
ធានាំរា�រងទៅដាយៈ Medicare 
ទៅនាំះទៅទ្ធ។

ិ ា ់
� ់ ់ ួ ូ ់

់ ់
់ ែ�

ា ់

ការព័នត៌យរកសៀម�ជិងមហារក��ន (ការថត៌ឆ្អឹះសៀម���ន)
ទៅយៈង�ងប្របាកសិប្រមា�ទៅសិវាខាងទៅប្រកាម៖
• ការ�ត�ះទៅមល់សិដនទ្ធកជាទ្ធននយៈទៅគាំល់មងកងចូទៅនាំះអាយៈ 35 នង 39 ឆ្នាំ 
• ការ�ះពនតយសិដនមយៈដងកងទៅរៀងរាល់ 12 ខែ�សិប្រមា�ប្រសិខែដល់មានអាយៈ 40 

ឆ្នាំទៅឡុងទៅ�
• ការពនតយ ពាបាល់សិដន មយៈដង ទៅរៀង រាល់ 24 ខែ�

ិ ិ ើ ំ ឺ ី ុ ់ ូុ ើ ុ ់
ី ់ ់ ់

ៃ� ី � ់ � ិ ូ ័ ិ ូ� ៃ � ិ ូ �
ៃ� ិ ិ � ់ ួ ូ� ់ ់ ាី �

ូ � ី
ិ ិ � ់ ួ ់

$0
មនមានសិហ៍ធានាំរា�រង ការ
ទ្ធទាំតប្របាករមគាំ ឬប្របាកខែដល់
អាចូកាតកងបានសិប្រមា�ការ
�ត�ះទៅមល់សិដនខែដល់មានការ
ធានាំរា�រងទៅនាំះទៅទ្ធ។

ិ ា ់
� ់ ់ ួ ូ ់

់ ់
ៃ� ី � ់
ា ់

សៀ�វាសារនត៌�មីទាំសៀ�ះ�ង*
ទៅយៈង�ងប្របាកសិប្រមា�ទៅសិវាស្គានតសិមបទាំទៅ�ះដងដចូជាការទៅធ្នូល់ហ្វាតប្របា� 
ការអ្ន�រ នងការពទៅប្រគាំះទៅយា�ល់ជាទៅដម។ សិមាជិកប្រតវខែត�ទៅព�បានតាមល់ក��
ជាកលាក ទៅហ៍យៈមានការ�ញ្ចន�ន ឬទៅវជិ�ញ្ជារ�សិទៅវជិ��ត។
ទៅយៈងកធានាំរា�រងកមវធ្នូស្គារនតសិមបទាំទៅ�ះដងយាងខាងកា ខែដល់មានភាពខាងកា
ជាងកមវធ្នូស្គារនតសិមបទាំទៅ�ះដងផងខែដរ។

ី ើ ិ ូ
ី ់ ់ ់ ា ី ិ � � ាី � ់

់ ំ ិ ិ ់ ី ិ ូ � ខ ឌ
់ ់ ី ា� ា ា ា ់ ា ឌិ

ី ៏ ា ់ ម ិ ី ា ី ិ � ោ ៃ � ៃ ៃ � ៃ
ម ិ ី ា ី ិ �

$0
មនមានសិហ៍ធានាំរា�រង ការ
ទ្ធទាំតប្របាករមគាំ ឬប្របាកខែដល់
អាចូកាតកងបានសិប្រមា�ទៅសិវា
ស្គារនតសិមបទាំទៅ�ះដងទៅឡុយៈ។
អាចត៌ប្រមវឱយមានការអ្ននញ្ជាត៌
ជាមន។

ិ ា ់
� ់ ់ ួ ូ ់

់ ់
ា ី ិ � ី

ូ ុ ា
ុ
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ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
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សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជិ�ព�កទី្ធ 4៖ តារាងអ្នតថប្រ�ទៅយាជិន៍

សៀ�វាណែ���នធានាំរ៉ាា �់រង អ្នាើណែ��អ្ននក�ង់

ការជិ�ព័នត៌យសៀ�មីកាត៌�នយហានភ័យនៃនជិង�រនៃ��ម (សៀ�ះ�ង) (ការ
ព័ោ��ជិងសៀ�ះ�ង)
ទៅយៈង�ងប្របាកសិប្រមា�ការជិ�ពទៅប្រគាំះមយៈដងកងមយៈឆ្នាំ ឬទៅប្រចូនជាងទៅនះ ប្រ�សិនទៅ�
មានភាពចាបាចូខែផកទៅវជិស្គាប្រសិ ជាមយៈអ្នកផល់ទៅសិវាខែ�ទាំ�ឋម (PCP) ទៅដមប�នយៈ
ហ្វានភយៈថ្ងៃនជិងទៅ�ះដង។ កងអ្នឡុងទៅពល់ជិ�ពទៅប្រគាំះ ទៅវជិ��តរ�សិអ្នកអាចូ៖
• ពភាកាអ្នពការទៅប្រ�ថាអាសិរន
• ពនតយទៅមល់សិមាធ្នូ�មរ�សិអ្នក នង/ឬ
• ផល់ពតមានជិនយៈដល់អ្នកទៅដមបធានាំថា អ្នកកពងខែតទ្ធទ្ធល់ទាំនអាហ្វារបាន

យាងប្រតមប្រតវ។
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$0
មនមានសិហ៍ធានាំរា�រង ការ
ទ្ធទាំតប្របាករមគាំ ឬប្របាកខែដល់
អាចូកាតកងបានសិប្រមា�ការ
ពាបាល់អាក�បករយាខែដល់
ពងខែផកខាងទៅល់អ្នតប្រ�ទៅយាជិន
ការពារជិងសិរថ្ងៃសិ�មទៅ�ះដង
ទៅនាំះទៅទ្ធ។

ិ ា ់
� ់ ់ ួ ូ ់

់ ់
ិ ិ

� ែ ៃ � ី ថ ៍
� ឺ �

ការសៀ�សៀត៌�រកជិងសៀ�ះ�ងនង�រនៃ��ម
ទៅយៈង� ទៅចូ� ថ្ងៃ� ទៅសិវា ពនតយ �មរកទៅមល់ជិងទៅ�ះដង មយៈដង ទៅរៀង រាល់ប្របាឆ្នាំ (60 ខែ�
មង)។ ការទៅធ្នូទៅតសិ�មកពនតយរក�ញ្ជាខែដល់ទៅកតទៅឡុងទៅដាយៈស្គារហ្វានភយៈ�សិថ្ងៃន
ជិងទៅ�ះដងផងខែដរ។
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$0
មនមានសិហ៍ធានាំរា�រង ការ
ទ្ធទាំតប្របាករមគាំ ឬប្របាកខែដល់
អាចូកាតកងបានសិប្រមា�ការ
ទៅធ្នូទៅតសិទៅល់ជិងសិរថ្ងៃសិ�ម
ទៅ�ះដងខែដល់ប្រតវបានធានាំរា�រង
មយៈដងទៅរៀងរាល់ 5 ឆ្នាំមង។
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ការព័នត៌យរកសៀម�ជិងមហារកមាត៌�ីន នងមហារក�ីន
ទៅយៈង�ងប្របាកសិប្រមា�ទៅសិវាខាងទៅប្រកាម៖

• សិប្រមា�ប្រសិប្រគឺ�រ�៖ ការពនតយចូងសិដន នងលាងប្រតទៅកៀក មយៈដង ទៅរៀង រាល់ 24 
ខែ� 

• ចូទៅពាះប្រសិខែដល់មានហ្វានភយៈ�សិថ្ងៃនជិងមហ្វារកមាតសិបន ឬទាំរមាសិ៖ ការ
ទៅធ្នូទៅតសិ Pap ទៅរៀងរាល់ 12 ខែ�មង

• សិប្រមា�ប្រសិខែដល់បានទៅធ្នូទៅតសិទៅល់ទៅកាសិកាមាតសិបនខែដល់�សិប្រ�កត
កងរយៈៈទៅពល់�ឆ្នាំចូងទៅប្រកាយៈ នងសិតកងទៅពល់កពងសិប្រមាល់កន៖ ការទៅធ្នូទៅតសិ
ទៅល់ទៅកាសិកាមាតសិបនទៅរៀងរាល់រយៈៈទៅពល់ 12 ខែ�

• សិប្រមា�ប្រសិខែដល់មានអាយៈចូទៅនាំះព 30 ដល់ 65 ឆ្នាំ៖ ការទៅធ្នូទៅតសិរកវរសិ 
human papillomavirus (HPV) ឬការទៅធ្នូទៅតសិ Pap plus HPV ទៅរៀងរាល់ 
5 ឆ្នាំមង
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$0
មនមានសិហ៍ធានាំរា�រង ការ
ទ្ធទាំតប្របាករមគាំ ឬប្របាកខែដល់
អាចូកាតកងបានសិប្រមា�ការ
ទៅធ្នូទៅតសិទៅល់ទៅកាសិកាមាតសិបន 
នងការពនតយទៅមល់អាងប្រតគាំក
ខែដល់មានការធានាំរា�រងទៅដាយៈ 
Medicare ទៅនាំះទៅទ្ធ។
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សៀ�វាកមព័ោ��សៀដ្ឋាយចា��រនៃ� នង�នាំក
ទៅយៈង�ងប្របាកសិប្រមា�ទៅសិវាខាងទៅប្រកាម៖
• ការតប្រមង�ង�ងទៅដមបខែកតប្រមវប្រទ្ធងប្រទាំយៈ�ង
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អ្នក�ង $0 កងការជិ�ពនតយ
សិប្រមា�ទៅសិវាខែដល់ធានាំរា�រង
ទៅដាយៈ Medicare ទាំងទៅនះ។
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ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។

សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជិ�ព�កទី្ធ 4៖ តារាងអ្នតថប្រ�ទៅយាជិន៍

សៀ�វាណែ���នធានាំរ៉ាា �់រង អ្នាើណែ��អ្ននក�ង់

សៀ�វាប្រគ�ប្រគងការឈឺចា�រ៉ានៃរ នងការព័ោ��
ទៅសិវាកមប្រ�ចាខែ�ខែដល់បានធានាំរា�រងសិប្រមា�អ្នកខែដល់កពងរសិទៅ�ជាមយៈ
ការឈចា�រាថ្ងៃរ (ការឈចា�ជា�រហ៍ត ឬទៅកតទៅឡុងវ�ខែដល់មានរយៈៈទៅពល់យៈរជាង 3 
ខែ�)។ ទៅសិវាកមអាចូរម�ញ្ចល់ការវាយៈតថ្ងៃមការឈចា� ការប្រគឺ�ប្រគឺងថា នងការសិប្រម�
សិប្រមល់ការខែ�ទាំ នងការទៅរៀ�ចូខែផនការ។

់ ឺ ់ ុ ំ ា ិ
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ួ � ិ �

ចូខែ�កចូល់រម�ងប្របាកសិប្រមា�
ទៅសិវាកមទៅនះនងខែប្រ�ប្រ�ល់
អាប្រសិយៈទៅល់ទៅសិវាកមនមយៈៗ
ខែដល់ផល់ជិនកងអ្នឡុងទៅពល់ថ្ងៃន
ការពាបាល់។
អ្នក�ង $0 កងការជិ�ពនតយ
សិប្រមា�ទៅសិវាខែដល់ធានាំរា�រង
ទៅដាយៈ Medicare ទាំងទៅនះ។
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ការព័នត៌យរកសៀម�ជិងមហារកសៀ�ះសៀវៀន�

ទៅយៈង�ងប្របាកសិប្រមា�ទៅសិវាខាងទៅប្រកាម៖
• ការ�ះទៅពាះទៅវៀនធ្នូមនមានខែដនក�តអាយៈជាអ្ន�ប�រមា ឬអ្នត�រមាទៅឡុយៈ 

ទៅហ៍យៈទ្ធទ្ធល់បានការធានាំរា�រងទៅរៀងរាល់ 120 ខែ�មង (10 ឆ្នាំ) សិប្រមា�
អ្នកជិងខែដល់មនសិតកងហ្វានភយៈ�សិ ឬ 48 ខែ��នាំ�ពការ�ះទៅពាះទៅវៀនធ្នូ
ខែដល់អាចូ�តខែ�នបានពមន សិប្រមា�អ្នកជិងខែដល់មនសិតកងហ្វានភយៈ�សិ
ពជិងមហ្វារកទៅពាះទៅវៀនធ្នូ នងទៅរៀងរាល់ 24 ខែ�មង សិប្រមា�អ្នកជិងខែដល់មាន
ហ្វានភយៈ�សិ�នាំ�ពការ�ះទៅពាះទៅវៀនធ្នូពមន។

• ការ�ត�ះពនតយទៅពាះទៅវៀនធ្នូទៅដាយៈមាសិនសិធ្នូសិប្រមា�អ្នកជិងខែដល់មានអាយៈ
ចា�ព 45 ឆ្នាំទៅឡុងទៅ� ខែដល់មនមានហ្វានភយៈ�សិថ្ងៃនជិងមហ្វារកទៅពាះទៅវៀនធ្នូ
ប្រតវបានធានាំរា�រងទៅ�ទៅពល់ខែដល់យាងទៅហ្វាចូណាសិ 59 ខែ�បានកនងផត
ទៅ��នាំ�ពខែ�ខែដល់ការ�ត�ះទៅពាះទៅវៀនធ្នូទៅដាយៈមាសិនសិធ្នូចូងទៅប្រកាយៈប្រតវ
បានទៅធ្នូទៅឡុង ឬទៅ�ទៅពល់ 47 ខែ�បានកនងផត�នាំ�ពខែ�ខែដល់ការ�ះពនតយ
ទៅពាះទៅវៀនធ្នូខែដល់អាចូ�តខែ�នបានចូងទៅប្រកាយៈ ឬការ�ត�ះពនតយទៅពាះទៅវៀនធ្នូ
ប្រតវបានទៅធ្នូទៅឡុង។ សិប្រមា�អ្នកជិងខែដល់មានហ្វានភយៈ�សិចូទៅពាះជិងមហ្វារក
ទៅពាះទៅវៀនធ្នូ ការទ្ធទាំតអាចូប្រតវបានទៅធ្នូទៅឡុងសិប្រមា�ការ�ត�ះទៅពាះទៅវៀនធ្នូ
ទៅដាយៈការគឺ�នាំខែដល់បានទៅធ្នូទៅឡុង�នាំ�ពយាងទៅហ្វាចូណាសិ 23 ខែ�
បានកនងផតទៅ��នាំ�ពខែ�ខែដល់ការ�ត�ះទៅពាះទៅវៀនធ្នូទៅដាយៈមាសិនសិធ្នូ
ចូងទៅប្រកាយៈ ឬការ�ត�ះទៅពាះទៅវៀនធ្នូចូងទៅប្រកាយៈប្រតវបានទៅធ្នូទៅឡុង។

• ការពនតយទៅពាះទៅវៀនធ្នូទៅដាយៈទៅប្រ�ឧ�ករ�ពទៅសិសិខែដល់អាចូ�តខែ�នបាន
សិប្រមា�អ្នកជិងមានអាយៈចា�ព 45 ឆ្នាំទៅឡុងទៅ�។ មងទៅរៀងរាល់រយៈៈទៅពល់ 
120 ខែ�មង សិប្រមា�អ្នកជិងខែដល់មនមានហ្វានភយៈ�សិ �នាំ�ពអ្នកជិង
បានទ្ធទ្ធល់ការ�ះពនតយទៅពាះទៅវៀនធ្នូ។ ទៅរៀងរាល់ 48 ខែ�មងសិប្រមា�អ្នកជិង
ខែដល់មានហ្វានភយៈ�សិពការ�ះទៅពាះទៅវៀនធ្នូខែដល់អាចូ�តខែ�នបានចូងទៅប្រកាយៈ 
ឬការ�ះពនតយទៅពាះទៅវៀនធ្នូទៅដាយៈមាសិនសិធ្នូ។

• ការពនតយរកទៅមល់�មកងលាមកសិប្រមា�អ្នកជិងខែដល់មានអាយៈ 45 ឆ្នាំ
ទៅឡុងទៅ�។ ទៅរៀងរាល់ 12 ខែ�មង។

អ្នត៌ប្រ�សៀ�ជិនសៀនះប្រត៌វ�ន�នសៀ�ទីព័រ�នាំ�

ិ ិ ើ ំ ឺ ី ំ $0

មនមានសិហ៍ធានាំរា�រង ការ
ទ្ធទាំតប្របាករមគាំ ឬប្របាកខែដល់
អាចូកាតកងបានសិប្រមា�
ការពនតយរកទៅមល់ជិងមហ្វារក
ទៅពាះទៅវៀនធ្នូខែដល់មានធានាំរា�រង
ទៅដាយៈ Medicare ទៅនាំះទៅទ្ធ។
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68?
ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។

សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជិ�ព�កទី្ធ 4៖ តារាងអ្នតថប្រ�ទៅយាជិន៍

សៀ�វាណែ���នធានាំរ៉ាា �់រង អ្នាើណែ��អ្ននក�ង់

ការព័នត៌យរកជិងមហារកសៀ�ះសៀវៀន� (ត៌)
• ការទៅធ្នូទៅតសិ DNA លាមករកជិងមហ្វារកទៅ�ទៅល់ទៅពាះទៅវៀនធ្នូសិប្រមា�អ្នកជិង

ខែដល់មានអាយៈព 45 ទៅ� 85 ឆ្នាំ នងមន�ទៅព�តាមល់ក�ៈវនចូយៈថ្ងៃន
ហ្វានភយៈ�សិ។ ទៅរៀងរាល់ 3 ឆ្នាំមង។

• ការទៅធ្នូទៅតសិ�មរកប្រ�ទៅតអ្ននជិងមហ្វារកសិប្រមា�អ្នកជិងខែដល់មានអាយៈព 
45 ទៅ� 85 ឆ្នាំ ទៅហ៍យៈមន�ទៅព�តាមល់ក�វនចូយៈទៅល់ហ្វានភយៈ�សិទៅនាំះ
ទៅទ្ធ។ ទៅរៀងរាល់ 3 ឆ្នាំមង។ 

• ការទៅធ្នូទៅតសិពនតយរកជិងមហ្វារកទៅពាះទៅវៀនធ្នូរមមានការ�ត�ះទៅពាះទៅវៀនធ្នូ 
�នាំ�ពការទៅធ្នូទៅតសិពនតយរកជិងមហ្វារកទៅពាះទៅវៀនធ្នូខែដល់មន�ងតាមលាមក
ទៅប្រកាមការធានាំរា�រងរ�សិ Medicare ទៅចូ�ល់ទ្ធផល់វជិមាន។

• ការពនតយរកជិងមហ្វារកទៅពាះទៅវៀនធ្នូ រម�ញ្ចល់ទាំងការ�ះពនតយទៅពាះទៅវៀនធ្នូ
ខែដល់អាចូ�តខែ�នបាន ឬការ�ះពនតយទៅពាះទៅវៀនធ្នូខែដល់ពាកពននងការ
យៈកទៅចូ�នវជាល់កា ឬខែផកទៅផីងទៅទ្ធៀត ឬនតវធ្នូទៅផីងទៅទ្ធៀតខែដល់ផល់ជិន
ទាំកទ្ធងនង ជាល់ទ្ធផល់ នងទៅ�កងការជិ�ពនតយពាបាល់ដចូគាំនងការ
ទៅធ្នូទៅតសិពនតយ។

ិ ិ ំ ឺ ី ំ
ាី ា � ឺ � ី � ់ ូ � ឺ

� ី ូ � ិ ិ � ខ ិ ិ េ័
ិ ័ ព ់ ់ ូ � ិ
ាី ិ ូ � ី � ឺ � ់ ូ � ឺ � ី

ូ � ី ិ � ខ ិ ិ េ័ ី ិ ័ ព ់
់ ូ � ិ

ាី ា ិ ិ � ឺ � � ួ ៃ� �
ទ ់ ី ាី ា ិ ិ � ឺ � � ិ ៃ

ា ់ ់ ធ ិ ា
ិ ិ � ឺ � � ួ ច� � ៃ� ិ ិ �

់ ៃ� ិ ិ � ់ ័ ធ �
� ិ ូ ី ិ ិ ី ា ់ �

់ � ធ ិ ូ� ួ ិ ិ � ូ �
ាី ា ិ ិ

សៀ�វាសៀ�ញ (ធានាំរ៉ា�រងសៀដ្ឋាយ Medicare)

ទៅយៈង�ងប្របាកសិប្រមា�ទៅសិវាទៅធ្នូ�ជាកលាក រមមានជាអាទ្ធ ការសិមាត ការដាកទៅធ្នូ� 
នងទៅធ្នូ�ពាក។ អ្នខែដល់ទៅយៈងមនធានាំរា�រងអាចូរកបានតាមរយៈៈ Medi-Cal 
Dental ខែដល់បានពព�នាំទៅ�កងណែផ្លូក G2 ខាងទៅប្រកាម។
ទៅយៈងទ្ធទាំតថ្ងៃ�ទៅសិវាទៅធ្នូ�មយៈចូននទៅ�ទៅពល់ខែដល់ទៅសិវាកមគឺជាខែផកសិខានថ្ងៃនការ
ពាបាល់ជាកលាកថ្ងៃនល់ក��ទៅវជិស្គាប្រសិចូមបងរ�សិ�គឺល់។ ឧទាំហ៍រ�រមមាន
ការវះកាតជិសិជិល់ប្រទ្ធងប្រទាំយៈថាមទៅឡុងវ��នាំ�ពការបាក�ង ឬរ�សិ ការដកទៅធ្នូ�
ខែដល់បានទៅធ្នូទៅឡុងទៅដមបទៅរៀ�ចូពាបាល់ទៅដាយៈវទ្ធយសិកមសិប្រមា�ជិងមហ្វារកខែដល់
ទាំកទ្ធងនងថាម ឬការពនតយមាតទៅធ្នូ�មនការវះកាត�រសិររាង។
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ទ្ធទាំតប្របាករមគាំ ឬប្របាកខែដល់
អាចូកាតកងបានសិប្រមា�
ទៅសិវាកមសិ�ភាពទៅធ្នូ�ខែដល់មាន
ធានាំរា�រងទៅដាយៈ Medicare 
ទៅឡុយៈ។
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សៀ�វាសៀ�ញ (�ណែនម)

ទៅយៈងផល់ជិននវអ្នតប្រ�ទៅយាជិនខែផកទៅធ្នូ��ខែនមខែដល់រមមានទៅសិវាទៅធ្នូ�ដចូជាការ
សិមាត ការដាកទៅធ្នូ� នងប្រកាសិទៅធ្នូ�ពាក។ អ្នកមានប្របាកឧ�តមជាអ្នត�រមាចូនន 
$3,600 ទៅរៀងរាល់ឆ្នាំតាមប្រ�តទ្ធននមយៈៗ សិប្រមា�ទៅសិវាទៅធ្នូ��ខែនមទ្ធល់ទ្ធលាយៈ រម
ទាំងប្រកាសិទៅធ្នូ�ពាកផងខែដរ។
ប្របាកឧ�តមអ្នត�រមាប្រ�ចាឆ្នាំមនអ្ននវតចូទៅពាះទៅសិវាទៅធ្នូ�ខែ���ង្ហារ�ខែនមរ�សិអ្នក
ទៅទ្ធ។ មានខែតទៅសិវាកមខែដល់បានរាយៈខាងទៅប្រកាម�ទៅណាះខែដល់ប្រតវបានធានាំរា�រង 
ទៅហ៍យៈទៅសិវាកមនមយៈៗមានខែដនក�តជាកលាក (ឧទាំហ៍រ� ប្របាកឧ�តមជា
អ្នត�រមា ចូននថ្ងៃននតវធ្នូ នង/ឬភាព�កញា�ថ្ងៃនទៅសិវាកម)។

អ្នត៌ប្រ�សៀ�ជិនសៀនះប្រត៌វ�ន�នសៀ�ទីព័រ�នាំ�

ី ែ $0

មនមានសិហ៍ធានាំរា�រង ការ
ទ្ធទាំតប្របាករមគាំ ឬប្របាកខែដល់
អាចូកាតកងបានទៅនាំះទៅទ្ធ
អ្នកអាចូនងទ្ធទ្ធល់�សិប្រតវចូទៅពាះ
ថ្ងៃ�ចូណាយៈ ប្រ�សិនទៅ�ទៅសិវាកម
ទៅនាំះមនមានការរា�រង ឬ
ប្រ�សិនទៅ�អ្នកចូណាយៈទៅល់សិព
ប្របាកឧ�តមអ្នត�រមារ�សិអ្នក។
ការដាកខែដនក�ត នងការមន
រា��ញ្ចល់អាចូនងប្រតវអ្ននវត។
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់ ថ ភ ិ � ូ � ិ � ា � ម ា ថ ់ ូ
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ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។

សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជិ�ព�កទី្ធ 4៖ តារាងអ្នតថប្រ�ទៅយាជិន៍

សៀ�វាណែ���នធានាំរ៉ាា �់រង អ្នាើណែ��អ្ននក�ង់

សៀ�វាសៀ�ញ (�ណែនម) (ត៌)
• ការពនតយមាតទៅធ្នូ�

○	រហ៍តដល់ 2 ដងទៅរៀងរាល់ឆ្នាំតាមប្រ�តទ្ធន ទាំង D0120, D0140, 
D0150 ឬ D0180 ប្រតវបានអ្ននញ្ជាតមងទៅ�ទៅពល់អ្នកផល់ទៅសិវា ឬ
ទ្ធតាងទៅព�មយៈជិវត។

• ការ�តការសិអ្នចូទៅធ្នូ�
○	រហ៍តដល់ការសិអ្នចូ�ះទៅមល់ទៅធ្នូ�ចូនន 4 ដង (D0272/D0274, 

D0273) កងមយៈឆ្នាំតាមប្រ�តទ្ធន
○	រហ៍តដល់ 6 ដងថ្ងៃនការ�តការសិទៅ�ជិវ�ចូងឫសិទៅធ្នូ� (D0220/

D0230) កងមយៈឆ្នាំតាមប្រ�តទ្ធន
○	រ�ភាពការសិទាំងប្រសិង 1 ដង (D0330) ទៅរៀងរាល់រយៈៈទៅពល់ 5 ឆ្នាំតាម

ប្រ�តទ្ធន
○	ទៅសិរថ្ងៃនរ�ភាពការសិអ្នចូខែដល់�តពមទៅផីងៗគាំ-ទ្ធល់ទ្ធលាយៈ 1 

(D0372) ទៅរៀងរាល់ 5 ឆ្នាំតាមប្រ�តទ្ធន
○	D0330 នង D0372 អ្ននញ្ជាតឱយមងកង 5 ឆ្នាំតាមប្រ�តទ្ធន ខែដល់

មនទ្ធទ្ធល់បានការធានាំរា�រងទៅដាយៈ D0272 ឬ D0274 កងឆ្នាំតាម
ប្រ�តទ្ធនខែតមយៈទៅឡុយៈ

• វធានការ�ង្ហារទៅរាគឺ (ការសិមាត)
○	រហ៍តដល់ 2 ដងទៅរៀងរាល់ឆ្នាំតាមប្រ�តទ្ធន (D1110)។

• ការពាបាល់ទៅដាយៈស្គារធាតភយៈអ្នរ
○	រហ៍តដល់ 2 ដងទៅរៀងរាល់ឆ្នាំតាមប្រ�តទ្ធន (D1206, D1208)។

• ការពាបាល់ទៅរាគឺអ្នញ្ជា�ទៅធ្នូ� (ការទៅធ្នូមាប្រតដានទៅប្រ�)
○	រហ៍តដល់ 4 ខែផកទៅរៀងរាល់ 2 ឆ្នាំតាមប្រ�តទ្ធន។ ការធានាំរា�រងរម�ញ្ចល់

ទាំងការរម�ញ្ចល់គាំថ្ងៃន D4341 ឬ D4342។
• ការពាបាល់ទៅរាគឺអ្នញ្ជា�ទៅធ្នូ� (ការសិមាតកទៅមចូកមជាល់កាង្ហា�)

○	រហ៍តដល់ 1 ដងទៅរៀងរាល់ឆ្នាំតាមប្រ�តទ្ធន (D4355) ឬ 
○	រហ៍តដល់ 2 ដងទៅរៀងរាល់ឆ្នាំតាមប្រ�តទ្ធន (D4910)

• ទៅសិវាស្គារម�ង្ហារទៅធ្នូ�ទៅឡុងវ� (ការ�ះទៅធ្នូ�)
○	ការស្គារម�ង្ហារទៅធ្នូ�ទៅឡុងវ�រហ៍តដល់ 6 ដងទៅរៀងរាល់ឆ្នាំតាមប្រ�តទ្ធនព

ទៅល់�កដ ADA ខែដល់បានធានាំរា�រង ឬការស្គារទៅឡុងវ�ទៅដាយៈទៅប្រ�ធាត
ទៅលាហ៍ៈ�ះប្រ�ទៅហ្វាងទៅធ្នូ� (D2140-D2161; D2330-D2335 នង 
D2391-D2394)។

• ការដកទៅធ្នូ� (ស្គាមញ្ច)
○	រហ៍តដល់ 8 ដងទៅរៀងរាល់ឆ្នាំតាមប្រ�តទ្ធន (D7140) 

• ការដកទៅធ្នូ� (វះកាត)
○	រហ៍តដល់ 3 ដងទៅរៀងរាល់ឆ្នាំតាមប្រ�តទ្ធន (D7210, D7220, D7230, 

D7240, D7241)
អ្នត៌ប្រ�សៀ�ជិនសៀនះប្រត៌វ�ន�នសៀ�ទីព័រ�នាំ�
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ចូណា៖ ការធានាំរា�រងទៅនះគឺ
សិប្រមា�អ្នតប្រ�ទៅយាជិនខែផកទៅធ្នូ�
�ខែនមរ�សិ Medicare ។ ទៅសិវា
ទៅធ្នូ�មយៈចូននគឺ
អាចូរកបានតាមរយៈៈកមវធ្នូ 
Medi-Cal Dental Progra
m។អ្នតប្រ�ទៅយាជិនសិ�ភាពទៅធ្នូ
�អាចូរកបានទៅ�កង Medi
Cal Dental Program 

-
ជា

ថ្ងៃ�ចូណាយៈតាមទៅសិវា។សិប្រមា�
ពតមាន�ខែនម ឬប្រ�សិនទៅ�អ្នក
ប្រតវការជិនយៈកងការខែសិងរក
ទៅពទ្ធយទៅធ្នូ�ខែដល់ទ្ធទ្ធល់យៈក
កមវធ្នូ Medi-Cal Dental 
Program សិមទាំកទ្ធងខែ�ី
ទ្ធរសិពទៅសិវាមទៅប្រ�អ្នត�ជិន
តាមរយៈៈ 1-800-322-6384 
(អ្នកទៅប្រ�ប្របាសិ TTY ទ្ធរសិពទៅ�
ទៅល់� 1-800-735-2922)។ 
ការទៅ�ទ្ធរសិពទៅនះគឺឥតគឺតថ្ងៃ�។ 
អ្នកតណាងកមវធ្នូ Medi-Cal 
Dental Services Program 
អាចូរកបានទៅដមបជិយៈអ្នកចា�ព 
8 a.m. ដល់ទៅមាង 5 p.m. ព
ថ្ងៃ�ចូន ដល់ថ្ងៃ�សិប្រក។ អ្នកកអាចូ
ចូល់ទៅ�កានទៅគឺហ៍ទ្ធពរតាមរយៈៈ 
dental.dhcs.ca.gov/ 
សិប្រមា�ពតមាន�ខែនម។
អ្នកអាចូមានសិទ្ធទ្ធទ្ធល់បានទៅសិវា
ទៅធ្នូ��ខែនមតាមរយៈៈ Medi-Cal 
Dental Program ទៅ�ទៅពល់
អូ្នកទៅ�ជួិ�អូ្នកផាល់់ទៅសិវាសិ��ភាព
ទៅធ្នូ�រ�សិ Medi-Cal។ សិម
ទៅមល់ខែផក F2 សិប្រមា�ពតមាន
�ខែនមអ្នពអ្នតប្រ�ទៅយាជិន
តាមរយៈៈ Medi-Cal Dental 
Program។
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http://dental.dhcs.ca.gov/
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ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។

សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជិ�ព�កទី្ធ 4៖ តារាងអ្នតថប្រ�ទៅយាជិន៍

សៀ�វាណែ���នធានាំរ៉ាា �់រង អ្នាើណែ��អ្ននក�ង់

សៀ�វាសៀ�ញ (�ណែនម) (ត៌)
• កខែនងវះ នង�ងរ�ះទៅចូ�ពទៅធ្នូ�

○	រហ៍តដល់ 1 ទៅធ្នូ�កងមយៈជិវត (D7510, D7511, D7520, 
D7521)

• ការទៅប្រស្គា�ទៅធ្នូ� នងការជិសិជិល់ទៅប្រស្គា�ទៅធ្នូ�
○	រហ៍តដល់ 2 ដងទៅរៀងរាល់ឆ្នាំតាមប្រ�តទ្ធន ទៅរៀងរាល់ 5 ឆូ្នាំ�មាងកូ�ង

មយៈទៅធ្នូ� (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)

• ខែផកទៅរាគឺ��ល់ទៅធ្នូ� /ប្រ�ទៅហ្វាងឬសិទៅធ្នូ�
○	រហ៍តដល់ 1 កងមយៈទៅធ្នូ� ទៅរៀងរាល់ឆ្នាំតាមប្រ�តទ្ធន (D3220; 

D3310-D3330; D3410, D3421, D3425, D3426)
• ប្រកាសិទៅធ្នូ�ពាក

○	រហ៍តដល់ 1 សិ�ថ្ងៃនប្រកាសិទៅធ្នូ�ពាក (មយៈសិត ទៅដាះបាន ឬទៅដាយៈ
ខែផក) ទៅរៀងរាល់ 3 ឆ្នាំតាមប្រ�តទ្ធន រហ៍តដល់ចូននអ្នត�រមាថ្ងៃនការធានាំ
រា�រងប្រ�ចាឆ្នាំរ�សិគឺទៅប្រមាង (D5110-D5140; D5211-D5214; 
D5221-D5228)

• ការជិសិជិល់ នងការថ្ងៃល់តប្រមវប្រកាសិទៅធ្នូ�ពាក
○	រហ៍តដល់ 4 ដងទៅរៀងរាល់ឆ្នាំតាមប្រ�តទ្ធន 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)

• ការពាបាល់កងករ�អាសិន�ទៅណាះអាសិន
○	រហ៍តដល់ 4 ដងទៅរៀងរាល់ឆ្នាំតាមប្រ�តទ្ធន (D9110) 

• ការទៅប្រ�ថាសិក (ថាសិ�ឱយសិន� នងការចាកថាតាមសិរថ្ងៃសិខែវន)
○	បានធានាំរា�រងជាមយៈការវះកាតមាត (D9222, D9223, D9224, 

D9225, D9239, D9243)
ប្រកមទាំងទៅនះអាចូប្រតវបានទៅធ្នូ�ចូ�បនភាពទៅដាយៈសិមាគឺមសិ�ភាពទៅធ្នូ�អាទៅមរក 
(ADA) កងអ្នឡុងឆ្នាំទៅនះ។ ប្រ�សិនទៅ�អ្នកមានសិ�រអ្នពទៅល់�កដ ADA ថ្ងៃនសិ�ភាព
ទៅធ្នូ� សិមទ្ធរសិពទៅ�ទៅសិវា�ទៅប្រមសិមាជិក។ ទៅល់�ទ្ធរសិពរ�សិពកទៅគឺអាចូរកបានទៅ�
ខែផកខាងទៅប្រកាយៈថ្ងៃន��សិមាល់សិមាជិកគឺទៅប្រមាងរ�សិអ្នក។ ទៅសិវាទៅធ្នូ�មយៈចូនន
តប្រមវឱយមានការអ្ននញ្ជាតជាមន។ អ្នកផល់ទៅសិវារ�សិអ្នកនងទៅដាះប្រស្គាយៈរាល់
ការអ្ននញ្ជាតខែដល់មានការតប្រមវពគឺទៅប្រមាងឱយអ្នក។
ទៅសិវាខែកសិមសិី នងការដា�ទៅង្ហាល់ទៅធ្នូ�មនប្រតវបានធានាំរា�រងទៅដាយៈគឺទៅប្រមាងទៅទ្ធ។
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ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។

សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជិ�ព�កទី្ធ 4៖ តារាងអ្នតថប្រ�ទៅយាជិន៍

សៀ�វាណែ���នធានាំរ៉ាា �់រង អ្នាើណែ��អ្ននក�ង់

ការព័នត៌យសៀម�ជិង�កទីកចត៌
ទៅយៈង�ងប្របាកសិប្រមា�ការពនតយទៅមល់ជិងបាកទ្ធកចូតជាទៅរៀងរាល់ឆ្នាំ។ ការពនតយរក
ជិងទៅនះប្រតវខែតប្រតវបានទៅធ្នូទៅឡុងទៅ�កខែនងម�ល់ខែ�ទាំ�ឋមខែដល់អាចូផល់ជិនការ
ពាបាល់តាមដាន នង�ញ្ចន�ន។
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$0
មនមានសិហ៍ធានាំរា�រង ការ
ទ្ធទាំតប្របាករមគាំ ឬប្របាកខែដល់
អាចូកាតកងបានសិប្រមា�ការ
ជិ�ពនតយទៅមល់ជិងបាកទ្ធកចូត
ប្រ�ចាឆ្នាំទៅនាំះទៅទ្ធ។

ិ ា ់
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� ូ �

ការព័នត៌យសៀម�ជិងទីកសៀនាំមណែផ្លូម
ទៅយៈង�ងប្របាកសិប្រមា�ការពនតយទៅនះ (រមទាំងការទៅធ្នូទៅតសិជាតគឺយៈកសិរហ៍សិផងខែដរ) 
ទៅ�អ្នកមានកតាហ្វានភយៈណាមយៈកងចូទៅណាមកតាខាងទៅប្រកាម៖
• សិមាធ្នូ�ម�សិ (ជិងទៅល់សិ�ម)
• ប្រ�វតថ្ងៃនកប្រមតកទៅឡុទៅសិរល់ នងប្រទ្ធគឺទៅសិរ�សិប្រ�ប្រកត (វ�តជាតខា�)
• ការធាតទៅល់សិទ្ធមនខាង
• ប្រ�វត មាន ជាត សិ រ កូ�ង �ម �សិ (គឺយៈកសិ)

ការទៅធ្នូទៅតសិអាចូប្រតវបានធានាំរា�រងកងករ�មយៈចូននទៅផីងទៅទ្ធៀត ដចូជាប្រ�សិនទៅ�
អ្នកធាតហ៍សិ នងមានប្រ�វតប្រគឺស្គារទៅកតជិងទ្ធកទៅនាំមខែផម។
អ្នកអាចូមានល់ក�សិមបតប្រគឺ�ប្រគាំនសិប្រមា�ការពនតយរកជិងទ្ធកទៅនាំមខែផម
រហ៍តដល់ពរដងទៅរៀងរាល់ 12 ខែ�មង �នាំ�ពកាល់�រទៅចូទ្ធថ្ងៃនការទៅធ្នូទៅតសិទ្ធកទៅនាំមខែផម
ចូងទៅប្រកាយៈ�ផតរ�សិអ្នក។
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$0
មនមានសិហ៍ធានាំរា�រង ការ
ទ្ធទាំតប្របាករមគាំ ឬប្របាកខែដល់
អាចូកាតកងបានសិប្រមា�
ការទៅធ្នូទៅតសិពនតយរកជិង
ទ្ធកទៅនាំមខែផមខែដល់មានការ
ធានាំរា�រងទៅដាយៈ Medicare 
ទៅនាំះទៅទ្ធ។

ិ ា ់
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់ ់
ាី ា ិ ិ � ឺ

� ែ
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សៀ�វាកម �មារៈផ្លូត៌ផ្លូង នងការ��ះ�ណាំ�អ្នព័ការប្រគ�ប្រគងជិង
ទីកសៀនាំមណែផ្លូមសៀដ្ឋាយខនឯង�ប្រមា�ជិងទីកសៀនាំមណែផ្លូម
ទៅយៈង�ងប្របាកទៅល់ថ្ងៃ�ទៅសិវាដចូខាងទៅប្រកាមសិប្រមា�អ្នកខែដល់មានជិងទ្ធកទៅនាំមខែផម
ទាំងអ្នសិ (មនថាពកទៅគឺទៅប្រ�ឱសិ�អាងសិយៈល់ន ឬអ្នតទៅឡុយៈ)៖
• សិមារៈផតផងទៅដមបប្រតតពនតយជាតសិរកង�មអ្នក រមមានដចូខាងទៅប្រកាម៖ 

○	ឧ�ករ� ប្រតត ពនតយ ជាត សិរ កូ�ង �ម
○	�នះទៅធ្នូទៅតសិជាតសិរកង�ម 
○	ឧ�ករ�ជិសិ�ម នងមល់ជិសិ�ម
○	សិល់យៈសិយងសិប្រមា�ប្រគឺ�ប្រគឺងគឺយៈកសិទៅដមបពនតយភាពប្រតមប្រតវថ្ងៃន�នះ

ទៅធ្នូទៅតសិ នងឧ�ករ�ប្រតតពនតយ

អ្នត៌ប្រ�សៀ�ជិនសៀនះប្រត៌វ�ន�នសៀ�ទីព័រ�នាំ�

ី ា ា ់ ា ់ ិ ីុ ី ំ ើ ់ ំ ឺ
ឹ ឹ ូួ ់ ំ ឺ ឹ ឹ

ី ់ ់ ី ៃ � ់ ូ � ឺ � ែ
� ់ ិ ួ ី � ូ � ី ់ ី

ភ ា ់ ា ់ ី ី ួ ិ ិ ិ ា ូ� ូ ួ �
៍ ួ ិ ិ ិ ា

ទ ាី ា ិ ា ូ�
៍ ួ ិ ា� ួ

� � � ់ ់ ៃ� � ី ី ិ ិ � ូ ទ
ាី ា ិ ៍ ួ ិ ិ

ែ ៍ ូ ី ំ ័ ា ់

អូ្នក�ង់ប្របាក់ចូ�នួន $0 សិប្រមា�់
អ្នតប្រ�ទៅយាជិនថ ៍ទៅនះ។ ការផាត់ផាង់
មានការធានាំរាា �់រងទៅ�ទៅពល់
ខែដល់អូ្នកមានទៅវជិា�ញ្ជាា  ទៅហី៍យៈ
ទៅ�ីកទៅវជិា�ញ្ជាា ទៅ�ឱសិ�ស្គាថ ន
ល់ក់រាយៈកង�ណាូ� ិ � ឬតាមរយៈៈ
កមវម ធីិ្នូឱសិ�ស្គាថ នផិល់់ទៅសិវាទៅផំី
ឱសិ�តាមសិ���ប្រត។ សិ�មទៅមីល់ 
“ការខែ�ទាំខែភ� ក”ូ  ទៅ�កងតារាងទៅនះូ�
សិប្រមា�់ទៅសិវាកមរ�សិម ់ទៅវជិា��ិឌ ត 
ប្រ�សិិនទៅ�ីអូ្នកប្រតវការការពូ ិនិតយ
ខែភករកទៅមូ ីល់ជិ�ងឺទៅរទ្ធា ីនថ្ងៃនជិ�ងឺ
ទ្ធ�កទៅនាំមខែផមែ  ឬការពិនិតយជិ�ងឺ
ដក់ទ្ធ�កកងខែភូ� ក។ូ  សិ�មទៅមីល់ 
“ទៅសិវាពាបាល់ទៅជីិង” ទៅ�កងូ�
តារាងទៅនះ ប្រ�សិិនទៅ�ីអូ្នកមានជិ�ងឺ
ទ្ធ�កទៅនាំមខែផមែ  ទៅហី៍យៈប្រតវទៅ�ជិូ ួ�
ទៅវជិា��ិឌ តទៅដីមបពិីនិតយ
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ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
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សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជិ�ព�កទី្ធ 4៖ តារាងអ្នតថប្រ�ទៅយាជិន៍

សៀ�វាណែ���នធានាំរ៉ាា �់រង អ្នាើណែ��អ្ននក�ង់

ការ��ះ�ណាំ��ប្រមា�ការប្រគ�ប្រគងខនឯង សៀ�វាកម នង�មារៈ�ប្រមា�
អ្នកជិងទីកសៀនាំមណែផ្លូម (ត៌)
• សិប្រមា�អ្នកខែដល់មានជិងទ្ធកទៅនាំមខែផមខែដល់មានជិងដទៅ�ទៅជិងធ្នូនធ្នូរទៅដាយៈស្គារ

ជិងទ្ធកទៅនាំមខែផម ទៅយៈងនង�ងប្របាកដចូខាងទៅប្រកាម៖
○	ខែសិបកទៅជិងពាបាល់តាមតប្រមវការមយៈគឺ (រមទាំងប្រទ្ធនាំ�ខែសិបកទៅជិង) រមទាំង

ការវាសិតប្រមវ នងប្រទ្ធនាំ�ខែសិបកទៅជិងពរគឺ�ខែនមទៅរៀងរាល់ឆ្នាំតាមប្រ�តទ្ធន ឬ
○	ខែសិបកទៅជិងកខែវងមយៈគឺរ រមទាំងការវាសិខែវង នងប្រទ្ធនាំ�ខែសិបកទៅជិង�គឺរកង

មយៈឆ្នាំ (មនរា��ញ្ចល់ប្រទ្ធនាំ�ខែសិបកទៅជិងអាចូដកទៅចូ�បានទៅដាយៈមនអាចូ
តប្រមវតាមទៅជិងខែដល់ប្រតវបានផល់ឱយជាមយៈខែសិបកទៅជិងខែ��ទៅនះទៅទ្ធ)

• កងករ�មយៈចូនន ទៅយៈង�ងប្របាកទៅល់ការ��ះ�ណាល់ទៅដមបជិយៈអ្នកកង
ការប្រគឺ�ប្រគឺងជិងទ្ធកទៅនាំមខែផមរ�សិអ្នក។ ទៅដមបខែសិងយៈល់�ខែនម សិមទាំកទ្ធង
ទៅសិវា�ទៅប្រមសិមាជិក។

• សិមារៈសិប្រមា�អ្នកជិងទ្ធកទៅនាំមខែផមមយៈចូនន រមទាំងផល់តផល់ទៅធ្នូទៅតសិជាត
សិរកង�ម ប្រតវបានក�តចូទៅពាះខែតមាក នងប្រកមហ៍នផល់តជាកលាក
ខែត�ទៅណាះ។ ផល់តផល់សិប្រមា�អ្នកជិងទ្ធកទៅនាំមខែផមខែដល់ទៅព�ចូតគឺមាក 
Trividia Health (TrueMetrix)។ �ញ្ចសិមារៈសិប្រមា�អ្នកជិងទ្ធកទៅនាំមខែផម�
ៗ�ផតទាំងទៅនះ មានទៅ�ទៅល់ទៅគឺហ៍ទ្ធពររ�សិទៅយៈង។

ីុ ី ់ ់ ូួ ី ិ ា ់
ន ំ ឺ ឹ ឹ

់ ូ � ឺ � ែ � ឺ � ី ៃ ់ ៃ
� ឺ � ែ ី � ់ ់ �

ី ូ ួ � ួ � ់ ី ួ �
់ ូ ិ ់ ី ី � ថ ់ ូ � ិ ិ
ី ួ � ួ � ់ ិ ់ ី ី � ូ�

ួ ូ � ិ ់ ច� ់ ី ិ
ូ ី ូ ា ់ ួ ី

ូ� ី ួ � ួ ី ់ ់ ី ា� ា ី ី ួ ូ ូ�
់ � ឺ � ែ ់ ូ ី ី ា ់ ថ � ់

ី ិ
ភ ់ ូ � ឺ � ែ ួ � ួ ួ � ិ ាី ា ិ

ា ូ� ូ � ់ � ោ ិ ុ ូ � ិ ់ ់
ោ � ណ ិ ់ ូ � ឺ � ែ ិ ា ឺ ោ

ាី ភ ់ ូ � ឺ � ែ មី
� � � ី � ័ ់ ី

ទៅជិង។ សិមទៅមល់ “ការពាបាល់
ទៅដាយៈទៅប្រ�អាហ្វារ�តមតាមទៅវជិ
ស្គាប្រសិ” ទៅ�កងគឺនសិតាង
ទៅនះ ប្រ�សិនទៅ�អ្នកអ្នកជិង
ទ្ធកទៅនាំមខែផម នងប្រតវការទៅសិវា
ពាបាល់ទៅដាយៈទៅប្រ�អាហ្វារ�តម
តាមទៅវជិស្គាប្រសិ (MNT)។
អាចត៌ប្រមវឱយមានការអ្ននញ្ជាត៌
ជាមន ចសៀ�ះ�មារៈផ្លូត៌ផ្លូង
�ប្រមា�ជិងទីកសៀនាំមណែផ្លូម 
ណែ�ីកសៀជិង�ប្រមា�ជិង
ទីកសៀនាំមណែផ្លូម នងការ�ក
�ញ្ជី�។
ការអ្ននញ្ជាត៌ជាមនមនប្រត៌វ�ន
ទាំមទាំរ�ប្រមា�ប្រកម�នផ្លូ�ត៌
ណែ��សៀព័ញចត៌សៀទី។
មនទាំមទាំរឱយមានការ
អ្ននញ្ជាត៌ជាមន�ប្រមា�
ការ��ះ�ណាំ��ប្រមា�
ការប្រគ�ប្រគងខនឯង�ប្រមា�
អ្នកមានជិងទីកសៀនាំមណែផ្លូម 
ណែ��ធានាំរ៉ា�រងសៀដ្ឋាយ 
Medicare សៀនាំះសៀទី។

ី � ី
ី � ថ ភ ា

ា ូ� � �
ិ ី ូ ូ � ឺ

� ែ ិ ូ
ី � ថ ភ

ា ា
ូ ុ ា

ុ ំ ា ា ់ ា ់
់ ំ ឺ ឹ ឹ
ើ ់ ំ ឺ

ឹ ឹ ិ ៊
ុូ

ុ ា ុ ិ ូ
់ ុ ៊ ុ ិ

ិ ី
ិ

ុ ា ុ ់
ីុ ី ់
់ ូួ ់

ន ំ ឺ ឹ ឹ
ា ់

សៀ�វាផ្លូ�ប្រ�កា�ប្រមា�ប្រ�មាននៃផ្លូសៀ�ះ
សិប្រមា�អ្នកខែដល់មានថ្ងៃផទៅពាះ ទៅយៈងទ្ធទាំតប្របាកសិប្រមា�ការទៅ�ជិ�ពនតយជាមយៈនង
អ្នកប្រ�កាសិប្រមា�ប្រសិមានថ្ងៃផទៅពាះចូននប្របា�នដង អ្នឡុងរយៈៈទៅពល់មនសិប្រមាល់កន 
នងទៅប្រកាយៈសិប្រមាល់កន កដចូជាការគាំប្រទ្ធអ្នឡុងទៅពល់ការឈទៅពាះ នងការសិប្រមាល់កន
ផងខែដរ។ អាចូផល់ការជិ�ប្រ�កាចូននប្របា�ន�ខែនមទៅទ្ធៀតផងខែដរទៅប្រកាយៈទៅពល់សិប្រមាល់
រចូទៅនាំះ។

ី ់ ឹ ់ ីើ ា
់ ូ ទ ី � ់ ់ ់ ួ ិ ិ ួ �

ូ � ់ ាី ទ � ួ � ួ � � � �
ិ � ៏ � � � � ឺ ិ �

ា ់ ួ � � ួ � ួ ថ
ួ

$0
មនមានសិហ៍ធានាំរា�រង ការ
ទ្ធទាំតប្របាករមគាំ ឬប្របាកខែដល់
អាចូកាតកងបានសិប្រមា�
ទៅសិវាផល់ប្រ�កាសិប្រមា�ប្រសិ
មានថ្ងៃផទៅពាះទៅទ្ធ។

ិ ា ់
� ់ ់ ួ ូ ់

់ ់
ិ ់ � ់ ាី
ទ
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សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជិ�ព�កទី្ធ 4៖ តារាងអ្នតថប្រ�ទៅយាជិន៍

សៀ�វាណែ���នធានាំរ៉ាា �់រង អ្នាើណែ��អ្ននក�ង់

ឧ�ករ�សៀវជិសាប្រ�សៀប្រ��នយរ (DME) នង�មារៈផ្លូត៌ផ្លូងណែ���កព័ន*
សិមទៅមល់ជិព័កទី 12 ថ្ងៃន ទៅសិៀវទៅ�ខែ�នាំសិមាជិ� ិកទៅនះសិប្រមា�នយៈមនយៈថ្ងៃន 
“ឧ�ករ�ទៅវជិស្គាប្រសិទៅប្រ�បានយៈរ (DME)”។
ទៅយៈងធានាំរា�រងទៅល់ឧ�ករ�ដចូខាងទៅប្រកាម៖
• រទៅទ្ធះរ� រមទាំងរទៅទ្ធះរ�អ្នគឺសិន 
• ទៅឈប្រចូត
• ប្រ�ពនពកទៅដរទៅដាយៈថាមពល់ 
• �នះសិមាធ្នូសិតសិប្រមា�ពក 
• សិមារៈផតផងសិប្រមា�អ្នកទៅកតជិងទ្ធកទៅនាំមខែផម
• ខែប្រគឺមនរទៅពទ្ធយខែដល់ទៅចូ�ទៅវជិ�ញ្ជាទៅដាយៈអ្នកផល់ទៅសិវាសិប្រមា�ទៅប្រ�ប្របាសិកងផះ 
• ឧ�ករ�ដាកទៅសិរម នងទៅជិងពយរទៅសិរម (IV)
• ឧ�ករ�ជិនយៈការនយាយៈ
• សិមារៈផតផង នងឧ�ករ�អ្នកសិខែសិន 
• មាសិនសិង
• ឧ�ករ� ជិនយៈ ការ ទៅដរ
• ថ្ងៃដកានទៅកាងខែ��សិងដា ឬទៅឈប្រចូតទៅជិង�ន នងការផតផងការផ្លាសិ�រ 
• ឧ�ករ�តប្រមងក (ទៅ�ទៅល់ទាំ)
• ឧ�ករ�រទៅញាចូ�ង
• ឧ�ករ�ខែ�ទាំការលាង�ម 

ទ្ធន�ទៅផីងទៅទ្ធៀតខែដល់អាចូទ្ធទ្ធល់បានការធានាំរា�រង។
ទៅយៈង�ងប្របាកថ្ងៃ� DME ចាបាចូខែផកទៅវជិស្គាប្រសិទាំងអ្នសិខែដល់ Medicare នង 
Medi-Cal �ងប្របាកជាធ្នូមតា។ ប្រ�សិនទៅ�អ្នកផតផងរ�សិទៅយៈងទៅ�កងត�នរ�សិ
អ្នកមនមានមាកយៈទៅហ្វា ឬប្រកមហ៍នផល់តជាកលាកណាមយៈទៅទ្ធ អ្នកអាចូសិរពកទៅគឺថា
ទៅតពកទៅគឺអាចូ�ញ្ជាទ្ធ�វាជាពទៅសិសិសិប្រមា�អ្នកបានខែដរឬទៅទ្ធ។
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អ្នក�ង $0 សិប្រមា� DME នង
សិមារៈផតផងខែដល់ពាកពន
ខែដល់ប្រតវបានធានាំរា�រងទៅដាយៈ 
Medicare។
អាចត៌ប្រមវឱយមានការអ្ននញ្ជាត៌
ជាមន។

ូ ់ ់ ិ
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ូ ា ់

ូ ុ ា
ុ
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ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។

សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជិ�ព�កទី្ធ 4៖ តារាងអ្នតថប្រ�ទៅយាជិន៍

សៀ�វាណែ���នធានាំរ៉ាា �់រង អ្នាើណែ��អ្ននក�ង់

ការណែថទាំ�សៀ�ងាះ�នាំន
ការខែ�ទាំសិទៅ�ង្ហាះ�នាំនមាននយៈថាជាទៅសិវាកមទាំងឡាយៈណាខែដល់៖
• ផល់ជិនទៅដាយៈអ្នកផល់ទៅសិវាកមខែដល់បានទ្ធទ្ធល់ការ��ះ�ណាល់សិប្រមា�ផល់

ទៅសិវាខែ�ទាំកងប្រគាំអាសិន នង
• ចាបាចូចូទៅពាះការវាយៈតថ្ងៃម នងពាបាល់ការសិទៅ�ង្ហាះ�នាំនខែផកទៅវជិស្គាប្រសិ។

ការសិទៅ�ង្ហាះ�នាំនខែផកទៅវជិស្គាប្រសិ គឺជាជិង រ�សិ ការឈចា�ធ្នូនធ្នូរ ឬល់ក��
ទៅវជិស្គាប្រសិខែដល់កានខែតធាកដនដា�ទៅ�ៗយាងឆ្នាំ�រហ៍សិ។ ស្គានភាពទៅនះគឺធ្នូនធ្នូរ 
ដទៅចូះទៅហ៍យៈ ប្រ�សិនទៅ�អ្នកមនទ្ធទ្ធល់បានការយៈកចូតទ្ធកដាកភាមៗទៅទ្ធ អ្នកខែដល់
មានចូទៅ�ះដងជាមធ្នូយមអ្នពសិ�ភាព នងថាអាចូរពងថាវានង�ណាល់ឱយមាន
ល់ទ្ធផល់ដចូខាងទៅប្រកាម៖
• មានហ្វានភយៈធ្នូនធ្នូរចូទៅពាះសិ�ភាពរ�សិអ្នក ឬចូទៅពាះកនខែដល់មនទាំនទៅកត

រ�សិអ្នក ឬ
• មានទៅប្រគាំះថាកធ្នូនធ្នូរចូទៅពាះម�ង្ហាររ�សិរាងកាយៈ ឬ 
• ការ�ចូម�ង្ហារសិររាង ឬខែផកណាមយៈរាងកាយៈយាងធ្នូនធ្នូរ ឬ 
• ការបាត�ងអ្នវយៈវៈ ឬការបាត�ងម�ង្ហារថ្ងៃនអ្នវយៈវៈ។
• កងករ�ប្រសិមានគឺភកពងសិប្រមាល់កន ទៅ�ទៅពល់ខែដល់៖ 

○	មនមានទៅពល់ទៅវលាប្រគឺ�ប្រគាំនទៅដមប�ញ្ចនអ្នកទៅ�មនរទៅពទ្ធយមយៈទៅផីងទៅទ្ធៀត
ទៅដាយៈសិវតភាពមនទៅពល់សិប្រមាល់។

○	ការទៅផរទៅ�មនរទៅពទ្ធយទៅផីងទៅទ្ធៀតអាចូ�ងការគឺរាមកខែហ៍ងដល់សិ�ភាព ឬ
សិវតភាពរ�សិអ្នក ឬចូទៅពាះកនខែដល់មនទាំនទៅកតរ�សិអ្នក។

ការខែ�ទាំសិទៅ�ង្ហាះ�នាំនគឺមានខែតទៅ�កងសិហ៍រដអាទៅមរក នងទ្ធកដរ�សិប្រ�ទៅទ្ធសិទៅនះ
�ទៅណាះ ទៅល់កខែល់ងខែតសិតទៅប្រកាមកាល់ៈទៅទ្ធសិៈខែដល់ខែដនក�ត។ ទាំកទ្ធងទៅ�ទៅប្រមាង
សិប្រមា�ពតមានល់មត។
ជាអ្នតប្រ�ទៅយាជិន�ខែនម ទៅយៈងផល់ជិនរហ៍តដល់ទ្ធកប្របាកចូនន $10,000 ថ្ងៃន
ការធានាំរា�រងកងប្រគាំអាសិនទៅ�ទ្ធទាំងពភពទៅលាកកងឆ្នាំតាមប្រ�តទ្ធននមយៈៗ
សិប្រមា�ការដកជិញ្ចនកងប្រគាំអាសិន ការខែ�ទាំ�នាំន ការខែ�ទាំសិទៅ�ង្ហាះ�នាំន នង
ការខែ�ទាំទៅប្រកាយៈមានសិរភាពទៅឡុងវ�។
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$0
ប្រ�សិនទៅ�អ្នកទ្ធទ្ធល់បានការខែ�ទាំ
សិទៅ�ង្ហាះ�នាំនទៅ�មនរទៅពទ្ធយទៅប្រ�
�ណា� ទៅហ៍យៈប្រតវការការខែ�ទាំ
សិប្រមា�អ្នកជិងស្គាកពាបាល់
�នាំ�ពស្គានភាពសិទៅ�ង្ហាះ�នាំន
រ�សិអ្នកមានសិរភាព អ្នកប្រតវខែត
ផ្លាសិទៅ�មនរទៅពទ្ធយកង�ណា�
ទៅដមបឱយការខែ�ទាំរ�សិអ្នក�ន 
ទៅដមបទៅយៈងទ្ធទាំតថ្ងៃ�ការខែ�ទាំ
ទៅនាំះ។ អ្នកអាចូស្គាកទៅ�កង
មនរទៅពទ្ធយទៅប្រ��ណា�ចូទៅពាះ
ការខែ�ទាំអ្នកជិងស្គាកពាបាល់
រ�សិអ្នកបានខែតកងករ�ខែដល់
គឺទៅប្រមាងរ�សិអ្នកយៈល់ប្រពម
ចូទៅពាះការស្គាកទៅ�រ�សិអ្នក
ខែត�ទៅណាះ។
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ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។

សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជិ�ព�កទី្ធ 4៖ តារាងអ្នតថប្រ�ទៅយាជិន៍

សៀ�វាណែ���នធានាំរ៉ាា �់រង អ្នាើណែ��អ្ននក�ង់

សៀ�វាកមសៀរៀ�ចណែផ្លូនការប្រគសារ
ចូា�អ្ននញ្ជាតឱយអ្នកទៅប្រជិសិទៅរសិអ្នកផល់ទៅសិវាណាមយៈ – មនថាជាអ្នកផល់ទៅសិវាកង
�ណា� ឬអ្នកផល់ទៅសិវាទៅប្រ��ណា� – សិប្រមា�ទៅសិវាកមទៅរៀ�ចូខែផនការប្រគឺស្គារ
មយៈចូនន។ ទៅនះមាននយៈថាទៅវជិ��ត គឺនក មនរទៅពទ្ធយ ឱសិ�ស្គាន ឬការយាល់យៈ
ទៅរៀ�ចូខែផនការប្រគឺស្គារណាមយៈ។
ទៅយៈង�ងប្របាកសិប្រមា�ទៅសិវាខាងទៅប្រកាម៖

• ការពនតយទៅមល់ទៅល់ការទៅរៀ�ចូខែផនការប្រគឺស្គារ នងការពាបាល់ទៅវជិស្គាប្រសិ 
• �ន� ពទៅស្គាធ្នូន ពនារ កទៅ�ត នង ការ ទៅធ្នូ ទៅតសិ វនចូយៈទៅរាគឺ
• វធ្នូស្គាប្រសិទៅរៀ�ចូខែផនការប្រគឺស្គារ (IUC/IUD កងពនារកទៅ�តដាកទៅ�ខែផកថ្ងៃដ 

ថាចាក ថាប្រគាំ�ពនាកទៅ�ត �នះ�ទ្ធ ឬកងពនារកទៅ�ត)
• សិមារៈផតផងសិប្រមា�ការទៅរៀ�ចូខែផនការប្រគឺស្គារទៅដាយៈមានទៅវជិ�ញ្ជា 

(ទៅប្រស្គាមអ្ននាំមយៈ ទៅអ្ន�ង ហ៍ម ហ៍ល់ ទៅប្រស្គាមអ្ននាំមយៈប្រសិ កង)
• ទៅសិវាទាំកទ្ធងនងសិមតភាព�នពជិខែដល់មានក�ត ដចូជាការប្រ�កាទៅយា�ល់ 

នងការអ្ន�រអ្នព�ទៅចូកទៅទ្ធសិការយៈល់ដងអ្នពភាពមានកន នង/ឬការប្រ�កា
សិ�ភាពការគឺតទ្ធកជាមន ការទៅធ្នូទៅតសិ នងការពាបាល់ជិងតាមការរមទៅភទ្ធ 
(STI)

• ការ ប្រ�កា ទៅយា�ល់ នងការ ទៅធ្នូ ទៅតសិ សិប្រមា�ទៅមទៅរាគឺ HIV នងជិង AIDS នងស្គាន 
ភាព ជិង ដថ្ងៃទ្ធ ទៅទ្ធៀត ពាក ពន នងទៅមទៅរាគឺ HIV

• ការពនាកទៅ�តជាអ្នចូថ្ងៃ�នយៈ (អ្នកប្រតវខែតមានអាយៈ 21 ទៅឡុងទៅដមបទៅប្រជិសិទៅរសិ
វធ្នូស្គាប្រសិថ្ងៃនការទៅរៀ�ចូខែផនការប្រគឺស្គារទៅនះ។ អ្នកប្រតវខែតចូះហ៍តទៅល់ខាទៅល់ទ្ធប្រមង
ខែ���ទ្ធយៈល់ប្រពមទៅល់ការ�ញ្ចឈ�ការយៈកកនរ�សិសិហ៍ពនយាងទៅហ្វាចូណាសិ
រយៈៈទៅពល់ 30 ថ្ងៃ� �ខែនមនឱយទៅល់សិពរយៈៈទៅពល់ 180 ថ្ងៃ�មនថ្ងៃ�វះកាតទៅឡុយៈ។)

• ការប្រ�កាទៅយា�ល់�ញ្ជាខែហ៍ីន
ទៅយៈងកនង�ងថ្ងៃ�សិប្រមា�ទៅសិវាកមទៅរៀ�ចូខែផនការប្រគឺស្គារទៅផីងមយៈចូននទៅទ្ធៀត។ 
ទៅទាំះជាយាងណាកទៅដាយៈ អ្នកប្រតវខែតទៅប្រ�ប្របាសិទៅសិវាកមរ�សិអ្នកផល់ទៅសិវាកង
�ណា� សិប្រមា�ទៅសិវាកមដចូខាងទៅប្រកាម៖

• ការពាបាល់សិប្រមា�ល់ក��ទៅវជិស្គាប្រសិថ្ងៃនភាពគាំនកន (ទៅសិវាកមទៅនះមនរា�
�ញ្ចល់វធ្នូសិ�បនមតទៅដមបមានថ្ងៃផទៅពាះទៅទ្ធ។)

• ការពាបាល់ជិង AIDS នងស្គានភាពខែដល់ពាកពននងទៅមទៅរាគឺ HIV ទៅផីងទៅទ្ធៀត

អ្នត៌ប្រ�សៀ�ជិនសៀនះប្រត៌វ�ន�នសៀ�ទីព័រ�នាំ�
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ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។

សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជិ�ព�កទី្ធ 4៖ តារាងអ្នតថប្រ�ទៅយាជិន៍

សៀ�វាណែ���នធានាំរ៉ាា �់រង អ្នាើណែ��អ្ននក�ង់

សៀ�វាគសៀប្រមាងប្រគសួារ (�នី)
• ការទៅធ្នូទៅតសិខែហ៍ីន

ផល់តផល់សិប្រមា�ការទៅរៀ�ចូខែផនការប្រគឺស្គារខែដល់មនតប្រមវឱយមានទៅវជិ�ញ្ជា នង
ឱសិ�ខែដល់មនទ្ធទ្ធល់បានការធានាំរា�រងសិតទៅប្រកាម Medicare Part D អាចូប្រតវ
បានធានាំរា�រងទៅប្រកាមអ្នតប្រ�ទៅយាជិន Medi-Cal Rx រ�សិអ្នក។ សិមចូល់ទៅ�កាន
ទៅគឺហ៍ទ្ធពរ Medi-Cal Rx តាមរយៈៈ (medi-calrx.dhcs.ca.gov) សិប្រមា�ពតមាន
�ខែនម។ អ្នកកអាចូទ្ធរសិពទៅ�កានមជិឈម�ល់ទៅសិវា�ទៅប្រមអ្នត�ជិនរ�សិ Medi-Cal 
Rx តាមរយៈៈទៅល់� 800-977-2273 បានផងខែដរ។ អ្នកនងប្រតវការ�� Medi-
Cal ឬ��សិមាល់អ្នតប្រ�ទៅយាជិន (BIC) រ�សិអ្នក ទៅដមបចូល់ទៅប្រ�ឱសិ�ខែដល់ទ្ធទ្ធល់
បានការធានាំរា�រងទៅដាយៈ Medi-Cal Rx។
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អ្នត៌ប្រ�សៀ�ជិនណែផ្លូកកាយ�មីទាំ (�ណែនម)
អ្នកទ្ធទ្ធល់បានសិមាជិកភាពថ្ងៃនកខែនងហ្វាតប្របា�ទៅដមបចូល់រមទៅ�កងមជិឈម�ល់
ហ្វាតប្របា�។ ប្រ�សិនទៅ�អ្នកមនអាចូទៅ�កានមជិឈម�ល់ហ្វាតប្របា� ឬកចូង
ហ្វាតប្របា�ពផះ អ្នកអាចូទៅប្រជិសិទៅរសិឧ�ករ�ហ្វាតប្របា�ទៅ�ផះបានផងខែដរ។ 
ឧ�ករ�ទៅនះនងជិយៈអ្នកឱយសិកមកងភាពង្ហាយៈប្រសិល់ទៅ�ផះរ�សិអ្នក។ ជិទៅប្រមសិ
ឧ�ករ�ហ្វាតប្របា�តាមផះរម�ញ្ចល់ទាំងជិទៅប្រមសិឧ�ករ�តាមដានរាងកាយៈ 
កមាង ឬឧ�ករ�ហ្វាតយៈហ្វា។
ប្រ�សិនទៅ�អ្នកទៅប្រជិសិទៅរសិការហ្វាតប្របា�ទៅ�មជិឈម�ល់ហ្វាតប្របា� អ្នកអាចូចូល់
ទៅមល់ទៅ�ទៅល់ទៅគឺហ៍ទ្ធពរ ទៅហ៍យៈទៅប្រជិសិទៅរសិទ្ធតាងខែដល់ប្រតវចូល់រម ឬអ្នកអាចូទៅ�កាន
មជិឈម�ល់ហ្វាតប្របា�ខែដល់ចូល់រមទៅដាយៈផ្លាល់ទៅដមបចា�ទៅផម។ កខែនងចូល់រម នង
ខែ�ីសិង្ហាកថ្ងៃនកខែនងហ្វាតប្របា�អាចូខែប្រ�ប្រ�ល់ទៅ�តាមទ្ធតាង នងអាចូផ្លាសិ�របាន។ 
ឧ�ករ�អាចូមានការផ្លាសិ�រ។

ែ ៍ ន ែ
ូ ួ ិ ៃ ់ ី ី � ួ ូ� ឌ

់ ិ ី ូ ិ ់ ឌ ់ ៏ ់
់ ី ទ ូ ី � ៍ ់ ទ

៍ � ួ ូ ម ូ� ួ ទ ់ ូ ី
៍ ់ ទ ួ ច� � ី ៍

ៃ � ៍ ់ ោ � ា
ិ ី ូ ី � ់ ឌ ់ ូ �

ី ី � ័ ី ី � ី � ូ � ួ ូ ់
ឌ ់ � ួ ទ ់ ី ី ់ ាី ៃ � ួ ិ

ា ់ ៃ ់ ួ ី � ិ ៃ ់ ា�
៍ ៃ ់ ា�

$0
មនមានសិហ៍ធានាំរា�រង ការ
ទ្ធទាំតប្របាករមគាំ ឬប្របាកខែដល់
អាចូកាតកងបានសិប្រមា�អ្នត
ប្រ�ទៅយាជិនទៅនះទៅឡុយៈ។
ពភាកាជាមយៈទៅវជិ��តរ�សិ
អ្នកមនទៅពល់ចា�ទៅផម ឬផ្លាសិ�រ
ទ្ធមា�ថ្ងៃនការទៅធ្នូល់ហ្វាតប្របា�
រ�សិអ្នកជានចូ។

ិ ា ់
� ់ ់ ួ ូ ់

់ ់ ថ
៍ ី

ិ ួ ា ឌិ ់
ូ � ់ ាី ៃ ់ ា�

ៃ ់ ាី � ់
់ ូ ិ ច

http://medi-calrx.dhcs.ca.gov
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ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។

សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជិ�ព�កទី្ធ 4៖ តារាងអ្នតថប្រ�ទៅយាជិន៍

សៀ�វាណែ���នធានាំរ៉ាា �់រង អ្នាើណែ��អ្ននក�ង់

កមវ�អ្ន�រ�ខភាព័ នង�ខមា�ភាព័
ទៅយៈង�មានផល់ជិនកមវធ្នូមយៈចូននខែដល់ទៅផ្លាតទៅល់ស្គានភាពជិងជាកលាក។ ទាំងទៅនះ
រម�ញ្ចល់៖
• ថាកអ្ន�រសិ�ភាព 
• ថាកអ្ន�រអាហ្វារ�តម
• ការផ្លាចូបារ នងការទៅប្រ�ប្របាសិថាជិក នង
• ខែ�ីទ្ធរសិព�នាំនសិប្រមា�ការខែ�ទាំ

ការប្រ�កាទៅយា�ល់រ��អាហ្វារ�តម / អាហ្វារ��ន
សិមទៅមល់អ្នតប្រ�ទៅយាជិន “ការប្រ�កាទៅយា�ល់អ្នពអាហ្វារ�តម (�ខែនម)” ទៅ�កងតារាង
ទៅនះ។ 
ខែ�ីទ្ធរសិពសិប្រមា�ការផល់ដ�នាំនពគឺលាន�ដាយៈកា
មនថាអ្នកមានកងល់សិ�ភាព�នាំន សិ�រអ្នពល់ក��ទៅវជិស្គាប្រសិ ឬចូងបាន
ពតមានទ្ធទៅ�អ្នពធ្នូនធានសិ�ភាពខែដល់មានទៅនាំះទៅទ្ធ �ណា�ទ្ធរសិពផល់ប្រ�កាព
គឺលាន�ដាកអាចូរកបាន 24 ទៅមាងកងមយៈថ្ងៃ� 7 ថ្ងៃ�កងមយៈសិប្តាហ៍។
ទៅល់�ទ្ធរសិពខែ�ីទ្ធរសិពសិប្រមា�ការផល់ដ�នាំនពគឺលាន�ដាយៈកាទៅដាយៈឥតគឺតថ្ងៃ�
គឺ៖ (888) 275-8750, TTY: (TTY/TDD: 711)
គឺលាន�ដាយៈកាខែដល់បានចូះទៅ�ះនងជិយៈអ្នកក�តថាទៅតអ្នកអាចូប្រគឺ�ប្រគឺង
ការខែ�ទាំរ�សិអ្នកទៅ�ផះ ឬប្រតវការការយៈកចូតទ្ធកដាកពអ្នកជិនាំ�ខែផកទៅវជិស្គាប្រសិ។
ទ្ធរសិពទៅ�ប្រគឺ�ទៅពល់ទៅវលា ទាំងថ្ងៃ� ទាំងយៈ� ទៅដមបនយាយៈជាមយៈគឺលាន�ដាយៈកា
ខែដល់បានចូះ�ញ្ចអ្នពជិង ឬរ�សិ។
មនតប្រមវឱយមានការ�ញ្ចន�ន ឬការអ្ននញ្ជាតជាមនទៅទ្ធ
ទៅសិវាទៅនះមនប្រតវបាន�ប្រមងទ្ធកសិប្រមា�ប្រគាំអាសិនទៅនាំះទៅទ្ធ។ កងករ�មានអាសិន 
សិមទ្ធរសិពទៅ�ទៅល់� 911 ភាមៗ។
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� ី ថ ៍ � ់ � ី � ថ ភ ថ ូ �

� ទ ់ ា ់ � � ម ី ិ � ឋ ិ
ិ ូ ា ់ � ទ ់ � ួ � ី ខ ឌ ា ា ់
័ ៌ � � ី � ិ � ទ ា ់ � ី
ិ � ឋ ោ ូ� ួ ៃ ៃ ូ� ួ ា ៍

� ទ � ទ ់ ា ់ � � ម ី ិ � ឋ ិ ិ ៃ
ឺ
ិ � ឋ ិ � ម � ួ ូ � ់ ី ូ ់

� ់ ូ ទ ូ ិ ា � ់ ី ូ � ូ ា ា
� ទ ់ � ៃ � ់ ី ី ិ ួ ិ � ឋ ិ

� ាី � ី � ឺ ួ
ិ ូ ា� ា � ា �

ិ ូ ុ � ់ ូ ូ� ី ូ
� � ទ ៃ

$0
មនមានសិហ៍ធានាំរា�រង ការ
ទ្ធទាំតប្របាករមគាំ ឬប្របាកខែដល់
អាចូកាតកងបានសិប្រមា�កមវធ្នូ
អ្ន�រសិ�ភាព នងសិ�មាល់ភាព
ទៅឡុយៈ។

ិ ា ់
� ់ ់ ួ ូ ់

់ ់ ម ិ ី
់ ំ � ិ � �
ី

សៀ�វា �ខភាព័ ប្រត៌សៀចៀក*
ទៅយៈង�ងប្របាកសិប្រមា�ការទៅធ្នូទៅតសិសិមតភាព នងតល់យភាពថ្ងៃនការស្គា�ខែដល់ទៅធ្នូទៅឡុង
ទៅដាយៈអ្នកផល់ទៅសិវាកមរ�សិអ្នក។ ការទៅធ្នូទៅតសិទាំងទៅនះប្របា�អ្នកថាទៅតអ្នកប្រតវការ
ការពាបាល់ទៅវជិស្គាប្រសិខែដរឬទៅទ្ធ។ ការទៅធ្នូទៅតសិទាំងទៅនះទ្ធទ្ធល់បានការធានាំរា�រង 
ជាការខែ�ទាំសិប្រមា�អ្នកជិងទៅប្រ� ទៅ�ទៅពល់អ្នកទ្ធទ្ធល់បានការទៅធ្នូទៅតសិទាំងទៅនាំះព
ប្រគឺទៅពទ្ធយ អ្នកជិនាំ�ជិងប្រតទៅចូៀក ឬអ្នកផល់ទៅសិវាខែដល់មានល់ក�សិមបតប្រគឺ�ប្រគាំន
ទៅផីងទៅទ្ធៀត។
អូ្នកទ្ធទួ្ធល់បានការធានាំរាា �់រងសិប្រមា�់ការពិនិតយប្រតទៅចូៀក 1 ដងទៅរៀងរាល់់រយ់ៈទៅពល់ 2 ឆ្នាំ 
ទៅហី៍យៈការថ្ងៃល់តប្រមវូ/ការវាយៈតថ្ងៃមៃសិប្រមា�់ឧ�ករ�៍ជិ�នួយៈការស្គាា �់ 1 ដងទៅរៀងរាល់់ 2 ឆ្នាំ
ទៅប្រកាមអ្នតប្រ�ទៅយាជិនថ ៍ Medi-Cal (Medicaid) រ�ស់ិអូ្នក។ គឺទៅប្រមាងរ�ស់ិទៅយីៈងធានាំរាា �់រង
ទៅលី់ការវាយៈតថ្ងៃមៃ/ការវាស់ិ�ខែនមសិប្រមា�ថ ់ឧ�ករ�៍ជិ�នួយៈការស្គាា �់ 1 ដងទៅរៀងរាល់់ឆូ្នាំ។�

អ្នត៌ប្រ�សៀ�ជិនសៀនះប្រត៌វ�ន�នសៀ�ទីព័រ�នាំ�
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ូ �
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ែ ៍ ូ ី ំ ័ ា ់

$0
មនមានសិហ៍ធានាំរា�រង ការ
ទ្ធទាំតប្របាករមគាំ ឬប្របាកខែដល់
អាចូកាតកងបានសិប្រមា�អ្នត
ប្រ�ទៅយាជិនទៅនះទៅឡុយៈ។
អាចត៌ប្រមវឱយមានការអ្ននញ្ជាត៌
ជាមន។
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ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។

សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជិ�ព�កទី្ធ 4៖ តារាងអ្នតថប្រ�ទៅយាជិន៍

សៀ�វាណែ���នធានាំរ៉ាា �់រង អ្នាើណែ��អ្ននក�ង់

សៀ�វា�ុខភាព័ប្រត៌សៀចៀក* (ត៌)
ប្រ�សិនទៅ�អ្នកទ្ធទ្ធល់បានការប្រ�កាថាអ្នកប្រតវការឧ�ករ�ជិនយៈការស្គា� ទៅនាំះអ្នកនង
ទ្ធទ្ធល់បានប្របាកឧ�តមឧ�ករ�ការស្គា�ចូនន $1,510 ទៅរៀងរាល់ឆ្នាំសិប្រមា�ប្រតទៅចូៀក
ទាំងសិងខាងរមគាំសិតទៅប្រកាមអ្នតប្រ�ទៅយាជិន Medi-Cal (Medicaid) រ�សិអ្នក។
�ខែនមទៅល់ទៅសិវាសិ�ភាពប្រតទៅចូៀកខែដល់មានការធានាំរា�រងព Medicare អ្នកអាចូ
ទ្ធទ្ធល់បានការទៅធ្នូទៅតសិការស្គា�ជាប្រ�ចាមងទៅរៀងរាល់ឆ្នាំតាមប្រ�តទ្ធន។ �នាំ�ពការ
ទៅធ្នូទៅតសិស្គា�ជាប្រ�ចា អ្នកអាចូតប្រមវឱយទៅប្រ�ឧ�ករ�ជិនយៈកងការស្គា�។
ការ�ទៅព�/ការវាយៈតថ្ងៃមសិប្រមា�ឧ�ករ�ជិនយៈការស្គា�អាចូប្រតវបានទៅធ្នូទៅឡុងមង
ទៅរៀងរាល់ឆ្នាំតាមប្រ�តទ្ធន។ ប្រ�សិនទៅ�អ្នកទ្ធទ្ធល់បានដ�ងថាអ្នកប្រតវការឧ�ករ�
ជិនយៈការស្គា� អ្នកអាចូទ្ធទ្ធល់បានឧ�ករ�ជិនយៈការស្គា�ចូនន 2 ខែដល់បាន
ទៅប្រជិសិទៅរសិជាមនពអ្នកផល់ទៅសិវាខែដល់ទ្ធទ្ធល់បានការយៈល់ប្រពមទៅដាយៈគឺទៅប្រមាងទៅរៀងរាល់
រយៈៈទៅពល់ 12 ខែ�មងសិប្រមា�ប្រតទៅចូៀកទាំងពររម�ញ្ចល់គាំ។
ទៅយៈងក�ងប្របាកសិប្រមា�ឧ�ករ�ជិនយៈការស្គា�ផងខែដរ ទៅ�ទៅពល់ទ្ធទ្ធល់បាន
ទៅវជិ�ញ្ជាទៅដាយៈប្រគឺទៅពទ្ធយ ឬអ្នកផល់ទៅសិវាខែដល់មានល់ក�សិមបតប្រគឺ�ប្រគាំនទៅផីងទៅទ្ធៀត 
រមមាន៖
• ឧ�ករ�ជិនយៈការស្គា� សិមារៈផតផង នងឧ�ករ�សិក�ញ្ចល់ 
• ការជិសិជិល់
• �ថាមពល់មយៈឈតដ�ង
• ការមកជិ�ពទៅប្រគាំះចូននប្របាមយៈដងសិប្រមា�ការ��ះ�ណាល់ ការសិប្រមល់

ឧ�ករ� នងការថ្ងៃល់តប្រមវឱយប្រតវល់មជាមយៈអ្នកល់កដចូគាំ ទៅប្រកាយៈទៅពល់
អ្នកទ្ធទ្ធល់បានឧ�ករ�ជិនយៈការស្គា�រចូទៅនាំះ

• រយៈៈទៅពល់ ស្គាកល់បង កូ�ង ការ ជិល់ ជិល់ឧ�ករ� ជិនយៈ ការ ស្គា�
• ឧ�ករ�ជិនយៈការស្គា� ឧ�ករ�ជិនយៈការស្គា�ខែដល់�ញ្ចនរ�រសិទៅឡុង

តាមរយៈៈ�ងទៅ�ពទៅប្រកាយៈប្រតទៅចូៀក
• ទៅសិវាសិកាការស្គា� នងទៅប្រកាយៈការវាយៈតថ្ងៃមខែដល់ទាំកទ្ធងនងជិនយៈការស្គា�
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ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។

សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជិ�ព�កទី្ធ 4៖ តារាងអ្នតថប្រ�ទៅយាជិន៍

សៀ�វាណែ���នធានាំរ៉ាា �់រង អ្នាើណែ��អ្ននក�ង់

ជិនយ�ប្រមា��កខ�រ៉ានៃរ
ប្រ�សិនទៅ�អ្នកទ្ធទ្ធល់បានការទៅធ្នូទៅរាគឺវនចូយៈ�ង្ហា�ថាមានស្គានភាពជិងរាថ្ងៃរណាមយៈ
ដចូតទៅ�ដចូខែដល់បានក�តអ្នតសិញ្ជា�ខាងទៅប្រកាម នង�ទៅព�តាមល់ក�ៈ
វនចូយៈជាកលាក ទៅនាំះអ្នកអាចូមានសិទ្ធទ្ធទ្ធល់បានអ្នតប្រ�ទៅយាជិន�ខែនមពទៅសិសិ
សិប្រមា�ជិងរាថ្ងៃរ។
អ្នកនងប្រតវដាកទៅផទ្ធប្រមងខែ���ទ្ធថ្ងៃនការវាយៈតថ្ងៃមហ្វានភយៈសិ�ភាពទៅរៀងរាល់ឆ្នាំ ខែដល់
ក�តអ្នតសិញ្ជា�អ្នកថាមានល់ក��មយៈកងចូទៅណាមល់ក��ខែដល់បានរាយៈ
�ញ្ច ខែដល់អាចូកានខែតអាប្រកកទៅ�ៗទៅដាយៈមនមានល់ទ្ធភាពទ្ធទ្ធល់បានអ្នតប្រ�ទៅយាជិន
�ខែនមពទៅសិសិមយៈខែដល់បានរាយៈខាងទៅប្រកាមទៅនាំះ។ សិទ្ធទ្ធទ្ធល់បានរ�សិអ្នកនងប្រតវ
បានពនតយទៅឡុងវ�ជាទៅរៀងរាល់ឆ្នាំ ទៅហ៍យៈអាចូតប្រមវឱយមានការអ្ននញ្ជាតជាមន។
• ជិងសិរថ្ងៃសិ�មទៅ�ះដង 
• ជិងទៅ�ាយៈទៅ�ះដងរាថ្ងៃរ
• ជិងវទៅងង
• ជិងទ្ធកទៅនាំមខែផម 
• ជិងសិតរាថ្ងៃរ
• ជិងតប្រមងទៅនាំមរាថ្ងៃរ (CKD)
• វ�តថ្ងៃនការទៅប្រ�ប្របាសិទៅប្រគឺឿងប្រសិវងរាថ្ងៃរ នងវ�តថ្ងៃនការទៅប្រ�ប្របាសិស្គារធាតទៅ�ៀន

ទៅផីងទៅទ្ធៀត (SUD)
• ជិងមហ្វារក
• ជិងសិយៈស្គា
• ការទៅល់សិទ្ធមន ភាពធាតប្រជិល់ នងទៅរាគឺសិញ្ជាទៅមតា�ល់សិ 
• ជិងប្រកពះទៅពាះទៅវៀនរាថ្ងៃរ
• ជិង�មធ្នូនធ្នូរ  
• HIV/AIDS
• ស្គានភាពសិ�ភាពផវចូតរាថ្ងៃរ នងពការភាព 
• ជិងសិរថ្ងៃសិប្រ�ស្គាទ្ធ
• ជិងដាចូសិរថ្ងៃសិ�ម�រកាល់
• ការខែ�ទាំ�នាំ�ពការ�រសិររាង
• ភាពស្គាចូះទៅ�ាយៈ នងជិងប្រ�ពនភាពស្គា 
• ស្គានភាពខែដល់ពាកពននងការចូះទៅ�ាយៈថ្ងៃនការយៈល់ដង 
• ល់ក��ខែដល់មាន�ញ្ជាប្រ�ឈមម�ង្ហារ
• ស្គានភាពរាថ្ងៃរខែដល់ទៅធ្នូឱយ�ះពាល់ដល់ការទៅមល់ទៅឃុំ� ការស្គា� (�ង) រសិជាត 

ការ�ះ នងកន
• ល់ក��ខែដល់តប្រមវឱយ�នទៅសិវាពាបាល់ ទៅដមបឱយ�គឺល់មាកៗខែ�ទាំ ឬរកា

ម�ង្ហារ

អ្នត៌ប្រ�សៀ�ជិនសៀនះប្រត៌វ�ន�នសៀ�ទីព័រ�នាំ�
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$0
មនមានសិហ៍ធានាំរា�រង ការ
ទ្ធទាំតប្របាករមគាំ ឬប្របាកខែដល់
អាចូកាតកងបានទៅទ្ធ ប្រ�សិនទៅ�
អ្នកកពងទៅប្រ�កាតឥ�ពនខែដល់
បានផល់មល់នធ្នូជាមនរ�សិអ្នក 
(កាត My Choice)។
ការចូល់រមទៅ�កងកមវធ្នូប្រគឺ�ប្រគឺង
ការខែ�ទាំអាចូប្រតវបានទាំមទាំរ។
អាចត៌ប្រមវឱយមានការអ្ននញ្ជាត៌
ជាមន។
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ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។

សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជិ�ព�កទី្ធ 4៖ តារាងអ្នតថប្រ�ទៅយាជិន៍

សៀ�វាណែ���នធានាំរ៉ាា �់រង អ្នាើណែ��អ្ននក�ង់

ជំិនួយ�ប្រមា�់�កេខ�ឌ រុ៉ានំៃរ ាជាក់លាក់មួយចំនួន (�នី)
ទៅយៈងនងជិយៈអ្នកកងការទ្ធទ្ធល់បានអ្នតប្រ�ទៅយាជិនទាំងទៅនះ។ អ្នកអាចូទ្ធរសិពទៅ�ទៅសិវា
�ទៅប្រមសិមាជិក ឬអ្នកប្រគឺ�ប្រគឺងការខែ�ទាំរ�សិអ្នក ទៅដមបចា�ទៅផមការទៅសិសិរ�សិអ្នក ឬ
ទ្ធទ្ធល់បានពតមាន�ខែនម។
ចូណា៖ តាមរយៈៈការទៅសិសិអ្នតប្រ�ទៅយាជិនទៅនះ អ្នកកពងផល់សិទ្ធឱយតណាង Molina 
Medicare Complete Care (HMO D-SNP) ទាំកទ្ធងអ្នកតាមទ្ធរសិព សិ�ប្រត 
ឬវធ្នូទ្ធនាំកទ្ធនងទៅផីងទៅទ្ធៀត ដចូខែដល់បានទៅរៀ�រា�យាងចូាសិទៅ�កងពាកយទៅសិសិរ�សិ
អ្នក។
សិមាជិកប្រតវខែតទៅប្រ�កាតឥ�ពនខែដល់បានផល់មល់នធ្នូជាមន (កាត MyChoice) 
ទៅដមប�ងថ្ងៃ�ទៅសិវាកម។
អាហារ នងផ្លូ�ត៌ផ្លូ�៖
ប្រ�សិនទៅ�អ្នកមានសិទ្ធទ្ធទ្ធល់បានប្របាក $45 កងមយៈខែ�ទៅដមបចូណាយៈទៅល់អាហ្វារ នង
ផល់តផល់។ មល់នធ្នូខែដល់មនបានទៅប្រ�ប្របាសិណាមយៈទៅ�ចូងខែ�នមយៈៗ នងមន�ន
ទៅ�ខែ��នាំ�ទៅនាំះទៅទ្ធ។
អ្នកអាចូទៅប្រ�ប្របាកឧ�តមទៅ�ទៅល់កាតឥ�ពនខែដល់បានផល់មល់នធ្នូជាមន 
(កាត My Choice) រ�សិអ្នកចូទៅពាះផល់តផល់អាហ្វារសិ�ភាពខែដល់មាន
មាកយៈទៅហ្វា នងទ្ធទៅ�ជាទៅប្រចូនប្រ�ទៅភទ្ធទៅ�ហ្វាងកងត�នខែដល់ទៅ�ជិតអ្នក ឬតាម
អ្ននឡា�ទៅដាយៈមានការដកជិញ្ចនដល់ផះទៅដាយៈមនគឺតថ្ងៃ��ខែនម តាមរយៈៈ 
Members.NationsBenefits.com/Molina។
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ការព័នត៌យរកសៀមសៀរ៉ាគ HIV
ទៅយៈង�ជិយៈទៅចូ�ថ្ងៃ�ពនតយទៅមល់ទៅមទៅរាគឺ HIV មយៈដងទៅរៀងរាល់ 12 ខែ�សិប្រមា�អ្នក
ខែដល់៖
• ទៅសិសិការពនតយរកទៅមទៅរាគឺ HIV ឬ
• សិតកងស្គានភាពប្រ�ឈមកងការ�ងវរសិ HIV កានខែត�សិ។

ប្រ�សិនទៅ�អ្នកមានថ្ងៃផទៅពាះ ទៅយៈងនងទ្ធទាំតប្របាកសិប្រមា�ការទៅធ្នូទៅតសិរកទៅមទៅរាគឺ HIV 
រហ៍តដល់�ដងកងអ្នឡុងទៅពល់មានថ្ងៃផទៅពាះ។
ទៅយៈងក�ងថ្ងៃ�សិប្រមា�ការពនតយរកទៅមទៅរាគឺ HIV �ខែនម ទៅ�ទៅពល់ខែដល់មានការខែ�នាំ
ពអ្នកផល់ទៅសិវារ�សិអ្នក។
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$0
មនមានសិហ៍ធានាំរា�រង ការ
ទ្ធទាំតប្របាករមគាំ ឬប្របាកខែដល់
អាចូកាតកងបានសិប្រមា�
សិមាជិកខែដល់មានសិទ្ធបានការ
ពនតយរកទៅមទៅរាគឺ HIV ខែដល់
ទ្ធទ្ធល់បានការធានាំរា�រងទៅដាយៈ 
Medicare ទៅឡុយៈ។
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81?
ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។

សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជិ�ព�កទី្ធ 4៖ តារាងអ្នតថប្រ�ទៅយាជិន៍

សៀ�វាណែ���នធានាំរ៉ាា �់រង អ្នាើណែ��អ្ននក�ង់

ការណែថទាំសៀដ្ឋាយទីភាកងារ�ខភាព័តាមផ្លូះ
មនទៅពល់អ្នកអាចូទ្ធទ្ធល់បានទៅសិវាសិ�ភាពតាមផះ ទៅវជិ��តប្រតវខែតប្របា�ទៅយៈង�ថា
អ្នកប្រតវការទៅសិវាកមទាំងទៅនាំះ ទៅហ៍យៈទៅសិវាកមទាំងទៅនាំះប្រតវខែតផល់ជិនទៅដាយៈទ្ធភាកង្ហារ
សិ�ភាពតាមផះ។ អ្នកប្របាកដជាពបាកកងការចាកទៅចូ�ពផះ ខែដល់មាននយៈថាការ
ចាកទៅចូ�ពផះគឺជាការ�ត�ប្រ�ងខែប្រ�ងដសិខាន។
ទៅយៈង�ងប្របាកសិប្រមា�ទៅសិវាកមខាងទៅប្រកាម ទៅហ៍យៈប្រ�ខែហ៍ល់ជាទៅសិវាកមទៅផីងៗទៅទ្ធៀត
ខែដល់មនមានទៅ�កង�ញ្ចទៅនះ៖
• ទៅសិវាខែ�ទាំជិនាំ�ទៅប្រ�ទៅមាង ឬ�ទៅណាះអាសិន នងទៅសិវាជិនយៈសិ�ភាពតាមផះ 

(ទៅដមបទ្ធទ្ធល់បានការធានាំរា�រងសិតទៅប្រកាមអ្នតប្រ�ទៅយាជិនការខែ�ទាំសិ�ភាពតាម
ផះ ទៅសិវាខែ�ទាំជិនាំ� នងទៅសិវាជិនយៈសិ�ភាពតាមផះរ�សិអ្នករម�ញ្ចល់គាំប្រតវ
សិរ�តចូជាង 8 ទៅមាងកងមយៈថ្ងៃ� នង 35 ទៅមាងកងមយៈសិប្តាហ៍) 

• ការពាបាល់រាងកាយៈ ការពាបាល់ចូល់នាំរាងកាយៈ នងការពាបាល់ពការភាព
ការនយាយៈ 

• ទៅសិវាទៅវជិស្គាប្រសិ នងសិងមកចូ
• ឧ�ករ�ទៅវជិស្គាប្រសិ នងសិមារៈផតផង
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$0
មនមានសិហ៍ធានាំរា�រង ការ
ទ្ធទាំតប្របាករមគាំ ឬប្របាកខែដល់
អាចូកាតកងបានសិប្រមា�អ្នត
ប្រ�ទៅយាជិនទៅនះទៅឡុយៈ។
អាចត៌ប្រមវឱយមានការអ្ននញ្ជាត៌
ជាមន។
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ការព័ោ��តាមការព័យរសៀ�រមសៀ�ផ្លូះ
គឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈង�ងថ្ងៃ�សិប្រមា�ការពាបាល់តាមការពយរទៅសិរមទៅ�ផះ ខែដល់ប្រតវ
បានឱយនយៈមនយៈថា ជាការដាក�ញ្ចល់ស្គារធាតជិវស្គាប្រសិ ឬឱសិ�កងសិរថ្ងៃសិ�ម 
ឬដាកទៅ�ទៅប្រកាមខែសិបក ទៅហ៍យៈផល់ជិនអ្នកទៅ�ផះ។ ចូ�ចូខាងទៅប្រកាមទៅនះប្រតវបាន
ទាំមទាំរទៅដមបអ្ននវតការពយរទៅសិរមតាមផះ៖
• ស្គារធាតជិវស្គាប្រសិ ឬឱសិ� ដចូជាឱសិ�ប្រ�ឆ្នាំងទៅមទៅរាគឺ ឬឱសិ�អ្នង�ដប្របា�

ទៅ�កង�ម
• ឧ�ករ� ដចូជាសិរាង�ម នង
• សិមារៈផតផង ដចូជាទ្ធយៈទៅយា ឬ�ពងកាទៅតខែទ្ធ។

គឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈងធានាំរា�រងទៅល់ទៅសិវាចាក�ញ្ចល់តាមសិរថ្ងៃសិ�មទៅ�ផះ ខែដល់
រមមានជាអាទ្ធ៖
• ទៅសិវាប្រ�ក�ទៅដាយៈវជាជិវៈ រមមានទៅសិវាទៅមល់ខែ�ទាំ ខែដល់ផល់ប្រសិ�ទៅ�តាម

គឺទៅប្រមាងខែ�ទាំរ�សិអ្នក
• ការអ្ន�រ នង��ះ�ណាល់សិមាជិកខែដល់មនទាំនទៅប្រតៀម�នរចូរាល់កងការ

ដាក�ញ្ចល់កងអ្នតប្រ�ទៅយាជិន DME ។
• ការតាមដានអាការពចូមាយៈ នង
• ទៅសិវាពនតយតាមដានសិប្រមា�ការផល់ជិននវការពាបាល់តាមការពយរទៅសិរម

ទៅ�តាមផះ នងឱសិ�សិប្រមា�ការពយរទៅសិរមតាមផះខែដល់ប្រតវបានផល់ទៅដាយៈ
អ្នកផតផងការពាបាល់ការពយរទៅសិរមតាមផះខែដល់មានល់ក�សិមបតប្រគឺ�ប្រគាំន។
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� ី ា � � ា ិ
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់ ី ា ់ ី ់ ច� ទ

ួ ៍
ិ ា ី ួ ី � ា ់

� ់ ូ
់ ំ ិ ា� ា ិ ិ ់ ៃួ ួ ់ ូ�

់ ច� ូ� ថ ៍
ី ៃ ិ

ិ ិ ់ ា ់ � � ួ ា �
ទ ិ ់ ួ ា � ទ ូ ា ់

ូ ា ់ ា ់ ួ ា � ទ ខ ាិ ់ ់

$0
មនមានសិហ៍ធានាំរា�រង ការ
ទ្ធទាំតប្របាករមគាំ ឬប្របាកខែដល់
អាចូកាតកងបានសិប្រមា�អ្នត
ប្រ�ទៅយាជិនទៅនះទៅឡុយៈ។
អាចត៌ប្រមវឱយមានការអ្ននញ្ជាត៌
ជាមន។

ិ ា ់
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ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។

សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជិ�ព�កទី្ធ 4៖ តារាងអ្នតថប្រ�ទៅយាជិន៍

សៀ�វាណែ���នធានាំរ៉ាា �់រង អ្នាើណែ��អ្ននក�ង់

ការណែថទាំ តាមសៀគ�ដ្ឋាន
អូ្នកមានសិិទិ្ធទៅប្រជិធ ីសិទៅរសិមន� ី ទរទៅពទ្ធយខែ�ទាំអ្ន� ូកជិ�ងឺដ�ណាក់កាល់ចូ�ងទៅប្រកាយៈ ប្រ�សិិនទៅ�ីអូ្នក
ផាល់់ទៅសិវាកម ម និងអូ្នកប្រគឺ�់ប្រគឺងទៅវជិាស្គាប្រសិទៅ�មនា ី ទរទៅពទ្ធយខែ�ទាំអ្ន� ូកជិ�ងឺដ�ណាក់កាល់
ចូ�ងទៅប្រកាយៈក��ត់ថា អូ្នកមានការពាករ�៍រយៈៈចូ�ងទៅប្រកាយៈថ្ងៃនជិ�ងឺ។ ទៅនះមានន័យៈថា 
អូ្នកមានជិ�ងឺដ�ណាក់កាល់ចូ�ងទៅប្រកាយៈ ទៅហី៍យៈប្រតវបានរូ ពំ�ងថាន�ងមានរយៈៈទៅពល់
ប្របាម� ួយៈខែ� ឬតិចូជាងទៅនះទៅដីមបរសិី ់។ អូ្នកអាចូទ្ធទួ្ធល់ការខែ�ទាំព� ីកមវម ធីិ្នូខែ�ទាំអ្ន� ូកជិ�ងឺ
ដ�ណាក់កាល់ចូ�ងទៅប្រកាយៈណាមួយៈខែដល់ទ្ធទួ្ធល់ស្គាា ល់់ទៅដាយៈ Medicare។ គឺទៅប្រមាងរ�
ទៅយីៈងប្រតវខែតជិូ ួយៈអូ្នកខែសិងរកា  Medicare-certified hospice program ទៅ�កងូ�
ត��ន់ទៅសិវាកមរ�សិម ់គឺទៅប្រមាង រមទាំួ ងកម� វម ធីិ្នូខែដល់ទៅយីៈងកាន់កា�់ ប្រគឺ�់ប្រគឺង ឬមានផល់
ប្រ�ទៅយាជិន៍ខែផកហ៍ូ ិរញ្ចវតា �។ថ  ទៅវជិា��ិឌ តទៅ�មនីទរទៅពទ្ធយខែ�ទាំអ្ន� ូកជិ�ងឺដ�ណាក់កាល់
ចូ�ងទៅប្រកាយៈរ�ស់ិអូ្នកអាចូជាអូ្នកផាល់់ទៅសិវាកង�ណាូ� ិ � ឬអូ្នកផាល់់ទៅសិវាទៅប្រ��ណិា�។
ទៅសិវាកមខែដល់បានធានាំរា�រង រមមាន៖
• ថ្ងៃ�ថា ទៅដមប ពាបាល់ ទៅរាគឺសិញ្ជា នង�បាត ការ ឈចា�
• ការខែ�ទាំអ្នកជិងកងរយៈៈទៅពល់�
• ការខែ�ទាំតាមផះ

�ប្រមា�សៀ�វាសៀ�មនរសៀព័ទីយ នងសៀ�វាណែ���នធានាំរ៉ា�រងសៀដ្ឋាយ Medicare 
Part A ឬ Medicare Part B ណែ��ទាំកទីងសៀ�នងសៀជាគវា�នាំសៀ�
�ណាំកកា�ចងសៀប្រកាយរ��អ្នកប្រត៌វ�នសៀចញវកយ�ប្រត៌សៀ�ឱយ Medicare៖
• Original Medicare (ទៅហ៍យៈមនខែមនជាគឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈង) នងទ្ធទាំតឱយ

អ្នកផល់ទៅសិវាទៅ�មនរទៅពទ្ធយខែ�ទាំអ្នកជិងដណាកកាល់ចូងទៅប្រកាយៈរ�សិអ្នក នង
ទៅសិវាកមខែផក A ឬ B ណាមយៈខែដល់ទាំកទ្ធងនងជិងដណាកកាល់ចូងទៅប្រកាយៈ
រ�សិអ្នក។ ��ៈទៅពល់ខែដល់អ្នកសិតទៅ�កងកមវធ្នូមនរទៅពទ្ធយខែ�ទាំអ្នកជិង
ដណាកកាល់ចូងទៅប្រកាយៈ អ្នកផល់ទៅសិវាខែ�ទាំអ្នកជិងដណាកកាល់ចូងទៅប្រកាយៈ
រ�សិអ្នកនងទៅចូ�វកយៈ�ប្រតឱយ Original Medicare សិប្រមា�ទៅសិវាកមខែដល់ 
Original Medicare ទ្ធទាំតជិន។

�ប្រមា�សៀ�វាណែ���នធានាំរ៉ា�រងសៀដ្ឋាយគសៀប្រមាងរ��សៀយង �ណែនមន
ធានាំរ៉ា�រងសៀដ្ឋាយ Medicare Part A ឬ Medicare Part B៖
• គឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈងធានាំរា�រងទៅល់ទៅសិវាកមខែដល់មនទ្ធទ្ធល់បានការធានាំរា�រង

ទៅ�ទៅប្រកាម Medicare Part A ឬ Medicare Part B។ ទៅយៈងធានាំរា�រងទៅល់
ទៅសិវាកមទៅនះ មនថាទៅសិវាកមទាំងទៅនាំះទាំកទ្ធង ឬមនទាំកទ្ធងនងការពាករ�ថា
ជិងរ�សិអ្នកសិតកងដណាកការចូងទៅប្រកាយៈកទៅដាយៈ។ អ្នកមនចាបាចូ�ងប្របាកទៅល់
អ្នទាំងអ្នសិសិប្រមា�ទៅសិវាកមទាំងទៅនះ។

�ប្រមា�ឱ�ថណែ��មនមានការធានាំរ៉ា�រងសៀដ្ឋាយអ្នត៌ប្រ�សៀ�ជិន Medicare 
Part D សៀដ្ឋាយគសៀប្រមាងរ��សៀយង៖
• ឱសិ�មនមានការធានាំរា�រងទៅដាយៈទាំងមនរទៅពទ្ធយខែ�ទាំអ្នកជិងដណាកកាល់

ចូងទៅប្រកាយៈ នងទាំងគឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈងទៅ�ទៅពល់ដណាល់គាំទៅឡុយៈ។ សិប្រមា�
ពតមាន�ខែនម សិមទៅមល់ ជិព័កទី 5  ថ្ងៃនទៅសិៀវទៅ�ខែ�នាំសិមាជិ� ិកទៅនះ។

អ្នត៌ប្រ�សៀ�ជិនសៀនះប្រត៌វ�ន�នសៀ�ទីព័រ�នាំ�
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ទៅ�ទៅពល់អ្នកចូះទៅ�ះកង
កមវធ្នូមនរទៅពទ្ធយខែ�ទាំអ្នកជិង
ដណាកកាល់ចូងទៅប្រកាយៈខែដល់
បាន�ញ្ជាកទៅដាយៈ Medicare 
ទៅសិវាពមនរទៅពទ្ធយខែ�ទាំអ្នកជិង
ដណាកកាល់ចូងទៅប្រកាយៈ
រ�សិអ្នក នងទៅសិវាកមខែផក 
A នងខែផក B រ�សិអ្នកខែដល់
ទាំកទ្ធងនងទៅជាគឺវាសិនាំទៅ�
ដណាកកាល់ចូងទៅប្រកាយៈរ�សិ
អ្នកប្រតវបានទ្ធទាំតទៅដាយៈ 
Original Medicare មនខែមន
គឺទៅប្រមាង Molina Medicare 
Complete Care Plus 
(HMO D-SNP) ទៅទ្ធ។
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ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។

សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជិ�ព�កទី្ធ 4៖ តារាងអ្នតថប្រ�ទៅយាជិន៍

សៀ�វាណែ���នធានាំរ៉ាា �់រង អ្នាើណែ��អ្ននក�ង់

ការណែថទាំអំ្ននកជំិងឺ (�នី)
ចណាំ៖ ប្រ�សិនទៅ�អ្នកមានជិងធ្នូនធ្នូរ អ្នកអាចូមានសិទ្ធទ្ធទ្ធល់បានសិប្រមា�ការខែ�ទាំ
�បាតការឈចា� ខែដល់ផល់ការខែ�ទាំទៅផ្លាតទៅល់អ្នកជិង នងប្រគឺស្គារខែផកទៅល់ប្រកមការង្ហារ 
ទៅដមបទៅល់កកមសិគឺ�ភាពជិវតរ�សិអ្នក។ អ្នកអាចូទ្ធទ្ធល់បានការខែ�ទាំ�បាត
�ទៅណាះអាសិនកងទៅពល់ខែតមយៈជាមយៈនងការខែ�ទាំពាបាល់/ជាប្រ�ចា។ សិមទៅមល់
ខែផកការខែ�ទាំ�បាតការឈចា�ខាងទៅប្រកាមសិប្រមា�ពតមាន�ខែន។
ចណាំ៖ ទៅ�អ្នកប្រតវការខែ�ទាំមនខែមនទៅ�មនរទៅពទ្ធយខែ�ទាំអ្នកជិងដណាកកាល់
ចូងទៅប្រកាយៈទៅទ្ធ សិមទ្ធរសិពទៅ�អ្នកប្រគឺ�ប្រគឺងការខែ�ទាំ នង/ឬទៅសិវាសិមាជិករ�សិ
អ្នកទៅដមបទៅរៀ�ចូទៅសិវាកមជិន។ ការខែ�ទាំមនខែមនទៅ�មនរទៅពទ្ធយសិប្រមា�អ្នកជិង
ដណាកកាល់ចូងទៅប្រកាយៈ មនទាំកទ្ធងនងទៅជាគឺវាសិនាំទៅ�ដណាកកាល់ចូងទៅប្រកាយៈ
រ�សិអ្នកទៅទ្ធ។
គឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈងធានាំរា�រងទៅល់ទៅសិវាប្រ�កាទៅយា�ល់អ្នពមនរទៅពទ្ធយខែ�ទាំអ្នកជិង
ដណាកកាល់ចូងទៅប្រកាយៈ (ខែតមងគឺត) សិប្រមា�សិមាជិកខែដល់មានជិងដណាកកាល់
ចូងទៅប្រកាយៈខែដល់មនបានទៅប្រជិសិទៅរសិអ្នតប្រ�ទៅយាជិនទៅ�មនរទៅពទ្ធយខែ�ទាំអ្នកជិង
ដណាកកាល់ចូងទៅប្រកាយៈ។
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� ់ ឺ ់ ា ់ � ា ី ូ � ឺ ិ ួ ែ ី ុ
ី ី ី ព ់ � ី ិ ់ ូ ូ ួ � � ់

ិ ូ ូ � ួ ួ � � � � ី
ូ � � ់ ឺ ់ ់ ័ ៌ ថ

ំ ំ ី ូ ូ � ិ ទី � ូ � ឺ � ់
� � � ទ ូ ់ � ិ ិ ់
ូ ី ី � ម � � ិ ទី ់ ូ � ឺ
� ់ � ិ ់ � � ់ �

់ ូ
់ ី ា ់ ី � ់ � ី ទី � ូ � ឺ

� ់ � ា ់ ់ ិ � ឺ � ់
� ិ ី � ថ ៍ ទី � ូ � ឺ
� ់ �

ការចាកថ្នាំ�ងា
ទៅយៈង�ងប្របាកសិប្រមា�ទៅសិវាខាងទៅប្រកាម៖ 
• វាកស្គាង�ង្ហារជិងរលាកសិត
• ការចាកវាកស្គាង�ង្ហារជិងផ្លាសិស្គាយៈធ្នូ/ប្រគឺនទៅ� ទៅ�ទៅពល់រដវមានជិងផ្លាសិ

ស្គាយៈធ្នូ/ប្រគឺនទៅ�នមយៈៗទៅ�កងរដវធាក�យល់ នងរដវរង្ហារ ទៅដាយៈមានការចាក
វាកស្គាង�ង្ហារជិងផ្លាស្គាយៈធ្នូ/ប្រគឺនទៅ��ខែនម ប្រ�សិនទៅ�មានការចាបាចូខែផកទៅវជិ
ស្គាប្រសិ 

• វាកស្គាង�ង្ហារជិងរលាកទៅ�មប្រ�ទៅភទ្ធ B ប្រ�សិនទៅ�អ្នកសិតកងហ្វានភយៈ
កប្រមត�សិ ឬកប្រមតមធ្នូយមពជិងរលាកទៅ�មប្រ�ទៅភទ្ធ B

• វាកស្គាង�ង្ហារជិង COVID- 19
• វាកស្គាង�ង្ហារវរសិ Human Papillomavirus (HPV)
• វាកស្គាង�ង្ហារទៅផីងៗទៅទ្ធៀត ប្រ�សិនទៅ�អ្នកមានហ្វានភយៈ ទៅហ៍យៈវាកស្គាង�ង្ហារ

ទាំងទៅនាំះ�ទៅព�តាមវធានថ្ងៃនការធានាំរា�រង Medicare Part B
ទៅយៈង�ងប្របាកសិប្រមា�វាកស្គាងទៅផីងៗទៅទ្ធៀតខែដល់សិមប្រសិ�តាមចូា�ថ្ងៃនការធានាំ
រា�រងថ្ងៃនកមវធ្នូ Medicare Part D។ សិមទៅមល់ ជិព័កទី 6 ថ្ងៃន ទៅសិៀវទៅ�ខែ�នាំ�
សិមាជិិកទៅនះទៅដមបខែសិងយៈល់�ខែនម។
ទៅយៈងក�ងប្របាកទៅល់វាកស្គាងទាំងអ្នសិសិប្រមា�មនសិីទៅព�វយៈតាមការខែ�នាំរ�សិគឺ
�ៈកមាការប្រ�កាទៅយា�ល់សិពការអ្ននវតទៅល់ការចាកថា�ង្ហារ (ACIP) ផងខែដរ
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$0
មនមានសិហ៍ធានាំរា�រង ការ
ទ្ធទាំតប្របាករមគាំ ឬប្របាកខែដល់
អាចូកាតកងបានសិប្រមា�
វាកស្គាង�ង្ហារជិងរលាក
សិត ប្រគឺនផ្លាស្គាយៈ ជិងរលាក
ទៅ�មប្រ�ទៅភទ្ធ B, HPV, នង 
COVID-19 ទៅឡុយៈ។
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84?
ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។

សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជិ�ព�កទី្ធ 4៖ តារាងអ្នតថប្រ�ទៅយាជិន៍

សៀ�វាណែ���នធានាំរ៉ាា �់រង អ្នាើណែ��អ្ននក�ង់

ការណែថទាំអ្នកជិង�ប្រមាកសៀ�កងមនរសៀព័ទីយ
ទៅយៈង�ងប្របាកសិប្រមា�ទៅសិវាកមខាងទៅប្រកាម នងទៅសិវាកមខែដល់ចាបាចូខែផកទៅវជិស្គាប្រសិ
ទៅផីងៗទៅទ្ធៀតខែដល់មនបានរាយៈទៅ�កង�ញ្ចទៅនះ៖

• �ន�ពាកកណាល់ឯកជិន (ឬ�ន�ឯកជិន ទៅ�មានភាពចាបាចូខាងទៅវជិស្គាប្រសិ)
• អាហ្វារ រមទាំងរ��អាហ្វារពទៅសិសិ
• ទៅសិវាកមពាបាល់ជាប្រ�ចា
• ថ្ងៃ�ចូណាយៈសិប្រមា�អ្នងភាពខែ�ទាំពទៅសិសិ ដចូជាអ្នងភាពខែ�ទាំ�នាំន ឬអ្នងភាព

ខែ�ទាំជិងទៅ�ះដង
• ឱសិ� នងការទៅប្រ�ប្របាសិឱសិ� 
• ទៅតសិទៅ�មនរពទៅស្គាធ្នូ
• ទៅសិវា�តការសិអ្នចូ នងវទ្ធយសិកមទៅផីងៗទៅទ្ធៀត 
• សិមារៈផតផងខែផកទៅវជិស្គាប្រសិ នងវះកាត 
• ឧ�ករ�ទៅប្រ�ប្របាសិ ដចូជារទៅទ្ធះរ� 
• ទៅសិវាកមវះកាត នង�ន�ខែ�ទាំទៅប្រកាយៈការវះកាត
• ការពាបាល់សិ�ភាពរាងកាយៈ ចូល់នាំរាងកាយៈ នងពការភាពការ នយាយៈ 
• ទៅសិវាពាបាល់អ្នកជិងស្គាកពាបាល់ទៅដមបផ្លាចូស្គារធាតទៅ�ៀន
• កងករ��ះ ប្រ�ទៅភទ្ធថ្ងៃនការ�រសិររាងមានដចូតទៅ�ទៅនះ៖ ខែកវខែភក តប្រមងទៅនាំម 

តប្រមងទៅនាំម/ល់ខែពង ទៅ�ះដង ទៅ�ម សិត ទៅ�ះដង/សិត �ង �រ�ង ទៅកាសិកាទៅម នង
ទៅពាះទៅវៀន/ការវះកាត�រសិររាងទៅ�កងទៅពាះ។

ប្រ�សិនទៅ�អ្នកប្រតវការ�រសិររាង មជិឈម�ល់�រសិររាងខែដល់យៈល់ប្រពមទៅដាយៈ 
Medicare នងពនតយករ�អ្នកទៅឡុងវ� ទៅហ៍យៈសិទៅប្រមចូថាទៅតអ្នកគឺជាទៅ�កជិន
សិប្រមា��រសិររាងខែដរឬទៅទ្ធ។ អ្នកផល់ទៅសិវាខែផក�រសិររាងអាចូទៅ�កងត�ន ឬទៅ�
ទៅប្រ�ត�នទៅសិវាកម។ ប្រ�សិនទៅ�អ្នកផល់ទៅសិវា�រសិររាងកងត�នមាន�នៈកងការ
ទ្ធទ្ធល់យៈកអ្នប្រតាតថ្ងៃមរ�សិ Medicare ទៅនាំះអ្នកអាចូទ្ធទ្ធល់បានទៅសិវាកម�រសិររាង
រ�សិអ្នកទៅ�តាមត�ន ឬទៅប្រ�ទ្ធប្រមងថ្ងៃនការខែ�ទាំសិប្រមា�សិហ៍គឺមនរ�សិអ្នក។ 
ប្រ�សិនទៅ�គឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈងផល់ទៅសិវាកម�រសិររាងទៅប្រ�គឺរថ្ងៃនការខែ�ទាំសិប្រមា�
សិហ៍គឺមនរ�សិទៅយៈង ទៅហ៍យៈអ្នកទៅប្រជិសិទៅរសិយៈកការ�រសិររាងរ�សិអ្នកទៅ�ទ្ធទៅនាំះ 
ទៅយៈងនងទៅរៀ�ចូ ឬ�ងប្របាកសិប្រមា�ថ្ងៃ�ស្គាកទៅ� នងថ្ងៃ�ចូណាយៈទៅល់មទៅធ្នូាបាយៈ
ទៅធ្នូដទៅ�រសិប្រមា�អ្នក នងមនសិីមាកទៅផីងទៅទ្ធៀត។

អ្នត៌ប្រ�សៀ�ជិនសៀនះប្រត៌វ�ន�នសៀ�ទីព័រ�នាំ�
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85?
ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។

សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជិ�ព�កទី្ធ 4៖ តារាងអ្នតថប្រ�ទៅយាជិន៍

សៀ�វាណែ���នធានាំរ៉ាា �់រង អ្នាើណែ��អ្ននក�ង់

ការណែថទាំអំ្ននកជំិងឺ�ប្រមាកសៀ�កនុងមនាើរសៀព័ទីយ (�នី)
គឺទៅប្រមាង Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) នង
ផល់សិ�ងសិប្រមា�ការស្គាកទៅ� នងអាហ្វារ��ៈទៅពល់ខែដល់សិតទៅ�ទ្ធតាងឆ្នាំយៈ
សិប្រមា�ការខែ�ទាំតាមទៅវជិស្គាប្រសិខែដល់ទាំកទ្ធងនងការ�រសិររាង ទៅដាយៈមានអ្នត�រមា
ប្រ�ចាថ្ងៃ�រហ៍តដល់ $150 កងមយៈថ្ងៃ�។ ទៅល់សិពទៅនះ ការសិងប្របាកសិប្រមា�ចូមាយៈអាចូ
ប្រតវបានទៅសិសិកងចូននទ្ធកប្របាកខែដល់ទៅសិនងអ្នប្រតាចូមាយៈសិងដាសិប្រមា�អ្នក�ងពន
ដចូខែដល់បានពព�នាំទៅដាយៈទៅសិវាកមចូ�ល់ថ្ងៃផកង (IRS) ខែដល់ប្រតវបានខែកតប្រមវ 
នងទៅសិចូកជិនដ�ងខែដល់បានទៅចូ�ផាយៈជាស្គាធារ�ៈ។ ចូននទ្ធកប្របាកអ្នត�រមា
សិប្រមា�ការទៅធ្នូដទៅ�រ ការស្គាកទៅ� អាហ្វារ នងសិ�ងចូមាយៈទាំងអ្នសិមានចូនន
ប្របាពានដលារ ($5,000) កងមយៈការ�រសិររាងទៅដាយៈអ្ននទៅលាមតាមទៅគាំល់ការ�
ខែ�នាំរ�សិគឺទៅប្រមាង។
• �ម រមទាំងការរកាទ្ធក នងការចាក�ញ្ចល់�ម 
• ទៅសិវាប្រគឺទៅពទ្ធយ

ចណាំ៖ ទៅដមបកាយៈជាអ្នកជិងស្គាកពាបាល់ អ្នកផល់ទៅសិវារ�សិអ្នកប្រតវខែតសិរទៅសិរការ
�ង្ហា�ទៅដមបទ្ធទ្ធល់យៈកអ្នកជាផវការកងនាំមជាអ្នកជិងស្គាកពាបាល់ទៅ�មនរទៅពទ្ធយ។ 
ទៅ�ទៅទាំះ�ជាអ្នកស្គាកទៅ�កងមនរទៅពទ្ធយទៅព�មយៈយៈ�កទៅដាយៈ កអ្នកទៅ�ខែតអាចូប្រតវ
បានទៅគឺចាតទ្ធកថាជា “អ្នកជិងទៅប្រ�” ផងខែដរ។ ប្រ�សិនទៅ�អ្នកមនប្របាកដថា ទៅតអ្នកជា
អ្នកជិងសិប្រមាកពាបាល់ ឬជាអ្នកជិងទៅប្រ� សិមស្គាកសិរ�គឺល់កមនរទៅពទ្ធយ។
ទ្ធទ្ធល់បានពតមាន�ខែនមទៅ�កងសិនកពតមានរ�សិ Medicare អ្នតប្រ�ទៅយាជិនថ ៍
មនីទរទៅពទ្ធយ Medicare។សិនកពតមានទៅនះមានទៅ�ទៅល់ទៅគឺហ៍ទ្ធពរតាមរយៈៈ 
Medicare.gov/publications/11435-Medicare-Hospital-Benefits.pdf 
ឬតាមរយៈៈការទៅ�ទ្ធរសិពទៅ�ទៅល់� 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)។ 
អ្នកទៅប្រ�ប្របាសិ TTY សិមទ្ធរសិពទៅ�ទៅល់� 1-877-486-2048។

�
ា ់ � ់ ូ ់ ិ ថិ ី � ៃ

់ � ា ា ់ � ា� � ា ិ
� ៃ � ់ ូ� ួ ៃ ី ី ់ ់ ៃ

ូ ូី �� ូ� � ួ � ់ មី � ៃ ា ់ ់ ូ ់ ធ
� ិ ៌ ម � � ទ ូ � ូ ូ
ិ ាី � � � � ួ � ់ ិ

់ ាី � ី ូ ់ ិ � ៃ � ់ � ួ
� ់ � ៃ ូ� ួ ា� � ា � ៍

� ់
ួ � � ិ ់ ច�
ូ

ំ ំ ី ី ៃ ូ � ឺ ូ ់ ូ ា ់ ់ ូ ូ
ា ់ ី ី ួ ូ ៃ� ូ� ូ � ឺ ូ ់ ទី

ី ី ូ ូ ់ ូ� ទី ួ ់ ៏ ៏ ូ ូ
់ � ូ � ឺ ិ ី ូ ិ ី ូ

ូ � ឺ ូ � ឺ � ួ � ា ិ ទី
ួ ័ ៌ ថ ូ� ៃ� ័ ៌ ់

ៃ� ័ ៌ ី � ័

� ទ
ូ ី ់ � � ទ

សៀ�វាអ្នកជិងសាកព័ោ��សៀ�មនរសៀព័ទីយចត៌សាប្រ�
ទៅយៈង��ងប្របាកសិប្រមា�ទៅសិវាខែ�ទាំសិ�ភាពផវចូតខែដល់ប្រតវការស្គាកទៅ�មនរទៅពទ្ធយ។
• ទៅ�អ្នកប្រតវការទៅសិវាកមសិប្រមា�អ្នកជិងស្គាកពាបាល់ទៅ�មនរទៅពទ្ធយវកល់ចូរត

ដាចូខែតឯង ទៅយៈង�ងប្របាកសិប្រមារយៈៈទៅពល់ 190 ថ្ងៃ�ដ�ង។ �នាំ�មក ទ្ធភាកង្ហារ
សិ�ភាពផវចូតប្រ�ចាទៅខានធ្នូកងត�ន�ងប្របាកសិប្រមា�ទៅសិវាអ្នកជិងវកល់ចូរត
ស្គាកពាបាល់ខែដល់ចាបាចូសិប្រមា�ខែផកទៅវជិស្គាប្រសិ។ ការអ្ននញ្ជាតសិប្រមា�
ទៅសិវាកមខែ�ទាំទៅល់សិពរយៈៈទៅពល់ 190 ថ្ងៃ� ទ្ធទ្ធល់បានការសិប្រម�សិប្រមល់ជាមយៈ
ទ្ធភាកង្ហារសិ�ភាពផវចូតប្រ�ចាទៅខានធ្នូកងត�ន។
○	ខែដនក�តរយៈៈទៅពល់ 190 ថ្ងៃ�មនអ្ននវតចូទៅពាះទៅសិវាសិ�ភាពផវចូតសិប្រមា�

អ្នកជិងសិប្រមាកពាបាល់ ខែដល់ផល់ទៅ�កងខែផកចូតស្គាប្រសិថ្ងៃនមនរទៅពទ្ធយទ្ធទៅ�
ទៅនាំះទៅទ្ធ។

• ប្រ�សិនទៅ�អ្នកមានអាយៈ 65 ឆ្នាំទៅឡុងទៅ� ទៅយៈងទ្ធទាំតសិប្រមា�ទៅសិវាខែដល់ទ្ធទ្ធល់
បានទៅ�វទ្ធាស្គានជិងផវចូត (IMD)។
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មនមានសិហ៍ធានាំរា�រង ការ
ទ្ធទាំតប្របាករមគាំ ឬប្របាកខែដល់
អាចូកាតកងបានសិប្រមា�អ្នត
ប្រ�ទៅយាជិនទៅនះទៅឡុយៈ។
អាចត៌ប្រមវឱយមានការអ្ននញ្ជាត៌
ជាមន។
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http://Medicare.gov/publications/11435-Medicare-Hospital-Benefits.pdf
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ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។

សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជិ�ព�កទី្ធ 4៖ តារាងអ្នតថប្រ�ទៅយាជិន៍

សៀ�វាណែ���នធានាំរ៉ាា �់រង អ្នាើណែ��អ្ននក�ង់

ការសាកសៀ�មនរសៀព័ទីយរ��អ្នកជិងសាកព័ោ��៖ សៀ�វាកមមានការធានាំរ៉ា�រង
សៀ�មនរសៀព័ទីយ ឬម��ណែថទាំ�ខភាព័ជិនាំញ (SNF) កងក�ងសៀព័�សាកសៀ�
អ្នកជិងណែ��មនមានការធានាំរ៉ា�រង
ទៅយៈងមនទ្ធទាំតថ្ងៃ�សិប្រមា�ការស្គាកពាបាល់សិប្រមា�អ្នកជិងស្គាកពាបាល់រ�សិ
អ្នកទៅទ្ធ ប្រ�សិនទៅ�អ្នកបានទៅប្រ�ប្របាសិអ្នតប្រ�ទៅយាជិនទាំងអ្នសិសិប្រមា�អ្នកជិងសិប្រមាក
ពាបាល់រ�សិអ្នក ឬប្រ�សិនទៅ�ការស្គាកពាបាល់មនសិមទៅហ៍តផល់ នងមនចាបាចូ
ខាងទៅវជិស្គាប្រសិ។
ទៅទាំះ�យាងណាកទៅដាយៈ កងករ�ជាកលាកខែដល់ការខែ�ទាំសិប្រមា�អ្នកជិងស្គាក
ពាបាល់ខែដល់មនទ្ធទ្ធល់បានការធានាំរា�រងទៅទ្ធទៅនាំះ ទៅយៈងអាចូទ្ធទាំតសិប្រមា�ទៅសិវាកម
ខែដល់អ្នកបានទ្ធទ្ធល់ ��ៈទៅពល់ខែដល់អ្នកកពងស្គាកទៅ�កងមនរទៅពទ្ធយ ឬម�ល់
ខែ�ទាំ។ ទៅដមបខែសិងយៈល់�ខែនម សិមទាំកទ្ធងទៅសិវា�ទៅប្រមសិមាជិក។
ទៅយៈង�ងប្របាកសិប្រមា�ទៅសិវាកមខាងទៅប្រកាម ទៅហ៍យៈប្រ�ខែហ៍ល់ជាទៅសិវាកមទៅផីងៗទៅទ្ធៀត
ខែដល់មនមានទៅ�កង�ញ្ចទៅនះ៖
• ទៅសិវាកមរ�សិទៅវជិ��ត
• ទៅតសិទៅធ្នូទៅរាគឺវនចូយៈ ដចូជាទៅធ្នូទៅតសិទៅ�មនរពទៅស្គាធ្នូ
• �តការសិអ្នចូ ការពាបាល់ទៅដាយៈរាដយម នងការពាបាល់ទៅដាយៈអ្នសិត� រមទាំង

សិមារៈ នងទៅសិវាកម អ្នក �ទៅចូកទៅទ្ធសិ
• �ងសិមងទៅប្រកាយៈការវះកាត
• រ���ង សិមងតអ្ន��ង នងឧ�ករ�ទៅផីងទៅទ្ធៀតខែដល់ប្រតវបានទៅប្រ�សិប្រមា�ខែផក

បាក នងភាត�ង
• អ្នវយៈវៈសិ�បនមត នងឧ�ករ�តប្រមង�ងទៅជិង ទៅប្រ�ពសិ�ភាពទៅធ្នូ� រមមានការ

�រ ឬការជិសិជិល់ឧ�ករ�ទាំងទៅនះ។ ទាំងទៅនះគឺជាឧ�ករ�ខែដល់ជិនសិខែផក
ទាំងអ្នសិ ឬមយៈខែផកថ្ងៃន៖
○	សិររាងកងរាងកាយៈ (រមទាំងជាល់កាខែដល់ទៅ�ជា�គាំ) ឬ
○	ខែផកណាមយៈថ្ងៃនសិររាងកាយៈខែដល់អ្នសិកម ឬមានម�ង្ហារ�សិប្រ�ប្រកត។

• ទៅជិង ថ្ងៃដ �ង នងប្រ�ដា�ទ្ធ�ក ប្រ�ដា�ប្រទ្ធ នងទៅជិងថ្ងៃដសិ�បនមត ប្រពមទាំងខែភក។ 
វារមមានការខែកតប្រមវ ការជិសិជិល់ នងការ�រខែដល់ចាបាចូ ទៅដាយៈស្គារខែតការ
ខែ�កបាក ការសិក ការបាត�ង ឬការផ្លាសិ�រស្គានភាពរ�សិអ្នក

• ការពាបាល់រាងកាយៈ ការពាបាល់ការនយាយៈសិ នងការពាបាល់ទៅដាយៈ
សិកមភាពការង្ហារ
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ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។

សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជិ�ព�កទី្ធ 4៖ តារាងអ្នតថប្រ�ទៅយាជិន៍

សៀ�វាណែ���នធានាំរ៉ាា �់រង អ្នាើណែ��អ្ននក�ង់

សៀ�វា នងការផ្លូត៌ផ្លូង�ប្រមា�ជិងត៌សៀប្រមាងសៀនាំម
ទៅយៈង�ងប្របាកសិប្រមា�ទៅសិវាខាងទៅប្រកាម៖

• ទៅសិវាអ្ន�រអ្នពជិងតប្រមងទៅនាំម ទៅដមប�ទៅប្រងៀនពការខែ�ទាំតប្រមងទៅនាំម នងជិយៈ
អ្នកឱយទៅធ្នូការសិទៅប្រមចូចូតបានល់អ្នពការខែ�ទាំរ�សិអ្នក។ អ្នកប្រតវខែតមានជិង
តប្រមងទៅនាំមរាថ្ងៃរដណាកទ្ធ IV ទៅហ៍យៈទៅវជិ�តរ�សិអ្នកប្រតវខែត�ញ្ជាកអ្នពអ្នក។ 
ទៅយៈងធានាំរា�រងរហ៍តដល់ប្របាមយៈវគឺថ្ងៃនទៅសិវាអ្ន�រអ្នពជិងតប្រមងទៅនាំម។ 

• ការពាបាល់ទៅដាយៈការលាង�មរ�សិអ្នកជិងទៅប្រ� រមទាំងការពាបាល់ទៅដាយៈ
ការលាង�មទៅ�ទៅពល់ខែដល់សិតទៅ�ទៅប្រ�ត�នទៅសិវាកមជា�ទៅណាះអាសិន 
ដចូខែដល់បានពនយល់កង ជិព័កទី 3 ថ្ងៃនទៅសិៀវទៅ�ខែ�នាំសិមាជិ� ិកទៅនះ ឬទៅ�ទៅពល់
ខែដល់អ្នកផល់ទៅសិវារ�សិអ្នកសិប្រមា�ទៅសិវាកមទៅនះមនមាន ឬមនអាចូរកបានជា
�ទៅណាះអាសិន។

• ការពាបាល់ទៅដាយៈការលាង�មរ�សិអ្នកជិងស្គាកពាបាល់ ប្រ�សិនទៅ�អ្នកបាន
ទ្ធទ្ធល់ស្គាល់ថា ជាអ្នកជិងស្គាកពាបាល់សិប្រមា�ការខែ�ទាំពទៅសិសិ

• ការ��ះ�ណាល់ការលាង�មទៅដាយៈ�នឯង រមទាំងការ��ះ�ណាល់
សិប្រមា�អ្នក នងអ្នកណាមាកខែដល់ជិយៈអ្នកកងការពាបាល់ទៅដាយៈលាង�ម
ទៅ�ផះ

• ឧ�ករ�លាង�មទៅ�ផះ នងសិមារៈផតផង
• ទៅសិវាគាំប្រទ្ធទៅ�តាមផះជាកលាក ដចូជាទៅ�ទៅពល់ចាបាចូមានកការចូះមកជិ�ទៅដាយៈ

�គឺល់កខែដល់ទ្ធទ្ធល់បានការ��ះ�ណាល់ពការលាង�ម ទៅដមបពនតយទៅល់ការ
លាង�មទៅ�ផះរ�សិអ្នក ទៅដមបជិយៈកងប្រគាំអាសិន នងពនតយទៅមល់ឧ�ករ�
លាង�មរ�សិអ្នក នងការផតផងទ្ធក។

Medicare Part B ទ្ធទាំតប្របាកចូទៅពាះថ្ងៃ�ឱសិ�មយៈចូននសិប្រមា�ការលាង�ម។ 
សិប្រមា�ពតមាន សិមទៅមល់ “ឱសិ�រ�សិ Medicare Part B” ទៅ�កងតារាងទៅនះ។
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$0
អ្នកមនចាបាចូ�ងប្របាកទៅល់
អ្នទាំងអ្នសិសិប្រមា�ទៅសិវាកម
ទាំងទៅនះ។ Medicare 
ធានាំរា�រងរហ៍តដល់ 6 វគឺាកូ�ង
មយៈជិវត។
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ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។

សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជិ�ព�កទី្ធ 4៖ តារាងអ្នតថប្រ�ទៅយាជិន៍

សៀ�វាណែ���នធានាំរ៉ាា �់រង អ្នាើណែ��អ្ននក�ង់

ការព័នត៌យរកសៀម�ជិងមហារក�ត៌ជាមយការថត៌ព័នត៌យសៀដ្ឋាយសៀប្រ�កប្រមត៌
វទីយ�កមទាំ� (LDCT)
គឺទៅប្រមាងទៅនះនងចូណាយៈសិប្រមា�ការពនតយរកទៅមល់ជិងមហ្វារកសិតជាទៅរៀងរាល់ 12 
ខែ�ប្រ�សិនទៅ�អ្នក៖ 
• មានអាយៈព 50-77 ឆ្នាំ នង
• មានការពទៅប្រគាំះទៅយា�ល់ នងចូល់រមទៅធ្នូការសិទៅប្រមចូចូតរមគាំជាមយៈប្រគឺទៅពទ្ធយ ឬអ្នក

ផល់ទៅសិវាខែដល់មានល់ក�សិមបតប្រគឺ�ប្រគាំនទៅផីងទៅទ្ធៀត នង
• បានជិកបារយាងទៅហ្វាចូណាសិ 1 កញ្ច�កងមយៈថ្ងៃ�អ្នសិរយៈៈទៅពល់ 20 ឆ្នាំទៅដាយៈ

គាំនសិញ្ជា ឬទៅរាគឺសិញ្ជាថ្ងៃនជិងមហ្វារកសិត ឬទៅ��នជិកបារឥឡុវទៅនះ ឬបាន
ឈ�ទៅ�កងរយៈៈទៅពល់ 15 ឆ្នាំចូងទៅប្រកាយៈ។

�នាំ�ពការពនតយរកជិងជាទៅល់កដ�ង គឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈង�ងប្របាកសិប្រមា�ការពនតយ
រកជិងមងទៅទ្ធៀតជាទៅរៀងរាល់ឆ្នាំ ទៅដាយៈមានការ�ង្ហា�ជាលាយៈល់ក�អ្នកីរព
ទៅវជិ��តរ�សិអ្នក ឬអ្នកផល់ទៅសិវាខែដល់មានល់ក�សិមបតប្រគឺ�ប្រគាំនទៅផីងទៅទ្ធៀត។ 
ប្រ�សិនទៅ�អ្នកផល់ទៅសិវាទៅប្រជិសិទៅរសិផល់ការប្រ�កាអ្នពការពនតយរកទៅមល់ជិងមហ្វារក
សិត នងការជិ�ពទៅប្រគាំះសិទៅប្រមចូចូតរមគាំសិប្រមា�ការពនតយរកទៅមល់ជិងមហ្វារកសិត 
ការជិ�ពនតយទៅនះប្រតវខែត�ទៅព�តាមល់ក�ៈវនចូយៈរ�សិ Medicare សិប្រមា�ការ
ជិ�ពនតយខែ��ទៅនះ។
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$0
មនមានសិហ៍ធានាំរា�រង ការ
ទ្ធទាំតប្របាករមគាំ ឬប្របាកខែដល់
អាចូកាតកងបានសិប្រមា�ការ
ប្រ�កាខែដល់ធានាំរា�រងទៅដាយៈ 
Medicare នងការទៅ�ជិ�
ពទៅប្រគាំះទៅដមបទៅធ្នូទៅសិចូកសិទៅប្រមចូ
រមគាំទៅឡុយៈ។
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អ្នត៌ប្រ�សៀ�ជិនអាហារ - អាហារ�ប្រមា�ជិងរ៉ានៃរ (�ណែនម)
ទៅប្រកាមអ្នតប្រ�ទៅយាជិនទៅនះ ប្រ�សិនទៅ�អ្នកមានស្គានភាពរាថ្ងៃរខែដល់មានសិទ្ធទ្ធទ្ធល់បាន 
រមទាំងជិងទ្ធកទៅនាំមខែផម CHF ជិងសិរថ្ងៃសិ�មទៅ�ះដង (ក�តចូទៅពាះជិងសិះ
សិរថ្ងៃសិ�មទៅ�ះដង ជិងសិរថ្ងៃសិ�មទៅ�ះដង ជិងសិរថ្ងៃសិ�មខាងកង នងជិង
សិះសិរថ្ងៃសិ�មខែវនរាថ្ងៃរ) ជិងវទៅងងស្គារត នងជិងសិតរាថ្ងៃរ ទៅហ៍យៈចូល់រមកងកមវធ្នូ
ប្រគឺ�ប្រគឺងការខែ�ទាំ អ្នកនងទ្ធទ្ធល់បានអាហ្វារចូនន 14 ទៅពល់កងមយៈខែ� សិប្រមា�
រយៈៈទៅពល់ 12 ខែ�កងឆ្នាំតាមប្រ�តទ្ធន។ ប្រ�ទៅភទ្ធអាហ្វារនងខែផកទៅល់តប្រមវការថ្ងៃនរ��
អាហ្វារណាមយៈខែដល់អ្នកអាចូមាន។ ទៅរៀ�ចូខែផនការអាហ្វារសិរ�អ្នត�រមាចូនន 168។
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អ្នត៌ប្រ�សៀ�ជិនអាហារ - សៀប្រកាយការចាកសៀចញព័មនរសៀព័ទីយ (�ណែនម)
អាហ្វារប្រតវបានផល់ជិនភាមៗ�នាំ�ពការវះកាតនមយៈៗ ឬការសិប្រមាកពាបាល់ទៅ�
មនរទៅពទ្ធយរ�សិអ្នកជិងស្គាកពាបាល់ ឬសិប្រមា�ការទៅធ្នូទៅរាគឺវនចូយៈ COVID ឬការទៅធ្នូ
ចូតាឡុសិកទៅ�ផះទៅដាយៈស្គារខែតការ�ះពាល់នង COVID ខែដល់តប្រមវឱយអ្នកស្គាកទៅ�
ផះមយៈរយៈៈទៅពល់។
ទៅយៈងធានាំរា�រងទៅល់អាហ្វារ 2 ទៅពល់កងមយៈថ្ងៃ�សិប្រមា�រយៈៈទៅពល់ 14 ថ្ងៃ�។ អ្នត
ប្រ�ទៅយាជិនទៅនះអាចូប្រតវបានទៅប្រ�រហ៍តដល់ 2 ដងកងមយៈឆ្នាំ (អាហ្វារសិរ� 56 ទៅពល់)។
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ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។

សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជិ�ព�កទី្ធ 4៖ តារាងអ្នតថប្រ�ទៅយាជិន៍

សៀ�វាណែ���នធានាំរ៉ាា �់រង អ្នាើណែ��អ្ននក�ង់

ការព័ោ��សៀដ្ឋាយសៀប្រ�អាហារ�ត៌មសៀវជិសាប្រ�
អ្នតប្រ�ទៅយាជិនទៅនះគឺសិប្រមា�អ្នកខែដល់ទៅកតជិងទ្ធកទៅនាំមខែផម ឬជិងតប្រមងទៅនាំមខែដល់
មនមានការលាង�ម។ វាកសិប្រមា�ទៅប្រកាយៈទៅពល់ទៅធ្នូការ�រតប្រមងទៅនាំមផងខែដរ 
ទៅ�ទៅពល់ខែដល់បាន�ង្ហា�ទៅដាយៈទៅវជិ��តរ�សិអ្នក។
ទៅយៈងទ្ធទាំតប្របាកសិប្រមា�ទៅសិវាកមពទៅប្រគាំះទៅយា�ល់មយៈទ្ធល់នងមយៈរយៈៈទៅពល់�ទៅមាង 
កងអ្នឡុងឆ្នាំដ�ងខែដល់អ្នកទ្ធទ្ធល់បានការពាបាល់ទៅដាយៈទៅប្រ�អាហ្វារ�តមតាមទៅវជិ
ស្គាប្រសិទៅប្រកាម Medicare។ ទៅយៈងអាចូនងយៈល់ប្រពមចូទៅពាះទៅសិវា�ខែនម ប្រ�សិនទៅ�មាន
ភាពចាបាចូខែផកទៅវជិស្គាប្រសិ។
ទៅយៈង�ងប្របាកសិប្រមា�ទៅសិវាកមពទៅប្រគាំះទៅយា�ល់មយៈទ្ធល់នងមយៈរយៈ:ទៅពល់ពរទៅមាង
កងឆ្នាំនមយៈៗ�នាំ�ពទៅនាំះ។ ប្រ�សិនទៅ�ស្គានភាពរ�សិអ្នក ការពាបាល់ ឬការទៅធ្នូ
ទៅរាគឺវនចូយៈផ្លាសិ�រ អ្នកប្រ�ខែហ៍ល់ជាអាចូទ្ធទ្ធល់បានទៅមាង�ខែនមថ្ងៃនការពាបាល់ជាមយៈ
ទៅវជិ�ញ្ជារ�សិទៅវជិ��ត។ ទៅវជិ��តប្រតវទៅចូ�ទៅវជិ�ញ្ជាចូទៅពាះទៅសិវាកមទាំងទៅនះ 
ទៅហ៍យៈទៅចូ��ញ្ជាទៅឡុងវ�កងមយៈឆ្នាំៗ ប្រ�សិនទៅ�អ្នកប្រតវការពាបាល់កងឆ្នាំតាម
ប្រ�តទ្ធន�នាំ�។ ទៅយៈងអាចូនងយៈល់ប្រពមចូទៅពាះទៅសិវា�ខែនម ប្រ�សិនទៅ�មានភាពចាបាចូ
ខែផកទៅវជិស្គាប្រសិ។
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$0
មនមានសិហ៍ធានាំរា�រង ការ
ទ្ធទាំតប្របាករមគាំ ឬប្របាកខែដល់
អាចូកាតកងបានសិប្រមា�
សិមាជិកខែដល់មានសិទ្ធទ្ធទ្ធល់
បាន ការពាបាល់ទៅដាយៈទៅប្រ�
អាហ្វារ�តមខែ��ទៅវជិស្គាប្រសិ
ខែដល់មានការធានាំរា�រងព 
Medicare ទៅនាំះទៅទ្ធ។
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Medicare Diabetes Prevention Program (MDPP)
គឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈងទ្ធទាំតប្របាកសិប្រមា�ទៅសិវាកម MDPP សិប្រមា�មនសិីខែដល់មាន
សិទ្ធទ្ធទ្ធល់បាន។ MDPP ប្រតវបាន�ទៅងតទៅឡុងទៅដមបជិយៈអ្នក�ទៅងនអាក�បករយា
សិ�ភាព។ វាផល់នវការ��ះ�ណាល់ជាកខែសិងទៅ�កង៖
• ការផ្លាសិ�ររ��អាហ្វាររយៈៈទៅពល់ខែវង នង
• �ទៅងនសិកមភាពរាងកាយៈនង
• វធ្នូរកាការសិប្រមកទ្ធមន នងរទៅ�ៀ�រសិទៅ�ប្រ�ក�ទៅដាយៈសិ�ភាពល់។

់ ី � ់ ់ ់ ម ់ �
ិ ធិ ួ ូ ាី ី ី ី ួ ូ ាី ិ ិ
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ៃ ់ ា� ិ
ាី ម ិ

ិ ី ៃ ់ ិ ់ � ែ

$0

មនមានសិហ៍ធានាំរា�រង ការ
ទ្ធទាំតប្របាករមគាំ ឬប្របាកខែដល់
អាចូកាតកងបានសិប្រមា�អ្នត
ប្រ�ទៅយាជិន (MDPP) ទៅនះទៅទ្ធ។
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ឱ�ថ Medicare Part B
ឱសិ�ទាំងទៅនះទ្ធទ្ធល់បានការធានាំរា�រងសិតទៅប្រកាមខែផក B ថ្ងៃន Medicare។ គឺទៅប្រមាង
រ�សិទៅយៈង�ងប្របាកសិប្រមា�ឱសិ�ដចូខាងទៅប្រកាម៖
• ឱសិ�ខែដល់ជាធ្នូមតាអ្នកមនផល់ឱយ�នឯង នងទ្ធទ្ធល់បានចាកថា ឬពយរទៅសិរម 

��ៈទៅពល់ខែដល់អ្នកកពងទ្ធទ្ធល់បានទៅសិវាកមពទៅវជិ��ត ជាអ្នកជិងទៅប្រ� ឬ
ទៅសិវាកមមជិឈម�ល់វះកាតចូល់ត

• អាងសិយៈល់នខែដល់ផតផងតាមរយៈៈឧ�ករ�ទៅវជិស្គាប្រសិទៅប្រ�បានយៈរ (ដចូជា
មាសិន�មអាងសិយៈល់នខែដល់ចាបាចូខែផកទៅវជិស្គាប្រសិ)

• ឱសិ�ទៅផីងទៅទ្ធៀតខែដល់អ្នកកពងទៅប្រ� ទៅ�ទៅពល់ទៅប្រ�ប្របាសិឧ�ករ�ទៅវជិស្គាប្រសិ
ទៅប្រ�ប្របាសិបានយៈរ (ដចូជាមាសិន�ងជាទៅដម) ខែដល់ប្រតវបានអ្ននញ្ជាតទៅដាយៈ
គឺទៅប្រមាង

អ្នត៌ប្រ�សៀ�ជិនសៀនះប្រត៌វ�ន�នសៀ�ទីព័រ�នាំ�
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អ្នក�ងប្របាក $0 សិប្រមា�ឱសិ�
មានទៅវជិ�ញ្ជា Medicare Part 
B នមយៈៗ។
ឱសិ�ស្គានរ�សិអ្នកប្រតវខែតទៅចូ�
វកយៈ�ប្រតខែផកចូណាយៈខែដល់
ទៅ�សិល់ 20% ទៅ�កានគឺទៅប្រមាង 
Medi-Cal។
ឱសិ�ខែផក B អាចូសិតទៅប្រកាមការ
ពាបាល់ជាជិហ្វាន។
អាចត៌ប្រមវឱយមានការអ្ននញ្ជាត៌
ជាមន។
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90?
ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។

សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជិ�ព�កទី្ធ 4៖ តារាងអ្នតថប្រ�ទៅយាជិន៍

សៀ�វាណែ���នធានាំរ៉ាា �់រង អ្នាើណែ��អ្ននក�ង់

ឱ�ថ Medicare Part B (ត៌)
• ឱសិ� Alzheimer’s drug Leqembi® (ឱសិ�ទ្ធទៅ� lecanemab) ខែដល់ប្រតវ

ចាកតាមសិរថ្ងៃសិ�ម (IV)
• ស្គារធាតទៅធ្នូឱយ�មកកខែដល់អ្នកផល់ឱយ�នឯងទៅដាយៈការចាកប្រ�សិនទៅ�អ្នកមាន

ជិង�មមនកក
• ឱសិ��រទៅសិររាង/ឱសិ�សិប្រមា�ប្រ�ពនភាពស្គា៖ Medicare ធានាំរា�រងទៅល់ការ

ពាបាល់ទៅដាយៈឱសិ�សិប្រមា�ការ�រសិររាង ប្រ�សិនទៅ� Medicare បាន�ងប្របាក
សិប្រមា�ការ�រសិររាងរ�សិអ្នក។ អ្នកប្រតវខែតមានខែផក A ទៅ�ទៅពល់មានការ�រ
សិររាងខែដល់មានការធានាំរា�រង ទៅហ៍យៈអ្នកប្រតវខែតមានខែផក B ទៅ�ទៅពល់អ្នកទ្ធទ្ធល់
បានឱសិ�សិប្រមា�ប្រ�ពនភាពស្គា។ Medicare Part D ធានាំរា�រងទៅល់ឱសិ�
ខែដល់ទ្ធ�ស្គាតការទៅ�យៈត�ពប្រ�ពនការពាររាងកាយៈ ប្រ�សិនទៅ�ខែផក B មន
ធានាំរា�រងទៅល់ឱសិ�ទាំងទៅនាំះទៅទ្ធ

• ឱសិ�ពាបាល់�ងទៅដាយៈចាក�ញ្ចល់។ ទៅយៈងទ្ធទាំតប្របាកសិប្រមា�ឱសិ�ទាំងទៅនះ 
ប្រ�សិនទៅ�អ្នកពបាកទៅចូ�ពផះ មានរ�សិទៅប្រ�ះ�ងខែដល់ទៅវជិ��ត�ញ្ជាកថា មាន
ទ្ធនាំកទ្ធនងអាការៈពក�ងទៅ�ាយៈទៅប្រកាយៈទៅពល់អ្នសិរដវ ទៅហ៍យៈមនអាចូចាកថា
ទៅដាយៈ�នឯងបាន

• អ្នងទ្ធខែហ៍ីនមយៈចូនន៖ Medicare ធានាំរា�រងទៅល់អ្នងទ្ធខែហ៍ីន ប្រ�សិនទៅ�
ទៅវជិ��តទៅរៀ�ចូអ្នងទ្ធខែហ៍ីនទាំងទៅនាំះ ទៅហ៍យៈអ្នកខែដល់មានការខែ�នាំប្រតមប្រតវ 
(ខែដល់អាចូជាអ្នក អ្នកជិង) ផល់ជិនអ្នងទ្ធខែហ៍ីនទាំងទៅនាំះទៅប្រកាមការប្រតតពនតយ
សិមប្រសិ�
• ឱសិ�ប្រ�ឆ្នាំងនងជិងមហ្វារកខែដល់ប្រតវទៅល់�ជាកលាក៖ Medicare 

ធានាំរា�រងទៅល់ឱសិ�ជិងមហ្វារកខែដល់ប្រតវទៅល់�មយៈចូននខែដល់អ្នកទៅល់�
តាមមាត ប្រ�សិនទៅ�ឱសិ�ដចូគាំអាចូទៅប្រ�បានកងទ្ធប្រមងខែដល់អាចូចាក ឬ
ឱសិ�ទៅនាំះគឺជាឱសិ�ខែដល់មានស្គារធាតសិកមទៅ�ាយៈ (ទ្ធប្រមងឱសិ�ទៅល់�
តាមមាតខែដល់ទៅ�ទៅពល់ទៅល់�ចូល់ វា�ខែ�កទៅ�ជាធាតផីសិកមដចូគាំមាន
កងថាចាក)។ ទៅ�ទៅពល់ខែដល់ឱសិ��សិប្រមា�ជិងមហ្វារកមាតអាចូរកបាន 
ខែផក B អាចូធានាំរា�រងទៅល់ឱសិ�ទាំងទៅនាំះបាន។ ប្រ�សិនទៅ�ខែផក B មន
ធានាំរា�រងទៅល់ឱសិ�ទាំងទៅនាំះទៅទ្ធ ខែផក D នងធានាំរា�រង

• ឱសិ�ទៅល់�ទៅដមបប្រ�ឆ្នាំងនងការចូទៅង្ហារ៖ Medicare ធានាំរា�រងទៅល់ឱសិ�
ប្រ�ឆ្នាំងនងការចូទៅង្ហារខែដល់ប្រតវទៅល់� ខែដល់អ្នកទៅប្រ�ជាជាខែផកមយៈថ្ងៃនរទៅ�ៀ�
ពាបាល់ទៅដាយៈទៅប្រ�ស្គារធាតគឺមទៅដមបប្រ�ឆ្នាំងជិងមហ្វារក ប្រ�សិនទៅ�ឱសិ�
ទៅនាំះប្រតវបានផល់ឱយមន ទៅ�ទៅពល់ ឬកងរយៈៈទៅពល់ 48 ទៅមាងថ្ងៃនការពាបាល់
ទៅដាយៈទៅប្រ�ស្គារធាតគឺម ឬប្រតវបានទៅប្រ�ជាការជិនសិការពាបាល់ទៅព�ទៅល់�
សិប្រមា�ឱសិ�ប្រ�ឆ្នាំងនងការចូទៅង្ហារទៅដាយៈចាកតាមសិរថ្ងៃសិ�ម។

• ឱសិ�ទៅល់�សិប្រមា�ជិងតប្រមងទៅនាំមដណាកកាល់ចូងទៅប្រកាយៈ (ESRD) 
ជាកលាកខែដល់ធានាំរា�រងទៅប្រកាម Medicare Part B

អ្នត៌ប្រ�សៀ�ជិនសៀនះប្រត៌វ�ន�នសៀ�ទីព័រ�នាំ�
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ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។

សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជិ�ព�កទី្ធ 4៖ តារាងអ្នតថប្រ�ទៅយាជិន៍

សៀ�វាណែ���នធានាំរ៉ាា �់រង អ្នាើណែ��អ្ននក�ង់

• ឱសិ� Calcimimetic នងថាប្រគឺ�ប្រគឺងកប្រមតផស្គាតកង�មទៅប្រកាម
ប្រ�ពនទ្ធទាំតប្របាក ESRD រម�ញ្ចល់ទាំងថាចាកតាមសិរថ្ងៃសិ�មទៅ�ះ 
Parsabiv® នងថាទៅល់� Sensipar

• ឱសិ�មយៈចូននសិប្រមា�ការលាង�មតាមផះ រមទាំងថាទៅហ៍បារន 
ថា�នា�សិប្រមា�ថាទៅហ៍បារន (ទៅ�ទៅពល់ចាបាចូខែផកទៅវជិស្គាប្រសិ) នងថាសិក
ទៅល់ខែសិបក

• ស្គារធាតរទៅញាចូ erythropoiesis៖ Medicare ធានាំរា�រងទៅល់ 
erythropoietin តាមការចាកថា ប្រ�សិនទៅ�អ្នកមាន ESRD ឬអ្នកប្រតវការ
ឱសិ�ទៅនះទៅដមបពាបាល់ភាពទៅសិ

®
កស្គាងទាំក

®
ទ្ធងនងល់ក��ជាកលាក

ទៅផីងទៅទ្ធៀត (ដចូជា Retacrit , Aranesp )។
• ក�យៈល់នស្គាកប្រមតទ្ធ IV សិប្រមា�ការពាបាល់ទៅ�ផះទៅល់ជិងកងះភាពស្គា

�ឋម
• អាហ្វារ�តមទៅដាយៈ�ញ្ចល់តាមទៅពាះទៅវៀន ឬតាមផវទៅប្រ��ពងរលាយៈអាហ្វារ 

(ការផល់អាហ្វារតាមសិរថ្ងៃសិ�មខែវន IV នង�ពង)
ត�ភា�ខាងទៅប្រកាមនាំអ្នកទៅ�កាន�ញ្ចឱសិ� Medicare 
Part B ខែដល់អាចូសិតទៅ�ទៅប្រកាមការពាបាល់ជាជិហ្វាន៖ 
www.MolinaHealthcare.com/Medicare។
ទៅយៈងកធានាំរា�រងទៅល់វាកស្គាង�ង្ហារមយៈចូននទៅប្រកាម Medicare Part B រ�សិ
ទៅយៈង នងវាកស្គាង�ង្ហារសិប្រមា�មនសិីទៅព�វយៈភាគឺទៅប្រចូនសិតទៅប្រកាមអ្នតប្រ�ទៅយាជិន
ឱសិ�រ�សិ Medicare Part D រ�សិទៅយៈង។
ជិព័កទី 5 ថ្ងៃនទៅសិៀវទៅ�ខែ�នាំសិមាជិ� ិកទៅនះពនយល់អ្នពផល់ប្រ�ទៅយាជិនឱសិ�រ�សិ
ទៅយៈង។ វាពនយល់ពចូា�ខែដល់អ្នកប្រតវខែតអ្ននវតតាមទៅដមបឱយទៅវជិ�ញ្ជារ�សិអ្នកទ្ធទ្ធល់
បានការធានាំរា�រង។
ជិព័កទី 6 ថ្ងៃនទៅសិៀវទៅ�ខែ�នាំសិមាជិ� ិកទៅនះពនយល់អ្នពអ្នខែដល់អ្នកប្រតវទ្ធទាំតសិប្រមា�
ឱសិ�តាមរយៈៈគឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈង។
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http://www.MolinaHealthcare.com/Medicare


92?
ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
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សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជិ�ព�កទី្ធ 4៖ តារាងអ្នតថប្រ�ទៅយាជិន៍

សៀ�វាណែ���នធានាំរ៉ាា �់រង អ្នាើណែ��អ្ននក�ង់

កាត៌ឥ�ព័នណែ���នផ្លូ�ម�ន�ជាមន (កាត៌ My Choice)
អ្នកទ្ធទ្ធល់បានប្របាកឧ�តមប្រ�ចាខែ�រម�ញ្ចល់គាំចូនន $25 ទៅល់កាតឥ�ពនខែដល់
បានផល់មល់នធ្នូជាមន ខែដល់អាចូប្រតវបានទៅប្រ�សិប្រមា�អ្នតប្រ�ទៅយាជិនគឺទៅប្រមាង�ខែនម
ខែដល់បានទៅប្រជិសិទៅរសិដចូជា៖
ទ្ធន�ខែដល់មនតប្រមវឱយមានទៅវជិ�ញ្ជា
ជិនយៈការស្គា�ខែដល់មនតប្រមវឱយមានទៅវជិ�ញ្ជា
អ្នកមានប្របាកឧ�តមដាចូទៅដាយៈខែឡុកពគាំ $45 កងមយៈខែ�សិប្រមា�អាហ្វារ នង
កសិផល់*
�វកាប្រតវបាន�ញ្ចល់ទៅ�កង��ជាទៅរៀងរាល់ខែ�។ ទៅ�ចូងខែ� �វកាខែដល់បានខែ�ងខែចូក
ខែដល់មនបានទៅប្រ�ប្របាសិនងមនទៅល់កទៅ�ទៅប្រ�ទៅ�ខែ� ឬឆ្នាំថ្ងៃនគឺទៅប្រមាង�នាំ�ទៅនាំះទៅទ្ធ។
*ល់ក��តប្រមវថ្ងៃនសិទ្ធទ្ធទ្ធល់បាន។
កាតឥ�ពន�ងប្របាកជាមនមនខែមនជាកាតឥ�ទាំនទៅទ្ធ។ អ្នកមនអាចូ�ខែ�ង�� 
ទៅ�ជាស្គាចូប្របាក ឬឱយអ្នកទៅផីងៗ���បានទៅទ្ធ។ នតវធ្នូខែកសិមសិីមនទ្ធទ្ធល់បាន
ធានាំរា�រងទៅ�ទៅប្រកាម��អ្នតប្រ�ទៅយាជិនទៅនះទៅទ្ធ។ មល់នធ្នូប្រតវបាន�ញ្ចល់ទៅ�កង
��ជាទៅរៀងរាល់ខែ�។ ប្រ�សិនទៅ�អ្នកចាកទៅចូ�ពគឺទៅប្រមាង �វកាខែដល់បានខែ�ងខែចូក
ខែដល់មនបានទៅប្រ�ណាមយៈនងប្រតឡុ�ទៅ�គឺទៅប្រមាងវ�ទៅ�ថ្ងៃ�ខែដល់មានប្រ�សិទ្ធភាពថ្ងៃន
កាល់�រទៅចូទ្ធល់�ទៅ�ះរ�សិអ្នក។
ប្របាកឧ�តមកាតឥ�ពនខែដល់បានផល់មល់នធ្នូជាមន (កាត My Choice) អាចូ
ប្រតវបានទៅប្រ�ទៅដមបចូល់ទៅប្រ�អ្នតប្រ�ទៅយាជិន�ខែនមខែដល់បាន�ញ្ជាក រហ៍តដល់ខែដនក�ត
ខែដល់បានក�ត។ ប្របាកឧ�តមទៅនះអាចូប្រតវបានទៅប្រ�ប្របាសិទៅដាយៈសិមាជិកខែត�ទៅណាះ 
ទៅហ៍យៈមនប្រតវបានអ្ននវតចូទៅពាះអ្នតប្រ�ទៅយាជិន ឬថ្ងៃ�ចូណាយៈទៅផីងទៅទ្ធៀតទៅឡុយៈ។
សិប្រមា�ពតមាន�ខែនមទាំកទ្ធងនងអ្នតប្រ�ទៅយាជិន OTC រ�សិអ្នក ឬរទៅ�ៀ�មាន
ល់ក�សិមបតប្រគឺ�ប្រគាំនសិប្រមា�អាហ្វារ នងកសិផល់ នងអ្នតប្រ�ទៅយាជិន�ខែនម
ពទៅសិសិសិប្រមា�ជិងរាថ្ងៃរ (SSBCI) សិមទ្ធរសិពទៅ�ទៅសិវា�ទៅប្រមសិមាជិករ�សិគឺទៅប្រមាង 
Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP)។ ទៅដមបចូល់
ទៅប្រ�ប្របាកឧ�តមសិប្រមា� SSBCI សិមាជិកប្រតវខែតមាន៖ ល់ក��ជិងរាថ្ងៃរខែដល់
មានល់ក�សិមបតប្រគឺ�ប្រគាំន HRA ខែដល់មានសិពល់ភាពបាន�ញ្ច�សិប្រមា�
ការចូះទៅ�ះថ្ងៃនគឺទៅប្រមាង Molina Medicare Complete Care Plus (HMO 
D-SNP) នាំទៅពល់�ចូ�បនរ�សិពកទៅគឺ នងផល់ការអ្ននញ្ជាតពប្រគឺទៅពទ្ធយទៅដាយៈភា�គាំ
ជាមយៈការប្រគឺ�ប្រគឺងករ�រ�សិគឺទៅប្រមាង Molina Medicare Complete Care 
Plus (HMO D-SNP)។ សិមទៅមល់ “អ្នតប្រ�ទៅយាជិន�ខែនមពទៅសិសិសិប្រមា�ជិងរាថ្ងៃរ” 
ទៅ�កងតារាងទៅនះសិប្រមា�ពតមាន�ខែនម។
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ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។

សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជិ�ព�កទី្ធ 4៖ តារាងអ្នតថប្រ�ទៅយាជិន៍

សៀ�វាណែ���នធានាំរ៉ាា �់រង អ្នាើណែ��អ្ននក�ង់

ការណែថទាំសៀ�មនរណែថទាំប្រ�ក�សៀដ្ឋាយជិនាំញ
មនរខែ�ទាំ (NF) គឺជាកខែនងខែដល់ផល់ការខែ�ទាំសិប្រមា�មនសិីខែដល់មនអាចូទ្ធទ្ធល់
បានការខែ�ទាំទៅ�ផះ �ខែនមនចាបាចូទៅ�កងមនរទៅពទ្ធយទៅនាំះទៅទ្ធ។
ទៅសិវាខែដល់ទៅយៈងទ្ធទាំតប្របាកជិនរមមានជាអាទ្ធនវទៅសិវាកមដចូខាងទៅប្រកាម៖

• �នទ�់ពាក់កណាា ល់ឯកជិន (ឬ�នទ�់ឯកជិន ទៅ�ីមានភាពចាបាចូ� ់ខែផកទៅវជិូ ាស្គាប្រសិ)ា
• អាហ្វារ រមទាំងរ��អាហ្វារពទៅសិសិ
• ទៅសិវាកមគឺលាន�ដាក
• ការពាបាល់រាងកាយៈ ការពាបាល់ចូល់នាំរាងកាយៈ នងការពាបាល់

ពការភាពការនយាយៈ 
• ការពាបាល់ជិងផវដទៅងម
• ឱសិ�ផល់ជិនអ្នកជាខែផកមយៈថ្ងៃនគឺទៅប្រមាងខែ�ទាំរ�សិអ្នក។ (ឱសិ�ទៅនះ�ករម

ទាំងស្គារធាតខែដល់ខែតងខែតមានវតមានទៅ�កង�ន ដចូជាស្គារធាតទៅធ្នូឱយ
�មកកជាទៅដម។)

• �ម រមទាំងការរកាទ្ធក នងការចាក�ញ្ចល់�ម
• ការផតផង ទៅវជិស្គាប្រសិ នងការវះកាត ខែដល់ជាធ្នូមតាផល់ជិនទៅដាយៈមនរ

ពាបាល់
• ការទៅធ្នូទៅតសិទៅ�មនរពទៅស្គាធ្នូខែដល់ធ្នូមតា ផល់ជិនទៅដាយៈម�ល់ខែ�ទាំសិ�ភាព
• ការ�តការសិអ្នចូ នងទៅសិវាវទ្ធយសិកមដថ្ងៃទ្ធទៅទ្ធៀតទៅផីងៗទៅទ្ធៀត ជាធ្នូមតាប្រតវបាន

ផល់ជិនទៅដាយៈម�ល់ខែ�ទាំសិ�ភាព
• ការទៅប្រ�ឧ�ករ�ដចូជារទៅទ្ធះរ� ខែដល់ជាធ្នូមតា ផល់ ជិនទៅដាយៈមនរពាបាល់
• ទៅសិវាប្រគឺទៅពទ្ធយ/ប្រគឺទៅពទ្ធយពាបាល់ 
• ឧ�ករ�ទៅវជិស្គាប្រសិទៅប្រ�បានយៈរ
• ទៅសិវាទៅធ្នូ� រមមានប្រកាសិទៅធ្នូ� 
• អ្នតប្រ�ទៅយាជិនគឺទៅហ៍�
• ទៅធ្នូទៅតសិសិមតភាពស្គា� 
• ការខែ�ទាំទៅដាយៈចា�សិរថ្ងៃសិ 
• ទៅសិវាពាបាល់ទៅជិង

ជាធ្នូមតា អ្នកទ្ធទ្ធល់បានការខែ�ទាំរ�សិអ្នកពម�ល់ខែ�ទាំកង�ណា�។ 
ទៅទាំះជាយាងណាកទៅដាយៈ អ្នកអាចូទ្ធទ្ធល់បានការខែ�ទាំរ�សិអ្នកពមនរខែ�ទាំទៅ�ទៅប្រ�
�ណា�ផងខែដរ។ អ្នកអាចូទ្ធទ្ធល់បានការខែ�ទាំពកខែនងខាងទៅប្រកាម ទៅ�កខែនងទាំងទៅនាំះ
ប្រពមទ្ធទ្ធល់ចូននទ្ធកប្របាករ�សិគឺទៅប្រមាងសិប្រមា�ការទ្ធទាំត៖

• ម�ល់ខែ�ទាំសិ�ភាព ឬសិហ៍គឺមនខែ�ទាំអ្នកចូល់នវតន�នខែដល់អ្នកបាន
កពងរសិទៅ� មនទៅពល់អ្នកទៅ�មនរទៅពទ្ធយ (ដរា�ណាវាផល់ការខែ�ទាំទៅ�មនរ
ខែ�ទាំប្រ�ក�ទៅដាយៈជិនាំ�)។

• ម�ល់ខែ�ទាំសិ�ភាពខែដល់ជាកខែនង�ឬប្រ�ពន ឬថ្ងៃដគឺរសិទៅ�ជាមយៈគាំរ�សិ
អ្នកកពងរសិទៅ���ៈទៅពល់ខែដល់អ្នកទៅចូ�ពមនរទៅពទ្ធយ។

ំ ាើ ំ ំ
ទី � ឺ ៃ ា ់ � ់ � ិ ួ

� ទ ោ � ា ិ � ់ ូ� ទី
ី � ់ ់ � ួ ៍ � ម �

ួ � ិ
ម ិ � ឋ

ិ
ិ ិ

� ឺ ៃ� ាី
ិ ់ � ូ ូ ួ � ់ ូ � ួ

� � ា ូ� ៃួ � � ាី
ី

ួ � � ិ ់ ច�
ា ់ ា ់ ា ា ិ ់ ម ា ់ � ទី

ាី ា ទី ិ ម ា ់ � ឌ � �
� មី � ិ ិ ិ � ម ម ូ

ា ់ � ឌ � �
ី ៍ � � ម ា ់ � ទី
ូ ូ
៍ ា ា ី �

ម ួ ម
ថ ៍ � ី

ាី ា ថ ា ់
� ់

ី
ម ូ ួ � ់ ូ ី ឌ � ូ� ិ

ោ ៏ ូ ួ � ់ ូ ី ទី �
ិ ូ ួ � ី ៃ ី ៃ �

ួ � ួ � ់ ់ ់ � ់
ឌ � � ៍ � ូ � ិ ា ៍ ា ូ

� � ់ � ូ ទី ា ់ � ទី
� �

ឌ � � ៃ ិី ធ � ់ ួ ូ ់
ូ � � ់ ូ ី ទី

$0
មនមានសិហ៍ធានាំរា�រង ការ
ទ្ធទាំតប្របាករមគាំ ឬប្របាកខែដល់
អាចូកាតកងបានសិប្រមា�អ្នត
ប្រ�ទៅយាជិនទៅនះទៅឡុយៈ។
អាចត៌ប្រមវឱយមានការអ្ននញ្ជាត៌
ជាមន។

ិ ា ់
� ់ ់ ួ ូ ់

់ ់ ថ
៍ ី

ូ ុ ា
ុ
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ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។

សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជិ�ព�កទី្ធ 4៖ តារាងអ្នតថប្រ�ទៅយាជិន៍

សៀ�វាណែ���នធានាំរ៉ាា �់រង អ្នាើណែ��អ្ននក�ង់

ការប្រ�កាអ្នព័អាហារ�ត៌ម
អ្នកអាចូទ្ធទ្ធល់បានការប្រ�កាខែផកអាហ្វារ�តមតាមទ្ធរសិពជាល់ក�ៈ�គឺល់ទៅ�ទៅពល់
ទៅសិសិ។ អ្នកផល់ទៅសិវារ�សិអ្នកនងប្រតវ�ទៅព� នងចូះហ៍តទៅល់ខាទៅល់ទ្ធប្រមងខែ���ទ្ធអ្នព
ការ�ញ្ចន�នការអ្ន�រសិ�ភាព ដទៅចូះទៅយៈងយៈល់បានយាងចូាសិលាសិអ្នពតប្រមវការ
រ�សិអ្នក មនទៅពល់ទៅយៈងទ្ធរសិពទៅ�អ្នក។
• ការទៅធ្នូអ្ននរាគឺមនតាមទ្ធរសិពមានរយៈៈទៅពល់ព 30 ទៅ� 60 នាំទ្ធ។
• អ្នកនងទ្ធទ្ធល់បានពតមានទ្ធនាំកទ្ធនងសិប្រមា�ពតមាន�ខែនម នង/ឬការតាមដាន

តាមការចាបាចូ ឬការចូងបាន។
ការប្រ�កាទៅយា�ល់រ��អាហ្វារ�តម / អាហ្វារ��ននមយៈៗមនមានខែដនក�តទៅ�
ទៅប្រកាមអ្នតប្រ�ទៅយាជិន Medi-Cal (Medicaid) រ�សិអ្នកទៅឡុយៈ។
គឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈងធានាំរា�រងទៅល់វគឺទ្ធនាំកទ្ធនងតាមទ្ធរសិពនមយៈៗ/ប្រកមចូនន 12 
�ខែនម។ អ្នកផល់ទៅសិវារ�សិអ្នកនង�ញ្ចនអ្នកទៅ�កានអ្នកជិនាំ�ខែផកចូ�អាហ្វារកង
�ណា�សិប្រមា�ទៅសិវាកមទាំងទៅនះ។

ឹ ំ ើ ូ ែ ា
ូ ួ � ូ � ថ ភ � ទ ខ � ា

ូី �� ូ ា ់ ់ ូ � ូ � ិ � ថ ី ់ � ី
ា� ា ់ ំ � � ូ ី ់ ោ ់ ់ � ី ូ

់ ូ � ី � ទ ូ
ាី ា ៍ � ទ ី ី

ូ � ួ ័ ៌ � ់ � ់ ័ ៌ ថ ិ
� ់ ់

� ់ � ថ ភ � ោ ី ួ ិ � ់
ថ ៍ ់ ូ ី

់ ី ា ់ ី ា � ់ � � ទ ី ួ ុ � ួ
ថ ូ ា ់ ់ ូ � ា� ូ ់ ូ � ូ � ី ូ�
ិ ់ ម �

$0
មនមានសិហ៍ធានាំរា�រង ការ
ទ្ធទាំតប្របាករមគាំ ឬប្របាកខែដល់
អាចូកាតកងបានសិប្រមា�ការ
ប្រ�កាទៅយា�ល់អ្នពអាហ្វារ�តម
ទៅឡុយៈ។

ិ ា ់
� ់ ់ ួ ូ ់

់ ់
� ់ � ី � ថ ភ
ី

ការព័នត៌យ នងការព័ោ��ការធាត៌សៀ�មីកាត៌�នយទីមន
ប្រ�សិនទៅ�អ្នកមានសិនសិីនមាសិរាងកាយៈ 30 ឬទៅប្រចូនជាងទៅនះ ទៅយៈង�ងថ្ងៃ�សិប្រមា�
ការប្រ�កាទៅយា�ល់ទៅដមបជិយៈអ្នកសិប្រមកទ្ធមន។ អ្នកប្រតវខែតទ្ធទ្ធល់បានការប្រ�កា
ទៅយា�ល់កងម�ល់ខែ�ទាំ�ឋម។ វធ្នូទៅនះ អាចូជិយៈប្រគឺ�ប្រគឺងកងគឺទៅប្រមាង�ង្ហារ
ទាំងប្រសិងរ�សិអ្នក។ សិមពភាកាជាមយៈអ្នកផល់ទៅសិវាខែ�ទាំ�ឋមរ�សិអ្នកទៅដមប
ខែសិងយៈល់�ខែនម។

ិ ិ ិ ់ ើ ើ ់ ែ ង ់
ិ ី ូ ទ ៍ ោ ី ី ់ ៃ ់
� ់ ី ី ួ ូ ៃ ់ ូ ូ ួ �

់ ូ� ឌ � ិ ី ួ ់ ូ� ា
� ុ ់ ូ � ិ ួ ូ ា ់ � ់ ូ ី ី
ា ់ ថ

$0
មនមានសិហ៍ធានាំរា�រង ការ
ទ្ធទាំតប្របាករមគាំ ឬប្របាកខែដល់
អាចូកាតកងបានសិប្រមា�
ការពនតយ នងពាបាល់ការធាត
ប្រជិល់ទៅនាំះទៅទ្ធ។

ិ ា ់
� ់ ់ ួ ូ ់

់ ់
ិ ិ ិ ់

ុ

សៀ�វាកម Opioid treatment program (OTP)
គឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈងទ្ធទាំតប្របាកសិប្រមា�ទៅសិវាខាងទៅប្រកាមទៅដមបពាបាល់វ�តថ្ងៃនការទៅប្រ�
ប្របាសិស្គារធាតអ្នផយអ្នត (OUD) តាមរយៈៈ OTP ខែដល់រមមានទៅសិវាខាងទៅប្រកាម៖
• សិកមភាពថ្ងៃនដទៅ�រការប្រ�មល់ពតមាន 
• ការវាយៈតថ្ងៃមតាមកាល់ក�ត
• ការទៅប្រ�ឱសិ�ខែដល់បានអ្ននមតទៅដាយៈ FDA នង ប្រ�សិនទៅ�អ្ននវតបាន 

ការប្រគឺ�ប្រគឺង នងការផល់ឱសិ�ទាំងទៅនះដល់អ្នក
• ការប្រ�កាការ ទៅប្រ�ប្របាសិស្គារធាត 
• ការពាបាល់ជាល់ក��គឺល់ នងជាប្រកម
• ការទៅធ្នូទៅតសិរកស្គារធាតទៅ�ៀន ឬស្គារធាតគឺមទៅ�កង�នរ�សិអ្នក (ការទៅធ្នូទៅតសិ

ជាតពល់)
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$0
មនមានសិហ៍ធានាំរា�រង ការ
ទ្ធទាំតប្របាករមគាំ ឬប្របាកខែដល់
អាចូកាតកងបានសិប្រមា�
ទៅសិវាកមកងកមវធ្នូពាបាល់
ស្គារធាតអ្នផយអ្នតសិប្រមា�អ្នកជិង
ទៅប្រ�ខែដល់បានធានាំរា�រងទៅដាយៈ 
Medicare ទៅនាំះទៅទ្ធ។
ទៅសិវាកមកងកមវធ្នូពាបាល់
ស្គារជាតអ្នផយអ្នតសិប្រមា�
អ្នកជិងទៅប្រ�ខែដល់បាន
ធានាំរា�រងទៅដាយៈ Medicare 
មនទាំមទាំរការអ្ននញ្ជាតជាមន
ទៅនាំះទៅទ្ធ �ខែនប្រ�ខែហ៍ល់ជាប្រតវការ 
ប្រ�សិនទៅ�អ្នកតប្រមវឱយទៅប្រ�ឱសិ�
ពាបាល់មានជាតអ្នផយអ្នតទៅនាំះ។
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ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។

សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជិ�ព�កទី្ធ 4៖ តារាងអ្នតថប្រ�ទៅយាជិន៍

សៀ�វាណែ���នធានាំរ៉ាា �់រង អ្នាើណែ��អ្ននក�ង់

ការសៀ�សៀត៌�សៀរ៉ាគវនចយអ្នកជិងណែ��មន�ប្រមាកសៀ�មនរសៀព័ទីយ នងសៀ�វាព័ោ�� 
នងការផ្លូត៌ផ្លូង
ទៅយៈង�ងប្របាកសិប្រមា�ទៅសិវាកមខាងទៅប្រកាម នងទៅសិវាកមខែដល់ចាបាចូខែផកទៅវជិស្គាប្រសិ
ទៅផីងៗទៅទ្ធៀតខែដល់មនបានរាយៈទៅ�កង�ញ្ចទៅនះ៖
• ការ�តការសិអ្នចូ
• ការពាបាល់ទៅដាយៈទៅប្រ�វទ្ធយសិកម (រាដយម នងអ្នសិត�) រមទាំងឧ�ករ� នង

សិមារៈរ�សិអ្នក�ទៅចូកទៅទ្ធសិ
• ឧ�ករ�វះកាត ដចូជា�ងសិមងជាទៅដម
• រ���ង សិមងតអ្ន��ង នងឧ�ករ�ទៅផីងទៅទ្ធៀតខែដល់ប្រតវបានទៅប្រ�សិប្រមា�ខែផក

បាក នងភាត�ង
• ទៅតសិទៅ�មនរពទៅស្គាធ្នូ
• �ម រមទាំងការរកាទ្ធក នងការចាក�ញ្ចល់�ម
• ការទៅធ្នូទៅតសិទៅរាគឺវនចូយៈខែដល់មនខែមនទៅ�មនរពទៅស្គាធ្នូដចូជាការខែសិន CT, MRI, 
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សិប្រមា�ទៅសិវាកមមនរពទៅស្គាធ្នូ
សិប្រមា�អ្នកជិងទៅប្រ� នងទៅសិវាកម
�តការសិអ្នចូសិប្រមា�អ្នកជិង
ទៅប្រ�ទៅនាំះទៅទ្ធ។ តប្រមវឱយមានការ
អ្ននញ្ជាតជាមនសិប្រមា�ការ
ទៅធ្នូទៅតសិទៅ�មនរពទៅស្គាធ្នូខែហ៍ីន។
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ការណែថទាំ�ខភាព័ផ្លូវចត៌រ��អ្នកជិងសៀប្រ�
ទៅយៈង�ងថ្ងៃ�សិប្រមា�ទៅសិវាសិ�ភាពផវចូតខែដល់ប្រតវបានផល់ជិនទៅដាយៈ៖ 
• ប្រគឺទៅពទ្ធយចូតស្គាប្រសិ ឬទៅវជិ��តខែដល់មានអាជា��រ�សិរដ
• ទៅពទ្ធយចូតស្គាប្រសិ ប្រ�ចា គឺនក 
• �គឺល់កសិងមប្រ�ចាគឺនក
• គឺលាន�ដាកឯកទៅទ្ធសិ ប្រ�ចា គឺនក
• អ្នកប្រ�កាជិនាំ�ខែដល់មានអាជា�� (LPC)
• អ្នកជិនាំ�ខែផកសិ�ភាពផវចូតសិប្រមា��ញ្ជាអាពាហ៍ពពាហ៍ នងប្រគឺស្គារខែដល់

មានអាជា�� (LMFT) 
• ប្រគឺទៅពទ្ធយជាគឺលាន�ដាយៈកា (NP)
• ជិនយៈការប្រគឺទៅពទ្ធយ (PA)
• អ្នកមានវជាជិវៈខែ�ទាំជិងផវចូតដថ្ងៃទ្ធទៅទ្ធៀតខែដល់មានល់ក�សិមបតខែដល់មានការ

ទ្ធទ្ធល់ស្គាល់ទៅដាយៈ Medicare តាមការអ្ននញ្ជាតសិតទៅប្រកាមចូា�រដខែដល់អាចូ
អ្ននវតបាន

អ្នត៌ប្រ�សៀ�ជិនសៀនះប្រត៌វ�ន�នសៀ�ទីព័រ�នាំ�
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$0
មនមានសិហ៍ធានាំរា�រង ការ
ទ្ធទាំតប្របាករមគាំ ឬខែដល់អាចូ
កាតកងបានសិប្រមា�ការខែ�ទាំ
សិ�ភាពផវចូតរ�សិអ្នកជិងទៅប្រ�
ទៅនាំះទៅទ្ធ។
អាចត៌ប្រមវឱយមានការអ្ននញ្ជាត៌
ជាមន។
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សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជិ�ព�កទី្ធ 4៖ តារាងអ្នតថប្រ�ទៅយាជិន៍

សៀ�វាណែ���នធានាំរ៉ាា �់រង អ្នាើណែ��អ្ននក�ង់

ការណែថទាំ�ុំខភាព័ផូូ្លូវចិតី៌�ប្រមា�់អ្ននកជំិងឺសៀប្រ� (ត៌)
ទៅយៈង�ងប្របាកសិប្រមា�ទៅសិវាកមខាងទៅប្រកាម ទៅហ៍យៈប្រ�ខែហ៍ល់ជាទៅសិវាកមទៅផីងៗទៅទ្ធៀត
ខែដល់មនមានទៅ�កង�ញ្ចទៅនះ៖
• ទៅសិវាកមគឺនក 
• ការពាបាល់ ទៅពល់ថ្ងៃ�
• ទៅសិវាកមស្គារនតសិមបទាំផវចូត នងសិងម
• ការពាបាល់ទៅដាយៈខែផកទៅ�មនរទៅពទ្ធយ ឬកមវធ្នូពទៅប្រគាំះអ្នកជិងទៅប្រ��នាំន 
• ការពាបាល់ នងការវាយៈតថ្ងៃមអ្នព�ញ្ជាសិ�ភាពផវចូតជាល់ក�ៈប្រកម នង�គឺល់ 
• ការទៅធ្នូទៅតសិចូតស្គាប្រសិទៅ�ទៅពល់ខែដល់បានចូងល់�ង្ហា�ពគឺនក ទៅដមបវាយៈតថ្ងៃម

ល់ទ្ធផល់សិ�ភាពផវចូត
• ទៅសិវាអ្នកជិងទៅប្រ�សិប្រមា�ទៅគាំល់��ងប្រតតពនតយតាមដានការពាបាល់ទៅដាយៈ

ឱសិ� 
• មនរពទៅស្គាធ្នូ ឱសិ� សិមារៈផតផង នងស្គារធាត�ទៅព��ខែនមសិប្រមា�អ្នកជិង

ទៅប្រ� 
• ការពទៅប្រគាំះអ្នពខែផកវកល់ចូរត

អ្នតប្រ�ទៅយាជិន Medi-Cal រ�សិអ្នករមមានទៅសិវាសិ�ភាពផវចូតឯកទៅទ្ធសិសិប្រមា�
�គឺល់ខែដល់មានល់ក�សិមបតប្រគឺ�ប្រគាំន។ ទៅសិវាសិ�ភាពផវចូតឯកទៅទ្ធសិទាំងទៅនះ
ទ្ធទ្ធល់បានការធានាំរា�រងទៅ�ខាងទៅប្រ�គឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈង។  សិមទៅមល់ជិព័កទី 3 
ណែផ្លូក E.1 សិប្រមា�ពតមាន�ខែនមអ្នពទៅសិវាកមទាំងទៅនះ នងរទៅ�ៀ�ចូល់ទៅប្រ�ទៅសិវាកម
ទាំងទៅនះ។
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សៀ�វាសារនត៌�មីទាំអ្នកជិងសៀប្រ�
ទៅយៈង�ងថ្ងៃ�សិប្រមា�ការពាបាល់រាងកាយៈ ការពាបាល់ទៅដាយៈសិកមភាពការង្ហារ នង
ការពាបាល់ការនយាយៈសិ។
អ្នកអាចូទ្ធទ្ធល់បានទៅសិវាស្គារនតសិមបទាំសិប្រមា�អ្នកជិងមនស្គាកទៅ�ពាបាល់ពខែផក
អ្នកជិងមនស្គាកទៅ�ពាបាល់ទៅ�មនរទៅពទ្ធយ ការយាល់យៈអ្នកពាបាល់ឯករាជិយ ម�ល់
ស្គារនតសិមបទាំអ្នកជិងទៅប្រ�យាងទ្ធល់ទ្ធលាយៈ (CORF) នងម�ល់ដថ្ងៃទ្ធទៅទ្ធៀត។
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កាតកងបានសិប្រមា�ការពាបាល់
រាងកាយៈ (PT) សិប្រមា�ការជិ�
ពនតយអ្នកជិងទៅប្រ� ការពាបាល់
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នង/ឬ អ្នពភាស្គា/នយាយៈ (SP) 
នមយៈៗទៅឡុយៈ។
អាចត៌ប្រមវឱយមានការអ្ននញ្ជាត៌
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សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជិ�ព�កទី្ធ 4៖ តារាងអ្នតថប្រ�ទៅយាជិន៍

សៀ�វាព័ោ��វ�ត៌នៃនការសៀប្រ�ប្រ��សារធាត៌សៀញៀន�ប្រមា�អ្នកជិងសៀប្រ�
ទៅយៈង�ងប្របាកសិប្រមា�ទៅសិវាកមខាងទៅប្រកាម ទៅហ៍យៈប្រ�ខែហ៍ល់ជាទៅសិវាកមទៅផីងៗទៅទ្ធៀត
ខែដល់មនមានទៅ�កង�ញ្ចទៅនះ៖
• ការពនតយ នងការប្រ�កាទៅយា�ល់អ្នពការទៅប្រ�ទៅប្រគឺឿងប្រសិវងមនប្រតមប្រតវ 
• ការពាបាល់ ការ ទៅ�ៀនថា
• ការប្រ�កាជាប្រកម នងល់ក�ៈ�គឺល់ ផល់ជិនទៅដាយៈអ្នកពាបាល់ខែដល់មាន

ល់ក�សិមបតប្រគឺ�ប្រគាំន 
• ទៅសិវាកម�ទៅញ្ច�ស្គារធាតពល់ខាង ទៅ�កងកមវធ្នូ�នា�ស្គារធាតទៅ�ៀនតាម

ល់ទៅ�ឋាន
• ទៅសិវាកម�នា�ជាតប្រសិវង នង/ឬស្គារធាតទៅ�ៀនទៅ�កងមជិឈម�ល់ពាបាល់

អ្នកជិងទៅប្រ�ធ្នូនធ្នូរ
• ការពាបាល់ពនារទៅពល់�ទៅញ្ច�ជាតណាល់ទៅប្រតសិន (vivitrol)
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ទ្ធទាំតប្របាករមគាំ ឬខែដល់អាចូ
កាតកងបានសិប្រមា�ទៅសិវាវ�ត
ការទៅប្រ�ប្របាសិស្គារធាតទៅ�ៀន
រ�សិអ្នកជិងទៅប្រ�ទៅឡុយៈ។
អាចត៌ប្រមវឱយមានការអ្ននញ្ជាត៌
ជាមន។
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ការវះកាត៌អ្នកជិង
ទៅយៈង�ងប្របាកសិប្រមា�ទៅសិវាវះកាតអ្នកជិងទៅប្រ�ទៅ�មនរទៅពទ្ធយ នងទៅសិវាកមទៅ�ម�ល់
ខែ�ទាំសិប្រមា�អ្នកជិងទៅប្រ�ទៅ�មនរទៅពទ្ធយ នងម�ល់វះកាតចូល់ត។
ចណាំ៖ ប្រ�សិនទៅ�អ្នកកពងទៅធ្នូការវះកាតទៅ�មនរទៅពទ្ធយ អ្នកគឺរខែតពនតយជាមយៈអ្នក
ផល់ទៅសិវារ�សិអ្នកថាទៅតអ្នកនងជាអ្នកជិងស្គាកពាបាល់ ឬអ្នកជិងទៅប្រ�ខែដរឬទៅទ្ធ។ 
ល់ះប្រតាខែតអ្នកផល់ទៅសិវាសិរទៅសិរនវទៅសិចូក�ង្ហា�ទៅដមបទ្ធទ្ធល់យៈកអ្នកជាអ្នកជិងសិប្រមាក
ពាបាល់ ទៅនាំះអ្នកគឺជាអ្នកជិងទៅប្រ�។ ទៅ�ទៅទាំះ�ជាអ្នកស្គាកទៅ�កងមនរទៅពទ្ធយទៅព�មយៈ
យៈ�កទៅដាយៈ កអ្នកទៅ�ខែតអាចូប្រតវបានទៅគឺចាតទ្ធកថាជាអ្នកជិងទៅប្រ�មាកផងខែដរ។
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ទ្ធទាំតប្របាករមគាំ ឬខែដល់អាចូ
កាតកងបានសិប្រមា�ករ�
វះកាតអ្នកជិងទៅប្រ�នមយៈ
ៗ រមមានជាអាទ្ធ ការគឺតថ្ងៃ�
មនរទៅពទ្ធយ ឬមនរទៅផីងទៅទ្ធៀត នង
ការគឺតថ្ងៃ�ប្រគឺទៅពទ្ធយ ឬការវះកាត
ទៅនាំះទៅទ្ធ។
អាចត៌ប្រមវឱយមានការអ្ននញ្ជាត៌
ជាមន។
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ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។

សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជិ�ព�កទី្ធ 4៖ តារាងអ្នតថប្រ�ទៅយាជិន៍

សៀ�វាណែ���នធានាំរ៉ាា �់រង អ្នាើណែ��អ្ននក�ង់

ទីនញណែ��មនត៌ប្រមវឱយមានសៀវជិ�ញ្ជា (OTC) (�ណែនម)
អ្នកទ្ធទ្ធល់បានកាតឥ�ពនខែដល់បានផល់មល់នធ្នូជាមន (កាត My Choice) 
ទៅដាយៈមានប្របាកឧ�តមប្រ�ចាខែ� $25 សិប្រមា�ទ្ធន� OTC។
ប្រ�សិនទៅ�អ្នកមនទៅប្រ�ប្របាសិចូននទ្ធកប្របាកថ្ងៃនអ្នតប្រ�ទៅយាជិនប្រ�ចាខែ�រ�សិអ្នកទាំងអ្នសិ
ទៅទ្ធ សិមតល់យខែដល់ទៅ�សិល់នងផតក�ត ទៅហ៍យៈមនទៅប្រ�ប្របាសិទៅ�ខែ��នាំ�ទៅទ្ធ។
ការធានាំរា�រងរ�សិអ្នករមមានផល់តផល់សិ�មាល់ភាព នង សិ�ភាព OTC ខែដល់
មនមានទៅវជិ�ញ្ជា ដចូជាវតាមន ទៅឡុការពារកទៅ� ឱសិ��បាតការឈចា� ឱសិ�
ផ្លាស្គាយៈនងកក នង�ងររ�សិ។
សិមាជិកកអាចូទៅប្រ�ប្របាកឧ�តម OTC រ�សិពកទៅគឺសិប្រមា�ផល់តផល់ឱសិ�រកជាត
តាមរយៈៈការទ្ធ�តាមកាតាឡុកផងខែដរ។
សិមាជិកកអាចូទៅប្រ�ប្របាកឧ�តម OTC រ�សិពកទៅគឺសិប្រមា�ឧ�ករ�ជិនយៈការស្គា� 
OTC ផងខែដរ។ អ្នកអាចូទ្ធ�ឧ�ករ�ជិនយៈការស្គា� OTC តាមរយៈៈការទ្ធ�ពកង
កាតាឡុក។
អ្នកអាចូ�ញ្ជាទ្ធ�៖
• តាមអ្ននឡា� – សិមចូល់ទៅ�កានទៅគឺហ៍ទ្ធពរ NationsOTC.com/Molina
• តាមរយៈៈទ្ធរសិព– (877) 208-9243 ទៅដមបពទៅប្រគាំះជាមយៈទ្ធប្រ�កាអ្នព�ទ្ធ

ពទៅស្គាធ្នូរ�សិសិមាជិក OTC ថាកជាត តាមរយៈៈទៅល់� (TTY 711) បាន 24 
ទៅមាងកងមយៈថ្ងៃ� ប្របាពរថ្ងៃ�កងមយៈសិប្តាហ៍ 365 ថ្ងៃ�កងមយៈឆ្នាំ។

• តាមសិ�ប្រត – �ទៅព� នងប្រ�គឺល់ទ្ធប្រមងខែ���ទ្ធ�ញ្ជាទ្ធ�ទៅ�កងកាតាឡុក
ផល់តផល់។ 

• តាមរយៈៈទ្ធតាងល់ករាយៈខែដល់ចូល់រម។
សិមទៅមល់កាតាឡុកទ្ធន� OTC ឆ្នាំ 2026 សិប្រមា��ញ្ចទៅព�ទៅល់�ថ្ងៃនទ្ធន� OTC 
ខែដល់ទ្ធទ្ធល់បានការយៈល់ប្រពមទៅដាយៈគឺទៅប្រមាង ឬទ្ធរសិពទៅ�ខែផក�គឺល់កជិនយៈរ�សិ 
OTC សិប្រមា�ពតមាន�ខែនម។ អ្នកនងរកទៅឃុំ�ពតមានសិខានៗ (ទៅគាំល់ការ�
ខែ�នាំអ្នពការ�ញ្ជាទ្ធ�) ទៅ�កងកាតាឡុកផល់តផល់ OTC ឆ្នាំ 2026។
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http://NationsOTC.com/Molina
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សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)
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ការណែថទាំ��ត៌ការឈឺចា�
ការខែ�ទាំ�បាតការឈចា�ទ្ធទ្ធល់បានការធានាំរា�រងទៅដាយៈគឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈង។ 
ការខែ�ទាំ�បាតការឈចា�គឺសិប្រមា�អ្នកខែដល់មានជិងធ្នូនធ្នូរ។ វាផល់ការខែ�ទាំទៅផ្លាត
ទៅល់អ្នកជិង នងប្រគឺស្គារ ខែដល់ទៅល់កកមសិគឺ�ភាពជិវតទៅដាយៈការរពងទ្ធក ការ�ង្ហារ 
នងការពាបាល់ការឈចា�។ ការខែ�ទាំ�បាតការឈចា� មនណែមនជាការខែ�ទាំអ្នកជិង
ដណាកកាល់ចូងទៅប្រកាយៈទៅនាំះទៅទ្ធ ដទៅចូះអ្នកមនចាបាចូមានអាយៈរពងទ្ធករយៈៈទៅពល់
ប្របាមយៈខែ� ឬតចូជាងទៅនះទៅនាំះទៅឡុយៈទៅដមបអាចូទ្ធទ្ធល់បានការខែ�ទាំ�បាតការឈចា�
ទៅនះទៅឡុយៈ។ ការខែ�ទាំ�បាតការឈចា�ប្រតវបានផល់ជិនកងទៅពល់ខែតមយៈជាមយៈនង
ការខែ�ទាំឱយជាសិះទៅសិបយៈ/ជាទៅទ្ធៀងទាំត។
ការខែ�ទាំ�បាតការឈចា�រមមានដចូខាងទៅប្រកាម៖ 
• ការទៅរៀ�ចូខែផនការខែ�ទាំជាមន
• ការវាយៈតថ្ងៃម នងការពទៅប្រគាំះទៅយា�ល់អ្នពការខែ�ទាំ�បាតការឈចា�
• គឺទៅប្រមាងខែ�ទាំរមមានការខែ�ទាំ�បាតការឈចា� នងជាសិះទៅសិបយៈខែដល់មានការ

អ្ននញ្ជាតទាំងអ្នសិ រមទាំងសិ�ភាពផវចូត នងទៅសិវាសិងមទៅវជិស្គាប្រសិ
• ទៅសិវាកមពប្រកមការង្ហារខែ�ទាំខែដល់មានការចាតតាងរ�សិអ្នក 
• ការសិប្រម�សិប្រមល់ការខែ�ទាំ
• ការប្រគឺ�ប្រគឺងការឈចា� នងទៅរាគឺសិញ្ជា

អ្នកប្រ�ខែហ៍ល់ជាមនទ្ធទ្ធល់បានការខែ�ទាំអ្នកជិងដណាកកាល់ចូងទៅប្រកាយៈ នងការខែ�ទាំ
�បាតការឈចា�កងទៅពល់ខែតមយៈទៅនាំះទៅទ្ធ ប្រ�សិនទៅ�អ្នកមានអាយៈទៅល់សិព 21 ឆ្នាំ។ 
ប្រ�សិនទៅ�អ្នកកពងទ្ធទ្ធល់បានការខែ�ទាំ�បាតការឈចា� ទៅហ៍យៈ�ទៅព�តាមសិទ្ធ
ទ្ធទ្ធល់បានការខែ�ទាំអ្នកជិងដណាកកាល់ចូងទៅប្រកាយៈ ទៅនាំះអ្នកអាចូទៅសិសិឱយផ្លាសិ�រទៅ�
ការខែ�ទាំអ្នកជិងដណាកកាល់ចូងទៅប្រកាយៈបានប្រគឺ�ទៅពល់ទៅវលា។
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$0
មនមានសិហ៍ធានាំរា�រង ការ
ទ្ធទាំតប្របាករមគាំ ឬខែដល់អាចូ
កាតកងបានសិប្រមា�ទៅសិវាខែ�ទាំ
�បាតការឈចា�ទៅនាំះទៅឡុយៈ។
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សៀ�វា�ប្រមាកព័ោ��សៀ�មនរសៀព័ទីយមយណែផ្លូក នងសៀ�វាកប្រមត៌�ន�រ�ប្រមា�
អ្នកជិងសៀប្រ�*
Partial hospitalization គឺជាកមវធ្នូខែដល់មានរចូនាំសិមនពាបាល់ជិង
វកល់ចូរតកប្រមតធ្នូន។ វាប្រតវបានផល់ជិនជាទៅសិវាកមសិប្រមា�អ្នកជិងទៅប្រ� ឬទៅដាយៈ
ម�ល់សិ�ភាពផវចូតសិហ៍គឺមន ខែដល់មានស្គានភាពធ្នូនធ្នូរជាងការខែ�ទាំខែដល់
ទ្ធទ្ធល់បានទៅ�កងការយាល់យៈរ�សិទៅវជិ��ត អ្នកពាបាល់ អ្នកពាបាល់សិ�ភាព
ផវចូតសិប្រមា��ញ្ជាអាពាហ៍ពពាហ៍ នងប្រគឺស្គារខែដល់មានអាជា�� (LMFT) ឬ
ការយាល់យៈអ្នកប្រ�កាប្រ�ក�ទៅដាយៈវជាជិវៈខែដល់មានអាជា��។ វាអាចូជិយៈអ្នកមន
ចាបាចូឱយសិប្រមាកទៅ�មនរទៅពទ្ធយទៅឡុយៈ។

អ្នត៌ប្រ�សៀ�ជិនសៀនះប្រត៌វ�ន�នសៀ�ទីព័រ�នាំ�
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អាចត៌ប្រមវឱយមានការអ្ននញ្ជាត៌
ជាមន។
មនមានសិហ៍ធានាំរា�រង ការ
ទ្ធទាំតប្របាករមគាំ ឬខែដល់
អាចូកាតកងបានសិប្រមា�
ទៅសិវាកមសិប្រមាកពាបាល់ទៅ�
មនរទៅពទ្ធយមនទៅព�ទៅល់�ទៅដាយៈ 
Medicare ទៅឡុយៈ។ អ្នកប្រតវខែត
�ទៅព�តាមល់ក��តប្រមវ
ជាកលាក ទៅដមបមានល់ក�
សិមបតប្រគឺ�ប្រគាំនសិប្រមា�
ការធានាំរា�រង ទៅហ៍យៈទៅវជិ��ត
រ�សិអ្នកប្រតវខែត�ញ្ជាកថា អ្នក
នងប្រតវការការពាបាល់កងនាំម
ជាអ្នកជិងសិប្រមាកពាបាល់។
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101?
ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។

សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជិ�ព�កទី្ធ 4៖ តារាងអ្នតថប្រ�ទៅយាជិន៍

សៀ�វាណែ���នធានាំរ៉ាា �់រង អ្នាើណែ��អ្ននក�ង់

សៀ�វា�ប្រមាកព័ោ��កងមនរសៀព័ទីយមនសៀព័ញសៀ�ញ នងសៀ�វាកប្រមត៌�ន�រ
�ប្រមា�អ្នកជិងសៀប្រ�* (�ន)
ចណាំ៖ ទៅដាយៈស្គារខែតមនមានមជិឈម�ល់សិ�ភាពផវចូតទៅ�តាមសិហ៍គឺមនកង
�ណា�រ�សិទៅយៈង ទៅយៈងធានាំរា�រងទៅល់ការសិប្រមាកពាបាល់កងទៅ�មនរទៅពទ្ធយមន
ទៅព�ទៅល់�ខែដល់ជាទៅសិវាសិប្រមា�អ្នកជិងទៅប្រ�រ�សិមនរទៅពទ្ធយខែត�ទៅណាះ។
ទៅសិវាកមសិប្រមា�អ្នកជិងទៅប្រ�កងស្គានភាពធ្នូនធ្នូរគឺជាកមវធ្នូខែដល់មានរចូនាំសិមន
សិប្រមា�ការពាបាល់សិ�ភាពអាក�បករយា (ផវចូត) សិកម ខែដល់ផល់ជិនទៅ�កងខែផក
ទៅសិវាកមសិប្រមា�អ្នកជិងទៅប្រ�ទៅ�មនរទៅពទ្ធយ មជិឈម�ល់សិ�ភាពផវចូតកងសិហ៍គឺមន 
ម�ល់សិ�ភាពខែដល់មានល់ក�សិមបតប្រគឺ�ប្រគាំនកប្រមតសិហ៍ពន ឬគឺនកសិ�ភាព
ជិន�ទ្ធ ខែដល់មានស្គានភាពធ្នូនធ្នូរជាងការខែ�ទាំខែដល់ទ្ធទ្ធល់បានកងការយាល់យៈរ�សិ
ទៅវជិ��ត អ្នកពាបាល់ LMFT ឬការយាល់យៈអ្នកប្រ�កាអាជិពខែដល់មានអាជា�� 
�ខែនមានស្គានភាពធ្នូនធ្នូរតចូជាងការសិប្រមាកពាបាល់កងមនរទៅពទ្ធយមនទៅព�ទៅល់�។
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ការពាបាល់ទៅនះប្រតវបានផល់
ឱយទៅ�ទៅពល់ថ្ងៃ�ទៅ�មនរទៅពទ្ធយ
សិប្រមា�អ្នកជិងទៅប្រ�ប្រកសិង 
ឬម�ល់សិ�ភាពផវចូត
សិហ៍គឺមន ទៅហ៍យៈមនតប្រមវឱយ
មានការស្គាកទៅ�ទៅព�មយៈយៈ�
ទៅនាំះទៅទ្ធ។

ូ ា ់
ៃ ទី

់ ូ � ឺ ួ
ឌ � ៃ� ិ ា

៍ ី ិ ូ
ូ ់ ួ ់

សៀ�វាប្រគសៀព័ទីយ/អ្នកផ្លូ�សៀ�វាណែថទាំ រមទាំងការមកជិ�សៀវជិ��ត៌សៀ�ការ��យ
សៀវជិ��ត៌
ទៅយៈង�ងប្របាកសិប្រមា�ទៅសិវាខាងទៅប្រកាម៖
• ការខែ�ទាំសិ�ភាពខែដល់ចាបាចូខែផកទៅវជិស្គាប្រសិ ឬទៅសិវាកមវះកាតខែដល់ផល់ជិន

ទៅ�កខែនងនាំនាំ មានដចូជា៖
• ការយាល់យៈប្រគឺទៅពទ្ធយ
• មជិឈម�ល់វះកាតខែដល់បានទ្ធទ្ធល់ស្គាល់ 
• ខែផកអ្នកជិងទៅប្រ�ទៅ�មនរទៅពទ្ធយ
• ការប្រ�កាទៅយា�ល់ ការទៅធ្នូទៅរាគឺវនចូយៈ នងការពាបាល់ទៅដាយៈប្រគឺទៅពទ្ធយឯកទៅទ្ធសិ
• ការពនតយការស្គា� នងតល់យភាពមល់ដានខែដល់បានផល់ជិនទៅដាយៈអ្នកផល់ទៅសិវា

ខែ�ទាំ�ឋម ឬអ្នកឯកទៅទ្ធសិរ�សិអ្នក ប្រ�សិនទៅ�ទៅវជិ��តរ�សិអ្នក�ញ្ជាជាទ្ធ�វា 
ទៅដមបទៅមល់ថាទៅតអ្នកប្រតវការការពាបាល់ខែដរឬទៅទ្ធ

• ទៅសិវាសិ�ភាពពចូមាយៈជាកលាក រមមានទៅសិវាខែ�ទាំ�ឋម។ 
○	អ្នកមានជិទៅប្រមសិកងការទ្ធទ្ធល់បានទៅសិវាកមទាំងទៅនះតាមរយៈៈការជិ�ផ្លាល់ 

ឬ តាមរយៈះទៅសិវាទៅសិវាសិ�ភាពពចូមាយៈ។ ប្រ�សិនទៅ�អ្នកទៅប្រជិសិទៅរសិការផល់
ទៅសិវាសិ�ភាពពចូមាយៈកងចូទៅណាមទៅសិវាកមទាំងទៅនះ អ្នកប្រតវខែតទៅប្រ�ប្របាសិ
អ្នកផល់ទៅសិវាកង�ណា�ខែដល់ផល់ទៅសិវាសិ�ភាពពចូមាយៈ។

• ទៅសិវាសិ�ភាពតាមទ្ធរសិព�ះ រមទាំងការប្រ�កា ការទៅធ្នូទៅរាគឺវនចូយៈ នងការ
ពាបាល់ទៅដាយៈប្រគឺទៅពទ្ធយ អ្នកជិនាំ� សិប្រមា�សិមាជិកទៅ�ត�នទ្ធជិន�ទ្ធ�ះ ឬ 
កខែនងទៅផីងទៅទ្ធៀតខែដល់ទ្ធទ្ធល់បានការអ្ននញ្ជាតទៅដាយៈ Medicare

• ទៅសិវាពិទៅប្រគាំះ�ញ្ជាា សិ��ភាពពីចូមាៃ យៈសិប្រមា�់ការជួិ�ពិទៅប្រគាំះប្រ�ចាខែ�ទាំក� ់ទ្ធងន�ងជិ�ងឺ
តប្រមងទៅនាំមទៅ�ដ�ណាក់កាល់ចូ�ងទៅប្រកាយៈ (ESRD) សិប្រមា�់សិមាជិិកលាង�ម
តាមផទះទៅ�កងមនូ� ី ទរទៅពទ្ធយ ឬមជិឈម�ឌ ល់ទ្ធទួ្ធល់ការពាបាល់ជិ�ងឺតប្រមងទៅនាំមទៅ�កងូ�
មនីទរទៅពទ្ធយកប្រមិតធ្នូៃន់ធ្នូៃរ ទៅ�មជិឈម�ឌ ល់ពិនិតយលាង�មតប្រមងទៅនាំម ឬទៅ�ផទះ

អ្នត៌ប្រ�សៀ�ជិនសៀនះប្រត៌វ�ន�នសៀ�ទីព័រ�នាំ�

ូ ន ី ់ ំ ួ ំ ួ ជ ឌិ ិ ័
ជ ឌិ
ី ់ ់ ់
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ី ី ី ី ូ ូ
� ី ៃ ់ ់ ួ �
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$0
មនមានសិហ៍ធានាំរា�រង ការ
ទ្ធទាំតប្របាករមគាំ ឬប្របាកខែដល់
អាចូកាតកងបានសិប្រមា�អ្នត
ប្រ�ទៅយាជិនទៅនះទៅឡុយៈ។
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ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។

សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជិ�ព�កទី្ធ 4៖ តារាងអ្នតថប្រ�ទៅយាជិន៍

សៀ�វាណែ���នធានាំរ៉ាា �់រង អ្នាើណែ��អ្ននក�ង់

សៀ�វាកមបី្រគសូៀព័ទីយ/អ្ននកផី្លូ�់សៀ�វាណែថទាំ ំរមួទាំងំការសៀ�ជួិ�ពិ័សៀប្រគាំះសៀ���់សៀ�
ការ�ិ�័យសៀវជិជ��ឌិ ត៌ផ្លូងណែ�រ (�នី)
• ទៅសិវាសិ�ភាពពចូមាយៈកងការទៅធ្នូទៅរាគឺវនចូយៈ វាយៈតថ្ងៃម ឬពាបាល់ទៅរាគឺសិញ្ជាថ្ងៃន

ជិងដាចូសិរថ្ងៃសិ�មកងកាល់
• ទៅសិវាសិ�ភាពពចូមាយៈសិប្រមា�សិមាជិកខែដល់មានវ�តថ្ងៃនការទៅប្រ�ប្របាសិស្គារធាត

ទៅ�ៀន ឬ�ញ្ជាសិ�ភាពផវចូតខែដល់ទៅកតមានដណាល់គាំ
• ទៅសិវាសិ�ភាពពចូមាយៈសិប្រមា�ការទៅធ្នូទៅរាគឺវនចូយៈ ការវាយៈតថ្ងៃម នងការពាបាល់

�ញ្ជាសិ�ភាពផវចូត ប្រ�សិនទៅ�៖
• អ្នកមានការជិ�ពនតយទៅដាយៈផ្លាល់កងរយៈៈទៅពល់ 6 ខែ�មនទៅពល់ការជិ�ពនតយទៅសិវា

សិ�ភាពពចូមាយៈទៅល់កដ�ងរ�សិអ្នក
• អ្នកមានការជិ�ពទៅប្រគាំះទៅដាយៈផ្លាល់ទៅរៀងរាល់ រយៈៈទៅពល់ 12 ខែ�មង��ៈទៅពល់

កពងទ្ធទ្ធល់បានទៅសិវាសិ�ភាពពចូមាយៈទាំងទៅនះ
• ការទៅល់កខែល់ងអាចូប្រតវបានទៅធ្នូទៅឡុងចូទៅពាះករ�ខាងទៅល់សិប្រមា�កាល់ៈទៅទ្ធសិៈ

ជាកលាក 
• ទៅសិវាសិ�ភាពពចូមាយៈសិប្រមា�ការជិ�ពនតយសិ�ភាពផវចូតខែដល់ផល់ជិន

ទៅដាយៈគឺនកសិ�ភាពតាមជិន�ទ្ធ នងម�ល់សិ�ភាពខែដល់មានល់ក�សិមបត
ប្រគឺ�ប្រគាំនទៅប្រកាមរដ។

• ការជិ�ពទៅប្រគាំះពចូមាយៈតាមប្រ�ពននមត (ឧទាំហ៍រ� តាមរយៈៈទ្ធរសិព ឬជិខែជិក
តាមវទៅដអ្ន) ជាមយៈទៅវជិ��តរ�សិអ្នកកងរយៈៈទៅពល់ 5-10 នាំទ្ធ ប្រ��នសៀ�
○	អ្នកមនខែមនជាអ្នកជិង� សៀ�យ
○	ការជិ�ពទៅប្រគាំះពចូមាយៈមនទាំកទ្ធងទៅ�នងការជិ�ពទៅប្រគាំះទៅ�ការយាល់យៈ

កងរយៈៈទៅពល់ 7 ថ្ងៃ�កនងមក នង
○	ការជិ�ពទៅប្រគាំះពចូមាយៈមននាំឱយមានការជិ�ពទៅប្រគាំះទៅ�ការយាល់យៈ

កងរយៈៈទៅពល់ 24 ទៅមាង ឬការណាតជិ�ខែដល់មានឆ្នាំ��ផតទៅឡុយៈ
• ការវាយៈតថ្ងៃមតាមវទៅដអ្ន នង/ឬរ�ភាពខែដល់អ្នកទៅផទៅ�ទៅវជិ��តរ�សិអ្នក នង

ការ�កប្រស្គាយៈ នងតាមដានទៅដាយៈទៅវជិ��តរ�សិអ្នកកងរយៈៈទៅពល់ 24 ទៅមាង 
ប្រ��នសៀ�៖
○	អ្នកមនខែមនជាអ្នកជិង� ទៅហ៍យៈ
○	ការវាយៈតថ្ងៃមមនទាំកទ្ធងនងការទៅ�ជិ�ពទៅប្រគាំះទៅ�ការយាល់យៈកងរយៈៈទៅពល់ 

7 ថ្ងៃ�កនងមក នង
○	ការវាយៈតថ្ងៃមមន�ណាល់ឱយមានការទៅ�ជិ�ពទៅប្រគាំះទៅ�ការយាល់យៈ

កងរយៈៈទៅពល់ 24 ទៅមាង ឬការណាតជិ�ខែដល់អាចូទៅធ្នូបានឆ្នាំ��ផតទៅឡុយៈ
• ការប្រ�កា ខែដល់ទៅវជិ��តរ�សិអ្នកមានជាមយៈទៅវជិ��តទៅផីងទៅទ្ធៀតតាមទ្ធរសិព 

អ្ននធ្នូ�ត ឬក�តប្រតាសិ�ភាពតាមប្រ�ពនទៅអ្នឡុចូប្រតនក ប្រ�សិនទៅ�អ្នកមនខែមន
ជាអ្នកជិង�ទៅទ្ធ 

• មតទ្ធពរទៅដាយៈអ្នកផល់ទៅសិវាកង�ណា�មយៈទៅផីងទៅទ្ធៀត មនទៅពល់វះកាត
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សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជិ�ព�កទី្ធ 4៖ តារាងអ្នតថប្រ�ទៅយាជិន៍

សៀ�វាណែ���នធានាំរ៉ាា �់រង អ្នាើណែ��អ្ននក�ង់

សៀ�វាព័ោ��សៀជិង
ទៅយៈង�ងប្របាកសិប្រមា�ទៅសិវាខាងទៅប្រកាម៖
• ការទៅធ្នូទៅរាគឺវនចូយៈ នងការពាបាល់ទៅដាយៈទៅវជិស្គាប្រសិ ឬវះកាតរ�សិ នងជិងនាំនាំ

ទៅ�ប្រតងទៅជិង (ដចូជា ខែផប្រមាមទៅជិង ឬខែកងទៅជិងទៅឡុងដរង) 
• ការខែ�ទាំទៅជិងជាប្រ�ចាសិប្រមា�សិមាជិកខែដល់មានស្គានភាព�ះពាល់ដល់ទៅជិង 

ដចូជាជិងទ្ធកទៅនាំមខែផមជាទៅដម

ើ
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$0
អាចត៌ប្រមវឱយមានការអ្ននញ្ជាត៌
ជាមន។

ូ ុ ា
ុ

ការ�ងារការឆ្អឹងសៀមសៀរ៉ាគសៀអ្ន��មនសៀព័�ឆ្អឹងសៀមសៀរ៉ាគ (PrEP) �ប្រមា�ការ�ងារ
សៀមសៀរ៉ាគ HIV
ប្រ�សិនទៅ�អ្នកមនមានទៅមទៅរាគឺ HIV ទៅទ្ធ �ខែនទៅវជិ��ត ឬអ្នកអ្ននវតការខែ�ទាំ
សិ�ភាពទៅផីងទៅទ្ធៀតរ�សិអ្នកក�តថាអ្នកមានហ្វានភយៈ�សិថ្ងៃនការ�ងទៅមទៅរាគឺ 
HIV ទៅយៈងធានាំរា�រងថា នងទៅសិវាខែដល់ពាកពនថ្ងៃនការ�ង្ហារការ�ងទៅមទៅរាគឺទៅអ្នដសិ
មនទៅពល់�ងទៅមទៅរាគឺ (PrEP)។
ប្រ�សិនទៅ�អ្នកមានល់ក�សិមបតប្រគឺ�ប្រគាំន ទៅសិវាកមខែដល់បានការធានាំរា�រង
រមមាន៖

• ថា PrEP ទៅល់�ឬចាកខែដល់អ្ននមតទៅដាយៈ FDA។ ប្រ�សិនទៅ�អ្នកកពងទ្ធទ្ធល់
បានថាចាក ទៅយៈងកធានាំរា�រងទៅល់ថ្ងៃ�ទៅសិវាសិប្រមា�ការចាកថាផងខែដរ។

• វគឺប្រ�កា�គឺល់រហ៍តដល់ 8 (រម�ញ្ចល់ទាំងការវាយៈតថ្ងៃមហ្វានភយៈថ្ងៃនទៅមទៅរាគឺ 
HIV ការកាត�នយៈហ្វានភយៈថ្ងៃនទៅមទៅរាគឺ HIV នងការប្រ�កានខា�នវការឱយ
ថា) ទៅរៀងរាល់ 12 ខែ�មង។

• ការពនតយរកទៅមទៅរាគឺ HIV រហ៍តដល់ 8 ទៅរៀងរាល់ 12 ខែ�មង។ 
• ការពនតយរកទៅមល់វរសិរលាកទៅ�មប្រ�ទៅភទ្ធ B មង។
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$0

ការព័នត៌យរកសៀម�ជិងមហារប្រកសៀព័ញប្រ�សាត៌
សិប្រមា��រសិខែដល់មានអាយៈ 50 ឆ្នាំទៅឡុងទៅ� ទៅយៈងទ្ធទាំតប្របាកសិប្រមា�ទៅសិវាកម
ទៅរៀងរាល់ 12 ខែ�មងដចូខាងទៅប្រកាម៖
• ការពនតយទៅពាះទៅវៀនទៅដាយៈប្រ�ពនឌ្ឍជិ�ល់
• ទៅធ្នូទៅតសិទៅមល់អ្នងទ្ធខែសិន ជាកលាក រ�សិ ប្រកទៅព�ប្រ�ស្គាត (PSA)
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$0
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ទ្ធទាំតប្របាករមគាំ ឬប្របាកខែដល់
អាចូកាតកងបានសិប្រមា�ការ
ទៅធ្នូទៅតសិ PSA ប្រ�ចាឆ្នាំទៅទ្ធ។
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សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជិ�ព�កទី្ធ 4៖ តារាងអ្នតថប្រ�ទៅយាជិន៍

សៀ�វាណែ���នធានាំរ៉ាា �់រង អ្នាើណែ��អ្ននក�ង់

ឧ�ករ�អ្នវយវៈ��ីនមត៌ នងឧ�ករ�ត៌ប្រមងឆ្អឹងសៀជិង នង�មារផ្លូត៌ផ្លូង�ក
ព័ន
ឧ�ករ�សិ�បនមតជិនសិទាំងអ្នសិ ឬទៅដាយៈខែផកថ្ងៃនខែផក ឬម�ង្ហាររ�សិរាងកាយៈ។ 
ទាំងទៅនះរមមានជាអាទ្ធ៖
• ការទៅធ្នូទៅតសិ ការថ្ងៃល់តប្រមវឱយប្រតវល់ម ឬការ��ះ�ណាល់កងការទៅប្រ�ប្របាសិ

ឧ�ករ�អ្នវយៈវៈសិ�បនមត នងឧ�ករ�តប្រមង�ងទៅជិង
• �ង លាមក នងការផត ផង ពាក ពន នង ការ ខែ�ទាំ �ង លាមក 
• អាហ្វារ�តមកងទៅពាះទៅវៀន នងកខែនងទៅផីងទៅទ្ធៀតកងរាងកាយៈ រមមាន ឧ�ករ�

ផតផងការផល់ចូ� ការប្រតាឧ�ករ��ម ការដាកទ្ធយៈទៅយា នងឧ�ករ�ភា� 
ដទៅណាះប្រស្គាយៈ នងការផតផងសិប្រមា�ការចាកខែដល់ប្រគឺ�ប្រគឺងទៅដាយៈ�នឯង

• ឧ�ករ�ជិនយៈចូង្ហាកទៅ�ះដង 
• ខែដកអ្ន� 
• ខែសិបកទៅជិងសិ�បនមត
• ថ្ងៃដ នងទៅជិងសិ�បនមត
• សិដន សិ�បនមត (រមទាំងអាវប្រទ្ធនាំ�សិប្រមា� ពាក ទៅប្រកាយៈ ការ វះកាត សិដន)
• ខែផកសិ�បនមតទៅដមបជិនសិខែផកទាំងអ្នសិថ្ងៃនខែផករាងកាយៈម�ខាងទៅប្រ� ប្រតវបាន

ដកទៅចូ� ឬអ្ននទៅ�ាយៈទៅដាយៈស្គារជិង ការរងរ�សិ ឬការ�ចូពកទៅ�ត
• ខែប្រកមទ្ធ�ការហ៍រលាមក នងកន�លាមក

ទៅយៈង�ងប្របាកសិប្រមា�ការផតផងមយៈចូននខែដល់ទាំកទ្ធងនងឧ�ករ�អ្នវយៈវៈ
សិ�បនមត នងឧ�ករ�តប្រមង�ងទៅជិង។ ទៅយៈងក�ងប្របាកទៅដមបជិសិជិល់ ឬ�រឧ
ឧ�ករ�អ្នវយៈវៈសិ�បនមត នងឧ�ករ�តប្រមង�ងទៅជិងផងខែដរ។
ទៅយៈងផល់ជិននវការធានាំរា�រងមយៈចូនន�នាំ�ពការដកយៈកទៅចូ�នវ
ជិងខែភកទៅឡុងបាយៈ ឬការវះកាតខែភកទៅឡុងបាយៈ សិមទៅមល់ “ការខែ�ទាំសិ�ភាពខែភក” 
ទៅ�ទៅពល់ទៅប្រកាយៈទៅ�កងតារាងទៅនះសិប្រមា�ពតមានល់មត។
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$0
មនមានសិហ៍ធានាំរា�រង ការ
ទ្ធទាំតប្របាករមគាំ ឬប្របាកខែដល់
អាចូកាតកងបាន សិប្រមា�
ឧ�ករ�អ្នវយៈវៈសិ�បនមត 
ឬឧ�ករ�តប្រមង�ងន
មយៈៗខែដល់បានធានាំរា�រង
ទៅដាយៈ Medicare ទៅទ្ធ រមទាំង
ការជិនសិ� ឬការជិសិជិល់
ឧ�ករ�ខែ��ទៅនះ នងសិមារៈ
ផតផងខែដល់ពាកពនទៅនាំះទៅឡុយៈ។
អាចត៌ប្រមវឱយមានការអ្ននញ្ជាត៌
ជាមន។
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សៀ�វាសារនត៌�មីទាំ�ត៌
ទៅយៈង�ងថ្ងៃ�សិប្រមា�កមវធ្នូស្គារស្គានភាពសិតសិប្រមា�សិមាជិកខែដល់មានជិងសិតរាថ្ងៃរ 
(COPD) ពកប្រមតមធ្នូយមទៅ�កប្រមតធ្នូន។ អ្នកប្រតវខែតមាន ទៅវជិ�ញ្ជាសិប្រមា�ការស្គារ
ស្គានភាពសិតពទៅវជិ��ត ឬអ្នកផល់ទៅសិវាពាបាល់ជិង COPD។
ទៅយៈង�ងប្របាកទៅសិវាកមសិប្រមល់ការដកដទៅងម សិប្រមា�អ្នកជិងខែដល់ពងពាកទៅល់
�ពង�យល់ជិយៈដកដទៅងម។

ី ើ ិ ួ
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$0
មនមានសិហ៍ធានាំរា�រង ការ
ទ្ធទាំតប្របាករមគាំ ឬខែដល់អាចូ
កាតកងបានសិប្រមា�ការជិ�
ពនតយអ្នពការស្គារនតសិមបទាំ
ម�ង្ហារសិតនមយៈៗខែដល់មានការ
ធានាំរា�ទៅដាយៈ Medicare 
ទៅឡុយៈ។
អាចត៌ប្រមវឱយមានការអ្ននញ្ជាត៌
ជាមន។

ិ ា ់
� ់ ់ ួ ូ

់ ់ ួ
ិ ិ � ី ិ ី ិ
� ួ ី ួ

ា ់
ី

ូ ុ ា
ុ



105?
ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។

សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជិ�ព�កទី្ធ 4៖ តារាងអ្នតថប្រ�ទៅយាជិន៍

សៀ�វាណែ���នធានាំរ៉ាា �់រង អ្នាើណែ��អ្ននក�ង់

ការព័នត៌យរកការឆ្អឹងសៀមសៀរ៉ាគរលាកសៀថមប្រ�សៀភ័ទី C
ទៅយៈងធានាំរា�រងទៅល់ការពនតយរកជិងរលាកទៅ�មប្រ�ទៅភទ្ធ C មយៈ ប្រ�សិនទៅ�ទៅវជិ��ត
ខែ�ទាំ�ឋមរ�សិអ្នក ឬអ្នកផល់ទៅសិវាខែ�ទាំសិ�ភាពខែដល់មានល់ក�សិមបតប្រគឺ�ប្រគាំន
ទៅផីងទៅទ្ធៀត�ញ្ជាទ្ធ�មយៈ ទៅហ៍យៈអ្នក�ទៅព�តាមល់ក��មយៈកងចូទៅណាមល់ក��
ទាំងទៅនះ៖

• អ្នកមានហ្វានភយៈ�សិទៅដាយៈស្គារខែតអ្នកទៅប្រ� ឬបានទៅប្រ�ថាចាក�សិចូា�។
• អ្នកបានទ្ធទ្ធល់ការ�ញ្ចល់�មមនឆ្នាំ 1992។ 
• អ្នកទៅកតចូទៅនាំះឆ្នាំ 1945 ដល់ 1965។

ប្រ�សិនទៅ�អ្នកទៅកតទៅ�ចូទៅនាំះឆ្នាំ 1945 ដល់ 1965 ទៅហ៍យៈមនប្រតវបានទៅគឺចាតទ្ធកថា
មានហ្វានភយៈ�សិទៅទ្ធ ទៅយៈង�ងប្របាកសិប្រមា�ការពនតយមង។ ប្រ�សិនទៅ�អ្នកសិតកង
ហ្វានភយៈ�សិ (ឧទាំហ៍រ� អ្នកបាន�នទៅប្រ�ថាចាក�សិចូា�ចា�តាងពការទៅធ្នូទៅតសិ
រកជិងរលាកទៅ�មប្រ�ទៅភទ្ធ C ពមនមក) ទៅយៈងធានាំរា�រងទៅល់ការពនតយប្រ�ចាឆ្នាំ។
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$0

ការព័នត៌យ នងការប្រ�កាសៀ���ចសៀ�ះជិងឆ្អឹងតាមការរមសៀភ័ទី (STI)
ទៅយៈង�ងថ្ងៃ�សិប្រមា�ការពនតយរកទៅមទៅរាគឺប្រ�ទៅមះទ្ធកថា ទៅរាគឺប្រ�ទៅមះ ទៅរាគឺស្គាយៈ នងជិង
រលាកទៅ�មប្រ�ទៅភទ្ធ B។ ការពនតយទាំងទៅនះប្រតវបានធានាំរា�រង សិប្រមា�ប្រសិមានថ្ងៃផទៅពាះ 
នងសិប្រមា�មនសិីមយៈចូននខែដល់សិតទៅ�កងហ្វានភយៈទៅកនទៅឡុងសិប្រមា� STI។ 
អ្នកផល់ទៅសិវាខែ�ទាំ�ឋមប្រតវទៅចូ�ទៅវជិ�ញ្ជាទៅល់ការទៅធ្នូទៅតសិ។ ទៅយៈងធានាំរា�រង
ចូទៅពាះការទៅធ្នូទៅតសិទាំងទៅនះទៅរៀងរាល់ 12 ខែ�មង ឬកងទៅពល់ណាមយៈទៅ�អ្នឡុងទៅពល់
មានថ្ងៃផទៅពាះ។
ទៅយៈង�ងថ្ងៃ�ចូទៅពាះការជិ�ទ្ធល់ម�គាំចូននពរដង ទៅល់សិកមភាពប្រ�កាទៅយា�ល់ផវចូត
មានភាពល់តល់ន�សិកងមយៈឆ្នាំៗ សិប្រមា�មនសិីទៅព�វយៈខែដល់មានសិកមភាព
ទៅកតជិងកាមទៅរាគឺខែដល់សិតកងហ្វានភយៈ�សិចូទៅពាះការ�ងជិង STI។ វគឺនមយៈៗ
អាចូមានរយៈៈទៅពល់ព 20 ទៅ� 30 នាំទ្ធ។ ទៅយៈង�ងប្របាកសិប្រមា�វគឺពទៅប្រគាំះទៅយា�ល់
ទាំងទៅនះខែដល់ជាទៅសិវាកមការពារខែត�ទៅណាះ ប្រ�សិនទៅ�វគឺទាំងទៅនាំះប្រតវបានផល់ឱយ
ទៅដាយៈអ្នកផល់ទៅសិវាខែ�ទាំ�ឋម។ វគឺទាំងទៅនះប្រតវខែតទៅធ្នូទៅឡុងទៅ�ម�ល់ខែ�ទាំ�ឋម 
ដចូជាទៅ�ការយាល់យៈទៅវជិ��តជាទៅដម។
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$0
មនមានសិហ៍ធានាំរា�រង ការ
ទ្ធទាំតប្របាករមគាំ ឬប្របាកខែដល់
អាចូកាតកងបានសិប្រមា�
ការពនតយខែដល់ធានាំរា�រងទៅដាយៈ 
Medicare សិប្រមា� STI នង
ការប្រ�កាសិប្រមា�អ្នតប្រ�ទៅយាជិន
ការពារ STI ទៅនាំះទៅទ្ធ។
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ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។

សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជិ�ព�កទី្ធ 4៖ តារាងអ្នតថប្រ�ទៅយាជិន៍

សៀ�វាណែ���នធានាំរ៉ាា �់រង អ្នាើណែ��អ្ននក�ង់

ការណែថទាំកងមនរណែថទាំណែ��មានជិនាំញ (SNF)
សិប្រមា�នយៈមនយៈអ្នពការខែ�ទាំទៅ�មនរខែ�ទាំខែដល់មានជិនាំ� សិមទៅមល់ជិព័កទី 
12។
Medicare ធានាំរា�រងរហ៍តដល់ 100 ថ្ងៃ�ទៅ�កងរយៈៈទៅពល់អ្នតប្រ�ទៅយាជិននមយៈៗថ្ងៃន 
SNF។ អ្នកមនតប្រមវឱយមានការស្គាកទៅ�មនរទៅពទ្ធយខែដល់អាចូឱយអ្នកជិងសិប្រមាកបាន 
មនទៅពល់ការខែ�ទាំទៅ� SNF ទៅនាំះទៅទ្ធ។ ទៅយៈង�ងប្របាកសិប្រមា�ទៅសិវាកមខាងទៅប្រកាម 
ទៅហ៍យៈប្រ�ខែហ៍ល់ជាទៅសិវាកមទៅផីងៗទៅទ្ធៀតខែដល់មនមានទៅ�កង�ញ្ចទៅនះ៖
• �ន�ពាកកណាល់ឯកជិន ឬ�ន�ឯកជិន ប្រ�សិនទៅ�ចាបាចូខែផកទៅវជិស្គាប្រសិ 
• អាហ្វារ រមទាំងរ��អាហ្វារពទៅសិសិ
• ទៅសិវាខែ�ទាំខែដល់មានជិនាំ�
• ការពាបាល់រាងកាយៈ ការពាបាល់ចូល់នាំរាងកាយៈ នងការពាបាល់ពការភាព

ការនយាយៈ 
• ឱសិ�ខែដល់អ្នកទ្ធទ្ធល់បានជាខែផកមយៈថ្ងៃនគឺទៅប្រមាងខែ�ទាំរ�សិអ្នក រមទាំងស្គារធាត

ខែដល់មានជាធ្នូមតាទៅ�កង�ន ដចូជាស្គារធាតទៅធ្នូឱយ�មកកជាទៅដម 
• �ម រមទាំងការរកាទ្ធក នងការចាក�ញ្ចល់�ម
• សិមារៈផតផងទៅវជិស្គាប្រសិ នងវះកាតខែដល់ផល់ទៅដាយៈ SNF 
• ការទៅធ្នូទៅតសិទៅ�មនរពទៅស្គាធ្នូខែដល់ផល់ទៅដាយៈ SNF
• ទៅសិវាកម�តការសិអ្នចូ នងទៅសិវាវទ្ធយសិកមដថ្ងៃទ្ធទៅទ្ធៀត�ះទៅផីងៗទៅទ្ធៀតខែដល់មានការ

ផល់ជិនទៅដាយៈម�ល់ខែ�ទាំ 
• ឧ�ករ�ដចូជារទៅទ្ធះរ�ខែដល់ជាធ្នូមតាផល់ជិនទៅដាយៈម�ល់ខែ�ទាំ
• ប្រគឺទៅពទ្ធយ/អ្នកផល់ទៅសិវាកម

ជាធ្នូមតា អ្នកទ្ធទ្ធល់បានការខែ�ទាំទៅ� SNF ពមនរខែ�ទាំកង�ណា�។ សិតទៅប្រកាម
ល់ក��ជាកលាកមយៈចូនន អ្នកប្រ�ខែហ៍ល់ជាអាចូទ្ធទ្ធល់បានការខែ�ទាំរ�សិអ្នកពមនរ
ខែ�ទាំសិ�ភាពខែដល់មនខែមនទៅ�កង�ណា�រ�សិទៅយៈង។ អ្នកអាចូទ្ធទ្ធល់បានការខែ�ទាំ
ពកខែនងខាងទៅប្រកាម ទៅ�កខែនងទាំងទៅនាំះប្រពមទ្ធទ្ធល់ចូននទ្ធកប្របាករ�សិគឺទៅប្រមាងសិប្រមា�
ការទ្ធទាំត៖
• មនរខែ�ទាំ ឬសិហ៍គឺមនខែ�ទាំអ្នកចូល់នវតន�នខែដល់អ្នកបានរសិទៅ� មនទៅពល់

អ្នកទៅ�មនរទៅពទ្ធយ (ដរា�ណាវាផល់ការខែ�ទាំទៅ�មនរខែ�ទាំប្រ�ក�ទៅដាយៈជិនាំ�)
• កខែនងខែ�ទាំខែដល់�ឬប្រ�ពន ថ្ងៃដគឺកងប្រគឺស្គារខែដល់រសិទៅ�កងទៅពល់ខែដល់អ្នក

ចាកទៅចូ�ពមនរទៅពទ្ធយ
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ការខែ�ទាំទៅ�ម�ល់ខែ�ទាំជិនាំ� 
(SNF)។
អាចត៌ប្រមវឱយមានការអ្ននញ្ជាត៌
ជាមន។
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ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។

សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជិ�ព�កទី្ធ 4៖ តារាងអ្នតថប្រ�ទៅយាជិន៍

សៀ�វាណែ���នធានាំរ៉ាា �់រង អ្នាើណែ��អ្ននក�ង់

ការ�ញ្ជីឈ�ការជិក�រ នងការសៀប្រ�ថ្នាំជិក
ប្រ�សិនទៅ�អ្នកទៅប្រ�ថាជិក មនមានសិញ្ជា ឬទៅរាគឺសិញ្ជាថ្ងៃនជិងទាំកទ្ធងនងថាជិក ទៅហ៍យៈ
ចូង ឬប្រតវការ�ញ្ចឈ�ការជិក៖

• ទៅយៈងនង�ងប្របាកទៅល់ការពាយាមឈ�ជិកបារចូននពរដង កងរយៈៈទៅពល់ 12 
ខែ�ជាទៅសិវា�ង្ហារជិង។ ទៅសិវាកមទៅនះមនគឺតថ្ងៃ�សិប្រមា�អ្នកទៅទ្ធ។ ការពាយាម
ឈ�ជិកបារនមយៈៗរម�ញ្ចល់ទាំងការប្រ�កាទៅយា�ល់ផ្លាល់មាតរហ៍តដល់
ទៅ��នដង។

ប្រ�សិនទៅ�អ្នកទៅប្រ�ថាជិក ទៅហ៍យៈប្រតវបានទៅធ្នូទៅរាគឺវនចូយៈថាមានជិងពាកពននងការទៅប្រ�
ថាជិក ឬកពងទៅប្រ�ឱសិ�ទៅពទ្ធយខែដល់អាចូ�ះពាល់តាមការទៅប្រ�ថាជិក៖

• ទៅយៈង�ងប្របាកសិប្រមា�ការប្រ�កាអ្នពការពាយាមឈ�ជិកបារពរដង
កងរយៈៈទៅពល់ 12 ខែ�។ ការ�ន�ងទៅដមបប្រ�កាទៅយា�ល់នមយៈៗរមមានការ
ជិ�ពនតយផ្លាល់�នដង។
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$0
មនមានសិហ៍ធានាំរា�រង ការ
ទ្ធទាំតប្របាករមគាំ ឬប្របាកខែដល់
អាចូកាតកងបានសិប្រមា�អ្នត
ប្រ�ទៅយាជិន�ង្ហារការឈ�ជិកបារ 
នងការទៅប្រ�ប្របាសិថាជិកខែដល់បាន
ធានាំរា�រងទៅដាយៈ Medicare 
ទៅនាំះទៅទ្ធ។
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Supervised exercise therapy (SET)
ពកទៅយៈងនងចូណាយៈទៅល់ SET សិប្រមា�សិមាជិកខែដល់មានមានទៅរាគឺសិញ្ជាជិងសិះ
សិរថ្ងៃសិ�ម (PAD) ខែដល់មានការ�ញ្ចន�នទៅ�កាន PAD សិប្រមា�ប្រគឺទៅពទ្ធយខែដល់
ទ្ធទ្ធល់�សិប្រតវទៅល់ការពាបាល់ PAD ។
គឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈងចូណាយៈសិប្រមា�៖
• រហ៍តដល់ 36 វគឺអ្នឡុងទៅពល់ 12 សិប្តាហ៍ ប្រ�សិនទៅ�តប្រមវការ SET ទាំងអ្នសិ

ប្រតវបាន�ទៅព�តាមល់ក��
• 36 វគឺ�ខែនម នងខែ�មទៅមាង ប្រ�សិនទៅ�ប្រតវបានចាតទ្ធកថាមានស្គារៈសិខានខាង

ទៅវជិស្គាប្រសិទៅដាយៈអ្នកផល់ទៅសិវាខែ�ទាំសិ�ភាព

កមវធ្នូ SET ប្រតវខែតជា៖
• វគឺខែដល់មានរយៈៈទៅពល់ 30 ទៅ� 60 នាំទ្ធថ្ងៃនកមវធ្នូ��ះ�ណាល់ការពាបាល់

ទៅដាយៈការទៅធ្នូល់ហ្វាតប្របា�សិប្រមា� PAD ទៅ�កងចូទៅណាមសិមាជិក ខែដល់មាន
ទៅជិងមានការរមល់ប្រកទៅព ទៅដាយៈស្គារខែតល់ហ៍រ�មទៅ�ាយៈ (កាមកាចូទៅជិង)

• ទៅ�កងការក�តរ�សិមនរទៅពទ្ធយពាបាល់អ្នកជិងខែដល់មនស្គាកពាបាល់ ឬទៅ�
កងការយាល់យៈរ�សិប្រគឺទៅពទ្ធយ 

• ផល់ទៅដាយៈ�គឺល់កខែដល់មានល់ក�សិមបតប្រគឺ�ប្រគាំន ខែដល់ធានាំថាអ្នត
ប្រ�ទៅយាជិនទៅល់សិពទៅប្រគាំះថាក នងខែដល់ប្រតវបាន��ះ�ណាល់កងការពាបាល់
ទៅដាយៈការទៅធ្នូល់ហ្វាតប្របា�សិប្រមា� PAD

• សិតទៅប្រកាមការប្រតតពនតយទៅដាយៈផ្លាល់ពប្រគឺទៅពទ្ធយ ជិនយៈការប្រគឺទៅពទ្ធយ ឬប្រគឺទៅពទ្ធយ
ខែដល់ជាគឺលាន�ដាយៈកា/អ្នកឯកទៅទ្ធសិគឺលាន�ដាយៈកាខាងពាបាល់អ្នកជិង
ខែដល់បានទ្ធទ្ធល់ការ��ះ�ណាល់ទាំង�ទៅចូកទៅទ្ធសិគាំប្រទ្ធជិវតមល់ដាន នង
កប្រមត�សិ។

ួ ី � � ី ់ ិ ា � ឺ ទ
ា� ា ់ ់ ូ
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� ់ ា � � ិ ៍ ិ ី ូ � ់
ូ � ខ ឌ

ា ថ � ោ ិ ី ូ ់ � � ់
ា ា ូ ា ់ � �

ម ិ ី ូ
ា ី ម ិ ី ា� ា

ាី � ់ ់ ូ� � ិ
ី ួ ី � � ា ់ ី

ូ� � ់ ់ ទី ូ � ឺ ិ ូ ់
ូ� ិ ័ ់ ូ
ា ់ � ា ិ ខ ាិ ់ ់ ថ

៍ ី ី ូ ់ ិ ូ ា� ា ូ�
ាី � ់ ់

ថិ ួ ិ ិ ទ ់ ី ូ � ួ ូ ូ
ិ � ឋ ិ ូ ិ � ឋ ិ ូ � ឺ

ួ ា� ា � ច � ី ិ � ឋ ិ
ិ ព ់

$0
មនមានសិហ៍ធានាំរា�រង ការ
ទ្ធទាំតប្របាករមគាំ ឬខែដល់អាចូ
កាតកងបានសិប្រមា�ការជិ�
ពនតយអ្នពការពាបាល់ទៅដាយៈ 
Supervised Exercise 
Therapy (SET) ខែដល់ប្រតវបាន
ធានាំរា�រងទៅដាយៈ Medicare 
ទៅឡុយៈ។
អាចត៌ប្រមវឱយមានការអ្ននញ្ជាត៌
ជាមន។

ិ ា ់
� ់ ់ ួ ូ
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ូ
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ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។

សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជិ�ព�កទី្ធ 4៖ តារាងអ្នតថប្រ�ទៅយាជិន៍

សៀ�វាណែ���នធានាំរ៉ាា �់រង អ្នាើណែ��អ្ននក�ង់

សៀ�វា�ខភាព័ព័ចមាយ (�ណែនម)
ផល់ប្រ�ទៅយាជិនទៅសិវាសិ�ភាពពចូមាយៈ�ខែនម រមមាន៖
ទៅសិវាស្គារនតសិមបទាំទៅ�ះដង ទៅសិវាប្រគឺទៅពទ្ធយខែ�ទាំ�ឋម ទៅសិវាពាបាល់�ង�ង ទៅសិវា
ពាបាល់ទៅដាយៈសិកមភាពការង្ហារ ទៅសិវាប្រគឺទៅពទ្ធយឯកទៅទ្ធសិ វគឺ�គឺល់សិប្រមា�ទៅសិវា
ឯកទៅទ្ធសិសិ�ភាពផវចូត វគឺជាប្រកមសិប្រមា�ទៅសិវាឯកទៅទ្ធសិសិ�ភាពផវចូត ទៅសិវា
ពាបាល់ទៅជិង វជាជិវៈខែ�ទាំសិ�ភាពទៅផីងទៅទ្ធៀត វគឺ�គឺល់សិប្រមា�ទៅសិវាផវចូត វគឺជា
ប្រកមសិប្រមា�ទៅសិវាផវចូត ការពាបាល់រាងកាយៈ នងទៅសិវាទៅរាគឺស្គាប្រសិនយាយៈភាស្គា 
ទៅសិវាកម Opioid Treatment Program វគឺជា�គឺល់សិប្រមា�ការរទៅលាភ�ពាន
ទៅល់ស្គារធាតទៅ�ៀនរ�សិអ្នកជិងទៅប្រ� វគឺជាប្រកមសិប្រមា�ការរទៅលាភ�ពានទៅល់ស្គារធាត
ទៅ�ៀនរ�សិអ្នកជិងទៅប្រ�។

ុ ើ ង ែ
៍ � ី ៃ ថ ួ

ា ី ិ � ូ � ែ� ូ
ម ូ ា � ា ់

� ៃ� ិ ា ា ុ ់ � ៃ� ិ ា
ី ិ ា ី � � ា � ា ់ ៃ� ិ ា ា

ុ ់ ៃ� ិ ា ិ ា ិ
ម ា � ា ់ ំ �

ី � ់ ូ � ឺ ា ុ ់ ំ � ី �
់ ូ � ឺ

អ្នកទ្ធទាំត $0 ថ្ងៃនការទ្ធទាំតប្របាក
រមគាំសិប្រមា�ទៅសិវាសិ�ភាពព
ចូមាយៈមយៈចូនន

ូ � ់ � ់ ់
ួ ូ ់ � ី

ៃ ួ � ួ

មសៀ�ោ�យការសៀ��សៀ�រ៖ ការ�កជិញ្ជីនណែផ្លូកសៀវជិសាប្រ�ណែ��មនណែមន�សៀ�ងាះ
�នាំន
អ្នតប្រ�ទៅយាជិនទៅនះអ្ននញ្ជាតឱយមានមទៅធ្នូាបាយៈទៅធ្នូដទៅ�រខែផកទៅវជិស្គាប្រសិសិប្រមា�ទៅសិវា
ខែដល់បានធានាំរា�រងទៅដាយៈគឺទៅប្រមាងរ�សិអ្នក នង Medicare។ ទៅនះអាចូរមមាន៖ 
រ�យៈនសិទៅ�ង្ហាះ�នាំន រ�យៈនខែវនខែដល់�ពាកទៅដាយៈប្រ�ងកា រ�យៈនខែវនសិប្រមា�
អ្នកជិងទៅប្រ�រទៅទ្ធះរ� ទៅសិវាមទៅធ្នូាបាយៈទៅធ្នូដទៅ�រខែផកទៅវជិស្គាប្រសិ នងការសិហ៍ការ
ជាមយៈទៅសិវាដកជិញ្ចនរងសិប្រមា�ជិនពការ។
មទៅធ្នូាបាយៈ ទៅធ្នូ ដទៅ�រ �ះ ប្រតវការ ការអ្ននញ្ជាត ទៅ�ទៅពល់៖

• អ្នកផល់ទៅសិវាទៅវជិស្គាប្រសិរ�សិអ្នកក�តស្គានភាពសិ�ភាព នង/ឬរាងកាយៈ
រ�សិអ្នកមនអ្ននញ្ជាតឱយអ្នកទៅធ្នូដទៅ�រតាមរ�យៈនប្រកង រ�យៈនដកអ្នកដទៅ�រ 
រ�យៈនតាកសិ ឬទ្ធប្រមងទៅផីងទៅទ្ធៀតថ្ងៃនការដកជិញ្ចនស្គាធារ�ៈ ឬឯកជិន
ទៅនាំះទៅទ្ធ ទៅហ៍យៈតប្រមវឱយមានការអ្ននញ្ជាតជាមន ទៅហ៍យៈអ្នកនងប្រតវទ្ធរសិពទៅ�
គឺទៅប្រមាងរ�សិអ្នកទៅដមបទៅរៀ�ចូការទៅធ្នូដទៅ�រ

សិមទៅមល់ជិព័កទី 3 ណែផ្លូក F សិប្រមា�ពតមាន�ខែនម។
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ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។

សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជិ�ព�កទី្ធ 4៖ តារាងអ្នតថប្រ�ទៅយាជិន៍

សៀ�វាណែ���នធានាំរ៉ាា �់រង អ្នាើណែ��អ្ននក�ង់

មសៀ�ោ�យការសៀ��សៀ�រ៖ មសៀ�ោ�យសៀ��សៀ�រមនណែមនណែផ្លូកសៀវជិសាប្រ�
អ្នតប្រ�ទៅយាជិនទៅនះ អ្ននញ្ជាតសិប្រមា�ការទៅធ្នូដទៅ�រ ទៅ�ទ្ធទ្ធល់ ទៅសិវាកមទៅវជិស្គាប្រសិ 
ទៅដាយៈឡានអ្នកដទៅ�រ តាកសិ ឬមទៅធ្នូាបាយៈ ទៅធ្នូ ដទៅ�រ ស្គាធារ�ៈ/ឯកជិនដថ្ងៃទ្ធទៅទ្ធៀត។
មទៅធ្នូាបាយៈទៅធ្នូដទៅ�រប្រតវបានទាំមទាំរកងទៅគាំល់��ងទ្ធទ្ធល់បានការខែ�ទាំតាម
ទៅវជិស្គាប្រសិចាបាចូខែដល់ធានាំរា�រងទៅដាយៈ Medi-Cal រមទាំងការទៅធ្នូដទៅ�រទៅ�កាន
ការណាតជិ�ទៅពទ្ធយទៅធ្នូ� នងទៅ�យៈកឱសិ�។ មទៅធ្នូាបាយៈទៅធ្នូដទៅ�រសិប្រមា�ទៅសិវាកម
ខែដល់ធានាំរា�រងទៅដាយៈទាំង Medi-Cal នង Medicare ប្រតវបានធានាំរា�រង។
សិមទៅមល់ជិព័កទី 3 ណែផ្លូក F សិប្រមា�ពតមាន�ខែនម
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ា ា � ់ ា ់ ួ � ាី � ី ់
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� ី ំ ូ ើ ន ់ ័ ៌ ថ

$0

ប្រត៌វការការណែថទាំ�នាំន
ការខែ�ទាំខែដល់ប្រតវការ�នាំនគឺជាការខែ�ទាំពាបាល់ខែដល់បានផល់ជិនទៅដមបពាបាល់៖
• ករ�មនខែមនប្រគាំអាសិនខែដល់ទាំមទាំរការខែ�ទាំខែផកទៅវជិស្គាប្រសិភាមៗ ឬ
• ជិងខែដល់មនបានរពងទ្ធក ឬ
• ការរងរ�សិ ឬ
• ជាស្គានភាពខែដល់ប្រតវការពាបាល់ភាមៗ។

ប្រ�សិនទៅ�អ្នកប្រតវការការខែ�ទាំ�នាំន ជាដ�ងអ្នកគឺរពាយាមរកទៅសិវាកមពអ្នកផល់
ទៅសិវាកង�ណា�។ ទៅទាំះយាងណាកទៅដាយៈ អ្នកអាចូទៅប្រ�អ្នកផល់ទៅសិវាទៅប្រ��ណា� 
ទៅ�ទៅពល់ខែដល់អ្នកមនអាចូទៅ�ដល់អ្នកផល់ទៅសិវាកង�ណា�ទៅដាយៈស្គារខែតទៅពល់ទៅវលា 
ទ្ធកខែនង ឬកាល់ៈទៅទ្ធសិៈរ�សិអ្នក វាមនអាចូទៅធ្នូទៅ�បាន ឬវាមនសិមទៅហ៍តផល់ កូ�ង
ការទ្ធទ្ធល់បានទៅសិវាកមពអ្នកផល់ទៅសិវាកង�ណា� (ឧទាំហ៍រ� ទៅ�ទៅពល់ខែដល់
អ្នកទៅ�ខាងទៅប្រ�ត�នទៅសិវាកមរ�សិគឺទៅប្រមាង ទៅហ៍យៈអ្នកប្រតវការទៅសិវាកមភាមៗខែដល់
ប្រតវការខែផកទៅវជិស្គាប្រសិសិប្រមា�ស្គានភាពខែដល់មនអាចូទៅមល់ទៅឃុំ� �ខែនវាមនខែមនជា
ការសិទៅ�ង្ហាះ�នាំន ខែផកទៅវជិស្គាប្រសិទៅឡុយៈ)។
ជាអ្នតប្រ�ទៅយាជិន�ខែនម ទៅយៈងផល់ជិនរហ៍តដល់ទ្ធកប្របាកចូនន $10,000 ថ្ងៃន
ការធានាំរា�រងកងប្រគាំអាសិនទៅ�ទ្ធទាំងពភពទៅលាកកងឆ្នាំតាមប្រ�តទ្ធននមយៈៗ
សិប្រមា�ការដកជិញ្ចនកងប្រគាំអាសិន ការខែ�ទាំ�នាំន ការខែ�ទាំសិទៅ�ង្ហាះ�នាំន នង
ការខែ�ទាំទៅប្រកាយៈមានសិរភាពទៅឡុងវ�។
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ួ ម ី ូ ា ់ ូ� ិ ៍

ូ � ់ ម ់ ី ូ ូ ម ៃ
ូ ូ ា ា ់ ថ ិ ី ី ោ � ា ិ

ា ទ ់ ូ ា ា ី
ថ ៍ ថ ី ា ់ � � ់ � ់ � ួ

ា ់ ូ� ូ � � ិ ូ� ូ � ិ ិ ី ួ
់ � ា� ូ� ូ � ទ ់ � ា ទ ់ ិ
� ថិ ី ិ

$0
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ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។

សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជិ�ព�កទី្ធ 4៖ តារាងអ្នតថប្រ�ទៅយាជិន៍

សៀ�វាណែ���នធានាំរ៉ាា �់រង អ្នាើណែ��អ្ននក�ង់

ការណែថទាំ�ខភាព័ណែភ័ក
ទៅយៈង�ងប្របាកសិប្រមា�ទៅសិវាខាងទៅប្រកាម៖
• ការពនតយខែភកតាមទ្ធមា�ទៅរៀងរាល់ 24 ខែ�មង នង
• ផល់ជិនរហ៍តដល់ $100 សិប្រមា�ខែវនតា (ដង នងកញ្ចកខែវនតា) ឬផល់ជិន

រហ៍តដល់ $100 សិប្រមា�ថ្ងៃ�ខែកវដាកទៅល់ប្រគាំ�ខែភក ទៅរៀងរាល់ពរឆ្នាំមង
ទៅយៈង�ងប្របាកសិប្រមា�ទៅសិវាកមទៅវជិ��តសិប្រមា�អ្នកជិងមនសិប្រមាកទៅ�ទៅពទ្ធយចូទៅពាះ
ទៅសិវាកមទៅធ្នូទៅរាគឺវនចូយៈ នងទៅសិវាកមពាបាល់ជិងនងរ�សិទៅ�ខែផកខែភក។ ឧទាំហ៍រ� 
វារម�ញ្ចល់ទាំងការពនតយខែភកប្រ�ចាឆ្នាំសិប្រមា�ជិងទៅរទ្ធនថ្ងៃនជិងទ្ធកទៅនាំមខែផមចូទៅពាះអ្នក
ខែដល់មានជិងទ្ធកទៅនាំមខែផម នងការពាបាល់សិប្រមា�ជិងខែកវខែភកទៅដាយៈស្គារអាយៈជិរា។
សិប្រមា�អ្នកខែដល់មានហ្វានភយៈ�សិខែផកជិងទ្ធកដកកងខែភក ទៅយៈង�ងប្របាកសិប្រមា�
ទៅសិវាកមពនតយជិងទ្ធកដកកងខែភកកងមយៈឆ្នាំមង។ អ្នកខែដល់មានហ្វានភយៈ�សិ
ចូទៅពាះជិងដកទ្ធកកងខែភករមមាន៖
• អ្នកខែដល់ប្រគឺស្គារមានប្រ�វតទៅកតជិងដកទ្ធកកងខែភក 
• អ្នកខែដល់ទៅកតជិងទ្ធកទៅនាំមខែផម
• ជិនជាតអាទៅមរកាងទៅដមកទៅ�តអាប្រហ៍កខែដល់មានអាយៈ 50 ឆ្នាំទៅឡុងទៅ� 
• ជិនជាតអាទៅមរកាងខែដល់នយាយៈភាស្គាទៅអ្នសិា�ខែដល់មានអាយៈចា�ព 65 ឆ្នាំ

ទៅឡុងទៅ�
សិប្រមា�អ្នកខែដល់មានជិងទ្ធកទៅនាំមខែផម ទៅយៈងទ្ធទាំតប្របាកសិប្រមា�ការពនតយរកជិងទៅរទ្ធ
នខែភក�ណាល់មកពជិងទ្ធកទៅនាំមខែផមមងកងមយៈឆ្នាំ។
ទៅយៈង�ងប្របាកសិប្រមា�ខែវនតាមយៈគឺរ ឬកញ្ចកប្រទាំ�ខែកវខែភក �នាំ�ពមានការផល់
ទៅសិវាកមវះកាតបាយៈខែភករចូ ទៅ�ទៅពល់ទៅវជិ��តដាក�ញ្ចននវកញ្ច�កងខែកវខែភក។
ទៅ�អ្នកមានទៅសិវាកមវះកាតបាយៈខែភកពរដាចូទៅដាយៈខែឡុកពគាំ អ្នកប្រតវទ្ធទ្ធល់បានខែវនតា
មយៈគឺរ ទៅប្រកាយៈទៅពល់វះកាតរចូ។ អ្នកមនអាចូទ្ធទ្ធល់បានខែវនតាពរគឺ�នាំ�ពការវះកាត
ទៅល់កទ្ធពរទៅនាំះទៅទ្ធ ទៅទាំះ�ជាអ្នកមនបានទ្ធទ្ធល់ខែវនតាមយៈគឺ�នាំ�ពការវះកាត
ទៅល់កដ�ងកទៅដាយៈ។
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ូ ិ ី � ឺ � ែ ា ូ� ួ ូ �
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ម ់ ូ ួ ា ឌិ ់ ច� � ច ់ ូ� ូ
ី ូ ម ់ ូ ី ់ ី ូ ូ ូ ួ ា

ួ � ់ ួ ូ ិ ួ ា ី � ទ ់ ី ់
ី ី ី ី ូ ិ ួ ា ួ � ទ ់ ី ់
ី � � ៏

$0

ការណែថទាំ�ខភាព័ណែភ័ក (�ណែនម)
ទៅយៈងបានសិហ៍ការជាថ្ងៃដគឺជាមយៈ VSP ទៅដមបផល់តថ្ងៃមកានខែតទៅប្រចូនសិប្រមា�តប្រមវការ
ថ្ងៃនគឺទៅហ៍�ប្រ�ចាថ្ងៃ�រ�សិអ្នក!
ការធានាំរា�រងរមមាន៖

អ្នត៌ប្រ�សៀ�ជិនសៀនះប្រត៌វ�ន�នសៀ�ទីព័រ�នាំ�

ំ ុ ន ែ
ី � ួ ី ី ា ់ ៃ ់ ី ់ ូ
� ី � ៃ ់ ូ

ា ់ ួ

ែ ៍ ូ ី ំ ័ ា ់

$0
មនមានសិហ៍ធានាំរា�រង ការ
ទ្ធទាំតប្របាករមគាំ ឬប្របាកខែដល់
អាចូកាតកងបានសិប្រមា�ការជិ�
ពនតយ�ង្ហារ “ស្គាកមនមកកាន 
Medicare” ទៅទ្ធ។

ិ ា ់
� ់ ់ ួ ូ ់

់ ់ ួ
ិ ិ ា ា ៍ ់
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ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។

សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជិ�ព�កទី្ធ 4៖ តារាងអ្នតថប្រ�ទៅយាជិន៍

សៀ�វាណែ���នធានាំរ៉ាា �់រង អ្នាើណែ��អ្ននក�ង់

ការណែថទាំ�ុំខភាព័ណែភ័នក (�ណែនែម) (ត៌)
• ការពនតយខែភកមងតាមទ្ធមា�ទៅរៀងរាល់ឆ្នាំតាមប្រ�តទ្ធន 
• ប្របាកឧ�តមសិប្រមា�ឧ�ករ�ពាកទៅ�ខែភក

អ្នកអាចូទៅប្រ�ប្របាកឧ�តមសិប្រមា�ឧ�ករ�ពាកទៅ�ខែភករ�សិអ្នកទៅដមបទ្ធ�៖
• ខែកវដាកកងខែភក*
• ខែវនតា (កញ្ចក នងដងខែវនតា) 
• កញ្ចកខែវនតា នង/ឬ ដងខែវនតា
• ការដទៅឡុងជិនាំន (ដចូជា កញ្ចកខែវនតាខែដល់មានព�, U-V, �ឡារសិ ឬខែកវ

�តរ��តប្រកមាទ្ធក)។
*ប្រ�សិនទៅ�អ្នកទៅប្រជិសិទៅរសិខែកវដាកទៅល់ប្រគាំ�ខែភក ប្របាកឧ�តមសិប្រមា�ឧ�ករ�ពាក
ទៅ�ខែភករ�សិអ្នកកអាចូប្រតវបានទៅប្រ�ទៅដមបទ្ធទាំតថ្ងៃ�ទាំងអ្នសិ ឬមយៈខែផកថ្ងៃនថ្ងៃ�ទៅសិវា
ការថ្ងៃល់តប្រមវខែកវដាកទៅល់ប្រគាំ�ខែភករ�សិអ្នកផងខែដរ។ អ្នកទ្ធទ្ធល់�សិប្រតវកងការ
ទ្ធទាំតប្របាកទៅល់ការខែកតប្រមវឧ�ករ�ពាកទៅ�ខែភកទៅល់សិពខែដនក�តថ្ងៃនប្របាកឧ�តម
សិប្រមា�ឧ�ករ�ពាកទៅ�ខែភករ�សិគឺទៅប្រមាង។
អ្នកទ្ធទាំតប្របាក $0 សិប្រមា�ការពនតយខែភកតាមទ្ធមា� (នងការ�ះខែភក) សិប្រមា�
ខែវនតាជាទៅរៀងរាល់ឆ្នាំតាមប្រ�តទ្ធន។ អ្នកមានប្របាកឧ�តមសិប្រមា�ឧ�ករ�ពាកទៅ�
ខែភកចូនន $250 ទៅរៀងរាល់ឆ្នាំតាមប្រ�តទ្ធន។
សិប្រមា�ការពនតយខែភកជាប្រ�ចារ�សិអ្នក ទៅដមបខែសិងរកអ្នកផល់ទៅសិវាខែ�ទាំខែភកខែ��
�ង្ហារជាប្រ�ចាកង�ណា�ខែដល់ទៅ�ជិតអ្នក អ្នកអាចូ៖ ខែសិងរកតាមអ្ននធ្នូ�តទៅដាយៈ
ទៅប្រ�ឧ�ករ�ខែសិងរកតាមអ្ននធ្នូ�តរ�សិអ្នកផល់ទៅសិវាខែភក�ខែនមរ�សិទៅយៈងទៅ� 
MolinaHealthcare.com/Medicare។
អ្នតប្រ�ទៅយាជិន�ខែនមប្រតវបានផល់ជិនទៅដាយៈគឺទៅប្រមាងទៅដមបជិយៈជាមយៈទ្ធន� ឬ
ទៅសិវាកមខែដល់ជាទ្ធទៅ�មនប្រតវបានប្រគឺ�ដ��ទៅដាយៈ Medicare។ អ្នតប្រ�ទៅយាជិន
ទាំងអ្នសិប្រតវខែតទៅប្រ�ទៅ�កងឆ្នាំគឺទៅប្រមាង ទៅហ៍យៈអាចូរកបានល់ះប្រតាខែតអ្នកបានចូះទៅ�ះ
ទៅ�ទៅពល់ខែដល់ទៅសិវាកមប្រតវបានផល់ជិន។
អ្នកប្រ�ណែ��ជាអាចទីទី��នការសៀ�សៀត៌�ណែភ័ក ឧ�ករ�ជិនយណែភ័ក នង
សៀ�វាកមជិនយគសៀ�ញសៀខាយ�ណែនមតាមរយៈអ្នត៌ប្រ�សៀ�ជិន Medi-Cal រ��
អ្នក។
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112?
ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។

សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជិ�ព�កទី្ធ 4៖ តារាងអ្នតថប្រ�ទៅយាជិន៍

សៀ�វាណែ���នធានាំរ៉ាា �់រង អ្នាើណែ��អ្ននក�ង់

ការជិ�ព័សៀប្រគាំះ�ក�ៈ�ងារជិង “សាគមនមកកាន Medicare”
ទៅយៈងធានាំរា�រងការជិ�ពទៅប្រគាំះល់ក�ៈ�ង្ហារជិង “ស្គាគឺមនមកកាន Medicare” 
ចូននមយៈទៅល់ក។ ការជិ�ពទៅប្រគាំះរមទាំង៖
• ការពនតយទៅមល់ សិ�ភាពអ្នក ទៅឡុងវ�
• ការអ្ន�រ នងការប្រ�កាទៅយា�ល់អ្នពទៅសិវាខែ���ង្ហារខែដល់អ្នកប្រតវការ (រមទាំង

ការពនតយរកជិង នងការចាកថា) នង
• ការ�ញ្ចន�នសិប្រមា�ទ្ធទ្ធល់ការខែ�ទាំទៅផីងទៅទ្ធៀត ទៅ�អ្នកប្រតវការ។

ចណាំ៖ ទៅយីៈងរាា �់រងការមកជិា ួ�ពិនិតយទៅដីមប�ង្ហាី ា រ “សិ�មស្គាា គឺមន៍មកកាន់ Medicare” 
ខែតអ្ន�ឡុ�ងទៅពល់ 12 ខែ�ដ���ង�ោ�ទៅណាណ ះ ខែដល់អូ្នកមាន Medicare Part B ។ ទៅ�ទៅពល់
អូ្នកទៅធី្នូាការណាជួិ� ប្រតវប្របា�ូ ់ការយាល់ិ ័យៈទៅវជិា��ិឌ តខែដល់អូ្នកទៅធី្នូាកាល់ក��ត់ការទៅ�
ជួិ�ពិនិតយទៅដីមប�ង្ហាី ា រ “សិ�មស្គាា គឺមន៍មកកាន់ Medicare” រ�ស់ិអូ្នក។
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ិ ិ � ឺ ិ ់ ូ � ិ

ា� ា ់ ួ � ី ូ ូ
ំ ំ

$0

ការធានាំរ៉ា�រងសៀ�ភាព័អា�ន/�នាំនទីទាំងព័ភ័ព័សៀលាក (�ណែនម)
ជាអ្នតប្រ�ទៅយាជិន�ខែនម ការធានាំរា�រងរ�សិអ្នករម�ញ្ចល់រហ៍តដល់ទ្ធកប្របាកចូនន 
$10,000 ជាទៅរៀងរាល់ឆ្នាំតាមប្រ�តទ្ធន សិប្រមា�ការខែ�ទាំទៅល់ភាពអាសិន/ការខែ�ទាំ
�នាំនទ្ធទាំងពភពទៅលាកខែដល់ទៅ�ខាងទៅប្រ�សិហ៍រដអាទៅមរក (U.S.)។
អ្នតប្រ�ទៅយាជិនទៅនះប្រតវបានក�តចូទៅពាះទៅសិវាកមខែដល់នងប្រតវបានចាតថាកថា ជា
ការខែ�ទាំសិទៅ�ង្ហាះ�នាំន ឬការខែ�ទាំ�នាំនប្រតវបានផល់ជិនទៅ�កងការធានាំរា�រង
ទ្ធទាំងពភពទៅលាក សិហ៍រដអាទៅមរក រម�ញ្ចល់ទាំងការខែ�ទាំសិទៅ�ង្ហាះ�នាំន ឬការខែ�ទាំ
�នាំន មទៅធ្នូាទៅធ្នូដទៅ�រតាមរ�យៈនសិទៅ�ង្ហាះ�នាំនពកខែនងខែដល់មានភាពអាសិន
ទៅ�កានម�ល់ពាបាល់តាមទៅវជិស្គាប្រសិខែដល់ទៅ�ជិត�ផត នងការខែ�ទាំទៅប្រកាយៈមាន
សិរភាពទៅឡុងវ�។
ទៅសិវារ�យៈនសិទៅ�ង្ហាះប្រតវបានធានាំរា�រងកងស្គានភាពខែដល់ទៅធ្នូដទៅ�រទៅ��ន�
សិទៅ�ង្ហាះ�នាំនតាមមទៅធ្នូាបាយៈទៅផីងទៅទ្ធៀតខែដល់អាចូ�ងឱយទៅប្រគាំះថាកដល់សិ�ភាព
រ�សិអ្នក។ ទៅ�ទៅពល់ខែដល់ស្គានភាពទាំងទៅនះទៅកតទៅឡុង ទៅយៈងសិឱយអ្នក ឬនរណាមាក
ខែដល់យៈកចូតទ្ធកដាកចូទៅពាះអ្នក ទ្ធរសិពមកទៅយៈង�។ ទៅយៈងនងពាយាមទៅរៀ�ចូឱយអ្នក
ផល់ទៅសិវាកង�ណា�ឱយទ្ធទ្ធល់�នកទៅល់ការខែ�ទាំរ�សិអ្នកភាមៗតាមខែដល់ល់ក��
ទៅវជិស្គាប្រសិ នងកាល់ៈទៅទ្ធសិៈរ�សិអ្នកអ្ននញ្ជាត។
មទៅធ្នូាបាយៈដកជិញ្ចនប្រតឡុ�ទៅ�កានសិហ៍រដអាទៅមរកវ�ពប្រ�ទៅទ្ធសិមយៈទៅផីងទៅទ្ធៀត 
មនប្រតវបានការធានាំរា�រងទៅទ្ធ។ ការខែ�ទាំតាមទ្ធមា� នងនតវធ្នូខែដល់បានក�តទ្ធក
ជាមន ឬទៅប្រជិសិទៅរសិមនទ្ធទ្ធល់បានការរា�រងទៅទ្ធ។
ពន នងថ្ងៃ�ទៅសិវា�រទៅទ្ធសិ (រា��ញ្ចល់ទាំងថ្ងៃ�ទៅសិវា�ររ�យៈ�� ឬថ្ងៃ�ប្រ�ត�តការ) 
មនទ្ធទ្ធល់បានការរា�រងទៅទ្ធ។ មាននយៈថា រដចូនន 50 District of Columbia, 
Puerto Rico, Virgin Islands, Guam, Northern Mariana Island នង 
American Samoa ។
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$0
ប្រ�សិិនទៅ�ីអូ្នកទ្ធទួ្ធល់បានការ
ខែ�ទាំសិទៅ�ង្ហា� ា ះ�នាំទ ន់ទៅ�ទៅប្រ�
សិហ៍រដឋអាទៅមរកិ ទៅហី៍យៈប្រតវការូ
ការខែ�ទាំ� អូ្នកជិ�ងឺសូ្គាក់ពាបាល់
ទៅ�មនីទរទៅពទ្ធយ �នាំទ �់ពីស្គាថ នភាព
អាសិនរ�សិូ ់អូ្នកមានសិិរភាពថ
ទៅឡុងវី �ិ អូ្នកប្រតវខែតប្រតឡុ�ូ ់ទៅ�
មនីទរទៅពទ្ធយកង�ណាូ� ិ �វ�ិ ទៅដីមបី
ឱយការខែ�ទាំរ�សិ� ់អូ្នក�នាទ្ធទួ្ធល់
បានការធានាំរាា �់រង ឬអូ្នកប្រតវខែតូ
ទ្ធទួ្ធល់យៈកការខែ�ទាំ� សិប្រមា�់
អូ្នកជិ�ងឺសូ្គាក់ពាបាល់ទៅ�មនីទរទៅពទ្ធយ
រ�ស់ិអូ្នកទៅ�មនីទរទៅពទ្ធយទៅប្រ�
�ណិា� ខែដល់មានការអ្នន�ញ្ជាា ត
ទៅដាយៈគឺទៅប្រមាងរ�ស់ិទៅយីៈង។ ថ្ងៃ�ៃ
ចូ�ណាយៈរ�ស់ិអូ្នកគឺឺជាការខែចូក
រខែល់កថ្ងៃ�ំ ៃចូ�ណាយៈខែដល់អូ្នកន�ង
�ង់ទៅ�មនីទរទៅពទ្ធយកង�ណាូ� ិ �។ 
គឺទៅប្រមាងអ្នតិ�រមាប្រតវបានអ្ននូ �វតា។ 
អូ្នកប្រ�ខែហ៍ល់ជាប្រតវដាកូ ទ់ៅសីិការូ
ទាំមទាំរសិ��ងសិប្រមា�់ការខែ�ទាំ�
សិទៅ�ង្ហាា ះ�នាំទ ន់/ការខែ�ទាំ�នាំ� ទ ន់
ខែដល់បានទ្ធទួ្ធល់ទៅ�ទៅប្រ�គឺទៅប្រមាង 
U.S. Plan អ្នតិ�រមា $10,000 
ទៅរៀងរាល់់ឆូ្នាំតាមប្រ�ត� ទិិ្ធនអ្នន�វតា
សិប្រមា�់អ្នតប្រ�ទៅយាជិនថ ៍ទៅនះ។



113?
ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។

សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជិ�ព�កទី្ធ 4៖ តារាងអ្នតថប្រ�ទៅយាជិន៍

E. Community Supports
អ្នកអាចូទ្ធទ្ធល់បានការគាំប្រទ្ធទៅប្រកាម Individualized Care Plan រ�សិអ្នក។ Community Supports គឺសិមប្រសិ�តាមកបន
ទៅវជិស្គាប្រសិ នងមានប្រ�សិទ្ធភាពចូណាយៈ ជិនសិឱយទៅសិវាកម ឬមជិឈដានខែដល់ធានាំរា�រងទៅប្រកាមគឺទៅប្រមាង Medi-Cal State Plan។ 
ទៅសិវាកមទាំងទៅនះជាជិទៅប្រមសិសិប្រមា�សិមាជិក។ ប្រ�សិនទៅ�អ្នកមានល់ក�សិមបតប្រគឺ�ប្រគាំន ទៅសិវាកមទាំងទៅនះអាចូជិយៈអ្នកឱយ
រសិទៅ�ទៅដាយៈឯករាជិយជាងមន។ ពកទៅគឺមនជិនសិអ្នតប្រ�ទៅយាជិនខែដល់អ្នកទ្ធទ្ធល់បានទៅ�ទៅប្រកាម Medi-Cal ទៅទ្ធ។
សៀ�វាណែ�នាំ�ប្រមា�ការផ្លា��រទី�សៀ�៖ជិយៈសិមាជិកខែដល់កពងជិ�ប្រ�ទ្ធះភាពគាំនផះសិខែមបងជាមយៈនងការទ្ធទ្ធល់បាន
ល់ទៅ�ឋានទៅដាយៈផល់ការគាំប្រទ្ធជាមយៈជិនយៈនាំនាំដចូជាកមវធ្នូល់ទៅ�ឋាន ការតសិមតអ្នពអ្នតប្រ�ទៅយាជិន ការធានាំធ្នូនធានខែដល់
មាន នងការផល់ជិនយៈជាមយៈមាសិផះទៅ�ទៅពល់ផ្លាសិទៅ�រសិទៅ�។

សិទ្ធទ្ធទ្ធល់បាន៖
• សិមាជិកបានផល់អាទ្ធភាពសិប្រមា�អ្នងភាពល់ទៅ�ឋានគាំប្រទ្ធអ្នចូថ្ងៃ�នយៈ ឬធ្នូនធានឧ�តមធ្នូនសិប្រមា�ជិល់តាមរយៈៈប្រ�ពន

សិប្រម�សិប្រមល់ភាពគាំនផះសិខែមបងកងត�ន (CES) ឬប្រ�ពនប្រសិទៅដៀងគាំ ឬ
• សិមាជិកខែដល់�ទៅព�តាមនយៈមនយៈថ្ងៃនល់ទៅ�ឋាន នងការអ្នភវឌ្ឍឍទ្ធប្រកង (HUD) ថ្ងៃនអ្នកអ្នពភាពគាំនផះសិខែមបង នង

ខែដល់កពងទ្ធទ្ធល់បានការប្រគឺ�ប្រគឺងការខែ�ទាំប្រ�ទៅសិរទៅឡុង (ECM) ឬខែដល់មានល់ក��ជិងរាថ្ងៃរធ្នូនធ្នូរមយៈ ឬទៅប្រចូន នង/
ឬជិងផវចូតធ្នូនធ្នូរ នង/ឬមានហ្វានភយៈថ្ងៃនការស្គាកពាបាល់រយៈៈទៅពល់យៈរ ឬតប្រមវឱយមានទៅសិវាកមល់ទៅ�ឋានខែដល់ជា
ល់ទ្ធផល់ពវ�តថ្ងៃនការទៅប្រ�ប្របាសិស្គារធាតទៅ�ៀន ឬ

• សិមាជិកខែដល់�ទៅព�តាមនយៈមនយៈ HUD ថ្ងៃនហ្វានភយៈពភាពគាំនផះសិខែមបង ដចូខែដល់បានក�តកងខែផកទ្ធ 91.5 ថ្ងៃន
ចូ�ងទៅជិង 24 ថ្ងៃនប្រកមថ្ងៃន�ទ្ធ�បញ្ចតសិហ៍ពន ឬ

• សិមាជិកខែដល់មានហ្វានភយៈពការជិ�ប្រ�ទ្ធះភាពគាំនផះសិខែមបង នងមានស្គានភាពជិងរាថ្ងៃរធ្នូនធ្នូរមយៈឬទៅប្រចូន មាន
ជិងផវចូតធ្នូនធ្នូរ មានហ្វានភយៈពការស្គាកពាបាល់រយៈៈទៅពល់យៈរទៅ�ស្គា�នខែ�ទាំ ឬការទៅប្រ�ប្របាសិឱសិ�ទៅល់សិកប្រមត ឬ
កពងប្រតវការទៅសិវាកមល់ទៅ�ឋាន ទៅដាយៈស្គារវ�តពការទៅប្រ�ប្របាសិស្គារធាតទៅ�ៀន ឬមានការរខានដល់អារម�ធ្នូនធ្នូរ (កមារ 
នងមនសិីវយៈជិទ្ធង) កពងទ្ធទ្ធល់បាន ECM ឬជាយៈវជិនកងវយៈអ្ននរកាល់ខែដល់មានឧ�សិគឺយាងសិខានចូទៅពាះសិរភាព
ល់ទៅ�ឋាន ដចូជាការផនាំទៅទាំសិមយៈ ឬទៅប្រចូន ប្រ�វតថ្ងៃនការខែ�ទាំកនចូញ្ចមរយៈៈទៅពល់� ការជា�ពាកពនជាមយៈប្រ�ពន
យៈតធ្នូមអ្ននតជិន ឬប្រ�ពនយៈតធ្នូមប្រពហ៍ទ្ធ� នង/ឬ មានជិងផវចូតធ្នូនធ្នូរ នង/ឬកមារ ឬទៅកងជិទ្ធងខែដល់មានការរខាន
ផវចូតធ្នូនធ្នូរ នង/ឬជាជិនរងទៅប្រគាំះថ្ងៃនការជិ�ដរ ឬអ្នទៅពហ៍ងាកងប្រគឺស្គារ។

ប្រ�កកក�សៀ�ឋាន៖ជិយៈសិមាជិកខែដល់កពងជិ�ប្រ�ទ្ធះភាពគាំនផះសិខែមបងជាមយៈនងការក�តអ្នតសិញ្ជា� ការសិប្រម�
សិប្រមល់ ការធានាំ ឬការផល់មល់នធ្នូដល់ទៅសិវាកមខែតមង នងការខែកខែប្រ�ខែដល់ចាបាចូ ទៅដមបឱយ�គឺល់មាកអាចូ�ទៅងតប្រគឺស្គារជា
មល់ដានខែដល់មនមាន�ន� នងអាហ្វារ។ ទៅសិវាកមទាំងទៅនះប្រតវខែតប្រតវបានក�តថាសិមទៅហ៍តផល់ នងចាបាចូទៅ�កងគឺទៅប្រមាងគាំប្រទ្ធ
ល់ទៅ�ឋានផ្លាល់�នរ�សិ�គឺល់មាកៗ ទៅហ៍យៈអាចូទៅប្រ�បានល់ះប្រតាខែតសិមាជិកមនអាចូ�ទៅព�ការចូណាយៈខែ��ទៅនះបាន។ សិមាជិក
ប្រតវខែតទ្ធទ្ធល់ ឬប្រតវបាន�ញ្ចន�នទៅ�ទៅសិវាកមជិនយៈខែសិងរកការផ្លាសិ�រល់ទៅ�ឋាន CS។

សិទ្ធទ្ធទ្ធល់បាន៖
• សិមាជិកខែដល់បានទ្ធទ្ធល់ទៅសិវាកមជិនយៈខែសិងរកការផ្លាសិ�រល់ទៅ�ឋាន CS ឬ
• សិមាជិកខែដល់ប្រតវបានផល់អាទ្ធភាពសិប្រមា�អ្នងភាពល់ទៅ�ឋានខែដល់មានការគាំប្រទ្ធអ្នចូថ្ងៃ�នយៈ ឬធ្នូនធានឧ�តមធ្នូនជិល់

តាមរយៈៈ CES ខែដល់គាំនផះសិខែមបងកងត�ន ឬប្រ�ពនប្រសិទៅដៀងគាំ ឬ
• សិមាជិកខែដល់�ទៅព�តាមនយៈមនយៈ HUD ថ្ងៃនអ្នកគាំនផះសិខែមបង នងអ្នកខែដល់កពងទ្ធទ្ធល់បាន ECM ឬខែដល់មាន

ល់ក��ជិងរាថ្ងៃរធ្នូនធ្នូរមយៈ ឬទៅប្រចូន នង/ឬជិងផវចូតធ្នូនធ្នូរ នង/ឬមានហ្វានភយៈពការស្គាកពាបាល់រយៈៈទៅពល់យៈរ ឬ
តប្រមវឱយមានទៅសិវាកមល់ទៅ�ឋានខែដល់ជាល់ទ្ធផល់ចូទៅពាះវ�តថ្ងៃនការទៅប្រ�ប្របាសិស្គារធាតទៅ�ៀន។

• ការរត�នង/ខែដនក�ត៖ អាចូទៅប្រ�បានមងកងមយៈជិវតរ�សិសិមាជិក។ ប្របាកកកល់ទៅ�ឋានអាចូទ្ធទ្ធល់បានការយៈល់ប្រពម
ខែតមង�ខែនមទៅទ្ធៀត�ទៅណាះ។ ការ�ញ្ចន�នប្រតវខែតផល់ឯកស្គារអ្នពល់ក��ណាខែដល់បានផ្លាសិ�រ ទៅដមប�ង្ហា�ព
មល់ទៅហ៍តខែដល់ការផល់ប្របាកកកល់ទៅ�ឋាននងទ្ធទ្ធល់បានទៅជាគឺជិយៈ�ខែនមទៅទ្ធៀតទៅ�ទៅល់ការពាយាមទៅល់កទ្ធពរ។
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ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។

សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជិ�ព�កទី្ធ 4៖ តារាងអ្នតថប្រ�ទៅយាជិន៍

សៀ�វាជិ��សៀ�ឋាន នងសៀ�វាប្រទីប្រទីង៖ ទៅសិវាជិល់ល់ទៅ�ឋាន នងទៅសិវាប្រទ្ធប្រទ្ធង ទៅដមបរកាការរសិទៅ�ប្រ�ក�ទៅដាយៈសិវតភាព នង
សិរភាព �នាំ�ពបានទ្ធទ្ធល់ល់ទៅ�ឋានទៅហ៍យៈ សិប្រមា�សិមាជិកខែដល់ធា�ជិ�ប្រ�ទ្ធះភាពគាំនផះសិខែមបង ទៅហ៍យៈទៅទ្ធ�ទ្ធទ្ធល់បាន
ផះសិខែមបង�។

សិទ្ធទ្ធទ្ធល់បាន៖
• សិមាជិកខែដល់បានទ្ធទ្ធល់ទៅសិវា�មាសិល់ទៅ�/ទៅសិវារករក CS ឬ
• សិមាជិកខែដល់ប្រតវបានផល់អាទ្ធភាពសិប្រមា�អ្នងភាពល់ទៅ�ឋានខែដល់មានការគាំប្រទ្ធអ្នចូថ្ងៃ�នយៈ ឬធ្នូនធានឧ�តមធ្នូនជិល់

តាមរយៈៈ CES ខែដល់គាំនផះសិខែមបងកងត�ន ឬប្រ�ពនប្រសិទៅដៀងគាំ ឬ
• សិមាជិកខែដល់�ទៅព�តាមនយៈមនយៈ HUD ថ្ងៃនជិនគាំនផះសិខែមបង នងអ្នកខែដល់កពងទ្ធទ្ធល់បាន ECM ឬខែដល់មាន

ល់ក��ជិងរាថ្ងៃរធ្នូនធ្នូរមយៈ ឬទៅប្រចូន នង/ឬជិងផវចូតធ្នូនធ្នូរ នង/ឬមានហ្វានភយៈពការស្គាកពាបាល់រយៈៈទៅពល់យៈរទៅ�
ស្គា�នខែ�ទាំ ឬតប្រមវឱយមានទៅសិវាកមល់ទៅ�ឋានខែដល់ជាល់ទ្ធផល់ចូទៅពាះវ�តថ្ងៃនការទៅប្រ�ប្របាសិស្គារធាតទៅ�ៀន ឬ

• សិមាជិកខែដល់�ទៅព�តាមនយៈមនយៈ HUD ថ្ងៃនហ្វានភយៈពភាពគាំនផះសិខែមបង ដចូខែដល់បានក�តកងខែផកទ្ធ 91.5 ថ្ងៃន
ចូ�ងទៅជិង 24 ថ្ងៃនប្រកមថ្ងៃន�ទ្ធ�បញ្ចតសិហ៍ពន ឬ

• សិមាជិកខែដល់មានហ្វានភយៈពការជិ�ប្រ�ទ្ធះភាពគាំនផះសិខែមបង នងមានស្គានភាពជិងរាថ្ងៃរធ្នូនធ្នូរមយៈឬទៅប្រចូន មាន
ជិងផវចូតធ្នូនធ្នូរ មានហ្វានភយៈពការស្គាកពាបាល់រយៈៈទៅពល់យៈរទៅ�ស្គា�នខែ�ទាំ ឬការទៅប្រ�ប្របាសិឱសិ�ទៅល់សិកប្រមត ឬ
កពងប្រតវការទៅសិវាកមល់ទៅ�ឋាន ទៅដាយៈស្គារវ�តពការទៅប្រ�ប្របាសិស្គារធាតទៅ�ៀន ឬមានការរខានដល់អារម�ធ្នូនធ្នូរ (កមារ 
នងមនសិីវយៈជិទ្ធង) កពងទ្ធទ្ធល់បាន ECM ឬជាយៈវជិនកងវយៈអ្ននរកាល់ខែដល់មានឧ�សិគឺយាងសិខានចូទៅពាះសិរភាព
ល់ទៅ�ឋាន ដចូជាការផនាំទៅទាំសិមយៈ ឬទៅប្រចូន ប្រ�វតថ្ងៃនការខែ�ទាំកនចូញ្ចមរយៈៈទៅពល់� ការជា�ពាកពនជាមយៈប្រ�ពន
យៈតធ្នូមអ្ននតជិន ឬប្រ�ពនយៈតធ្នូមប្រពហ៍ទ្ធ� នង/ឬ មានជិងផវចូតធ្នូនធ្នូរ នង/ឬកមារ ឬទៅកងជិទ្ធងខែដល់មានការរខាន
ផវចូតធ្នូនធ្នូរ នង/ឬជាជិនរងទៅប្រគាំះថ្ងៃនការជិ�ដរ ឬអ្នទៅពហ៍ងាកងប្រគឺស្គារ។

• ការរត�នង/ខែដនក�ត៖ ទៅសិវាជិល់ល់ទៅ�ឋាន នងទៅសិវាប្រទ្ធប្រទ្ធងអាចូរកបានសិប្រមា�រយៈៈទៅពល់ខែតមយៈដង�ទៅណាះកងមយៈ
ជិវតរ�សិ�គឺល់មាកៗ ទៅហ៍យៈអាចូប្រតវបានអ្ននមត�ខែនមបានខែតមយៈដងទៅទ្ធៀត�ទៅណាះ។ ការ�ញ្ចន�នប្រតវខែតផល់ឯកស្គារ
អ្នពល់ក��ណាខែដល់បានផ្លាសិ�រ ទៅដមប�ង្ហា�ពមល់ទៅហ៍តខែដល់ការផល់ទៅសិវាជិល់ល់ទៅ�ឋាន នងទៅសិវាប្រទ្ធប្រទ្ធងនងទ្ធទ្ធល់
បានទៅជាគឺជិយៈ�ខែនមទៅទ្ធៀតទៅ�ទៅល់ការពាយាមទៅល់កទ្ធពរ។

�សៀ�ឋានសៀប្រកាយសៀព័��ប្រមាកព័ោ��សៀ�មនរសៀព័ទីយរយៈសៀព័�ខ៖ សិមាជិកខែដល់គាំនទ្ធល់ទៅ� ទៅហ៍យៈខែដល់មានតប្រមវការខែផក
សិ�ភាពទៅវជិស្គាប្រសិ ឬសិ�ភាពអាក�បករយា�សិ ជាមយៈនងឱកាសិទៅដមប�នការពាបាល់/វកល់ចូរត/ការស្គារនតសិមបទាំព�ញ្ជា
ថ្ងៃនការទៅប្រ�ប្របាសិស្គារធាតទៅ�ៀនភាមៗ �នាំ�ពទៅចូ�ពមនរទៅពទ្ធយខែដល់អាចូឱយអ្នកជិងសិប្រមាកបាន ការពាបាល់វ�តទៅដាយៈការទៅប្រ�
ប្របាសិស្គារធាតទៅ�ៀន ឬ/ម�ល់ស្គារនតសិមបទាំ ឬ/ម�ល់ពាបាល់សិ�ភាពផវចូត ឬម�ល់ខែកខែប្រ� ឬមនរខែ�ទាំ ឬការពាបាល់
អ្នកជិងទៅង�ពឈ នងទៅចូៀសិវាងការទៅប្រ�ប្របាសិទៅសិវារ�សិគឺទៅប្រមាងរដ�ខែនមទៅទ្ធៀត។

សិទ្ធទ្ធទ្ធល់បាន៖
• សិមាជិកខែដល់មានតប្រមវការសិ�ភាពខែផកទៅវជិស្គាប្រសិ/សិ�ភាពអាក�បករយាខែដល់ការជិ�ប្រ�ទ្ធះភាពគាំនផះសិខែមបង

ទៅ�ទៅពល់ទៅចូ�ពមនរទៅពទ្ធយ មនរពាបាល់សិប្រមា�ការទៅប្រ�ប្របាសិទៅប្រគឺឿងទៅ�ៀន ឬសិ�ភាពផវចូត មនរខែកខែប្រ� មនរខែ�ទាំ ឬការ
ពាបាល់អ្នកជិងទៅង�ពឈ នងអាចូ�ណាល់ឱយពកទៅគឺប្រតវចូល់ទៅពទ្ធយទៅឡុងវ� ចូល់មនរទៅពទ្ធយទៅឡុងវ� ឬចូល់ស្គា�នខែ�ទាំ
ទៅឡុងវ� ទៅហ៍យៈ

• សិមាជិកខែដល់កពងចាកទៅចូ�ពការខែ�ទាំសិប្រមា�ការជាសិះទៅសិបយៈរយៈៈទៅពល់� ឬ
• សិមាជិកខែដល់ទៅទ្ធ�ខែតទៅចូ�ពការស្គាកទៅ�មនរទៅពទ្ធយខែដល់អាចូឱយអ្នកជិងសិប្រមាកបាន (ប្រសិចូប្រស្គាវ វកល់ចូរត ឬមនរទៅពទ្ធយ

សិប្រមា�ការពងខែផកទៅល់គឺម នងស្គារនតសិមបទាំ) ម�ល់ពាបាល់/ស្គារនតសិមបទាំការទៅប្រ�ប្របាសិស្គារធាតទៅ�ៀន ម�ល់
ពាបាល់សិ�ភាពផវចូត ម�ល់ខែកខែប្រ� ឬកខែនងខែ�ទាំ នង ខែដល់�ទៅព�តាមល់ក�ៈវនចូយៈណាមយៈកងចូទៅណាម
ល់ក�ៈវនចូយៈ� (3) ខាងទៅប្រកាមទៅនះ៖
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ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។

សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជិ�ព�កទី្ធ 4៖ តារាងអ្នតថប្រ�ទៅយាជិន៍

• សិមាជិកខែដល់�ទៅព�តាមនយៈមនយៈ HUD ថ្ងៃនជិនគាំនផះសិខែមបង នងអ្នកខែដល់កពងទ្ធទ្ធល់បាន ECM ឬខែដល់មាន
ល់ក��ជិងរាថ្ងៃរធ្នូនធ្នូរមយៈ ឬទៅប្រចូន នង/ឬជិងផវចូតធ្នូនធ្នូរ នង/ឬមានហ្វានភយៈពការស្គាកពាបាល់រយៈៈទៅពល់យៈរទៅ�
ស្គា�នខែ�ទាំ ឬតប្រមវឱយមានទៅសិវាកមល់ទៅ�ឋានខែដល់ជាល់ទ្ធផល់ចូទៅពាះវ�តថ្ងៃនការទៅប្រ�ប្របាសិស្គារធាតទៅ�ៀន ឬ

ការព័ោ��អ្នកជិងសៀង�ព័ឈឺ (�ប្រមាកព័ោ���សៀណាំះអា�ន)៖ សិមាជិកខែដល់ប្រតវការការខែ�ទាំរយៈៈទៅពល់�ខែដល់ខែល់ង
ប្រតវការការសិប្រមាកពាបាល់ទៅ�មនរទៅពទ្ធយ �ខែនទៅ�ខែតប្រតវការការជាសិះទៅសិបយៈពការរងរ�សិ ឬជិង (រមទាំងស្គានភាពសិ�ភាព
អាក�បករយា) ទៅហ៍យៈស្គានភាពរ�សិពកទៅគឺនងកានខែតធ្នូនធ្នូរទៅឡុងទៅដាយៈស្គារ�រយាកាសិរសិទៅ�មនមានសិរភាព។ ប្រតវខែតផល់ជិន
នវពតមានខែផកពាបាល់។

សិទ្ធទ្ធទ្ធល់បាន៖
• សិមាជិកខែដល់មានហ្វានភយៈពការ�ញ្ចនទៅ�សិប្រមាកទៅ�មនរទៅពទ្ធយ ឬទៅប្រកាយៈទៅចូ�ពមនរទៅពទ្ធយ ទៅហ៍យៈរសិទៅ�មាកឯងទៅដាយៈ

គាំនការគាំប្រទ្ធផវការ ឬប្រ�ឈមម�នងភាពមនមានសិវតភាពថ្ងៃនល់ទៅ�ឋាន ឬមានល់ទៅ�ឋានខែដល់អាចូទៅធ្នូឱយ�ះពាល់ដល់
សិ�ភាព នងសិវតភាពរ�សិពកទៅគឺទៅដាយៈគាំនការខែកខែប្រ� ឬ

• សិមាជិកខែដល់�ទៅព�តាមនយៈមនយៈរ�សិ Housing and Urban Development (HUD) អ្នពភាពគាំនផះសិខែមបង 
ទៅហ៍យៈខែដល់កពងទ្ធទ្ធល់ ECM ឬខែដល់មានល់ក��ជិងរាថ្ងៃរធ្នូនធ្នូរចា�ពមយៈម�ទៅឡុងទៅ� នង/ឬជិងផវចូតធ្នូនធ្នូរ នង/ឬ
មានហ្វានភយៈថ្ងៃនការស្គាកពាបាល់រយៈៈទៅពល់យៈរទៅ�ស្គា�នខែ�ទាំ ឬតប្រមវឱយមានទៅសិវាស្គាកទៅ�ជាល់ទ្ធផល់ថ្ងៃនការទៅប្រ�ប្របាសិ
ស្គារធាតទៅ�ៀនមនប្រតមប្រតវ ឬ

• សិមាជិកខែដល់�ទៅព�តាមនយៈមនយៈរ�សិ HUD អ្នពហ្វានភយៈហ្វានភយៈថ្ងៃនភាពគាំនផះសិខែមបង ឬ
• សិមាជិកខែដល់មានហ្វានភយៈពការជិ�ប្រ�ទ្ធះភាពគាំនផះសិខែមបង នងមានស្គានភាពជិងរាថ្ងៃរធ្នូនធ្នូរមយៈឬទៅប្រចូន មាន

ជិងផវចូតធ្នូនធ្នូរ មានហ្វានភយៈពការស្គាកពាបាល់រយៈៈទៅពល់យៈរទៅ�ស្គា�នខែ�ទាំ ឬការទៅប្រ�ប្របាសិឱសិ�ទៅល់សិកប្រមត ឬ
កពងប្រតវការទៅសិវាកមល់ទៅ�ឋាន ទៅដាយៈស្គារវ�តពការទៅប្រ�ប្របាសិស្គារធាតទៅ�ៀន ឬមានការរខានដល់អារម�ធ្នូនធ្នូរ (កមារ 
នងមនសិីវយៈជិទ្ធង) កពងទ្ធទ្ធល់បាន ECM ឬជាយៈវជិនកងវយៈអ្ននរកាល់ខែដល់មានឧ�សិគឺយាងសិខានចូទៅពាះសិរភាព
ល់ទៅ�ឋាន ដចូជាការផនាំទៅទាំសិមយៈ ឬទៅប្រចូន ប្រ�វតថ្ងៃនការខែ�ទាំកនចូញ្ចមរយៈៈទៅពល់� ការជា�ពាកពនជាមយៈប្រ�ពន
យៈតធ្នូមអ្ននតជិន ឬប្រ�ពនយៈតធ្នូមប្រពហ៍ទ្ធ� នង/ឬ មានជិងផវចូតធ្នូនធ្នូរ នង/ឬកមារ ឬទៅកងជិទ្ធងខែដល់មានការរខាន
ផវចូតធ្នូនធ្នូរ នង/ឬជាជិនរងទៅប្រគាំះថ្ងៃនការជិ�ដរ ឬអ្នទៅពហ៍ងាកងប្រគឺស្គារ។

• ការរត�នង/ខែដនក�ត៖ ការពាបាល់អ្នកជិងទៅង�ពឈមនទៅល់សិពទៅ�សិ� (90) ថ្ងៃ�ជា�ន�នាំ�។ រយៈៈទៅពល់ថ្ងៃនការ
ពាបាល់អ្នកជិងទៅង�ពឈចូននទៅ�សិ� (90) ថ្ងៃ�អាចូចា�ទៅផមមងទៅទ្ធៀត ប្រ�សិនទៅ�សិមាជិកប្រតវបាន�ញ្ចនទៅ�មនរទៅពទ្ធយ
វ�ជាមយៈនងការទៅធ្នូទៅរាគឺវនចូយៈទៅផីងគាំកងអ្នឡុងទៅពល់ នង/ឬ�នាំ�ពការអ្ននញ្ជាតរយៈៈទៅពល់ទៅ�សិ� (90) ថ្ងៃ�ដ�ង 
ល់ះប្រតាខែតបាន�ទៅព�តាមល់ក�ៈវនចូយៈថ្ងៃនការពាបាល់អ្នកជិងទៅង�ពឈ។

សៀ�វាកមណែថទាំជិន��សៀណាំះអា�ន៖បានផល់ជិនអ្នកខែ�ទាំទៅ�ទៅពល់ខែដល់ទៅសិវាទៅនះមានប្រ�ទៅយាជិន នងចាបាចូទៅដមបរកា
សិមាជិកទៅ�កងផះរ�សិពកទៅគឺ នងទៅដមបទ្ធ�ស្គាតការអ្នសិកមាងរ�សិអ្នកខែ�ទាំ ទៅដមបទៅជិៀសិវាងទៅសិវាស្គាកពាបាល់រយៈៈទៅពល់យៈរ។ 
ទៅសិវាប្រតវបានផល់ជិនកងរយៈៈទៅពល់� ទៅដាយៈស្គារខែតអ្នវតមាន ឬប្រតវការការស្គារកមាងសិប្រមា�អ្នកខែ�ទាំ នងមនខែមនជាល់ក�ថ្ងៃន
ខែផកទៅវជិស្គាប្រសិទៅនាំះ។ ទៅសិវាទៅនះគឺសិប្រមា�ខែតការសិប្រមាករ�សិអ្នកខែ�ទាំខែត�ទៅណាះ ទៅហ៍យៈទៅដមបទៅជិៀសិវាងការដាកទៅ�ម�ល់ខែ�ទាំ
រយៈៈទៅពល់ខែវង។

• សិមាជិកខែដល់�ទៅព�តាមនយៈមនយៈ HUD ថ្ងៃនហ្វានភយៈពភាពគាំនផះសិខែមបង ដចូខែដល់បានក�តកងខែផកទ្ធ 91.5 ថ្ងៃន
ចូ�ងទៅជិង 24 ថ្ងៃនប្រកមថ្ងៃន�ទ្ធ�បញ្ចតសិហ៍ពន ឬ

• សិមាជិកខែដល់មានហ្វានភយៈពការជិ�ប្រ�ទ្ធះភាពគាំនផះសិខែមបង នងមានស្គានភាពជិងរាថ្ងៃរធ្នូនធ្នូរមយៈឬទៅប្រចូន មាន
ជិងផវចូតធ្នូនធ្នូរ មានហ្វានភយៈពការស្គាកពាបាល់រយៈៈទៅពល់យៈរទៅ�ស្គា�នខែ�ទាំ ឬការទៅប្រ�ប្របាសិឱសិ�ទៅល់សិកប្រមត ឬ
កពងប្រតវការទៅសិវាកមល់ទៅ�ឋាន ទៅដាយៈស្គារវ�តពការទៅប្រ�ប្របាសិស្គារធាតទៅ�ៀន ឬមានការរខានដល់អារម�ធ្នូនធ្នូរ (កមារ 
នងមនសិីវយៈជិទ្ធង) កពងទ្ធទ្ធល់បាន ECM ឬជាយៈវជិនកងវយៈអ្ននរកាល់ខែដល់មានឧ�សិគឺយាងសិខានចូទៅពាះសិរភាព
ល់ទៅ�ឋាន ដចូជាការផនាំទៅទាំសិមយៈ ឬទៅប្រចូន ប្រ�វតថ្ងៃនការខែ�ទាំកនចូញ្ចមរយៈៈទៅពល់� ការជា�ពាកពនជាមយៈប្រ�ពន
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ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។

សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជិ�ព�កទី្ធ 4៖ តារាងអ្នតថប្រ�ទៅយាជិន៍

យៈតធ្នូមអ្ននតជិន ឬប្រ�ពនយៈតធ្នូមប្រពហ៍ទ្ធ� នង/ឬ មានជិងផវចូតធ្នូនធ្នូរ នង/ឬកមារ ឬទៅកងជិទ្ធងខែដល់មានការរខាន
ផវចូតធ្នូនធ្នូរ នង/ឬជាជិនរងទៅប្រគាំះថ្ងៃនការជិ�ដរ ឬអ្នទៅពហ៍ងាកងប្រគឺស្គារ។

• ការរត�នង/ខែដនក�ត៖ កខែនងស្គាកទៅ�ទៅប្រកាយៈទៅពល់សិប្រមាកពាបាល់កងមនរទៅពទ្ធយរយៈៈទៅពល់�អាចូទៅប្រ�បានមងកងមយៈ
ជិវតរ�សិសិមាជិក ទៅហ៍យៈមនអាចូទៅល់សិពរយៈទៅពល់ប្របាមយៈ (6) ខែ� (�ខែនអាចូប្រតវបានអ្ននញ្ជាតសិប្រមា�រយៈៈទៅពល់�ជាង
ទៅនះទៅដាយៈខែផកទៅល់តប្រមវការរ�សិសិមាជិក)។

សិទ្ធទ្ធទ្ធល់បាន៖
• សិមាជិកខែដល់រសិទៅ�កងសិហ៍គឺមន ទៅហ៍យៈប្រតវបានសិប្រម�សិប្រមល់ទៅ�កងសិកមភាពថ្ងៃនការរសិទៅ�ប្រ�ចាថ្ងៃ� (ADL) រ�សិ

ពកទៅគឺខែដល់តប្រមវឱយពងខែផកទៅល់អ្នកខែ�ទាំខែដល់មានល់ក�សិមបតប្រគឺ�ប្រគាំន ទៅហ៍យៈអ្នកខែ�ទាំខែដល់មានល់ក�សិមបត
ប្រគឺ�ប្រគាំន ខែដល់ផល់ការគាំប្រទ្ធភាគឺទៅប្រចូនដល់សិមាជិក តប្រមវឱយមានការគាំប្រទ្ធពអ្នកខែ�ទាំទៅដមបទៅជិៀសិវាងការដាកទៅ�តាម
ស្គា�នខែ�ទាំសិប្រមា�សិមាជិក ឬ

• សិមាជិកគឺជាកមារខែដល់ពមនបានទ្ធទ្ធល់ទៅសិវាកមខែ�ទាំជិនសិ�ទៅណាះអាសិនទៅប្រកាម Pediatrics Palliative Care 
Waiver។

• ការរត�នង/ខែដនក�ត៖ ទៅសិវាទាំងទៅនះ រមជាមយៈនងទៅសិវាខែ�ទាំទៅដាយៈផ្លាល់ណាមយៈខែដល់ប្រតវទ្ធទ្ធល់បាន មនអាចូទៅល់សិ
ព 24 ទៅមាងកងមយៈថ្ងៃ�ថ្ងៃនការខែ�ទាំទៅនាំះទៅទ្ធ។ ទៅសិវាកមខែ�ទាំ�ទៅណាះអាសិនមានរយៈៈទៅពល់ជាអ្នត�រមា 336 ទៅមាងកង
មយៈឆ្នាំតាមប្រ�តទ្ធន។

Day Habilitation Program៖ ផល់ជិនទៅ�កងផះ ឬទៅ�ទៅប្រ�ផះរ�សិសិមាជិក មជិឈដានមនខែមនជាមនរទៅដមបជិយៈសិមាជិក
កងការទ្ធទ្ធល់បាន ការរកា នងការទៅធ្នូឱយប្រ�ទៅសិរទៅឡុងនវការជិយៈ�នឯង ទ្ធនាំកទ្ធនងកងសិងម នងជិនាំ�សិប្រម��នខែដល់ចាបាចូ
ទៅដមបរសិទៅ�កង�រយាកាសិធ្នូមជាតរ�សិសិមាជិកទៅដាយៈទៅជាគឺជិយៈ។

សិទ្ធទ្ធទ្ធល់បាន៖
• សិមាជិកខែដល់កពងជិ�ប្រ�ទ្ធះភាពគាំនផះសិខែមបង ឬ
• សិមាជិកខែដល់បានចាកទៅចូ�ពភាពគាំនផះសិខែមបង នងចា�ទៅផមមានល់ទៅ�ឋានកងរយៈៈទៅពល់ 24 ខែ�ចូងទៅប្រកាយៈ ឬ
• សិមាជិកខែដល់មានហ្វានភយៈពភាពគាំនផះសិខែមបង ឬការស្គាកពាបាល់រយៈៈទៅពល់យៈរទៅ�ស្គា�នខែ�ទាំ ខែដល់សិរភាព

ល់ទៅ�ឋានរ�សិពគឺអាចូប្រ�ទៅសិរទៅឡុងតាមរយៈៈការចូល់រមកងកមវធ្នូស្គារនតសិមបទាំមយៈថ្ងៃ�។
ការផ្លា��រ/ការ�ណែងរព័មនរណែថទាំសៀ�កានមនរសាកសៀ�ណែ��មានជិនយកងការរ�សៀ� �ចជាមនរណែថទាំសៀ�តាម�សៀ�ឋាន
�ប្រមា�មន�េចា�ជិរ៉ា នងកណែនងសាកសៀ��ប្រមា�មន�េសៀព័ញវយ៖ ជិយៈសិមាជិកឱយរសិទៅ�កងសិហ៍គឺមន នង/ឬទៅជិៀសិវាង
ការស្គាកពាបាល់រយៈៈទៅពល់យៈរទៅ�ស្គា�នខែ�ទាំទៅ�ទៅពល់ខែដល់អាចូទៅធ្នូទៅ�បាន។ ជិយៈសិប្រមល់ដល់ការផ្លាសិ�រខែ�ទាំប្រតឡុ�ទៅ�ជា
ដចូផះ មជិឈដានសិហ៍គឺមន នង/ឬការពារការចូះទៅ�ះចូល់ការខែ�ទាំខែដល់មានជិនាំ�សិប្រមា�សិមាជិកខែដល់មានតប្រមវការ�នាំន
សិប្រមា�កប្រមតខែ�ទាំ (LOC)។ សិមាជិកមានជិទៅប្រមសិថ្ងៃនការរសិទៅ�កងកខែនងរសិទៅ�ខែដល់មានជិនយៈជាជិទៅប្រមសិមយៈសិប្រមា�
ការដាករយៈៈទៅពល់យៈរទៅ�កងម�ល់ខែ�ទាំទៅ�ទៅពល់ខែដល់ពកទៅគឺ�ទៅព�តាមល់ក��តប្រមវថ្ងៃនសិទ្ធទ្ធទ្ធល់បាន។ California 
Community Transitions (CCT) ប្រតវខែតប្រតវបានរករក នងទៅប្រ�ប្របាសិមនទៅពល់ជិនយៈសិហ៍គឺមនទៅនះ។

សិទ្ធទ្ធទ្ធល់បាន៖
ការផ្លា��រម��ណែថទាំ៖

• បានស្គាកទៅ�រយៈៈទៅពល់ 60+ ថ្ងៃ�ទៅ�កងម�ល់ខែ�ទាំ នងសិ�ចូតរសិទៅ�កងកខែនងរសិទៅ�ខែដល់មានជិនយៈជាជិទៅប្រមសិ
ជិនសិម�ល់ខែ�ទាំ នងអាចូរសិទៅ�ទៅដាយៈសិវតភាពទៅ�កងកខែនងរសិទៅ�ខែដល់មានជិនយៈ ទៅដាយៈមានការគាំប្រទ្ធសិមប្រសិ� 
នងសិនីសិថ្ងៃចូ។

� ាិ ៌ ី ិ ័ ធ � ាិ ៌ ម ឌ ិ � ឺ ៃ� ិ ា ៃ ់ ៃ ិ � ម � ់ ំ
ៃ� ិ ា ៃ ់ ៃ ិ ួ � � ី ិ ូ� ួ

ឹ ា� � ់ ៃ ូ ់ ូ� ទី ៃី ី ា ូ� ួ
ី ិ ់ ិ ី ិ ី ី � ួ ោ � ា ូ � ា ់ ៃី

ែ ី ូ ់ ិ
ិ ធិ ួ

ិ ់ ូ� ៍ ី ូ ួ ូ� ម ់ � ៃ ់
ួ ូ � ែ ី ូ � ខ ាិ ់ ់ ី ូ � ខ ាិ

់ ់ ា ់ � ី ់ ិ ូ � ី ូ � ី ី ់
ថ ័ � ់ ិ

ិ ឺ � ី � ួ ម � � ួ ា ូ

ឹ ា� � ់ � ួ ួ � � ទ ់ ួ ូ ួ ិ ី
ី ោ ូ� ួ ៃ � ម � ា ូ ិ ោ ូ�
ួ ូ � ិ ិ

ា ់ � ូ� ទ ទ ់ ិ ឋ ិ ទី ី ី ួ ិ
ូ� ួ ិ ាី ី ី � ួ ៃួ � ់ � ូ� ា ិ � ៃួ � ់
ី ី ់ ូ� ិ ម ិ ់ ិ ័

ិ ធិ ួ
ិ � � ួ ម ទ
ិ ី ម ទ ិ ់ ិី � ូ� �
ិ ិ ័ ី ម ទ ូ ់ � ថ ័ � ថិ

� ់ ួ ី ី � ួ ូ � ម ិ ី ា ី ិ ួ ៃ
ូ ់ ីូ ា ើ ាើ ំ ់ ាើ ន ់ ំ ួ នុ ់ ូ ាើ ំ ំ

់ ុ ់ ិ ូ ន ់ ់ ុ ័ ួ ិ ់ ូ� ៍ ិ
ូ ់ � ថ ័ � ាី ួ ួ ់ ៃ ់ ា� � ់

� ទ ឋ ៍ ិ � ម � � � ់ ិ ូ ទ ់
់ ិ � ិ ី ់ ូ� ៃ ់ � ួ ី ួ ់
់ � ូ� ឌ � ួ � ខ ឌ ូ ិ ធិ ួ

ូ ូ � ិ ី ់ � � ួ ៍
ិ ធិ ួ
ូ ់ ីូ ឌ ំ

ូ ់ ៃ ូ� ឌ � ិ � ិ ា ់ ូ� ៃ ់ � ួ ី
� ួ ឌ � ិ ់ � ថិ ូ� ៃ ់ � ួ �
ិ � �
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ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។

សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជិ�ព�កទី្ធ 4៖ តារាងអ្នតថប្រ�ទៅយាជិន៍

ការ�ខែងរកម�ល់ខែ�ទាំ៖ា ឌ �
• ចា�អារម�កងការ�នរសិទៅ�កងសិហ៍គឺមន នងមាន�នៈ នងអាចូរសិទៅ�ទៅដាយៈសិវតភាពទៅ�កងមនរខែដល់មានជិនយៈ

កងការរសិទៅ� ជាមយៈនងការគាំប្រទ្ធ នងទៅសិវាកមសិមប្រសិ� នងសិនីសិថ្ងៃចូទៅល់ថ្ងៃ�ចូណាយៈ ទៅហ៍យៈ�ចូ�បនប្រតវខែតទ្ធទ្ធល់បាន
មនរខែ�ទាំខែដល់ចាបាចូខែផកទៅវជិស្គាប្រសិ LOC ឬ�ទៅព�តាមល់ក�ៈវនចូយៈអ្ន�ប�រមាទៅដមបទ្ធទ្ធល់បានទៅសិវាកម LOC ថ្ងៃន
មនរខែ�ទាំ ទៅហ៍យៈជិនសិឱយការចូល់ទៅ�កងមនរខែ�ទាំ កពងទៅប្រជិសិទៅរសិស្គាកទៅ�កងសិហ៍គឺមន នង�នទ្ធទ្ធល់បានទៅសិវាកម 
LOC ថ្ងៃនមនរខែ�ទាំខែដល់ចាបាចូខែផកទៅវជិស្គាប្រសិទៅ�មនរខែ�ទាំខែដល់មានជិនយៈកងការរសិទៅ�។

់ ម ៍ ូ� ិ ់ ូ� ៍ ិ ទ ិ ់ � ថិ ូ� ទី � ួ
ូ� ់ ួ � � ិ ម ិ � � ី ៃ � ី ច� ូ ូ ួ

ទី � � ់ ូ ា ា � ខ ិ ិ េ័ ី ី ួ ម
ទី � ី � ួ � ូ� ទី � � � ី � ូ ់ ូ� ៍ ិ ា ួ ម

ទី � � ់ ូ ា ា ទី � � ួ ូ� ់
ការរត�នង/ខែដនក�ត៖ សិមាជិកប្រតវទ្ធទ្ធល់�សិប្រតវទៅដាយៈផ្លាល់ទៅល់ការ�ងប្របាកទៅល់ការរសិទៅ�រ�សិពកទៅគឺផ្លាល់។ឹ ា� � ់ ិ ូ ួ � ូ ទ ់ ី ់ ់ ី ់ ់ ួ ទ ់

សៀ�វាផ្លា��រសៀ���គមន/ការផ្លា��រព័មនរណែថទាំសៀ�ផ្លូះ៖ជិយៈសិមាជិកខែដល់បានរសិទៅ�កងម�ល់ខែ�ទាំឱយរសិទៅ�កង
សិហ៍គឺមន នងទៅជិៀសិវាងការស្គាកពាបាល់រយៈៈទៅពល់យៈរ�ខែនមទៅទ្ធៀត ទៅដាយៈទ្ធទ្ធល់បានគាំប្រទ្ធសិមាជិកកងការស្គាកទៅ�កងល់ទៅ�ឋាន
ឯកជិន នងការធានាំរា�រងទៅល់ការចូណាយៈទៅល់ការដទៅឡុងខែដល់មនទៅកតទៅឡុងដខែដល់ៗ។

សិទ្ធទ្ធទ្ធល់បាន៖
• សិមាជិកខែដល់កពងទ្ធទ្ធល់បានទៅសិវាខែ�ទាំចាបាចូខែផកទៅវជិស្គាប្រសិ (LOC) កប្រមតខែ�ទាំ នងជិនសិឱយការ�នរសិទៅ�កង

ម�ល់ខែ�ទាំ ឬម�ល់សិប្រមាកពាបាល់�ទៅណាះអាសិន ខែដល់កពងទៅប្រជិសិទៅរសិការផ្លាសិ�រទៅ�ផះ នង�នទ្ធទ្ធល់ទៅសិវា
ខែ�ទាំចាបាចូខែផកទៅវជិស្គាប្រសិ LOC នង
○	បានរសិទៅ�រយៈៈទៅពល់ 60+ ថ្ងៃ�ទៅ�កងមនរខែ�ទាំ នង/ឬម�ល់សិប្រមាកពាបាល់ជិនសិ�ទៅណាះអាសិន នង 
○	មានចូណា�អារម�ចូងផ្លាសិ�រប្រតឡុ�ទៅ�សិហ៍គឺមនវ� នង
○	អាចូរសិទៅ�កងសិហ៍គឺមនទៅដាយៈសិវតភាពទៅដាយៈមានការគាំប្រទ្ធ នងទៅសិវាកមខែដល់សិមប្រសិ� នងសិនីសិថ្ងៃចូ។

• ការរត�នង/ខែដនក�ត៖ ទៅសិវាផ្លាសិ�រទៅ�សិហ៍គឺមន/ការផ្លាសិ�រពមនរខែ�ទាំទៅ�ផះគឺអាចូរកបានមងកងមយៈឆ្នាំកជិវត
រ�សិ�គឺល់មាកខែដល់មានចូននអ្នត�រមាទៅព�មយៈជិវត $7,500។ ទៅសិវាកមផ្លាសិ�រកងសិហ៍គឺមន/ការផ្លាសិ�រព
មជិឈម�ល់ខែ�ទាំទៅ�ល់ទៅ�ឋានអាចូប្រតវបានការយៈល់ប្រពមខែតមង�ខែនម�ទៅណាះ។ អ្នកខែ�នាំប្រតវខែតផល់ឯកស្គារខែដល់
សិមាជិកប្រតវបាន�ងឱយផ្លាសិទ្ធពការទៅរៀ�ចូការរសិទៅ�ខែដល់ដទៅ�រការទៅដាយៈអ្នកផល់ទៅសិវាទៅ�ការទៅរៀ�ចូការរសិទៅ�ទៅ�កង
ល់ទៅ�ឋានឯកជិនមយៈតាមរយៈៈកាល់ៈទៅទ្ធសិៈខែដល់ហ៍សិពការប្រគឺ�ប្រគឺងរ�សិពកទៅគឺ។

ទៅសិវាកមផ្លាសិ�រសិហ៍គឺមនមនរា��ញ្ចល់ថ្ងៃ�ចូណាយៈទៅល់ការជិល់ ឬការ�ញ្ជា ថ្ងៃ�អាហ្វារ ថ្ងៃ�ទៅសិវាស្គាធារ�ៈទៅប្រ�ប្របាសិកងផះជា
ទៅទ្ធៀងទាំត នង/ឬឧ�ករ�ទៅប្រ�ប្របាសិ ឬរ�សិរ�រកងផះប្រ�ចាខែ�ខែដល់មាន��ងសិប្រមា�ទៅគាំល់��ង�ខែងរ/កមានសិទ្ធស្គាធ្នូ
ទៅឡុយៈ។
សៀ�វាណែថទាំផ្លា�ខន នងសៀ�វាកមសៀមផ្លូះ៖ ផល់ការខែ�ទាំសិប្រមា�សិមាជិកខែដល់ប្រតវការជិនយៈជាមយៈសិកមភាពថ្ងៃនការរសិទៅ�
ប្រ�ចាថ្ងៃ� (ADL) នងសិកមភាពឧ�ករ�សិប្រមា�ជិវតប្រ�ចាថ្ងៃ� (lADL)។

សិទ្ធទ្ធទ្ធល់បាន៖
• សិមាជិកខែដល់មានហ្វានភយៈពការសិប្រមាកពាបាល់ទៅ�មនរទៅពទ្ធយ ឬការស្គាកពាបាល់រយៈៈទៅពល់យៈរទៅ�កងស្គា�នខែ�ទាំ ឬ

មានឱនភាពម�ង្ហារ នងមនមានប្រ�ពនគាំប្រទ្ធប្រគឺ�ប្រគាំនទៅផីងទៅទ្ធៀតជាមយៈ៖
○	ប្រតវការទៅល់សិពទៅមាង In-Home Supportive Services (IHSS) ណាមយៈខែដល់ប្រតវបានអ្ននមតទៅដាយៈទៅខានធ្នូ 

ទៅ�ទៅពល់ខែដល់ប្រតវការទៅមាង�ខែនម (រងចាការវាយៈតថ្ងៃមទៅឡុងវ�) ឬ
○	ដ�ងប្រតវបាន�ញ្ចន�នទៅ� IHSS នងកងអ្នឡុងទៅពល់រងចា IHSS ទៅដមបទ្ធទ្ធល់បានការយៈល់ប្រពម នងជិល់អ្នកខែ�ទាំ 

(សិមាជិកប្រតវខែតប្រតវបាន�ញ្ចន�នទៅ� In-Home Supportive Services) ឬ
○	សិមាជិកមនមានសិទ្ធទ្ធទ្ធល់បាន In-Home Supportive Services ទៅទ្ធ ទៅហ៍យៈប្រតវការជិនយៈទៅដមបទៅជិៀសិវាងការ

ស្គាកទៅ�រយៈៈទៅពល់�ទៅ�កងមនរខែ�ទាំខែដល់មានជិនាំ�ខែដល់មនអាចូទៅល់សិពរយៈៈទៅពល់ 60 ថ្ងៃ�។
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ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។

សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជិ�ព�កទី្ធ 4៖ តារាងអ្នតថប្រ�ទៅយាជិន៍

ការ�ប្រម�ខនសៀ�នងភាព័ងាយប្រ��នៃន�រសាន (ការណែកណែប្រ�ផ្លូះ)៖ ការសិប្រម��នទៅ�នងផះខែដល់ចាបាចូទៅដមបធានាំសិ�ភាព 
សិ�មាល់ភាព នងសិវតភាពរ�សិសិមាជិក ឬទៅធ្នូឱយសិមាជិកអាចូដទៅ�រការទៅដាយៈឯករាជិយកានខែតទៅប្រចូនទៅ�កងផះ៖ ទៅ�គាំន
សិមាជិកនងទាំមទាំរឱយមានការស្គាកពាបាល់រយៈៈទៅពល់យៈរទៅនាំះ។

សិទ្ធទ្ធទ្ធល់បាន៖
សិមាជិកខែដល់មានហ្វានភយៈសិប្រមា�ការស្គាកពាបាល់រយៈៈទៅពល់យៈរទៅ�កងម�ល់ខែ�ទាំ។

• ការរត�នង/ខែដនក�ត៖ EAA ប្រតវបាន�ងរហ៍តដល់ចូននអ្នត�រមាទៅព�មយៈជិវតចូនន $7500។ ការទៅល់កខែល់ង
ខែតមយៈគឺតចូទៅពាះចូននអ្នត�រមាសិរ� $7500 គឺប្រ�សិនទៅ�កខែនងស្គាកទៅ�រ�សិសិមាជិកមានការផ្លាសិ�រ ឬ
ប្រ�សិនទៅ�ស្គានភាពរ�សិសិមាជិកបានផ្លាសិ�រយាងខាង ដទៅចូះការខែកខែប្រ��ខែនមទាំងទៅនាំះគឺចាបាចូទៅដមបធានាំសិ�ភាព 
សិ�មាល់ភាព នងសិវតភាពរ�សិសិមាជិក ឬចាបាចូទៅដមបទៅ�កដទៅ�រការសិមាជិក ទៅដមបដទៅ�រការទៅដាយៈឯករាជិយកានខែត
ទៅប្រចូនទៅ�កងផះ នងទៅជិៀសិវាងការស្គាកពាបាល់រយៈៈទៅពល់យៈរ ឬមនរទៅពទ្ធយ។

ច�អាហារ/ម�អាហារណែ��គាំប្រទីណែផ្លូកសៀវជិសាប្រ�/ច�អាហារណែ��ត៌ប្រមវណែផ្លូកសៀវជិសាប្រ�៖ ផល់ចូ�អាហ្វារសិប្រមា�
សិមាជិកខែដល់ទៅទ្ធ�ទៅចូ�ពមនរទៅពទ្ធយ ឬម�ល់ខែ�ទាំជិនាំ� ឬទៅដមប�ទៅព�តប្រមវការរ��អាហ្វារពទៅសិសិរ�សិសិមាជិកខែដល់មាន
ស្គានភាពជិងរាថ្ងៃរ។

សិទ្ធទ្ធទ្ធល់បាន៖
• សិមាជិកខែដល់បានចាកទៅចូ�ពមនរទៅពទ្ធយ ឬមនរខែ�ទាំខែដល់មានជិនាំ� ឬមានហ្វានភយៈ�សិពការសិប្រមាកពាបាល់ទៅ�

មនរទៅពទ្ធយ ឬការដាកទៅ�ម�ល់ខែ�ទាំមនសិីចាសិខែដល់ប្រតវបានដាក�ញ្ចន�ន នង�ទៅព�តាមល់ក�ៈវនចូយៈនង
ទ្ធទ្ធល់បានអាហ្វាររហ៍តដល់ពរ (2) កងមយៈថ្ងៃ� នង/ឬអាហ្វារជិនយៈខែផកទៅវជិស្គាប្រសិរហ៍តដល់�ន (4) សិប្តាហ៍សិប្រមា�
ការសិប្រមាកទៅ�មនរទៅពទ្ធយមង អ្នត�រមាដ�ពរ (12) សិប្តាហ៍កងមយៈឆ្នាំតាមប្រ�តទ្ធន។

• �គឺល់ខែដល់មានស្គានភាពជិងរាថ្ងៃរ រមមានជាអាទ្ធជិងទ្ធកទៅនាំមខែផម ជិងសិរថ្ងៃសិ�មទៅ�ះដង ជិងទៅ�ាយៈទៅ�ះដងកកសិះ 
ជិងដាចូសិរថ្ងៃសិ�ម�រកាល់ ជិងសិតរាថ្ងៃរ វរសិ human immunodeficiency virus (HIV) ជិងមហ្វារក ជិង
ទ្ធកទៅនាំមខែផមទៅពល់មានគឺភ ឬល់ក��ហ្វានភយៈ�សិទៅផីងទៅទ្ធៀត នងជិងរាថ្ងៃរ ឬពការផវចូត/ �ញ្ជាសិ�ភាពអាក�ប
ករយា។

ម��ផ្លាចសៀប្រគឿងប្រ�វងរយៈសៀព័�ខ៖ ផល់ទ្ធសិទៅ�ជិនសិសិប្រមា�សិមាជិកខែដល់ប្រតវបានរកទៅឃុំ�ថាប្រសិវងជាស្គាធារ�ៈ 
(ទៅដាយៈស្គារខែតទៅប្រគឺឿងប្រសិវង នង/ឬថាទៅផីងទៅទ្ធៀត) ទៅហ៍យៈទៅ�មនដទៅចូះទៅទ្ធនងប្រតវដកទៅ�មនរសិទៅ�ង្ហាះ�នាំន ឬពននាំគាំរ។ ទៅសិវាកម
ខែដល់ទ្ធទ្ធល់បានការធានាំរា�រងគឺមានរយៈៈទៅពល់តចូជាង 24 ទៅមាង។

សិទ្ធទ្ធទ្ធល់បាន៖
• សិមាជិកខែដល់មានអាយៈចា�ព 18 ឆ្នាំទៅឡុងទៅ�ខែដល់បានប្រសិវងវទៅងង �ខែនទៅ�ដង�ន ទៅ�សិហ៍ការបាន អាចូទៅដរបាន 

ទៅដាយៈគាំនហ៍ងា នងរចូផតពទ្ធកប្រពយៈខែផកទៅវជិស្គាប្រសិណាមយៈ (រមទាំងទៅរាគឺសិញ្ជាថ្ងៃនការផ្លាចូស្គារធាតទៅ�ៀនខែដល់
គឺរាមកខែហ៍ងដល់អាយៈជិវត ឬទៅរាគឺសិញ្ជាមល់ដានជាកខែសិង) ទៅហ៍យៈអ្នកខែដល់នងប្រតវ�ញ្ចនទៅ�ខែផកសិទៅ�ង្ហាះ�នាំន ឬ
ពននាំគាំរ ឬ ខែដល់មានវតមានទៅ�ខែផកសិទៅ�ង្ហាះ�នាំន ទៅហ៍យៈសិមប្រសិ�នងការ�ខែងរទៅ�ម�ល់ផ្លាចូទៅប្រគឺឿងប្រសិវងរយៈៈទៅពល់
�។

ការកាត៌�នយសៀប្រគាំះថ្នាំកជិង�ត៌៖ ជិយៈសិមាជិកតាមរយៈៈការក�តអ្នតសិញ្ជា� ការសិប្រម�សិប្រមល់ ការធានាំ ឬការផល់
មល់នធ្នូដល់ទៅសិវាកម នងការខែកខែប្រ�ខែដល់ចាបាចូចូទៅពាះ�រយាកាសិកងផះ ទៅដមបធានាំបាននវសិ�ភាព សិ�មាល់ភាព នង
សិវតភាពរ�សិ�គឺល់ ឬទៅដមបឱយ�គឺល់អាចូដទៅ�រការទៅ�កងផះទៅដាយៈគាំនជិងហ៍តប្រសិចូប្រស្គាវ ខែដល់អាចូ�ណាល់ឱយមានតប្រមវការ
សិប្រមា�ទៅសិវាកមកងប្រគាំអាសិន នងមនរទៅពទ្ធយ។ ការ�ញ្ចន�នប្រតវខែតទ្ធទ្ធល់បានការចូះហ៍តទៅល់ខាទៅដាយៈអ្នកជិនាំ�ខែ�ទាំសិ�ភាព
ខែដល់មានអាជា��។
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ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។

សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជិ�ព�កទី្ធ 4៖ តារាងអ្នតថប្រ�ទៅយាជិន៍

សិទ្ធទ្ធទ្ធល់បាន៖
• សិមាជិកខែដល់មានជិងហ៍តខែដល់ប្រគឺ�ប្រគឺងមនបានល់ (ប្រតវបានក�តទៅដាយៈការទៅ�ជិ�ពនតយខែផកសិទៅ�ង្ហាះ�នាំន ឬ

ការសិប្រមាកពាបាល់ទៅ�មនរទៅពទ្ធយ ឬប្រគឺទៅពទ្ធយខែ�ទាំ�ឋម [PCP] ពររ� ឬការជិ�ពនតយទៅល់ការខែ�ទាំ�នាំនកងរយៈៈទៅពល់ 
12 ខែ�កនងទៅ� ឬពន 19 ឬទាំ�ជាងទៅ�ទៅល់ការទៅធ្នូទៅតសិអ្នពការប្រគឺ�ប្រគឺងជិងហ៍ត) សិប្រមា�អ្នកខែដល់អ្នកផល់ទៅសិវាខែ�ទាំ
សិ�ភាពខែដល់មានអាជា��បានចូងប្រកងជាឯកស្គារថា ទៅសិវាកមទៅនះទ្ធនងជានងជិយៈទៅជិៀសិវាងការចូល់មនរទៅពទ្ធយខែដល់
ទាំកទ្ធងនងជិងហ៍ត ការទៅ�ជិ�ពទៅប្រគាំះខែផកសិទៅ�ង្ហាះ�នាំន ឬទៅសិវាកមខែដល់មានតថ្ងៃម�សិទៅផីងទៅទ្ធៀត។

• ការរត�នង/ខែដនក�ត៖ មល់នធ្នូ Asthma Mitigation Project ប្រតវខែតប្រតវបានរករក នងទៅប្រ�ប្របាសិមនទៅពល់ CS។ 
ការពាបាល់ជិងហ៍តគឺអាចូទៅប្រ�បានមងកងមយៈជិវតរ�សិ�គឺល់មាកខែដល់មានទ្ធកប្របាកជាអ្នត�រមាទៅព�មយៈជិវតចូនន 
$7,500។ ការពាបាល់ជិងហ៍តអាចូទ្ធទ្ធល់បានការយៈល់ប្រពមខែតមង�ខែនមទៅទ្ធៀត�ទៅណាះ។ អ្នកខែ�នាំប្រតវខែតផល់ឯកស្គារ
ខែដល់ពព�នាំអ្នពការផ្លាសិ�រសិខានៗចូទៅពាះល់ក��ខែដល់ការខែកខែប្រ��ខែនមគឺចាបាចូទៅដមបធានាំសិ�ភាព សិ�មាល់ភាព 
នងសិវតភាពរ�សិសិមាជិក ឬចាបាចូទៅដមបឱយសិមាជិកអាចូ�ទៅព�ម�ង្ហារទៅដាយៈឯករាជិយកានខែតទៅប្រចូនទៅ�កងផះ នង
ទៅជិៀសិវាងការទៅរៀ�ចូការស្គាកពាបាល់រយៈៈទៅពល់យៈរ ឬការសិប្រមាកពាបាល់ទៅ�មនរទៅពទ្ធយ។
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� ូ ់ � ទី
Community Supports ទាំងអ្នសិ ទៅល់កខែល់ងខែតមជិឈម�ល់�បាតភាពប្រសិវងទាំមទាំរការយៈល់ប្រពមជាមនទៅដាយៈ Molina។
ប្រ�សិនទៅ�អ្នកប្រតវការជិនយៈ ឬចូងខែសិងយៈល់ថាទៅត Community Supports ណាមយៈខែដល់អាចូមានសិប្រមា�អ្នក សិមទ្ធរសិពទៅ�
ទៅល់� (888) 665-4621, TTY: 711 ឬទ្ធរសិពទៅ�អ្នកផល់ទៅសិវាខែ�ទាំសិ�ភាពរ�សិអ្នក។
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F.  អ្នត៌ប្រ�សៀ�ជិនណែ���នធានាំរ៉ា�រងសៀ�ខាងសៀប្រ�គសៀប្រមាងរ��សៀយងែ ៍ ា ់ ់ ើ
ទៅយៈងមនធានាំរា�រងទៅល់ទៅសិវាកមខាងទៅប្រកាមទៅទ្ធ �ខែនទៅសិវាកមទាំងទៅនាំះអាចូរកបានតាមរយៈៈថ្ងៃ�ចូណាយៈតាមទៅសិវារ�សិ Medi-Cal។
F1. California Community Transitions (CCT)
កមវធ្នូ California Community Transition (CCT) ទៅប្រ�អ្នងភាពដកនាំកងត�នទៅដមបជិយៈដល់អ្នកទ្ធទ្ធល់ផល់ Medi-Cal 
ខែដល់មានសិទ្ធទ្ធទ្ធល់បាន ខែដល់បានរសិទៅ�កងមនរខែ�ទាំអ្នកជិងសិប្រមាកពាបាល់យាងទៅហ្វាចូណាសិរយៈៈទៅពល់ 60 ថ្ងៃ�ជា�ៗគាំ 
ផ្លាសិ�រមក ទៅហ៍យៈរកាសិវតភាពទៅ�មជិឈដានសិហ៍គឺមន។ កមវធ្នូ CCT ផល់មល់នធ្នូដល់ទៅសិវាសិប្រម�សិប្រមល់អ្ននរកាល់អ្នឡុង 
រយៈៈទៅពល់មនអ្ននរកាល់នងទៅប្រកាយៈអ្ននរកាល់ 365 ថ្ងៃ�ទៅដមបជិយៈដល់អ្នកទ្ធទ្ធល់បានអ្នតប្រ�ទៅយាជិនកងការផ្លាសិទ្ធទៅ�កានការក�ត
រ�សិសិហ៍គឺមន។
អ្នកអាចូទ្ធទ្ធល់ទៅសិវាសិប្រម�សិប្រមល់ការផ្លាសិ�រពអ្នងការនាំម� CCT ខែដល់�ទៅប្រមដល់ទៅខានធ្នូខែដល់អ្នករសិទៅ�។ អ្នកអាចូខែសិងរក�ញ្ច
អ្នងការនាំម� CCT នងទៅខានធ្នូខែដល់ពកទៅគឺ�ទៅប្រមទៅ�ទៅល់ទៅគឺហ៍ទ្ធពររ�សិ Department of Health Care Services តាមរយៈៈ៖ 
www.dhcs.ca.gov/services/ltc/Pages/CCT ។
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�ប្រមា�សៀ�វា�ប្រម��ប្រម�អ្ននរកា� CCT
Medi-Cal �ងថ្ងៃ�សិប្រមា�ទៅសិវាកមសិប្រម�សិប្រមល់ការផ្លាសិ�រទៅនះ។ អ្នកមនចាបាចូ�ងប្របាកទៅល់អ្នទាំងអ្នសិសិប្រមា�ទៅសិវាកម
ទាំងទៅនះ។
�ប្រមា�សៀ�វាកមនាំនាំ ណែ��មនជា�ទាំកទីងនងការផ្លា��រ CCT រ��អ្នក
អ្នកផល់ទៅសិវាទៅនាំះនងទៅផវកយៈ�ប្រតឱយទៅយៈង�សិប្រមា�ទៅសិវាកមរ�សិអ្នក។ គឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈងចូណាយៈសិប្រមា�ទៅសិវាកមខែដល់បាន
ផល់�នាំ�ពការផ្លាសិ�ររ�សិអ្នក។ អ្នកមនចាបាចូ�ងប្របាកទៅល់អ្នទាំងអ្នសិសិប្រមា�ទៅសិវាកមទាំងទៅនះ។
��ៈទៅពល់ខែដល់ទ្ធទ្ធល់បានទៅសិវាកមសិប្រម�សិប្រមល់ការផ្លាសិ�រ CCT ទៅយៈង�ងថ្ងៃ�ទៅសិវាខែដល់មានរាយៈកងតារាងអ្នតប្រ�ទៅយាជិន
ទៅ�កងណែផ្លូក D។
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ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។

សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជិ�ព�កទី្ធ 4៖ តារាងអ្នតថប្រ�ទៅយាជិន៍

មនមានការផ្លា��រអ្ន�ប្រមា�អ្នត៌ប្រ�សៀ�ជិននៃនការធានាំរ៉ា�រងសៀ�ឱ�ថកងគសៀប្រមាងសៀ�យ
កមវធ្នូ CCT មនធានាំរា�រងទៅល់ឱសិ�ទៅទ្ធ។ អ្នក�នទ្ធទ្ធល់បានអ្នតប្រ�ទៅយាជិនឱសិ�ធ្នូមតារ�សិអ្នកតាមរយៈៈគឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈង។ 
សិប្រមា�ពតមាន�ខែនម សិមទៅមល់ ជិព័កទី 5  ថ្ងៃនទៅសិៀវទៅ�ខែ�នាំសិមាជិ� ិកទៅនះ។
ចណាំ៖ ប្រ�សិនអ្នកប្រតវការទៅសិវាខែ�ទាំផ្លាសិ�រខែដល់មនសិតទៅ�ទៅប្រកាមកមវធ្នូ CCT សិមទ្ធរសិពទៅ�កាន អ្នកប្រគឺ�ប្រគឺងការខែ�ទាំរ�សិ
អ្នក ទៅដមបទៅរៀ�ចូទៅសិវាកមទាំងទៅនាំះ។ ការខែ�ទាំសិប្រមា�ការផ្លាសិ�រខែដល់មនទៅ�ទៅប្រកាមកមវធ្នូ CCT គឺជាការខែ�ទាំខែដល់មនទាំកទ្ធង
ទៅ�នងការផ្លាសិ�ររ�សិអ្នកទៅចូ�ពស្គាន�ន ឬមនរខែ�ទាំទៅនាំះទៅទ្ធ។

F2. Medi-Cal Dental
ទៅសិវាទៅធ្នូ�ជាកលាកអាចូរកបានតាមរយៈៈ Medi-Cal Dental។ ពតមាន�ខែនមអាចូរកបានទៅ�ទៅល់ទៅគឺហ៍ទ្ធពរ  
SmileCalifornia.org។ Medi-Cal Dental រមមានជាអាទ្ធ ទៅសិវាកមដចូជា៖

• ការពនតយដ�ង ការ�តការសិអ្នចូ ការសិមាត នងការពាបាល់ទៅដាយៈស្គារធាតភយៈអ្នរ
• ការ�ះ នងទៅប្រស្គា�ទៅធ្នូ�
• ការពាបាល់ឬសិទៅធ្នូ�
• ការដាកទៅធ្នូ�ទៅដាយៈខែផក នងទាំងប្រសិង ការខែកតប្រមវ ការជិសិជិល់ នងការតប្រមងជិរ

សិប្រមា�ពតមាន�ខែនមទាំកទ្ធងនងអ្នតប្រ�ទៅយាជិនសិ�ភាពទៅធ្នូ�ខែដល់មានទៅ�កង Medi-Cal Dental ឬប្រ�សិនទៅ�អ្នកប្រតវការ
ជិនយៈកងការខែសិងរកទៅពទ្ធយទៅធ្នូ�ខែដល់ប្រពមទ្ធទ្ធល់យៈក Medi-Cal សិមទាំកទ្ធងមកកាន�ណា�ទ្ធរសិពខែផកទៅសិវាអ្នត�ជិន
តាមរយៈៈទៅល់� 1-800-322-6384 (អ្នកទៅប្រ� TTY គឺរទ្ធរសិពតាមទៅ�ទៅល់� 1-800-735-2922)។ ការទៅ�ទ្ធរសិពទៅនះគឺ
ឥតគឺតថ្ងៃ�។ អ្នកតណាងរ�សិ Medi-Cal Dental អាចូជិយៈអ្នកចា�ពទៅមាង 8 a.m. រហ៍តដល់ទៅមាង 5 p.m. ចា�ពថ្ងៃ�ចូន 
រហ៍តដល់ថ្ងៃ�សិប្រក។ អ្នកកអាចូចូល់ទៅ�កានទៅគឺហ៍ទ្ធពរតាមអាសិដាន smilecalifornia.org/ ទៅដមបទ្ធទ្ធល់បានពតមាន�ខែនម។

ទៅ�កងទៅខានធ្នូ Sacramento នង Los Angeles អ្នកអាចូទ្ធទ្ធល់បានអ្នតប្រ�ទៅយាជិនសិ�ភាពទៅធ្នូ�រ�សិ Medi-
Cal តាមរយៈៈគឺទៅប្រមាង Dental Managed Care (DMC)។ ប្រ�សិនទៅ�អ្នកចូងបានពតមាន�ខែនមអ្នពគឺទៅប្រមាង
សិ�ភាពទៅធ្នូ�រ�សិ Medi-Cal ឬចូងទៅធ្នូការផ្លាសិ�រ សិមទាំកទ្ធងទៅ�កាន Health Care Options តាមរយៈៈទៅល់� 
1-800-430-4263 (អ្នកទៅប្រ� TTY សិមទ្ធរសិពទៅ�កានទៅល់� 1-800-430-7077) ពថ្ងៃ�ចូន ដល់ថ្ងៃ�សិប្រក ពទៅមាង 
8 a.m ដល់ទៅមាង 6 a.m.។ ការទៅ�ទ្ធរសិពគឺឥតគឺតថ្ងៃ�។ ទ្ធនាំកទ្ធនងរ�សិ DMC កអាចូរកបានទៅ�ទ្ធទៅនះផងខែដរ៖ 
www.dhcs.ca.gov/services/Pages/ManagedCarePlanDirectory.aspx។
http://www.hpsm.org/dental
ចណាំ៖ គឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈងផល់ជិននវទៅសិវាទៅធ្នូ��ខែនម។ សិមទៅមល់តារាងអ្នតប្រ�ទៅយាជិនទៅ�កង ណែផ្លូក D សិប្រមា�ពតមាន�ខែនម។

F3. In-Home Supportive Services (IHSS)
• កមវធ្នូ IHSS Program នងជិយៈទ្ធទាំតអ្នកផល់ទៅសិវាខែ�ទាំខែដល់បានចូះទៅ�ះ ទៅដមបឱយអ្នកអាចូស្គាកទៅ�ប្រ�ក�ទៅដាយៈ

សិវតភាពទៅ�កងល់ទៅ�ឋានរ�សិអ្នក។ IHSS ប្រតវបានចាតទ្ធកថាជាជិទៅប្រមសិទៅផីងមយៈចូទៅពាះការខែ�ទាំទៅ�ទៅប្រ�ផះ ដចូជា
ម�ល់ខែ�ទាំសិ�ភាព ឬម�ល់ខែ�ទាំ នងផល់អាហ្វារ។

• ទៅដមបទ្ធទ្ធល់បានទៅសិវាកម ការវាយៈតថ្ងៃមប្រតវបានទៅធ្នូទៅឡុងទៅដមបក�តថា ទៅតទៅសិវាកមប្រ�ទៅភទ្ធណាខែដល់អាចូប្រតវបានអ្ននញ្ជាត
សិប្រមា�អ្នកចូល់រមមាកៗទៅដាយៈខែផកទៅល់តប្រមវការរ�សិពកទៅគឺ។ ប្រ�ទៅភទ្ធថ្ងៃនទៅសិវាកមខែដល់អាចូប្រតវបានអ្ននញ្ជាតតាមរយៈៈ 
IHSS មានដចូជា ការសិមាតផះ ការទៅរៀ�ចូអាហ្វារ ទៅបាកគឺក ហ្វាងល់កទៅប្រគឺឿងទៅទ្ធសិ ទៅសិវាខែ�ទាំផ្លាល់�ន (ដចូជាការខែ�ទាំ
ទៅពាះទៅវៀន នងទៅប្តាកទៅនាំម ការងតទ្ធក ទៅសិវាខែ�ទាំ នងប្រគឺទៅពទ្ធយ) អ្នមជាមយៈការណាតជិ�ទៅពទ្ធយ នងការប្រតតពនតយការពារ
សិប្រមា�ការទៅ�ាយៈផវចូត។
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http://www.hpsm.org/dental
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ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។

សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជិ�ព�កទី្ធ 4៖ តារាងអ្នតថប្រ�ទៅយាជិន៍

• អ្នកប្រគឺ�ប្រគឺងការខែ�ទាំរ�សិអ្នកអាចូជិយៈអ្នកដាកពាកយសិ IHSS ជាមយៈទ្ធភាកង្ហារទៅសិវាសិងមប្រ�ចាទៅខានធ្នូ
រ�សិអ្នក។ សិប្រមា�ពតមានអ្នពពតមានភាកង្ហារទៅសិវាសិងមជាកលាកប្រ�ចាទៅខានធ្នូ សិមចូល់ទៅ�កានទៅគឺហ៍ទ្ធពរ 
https://www.cdss.ca.gov/inforesources/county-ihss-offices។
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F4.  1915(c) Home and Community Based Services (HCBS) Waiver Programs Assisted Living 
Waiver (ALW)
• Assisted Living Waiver (ALW) ផល់ជិទៅប្រមសិដល់អ្នកទ្ធទ្ធល់ផល់ខែដល់មានសិទ្ធទ្ធទ្ធល់បាន Medi-Cal កូ�ង

ការស្គាកទៅ�កងមជិឈដានការរសិទៅ�ខែដល់មានជិនយៈ ជាជិទៅប្រមសិមយៈជិនសិឱយការដាកកងមនរខែ�ទាំរយៈៈទៅពល់ខែវង។ 
ទៅគាំល់��ងរ�សិ ALW គឺទៅដមបជិយៈសិប្រមល់ដល់ការផ្លាសិ�រម�ល់ខែ�ទាំប្រតឡុ�ទៅ�ជាកខែនងដចូទៅគឺហ៍ដាន នង
សិហ៍គឺមន ឬទ្ធ�ស្គាតការទ្ធទ្ធល់យៈកគឺលាន�ដាយៈកាខែដល់មានជិនាំ�សិប្រមា�អ្នកទ្ធទ្ធល់ផល់ ជាមយៈនងតប្រមវការខែដល់
ជិតមកដល់សិប្រមា�ការដាកម�ល់ខែ�ទាំ។

• សិមាជិកខែដល់បានចូះទៅ�ះកង ALW អាចូ�នចូះទៅ�ះកង ALW ��ៈទៅពល់ខែដល់ពកទៅគឺកទ្ធទ្ធល់បានអ្នតប្រ�ទៅយាជិន
ខែដល់ផល់ជិនទៅដាយៈគឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈងផងខែដរ។ គឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈងទៅធ្នូការជាមយៈទ្ធភាកង្ហារសិប្រម�សិប្រមល់ការខែ�ទាំ ALW 
រ�សិអ្នកទៅដមបសិប្រម�សិប្រមល់ទៅសិវាកមខែដល់អ្នកទ្ធទ្ធល់បាន។

• �ចូ�បនទៅនះ ALW មានខែតទៅ�កងទៅខានធ្នូដចូខាងទៅប្រកាម�ទៅណាះ៖ ទៅខានធ្នូ Alameda, Contra Costa, Fresno, 
Kern, Los Angeles, Orange, Riverside, Sacramento, San Bernardino, San Diego, San 
Francisco, San Joaquin, San Mateo, Santa Clara នងទៅខានធ្នូ Sonoma។

• អ្នកប្រគឺ�ប្រគឺងការខែ�ទាំរ�សិអ្នកអាចូជិយៈអ្នកកងការដាកពាកយសិ ALW។ សិប្រមា�ពតមានអ្នពទ្ធភាកង្ហារសិប្រម�សិប្រមល់
ការខែ�ទាំ ALW ខែដល់ចូល់រម សិមចូល់ទៅ�កានទៅគឺហ៍ទ្ធពរ dhcs.ca.gov/services/ltc/Documents/Care-
Coordination-Agencies.pdf។
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HCBS Waiver for Californians with Developmental Disabilities (HCBS-DD)
California Self-Determination Program (SDP) �ប្រមា��គ�ណែ��មានព័ការភាព័ការ�ត៌លា�

• មានការទៅល់កខែល់ង 1915(c) ចូននពរគឺកមវធ្នូ HCBS-DD Waiver នងកមវធ្នូ SDP Waiver ខែដល់ផល់ទៅសិវាកម
ដល់មនសិីខែដល់បានទៅធ្នូទៅរាគឺវនចូយៈថាមានពការភាពកងការល់តលាសិខែដល់ចា�ទៅផមមនអាយៈ 18 ឆ្នាំរ�សិ�គឺល់
ទៅនាំះ ទៅហ៍យៈប្រតវបានទៅគឺរពងថានង�នទៅដាយៈគាំនក�ត។ ការទៅល់កខែល់ងទាំងពរគឺជាវធ្នូមយៈទៅដមបផល់មល់នធ្នូដល់
ទៅសិវាកមជាកលាកខែដល់អ្ននញ្ជាតឱយជិនពការកងការល់តលាសិរសិទៅ�កងផះ ឬទៅ�កងសិហ៍គឺមន ជាជាងការរសិទៅ�កង
ម�ល់សិ�ភាពខែដល់មានអាជា��។ ថ្ងៃ�ចូណាយៈសិប្រមា�ទៅសិវាកមទាំងទៅនះប្រតវបានផល់មល់នធ្នូរមគាំទៅដាយៈកមវធ្នូ 
Medicaid រ�សិរដាភបាល់សិហ៍ពន នងរដ California។ អ្នកប្រគឺ�ប្រគឺងការខែ�ទាំរ�សិអ្នកអាចូជិយៈភា�អ្នកទៅ�ទៅសិវា 
DD Waiver។

Home and Community-Based Alternative (HCBA) Waiver
• ការល់ះ�ងសិទ្ធ HCBA ផល់ទៅសិវាប្រគឺ�ប្រគឺងការខែ�ទាំដល់មនសិីខែដល់មានហ្វានភយៈសិប្រមា�ម�ល់ខែ�ទាំ ឬកខែនងដាក

តាមស្គា�ន។ ទៅសិវាកមប្រគឺ�ប្រគឺងការខែ�ទាំប្រតវបានផល់ជិនទៅដាយៈប្រកមប្រគឺ�ប្រគឺងការខែ�ទាំពហ៍ជិនាំ�រ�សិគឺលាន�ដាយៈកា 
នង�គឺល់កសិងមកចូ។ ប្រកមការង្ហារសិប្រម�សិប្រមល់ទៅសិវាកមថ្ងៃនការទៅល់កខែល់ង នងគឺទៅប្រមាងរ�សិរដ (ដចូជាខែផកទៅវជិស្គាប្រសិ 
សិ�ភាពអាក�បករយា In-Home Supportive Services ជាទៅដម) នងទៅរៀ�ចូសិប្រមា�ទៅសិវាកម នងការគាំប្រទ្ធរយៈៈទៅពល់
ខែវងទៅផីងទៅទ្ធៀតខែដល់មានទៅ�កងសិហ៍គឺមនកងត�ន។ ទៅសិវាប្រគឺ�ប្រគឺងការខែ�ទាំ នងការទៅល់កខែល់ងបានផល់ជិនទៅ�កង
ល់ទៅ�ឋានខែដល់មានមល់ដានកងសិហ៍គឺមនរ�សិអ្នកចូល់រម។ ល់ទៅ�ឋានទៅនះអាចូជាកមសិទ្ធឯកជិន ធានាំតាមរយៈៈ
ការទៅរៀ�ចូជិល់ភតកៈ ឬល់ទៅ�ដានរ�សិសិមាជិកប្រគឺស្គាររ�សិអ្នកចូល់រម។
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https://www.cdss.ca.gov/inforesources/county-ihss-offices
http://dhcs.ca.gov/services/ltc/Documents/Care-Coordination-Agencies.pdf
http://dhcs.ca.gov/services/ltc/Documents/Care-Coordination-Agencies.pdf
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ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។

សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជិ�ព�កទី្ធ 4៖ តារាងអ្នតថប្រ�ទៅយាជិន៍

• សិមាជិកខែដល់បានចូះទៅ�ះកងកមវធ្នូការរទៅល់កខែល់ង HCBA អាចូ�នចូះទៅ�ះកងកមវធ្នូការរទៅល់កខែល់ង HCBA ��ៈ
ទៅពល់ខែដល់កពងទ្ធទ្ធល់បានអ្នតប្រ�ទៅយាជិនខែដល់ផល់ទៅដាយៈគឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈងផងខែដរ។ គឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈងទៅធ្នូការជាមយៈ
ទ្ធភាកង្ហារទៅល់កខែល់ង HCBA រ�សិអ្នកទៅដមបសិប្រម�សិប្រមល់ទៅសិវាកមខែដល់អ្នកទ្ធទ្ធល់បាន។

• អ្នកប្រគឺ�ប្រគឺងការខែ�ទាំរ�សិអ្នកអាចូជិយៈអ្នកកងការដាកពាកយសិ HCBA។ សិប្រមា�ពតមានអ្នពទ្ធភាកង្ហារ HCBA កូ�ង
ត�ន សិមចូល់ទៅ�កានទៅគឺហ៍ទ្ធពរ dhcs.ca.gov/services/ltc/Pages/Home-and-Community-Based-
(HCB)-Alternatives-Waiver.aspx

Medi-Cal Waiver Program (MCWP)
• Medi-Cal Waiver Program (MCWP) ផល់ទៅសិវាកមប្រគឺ�ប្រគឺងករ�ដទ្ធល់ទ្ធលាយៈ នងទៅសិវាខែ�ទាំទៅដាយៈផ្លាល់

ដល់អ្នករសិទៅ�ជាមយៈទៅមទៅរាគឺ HIV ជាជិទៅប្រមសិមយៈជិនសិការខែ�ទាំទៅ�មនរខែ�ទាំប្រ�ក�ទៅដាយៈជិនាំ� ឬការសិប្រមាក
ពាបាល់ទៅ�មនរទៅពទ្ធយ។ ការប្រគឺ�ប្រគឺងករ� គឺជាវធ្នូស្គាប្រសិជាប្រកមទៅផ្លាតទៅល់អ្នកចូល់រមខែដល់មានគឺលាន�ដាយៈកាខែដល់
បានចូះទៅ�ះ នងអ្នកប្រគឺ�ប្រគឺងករ�ការង្ហារសិងម។ អ្នកប្រគឺ�ប្រគឺងករ�ទៅធ្នូការជាមយៈអ្នកចូល់រម នងអ្នកផល់ទៅសិវាខែ�ទាំ
�ឋម ប្រគឺស្គារ អ្នកខែ�ទាំ នងអ្នកផល់ទៅសិវាទៅផីងទៅទ្ធៀត ទៅដមបវាយៈតថ្ងៃមតប្រមវការការខែ�ទាំទៅដមបរកាអ្នកចូល់រមទៅ�កងផះ នង
សិហ៍គឺមនរ�សិពកទៅគឺ។

• ទៅគាំល់ទៅ�រ�សិ MCWP គឺទៅដមប៖ (1) ផល់ទៅសិវាកមតាមផះ នងសិហ៍គឺមនសិប្រមា�អ្នកខែដល់ផកទៅមទៅរាគឺ HIV ខែដល់អាចូ
ប្រតវការទៅសិវាតាមស្គា�នខែ�ទាំរយៈៈទៅពល់យៈរ (2) ជិយៈអ្នកចូល់រមជាមយៈនងការប្រគឺ�ប្រគឺងសិ�ភាពទៅមទៅរាគឺ HIV (3) ខែកល់ម
ល់ទ្ធភាពទ្ធទ្ធល់បានការគាំប្រទ្ធខែផកសិ�ភាពសិងម នងសិ�ភាពអាក�បករយា នង (4) សិប្រម�សិប្រមល់អ្នកផល់ទៅសិវា នង
ល់��បាតការចូមងទៅសិវា។

• សិមាជិកខែដល់បានចូះទៅ�ះកងកមវធ្នូការរទៅល់កខែល់ង MCWP អាចូ�នចូះទៅ�ះកងកមវធ្នូការរទៅល់កខែល់ង MCWP 
��ៈទៅពល់ខែដល់កពងទ្ធទ្ធល់បានអ្នតប្រ�ទៅយាជិនខែដល់ផល់ទៅដាយៈគឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈងផងខែដរ។ គឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈងទៅធ្នូការ
ជាមយៈទ្ធភាកង្ហារទៅល់កខែល់ង MCWP រ�សិអ្នកទៅដមបសិប្រម�សិប្រមល់ទៅសិវាកមខែដល់អ្នកទ្ធទ្ធល់បាន។

• អ្នកប្រគឺ�ប្រគឺងការខែ�ទាំរ�សិអ្នកអាចូជិយៈអ្នកកងការដាកពាកយសិ MCWP។ សិប្រមា�ទៅសិៀវទៅ�រាយៈទៅ�ះទ្ធភាកង្ហារ 
MCWP សិមចូល់ទៅ�កានទៅគឺហ៍ទ្ធពរ cdph.ca.gov/Programs/CID/DOA/Pages/OA_MCWP_Provider_
List.aspx។

Multipurpose Senior Services Program (MSSP)
• Multipurpose Senior Services Program (MSSP) ផល់ទាំងទៅសិវាប្រគឺ�ប្រគឺងការខែ�ទាំសិ�ភាព នងសិងម ទៅដមប

ជិយៈដល់�គឺល់មាកៗទៅ�កងផះ នងសិហ៍គឺមនរ�សិពកទៅគឺ។
• ��ៈទៅពល់ខែដល់អ្នកចូល់រមកមវធ្នូភាគឺទៅប្រចូនកទ្ធទ្ធល់បាន In-Home Supportive Services កមវធ្នូ MSSP ផល់នវ

ការសិប្រម�សិប្រមល់ការខែ�ទាំជា�ន�នាំ� តភា�អ្នកចូល់រមទៅ�កានទៅសិវាកម នងធ្នូនធានសិហ៍គឺមនចាបាចូទៅផីងទៅទ្ធៀត 
សិប្រម�សិប្រមល់ជាមយៈអ្នកផល់ទៅសិវាខែ�ទាំសិ�ភាព នងទ្ធ�ទៅសិវាចាបាចូមយៈចូននខែដល់មនមានផល់ជិនជាធ្នូមតា ទៅដមប
ទ្ធ�ស្គាត ឬពនារទៅពល់ការស្គាកពាបាល់រយៈៈទៅពល់យៈរទៅ�ស្គា�នខែ�ទាំ។ ការចូណាយៈសិរ�ប្រ�ចាឆ្នាំថ្ងៃនការប្រគឺ�ប្រគឺង
ការខែ�ទាំ នងទៅសិវាទៅផីងទៅទ្ធៀតប្រតវខែតទាំ�ជាងតថ្ងៃមថ្ងៃនការទ្ធទ្ធល់ការខែ�ទាំទៅ�កងម�ល់ខែ�ទាំខែដល់មានជិនាំ�។

• ប្រកមអ្នកជិនាំ�ខែផកសិ�ភាព នងទៅសិវាសិងមផល់ឱយអ្នកចូល់រម MSSP នមយៈៗនវការវាយៈតថ្ងៃមសិ�ភាព នងផវចូត
ទៅព�ទៅល់�ទៅដមបក�តទៅសិវាខែដល់ប្រតវការ។ �នាំ�មកប្រកមការង្ហារទៅធ្នូការជាមយៈអ្នកចូល់រម MSSP ប្រគឺទៅពទ្ធយ ប្រគឺស្គារ នង
អ្នកទៅផីងទៅទ្ធៀតទៅដមបអ្នភវឌ្ឍឍគឺទៅប្រមាង Individualized Care ។ ទៅសិវាកមរមមាន៖
○	ការប្រគឺ�ប្រគឺងការខែ�ទាំ
○	ការខែ�ទាំមនសិីទៅព�វយៈទៅពល់ថ្ងៃ�
○	ការជិសិជិល់/ខែ�ទាំផះតចូតចូ
○	ការង្ហារ�ខែនមទៅ�តាមផះ ការខែ�ទាំផ្លាល់�ន នងទៅសិវាកមប្រតតពនតយការការពារ
○	ទៅសិវាកមខែ�ទាំ�ទៅណាះអាសិន
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http://dhcs.ca.gov/services/ltc/Pages/Home-and-Community-Based-(HCB)-Alternatives-Waiver.aspx
http://dhcs.ca.gov/services/ltc/Pages/Home-and-Community-Based-(HCB)-Alternatives-Waiver.aspx
http://cdph.ca.gov/Programs/CID/DOA/Pages/OA_MCWP_Provider_List.aspx
http://cdph.ca.gov/Programs/CID/DOA/Pages/OA_MCWP_Provider_List.aspx
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ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។

សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជិ�ព�កទី្ធ 4៖ តារាងអ្នតថប្រ�ទៅយាជិន៍

○	ទៅសិវាមទៅធ្នូាបាយៈទៅធ្នូដទៅ�រ
○	ទៅសិវាប្រ�កាទៅយា�ល់ នងពាបាល់
○	ទៅសិវាកម អាហ្វារ
○	ទៅសិវាប្របាប្រសិយៈទាំកទ្ធង។

• សិមាជិកខែដល់បានចូះទៅ�ះកងកមវធ្នូការរទៅល់កខែល់ង MSSP អាចូ�នចូះទៅ�ះកងកមវធ្នូការរទៅល់កខែល់ង MSSP 
��ៈទៅពល់ខែដល់កពងទ្ធទ្ធល់បានអ្នតប្រ�ទៅយាជិនខែដល់ផល់ទៅដាយៈគឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈងផងខែដរ។ គឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈងទៅធ្នូការ
ជាមយៈអ្នកផល់ទៅសិវា MSSP រ�សិអ្នកទៅដមបសិប្រម�សិប្រមល់ទៅសិវាកមខែដល់អ្នកទ្ធទ្ធល់បាន។

• អ្នកប្រគឺ�ប្រគឺងការខែ�ទាំរ�សិអ្នកអាចូជិយៈអ្នកកងការដាកពាកយសិ MSSP។ សិប្រមា�ពតមាន�ខែនមអ្នពអ្នកផល់ទៅសិវា 
MSSP សិមចូល់ទៅ�កានទៅគឺហ៍ទ្ធពរ https://aging.ca.gov/Programs_and_Services/Multipurpose_
Senior_Services_Program/។
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F5.  សៀ�វា�ខភាព័អាក�ីករ�ប្រ�ចាសៀខាន�ប្រត៌វ�នផ្លូ�ជិនសៀ�ខាងសៀប្រ�គសៀប្រមាងរ��សៀយង (សៀ�វា�ខភាព័ផ្លូវចត៌ នង
វ�ត៌នៃនការសៀប្រ�ប្រ��សារធាត៌សៀញៀន)

អ្នកមានសិទ្ធទៅប្រ�ប្របាសិទៅសិវាសិ�ភាពអាក�បករយាខែដល់ចាបាចូខែផកទៅវជិស្គាប្រសិកងការទ្ធទ្ធល់បានការធានាំរា�រងព Medicare នង 
Medi-Cal។ ទៅយៈងផល់ជិននវសិទ្ធចូល់ទៅប្រ�ទៅសិវាសិ�ភាពអាក�បករយាខែដល់ទ្ធទ្ធល់បានការធានាំរា�រងព Medicare នង Medi-
Cal managed care។ គឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈងមនផល់ទៅសិវាកមអ្នកឯកទៅទ្ធសិខែ�ទាំសិ�ភាពផវចូត Medi-Cal ឬទៅសិវាវ�តថ្ងៃនការទៅប្រ�
ប្របាសិស្គារធាតទៅ�ៀនកងទៅខានធ្នូទៅឡុយៈ �ខែនទៅសិវាកមទាំងទៅនះអាចូរកបានសិប្រមា�អ្នកតាមរយៈៈទ្ធភាកង្ហារសិ�ភាពអាក�បករយា
ប្រ�ចាទៅខានធ្នូ។
ទៅសិវាសិ�ភាពផវចូតឯកទៅទ្ធសិរ�សិ Medi-Cal អាចូរកបានសិប្រមា�អ្នកតាមរយៈៈគឺទៅប្រមាងសិ�ភាពផវចូត (MHP) ប្រ�ចាទៅខាន
ធ្នូ ប្រ�សិនទៅ�អ្នក�ទៅព�បានតាមល់ក�ៈវនចូយៈទៅដមបទ្ធទ្ធល់បានទៅសិវាសិ�ភាពផវចូតឯកទៅទ្ធសិ។ ទៅសិវាសិ�ភាពផវចូតឯកទៅទ្ធសិ 
Medi-Cal ខែដល់ផល់ជិនទៅដាយៈ MHP ប្រ�ចាទៅខានធ្នូរ�សិអ្នករមមាន៖

• ទៅសិវាសិ�ភាពផវចូត
• ទៅសិវាកម ទៅប្រជាម ខែប្រជិង ការ ទៅប្រ� ថា ទៅពទ្ធយ

○	ទៅសិវាការខែ�ទាំកប្រមត�សិទៅ�ទៅពល់ថ្ងៃ�
• ការ ស្គារ នតសិមបទាំទៅពល់ ថ្ងៃ�

○	ទៅសិវាអ្ននរាគឺមនវ�ត
○	ទៅសិវាទៅធ្នូឱយវ�តមានភាពនងនរ

• ទៅសិវាកម ពាបាល់ មនសិី ទៅព�វយៈ ទៅ� កូ�ង ផះ
• ទៅសិវាកម ពាបាល់ វ�ត ផវ ចូត កូ�ងផទះ
• ទៅសិវាកម មនរ សិ�ភាពវកល់ចូរក
• ទៅសិវាមនរទៅពទ្ធយខែដល់អាចូឱយអ្នកជិងសិប្រមាកបានសិប្រមា�អ្នកជិងវកល់ចូរក
• ការប្រគឺ�ប្រគឺងករ�ជិងផវចូតខែដល់បានក�តម�សិញ្ជាទ្ធកជាមន
• ទៅសិវាការគាំប្រទ្ធពអ្នកខែដល់មាន�ទ្ធពទៅស្គាធ្នូប្រសិទៅដៀងគាំ
• ទៅសិវាវធ្នូពាបាល់អាក�បករយា 
• ទៅសិវាចូញ្ចម�បាចូទៅដាយៈ�ទៅណាះអាសិននងមានផល់ការពាបាល់
• ការសិប្រម�សិប្រមល់ទៅល់ការខែ�ទាំកប្រមត�សិ
• ទៅសិវាពាបាល់កប្រមត�សិទៅ�ផះ
• ការចូល់ជា�ខែដល់ពាកពននងយៈតធ្នូម
• កមវធ្នូប្រកមទៅសិវាពាបាល់សិ�ភាពផវចូតសិហ៍គឺមន (ACT)
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124?
ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។

ជិ�ព�កទី្ធ 4៖ តារាងអ្នតថប្រ�ទៅយាជិន៍ទៅសិៀវទៅ�សិមាជិិក Molina Medicare Complete 
Care Plus

• កមវធ្នូប្រកមទៅសិវាពាបាល់សិ�ភាពផវចូតសិហ៍គឺមនខាងទៅកាសិល់យវចូយៈចូយៈ (FACT)
• ការខែ�ទាំឯកទៅទ្ធសិទៅប្រកាមការសិប្រម�សិប្រមល់ (CSC) សិប្រមា�ជិងវកល់ចូរតទៅចូ�ទៅរាគឺសិញ្ជាទៅល់កដ�ង (FEP)
• ទៅសិវាកមផះក�ស្គារនតសិមបទាំផវចូត
• ទៅសិវាកម�គឺល់ក�ទៅប្រមសិ�ភាពសិហ៍គឺមនកប្រមត�សិ (CHW)

ទៅសិវា Drug Medi-Cal Organized Delivery System មានសិប្រមា�អ្នកតាមរយៈៈទ្ធភាកង្ហារសិ�ភាពអាក�បករយាប្រ�ចាទៅខាន
ធ្នូរ�សិអ្នក ប្រ�សិនទៅ�អ្នក�ទៅព�តាមល់ក�ៈវនចូយៈទៅដមបទ្ធទ្ធល់បានទៅសិវាកមទាំងទៅនះ។

• ទៅសិវាកម ខែ�ទាំ អ្នក ជិងទៅប្រ� ខែ��ល់ត ល់ន
• ការពាបាល់វ�តទៅដាយៈការទៅប្រ�ប្របាសិស្គារធាតទៅ�ៀនសិប្រមា�ប្រសិជិវ�ទៅពល់សិប្រមាល់តាមល់ទៅ�ឋាន
• ទៅសិវាពាបាល់អ្នកជិងទៅប្រ�
• កមវធ្នូពាបាល់តាមការ�នា�ស្គារធាតទៅ�ៀនណាកទ្ធក
• ថាសិប្រមា�ការពាបាល់ការទៅ�ៀន (ខែដល់ទៅ�ផងខែដរថាការពាបាល់ទៅដាយៈថាជិនយៈ)
• ទៅសិវាការគាំប្រទ្ធពអ្នកខែដល់មាន�ទ្ធពទៅស្គាធ្នូប្រសិទៅដៀងគាំ
• ទៅសិវាអ្ននរាគឺមនជាមន (សិប្រមា�សិមាជិកអាយៈទៅប្រកាម 21 ឆ្នាំ)
• ការពនតយរកជិង ការទៅធ្នូទៅរាគឺវនចូយៈ នងការពាបាល់តាមកាល់ក�ត នងមនទៅកតជិង (សិប្រមា�សិមាជិកអាយៈទៅប្រកាម  

21 ឆ្នាំ) 
ទៅសិវា Drug Medi-Cal Organized Delivery System រមមាន៖

• ទៅសិវាពាបាល់អ្នកជិងទៅប្រ�
• ទៅសិវាកម ខែ�ទាំ អ្នក ជិងទៅប្រ� ខែ��ល់ត ល់ន
• ទៅសិវាសិប្រមាកពាបាល់កងមនរទៅពទ្ធយមនទៅព�ទៅល់�
• ថាសិប្រមា�ការពាបាល់ការទៅ�ៀន (ខែដល់ទៅ�ផងខែដរថាការពាបាល់ទៅដាយៈថាជិនយៈ)
• ទៅសិវាពាបាល់អ្នកជិងទៅ�តាមផះ
• ទៅសិវាប្រគឺ�ប្រគឺងទៅរាគឺសិញ្ជា�ណាល់មកពការឈ�ទៅប្រ�ប្របាសិស្គារធាតទៅ�ៀន
• កមវធ្នូពាបាល់តាមការ�នា�ស្គារធាតទៅ�ៀនណាកទ្ធក
• ទៅសិវាសិប្រមា�ការជាសិះទៅសិបយៈ
• ការសិប្រម�សិប្រមល់ការខែ�ទាំ
• ទៅសិវាការគាំប្រទ្ធពអ្នកខែដល់មាន�ទ្ធពទៅស្គាធ្នូប្រសិទៅដៀងគាំ
• ទៅសិវាអ្ននរាគឺមនជាមន (សិប្រមា�សិមាជិកអាយៈទៅប្រកាម 21 ឆ្នាំ)
• ការពនតយរកជិង ការទៅធ្នូទៅរាគឺវនចូយៈ នងការពាបាល់តាមកាល់ក�ត នងមនទៅកតជិង (សិប្រមា�សិមាជិកអាយៈទៅប្រកាម  

21 ឆ្នាំ)
• ទៅសិវាពាបាល់អ្នកជិងសិប្រមាកពាបាល់

�ខែនមទៅល់ទៅសិវាកមខែដល់មានទៅរៀ�រា�ខាងទៅល់ អ្នកអាចូមានសិទ្ធចូល់ទៅប្រ�ទៅសិវា�នា�ជាតពល់សិប្រមា�អ្នកជិងស្គាកពាបាល់
ទៅដាយៈសិប្រគឺចូត ប្រ�សិនទៅ�អ្នក�ទៅព�បានតាមល់ក�ៈវនចូយៈ។
គឺទៅប្រមាង Molina Medicare Complete Care Plus ផល់ជិននវសិទ្ធចូល់ទៅប្រ�ទៅសិវារ�សិអ្នកផល់ទៅសិវាខែ�ទាំសិ�ភាពផវចូត 
នងការទៅប្រ�ប្របាសិស្គារធាតទៅ�ៀនជាទៅប្រចូន។ �ញ្ចថ្ងៃនអ្នកផល់ទៅសិវាអាចូរកបានទៅ�ទៅល់ទៅគឺហ៍ទ្ធពរសិមាជិករ�សិគឺទៅប្រមាង Molina 
Medicare Complete Care Plus ឬទៅដាយៈការទៅ�ទ្ធរសិពមកកានទៅសិវា�ទៅប្រមសិមាជិក។ ទៅដមបទ្ធទ្ធល់បានចូា�ចូមងថ្ងៃន
ទៅសិៀវទៅ�រាយៈទៅ�ះឱសិ�ស្គាន/អ្នកផល់ទៅសិវា��ផត ឬទៅដមបខែសិងរកជិនយៈ�ខែនមសិប្រមា�ការទៅប្រជិសិអ្នកផល់ទៅសិវាកមខែ�ទាំ
សិ�ភាពអាក�បករយា សិមទាំកទ្ធងទៅសិវា�ទៅប្រមសិមាជិក។ សិប្រមា�ទៅសិវាមយៈចូនន អ្នកចាបាចូប្រតវទ្ធទ្ធល់បានការអ្ននញ្ជាតជាមន
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ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។

ជិ�ព�កទី្ធ 4៖ តារាងអ្នតថប្រ�ទៅយាជិន៍ទៅសិៀវទៅ�សិមាជិិក Molina Medicare Complete 
Care Plus

សិន។ អ្នក ឬអ្នកផល់ទៅសិវាសិ�ភាពអាក�បករយារ�សិអ្នក ឬ PCP រ�សិអ្នកអាចូទៅសិសិការអ្ននញ្ជាតជាមនពខែផកប្រគឺ�ប្រគឺងការទៅប្រ�
ប្របាសិរ�សិ Molina Healthcare តាមរយៈៈទ្ធរសិព ទ្ធរស្គារ ឬទៅផតាមសិ�ប្រតទៅដាយៈខែផកទៅល់ករ��នាំនថ្ងៃនទៅសិវាកមខែដល់បាន
ទៅសិសិទៅនាំះ។
សិមចូល់ទៅមល់តារាងអ្នតប្រ�ទៅយាជិនកងជិព័កទី 4 សិប្រមា�ពតមានអ្នពទៅសិវាកមណាមយៈខែដល់តប្រមវឱយមានការអ្ននញ្ជាតជាមន។ 
ការខែ�ទាំប្រតវខែតប្រតវបានក�តថាចាបាចូ។ តាមភាពចាបាចូ ទៅយៈងមាននយៈថា អ្នកប្រតវការទៅសិវាកមទៅនាំះទៅដមប�ង្ហារ ទៅរាគឺវនចូយៈ 
ឬពាបាល់ស្គានភាពជិងរ�សិអ្នក ឬទៅដមបរកាបាននវស្គានភាពសិ�ភាពផវចូត�ចូ�បនរ�សិអ្នក។ ទៅនះរម�ញ្ចល់ទាំងការខែ�ទាំ
ខែដល់ជិយៈមនបាចូឱយអ្នកប្រតវចូល់មនរទៅពទ្ធយ ឬម�ល់ខែ�ខែ�ទាំមនសិីចាសិ។ វាកមាននយៈផងខែដរថា ទៅសិវាកម សិមារៈផតផង ឬ
ឱសិ��ទៅព�តាមសិងដាខែដល់ទ្ធទ្ធល់យៈកបានថ្ងៃនការអ្ននវតទៅវជិស្គាប្រសិ នងសិ�ភាពអាក�បករយា។
ប្រ�សិនទៅ�អ្នកកពងទ្ធទ្ធល់ទៅសិវាកម ឬតប្រមវការកងការទ្ធទ្ធល់យៈកទៅសិវាសិ�ភាពផវចូតឯកទៅទ្ធសិ ឬទៅសិវាកមផ្លាចូស្គារធាតរទៅ�ៀន
រ�សិកមវធ្នូ Medi-Cal ខែដល់មានសិប្រមាអ្នកតាមរយៈៈគឺទៅប្រមាងខែ�ទាំសិ�ភាពផវចូត (MHP) ប្រ�ចាទៅខានធ្នូ អ្នកប្រគឺ�ប្រគឺងករ�រ�សិ 
Molina Medicare Complete Care Plus អាចូជិយៈ�ញ្ចនអ្នកទៅ�កានធ្នូនធានសិមប្រសិ�រ�សិទៅខានធ្នូទៅដមបទៅធ្នូការវាយៈតថ្ងៃម។ 
អ្នកអាចូទៅ�ទ្ធរសិពមកកានទៅសិវា�ទៅប្រមសិមាជិកទៅដមបទៅសិសិជិនយៈ។ អ្នកកអាចូទាំកទ្ធងមកទៅខានធ្នូទៅដាយៈផ្លាល់ផងខែដរ។ សិមទៅមល់
ទៅល់�ទ្ធរសិពប្រ�ចាទៅខានធ្នូខែដល់សិមប្រសិ�កងពតមានផល់ជិនខាងទៅប្រកាម។
សៀ�វា�ខភាព័ផ្លូវចត៌ឯកសៀទី�
Los Angeles County Department of Mental Health 1-800-854-7771 
Riverside University Health System – សិ�ភាពអាក�បករយា 1-800-499-3008 
San Bernardino County Department of Behavioral Health 1-888-743-1478 
San Diego County Behavioral Health Service 1-888-724-7240
សៀ�វាឱ�ថ Medi-Cal
Los Angeles County Department of Public Health 1-844-804-7500
Riverside University Health System – សិ�ភាពអាក�បករយា 1-800-499-3008
San Bernardino County Department of Behavioral Health 1-888-724-7240
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G. អ្នត៌ប្រ�សៀ�ជិនណែ��មន�នធានាំរ៉ា�រងសៀដ្ឋាយគសៀប្រមាងរ��សៀយង Medicare ឬ Medi-Calែ ៍ ិ ា ់ ់ ើ
ខែផកទៅនះប្របា�អ្នកអ្នពអ្នតប្រ�ទៅយាជិនខែដល់មនរា��ញ្ចល់ទៅដាយៈគឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈង។ “មនរា��ញ្ចល់” មាននយៈថា ទៅយៈងមនទ្ធទាំត
សិប្រមា�អ្នតប្រ�ទៅយាជិនទាំងទៅនះទៅទ្ធ។ Medicare នង Medi-Cal កមនទ្ធទាំតប្របាកសិប្រមា�អ្នតប្រ�ទៅយាជិនទាំងទៅនាំះខែដរ។
�ញ្ចខាងទៅប្រកាមពព�នាំអ្នពទៅសិវាកម នងករ�មយៈចូននខែដល់ទៅយៈង�មនរា�រង ទៅប្រកាមល់ក��ប្រគឺ�យាង នងទៅសិវាកម
មយៈចូននខែដល់ទៅយៈង�មនរា��ញ្ចល់ខែតកងករ�មយៈចូនន�ទៅណាះ។
ទៅយៈងមន�ងប្របាកសិប្រមា�អ្នតប្រ�ទៅយាជិនទៅវជិស្គាប្រសិខែដល់មនរា��ញ្ចល់ខែដល់មានរាយៈកងខែផកទៅនះ (ឬកខែនងទៅផីងទៅទ្ធៀតទៅ�កង
ទៅសិៀវទៅ�ខែ�នាំសិមាជិ� ិកទៅនះ) ទៅទ្ធ ទៅល់កខែល់ងខែតទៅប្រកាមល់ក��ជាកលាកខែដល់បានរាយៈខែត�ទៅណាះ។ ទៅទាំះ�ជាអ្នកទ្ធទ្ធល់បាន
ទៅសិវាកមទៅ�មនរសិទៅ�ង្ហាះ�នាំនកទៅដាយៈ គឺទៅប្រមាងនងមនទ្ធទាំតប្របាកសិប្រមា�ទៅសិវាកមទៅនាំះទៅទ្ធ។ ទៅ�អ្នកគឺតថាគឺទៅប្រមាងទៅយៈងគឺរខែត
ទ្ធទាំតប្របាកសិប្រមា�ទៅសិវាកមណាមយៈខែដល់មនទ្ធទ្ធល់បានការធានាំរា�រង អ្នកទៅសិសិ��ងឧទ្ធរ�បាន។ សិប្រមា�ពតមានអ្នព
��ងឧទ្ធរ� សិមទៅមល់ជិព័កទី 9 ថ្ងៃនទៅសិៀវទៅ�ខែ�នាំសិមាជិ� ិកទៅនះ។
�ខែនមពទៅល់ការមនរា��ញ្ចល់ ឬខែដនក�តណាមយៈខែដល់បានព�នាំទៅ�កងតារាងអ្នតប្រ�ទៅយាជិន គឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈងមន
ធានាំរា�រងទៅល់ទ្ធន� នងទៅសិវាកមខាងទៅប្រកាមទៅឡុយៈ៖

• ទៅសិវាកមខែដល់ប្រតវបានចាតទ្ធកថាមន “សិមទៅហ៍តផល់ នងចាបាចូខែផកទៅវជិស្គាប្រសិ” ទៅដាយៈទៅយាងតាម Medicare នង 
Medi-Cal ល់ះប្រតាខែតទៅយៈងរាយៈ�ញ្ចទាំងទៅនះជាទៅសិវាកមខែដល់បានធានាំរា�រង។

ូ ់ ូ � ី ថ ៍ ិ ់ ច� ់ ី ិ ់ ច� ័ ី ិ � ់
់ ថ ៍ � ិ ៏ ិ � ់ ់ ់ ថ ៍ �

ាី ិ ៌ � ី ម ិ ី ួ � ួ ី ំ�� ិ ា ់ ខ ឌ ់ ោ ិ ម
ួ � ួ ី ំ�� ិ ់ ច� ូ� ី ួ � ួ ោ � ណ

ី ិ ់ ់ ់ ថ ៍ ា ា ិ ់ ច� ូ� ូ ៃ ូ�
ី ខ ឌ ់ ់ ោ � ណ ី ូ ួ

ម ទី ា ទ ់ ៏ � ិ � ់ ់ ់ ម ី ូ ិ ី ួ
� ់ ់ ់ ម ួ ិ ួ ា ់ ូ ូី �� ិ� ធ ៍ ់ ័ ៌ � ី

ិ� ធ ៍ � ី ំ ូ ើ
ថ ី ី ិ ់ ា� � ់ ួ ៌ ូ� ថ ៍ ់ ី ិ

ា ់ ី � ិ ិ ម ី
ម ូ ់ � ិ � ិ � ់ ូ ា ា ិ

� ី ាី � ម ា ់
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ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។

ជិ�ព�កទី្ធ 4៖ តារាងអ្នតថប្រ�ទៅយាជិន៍ទៅសិៀវទៅ�សិមាជិិក Molina Medicare Complete 
Care Plus

• ការពាបាល់ទៅវជិស្គាប្រសិ នងការវះកាតខែ��ពទៅស្គាធ្នូ ទ្ធន� នងឱសិ� ល់ះប្រតាខែត Medicare ការសិកាប្រស្គាវប្រជាវពាបាល់
ខែដល់យៈល់ប្រពមទៅដាយៈ Medicare ឬគឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈងធានាំរា�រងទៅល់វា។ សិមទៅមល់ ជិព័កទី 3 ថ្ងៃន ទៅសិៀវទៅ�ខែ�នាំ�
សិមាជិិក ទៅនះសិប្រមា�ពតមាន�ខែនមអ្នពការសិកាប្រស្គាវប្រជាវពាបាល់។ ការពាបាល់ នងទ្ធន�ពទៅស្គាធ្នូ គឺអ្នខែដល់ជាទ្ធទៅ�
មនបានទ្ធទ្ធល់ស្គាល់ទៅដាយៈសិហ៍គឺមនទៅវជិស្គាប្រសិ។

• ទៅសិវាកមពាបាល់ទៅដាយៈវះកាតសិប្រមា�ជិងធាតប្រជិល់ ទៅល់កខែល់ងខែតទៅ�ទៅពល់ទៅសិវាកមទៅនះមានភាពចាបាចូខែផកទៅវជិស្គាប្រសិ 
ទៅហ៍យៈ Medicare ទ្ធទាំតថ្ងៃ�ទៅសិវាកមទៅនះ។

• �ន�ឯកជិនទៅ�កងមនរទៅពទ្ធយ ទៅល់កខែល់ងទៅ�ទៅពល់�ន�ទៅនះមានភាពចាបាចូខែផកទៅវជិស្គាប្រសិ
• គឺលាន�បដាយៈកា�ទៅព�ភារកចូឯកជិន
• ទ្ធន�ផ្លាល់�នទៅ�កង�ន�រ�សិអ្នកទៅ�មនរទៅពទ្ធយ ឬទៅ�ម�ល់ខែ�ទាំអ្នកជិង ដចូជា ទ្ធរសិព ឬទ្ធរទ្ធសិីន 
• ការខែ�ទាំអ្នកជិងទៅព�ទៅមាងទៅ�កងល់ទៅ�ឋានរ�សិអ្នក
• ថ្ងៃ�ទៅសិវាខែដល់គឺតទៅដាយៈស្គាចូញាតជិតសិទ្ធរ�សិអ្នក ឬសិមាជិកប្រគឺស្គាររ�សិអ្នក
• អាហ្វារប្រតវបាន�ញ្ចនទៅ�ផះរ�សិអ្នក
• នតវធ្នូ ឬទៅសិវាកមខែដល់ទៅធ្នូឱយប្រ�ទៅសិរទៅឡុងទៅដាយៈសិប្រគឺចូត ឬទៅដាយៈការទៅប្រជិសិទៅរសិ (រម�ញ្ចល់ទាំងការសិប្រមកទ្ធមន ការ

��ះសិក សិមតភាពផវទៅភទ្ធ សិមតភាពអ្នតពល់កម ទៅគាំល់��ងខែកសិមសិី ការពារភាពចាសិមនអាយៈ នងសិមតភាព
ផវចូត) ទៅល់កខែល់ងខែតទៅ�ទៅពល់ចាបាចូខែផកទៅវជិស្គាប្រសិ។

• ការវះកាតខែកសិមសិី ឬការង្ហារខែកសិមសិីទៅផីងទៅទ្ធៀត ល់ះប្រតាខែតវាចាបាចូទៅដាយៈស្គាររ�សិទៅដាយៈថ្ងៃចូដនយ ឬទៅដមបខែកល់មខែផក
ថ្ងៃនរាងកាយៈខែដល់មនមានទ្ធប្រមងប្រតមប្រតវ។ ទៅទាំះ�ជាយាងណាកទៅដាយៈ ទៅយៈង�ងប្របាកសិប្រមា�ទៅសិវាកមខែកទ្ធប្រមងសិដន
ទៅឡុងវ�ទៅប្រកាយៈទៅពល់វះកាតយៈកសិដនទៅចូ�រចូ នងនងសិប្រមា�ការពាបាល់សិដនមាងឱយប្រសិ�នងសិដនមាងទៅទ្ធៀត។

• ការខែ�ទាំចា�សិរថ្ងៃសិ នងសិនាំកទៅល់កខែល់ងការចា�សិរថ្ងៃសិ�ង�ងទៅដាយៈថ្ងៃដខែដល់ប្រសិ�តាមការខែ�នាំថ្ងៃនការធានាំរា�រង
• ការខែ�ទាំទៅជិងតាមទ្ធមា� ទៅល់កខែល់ងខែតដចូបានពព�នាំកងទៅសិវាពាបាល់ទៅជិងទៅ�កងតារាងអ្នតប្រ�ទៅយាជិនទៅ�កង ណែផ្លូក 

D
• ខែសិបកទៅជិងជិនយៈម�ង្ហារទៅជិង ល់ះប្រតាខែតខែសិបកទៅជិងទៅនះជាខែផកមយៈថ្ងៃនឧ�ករ�ជិនយៈទៅជិង ទៅហ៍យៈប្រតវបាន�ញ្ចល់ទៅ�កង

ថ្ងៃ�ទៅដមថ្ងៃនឧ�ករ�ជិនយៈទៅនាំះ ឬខែសិបកទៅជិងទៅនាំះសិប្រមា�អ្នកខែដល់មានជិងទៅជិងទ្ធកទៅនាំមខែផម
• ឧ�ករ�ប្រទ្ធប្រទ្ធងសិប្រមា�ទៅជិង ទៅល់កខែល់ងខែតខែសិបកទៅជិងជិនយៈម�ង្ហារទៅជិង ឬខែសិបកទៅជិងពាបាល់សិប្រមា�អ្នកខែដល់មានជិង

ទៅជិងទ្ធកទៅនាំមខែផម
• ការវះកាតខែកវខែភករាឌ្ឍយាល់ ការវះកាត LASIK នងឧ�ករ�ជិនយៈសិប្រមា�ខែភកទៅ�ាយៈទៅផីងទៅទ្ធៀត
• ការផ្លាសិ�រនតវធ្នូថ្ងៃនការទៅប្រកៀវ
• ទៅសិវាពាបាល់តាមខែ��ធ្នូមជាត (ការទៅប្រ�ប្របាសិការពាបាល់តាមខែ��ធ្នូមជាត ឬរទៅ�ៀ�ពាបាល់តាមជិទៅប្រមសិទៅផីង)
• ទៅសិវាកម ខែដល់ ផល់ ឱយ អ្នតតយៈទ្ធជិន ទៅ�ឯមនរ កចូការអ្នតតយៈទ្ធជិន (VA) ។ ទៅទាំះជាយាងណាកទៅដាយៈ ទៅ�ទៅពល់ខែដល់

អ្នតតយៈទ្ធជិនទ្ធទ្ធល់បានទៅសិវាសិទៅ�ង្ហាះ�នាំនទៅ�មនរទៅពទ្ធយ VA ទៅហ៍យៈចូខែ�កចូល់រម�ងប្របាក VA គឺទៅប្រចូនជាងចូខែ�ក
ចូល់រម�ងប្របាកទៅប្រកាមគឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈង ទៅយៈងនងសិងសិ�ងដល់អ្នតតយៈទ្ធជិនសិប្រមា�ភាព�សិគាំទៅនះ។ អ្នកទៅ�ខែត
ទ្ធទ្ធល់�សិប្រតវចូទៅពាះចូននចូខែ�កចូល់រម�ងប្របាករ�សិអ្នកខែដរ។

ា ា ិ ់ ិ � ិ ិ � ិ
់ ់ ី ា ់ ី � ី ំ ូ ើ

់ ័ ៌ ថ � ី ិ ិ � ិ ិ ឺ ា ី �
ិ ួ ា ់ ៍ ា ា

ម ់ ់ � ឺ ់ ុ ី ម � ់ ូ ា ា
ី � ់ ៃ ម
ទ ់ ូ� ទី ី ទ ់ � ់ ូ ា ា

ិ � ឋ ិ � ិ ច
� ិ ទ ់ ៃួ ូ� ទ ់ ់ ូ ទី ឌ � ូ � ឺ � � ទ � ៍

� ូ � ឺ ោ ូ� � ់ ូ
ៃ ិ ់ ិ ិ ូិ ធ ់ ូ ិ ួ ់ ូ

ូ ា� ទ ់ ូ
ី ិ ិ ី ម ាី ី ី ម័ ិ ា ី � ួ ច� � ៃ ់

ិ� ់ ថ ៃ� ថ ា ម � ផ ់ � � ិ ថ
ៃ� ិ ា ី � ់ ូ ា ា

់ ផ ផ � � ់ ួ ី ី ែ ូ
ិ ់ � ូ ី ោ ៏ ី ់ ់ ់ ម ់ � ់

ី ិ ់ � ់ ួ ិ ិ ់ � ់ ខ � � ់ ខ
� ់ ិ ៃ ់ ី ់ ែ� ូ � ា ់
� ី ៃ ់ ី � ិ ៌ ូ� ី ូ� ថ ៍ ូ� ន

ី � ួ � ី � ី ូ ួ ៍ � ួ ី ី ូ ច� ូ�
ៃ ី ៍ � ួ ី ់ ូ � ឺ ី � ែ

៍ ់ ់ ី ី ី � ួ � ី ី ់ ូ � ឺ
ី � ែ

់ ូ ា ី ោ ់ ់ ិ ៍ � ួ ់ ូ
ៃ ់ ា� ី ិ ិ ី

ម ិ ី ់ ម ិ ី
ម ា ់ ី � ធ ទី ិ ច ី � ធ   ោ ៏

ី � ធ ួ ា ទ ់ ទី ី � � ួ ់ ់ ឺ ី �
� ួ ់ ់ ់ ី ី � � ់ ី � ធ ់ � ូ ូ

ួ � ូ � � ួ � � ួ ់ ់ ់ ូ
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ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។

ជិ�ព�កទី្ធ 5៖ ការទ្ធទួ្ធល់បានឱសិ�សិប្រមា�់អូ្នកជិ�ងឺទៅប្រ�រ�ស់ិអូ្នកទៅសិៀវទៅ�សិមាជិិក Molina Medicare Complete 
Care Plus

ជិព័កទី 5៖ ការទីទី��នឱ�ថ�ប្រមា�អ្នកជិងសៀប្រ�រ��អ្នកំ ូ ើ ួ ់ ន ំ ឺ ់ ន

សៀ�ចកណែ�នាំីើ ំ
ជិពកទៅនះពនយល់ពវធានសិប្រមា�ការទ្ធទ្ធល់បានឱសិ�សិប្រមា�អ្នកជិងទៅប្រ�រ�សិអ្នក។ ទាំងទៅនះគឺជាឱសិ�ខែដល់អ្នកផល់ទៅសិវារ�សិ
អ្នកទៅចូ�ទៅវជិ�ញ្ជាឱយអ្នក ខែដល់អ្នកទ្ធទ្ធល់បានពឱសិ�ស្គាន ឬការ�ញ្ជាទ្ធ�តាមថ្ងៃប្រ�សិ�យៈ។ ជិពកទៅនះរា��ញ្ចល់ទាំងឱសិ�
ខែដល់សិតទៅប្រកាម Medicare Part D នង Medi-Cal។ ជិព័កទី 6 ថ្ងៃនទៅសិៀវទៅ�ខែ�នាំសិមាជិ� ិកទៅនះប្របា�អ្នកពអ្នខែដល់អ្នកចូណាយៈ
សិប្រមា�ឱសិ�ទាំងទៅនះ។ ពាកយគឺនះ នងនយៈមនយៈថ្ងៃនពាកយគឺនះទាំងទៅនះ�ង្ហា�ទៅ�តាមល់ដា�អ្នករប្រកមទៅ�កងជិពកចូងទៅប្រកាយៈថ្ងៃន
ទៅសិៀវទៅ�ខែ�នាំសិមាជិកទៅនះ។

� � ់ ី ិ ់ ួ ់ ូ � ឺ ់ ូ � ឺ ូ ា ់ ់
ូ ា ា ូ ូ ួ ី ថ ា ិ ី � � ់ ច� �

ថិ ិ ំ ូ ើ ់ ូ ី ា ី ូ �
់ � ៃ� ិ ិ ័ ៃ� � ា � ់ ខ ូ� � � �

� ិ
ទៅយៈងកធានាំរា�រងទៅ�ទៅល់ឱសិ�ដចូខាងទៅប្រកាមផងខែដរ ទៅទាំះ�ជាឱសិ�ទាំងទៅនាំះមនប្រតវបានយៈកមកពភាកាទៅ�កងជិពកទៅនះ
កទៅដាយៈ៖

ី ៏ ា ី � ី � ិ ូ ិ ូ� � �
៏

• ឱ�ថណែ��ធានាំរ៉ា�រងសៀដ្ឋាយ Medicare Part A។ ទាំងទៅនះជាទ្ធទៅ�រម�ញ្ចល់ឱសិ�មយៈចូននខែដល់ផល់ឱយអ្នក 
��ៈទៅពល់អ្នកស្គាកទៅ�មនរទៅពទ្ធយ ឬស្គាកទៅ�ឯមនរពាបាល់។

• ឱ�ថណែ��ធានាំរ៉ា�រងសៀដ្ឋាយ Medicare Part B។ ទាំងទៅនះរមមានឱសិ�សិប្រមា�ការពាបាល់ទៅដាយៈទៅប្រ�ជាតគឺម ការ
ចាកថាមយៈចូននខែដល់ផល់ឱយអ្នកអ្នឡុងទៅពល់ជិ�ពនតយទៅ�ការយាល់យៈជាមយៈទៅវជិ��តមាក ឬអ្នកផល់ទៅសិវាទៅផីងទៅទ្ធៀត 
នងឱសិ�ខែដល់អ្នកទ្ធទ្ធល់បានទៅ�មនរពាបាល់លាង�ម។ ទៅដមបខែសិងយៈល់�ខែនមអ្នពឱសិ�អ្ន�ះខែដល់ Medicare 
Part B បានធានាំរា�រង សិមទៅមល់តារាងអ្នតប្រ�ទៅយាជិនទៅ�កង ជិព័កទី 4 ថ្ងៃនទៅសិៀវទៅ�ខែ�នាំសិមាជិ� ិកទៅនះ។

• �ខែនមពទៅល់ Medicare Part D រ�សិគឺទៅប្រមាង នងការធានាំរា�រងអ្នតប្រ�ទៅយាជិនទៅវជិស្គាប្រសិ ឱសិ�រ�សិអ្នកអាចូប្រតវបាន
ធានាំរា�រងទៅដាយៈ Original Medicare ប្រ�សិនទៅ�អ្នកសិតទៅ�កងមនរទៅពទ្ធយខែ�ទាំអ្នកជិងដណាកកាល់ចូងទៅប្រកាយៈរ�សិ 
Medicare។ សិប្រមា�ពតមាន�ខែនម សិមទៅមល់ជិព័កទី 5 ខែផក D “ប្រ�សិនទៅ�អ្នកសិតទៅ�កង Medicare-certified 
hospice program”។

ា ់ � � ួ ា� ួ � ួ ា ់ ូ
ូ ូ ់ ទី ូ ់ ទី

ា ់ � ួ ់ ី ិ ី ី
់ ូ � ួ � ួ ា ់ ូ � � ួ ិ ិ ិ ័ ួ ា ឌិ ូ ់ ូ ា ់

ិ ូ ួ ទី ី ី ា ់ ថ � ី ា ី ៃ
ា ់ � ី ថ ៍ ូ� ំ ូ ើ

ថ ី ី ់ ិ ា ់ ថ ៍ ា ា ់ ូ ូ
ា ់ ិ ី ូ ថិ ូ� ទី � ូ � ឺ � ់ � ់

់ ័ ៌ ថ � ី ំ ូ ើ ូ ិ ី ូ ថិ ូ�

ចា��ប្រមា�ការធានាំរ៉ា�រងសៀ�ឱ�ថរ��អ្នកជិងសៀប្រ�រ��គសៀប្រមាងរ��សៀយង។់ ់ ា ់ ើ ់ ន ំ ឺ ់ ់ ើ
ទៅយៈងនងធានាំរា�រងទៅល់ឱសិ�រ�សិអ្នកជាធ្នូមតា ល់ះប្រតាខែតអ្នកអ្ននវតតាមចូា�ទៅ�កងខែផកទៅនះ។ី � ា ់ ី ់ ូ ម � ូ � ា ់ ូ� ូ
អ្នកប្រតវខែតមានអ្នកផល់ទៅសិវា (ទៅវជិ��ត ទៅពទ្ធយទៅធ្នូ� ឬអ្នកទៅចូ�ទៅវជិ�ញ្ជាទៅផីងទៅទ្ធៀត) សិរទៅសិរទៅវជិ�ញ្ជាសិប្រមា�អ្នក ខែដល់ប្រតវខែត
មានសិពល់ភាពទៅប្រកាមចូា�រដជាធ្នូរមាន។ ជាទៅរឿយៈៗ �គឺល់ទៅនះគឺជាអ្នកផល់ទៅសិវាខែ�ទាំ�ឋម (PCP) រ�សិអ្នក។ វាកអាចូជាអ្នក
ផល់ទៅសិវាទៅផីងទៅទ្ធៀតផងខែដរ ប្រ�សិនទៅ� PCP រ�សិអ្នកបាន�ញ្ចនអ្នកឱយទៅ�ទ្ធទ្ធល់យៈកការខែ�ទាំ។

ូ ូ ូ ា ់ ា ឌិ ម ូ ា ា ា ា ់ ូ ូ
� ់ ឋ � ា ឺ ូ ា ់ � ់ ូ ៏ ូ

ា ់ ិ ី ់ ូ ា� ូ ួ �
អ្នកទៅចូ�ទៅវជិ�ញ្ជារ�សិអ្នកគឺមនប្រត៌វសិតទៅ�កង�ញ្ចទៅល់កខែល់ង ឬ�ញ្ច�ដទៅសិធ្នូររ�សិ Medicare ទៅទ្ធ។ូ ា ា ់ ូ ឺ ិ ូ ថិ ូ� ាី ី ាី ិ ់
ជាទ្ធទៅ�អ្នកប្រតវខែតទៅប្រ�ឱសិ�ស្គានកង�ណា� ទៅដមបទ្ធទ្ធល់ឱសិ�មានទៅវជិ�ញ្ជា។ (សិមទៅមល់ខែផក A1 សិប្រមា�ពតមាន�ខែនម។) ឬ
អ្នកអាចូទៅ�កឱសិ�មានទៅវជិ�ញ្ជារ�សិអ្នកតាមរយៈៈទៅសិវា�ញ្ជាទ្ធ�តាមសិ�ប្រតរ�សិគឺទៅប្រមាង។

� ូ ូ ី ថ ូ� ិ ី ី ួ ា ា � ី ូ ់ ័ ៌ ថ
ូ ី ា ា ់ ូ ា ិ � � ់

ឱសិ�មានទៅវជិ�ញ្ជារ�សិអ្នកប្រតវខែតសិតកង�ញី្ចឱសិ�ខែដល់បានធានាំរាា ា �់រងរ�សិគឺទៅប្រមាងពកទៅយៈង។ ទៅយៈងទៅ�វាទៅដាយៈ�ថា “�ញី្ចា
ឱសិ�”។ (សិមទៅមល់ណែផ្លូក B ថ្ងៃនជិពកទៅនះ។)

ា ា ់ ូ ូ ថិ ូ� ់ ួ ី ី ៃី
� ី ន � �

• ទៅ�វាមនមានទៅ�កង�ញី្ចឱសិ�ា ទៅទ្ធ ទៅយៈងអាចូធានាំរា�រងទៅល់វា ទៅដាយៈផល់ឱយអ្នកនវការទៅល់កខែល់ង។
• សិមទៅមល់ជិព័កទី 9 ណែផ្លូក G ទៅដមបខែសិងយៈល់អ្នពការទៅសិសិការទៅល់កខែល់ង។
• សិមចូណាផងខែដរថាសិទៅ�ទៅដមបធានាំរា�រងទៅល់ឱសិ�មានទៅវជិ�ញ្ជារ�សិអ្នកនងប្រតវបានវាយៈតថ្ងៃមទៅប្រកាមសិងដាទាំង 

Medicare នង Medi-Cal។

ី ិ ូ� ី ា ់ ី ិ ់ ូ � ី
� ី ំ ូ ើ ន ី ី ា ់ � ី ូី �� ី
� � � � ី ី ី ា ់ ី ា ា ់ ូ � ូ ៃ ា ់ �

ិ

ឱសិ�រ�សិអ្នកប្រតវខែតទៅប្រ�សិប្រមា�ការខែ�នាំទៅប្រ�ប្របាសិឱសិ�ខែដល់ទ្ធទ្ធល់យៈកទៅដាយៈទៅវជិស្គាប្រសិ។ ទៅនះមាននយៈថា ការទៅប្រ�ប្របាសិ
ឱសិ�ប្រតវមានការយៈល់ប្រពមពការយាល់យៈរដបាល់ចូ�អាហ្វារ នងឱសិ� (FDA) ឬកមានការគាំប្រទ្ធពឯកស្គារទៅយាងទៅវជិស្គាប្រសិ
ជាកលាក។ អ្នកទៅចូ�ទៅវជិ�ញ្ជារ�សិអ្នកប្រ�ខែហ៍ល់ជាអាចូជិយៈក�តអ្នតសិញ្ជា�ឯកស្គារទៅយាងខែផកទៅវជិស្គាប្រសិទៅដមបគាំប្រទ្ធដល់
ការទៅប្រ�ប្របាសិឱសិ�មានទៅវជិ�ញ្ជាខែដល់បានទៅសិសិទៅឡុង។ ការខែ�នាំខែដល់ប្រតវបានទ្ធទ្ធល់យៈកទៅដាយៈទៅវជិស្គាប្រសិសិប្រមា�ឱសិ� នង

់ ូ ូ ី ់ � ី ់ ួ ា ា ័ ី ់
ូ ់ ី ិ ័ ឋ � ី ិ ៏ � ី ា ា

់ ់ ូ ា ា ់ ូ ួ � ់ ា ា ូ ា ា ី ី � ់
ី ់ ា ា ូី �� ី � ូ ួ ា ា ់ ិ
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សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជិ�ព�កទី្ធ 5៖ ការទ្ធទួ្ធល់បានឱសិ�សិប្រមា�់អូ្នកជិ�ងឺទៅប្រ�រ�ស់ិអូ្នក
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ថ ិ
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សិមចូងចាថា អ្នកប្រតវការ��សិមាល់សិមាជិក Medi-Cal ឬ��សិមាល់អ្នតប្រ�ទៅយាជិន (BIC) រ�សិអ្នក ទៅដមបចូល់ទៅប្រ�ឱសិ�
ខែដល់មានការធានាំរា�រងទៅដាយៈ Medi-Cal Rx។
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ា ់

ប្រ�សិនទៅ�អ្នកមនមាន��សិមាល់សិមាជិក ឬ�� BIC រ�សិអ្នកជា�មកជាមយៈអ្នកទៅ�ទៅពល់អ្នកទៅ�កឱសិ�មានទៅវជិ�ញ្ជារ�សិ
អ្នកទៅទ្ធ សិមទៅសិសិឱសិ�ស្គានឱយទ្ធរសិពមកទៅយៈង�ទៅដមបទ្ធទ្ធល់បានពតមានចាបាចូ ឬអ្នកអាចូទៅសិសិឱសិ�ស្គានឱយរកទៅមល់ពតមាន
ចូះទៅ�ះកងគឺទៅប្រមាងរ�សិអ្នកបាន។

ិ ី ូ ិ ណ ា ់ ិ ណ ់ ូ ់ ួ ូ ូ ី ា ា ់
ូ � ូី �� ថ � ទ ី ំ�� ី ី ួ ័ ៌ � ់ ូ ូី �� ថ ី ័ ៌
� ម ូ� ់ ូ

ប្រ�សិនទៅ�ឱសិ�ស្គានមនអាចូទ្ធទ្ធល់បានពតមានខែដល់ចាបាចូទៅនាំះទៅទ្ធ អ្នកនងអាចូប្រតវ�ងថ្ងៃ�ទៅវជិ�ញ្ជាទាំងប្រសិងទៅ�ទៅពល់ខែដល់អ្នក
ទៅ�ទៅ�កយៈកឱសិ�មានទៅវជិ�ញ្ជា។ ទៅនាំះអ្នកអាចូទៅសិឱយទៅយៈង�ងប្របាកសិងទៅ�អ្នកវ�សិប្រមា�ចូខែ�ករ�សិទៅយៈង។ ប្រ��នសៀ�អ្នក
មនអាច�ងប្រ�កឱ�ថ�នសៀទី �មទាំកទីងសៀ�វា�សៀប្រម�មាជិកជា�នាំន។ ទៅយៈងនងទៅធ្នូអ្នប្រគឺ�យាងតាមខែដល់ទៅយៈងអាចូទៅធ្នូទៅ�
បានទៅដមបជិយៈ។

ិ ី ថ ិ ួ ័ ៌ � ់ ូ � ូ ់ ៃ ា ា � ុ ូ
ី ា ា ូ ូី ី ់ ់ ូ ិ ់ � ់ ី ិ ើ ន

ិ ់ ់ ូ ់ ើ ិ ា ់ ី � ាី ា ី ់ ោ ី ាី
ី ី ួ

• ទៅដមបទៅសិសិឱយទៅយៈង�សិងប្របាកឱយអ្នកវ� សិមទៅមល់ជិព័កទី 7 ថ្ងៃនទៅសិៀវទៅ�ខែ�នាំសិមាជិ� ិកទៅនះ។
• ប្រ�សិនទៅ�អ្នកប្រតវការជិនយៈកងការទៅ�កឱសិ�តាមទៅវជិ�ញ្ជា សិមទាំកទ្ធងទៅសិវា�ទៅប្រមសិមាជិក ឬអ្នកប្រគឺ�ប្រគឺងការខែ�ទាំរ�សិ

អ្នក។

ី ី ូី �� ី ំ�� ់ ូ ិ � ី ំ ូ ើ
ិ ី ូ ូ � ួ ូ� ី ា ា � ់ ី ិ ូ ់ � ់

ូ

A3. អ្នណែ��ប្រត៌វសៀ� ប្រ��នសៀ�អ្នកផ្លា��រឱ�ថសានកង�ណាំញរ��អ្នកាើ ូ ាើ ិ ើ ន ូ ់ ីូ ែ នុ ី ់ ន
ប្រ�សិនទៅ�អ្នកផ្លាសិ�រឱសិ�ស្គាន ទៅហ៍យៈប្រតវការទៅ�កឱសិ�មានទៅវជិ�ញ្ជាជា� ទៅនាំះអ្នកអាចូទៅសិសិ ការទៅចូ�ទៅវជិ�ញ្ជា�ទៅដាយៈ
អ្នកផល់ទៅសិវាខែ�ទាំណាមាក ឬទៅសិឱយឱសិ�ស្គានរ�សិអ្នកទៅផរទៅវជិ�ញ្ជាទៅ�កានឱសិ�ស្គាន�កបាន ប្រ�សិនទៅ�មានការទៅ�កទៅឡុងវ�
ខែដល់ទៅ�សិល់ទៅនាំះ។

ិ ី ូ ៃ ់ ា� ថ ី ូ ី ា ា មី ូ ូី �� ា ា មី
ូ ិ ់ � ូ ់ ូី ថ ់ ូ ទ ា ា ់ ថ មី ៏ ិ ី ី ី ិ

់
ទៅ�អ្នកប្រតវការជិនយៈកងការផ្លាសិ�រឱសិ�ស្គានកង�ណា� សិមទាំកទ្ធងទៅសិវា�ទៅប្រមសិមាជិក ឬអ្នកប្រគឺ�ប្រគឺងការខែ�ទាំរ�សិអ្នក។ី ូ ូ � ួ ូ� ៃ ់ ិ� ថ ូ� ិ � ់ ី ិ ូ ់ � ់ ូ

A4. អ្នណែ��ប្រត៌វសៀ� ប្រ��នសៀ�ឱ�ថសានរ��អ្នកចាកសៀចញព័�ណាំញាើ ូ ាើ ិ ើ ែ ់ ន ើ ី
ប្រ�សិនទៅ�ឱសិ�ស្គាខែដល់អ្នកទៅប្រ�ប្របាសិចាកទៅចូ�ព�ណា�រ�សិគឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈង អ្នកនងប្រតវខែសិងរកឱសិ�ស្គានកង�ណា��
មយៈទៅទ្ធៀត។

ិ ី ថ ូ ី ់ ី ិ ់ ់ ី ូ � ូ ា ថ ូ � ិ មី
ួ



130?
ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។

សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជិ�ព�កទី្ធ 5៖ ការទ្ធទួ្ធល់បានឱសិ�សិប្រមា�់អូ្នកជិ�ងឺទៅប្រ�រ�ស់ិអូ្នក

ទៅដមបខែសិងរកឱសិ�ស្គានកង�ណា��មយៈ សិមទៅមល់ទៅសិៀវទៅ�រាយៈទៅ�ម ះឱសិ�ស្គាថ ន និងអូ្នកផិល់់ទៅសិវា សិមចូល់ទៅមល់ទៅគឺហ៍ទ្ធពរ
រ�សិទៅយៈង ឬទាំកទ្ធងទៅសិវា�ទៅប្រមសិមាជិក ឬអ្នកប្រគឺ�ប្រគឺងការខែ�ទាំរ�សិអ្នក។

ី ី ា ថ ូ� ិ មី ួ � ី � � ី � ័
់ ី ់ ី ិ ូ ់ � ់ ូ

A5. ការសៀប្រ�ប្រ��ឱ�ថសានឯកសៀទី�ើ ់ ែ
ជិនកាល់ ឱសិ�មានទៅវជិ�ញ្ជាប្រតវខែតទៅ�កទៅ�ឱសិ�ស្គានឯកទៅទ្ធសិ។ ឱសិ�ស្គានឯកទៅទ្ធសិរមទាំង៖ ួ ា ា ូ ី ថ ថ ួ �

• ឱសិ�ស្គានខែដល់ផតផងឱសិ�សិប្រមា�ការពាបាល់ខែ��ពយរទៅសិរមតាមផះ។
• ឱសិ�ស្គានខែដល់ផតផងឱសិ�សិប្រមា�អ្នករសិទៅ�មនរខែ�ទាំរយៈៈទៅពល់ខែវង ដចូជាមនរខែ�ទាំ។ 

ថ ា ់ ា ់ ់ ួ ា � ទ
ថ ា ់ ា ់ ់ ូ ់ ទី � � ទី �

○	ជាធ្នូមតា ម�ល់ខែ�ទាំយៈរអ្នខែងងមានឱសិ�ស្គានរ�សិពកទៅគឺផ្លាល់។ ប្រ�សិនទៅ�អ្នកស្គាកទៅ�ម�ល់ខែ�ទាំ
កងរយៈៈទៅពល់យៈរ ទៅយៈងទៅធ្នូឱយប្របាកដថាអ្នកអាចូទ្ធទ្ធល់បានឱសិ�ខែដល់អ្នកប្រតវការពឱសិ�ស្គានរ�សិម�ល់ខែ�ទាំ
ទៅនាំះ។

○	ប្រ�សិនទៅ�ឱសិ�ស្គានរ�សិមនរខែ�ទាំរយៈៈទៅពល់ខែវងរ�សិអ្នកមនសិតទៅ�កង�ណា�រ�សិទៅយៈង ឬអ្នកមានការល់បាក
កងការទ្ធទ្ធល់បានឱសិ�រ�សិអ្នកទៅ�កងមនរខែ�ទាំរយៈៈទៅពល់ខែវង សិមទាំកទ្ធងទៅសិវា�ទៅប្រមសិមាជិក។

ម ឌ � � ា ថ ់ ួ ទ ់ ិ ី ូ ូ ់ ឌ �
ូ� � ី ាី ូ ួ ូ ូ ី ថ ់ ឌ �

ិ ី ថ ់ ទី � ់ ូ ិ ថិ ូ� ិ ់ ី ូ �
ូ� ួ ់ ូ ូ� ទី � � ់ ី ិ

• ឱសិ�ស្គានរ�សិ Indian Health Care Provider (IHCP)។ សិមាជិកខែដល់ជាជិនជាតទៅដមអាទៅមរកាង នងជិនជាត
ទៅដម Alaska មានសិទ្ធចូល់ទៅប្រ�ឱសិ�ស្គានទៅ�កខែនងរ�សិ Indian Health Care Provider (IHCP) កងវស្គាល់ភាព
ខែដល់ពកទៅគឺមានឱសិ�ស្គានល់ករាយៈខែដល់បានចូះទៅ�ះ។ ប្រ�សិនទៅ�អ្នកមនខែមនជាជិនជាតទៅដមអាទៅមរកាង ឬជិនជាត
ទៅដម Alaska ទៅទ្ធ អ្នកទៅ�ខែតអាចូទ្ធទ្ធល់បានទៅសិវាពឱសិ�ស្គានល់ករាយៈទៅ� IHCP ប្រ�សិនទៅ�អ្នកទ្ធទ្ធល់បានការចាតតាង
ឱយទៅ�គឺនក ឬសិប្រមា�ការសិទៅ�ង្ហាះ�នាំន។

• ឱសិ�ស្គានខែដល់ខែចូកចាយៈឱសិ�ខែដល់មានការរត�នងព FDA ទៅ�កានទ្ធតាងជាកលាក ឬខែដល់តប្រមវឱយមានការប្រគឺ�ប្រគឺង
ពទៅសិសិ សិប្រម�សិប្រមល់រ�សិអ្នកផល់ទៅសិវា ឬការអ្ន�រអ្នពការទៅប្រ�ប្របាសិថ្ងៃនឱសិ�ទាំងទៅនាំះ។ (ចូណា៖ ទៅសិណារយៈទៅនះគឺរខែត
កប្រមនងទៅកតទៅឡុងណាសិ។)

• ទៅដមបខែសិងរកឱសិ�ស្គានឯកទៅទ្ធសិមយៈ សិមទៅមល់ទៅសិៀវទៅ�រាយៈទៅ�ម ះឱសិ�ស្គាថ ន និងអូ្នកផិល់់ទៅសិវា សិមចូល់ទៅមល់
ទៅគឺហ៍ទ្ធពររ�សិទៅយៈង ឬទាំកទ្ធងទៅសិវា�ទៅប្រមសិមាជិក ឬអ្នកប្រគឺ�ប្រគឺងការខែ�ទាំរ�សិអ្នក។

ថ ់ ិ ិ ី ិ � ិ ិ
ី ិ ធិ � ី ថ ៃ ់ ូ� ិ

ួ ថ ់ � ម ិ ី ូ ិ ិ ី ិ � ិ
ី ូ ួ ី ថ ់ ិ ី ូ ួ ់ �

ៃី ិ ់ ា ទ ់
ថ ឹ ា� ី ់ ី � ់ ់ ូ ់

ិ ួ ់ ូ ា ់ ់ ំ � ី ី ់ � � � � ោ � ួ
� ី ី ់

ី ី ា ថ ួ � ី � � ី
� ័ ់ ី ់ ី ិ ូ ់ � ់ ូ

A6. ការសៀប្រ�សៀ�វា�ញ្ជាទីញតាម��ប្រត៌ សៀ�មីទីទី��នឱ�ថរ��អ្នកើ ជ ិ ំ ុ ើ ើ ួ ់ ន
សិប្រមា�ប្រ�ទៅភទ្ធឱសិ�ជាកលាក អ្នកអាចូទៅប្រ�ទៅសិវា�ញ្ជាទ្ធ�តាមសិ�ប្រតរ�សិ�ណា�ថ្ងៃនគឺទៅប្រមាងទៅនះបាន។ ជាទ្ធទៅ� ឱសិ�ខែដល់
អាចូរកបានតាមរយៈៈការ�ញ្ជាទ្ធ�តាមសិ�ប្រត គឺជាឱសិ�ខែដល់អ្នកប្រតវទៅប្រ�ប្របាសិយាងទៅទ្ធៀងទាំតសិប្រមា�ល់ក��ទៅវជិស្គាប្រសិ
រយៈៈទៅពល់ខែវង ឬរាថ្ងៃរ។ ឱសិ�ខែដល់មនមានតាមរយៈៈទៅសិវា�ញ្ជាទ្ធ�តាមសិ�ប្រតថ្ងៃនគឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈងប្រតវមានការសិមាល់ទៅដាយៈ
សិញ្ជា “NM” ទៅ�កង�ញី្ចឱសិ�ា រ�សិទៅយៈង។

់ ់ ់ ូ ី ា ិ � � ់ ិ �
ា ិ � � ឺ ូ ូ ី ់ ោ ់ ់ ខ ឌ ា ា

� � ា ិ ា ិ � � ់ ី ូ ា ់
ា ូ� ់ ី

ទៅសិវា�ញ្ជាទ្ធ�តាមសិ�ប្រតថ្ងៃនគឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈងអ្ននញ្ជាតឱយអ្នក�ញ្ជាទ្ធ�យាងទៅហ្វាចូណាសិការផតផងឱសិ�រយៈៈទៅពល់ 31 ថ្ងៃ� 
នងមនទៅល់សិព 100 ថ្ងៃ�ទៅឡុយៈ។ ការផតផងឱសិ�រយៈៈទៅពល់ 100 ថ្ងៃ�មានការទ្ធទាំតប្របាករមដចូគាំនងការផតផងឱសិ�រយៈៈទៅពល់
មយៈខែ�ខែដរ។ 

ា ិ � � ់ ី � ា ូ ា ិ ោ ់ ា ់ ា ់ ៃ
ិ ិ ី ី ៃ ី ា ់ ា ់ ៃ � ់ ់ ួ � ូ � ា ់ ា ់
ួ

ការសៀ�កឱ�ថមានសៀវជិ�ញ្ជាតាម��ប្រត៌ើ ជ ជ ំ ុ
ទៅដមបទ្ធទ្ធល់បានខែ���ទ្ធ�ញ្ជាទ្ធ� នងពតមានអ្នពការទៅ�កឱសិ�មានទៅវជិ�ញ្ជារ�សិអ្នកតាមសិ�ប្រត សិមទ្ធរសិពទៅ�ទៅសិវា�ទៅប្រម
សិមាជិក។

ី ី ួ ា ិ ិ ័ ៌ � ី ី ា ា ់ ូ � � � � ទ ី
ិ
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ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។

សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជិ�ព�កទី្ធ 5៖ ការទ្ធទួ្ធល់បានឱសិ�សិប្រមា�់អូ្នកជិ�ងឺទៅប្រ�រ�ស់ិអូ្នក

ជាធ្នូមតា ទៅវជិ�ញ្ជាខែដល់�ញ្ជាទ្ធ�តាមសិ�ប្រតនងមកដល់កងរយៈៈទៅពល់ 14 ថ្ងៃ�។ ប្រ�សិនទៅ�មានតប្រមវការ�នាំន ឬទៅពល់ទៅវលាទៅនះ
មានការពនារទៅពល់ សិមទ្ធរសិពទៅ�ទៅល់�ទ្ធរសិពរ�សិទៅសិវា�ទៅប្រមសិមាជិកខែដល់បានទៅបាះពមទៅ�ទៅល់ប្រក�ខាងទៅប្រកាយៈថ្ងៃនកនទៅសិៀវទៅ�
ទៅនះ សិប្រមា�ជិនយៈទៅ�កងការទ្ធទ្ធល់បានការផតផង�ទៅណាះអាសិនថ្ងៃនឱសិ�តាមទៅវជិ�ញ្ជារ�សិអ្នក។

ម ា ា ា ិ � � � ់ ូ� ៃ ិ ី ូ ទ ់
� � ទ � ទ ់ ី ិ � ព ី �

់ � ួ ូ� ួ ា ់ ា ់ ា ូ ា ា ់ ូ
�សៀ�រការនៃនការ�ញ្ជាទីញតាម��ប្រត៌ំ ើ ជ ិ ំ ុ
ទៅសិវា�ញ្ជាទ្ធ�តាមសិ�ប្រតមាននតវធ្នូ�សិៗគាំសិប្រមា�ទៅវជិ�ញ្ជា�ៗ ខែដល់ទៅសិវា�ញ្ជាទ្ធ�តាមសិ�ប្រតទៅនះទ្ធទ្ធល់បានពអ្នក ទៅវជិ�ញ្ជា
�ៗខែដល់ទ្ធទ្ធល់បានទៅដាយៈផ្លាល់ពការយាល់យៈអ្នកផល់ទៅសិវាកមរ�សិអ្នក ទៅហ៍យៈទៅ�កឱសិ�មានទៅវជិ�ញ្ជាតាមការ�ញ្ជាទ្ធ�តាម
សិ�ប្រតរ�សិអ្នក។

ា ិ � � ី ិ ិ ី � ូ ់ ា ា មី ា ិ � � ួ ី ូ ា ា
មី ួ ទ ់ ី ិ ័ ូ ា ់ ម ់ ូ ី ី ា ា ា ិ
� � ់ ូ

 1. សៀវជិ�ញ្ជាថណែ��ឱ�ថសានទីទី��នព័អ្នកជ ជ ីើ ែ ួ ើ ន
ឱសិ�ស្គានទៅ�កឱសិ�មានទៅវជិ�ញ្ជាទៅដាយៈសិយៈប្រ�វត នងផល់ទៅវជិ�ញ្ជា�ខែដល់វាទ្ធទ្ធល់បានពអ្នក។ថ ី ា ា ា័ ាិ ិ ា ់ ា ា មី ួ ី ូ

 2. សៀវជិ�ញ្ជាថណែ��ឱ�ថសានសៀនះទីទី��នសៀដ្ឋាយផ្លា�ព័ការ��យរ��អ្នកផ្លូ�សៀ�វារ��អ្នកជ ជ ីើ ែ ួ ា ់ ើ ិ ័ ់ ន ី ់ ់ ន
�នាំ�ពឱសិ�ស្គានទ្ធទ្ធល់បានទៅវជិ�ញ្ជាមយៈពអ្នកផល់ទៅសិវាខែ�ទាំសិ�ភាព ឱសិ�ស្គានទៅនាំះនងទាំកទ្ធងទៅ�អ្នកទៅដមបឱយដងថា 
ទៅតអ្នកចូងទៅ�កឱសិ�យៈកមកទៅប្រ�ភាមៗ ឬចាទៅ�កទៅ�ទៅពល់ទៅប្រកាយៈ។

ទ ់ ី ថ ួ ា ា ួ ី ូ ិ ់ � � ថ � ់ ូ ី ី �
ី ូ ់ ី ី ៃ � ី
• វាផល់ឱយអ្នកនវឱកាសិទៅដមបទៅធ្នូឱយប្របាកដថា ឱសិ�ស្គានទៅនះនងដកជិញ្ចនឱសិ�ប្រតមប្រតវ (រមទាំង កមាង �រមា� នង

ទ្ធប្រមងឱសិ�) ទៅហ៍យៈទៅ�មានការចាបាចូ ឱសិ�ស្គានអ្ននញ្ជាតឱយអ្នក�ញ្ចឈ� ឬពនាទៅពល់ការ�ញ្ជាទ្ធ�មនទៅពល់អ្នកទ្ធទ្ធល់
បានវកយៈ�ប្រត ទៅហ៍យៈការដកជិញ្ចនឱសិ�ទៅនះ។

• ទៅ�យៈត�រាល់ទៅពល់ខែដល់ឱសិ�ស្គានទាំកទ្ធងមកអ្នក ទៅដមបឱយពកទៅគឺដងពអ្នខែដល់ប្រតវទៅធ្នូជាមយៈនងទៅវជិ�ញ្ជា�ទៅនះ នងទៅដមប
ការពារការពនារទៅពល់កងការដកជិញ្ចន។

ា ់ ូ � ី ី ាី ថ � � ា� � ូ ួ � ៃ � ិ ិ
់ ី ី � ់ ថ � ា ូ ់ ា ិ � ូ ួ
ិ ា ី � ា�

ៃី ់ ថ ់ ូ ី ី ួ � ី ា ី ូ ាី ួ � ា ា មី ិ ី ី
ូ� � ា�

 3. ការសៀ�កឱ�ថតាមសៀវជិ�ញ្ជាសៀ�ងវញតាមការ�ញ្ជាទីញតាម��ប្រត៌ើ ជ ជ ើ ិ ជ ិ ំ ុ
សិប្រមា�ការ�ទៅព�ឱសិ�ជា�រ�សិអ្នក អ្នកមានជិទៅប្រមសិកងការចូះទៅ�ះចូល់កមវធ្នូ�ទៅព�ឱសិ� ទៅដាយៈសិយៈប្រ�វត។ កូ�ង
កមវធ្នូទៅនះ ទៅយៈងនងចា�ទៅផមទៅរៀ�ចូដទៅ�រការទៅ�កឱសិ�មានទៅវជិ�ញ្ជារ�សិអ្នកទៅឡុងវ�ទៅដាយៈសិយៈប្រ�វតទៅ�ទៅពល់ក�តប្រតា
រ�សិទៅយៈង បាន�ង្ហា�ថាអ្នកអ្នសិឱសិ�មានទៅវជិ�ញ្ជាទៅប្រ�ប្របាសិ។

់ � មី ់ ូ ូ ី ូ� � ម � ម ិ ី � ា័ ាិ
ម ិ ី ី � ់ ាី � � ី ី ា ា ់ ូ ី ិ ា័ ាិ � ់

់ ី ា ូ ់ ា ា ី ់
○	ឱសិ�ស្គានទាំកទ្ធងអ្នកមននងដកជិញ្ចនការទៅ�កឱសិ�ទៅឡុងវ�នមយៈៗ ទៅដមបប្របាកដថាអ្នកប្រតវការឱសិ��ខែនមទៅទ្ធៀត 

ទៅហ៍យៈអ្នកអាចូល់�ទៅចាល់ការទៅ�កឱសិ�ទៅឡុងវ�តាមកាល់វភាគឺ ប្រ�សិនទៅ�អ្នកមានឱសិ�ប្រគឺ�ប្រគាំន ឱសិ�រ�សិអ្នកបាន
ផ្លាសិ�រ។

○	ប្រ�សិនទៅ�អ្នកទៅប្រជិសិទៅរសិមនទៅប្រ�កមវធ្នូទៅ�កឱសិ�ទៅឡុងវ�ទៅដាយៈសិយៈប្រ�វតរ�សិទៅយៈងទៅទ្ធ សិមទាំកទ្ធងទៅ�ឱសិ�ស្គាន
រ�សិអ្នកឱយបាន 14 ថ្ងៃ�មនទៅពល់ឱសិ�មានទៅវជិ�ញ្ជា�ចូ�បនរ�សិអ្នកអ្នសិទៅដមបឱយប្របាកដថាការ�ញ្ជាទ្ធ��នាំ�រ�សិអ្នក
ប្រតវបានដកជិញ្ចនឱយអ្នកបានទាំនទៅពល់ទៅវលា។

ថ ់ ូ � � � ា� ី ី ិ ី ួ ី ី ូ ូ ថ
ី ូ � ី ី ិ ិ ិ ី ូ ់ ់ ់ ូ

ៃ ់ ា�
ិ ី ូ ី � ិ ី ម ិ ី ី ី ិ ា័ ាិ ់ ី � ់ ថ
់ ូ ៃ � ា ា ច� ូ ់ ូ ់ ី ី ា ិ ទ ់ ់ ូ

ូ � ា� ូ ់
ទៅដមបដក�នទៅចូ�ពកមវធ្នូរ�សិអ្នកខែដល់ទៅរៀ�ចូការទៅ�កឱសិ�ទៅឡុងវ�តាមការ�ញ្ជាទ្ធ�តាមសិ�ប្រតទៅដាយៈសិយៈប្រ�វត សិមទាំកទ្ធង
មកទៅយៈង�តាមការទ្ធរសិពទៅ�ទៅសិវា�ទៅប្រមសិមាជិកតាមរយៈៈទៅល់� (855) 687-7860, TTY: 711, 7 ថ្ងៃ�កងមយៈសិប្តាហ៍ ចា�ព
ទៅមាង 8 a.m. ដល់ទៅមាង 8 p.m. ទៅមាងទៅ�ភាគឺខាងទៅកត (ET)។

ី ី ៃួ ី ម ិ ី ់ ូ � ី ី ិ ា ិ � � ា័ ាិ � ់
ី ំ�� � ទ ី ិ ៃ ូ� ួ ា ៍ ់ ី

ោ ់ ោ ោ ី
អ្ននញ្ជាតឱយឱសិ�ស្គានដងពវធ្នូល់�ផតទៅដមបទាំកទ្ធងទៅ�អ្នក ទៅដមបឱយពកទៅគឺអាចូ�ញ្ជាកការ�ញ្ជាទ្ធ�រ�សិអ្នកមនទៅពល់ដកជិញ្ចន
ទៅចូ�។ ឱសិ�ស្គាននងទាំកទ្ធងទៅ�អ្នកតាមទៅល់�ទ្ធរសិពខែដល់អ្នកបានផល់ឱយ។ វាមានស្គារៈសិខានណាសិកងការទៅធ្នូឱយប្របាកដថា
ឱសិ�ស្គានរ�សិទៅយៈងមានពតមានទ្ធនាំកទ្ធនង��ផត។

� ា ថ � ី ិ ី ែ � � ី ី ់ ូ ី ី ួ ា ់ ា ិ ់ ូ � � ា�
ថ � ់ ូ � ទ ូ ា ់ � ់ ់ ូ� ាី

ថ ់ ី ័ ៌ � ់ � មី � �
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ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។

សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជិ�ព�កទី្ធ 5៖ ការទ្ធទួ្ធល់បានឱសិ�សិប្រមា�់អូ្នកជិ�ងឺទៅប្រ�រ�ស់ិអូ្នក

A7. ការទីទី��នការផ្លូត៌ផ្លូងឱ�ថរយៈសៀព័�ណែវងួ ា ់ ា ់
អ្នកអាចូទ្ធទ្ធល់បានការផតផងឱសិ�ទៅប្រ�ជាប្រ�ចារយៈៈទៅពល់ខែវងទៅ�កង�ញី្ចឱសិ�ា ថ្ងៃនគឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈង។ ឱសិ�ទៅប្រ�ជាប្រ�ចាគឺជា
ឱសិ�ខែដល់អ្នកទៅប្រ�ជាប្រ�ចាសិប្រមា�ល់ក��ទៅវជិស្គាប្រសិរាថ្ងៃរ ឬរយៈៈទៅពល់ខែវង។

ូ ួ ា ់ ា ់ ី � ូ� ់ ី ី � ឺ
ូ ី � ់ ខ ឌ ា ា � � ា

ឱសិ�ស្គានកង�ណា�មយៈចូននអ្ននញ្ជាតឱយអ្នកទ្ធទ្ធល់ឱសិ�ខែ�ទាំរយៈៈទៅពល់ខែវង។ ការផតផងឱសិ�រយៈៈទៅពល់ 100 ថ្ងៃ�មានការ
ទ្ធទាំតប្របាករមដចូគាំនងការផតផងឱសិ�រយៈៈទៅពល់មយៈខែ�ខែដរ។ ទៅសិៀវទៅ�រាយៈទៅ�ម ះឱសិ�ស្គាថ ន និងអូ្នកផិល់់ទៅសិវាប្របា�អ្នកថាទៅត
ឱសិ�ស្គានណាមយៈអាចូផល់ជិនអ្នកនវការផតផតខែ�ទាំរយៈៈទៅពល់ខែវងថ្ងៃនឱសិ�ទៅប្រ�ជាប្រ�ចាបាន។ អ្នកកអាចូទ្ធរសិពទៅ�អ្នកប្រគឺ�ប្រគឺង
ខែផកខែ�ទាំរ�សិអ្នក ឬទៅសិវា�ទៅប្រមសិមាជិករ�សិអ្នកសិប្រមា�ពតមាន�ខែនមបានផងខែដរ។

ថ ូ� ិ ួ � ួ � ា ូ ួ � ា ់ ា ់ ៃ
� ់ ់ ួ � ូ � ា ់ ា ់ ួ ់ ូ ី

ថ ួ ា ់ � ូ � ា ់ ា ់ � ី � ូ ៏ � ទ ូ ់
ូ � ់ ូ ី ិ ់ ូ ់ ័ ៌ ថ

សិប្រមា�ប្រ�ទៅភទ្ធឱសិ�ជាកលាក អ្នកអាចូទៅប្រ�ទៅសិវា�ញ្ជាទ្ធ�តាមសិ�ប្រតកង�ណា�រ�សិគឺទៅប្រមាង ទៅដមបទ្ធទ្ធល់បានការផតផង
ឱសិ�ខែ�ទាំរយៈៈទៅពល់ខែវង។ សិមទៅមល់ណែផ្លូក A6 ទៅដមបខែសិងយៈល់អ្នពទៅសិវា�ញ្ជាទ្ធ�តាមសិ�ប្រត។

់ ់ ់ ូ ី ា ិ � � ូ� ិ ់ ី ី ួ ា ់ ា ់
� � ី ន ី ី ា ់ � ី ា ិ � �

A8. ការសៀប្រ�ប្រ��ឱ�ថសានមនសៀ�កង�ណាំញនៃនគសៀប្រមាងរ��សៀយងើ ់ ែ ិ នុ ី ់ ើ
ជាទ្ធទៅ� ទៅយៈង�ងប្របាកសិប្រមា�ឱសិ�ខែដល់បានទៅ�កទៅដាយៈទ្ធទ្ធល់បានការផតផងទៅ�ឯឱសិ�ស្គានទៅប្រ��ណា�ខែតកងករ�
ខែដល់អ្នកមនអាចូទៅប្រ�ទៅសិវាកមរ�សិឱសិ�ស្គានកង�ណា�បាន�ទៅណាះ។ ទៅយៈងមានឱសិ�ស្គានកង�ណា�ខែដល់សិតទៅ�ទៅប្រ�
ត�នទៅសិវាកមរ�សិទៅយៈង ខែដល់អ្នកអាចូទ្ធទ្ធល់បានឱសិ�មានទៅវជិ�ញ្ជាខែដល់បានទៅ�កកងនាំមជាសិមាជិកថ្ងៃនគឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈង។ 
ទៅ�កងករ�ទាំងទៅនះ សិមពនតយជាមយៈអ្នកប្រគឺ�ប្រគឺងការខែ�ទាំ ឬទៅសិវា�ទៅប្រមសិមាជិករ�សិអ្នកជាមនសិន ទៅដមបរកទៅមល់ថាទៅតមាន
ឱសិ�ស្គានកង�ណា�មានទៅ�ជិតខែដរឬអ្នត។

� ី ់ ់ ់ ី ួ ា ់ ា ់ ថ ិ ូ� ី
ូ ិ ី ម ់ ថ ូ� ិ ោ � ណ ី ថ ូ� ិ ថិ

� ់ ម ់ ី ូ ួ ា ា ី ូ� ិ ់ ី
ូ� ី � � ិ ិ ួ ូ ់ � ី ិ ់ ូ � ិ ី ី ី ី

ថ ូ� ិ ិ ់
ទៅយៈង�នង�ងប្របាកសិប្រមា�ការទៅ�កឱសិ�មានទៅវជិ�ញ្ជាទៅ�ឯឱសិ�ស្គានទៅប្រ��ណា� កងករ�ដចូខាងទៅប្រកាម៖ី ំ�� � ់ ់ ់ ី ា ា ថ ិ ូ� ី �

• ប្រ�សិនទៅ�ទៅវជិ�ញ្ជាទៅនាំះពាកពននងការខែ�ទាំចាបាចូ�នាំន
• ប្រ�សិនទៅ�ទៅវជិ�ញ្ជាទាំងទៅនះពាកពននងការខែ�ទាំសិប្រមា�ការសិទៅ�ង្ហាះ�នាំនខែផកទៅវជិស្គាប្រសិ
• ការរា�រងនង ក�ត ប្រតមការផត ផង ចូនន 31ថ្ងៃ� ទៅល់កខែល់ងខែត ទៅវជិ�ញ្ជា ប្រតវទៅចូ� ឱយ តចូ ជាងទៅនះ

ិ ី ា ា ់ ័ ធ � � � ់ ទ ់
ិ ី ា ា � ់ ័ ធ � � ់ ា ទ ់ ូ ា ា
ា ់ ា � � ់ � ា ់ ា ់ � ួ ៃ ី ា ា ូ ិ

A9. ការ�ងប្រ�កឱយសៀ�អ្នកវញ�ប្រមា�ការសៀ�កឱ�ថមានសៀវជិ�ញ្ជា់ ់ ន ិ ់ ើ ជ ជ
ប្រ�សិនទៅ�អ្នកប្រតវទៅប្រ�ទៅសិវាកមរ�សិឱសិ�ស្គានទៅប្រ��ណា� ជាទ្ធទៅ�អ្នកប្រតវ�ងប្របាកទៅល់ថ្ងៃ�ចូណាយៈទាំងប្រសិងជិនសិឱយការ
ទ្ធទាំតប្របាករម ទៅ�ទៅពល់អ្នកទៅ�កឱសិ�មានទៅវជិ�ញ្ជារ�សិអ្នក។ អ្នកអាចូទៅសិសិទៅយៈងឱយ�ងប្របាកឱយអ្នកវ�សិប្រមា�ចូខែ�កថ្ងៃន
ថ្ងៃ�ចូណាយៈរ�សិទៅយៈង។ អ្នកអាចូនងប្រតវតប្រមវឱយទ្ធទាំតទៅល់ភាព�សិគាំរវាងអ្នខែដល់អ្នកទ្ធទាំតសិប្រមា�ឱសិ�ទៅ�ឱសិ�ស្គានទៅប្រ�
�ណា� នងថ្ងៃ�ចូណាយៈខែដល់ទៅយៈងនងធានាំរា�រងទៅ�ឱសិ�ស្គានកង�ណា�។

ិ ី ូ ូ ី ម ់ ថ ិ � ូ ូ ់ ់ ី ៃ � � ុ � ួ
� ់ ់ ួ ូ ី ា ា ់ ូ ូ ូី �� ី ់ ់ ូ ិ ់ �
ៃ � ់ ី ូ � ូ ូ � ់ ី � ូ ា ី ូ � ់ ់ ថ

ិ ិ ៃ � ី � ា ់ ថ ូ� ិ
ប្រ�សិនទៅ�អ្នក�ងថ្ងៃ�ទៅព�សិប្រមា�ឱសិ�មានទៅវជិ�ញ្ជារ�សិអ្នកខែដល់អាចូប្រតវបានរា�រងទៅដាយៈ Medi-Cal Rx ទៅនាំះ អ្នក
ប្រ�ខែហ៍ល់ជាអាចូប្រតវបានសិងមកវ�ពខាងឱសិ�ស្គានទៅ�ទៅពល់ខែដល់ Medi-Cal Rx បាន�ងថ្ងៃ�ឱសិ�មានទៅវជិ�ញ្ជាទៅនាំះ។ 
មាងទៅទ្ធៀត អ្នកអាចូទៅសិសិ Medi-Cal Rx ឱយ�ងប្របាកសិងទៅ�អ្នកវ� ទៅដាយៈដាក�ញ្ចន��ងទាំមទាំរសិ�ង “សិ�ងទៅល់
ការចូណាយៈទៅចូ�ពទៅហ្វាទៅ�រ�សិ Medi-Cal (Conlan)”។ ពតមាន�ខែនមអាចូរកបានទៅ�ទៅល់ទៅគឺហ៍ទ្ធពររ�សិ Medi-Cal Rx៖ 
medi-calrx.dhcs.ca.gov/home/។

ិ ី ូ ់ ៃ ់ ា ា ់ ូ ូ ា ់ ូ
ូ ិ ី ថ ់ ៃ ា ា

ោ ូ ូី �� ់ ់ ូ ិ ់ ា� ា� � � ី
� ី ោ ់ ័ ៌ ថ ី � ័ ់

ទៅដមបខែសិងយៈល់�ខែនមអ្នព�ញ្ជាទៅនះ សិមទៅមល់ជិព័កទី 7 ថ្ងៃនទៅសិៀវទៅ�ខែ�នាំសិមាជិ� ិកទៅនះ។ី ី ា ់ ថ � ី ា � ី ំ ូ ើ

http://medi-calrx.dhcs.ca.gov/home/
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ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។

សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជិ�ព�កទី្ធ 5៖ ការទ្ធទួ្ធល់បានឱសិ�សិប្រមា�់អូ្នកជិ�ងឺទៅប្រ�រ�ស់ិអូ្នក

B. �ញ្ជីើជឱ�ថរ��គសៀប្រមាងសៀយង់ ើ
ទៅយៈងមាន�ញី្ចឱសិ�ខែដល់បានធានាំរាា ា �់រង។ ទៅយៈងទៅ�វាទៅដាយៈ�ថា “�ញី្ចឱសិ�ា ”។ី ី ៃី
ទៅយៈងទៅប្រជិសិទៅរសិឱសិ�កង�ញី្ចឱសិ�ា ទៅដាយៈមានជិនយៈពប្រកមទៅវជិ��ត នងឱសិ�ការ។ �ញី្ចឱសិ�ា កប្របា�អ្នកអ្នពវធានខែដល់អ្នក
ប្រតវខែតអ្ននវតតាមទៅដមបទ្ធទ្ធល់បានឱសិ�រ�សិអ្នកផងខែដរ។

ី ី � ូ� � ួ ី ុ ា ឌិ ិ � ៏ ់ ូ � ី ិ ូ
ូ � ា ី ី ួ ់ ូ

ជាទ្ធទៅ� ទៅយៈងធានាំរា�រងទៅ�ទៅល់ឱសិ�មយៈខែដល់មានទៅ�កង�ញី្ចឱសិ�ា ថ្ងៃនគឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈង ទៅ�ទៅពល់ណាខែដល់អ្នកបានទៅធ្នូ
ទៅ�តាមចូា� ខែដល់ពកទៅយៈងពនយល់ទៅ�កងជិពកទៅនះ។

� ី ា ់ ី ួ ូ� ់ ី ូ ាី
់ ួ ី ់ ូ� � �

B1. ឱ�ថកង�ញ្ជីើជឱ�ថរ��សៀយងនុ ់ ើ
�ញី្ចឱសិ�ា រ�សិទៅយៈងរមមានឱសិ�ខែដល់សិតទៅប្រកាម Medicare Part D។់ ី ួ ថិ
ឱសិ�ភាគឺទៅប្រចូនខែដល់អ្នកទ្ធទ្ធល់បានពឱសិ�ស្គានមានការធានាំរា�រងពគឺទៅប្រមាង។ ឱសិ�ទៅផីងទៅទ្ធៀត ដចូជាឱសិ�ខែដល់មនតប្រមវឱយ
មានទៅវជិ�ញ្ជា (OTC) ការទៅប្រ�ឱសិ� នងវតាមនមយៈចូននប្រ�ខែហ៍ល់ជាអាចូប្រតវបានរា�រងទៅដាយៈ Medi-Cal Rx ផងខែដរ។ សិម
ចូល់ទៅ�កានទៅគឺហ៍ទ្ធពរ Medi-Cal Rx តាមរយៈៈ (medi-calrx.dhcs.ca.gov) សិប្រមា�ពតមាន�ខែនម។ អ្នកកអាចូទ្ធរសិព
ទៅ�កានមជិឈម�ល់ទៅសិវា�ទៅប្រមអ្នត�ជិនរ�សិ Medi-Cal Rx តាមរយៈៈទៅល់� 800-977-2273 បានផងខែដរ។ សិមយៈក��
សិមាល់អ្នកទ្ធទ្ធល់អ្នតប្រ�ទៅយាជិន (BIC) ពកមវធ្នូ Medi-Cal រ�សិអ្នកទៅពល់មកទៅ�កឱសិ�មានទៅវជិ�ញ្ជារ�សិអ្នកតាមរយៈៈ 
Medi-Cal Rx។

ី ូ ួ ី ថ ា ់ ី � ិ ូ
ា ា ី ិ � ី ួ � ួ ូ ា ់ �

� ់ � ័ ់ ័ ៌ ថ ូ ៏ � ទ
់ ឌ ី ិ ិ ់ � ណ

ា ់ ូ ួ ថ ៍ ី ម ិ ី ់ ូ ី ា ា ់ ូ

�ញី្ចឱសិ�ា រ�សិទៅយៈងរមមានឱសិ�ខែដល់មានមាកយៈទៅហ្វា ឱសិ�ទ្ធទៅ� នងផល់តផល់ជិវស្គាប្រសិ (ខែដល់អាចូរមមានឱសិ�ជិវស្គាប្រសិ
ប្រសិទៅដៀងគាំ)។

់ ី ួ ោ ី � ិ ិ ី ា ួ ី ា
ូ

ឱសិ�ខែដល់មានមាកយៈទៅហ្វាគឺជាឱសិ�ខែដល់ប្រតវបានល់កសិតទៅប្រកាមទៅ�ះពា�ជិសិញ្ជាខែដល់ជាកមសិទ្ធរ�សិប្រកមហ៍នផល់ត
ឱសិ�។ ផល់តផល់ជិវស្គាប្រសិគឺជាឱសិ�ខែដល់មានភាពសិប្រគឺស្គា�ជាងឱសិ�ធ្នូមតា។ ទៅ�កង �ញី្ចឱសិ�ា រ�សិទៅយៈង ទៅ�ទៅពល់
ខែដល់ទៅយៈងសិទៅ�ទៅ�ទៅល់ “ឱសិ�” វាអាចូមាននយៈថាជាឱសិ�មយៈ ឬផល់តផល់ជិវស្គាប្រសិមយៈ។

ោ ី ឺ ូ ់ ថិ ម ិ ា ា ម ិ ធិ ់ ុ ូ � ិ
ិ ី ា ឺ ម� ម ម ូ� ់ ី

ី � ី ័ ួ ិ ី ា ួ
ឱសិ�ទ្ធទៅ�មានធាតផីសិកមដចូគាំទៅ�នងឱសិ�ខែដល់មានមាកយៈទៅហ្វាផងខែដរ។ ផល់តផល់ជិវស្គាប្រសិមានជិទៅប្រមសិប្រតវបានទៅ�ថា 
ឱសិ�ជិវស្គាប្រសិប្រសិទៅដៀងគាំ។ ជាទ្ធទៅ� ឱសិ�ទ្ធទៅ� នងឱសិ�ជិវស្គាប្រសិប្រសិទៅដៀងគាំមានប្រ�សិទ្ធភាពដចូគាំទៅ�នងឱសិ�ខែដល់មាន
មាកយៈទៅហ្វា ឬផល់តផល់ជិវស្គាប្រសិទៅដម ទៅហ៍យៈជាធ្នូមតាមានតថ្ងៃមទាំ�ជាង។ មានឱសិ�ទ្ធទៅ�ខែដល់អាចូជិនសិឱសិ�ខែដល់មាន
មាកយៈទៅហ្វាជាទៅប្រចូន នងជិទៅប្រមសិឱសិ�ជិវស្គាប្រសិប្រសិទៅដៀងគាំខែដល់អាចូរកបានសិប្រមា�ផល់តផល់ជិវស្គាប្រសិទៅដមមយៈចូនន។ ឱសិ�
ជិវស្គាប្រសិប្រសិទៅដៀងគាំមយៈចូននគឺជាឱសិ�ជិវស្គាប្រសិប្រសិទៅដៀងគាំខែដល់អាចូផ្លាសិ�រគាំបាន ទៅហ៍យៈ ទៅយាងទៅ�តាមចូា�រ�សិរដ 
ប្រ�ខែហ៍ល់ជាអាចូប្រតវបានជិនសិសិប្រមា�ផល់តផល់ជិវស្គាប្រសិទៅដមទៅ�ឱសិ�ស្គានទៅដាយៈមនចាបាចូមានទៅវជិ�ញ្ជា� ដចូខែដល់ឱសិ�
ទ្ធទៅ�អាចូប្រតវជិនសិសិប្រមា�ឱសិ�ខែដល់មានមាកយៈទៅហ្វាផងខែដរ។

� � � ម � ូ � ោ ី ិ ី ា ី ូ
ី ា ូ � � ិ ី ា ូ ិ ធ � ូ �

ោ ី ិ ី ា ី ី ម ៃ � � ួ
ោ ី ី ិ ី ី ា ូ ់ ិ ី ា ី ួ � ួ
ី ា ូ ួ � ួ ឺ ី ា ូ ៃ ់ ិ� ូ ី ់ ់ ឋ

ូ � ួ ់ ិ ី ា ី ថ ិ � ់ ា ា មី �
� ូ � ួ ់ ោ ី

សិមទៅមល់ជិព័កទី 12 សិប្រមា�នយៈមនយៈថ្ងៃនប្រ�ទៅភទ្ធឱសិ�ខែដល់អាចូមានទៅ�កង�ញី្ចឱសិ�។ា� ី ំ ូ ើ ់ ិ ័ ូ�
គឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈង�កធានាំរា�រងទៅល់ឱសិ� OTC នងផល់តផល់ជាកលាកផងខែដរ។ ឱសិ� OTC មយៈចូននមានតថ្ងៃមទៅថាកជាង
ឱសិ�តាមទៅវជិ�ញ្ជា ទៅហ៍យៈមានប្រ�សិទ្ធភាពដចូគាំផងខែដរ។ សិប្រមា�ពតមាន�ខែនម សិមទៅ�ទ្ធរសិពមកកានទៅសិវា�ទៅប្រមសិមាជិក។

់ ី ំ�� ៏ ា ់ ី ិ ិ ់ ់ ួ � ួ ៃ
ា ា ី ិ ធ � ូ ់ ័ ៌ ថ � � ទ ់ ី ិ

B2. រសៀ�ៀ�ណែ�ងរកឱ�ថសៀ�កង �ញ្ជីើជឱ�ថ រ��សៀយងា នុ ់ ើ
ទៅដមបរកទៅមល់ថាទៅតឱសិ�ខែដល់អ្នកទៅប្រ�មានទៅ�កង �ញី្ចឱសិ�ា  រ�សិទៅយៈងខែដរឬទៅទ្ធ អ្នកអាចូ៖ី ី ី ី ូ ី ូ� ់ ី ូ

• ចូល់ទៅ�កានទៅគឺហ៍ទ្ធពររ�សិគឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈង MolinaHealthcare.com/Medicare។ �ញី្ចឱសិ�ា  ទៅ�ទៅល់ទៅគឺហ៍ទ្ធពរ
រ�សិទៅយៈងគឺខែតងខែតជា�ញ្ចឱសិ��ចូងទៅប្រកាយៈ�ផត។

• សិមទ្ធរសិពទៅ�កានទៅសិវា�ទៅប្រមសិមាជិក ឬអ្នកប្រគឺ�ប្រគឺងការខែ�ទាំ ទៅដមបដងថាទៅតឱសិ�មយៈណាខែដល់មានកង�ញី្ចឱសិ�ា  ឬ
ទៅសិសិចូា�ចូមងថ្ងៃន�ញ្ចទៅនាំះ។

� ់ � ័ ់ ់ ី ី � ័
់ ី ឺ ាី មី � � �

� � ទ ់ ី ិ ូ ់ � ី ី � ី ួ ូ�
ូី �� ់ ៃ ាី

http://medi-calrx.dhcs.ca.gov
http://MolinaHealthcare.com/Medicare


134?
ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។

សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជិ�ព�កទី្ធ 5៖ ការទ្ធទួ្ធល់បានឱសិ�សិប្រមា�់អូ្នកជិ�ងឺទៅប្រ�រ�ស់ិអូ្នក

• ឱសិ�ខែដល់មនប្រតវបានរា�រងទៅដាយៈខែផក D អាចូប្រតវបានរា�រងទៅដាយៈ Medi-Cal Rx វ�។ សិមចូល់ទៅ�កានទៅគឺហ៍ទ្ធពរ 
Medi-Cal Rx តាមរយៈៈ (medi-calrx.dhcs.ca.gov/) សិប្រមា�ពតមាន�ខែនម។

• ទៅប្រ� “Real-Time Benefit Tool” តាមអាសិយៈដាន Caremark.com ទៅដមបខែសិងរកឱសិ�ទៅ�កង�ញី្ចឱសិ�ា  ទៅដមប
ទ្ធទ្ធល់បានការបានស្គានអ្នពចូននទ្ធកប្របាកខែដល់អ្នកនងប្រតវទ្ធទាំត នងទៅមល់ថា ទៅតមានឱសិ�ជិនសិទៅ�កង�ញី្ចឱសិ�ា ខែដល់
អាចូពាបាល់ស្គានភាពដចូគាំបានខែដរឬទៅទ្ធ។ អ្នកកអាចូទ្ធរសិពទៅ�អ្នកប្រគឺ�ប្រគឺងការខែ�ទាំរ�សិអ្នក ឬ សៀ�វា�សៀប្រម�មាជិក
រ�សិអ្នកបានផងខែដរ។

ិ ូ ា ់ ូ ូ ា ់ ិ � � ់ � ័
់ ័ ៌ ថ

ី ឋ ី ី ា ូ� ី ី
ួ ោ ់ ម � ី � ួ � ់ ូ � ូ � ់ ិ ី ី � ួ ូ�

ថ � ូ ូ ៏ � ទ ូ ់ � ់ ូ ើ ិ
់ ូ

B3. ឱ�ថមនមានកង�ញ្ជីើជឱ�ថរ��សៀយងិ នុ ់ ើ
ទៅយៈងមនធានាំរា�រងទៅល់ឱសិ�ទាំងអ្នសិទៅឡុយៈ។ី ិ ា ់ ី � ់ ី

• ឱសិ�មយៈចូននគឺមនមានទៅ�កង�ញី្ចឱសិ�ា រ�សិទៅយៈងទៅទ្ធ ទៅដាយៈស្គារខែតចូា�មនអ្ននញ្ជាតឱយទៅយៈង�ធានាំរា�រងទៅល់
ឱសិ�ទាំងទៅនាំះ។

• កងករ�ទៅផីងៗទៅទ្ធៀត ទៅយៈងបានសិទៅប្រមចូថាមនរា��ញ្ចល់ឱសិ�ទៅ�កង�ញី្ចឱសិ�ា ទៅឡុយៈ។
• កងករ�មយៈចូនន អ្នកប្រ�ខែហ៍ល់ជាអាចូទ្ធទ្ធល់បានឱសិ�ខែដល់មនមានទៅ�កង�ញី្ចឱសិ�ា រ�សិទៅយៈង។ សិប្រមា�ពតមាន

�ខែនម សិមទៅមល់ជិព័កទី 9។

ួ � ួ ឺ ិ ូ� ់ ី ់ ិ � ា ី ំ�� ា ី
�

ូ� ី ី ិ ់ ច� ូ� ី
ូ� ី ួ � ួ ូ ួ ិ ូ� ់ ី ់ ័ ៌

ថ � ី ំ ូ ើ
គឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈងមនទ្ធទាំតប្របាកសិប្រមា�ប្រ�ទៅភទ្ធឱសិ�ខែដល់បានពព�នាំទៅ�កងខែផកទៅនះទៅឡុយៈ។ ឱសិ�ទាំងទៅនះ ទៅ�ថាឱ�ថ
មនប្រត៌វ�នរ៉ា��ញ្ជី�។ ទៅ�អ្នកទ្ធទ្ធល់បានទៅវជិ�ញ្ជាឱយទៅប្រ�ប្របាសិឱសិ�មនរា��ញ្ចល់ អ្នកប្រតវ�ងប្របាកសិប្រមា�ឱសិ�ទៅនាំះ
ទៅដាយៈ�នឯង។ ទៅ�អ្នកគឺតថា ទៅយៈងគឺរខែត�ងប្របាកសិប្រមា�ឱសិ�មនរា��ញ្ចល់ណាមយៈ ទៅដាយៈស្គារខែតករ�រ�សិអ្នក អ្នកអាចូដាក
��ងឧទ្ធរ�បាន។ សិមទៅមល់ជិព័កទី 9 ថ្ងៃនទៅសិៀវទៅ�ខែ�នាំសិមាជិ� ិក ទៅនះសិប្រមា�ពតមាន�ខែនមអ្នព��ងឧទ្ធរ�។
ទៅនះគឺជាចូា�ទ្ធទៅ��យាង ចូទៅពាះឱសិ�ទៅប្រ��ញ្ច៖

់ ី ិ � ់ ់ ់ ិ ៌ ូ� ូ ី �
ិ ូ ់ ុូ ី ូ ួ ា ា ី ់ ិ ់ ច� ូ ូ ់ ់ ់

ៃួ ី ូ ិ ី ួ ់ ់ ់ ិ ់ ច� ួ ី ់ ូ ូ ់
ិ� ធ ៍ � ី ំ ូ ើ ់ ័ ៌ ថ � ី ិ� ធ ៍
ឺ ់ � ី ោ � ាី

1. ការធានាំរា�រងទៅល់ឱសិ�សិប្រមា�អ្នកជិងទៅប្រ�រ�សិគឺទៅប្រមាងពកទៅយៈង (ខែដល់រម�ញ្ចល់ Medicare Part D) មនអាចូទ្ធទាំតថ្ងៃ�
ឱសិ�ខែដល់ Medicare Part A ឬ Medicare Part B ធានាំរា�រងរចូទៅហ៍យៈទៅនាំះទៅទ្ធ។ គឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈងធានាំរា�រងទៅល់
ឱសិ�ខែដល់បានធានាំរា�រងសិតទៅប្រកាម Medicare Part A ឬ Medicare Part B ទៅដាយៈថ្ងៃ�ទៅសិវា �ខែនឱសិ�ទាំងទៅនះមន
ប្រតវបានចាតទ្ធកថាជាខែផកមយៈថ្ងៃនអ្នតប្រ�ទៅយាជិនឱសិ�មានទៅវជិ�ញ្ជារ�សិអ្នកជិងទៅប្រ�រ�សិអ្នកទៅឡុយៈ។

2. គឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈងមនអាចូធានាំរា�រងទៅល់ឱសិ�មយៈខែដល់បានទ្ធ�ទៅ�ទៅប្រ�សិហ៍រដអាទៅមរក ឬខែដនដរ�សិប្រ�ទៅទ្ធសិទៅនះទៅទ្ធ។
3. ការទៅប្រ�ប្របាសិឱសិ�ប្រតវខែតបានអ្ននមតទៅដាយៈ FDA ឬមានការគាំប្រទ្ធពឯកស្គារទៅយាងទៅវជិស្គាប្រសិចូាសិលាសិជាការពាបាល់

សិប្រមា�ស្គានភាពជិងរ�សិអ្នក។ ទៅវជិ��តរ�សិអ្នក ឬអ្នកផល់ទៅសិវាទៅផីងទៅទ្ធៀតអាចូទៅចូ�ទៅវជិ�ញ្ជាទៅល់ឱសិ�ជាកលាកទៅដមប
ពាបាល់ស្គានភាពជិងរ�សិអ្នក ទៅ�ទៅទាំះ�ជាវាមនទ្ធទ្ធល់បានការយៈល់ប្រពមកងការពាបាល់ស្គានភាពជិងទៅនះកទៅដាយៈ។ ទៅនះប្រតវ
បានទៅគឺទៅ�ថា “ការទៅប្រ�ប្របាសិ�សិពការខែ�នាំទៅល់ស្គាកសិញ្ជា”។ ជាធ្នូមតាគឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈងមនធានាំរា�រងទៅល់ឱសិ�ខែដល់
ទ្ធទ្ធល់បានការទៅចូ�ទៅវជិ�ញ្ជាសិប្រមា�ការទៅប្រ�ប្របាសិ�សិពការខែ�នាំទៅល់ស្គាកសិញ្ជាទៅឡុយៈ។

ា ់ ី ់ ូ � ឺ ់ ួ ី ួ ច� ិ � ់ ៃ
ា ់ ួ ី ់ ី ា ី

ា ់ ថិ ៃ ោ � ា � ិ
ូ ់ � ូ ួ ថ ៍ ា ា ់ ូ � ឺ ់ ូ ី

់ ី ិ ា ់ ី ួ ិ ឋ ិ ី ់
ី ់ ូ � ័ � ី ា ា ់ ់
់ ថ � ឺ ់ ូ ា ឌិ ់ ូ ូ ា ់ ា ា ី ់ ់ ី ី

ថ � ឺ ់ ូ ី ី ិ ួ ់ ូ� ថ � ឺ ៏ ូ
ី ់ � ី � ី ៃ ា ម ់ ី ិ ា ់ ី

ួ ា ា ់ ី ់ � ី � ី ៃ ា ី

ដចូគាំទៅនះផងខែដរ តាមចូា� Medicare ឬ Medi-Cal មនអាចូធានាំរា�រងប្រ�ទៅភទ្ធឱសិ�ខែដល់មានរាយៈកង�ញ្ចខាងទៅប្រកាម
បានទៅទ្ធ។

� ូ ់ ិ ា ់ ូ� ាី

• ឱសិ�ប្រតវបានទៅប្រ�ទៅដមបទៅល់កកមសិការពាបាល់យៈកកន
• ឱសិ�ខែដល់ទៅប្រ�សិប្រមា��បាតអាការៈកក ឬផ្លាស្គាយៈ*
• ឱសិ�ប្រតវបានទៅប្រ�សិប្រមា�ទៅគាំល់��ងខែកសិមសិី ឬសិប្រមា�ជិរ�ដ�ះសិក។
• វតាមន នងស្គារធាតខែរតាមទៅវជិ�ញ្ជា ទៅល់កខែល់ងខែតវតាមនមនទៅពល់សិប្រមាល់ នងការទៅប្រតៀមសិប្រមាល់ល់ក�ៈហ៍យៈអ្នរ* 
• ឱសិ�ខែដល់ប្រតវបានទៅប្រ�សិប្រមា�ការពាបាល់�ញ្ជាផវទៅភទ្ធ ឬជិងល់ងង្ហា�
• ឱសិ�ខែដល់ទៅប្រ�សិប្រមា�ពាបាល់ជិងមនចូង�រទៅភាគឺអាហ្វារ ការប្រសិកទ្ធមន ឬទៅឡុងទ្ធមន*

ូ ី ី ី ី ព ់ �
ី ់ � ់ ែ ា

ូ ី ់ � ផ ់ � � � � ់
� ី ិ � ា ា ា ី � ី � ិ ខ ាៃ� ូ

ូ ី ់ ា ៃ� � ឺ ិ ា ់
ី ់ � ឺ ិ ់ ិ ៃ ់ ី ៃ ់

http://medi-calrx.dhcs.ca.gov/
http://Caremark.com


135?
ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។

សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជិ�ព�កទី្ធ 5៖ ការទ្ធទួ្ធល់បានឱសិ�សិប្រមា�់អូ្នកជិ�ងឺទៅប្រ�រ�ស់ិអូ្នក

• ឱសិ�សិប្រមា�អ្នកជិងស្គាកពាបាល់ខែដល់ផល់តទៅដាយៈប្រកមហ៍នខែដល់ទាំមទាំរឱយអ្នកប្រតវខែតមានការទៅធ្នូទៅតសិ ឬទៅសិវាកម
ខែដល់ទៅធ្នូទៅដាយៈពកទៅគឺខែត�ទៅណាះ

់ ូ � ឺ ូ ់ ិ ុ ូ � ូ ូ ាី ា ម
ាី ួ ោ � ណ

*ទៅប្រជិសិទៅរសិផល់តផល់អាចូមានធានាំរា�រងទៅដាយៈ Medi-Cal។ សិមចូល់ទៅ�កានទៅគឺហ៍ទ្ធពរ Medi-Cal Rx តាមរយៈៈ 
(www.medi-calrx.dhcs.ca.gov) សិប្រមា�ពតមាន�ខែនម។

ី � ិ ា ់ � � ់ � ័
់ ័ ៌ ថ

B4. កប្រមត៌នៃនចណែ�កច�រម�ងប្រ�កនៃន�ញ្ជីើជឱ�ថិ ំ ូ ួ ់ ់
រាល់ឱសិ�ខែដល់មានទៅ�កង�ញី្ចឱសិ�ា រ�សិទៅយៈងមានមយៈកងចូទៅណាមកប្រមត 6។ កប្រមតគឺជាប្រ�ទៅភទ្ធប្រកមឱសិ�ខែដល់មានប្រ�ទៅភទ្ធ
ដចូគាំ (ឧទាំហ៍រ�មាកយៈទៅហ្វា ទៅ�ះ ប្រ�ទៅភទ្ធទ្ធទៅ� ឬឱសិ� OTC)។ ជាទ្ធទៅ� ទៅ�ទៅពល់កប្រមតថ្ងៃនចូខែ�កចូល់រម�ងប្របាកសិតទៅ�
កងថាកកានខែត�សិ ទៅនាំះថ្ងៃ�ចូណាយៈសិប្រមា�ឱសិ�កកានខែត�សិដចូគាំ។

់ ូ� ់ ី ួ ូ� � ិ ិ ឺ ុ
� ូ ៍ ោ ី ម � � ិ � � ួ ់ ់ ថិ
ូ� ូ ់ ់ ព ់ ៃ � ់ ៏ ់ ព ់ � ូ

កប្រមត 1៖ ឱសិ�ទ្ធទៅ�ខែដល់ចូងបានិ � ់
កប្រមត 2៖ ឱសិ�ទ្ធទៅ�ិ �
កប្រមត 3៖ ឱសិ�មានមាកយៈទៅហ្វាចូងបានិ ោ ី ់
កប្រមត 4៖ ឱសិ�ខែដល់មនចូងបានិ ិ ់
កប្រមត 5៖ ឯកទៅទ្ធសិិ
កប្រមត 6៖" ទៅប្រជិសិទៅរសិឱសិ�ខែ�ទាំិ ី � �
ទៅដមបខែសិងយៈល់ថាទៅតកប្រមតថ្ងៃនចូខែ�កចូល់រម�ងប្របាកសិប្រមា�ឱសិ�រ�សិអ្នកសិតទៅ�កងមយៈណា សិមរកទៅមល់ឱសិ�ទៅ�កង
�ញី្ចឱសិ�ា រ�សិទៅយៈង។

ី ី ា ់ ី ិ � � ួ ់ ់ ់ ់ ូ ថិ ូ� ួ � ី ូ�
់ ី

ជិព័កទី 6 ថ្ងៃនទៅសិៀវទៅ�ខែ�នាំសិមាជិ� ិកទៅនះប្របា�ពចូននទ្ធកប្របាកខែដល់អ្នកប្រតវទ្ធទាំតសិប្រមា�ឱសិ�កងកប្រមតនមយៈៗ។ំ ូ ើ ់ ី � ួ � ់ ូ ូ � ់ ់ ូ� ិ ី ួ

C. ណែ�នក�ត៌�ប្រមា�ឱ�ថមយចននំ ់ ់ ួ ំ ួ
សិប្រមា�ឱសិ�ជាកលាក ចូា�ពទៅសិសិខែដល់ដាកខែដនក�តថាទៅតរទៅ�ៀ�ណា នងថាទៅតទៅពល់ណាខែដល់គឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈងនង
ធានាំរា�រងទៅល់ឱសិ�ទាំងទៅនាំះ។ ជាទ្ធទៅ� ចូា�រ�សិទៅយៈងជិរ�ឱយអ្នកទ្ធទ្ធល់បានឱសិ�ខែដល់មានប្រ�សិទ្ធភាពសិប្រមា�ល់ក��ទៅវជិ
ស្គាប្រសិរ�សិអ្នក ទៅហ៍យៈមានសិវតភាព នងប្រ�សិទ្ធភាព។ ទៅ�ទៅពល់ឱសិ�មានសិវតភាព នងមានតថ្ងៃមទាំ� នងមានប្រ�សិទ្ធភាព�សិ
ដចូឱសិ�ខែដល់មានតថ្ងៃម�សិ ទៅយៈងរពងថា អ្នកផល់ទៅសិវាកមរ�សិអ្នកទៅចូ�ទៅវជិ�ញ្ជាឱសិ�ខែដល់មានតថ្ងៃមទាំ�។

់ ់ ់ ់ ិ ់ � ់ ី ិ ី ់ ី �
ា ់ ី � � ់ ់ ី � � ូ ួ ិ ធ ់ ខ ឌ ា
ា ់ ូ ី � ថិ ិ ិ ធ � ថិ ិ ៃ ិ ិ ធ ព ់

� ៃ ព ់ ី ំ � ូ ា ់ ម ់ ូ ា ា ៃ
សិមចូណាថា ទៅពល់�ះឱសិ�អាចូទៅល់ចូទៅឡុងទៅល់សិពមងទៅ�កង�ញី្ចឱសិ�ា រ�សិទៅយៈង។ ទៅនះគឺទៅដាយៈស្គារខែតឱសិ�ដចូគាំអាចូ�សិគាំ
អាប្រសិយៈទៅល់កមាង �រមា� ឬទ្ធប្រមងថ្ងៃនឱសិ�ខែដល់បានទៅចូ�ទៅវជិ�ញ្ជាទៅដាយៈអ្នកផល់ទៅសិវារ�សិអ្នក ទៅហ៍យៈការរត�នងទៅផីងៗ
គាំអាចូអ្ននវតចូទៅពាះកខែ�ទៅផីងគាំថ្ងៃនឱសិ� (ឧទាំហ៍រ� 10 mg ទៅធ្នូៀ�នង 100 mg មយៈដងកងមយៈថ្ងៃ� ទៅធ្នូៀ�នងពរដងកង
មយៈថ្ងៃ� ថាប្រគាំ�ទៅធ្នូៀ�នងថាទ្ធក)។

� � � ៃ ី ី ី ា ូ� ់ ី ឺ � ូ � ូ
័ ី ៃ � ិ ់ ា ា ូ ា ់ ់ ូ ី ឹ ា�

ូ � ា � � ូ ៍ � ួ ូ� ួ ៃ � ី ូ�
ួ ៃ ូ � ់ � ូ � �

ប្រ��នសៀ�មានវធានព័សៀ���ប្រមា�ឱ�ថរ��អ្នក ជា�មតាវាមាននយថ្នាំ អ្នក ឬអ្នកផ្លូ�សៀ�វាកមរ��អ្នកប្រត៌វ
ចាត៌វធានការ�ណែនមសៀ�មីឱយសៀយងខធានាំរ៉ា�រងសៀ�នៃថឱ�ថសៀនះ។ឧទាំហ៍រ� អ្នកផល់ទៅសិវាកមរ�សិអ្នកអាចូប្រតវប្របា�ទៅយៈង�
អ្នពទៅរាគឺវនចូយៈរ�សិអ្នក ឬប្រតវផល់ល់ទ្ធផល់ទៅតសិ�មឱយទៅយៈង�ជាមនសិន។ ប្រ�សិនទៅ�អ្នក ឬអ្នកផល់ទៅសិវារ�សិអ្នកគឺតថាវធាន
រ�សិទៅយៈងមនគឺរអ្ននវតចូទៅពាះស្គានភាពរ�សិអ្នកទៅទ្ធ សិមទៅសិសិឱយទៅយៈង�ទៅប្រ�ដទៅ�រការទៅសិចូកសិទៅប្រមចូទៅល់ការធានាំរា�រងទៅដមប
ទៅធ្នូការទៅល់កខែល់ង។ ទៅយៈងប្រ�ខែហ៍ល់ជាឯកភាព ឬមនឯកភាពឱយអ្នកទៅប្រ�ប្របាសិឱសិ�ទៅដាយៈមនមានចូណាតការ�ខែនម។

ិ ើ ិ ិ ់ ់ ន ី ័ ន ន ី ់ ី ់ ន ូ
់ ិ ែ ើ ើ ើ ំុំ ា ់ ើ ូ ៍ ូ ា ់ ម ់ ូ ូ ់ ី ំ��

� ី ិ ិ េ័ ់ ូ ូ ា ់ ធ ា ី ំ�� � ិ ិ ី ូ ូ ា ់ ់ ូ ិ ិ
់ ី ិ ួ � ា � ថ ់ ូ � ូី �� ី ំ�� ី � ី ាី ី ា ់ ី ី

ាី ី ី ិ ូ ី ់ ិ � ់ ថ
ទៅដមបខែសិងយៈល់�ខែនមអ្នពការទៅសិសិការទៅល់កខែល់ង សិមទៅមល់ជិព័កទី 9 ថ្ងៃនទៅសិៀវទៅ�ខែ�នាំសិមាជិ� ិកទៅនះ។ី ី ា ់ ថ � ី ូី �� ី � ី ំ ូ ើ

http://www.medi-calrx.dhcs.ca.gov


136?
ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។

សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជិ�ព�កទី្ធ 5៖ ការទ្ធទួ្ធល់បានឱសិ�សិប្រមា�់អូ្នកជិ�ងឺទៅប្រ�រ�ស់ិអូ្នក

1. ការក�ត៌ការសៀប្រ�ឱ�ថណែ��មានមាកយសៀហា ឬផ្លូ�ត៌ផ្លូ�ជិវសាប្រ�សៀ�មសៀ�សៀព័�ណែ��កណែ�ជិវសាប្រ�ប្រ�សៀ�ៀងគាំ
ទីសៀ� ឬអាចផ្លា��រសៀដ្ឋាយណែ�កព័គាំ។

ំ ់ ើ ា ើ ិ ើ ី ើ ំ ើ ី ន
ូ ូ ់ ីូ ើ ន

 ជាទ្ធទៅ� ឱសិ�ជិវស្គាប្រសិទ្ធទៅ� ឬឱសិ�ជិវស្គាប្រសិប្រសិទៅដៀងគាំខែដល់អាចូផ្លាសិ�រគាំបានមានប្រ�សិទ្ធភាពដចូគាំនងឱសិ�ខែដល់
មានមាកយៈទៅហ្វា ឬផល់តផល់ជិវស្គាប្រសិទៅដម ទៅហ៍យៈជាធ្នូមតាមានតថ្ងៃមទាំ�ជាង។ ប្រ�សិនទៅ�មានកខែ�ជិវស្គាប្រសិប្រសិទៅដៀងគាំ
ទ្ធទៅ� ឬអាចូផ្លាសិ�របានថ្ងៃនឱសិ�ខែដល់មានមាកយៈទៅហ្វា ឬផល់តផល់ជិវស្គាប្រសិទៅដម ឱសិ�ស្គានកង�ណា�រ�សិទៅយៈងផល់
ឱយអ្នកនវកខែ�ជិវស្គាប្រសិប្រសិទៅដៀងគាំទ្ធទៅ� ឬអាចូផ្លាសិ�របានទៅដាយៈខែឡុកពគាំ។

� ី ា � ី ា ូ ៃ ់ ា� ូ ិ ធ � ូ �
ោ ី ិ ី ា ី ី ម ៃ ិ ី � ី ា ូ

� ៃ ់ ា� ោ ី ិ ី ា ី ថ ូ� ិ ់ ី ា ់
ូ � � ី ា ូ � ៃ ់ ា� ី ូ

• ជាធ្នូមតា ទៅយៈងមនទ្ធទាំតប្របាកសិប្រមា�ឱសិ�ខែដល់មានមាកយៈទៅហ្វា ឬផល់តផល់ជិវស្គាប្រសិទៅដមទៅទ្ធ ទៅ�ទៅពល់ខែដល់មាន
កខែ�ទ្ធទៅ�។

ម ី ិ � ់ ់ ់ ោ ី ិ ី ា ី
� �

• ទៅទាំះជាយាងណាកទៅដាយៈ ប្រ�សិនទៅ�អ្នកផល់ទៅសិវារ�សិអ្នកបានប្របា�ទៅយៈង�ពមល់ទៅហ៍តទៅវជិស្គាប្រសិថាឱសិ�ទ្ធទៅ� ឬឱសិ�
ជិវស្គាប្រសិប្រសិទៅដៀងគាំខែដល់អាចូផ្លាសិ�របាននងមនមានប្រ�សិទ្ធភាពសិប្រមា�អ្នក ឬបានសិរទៅសិរថា “គាំនការជិនសិ” ទៅ�
ទៅល់ទៅវជិ�ញ្ជារ�សិអ្នកសិប្រមា�ឱសិ�ខែដល់មានមាកយៈទៅហ្វា ឬផល់តផល់ជិវស្គាប្រសិទៅដមខែដល់បានប្របា�ទៅយៈង�ពមល់ទៅហ៍ត
ទៅវជិស្គាប្រសិថាឱសិ�ទ្ធទៅ� ឬឱសិ�ជិវស្គាប្រសិប្រសិទៅដៀងគាំខែដល់អាចូផ្លាសិ�របាន ឬឱសិ�ខែដល់បានធានាំរា�រងទៅផីងទៅទ្ធៀត
ខែដល់ពាបាល់ស្គានភាពដចូគាំនងមនមានប្រ�សិទ្ធភាពសិប្រមា�អ្នកទៅទ្ធ ទៅនាំះទៅយៈងធានាំរា�រងទៅល់ឱសិ�ខែដល់មានមាក
យៈទៅហ្វា។ ការទ្ធទាំតប្របាករមរ�សិអ្នកអាចូទៅប្រចូនសិប្រមា�ឱសិ�ខែដល់មានមាកយៈទៅហ្វា ឬផល់តផល់ជិវស្គាប្រសិទៅដមជាងចូទៅពាះ
ឱសិ�ទ្ធទៅ� ឬឱសិ�ជិវស្គាប្រសិប្រសិទៅដៀងគាំខែដល់អាចូផ្លាសិ�របាន។

ោ ៏ ិ ី ូ ា ់ ់ ូ ់ ី ំ�� ី � � ា ា �
ី ា ូ ៃ ់ ា� � ិ ិ ធ ់ ូ ម � ួ

ី ា ា ់ ូ ់ ោ ី ិ ី ា ី ់ ី ំ�� ី � �
ា ា � ី ា ូ ៃ ់ ា� ា ់

ថ � ូ � ិ ិ ធ ់ ូ ី ា ់ ី ោ
ី � ់ ់ ួ ់ ូ ី ់ ោ ី ិ ី ា ី �

� ី ា ូ ៃ ់ ា�
2. ការទីទី��នការយ�ប្រព័មព័គសៀប្រមាងជាមនួ ់ ើ ុ
 សិប្រមា�ឱសិ�មយៈចូនន អ្នក ឬអ្នកទៅចូ�ទៅវជិ�ញ្ជារ�សិអ្នកប្រតវខែតទ្ធទ្ធល់បានការយៈល់ប្រពមពគឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈង 

មនទៅពល់អ្នកទៅ�កឱសិ�មានទៅវជិ�ញ្ជារ�សិអ្នក។ ប្រតងទៅនះ ទៅគឺទៅ�ថា ការ អ្ននញ្ជាត ជាមន។ ទៅនះប្រតវបានដាកឱយ
ដទៅ�រការទៅដមបធានាំសិវតភាពឱសិ� នងជិយៈខែ�នាំការទៅប្រ�ប្របាសិឱសិ�មយៈចូននឱយបានប្រតមប្រតវ។ ប្រ�សិនទៅ�
អ្នកមនទ្ធទ្ធល់បានការយៈល់ប្រពមទៅនាំះទៅទ្ធ ទៅយៈងមនអាចូរា�រងទៅល់ឱសិ�ទាំងទៅនាំះទៅឡុយៈ។ សិមទ្ធរសិពទៅ�ទៅសិវា
�ទៅប្រមសិមាជិកតាមរយៈៈទៅល់�ទៅ�ខែផកខាងទៅប្រកាមថ្ងៃនទ្ធពរ ឬទៅ�ទៅល់ទៅគឺហ៍ទ្ធពររ�សិទៅយៈងតាមរយៈៈអាសិយៈដាន 
https://www.molinahealthcare.com/members/ca/mem/medicaid/medical/coverd/presdrugs.aspx 
សិប្រមា�ពតមាន�ខែនមអ្នពការអ្ននញ្ជាតជាមន។

់ ួ � ួ ូ ូ ា ា ់ ូ ូ ួ ់ ី ់ ី
� ូ ី ា ា ់ ូ ់ � ា � ូ ់
� ី ី ី � ថិ ិ ួ � ី ់ ួ � ួ � ូ ិ ី
ូ ិ ួ ់ ី ិ ា ់ ី � ី � � ទ

ី ិ ូ � ័ ី � ័ ់ ី ឋ

់ ័ ៌ ថ � ី � ា �

3. សាក�ីង ថ្នាំ សៀផ្លូេងជាមន�នន ំ ុ ិ
 ជាទ្ធទៅ� ទៅយៈងចូងឱយអ្នកស្គាកល់បងឱសិ�មានតថ្ងៃមទាំ� ខែដល់មានប្រ�សិទ្ធភាព មនទៅពល់ទៅយៈងរា�រងទៅល់ឱសិ�ខែដល់មានតថ្ងៃម

�សិជាង។ ឧទាំហ៍រ� ប្រ�សិនទៅ�ឱសិ� A នងឱសិ� B ខែដល់ពាបាល់ល់ក��ទៅវជិស្គាប្រសិដចូគាំ ទៅហ៍យៈឱសិ� A មានថ្ងៃ�
ចូណាយៈទាំ�ជាងឱសិ� B ទៅយៈងអាចូនងតប្រមវឱយអ្នកស្គាកល់បងឱសិ� A ជាមនសិន។

� ី ់ ូ ៃ ិ ធ � ី ា ់ ី ៃ
ព ់ ៍ ិ ី ិ ខ ឌ ា ា � ូ ី ៃ
� ី � ូ ូ � ិ

 ប្រ�សិនទៅ�ឱសិ� A មនមានប្រ�សិទ្ធភាពសិប្រមា�អ្នកទៅទ្ធ ទៅនាំះទៅយៈងធានាំរា�រងទៅល់ឱសិ� B។ ទៅគឺទៅ�វាថាជាការពាបាល់ជា
ជិហ្វាន។ សិមទ្ធរសិពទៅ�ទៅសិវា�ទៅប្រមសិមាជិកតាមរយៈៈទៅល់�ទៅ�ខែផកខាងទៅប្រកាមថ្ងៃនទ្ធពរ ឬទៅ�ទៅល់ទៅគឺហ៍ទ្ធពររ�សិទៅយៈងតាមរយៈៈ
អាសិយៈដាន https://www.molinahealthcare.com/members/ca/en-US/mem/medicare/drug/drug.aspx 
សិប្រមា�ពតមាន�ខែនមអ្នពការពាបាល់ជាជិហ្វាន។

ិ ី ិ ិ ធ ់ ូ ី ា ់ ី
� � � ទ ី ិ ូ � ័ ី � ័ ់ ី

ឋ
់ ័ ៌ ថ � ី �

4. �រមា�មានក�ត៌ិ ំ ់
 ចូទៅពាះឱសិ�មយៈចូនន ទៅយៈងដាកខែដនក�តទៅល់�រមា�ឱសិ�ខែដល់អ្នកអាចូមាន។ ទៅនះប្រតវបានទៅ�ថាខែដនក�ត

�រមា�។ ឧទាំហ៍រ� ជាធ្នូមតាវា ប្រ�សិនទៅ�បានចាតទ្ធកថាមានសិវតភាពកងការទៅល់�ថាខែតមយៈប្រគាំ�កងមយៈថ្ងៃ�សិប្រមា�
ឱសិ�ជាកលាក ទៅយៈងអាចូនងក�តថាទៅត�រមា�ឱសិ��នណា ខែដល់អ្នកអាចូទ្ធទ្ធល់បានរាល់ទៅពល់ខែដល់អ្នកទៅ�កឱសិ�តាម
ទៅវជិ�ញ្ជារ�សិអ្នក។

� ួ � ួ ី ់ � ់ ី ិ ូ ូ � ់
ិ ៍ ម ិ ី ់ � � ថិ ូ� ូ � ួ ់ ូ� ួ ៃ ់

់ ់ ី � � ់ ី ិ ោ � ូ ួ ់ ូ ី
ា ា ់ ូ

https://www.molinahealthcare.com/members/ca/mem/medicaid/medical/coverd/presdrugs.aspx
https://www.molinahealthcare.com/members/ca/en-US/mem/medicare/drug/drug.aspx
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ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។

សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជិ�ព�កទី្ធ 5៖ ការទ្ធទួ្ធល់បានឱសិ�សិប្រមា�់អូ្នកជិ�ងឺទៅប្រ�រ�ស់ិអូ្នក

ទៅដមបឱយដងថាទៅតវធានណាមយៈកងចូទៅណាមវធានខាងទៅល់ប្រតវបានអ្ននវតចូទៅពាះឱសិ�ខែដល់អ្នកទៅប្រ� ឬកចូងទៅប្រ� សិមពនតយទៅមល់
�ញី្ចឱសិ�ា រ�សិពកទៅយៈង។ សិប្រមា�ពតមាន�ៗ�ផត សិមទ្ធរសិពទៅ�ទៅសិវា�ទៅប្រមសិមាជិក ឬពនតយទៅមល់ទៅគឺហ៍ទ្ធពររ�សិទៅយៈង
តាមរយៈៈអាសិយៈដាន www.MolinaHealthcare.com/Medicare។ ប្រ�សិនទៅ�អ្នកមនយៈល់ប្រសិ�នងទៅសិចូកសិទៅប្រមចូទៅល់
ការធានាំរា�រងរ�សិទៅយៈងទៅដាយៈខែផកទៅល់ទៅហ៍តផល់ណាមយៈខាងទៅល់ អ្នកអាចូទៅសិសិ��ងឧទ្ធរ�បាន។ សិមទៅមល់ជិព័កទី 9 ថ្ងៃន
ទៅសិៀវទៅ�ខែ�នាំសិមាជិ� ិកទៅនះ។

ី ី � ី ិ ួ ូ� � ិ ី ូ � ា � ូ ី ៏ ់ ី � ិ ិ ី
់ ួ ី ់ ័ ៌ មី � � � � ទ ី ិ ិ ិ ី � ័ ់ ី

ឋ ិ ី ូ ិ ់ � ិី ី
ា ់ ់ ី ែ ី � ួ ី ូ ូី �� ិ� ធ ៍ � ី ំ ូ ើ

D. សៀ�ត៌ផ្លូ�ណែ��ឱ�ថរ��អ្នកប្រ�ណែ��ជាមនប្រត៌វ�នធានាំរ៉ា�រងុ ់ ន ិ ូ ា ់
ទៅយៈងនងពាយាមទៅធ្នូឱយការធានាំរា�រងទៅល់ឱសិ�រ�សិអ្នកកានខែតមានប្រ�សិទ្ធភាពសិប្រមា�អ្នក �ខែនមានទៅពល់�ះកឱសិ�មយៈ
ប្រ�ខែហ៍ល់ជាមនប្រតវបានរា�រងតាមរទៅ�ៀ�ខែដល់អ្នកចូងបានខែដរ។ ឧទាំហ៍រ�៖

ី � ាី ា ់ ី ់ ូ ់ ិ ធ ់ ូ ោ � ា ៃ ៏ ួ
ិ ូ ា ់ ូ ់ ៍

• គឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈងមនធានាំរា�រងទៅល់ឱសិ�ណាខែដល់អ្នកចូងទៅល់�ទៅនាំះទៅទ្ធ។ ឱសិ�ទៅនះប្រ�ខែហ៍ល់ជាមនមានទៅ�កង�ញី្ចា
ឱសិ�រ�សិទៅយៈងទៅនាំះទៅទ្ធ។ ទៅយៈងអាចូធានាំរា�រងទៅល់ឱសិ�ទ្ធទៅ�ថ្ងៃនឱសិ�ទៅនះ �ខែនមនខែមនជាមាកយៈទៅហ្វាខែដល់អ្នកចូងទៅប្រ�
ទៅនាំះទៅទ្ធ។ ឱសិ�អាចូជាឱសិ�� ទៅហ៍យៈទៅយៈងមនទាំនបានពនតយទៅមល់សិវតភាព នងប្រ�សិទ្ធភាពទៅ�ទៅឡុយៈទៅទ្ធ។

• គឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈងធានាំរា�រងទៅល់ឱសិ�ទៅនះ �ខែនមានវធាន ឬខែដនក�តពទៅសិសិទៅល់ការធានាំរា�រង។ ដចូខែដល់បាន
ពនយល់ទៅ�កងខែផកខាងទៅល់ ឱសិ�មយៈចូននខែដល់គឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈងធានាំរា�រងទៅនាំះគឺមានចូា�ថ្ងៃនខែដនក�តការទៅប្រ�
ប្របាសិរ�សិឱសិ�ទៅនាំះ។ កងករ�មយៈចូនន អ្នក នងអ្នកទៅចូ�ទៅវជិ�ញ្ជារ�សិអ្នកប្រ�ខែហ៍ល់ជាចូងទៅសិសិករ�ទៅល់កខែល់ង
ណាមយៈពទៅយៈង�។

• ឱសិ�ទៅនះមានការធានាំរា�រង �ខែនទៅ�កងកប្រមតថ្ងៃនចូខែ�កចូល់រម�ងប្របាកខែដល់ទៅធ្នូឱយថ្ងៃ�ចូណាយៈរ�សិអ្នកកានខែតថ្ងៃ�ជាង
អ្នខែដល់អ្នកគឺតថាវាគឺរខែតមានតថ្ងៃម។

់ ី ិ ា ី ូ ់ ិ ូ�
់ ី ី ា ី � ោ � ា ិ ោ ី ូ ់ ី

មី ី ី ិ ់ ិ ិ ី � ថិ ិ ិ ធ ី
់ ី ា ់ ី ោ � ា ិ � ់ ិ ី ា ់ �

់ ូ� ូ ី ួ � ួ ់ ី ា ់ ឺ ់ � ់ ី
់ ់ ូ� ី ួ � ួ ូ ិ ូ ា ា ់ ូ ់ ូី �� ី ី
ួ ី ី ំ��

ា ់ ោ � ា ូ� ិ � � ួ ់ ់ ាី ៃ � ់ ូ ់ ៃ
ា ី ូ ិ ួ ៃ

មានទៅរឿងមយៈចូននខែដល់អ្នកអាចូទៅធ្នូបាន ប្រ�សិនទៅ�ទៅយៈងមនរា�រងទៅល់ឱសិ�តាមរទៅ�ៀ�ខែដល់អ្នកចូងឱយទៅយៈង�ធានាំរា�រងទៅនាំះ។ួ � ួ ូ ាី ិ ី ី ិ ា ់ ី ូ ់ ី ំ�� ា ់
D1. ការទីទី��នការផ្លូត៌ផ្លូង�សៀណាំះអា�នួ ា ់ ា ់ ី ន
កងករ�មយៈចូនន ទៅយៈងអាចូផល់ឱយអ្នកនវការផតផង�ទៅណាះអាសិនថ្ងៃនឱសិ�ទៅ�ទៅពល់ខែដល់ឱសិ�មនមានទៅ�កង�ញី្ចឱសិ�ា
រ�សិទៅយៈង ឬមានក�តតាមវធ្នូណាមយៈ។ ទៅនះជិយៈផល់ទៅពល់ឱយអ្នកអាចូពភាកាជាមយៈនងអ្នកផល់ទៅសិវាអ្នពការទ្ធទ្ធល់បានឱសិ�
ប្រ�ទៅភទ្ធទៅផីងជិនសិវ� ឬទៅសិសិទៅយៈង�ធានាំរា�រងទៅល់ឱសិ�ទៅនះ។

ូ� ី ួ � ួ ី ា ់ ូ � ា ់ ា ់ ា ូ ិ ូ�
់ ី � ់ ិ ី ួ ួ ា ់ ូ ិ ួ � ូ ា ់ � ី ួ

� ួ ិ ូី �� ី ំ�� ា ់ ី
សៀ�មីទីទី��នការផ្លូត៌ផ្លូង�សៀណាំះអា�ននវឱ�ថ អ្នកប្រត៌វ�សៀព័ញតាមចា�ចននព័រខាងសៀប្រកាម៖ើ ើ ួ ា ់ ា ់ ី ន ូ ន ូ ំ ់ ំ ួ ើ
1. ឱសិ�ខែដល់អ្នកបានទៅល់�៖ូ

• ខែល់ងមានទៅ�កង�ញី្ចឱសិ�ា រ�សិទៅយៈងទៅទ្ធៀតទៅទ្ធ ឬ
• មនធា�ទៅ�កង�ញី្ចឱសិ�ា រ�សិទៅយៈងទៅទ្ធ ឬ
• ឥឡុវប្រតវបានទៅគឺក�តតាមវធ្នូ�ះ។

ូ� ់ ី
ិ ៃ ់ ូ� ់ ី

� ូ � ់ ិ ី ៃ
2. អ្នកប្រតវខែតសិតកងចូ�ចូណាមយៈចូទៅពាះ ស្គានភាពទាំងអ្នសិទៅនះ៖ូ ូ ថិ ូ� � � ួ � ថ � ់

• អ្នកសិតទៅ�កងគឺទៅប្រមាងពកទៅយៈងកាល់ពឆ្នាំមន។ូ ថិ ូ� ួ ី ី ូ � �
○	ទៅយៈងនងធានាំរា�រងទៅល់ការផតផង�ទៅណាះអាសិនថ្ងៃនឱសិ�រ�សិអ្នក កងអ្ន�ងសៀព័� 90 នៃថ��ងនៃនឆ្នាំតាម

ប្រ�ត៌ទីន។
○	ការផតផង�ទៅណាះអាសិនទៅនះមានរយៈៈទៅពល់រហ៍តដល់ 31 ថ្ងៃ�។
○	ប្រ�សិនទៅ�ទៅវជិ�ញ្ជារ�សិអ្នកប្រតវបានសិរទៅសិរទៅឡុងកងរយៈៈទៅពល់ពរ�ថ្ងៃ� ទៅនាំះទៅយៈងនងអ្ននញ្ជាតឱយមានការទៅ�កឱសិ�

ទៅឡុងវ�ទៅប្រចូនដងទៅដមបផល់ការទៅប្រ�ឱសិ�រហ៍តដល់ 31 ថ្ងៃ�ជាអ្នត�រមា។ អ្នកប្រតវខែតទ្ធទ្ធល់បានឱសិ�មានទៅវជិ�ញ្ជា
រ�សិ�នពឱសិ�ស្គានកង�ណា�។

○	ឱសិ�ស្គានខែ�ទាំរយៈៈទៅពល់ខែវងអាចូផល់ឱសិ�រ�សិអ្នកកង�រមា�តចូតចូកងមយៈទៅពល់ ទៅដមប�ង្ហារភាព�ះខាយៈ។

ី � ា ់ ី ា ់ ា ់ ា ូ ់ ូ នុ ំ ុ ង ំ ូ ន ំ
ិ ិ
ា ់ ា ់ ា ូ � ់ ៃ
ិ ី ា ា ់ ូ ូ ី ូ� ី ី ៃ ី � � ា ី

ី ិ ី ី ី ា ់ ី � ់ ៃ ិ ូ ូ ួ ា ា
់ ៃួ ី ថ ូ� ិ

ថ � ា ់ ់ ូ ូ� ិ ិ ួ ូ� ួ ី ី ា ា ា

http://www.MolinaHealthcare.com/Medicare
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ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។

សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជិ�ព�កទី្ធ 5៖ ការទ្ធទួ្ធល់បានឱសិ�សិប្រមា�់អូ្នកជិ�ងឺទៅប្រ�រ�ស់ិអូ្នក

• អ្នកជាសិមាជិក�កងគឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈង។ូ ិ មី ូ� ់ ី
○	ទៅយៈងនងធានាំរា�រងទៅល់ការផតផង�ទៅណាះអាសិនថ្ងៃនឱសិ�រ�សិអ្នកកងអ្ន�ងសៀព័� 90 នៃថ��ងនៃន�មាជិកភាព័

រ��អ្នកសៀ�កងគសៀប្រមាងព័កសៀយង។
○	ការផតផង�ទៅណាះអាសិនទៅនះមានរយៈៈទៅពល់រហ៍តដល់ 31 ថ្ងៃ�។

○	ប្រ�សិនទៅ�ទៅវជិ�ញ្ជារ�សិអ្នកប្រតវបានសិរទៅសិរទៅឡុងកងរយៈៈទៅពល់ពរ�ថ្ងៃ� ទៅនាំះទៅយៈងនងអ្ននញ្ជាតឱយមានការទៅ�កឱសិ�
ទៅឡុងវ�ទៅប្រចូនដងទៅដមបផល់ការទៅប្រ�ឱសិ�រហ៍តដល់ 31 ថ្ងៃ�ជាអ្នត�រមា។ អ្នកប្រតវខែតទ្ធទ្ធល់បានឱសិ�មានទៅវជិ�ញ្ជា
រ�សិ�នពឱសិ�ស្គានកង�ណា�។

○	ឱសិ�ស្គានខែ�ទាំរយៈៈទៅពល់ខែវងអាចូផល់ឱសិ�រ�សិអ្នកកង�រមា�តចូតចូកងមយៈទៅពល់ ទៅដមប�ង្ហារភាព�ះខាយៈ។

ី � ា ់ ី ា ់ ា ់ ា ូ ់ ូ នុ ំ ុ ង ំ ូ ិ
់ ន នុ ួ ើ
ា ់ ា ់ ា ូ � ់ ៃ

ិ ី ា ា ់ ូ ូ ី ូ� ី ី ៃ ី � � ា ី
ី ិ ី ី ី ា ់ ី � ់ ៃ ិ ូ ូ ួ ា ា

់ ៃួ ី ថ ូ� ិ
ថ � ា ់ ់ ូ ូ� ិ ិ ួ ូ� ួ ី ី ា ា ា

• អ្នកបានចូល់ជាសិមាជិកគឺទៅប្រមាងពកទៅយៈងមានចូននទៅប្រចូនជាង 90 ថ្ងៃ� ទៅហ៍យៈស្គាកទៅ�មនរផល់ការខែ�ទាំរយៈៈទៅពល់ខែវង នង
ប្រតវការការផតផងភាមៗ។

ូ � ិ ួ ី � ួ ី ៃ ី ូ ់ ទី ា ់ � ិ
ូ ា ់ ា ់ ៃ

○	ទៅយៈងនងធានាំរា�រងចូទៅពាះការផតផងឱសិ�មងកងរយៈៈទៅពល់ 31 ថ្ងៃ� ឬតចូជាងទៅនះ ប្រ�សិនទៅ�ទៅវជិ�ញ្ជារ�សិអ្នកប្រតវ
បានសិរទៅសិរសិប្រមា�រយៈៈទៅពល់ថ្ងៃ�តចូជាងទៅនះ។ ទៅនះគឺជាការ�ខែនមទៅ�ទៅល់ការផតផង�ទៅណាះអាសិនខាងទៅល់។

○	ប្រ�សិនទៅ�អ្នកជាអ្នករសិទៅ��ថ្ងៃនមនរ LTC ទៅហ៍យៈបានចូះទៅ�ះកងគឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈងជាង 90 ថ្ងៃ� ទៅហ៍យៈប្រតវការ
ឱសិ�ខែដល់មនមានទៅ�ទៅល់�ញ្ចទៅ�ះឱសិ�រ�សិទៅយៈង ឬសិតទៅប្រកាមការរតតបតទៅផីងទៅទ្ធៀតដចូជាការពាបាល់ជា
ជិហ្វាន ឬការក�តដសិ ទៅយៈងនង ធានាំរា�រងទៅល់ការផតផងកងប្រគាំអាសិនរយៈៈទៅពល់ 31 ថ្ងៃ�ជា�ទៅណាះអាសិនថ្ងៃន
ឱសិ�ទៅនាំះ (ល់ះប្រតាខែតមានទៅវជិ�ញ្ជាសិប្រមា�រយៈៈទៅពល់ពរ�ថ្ងៃ�) ��ៈទៅពល់ខែដល់សិមាជិកបាន�នការទៅល់កខែល់ងថ្ងៃន
�ញ្ចទៅ�ះឱសិ�។ ការទៅល់កខែល់ងមានទៅ�កងស្គានភាពខែដល់អ្នកជិ�ប្រ�ទ្ធះការផ្លាសិ�រកងកប្រមតថ្ងៃនការខែ�ទាំខែដល់
អ្នកកពងខែតទ្ធទ្ធល់បាន កតប្រមវឱយអ្នកផ្លាសិ�រពមនរខែ�ទាំ ឬម�ល់ពាបាល់មយៈទៅ�កានម�ល់មយៈទៅផីងទៅទ្ធៀត
ផងខែដរ។ កងកាល់ទៅទ្ធសិៈខែ��ទៅនះ អ្នកនងមានសិទ្ធទ្ធទ្ធល់បានការទៅល់កខែល់ងទៅល់ការទៅ�កឱសិ�ជា�ទៅណាះអាសិន ទៅ�
ទៅទាំះ�ជាអ្នកសិតទៅ�ទៅប្រ�អ្នឡុងទៅពល់ 90 ថ្ងៃ�ដ�ងកងនាំមជាសិមាជិករ�សិគឺទៅប្រមាង។

○	សិមចូណាថាទៅគាំល់ការ�ផ្លាសិ�ររ�សិទៅយៈងអ្ននវតខែតចូទៅពាះឱសិ�ខែដល់ជា “ខែផក D” នងបានទ្ធ�ទៅ�តាម
ឱសិ�ស្គានកង�ណា�ខែត�ទៅណាះ។ ទៅគាំល់នទៅយាបាយៈផ្លាសិ�រមនអាចូទៅប្រ�ទៅដមបទ្ធ�ឱសិ�ខែដល់មនសិតទៅ�កង
ខែផក D ឬឱសិ�ទៅ�ទៅប្រ��ណា�បានទៅនាំះទៅទ្ធ ល់ះប្រតាខែតអ្នកមានល់ក�ៈប្រគឺ�ប្រគាំនសិប្រមា�ការចូល់ទៅប្រ�ឱសិ�ទៅ�ទៅប្រ�
�ណា�។

ី � ា ់ � ា ់ ា ់ ិ ូ� ៃ ិ ិ ី ា ា ់ ូ ូ
់ ៃ ិ ឺ ថ ី ា ់ ា ់ ា ូ ី

ិ ី ូ ូ ់ មី ទី ី � ម ូ� ់ ី ៃ ី ូ
ិ ី ាី ម ់ ី ថិ ឹ ិ �

� � ់ � ី � ា ់ ី ា ់ ា ់ ូ� ូ ៃ ា ូ
� ា ា ់ ី ី ៃ ិ ា ី

ាី ម ី ូ� ថ ូ ួ ៃ ់ ា� ូ� ិ �
ូ � � ួ ៏ ូ ូ ៃ ់ ា� ី ទី � ឌ ួ ់ ឌ ួ

ូ� ូ � ិ ធិ ួ ី ី ី ា ូ ី
ី ូ ថិ � � ៃ � � ូ� ិ ់

� � � ៍ ៃ ់ ា� ់ ី � ា � ូ ិ ិ
ថ ូ� ិ ោ � ណ ៃ ់ ា� ិ ី ី ី ិ ិ ថិ ូ�

ូ ិ � ូ ខ ់ ់ ់ � ី
ិ

D2. ការសៀ��ការផ្លូត៌ផ្លូង�សៀណាំះអា�ននើ ុំ ា ់ ា ់ ី ន
ទៅដមបទៅសិសិការផតផង�ទៅណាះអាសិននវឱសិ� សិមទៅ�ទ្ធរសិពមកទៅសិវា�ទៅប្រមសិមាជិក។ី ី ូី �� ា ់ ា ់ ា ូ � � � ទ ី ិ
សៀ�សៀព័�អ្នកទីទី��នសៀ�វាផ្លូត៌ផ្លូង�សៀណាំះអា�ននវឱ�ថ �មព័ភាកាជាមយអ្នកផ្លូ�សៀ�វារ��អ្នកភាមៗ សៀ�មីសៀ�
សៀ�ចក�សៀប្រមចថ្នាំសៀត៌នងប្រត៌វសៀ�អ្នខះ សៀ�សៀព័�អ្នកណែ�ងទីទី��នការផ្លូត៌ផ្លូងសៀនាំះ។ ទាំងទៅនះជាជិទៅប្រមសិរ�សិអ្នក៖

ន ួ ា ់ ា ់ ី ន ូ ូ ិ ួ ន ី ់ ់ ន ូ ើ ើ ាើ
ីើ ើ ឹ ូ ាើ ាើ ូ ន ួ ា ់ ា ់ � ី ់ ូ

• ផ្លាសិ�រទៅ�ទៅប្រ�ឱសិ�មយៈទៅផីងទៅទ្ធៀត។ៃ ់ ា� ី ួ
គឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈងអាចូធានាំរា�រងទៅល់ឱសិ�ទៅផីងខែដល់មានប្រ�សិទ្ធភាពសិប្រមា�អ្នក។ ទ្ធរសិពទៅ�ទៅសិវា�ទៅប្រមសិមាជិក 
ទៅដមបទៅសិសិ�ញ្ចឱសិ�ខែដល់ទៅយៈងធានាំរា�រងទៅល់ពាបាល់ល់ក��ទៅវជិស្គាប្រសិដចូគាំ។ �ញ្ចទៅនះអាចូជិយៈអ្នកផល់ទៅសិវា
រ�សិអ្នកកងការខែសិងរកឱសិ�ខែដល់ទ្ធទ្ធល់បានការធានាំរា�រងខែដល់អាចូមានប្រ�សិទ្ធភាពសិប្រមា�អ្នក។

់ ី ា ់ ី ិ ធ ់ ូ � ទ ី ិ
ី ី ូី �� ាី ី ា ់ ី ខ ឌ ា ា � ូ ាី ួ ូ ា ់

់ ូ ូ� ា ួ ា ់ ិ ធ ់ ូ
ឬ

• ទៅសិសិការទៅល់កខែល់ងមយៈ។ូី �� ី ួ
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ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។

សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជិ�ព�កទី្ធ 5៖ ការទ្ធទួ្ធល់បានឱសិ�សិប្រមា�់អូ្នកជិ�ងឺទៅប្រ�រ�ស់ិអូ្នក

អ្នក នងអ្នកផល់ទៅសិវាអាចូទៅសិសិទៅយៈង�ឱយទៅធ្នូការទៅល់កខែល់ងបាន។ ឧទាំហ៍រ� អ្នកអាចូទៅសិសិឱយទៅយៈង�ធានាំរា�រង
ទៅល់ឱសិ�ខែដល់មនមានទៅ�កង�ញី្ចឱសិ�ា រ�សិទៅយៈង ឬទៅសិសិឱយទៅយៈង�ធានាំរា�រងទៅល់ឱសិ�ទៅដាយៈគាំនខែដនក�ត។ 
ប្រ�សិនទៅ�អ្នកផល់ទៅសិវា នយាយៈថា អ្នកមានមល់ទៅហ៍តល់ខាងទៅវជិស្គាប្រសិសិប្រមា�ការទៅល់កខែល់ង ពកទៅគឺអាចូជិយៈអ្នកទៅសិសិ
ការទៅល់កខែល់ងបាន។

ូ ិ ូ ា ់ ូី �� ី ំ�� ាី ី ៍ ូ ូី �� ី ំ�� ា ់
ី ិ ូ� ់ ី ូី �� ី ំ�� ា ់ ី ម � ់

ិ ី ូ ា ់ ិ ូ � � ែ ា ា ់ ី ួ ួ ូ ូី ��
ី

D3. ការសៀ��ការសៀ�កណែ�ងនើ ុំ ើ
ប្រ�សិនទៅ�ឱសិ�ខែដល់អ្នកទៅល់�នងប្រតវបានល់�ទៅចូ�ព�ញី្ចឱសិ�ា  ឬមានខែដនក�តតាមរទៅ�ៀ�មយៈចូននសិប្រមា�ឆ្នាំទៅប្រកាយៈ ទៅយៈង
នងអ្ននញ្ជាតឱយអ្នកអាចូទៅសិសិការទៅល់កខែល់ងមនឆ្នាំទៅប្រកាយៈ។

ិ ី ូ � ូ � ី � ់ ួ � ួ ់ ូ � ី
� � ា ូ ូី �� ី � ូ �

• ទៅយៈងនងជិប្រមា�អ្នកពការខែប្រ�ប្រ�ល់ណាមយៈទៅ�កងការធានាំរា�រងទៅល់ឱសិ�រ�សិអ្នកសិប្រមា�ឆ្នាំ�នាំ�។ ទៅសិសិឱយទៅយៈង�
ទៅធ្នូការទៅល់កខែល់ង នងធានាំរា�រងទៅល់ឱសិ�ទៅ�ឆ្នាំទៅប្រកាយៈតាមវធ្នូខែដល់អ្នកចូងបាន។

• ទៅយៈងនងទៅ�យៈត�សិទៅ�រ�សិអ្នកចូទៅពាះការទៅសិសិការទៅល់កខែល់ងកងរយៈៈទៅពល់ 72 ទៅមាង �នាំ�ពទៅយៈងទ្ធទ្ធល់បានសិទៅ�
រ�សិអ្នក (ឬ�នាំ�ពទ្ធទ្ធល់បានល់�តគាំប្រទ្ធរ�សិអ្នកទៅចូ�ទៅវជិ�ញ្ជា)។

• ប្រ�សិនទៅ�ទៅយៈងយៈល់ប្រពមទៅល់សិទៅ�រ�សិអ្នក ទៅយៈងនងអ្ននញ្ជាតឱយមានការធានាំរា�រងទៅល់ឱសិ�មនទៅពល់ការផ្លាសិ�រ
មានប្រ�សិទ្ធភាព។

ី � ូ ី ួ ួ ូ� ា ់ ី ់ ូ ់ ូ � ទ ់ ូី �� ី ំ��
ាី ី ិ ា ់ ី ូ � ិ ី ូ ់
ី � ៃី � ី ់ ូ � ូី �� ី ូ� ោ ទ ់ ី ី ួ � ី

់ ូ ទ ់ ី ួ ិ ិ � ់ ូ ា ា
ិ ី ី ់ ី � ី ់ ូ ី � � ា ា ់ ី � ៃ ់ ា�

ិ ធ
ទៅដមបខែសិងយៈល់�ខែនមអ្នពការទៅសិសិការទៅល់កខែល់ងមយៈ សិមទៅមល់ជិព័កទី 9 ថ្ងៃនទៅសិៀវទៅ�ខែ�នាំសិមាជិ� ិកទៅនះ។
ប្រ�សិនទៅ�អ្នកប្រតវការជិនយៈកងការទៅសិសិការទៅល់កខែល់ងមយៈ សិមទាំកទ្ធងទៅសិវា�ទៅប្រមសិមាជិក ឬអ្នកប្រគឺ�ប្រគឺងកការខែ�ទាំរ�សិអ្នក។

ី ី ា ់ ថ � ី ូី �� ី ួ � ី ំ ូ ើ
ិ ី ូ ូ � ួ ូ� ូី �� ី ួ � ់ ី ិ ូ ់ � ់ ូ

E. ការផ្លា��រសៀ�ការធានាំរ៉ា�រង�ប្រមា�ឱ�ថរ��អ្នកូ ់ ីូ ើ ា ់ ់ ់ ន
ការផ្លាសិ�រការធានាំរា�រងទៅល់ឱសិ�ភាគឺទៅប្រចូនទៅកតទៅឡុងទៅ�ថ្ងៃ�ទ្ធ 1 ខែ�មករា �ខែនទៅយៈងអាចូ�ខែនម ឬដកឱសិ�ទៅចូ�ព�ញី្ចឱសិ�ា
រ�សិទៅយៈងកងអ្នឡុងឆ្នាំផងខែដរ។ ទៅយៈងកអាចូផ្លាសិ�រចូា�រ�សិទៅយៈងសិពឱសិ�បានផងខែដរ។ ឧទាំហ៍រ� ទៅយៈងអាចូ៖

ៃ ់ ា� ា ី ី ី ី ៃ ី ោ � ា ី ថ ី
់ ី ូ� � � ូ � ី ៏ ៃ ់ ា� ់ ់ ី ាី ី ៍ ី
• សិទៅប្រមចូចូតថាទាំមទាំរ ឬមនទាំមទាំរការយៈល់ប្រពមជាមន (PA) សិប្រមា�ឱសិ� (ការអ្ននញ្ជាតពទៅយៈងមនទៅពល់អ្នកអាចូ

ទ្ធទ្ធល់បានថា)។
• �ខែនម ឬខែកខែប្រ��រមា�ឱសិ�ខែដល់អ្នកអាចូទ្ធទ្ធល់បាន (�រមា�ក�ត)។
• �ខែនម ឬផ្លាសិ�រការរត�នងការពាបាល់ជាជិហ្វានៗទៅល់ឱសិ� (អ្នកប្រតវខែតស្គាកល់បងឱសិ�មយៈម� មនទៅពល់ទៅយៈងប្រគឺ�

ដ��ថាទៅផីងទៅទ្ធៀត)។
• ជិនសិផល់តផល់ជិវស្គាប្រសិទៅដមជាមយៈនងកខែ�ឱសិ�ជិវស្គាប្រសិខែដល់អាចូផ្លាសិ�រគាំបានថ្ងៃនផល់តផល់ជិវស្គាប្រសិ។

ិ ា ិ ់ � ់ � ា ី ី � ូ
ួ ូ �
ថ ិ ូ ួ ិ � ់
ថ ៃ ់ ា� ឹ ា� � ី ូ ូ ួ � � ី
ា ់ ូ �

� ួ ិ ី ា ី ួ � � ី ា ៃ ់ ា� ូ ិ ី ា
ទៅយៈងប្រតវខែតអ្ននវតតាមល់ក��តប្រមវរ�សិ Medicare មនទៅពល់ទៅយៈងផ្លាសិ�រ�ញី្ចឱសិ�ា រ�សិគឺទៅប្រមាងទៅយៈង។ សិប្រមា�ពតមាន
�ខែនមអ្នពវធានឱសិ�ទាំងទៅនះ សិមទៅមល់ទៅ�ណែផ្លូក C។

ី ូ � ា ខ ឌ ូ ់ � ី ៃ ់ ា� ់ ី ់ ័ ៌
ថ � ី ិ � � ី ន

ប្រ�សិនទៅ�អ្នកកពងទៅប្រ�ឱសិ�ខែដល់មានការធានាំរា�រងទៅ�សៀ�មឆ្នាំ ទៅយៈងនងមនដកទៅចូ� ឬផ្លាសិ�រការធានាំរា�រងឱសិ�ទៅនាំះ 
កងអ្ន�ងសៀព័�សៀ���នៃនឆ្នាំសៀនាំះ ទៅល់កខែល់ងខែត៖

ិ ី ូ � � ី ា ់ ើ ូ � ី � ិ ៃ ់ ា� ា ់
នុ ំ ុ ់ ន ំ ី

• ឱសិ��ខែដល់មានតថ្ងៃមទៅថាកជាងខែដល់មកដល់ទៅ�ទៅល់ទ្ធផារខែដល់មានប្រ�សិទ្ធភាពដចូទៅ�នងឱសិ�ខែដល់មានទៅ�ទៅល់ �ញី្ចា
ឱសិ� រ�សិទៅយៈងនាំទៅពល់�ចូ�បនទៅនះ ឬ

• ទៅយៈងដងថាឱសិ�មនមានសិវតភាព ឬ
• ឱសិ�ទៅនាំះប្រតវបានដកទៅចូ�ពទ្ធផារ។

មី ៃ ់ ី ី ិ ធ � � ី
់ ី ច� ូ

ី � ិ � ថិ
ូ ី ី



140?
ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។

សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជិ�ព�កទី្ធ 5៖ ការទ្ធទួ្ធល់បានឱសិ�សិប្រមា�់អូ្នកជិ�ងឺទៅប្រ�រ�ស់ិអូ្នក

ប្រ��នសៀ�ការធានាំរ៉ា�រងផ្លា��រ�ប្រមា�ឱ�ថណែ��អ្នកកព័ងសៀប្រ� សៀត៌មានអ្នសៀកត៌សៀ�ង?ិ ើ ា ់ ូ ់ ីូ ់ ន ំ ុ ើ ើ ាើ ើ ើ
ទៅដមបទ្ធទ្ធល់ពតមាន�ខែនមថាទៅតនងមានអ្នខែដល់ទៅកតទៅឡុងទៅ�ទៅពល់ខែដល់ �ញី្ចឱសិ�ា  រ�សិពកទៅយៈងប្រតវផ្លាសិ�រ អ្នកអាចូ៖ ី ី ួ ័ ៌ ថ ី � ា ី ី ី ់ ួ ី ូ ៃ ់ ា� ូ

• ពនតយ �ញី្ចឱសិ�ា  �ចូ�បនរ�សិទៅយៈងតាមអ្ននឡា�តាមរយៈៈ www.MolinaHealthcare.com/Medicare  ឬ
• សិមទ្ធរសិពទៅ�ទៅសិវា�ទៅប្រមសិមាជិកតាមទៅល់�ទៅ�ខែផកខាងទៅប្រកាមទ្ធពរទៅដមបប្រតតពនតយទៅមល់ �ញី្ចឱសិ�ា �ចូ�បនរ�សិ

ទៅយៈង។

ិ ិ ច� ូ ់ ី
� � ទ ី ិ ូ � ័ ី ី ួ ិ ិ ី ច� ូ ់
ី

ការផ្លា��រណែ��សៀយងអាចនងសៀ�ចសៀ�ះ�ញ្ជីើជឱ�ថណែ���ះ����អ្នកកងអ្ន�ងឆ្នាំនៃនគសៀប្រមាង�ច�ីនូ ់ ីូ ើ ឹ ាើ ំ ា ់ ់ ន នុ ំ ុ ន ំ ុុ ន
ការផ្លាសិ�រមយៈចូននទៅ�ទៅល់�ញី្ចឱសិ�ា នងទៅកតទៅឡុងភាមៗ។ ឧទាំហ៍រ�៖ៃ ់ ា� ួ � ួ ី � ី ី ៃ ៍

ឱសិ�ទ្ធទៅ��មយៈអាចូរកបាន។ ជិនកាល់ ឱសិ�ទ្ធទៅ� ឬឱសិ�ជិវស្គាប្រសិប្រសិទៅដៀងគាំ�មយៈទៅចូ�ល់កទៅ�ទៅល់ទ្ធផារខែដល់
មានប្រ�សិទ្ធភាពកដចូជាឱសិ�ខែដល់មានមាកយៈទៅហ្វា ឬផល់តផល់ជិវស្គាប្រសិទៅដមទៅ�កង�ញី្ចឱសិ�ា  ឥឡុវទៅនះ។ ទៅ�ទៅពល់ខែដល់
ករ�ទៅនះទៅកតមាន ទៅយៈងអាចូដកឱសិ�ខែដល់មានមាកយៈទៅហ្វាទៅចូ� ទៅហ៍យៈ�ខែនមឱសិ�ទ្ធទៅ��ទៅនះ �ខែនថ្ងៃ�ចូណាយៈរ�សិអ្នក
សិប្រមា�ឱសិ��ទៅនះនងទៅ�ដខែដល់ ឬនងទាំ�ជាង។ ទៅ�ទៅពល់ទៅយៈង��ខែនមឱសិ�ទ្ធទៅ�� ទៅយៈង�កអាចូសិទៅប្រមចូចូតរកាទ្ធក
ឱសិ�ខែដល់មានមាកយៈទៅហ្វាទៅ�កង�ញ្ច �ខែនផ្លាសិ�រចូា� ឬខែដនក�តអ្នពការធានាំរា�រងរ�សិវា។

� មី ួ ួ � ី ា ូ មី ួ ់ ី ី
ិ ធ ៏ � ោ ី ិ ី ា ី ូ� �

ី ី ី ោ ី ី ថ � មី ោ � ា ៃ � ់ ូ
់ មី � � ី ំ�� ថ � មី ី ំ�� ៏ ិ ា �

ោ ី ូ� ាី ោ � ា ៃ ់ ា� ់ � ់ � ី ា ់ ់
• ទៅយៈងប្រ�ខែហ៍ល់ជាមនប្របា�អ្នកទៅនាំះទៅឡុយៈមនទៅពល់ខែដល់ទៅយៈងទៅធ្នូការផ្លាសិ�រ �ខែនទៅយៈងនងទៅផឱយអ្នកនវពតមានអ្នពការផ្លាសិ

�រជាកលាក ឬការផ្លាសិ�រខែដល់ទៅយៈងបានទៅធ្នូពមនមក។
• អ្នក ឬអ្នកផល់ទៅសិវារ�សិអ្នកអាចូទៅសិសិ “ការទៅល់កខែល់ង” ពការផ្លាសិ�រទាំងទៅនះ។ ទៅយៈងនងទៅផទៅសិចូកជិនដ�ងដល់

អ្នកនវដណាកកាល់ខែដល់អ្នកអាចូអ្ននវតតាមទៅដមបទៅសិសិករ�ទៅល់កខែល់ង។ សិមទៅមល់ជិព័កទី 9 ថ្ងៃនទៅសិៀវទៅ�ខែ�នាំទៅនះ
សិប្រមា�ពតមាន�ខែនមអ្នពការទៅល់កខែល់ង។

ី ិ ់ ូ ី � ី ាី ៃ ់ ា� ោ � ា ី � ំី ូ � ័ ៌ � ី ៃ ់
ា� ់ ់ ៃ ់ ា� ី ាី ី �
ូ ូ ា ់ ់ ូ ូី �� ី ី ៃ ់ ា� � ី � ំី ិី � � � ់
ូ � � ់ ូ � ា ី ី ូី �� ី ី � ី ំ ូ ើ �

់ ័ ៌ ថ � ី ី
ការ�កឱ�ថមនមាន�វត៌ភាព័សៀចញ នងឱ�ថសៀផ្លូេងសៀទីៀត៌ណែ��សៀ�សៀប្រ�ទីផ្លូារ។ ទៅពល់�ះឱសិ�អាចូប្រតវបានទៅគឺរកទៅឃុំ�ថា
មនមានសិវតភាព ឬប្រតវបានដកទៅចូ�ពទ្ធផារទៅដាយៈទៅហ៍តផល់មយៈទៅផីងទៅទ្ធៀត។ ប្រ�សិនទៅ�ទៅរឿងទៅនះទៅកតទៅឡុង ទៅយៈងអាចូដកវា
ទៅចូ�ព �ញី្ចឱសិ�ា  រ�សិទៅយៈងភាមៗ។ ប្រ�សិនទៅ�អ្នកកពងទៅប្រ�ឱសិ�ទៅនាំះ ទៅយៈងនងទៅផការជិនដ�ងដល់អ្នក�នាំ�ពទៅយៈងទៅធ្នូការ
ផ្លាសិ�រ។ សិមទាំកទ្ធងទៅវជិ��តទៅចូ�ទៅវជិ�ញ្ជារ�សិអ្នកប្រ�សិនទៅ�អ្នកទ្ធទ្ធល់បានទៅសិចូកជិនដ�ង។

ិ ុ ែិ ិ ើ ៃ ូ ី
ិ � ថិ ូ ី ី � ួ ិ ី ី ី ី

ី ់ ី ៃ ិ ី ូ � � ី ី � ំី � � � ់ ូ ទ ់ ី ី ាី
ៃ ់ ា� � ់ ា ឌិ ា ា ់ ូ ិ ី ូ ួ ាី � � �

សៀយងអាចសៀ�ការផ្លា��រសៀផ្លូេងសៀទីៀត៌ណែ���ះ����ឱ�ថណែ��អ្នកសៀប្រ�។ ទៅយៈងនងប្របា�អ្នកជាមនអ្នពការផ្លាសិ�រទៅផីងៗ
ទៅ�ទៅល់ �ញី្ចឱសិ�ា  រ�សិទៅយៈង។ ការផ្លាសិ�រទាំងទៅនះអាចូនងទៅកតទៅឡុង ប្រ�សិនទៅ�៖

ើ ាើ ូ ់ ីូ ា ់ ់ ន ើ ី � ់ ូ � � ី ៃ ់ ា�
ី ់ ី ៃ ់ ា� � � ី ី ិ ី

• FDA ផល់ការខែ�នាំ�ឬមានការខែ�នាំអ្នពការពាបាល់�អ្នពថា។ា ់ � មី � � ី មី � ី ូ �
ទៅ�ទៅពល់ការផ្លាសិ�រទាំងទៅនះទៅកតទៅឡុង ទៅយៈងនង៖ៃ ់ ា� � ី ី ី �

• ប្របា�អ្នកយាងទៅហ្វាចូណាសិ 30 ថ្ងៃ�មនទៅពល់ទៅយៈងផ្លាសិ�រទៅល់ �ញី្ចឱសិ�ា  រ�សិទៅយៈង ឬ
• អាចូឱយអ្នកដង នងផល់ជិនអ្នកនវការផតផងឱសិ�រយៈៈទៅពល់ 31 ថ្ងៃ��នាំ�ពអ្នកទៅសិសិការ�ទៅព�ទៅឡុងវ�។ 

់ ូ ោ ់ ៃ � ី ៃ ់ ា� ី ់ ី
ូ � ិ ា ់ � ូ � ា ់ ា ់ ៃ ទ ់ ី ូ ូី �� � ី ិ

�ញ្ជាទៅនះនងផល់ទៅពល់ទៅវលាជិនអ្នកកងការពភាកាជាមយៈទៅវជិ��ត ឬអ្នកទៅចូ�ទៅវជិ�ញ្ជាដថ្ងៃទ្ធទៅទ្ធៀតរ�សិអ្នក។ ពកទៅគឺអាចូជិយៈអ្នក
ឱយសិទៅប្រមចូចូត៖

ា � ិ ់ � ូ ូ� ិ ួ ា ឌិ ូ ា ា ់ ូ ួ ួ ូ
ិ ា

• ប្រ�សិនទៅ�មានឱសិ�ប្រសិទៅដៀងគាំទៅ�កង �ញី្ចឱសិ�ា  រ�សិទៅយៈង អ្នកអាចូទៅប្រ�ជិនសិបាន ឬ
• ប្រ�សិនទៅ�អ្នកគឺរទៅសិសិការទៅល់កខែល់ងពការផ្លាសិ�រទាំងទៅនះ ទៅដមប�នការធានាំរា�រងទៅល់ឱសិ� ឬកខែ�ឱសិ�ខែដល់អ្នក

កពងទៅប្រ�។ ទៅដមបខែសិងយៈល់�ខែនមអ្នពការទៅសិសិការទៅល់កខែល់ង សិមទៅមល់ជិព័កទី 9 ថ្ងៃនទៅសិៀវទៅ�ខែ�នាំសិមាជិ� ិកទៅនះ។

ិ ី ូ ូ� ់ ី ូ ី � ួ
ិ ី ូ ួ ូី �� ី ី ៃ ់ ា� � ី ី ា ា ់ ី � ូ

� � ី ី ី ា ់ ថ � ី ូី �� ី � ី ំ ូ ើ
ការផ្លា��រចសៀ�ះ �ញ្ជីើជឱ�ថ ណែ��មន�ះ����អ្នកកងអ្ន�ងឆ្នាំនៃនគសៀប្រមាងសៀនះូ ់ ីូ ំ ិ ា ់ ់ ន នុ ំ ុ ន ំ
ទៅយៈងអាចូទៅធ្នូការផ្លាសិ�រចូទៅពាះឱសិ�ខែដល់អ្នកទៅប្រ�ខែដល់មនបានព�នាំខាងទៅល់ ទៅហ៍យៈមន�ះពាល់ដល់អ្នកឥឡុវទៅនះ។ សិប្រមា�ការ
ផ្លាសិ�រខែ��ទៅនះ ប្រ�សិនទៅ�អ្នកកពងទៅប្រ�ឱសិ�ខែដល់បានធានាំរា�រងទៅ� សៀ�មឆ្នាំ ទៅយៈងនងមនដកទៅចូ� ឬផ្លាសិ�រការធានាំរា�រង
ឱសិ�ទៅនាំះ កងអ្ន�ងសៀព័�សៀ���នៃនឆ្នាំសៀនាំះ។

ី ាី ៃ ់ ា� � ូ ី ិ ៌ ី ី ិ ោ ់ ់ ូ � ់
ៃ ់ ា� ិ ី ូ � � ី ា ់ ើ ន ំ ី � ិ ៃ ់ ា� ា ់

នុ ំ ុ ់ ន ំ

http://www.MolinaHealthcare.com/Medicare
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ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។

សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជិ�ព�កទី្ធ 5៖ ការទ្ធទួ្ធល់បានឱសិ�សិប្រមា�់អូ្នកជិ�ងឺទៅប្រ�រ�ស់ិអូ្នក

ឧទាំហ៍រ� ប្រ�សិនទៅ�ទៅយៈងដកទៅចូ�ឱសិ�ខែដល់អ្នកកពងទៅប្រ� �ទៅងនចូននខែដល់អ្នកចូណាយៈសិប្រមា�ឱសិ� ឬក�តការទៅប្រ�
ប្របាសិ ទៅនាំះការផ្លាសិ�រទៅនះនងមន�ះពាល់ដល់ការទៅប្រ�ប្របាសិរ�សិអ្នក ឬអ្នខែដល់អ្នកចូណាយៈសិប្រមា�ឱសិ�សិប្រមា�រយៈៈទៅពល់ខែដល់
ទៅ�សិល់ថ្ងៃនឆ្នាំទៅនាំះទៅទ្ធ។

៍ ិ ី ី ូ � � ី ាី � ួ ូ � ់ � ់ ី
់ ៃ ់ ា� � ិ ោ ់ ់ ី ់ ់ ូ ា ី ូ � ់ ់

់ ូ �
ប្រ�សិនទៅ�ការផ្លាសិ�រទាំងទៅនះទៅកតទៅឡុងចូទៅពាះឱសិ�ខែដល់អ្នកកពងទៅប្រ� (ទៅល់កខែល់ងខែតការផ្លាសិ�រខែដល់បានកតសិមាល់ទៅ�កងខែផក
ខាងទៅល់) ការផ្លាសិ�រទៅនះនងមន�ះពាល់ដល់ការទៅប្រ�ប្របាសិរ�សិអ្នកទៅទ្ធរហ៍តដល់ថ្ងៃ�ទ្ធ 1 ខែ�មករាឆ្នាំទៅប្រកាយៈ។

ិ ី ៃ ់ ា� � ី ី � ូ � � ី ី ៃ ់ ា� ់ ា ់ ូ� ូ
ី ៃ ់ ា� � ិ ោ ់ ់ ី ់ ់ ូ � ់ ៃ ី ូ �

ទៅយៈងនងមនប្របា�អ្នកអ្នពការផ្លាសិ�រប្រ�ទៅភទ្ធខាងទៅល់ទៅនះទៅដាយៈផ្លាល់កងឆ្នាំ�ចូ�បនទៅទ្ធ។ អ្នកនងប្រតវពនតយទៅមល់�ញី្ចឱសិ�ា សិប្រមា�
ឆ្នាំគឺទៅប្រមាង�នាំ� (ទៅ�ទៅពល់ខែដល់�ញ្ចអាចូរកបានកងអ្នឡុងរយៈៈទៅពល់ទៅ�កការចូះទៅ�ះ) ទៅដមបទៅមល់ថា ទៅតមានការផ្លាសិ�រណាមយៈ
ចូទៅពាះឱសិ�ខែដល់អ្នកកពងទៅប្រ� ខែដល់នង�ះពាល់ដល់អ្នកកងឆ្នាំគឺទៅប្រមាង�នាំ�ខែដរឬទៅទ្ធ។

ី � ិ ់ ូ � ី ៃ ់ ា� ី ទ ់ ូ� ូ � ច� ូ ូ � ូ ិ ិ ី ់
ូ � ទ ់ ាី ូ� � � ី � ម ី ី ី ី ៃ ់ ា� ួ
� ូ � � ី � ោ ់ ់ ូ ូ� ូ � ទ ់

F. ការធានាំរ៉ា�រងសៀ�ឱ�ថកងករ�ព័សៀ��ា ់ ើ នុ ើ ិ
F1. សៀ�កងមនរសៀព័ទីយ ឬម��ណែថទាំជិនាំញ�ប្រមា�ការសាកសៀ�ណែ��គសៀប្រមាងរ��សៀយងនងធានាំរ៉ា�រងនុ ាើ ឌ ំ ំ ់ ន ់ ់ ើ ឹ ា ់
ជាធ្នូមតា ទៅយៈងរា�រងតថ្ងៃមឱសិ�មានទៅវជិ�ញ្ជារ�សិអ្នកកងអ្នឡុងទៅពល់ស្គាកទៅ�រ�សិអ្នក ប្រ�សិនទៅ�អ្នកប្រតវបាន�ញ្ចនទៅ�មនរទៅពទ្ធយ 
ឬមនរខែ�ទាំខែដល់មានជិនាំ�សិប្រមា�ការស្គាកទៅ�ខែដល់ប្រតវបានធានាំរា�រងទៅដាយៈគឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈង។ អ្នកនងមនប្រតវ�ងប្របាក
រមគាំទៅទ្ធ។ ទៅ�ទៅពល់អ្នកចាកទៅចូ�ពមនរទៅពទ្ធយ ឬកម�ល់ខែ�ទាំជិនាំ� ទៅយៈងនងរា�រងទៅល់ឱសិ�រ�សិអ្នក ដរា�ណាឱសិ�ទៅនាំះ
ទៅ�ខែត�ទៅព�តាមចូា�ទាំងអ្នសិរ�សិពកទៅយៈងសិប្រមា�ការរា�រង។

ម ី ា ់ ៃ ា ា ់ ូ ូ� � � ូ ់ ់ ូ ិ ី ូ ូ ា� ទី
ទី � � ់ ូ ់ ូ ា ់ ់ ី ូ � ិ ូ ់ ់

ួ ូ ូ ី ទី ៏ ឌ � � ី � ា ់ ី ់ ូ
� ់ � ់ ់ ួ ី ់ ា ់

ទៅដមបខែសិងយៈល់�ខែនមអ្នពការធានាំរា�រងទៅល់ឱសិ� នងអ្នខែដល់អ្នកប្រតវ�ង សិមទៅមល់ ជិព័កទី 6 ថ្ងៃនទៅសិៀវទៅ�ខែ�នាំសិមាជិកទៅនះ។ី ី ា ់ ថ � ី ា ់ ី ិ ា ី ូ ូ ់ � ី ំ ូ ើ � ិ

F2. សៀ�កងម��ណែថទាំរយៈសៀព័�ណែវងនុ ឌ ំ
ជាធ្នូមតា ម�ល់ខែ�ទាំរយៈៈទៅពល់ខែវង ដចូជាម�ល់ខែ�ទាំ មានឱសិ�ស្គានផ្លាល់�ន ឬឱសិ�ស្គានខែដល់ផតផងថាសិប្រមា�អ្នក
រសិទៅ�កងម�ល់រ�សិពកទៅគឺទៅនាំះ។ ប្រ�សិនទៅ�អ្នករសិទៅ�កងមនរខែ�ទាំរយៈៈទៅពល់ខែវង អ្នកប្រ�ខែហ៍ល់ជាអាចូទ្ធទ្ធល់បានឱសិ�រ�សិ
អ្នកតាមរយៈៈឱសិ�ស្គានទៅ�កងមនរទៅនាំះ ទៅ�វាជាខែផកមយៈថ្ងៃន�ណា�រ�សិទៅយៈង។

ម ឌ � � ឌ � ថ ទ ់ ៃួ ថ ា ់ ា ់ ូ � ់ ូ
់ ូ� ឌ ់ ួ ិ ី ូ ់ ូ� ទី � ូ ួ ់

ូ ថ ូ� ទី ី ូ ួ ិ ់ ី
សិមពនតយទៅមល់ ទៅសិៀវទៅ�រាយៈទៅ�ម ះឱសិ�ស្គាថ ន និងអូ្នកផិល់់ទៅសិវារ�សិអ្នក ទៅដមបរកទៅមល់ថាទៅតឱសិ�ស្គានរ�សិមនរខែ�ទាំ
ពាបាល់រយៈៈទៅពល់ខែវងរ�សិអ្នកជាខែផកមយៈកង�ណា�រ�សិទៅយៈងខែដរឬទៅទ្ធ។ ប្រ�សិនទៅ�មនមានទៅទ្ធ ឬប្រ�សិនទៅ�អ្នកប្រតវការពតមាន
�ខែនម សិមទាំកទ្ធងទៅសិវា�ទៅប្រមសិមាជិក។

� ិ ិ ី ់ ូ ី ី ី ី ថ ់ ទី �
់ ូ ូ ួ ូ� ិ ់ ី ិ ី ិ ិ ី ូ ូ ័ ៌

ថ � ់ ី ិ

F3. សៀ�កង Medicare-certified hospice programនុ
ឱសិ�មនមានការធានាំរា�រងទៅដាយៈទាំងមនរទៅពទ្ធយខែ�ទាំអ្នកជិងដណាកកាល់ចូងទៅប្រកាយៈ នងទាំងគឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈងទៅ�ទៅពល់
ដណាល់គាំទៅឡុយៈ។

ិ ា ់ � ទី � ូ � ឺ � ់ � ិ � ់ ី
� ូ ី

• អ្នកអាចូចូះទៅ�ះទៅ�កងមនរទៅពទ្ធយខែ�ទាំអ្នកជិងដណាកកាល់ចូងទៅប្រកាយៈរ�សិ Medicare ទៅហ៍យៈមានតប្រមវការឱសិ�
ជាកលាក (ឧទាំហ៍រ� ថា�បាតការឈចា� ថា�បាតការចូងកតចូទៅង្ហារ ថា�ញ្ចះលាមក ឬថា�បាតការ��បារម) ខែដល់
មនរទៅពទ្ធយខែ�ទាំអ្នកជិងដណាកកាល់ចូងទៅប្រកាយៈរ�សិអ្នកមនធានាំរា�រង ពទៅប្រពាះវាមនទាំកទ្ធងទៅ�នងទៅជាគឺវាសិនាំទៅ�
ដណាកកាល់ចូងទៅប្រកាយៈ នងល់ក��រ�សិអ្នកទៅទ្ធ។ កងករ�ទៅនាំះ គឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈងប្រតវខែតទ្ធទ្ធល់បានការជិនដ�ងព
អ្នកទៅចូ�ទៅវជិ�ញ្ជា ឬអ្នកផល់ទៅសិវាទៅ�មនរទៅពទ្ធយខែ�ទាំជិងដណាកកាល់ចូងទៅប្រកាយៈថាមនមានពាកពនគាំជាមយៈឱសិ� មន
ទៅពល់ខែដល់ទៅយៈងអាចូរា�រងទៅល់ឱសិ�ទៅនះបាន។

ូ � ម ូ� ទី � ូ � ឺ � ់ � ់ ី ូ
់ ់ ៍ ូ � � ់ ឺ ់ ូ � � ់ ់ ែួ ែ ូ � ច� ូ � � ់ ់ ភ

ទី � ូ � ឺ � ់ � ់ ូ ិ ា ់ ី ិ ់ �
� ់ � ិ ខ ឌ ់ ូ ូ � ី ់ ី ូ ួ � � � ី
ូ ា ា ូ ា ់ ទី � � ឺ � ់ � ិ ់ ័ ធ ូ ួ �

ី ា ់ ី
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ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។

សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជិ�ព�កទី្ធ 5៖ ការទ្ធទួ្ធល់បានឱសិ�សិប្រមា�់អូ្នកជិ�ងឺទៅប្រ�រ�ស់ិអូ្នក

• ទៅដមបការពារការពនារទៅពល់កងការទ្ធទ្ធល់បានឱសិ�មនពាកពនណាមយៈខែដល់គឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈងគឺរខែតរា�រង អ្នកអាចូ
សិរអ្នកផល់ទៅសិវាទៅ�មនរទៅពទ្ធយខែ�ទាំជិងដណាកកាល់ចូងទៅប្រកាយៈ ឬអ្នកទៅចូ�ទៅវជិ�ញ្ជារ�សិអ្នកទៅដមបឱយប្របាកដថាទៅយៈង
បានទ្ធទ្ធល់ការជិនដ�ង ខែដល់�ញ្ជាកថាឱសិ�ទៅនាំះមនមានជា�ពាកពននងការពាបាល់អ្នក មនទៅពល់អ្នកទៅសិសិឱយ
ឱសិ�ស្គានទៅ�កឱសិ�តាមទៅវជិ�ញ្ជារ�សិអ្នក។

ី ី ូ� ួ ិ ់ ័ ធ ួ ់ ី ួ ា ់ ូ
ួ ូ ិ ់ ទី � � ឺ � ់ � ូ ា ា ់ ូ ី ី ី

ួ � � � ា ់ ិ ់ ់ ័ ធ � ូ � ូ ូី ��
ថ ី ា ា ់ ូ

ប្រ�សិនទៅ�អ្នកចាកទៅចូ�ពមនរទៅពទ្ធយខែ�ទាំជិងដណាកកាល់ចូងទៅប្រកាយៈ ទៅនាំះគឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈងនងធានាំរា�រងទៅល់ឱសិ�ទាំងអ្នសិ
រ�សិអ្នក។ ទៅដមបការពារការពនារទៅពល់ទៅ�ឯឱសិ�ស្គានទៅ�ទៅពល់អ្នតប្រ�ទៅយាជិនថ្ងៃនទៅសិវាខែ�ទាំជិងដណាកកាល់ចូងទៅប្រកាយៈរ�សិ
កមវធ្នូ Medicare បាន�ញ្ច� អ្នកគឺរខែតនាំយៈកឯកស្គារមកកានឱសិ�ស្គានទៅដមប�ញ្ជាកថាអ្នកបានចាកទៅចូ�ពម�ល់ខែ�ទាំមយៈ
ទៅនះ។

ិ ី ូ ី ទី � � ឺ � ់ � ់ ី � ា ់ ី � ់
់ ូ ី ី ថ ថ ៍ � � ឺ � ់ � ់

ម ិ ី ច ់ ូ ួ � ់ ថ ី ី ា ់ ូ ី ឌ � ួ

ទៅយាងទៅ�ខែផកមនថ្ងៃនជិពកទៅនះ ខែដល់ប្របា�អ្នពឱសិ�ខែដល់គឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈងទៅធ្នូការធានាំរា�រង។ សិមទៅមល់ ជិព័កទី 4 ថ្ងៃន ទៅសិៀវទៅ�
ខែ�នាំសិមាជិ� ិកទៅនះសិប្រមា�ពតមាន�ខែនមអ្នពអ្នតប្រ�ទៅយាជិនថ្ងៃនមនរទៅពទ្ធយខែ�ទាំជិងដណាកកាល់ចូងទៅប្រកាយៈ។

ូ � � � ់ � ី ់ ី ាី ា ់ � ី ំ ូ ើ
់ ័ ៌ ថ � ី ថ ៍ ទី � � ឺ � ់ �

G. កមវ��ព័�វត៌ភាព័ឱ�ថ នងការប្រគ�ប្រគងឱ�ថី ិ ើ ីើ ើ ុ ែិ ិ ់
G1. ជាកមវ��ប្រមា�ជិយ�មាជិកឱយសៀចះសៀប្រ�ឱ�ថប្រ�ក�សៀដ្ឋាយ�វត៌ភាព័ី ិ ើ ់ ួ ិ ើ ុ ែិ
រាល់ទៅពល់ខែដល់អ្នកទ្ធ�ឱសិ�តាមទៅវជិ�ញ្ជាទៅយៈងខែសិងរក�ញ្ជាខែដល់អាចូទៅកតមានដចូជាកហ៍សិ�ងថាឬថាខែដល់៖់ ូ ិ ា ា ី ា ា ី � � � ា ូ � ូ �

• ប្រ�ខែហ៍ល់ជាមនប្រតវការទៅទ្ធ ពទៅប្រពាះអ្នកទៅប្រ�ឱសិ�ប្រសិទៅដៀងគាំទៅផីងទៅទ្ធៀតខែដល់មានប្រ�សិទ្ធភាពដចូគាំ
• ប្រ�ខែហ៍ល់ជាមនមានសិវតភាពសិប្រមា�អាយៈ ឬទៅភទ្ធរ�សិអ្នកទៅទ្ធ
• អាចូ�ះពាល់ដល់អ្នកប្រ�សិនទៅ�អ្នកទៅប្រ�វាកងទៅពល់ខែតមយៈ
• មានស្គារធាតផីខែដល់អ្នកអាខែឡុសិ ឬអាចូអាខែឡុសិ
• អាចូជាកហ៍សិកង�រមា� (កប្រមតដសិ)
• មានចូននការទៅប្រ�ប្របាសិថា�បាតការឈចា�អ្នផយអ្នតកងកប្រមតមនសិវតភាព

ិ ូ ី ូ ី ូ ិ ធ � ូ
ិ � ថិ ់ � ់ ូ

ោ ់ ់ ូ ិ ី ូ ី ូ� ួ
� � ូ �ី �ី

� � ូ� ិ ិ �
� ួ ី ់ ូ � � ់ ឺ ់ � � � ី ូ� ិ ិ � ថិ

ប្រ�សិនទៅ�ទៅយៈងរកទៅឃុំ�ថាអាចូមាន�ញ្ជាណាមយៈទៅកតទៅឡុងកងការទៅប្រ�ប្របាសិឱសិ�តាមទៅវជិ�ញ្ជារ�សិអ្នក ទៅយៈងនងពភាកា
ជាមយៈអ្នកផល់ទៅសិវាទៅដមបខែកតប្រមវ�ញ្ជាទៅនះ។

ិ ី ី ី ា ួ ី ី ូ� ី ់ ា ា ់ ូ ី � ិ
ួ ូ ា ់ ី ី ូ ា

G2. កមវ�សៀ�មីជិយអ្នកកងការប្រគ�ប្រគងឱ�ថរ��អ្នកី ិ ើ ើ ើ ួ ន នុ ់ ់ ន
គឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈង�មានកមវធ្នូទៅដមបជិយៈសិមាជិកខែដល់មានតប្រមវការសិ�ភាពសិគឺស្គា�។ កងករ�ខែ��ទៅនះ អ្នកអាចូមានសិទ្ធ
ទ្ធទ្ធល់បានទៅសិវាកមទៅដាយៈមនគឺតថ្ងៃ�សិប្រមា�អ្នក តាមរយៈៈកមវធ្នូប្រគឺ�ប្រគឺងការពាបាល់ទៅដាយៈទៅប្រ�ប្របាសិឱសិ� (MTM)។ កមវធ្នូទៅនះ
គឺសិប្រគឺចូត ទៅហ៍យៈឥតគឺតថ្ងៃ�។ កមវធ្នូទៅនះជិយៈអ្នក នងអ្នកផល់ទៅសិវាកមរ�សិអ្នកទៅធ្នូឱយប្របាកដថាការទៅប្រ�ប្របាសិថារ�សិអ្នកកពងមាន
ប្រ�សិទ្ធភាពកងការទៅធ្នូឱយសិ�ភាពរ�សិអ្នកប្រ�ទៅសិរទៅឡុង។ ប្រ�សិនទៅ�អ្នកមានល់ក�សិមបតប្រគឺ�ប្រគាំនសិប្រមា�កមវធ្នូ ទៅនាំះឱសិ�ការ 
ឬអ្នកផល់ទៅសិវាខែ�ទាំខែដល់មានវជាជិវៈទៅផីងទៅទ្ធៀតនងផល់ឱយអ្នកនវការប្រតតពនតយទៅមល់ឱសិ�កងល់ក�ៈដទ្ធល់ទ្ធលាយៈមយៈ 
ទៅហ៍យៈនងពភាកាជាមយៈអ្នកអ្នព៖

់ ី ំ�� ម ិ ី ី ី ួ ិ ូ � ម� ម ូ � ី ូ ិ ធិ
ួ ម ិ ិ ៃ ់ ូ ម ិ ី ់ ី ់ ម ិ ី

ឺ ម័ ិ ា ី ិ ៃ ម ិ ី ួ ូ ិ ូ ា ់ ម ់ ូ ាី ី ់ ូ � ់ ូ � �
ិ ធិ ូ� ាី � ់ ូ ី ី ិ ី ូ ខ ាិ ់ ់ ់ ម ិ ី �

ូ ិ ់ � ិ ា ី � ិ ់ ូ � ួ ិ ិ ី ូ� ខ ៏ � � � ួ
ី � ិ ួ ូ � ី

• រទៅ�ៀ�ទ្ធទ្ធល់បានអ្នតប្រ�ទៅយាជិនទៅប្រចូន�ផតពថាទៅពទ្ធយខែដល់អ្នកទៅល់�
• កកងល់ណាមយៈខែដល់អ្នកមាន ដចូជាថ្ងៃ�ចូណាយៈទៅល់ការទៅប្រ�ថា នងប្រ�តកមថា
• វធ្នូល់�ផតកងការទៅល់�ថារ�សិអ្នក
• សិ�រ ឬ�ញ្ជាណាមយៈខែដល់អ្នកមានអ្នពទៅវជិ�ញ្ជារ�សិអ្នក នងការទៅប្រ�ថាខែដល់គាំនទៅវជិ�ញ្ជា 

ួ ថ ៍ ី � � ី ូ � ូ
ាី ា ់ ួ ូ � ៃ � ី ី ូ � ិ ិ ម ូ �
ិ ី ែ � � ូ� ូ � ់ ូ
� ួ ា ួ ូ � ី ា ា ់ ូ ិ ី ូ � ម ា ា
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ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។

សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជិ�ព�កទី្ធ 5៖ ការទ្ធទួ្ធល់បានឱសិ�សិប្រមា�់អូ្នកជិ�ងឺទៅប្រ�រ�ស់ិអូ្នក

�នាំ�មកពកទៅគឺនងផល់ឱយអ្នកនវ៖ទ ់ ួ � ា ់ ូ �
• ទៅសិចូកសិទៅង�ជាលាយៈល់ក�អ្នកីរថ្ងៃនការពភាកាទៅនះ។ ទៅសិចូកសិទៅង�ទៅនះមានផកនវគឺទៅប្រមាងសិកមភាពខែផកទៅវជិស្គាប្រសិ

ខែដល់ផល់ទៅយា�ល់ដល់អ្នកចូទៅពាះអ្នខែដល់អ្នកអាចូទៅធ្នូបានទៅដមបឱយការទៅប្រ�ប្របាសិថារ�សិអ្នកមានប្រ�សិទ្ធភាព�ផត។
• �ញ្ចថាផ្លាល់�នខែដល់រម�ញ្ចល់ទាំងថាទាំងអ្នសិខែដល់អ្នកទៅប្រ� ចូននខែដល់អ្នកទៅប្រ� ប្រពមទាំងទៅពល់ទៅវលា នងមល់ទៅហ៍តខែដល់

អ្នកទៅប្រ�ថាទៅនាំះ។
• ពតមានអ្នពការទៅបាះទៅចាល់ការទៅប្រ�ថាមានទៅវជិ�ញ្ជាខែដល់ជាស្គារធាតប្រគឺ�ប្រគឺងទៅដាយៈសិវតភាព។

ាី ខ ខ ៍ ិ ិី ខ ទ� � ម ូ ា ា
ិ ់ ់ ់ ូ � ា ី ូ ាី ី ី ី ់ ូ � ់ ូ ិ ធ � �

ាី ូ � ទ ់ ៃួ ួ ច� � ូ � � ់ ូ ី � ួ ូ ី � ិ � �
ូ ី ូ �
័ ៌ � ី ី ូ � ា ា � ់ � ថិ

វាគឺជាគឺនតល់កងការនយាយៈជាមយៈអ្នកទៅចូ�ទៅវជិ�ញ្ជារ�សិអ្នកអ្នពគឺទៅប្រមាងសិកមភាព នង�ញ្ចថារ�សិអ្នក។ឺ � ិ ែ ូ� ិ ួ ូ ា ា ់ ូ � ី ម ិ ាី ូ � ់ ូ
• សិមនាំយៈកមកជាមយៈគឺទៅប្រមាងសិកមភាព នង�ញ្ចការទៅប្រ�ថារ�សិអ្នកទៅ�ទៅពល់ខែដល់អ្នកមកទ្ធទ្ធល់ការពាបាល់ ឬទៅ�

ទៅពល់ណាមយៈខែដល់អ្នកមកពភាកាជាមយៈទៅវជិ��ត ឱសិ�ការ ឬអ្នកផល់ទៅសិវាខែ�ទាំសិ�ភាពរ�សិអ្នក។
• សិមយៈក�ញ្ចការទៅប្រ�ឱសិ�មកជាមយៈអ្នក ប្រ�សិនទៅ�អ្នកទៅ�សិប្រមាកពាបាល់ទៅ�កងមនរទៅពទ្ធយ ឬ�ន�សិទៅ�ង្ហាះកង

ប្រគាំអាសិន។

� � ួ ម ិ ាី ី ូ � ់ ូ ូ ួ
ួ ូ ិ ួ ា ឌិ � ូ ិ ់ � � ់ ូ

� ាី ី ួ ូ ិ ី ូ ូ� ទី ទ ់ ា ូ�
ូ

កមវធ្នូ MTM គឺជាការសិប្រគឺចូត នងឥតគឺតថ្ងៃ�សិប្រមា�សិមាជិកខែដល់មានល់ក�សិមបតប្រគឺ�ប្រគាំន។ ទៅ�ទៅយៈងមានកមវធ្នូមយៈខែដល់
សិមប្រសិ�តាមតប្រមវការរ�សិអ្នក ទៅយៈងនងចូះទៅ�ះរ�សិអ្នកទៅ�កងកមវធ្នូទៅនាំះ ទៅហ៍យៈនងទៅផពតមានជិនដល់អ្នក។ ប្រ�សិនទៅ�អ្នក
មនចូងចូល់រមកងកមវធ្នូទៅនះទៅទ្ធ សិមឱយទៅយៈងដង ទៅហ៍យៈទៅយៈងនងយៈកអ្នកទៅចូ�ពកមវធ្នូទៅនះ។

ម ិ ី ឺ ម័ ិ ា ិ ិ ៃ ់ ិ ខ ាិ ់ ់ ី ី ម ិ ី ួ
ូ ់ ូ ី � � ម ់ ូ ូ� ម ិ ី ី ិ ំី ័ ៌ � ់ ូ ិ ី ូ

ិ ់ � ួ ូ� ម ិ ី � ី � ី ី � ូ ី ម ិ ី
ប្រ�សិនទៅ�អ្នកមានសិ�រអ្នពកមវធ្នូទាំងទៅនះ សិមទាំកទ្ធងទៅសិវា�ទៅប្រមសិមាជិក ឬអ្នកប្រគឺ�ប្រគឺងការខែ�ទាំរ�សិអ្នក។ិ ី ូ � ួ � ី ម ិ ី � � ់ ី ិ ូ ់ � ់ ូ

G3. Drug management program (DMP) សៀ�មីជិយ�មាជិកសៀប្រ�ប្រ��ថ្នាំអ្នផ្លូយអ្នត៌សៀដ្ឋាយ�វត៌ភាើ ើ ួ ិ ើ ់ ន ំ ូ ូ ុ ើ ុ ែិ
ទៅយៈងមានកមវធ្នូមយៈខែដល់ជិយៈទៅធ្នូឱយប្របាកដថា សិមាជិកទៅប្រ�ប្របាសិឱសិ�មានផកស្គារធាតអ្នផយអ្នតតាមទៅវជិ�ញ្ជាយាងមាន
សិវតភាព នងឱសិ�ខែដល់បានទៅប្រ��សិជា�កញា�ទៅផីងទៅទ្ធៀត។ កមវធ្នូទៅនះប្រតវបានទៅគឺទៅ�ថា Drug Management Program 
(DMP)។

ី ម ិ ី ួ ួ ាី ិ ី ់ ទ� � � ី � � ី ា ា ោ
� ថិ ិ ី � � ់ ម ិ ី ូ

ប្រ�សិនទៅ�អ្នកទៅប្រ�ថាអ្នផយអ្នតខែដល់អ្នកទ្ធទ្ធល់បានពអ្នកទៅចូ�ទៅវជិ�ញ្ជា ឬឱសិ�ស្គានមយៈចូនន ឬប្រ�សិនទៅ�អ្នកបានទៅប្រ�ថាអ្នផយអ្នត
ហ៍សិកប្រមតនាំទៅពល់�ៗទៅនះ ទៅយៈងអាចូនយាយៈជាមយៈអ្នកទៅចូ�ទៅវជិ�ញ្ជារ�សិអ្នក ទៅដមបប្របាកដថាការទៅប្រ�ប្របាសិថាអ្នផយអ្នតរ�សិអ្នក
គឺសិមរមយ នងចាបាចូខាងទៅវជិស្គាប្រសិ។ ទៅធ្នូការជាមយៈអ្នកទៅចូ�ទៅវជិ�ញ្ជារ�សិអ្នក ប្រ�សិនទៅ�ទៅយៈងសិទៅប្រមចូចូតថាការទៅប្រ�ប្របាសិថាអ្ន
ផយអ្នតតាមទៅវជិ�ញ្ជា ឬថា Benzodiazepine រ�សិអ្នកមនមានសិវតភាពទៅទ្ធ ទៅយៈងអាចូក�តពរទៅ�ៀ�ខែដល់អ្នកអាចូទ្ធទ្ធល់បានថា
ទាំងទៅនាំះ។ ប្រ�សិនទៅ�ទៅយៈងដាកអ្នកទៅ�កង DMP រ�សិទៅយៈង ខែដនក�តអាចូរមមាន៖

ិ ី ូ ី ូ � � � � ី ូ ួ ី ូ ា ា ថ ួ � ួ ិ ី ូ ី ូ � � � � ី
ួ ិ មី ី ិ ួ ូ ា ា ់ ូ ី ី ី ់ ូ � � � � ី ់ ូ

ឺ ិ � ់ ា ា ាី ួ ូ ា ា ់ ូ ិ ី ី ិ ា ី ់ ូ � �
� � ី ា ា ូ � ់ ូ ិ � ថិ ី � ់ ី ូ ួ ូ �
� ិ ី ី ់ ូ ូ� ់ ី � ់ ួ

• តប្រមវឱយអ្នកទ្ធទ្ធល់បានទៅវជិ�ញ្ជាទាំងអ្នសិសិប្រមា�ថាទាំងទៅនាំះពឱសិ�ស្គានជាកលាក
• តប្រមវឱយអ្នកទ្ធទ្ធល់បានទៅវជិ�ញ្ជាទាំងអ្នសិរ�សិអ្នកសិប្រមា�ឱសិ�មានផកស្គារធាតអ្នផយអ្នត ឬឱសិ�រង្ហា�អារម�ពអ្នក

ទៅចូ�ទៅវជិ�ញ្ជាជាកលាក
• ការដាកខែដនក�តទៅល់�រមា�ឱសិ�មានផកស្គារធាតអ្នផយអ្នត ឬថា benzodiazepine ខែដល់ទៅយៈងធានាំរា�រង

សិប្រមា�អ្នក

ូ ូ ួ ា ា � ់ ់ ូ � � ី ថ ់ ់
ូ ូ ួ ា ា � ់ ់ ូ ់ ទ� � � ី � � ី ំ ់ ម ៍ ី ូ

ា ា ់ ់
់ � ់ ី ិ ទ� � � ី � � ី ូ � ី ា ់
់ ូ

ប្រ�សិនទៅ�ទៅយៈងមានគឺទៅប្រមាងដាកខែដនក�តទៅល់រទៅ�ៀ�ខែដល់អ្នកទ្ធទ្ធល់បានថាទាំងទៅនះ ឬ�រមា�ខែដល់អ្នកអាចូទ្ធទ្ធល់បាន ទៅយៈងនង
ទៅផល់�តជិនអ្នកជាមន។ ល់�តទៅនះនងប្របា�អ្នកថាទៅតទៅយៈងនងរត�នងទៅល់ការធានាំរា�រងឱសិ�ទាំងទៅនះសិប្រមា�អ្នក ឬថាទៅតអ្នក
នងប្រតវតប្រមវឱយទ្ធទ្ធល់បានទៅវជិ�ញ្ជាសិប្រមា�ឱសិ�ទាំងទៅនះពអ្នកផល់ទៅសិវាជាកលាក ឬឱសិ�ស្គាន�ទៅណាះឬទៅទ្ធ។

ិ ី ី ់ � ់ ី ូ ួ ូ � � ិ ូ ួ ី �
ំី ិ ិ � ូ � ិ ិ � ់ ូ ី ី � ឹ ា� ី ា ់ � ់ ូ ី ូ

� ូ ូ ួ ា ា ់ � ី ូ ា ់ ់ ់ ថ ោ � ណ
អ្នកនងមានឱកា�សៀ�មីប្រ��សៀយងខថ្នាំសៀត៌អ្នកសៀចញសៀវជិ�ញ្ជា ឬឱ�ថសានណាំណែ��អ្នកចងសៀប្រ� នងព័ត៌មានណាំមយណែ��
អ្នកគត៌ថ្នាំ�ខានណែ��ប្រត៌វឱយខាងសៀយងខ�ង។ �នាំ�ពអ្នកមានឱកាសិកងការទៅ�យៈត� ប្រ�សិនទៅ�ទៅយៈងសិទៅប្រមចូចូតក�ត
ការធានាំរា�រងរ�សិអ្នកសិប្រមា�ការទៅប្រ�ថាទាំងទៅនះ ទៅយៈងនងទៅផជិនអ្នកនវល់�តមយៈទៅទ្ធៀតខែដល់�ញ្ជាកអ្នពខែដនក�ត។

ន ឹ ើ ើ ់ ើ ំុំ ើ ន ជ ជ ែ ន ់ ើ ិ ័ ៌ ួ
ន ិ ំ ់ ូ ើ ំុំ ឹ ទ ់ ី ូ ូ� ៃី ិ ី ី ិ ា � ់

ា ់ ់ ូ ់ ី ូ � � ី � ំី � ូ � ិ ិ ួ ា ់ � ី � ់



144?
ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។

សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជិ�ព�កទី្ធ 5៖ ការទ្ធទួ្ធល់បានឱសិ�សិប្រមា�់អូ្នកជិ�ងឺទៅប្រ�រ�ស់ិអូ្នក

ប្រ�សិនទៅ�អ្នកគឺតថា ទៅយៈងបានទៅធ្នូឱយមានកហ៍សិ អ្នកមនយៈល់ប្រសិ�នងទៅសិចូកសិទៅប្រមចូ ឬខែដនក�តរ�សិទៅយៈង ទៅនាំះអ្នក នងអ្នក
ទៅចូ�ទៅវជិ�ញ្ជារ�សិអ្នកអាចូដាក��ងឧទ្ធរ�បាន។ ប្រ�សិនទៅ�អ្នកដាក��ងឧទ្ធរ� ទៅយៈងនងពនតយករ�រ�សិអ្នកទៅឡុងវ� 
ទៅហ៍យៈផល់ទៅសិចូកសិទៅប្រមចូ�មយៈដល់អ្នក។ ប្រ�សិនទៅ�ទៅយៈង�ន�ដទៅសិធ្នូខែផកណាមយៈថ្ងៃន��ងឧទ្ធរ�រ�សិអ្នកខែដល់ទាំកទ្ធង
ទៅ�នងខែដនក�តខែដល់អ្ននវតចូទៅពាះការចូល់ទៅប្រ�ឱសិ�រ�សិអ្នក ទៅយៈងនង�ញ្ចនករ�រ�សិអ្នកទៅដាយៈសិយៈប្រ�វតទៅ�អ្នងការ
ប្រតតពនតយឯករាជិយ (IRO)។ (ទៅដមបខែសិងយៈល់�ខែនមអ្នព��ងឧទ្ធរ� នង IRO សិមទៅមល់ ជិព័កទី 9 ថ្ងៃនទៅសិៀវទៅ�ខែ�នាំ�
សិមាជិិកទៅនះ។)

ិ ី ូ ិ ី ាី � � ូ ិ ់ � ិី � ់ ់ ី ូ ិ ូ
ា ា ់ ូ ់ ិ� ធ ៍ ិ ី ូ ់ ិ� ធ ៍ ី � ិ ិ ី ់ ូ ី ិ

ី ា ់ ិី មី ួ ់ ូ ិ ី ី ា ិ ូ ួ ិ� ធ ៍ ់ ូ ់
� � ់ � ា � � ី ់ ូ ី � ា� ី ់ ូ ា័ ាិ ា

ួ ិ ិ ី ី ា ់ ថ � ី ិ� ធ ៍ ិ � ី ំ ូ ើ

DMP អាចូនងមនអ្ននវតចូទៅពាះអ្នកទៅទ្ធ ប្រ�សិនទៅ�អ្នក៖� ិ � ា � ូ ិ ី ូ
• មានល់ក��ទៅវជិស្គាប្រសិមយៈចូនន ដចូជាជិងមហ្វារក ឬជិងទៅកាសិកាប្រកហ៍មរាងកទៅ�ៀវ
• កពងទ្ធទ្ធល់ការសិប្រមាកពាបាល់ទៅ�មនរទៅពទ្ធយសិប្រមា�អ្នកជិងដណាកកាល់ចូងទៅប្រកាយៈ ការផល់ឱសិ��ទៅណាះអាសិន ឬ

ការខែ�ទាំដណាកកាល់ចូងទៅប្រកាយៈ ឬ
• រសិទៅ�កងមនរខែ�ទាំរយៈៈទៅពល់ខែវង។

ខ ឌ ា ា ួ � ួ � � ឺ � � ឺ ិ ា
� � ួ ទី ់ ូ � ឺ � ់ � ា ់ ា ូ

� � ់ �
់ ូ� ទី �



ជំំពូូកទីី 6៖ អីី្វីដែ�លអ្វីនកត្រូ�វូទូីទា�់សត្រូ�ប់់ឱសថ  
Medicare និិង Medi-Cal រប់ស់អ្វីនក

ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។

សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

145?

ជិព័កទី 6៖ អ្នណែ��អ្នកប្រត៌វទីទាំត៌�ប្រមា�ឱ�ថ Medicare នង Medi-Cal រ��អ្នកំ ូ ើ ាើ ន ូ ូ ់ ់ ិ ់ ន

សៀ�ចកណែ�នាំីើ ំ
ជិពកទៅនះប្របា�ពអ្នខែដល់ប្រតវ�ងថ្ងៃ�ឱសិ�សិប្រមា�អ្នកជិងទៅប្រ�រ�សិអ្នក។ ទៅដាយៈការនយាយៈថា “ឱសិ�” ទៅយៈង�ចូងមាននយៈថា៖� � ់ ី ាី ូ ់ ៃ ់ ូ � ឺ ់ ូ ិ ី ំ�� ់ ័

• Medicare Part D នង
• ឱសិ� នងទ្ធន�ខែដល់ប្រតវបានធានាំរា�រងទៅ�ទៅប្រកាម Medi-Cal 

ិ
ិ � ិ ូ ា ់

ទៅដាយៈស្គារខែតអ្នកមានសិទ្ធទ្ធទ្ធល់បាន Medi-Cal អ្នកទ្ធទ្ធល់បានកមវធ្នូ Extra Help ព Medicare ទៅដមបជិយៈទ្ធទាំតថ្ងៃ�ឱសិ� 
Medicare Part D រ�សិអ្នក។ ទៅយៈងបានទៅផឱយអ្នកនវការខែផក�ញ្ចល់ដាចូទៅដាយៈខែឡុកមយៈ ខែដល់ទៅ�ថា “ឧ�សិមនថ្ងៃនភសិតាង
�ញ្ជាកការធានាំរា�រងសិប្រមា�អ្នកខែដល់ទ្ធទ្ធល់ Extra Help ទៅដាយៈ�ងថ្ងៃ�ឱសិ�តាមទៅវជិ�ញ្ជា” (ប្រតវបានទៅគឺស្គាល់ផងខែដរថាជា 
“ឧ�សិមនប្របាកឧ�តមធ្នូនសិប្រមា�អ្នកមានប្របាកចូ�ល់ទាំ�” ឬ “ឧ�សិមន LIS”) ខែដល់ប្របា�អ្នកអ្នពការធានាំរា�រងទៅល់ឱសិ�
រ�សិអ្នក។ ប្រ�សិនទៅ�អ្នកមនមានការ�ញ្ចល់ទៅនះទៅទ្ធ សិមទ្ធរសិពទៅ�ទៅសិវា�ទៅប្រមសិមាជិក នងសិររក “ឧ�សិមន LIS”។

ូ ិ ធិ ួ ូ ួ ម ិ ី ី ី ី ួ � ់ ៃ
់ ូ ី ំី ូ � ូ ច� ់ ួ ព័ ធ ា�

ា ់ ា ់ ់ ូ ួ ់ ៃ ា ា ូ ា ់
ព័ ធ ់ ថ ភ ់ ូ ់ � � ព័ ធ ់ ូ � ី ា ់ ី

់ ូ ិ ី ូ ិ ច� � � ទ ី ិ ិ ួ ព័ ធ

Extra Help គឺជាកមវធ្នូ Medicare ខែដល់ជិយៈអ្នកខែដល់មានប្របាកចូ�ល់ នងធ្នូនធានមានកប្រមត ទៅដមបកាត�នយៈថ្ងៃ�
ឱសិ�រ�សិ Medicare Part D ដចូជាថ្ងៃ�ធានាំរា�រង ប្របាកខែដល់អាចូកាតកងបាន នងការទ្ធទាំតប្របាករមគាំ។ ជិនយៈ�ខែនម
កប្រតវបានទៅ�ថា “ប្របាកឧ�តមធ្នូនសិប្រមា�អ្នកមានប្របាកចូ�ល់ទាំ�” ឬ “LIS” ផងខែដរ។

ឺ ម ិ ី ួ ូ ់ � � ិ ិ ី ី ់ ថ ៃ
់ � ៃ ា ់ ់ ់ ិ � ់ ់ ួ ូ � ួ ថ

៏ ូ ់ ថ ភ ់ ូ ់ � �

ពាកយគឺនះទៅផីងទៅទ្ធៀត នងនយៈមនយៈថ្ងៃនពាកយគឺនះទាំងទៅនះ�ង្ហា�ទៅ�តាមល់ដា�អ្នករប្រកមទៅ�កងជិពកចូងទៅប្រកាយៈថ្ងៃន ទៅសិៀវទៅ�
ខែ�នាំសិមាជិ� ិកទៅនះ។

ៃ� ិ ិ ័ ៃ� � ា � ់ ខ ូ� � � �

ទៅដមបខែសិងយៈល់�ខែនមអ្នពឧសិ� អ្នកអាចូរកទៅមល់ទៅ�កខែនងទាំងទៅនះបាន៖ ី ី ា ់ ថ � ី ូ ី ៃ �
• �ញី្ចឱសិ�ខែដល់បានធានាំរាា ា �់រងរ�សិទៅយៈង។់ ី

○	ទៅយៈងទៅ�ឯកស្គារទៅនះថា៖ “�ញ្ចឱសិ�”។ �ញ្ចថាប្របា�អ្នកអ្នព៖ ី ាី ាី ូ � ់ ូ � ី
– ថាមយៈណាខែដល់ទៅយៈង�ជិយៈទៅចូ�ថ្ងៃ�
– ទៅតកប្រមតណាមយៈកងចូទៅណាមកប្រមតទាំង 6 ថ្ងៃនឱសិ�នមយៈៗសិតទៅ�កង
– ប្រ�សិនទៅ�មានការក�តណាមយៈទៅល់ឱសិ�

ូ � ួ ី ំ�� ួ ៃ
ី ិ ួ ូ� � ិ � ី ួ ថិ ូ�

ិ ី � ់ ួ ី
○	ប្រ�សិនទៅ�អ្នកប្រតវការចូា�ចូមងថ្ងៃន �ញី្ចឱសិ�ា  រ�សិទៅយៈង សិមទៅ�ទ្ធរសិពទៅ�កានទៅសិវា�ទៅប្រមសិមាជិក។ អ្នកកអាចូ

ខែសិងរកចូា�ចូមង��ផតថ្ងៃន�ញ្ចឱសិ�រ�សិទៅយៈងទៅ�ទៅល់ទៅគឺហ៍ទ្ធពររ�សិទៅយៈងទៅ�ទៅល់  
ិ ី ូ ូ ់ ៃ ់ ី � � ទ ់ ី ិ ូ ៏

ា ់ ៃ មី � � ាី ់ ី ី � ័ ់ ី ី
www.MolinaHealthcare.com/Medicare ។

○	ឱសិ�ភាគឺទៅប្រចូនខែដល់អ្នកទ្ធទ្ធល់បានពឱសិ�ស្គានប្រតវបានធានាំរា�រងទៅដាយៈ Molina Medicare Complete 
Care Plus។ ឱសិ�ទៅផីងទៅទ្ធៀត ដចូជាឱសិ�ខែដល់មនតប្រមវឱយមានទៅវជិ�ញ្ជា (OTC) ការទៅប្រ�ឱសិ� នងវតាមន
មយៈចូននប្រ�ខែហ៍ល់ជាអាចូប្រតវបានធានាំរា�រងទៅដាយៈ Medi-Cal Rx ផងខែដរ។ សិមចូល់ទៅ�កានទៅគឺហ៍ទ្ធពរ  
Medi-Cal Rx តាមរយៈៈ (medi-calrx.dhcs.ca.gov/) សិប្រមា�ពតមាន�ខែនម។ អ្នកកអាចូទ្ធរសិពទៅ�កាន
មជិឈម�ល់ទៅសិវា�ទៅប្រមអ្នត�ជិនរ�សិ Medi-Cal Rx តាមរយៈៈទៅល់� 800-977-2273 បានផងខែដរ។ សិមយៈក
��សិមាល់អ្នកទ្ធទ្ធល់អ្នតប្រ�ទៅយាជិន (BIC) ពកមវធ្នូ Medi-Cal រ�សិអ្នកទៅពល់មកទៅ�កឱសិ�មានទៅវជិ�ញ្ជា
តាមរយៈៈ Medi-Cal Rx។

ី ូ ួ ី ថ ូ ា ់
� ិ ូ ា ា ី ិ � ី

ួ � ួ ូ ា ់ � � ់ � ័
់ ័ ៌ ថ ូ ៏ � ទ ់

ឌ ី ិ ិ ់ �
ណ ា ់ ូ ួ ថ ៍ ី ម ិ ី ់ ូ ី ា ា

• ជិព័កទី 5 ថ្ងៃន ទៅសិៀវទៅ�ខែ�នាំសិមាជិ� ិក ទៅនះ។ំ ូ ើ
○	ពនយល់ពរទៅ�ៀ�ទ្ធទ្ធល់បានឱសិ�សិប្រមា�អ្នកជិងទៅប្រ�រ�សិអ្នកតាមរយៈៈគឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈង។
○	វាមានរម�ញ្ចល់នវវធាននាំនាំខែដល់អ្នកប្រតវទៅធ្នូតាម។ ទៅនះកប្របា�ផងខែដរថាទៅតប្រ�ទៅភទ្ធឱសិ�ណាខែដល់គឺទៅប្រមាងរ�សិ

ទៅយៈងមនធានាំរា�រង។

់ ី ួ ់ ូ � ឺ ់ ូ ់ ី
ួ ច� � ិ ូ ូ ាី ៏ ់ ី ់

ី ិ ា ់

http://www.MolinaHealthcare.com/Medicare
http://medi-calrx.dhcs.ca.gov/


○	ទៅ�ទៅពល់អ្នកទៅប្រ� “Real Time Benefit Tool (ឧ�ករ�អ្នតប្រ�ទៅយាជិនកងទៅពល់ជាកខែសិង)” រ�សិគឺទៅប្រមាងទៅដមប
រកទៅមល់ការធានាំរា�រងទៅល់ឱសិ� ( �មសៀម�ជិព័កទី 5 ណែផ្លូក B2) ថ្ងៃ�ចូណាយៈខែដល់បាន�ង្ហា�គឺជាការបានស្គាន
ទៅល់ថ្ងៃ�ចូណាយៈទៅចូ�ពទៅហ្វាទៅ� ខែដល់អ្នករពងថានងប្រតវ�ង។ អ្នកអាចូទ្ធរសិពទៅ�អ្នកប្រគឺ�ប្រគឺងការខែ�ទាំ ឬទៅសិវា�ទៅប្រម
សិមាជិករ�សិអ្នកសិប្រមា�ពតមាន�ខែនម។

ូ ី ៍ ថ ៍ ូ� ់ ា ់ ី ី
ី ា ់ ី ូ ើ ំ ូ ើ ន ៃ � ា ឺ ោ ់ ម

ី ៃ � ី ោ ូ ំ � � ូ ់ ូ � ទ ូ ់ � ី
ិ ់ ូ ់ ័ ៌ ថ

• ទៅសិៀវទៅ�រាយៈទៅ�ម ះឱសិ�ស្គាថ ន និងអូ្នកផាល់់ទៅសិវារ�សិទៅយៈង។់ ី
○	កងករ�មយៈភាគឺធ្នូ អ្នកប្រតវខែតទៅប្រ�ឱសិ�ស្គានកង�ណា�រ�សិទៅយៈង� ទៅដមបទ្ធទ្ធល់បានការចូណាយៈទៅល់ថ្ងៃ�ឱសិ�

តាមទៅវជិ�ញ្ជា។ ឱសិ�ស្គានកង�ណា�គឺជាឱសិ�ស្គានខែដល់យៈល់ប្រពមទៅធ្នូការជាមយៈទៅយៈង។
○	ទៅសិៀវទៅ�រាយៈទៅ�ម ះឱសិ�ស្គាថ ន និងអូ្នកផិល់់ទៅសិវា រាយៈទៅ�ះឱសិ�ស្គានកង�ណា�រ�សិទៅយៈង។ សិមទៅមល់ ជិព័ក

ទី 5 ថ្ងៃន ទៅសិៀវទៅ�ខែ�នាំសិមាជិ� ិក ទៅនះសិប្រមា�ពតមាន�ខែនមអ្នពឱសិ�ស្គានកង�ណា�។

ូ� ី ួ � ូ ូ ី ថ ូ� ិ ់ ី ំ�� ី ី ួ � ី ៃ
ា ា ថ ូ� ិ ឺ ថ ់ ាី ួ ី

ម ថ ូ � ិ ់ ី � ី ំ ូ
ើ ់ ័ ៌ ថ � ី ថ ូ� ិ
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A.  ការព័នយ�់អំ្នព័ើអ្នត៌ែប្រ�សៀ�ជិន៍(EOB)
គឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈងតាមដានថ្ងៃ�ឱសិ�រ�សិអ្នក នងការទ្ធទាំតប្របាកខែដល់អ្នកបានទៅធ្នូទៅ�ទៅពល់អ្នកទ្ធទ្ធល់បានទៅវជិ�ញ្ជាទៅ�
ឱសិ�ស្គាន។ ទៅយៈងតាមដានថ្ងៃ�ចូណាយៈពរប្រ�ទៅភទ្ធ៖

់ ី ៃ ់ ូ ិ � ់ ់ ូ ាី ូ ួ ា ា
ថ ី ៃ � ី

• នៃថចណាំយសៀចញព័សៀហាសៀ�រ�សិអ្នក។ ទៅនះជាចូននប្របាកខែដល់អ្នក ឬអ្នកដថ្ងៃទ្ធខែដល់ទៅដរតកងនាំមអ្នកទៅធ្នូការ�ងថ្ងៃ�ទៅវជិ�ញ្ជា
រ�សិអ្នក។ ទៅនះរម�ញ្ចល់ទាំងអ្នខែដល់អ្នកបាន�ង ទៅ�ទៅពល់អ្នកទ្ធទ្ធល់បានឱសិ�ខែផក D ខែដល់បានធានាំរា�រង ការ
ទ្ធទាំតប្របាកណាមយៈសិប្រមា�ឱសិ�រ�សិអ្នកខែដល់ទៅធ្នូទៅឡុងទៅដាយៈប្រកមប្រគឺស្គារ ឬមតភក ទៅហ៍យៈការទ្ធទាំតប្របាកណាមយៈខែដល់
ទៅធ្នូទៅឡុងសិប្រមា�ឱសិ�រ�សិអ្នកទៅដាយៈកមវធ្នូ Extra Help ព Medicare គឺទៅប្រមាងសិ�ភាពនទៅយាជិក ឬសិហ៍ជិព ទៅសិវា
សិ�ភាពជិនជាតទៅដមអាទៅមរកាង AIDS Drug Assistance Program សិ�បរសិធ្នូម នង State Pharmaceutical 
Assistance Programs (SPAP) ភាគឺទៅប្រចូន។

• នៃថឱ�ថ�រ�រ�ស់ិអូ្នក។ ទៅនះជាចូននសិរ�ថ្ងៃនការ�ងប្របាកទាំងអ្នសិខែដល់បាន�ងសិប្រមា�ឱសិ�ខែផក D ខែដល់មានការ
ធានាំរា�រងរ�សិអ្នក។ ទៅនះរម�ញ្ចល់ទាំងអ្នខែដល់គឺទៅប្រមាងបាន�ង នងកមវធ្នូ ឬអ្នងការទៅផីងទៅទ្ធៀតខែដល់បាន�ងសិប្រមា�
ឱសិ�ខែផក D ខែដល់បានធានាំរា�រងរ�សិអ្នក។

ូ ំ ើ ា ់ ូ � ួ ់ ូ ូ ី ួ ូ� ូ ាី ់ ៃ ា ា
់ ូ ួ ច� � ា ី ូ ់ ូ ួ ូ ា ់

� ់ ់ ួ ់ ់ ូ ាី ី ុ ួ ិ ា ាិ ី � ់ ់ ួ
ាី ី ់ ់ ូ ម ិ ី ី � ិ ី
� ិ ី ិ � � ៌ ិ

ី
ូ ុ � ួ � ់ ់ � ់ ់ ់ ូ

ា ់ ់ ូ ួ ច� � ា ី ់ ិ ម ិ ី ា ់ ់
ូ ា ់ ់ ូ

ទៅ�ទៅពល់អ្នកទ្ធទ្ធល់បានឱសិ�តាមទៅវជិ�ញ្ជាតាមរយៈៈគឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈង ទៅយៈងទៅផជិនអ្នកនវទៅសិចូកសិទៅង�ខែដល់ទៅ�ថា ការពនយល់់
អ្ន�ពីអ្នតប្រ�ទៅយាជិនថ ៍ (EOB)។ ទៅយៈងទៅ�វាយាង�ថា EOB ។ EOB មនខែមនជាវកយៈ�ប្រតទៅទ្ធ។ EOB មានពតមាន�ខែនមអ្នពឱសិ�
ខែដល់អ្នកទៅប្រ�ប្របាសិ។ EOB រម�ញ្ចល់នវ៖

ូ ួ ា ា ់ ី ី ំី � ូ � ាី ខ
ី ោ ៃី ិ ិ ា ័ ៌ ថ � ី

ូ ី ់ ួ ច� �
• ព័ត៌មានសៀ�កងណែខ។ ទៅសិចូកសិទៅង�ប្របា�អ្នពឱសិ�ខែដល់អ្នកទ្ធទ្ធល់បានសិប្រមា�ខែ�មន។ វា�ង្ហា�ពថ្ងៃ�ឱសិ�សិរ� អ្នខែដល់

ទៅយៈងបាន�ង នងអ្នខែដល់អ្នក នងអ្នកដថ្ងៃទ្ធបាន�ងសិប្រមា�អ្នក។
• �រ��ប្រមា�មយឆ្នាំចា�តាងព័នៃថទី 1 ណែខមករ៉ា។ វា�ង្ហា�ពថ្ងៃ�ឱសិ�សិរ� នងការ�ងប្របាកសិរ�សិប្រមា�ឱសិ�រ�សិ

អ្នកចា�តាងពឆ្នាំចា�ទៅផម។
• ព័ត៌មានអ្នព័ត៌នៃមថ្នាំ។ ទៅនះគឺជាតថ្ងៃមឱសិ�សិរ� នងការផ្លាសិ�រតថ្ងៃមឱសិ�ចា�តាងពការទៅ�កឱសិ�ដ�ងសិប្រមា�ការ

ទាំមទាំរតាមទៅវជិ�ញ្ជានមយៈៗថ្ងៃន�រមា�ដចូគាំ។
• ជិសៀប្រម�ណែ��មានត៌នៃមទាំ�។ ទៅ�ទៅពល់ខែដល់អ្ននវតបាន ពតមានអ្នពឱសិ�ខែដល់មានទៅផីងទៅទ្ធៀតជាមយៈនងការចូខែ�ក

ចូល់រម�ងប្របាកទាំ�ជាងសិប្រមា�ទៅវជិ�ញ្ជានមយៈៗ។

័ ៌ នុ ាី ខ ់ � ី ូ ួ ់ � ា ី ៃ � ា ី
ី ់ ិ ា ី ូ ិ ូ ់ ់ ូ
ុ ់ ួ ន ំ ់ ំ ើ ង ើ ា ី ៃ � ិ ់ ់ � ់ ់

ូ ់ � ី ូ � ់ ាី
័ ៌ ំ ើ ូ ន ំ ឺ ៃ � ិ ៃ ់ ា� ៃ ់ � ី ី � � ់

ា ា ី ួ ិ � ូ
ើ ូ � ា ័ ៌ � ី ួ � �

� ួ ់ ់ ់ ា ា ី ួ
ទៅយៈង�ផល់ជិនការរា�រងចូទៅពាះឱសិ�ខែដល់មនមានការរា�រងទៅដាយៈ Medicare។ី ំ�� ា ់ � ា ់ � ិ ា ់

• ការចូណាយៈខែដល់ទៅធ្នូទៅឡុងចូទៅពាះឧសិ�ទាំងទៅនះ នងមនរា�ចូល់ទៅ�កងថ្ងៃ�ចូណាយៈទាំងអ្នសិខែដល់ទៅចូ�ពទៅហ្វាទៅ�អ្នក
ទៅឡុយៈ។

• ឱសិ�មានទៅវជិ�ញ្ជាភាគឺទៅប្រចូនខែដល់អ្នកទ្ធទ្ធល់បានពឱសិ�ស្គានប្រតវបានធានាំរា�រងទៅដាយៈគឺទៅប្រមាង។ ឱសិ�ទៅផីងទៅទ្ធៀត 
ដចូជាឱសិ�ខែដល់មនតប្រមវឱយមានទៅវជិ�ញ្ជា (OTC) ការទៅប្រ�ឱសិ� នងវតាមនមយៈចូននប្រ�ខែហ៍ល់ជាអាចូប្រតវបានរា�រង
ទៅដាយៈ Medi-Cal Rx ផងខែដរ។
សិមចូល់ទៅ�កានទៅគឺហ៍ទ្ធពរ Medi-Cal Rx តាមរយៈៈ (www.medi-calrx.dhcs.ca.gov) សិប្រមា�ពតមាន�ខែនម។ 
អ្នកកអាចូទ្ធរសិពទៅ�កានមជិឈម�ល់ទៅសិវា�ទៅប្រមអ្នត�ជិនរ�សិ Medi-Cal តាមរយៈៈទៅល់� 800-977-2273។ សិមយៈក
��សិមាល់អ្នកទ្ធទ្ធល់អ្នតប្រ�ទៅយាជិន (BIC) ពកមវធ្នូ Medi-Cal រ�សិអ្នកទៅពល់មកទៅ�កឱសិ�មានទៅវជិ�ញ្ជាតាមរយៈៈ 
Medi-Cal Rx។

• ទៅដមបចូងដងថាទៅតឱសិ�មយៈណាខែដល់សិតទៅប្រកាមការធានាំរា�រងថ្ងៃនគឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈង� សិមទៅមល់ �ញី្ចឱសិ�ា  រ�សិពក
ទៅយៈង។

� ាី ី � � � ិ ់ � ូ� ៃ � � ់ ី ោ ូ
ី

ា ា ី ូ ួ ី ថ ូ ា ់
� ិ ូ ា ា ី ិ � ី ួ � ួ ូ ា ់

� � ់ � ័ ់ ័ ៌ ថ
ូ ៏ � ទ ់ ឌ ី ិ ិ ់ �

ណ ា ់ ូ ួ ថ ៍ ី ម ិ ី ់ ូ ី ា ា

ី ី ់ � ី ួ ថិ ា ់ ់ ី ំ�� � ី ់ ួ
ី

http://www.medi-calrx.dhcs.ca.gov


ជំំពូូកទីី 6៖ អីី្វីដែ�លអ្វីនកត្រូ�វូទូីទា�់សត្រូ�ប់់ឱសថ  
Medicare និិង Medi-Cal រប់ស់អ្វីនក

ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។

សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

149?

B. រសៀ�ៀ�តាមដ្ឋាននៃថឱ�ថរ��អ្នកូ ់ ន
ទៅដមបតាមដានថ្ងៃ�ឱសិ�រ�សិអ្នក នងការ�ងប្របាកខែដល់អ្នកទៅធ្នូ ទៅយៈងទៅប្រ�ក�តប្រតាខែដល់ទៅយៈងទ្ធទ្ធល់បានពអ្នក នងពឱសិ�ស្គាន
រ�សិអ្នក។ ទៅនះជាវធ្នូខែដល់អ្នកអាចូជិយៈទៅយៈង�៖

ី ី ៃ ់ ូ ិ ់ ់ ូ ាី ី ី � ់ ី ួ ី ូ ិ ី ថ
់ ូ ិ ី ូ ួ ី ំ��

1. សៀប្រ�ប្រ�����មា��មាជិករ��អ្នក។ើ ់ ណ ា ់ ិ ់ ន
 �ង្ហា���សិមាល់សិមាជិករ�សិអ្នកទៅរៀងរាល់ទៅពល់អ្នកទ្ធទ្ធល់ថាតាមទៅវជិ�ញ្ជា។ ទៅនះនងជិយៈពកទៅយៈងឱយដងពទៅវជិ�ញ្ជាអ្ន

ខែដល់អ្នកប្រតវទៅ�ក នងអ្នខែដល់អ្នកប្រតវ�ង។
ា ណ ា ់ ិ ់ ូ ់ ូ ួ ូ � ា ា � ួ ួ ី � ី ា ា ា ី

ូ ូ ី ិ ា ី ូ ូ ់
2. ប្រត៌វប្រ�ក�ថ្នាំ សៀយងមានព័ត៌មានណែ��សៀយងប្រត៌វការ។ូ ើ ័ ៌ ើ ូ
 អ្នកអាចូទៅសិឱយទៅយៈង��ងថ្ងៃ�ឱយអ្នកវ�សិប្រមា� ចូខែ�កថ្ងៃនថ្ងៃ�ឱសិ�រ�សិទៅយៈង។ ផល់ចូា�ចូមងថ្ងៃន�ង្ហានថ្ងៃដ�ងប្របាកសិប្រមា�

ឱសិ�ខែដល់មានការធានាំរា�រងខែដល់អ្នកបាន�ង។ សិប្រមា�ពតមាន�ខែនម ឬជិនយៈកងការ�ញ្ចនទ្ធប្រមងខែ���ទ្ធសិ�ង
សិមាជិកទៅដាយៈផ្លាល់ សិមទាំកទ្ធងទៅសិវា�ទៅប្រមសិមាជិក។

ូ ូី ី ំ�� ់ ៃ ូ ិ ់ � ៃ ់ ី ា ់ ់ ៃ ា ់ ់ ់ ់
ា ់់ ូ ់ ់ ័ ៌ ថ � ួ ូ� ា� ់ �

ិ ទ ់ � ់ ី ិ
 ទៅនះជាឧទាំហ៍រ��ះៗទៅ�ទៅពល់ខែដល់អ្នកគឺរផល់ឱយទៅយៈង�នវចូា�ចូមងថ្ងៃន�ង្ហានថ្ងៃដរ�សិអ្នក៖៍ ៃ ូ ួ ា ់ ី ំ�� � ់ ៃ ា ់ ់ ូ

• ទៅ�ទៅពល់អ្នកជាវឱសិ�ខែដល់បានធានាំរា�រងទៅ�ឯឱសិ�ស្គានកង�ណា�កងតថ្ងៃមពទៅសិសិ ឬទៅដាយៈទៅប្រ����ញ្ចះតថ្ងៃម 
ខែដល់មនខែមនជាខែផកថ្ងៃនអ្នតប្រ�ទៅយាជិនរ�សិគឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈងទៅនាំះទៅទ្ធ

• ទៅ�ទៅពល់អ្នក�ងការទ្ធទាំតប្របាករមសិប្រមា�ឱសិ�ខែដល់អ្នកទ្ធទ្ធល់បានសិតទៅប្រកាមកមវធ្នូជិនយៈអ្នកជិងរ�សិអ្នកផល់តឱសិ� 
• ទៅពល់អ្នក ទ្ធ�ថាសិតទៅប្រកាមការរា�រងពឱសិ�ស្គានទៅប្រ��ណា�
• ទៅ�ទៅពល់អ្នក�ងថ្ងៃ�ទាំងប្រសិងសិប្រមា�ឱសិ�ខែដល់បានធានាំរា�រងទៅប្រកាមកាល់ៈទៅទ្ធសិៈពទៅសិសិ

សិប្រមា�ពតមាន�ខែនមអ្នពការទៅសិសិឱយទៅយៈងសិងអ្នកវ�សិប្រមា�ចូខែ�ករ�សិទៅយៈងថ្ងៃនថ្ងៃ�ឱសិ� សិមទៅមល់ ជិព័កទី 7 ថ្ងៃន 
ទៅសិៀវទៅ�ខែ�នាំសិមាជិ� ិក ទៅនះ។

ូ ា ់ ថ ូ� ិ ូ� ៃ ិ ី ណ ច� ៃ
ិ ូ ថ ៍ ់ ់ ី

ូ ់ � ់ ់ ួ ់ ូ ួ ថិ ម ិ ី � ួ ូ � ឺ ់ ូ ិ
ូ ិ ូ � ថិ ា ់ ី ថ ិ

ូ ់ ៃ � ុ ់ ា ់ ិ
 ់ ័ ៌ ថ � ី ូី �� ី ូ ិ ់ � ់ ី ៃ � ី ំ ូ ើ

3. �មសៀផ្លូឱយសៀយងខនវព័ត៌មានអ្នព័ការទីទាំត៌ប្រ�កណែ��អ្នក�នៃទីសៀទីៀត៌�នសៀ��ប្រមា�អ្នក។ូ ំើ ើ ំុំ ូ ័ ៌ ំ ើ ូ ់ ់ ន ាើ ់ ន
 ការ�ងប្របាកខែដល់ទៅធ្នូទៅឡុងទៅដាយៈមនសិី នងអ្នងការមយៈចូននជាកលាកទៅផីងទៅទ្ធៀតករា��ញ្ចល់ទៅ�កងការចូណាយៈទៅប្រ�ទៅហ្វាទៅ�

រ�សិអ្នកផងខែដរ។ ឧទាំហ៍រ� ការ�ងប្របាកខែដល់បាន�ងទៅដាយៈ State Pharmaceutical Assistance Program, 
AIDS drug assistance program (ADAP), Indian Health Service នងមល់នធ្នូសិ�បរសិធ្នូមភាគឺទៅប្រចូន�ផតប្រតវ
រា��ញ្ចល់ទៅ�កងថ្ងៃ�ចូណាយៈទៅចូ�ពទៅហ្វាទៅ�រ�សិអ្នកផងខែដរ។ ចូ�ចូទៅនះជិយៈអ្នកក�តពល់ក�សិមបតសិប្រមា�ការធានាំ
រា�រងទៅប្រគាំះមហ៍នរាយៈ។ ទៅ�ទៅពល់ខែដល់អ្នក�នដល់ដណាកកាល់ធានាំរា�រងទៅប្រគាំះមហ៍នរាយៈទៅហ៍យៈ ទៅនាំះគឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈង
នង�ងថ្ងៃ�ចូណាយៈទាំងអ្នសិសិប្រមា�ឱសិ� Medicare Part D សិប្រមា�រយៈៈទៅពល់ទៅ�សិល់ថ្ងៃនឆ្នាំទៅនះ។

់ ់ ាី ី � ិ ា ួ � ួ ់ ់ ៏ ់ ច� ូ� � ោ
់ ូ ៍ ់ ់ ់

ិ � ិ ី � ៌ ី � � ូ
់ ច� ូ� ៃ � ី ោ ់ ូ � � ួ ូ � ់ ី ខ ាិ ់

ា ់ ា ូ ់ � ់ ា ់ ា ី ់ ី
� ់ ៃ � � ់ ់ ់ ់ ូ �

4. �មព័នត៌យសៀម� EOB ណែ�� សៀយងខ សៀផ្លូឱយ អ្នក ។ូ ិ ិ ើ ើ ំុំ ំើ ន
 ទៅពល់ខែដល់អ្នកទ្ធទ្ធល់បាន EOB ទៅ�កងសិ�ប្រត សិមប្របាកដថាវាទៅព�ទៅល់� នងប្រតមប្រតវ។ូ ួ ូ� � � � ិ � ូ

• សៀត៌អ្នកសា�សៀ�ះឱ�ថសាននមយៗឬសៀទី? ពនតយទៅមល់កាល់�រទៅចូទ្ធទៅនះ។ ទៅតអ្នកទ្ធទ្ធល់បានឱសិ�ទៅ�ថ្ងៃ�ទៅនាំះទៅទ្ធ?

• សៀត៌អ្នក�នទីទី�ឱ�ថកង�ញ្ជីសៀទី? ទៅតឱសិ�ទាំងទៅនាំះប្រតវគាំនង�ញ្ចទៅ�ទៅល់�ង្ហានថ្ងៃដរ�សិអ្នកទៅទ្ធ? ទៅតឱសិ�ប្រតវនងអ្ន
ខែដល់ទៅវជិ��តរ�សិអ្នកបានទៅចូ�ទៅវជិ�ញ្ជាខែដរឬទៅទ្ធ?

ើ ន ា ់ ី ែ ើ ួ ិ ិ ី ិ េ ី ូ ួ ៃ
ើ ន ួ ន ុ ជើ ី � ូ ូ � ាី ី ា ់ ់ ូ ី ូ � ា ី

ា ឌិ ់ ូ ា ា

ចះសៀ�អ្នករកសៀ�ញក��សៀ�ការ�សៀង�សៀនះ?ុ ើ ន ើ ំ ុ ើ េ
ប្រ�សិនទៅ�មានអ្នមយៈយៈល់ប្រចូឡុ ឬហ្វាកដចូជាមនប្រតមប្រតវទៅ�ទៅល់ EOB ទៅនះទៅទ្ធ សិមទ្ធរសិពមកទៅយៈង�តាមរយៈៈទៅសិវា�ទៅប្រម
សិមាជិករ�សិ Molina Medicare Complete Care Plus។ អ្នកកអាចូខែសិងរកចូទៅមយៈចូទៅពាះសិ�រជាទៅប្រចូនទៅ�ទៅល់ទៅគឺហ៍ទ្ធពរ
រ�សិទៅយៈង៖ www.MolinaHealthcare.com/Medicare បានខែដរ។

ិ ី ាី ួ ់ � ់ � ិ � ូ ី � � ទ ី ំ�� ី
ិ ់ ូ ៏ ា ៃី � � ួ ី ី � ័

់ ី

http://www.MolinaHealthcare.com/Medicare


ជំំពូូកទីី 6៖ អីី្វីដែ�លអ្វីនកត្រូ�វូទូីទា�់សត្រូ�ប់់ឱសថ  
Medicare និិង Medi-Cal រប់ស់អ្វីនក

ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។
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សៀត៌មានការណែកង�នអ្នខះណែ��អាចសៀកត៌មាន?ើ ូ ូំ ាើ ូ ើ
ប្រ�សិនទៅ�ទៅសិចូកសិទៅង�ទៅនះ�ង្ហា�ពឱសិ�ខែដល់អ្នកមនកពងទៅប្រ� ឬអ្នទៅផីងទៅទ្ធៀតខែដល់ហ្វាកដចូជាគឺរឱយសិងីយៈចូទៅពាះអ្នក សិម
ទាំកទ្ធងមកទៅយៈង�។

ិ ី ាី ខ ា ី ូ ិ � � ី ា ី ់ � ួ ័ � ូ �
់ ី ំ��

• សិមទ្ធរសិពមកទៅយៈង�តាមរយៈៈទៅសិវា�ទៅប្រមសិមាជិករ�សិ Molina Medicare Complete Care Plus។
• ឬទៅ�ទ្ធរសិពទៅ� Medicare តាមទៅល់� 1‑800‑MEDICARE (1‑800‑633‑4227)។ អ្នកទៅប្រ�ប្របាសិ TTY គឺរទៅ�

ទ្ធរសិពទៅ�ទៅល់� 1-877-486-2048។ អ្នកអាចូទ្ធរសិពទៅ�ទៅល់�ទាំងទៅនះទៅដាយៈឥតគឺតថ្ងៃ�។
• ប្រ�សិនទៅ�អ្នកសិងីយៈថាអ្នកផល់ទៅសិវាខែដល់ទ្ធទ្ធល់បាន Medi-Cal បានប្រ�ប្រពតការខែកង�ន ការ�ះខាយៈ ឬការរទៅលាភ

�ពាន វាជាសិទ្ធរ�សិអ្នកកងការរាយៈការ�វាទៅដាយៈទ្ធរសិពទៅ�ទៅល់�សិមាតទៅដាយៈឥតគឺតថ្ងៃ� 1-800-822-6222។ វធ្នូ
ស្គាប្រសិទៅផីងទៅទ្ធៀតថ្ងៃនការរាយៈការ�អ្នពការខែកង�ន Medi-Cal អាចូប្រតវបានរកទៅឃុំ�តាមរយៈៈទៅគឺហ៍ទ្ធពរ៖ www.dhcs.
ca.gov/individuals/Pages/StopMedi-CalFraud.aspx។

� � ទ ី ំ�� ី ិ ់
� ទ ូ ី ់ ួ

� ទ ូ � ទ � ិ ៃ
ិ ី ូ ័ ូ ា ់ ួ � ា ៃ ៃ� ា ា ំ

� ិ ធិ ់ ូ ូ� ៍ � ទ ៃ ់ ិ ៃ ិ ី
ា ៍ � ី ៃ ៃ� ូ ី � ័

ប្រ�សិនទៅ�អ្នកគឺតថា វាមនប្រតមប្រតវ ឬបាត ឬប្រ�សិនទៅ�អ្នកមានសិ�រណាមយៈ សិមទ្ធរសិពទៅ�កានទៅសិវា�ទៅប្រមសិមាជិក។ រកា 
EOB ទាំងទៅនះ។ វាគឺជាក�តប្រតាពតមានសិខានអ្នពថ្ងៃ�ចូណាយៈឱសិ�រ�សិអ្នក។

ិ ី ូ ិ ិ � ូ ់ ិ ី ូ � ួ ួ � � ទ ់ ី ិ
� ឺ � ់ ័ ៌ � ់ � ី ៃ � ់ ូ

C. �ណាំកកា�នៃនការ�ងនៃថឱ�ថ�ប្រមា�ឱ�ថ Medicare Part Dំ ់ ់ ូ ់
មានដណាកកាល់�ងប្របាកចូននពរសិប្រមា�ការធានាំរា�រងទៅល់ឱសិ� Medicare Part D រ�សិអ្នកទៅប្រកាមគឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈង។ 
ចូននខែដល់អ្នកទ្ធទាំតសិប្រមា�ទៅវជិ�ញ្ជានមយៈៗអាប្រសិយៈទៅល់ដណាកកាល់ខែដល់អ្នកសិតទៅ� ទៅ�ខែពល់អ្នកទៅ�កឱសិ�តាមទៅវជិ�ញ្ជា ឬ
ទៅ�កឱសិ�តាមទៅវជិ�ញ្ជាមងទៅទ្ធៀត។ ទៅនះគឺជាដណាកកាល់ទាំងពរ៖

� ់ ់ ់ � ួ ី ់ ា ់ ី ់ ូ ់ ី
� ួ ូ � ់ ់ ា ា ី ួ ័ ី � ់ ូ ថិ ូ ី ា ា
ី ា ា ា ឺ � ់ � ី

�ណាំកកា�ទី 1៖ �ណាំកកា�ការធានាំរ៉ា�រង��ងំ ់ ើ ំ ់ ា ់ ំ ូ �ណាំកកា�ទី 2៖ �ណាំកកា�ធានាំរ៉ា�រង
សៀប្រគាំះម�នរ៉ាយ

ំ ់ ើ ំ ់ ា ់
ី

អ្នឡុងទៅពល់ដណាកការទៅនះ ទៅយៈង�ងចូខែ�កថ្ងៃ�ថ្ងៃនឱសិ�រ�សិ
អ្នក ទៅហ៍យៈអ្នកប្រតវ�ងចូខែ�ករ�សិ�នឯង។ ចូខែ�ករ�សិអ្នក
ប្រតវបានទៅ�ថាការ�ងប្របាករម។
អ្នកចា�ទៅផមកងដណាកកាល់ទៅនះ ទៅ�ទៅពល់អ្នកទៅ�កឱសិ�មាន
ទៅវជិ�ញ្ជាដ�ងរ�សិអ្នកកងឆ្នាំធានាំរា�រង។

� � � ់ ី ់ � ៃ ់
ូ ី ូ ូ ់ � ់ ៃួ � ់ ូ
ូ ់ ់ ួ

ូ ់ ាី ូ� � ់ ូ ី
ា ា � � ់ ូ ូ� ូ � ា ់

កងអ្នឡុងដណាកកាល់ទៅនះ ទៅយៈងនង�ងថ្ងៃ�ចូណាយៈទាំងអ្នសិ
សិប្រមា�ឱសិ�រ�សិអ្នករហ៍តដល់ចូងឆ្នាំតាមប្រ�តទ្ធន។
អ្នកចា�ទៅផមដណាកកាល់ទៅនះ ទៅ�ទៅពល់អ្នកបាន�ងថ្ងៃ�ចូណាយៈ
ទៅចូ�ពទៅហ្វាទៅ�កងចូននជាកលាកមយៈ។

ូ� � � � ់ ី � ់ ៃ � � ់
់ ់ ូ � ់ � ូ � ិ ិ

ូ ់ ាី � ់ ូ ់ ៃ �
ី ោ ូ� � ួ ់ ់ ួ

C1. គសៀប្រមាងរ��សៀយងមានកប្រមត៌នៃនចណែ�កច�រម�ងប្រ�កចនន 6់ ើ ិ ំ ូ ួ ់ ់ ំ ួ
កប្រមតថ្ងៃនចូខែ�កចូល់រម�ងប្របាកគឺជាប្រកមឱសិ�ខែដល់មានការ�ងប្របាករមដចូគាំ។ រាល់ឱសិ�ខែដល់មានទៅ�កង �ញី្ចឱសិ�ា រ�សិ
ទៅយៈងមានមយៈខែដល់សិតកងកប្រមតថ្ងៃនចូខែ�កចូល់រម�ងប្របាកចូនន 6។ ជាទ្ធទៅ� ទៅល់�កប្រមតកានខែត�សិ ការ�ងប្របាករមកកានខែត
�សិផងខែដរ។ ទៅដមបខែសិងរក កប្រមតថ្ងៃនចូខែ�កចូល់រម�ងប្របាកសិប្រមា�ឱសិ�រ�សិអ្នក សិមទៅមល់ទៅ�កង �ញី្ចឱសិ�ា រ�សិទៅយៈង។

ិ � � ួ ់ ់ ឺ ុ ់ ់ ួ � ូ ់ ូ� ់
ី ួ ថិ ូ� ិ � � ួ ់ ់ � ួ � ិ ់ ព ់ ់ ់ ួ ៏ ់

ព ់ ី ី ា ិ � � ួ ់ ់ ់ ់ ូ � ី ូ� ់ ី
កប្រមត 1 - ឱសិ�ទ្ធទៅ�ខែដល់ចូងបាន ិ � ់
កប្រមត 2 - ឱសិ�ទ្ធទៅ�ិ �
កប្រមត 3 - មាកឱសិ�ខែដល់ចូងបាន ិ ោ ់
កប្រមត 4 - ឱសិ�ខែដល់មនចូងបាន ិ ិ ់
កប្រមត 5 - កប្រមតឯកទៅទ្ធសិិ ិ
កប្រមត 6 - ឱសិ�ខែ�ទាំតាមការទៅប្រជិសិទៅរសិិ � ី �

http://www.dhcs.ca.gov/individuals/Pages/StopMedi-CalFraud.aspx
http://www.dhcs.ca.gov/individuals/Pages/StopMedi-CalFraud.aspx


ជំំពូូកទីី 6៖ អីី្វីដែ�លអ្វីនកត្រូ�វូទូីទា�់សត្រូ�ប់់ឱសថ  
Medicare និិង Medi-Cal រប់ស់អ្វីនក

ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។
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C2. ជិសៀប្រម�ឱ�ថសានរ��អ្នកើ ែ ់ ន
ថាទៅតអ្នកប្រតវ�ងប្របាក�នាំនសិប្រមា�ឱសិ� អាប្រសិយៈទៅល់ថាទៅតអ្នកទ្ធទ្ធល់បានឱសិ�ពទ្ធកខែនងណា៖ី ូ ូ ់ ់ ោ � ម ់ ័ ី ី ូ ួ ី ី ៃ

• ឱសិ�ស្គានកង�ណា� ឬ
• ឱសិ�ស្គានទៅប្រ��ណា�។ កងករ�ខែដល់ មានខែដនក�ត ទៅយៈង� ប្រគឺ�ដ��ការ ទ្ធទ្ធល់ ថាតាមទៅវជិ�ញ្ជាខែដល់អ្នក ទ្ធទ្ធល់ 

ពឱសិ�ស្គានទៅប្រ� �ណា�។ សិមទៅមល់ ជិព័កទី 5 ថ្ងៃន ទៅសិៀវទៅ�ខែ�នាំសិមាជិ� ិក ទៅនះទៅដមបដងថាទៅពល់ណាទៅយៈងទៅធ្នូវា។
• ឱសិ�ស្គានសិប្រមា�ការ�ញ្ជាទ្ធ�តាមសិ�ប្រតរ�សិគឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈង។

ថ ូ� ិ
ថ ិ ូ� ី � ់ ី ំ�� ា ់ ួ ូ � ា ា ូ ួ

ី ថ ិ � ី ំ ូ ើ ី ី � ី ាី
ថ ់ ា ិ � � ់ ់ ី

សិមទៅមល់ ជិព័កទី 9 ថ្ងៃន ទៅសិៀវទៅ�ខែ�នាំសិមាជិ� ិក ទៅនះទៅដមបខែសិងយៈល់អ្នពរទៅ�ៀ�ដាក��ងឧទ្ធរ� ប្រ�សិនទៅ�អ្នកប្រតវបានទៅគឺ
ប្របា�ថាឱសិ�នងមនប្រតវបានធានាំរា�រងទៅទ្ធ។ ទៅដមបខែសិងយៈល់�ខែនមអ្នពជិទៅប្រមសិឱសិ�ស្គានទាំងទៅនះ សិមទៅមល់ ជិព័កទី 5 ថ្ងៃន 
ទៅសិៀវទៅ�ខែ�នាំសិមាជិ� ិកទៅនះ នងទៅសិៀវទៅ�រាយៈទៅ�ម ះឱសិ�ស្គាថ ន និងអូ្នកផាល់់ទៅសិវារ�សិទៅយៈង។

� ី ំ ូ ើ ី ី ា ់ � ី ់ ិ� ធ ៍ ិ ី ូ ូ
់ � ិ ូ ា ់ ី ី ា ់ ថ � ី ី ថ � � ី ំ ូ ើ

ិ ់ ី

C3. ការទីទី��នការផ្លូត៌ផ្លូងឱ�ថរយៈសៀព័�ណែវងួ ា ់ ា ់
សិប្រមា�ឱសិ�មយៈចូនន អ្នកអាចូទ្ធទ្ធល់បានការផតផងរយៈៈទៅពល់ខែវង (ប្រតវបានទៅ�ថា “ការផតផងមានការ�ខែនមទៅពល់” ផងខែដរ) 
ទៅ�ទៅពល់អ្នកទៅ�កទៅវជិ�ញ្ជារ�សិអ្នក។ ការផតផងរយៈៈទៅពល់ខែវងរហ៍តដល់រយៈៈទៅពល់ 100 ថ្ងៃ�។ វាអាចូនងចូណាយៈដល់អ្នកដចូគាំនង
ការផតផងរយៈៈទៅពល់មយៈខែ�ផងខែដរ។

់ ួ � ួ ូ ួ ា ់ ា ់ ូ ា ់ ា ់ ថ
ូ ី ា ា ់ ូ ា ់ ា ់ � ់ ៃ � � ់ ូ � ូ �

ា ់ ា ់ ួ
សិប្រមា�ពតមានល់មតអ្នពទ្ធកខែនង នងរទៅ�ៀ�ទៅដមបទ្ធទ្ធល់បានការផតផងរយៈៈទៅពល់ខែវងថ្ងៃនឱសិ� សិមទៅមល់ទៅ� ជិព័កទី 5 ថ្ងៃន 
ទៅសិៀវទៅ�ខែ�នាំសិមាជិ� ិកទៅនះ ឬទៅសិៀវទៅ�រាយៈទៅ�ម ះឱសិ�ស្គាថ ន និងអូ្នកផិល់់ទៅសិវារ�សិទៅយៈង។

់ ័ ៌ ែិ � ី ី ៃ ិ ី ី ួ ា ់ ា ់ � ី ំ ូ ើ
់ ី

C4. អ្នណែ��អ្នក�ងាើ ន ់
អ្នកអាចូ�ងការទ្ធទាំតប្របាករមទៅ�ទៅពល់អ្នកទៅ�កទៅវជិ�ញ្ជា។ ប្រ�សិនទៅ�ថ្ងៃ�ឱសិ�ខែដល់បានធានាំរា�រងរ�សិអ្នក មានតថ្ងៃមតចូជាង
ប្របាក�ងរម អ្នកនង�ងតថ្ងៃមទាំ�ទៅនាំះ។

ូ ់ � ់ ់ ួ ូ ី ា ា ិ ី ៃ ា ់ ់ ូ ៃ ិ
់ ់ ួ ូ � ់ ៃ

ទាំកទ្ធងទៅសិវា�ទៅប្រមសិមាជិកទៅដមបខែសិងរកចូននការទ្ធទាំតប្របាករមសិប្រមា�ឱសិ�ខែដល់មានការរា�រងនមយៈៗ។់ ី ិ ី ី ា � ួ � ់ ់ ួ ់ ា ់ ី ួ
ឱសិ�មានទៅវជិ�ញ្ជាភាគឺទៅប្រចូនខែដល់អ្នកទ្ធទ្ធល់បានពឱសិ�ស្គានប្រតវបានធានាំរា�រងទៅដាយៈគឺទៅប្រមាង។ ឱសិ�ទៅផីងទៅទ្ធៀត ដចូជាឱសិ�
ខែដល់មនតប្រមវឱយមានទៅវជិ�ញ្ជា (OTC) ការទៅប្រ�ឱសិ� នងវតាមនមយៈចូននប្រ�ខែហ៍ល់ជាអាចូប្រតវបានរា�រងទៅដាយៈ Medi-Cal 
Rx ផងខែដរ។ សិមចូល់ទៅ�កានទៅគឺហ៍ទ្ធពរ Medi-Cal Rx តាមរយៈៈ (medi-calrx.dhcs.ca.gov) សិប្រមា�ពតមាន�ខែនម។ 
អ្នកកអាចូទ្ធរសិពទៅ�កានមជិឈម�ល់ទៅសិវា�ទៅប្រមអ្នត�ជិនរ�សិ Medi-Cal តាមរយៈៈទៅល់� 800-977-2273។ សិមយៈក��
សិមាល់អ្នកទ្ធទ្ធល់អ្នតប្រ�ទៅយាជិន (BIC) ពកមវធ្នូ Medi-Cal រ�សិអ្នកទៅពល់មកទៅ�កឱសិ�មានទៅវជិ�ញ្ជាតាមរយៈៈ Medi-Cal 
Rx។

ា ា ី ូ ួ ី ថ ូ ា ់ �
ិ ូ ា ា ី ិ � ី ួ � ួ ូ ា ់

� � ់ � ័ ់ ័ ៌ ថ
ូ ៏ � ទ ់ ឌ ី ិ ិ ់ � ណ

ា ់ ូ ួ ថ ៍ ី ម ិ ី ់ ូ ី ា ា

ចណែ�កនៃថចណាំយរ��អ្នកសៀ�សៀព័�អ្នកទីទី��នការផ្លូត៌ផ្លូង រយៈសៀព័�មយណែខ �ប្រមា�ឱ�ថណែ���នធានាំរ៉ា�រងព័៖ំ ូ ំ ់ ន ន ួ ា ់ ា ់ ួ ់ ា ់ ើ

http://medi-calrx.dhcs.ca.gov


ជំំពូូកទីី 6៖ អីី្វីដែ�លអ្វីនកត្រូ�វូទូីទា�់សត្រូ�ប់់ឱសថ  
Medicare និិង Medi-Cal រប់ស់អ្វីនក

ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។

សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)
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ឱ�ថសាន កនុង 
�ណាំញ
ការផតផងរយៈៈទៅពល់
មយៈខែ� ឬរហ៍តដល់ 
31 ថ្ងៃ�

ែ
ី
ា ់ ា ់

ួ � ់
ៃ

សៀ�វា�ញ្ជាទីញតាម
��ប្រត៌ រ��គសៀប្រមាង
រ��សៀយង
ការផតផងរយៈៈទៅពល់
មយៈខែ� ឬរហ៍តដល់ 
31 ថ្ងៃ�

ជ ិ
ំ ុ ់

់ ើ
ា ់ ា ់

ួ � ់
ៃ

ឱ�ថសានផ្លូ�
ការណែថទាំរយៈសៀព័�ណែវង
កង�ណាំញ
ការផតផងរហ៍តដល់ 
31 ថ្ងៃ�

ែ ី ់
ំ

នុ ី
ា ់ ា ់ � ់
ៃ

ឱ�ថសានសៀប្រ�
�ណាំញ
ការផតផងរហ៍តដល់ 
31 ថ្ងៃ�។ ការប្រគឺ� 
ដ�� គឺមាន ខែដន
ក�ត ចូទៅពាះ ករ� 
មយៈចូនន។ សិមទៅមល់ 
ជិព័កទី 5 ថ្ងៃន ទៅសិៀវទៅ�
ខែ�នាំសិមាជិ� ិក ទៅនះ
សិប្រមា�ពតមាន
ល់មត។

ែ
ី
ា ់ ា ់ � ់
ៃ

ា ់ ឺ
� ់ � ី
ួ � ួ � ី
ំ ូ ើ

់ ័ ៌
ែិ

ចណែ�កច�រម
�ងប្រ�កកប្រមត៌ 1
(ឱសិ�ទ្ធ�ទៅ�ខែដល់
ទៅព�ចិូតា)

ំ ូ ួ
់ ់ ិ

$0 $0 $0 $0

ចណែ�កច�រម
�ងប្រ�កកប្រមត៌ 2
(ឱសិ�ទ្ធ�ទៅ�)

ំ ូ ួ
់ ់ ិ

$0, $1.60 ឬ $4 
ថ្ងៃនការទ្ធទាំតប្របាករម
សិប្រមា�ឱសិ�ទាំងអ្នសិ

� ់ ់ ួ
់ � ់

$0, $1.60 ឬ $4 
ថ្ងៃនការទ្ធទាំតប្របាករម
សិប្រមា�ឱសិ�ទាំងអ្នសិ

� ់ ់ ួ
់ � ់

$0, $1.60 ឬ $4 
ថ្ងៃនការទ្ធទាំតប្របាករម
សិប្រមា�ឱសិ�ទាំងអ្នសិ

� ់ ់ ួ
់ � ់

$0, $1.60 ឬ $4 
ថ្ងៃនការទ្ធទាំតប្របាករម
សិប្រមា�ឱសិ�ទាំងអ្នសិ

� ់ ់ ួ
់ � ់

ចណែ�កច�រម
�ងប្រ�កកប្រមត៌ 3
(ឱសិ�មានមាោ កយីៈទៅហ្វា
ខែដល់ទៅព�ចិូតា)

ំ ូ ួ
់ ់ ិ

$0, $1.60 ឬ
$5.10 ថ្ងៃនការ
ទ្ធទាំតប្របាករមសិប្រមា�
ឱសិ�ទ្ធទៅ� (រមទាំង
ឱសិ�មានមាកយៈទៅហ្វា
ខែដល់បានចាតទ្ធកថា
ជាឱសិ�ទ្ធទៅ�) $0, 
$4.90, ឬ $12.65 
ថ្ងៃនការទ្ធទាំតប្របាក
រមសិប្រមា�ឱសិ�
ទៅផីងទៅទ្ធៀតទាំងអ្នសិកង
មយៈទៅវជិ�ញ្ជា

� ់ ់ ួ ់
� ួ �

ោ ី
់ �

�

� ់ ់
ួ ់

� ់ ូ�
ួ ា ា

$0, $1.60 ឬ
$5.10 ថ្ងៃនការ
ទ្ធទាំតប្របាករមសិប្រមា�
ឱសិ�ទ្ធទៅ� (រមទាំង
ឱសិ�មានមាកយៈទៅហ្វា
ខែដល់បានចាតទ្ធកថា
ជាឱសិ�ទ្ធទៅ�) $0, 
$4.90, ឬ $12.65 
ថ្ងៃនការទ្ធទាំតប្របាក
រមសិប្រមា�ឱសិ�
ទៅផីងទៅទ្ធៀតទាំងអ្នសិកង
មយៈទៅវជិ�ញ្ជា

� ់ ់ ួ ់
� ួ �

ោ ី
់ �

�

� ់ ់
ួ ់

� ់ ូ�
ួ ា ា

$0, $1.60 ឬ
$5.10 ថ្ងៃនការ
ទ្ធទាំតប្របាករមសិប្រមា�
ឱសិ�ទ្ធទៅ� (រមទាំង
ឱសិ�មានមាកយៈទៅហ្វា
ខែដល់បានចាតទ្ធកថា
ជាឱសិ�ទ្ធទៅ�) $0, 
$4.90, ឬ $12.65 
ថ្ងៃនការទ្ធទាំតប្របាក
រមសិប្រមា�ឱសិ�
ទៅផីងទៅទ្ធៀតទាំងអ្នសិកង
មយៈទៅវជិ�ញ្ជា

� ់ ់ ួ ់
� ួ �

ោ ី
់ �

�

� ់ ់
ួ ់

� ់ ូ�
ួ ា ា

$0, $1.60 ឬ
$5.10 ថ្ងៃនការ
ទ្ធទាំតប្របាករមសិប្រមា�
ឱសិ�ទ្ធទៅ� (រមទាំង
ឱសិ�មានមាកយៈទៅហ្វា
ខែដល់បានចាតទ្ធកថា
ជាឱសិ�ទ្ធទៅ�) $0, 
$4.90, ឬ $12.65 
ថ្ងៃនការទ្ធទាំតប្របាក
រមសិប្រមា�ឱសិ�
ទៅផីងទៅទ្ធៀតទាំងអ្នសិកង
មយៈទៅវជិ�ញ្ជា

� ់ ់ ួ ់
� ួ �

ោ ី
់ �

�

� ់ ់
ួ ់

� ់ ូ�
ួ ា ា



ជំំពូូកទីី 6៖ អីី្វីដែ�លអ្វីនកត្រូ�វូទូីទា�់សត្រូ�ប់់ឱសថ  
Medicare និិង Medi-Cal រប់ស់អ្វីនក

ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។
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ឱ�ថសាែ ន កនុង 
�ណីាំញ
ការផាត់ផាង់រយៈៈទៅពល់
មួយៈខែ� ឬរហ៍�តដល់់ 
31 ថ្ងៃ�ៃ

សៀ�វា�ញ្ជាជ ទិីញតាម
�ំ�ុប្រត៌ រ��់គសៀប្រមាង
រ��់សៀយើង
ការផាត់ផាង់រយៈៈទៅពល់
មួយៈខែ� ឬរហ៍�តដល់់ 
31 ថ្ងៃ�ៃ

ឱ�ថសាែ នផី្លូ�់
ការណែថទាំរំយៈសៀព័�ណែវង
កនុង�ណីាំញ
ការផាត់ផាង់រហ៍�តដល់់ 
31 ថ្ងៃ�ៃ

ឱ�ថសាែ នសៀប្រ�
�ណីាំញ
ការផាត់ផាង់រហ៍�តដល់់ 
31 ថ្ងៃ�ៃ។ ការប្រគឺ� 
ដ�ា �់ គឺឺមាន ខែដន
ក��ត់ ចូ�ទៅពាះ ករ�ី 
មួយៈចូ�នួន។ សិ�មទៅមីល់ 
ជំិពូ័កទីើ 5 ថ្ងៃន ទៅសិៀវទៅ�
ខែ�នាំ�សិមាជិិក ទៅនះ
សិប្រមា�់ព័ត៌មាន
ល់មែិត។

ចណែ�កច�រម
�ងប្រ�កកប្រមត៌ 4
(ឱសិ�មិនទៅព�ចិូតា)

ំ ូ ួ
់ ់ ិ

$0, $1.60 ឬ
$5.10 ថ្ងៃនការ
ទ្ធទាំតប្របាករមសិប្រមា�
ឱសិ�ទ្ធទៅ� (រមទាំង
ឱសិ�មានមាកយៈទៅហ្វា
ខែដល់បានចាតទ្ធកថា
ជាឱសិ�ទ្ធទៅ�) $0, 
$4.90, ឬ $12.65 
ថ្ងៃនការទ្ធទាំតប្របាក
រមសិប្រមា�ឱសិ�
ទៅផីងទៅទ្ធៀតទាំងអ្នសិកង
មយៈទៅវជិ�ញ្ជា

� ់ ់ ួ ់
� ួ �

ោ ី
់ �

�

� ់ ់
ួ ់

� ់ ូ�
ួ ា ា

$0, $1.60 ឬ
$5.10 ថ្ងៃនការ
ទ្ធទាំតប្របាករមសិប្រមា�
ឱសិ�ទ្ធទៅ� (រមទាំង
ឱសិ�មានមាកយៈទៅហ្វា
ខែដល់បានចាតទ្ធកថា
ជាឱសិ�ទ្ធទៅ�) $0, 
$4.90, ឬ $12.65 
ថ្ងៃនការទ្ធទាំតប្របាក
រមសិប្រមា�ឱសិ�
ទៅផីងទៅទ្ធៀតទាំងអ្នសិកង
មយៈទៅវជិ�ញ្ជា

� ់ ់ ួ ់
� ួ �

ោ ី
់ �

�

� ់ ់
ួ ់

� ់ ូ�
ួ ា ា

$0, $1.60 ឬ
$5.10 ថ្ងៃនការ
ទ្ធទាំតប្របាករមសិប្រមា�
ឱសិ�ទ្ធទៅ� (រមទាំង
ឱសិ�មានមាកយៈទៅហ្វា
ខែដល់បានចាតទ្ធកថា
ជាឱសិ�ទ្ធទៅ�) $0, 
$4.90, ឬ $12.65 
ថ្ងៃនការទ្ធទាំតប្របាក
រមសិប្រមា�ឱសិ�
ទៅផីងទៅទ្ធៀតទាំងអ្នសិកង
មយៈទៅវជិ�ញ្ជា

� ់ ់ ួ ់
� ួ �

ោ ី
់ �

�

� ់ ់
ួ ់

� ់ ូ�
ួ ា ា

$0, $1.60 ឬ
$5.10 ថ្ងៃនការ
ទ្ធទាំតប្របាករមសិប្រមា�
ឱសិ�ទ្ធទៅ� (រមទាំង
ឱសិ�មានមាកយៈទៅហ្វា
ខែដល់បានចាតទ្ធកថា
ជាឱសិ�ទ្ធទៅ�) $0, 
$4.90, ឬ $12.65 
ថ្ងៃនការទ្ធទាំតប្របាក
រមសិប្រមា�ឱសិ�
ទៅផីងទៅទ្ធៀតទាំងអ្នសិកង
មយៈទៅវជិ�ញ្ជា

� ់ ់ ួ ់
� ួ �

ោ ី
់ �

�

� ់ ់
ួ ់

� ់ ូ�
ួ ា ា

ចណែ�កច�រម
�ងប្រ�កកប្រមត៌ 5
(កប្រមតឯកទៅទ្ធសិ)

ំ ូ ួ
់ ់ ិ

ិ

$0, $1.60 ឬ
$5.10 ថ្ងៃនការ
ទ្ធទាំតប្របាករមសិប្រមា�
ឱសិ�ទ្ធទៅ� (រមទាំង
ឱសិ�មានមាកយៈទៅហ្វា
ខែដល់បានចាតទ្ធកថា
ជាឱសិ�ទ្ធទៅ�) $0, 
$4.90, ឬ $12.65 
ថ្ងៃនការទ្ធទាំតប្របាក
រមសិប្រមា�ឱសិ�
ទៅផីងទៅទ្ធៀតទាំងអ្នសិកង
មយៈទៅវជិ�ញ្ជា

� ់ ់ ួ ់
� ួ �

ោ ី
់ �

�

� ់ ់
ួ ់

� ់ ូ�
ួ ា ា

$0, $1.60 ឬ
$5.10 ថ្ងៃនការ
ទ្ធទាំតប្របាករមសិប្រមា�
ឱសិ�ទ្ធទៅ� (រមទាំង
ឱសិ�មានមាកយៈទៅហ្វា
ខែដល់បានចាតទ្ធកថា
ជាឱសិ�ទ្ធទៅ�) $0, 
$4.90, ឬ $12.65 
ថ្ងៃនការទ្ធទាំតប្របាក
រមសិប្រមា�ឱសិ�
ទៅផីងទៅទ្ធៀតទាំងអ្នសិកង
មយៈទៅវជិ�ញ្ជា

� ់ ់ ួ ់
� ួ �

ោ ី
់ �

�

� ់ ់
ួ ់

� ់ ូ�
ួ ា ា

$0, $1.60 ឬ
$5.10 ថ្ងៃនការ
ទ្ធទាំតប្របាករមសិប្រមា�
ឱសិ�ទ្ធទៅ� (រមទាំង
ឱសិ�មានមាកយៈទៅហ្វា
ខែដល់បានចាតទ្ធកថា
ជាឱសិ�ទ្ធទៅ�) $0, 
$4.90, ឬ $12.65 
ថ្ងៃនការទ្ធទាំតប្របាក
រមសិប្រមា�ឱសិ�
ទៅផីងទៅទ្ធៀតទាំងអ្នសិកង
មយៈទៅវជិ�ញ្ជា

� ់ ់ ួ ់
� ួ �

ោ ី
់ �

�

� ់ ់
ួ ់

� ់ ូ�
ួ ា ា

$0, $1.60 ឬ
$5.10 ថ្ងៃនការ
ទ្ធទាំតប្របាករមសិប្រមា�
ឱសិ�ទ្ធទៅ� (រមទាំង
ឱសិ�មានមាកយៈទៅហ្វា
ខែដល់បានចាតទ្ធកថា
ជាឱសិ�ទ្ធទៅ�) $0, 
$4.90, ឬ $12.65 
ថ្ងៃនការទ្ធទាំតប្របាក
រមសិប្រមា�ឱសិ�
ទៅផីងទៅទ្ធៀតទាំងអ្នសិកង
មយៈទៅវជិ�ញ្ជា

� ់ ់ ួ ់
� ួ �

ោ ី
់ �

�

� ់ ់
ួ ់

� ់ ូ�
ួ ា ា

ចណែ�កច�រម
�ងប្រ�កកប្រមត៌ 6
(ឱសិ�ខែ�ទាំតាមការ
ទៅប្រជិសិទៅរសិ)

ំ ូ ួ
់ ់ ិ

�
ី �

$0 $0 $0 $0
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ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
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សិប្រមា�ពតមានអ្នពឱសិ�ស្គានណាខែដល់អាចូផល់ជិនអ្នកនវការផតផងរយៈៈទៅពល់ខែវង សិមទៅមល់ ទៅសិៀវទៅ�រាយៈទៅ�ម ះឱសិ�ស្គាថ ន 
និងអូ្នកផាល់់ទៅសិវា ថ្ងៃនគឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈង។

់ ័ ៌ � ី ថ ា ់ � ូ � ា ់ ា ់ � ី
់ ី

D. �ណាំកកា�ទី 1៖�ណាំកកា�ធានាំរ៉ា�រង��ងំ ់ ើ ំ ់ ា ់ ំ ូ
កងអ្នឡុងដណាកកាល់ធានាំរា�រងដ�ង ទៅយៈង�ងចូខែ�កថ្ងៃ�ថ្ងៃនឱសិ�ខែដល់បានធានាំរា�រងរ�សិអ្នក ទៅហ៍យៈអ្នកប្រតវ�ងចូខែ�ក
រ�សិអ្នក។ ចូខែ�ករ�សិអ្នកប្រតវបានទៅ�ថាការ�ងប្របាករម។ ការទ្ធទាំតប្របាករមអាប្រសិយៈទៅល់កប្រមតថ្ងៃនចូខែ�កចូល់រម�ងប្របាកខែដល់
ឱសិ�សិតទៅ� នងកខែនងណាខែដល់អ្នកទ្ធទ្ធល់បានវា។

ូ� � � � ់ ា ់ � � ី ់ � ៃ ា ់ ់ ូ ី ូ ូ ់ �
់ ូ � ់ ូ ូ ់ ់ ួ � ់ ់ ួ ័ ី ិ � � ួ ់ ់

ថិ ិ ៃ ូ ួ
កប្រមត 1 - ឱសិ�ទ្ធទៅ�ខែដល់ចូងបាន ិ � ់
កប្រមត 2 - ឱសិ�ទ្ធទៅ�ិ �
កប្រមត 3 - មាកឱសិ�ខែដល់ចូងបាន ិ ោ ់
កប្រមត 4 - ឱសិ�ខែដល់មនចូងបាន ិ ិ ់
កប្រមត 5 - កប្រមតឯកទៅទ្ធសិិ ិ
កប្រមត 6 - ឱសិ�ខែ�ទាំតាមការទៅប្រជិសិទៅរសិិ � ី �
កប្រមតថ្ងៃនចូខែ�កចូល់រម�ងប្របាកគឺជាប្រកមឱសិ�ខែដល់មានការ�ងប្របាករមដចូគាំ។ ឱសិ�ទាំងអ្នសិទៅ�កង �ញី្ចឱសិ�ា រ�សិគឺទៅប្រមាង
រ�សិទៅយៈង គឺមយៈកងកប្រមតថ្ងៃនចូខែ�កចូល់រម�ងប្របាកទាំង 6។ ជាទ្ធទៅ� ទៅល់�កប្រមតកានខែត�សិ ការ�ងប្របាករមកកានខែត�សិផង
ខែដរ។ ទៅដមបខែសិងរក កប្រមតថ្ងៃនចូខែ�កចូល់រម�ងប្របាកសិប្រមា�ឱសិ�រ�សិអ្នក សិមទៅមល់ទៅ�កង �ញី្ចឱសិ�ា រ�សិទៅយៈង។

ិ � � ួ ់ ់ ឺ ុ ់ ់ ួ � ូ � ់ ូ� ់
់ ី ឺ ួ ូ� ិ � � ួ ់ ់ � � ិ ់ ព ់ ់ ់ ួ ៏ ់ ព ់

ី ី ា ិ � � ួ ់ ់ ់ ់ ូ � ី ូ� ់ ី
D1. ជិសៀប្រម�ឱ�ថសានរ��អ្នកើ ែ ់ ន
ថាទៅតអ្នកប្រតវ�ងថ្ងៃ�ចូណាយៈ�នាំនសិប្រមា�ឱសិ�មយៈ អាប្រសិយៈទៅ�ទៅល់រទៅ�ៀ�ខែដល់អ្នកទ្ធទ្ធល់បានឱសិ�ទៅនាំះព៖ី ូ ូ ់ ៃ � ោ � ម ់ ួ ័ ី ូ ួ ី

• ឱសិ�ស្គានល់ករាយៈកង�ណា� ឬ
• ឱសិ�ស្គានទៅប្រ��ណា�។ កងករ�ខែដល់ មានខែដនក�ត ទៅយៈង� ប្រគឺ�ដ��ការ ទ្ធទ្ធល់ ថាតាមទៅវជិ�ញ្ជាខែដល់អ្នក ទ្ធទ្ធល់ 

ពឱសិ�ស្គានទៅប្រ� �ណា�។ សិមទៅមល់ ជិព័កទី 5 ថ្ងៃន ទៅសិៀវទៅ�ខែ�នាំសិមាជិ� ិក ទៅនះទៅដមបដងថាទៅពល់ណាទៅយៈងទៅធ្នូវា។
• ឱសិ�ស្គានសិប្រមា�ការ�ញ្ជាទ្ធ�តាមសិ�ប្រតរ�សិគឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈង។

ថ ់ ូ� ិ
ថ ិ ូ� ី � ់ ី ំ�� ា ់ ួ ូ � ា ា ូ ួ

ី ថ ិ � ី ំ ូ ើ ី ី � ី ាី
ថ ់ ា ិ � � ់ ់ ី

ទៅដមបខែសិងយៈល់�ខែនមអ្នពជិទៅប្រមសិទាំងទៅនះ សិមទៅមល់ ជិព័កទី 5 ថ្ងៃន ទៅសិៀវទៅ�ខែ�នាំសិមាជិ� ិកទៅនះ នងទៅសិៀវទៅ�រាយៈទៅ�ម ះ
ឱសិ�ស្គាថ ន និងអូ្នកផាល់់ទៅសិវារ�សិទៅយៈង។

ី ី ា ់ ថ � ី ី � � ី ំ ូ ើ ិ
់ ី

D2. ការទីទី��នការផ្លូត៌ផ្លូងឱ�ថរយៈសៀព័�ណែវងួ ា ់ ា ់
សិប្រមា�ឱសិ�មយៈចូនន អ្នកអាចូទ្ធទ្ធល់បានការផតផងរយៈៈទៅពល់ខែវង (ប្រតវបានទៅ�ថា “ការផតផងមានការ�ខែនមទៅពល់” ផងខែដរ) 
ទៅ�ទៅពល់អ្នកទៅ�កទៅវជិ�ញ្ជារ�សិអ្នក។ ការផតផងរយៈៈទៅពល់ខែវងរហ៍តដល់រយៈៈទៅពល់ 100 ថ្ងៃ�។ វាអាចូនងចូណាយៈដល់អ្នកដចូគាំនង
ការផតផងរយៈៈទៅពល់មយៈខែ�ផងខែដរ។

់ ួ � ួ ូ ួ ា ់ ា ់ ូ ា ់ ា ់ ថ
ូ ី ា ា ់ ូ ា ់ ា ់ � ់ ៃ � � ់ ូ � ូ �

ា ់ ា ់ ួ
សិប្រមា�ពតមានល់មតអ្នពទ្ធកខែនង នងរទៅ�ៀ�ទៅដមបទ្ធទ្ធល់បានការផតផងរយៈៈទៅពល់ខែវងថ្ងៃនឱសិ� សិមទៅមល់ទៅ� ជិព័កទី 5 ថ្ងៃន 
ទៅសិៀវទៅ�ខែ�នាំសិមាជិ� ិកទៅនះ ឬទៅសិៀវទៅ�រាយៈទៅ�ម ះឱសិ�ស្គាថ ន និងអូ្នកផាល់់ទៅសិវា រ�សិគឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈង។

់ ័ ៌ ែិ � ី ី ៃ ិ ី ី ួ ា ់ ា ់ � ី ំ ូ ើ
់ ់ ី



ជំំពូូកទីី 6៖ អីី្វីដែ�លអ្វីនកត្រូ�វូទូីទា�់សត្រូ�ប់់ឱសថ  
Medicare និិង Medi-Cal រប់ស់អ្វីនក

ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។

សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

155?

D3. អ្នណែ��អ្នក�ងាើ ន ់
កងអ្នឡុងដណាកកាល់ធានាំរា�រងដ�ង អ្នកអាចូនងប្រតវ�ងការទ្ធទាំតប្របាករមរាល់ទៅពល់ខែដល់អ្នកទៅ�កឱសិ�មានទៅវជិ�ញ្ជា។ 
ប្រ�សិនទៅ�ថ្ងៃ�ឱសិ�ខែដល់បានធានាំរា�រងរ�សិអ្នក មានតថ្ងៃមតចូជាងប្របាក�ងរម អ្នកនង�ងតថ្ងៃមទាំ�ទៅនាំះ។

ូ� � � � ់ ា ់ � � ូ � ូ ់ � ់ ់ ួ ់ ូ ី ា ា
ិ ី ៃ ា ់ ់ ូ ៃ ិ ់ ់ ួ ូ � ់ ៃ

ទាំកទ្ធងទៅសិវា�ទៅប្រមសិមាជិកទៅដមបខែសិងរកចូននការទ្ធទាំតប្របាករមសិប្រមា�ឱសិ�ខែដល់មានការរា�រងនមយៈៗ។់ ី ិ ី ី ា � ួ � ់ ់ ួ ់ ា ់ ី ួ
ចណែ�កនៃថចណាំយរ��អ្នកសៀ�សៀព័�អ្នកទីទី��នការផ្លូត៌ផ្លូង រយៈសៀព័�មយណែខ �ប្រមា�ឱ�ថណែ���នធានាំរ៉ា�រងព័៖ំ ូ ំ ់ ន ន ួ ា ់ ា ់ ួ ់ ា ់ ើ

ឱ�ថសាន កនុង 
�ណាំញ
ការផតផងរយៈៈទៅពល់
មយៈខែ� ឬរហ៍តដល់  
31 ថ្ងៃ�

ែ
ី
ា ់ ា ់

ួ � ់
ៃ

សៀ�វា�ញ្ជាទីញតាម
��ប្រត៌ រ��គសៀប្រមាង
រ��សៀយង 
ការផតផងរយៈៈទៅពល់
មយៈខែ� ឬរហ៍តដល់  
31 ថ្ងៃ�

ជ ិ
ំ ុ ់

់ ើ
ា ់ ា ់

ួ � ់
ៃ

ឱ�ថសានផ្លូ�
ការណែថទាំរយៈសៀព័�ណែវង
កង�ណាំញ
ការផតផងរហ៍តដល់ 
31 ថ្ងៃ�

ែ ី ់
ំ

នុ ី
ា ់ ា ់ � ់
ៃ

ឱ�ថសានសៀប្រ��ណាំញ
ការផតផងរហ៍តដល់ 31 
ថ្ងៃ�។ ការប្រគឺ� ដ�� គឺមាន 
ខែដនក�ត ចូទៅពាះ ករ� 
មយៈចូនន។ សិមទៅមល់ 
ជិព័កទី 5 ថ្ងៃន ទៅសិៀវទៅ�
ខែ�នាំសិមាជិ� ិក ទៅនះ
សិប្រមា�ពតមានល់មត។

ែ ី
ា ់ ា ់ � ់

ៃ ា ់ ឺ
� ់ � ី

ួ � ួ � ី
ំ ូ ើ

់ ័ ៌ ែិ

ចណែ�កច�រម
�ងប្រ�កកប្រមត៌ 1
(ឱសិ�ទ្ធ�ទៅ�ខែដល់
ទៅព�ចិូតា)

ំ ូ ួ
់ ់ ិ

$0 $0 $0 $0

ចណែ�កច�រម
�ងប្រ�កកប្រមត៌ 2
(ឱសិ�ទ្ធ�ទៅ�)

ំ ូ ួ
់ ់ ិ

$0, $1.60 ឬ $4 
ថ្ងៃនការទ្ធទាំតប្របាករម
សិប្រមា�ឱសិ�ទាំងអ្នសិ

� ់ ់ ួ
់ � ់

$0, $1.60 ឬ $4 
ថ្ងៃនការទ្ធទាំតប្របាករម
សិប្រមា�ឱសិ�ទាំងអ្នសិ

� ់ ់ ួ
់ � ់

$0, $1.60 ឬ $4 
ថ្ងៃនការទ្ធទាំតប្របាករម
សិប្រមា�ឱសិ�ទាំងអ្នសិ

� ់ ់ ួ
់ � ់

$0, $1.60 ឬ $4 ថ្ងៃន
ការទ្ធទាំតប្របាករមសិប្រមា�
ឱសិ�ទាំងអ្នសិ

� ់ ់ ួ ់
� ់

ចណែ�កច�រម
�ងប្រ�កកប្រមត៌ 3
(ឱសិ�មានមាោ ក
យីៈទៅហ្វាខែដល់
ទៅព�ចិូតា)

ំ ូ ួ
់ ់ ិ

$0, $1.60 ឬ $5.10 
ថ្ងៃនការទ្ធទាំតប្របាករម
សិប្រមា�ឱសិ�ទ្ធទៅ� 
(រមទាំងឱសិ�មាន
មាកយៈទៅហ្វាខែដល់បាន
ចាតទ្ធកថាជាឱសិ�
ទ្ធទៅ�)
$0, $4.90 ឬ 
$12.65 ថ្ងៃនការ
ទ្ធទាំតប្របាករមសិប្រមា�
ឱសិ�ទៅផីងទៅទ្ធៀត
ទាំងអ្នសិកងមយៈ
ទៅវជិ�ញ្ជា

� ់ ់ ួ
់ �

ួ �
ោ ី

់ �
�

� ់ ់ ួ ់

� ់ ូ� ួ
ា ា

$0, $1.60 ឬ $5.10 
ថ្ងៃនការទ្ធទាំតប្របាករម
សិប្រមា�ឱសិ�ទ្ធទៅ� 
(រមទាំងឱសិ�មាន
មាកយៈទៅហ្វាខែដល់បាន
ចាតទ្ធកថាជាឱសិ�
ទ្ធទៅ�)
$0, $4.90 ឬ 
$12.65 ថ្ងៃនការ
ទ្ធទាំតប្របាករមសិប្រមា�
ឱសិ�ទៅផីងទៅទ្ធៀត
ទាំងអ្នសិកងមយៈ
ទៅវជិ�ញ្ជា

� ់ ់ ួ
់ �

ួ �
ោ ី

់ �
�

� ់ ់ ួ ់

� ់ ូ� ួ
ា ា

$0, $1.60 ឬ $5.10 
ថ្ងៃនការទ្ធទាំតប្របាករម
សិប្រមា�ឱសិ�ទ្ធទៅ� 
(រមទាំងឱសិ�មាន
មាកយៈទៅហ្វាខែដល់បាន
ចាតទ្ធកថាជាឱសិ�
ទ្ធទៅ�)
$0, $4.90 ឬ 
$12.65 ថ្ងៃនការ
ទ្ធទាំតប្របាករមសិប្រមា�
ឱសិ�ទៅផីងទៅទ្ធៀត
ទាំងអ្នសិកងមយៈ
ទៅវជិ�ញ្ជា

� ់ ់ ួ
់ �

ួ �
ោ ី

់ �
�

� ់ ់ ួ ់

� ់ ូ� ួ
ា ា

$0, $1.60 ឬ $5.10 
ថ្ងៃនការទ្ធទាំតប្របាករម
សិប្រមា�ឱសិ�ទ្ធទៅ� 
(រមទាំងឱសិ�មាន
មាកយៈទៅហ្វាខែដល់បាន
ចាតទ្ធកថាជាឱសិ�ទ្ធទៅ�) 
$0, $4.90 ឬ $12.65 
ថ្ងៃនការទ្ធទាំតប្របាករម
សិប្រមា�ឱសិ�ទៅផីងទៅទ្ធៀត
ទាំងអ្នសិកងមយៈ
ទៅវជិ�ញ្ជា

� ់ ់ ួ
់ �

ួ �
ោ ី

់ � �

� ់ ់ ួ
់

� ់ ូ� ួ
ា ា
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ឱ�ថសាែ ន កនុង 
�ណីាំញ
ការផាត់ផាង់រយៈៈទៅពល់
មួយៈខែ� ឬរហ៍�តដល់់  
31 ថ្ងៃ�ៃ

សៀ�វា�ញ្ជាជ ទិីញតាម
�ំ�ុប្រត៌ រ��់គសៀប្រមាង
រ��់សៀយើង 
ការផាត់ផាង់រយៈៈទៅពល់
មួយៈខែ� ឬរហ៍�តដល់់  
31 ថ្ងៃ�ៃ

ឱ�ថសាែ នផី្លូ�់
ការណែថទាំរំយៈសៀព័�ណែវង
កនុង�ណីាំញ
ការផាត់ផាង់រហ៍�តដល់់ 
31 ថ្ងៃ�ៃ

ឱ�ថសាែ នសៀប្រ��ណីាំញ
ការផាត់ផាង់រហ៍�តដល់់ 31 
ថ្ងៃ�ៃ។ ការប្រគឺ� ដ�ា �់ គឺឺមាន 
ខែដនក��ត់ ចូ�ទៅពាះ ករ�ី 
មួយៈចូ�នួន។ សិ�មទៅមីល់ 
ជំិពូ័កទីើ 5 ថ្ងៃន ទៅសិៀវទៅ�
ខែ�នាំ�សិមាជិិក ទៅនះ
សិប្រមា�់ព័ត៌មានល់មែិត។

ចណែ�កច�រម
�ងប្រ�កកប្រមត៌ 4
(ឱសិ�មិន
ទៅព�ចិូតា)

ំ ូ ួ
់ ់ ិ

$0, $1.60 ឬ $5.10 
ថ្ងៃនការទ្ធទាំតប្របាករម
សិប្រមា�ឱសិ�ទ្ធទៅ� 
(រមទាំងឱសិ�មាន
មាកយៈទៅហ្វាខែដល់បាន
ចាតទ្ធកថាជាឱសិ�
ទ្ធទៅ�)
$0, $4.90 ឬ 
$12.65 ថ្ងៃនការ
ទ្ធទាំតប្របាករមសិប្រមា�
ឱសិ�ទៅផីងទៅទ្ធៀត
ទាំងអ្នសិកងមយៈ
ទៅវជិ�ញ្ជា

� ់ ់ ួ
់ �

ួ �
ោ ី

់ �
�

� ់ ់ ួ ់

� ់ ូ� ួ
ា ា

$0, $1.60 ឬ $5.10 
ថ្ងៃនការទ្ធទាំតប្របាករម
សិប្រមា�ឱសិ�ទ្ធទៅ� 
(រមទាំងឱសិ�មាន
មាកយៈទៅហ្វាខែដល់បាន
ចាតទ្ធកថាជាឱសិ�
ទ្ធទៅ�)
$0, $4.90 ឬ 
$12.65 ថ្ងៃនការ
ទ្ធទាំតប្របាករមសិប្រមា�
ឱសិ�ទៅផីងទៅទ្ធៀត
ទាំងអ្នសិកងមយៈ
ទៅវជិ�ញ្ជា

� ់ ់ ួ
់ �

ួ �
ោ ី

់ �
�

� ់ ់ ួ ់

� ់ ូ� ួ
ា ា

$0, $1.60 ឬ $5.10 
ថ្ងៃនការទ្ធទាំតប្របាករម
សិប្រមា�ឱសិ�ទ្ធទៅ� 
(រមទាំងឱសិ�មាន
មាកយៈទៅហ្វាខែដល់បាន
ចាតទ្ធកថាជាឱសិ�
ទ្ធទៅ�)
$0, $4.90 ឬ 
$12.65 ថ្ងៃនការ
ទ្ធទាំតប្របាករមសិប្រមា�
ឱសិ�ទៅផីងទៅទ្ធៀត
ទាំងអ្នសិកងមយៈ
ទៅវជិ�ញ្ជា

� ់ ់ ួ
់ �

ួ �
ោ ី

់ �
�

� ់ ់ ួ ់

� ់ ូ� ួ
ា ា

$0, $1.60 ឬ $5.10 
ថ្ងៃនការទ្ធទាំតប្របាករម
សិប្រមា�ឱសិ�ទ្ធទៅ� 
(រមទាំងឱសិ�មាន
មាកយៈទៅហ្វាខែដល់បាន
ចាតទ្ធកថាជាឱសិ�ទ្ធទៅ�) 
$0, $4.90 ឬ $12.65 
ថ្ងៃនការទ្ធទាំតប្របាករម
សិប្រមា�ឱសិ�ទៅផីងទៅទ្ធៀត
ទាំងអ្នសិកងមយៈ
ទៅវជិ�ញ្ជា

� ់ ់ ួ
់ �

ួ �
ោ ី

់ � �

� ់ ់ ួ
់

� ់ ូ� ួ
ា ា

ចណែ�កច�រម
�ងប្រ�កកប្រមត៌ 5
(កប្រមតឯកទៅទ្ធសិ)

ំ ូ ួ
់ ់ ិ

ិ

$0, $1.60 ឬ $5.10 
ថ្ងៃនការទ្ធទាំតប្របាករម
សិប្រមា�ឱសិ�ទ្ធទៅ� 
(រមទាំងឱសិ�មាន
មាកយៈទៅហ្វាខែដល់បាន
ចាតទ្ធកថាជាឱសិ�
ទ្ធទៅ�)
$0, $4.90 ឬ 
$12.65 ថ្ងៃនការ
ទ្ធទាំតប្របាករមសិប្រមា�
ឱសិ�ទៅផីងទៅទ្ធៀត
ទាំងអ្នសិកងមយៈ
ទៅវជិ�ញ្ជា

� ់ ់ ួ
់ �

ួ �
ោ ី

់ �
�

� ់ ់ ួ ់

� ់ ូ� ួ
ា ា

$0, $1.60 ឬ $5.10 
ថ្ងៃនការទ្ធទាំតប្របាករម
សិប្រមា�ឱសិ�ទ្ធទៅ� 
(រមទាំងឱសិ�មាន
មាកយៈទៅហ្វាខែដល់បាន
ចាតទ្ធកថាជាឱសិ�
ទ្ធទៅ�)
$0, $4.90 ឬ 
$12.65 ថ្ងៃនការ
ទ្ធទាំតប្របាករមសិប្រមា�
ឱសិ�ទៅផីងទៅទ្ធៀត
ទាំងអ្នសិកងមយៈ
ទៅវជិ�ញ្ជា

� ់ ់ ួ
់ �

ួ �
ោ ី

់ �
�

� ់ ់ ួ ់

� ់ ូ� ួ
ា ា

$0, $1.60 ឬ $5.10 
ថ្ងៃនការទ្ធទាំតប្របាករម
សិប្រមា�ឱសិ�ទ្ធទៅ� 
(រមទាំងឱសិ�មាន
មាកយៈទៅហ្វាខែដល់បាន
ចាតទ្ធកថាជាឱសិ�
ទ្ធទៅ�)
$0, $4.90 ឬ 
$12.65 ថ្ងៃនការ
ទ្ធទាំតប្របាករមសិប្រមា�
ឱសិ�ទៅផីងទៅទ្ធៀត
ទាំងអ្នសិកងមយៈ
ទៅវជិ�ញ្ជា

� ់ ់ ួ
់ �

ួ �
ោ ី

់ �
�

� ់ ់ ួ ់

� ់ ូ� ួ
ា ា

$0, $1.60 ឬ $5.10 
ថ្ងៃនការទ្ធទាំតប្របាករម
សិប្រមា�ឱសិ�ទ្ធទៅ� (រម
ទាំងឱសិ�មានមាក
យៈទៅហ្វាខែដល់ចាតទ្ធកជា
ឱសិ�ទ្ធទៅ�) $0,
$4.90 ឬ $12.65 ថ្ងៃន
ការទ្ធទាំតប្របាករមសិប្រមា�
ឱសិ�ទៅផីងទៅទ្ធៀតទាំងអ្នសិ
កងមយៈទៅវជិ�ញ្ជា

� ់ ់ ួ
់ � ួ

� ោ
ី ់ �

�

� ់ ់ ួ ់
� ់

ូ� ួ ា ា

ចណែ�កច�រម
�ងប្រ�កកប្រមត៌ 6
(ឱសិ�ខែ�ទាំតាម
ការទៅប្រជិសិទៅរសិ)

ំ ូ ួ
់ ់ ិ

�
ី �

$0 $0 $0 $0
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សិប្រមា�ពតមានអ្នពឱសិ�ស្គានណាខែដល់អាចូផល់ជិនអ្នកនវការផតផងរយៈៈទៅពល់ខែវង សិមទៅមល់ ទៅសិៀវទៅ�រាយៈទៅ�ម ះឱសិ�ស្គាថ ន 
និងអូ្នកផាល់់ទៅសិវា រ�សិទៅយៈង។

់ ័ ៌ � ី ថ ា ់ � ូ � ា ់ ា ់ � ី
់ ី

D4. �ញ្ជី��ណាំកកា�ធានាំរ៉ា�រង��ងុ ់ ំ ់ ា ំ ូ
ដណាកកាល់ធានាំរា�រងដ�ងនង�ញ្ច�ទៅ�ទៅពល់ខែដល់ការចូណាយៈទៅប្រ�ទៅហ្វាទៅ�សិរ�រ�សិអ្នក�នដល់ $2100។ ប្រតងចូនចូទៅនះ 
ដណាកកាល់ធានាំរា�រងទៅប្រគាំះមហ៍នរាយៈចា�ទៅផម។ ទៅយៈងធានាំរា�រងទៅល់ថ្ងៃ�ឱសិ�ទាំងអ្នសិរ�សិអ្នក ចា�ពទៅពល់ទៅនាំះរហ៍តដល់
ដណាចូឆ្នាំ។

� ់ ា ់ � � � ច ់ � ោ � ់ ូ ់ ់ � �
� ់ ា ់ ា ់ ាី ី ា ់ ី ៃ � ់ ់ ូ ់ ី � ់
� ់ ូ �

EOB រ�សិអ្នកជិយៈអ្នក�នតាមដានថា ទៅតអ្នកបានចូណាយៈប្របាក�នាំនសិប្រមា�ឱសិ�រ�សិអ្នកកងអ្នឡុងឆ្នាំទៅនាំះ។ ទៅយៈងប្របា�អ្នក 
ប្រ�សិនទៅ�អ្នក�នដល់ខែដនក�ត $2100។ មនសិីជាទៅប្រចូនមន�នដល់កប្រមតទៅនះកងមយៈឆ្នាំទៅនាំះទៅទ្ធ។

់ ូ ួ ូ ា ី ូ � ់ ោ � ម ់ ់ ូ ូ� � � ូ � ី ់ ូ
ិ ី ូ ់ � ់ � ី ិ ់ ិ ូ� ួ ូ �

E. �ណាំកកា�ទី 2៖�ណាំកកា�ធានាំរ៉ា�រងសៀប្រគាំះម�នរ៉ាយំ ់ ើ ំ ់ ា ់ ី
ទៅ�ទៅពល់ខែដល់អ្នក�នដល់ខែដនក�តទៅប្រ�ទៅហ្វាទៅ�ខែដល់មានចូនន $2100 សិប្រមា�ឱសិ�មានទៅវជិ�ញ្ជារ�សិអ្នក ដណាកកាល់
ធានាំរា�រងទៅប្រគាំះមហ៍នរាយៈនងចា�ទៅផម។ អ្នកនងសិតកងដណាកកាល់ធានាំរា�រងទៅប្រគាំះមហ៍នរាយៈរហ៍តដល់ដណាចូឆ្នាំតាម
ប្រ�តទ្ធន។ កងដណាកកាល់ទៅនះ អ្នកមន�ងអ្នទាំងអ្នសិសិប្រមា� ឱសិ�ខែដល់បានធានាំរា�រងខែផក D រ�សិអ្នក។

ូ ់ � ់ ោ � ួ ់ ា ា ់ ូ � ់
ា ់ ា � ់ ាី ូ � ថិ ូ� � ់ ា ់ ា � ់ � ់ ូ �

ិ ិ ូ� � ់ ូ ិ ់ ា ី � ់ ់ ា ់ ូ ់ ូ

F. នៃថឱ�ថរ��អ្នក ប្រ��នសៀ�សៀវជិ��ត៌រ��អ្នកសៀចញសៀវជិ�ញ្ជាត៌ចជាងការផ្លូត៌ផ្លូងសៀព័ញមយណែខូ ់ ន ិ ើ ជ ឌិ ់ ន ជ ជ ិ ា ់ ា ់ ួ
ជាធ្នូមតា អ្នក�ងការទ្ធទាំតប្របាករម ទៅដមបធានាំរា�រងទៅល់ការផតផងឱសិ�ខែដល់បានធានាំរា�រងទៅព�មយៈខែ�។ ទៅទាំះជាយាងណា 
ទៅវជិ��តរ�សិអ្នកអាចូទៅចូ�ទៅវជិ�ញ្ជាតចូជាងការផតផងឱសិ�សិប្រមា�មយៈខែ�។

ម ូ ់ � ់ ់ ួ ី ី ា ់ ី ា ់ ា ់ ា ់ ួ ោ
ា ឌិ ់ ូ ា ា ិ ា ់ ា ់ ់ ួ

• វាអាចូមានទៅពល់�ះខែដល់អ្នកចូងសិរទៅវជិ��តរ�សិអ្នកអ្នពការទៅចូ�ទៅវជិ�ញ្ជាការផតផងឱសិ�សិប្រមា�រយៈៈទៅពល់តចូជាង
មយៈខែ� (ឧទាំហ៍រ� ទៅ�ទៅពល់អ្នកកពងស្គាកល់បងទៅប្រ�ឱសិ�ជាទៅល់កដ�ង)។

• ទៅ�ទៅវជិ��តរ�សិអ្នកយៈល់ប្រពម អ្នកនងមនចាបាចូ�ងថ្ងៃ�ផតផងមយៈខែ�ទៅព�ទៅល់�សិប្រមា�ឱសិ�ជាកលាកទៅនាំះទៅឡុយៈ។

ៃ ូ ់ ួ ា ឌិ ់ ូ � ី ា ា ា ់ ា ់ ់ ិ
ួ ៍ ូ � � ី ី � �
ី ា ឌិ ់ ូ ់ ូ � ិ � ់ ់ ៃ ា ់ ា ់ ួ ់ ់ ់ ី

ទៅ�ទៅពល់ខែដល់អ្នកទ្ធទ្ធល់បានការផតផងឱសិ�តចូជាងមយៈខែ� ចូននទ្ធកប្របាកខែដល់អ្នក�ងគឺខែផកទៅល់ចូននថ្ងៃ�ថ្ងៃនឱសិ�ខែដល់
អ្នកទ្ធទ្ធល់បាន។ ទៅយៈងនងគឺ�នាំចូននទ្ធកប្របាកខែដល់អ្នក�ងកងមយៈថ្ងៃ�សិប្រមា�ឱសិ�រ�សិអ្នក (“អ្នប្រតាខែចូករខែល់កថ្ងៃ�ប្រ�ចាថ្ងៃ�”) 
ទៅហ៍យៈគឺ�វានងចូននថ្ងៃ�ថ្ងៃនឱសិ�ខែដល់អ្នកទ្ធទ្ធល់បាន។

ូ ួ ា ់ ា ់ ិ ួ � ួ � ់ ូ ់ ឺ ែ ី � ួ ៃ
ូ ួ ី � � ួ � ់ ូ ់ ូ� ួ ៃ ់ ់ ូ ំ ៃ � ៃ

ី � � � ួ ៃ ូ ួ
• ទៅនះជាឧទាំហ៍រ�មយៈ៖ ឧ�មាថាការទ្ធទាំតប្របាករមសិប្រមា�ឱសិ�រ�សិអ្នកសិប្រមា�ការផតផងទៅព�មយៈខែ� (ការផតផង

រយៈៈទៅពល់ 31 ថ្ងៃ�) គឺ $1.35។ ទៅនះគឺមាននយៈថាចូននទ្ធកប្របាកខែដល់អ្នកប្រតវ�ងសិប្រមា�ឱសិ�រ�សិអ្នកគឺតចូជាង $0.05 
កងមយៈថ្ងៃ�។ ប្រ�សិនទៅ�អ្នកទ្ធទ្ធល់បានការផតផងឱសិ�រយៈៈទៅពល់ 7 ថ្ងៃ� ទៅនាំះការ�ងប្របាករ�សិអ្នកនងតចូជាង $.05 កូ�ង
មយៈថ្ងៃ� ទៅដាយៈប្រតវបានគឺ�នង 7 ថ្ងៃ�សិប្រមា�ការ�ងប្របាកសិរ�ចូនន $0.35។

• ចូខែ�កចូល់រម�ងប្របាកប្រ�ចាថ្ងៃ�ទៅធ្នូឱយអ្នកប្របាកដថាឱសិ�មានប្រ�សិទ្ធភាពសិប្រមា�អ្នក មនទៅពល់អ្នកចាបាចូប្រតវ�ងថ្ងៃ�
សិប្រមា�ការផតផងប្រ�ចាខែ�ទាំងមល់។

• អ្នកកអាចូទៅសិសិឱយអ្នកផល់ទៅសិវារ�សិអ្នកទៅចូ�ទៅវជិ�ញ្ជាផតផងឱសិ�តចូជាងមយៈខែ� ទៅ�សិនជាវានងជិយៈអ្នក៖
○	ទៅរៀ�ចូគឺទៅប្រមាងឱយកានខែតប្រ�ទៅសិរ ពទៅពល់ទៅវលាខែដល់ប្រតវទៅ�កឱសិ�រ�សិអ្នកទៅឡុងវ�
○	សិប្រម�សិប្រមល់ការទៅ�ទៅ�កទៅឡុងវ�ជាមយៈឱសិ�ទៅផីងទៅទ្ធៀតខែដល់អ្នកទៅប្រ� នង
○	ទៅ�កានឱសិ�ស្គានតចូជាងមន។

៍ ួ � ់ ់ ួ ់ ់ ូ ់ ា ់ ា ់ ួ ា ់ ា ់
ៃ ឺ ឺ ័ � ួ � ់ ូ ូ ់ ់ ់ ូ ឺ ិ

ូ� ួ ៃ ិ ី ូ ួ ា ់ ា ់ ៃ ់ ់ ់ ូ � ិ
ួ ៃ ូ � � ៃ ់ ់ ់ � � ួ
� � ួ ់ ់ � ៃ ាី ូ ិ ធិ ់ ូ � ូ � ់ ូ ់ ៃ

់ ា ់ ា ់ � � �
ូ ៏ ូី �� ូ ា ់ ់ ូ ា ា ា ់ ា ់ ិ ួ ី ិ � ួ ូ

� ់ ី ី ូ ី ់ ូ ី ិ
ួ ី ី ិ ួ ូ ី ិ

់ ថ ិ �



ជំំពូូកទីី 6៖ អីី្វីដែ�លអ្វីនកត្រូ�វូទូីទា�់សត្រូ�ប់់ឱសថ  
Medicare និិង Medi-Cal រប់ស់អ្វីនក

ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។

សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

158?

G. អ្នណែ��អ្នក�ង�ប្រមា�វាកសាង�ងារណែផ្លូក Dាើ ន ់ ់ ា ់ ំ ក ន
សារ�ខានអ្នព័នៃថណែ��អ្នកប្រត៌វ�ង�ប្រមា�វាកសាង៖វាកស្គាងមយៈចូននប្រតវបានចាតទ្ធកថាជាអ្នតប្រ�ទៅយាជិនទៅវជិស្គាប្រសិ ទៅហ៍យៈ
ប្រតវបានធានាំរា�រងទៅប្រកាម Medicare Part B ។ វាកស្គាងទៅផីងទៅទ្ធៀតប្រតវបានចាតទ្ធកថាជាឱសិ� Medicare Part D។ អ្នក
អាចូខែសិងរកវាកស្គាង�ង្ហារទាំងទៅនះខែដល់បានរាយៈទៅ�កង �ញី្ចឱសិ�ា  រ�សិទៅយៈង។ គឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈងធានាំរា�រងទៅល់វាកស្គាង 
Medicare Part D ភាគឺទៅប្រចូនទៅដាយៈឥតគឺតថ្ងៃ�សិប្រមា�អ្នក។ សិមទៅមល់ �ញី្ចឱសិ�ា  ថ្ងៃនគឺទៅប្រមាងរ�សិអ្នក ឬទាំកទ្ធងទៅសិវា�ទៅប្រម
សិមាជិកសិប្រមា�ពតមានល់មតអ្នពការធានាំរា�រង នងចូខែ�កចូល់រម�ងប្របាកអ្នពវាកស្គាងជាកលាក។

ំ ់ ំ ើ ូ ន ូ ់ ់ ា ់ ំ ា ់ � ួ � ួ ូ ់ � ថ ៍ ា ា ី
ូ ា ់ ា ់ � ូ ់ � ូ

ា ា ់ � ា � ូ� ់ ី ់ ី ា ់ ី ា ់ �
ី ិ ៃ ់ ូ � ី ់ ូ ់ ី

ិ ់ ័ ៌ ែិ � ី ា ់ ិ � � ួ ់ ់ � ី ា ់ � ់ ់
មានពរខែផកចូទៅពាះការធានាំរា�រងរ�សិទៅយៈងថ្ងៃនវាកស្គាង Medicare Part D៖ី ូ � ា ់ ់ ី ា ់ �
1. ខែផកដ�ងគឺសិប្រមា�ថ្ងៃ�ចូណាយៈថ្ងៃន វាកសាងណែត៌�សៀណាំះ។
2. ខែផកទ្ធពរគឺសិប្រមា�ថ្ងៃ�ចូណាយៈថ្ងៃន ការផ្លូ�វាកសាងឱយអ្នក។ ជាឧទាំហ៍រ� ទៅពល់�ះអ្នកអាចូទ្ធទ្ធល់បានវាកស្គាងជាការចាក

ទៅដាយៈទៅវជិ��តរ�សិអ្នក។

ូ � � ឺ ់ ៃ � ា ់ ំ ា ុ ណ
ូ ី ី ឺ ់ ៃ � ី ់ ា ់ ំ ន ៍ ៃ ូ ួ ា ់ � ់

ា ឌិ ់ ូ

G1. អ្នណែ��អ្នកប្រត៌វ�ងមនសៀព័�អ្នកចាកវាកសាងាើ ន ូ ឹ ុ ន ់ ា ់ ំ
ទៅយៈងសិមខែ�នាំឱយអ្នកទ្ធរសិពទៅ�ទៅសិវា�ទៅប្រមសិមាជិក ប្រ�សិនទៅ�អ្នកមានគឺទៅប្រមាងចាកវាកស្គាង។ី � � ូ � ទ ី ិ ិ ី ូ ់ ា ់ �

• ទៅយៈងអាចូប្របា�អ្នកអ្នពរទៅ�ៀ�ខែដល់គឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈងធានាំរា�រងវាកស្គាងរ�សិអ្នក នងពនយល់ពចូខែ�កថ្ងៃនថ្ងៃ�ចូណាយៈ
រ�សិអ្នក។

• ទៅយៈង � អាចូ ប្របា� អ្នក ពការ ទៅធ្នូ ឱយ តថ្ងៃម ចូះទៅថាក ទៅដាយៈការ ទៅប្រ� ឱសិ�ស្គាន នងអ្នក ផល់ ទៅសិវាកមកង �ណា�។ ឱសិ�ស្គាន
កង�ណា� នងអ្នកផល់ទៅសិវាយៈល់ប្រពមទៅធ្នូការជាមយៈគឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈង។ អ្នកផល់ទៅសិវាកង�ណា�នងទៅធ្នូការជាមយៈ
ទៅយៈងទៅដមបធានាំថាអ្នកមនប្រតវការការចូណាយៈជាមនសិប្រមា�វាកស្គាង Medicare Part D ទៅនាំះទៅឡុយៈ។

ី ់ ូ � ី ់ ី ា ់ ា ់ � ់ ូ ិ ់ ី � ៃ �
់ ូ

ី ំ�� ់ ូ ី ាី ៃ � ី ថ   ិ ូ ា ់ ម ូ� ិ ថ
ូ� ិ ិ ូ ា ់ ់ ាី ួ ់ ី ូ ា ់ ូ� ិ � ាី ួ

ី ី ី ូ ិ ូ � � ់ ា ់ � ី
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ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។

ទៅសិៀវទៅ�សិមាជិិក Molina Medicare  
Complete Care Plus

ជិព័កទី 7៖ ការសៀ��ឱយសៀយងខ�ងប្រ�កសៀ�ចណែ�ករ��សៀយងចសៀ�ះវកយ�ប្រត៌ណែ��
អ្នកទីទី��ន�ប្រមា�ឱ�ថ ឬសៀ�វាកមណែ���នធានាំរ៉ា�រង

ំ ូ ើ នើ ុំ ើ ំុំ ់ ់ ើ ំ ់ ើ ំ ិ ក
ន ួ ់ ី ា ់

សៀ�ចកណែ�នាំីើ ំ
ជិពកទៅនះប្របា�អ្នកពរទៅ�ៀ� នងទៅពល់ណាប្រតវទៅផវកយៈ�ប្រតមកទៅយៈងទៅដមបទៅសិសិការ�ងប្របាក។ វាកប្របា�អ្នកពរទៅ�ៀ�ដាក
��ងឧទ្ធរ� ប្រ�សិនទៅ�អ្នកមនយៈល់ប្រពមជាមយៈនងទៅសិចូកសិទៅប្រមចូពការធានាំរា�រង។ ពាកយគឺនះ នងនយៈមនយៈថ្ងៃនពាកយគឺនះ
ទាំងទៅនះ�ង្ហា�ទៅ�តាមល់ដា�អ្នករប្រកមទៅ�កងជិពកចូងទៅប្រកាយៈថ្ងៃន ទៅសិៀវទៅ�ខែ�នាំសិមាជិ� ិកទៅនះ។

� � ់ ូ ី ិ ូ ំី ិ ា ី ី ី ូី �� ់ ់ ៏ ់ ូ ី ់
ិ� ធ ៍ ិ ី ូ ិ ់ ួ � ាី ី ា ់ ៃ� ិ ិ ័ ៃ�

� ា � ់ ខ ូ� � � �

តារ៉ាងមាត៌កាិ

ជិ�ព�កទី្ធ 7៖ ការទៅសិូីសិ��ឱយទៅយីៈង�ំ���ង់ប្របាក់ទៅលី់ចូ�ខែ�ករ�ស់ិទៅយីៈងចូ�ទៅពាះវកិាយៈ�ប្រត ខែដល់អូ្នកទ្ធទួ្ធល់បានសិប្រមា�់ឱសិ� ឬទៅសិវាកមមខែដល់បានធានាំរាា �់រង

A. ការសិឱយពកទៅយៈង�ងថ្ងៃ�ទៅសិវា ឬឱសិ�រ�សិអ្នក 160�� ួ ី ់ ៃ ់ ូ ............................................................................................
B. ការទៅផសិទៅ�សិប្រមា�ការទ្ធទាំត 163ំី � ី ់ � ់ .................................................................................................................
C. ទៅសិចូកសិទៅប្រមចូទៅល់ការធានាំរា�រង 163ាី ី ា ់ ..............................................................................................................
D. ��ងឧទ្ធរ� 164ិ� ធ ៍ .....................................................................................................................................



សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជំិពូូកទីី 7៖ ការសៀ�ើី�ំំឱ្យយសៀ�ីងខំំំ្ញុំបង់ប្រា�ក់សៀ�ីចំំណែ�ករប�់សៀ�ីងចំំសៀ�ះវកិក�បប្រា�
ណែ��អ្នើកទីទួី��ន�ប្រាមាប់ឱ្យ�ថ ឬសៀ�វាកម្មមណែ���នធានាំរ៉ាា ប់រង

ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។ 160?

A. ការ�ឱយព័កសៀយង�ងនៃថសៀ�វា ឬឱ�ថរ��អ្នកុំ ួ ើ ់ ូ ់ ន
អ្នកផល់ទៅសិវាកង�ណា�រ�សិទៅយៈងប្រតវខែតទៅចូ�វកយៈ�ប្រតគឺទៅប្រមាងសិប្រមា�ឱសិ� នងទៅសិវាកមខែដល់បានធានាំរា�រងរ�សិអ្នក 
�នាំ�ពអ្នកទ្ធទ្ធល់បានវា។ អ្នកផល់ទៅសិវាកង�ណា�គឺជាអ្នកផល់ទៅសិវាខែដល់ទៅធ្នូការជាមយៈគឺទៅប្រមាងសិ�ភាព។

ូ ា ់ ូ� ិ ់ ី ូ ិ ា ់ ិ ម ា ់ ់ ូ
ទ ់ ី ូ ួ ូ ា ់ ូ� ិ ឺ ូ ា ់ ាី ួ �

ទៅយៈងមនអ្ននញ្ជាតឱយអ្នកផល់ទៅសិវា Molina Medicare Complete Care Plus ទៅចូ�វកយៈ�ប្រតអ្នកសិប្រមា�ទៅសិវាកម ឬឱសិ�
ទាំងទៅនះទៅទ្ធ។ ទៅយៈង�ងប្របាកដល់អ្នកផល់ទៅសិវាទៅដាយៈផ្លាល់ ទៅហ៍យៈទៅយៈងការពារអ្នកពការគឺតប្របាកណាមយៈ។

ី ិ � ា ូ ា ់ ិ ា ូ ់ ម
� ី ់ ់ ់ ូ ិ ់ ទ ់ ី ី ូ ី ិ ់ ួ

ប្រ��នសៀ�អ្នកទីទី��នវកយ�ប្រត៌�ប្រមា�ការណែថទាំ�ខភាព័ឬឱ�ថ �មក�ងប្រ�ក �មសៀផ្លូវកយ�ប្រត៌មកសៀយងខវញ។
ទៅដមបទៅផវកយៈ�ប្រតមកទៅយៈង� សិមទ្ធរសិពទៅ�ទៅសិវា�ទៅប្រមសិមាជិក។

ិ ើ ន ួ ិ ក ់ ំ ុ ូ ុំ ់ ់ ូ ំើ ិ ក ើ ំុំ ិ
ី ី ំី ិ ា ី ំ�� � � ទ ី ិ

• ប្រ�សិនទៅ�ទៅយៈងធានាំរា�រងទៅល់ទៅសិវាកម ឬឱសិ� ទៅយៈងនង�ងប្របាកឱយអ្នកផល់ទៅសិវាទៅដាយៈផ្លាល់។
• ប្រ�សិនទៅ�ទៅយៈងធានាំរា�រងទៅល់ទៅសិវាកម ឬឱសិ� ទៅហ៍យៈអ្នកបាន�ងប្របាកទៅប្រចូនជាងចូខែ�កថ្ងៃនថ្ងៃ�ចូណាយៈរ�សិអ្នក

រចូទៅហ៍យៈ ទៅនាំះវាជាសិទ្ធរ�សិអ្នកកងការទ្ធទ្ធល់បានប្របាកសិ�ងវ�។
○	ប្រ�សិនទៅ�អ្នកបាន�ងថ្ងៃ�ទៅសិវាខែដល់បានធានាំរា�រងទៅដាយៈ Medicare ទៅយៈងនងសិងទៅ�អ្នកវ�។

• ប្រ�សិនទៅ�អ្នកបាន�ងប្របាកសិប្រមា�ទៅសិវា Medi-Cal ខែដល់អ្នកបានទ្ធទ្ធល់រចូទៅហ៍យៈ អ្នកអាចូមានល់ក�សិមបតប្រគឺ�ប្រគាំន
ទៅដមបទ្ធទ្ធល់បានសិ�ងវ� (�ងប្រតឡុ�មកវ�) ប្រ�សិនទៅ�អ្នក�ទៅព�តាមល់ក��ខាងទៅប្រកាមទាំងអ្នសិ៖
○	ទៅសិវាកមខែដល់អ្នកបានទ្ធទ្ធល់គឺជាទៅសិវាកមខែដល់ធានាំរា�រងទៅដាយៈ Medi-Cal ខែដល់ទៅយៈងទ្ធទ្ធល់�សិប្រតវកងការ

�ងប្របាក។ ទៅយៈងនងមនផល់សិ�ងដល់អ្នកសិប្រមា�ទៅសិវាកមខែដល់មនប្រតវបានធានាំរា�រងទៅដាយៈគឺទៅប្រមាង Molina 
Medicare Complete Care Plus ទៅទ្ធ។

○	អ្នកបានទ្ធទ្ធល់ទៅសិវាខែដល់មានការរា�រង �នាំ�ពអ្នកបានកាយៈជាសិមាជិកខែដល់មានសិទ្ធទ្ធទ្ធល់បានគឺទៅប្រមាង Molina 
Medicare Complete Care Plus។

○	អ្នកទៅសិសិឱយសិងវ�កងរយៈៈទៅពល់មយៈឆ្នាំគឺតចា�ពកាល់�រទៅចូទ្ធខែដល់អ្នកបានទ្ធទ្ធល់ទៅសិវាធានាំរា�រង។
○	អ្នកផល់ភសិតាងថាអ្នកបាន�ងថ្ងៃ�ទៅសិវាធានាំរា�រង ដចូជា�ង្ហានថ្ងៃដល់មតពអ្នកផល់ទៅសិវា។
○	អ្នកបានទ្ធទ្ធល់ទៅសិវាខែដល់បានធានាំរា�រងពអ្នកផល់ទៅសិវាខែដល់បានចូះទៅ�ះកងគឺទៅប្រមាង Medi-Cal ទៅ�កង�ណា�

រ�សិគឺទៅប្រមាង Molina Medicare Complete Care Plus។ អ្នកមនចាបាចូ�ទៅព�ល់ក��ទៅនះទៅទ្ធ ប្រ�សិនទៅ�អ្នក
បានទ្ធទ្ធល់ការខែ�ទាំសិទៅ�ង្ហាះ�នាំន ទៅសិវាទៅរៀ�ចូខែផនការប្រគឺស្គារ ឬទៅសិវាកមទៅផីងទៅទ្ធៀតខែដល់ Medi-Cal អ្ននញ្ជាតឱយ
អ្នកផល់ទៅសិវាទៅប្រ��ណា�អ្ននវតទៅដាយៈគាំនការយៈល់ប្រពមជាមន (ការអ្ននញ្ជាតជាមន)។

• ប្រ�សិនទៅ�ទៅសិវាខែដល់បានធានាំរា�រងជាធ្នូមតាទាំមទាំរការយៈល់ប្រពមជាមន (ការអ្ននញ្ជាតជាមន) អ្នកប្រតវផល់ភសិតាងព
អ្នកផល់ទៅសិវាខែដល់�ង្ហា�ពតប្រមវការខែផកទៅវជិស្គាប្រសិសិប្រមា�ទៅសិវាខែដល់បានធានាំរា�រង។

• Molina Medicare Complete Care Plus នងប្របា�អ្នកថាទៅតពកទៅគឺនងសិងប្របាកអ្នកវ�ទៅ�កងល់�តមយៈខែដល់
ទៅ�ថាទៅសិចូកជិនដ�ងអ្នពសិកមភាព។ ប្រ�សិនទៅ�អ្នក�ទៅព�តាមល់ក��ទាំងអ្នសិខាងទៅល់ អ្នកផល់ទៅសិវាខែដល់បាន
ចូះទៅ�ះកង Medi-Cal គឺរខែត�ងប្របាកឱយអ្នកវ�សិប្រមា�ចូននទ្ធកប្របាកទៅព�ខែដល់អ្នកបាន�ងទៅនាំះ។ ប្រ�សិនទៅ�អ្នកផល់
ទៅសិវា�ដទៅសិធ្នូមន�ងប្របាកឱយអ្នកវ� ទៅនាំះគឺទៅប្រមាង Molina Medicare Complete Care Plus នង�ងប្របាកឱយអ្នក
វ�សិប្រមា�ចូននទ្ធកប្របាកទៅព�ខែដល់អ្នកបាន�ង។ ទៅយៈងនងសិងអ្នកវ�កងរយៈៈទៅពល់ 45 ថ្ងៃ�ថ្ងៃនថ្ងៃ�ទៅធ្នូការ�នាំ�ពទ្ធទ្ធល់
បានពាកយ��ង។ ប្រ�សិនទៅ�អ្នកផល់ទៅសិវាប្រតវបានចូះទៅ�ះកង Medi-Cal �ខែនមនសិតទៅ�កង�ណា�រ�សិទៅយៈង
ទៅទ្ធ ទៅហ៍យៈ�ដទៅសិធ្នូមន�ងប្របាកឱយអ្នកវ� ទៅនាំះគឺទៅប្រមាង Molina Medicare Complete Care Plus នង�ងប្របាកឱយ
អ្នកវ� �ខែនរហ៍តដល់ចូននទ្ធកប្របាកខែដល់ FFS Medi-Cal នង�ង។ Molina Medicare Complete Care Plus 
នងសិងអ្នកវ�សិប្រមា�ចូននទ្ធកប្របាកទៅចូ�ពទៅហ្វាទៅ�ទៅព�ទៅល់�សិប្រមា�ទៅសិវាសិទៅង្ហាះ�នាំន ទៅសិវាទៅរៀ�ចូខែផនការប្រគឺស្គារ 
ឬទៅសិវាកមទៅផីងទៅទ្ធៀតខែដល់ Medi-Cal អ្ននញ្ជាតឱយផល់ជិនទៅដាយៈអ្នកផល់ទៅសិវាទៅប្រ��ណា�ទៅដាយៈគាំនការយៈល់ប្រពម
ជាមន។ ប្រ�សិនទៅ�អ្នកមន�ទៅព�តាមល់ក��ណាមយៈខាងទៅល់ទៅទ្ធ ទៅយៈងនងមន�ងប្របាកឱយអ្នកវ�ទៅទ្ធ។

ិ ី ី ា ់ ី ម ី � ់ ់ ូ ា ់ ទ ់
ិ ី ី ា ់ ី ម ី ូ ់ ់ ី � ៃ � ់ ូ

ួ ី ិ ធិ ់ ូ ូ� ួ ់ � ិ
ិ ី ូ ់ ៃ ា ់ ី � ូ ិ

ិ ី ូ ់ ់ ់ ូ ួ ួ ី ូ ខ ាិ ់ ់
ី ី ួ � ិ ់ ់ ិ ិ ី ូ � ខ ឌ � ់

ម ូ ួ ឺ ម ា ់ ី ួ � ូ ូ�
់ ់ ី � ិ ា ់ � ់ ូ ់ ម ិ ូ ា ់

ូ ួ ា ់ ទ ់ ី ូ ៃ ិ ិ ធិ ួ

ូ ូី �� ិ ូ� ួ ូ � ិ ់ ី ិ េ ូ ួ ា ់
ូ ា ់ ា� ូ ់ ៃ ា ់ � ា ់ ែិ ី ូ ា ់
ូ ួ ា ់ ី ូ ា ់ � ម ូ� ូ� ិ

់ ូ ិ � ់ � ខ ឌ ិ ី ូ
ួ � ា ទ ់ � ួ ម � ា

ូ ា ់ ិ � ា ម ់ � � ា �
ិ ី ា ់ ម ់ � � ា � ូ ូ ា ់ ា� ី

ូ ា ់ ា ី ូ ូ ា ា ់ ា ់
� ់ ូ ី ួ � ់ ូ ិ ូ� ិ ិ ួ

ាី � � � � ី ម ិ ី ូ � ខ ឌ � ់ ី ូ ា ់
� ម ូ� ួ ់ ់ ូ ិ ់ � ួ � ់ ូ ់ ិ ី ូ ា ់

ិ ិ ់ ់ ូ ិ � ់ ់ ូ
ិ ់ � ួ � ់ ូ ់ ី � ូ ិ ូ� ៃ ៃ ាី ទ ់ ី ួ

ា� ិ ី ូ ា ់ ូ � ម ូ� ោ � ា ិ ថិ ូ� ិ ់ ី
ី ិ ិ ់ ់ ូ ិ � ់ ់

ូ ិ ោ � ា � ់ � ួ � ់ � ់
� ូ ិ ់ � ួ � ់ ី ោ ់ ា � ទ ់ � ួ

ម � ា ា ់ � ូ ា ់ ិ ម ់
� ិ ី ូ ិ � ខ ឌ ួ ី ី � ិ ់ ់ ូ ិ



សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជំិពូូកទីី 7៖ ការសៀ�ើី�ំំឱ្យយសៀ�ីងខំំំ្ញុំបង់ប្រា�ក់សៀ�ីចំំណែ�ករប�់សៀ�ីងចំំសៀ�ះវកិក�បប្រា�
ណែ��អ្នើកទីទួី��ន�ប្រាមាប់ឱ្យ�ថ ឬសៀ�វាកម្មមណែ���នធានាំរ៉ាា ប់រង

ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។ 161?

• ទៅយៈងនងមន�ងប្របាកឱយអ្នកវ�ទៅទ្ធប្រ�សិនទៅ�៖ី � ិ ់ ់ ូ ិ ិ ី
○	អ្នកបានទៅសិសិ នងទ្ធទ្ធល់បានទៅសិវាកមខែដល់មនប្រតវបានធានាំរា�រងទៅដាយៈ Medi-Cal ដចូជាទៅសិវាកមខែកសិមសិី។
○	ទៅសិវាកមទៅនះមនខែមនជាទៅសិវាកមខែដល់បានធានាំរា�រងសិប្រមា�គឺទៅប្រមាង Molina Medicare Complete Care 

Plus ទៅទ្ធ។
○	អ្នកបានទៅ�ជិ�ទៅវជិ��តខែដល់មនទ្ធទ្ធល់យៈក Medi-Cal ទៅហ៍យៈអ្នកបានចូះហ៍តទៅល់ខាទៅល់ទ្ធប្រមងខែ���ទ្ធខែដល់

នយាយៈថាអ្នកចូងជិ�ពទៅប្រគាំះយាងណាកទៅដាយៈ ទៅហ៍យៈអ្នកនង�ងប្របាកសិប្រមា�ទៅសិវាកមទៅនាំះទៅដាយៈ�នឯង។
• ប្រ�សិនទៅ�ទៅយៈងមនធានាំរា�រងទៅល់ទៅសិវាកម ឬឱសិ�ទៅទ្ធ ទៅយៈងនងជិប្រមា�ជិនអ្នក។

ូ ូី �� ិ ួ ម ិ ូ ា ់ � ម ផ
ម ិ ម ា ់ ់

ូ ួ ា ឌិ ិ ួ ី ូ � ថ ី ់
ិ ូ ់ ួ ិ ោ ៏ ី ូ � ់ ់ ់ ម ៃួ

ិ ី ី ិ ា ់ ី ម ី � � ូ
ទាំកទ្ធងទៅសិវា�ទៅប្រមសិមាជិក ឬអ្នកប្រគឺ�ប្រគឺងខែ�ទាំរ�សិអ្នក ទៅ�អ្នកមានសិ�រណាមយៈ។ ទៅយៈងអាចូជិយៈបាន ប្រ�សិនទៅ�អ្នកមនដង
ថាអ្នកគឺរ�ងល់យៈអ្ន�ះ ឬប្រ�សិនទៅ�អ្នកទ្ធទ្ធល់បានវកយៈ�ប្រត ទៅហ៍យៈអ្នកមនដងថាប្រតវទៅធ្នូអ្នអ្នពវកយៈ�ប្រតទៅទ្ធ។ អ្នកកអាចូទៅ�ទ្ធរសិព
មកទៅយៈង�បាន ទៅ�អ្នកចូងប្របា�ទៅយៈង�អ្នពពតមានទាំកទ្ធងនងសិទៅ�សិការ�ងប្របាក ខែដល់អ្នកបានទៅផជិនទៅយៈង�។

់ ី ិ ូ ់ � ់ ូ ី ូ � ួ ួ ី ួ ិ ី ូ ិ �
ូ ួ ់ � ា ី ៃ ិ ី ូ ួ ិ ា ី ូ ិ � ូ ាី ា ី � ី ិ ា ូ ៏ � ទ

ី ំ�� ី ូ ់ ់ ី ំ�� � ី ័ ៌ ់ � � ី �� ់ ់ ូ ំី � ី ំ��
ឧទាំហ៍រ�ថ្ងៃនទៅពល់ទៅវលាខែដល់អ្នកប្រ�ខែហ៍ល់ជាប្រតវសិឱយទៅយៈង�ងប្របាកឱយអ្នកវ� ឬ�ងវកយៈ�ប្រតខែដល់អ្នកបានទ្ធទ្ធល់៖៍ ូ ូ �� ី ់ ់ ូ ិ ់ ិ ា ូ ួ
1. សៀ�សៀព័�អ្នកទីទី��នការណែថទាំ�ខភាព័ជាអា�ន ឬប្រត៌វការជា�នាំនព័ អ្នកផ្លូ�សៀ�វាសៀប្រ��ណាំញន ួ ំ ុ ន ូ ា ់ ើ ន ី ់ ី
 សិរអ្នកផល់ទៅសិវាឱយទៅចូ�វកយៈ�ប្រតមកទៅយៈង។ួ ូ ា ់ ិ ា ី

• ទៅ�អ្នក បានទៅចូ�ការចូណាយៈ ទាំង ប្រសិង ទៅ�ទៅពល់ ខែដល់អ្នកទ្ធទ្ធល់ បាន ទៅសិវាខែ�ទាំពាបាល់ ចូរ សិឱយ ទៅយៈង� �ង ប្របាក ទៅល់
ចូខែ�ករ�សិទៅយៈងទៅ�ឱយ អ្នក វ�។ ទៅផវកយៈ�ប្រត នងភសិតាងថ្ងៃនការ�ងប្របាកណាមយៈខែដល់អ្នកបាន�ងមកកានទៅយៈង�។

• អ្នកប្រ�ខែហ៍ល់ជាទ្ធទ្ធល់បានវកយៈ�ប្រតពអ្នកផល់ទៅសិវាខែដល់បានទៅសិសិការទ្ធទាំតខែដល់អ្នកគឺតថា អ្នកមនបានជិពាក។ ទៅផ
វកយៈ�ប្រត នងភសិតាងថ្ងៃនការ�ងប្របាកណាមយៈខែដល់អ្នកបាន�ងមកកានទៅយៈង�។
○	ប្រ�សិនទៅ�អ្នកផល់ទៅសិវាគឺរខែតប្រតវបាន�ង ទៅយៈងនង�ងប្របាកទៅដាយៈផ្លាល់ទៅ�អ្នកផល់ទៅសិវា។
○	ប្រ�សិនទៅ�អ្នកបានទ្ធទាំតប្របាកទៅប្រចូនជាងចូខែ�កថ្ងៃនថ្ងៃ�ចូណាយៈរ�សិអ្នកសិប្រមា�ទៅសិវាកម Medicare រចូទៅហ៍យៈ ទៅយៈង

នងរា�ចូននទ្ធកប្របាកខែដល់អ្នកជិពាក ទៅហ៍យៈទ្ធទាំតប្របាកឱយអ្នកវ� សិប្រមា�ចូខែ�កថ្ងៃនថ្ងៃ�ចូណាយៈរ�សិទៅយៈង។

ី ូ � � ុ ូ ួ � � �� ី ំ�� ់ ់ ី
� ់ ី ូ ិ ំី ិ ា ិ ា� ់ ់ ួ ូ ់ ់ ី ំ��
ូ ួ ិ ា ី ូ ា ់ ូី �� � ់ ូ ិ ូ ិ � ់ ំី
ិ ា ិ ា� ់ ់ ួ ូ ់ ់ ី ំ��

ិ ី ូ ា ់ ួ ូ ់ ី � ់ ់ ទ ់ ូ ា ់
ិ ី ូ � ់ ់ ី � ៃ � ់ ូ ់ ម ួ ី ី

� ់ � ួ � ់ ូ � ់ ី � ់ ់ ូ ិ ់ � ៃ � ់ ី
2. សៀព័�អ្នកផ្លូ�សៀ�វាកង�ណាំញសៀផ្លូវកយ�ប្រត៌មកអ្នកន ី ់ នុ ី ំើ ិ ក ន
 អ្នកផល់ទៅសិវាកង�ណា�ប្រតវខែតទៅចូ�វកយៈ�ប្រតឱយទៅយៈង�ជានចូ។ វាមានស្គារៈសិខានណាសិកងការ�ង្ហា���សិមាល់

សិមាជិករ�សិអ្នកទៅ�ទៅពល់អ្នកទ្ធទ្ធល់បានទៅសិវាកម ឬទៅវជិ�ញ្ជាណាមយៈ។ ទៅទាំះយាងណាកទៅដាយៈ ទៅពល់�ះអ្នកផល់ទៅសិវាកង
�ណា�មានកហ៍សិ ទៅហ៍យៈទៅសិសិឱយអ្នក�ងថ្ងៃ�ទៅសិវាកមរ�សិអ្នក ឬទៅប្រចូនជាងចូខែ�កថ្ងៃនការចូណាយៈរ�សិអ្នក។ ទីរ�ព័សៀ�
សៀ�វា�សៀប្រម�មាជិក ឬអ្នកប្រគឺ�ប្រគឺងខែ�ទាំ រ�សិអ្នកតាមទៅល់�ទៅ�ខាងទៅប្រកាមទ្ធពរទៅនះ ប្រ��នសៀ�អ្នកទីទី��នវកយ�ប្រត៌
ណាំមយ។

ូ ា ់ ូ� ិ ូ ិ ា ី ំ�� ិ ច � ់ ់ ូ� ា ណ ា ់
ិ ់ ូ ូ ួ ម ា ា ួ ោ ៏ ៃ ូ ា ់ ូ�

ិ � � ី ូី �� ូ ់ ៃ ម ់ ូ ី � � ់ ូ ូ ា
ើ ិ ូ ់ � ់ ូ � ័ ិ ើ ន ួ ិ ក

ួ
• ទៅដាយៈស្គារទៅយៈងជាអ្នក�ងថ្ងៃ�ចូណាយៈទាំងប្រសិងសិប្រមា�ទៅសិវារ�សិអ្នក ដទៅចូះអ្នកមនទ្ធទ្ធល់�សិប្រតវចូទៅពាះការចូណាយៈ

ណាមយៈទៅឡុយៈ។ អ្នកផល់ទៅសិវាខែ�ទាំមនគឺរទៅចូ�វកយៈ�ប្រតឱយអ្នកសិប្រមា�ទៅសិវាកមទាំងទៅនះទៅទ្ធ។
• សិមទៅផវកយៈ�ប្រតមកទៅយៈង ទៅ�ទៅពល់ណាកទៅដាយៈខែដល់អ្នកទ្ធទ្ធល់បានវកយៈ�ប្រតពអ្នកផល់ទៅសិវាកង�ណា�ខែដល់អ្នក

គឺតថាទៅប្រចូនជាងអ្នខែដល់អ្នកគឺរ�ង។ ទៅយៈង�នងទាំកទ្ធងអ្នកផល់ទៅសិវាទៅដាយៈផ្លាល់ ទៅហ៍យៈទៅដាះប្រស្គាយៈ�ញ្ជាទាំងអ្នសិ។
• ប្រ�សិនទៅ�អ្នកបាន�ងវកយៈ�ប្រតពអ្នកផល់ទៅសិវាកង�ណា�សិប្រមា�ទៅសិវាកមខែដល់បានធានាំរា�រងទៅដាយៈ Medicare 

រចូរាល់ទៅហ៍យៈ �ខែនអ្នកមានអារម�ថាអ្នកបាន�ងប្របាកទៅប្រចូនទៅពក សិមទៅផវកយៈ�ប្រត នងភសិតាងថ្ងៃនការ�ងប្របាកខែដល់អ្នក
បាន�ងមកទៅយៈង�។ ទៅយៈងនង�ងប្របាកសិងជិនអ្នកវ�សិប្រមា�ទៅសិវាកមខែដល់មានការធានាំរា�រងរ�សិអ្នក ឬ សិប្រមា�
ភាព�សិគាំរវាងចូននទ្ធកប្របាកខែដល់អ្នកបាន�ង នងចូននទ្ធកប្របាកខែដល់អ្នកជិពាកទៅ�ទៅប្រកាមគឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈង។

ី ូ ់ ៃ � � ុ ់ ់ ូ � ូ ូ ិ ួ � ូ � �
ួ ី ូ ា ់ � ិ ួ ិ ា ូ ់ ម �

� ំី ិ ា ី ៏ ូ ួ ិ ា ី ូ ា ់ ូ� ិ ូ
ិ ី ា ី ូ ួ ់ ី ំ�� � ់ ូ ា ់ ទ ់ ី ា � ់

ិ ី ូ ់ ិ ា ី ូ ា ់ ូ� ិ ់ ម ា ់
ួ ់ ី ោ � ា ូ ម ៍ ូ ់ ់ ី � ំី ិ ា ិ ា� ់ ់ ូ

់ ី ំ�� ី � ់ ់ � ូ ិ ់ ម ា ់ ់ ូ ់
� ូ � ួ � ់ ូ ់ ិ � ួ � ់ ូ � ់ ់ ី

3. ប្រ��នសៀ�អ្នក�នចះសៀ�ះសៀ�ងវញសៀ�កងគសៀប្រមាងរ��សៀយងិ ើ ន ុ ី ើ ិ នុ ់ ើ
 ទៅពល់�ះការចូះទៅ�ះរ�សិអ្នកទៅ�កងគឺទៅប្រមាងអាចូប្រ�តសិកមបាន។ (ទៅនះមាននយៈថាថ្ងៃ�ដ�ងថ្ងៃនការចូះទៅ�ះរ�សិអ្នកបាន

កនងផតទៅ�ទៅហ៍យៈ។ វាប្រ�ខែហ៍ល់ជាកាល់ពឆ្នាំមន។)
ៃ � ម ់ ូ ូ� ិ ម ័ ៃ � � � ម ់ ូ

ៃ � ី ី ូ � �



សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជំិពូូកទីី 7៖ ការសៀ�ើី�ំំឱ្យយសៀ�ីងខំំំ្ញុំបង់ប្រា�ក់សៀ�ីចំំណែ�ករប�់សៀ�ីងចំំសៀ�ះវកិក�បប្រា�
ណែ��អ្នើកទីទួី��ន�ប្រាមាប់ឱ្យ�ថ ឬសៀ�វាកម្មមណែ���នធានាំរ៉ាា ប់រង

ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។ 162?

• អ្នកអាចូទៅសិសិឱយទៅយៈង�ងប្របាកឱយអ្នកវ� ប្រ�សិនទៅ�អ្នកបានចូះទៅ�ះទៅដាយៈប្រ�តសិកម ទៅហ៍យៈអ្នកបាន�ងវកយៈ�ប្រត
�នាំ�ពកាល់�រទៅចូទ្ធចូះទៅ�ះ។

• ទៅផវកយៈ�ប្រត នងភសិតាងថ្ងៃនការ�ងប្របាកណាមយៈខែដល់អ្នកបាន�ងមកកានទៅយៈង�។

ូ ូី �� ី ់ ់ ូ ិ ិ ី ូ � ម ិ ម ី ូ ់ ិ ា
ទ ់ ី ិ េ � ម

ំី ិ ា ិ ា� ់ ់ ួ ូ ់ ់ ី ំ��
4. សៀព័�អ្នកសៀប្រ� ឱ�ថសានសៀប្រ��ណាំញ សៀ�មីសៀ�កឱ�ថតាមសៀវជិ�ញ្ជាន ើ ែ ី ើ ើ ើ ជ ជ
 ប្រ�សិនទៅ�អ្នកទៅប្រ�ប្របាសិឱសិ�ស្គានទៅប្រ��ណា� ទៅនាំះអ្នកនងប្រតវទៅចូ�ថ្ងៃ�ឱសិ�មានទៅវជិ�ញ្ជាទាំងប្រសិងទៅដាយៈ�នឯង។ិ ី ូ ី ់ ថ ិ ូ � ូ ៃ ា ា � ុ ៃួ

• កងករ�តចូតចូមយៈចូនន�ទៅណាះ ខែដល់ទៅយៈងធានាំរា�រងទៅល់ទៅវជិ�ញ្ជាខែដល់បានទៅ�កទៅ�ឯឱសិ�ស្គានទៅប្រ��ណា�។ ទៅផ
ចូា�ចូមងថ្ងៃន�ង្ហានថ្ងៃដរ�សិអ្នកមកទៅយៈង� ទៅ�ទៅពល់អ្នកទៅសិសិឱយទៅយៈង�ងថ្ងៃ�ចូខែ�ករ�សិទៅយៈង�។

• សិមទៅមល់ទៅ� ជិព័កទី 5 ថ្ងៃន ទៅសិៀវទៅ�ខែ�នាំសិមាជិ� ិកទៅនះ ទៅដមបខែសិងយៈល់�ខែនមអ្នពឱសិ�ស្គានទៅប្រ��ណា�។
• ទៅយៈងអាចូនងមនទ្ធទាំតប្របាកសិងអ្នកវ�នវតថ្ងៃមខែដល់�សិគាំរវាងអ្នខែដល់អ្នកបាន�ងប្របាកសិប្រមា�ឱសិ�ទៅ�ឱសិ�ស្គាន

ទៅប្រ��ណា� នងចូននទ្ធកប្របាកខែដល់ទៅយៈងនងទ្ធទាំតទៅ�ឱសិ�ស្គានកង�ណា�ទៅនាំះទៅទ្ធ។

ូ� ី ិ ួ ួ � ួ ោ � ណ ី ា ់ ី ា ា ី ថ ិ ំី
់ ៃ ា ់ ់ ូ ី ំ�� ូ ូី �� ី ់ ៃ � ់ ី ំ��

� ី ំ ូ ើ ី ី ា ់ ថ � ី ថ ិ
ី � ិ � ់ ់ ូ ិ � ៃ � ូ ា ី ូ ់ ់ ់ ថ

ិ ិ � ួ � ់ ី � � ់ ថ ូ� ិ
5. សៀ�សៀព័�អ្នក�ងនៃថឱ�ថតាមសៀវជិ�ញ្ជា Medicare Part D ទាំងប្រ�ង សៀប្រ�ះថ្នាំអ្នកមនមាន���មា��មាជិកសៀ�

ជា�នងខនអ្នក
ន ់ ូ ជ ជ ំ ុ ន ិ ណ ា ់ ិ

់ ឹ ូួ ន
 ប្រ�សិនទៅ�អ្នកមនបានយៈក��សិមាល់សិមាជិករ�សិអ្នកមកជា�ជាមយៈអ្នកទៅនាំះទៅទ្ធ អ្នកអាចូទៅសិសិឱសិ�ស្គានឱយទៅ�មកពក

ទៅយៈង ឬពនតយទៅមល់ពតមានចូះទៅ�ះកងគឺទៅប្រមាងរ�សិអ្នក។
ិ ី ូ ិ ណ ា ់ ិ ់ ូ ់ ួ ូ ូ ូី �� ថ ួ

ី ិ ិ ី ័ ៌ � ម ូ� ់ ូ
• ប្រ�សិនទៅ�ឱសិ�ស្គានមនអាចូទ្ធទ្ធល់បានពតមានភាមៗទៅទ្ធទៅនាំះ អ្នកប្រ�ខែហ៍ល់ជាប្រតវ�ងថ្ងៃ�ទៅវជិ�ញ្ជាទាំងប្រសិងទៅដាយៈ�នឯង 

ឬប្រតឡុ�ទៅ�យៈក��សិមាល់សិមាជិករ�សិអ្នកវ�។
• ទៅផចូា�ចូមងថ្ងៃន�ង្ហានថ្ងៃដរ�សិអ្នកមកទៅយៈង� ទៅ�ទៅពល់អ្នកទៅសិសិឱយទៅយៈង�ងថ្ងៃ�ចូខែ�ករ�សិទៅយៈង�។
• ទៅយៈងមនអាចូ�ងប្របាកឱយអ្នកវ�នវថ្ងៃ�ចូណាយៈទាំងប្រសិងខែដល់អ្នកបាន�ងទៅនាំះទៅទ្ធ ប្រ�សិនទៅ�តថ្ងៃមស្គាចូប្របាកខែដល់អ្នកបាន

�ងគឺ�សិជាងតថ្ងៃមខែដល់បានចូរចាគាំរ�សិទៅយៈងសិប្រមា�ទៅវជិ�ញ្ជាទៅនាំះ។

ិ ី ថ ិ ួ ័ ៌ ៃ ូ ូ ់ ៃ ា ា � ុ ៃួ
់ ណ ា ់ ិ ់ ូ ិ

ំី ់ ៃ ា ់ ់ ូ ី ំ�� ូ ូី �� ី ់ ៃ � ់ ី ំ��
ី ិ ់ ់ ូ ិ � ៃ � � ុ ូ ់ ិ ី ៃ ់ ់ ូ
់ ឺ ព ់ ៃ ូ ់ ី ់ ា ា

6. សៀ�សៀព័�អ្នក�ងនៃថឱ�ថតាមសៀវជិ�ញ្ជា Medicare Part D ទាំងប្រ�ង�ប្រមា�ឱ�ថណែ��មនមានការធានាំរ៉ា�រងន ់ ូ ជ ជ ំ ុ ់ ិ ា ់
 អ្នកអាចូ�ងថ្ងៃ�ទៅវជិ�ញ្ជាទៅព�តថ្ងៃម ពទៅប្រពាះឱសិ�ទៅនះមនប្រតវបានធានាំរា�រងទៅទ្ធ។ូ ់ ៃ ា ា ៃ ី ិ ូ ា ់

• ឱសិ�ទៅនះប្រ�ខែហ៍ល់ជាមនមានទៅ�កង �ញី្ចឱសិ�ខែដល់បានធានាំរាា ា �់រង (�ញី្ចឱសិ�ា ) រ�សិពកទៅយៈងទៅ�ទៅល់ទៅគឺហ៍ទ្ធពររ�សិ
ទៅយៈងទៅទ្ធ ឬវាអាចូមានតប្រមវការ ឬការរត�នងខែដល់អ្នកមនបានដង ឬមនគឺតថានងអ្ននវតចូទៅពាះអ្នក។ ទៅ�អ្នកសិទៅប្រមចូចូត
ទ្ធទ្ធល់យៈកឱសិ�ទៅនាំះ អ្នកប្រ�ខែហ៍ល់ជាប្រតវ�ងថ្ងៃ�ទៅព�សិប្រមា�ឱសិ�ទៅនាំះទៅហ៍យៈ។
○	ប្រ�សិនទៅ�អ្នកមន�ងថ្ងៃ�ឱសិ�ទៅទ្ធ �ខែនគឺតថាទៅយៈងគឺរធានាំរា�រងទៅល់ឱសិ�ទៅនាំះ អ្នកអាចូទៅសិសិទៅសិចូកសិទៅប្រមចូទៅល់

ការរា�រង (សិមទៅមល់ ជិព័កទី 9 ថ្ងៃន ទៅសិៀវទៅ�ខែ�នាំសិមាជិ� ិកទៅនះ)។
○	ប្រ�សិនទៅ�អ្នក នងទៅវជិ��តរ�សិអ្នក ឬអ្នកទៅចូ�ទៅវជិ�ញ្ជាទៅផីងទៅទ្ធៀតគឺតថាអ្នកប្រតវការឱសិ�ភាមៗ (កងរយៈៈទៅពល់ 

24 ទៅមាង) អ្នកអាចូទៅសិសិការសិទៅប្រមចូចូតទៅល់ការធានាំរា�រងរហ៍សិ (សិមទៅមល់ ជិព័កទី 9 ថ្ងៃន ទៅសិៀវទៅ�ខែ�នាំ�
សិមាជិិកទៅនះ)។

ិ ូ� ់ ួ ី ី � ័ ់
ី ូ ឹ ា� ូ ិ � ិ ិ � � ា � ូ ី ូ ិ ា
ួ ូ ូ ់ ៃ ់ ី

ិ ី ូ ិ ់ ៃ ោ � ា ិ ី ួ ា ់ ី ូ ូី �� ិី ី
ា ់ � ី ំ ូ ើ
ិ ី ូ ិ ា ឌិ ់ ូ ូ ា ា ិ ូ ូ ៃ ូ �
ោ ូ ូី �� ិ ា ី ា ់ ័ � ី ំ ូ ើ

• ទៅផមកទៅយៈង�នវចូា�ចូមងថ្ងៃន�ង្ហានថ្ងៃដរ�សិអ្នក ទៅ�ទៅពល់អ្នកទៅសិសិឱយទៅយៈងសិងអ្នកវ�។ កងករ��ះ ទៅយៈងអាចូប្រតវការ
ពតមាន�ខែនមពទៅវជិ��តរ�សិអ្នក ឬអ្នកទៅចូ�ទៅវជិ�ញ្ជាទៅផីងទៅទ្ធៀតទៅដមប�ងថ្ងៃ�៖ ចូខែ�កថ្ងៃនថ្ងៃ�ចូណាយៈរ�សិទៅយៈងទៅល់ថ្ងៃ�
ឱសិ�។ ទៅយៈងមនអាចូសិងអ្នកវ�នវថ្ងៃ�ចូណាយៈទៅព�ទៅល់�ខែដល់អ្នកបាន�ងទៅនាំះទៅទ្ធ ប្រ�សិនទៅ�តថ្ងៃមខែដល់អ្នកបាន�ងគឺ
�សិជាងតថ្ងៃមខែដល់បានចូរចាគាំរ�សិទៅយៈងសិប្រមា�ទៅវជិ�ញ្ជាមយៈទៅនះ។

ំី ី ំ�� � ់ ៃ ា ់ ់ ូ ូ ូី �� ី ូ ិ ូ� ី ៃ ី ូ
័ ៌ ថ ី ា ឌិ ់ ូ ូ ា ា ី ី ់ ៃ � ៃ � ់ ី ី ៃ

ី ិ ូ ិ � ៃ � ូ ់ ិ ី ៃ ូ ់ ឺ
ព ់ ៃ ូ ់ ី ់ ា ា ួ

ទៅ�ទៅពល់អ្នកទៅផឱយទៅយៈង�នវសិទៅ�សិប្រមា�ការ�ងប្របាក ទៅនាំះទៅយៈងនងពនតយទៅឡុងវ�នវសិទៅ�រ�សិអ្នក នងសិទៅប្រមចូថា ទៅត
ទៅសិវាកម ឬឱសិ�ទៅនាំះគឺរខែតប្រតវបានរា�រង ឬយាងណា។ ទៅនះប្រតវបានទៅ�ថា “ទៅសិចូកសិទៅប្រមចូចូទៅពាះការធានាំរា�រង”។ ប្រ�សិនទៅ�
ទៅយៈងសិទៅប្រមចូចូតថាទៅសិវាកម ឬឱ�គឺរខែតប្រតវបានរា�រង ទៅនាំះទៅយៈងចូណាយៈសិប្រមា�ចូខែ�កថ្ងៃ�ចូណាយៈរ�សិទៅយៈង។

ូ ំី ី ំ�� � � ី ់ ់ ់ ី � ិ ិ ី ិ � � ី ់ ូ ិ ី
ម ួ ូ ា ់ ោ ូ ិី � ា ់ ិ ី

ី ិ ា ម ួ ូ ា ់ ី � ់ � ៃ � ់ ី
ប្រ�សិនទៅ�ទៅយៈង�ដទៅសិធ្នូសិទៅ�រ�សិអ្នកសិប្រមា�ការ�ងប្របាក អ្នកអាចូដាក��ងឧទ្ធរ�ចូទៅពាះទៅសិចូកសិទៅប្រមចូទៅនះបាន។ ទៅដមប
ខែសិងយៈល់ពរទៅ�ៀ�ដាក��ងឧទ្ធរ� សិមទៅមល់ទៅ� ជិព័កទី 9 ថ្ងៃន ទៅសិៀវទៅ�ខែ�នាំសិមាជិ� ិកទៅនះ។

ិ ី ី ិ � ី ់ ូ ់ ់ ់ ូ ់ ិ� ធ ៍ � ិី ី ី
ា ់ ី ់ ិ� ធ ៍ � ី ំ ូ ើ



សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជំិពូូកទីី 7៖ ការសៀ�ើី�ំំឱ្យយសៀ�ីងខំំំ្ញុំបង់ប្រា�ក់សៀ�ីចំំណែ�ករប�់សៀ�ីងចំំសៀ�ះវកិក�បប្រា�
ណែ��អ្នើកទីទួី��ន�ប្រាមាប់ឱ្យ�ថ ឬសៀ�វាកម្មមណែ���នធានាំរ៉ាា ប់រង

ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។ 163?

B. ការសៀផ្លូ�សៀ��ប្រមា�ការទីទាំត៌ំើ ំ ើ ់ ូ ់
សិមទៅផវកយៈ�ប្រត នងភសិតាងចូទៅពាះការចូណាយៈណាមយៈខែដល់អ្នកបាន�ងចូទៅពាះទៅសិវាកម Medicare ឬទៅ�ទ្ធរសិពមក
ទៅយៈង�។ ភសិតាងចូទៅពាះការចូណាយៈអាចូជាសិទៅ�មល់�បទាំន�ប្រត ខែដល់អ្នកបានសិរទៅសិរ ឬវកយៈ�ប្រតពអ្នកល់ក។ ការថត៌ចមង
វកយ�ប្រត៌ នង�ងាននៃ�ទីទី�ប្រ�ក�ប្រមា�ជាក�ត៌ប្រតារ��អ្នកគជាគនត៌�មយ។ អ្នកអាចូសិជិនយៈពអ្នកប្រគឺ�ប្រគឺង
ការខែ�ទាំរ�សិអ្នក។ អ្នកប្រតវខែតទៅផពតមានរ�សិអ្នកមកទៅយៈង�កងរយៈៈទៅពល់ (1) ឆ្នាំតាមប្រ�តទ្ធនចា�ពថ្ងៃ�ខែដល់អ្នកបានទ្ធទ្ធល់ នង/
ឬទ្ធន� ឬកងរយៈៈទៅពល់ 36 ខែ�ចា�ពថ្ងៃ�ខែដល់អ្នកបានទ្ធទ្ធល់ឱសិ�។

� ំី ិ ា ិ ា� � � ួ ូ ់ � ម � ទ
ី ំ�� ា� � � � � ូ ិ ា ី ូ ់ ូ

ិ ក ិ ក ់ ួ ់ ់ ំ ់ ់ ន ឺ ំ ិ ឹ ួ ូ �� � ួ ី ូ ់
� ់ ូ ូ ូ ំី ័ ៌ ់ ូ ី ំ�� ូ� ូ � ិ ិ ់ ី ៃ ូ ួ ិ

� ិ ូ� ់ ី ៃ ូ ួ
សិមទៅផសិទៅ�សិការ�ងប្របាករ�សិអ្នកមកទៅយៈង�តាមសិ�ប្រត ទៅដាយៈភា�មកជាមយៈនវវកយៈ�ប្រត ឬ�ង្ហានថ្ងៃដទ្ធទ្ធល់ប្របាកតាម
អាសិយៈដានទៅនះ៖

� ំី � ី �� ់ ់ ់ ូ ី ំ�� � � ា ់ ួ � ិ ា ា ់ ួ ់
ឋ

�ប្រមា� សៀ�វាកម សៀវជិសាប្រ�៖់ ី ជ ី
Attn: Medicare Member Services 
200 Oceangate, Suite 100
Long Beach, CA 90802
�ប្រមា�សៀ�វាណែផ្លូក D (Rx)៖់ ន
Molina Healthcare
Attn: ខែផកឱសិ�ស្គាន
7050 Union Park Center Suite 600
Midvale, UT 84047

ូ ថ

C. សៀ�ចក�សៀប្រមចសៀ�ការធានាំរ៉ា�រងីើ ើ ា ់
សៀ�សៀព័�ណែ��សៀយងទីទី��ន�សៀ�រ��អ្នក�ប្រមា�ការ�ងប្រ�ក សៀយងនងសៀ�សៀ�ចក�សៀប្រមចសៀ�ការធានាំរ៉ា�រងសៀនះ។ 
សៀនះមាននយថ្នាំសៀយង�សៀប្រមចថ្នាំសៀត៌គសៀប្រមាងរ��សៀយងនងរ៉ា�រងសៀ�សៀ�វាកម ទីនញ ឬឱ�ថរ��អ្នកណែ�រឬសៀទី។ ទៅយៈងក
សិទៅប្រមចូចូតទៅល់ចូននប្របាក ខែដល់អ្នកប្រតវខែត�ងផងខែដរ។

ើ ួ ំ ើ ់ ន ់ ់ ់ ើ ឹ ាើ ីើ ើ ា ់
័ ើ ើ ់ ើ ឹ ា ់ ើ ី ំ ិ ់ ន ី ៏

ិ ា ី � ួ ់ ូ ូ ់

• ទៅយៈងនងជិនដ�ងដល់អ្នកថា ប្រ�សិនទៅយៈងប្រតវការពតមាន�ខែនមពអ្នក ឬយាងណាទៅនាំះ។
• ប្រ�សិនទៅ�ទៅយៈងសិទៅប្រមចូថាគឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈងធានាំរា�រងទៅល់ទៅសិវាកម ទ្ធន� ឬឱសិ� ទៅហ៍យៈអ្នកបានអ្ននវតតាមចូា�

ទាំងអ្នសិសិប្រមា�ការទ្ធទ្ធល់បានទៅនាំះ ទៅយៈងនងទៅធ្នូការ�ងចូខែ�កថ្ងៃនថ្ងៃ�ចូណាយៈរ�សិទៅយៈង�ចូទៅពាះវា។ ប្រ�សិនទៅ�អ្នកបាន
�ងថ្ងៃ�ទៅសិវាកម ឬឱសិ�រចូទៅហ៍យៈ ទៅយៈងនងទៅផមល់�បទាំន�ប្រតឱយអ្នកនវអ្នខែដល់អ្នកបាន�ង ឬចូខែ�កថ្ងៃនថ្ងៃ�ចូណាយៈ
រ�សិទៅយៈង។ ប្រ�សិនទៅ�អ្នកបាន�ងថ្ងៃ�ចូណាយៈទៅព�ទៅល់�ទៅល់ឱសិ� ទៅនាំះអ្នកប្រ�ខែហ៍ល់ជាមនទ្ធទ្ធល់បានសិ�ងនវចូនន
ទ្ធកប្របាកទៅព�ខែដល់អ្នកបានទ្ធទាំតទៅនាំះទៅទ្ធ (ឧទាំហ៍រ� ប្រ�សិនទៅ�អ្នកបានទ្ធទ្ធល់ឱសិ�ទៅ�ឱសិ�ស្គានទៅប្រ��ណា� ឬ
ប្រ�សិនទៅ�តថ្ងៃមស្គាចូប្របាកខែដល់អ្នកបាន�ងគឺ�សិជាងតថ្ងៃមខែដល់បានចូរចារ�សិទៅយៈង)។ ប្រ�សិនទៅ�អ្នកមនទាំនបាន
�ងប្របាកទៅទ្ធ ទៅយៈងនង�ងប្របាកឱយអ្នកផល់ទៅសិវាទៅដាយៈផ្លាល់។

ី � � � � ់ ូ ិ ី ូ ័ ៌ ថ ី ូ ោ
ិ ី ី ់ ី ា ់ ី ម � ិ ី ូ � ា ់

� ់ ់ ួ ី � ាី ់ � ៃ � ់ ី ំ�� � ិ ី ូ
់ ៃ ម ួ ី ី � ំី � ូ � ា ី ូ ់ � ៃ �

់ ី ិ ី ូ ់ ៃ � ី ូ ិ ួ � � � ួ
� ់ ូ � ់ ៍ ិ ី ូ ួ ថ ិ

ិ ី ៃ ់ ់ ូ ់ ឺ ព ់ ៃ ់ ី ិ ី ូ ិ ់
់ ់ ី � ់ ់ ូ ា ់ ទ ់

ជិព័កទី 3 ថ្ងៃន ទៅសិៀវទៅ�ខែ�នាំសិមាជិ� ិក ទៅនះនងពនយល់ពចូា�សិប្រមា�ការទ្ធទ្ធល់បានទៅសិវាខែដល់បានធានាំរា�រងរ�សិអ្នក។ំ ូ ើ � ់ ី ់ ់ ួ ា ់ ់ ូ
ជិព័កទី 5 ថ្ងៃន ទៅសិៀវទៅ�ខែ�នាំសិមាជិ� ិកទៅនះ ពនយល់ពចូា�សិប្រមា�ការទ្ធទ្ធល់បានថា Medicare Part D រ�សិអ្នកខែដល់បាន
ធានាំរា�រង។

ំ ូ ើ ់ ី ់ ់ ួ ូ � ់ ូ
ា ់
• ប្រ�សិនទៅ�ទៅយៈងសិទៅប្រមចូចូតថាមន�ងចូខែ�កថ្ងៃនការចូណាយៈទៅល់ថ្ងៃ�ទៅសិវា ឬឱសិ�ទៅទ្ធ ទៅនាំះទៅយៈងនងទៅផល់�តមយៈចូា�ទៅ�

អ្នកខែដល់មានទៅហ៍តផល់ទៅ�កងទៅនាំះ។ ល់�តទៅនះកពនយល់អ្នពសិទ្ធរ�សិអ្នកកងការ�ងឧទ្ធរ�ផងខែដរ។
• ទៅដមបទ្ធទ្ធល់បានពតមាន�ខែនមអ្នពការសិទៅប្រមចូទៅល់ការធានាំរា�រង សិមទៅមល់ ជិព័កទី 9។

ិ ី ី ិ ា ិ ់ � � ី ៃ ី � ំី ិ ិ ួ ់
ូ � ូ� ិ ិ ៏ ់ � ី ិ ធិ ់ ូ ូ� ា� ធ ៍
ី ី ួ ័ ៌ ថ � ី ី ា ់ � ី ំ ូ ើ



សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជំិពូូកទីី 7៖ ការសៀ�ើី�ំំឱ្យយសៀ�ីងខំំំ្ញុំបង់ប្រា�ក់សៀ�ីចំំណែ�ករប�់សៀ�ីងចំំសៀ�ះវកិក�បប្រា�
ណែ��អ្នើកទីទួី��ន�ប្រាមាប់ឱ្យ�ថ ឬសៀ�វាកម្មមណែ���នធានាំរ៉ាា ប់រង

ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។ 164?

D. ��ងឧទីរ�ីឹ ិ ៍
ប្រ�សិនទៅ�អ្នកគឺតថាទៅយៈងទៅធ្នូ�សិកងការប្រចានទៅចាល់នវសិទៅ�រ�សិអ្នកសិប្រមា�ការ�ងប្របាកទៅនះ អ្នកអាចូទៅសិសិឱយទៅយៈងផ្លាសិ�រ
ការសិទៅប្រមចូចូតរ�សិទៅយៈង។ ទៅនះប្រតវបានទៅគឺទៅ�ថា “ការដាក��ងឧទ្ធរ�”។ អ្នកកអាចូ�ងឧទ្ធរ�បានខែដរ ទៅ�អ្នកមនយៈល់ប្រសិ�
ជាមយៈនងចូននប្របាកខែដល់ទៅយៈង�ង។

ិ ី ូ ិ ី ាី � ូ� � � ី ់ ូ ់ ់ ់ ូ ូី �� ី ៃ ់ ា�
ិ ា ់ ី ូ ់ ិ� ធ ៍ ូ ៏ ា� ធ ៍ ី ូ ិ ់

ួ � � ួ ់ ី ់
ដទៅ�រការ��ងឧទ្ធរ�ជាផវការខែដល់មាននតវធ្នូល់មត នងកាល់�រទៅចូទ្ធក�ត។ ទៅដមបខែសិងយៈល់�ខែនមអ្នព��ងឧទ្ធរ� 
សិមទៅមល់ទៅ� ជិព័កទី 9 ថ្ងៃនទៅសិៀវទៅ�ខែ�នាំសិមាជិ� ិកទៅនះ៖

� ី ិ� ធ ៍ ៃ� ី ិ ិ ី ែិ ិ ិ េ � ់ ី ី ា ់ ថ � ី ិ� ធ ៍
� ី ំ ូ ើ

• ទៅដមបដាក��ងឧទ្ធរ�អ្នពការទ្ធទ្ធល់បានសិ�ងសិប្រមា�ទៅសិវាខែ�ទាំសិ�ភាព សិមទៅមល់ទៅ� ណែផ្លូក F ។
• ប្រ�សិនទៅ�អ្នកចូងដាក��ងឧទ្ធរ�អ្នពការទ្ធទ្ធល់បានសិ�ងសិប្រមា�ឱសិ� សិមទៅមល់ ណែផ្លូក G ។

ី ី ់ ិ� ធ ៍ � ី ួ � ់ � � � ី ន
ិ ី ូ ់ ់ ិ� ធ ៍ � ី ួ � ់ � ី ន



165?
ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។

ជិ�ព�កទី្ធ 8៖ សិិទ្ធធិ និងទ្ធ�នួល់��សិប្រតវូរ�ស់ិអូ្នកទៅសិៀវទៅ�សិមាជិិក Molina Medicare Complete 
Care Plus

ជិព័កទី 8៖ �ទី នងទីន�ខ�ប្រត៌វរ��អ្នកំ ូ ើ ិ ិិ ិ ំ ួ ុ ូ ់ ន

សៀ�ចកណែ�នាំីើ ំ
ជិពកទៅនះរម�ញ្ចល់ទាំងសិទ្ធ នងទ្ធនល់�សិប្រតវរ�សិអ្នកកងនាំមជាសិមាជិកថ្ងៃនគឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈង។ ទៅយៈងប្រតវខែតទៅគាំរពសិទ្ធរ�សិ
អ្នក។ ពាកយគឺនះ នងនយៈមនយៈថ្ងៃនពាកយគឺនះទាំងទៅនះ�ង្ហា�ទៅ�តាមល់ដា�អ្នករប្រកមទៅ�កងជិពកចូងទៅប្រកាយៈថ្ងៃន ទៅសិៀវទៅ�ខែ�នាំ�
សិមាជិិកទៅនះ។

� � ួ ច� � ិ ធិ ិ � ួ � ូ ់ ូ ូ� ិ ់ ី ី ូ ិ ធិ ់
ូ ៃ� ិ ិ ័ ៃ� � ា � ់ ខ ូ� � � �

តារ៉ាងមាត៌កាិ

A. អ្នកមានសិទ្ធទ្ធទ្ធល់បានទៅសិវាកម នងពតមានតាមរទៅ�ៀ�ខែដល់�ទៅព�តប្រមវការរ�សិអ្នក 166ូ ិ ធិ ួ ម ិ ័ ៌ � ូ ់ ូ ...........................................
B. ទ្ធនល់�សិប្រតវរ�សិទៅយៈងចូទៅពាះល់ទ្ធភាពទ្ធទ្ធល់បានទាំនទៅពល់ទៅវលារ�សិអ្នកចូទៅពាះឱសិ� 

នងទៅសិវាកមខែដល់បានធានាំរា�រង 175
� ួ � ូ ់ ី � ធ ួ ់ ់ ូ �  
ិ ម ា ់ ............................................................................................................

C. ទ្ធនល់�សិប្រតវរ�សិទៅយៈងកងការការពារពតមានសិ�ភាពផ្លាល់�នរ�សិអ្នក (PHI) 176� ួ � ូ ់ ី ូ� ័ ៌ � ទ ់ ៃួ ់ ូ ................................................
C1. រទៅ�ៀ�ខែដល់ទៅយៈងការពារ PHI រ�សិអ្នក 177ី ់ ូ ..............................................................................................
C2. សិទ្ធរ�សិអ្នកកងការទៅមល់ក�តប្រតាទៅវជិស្គាប្រសិរ�សិអ្នក 177ិ ធិ ់ ូ ូ� ី � ់ ា ា ់ ូ .........................................................................

D. ទ្ធនល់�សិប្រតវរ�សិទៅយៈងកងការផល់ពតមានដល់អ្នក 184� ួ � ូ ់ ី ូ� ា ់ ័ ៌ ់ ូ ....................................................................................
E. ភាពអ្នសិមតភាពរ�សិអ្នកផល់ទៅសិវាកង�ណា�ទៅដមបទៅចូ�វកយៈ�ប្រតឱយអ្នកផ្លាល់ 185ថ ់ ូ ា ់ ូ� ិ ី ី ិ ា ូ ទ ់..................................................
F. សិទ្ធរ�សិអ្នកកងការចាកទៅចូ�ពគឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈង 185ិ ធិ ់ ូ ូ� ី ់ ី .......................................................................................
G. សិទ្ធរ�សិអ្នកកងការសិទៅប្រមចូចូតអ្នពការខែ�ទាំសិ�ភាពរ�សិអ្នក 185ិ ធិ ់ ូ ូ� ិ ា � ី � � ់ ូ .........................................................................

G1. សិទ្ធរ�សិអ្នកកងការដងពជិទៅប្រមសិថ្ងៃនការពាបាល់រ�សិអ្នក នងការសិទៅប្រមចូចូត 185ិ ធិ ់ ូ ូ� � ី ី ់ ូ ិ ិ ា ..............................................
G2.  សិទ្ធរ�សិអ្នកកងការនយាយៈអ្នខែដល់អ្នកចូងឱយទៅកតទៅឡុង ប្រ�សិនទៅ�អ្នកមនអាចូទៅធ្នូការសិទៅប្រមចូចូតអ្នពការខែ�ទាំសិ�ភាព

ទៅដាយៈ�នឯងបាន 186
ិ ធិ ់ ូ ូ� ិ ា ី ូ ់ ី ី ិ ី ូ ិ ាី ិ ា � ី � �

ៃួ .........................................................................................................................
G3. អ្នខែដល់ប្រតវទៅធ្នូប្រ�សិនទៅ�ការខែ�នាំរ�សិអ្នកមនប្រតវបានអ្ននវតតាម 187ា ី ូ ាី ិ ី � ់ ូ ិ ូ � ា  .............................................................

H. សិទ្ធរ�សិអ្នកកងការ�ងតវា នងសិឱយទៅយៈងពចារណាទៅឡុងវ�នវការសិទៅប្រមចូចូតរ�សិទៅយៈង 187ិ ធិ ់ ូ ូ� ា� ា ិ �� ី ិ ី ិ � ិ ា ់ ី ......................................
H1. អ្នខែដល់ប្រតវទៅធ្នូអ្នពទ្ធទៅងខែដល់មានភាពអ្នយៈតធ្នូម ឬទៅដមបទ្ធទ្ធល់បានពតមាន�ខែនមអ្នពសិទ្ធរ�សិអ្នក 187ា ី ូ ាី � ី ាី � ាិ ៌ ី ី ួ ័ ៌ ថ � ី ិ ធិ ់ ូ ........................

I. ទ្ធនល់�សិប្រតវរ�សិអ្នកកងនាំមជាសិមាជិកគឺទៅប្រមាង 188� ួ � ូ ់ ូ ូ� ិ .......................................................................................
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ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។

សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជិ�ព�កទី្ធ 8៖ សិិទ្ធធិ និងទ្ធ�នួល់��សិប្រតវូរ�ស់ិអូ្នក

A. អ្នកមាន�ទីទីទី��នសៀ�វាកម នងព័ត៌មានតាមរសៀ�ៀ�ណែ���សៀព័ញត៌ប្រមវការរ��អ្នកន ិ ិិ ួ ី ិ ័ ៌ ំ ូ ់ ន
ទៅយៈងប្រតវខែតធានាំថា សៀ�វាកមទាំងអ្ន� ទាំងខែផកពាបាល់ នងមនខែមនខែផកពាបាល់ ប្រតវបានផល់ជិនអ្នកកងល់ក�ៈខែដល់មាន
សិមតភាពខាងខែផកវ�បធ្នូម នងអាចូផល់ល់ទ្ធភាពទៅប្រ�ប្របាសិបាន រមទាំងសិប្រមា�អ្នកខែដល់មានជិនាំ�ភាស្គាអ្នងទៅគឺសិមានកប្រមត 
ជិនាំ�អានមានកប្រមត អ្នសិមតភាពកងការស្គា� ឬអ្នកខែដល់មានប្រ�វតវ�បធ្នូម នងជាតស្គាសិនចូប្រមះ។ ទៅយៈងកប្រតវខែតប្របា�អ្នកអ្នព
អ្នតប្រ�ទៅយាជិនថ្ងៃនគឺទៅប្រមាង នងសិទ្ធរ�សិអ្នកតាមវធ្នូខែដល់អ្នកអាចូយៈល់បាន។ ទៅយៈងប្រតវប្របា�អ្នកឱយបានដងពសិទ្ធនាំនាំទៅ�កងឆ្នាំន
មយៈៗខែដល់អ្នកសិតទៅ�កងគឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈង។

ី ូ ី ំ ់ � ូ ិ ិ ូ ូ ា ់ � ូ ូ� ខ
ថ ូ ៌ ិ ា ់ ធ ី ់ ួ � ់ ូ � ់ ៃ ិ

� ិ ថ ូ� ា ់ ូ ាិ ៌ ិ ិ ៍ ុ ី ៏ ូ ់ ូ � ី
ថ ៍ ិ ិ ធិ ់ ូ ិ ី ូ ់ ី ូ ់ ូ � ី ិ ធិ ូ� ូ � ី

ួ ូ ថិ ូ� ់ ី
• ទៅដមបទ្ធទ្ធល់បានពតមានទៅ�តាមវធ្នូខែដល់អ្នកអាចូយៈល់បាន សិមទ្ធរសិពទៅ�ទៅសិវា�ទៅប្រមសិមាជិក។ គឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈងមាន

ទៅសិវាអ្នក�កខែប្រ�ផ្លាល់មាតទៅដាយៈឥតគឺតថ្ងៃ� ខែដល់អាចូទៅ�យៈសិ�រជាភាស្គាទៅផីងៗ។
• គឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈងកអាចូផល់ឱយអ្នកនវឯកស្គារជាភាស្គាទៅផីងទៅទ្ធៀតទៅប្រ�ពភាស្គាអ្នងទៅគឺសិ រមមានភាស្គាទៅអ្នសិា� អារា� 

អាទៅមន កមជា ចូន ហ្វាសិ មង កទៅរ ឡាវ រសិី តាហ្វាឡុក នងទៅវៀតណាម នងជាទ្ធប្រមងដចូជាអ្នកីរពមធ្នូៗ អ្នកីរសិប្រមា�ជិន
ពការខែភក ឬជាសិទៅឡុង ។ ទៅដមបទ្ធទ្ធល់បានឯកស្គារជាទ្ធប្រមងជិនសិណាមយៈ សិមទ្ធរសិពទៅ�ទៅសិវា�ទៅប្រមសិមាជិក ឬសិរទៅសិរ
ល់�តទៅ�កាន Molina Medicare Complete Care Plus តាមរយៈៈអាសិយៈដាន 200 Oceangate, Suite 100 
Long Beach, CA 90802។

ី ី ួ ័ ៌ ិ ី ូ ់ � � ទ ី ិ ់ ី
ូ ទ ់ ់ ិ ៃ ៃី � ួ

់ ី ៏ ា ់ ូ � ី ់ ៃ ួ � ា ់
ី ព� ិ ា �ី ោ � � ា � �ី ា � ិ ិ ់ � � ព � ់

ិ ូ � ី ី ួ ់ � ួ ួ � � ទ ី ិ
ិ ិ ់ ឋ

○	ទៅដីមប�ទៅងី ីតា  ឬផ្លាៃ ស់ិ��ារសិ�ទៅ�ីសិប្រមា�់ភាស្គាខែដល់ចូង់បានទៅប្រ�ពីភាស្គាអ្នង់ទៅគឺៃសិ នង/ឬទ្ធប្រមង់ទៅផីងទៅទ្ធៀត សិ�មទ្ធ�រសិពទ
ទៅ�ទៅសិវា�ទៅប្រមីសិមាជិិកតាមរយៈៈទៅល់� (855) 687-7860 TTY: 711។ ទៅមាោ ង�ទៅប្រមីការគឺឺថ្ងៃ�ៃទី្ធ 1 ខែ�ត�លា ដល់់ថ្ងៃ�ៃទី្ធ 31 
ខែ�មីនាំ ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកងប្រសិូ� កុ បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកងមូ� ួយៈសិប្តាា ហ៍៍។ ចា�់ពីថ្ងៃ�ៃទី្ធ 1 ខែ�ទៅមស្គា ដល់់
ថ្ងៃ�ៃទី្ធ 30 ខែ�កញ្ជាា  ពីថ្ងៃ�ៃចូនទ ដល់់ថ្ងៃ�ៃសិ�ប្រក ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកងប្រសិ�ូ កុ ឬសិរទៅសិរលិ់�ិតទៅ�កាន់ 
Molina Healthcare តាមរយៈៈអាសិយៈដាឋ ន 200 Oceangate, Suite 100 Long Beach, CA 90802។

○	ទៅយៈងនងរកាសិទៅ�ជាភាស្គា ឬទ្ធប្រមងរ�សិអ្នកសិប្រមា�ការទៅផសិ�ប្រត នងការទ្ធនាំកទ្ធនងនាំទៅពល់អ្ននាំគឺត ដទៅចូះអ្នក
មនចាបាចូទៅធ្នូការទៅសិសិដាចូទៅដាយៈខែឡុកប្រគឺ�ទៅពល់ទៅនាំះទៅទ្ធ។

○	ទៅដមបទៅធ្នូសិទៅ�អ្នចូថ្ងៃ�នយៈទៅដមបទ្ធទ្ធល់បានឯកស្គារជាភាស្គាណាមយៈទៅប្រ�ពភាស្គាអ្នងទៅគឺសិ ឬជាទ្ធប្រមងទៅផីងទៅទ្ធៀត
ទៅពល់�ចូ�បន នងអ្ននាំគឺត សិមទាំកទ្ធងទៅសិវា�ទៅប្រមសិមាជិកតាមរយៈៈទៅល់� (855) 687-7860, TTY: 711។ ទៅមាង
�ទៅប្រមការគឺថ្ងៃ�ទ្ធ 1 ខែ�តលា ដល់ថ្ងៃ�ទ្ធ 31 ខែ�មនាំ ពទៅមាង 8 a.m. ដល់ទៅមាង 8 p.m. ទៅមាងកងប្រសិក បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ង
មយៈសិប្តាហ៍។ ចា�ពថ្ងៃ�ទ្ធ 1 ខែ�ទៅមស្គា ដល់ថ្ងៃ�ទ្ធ 30 ខែ�កញ្ជា ពថ្ងៃ�ចូន ដល់ថ្ងៃ�សិប្រក ពទៅមាង 8 a.m. ដល់ទៅមាង 8 
p.m. ទៅមាងកងប្រសិក។

ិ

ី � � ី ់ ់ ូ ់ ំី � � ិ � ់ � � ូ ូ
ិ � ់ ាី ូី �� ់ ់
ី ី ាី � ី ិ ា ៍ ី ី ួ ួ ី ់ ៃ ់

ច� ូ ិ � ់ ី ិ ោ
ី ឺ ៃ ី � ់ ៃ ី ី ី ោ ់ ោ ោ ូ� ុ

ួ ា ៍ ់ ី ៃ ី ់ ៃ ី ា ី ៃ ទ ់ ៃ � ី ោ ់ ោ
ោ ូ� ុ

ប្រ�សិនទៅ�អ្នកមាន�ញ្ជាកងការទ្ធទ្ធល់បានពតមានពគឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈង ទៅដាយៈស្គារ�ញ្ជាភាស្គា ឬពការភាព ទៅហ៍យៈអ្នកចូងដាកពាកយ
��ងតវា សិមទ្ធរសិពទៅ�៖

ិ ី ូ ា ូ� ួ ័ ៌ ី ់ ី ា ិ ី ូ ់ ់
ា� ា � � ទ
• Medicare តាមរយៈៈទៅល់� 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)។ អ្នកទៅប្រ�ប្របាសិ TTY គឺរទៅ�ទ្ធរសិពទៅ�ទៅល់� 

1-877-486-2048។
•  តាមរយៈៈទៅល់� 916-440-7370។ អូ្នកទៅប្រ�ីប្របាស់ិ TTY គួឺរទ្ធ�រសិពទទៅ�កាន់ទៅល់� 711។
• U.S Department of Health and Human Services, Office for Civil Rights តាមរយៈៈទៅល់� 

1-800-368-1019។ អ្នកទៅប្រ�ប្របាសិ TTY គឺរទៅ�ទៅ�ទៅល់� 1-800-537-7697។

Medi-Cal Office of Civil Rights

ូ ី ់ ួ � ទ

ូ ី ់ ួ
Su derecho a obtener información de una manera que cumpla con sus necesidades
Debemos garantizar que todos los servicios se proporcionen de manera culturalmente competente y
accesible. También debemos informarle acerca de los beneficios de nuestro plan y sus derechos de
una manera que pueda entender. We must tell you about your rights each year that you are in our plan.

Para obtener información de una forma que sea comprensible para usted, llame a su Coordinador
de Cuidados o Servicios para Miembros. Nuestro plan tiene servicios de interpretación disponibles
para responder las preguntas en diferentes idiomas.
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Nuestro plan también puede ofrecerle materiales en idiomas diferentes del inglés, que incluyen
español, árabe, armenio, camboyano, chino, persa, coreano, laosiano, ruso, tagalo y vietnamita
y en formatos como letras grandes, braille o audio. Para recibir materiales en uno de estos
formatos alternativos, llame a Servicios para Miembros o escriba a Molina Medicare Complete
Care Plus (855) 687-7860 TTY: 711, los 7 días de la semana, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., hora
local. Para servicios médicos: 200 Oceangate, Suite 100 Long Beach, CA 90802

Para solicitar de manera permanente materiales en otro idioma o en un formato alternativo
ahora y en el futuro, comuníquese con Servicios para Miembros al (855) 687-7860, TTY: 711,
los 7 días de la semana, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., hora local.

Si tiene problemas para obtener información de nuestro plan debido a problemas con el idioma o por
una discapacidad y desea presentar una queja, llame a:

Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Puede llamar las 24 horas del día, los 7 días
de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.
Oficina de Derechos Civiles de Medi-Cal al 916-440-7370. Los usuarios de TTY deben llamar al
711.
Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos de EE. UU. al
1-800-368-1019. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-537-7697.

Karapatan mong matanggap ang mga serbisyo at impormasyon sa paraan na
nakasasapat sa mga pangangailangan mo
Dapat namin tiyakin na lahat ng serbisyong ibinibigay sa iyo ay wasto sa kultura at nasa paraang
naa-access. Dapat din naming ipaalam sa inyo ang tungkol sa mga benepisyo ng aming plano at ang
inyong mga karapatan sa paraang mauunawaan ninyo. Dapat naming ipaalam sa inyo ang tungkol sa
inyong mga karapatan sa bawat taon na kayo ay nasa aming plano.

Para makakuha ng impormasyon sa paraang nauunawaan mo, tawagan ang Care Manager mo
o ang Mga Serbisyo ng Miyembro. Ang aming plano ay may mga libreng serbisyo ng interpreter
na available upang sagutin ang mga tanong sa iba't ibang wika.
Makapagbibigay din sa iyo ang plan namin ng mga babasahin na nasa mga wikang bukod sa
English kabilang ang Spanish, Arabic, Armenian, Cambodian, Chinese, Farsi, Hmong, Korean,
Lao, Russian, Tagalog, at Vietnamese at sa mga format kagaya ng malaking print, braille, o
audio. Para makakuha ng mga materyal sa isa sa mga alternatibong format na ito, Pakitawagan
ang Mga Serbisyo para sa Miyembro o sumulat sa Molina Medicare Complete Care Plus (855)
687-7860 TTY: 711 7 araw sa isang linggo, 8:00 a.m. hanggang 8:00 p.m., lokal na oras. Para
sa Mga Serbisyong Medikal: 200 Oceangate, Suite 100 Long Beach, CA 90802

Para gumawa ng isang nagpapatuloy na kahilingan para makakuha ng mga materyales sa
isang wika maliban sa Ingles o sa isang alternatibong format ngayon at sa hinaharap,
makipag-ugnayan sa Mga Serbisyo para sa Miyembro sa (855) 687-7860, TTY: 711 7 araw
sa isang linggo, 8:00 a.m. hanggang 8:00 p.m., lokal na oras.

Kung nahihirapan kayong kumuha ng impormasyon mula sa aming plano dahil sa mga problema sa
wika o kapansanan at gusto ninyong maghain ng reklamo, tumawag sa:
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Medicare sa 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Maaari kayong tumawag 24 oras sa isang
araw, 7 araw sa isang linggo. Dapat tumawag ang mga gumagamit ng TTY sa 1-877-486-2048.
Tanggapan para sa Mga Karapatang Sibil ng Medi-Cal sa 916-440-7370. Dapat tumawag ang
mga gumagamit ng TTY sa 711.
U.S Department of Health and Human Services, Tanggapan para sa mga Karapatang Sibil sa
numerong 1-800-368-1019. Dapat tumawag ang mga gumagamit ng TTY sa 1-800-537-7697.

Quý vị có quyền nhận dịch vụ và thông tin theo cách thức đáp ứng nhu cầu của
mình
Chúng tôi phải đảm bảo tất cả các dịch vụ được cung cấp cho quý vị theo cách phù hợp về mặt văn
hóa và dễ tiếp cận. Chúng tôi cũng phải cho quý vị biết về phúc lợi của chương trình và quyền của quý
vị theo cách quý vị có thể hiểu được. Chúng tôi phải thông báo với quý vị về các quyền của quý vị mỗi
năm quý vị tham gia chương trình của chúng tôi.

Để nhận được thông tin theo cách quý vị có thể hiểu được, hãy gọi cho điều phối viên chăm sóc
hoặc bộ phận Dịch vụ thành viên. Chương trình của chúng tôi có các dịch vụ thông dịch miễn
phí để giải đáp thắc mắc bằng nhiều ngôn ngữ.
Chương trình của chúng tôi cũng có thể cung cấp cho quý vị tài liệu bằng các ngôn ngữ khác
ngoài tiếng Anh bao gồm tiếng Tây Ban Nha, tiếng Ả Rập, tiếng Armenia, tiếng Campuchia, tiếng
Trung, tiếng Ba Tư, tiếng H'Mông, tiếng Hàn, tiếng Lào, tiếng Nga, tiếng Tagalog và tiếng Việt
và theo các định dạng như chữ cỡ lớn, chữ nổi braille hoặc âm thanh. Để nhận tài liệu ở một
trong những định dạng thay thế này, vui lòng gọi cho bộ phận Dịch vụ thành viên hoặc gửi thư
cho Molina Medicare Complete Care Plus theo số (855) 687-7860 TTY: 711 7 ngày một tuần,
8:00 giờ sáng đến 8:00 giờ tối, theo giờ địa phương. Đối với dịch vụ y tế: 200 Oceangate, Suite
100 Long Beach, CA 90802

Để đưa ra yêu cầu dài hạn để nhận tài liệu này bằng ngôn ngữ khác không phải là tiếng Anh
hoặc ở định dạng khác hiện tại hoặc trong tương lai, vui lòng liên hệ với bộ phận Dịch vụ
thành viên theo số (855) 687-7860, TTY: 711 7 ngày một tuần, 8:00 giờ sáng đến 8:00 giờ
tối, theo giờ địa phương.

Nếu quý vị gặp khó khăn trong việc nhận thông tin từ chương trình chúng tôi do vấn đề về ngôn ngữ
hoặc tình trạng khuyết tật và muốn nộp khiếu nại, hãy gọi:

Medicare theo số 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Quý vị có thể gọi 24 giờ trong ngày, 7
ngày trong tuần. Những người dùng TTY nên gọi đến số 1-877-486-2048.
Gọi cho Medi-Cal Office of Civil Rights theo số 916-440-7370. Người dùng TTY nên gọi số 711.
U.S Department of Health and Human Services, Office for Civil Rights theo số 1-800-368-1019.
Người dùng TTY nên gọi số 1-800-537-7697.
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본인의필요를충족하는방식으로 서비스와정보를이용할권리
당사는모든서비스가 문화적으로 적절하며 접근 가능한 방식으로 제공되도록 보장해야 합니다. 당사
는 회원님이 이해할 수 있는 방식으로 당사 플랜의 혜택 및 회원님의 권리를 설명해야 합니다. 당사에
는 회원의 플랜 가입 기간 중 매년 회원의 권리에 대해 회원에 안내해야 할 의무가 있습니다.

회원님께서 이해할 수 있는 방식으로 정보를 제공받으려면 케어 코디네이터에게 연락하거나 회
원 서비스에 전화하십시오. 당사 플랜에서는 다양한 언어로 질문에 답변해 드리는 무료 통역 서
비스를 제공하고 있습니다.
또한 영어 이외에도 스페인어, 아랍어, 아르메니아어, 캄보디아어, 중국어, 페르시아어, 흐몽어,
한국어, 라오어, 러시아어, 타갈로그어, 베트남어로 된 자료, 큰 활자나 점자 또는 음성 자료를 제
공해 드립니다. 자료를 해당 대체 형식으로 제공받으려면 회원 서비스에 (855) 687-7860(TTY:
711)번으로 매일 오전 8시~오후 8시(연중무휴, 현지 시각)에 전화하시거나 다음 주소의 Molina
Medicare Complete Care Plus로 서신을 보내시기 바랍니다. 의료 서비스 관련 우편 주소: 200
Oceangate, Suite 100 Long Beach, CA 90802

지금 및 향후에 자료를 영어 이외의 다른 언어나 대체 형식으로 계속해서 제공받으려면, 회원
서비스에 (855) 687-7860(TTY: 711)번으로 매일 오전 8시~오후 8시(연중무휴, 현지 시간)에
전화하시기 바랍니다.

언어 문제 또는 장애 때문에 당사 플랜으로부터 정보를 얻는 데 어려움이 있어 불만을 제기하고자 하시
는 경우

Medicare에 1-800-MEDICARE(1-800-633-4227)번으로 연락하시기 바랍니다. 상담 전화는 하루
24시간, 연중무휴 운영됩니다. TTY 사용자는 1-877-486-2048번으로 전화하십시오.
Medi-Cal 민권 사무국은 916-440-7370번입니다. TTY 사용자는 711번으로 전화하셔야 합니다.
미국 보건복지부, 민권 사무국 번호는 1-800-368-1019 번입니다. TTY 사용자는 1-800-537-7697
번으로 전화하십시오.

Ваше право получать услуги и информацию любым удобным вам способом
Мы должны обеспечить, чтобы все услуги предоставлялись вам доступным образом и с учетом
культурных особенностей. Мы также должны сообщать вам об объеме покрываемых услуг в
рамках плана и ваших правах в понятной для вас форме. Мы должны сообщать вам о ваших
правах каждый год в течение всего времени вашего участия в плане.

Чтобы получить информацию понятным для вас способом, позвоните координатору
медицинских услуг или в отдел обслуживания участников программы страхования. Наш
план предоставляет бесплатные услуги переводчика, который поможет получить ответы
на ваши вопросы на необходимом вам языке.
В рамках нашего плана выможете получить материалы на испанском, арабском, армянском,
камбоджийском, китайском, корейском, лаосском, русском, тагальском и вьетнамском
языках, а также на языках фарси и хмонг . Кроме того, информация для вас доступна в
разных форматах, включая крупный шрифт, шрифт Брайля или аудио. Чтобы получить
материалы в одном из этих альтернативных форматов, позвоните в отдел обслуживания
участников программы страхования или в офис Molina Medicare Complete Care Plus по
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номеру (855) 687-7860 (TTY: 711). График работы: ежедневно с 08:00 до 20:00 по местному
времени.Медицинские услуги: 200Oceangate, Suite 100 Long Beach, CA 90802 (Калифорния).

Чтобы подать постоянный запрос на предоставление вам сейчас и в будущем
материалов на другом языке (кроме английского) или в другом формате, обратитесь в
отдел обслуживания участников программы страхования по номеру (855) 687-7860 (TTY:
711). График работы: ежедневно с 08:00 до 20:00 по местному времени.

Если у вас возникнут трудности при получении информации от сотрудников нашего плана из-за
языкового барьера или ограниченных возможностей и вы захотите подать жалобу, позвоните в:

Medicare по номеру 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Вы можете звонить круглосуточно
в любой день недели. Если вы пользуетесь телефоном TTY: 1-877-486-2048.
Управление по гражданским правамMedi-Cal по номеру 916-440-7370. При использовании
TTY набирайте 711.
Управление по гражданским правам (Office for Civil Rights) при Министерстве
здравоохранения и социального обеспечения США (U.S Department of Health and Human
Services) по номеру 1-800-368-1019. При использовании TTY набирайте 1-800-537-7697.

您有權以滿足您需求的方式獲得服務和資訊

我們必須確保向您提供的所有服務都符合您的文化背景以利使用。我們還必須以您可以理解的方式向您
介紹我們的計劃福利和您的權利。我們必須在您參與本計劃的每一年向您說明您的權利。

想要以您可以理解的方式獲得資訊，請致電您的照護協調員或會員服務部。本計劃提供免費的口
譯員服務，可以用不同語言來回答問題。

我們的計劃也可以為您提供非英文版本的資料，包括西班牙語、阿拉伯語、亞美尼亞語、柬埔寨
語、中文、波斯語、苗語、韓語、老撾語、俄語、塔加拉族語和越南語，以及大字體、點字或音
訊等格式。如需這些其他格式之一的資料，請致電會員服務部或寫信給 Molina Medicare
Complete Care Plus，電話：(855) 687-7860 TTY: 711，每週 7 天，當地時間上午 8:00
至下午 8:00。醫療服務：200 Oceangate, Suite 100 Long Beach, CA 90802

若要長期要求現在和以後都取得非英文版本或替代格式的資料，請致電會員服務部，電話：
(855) 687-7860，TTY: 711，每週 7 天，當地時間上午 8:00 至下午 8:00。

如果您因語言問題或殘疾而在取得本計劃資訊時遇到困難，並想要提交投訴，請致電：

Medicare，電話：1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)。您每週 7 天、每天 24 小時均可
致電。TTY 使用者應致電 1-877-486-2048。

Medi-Cal 民權辦公室，電話：916-440-7370。TTY 使用者應致電 711。

美國衛生及公共服務部民權辦公室，電話：1-800-368-1019。TTY 使用者應致電
1-800-537-7697。
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احتیاجاتك تلبي التي بالطریقة والمعلومات الخدمات على الحصول في حقك
بطریقةوحقوقكخطتنایابمزاإخباركعلینایتعینكماالوصول.وسهولةالثقافیةبالكفاءةتتسمبطریقةإلیكالخدماتجمیعتقدیمضمانعلیناتعین

بخطتنا.ًاعضوفیهتكونعامكلبحقوقكإخباركعلینایتعیناستیعابها.تستطیع

ترجمةخدماتخطتناوتوفرالأعضاء.خدماتأوحالتكبمنسقالاتصالیرجىاستیعابها،تستطیعبطریقةالمعلوماتعلىللحصول
مختلفة.بلغاتالأسئلةعنابةللإجمجانیة
والفارسیةوالصینیةوالكمبودیةوالأرمینیةوالعربیةالإسبانیةذلكفيبماالإنجلیزیة،غیربلغاتالموادخطتنالكتوفرأنیمكنكما

الصوتي.التنسیقبأوبرایلطریقةأوالكبیرةالمطبوعاتمثلوبتنسیقاتامیةوالفیتناغالوغیةوالتوالروسیةواللاویةوالكوریةوالهمنوجیة
Molinaمراسلةأوالأعضاءبخدماتالاتصالیرجىالبدیلة،التنسیقاتهذهبأحدالموادعلىللحصول Medicare Complete
PlusCareالنصيالهاتفلمستخدميوبالنسبة،(855)7860-687الرقمعلىوذلكTTY،على،171على:الاتصالیمكنهم
200الطبیة:للخدماتالمحلي.التوقیتحسبًمساء8إلىًاصباح8الساعةمنالأسبوع،فيأیام7مدار Oceangate, Suite

100 Long Beach, CA 90802
بخدماتالاتصالُرجىیالمستقبل،وفيالآنمختلفبتنسیقأوالإنجلیزیةاللغةخلافأخرىبلغةموادعلىللحصولطلبلتقدیم

الساعةمنالأسبوع،فيأیام7مدارعلى،171النصیة:الهواتفأجهزةلمستخدمي،(855)7860-687الرقمعلىالأعضاء
المحلي.التوقیتحسبًمساء8إلىًاصباح8

الاتصالفیمكنكبالأمر،شكوىتقدیموتودالإعاقةأوباللغةتتعلقمشكلاتبسببخطتناطریقعنالمعلوماتعلىالحصولفيصعوبةَواجهتإذا
الآتیة:بالجهات

24مدارعلىبناالاتصالُمكنكی).42-633-800-271(الرقمعلىMedicareلبرنامجMEDICARE-800-1المساعدةخط
رقمالعلىالاتصالیرجى)،TTY(النصیةالهواتفأجهزةمستخدميإلىبالنسبةالأسبوع.فيأیام7الیوم،فيساعة

1-877-486-2048.
،TTYالنصیةالهواتفأجهزةلمستخدميبالنسبة.7370-440-916الرقمعلىMedi-Calلبرنامجالتابعالمدنیةالحقوقمكتب
.171رقمعلىصالالاتیمكنهم
Departmentالمدنیةالحقوقمكتبالبشریة،ماتوالخدصحة of Health and Human Services, Office for Civil)

(Rightsالنصيالهاتفمستخدميإلىبالنسبة.1019-368-800-1الرقمعلىالمتحدةالولایاتفي)TTY،(علىالاتصالیمكنهم
.7697-537-800-1الرقم
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کند برآورده را نیازهایتان که گونهای به اطلاعات و خدمات دریافت برای شما حق
اطلاعاتبایدباشند.دسترسقابلوقبولقابلفرهنگیبهلحاظکهمیشودارائهشمابهبهصورتیخدماتتمامیکهکنیمحاصلاطمیناناید

ماطرحعضوکهسالیهربایدباشد.درکقابلبرایتانکهدهیمقراراختیارتاندرگونهایبهراحقوقتانوطرحمانمزایایبهمربوط
دهیم.اطلاعشمابهراحقوقتانهستید،

بگیرید.تماساعضاءخدماتیاخوددرمانیخدماتٔهماهنگکنندهباباشد،درکقابلبرایتانکهبهشیوهایاطلاعاتکسبجهت
میدهد.ارائهرارایگانٔترجمهخدماتمختلف،زبانهایبهسؤالاتبهپاسخدهیبهمنظورماطرح

فارسی،چینی،کامبوجی،ارمنی،عربی،اسپانیایی،جملهازانگلیسیازغیربهزبانهاییبهمطالبٔارائهامکانماطرحدرهمچنین
دارد.وجودصوتییابریلخطدرشت،حروفباچاپمثلقالبهاییبهوویتنامیوتاگالوگروسی،لائوسی،کرهای،همونگی،

171ٔشمارهبهTTYیا(855)7860-687ٔبهشمارهاعضاءخدماتباًلطفاجایگزین،قالبهایاینازیکیبهمطالبدریافتبرای
Molinaبهیابگیریدتماسمحلیوقتبهظهر،ازبعد8:00تاظهرازقبل8:00ازهفته،روز7در Medicare Complete

Care Plus200پزشکی:خدماتبرایبنویسید.نامه Oceangate, Suite 100 Long Beach, CA 90802
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ٔشمارهبهاعضاءخدماتبخشباًلطفاآینده،دریاحاضرحالدردیگرقالبیدریاانگلیسیازغیرزبانیبهمطالبدریافتجهت
687-7860(855)،171:TTYبگیرید.تماسمحلیبهوقتبعدازظهر،8:00تاظهرازقبل8:00ازهفته،روز7در

تماسشمارههااینباکنید،ثبتراشکایتیمیخواهیدوداریدمشکلماطرحازاطلاعاتدریافتبرایمعلولیتیازبانمشکلاتدلیلبهاگر
بگیرید:

Medicare800-1(4227-633-800-1)ٔشمارهبه-MEDICARE.شبانهروزساعت24دروهفتهروز7درمیتوانید
بگیرند.تماس2048-486-877-1ٔشمارهبابایدTTYکاربرانبگیرید.تماس
Medi-CalیاMedi-Calمدنیحقوقدفتر Office of Civil Rightsکاربران.7370-440-916ٔشمارهبهTTYباباید

بگیرید.تماس171ٔشماره
آمریکامتحدهایالاتانسانیدماتخوبهداشتوزارتبهمتعلقRights)Civilforfice(Ofدنیمحقوقفتر

(U.S Department of Health and Human Services)کاربران.1019-368-800-1ٔشمارهبهTTYٔشمارهباباید
بگیرند.تماس1-800-537-7697

Ձեր կարիքներին համապատասխանող ձևով ծառայություններ և տեղեկություն ստանալու ձեր
իրավունքը

Մենք պետք է ապահովենք, որ ձեզ տրամադրվող բոլոր ծառայությունները լինեն մշակութային առումով գրագետ և հասանելի
ձևով: Մենք պարտավորվում ենք նաև հայտնել ձեզ ծրագրի նպաստների և ձեր իրավունքների մասին ձեզ համար հասանելի
ձևով: Մենք պետք է տեղեկացնենք ձեր իրավունքների մասին ամեն տարի, քանի դեռ մեր ծրագրի անդամ եք հանդիսանում:

Ձեզ համար հասանելի ձևով տեղեկություն ստանալու համար զանգահարեք խնամքի համակարգողին կամ Անդամների
սպասարկման կենտրոն: Մեր ծրագիրն ունի անվճար թարգմանչական ծառայություններ՝ տարբեր լեզուներով հարցերին
պատասխանելու համար:
Մեր ծրագիրը կարող է նաև տրամադրել նյութեր, այդ թվում՝ իսպաներեն, արաբերեն, հայերեն, կամբոջերեն, չինարեն,
պարսկերեն, հմոնգերեն, կորեերեն, լաոսերեն, ռուսերեն, տագալերեն և վիետնամերեն, ինչպես նաև մեծատառ,
Բրայլյիի գրերով կամ աուդիո ձևաչափերով։ Այս այլընտրանքային ձևաչափերից որևէ մեկով նյութեր ձեռք բերելու
համար խնդրում ենք զանգահարել Անդամների սպասարկման կենտրոն՝ (855) 687-7860 հեռախոսահամարովմ TTY՝
711, շաբաթը 7 օր, առավոտյան 8:00 a.m.-ից մինչև 8:00 p.m.՝ տեղական ժամանակով։ Բժշկական
ծառայությունների համար՝ 200 Oceangate, Suite 100 Long Beach, CA 90802

Մեր ծրագիրը կարող է նաև տրամադրել նյութեր, այդ թվում՝ իսպաներեն, արաբերեն, հայերեն, կամբոջերեն,
չինարեն, պարսկերեն, հմոնգերեն, կորեերեն, լաոսերեն, ռուսերեն, տագալերեն և վիետնամերեն, ինչպես նաև
մեծատառ, Բրայլյիի գրերով կամ աուդիո ձևաչափերով։ Այս այլընտրանքային ձևաչափերից որևէ մեկով նյութեր
ձեռք բերելու համար խնդրում ենք զանգահարել Անդամների սպասարկման կենտրոն՝ (855) 687-7860
հեռախոսահամարովմ TTY՝ 711, շաբաթը 7 օր, առավոտյան 8:00 a.m.-ից մինչև 8:00 p.m.՝ տեղական
ժամանակով։ Բժշկական ծառայությունների համար՝ 200Oceangate, Suite 100 Long Beach, CA 90802

Եթե լեզվական խնդիրների կամ հաշմանդամության պատճառով դժվարանում եք մեր ծրագրից տեղեկություն ստանալ և ցանկանում
եք բողոք ներկայացնել, զանգահարեք՝

Medicare՝ 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) հեռախոսահամարով: Կարող եք զանգահարել օրը 24 ժամ,
շաբաթը 7 օր: TTY օգտագործողները պետք է զանգահարեն 1-877-486-2048 հեռախոսահամարով:
Medi-CalՔաղաքացիական իրավունքների գրասենյակ՝ 916-440-7370: TTY օգտագործողները պետք է զանգահարեն
711:
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ԱՄՆ Առողջապահության և սոցիալական ծառայությունների վարչություն, քաղաքացիական իրավունքների գրասենյակ՝
1-800-368-1019 հեռախոսահամարով: TTY օգտագործողները պետք է զանգահարեն 1-800-537-7697
հեռախոսահամարով:

Koj txoj cai tau txais kev pab cuam thiab cov ntaub ntawv raws li koj xav tau
Peb yuav tsum xyuas kom meej tag nro cov kev pab cuam raug muab rau koj raws li kev coj noj coj ua
thiab nkag mus tau zoo.Peb kuj yuav tsum tau qhia koj txog peb txoj phiaj xwm cov txiaj ntsig thiab koj
cov cai raws li koj tuaj yeem nkag siab.Peb yuav tsum qhia koj txog koj txoj cai txhua xyoo uas koj nyob
hauv peb txoj phiaj xwm.

Txhawm rau kom tau txais cov ntaub ntawv hauv txoj hauv kev uas koj tuaj yeem nkag siab, hu
rau koj neeg lis hauj lwm rau kev saib xyuas los sis Lub Chaw Pab Cuam Tswv Cuab.Peb txoj
phiaj xwm muaj kev pab txhais lus pub dawb los teb cov lus nug ua ntau hom lus.
Peb txoj phiaj xwm tseem tuaj yeem muab cov ntaub ntawv ua lwm yam lus dhau ntawm lus
Askiv xws li Xab Pees Niv, As Las Npiv, As Mes Nias, Kas Pus Cia, Suav, Fas Xis, Hmoob, Kaus
Lim, Nplog, Lav Xias, Tas Kas Lov thiab Nyab Laj Arabic thiab hauv cov ntawv xws li ntawv loj,
ntawv sau, los sis suab.Txhawm rau kom tau txais cov ntaub ntawv ua ib qho ntawm lwm hom
ntawv, thov hu rau Lub Chaw Pab Cuam Tswv Cuab los sis sau rau Molina Medicare Complete
Care Plus (855) 687-7860 TTY: 711 7 hnub hauv ib lim tiam, 8:00 teev sawv ntxov txog 8:00 teev
tsaus ntuj, raws lub sij hawm hauv cheeb tsam.Rau Kev Pab Cuam Kho Mob: 200 Oceangate,
Suite 100 Long Beach, CA 90802

Txhawm rau thov kom tau txais cov ntaub ntawv ua lwm yam lus uas tsis yog lus Askiv los
sis lwm hom ntawv tam sim no thiab yav tom ntej, thov hu rau Lub Chaw Pab Cuam Tswv
Cuab ntawm (855) 687-7860, TTY: 711 7 hnub hauv ib lim tiam, 8:00 teev sawv ntxov txog
8:00 teev tsaus ntuj, raws lub sij hawm hauv cheeb tsam.

Yog tias koj muaj teeb meem tau txais cov ntaub ntawv los ntawm peb txoj phiaj xwm vim muaj teeb
meem lus los sis kev xiam oob qhab thiab koj xav ua ntawv tsis txaus siab, hu rau:

Medicare ntawm 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227).Koj tuaj yeem hu tau 24 teev hauv ib hnub,
7 hnub hauv ib lub lim tiam.Cov neeg siv TTY yuav tsum hu rau tus xov tooj 1-877-486-2048.
Medi-Cal Lub Chaw Lis Hauj Lwm txog Cov Cai Ntawm Pej Xeem tau ntawm 916-440-7370.Cov
neeg siv TTY yuav tsum hu xov tooj rau 711.
U.S. Department of Health and Human Services, Office for Civil Rights ntawm 1-800-368-1019.Cov
neeg siv TTY yuav tsum hu rau tus xov tooj 1-800-537-7697.
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Care Plus (855) 665-4627 TTY: 711 7 orn:m'>tn'1, 8:00 !JJ9c~'> m'> 8:00 !JJ9cc:::i9, '1'>JJco:::,'>uio9t1u. 
:i'>::>Ur>'>uu:3n'>t>tll'>'.Jr>'>uccw'1: 200 Oceangate, Suite 100 Long Beach, CA 90802 
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ui'1u609n'>ut:iui>'>so9U)r>, 2m'ttllm'1: 

• 1-800-MEDICARE (1 -800-633-4227). ui'>t>::l'>JJ'>Cl!tll 24 ~o!JJ9e1ou, 7 oue1o'>tnCl. ~"2:;fTTY flot>!tllm'> 1-
877-486-2048. 

• oio9r>'1t>:iCltnWt>::)i<CD09 20'.)CCMt> Medi-Cal ilicu 916-440-7370. ~"2:;fTTY flOt>!tllOJ') 711 . 

• U.S Department of Health and Human Services, oio9r>'>t>:iCltiiwu:::i=cD09 iii 1-800-368-1019. ~"2:;fTTY 
flOt>!tllOl'l 1-800-537-7697. 

B. ទីន�ខ�ប្រត៌វរ��សៀយងចសៀ�ះ�ទីភាព័ទីទី��នទាំនសៀព័�សៀវលារ��អ្នកចសៀ�ះឱ�ថ នង
សៀ�វាកមណែ���នធានាំរ៉ា�រង
អ្នកមានសិទ្ធជាសិមាជិកថ្ងៃនគឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈង។

• អ្នកមានសិទ្ធទៅប្រជិសិទៅរសិអ្នកផល់ទៅសិវាខែ�ទាំ�ឋម (PCP) ទៅ�កង�ណា�រ�សិទៅយៈង។ អ្នកផល់ទៅសិវាកង�ណា�គឺជាអ្នក
ផល់ទៅសិវាខែដល់ទៅធ្នូការជាមយៈទៅយៈង�។ អ្នកអាចូខែសិងរកពតមាន�ខែនមអ្នពប្រ�ទៅភទ្ធថ្ងៃនអ្នកផល់ទៅសិវាខែដល់អាចូទៅដរតជា PCP 
នងរទៅ�ៀ�ទៅប្រជិសិទៅរសិ PCP ទៅ�កង ជិព័កទី 3 ថ្ងៃន ទៅសិៀវទៅ�ខែ�នាំសិមាជិ� ិកទៅនះ។
○	សិមទ្ធរសិពទៅ�អ្នកប្រគឺ�ប្រគឺងការខែ�ទាំ ឬទៅសិវា�ទៅប្រមសិមាជិករ�សិអ្នក ឬចូល់ទៅ�កាន ទៅសិៀវទៅ�រាយៈទៅ�ម ះឱសិ�ស្គាថ ន 

និងអូ្នកផិល់់ទៅសិវាទៅដមបខែសិងយៈល់�ខែនមអ្នពអ្នកផល់ទៅសិវាកង�ណា� នងទៅវជិ��តណា�ះខែដល់កពងទ្ធទ្ធល់យៈក
អ្នកជិង�។

• ប្រសិមានសិទ្ធទៅ�រកអ្នកឯកទៅទ្ធសិខាងសិ�ភាពប្រសិទៅដាយៈមនចាបាចូការ�ញ្ចន។ ការ�ញ្ចន�នគឺជាការយៈល់ប្រពមព PCP 
រ�សិអ្នកទៅដមបទៅប្រ�អ្នកផល់ទៅសិវាខែដល់មនខែមនជា PCP រ�សិអ្នក។

• អ្នក មានសិទ្ធទ្ធទ្ធល់បាន ទៅសិវាកមទៅប្រកាមការប្រគឺ�ដ�� ពអ្នកផល់ ទៅសិវាកមកង�ណា� កងទៅពល់ទៅវលាមយៈខែដល់សិមរមយ 
។
○	ប្រតងទៅនះរមទាំងសិទ្ធទ្ធទ្ធល់បានទៅសិវាកម ទាំនទៅពល់ទៅវលា ពអ្នកឯកទៅទ្ធសិ។
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សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជិ�ព�កទី្ធ 8៖ សិិទ្ធធិ និងទ្ធ�នួល់��សិប្រតវូរ�ស់ិអូ្នក

○	ប្រ�សិនទៅ�អ្នកមនអាចូទ្ធទ្ធល់បានទៅសិវាកមកងរយៈៈទៅពល់សិមទៅហ៍តផល់ទៅទ្ធទៅនាំះ ទៅយៈងប្រតវខែត�ងប្របាកសិប្រមា�ការខែ�ទាំ
ទៅ�ទៅប្រ��ណា�។

ិ ី ូ ិ ួ ម ូ� � ី ូ ់ ់ ់ �
ិ

• អ្នកមានសិទ្ធទ្ធទ្ធល់បានទៅសិវាសិទៅ�ង្ហាះ�នាំន ឬការខែ�ទាំខែដល់ប្រតវការជា�នាំនទៅដាយៈមនចាបាចូមានការយៈល់ប្រពមជាមន 
(PA)។

• អ្នកមានសិទ្ធទ្ធទ្ធល់បានថាតាមទៅវជិ�ញ្ជា ពឱសិ�ស្គានណាមយៈកង�ណា�ទៅដាយៈមនចាបាចូពនារទៅពល់យៈរទៅឡុយៈ។
• អ្នកមានសិទ្ធទៅដមបដងថាទៅពល់ណាអ្នកអាចូ ទ្ធទ្ធល់ ទៅសិវា ពអ្នកផល់ទៅសិវាទៅប្រ��ណា�។ ទៅដមបខែសិងយៈល់អ្នព

អ្នកផល់ទៅសិវាទៅប្រ��ណា� សិមទៅមល់ជិព័កទី 3 ថ្ងៃនទៅសិៀវទៅ�ខែ�នាំសិមាជិ� ិកទៅនះ។
• ទៅពល់ទៅលាកអ្នចូល់កងខែផនការទៅយៈង�ជាទៅល់កដ�ង អ្នកមាន សិទ្ធរកាទ្ធកអ្នកផល់ទៅសិវា នងទៅសិវា�ចូ�បនរ�សិអ្នក

រហ៍តដល់ទៅ� 12 ខែ� ទៅ�អ្នកមានភាពប្រតមប្រតវតាមល់ក�ៈវនចូយៈជាកលាក។ ទៅដមបខែសិងយៈល់�ខែនមអ្នពការរកាអ្នកផល់
ទៅសិវា នងការអ្ននញ្ជាតទៅសិវាកមរ�សិអ្នក សិមទៅមល់ ជិព័កទី 1 ថ្ងៃនទៅសិៀវទៅ�ខែ�នាំសិមាជិ� ិកទៅនះ។

• អ្នកមានសិទ្ធទៅធ្នូការសិទៅប្រមចូចូតទៅល់ការខែ�ទាំសិ�ភាពទៅដាយៈ�នឯង ទៅដាយៈមានជិនយៈពប្រកមខែ�ទាំរ�សិអ្នក នងអ្នកប្រគឺ�ប្រគឺង
ការខែ�ទាំរ�សិអ្នក។

ូ ិ ធិ ួ ា ទ ់ � ូ ទ ់ ិ � ់ ់ �

ូ ិ ធិ ួ ូ � ា ា ី ថ ួ ូ� ិ ិ � ់ � ី
ូ ិ ធិ ី ី � ូ ួ ី ូ ា ់ ិ ី ី ា ់ � ី
ូ ា ់ ិ � ី ំ ូ ើ

ូ � ូ � ី ំ�� ី � � ូ ិ ធិ � ូ ា ់ ិ ច� ូ ់ ូ
� ់ ី ូ � ូ ខ ិ ិ េ័ ់ ់ ី ី ា ់ ថ � ី ូ ា ់

ិ � ា ម ់ ូ � ី ំ ូ ើ
ូ ិ ធិ ាី ិ ា ី � � ៃួ � ួ ី ុ � ់ ូ ិ ូ ់

� ់ ូ
ជិព័កទី 9 ថ្ងៃន ទៅសិៀវទៅ�ខែ�នាំសិមាជិ� ិកទៅនះប្របា�ពអ្នខែដល់អ្នកអាចូទៅធ្នូបាន ប្រ�សិនទៅ�អ្នកគឺតថាអ្នកមនទ្ធទ្ធល់បានទៅសិវាកម ឬ
ឱសិ�រ�សិអ្នកកងរយៈៈទៅពល់សិមទៅហ៍តផល់។ វាកប្របា�អ្នកអ្នពអ្នខែដល់អ្នកអាចូទៅធ្នូ ប្រ�សិនទៅ�ទៅយៈង�ដទៅសិធ្នូការធានាំរា�រងសិប្រមា�
ទៅសិវាកម ឬឱសិ�រ�សិអ្នក ទៅហ៍យៈអ្នកមនយៈល់ប្រសិ�នងការសិទៅប្រមចូចូតរ�សិទៅយៈង។

ំ ូ ើ ់ ី ា ី ូ ាី ិ ី ូ ិ ូ ិ ួ ម
់ ូ ូ� � ៏ ់ ូ � ី ា ី ូ ាី ិ ី ី ិ ា ់ ់

ម ់ ូ ី ូ ិ ់ � ិ ា ់ ី

C.  ទីន�ខ�ប្រត៌វរ��សៀយងកងការការ�រព័ត៌មាន�ខភាព័ផ្លា�ខនរ��អ្នក (PHI)ំ ួ ុ ូ ់ ើ នុ ័ ៌ ុ ា ់ ូួ ់ ន
ទៅយៈងការពារ PHI រ�សិអ្នកតាមការទៅសិសិពចូា�សិហ៍ពននងរដ។ី ់ ូ ូី �� ី ់ ័ ធ ិ ឋ
PHI រ�សិអ្នករមមានពតមានផ្លាល់�ន ខែដល់អ្នកបានផល់ឱយទៅយៈង�ទៅ�ទៅពល់អ្នកបានចូះទៅ�ះកងគឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈង។ វាក
រម�ញ្ចល់នវក�តប្រតាទៅវជិស្គាប្រសិ ប្រពមទាំងពតមានទៅវជិស្គាប្រសិ នងពតមានសិ�ភាពដថ្ងៃទ្ធទៅទ្ធៀតផងខែដរ។

់ ូ ួ ័ ៌ ទ ់ ៃួ ូ ា ់ ី ំ�� ូ � ម ូ� ់ ី ៏
ួ ច� � � ់ ា ា � ័ ៌ ា ា ិ ័ ៌ �

អ្នកមានសិទ្ធកងការទ្ធទ្ធល់បានពតមាន នងកងការប្រគឺ�ប្រគឺងរទៅ�ៀ�ខែដល់ PHI រ�សិអ្នកប្រតវបានទៅប្រ�ប្របាសិ។ ទៅយៈងនងផល់នវការ
ជិនដ�ងជាលាយៈល់ក�អ្នកីរខែដល់ផល់ដ�នាំនអ្នពសិទ្ធទាំងទៅនះ ទៅហ៍យៈកពនយល់ពរទៅ�ៀ�ខែដល់ទៅយៈងការពារឯកជិនភាពថ្ងៃន
ពតមាន PHI រ�សិអ្នកផងខែដរ។ ការជិនដ�ងទៅនះប្រតវបានទៅគឺទៅ�ថា “ការជិនដ�ងអ្នពការអ្ននវតនឯកជិនភាព”។

ូ ិ ធិ ូ� ួ ័ ៌ ិ ូ� ់ ់ ូ ូ ី ់ ី � ា ់ �
� � � ខ ៍ ា ់ � � ម � ី ិ ធិ � ី ៏ ់ ី ី
័ ៌ ់ ូ � � � ូ � � � � ី � ា ៍

សិមាជិកខែដល់អាចូប្រពមទៅប្រពៀងទៅដមបទ្ធទ្ធល់ទៅសិវាកមសិមាត គឺមនតប្រមវឱយទ្ធទ្ធល់បានការអ្ននញ្ជាតពសិមាជិកទៅផីងទៅទ្ធៀតកងការទ្ធទ្ធល់
ទៅសិវាកមសិមាត ឬដាកពាកយ��ងទាំមទាំរទៅសិវាកមសិមាតទៅនាំះទៅឡុយៈ។ Molina Medicare Complete Care Plus នងទៅផ
ដ�ងពាកពននងទៅសិវាកមសិមាតទៅ�កានអាសិយៈដានទៅផសិ�ប្រត អាសិយៈដានអ្នខែមល់ ឬទៅល់�ទ្ធរសិពខែដល់បានក�តទៅផីងទៅទ្ធៀត
រ�សិសិមាជិក ឬកងករ�ខែដល់គាំនការចាតតាងកងនាំមជាសិមាជិកទៅ�អាសិយៈដាន ឬទៅល់�ទ្ធរសិពទៅ�ទៅល់ឯកស្គារ។ Molina 
Medicare Complete Care Plus នងមន�ង្ហា�ពតមានទៅវជិស្គាប្រសិខែដល់ទាំកទ្ធងនងទៅសិវាសិមាតដល់សិមាជិកទៅផីងទៅទ្ធៀត
ទៅដាយៈគាំនការអ្ននញ្ជាតជាលាយៈល់ក�អ្នកីរពសិមាជិកខែដល់ទ្ធទ្ធល់ការខែ�ទាំទៅនាំះទៅទ្ធ។ Molina Medicare Complete Care 
Plus នង�ទៅព�សិទៅ�សិប្រមា�ការទ្ធនាំកទ្ធនងសិមាតកងទ្ធប្រមងខែ���ទ្ធ នងទ្ធប្រមងខែដល់បានទៅសិសិ ប្រ�សិនទៅ�ទ្ធប្រមងខែ���ទ្ធ នង
ទ្ធប្រមងខែដល់បានទៅសិសិទៅនះង្ហាយៈប្រសិល់�ទៅងត ឬទៅ�ទ្ធតាងជិនសិ។ សិទៅ�រ�សិសិមាជិកសិប្រមា�ការទ្ធនាំកទ្ធនងសិមាតទាំកទ្ធងនង
ទៅសិវាកមសិមាតនងមានសិពល់ភាពរហ៍តដល់សិមាជិកល់�ទៅចាល់នវសិទៅ�ទៅនាំះ ឬដាកសិទៅ��សិប្រមា�ការទ្ធនាំកទ្ធនងសិមាត។

ិ ី ី ួ ម ៃ ់ ឺ ិ ូ ួ � ា ី ិ ូ� ួ
ម ៃ ់ ់ ា� ម ៃ ់ ី � ំី

� � ់ ័ ធ � ម ៃ ់ ់ ឋ ំី � � ឋ � ី � ទ � ់
់ ិ ូ� ី ម ់ � ូ� ិ ឋ � ទ ី

� ិ ា ័ ៌ ា ា ់ � ៃ ់ ់ ិ
ម � ា ខ ៍ ី ិ ួ �
� � � ី ់ � ់ � ៃ ់ ូ� ់ ិ ់ ូី �� ិ ី ់ ិ

់ ូី �� ួ ាី ី � � ួ � ី ់ ិ ់ � ់ � ៃ ់ ់ �
ម ៃ ់ � � � ់ ិ � � � ី ់ � ី មី ់ � ់ � ៃ ់

អ្នកអាចូទៅសិសិ Molina ផល់ឱយអ្នកនវ PHI រ�សិអ្នកតាមវធ្នូ ឬទៅ�ឯកខែនងជាកលាកណាមយៈ ទៅដមបរកា PHI រ�សិអ្នកជា
ល់ក�ៈឯកជិន។ ទៅយៈង�នងទៅធ្នូតាមសិទៅ�ខែដល់សិមទៅហ៍តផល់ ប្រ�សិនទៅ�អ្នកប្របា�ទៅយៈង�ពរទៅ�ៀ�ខែដល់ការខែចូករខែល់កទាំងអ្នសិ 
ឬមយៈខែផកថ្ងៃន PHI ទៅនាំះអាចូទៅធ្នូឱយអាយៈជិវតរ�សិអ្នកមានទៅប្រគាំះថាក។ អ្នកប្រតវដាកសិទៅ�រជាលាយៈល់ក�អ្នកីរ។ អ្នកអាចូ
ទៅប្រ�ទ្ធប្រមងខែ���ទ្ធរ�សិ Molina ទៅដមបទៅធ្នូសិទៅ�រ�សិអ្នក។ ពនតយទៅមល់ទៅឡុងវ� នងចូមង PHI រ�សិអ្នក អ្នកមានសិទ្ធទៅដមប
ពនតយទៅមល់ទៅឡុងវ� នងទ្ធទ្ធល់បានចូា�ចូមងថ្ងៃន PHI រ�សិអ្នក ខែដល់ទៅយៈង�រកាទ្ធក។ ទៅនះអាចូរម�ញ្ចល់ទាំងក�តប្រតាពតមាន 
ខែដល់យៈកមកទៅប្រ�សិប្រមា�សិទៅប្រមចូទៅល់ការប្រគឺ�ដ�� ការទាំមទាំរសិ�ង នងទៅសិចូកសិទៅប្រមចូដថ្ងៃទ្ធទៅទ្ធៀតកងនាំមជាសិមាជិករ�សិ 
Molina។ អ្នកប្រតវដាកសិទៅ�រជាលាយៈល់ក�អ្នកីរ។ អ្នកអាចូទៅប្រ�ទ្ធប្រមងខែ���ទ្ធរ�សិ Molina ទៅដមបទៅធ្នូសិទៅ�រ�សិអ្នក។ ទៅយៈង

ូ ូី �� ា ់ ូ � ់ ូ � ី ៃ ់ ់ ួ ី ី ់ ូ
ខ ី ំ�� � ាី � ី � ិ ី ូ ់ ី ំ�� ី ំ � ់

ួ ូ ាី � ី ិ ់ ូ ូ ់ ូ ូ ់ � ី ័ ខ ៍ ូ
ី ់ ់ ី ី ាី � ី ់ ូ ិ ិ ី ី ិ ិ ៃ ់ ូ ូ ិ ធិ ី ី

ិ ិ ី ី ិ ិ ួ ់ ៃ ់ ូ ី ំ�� � ួ ច� � � ់ ័ ៌
ី ់ ី ា ់ � ិ ិី ូ� ិ ់

ូ ូ ់ � ី ខ ៍ ូ ី ់ ់ ី ី ាី � ី ់ ូ ី
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ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។

សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជិ�ព�កទី្ធ 8៖ សិិទ្ធធិ និងទ្ធ�នួល់��សិប្រតវូរ�ស់ិអូ្នក

អាចូគឺតប្របាកពអ្នកនវថ្ងៃ�ទៅសិវាចូទៅពាះចូា�ចូមង នងការទៅផតាមសិ�ប្រតខែដល់សិមរមយ។ កងករ�ជាកលាក ទៅយៈងអាចូ�ដទៅសិធ្នូ
សិទៅ�ទៅនាំះ។ ក�តចូណាសិខាន៖ ទៅយៈងមនមានចូា�ចូមងទៅព�ទៅល់�ថ្ងៃនក�តប្រតាទៅវជិស្គាប្រសិរ�សិអ្នកទៅឡុយៈ។ ប្រ�សិនទៅ�អ្នក
ចូងពនតយទៅមល់ ចូងទ្ធទ្ធល់បានចូា�ចូមង ឬ�រក�តប្រតាទៅវជិស្គាប្រសិរ�សិអ្នក សិមទាំកទ្ធងទៅ�ទៅវជិ��ត ឬគឺនករ�សិអ្នក។

ិ ់ ី ូ � ៃ � ់ ៃ ិ ំី � � ូ� ី ់ ់ ី ិ
� ី � ់ � � � ់ ី ិ ់ ៃ � ់ ា ា ់ ូ ី ិ ី ូ
់ ិ ិ ី ់ ួ ់ ៃ ា� � ់ ា ា ់ ូ � ់ ា ឌិ ៃី ិ ់ ូ

C1. រសៀ�ៀ�ណែ��សៀយងការ�រ PHI រ��អ្នកើ ់ ន
ទៅយៈងធានាំថាមនសិីខែដល់មនបានទ្ធទ្ធល់ការអ្ននញ្ជាត មនអាចូទៅមល់ ឬ�រក�តប្រតាពតមានសិ�ភាពរ�សិអ្នកបានទៅឡុយៈ។ី � ិ ួ � ា ិ ី ា� � ់ ័ ៌ � ់ ូ ី
ទៅល់កខែល់ងខែតករ�ខែដល់បានកតសិមាល់ខាងទៅប្រកាម ទៅយៈងមនផល់ PHI រ�សិអ្នកដល់នរណាមាកខែដល់មនផល់ការខែ�ទាំរ�សិ
អ្នក ឬ�ងប្របាកសិប្រមា�ការខែ�ទាំរ�សិអ្នកទៅនាំះទៅទ្ធ។ ប្រ�សិនទៅ�ទៅយៈង�ង្ហា�ពតមានទៅនាំះ ទៅយៈងប្រតវទ្ធទ្ធល់បានការអ្ននញ្ជាតជា
លាយៈល់ក�អ្នកីរពអ្នកជាមនសិន។ អ្នកអាចូផល់ការយៈល់ប្រពមជាលាយៈល់ក�អ្នកីរដល់អ្នកខែដល់មានសិទ្ធអ្នណាចូផវចូា�
ទៅដមបទៅធ្នូទៅសិចូកសិទៅប្រមចូចូតជិនសិសិប្រមា�អ្នក។

ី ី ់ ា ់ ី ិ ា ់ ់ ូ ់ ូ ់ ិ ា ់ � ់
ូ ់ ់ ់ � ់ ូ ិ ី ី ា ័ ៌ ី ូ ួ � ា

ខ ៍ ី ូ � ិ ូ ា ់ ់ ខ ៍ ់ ូ ិ ធិ � ៃ� ់
ី ី ាី ិី ិ ា � ួ ់ ូ

ទៅពល់�ះទៅយៈងមនចាបាចូទ្ធទ្ធល់បានការអ្ននញ្ជាតជាលាយៈល់ក�អ្នកីររ�សិអ្នកជាមនទៅនាំះទៅទ្ធ។ ការទៅល់កខែល់ងទាំងទៅនះ គឺប្រតវបាន
អ្ននញ្ជាតឱយទៅធ្នូ ឬជាការតប្រមវរ�សិចូា�៖

ៃ ី ិ � ់ ួ � ា ខ ៍ ់ ូ � ី � ឺ ូ
� ា ាី ូ ់ ់

• ទៅយៈងប្រតវខែត�ទៅញ្ច�ពតមាន PHI ទៅ�កានភាកង្ហាររដាភបាល់ខែដល់ជាអ្នកពនតយទៅមល់គឺ�ភាពថ្ងៃនការខែ�ទាំរ�សិគឺទៅប្រមាង
ពកទៅយៈង។

• ទៅយៈងអាចូទៅដាះខែល់ង PHI ប្រ�សិនទៅ�ប្រតវបាន�ង្ហា�ទៅដាយៈតលាការ �ខែនល់ះប្រតាខែតវាប្រតវបានអ្ននញ្ជាតទៅដាយៈចូា�រដ 
California។

• ទៅយៈងប្រតវខែតផល់ឱយ Medicare នវ PHI រ�សិអ្នក រមទាំងពតមានអ្នពឱសិ� Medicare Part D រ�សិអ្នក។ ប្រ�សិនទៅ� 
Medicare �ទៅញ្ច� PHI រ�សិអ្នកសិប្រមា�ការប្រស្គាវប្រជាវ ឬការទៅប្រ�ប្របាសិទៅផីងទៅទ្ធៀត ពកទៅគឺនងប្រតវទៅធ្នូទៅដាយៈទៅយាង
តាមចូា�សិហ៍ពន។

ី ូ ច ័ ៌ ់ ូ ់ ឋ ិ ូ ិ ិ ី � � ់
ួ ី

ី ិ ី ូ ា ់ � ោ � ា � ូ � ា ់ ឋ

ី ូ ា ់ � ់ ូ ួ � ័ ៌ � ី ់ ូ ិ ី
ច ់ ូ ់ ី ់ ួ � ូ ាី

់ ័ ធ

C2. �ទីរ��អ្នកកងការសៀម�ក�ត៌ប្រតាសៀវជិសាប្រ�រ��អ្នកិ ិិ ់ ន នុ ើ ំ ់ ជ ី ់ ន
• អ្នកមានសិទ្ធទៅ�កទៅមល់ក�តប្រតាទៅវជិស្គាប្រសិរ�សិអ្នក នងទ្ធទ្ធល់បានសិទៅ��តចូមងមយៈចូា�។
• អ្នកមានសិទ្ធទៅសិសិឱយទៅយៈង�ទៅធ្នូ�ចូ�បនភាព ឬខែកតប្រមវក�តប្រតាទៅវជិស្គាប្រសិអ្នក។ ប្រ�សិនទៅ�អ្នកទៅសិឱយទៅយៈង�ទៅធ្នូទៅរឿងទៅនះ 

ទៅយៈងនងទៅធ្នូការជាមយៈអ្នកផល់ទៅសិវាខែ�ទាំសិ�ភាពរ�សិអ្នកទៅដមបសិទៅប្រមចូថាទៅតការផ្លាសិ�រគឺរខែតប្រតវបានទៅធ្នូ ឬយាងណា។
• អ្នកមានសិទ្ធកងការដងថាទៅតទៅយៈងខែចូករខែល់ក PHI រ�សិអ្នកជាមយៈអ្នកដថ្ងៃទ្ធសិប្រមា�ទៅគាំល់��ងណាមយៈខែដល់មនខែមន

តាមទ្ធមា�ទៅដាយៈរទៅ�ៀ�ណា។

ូ ិ ធិ ី ី � ់ ា ា ់ ូ ិ ួ � ៃ ួ ់
ូ ិ ធិ ូី �� ី ំ�� ាី ច� ូ ូ � ់ ា ា ូ ិ ី ូ ូី ី ំ�� ាី

ី � ាី ួ ូ ា ់ � � ់ ូ ី ី ី ៃ ់ ា� ួ ូ ាី ោ
ូ ិ ធិ ូ� � ី ី ំ ់ ូ ួ ូ ់ � ួ ិ

ៃ ់
ប្រ�សិនទៅ�អ្នកមានចូមល់ឬការប្រពយៈបារមអ្នពភាពឯកជិនថ្ងៃន PHI រ�សិអ្នកសិមទ្ធរសិពទៅ�ទៅសិវា�ទៅប្រមសិមាជិក។ិ ី ូ ៃ ់ ួ ភ � ី ់ ូ � � ទ ី ិ
ឯកជិនភាព័រ�� អ្នក់ ន
ជិនចសៀ�ះ�មាជិក Molina Medicare៖ូ ំ ិ
ឯកជិនភាព័រ��អ្នកគ�ខាន�ប្រមា�សៀយង។ ទៅយៈងទៅគាំរព នងការពារឯកជិនភាពរ�សិអ្នក។ Molina ទៅប្រ�ប្របាសិ នងខែចូករខែល់ក
ពតមានរ�សិអ្នក ទៅដមបផល់ឱយអ្នកនវអ្នតប្រ�ទៅយាជិនសិ�ភាពនាំនាំ។ Molina ចូងជិប្រមា�ជិនអ្នកឱយបានដងអ្នពរទៅ�ៀ�ខែដល់ទៅយៈង
ទៅប្រ� ឬខែចូករខែល់កពតមានរ�សិអ្នក។

់ ន ឺ ំ ់ ់ ើ ី ិ ់ ូ ី ់ ិ ំ
័ ៌ ់ ូ ី ី ា ់ ូ � ថ ៍ � ់ � ូ � � ី ី

ី ំ ័ ៌ ់ ូ
PHI មាននយៈថាព័ត៌មានសិ��ភាពខែដល់បានការពារ។ PHI រម�ញ្ចល់ទាំងទៅ�ះ ទៅល់�សិមាជិកភាព ពជិស្គាសិន អ្នមបរ តប្រមវការ
ភាស្គា ឬអ្នទៅផីងទៅទ្ធៀតខែដល់ក�តអ្នតសិញ្ជា�រ�សិអ្នក។ Molina ចូងឱយអ្នកដងអ្នពរទៅ�ៀ�ខែដល់ទៅយៈងទៅប្រ� ឬខែចូករខែល់ក PHI 
រ�សិអ្នក។

័ ួ ច� � ម ិ � ៍ � ូ
ា ី � ់ ា ា ់ ូ ់ ូ � � ី ី ី ំ

់ ូ
សៀ�ត៌អ្ន Molina សៀប្រ� ឬណែចករណែ�ក PHI រ���មាជិក?ុ ាើ ើ ំ ់ ិ

• ទៅដមបផល់សិប្រមា�ការពាបាល់រ�សិអ្នកី ី ា ់ ់ ់ ូ
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ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។

សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជិ�ព�កទី្ធ 8៖ សិិទ្ធធិ និងទ្ធ�នួល់��សិប្រតវូរ�ស់ិអូ្នក

• �ងថ្ងៃ�ខែ�ទាំសិ�ភាពរ�សិអ្នក
• ពនតយទៅឡុងវ�នវគឺ�ភាពថ្ងៃនការខែ�ទាំខែដល់អ្នកទ្ធទ្ធល់បាន
• ប្របា�អ្នកអ្នពជិទៅប្រមសិសិប្រមា�ការខែ�ទាំរ�សិអ្នក
• ទៅដមបដទៅ�រការគឺទៅប្រមាងសិ�ភាពទៅយៈង
• ទៅដមបទៅប្រ� ឬខែចូករខែល់ក PHI សិប្រមា�ទៅគាំល់��ងដថ្ងៃទ្ធតាមភាពតប្រមវ ឬអ្ននញ្ជាតទៅដាយៈចូា�។

់ ៃ � � ់ ូ
ិ ិ ី ិ � � � ូ ួ

់ ូ � ី ី ់ � ់ ូ
ី ី � ី � ី
ី ី ី ំ ់ � ូ � ា ់

សៀត៌សៀ�សៀព័�ណាំណែ�� Molina ប្រត៌វការរ�រសៀ�រជាលាយ�ក�អ្នកេររ��អ្នក (ការយ�ប្រព័ម) សៀ�មីសៀប្រ� ឬណែចករណែ�ក 
PHI រ��អ្នក?

ើ ូ េ ៍ ់ ន ់ ើ ើ ើ ំ
់ ន

Molina ប្រតវការការយៈល់ប្រពមជាលាយៈល់ក�អ្នកីររ�សិអ្នកទៅដមបទៅប្រ� ឬខែចូករខែល់ក PHI រ�សិអ្នកសិប្រមា�ទៅគាំល់��ងខែដល់មន
មានរាយៈ�ញ្ចខាងទៅល់។

ូ ់ ខ ៍ ់ ូ ី ី ី ំ ់ ូ ់ � ិ
ាី ី

សៀត៌អ្នជា�ទីឯកជិនភាព័រ��អ្នក?ើ ាើ ិ ិិ ់ ន
• ទៅដមបទៅ�កទៅមល់ PHI រ�សិ អ្នក
• ទៅដមបទ្ធទ្ធល់បានចូា�ចូមង PHI រ�សិអ្នក
• ទៅដមបខែកតប្រមវ PHI រ�សិអ្នក
• ទៅដមបទៅសិសិឱយទៅយៈងមនទៅប្រ�ប្របាសិ ឬខែចូករខែល់ក PHI រ�សិអ្នកតាមមទៅធ្នូាបាយៈជាកលាកណាមយៈ
• ទៅដមបទ្ធទ្ធល់បាន�ញ្ចទៅ�ះនរណាមាក ឬកខែនងណាមយៈ ខែដល់ទៅយៈង�បានខែចូករខែល់ក PHI រ�សិអ្នកដល់ពកទៅគឺ

ី ី ី ី ់ ូ
ី ី ួ ់ ៃ ់ ូ
ី ី ូ ់ ូ
ី ី ូី �� ី ិ ី ់ ំ ់ ូ ់ ់ ួ
ី ួ ាី ម ូ ់ ៃ ួ ី ំ�� ំ ់ ូ ់ ួ

សៀត៌ Molina ការ�រ PHI រ��អ្នក�ង�ចសៀមច?ើ ់ ន ា ូ ី
Molina ទៅប្រ�វធ្នូជាទៅប្រចូនទៅដមបការពារ PHI ទៅ�ទ្ធទាំងគឺទៅប្រមាងសិ�ភាពរ�សិទៅយៈង។ ប្រតងទៅនះរម�ញ្ចល់នវ PHI កងភាស្គាសិរទៅសិរ 
កងភាស្គានយាយៈ ឬកងកពយទ្ធរ។ ខាងទៅប្រកាមគឺជាវធ្នូមយៈចូននខែដល់ Molina ទៅប្រ�ទៅដមបការពារ PHI៖

ី ិ ី ី ី ី � � � ់ ី ់ ួ ច� � ូ �
ូ� ិ ូ� �� � ័ ឺ ិ ី ួ � ួ ី ី ី

• Molina មានទៅគាំល់នទៅយាបាយៈ នងវធានទៅដមបការពារ PHI ។
• Molina ដាក ខែដនក�តថាទៅត នរណា�ះ អាចូ ទៅ�កទៅមល់ PHI បាន។ មានខែត�គឺល់ក Molina ខែដល់មានតប្រមវការទៅដមប

ដងអ្នព PHI អាចូទៅប្រ�វាបាន។
• �គឺល់ក Molina បានទ្ធទ្ធល់ការ��ះ�ណាល់ពវធ្នូការពារ នងរកាសិវតភាព PHI ។
• �គឺល់ក Molina ប្រតវខែតយៈល់ប្រពមជាលាយៈល់ក�អ្នកីរ ទៅដមបអ្ននវតតាមចូា� នងទៅគាំល់ការ�ខែដល់ការពារ នងធានាំ 

PHI
• Molina រកាសិវតភាព PHI កងកពយទ្ធរទៅយៈង�។ PHI ទៅ�កងកពយទ្ធររ�សិទៅយៈងប្រតវបានរកាទ្ធកជាឯកជិនទៅដាយៈទៅប្រ�

កមវធ្នូជិញ្ជាងទៅភង នងពាកយសិមាត។

ិ ិ ី ី
់ � ់ ី ៃ ី ី � ា ិ ូ ី ី

� � ី ី
� ា ិ ួ ា� ា ី ិ ី ិ � ថិ
� ា ិ ូ ់ ខ ៍ ី ី � ា ់ ិ ៍ ិ

� ថិ ូ� �� � ័ ី ំ�� ូ� �� � ័ ់ ី ូ � ី
ម ិ ី ា � ៃី ិ ៃ ់

សៀ�តាមចា�សៀត៌ Molina ប្រត៌វសៀ�អ្ន?ើ ់ ើ ូ ាើ ាើ
• រកា PHI រ�សិអ្នក ជាល់ក�ៈឯកជិន។
• ផល់ឱយអ្នកនវពតមានជាលាយៈល់ក�អ្នកីរ ដចូជាទៅសិចូកជិនដ�ងមយៈទៅនះសិអ្នព ភារកចូរ�សិ ទៅយៈង� នងការអ្ននវត

ឯកជិនភាពអ្នព PHI រ�សិអ្នក។
• ទៅធ្នូតាមល់ក�ថ្ងៃនទៅសិចូកជិនដ�ងទៅយៈង�សិអ្នពការអ្ននវតឯកជិនភាព។

់ ូ ខ
ា ់ ូ � ័ ៌ ខ ៍ � ាី � � � ួ ាី � ី ិ ច ់ ី ំ�� ិ � ា

� ី ់ ូ
ាី ខ ឌ ាី � � � ី ំ�� ាី � ី � ា

សៀត៌អ្នកអាចសៀ�អ្ន�ន ប្រ��នសៀ�អ្នកមានអារម�ថ្នាំ�ទីឯកជិនភាព័រ��អ្នកមនប្រត៌វ�នការ�រ?ើ ន ាើ ាើ ិ ើ ន ី ៍ ិ ិិ ់ ន ិ ូ
• ទៅ�ទ្ធរសិព ឬសិរទៅសិរល់�តមកកាន Molina ទៅដមបតវា។
• �ងទៅ�កាន  Department of Health and Human Services ។

� ទ ិ ិ ់ ី ី ា
ា� ់

ទៅយៈង�នងមនទៅទាំមនសិីអ្នចូទៅពាះអ្នកទៅឡុយៈ។ សិកមភាពរ�សិអ្នកនងមនផ្លាសិ�រការខែ�ទាំរ�សិអ្នកតាមមទៅធ្នូាបាយៈណាមយៈ
ទៅឡុយៈ។

ី ំ�� � ិ ា ី � ូ ី ម ់ ូ � ិ ៃ ់ ា� � ់ ូ ួ
ី
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ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។

សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជិ�ព�កទី្ធ 8៖ សិិទ្ធធិ និងទ្ធ�នួល់��សិប្រតវូរ�ស់ិអូ្នក

ការសៀរៀ�រ៉ា�ខាងសៀ� គប្រគាំនណែត៌ជាសៀ�ចក�សៀង��សៀណាំះ។ សៀ�ចកជិន��ងអ្នព័ការអ្ននវត៌ឯកជិនភាព័រ��សៀយងមាន
ព័ត៌មាន�ណែនមអ្នព័រសៀ�ៀ�ណែ��សៀយងសៀប្រ�ប្រ�� នងណែចករណែ�ក PHI រ���មាជិករ��សៀយង។ សៀ�ចកជិន��ងរ��
សៀយងខអ្នព័ការអ្ននវត៌នឯកជិនភាព័ គមានសៀ�កងណែផ្លូកខាងសៀប្រកាមនៃនសៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�មាជិកមយសៀនះ។ វាមានសៀ�សៀ�
សៀគ�ទីព័ររ��សៀយងតាមរយៈសៀគ�ទីព័រ www.molinahealthcare.com។ អ្នកកអាចទីទី��នចា�ចមងនៃន
សៀ�ចកជិន��ងអ្នព័ការអ្ននវត៌ឯកជិនភាព័រ��សៀយងសៀដ្ឋាយទីរ�ព័សៀ�សៀ�វា�សៀប្រម�មាជិករ��សៀយងតាមរយៈសៀ�ខ 
(855) 687-7860, TTY: 711 �ន 7 នៃថកងមយ�ប្តា� ព័សៀមាង 8 a.m. ��សៀមាង 8 p.m. សៀមាងកងប្រ�ក។ អ្នកសៀប្រ� 
TTY �មទីរ�ព័សៀ�សៀ�ខ 711។

់ ើ ឺ ់ ីើ េ ា ុ ណ ីើ ូ ំ ឹ ំ ើ ុ ី ់ ើ
័ ៌ ែ ំ ើ ើ ើ ់ ិ ំ ់ ិ ់ ើ ីើ ូ ំ ឹ ់

ើ ំុំ ំ ើ ុ ី ៍ ឺ នុ ន ំ ិ ួ ើ
ំ ័ ់ ើ ំ ័ ន ៏ ួ ់ ូ
ីើ ូ ំ ឹ ំ ើ ុ ី ់ ើ ូ ា ើ ិ ់ ើ

ង នុ ួ ី ៍ ើ ា ់ ា ា នុ ុ ន ើ
ូ ូ ា

សៀ�ចកជិន��ងអ្នព័ការអ្ននវត៌ឯកជិនភាព័ ីើ ូ ំ ឹ ំ ើ ុ ី
MOLINA HEALTHCARE OF CALIFORNIA INC.

សៀ�ចកជិន��ងសៀនះព័ព័�នាំអ្នព័រសៀ�ៀ�ណែ��ព័ត៌មានសៀវជិសាប្រ�អ្នព័អ្នកអាចប្រត៌វ�នសៀប្រ�ប្រ�� នង�ងាញ ប្រព័មទាំង
រសៀ�ៀ�ណែ��អ្នកអាចទីទី��នព័ត៌មានសៀនះ។ �មព័នត៌យសៀ�ងវញសៀដ្ឋាយយកចត៌ទីកដ្ឋាក។

ីើ ូ ំ ឹ ិ ៌ ំ ើ ័ ៌ ជ ី ំ ើ ន ូ ើ ់ ិ ូ ំ
ន ួ ័ ៌ ូ ិ ិ ើ ិ ិ ី ុ ់

Molina Healthcare of California Inc. (“Molina Healthcare”, “Molina”, “សៀយង” ឬ “រ��សៀយង”) ទៅប្រ�ប្របាសិ នង
ខែចូករខែល់កពតមានសិ�ភាពខែដល់ប្រតវបានការពារអ្នពអ្នក ទៅដមបផល់អ្នតប្រ�ទៅយាជិនសិ�ភាពរ�សិអ្នកកងនាំមជាសិមាជិក D-SNP 
រ�សិ Molina Medicare Complete Care Plus (HMO)។ ទៅយៈងទៅប្រ� នងខែចូករខែល់កពតមានសិ�ភាពរ�សិអ្នកទៅដមបអ្ននវត
ការពាបាល់ ការទ្ធទាំតប្របាក នងប្រ�ត�តការខែ�ទាំសិ�ភាព។ ទៅយៈង�កទៅប្រ� នងខែចូករខែល់កពតមានរ�សិអ្នកផងខែដរ សិប្រមា�
មល់ទៅហ៍តដថ្ងៃទ្ធតាមការតប្រមវ នងអ្ននញ្ជាតទៅដាយៈចូា�។ ទៅយៈងមានភារកចូទៅដមបរកាពតមានសិ�ភាពរ�សិអ្នកជាឯកជិន នងទៅធ្នូតាម
ល់ក��ខែចូងកងទៅសិចូកជិនដ�ងទៅនះ។ កាល់�រទៅចូទ្ធថ្ងៃនទៅសិចូកជិនដ�ងទៅនះមានប្រ�សិទ្ធភាពទៅ�ថ្ងៃ�ទ្ធ 23 ខែ�កញ្ជា ឆ្នាំ 2013 ។

ើ ់ ើ ី ់ ិ
ំ ័ ៌ � ូ � ី ូ ី ី ា ់ ថ ៍ � ់ ូ ូ� ិ
់ ី ី ិ ំ ័ ៌ � ់ ូ ី ី � ា

� ់ ់ ិ ិ ាិ � � ី ំ�� ៏ ី ិ ំ ័ ៌ ់ ូ ់
� � ូ ិ � ា ់ ី ិ ច ី ី ័ ៌ � ់ ូ ិ ាី

ខ ឌ ូ� ាី � � � ិ េ ាី � � � ិ ធ ៃ ី ា ូ �
PHI មាននយៈថាពតមានសិ�ភាពខែដល់បានការពារ។ PHI គឺជាពតមានសិ�ភាពខែដល់រម�ញ្ចល់ទៅ�ះរ�សិអ្នក ទៅល់�សិមាជិក ឬ
ឯកស្គារ�ញ្ជាកអ្នតសិញ្ជា�ទៅផីងទៅទ្ធៀត ទៅហ៍យៈប្រតវបានទៅប្រ�ប្របាសិ ឬខែចូករខែល់កទៅដាយៈ Molina ។

័ ័ ៌ � ឺ ័ ៌ � ួ ច� ម ់ ូ ិ
ា ់ ា ា ី ូ ី ់ ំ

សៀ�ត៌អ្ន�នជា Molina សៀប្រ� ឬណែចករណែ�ក PHI រ��អ្នក?ុ ាើ ើ ំ ់ ន
ទៅយៈងទៅប្រ� ឬខែចូករខែល់ក PHI រ�សិអ្នក ទៅដមបផល់ជិនអ្នកនវអ្នតប្រ�ទៅយាជិនថ្ងៃនការខែ�ទាំ។ PHI រ�សិអ្នកប្រតវទៅប្រ� ឬខែចូករខែល់ក
សិប្រមា�ការពាបាល់ ការទ្ធទាំតប្របាក នងប្រ�ត�តការខែ�ទាំសិ�ភាព។

ី ី ំ ់ ូ ី ី ា ់ � ូ � ថ ៍ � ់ ូ ូ ី ំ
់ � ់ ់ ិ ិ ាិ � �

�ប្រមា�ការព័ោ��់
Molina អាចូទៅប្រ� ឬខែចូករខែល់ក PHI រ�សិអ្នកទៅដមបផល់ ឬទៅរៀ�ចូសិប្រមា�ការខែ�ទាំសិ�ភាពអ្នក។ ការពាបាល់ទៅនះ ករម�ញ្ចល់
ផងខែដរនវការ�ញ្ចនអ្នកជិងរវាងទៅវជិ��តរ�សិអ្នក ឬអ្នកផល់ទៅសិវាខែ�ទាំសិ�ភាពដថ្ងៃទ្ធទៅទ្ធៀត។ ឧទាំហ៍រ� ទៅយៈងអាចូខែចូករខែល់ក
ពតមានអ្នពស្គានភាពសិ�ភាពរ�សិអ្នកជាមយៈប្រគឺទៅពទ្ធយឯកទៅទ្ធសិ។ ប្រតងទៅនះជិយៈឱយប្រគឺទៅពទ្ធយឯកទៅទ្ធសិអាចូពភាកាអ្នពការពាបាល់
រ�សិអ្នក ជាមយៈនងប្រគឺទៅពទ្ធយអ្នក។

ី ំ ់ ូ ី ី ា ់ � ់ � � ូ ៏ ួ ច�
� ា� ូ � ឺ ា ឌិ ់ ូ ូ ា ់ � � ៍ ី ំ

័ ៌ � ី ថ � ់ ូ ួ ូ ់ ួ ូ ិ � ី
់ ូ ួ � ូ ូ

�ប្រមា�ការ�ងប្រ�ក់ ់ ់
Molina អាចូទៅប្រ� ឬខែចូករខែល់ក PHI រ�សិអ្នកទៅដមបទៅធ្នូការសិទៅប្រមចូចូទៅពាះការ�ងប្របាក។ ទៅនះអាចូរម�ញ្ចល់នវការទាំមទាំរ 
ការយៈល់ប្រពមសិប្រមា�ការពាបាល់ នងទៅសិចូកសិទៅប្រមចូអ្នពតប្រមវការទៅវជិស្គាប្រសិ។ ទៅ�ះរ�សិអ្នក ស្គានភាពរ�សិអ្នក ការពាបាល់
រ�សិអ្នក នងសិមារៈផតផងខែដល់បានផល់ជិនអាចូសិរទៅសិរដាកទៅ�ទៅល់វកយៈ�ប្រត។ ឧទាំហ៍រ� ទៅយៈង�អាចូអ្ននញ្ជាតឱយទៅវជិ��ត
ដងថាអ្នកទ្ធទ្ធល់អ្នតប្រ�ទៅយាជិនរ�សិអ្នក។ ទៅយៈង�កនងប្របា�ទៅវជិ��តផងខែដរនវចូននទ្ធកប្របាកកងវកយៈ�ប្រតខែដល់ទៅយៈងនង
�ងប្របាក។

ី ំ ់ ូ ី ី ាី � ់ ់ ួ ច� �
់ ់ ិ ិី � ី ូ ា ា ម ់ ូ ថ ់ ូ

់ ូ ិ ភ ា ់ ា ់ ា ់ � ់ ី ិ ា ៍ ី ំ�� � ា ា ឌិ
� ូ ួ ថ ៍ ់ ូ ី ំ�� ៏ � ់ ា ឌិ � � ួ � ់ ូ� ិ ា ី �

់ ់
�ប្រមា�ប្រ�ត៌�ត៌ការណែថទាំ�ខភាព័់ ិ ីិ ំ ុ
Molina អាចូទៅប្រ� ឬខែចូករខែល់ក PHI អ្នពអ្នកទៅដមបដទៅ�រការគឺទៅប្រមាងខែ�ទាំសិ�ភាពទៅយៈង�។ ឧទាំហ៍រ� ទៅយៈង�អាចូទៅប្រ�ពតមានព
ការទាំមទាំរសិ�ងរ�សិអ្នកទៅដមបប្របា�ឱយអ្នកបានដងអ្នពកមវធ្នូសិ�ភាពខែដល់អាចូជិយៈអ្នកបាន។ ទៅយៈង�កអាចូទៅប្រ� ឬខែចូករខែល់ក

ី ំ � ី ូ ី ី � ី � � ី ំ�� ៍ ី ំ�� ី ័ ៌ ី
� ់ ូ ី ី ់ ូ � � ី ម ិ ី � ួ ូ ី ំ�� ៏ ី ំ

http://www.molinahealthcare.com


180?
ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។

សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជិ�ព�កទី្ធ 8៖ សិិទ្ធធិ និងទ្ធ�នួល់��សិប្រតវូរ�ស់ិអូ្នក

ផងខែដរនវ PHI រ�សិអ្នក ទៅដមបទៅដាះប្រស្គាយៈការប្រពយៈបារមរ�សិសិមាជិក។ PHI រ�សិអ្នកកអាចូទៅប្រ�ប្របាសិផងខែដរសិប្រមា�ទៅមល់ថា
ទៅតការទាំមទាំរសិ�ងទៅនាំះប្រតវ�ងប្របាកជិនភាមៗខែដរឬទៅទ្ធ។

� ់ ូ ី ី ួ ភ ់ ិ ់ ូ ៏ ី ់ ់ ី
ី � ូ ់ ់ � ៃ

ប្រ�ត�តការខែ�ទាំសិ�ភាពពាកពនជាមយៈនងតប្រមវការសិកមភាពប្រ�ចាថ្ងៃ�។ វារមមានជាអាទ្ធនវចូ�ចូដចូខាងទៅប្រកាម៖ ិ ាិ � � ់ ័ ធ ួ � ូ ម � ៃ ួ ៍ � � � �
• ការ�ទៅងនគឺ�ភាព
• សិកមភាពកងកមវធ្នូសិ�ភាព ទៅដមបជិយៈសិមាជិកខែដល់មានស្គានភាពសិ�ភាពជាកលាក (ដចូជាជិងហ៍ត)
• ការទៅធ្នូ ឬការទៅរៀ�ចូសិប្រមា�ការពនតយទៅវជិស្គាប្រសិទៅឡុងវ�
• ទៅសិវាកមផវចូា� រមទាំងកមវធ្នូការខែសិងរកការ�ទៅបាក នងការប្រ�ប្រពតទៅល់សិ ប្រពមទាំងការកាតទៅទាំសិ
• សិកមភាពទៅដមបជិយៈទៅយៈង�អ្ននវតតាមចូា�
• ទៅដាះប្រស្គាយៈតប្រមវការរ�សិសិមាជិក រមទាំងការទៅដាះប្រស្គាយៈ��ងតវា នង��ងស្គាទ្ធក។

ាី �
ម ូ� ម ិ ី � ី ី ួ ិ ថ � ់ ់ � � ឺ ឺ
ាី � ់ ិ ិ ា ា ី ិ

ម ៃ� ់ ួ � ម ិ ី ា ិ � ាិ មី � ់
ម ី ី ួ ី ំ�� � ា ់

ូ ់ ិ ួ � ា� ា ិ ា� � ខ
ទៅយៈងនងខែចូករខែល់ក PHI រ�សិអ្នកជាមយៈប្រកមហ៍នដថ្ងៃទ្ធទៅទ្ធៀត (“នៃ�គអាជិវកម”) ខែដល់អ្ននវតសិកមភាពប្រ�ទៅភទ្ធទៅផីងៗគាំសិប្រមា�
គឺទៅប្រមាងសិ�ភាពរ�សិទៅយៈង។ ទៅយៈង�កអាចូទៅប្រ� PHI រ�សិអ្នកផងខែដរ ទៅដមបរឭកអ្នកអ្នពការណាតជិ�រ�សិអ្នក។

ី � ំ ់ ូ ួ ុ ូ � ូ ើ ី � ា ម ូ ់
� ់ ី ី ំ�� ៏ ី ់ ូ ី ី ំ ូ � ី ់ ួ ់ ូ

ទៅយៈងអាចូទៅប្រ� PHI រ�សិអ្នកទៅដមបផល់ឱយអ្នកនវពតមានអ្នពការពាបាល់ទៅផីងទៅទ្ធៀត ឬអ្នតប្រ�ទៅយាជិន នងទៅសិវាកមខែដល់ទាំកទ្ធង
នងសិ�ភាពទៅផីងទៅទ្ធៀត។

ី ី ់ ូ ី ី ា ់ ូ � ័ ៌ � ី ថ ៍ ិ ម ់
� �

សៀត៌សៀព័�ណាំណែ�� Molina អាចសៀប្រ� ឬណែចករណែ�ក PHI រ��អ្នក សៀដ្ឋាយមន�ចមានការអ្ននញ្ជាត៌ (ការយ�ប្រព័ម) ជា
លាយ�ក�អ្នកេរព័អ្នក?

ើ ើ ំ ់ ន ិ ់ ុ ា ់
េ ៍ ើ ន

�ខែនមពទៅល់ការពាបាល់ ការទ្ធទាំតប្របាក នងប្រ�ត�តការខែ�ទាំសិ�ភាព ចូា�អ្ននញ្ជាត ឬតប្រមវឱយ Molina ទៅប្រ�ប្របាសិ នង
ខែចូករខែល់ក PHI រ�សិអ្នកសិប្រមា�ទៅគាំល់��ងទៅផីងទៅទ្ធៀតជាទៅប្រចូន រមទាំងខាងទៅប្រកាម៖

ថ ី ី � ់ ់ ិ ិ ាិ � � ់ � ា ូ ី ់ ិ
ំ ់ ូ ់ � ី ួ �

ភាព័ត៌ប្រមវរ��ចា�ូ ់ ់
ទៅយៈងនងទៅប្រ�ប្របាសិ ឬខែចូករខែល់កពតមានអ្នពអ្នក ដចូខែដល់តប្រមវទៅដាយៈចូា�។ ទៅយៈងនងខែចូករខែល់ក PHI រ�សិអ្នក ទៅ�ទៅពល់ខែដល់
មានការតប្រមវពរដទៅល់ខាធ្នូការថ្ងៃន Department of Health and Human Services (HHS)។ ទៅនះអាចូជាសិ�ទៅរឿងតលាការ 
ការពនតយសិ�ទៅរឿងផវចូា�ទៅឡុងវ� ឬទៅពល់តប្រមវការសិប្រមា�ការពប្រងងការអ្ននវតចូា�។

ី � ី ់ ំ ័ ៌ � ី ូ � ូ ់ ី � ំ ់ ូ
ូ ី ឋ ិ � �� �

ិ ិ � �� ៃ� ់ ី ិ ូ ់ � � ា ់
�ខភាព័សាធារ�ៈុ
PHI រ�សិអ្នកអាចូប្រតវបានយៈកទៅ�ទៅប្រ� ឬខែចូករខែល់កសិប្រមា�សិកមភាពសិ�ភាពស្គាធារ�ៈ។ ទៅនះអាចូរម�ញ្ចល់នវការជិយៈ
ភាកង្ហារសិ�ភាពស្គាធារ�ៈ ទៅដមប�ង្ហារ ឬប្រគឺ�ប្រគឺងជិង។

់ ូ ូ ី ំ ់ ម � ួ ច� � ួ
ូ ់ � ី ី ា ់ � ឺ

ការព័នត៌យសៀ�ការណែថទាំ�ខភាព័ិ ិ ើ ំ ុ
PHI រ�សិអ្នកអាចូប្រតវយៈកទៅ�ទៅប្រ� ឬខែចូករខែល់កជាមយៈនងទ្ធភាកង្ហាររដាភបាល់។ ទ្ធភាកង្ហាររដាភបាល់ទាំងទៅនាំះអាចូប្រតវការ PHI 
រ�សិអ្នកទៅដមបទៅធ្នូសិវនកម។

់ ូ ូ ី ំ ួ � ី ូ ់ ឋ ិ ី ូ ់ ឋ ិ � ូ
់ ូ ី ី ាី ម

ការ�កាប្រសាវប្រជាវិ
PHI រ�សិអ្នកអាចូប្រតវបានទៅប្រ� ឬខែចូករខែល់កសិប្រមា�ការប្រស្គាវប្រជាវទៅ�កងករ�ជាកលាកមយៈចូននដចូជាទៅ�ទៅពល់ប្រតវបានអ្ននមត
ទៅដាយៈប្រកមប្រ�កា ឬស្គា�នពនតយឯកជិនភាព។

់ ូ ូ ី ំ ់ ូ� ី ់ ់ ួ � ួ � ូ � ័
ុ � ថ ័ ិ ិ

�សៀ�រការផ្លូវចា� ឬ�សៀ�រការរ���ំ ើ ូូ ់ ំ ើ ា
PHI អាចូប្រតវបានទៅប្រ� ឬខែចូករខែល់កសិប្រមា�ដទៅ�រការផវចូា� ដចូជា កងការទៅ�យៈត�ចូទៅពាះការ�ញ្ជារ�សិតលាការ។ូ ី ំ ់ � ី ៃ� ់ � ូ � ៃី � ា ់ �
ការអ្ននវត៌ចា�ុ ី ់
PHI រ�សិអ្នកអាចូប្រតវបានទៅប្រ� ឬខែចូកចាយៈជាមយៈ�ល់សិសិប្រមា�ទៅគាំល់��ងអ្ននវតចូា�ដចូជាទៅដមបជិយៈខែសិងរកជិនសិងីយៈ 
ស្គាកី ឬមនសិីបាត�ន។

់ ូ ូ ី ួ ោ � ិ ់ � � ា ់ � ី ី ួ ា ័
ី � ់ ៃួ



181?
ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។

សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជិ�ព�កទី្ធ 8៖ សិិទ្ធធិ និងទ្ធ�នួល់��សិប្រតវូរ�ស់ិអូ្នក

�ខភាព័ នង�វត៌ភាព័ុ ិ ុ ែិ
PHI រ�សិអ្នកអាចូប្រតវបានខែចូករខែល់កទៅដមបការពារការគឺប្រមាមកខែហ៍ងខាងចូទៅពាះ សិ�ភាព ឬសិវតភាពស្គាធារ�ៈ។់ ូ ូ ំ ី ី � ៃ � � � � ថិ
មខងាររដ្ឋាភ័��ុ ា ិ
PHI រ�សិអ្នកអាចូប្រតវបានខែចូករខែល់កជាមយៈរដាភបាល់សិប្រមា�ម�ង្ហារពទៅសិសិ ដចូជាសិកមភាពសិនសិ�ជាតជាទៅដម។់ ូ ូ ំ ួ ឋ ិ ់ � ិ � ម ាិ � ិ ី

ជិនរងសៀប្រគាំះព័ការប្រ�ប្រព័ត៌រសៀលាភ័ មនយកចត៌ទីកដ្ឋាក ឬអ្នសៀព័�ងាកងប្រគសារើ ឹ ីិ ំ ិ ិ ី ុ ់ ំ ើ ិ នុ ួ
PHI រ�សិអ្នកអាចូប្រតវបានខែចូករខែល់កជាមយៈនងអាជាធ្នូរផវចូា� ទៅ�ទៅយៈង�មានការទៅជិឿជាកថា �គឺល់ទៅនាំះគឺជាជិនរងទៅប្រគាំះព
ការប្រ�ប្រពតរទៅលាភ ឬការមនយៈកចូតទ្ធកដាក។

់ ូ ូ ំ ួ � ំ ៃ� ់ ី ី ំ�� ់ � ា ឺ ី
� ាិ ំ ិ ិ ា � ់

��ងកមករំ ី
PHI រ�សិអ្នកអាចូប្រតវបានទៅប្រ� ឬខែចូករខែល់កទៅដមបទៅធ្នូតាមចូា�សិ�ងកមករ។់ ូ ូ ី ំ ី ី ាី ់ � ម
ការ�សៀញ្ជីញព័ត៌មានសៀផ្លូេងសៀទីៀត៌ុ ័ ៌
ពតមាន PHI រ�សិអ្នកអាចូប្រតវបានខែចូករខែល់ក ជាមយៈនងប្រ�ធានខែផកចាតខែចូង��យសិព ឬអ្នកទៅធ្នូទៅកាសិល់យវវចូយៈ ទៅដមបជិយៈ
ពកទៅគឺកងការ�ទៅព�កចូការ។

័ ៌ ់ ូ ូ ំ ួ � ូ ់ � ូ ាី ិ ិ ័ ី ី ួ
ួ ូ� � ិ ច

សៀត៌សៀ�សៀព័�ណាំណែ�� Molina ប្រត៌វការរ�រសៀ�រជាលាយ�ក�អ្នកេររ��អ្នក (ការយ�ប្រព័ម) សៀ�មីសៀប្រ� ឬណែចករណែ�ក 
PHI រ��អ្នក?

ើ ូ េ ៍ ់ ន ់ ើ ើ ើ ំ
់ ន

Molina ប្រតវការការយៈល់ប្រពមរ�សិអ្នកជាលាយៈល់ក�អ្នកីរ ទៅដមបទៅប្រ� ឬខែចូករខែល់ក PHI រ�សិអ្នក សិប្រមា�ទៅគាំល់��ង
ដថ្ងៃទ្ធទៅទ្ធៀត ទៅប្រ�ពអ្នខែដល់បានខែចូងកងទៅសិចូកជិនដ�ងទៅនះ។ Molina ប្រតវការការយៈល់ប្រពមរ�សិអ្នកមនទៅពល់ទៅយៈងលាតប្រតដាង 
PHI រ�សិអ្នកសិប្រមា�ទៅគាំល់��ងដចូខាងទៅប្រកាម៖ (1) ការទៅប្រ�ប្របាសិ នងការ�ង្ហា�ភាគឺទៅប្រចូនថ្ងៃនក�តប្រតាចូតវជា; (2) ការទៅប្រ�
ប្របាសិ នងការ�ង្ហា�សិប្រមា�ទៅគាំល់��ងទ្ធផារ; នង (3) ការទៅប្រ�ប្របាសិ នងការ�ង្ហា�ខែដល់ពាកពននងការល់កថ្ងៃន PHI ។ អ្នក
អាចូល់�ទៅចាល់នវការយៈល់ប្រពមជាលាយៈល់ក�អ្នកីរខែដល់អ្នកបានផល់ឱយទៅយៈង�រចូទៅហ៍យៈទៅនាំះបានខែដរ។ ការទៅល់កខែល់ងរ�សិអ្នក 
នងមនអាចូអ្ននវតបានចូទៅពាះសិកមភាពនាំនាំថ្ងៃនការយៈល់ប្រពមទៅនះ ខែដល់ទៅយៈង�បានអ្ននវតរចូរាល់ទៅនាំះទៅទ្ធ។

ូ ់ ់ ូ ខ ៍ ី ី ី ំ ់ ូ ់ �
ី ា ី ូ� ាី � � � ូ ់ ់ ូ � ី

់ ូ ់ � � ី ់ ិ ា ី � ់ ិ ា ិ ា ី
់ ិ ា ់ � ី ិ ី ់ ិ ា ់ ័ ធ � ់ ូ
� � ់ ខ ៍ ូ ា ់ ី ំ�� ួ ី ី ់ ូ

� ិ � ា � ម ់ ី ំ�� � ា ួ ់
សៀត៌អ្នជា�ទីព័ត៌មាន�ខភាព័រ��អ្នក?ើ ាើ ិ ិិ ័ ៌ ុ ់ ន
អ្នកមានសិទ្ធទៅដមប៖ូ ិ ធិ ី ី
• ការសៀ��ឱយមាន ការ រត៌ត៌ីត៌ សៀ�ការសៀប្រ�ប្រ�� ឬការ�ងាញ PHI (ការណែចករណែ�ក PHI រ�� អ្នក)នើ ុំ ឹ ិ ើ ើ ់ ូ ំ ់ ន

អ្នកអាចូទៅសិសិទៅយៈង�មនឱយខែចូករខែល់ក PHI រ�សិអ្នក ទៅដមបអ្ននវតការពាបាល់ ការទ្ធទាំតប្របាក ឬប្រ�ត�តខែ�ទាំសិ�ភាព។ អ្នក
កអាចូទៅសិសិទៅយៈង�ផងខែដរមនឱយខែចូករខែល់ក PHI រ�សិអ្នកជាមយៈនងប្រគឺស្គារ មត ឬអ្នកដថ្ងៃទ្ធខែដល់អ្នកដាកទៅ�ះថាពាកពននង
ការខែ�ទាំសិ�ភាពអ្នក។ ទៅទាំះជាយាងណាកទៅដាយៈ ចូា�មនបានតប្រមវឱយទៅយៈងប្រតវខែតទៅធ្នូតាមសិទៅ�សិរ�សិអ្នកទៅឡុយៈ។ អ្នកប្រតវដាក
សិទៅ�រជាលាយៈល់ក�អ្នកីរ។ អ្នកអាចូទៅប្រ�ទ្ធប្រមងខែ���ទ្ធរ�សិ Molina ទៅដមបទៅធ្នូសិទៅ�រ�សិអ្នក។

ូ ូី �� ី ំ�� ិ ំ ់ ូ ី ី � ា � ់ ់ ិ ាិ � � ូ
៏ ូី �� ី ំ�� ិ ំ ់ ូ ួ � ួ ិ ា ូ ូ ់ ម ់ ័ ធ �

� � ូ ោ ៏ ់ ិ ូ ី ូ ាី � ី �� ់ ូ ី ូ ូ ់
� ី ខ ៍ ូ ី ់ ់ ី ី ាី � ី ់ ូ

• ការសៀ���ប្រមា�ការទីនាំកទីនងសៀដ្ឋាយ�មាត៌អ្នព័ PHIនើ ុំ ់ ំ ់ ំ ង ់ ំ ើ
អ្នកអាចូទៅសិសិ Molina ផល់ឱយអ្នកនវ PHI រ�សិអ្នកតាមវធ្នូ ឬទៅ�ឯកខែនងជាកលាកណាមយៈ ទៅដមបរកា PHI រ�សិអ្នកជា
ល់ក�ៈឯកជិន។ ទៅយៈងនងទៅធ្នូតាមសិទៅ�ខែដល់សិមទៅហ៍តផល់ ប្រ�សិនទៅ�អ្នកប្របា�ទៅយៈងពរទៅ�ៀ�ខែដល់ការខែចូករខែល់កទាំងអ្នសិ ឬ
ខែផកមយៈថ្ងៃន PHI ទៅនាំះអាចូទៅធ្នូឱយជិវតរ�សិអ្នកប្រ�ឈមនងទៅប្រគាំះថាក។ អ្នកប្រតវដាកសិទៅ�រជាលាយៈល់ក�អ្នកីរ។ អ្នកអាចូទៅប្រ�
ទ្ធប្រមងខែ���ទ្ធរ�សិ Molina ទៅដមបទៅធ្នូសិទៅ�រ�សិអ្នក។

ូ ូី �� ា ់ ូ � ់ ូ � ី ៃ ់ ់ ួ ី ី ់ ូ
ខ ី � ាី � ី � ិ ី ូ ់ ី ី ំ � ់

ូ ួ ាី ី ិ ់ ូ � ូ ់ ូ ូ ់ � ី ខ ៍ ូ ី
់ ់ ី ី ាី � ី ់ ូ



182?
ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។

សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជិ�ព�កទី្ធ 8៖ សិិទ្ធធិ និងទ្ធ�នួល់��សិប្រតវូរ�ស់ិអូ្នក

• ការព័នយសៀម� នងការថត៌ចមងចា�ចមងនៃន PHI រ��អ្នកិ ិ ើ ិ ូ ់ ូ ់ ន
អ្នកមានសិទ្ធទៅដមបពនតយទៅមល់ទៅឡុងវ� នងទ្ធទ្ធល់បានចូា�ចូមងថ្ងៃន PHI រ�សិអ្នក ខែដល់ទៅយៈង�រកាទ្ធក។ ទៅនះអាចូរម�ញ្ចល់ទាំង
ក�តប្រតាពតមាន ខែដល់យៈកមកទៅប្រ�សិប្រមា�សិទៅប្រមចូទៅល់ការប្រគឺ�ដ�� ការទាំមទាំរសិ�ង នងទៅសិចូកសិទៅប្រមចូដថ្ងៃទ្ធទៅទ្ធៀតកងនាំម
ជាសិមាជិករ�សិ Molina។ អ្នកប្រតវដាកសិទៅ�រជាលាយៈល់ក�អ្នកីរ។ អ្នកអាចូទៅប្រ�ទ្ធប្រមងខែ���ទ្ធរ�សិ Molina ទៅដមបទៅធ្នូ
សិទៅ�រ�សិអ្នក។ ទៅយៈងអាចូគឺតប្របាកពអ្នកនវថ្ងៃ�ទៅសិវាចូទៅពាះចូា�ចូមង នងការទៅផតាមសិ�ប្រតខែដល់សិមរមយ។ កងករ�ជាកលាក
មយៈចូនន ទៅយៈង�អាចូ�ដទៅសិធ្នូសិទៅ�សិរ�សិអ្នកបាន។ ក��ត់ចូ�ណាសិ� �ខាន់៖ ទៅយីៈងមិនមានចូា�់ចូមៃងទៅព�ទៅល់�ថ្ងៃនក��ត់ប្រតា
ទៅវជិាស្គាប្រសិរ�សិា ់អូ្នកទៅឡុយៈ។ប្រ�សិី ិនទៅ�ីអូ្នកចូង់ពិនិតយទៅមីល់ ចូង់ទ្ធទួ្ធល់បានចូា�់ចូមៃង ឬ��ារក��ត់ប្រតាទៅវជិាស្គាប្រសិរ�សិា ់អូ្នក សិ�ម
ទាំក់ទ្ធងទៅ�ទៅវជិា��ិឌ ត ឬគីឺៃនិករ�ស់ិអូ្នក។

ូ ិ ធិ ី ី ិ ិ ី ី ិ ិ ួ ់ ៃ ់ ូ ី ំ�� � ួ ច� �
� ់ ័ ៌ ី ់ ី ា ់ � ិ ិី ូ�

ិ ់ ូ ូ ់ � ី ័ ខ ៍ ូ ី ់ ់ ី ី ាី
� ី ់ ូ ី ិ ់ ី ូ � ៃ � ់ ៃ ិ ំី � � ូ� ី ់ ់

ួ � ួ ី ំ�� ិ � ី �� ់ ូ

• ការណែកត៌ប្រមវ PHI រ� អ្នកូ ់ ន
អ្នកអាចូទៅសិសិឱយទៅយៈង�ខែកតប្រមវ (�រ) PHI រ�សិអ្នកបាន។ វាពាកពននងក�តប្រតាទាំងឡាយៈខែដល់បានរកាទ្ធកទៅដាយៈទៅយៈង�
អ្នពអ្នកកងនាំមជាសិមាជិកខែត�ទៅណាះ។ អ្នកប្រតវដាកសិទៅ�រជាលាយៈល់ក�អ្នកីរ។ អ្នកអាចូទៅប្រ�ទ្ធប្រមងខែ���ទ្ធរ�សិ Molina 
ទៅដមបទៅធ្នូសិទៅ�រ�សិអ្នក។ អ្នកអាចូសិរទៅសិរល់�ត�ងមនយៈល់ប្រសិ�ជាមយៈទៅយៈង� ទៅ�ទៅយៈង��ដទៅសិធ្នូសិទៅ�សិរ�សិអ្នក។

ូ ូី �� ី ំ�� ូ ា� ់ ូ ់ ័ ធ � � ់ � � ី ំ��
� ី ូ ូ� ិ ោ � ណ ូ ូ ់ � ី ខ ៍ ូ ី ់ ់
ី ី ាី � ី ់ ូ ូ ិ ិ ា� ិ ់ ួ ី ំ�� ី ី ំ�� ិ � ី �� ់ ូ

• ការទីទី��ន�ញ្ជីនៃនការ លាត៌ប្រត៌ដ្ឋាង PHI (ការណែចក រណែ�ក PHI អ្នក)ួ ជើ ំ ន
អ្នកអាចូទៅសិឱយទៅយៈង�ផល់ឱយអ្នកនវ�ញ្ចភាគឺណាមយៈខែដល់ទៅយៈង�បានខែចូករខែល់ក PHI រ�សិអ្នក កងអ្នឡុងទៅពល់ប្របាមយៈឆ្នាំ មន
កាល់�រទៅចូទ្ធទៅសិសិរ�សិអ្នក។ �ញ្ចទៅនះនងមនរម�ញ្ចល់នវ PHI ខែដល់បានខែចូករខែល់កដចូខាងទៅប្រកាមទៅឡុយៈ៖

ូ ូី ី ំ�� ា ់ ូ � ាី ី ួ ី ំ�� ំ ់ ូ ូ � � � � ួ ូ � �
ិ េ ូី �� ់ ូ ាី � ិ ួ ច� � ំ � ី

• សិប្រមា�ការពាបាល់ ការទ្ធទាំតប្របាក ឬប្រ�ត�តការខែ�ទាំសិ�ភាព
• ដល់�គឺល់អ្នព PHI រ�សិពកទៅគឺ
• ការខែចូករខែល់កខែដល់ទៅធ្នូទៅឡុងទៅដាយៈមានការអ្ននញ្ជាត
• ទៅហ៍តការ�ចូទៅពាះការទៅប្រ� ឬការលាតប្រតដាង ខែដល់មានការអ្ននញ្ជាត ឬតប្រមវទៅដាយៈចូា�ខែដល់អាចូអ្ននវតបាន
• PHI ខែដល់បាន�ទៅញ្ច�ទៅ�ទៅប្រ�ទៅដមបផល់ប្រ�ទៅយាជិនសិនសិ�ជាត ឬសិប្រមា�ទៅប្រ�ឱយទៅគាំល់��ងសិនសិ� ឬ
• ជាខែផកថ្ងៃនសិ�ទ្ធននយៈខែដល់មានក�តទៅដាយៈអ្ននទៅលាមតាមចូា�ជាធ្នូរមាន ឬ
• ពតមាន PHI ខែដល់បាន�ទៅញ្ច�ទៅ�ទៅប្រ�ទៅដមបផល់ប្រ�ទៅយាជិនសិនសិ�ជាត ឬសិប្រមា�ទៅគាំល់��ងយៈកជាពតមាន

់ � ់ ់ ិ ាិ � �
់ � ា � ី ់ ួ

ំ ាី ី � ា
� ៍ � ី � ា ូ ់ � ា

ច ី ី ៍ ាិ � ិ ់ ី � ាិ �
ូ � �� ិ ូ ័ � ់ � ់

័ ៌ ច ី ី ៍ ាិ � ិ ់ � ័ ៌
ទៅយៈងនងគឺតថ្ងៃ�សិមរមយសិប្រមា��ញ្ចនមយៈៗ ប្រ�សិនទៅ�អ្នកទៅសិសិ�ញ្ចទៅនះទៅប្រចូនជាងមងកងរយៈៈទៅពល់ 12 ខែ�។ អ្នកប្រតវដាកសិទៅ�
ជាលាយៈល់ក�អ្នកីរ។ អ្នកអាចូទៅប្រ�ទ្ធប្រមងខែ���ទ្ធរ�សិ Molina ទៅដមបដាកសិទៅ�។

ី � ិ ៃ ់ ាី ី ួ ិ ី ូ ូី �� ាី ី ា ូ� ូ ូ ់ � ី
ខ ៍ ូ ី ់ ់ ី ី ់ � ី

អ្នកអាចូទៅធ្នូការទៅសិសិណាមយៈដចូបានខែចូងពខាងទៅល់ ឬអ្នកអាចូទ្ធទ្ធល់បានចូា�ចូមងថ្ងៃនទៅសិចូកជិនដ�ងទៅនះ។ សិមទ្ធរសិពទៅ�
ទៅសិវា�ទៅប្រមសិមាជិក Molina តាមរយៈៈទៅល់� (855) 687-7860។ ទៅមាង�ទៅប្រមការគឺថ្ងៃ�ទ្ធ 1 ខែ�តលា ដល់ថ្ងៃ�ទ្ធ 31 ខែ�មនាំ ពទៅមាង 
8 a.m. ដល់ទៅមាង 8 p.m. ទៅមាងកងប្រសិក បាន 7 ថ្ងៃ�កងមយៈសិប្តាហ៍។ ចា�ពថ្ងៃ�ទ្ធ 1 ខែ�ទៅមស្គា ដល់ថ្ងៃ�ទ្ធ 30 ខែ�កញ្ជា ពថ្ងៃ�ចូន – 
ថ្ងៃ�សិប្រក ពទៅមាង 8 a.m. ដល់ទៅមាង 8 p.m. ទៅមាងកងប្រសិក

ូ ាី ូី �� ួ � ី ី ូ ួ ់ ៃ ាី � � � � � ទ
ី ិ ោ ី ឺ ៃ ី � ់ ៃ ី ី ី ោ

់ ោ ោ ូ� ុ ៃ ូ � ួ ា ៍ ់ ី ៃ ី ់ ៃ ី ា ី ៃ ទ
ៃ � ី ោ ់ ោ ោ ូ� ុ

សៀត៌អ្នកអាចសៀ�អ្នខះ ប្រ��នសៀ��ទីរ��អ្នកមន�នទីទី�ការការ�រសៀទីសៀនាំះ?ើ ន ាើ ាើ ូ ិ ើ ិ ិិ ់ ន ិ ួ
អ្នកអាចូដាក��ងតវាទៅ�កាន Molina នងទៅ�កាន Department of Health and Human Services ប្រ�សិនទៅ�អ្នកទៅជិឿ
ជាកថាសិទ្ធឯកជិនភាពអ្នកប្រតវបានរងការរទៅលាភ�ពាន។ ទៅយៈងនងមនទៅធ្នូអ្នខែដល់ប្រ�ឆ្នាំងនងអ្នកទៅឡុយៈ ទៅ�ទៅពល់អ្នកដាក��ងតវា
ទៅឡុយៈ។ ការខែ�ទាំ នងអ្នតប្រ�ទៅយាជិនរ�សិអ្នកនងមនផ្លាសិ�រទៅដាយៈវធ្នូណាមយៈទៅឡុយៈ។

ូ ់ ិ� ា ់ ិ ់ ិ ី ូ
់ ិ ធិ ូ ូ ំ � ី � ិ ាី ា ី � � ូ ី ូ ់ ា� ា

ី � ិ ថ ៍ ់ ូ � ិ ៃ ់ ា� ិ ី ួ ី
អ្នកអាចូដាកពាកយ��ងតវាមកទៅយៈងតាមវធ្នូដចូខាងទៅប្រកាម៖ូ ់ ា� ា ី ិ ី �
តាមរយៈៈទ្ធ�រសិពទ៖
ទៅសិវា�ទៅប្រមសិមាជិក Molina (855) 687-7860
ទៅមាង�ទៅប្រមការគឺថ្ងៃ�ទ្ធ 1 ខែ�តលា ដល់ថ្ងៃ�ទ្ធ 31 ខែ�មនាំ ពទៅមាង 8 a.m. ដល់ទៅមាង 8 p.m. ទៅមាងកងប្រសិក បាន 7 ថ្ងៃ�កងមយៈ
សិប្តាហ៍។ ចា�ពថ្ងៃ�ទ្ធ 1 ខែ�ទៅមស្គា ដល់ថ្ងៃ�ទ្ធ 30 ខែ�កញ្ជា ពថ្ងៃ�ចូន – ថ្ងៃ�សិប្រក ពទៅមាង 8 a.m. ដល់ទៅមាង 8 p.m. ទៅមាងកងប្រសិក

ី ិ
ោ ី ឺ ៃ ី � ់ ៃ ី ី ី ោ ់ ោ ោ ូ� ុ ៃ ូ � ួ

ា ៍ ់ ី ៃ ី ់ ៃ ី ា ី ៃ ទ ៃ � ី ោ ់ ោ ោ ូ� ុ
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ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។

សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជិ�ព�កទី្ធ 8៖ សិិទ្ធធិ និងទ្ធ�នួល់��សិប្រតវូរ�ស់ិអូ្នក

ជាលាយៈល់កខ�៍អ្នកីរ៖
Molina Healthcare
Attn: Medicare Member Services 
200 Oceangate, Suite 100
Long Beach, CA 90802
អ្នកអាចូដាកពាកយ��ងទៅ�កានទៅល់ខាធ្នូការថ្ងៃន U.S. Department of Health and Human Services តាមរយៈៈទៅល់�៖ូ ់ ា� ់ ិ
U.S. Department of Health and Human Services
Office for Civil Rights – Centralized Case Management Operations 
200 Independence Ave., S.W.
Suite 509F, HHH Building 
Washington, D.C. 20201

(800) 368-1019; (800) 537-7697 (TDD);
(202) 619-3818 (ទ្ធរស្គារ)�

សៀត៌ភារកចរ�� Molina មានអ្នខះ?ើ ិ ុ ់ ាើ ូ
Molina គឺប្រតវបានទាំមទាំរឱយ៖ឺ ូ

• រកា PHI រ�សិអ្នកជាល់ក�ៈឯកជិន
• ផល់ឱយអ្នកនវពតមានជាលាយៈល់ក�អ្នកីរ ដចូជាទៅសិចូកជិនដ�ងមយៈទៅនះសិអ្នពភារកចូរ�សិទៅយៈង នងការអ្ននវត

ឯកជិនភាពអ្នព PHI រ�សិអ្នក
• ផល់ជិនអ្នកនវទៅសិចូកជិនដ�ងពប្រពតការ�ថ្ងៃនការរទៅលាភ�ពាននវអ្នសិវតភាព PHI រ�សិអ្នក
• មនទៅប្រ� ឬមនលាតប្រតដាងពតមានខែហ៍ីនរ�សិអ្នកសិប្រមា�ទៅគាំល់��ងធានាំរា�រង
• ទៅធ្នូតាមល់ក��ថ្ងៃនទៅសិចូកជិនដ�ងទៅនះ។

់ ូ ខ
ា ់ ូ � ័ ៌ ខ ៍ � ាី � � � ួ ាី � ី ិ ច ់ ី ិ � ា

� ី ់ ូ
ា ់ � ូ � ាី � � � ី � ា ៍ ំ � � � ថិ ់ ូ
ិ ី ិ ័ ៌ ់ ូ ់ � ា ់
ាី ខ ឌ ាី � � �

សៀ�ចកជិន��ងសៀនះអាចផ្លា��រ�នីើ ូ ំ ឹ ូ ់ ីូ
Molina �មរកា�ទីសៀ�មី�រការអ្ននវត៌ព័ត៌មាន នង�កខ�រ��ខននៃនសៀ�ចកជិន��ងសៀនះប្រគ�សៀព័�។ ប្រ��នសៀ�
សៀយង�រ សៀនាំះ�កខ� នងការអ្ននវត៌ថនងសៀប្រ��នប្រគ� PHI ណែ��សៀយង�នរកាទីក។ ប្រ��នសៀ�សៀយង�រឯកសារ
ណាំមយ Molina នង�សៀងាះសៀ�ចកជិន��ងណែ���នណែកណែប្រ�សៀ�សៀ�សៀគ�ទីព័ររ��ខន សៀ�យសៀផ្លូសៀ�ចកជិន��ង
ណែ���នណែកណែប្រ� ឬព័ត៌មានអ្នព័ឯកសារណែ��ផ្លា��រ នងវ�សៀ�មីទីទី��នសៀ�ចកជិន��ងណែ��ផ្លា��រ សៀ�កងកញ្ជី�
��ប្រត៌ប្រ�ចាឆ្នាំណែ��សៀយងខនងសៀផ្លូសៀចញខាងមខ សៀ�កាន�មាជិករ��សៀយធានាំរ៉ា�រងរ�� Molina។

ូ ិ ិិ ើ ើ ីូ ុ ី ័ ៌ ិ េ ឌ ់ ូួ ីើ ូ ំ ឹ ់ ិ ើ
ើ ីូ េ ឌ ិ ុ ី ីើ ឹ ើ ់ ើ ុ ិ ើ ើ ីូ

ួ ឹ ូ ីើ ូ ំ ឹ ើ ំ ័ ់ ូួ ើ ំើ ីើ ូ ំ ឹ
័ ៌ ំ ើ ូ ់ ីូ ិ ិ ើ ើ ើ ួ ីើ ូ ំ ឹ ូ ់ ីូ នុ ុ ់

ំ ុ ំ ន ំ ើ ំុំ ឹ ំើ ុ ់ ិ ់ ើ ា ់ ់
ព័ត៌មានទីនាំកទីនង័ ៌ ំ ់ ំ
ប្រ�សិនទៅ�អ្នកមានសិ�រណាមយៈ សិមទាំកទ្ធងជាមយៈនងការយាល់យៈខាងទៅប្រកាម៖ិ ី ូ � ួ ួ � ់ ួ � ិ ័
តាមរយៈៈទ្ធ�រសិពទ៖
ទៅសិវា�ទៅប្រមសិមាជិក Molina (855) 687-7860ី ិ
ទៅមាង�ទៅប្រមការគឺថ្ងៃ�ទ្ធ 1 ខែ�តលា ដល់ថ្ងៃ�ទ្ធ 31 ខែ�មនាំ ពទៅមាង 8 a.m. ដល់ទៅមាង 8 p.m. ទៅមាងកងប្រសិក បាន 7 ថ្ងៃ�កងមយៈ
សិប្តាហ៍។ ចា�ពថ្ងៃ�ទ្ធ 1 ខែ�ទៅមស្គា ដល់ថ្ងៃ�ទ្ធ 30 ខែ�កញ្ជា ពថ្ងៃ�ចូន – ថ្ងៃ�សិប្រក ពទៅមាង 8 a.m. ដល់ទៅមាង 8 p.m. ទៅមាងកងប្រសិក

ោ ី ឺ ៃ ី � ់ ៃ ី ី ី ោ ់ ោ ោ ូ� ុ ៃ ូ� ួ
ា ៍ ់ ី ៃ ី ់ ៃ ី ា ី ៃ ទ ៃ � ី ោ ់ ោ ោ ូ� ុ
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ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។

សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជិ�ព�កទី្ធ 8៖ សិិទ្ធធិ និងទ្ធ�នួល់��សិប្រតវូរ�ស់ិអូ្នក

ជាលាយៈល់ក�អ្នកីរ៖ខ ៍
Molina Healthcare
Attn: Medicare Member Services 
200 Oceangate, Suite 100
Long Beach, CA 90802

ពតមានទៅនះអាចូរកបានទៅដាយៈឥតគឺតថ្ងៃ�ជាភាស្គាទៅផីង។ សិមទ្ធរសិពទៅ�ទៅសិវា�ទៅប្រមអ្នត�ជិនរ�សិទៅយៈង�តាមរយៈៈទៅល់� 
(855) 687-7860, TTY 711, 7 ថ្ងៃ�កងមយៈសិប្តាហ៍ ចា�ពទៅមាង 8 a.m. ដល់ទៅមាង 8 p.m. ទៅមាងកងប្រសិក។ Esta 
información está disponible gratuitamente en otros idiomas. Por favor, comuníquese a nuestro 
número de teléfono para servicio al cliente al (855) 687-7860, TTY 711, los 7 días de la semana, de 
8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora local.

័ ៌ ិ ៃ � � ទ ី ិ ិ ់ ី ំ��
ៃ ូ� ួ ា ៍ ់ ី ោ ់ ោ ោ ូ� ុ

D. ទីន�ខ�ប្រត៌វរ��សៀយងកងការផ្លូ�ព័ត៌មាន��អ្នកំ ួ ុ ូ ់ ើ នុ ី ់ ័ ៌ ់ ន
កងនាំមជាសិមាជិកថ្ងៃនគឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈង អ្នកមានសិទ្ធទ្ធទ្ធល់បានពតមានពទៅយៈងអ្នពគឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈង អ្នកផល់ទៅសិវាកង
�ណា�រ�សិទៅយៈង នងទៅសិវាកមខែដល់មានការធានាំរា�រងរ�សិអ្នក។

ូ� ិ ់ ី ូ ិ ធិ ួ ័ ៌ ី ី � ី ់ ី ូ ា ់ ូ�
ិ ់ ី ិ ម ា ់ ់ ូ

ប្រ�សិនទៅ�អ្នកមននយាយៈភាស្គាអ្នងទៅគឺសិទៅទ្ធ ទៅយៈងមានទៅសិវាកមអ្នក�កខែប្រ�ទៅដមបទៅ�យៈសិ�រខែដល់អ្នកមានអ្នពគឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈង។ 
ទៅដមបទ្ធទ្ធល់បានអ្នក�កខែប្រ�ផ្លាល់មាត សិមទៅ�ទ្ធរសិពមកកានទៅសិវា�ទៅប្រមសិមាជិក។ ទៅនះគឺជាទៅសិវាកមឥតគឺតថ្ងៃ�សិប្រមា�អ្នក។ 
ទៅយៈងកអាចូផល់ឱយអ្នកនវឯកស្គារជាលាយៈល់ក�អ្នកីរ នង/ឬពតមានជា ភាស្គាទៅអ្នសិា� អារា� អាទៅមន ខែ�រ ចូន ហ្វាសិ មង 
កទៅរ ឡាវ រសិី តាហ្វាឡុក នងទៅវៀតណាម។ ទៅយៈងកអាចូផល់ឱយអ្នកនវពតមានជាការទៅបាះពមធ្នូ អ្នកីរស្គា�សិប្រមា�មនសិីពការខែភក 
ឬជាសិទៅឡុង។ ទៅដមបទៅធ្នូសិទៅ�អ្នចូថ្ងៃ�នយៈទៅដមបទ្ធទ្ធល់បានឯកស្គារជាភាស្គាណាមយៈទៅប្រ�ពភាស្គាអ្នងទៅគឺសិ ឬជាទ្ធប្រមងទៅផីងទៅទ្ធៀត
ទៅពល់�ចូ�បន នងអ្ននាំគឺត សិមទាំកទ្ធងទៅសិវា�ទៅប្រមសិមាជិកតាមរយៈៈទៅល់� (855) 687-7860។ ទៅមាង�ទៅប្រមការគឺថ្ងៃ�ទ្ធ 1 ខែ�តលា 
ដល់ថ្ងៃ�ទ្ធ 31 ខែ�មនាំ ពទៅមាង 8 a.m. ដល់ទៅមាង 8 p.m. ទៅមាងកងប្រសិក បាន 7 ថ្ងៃ�កងមយៈសិប្តាហ៍។ ចា�ពថ្ងៃ�ទ្ធ 1 ខែ�ទៅមស្គា 
ដល់ថ្ងៃ�ទ្ធ 30 ខែ�កញ្ជា ពថ្ងៃ�ចូន ដល់ថ្ងៃ�សិប្រក ពទៅមាង 8 a.m. ដល់ទៅមាង 8 p.m. ទៅមាងកងប្រសិក។

ិ ី ូ ិ ិ ់ ៃ ី ម ូ ី ី ៃី � ួ ូ � ី ់ ី
ី ី ួ ូ ទ ់ ់ � � ទ ់ ី ិ ឺ ម ិ ៃ ់ ូ
ី ៏ ា ់ ូ � ខ ៍ ិ ័ ៌ � ា ់ ី ម ិ ា �ី ោ �

� ា � �ី ា � ិ ី ៏ ា ់ ូ � ៌ � ព � ទ ់ � ិ ូ
� ី ី ាី � ី ិ ា ៍ ី ី ួ ួ ី ់ ៃ ់

ច� ូ ិ � ់ ី ិ ោ ី ឺ ៃ ី �
់ ៃ ី ី ី ោ ់ ោ ោ ូ� ុ ៃ ូ � ួ ា ៍ ់ ី ៃ ី
់ ៃ ី ា ី ៃ ទ ់ ៃ � ី ោ ់ ោ ោ ូ� ុ

ប្រ�សិនទៅ�អ្នកចូងបានពតមានអ្នពចូ�ចូណាមយៈខាងទៅប្រកាម សិមទ្ធរសិពទៅ�ទៅសិវា�ទៅប្រមសិមាជិក៖ ិ ី ូ ់ ័ ៌ � ី � � ួ � � ទ ី ិ
• រទៅ�ៀ�ទៅប្រជិសិទៅរសិឬផ្លាសិ�រគឺទៅប្រមាង
• គឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈងរមមាន៖ 

ី � ៃ ់ ា�
់ ី ួ

○	ពតមានហ៍រញ្ចវត
○	រទៅ�ៀ�ខែដល់សិមាជិកគឺទៅប្រមាងបានវាយៈតថ្ងៃមមកទៅយៈង�
○	ចូនន��ងឧទ្ធរ�ខែដល់បានទៅធ្នូទៅឡុយៈទៅដាយៈសិមាជិក
○	រទៅ�ៀ�ចាកទៅចូ�ពគឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈង

័ ៌ ិ ា ថ�
ិ ៃ ី ំ��

� ួ ិ� ធ ៍ ាី ី ិ
ី ់ ី

• អ្នកផល់ទៅសិវាកង�ណា� នងឱសិ�ស្គានកង�ណា�រ�សិទៅយៈង រមមាន៖ ូ ា ់ ូ� ិ ិ ថ ូ� ិ ់ ី ួ
○	រទៅ�ៀ�ទៅប្រជិសិទៅរសិ ឬផ្លាសិ�រអ្នកផល់ទៅសិវាខែ�ទាំ�ឋម
○	ល់ក�សិមបតអ្នកផល់ទៅសិវា នងឱសិ�ស្គានកង�ណា�រ�សិទៅយៈង
○	រទៅ�ៀ�ខែដល់ទៅយៈង�ងថ្ងៃ�អ្នកផល់ទៅសិវាកង�ណា�រ�សិទៅយៈង

ី � ៃ ់ ា� ូ ា ់ �
ខ ាិ ូ ា ់ ិ ថ ូ� ិ ់ ី

ី ់ ៃ ូ ា ់ ូ� ិ ់ ី
• ឱសិ� នងទៅសិវាកមខែដល់បានធានាំរា�រងរមមាន៖ិ ម ា ់ ួ

○	ទៅសិវាកម (សិមទៅមល់ ជិព័កទី 3 នងទី 4 ថ្ងៃន ទៅសិៀវទៅ�ខែ�នាំសិមាជិ� ិកទៅនះ) នងឱសិ� (សិមទៅមល់ ជិព័កទី 5 នងទី  
6 ថ្ងៃន ទៅសិៀវទៅ�ខែ�នាំសិមាជិ� ិកទៅនះ) ខែដល់បានធានាំរា�រងទៅដាយៈគឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈង

○	កប្រមតចូទៅពាះការរា�រង នងឱសិ�រ�សិអ្នក
○	ចូា�នាំនាំខែដល់អ្នកប្រតវខែតអ្ននវតតាមទៅដមបទ្ធទ្ធល់បានឱសិ� នងទៅសិវាកមខែដល់បានធានាំរា�រង

ម � ី ំ ូ ើ ិ ើ ិ � ី ំ ូ ើ ិ ើ
ា ់ ់ ី

ិ � ា ់ ិ ់ ូ
់ ូ ូ � ា ី ី ួ ិ ម ា ់



185?
ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។

សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជិ�ព�កទី្ធ 8៖ សិិទ្ធធិ និងទ្ធ�នួល់��សិប្រតវូរ�ស់ិអូ្នក

• ទៅហ៍តអ្នបានជាអ្នមយៈមនប្រតវបានធានាំរា�រង នងថាទៅតអ្នកអាចូទៅធ្នូអ្នបាន�ះអ្នព�ញ្ជាទៅនះ (សិមទៅមល់ ជិព័កទី 9 ថ្ងៃន 
ទៅសិៀវទៅ�ខែ�នាំសិមាជិ� ិកទៅនះ) រមទាំងការទៅសិសិឱយទៅយៈង៖

� ាី ាី ួ ិ ូ ា ់ ិ ី ូ ាី ា ី ៃ � ី ា � ី ំ ូ ើ
ួ � ូី �� ី

○	សិរទៅសិរជាលាយៈល់ក�អ្នកីរថាទៅហ៍តអ្នបានជាអ្នមយៈមនប្រតវបានធានាំរា�រង
○	ផ្លាសិ�រការសិទៅប្រមចូចូតខែដល់ទៅយៈងបានទៅធ្នូ
○	�ងវកយៈ�ប្រតខែដល់អ្នកទ្ធទ្ធល់បាន

ខ ៍ � ាី ាី ួ ិ ូ ា ់
ៃ ់ ា� ិ ា ី ាី

់ ិ ា ូ ួ

E. ភាព័អ្ន�មត៌ភាព័រ��អ្នកផ្លូ�សៀ�វាកង�ណាំញសៀ�មីសៀចញវកយ�ប្រត៌ឱយអ្នកផ្លា�ែ ់ ន ី ់ នុ ី ើ ើ ិ ក ន ា ់
ទៅវជិ��ត មនរទៅពទ្ធយ នងអ្នកផល់ទៅសិវាទៅផីងទៅទ្ធៀតទៅ�កង�ណា�រ�សិទៅយៈងមនអាចូទៅធ្នូឱយអ្នក�ងប្របាកសិប្រមា�ទៅសិវាកមខែដល់បាន
ធានាំរា�រងបានទៅទ្ធ។ ពកទៅគឺកមនអាចូទៅធ្នូវកយៈ�ប្រតសិមតល់យ ឬគឺតប្របាកពអ្នកបានទៅទ្ធ ប្រ�សិនទៅ�ទៅយៈង�ងតចូជាងចូននខែដល់អ្នក
ផល់ទៅសិវាខែ�ទាំបានគឺតប្របាក។ ទៅដមបខែសិងយៈល់ពអ្នខែដល់ប្រតវទៅធ្នូ ប្រ�សិនទៅ�អ្នកផល់ទៅសិវាកង�ណា�ពាយាមគឺតថ្ងៃ�អ្នកសិប្រមា�
ទៅសិវាកមខែដល់បានធានាំរា�រង សិមទៅមល់ ជិព័កទី 7 ថ្ងៃន ទៅសិៀវទៅ�ខែ�នាំសិមាជិ� ិកទៅនះ។

ា ឌិ ទី ិ ូ ា ់ ូ� ិ ់ ី ិ ាី ូ ់ ់ ់ ម
ា ់ ួ ៏ ិ ាី ិ ា � ិ ់ ី ូ ិ ី ី ់ ិ � ួ ូ

ា ់ � ិ ់ ី ី ា ់ ី ា ី ូ ាី ិ ី ូ ា ់ ូ� ិ ិ ៃ ូ ់
ម ា ់ � ី ំ ូ ើ

F. �ទីរ��អ្នកកងការចាកសៀចញព័គសៀប្រមាងរ��សៀយងិ ិិ ់ ន នុ ើ ់ ើ
គាំននរណាមាកអាចូឱយអ្នក�នទៅ�កងគឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈងបានទៅទ្ធ ប្រ�សិនទៅ�អ្នកមនចូង។ម ូ ់ ូ ា ូ� ់ ី ិ ី ូ ិ ់

• អ្នកមានសិទ្ធកងការទ្ធទ្ធល់បានទៅសិវាខែ�ទាំសិ�ភាពរ�សិអ្នកខែដល់ភាគឺទៅប្រចូនតាមរយៈៈគឺទៅប្រមាង Original Medicare ឬ 
Medicare Advantage (MA) ទៅផីងទៅទ្ធៀត។

• អ្នកអាចូទ្ធទ្ធល់បានអ្នតប្រ�ទៅយាជិនឱសិ� Medicare Part D រ�សិអ្នកពគឺទៅប្រមាងឱសិ� ឬពគឺទៅប្រមាង MA ទៅផីងទៅទ្ធៀត។
• សិមទៅមល់ ជិព័កទី 10 ថ្ងៃន ទៅសិៀវទៅ�ខែ�នាំសិមាជិ� ិក ទៅនះ៖

○	សិប្រមា�ពតមាន�ខែនមអ្នពទៅពល់ណាខែដល់អ្នកអាចូចូល់រមកងគឺទៅប្រមាង MA � ឬអ្នតប្រ�ទៅយាជិនឱសិ�។
○	សិប្រមា�ពតមានអ្នពរទៅ�ៀ�ខែដល់អ្នកនងទ្ធទ្ធល់បានអ្នតប្រ�ទៅយាជិនព Medi-Cal រ�សិអ្នក ប្រ�សិនទៅ�អ្នកចាកទៅចូ�ព

គឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈង។

ូ ិ ធិ ូ� ួ � � ់ ូ ី

ូ ួ ថ ៍ ់ ូ ី ី
� ី ំ ូ ើ

់ ័ ៌ ថ � ី ូ � ួ ូ � មី ថ ៍
់ ័ ៌ � ី ូ � ួ ថ ៍ ី ់ ូ ិ ី ូ ី

់ ី

G.  �ទីរ��អ្នកកងការ�សៀប្រមចចត៌អ្នព័ការណែថទាំ�ខភាព័រ��អ្នកិ ិិ ់ ន នុ ិ ី ំ ើ ំ ុ ់ ន
អ្នកមានសិទ្ធទ្ធទ្ធល់បានពតមានទៅព�ទៅល់�ពទៅវជិ��តរ�សិអ្នក នងអ្នកផល់ទៅសិវាខែ�ទាំសិ�ភាពទៅផីងទៅទ្ធៀត ទៅដមបជិយៈអ្នកទៅធ្នូការ
សិទៅប្រមចូចូតអ្នពការខែ�ទាំសិ�ភាពរ�សិអ្នក។

ូ ិ ធិ ួ ័ ៌ ី ា ឌិ ់ ូ ិ ូ ា ់ � � ី ី ួ ូ ាី
ិ ា � ី � � ់ ូ

G1. �ទីរ��អ្នកកងការ�ងព័ជិសៀប្រម�នៃនការព័ោ��រ��អ្នក នងការ�សៀប្រមចចត៌ិ ិិ ់ ន នុ ឹ ើ ើ ់ ន ិ ិ ី
អ្នកផល់ទៅសិវារ�សិអ្នកប្រតវខែតពនយល់ពស្គានភាព នងជិទៅប្រមសិពាបាល់រ�សិអ្នកតាមរទៅ�ៀ�ខែដល់អ្នកអាចូយៈល់បាន។ អ្នកមានសិទ្ធ
ទៅដមប៖

ូ ា ់ ់ ូ ូ ់ ី ថ ិ ី ់ ូ ូ ់ ូ ិ ធិ
ី ី

• �ងព័ ជិសៀប្រម�រ�� អ្នក។ អ្នកមានសិទ្ធប្រតវបានប្របា�អ្នពជិទៅប្រមសិថ្ងៃនការពាបាល់ទាំងអ្នសិ។
• �ងព័ហានភ័យ។ អ្នកមានសិទ្ធដងអ្នពហ្វានភយៈណាមយៈខែដល់ពាកពន។ ទៅយៈងប្រតវខែតប្របា�អ្នកជាមនប្រ�សិនទៅ�ទៅសិវាកម 

ឬការពាបាល់ណាមយៈជាខែផកមយៈថ្ងៃនការពទៅស្គាធ្នូប្រស្គាវប្រជាវទៅនាំះ។ អ្នកមានសិទ្ធ�ដទៅសិធ្នូការពាបាល់ទៅដាយៈពទៅស្គាធ្នូន។
• ទីទី��នគនត៌ទីព័រ។ អ្នកមានសិទ្ធទៅ�ជិ�ទៅវជិ��តទៅផីងទៅទ្ធៀត មនទៅពល់សិទៅប្រមចូចូតទ្ធទ្ធល់យៈកការពាបាល់។
• ន�យថ្នាំ សៀទី។ អ្នកមានសិទ្ធ�ដទៅសិធ្នូការពាបាល់ណាមយៈ។ ទៅនះរា��ញ្ចល់ទាំងសិទ្ធចាកទៅចូ�ពមនរទៅពទ្ធយ ឬកខែនង

ពាបាល់ទៅផីងទៅទ្ធៀត ទៅទាំះ�ជាទៅវជិ��តរ�សិអ្នកខែ�នាំអ្នកមនឱយទៅធ្នូកទៅដាយៈ។ អ្នកមានសិទ្ធ�ញ្ចឈ�ការទៅប្រ�ឱសិ�មាន
ទៅវជិ�ញ្ជា។ ប្រ�សិនទៅ�អ្នក�ដទៅសិធ្នូការពាបាល់ ឬឈ�ទៅប្រ�ឱសិ�តាមទៅវជិ�ញ្ជា ទៅយៈងនងមនល់�អ្នកទៅចូ�ពគឺទៅប្រមាង
រ�សិទៅយៈងទៅនាំះទៅទ្ធ។ ទៅទាំះជាយាងណាកទៅដាយៈ ទៅ�អ្នក�ដទៅសិធ្នូការពាបាល់ ឬឈ�ទៅប្រ�ឱសិ�មានទៅវជិ�ញ្ជា បាននយៈថា
អ្នកទ្ធទ្ធល់យៈកការទ្ធទ្ធល់�សិប្រតវទាំងប្រសិងចូទៅពាះអ្នខែដល់ទៅកតទៅឡុងចូទៅពាះអ្នក។

ឹ ើ ើ ់ ន ូ ិ ធិ ូ ់ � ី ី � ់
ឹ ើ ិ ័ ូ ិ ធិ � � ី ិ ័ ួ ់ ័ ធ ី ូ ់ ូ � ិ ី ម

ួ ូ ួ ិ ូ ិ ធិ ិ ិ ៍
ួ ំ ិ ើ ើ ូ ិ ធិ ួ ា ឌិ � ិ ា ួ

ិ ូ ិ ធិ ិ ួ ់ ច� � ិ ធិ ី ទី ៃ
ី ា ឌិ ់ ូ � ូ ិ ាី ៏ ូ ិ ធិ ់ ី

ា ា ិ ី ូ ិ ់ ី ា ា ី � ិ � ូ ី
់ ី ោ ៏ ី ូ ិ ់ ី ា ា ័

ូ ួ ួ � ូ � ុ � ា ី ី ី � ូ



186?
ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។

សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជិ�ព�កទី្ធ 8៖ សិិទ្ធធិ និងទ្ធ�នួល់��សិប្រតវូរ�ស់ិអូ្នក

• �ឱយសៀយងព័នយ�ព័ម�សៀ�ត៌ណែ��អ្នកផ្លូ�សៀ�វាមយ�ន��សៀ��ការណែថទាំ។ អ្នកមានសិទ្ធទ្ធទ្ធល់បានការពនយល់ព
ទៅយៈង� ប្រ�សិនទៅ�អ្នកផល់ទៅសិវា�ដទៅសិធ្នូការខែ�ទាំខែដល់អ្នកគឺតថាអ្នកគឺរទ្ធទ្ធល់បាន។

• សៀ��ឱយសៀយងរ៉ា�រងសៀ�សៀ�វាកម ឬឱ�ថណែ��សៀយង�ន��សៀ�� ឬជា�មតាមនរ៉ា�រងសៀនាំះ។ ទៅនះទៅ�ថា
ការសិទៅប្រមចូចូតទៅល់ការធានាំរា�រង។ ជិព័កទី 9 ថ្ងៃន ទៅសិៀវទៅ�ខែ�នាំសិមាជិ� ិក ទៅនះប្របា�ពរទៅ�ៀ�ទៅសិសិការសិទៅប្រមចូចូតទៅល់
ការធានាំរា�រងពទៅយៈង�។

ុំ ើ ់ ើ ូ ុ ន ី ់ ួ ិ ំ ូ ិ ធិ ួ ់ ី
ី ំ�� ិ ី ូ ា ់ ិ � ូ ិ ូ ួ ួ
នើ ុំ ើ ា ់ ើ ី ើ ិ ី ិ ា ់

ិ ា ី ា ់ ំ ូ ើ ់ ី ូី �� ិ ា ី
ា ់ ី ី ំ��

G2. �ទីរ��អ្នកកងការន�យអ្នណែ��អ្នកចងឱយសៀកត៌សៀ�ង ប្រ��នសៀ�អ្នកមនអាចសៀ�ការ�សៀប្រមចចត៌អ្នព័ការណែថទាំ
�ខភាព័សៀដ្ឋាយខនឯង�ន

ិ ិិ ់ ន នុ ិ ាើ ន ់ ើ ើ ិ ើ ន ិ ាើ ិ ី ំ ើ ំ
ុ ូួ

សិប្រមា�ពតមាន�ខែនម សិមទ្ធរសិពទៅ�កានទៅសិវា�ទៅប្រមសិមាជិក Molina Medicare Complete Care Plus (HMO 
D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់� (855) 687-7860 ទៅដាយៈឥតគឺតថ្ងៃ�។ ទៅមាង�ទៅប្រមការគឺថ្ងៃ�ទ្ធ 1 ខែ�តលា ដល់ថ្ងៃ�ទ្ធ 31 ខែ�មនាំ ពទៅមាង 8 
a.m. ដល់ទៅមាង 8 p.m. ទៅមាងកងប្រសិក បាន 7 ថ្ងៃ�កងមយៈសិប្តាហ៍។ ចា�ពថ្ងៃ�ទ្ធ 1 ខែ�ទៅមស្គា ដល់ថ្ងៃ�ទ្ធ 30 ខែ�កញ្ជា ពថ្ងៃ�ចូន ដល់
ថ្ងៃ�សិប្រក ពទៅមាង 8 a.m.ដល់ទៅមាង 8 p.m. ទៅមាងកងប្រសិក ប្រ�សិនទៅ�អ្នក�ង ឬពបាកស្គា� សិមទ្ធរសិពទៅ� TTY: 711 សិប្រមា�
ទៅសិវាកម�ញ្ចនរដ California។

់ ័ ៌ ថ � � ទ ់ ី ិ
ិ ៃ ោ ី ឺ ៃ ី � ់ ៃ ី ី ី ោ

់ ោ ោ ូ� ុ ៃ ូ � ួ ា ៍ ់ ី ៃ ី ់ ៃ ី ា ី ៃ ទ ់
ៃ � ី ោ ់ ោ ោ ូ� ុ ិ ី ូ ៃ ់ ិ ា ់ � � ទ ់

ម ា� ឋ
ជិនកាល់ មនសិីមនអាចូទៅធ្នូការសិទៅប្រមចូចូតអ្នពការខែ�ទាំសិ�ភាពទៅដាយៈ�នឯងបានទៅទ្ធ។ មនទៅពល់�ញ្ជាទៅនះទៅកតទៅឡុងចូទៅពាះអ្នក អ្នក
អាចូ៖

ួ � ិ ាី ិ ា � ី � � ៃួ � ា ី ី � ូ ូ

• �ទៅព�ទ្ធប្រមងខែ���ទ្ធជាលាយៈល់ក�អ្នកីរ ណែ��ផ្លូ��ទី��នរណាំមាកកងការ�សៀប្រមចចត៌សៀ�ការណែថទាំ�ខភាព័
�ប្រមា�អ្នក ប្រ�សិនទៅ�អ្នកមនអាចូសិទៅប្រមចូចូតទៅដាយៈ�នឯងបានទៅទ្ធ។

• ផ្លូ�ការណែ�នាំជាលាយ�ក�អ្នកេរ��សៀវជិ��ត៌រ��អ្នក អ្នពរទៅ�ៀ�ទៅដាះប្រស្គាយៈការខែ�ទាំសិ�ភាពរ�សិអ្នក 
ប្រ�សិនទៅ�អ្នកមនអាចូទៅធ្នូការសិទៅប្រមចូចូតទៅដាយៈ�នឯង រមទាំងការខែ�ទាំខែដល់អ្នក មនចូងបាន។

� ់ ខ ៍ ី ់ ិ ិិ ់ ន ់ នុ ិ ី ើ ំ ុ
់ ន ិ ី ូ ិ ិ ា ៃួ

ី ់ ំ េ ៍ ់ ជ ឌិ ់ ន � ី � � ់ ូ
ិ ី ូ ិ ាី ិ ា ៃួ ួ � � ូ ិ ់

ឯកស្គារផវចូា�ខែដល់អ្នកអាចូទៅប្រ�ទៅដមបផល់ការខែ�នាំរ�សិអ្នកប្រតវបានទៅគឺទៅ�ថាជា “ការ�ង្ហា��ញ្ជាជាមន។” មានទៅសិចូក
�ង្ហា��ញ្ជាជាមនទៅប្រចូនប្រ�ទៅភទ្ធ ទៅហ៍យៈកមានទៅ�ះទៅផីងៗគាំផងខែដរ។ ឧទាំហ៍រ�ជាល់�ត�ណាអ្នពការពាបាល់ នងសិទ្ធតណាង
ប្រសិ�ចូា�សិប្រមា�ការខែ�ទាំសិ�ភាព។

ៃ� ់ ូ ី ី ី ា ់ � ់ ូ ូ ា ់ ា � ាី
ា ់ ា � ី ី ៏ ម ូ ៍ ិ ិ ា � � ី ិ ិ ធិ � �

់ ់ � �
អ្នកមនតប្រមវឱយមានទៅសិចូក�ង្ហា��ញ្ជាទ្ធកជាមនទៅទ្ធ �ខែនអ្នកអាចូទៅធ្នូបាន។ ទៅនះជាអ្នខែដល់ប្រតវទៅធ្នូប្រ�សិនទៅ�អ្នកចូងទៅប្រ�ការ
�ង្ហា��ញ្ជាជាមន៖

ូ ិ ូ ាី ា ់ ា � � ោ � ា ូ ាី ា ី ូ ាី ិ ី ូ ់ ី
ា ់ ា �

• �ណែ���ទី។ អ្នកអាចូទ្ធទ្ធល់បានទ្ធប្រមងខែ���ទ្ធពទៅវជិ��តរ�សិអ្នក ទៅមធាវ �គឺល់កខែផកសិងមកចូ ឬហ្វាងផតផង
ការយាល់យៈមយៈចូនន។ ឱសិ�ស្គាន នងការយាល់យៈផល់ទៅសិវាជាទៅរឿយៈៗខែតងមានទ្ធប្រមងខែ���ទ្ធទៅនះ។ អ្នកអាចូខែសិងរក
ទ្ធប្រមងទៅនះ នងទាំ�យៈកវាមកទៅប្រ�ទៅដាយៈឥតគឺតថ្ងៃ�តាមអ្ននឡា�។ អ្នកកអាចូទាំកទ្ធងទៅសិវា�ទៅប្រមសិមាជិកទៅដមបទៅសិសិ
ទ្ធប្រមងខែ���ទ្ធទៅនះផងខែដរ។

• �សៀព័ញទីប្រមងណែ���ទី សៀ�យចះ�ត៌សៀ�ខាសៀ�វា។ ទ្ធប្រមងខែ���ទ្ធទៅនះគឺជាឯកស្គារផវចូា�។ សិមពចារណាឱយទៅមធាវ 
ឬនរណាមាកទៅផីងទៅទ្ធៀតខែដល់អ្នកទ្ធកចូត ដចូជាសិមាជិកប្រគឺស្គារ ឬ PCP រ�សិអ្នក ជិយៈអ្នក�ទៅព�វា។

• ផ្លូ�ចា�ចមងនៃនទីប្រមងណែ���ទី��មន�េណែ��ប្រត៌វការ�ង។ ផល់ចូា�ចូមងថ្ងៃនទ្ធប្រមងខែ���ទ្ធទៅនះទៅ�ទៅវជិ��ត
រ�សិអ្នក។ អ្នកកគឺរខែតផល់ចូា�ចូមងទៅ�កាន�គឺល់ខែដល់អ្នកបានដាកទៅ�ះ ទៅដមបទៅធ្នូការសិទៅប្រមចូចូតសិប្រមា�អ្នក 
ប្រ�សិនទៅ�អ្នកមនអាចូទៅធ្នូបានទៅទ្ធ។ អ្នកប្រ�ខែហ៍ល់ជាចូងផល់ចូា�ចូមងទៅ�កានមតភកជិតសិទ្ធ ឬសិមាជិកប្រគឺស្គារ។ រកា
ចូា�ចូមងទ្ធកទៅ�ផះ។

• ប្រ�សិនទៅ�អ្នកកពងសិប្រមាកពាបាល់ទៅ�មនរទៅពទ្ធយ ទៅហ៍យៈអ្នកមានទៅសិចូក�ង្ហា��ញ្ជាទ្ធកជាមនខែដល់បានចូះហ៍តទៅល់ខា
ទៅហ៍យៈទៅនាំះ �មយកចា�ចមងសៀ�មនរសៀព័ទីយ។
○	មនរទៅពទ្ធយនងសិរថាទៅតអ្នកមានទ្ធប្រមងខែ���ទ្ធខែ�នាំជាមនខែដល់បានចូះហ៍តទៅល់ខាទៅហ៍យៈឬទៅ� ទៅហ៍យៈទៅតអ្នកមានវា

ជាមយៈអ្នកខែដរឬទៅទ្ធ។

ុំ ូ ួ ់ ី ា ឌិ ់ ូ � � ា ិ ូ ា ិ ច ា ់ ា ់
ិ ័ ួ � ួ ថ ិ ិ ័ ា ់ ់ ូ ា

់ ិ ី ិ ៃ ូ ៏ ់ ី ិ ី ី ូី ��
់

ំ ់ ើ ុ ែ ើ ់ ឺ ៃ� ់ � ិ �
ូ ់ ូ � ិ ា � ិ ួ ់ ូ ួ ូ �

ី ់ ់ ូ ់ ់ ុ ូ ឹ ា ់ ់ ៃ ់ ា ឌិ
់ ូ ូ ៏ ួ ា ់ ់ ៃ ់ � ា ូ ់ ម ី ី ាី ិ ា ់ ូ
ិ ី ូ ិ ាី ូ ់ ា ់ ់ ៃ ់ ិ ា ាិ ិ ូិ ធ ិ ួ
់ ៃ � ទ
ិ ី ូ � � ទី ី ូ ាី ា ់ ា � � � ថ

ី ូ ់ ូ ាើ
ទី � ួ ី ូ ់ � � � ថ ី ី ី ូ
ួ ូ



187?
ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។

សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជិ�ព�កទី្ធ 8៖ សិិទ្ធធិ និងទ្ធ�នួល់��សិប្រតវូរ�ស់ិអូ្នក

○	ប្រ�សិនទៅ�អ្នកមនមានទ្ធប្រមងខែ���ទ្ធថ្ងៃនការ�ង្ហា��ញ្ជាជាមនខែដល់បានចូះហ៍តទៅល់ខាទៅទ្ធ មនរទៅពទ្ធយមានទ្ធប្រមងខែ���ទ្ធ 
ទៅហ៍យៈនងសិរថាទៅតអ្នកចូងចូះហ៍តទៅល់ខាខែដរឬទៅទ្ធ។

ិ ី ូ ិ ់ ា ់ ា � � ថ ទី ់
ី � ួ ី ូ ់ � ថ

អ្នកមានសិទ្ធទៅដមប៖ូ ិ ធិ ី ី

• ទៅសិចូក�ង្ហា��ញ្ជាទ្ធកជាមនរ�សិអ្នកនងមានទៅ�កងក�តប្រតាទៅវជិស្គាប្រសិរ�សិអ្នកផងខែដរ។
• ផ្លាសិ�រ ឬល់�ទៅចាល់ទៅសិចូក�ង្ហា��ញ្ជាទ្ធកជាមនរ�សិអ្នកទៅ�ទៅពល់ណាកបាន។
• ខែសិងយៈល់អ្នពការផ្លាសិ�រទៅ�កានចូា�សិពទៅសិចូក�ង្ហា��ញ្ជាទ្ធកជាមន។ Molina Medicare Complete Care 

Plus (HMO D-SNP) នងប្របា�អ្នកអ្នពការផ្លាសិ�រចូទៅពាះចូា�រដមនឱយទៅល់សិព 90 ថ្ងៃ��នាំ�ពមានការផ្លាសិ�រ។

ាី ា ់ ា � � ់ ូ � ូ� � ់ ា ា ់ ូ
ៃ ់ ា� � ាី ា ់ ា � � ់ ូ ៏

ា ់ � ី ៃ ់ ិ� ់ ់ ិី ី ាី ា ់ ា � �
� ់ ូ � ី ៃ ់ ា� � ់ ឋ ិ ី ី ៃ ទ ់ ី ៃ ់ ា�

ទៅយាងតាមចូា� គាំននរណាមាកអាចូ�ដទៅសិធ្នូថាអ្នកយៈកចូតទ្ធកដាក ឬទៅរសិទៅអ្នងអ្នកទៅដាយៈខែផកទៅល់ថាទៅតអ្នកបានចូះហ៍តទៅល់ខាទៅល់
ទៅសិចូកខែ�នាំជាមនឬអ្នតទៅនាំះទៅទ្ធ។  សិមទ្ធរសិពមកកានទៅសិវា�ទៅប្រមសិមាជិកសិប្រមា�ពតមាន�ខែនម។

់ ម ូ ់ ិ ូ ិ ា � ់ � ី ូ ែ ី ី ូ � ថ ី
ាី � � ់ � � ទ ់ ី ិ ់ ័ ៌ ថ

G3. អ្នណែ��ប្រត៌វសៀ�ប្រ��នសៀ�ការណែ�នាំរ��អ្នកមនប្រត៌វ�នអ្ននវត៌តាមាើ ូ ាើ ិ ើ ំ ់ ន ិ ូ ុ ី
ប្រ�សិនទៅ�អ្នកបានចូះហ៍តទៅល់ខាទៅល់ទៅសិចូក�ង្ហា��ញ្ជាទ្ធកជាមន ទៅហ៍យៈអ្នកគឺតថាទៅវជិ��ត ឬមនរទៅពទ្ធយមនបាន
ទៅធ្នូតាមការខែ�នាំទៅ�កងទៅសិចូក�ង្ហា��ញ្ជាទៅទ្ធ ទៅនាំះអ្នកអាចូដាក��ងតវាជាមយៈកមវធ្នូ Ombudsman Program 
(866) 784-2595។ ការទៅ�ទ្ធរសិពទៅនះ គឺឥតគឺតថ្ងៃ�។ TTY: (800) 430-7077។ ទៅល់�ទៅនះគឺសិប្រមា�អ្នកខែដល់មាន�ញ្ជាកងការ
ស្គា� ឬការនយាយៈ។ អ្នកប្រតវខែតមានឧ�ករ�ទ្ធរសិពពទៅសិសិទៅដមបទ្ធរសិព។

ិ ី ូ � ថ ី ាី ា ់ ា � � ី ូ ិ ា ឌិ ទី ិ
ាី � ូ� ិី ា ់ ា ូ ់ ា� ា ួ ម ិ ី

� ទ ឺ ិ ៃ ឺ ់ ូ ា ូ�
ា ់ ិ ូ ូ ៍ � ទ ិ ី ី � ទ

សិរទៅសិរល់�តមកកាន៖ Department of Health Care Servicesិ ិ ់
1501 Capitol Avenue
PO Box 997413
Sacramento, CA 95814

Website: http://calduals.org/background/cci/archive/policy/cal-mediconnect-ombudsman/

H. �ទីរ��អ្នកកងការ�ងត៌វា នង�ឱយសៀយងព័ចារណាំសៀ�ងវញនវការ�សៀប្រមចចត៌រ��សៀយងិ ិិ ់ ន នុ ីឹ ា ិ ុំ ើ ិ ើ ិ ូ ិ ី ់ ើ
ជិព័កទី 9 ថ្ងៃន ទៅសិៀវទៅ�ខែ�នាំសិមាជិ� ិក ទៅនះប្របា�អ្នកពអ្នខែដល់អ្នកអាចូទៅធ្នូបាន ប្រ�សិនទៅ�អ្នកមាន�ញ្ជា ឬកងល់ណាមយៈអ្នព
ទៅសិវាកម ឬការខែ�ទាំខែដល់បានធានាំរា�រង។ ឧទាំហ៍រ� អ្នកអាចូទៅសិសិឱយទៅយៈងទៅធ្នូការសិទៅប្រមចូចូតទៅល់ការធានាំរា�រង ទៅធ្នូការ�ង
ឧទ្ធរ�ទៅដមបផ្លាសិ�រការសិទៅប្រមចូចូតទៅល់ការធានាំរា�រង ឬដាក��ងតវា។

ំ ូ ើ ់ ូ ី ា ី ូ ាី ិ ី ូ ា ា ់ ួ � ី
ម � ា ់ ៍ ូ ូី �� ី ាី ិ ា ី ា ់ ាី ា�

ធ ៍ ី ី ៃ ់ ា� ិ ា ី ា ់ ់ ា� ា
អ្នកមានសិទ្ធទ្ធទ្ធល់បានពតមានអ្នព��ងឧទ្ធរ� នង��ងតវានាំនាំខែដល់សិមាជិកទៅផីងទៅទ្ធៀតបាន�ងប្រ�ឆ្នាំងទៅល់គឺទៅប្រមាងរ�សិ
ទៅយៈង�។ ទ្ធរសិពទៅ�ទៅសិវា�ទៅប្រមសិមាជិក ទៅដមបទ្ធទ្ធល់បានពតមានទៅនះ។

ូ ិ ធិ ួ ័ ៌ � ី ិ� ធ ៍ ិ ា� ា ិ ា� � ី ់
ី ំ�� � ទ ី ិ ី ី ួ ័ ៌

H1. អ្នណែ��ប្រត៌វសៀ�អ្នព័ទីសៀងណែ��មានភាព័អ្នយត៌�ម ឬសៀ�មីទីទី��នព័ត៌មាន�ណែនមអ្នព័�ទីរ��អ្នកាើ ូ ាើ ំ ើ ាើ ុ ីិ ៌ ើ ើ ួ ័ ៌ ែ ំ ើ ិ ិិ ់ ន
ប្រ�សិនទៅ�អ្នកគឺតថាទៅយៈងបានប្រ�ប្រពតចូទៅពាះអ្នកទៅដាយៈអ្នយៈតធ្នូម – សៀ�យវាមនណែមនអ្នព័ការសៀរ�សៀអ្នងសៀដ្ឋាយសារសៀ�ត៌ផ្លូ�ណែ��
មានកងជិព័កទី 11 នៃន  ទៅសិៀវទៅ�ខែ�នាំសិមាជិ� ិក ទៅនះទៅទ្ធ – ឬអ្នកចូងបានពតមាន�ខែនមអ្នពសិទ្ធរ�សិអ្នក អ្នកអាចូទ្ធរសិពទៅ�៖

ិ ី ូ ិ ី � ា � ូ � ាិ ៌ ើ ិ ំ ើ ី ើ ុ
នុ ំ ូ ើ ូ ់ ័ ៌ ថ � ី ិ ធិ ់ ូ ូ � ទ
• ខែផកទៅសិវា សិមាជិក។
• Counceling on Aging Southern California (909) 256-8369។ សិប្រមា�ពតមានល់មតអ្នព HICAP សិម

ទៅមល់ជិព័កទី 2
• Medi-Cal Ombudsman តាមរយៈៈទៅល់� (866) 784-2595។ សិប្រមា�ពតមានល់មត�ខែនមអ្នពកមវធ្នូទៅនះ សិមទៅមល់ 

ជិព័កទី 2 ថ្ងៃន ទៅសិៀវទៅ�ខែ�នាំសិមាជិ� ិកទៅនះ។

ូ ិ
់ ័ ៌ ែិ � ី �

ី ំ ូ ើ
់ ័ ៌ ែិ ថ � ី ម ិ ី � ី

ំ ូ ើ

http://calduals.org/background/cci/archive/policy/cal-mediconnect-ombudsman/
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ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។

សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជិ�ព�កទី្ធ 8៖ សិិទ្ធធិ និងទ្ធ�នួល់��សិប្រតវូរ�ស់ិអូ្នក

• Medicare តាមរយៈៈទៅល់� 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)។ អ្នកទៅប្រ�ប្របាសិ TTY គឺរទៅ�ទ្ធរសិពទៅ�ទៅល់� 
1-877-486-2048។ (អ្នកកអាចូទៅមល់ ឬទាំ�យៈក “Medicare Rights & Protections” ខែដល់អាចូរកបានទៅ�
ទៅល់ទៅគឺហ៍ទ្ធពររ�សិ Medicare តាមរយៈៈ www.medicare.gov/publications/11534-medicare-rights-and-
protections.pdf។)

ូ ី ់ ួ � ទ
ូ ៏ ី

ី � ័ ់

I. ទីន�ខ�ប្រត៌វរ��អ្នកកងនាំមជា�មាជិកគសៀប្រមាងំ ួ ុ ូ ់ ន នុ ិ
កងនាំមជាសិមាជិកគឺទៅប្រមាង អ្នកមានទ្ធនល់�សិប្រតវកងការទៅធ្នូកចូការខែដល់មានរាយៈខាងទៅប្រកាម។ ទៅ�អ្នកមានសិ�រ សិមទៅ�
ទ្ធរសិពមកកានទៅសិវា�ទៅប្រមសិមាជិក។

ូ� ិ ូ � ួ � ូ ូ� ាី ិ ច ី ូ � ួ �
� ទ ់ ី ិ

• អាន សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�មាជិំ ិកទៅនះទៅដមបខែសិងយៈល់ពអ្នខែដល់គឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈងបានរា�រង នងចូា�ខែដល់ប្រតវអ្ននវតតាម 
ទៅដមបទ្ធទ្ធល់បានឱសិ� នងទៅសិវាកមខែដល់បានធានាំរា�រង។ សិប្រមា�ពតមានល់មតអ្នព៖
○	ទៅសិវាកមខែដល់បានធានាំរា�រង សិមទៅមល់ ជិព័កទី 3 នងទី 4 ថ្ងៃន ទៅសិៀវទៅ�ខែ�នាំសិមាជិ� ិកទៅនះ។ ជិពកទាំងទៅនាំះ

ប្របា�អ្នកពអ្នខែដល់បានធានាំរា�រង អ្នខែដល់មនបានធានាំរា�រង វធានអ្នខែដល់អ្នកប្រតវអ្ននវតតាម នងអ្នខែដល់អ្នកប្រតវ
�ងប្របាក។

○	សិប្រមា�ឱសិ�ខែដល់បានធានាំរា�រងសិមទៅមល់ ជិព័កទី 5 នងទី 6 ថ្ងៃន ទៅសិៀវទៅ�ខែ�នាំសិមាជិ� ិកទៅនះ។
• �មប្រ��សៀយងអ្នព័ការធានាំរ៉ា�រងសៀ��ខភាព័ ឬឱ�ថសៀផ្លូេងសៀទីៀត៌ខែដល់អ្នកមាន។ ទៅយៈងប្រតវខែតប្របាកដថាអ្នកបានទៅប្រ�

ជិទៅប្រមសិថ្ងៃនការធានាំរា�រងរ�សិអ្នកទាំងអ្នសិទៅ�ទៅពល់អ្នកទ្ធទ្ធល់បានការខែ�ទាំសិ�ភាព។ សិមទៅ�ទ្ធរសិពទៅ�ទៅសិវា�ទៅប្រម
សិមាជិក ប្រ�សិនទៅ�អ្នកមានការរា�រងទៅផីងទៅទ្ធៀត។

• ប្រ��សៀវជិ��ត៌រ��អ្នក នងអ្នកផ្លូ�សៀ�វាណែថទាំ�ខភាព័សៀផ្លូេងសៀទីៀត៌ ថាអ្នកជាសិមាជិកថ្ងៃនគឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈង។ 
�ង្ហា���សិមាជិករ�សិអ្នក ទៅ�ទៅពល់ណាខែដល់អ្នកទ្ធទ្ធល់បានទៅសិវាកម ឬឱសិ�។

• ជិយប្រគសៀព័ទីយ រ��អ្នកនងអ្នកផល់ទៅសិវាខែ�ទាំសិ�ភាពទៅផីងៗ ទៅទ្ធៀតផល់ឱយអ្នកនវការ ខែ�ទាំដ ល់�ផត។
○	ផល់ឱយពកទៅគឺនវពតមានខែដល់ពកទៅគឺប្រតវការអ្នពអ្នក នងសិ�ភាពរ�សិអ្នក។ ដងឱយបានទៅប្រចូនតាមខែដល់អាចូទៅធ្នូ

បាន អ្នព�ញ្ជាសិ�ភាពរ�សិអ្នក។ អ្ននវតតាមគឺទៅប្រមាងពាបាល់ នងការខែ�នាំខែដល់អ្នក នងអ្នកផល់ទៅសិវារ�សិអ្នក
យៈល់ប្រសិ�ជាមយៈទៅនាំះ។

○	ប្រតវប្របាកដថាទៅវជិ��តរ�សិអ្នក នងអ្នកផល់ទៅសិវាទៅផីងទៅទ្ធៀតដងពឱសិ�ទាំងអ្នសិខែដល់អ្នកទៅប្រ�។ ទៅនះរម�ញ្ចល់ទាំង
ឱសិ� ឱសិ�មនតប្រមវឱយមានទៅវជិ�ញ្ជា វតាមន នងអាហ្វារ��ន។

○	សិរសិ�រខែដល់អ្នកមាន។ ទៅវជិ��ត នងអ្នកផល់ទៅសិវាកមដថ្ងៃទ្ធទៅទ្ធៀតរ�សិអ្នកប្រតវខែតពនយល់ពទៅរឿងទៅផីងៗ តាមរទៅ�ៀ�
ខែដល់អ្នកអាចូយៈល់បាន។ ទៅ�អ្នកមានសិ�រទៅហ៍យៈអ្នកមនយៈល់ពចូទៅមយៈ ប្រតវសិរមងទៅទ្ធៀត។

• សៀ�ការជាមយអ្នកប្រគ�ប្រគងណែថទាំរ��អ្នក  រមទាំងការ�ទៅព�ការវាយៈតថ្ងៃមហ្វានភយៈសិ�ភាពប្រ�ចាឆ្នាំ។
• ប្រត៌វសៀចះគត៌។ ទៅយៈងរពងថាសិមាជិកគឺទៅប្រមាងទាំងអ្នសិនងទៅគាំរពសិទ្ធរ�សិសិមាជិកដថ្ងៃទ្ធទៅទ្ធៀត។ ទៅយៈងករពងថាអ្នកនង

ទៅធ្នូសិកមភាពទៅដាយៈការទៅគាំរពទៅ�កងការយាល់យៈទៅវជិ��ត មនរទៅពទ្ធយ នងការយាល់យៈអ្នកផល់ទៅសិវាទៅផីងទៅទ្ធៀតរ�សិ
អ្នកផងខែដរ។

ី ី ា ់ ី ាី ់ ី ា ់ ិ ់ ូ � ា
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ួ ូ ់ ន ិ ូ ា ់ � � ា ់ ូ � � ៏ ែ � �
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ិ ូ ា ា � ី ិ � ោ
ួ � ួ ូ ា ឌិ ិ ូ ា ់ ម ់ ូ ូ ់ ី

ូ ់ ី ូ � ួ ី ូ ិ ់ ី ៃី ូ ួ ា
ាើ ួ ន ់ ំ ់ ន ួ � � ៃ ិ ័ � � ូ �
ូ ិ ី ំ � ិ � ់ � ិ ធិ ់ ិ ី ៏ ំ � ូ �
ាី ម ូ� ិ ័ ា ឌិ ទី ិ ិ ័ ូ ា ់ ់

ូ
• �ង នៃថណែ�� អ្នក ជិ�ក។ កងនាំមជាសិមាជិកគឺទៅប្រមាង អ្នកប្រតវទ្ធទ្ធល់�សិប្រតវចូទៅពាះការ�ងប្របាកទាំងទៅនះ៖

○	ថ្ងៃ�ធានាំរា�រង Medicare Part A នង Medicare Part B ។ សិប្រមា�សិមាជិក Molina Medicare Complete 
Care Plus ភាគឺទៅប្រចូន Medi-Cal �ងថ្ងៃ�ធានាំរា�រង Medicare Part A រ�សិអ្នក នងថ្ងៃ�ធានាំរា�រង Medicare 
Part B រ�សិអ្នក។

○	សិប្រមា� ទៅសិវាកម នងការគាំប្រទ្ធរយៈៈទៅពល់យៈរ ឬ ឱសិ�មយៈចូននរ�សិអ្នកខែដល់មានការធានាំរា�រងទៅដាយៈគឺទៅប្រមាង
រ�សិទៅយៈង អ្នកប្រតវខែតទ្ធទាំតប្របាកចូខែ�កថ្ងៃនថ្ងៃ�ចូណាយៈរ�សិអ្នកទៅ�ទៅពល់អ្នកទ្ធទ្ធល់បាន ទៅសិវាកម ឬ ឱសិ�។ វាគឺជា
ការទ្ធទាំតប្របាករមគាំ/ទ្ធទាំតប្របាករម។ ជិព័កទី 4 ប្របា�ពអ្នខែដល់អ្នកប្រតវទ្ធទាំតសិប្រមា�ទៅសិវាកម នងការគាំប្រទ្ធរយៈៈទៅពល់
ខែវងរ�សិអ្នក។ ជិព័កទី 6 ប្របា�ពអ្នខែដល់អ្នកប្រតវទ្ធទាំតសិប្រមា�ឱសិ�រ�សិអ្នក។
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� ់ ់ ួ ូ � ់ ់ ួ ំ ូ ើ ់ ី ា ី ូ ូ � ់ ់ ម ិ �

់ ូ ំ ូ ើ ់ ី ា ី ូ ូ � ់ ់ ់ ូ

http://www.medicare.gov/publications/11534-medicare-rights-and-protections.pdf
http://www.medicare.gov/publications/11534-medicare-rights-and-protections.pdf
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ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។

សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជិ�ព�កទី្ធ 8៖ សិិទ្ធធិ និងទ្ធ�នួល់��សិប្រតវូរ�ស់ិអូ្នក

○	សៀ�អ្នកទីទី��នសៀ�វាកមឬថ្នាំណាំមយណែ��មន�ន�ត៌សៀប្រកាមការធានាំរ៉ា�រងសៀដ្ឋាយគសៀប្រមាងរ��សៀយង 
អ្នកប្រត៌វសៀចញនៃថទាំងប្រ�ង។(ចណាំ៖ ប្រ�សិនទៅ�អ្នកមនយៈល់ប្រសិ�នងការសិទៅប្រមចូចូតរ�សិទៅយៈងកងការមនរា�រង
ទៅសិវាកម ឬឱសិ� អ្នកអាចូទៅធ្នូការ�ងតវាបាន។ សិមទៅមល់ជិព័កទី 9 ទៅដមបខែសិងយៈល់ពរទៅ�ៀ�ដាក��ងឧទ្ធរ�។)

ើ ន ួ ី ន ំ ួ ិ ែិ ា ់ ់ ើ
ន ូ ូ ំ ុ ំ ំ ិ ី ូ ិ ់ � ិ ា ់ ី ូ� ិ ា ់

ម ូ ាី ា� ា � ី ំ ូ ើ ី ី ា ់ ី ់ ិ� ធ ៍
• �មប្រ�� សៀយ ងខ សៀ� អ្ន ក� រកណែន ងរ� សៀ�។  ប្រ�សិនទៅ�អ្នកមានគឺទៅប្រមាងផ្លាសិទ្ធល់ទៅ� សិមប្របា�មកទៅយៈងភាមៗ។ ទៅ�

ទ្ធរសិពទៅ�អ្នកប្រគឺ�ប្រគឺងខែ�ទាំ ឬទៅសិវា�ទៅប្រមសិមាជិករ�សិអ្នក។
ូ

○	ប្រ��នសៀ�អ្នកផ្លា�សៀ�សៀប្រ�ត៌�នសៀ�វាកមរ��សៀយង សៀនាំះអ្នកនងមនអាច�ត៌សៀ�កងគសៀប្រមាងសៀនះសៀទីៀត៌�ន
សៀ�យ។ មានខែតមនសិីខែដល់រសិទៅ�កងត�នទៅសិវាកមរ�សិទៅយៈង�ទៅណាះខែដល់អាចូជាសិមាជិកថ្ងៃនគឺទៅប្រមាងទៅនះ។ 
ជិព័កទី 1 ថ្ងៃន ទៅសិៀវទៅ�ខែ�នាំសិមាជិ� ិកទៅនះខែ�នាំអ្នកអ្នពត�នទៅសិវាកមរ�សិទៅយៈង។

○	ទៅយៈងអាចូជិយៈអ្នកឱយដងថាទៅតអ្នកកពងផ្លាសិទ្ធល់ទៅ�ទៅ�ទៅ�ទៅប្រ�ត�នទៅសិវាកមរ�សិទៅយៈងឬទៅទ្ធ។ កងអ្នឡុងរយៈៈទៅពល់
ចូះទៅ�ះពទៅសិសិ អ្នកអាចូ�រទៅ�កាន Original Medicare ឬចូះទៅ�ះចូល់កងគឺទៅប្រមាងសិ�ភាព ឬឱសិ� 
Medicare ទៅ�ទ្ធតាង�រ�សិអ្នក។ ទៅយៈងអាចូប្របា�អ្នកថាទៅតទៅយៈងមានគឺទៅប្រមាងកងត�ន�រ�សិអ្នកឬអ្នត។

○	ប្របា�ទៅ� Medicare នង Medi-Cal ពអាសិយៈដាន�រ�សិអ្នក ទៅ�ទៅពល់អ្នកទៅធ្នូការផ្លាសិទ្ធល់ទៅ�។ សិមទៅមល់ ជិព័ក
ទី 2 ថ្ងៃន ទៅសិៀវទៅ�ខែ�នាំសិមាជិ� ិក ទៅនះសិប្រមា�ទៅល់�ទ្ធរសិពរ�សិ Medicare នង Medi-Cal។

○	ប្រ��នសៀ�អ្នកផ្លា�ទី�សៀ� នងសៀ�សាកសៀ�កងត៌�នសៀ�វាកមរ��សៀយង សៀយងសៀ�ណែត៌ប្រត៌វ�ង��ងព័អ្នក។ 
ទៅយៈងប្រតវរកាក�តប្រតាសិមាជិកភាពរ�សិអ្នកឱយមាន�ចូ�បនភាព នងដងពរទៅ�ៀ�ទាំកទ្ធងអ្នក។

○	ប្រ��នសៀ�អ្នក�រទី�សៀ� �មជិន��ង�ន�ខ�ងម (ឬ Railroad Retirement Board)។ 

់ ើ ំុំ ើ ន ូ ូ ់ ិ ី ូ ៃ ់ ី � � ់ ី ៃ
� ទ ូ ់ � ី ិ ់ ូ

ិ ើ ន ូ ់ ំ ់ ី ់ ើ ន ឹ ិ ែិ នុ
ើ � ់ ូ� � ់ ម ់ ី ោ � ណ ិ

ំ ូ ើ � ូ � ី � ់ ម ់ ី
ី ួ ូ � ី ូ � � ៃ ់ ី � � ់ ម ់ ី ូ� � �

� ម ិ ូ ា� ់ � ម � ូ� �
ី � មី ់ ូ ី ់ ូ ី ី ូ� � ់ មី ់ ូ ់

់ ិ ី ឋ មី ់ ូ ូ ាី ៃ ់ ី � � ី ំ ូ
ើ ់ � ទ ់ ិ

ិ ើ ន ូ ់ ើ ំ ិ ន ់ នុ ំ ់ ី ់ ើ ើ ូ ឹ ំ ឹ ើ ន
ី ូ � ់ ិ ់ ូ ច� ូ ិ � ី ់ ូ

ិ ើ ន ីូ ើ ំ ូ ូ ំ ឹ ីិ ុ ា
• ប្រ��មកព័កសៀយងប្រ��នសៀ�អ្នកមានសៀ�ខទីរ�ព័ថ ឬវធ្នូល់ប្រ�ទៅសិរជាងមនទៅដមបទាំកទ្ធងអ្នក។
• �មទីរ�ព័សៀ�អ្នកប្រគ�ប្រគងណែថទាំ ឬសៀ�វាកម��សៀប្រមមាជិករ��អ្នក�ប្រមា�ជិនយ ប្រ��នសៀ�អ្នកមាន��រ ឬ

កង�។

់ ួ ើ ិ ើ ន ូ ា ីើ ិ ី ែ ី � ី ី ់ ូ
ូ ូ ា ន ់ ំ ី ើ ិ ់ ន ់ ំ ួ ិ ើ ន ំ ួ
ា ់



190?
ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។

ទៅសិៀវទៅ�សិមាជិិក Molina Medicare Complete 
Care Plus

ជិព័កទី 9៖ អ្នណែ��ប្រត៌វសៀ� ប្រ��នសៀ�អ្នកមាន�ញ្ជា ឬ��ងត៌វា (សៀ�ចក�សៀប្រមចសៀ�
ការធានាំរ៉ា�រង ��ងឧទីរ� ��ងត៌វា)

ំ ូ ើ ាើ ូ ាើ ិ ើ ន ូ ីឹ ា ីើ ើ
ា ់ ីឹ ិ ៍ ីឹ ា

សៀ�ចកណែ�នាំីើ ំ
ជិពកទៅនះផល់ពតមានអ្នពសិទ្ធរ�សិអ្នក។ សិមអានជិពកទៅនះ ទៅដមបបានដងពអ្នខែដល់ប្រតវទៅធ្នូ៖� � ិ ់ ័ ៌ � ី ិ ធិ ់ ូ � � � ី ី � ី ា ី ូ ាី
• អ្នកមាន �ញ្ជា ចូទៅពាះ��ងអ្នព ខែផនការ រ�សិ អ្នក។
• អ្នកប្រតវការទៅសិវាកម ទ្ធន� ឬការទៅប្រ�ប្របាសិឱសិ�ខែដល់គឺទៅប្រមាងរ�សិអ្នកបាននយាយៈថាវានងមនចូណាយៈប្របាកទៅនាំះទៅទ្ធ។
• អ្នកមនឯកភាពជាមយៈទៅសិចូកសិទៅប្រមចូខែដល់គឺទៅប្រមាងរ�សិអ្នកផល់ជិនសិប្រមា�ការខែ�ទាំសិ�ភាពរ�សិអ្នក។
• អ្នក គឺតថា ការ ប្រគឺ� ដ�� ទៅល់ទៅសិវាកម រ�សិ អ្នក ដល់ ទៅពល់ �ញ្ច� ទៅល់ឿនទៅពក។
• អ្នកមាន�ញ្ជា ឬ��ងតវាទ្ធល់នងទៅសិវាកម នងការគាំប្រទ្ធរយៈៈទៅពល់ខែវងរ�សិអ្នក ខែដល់រមទាំងកមវធ្នូ Community-Based 

Adult Services (CBAS) នងទៅសិវាមនរខែ�ទាំ (NF)។

ូ ា � ា� � ី ់ ូ
ូ ូ ម � ិ ី ់ ់ ូ ិ � ិ � ់
ូ ិ ួ ិី ់ ូ ិ ់ � ់ � � ់ ូ
ូ ិ ា ់ ី ម ់ ូ ់ ច ់
ូ ា ា� ា ់ � ម ិ � ់ ូ ួ � ម ិ ី

ិ ទី �
ជិពកទៅនះប្រតវបានខែ�ងខែចូកជាខែផកទៅផីងៗគាំ ទៅដមបជិយៈអ្នកឱយខែសិងរកអ្នខែដល់អ្នកកពងខែសិងរកបានយាងង្ហាយៈប្រសិល់។ ប្រ��នសៀ�
អ្នកមាន�ញ្ជា ឬកង� �មអានណែផ្លូកនៃនជិព័កសៀនះ ណែ��អ្ននវត៌ចសៀ�ះសានភាព័រ��អ្នក។

� � ូ ូ ូ ី ី ួ ូ ា ា ី ូ � � ា ោ ួ ិ ើ
ន ូ ា ់ ូ ន ំ ូ ុ ី ំ ែ ់ ន

អ្នកគឺរទ្ធទ្ធល់ការខែ�ទាំសិ�ភាព ឱសិ� ប្រពមទាំងទៅសិវានងការគាំប្រទ្ធរយៈៈទៅពល់ខែវងរ�សិអ្នក ខែដល់ទៅវជិ��ត នងអ្នកផល់ទៅសិវា
ខែ�ទាំទៅផីងទៅទ្ធៀតក�តថាចាបាចូសិប្រមា�ការខែ�ទាំរ�សិអ្នកកងនាំមជាខែផកមយៈថ្ងៃនគឺទៅប្រមាងខែ�ទាំរ�សិអ្នក។ ប្រ��នសៀ�អ្នកមាន
�ញ្ជាជាមយការណែថទាំរ��អ្នក អ្នកអាចទីរ�ព័សៀ� Medicare Medi-Cal Ombudsman Program តាមរយៈសៀ�ខ 
(866) 784-2595 �ប្រមា�ជិនយ។ ជិពកទៅនះពនយល់ពជិទៅប្រមសិទៅផីងៗខែដល់អ្នកមានចូទៅពាះ�ញ្ជា នង��ងទៅផីងៗ �ខែនអ្នកខែតង
ខែតអាចូទៅ�ទ្ធរសិពទៅ�កមវធ្នូ Ombuds Program ទៅដមបសិជិនយៈទៅល់ការខែ�នាំអ្នកអ្នព�ញ្ជារ�សិអ្នក។សិប្រមា�ធ្នូនធាន�ខែនម
ទៅដមបទៅដាះប្រស្គាយៈកងល់រ�សិអ្នក នងវធ្នូទាំកទ្ធងពកទៅគឺ សិមទៅមល់ ជិព័កទី 2 ថ្ងៃន ទៅសិៀវទៅ�ខែ�នាំសិមាជិ� ិក ទៅនះ។

ូ ួ ួ � � � ិ � ់ ូ ា ឌិ ិ ូ ា ់
� � ់ � ់ ់ � ់ ូ ូ� ូ ួ � ់ ូ ិ ើ ន
ូ ួ ំ ់ ន ន ូ ា

់ ំ ួ � � ់ ី ី ូ � ា ិ ិ� ោ � ា ូ
� ទ ម ិ ី ី ី �� � ួ ី � ូ � ី ា ់ ូ ់ ថ

ី ី ា ់ ់ ូ ិ ិ ី ់ ួ � ី ំ ូ ើ

ជិ�ព�កទី្ធ 9៖ អ្នាីខែដល់ប្រតវូទៅធ្នូាី ប្រ�សិិនទៅ�ីអូ្នកមាន�ញ្ជាា  ឬ��ា� ងតវាា  
(ទៅសិចូកីិសិទៅប្រមចូទៅលី់ការធានាំរាា �់រង ��ិ� ងឧទ្ធធរ�៍ ��ា� ងតវាា )



តារ៉ាងមាត៌កាិ
A. អ្នខែដល់ប្រតវទៅធ្នូប្រ�សិនទៅ�អ្នកមាន�ញ្ជា ឬកងល់ 193ា ី ូ ាី ិ ី ូ ា ា ់ .............................................................................................

A1. អ្នពវាកយសិពខែផកចូា� 193� ី ទ ូ ់ ....................................................................................................................
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សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជំិពូូកទីី 9៖ អីី្វីណែ�លត្រូ�វូសៀ�ីី ត្រូ��ិនសៀ�ីអ្វីនកមាន�ញ្ហាា  ឬ��ឹ� ង�វ៉ាា  
(សៀ�ចកីី�សៀត្រូ�ចសៀលីការធានាំរ៉ាា �់រង ��ី� ងឧទីធរ�៍ ��ឹ� ង�វ៉ាា )

ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។ 193?

A. អ្នណែ��ប្រត៌វសៀ�ប្រ��នសៀ�អ្នកមាន�ញ្ជា ឬកង�ាើ ូ ាើ ិ ើ ន ូ ា ់
ជិពកទៅនះនងពនយល់ពរទៅ�ៀ�ទៅដាះប្រស្គាយៈ�ញ្ជា នងកងល់ទៅផីងៗ។ ដទៅ�រការខែដល់អ្នកទៅប្រ�អាប្រសិយៈទៅល់ប្រ�ទៅភទ្ធថ្ងៃន�ញ្ជាខែដល់
អ្នកមាន។ ទៅប្រ�ប្របាសិដទៅ�រការមយៈ �ប្រមា�សៀ�ចក�សៀប្រមចសៀ�ការធានាំរ៉ា�រង នង��ងឧទីរ� នងដទៅ�រការ
មយៈទៅទ្ធៀត សិប្រមា� ការសៀ���ងត៌វា (ទៅ�មាងទៅទ្ធៀតថា��ងស្គាទ្ធក)។

� � � ់ ី ា ិ ា ់ � ី ូ ី ័ ី ា
ូ ី ់ � ី ួ ់ ីើ ើ ា ់ ិ ីឹ ិ ៍ ិ � ី
ួ ់ ាើ ីឹ ា � ា� � ខ

ទៅដមបធានាំបាននវភាពយៈតធ្នូម នងឆ្នាំ�រហ៍សិ ដទៅ�រការនមយៈៗមានសិ�ថ្ងៃនចូា� នតវធ្នូ នងកាល់ក�តខែដល់ទៅយៈង នងអ្នក
ប្រតវខែតអ្ននវតតាម។

ី ី � � ាិ ៌ ិ ់ ័ � ី ី ួ � �� ់ ី ិ ិ ី ិ � ់ ី ិ ូ
ូ � ា

A1. អ្នព័វាកយ�ព័ណែផ្លូកចា�ំ ើ ា ន ់
មានវាកយសិពខែផកចូា�ទៅ�កងជិពកទៅនះសិប្រមា�ចូា� នងកាល់�រទៅចូទ្ធក�តមយៈចូនន។ ភាគឺទៅប្រចូនថ្ងៃនវាកយសិពទាំងទៅនះអាចូនង
ពបាកយៈល់ ដទៅចូះទៅយៈងបានទៅប្រ�ពាកយស្គាមញ្ចៗទៅពល់ណាខែដល់ទាំកទ្ធងនងវាកយសិពខែផកចូា�តាមខែដល់ទៅយៈងអាចូទៅធ្នូទៅ�បាន។ 
ទៅយៈងទៅប្រ�អ្នកីរកាត ឱយតចូ�ផតតាមខែដល់អាចូទៅធ្នូទៅ�បាន។

ទ ូ ់ ូ� � � ់ ់ ិ ិ េ � ់ ួ � ួ ី ទ � �
ិ ់ � ូ ី ី ា ់ ិ ទ ូ ់ ី ាី

ី ី ់ ិ � � ាី
ឧទាំហ៍រ� ទៅយៈងនងនយាយៈថា៖៍ ី � ិ

• “ការដាក�ងតវា” ជិនសិឱយ “ការដាកពាកយ��ងស្គាទ្ធក”
• “ទៅសិចូកសិទៅប្រមចូទៅល់ការធានាំរា�រង” ជិនសិឱយ “ការក�តរ�សិអ្នងការ” “ការក�តអ្នតប្រ�ទៅយាជិន” “ការក�តហ្វានភយៈ” 

ឬ “ការក�តទៅល់ការធានាំរា�រង”
• “ការសិទៅប្រមចូចូតទៅល់ការធានាំរា�រងរហ៍សិ” ជិនសិឱយ “ការសិទៅប្រមចូឆ្នាំ�រហ៍សិ”
• “អ្នងការពនតយឯករាជិយ” (IRO) ជិនសិឱយ “អ្នងភាពពនតយឯករាជិយ” (IRE) 

់ ា� ា � ួ ់ ា� � ខ
ាី ី ា ់ � ួ � ់ ់ ា � ់ ថ ៍ � ់ ិ ័
� ់ ី ា ់

ិ ា ី ា ់ ័ � ួ ់ ័
ា ិ ិ � ួ ា ិ ិ

ការដងវាកយសិពខែផកចូា�បានប្រតមប្រតវ អាចូជិយៈអ្នកទ្ធនាំកទ្ធនងបានចូាសិល់ ដទៅចូះទៅយៈង�ទៅប្រ�ពាកយទាំងទៅនាំះខែដរ។� ទ ូ ់ � ូ ួ ូ � ់ � ់ ែ � ូ ី ំ�� ី �

B.  កណែនងទីទី��នជិនយូ ួ ំ ួ
B1. �ប្រមា�ព័ត៌មាន�ណែនម នងជិនយ់ ័ ៌ ែ ិ ំ ួ
ជិនកាល់វាអាចូ�ងឱយមានភាពប្រចូឡុទៅពល់ខែដល់ចា�ទៅផម ឬទៅធ្នូតាមដទៅ�រការសិប្រមា�ទៅដាះប្រស្គាយៈជាមយៈនង�ញ្ជា។ ទៅនះអាចូជា
ការពតជាពទៅសិសិ ប្រ�សិនទៅ�អ្នកមានអារម�មនល់ ឬមានថាមពល់មានកប្រមត។ ទៅពល់�ះទៅទ្ធៀត អ្នក ប្រ�ខែហ៍ល់ជាមនមាន ពតមាន
ខែដល់អ្នកប្រតវការទៅដមបចាតវធានការ�នាំ�ទៅទ្ធ។

ួ ា � ់ ាី ាី � ី ់ ួ � ា
ិ ិ ិ ី ូ ម ៍ ិ ែ ិ ៃ ូ ិ ័ ៌

ូ ូ ី ី ់ ិ ទ ់
ជិនយព័ Health Insurance Counseling and Advocacy Programំ ួ ើ
អ្នកអាចូទ្ធរសិពមក Health Insurance Counseling and Advocacy Program (HICAP)។ ប្រកមអ្នកប្រ�កាទៅយា�ល់
រ�សិ HICAP អាចូទៅ�យៈសិ�រ នងជិយៈឱយអ្នកយៈល់ដងនវអ្នខែដល់ប្រតវទៅធ្នូ ទៅដមបទៅដាះប្រស្គាយៈ�ញ្ជារ�សិអ្នកបាន។ កមវធ្នូ HICAP 
មនមានទ្ធនាំកទ្ធនងអ្នជាមយៈទៅយៈង� ឬជាមយៈនងប្រកមហ៍នធានាំរា�រងសិ�ភាព ឬគឺទៅប្រមាងសិ�ភាពណាមយៈទៅឡុយៈ។ HICAP 
មានអ្នកប្រ�កាទៅយា�ល់ខែដល់ទ្ធទ្ធល់បានការ��ះ�ណាល់ប្រ�ចាប្រគឺ�ទៅខានធ្នូទាំងអ្នសិ ទៅហ៍យៈទៅសិវាគឺប្រតវបានផល់ជិនទៅដាយៈ
ឥតគឺតថ្ងៃ�។ ទៅល់�ទ្ធរសិព HICAP គឺ (909) 256-8369។

ូ � ទ ុ ូ � ់
់ ៃី � ួ ិ ួ ូ ់ � � ា ី ូ ាី ី ី ា ់ ូ ម ិ ី

ិ � ់ � ា ី ួ ី ំ�� ួ � ុ ូ � ា ់ � � ួ ី
ូ � ់ ួ ា� ា � ់ ី � ់ ី ឺ ូ ា ់ �

ិ ៃ � ទ ឺ
ជិនយព័ Medicare Medi-Cal Ombudsman Programំ ួ ើ
អ្នកអាចូទ្ធរសិពទៅ� Medicare Medi-Cal Ombudsman Program ទៅហ៍យៈនយាយៈជាមយៈអ្នកតសិមតអ្នពសិ�រអ្នព
ការធានាំរា�រងសិ�ភាពរ�សិអ្នក។ ពកទៅគឺប្រ�ខែហ៍ល់ជាអាចូផល់ជិនយៈខែផកចូា�ទៅដាយៈឥតគឺតថ្ងៃ�។ Ombudsman Program 
មនមានទ្ធនាំកទ្ធនងជាមយៈទៅយៈង ឬជាមយៈប្រកមហ៍នធានាំរា�រង ឬគឺទៅប្រមាងសិ�ភាពណាមយៈទៅឡុយៈ។ ទៅល់�ទ្ធរសិពរ�សិពកទៅគឺគឺ 
(866)784-2595 ទៅហ៍យៈទៅគឺហ៍ទ្ធពររ�សិពកទៅគឺគឺ www.dhcs.ca.gov/Pages/default.aspx។

ូ � ទ ី ិ ួ ូ ូ � ិ � ី � ួ � ី
ា ់ � ់ ូ ួ ា ់ � ួ ូ ់ ិ ៃ

ិ � ់ � ួ ី ួ ុ ូ � ា ់ � ួ ី � ទ ់ ួ ឺ
ី � ័ ់ ួ ឺ

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


សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជំិពូូកទីី 9៖ អីី្វីណែ�លត្រូ�វូសៀ�ីី ត្រូ��ិនសៀ�ីអ្វីនកមាន�ញ្ហាា  ឬ��ឹ� ង�វ៉ាា  
(សៀ�ចកីី�សៀត្រូ�ចសៀលីការធានាំរ៉ាា �់រង ��ី� ងឧទីធរ�៍ ��ឹ� ង�វ៉ាា )

ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។ 194?

ជិនយ នងព័ត៌មានព័ Medicareំ ួ ិ ័ ៌ ើ
សិប្រមា�ពតមាន�ខែនម នងជិនយៈ អ្នកអាចូទាំកទ្ធងទៅ� Medicare ។ ទៅនះជាវធ្នូពរយាង ទៅដមប ទ្ធទ្ធល់ បាន ជិនយៈព Medicare៖់ ័ ៌ ថ ិ � ួ ូ ់ � ី ី ោ ី ី ួ � ួ ី
• សិមទ្ធរសិពទៅ�ទៅល់� 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)។ អ្នកទៅប្រ�ប្របាសិ TTY សិមទ្ធរសិពទៅ�ទៅល់� 

1-877-486-2048។
• អ្នកអាចូចូរទៅ�កានទៅគឺហ៍ទ្ធពរ Medicare (www.medicare.gov) ។

� � ទ ូ ី ់ � � ទ

ូ � ់ � ័
ជិនយព័ California Department of Health Care Servicesំ ួ ើ
California Department of Health Care Services (DHCS) Medi-Cal Managed Care Ombudsman អាចូជិយៈ
បាន។ ពកទៅគឺអាចូជិយៈបាន ប្រ�សិនទៅ�អ្នកមាន�ញ្ជាកងការចូល់រម ផ្លាសិ�រ ឬចាកទៅចូ�ពគឺទៅប្រមាងសិ�ភាព។ អ្នកកអាចូជិយៈផងខែដរ 
ប្រ�សិនទៅ�អ្នកផ្លាសិទ្ធ ទៅហ៍យៈគឺកពងមាន�ញ្ជាទ្ធទ្ធល់ការទៅផរ Medi-Cal រ�សិអ្នកទៅ�ទៅខានធ្នូ�រ�សិអ្នក។ អ្នកអាចូទៅ�ទ្ធរសិពទៅ� 
ម�ន��ងស្គាធារ�ៈ ពថ្ងៃ�ចូន ដល់ថ្ងៃ�សិប្រក ចូទៅនាំះទៅមាង 8 a.m. នងទៅមាង 5 p.m. តាមរយៈៈទៅល់� (866) 784-2595។

ួ
ួ ួ ិ ី ូ ា ូ� � ួ ៃ ់ ា� ី � ូ ៏ ួ

ិ ី ូ ៃ ់ ី ី ឺ � � ា ួ ទ ់ ូ ី មី ់ ូ ូ � ទ
ាី ិ� ី ៃ ទ ់ ៃ � ៃ ោ ិ ោ

ជិនយព័ California Department of Managed Health Careំ ួ ើ
ទាំកទ្ធងទៅ� California Department of Managed Health Care (DMHC) ទៅដមបទ្ធទ្ធល់បានជិនយៈទៅដាយៈឥតគឺតថ្ងៃ�។ 
DMHC ជាអ្នកទ្ធទ្ធល់�សិប្រតវចូទៅពាះការទៅធ្នូនយៈតកមគឺទៅប្រមាងសិ�ភាព។ ប្រកសិង DMHC នងជិយៈអ្នត�ជិនកងការទៅរៀ�ចូ
��ងឧទ្ធរ�អ្នពទៅសិវា Medi-Cal ឬ�ញ្ជាវកយៈ�ប្រតទៅផីងៗ។ ទៅល់�ទ្ធរសិពគឺ 1-888-466-2219. �គឺល់ខែដល់�ង ពបាក
ស្គា� ឬពបាកនយាយៈអាចូទៅប្រ�ប្របាសិទៅល់�ទ្ធរសិព TDD ឥតគឺតថ្ងៃ�តាមរយៈៈទៅល់� 1-877-688-9891។ អ្នកកអាចូចូល់ទៅ�កាន
ទៅគឺហ៍ទ្ធពររ�សិ DMHC តាមរយៈៈ www.dmhc.ca.gov បានផងខែដរ។

់ ី ី ួ � ួ ិ ៃ
ូ ួ � ូ � ាី ិ ម � ួ � ួ ិ ិ ូ� �

ិ� ធ ៍ � ី ា ិ ា � ទ ឺ � ា ៃ ់ ិ
ា ់ ិ ិ ី ់ � ទ ិ ៃ ូ ៏ � ់

� ័ ់
California Department of Managed Health Care ទ្ធទ្ធល់�សិប្រតវកងការប្រគឺ�ប្រគឺងគឺទៅប្រមាងទៅសិវាខែ�ទាំសិ�ភាព។
ប្រ�សិនទៅ�អ្នកមាន��ងស្គាទ្ធកប្រ�ឆ្នាំងនងគឺទៅប្រមាងសិ�ភាពរ�សិអ្នក ដ�ងអ្នកគឺរខែតទ្ធរសិពទៅ�គឺទៅប្រមាងសិ�ភាពរ�សិអ្នក
តាមរយៈៈទៅល់� (855) 687-7860, TTY: 711 ទៅហ៍យៈទៅប្រ�ដទៅ�រការ��ងស្គាទ្ធករ�សិគឺទៅប្រមាងសិ�ភាពរ�សិអ្នក មនទៅពល់
ទាំកទ្ធងទៅ�ខាងប្រកសិង។ការទៅប្រ�នតវធ្នូ��ងស្គាទ្ធកទៅនះ មនបានហ្វាមឃាតចូទៅពាះសិទ្ធសិកានពល់ផវចូា� ឬវធ្នូទៅដាះប្រស្គាយៈ
ណាមយៈទៅផីងពទៅនះ ខែដល់អាចូមានសិប្រមា�អ្នកទៅឡុយៈ។ប្រ�សិនទៅ�អ្នកប្រតវការជិនយៈជាមយៈ��ងស្គាទ្ធកខែដល់ពាកពននងករ�
កងអាសិន ��ងស្គាទ្ធកខែដល់មនប្រតវបានទៅដាះប្រស្គាយៈយាងគាំ�ចូតទៅដាយៈគឺទៅប្រមាងសិ�ភាពរ�សិអ្នក ឬ��ងស្គាទ្ធកខែដល់ទៅ�ខែត
មនទាំនទៅដាះប្រស្គាយៈអ្នសិរយៈៈទៅពល់ជាង 30 ថ្ងៃ� អ្នកអាចូទ្ធរសិពទៅ�ប្រកសិងសិប្រមា�ជិនយៈបាន។ អ្នកកអាចូមានសិទ្ធទ្ធទ្ធល់បាន 
"ការប្រតតពនតយខែផកទៅវជិស្គាប្រសិឯករាជិយ (IMR)" ផងខែដរ។ ប្រ�សិនទៅ�អ្នកមានសិទ្ធទ្ធទ្ធល់បាន IMR ដទៅ�រការ IMR នងផល់នវ
ការពនតយទៅឡុងវ�ទៅដាយៈមនល់ទៅអ្នៀងថ្ងៃនការសិទៅប្រមចូចូតខែផកទៅវជិស្គាប្រសិខែដល់ទៅធ្នូទៅឡុងទៅដាយៈគឺទៅប្រមាងសិ�ភាពខែដល់ទាំកទ្ធងនងភាព
ចាបាចូខែផកទៅវជិស្គាប្រសិថ្ងៃនទៅសិវាកមឬការពាបាល់ខែដល់បានទៅសិទៅឡុង ការសិទៅប្រមចូចូតទៅល់ការធានាំរា�រងសិប្រមា�ការពាបាល់ខែដល់
មានល់ក�ៈពទៅស្គាធ្នូ ឬការទៅសិ�អ្នទៅងត នងវវាទ្ធថ្ងៃនការ�ងប្របាកសិប្រមា�ទៅសិវាកមទៅវជិស្គាប្រសិ�នាំន ឬកងប្រគាំអាសិន។ ប្រកសិងក
មានទៅល់�ទ្ធរសិពទៅ�ទៅដាយៈឥតគឺតថ្ងៃ� គឺទៅល់� (1-888-466-2219) នងខែ�ីទ្ធរសិព TDD គឺ (1-877-688-9891) សិប្រមា�
អ្នកមាន�ញ្ជាពបាកស្គា� នងពបាកនយាយៈ។ ទៅគឺហ៍ទ្ធពរតាមអ្ននធ្នូ�តរ�សិប្រកសិង www.dmhc.ca.gov មានទ្ធប្រមងខែ���ទ្ធ
ពាកយ��ងតវា ទ្ធប្រមងខែ���ទ្ធពាកយទៅសិសិ IMR នងទៅសិចូកខែ�នាំទៅ�ទៅល់�ណា�។

ួ � ូ ូ� ់ � �
ិ ី ូ ា� � ខ � � � ់ ូ � � ូ ួ � ទ � ់ ូ

ី ី � ី ិ� � ខ ់ � ់ ូ �
់ ួ ី ី ិ ិ ី ា� � ខ ិ ់ � ិ ធិ ា � ៃ� ់ ិ ី
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ិ ់ ់ ៃ ូ � ទ ួ ់ � ួ ូ ៏ ិ ធិ ួ

ួ ិ ិ ូ ា ា ិ ី ូ ិ ធិ ួ � ី � ា ់ �
ិ ិ ី ិ ិ � ិ ា ូ ា ា ាី ី � ់ �

� ់ ូ ា ា ម ូី ី ិ ា ី ា ់ ់
ខ ិ �ី ា ិ ិ ់ ់ ់ ម ា ា ទ ់ ូ� ូ ួ ៏

� ទ ិ ៃ ឺ ិ � ទ ឺ ់
ូ ា ិ ា ់ ិ ិ ិ � ័ � ី ឺ ិ ់ ួ ់

ិ� ា ់ ូី �� ិ ិី � ី ិ

C.  ការយ��ងអ្នព័��ងត៌វា នង��ងឧទីរ�រ�� Medicare នង Medi-Cal សៀ�កងគសៀប្រមាង
រ��សៀយង

់ ឹ ំ ើ ីឹ ា ិ ីឹ ិ ៍ ់ ិ នុ
់ ើ

អ្នកមាន Medicare នង Medi-Cal។ ពតមានទៅ�កងជិពកទៅនះអ្ននវតចូទៅពាះអ្នតប្រ�ទៅយាជិនខែ�ទាំខែដល់ប្រគឺ�ប្រគឺងទៅដាយៈ 
Medicare នង Medi-Cal រ�សិអ្នកទាំងអ្ន�។ ទៅពល់�ះប្រតវបានទៅគឺទៅ�ថាជា “ ដទៅ�រការរមគាំ” ទៅប្រពាះវា�ញ្ចល់គាំ ឬរមគាំកង
ដទៅ�រការរ�សិ Medicare នង Medi-Cal។

ូ ិ ័ ៌ ូ� � � � ា � ថ ៍ � ់
ិ ់ ូ ំ ់ ៃ ូ � ី ួ ូ ច� ូ ួ ូ ូ�

� ី ់ ិ
ទៅពល់�ះដទៅ�រការរ�សិ Medicare នង Medi-Cal មនអាចូ�ញ្ចល់គាំបានទៅទ្ធ។ កងស្គានភាពទាំងទៅនាំះ អ្នកទៅប្រ�ប្របាសិដទៅ�រការ
មយៈសិប្រមា�អ្នតប្រ�ទៅយាជិនរ�សិ Medicare នងដទៅ�រការមយៈទៅផីងទៅទ្ធៀតសិប្រមា�អ្នតប្រ�ទៅយាជិនរ�សិ Medi-Cal។ ណែផ្លូក F4 
នងពនយល់អ្នពស្គានភាពទាំងទៅនះ។

ៃ � ី ់ ិ ិ ច� ូ ូ� ថ � ូ ី ់ � ី
ួ ់ ថ ៍ ់ ិ � ី ួ ់ ថ ៍ ់ ន
� ់ � ី ថ �

http://www.medicare.gov
http://www.dmhc.ca.gov
http://www.dmhc.ca.gov


សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជំិពូូកទីី 9៖ អីី្វីណែ�លត្រូ�វូសៀ�ីី ត្រូ��ិនសៀ�ីអ្វីនកមាន�ញ្ហាា  ឬ��ឹ� ង�វ៉ាា  
(សៀ�ចកីី�សៀត្រូ�ចសៀលីការធានាំរ៉ាា �់រង ��ី� ងឧទីធរ�៍ ��ឹ� ង�វ៉ាា )

ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។ 195?

D. �ញ្ជាជាមយអ្នត៌ប្រ�សៀ�ជិនរ��អ្នកូ ួ ែ ៍ ់ ន
ប្រ�សិនទៅ�អ្នកមាន�ញ្ជា ឬកងល់ សិមអានខែផកថ្ងៃនជិពកទៅនះ ខែដល់អ្ននវតចូទៅពាះស្គានភាពរ�សិអ្នក។ តារាងខាងទៅប្រកាមជិយៈអ្នក
ខែសិងរកខែផកប្រតមប្រតវថ្ងៃនជិពកទៅនះសិប្រមា��ញ្ជា ឬពាកយ��ងតវា។

ិ ី ូ ា ា ់ � ូ � � � ា � ថ ់ ូ ួ ូ
ា ូ � ូ � � ់ ា ា� ា

សៀត៌វាជា�ញ្ជា ឬកង�អ្នព័អ្នត៌ប្រ�សៀ�ជិន ឬការធានាំរ៉ា�រងណែមនសៀទី?
វារម�ញ្ចល់ទាំង�ញ្ជាថាទៅតការខែ�ទាំតាមទៅវជិស្គាប្រសិ (ទ្ធន�ទៅវជិស្គាប្រសិ ទៅសិវាកម នង/ឬឱសិ�តាមទៅវជិ�ញ្ជាខែផក B) ប្រតវបាន
ធានាំរា�រងខែដរឬអ្នត រទៅ�ៀ�ខែដល់ឱសិ�ទាំងទៅនះប្រតវបានធានាំរា�រង នង�ញ្ជាទាំកទ្ធងនងការទ្ធទាំតប្របាកសិប្រមា�ការខែ�ទាំតាម
ទៅវជិស្គាប្រសិ។

ើ ូ ា ់ ំ ើ ែ ៍ ា ់
ួ ច� � ា ី � ា ា � ិ ា ា ម ិ ា ា ូ ូ

ា ់ ់ � ូ ា ់ ិ ា ់ � � ់ ់ ់ �
ា ា

�ទី/ចា�។
�ញ្ជារ�សិ�គឺអ្នព  

អ្នតប្រ�ទៅយាជិន ឬការធានាំរា�រង។

សិមទៅមល់ ណែផ្លូក E “ទៅសិចូកសិទៅប្រមចូទៅល់ការធានាំរា�រង នង
��ងឧទ្ធរ�”។

ា ់ ំ�� ឺ � ី
ថ ៍ ា ់

សៀទី។
�ញ្ជារ�សិ�មនខែមនអ្នព

អ្នតប្រ�ទៅយាជិន ឬការធានាំរា�រងទៅទ្ធ។

សិមទៅមល់ទៅ�ណែផ្លូក K “រទៅ�ៀ�ដាក��ងតវា”

ា ់ ំ�� ិ � ី
ថ ៍ ា ់

� ី ន ាី ី ា ់ ិ
ិ� ធ ៍

� ី ន ់ ា� ា

E. សៀ�ចក�សៀប្រមចសៀ�ការធានាំរ៉ា�រង នង��ងឧទីរ�ីើ ើ ា ់ ិ ីឹ ិ ៍
ដទៅ�រការសិប្រមា�ការទៅសិសិទៅសិចូកសិទៅប្រមចូទៅល់ការធានាំរា�រង នងការទៅធ្នូ��ងឧទ្ធរ�ទៅដាះប្រស្គាយៈ�ញ្ជាខែដល់ទាំកទ្ធងនងអ្នត
ប្រ�ទៅយាជិន នងការធានាំរា�រងរ�សិអ្នកចូទៅពាះការខែ�ទាំតាមទៅវជិស្គាប្រសិរ�សិអ្នក (ទៅសិវាកម ទ្ធន� នងឱសិ�តាមទៅវជិ�ញ្ជាខែផក 
B រមទាំងការទ្ធទាំតប្របាក)។ ទៅដមបរកាទៅរឿងទៅនះឱយស្គាមញ្ច ជាទ្ធទៅ�ទៅយៈងសិទៅ�ទៅ�ទៅល់ទ្ធន�ទៅវជិស្គាប្រសិ ទៅសិវាកម នងឱសិ�តាម
ទៅវជិ�ញ្ជាខែផក B ដចូជាការណែថទាំតាមសៀវជិសាប្រ�។

� ី ់ ូី �� ិី ី ា ់ ិ ាី ិ� ធ ៍ ា ់ � ថ
៍ ិ ា ់ ់ ូ � � ា ា ់ ូ ម � ិ ិ ា ា ូ

ួ � � ់ ់ ី ី ា � ី � ី � ិ ា ា ម ិ
ា ា ូ � ំ ជ ី

 E1. ការ�សៀប្រមចចត៌ការធានាំរ៉ា�រងិ ី ា ់
ទៅសិចូកសិទៅប្រមចូទៅល់ការធានាំរា�រងជាទៅសិចូកសិទៅប្រមចូខែដល់ទៅយៈងទៅធ្នូទៅឡុងសិពអ្នតប្រ�ទៅយាជិន នងការធានាំរា�រងរ�សិអ្នក ឬអ្នពចូនន
ទ្ធកប្របាកខែដល់ទៅយៈងនង�ងទៅ�ទៅល់ទៅសិវាកម ឬឱសិ�រ�សិអ្នកទៅនាំះ។

ិី ី ា ់ ិី ី ាី ី ិី ី ថ ៍ ិ ា ់ ់ ូ � ី � ួ
� ់ ី � ់ ី ម ់ ូ

អ្នក ឬទៅវជិ��តរ�សិអ្នកកអាចូទាំកទ្ធងមកទៅយៈង� នងទៅសិសិទៅសិចូកសិទៅប្រមចូទៅល់ការធានាំរា�រងផងខែដរ។ អ្នក ឬទៅវជិ��តរ�សិ
អ្នកប្រ�ខែហ៍ល់ជាមនប្របាកដទៅទ្ធថាទៅតទៅយៈងធានាំរា�រងទៅល់ទៅសិវាទៅវជិស្គាប្រសិជាកលាក ឬថាទៅតទៅយៈងអាចូ�ដទៅសិធ្នូមនផល់ការខែ�ទាំតាម
ទៅវជិស្គាប្រសិខែដល់អ្នកគឺតថាអ្នកប្រតវការខែដរឬទៅទ្ធ។ប្រ��នសៀ�អ្នកចង�ងថ្នាំសៀត៌សៀយងនងធានាំរ៉ា�រងសៀ�សៀ�វាសៀវជិសាប្រ�មនសៀព័�
អ្នកទីទី��នឬអ្នត៌ អ្នកអាចសៀ��ឱយសៀយងខសៀ�សៀ�ចក�សៀប្រមចសៀ�ការធានាំរ៉ា�រង�ប្រមា�អ្នក។

ូ ា ឌិ ់ ូ ៏ ់ ី ំ�� ិ ូី �� ាី ី ា ់ ូ ា ឌិ ់
ូ ិ ី ី ា ់ ី ា ិ ់ ់ ី ី ិ ិ ា ់ �

ា ា ូ ិ ូ ូ ិ ើ ន ់ ឹ ើ ើ ឹ ា ់ ើ ជ ី ុ
ន ួ ់ ន នើ ុំ ើ ំុំ ាើ ីើ ើ ា ់ ់ ន

ទៅយៈងនងទៅធ្នូទៅសិចូកសិទៅប្រមចូទៅល់ការធានាំរា�រងទៅ�ទៅពល់ទៅយៈងពនតយទៅឡុងវ�នវសិទៅ�សិប្រមា�ទៅសិវាកម ឬការទាំមទាំរសិ�ង។ 
កងករ�មយៈចូនន ទៅយៈងអាចូសិទៅប្រមចូថាទៅសិវាកម ឬឱសិ�មនទ្ធទ្ធល់បានការធានាំរា�រង ឬខែល់ងមានការធានាំរា�រងសិប្រមា�អ្នក
ទៅទ្ធៀតទៅហ៍យៈទៅដាយៈកមវធ្នូ Medicare ឬ Medi-Cal។ ប្រ�សិនទៅ�អ្នកមនយៈល់ប្រសិ�នងទៅសិចូកសិទៅប្រមចូទៅល់ការធានាំរា�រងទៅនះទៅទ្ធ 
អ្នកអាចូដាក��ងឧទ្ធរ�មកទៅយៈងបាន។

ី � ាី ាី ី ា ់ ី ិ ិ ី ិ � � ី ់ ម �
ូ� ី ួ � ួ ី ម ិ ួ ា ់ ា ់ ់ ូ

ី ម ិ ី ិ ី ូ ិ ់ � ិី ី ា ់
ូ ់ ិ� ធ ៍ ី

 E2. ការ�ងឧទីរ�ីឹ ិ ៍
ប្រ�សិនទៅ�ទៅយៈងទៅធ្នូទៅសិចូកសិទៅប្រមចូទៅល់ការធានាំរា�រង ទៅហ៍យៈអ្នកមនទៅព�ចូតនងការសិទៅប្រមចូចូតទៅនះ អ្នកអាចូ “�ងឧទ្ធរ�” ទៅល់
ទៅសិចូកសិទៅប្រមចូចូតទៅនះ។ ��ងឧទ្ធរ�គឺជាវធ្នូផវការមយៈកងការទៅសិសិឱយទៅយៈងពនតយទៅមល់ទៅឡុងវ� នងផ្លាសិ�រទៅសិចូកសិទៅប្រមចូ
ទៅល់ការធានាំរា�រងខែដល់ទៅយៈងបានទៅធ្នូ។

ិ ី ី ាី ាី ី ា ់ ី ូ ិ ិ ា � ិ ា ូ ា� ធ ៍ ី
ិី ិ ា ិ� ធ ៍ ឺ ិ ី ៃ� ួ ូ� ូី �� ី ិ ិ ី ី ិ ិ ៃ ់ ា� ាី

ី ា ់ ី ាី



សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជំិពូូកទីី 9៖ អីី្វីណែ�លត្រូ�វូសៀ�ីី ត្រូ��ិនសៀ�ីអ្វីនកមាន�ញ្ហាា  ឬ��ឹ� ង�វ៉ាា  
(សៀ�ចកីី�សៀត្រូ�ចសៀលីការធានាំរ៉ាា �់រង ��ី� ងឧទីធរ�៍ ��ឹ� ង�វ៉ាា )

ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។ 196?

ទៅ�ទៅពល់អ្នក�ងឧទ្ធរ�ការសិទៅប្រមចូចូតជាទៅល់កដ�ង ទៅនះប្រតវបានទៅគឺទៅ�ថា��ងឧទ្ធរ�កប្រមត 1 ។ ទៅ�កង��ងឧទ្ធរ�
ទៅនះ ទៅយៈងនងពនតយទៅមល់ទៅឡុងវ�ទៅល់ទៅសិចូកសិទៅប្រមចូទៅល់ការធានាំរា�រងខែដល់ទៅយៈងបានទៅធ្នូទៅដមបពនតយទៅមល់ថាទៅតទៅយៈងបានអ្ននវត
តាមចូា�ទាំងអ្នសិបានប្រតមប្រតវខែដរឬទៅទ្ធ។ អ្នកប្រតតពនតយ�សិពអ្នកខែដល់បានទៅធ្នូការសិទៅប្រមចូចូតខែដល់មនអ្ននទៅប្រគាំះថ្ងៃនចូា�ទៅដមកង
ការទៅដាះប្រស្គាយៈ��ងឧទ្ធរ�រ�សិអ្នក។

ូ ា� ធ ៍ ិ ា ី � � ូ ិ� ធ ៍ ិ ូ� ិ� ធ ៍
ី � ិ ិ ី ី ិ ី ាី ី ា ់ ី ាី ី ី ិ ិ ី ី ី � ា

់ � ់ � ូ ូ ួ ិ ិ � ី ូ ាី ិ ា ិ � ់ ី ូ�
ិ� ធ ៍ ់ ូ

កងករ�ភាគឺទៅប្រចូន អ្នកប្រតវចា�ទៅផមឧទ្ធរ�រ�សិអ្នកទៅ�កប្រមត 1។ ប្រ�សិនទៅ��ញ្ជាសិ�ភាពរ�សិអ្នកមានភាព�នាំន ឬពាកពន
នងការគឺរាមកខែហ៍ងភាមៗ នងធ្នូនធ្នូរដល់សិ�ភាពរ�សិអ្នក ឬប្រ�សិនទៅ�អ្នកសិតកងការឈចា�ធ្នូនធ្នូរ ទៅហ៍យៈប្រតវការការសិទៅប្រមចូ
ចូតទៅល់ឿនជាងទៅនះ អ្នកអាចូទៅសិសិការពនតយខែផកទៅវជិស្គាប្រសិ IMR ព Department of Managed Health Care តាមរយៈៈ
ទៅគឺហ៍ទ្ធពរ www.dmhc.ca.gov។ សិមទៅមល់ជិព័កទី F4 សិប្រមា�ពតមាន�ខែនម។

ូ� ី ី ូ ូ ់ ាី ធ ៍ ់ ូ ិ ិ ី ា � ់ ូ ទ ់ ់ ័ ធ
� � � ៃ ិ ៃ ់ ៃ ់ � ់ ូ ិ ី ូ ថិ ូ� ឺ ់ ៃ ់ ៃ ី ូ
ិ ា ូ ូី �� ិ ិ ូ ា ា ី

� ័ � ី ំ ូ ើ ់ ័ ៌ ថ
ទៅ�ទៅពល់ទៅយៈង�ញ្ច�ការពនតយទៅឡុងវ� ទៅនាំះទៅយៈងនងផល់ឱយអ្នកនវការសិទៅប្រមចូចូតរ�សិទៅយៈង។ ទៅ�ទៅប្រកាមកាល់ៈទៅទ្ធសិៈជាកលាក
ណាមយៈខែដល់បានពនយល់ទៅ�ទៅពល់ទៅប្រកាយៈកងជិពកទៅនះ អ្នកអាចូទៅសិសិឱយមានការពទៅន�ន ឬ “ការសិទៅប្រមចូចូតទៅល់ការធានាំរា�រង
រហ៍សិ” ឬ“��ងឧទ្ធរ�រហ៍សិ” ថ្ងៃនទៅសិចូកសិទៅប្រមចូទៅល់ការធានាំរា�រង។

ី ច ់ ិ ិ ី ិ ី � ា ់ ូ � ិ ា ់ ី ់ ់
ួ ់ ូ� � � ូ ូី �� ៃ ិ ា ី ា ់

័ ិ� ធ ៍ ័ ាី ី ា ់
ប្រ�សិនទៅ�ទៅយៈងនយាយៈថា មនយ�ប្រព័ម ចូទៅពាះខែផកមយៈ ឬទាំងអ្នសិថ្ងៃនអ្នខែដល់អ្នកបានទៅសិសិ ទៅយៈងនងទៅផល់�តទៅ�អ្នក។ 
ប្រ�សិនទៅ��ញ្ជារ�សិអ្នកពាកពននងការធានាំរា�រងថ្ងៃនការខែ�ទាំតាមទៅវជិស្គាប្រសិរ�សិ Medicare ទៅនាំះល់�តនងប្របា�អ្នកថា ទៅយៈង
បានទៅផករ�រ�សិអ្នកទៅ�កានអ្នងការប្រតតពនតយឯករាជិយប្រតតពនតយទៅឡុងវ� (IRO) សិប្រមា���ងឧទ្ធរ�កប្រមត 2។ ប្រ�សិនទៅ�
�ញ្ជារ�សិអ្នកគឺអ្នពការធានាំរា�រងថ្ងៃនទៅសិវាកម ឬទ្ធន�រ�សិ Medicare Part D ឬ Medicaid ល់�តទៅនាំះនងប្របា�អ្នកពរទៅ�ៀ
�ដាក��ងឧទ្ធរ�កប្រមត 2 ទៅដាយៈ�នឯង។ សិមទៅមល់ ខែផក F4 សិប្រមា�ពតមាន�ខែនមអ្នព��ងឧទ្ធរ�កប្រមត 2។

ិ ី ី ិ ិ ់ � ូ ួ � ់ ា ី ូ ូី �� ី � ំី ិ ិ ូ
ិ ី ា ់ ូ ់ ័ ធ � ា ់ � ា ា ់ ិ ិ � ់ ូ ី

ំី ី ់ ូ ់ ា ួ ិ ិ ួ ិ ិ ី ិ ់ ិ� ធ ៍ ិ ិ ី
ា ់ ូ ឺ � ី ា ់ ម � ិ ់ ិ ិ � ់ ូ ី

់ ិ� ធ ៍ ិ ៃួ � ី ូ ់ ័ ៌ ថ � ី ិ� ធ ៍ ិ
ប្រ�សិនទៅ�អ្នកមនទៅព�ចូតនងទៅសិចូកសិទៅប្រមចូថ្ងៃន��ងឧទ្ធរ�កប្រមត 2 អ្នកប្រ�ខែហ៍ល់ជាអាចូដាកទៅ�កប្រមត�នាំ�ទៅទ្ធៀតថ្ងៃន
��ងឧទ្ធរ�។

ិ ី ូ ិ ិ ា � ាី ិ� ធ ៍ ិ ូ ់ ិ ទ ់
ិ� ធ ៍

 E3. ការទីទី��នជិនយចសៀ�ះសៀ�ចក�សៀប្រមចសៀ�ការធានាំរ៉ា�រង នង��ងឧទីរ�ួ ំ ួ ំ ីើ ើ ា ់ ិ ីឹ ិ ៍
អ្នកអាចូសិជិនយៈពខែផកណាមយៈទៅ�ខាងទៅប្រកាមទៅនះ៖ូ �� � ួ ី ូ ួ

• សិមទ្ធរសិពទៅ�កានសៀ�វា�សៀប្រម�មាជិកតាមទៅល់�ខែដល់មានទៅ�ខែផកខាងទៅប្រកាមថ្ងៃនទ្ធពរ។
• Medicare Medi-Cal Ombudsman Program តាមរយៈសៀ�ខ (866) 784-2595។
• Health Insurance Counseling and Advocacy Program (HICAP) តាមរយៈៈទៅល់� (909) 256-

8369។

� � ទ ់ ើ ិ ូ � ័

• �មទីរ�ព័សៀ�មជិឈម��ជិនយតាមរយៈ Department of Managed Health Care (DMHC) ទៅដមបទ្ធទ្ធល់
បានជិនយៈទៅដាយៈឥតគឺតថ្ងៃ�។ ប្រកសិង DMHC នងជិយៈអ្នត�ជិនកងការទៅរៀ�ចូ��ងឧទ្ធរ�អ្នពទៅសិវា Medi-Cal ឬ
�ញ្ជាវកយៈ�ប្រតទៅផីងៗ។ ទៅល់�ទ្ធរសិពគឺ 1-888-466-2219។ �គឺល់ខែដល់�ង ពបាកស្គា� ឬពបាកនយាយៈអាចូ
ទៅប្រ�ប្របាសិទៅល់�ទ្ធរសិព TDD ឥតគឺតថ្ងៃ�តាមរយៈៈទៅល់� 1-877-688-9891។ អ្នកកអាចូចូល់ទៅ�កានទៅគឺហ៍ទ្ធពររ�សិ 
DMHC តាមរយៈៈ www.dmhc.ca.gov បានផងខែដរ។ ��ៈទៅពល់ខែដល់ DMHC អាចូជិយៈមនសិីទៅ�កងគឺទៅប្រមាង 
Managed Medi-Cal វាមនអាចូជិយៈមនសិីទៅ�កងគឺទៅប្រមាង Medicare ខែត�ទៅណាះ នងទៅ�កងប្រ�ពនសិ�ភាពខែដល់
ទៅរៀ�ចូទៅដាយៈទៅខានធ្នូ (COHS) ដចូខាងទៅប្រកាម៖ Partner Health Plan, Gold Coast Health Plan, CenCal 
Health, Central California Alliance for Health នង CalOptima។ រដាភបាល់សិហ៍ពនប្រគឺ�ប្រគឺង Medicare 
គឺទៅប្រមាង នង Department of Health Care Services ប្រគឺ�ប្រគឺងគឺទៅប្រមាង COHS។

• សៀវជិ��ត៌ ឬអ្នកផ្លូ�សៀ�វាសៀផ្លូេងសៀទីៀត៌រ��អ្នក។ ប្រគឺទៅពទ្ធយ ឬអ្នកផល់ទៅសិវាកមដថ្ងៃទ្ធ អាចូសិរអ្នពការសិទៅប្រមចូចូទៅពាះការ
ប្រគឺ�ដ�� ឬ�ងឧទ្ធរ�ជិនសិអ្នកបាន។

• មត៌ភ័ក ឬ�មាជិកប្រគសារ។ អ្នកអាចូដាកទៅ�ះអ្នកដថ្ងៃទ្ធទៅដមបចាតវធានការជិនសិអ្នកជា “អ្នកតណាង” រ�សិអ្នក ទៅហ៍យៈ
ទៅសិសិទៅសិចូកសិទៅប្រមចូទៅល់ការធានាំរា�រង ឬទៅធ្នូ��ងឧទ្ធរ�។

ូ ូ ា ឌ ំ ួ ី ី ួ
� ួ ិ ៃ ួ � ួ ិ ិ ូ� � ិ� ធ ៍ � ី

ា ិ ា � ទ ឺ � ា ៃ ់ ិ ា ់ ិ ិ
ី ់ � ទ ិ ៃ ូ ៏ � ់ � ័ ់

ួ � ូ�
ិ ួ � ូ� ោ � ណ ិ ូ� ័ ធ �

� ី �
ិ ឋ ិ ័ ធ ់

ិ ់
ជ ឌិ ន ី ់ ់ ន ូ ូ ា ់ ម ួ � ី �

ា ់ ា� ធ ៍ � ួ ូ
ិ ី ីិ ិ ួ ូ ់ ម ូ ី ី ់ ិ � ួ ូ ូ � ់ ូ ី

ូី �� ាី ី ា ់ ាី ិ� ធ ៍

http://www.dmhc.ca.gov
http://www.dmhc.ca.gov


សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជំិពូូកទីី 9៖ អីី្វីណែ�លត្រូ�វូសៀ�ីី ត្រូ��ិនសៀ�ីអ្វីនកមាន�ញ្ហាា  ឬ��ឹ� ង�វ៉ាា  
(សៀ�ចកីី�សៀត្រូ�ចសៀលីការធានាំរ៉ាា �់រង ��ី� ងឧទីធរ�៍ ��ឹ� ង�វ៉ាា )

ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។ 197?

• សៀមធាវ។ អ្នកមានសិទ្ធទ្ធទ្ធល់បានទៅមធាវ �ខែន អ្នកមនត៌ប្រមវឱយមានសៀមធាវ សៀ�មីសៀ��សៀ�ចក�សៀប្រមចសៀ�ការធានាំ
រ៉ា�រង ឬដាក��ងឧទ្ធរ�ទៅនាំះទៅទ្ធ។

ី ូ ិ ធិ ួ � ោ � ា ន ិ ូ ី ើ ើ នើ ុំ ីើ ើ
ា ់ ់ ិ� ធ ៍
○	អ្នកអាចូទាំកទ្ធងទៅមធាវផ្លាល់�ន ឬសិទៅ�ះទៅមធាវមយៈរ�ពគឺ�ៈទៅមធាវកងត�ន ឬទៅសិវាទៅមធាវទៅផីងទៅទ្ធៀត។ ប្រកម

ទៅមធាវ�ះអាចូផល់ទៅសិវាកមផវចូា�ដល់អ្នកទៅដាយៈឥតគឺតថ្ងៃ� ទៅ�អ្នកមានល់ក�សិមបតអាចូទ្ធទ្ធល់បានទៅសិវាកមទៅនាំះ។
○	ទៅសិសិទៅមធាវជិនយៈខែផកចូា�ព Medicare Medi-Cal Ombudsman Program តាមរយៈៈទៅល់� 

1-855-501-3077។

ូ ់ � ទ ់ ៃួ �� ម � ួ � ី � ូ� � ់ � ុ
� ៃ ា ់ ម ៃ� ់ ់ ូ ិ ៃ ី ូ ខ ាិ ួ ម

ូី �� � � ួ ូ ់ ី

�ទៅព�ទ្ធប្រមងខែ���ទ្ធខែតងតាងអ្នកតណាង ប្រ�សិនទៅ�អ្នកចូងឱយទៅមធាវ ឬអ្នកទៅផីងទៅធ្នូជាអ្នកតណាងរ�សិអ្នក។ ទ្ធប្រមងខែ���ទ្ធទៅនះ
នងផល់ការអ្ននញ្ជាតឱយនរណាមាកចាតវធានការជិនសិអ្នក។

� ់ � ូ � ិ ី ូ ់ � ូ ាី ូ � ់ ូ ់
� ា ់ � ា ូ ់ ់ ិ � ួ ូ

ទៅ�ទ្ធរសិពទៅ�កានទៅសិវា�ទៅប្រមសិមាជិកតាមទៅល់�ទៅ�ខាងទៅប្រកាមទ្ធពរ ទៅហ៍យៈរកទៅមល់ទ្ធប្រមង “ការខែតងតាងអ្នកតណាង”។ អ្នក
កអាចូទ្ធទ្ធល់បានទ្ធប្រមងខែ���ទ្ធទៅដាយៈចូល់ទៅមល់ www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/
cms1696.pdf ឬទៅ�ទៅល់ទៅគឺហ៍ទ្ធពររ�សិទៅយៈងតាមរយៈៈ www.MolinaHealthcare.com/Medicare បានផងខែដរ។ អ្នក ប្រត៌វ
ប្រ�គ�ឱយ សៀយងខនវ ណែ���ទីណែ�� �នចះ�ត៌សៀ�ខារចរ៉ា�។

� ទ ់ ី ិ � ័ ី ី ់ � ូ � ូ
៏ ួ ់ � ី

ី � ័ ់ ី ន ូ
់ ើ ំុំ ូ ុ ែ ួ ់

E4. សៀត៌ ណែផ្លូកណាំនៃនជិព័កសៀនះនងអាចជិយអ្នក�នើ ន ំ ូ ឹ ួ ន
មានស្គានភាព�ន�សិគាំខែដល់ពាកពននងទៅសិចូកសិទៅប្រមចូទៅល់ការធានាំរា�រង នង��ងឧទ្ធរ�។ ស្គានភាពនមយៈៗ មាន
វធានការ នងថ្ងៃ�ដល់ក�ត�សិៗគាំ។ ទៅយៈងផល់ពតមានល់មតសិប្រមា�ខែផកនមយៈៗទៅ�កងខែផកដាចូទៅដាយៈខែឡុកថ្ងៃនជិពកទៅនះ។ 
ទៅមល់ទៅ� ខែផកខែដល់យៈកមកអ្ននវត៖

ថ ួ � ូ ់ ័ ធ � ាី ី ា ់ ិ ិ� ធ ៍ ថ ី ួ
ិ ិ ៃ ់ � ់ � ូ ី ា ់ ័ ៌ ែិ ់ ូ ី ួ ូ� ូ ់ � �
ី ូ � ា

• ណែផ្លូក F “ការខែ�ទាំខែផកទៅវជិស្គាប្រសិ”
• ណែផ្លូក G “ឱសិ�តាមទៅវជិ�ញ្ជា Medicare Part D”
• ណែផ្លូក H “ការទៅសិសិឱយទៅយៈងរា�រងការស្គាកទៅ�មនរទៅពទ្ធយខែវងជាងទៅនះ”
• ណែផ្លូកទី I “ការទៅសិសិឱយទៅយៈង��នប្រគឺ�ដ��ទៅល់ទៅសិវាកមទៅវជិស្គាប្រសិជាកលាក” (ខែផកទៅនះអ្ននវតចូទៅពាះខែតទៅសិវាកម

ទាំងទៅនះ�ទៅណាះ៖ ទៅសិវាសិប្រមា�ការខែ�ទាំសិ�ភាពតាមផះ មនរខែ�ទាំខែដល់មានជិនាំ� នង Comprehensive 
Outpatient Rehabilitation Facility [CORF]

ន � ូ ា ា
ន ា ា
ន ូី �� ី ា ់ ូ ់ ទី
ន ើ ូី �� ី ំ�� ា ា ់ ី ម ា ា ់ ់ ូ � ា � ម
� ោ � ណ ់ � � ទ ទី � � ិ

។)
ប្រ�សិនទៅ�អ្នកមនប្របាកដថាប្រតវទៅប្រ�ខែផកណាមយៈទៅទ្ធ សិមទ្ធរសិពទៅ�ទៅសិវា�ទៅប្រមសិមាជិកតាមទៅល់�ទៅ�ខាងទៅប្រកាមទ្ធពរ។ិ ី ូ ិ ូ ី ូ ួ � � ទ ី ិ � ័

F. ការណែថទាំតាមសៀវជិសាប្រ�ំ ជ ី
 ខែផកទៅនះពនយល់ពអ្នខែដល់ប្រតវទៅធ្នូ ប្រ�សិនទៅ�អ្នកមាន�ញ្ជាកងការទ្ធទ្ធល់បានការធានាំរា�រងសិប្រមា�ការខែ�ទាំតាមទៅវជិស្គាប្រសិ ឬ
ប្រ�សិនទៅ�អ្នកចូងឱយទៅយៈងសិងអ្នកវ�សិប្រមា�ចូខែ�ករ�សិទៅយៈងថ្ងៃនថ្ងៃ�ខែ�ទាំរ�សិអ្នក។ សិប្រមា�ពតមានអ្នពការទៅសិសិការស្គាកទៅ�
មនរទៅពទ្ធយយៈរជាងទៅនះ �មសៀម�ណែផ្លូក H។

ូ ់ ី ាី ូ ាី ិ ី ូ ា ូ� ួ ា ់ ់ � ា ា
ិ ី ូ ់ ី ូ ិ ់ � ់ ី ៃ � ់ ូ ់ ័ ៌ � ី ូី �� ូ ់

ទី � ូ ើ ន
ខែផកទៅនះសិពអ្នតប្រ�ទៅយាជិនរ�សិអ្នកសិប្រមា�ការខែ�ទាំតាមទៅវជិស្គាប្រសិខែដល់ប្រតវបានពព�នាំទៅ�កង ជិព័កទី 4 ថ្ងៃន ទៅសិៀវទៅ�ខែ�នាំ�
សិមាជិិក ទៅនះទៅ�កងតារាងអ្នតប្រ�ទៅយាជិន។កងករ��ះ ចូា�ទៅផីងៗគាំអាចូអ្ននវតចូទៅពាះឱសិ�តាមទៅវជិ�ញ្ជា Medicare Part 
B។ទៅ�ទៅពល់ខែដល់ពកទៅគឺអ្ននវត ទៅនាំះទៅយៈងនងពនយល់ពរទៅ�ៀ�ខែដល់ចូា�សិប្រមា�ឱសិ�តាមទៅវជិ�ញ្ជារ�សិ Medicare Part B 
�សិពចូា�សិប្រមា�ទៅសិវាកមទៅវជិស្គាប្រសិ នងទ្ធន�ទៅផីងៗយាងដចូទៅមចូ�ះ។

ូ ិី ី ថ ៍ ់ ូ ់ � ា ា ូ ិ ៌ ូ� ំ ូ ើ
ូ� ថ ៍ ូ� ី ៃ ់ ូ � ា � ា ា
ួ � ា ី � ់ ី ់ ់ ា ា ់

� ី ់ ់ ម ា ា ិ � ិ ោ � ិ ៃ
F1. ការសៀប្រ�ប្រ��ណែផ្លូកសៀនះ ើ ់ ន
ខែផកទៅនះនងពនយល់ពអ្នខែដល់អ្នកអាចូទៅធ្នូបានកងស្គានភាពដចូខាងទៅប្រកាម៖ូ � ់ ី ាី ូ ាី ូ� ថ �
1. អ្នកគឺតថាទៅយៈងធានាំរា�រងការខែ�ទាំតាមទៅវជិស្គាប្រសិខែដល់អ្នកប្រតវការ�ខែនមនទ្ធទ្ធល់បាន។ូ ិ ី ា ់ � ា ា ូ ូ ោ � ា ិ ួ
 អ្នណែ��អ្នក អា ចសៀ��ន៖ អ្នកអាចូទៅសិសិទៅយៈង�ឱយទៅធ្នូការសិទៅប្រមចូទៅល់ការធានាំរា�រង។ សិមទៅមល់ណែផ្លូក F2 ។ាើ ន ាើ ូ ូី �� ី ំ�� ាី ី ា ់ � ី ន

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


សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជំិពូូកទីី 9៖ អីី្វីណែ�លត្រូ�វូសៀ�ីី ត្រូ��ិនសៀ�ីអ្វីនកមាន�ញ្ហាា  ឬ��ឹ� ង�វ៉ាា  
(សៀ�ចកីី�សៀត្រូ�ចសៀលីការធានាំរ៉ាា �់រង ��ី� ងឧទីធរ�៍ ��ឹ� ង�វ៉ាា )

ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។ 198?

2. ទៅយៈងមនបានយៈល់ប្រពមទៅល់ការខែ�ទាំតាមខែផកទៅវជិស្គាប្រសិខែដល់ទៅវជិ��តរ�សិអ្នក ឬអ្នកផល់ទៅសិវាខែ�ទាំសិ�ភាពទៅផីងទៅទ្ធៀតចូង
ផល់ឱយអ្នកទៅនាំះទៅទ្ធ ទៅហ៍យៈអ្នកគឺតថាទៅយៈងគឺរខែតយៈល់ប្រពម។

ី ិ ់ ី � ូ ា ា ា ឌិ ់ ូ ូ ា ់ � � ់
ា ់ ូ ី ូ ិ ី ួ ់

 អ្នណែ��អ្នក អា ចសៀ��ន៖ អ្នកអាចូ�ងឧទ្ធរ�អ្នពការសិទៅប្រមចូចូតរ�សិទៅយៈង។ សិមទៅមល់ណែផ្លូក F3។ាើ ន ាើ ូ ា� ធ ៍ � ី ិ ា ់ ី � ី ន
3. អ្នកបានទ្ធទ្ធល់ការខែ�ទាំតាមទៅវជិស្គាប្រសិខែដល់អ្នកគឺតថាទៅយៈងធានាំរា�រង �ខែនទៅយៈងនងមន�ងប្របាកទៅទ្ធ។ូ ួ � ា ា ូ ិ ី ា ់ ោ � ា ី � ិ ់ ់
 អ្នណែ��អ្នក អា ចសៀ��ន៖ អ្នកអាចូ�ងឧទ្ធរ�ចូទៅពាះការសិទៅប្រមចូចូតរ�សិទៅយៈងកងការមន�ងប្របាក។ សិមទៅមល់ណែផ្លូក F5។ាើ ន ាើ ូ ា� ធ ៍ � ិ ា ់ ី ូ� ិ ់ ់ � ី ន
4. អ្នកបានទ្ធទ្ធល់ នងបាន�ងប្របាកសិប្រមា�ការខែ�ទាំតាមទៅវជិស្គាប្រសិខែដល់អ្នកគឺតថាទៅយៈងរា�រង ទៅហ៍យៈអ្នកចូងឱយទៅយៈងសិងទៅ�អ្នក

វ�។
ូ ួ ិ ់ ់ ់ � ា ា ូ ិ ី ា ់ ី ូ ់ ី ូ
ិ

 អ្នណែ��អ្នក អា ចសៀ��ន៖ អ្នកអាចូសិឱយទៅយៈង�ងប្របាកឱយអ្នកវ�។ សិមទៅមល់ណែផ្លូក F5។ាើ ន ាើ ូ �� ី ់ ់ ូ ិ � ី ន
5. ទៅយៈងបានកាត�នយៈ ឬ�ញ្ចឈ�ការធានាំរា�រងរ�សិអ្នកសិប្រមា�ការខែ�ទាំទៅវជិស្គាប្រសិជាកលាកមយៈ ទៅហ៍យៈអ្នកគឺតថាការសិទៅប្រមចូ

ចូតរ�សិទៅយៈងអាចូ�ះពាល់ដល់សិ�ភាពរ�សិអ្នក។
ី ់ ថ ់ ា ់ ់ ូ ់ � ា ា ់ ់ ួ ី ូ ិ

ិ ា ់ ី ោ ់ ់ � ់ ូ
 អ្នណែ��អ្នក អា ចសៀ��ន៖ អ្នកអាចូ�ងឧទ្ធរ�ចូទៅពាះការសិទៅប្រមចូរ�សិទៅយៈងខែដល់កាត�នយៈ ឬ�ញ្ចឈ�ទៅសិវាកមរ�សិអ្នក។ 

សិមទៅមល់ណែផ្លូក F4។
ាើ ន ាើ ូ ា� ធ ៍ � ់ ី ់ ថ ់ ម ់ ូ
� ី ន

• ប្រ�សិនទៅ�ការធានាំរា�រងគឺសិប្រមា�ការខែ�ទាំតាមមនរទៅពទ្ធយ ការខែ�ទាំសិ�ភាពតាមផះ ការខែ�ទាំទៅ�មនរខែ�ទាំប្រ�ក�ទៅដាយៈ
ជិនាំ� ឬទៅសិវាកម CORF វធានពទៅសិសិនងប្រតវអ្ននវត។ សិមទៅមល់ទៅ� ណែផ្លូក H ឬ ណែផ្លូក I ទៅដមបខែសិងយៈល់�ខែនម។

• សិប្រមា�ស្គានភាពទាំងអ្នសិទៅផីងទៅទ្ធៀតខែដល់ពាកពននងការកាត�នយៈ ឬ�ញ្ចឈ�ការធានាំរា�រងរ�សិអ្នកសិប្រមា�ការខែ�ទាំ
ទៅវជិស្គាប្រសិជាកលាក សិមទៅប្រ�ខែផកទៅនះ (ណែផ្លូក F) ជាការខែ�នាំរ�សិអ្នក។

ិ ី ា ់ ឺ ់ � ទី � � ទ � ទី �
� ម ិ ិ � ូ � ា � ី ន ន ី ី ា ់ ថ

់ ថ � ់ ់ ័ ធ � ់ ថ ់ ា ់ ់ ូ ់ �
ា ា ់ ់ � ី ូ ន � ់ ូ

6. អ្នកកពងជិ�ប្រ�ទ្ធះការពនារទៅពល់កងការខែ�ទាំ ឬអ្នកមនអាចូខែសិងរកទៅវជិ��តបាន។ូ � � ួ ូ� � ូ ិ ា ា ឌិ
 អ្នណែ��អ្នក អា ចសៀ��ន៖ អ្នកអាចូដាកពាកយ��ងតវាបាន។ សិមទៅមល់ណែផ្លូក K2។ាើ ន ាើ ូ ់ ា� ា � ី ន

F2. សៀ�� ការ�សៀប្រមចចសៀ�ះការធានាំរ៉ា�រងនើ ុំ ំ ា ់

ទៅ�ទៅពល់ខែដល់ការសិទៅប្រមចូទៅល់ការធានាំរា�រងពាកពននងការខែ�ទាំតាមទៅវជិស្គាប្រសិរ�សិអ្នក វាប្រតវបានទៅគឺទៅ�ថា ការក�ត៌
ការសៀរៀ�ចរម�ញ្ជី�គាំ។

ី ា ់ ់ ័ ធ � � ា ា ់ ូ ូ ំ ់
ំ ួ ុូ ន

អ្នក ទៅវជិ��តរ�សិអ្នក ឬអ្នកតណាងរ�សិអ្នកអាចូទៅសិមកទៅយៈង�សិប្រមា�ទៅសិចូកសិទៅប្រមចូទៅល់ការធានាំរា�រងទៅដាយៈ៖ូ ា ឌិ ់ ូ ូ � ់ ូ ូី ី ំ�� ់ ាី ី ា ់

• ទៅ�ទ្ធរសិព៖ (800) 665-0898 TTY: 711។
• ទៅផទ្ធរស្គារ៖ (844) 834-2155។
• ការសិរទៅសិរ ល់�ត មកកាន៖ Molina Healthcare, Attn: ការទៅសិសិការធានាំរា�រង 200 Oceangate Ste. 100 

Long Beach, CA 90802។

� ទ
ំី �

ិ ិ ់ ូី �� ា ់



សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជំិពូូកទីី 9៖ អីី្វីណែ�លត្រូ�វូសៀ�ីី ត្រូ��ិនសៀ�ីអ្វីនកមាន�ញ្ហាា  ឬ��ឹ� ង�វ៉ាា  
(សៀ�ចកីី�សៀត្រូ�ចសៀលីការធានាំរ៉ាា �់រង ��ី� ងឧទីធរ�៍ ��ឹ� ង�វ៉ាា )

ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។ 199?

សៀ�ចក�សៀប្រមចសៀ�ការធានាំរ៉ា�រង�ងដ្ឋាីើ ើ ា ់ ី ់
ទៅ�ទៅពល់ខែដល់ទៅយៈងផល់ឱយអ្នកនវទៅសិចូកសិទៅប្រមចូចូតរ�សិទៅយៈង ទៅយៈងទៅប្រ�កាល់�រទៅចូទ្ធក�ត “សិងដា” ល់ះប្រតាខែតទៅយៈងយៈល់ប្រពម
ទៅប្រ�កាល់�រទៅចូទ្ធក�ត “រហ៍សិ”។ ទៅសិចូកសិទៅប្រមចូទៅល់ការធានាំរា�រងសិងដាមាននយៈថាទៅយៈងផល់ឱយអ្នកនវចូទៅមយៈទៅ�កង៖

ី ា ់ ូ � ាី ិ ា ់ ី ី ី ិ េ � ់ ា ់ � ី ់
ី ិ េ � ់ ័ ាី ី ា ់ ា ់ ័ ី ា ់ ូ � ៃី ូ�

• 5 នៃថនៃននៃថសៀ�ការ  �នាំ�ពទៅយៈងទ្ធទ្ធល់បានសិទៅ�រ�សិអ្នក �ប្រមា�សៀ�វាកម ឬ�មារៈសៀវជិសាប្រ�ណែ���ត៌សៀ�សៀប្រកាម
វធាន�ព័ការអ្ននញ្ជាត៌ជាមនរ��សៀយង។

• 14 នៃថតាមប្រ�ត៌ទីន  �នាំ�ពទៅយៈងទ្ធទ្ធល់បានសិទៅ�រ�សិអ្នក �ប្រមា�សៀ�វាកម ឬ�មារៈសៀវជិសាប្រ�សៀផ្លូេងសៀទីៀត៌
ទាំងអ្ន�។ 

• 72 សៀមាង �នាំ�ពទៅយៈងទ្ធទ្ធល់បានសិទៅ�រ�សិអ្នកសិប្រមា�ឱសិ� Medicare Part B។

ង ង ាើ ទ ់ ី ី ួ � ី ់ ូ ់ ី ា ជ ី ែិ
ិ ីើ ើ ុ ា ុ ់ ើ

ង ិ ិ ទ ់ ី ី ួ � ី ់ ូ ់ ី ា ជ ី
ំ ់

ា ទ ់ ី ី ួ � ី ់ ូ ់
ការ�សៀប្រមចចត៌សៀ�ការធានាំរ៉ា�រងរ��ិ ី ើ ា ់ ័

វាកយសិពខែផកចូា�សិប្រមា�ការសិទៅប្រមចូចូតទៅល់ការធានាំរា�រងរហ៍សិគឺ ការក�ត៌ណែ��ព័សៀន�ន។ទ ូ ់ ់ ិ ា ី ា ់ ័ ឺ ំ ់ ូ

ទៅ�ទៅពល់អ្នកទៅសិសិឱយទៅយៈង�ទៅធ្នូការសិទៅប្រមចូទៅល់ការធានាំរា�រងអ្នពការខែ�ទាំតាមទៅវជិស្គាប្រសិរ�សិអ្នកខែដល់តប្រមវឱយមានការទៅ�យៈត�
រហ៍សិ សិមទៅសិសិឱយទៅយៈង�ទៅធ្នូ “ការសិទៅប្រមចូចូតទៅល់ការធានាំរា�រងរហ៍សិ”។ ការសិទៅប្រមចូចូតទៅល់ការធានាំរា�រងរហ៍សិមាននយៈថា
ទៅយៈងផល់ឱយអ្នកនវចូទៅមយៈអ្នព៖

ូ ូី �� ី ំ�� ាី ី ា ់ � ី � ា ា ់ ូ ូ ៃី
័ � ូី �� ី ំ�� ាី ិ ា ី ា ់ ័ ិ ា ី ា ់ ័ ័
ី ា ់ ូ � ៃី � ី

• 72 សៀមាង �នាំ�ពទៅយៈងទ្ធទ្ធល់បានសិទៅ�រ�សិអ្នក �ប្រមា�សៀ�វាកម ឬ�មារៈណែផ្លូកសៀវជិសាប្រ�។ 
• 24 សៀមាង �នាំ�ពទៅយៈងទ្ធទ្ធល់បានសិទៅ�រ�សិអ្នក �ប្រមា�ឱ�ថ Medicare Part B។

ា ទ ់ ី ី ួ � ី ់ ូ ់ ី ា ន ជ ី
ា ទ ់ ី ី ួ � ី ់ ូ ់

ទៅដមបទ្ធទ្ធល់បានការសិទៅប្រមចូចូតទៅល់ការធានាំរា�រងរហ៍សិ អ្នកប្រតវខែត�ទៅព�តាមល់ក��តប្រមវពរ៖ី ី ួ ិ ា ី ា ់ ័ ូ ូ � ខ ឌ ូ ី
• អ្នកកពងទៅសិសិការធានាំរា�រងសិប្រមា�ទ្ធន� នង/ឬទៅសិវាកមខែផកទៅវជិស្គាប្រសិខែដល់អ្នក មន�នទីទី�។ អ្នកមនអាចូ

ទៅសិសិការសិទៅប្រមចូចូតទៅល់ការធានាំរា�រងរហ៍សិអ្នពការ�ងប្របាកសិប្រមា�ទ្ធន� ឬទៅសិវាកមខែដល់អ្នកបានទ្ធទ្ធល់រចូទៅហ៍យៈ
ទៅនាំះទៅទ្ធ។

• ការទៅប្រ�ប្របាសិកាល់�រទៅចូទ្ធក�តសិងដា អាច�ណាំ�ឱយមានសៀប្រគាំះថ្នាំក�ន�រ���ខភាព័រ��អ្នក ឬ�ះពាល់ដល់
សិមតភាពរ�សិអ្នកកងការ�ទៅព�ម�ង្ហារ។

ូ � � ូី �� ា ់ ់ � ិ ិ ម ូ ា ា ូ ិ ួ ូ ិ
ូី �� ិ ា ី ា ់ ័ � ី ់ ់ ់ � ិ ម ូ ួ ួ ី

ី ់ ិ េ � ់ ា ់ ី ន ់ ង ់ ង ់ ុ ់ ន ោ ់ ់
ថ ់ ូ ូ� � �

សៀយងផ្លូ�ឱយអ្នកនវការ�សៀប្រមចចត៌សៀ�ការធានាំរ៉ា�រងរ��សៀដ្ឋាយ�យប្រ�វត៌ ប្រ��នសៀ�សៀវជិ��ត៌រ��អ្នកប្រ��សៀយងខ
ព័សានភាព័�ខភាព័រ��អ្នកត៌ប្រមវឱយសៀ��សៀចះ។ ទៅ�អ្នកទៅសិសិការសិទៅប្រមចូចូតទៅល់ការធានាំរា�រងរហ៍សិទៅដាយៈគាំនល់�តគាំប្រទ្ធព
ទៅវជិ��តរ�សិអ្នកទៅទ្ធ ទៅយៈងនងសិទៅប្រមចូទៅមល់សិនថាទៅតអ្នកនងទ្ធទ្ធល់បានការសិទៅប្រមចូចូតទៅល់ការធានាំរា�រងរហ៍សិឬអ្នត។

ើ ី ់ ន ូ ិ ី ើ ា ់ ័ ា័ ីិ ិ ើ ជ ឌិ ់ ន ់ ើ ំុំ
ើ ែ ុ ់ ន ូ ាើ ូ ន ី ូ ូី �� ិ ា ី ា ់ ័ ម ិ ិ � ី

ា ឌិ ់ ូ ី � ី ិ ី ូ � ួ ិ ា ី ា ់ ័ ់
• ប្រ�សិនទៅ�ទៅយៈងសិទៅប្រមចូថាសិ�ភាពរ�សិអ្នកមន�ទៅព�តាមតប្រមវការសិប្រមា�ការសិទៅប្រមចូចូតទៅល់ការធានាំរា�រងរហ៍សិ 

ទៅយៈងនងទៅផល់�តមយៈចូា�ជិនអ្នកខែដល់នយាយៈដទៅចូះ ទៅហ៍យៈទៅយៈងទៅប្រ�កាល់�រទៅចូទ្ធក�តសិងដាជិនសិវ�។ ល់�តទៅនះ
នងប្របា�អ្នកអ្នព៖

ិ ី ី � ់ ូ ិ � ូ ់ ិ ា ី ា ់ ័
ី � ំី ិ ិ ួ ់ � ូ ិ � ូ ី ី ី ិ េ � ់ ា ់ � ួ ិ ិ ិ

� ់ ូ � ី
○	ទៅយៈងផល់ឱយអ្នកនវការសិទៅប្រមចូចូតទៅល់ការធានាំរា�រងរហ៍សិទៅដាយៈសិយៈប្រ�វត ប្រ�សិនទៅ�ទៅវជិ��តរ�សិអ្នកទៅសិសិ។
○	រទៅ�ៀ�ខែដល់អ្នកអាចូដាក “ពាកយ��ងតវារហ៍សិ” អ្នពការសិទៅប្រមចូចូតរ�សិទៅយៈងទៅដមបផល់ឱយអ្នកនវការសិទៅប្រមចូចូត

ទៅល់ការធានាំរា�រងសិងដាជិនសិឱយការសិទៅប្រមចូចូតទៅល់ការធានាំរា�រងរហ៍សិ។ សិប្រមា�ពតមាន�ខែនមអ្នពការដាកពាកយ
��ងតវា រមទាំង��ងតវារហ៍សិ សិមទៅមល់ណែផ្លូក K។

ី ា ់ ូ � ិ ា ី ា ់ ័ ា័ ាិ ិ ី ា ឌិ ់ ូ ូី ��
ូ ់ ា� ា ័ � ី ិ ា ់ ី ី ី ា ់ ូ � ិ ា

ី ា ់ ា ់ � ួ ិ ា ី ា ់ ័ ់ ័ ៌ ថ � ី ់
ា� ា ួ � ា� ា ័ � ី ន



សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជំិពូូកទីី 9៖ អីី្វីណែ�លត្រូ�វូសៀ�ីី ត្រូ��ិនសៀ�ីអ្វីនកមាន�ញ្ហាា  ឬ��ឹ� ង�វ៉ាា  
(សៀ�ចកីី�សៀត្រូ�ចសៀលីការធានាំរ៉ាា �់រង ��ី� ងឧទីធរ�៍ ��ឹ� ង�វ៉ាា )

ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។ 200?

ប្រ��នសៀ�សៀយងន�យថ្នាំ មនយ�ប្រព័ម ចសៀ�ះណែផ្លូកមយ ឬទាំងអ្ន�នៃន�សៀ�រ��អ្នក ទៅយៈងនងទៅផជិនអ្នកនវល់�តមយៈ
ទៅដមបពនយល់អ្នពមល់ទៅហ៍ត។

ិ ើ ើ ិ ិ ់ ំ ន ួ ំ ់ ំ ើ ់ ន ី � ំី � ូ � ិ ិ ួ
ី ី ់ � ី � �

• ប្រ�សិនទៅ�ទៅយៈងនយាយៈថា សៀទី អ្នកមានសិទ្ធដាក��ងឧទ្ធរ�។ ប្រ�សិនទៅ�អ្នកគឺតថាទៅយៈងមានកហ៍សិ ការដាក
��ងឧទ្ធរ�គឺជាវធ្នូផវការកងការទៅសិសិឱយទៅយៈង�ពនតយទៅឡុងវ�នវការសិទៅប្រមចូចូតរ�សិទៅយៈង ទៅហ៍យៈទៅធ្នូការផ្លាសិ�រវា។

• ប្រ�សិនទៅ�អ្នកសិទៅប្រមចូចូតដាក��ងឧទ្ធរ� អ្នកនង�នទៅ�កប្រមត 1 ថ្ងៃនដទៅ�រការ��ងឧទ្ធរ� (សិមទៅមល់ ណែផ្លូក 
F3)។

ិ ី ី ិ ូ ិ ធិ ់ ិ� ធ ៍ ិ ី ូ ិ ី � � ់
ិ� ធ ៍ ឺ ិ ី ៃ� ូ� ូី �� ី ំ�� ិ ិ ី ិ � ិ ា ់ ី ី ាី ៃ ់ ា�
ិ ី ូ ិ ា ់ ិ� ធ ៍ ូ � ា ិ � ី ិ� ធ ៍ � ី ន

កងកាល់ៈទៅទ្ធសិៈខែដល់បានក�ត ទៅយៈងអាចូប្រចានទៅចាល់សិទៅ�រ�សិអ្នកសិប្រមា�ទៅសិចូកសិទៅប្រមចូទៅល់ការធានាំរា�រង ខែដល់
មាននយៈថាទៅយៈងនងមនពនតយទៅឡុងវ�នវសិទៅ�ទៅនាំះទៅទ្ធ។ ឧទាំហ៍រ� ទៅពល់ខែដល់សិទៅ�នងប្រតវបានប្រចានទៅចាល់រមមាន៖

ូ� � ់ ី � ី ់ ូ ់ ិី ី ា ់
័ ី � ិ ិ ិ ី ិ � � ី ៍ � ី � ូ ួ
• ប្រ�សិនទៅ�សិទៅ�គាំនភាពទៅព�ទៅល់�
• ប្រ�សិនទៅ�នរណាមាកដាកសិទៅ�កងនាំមជាអ្នក �ខែនមនប្រតវបានអ្ននញ្ជាតប្រសិ�តាមចូា�កងការទៅធ្នូដទៅចូះទៅទ្ធ ឬ
• ប្រ�សិនទៅ�អ្នកទៅសិសិដកសិទៅ�រ�សិអ្នកវ�។

ិ ី � ី ម
ិ ី ូ ់ ់ � ី ូ� ូ ោ � ា ិ ូ � ា ់ ូ� ាី � ូ
ិ ី ូ ូី �� � ី ់ ូ ិ

ប្រ�សិនទៅ�ទៅយៈងប្រចានទៅចាល់សិទៅ�សិប្រមា�ទៅសិចូកសិទៅប្រមចូទៅល់ការធានាំរា�រង ទៅយៈងនងទៅផទៅសិចូកជិនដ�ងទៅ�អ្នកទៅដាយៈពនយល់ព
មល់ទៅហ៍តខែដល់សិទៅ�ប្រតវបានប្រចានទៅចាល់ នងរទៅ�ៀ�ទៅសិសិឱយមានការពនតយទៅមល់អ្នពការប្រចានទៅចាល់។ ការពនតយទៅឡុងវ�ទៅនះប្រតវ
បានទៅគឺទៅ�ថា��ងឧទ្ធរ�។ ��ងឧទ្ធរ�ប្រតវបានពភាកាទៅ�កងខែផក�នាំ�។

ិ ី ី � ី ់ ិី ី ា ់ ី � ំី ាី � � � ូ ់ ី
� � � ី ូ ិ ូី �� ិ ិ ី � ី ិ ិ ី ិ ូ

ិ� ធ ៍ ិ� ធ ៍ ូ ិ ូ� ូ ទ ់

F3. ការដ្ឋាក ��ងឧទីរ�កប្រមត៌ 1់ ីឹ ិ ៍ ិ
សៀ�មីចា�សៀផ្លូម��ងឧទីរ� អ្នក ទៅវជិ��តរ�សិអ្នក ឬអ្នកតណាងរ�សិអ្នកប្រតវខែតទាំកទ្ធងមកទៅយៈង�។ សិមទ្ធរសិពមក
ទៅយៈង�តាមរយៈៈទៅល់� (855) 687-7860, TTY: 711។

ើ ើ ់ ីើ ីឹ ិ ៍ ូ ា ឌិ ់ ូ ូ � ់ ូ ូ ់ ី ំ�� � � ទ
ី ំ��

សៀ����ងឧទីរ��ងដ្ឋា ឬ��ងឧទីរ�រ�� ជាលាយៈល់ក�អ្នកីរ ឬទៅដាយៈទ្ធរសិពមកទៅយៈង�តាមរយៈៈទៅល់� 
(855) 687-7860 TTY: 711។

នើ ុំ ីឹ ិ ៍ ី ់ ីឹ ិ ៍ ័ ខ ៍ � ទ ី ំ��

• ប្រ�សិនទៅ�ទៅវជិ��ត ឬអ្នកទៅចូ�ទៅវជិ�ញ្ជាទៅផីងទៅទ្ធៀតរ�សិអ្នកទៅសិសិ�នទៅសិវាកម ឬទ្ធន�ខែដល់អ្នកកពងទ្ធទ្ធល់បាន
កងអ្នឡុងទៅពល់��ងឧទ្ធរ�រ�សិអ្នក អ្នកប្រ�ខែហ៍ល់ជាប្រតវចាតតាងពកទៅគឺជាអ្នកតណាងរ�សិអ្នក ទៅដមបទៅធ្នូសិកមភាព
ជិនសិអ្នក។

• ប្រ�សិនទៅ�នរណាមាកទៅប្រ�ពទៅវជិ��តរ�សិអ្នកដាកពាកយ��ងឧទ្ធរ�សិប្រមា�អ្នក រម�ញ្ចល់ទ្ធប្រមងខែ���ទ្ធចាតតាង
អ្នកតណាងខែដល់អ្ននញ្ជាតឱយ�គឺល់ទៅនះតណាងឱយអ្នក។ អ្នកអាចូទ្ធទ្ធល់បានទ្ធប្រមងខែ���ទ្ធទៅដាយៈចូល់ទៅមល់  
www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf ឬទៅ�ទៅល់ទៅគឺហ៍ទ្ធពររ�សិ
ទៅយៈងតាមរយៈៈ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។

• ទៅយៈងអាចូទ្ធទ្ធល់យៈកសិទៅ���ងឧទ្ធរ�ទៅដាយៈគាំនទ្ធប្រមងខែ���ទ្ធ �ខែនទៅយៈងមនអាចូចា�ទៅផម ឬ�ញ្ច�ការពនតយទៅមល់
រ�សិទៅយៈងបានទៅទ្ធ រហ៍តដល់ទៅយៈងទ្ធទ្ធល់បានទ្ធប្រមងខែ���ទ្ធ។ ប្រ�សិនទៅ�ទៅយៈងមនទ្ធទ្ធល់បានទ្ធប្រមងខែ���ទ្ធមនថ្ងៃ�ក�ត
រ�សិទៅយៈងសិប្រមា�ការសិទៅប្រមចូចូតទៅល់��ងឧទ្ធរ�រ�សិអ្នក៖
○	ទៅយៈងប្រចានទៅចាល់សិទៅ�រ�សិអ្នក ទៅហ៍យៈ
○	ទៅយៈងទៅផការជិនដ�ងជាលាយៈល់ក�អ្នកីរដល់អ្នកខែដល់ពនយល់អ្នពសិទ្ធរ�សិអ្នកទៅដមបទៅសិសិឱយ IRO ពនតយ

ទៅឡុងវ�នវការសិទៅប្រមចូចូតរ�សិទៅយៈងកងការប្រចានទៅចាល់��ងឧទ្ធរ�រ�សិអ្នក។
• អ្នកប្រតវខែតទៅសិសិការ�ងឧទ្ធរ�កងរយៈៈទៅពល់ 65 ថ្ងៃ�តាមប្រ�តទ្ធន ចា�ពកាល់�រទៅចូទ្ធទៅ�ទៅល់ល់�តខែដល់ទៅយៈងបានទៅផទៅ�

ប្របា�អ្នកពការសិទៅប្រមចូចូតរ�សិទៅយៈង។
• ប្រ�សិនទៅ�អ្នក�កខានកាល់�រទៅចូទ្ធក�ត ទៅហ៍យៈមានមល់ទៅហ៍តសិមរមយចូទៅពាះការ�កខានទៅនាំះ ទៅយៈង�អាចូផល់ទៅពល់ទៅវលា

�ខែនមឱយអ្នកកងការដាក��ងឧទ្ធរ�រ�សិអ្នក។ ឧទាំហ៍រ� មល់ទៅហ៍តសិមរមយដចូជាអ្នកមានជិងធ្នូនធ្នូរ ឬទៅយៈងបាន
ផល់ពតមាន�សិអ្នពកាល់�រទៅចូទ្ធក�ត។ ពនយល់ពមល់ទៅហ៍តខែដល់��ងឧទ្ធរ�រ�សិអ្នកមានភាពយៈតយាវទៅ�ទៅពល់
អ្នកដាក��ងឧទ្ធរ�រ�សិអ្នក។

ិ ី ា ឌិ ូ ា ា ់ ូ ូី �� ា ម � ិ ូ � � ួ
ូ� � � ិ� ធ ៍ ់ ូ ូ ូ ់ � ួ ូ � ់ ូ ី ី ាី ម
� ួ ូ

ិ ី ូ ់ ី ា ឌិ ់ ូ ់ ិ� ធ ៍ ់ ូ ួ ច� ់ ់ �
ូ � � ា � ា � ូ ូ ួ ់ � ី

ី � ័ ់
ី
ី ួ � ី ិ� ធ ៍ ម ់ ោ � ា ី ិ ់ ិី ច ់ ិ ិ ី

់ ី � ់ ី ួ ់ ិ ី ី ិ ួ ់ � ៃ � ់
់ ី ់ ិ ា ី ិ� ធ ៍ ់ ូ

ី � ី ់ ូ ី
ី ំី � � � ខ ៍ ់ ូ ់ � ី ិ ធិ ់ ូ ី ី ូី �� ិ ិ
ី ិ � ិ ា ់ ី ូ� ិ� ធ ៍ ់ ូ

ូ ូ ូី �� ា� ធ ៍ ូ� ៃ ិ ិ ់ ី ិ េ ី ិ ិ ី ំី
់ ូ ី ិ ា ់ ី
ិ ី ូ ិ េ � ់ ី � � � ី ំ�� ិ ់
ថ ូ ូ� ់ ិ� ធ ៍ ់ ូ ៍ � � � ូ � ឺ ៃ ់ ៃ ី

ា ់ ័ ៌ � � ី ិ េ � ់ ់ ី � � ិ� ធ ៍ ់ ូ ឺ ោ
ូ ់ ិ� ធ ៍ ់ ូ

http://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
http://www.MolinaHealthcare.com/Medicare


សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជំិពូូកទីី 9៖ អីី្វីណែ�លត្រូ�វូសៀ�ីី ត្រូ��ិនសៀ�ីអ្វីនកមាន�ញ្ហាា  ឬ��ឹ� ង�វ៉ាា  
(សៀ�ចកីី�សៀត្រូ�ចសៀលីការធានាំរ៉ាា �់រង ��ី� ងឧទីធរ�៍ ��ឹ� ង�វ៉ាា )

ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។ 201?

• អ្នកមានសិទ្ធទៅសិសិចូា�ចូមងទៅដាយៈឥតគឺតថ្ងៃ�នវពតមានអ្នព��ងឧទ្ធរ�រ�សិអ្នក។ អ្នក នងទៅវជិ��តរ�សិអ្នក
កអាចូផល់ឱយទៅយៈង�នវពតមាន�ខែនម ទៅដមបគាំប្រទ្ធដល់��ងឧទ្ធរ�រ�សិអ្នក។

ូ ិ ធិ ូី �� ់ ៃ ិ ៃ � ័ ៌ � ី ិ� ធ ៍ ់ ូ ូ ិ ា ឌិ ់ ូ
៏ ា ់ ី ំ�� � ័ ៌ ថ ី ី � ់ ិ� ធ ៍ ់ ូ

ប្រ��នសៀ��ខភាព័រ��អ្នកត៌ប្រមវ�សៀចាះ អ្នកប្រត៌វសៀ��ឧទីរ�ព័សៀន�ន។ិ ើ ុ ់ ន ូ ូ ន ន ូ នើ ុំ ិ ៍ ូ

វាកយសិពខែផកចូា�សិប្រមា�ពាកយ “�ងឧទ្ធរ�ទៅល់ឿន” គឺ “ការព័ចារណាំសៀ�ងវញណែ��ប្រត៌វ�នព័សៀន�ន”។ទ ូ ់ ់ ា� ធ ៍ ឺ ិ ើ ិ ូ ូ

• ប្រ�សិនទៅ�អ្នក�ងឧទ្ធរ�ចូទៅពាះការសិទៅប្រមចូចូតខែដល់ទៅយៈងបានទៅធ្នូទៅឡុងអ្នពការធានាំរា�រងសិប្រមា�ការខែ�ទាំ អ្នក នង/ឬ
ទៅវជិ��តរ�សិអ្នកអាចូទៅសិសិ��ងឧទ្ធរ�រហ៍សិ។

ិ ី ូ ា� ធ ៍ � ិ ា ី ាី ី � ី ា ់ ់ � ូ ិ
ា ឌិ ់ ូ ូី �� ិ� ធ ៍ ័

សៀយងនងផ្លូ�ឱយអ្នកនវ��ងឧទីរ�រ��សៀដ្ឋាយ�យប្រ�វត៌ប្រ��នសៀ�សៀវជិ��ត៌រ��អ្នកប្រ��សៀយងថ្នាំ�ខភាព័រ��
អ្នកត៌ប្រមវឱយសៀ��សៀចះ។ ប្រ�សិនទៅ�អ្នកទៅសិសិទៅដាយៈគាំនការគាំប្រទ្ធពទៅវជិ��តរ�សិអ្នក ទៅយៈងនងសិទៅប្រមចូថាទៅតអ្នកទ្ធទ្ធល់បាន
��ងឧទ្ធរ�រហ៍សិខែដរឬទៅទ្ធ។

ើ ឹ ី ់ ន ូ ីឹ ិ ៍ ័ ា័ ីិ ិ ើ ជ ឌិ ់ ន ់ ើ ុ ់
ន ូ ាើ ូ ន ិ ី ូ ូី �� ម � ី ា ឌិ ់ ូ ី � ី ូ ួ

ិ� ធ ៍ ័
• ប្រ�សិនទៅ�ទៅយៈងសិទៅប្រមចូថាសិ�ភាពរ�សិអ្នកមន�ទៅព�តាមតប្រមវការសិប្រមា���ងឧទ្ធរ�រហ៍សិ ទៅយៈងនងទៅផល់�តមយៈ

ចូា�ជិនអ្នកខែដល់នយាយៈដទៅចូះ ទៅហ៍យៈទៅយៈងទៅប្រ�កាល់�រទៅចូទ្ធក�តសិងដាជិនសិវ�។ ល់�តទៅនះនងប្របា�អ្នកអ្នព៖
○	ទៅយៈងនងផល់ឱយអ្នកនវ��ងឧទ្ធរ�រហ៍សិទៅដាយៈសិយៈប្រ�វត ប្រ�សិនទៅ�ទៅវជិ��តរ�សិអ្នកទៅសិសិវា។
○	រទៅ�ៀ�ខែដល់អ្នកអាចូដាក “��ងតវារហ៍សិ” អ្នពការសិទៅប្រមចូចូតរ�សិទៅយៈងទៅដមបផល់ឱយអ្នកនវ��ងឧទ្ធរ�សិងដា

ជិនសិឱយ��ងឧទ្ធរ�រហ៍សិ។ សិប្រមា�ពតមាន�ខែនមអ្នពការដាកពាកយ��ងតវា រមទាំង��ងតវារហ៍សិ សិម
ទៅមល់ណែផ្លូក K។

ិ ី ី � ់ ូ ិ � ូ ់ ិ� ធ ៍ ័ ី � ំី ិ ិ ួ
់ � ូ ិ � ូ ី ី ី ិ េ � ់ ា ់ � ួ ិ ិ ិ � ់ ូ � ី

ី � ា ់ ូ � ិ� ធ ៍ ័ ា័ ាិ ិ ី ា ឌិ ់ ូ ូី ��
ូ ់ ា� ា ័ � ី ិ ា ់ ី ី ី ា ់ ូ � ិ� ធ ៍ ា ់

� ួ ិ� ធ ៍ ័ ់ ័ ៌ ថ � ី ់ ា� ា ួ � ា� ា ័ �
ី ន

ប្រ��នសៀ�សៀយងប្រ��អ្នកថ្នាំ សៀយងកព័ង�ញ្ជីឈ� ឬកាត៌�នយសៀ�វាកម ឬទីនញណែ��អ្នកទីទី��នរចសៀ�យសៀនាំះ អ្នក
ប្រ�ណែ��ជាអាចនង�នសៀ�វាកម ឬទីនញទាំងសៀនាំះកងអ្ន�ងសៀព័���ងឧទីរ�រ��អ្នក�ន។

ិ ើ ើ ់ ន ើ ំ ុ ់ ់ ែ ី ំ ិ ន ួ ួ ើ ន
ឹ ី ី ំ ិ ំ នុ ំ ុ ីឹ ិ ៍ ់ ន

• ប្រ�សិនទៅ�ទៅយៈងសិទៅប្រមចូចូតផ្លាសិ�រ ឬ�ញ្ចឈ�ការធានាំរា�រងសិប្រមា�ទៅសិវាកម ឬទ្ធន�ខែដល់អ្នកទ្ធទ្ធល់បាន ទៅយៈងទៅផជិន
អ្នកនវទៅសិចូកជិនដ�ងមនទៅពទៅល់ខែដល់ទៅយៈងនងចាតវធានការ។

• ប្រ�សិនទៅ�អ្នកមនយៈល់ប្រពមនងការសិទៅប្រមចូចូតរ�សិទៅយៈងទៅទ្ធ អ្នកអាចូដាក��ងឧទ្ធរ�កប្រមត 1 បាន។
• ទៅយៈង�នរា�រងទៅសិវាកម ឬម�ទ្ធន� ប្រ�សិនទៅ�អ្នកទៅសិសិ��ងឧទ្ធរ�កប្រមត 1 កងរយៈសៀព័� 10 នៃថតាមប្រ�ត៌ទីន

គឺតចា�ពកាល់�រទៅចូទ្ធទៅ�ទៅល់ល់�តរ�សិទៅយៈង ឬតាមកាល់�រទៅចូទ្ធខែដល់មាន��ងអ្ននវតសិកមភាព យៈកតាមមយៈណា
ខែដល់ទៅកតទៅឡុងទៅប្រកាយៈ។
○	ប្រ�សិនទៅ�អ្នក�ទៅព�តាមកាល់�រទៅចូទ្ធក�តទៅនះ អ្នកនងទ្ធទ្ធល់បានទៅសិវាកម ឬទ្ធន�ទៅដាយៈគាំនការផ្លាសិ�រ ��ៈ

ទៅពល់ខែដល់��ងឧទ្ធរ�កប្រមត 1 រ�សិអ្នកកពងខែតរងចាការសិទៅប្រមចូ។
○	អ្នកកនងទ្ធទ្ធល់បានទៅសិវាកម ឬទ្ធន�ទាំងអ្នសិទៅផីងទៅទ្ធៀត (ខែដល់មនខែមនជាកមវតថ្ងៃន��ងឧទ្ធរ�រ�សិអ្នក) ទៅដាយៈ

គាំនការផ្លាសិ�រផងខែដរ។
○	ប្រ�សិនទៅ�អ្នកមន�ងឧទ្ធរ�មនកាល់�រទៅចូទ្ធទាំងទៅនះទៅទ្ធ ទៅនាំះទៅសិវាកម ឬសិមារៈរ�សិអ្នកនងមនប្រតវបាន�នទៅទ្ធ 

��ៈទៅពល់ខែដល់អ្នករងចាទៅសិចូកសិទៅប្រមចូថ្ងៃន��ងឧទ្ធរ�រ�សិអ្នក។

ិ ី ី ិ ា ៃ ់ ា� ់ ា ់ ់ ម � ិ ូ ួ ី ំី �
ូ � ាី � � � � ី � ់ ិ

ិ ី ូ ិ ់ � ិ ា ់ ី ូ ់ ិ� ធ ៍ ិ
ី ា ា ់ ម � � ិ ិ ី ូ ូី �� ិ� ធ ៍ ិ នុ ង ិ ិ

ិ ់ ី ិ េ ី ិ ិ ់ ី ិ េ � � ា ម ួ
ី ី

ិ ី ូ � ិ េ � ់ ូ � ួ ម � ិ ម ៃ ់ ា�
ិ� ធ ៍ ិ ់ ូ � � ់ �

ូ ៏ � ួ ម � ិ � ់ ិ ម ថ� ិ� ធ ៍ ់ ូ
ម ៃ ់ ា�

ិ ី ូ ិ ា� ធ ៍ � ិ េ � ម ភ ់ ូ � ិ ូ ា
ូ ់ � ាី ិ� ធ ៍ ់ ូ

សៀយងព័ចារណាំសៀ���ងឧទីរ�រ��អ្នក សៀ�យផ្លូ�ឱយអ្នកនវចសៀមយរ��សៀយង។ើ ិ ើ ីឹ ិ ៍ ់ ន ើ ី ់ ន ូ ូើ ់ ើ
• ទៅ�ទៅពល់ទៅយៈងពនតយទៅមល់��ងឧទ្ធរ�រ�សិអ្នក ទៅយៈងពនតយទៅមល់យាងប្រ�ងប្រ�យៈតចូទៅពាះពតមានទាំងអ្នសិអ្នពសិទៅ�

សិប្រមា�ការធានាំរា�រងទៅល់ការខែ�ទាំខែផកទៅវជិស្គាប្រសិ។
• ទៅយៈងពនតយថាទៅតទៅយៈងបានអ្ននវតតាមចូា�ទាំងអ្នសិទៅ�ទៅពល់ទៅយៈងបាននយាយៈថា សៀទី ទៅ�នងសិទៅ�រ�សិអ្នកខែដរឬទៅទ្ធ។
• ទៅយៈងប្រ�មល់ពតមាន�ខែនមប្រ�សិនទៅ�ទៅយៈងប្រតវការពតមានទាំងទៅនាំះ។ ទៅយៈងអាចូទាំកទ្ធងទៅ�កានអ្នក ឬទៅវជិ��តរ�សិ

អ្នកទៅដមបទ្ធទ្ធល់បានពតមាន�ខែនម។

ី ិ ិ ី ិ� ធ ៍ ់ ូ ី ិ ិ ី ោ ុ ័ ូ � ័ ៌ � ់ � ី � ី
់ ា ់ ី � ូ ា ា

ី ិ ិ ី ី � ា ់ � ់ ី ិ � � ី ់ ូ
ី � ័ ៌ ថ ិ ី ី ូ ័ ៌ � ី ់ ់ ូ ា ឌិ ់

ូ ី ី ួ ័ ៌ ថ



សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជំិពូូកទីី 9៖ អីី្វីណែ�លត្រូ�វូសៀ�ីី ត្រូ��ិនសៀ�ីអ្វីនកមាន�ញ្ហាា  ឬ��ឹ� ង�វ៉ាា  
(សៀ�ចកីី�សៀត្រូ�ចសៀលីការធានាំរ៉ាា �់រង ��ី� ងឧទីធរ�៍ ��ឹ� ង�វ៉ាា )

ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។ 202?

មានកា��រសៀចទីក�ត៌�ប្រមា� ��ងឧទីរ�រ��។ិ ័ ំ ់ ់ ីឹ ិ ៍ ័
• ទៅ�ទៅពល់ទៅយៈងទៅប្រ�កាល់�រទៅចូទ្ធក�តរហ៍សិ ទៅយៈងប្រតវខែតផល់ឱយអ្នកនវចូទៅមយៈរ�សិទៅយៈងកងរយៈសៀព័� 72 សៀមាង�នាំ�ព័

សៀយងទីទី��ន��ងឧទីរ�រ��អ្នក ឬឆ្នាំ�ជាងសៀនះ ប្រ��នសៀ��ខភាព័រ��អ្នកទាំមទាំរឱយមានការសៀឆ្អឹយត៌�
រ��។ ទៅយៈងផល់ជិនអ្នកនវចូទៅមយៈឱយបានឆ្នាំ� ប្រ�សិនទៅ�ស្គានភាពសិ�ភាពរ�សិអ្នកតប្រមវឱយទៅធ្នូដទៅចាះ។
○	ទៅ�ទៅយៈងមនបានផល់ចូទៅមយៈជិនអ្នកកងរយៈៈទៅពល់ 72 ទៅមាងទៅទ្ធ ទៅយៈងប្រតវខែត�ញ្ចនសិទៅ�រ�សិអ្នកទៅឡុងទៅ�កប្រមត 

2 ថ្ងៃនដទៅ�រការ��ងឧទ្ធរ�។ �នាំ�មក IRO ពនតយទៅមល់វា។ ទៅប្រកាយៈមកទៅទ្ធៀតទៅ�កងជិពកទៅនះ ទៅយៈងនងប្របា�
អ្នកអ្នពអ្នងការមយៈទៅនះ ទៅហ៍យៈពនយល់អ្នពដទៅ�រការ��ងឧទ្ធរ�កប្រមត 2 ។ ប្រ�សិនទៅ��ញ្ជារ�សិអ្នកទាំកទ្ធងនង
ការរា�រងថ្ងៃនទៅសិវាកម Medicaid ឬម�ទ្ធន�ទៅនាំះ អ្នកអាចូដាកឯកស្គារកប្រមត 2 – សិវនការរដទៅដាយៈ�នឯងបាន
ទៅ�ទៅពល់ដល់ទៅពល់ក�ត។ ទៅ�រដ California សិវនាំការថាករដប្រតវបានទៅ�ថា សិវនាំការយៈតធ្នូមថាករដ។ ទៅដមប
ដាកពាកយសិសិវនាំការថាករដ សិមទៅមល់ www.CDSS.CA.GOV។

• ប្រ��នសៀ�សៀយងន�យថ្នាំ យ�ប្រព័ម ចសៀ�ះណែផ្លូកមយ ឬទាំងអ្ន�នៃន�សៀ�រ��អ្នក ទៅយៈងប្រតវខែតអ្ននញ្ជាត ឬផល់
ការធានាំរា�រងខែដល់ទៅយៈងបានយៈល់ប្រពមកងការផល់ជិនកងរយៈៈទៅពល់ 72 ទៅមាង�នាំ�ពទៅយៈងទ្ធទ្ធល់បាន��ងឧទ្ធរ�
រ�សិអ្នក ឬឆ្នាំ�ជាងទៅនះ ប្រ�សិនទៅ�សិ�ភាពរ�សិអ្នកតប្រមវឱយទៅធ្នូដទៅចូះ។

• ប្រ��នសៀ�សៀយងន�យថ្នាំ មនយ�ប្រព័ម ចសៀ�ះណែផ្លូកមយ ឬទាំងអ្ន�នៃន�សៀ�រ��អ្នក ទៅយៈងទៅផ��ងឧទ្ធរ�
រ�សិអ្នកទៅ� IRO សិប្រមា���ងឧទ្ធរ�កប្រមត 2។

ី ី ិ េ � ់ ័ ី ូ ា ់ ូ � ៃី ់ ី នុ ា ា ់ ើ
ើ ួ ីឹ ិ ៍ ់ ន ់ ិ ើ ុ ់ ន ូើ
័ ី ិ ់ � ូ � ៃី ់ ិ ី ថ � ់ ូ ូ ាី � ូ

ី ី ិ ិ ់ ៃី � ូ ូ� ោ ី ូ ា� � ី ់ ូ ី ិ
� ី ិ� ធ ៍ ទ ់ ិ ិ ី ូ� � � ី � ់

ូ � ី ា ួ ី ់ � ី � ី ិ� ធ ៍ ិ ិ ី ា ់ ូ ់ �
ា ់ ម � � ិ ូ ់ ិ ឋ ៃួ

់ � ់ ឋ ូ ់ ឋ ូ � ាិ ៌ ូ ់ ឋ ី ី
់ �� ូ ់ ឋ � ី

ិ ើ ើ ិ ់ ំ ន ួ ំ ់ ំ ើ ់ ន ី ូ � ា ា ់
ា ់ ី ់ ូ� ា ់ � ូ� ោ ទ ់ ី ី ួ ិ� ធ ៍

់ ូ ់ ិ ី � ់ ូ ូ ាី � ូ
ិ ើ ើ ិ ិ ់ ំ ន ួ ំ ់ ំ ើ ់ ន ី ំី ិ� ធ ៍
់ ូ ់ ិ� ធ ៍ ិ

មានកា��រសៀចទីក�ត៌�ប្រមា� ��ងឧទីរ��ងដ្ឋា។ិ ័ ំ ់ ់ ីឹ ិ ៍ ី ់
• ទៅ�ទៅពល់ទៅយៈងទៅប្រ�កាល់�រទៅចូទ្ធក�តសិងដា ទៅយៈងប្រតវខែតផល់ចូទៅមយៈជិនអ្នក កងរយៈសៀព័� 30 នៃថតាមប្រ�ត៌ទីន �នាំ�ព

ទ្ធទ្ធល់បាន��ងឧទ្ធរ�រ�សិអ្នកសិប្រមា�ទៅសិវាកមខែដល់អ្នកមនទ្ធទ្ធល់បាន។
• ប្រ�សិនទៅ�សិទៅ�រ�សិអ្នកគឺសិប្រមា�ឱសិ�មានទៅវជិ�ញ្ជារ�សិ Medicare Part B ខែដល់អ្នកមនបានទ្ធទ្ធល់ ទៅយៈងផល់ជិន

អ្នកនវចូទៅមយៈរ�សិទៅយៈង កងរយៈសៀព័� 7 នៃថតាមប្រ�ត៌ទីន �នាំ�ពទៅយៈងទ្ធទ្ធល់បាន��ងឧទ្ធរ�រ�សិអ្នក ឬឆ្នាំ�ជាង
ទៅនះ ប្រ�សិនទៅ�សិ�ភាពរ�សិអ្នកតប្រមវឱយមានវាទៅនាំះ។
○	ប្រ�សិនទៅ�ទៅយៈងមនបានផល់ចូទៅមយៈជិនអ្នកតាមកាល់�រទៅចូទ្ធក�ត ទៅយៈងប្រតវខែត�ញ្ចនសិទៅ�រ�សិអ្នកទៅឡុងទៅ�កប្រមត 

2 ថ្ងៃនដទៅ�រការ��ងឧទ្ធរ�។ �នាំ�មក IRO ពនតយទៅមល់វា។ ទៅប្រកាយៈមកទៅទ្ធៀតទៅ�កងជិពកទៅនះ ទៅយៈងនងប្របា�
អ្នកអ្នពអ្នងការមយៈទៅនះ ទៅហ៍យៈពនយល់អ្នពដទៅ�រការ��ងឧទ្ធរ�កប្រមត 2 ។ ប្រ�សិនទៅ��ញ្ជារ�សិអ្នកទាំកទ្ធងនង
ការរា�រងថ្ងៃនទៅសិវាកម Medicaid ឬម�ទ្ធន�ទៅនាំះ អ្នកអាចូដាកឯកស្គារកប្រមត 2 – សិវនការរដទៅដាយៈ�នឯងបាន
ទៅ�ទៅពល់ដល់ទៅពល់ក�ត។ ទៅ�រដ California សិវនាំការថាករដប្រតវបានទៅ�ថា សិវនាំការយៈតធ្នូមថាករដ។ ទៅដមប
ដាកពាកយសិសិវនាំការថាករដ សិមទៅមល់ www.CDSS.CA.GOV។

ី ី ិ េ � ់ ា ់ ី ូ ិ ់ ៃី � ូ នុ ង ិ ិ ទ ់ ី
ួ ិ� ធ ៍ ់ ូ ់ ម ូ ិ ួ

ិ ី � ី ់ ូ ឺ ់ ា ា ់ ូ ិ ួ ី ា ់ �
ូ � ៃី ់ ី នុ ង ិ ិ ទ ់ ី ី ួ ិ� ធ ៍ ់ ូ ់

ិ ី � ់ ូ ូ
ិ ី ី ិ ិ ់ ៃី � ូ ិ េ � ់ ី ូ ា� � ី ់ ូ ី ិ

� ី ិ� ធ ៍ ទ ់ ិ ិ ី ូ� � � ី � ់
ូ � ី ា ួ ី ់ � ី � ី ិ� ធ ៍ ិ ិ ី ា ់ ូ ់ �

ា ់ ម � � ិ ូ ់ ិ ឋ ៃួ
់ � ់ ឋ ូ ់ ឋ ូ � ាិ ៌ ូ ់ ឋ ី ី

់ �� ូ ់ ឋ � ី
ប្រ��នសៀ�សៀយងខន�យថ្នាំ យ�ប្រព័ម ចសៀ�ះណែផ្លូកមយ ឬទាំងអ្ន�នៃន�សៀ�រ��អ្នក ទៅយៈង�ប្រតវខែតអ្ននញ្ជាត ឬផល់
ការធានាំរា�រងខែដល់ទៅយៈង�បានយៈល់ប្រពមផល់កងរយៈៈទៅពល់ 30 ថ្ងៃ�តាមប្រ�តទ្ធនគឺតចា�ពកាល់�រទៅចូទ្ធខែដល់ទៅយៈងបានទ្ធទ្ធល់
សិទៅ���ងឧទ្ធរ�រ�សិអ្នក ឬរហ៍សិតាមល់ក��សិ�ភាពរ�សិអ្នកទាំមទាំរ ទៅហ៍យៈកងរយៈៈទៅពល់ 72 ទៅមាងថ្ងៃនកាល់�រទៅចូទ្ធ
ខែដល់ទៅយៈងផ្លាសិ�រការសិទៅប្រមចូចូតរ�សិទៅយៈង� ឬកងរយៈៈទៅពល់ 7 ថ្ងៃ�តាមប្រ�តទ្ធនគឺតចា�ពកាល់�រទៅចូទ្ធខែដល់ទៅយៈងទ្ធទ្ធល់បាន
��ងឧទ្ធរ�រ�សិអ្នក ប្រ�សិនទៅ�សិទៅ�រ�សិអ្នកគឺសិប្រមា�ឱសិ�តាមទៅវជិ�ញ្ជារ�សិ Medicare Part B ។

ិ ើ ើ ំុំ ិ ់ ំ ន ួ ំ ់ ំ ើ ់ ន ី ំ�� ូ � ា ា ់
ា ់ ី ំ�� ់ ា ់ ូ� ៃ ិ ិ ិ ់ ី ិ េ ី ួ

� ី ិ� ធ ៍ ់ ូ ័ ខ ឌ � ់ ូ ី ូ� ោ ិ េ
ី ៃ ់ ា� ិ ា ់ ី ំ�� ូ� ៃ ិ ិ ិ ់ ី ិ េ ី ួ

ិ� ធ ៍ ់ ូ ិ ី � ី ់ ូ ឺ ់ ា ា ់
ប្រ�សិនទៅ�ទៅយៈងនយាយៈថា មនយ�ប្រព័ម ចូទៅពាះខែផកមយៈ ឬទាំងអ្នសិថ្ងៃនសិទៅ�រ�សិអ្នក អ្នកមាន�ទីកងការ�ងឧទីរ�
�ណែនម៖

ិ ី ី ិ ិ ់ � ូ ួ � ់ � ី ់ ូ ន ិ ិិ នុ ីឹ ិ ៍
ែ
• ប្រ�សិនទៅ�ទៅយៈងនយាយៈថា សៀទី ចូទៅពាះខែផកមយៈ ឬខែផកទាំងអ្នសិខែដល់អ្នកបានទៅសិសិ ទៅយៈងនងទៅផសិ�ប្រតទៅ�អ្នក។
• ប្រ�សិនទៅ��ញ្ជារ�សិអ្នកគឺអ្នពការធានាំរា�រងទៅល់ទៅសិវាកម ឬទ្ធន�រ�សិ Medicare ល់�តទៅនះប្របា�អ្នកថា ទៅយៈងបានទៅផ

ករ�រ�សិអ្នកទៅ�កាន IRO សិប្រមា���ងឧទ្ធរ�កប្រមត 2។
• ប្រ�សិនទៅ��ញ្ជារ�សិអ្នកពាកពនអ្នពការធានាំរា�រងទៅសិវាកម ឬទ្ធន�រ�សិ Medi-Cal សិ�ប្រតទៅនាំះនងប្របា�អ្នកពរទៅ�ៀ

�ថ្ងៃនការដាក��ងឧទ្ធរ�កប្រមត 2 ទៅដាយៈ�នអ្នកផ្លាល់។

ិ ី ី ិ � ូ ួ ូ � ់ ូ ូី �� ី � ំី � � ូ
ិ ី ា ់ ូ ឺ � ី ា ់ ី ម � ិ ់ ិ ិ ់ ូ ី ំី
ី ់ ូ ់ ់ ិ� ធ ៍ ិ
ិ ី ា ់ ូ ់ ័ ធ � ី ា ់ ម � ិ ់ � � � ់ ូ ី

់ ិ� ធ ៍ ិ ៃួ ូ ទ ់

http://www.CDSS.CA
http://www.CDSS.CA


សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជំិពូូកទីី 9៖ អីី្វីណែ�លត្រូ�វូសៀ�ីី ត្រូ��ិនសៀ�ីអ្វីនកមាន�ញ្ហាា  ឬ��ឹ� ង�វ៉ាា  
(សៀ�ចកីី�សៀត្រូ�ចសៀលីការធានាំរ៉ាា �់រង ��ី� ងឧទីធរ�៍ ��ឹ� ង�វ៉ាា )

ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។ 203?

F4. ការដ្ឋាក ��ងឧទីរ�កប្រមត៌ 2់ ីឹ ិ ៍ ិ
ប្រ�សិនទៅ�ទៅយៈងនយាយៈថា សៀទី ចូទៅពាះខែផកមយៈ ឬទាំងអ្នសិថ្ងៃន��ងឧទ្ធរ�កប្រមត 1 រ�សិអ្នក ទៅយៈងនងទៅផល់�តទៅ�កានអ្នក។ 
ល់�តទៅនះប្របា�អ្នកថាទៅត Medicare, Medi-Cal ឬកមវធ្នូទាំងពរជាធ្នូមតាធានាំរា�រងទៅល់ទៅសិវាកម ឬទ្ធន�។

ិ ី ី ិ � ូ ួ � ់ ិ� ធ ៍ ិ ់ ូ ី � ំី ិ ិ ់ ូ
ិ ិ ់ ូ ី ម ិ ី � ី ម ា ់ ី ម � ិ

• ប្រ�សិនទៅ��ញ្ជារ�សិអ្នកគឺអ្នពទៅសិវាកម ឬទ្ធន�ខែដល់ជាធ្នូមតាប្រតវបានធានាំរា�រងទៅដាយៈ Medicare  ទៅនាំះទៅយៈងនង
�ញ្ចនករ�រ�សិអ្នកទៅដាយៈសិយៈប្រ�វតទៅ�កប្រមត 2 ថ្ងៃនដទៅ�រការ��ងឧទ្ធរ�ភាមៗទៅ�ទៅពល់ខែដល់��ងឧទ្ធរ�
កប្រមត 1 ប្រតវបាន�ញ្ច�។

• ប្រ�សិនទៅ��ញ្ជារ�សិអ្នកគឺអ្នពទៅសិវាកម ឬទ្ធន�ខែដល់ជាធ្នូមតាប្រតវបានធានាំរា�រងទៅដាយៈ Medi-Cal  អ្នកអាចូដាក
��ងឧទ្ធរ�កប្រមត 2 ទៅដាយៈ�នឯងបាន។ ល់�តទៅនះប្របា�អ្នកពរទៅ�ៀ�ដាក។ ទៅយៈងករម�ញ្ចល់ពតមាន�ខែនមទៅទ្ធៀត
ទៅ�កងជិពកទៅនះទៅ�ទៅពល់ទៅប្រកាយៈ។

• ប្រ�សិនទៅ��ញ្ជារ�សិអ្នកពាកពននងទៅសិវាកម ឬទ្ធន�ខែដល់ ទាំង Medicare នង Medi-Cal អាចូធានាំរា�រងបាន 
ទៅនាំះអ្នកនងទ្ធទ្ធល់បាន��ងឧទ្ធរ�កប្រមត 2 ទៅដាយៈសិយៈប្រ�វតជាមយៈ IRO។ �ខែនមពទៅល់��ងឧទ្ធរ�កប្រមត 2 
ទៅដាយៈសិយៈប្រ�វត អ្នកកអាចូទៅសិសិសិប្រមា�សិវនាំការថាករដ នងការពនតយខែផកទៅវជិស្គាប្រសិឯករាជិយជាមយៈរដផងខែដរ។
ទៅទាំះជាយាងណាកទៅដាយៈ ការពនតយខែផកទៅវជិស្គាប្រសិឯករាជិយមនមានទៅទ្ធ ប្រ�សិនទៅ�អ្នកបាន�ង្ហា�ភសិតាងរចូទៅហ៍យៈ
ទៅ�កងសិវនាំការថាករដ។

ិ ី ា ់ ូ ឺ � ី ម � ិ ម ូ ា ់ ី �
ា� ី ់ ូ ា័ ាិ ិ � ី ិ� ធ ៍ ៃ ិ� ធ ៍
ិ ូ ច ់
ិ ី ា ់ ូ ឺ � ី ម � ិ ម ូ ា ់ ូ ់
ិ� ធ ៍ ិ ៃួ ិ ិ ់ ូ ី ់ ី ៏ ួ ច� ័ ៌ ថ
ូ� � �
ិ ី ា ់ ូ ់ ័ ធ � ម � ិ ំ ិ ា ់
ូ � ួ ិ� ធ ៍ ិ ា័ ាិ ួ ថ ី ី ិ� ធ ៍ ិ

ា័ ាិ ូ ៏ ូី �� ់ ូ ់ ឋ ិ ិ ិ ូ ា ា ួ ឋ
ោ ៏ ិ ិ ូ ា ា ិ ិ ី ូ ា ា� ួ ី

ូ� ូ ់ ឋ
ប្រ�សិនទៅ�អ្នកមានល់ក�សិមបតប្រគឺ�ប្រគាំនសិប្រមា�ការ�នអ្នតប្រ�ទៅយាជិនទៅ�ទៅពល់អ្នកបានដាក��ងឧទ្ធរ�កប្រមត 1 អ្នត
ប្រ�ទៅយាជិនរ�សិអ្នកសិប្រមា�ទៅសិវាកម ទ្ធន� ឬឱសិ�ទៅ�ទៅប្រកាម��ងឧទ្ធរ�កអាចូ�នកងអ្នឡុងទៅពល់ថ្ងៃន��ងឧទ្ធរ�កប្រមត 
2 ផងខែដរ។ សិមទៅមល់ ណែផ្លូក F3 សិប្រមា�ពតមានអ្នពការ�នអ្នតប្រ�ទៅយាជិនរ�សិអ្នកកងអ្នឡុងទៅពល់ថ្ងៃន��ងឧទ្ធរ�កប្រមត 1។

ិ ី ូ ខ ាិ ់ ់ ់ ា ថ ៍ ូ ់ ិ� ធ ៍ ិ ថ
៍ ់ ូ ់ ម � ិ ិ� ធ ៍ ៏ ា ូ� � � ិ� ធ ៍ ិ

� ី ន ់ ័ ៌ � ី ា ថ ៍ ់ ូ ូ� � � ិ� ធ ៍ ិ
• ប្រ�សិនទៅ��ញ្ជារ�សិអ្នកគឺអ្នពទៅសិវាកមខែដល់ជាធ្នូមតាប្រតវបានរា�រងទៅដាយៈ Medicare ខែត�ទៅណាះ អ្នតប្រ�ទៅយាជិនរ�សិ

អ្នកសិប្រមា�ទៅសិវាកមទៅនាំះនងមន�នកងអ្នឡុងទៅពល់ដទៅ�រការ��ងឧទ្ធរ�កប្រមត 2 ជាមយៈ IRO ទៅនាំះទៅទ្ធ។
• ប្រ�សិនទៅ��ញ្ជារ�សិអ្នកពាកពននងទៅសិវាកម ជាធ្នូមតាបានប្រតវធានាំរា�រងទៅដាយៈ Medi-Cal ខែត�ទៅណាះ ទៅនាំះអ្នត

ប្រ�ទៅយាជិនរ�សិអ្នកសិប្រមា�ទៅសិវាកមទៅនាំះនងទៅ�ខែត�ន ប្រ�សិនទៅ�អ្នកដាក��ងឧទ្ធរ�កប្រមត 2 កងរយៈៈទៅពល់ 10 ថ្ងៃ�
តាមប្រ�តទ្ធន�នាំ�ពទ្ធទ្ធល់បានល់�តថ្ងៃនការសិទៅប្រមចូរ�សិទៅយៈង។

ិ ី ា ់ ូ ឺ � ី ម ម ូ ា ់ ោ � ណ ថ ៍ ់
ូ ់ ម � ិ ា ូ� � � � ី ិ� ធ ៍ ិ ួ

ិ ី ា ់ ូ ់ ័ ធ � ម ម ូ ា ់ ោ � ណ ថ
៍ ់ ូ ់ ម � ា ិ ី ូ ់ ិ� ធ ៍ ិ ូ� ៃ

ិ ិ ទ ់ ី ួ ិ ិ ់ ី
សៀ�សៀព័�ណែ���ញ្ជារ��អ្នក�កព័ននងសៀ�វាកម ឬទីនញណែ��ជា�មតាប្រត៌វ�នធានាំរ៉ា�រងសៀដ្ឋាយ Medicareូ ់ ន ់ ័ ិ ឹ ី ំ ិ ី ូ ា ់
IRO ពនតយទៅឡុងវ�នវ��ងឧទ្ធរ�រ�សិអ្នក។ អ្នងការប្រតតពនតយឯករាជិយជាអ្នងការឯករាជិយមយៈខែដល់ប្រតវបានជិល់ទៅដាយៈ 
Medicare។

ិ ិ ី ិ � ិ� ធ ៍ ់ ូ ា ួ ិ ិ ា ួ ូ ួ

ទៅ�ះផវការសិប្រមា�អ្នងការប្រតតពនតយឯករាជិយ (IRO) គឺ អ្នងភាព័ប្រត៌ត៌ព័នត៌យឯករ៉ាជិយ  ទៅពល់�ះប្រតវបានទៅគឺទៅ�ថា IRE។ម ៃ� ់ ា ួ ិ ិ ឺ ា ួ ិ ិ ៃ ូ

• អ្នងការទៅនះមនមានទ្ធនាំកទ្ធនងជាមយៈទៅយៈង� ទៅហ៍យៈកមនខែមនជាភាកង្ហាររដាភបាល់ខែដរ។ Medicare បានទៅប្រជិសិទៅរសិ
ប្រកមហ៍នឱយទៅធ្នូជា IRO ទៅហ៍យៈ Medicare ប្រតតពនតយការង្ហាររ�សិពកទៅគឺ។

• ទៅយៈងទៅផពតមានអ្នព��ងឧទ្ធរ�រ�សិអ្នក ("សិ�ទៅរឿង" រ�សិអ្នក) ទៅ�កានអ្នងការទៅនះ។ អ្នកមានសិទ្ធ�តចូមងទៅដាយៈ
ឥតគឺតថ្ងៃ�នវសិ�ទៅរឿងរ�សិអ្នក។

• អ្នកមានសិទ្ធផល់ពតមាន�ខែនមដល់ IRO ទៅដមបគាំប្រទ្ធ��ងឧទ្ធរ�រ�សិអ្នក។
• អ្នកប្រតតពនតយទៅ� IRO ពនតយទៅដាយៈប្រ�ងប្រ�យៈតចូទៅពាះពតមានទាំងអ្នសិខែដល់ទាំកទ្ធងនង��ងឧទ្ធរ�រ�សិអ្នក។

ា ិ � ់ � ួ ី ំ�� ី ៏ ិ ូ ់ ឋ ិ ី �
ុ ូ � ាី ី ួ ិ ិ ់ ួ
ី ំី ័ ៌ � ី ិ� ធ ៍ ់ ូ � �� ់ ូ ់ ា ូ ិ ធិ ៃ

ិ ៃ � � �� ់ ូ
ូ ិ ធិ ា ់ ័ ៌ ថ ់ ី ី � ិ� ធ ៍ ់ ូ
ូ ួ ិ ិ ិ ិ ុ ័ ូ � ័ ៌ � ់ ់ � ិ� ធ ៍ ់ ូ



សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជំិពូូកទីី 9៖ អីី្វីណែ�លត្រូ�វូសៀ�ីី ត្រូ��ិនសៀ�ីអ្វីនកមាន�ញ្ហាា  ឬ��ឹ� ង�វ៉ាា  
(សៀ�ចកីី�សៀត្រូ�ចសៀលីការធានាំរ៉ាា �់រង ��ី� ងឧទីធរ�៍ ��ឹ� ង�វ៉ាា )

ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។ 204?

ប្រ��នសៀ�អ្នកមាន��ងឧទីរ�រ��សៀ�កប្រមត៌ 1 អ្នកកមាន��ងឧទីរ�រ��សៀ�កប្រមត៌ 2 ផ្លូងណែ�រ។ិ ើ ន ីឹ ិ ៍ ័ ិ ន ៏ ីឹ ិ ៍ ័ ិ
• ប្រ�សិនទៅ�អ្នកមាន��ងឧទ្ធរ�រហ៍សិទៅ�កប្រមត 1 ទៅនាំះ អ្នកនងទ្ធទ្ធល់បាន��ងឧទ្ធរ�រហ៍សិទៅ�កប្រមត 2 ទៅដាយៈ

សិយៈប្រ�វត។ IRO ប្រតវខែតផល់ឱយអ្នកនវចូទៅមយៈចូទៅពាះ��ងឧទ្ធរ�កប្រមត 2 រ�សិអ្នក កងរយៈសៀព័� 72 សៀមាង �នាំ�ព
ទ្ធទ្ធល់បាន��ងឧទ្ធរ�រ�សិអ្នក។

ិ ី ូ ិ� ធ ៍ ័ ិ ូ � ួ ិ� ធ ៍ ័ ិ
ា័ ាិ ូ ា ់ ូ � ៃី � ិ� ធ ៍ ិ ់ ូ នុ ា ទ ់ ី
ួ ិ� ធ ៍ ់ ូ

ប្រ��នសៀ�អ្នកមាន��ងឧទីរ��ងដ្ឋា សៀ�កប្រមត៌ 1 សៀនាំះ អ្នកកមាន��ងឧទីរ��ងដ្ឋាសៀ�កប្រមត៌ 2 ផ្លូងណែ�រ។ិ ើ ន ីឹ ិ ៍ ី ់ ិ ន ៏ ីឹ ិ ៍ ី ់ ិ
• ប្រ�សិនទៅ�អ្នកមាន��ងឧទ្ធរ�សិងដាមកកានទៅយៈង�ទៅ�កប្រមត 1 អ្នកនងទ្ធទ្ធល់បាន��ងឧទ្ធរ�សិងដាទៅដាយៈ

សិយៈប្រ�វតទៅ�កប្រមត 2។
• ប្រ�សិនទៅ�សិទៅ�រ�សិអ្នកគឺសិប្រមា�ទ្ធន� ឬទៅសិវាកមទៅវជិស្គាប្រសិ IRO ប្រតវខែតផល់ឱយអ្នកនវចូទៅមយៈចូទៅពាះ��ងឧទ្ធរ�

កប្រមត 2 រ�សិអ្នក កងរយៈសៀព័� 30 នៃថតាមប្រ�ត៌ទីន �នាំ�ពទ្ធទ្ធល់បាន��ងឧទ្ធរ�រ�សិអ្នក។
• ប្រ�សិនទៅ�សិទៅ�រ�សិអ្នកគឺសិប្រមា�ឱសិ�មានទៅវជិ�ញ្ជារ�សិ Medicare Part B ទៅនាំះ IRO ប្រតវខែតផល់ឱយអ្នកនវ

ចូទៅមយៈចូទៅពាះ��ងឧទ្ធរ�កប្រមត 2 រ�សិអ្នក  កងរយៈសៀព័� 7 នៃថតាមប្រ�ត៌ទីន �នាំ�ពទ្ធទ្ធល់បាន��ងឧទ្ធរ�
រ�សិអ្នក។

ិ ី ូ ិ� ធ ៍ ា ់ ់ ី ំ�� ិ ូ � ួ ិ� ធ ៍ ា ់
ា័ ាិ ិ

ិ ី � ី ់ ូ ឺ ់ � ិ ម ា ា ូ ា ់ ូ � ៃី � ិ� ធ ៍
ិ ់ ូ នុ ង ិ ិ ទ ់ ី ួ ិ� ធ ៍ ់ ូ
ិ ី � ី ់ ូ ឺ ់ ា ា ់ ូ ា ់ ូ �

ៃី � ិ� ធ ៍ ិ ់ ូ នុ ង ិ ិ ទ ់ ី ួ ិ� ធ ៍
់ ូ

ប្រ�សិនទៅ� IRO ផល់ចូទៅមយៈរ�សិពកទៅគឺដល់អ្នកជាលាយៈល់ក�អ្នកីរ ទៅហ៍យៈពនយល់ពមល់ទៅហ៍ត។ិ ី ា ់ ៃី ់ ួ ់ ូ ខ ៍ ី ់ ី � �
• ប្រ��នសៀ� IRO ន�យថ្នាំ យ�ប្រព័ម ចសៀ�ះណែផ្លូកមយ ឬទាំងអ្ន�នៃន�សៀ��ប្រមា�ទីនញ ឬសៀ�វាណែផ្លូកសៀវជិសាប្រ� 

ទៅយៈងប្រតវខែតអ្ននវតការសិទៅប្រមចូចូតភាមៗ៖
○	អ្ននញ្ជាតទៅល់ការធានាំរា�រងទៅល់ការខែ�ទាំតាមទៅវជិស្គាប្រសិ កងរយៈសៀព័� 72 សៀមាង ឬ
○	ផល់ទៅសិវាកមកងរយៈៈទៅពល់ 5 នៃថនៃននៃថសៀ�ការ �នាំ�ពទៅយៈងទ្ធទ្ធល់បានទៅសិចូកសិទៅប្រមចូរ�សិ IRO �ប្រមា��សៀ�

�ងដ្ឋា ឬ
○	ផល់ទៅសិវាកម កងរយៈសៀព័� 72 សៀមាង ចា�ពកាល់�រទៅចូទ្ធខែដល់ទៅយៈងទ្ធទ្ធល់បានទៅសិចូកសិទៅប្រមចូរ�សិ IRO សិប្រមា� 

�សៀ�ព័សៀន�ន។
• ប្រ��នសៀ� IRO ន�យថ្នាំ យ�ប្រព័ម ចសៀ�ះណែផ្លូកមយ ឬទាំងអ្ន�នៃន�សៀ��ប្រមា�ឱ�ថមានសៀវជិ�ញ្ជារ�� 

Medicare Part B សៀយងប្រត៌វណែត៌អ្ននញ្ជាត៌ ឬផ្លូ�ឱ�ថមានសៀវជិ�ញ្ជារ�� Medicare Part B ណែ���ត៌សៀប្រកាម
ជិសៀមាះ៖
○	កងរយៈសៀព័� 72 សៀមាង �នាំ�ពទៅយៈងទ្ធទ្ធល់បានទៅសិចូកសិទៅប្រមចូរ�សិ IRO �ប្រមា��សៀ��ងដ្ឋា ឬ
○	កងរយៈសៀព័� 24 សៀមាង ចា�ពកាល់�រទៅចូទ្ធខែដល់ទៅយៈងទ្ធទ្ធល់បានទៅសិចូកសិទៅប្រមចូរ�សិ IRO សិប្រមា� �សៀ�

ព័សៀន�ន។

ិ ើ ិ ់ ំ ន ួ ំ ់ ំ ើ ់ ំ ិ ន ជ ី
ី ូ � ា ិ ា ៃ

� ា ី ា ់ ី � ា ា នុ ា
ា ់ ម ូ� ង ង ាើ ទ ់ ី ី ួ ាី ់ ់ ំ ើ
ី ់

ា ់ ម នុ ា ់ ី ិ េ ី ួ ាី ់ ់
ំ ើ ូ

ិ ើ ិ ់ ំ ន ួ ំ ់ ំ ើ ់ ជ ជ ់
ើ ូ ុ ា ី ់ ជ ជ ់ ែិ

ូ
នុ ា ទ ់ ី ី ួ ាី ់ ់ ំ ើ ី ់
នុ ា ់ ី ិ េ ី ួ ាី ់ ់ ំ ើ

ូ
• ប្រ��នសៀ� IRO ន�យថ្នាំ មនយ�ប្រព័ម ចសៀ�ះណែផ្លូកមយ ឬទាំងអ្ន�នៃន��ងឧទីរ�រ��អ្នក វាមាននយៈថា

ពកទៅគឺយៈល់ប្រពមថាទៅយៈងមនគឺរអ្ននមតទៅល់សិទៅ�រ�សិអ្នក (ឬខែផកមយៈថ្ងៃនសិទៅ�រ�សិអ្នក) សិប្រមា�ការធានាំរា�រងកង
ការខែ�ទាំតាមទៅវជិស្គាប្រសិទៅនាំះទៅទ្ធ។ ទៅនះប្រតវបានទៅគឺទៅ�ថា “ការរកាទៅសិចូកសិទៅប្រមចូ” ឬ “ការ�ដទៅសិធ្នូ��ងឧទ្ធរ�រ�សិ
អ្នក”
○	ប្រ�សិនទៅ�ករ�រ�សិអ្នក�ទៅព�តាមល់ក��តប្រមវ អ្នកទៅប្រជិសិទៅរសិថាទៅតអ្នកចូងដាក��ងឧទ្ធរ��ខែនមខែដរឬអ្នត។ 
○	មានកប្រមតចូនន��ខែនមទៅទ្ធៀតទៅ�កងដទៅ�រការ��ងឧទ្ធរ��នាំ�ពកប្រមត 2 សិប្រមា�កប្រមតសិរ�ទាំងប្របា។ 
○	ប្រ�សិនទៅ���ងឧទ្ធរ�កប្រមត 2 រ�សិអ្នកប្រតវបាន�ដទៅសិធ្នូ ទៅហ៍យៈអ្នក�ទៅព�តាមល់ក��តប្រមវទៅដមប�នដទៅ�រ

ការ��ងឧទ្ធរ� អ្នកប្រតវខែតសិទៅប្រមចូចូតថាទៅតប្រតវ�នទៅ�កប្រមត 3 ទៅហ៍យៈដាក��ងឧទ្ធរ�ទ្ធ� ខែដរឬទៅទ្ធ។ ពតមាន
ល់មតអ្នពរទៅ�ៀ�ទៅធ្នូទៅនះគឺទៅ�កងការជិនដ�ងជាលាយៈល់ក�អ្នកីរខែដល់អ្នកទ្ធទ្ធល់បាន�នាំ�ពការ�ងឧទ្ធរ�
កប្រមត 2 រ�សិអ្នក។

○	ទៅ�ប្រកមចូា�រដបាល់ (ALJ) ឬទៅមធាវកាតកទៅដាះប្រស្គាយៈ��ងឧទ្ធរ�កប្រមត 3។ សិមទៅមល់ ណែផ្លូក J សិប្រមា�
ពតមាន�ខែនមទៅទ្ធៀតអ្នព��ងឧទ្ធរ�កប្រមត 3, 4 នង 5។

ិ ើ ិ ិ ់ ំ ន ួ ំ ់ ីឹ ិ ៍ ់ ន ័
ួ ់ ី ិ ួ � ័ ី � ី ់ ូ ូ ួ � ី ់ ូ ់ ា ់ ូ�

� ា ា ូ ាី ិ ិ� ធ ៍ ់
ូ

ិ ី ី ់ ូ � ខ ឌ ូ ូ ី � ី ូ ់ ់ ិ� ធ ៍ ថ ់
ិ � ួ ី ថ ូ� � ី ិ� ធ ៍ ទ ់ ី ិ ់ ិ � � �

ិ ី ិ� ធ ៍ ិ ់ ូ ូ ិ ី ូ � ខ ឌ ូ ី ី ា � ី
ិ� ធ ៍ ូ ូ ិ ា ី ូ ា ិ ី ់ ិ� ធ ៍ ី ី ័ ៌

ែិ � ី ាី ឺ ូ� � � � ខ ៍ ូ ួ ទ ់ ី ា� ធ ៍
ិ ់ ូ

់ ឋ � ់ ិី ិ� ធ ៍ ិ � ី ន ់
័ ៌ ថ � ី ិ� ធ ៍ ិ ិ



សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជំិពូូកទីី 9៖ អីី្វីណែ�លត្រូ�វូសៀ�ីី ត្រូ��ិនសៀ�ីអ្វីនកមាន�ញ្ហាា  ឬ��ឹ� ង�វ៉ាា  
(សៀ�ចកីី�សៀត្រូ�ចសៀលីការធានាំរ៉ាា �់រង ��ី� ងឧទីធរ�៍ ��ឹ� ង�វ៉ាា )

ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។ 205?

សៀ�សៀព័�ណែ���ញ្ជារ��អ្នក�កព័ននងសៀ�វាកម ឬទីនញណែ��ជា�មតាប្រត៌វ�នធានាំរ៉ា�រងសៀដ្ឋាយ Medi-Calូ ់ ន ់ ័ ិ ឹ ី ំ ិ ី ូ ា ់
មានវធ្នូពរយាងទៅដមបទៅធ្នូ��ងឧទ្ធរ�កប្រមត 2 សិប្រមា�ទៅសិវាកម នងរ�សិ Medi-Cal៖ិ ី ី ោ ី ី ាី ិ� ធ ៍ ិ ់ ម ិ ់
(1) ការដាកពាកយ��ងតវា ឬការប្រតតពនតយខែផកទៅវជិស្គាប្រសិឯករាជិយ ឬ
(2) សិវនាំការថាករដ។

់ ា� ា ួ ិ ិ ូ ា ា
ូ ់ ឋ

(1) Department of Managed Health Care (DMHC)
អ្នកអាចូដាកពាកយ��ងតវា ឬដាកពាកយសិការប្រតតពនតយខែផកទៅវជិស្គាប្រសិឯករាជិយ (IMR) ពមជិឈម�ល់ជិនយៈទៅ� DMHC។ 
តាមរយៈៈការដាក��ងតវា DMHC នងពនតយទៅឡុងវ�នវទៅសិចូកសិទៅប្រមចូរ�សិទៅយៈង។ DMHC នងទៅធ្នូការទៅសិ�អ្នទៅងត��ងតវា
រ�សិអ្នកទៅដាយៈ�នឯង ឬសិទៅប្រមចូថាទៅតករ�ទៅនះមានល់ក�សិមបតប្រគឺ�ប្រគាំនសិប្រមា� IMR ខែដរឬទៅទ្ធ។ IMR អាចូមានសិប្រមា�
ទៅសិវាកម ឬទ្ធន�ខែដល់បានធានាំរា�រងទៅដាយៈ Medi-Cal ខែដល់មានល់ក�ៈទៅវជិស្គាប្រសិ។ IMR គឺជាការពនតយទៅឡុងវ�នវករ�
រ�សិអ្នកទៅដាយៈអ្នកជិនាំ�ខែដល់មនខែមនជាខែផកថ្ងៃនគឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈង ឬជាខែផកថ្ងៃន DMHC។ ប្រ�សិនទៅ� IMR ប្រតវបានសិទៅប្រមចូ
តាមការទៅព�ចូតរ�សិអ្នក ទៅយៈងប្រតវផល់ឱយអ្នកនវទៅសិវាកម ឬទ្ធន�ខែដល់អ្នកបានទៅសិសិ។ សិប្រមា�ដទៅ�រការ IMR អ្នកមនចាបាចូ
អ្នសិប្របាកអ្នទៅឡុយៈ។

ូ ់ ា� ា ់ �� ួ ិ ិ ូ ា ា ី ឌ � ួ
់ ិ� ា � ិ ិ ី ិ � ិី ់ ី � ាី �ី ា ិ� ា

់ ូ ៃួ ី ី ខ ាិ ់ ់ ់ ់
ម � ិ ា ់ ខ ា ា ឺ ិ ិ ី ិ � ី

់ ូ ូ � ិ ូ ់ ី ូ ិ ី ូ
ិ ា ់ ូ ី ូ ា ់ ូ � ម � ិ ូ ូី �� ់ � ី ូ ិ � ់

់ ់ ា ី ី
អ្នកអាចូដាកពាកយ��ង ឬទៅសិសិ IMR ប្រ�សិនទៅ�គឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈង៖ូ ់ ា� ូី �� ិ ី ់ ី

• �ដទៅសិធ្នូ �រ ឬពនារទៅពល់ទៅសិវាកម ឬការពាបាល់ខែដល់ធានាំរា�រងទៅដាយៈកមវធ្នូ Medi-Cal ពទៅប្រពាះគឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈង
ក�តថាវាមនមានភាពចាបាចូខាងទៅវជិស្គាប្រសិ។

• នងមនធានាំរា�រងការពាបាល់ដកពទៅស្គាធ្នូ ឬស្គាកល់បងរ�សិកមវធ្នូ Medi-Cal សិប្រមា�ល់ក��ទៅវជិស្គាប្រសិធ្នូនធ្នូរ
ទៅឡុយៈ។ 

• វវាទ្ធថាទៅតទៅសិវាវះកាត ឬនតវធ្នូវះកាតមានល់ក�ៈខែកសិមសិី ឬស្គា�នាំទៅឡុងវ�ខែដរឬទៅទ្ធ។
• នងមនចូណាយៈចូទៅពាះទៅសិវាកមសិទៅ�ង្ហាះ�នាំន ឬការខែ�ទាំ�នាំនរ�សិកមវធ្នូ Medi-Cal ខែដល់អ្នកបានទ្ធទ្ធល់រចូទៅហ៍យៈ

ទៅនាំះទៅឡុយៈ។
• មនបានទៅដាះប្រស្គាយៈ��ងឧទ្ធរ�កប្រមត 1 រ�សិអ្នកទៅល់ទៅសិវាកម Medi-Cal កងរយៈៈទៅពល់ 30 ថ្ងៃ�តាមប្រ�តទ្ធនសិប្រមា�

��ងឧទ្ធរ�សិងដា ឬ 72 ទៅមាង ឬឆ្នាំ�ជាងទៅនះ ប្រ�សិនទៅ�សិ�ភាពរ�សិអ្នកតប្រមវវា សិប្រមា���ងឧទ្ធរ�រហ៍សិ។

ិ ា� ម ា ់ ម ិ ី ី ់ ី
� ់ ិ � ់ ា ា
� ិ ា ់ ិ ់ ម ិ ី ់ ខ ឌ ា ា ៃ ់ ៃ

ី
ិ ី ់ ី ិ ិ ី ់ ខ ផ ថ ី ិ
� ិ � � ម ា ទ ់ � ទ ់ ់ ម ិ ី ូ ួ ួ ី

ី
ិ ិ� ធ ៍ ិ ់ ូ ី ម ូ� ៃ ិ ិ ់

ិ� ធ ៍ ា ់ ោ ់ ិ ី � ់ ូ ូ ់ ិ� ធ ៍ ័
កងករ�មយៈភាគឺធ្នូ អ្នកប្រតវដាកពាកយ�ងឧទ្ធរ�ជាមយៈទៅយៈង�មនសិឱយមាន IMR ។ សិមទៅមល់ ណែផ្លូក F3 សិប្រមា�ពតមានអ្នព
ដទៅ�រការ��ងឧទ្ធរ�កប្រមត 1 រ�សិទៅយៈង។ ប្រ�សិនទៅ�អ្នកមនយៈល់ប្រសិ�នងការសិទៅប្រមចូចូតរ�សិទៅយៈង អ្នកអាចូដាកពាកយ
��ងទៅ� DMHC ឬទៅសិសិទៅ�មជិឈម�ល់ជិនយៈ DMHC សិប្រមា� IMR ។

ូ� ី ួ � ូ ូ ់ ា� ធ ៍ ួ ី ំ�� � �� � ី ន ់ ័ ៌ � ី
� ី ិ� ធ ៍ ិ ់ ី ិ ី ូ ិ ់ � ិ ា ់ ី ូ ់

ា� ូី �� ឌ � ួ ់
ចណាំ៖ ប្រ�សិនទៅ�អ្នកផល់ទៅសិវារ�សិអ្នកបានដាក��ងឧទ្ធរ�សិប្រមា�អ្នក �ខែនទៅយៈងមនទ្ធទ្ធល់បានទ្ធប្រមងខែ���ទ្ធថ្ងៃន
ការខែតងតាងអ្នកតណាងរ�សិអ្នកទៅទ្ធ អ្នកនងប្រតវដាក��ងឧទ្ធរ�រ�សិអ្នកទៅឡុងវ�ជាមយៈទៅយៈង មនទៅពល់អ្នកអាចូដាកពាកយសិ 
IMR កប្រមត 2 ជាមយៈប្រកសិងខែ�ទាំសិ�ភាពទៅប្រកាមការប្រគឺ�ប្រគឺង ល់ះប្រតាខែត��ងឧទ្ធរ�រ�សិអ្នកពាកពននងការគឺរាមកខែហ៍ង
ធ្នូនធ្នូរ នងជិតមកដល់ដល់សិ�ភាពរ�សិអ្នក រមទាំង �ខែនមនក�តចូទៅពាះការឈចា�ធ្នូនធ្នូរ ការបាត�ងជិវតខែដល់អាចូទៅកតមាន 
អ្នវយៈវៈ ឬម�ង្ហាររាងកាយៈសិខានៗ។

ំ ំ ិ ី ូ ា ់ ់ ូ ់ ិ� ធ ៍ ់ ូ ោ � ា ី ិ ួ ់
� ូ � ់ ូ ូ � ូ ់ ិ� ធ ៍ ់ ូ ី ិ ួ ី � ូ ់ ��
ិ ួ ួ � � ់ � ិ� ធ ៍ ់ ូ ់ ័ ធ � � �

ៃ ់ ៃ ិ ិ ់ ់ � ់ ូ ួ � ោ � ា ិ � ់ � ឺ ់ ៃ ់ ៃ ់ ់ ី ិ ី
� � ់

អ្នកអាចូទៅសិសិ IMR នងសិវនាំការថាករដ �ខែនអ្នកមនប្រតវបានអ្ននញ្ជាតឱយទៅ� IMR ប្រ�សិនទៅ�អ្នកបាន�ង្ហា�ភសិតាងរចូទៅហ៍យៈ
ទៅ�កងសិវនាំការថាករដ ឬមានសិវនាំការថាករដទៅល់�ញ្ជាដចូគាំ។

ូ ូី �� ិ ូ ់ ឋ ោ � ា ូ ិ ូ � ា ិ ី ូ ា ា� ួ ី
ូ� ូ ់ ឋ ូ ់ ឋ ី ា � ូ

ប្រ�សិនទៅ�ការពាបាល់រ�សិអ្នកប្រតវបាន�ដទៅសិធ្នូ ទៅដាយៈស្គារខែតវាជាការពទៅស្គាធ្នូ ឬការទៅសិ�អ្នទៅងត អ្នកមនចាបាចូចូល់រមកង
ដទៅ�រការ��ងឧទ្ធរ�រ�សិទៅយៈង មនទៅពល់អ្នកដាកពាកយទៅសិសិ IMR ទៅនាំះទៅទ្ធ។

ិ ី ់ ូ ូ ិ ិ �ី ា ូ ិ � ់ � ួ ូ�
� ី ិ� ធ ៍ ់ ី � ូ ់ ូី ��



សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជំិពូូកទីី 9៖ អីី្វីណែ�លត្រូ�វូសៀ�ីី ត្រូ��ិនសៀ�ីអ្វីនកមាន�ញ្ហាា  ឬ��ឹ� ង�វ៉ាា  
(សៀ�ចកីី�សៀត្រូ�ចសៀលីការធានាំរ៉ាា �់រង ��ី� ងឧទីធរ�៍ ��ឹ� ង�វ៉ាា )

ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។ 206?

ប្រ�សិនទៅ��ញ្ជារ�សិអ្នក�នាំន ឬជា�ពាកពននងការគឺរាមកខែហ៍ង�នាំន នងធ្នូនធ្នូរដល់សិ�ភាពរ�សិអ្នក ឬប្រ�សិនទៅ�អ្នកសិតទៅ�
កងការឈចា�ធ្នូនធ្នូរ អ្នកអាចូ�ញ្ចន�ញ្ជាទៅនះភាមទៅ�កាន DMHC ទៅដាយៈមនចាបាចូ�ងកាតដទៅ�រការ��ងឧទ្ធរ�រ�សិ
ទៅយៈងជាមនទៅទ្ធ។

ិ ី ា ់ ូ ទ ់ ់ ់ ័ ធ � � � ទ ់ ិ ៃ ់ ៃ ់ � ់ ូ ិ ី ូ ថិ
ូ� ឺ ់ ៃ ់ ៃ ូ ា� ា ៃ ់ ិ � ់ ៃ ់ � ី ិ� ធ ៍ ់

ី �
អ្នក ប្រត៌វដ្ឋាក�កយ� IMR កងរវាង 6 ណែខ�នាំ�ពទៅយៈង�បានទៅផការសិទៅប្រមចូចូតជាលាយៈល់ក�អ្នកីរអ្នព��ងឧទ្ធរ�រ�សិ
អ្នក។ DMHC អាចូទ្ធទ្ធល់យៈកពាកយសិរ�សិអ្នក�នាំ�ព 6 ខែ�ទៅដាយៈទៅហ៍តផល់ល់ដចូជាអ្នកមានល់ក��ទៅវជិស្គាប្រសិខែដល់រារាង
អ្នកពការទៅសិសិ IMR 6 ខែ�ឬអ្នកមនបានទ្ធទ្ធល់ការជិនដ�ងប្រគឺ�ប្រគាំនពទៅយៈង�អ្នពដទៅ�រការ IMR។

ូ ូ ់ ុំ នុ ទ ់ ី ី ំ�� ំី ិ ា ខ ៍ � ី ិ� ធ ៍ ់
ូ ួ �� ់ ូ ទ ់ ី � ែ � ូ ខ ឌ ា ា ំ
ូ ី ូី �� ូ ិ ួ � � � ់ ់ ី ី ំ�� � ី � ី

ទៅដមបដាក��ងតវា ឬទៅសិសិ IMR៖ី ី ់ ិ� ា ូី ��
• �ទៅព�ទ្ធប្រមងខែ���ទ្ធ IMR/ពាកយ��ងខែដល់មានទៅ�ទៅគឺហ៍ទ្ធពរ៖ www.dmhc.ca.gov/FileaComplaint/Indep

endentMedicalReviewComplaintForms.aspx ឬទ្ធរសិពទៅ�មជិឈម�ល់ជិនយៈរ�សិ DMHC តាមរយៈៈទៅល់� 
1-888-466-2219។ អ្នកទៅប្រ�ប្របាសិ TTY គឺរទៅ�ទៅ�ទៅល់� 1-877-688-9891។

• ទៅ�អ្នកមាន សិម ភា� មកជាមយៈនវ សិទៅ� �តចូមង ល់�ត ឬឯកស្គារ ទៅផីងៗអ្នព ទៅសិវាកម ឬរ�សិរ�រ ខែដល់ ទៅយៈង � 
បាន �ដទៅសិធ្នូ។ ការទៅធ្នូខែ��ទៅនះ អាចូជិយៈពទៅន�នដទៅ�រការ IMR បាន។ សិមទៅផចូា�ចូមងឯកស្គារមនខែមនជាឯកស្គារ
ទៅដមទៅឡុយៈ។ មជិឈម�ល់ជិនយៈមនអាចូប្រ�គឺល់ឯកស្គារណាមយៈមកវ�បានទៅទ្ធ។

• សិម�ទៅព� ខែ���ទ្ធ ផល់ សិទ្ធ អ្នក ជិនយៈ ប្រ�សិនទៅ� មាន នរណាមាក ជិយៈ អ្នក ចូទៅពាះ IMR ។ អ្នកអាចូទ្ធទ្ធល់បានទ្ធប្រមង
ខែ���ទ្ធទៅនះបានតាមរយៈៈ www.dmhc.ca.gov/FileaComplaint/IndependentMedicalReviewComplaintF
orms.aspx ឬទ្ធរសិពទៅ�មជិឈម�ល់ជិនយៈរ�សិប្រកសិងតាមរយៈៈទៅល់� 1-888-466-2219។ អ្នកទៅប្រ�ប្របាសិ TTY គឺរ
ទៅ�ទៅ�ទៅល់� 1-877-688-9891។

• ដាក�ញ្ចនទ្ធប្រមងខែ���ទ្ធ IMR/ពាកយ��ងនងឯកស្គារភា�ណាមយៈទៅ� DMHC៖

� ់ ា� � ័
� ទ ឌ � ួ ់

ូ ី ់ ួ
ី ូ � ា ់ ួ � � ៃ ិ ិ � ី ម ់ ី ំ��

ិ ាី ួ ៃ � ី � ំី ់ ៃ ិ
ី ី ឌ � ួ ិ ់ ួ ិ
� � ា ់ ិ ធិ ូ � ួ ិ ី ូ ់ ួ ូ � ូ ួ ់

� ទ ឌ � ួ ់ ួ ូ ី ់ ួ

់ ា� ់ ា� ិ ា ់ ួ
ដាក�ញ្ចនតាមអ្ននឡា�៖ www.dmhc.ca.gov់ ា�
�ញ្ចនតាមសិ�ប្រត ឬទ្ធរស្គារ៖ា� � � �

មជិឈម�ល់ផល់ជិនយៈ
Department of Managed Health Care
980 Ninth Street, Suite 500
Sacramento, CA 95814-2725
ទ្ធរស្គារ៖ 916-255-5241

ឌ ា ់ � ួ

�
កងរយៈៈទៅពល់ 7 ថ្ងៃ� DMHC នងពនតយទៅមល់ពាកយទៅសិសិរ�សិអ្នក ទៅហ៍យៈទៅផល់�តទ្ធទ្ធល់ស្គាល់ការទ្ធទ្ធល់ទៅ�អ្នក។ ប្រ�សិនទៅ� 
DMHC ក�តករ�ខែដល់មានល់ក�សិមបតប្រគឺ�ប្រគាំនសិប្រមា� IMR ទៅនាំះការសិទៅប្រមចូចូត IMR នងប្រតវបានទៅធ្នូទៅឡុង
កងរយៈៈទៅពល់ 30 ថ្ងៃ��នាំ�ពទ្ធទ្ធល់បានឯកស្គារចាបាចូទាំងអ្នសិ។

ូ� ៃ � ិ ិ ី ូី �� ់ ូ ី ំី ិ ិ ួ ា ់ ួ ូ ិ ី
� ់ ី ខ ាិ ់ ់ ់ ិ ា � ូ ាី ី

ូ� ៃ ទ ់ ី ួ � ់ � ់
ប្រ�សិនទៅ�ករ�រ�សិអ្នកមានភាព�នាំន ទៅហ៍យៈអ្នកមានល់ក�សិមបតប្រគឺ�ប្រគាំនសិប្រមា� IMR ជាធ្នូមតាការសិទៅប្រមចូ IMR នង
ប្រតវបានទៅធ្នូទៅឡុងកងរយៈៈទៅពល់ 7 ថ្ងៃ��នាំ�ពទ្ធទ្ធល់បានឯកស្គារចាបាចូទាំងអ្នសិ។

ិ ី ី ់ ូ ទ ់ ី ូ ខ ាិ ់ ់ ់ ម �
ូ ាី ី ូ� ៃ ទ ់ ី ួ � ់ � ់

ប្រ�សិនទៅ�អ្នកមនទៅព�ចូតនងល់ទ្ធផល់រ�សិ IMR ទៅនាំះអ្នកទៅ�ខែតអាចូទៅសិសិឱយមានសិវនាំការថាករដបាន។ិ ី ូ ិ ិ ា � ធ ់ ូ ូី �� ូ ់ ឋ
IMR អាចូនងទៅប្រ�ប្របាសិទៅពល់យៈរជាងទៅនះ ប្រ�សិនទៅ� DMHC មនបានទ្ធទ្ធល់ក�តប្រតាទៅវជិស្គាប្រសិ ទាំងអ្នសិខែដល់ចាបាចូព
អ្នក ឬពទៅវជិ��តពាបាល់អ្នកទៅទ្ធទៅនាំះ។ ប្រ�សិនទៅ�អ្នកកពងទ្ធទ្ធល់ជិ�ពទៅប្រគាំះពាបាល់ជាមយៈទៅវជិ��តណាមយៈខែដល់មនសិត
កង�ណា�គឺទៅប្រមាងសិ�ភាពរ�សិអ្នក វាចាបាចូណាសិខែដល់អ្នកប្រតវទ្ធទ្ធល់បាន ទៅហ៍យៈទៅផមកទៅយៈង�នវក�តប្រតាទៅវជិស្គាប្រសិ
ពទៅវជិ��តទៅនាំះ។ គឺទៅប្រមាងសិ�ភាពរ�សិអ្នកប្រតវបានតប្រមវឱយទ្ធទ្ធល់បាននវចូា��តចូមងថ្ងៃនក�តប្រតាទៅវជិស្គាប្រសិរ�សិអ្នកព
ទៅវជិ��តខែដល់សិតកង�ណា�។

� ី ់ � ិ ី ិ ួ � ់ ា ា � ់ � ់ ី
ូ ី ា ឌិ ូ ិ ី ូ � � ួ ួ ិ ួ ា ឌិ ួ ិ ថិ
ូ� ិ � ់ ូ � ់ ់ ូ ូ ួ ី ំី ី ំ�� � � ់ ា ា
ី ា ឌិ � ់ ូ ូ ូ ួ � ់ ៃ � ់ ា ា ់ ូ ី

ា ឌិ ថិ ូ� ិ

http://www.dmhc.ca.gov/FileaComplaint/IndependentMedicalReviewComplaintForms.aspx
http://www.dmhc.ca.gov/FileaComplaint/IndependentMedicalReviewComplaintForms.aspx
http://www.dmhc.ca.gov/FileaComplaint/IndependentMedicalReviewComplaintForms.aspx
http://www.dmhc.ca.gov/FileaComplaint/IndependentMedicalReviewComplaintForms.aspx
http://www.dmhc.ca.gov


សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជំិពូូកទីី 9៖ អីី្វីណែ�លត្រូ�វូសៀ�ីី ត្រូ��ិនសៀ�ីអ្វីនកមាន�ញ្ហាា  ឬ��ឹ� ង�វ៉ាា  
(សៀ�ចកីី�សៀត្រូ�ចសៀលីការធានាំរ៉ាា �់រង ��ី� ងឧទីធរ�៍ ��ឹ� ង�វ៉ាា )

ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។ 207?

ប្រ�សិនទៅ� DMHC សិទៅប្រមចូចូតថា សិ�ទៅរឿងរ�សិអ្នកគឺមនមានទ្ធទ្ធល់បាន IMR, DMHC នងពនតយករ�រ�សិអ្នកទៅឡុងវ�
តាមរយៈៈដទៅ�រការ��ងអ្នកទៅប្រ�ប្របាសិទ្ធទៅ�រ�សិ�ន។ ការតវារ�សិអ្នកគឺរប្រតវបានទៅដាះប្រស្គាយៈកងរយៈៈទៅពល់ 30 ថ្ងៃ�កងប្រ�តទ្ធន
គឺតពថ្ងៃ�ថ្ងៃនការដាកពាកយទៅសិសិខែដល់ទៅព�ទៅល់�។ ប្រ�សិនទៅ���ងតវារ�សិអ្នកមានភាព�នាំនទៅនាំះ វានងប្រតវបានទៅដាះប្រស្គាយៈ
ឆ្នាំ�ជាងទៅនះ។

ិ ី ិ ា � �� ់ ូ ឺ ិ ួ � ិ ិ ី ់ ូ ី ិ
� ី ា� ូ ី ់ � ់ ៃួ ា ់ ូ ួ ូ ូ� ៃ ូ� ិ ិ

ិ ី ៃ ់ ូី �� ិ ី ិ� ា ់ ូ ទ ់ � ូ
់

(2) �វនាំការថ្នាំករ�ន ់ ា
អ្នកអាចូទៅសិសិទៅ�កសិវនាំការថាករដសិប្រមា�ទៅសិវា នងទ្ធន�ខែដល់ប្រតវបានធានាំរា�រងទៅដាយៈ Medi-Cal។ ប្រ�សិនទៅ�ទៅវជិ��ត ឬ
អ្នកផល់ទៅសិវាដថ្ងៃទ្ធទៅទ្ធៀតរ�សិអ្នកទៅសិសិទៅសិវា ឬទ្ធន�ខែដល់ទៅយៈងនងមនយៈល់ប្រពម ឬទៅយៈងនងមន�ន�ងថ្ងៃ�ឱយទៅសិវា ឬទ្ធន�ខែដល់
អ្នកមានរចូទៅហ៍យៈទៅនាំះ ឬទៅយៈង�ដទៅសិធ្នូចូទៅពាះ��ងឧទ្ធរ�កប្រមត 1 រ�សិអ្នក អ្នកមានសិទ្ធទៅសិសិសិវនាំការថាករដបាន។

ូ ូី �� ី ូ ់ ឋ ់ ិ � ិ ូ ា ់ ិ ី ា ឌិ
ូ ា ់ ់ ូ ូី �� � ិ ី � ិ ់ ី � ិ ា ់ ៃ � ិ
ូ ួ ី ី ិ � ិ� ធ ៍ ិ ់ ូ ូ ិ ធិ ូី �� ូ ់ ឋ

កងករ�ភាគឺទៅប្រចូន អ្នកមានសៀព័� 120 នៃថសៀ�មីសៀ���វនាំការថ្នាំករ� �នាំ�ពទៅសិចូកជិនដ�ងអ្នព “ល់�តសិទៅប្រមចូ
��ងឧទ្ធរ�” ប្រតវបានទៅផទៅ�អ្នកតាមសិ�ប្រត។

ូ� ី ី ន ង ើ ើ នើ ុំ ន ់ ា ទ ់ ី ាី � � � � ី ិ ិ
ិ� ធ ៍ ូ ំី ូ � �

ចណាំ៖ ទៅ�សិនជាអ្នកទៅសិសិសិវនាំការរដទៅប្រពាះខែតទៅយៈងប្របា�អ្នកថាទៅសិវាខែដល់អ្នកកពងទ្ធទ្ធល់នងប្រតវបានផ្លាសិ�រ ឬប្រតវ�ញ្ចឈ� 
ទៅនាំះអ្នកមានរយៈសៀព័�ព័រ�នៃថសៀ�មីដ្ឋាក�សៀ�រ��អ្នកទៅ�សិនជាអ្នកចូង�នទ្ធទ្ធល់បានទៅសិវាទៅនាំះ ��ៈខែដល់សិវនាំការរដ
រ�សិអ្នកកពងសិតកងការរងចាឱយដទៅ�រការ។ សិមអាន “ទៅតអ្នតប្រ�ទៅយាជិនរ�សិ�នង�នកងអ្នឡុងទៅពល់��ងឧទ្ធរ�កប្រមត 2 
ខែដរឬទៅទ្ធ” ទៅ�ទ្ធពរទ្ធ 15 សិប្រមា�ពតមាន�ខែនម។

ំ ំ ី ិ ូ ូី �� ឋ ី ់ ូ ូ � � ួ � ូ ៃ ់ ា� ូ ់
ន ើ ើ ង ើ ើ ់ ំ ើ ់ ន ី ិ ូ ់ ា ួ ឋ

់ ូ � � ថិ ូ� ់ � � ី � ី ថ ៍ ់ ំ�� � ា ូ� � � ិ� ធ ៍ ិ
� ័ ី ់ ័ ៌ ថ

មានវធ្នូពរយាងទៅដមបទៅសិសិសិវនាំការរដ៖ិ ី ី ោ ី ី ូី �� ឋ
1. អ្នកអាចូ�ទៅព� “ពាកយទៅសិសិសិវនាំការយៈតធ្នូមរដ” ខែដល់មានទៅ�ទ្ធពរខាងទៅប្រកាយៈថ្ងៃនទៅសិចូកជិនដ�ងអ្នពចូណាតការ។ អ្នក

គឺរខែតផល់ពតមានខែដល់បានទៅសិសិទាំងអ្នសិ ដចូជាទៅ�ះទៅព� អាសិយៈដាន ទៅល់�ទ្ធរសិព ទៅ�ះគឺទៅប្រមាងរ�សិអ្នក ឬទៅខា
ធ្នូខែដល់បានចាតវធានការប្រ�ឆ្នាំងនងអ្នក កមវធ្នូជិនយៈខែដល់ពាកពន នងទៅហ៍តផល់ល់មតអ្នពមល់ទៅហ៍តខែដល់អ្នកចូងបាន
សិវនាំការ។ �នាំ�មក អ្នកអាចូដាកជិនសិទៅ�សិរ�សិអ្នក ទៅដាយៈវធ្នូណាមយៈកងចូទៅណាមវធ្នូ�យាងដចូខាងទៅប្រកាម៖

ូ � ូី �� � ាិ ៌ ឋ � ័ ាី � � � � ី � ់ ូ
ួ ា ់ ័ ៌ ូី �� � ់ � ម ឋ � ទ ម ់ ូ
ី ់ ិ � � ូ ម ិ ី � ួ ់ ័ ធ ិ � ែិ � ី � � ូ ់

ទ ់ ូ ់ � � ី �� ់ ូ ិ ី ួ ូ� � ិ ី ី ោ �
• ទៅ�កាននាំយៈកដាន រ�សិទៅខានធ្នូខែផកសិ�មាល់ភាព តាម អាសិយៈដាន ដចូ �ង្ហា�ទៅ�កងទៅសិចូក ជិនដ�ង។ 
• ទៅ�កានប្រកសិងទៅសិវាសិងមកចូថ្ងៃនរដ California៖

ខែផកសិវនាំការរដ
P.O. Box 944243, Mail Station 9-17-433
Sacramento, California 94244-2430

• ទៅ�ខែផកសិវនាំការថាករដតាមទ្ធរស្គារទៅល់� 916-309-3487 ឬទៅដាយៈឥតគឺតថ្ងៃ�តាមទៅល់� 1-833-281-0903។

់ ឋ ់ ី ូ � � ឋ � ា ូ� ាី � � �
់ ួ ា ិ ច ឋ

ូ ឋ

ូ ូ ់ ឋ � ិ ៃ
2. អ្នកអាចូទៅ�ទ្ធរសិពទៅ� California Department of Social Services តាមរយៈៈទៅល់� 1-800-743-8525។ អ្នកទៅប្រ�

ប្របាសិ TTY គឺរទៅ�ទៅ�ទៅល់� 1-800-952-8349។ ប្រ�សិនទៅ�អ្នកសិទៅប្រមចូទៅសិសិសិវនាំការរដ តាមរយៈៈទ្ធរសិព អ្នកគឺរខែតដង
ថាខែ�ីទ្ធរសិពមានភាពមមា�កណាសិ។

ូ � ទ ូ ី
់ ួ ិ ី ូ ូី �� ឋ � ទ ូ ួ �

� ទ � ់
ខែផកសិវនាំការថាករដផល់ការសិទៅប្រមចូរ�សិពកទៅគឺដល់អ្នកជាលាយៈល់ក�អ្នកីរ ទៅហ៍យៈពនយល់ពមល់ទៅហ៍ត។ូ ូ ់ ឋ ា ់ ់ ួ ់ ូ ខ ៍ ី ់ ី � �

• ប្រ�សិនទៅ�ខែផកសិវនាំការថាករដនយាយៈថា យ�ប្រព័ម ចូទៅពាះខែផកមយៈ ឬទាំងអ្នសិថ្ងៃនសិទៅ�សិប្រមា�ទ្ធន� ឬទៅសិវាខែផក
ទៅវជិស្គាប្រសិ ទៅយៈងប្រតវខែតអ្ននញ្ជាត ឬផល់ទៅសិវា ឬទ្ធន� កងរយៈសៀព័� 72 សៀមាង �នាំ�ពទៅយៈងទ្ធទ្ធល់បានការសិទៅប្រមចូរ�សិ
ពកទៅគឺ។

• ប្រ�សិនទៅ�ខែផកសិវនាំការថាករដនយាយៈថា មនយ�ប្រព័ម ចូទៅពាះខែផកមយៈ ឬទាំងអ្នសិថ្ងៃន��ងឧទ្ធរ�រ�សិអ្នក វា
មាននយៈថាពកទៅគឺយៈល់ប្រពមថាទៅយៈងមនគឺរអ្ននមតទៅល់សិទៅ�រ�សិអ្នក (ឬខែផកមយៈថ្ងៃនសិទៅ�រ�សិអ្នក) សិប្រមា�
ការធានាំរា�រងកងការខែ�ទាំតាមទៅវជិស្គាប្រសិទៅនាំះទៅទ្ធ។ ទៅនះប្រតវបានទៅគឺទៅ�ថា “ការរកាទៅសិចូកសិទៅប្រមចូ” ឬ “ការ�ដទៅសិធ្នូ
��ងឧទ្ធរ�រ�សិអ្នក”

ិ ី ូ ូ ់ ឋ ិ ់ � ូ ួ � ់ � ី ់ � ិ ូ
ា ា ី ូ � ា ា ់ � ិ នុ ា ទ ់ ី ី ួ ់

ួ
ិ ី ូ ូ ់ ឋ ិ ិ ់ � ូ ួ � ់ ិ� ធ ៍ ់ ូ
័ ួ ់ ី ិ ួ � ័ ី � ី ់ ូ ូ ួ � ី ់ ូ ់

ា ់ ូ� � ា ា ូ ាី ិ
ិ� ធ ៍ ់ ូ

ប្រ�សិនទៅ� IRO ឬទៅសិចូកសិទៅប្រមចូរ�សិសិវនាំការថាករដគឺ មនយ�ប្រព័ម ចូទៅពាះខែផកមយៈ ឬទាំងអ្នសិថ្ងៃនសិទៅ�រ�សិអ្នក អ្នកមាន
សិទ្ធ�ងឧទ្ធរ��ខែនមទៅទ្ធៀត។

ិ ី ាី ់ ូ ់ ឋ ឺ ិ ់ � ូ ួ � ់ � ី ់ ូ ូ
ិ ធិ ា� ធ ៍ ថ



សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជំិពូូកទីី 9៖ អីី្វីណែ�លត្រូ�វូសៀ�ីី ត្រូ��ិនសៀ�ីអ្វីនកមាន�ញ្ហាា  ឬ��ឹ� ង�វ៉ាា  
(សៀ�ចកីី�សៀត្រូ�ចសៀលីការធានាំរ៉ាា �់រង ��ី� ងឧទីធរ�៍ ��ឹ� ង�វ៉ាា )

ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។ 208?

ប្រ�សិនទៅ���ងឧទ្ធរ�កប្រមត 2 រ�សិអ្នកបានទៅ�កាន IRO  អ្នកអាចូដាក��ងឧទ្ធរ�មងទៅទ្ធៀតល់ះប្រតាខែតតថ្ងៃមប្របាកដលារថ្ងៃន
ទៅសិវាកម ឬទ្ធន� ខែដល់អ្នកចូងបានប្រតវតាមចូននអ្ន�ប�រមាជាកលាក។ ALJ ឬទៅមធាវកាតកទៅដាះប្រស្គាយៈ��ងឧទ្ធរ�កប្រមត 3។ 
�ខត៌ណែ��អ្នកទីទី��នព័ IRO ព័នយ�អ្នព័�ទី�ងឧទីរ��ណែនមណែ��អ្នកអាចមាន។

ិ ី ិ� ធ ៍ ិ ់ ូ ់ ូ ់ ិ� ធ ៍ ិ � ៃ ់ � ៃ
ម � ិ ូ ់ ូ � ួ ់ ់ � ់ ិី ិ� ធ ៍ ិ

ិ ិ ន ួ ើ ់ ំ ើ ិ ិិ ីឹ ិ ៍ ែ ន
ល់�តខែដល់អ្នកទ្ធទ្ធល់បានពខែផកសិវនាំការថាករដពព�នាំអ្នពជិទៅប្រមសិ�នាំ�រ�សិ��ងឧទ្ធរ�។ិ ិ ូ ួ ី ូ ូ ់ ឋ ិ ៌ � ី ី ទ ់ ់ ិ� ធ ៍
សិមទៅមល់ ណែផ្លូក J សិប្រមា�ពតមាន�ខែនមអ្នពសិទ្ធ�ងឧទ្ធរ�រ�សិអ្នក�នាំ�ពកប្រមត 2។� ី ន ់ ័ ៌ ថ � ី ិ ធិ ា� ធ ៍ ់ ូ ទ ់ ី ិ

F5. �ញ្ជាការ�ងប្រ�កូ ់ ់
ទៅយៈងមនអ្ននញ្ជាតឱយ អ្នកផល់ទៅសិវាកង�ណា�រ�សិទៅយៈងទៅចូ�វកយៈ�ប្រតគឺតប្របាកពអ្នកសិប្រមា�ទ្ធន� នងទៅសិវាកមខែដល់បាន
ធានាំរា�រងទៅឡុយៈ។ ទៅនះគឺជាការពត ទៅ�ទៅទាំះ�ជាទៅយៈង��ងថ្ងៃ�ដល់អ្នកផល់ទៅសិវាកម តចូជាងតថ្ងៃមខែដល់អ្នកផល់ទៅសិវាកមទាំរថ្ងៃ�
ទៅសិវាកមឬសិមារខែដល់បានប្រគឺ�ដ��។ អ្នកមនប្រតវបានតប្រមវឱយ�ងប្របាកសិមតល់យថ្ងៃនវកយៈ�ប្រតណាមយៈទៅឡុយៈ។ ចូននទ្ធកប្របាក
ខែតមយៈគឺតខែដល់អ្នកគឺរប្រតវបានទៅសិសិឱយ�ងថ្ងៃ� គឺការទ្ធទាំតប្របាករមសិប្រមា�ប្រ�ទៅភទ្ធឱសិ�ខែដល់ទាំមទាំរការទ្ធទាំតប្របាករម។

ី ិ � ា ូ ា ់ ូ� ិ ់ ី ិ ា ិ ់ ី ូ ់ � ិ ិ ម
ា ់ ី ឺ ិ ី ី ី ំ�� ់ ៃ ់ ូ ា ់ ម ិ ៃ ូ ា ់ ម ៃ

ម ភ ា ់ ូ ិ ូ ូ ់ ់ � ិ ា ួ ី � ួ � ់
ួ ់ ូ ួ ូ ូី �� ់ ៃ ឺ � ់ ់ ួ ់ � ់ ់ ួ

ទៅ�អ្នកបានទ្ធទ្ធល់វកយៈ�ប្រតខែដល់ទៅល់សិពការទ្ធទាំតប្របាករមរ�សិអ្នកសិប្រមា�ទៅសិវា នងទ្ធន�ខែដល់បានធានាំរា�រង សិមទៅផ
វកយៈ�ប្រតទៅនាំះមកឱយទៅយៈង�។ សិមក�ងវកយៈ�ប្រតទៅដាយៈ�នឯង។ ទៅយៈង�នងទាំកទ្ធងអ្នកផល់ទៅសិវាទៅដាយៈផ្លាល់ ទៅហ៍យៈទៅដាះប្រស្គាយៈ
�ញ្ជាទាំងអ្នសិ។ ប្រ�សិនទៅ�អ្នក�ងវកយៈ�ប្រត អ្នកអាចូទ្ធទ្ធល់បានប្របាក�ងសិងវ�ពគឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈង ប្រ�សិនទៅ�អ្នកទៅធ្នូតាមវធាន
សិប្រមា�ការទ្ធទ្ធល់បានទៅសិវាកម ឬទ្ធន�។

ី ូ ួ ិ ា ី ី � ់ ់ ួ ់ ូ ់ ិ � ិ ា ់ � ំី
ិ ា ី ំ�� � �� ់ ិ ា ៃួ ី ំ�� � ់ ូ ា ់ ទ ់ ី

ា � ់ ិ ី ូ ់ ិ ា ូ ួ ់ ់ ិ ី ់ ី ិ ី ូ ាី ិ
់ ួ ម � ិ

សិប្រមា�ពតមាន�ខែនម សិមទៅមល់ ជិព័កទី 7  ថ្ងៃនទៅសិៀវទៅ�ខែ�នាំសិមាជិ� ិកទៅនះ។ វាពព�នាំអ្នពស្គានភាពទៅ�ទៅពល់ខែដល់អ្នកអាចូ
តប្រមវទៅសិសិឱយទៅយៈងសិងប្របាកវ� ឬ�ងវកយៈ�ប្រតខែដល់អ្នកបានទ្ធទ្ធល់ពអ្នកផល់ទៅសិវា។ វាកប្របា�ពរទៅ�ៀ�ទៅផឯកស្គារខែដល់ទៅសិសិឱយ
ទៅយៈង�ងប្របាកផងខែដរ។

់ ័ ៌ ថ � ី ំ ូ ើ ិ ៌ � ី ថ ូ
ូ ូី �� ី ់ ិ ់ ិ ា ូ ួ ី ូ ា ់ ៏ ់ ី ំី ូី ��

ី ់ ់
ប្រ�សិនទៅ�អ្នកទៅសិសិការ�ងប្របាកវ� ទៅនាំះអ្នកកពងទៅសិសិទៅសិចូកសិទៅប្រមចូទៅល់ការធានាំរា�រង។ ទៅយៈងនងពនតយទៅមល់ថាទៅតទៅសិវាកម 
ឬទ្ធន�ខែដល់អ្នកបានទ្ធទាំតប្របាកប្រតវបានធានាំរា�រង ទៅហ៍យៈទៅតអ្នកបានអ្ននវតតាមវធានទាំងអ្នសិសិប្រមា�ការទៅប្រ�ប្របាសិការធានាំ
រា�រងរ�សិអ្នកខែដរឬទៅទ្ធ។

ិ ី ូ ូី �� ់ ់ ិ ូ � � ូី �� ិី ី ា ់ ី � ិ ិ ី ី ម
� ិ ូ � ់ ់ ូ ា ់ ី ី ូ � ា ិ � ់ ់ ី ់

ា ់ ់ ូ
• ប្រ�សិនទៅ�ទៅសិវាកម ឬទ្ធន�ខែដល់អ្នកបានទ្ធទាំតប្របាកប្រតវបានធានាំរា�រង ទៅហ៍យៈអ្នកបានអ្ននវតតាមវធានទាំងអ្នសិ ទៅយៈង

នងទៅផជិនអ្នក ឬអ្នកផល់ទៅសិវារ�សិអ្នកនវការទ្ធទាំត ឬ ប្រ�សិនទៅ�គឺទៅប្រមាងមានចូខែ�កចូល់រម�ងប្របាក ចូខែ�កថ្ងៃនថ្ងៃ�
ចូណាយៈរ�សិទៅយៈងសិប្រមា�ទៅសិវាកម ឬទ្ធន�ជាធ្នូមតាកងរយៈៈទៅពល់ 30 ថ្ងៃ�តាមប្រ�តទ្ធន �ខែនមនទៅល់សិព 60 ថ្ងៃ�តាម
ប្រ�តទ្ធនទៅនាំះទៅទ្ធ �នាំ�ពទៅយៈងទ្ធទ្ធល់បានសិទៅ�រ�សិអ្នក។ អ្នកផល់ទៅសិវាខែ�ទាំរ�សិអ្នកនងទៅផជិនអ្នកនវការ�ងប្របាក
�នាំ�ពទៅនាំះ។

• ប្រ�សិនទៅ�អ្នកមនទាំនបាន�ងប្របាកសិប្រមា�ទៅសិវាកម ឬទ្ធន�ទៅ�ទៅឡុយៈទៅទ្ធ ទៅយៈងនងទៅផការទ្ធទាំតទៅដាយៈផ្លាល់ទៅ�អ្នកផល់
ទៅសិវា។ ទៅពល់ទៅយៈងទៅផការ�ងប្របាក ទៅនាំះមាននយៈដចូគាំទៅ�នងការនយាយៈថា យ�ប្រព័ម ចូទៅពាះសិទៅ�សិការសិទៅប្រមចូទៅល់
ការរា�រងរ�សិអ្នក។

• ប្រ�សិនទៅ�ទៅសិវាកម ឬទ្ធន�ខែដល់មនប្រតវបានធានាំរា�រង ឬអ្នកមនបានអ្ននវតតាមវធានទាំងអ្នសិ ទៅយៈងនងទៅផសិ�ប្រតជិន
អ្នកខែដល់ប្របា�អ្នកថា ទៅយៈងនងមនទ្ធទាំតសិប្រមា�ទៅសិវាកម ឬទ្ធន� ទៅហ៍យៈពនយល់ពមល់ទៅហ៍តទៅនាំះ។

ិ ី ម � ិ ូ � ់ ់ ូ ា ់ ី ូ � ា ិ � ់ ី
� ំី � ូ ូ ា ់ ់ ូ � � ់ ិ ី � � ួ ់ ់ � ៃ
� ់ ី ់ ម � ិ ម ូ� ៃ ិ ិ ោ � ា ិ ី ី ៃ

ិ ិ ទ ់ ី ី ួ � ី ់ ូ ូ ា ់ � ់ ូ � ំី � ូ � ់ ់
ទ ់ ី

ិ ី ូ ិ ់ ់ ់ ់ ម � ិ ី ី � ំី � ់ ទ ់ ូ ា ់
ី ំី ់ ់ ័ � ូ � ិ ់ � � ី �� ី

ា ់ ់ ូ
ិ ី ម � ិ ិ ូ ា ់ ូ ិ � ា ិ � ់ ី � ំី � � �

ូ ់ ូ ី � ិ � ់ ់ ម � ិ ី ់ ី � �
ប្រ�សិនទៅ�អ្នកមនយៈល់ប្រពមនងទៅសិចូកសិទៅប្រមចូរ�សិទៅយៈងខែដល់មន�ងប្របាក អ្នកអាចដ្ឋាក��ងឧទីរ��ន។ អ្ននវត
តាមដទៅ�រការ��ងឧទ្ធរ�ខែដល់បានពព�នាំទៅ�កង ណែផ្លូក F3 ។ ទៅ�ទៅពល់អ្នកទៅធ្នូតាមការខែ�នាំទាំងទៅនះ សិមចូណា៖

ិ ី ូ ិ ់ � ាី ់ ី ិ ់ ់ ន ់ ីឹ ិ ៍ � ា
� ី ិ� ធ ៍ ិ ៌ ូ� ន ូ ាី � � � � �
• ប្រ�សិនទៅ�អ្នកដាក��ងឧទ្ធរ�ដល់ទៅយៈងទៅដមបទៅធ្នូការសិងប្របាកទៅ�អ្នកវ� ទៅយៈងប្រតវខែតផល់ចូទៅមយៈឱយអ្នកកងរយៈៈទៅពល់ 

30 ថ្ងៃ�តាមប្រ�តទ្ធន �នាំ�ពទៅយៈងទ្ធទ្ធល់បាន��ងឧទ្ធរ�រ�សិអ្នក។
ិ ី ូ ់ ិ� ធ ៍ ់ ី ី ី ាី ់ ូ ិ ី ូ ា ់ ៃី ូ ូ�
ៃ ិ ិ ទ ់ ី ី ួ ិ� ធ ៍ ់ ូ

ប្រ�សិនទៅ�ចូទៅមយៈរ�សិទៅយៈងចូទៅពាះ��ងឧទ្ធរ�រ�សិអ្នកគឺ មនយ�ប្រព័ម ទៅហ៍យៈជាធ្នូមតា Medicare ធានាំរា�រងទៅល់ទៅសិវាកម 
ឬទ្ធន� ទៅយៈងនង�ញ្ចនករ�រ�សិអ្នកទៅ� IRO។ ទៅយៈងនងទៅផល់�តជិនអ្នក ប្រ�សិនទៅ�ករ�ទៅនះទៅកតទៅឡុង។

ិ ី ៃី ់ ី � ិ� ធ ៍ ់ ូ ឺ ិ ់ ី ម ា ់ ី ម
� ិ ី � ា� ី ់ ូ ី � ំី ិ ិ � ូ ិ ី ី ី ី



សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជំិពូូកទីី 9៖ អីី្វីណែ�លត្រូ�វូសៀ�ីី ត្រូ��ិនសៀ�ីអ្វីនកមាន�ញ្ហាា  ឬ��ឹ� ង�វ៉ាា  
(សៀ�ចកីី�សៀត្រូ�ចសៀលីការធានាំរ៉ាា �់រង ��ី� ងឧទីធរ�៍ ��ឹ� ង�វ៉ាា )

ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។ 209?

• ទៅ� IRO មនយៈល់ ប្រពម ចូទៅពាះ ការ សិទៅប្រមចូ រ�សិ ទៅយៈង� ទៅហ៍យៈនយាយៈថា ទៅយៈង� គឺរ �ង ប្របាក ការចូណាយៈ ឱយ អ្នកវ� 
ទៅយៈង� នង ទៅផ ប្របាក ទៅនាំះ ឱយអ្នក ឬអ្នក ផល់ ទៅសិវាកម កូ�ង រវាង 30ថ្ងៃ� តាម ប្រ�តទ្ធន។ ប្រ�សិនទៅ�ចូទៅមយៈទៅ�យៈត�ទៅ�នង
��ងឧទ្ធរ�រ�សិអ្នកគឺ យ�ប្រព័ម ទៅ�ដណាកកាល់ណាមយៈថ្ងៃនដទៅ�រការ��ងឧទ្ធរ��នាំ�ពកប្រមត 2 ទៅយៈង
ប្រតវខែតទៅផការ�ងប្របាកខែដល់អ្នកបានទៅសិសិជិនដល់អ្នក ឬអ្នកផល់ទៅសិវាខែ�ទាំសិ�ភាពរ�សិអ្នកកងរយៈៈទៅពល់ 60 ថ្ងៃ�តាម
ប្រ�តទ្ធន។

• ប្រ�សិនទៅ� IRO នយាយៈថា មនយ�ប្រព័ម ចូទៅពាះ��ងឧទ្ធរ�រ�សិអ្នក វាមាននយៈថាពកទៅគឺប្រពមទៅប្រពៀងថាទៅយៈងមនគឺរ
យៈល់ប្រពមទៅល់សិទៅ�រ�សិអ្នកទៅឡុយៈ។ ទៅនះប្រតវបានទៅគឺទៅ�ថា “ការរកាទៅសិចូកសិទៅប្រមចូ” ឬ “ការ�ដទៅសិធ្នូ��ងឧទ្ធរ�
រ�សិអ្នក” អ្នកនងទ្ធទ្ធល់បានល់�តខែដល់ពនយល់អ្នពសិទ្ធ��ងឧទ្ធរ��ខែនមខែដល់អ្នកអាចូមាន។ សិមទៅមល់ណែផ្លូក J 
សិប្រមា�ពតមាន�ខែនមអ្នពកប្រមតថ្ងៃន��ងឧទ្ធរ��ខែនម។

ី ិ ់ � ់ ី ំ�� ី ិ ី ំ�� ួ ់ ់ � ូ ិ
ី ំ�� � ំី ់ ូ ូ ា ់ ម ៃ ិ ិ ិ ី ៃី ៃី �
ិ� ធ ៍ ់ ូ ឺ ់ � ់ ួ � ី ិ� ធ ៍ ទ ់ ី ិ ី

ូ ំី ់ ់់ ូ ូី �� � ់ ូ ូ ា ់ � � ់ ូ ូ� ៃ
ិ ិ
ិ ី ិ ិ ់ � ិ� ធ ៍ ់ ូ ័ ួ ី ិ ួ
់ ី � ី ់ ូ ី ូ ាី ិ ិ� ធ ៍
់ ូ ូ � ួ ិ ិ ់ � ី ិ ធិ ិ� ធ ៍ ថ ូ � ី ន

់ ័ ៌ ថ � ី ិ ិ� ធ ៍ ថ
ប្រ�សិនទៅ�ចូទៅមយៈរ�សិទៅយៈងចូទៅពាះ��ងឧទ្ធរ�រ�សិអ្នកគឺ មនយ�ប្រព័មទៅហ៍យៈជាធ្នូមតា Medi-Cal ធានាំរា�រងទៅល់ទៅសិវាកម 
ឬទ្ធន� អ្នកអាចូដាក��ងឧទ្ធរ�កប្រមត 2 ទៅដាយៈ�នឯងបាន។ សិមទៅមល់ជិព័កទី F4 សិប្រមា�ពតមាន�ខែនម។

ិ ី ៃី ់ ី � ិ� ធ ៍ ់ ូ ឺ ិ ់ ី ម ា ់ ី ម
� ិ ូ ់ ិ� ធ ៍ ិ ៃួ � ី ំ ូ ើ ់ ័ ៌ ថ

G. ឱ�ថ Medicare Part D
អ្នតប្រ�ទៅយាជិនរ�សិអ្នកកងនាំមជា សិមាជិកថ្ងៃនគឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈងរម�ញ្ចល់ទាំងការធានាំរា�រងសិប្រមា�ឱសិ�តាមទៅវជិ�ញ្ជា
ជាទៅប្រចូន។ ភាគឺទៅប្រចូនថ្ងៃនឱសិ�ទាំងទៅនះ គឺជាឱសិ� Medicare Part D។ មានឱសិ�មយៈចូននខែដល់ Medicare Part D មន
រា�រងខែដល់ Medi-Cal អាចូរា�រងបាន។ ណែផ្លូកសៀនះអាចសៀប្រ��នណែត៌ចសៀ�ះការ�ងឧទីរ�សៀ�ឱ�ថ Medicare Part D 
�សៀណាំះ។ ទៅយៈងនងនយាយៈថា “ឱសិ�” ទៅ�កងខែផកខែដល់ទៅ�ទៅសិសិសិល់ថ្ងៃនខែផកទៅនះ ជាជាងការនយាយៈថា “ឱសិ� Medicare 
Part D” រាល់ទៅពល់។ សិប្រមា�ឱសិ�ខែដល់ធានាំរា�រងទៅដាយៈ Medi-Cal ខែត�ទៅណាះ សិមអ្ននវតតាមដទៅ�រការទៅ�កង ណែផ្លូក E។

ថ ៍ ់ ូ ូ�   ិ ់ ី ួ ច� � ា ់ ់ ា ា
ី ី � ឺ ួ � ួ ិ

ា ់ ា ់ ន ើ ំ ីឹ ិ ៍ ើ
ា ុ ណ ី � ិ ូ� ូ ់ ូ ិ

់ ់ ា ់ ោ � ណ � � ា � ី ូ� ន
ទៅដមបទ្ធទ្ធល់បានការធានាំរា�រង ឱសិ�ប្រតវខែតទៅប្រ�តាមការខែ�នាំទៅប្រ�ប្របាសិឱសិ�ខែដល់ទ្ធទ្ធល់យៈកទៅដាយៈទៅវជិស្គាប្រសិ។ ទៅនាំះ
មាននយៈថាឱសិ�ប្រតវបានអ្ននមតទៅដាយៈរដបាល់ចូ�អាហ្វារ នងឱសិ� (FDA) ឬគាំប្រទ្ធទៅដាយៈឯកស្គារទៅយាងខែផកទៅវជិស្គាប្រសិ
មយៈចូនន។ សិមទៅមល់ជិព័កទី 5 ថ្ងៃនទៅសិៀវទៅ�ខែ�នាំសិមាជិ� ិកទៅនះសិប្រមា�ពតមាន�ខែនមអ្នពការចូងល់�ង្ហា�ខែដល់ទ្ធទ្ធល់ស្គាល់
ទៅដាយៈទៅវជិស្គាប្រសិ។

ី ី ួ ា ់ ូ ី � ី ់ ួ ា ា
័ ូ � ័ ឋ � ី ិ � ូ ា ា

ួ � ួ � ី ំ ូ ើ ់ ័ ៌ ថ � ី ែ� ា ួ ា ់
ា ា

G1. សៀ�ចក�សៀប្រមចសៀ�ការធានាំរ៉ា�រង នង ��ងឧទីរ�រ�� Medicare Part Dីើ ើ ា ់ ិ ីឹ ិ ៍ ់
ទៅនះគឺជាឧទាំហ៍រ�ថ្ងៃនការសិទៅប្រមចូចូតទៅល់ការធានាំរា�រងខែដល់អ្នកទៅសិសិឱយទៅយៈងទៅធ្នូអ្នពរ�សិអ្នក។
ឱសិ� Medicare Part D

ឺ ៍ ិ ា ី ា ់ ូ ូី �� ី ាី � ី ់ ូ

• អ្នកទៅសិសិឱយទៅយៈង�ទៅធ្នូការទៅល់កខែល់ង រមទាំងការទៅសិសិឱយទៅយៈង�ទៅដមបូ ូី �� ី ំ�� ាី ី ួ � ូី �� ី ំ�� ី ី
○	ធានាំរា�រងឱសិ� Medicare Part D ខែដល់មនមានទៅ�កង�ញ្ចឱសិ�រ�សិគឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈង ឬ
○	ការរត�នងមយៈចូខែ�កទៅល់ការធានាំរា�រងរ�សិទៅយៈងសិប្រមា�ឱសិ� (ដចូជាក�តទៅល់ចូននខែដល់អ្នកអាចូទ្ធទ្ធល់

បាន)

ា ់ ិ ូ� ាី ់ ់ ី
ឹ ា� ួ � ី ា ់ ់ ី ់ � � ់ ី � ួ ូ ួ

• អ្នកសិរទៅយៈងថាទៅតឱសិ�ប្រតវបានធានាំរា�រងសិប្រមា�អ្នកខែដរឬទៅទ្ធ (ដចូជាទៅ�ទៅពល់ខែដល់ឱសិ�រ�សិអ្នកសិតទៅ�កង�ញ្ច
ឱសិ�រ�សិគឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈង �ខែនទៅយៈងប្រតវខែតយៈល់ប្រពមសិប្រមា�អ្នក មនទៅពល់ទៅយៈងធានាំរា�រងវា)

ូ ួ ី ី ូ ា ់ ់ ូ � ់ ូ ថិ ូ� ាី
់ ់ ី ោ � ា ី ូ ់ ់ ូ � ី ា ់

ចណាំ៖ ប្រ�សិនទៅ�ឱសិ�ស្គានរ�សិអ្នកប្របា�អ្នកថា អ្នកមនអាចូទៅ�កឱសិ�តាមទៅវជិ�ញ្ជា ដចូខែដល់បានសិរទៅសិរទៅទ្ធ ឱសិ�ស្គានផល់
ឱយអ្នកនវការជិនដ�ងជាលាយៈល់ក�អ្នកីរខែដល់ពនយល់ពរទៅ�ៀ�ទាំកទ្ធងមកទៅយៈង� ទៅដមបទៅសិសិទៅសិចូកសិទៅប្រមចូទៅល់ការធានាំ
រា�រង។

ំ ំ ិ ី ថ ់ ូ ់ ូ ូ ិ ី ា ា � ថ ា ់
ូ � � � � ខ ៍ ់ ី ់ ី ំ�� ី ី ូី �� ិី ី

ា ់



សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជំិពូូកទីី 9៖ អីី្វីណែ�លត្រូ�វូសៀ�ីី ត្រូ��ិនសៀ�ីអ្វីនកមាន�ញ្ហាា  ឬ��ឹ� ង�វ៉ាា  
(សៀ�ចកីី�សៀត្រូ�ចសៀលីការធានាំរ៉ាា �់រង ��ី� ងឧទីធរ�៍ ��ឹ� ង�វ៉ាា )

ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។ 210?

ទៅសិចូកសិទៅប្រមចូទៅល់ការធានាំរា�រងដ�ងអ្នពឱសិ� Medicare Part D រ�សិអ្នកប្រតវបានទៅគឺទៅ�ថា “ការក�ត៌សៀ�
ការធានាំរ៉ា�រង។”

ិី ី ា ់ � � � ី ់ ូ ូ ំ ់ ើ
ា ់

• អ្នកទៅសិសិឱយទៅយៈង��ងថ្ងៃ�ឱសិ�ខែដល់អ្នកបានទ្ធ�រចូទៅហ៍យៈ។ ទៅនះកពងទៅសិសិការសិទៅប្រមចូចូតទៅល់ការធានាំរា�រងអ្នពការ
�ងប្របាក។

ូ ូី �� ី ំ�� ់ ៃ ូ ិ ួ ី � � ូី �� ិ ា ី ា ់ � ី
់ ់

ប្រ�សិនទៅ�អ្នកមនយៈល់ប្រពមនងទៅសិចូកសិទៅប្រមចូទៅល់ការធានាំរា�រងរ�សិទៅយៈងទៅទ្ធ អ្នកអាចូដាក��ងឧទ្ធរ�ទៅល់ទៅសិចូកសិទៅប្រមចូ
រ�សិទៅយៈងបាន។ ខែផកទៅនះនងប្របា�អ្នកអ្នពរទៅ�ៀ�ទាំងការទៅសិសិសិប្រមា�ទៅសិចូកសិទៅប្រមចូទៅល់ការធានាំរា�រងផង នង ការដាក
��ងឧទ្ធរ�។ ទៅប្រ�ប្របាសិតារាងខាងទៅប្រកាមទៅដមបជិយៈអ្នក។

ិ ី ូ ិ ់ � ិី ី ា ់ ់ ី ូ ់ ិ� ធ ៍ ី ិី
់ ី ូ � ់ ូ � ី � ូី �� ់ ិី ី ា ់ ិ ់
ិ� ធ ៍ ី ់ ី ី ួ ូ

កងចសៀណាំមសានភាព័ទាំងសៀនះ សៀត៌អ្នក�ត៌កងសានភាព័មយណាំ?នុ ំ ែ ំ ើ ន ែិ នុ ែ ួ

អូ្នកប្រតវការឱសិ�ខែូ ដល់មិនមានទៅ�
កង�ញ្ចឱសិ�រ�សិទៅយៈង ឬ
ប្រតវការឱយទៅយៈងដាកទៅចូ�នវចូា� 
ឬការដាកកប្រមតទៅល់ឱសិ�ខែដល់
ទៅយៈងរា�រង។

អ្នកអាចសៀ��ឱយសៀយងសៀ�ករ�
សៀ�កណែ�ងមយ។
(ទៅនះជាប្រ�ទៅភទ្ធថ្ងៃនទៅសិចូកសិទៅប្រមចូ
ទៅល់ការប្រគឺ�ដ��។)

ចា�ទៅផមពណែផ្លូក G2 �នាំ�មក
សិមទៅមល់ណែផ្លូក G3 នង G4។

ូ� ាី ់ ី
ូ ី ់ � ់

់ ិ ី
ី ា ់

អ្នកចូងឱយទៅយៈងរា�រងឱសិ�
មយៈទៅ�កង�ញ្ចឱសិ�រ�សិ
ទៅយៈង ទៅហ៍យៈអ្នកគឺតថាអ្នក
�ទៅព�តាមចូា� ឬការរត
�នងរ�សិគឺទៅប្រមាង (ដចូជាការ
ទ្ធទ្ធល់បានការយៈល់ប្រពមជាមន) 
សិប្រមា�ឱសិ�ខែដល់អ្នកប្រតវការ។

អ្នកអាចសៀ��សៀយង�ប្រមា�
ការ�សៀប្រមចចត៌សៀ�ការធានាំ
រ៉ា�រង។

សិមទៅមល់ណែផ្លូក G4។

ូ ់ ី ា ់
ួ ូ� ាី ់

ី ី ូ ិ ូ
� ់ ឹ

ា� ់ �
ួ ់ �

់ ូ ូ

ទៅតអ្នកចូងទៅសិសិឱយទៅយៈង�
សិងថ្ងៃ�សិប្រមា�ឱសិ�ខែដល់
អ្នកបានទ្ធទ្ធល់ នង�ងថ្ងៃ�
រចូទៅហ៍យៈ។

អ្នកអាច�ឱយសៀយង
�ងប្រ�កឱយអ្នកវញ។
(ទៅនះជាប្រ�ទៅភទ្ធថ្ងៃន
ទៅសិចូកសិទៅប្រមចូទៅល់ការប្រគឺ�
ដ��។)

សិមទៅមល់ណែផ្លូក G4។

ី ូ ់ ូី �� ី ំ��
ៃ ់

ូ ួ ិ ់ ៃ
ួ ី

ទៅយៈងបានប្របា�អ្នកថា 
ទៅយៈងនងមនធានាំរា�រង 
ឬ�ងថ្ងៃ�សិប្រមា�ឱសិ�
តាមវធ្នូខែដល់អ្នកចូងបាន
ទៅទ្ធ។

អ្នកអាចដ្ឋាក
��ងឧទីរ��ន។
(ទៅនះមាននយៈថាអ្នកសិឱយ
ទៅយៈងពចារណាទៅឡុងវ�។)

សិមទៅមល់ណែផ្លូក G5។

ី ់ ូ
ី � ិ ា ់

់ ៃ ់
ិ ី ូ ់

ន នើ ុំ ើ ាើ ើ
ើ ួ

ិី
ី ា ់

ន នើ ុំ ើ ់
ិ ី ើ

ា ់

ន ុំ ើ
់ ់ ន ិ

ិី ី
ា ់

ន ់
ីឹ ិ ៍

័ ូ ��
ី ិ ី ិ

់ ាី ី ន ទ ់
� ី ន ិ

� ី ន � ី ន � ី ន

 G2. ការសៀ�កណែ�ងនៃន Medicare Part Dើ
ប្រ�សិនទៅ�ទៅយៈង�មនរា�រងឱសិ�តាមវធ្នូខែដល់អ្នកចូងបានទៅទ្ធ អ្នកអាចូទៅសិឱយទៅយៈង�ទៅងត “ករ�ទៅល់កខែល់ង”។ ប្រ�សិនទៅ�ទៅយៈង
ប្រចានទៅចាល់សិទៅ�រ�សិអ្នកសិប្រមា�ការទៅល់កខែល់ង អ្នកអាចូ�ងតវាចូទៅពាះការសិទៅប្រមចូចូតរ�សិទៅយៈង។

ិ ី ី ំ�� ិ ា ់ ិ ី ូ ់ ូ ូី ី ាី ី ី ិ ី ី
� ី ់ ូ ់ ី ូ ា� ា � ិ ា ់ ី

ទៅ�ទៅពល់អ្នកទៅសិសិការទៅល់កខែល់ង ទៅវជិ��ត ឬអ្នកទៅចូ�ទៅវជិ�ញ្ជាទៅផីងទៅទ្ធៀតរ�សិអ្នកនងប្រតវពនយល់ពមល់ទៅហ៍តទៅវជិស្គាប្រសិខែដល់
អ្នកប្រតវការករ�ទៅល់កខែល់ងទៅនះ។

ូ ូី �� ី ា ឌិ ូ ា ា ់ ូ � ូ ់ ី � � ា ា
ូ ូ ី ី

ការទៅសិសិការធានាំរា�រងទៅល់ឱសិ�ខែដល់មនមានទៅ�កង�ញ្ចឱសិ�រ�សិទៅយៈង ឬសិប្រមា�ការល់�ទៅចាល់ការរត�នងទៅល់ឱសិ� 
ទៅពល់�ះប្រតវបានទៅគឺទៅ�ថាការទៅសិសិ “ការសៀ�កណែ�ងចសៀ�ះ�ញ្ជីសៀ�ះឱ�ថ”។

ូី �� ា ់ ី ិ ូ� ាី ់ ី ់ � ឹ ា� ី
ៃ ូ ូី �� ើ ំ ជើ ី



សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជំិពូូកទីី 9៖ អីី្វីណែ�លត្រូ�វូសៀ�ីី ត្រូ��ិនសៀ�ីអ្វីនកមាន�ញ្ហាា  ឬ��ឹ� ង�វ៉ាា  
(សៀ�ចកីី�សៀត្រូ�ចសៀលីការធានាំរ៉ាា �់រង ��ី� ងឧទីធរ�៍ ��ឹ� ង�វ៉ាា )

ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។ 211?

ការទៅសិសិឱយ�ងកងតថ្ងៃមទាំ�សិប្រមា�ឱសិ�ខែដល់មនចូងបានខែដល់បានធានាំរា�រង ទៅពល់�ះប្រតវបានទៅគឺទៅ�ថាការទៅសិសិ
ករ�ទៅល់កខែល់ងកងកប្រមត។

ូី �� ់ ូ� ៃ ់ ិ ់ ា ់ ៃ ូ ូី ��
ី ី ូ� ិ

ទៅនះជាឧទាំហ៍រ�ថ្ងៃនករ�ទៅល់កខែល់ងមយៈចូននខែដល់អ្នក ឬទៅវជិ��ត ឬអ្នកទៅចូ�ទៅវជិ�ញ្ជាទៅផីងទៅទ្ធៀតរ�សិអ្នកអាចូទៅសិសិទៅយៈង�
ឱយផល់ជិន៖

៍ ី ី ួ � ួ ូ ា ឌិ ូ ា ា ់ ូ ូី �� ី ំ��
ិ ់ �
1. ការធានាំរ៉ា�រងសៀ�ឱ�ថណែ��មនមានសៀ�កង�ញ្ជីើជឱ�ថរ�សិទៅយៈងា ់ ើ ិ នុ ់ ី

• ប្រ�សិនទៅ�ទៅយៈងយៈល់ប្រសិ�កងការធានាំរា�រងទៅល់ឱសិ�ខែដល់មនមានទៅ�កង�ញ្ចឱសិ� អ្នកនង�ងការទ្ធទាំតប្របាករម
ខែដល់អ្ននវតចូទៅពាះឱសិ�ទាំងអ្នសិរ�សិទៅយៈងទៅ�កងកប្រមត 5។

• អ្នកមនអាចូទ្ធទ្ធល់បានការទៅល់កខែល់ងចូទៅពាះឱសិ�ណាខែដល់តប្រមវឱយមានចូននថ្ងៃនការទ្ធទាំតប្របាករមទៅនាំះទៅទ្ធ។

ិ ី ី ់ ូ� ា ់ ី ិ ូ� ាី ូ � ់ � ់ ់ ួ
� ា � � ់ ់ ី ូ� ិ

ូ ិ ួ ី � ូ � ួ � ់ ់ ួ
2. ការ�កសៀចញនវការរត៌�នង�ប្រមា�ឱ�ថណែ���នធានាំរ៉ា�រងូ ឹ ីឹ ់ ា ់

• វធាន ឬការរត�នង�ខែនមអ្ននវតចូទៅពាះឱសិ�ជាកលាកមយៈចូននទៅ�កង�ញ្ចឱសិ�រ�សិទៅយៈង (សិមទៅមល់ជិព័កទី 5 
ថ្ងៃនទៅសិៀវទៅ�ខែ�នាំសិមាជិ� ិកទៅនះសិប្រមា�ពតមាន�ខែនម)។

• ចូា� ឬការរត�នង�ខែនមសិប្រមា�ឱសិ�ជាកលាកមានដចូជា៖
○	តប្រមវឱយទៅប្រ�ប្របាសិកខែ�ឱសិ�ទ្ធទៅ�ជិនសិឱយឱសិ�ខែដល់មានមាកយៈទៅហ្វា។
○	ការទ្ធទ្ធល់បានការអ្ននញ្ជាតជាមន មនទៅពល់ខែដល់ទៅយៈងនងយៈល់ប្រពមធានាំរា�រងឱសិ�សិប្រមា�អ្នក។ ទៅនះជិនកាល់

ទៅគឺទៅ�ថា “ការអ្ននញ្ជាតជាមន (PA)។”
○	ការតប្រមវឱយស្គាកឱសិ�ប្រ�ទៅភទ្ធទៅផីងៗមន មនទៅពល់ទៅយៈងធានាំរា�រងឱសិ�ខែដល់អ្នកទៅសិសិ។ ប្រតងទៅនះ ជិនកាល់

ទៅគឺទៅ�ថា “ជិហ្វានការពាបាល់”។
○	�រមា�មានក�ត។ ចូទៅពាះឱសិ�មយៈចូនន មានការរត�នងទៅល់�រមា�ឱសិ�ខែដល់អ្នកអាចូមាន។

• ប្រ�សិនទៅ�ទៅយៈងយៈល់ប្រពមចូទៅពាះការទៅល់កខែល់ងសិប្រមា�អ្នក ទៅហ៍យៈដាកការរត�នងមយៈខែឡុក អ្នកអាចូទៅសិសិ
ការទៅល់កខែល់ងចូទៅពាះចូននកងការទ្ធទាំតប្របាករមខែដល់អ្នកប្រតវបានតប្រមវឱយ�ង។

ិ ឹ ា� ថ � ា � ់ ់ ួ � ួ ូ� ាី ់ ី � ី ំ ូ ើ
់ ័ ៌ ថ

់ ឹ ា� ថ ់ ់ ់ �
ូ ី ់ � � � ួ ោ ី

ួ � ា � � ី � ់ ា ់ ់ ូ ួ
� ា �

ូ � � ី ា ់ ូ ូី �� ់ �
�

ិ � ់ � ួ � ួ ឹ ា� ី ិ ូ
ិ ី ី ់ � ី ់ ូ ី ់ ឹ ា� ួ ូ ូី ��

ី � � ួ ូ� � ់ ់ ួ ូ ូ ូ ់
3. ការផ្លា��រការធានាំរ៉ា�រងចសៀ�ះកប្រមត៌នៃនចណែ�កច�រម�ងប្រ�កកានណែត៌ទាំ�។ ឱសិ�ទាំងអ្នសិទៅ�កង�ញី្ចឱសិ�ា

រ�សិទៅយៈងគឺសិតទៅ�កងកប្រមតមយៈកងចូទៅណាមកប្រមតថ្ងៃនចូខែ�កចូល់រម�ងប្របាកទាំងប្របាមយៈ (6 )។ ជាទ្ធទៅ� កប្រមតថ្ងៃន
ចូខែ�កចូល់រម�ងប្របាកកានខែតទាំ� ចូននថ្ងៃនការទ្ធទាំតប្របាករមរ�សិអ្នកខែដល់តប្រមវឱយអ្នក�ងកកានខែតតចូខែដរ។

ូ ់ ីូ ា ់ ំ ិ ំ ូ ួ ់ ់ ់ � ់ ូ�
់ ី ឺ ថិ ូ� ិ ួ ូ� � ិ � � ួ ់ ់ � � ួ � ិ

� � ួ ់ ់ ់ � ួ � ់ ់ ួ ់ ូ ូ ូ ់ ៏ ់ ិ
• �ញី្ចឱសិ�ា រ�សិទៅយៈងជាទៅរឿយៈៗរម�ញ្ចល់ឱសិ�ទៅប្រចូនជាងមយៈសិប្រមា�ពាបាល់ស្គានភាពជាកលាកមយៈ។ ឱសិ�

ទាំងទៅនះប្រតវបានទៅគឺទៅ�ថា ឱសិ� “ជាជិទៅប្រមសិ”។
• ប្រ�សិនទៅ�ឱសិ�ជិនសិសិប្រមា�ល់ក��ទៅវជិស្គាប្រសិរ�សិអ្នកសិតកងកប្រមតថ្ងៃនការ�ងប្របាក�ដភាគឺទាំ�ជាងឱសិ�

ខែដល់អ្នកទៅប្រ� អ្នកអាចូទៅសិសិឱយទៅយៈង�ធានាំរា�រងទៅ�តាមចូននទ្ធកប្របាកថ្ងៃនការ�ងប្របាក�ដភាគឺសិប្រមា�ឱសិ�ជិនសិ
បាន។ ទៅនះនងកាត�នយៈចូននទ្ធកប្របាកថ្ងៃនការទ្ធទាំតប្របាករមរ�សិអ្នកសិប្រមា�ឱសិ�។
○	ប្រ�សិនទៅ�ឱសិ�ខែដល់អ្នកទៅប្រ�គឺជាផល់តផល់ជិវស្គាប្រសិ អ្នកអាចូទៅសិសិឱយទៅយៈងធានាំរា�រងទៅល់វាទៅ�កងចូនន

ទ្ធកប្របាកថ្ងៃនចូខែ�កចូល់រម�ងប្របាកសិប្រមា�កប្រមតទាំ��ផតសិប្រមា�ជិទៅប្រមសិផល់តផល់ជិវស្គាប្រសិជិនសិសិប្រមា�
ល់ក��រ�សិអ្នក។

○	ប្រ�សិនទៅ�ឱសិ�ខែដល់អ្នកទៅប្រ�គឺជាឱសិ�ខែដល់មានមាកយៈទៅហ្វា អ្នកអាចូទៅសិសិឱយទៅយៈង�ឱយធានាំរា�រងទៅល់ឱសិ�
ទៅនាំះកងចូននទ្ធកប្របាកថ្ងៃនចូខែ�កចូល់រម�ងប្របាកសិប្រមា�កប្រមតទាំ��ផតចូទៅពាះជិទៅប្រមសិជិនសិឱសិ�ខែដល់មាន
មាកយៈទៅហ្វាសិប្រមា�ល់ក��រ�សិអ្នក។

○	ប្រ�សិនទៅ�ឱសិ�ខែដល់អ្នកទៅប្រ�គឺជាឱសិ�ទ្ធទៅ� អ្នកអាចូទៅសិសិឱយទៅយៈងរា�រងវាទៅ�កងចូននទ្ធកប្របាកថ្ងៃនការខែចូក
រខែល់កថ្ងៃ�ចូណាយៈសិប្រមា�កប្រមតទាំ��ផតសិប្រមា�ជិទៅប្រមសិមាកយៈទៅហ្វា ឬឱសិ�ទ្ធទៅ�សិប្រមា�ស្គានភាពរ�សិអ្នក។

់ ី ួ ច� ី ួ ់ ថ ់ ់ ួ
� ូ ី

ិ ី � ួ ់ ខ ឌ ា ា ់ ូ ថិ ូ� ិ ់ ់ ិ
ូ ី ូ ូី �� ី ំ�� ា ់ � ួ � ់ ់ ់ ិ ់ � ួ

� ់ ថ � ួ � ់ � ់ ់ ួ ់ ូ ់
ិ ី ូ ី ឺ ិ ី ា ូ ូី �� ី ា ់ ី ូ� � ួ

� ់ � � ួ ់ ់ ់ ិ � � ់ ី ិ ី ា � ួ ់
ខ ឌ ់ ូ
ិ ី ូ ី ឺ ោ ី ូ ូី �� ី ំ�� ា ់ ី
ូ� � ួ � ់ � � ួ ់ ់ ់ ិ � � � ី � ួ

ោ ី ់ ខ ឌ ់ ូ
ិ ី ូ ី ឺ � ូ ូី �� ី ា ់ ូ� � ួ � ់

ំ ៃ � ់ ិ � � ់ ី ោ ី � ់ ថ ់ ូ



សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជំិពូូកទីី 9៖ អីី្វីណែ�លត្រូ�វូសៀ�ីី ត្រូ��ិនសៀ�ីអ្វីនកមាន�ញ្ហាា  ឬ��ឹ� ង�វ៉ាា  
(សៀ�ចកីី�សៀត្រូ�ចសៀលីការធានាំរ៉ាា �់រង ��ី� ងឧទីធរ�៍ ��ឹ� ង�វ៉ាា )

ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។ 212?

○	អ្នកមនអាចូទៅសិឱយទៅយៈង�ផ្លាសិ�រកប្រមតថ្ងៃនចូខែ�កចូល់រម�ងប្របាកសិប្រមា�ឱសិ�ណាមយៈទៅ�កងកប្រមត 5៖ 
ឯកទៅទ្ធសិបានទៅទ្ធ។

ូ ិ ូី ី ំ�� ៃ ់ ា� ិ � � ួ ់ ់ ់ ួ ូ� ិ

• ប្រ�សិនទៅ�ទៅយៈងយៈល់ប្រពមទៅល់សិទៅ�ទៅល់កខែល់ងកប្រមតរ�សិអ្នក ទៅហ៍យៈមានកប្រមតថ្ងៃនចូខែ�កចូល់រម�ងប្របាកទាំ�ជាង
មយៈជាមយៈឱសិ�ជិនសិខែដល់អ្នកមនអាចូទៅប្រ�បាន ជាធ្នូមតាអ្នកប្រតវ�ងប្របាកកងតថ្ងៃមទាំ��ផត។

ិ ី ី ់ ី � ី ី ិ ់ ូ ី ិ � � ួ ់ ់
ួ ួ � ួ ូ ិ ី ម ូ ូ ់ ់ ូ� ៃ � �

G3. សៀរឿង�ខានណែ��ប្រត៌វ�ងអ្នព័ការសៀ��ការសៀ�កណែ�ងំ ់ ូ ឹ ំ ើ នើ ុំ ើ
សៀវជិ��ត៌ ឬអ្នកសៀចញសៀវជិ�ញ្ជាសៀផ្លូេងសៀទីៀត៌រ��អ្នកប្រត៌វណែត៌ប្រ��សៀយងអ្នព័សៀ�ត៌ផ្លូ�សៀវជិសាប្រ�។ជ ឌិ ន ជ ជ ់ ន ូ ់ ើ ំ ើ ុ ជ ី
ទៅវជិ��ត ឬអ្នកទៅចូ�ទៅវជិ�ញ្ជាទៅផីងទៅទ្ធៀតរ�សិអ្នកប្រតវខែតផល់ទៅសិចូកខែ�ងការ�ខែដល់ពនយល់ពមល់ទៅហ៍តទៅវជិស្គាប្រសិចូទៅពាះ
ការទៅសិសិការទៅល់កខែល់ង។ សិប្រមា�ទៅសិចូកសិទៅប្រមចូរហ៍សិ រមមានពតមានខែផកទៅវជិស្គាប្រសិទៅនះពទៅវជិ��ត ឬអ្នកទៅចូ�ទៅវជិ�ញ្ជា
ទៅផីងទៅទ្ធៀតរ�សិអ្នក ទៅ�ទៅពល់អ្នកទៅសិសិសិប្រមា�ការទៅល់កខែល់ង។

ា ឌិ ូ ា ា ់ ូ ូ ិ ់ ាី ៃ ៍ ់ ី � � ា ា �
ូី �� ី ់ ិី ័ ួ ័ ៌ ូ ា ា ី ា ឌិ ូ ា ា

់ ូ ូ ូី �� ់ ី
�ញី្ចឱសិ�ា រ�សិទៅយៈងជាទៅរឿយៈៗរម�ញ្ចល់ឱសិ�ទៅប្រចូនជាងមយៈសិប្រមា�ពាបាល់ស្គានភាពជាកលាកមយៈ។ ឱសិ�ទាំងទៅនះប្រតវបាន
ទៅគឺទៅ�ថា ឱសិ� “ជាជិទៅប្រមសិ”។ ប្រ�សិនទៅ�ឱសិ�ជិនសិមានប្រ�សិទ្ធភាពដចូឱសិ�ខែដល់អ្នកទៅសិសិ ទៅហ៍យៈនងមន�ងឱយមានផល់
�ះពាល់ ឬ�ញ្ជាសិ�ភាពទៅផីងទៅទ្ធៀតទៅទ្ធ ជាទ្ធទៅ�ទៅយៈងមនយៈល់ប្រពមទៅល់សិទៅ�ថ្ងៃនការទៅល់កខែល់ងរ�សិអ្នកទៅទ្ធ។ ប្រ�សិនទៅ�អ្នកទៅសិសិ
ទៅយៈង�សិប្រមា�ការទៅល់កខែល់ងកប្រមត ជាទ្ធទៅ�ទៅយៈងមនយៈល់ប្រពមទៅល់សិទៅ�ទៅល់កខែល់ងរ�សិអ្នកទៅទ្ធ ល់ះប្រតាខែតឱសិ�ជិនសិទាំងអ្នសិ
ទៅនាំះទៅ�កងកប្រមតថ្ងៃនចូខែ�កចូល់រម�ងប្របាកទាំ�ខែដល់មនមានប្រ�សិទ្ធភាពសិប្រមា�អ្នក ឬទ្ធនងជា�ណាល់ឱយមានប្រ�តកមមនល់ 
ឬទៅប្រគាំះថាកទៅផីងទៅទ្ធៀត។

់ ី ួ ច� ី ួ ់ ថ ់ ់ ួ � ូ
ី ិ ី � ួ ិ ធ � ូ ូី �� ី � ិ ា

ោ ់ ា � � ី ិ ់ ី � ី ី ់ ូ ិ ី ូ ូី ��
ី ំ�� ់ ី ិ � ី ិ ់ ី � ី ី ់ ូ � � ួ � ់

ូ� ិ � � ួ ់ ់ ិ ិ ធ ់ ូ � ា ិ ម ិ ែ
ូ ់

សៀយងអាចន�យថ្នាំ យ�ប្រព័ម ឬមនយ�ប្រព័មចសៀ�ះ�សៀ�រ��អ្នក។ើ ិ ់ ិ ់ ំ ំ ើ ់ ន
• ប្រ�សិនទៅ�ទៅយៈងនយាយៈថា យ�ប្រព័ម ចូទៅពាះសិទៅ�សិការទៅល់កខែល់ងរ�សិអ្នក ជាទ្ធទៅ�ការទៅល់កខែល់ងទៅនាំះនង�ន

រហ៍តដល់�ញ្ច�ឆ្នាំតាមប្រ�តទ្ធន។ ទៅនះគឺជាការពតដរា�ណាទៅវជិ��ត�នទៅចូ�ទៅវជិ�ញ្ចឱយអ្នកទៅប្រ�ឱសិ�ទៅនះសិប្រមា�អ្នក 
ទៅហ៍យៈឱសិ�ទៅនាំះនងទៅ�មានសិវតភាព ប្រពមទាំងមានប្រ�សិទ្ធភាពសិប្រមា�ពាបាល់ជិងរ��សិអ្នក។

• ប្រ�សិនទៅ�ទៅយៈងនយាយៈថា សៀទី ចូទៅពាះសិទៅ�សិការទៅល់កខែល់ងរ�សិអ្នក អ្នកអាចូដាក��ងឧទ្ធរ�បាន។ សិមទៅមល់ ណែផ្លូក 
G5 សិប្រមា�ពតមានសិពការដាក��ងឧទ្ធរ� ប្រ�សិនទៅ�ទៅយៈងនយាយៈថា មនយ�ប្រព័ម។

ិ ី ី ិ ់ � � ី �� ី ់ ូ � ី � ា
� ់ ច ់ ូ � ិ ិ ឺ ិ ា ិិ ា ា ា ូ ី ់ ូ
ី � � ថិ � ិ ធិ ់ � ឺ ់ ូ

ិ ី ី ិ � � ី �� ី ់ ូ ូ ់ ិ� ធ ៍ � ី ន
់ ័ ៌ ាី ី ់ ិ� ធ ៍ ិ ី ី ិ ិ ់

ខែផក�នាំ�ប្របា�ពវធ្នូទៅសិសិការសិទៅប្រមចូទៅល់ការរា�រង រមទាំងការទៅល់កខែល់ង។ូ ទ ់ ់ ី � ី ូី �� ី ា ់ ួ � ី

G4. ការសៀ�� សៀ�ចក�សៀប្រមចសៀ�ការធានាំរ៉ា�រង រមទាំងករ�សៀ�កណែ�ងនើ ុំ ីើ ើ ា ់ ួ ំ ើ ើ
• ទៅសិសិប្រ�ទៅភទ្ធថ្ងៃនទៅសិចូកសិទៅប្រមចូទៅល់ការធានាំរា�រងខែដល់អ្នកចូងបានទៅដាយៈទ្ធរសិពទៅ�ទៅល់� (855) 687-7860 ការ

សិរទៅសិរ ឬការទៅផទ្ធរស្គារមកទៅយៈង�។ អ្នក អ្នកតណាងរ�សិអ្នក ឬទៅវជិ��រ�សិអ្នក (ឬអ្នកទៅចូ�ទៅវជិ�ញ្ជាទៅផីងទៅទ្ធៀត) 
អាចូទៅសិសិបាន។ សិមរម�ញ្ចល់ទៅ�ះរ�សិអ្នក ពតមានទ្ធនាំកទ្ធនង នងពតមានអ្នពការទាំមទាំរសិ�ង។

• អ្នក ឬទៅវជិ��តរ�សិអ្នក (ឬអ្នកទៅចូ�ទៅវជិ�ញ្ជាទៅផីងទៅទ្ធៀត) ឬ�គឺល់ណាមាកទៅទ្ធៀតខែដល់ទៅធ្នូជាតណាងរ�សិអ្នកអាចូ
ទៅសិសិទៅសិចូកសិទៅប្រមចូទៅល់ការធានាំរា�រង។ អ្នកកអាចូសិឱយទៅមធាវទៅធ្នូការទៅសិសិជិនសិអ្នកបានផងខែដរ។

• សិមទៅមល់ ណែផ្លូក E3 ទៅដមបខែសិងយៈល់ពរទៅ�ៀ�ដាកទៅ�ះនរណាមាកជាអ្នកតណាងរ�សិអ្នក។
• អ្នកមនចាបាចូផល់ការអ្ននញ្ជាតជាលាយៈល់ក�អ្នកីរដល់ទៅវជិ��ត ឬអ្នកទៅចូ�ទៅវជិ�ញ្ជាទៅផីងទៅទ្ធៀតរ�សិអ្នកទៅដមបទៅសិសិ

ទៅសិចូកសិទៅប្រមចូទៅល់ការធានាំរា�រងរហ៍សិកងនាំមជាអ្នកទៅទ្ធ។
• ប្រ�សិនទៅ�អ្នកចូងទៅសិសិឱយទៅយៈង�សិងថ្ងៃ�ចូណាយៈឱយអ្នកវ�សិប្រមា�ឱសិ� សិមទៅមល់ជិព័កទី 7 ថ្ងៃនទៅសិៀវទៅ�ខែ�នាំ�

សិមាជិិកទៅនះ។

ូី �� ិី ី ា ់ ូ ់ � ទ
ំី � ី ំ�� ូ ូ � ់ ូ ា ឌិ ់ ូ ូ ា ា

ូី �� � ួ ច� ម ់ ូ ័ ៌ � ់ � ិ ័ ៌ � ី �
ូ ា ឌិ ់ ូ ូ ា ា � ា ូ ់ ាី � ់ ូ

ូី �� ិី ី ា ់ ូ ៏ �� � ាី ូី �� � ួ ូ
� ី ន ី ី ា ់ ី ់ ម ូ ់ ូ � ់ ូ

ូ ិ � ់ ា ់ � ា ខ ៍ ់ ា ឌិ ូ ា ា ់ ូ ី ី ូី ��
ិី ី ា ់ ័ ូ� ូ

ិ ី ូ ់ ូី �� ី ំ�� ៃ � ូ ិ ់ � ី ំ ូ ើ



សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជំិពូូកទីី 9៖ អីី្វីណែ�លត្រូ�វូសៀ�ីី ត្រូ��ិនសៀ�ីអ្វីនកមាន�ញ្ហាា  ឬ��ឹ� ង�វ៉ាា  
(សៀ�ចកីី�សៀត្រូ�ចសៀលីការធានាំរ៉ាា �់រង ��ី� ងឧទីធរ�៍ ��ឹ� ង�វ៉ាា )

ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។ 213?

• ប្រ�សិនទៅ�អ្នកទៅសិសិទៅល់កខែល់ង សិមផល់ “ទៅសិចូកខែ�ងការ�គាំប្រទ្ធ” មកទៅយៈង�។ ទៅសិចូកខែ�ងការ�គាំប្រទ្ធរមមាន
ទៅវជិ��តរ�សិអ្នក ឬទៅហ៍តផល់ទៅវជិស្គាប្រសិរ�សិអ្នកទៅចូ�ទៅវជិ�ញ្ជាទៅផីងទៅទ្ធៀតសិប្រមា�សិទៅ�ទៅល់កខែល់ង។

ទៅវជិ��ត ឬអ្នកទៅចូ�ទៅវជិ�ញ្ជាទៅផីងទៅទ្ធៀតរ�សិអ្នកអាចូទៅផទៅសិចូកខែ�ងការគាំប្រទ្ធមកកានទៅយៈង�តាមទ្ធរស្គារ ឬតាមសិ�ប្រត
បាន។ ពកទៅគឺអាចូប្របា�ទៅយៈង�តាមទ្ធរសិព ទៅហ៍យៈ�នាំ�មកទៅផទៅសិចូកខែ�ងការ�តាមទ្ធរស្គារ ឬរតាមសិ�ប្រតបាន។

ិ ី ូ ូី �� ី � ា ់ ាី ៃ ៍ � ី ំ�� ាី ៃ ៍ � ួ
ា ឌិ ់ ូ � ា ា ់ ូ ា ា ់ � ី ី

ា ឌិ ូ ា ា ់ ូ ំី ិី ៃ � ់ ី ំ�� � � �
ួ ់ ី ំ�� � ទ ី ទ ់ ំី ាី ៃ ៍ � � �

ប្រ��នសៀ��ខភាព័រ��អ្នកត៌ប្រមវឱយមានវា �មសៀ��ឱយសៀយងខសៀ� “ការ�សៀប្រមចចត៌សៀ�ការធានាំរ៉ា�រងរ��”។ិ ើ ុ ់ ន ូ ូ នើ ុំ ើ ំុំ ាើ ិ ី ើ ា ់ ័
ទៅយៈងទៅប្រ� “កាល់�រទៅចូទ្ធក�តសិងដា” ល់ះប្រតាខែតទៅយៈងយៈល់ប្រពមទៅប្រ� “កាល់�រទៅចូទ្ធក�តរហ៍សិ”។ី ី ិ េ � ់ ា ់ � ី ់ ី ិ េ � ់ ័

• សៀ�ចក�សៀប្រមចសៀ�ការធានាំរ៉ា�រង�ងដ្ឋា មាននយៈថា ទៅយៈងនងផល់ឱយអ្នកនវចូទៅមយៈកងរយៈៈទៅពល់ 72 ទៅមាង �នាំ�ព
ទៅពល់ខែដល់ទៅយៈងទ្ធទ្ធល់បានទៅសិចូកខែ�ងការ�ពទៅវជិ��តរ�សិអ្នក។

• ការ�សៀប្រមចចត៌សៀ�ការធានាំរ៉ា�រងរ�� មាននយៈថាទៅយៈងនងផល់ឱយអ្នកនវចូទៅមយៈកងរយៈៈទៅពល់ 24 ទៅមាង �នាំ�ព
ទៅពល់ខែដល់ទៅយៈងទ្ធទ្ធល់បានទៅសិចូកខែ�ងការ�ពទៅវជិ��តរ�សិអ្នក។

ីើ ើ ា ់ ី ់ ័ ី � ា ់ ូ � ៃី ូ� ោ ទ ់ ី
ី ួ ាី ៃ ៍ ី ា ឌិ ់ ូ
ិ ី ើ ា ់ ័ ័ ី � ា ់ ូ � ៃី ូ� ោ ទ ់ ី
ី ួ ាី ៃ ៍ ី ា ឌិ ់ ូ

“ការសិទៅប្រមចូចូតទៅល់ការធានាំរា�រងរហ៍សិ” ប្រតវបានទៅគឺទៅ�ថា “ការព័សៀន�នសៀ�សៀ�ចក�សៀប្រមចព័ការធានាំរ៉ា�រង”។ិ ា ី ា ់ ័ ូ ូ ើ ីើ ើ ា ់

អ្នកអាចូទ្ធទ្ធល់បានការសិទៅប្រមចូចូតទៅល់ការធានាំរា�រងរហ៍សិ ប្រ�សិនទៅ�៖ូ ួ ិ ា ី ា ់ ័ ិ ី
• ទៅសិចូកសិទៅប្រមចូចូតទៅល់ការធានាំរា�រងរហ៍សិសិប្រមា�ឱសិ�ខែដល់អ្នកមនបានទ្ធទ្ធល់។ អ្នកមនអាចូទ្ធទ្ធល់បានការសិទៅប្រមចូចូត

ទៅល់ការធានាំរា�រងរហ៍សិទៅនាំះទៅទ្ធ ប្រ�សិនទៅ�អ្នកកពងទៅសិសិទៅយៈង�ឱយសិងថ្ងៃ�ឱសិ�ខែដល់អ្នកបានទ្ធ�រចូ។
• សិ�ភាព ឬសិមតភាពរ�សិអ្នកកងការ�ទៅព�ម�ង្ហារនងមានទៅប្រគាំះថាកធ្នូនធ្នូរ ប្រ�សិនទៅ�ទៅយៈងទៅប្រ�កាល់�រទៅចូទ្ធក�ត

សិងដា។

ាី ិ ា ី ា ់ ័ ់ ូ ិ ួ ូ ិ ួ ិ ា
ី ា ់ ័ ិ ី ូ � � ូី �� ី ំ�� ៃ ូ ិ ួ
� ថ ់ ូ ូ� � � � ូ ់ ៃ ់ ៃ ិ ី ី ី ិ េ � ់
ា ់

ប្រ�សិនទៅ�ទៅវជិ��ត ឬអ្នកទៅចូ�ទៅវជិ�ញ្ជាទៅផីងទៅទ្ធៀតរ�សិអ្នកប្របា�ទៅយៈងថា សិ�ភាពរ�សិអ្នកតប្រមវឱយមានការសិទៅប្រមចូចូតទៅល់
ការធានាំរា�រងរហ៍សិ ទៅយៈងនងពនតយទៅឡុងវ�នវសិទៅ�រ�សិអ្នកទៅប្រកាមទៅពល់ទៅវលាថ្ងៃនការសិទៅប្រមចូចូតទៅល់ការធានាំរា�រងរហ៍សិ។ 
ទៅយៈងនងទៅផល់�តជិនអ្នកជាមយៈនងពតមានទៅនះ។

ិ ី ា ឌិ ូ ា ា ់ ូ ់ ី � ់ ូ ូ ិ ា ី
ា ់ ័ ី � ិ ិ ី ិ � � ី ់ ូ ិ ា ី ា ់ ័

ី � ំី ិ ិ � ូ ួ � ័ ៌
• ប្រ�សិនទៅ�អ្នកទៅសិសិការសិទៅប្រមចូចូតទៅល់ការធានាំរា�រងរហ៍សិទៅដាយៈគាំនការគាំប្រទ្ធពទៅវជិ��ត ឬអ្នកទៅចូ�ទៅវជិ�ញ្ជារ�សិ

អ្នកទៅផីងទៅទ្ធៀត ទៅនាំះទៅយៈងនងសិទៅប្រមចូថាទៅតអ្នកទ្ធទ្ធល់បានការសិទៅប្រមចូចូតទៅល់ការធានាំរា�រងរហ៍សិខែដរឬទៅទ្ធ។
• ប្រ�សិនទៅ�ទៅយៈងសិទៅប្រមចូថាល់ក��ទៅវជិស្គាប្រសិរ�សិអ្នកមន�ទៅព�តាមល់ក��តប្រមវសិប្រមា�ការសិទៅប្រមចូចូតទៅល់

ការធានាំរា�រងរហ៍សិទៅទ្ធ ទៅយៈងនងទៅប្រ�កាល់�រទៅចូទ្ធក�តសិងដាជិនសិវ�។
○	ទៅយៈងនងទៅផល់�តជិនអ្នកខែដល់ប្របា�អ្នកថា ទៅយៈងនងទៅប្រ�កាល់�រទៅចូទ្ធក�តសិងដា។ ល់�តទៅនះកប្របា�អ្នកពវធ្នូ�ង

ឧទ្ធរ�ចូទៅពាះទៅសិចូកសិទៅប្រមចូរ�សិទៅយៈង�ផងខែដរ។
○	អ្នកអាចូដាកពាកយ��ងរហ៍សិ ទៅហ៍យៈនងទ្ធទ្ធល់បានការទៅ�យៈត�កងរយៈៈទៅពល់ 24 ទៅមាង។ សិប្រមា�ពតមាន�ខែនម

អ្នពការដាកពាកយ��ងតវា រមទាំង��ងរហ៍សិ សិមទៅមល់ណែផ្លូក K ។

ិ ី ូ ូី �� ិ ា ី ា ់ ័ ម � ី ា ឌិ ូ ា ា ់
ូ ី � ី ូ ួ ិ ា ី ា ់ ័

ិ ី ី ខ ឌ ា ា ់ ូ ិ � ខ ឌ ូ ់ ិ ា ី
ា ់ ័ ី � ី ិ េ � ់ ា ់ � ួ ិ

ី � ំី ិ ិ � ូ ់ ូ ី � ី ិ េ � ់ ា ់ ិ ិ ៏ ់ ូ ី ិ ី ា�
ធ ៍ � ាី ់ ី ំ��

ូ ់ ិ� ័ ី � ួ ៃី ូ� ោ ់ ័ ៌ ថ
� ី ់ ា� ា ួ � ា� ័ � ី ន

កា��រសៀចទីក�ត៌�ប្រមា�ការ�សៀប្រមចចត៌សៀ�ការធានាំរ៉ា�រងរ��ិ ័ ំ ់ ់ ិ ី ើ ា ់ ័
• ប្រ�សិនទៅ�ទៅយៈងទៅប្រ�កាល់�រទៅចូទ្ធក�តរហ៍សិ ទៅយៈងប្រតវខែតផល់ជិនអ្នកនវចូទៅមយៈរ�សិទៅយៈងកងរយៈៈទៅពល់ 24 ទៅមាង 

�នាំ�ពទៅពល់ខែដល់ទៅយៈងទ្ធទ្ធល់បានសិទៅ�រ�សិអ្នក។ ប្រ�សិនទៅ�អ្នកទៅសិសិការទៅល់កខែល់ង ទៅយៈងនងផល់ឱយអ្នកនវចូទៅមយៈ
រ�សិទៅយៈងកងរយៈៈទៅពល់ 24 ទៅមាង�នាំ�ពទៅយៈងទ្ធទ្ធល់បានទៅសិចូកខែ�ងការ�គាំប្រទ្ធពទៅវជិ��តរ�សិអ្នក។ ទៅយៈងផល់ជិន
អ្នកនវចូទៅមយៈឱយបានឆ្នាំ�ទៅ�ស្គានភាពសិ�ភាពរ�សិអ្នកតប្រមវឱយទៅធ្នូដទៅចាះ។

• ប្រ�សិនទៅ�ទៅយៈងមន�ទៅព�តាមកាល់�រទៅចូទ្ធក�តទៅនះទៅទ្ធ ទៅយៈងនងទៅផសិទៅ�រ�សិអ្នកទៅ�កប្រមត 2 ថ្ងៃនដទៅ�រការ
��ងឧទ្ធរ�ទៅដមបពនតយទៅមល់ទៅដាយៈ IRO។ សិមសៀម�ណែផ្លូក G6 សិប្រមា�ពតមាន�ខែនមអ្នព��ងឧទ្ធរ�កប្រមត 2 ។

ិ ី ី ី ិ េ � ់ ័ ី ូ ា ់ � ូ � ៃី ់ ី ូ� ោ
ទ ់ ី ី ួ � ី ់ ូ ិ ី ូ ូី �� ី ី � ា ់ ូ � ៃី

់ ី ូ� ោ ទ ់ ី ី ួ ាី ៃ ៍ � ី ា ឌិ ់ ូ ី ិ ់ �
ូ � ៃី ់ ី ថ � ់ ូ ូ ាី � ូ

ិ ី ី ិ � ិ េ � ់ ី � ំី � ី ់ ូ ិ � ី
ិ� ធ ៍ ី ី ិ ិ ី � ើ ន ់ ័ ៌ ថ � ី ិ� ធ ៍ ិ



សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជំិពូូកទីី 9៖ អីី្វីណែ�លត្រូ�វូសៀ�ីី ត្រូ��ិនសៀ�ីអ្វីនកមាន�ញ្ហាា  ឬ��ឹ� ង�វ៉ាា  
(សៀ�ចកីី�សៀត្រូ�ចសៀលីការធានាំរ៉ាា �់រង ��ី� ងឧទីធរ�៍ ��ឹ� ង�វ៉ាា )

ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។ 214?

• ប្រ�សិនទៅ�ទៅយៈងនយាយៈថា យ�ប្រព័ម ចូទៅពាះខែផកមយៈ ឬទាំងអ្នសិថ្ងៃនសិទៅ�រ�សិអ្នក ទៅយៈងនងផល់ជិនអ្នកនវការធានាំ
រា�រងកងរយៈៈទៅពល់ 24 ទៅមាង �នាំ�ពទៅពល់ខែដល់ទៅយៈងទ្ធទ្ធល់បានសិទៅ�រ�សិអ្នក ឬទៅសិចូកខែ�ងការ�គាំប្រទ្ធពទៅវជិ��ត
រ�សិអ្នក។

• ប្រ�សិនទៅ�ទៅយៈងនយាយៈថា សៀទី ចូទៅពាះខែផកមយៈ ឬខែផកទាំងអ្នសិខែដល់អ្នកបានទៅសិសិ ទៅយៈងនងទៅផសិ�ប្រតទៅ�អ្នកជាមយៈនង
មល់ទៅហ៍ត។ ល់�តទៅនះកប្របា�អ្នកពរទៅ�ៀ�ខែដល់អ្នកអាចូដាក��ងឧទ្ធរ�ផងខែដរ។

ិ ី ី ិ ់ � ូ ួ � ់ � ី ់ ូ ី � ា ់ � ូ �
ា ់ ូ� ោ ទ ់ ី ី ួ � ី ់ ូ ាី ៃ ៍ � ី ា ឌិ

់ ូ
ិ ី ី ិ � ូ ួ ូ � ់ ូ ូី �� ី � ំី � � ូ ួ �

� � ិ ិ ៏ ់ ូ ី ូ ់ ិ� ធ ៍
កា��រសៀចទីក�ត៌�ប្រមា�សៀ�ចក�សៀប្រមចសៀ�ការធានាំរ៉ា�រង�ងដ្ឋាអ្នព័ឱ�ថណែ��អ្នកមន�នទីទី�ិ ័ ំ ់ ់ ីើ ើ ា ់ ី ់ ំ ើ ន ិ ួ

• ប្រ�សិនទៅ�ទៅយៈងកពងទៅប្រ�កាល់�រទៅចូទ្ធក�តសិងដា ទៅយៈងប្រតវខែតផល់ចូទៅមយៈដល់អ្នកកងរយៈៈទៅពល់ 72 ទៅមាង�នាំ�ពទៅយៈង
ទ្ធទ្ធល់បានសិទៅ�រ�សិអ្នក។ ប្រ�សិនទៅ�អ្នកទៅសិសិការទៅល់កខែល់ង ទៅយៈងនងផល់ឱយអ្នកនវចូទៅមយៈរ�សិទៅយៈងកងរយៈៈទៅពល់ 
72 ទៅមាង�នាំ�ពទៅយៈងទ្ធទ្ធល់បានទៅសិចូកខែ�ងការ�គាំប្រទ្ធពទៅវជិ��តរ�សិអ្នក។ ទៅយៈងផល់ជិនអ្នកនវចូទៅមយៈឱយបានឆ្នាំ�
ទៅ�ស្គានភាពសិ�ភាពរ�សិអ្នកតប្រមវឱយទៅធ្នូដទៅចាះ។

• ប្រ�សិនទៅ�ទៅយៈងមន�ទៅព�តាមកាល់�រទៅចូទ្ធក�តទៅនះទៅទ្ធ ទៅយៈងនងទៅផសិទៅ�រ�សិអ្នកទៅ�កប្រមត 2 ថ្ងៃនដទៅ�រការ
��ងឧទ្ធរ�ទៅដមបពនតយទៅមល់ទៅដាយៈ IRO។

• ប្រ�សិនទៅ�ទៅយៈងនយាយៈថា យ�ប្រព័ម ចូទៅពាះខែផកមយៈ ឬទាំងអ្នសិថ្ងៃនសិទៅ�រ�សិអ្នក ទៅយៈងនងផល់ជិនអ្នកនវការធានាំ
រា�រងកងរយៈៈទៅពល់ 72 ទៅមាង �នាំ�ពទៅពល់ខែដល់ទៅយៈងទ្ធទ្ធល់បានសិទៅ�រ�សិអ្នក ឬទៅសិចូកខែ�ងការ�គាំប្រទ្ធពទៅវជិ��ត
សិប្រមា�ការទៅល់កខែល់ងរ�សិអ្នក។

• ប្រ�សិនទៅ�ទៅយៈងនយាយៈថា សៀទី ចូទៅពាះខែផកមយៈ ឬខែផកទាំងអ្នសិខែដល់អ្នកបានទៅសិសិ ទៅយៈងនងទៅផសិ�ប្រតទៅ�អ្នកជាមយៈនង
មល់ទៅហ៍ត។ ល់�តទៅនះកប្របា�អ្នកពរទៅ�ៀ�ដាក��ងឧទ្ធរ�ផងខែដរ។

ិ ី ី � � ី ិ េ � ់ ា ់ ី ូ ិ ់ ៃី ់ ូ ូ� ោ ទ ់ ី ី
ួ � ី ់ ូ ិ ី ូ ូី �� ី ី � ា ់ ូ � ៃី ់ ី ូ�

ោ ទ ់ ី ី ួ ាី ៃ ៍ � ី ា ឌិ ់ ូ ី ិ ់ � ូ � ៃី ់
ី ថ � ់ ូ ូ ាី � ូ

ិ ី ី ិ � ិ េ � ់ ី � ំី � ី ់ ូ ិ � ី
ិ� ធ ៍ ី ី ិ ិ ី
ិ ី ី ិ ់ � ូ ួ � ់ � ី ់ ូ ី � ា ់ � ូ �

ា ់ ូ� ោ ទ ់ ី ី ួ � ី ់ ូ ាី ៃ ៍ � ី ា ឌិ
់ ី ់ ូ

ិ ី ី ិ � ូ ួ ូ � ់ ូ ូី �� ី � ំី � � ូ ួ �
� � ិ ិ ៏ ់ ូ ី ់ ិ� ធ ៍

កា��រសៀចទីក�ត៌ចសៀ�ះសៀ�ចក�សៀប្រមចសៀ�ការធានាំរ៉ា�រង�ងដ្ឋាអ្នព័ឱ�ថណែ��អ្នក�នទីញរចសៀ�យិ ័ ំ ់ ំ ីើ ើ ា ី ់ ំ ើ ន ិ ួ ើ
• ទៅយៈង �ប្រតវ ផល់ ចូទៅមយៈ ដល់អ្នក កូ�ង រវាង 14 ថ្ងៃ�តាមប្រ�តទ្ធន �នាំ� ព ទៅយៈង� ទ្ធទ្ធល់ បាន សិទៅ�រ �សិ អ្នក។
• ប្រ�សិនទៅ�ទៅយៈងមន�ទៅព�តាមកាល់�រទៅចូទ្ធក�តទៅនះទៅទ្ធ ទៅយៈងនងទៅផសិទៅ�រ�សិអ្នកទៅ�កប្រមត 2 ថ្ងៃនដទៅ�រការ

��ងឧទ្ធរ�ទៅដមបពនតយទៅមល់ទៅដាយៈ IRO។
• ប្រ�សិនទៅ�ទៅយៈងនយាយៈថា �ទី/ចា� ចូទៅពាះខែផកមយៈ ឬទាំងអ្នសិថ្ងៃនសិទៅ�រ�សិអ្នក ទៅយៈងនងសិងថ្ងៃ�អ្នកវ�

កងរយៈៈទៅពល់ 14 ថ្ងៃ�តាមប្រ�តទ្ធន។
• ប្រ�សិនទៅ�ទៅយៈងនយាយៈថា សៀទី ចូទៅពាះខែផកមយៈ ឬខែផកទាំងអ្នសិខែដល់អ្នកបានទៅសិសិ ទៅយៈងនងទៅផសិ�ប្រតទៅ�អ្នកជាមយៈនង

មល់ទៅហ៍ត។ ល់�តទៅនះកប្របា�អ្នកពរទៅ�ៀ�ដាក��ងឧទ្ធរ�ផងខែដរ។

ី ំ�� ូ ា ់ ៃី ់ ូ ៃ ិ ិ ទ ់ ី ី ំ�� ួ � ី ់ ូ
ិ ី ី ិ � ិ េ � ់ ី � ំី � ី ់ ូ ិ � ី
ិ� ធ ៍ ី ី ិ ិ ី
ិ ី ី ិ � ូ ួ � ់ � ី ់ ូ ី � ៃ ូ ិ

ូ� ៃ ិ ិ
ិ ី ី ិ � ូ ួ ូ � ់ ូ ូី �� ី � ំី � � ូ ួ �

� � ិ ិ ៏ ់ ូ ី ់ ិ� ធ ៍

G5. ការដ្ឋាក ��ងឧទីរ�កប្រមត៌ 1់ ីឹ ិ ៍ ិ

ដាក��ងឧទ្ធរ�ទៅ�កានគឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈងអ្នពទៅសិចូកសិទៅប្រមចូទៅល់ការធានាំរា�រងទៅល់ឱសិ� Medicare Part D ប្រតវ
បានទៅគឺទៅ�ថា “ការក�ត៌សៀ�ងវញ”។

់ ិ� ធ ៍ ់ ់ ី � ី ិី ី ា ់ ី ូ
ំ ់ ើ ិ

• ចា�ទៅផម ��ងឧទីរ�រ�� ឬ�ងដ្ឋារ�សិអ្នកទៅដាយៈទ្ធរសិពទៅ�ទៅល់�(855) 687-7860 ការសិរទៅសិរ ឬការទៅផ
ទ្ធរស្គារមកទៅយៈង�។ អ្នក អ្នកតណាងរ�សិអ្នក ឬទៅវជិ��រ�សិអ្នក (ឬអ្នកទៅចូ�ទៅវជិ�ញ្ជាទៅផីងទៅទ្ធៀត) អាចូទៅសិសិបាន។ 
សិមរម�ញ្ចល់ទៅ�ះរ�សិអ្នក ពតមានទ្ធនាំកទ្ធនង នងពតមានទាំកទ្ធងនង��ងឧទ្ធរ�រ�សិអ្នក។

• អ្នកប្រតវខែតទៅសិសិការ�ងឧទ្ធរ�កងរយៈសៀព័� 65 នៃថតាមប្រ�ត៌ទីន ចា�ពកាល់�រទៅចូទ្ធទៅ�ទៅល់ល់�តខែដល់ទៅយៈងបានទៅផទៅ�
ប្របា�អ្នកពការសិទៅប្រមចូចូតរ�សិទៅយៈង។

់ ាី ីឹ ិ ៍ ័ ី ់ ់ ូ � ទ ំី
� ី ំ�� ូ ូ � ់ ូ ា ឌិ ់ ូ ូ ា ា ូី ��
� ួ ច� ម ់ ូ ័ ៌ � ់ � ិ ័ ៌ ់ � ិ� ធ ៍ ់ ូ

ូ ូ ូី �� ា� ធ ៍ នុ ង ិ ិ ់ ី ិ េ ី ិ ិ ី ំី
់ ូ ី ិ ា ់ ី



សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជំិពូូកទីី 9៖ អីី្វីណែ�លត្រូ�វូសៀ�ីី ត្រូ��ិនសៀ�ីអ្វីនកមាន�ញ្ហាា  ឬ��ឹ� ង�វ៉ាា  
(សៀ�ចកីី�សៀត្រូ�ចសៀលីការធានាំរ៉ាា �់រង ��ី� ងឧទីធរ�៍ ��ឹ� ង�វ៉ាា )

ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។ 215?

• ប្រ�សិនទៅ�អ្នក�កខានកាល់�រទៅចូទ្ធក�ត ទៅហ៍យៈមានមល់ទៅហ៍តសិមរមយចូទៅពាះការ�កខានទៅនាំះ ទៅយៈង�អាចូផល់ទៅពល់ទៅវលា
�ខែនមឱយអ្នកកងការដាក��ងឧទ្ធរ�រ�សិអ្នក។ ឧទាំហ៍រ�ថ្ងៃនមល់ទៅហ៍តសិមរមយដចូជាអ្នកមានជិងធ្នូនធ្នូរ ឬទៅយៈងបាន
ផល់ពតមាន�សិអ្នពកាល់�រទៅចូទ្ធក�ត។ ពនយល់ពមល់ទៅហ៍តខែដល់��ងឧទ្ធរ�រ�សិអ្នកមានភាពយៈតយាវទៅ�ទៅពល់
អ្នកដាក��ងឧទ្ធរ�រ�សិអ្នក។

• អ្នកមានសិទ្ធទៅសិសិចូា�ចូមងទៅដាយៈឥតគឺតថ្ងៃ�នវពតមានអ្នព��ងឧទ្ធរ�រ�សិអ្នក។ អ្នក នងទៅវជិ��តរ�សិអ្នក
កអាចូផល់ឱយទៅយៈង�នវពតមាន�ខែនម ទៅដមបគាំប្រទ្ធដល់��ងឧទ្ធរ�រ�សិអ្នក។

ិ ី ូ ិ េ � ់ ី � � � ី ំ�� ិ ់
ថ ូ ូ� ់ ិ� ធ ៍ ់ ូ ៍ � � � ូ � ឺ ៃ ់ ៃ ី

ា ់ ័ ៌ � � ី ិ េ � ់ ់ ី � � ិ� ធ ៍ ់ ូ ឺ ោ
ូ ់ ិ� ធ ៍ ់ ូ
ូ ិ ធិ ូី �� ់ ៃ ិ ៃ � ័ ៌ � ី ិ� ធ ៍ ់ ូ ូ ិ ា ឌិ ់ ូ
៏ ា ់ ី ំ�� � ័ ៌ ថ ី ី � ់ ិ� ធ ៍ ់ ូ

ប្រ��នសៀ��ខភាព័រ��អ្នកត៌ប្រមវ�សៀចាះ អ្នកប្រត៌វសៀ��ឧទីរ�ព័សៀន�ន។ិ ើ ុ ់ ន ូ ូ ន ន ូ នើ ុំ ិ ៍ ូ

��ងឧទ្ធរ�រហ៍សិកប្រតវបានទៅគឺទៅ�ថា “ការព័សៀន�នសៀ�ចក�សៀប្រមចសៀ�ងវញ”។ិ� ធ ៍ ័ ៏ ូ ូ ីើ ើ ិ

• ប្រ�សិនទៅ�អ្នក�ងឧទ្ធរ�ចូទៅពាះទៅសិចូកសិទៅប្រមចូចូតខែដល់ទៅយៈងបានទៅធ្នូទៅល់ឱសិ�ខែដល់អ្នកមនបានទ្ធទ្ធល់ ទៅហ៍យៈទៅវជិ��ត 
ឬអ្នកទៅចូ�ទៅវជិ�ញ្ជាទៅផីងទៅទ្ធៀតរ�សិអ្នកសិទៅប្រមចូថាទៅតអ្នកប្រតវការ "��ងឧទ្ធរ�រហ៍សិ" ខែដរឬទៅទ្ធ។

• ល់ក��តប្រមវសិប្រមា���ងឧទ្ធរ�រហ៍សិគឺដចូគាំនងល់ក��តប្រមវសិប្រមា�ការទៅធ្នូការសិទៅប្រមចូចូតទៅល់ការធានាំរា�រង
រហ៍សិផងខែដរ។ សិមទៅមល់ជិព័កទី G4 សិប្រមា�ពតមាន�ខែនម។

ិ ី ូ ា� ធ ៍ � ាី ិ ា ី ាី ី ូ ិ ួ ី ា ឌិ
ូ ា ា ់ ូ ី ូ ូ ិ� ធ ៍ ័
ខ ឌ ូ ់ ិ� ធ ៍ ័ ឺ � ូ � ខ ឌ ូ ់ ាី ិ ា ី ា ់

័ � ី ំ ូ ើ ់ ័ ៌ ថ
ទៅយៈងពចារណាទៅល់��ងឧទ្ធរ�រ�សិអ្នក ទៅហ៍យៈផល់ឱយអ្នកនវចូទៅមយៈរ�សិទៅយៈង។ី ិ ី ិ� ធ ៍ ់ ូ ី ា ់ ូ � ៃី ់ ី

• ទៅយៈងនងពនតយទៅមល់��ងឧទ្ធរ�រ�សិអ្នក ទៅហ៍យៈពនតយទៅមល់ពតមានទាំងអ្នសិអ្នពការទៅសិសិការធានាំរា�រងរ�សិអ្នក
ទៅដាយៈប្រ�ងប្រ�យៈត។

• ទៅយៈងពនតយថាទៅតទៅយៈងបានអ្ននវតតាមចូា�ទៅ�ទៅពល់ទៅយៈងបាននយាយៈថា សៀទី ទៅ�នងសិទៅ�រ�សិអ្នកខែដរឬទៅទ្ធ។
• ទៅយៈងអាចូទាំកទ្ធងអ្នក ឬទៅវជិ��ត ឬអ្នកទៅចូ�ទៅវជិ�ញ្ជាទៅផីងទៅទ្ធៀតរ�សិអ្នក ទៅដមបទ្ធទ្ធល់បានពតមាន�ខែនម។

ី � ិ ិ ី ិ� ធ ៍ ់ ូ ី ិ ិ ី ័ ៌ � ់ � ី ូី �� ា ់ ់ ូ
ុ ័ ូ

ី ិ ិ ី ី � ា ់ ី ិ � � ី ់ ូ
ី ់ ូ ា ឌិ ូ ា ា ់ ូ ី ី ួ ័ ៌ ថ

កា��រសៀចទីក�ត៌�ប្រមា���ងឧទីរ�រ��សៀ�កប្រមត៌ 1ិ ័ ំ ់ ់ ីឹ ិ ៍ ័ ិ
• ប្រ�សិនទៅ�ទៅយៈងទៅប្រ�កាល់�រទៅចូទ្ធក�តរហ៍សិ ទៅយៈងប្រតវខែតផល់ចូទៅមយៈជិនអ្នក កងរយៈសៀព័� 72 សៀមាង �នាំ�ពទ្ធទ្ធល់

បាន��ងឧទ្ធរ�រ�សិអ្នក។
○	ទៅយៈងផល់ជិនអ្នកនវចូទៅមយៈឱយបានឆ្នាំ�ទៅ�ស្គានភាពសិ�ភាពរ�សិអ្នកតប្រមវឱយទៅធ្នូដទៅចាះ។
○	ទៅ�ទៅយៈងមនបានផល់ចូទៅមយៈជិនអ្នកកងរយៈៈទៅពល់ 72 ទៅមាងទៅទ្ធ ទៅយៈងប្រតវខែត�ញ្ចនសិទៅ�រ�សិអ្នកទៅឡុងទៅ�កប្រមត 2 

ថ្ងៃនដទៅ�រការ��ងឧទ្ធរ�។ �នាំ�មក IRO ពនតយវាទៅឡុងវ�។ សិមទៅមល់ ណែផ្លូក G6 សិប្រមា�ពតមានអ្នពអ្នងការ
ប្រតតពនតយ នងដទៅ�រការ��ងឧទ្ធរ�កប្រមត 2។

• ប្រ�សិនទៅ�ទៅយៈងនយាយៈថា យ�ប្រព័ម ចូទៅពាះខែផកមយៈ ឬទាំងអ្នសិថ្ងៃនសិទៅ�រ�សិអ្នក ទៅយៈងប្រតវខែតផល់នវការធានាំរា�រង
ខែដល់ទៅយៈងបានយៈល់ប្រពមថាផល់ជិនទៅ�កងរយៈៈទៅពល់ 72 ទៅមាង�នាំ�ពទៅយៈងទ្ធទ្ធល់បាន��ងឧទ្ធរ�រ�សិអ្នក។

• ប្រ�សិនទៅ�ទៅយៈងនយាយៈថា សៀទី ចូទៅពាះខែផកមយៈ ឬទាំងអ្នសិថ្ងៃនសិទៅ�រ�សិអ្នក ទៅយៈងនងទៅផជិនអ្នកនវសិ�ប្រតខែដល់ពនយល់ព
មល់ទៅហ៍ត នងប្របា�អ្នកពរទៅ�ៀ�ខែដល់អ្នកអាចូដាក��ងឧទ្ធរ�បាន។

ិ ី ី ី ិ េ � ់ ័ ី ូ ិ ់ ៃី � ូ នុ ា ទ ់ ី ួ
ិ� ធ ៍ ់ ូ

ី ិ ់ � ូ � ៃី ់ ី ថ � ់ ូ ូ ាី � ូ
ី ី ិ ិ ់ ៃី � ូ ូ� ោ ី ូ ា� � ី ់ ូ ី ិ

� ី ិ� ធ ៍ ទ ់ ិ ិ ី ិ � ី ន ់ ័ ៌ � ី ា
ួ ិ ិ ិ � ី ិ� ធ ៍ ិ

ិ ី ី ិ ់ � ូ ួ � ់ � ី ់ ូ ី ូ ា ់ � ា ់
ី ់ ា ់ � ូ� ោ ទ ់ ី ី ួ ិ� ធ ៍ ់ ូ

ិ ី ី ិ � ូ ួ � ់ � ី ់ ូ ី � ំី � ូ � � � ់ ី
� � ិ ់ ូ ី ូ ់ ិ� ធ ៍

កា��រសៀចទីក�ត៌�ប្រមា���ងឧទីរ��ងដ្ឋាសៀ�កប្រមត៌ 1ិ ័ ំ ់ ់ ីឹ ិ ៍ ី ់ ិ
• ប្រ�សិនទៅ�ទៅយៈងទៅប្រ�កាល់�រទៅចូទ្ធក�តសិងដា ទៅយៈងប្រតវខែតផល់ចូទៅមយៈជិនអ្នកកងរយៈសៀព័� 7 នៃថតាមប្រ�ត៌ទីន �នាំ�ព

ទ្ធទ្ធល់បាន��ងឧទ្ធរ�រ�សិអ្នកសិប្រមា�ឱសិ�ខែដល់អ្នកមនបានទ្ធទ្ធល់។
• ទៅយៈងនងផល់ជិនអ្នកនវទៅសិចូកសិទៅប្រមចូរ�សិទៅយៈងឱយបានឆ្នាំ� ប្រ�សិនទៅ�អ្នកមនបានទ្ធទ្ធល់ឱសិ� ទៅហ៍យៈស្គានភាព

សិ�ភាពរ�សិអ្នកតប្រមវដទៅចូះ។ ប្រ�សិនទៅ�អ្នកទៅជិឿថាសិ�ភាពរ�សិអ្នកតប្រមវដទៅចាះ សិមទៅសិសិការ�ងឧទ្ធរ�រហ៍សិ។

ិ ី ី ី ិ េ � ់ ា ់ ី ូ ិ ់ ៃី � ូ នុ ង ិ ិ ទ ់ ី
ួ ិ� ធ ៍ ់ ូ ់ ូ ិ ួ
ី � ា ់ � ូ � ាី ់ ី ់ ិ ី ូ ិ ួ ី ថ

� ់ ូ ូ � ូ ិ ី ូ � ់ ូ ូ � ូ � ូី �� ា� ធ ៍ ័



សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជំិពូូកទីី 9៖ អីី្វីណែ�លត្រូ�វូសៀ�ីី ត្រូ��ិនសៀ�ីអ្វីនកមាន�ញ្ហាា  ឬ��ឹ� ង�វ៉ាា  
(សៀ�ចកីី�សៀត្រូ�ចសៀលីការធានាំរ៉ាា �់រង ��ី� ងឧទីធរ�៍ ��ឹ� ង�វ៉ាា )

ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។ 216?

○	ប្រ�សិនទៅ�ទៅយៈងមនផល់ឱយអ្នកនវការសិទៅប្រមចូចូតកងរយៈៈទៅពល់ 7 ថ្ងៃ�តាមប្រ�តទ្ធនទៅទ្ធ ទៅយៈងប្រតវខែតទៅផសិទៅ�រ�សិអ្នកទៅ�
កប្រមត 2 ថ្ងៃនដទៅ�រការ��ងឧទ្ធរ�។ �នាំ�មក IRO ពនតយវាទៅឡុងវ�។ សិមទៅមល់ ណែផ្លូក G6 សិប្រមា�ពតមាន
អ្នពអ្នងការប្រតតពនតយ នងដទៅ�រការ��ងឧទ្ធរ�កប្រមត 2។

ិ ី ី ិ ា ់ ូ � ិ ា ូ� ៃ ិ ិ ី ូ ំី � ី ់ ូ
ិ � ី ិ� ធ ៍ ទ ់ ិ ិ ី ិ � ី ន ់ ័ ៌

� ី ា ួ ិ ិ ិ � ី ិ� ធ ៍ ិ
ប្រ�សិនទៅ�ទៅយៈងនយាយៈថា យ�ប្រព័ម ចូទៅពាះខែផកមយៈ ឬទាំងអ្នសិថ្ងៃនសិទៅ�រ�សិអ្នក៖ិ ី ី ិ ់ � ូ ួ � ់ � ី ់ ូ

• ទៅយៈងប្រតវខែត ផ្លូ�ការធានាំរ៉ា�រង ខែដល់ទៅយៈងបានប្រពមទៅប្រពៀងឱយបានឆ្នាំ�រហ៍សិទៅ�តាមសិ�ភាពរ�សិអ្នកតប្រមវ �ខែនមន
ឱយសៀ��ព័ 7 នៃថតាមប្រ�ត៌ទីន �នាំ�ពទៅយៈងទ្ធទ្ធល់បាន��ងឧទ្ធរ�រ�សិអ្នកទៅទ្ធ។

• ទៅយៈងប្រតវខែត សៀផ្លូការទីទាំត៌សៀ�កានអ្នក សិប្រមា�ឱសិ�ខែដល់អ្នកបានទ្ធ� កងរយៈសៀព័� 30 នៃថតាមប្រ�ត៌ទីន �នាំ�ព
ទៅយៈងទ្ធទ្ធល់បាន��ងឧទ្ធរ�រ�សិអ្នក។

ី ូ ី ់ ា ់ ី ់ ័ � ់ ូ ូ ោ � ា ិ
ើ ើ ង ិ ិ ទ ់ ី ី ួ ិ� ធ ៍ ់ ូ

ី ូ ំើ ូ ់ ់ ន ់ ូ ិ នុ ង ិ ិ ទ ់ ី
ី ួ ិ� ធ ៍ ់ ូ

ប្រ�សិនទៅ�ទៅយៈងនយាយៈថា មនយ�ប្រព័ម ចូទៅពាះខែផកមយៈ ឬទាំងអ្នសិថ្ងៃនសិទៅ�រ�សិអ្នក៖ិ ី ី ិ ិ ់ � ូ ួ � ់ � ី ់ ូ
• ទៅយៈងទៅផជិនអ្នកនវសិ�ប្រតខែដល់ពនយល់ពមល់ទៅហ៍ត នងប្របា�អ្នកពរទៅ�ៀ�ខែដល់អ្នកអាចូដាក��ងឧទ្ធរ�បាន។
• ទៅយៈងប្រតវខែតផល់ជិនអ្នកនវចូទៅមយៈរ�សិទៅយៈងអ្នពការសិងថ្ងៃ�ទៅ�អ្នកវ�សិប្រមា�ឱសិ�ខែដល់អ្នកបានទ្ធ� កងរយៈសៀព័� 14 

នៃថតាមប្រ�ត៌ទីន �នាំ�ពទៅយៈងទ្ធទ្ធល់បាន��ងឧទ្ធរ�រ�សិអ្នក។
○	ប្រ�សិនទៅ�ទៅយៈងមនផល់ឱយអ្នកនវការសិទៅប្រមចូចូតកងរយៈៈទៅពល់ 14 ថ្ងៃ�តាមប្រ�តទ្ធនទៅទ្ធ ទៅយៈងប្រតវខែតទៅផសិទៅ�រ�សិ

អ្នកទៅ�កប្រមត 2 ថ្ងៃនដទៅ�រការ��ងឧទ្ធរ�។ �នាំ�មក IRO ពនតយវាទៅឡុងវ�។ សិមទៅមល់ ណែផ្លូក G6 សិប្រមា�
ពតមានអ្នពអ្នងការប្រតតពនតយ នងដទៅ�រការ��ងឧទ្ធរ�កប្រមត 2។

• ប្រ�សិនទៅ�ទៅយៈងនយាយៈថា យ�ប្រព័ម សិប្រមា�ខែផក ឬទាំងអ្នសិថ្ងៃនសិទៅ�រ�សិអ្នក ទៅយៈងប្រតវខែតសិងថ្ងៃ�ជិនអ្នក
កងរយៈៈទៅពល់ 30 ថ្ងៃ�តាមប្រ�តទ្ធន �នាំ�ពទៅយៈងទ្ធទ្ធល់បានសិទៅ�រ�សិអ្នក។

• ប្រ�សិនទៅ�ទៅយៈងនយាយៈថា សៀទី ចូទៅពាះខែផកមយៈ ឬទាំងអ្នសិថ្ងៃនសិទៅ�រ�សិអ្នក ទៅយៈងនងទៅផជិនអ្នកនវសិ�ប្រតខែដល់ពនយល់ព
មល់ទៅហ៍ត នងប្របា�អ្នកពរទៅ�ៀ�ខែដល់អ្នកអាចូដាក��ងឧទ្ធរ�បាន។

ី ំី � ូ � � � ់ ី � � ិ ់ ូ ី ូ ់ ិ� ធ ៍
ី ូ ា ់ � ូ � ៃី ់ ី � ី ៃ ូ ិ ់ ូ ិ នុ
ង ិ ិ ទ ់ ី ី ួ ិ� ធ ៍ ់ ូ

ិ ី ី ិ ា ់ ូ � ិ ា ូ� ៃ ិ ិ ី ូ ំី � ី ់
ូ ិ � ី ិ� ធ ៍ ទ ់ ិ ិ ី ិ � ី ន ់
័ ៌ � ី ា ួ ិ ិ ិ � ី ិ� ធ ៍ ិ

ិ ី ី ិ ់ ់ ូ � ់ � ី ់ ូ ី ូ ៃ � ូ
ូ� ៃ ិ ិ ទ ់ ី ី ួ � ី ់ ូ

ិ ី ី ិ � ូ ួ � ់ � ី ់ ូ ី � ំី � ូ � � � ់ ី
� � ិ ់ ូ ី ូ ់ ិ� ធ ៍

G6. ការដ្ឋាក ��ងឧទីរ�កប្រមត៌ 2់ ីឹ ិ ៍ ិ
ប្រ�សិនទៅ�ទៅយៈងនយាយៈថា មនយ�ប្រព័មចូទៅពាះអ្នកសិប្រមា���ងឧទ្ធរ�កប្រមត 1 អ្នកអាចូទ្ធទ្ធល់យៈកទៅសិចូកសិទៅប្រមចូរ�សិ
ទៅយៈង ឬដាក��ងឧទ្ធរ�មយៈទៅផីងទៅទ្ធៀត។ ប្រ�សិនទៅ�អ្នកសិទៅប្រមចូដាក��ងឧទ្ធរ�មយៈទៅផីងទៅទ្ធៀត អ្នកអាចូទៅប្រ�ដទៅ�រការ
��ងឧទ្ធរ�កប្រមត 2 បាន។ IRO ពនតយទៅឡុងវ�នវទៅសិចូកសិទៅប្រមចូរ�សិទៅយៈងទៅ�ទៅពល់ខែដល់ទៅយៈងបាននយាយៈថា  មន
យ�ប្រព័ម ចូទៅពាះ��ងឧទ្ធរ�ដ�ងរ�សិអ្នក។ អ្នងការទៅនះសិទៅប្រមចូថាទៅតទៅយៈងគឺរផ្លាសិ�រទៅសិចូកសិទៅប្រមចូរ�សិទៅយៈងខែដរឬអ្នត។

ិ ី ី ិ ិ ់ � ូ ់ ិ� ធ ៍ ិ ូ ួ ាី ់
ី ់ ិ� ធ ៍ ួ ិ ី ូ ់ ិ� ធ ៍ ួ ូ ី � ី
ិ� ធ ៍ ិ ិ ិ ី ិ � ាី ់ ី ី ិ ិ
់ � ិ� ធ ៍ � � ់ ូ ា ី ី ួ ៃ ់ ា� ាី ់ ី ់

ទៅ�ះផវការសិប្រមា� “អ្នងការប្រតតពនតយឯករាជិយ” (IRO) គឺ “អ្នងភាព័ប្រត៌ត៌ព័នត៌យឯករ៉ាជិយ” ខែដល់ជិនកាល់ប្រតវបានទៅគឺ
ទៅ�ថា “IRE”។

ម ៃ� ់ ា ួ ិ ិ ឺ ា ួ ិ ិ ួ ូ

ទៅដមបដាក��ងឧទ្ធរ�កប្រមត 2 អ្នក អ្នកតណាងរ�សិអ្នក ឬទៅវជិ��តរ�សិអ្នក ឬអ្នកទៅចូ�ទៅវជិ�ញ្ជាទៅផីងទៅទ្ធៀតប្រតវខែតទាំកទ្ធង
ទៅ� IRO ជាលាយ�ក�អ្នកេរ ទៅហ៍យៈទៅសិសិឱយមានការពនតយទៅឡុងវ�ទៅល់ករ�រ�សិអ្នក។

ី ី ់ ិ� ធ ៍ ិ ូ ូ � ់ ូ ា ឌិ ់ ូ ូ ា ា ូ ់
េ ៍ ី ូី �� ិ ិ ី ិ ី ី ់ ូ

• ប្រ�សិនទៅ�ទៅយៈងនយាយៈថា មនយ�ប្រព័ម ចូទៅពាះ��ងឧទ្ធរ�កប្រមត 1 រ�សិអ្នក ល់�តខែដល់ទៅយៈងទៅផជិនអ្នករមមាន
ការណែ�នាំអ្នព័រសៀ�ៀ�ដ្ឋាក��ងឧទីរ�កប្រមត៌ 2 ជាមយៈ IRO។ ការខែ�នាំប្របា�អ្នកខែដល់អាចូទៅធ្នូ��ងឧទ្ធរ�
កប្រមត 2 កាល់�រទៅចូទ្ធក�តខែដល់អ្នកប្រតវខែតអ្ននវតតាម នងរទៅ�ៀ�ទៅដមបទៅ�ដល់អ្នងការ។

• ទៅ�ទៅពល់អ្នកដាក��ងឧទ្ធរ�ទៅ� IRO ទៅយៈងទៅផពតមានខែដល់ទៅយៈងមានអ្នព��ងឧទ្ធរ�រ�សិអ្នកទៅ�អ្នងការទៅនះ។ 
ពតមានទៅនះប្រតវបានទៅគឺទៅ�ថា “សិ�ទៅរឿង” រ�សិអ្នក។ អ្នកមាន�ទីថត៌ចមងសៀដ្ឋាយឥត៌គត៌នៃថនវ��សៀរឿងរ��
អ្នក។ ប្រ�សិនទៅ�អ្នកប្រតវការជិនយៈកងការទៅសិសិចូា�ចូមងសិ�ទៅរឿងរ�សិអ្នកទៅដាយៈឥតគឺតថ្ងៃ� សិមទ្ធរសិពទៅ�ទៅល់� 
(855) 687-7860។

ិ ី ី ិ ិ ់ � ិ� ធ ៍ ិ ់ ូ ិ ិ ី ំី � ូ ួ
ំ ំ ើ ់ ីឹ ិ ៍ ិ ួ � ់ ូ ាី ិ� ធ ៍

ិ ិ េ � ់ ូ ូ � ា ិ ី ី ់ ា
ូ ់ ិ� ធ ៍ ី ំី ័ ៌ ី � ី ិ� ធ ៍ ់ ូ ា

័ ៌ ូ � �� ់ ូ ន ិ ិិ ូ ិ ូ ូ ំ ុំ ់
ន ិ ី ូ ូ � ួ ូ� ូី �� ់ ៃ � �� ់ ូ ិ ៃ � � ទ



សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជំិពូូកទីី 9៖ អីី្វីណែ�លត្រូ�វូសៀ�ីី ត្រូ��ិនសៀ�ីអ្វីនកមាន�ញ្ហាា  ឬ��ឹ� ង�វ៉ាា  
(សៀ�ចកីី�សៀត្រូ�ចសៀលីការធានាំរ៉ាា �់រង ��ី� ងឧទីធរ�៍ ��ឹ� ង�វ៉ាា )

ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។ 217?

• អ្នកមានសិទ្ធផល់ពតមាន�ខែនមដល់ IRO ទៅដមបគាំប្រទ្ធ��ងឧទ្ធរ�រ�សិអ្នក។ូ ិ ធិ ា ់ ័ ៌ ថ ់ ី ី � ិ� ធ ៍ ់ ូ
IRO ពនតយទៅឡុងវ�នវ��ងឧទ្ធរ�កប្រមត 2 ថ្ងៃន Medicare Part D រ�សិអ្នក ទៅហ៍យៈផល់ចូទៅមយៈជិនអ្នកជាលាយៈល់ក�
អ្នកីរ។ សិមទៅមល់ ណែផ្លូក F4 សិប្រមា�ពតមាន�ខែនមអ្នព IRO។

ិ ិ ី ិ � ិ� ធ ៍ ិ ់ ូ ី ា ់ ៃី � ូ ខ ៍
� ី ន ់ ័ ៌ ថ � ី

កា��រសៀចទីក�ត៌�ប្រមា���ងឧទីរ�រ��សៀ�កប្រមត៌ 2ិ ័ ំ ់ ់ ីឹ ិ ៍ ័ ិ
ប្រ�សិនទៅ�សិ�ភាពរ�សិអ្នកប្រតវការវា សិមទៅសិសិ IRO សិប្រមា���ងឧទ្ធរ�រហ៍សិ។ិ ី � ់ ូ ូ � ូី �� ់ ិ� ធ ៍ ័

• ប្រ�សិនទៅ�ពកទៅគឺយៈល់ប្រពមទៅល់��ងឧទ្ធរ�រហ៍សិ ពកទៅគឺប្រតវខែតផល់ជិនអ្នកនវចូទៅមយៈ កងរយៈសៀព័� 72 សៀមាង �នាំ�ព
ការទ្ធទ្ធល់បានសិទៅ���ងឧទ្ធរ�រ�សិអ្នក។

• ប្រ�សិនទៅ�ពកទៅគឺនយាយៈថា យ�ប្រព័ម ចូទៅពាះខែផកមយៈ ឬទាំងអ្នសិថ្ងៃនសិទៅ�រ�សិអ្នក ទៅយៈងប្រតវខែតផល់ការធានាំរា�រងទៅល់
ឱសិ�ខែដល់បានយៈល់ប្រពមកងរយៈសៀព័� 24 សៀមាង �នាំ�ពទ្ធទ្ធល់បានទៅសិចូកសិទៅប្រមចូរ�សិ IRO។

ិ ី ួ ់ ី ិ� ធ ៍ ័ ួ ូ ា ់ � ូ � ៃី នុ ា ទ ់ ី
ួ � ី ិ� ធ ៍ ់ ូ

ិ ី ួ ិ ់ � ូ ួ � ់ � ី ់ ូ ី ូ ា ់ ា ់ ី
់ នុ ា ទ ់ ី ួ ាី ់

កា��រសៀចទីក�ត៌�ប្រមា���ងឧទីរ��ងដ្ឋាសៀ�កប្រមត៌ 2ិ ័ ំ ់ ់ ីឹ ិ ៍ ី ់ ិ

ប្រ�សិនទៅ�អ្នកមាន��ងឧទ្ធរ�សិងដាទៅ�កប្រមត 2, IRO ប្រតវខែតផល់ឱយអ្នកនវចូទៅមយៈ៖ិ ី ូ ិ� ធ ៍ ា ់ ិ ូ ា ់ ូ � ៃី
• កងរយៈសៀព័� 7 នៃថតាមប្រ�ត៌ទីន �នាំ�ពពកទៅគឺទ្ធទ្ធល់បាន��ងឧទ្ធរ�រ�សិអ្នកសិប្រមា�ឱសិ�ខែដល់អ្នកមនទាំនបាន

ទ្ធទ្ធល់។
• កងរយៈសៀព័� 14 នៃថតាមប្រ�ត៌ទីន �នាំ�ពទ្ធទ្ធល់បាន��ងឧទ្ធរ�រ�សិអ្នកសិប្រមា�ការសិងប្របាកវ�សិប្រមា�ឱសិ�

ខែដល់អ្នកបានទ្ធ�។

នុ ង ិ ិ ទ ់ ី ួ ួ ិ� ធ ៍ ់ ូ ់ ូ ិ ់
ួ

នុ ង ិ ិ ទ ់ ី ួ ិ� ធ ៍ ់ ូ ់ ់ ិ ់
ូ ិ

ប្រ�សិនទៅ� IRO នយាយៈថា យ�ប្រព័ម ចូទៅពាះខែផកមយៈ ឬទាំងអ្នសិថ្ងៃនសិទៅ�រ�សិអ្នក៖ិ ី ិ ់ � ូ ួ � ់ � ី ់ ូ
• ទៅយៈងប្រតវខែតផល់ការធានាំរា�រងទៅល់ឱសិ�ខែដល់បានអ្ននមត កងរយៈសៀព័� 72 សៀមាង �នាំ�ពទៅយៈងទ្ធទ្ធល់បានទៅសិចូក

សិទៅប្រមចូរ�សិ IRO។
• ទៅយៈងប្រតវខែតសិងប្របាកទៅ�អ្នកវ�សិប្រមា�ឱសិ�ខែដល់អ្នកបានទ្ធ�កងរយៈៈទៅពល់ 30 ថ្ងៃ�តាមប្រ�តទ្ធន �នាំ�ពទៅយៈងទ្ធទ្ធល់

បានទៅសិចូកសិទៅប្រមចូរ�សិ IRO។
• ប្រ�សិនទៅ� IRO នយាយៈថា មនយ�ប្រព័ម ចូទៅពាះ��ងឧទ្ធរ�រ�សិអ្នក វាមាននយៈថា ពកទៅគឺយៈល់ប្រសិ�ជាមយៈនង

ទៅសិចូកសិទៅប្រមចូរ�សិទៅយៈងចូទៅពាះការមនយៈល់ប្រពមទៅល់សិទៅ�រ�សិអ្នក។ វាប្រតវបានទៅគឺទៅ�ថា “ការរកាទៅសិចូកសិទៅប្រមចូ” ឬ 
“ការប្រចានទៅចាល់��ងឧទ្ធរ�រ�សិអ្នក”។

ី ូ ា ់ ា ់ ី � ័ នុ ា ទ ់ ី ី ួ ាី
់

ី ូ ់ ូ ិ ់ ូ ិ ូ� ៃ ិ ិ ទ ់ ី ី ួ
ាី ់

ិ ី ិ ិ ់ � ិ� ធ ៍ ់ ូ ័ ួ ់ ួ �
ិី ់ ី � ិ ់ ី � ី ់ ូ ូ ាី

ិ� ធ ៍ ់ ូ
ប្រ�សិនទៅ� IRO នយាយៈថា មនយ�ប្រព័ម ចូទៅពាះ��ងឧទ្ធរ�កប្រមត 2 រ�សិអ្នក អ្នកមានសិទ្ធកងការដាក��ងឧទ្ធរ�
កប្រមត 3 ប្រ�សិនទៅ�តថ្ងៃមថ្ងៃនការធានាំរា�រងទៅល់ឱសិ�ជាប្របាកដលារខែដល់អ្នកទៅសិសិ�ទៅព�តាមតថ្ងៃមប្របាកដលារជាអ្ន�ប�រមា។ 
ប្រ�សិនទៅ�តថ្ងៃមប្របាកដលារថ្ងៃនការធានាំរា�រងទៅល់ឱសិ�ខែដល់អ្នកទៅសិសិតចូជាងតថ្ងៃមប្របាកដលារអ្ន�ប�រមាខែដល់បានតប្រមវ អ្នកមន
អាចូដាក��ងឧទ្ធរ�មយៈទៅផីងទៅទ្ធៀតបានទៅទ្ធ។ កងករ�ទៅនាំះ ទៅសិចូកសិទៅប្រមចូទៅល់��ងឧទ្ធរ�កប្រមត 2 គឺជាទៅសិចូកសិទៅប្រមចូ
ចូងទៅប្រកាយៈ។ IRO ទៅផល់�តជិនអ្នកខែដល់ប្របា�អ្នកពតថ្ងៃមប្របាកដលារអ្ន�ប�រមាខែដល់ប្រតវការទៅដមប�នជាមយៈ��ងឧទ្ធរ�កប្រមត 
3។

ិ ី ិ ិ ់ � ិ� ធ ៍ ិ ់ ូ ូ ិ ធិ ូ� ់ ិ� ធ ៍
ិ ិ ី ៃ ា ់ ី ់ � ៃ ូ ូី �� � ៃ ់ � ៃ
ិ ី ៃ ់ � ៃ ា ់ ី ូ ូី �� ិ ៃ ់ � ៃ ូ ូ ិ

់ ិ� ធ ៍ ួ ូ� ី ាី ី ិ� ធ ៍ ិ ឺ ាី
� ំី ិ ិ � ូ ់ ូ ី ៃ ់ � ៃ ូ ី ី ា ួ ិ� ធ ៍ ិ

ប្រ�សិនទៅ�តថ្ងៃមប្របាកដលារថ្ងៃនសិទៅ�រ�សិអ្នកប្រតវតាមល់ក��តប្រមវ អ្នកទៅប្រជិសិទៅរសិថាទៅតអ្នកចូងដាក��ងឧទ្ធរ�រ�សិអ្នក�ន
ទៅទ្ធៀតខែដរឬទៅទ្ធ។

ិ ី ៃ ់ � ៃ � ី ់ ូ ូ ខ ឌ ូ ូ ី � ី ូ ់ ់ ិ� ធ ៍ ់ ូ ា

• មានកប្រមត��ខែនមទៅទ្ធៀតទៅ�កងដទៅ�រការ��ងឧទ្ធរ��នាំ�ពកប្រមត 2 ទៅនះ។
• ប្រ�សិនទៅ� IRO នយាយៈថា មនយ�ប្រព័ម ចូទៅពាះ��ងឧទ្ធរ�កប្រមត 2 រ�សិអ្នក ទៅហ៍យៈអ្នក�ទៅព�តាមល់ក��តប្រមវ

ទៅដមប�នដទៅ�រការ��ងឧទ្ធរ� អ្នក៖
○	សិទៅប្រមចូថាទៅតអ្នកចូងដាក��ងឧទ្ធរ�កប្រមត 3 ខែដរឬទៅទ្ធ។
○	សិមទៅមល់ល់�តខែដល់ IRO បានទៅផជិនអ្នក �នាំ�ព��ងឧទ្ធរ�កប្រមត 2 រ�សិអ្នកសិប្រមា�ពតមានល់មតអ្នព

រទៅ�ៀ�ដាក��ងឧទ្ធរ�កប្រមត 3។

ិ ី ថ ូ� � ី ិ� ធ ៍ ទ ់ ី ិ
ិ ី ិ ិ ់ � ិ� ធ ៍ ិ ់ ូ ី ូ � ខ ឌ ូ

ី ី ា � ី ិ� ធ ៍ ូ
ី ូ ់ ់ ិ� ធ ៍ ិ

� ី ិ ិ ំី � ូ ទ ់ ី ិ� ធ ៍ ិ ់ ូ ់ ័ ៌ ែិ � ី
់ ិ� ធ ៍ ិ



សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជំិពូូកទីី 9៖ អីី្វីណែ�លត្រូ�វូសៀ�ីី ត្រូ��ិនសៀ�ីអ្វីនកមាន�ញ្ហាា  ឬ��ឹ� ង�វ៉ាា  
(សៀ�ចកីី�សៀត្រូ�ចសៀលីការធានាំរ៉ាា �់រង ��ី� ងឧទីធរ�៍ ��ឹ� ង�វ៉ាា )

ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។ 218?

ALJ ឬទៅមធាវកាតតទៅដាះប្រស្គាយៈ��ងឧទ្ធរ�កប្រមត 3។ សិមទៅមល់ ណែផ្លូក J សិប្រមា�ពតមាន�ខែនមអ្នព��ងឧទ្ធរ�កប្រមត 3, 
4 នង 5។

� ់ ី ិ� ធ ៍ ិ � ី ន ់ ័ ៌ ថ � ី ិ� ធ ៍ ិ
ិ

H.  ការសៀ��ឱយសៀយង ធានាំរ៉ា�រងសៀ�ការសាកសៀ�មនរសៀព័ទីយកងរយៈសៀព័�យរជាងសៀនះនើ ុំ ើ ា ់ ើ ន ់ ាើ នុ ូ
ទៅ�ទៅពល់អ្នកប្រតវបានអ្ននញ្ជាតឱយទៅ�មនរទៅពទ្ធយ អ្នកមានសិទ្ធទ្ធទ្ធល់បានទៅសិវាមនរទៅពទ្ធយទាំងអ្នសិ ខែដល់ទៅយៈងធានាំរា�រង នងចាបាចូ
ចូទៅពាះការវនចូយៈ នងពាបាល់ជិង ឬរ�សិរ�សិអ្នក។ សិប្រមា�ពតមាន�ខែនមអ្នពការធានាំរា�រងទៅល់មនរទៅពទ្ធយរ�សិគឺទៅប្រមាងទៅយៈង 
សិមទៅមល់ជិព័កទី 4 ថ្ងៃនទៅសិៀវទៅ�ខែ�នាំសិមាជិ� ិកទៅនះ។

ូ ូ � ា ទី ូ ិ ធិ ួ ទី � ់ ី ា ់ ិ � ់
� ិ ិ េ ិ � ឺ ួ ់ ូ ់ ័ ៌ ថ � ី ា ់ ី ទី ់ ី
� ី ំ ូ ើ

អ្នឡុងទៅពល់ថ្ងៃនការស្គាកទៅ�មនរទៅពទ្ធយ ទៅវជិ��តរ�សិអ្នក នង�គឺល់កទៅពទ្ធយនងទៅធ្នូការជាមយៈអ្នក ទៅដមបទៅរៀ�ចូសិប្រមា� ថ្ងៃ�ខែដល់អ្នក
ចាកទៅចូ�ពមនរទៅពទ្ធយ។ ពកទៅគឺកជិយៈទៅរៀ�ចូការខែ�ទាំទៅផីងៗខែដល់អ្នកប្រតវការ�នាំ�ពទៅពល់ចាកទៅចូ�ផងខែដរ។

� � ូ ់ ទី ា ឌិ ់ ូ ិ � ា ិ � ាី ួ ូ ី ី � ់ ៃ ូ
ី ទី ួ ៏ ួ � � ូ ូ ទ ់ ី

• ថ្ងៃ�ខែដល់អ្នកចាកទៅចូ�ពមនរទៅពទ្ធយប្រតវបានទៅគឺទៅ�ថា “កាល់�រទៅចូទ្ធទៅចូ�ពមនរទៅពទ្ធយ”។
• ទៅវជិ��ត ឬ�គឺល់កមនរទៅពទ្ធយរ�សិអ្នកនងប្របា�អ្នកពអ្នខែដល់ជាកាល់�រទៅចូទ្ធទៅចូ�ពមនរទៅពទ្ធយរ�សិអ្នក។

ៃ ូ ី ទី ូ ិ េ ី ទី
ា ឌិ � ា ិ ទី ់ ូ � ់ ូ ី ា ី ិ េ ី ទី ់ ូ

ប្រ�សិនទៅ�អ្នកគឺតថា អ្នកកពងប្រតវបានទៅសិសិឱយចាកទៅចូ�ពមនរទៅពទ្ធយឆ្នាំ�ទៅពក ឬអ្នកប្រពយៈបារមអ្នពការខែ�ទាំរ�សិអ្នក�នាំ�ព
អ្នកទៅចូ�ចា�ពមនរទៅពទ្ធយ អ្នកអាចូទៅសិសិសិប្រមា�ការស្គាកទៅ�មនរទៅពទ្ធយរយៈៈទៅពល់ខែវងបាន។ កូ�ង ខែផក ទៅនះ ប្របា� អ្នក ព វធ្នូ ទៅសិសិ 
ពនារទៅពល់ ទៅចូ� ពទៅពទ្ធយ។

ិ ី ូ ិ ូ � � ូ ូី �� ី ទី ់ ូ ួ ភ � ី � ់ ូ ទ ់ ី
ូ ី ទី ូ ូី �� ់ ូ ់ ទី ូ ់ ូ ិ ិ ី ូី ��

ី
ទៅទាំះ�ជា��ងឧទ្ធរ�ខែដល់បានពភាកាទៅ�កង ណែផ្លូក H ទៅនះកទៅដាយៈ អ្នកកអាចូដាកពាកយ��ងតវា នងទៅសិសិ DMHC 
សិប្រមា�ការប្រតតពនតយខែផកទៅវជិស្គាប្រសិឯករាជិយ ទៅដមប�នការស្គាកទៅ�មនរទៅពទ្ធយរ�សិអ្នក។ សិមទៅមល់ណែផ្លូក F4 ទៅដមបខែសិងយៈល់ពរ
ទៅ�ៀ�ដាកពាកយ��ងតវាជាមយៈ នងទៅសិសិ DMHC សិប្រមា�ការប្រតតពនតយខែផកទៅវជិស្គាប្រសិឯករាជិយ។ អ្នកអាចូទៅសិសិការពនតយ
ទៅវជិស្គាប្រសិទៅឡុងវ�ទៅដាយៈឯករាជិយ�ខែនមទៅល់ការ�ងឧទ្ធរ�កប្រមត 3 ។

ី ិ� ធ ៍ ិ ូ� ន ៏ ូ ៏ ់ ា� ា ិ ូី ��
់ ួ ិ ិ ូ ា ា ី ី ា ូ ់ ទី ់ ូ � ី ន ី ី ា ់ ី

់ ា� ា ួ ិ ូី �� ់ ួ ិ ិ ូ ា ា ូ ូី �� ិ ិ
ា ា ី ិ ថ ី ា� ធ ៍ ិ

H1. ការណែ�ងយ�អ្នព័ �ទី Medicare រ��អ្នកា ់ ំ ើ ិ ិិ ់ ន
កងរយៈៈទៅពល់ពរថ្ងៃ�ខែដល់អ្នកប្រតវបានទ្ធទ្ធល់ឱយចូល់សិប្រមាកទៅ�មនរទៅពទ្ធយ អ្នកណាមាកទៅ�មនរទៅពទ្ធយដចូជាគឺលាន�ដាយៈកា ឬ
អ្នកទៅធ្នូការទៅល់ករ�នងផល់ការជិនដ�ងជាលាយៈល់ក�អ្នកីរមយៈដល់អ្នកខែដល់ទៅ�ថា “ស្គារសិខានព Medicare អ្នពសិទ្ធ
រ�សិអ្នក”។ អ្នកប្រគឺ�គាំខែដល់មាន Medicare ទ្ធទ្ធល់បានចូា�ចូមងថ្ងៃនការជិនដ�ងទៅនះ ទៅ�ទៅពល់ណាខែដល់ពកទៅគឺប្រតវបានទៅគឺ
�ញ្ចនទៅ�មនរទៅពទ្ធយ។

ូ� ី ៃ ូ ូ ួ � ទី ូ ូ ់ ទី � ិ � ឋ ិ
ូ ាី ី ី � ា ់ � � � ខ ៍ ួ ់ ូ � ់ ី � ី ិ ធិ

់ ូ ូ ់ ូ ួ ់ ៃ � � � ួ ូ
ា� ទី

ទៅ� អ្នក មន ទ្ធទ្ធល់ បាន ទៅសិចូក ជិន ដ�ង ទៅនះ អ្នក អាចូ សិ ព�គឺល់ក មនរទៅពទ្ធយ ណាមាក កបាន។ ប្រ�សិនទៅ�អ្នកប្រតវការ
ជិនយៈ សិមទ្ធរសិពទៅ�កានទៅសិវា�ទៅប្រមសិមាជិកតាមទៅល់�ខែដល់ទៅ�ខែផកខាងទៅប្រកាមថ្ងៃនទ្ធពរ។ អ្នកកអាចូទ្ធរសិពទៅ�កានទៅល់� 
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) បានផងខែដរ។ អ្នកទៅប្រ�ប្របាសិ TTY គឺរទៅ�ទ្ធរសិពទៅ�ទៅល់� 1-877-486-2048។

ី ូ ិ ួ ាី � � � ូ �� ី � ា ិ ទី ូ ់ ៏ ិ ី ូ ូ
� ួ � � ទ ់ ី ិ ូ � ័ ូ ៏ � ទ ់

ូ ី ់ ួ � ទ
• �មអានសៀ�ចកជិន��ង ទៅនះទៅដាយៈប្រ�ងប្រ�យៈត នងសិរសិ�រប្រ�សិនទៅ�អ្នកមនយៈល់។ ទៅសិចូកជិនដ�ងប្របា�អ្នក

អ្នពសិទ្ធរ�សិអ្នកកងនាំមជាអ្នកជិងរ�សិមនរទៅពទ្ធយរមទាំងសិទ្ធរ�សិអ្នកទៅដមប៖
ូ ីើ ូ ំ ឹ ុ ័ ូ ិ ួ � ួ ិ ី ូ ិ ់ ាី � � � ់ ូ

� ី ិ ធិ ់ ូ ូ� ូ � ឺ ់ ទី ួ � ិ ធិ ់ ូ ី ី
○	ទ្ធទ្ធល់បានទៅសិវាខែដល់ទ្ធទ្ធល់បានការធានាំរា�រងទៅដាយៈ Medicare អ្នឡុងទៅពល់ នងទៅប្រកាយៈទៅពល់ការស្គាកទៅ�

មនរទៅពទ្ធយរ�សិអ្នក។ អ្នក មាន សិទ្ធ ដង អ្នព ទៅសិវាកម ទាំងទៅនះ នរណាជាអ្នក ទៅចូ� ការ ចូណាយៈ នងទ្ធកខែនង ទ្ធទ្ធល់ 
ទៅសិវាកម។

○	ចូល់រមកងការសិទៅប្រមចូអ្នពរយៈៈទៅពល់ថ្ងៃនការការស្គាកទៅ�មនរទៅពទ្ធយរ�សិអ្នក។
○	ដង ទ្ធកខែនង ខែដល់ ប្រតវ រាយៈការ� អ្នព ការ ប្រពយៈ បារមរ�សិ អ្នក អ្នពគឺ�ភាព ការខែ�ទាំ រ�សិ មនរ ទៅពទ្ធយ។
○	ដាក��ងឧទ្ធរ�ប្រ�សិនទៅ�អ្នកគឺតថា អ្នកប្រតវបានទៅសិសិឱយចាកទៅចូ�ពមនរទៅពទ្ធយឆ្នាំ�ទៅពក។

ួ ួ ា ់ � � ិ ូ ់
ទី ់ ូ ូ ិ ធិ � � ី ម � ូ � ិ ី ៃ ួ

ម
� ួ ូ� � ី ូ ់ ទី ់ ូ
� ី ៃ ូ ៍ � ី ួ ភ ់ ូ � ី � � ់ ទី

់ ិ� ធ ៍ ិ ី ូ ិ ូ ូ ូី �� ី ទី ់
• ចះ�ត៌សៀ�ខាសៀ�សៀ�ចកជិន��ង ទៅដមប�ង្ហា�ថាអ្នកបានទ្ធទ្ធល់ទៅសិចូកជិនដ�ងទៅនះ នងយៈល់ពសិទ្ធរ�សិអ្នក។

○	អ្នក ឬនរណាមាកខែដល់តណាងកងនាំមជាអ្នក អាចូចូះហ៍តទៅល់ខាទៅល់ទៅសិចូកជិនដ�ងទៅនះបាន។
ុ ែ ើ ីើ ូ ំ ឹ ី ី ា ូ ួ ាី � � � ិ ់ ី ិ ធិ ់ ូ

ូ ូ ់ � ូ� ូ � ថ ី ាី � � �



សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជំិពូូកទីី 9៖ អីី្វីណែ�លត្រូ�វូសៀ�ីី ត្រូ��ិនសៀ�ីអ្វីនកមាន�ញ្ហាា  ឬ��ឹ� ង�វ៉ាា  
(សៀ�ចកីី�សៀត្រូ�ចសៀលីការធានាំរ៉ាា �់រង ��ី� ងឧទីធរ�៍ ��ឹ� ង�វ៉ាា )

ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។ 219?

○	ការចូះហ៍តទៅល់ខាទៅល់ទៅសិចូកជិនដ�ង ប្រគាំនណែត៌ �ង្ហា�ថាអ្នកបានទ្ធទ្ធល់ពតមានអ្នពសិទ្ធរ�សិអ្នក�ទៅណាះ។ ការ
ចូះហ៍តទៅល់ខា មនមាននយៈថា អ្នកយៈល់ប្រពមទៅល់កាល់�រទៅចូទ្ធទៅចូ�ពមនរទៅពទ្ធយខែដល់ទៅវជិ��ត ឬ�គឺល់កមនរទៅពទ្ធយ
រ�សិអ្នកបានប្របា�អ្នកទៅនាំះទៅទ្ធ។

� ថ ី ាី � � � ់ ា ូ ួ ័ ៌ � ី ិ ធិ ់ ូ ោ � ណ
� ថ ិ ័ ូ ់ ី ិ េ ី ទី ា ឌិ � ា ិ ទី

់ ូ ់ ូ
• �មរកាទីកចា�ចមង ថ្ងៃនទៅសិចូកជិនដ�ងខែដល់បានចូះហ៍តទៅល់ខារចូ ដទៅចូះអ្នកអាចូមានពតមានទៅ�ទៅពល់អ្នកប្រតវការ។ូ ុ ់ ូ ិី � � � � ថ ួ � ូ ូ ័ ៌ ូ ូ

ប្រ�សិនទៅ�អ្នកចូះហ៍តទៅល់ខាទៅល់ទៅសិចូកជិនដ�ងយៈរជាងរយៈៈទៅពល់ពរថ្ងៃ�មនថ្ងៃ�ខែដល់អ្នកចាកទៅចូ�ពមនរទៅពទ្ធយ អ្នកនងទ្ធទ្ធល់
បានចូា�ចូមងមយៈទៅទ្ធៀតមនទៅពល់អ្នកទៅចូ�ពមនរទៅពទ្ធយ។

ិ ី ូ � ថ ី ាី � � � � ី ៃ � ៃ ូ ី ទី ូ � ួ
់ ៃ ួ � ូ ី ទី

អ្នកអាចូទៅមល់ចូា�ចូមងថ្ងៃនការជិនដ�ងជាមនបាន ប្រ�សិនទៅ�អ្នក៖ូ ី ់ ៃ � � � � ិ ី ូ
• សិមទ្ធរសិពទៅ�កានទៅសិវា�ទៅប្រមសិមាជិកតាមទៅល់�ខែដល់ទៅ�ខែផកខាងទៅប្រកាមថ្ងៃនទ្ធពរ
• សិមទ្ធរសិពទៅ� Medicare តាមរយៈៈទៅល់� 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)។ អ្នកទៅប្រ�ប្របាសិ TTY គឺរទៅ�

ទ្ធរសិពទៅ�ទៅល់� 1-877-486-2048។
• ចូល់ទៅ�កានទៅគឺហ៍ទ្ធពរ www.cms.gov/medicare/forms-notices/beneficiary-notices-initiative/ffs-ma-

im។

� � ទ ់ ី ិ ូ � ័
� � ទ ូ ី ់ ួ

� ទ
� ់ � ័

H2. ការដ្ឋាក��ងឧទីរ�កប្រមត៌ 1់ ីឹ ិ ៍ ិ
 ទៅដមបទៅសិសិឱយទៅយៈង�ធានាំរា�រងទៅល់ទៅសិវាមនរទៅពទ្ធយខែដល់អាចូឱយអ្នកជិងសិប្រមាកបានរ�សិអ្នកសិប្រមា�រយៈៈទៅពល់យៈរជាងទៅនះ សិម
ដាក��ងឧទ្ធរ�។ Quality Improvement Organization (QIO) ពនតយទៅឡុងវ�នវ��ងឧទ្ធរ�កប្រមត 1 ទៅដមប
ខែសិងយៈល់ថាទៅតកាល់�រទៅចូទ្ធទៅចូ�ពមនរទៅពទ្ធយខែដល់បានទៅប្រគាំងទ្ធករ�សិអ្នកមានភាពចាបាចូខែផកទៅវជិស្គាប្រសិសិប្រមា�អ្នកខែដរឬទៅទ្ធ។

ី ី ូី �� ី ំ�� ា ់ ី ទី ូ � ឺ ់ ូ ់ � �
់ ិ� ធ ៍ ិ ិ ី ិ � ិ� ធ ៍ ិ ី ី

ា ់ ី ិ េ ី ទី � ់ ូ � ់ ូ ា ា ់ ូ
QIO គឺជាប្រកមទៅវជិ��ត នងអ្នកមានវជាជិវៈខែផកខែ�ទាំសិ�ភាពទៅផីងទៅទ្ធៀតខែដល់ទ្ធទ្ធល់បានប្របាកខែ�ពរដាភបាល់សិហ៍ពន។ 
អ្នកជិនាំ�ទាំងទៅនះពនតយ នងសិហ៍ការជាមយៈ Medicare ទៅដមបទៅធ្នូឱយគឺ�ភាពសិ�ភាពពល់រដមានសិភាពកានខែតល់ប្រ�ទៅសិរ។ 
ពកទៅគឺមនខែមនជាខែផកថ្ងៃនគឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈងទៅទ្ធ។

ឺ ុ ា ឌិ ិ ូ ិ ា ី ូ � � ួ ់ ី ឋ ិ ័ ធ
ូ � � ិ ិ ិ ួ ី ី ាី � � ឋ ់ ែ ី
ួ ិ ូ ់ ី

ទៅ�រដ California, QIO គឺ Commence Health (អ្នងការខែកល់មគឺ�ភាពរ�សិរដ California)។ សិមទ្ធរសិពទៅ�ពកទៅគឺ
តាមរយៈៈទៅល់� (877) 588-1123 TTY: ចូចូទៅ�ទៅ�ទៅល់� 711 (855) 887-6668។ ពតមានទ្ធនាំកទ្ធនងកមានទៅ�កងទៅសិចូក
ជិនដ�ងផងខែដរ “ស្គារសិខានព Medicare អ្នពសិទ្ធរ�សិអ្នក” នងទៅ�កង ជិព័កទី 2 ។

ឋ ឺ ា ែ � ់ ឋ � � ទ ួ
� ័ ៌ � ់ � ៏ ូ� ាី

� � � � ់ ី � ី ិ ធិ ់ ូ ិ ូ� ំ ូ ើ
�មទីរ�ព័សៀ� QIO មនសៀព័�អ្នកចាកសៀចញព័មនរសៀព័ទីយ សៀ�យមនឱយសៀ��ព័កា��រសៀចទីសៀចញព័មនរសៀព័ទីយណែ���ន
សៀប្រគាំងទីករ��អ្នកសៀទី។

ូ ូ ា ុ ន ើ ាើ ើ ិ ើ ើ ិ ័ ើ ាើ
ុ ់ ន

• ប្រ��នសៀ�អ្នកទីរ�ព័មនសៀព័�អ្នកចាកសៀចញ អ្នកអាចូស្គាកទៅ�មនរទៅពទ្ធយ�នាំ�ពកាល់�រទៅចូទ្ធទៅចូ�ពមនរទៅពទ្ធយខែដល់បាន
ទៅប្រគាំងទ្ធករ�សិអ្នក ទៅដាយៈមនចាបាចូទ្ធទាំតប្របាកសិប្រមា�ការស្គាកទៅ�ទៅនាំះទៅទ្ធ ��ៈទៅពល់ខែដល់អ្នករងចាទៅសិចូកសិទៅប្រមចូ
រ�សិ QIO អ្នព��ងឧទ្ធរ�រ�សិអ្នក។

• ប្រ��នសៀ�អ្នកមនទីរ�ព័សៀ�មី�ងឧទីរ�សៀទី ទៅហ៍យៈអ្នកសិទៅប្រមចូស្គាកទៅ��ន ទៅប្រកាយៈកាល់�រទៅចូទ្ធទៅចូ�ពមនរទៅពទ្ធយ
តាមការទៅប្រគាំងទ្ធករ�សិអ្នក ទៅនាំះអ្នកអាចូប្រតវទ្ធទាំតរាល់ថ្ងៃ�ចូណាយៈ សិប្រមា�ការខែ�ទាំតាមមនរទៅពទ្ធយ �នាំ�ពកាល់�រទៅចូទ្ធ
ទៅចូ�ពមនរទៅពទ្ធយតាមការទៅប្រគាំងទ្ធករ�សិអ្នកទៅនះ។

• ទៅដាយៈស្គារខែតការស្គាកទៅ�មនរទៅពទ្ធយប្រតវបានធានាំរា�រងទៅដាយៈទាំង Medicare នង Medi-Cal ប្រ�សិនទៅ� Quality 
Improvement Organization នងមនស្គា�សិទៅ�រ�សិអ្នកទៅដមប�នការស្គាកទៅ�មនរទៅពទ្ធយរ�សិអ្នក ឬអ្នកទៅជិឿថា
ស្គានភាពរ�សិអ្នកមានភាព�នាំន ពាកពននងការគឺរាមកខែហ៍ងភាមៗ នងធ្នូនធ្នូរដល់សិ�ភាពរ�សិអ្នក ឬអ្នកសិតកង
ការឈចា�ធ្នូនធ្នូរ អ្នកកអាចូដាកពាកយ��ង ឬទៅសិសិ California Department of Managed Health Care 
(DMHC) បានផងខែដរសិប្រមា�ការប្រតតពនតយខែផកទៅវជិស្គាប្រសិទៅដាយៈឯករាជិយ ។ សិមទៅមល់ណែផ្លូក F4 ទៅដមបខែសិងយៈល់ពរទៅ�ៀ
�ដាកពាកយ��ងតវា នងទៅសិសិ DMHC សិប្រមា�ការពនតយទៅឡុងវ�ខែផកទៅវជិស្គាប្រសិទៅដាយៈឯករាជិយ។

ិ ើ ន ូ ា ុ ន ូ ូ ់ ទី ទ ់ ី ិ េ ី ទី
� ់ ូ ិ � ់ � ់ ់ ់ ូ ់ ូ ់ � ិី

់ � ី ិ� ធ ៍ ់ ូ
ិ ើ ន ិ ូ ា ើ ើ ីឹ ិ ៍ ី ូ ូ ់ ា ិ េ ី ទី

� ់ ូ ូ ូ � ់ ់ ៃ � ់ � ទី ទ ់ ី ិ េ
ី ទី � ់ ូ

ូ ់ ទី ូ ា ់ � ិ ិ ី
� ិ ា ់ � ី ់ ូ ី ី ា ូ ់ ទី ់ ូ ូ

ថ ់ ូ ទ ់ ់ ័ ធ � � � ៃ ិ ៃ ់ ៃ ់ � ់ ូ ូ ថិ ូ�
ឺ ់ ៃ ់ ៃ ូ ៏ ់ ា� ូី ��

់ ួ ិ ិ ូ ា ា � ី ន ី ី ា ់ ី
់ ា� ា ិ ូី �� ់ ិ ិ ី ិ ូ ា ា

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


សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជំិពូូកទីី 9៖ អីី្វីណែ�លត្រូ�វូសៀ�ីី ត្រូ��ិនសៀ�ីអ្វីនកមាន�ញ្ហាា  ឬ��ឹ� ង�វ៉ាា  
(សៀ�ចកីី�សៀត្រូ�ចសៀលីការធានាំរ៉ាា �់រង ��ី� ងឧទីធរ�៍ ��ឹ� ង�វ៉ាា )

ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។ 220?

ប្រត៌វ �ររកជិនយ សៀ�អ្នក ប្រត៌វការ។ ប្រ�សិនទៅ�អ្នកមានសិ�រ ឬប្រតវការជិនយៈទៅ�ទៅពល់ណាមយៈ៖ូ ួ ំ ួ ើ ន ូ ិ ី ូ � ួ ូ � ួ ួ
• សិមទ្ធរសិពទៅ�កានទៅសិវា�ទៅប្រមសិមាជិកតាមទៅល់�ខែដល់ទៅ�ខែផកខាងទៅប្រកាមថ្ងៃនទ្ធពរ។
• ទៅ�ទ្ធរសិពទៅ� Health Insurance Counseling and Advocacy Program (HICAP) តាមរយៈៈទៅល់� (909) 

256-8369។

� � ទ ់ ី ិ ូ � ័
� ទ

សៀ���ប្រមា�ការព័នត៌យសៀ�ងវញរ��។ ចាតវធានការឱយបានឆ្នាំ�រហ៍សិ ទៅហ៍យៈទាំកទ្ធងទៅ� QIO ទៅដមបទៅសិសិឱយមានការពនតយ
ទៅឡុងវ�រហ៍សិអ្នពការចាកទៅចូ�ពមនរទៅពទ្ធយរ�សិអ្នក។

នើ ុំ ់ ិ ិ ើ ិ ័ ់ ិ ់ ័ ី ់ ី ី ូី �� ិ ិ
ី ិ ័ � ី ី ទី ់ ូ

វាកយសិពខែផកចូា�សិប្រមា� “ការព័នត៌យសៀ�ងវញរ��” គឺ “ការព័នត៌យសៀ�ងវញភាមៗ” ឬ “ការព័នត៌យណែ���ន
ព័សៀន�ន”។

ទ ូ ់ ់ ិ ិ ើ ិ ័ ឺ ិ ិ ើ ិ ូ ិ ិ
ូ

សៀត៌មានអ្នសៀកត៌សៀ�ងកងសៀព័�សៀ�ការព័នត៌យសៀ�ងវញរ��?ើ ាើ ើ ើ នុ ាើ ិ ិ ើ ិ ័
• អ្នកប្រតតពនតយទៅឡុងវ�ទៅ� QIO នងស្គាកសិរអ្នក ឬអ្នកតណាងរ�សិអ្នកពមល់ទៅហ៍តខែដល់ទៅធ្នូឱយអ្នកយៈល់ថាគឺរ�ន

ការធានាំរា�រងទៅប្រកាយៈកាល់�រទៅចូទ្ធចាកទៅចូ�ពមនរទៅពទ្ធយខែដល់បានទៅប្រគាំងទ្ធក។ អ្នកមនប្រតវបានតប្រមវឱយសិរទៅសិរទៅសិចូក
ខែ�ងការ�ទៅទ្ធ �ខែនអ្នកអាចូទៅធ្នូបាន។

• អ្នកប្រតតពនតយពនតយទៅមល់ពតមានខែផកទៅវជិស្គាប្រសិរ�សិអ្នក ពភាកាជាមយៈទៅវជិ��តរ�សិអ្នក ទៅហ៍យៈពនតយទៅមល់
ពតមានខែដល់មនរទៅពទ្ធយ នងគឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈងបានផល់ជិនពកទៅគឺ។

• គឺតប្រតមទៅពល់ថ្ងៃ�ប្រតងថ្ងៃនថ្ងៃ��នាំ�ពអ្នកប្រតតពនតយប្របា�គឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈងអ្នព��ងឧទ្ធរ�រ�សិអ្នក អ្នកនងទ្ធទ្ធល់
បានល់�តមយៈខែដល់មានកាល់�រទៅចូទ្ធទៅចូ�ពមនរទៅពទ្ធយខែដល់បានទៅប្រគាំងទ្ធករ�សិអ្នក។ ល់�តទៅនះក�ញ្ជាកពមល់ទៅហ៍ត
ខែដល់ទៅវជិ��ត មនរទៅពទ្ធយរ�សិអ្នក ទៅហ៍យៈទៅយៈងគឺតថា ទៅនាំះជាកាល់�រទៅចូទ្ធទៅចូ�ពមនរទៅពទ្ធយប្រតមប្រតវខែដល់សិមប្រសិ�តាម
ទៅវជិស្គាប្រសិសិប្រមា�អ្នក។

ូ ួ ិ ិ ី ិ � ួ ូ ូ � ់ ូ ី � � ាី ូ ់ ួ ា
ា ់ ិ េ ី ទី � ូ ិ ូ ូ ាី

ៃ ៍ ោ � ា ូ ាី
ូ ួ ិ ិ ិ ិ ី ័ ៌ ូ ា ា ់ ូ ិ ួ ា ឌិ ់ ូ ី ិ ិ ី
័ ៌ ទី ិ ់ ី ា ់ � ួ
ិ � ៃ ់ ៃ ទ ់ ី ូ ួ ិ ិ ់ ់ ី � ី ិ� ធ ៍ ់ ូ ូ � ួ

ិ ិ ួ ិ េ ី ទី � ់ ូ ិ ិ ៏ ា ់ ី � �
ា ឌិ ទី ់ ូ ី ី ិ ិ េ ី ទី � ូ

ា ា ់ ូ

វាកយសិពផវចូា�សិប្រមា� ការពនយល់ជាលាយៈល់ក�អ្នកីរគឺ “សៀ�ចកជិន��ង�មត៌អ្នព័ការសៀចញព័មនរសៀព័ទីយ”។ 
អ្នកអាចូទ្ធទ្ធល់បានគឺរទៅដាយៈទ្ធរសិពទៅ�ទៅសិវា�ទៅប្រមសិមាជិកតាមទៅល់�ទៅ�ខែផកខាងទៅប្រកាមថ្ងៃនទ្ធពរ ឬតាមទៅល់� 
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)។ (អ្នកទៅប្រ� TTY គឺរខែតទៅ�ទ្ធរសិពទៅ�ទៅល់� 1-877-486-2048។) អ្នកអាចូ
ទ្ធទ្ធល់បានទៅសិចូកជិនដ�ងគឺរទៅល់អ្ននឡា�ទៅ�ទៅគឺហ៍ទ្ធពរ www.cms.gov/medicare/forms-notices/beneficiary-
notices-initiative/ffs-ma-im។

ទ ៃ� ់ ់ ់ ខ ៍ ឺ ីើ ូ ំ ឹ ឹិ ំ ើ ើ ាើ
ូ ួ � � � ទ ី ិ ូ � ័

ូ ី ួ � ទ ូ
ួ ាី � � � � � ី � ័

កងរយៈៈទៅពល់ទៅព�មយៈថ្ងៃ��នាំ�ពទ្ធទ្ធល់បានពតមានទាំងអ្នសិខែដល់�នប្រតវការ QIO ផល់ឱយអ្នកនវចូទៅមយៈរ�សិពកទៅគឺចូទៅពាះ
��ងឧទ្ធរ�រ�សិអ្នក។

ូ� ួ ៃ ទ ់ ី ួ ័ ៌ � ់ ៃួ ូ ា ់ ូ � ៃី ់ ួ �
ិ� ធ ៍ ់ ូ

ប្រ�សិនទៅ� QIO នយាយៈថា �ទី/ចា� ចូទៅពាះ��ងឧទ្ធរ�រ�សិអ្នក៖ិ ី ិ � ិ� ធ ៍ ់ ូ
• ទៅយៈងនងផល់ទៅសិវាមនរទៅពទ្ធយខែដល់អាចូឱយអ្នកជិងសិប្រមាកបានខែដល់បានធានាំរា�រងរ�សិអ្នក ដរា�ណាទៅសិវាមានភាព

ចាបាចូខែផកទៅវជិស្គាប្រសិ។
ី � ា ់ ទី ូ � ឺ ា ់ ់ ូ
� ់ ូ ា ា

ប្រ�សិនទៅ� QIO នយាយៈថា សៀទី ចូទៅពាះ��ងឧទ្ធរ�រ�សិអ្នក៖ិ ី ិ � ិ� ធ ៍ ់ ូ
• ពកទៅគឺទៅជិឿជាកថា កាល់�រទៅចូទ្ធទៅចូ�ពមនរទៅពទ្ធយខែដល់បានទៅប្រគាំងទ្ធករ�សិអ្នកគឺសិមប្រសិ�តាមខែផកទៅវជិស្គាប្រសិ។ួ ់ ិ េ ី ទី � ់ ូ ឺ ូ ា ា

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


សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជំិពូូកទីី 9៖ អីី្វីណែ�លត្រូ�វូសៀ�ីី ត្រូ��ិនសៀ�ីអ្វីនកមាន�ញ្ហាា  ឬ��ឹ� ង�វ៉ាា  
(សៀ�ចកីី�សៀត្រូ�ចសៀលីការធានាំរ៉ាា �់រង ��ី� ងឧទីធរ�៍ ��ឹ� ង�វ៉ាា )

ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។ 221?

• ការធានាំរា�រងរ�សិទៅយៈងសិប្រមា�ទៅសិវាមនរទៅពទ្ធយខែដល់អាចូឱយអ្នកជិងសិប្រមាកបានរ�សិអ្នកនង�ញ្ច�ទៅ�ទៅពល់ថ្ងៃ�ប្រតងទៅ�
ថ្ងៃ��នាំ�ព QIO ផល់ឱយអ្នកនវចូទៅមយៈរ�សិពកទៅគឺចូទៅពាះ��ងឧទ្ធរ�រ�សិអ្នក។

• អ្នកអាចូនងប្រតវ�ងថ្ងៃ�ចូណាយៈទៅព�ថ្ងៃនការខែ�ទាំតាមមនរទៅពទ្ធយខែដល់អ្នកទ្ធទ្ធល់បាន�នាំ�ពថ្ងៃ�ប្រតងថ្ងៃនថ្ងៃ��នាំ�ព QIO 
ផល់ឱយអ្នកនវចូទៅមយៈរ�សិពកទៅគឺចូទៅពាះ��ងឧទ្ធរ�រ�សិអ្នក។

• អ្នកអាចូដាក��ងឧទ្ធរ�កប្រមត 2 ប្រ�សិនទៅ� QIO ប្រចានទៅចាល់��ងឧទ្ធរ�កប្រមត 1 រ�សិអ្នក សៀ�យអ្នកស្គាកទៅ�
កងមនរទៅពទ្ធយ �នាំ�ពកាល់�រទៅចូទ្ធទៅចូ�ពមនរទៅពទ្ធយខែដល់បានទៅប្រគាំងទ្ធករ�សិអ្នក។

ា ់ ់ ី ់ ទី ូ � ឺ ់ ូ � ច ់ ៃ ់
ៃ ទ ់ ី ា ់ ូ � ៃី ់ ួ � ិ� ធ ៍ ់ ូ

ូ � ូ ់ ៃ � � ទី ូ ួ ទ ់ ី ៃ ់ ៃ ទ ់ ី
ា ់ ូ � ៃី ់ ួ � ិ� ធ ៍ ់ ូ
ូ ់ ិ� ធ ៍ ិ ិ ី ិ� ធ ៍ ិ ់ ូ ើ ូ ូ ់
ូ� ទី ទ ់ ី ិ េ ី ទី � ់ ូ

H3 . ការដ្ឋាក��ងឧទីរ�កប្រមត៌ 2់ ីឹ ិ ៍ ិ
ចូទៅពាះ��ងឧទ្ធរ�កប្រមត 2 អ្នកទៅសិសិឱយ QIO ពនតយទៅមល់ទៅឡុងវ�នវទៅសិចូកសិទៅប្រមចូខែដល់ពកទៅគឺបានទៅធ្នូទៅ�ទៅល់��ងឧទ្ធរ�
កប្រមត 1 រ�សិអ្នក។ សិមទ្ធរសិពទៅ�ពកទៅគឺតាមរយៈៈទៅល់� (855) 687-7860។

� ិ� ធ ៍ ិ ូ ូី �� ិ ិ ី ី ិ � ាី ួ ាី ី ិ� ធ ៍
ិ ់ ូ � � ទ ួ

អ្នកប្រតវខែតទៅសិសិការពនតយទៅឡុងវ�ទៅនះកងរយៈសៀព័� 60 នៃថតាមប្រ�ត៌ទីន �នាំ�ពថ្ងៃ�ខែដល់ QIO បាននយាយៈថា មនយ�ប្រព័ម 
ចូទៅពាះ��ងឧទ្ធរ�កប្រមត 1 រ�សិអ្នក។ អ្នកអាចូទៅសិសិការពនតយទៅឡុងវ�ទៅនះល់ះប្រតាអ្នកស្គាកទៅ�កងមនរទៅពទ្ធយទៅប្រកាយៈ
កាល់�រទៅចូទ្ធខែដល់ការធានាំរា�រងទៅល់ការខែ�ទាំសិ�ភាពរ�សិអ្នកបាន�ញ្ច�។

ូ ូ ូី �� ិ ិ ី ិ នុ ង ិ ិ ទ ់ ី ៃ ិ ិ ់
� ិ� ធ ៍ ិ ់ ូ ូ ូី �� ិ ិ ី ិ � ូ ូ ់ ូ� ទី

ិ េ ា ់ ី � � ់ ូ ច ់
អ្នកប្រតតពនតយរ�សិ QIO នង៖ូ ួ ិ ិ ់ �

• ពនតយទៅមល់ទៅដាយៈប្រ�ងប្រ�យៈតនវពតមានទាំងអ្នសិខែដល់ទាំកទ្ធងនង��ងឧទ្ធរ�រ�សិអ្នក។
• ប្របា�អ្នកពទៅសិចូកសិទៅប្រមចូរ�សិពកទៅគឺអ្នព��ងឧទ្ធរ�កប្រមត 2 រ�សិអ្នកកងរយៈៈទៅពល់ 14 ថ្ងៃ�តាមប្រ�តទ្ធន �នាំ�ព

ទ្ធទ្ធល់បានសិទៅ�ររ�សិអ្នកសិប្រមា�ការពនតយទៅឡុងវ�ជាទៅល់កទ្ធពរ។

ិ ិ ី ុ ័ ូ � ័ ៌ � ់ ់ � ិ� ធ ៍ ់ ូ
់ ូ ី ាី ់ ួ � ី ិ� ធ ៍ ិ ់ ូ ូ� ៃ ិ ិ ទ ់ ី

ួ � ី ់ ូ ់ ិ ិ ី ិ ី ី ី
ប្រ�សិនទៅ� QIO នយាយៈថា �ទី/ចា� ចូទៅពាះ��ងឧទ្ធរ�រ�សិអ្នក៖ិ ី ិ � ិ� ធ ៍ ់ ូ

• ទៅយៈងប្រតវខែតទ្ធទាំតប្របាកទៅ�អ្នកវ�សិប្រមា�ចូខែ�កថ្ងៃនការខែ�ទាំតាមមនរទៅពទ្ធយរ�សិទៅយៈងខែដល់អ្នកបានទ្ធទ្ធល់ចា�តាងព
ថ្ងៃ�ប្រតងថ្ងៃនថ្ងៃ��នាំ�ពកាល់�រទៅចូទ្ធខែដល់ QIO បាន�ដទៅសិធ្នូ��ងឧទ្ធរ�កប្រមត 1 រ�សិអ្នក។

• ទៅយៈងនងផល់ទៅសិវាមនរទៅពទ្ធយខែដល់អាចូឱយអ្នកជិងសិប្រមាកបានខែដល់បានធានាំរា�រងរ�សិអ្នក ដរា�ណាទៅសិវាមានភាព
ចាបាចូខែផកទៅវជិស្គាប្រសិ។

ី ូ � ់ ់ ូ ិ ់ � � ទី ់ ី ូ ួ ់ � ី
ៃ ់ ៃ ទ ់ ី ិ េ ិ ិ� ធ ៍ ិ ់ ូ
ី � ា ់ ទី ូ � ឺ ា ់ ់ ូ
� ់ ូ ា ា

ប្រ�សិនទៅ� QIO នយាយៈថា សៀទី ចូទៅពាះ��ងឧទ្ធរ�រ�សិអ្នក៖ិ ី ិ � ិ� ធ ៍ ់ ូ
• ពកទៅគឺយៈល់ប្រសិ�នងទៅសិចូកសិទៅប្រមចូរ�សិពកទៅគឺអ្នព��ងឧទ្ធរ�កប្រមត 1 រ�សិអ្នក ទៅហ៍យៈនងមនផ្លាសិ�រវាទៅឡុយៈ។
• ពកទៅគឺផល់ជិនអ្នកនវល់�តមយៈខែដល់ប្របា�អ្នកពអ្នខែដល់អ្នកអាចូទៅធ្នូបាន ប្រ�សិនទៅ�អ្នកចូង�នដទៅ�រការ��ងឧទ្ធរ� 

នងដាក��ងឧទ្ធរ�កប្រមត 3។
• អ្នកអាចូមានល់ទ្ធភាព�ទៅព�ការតវា ឬទៅសិសិឱយ DMHC ទៅធ្នូការពនតយវាយៈតថ្ងៃមខែផកទៅវជិស្គាប្រសិឯករាជិយមយៈទៅដមប�នការ

ស្គាកទៅ�មនរទៅពទ្ធយរ�សិអ្នក។ សិមទៅមល់ណែផ្លូក F4 ទៅដមបខែសិងយៈល់ពរទៅ�ៀ�ដាកពាកយ��ងជាមយៈ នងទៅសិសិ DMHC 
ឱយមានការប្រតតពនតយខែផកទៅវជិស្គាប្រសិទៅដាយៈឯករាជិយ។

ួ ់ � ាី ់ ួ � ី ិ� ធ ៍ ិ ់ ូ ី � ិ ៃ ់ ា� ី
ួ ា ់ � ូ � ិ ិ ួ ់ ូ ី ា ី ូ ាី ិ ី ូ ់ ា � ី ិ� ធ ៍
ិ ់ ិ� ធ ៍ ិ
ូ ធ � ា ូី �� ាី ិ ិ ៃ ូ ា ា ួ ី ី ា
ូ ់ ទី ់ ូ � ី ន ី ី ា ់ ី ់ ា� ួ ិ ូី ��

ួ ិ ិ ូ ា ា
ALJ ឬទៅមធាវកាតតទៅដាះប្រស្គាយៈ��ងឧទ្ធរ�កប្រមត 3។ សិមទៅមល់ ណែផ្លូក J សិប្រមា�ពតមាន�ខែនមអ្នព��ងឧទ្ធរ�កប្រមត 3, 
4 នង 5។

� ់ ី ិ� ធ ៍ ិ � ី ន ់ ័ ៌ ថ � ី ិ� ធ ៍ ិ
ិ

I. ការសៀ��ឱយសៀយងខ �នការធានាំរ៉ា�រងសៀ�សៀ�វាកមសៀវជិសាប្រ�ជាកលាកនើ ុំ ើ ំុំ ី ា ់ ើ ី ជ ី ់ ់
ខែផកទៅនះនយាយៈអ្នពទៅសិវា�ប្រ�ទៅភទ្ធខែដល់អ្នកអាចូកពងទ្ធទ្ធល់បានខែត�ទៅណាះ៖ ូ ិ � ី ី ូ � � ួ ោ � ណ

• ទៅសិវាខែ�ទាំសិ�ភាពតាមផះ
• ការខែ�ទាំទៅដាយៈគឺលាន�ដាយៈកាជិនាំ�កងមនរខែ�ទាំខែដល់មានជិនាំ� នង

� � ទ
� ិ � ឋ ិ � ូ� ទី � � ិ



សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជំិពូូកទីី 9៖ អីី្វីណែ�លត្រូ�វូសៀ�ីី ត្រូ��ិនសៀ�ីអ្វីនកមាន�ញ្ហាា  ឬ��ឹ� ង�វ៉ាា  
(សៀ�ចកីី�សៀត្រូ�ចសៀលីការធានាំរ៉ាា �់រង ��ី� ងឧទីធរ�៍ ��ឹ� ង�វ៉ាា )

ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។ 222?

• ការខែ�ទាំស្គារនតសិមបទាំកងនាំមជាអ្នកជិងទៅប្រ�ទៅ� CORF ខែដល់ប្រតវបានអ្ននមតទៅដាយៈ Medicare។ ជាធ្នូមតា ទៅនះ
មាននយៈថាអ្នកកពងទ្ធទ្ធល់បានការពាបាល់សិប្រមា�ជិង ឬទៅប្រគាំះថាក ឬអ្នកកពងជាសិះទៅសិបយៈពការវះកាតចាបាចូ។

� ា ី ិ ូ� ូ � ឺ ូ � ័ ម
័ ូ � � ួ ់ � ឺ ូ ់ ូ � � ី ី ់ � ់

ជាមយៈនងទៅសិវាខែ�ទាំប្រ�ទៅភទ្ធទាំង�ទៅនះ អ្នកមានសិទ្ធកងការទ្ធទ្ធល់បានទៅសិវាខែដល់បានធានាំរា�រងដរា�ណាទៅវជិ��តនយាយៈថា
អ្នកប្រតវការទៅសិវាទៅនះ។

ួ � � � ី ូ ិ ធិ ូ� ួ ា ់ ា ឌិ ិ
ូ ូ

ទៅពល់ទៅយៈងសិទៅប្រមចូ�ញ្ចឈ�ផល់ការធានាំរា�រងចូទៅពាះទៅសិវាកមណាមយៈ ទៅយៈង�នងប្របា�អ្នកឱយបានដង មនទៅសិវាកមទៅនាំះប្រតវ
�ញ្ច�។ ទៅ�ទៅពល់ខែដល់ការធានាំរា�រងរ�សិអ្នកទៅល់ទៅសិវាទៅនាំះ�ញ្ច� ទៅយៈង�ញ្ចឈ�ការ�ងប្របាកសិប្រមា�ទៅសិវាទៅនាំះ។

ី ់ ា ់ ា ់ � ម ួ ី ំ�� � ់ ូ � ុ ម ូ
ច ់ ា ់ ់ ូ ី ច ់ ី ់ ់ ់ ់

ប្រ�សិនទៅ�អ្នកគឺតថា ទៅយៈងនង�ញ្ច�ការធានាំរា�រងទៅល់ការខែ�ទាំសិ�ភាពរ�សិអ្នកឆ្នាំ�ទៅពក សៀនាំះអ្នកអាច�ងឧទីរ�ចសៀ�ះ
សៀ�ចក�សៀប្រមចរ��សៀយង�ន។ ខែផកទៅនះប្របា�អ្នកពវធ្នូដាក��ងឧទ្ធរ�។

ិ ី ូ ិ ី � ច ់ ា ់ ី � � ់ ូ ់ ន ីឹ ិ ៍ ំ
ីើ ់ ើ ូ ់ ូ ី ិ ី ់ ិ� ធ ៍

I1. សៀ�ចកជិន��ងជាមន មនសៀព័�ការធានាំរ៉ា�រងរ��អ្នកប្រត៌វ�ន�ញ្ជី�ីើ ូ ំ ឹ ុ ុ ា ់ ់ ន ូ ុ ់
ទៅយៈងទៅផជិនអ្នកនវការជិនដ�ងជាលាយៈល់ក�អ្នកីរខែដល់អ្នកនងទ្ធទ្ធល់បានយាងទៅហ្វាចូណាសិពរថ្ងៃ�មន មនទៅពល់ទៅយៈង�ញ្ចឈ�
ការ�ងប្របាកសិប្រមា�ការខែ�ទាំរ�សិអ្នក។ ទៅនះប្រតវបានទៅ�ថា “ទៅសិចូកជិនដ�ងថ្ងៃនការមនធានាំរា�រងទៅល់ Medicare”។ ទៅសិចូក
ជិនដ�ងទៅនះនងប្របា�អ្នកអ្នពកាល់�រទៅចូទ្ធខែដល់ទៅយៈងនងឈ�ផល់ការធានាំរា�រងទៅល់ការខែ�ទាំរ�សិអ្នក នងរទៅ�ៀ��ងឧទ្ធរ�
ចូទៅពាះទៅសិចូកសិទៅប្រមចូទៅនះ។

ី ំី � ូ � � � � ខ ៍ ូ � ួ ោ ់ ី ៃ � � ី ់
់ ់ ់ � ់ ូ ូ ិី � � � ិ ា ់ ី ាី

� � � � ់ ូ � ី ិ េ ី � ់ ិ ់ ា ់ ី � ់ ូ ិ ា� ធ ៍
� ិី

អ្នក ឬអ្នកតណាងរ�សិអ្នកគឺរចូះហ៍តទៅល់ខាទៅល់ទៅសិចូកជិនដ�ងខែដល់ ទៅដមប�ង្ហា�ថាអ្នកបានទ្ធទ្ធល់ទៅសិចូកជិនដ�ងទៅនាំះ។ 
ការចូះហ៍តទៅល់ខាទៅល់ការជិនដ�ងប្រគាំនណែត៌�ង្ហា�ថា អ្នកបានទ្ធទ្ធល់ពតមាន�ទៅណាះ។ ការចូះហ៍តទៅល់ខាមនមាននយៈថា អ្នក
យៈល់ប្រពមជាមយៈទៅសិចូកសិទៅប្រមចូរ�សិទៅយៈងទៅឡុយៈ។

ូ ូ � ់ ូ ួ � ថ ី ិី � � � ី ី ា ូ ួ ិី � � �
� ថ ី � � � ់ ា ូ ួ ័ ៌ ោ � ណ � ថ ិ ័ ូ
់ ួ ិី ់ ី ី

I2. ការដ្ឋាក ��ងឧទីរ�កប្រមត៌ 1់ ីឹ ិ ៍ ិ
ប្រ�សិនទៅ�អ្នកគឺតថា ទៅយៈងកពង�ញ្ច�ការធានាំរា�រងទៅល់ការខែ�ទាំសិ�ភាពរ�សិអ្នកឆ្នាំ�ទៅពក អ្នកអាចូ�ងឧទ្ធរ�ចូទៅពាះទៅសិចូក
សិទៅប្រមចូរ�សិទៅយៈងបាន។ ខែផកទៅនះនងប្របា�អ្នកអ្នពដទៅ�រការ��ងឧទ្ធរ�កប្រមត 1 នងអ្នខែដល់ប្រតវទៅធ្នូ។

ិ ី ូ ិ ី � � ច ់ ា ់ ី � � ់ ូ ់ ូ ា� ធ ៍ � ាី
់ ី ូ � ់ ូ � ី � ី ិ� ធ ៍ ិ ិ ា ី ូ ាី

• �សៀព័ញតាមកា��រសៀចទីក�ត៌។ កាល់�រទៅចូទ្ធ ផត ក�ត ជារ�សិ សិខាន។ ខែសិងយៈល់ នងអ្ននវតតាមកាល់ក�តខែដល់
អ្ននវតចូទៅពាះអ្នខែដល់អ្នកប្រតវទៅធ្នូ។ គឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈងកប្រតវអ្ននវតតាមកាល់ក�តផងខែដរ។ ប្រ�សិនទៅ�អ្នកយៈល់ថា ទៅយៈងមន
ទៅធ្នូតាមកាល់�រទៅចូទ្ធក�តទៅទ្ធ អ្នកអាចូដាកពាកយ��ងបាន។ សិមទៅមល់ណែផ្លូក K សិប្រមា�ពតមាន�ខែនមអ្នពពាកយ��ង
តវា។

• ប្រត៌វ �ររកជិនយ សៀ�អ្នក ប្រត៌វការ។ ប្រ�សិនទៅ�អ្នកមានសិ�រ ឬប្រតវការជិនយៈទៅ�ទៅពល់ណាមយៈ៖ 
○	សិមទ្ធរសិពទៅ�កានទៅសិវា�ទៅប្រមសិមាជិកតាមទៅល់�ខែដល់ទៅ�ខែផកខាងទៅប្រកាមថ្ងៃនទ្ធពរ។
○	ទ្ធរសិពទៅ� HICAP តាមរយៈៈទៅល់� (909) 256-8369។

• �មទាំកទីងសៀ�កាន QIO។
○	សិមទៅមល់ ណែផ្លូក H2 ឬសិមទៅមល់ជិព័កទី 2 ថ្ងៃនទៅសិៀវទៅ�ខែ�នាំសិមាជិ� ិកទៅនះ សិប្រមា�ពតមាន�ខែនមអ្នព QIO នង

រទៅ�ៀ�ទាំកទ្ធងទៅ�កានពកទៅគឺ។
○	ទៅសិសិឱយពកទៅគឺពនតយទៅមល់��ងឧទ្ធរ�រ�សិអ្នក ទៅហ៍យៈសិទៅប្រមចូថាទៅតប្រតវផ្លាសិ�រការសិទៅប្រមចូរ�សិគឺទៅប្រមាងរ�សិ

ទៅយៈងខែដរឬអ្នត។
• ចាត៌វធានការឱយ�នឆ្នាំ�រ�� សៀ�យសៀ�� “��ងឧទីរ�តាមដ្ឋានរ��។ ទៅសិសិ QIO ប្រ�សិនទៅ�វាសិមប្រសិ�

តាមខែផកទៅវជិស្គាប្រសិសិប្រមា�ទៅយៈង�ទៅដមប�ញ្ច�ការធានាំរា�រងទៅល់ទៅសិវាកមទៅវជិស្គាប្រសិរ�សិអ្នក។

ំ ិ ័ ំ ់ ិ េ � � ់ ់ � ់ ា ់ ិ � ា � ់
� ា � ា ី ូ ូ ាី ់ ី ៏ ូ � ា � ់ ិ ី ូ ់ ី ិ

ាី ិ េ � ់ ូ ់ ិ� � ី ន ់ ័ ៌ ថ � ី ា�
ា
ូ ួ ំ ួ ើ ន ូ ិ ី ូ � ួ ូ � ួ ួ

� � ទ ់ ី ិ ូ � ័
� ទ

ូ ់ ់
� ី ន � ី ំ ូ ើ ់ ័ ៌ ថ � ី ិ

់ ់ ួ
ូី �� ួ ិ ិ ី ិ� ធ ៍ ់ ូ ី ី ូ ៃ ់ ា� ់ ់
ី ់

់ ិ ់ ័ ើ នើ ុំ ីឹ ិ ៍ ័ ូី �� ិ ី
ូ ា ា ់ ី ំ�� ី ី ច ់ ា ់ ី ម ា ា ់ ូ

កា��រសៀចទីក�ត៌រ��អ្នក�ប្រមា�ការទីនាំកទីនងអ្នងការិ ័ ំ ់ ់ ន ់ ំ ់ ំ ា
• អ្នកប្រតវខែតទាំកទ្ធង QIO ទៅដមបចា�ទៅផម��ងឧទ្ធរ�រ�សិអ្នកប្រតមថ្ងៃ�ប្រតងថ្ងៃនកាល់�រទៅចូទ្ធមានប្រ�សិទ្ធភាពទៅ�ទៅល់ 

“ទៅសិចូកជិនដ�ងអ្នពការមនធានាំរា�រងរ�សិ Medicare” ខែដល់ទៅយៈងបានទៅផជិនអ្នក។
ូ ូ ់ ី ី ់ ាី ិ� ធ ៍ ់ ូ � ៃ ់ ិ េ ិ ធ ី

ាី � � � � ី ិ ា ់ ់ ី ំី � ូ



សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជំិពូូកទីី 9៖ អីី្វីណែ�លត្រូ�វូសៀ�ីី ត្រូ��ិនសៀ�ីអ្វីនកមាន�ញ្ហាា  ឬ��ឹ� ង�វ៉ាា  
(សៀ�ចកីី�សៀត្រូ�ចសៀលីការធានាំរ៉ាា �់រង ��ី� ងឧទីធរ�៍ ��ឹ� ង�វ៉ាា )

ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។ 223?

• ប្រ�សិនទៅ� Quality Improvement Organization នងមនស្គា�ការទៅសិរ�សិអ្នកទៅដមប�នការស្គាកទៅ�ទៅពទ្ធយរ�សិ
អ្នកទៅនាំះ ឬអ្នកទៅជិឿថាស្គានភាពរ�សិអ្នកមានភាព�នាំន ខែដល់រមមានការគឺរាមកខែហ៍ង នងធ្នូនធ្នូរដល់សិ�ភាពរ�សិ
អ្នក ឬអ្នកសិតកងការឈចា�ធ្នូនធ្នូរ អ្នកកអាចូ�ទៅព�ការតវា ឬទៅសិសិជាមយៈនងប្រកសិងទ្ធទ្ធល់�នកទៅល់ California 
Department of Managed Health Care (DMHC) សិប្រមា�ការប្រតតពនតយទៅឡុងវ�ខែផកទៅវជិស្គាប្រសិទៅដាយៈ
ឯករាជិយ។សិមទៅមល់ណែផ្លូក F4 ទៅដមបខែសិងយៈល់ពរទៅ�ៀ�ដាកពាកយ��ងតវាជាមយៈ នងទៅសិសិ DMHC សិប្រមា�ការ
ប្រតតពនតយខែផកទៅវជិស្គាប្រសិឯករាជិយ។

ិ ី � ិ ា ់ ូី ់ ូ ី ី ា ូ ់ ់
ូ ូ ថ ់ ូ ទ ់ ួ � � ិ ៃ ់ ៃ ់ � ់
ូ ូ ថិ ូ� ឺ ់ ៃ ់ ៃ ូ ៏ � ា ូី �� ួ � ួ ួ ទ� ី

់ ួ ិ ិ ី ិ ូ ា ា
� ី ន ី ី ា ់ ី ់ ា� ា ួ ិ ូី �� ់

ួ ិ ិ ូ ា ា

វាកយសិពខែផកចូា�សិប្រមា�ការជិនដ�ងជាលាយៈល់ក�អ្នកីរគឺ “ការជិន��ងអ្នព័ការមនធានាំរ៉ា�រងព័ 
Medicare”។ ទៅដមបទ្ធទ្ធល់បានចូា�ចូមងគឺរ សិមទ្ធរសិពទៅ�ទៅសិវា�ទៅប្រមសិមាជិកតាមរយៈៈទៅល់�ទៅ�ខាងទៅប្រកាមថ្ងៃនទ្ធពរ ឬ
ទ្ធរសិពទៅ� Medicare តាមរយៈៈទៅល់� 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)។ អ្នកទៅប្រ�ប្របាសិ TTY គឺរទៅ�ទ្ធរសិព
ទៅ�ទៅល់� 1-877-486-2048។ ឬទ្ធទ្ធល់បានចូា�ចូមងអ្ននឡា�តាមរយៈៈទៅគឺហ៍ទ្ធពរ www.cms.gov/Medicare/
Medicare-General-Information/BNI/FFS-Expedited-Determination-Notices។

ទ ូ ់ ់ � � � ខ ៍ ឺ ូ ំ ឹ ំ ើ ិ ា ់ ើ
ី ី ួ ់ ៃ � � � � ទ ី ិ � ័

� ទ ូ ី ់ ួ � ទ
ួ ់ ៃ � ័

សៀត៌មានអ្នសៀកត៌សៀ�ងកងអ្ន�ងសៀព័���ងឧទីរ�ទាំនចត៌ើ ាើ ើ ើ នុ ំ ុ ីឹ ិ ៍ ់ ិ ី
• អ្នកប្រតតពនតយទៅឡុងវ�ទៅ� QIO នងស្គាកសិរអ្នក ឬអ្នកតណាងរ�សិអ្នកពមល់ទៅហ៍តខែដល់ទៅធ្នូឱយអ្នកយៈល់ថាគឺរ�ន

ការធានាំរា�រង។ អ្នកមនប្រតវបានតប្រមវឱយសិរទៅសិរទៅសិចូកខែ�ងការ�ទៅទ្ធ �ខែនអ្នកអាចូទៅធ្នូបាន។
• អ្នកប្រតតពនតយនងពនតយទៅមល់ពតមានខែផកទៅវជិស្គាប្រសិរ�សិអ្នក ពភាកាជាមយៈទៅវជិ��តរ�សិអ្នក ទៅហ៍យៈពនតយទៅមល់

ពតមានខែដល់គឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈងបានផល់ជិនពកទៅគឺ។
• គឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈងកទៅផជិនអ្នកនវការជិនដ�ងជាលាយៈល់ក�អ្នកីរខែដល់ពនយល់ពមល់ទៅហ៍តរ�សិទៅយៈងសិប្រមា�ការ

�ញ្ច�ការធានាំរា�រងទៅល់ទៅសិវាកមរ�សិអ្នក។ អ្នកទ្ធទ្ធល់បានទៅសិចូកជិនដ�ងទៅ�ចូង�ញ្ច�ថ្ងៃនថ្ងៃ�ខែដល់អ្នកប្រតតពនតយ
ប្របា�ទៅយៈង�អ្នព��ងឧទ្ធរ�រ�សិអ្នក។

ូ ួ ិ ិ ី ិ � ួ ូ ូ � ់ ូ ី � � ាី ូ ់ ួ ា
ា ់ ូ ិ ូ ូ ាី ៃ ៍ ោ � ា ូ ាី

ូ ួ ិ ិ � ិ ិ ី ័ ៌ ូ ា ា ់ ូ ិ ួ ា ឌិ ់ ូ ី ិ ិ ី
័ ៌ ់ ី ា ់ � ួ

់ ី ៏ ំី � ូ � � � � ខ ៍ ់ ី � � ់ ី ់
ច ់ ា ់ ី ម ់ ូ ូ ួ ាី � � � � ច ់ ៃ ូ ួ ិ ិ
់ ី ំ�� � ី ិ� ធ ៍ ់ ូ

វាកយសិពចូា�សិប្រមា�ការពនយល់អ្នពទៅសិចូកជិនដ�ងគឺ “ការព័នយ��មត៌អ្នព័ការមនធានាំរ៉ា�រង”។ទ ់ ់ ់ � ី ាី � � � ឺ ់ ឹិ ំ ើ ិ ា ់

• អ្នកប្រតតពនតយទៅឡុងវ�ផល់ទៅសិចូកសិទៅប្រមចូរ�សិពកទៅគឺកងរយៈៈទៅពល់មយៈថ្ងៃ�ទៅព��នាំ�ពទ្ធទ្ធល់បានពតមានទាំងអ្នសិ
ខែដល់ពកទៅគឺប្រតវការ។

ូ ួ ិ ិ ី ិ ា ់ ិី ់ ួ ូ� ួ ៃ ទ ់ ី ួ ័ ៌ � ់
ួ ូ

ប្រ�សិនទៅ� QIO នយាយៈថា �ទី/ចា� ចូទៅពាះ��ងឧទ្ធរ�រ�សិអ្នក៖ិ ី ិ � ិ� ធ ៍ ់ ូ
• ទៅយៈងនងផល់ទៅសិវាកមខែដល់បានធានាំរា�រងរ�សិអ្នកដរា�ណាពកទៅគឺមានភាពចាបាចូខែផកទៅវជិស្គាប្រសិ។ី � ា ់ ម ា ់ ់ ូ ួ � ់ ូ ា ា

ប្រ�សិនទៅ� QIO នយាយៈថា សៀទី ចូទៅពាះ��ងឧទ្ធរ�រ�សិអ្នក៖ិ ី ិ � ិ� ធ ៍ ់ ូ
• ការធានាំរា�រងរ�សិអ្នកនងប្រតវ�ញ្ច�ទៅ�ថ្ងៃ�ខែដល់ទៅយៈងបានជិប្រមា�ទៅ�កានអ្នក។
• ទៅយៈង�ញ្ចឈ�ការ�ងទៅល់ចូណាយៈថ្ងៃនចូខែ�ករ�សិទៅយៈងចូទៅពាះការខែ�ទាំទៅនះទៅ�កាល់�រទៅចូទ្ធខែដល់មានទៅ�កងទៅសិចូក

ជិនដ�ង។
• អ្នកទ្ធទាំតថ្ងៃ�ទៅព�ថ្ងៃនការខែ�ទាំទៅនះទៅដាយៈ�នឯង ប្រ�សិនទៅ�អ្នកសិទៅប្រមចូ�នទៅសិវាខែ�ទាំសិ�ភាពតាមផះ ការខែ�ទាំទៅ�មនរ

ខែ�ទាំខែដល់មានជិនាំ� ឬទៅសិវា CORF �នាំ�ពកាល់�រទៅចូទ្ធថ្ងៃនការធានាំរា�រងរ�សិអ្នក�ញ្ច�
• អ្នកសិទៅប្រមចូថាទៅតអ្នកចូង�នទៅសិវាកមទាំងទៅនះ នងដាក��ងឧទ្ធរ�កប្រមត 2 ខែដរឬទៅទ្ធ។

ា ់ ់ ូ � ូ ច ់ ៃ ី ់ ូ
ី ់ ់ ី � � ់ ី � � ិ េ ូ� ាី

� � �
ូ � ់ ៃ � ៃួ ិ ី ូ ា � � ទ � ទី

� � ទ ់ ី ិ េ ា ់ ់ ូ ច ់
ូ ី ូ ់ ា ម � ិ ់ ិ� ធ ៍ ិ

http://www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/FFS-Expedited-Determination-Notices
http://www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/FFS-Expedited-Determination-Notices


សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជំិពូូកទីី 9៖ អីី្វីណែ�លត្រូ�វូសៀ�ីី ត្រូ��ិនសៀ�ីអ្វីនកមាន�ញ្ហាា  ឬ��ឹ� ង�វ៉ាា  
(សៀ�ចកីី�សៀត្រូ�ចសៀលីការធានាំរ៉ាា �់រង ��ី� ងឧទីធរ�៍ ��ឹ� ង�វ៉ាា )

ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។ 224?

I3. ការដ្ឋាក ��ងឧទីរ�កប្រមត៌ 2់ ីឹ ិ ៍ ិ
ចូទៅពាះ��ងឧទ្ធរ�កប្រមត 2 អ្នកទៅសិសិឱយ QIO ពនតយទៅមល់ទៅឡុងវ�នវទៅសិចូកសិទៅប្រមចូខែដល់ពកទៅគឺបានទៅធ្នូទៅ�ទៅល់��ងឧទ្ធរ�
កប្រមត 1 រ�សិអ្នក។ សិមទ្ធរសិពទៅ�ពកទៅគឺតាមរយៈៈទៅល់� (877) 588-1123។

� ិ� ធ ៍ ិ ូ ូី �� ិ ិ ី ី ិ � ាី ួ ាី ី ិ� ធ ៍
ិ ់ ូ � � ទ ួ

អ្នកប្រតវខែតទៅសិសិការពនតយទៅឡុងវ�ទៅនះកងរយៈសៀព័� 60 នៃថតាមប្រ�ត៌ទីន �នាំ�ពថ្ងៃ�ខែដល់ QIO បាននយាយៈថា មនយ�ប្រព័ម 
ចូទៅពាះ��ងឧទ្ធរ�កប្រមត 1 រ�សិអ្នក។ អ្នកអាចូទៅសិសិការពនតយទៅឡុងវ�បាន �ះប្រតាណែត៌ អ្នក�នការខែ�ទាំទៅប្រកាយៈកាល់�រទៅចូទ្ធ
ខែដល់ការធានាំរា�រងទៅល់ការខែ�ទាំបាន�ញ្ច��ទៅណាះ។

ូ ូ ូី �� ិ ិ ី ិ នុ ង ិ ិ ទ ់ ី ៃ ិ ិ ់
� ិ� ធ ៍ ិ ់ ូ ូ ូី �� ិ ិ ី ិ ុ ូ ា � ិ េ

ា ់ ី � ច ់ ោ � ណ
អ្នកប្រតតពនតយរ�សិ QIO នង៖ូ ួ ិ ិ ់ �

• ពនតយទៅមល់ទៅដាយៈប្រ�ងប្រ�យៈតនវពតមានទាំងអ្នសិខែដល់ទាំកទ្ធងនង��ងឧទ្ធរ�រ�សិអ្នក។
• ប្របា�អ្នកពទៅសិចូកសិទៅប្រមចូរ�សិពកទៅគឺអ្នព��ងឧទ្ធរ�កប្រមត 2 រ�សិអ្នកកងរយៈៈទៅពល់ 14 ថ្ងៃ�តាមប្រ�តទ្ធន �នាំ�ព

ទ្ធទ្ធល់បានសិទៅ�ររ�សិអ្នកសិប្រមា�ការពនតយទៅឡុងវ�ជាទៅល់កទ្ធពរ។

ិ ិ ី ុ ័ ូ � ័ ៌ � ់ ់ � ិ� ធ ៍ ់ ូ
់ ូ ី ាី ់ ួ � ី ិ� ធ ៍ ិ ់ ូ ូ� ៃ ិ ិ ទ ់ ី

ួ � ី ់ ូ ់ ិ ិ ី ិ ី ី ី
ប្រ�សិនទៅ� QIO នយាយៈថា �ទី/ចា� ចូទៅពាះ��ងឧទ្ធរ�រ�សិអ្នក៖ិ ី ិ � ិ� ធ ៍ ់ ូ

• ទៅយៈងសិងថ្ងៃ�សិប្រមា�ការចូណាយៈចូទៅពាះចូខែ�ករ�សិទៅយៈងទៅ�អ្នកវ�ចូទៅពាះការខែ�ទាំខែដល់អ្នកបានទ្ធទ្ធល់ ចា�ព
កាល់�រទៅចូទ្ធខែដល់ទៅយៈងបាននយាយៈថាការធានាំរា�រងរ�សិអ្នកនងប្រតវ�ញ្ច�។

• ទៅយៈងនងផល់ការធានាំរា�រងសិប្រមា�ការខែ�ទាំងទៅនះដរា�ណាវាមានភាពចាបាចូខែផកទៅវជិស្គាប្រសិ។ 

ី ៃ ់ � � � ់ ី ូ ិ � � ូ ួ ់ ី
ិ េ ី ិ ា ់ ់ ូ � ូ ច ់

ី � ា ់ ា ់ ់ � � ់ ូ ា ា
ប្រ�សិនទៅ� QIO នយាយៈថា សៀទី ចូទៅពាះ��ងឧទ្ធរ�រ�សិអ្នក៖ិ ី ិ � ិ� ធ ៍ ់ ូ

• ពកទៅគឺយៈល់ប្រសិ�នងទៅសិចូកសិទៅប្រមចូរ�សិទៅយៈងកងការ�ញ្ច�ការខែ�ទាំរ�សិអ្នក ទៅហ៍យៈនងមនផ្លាសិ�រវាទៅឡុយៈ។
• ពកទៅគឺផល់ជិនអ្នកនវល់�តមយៈខែដល់ប្របា�អ្នកពអ្នខែដល់អ្នកអាចូទៅធ្នូបាន ប្រ�សិនទៅ�អ្នកចូង�នដទៅ�រការ��ងឧទ្ធរ� 

នងដាក��ងឧទ្ធរ�កប្រមត 3។
• អ្នកអាចូមានល់ទ្ធភាព�ទៅព�ការតវា ឬទៅសិសិឱយ DMHC ទៅធ្នូការពនតយវាយៈតថ្ងៃមខែផកទៅវជិស្គាប្រសិឯករាជិយមយៈទៅដមប�ន

ការរា�រងចូទៅពាះទៅសិវាខែ�ទាំសិ�ភាពអ្នកបាន។ សិមទៅមល់ណែផ្លូក F4 ទៅដមបខែសិងយៈល់ពវធ្នូដាកពាកយ��ង នងទៅសិសិ 
DMHC សិប្រមា�ការពនតយទៅមល់តាមទៅវជិស្គាប្រសិទៅឡុងវ�ទៅដាយៈឯករាជិយ។ អ្នកអាចូ�ទៅព�ការតវា ឬទៅសិសិ DMHC 
សិប្រមា�ការពនតយទៅវជិស្គាប្រសិទៅឡុងវ�ទៅដាយៈឯករាជិយ�ខែនមទៅល់ ឬជិនសិការ�ងឧទ្ធរ�កប្រមត 3 ។

ួ ់ � ាី ់ ី ូ� ច ់ � ់ ូ ី � ិ ៃ ់ ា� ី
ួ ា ់ � ូ � ិ ិ ួ ់ ូ ី ា ី ូ ាី ិ ី ូ ់ ា � ី ិ� ធ ៍
ិ ់ ិ� ធ ៍ ិ
ូ ធ � ា ូី �� ាី ិ ិ ៃ ូ ា ា ួ ី ី ា

ា ់ � � � ូ � ី ន ី ី ា ់ ី ិ ី ់ ា� ិ ូី ��
់ ិ ិ ី ា ា ី ិ ូ � ា ូី ��

់ ិ ិ ា ា ី ិ ថ ី � ួ ា� ធ ៍ ិ
ALJ ឬទៅមធាវកាតកទៅដាះប្រស្គាយៈ��ងឧទ្ធរ�កប្រមត 3។ សិមទៅមល់ ណែផ្លូក J សិប្រមា�ពតមាន�ខែនមអ្នព��ងឧទ្ធរ�កប្រមត 3, 
4 នង 5។

� ់ ិី ិ� ធ ៍ ិ � ី ន ់ ័ ៌ ថ � ី ិ� ធ ៍ ិ
ិ

J. ការ�ងឧទីរ�សៀ��ព័កប្រមត៌ 2ីឹ ិ ៍ ើ ើ ិ
J1. ជិហាន�នាំ�ណែ��ប្រត៌វសៀ��ប្រមា��ញ្ជាសៀ�វាកម ឬ�មារព័ Medicareំ ា ់ ូ ាើ ់ ូ ី ា ើ
ទៅ�អ្នកដាក��ងឧទ្ធរ�កប្រមត 1 នងកប្រមត 2 ចូទៅពាះទៅសិវាកម ឬទ្ធន�រ�សិ Medicare ទៅហ៍យៈ��ងឧទ្ធរ�ទាំងពររ�សិអ្នក
ប្រតវទៅគឺ�ដទៅសិធ្នូ អ្នកមានសិទ្ធដាក��ងឧទ្ធរ�កប្រមតទៅផីង�ខែនមទៅទ្ធៀត។

ី ូ ់ ិ� ធ ៍ ិ ិ ិ � ម � ិ ់ ី ិ� ធ ៍ � ី ់ ូ
ូ ិ ូ ិ ធិ ់ ិ� ធ ៍ ិ ថ

ប្រ�សិនទៅ�តថ្ងៃមប្របាកដលារថ្ងៃនទៅសិវាកម ឬទ្ធន� Medicare ខែដល់អ្នកបាន�ងឧទ្ធរ�មនប្រតវនងចូននប្របាកដលារអ្ន�ប�រមា
ជាកលាក អ្នកមនអាចូ�ងឧទ្ធរ��នទៅទ្ធៀតបានទៅទ្ធ។ ប្រ�សិនទៅ�តថ្ងៃមប្របាកដលារមានកប្រមត�សិប្រគឺ�ប្រគាំន អ្នកអាចូ�នដទៅ�រការ
��ងឧទ្ធរ�ទៅទ្ធៀតបាន។ ល់�តខែដល់អ្នកទ្ធទ្ធល់បានព IRO សិប្រមា���ងឧទ្ធរ�កប្រមត 2 រ�សិអ្នកខែដល់ពនយល់អ្នកខែដល់ប្រតវ
ទាំកទ្ធង នងអ្នខែដល់ប្រតវទៅធ្នូទៅដមបទៅសិសិសិប្រមា���ងឧទ្ធរ�កប្រមត 3។

ិ ី ៃ ់ � ៃ ម � ិ ូ ា� ធ ៍ ិ ូ � � ួ ់ � ៃ
់ ់ ូ ិ ា� ធ ៍ ា ិ ី ៃ ់ � ៃ ិ ព ់ ់ ់ ូ ា � ី
ិ� ធ ៍ ិ ិ ូ ួ ី ់ ិ� ធ ៍ ិ ់ ូ ់ ូ ូ
់ ិ ា ី ូ ាី ី ី ូី �� ់ ិ� ធ ៍ ិ

��ងឧទីរ�កប្រមត៌ 3ីឹ ិ ៍ ិ
កប្រមត 3 ថ្ងៃនដទៅ�រការ��ងឧទ្ធរ�គឺជាសិវនាំការ ALJ។ អ្នកខែដល់ទៅធ្នូការសិទៅប្រមចូគឺជា ALJ ឬទៅមធាវកាតកខែដល់ទៅធ្នូការឱយ
រដាភបាល់សិហ៍ពន។

ិ � ី ិ� ធ ៍ ឺ ូ ាី ឺ � ់ ិី ាី
ឋ ិ ័ ធ



សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជំិពូូកទីី 9៖ អីី្វីណែ�លត្រូ�វូសៀ�ីី ត្រូ��ិនសៀ�ីអ្វីនកមាន�ញ្ហាា  ឬ��ឹ� ង�វ៉ាា  
(សៀ�ចកីី�សៀត្រូ�ចសៀលីការធានាំរ៉ាា �់រង ��ី� ងឧទីធរ�៍ ��ឹ� ង�វ៉ាា )

ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។ 225?

ប្រ�សិនទៅ� ALJ ឬទៅមធាវកាតកនយាយៈថា យ�ប្រព័ម ចូទៅពាះ��ងឧទ្ធរ�រ�សិអ្នក ទៅយៈងមានសិទ្ធ�ងឧទ្ធរ�កប្រមត 3 ទៅល់
ទៅសិចូកសិទៅប្រមចូខែដល់អ្នទៅណាយៈផល់សិប្រមា�អ្នក។

ិ ី � ់ ាី ិ ់ � ិ� ធ ៍ ់ ូ ី ិ ធិ ា� ធ ៍ ិ ី
ាី � ់ ូ

• ប្រ�សិនទៅ�ទៅយៈងសិទៅប្រមចូ�ងឧទីរ� ចូទៅពាះទៅសិចូកសិទៅប្រមចូ ទៅយៈងនងទៅផជិនអ្នកនវចូា�ចូមងថ្ងៃនសិទៅ���ងឧទ្ធរ�
កប្រមត 4 ទៅដាយៈមានឯកស្គារភា�មកជាមយៈ។ ទៅយៈងអាចូរងចាទៅសិចូកសិទៅប្រមចូថ្ងៃន��ងឧទ្ធរ�កប្រមត 4 មននងផល់
ការអ្ននញ្ជាត ឬការផល់ទៅសិវាកមកងទៅពល់វវាទ្ធ។

• ប្រ�សិនទៅ�ទៅយៈងសិទៅប្រមចូមន�ងឧទីរ� ចូទៅពាះទៅសិចូកសិទៅប្រមចូ ទៅយៈងប្រតវខែតអ្ននញ្ជាត ឬផល់ជិនអ្នកនវទៅសិវាកម
កងរយៈៈទៅពល់ 60 ថ្ងៃ�តាមប្រ�តទ្ធន �នាំ�ពទ្ធទ្ធល់បានទៅសិចូកសិទៅប្រមចូរ�សិ ALJ ឬទៅមធាវកាតក។
○	ប្រ�សិនទៅ� ALJ ឬទៅមធាវកាតកនយាយៈថា មនយ�ប្រព័ម ចូទៅពាះ��ងឧទ្ធរ�រ�សិអ្នក ដទៅ�រការ��ងឧទ្ធរ�

នងមនអាចូ�ញ្ច�បានទៅទ្ធ។
• ប្រ�សិនទៅ�អ្នកសិទៅប្រមចូទីទី�យក ទៅសិចូកសិទៅប្រមចូទៅនះខែដល់�ដទៅសិធ្នូ��ងឧទ្ធរ�រ�សិអ្នក ដទៅ�រការ��ងឧទ្ធរ�នង

ប្រតវបាន�ញ្ច�។
• ប្រ�សិនទៅ�អ្នកសិទៅប្រមចូមនទីទី�យក ទៅសិចូកសិទៅប្រមចូទៅនះខែដល់�ដទៅសិធ្នូ��ងឧទ្ធរ�រ�សិអ្នក អ្នកអាចូ�នទៅ�កប្រមត

�នាំ�ថ្ងៃនដទៅ�រការពនតយទៅឡុងវ�បាន។ ទៅសិចូកជិនដ�ងខែដល់អ្នកទ្ធទ្ធល់បាននងប្របា�អ្នកពអ្នខែដល់ប្រតវទៅធ្នូសិប្រមា�
��ងឧទ្ធរ�កប្រមត 4។

ិ ី ី ីឹ ិ ៍ � ាី ី � ំី � ូ � ់ ៃ � ី ិ� ធ ៍
ិ ា ់ ួ ី ់ � ាី ិ� ធ ៍ ិ � � ា ់

� ា ា ់ ម ូ� ិ
ិ ី ី ិ ីឹ ិ ៍ � ាី ី ូ � ា ា ់ � ូ � ម

ូ� ៃ ិ ិ ទ ់ ី ួ ាី ់ � ់ ិី
ិ ី � ់ ិី ិ ិ ់ � ិ� ធ ៍ ់ ូ � ី ិ� ធ ៍

� ិ ច ់
ិ ី ូ ួ ាី ិ ិ� ធ ៍ ់ ូ � ី ិ� ធ ៍ �

ូ ច ់
ិ ី ូ ិ ួ ាី ិ ិ� ធ ៍ ់ ូ ូ ា ិ

ទ ់ � ី ិ ិ ី ិ ាី � � � ូ ួ � ់ ូ ី ា ី ូ ាី ់
ិ� ធ ៍ ិ

��ងឧទីរ�កប្រមត៌ 4ីឹ ិ ៍ ិ
ប្រកមប្រ�កាខែផកឧទ្ធរ�រ�សិ Medicare (ប្រកមប្រ�កា) ពនតយទៅឡុងវ�នវ��ងឧទ្ធរ�រ�សិអ្នក ទៅហ៍យៈផល់ចូទៅមយៈជិនអ្នក។ 
ប្រកមប្រ�កាគឺជាខែផកមយៈរ�សិរដាភបាល់សិហ៍ពន។

ុ � ូ ធ ៍ ់ ុ � ិ ិ ី ិ � ិ� ធ ៍ ់ ូ ី ា ់ ៃី � ូ
ុ � ឺ ូ ួ ់ ឋ ិ ័ ធ

ប្រ�សិនទៅ�ប្រកមប្រ�កានយាយៈថា យ�ប្រព័ម ចូទៅពាះ��ងឧទ្ធរ�កប្រមត 4 រ�សិអ្នក ឬ�ដទៅសិធ្នូសិទៅ�រ�សិទៅយៈងកងការពនតយ
ទៅមល់ទៅសិចូកសិទៅប្រមចូថ្ងៃន��ងឧទ្ធរ�កប្រមត 3 ខែដល់អ្នទៅណាយៈផល់សិប្រមា�អ្នក ទៅយៈងមានសិទ្ធ�ងឧទ្ធរ�ទៅ�កានកប្រមត 5 បាន។

ិ ី ុ � ិ ់ � ិ� ធ ៍ ិ ់ ូ ិ � ី ់ ី ូ� ិ ិ
ី ាី ិ� ធ ៍ ិ � ់ ូ ី ិ ធិ ា� ធ ៍ ់ ិ

• ប្រ�សិនទៅ�ទៅយៈងសិទៅប្រមចូ �ងឧទីរ� ចូទៅពាះទៅសិចូកសិទៅប្រមចូ ទៅយៈងនងប្របា�អ្នកជាលាយៈល់ក�អ្នកីរ។
• ប្រ�សិនទៅ�ទៅយៈងសិទៅប្រមចូមន�ងឧទីរ� ចូទៅពាះទៅសិចូកសិទៅប្រមចូ ទៅយៈងប្រតវខែតអ្ននញ្ជាត ឬផល់ជិនអ្នកនវទៅសិវាកម

កងរយៈៈទៅពល់ 60 ថ្ងៃ�តាមប្រ�តទ្ធន �នាំ�ពទ្ធទ្ធល់បានទៅសិចូកសិទៅប្រមចូរ�សិប្រកមប្រ�កា។

ិ ី ី ីឹ ិ ៍ � ាី ី � ់ ូ ខ ៍
ិ ី ី ិ ីឹ ិ ៍ � ាី ី ូ � ា ា ់ � ូ � ម

ូ� ៃ ិ ិ ទ ់ ី ួ ាី ់ ុ �
ប្រ�សិនទៅ�ប្រកមប្រ�កានយាយៈថា សៀទី ឬ�ដទៅសិធ្នូចូទៅពាះសិទៅ�សិពនតយទៅមល់រ�សិទៅយៈង ដទៅ�រការ��ងឧទ្ធរ�នងមនអាចូ
�ញ្ច�បានទៅទ្ធ។

ិ ី ុ � ិ ិ � � ី �� ិ ិ ី ់ ី � ី ិ� ធ ៍ � ិ
ច ់
• ប្រ�សិនទៅ�អ្នកសិទៅប្រមចូទីទី�យក ទៅសិចូកសិទៅប្រមចូទៅនះខែដល់�ដទៅសិធ្នូ��ងឧទ្ធរ�រ�សិអ្នក ដទៅ�រការ��ងឧទ្ធរ�នង

ប្រតវបាន�ញ្ច�។
• ប្រ�សិនទៅ�អ្នកសិទៅប្រមចូ មនទីទី�យកទៅសិចូកសិទៅប្រមចូទៅនះខែដល់�ដទៅសិធ្នូ��ងឧទ្ធរ�រ�សិអ្នក អ្នកប្រ�ខែហ៍ល់ជាអាចូ�ន

ទៅ�កប្រមត�នាំ�ថ្ងៃនដទៅ�រការពនតយទៅឡុងវ�បាន។ ទៅសិចូកជិនដ�ងខែដល់អ្នកទ្ធទ្ធល់បាននងប្របា�អ្នកថាទៅតអ្នកអាចូ�ន
ទៅ���ងឧទ្ធរ�កប្រមត 5 នងអ្នខែដល់ប្រតវទៅធ្នូ។

ិ ី ូ ួ ាី ិ ិ� ធ ៍ ់ ូ � ី ិ� ធ ៍ �
ូ ច ់

ិ ី ូ ិ ួ ាី ិ ិ� ធ ៍ ់ ូ ូ ា
ិ ទ ់ � ី ិ ិ ី ិ ាី � � � ូ ួ � ់ ូ ី ូ ា
ិ� ធ ៍ ិ ិ ា ី ូ ាី

��ងឧទីរ�កប្រមត៌ 5ីឹ ិ ៍ ិ
• ទៅ�ប្រកម Federal District Court នងពនតយទៅមល់��ងឧទ្ធរ�រ�សិអ្នក នងពតមានទាំងអ្នសិ ទៅហ៍យៈសិទៅប្រមចូថា

យ�ប្រព័ម ឬអ្នត៌។ ទៅនះជាការសិទៅប្រមចូចូតចូងទៅប្រកាយៈ។ មនមានកប្រមតថ្ងៃន��ងឧទ្ធរ�ទៅផីងទៅទ្ធៀតទៅប្រ�ពទៅ�ប្រកមតលាការ
ម�ល់សិហ៍ពនទៅទ្ធ។

� ិ ិ ី ិ� ធ ៍ ់ ូ ិ ័ ៌ � ់ ី
់ ់ ិ ា � ិ ិ ិ� ធ ៍ ី �

ឌ ័ ធ

J2. ��ងឧទីរ�រ�� Medi-Cal �ណែនមីឹ ិ ៍ ់ ែ
អ្នកកមានសិទ្ធ�ងឧទ្ធរ�ទៅផីងទៅទ្ធៀត ប្រ�សិនទៅ���ងឧទ្ធរ�រ�សិអ្នកពាកពននងទៅសិវាកម ឬទ្ធន� ខែដល់ជាធ្នូមតាធានាំរា�រង
ទៅដាយៈ Medi-Cal។ ល់�តខែដល់អ្នកទ្ធទ្ធល់បានពខែផកសិវនាំការថាករដនងប្របា�អ្នកពអ្នខែដល់ប្រតវទៅធ្នូ ប្រ�សិនទៅ�អ្នកចូង�នដទៅ�រ
ការ��ងឧទ្ធរ�ទៅទ្ធៀត។

ូ ៏ ិ ធិ ា� ធ ៍ ិ ី ិ� ធ ៍ ់ ូ ់ ័ ធ � ម � ិ ម ា ់
ិ ិ ូ ួ ី ូ ូ ់ ឋ � ់ ូ ី ា ី ូ ាី ិ ី ូ ់ ា � ី

ិ� ធ ៍



សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជំិពូូកទីី 9៖ អីី្វីណែ�លត្រូ�វូសៀ�ីី ត្រូ��ិនសៀ�ីអ្វីនកមាន�ញ្ហាា  ឬ��ឹ� ង�វ៉ាា  
(សៀ�ចកីី�សៀត្រូ�ចសៀលីការធានាំរ៉ាា �់រង ��ី� ងឧទីធរ�៍ ��ឹ� ង�វ៉ាា )

ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។ 226?

J3. ��ងឧទីរ�កប្រមត៌ 3 ទី 4 នងទី 5 �ប្រមា�ការសៀ��ឱ�ថ Medicare Part Dីឹ ិ ៍ ិ ើ ិ ើ ់ នើ ុំ
ខែផកទៅនះអាចូជាការប្រតមប្រតវចូទៅពាះអ្នក ប្រ�សិនទៅ�អ្នកបានដាក��ងឧទ្ធរ�កប្រមត 1 នងកប្រមត 2 ទៅហ៍យៈ��ងឧទ្ធរ�ទាំងពរ
រ�សិអ្នកប្រតវបានប្រចានទៅចាល់។

ូ � ូ � ូ ិ ី ូ ់ ិ� ធ ៍ ិ ិ ិ ី ិ� ធ ៍ � ី
់ ូ ូ

ប្រ�សិនទៅ�តថ្ងៃមឱសិ�ខែដល់អ្នកបាន�ងឧទ្ធរ�ប្រតវតាមចូននទ្ធកប្របាកប្របាកដលារជាកលាកណាមយៈ អ្នកអាចូ�នទៅ�កប្រមតថ្ងៃនការ
�ងឧទ្ធរ��ខែនមទៅទ្ធៀតបាន។ ការទៅ�យៈត�ជាលាយៈល់ក�អ្នកីរខែដល់អ្នកទ្ធទ្ធល់បានចូទៅពាះ��ងឧទ្ធរ�កប្រមត 2 រ�សិអ្នក
ខែដល់ពនយល់អ្នកខែដល់ប្រតវទាំកទ្ធង នងអ្នខែដល់ប្រតវទៅធ្នូទៅដមបទៅសិសិ��ងឧទ្ធរ�កប្រមត 3 ។

ិ ី ៃ ូ ា� ធ ៍ ូ � ួ � ់ ់ � ៃ ់ ់ ួ ូ ា ិ
ា� ធ ៍ ថ ៃី ខ ៍ ូ ួ � ិ� ធ ៍ ិ ់ ូ

់ ូ ូ ់ ិ ា ី ូ ាី ី ី ូី �� ិ� ធ ៍ ិ
��ងឧទីរ�កប្រមត៌ 3ីឹ ិ ៍ ិ
កប្រមត 3 ថ្ងៃនដទៅ�រការ��ងឧទ្ធរ�គឺជាសិវនាំការ ALJ។ អ្នកខែដល់ទៅធ្នូការសិទៅប្រមចូគឺជា ALJ ឬទៅមធាវកាតកខែដល់ទៅធ្នូការឱយ
រដាភបាល់សិហ៍ពន។

ិ � ី ិ� ធ ៍ ឺ ូ ាី ឺ � ់ ិី ាី
ឋ ិ ័ ធ

ប្រ�សិនទៅ� ALJ ឬទៅមធាវកាតកនយាយៈ យ�ប្រព័ម ចូទៅពាះ��ងឧទ្ធរ�រ�សិអ្នក៖ ិ ី � ់ ិី ិ ់ � ិ� ធ ៍ ់ ូ
• ដទៅ�រការ��ងឧទ្ធរ�នងប្រតវបាន�ញ្ច�។
• ទៅយៈងប្រតវខែតអ្ននញ្ជាត ឬផល់ការធានាំរា�រងទៅល់ឱសិ�ខែដល់បានអ្ននមតកងរយៈៈទៅពល់ 72 ទៅមាង (ឬ 24 ទៅមាងសិប្រមា�

��ងឧទ្ធរ�ឆ្នាំ�រហ៍សិ) ឬទៅធ្នូការទ្ធទាំតមនឱយទៅល់សិព 30 ថ្ងៃ�តាមប្រ�តទ្ធន �នាំ�ពទៅយៈងទ្ធទ្ធល់បានទៅសិចូក
សិទៅប្រមចូចូត។

� ី ិ� ធ ៍ � ូ ច ់
ី ូ � ា ា ់ ា ់ ី � ័ ូ� ោ ោ ់
ិ� ធ ៍ ់ ័ ាី � ់ ិ ី ី ៃ ិ ិ ទ ់ ី ី ួ ាី

ិ ា
ប្រ�សិនទៅ� ALJ ឬទៅមធាវកាតកនយាយៈថា មនយ�ប្រព័ម ចូទៅពាះ��ងឧទ្ធរ�រ�សិអ្នក ដទៅ�រការ��ងឧទ្ធរ�នងមនអាចូ
�ញ្ច�បានទៅទ្ធ។

ិ ី � ់ ិី ិ ិ ់ � ិ� ធ ៍ ់ ូ � ី ិ� ធ ៍ � ិ
ច ់
• ប្រ�សិនទៅ�អ្នកសិទៅប្រមចូទីទី�យក ទៅសិចូកសិទៅប្រមចូទៅនះខែដល់�ដទៅសិធ្នូ��ងឧទ្ធរ�រ�សិអ្នក ដទៅ�រការ��ងឧទ្ធរ�នង

ប្រតវបាន�ញ្ច�។
• ប្រ�សិនទៅ�អ្នកសិទៅប្រមចូមនទីទី�យក ទៅសិចូកសិទៅប្រមចូទៅនះខែដល់�ដទៅសិធ្នូ��ងឧទ្ធរ�រ�សិអ្នក អ្នកអាចូ�នទៅ�កប្រមត

�នាំ�ថ្ងៃនដទៅ�រការពនតយទៅឡុងវ�បាន។ ទៅសិចូកជិនដ�ងខែដល់អ្នកទ្ធទ្ធល់បាននងប្របា�អ្នកពអ្នខែដល់ប្រតវទៅធ្នូសិប្រមា�
��ងឧទ្ធរ�កប្រមត 4។

ិ ី ូ ួ ាី ិ ិ� ធ ៍ ់ ូ � ី ិ� ធ ៍ �
ូ ច ់

ិ ី ូ ិ ួ ាី ិ ិ� ធ ៍ ់ ូ ូ ា ិ
ទ ់ � ី ិ ិ ី ិ ាី � � � ូ ួ � ់ ូ ី ា ី ូ ាី ់
ិ� ធ ៍ ិ

��ងឧទីរ�កប្រមត៌ 4ីឹ ិ ៍ ិ
ប្រកមប្រ�កាពនតយទៅឡុងវ�នវ��ងឧទ្ធរ�រ�សិអ្នក ទៅហ៍យៈផល់ចូទៅមយៈជិនអ្នក។ ប្រកមប្រ�កាគឺជាខែផកមយៈរ�សិរដាភបាល់
សិហ៍ពន។ 

ុ � ិ ិ ី ិ � ិ� ធ ៍ ់ ូ ី ា ់ ៃី � ូ ុ � ឺ ូ ួ ់ ឋ ិ
័ ធ

ប្រ�សិនទៅ�ប្រកមប្រ�កានយាយៈថា យ�ប្រព័ម ចូទៅពាះ��ងឧទ្ធរ�រ�សិអ្នក៖ិ ី ុ � ិ ់ � ិ� ធ ៍ ់ ូ
• ដទៅ�រការ��ងឧទ្ធរ�នងប្រតវបាន�ញ្ច�។
• ទៅយៈងប្រតវខែតអ្ននញ្ជាត ឬផល់ការធានាំរា�រងទៅល់ឱសិ�ខែដល់បានអ្ននមតកងរយៈៈទៅពល់ 72 ទៅមាង (ឬ 24 ទៅមាងសិប្រមា�

��ងឧទ្ធរ�ឆ្នាំ�រហ៍សិ) ឬទៅធ្នូការទ្ធទាំតមនឱយទៅល់សិព 30 ថ្ងៃ�តាមប្រ�តទ្ធន �នាំ�ពទៅយៈងទ្ធទ្ធល់បានទៅសិចូក
សិទៅប្រមចូចូត។

� ី ិ� ធ ៍ � ូ ច ់
ី ូ � ា ា ់ ា ់ ី � ័ ូ� ោ ោ ់
ិ� ធ ៍ ់ ័ ាី � ់ ិ ី ី ៃ ិ ិ ទ ់ ី ី ួ ាី

ិ ា
ប្រ�សិនទៅ�ប្រកមប្រ�កានយាយៈថា មនយ�ប្រព័ម ចូទៅពាះ��ងឧទ្ធរ�រ�សិអ្នក ឬប្រ�សិនទៅ�ប្រកមប្រ�កា�ដទៅសិធ្នូសិទៅ�សិពនតយ
ទៅឡុងវ� ដទៅ�រការ��ងឧទ្ធរ�មនអាចូ�ញ្ច�បានទៅទ្ធ។

ិ ី ុ � ិ ិ ់ � ិ� ធ ៍ ់ ូ ិ ី ុ � ិ � ី �� ិ ិ
ី ិ � ី ិ� ធ ៍ ិ ច ់

• ប្រ�សិនទៅ�អ្នកសិទៅប្រមចូ ទីទី�យក ទៅសិចូកសិទៅប្រមចូខែដល់ប្រចានទៅចាល់��ងឧទ្ធរ�រ�សិអ្នក ដទៅ�រការ��ងឧទ្ធរ�ប្រតវ
បាន�ញ្ច�។

• ប្រ�សិនទៅ�អ្នកសិទៅប្រមចូ មនទីទី�យកទៅសិចូកសិទៅប្រមចូទៅនះខែដល់�ដទៅសិធ្នូ��ងឧទ្ធរ�រ�សិអ្នក អ្នកប្រ�ខែហ៍ល់ជាអាចូ�ន
ទៅ�កប្រមត�នាំ�ថ្ងៃនដទៅ�រការពនតយទៅឡុងវ�បាន។ ទៅសិចូកជិនដ�ងខែដល់អ្នកទ្ធទ្ធល់បាននងប្របា�អ្នកថាទៅតអ្នកអាចូ�ន
ទៅ���ងឧទ្ធរ�កប្រមត 5 នងអ្នខែដល់ប្រតវទៅធ្នូ។

ិ ី ូ ួ ិី ិ� ធ ៍ ់ ូ � ី ិ� ធ ៍ ូ
ច ់

ិ ី ូ ិ ួ ាី ិ ិ� ធ ៍ ់ ូ ូ ា
ិ ទ ់ � ី ិ ិ ី ិ ាី � � � ូ ួ � ់ ូ ី ូ ា
ិ� ធ ៍ ិ ិ ា ី ូ ាី



សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជំិពូូកទីី 9៖ អីី្វីណែ�លត្រូ�វូសៀ�ីី ត្រូ��ិនសៀ�ីអ្វីនកមាន�ញ្ហាា  ឬ��ឹ� ង�វ៉ាា  
(សៀ�ចកីី�សៀត្រូ�ចសៀលីការធានាំរ៉ាា �់រង ��ី� ងឧទីធរ�៍ ��ឹ� ង�វ៉ាា )

ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។ 227?

��ងឧទីរ�កប្រមត៌ 5ីឹ ិ ៍ ិ
• ទៅ�ប្រកម Federal District Court នងពនតយទៅមល់��ងឧទ្ធរ�រ�សិអ្នក នងពតមានទាំងអ្នសិ ទៅហ៍យៈសិទៅប្រមចូថា

យ�ប្រព័ម ឬអ្នត៌។ ទៅនះជាការសិទៅប្រមចូចូតចូងទៅប្រកាយៈ។ មនមានកប្រមតថ្ងៃន��ងឧទ្ធរ�ទៅផីងទៅទ្ធៀតទៅប្រ�ពទៅ�ប្រកមតលាការ
ម�ល់សិហ៍ពនទៅទ្ធ។

� ិ ិ ី ិ� ធ ៍ ់ ូ ិ ័ ៌ � ់ ី
់ ់ ិ ា � ិ ិ ិ� ធ ៍ ី �

ឌ ័ ធ

K. រសៀ�ៀ�ដ្ឋាក��ងត៌វា់ ីឹ ា
K1. សៀត៌�ញ្ជាប្រ�សៀភ័ទីណាំខះណែ��គរដ្ឋាក�កយ��ងើ ូ ូ ួ ់ ីឹ
ដទៅ�រការថ្ងៃន��ងតវាប្រតវបានទៅប្រ�សិប្រមា�ប្រ�ទៅភទ្ធថ្ងៃន�ញ្ជាជាកលាកខែត�ទៅណាះដចូជា �ញ្ជាអ្នពគឺ�ភាពថ្ងៃនការខែ�ទាំ ទៅពល់រងចា
ទ្ធទ្ធល់ទៅសិវាកម ការសិប្រម�សិប្រមល់ការខែ�ទាំ នងទៅសិវា�ទៅប្រមអ្នត�ជិន។ ខាងទៅប្រកាមជាឧទាំហ៍រ�ចូទៅពាះប្រ�ទៅភទ្ធ�ញ្ជាខែដល់អាចូ
ទៅដាះប្រស្គាយៈទៅដាយៈដទៅ�រការ��ងតវា។

� ី ិ� ា ូ ី ់ ា ់ ់ ោ � ណ � ា � ី � � ់ �
ួ ម ួ � ិ ី ិ ិ ៍ � ា

� ី ិ� ា

��ងត៌វាីឹ ា ឧទាំ�រ�៍

គ�ភាព័នៃនការណែថទាំតាមសៀវជិសាប្រ�រ��
អ្នក

ុ ំ ជ ី ់
ន

• អ្នកមនសិ�ាយៈចូតនងគឺ�ភាពថ្ងៃនការខែ�ទាំ ដចូជាការខែ�ទាំខែដល់អ្នក
បានទ្ធទ្ធល់ទៅ�កងមនរទៅពទ្ធយ។

ូ ិ ិ ា � � � � � ូ
ួ ូ� ទី

ការសៀគាំរព័ឯកជិនភាព័រ��អ្នក់ ន • អ្នកគឺតថាមាននរណាមាកមនបានទៅគាំរពសិទ្ធឯកជិនភាពរ�សិអ្នក ឬបាន
ខែចូករខែល់កពតមានសិមាតរ�សិអ្នក។

ូ ិ ូ ់ ិ ិ ធិ ់ ូ
ំ ័ ៌ ៃ ់ ់ ូ

ការមនសៀគាំរព័ ណែផ្លូក�សៀប្រមសៀ�វាអ្នត៌ថជិន
មន� ឬអាក�ីករ�អ្នវជិមានសៀផ្លូេងសៀទីៀត៌

ិ ន ើ ិ ិ
ិ ឹ ិ ិ ិ ជ

• អ្នកផល់ទៅសិវាខែ�ទាំសិ�ភាព ឬ�គឺល់ករ�សិពកទៅគឺមានអាក�បករយា
មនល់ ឬមនមានការទៅគាំរពចូទៅពាះអ្នក។

• �គឺល់ករ�សិទៅយៈងបានប្រ�ប្រពតមនល់ចូទៅពាះអ្នក។
• អ្នកគឺតថាអ្នកកពងប្រតវបានរ�ទៅចូ�ពគឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈង។

ូ ា ់ � � � ា ិ ់ ួ ិ ិ
ិ ែ ិ � ូ
� ា ិ ់ ី � ាិ ិ ែ � ូ
ូ ិ ូ � � ូ � ី ់ ី

�ទីភាព័ច�សៀប្រ�ប្រ�� នងជិនយភាសាិ ូ ើ ់ ិ ំ ួ • អ្នកមនអាចូចូល់ទៅប្រ�ទៅសិវាខែ�ទាំសិ�ភាព នងមនរខែ�ទាំសិ�ភាពទៅ�កង
ការយាល់យៈទៅវជិ��ត ឬអ្នកផល់ទៅសិវាខែ�ទាំសិ�ភាពបានទៅទ្ធ។

• ទៅវជិ��ត ឬអ្នកផល់ទៅសិវារ�សិអ្នកមនផល់អ្នក�កខែប្រ�សិប្រមា�ភាស្គា
ខែដល់មនខែមនជាភាស្គាអ្នងទៅគឺសិខែដល់អ្នកនយាយៈ (ដចូជាភាស្គាសិញ្ជា
អាទៅមរក ឬទៅអ្នសិា�) ទៅទ្ធ។

• អ្នកផល់ទៅសិវារ�សិអ្នកមនផល់ឱយអ្នកនវកខែនងស្គាកទៅ�សិមទៅហ៍តផល់
ទៅផីងទៅទ្ធៀតខែដល់អ្នកប្រតវការ នងទៅសិសិទៅនាំះទៅទ្ធ។

ូ ិ � ី � � ិ ទី � � ូ�
ិ ័ ា ឌិ ូ ា ់ � �
ា ឌិ ូ ា ់ ់ ូ ិ ា ់ ូ ់

ិ ់ ៃ ូ ិ � ា
ិ �

ូ ា ់ ់ ូ ិ ា ់ ូ � ៃ ូ ់ �
ូ ូ ិ ូី ��

សៀព័�រងចាទីទី�សៀ�វាកម់ ំ ួ ី • អ្នកមាន�ញ្ជាកងការណាតជិ� ឬរងចាកងរយៈៈទៅពល់ដយៈរទៅដមបទ្ធទ្ធល់បាន
ទៅសិវាកម។

• ទៅវជិ��ត ឱសិ�ការ ឬអ្នកជិនាំ�ខែផកសិ�ភាពទៅផីងទៅទ្ធៀត ទៅសិវា�ទៅប្រម
អ្នត�ជិន ឬ�គឺល់ករ�សិគឺទៅប្រមាងទៅផីងទៅទ្ធៀត ទ្ធកឱយអ្នករងចាកងរយៈៈទៅពល់
ដយៈរ។

ូ ា ូ� ់ ួ ់ � ូ� ៏ � ី ី ួ
ម

ា ឌិ � ូ � ូ � ី
ិ ិ � ា ិ ់ � ូ ់ � ូ�

៏ �

ភាព័មានអ្ននាំមយ័ • អ្នកគឺតថាគឺនក មនរទៅពទ្ធយ ឬការយាល់យៈទៅវជិ��តមនស្គាតទៅទ្ធ។ូ ិ ៃី ិ ទី ិ ័ ា ឌិ ិ ែ



សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជំិពូូកទីី 9៖ អីី្វីណែ�លត្រូ�វូសៀ�ីី ត្រូ��ិនសៀ�ីអ្វីនកមាន�ញ្ហាា  ឬ��ឹ� ង�វ៉ាា  
(សៀ�ចកីី�សៀត្រូ�ចសៀលីការធានាំរ៉ាា �់រង ��ី� ងឧទីធរ�៍ ��ឹ� ង�វ៉ាា )

ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។ 228?

��ឹីងត៌វាា ឧទាំ�រ�៍

ព័ត៌មានណែ��អ្នកទីទី��នព័សៀយងខ័ ៌ ន ួ ើ ើ ំុំ • អ្នក គឺតថាទៅយៈង� �កខាន ផល់ ឱយ អ្នក ការ ជិនដ�ង ឬល់�ត ខែដល់ អ្នក គឺរ 
បាន ទ្ធទ្ធល់។

• អ្នកគឺតថា ពតមានជាលាយៈល់ក�អ្នកីរខែដល់ទៅយៈងបានទៅផជិនអ្នកគឺ
ពបាកយៈល់ខាងណាសិ។

ូ ិ ី ំ�� ា ់ ូ � � � ិ ិ ូ ួ
ួ

ូ ិ ័ ៌ ខ ៍ ី ំី � ូ ឺ
ិ ់ ៃ � ់

សៀព័�សៀវលាណែ��ទាំកទីងនងសៀ�ចក�សៀប្រមច
សៀ�ការធានាំរ៉ា�រងរ�� ឬ��ងឧទីរ�

់ ឹ ីើ
ើ ា ់ ័ ីឹ ិ ៍

• អ្នកគឺតថា ទៅយៈងមន�ទៅព�តាមកាល់�រទៅចូទ្ធក�តរ�សិទៅយៈង
សិប្រមា�ទៅសិចូកសិទៅប្រមចូទៅល់ការធានាំរា�រងរហ៍សិ ឬការទៅ�យៈត�នង
��ងឧទ្ធរ�រ�សិអ្នក។

• អ្នកគឺតថា �នាំ�ពការទ្ធទ្ធល់បានទៅសិចូកសិទៅប្រមចូទៅល់ការធានាំរា�រង ឬ
��ងឧទ្ធរ�តាមសិទៅ�រ�សិអ្នក ទៅយៈងមន�ទៅព�តាមកាល់�រទៅចូទ្ធ
ក�តចូទៅពាះការអ្ននមត ឬការផល់ទៅសិវាកមជិនអ្នក ឬការសិងថ្ងៃ�សិប្រមា�
ទៅសិវាកមខែផកទៅវជិស្គាប្រសិជាកលាកជិនអ្នកវ�ទៅទ្ធ។

• អ្នកមនគឺតថា ទៅយៈងបាន�ញ្ចនករ�រ�សិអ្នកទៅ� IRO ទាំនទៅពល់ទៅវលា
ទៅទ្ធ។

ូ ិ ី ិ � ិ េ � ់ ់ ី
់ ិី ី ា ់ ័ ៃី �

ិ� ធ ៍ ់ ូ
ូ ិ ទ ់ ី ួ ិី ី ា ់

ិ� ធ ៍ � ី ់ ូ ី ិ � ិ េ
� ់ � � ័ ិ ់ ម � ូ ៃ ់

ម ូ ា ា ់ ់ � ូ ិ
ូ ិ ិ ី ា� ី ់ ូ ់

�កយ��ងមានប្រ�សៀភ័ទីសៀផ្លូេងៗគាំ។ អ្នកអាចូទៅធ្នូការតវាថ្ងៃផកងនង/ឬការតវាខាងទៅប្រ�។ ការតវាថ្ងៃផកងប្រតវបានទៅរៀ�ចូ នងពនតយ
ទៅដាយៈខែផនការរ�សិទៅយៈង�។ ពាកយ��ងខាងទៅប្រ�ប្រតវបានដាក នងពនតយទៅដាយៈអ្នងភាពខែដល់មនជា�ទាំកទ្ធងនងគឺទៅប្រមាងរ�សិ
ទៅយៈង។ ប្រ�សិនទៅ�អ្នកប្រតវការជិនយៈកងការទៅធ្នូ��ងតវាថ្ងៃផកង នង/ឬទៅប្រ� អ្នកអាចូទ្ធរសិពទៅ�ទៅសិវា�ទៅប្រមសិមាជិកតាមរយៈៈទៅល់� 
(855) 687-7860 TTY: 711។

ីឹ ន ូ ាី ា ទ ូ� ិ ា ា ទ ូ� ូ � ិ ិ ិ
់ ី ំ�� ា� ូ ់ ិ ិ ិ ា ិ ់ ់ � ់

ី ិ ី ូ ូ � ួ ូ� ាី ា� ា ទ ូ� ិ ូ � ទ ី ិ

វាកយ�ព័ណែផ្លូកចា�រ�សិពាកយ “��ងតវា” គឺ “��ងសាទីក”។ា ន ់ ់ ា� ា ឺ ីឹ ុ េ
វាកយ�ព័ណែផ្លូកចា�រ�សិ “ការដាក��ងតវា” គឺ “ការដ្ឋាក�កយ�ងសាទីក”។ា ន ់ ់ ់ ា� ា ឺ ់ ីឹ ុ េ

K2. ការត៌វានៃផ្លូកងា ា នុ
ទៅដមបដាក��ងតវាថ្ងៃផកង សិមទ្ធរសិពទៅ�ទៅសិវា�ទៅប្រមសិមាជិកតាមរយៈៈទៅល់� (855) 687-7860។ អ្នកអាចូដាកពាកយ��ងតវា
ទៅ�ទៅពល់ណាមយៈល់ះប្រតាខែតវានយាយៈអ្នពឱសិ� Medicare Part D។ ប្រ�សិនទៅ�ពាកយ��ងពាកពននងឱសិ�រ�សិ 
Medicare Part D អ្នកប្រតវខែតដាកពាកយ��ង សៀ�កងរយៈសៀព័� 60 នៃថតា មប្រ�ត៌ទីន �នាំ�ពអ្នកមាន�ញ្ជាខែដល់អ្នកចូង�ង។

ី ី ់ ា� ា ទ ូ� � � ទ ី ិ ូ ់ ិ� ា
ួ � ិ � ី ិ ី ិ� ់ ័ ធ � ់

ូ ូ ់ � ិ� នុ ង ិ ិ ទ ់ ី ូ ា ូ ់ ិ�
• ប្រ�សិនទៅ�មានអ្នទៅទ្ធៀតខែដល់អ្នកប្រតវទៅធ្នូ ទៅសិវា�ទៅប្រមសិមាជិកនងប្របា�អ្នក។
• អ្នក កអាចូ សិរទៅសិរ ��ង រ�សិ អ្នក ទៅហ៍យៈ ទៅផ មកឱយ ទៅយៈង�។ ប្រ�សិនទៅ�អ្នកដាក��ងតវាជាលាយៈល់ក�អ្នកីរ ទៅយៈង�ក

នងទៅ�យៈត�ចូទៅពាះ��ងតវារ�សិអ្នកជាលាយៈល់ក�អ្នកីរផងខែដរ។

ិ ី ាី ូ ូ ាី ី ិ � ់ ូ
ូ ៏ ា� ់ ូ   ី ំី ី ំ�� ិ ី ូ ់ ិ� ា ខ ៍ ី ំ�� ៏
� ៃី � ា� ា ់ ូ ខ ៍



សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជំិពូូកទីី 9៖ អីី្វីណែ�លត្រូ�វូសៀ�ីី ត្រូ��ិនសៀ�ីអ្វីនកមាន�ញ្ហាា  ឬ��ឹ� ង�វ៉ាា  
(សៀ�ចកីី�សៀត្រូ�ចសៀលីការធានាំរ៉ាា �់រង ��ី� ងឧទីធរ�៍ ��ឹ� ង�វ៉ាា )

ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។ 229?

• ��ងស្គាទ្ធកអាចូប្រតវបានទៅដាះប្រស្គាយៈទៅដាយៈផ្លាល់មាតកងករ�ខែដល់មនពាកពននងវវាទ្ធទៅល់ការធានាំរា�រង ទៅសិវា
ខែ�ទាំសិ�ភាពខែដល់មានជិទៅមាះពាកពននងភាពចាបាចូខែផកទៅវជិស្គាប្រសិ ឬការពាបាល់ទៅដាយៈពទៅស្គាធ្នូន/ការទៅសិ�អ្នទៅងត 
ទៅហ៍យៈខែដល់ប្រតវបានទៅដាះប្រស្គាយៈទៅដាយៈការ�ទ្ធអាជិវកមទៅ�ថ្ងៃ��នាំ�។ រាល់��ងស្គាទ្ធកទៅផីងទៅទ្ធៀត ទៅដាយៈផ្លាល់មាត ឬ
ជាលាយៈល់ក�អ្នកីរ ប្រតវខែតទ្ធទ្ធល់ស្គាល់ នងទៅ�យៈត�ជាលាយៈល់ក�អ្នកីរ។ អ្នកអាចូទ្ធរសិពមកទៅយៈង�តាមរយៈៈ
ទៅល់� (800) 665-0898, TTY: 711 បាន 7 ថ្ងៃ�កងមយៈសិប្តាហ៍ ពទៅមាង 8 a.m. ដល់ទៅមាង 8 p.m. ទៅមាងកងប្រសិក ឬ
សិរទៅសិរមកទៅយៈង�តាមរយៈៈ Molina Medicare Complete Care Plus Appeals and Grievances,PO Box 
22816, Long Beach, CA 90801 ទ្ធរស្គារ៖(562) 499-0610។

ា� � ខ ូ ទ ់ ់ ូ� ី ិ ់ ័ ធ � ិ ី ា ់
� � ៃ ់ ័ ធ � � ់ ូ ា ា ិ ៍ �ី ា

ី ូ ិ ី ម ៃ ទ ់ ់ ា� � ខ ទ ់ ់
ខ ៍ ូ ួ ា ់ ិ ៃី ខ ៍ ូ � ទ ី ំ��

ៃ ូ� ួ ា ៍ ី ោ ់ ោ ោ ូ� ុ
ី ំ��

�

វាកយ�ព័ណែផ្លូកចា�សិប្រមា� “��ងតវារហ៍សិ” គឺ “��ងសាទីកណែ���នព័សៀន�ន”។ា ន ់ ់ ា� ា ័ ឺ ីឹ ុ េ ូ

ប្រ�សិនជាអាចូ ទៅយៈងនងផល់ចូទៅមយៈជិនអ្នកភាម។ ប្រ�សិនទៅ�អ្នកទៅ�ទ្ធរសិពមកទៅយៈង�ទៅដមបដាក��ងតវា ទៅយៈង�អាចូផល់
ចូទៅមយៈដល់អ្នកកងទៅពល់ខែតមយៈខែដល់អ្នកកពងនយាយៈទ្ធរសិព។ ប្រ�សិនទៅ�ស្គានភាពសិ�ភាពរ�សិអ្នកតប្រមវឱយទៅយៈង�ផល់ចូទៅមយៈ
ជា�នាំន ទៅយៈង�នងទៅធ្នូដទៅចាះ។

ិ ី � ិ ់ ៃី � ូ ៃ ិ ី ូ � ទ ី ំ�� ី ី ់ ិ� ា ី ំ�� ា ់
ៃី ់ ូ ូ� ួ ូ � � ិ � ទ ិ ី ថ � ់ ូ ូ ី ំ�� ា ់ ៃី

ទ ់ ី ំ�� � ាី � ូ
• ទៅយៈងទៅ�យៈត�ការតវាភាគឺទៅប្រចូនកងរយៈៈទៅពល់ 30 ថ្ងៃ�តាមប្រ�តទ្ធន។ ប្រ�សិនទៅ�ទៅយៈងមនទៅធ្នូការសិទៅប្រមចូកងរយៈៈទៅពល់ 30 ថ្ងៃ�

តាមប្រ�តទ្ធន ទៅដាយៈស្គារខែតទៅយៈងប្រតវការពតមាន�ខែនម ទៅយៈងនងជិនដ�ងដល់អ្នកជាលាយៈល់ក�អ្នកីរ។ ទៅយៈងកនង
ផល់នវដ�ងចូងទៅប្រកាយៈពស្គានភាព នងទៅពល់ទៅវលាបានស្គានខែដល់អ្នកនងទ្ធទ្ធល់បានចូទៅមយៈផងខែដរ។

• ប្រ�សិនទៅ�អ្នកដាក��ងតវាទៅដាយៈស្គារខែតទៅយៈងបាន�ដទៅសិធ្នូសិទៅ�រ�សិអ្នកសិប្រមា� “ការសិទៅប្រមចូចូតទៅល់ការធានាំរា�រង
រហ៍សិ” ឬ “��ងឧទ្ធរ�រហ៍សិ” ទៅយៈងផល់ឱយអ្នកនវ “ការ�ងតវារហ៍សិ” ទៅដាយៈសិយៈប្រ�វត ទៅហ៍យៈទៅ�យៈត�ទៅ�នង
��ងតវារ�សិអ្នកកងរយៈៈទៅពល់ 24 ទៅមាង។

• ប្រ�សិនទៅ�អ្នកដាកពាកយ��ងទៅដាយៈស្គារខែតទៅយៈងបានចូណាយៈទៅពល់�ខែនមទៅដមបទៅចូ�ទៅសិចូកសិទៅប្រមចូទៅល់ការធានាំរា�រង 
ឬ��ងឧទ្ធរ� ទៅយៈងនងផល់ជិនអ្នកនវ “ពាកយ��ងរហ៍សិ” ទៅដាយៈសិយៈប្រ�វត នងទៅ�យៈត�នវពាកយ��ងរ�សិអ្នក
កងរយៈៈទៅពល់ 24 ទៅមាង។

ី ៃី ា ី ូ� ៃ ិ ិ ិ ី ី ិ ាី ូ� ៃ
ិ ិ ី ូ ័ ៌ ថ ី � � � � ់ ូ ខ ៍ ី ៏ �

ា ់ � � � � ី ថ ិ ោ ់ ម ូ � ួ ៃី
ិ ី ូ ់ ិ� ា ី ិ � ី ់ ូ ់ ិ ា ី ា ់

័ ិ� ធ ៍ ័ ី ា ់ ូ � ា� ា ័ ា័ ាិ ី ៃី �
ិ� ា ់ ូ ូ� ោ
ិ ី ូ ់ ា� ី � ថ ី ី ាី ី ា ់
ិ� ធ ៍ ី � ា ់ � ូ � ិ� ័ ា ័ ាិ ិ ៃី � ា� ់ ូ

ូ� ោ
ប្រ�សិនទៅ�ទៅយៈងមនយៈល់ប្រសិ�ចូទៅពាះខែផកមយៈ ឬទាំងអ្នសិថ្ងៃនពាកយ��ងតវារ�សិអ្នក ទៅយៈងនងប្របា�ដល់អ្នក ទៅហ៍យៈផល់ជិនអ្នកនវ
មល់ទៅហ៍តរ�សិទៅយៈង។ ទៅយៈងនងទៅ�យៈត�មនថាទៅយៈងយៈល់ប្រពមចូទៅពាះពាកយ��ងទៅនាំះឬកអ្នត។

ិ ី ី ិ ់ � ូ ួ � ់ ា� ា ់ ូ ី � ់ ់ ូ ី ា ់ � ូ �
� � ់ ី ី � ៃី ិ ី ់ � ិ� ៏ ់

K3. ការត៌វាខាងសៀប្រ�ា

Medicare
អ្នកអាចូប្របា� Medicare អ្នពពាកយ��ងរ�សិអ្នក ឬទៅផពាកយ��ងទៅ�កាន Medicare ។ ទ្ធប្រមងពាកយ��ងតវារ�សិ 
Medicare អាចូរកបានតាមរយៈៈ៖ www.medicare.gov/my/medicare-complaint។ អ្នកមនចាបាចូដាកពាកយ��ងតវា
ជាមយៈគឺទៅប្រមាង Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) មនទៅពល់ដាកពាកយ��ងជាមយៈគឺទៅប្រមាង 
Medicare ទៅទ្ធ។

ូ ់ � ី ា� ់ ូ ំី ា� ់ ់ ា� ា ់
ូ ិ � ់ ់ ា� ា

ួ � ់ ា� ួ

Medicare ទ្ធទ្ធល់យៈកពាកយ��ងរ�សិអ្នកទៅដាយៈហ៍តចូត នងទៅប្រ�ប្របាសិពតមានទៅនះទៅដមបជិយៈទៅធ្នូឱយគឺ�ភាពថ្ងៃនកមវធ្នូរ�សិ 
Medicare កានខែតមានភាពល់ប្រ�ទៅសិរ។

ួ ិ� ់ ូ ម ់ ់ ិ ី ់ ័ ៌ ី ី ួ ាី � ម ិ ី ់
់ ែ ី

ប្រ�សិនទៅ�អ្នកមានមតខែកល់ម ឬកងល់ទៅផីងទៅទ្ធៀត ឬប្រ�សិនទៅ�អ្នកមានអារម�ថាគឺទៅប្រមាងសិ�ភាពមនទៅដាះប្រស្គាយៈ�ញ្ជារ�សិអ្នក
ទៅទ្ធ អ្នកកអាចូទ្ធរសិពទៅ�កានទៅល់� 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) ផងខែដរ។ អ្នកទៅប្រ� TTY អាចូទ្ធរសិពទៅ�ទៅល់� 
1-877-486-2048។ ការទៅ�ទ្ធរសិពទៅនះគឺឥតគឺតថ្ងៃ�។

ិ ី ូ ិ ែ ា ់ ិ ី ូ ម ៍ � ិ ា ់ ូ
ូ ៏ � ទ ់ ូ ី � ទ

� ទ ឺ ិ ៃ

http://www.medicare.gov/my/medicare-complaint


សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជំិពូូកទីី 9៖ អីី្វីណែ�លត្រូ�វូសៀ�ីី ត្រូ��ិនសៀ�ីអ្វីនកមាន�ញ្ហាា  ឬ��ឹ� ង�វ៉ាា  
(សៀ�ចកីី�សៀត្រូ�ចសៀលីការធានាំរ៉ាា �់រង ��ី� ងឧទីធរ�៍ ��ឹ� ង�វ៉ាា )

ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។ 230?

Medi-Cal
អ្នកអាចដ្ឋាក�កយ��ងត៌វាសៀ�កាន California Department of Health Care Services (DHCS) Medi-Cal 
Managed Care Ombudsman សៀដ្ឋាយទីរ�ព័សៀ�កានសៀ�ខ (866) 784-2595។ អ្នកសៀប្រ�ប្រ�� TTY អាចទីរ�ព័សៀ�
សៀ�ខ (800) 430-7077។ ព័នៃថចន ��នៃថ�ប្រក ព័សៀមាង 8 a.m. ��សៀមាង 5 p.m. សៀមាងសៀ�ត៌�ន���ក មនរ៉ា�
�ញ្ជី�នៃថឈឺ��ប្រមាក។

ន ់ ីឹ ា ់
ូ ា ់ ន ើ ់ ូ ា

ើ ង ា ់ ង ុ ើ ា ់ ា ា ំ ់ ា ុើ ាិ ិ ់
ុូ ង ់

អ្នកអាចូដាកពាកយ��ងតវាជាមយៈប្រកសិងទ្ធទ្ធល់�នកការខែ�ទាំសិ�ភាពទៅដាយៈមានការប្រគឺ�ប្រគឺង (DMHC) ថ្ងៃនរដ California។ 
DMHC ជា អ្នក ទ្ធទ្ធល់ �សិប្រតវ ចូមទៅពាះការទៅធ្នូ នយៈតកម ខែផនការ សិ�ភាព។ អ្នកអាចូទ្ធរសិពទៅ�មជិឈម�ល់ជិនយៈ DMHC សិប្រមា�
ជិនយៈកងការដាកពាកយ��ងតវាអ្នពទៅសិវាកម Medi-Cal។ សិប្រមា��ញ្ជាមន�នាំន អ្នកអាចូដាក��ងតវាមកកាន DMHC 
ប្រ�សិនទៅ�អ្នកមនយៈល់ប្រសិ�នងទៅសិចូកសិទៅប្រមចូទៅ�កង��ងឧទ្ធរ�កប្រមត 1 រ�សិអ្នក ឬប្រ�សិនទៅ�គឺទៅប្រមាងមនបានទៅដាះប្រស្គាយៈ
��ងតវារ�សិអ្នក�នាំ�ព 30 ថ្ងៃ�តាមប្រ�តទ្ធន។ ទៅទាំះជាយាងណាកទៅដាយៈ អ្នកអាចូទាំកទ្ធង DMHC ទៅដាយៈមនចាបាចូដាក
��ងឧទ្ធរ�កប្រមត 1 ប្រ�សិនទៅ�អ្នកប្រតវការជិនយៈជាមយៈនង��ងតវាខែដល់ពាកពននង�ញ្ជា�នាំន ឬមយៈខែដល់ពាកពននង
ការគឺរាមកខែហ៍ងភាមៗ នងធ្នូនធ្នូរដល់សិ�ភាពរ�សិអ្នក ប្រ�សិនទៅ�អ្នកសិតកងការឈចា�ធ្នូនធ្នូរ ប្រ�សិនទៅ�អ្នកមនយៈល់ប្រសិ�
នងការសិទៅប្រមចូចូតរ�សិគឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈងអ្នព��ងតវារ�សិអ្នក ឬប្រ�សិនទៅ�គឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈងមនបានទៅដាះប្រស្គាយៈ��ងតវា
រ�សិអ្នក�នាំ�ព 30 ថ្ងៃ�តាមប្រ�តទ្ធន។

ូ ់ ា� ា ួ ួ ួ ទ� � � ់ ឋ
ូ ួ � ូ ាី ិ ម � ូ � ទ ឌ � ួ ់

� ួ ូ� ់ ា� ា � ី ម ់ ា ិ ទ ់ ូ ់ ិ� ា ់
ិ ី ូ ិ ់ � ាី ូ� ិ� ធ ៍ ិ ់ ូ ិ ី ិ
ិ� ា ់ ូ ទ ់ ី ៃ ិ ិ ោ ៏ ូ ់ ិ � ់ ់
ិ� ធ ៍ ិ ិ ី ូ ូ � ួ ួ � ា� ា ់ ័ ធ � ា ទ ់ ួ ់ ័ ធ �
� � ៃ ិ ៃ ់ ៃ ់ � ់ ូ ិ ី ូ ថិ ូ� ឺ ់ ៃ ់ ៃ ិ ី ូ ិ ់

� ិ ា ់ ់ ី � ី ា� ា ់ ូ ិ ី ់ ី ិ ា� ា
់ ូ ទ ់ ី ៃ ិ ិ

ទៅនះជាវធ្នូ ពរយាង ទៅដមប ទ្ធទ្ធល់ បាន ជិនយៈពមជិឈម�ល់ ផល់ ជិនយៈ (Help Center)៖ិ ី ី ោ ី ី ួ � ួ ី ឌ ា ់ � ួ
• ទ្ធរសិពទៅ�កានទៅល់� 1-888-466-2219។ �គឺល់ខែដល់�ង មាន�ញ្ជាខែផកស្គា� ឬនយាយៈអាចូទៅប្រ�ទៅល់�ទ្ធរសិព TTY 

ទៅដាយៈឥតគឺតថ្ងៃ�តាមរយៈៈទៅល់� 1-877-688-9891។ ការទៅ�ទ្ធរសិពទៅនះគឺឥតគឺតថ្ងៃ�។
• ចូល់ទៅ�កានទៅគឺហ៍ទ្ធពររ�សិ Department of Managed Health Care តាមអាសិយៈដាន (www.dmhc.ca.gov) 

។

� ទ ់ � ា ៃ ់ ា ូ ិ ់ ិ ី � ទ
ិ ៃ � ទ ឺ ិ ៃ

� ់ � ័ ់ ឋ

Office for Civil Rights (OCR)
អ្នកអាចូដាក��ងតវាទៅ�កាន OCR ថ្ងៃន Department of Health and Human Services (HHS) ប្រ�សិនទៅ�អ្នក
គឺតថាអ្នកមនប្រតវបានប្រ�ប្រពតទៅដាយៈយៈតធ្នូម។ ឧទាំហ៍រ� អ្នកអាចូទៅធ្នូការតវាអ្នពការទៅប្រ�ប្របាសិសិប្រមា�ជិនពការ ឬជិនយៈភាស្គា។ 
ទៅល់�ទ្ធរសិពសិប្រមា� OCR គឺ 1-800-368-1019។ អ្នកទៅប្រ�ប្របាសិ TTY គឺរទៅ�ទៅ�ទៅល់� 1-800-537-7697។ អ្នកអាចូចូល់
ទៅ�កាន www.hhs.gov/ocr សិប្រមា�ពតមាន�ខែនម។

ូ ់ ិ� ា ់ ិ ី ូ
ិ ូ ិ ូ � ា � ាិ ៌ ៍ ូ ាី ា � ី ី ់ ់ ិ � ួ

� ទ ់ ឺ ូ ី ់ ួ ូ �
់ ់ ័ ៌ ថ

អ្នកកអាចូទាំកទ្ធងការយាល់យៈ OCR កងត�នតាមរយៈៈ៖ូ ៏ ់ ិ ័ ូ� � ់
(877) 588-1123
ពថ្ងៃ�ចូន ដល់ថ្ងៃ�សិប្រក៖ 9 a.m ដល់ 5 p.m (ទៅមាងកងប្រសិក) ស្គារជាសិទៅឡុង 24 ទៅមាងអាចូទៅប្រ�បាន។
TTY: (855) 887-6668
https://www.Livantaqio.com/en/states/california

ី ៃ ទ ់ ៃ � ់ ោ ូ� ុ � ោ ី

អ្នកកអាចូមានសិទ្ធទៅប្រកាមចូា�សិពជិនជាតអាទៅមរកាងខែដល់មានពការភាព (ADA) ផងខែដរ។ អ្នកអាចូទាំកទ្ធងការយាល់យៈ OCR 
កងត�នតាមរយៈៈទៅល់� (877) 588-1123។

ូ ៏ ិ ធិ ់ ាី ី ិ ិ � ិ ូ ់ ិ ័
ូ� � ់

QIO
ទៅ�ទៅពល់ខែដល់ពាកយ��ងរ�សិអ្នកពាកពននង គឺ�ភាពថ្ងៃនការខែ�ទាំអ្នកកមានជិទៅប្រមសិពរផងខែដរ៖ា� ់ ូ ់ ័ ធ � � � ូ ៏ ី ី

• អ្នកអាចូដាក��ងតវាអ្នពគឺ�ភាពថ្ងៃនការខែ�ទាំទៅដាយៈផ្លាល់ទៅ�កាន QIO បាន។
• អ្នកអាចូដាកពាកយ��ងតវារ�សិអ្នកទៅ�កាន QIO នងទៅ�កានគឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈងបាន។ ប្រ�សិនទៅ�អ្នកដាក��ងតវា

ទៅ�កាន QIO ទៅយៈងទៅធ្នូការជាមយៈពកទៅគឺទៅដមបទៅដាះប្រស្គាយៈ��ងតវារ�សិអ្នក។

ូ ់ ិ� ា � ី � � ទ ់ ់
ូ ់ ា� ា ់ ូ ់ ិ ់ ់ ី ិ ី ូ ់ ិ� ា

់ ី ាី ួ ួ ី ី ិ� ា ់ ូ

http://www.dmhc.ca.gov
http://www.hhs.gov/ocr
https://www.Livantaqio.com/en/states/california


សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជំិពូូកទីី 9៖ អីី្វីណែ�លត្រូ�វូសៀ�ីី ត្រូ��ិនសៀ�ីអ្វីនកមាន�ញ្ហាា  ឬ��ឹ� ង�វ៉ាា  
(សៀ�ចកីី�សៀត្រូ�ចសៀលីការធានាំរ៉ាា �់រង ��ី� ងឧទីធរ�៍ ��ឹ� ង�វ៉ាា )

ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។ 231?

QIO គឺជាប្រកមទៅវជិ��តអ្ននវត នងអ្នកជិនាំ�ខែផកខែ�ទាំសិ�ភាពទៅផីងទៅទ្ធៀតខែដល់បានទ្ធទាំតទៅដាយៈរដាភបាល់សិហ៍ពនទៅដមប
ពនតយ នងខែកល់មការខែ�ទាំខែដល់ផល់ឱយអ្នកជិង Medicare។ ទៅដមបខែសិងយៈល់�ខែនមអ្នព QIO សិមទៅមល់
ណែផ្លូក H2 ឬសិមទៅមល់ជិព័កទី 2 ថ្ងៃនទៅសិៀវទៅ�ខែ�នាំសិមាជិ� ិកទៅនះ។

ឺ ុ ា ឌិ � ា ិ ូ � ូ � � � ់ ឋ ិ ័ ធ ី ី
ិ ិ ិ ែ � ា ់ ូ � ឺ ី ី ា ់ ថ � ី � ី
ន � ី ំ ូ ើ

ទៅ�រដ California, QIO ទៅគឺទៅ�ថា Commence Health (Quality Improvement Organization ថ្ងៃនរដ  
California)។ ទៅល់�ទ្ធរសិពសិប្រមា� Commence Health មានទៅល់� (877) 588-1123។

ឋ ឋ
� ទ ់
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ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។

សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជិ�ព�កទី្ធ 10៖ ការ�ញ្ចច�់សិមាជិិកភាពរ�ស់ិអូ្នកទៅ�កូ�ងគឺទៅប្រមាងរ�ស់ិទៅយីៈង�ំ��

A. សៀ�សៀព័�ណាំណែ��អ្នកអាច�ញ្ជី��មាជិកភាព័រ��អ្នកសៀ�កងគសៀប្រមាងរ��សៀយង�នន ុ ់ ិ ់ ន នុ ់ ើ
មនសិីភាគឺទៅប្រចូនខែដល់មាន Medicare អាចូ�ញ្ច�សិមាជិកភាពរ�សិពកទៅគឺកងអ្នឡុងទៅពល់ជាកលាកណាមយៈថ្ងៃនឆ្នាំទៅនះបាន។ 
ទៅដាយៈស្គារខែតអ្នកមាន Medi-Cal អ្នកមានជិទៅប្រមសិមយៈចូននទៅដមប�ញ្ច�សិមាជិកភាពរ�សិអ្នកជាមយៈគឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈងកងខែ�
ណាមយៈថ្ងៃនឆ្នាំ។

� ី ច ់ ិ ់ ួ ូ� � � ់ ់ ួ ូ �
ូ ូ ី ួ � ួ ី ី ច ់ ិ ់ ូ ួ ់ ី ូ�

ួ ូ �
ទៅល់សិពទៅនះទៅទ្ធៀត អ្នកអាចូ�ញ្ច�សិមាជិកភាពរ�សិអ្នកទៅ�កងគឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈង�កងអ្នឡុងទៅពល់ដចូខាងទៅប្រកាមជាទៅរៀងរាល់ឆ្នាំ៖ី ី ូ ច ់ ិ ់ ូ ូ� ់ ី ំ�� ូ� � � � ់ ូ �

• រយៈសៀព័�សៀ�កចះសៀ�ះខែដល់មានរយៈៈទៅពល់ពថ្ងៃ�ទ្ធ 15 ខែ�តលា ដល់ថ្ងៃ�ទ្ធ 7 ខែ�ធ្នូ។ ប្រ�សិនទៅ�អ្នកទៅប្រជិសិទៅរសិយៈកគឺទៅប្រមាង
�កងអ្នឡុងទៅពល់ទៅនះ សិមាជិកភាពរ�សិអ្នកទៅ�កងគឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈងនង�ញ្ច�ទៅ�ថ្ងៃ�ទ្ធ 31 ខែ�ធ្នូ ទៅហ៍យៈសិមាជិកភាព
រ�សិអ្នកទៅ�កងគឺទៅប្រមាង�នងចា�ទៅផមទៅ�ថ្ងៃ�ទ្ធ 1 ខែ�មករា។

• រយៈៈទៅពល់ទៅ�កចូះទៅ�ះរ�សិ Medicare Advantage (MA) ខែដល់មានរយៈៈទៅពល់ចា�ពថ្ងៃ�ទ្ធ 1 ខែ�មករា ដល់ថ្ងៃ�ទ្ធ 
31 ខែ�មនាំ ទៅហ៍យៈកសិប្រមា�អ្នកទ្ធទ្ធល់ផល់�ព Medicare ខែដល់ប្រតវបានចូះទៅ�ះកងគឺទៅប្រមាង ចា�ពខែ�ថ្ងៃនការទ្ធទ្ធល់បាន
សិទ្ធទៅ�ខែផក A នងខែផក B រហ៍តដល់ថ្ងៃ�ចូងទៅប្រកាយៈថ្ងៃនខែ�ទ្ធ 3 ថ្ងៃនការទ្ធទ្ធល់បានសិទ្ធ។ ប្រ�សិនទៅ�អ្នកទៅប្រជិសិទៅរសិយៈកគឺទៅប្រមាង
�កងអ្នឡុងទៅពល់ទៅនះ សិមាជិកភាពរ�សិអ្នកទៅ�កងគឺទៅប្រមាង�ទៅនះនងចា�ទៅផមទៅ�ថ្ងៃ�ដ�ងថ្ងៃនខែ��នាំ�។

ើ ុ ី ី ៃ ី � ់ ៃ ី ូ� ិ ី ូ ី �
មី ូ� � � ិ ់ ូ ូ� ់ ី � ច ់ ៃ ី ូ� ី ិ

់ ូ ូ� មី � ់ ាី ៃ ី
ី � ម ់ ់ ី ៃ ី ់ ៃ ី

ី ី ៏ ់ ូ ួ មី ី ូ � ម ូ� ់ ី ួ
ិ ធិ ូ ិ ូ � ់ ៃ � ី ួ ិ ធិ ិ ី ូ ី �
មី ូ� � � ិ ់ ូ ូ� មី � ់ ាី ៃ � � ទ ់

អាចូមានស្គានភាពទៅផីងទៅទ្ធៀត ទៅ�ទៅពល់ខែដល់អ្នកមានសិទ្ធទៅធ្នូការផ្លាសិ�រចូទៅពាះការចូះទៅ�ះរ�សិអ្នក។ ឧទាំហ៍រ� ទៅ�ទៅពល់៖ថ ូ ិ ធិ ាី ៃ ់ ា� � � ម ់ ូ ៍
• អ្នកបានផ្លាសិទៅចូ�ពត�នទៅសិវាកមរ�សិទៅយៈង
• សិទ្ធទ្ធទ្ធល់បានរ�សិអ្នកសិប្រមា� Medi-Cal ឬ Extra Help បានផ្លាសិ�រ ឬ
• ប្រ�សិនទៅ�អ្នកទៅទ្ធ�ខែតបានផ្លាសិទ្ធល់ទៅ�ទៅ�កាន �ចូ�បនកពងទ្ធទ្ធល់បានការខែ�ទាំទៅ�កង ឬទៅទ្ធ�ខែតផ្លាសិទៅចូ�ពមនរខែ�ទាំ 

ឬមនរទៅពទ្ធយខែ�ទាំរយៈៈទៅពល់ខែវង។

ូ ៃ ់ ី � ់ ម ់ ី
ិ ធិ ួ ់ ូ ់ ៃ ់ ា�

ិ ី ូ ី ៃ ់ ី � ់ ច� ូ � � ួ � ូ� ី ៃ ់ ី ទី �
ទី �

សិមាជិកភាពរ�សិអ្នកនង�ញ្ច�ទៅ�ថ្ងៃ�ចូងទៅប្រកាយៈថ្ងៃនខែ�ខែដល់ទៅយៈងទ្ធទ្ធល់បានសិទៅ�ររ�សិអ្នកទៅដមបផ្លាសិ�រគឺទៅប្រមាងរ�សិអ្នក។ 
ឧទាំហ៍រ� ទៅ�ទៅយៈងទ្ធទ្ធល់បានសិទៅ�រ�សិអ្នកទៅ�ថ្ងៃ�ទ្ធ 18 ខែ�មករា ការធានាំរា�រងរ�សិអ្នកជាមយៈគឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈងនង�ញ្ច�
ទៅ�ថ្ងៃ�ទ្ធ 31 ខែ�មករា។ ការធានាំរា�រង�រ�សិអ្នកនងចា�ទៅផមទៅ�ថ្ងៃ�ដ�ងថ្ងៃនខែ��នាំ� (ថ្ងៃ�ទ្ធ 1 ខែ�កមៈ ដចូទៅ�កងឧទាំហ៍រ�
ទៅនះ)។

ិ ់ ូ � ច ់ ៃ � ី ួ � ី ់ ូ ី ី ៃ ់ ា� ់ ូ
៍ ី ី ួ � ី ់ ូ ៃ ី ា ់ ់ ូ ួ ់ ី � ច ់

ៃ ី ា ់ មី ់ ូ � ់ ាី ៃ � � ទ ់ ៃ ី � ភ � ូ � ៍

ប្រ�សិនទៅ�អ្នកចាកទៅចូ�ពគឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈង អ្នកអាចូទ្ធទ្ធល់បានពតមានរ�សិអ្នកអ្នព៖ ិ ី ូ ី ់ ី ូ ួ ័ ៌ ់ ូ � ី
• ជិទៅប្រមសិរ�សិ Medicare កងតារាងទៅ�កង ណែផ្លូក C1
• ជិទៅប្រមសិ នងទៅសិវាកម Medi-Cal កូ�ង ណែផ្លូក C2 រ�សិអ្នក

ី ់ ូ� ូ� ន
ី ិ ម ន ់ ូ

អ្នកអាចូទ្ធទ្ធល់បានពតមាន�ខែនមអ្នពរទៅ�ៀ�ខែដល់អ្នកអាចូ�ញ្ច�សិមាជិកភាពរ�សិអ្នកទៅដាយៈទ្ធរសិពទៅ�៖ ទៅសិវា�ទៅប្រមសិមាជិកតាម
ទៅល់�ទៅ�ខែផកខាងទៅប្រកាម�ផតថ្ងៃនទ្ធពរទៅនះ។ ទៅល់�សិប្រមា�អ្នកទៅប្រ�ប្របាសិ TTY ប្រតវបានរាយៈកង�ញ្ចផងខែដរ។

ូ ួ ័ ៌ ថ � ី ូ ច ់ ិ ់ ូ � ័ ទ ី ិ
ូ � � � ័ ់ ូ ី ់ ូ ូ� ាី

• Medicare តាមរយៈៈទៅល់� 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)។ អ្នកទៅប្រ�ប្របាសិ TTY គឺរទៅ�ទ្ធរសិពទៅ�ទៅល់� 
1-877-486-2048។

• California Health Insurance Counseling and Advocacy Program (HICAP) តាមរយៈៈទៅល់�  
1-800-434-0222 ពថ្ងៃ�ចូន ដល់ថ្ងៃ�សិប្រក ពទៅមាង 8 a.m. ដល់ទៅមាង 5 p.m.។ សិប្រមា�ពតមាន�ខែនម ឬទៅដមបខែសិងរក
ការយាល់យៈ HICAP ប្រ�ចាត�នកងទ្ធតាងរ�សិអ្នក សិមចូល់ទៅ�កានទៅគឺហ៍ទ្ធពរ www.aging.ca.gov/HICAP។ 
Health Care Options តាមរយៈៈទៅល់� 1-844-580-7272 ពថ្ងៃ�ចូន ដល់ថ្ងៃ�សិប្រក ចា�ពទៅមាង 8 a.m. ដល់ 6 
p.m.។ អ្នកទៅប្រ�ប្របាសិ TTY គឺរទៅ�ទៅ�ទៅល់� 1-800-430-7077។

• ម�ន��ងស្គាធារ�ៈរ�សិ Medi-Cal Managed Care តាមរយៈៈទៅល់� 1-888-452-8609 ពថ្ងៃ�ចូន ដល់ថ្ងៃ�សិប្រក 
ចា�ពទៅមាង 8 a.m. ដល់ទៅមាង 5 p.m. ឬអ្នខែមល់ទៅ�កាន MMCDOmbudsmanOffice@dhcs.ca.gov។

ូ ី ់ ួ � ទ

ី ៃ ទ ់ ៃ � ី ោ ់ ោ ់ ័ ៌ ថ ី ី ា
ិ ័ � � ់ ូ� ី � ់ ូ � � ់ � ័

ី ៃ ទ ់ ៃ � ់ ី ោ ់
ូ ី ់ ួ

ាី ិ� ់ ី ៃ ទ ់ ៃ �
់ ី ោ ់ ោ � ី ់

ចណាំ៖ ប្រ�សិនទៅ�អ្នកសិតទៅ�កង drug management program (DMP) អ្នកប្រ�ខែហ៍ល់ជាមនអាចូផ្លាសិ�រគឺទៅប្រមាងបានទៅទ្ធ។ 
សិមទៅមល់ជិព័កទី 5 ថ្ងៃនទៅសិៀវទៅ�ខែ�នាំសិមាជិ� ិកទៅនះសិប្រមា�ពតមានអ្នពកមវធ្នូប្រគឺ�ប្រគឺងឱសិ�។

ំ ំ ិ ី ូ ថិ ូ� ូ ិ ៃ ់ ា�
� ី ំ ូ ើ ់ ័ ៌ � ី ម ិ ី ់

http://www.aging.ca.gov/HICAP
mailto:MMCDOmbudsmanOffice@dhcs.ca.gov
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ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។

សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជិ�ព�កទី្ធ 10៖ ការ�ញ្ចច�់សិមាជិិកភាពរ�ស់ិអូ្នកទៅ�កូ�ងគឺទៅប្រមាងរ�ស់ិទៅយីៈង�ំ��

B. រសៀ�ៀ��ញ្ជី��មាជិកភាព័សៀ�កងគសៀប្រមាងរ��សៀយងុ ់ ិ នុ ់ ើ
ប្រ�សិនទៅ�អ្នកសិទៅប្រមចូចូត�ញ្ច�សិមាជិកភាពរ�សិអ្នក អ្នកអាចូចូះទៅ�ះកងគឺទៅប្រមាង Medicare ទៅផីងទៅទ្ធៀត ឬ�រទៅ� Original 
Medicare ។ ទៅទាំះជាយាងណាកទៅដាយៈ ប្រ�សិនទៅ�អ្នកចូង�រពគឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈងទៅ� Original Medicare �ខែនអ្នកមនបាន
ទៅប្រជិសិទៅរសិគឺទៅប្រមាងឱសិ�តាមទៅវជិ�ញ្ជារ�សិ Medicare ដាចូទៅដាយៈខែឡុកទៅទ្ធ អ្នកប្រតវខែតទៅសិសិឱយល់�ទៅ�ះទៅចូ�ពគឺទៅប្រមាងរ�សិ
ទៅយៈង។ មានវធ្នូពរយាងខែដល់អ្នកអាចូសិឱយឈ�ចូះទៅ�ះ៖

ិ ី ូ ិ ា ច ់ ិ ់ ូ ូ � ម ូ� ា�
ោ ៏ ិ ី ូ ់ ា� ី ់ ី ោ � ា ូ ិ

ី � ា ា ់ ់ ូ ូ ូី �� � ម ី ់
ី ិ ី ី ោ ូ �� ់ � ម

• អ្នកអាចូទៅធ្នូការទៅសិសិជាលាយៈល់ក�អ្នកីរមកកានទៅយៈង�។ ទាំកទ្ធងទៅសិវា�ទៅប្រមសិមាជិកតាមទៅល់�ទៅ�ខាងទៅប្រកាមទ្ធពរទៅនះ 
ប្រ�សិនទៅ�អ្នកប្រតវការពតមាន�ខែនមអ្នពរទៅ�ៀ�ទៅធ្នូវា។

• សិមទ្ធរសិពទៅ� Medicare តាមរយៈៈទៅល់� 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)។ អ្នកទៅប្រ� TTY (អ្នក
ខែដល់មាន�ញ្ជាកងការស្គា� ឬការនយាយៈ) គឺរខែតទ្ធរសិពទៅ�ទៅល់� 1-877-486-2048។ ទៅ�ទៅពល់អ្នកទៅ�ទ្ធរសិពទៅ� 
1-800-MEDICARE អ្នកកអាចូចូះទៅ�ះកងគឺទៅប្រមាងសិ�ភាព ឬឱសិ�ទៅផីងទៅទ្ធៀតរ�សិ Medicare ផងខែដរ។ ពតមាន
�ខែនមអ្នពការទ្ធទ្ធល់បានទៅសិវាកម Medicare រ�សិអ្នក ទៅពល់អ្នកចាកទៅចូ�ពគឺទៅប្រមាងទៅយៈង� មានទៅ�កងតារាងកង ទ្ធពរ
ទ្ធ 4។

• ទ្ធរសិពទៅ� Health Care Options តាមរយៈៈទៅល់� 1-844-580-7272 ពថ្ងៃ�ចូន ដល់ថ្ងៃ�សិប្រក ចា�ពទៅមាង 8 a.m. 
ដល់ 6 p.m.។ អ្នកទៅប្រ�ប្របាសិ TTY គឺរទៅ�ទៅ�ទៅល់� 1-800-430-7077។ 

• ណែផ្លូក C ខាងទៅប្រកាមរម�ញ្ចល់ទាំងជិហ្វានខែដល់អ្នកអាចូទៅធ្នូទៅដមបចូះទៅ�ះកងគឺទៅប្រមាងទៅផីងខែដល់កនង�ញ្ច�សិមាជិកភាព
រ�សិអ្នកទៅ�កងគឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈងផងខែដរ។

ូ ាី ូី �� ខ ៍ ់ ី ំ�� ់ ី ិ � ័
ិ ី ូ ូ ័ ៌ ថ � ី ាី

� � ទ ូ ី ូ
ា ូ� ា ់ ិ ួ � ទ ូ � ទ

ូ ៏ � ម ូ� � ់ ័ ៌
ថ � ី ួ ម ់ ូ ូ ី ី ំ�� ូ� ូ� � ័

ី
� ទ ី ៃ ទ ់ ៃ � ់ ី ោ

់ ូ ី ់ ួ
ន ួ ច� � � ូ ាី ី ី � ម ូ� ៏ � ច ់ ិ

់ ូ ូ� ់ ី

C. វ�សៀ�មីទីទី��ននវសៀ�វាកម Medicare នង Medi-Cal ដ្ឋាចសៀដ្ឋាយណែ�កព័គាំិ ើ ើ ើ ួ ូ ី ិ ់ ើ ន
អ្នកមានជិទៅប្រមសិពការទ្ធទ្ធល់បានទៅសិវាកម Medicare នង Medi‑Cal រ�សិអ្នក ប្រ�សិនទៅ�អ្នកទៅប្រជិសិទៅរសិចាកទៅចូ�ពគឺទៅប្រមាង
រ�សិទៅយៈង។

ូ ី ី ួ ម ិ ់ ូ ិ ី ូ ី � ី
់ ី

C1. សៀ�វា Medicare រ��អ្នក់ ន
អ្នកមានជិទៅប្រមសិ�ទៅដមបទ្ធទ្ធល់បានទៅសិវា Medicare រ�សិអ្នកខែដល់បានរាយៈខាងទៅប្រកាមខែ�ណាមយៈថ្ងៃនឆ្នាំ។ អ្នកមានជិទៅប្រមសិ
�ខែនមខែដល់បានរាយៈទៅ�ខាងទៅប្រកាមកងអ្នឡុងទៅពល់ជាកលាកថ្ងៃនឆ្នាំ រមទាំងរយៈសៀព័�សៀ�កចះសៀ�ះ នងរយៈសៀព័�សៀ�កចះសៀ�ះ
រ�� Medicare Advantage ឬស្គានភាពទៅផីងទៅទ្ធៀតខែដល់បានព�នាំទៅ�កងណែផ្លូក A។ តាមរយៈៈការទៅប្រជិសិទៅរសិជិទៅប្រមសិមយៈ
កងចូទៅណាមជិទៅប្រមសិទាំងទៅនះ អ្នក�ញ្ច�សិមាជិកភាពរ�សិអ្នកទៅ�កងគឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈងទៅដាយៈសិយៈប្រ�វត។
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ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។

សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជិ�ព�កទី្ធ 10៖ ការ�ញ្ចច�់សិមាជិិកភាពរ�ស់ិអូ្នកទៅ�កូ�ងគឺទៅប្រមាងរ�ស់ិទៅយីៈង�ំ��

1. អ្នកអាចផ្លា��រសៀ�៖
Medicare Medi-Cal Plan (Medi-Medi 
Plan) គជាប្រ�សៀភ័ទីនៃនគសៀប្រមាង Medicare 
Advantage ។ វាមាន�ប្រមា�អ្នកណែ��មានទាំង 
Medicare នង Medi-Cal សៀ�យរម�ញ្ជី�
អ្នត៌ប្រ�សៀ�ជិន Medicare នង Medi-Cal សៀ�
កងគសៀប្រមាងណែត៌មយ។ គសៀប្រមាង Medi-Medi 
�ប្រម��ប្រម�អ្នត៌ប្រ�សៀ�ជិន នងសៀ�វាកម
ទាំងអ្ន�សៀ�ទីទាំងកមវ�ទាំងព័រ រមទាំងសៀ�វាណែ��
�នធានាំរ៉ា�រងសៀដ្ឋាយ Medicare នង Medi-
Cal ទាំងអ្ន� ឬគសៀប្រមាង Program of All-
inclusive Care for the Elderly (PACE) 
ប្រ��នសៀ�អ្នកមាន�ក��មីត៌ប្រគ�ប្រគាំន។
ចណាំ៖ វាកយសិព Medi-Medi Plan គឺជាទៅ�ះ
សិប្រមា�គឺទៅប្រមាងតប្រមវការពទៅសិសិខែដល់មានសិទ្ធទ្ធទ្ធល់
បានទៅទ្ធរម�ញ្ចល់គាំ (D-SNP) ទៅ�រដ California។
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សៀនះគជាអ្នណែ��គរសៀ�៖
សិមទ្ធរសិពទៅ� Medicare តាមរយៈៈទៅល់� 1-800-MEDICARE 
(1-800- 633-4227)។
អ្នកទៅប្រ�ប្របាសិ TTY គឺរទៅ�ទ្ធរសិពទៅ�ទៅល់� 1-877-486-2048។
សិប្រមា�សិ�រអ្នព Program of All-Inclusive Care for the 
Elderly (PACE) សិមទ្ធរសិពទៅ�ទៅល់� 1-855-921- PACE 
(7223)។
ប្រ�សិនទៅ�អ្នកប្រតវការជិនយៈ ឬពតមាន�ខែនម៖

• សិមទ្ធរសិពទៅ� California Health Insurance 
Counseling and Advocacy Program (HICAP) 
តាមរយៈៈទៅល់� (909) 256-8369 ពថ្ងៃ�ចូន ដល់ថ្ងៃ�សិប្រក 
ចា�ពទៅមាង 9 a.m. ដល់ទៅមាង 4 p.m.។ សិប្រមា�ពតមាន
�ខែនម ឬទៅដមបខែសិងរកការយាល់យៈ HICAP កងត�នរ�សិ
អ្នក សិមចូល់ទៅ�កានទៅគឺហ៍ទ្ធពរ  
www.cahealthadvocates.org/HICAP/។

ឬ
ចូះទៅ�ះកងគឺទៅប្រមាង Medi-Medi �។
អ្នកនងប្រតវបានល់�ទៅ�ះទៅចូ�ពគឺទៅប្រមាង Medicare រ�សិទៅយៈង�
ទៅដាយៈសិយៈប្រ�វត ទៅ�ទៅពល់ខែដល់ការធានាំរា�រងគឺទៅប្រមាង�រ�សិ
អ្នកចា�ទៅផម។
គឺទៅប្រមាង Medi-Cal រ�សិអ្នកនងផ្លាសិ�រទៅដមបឱយប្រតវគាំនងគឺទៅប្រមាង 
Medi-Medi Plan រ�សិអ្នក។
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2. អ្នកអាចផ្លា��រសៀ�៖
Original Medicare ណែ��មានគសៀប្រមាងឱ�ថ
តាមសៀវជិ�ញ្ជារ�� Medicare ដ្ឋាចសៀដ្ឋាយណែ�ក 
នងគសៀប្រមាង Medi-Cal Plan។

ន ូ ់ ីូ
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សៀនះគជាអ្នណែ��គរសៀ�៖
សិមទ្ធរសិពទៅ� Medicare តាមរយៈៈទៅល់� 1-800-MEDICARE 
(1-800-633-4227)។
អ្នកទៅប្រ�ប្របាសិ TTY គឺរទៅ�ទ្ធរសិពទៅ�ទៅល់� 1-877-486-2048។
ប្រ�សិនទៅ�អ្នកប្រតវការជិនយៈ ឬពតមាន�ខែនម៖

• សិមទ្ធរសិពទៅ� California Health Insurance 
Counseling and Advocacy Program (HICAP) 
តាមរយៈៈទៅល់� (909) 256-8369 ពថ្ងៃ�ចូន ដល់ថ្ងៃ�សិប្រក 
ចា�ពទៅមាង 9 a.m. ដល់ទៅមាង 4 p.m.។ សិប្រមា�ពតមាន
�ខែនម ឬទៅដមបខែសិងរកការយាល់យៈ HICAP កងត�នរ�សិ
អ្នក សិមចូល់ទៅ�កានទៅគឺហ៍ទ្ធពរ  
www.cahealthadvocates.org/HICAP/។
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236?

ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។

សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជិ�ព�កទី្ធ 10៖ ការ�ញ្ចច�់សិមាជិិកភាពរ�ស់ិអូ្នកទៅ�កូ�ងគឺទៅប្រមាងរ�ស់ិទៅយីៈង�ំ��

ឬ
ចូះទៅ�ះកងគឺទៅប្រមាងឱសិ�តាមទៅវជិ�ញ្ជារ�សិ Medicare �មយៈ។
អ្នកនងប្រតវបានល់�ទៅ�ះទៅចូ�ពគឺទៅប្រមាងរ�សិពកទៅយៈងទៅដាយៈ
សិយៈប្រ�វតទៅ�ទៅពល់ការធានាំរា�រងរ�សិ Original Medicare 
រ�សិអ្នកចា�ទៅផម។
អ្នកនង�នចូះទៅ�ះកងគឺទៅប្រមាង Medi-Cal រ�សិអ្នក ល់ះប្រតាខែតអ្នក
ទៅប្រជិសិទៅរសិគឺទៅប្រមាងទៅផីងទៅទ្ធៀត។
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3. អ្នកអាចផ្លា��រសៀ�៖
Original Medicare សៀដ្ឋាយមនមានគសៀប្រមាង
ឱ�ថតាមសៀវជិ�ញ្ជារ�� Medicare 
ដ្ឋាចសៀដ្ឋាយណែ�ក
ចណាំ៖ ប្រ�សិនទៅ�អ្នក�រទៅ� Original Medicare 
ទៅហ៍យៈមនចូះទៅ�ះកងគឺទៅប្រមាងឱសិ�តាមទៅវជិ�ញ្ជា
រ�សិ Medicare ដាចូទៅដាយៈខែឡុកទៅទ្ធ Medicare 
អាចូចូះទៅ�ះអ្នកកងគឺទៅប្រមាងឱសិ� ល់ះប្រតាខែតអ្នក
ប្របា� Medicare ថាអ្នកមនចូងចូល់រម។
អ្នកគឺរល់�ទៅចាល់ការធានាំរា�រងឱសិ�តាមទៅវជិ�ញ្ជា 
ប្រ�សិនទៅ�អ្នកទ្ធទ្ធល់បានការធានាំរា�រងទៅល់ឱសិ�
ពប្រ�ភពមយៈទៅផីងទៅទ្ធៀត មានដចូជាពនទៅយាជិក ឬ
សិហ៍ភាព។ប្រ�សិនទៅ�អ្នកមានសិ�រថា ទៅតអ្នក
ប្រតវការការធានាំរា�រងឱសិ�ឬអ្នត សិមទ្ធរសិពទៅ� 
California Health Insurance Counseling 
and Advocacy Program (HICAP) តាមរយៈៈ
ទៅល់� 1-800-434-0222 ពថ្ងៃ�ចូន ដល់ថ្ងៃ�សិប្រក 
ចា�ពទៅមាង 8 a.m. ដល់ទៅមាង 5 p.m.។ សិប្រមា�
ពតមាន�ខែនម ឬទៅដមបខែសិងរកការយាល់យៈ HICAP 
ប្រ�ចាត�នកងទ្ធតាងរ�សិអ្នក សិមចូល់ទៅ�កាន
ទៅគឺហ៍ទ្ធពរ www.aging.ca.gov/HICAP/។
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សៀនះគជាអ្នណែ��គរសៀ�៖
សិមទ្ធរសិពទៅ� Medicare តាមរយៈៈទៅល់� 1-800-MEDICARE 
(1-800- 633-4227)។
អ្នកទៅប្រ�ប្របាសិ TTY គឺរទៅ�ទ្ធរសិពទៅ�ទៅល់� 1-877-486-2048។
ប្រ�សិនទៅ�អ្នកប្រតវការជិនយៈ ឬពតមាន�ខែនម៖

• សិមទ្ធរសិពទៅ� California Health Insurance 
Counseling and Advocacy Program (HICAP) 
តាមរយៈៈទៅល់� 1-800-434-0222 ពថ្ងៃ�ចូន ដល់ថ្ងៃ�សិប្រក ព
ទៅមាង 8 a.m. ដល់ទៅមាង 5 p.m.។ សិប្រមា�ពតមាន�ខែនម 
ឬទៅដមបខែសិងរកការយាល់យៈ HICAP ប្រ�ចាត�នកងទ្ធតាង
រ�សិអ្នក សិមចូល់ទៅ�កានទៅគឺហ៍ទ្ធពរ  
www.cahealthadvocates.org/HICAP/។

អ្នកនងប្រតវបានល់�ទៅ�ះទៅចូ�ពគឺទៅប្រមាងរ�សិពកទៅយៈងទៅដាយៈ
សិយៈប្រ�វតទៅ�ទៅពល់ការធានាំរា�រងរ�សិ Original Medicare 
រ�សិអ្នកចា�ទៅផម។
អ្នកនង�នចូះទៅ�ះកងគឺទៅប្រមាង Medi-Cal រ�សិអ្នក ល់ះប្រតាខែតអ្នក
ទៅប្រជិសិទៅរសិគឺទៅប្រមាងទៅផីងទៅទ្ធៀត។

ឺ ាើ ួ ាើ
� � ទ

ូ ី ់ ួ � ទ
ិ ី ូ ូ � ួ ័ ៌ ថ

� � ទ

ី ៃ ទ ់ ៃ � ី
ោ ់ ោ ់ ័ ៌ ថ

ី ី ា ិ ័ � � ់ ូ� ី �
់ ូ � � ់ � ័

ូ � ូ � ម ី ់ ួ ី
ា័ ាិ ា ់ ់

់ ូ ់ ាី
ូ � ា � ម ូ� ់ ូ � ូ

ី �

http://www.aging.ca.gov/HICAP/
http://www.cahealthadvocates.org/HICAP/
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ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។

សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជិ�ព�កទី្ធ 10៖ ការ�ញ្ចច�់សិមាជិិកភាពរ�ស់ិអូ្នកទៅ�កូ�ងគឺទៅប្រមាងរ�ស់ិទៅយីៈង�ំ��

4. អ្នកអាចផ្លា��រសៀ�៖
គសៀប្រមាង�ខភាព័រ�� Medicare ណាំមយ
កងអ្នឡុងទៅពល់ជាកលាកថ្ងៃនឆ្នាំទៅនះខែដល់រមទាំង 
រយៈសៀព័�សៀ�កចះសៀ�ះ នងរយៈសៀព័�សៀ�កចះសៀ�ះ
រ�� Medicare Advantage ឬស្គានភាព
ទៅផីងទៅទ្ធៀតខែដល់បានពព�នាំទៅ�កងខែផក A។

ន ូ ់ ីូ
ុ ់ ួ

ូ� � � ់ ់ ូ � ួ �
ើ ុ ី ិ ើ ុ ី

់ ថ
ិ ៌ ូ� ូ

សៀនះគជាអ្នណែ��គរសៀ�៖
សិមទ្ធរសិពទៅ� Medicare តាមរយៈៈទៅល់� 1-800-MEDICARE 
(1-800- 633-4227)។ អ្នកទៅប្រ�ប្របាសិ TTY គឺរទៅ�ទ្ធរសិពទៅ�ទៅល់� 
1-877-486-2048។
សិប្រមា�សិ�រអ្នព Program of All-Inclusive Care for the 
Elderly (PACE) សិមទ្ធរសិពទៅ�ទៅល់� 1-855-921- PACE 
(7223)។
ប្រ�សិនទៅ�អ្នកប្រតវការជិនយៈ ឬពតមាន�ខែនម៖

• សិមទ្ធរសិពទៅ� California Health Insurance 
Counseling and Advocacy Program (HICAP) 
តាមរយៈៈទៅល់� (909) 256-8369 ពថ្ងៃ�ចូន ដល់ថ្ងៃ�សិប្រក 
ចា�ពទៅមាង 9 a.m. ដល់ទៅមាង 4 p.m.។ សិប្រមា�ពតមាន
�ខែនម ឬទៅដមបខែសិងរកការយាល់យៈ HICAP កងត�នរ�សិ
អ្នក សិមចូល់ទៅ�កានទៅគឺហ៍ទ្ធពរ 
www.cahealthadvocates.org/HICAP/។

ឬ
ចូះទៅ�ះកងគឺទៅប្រមាង Medicare �។
អ្នកនងប្រតវបានល់�ទៅ�ះទៅចូ�ពគឺទៅប្រមាង Medicare រ�សិទៅយៈង�
ទៅដាយៈសិយៈប្រ�វត ទៅ�ទៅពល់ខែដល់ការធានាំរា�រងគឺទៅប្រមាង�រ�សិ
អ្នកចា�ទៅផម។
គឺទៅប្រមាង Medi-Cal Plan រ�សិអ្នកអាចូនងផ្លាសិ�រ។

ឺ ាើ ួ ាើ
� � ទ

ូ ី ់ ួ � ទ

់ � ួ � ី
� � ទ

ិ ី ូ ូ � ួ ័ ៌ ថ
� � ទ

ី ៃ ទ ់ ៃ �
់ ី ោ ់ ោ ់ ័ ៌
ថ ី ី ា ិ ័ ូ� � ់ ់

ូ � � ់ � ័

� ម ូ� មី
ូ � ូ � ម ី ់ ី ំ��

ា័ ាិ ា ់ មី ់
ូ ់ ាី

់ ូ � ៃ ់ ា�

C2. សៀ�វា Medi-Cal រ��អ្នក់ ន
សិប្រមា�សិ�រអ្នពរទៅ�ៀ�ទ្ធទ្ធល់បានទៅសិវា Medi-Cal រ�សិអ្នក�នាំ�ពអ្នកចាកទៅចូ�ពគឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈង សិមទាំកទ្ធង Health 
Care Options តាមរយៈៈទៅល់� (916) 449-5000 ពថ្ងៃ�ចូន ដល់ថ្ងៃ�សិប្រក ចា�ពទៅមាង 8 a.m. ដល់ 6 p.m.។ អ្នកទៅប្រ�ប្របាសិ 
TTY គឺរទៅ�ទៅ�ទៅល់� 711/(866) 784-2595។ ឬចូល់ទៅមល់ www.healthcareoptions.dhcs.ca.gov/en។ ស្គាកសិរ
អ្នពរទៅ�ៀ�ថ្ងៃនការចូល់រមគឺទៅប្រមាងទៅផីងទៅទ្ធៀត ឬការប្រតល់�ទៅ� Original Medicare �ះពាល់ដល់រទៅ�ៀ�ខែដល់អ្នកទ្ធទ្ធល់បានការ
ធានាំរា�រង Medi-Cal រ�សិអ្នក។

់ � ួ � ី ួ ់ ូ ទ ់ ី ូ ី ់ ី � ់
ី ៃ ទ ់ ៃ � ់ ី ោ ់ ូ ី ់

ួ � ី ួ
� ី � ួ ់ ោ ់ ់ ូ ួ

ា ់ ់ ូ

D. ទីនញ សៀ�វាកម នងឱ�ថសៀវជិសាប្រ�រ��អ្នករ�ត៌���មាជិកភាព័រ��អ្នកសៀ�កងគសៀប្រមាងរ��
សៀយង�ញ្ជី�

ំ ិ ី ិ ជ ី ់ ន ូ ់ ិ ់ ន នុ ់
ើ ុ ់

ប្រ�សិនទៅ�អ្នកចាកទៅចូ�ពគឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈង វាអាចូចូណាយៈទៅពល់ទៅប្រចូនមនទៅពល់សិមាជិកភាពរ�សិអ្នកប្រតវ�ញ្ច� ទៅហ៍យៈការធានាំ
រា�រង Medicare នង Medi-Cal�រ�សិអ្នកនងចា�ទៅផម។ កងអ្នឡុងទៅពល់ទៅនះ អ្នក�នទ្ធទ្ធល់បានឱសិ�តាមទៅវជិ�ញ្ជារ�សិអ្នក 
នងការខែ�ទាំសិ�ភាពតាមរយៈៈគឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈងរហ៍តដល់គឺទៅប្រមាង�រ�សិអ្នកចា�ទៅផម។

ិ ី ូ ី ់ ី � ី � ិ ់ ូ ូ ច ់ ី
ា ់ ិ មី ់ ូ � ់ ាី ូ� � � ូ ា ួ ា ា ់ ូ
ិ � � ់ ី � ់ មី ់ ូ ់ ាី

• ទៅប្រ�អ្នកផល់ទៅសិវា�ណា�រ�សិទៅយៈង�ទៅដមបទ្ធទ្ធល់បានការខែ�ទាំទៅវជិស្គាប្រសិ។ី ូ ា ់ ិ ់ ី ំ�� ី ី ួ � ា ា

http://www.cahealthadvocates.org/HICAP/
http://www.healthcareoptions.dhcs.ca.gov/en
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ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។

សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជិ�ព�កទី្ធ 10៖ ការ�ញ្ចច�់សិមាជិិកភាពរ�ស់ិអូ្នកទៅ�កូ�ងគឺទៅប្រមាងរ�ស់ិទៅយីៈង�ំ��

• ទៅប្រ�ឱសិ�ស្គានកង�ណា�រ�សិទៅយៈង រមមានទាំងតាមរយៈៈទៅសិវា�ញ្ជាទ្ធ�តាមសិ�ប្រតពឱសិ�ស្គានរ�សិទៅយៈង ទៅដមប
ទ្ធទ្ធល់បានទៅវជិ�ញ្ជាខែដល់ប្រតវបាន�ទៅព�រ�សិអ្នក។

• ប្រ�សិនទៅ�អ្នកប្រតវសិប្រមាកទៅ�មនទៅពទ្ធយកងថ្ងៃ�ខែដល់សិមាជិកភាពរ�សិអ្នកកង Molina Medicare Complete Care 
Plus ប្រតវ�ញ្ច� គឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈងនងធានាំរា�រងទៅល់ការស្គាកទៅ�មនរទៅពទ្ធយរ�សិអ្នករហ៍តដល់ទៅពល់អ្នកប្រតវចាកទៅចូ�ព
មនទៅពទ្ធយ។ ទៅនះនងទៅកតទៅឡុង ទៅទាំះ�ជាការធានាំរា�រងសិ�ភាព�រ�សិអ្នកចា�ទៅផមមនទៅពល់អ្នកប្រតវចាកទៅចូ�ពមនទៅពទ្ធយ
កទៅដាយៈ។

ី ថ ូ� ិ ់ ី ួ � ា ិ � � ី ថ ់ ី ី ី
ួ ា ា ូ � ់ ូ

ិ ី ូ ូ ទី ូ� ៃ ិ ់ ូ ូ�
ូ ច ់ ់ ី � ា ់ ី ូ ់ ទី ់ ូ � ់ ូ ូ ី

ទី � ី ី ី ា ់ � មី ់ ូ ់ ាី � ូ ូ ី ទី
៏

E. សានភាព័សៀផ្លូេងសៀទីៀត៌សៀ�សៀព័�ណែ���មាជិកភាព័រ��អ្នកសៀ�កងគសៀប្រមាងរ��សៀយង�ញ្ជី�ែ ិ ់ ន នុ ់ ើ ុ ់
ទាំងទៅនះគឺជាករ�ទៅ�ទៅពល់ទៅយៈងប្រតវខែត�ញ្ច�សិមាជិកភាពរ�សិអ្នកទៅ�កងគឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈង៖� ឺ ី ី ូ ច ់ ិ ់ ូ ូ� ់ ី

• ទៅ�មានការដកទៅចូ�ពការធានាំរា�រងថ្ងៃន Medicare Part A នង Medicare Part B រ�សិអ្នក។
• ប្រ�សិនទៅ�អ្នកគាំនល់ក�សិមបតប្រគឺ�ប្រគាំនសិប្រមា� Medi-Cal ទៅទ្ធៀតទៅទ្ធ។ គឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈងសិប្រមា�អ្នកខែដល់មាន

ល់ក�សិមបតប្រគឺ�ប្រគាំនទាំង Medicare នង Medi-Cal។ ចូណា៖ ប្រ�សិនទៅ�អ្នកខែល់ងមានល់ក�សិមបតប្រគឺ�ប្រគាំន
សិប្រមា� Medi-Cal អ្នកអាចូ�នជា�ទៅណាះអាសិនទៅ�កងគឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈងជាមយៈនងអ្នតប្រ�ទៅយាជិន Medicare សិម
ទៅមល់ពតមានខាងទៅប្រកាមអ្នពរយៈៈទៅពល់ក�ត។
○	ប្រ�សិនទៅ�អ្នកមនទ្ធទ្ធល់បានការធានាំរា�រង Medi-Cal ទៅឡុងវ� ទៅហ៍យៈមនរពងថានងទ្ធទ្ធល់បានការធានាំរា�រង

ទៅឡុងវ�កងរយៈៈទៅពល់ 3 ខែ� អ្នកនងប្រតវបានល់�ទៅ�ះទៅចូ�ពគឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈង ទៅហ៍យៈនងមនអាចូទ្ធទ្ធល់បាន
ទៅសិវាកមពគឺទៅប្រមាង Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) ទៅទ្ធៀតទៅទ្ធ។ សិមទ្ធរសិព
មកកានទៅសិវា�ទៅប្រមសិមាជិកសិប្រមា�ពតមាន�ខែនម។

• ទៅ�អ្នកបានផ្លាសិទៅចូ�ពត�នទៅសិវាកមរ�សិទៅយៈង។
• ប្រ�សិនទៅ�អ្នកទៅ�ឆ្នាំយៈពត�នទៅសិវាកមរ�សិទៅយៈងទៅល់សិពរយៈៈទៅពល់ប្របាមយៈខែ�។

○	ប្រ�សិនទៅ�អ្នកផ្លាសិទ្ធល់ទៅ� ឬទៅធ្នូដទៅ�ររយៈៈទៅពល់ខែវង សិមទ្ធរសិពទៅ�ទៅសិវា�ទៅប្រមសិមាជិក ទៅដមបខែសិងយៈល់ថាទៅត 
កខែនងខែដល់អ្នកកពងផ្លាសិទ្ធទៅ� ឬទៅធ្នូដទៅ�រទៅ�កានសិតកងត�នទៅសិវាកមថ្ងៃនគឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈងខែដរឬទៅទ្ធ។

○	សិមទៅមល់ ជិព័កទី 4 ថ្ងៃនទៅសិៀវទៅ�ខែ�នាំសិមាជិ� ិកទៅនះ សិប្រមា�ពតមានអ្នពការទ្ធទ្ធល់បានការខែ�ទាំតាមរយៈៈអ្នត
ប្រ�ទៅយាជិនរ�សិអ្នកទ្ធសិីនាំ ឬអ្នកទៅធ្នូដទៅ�ររ�សិទៅយៈង ទៅ�ទៅពល់អ្នកទៅ�ឆ្នាំយៈពត�នទៅសិវាកមរ�សិគឺទៅប្រមាងរ�សិ
ទៅយៈង។

• ទៅ�អ្នកប្រតវចូល់គឺកទៅដាយៈស្គារការប្រ�ប្រពត�ទ្ធឧប្រកដ។
• ទៅ�អ្នកកហ៍ក ឬលាកពតមានអ្នពការធានាំរា�រងទៅផីងទៅទ្ធៀត ខែដល់អ្នកមានសិប្រមា�ឱសិ�តាមទៅវជិ�ញ្ជា។
• ប្រ�សិនទៅ�អ្នកមនខែមនជាពល់រដអាទៅមរកាង ឬមនមានវតមានទៅដាយៈប្រសិ�ចូា�ទៅ�សិហ៍រដអាទៅមរក។

○	អ្នកប្រតវខែតជាពល់រដ United States ឬមានវតមានទៅដាយៈប្រសិ�ចូា�ទៅ� United States ទៅដមបកាយៈជាសិមាជិក
កងខែផនការរ�សិទៅយៈង។

○	Centers for Medicare & Medicaid Services (CMS) នងជិនដ�ងដល់ទៅយៈង� ប្រ�សិនទៅ�អ្នកមនមាន
សិទ្ធទៅធ្នូជាសិមាជិកខែផកទៅល់មល់ដានទាំងទៅនះ។

○	ទៅយៈងប្រតវខែតល់�ទៅ�ះរ�សិអ្នក ប្រ�សិនទៅ�អ្នកមន�ទៅព�តាមល់ក��តប្រមវទៅនះទៅទ្ធ។

ី ី ា ់ ិ ់ ូ
ិ ី ូ ម ខ ាិ ់ ់ ់ ់ ី ់ ូ
ខ ាិ ់ ់ � ិ � � ិ ី ូ ខ ាិ ់ ់

់ ូ ា ា ូ ូ� ់ ី ួ � ថ ៍ �
ី ័ ៌ � ី � ់

ិ ី ូ ិ ួ ា ់ ី ិ ី ិ ំ � � ួ ា ់
ី ិ ូ� ូ � ូ � ម ី ់ ី ី � ិ ួ

ម ី � � ទ
់ ី ិ ់ ័ ៌ ថ

ី ូ ៃ ់ ី � ់ ម ់ ី
ិ ី ូ ៃ ី � ់ ម ់ ី ី ី � ួ

ិ ី ូ ៃ ់ ី � ាី � ី � � ទ ី ិ ី ី ា ់ ី
ៃ ូ � � ៃ ់ ី ាី � ី ់ ថិ ូ� � ់ ម ់ ី

� ី ំ ូ ើ ់ ័ ៌ � ី ួ � ថ
៍ ់ ូ ូ ាី � ី ់ ី ូ ៃ ី � ់ ម ់ ់

ី
ី ូ ូ � � � ា ិ ឋ
ី ូ � ់ ័ ៌ � ី ា ់ ូ ់ ា ា

ិ ី ូ ិ ឋ ិ � ិ ា ់ ឋ ិ
ូ ូ ឋ ា ់ ី ី ៃ ិ
ូ� ់ ី

� � � � ់ ី ំ�� ិ ី ូ ិ
ិ ធិ ាី ិ ែ ី � ឋ �
ី ូ � ម ់ ូ ិ ី ូ ិ � ខ ឌ ូ

ប្រ�សិនទៅ�អ្នកសិតទៅ�កងរយៈៈទៅពល់ 3 ខែ�កងគឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈងថ្ងៃនការ�នសិទ្ធទ្ធទ្ធល់បានការចូល់រម ទៅយៈងនង�នផល់ Medicare 
Advantage នងអ្នតប្រ�ទៅយាជិន Medicare ធានាំរា�រងទៅដាយៈខែផក D។ ទៅទាំះជាយាងណាកទៅដាយៈ កងអ្នឡុងទៅពល់ទៅនះ ទៅយៈង
នងមន�នធានាំរា�រងទៅល់អ្នតប្រ�ទៅយាជិន Medicaid ខែដល់ប្រតវបានរម�ញ្ចល់ទៅ�ទៅប្រកាមគឺទៅប្រមាង Medicaid State Plan 
ទៅនាំះទៅទ្ធ ទៅហ៍យៈទៅយៈងនងមន�ងថ្ងៃ�ធានាំរា�រង ឬចូខែ�កចូល់រម�ងប្របាករ�សិ Medicare ខែដល់រដនងទ្ធទ្ធល់�សិប្រតវទៅនាំះទៅទ្ធ 
ប្រ�សិនទៅ�អ្នកមនបាត�ងសិទ្ធទ្ធទ្ធល់បាន Medicaid រ�សិអ្នកទៅទ្ធទៅនាំះ។ ចូននទ្ធកប្របាកខែដល់អ្នកទ្ធទាំតសិប្រមា�ទៅសិវាកមខែដល់បាន
ធានាំរា�រងទៅដាយៈ Medicare អាចូនងទៅកនទៅឡុងកងអ្នឡុងទៅពល់ទៅនះ។

ិ ី ូ ថិ ូ� ូ ់ ី ា ិ ធិ ួ � ួ ី � ា ា ់
ិ ថ ៍ ា ់ ូ ោ ៏ ូ� � � ី

� ិ ា ា ់ ី ថ ៍ ូ ួ ច�
ី ី � ិ ់ ៃ ា ់ � � ួ ់ ់ ់ ឋ � ួ � ូ

ិ ី ូ ិ ់ ់ ិ ធិ ួ ់ ូ � ួ � ់ ូ � ់ ់ ម
ា ់ � ី ី ូ� � �
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ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។

សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជិ�ព�កទី្ធ 10៖ ការ�ញ្ចច�់សិមាជិិកភាពរ�ស់ិអូ្នកទៅ�កូ�ងគឺទៅប្រមាងរ�ស់ិទៅយីៈង�ំ��

កងករ�ខែដល់ទៅយៈងទ្ធទ្ធល់បានការអ្ននញ្ជាតជាមនព Medicare នង Medi-Cal ទៅយៈងកអាចូឱយអ្នកចាកទៅចូ�ពគឺទៅប្រមាងទៅយៈង
សិប្រមា�មល់ទៅហ៍តមយៈចូននដចូខាងទៅប្រកាម៖

ូ� ី ី ួ � ា � ី ិ ី ៏ ូ ី ី
់ � � ួ � ួ �

• ប្រ�សិនទៅ�អ្នកផល់ពតមានមនប្រតមប្រតវដល់ទៅយៈង�ទៅដាយៈទៅចូតនាំ ទៅ�ទៅពល់ខែដល់អ្នកកពងចូះទៅ�ះកងគឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈង 
ទៅហ៍យៈពតមានទៅនាំះ�ះពាល់ដល់សិទ្ធទ្ធទ្ធល់បានរ�សិអ្នកសិប្រមា�គឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈង។

• ប្រ�សិនទៅ�អ្នក�នប្រ�ប្រពតតាមរទៅ�ៀ�ខែដល់�ងការរខាន នងឱយមានការល់បាកដល់ទៅយៈង�កងការផល់ការខែ�ទាំតាមទៅវជិ
ស្គាប្រសិដល់អ្នក នងសិមាជិកដថ្ងៃទ្ធរ�សិគឺទៅប្រមាង។

• ទៅ� អ្នក អ្ននញ្ជាត ឱយ អ្នក ដថ្ងៃទ្ធ ទៅប្រ� ��សិមាល់សិមាជិកទៅដមប ទ្ធទ្ធល់ការខែ�ទាំតាមទៅវជិស្គាប្រសិ។ (Medicare អាចូសិរទៅ�អ្នគឺ
អ្នធ្នូការទៅដមបទៅសិ�អ្នទៅងតករ�រ�សិអ្នក ប្រ�សិនទៅ�ទៅយៈង�ញ្ច�សិមាជិកភាពរ�សិអ្នកសិប្រមា�ទៅហ៍តផល់ទៅនះ។)

ិ ី ូ ា ់ ័ ៌ ិ � ូ ់ ី ំ�� ូ � � � ម ូ� ់ ី
ី ័ ៌ ោ ់ ់ ិ ធិ ួ ់ ូ ់ ់ ី

ិ ី ូ ា � ាិ ា ំ ិ � ់ ី ំ�� ូ� ា ់ � ា
ា ់ ូ ិ ិ ់

ី ូ � ា ូ ី ណ ា ់ ិ ី ី ួ � ា ា ួ ា
ិ ី ី �ី ា ី ់ ូ ិ ី ី ច ់ ិ ់ ូ ់ �

F. វធានទី�នងការសៀ��ឱយអ្នកចាកសៀចញព័គសៀប្រមាងរ��សៀយង�ប្រមា�សៀ�ត៌ផ្លូ�ណែ��ទាំកទីងនង
�ខភាព័ណាំមយ

ិ ់ ឹ នើ ុំ ន ើ ់ ើ ់ ុ ់ ឹ
ុ ួ

ទៅយៈងមនអាចូទៅសិសិឱយអ្នកចាកទៅចូ�ពគឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈងសិប្រមា�ទៅហ៍តផល់ណាមយៈខែដល់ទាំកទ្ធងនងសិ�ភាពរ�សិអ្នកទៅទ្ធ។ 
ប្រ�សិនទៅ�អ្នកគឺតថា ទៅយៈងនងទៅសិសិឱយអ្នកចាកទៅចូ�ពគឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈងទៅដាយៈស្គារទៅហ៍តផល់ខែដល់ទាំកទ្ធងនងសិ�ភាពទៅនាំះ �ម
ទីរ�ព័សៀ� Medicare តាមរយៈៈទៅល់� 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)។ អ្នកទៅប្រ�ប្របាសិ TTY គឺរទៅ�ទ្ធរសិពទៅ�
ទៅល់� 1-877-486-2048។

ី ិ ូី �� ូ ី ់ ី ់ � ួ ់ � � ់ ូ
ិ ី ូ ិ ី � ូី �� ូ ី ់ ី � ់ � � ូ

ូ ា ូ ី ់ ួ � ទ

G. �ទីរ��អ្នកកងការ�ដ្ឋាក��ងត៌វា ប្រ��នសៀ�សៀយង�ញ្ជី��មាជិកភាព័រ��អ្នកសៀ�កងគសៀប្រមាង
រ��សៀយងខ

ិ ិិ ់ ន នុ ់ ីឹ ា ិ ើ ើ ុ ់ ិ ់ ន នុ
់ ើ ំុំ

ប្រ�សិនទៅ�ទៅយៈង�ញ្ច�សិមាជិកភាពរ�សិអ្នកកងគឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈង ទៅនាំះទៅយៈងប្រតវខែតប្របា�អ្នកពមល់ទៅហ៍តរ�សិទៅយៈងជា
លាយៈល់ក�អ្នកីរសិប្រមា�ការ�ញ្ច�សិមាជិកភាពរ�សិអ្នក។ ទៅយៈង�កនងពនយល់អ្នកផងខែដរអ្នពវធ្នូដាក��ងស្គាទ្ធក ឬដាក
��ងតវាអ្នពទៅសិចូកសិទៅប្រមចូរ�សិទៅយៈង�ចូទៅពាះការ�ញ្ច�សិមាជិកភាពរ�សិអ្នក។ អ្នកកអាចូទៅមល់ជិព័កទី 9 ថ្ងៃនទៅសិៀវទៅ�ខែ�នាំ�
សិមាជិិកទៅនះសិប្រមា�ពតមានអ្នពរទៅ�ៀ�ដាក��ងតវា។

ិ ី ី ច ់ ិ ់ ូ ូ� ់ ី ី ូ ់ ូ ី � � ់ ី
ខ ៍ ់ ច ់ ិ ់ ូ ី ំ�� ៏ � ់ ូ � ី ិ ី ់ ិ� � ខ ់

ិ� ា � ី ិី ់ ី ំ�� � ច ់ ិ ់ ូ ូ ៏ ី ំ ូ ើ
់ ័ ៌ � ី ់ ា� ា

H. រសៀ�ៀ�ទីទី�ព័ត៌មាន�ណែនមអ្នព័ការ�ញ្ជី��មាជិកភាព័នៃនគសៀប្រមាងរ��អ្នកួ ៌ ែ ំ ើ ុ ់ ិ ់ ន
អ្នកអាចូទ្ធរសិពទៅ�ទៅសិវា�ទៅប្រមសិមាជិកតាមទៅល់�ទៅ�ខាងទៅប្រកាមទ្ធពរទៅនះ ប្រ�សិនទៅ�អ្នកមានចូមល់ ឬចូងបានពតមាន�ខែនមអ្នពការ
�ញ្ច�សិមាជិកភាពរ�សិអ្នក។

ូ � ទ ី ិ � ័ ិ ី ូ ៃ ់ ់ ័ ៌ ថ � ី
ច ់ ិ ់ ូ
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ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
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សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជិ�ព�កទី្ធ 11៖ ទៅសិចូកាីជិ�នដ��� ងតាមផៃ�វចូា�់

ជិព័កទី 11៖ សៀ�ចកជិន��ងតាមផ្លូវចា�ំ ូ ើ ីើ ូ ំ ឹ ូូ ់

សៀ�ចកណែ�នាំីើ ំ
ជិពកទៅនះរម�ញ្ចល់ទាំងការជិនដ�ងអ្នពចូា�ខែដល់ប្រតវអ្ននវតចូទៅពាះសិមាជិកភាពរ�សិអ្នកទៅ�កងគឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈង។ ពាកយគឺនះ 
នងនយៈមនយៈថ្ងៃនពាកយគឺនះទាំងទៅនះ�ង្ហា�ទៅ�តាមល់ដា�អ្នករប្រកមទៅ�កងជិពកចូងទៅប្រកាយៈថ្ងៃន ទៅសិៀវទៅ�ខែ�នាំសិមាជិ� ិកទៅនះ។

� � ួ ច� � � � � � ី ់ ូ � ា � ិ ់ ូ ូ� ់ ី ៃ�
ិ ិ ័ ៃ� � ា � ់ ខ ូ� � � �

តារ៉ាងមាត៌កាិ
A. ទៅសិចូកជិនដ�ងអ្នពចូា� 241
B. ទៅសិចូកជិនដ�ងរ�សិសិហ៍ពនអ្នពការមនទៅរសិទៅអ្នង 241
C. ទៅសិចូកជិនដ�ងអ្នពការមនទៅរសិទៅអ្នងសិប្រមា� Medi-Cal 241
D. ទៅសិចូកជិនដ�ងអ្នព Medicare ជាអ្នកផល់ការទ្ធទាំតទ្ធពរ នង Medi-Cal ជាអ្នកទ្ធទាំតចូងទៅប្រកាយៈ 242
E. ទៅសិចូកជិនដ�ងអ្នពការស្គារអ្នចូល់នប្រទ្ធពយ Medi-Cal ទៅឡុងវ� 243
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ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។

សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជិ�ព�កទី្ធ 11៖ ទៅសិចូកាីជិ�នដ��� ងតាមផៃ�វចូា�់

A. សៀ�ចកជិន��ងអ្នព័ចា�ីើ ូ ំ ឹ ំ ើ ់
ចូា�ជាទៅប្រចូនអាចូទៅប្រ�បានចូទៅពាះ �មស្គារកងទៅសិៀវទៅ�ខែ�នាំសិមាជិ� ិកទៅនះ។ ចូា�ទាំងទៅនះអាចូ�ះពាល់ដល់សិទ្ធ នងទ្ធនល់�សិប្រតវ
រ�សិអ្នក ទៅ�ទៅទាំះ�ជាចូា�ទាំងទៅនាំះមនប្រតវបានរម�ញ្ចល់ ឬពនយល់ទៅ�កងទៅសិៀវទៅ�ខែ�នាំសិមាជិ� ិកទៅនះកទៅដាយៈ។ ចូា�សិខាន
ៗខែដល់ប្រតវអ្ននវតមានចូា�សិហ៍ពន នងចូា�រដខែដល់សិអ្នពកមវធ្នូ Medicare នង Medi-Cal។ ចូា� ដថ្ងៃទ្ធ រ�សិ សិហ៍ពន នង
រ�សិ រដ កអាចូ ទៅប្រ� បានខែដរ។

់ ី ី � ៃ� ូ� ់ � ោ ់ ់ ិ ធិ ិ � ួ � ូ
់ ូ ី ី ់ � ិ ូ ួ ច� ់ ូ� ៏ ់ � ់

ូ � ា ់ ័ ធ ិ ់ ឋ ាី � ី ម ិ ី ិ ់ ់ ័ ធ ិ
់ ឋ ៏ ី

B. សៀ�ចកជិន��ងរ����ព័នអ្នព័ការមនសៀរ�សៀអ្នងីើ ូ ំ ឹ ់ ័ ិ ំ ើ ិ ី ើ
ទៅយៈងមនទៅរសិទៅអ្នងទៅដាយៈខែផកទៅល់ពជិស្គាសិន ជាតស្គាសិន ទៅដមកទៅ�តជាតស្គាសិន ព�សិមបរ ស្គាសិនាំ ទៅភទ្ធ ទៅយៈនឌ្ឍរ អាយៈ 
ទ្ធទៅនាំរផវទៅភទ្ធ ពការភាពផវចូត ឬរាងកាយៈ ស្គានភាពសិ�ភាព �ទ្ធពទៅស្គាធ្នូថ្ងៃនការទាំមទាំរសិ�ង ប្រ�វតទៅវជិស្គាប្រសិ ពតមានខែហ៍ីន 
ភសិតាងថ្ងៃនការធានាំរា�រង ឬទ្ធតាងភមស្គាប្រសិទៅ�កងត�នទៅសិវាកមទៅនាំះទៅទ្ធ។ អ្នងការទាំងអ្នសិខែដល់ផល់គឺទៅប្រមាង Medicare 
Advantage ដចូជាគឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈងប្រតវខែតទៅគាំរពតាមចូា�សិហ៍ពនប្រ�ឆ្នាំងនងការទៅរសិទៅអ្នង រមទាំងចូ�ងទៅជិងទ្ធ VI ថ្ងៃន
ចូា�សិពសិទ្ធសិវល់ឆ្នាំ 1964 ចូា�សិពការស្គារនតសិមបទាំឆ្នាំ 1973 ចូា�សិពការទៅរសិទៅអ្នងអាយៈឆ្នាំ 1975 ចូា�សិពជិនជាត
អាទៅមរកាងខែដល់មានពការភាព ខែផកទ្ធ 1557 ថ្ងៃនចូា�សិពការខែ�ទាំខែដល់មានតថ្ងៃមសិមរមយ ចូា�ទៅផីងទៅទ្ធៀតទាំងអ្នសិខែដល់អ្ននវត
ចូទៅពាះអ្នងការខែដល់ទ្ធទ្ធល់បានមល់នធ្នូពសិហ៍ពន កដចូជាចូា� នងវធានទៅផីងទៅទ្ធៀតខែដល់អ្ននវតសិប្រមា�ទៅហ៍តផល់ទៅផីងទៅទ្ធៀត។

ី ិ � ី ែ ី � ៍ ិ ៍ ី � ី ិ ៍ ៌ � ័ �
� ៃ� ិ ៃ� ិ ា ថ � ិ � ាិ ា ា ័ ៌

ា� ា ់ ី � � ិ ា ូ� � ់ ម ា � ់ ា ់
� ់ ី ូ ់ ័ ធ � � � ី ួ � � ី ី

់ ាី ី ិ ធិ �ី ិ ូ � ់ ាី ី ា ី ិ ូ � ់ ាី ី � ី � ូ � ់ ាី ី ិ
ិ � ិ ូ ី ់ ាី ី � ៃ ់ � ់ � ា

� ា ួ � ិ ិ ី ័ ធ ៏ � ់ ិ ិ � ា ់ �
ប្រ�សិនទៅ�អ្នកចូងបានពតមាន�ខែនម ឬមានចូមល់អ្នពការទៅរសិទៅអ្នង ឬការប្រ�ប្រពតមនទៅសិភាពគាំ៖ិ ី ូ ់ ័ ៌ ថ ៃ ់ � ី � ី � ាិ ិ មី ូ

• ទ្ធរសិពទៅ� Department of Health and Human Services, Office for Civil Rights ទាំមរយៈៈទៅល់� 1-800-
368-1019។ អ្នកទៅប្រ� TTY អាចូទ្ធរសិពទៅ�ទៅល់� 1-800-537-7697។ អ្នកកអាចូចូល់ទៅ�កាន www.hhs.gov/ocr 
សិប្រមា�ពតមាន�ខែនមបានផងខែដរ។

� ទ
ូ ី � ទ ូ ៏ � ់

់ ័ ៌ ថ

C.  សៀ�ចកជិន��ងអ្នព័ការមនសៀរ�សៀអ្នង�ប្រមា� Medi-Calីើ ូ ំ ឹ ំ ើ ិ ី ើ ់
ទៅយៈងមនទៅរសិទៅអ្នង ឬប្រ�ប្រពតដាកអ្នក�សិពទៅគឺទៅដាយៈស្គារពជិស្គាសិន ជាតស្គាសិន ទៅដមកទៅ�តជាត ព�សិមបរ ស្គាសិនាំ ទៅភទ្ធ 
អាយៈ ពការភាពផវចូត ឬរាងកាយៈ ស្គានភាពសិ�ភាព �ទ្ធពទៅស្គាធ្នូទាំមទាំរសិ�ង ប្រ�វតទៅវជិស្គាប្រសិ ពតមានទៅសិទៅនទ្ធចូ ភសិតាង
ថ្ងៃនការធានាំរា�រង ឬទ្ធតាងភមស្គាប្រសិកងត�នទៅសិវាកមទៅឡុយៈ។ ទៅល់សិពទៅនះ ទៅយៈងមនប្រ�ប្រពតអ្នទៅពទៅអ្នសិទៅអ្នងទៅដាយៈ�សិចូា� មន
�ដទៅសិធ្នូមនសិី ឬប្រ�ប្រពតទៅល់ពកទៅគឺទៅដាយៈមនទៅសិភាពគាំទៅដាយៈស្គារខែតដនតា អ្នតសិញ្ជា�កមប្រកមជិនជាត អ្នតសិញ្ជា�ទៅយៈនឌ្ឍរ 
ស្គានភាពអាពាហ៍ពពាហ៍ ឬល់ក��ទៅវជិស្គាប្រសិ។

ី ិ � ី � ាិ ់ ូ � ី � ៍ ិ ៍ ី � ី ិ ៌ �
� ិ ៃ� ិ ា ថ � ិ � ាិ ា ា ័ ៌ ិ ា�

ា ់ ី � � ិ ា ូ� � ់ ម ី ី ី ី ិ � ា � ី ី ី � ់ ិ
ិ � � ាិ ី ួ ិ មី ូ � ា ា ម ុ ិ ា ា ័

ថ ៍ ិ ៍ ខ ឌ ា ា
ប្រ�សិនទៅ�អ្នកចូងបានពតមាន�ខែនម ឬមានចូមល់អ្នពការទៅរសិទៅអ្នង ឬការប្រ�ប្រពតមនទៅសិភាពគាំ៖ិ ី ូ ់ ័ ៌ ថ ៃ ់ � ី � ី � ាិ ិ មី ូ

• ទៅ�ទ្ធរសិពទៅ�កាន Department of Health Care Services, Office for Civil Rights តាមរយៈៈ 916-440-
7370។ អ្នកទៅប្រ� TTY អាចូទៅ�ទ្ធរសិពទៅ�ទៅល់� 711 (ទៅសិវា�ញ្ចន�នថ្ងៃនទ្ធរគឺមនាំគឺមន)។ ប្រ�សិនទៅ�អ្នកទៅជិឿថាមានទៅគឺ
ទៅរសិទៅអ្នងអ្នក ទៅហ៍យៈអ្នកចូងដាក��ងស្គាទ្ធកអ្នពការទៅរសិទៅអ្នង សិមទាំកទ្ធង Molina Healthcare។

• តាមរយៈទីរ�ព័៖ សិមទ្ធរសិពទៅ�ទៅល់� 1-888-665-4621 (TTY/TDD ឬ 711) ចូទៅនាំះពថ្ងៃ�ចូន ដល់ថ្ងៃ�សិប្រក ចា�ព
ទៅមាង 7 a.m. ដល់ទៅមាង 7 p.m.។ សិមផល់ទៅល់�សិមាល់គឺទៅប្រមាងសិ�ភាពរ�សិអ្នក ទៅ�ះរ�សិអ្នក នងមល់ទៅហ៍តថ្ងៃន
ពាកយ��ងតវារ�សិអ្នក។

• តាម��ប្រត៌៖ សិមទ្ធរសិពទៅ� Molina Healthcare តាមរយៈៈទៅល់� (855)687-7860 (TTY/TDD ឬ 711) ទៅហ៍យៈ
ទៅសិសិឱយទៅគឺទៅផទ្ធប្រមងខែ���ទ្ធមយៈទៅ�អ្នក។ ទៅ�ទៅពល់អ្នកទ្ធទ្ធល់បានទ្ធប្រមងខែ���ទ្ធទៅហ៍យៈ �ទៅព�វា។ ប្រតវប្របាកដថាមាន
ដាកទៅ�ះរ�សិអ្នក ទៅល់�សិមាល់គឺទៅប្រមាងសិ�ភាពរ�សិអ្នក នងទៅហ៍តផល់សិប្រមា���ងតវារ�សិអ្នក។ ប្របា�អ្នកពអ្ន
ខែដល់ទៅកតទៅឡុង នងរទៅ�ៀ�ខែដល់ពកទៅយៈងអាចូជិយៈអ្នកបាន។

• ការយាល់យៈទៅវជិ��តរ�សិអ្នកនងមានទ្ធប្រមងខែ���ទ្ធ��ងតវា។ ទៅផទ្ធប្រមងខែ���ទ្ធទៅ�៖
Molina Healthcare
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http://www.hhs.gov/ocr
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ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។

សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជិ�ព�កទី្ធ 11៖ ទៅសិចូកាីជិ�នដ��� ងតាមផៃ�វចូា�់

មកដល់៖ ��ងឧទ្ធរ� នង��ងស្គាទ្ធក
200 Oceangate, Suite 100
Long Beach, CA 90801-9977

់ ិ� ធ ៍ ិ ិ� � ខ

• អ្ននឡាញ៖ ចូល់ទៅ�កានទៅគឺហ៍ទ្ធពរ Molina Healthcare តាមរយៈៈ www.MolinaHealthcare.com។� ់ � ័

ប្រ�សិនទៅ���ងស្គាទ្ធករ�សិអ្នកពាកពននងការទៅរសិទៅអ្នងទៅ�កងកមវធ្នូ Medi-Cal អ្នកកអាចូដាកពាកយ��ងតវាទៅ�កាន 
Department of Health Care Services, Office of Civil Rights តាមរយៈៈ ទ្ធរសិព ការសិរទៅសិរសិ�ប្រត ឬតាមប្រ�ពន
ទៅអ្នឡុចូប្រតនកផងខែដរ៖

ិ ី ា� � ខ ់ ូ ់ ័ ធ � � ី ូ� ម ិ ី ូ ៏ ់ ា� ា ់
� ទ � � ័ ធ

ិ ូ ិ
• តាមរយៈៈទ្ធរសិព៖ ទៅ�ទ្ធរសិពទៅ�ទៅល់� 916-440-7370។ ប្រ�សិនទៅ�អ្នកមនអាចូនយាយៈ ឬស្គា�បានល់ សិមទ្ធរសិពទៅ�

ទៅល់� 711 (ទៅសិវា�ញ្ច�នទ្ធរគឺមនាំគឺមន)។
• ជាលាយៈល់ក�អ្នកីរ៖ �ទៅព�ទ្ធប្រមងខែ���ទ្ធពាកយ��ងតវា ឬទៅផល់�តទៅ�កាន៖
Deputy Director, Office of Civil Rights
Department of Health Care Services
Office of Civil Rights
P.O. Box 997413, MS 0009
Sacramento, CA 95899-7413

� ទ � ទ ិ ី ូ ិ ិ ា ់ ែ � � ទ
ា� ា � ៍

ខ ៍ � ់ ិ� ា ំី ិ ិ ់

ទ្ធប្រមងខែ���ទ្ធ��ងតវាអាចូរកបានតាមរយៈៈទៅគឺហ៍ទ្ធពរ www.dhcs.ca.gov/Pages/Language_Access.aspx។់ ា� ា � ័
• តាមទៅអ្នឡុចូប្រតនក៖ ទៅផអ្នខែមល់ទៅ�កានអាសិយៈដាន CivilRights@dhcs.ca.gov។ិ ូ ិ ំី � ី ់ ឋ

ទៅ�សិនអ្នកមានពការភាព នងប្រតវការជិនយៈទៅដមបអាចូចូល់ទៅ�ទៅប្រ�ទៅសិវាកមខែ�ទាំសិ�ភាព ឬអ្នកផល់ទៅសិវា សិមទ្ធរសិពមកកានទៅសិវា
�ទៅប្រមសិមាជិក។ ប្រ�សិនទៅ�អ្នកមាន��ងតវា ដចូជា�ញ្ជាថ្ងៃនសិទ្ធចូល់ទៅប្រ�ប្របាសិទៅដាយៈទៅប្រ�រទៅទ្ធះរ� ទៅសិវា�ទៅប្រមសិមាជិកអាចូជិយៈ
អ្នកបាន។

ី ិ ូ ិ ិ ូ � ួ ី ី � ី ម � � ូ ិ ់ � � ទ ់
ី ិ ិ ី ូ ា� ា � ា ិ ធិ � ី ់ ី � ី ិ ួ

ូ

D.  សៀ�ចកជិន��ងអ្នព័ Medicare ជាអ្នកផ្លូ�ការទីទាំត៌ទីព័រ នង Medi-Cal ជាអ្នកទីទាំត៌
ចងសៀប្រកាយ

ីើ ូ ំ ឹ ំ ើ ន ី ់ ូ ់ ើ ើ ិ ន ូ ់
ុ

ទៅពល់�ះនរណាមាកទៅផីងទៅទ្ធៀតប្រតវខែត�ងប្របាកជាមនសិន សិប្រមា�ទៅសិវាកមខែដល់ទៅយៈងផល់ជិនអ្នក។ ឧទាំហ៍រ� ប្រ�សិនទៅ�អ្នកសិត
កងទៅប្រគាំះថាកចូរាចូរ� ឬរងរ�សិទៅ�កខែនងទៅធ្នូការ សិ�ងសិប្រមា�ការធានាំរា�រង ឬកមករនទៅយាជិតប្រតវខែត�ងប្របាកជាមនសិន។
ទៅយៈងមានសិទ្ធ នងទ្ធនល់�សិប្រតវ ទៅដមបប្រ�មល់សិប្រមា�ទៅសិវាធានាំរា�រងទៅដាយៈ Medicare ខែដល់ Medicare មនខែមនជាអ្នក
ទ្ធទាំតចូមបងទៅនាំះទៅឡុយៈ។
ទៅយៈងទៅគាំរពតាមចូា�សិហ៍ពន នងរដ នង�ទ្ធ�បញ្ចតខែដល់ទាំកទ្ធងនងការទ្ធទ្ធល់�សិប្រតវផវចូា�រ�សិភាគឺទ្ធ�សិប្រមា�ទៅសិវា
ខែ�ទាំសិ�ភាពដល់សិមាជិក។ ទៅយៈងអ្ននវតនវរាល់វធានការ�សិមប្រសិ�ទៅដមបធានាំឱយបានថា Medi-Cal គឺពតជាអ្នក�ងប្របាក
ចូងទៅប្រកាយៈខែមន។
សិមាជិក Medi-Cal ប្រតវខែតទៅប្រ�ប្របាសិការធានាំរា�រងសិ�ភាពទៅផីងទៅទ្ធៀតទាំងអ្នសិ (OHC) មនទៅពល់ទៅប្រ� Medi-Cal ទៅ�ទៅពល់
ខែដល់ទៅសិវាកមដចូគាំអាចូរកបានទៅប្រកាមការធានាំរា�រងសិ�ភាពរ�សិអ្នក ទៅដាយៈស្គារ Medi-Cal គឺជាអ្នកទ្ធទាំតប្របាកជិទៅប្រមសិ
ចូងទៅប្រកាយៈ។ ទៅនះមាននយៈថា កងករ�ភាគឺទៅប្រចូន Medi-Cal នងកាយៈជាអ្នកទ្ធទាំតប្របាក�នាំ��នីទៅ� Medicare OHC ខែដល់
ធានាំរា�រងទៅល់ថ្ងៃ�ចូណាយៈខែដល់អាចូអ្ននញ្ជាតបានខែដល់មនប្រតវបានទ្ធទាំតទៅដាយៈគឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈង ឬ OHC ទៅផីងទៅទ្ធៀតរហ៍តដល់
អ្នប្រតារ�សិ Medi-Cal។
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� ់ ី

ី ់ ័ ធ ិ ឋ ិ ា ាិ ់ � ួ � ូ ៃ� ់ ់ ី ី ី ់
� � ់ ិ ី � ា � ់ ិ ៍ ី ី ឺ ិ ូ ់ ់

�
ិ ូ ី ់ ា ់ � � ់ � ី

ម � ូ ា ់ � ់ ូ ឺ ូ � ់ ់ ី
� ័ ូ� ី ី � ៃ ូ � ់ ់ ទ ់ �

ា ់ ី ៃ � � ា ិ ូ � ់ ់ ី � ់
់

http://www.MolinaHealthcare.com
http://www.dhcs.ca.gov/Pages/Language_Access.aspx
mailto:CivilRights@dhcs.ca.gov
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ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។

សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជិ�ព�កទី្ធ 11៖ ទៅសិចូកាីជិ�នដ��� ងតាមផៃ�វចូា�់

E. សៀ�ចកជិន��ងអ្នព័ការសារអ្នច�នប្រទីព័យ Medi-Cal សៀ�ងវញីើ ូ ំ ឹ ំ ើ ី ើ ិ
កមវធ្នូ Medi-Cal ប្រតវខែតខែសិងរកការសិងប្របាកវ�ពប្រទ្ធពយសិមបតសិនតកមរ�សិសិមាជិកខែដល់បានទ្ធទ្ធល់មរ�ភាពពតប្របាកដ
សិប្រមា�ការទ្ធទ្ធល់បានអ្នតប្រ�ទៅយាជិន Medi-Cal ទៅ�ថ្ងៃ�គឺប្រម���ទៅល់កទ្ធ 55 រ�សិពកទៅគឺ ឬ�នាំ�ពថ្ងៃ�ទៅនះ។ ការ�ងសិងរមមាន
គឺតថ្ងៃ�ចូណាយៈតាមទៅសិវា នងថ្ងៃ�ធានាំរា�រងការខែ�ទាំខែដល់ប្រតវបានប្រគឺ�ប្រគឺង/ការ�ងប្របាកសិប្រមា�មនសិីមាកកងមយៈខែ�សិប្រមា�
ទៅសិវាម�ល់ខែ�ទាំ ទៅសិវាតាមផះ នងសិហ៍គឺមន នងទៅសិវាមនរទៅពទ្ធយពាកពន នងឱសិ�មានទៅវជិ�ញ្ជាខែដល់បានទ្ធទ្ធល់ទៅ�ទៅពល់ខែដល់
សិមាជិកជាអ្នកជិងស្គាកពាបាល់ម�ល់ខែ�ទាំ ឬកពងទ្ធទ្ធល់ទៅសិវាខែ�ទាំតាមផះ នងតាមសិហ៍គឺមន។ ការសិងប្របាកវ�មនអាចូ
ទៅល់សិពតថ្ងៃមថ្ងៃនប្រទ្ធពយសិមបតខែដល់បានចូះ�ញ្ចរ�សិសិមាជិកទៅឡុយៈ។
ទៅដមបខែសិងយៈល់�ខែនម សិមចូល់ទៅ�កានទៅគឺហ៍ទ្ធពរស្គារអ្នចូល់នប្រទ្ធពយរ�សិ Department of Health Care Services តាមរយៈៈ 
www.dhcs.ca.gov/er  ឬទ្ធរសិពទៅ�ទៅល់� 916-650-0590។

ម ិ ី ូ ា ់ ់ ិ ី ាិ ា ិ ម ់ ិ ួ ិ
់ ួ ថ ៍ ៃ ់ ួ ី ី ់ ួ ទ ់ ី ៃ ់ ួ

ិ ៃ � ិ ៃ ា ់ � ូ ់ ់ ់ ់ � ូ ់ ូ� ួ ់
ឌ � ទ ិ ៍ ិ ទី ់ ័ ធ ិ ា ា ួ

ិ ូ � ឺ ូ ់ ឌ � � � ួ � ទ ិ ៍ ់ ិ ិ
ី ី ៃ ាិ � ាី ់ ិ ី

ី ី ា ់ ថ � � ់ � ័ ា ់
� ទ

http://www.dhcs.ca.gov/er
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ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។

សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជិ�ព�កទី្ធ 12៖ និយៈមន័យៈពាកយសិ�ខាន់ៗ

ជិព័កទី 12៖ នយមនយ�កយ�ខានៗំ ូ ើ ិ ័ ំ ់

សៀ�ចកណែ�នាំីើ ំ
ជិពកទៅនះរម�ញ្ចល់ទាំងពាកយគឺនះខែដល់ប្រតវបានទៅប្រ�ទៅ�ទ្ធទាំងទៅសិៀវទៅ�ខែ�នាំសិមាជិ� ិកទៅនះជាមយៈនយៈមនយៈរ�សិពកវា។ វាកយ
សិពប្រតវបានរាយៈតាមល់ដា�អ្នកីរប្រកម។ ប្រ�សិនទៅ�អ្នកមនអាចូខែសិងរកពាកយខែដល់អ្នកកពងខែសិងរកបានទៅទ្ធ ឬប្រ�សិនទៅ�អ្នកប្រតវការ
ពតមានទៅប្រចូនជាងនយៈមនយៈខែដល់មានទៅនាំះ សិមទាំកទ្ធងទៅសិវា�ទៅប្រមសិមាជិក។

� � ួ ច� � ៃ� ូ ី � � ួ ិ ័ ់ ួ
ទ ូ � ់ ិ ី ូ ិ ា ូ � � ា ិ ី ូ ូ

័ ៌ ី ិ ័ � ់ ី ិ
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ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។

សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជិ�ព�កទី្ធ 12៖ និយៈមន័យៈពាកយសិ�ខាន់ៗ

�កមភាព័នៃនការរ�សៀ�ប្រ�ចានៃថ (ADL)៖ អ្នទៅពខែដល់មនសិីទៅយៈងទៅធ្នូការង្ហារប្រ�ចាថ្ងៃ�ធ្នូមតា ដចូជាការញា ការទៅប្រ��ងន ការ
ទៅសិៀកពាក ការងតទ្ធក ឬការដសិទៅធ្នូ�ជាទៅដម។
សៀ�ប្រកមចា�ខាងរ���៖ ទៅ�ប្រកមចូា�រដបាល់ (ALJ) គឺជាទៅ�ប្រកមខែដល់ស្គា� នងសិទៅប្រមចូទៅល់សិ�ទៅរឿងខែដល់ពាកពននង
ទ្ធភាកង្ហាររដាភបាល់។ ទៅ�ប្រកមខែដល់ពនតយ��ងឧទ្ធរ�កប្រមត 3។
AIDS drug assistance program (ADAP)៖ កមវធ្នូមយៈខែដល់ជិយៈ�គឺល់មាកៗខែដល់មានសិទ្ធរសិទៅ�ជាមយៈជិង HIV/
AIDS មានល់ទ្ធភាពទ្ធទ្ធល់បានឱសិ�ប្រ�ឆ្នាំង HIV ខែដល់ជិយៈសិទៅ�ង្ហាះជិវត។
Ambulatory surgical center៖ មនរខែ�ទាំខែដល់ផល់ការវះកាតអ្នកជិងទៅប្រ�ដល់អ្នកជិងខែដល់មនប្រតវការការខែ�ទាំតាម
មនរទៅពទ្ធយ ទៅហ៍យៈមនប្រតវបានទៅគឺរពងថានងប្រតវការការខែ�ទាំទៅល់សិព 24 ទៅមាងទៅនាំះទៅទ្ធ។
ឧទីរ�៖ ជាវធ្នូសិប្រមា�អ្នកទៅប្រ�ទៅដមបតទ្ធល់ជាមយៈនងសិកមភាពរ�សិទៅយៈង ប្រ�សិនទៅ�អ្នកគឺតថាទៅយៈងបានប្រ�ប្រពត�សិ។ អ្នកអាចូ
ទៅសិទៅយៈង�ឱយ�រទៅសិចូកសិទៅប្រមចូទៅល់ការធានាំរា�រងទៅដាយៈការដាក�ងឧទ្ធរ�។ ជិព័កទី 9 ថ្ងៃនទៅសិៀវទៅ�ខែ�នាំសិមាជិ� ិកទៅនះពនយល់ព
��ងឧទ្ធរ� រមទាំងរទៅ�ៀ�ដាក��ងឧទ្ធរ�។
�ខភាព័អាក�ីករ�៖ សិទៅ�ដល់សិ�មាល់ភាពផវអារម� ចូត នងសិងមរ�សិទៅយៈង។ វាកយសិពស្គាមញ្ចជាងទៅនះគឺ៖ វាគឺជា
រទៅ�ៀ�ខែដល់ទៅយៈងគឺត មានអារម� នងប្របាប្រសិយៈទាំកទ្ធងជាមយៈអ្នកដថ្ងៃទ្ធ។ វាជាវាកយសិពរម�ញ្ចល់ទាំងប្រសិងខែដល់សិទៅ�ទៅ�ទៅល់
ទៅសិវាសិ�ភាពផវចូត នងវ�តថ្ងៃនការទៅប្រ�ប្របាសិស្គារធាតទៅ�ៀន។
ផ្លូ�ត៌ផ្លូ�ជិវសាប្រ�៖ ឱសិ�ខែដល់ប្រតវបានផល់តពប្រ�ភពធ្នូមជាត នងមានជិវតដចូជា ទៅកាសិកាសិត ទៅកាសិការកជាត បាកទៅតរ ឬ
ទៅមន�ង។ ផល់តផល់ជិវស្គាប្រសិមានភាពសិគឺស្គា�ជាងឱសិ�ទៅផីងទៅទ្ធៀត ទៅហ៍យៈមនអាចូចូមងដចូទៅទ្ធ ដទៅចូះផល់តផល់កងទ្ធប្រមង
ទៅផីងទៅទ្ធៀតប្រតវបានទៅ�ថា ផល់តផល់ជិវស្គាប្រសិប្រសិទៅដៀងគាំ។ (សិមទៅមល់ផងខែដរ “ផល់តផល់ជិវស្គាប្រសិទៅដម” នង “ផល់តផល់
ជិវស្គាប្រសិប្រសិទៅដៀងគាំ”)។
ផ្លូ�ត៌ផ្លូ�ជិវសាប្រ�ប្រ�សៀ�ៀងគាំ៖ ឱសិ�ជិវស្គាប្រសិខែដល់ប្រសិទៅដៀងគាំខាង �ខែនមនដចូគាំទៅ�នងផល់តផល់ជិវស្គាប្រសិទៅដមទៅនាំះ
ទៅទ្ធ។ ផល់តផល់ជិវស្គាប្រសិប្រសិទៅដៀងគាំមានសិវតភាព នងមានប្រ�សិទ្ធភាពដចូនងផល់តផល់ជិវស្គាប្រសិទៅដមខែដរ។ ផល់តផល់
ជិវស្គាប្រសិប្រសិទៅដៀងគាំមយៈចូននអាចូប្រតវបានជិនសិសិប្រមា�ផល់តផល់ជិវស្គាប្រសិទៅដមទៅ�ឱសិ�ស្គានទៅដាយៈមនចាបាចូមានទៅវជិ�ញ្ជា
�ទៅនាំះទៅឡុយៈ។ (ចូល់ទៅ�កាន “ផល់តផល់ជិវស្គាប្រសិប្រសិទៅដៀងគាំខែដល់អាចូផ្លាសិ�របាន”)។
ឱ�ថណែ��មានមាកយសៀហា៖ ឱសិ�ខែដល់ប្រតវបានផល់ត នងល់កទៅដាយៈប្រកមហ៍នទៅដមជាមាសិកមសិទ្ធឱសិ�ទៅនាំះ។ ឱសិ�ខែដល់
មានមាកយៈទៅហ្វាមានស្គារធាតផីដចូគាំនងកខែ�ឱសិ�ទ្ធទៅ�ខែដរ។ ជាធ្នូមតា ឱសិ�ទ្ធទៅ�ប្រតវបានផល់ត នងល់កទៅដាយៈប្រកមហ៍ន
ឱសិ�ដថ្ងៃទ្ធទៅទ្ធៀត ទៅហ៍យៈជាទ្ធទៅ�មនមានល់កទៅទ្ធ រហ៍តដល់បាតងទៅល់ឱសិ�ខែដល់មានមាកយៈទៅហ្វាបាន�ញ្ច�។
អ្នកប្រគ�ប្រគងការណែថទាំ៖ �គឺល់ចូមបងមាកខែដល់ទៅធ្នូការជាមយៈអ្នក គឺទៅប្រមាងសិ�ភាព នងអ្នកផល់ការខែ�ទាំរ�សិអ្នក ទៅដមបប្របាកដថា 
អ្នកទ្ធទ្ធល់បានការខែ�ទាំខែដល់អ្នកប្រតវការ។
គសៀប្រមាងណែថទាំ៖ សិមទៅមល់ “គឺទៅប្រមាង Individualized Care Plan”។
ប្រកមណែថទាំ៖ សិមទៅមល់ “ប្រកមខែ�ទាំអ្ននរជិនាំ�”។
�ណាំកកា�ធានាំរ៉ា�រងសៀប្រគាំះម�នរ៉ាយ៖ ដណាកកាល់ទៅ�កងអ្នតប្រ�ទៅយាជិនឱសិ� Medicare Part D ខែដល់គឺទៅប្រមាងរ�សិ
ទៅយៈងទ្ធទាំតថ្ងៃ�ចូណាយៈទាំងអ្នសិថ្ងៃនឱសិ�ខែផក D រ�សិអ្នករហ៍តដល់ដណាចូឆ្នាំ។ អ្នកចា�ទៅផមដណាកកាល់ទៅនះទៅ�ទៅពល់ខែដល់អ្នក 
(ឬភាគឺខែដល់មានល់ក�សិមបតប្រគឺ�ប្រគាំនទៅផីងទៅទ្ធៀតជិនសិអ្នក) បានចូណាយៈ $2100 សិប្រមា�ឱសិ�ខែដល់បានធានាំរា�រងខែផក 
D កងអ្នឡុងឆ្នាំទៅនះ។ អ្នកមន�ងអ្នទៅទ្ធ។
Centers for Medicare & Medicaid Services (CMS)៖ ទ្ធភាកង្ហាររ�សិសិហ៍ពនទ្ធទ្ធល់�នកទៅល់កមវធ្នូ Medicare។
ជិព័កទី 2 ថ្ងៃនទៅសិៀវទៅ�ខែ�នាំសិមាជិ� ិកទៅនះពនយល់ពរទៅ�ៀ�ទាំកទ្ធង CMS។
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ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។

សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជិ�ព�កទី្ធ 12៖ និយៈមន័យៈពាកយសិ�ខាន់ៗ

សៀ�វាកមណែថទាំមន�េសៀព័ញវយតាម��គមន (CBAS: Community-Based Adult Services) កមវធ្នូខែដល់ផល់
ទៅសិវាទៅ�នងមនរខែ�ទាំសិប្រមា�អ្នកជិងទៅប្រ�ខែដល់ផល់ជិនការខែ�ទាំជិនាំ� ទៅសិវាសិងមកចូ ការពាបាល់ទៅដាយៈសិកមភាពការង្ហារ នង
ពាកយសិម ការខែ�ទាំផ្លាល់�ន ការ��ះ�ណាល់ នងគាំប្រទ្ធដល់ប្រគឺស្គារ/អ្នកខែ�ទាំ ទៅសិវាអាហ្វារ�តម មទៅធ្នូាបាយៈទៅធ្នូដទៅ�រ នងទៅសិវា
ដថ្ងៃទ្ធទៅទ្ធៀតសិប្រមា�សិមាជិកខែដល់មានសិទ្ធប្រគឺ�ប្រគាំន ខែដល់�ទៅព�តាមល់ក�ៈវនចូយៈថ្ងៃនសិទ្ធទ្ធទ្ធល់ខែដល់អ្ននវត។
�កយ��ង៖ ជាទៅសិចូកខែ�ងជាលាយៈល់ក�អ្នកីរ ឬទៅដាយៈផ្លាល់មាតខែដល់នយាយៈថាអ្នកមាន�ញ្ជា ឬការប្រពយៈបារមអ្នព
ទៅសិវាកម ឬការខែ�ទាំខែដល់មានការធានាំរា�រង។ ការ�ទៅនះរម�ញ្ចល់ទាំងការប្រពយៈបារមណាមយៈអ្នពគឺ�ភាពថ្ងៃនទៅសិវា នង
ការខែ�ទាំរ�សិអ្នក អ្នកផល់ទៅសិវាកង�ណា�រ�សិទៅយៈង ឬឱសិ�ស្គានកង�ណា�ទៅយៈង។ ទៅ�ះផវការសិប្រមា� “ដាក��ងតវា” 
គឺជា “ការដាក��ងស្គាទ្ធក”។
Comprehensive outpatient rehabilitation facility (CORF)៖ ជាម�ល់ផល់ទៅសិវាស្គារនតសិមបទាំជាចូមបង
ទៅប្រកាយៈពមានជិង ឧ�ទ្ធវទៅហ៍ត ឬការវះកាតចាបាចូ។ ម�ល់ទៅនះផល់ជិនទៅសិវាខែដល់មានរម�ញ្ចល់ទាំងការពាបាល់រាងកាយៈ ទៅសិវា
សិងមកចូ ឬចូតស្គាប្រសិ ទៅសិវាពាបាល់ផវដទៅងម ទៅសិវាពាបាល់ទៅដាយៈសិកមភាពការង្ហារ ទៅសិវាពាបាល់ការនយាយៈសិ នងទៅសិវា
វាយៈតថ្ងៃម�រយាកាសិកងផះ។
��ចណាំយ៖ ចូននទ្ធកប្របាកទៅ�រខែដល់អ្នកប្រតវ�ងជាចូខែ�កថ្ងៃនការចូណាយៈរ�សិអ្នករាល់ទៅពល់ខែដល់អ្នកទ្ធទ្ធល់បានទៅសិវាកម ឬ
ឱសិ�មយៈចូនន។ ឧទាំហ៍រ� អ្នកអាចូនងចូណាយៈប្របាក $2 ឬ $5 សិប្រមា�ទៅសិវាកម ឬឱសិ�។
ចណែ�កច�រម�ងប្រ�ក៖ចូននទ្ធកប្របាកខែដល់អ្នកប្រតវទ្ធទាំតទៅពល់អ្នកទ្ធទ្ធល់បានទៅសិវាកម ឬឱសិ�មយៈចូនន។ ចូខែ�កចូល់រម
�ងប្របាករម�ញ្ចល់ទាំងការទ្ធទាំតប្របាករម។
កប្រមត៌នៃនចណែ�កច�រម�ងប្រ�ក៖ឱសិ�មយៈប្រកមខែដល់មានថ្ងៃ�សិហ៍ចូណាយៈដចូគាំ។ រាល់ឱសិ�ខែដល់មានទៅ�កង �ញី្ចឱសិ�ា
ខែដល់បានធានាំរាា �់រង (ប្រតវបានទៅគឺស្គាល់ផងខែដរថាជា �ញី្ចឱសិ�ា ) គឺសិតទៅ�កងកប្រមតមយៈកងចូទៅណាមកប្រមតថ្ងៃនចូខែ�កចូល់រម
�ងប្របាកមយៈកងចូទៅណាម 6។ ជាទ្ធទៅ� ទៅ�ទៅពល់កប្រមតថ្ងៃនចូខែ�កចូល់រម�ងប្របាកសិតទៅ�កងថាកកានខែត�សិ ទៅនាំះថ្ងៃ�ចូណាយៈ
សិប្រមា�ឱសិ�កកានខែត�សិដចូគាំ។
ការ �សៀប្រមច សៀ� ការ ប្រគ� ���៖ គឺជាទៅសិចូកសិទៅប្រមចូអ្នពអ្នតប្រ�ទៅយាជិនអ្ន�ះខែដល់ទៅយៈងធានាំរា�រង។ ទៅសិចូកសិទៅប្រមចូទៅនះរមមាន 
ឱសិ� នងទៅសិវាកមខែដល់បានធានាំរា�រង ឬចូននទ្ធកប្របាកខែដល់ទៅយៈង��ងចូទៅពាះទៅសិវាខែ�ទាំសិ�ភាពរ�សិអ្នក។ ជិព័កទី 9 ថ្ងៃន
ទៅសិៀវទៅ�ខែ�នាំសិមាជិ� ិកទៅនះខែដល់ពនយល់អ្នពរទៅ�ៀ�ទៅសិសិទៅយៈងនវទៅសិចូកសិទៅប្រមចូទៅល់ការធានាំរា�រង។
ឱ�ថណែ���នធានាំរ៉ា�រង៖ ពាកយខែដល់ទៅយៈង�ទៅប្រ�ទៅដមបមាននយៈថាប្រគឺ�ថាតាមទៅវជិ�ញ្ជានងថាគាំនទៅវជិ�ញ្ជា (OTC) ខែដល់
ធានាំរា�រងទៅដាយៈគឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈង�។
សៀ�វាកមណែ���នធានាំរ៉ា�រង៖ ជាវាកយសិពទ្ធទៅ�ខែដល់ទៅយៈងទៅប្រ�ទៅដមបសិទៅ�ទៅ�ទៅល់ការខែ�ទាំសិ�ភាព ទៅសិវា នងការគាំប្រទ្ធ
រយៈៈទៅពល់ខែវង សិមារៈផតផង ឱសិ�តាមទៅវជិ�ញ្ជា នងមនតប្រមវឱយមានទៅវជិ�ញ្ជា �រការ នងទៅសិវាទៅផីងៗទៅទ្ធៀតខែដល់ធានាំរា�រង
ទៅដាយៈគឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈង។
ការ��ះ�ណាំ�មត៌ភាព័ខាងវ�ី�ម៖ វគឺ��ះ�ណាល់ខែដល់ផល់ការខែ�នាំ�ខែនមសិប្រមា�អ្នកផល់ទៅសិវាខែ�ទាំសិ�ភាព
រ�សិទៅយៈងខែដល់ជិយៈពកទៅគឺឱយយៈល់កានខែតចូាសិអ្នពប្រ�វត គឺ�តថ្ងៃម នងជិទៅនឿរ�សិអ្នក ទៅដមបសិប្រម��នតាមទៅសិវាកងការ�ទៅព�
តប្រមវការខាងសិងម វ�បធ្នូម នងភាស្គារ�សិអ្នក។
អ្នប្រតានៃនចណែ�កច�រម�ងប្រ�កប្រ�ចានៃថ៖ អ្នប្រតាខែដល់អាចូអ្ននវតបានទៅ�ទៅពល់ខែដល់ទៅវជិ��តរ�សិអ្នកទៅចូ�ទៅវជិ�ញ្ជាឱសិ�
មយៈចូននតចូជាងមយៈខែ�ទៅព�សិប្រមា�អ្នក ទៅហ៍យៈអ្នកប្រតវបានទៅគឺតប្រមវឱយ�ងការទ្ធទាំតប្របាករម។ អ្នប្រតាចូខែ�កចូល់រម�ងប្របាក
ប្រ�ចាថ្ងៃ� គឺជាការទ្ធទាំតប្របាករមខែចូកឱយចូននថ្ងៃ�កងការផតផងប្រ�ចាខែ�។
ទៅនះជាឧទាំហ៍រ�មយៈ៖ ឧ�មាថាការទ្ធទាំតប្របាករមសិប្រមា�ឱសិ�រ�សិអ្នកសិប្រមា�ការផតផងទៅព�មយៈខែ� (ការផតផងរយៈៈទៅពល់ 
30 ថ្ងៃ�) គឺ $1.35។ ទៅនះគឺមាននយៈថាចូននទ្ធកប្របាកខែដល់អ្នកប្រតវ�ងសិប្រមា�ឱសិ�រ�សិអ្នកគឺតចូជាង $0.05 កងមយៈថ្ងៃ�។ 
ប្រ�សិនទៅ�អ្នកទ្ធទ្ធល់បានការផតផងឱសិ�រយៈៈទៅពល់ 7 ថ្ងៃ� ទៅនាំះការទ្ធទាំតប្របាករ�សិអ្នកនងតចូជាង $0.05 កងមយៈថ្ងៃ� ទៅដាយៈប្រតវ
បានគឺ�នង 7 ថ្ងៃ� ទៅដាយៈការទ្ធទ្ធតប្របាកសិរ�ចូនន $0.35។
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ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។

សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជិ�ព�កទី្ធ 12៖ និយៈមន័យៈពាកយសិ�ខាន់ៗ

Department of Health Care Services (DHCS)៖ ប្រកសិងរ�សិរដទៅ�កងរដ California ខែដល់អ្នកប្រគឺ�ប្រគឺង 
Medicaid Program (ខែដល់ស្គាល់ថាជា Medi-Cal)។
Department of Managed Health Care (DMHC)៖ ប្រកសិងរ�សិរដ California ខែដល់ទ្ធទ្ធល់�សិប្រតវចូទៅពាះ
ការប្រគឺ�ប្រគឺងគឺទៅប្រមាងខែ�ទាំសិ�ភាព។ DMHC ជិយៈដល់មនសិីតាមរយៈៈ��ងឧទ្ធរ� នង��ងតវាអ្នពទៅសិវា Medi-Cal។ 
DMHC កទៅធ្នូការពនតយទៅឡុងវ�នវទៅវជិស្គាប្រសិទៅដាយៈឯករាជិយ (IMR) ផងខែដរ។
�� សៀ�ះ សៀចញ ព័ �ញ្ជី៖ ជាដទៅ�រការ�ញ្ច�សិមាជិកភាពរ�សិអ្នកកងគឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈង។ ការល់� ទៅ�ះ ទៅចូ� ព �ញ្ច អាចូ ជា
ការ សិប្រគឺចូត (ជិទៅប្រមសិ រ�សិ អ្នក) ឬទៅដាយៈ �ង (មនខែមន ជាជិទៅប្រមសិ រ�សិ អ្នក)។
Drug management program (DMP)៖ កមវធ្នូខែដល់ជិយៈទៅធ្នូឱយប្របាកដថាសិមាជិកទៅប្រ�ប្របាសិថាអ្នផយអ្នតមានទៅវជិ�ញ្ជា
ប្រ�ក�ទៅដាយៈសិវតភាព នងថាខែដល់ប្រតវបានទៅប្រ��សិជា�កញា�ទៅផីងទៅទ្ធៀត។
�ដ្ឋា�ថ្នាំកថ្នាំ៖ ប្រកមឱសិ�ទៅ�កង�ញី្ចឱសិ�ា រ�សិទៅយៈង។ ឱសិ�ទ្ធទៅ� ឱសិ�មានមាកយៈទៅយា ឬឱសិ�មនតប្រមវឱយមានទៅវជិ�ញ្ជា 
(OTC) គឺជាឧទាំហ៍រ�ថ្ងៃនប្រកមឱសិ�។
គសៀប្រមាងត៌ប្រមវការព័សៀ��ណែ��មាន�ទីទីទី��នទាំងព័រកមវ� (D-SNP)៖ គឺទៅប្រមាងសិ�ភាពខែដល់�ទៅប្រមដល់�គឺល់ខែដល់
មានសិទ្ធទ្ធទ្ធល់បានទាំង Medicare នង Medicaid។ គឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈងគឺជា D-SNP។
ឧ�ករ�សៀវជិសាប្រ�សៀប្រ��នយរ (DME)៖ វតមយៈចូននខែដល់ទៅវជិ��តរ�សិអ្នក�ញ្ជាទ្ធ�សិប្រមា�ទៅប្រ�ប្របាសិកងផះផ្លាល់�ន
រ�សិអ្នក។ ឧទាំហ៍រ�ថ្ងៃនវតទាំងទៅនះមានរទៅទ្ធះរ� ទៅឈប្រចូត ប្រ�ពនពកទៅដរទៅដាយៈថាមពល់ សិមារទ្ធកទៅនាំមខែផម ខែប្រគឺមនរទៅពទ្ធយខែដល់
�ញ្ជាទ្ធ�ទៅដាយៈអ្នកផល់ទៅសិវាសិប្រមា�ការទៅប្រ�ប្របាសិទៅ�កងផះ មាសិនពយរទៅសិរម IV ឧ�ករ��ទៅងតការ�ទៅញ្ច�សិទៅឡុងឧ�ករ�
អ្នកសិខែសិន នងសិមារៈផតផង មាសិនសិងផវដទៅងម នងឧ�ករ�ជិយៈការទៅដរ។
ប្រគាំអា�ន៖ ការសិទៅ�ង្ហាះ�នាំនខែផកទៅវជិស្គាប្រសិ ទៅ�ទៅពល់ខែដល់អ្នក ឬ�គឺល់ទៅផីងទៅទ្ធៀតខែដល់មានចូទៅ�ះដងមធ្នូយមអ្នពសិ�ភាព 
នងឱសិ� ទៅជិឿជាកថាអ្នកមានទៅរាគឺសិញ្ជាខែផកទៅវជិស្គាប្រសិខែដល់ប្រតវការការយៈកចូតទ្ធកដាកខែផកទៅវជិស្គាប្រសិជា�នាំនទៅដមប�ង្ហារ
ការបាត�ងជិវត ការបាត�ងខែផកថ្ងៃនរាងកាយៈ ឬការបាត�ង ឬការចូះទៅ�ាយៈម�ង្ហារថ្ងៃនរាងកាយៈធ្នូនធ្នូរ (ទៅហ៍យៈប្រ�សិនទៅ�អ្នកជាប្រសិ
មានថ្ងៃផទៅពាះ ទៅនាំះនងប្រ�ឈមការបាត�ងកនខែដល់មនទាំនទៅកត)។ ទៅរាគឺសិញ្ជាទៅវជិស្គាប្រសិអាចូជាជិង រ�សិ ការឈចា�ធ្នូនធ្នូរ ឬ
ល់ក��ទៅវជិស្គាប្រសិខែដល់កានខែតអាប្រកកទៅ�ៗយាងឆ្នាំ�រហ៍សិ។
ការ �សៀ�ងាះ �នាំន៖ ទៅសិវាកមខែដល់មានការធានាំរា�រងផល់ជិនទៅដាយៈអ្នកផល់ទៅសិវាខែដល់ទ្ធទ្ធល់ការ��ះ�ណាល់ទៅដមបផល់ទៅសិវា
កងប្រគាំអាសិន នងចាបាចូប្រតវពាបាល់សិ�ភាពទៅវជិស្គាប្រសិ ឬសិ�ភាពអាក�បករយាកងប្រគាំអាសិន។
ការសៀ�កណែ�ង៖ ការអ្ននញ្ជាតទៅដមបទ្ធទ្ធល់បានការធានាំរា�រងទៅល់ឱសិ�ខែដល់ជាធ្នូមតាមនបានធានាំរា�រង ឬកងការទៅប្រ�ប្របាសិ
ឱសិ�ទៅដាយៈគាំនចូា� នងខែដនក�តជាកលាកទៅនាំះទៅទ្ធ។
សៀ�វាណែ��មនរ៉ា��ញ្ជី�៖ ទៅសិវាខែដល់មនប្រតវបានធានាំរា�រងទៅដាយៈគឺទៅប្រមាងសិ�ភាពទៅនះ។
ជិនយ�ណែនម (Extra Help)៖ កមវធ្នូ Medicare ខែដល់ជិយៈដល់អ្នកខែដល់មានប្របាកចូ�ល់ នងធ្នូនធានមានក�ត 
កាត�នយៈថ្ងៃ�ឱសិ�មានទៅវជិ�ញ្ជារ�សិ Medicare Part D ដចូជាថ្ងៃ�ធានាំរា�រង ប្របាកកាតកង នងការ�ងប្របាករមជាទៅដម។ 
Extra Help កប្រតវបានទៅ�ថា ““Low-Income Subsidy” ឬ “LIS” ផងខែដរ។
ថ្នាំទីសៀ�៖ ឱសិ�ខែដល់ប្រតវបានអ្ននមតទៅដាយៈ FDA ទៅដមបទៅប្រ�ជិនសិឱយឱសិ�ខែដល់មានមាកយៈទៅហ្វា។ ឱសិ�ទ្ធទៅ�ផល់តទៅឡុងព
ស្គារធាតផីដចូគាំទៅ�នងឱសិ�ខែដល់មានមាកយៈទៅហ្វាខែដរ។ ជាធ្នូមតា វាមានតថ្ងៃមទៅថាកជាង ទៅហ៍យៈមានប្រ�សិទ្ធភាពល់ដចូគាំទៅ�នង
ឱសិ�ខែដល់មានមាកយៈទៅហ្វាខែដរ។
��ង សារទីក៖ ជា��ងតវាខែដល់អ្នក�ងអ្នពទៅយៈង� ឬអ្នកណាមាកកងអ្នកផល់ទៅសិវាកង�ណា�ទៅសិវាកម ឬឱសិ�ស្គានរ�សិ
ទៅយៈង។ ទៅនះគឺរម�ញ្ចល់ទាំង��ងតវាអ្នពគឺ�ភាពថ្ងៃនការខែ�ទាំរ�សិអ្នក ឬគឺ�ភាពថ្ងៃនទៅសិវាខែដល់ផល់ទៅដាយៈគឺទៅប្រមាងសិ�ភាព
រ�សិអ្នក។

ួ ់ ឋ ូ� ឋ ូ ់
ា ់

ួ ់ ឋ ួ � ូ �
់ � � ួ ់ � ិ� ធ ៍ ិ ា� ា � ី

៏ ាី ិ ិ ី ិ � ា ា
ុ ី ើ ជើ � ី ច ់ ិ ់ ូ ូ� ់ ី � ម ី ាី

ម័ ិ ា ី ់ ូ ខ� ិ ី ់ ូ
ម ិ ី ួ ាី ិ ី ់ ូ � � ី � � ី ា ា

� ថិ ិ ូ � ូ ី � � ់
ំ ់ ន ់ ន ំ ុ ូ� ់ ី � ោ ី ិ ូ ា ា

ឺ ៍ ុ
ូ ិ ិ ិិ ួ ំ ើ ី ិ ើ � ី ់ � ា

ិ ធិ ួ � ិ ់ ី ឺ
៍ ជ ី ើ ូ ថ� ួ � ួ ា ឌិ ់ ូ ា ិ ់ ី ់ ូ� ទ ទ ់ ៃួ

់ ូ ៏ ថ� � � ី ់ ័ ធ � ី ភ � ែ ទី
ា ិ ូ ា ់ ់ ី ់ ូ� ទ ោ �ី ួ ា � ៍ ាី ច � ៍

� �ី ិ ភ ា ់ ា ់ ោ �ី ព� ៃ� ាី ិ ៍ ួ ី
ន ា ទ ់ ូ ា ា ូ � ា � � � ី �

ិ ់ ូ ា ូ ា ា ូ ិ ា � ់ ូ ា ា ទ ់ ី ី ា
់ ់ ី ិ ់ ់ ូ ់ ់ � � ៃ ់ ៃ ី ិ ី ូ ាី

ទ � ់ ់ � ិ ់ ី ា ា ា � ឺ ួ ឺ ់ ៃ ់ ៃ
ខ ឌ ា ា ់ ់ ោ ់ ័

ា ា ់ ម ា ់ ា ់ � ូ ា ់ ួ ា� ា ី ី ា ់
ូ� ូ ិ � ់ ូ � ា ា � ិ ិ ូ� ូ

ើ � ា ី ី ួ ា ់ ី ម ិ ា ់ ូ� ី ់
ម ់ ិ � ់ ់ ់

ិ ់ ុូ ិ ូ ា ់ �
ំ ួ ែ ម ិ ី ួ ់ ូ ់ � � ិ � ់

់ ថ ៃ ា ា ់ � ៃ ា ់ ់ ់ ិ ់ ់ ួ ី
៏ ូ

ន ំ ូ ូ � ័ ី ី ី � ួ ោ ី � ិ ី ី
� � � ូ � ោ ី ម ៃ ី ិ ធ ែ � ូ �

ោ ី
ីឹ ុ េ ា� ា ូ ា� � ី ី ំ�� ូ ូ ់ ូ� ូ ា ់ ូ� ិ ម ថ ់

ី ឺ ួ ច� � ា� ា � ី � � ់ ូ � ា ់ �
់ ូ



248?

ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។

សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជិ�ព�កទី្ធ 12៖ និយៈមន័យៈពាកយសិ�ខាន់ៗ

Health Insurance Counseling and Advocacy Program (HICAP)៖ ជាកមវធ្នូខែដល់ផល់ពតមាន នងការប្រ�កា
ទៅយា�ល់តាមវត��ងទៅដាយៈឥតគឺតថ្ងៃ�អ្នព Medicare។ ជិព័កទី 2 ថ្ងៃនទៅសិៀវទៅ�ខែ�នាំសិមាជិ� ិកទៅនះពនយល់ពរទៅ�ៀ�ទាំកទ្ធង 
HICAP។
គសៀប្រមាង�ខភាព័៖ ជាស្គា�នមយៈខែដល់បាន�ទៅងតទៅឡុងពទៅវជិ��ត មនរទៅពទ្ធយ ឱសិ�ស្គាន អ្នកផល់ទៅសិវារយៈៈទៅពល់ខែវង នងអ្នក
ផល់ទៅសិវាដថ្ងៃទ្ធទៅទ្ធៀត។ វាកមានអ្នកប្រគឺ�ប្រគឺងការខែ�ទាំផងខែដរ ទៅដមបជិយៈអ្នកប្រគឺ�ប្រគឺងអ្នកផល់ទៅសិវា នងទៅសិវាកមទាំងអ្នសិរ�សិអ្នក។ 
ពកទៅគឺទាំងអ្នសិទៅនាំះទៅធ្នូការង្ហាររមគាំទៅដមបផល់នវការខែ�ទាំខែដល់អ្នកប្រតវការ។
ការវាយត៌នៃមហានភ័យ �ខភាព័ (HRA)៖ ការពនតយទៅឡុងវ�នវប្រ�វតខែផកទៅវជិស្គាប្រសិ នងស្គានភាព�ចូ�បនរ�សិអ្នក។ វាប្រតវ
បានទៅប្រ�ប្របាសិទៅដមបខែសិងយៈល់អ្នពសិ�ភាពរ�សិអ្នក នងរទៅ�ៀ�ខែដល់វានងអាចូផ្លាសិ�របាននាំទៅពល់អ្ននាំគឺត។
អ្នកផ្លូ�ជិនយ �ខភាព័ តាមផ្លូះ៖ �គឺល់ខែដល់ផល់ទៅសិវាកមខែដល់មនចាបាចូប្រតវមានជិនាំ�គឺលាន�ដាយៈកា ឬអ្នកពាបាល់
ខែដល់មានអាជា��ដចូជាជិយៈកងការខែ�ទាំផ្លាល់�ន (ដចូជាងតទ្ធក ការទៅប្រ��ងន ការទៅសិៀកពាក ឬការអ្ននវតល់ហ្វាតប្របា�តាម
ទៅវជិ�ញ្ជា)។ អ្នកផល់ជិនយៈសិ�ភាពតាមផះមនមានអាជា��ខែ�ទាំ ឬផល់ការពាបាល់ទៅឡុយៈ។
�ង�ដ្ឋាន៖ ជាកមវធ្នូថ្ងៃនការខែ�រកា នងជិនយៈប្រទ្ធប្រទ្ធងដល់មនសិីខែដល់មានទៅជាគឺវាសិនាំទៅ�ដណាកកាល់ចូងទៅប្រកាយៈឱយរសិទៅ�
ប្រ�ក�ទៅដាយៈផ្លាសិកភាព។ ទៅជាគឺវាសិនាំទៅ�ដណាកកាល់ចូងទៅប្រកាយៈមាននយៈថា មនសិីមាកប្រតវបាន�ញ្ជាកទៅដាយៈទៅវជិស្គាប្រសិថាជា
ជិងចូងទៅប្រកាយៈ មាននយៈថាមានអាយៈសិងឹមរសិជាមធ្នូយម 6 ខែ� ឬតចូជាងទៅនះ។

• អ្នកទ្ធទ្ធល់បានការចូះទៅ�ះខែដល់មានទៅជាគឺវាសិនាំទៅ�ដណាកកាល់ចូងទៅប្រកាយៈ មានសិទ្ធទៅប្រជិសិមនរទៅពទ្ធយខែ�ទាំអ្នកជិង
ដណាកកាល់ចូងទៅប្រកាយៈ។

• ប្រកមអ្នកមានវជាជិវៈ នងអ្នកផល់ការខែ�ទាំខែដល់ទ្ធទ្ធល់បានការ��ះ�ណាល់ពទៅសិសិផល់នវការខែ�ទាំសិប្រមា��គឺល់
ទាំងប្រសិង ខែដល់រមមានទាំងទៅសិចូកប្រតវការផវការ ផវចូត សិងម នងខាងខែផកស្គាសិនាំ។

• ទៅយៈងប្រតវបានតប្រមវឱយផល់ជិនអ្នកនវ�ញ្ចអ្នកផល់ទៅសិវាកងមនរទៅពទ្ធយខែ�ទាំអ្នកជិងដណាកកាល់ចូងទៅប្រកាយៈទៅ�កងត�ន
ភមស្គាប្រសិរ�សិអ្នក។

វកយ�ប្រត៌មនប្រត៌មប្រត៌វ/មន�មប្រ��៖ ស្គានភាពមយៈទៅ�ទៅពល់ខែដល់អ្នកផល់ទៅសិវា (ដចូជាទៅវជិ��ត ឬមនរទៅពទ្ធយ) ទៅចូ�
វកយៈ�ប្រតគឺតប្របាកពអ្នកទៅប្រចូនជាងចូននថ្ងៃនចូខែ�កចូល់រម�ងប្របាករ�សិទៅយៈងសិប្រមា�ទៅសិវាទៅនាំះ។ ទ្ធរសិពទៅ�កានខែផក�ទៅប្រមទៅសិវា
អ្នត�ជិន ប្រ�សិនទៅ�អ្នកទ្ធទ្ធល់បានវកយៈ�ប្រតណាមយៈខែដល់អ្នកមនយៈល់។
ទៅដាយៈស្គារទៅយៈងជាអ្នកទ្ធទាំតថ្ងៃ�ចូណាយៈទាំងប្រសិងសិប្រមា�ទៅសិវារ�សិអ្នក ដទៅចូះអ្នកមនជិពាកចូខែ�កចូល់រម�ងប្របាកណាមយៈ
ទៅឡុយៈ។ អ្នកផល់ទៅសិវាខែ�ទាំមនគឺរទៅចូ�វកយៈ�ប្រតឱយអ្នកសិប្រមា�ទៅសិវាកមទាំងទៅនះទៅទ្ធ។
In Home Supportive Services (IHSS)៖ កមវធ្នូ IHSS Program នងជិយៈទ្ធទាំតអ្នកផល់ទៅសិវាខែ�ទាំខែដល់បាន
ចូះទៅ�ះ ទៅដមបឱយអ្នកអាចូស្គាកទៅ�ប្រ�ក�ទៅដាយៈសិវតភាពទៅ�កងល់ទៅ�ឋានរ�សិអ្នក។ IHSS ប្រតវបានចាតទ្ធកថាជាជិទៅប្រមសិទៅផីង
មយៈចូទៅពាះការខែ�ទាំទៅ�ទៅប្រ�ផះ ដចូជាមនរខែ�ទាំសិ�ភាព ឬមនរខែ�ទាំ នងផល់អាហ្វារ។ ទៅដមបទ្ធទ្ធល់បានទៅសិវាកម ការវាយៈតថ្ងៃមប្រតវ
បានទៅធ្នូទៅឡុងទៅដមបក�តថា ទៅតទៅសិវាកមប្រ�ទៅភទ្ធណាខែដល់អាចូប្រតវបានអ្ននញ្ជាតសិប្រមា�អ្នកចូល់រមមាកៗទៅដាយៈខែផកទៅល់តប្រមវការ
រ�សិពកទៅគឺ។ ប្រ�ទៅភទ្ធថ្ងៃនទៅសិវាកមខែដល់អាចូប្រតវបានអ្ននញ្ជាតតាមរយៈៈ IHSS មានដចូជា ការសិមាតផះ ការទៅរៀ�ចូអាហ្វារ ទៅបាកគឺក 
ហ្វាងល់កទៅប្រគឺឿងទៅទ្ធសិ ទៅសិវាខែ�ទាំផ្លាល់�ន (ដចូជាការខែ�ទាំទៅពាះទៅវៀន នងទៅប្តាកទៅនាំម ការងតទ្ធក ទៅសិវាខែ�ទាំ នងប្រគឺទៅពទ្ធយ) អ្នម
ជាមយៈការណាតជិ�ទៅពទ្ធយ នងការប្រតតពនតយការពារសិប្រមា�ការទៅ�ាយៈផវចូត។ ទ្ធភាកង្ហារទៅសិវាសិងមកចូថ្ងៃនទៅខានធ្នូប្រគឺ�ប្រគឺង 
IHSS។
ការព័នត៌យ �ំ�ំុ សៀរឿងសៀវជិសាប្រ� សៀ�ងវញ សៀដ្ឋាយ ឯករ៉ាជិយ (IMR)៖ ទៅ�ទៅយៈង��ដទៅសិធ្នូសិទៅ�រ�សិអ្នកសិប្រមា�ទៅសិវាកមទៅវជិ
ស្គាប្រសិ ឬការពាបាល់ អ្នកអាចូដាក��ងឧទ្ធរ�បាន។ ទៅ�អ្នកមនយៈល់ប្រសិ�ចូទៅពាះការសិទៅប្រមចូរ�សិទៅយៈង ទៅហ៍យៈ�ញ្ជារ�សិ
អ្នកគឺអ្នពទៅសិវា Medi-Cal រមទាំងការផតផង DME នងថា អ្នកអាចូទៅសិសិប្រកសិងទ្ធទ្ធល់�នកការប្រគឺ�ប្រគឺងការខែ�ទាំសិ�ភាព 
California ឱយមាន IMR មយៈ។ IMR គឺជាការពនតយទៅឡុងវ�នវករ�រ�សិអ្នកទៅដាយៈអ្នកជិនាំ�ខែដល់មនខែមនជាខែផកថ្ងៃនគឺទៅប្រមាង
រ�សិទៅយៈង។ ប្រ�សិនទៅ�ទៅសិចូកសិទៅប្រមចូរ�សិ IMR តាមការចូងបានរ�សិអ្នក ទៅយៈងប្រតវខែតផល់ជិនអ្នកនវទៅសិវាកម ឬការពាបាល់
ខែដល់អ្នកបានទៅសិសិ។ សិប្រមា�ដទៅ�រការ IMR អ្នកមនចាបាចូអ្នសិប្របាកអ្នទៅឡុយៈ។

ម ិ ី ា ់ ័ ៌ ិ �
់ ថ� � ិ ៃ � ី ំ ូ ើ ់ ី ់

ុ ថ ័ ួ ាី ី ី ា ឌិ ទី ថ ូ ា ់ ិ ូ
ា ់ ៏ ូ ់ � ី ី ួ ូ ់ ់ ូ ា ់ ិ ម � ់ ់ ូ
ួ � ់ ាី ួ ូ ី ី ិ ់ � � ូ ូ

ូ ិ ័ ុ ិ ិ ី ិ � ាិ ូ ា ា ិ ថ ច� ូ ់ ូ ូ
ី ់ ី ី ា ់ � ី � ់ ូ ិ � ៃ ់ ា�

ន ី ់ ំ ួ ុ ា � ា ា ់ ម ិ � ់ ូ � ិ � ឋ ិ ូ
ំ ណ � ួ ូ� � ទ ់ ៃួ � � � ី ា ់ ៃ ់ � ា � ់

ា ា ូ ា ់ � ួ � ទ ិ ំ ណ � ា ់ ី
ា ា ម ិ ី ិ � ួ ់ ់ � � ់ � ់

� � ់ � ័ � ូ ់ ូ ា ់ ា ា
� ឺ � ័ � � ់ ិ

ូ ួ � ម � ់ � ិ ធិ ី ទី � ូ � ឺ
� ់ �
ុ ូ ិ ា ី ិ ូ ា ់ � ួ ា� ា ិ ា ់ � � ់ � ា
� ុ ួ � ាី ូ ៃ� ៃ� ិ ា ា ិ ូ
ី ូ ូ ា ់ � ូ � ាី ូ ា ់ ូ� ទី � ូ � ឺ � ់ � ូ� � ់

� ិ ា ់ ូ
ិ ័ ័ ិ ឹ ូ ិ ថ ួ ូ ា ់ � ា ឌិ ទី
ិ ា ិ ់ ី ូ ី � ួ � � ួ ់ ់ ់ ី ់ � ទ ់ ូ ី

ិ ិ ិ ី ូ ួ ិ ា ួ ូ ិ ់
ី ូ � ់ ៃ � � ុ ់ ់ ូ � ូ ូ ិ � ់ � � ួ ់ ់ ួ

ី ូ ា ់ � ិ ួ ិ ា ូ ់ ម �
ម ិ ី � ួ � ់ ូ ា ់ �

� ម ី ី ូ ូ ់ � ថិ ូ� � ់ ូ ូ ់ � ី
ួ � � ទ � ទី � � ទី � ិ ា ់ ី ី ួ ម ៃ ូ

ាី ី ី ី � ់ ី ម ូ � ា ់ ូ � ួ ូ ់ ែ ី ូ
់ ួ ម ូ � ា � ែ ទ � ់

់ � ទ ់ ៃួ � � ិ ៃ � � � ិ ូ
ួ ់ ួ ិ ួ ិ ិ ់ ៃ� ិ ា ី ូ ់ ា ិ ច ី ់

ិ ិ ជ ី ើ ិ ី ី ំ�� ិ � ី ់ ូ ់ ម ា
ា ូ ់ ិ� ធ ៍ ី ូ ិ ់ � ់ ី ី ា ់

ូ ឺ � ី ួ � ា ់ ា ់ ិ ូ � ូ ូី �� ួ ួ ទ� ់ � �
ួ ឺ ិ ិ ី ិ � ី ់ ូ ូ � ិ ូ

់ ី ិ ី ាី ់ ់ ់ ូ ី ូ ិ ់ � ូ � ម
ូ ូី �� ់ � ី ូ ិ � ់ ់ ់ ា ី ី



249?

ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។

សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជិ�ព�កទី្ធ 12៖ និយៈមន័យៈពាកយសិ�ខាន់ៗ

អ្នងការប្រត៌ត៌ព័នត៌យឯករ៉ាជិយ (IRO)៖ អ្នងការឯករាជិយមយៈខែដល់ប្រតវបានជិល់ទៅដាយៈ Medicare ខែដល់ពនតយទៅឡុងវ�នវ
��ងឧទ្ធរ�កប្រមត 2។ អ្នងភាពទៅនះមនមានទ្ធនាំកទ្ធនងជាមយៈទៅយៈង� ទៅហ៍យៈកមនខែមនជាភាកង្ហាររដាភបាល់ខែដរ។ អ្នងការទៅនះ
សិទៅប្រមចូថាទៅតទៅសិចូកសិទៅប្រមចូរ�សិទៅយៈង�ប្រតមប្រតវឬទៅទ្ធ ឬថាទៅតគឺរ�រ ឬទៅទ្ធ។ Medicare ប្រតតពនតយការង្ហាររ�សិ�ន។ ទៅ�ះផវការ 
គឺអ្នងភាព័ប្រត៌ត៌ព័នត៌យឯករ៉ាជិយ។
គសៀប្រមាង Individualized Care (ICP ឬគសៀប្រមាង ណែថទាំ)៖ គឺទៅប្រមាងសិប្រមា�ទៅសិវាកមខែដល់អ្នកនងទ្ធទ្ធល់បាន នងរទៅ�ៀ�ខែដល់
អ្នកនងទ្ធទ្ធល់បានវា។ គឺទៅប្រមាងរ�សិអ្នកអាចូរម�ញ្ចល់ទៅសិវាកមទៅវជិស្គាប្រសិ ទៅសិវាសិ�ភាពអាក�បករយា ប្រពមទាំងទៅសិវាកម នង
ការខែ�ទាំយៈរអ្នខែងង។
អ្នកជិង�ប្រមាកព័ោ��៖ ពាកយខែដល់ប្រតវបានទៅប្រ�ទៅ�ទៅពល់ខែដល់អ្នកប្រតវបាន�ញ្ចនជាផវការទៅ�កានមនរទៅពទ្ធយទៅដមបទ្ធទ្ធល់បាន
ទៅសិវាទៅវជិស្គាប្រសិជិនាំ�។ ប្រ�សិនទៅ�អ្នកមនប្រតវបាន�ញ្ចនជាផវការទៅ�កានមនរទៅពទ្ធយទៅទ្ធ អ្នកអាចូទៅ�ខែតប្រតវបានចាតទ្ធកថាជា
អ្នកជិងមនសិប្រមាកពាបាល់ ឬកពងទ្ធទ្ធល់បានទៅសិវាសិទៅងត ជិនសិឱយអ្នកជិងសិប្រមាកពាបាល់ទៅ�កងមនរទៅពទ្ធយ ទៅទាំះ�ជាអ្នក
ស្គាកទៅ�មយៈយៈ�កទៅដាយៈ។
ប្រកមណែថទាំណែ��មានវ�យ�កាសៀប្រចន (ICT ឬប្រកមណែថទាំ)៖ ប្រកម ខែ�ទាំ អាចូ រម�ញ្ចល់ ទាំងប្រគឺទៅពទ្ធយ គឺលាន�ដាក អ្នក ប្រ�កា 
ទៅយា�ល់ ឬអ្នក មាន វជា ជិវៈ ខែ�ទាំ សិ�ភាព ដថ្ងៃទ្ធ ទៅទ្ធៀត ខែដល់ រមគាំ ទៅដមប ជិយៈអ្នក ទ្ធទ្ធល់ បាន ការ ខែ�ទាំខែដល់ អ្នក ប្រតវការ។ ប្រកមខែ�ទាំរ�សិ
អ្នកកជិយៈអ្នក�ទៅងតគឺទៅប្រមាងខែ�ទាំផងខែដរ។
D-SNP ណែ���នរម�ញ្ជី�៖ គឺទៅប្រមាងតប្រមវការពទៅសិសិខែដល់មានសិទ្ធទ្ធទ្ធល់បានពរខែដល់ធានាំរា�រងទៅល់ Medicare នង
ទៅសិវាកម Medicaid ភាគឺទៅប្រចូន ឬទាំងអ្នសិទៅ�ទៅប្រកាមគឺទៅប្រមាងសិ�ភាពខែតមយៈសិប្រមា�ប្រកម�គឺល់ជាកលាកខែដល់មានសិទ្ធទ្ធទ្ធល់
បានទាំង Medicare នង Medicaid។ �គឺល់ទាំងទៅនះប្រតវបានទៅគឺស្គាល់ថាជា�គឺល់ខែដល់មានសិទ្ធទ្ធទ្ធល់បានពរនវអ្នតប្រ�ទៅយាជិន
ទៅព�ទៅល់�។
ផ្លូ�ត៌ផ្លូ�ជិវសាប្រ�ប្រ�សៀ�ៀងគាំណែ��អាចផ្លា��រ�ន៖ ផល់តផល់ជិវស្គាប្រសិប្រសិទៅដៀងគាំខែដល់អាចូប្រតវបានជិនសិទៅ�
ឱសិ�ស្គានទៅដាយៈមនចាបាចូមានទៅវជិ�ញ្ជា� ទៅដាយៈស្គារវា�ទៅព�តាមល់ក��តប្រមវ�ខែនមទាំកទ្ធងនងសិកានពល់សិប្រមា�ការ
ជិនសិទៅដាយៈសិយៈប្រ�វត។ ការជិនសិទៅដាយៈសិយៈប្រ�វតទៅ�ឱសិ�ស្គានគឺសិតទៅ�ទៅប្រកាមចូា�រ�សិរដ។
�ញ្ជីើជឱ�ថណែ���នធានាំរ៉ាា �់រង (�ញ្ជីើជឱ�ថ)៖ �ញ្ចឱសិ�មានទៅវជិ�ញ្ជា នងមនតប្រមវឱយមានទៅវជិ�ញ្ជា (OTC) ខែដល់ទៅយៈង
ធានាំរា�រង។ ទៅយៈងទៅប្រជិសិទៅរសិឱសិ�ខែដល់ទៅ�កង�ញ្ចទៅនះទៅដាយៈមានជិនយៈពទៅវជិ��ត នងឱសិ�ការ។ �ញី្ចឱសិ�ា  ប្របា�អ្នកថា 
ទៅតមានវធានណាមយៈខែដល់អ្នកប្រតវអ្ននវតតាម ទៅដមបអាចូទ្ធទ្ធល់បានឱសិ�រ�សិអ្នក។ ទៅពល់�ះ �ញី្ចឱសិ�ា  ប្រតវបានទៅ�ថា “�ញ្ច
ទៅ�ះឱសិ�”។
សៀ�វាកម នងការណែថទាំយរអ្នណែងង (LTSS)៖ ទៅសិវា នងការគាំប្រទ្ធរយៈៈទៅពល់ខែវងជិយៈទៅធ្នូឱយប្រ�ទៅសិរទៅឡុងដល់ល់ក��ទៅវជិ
ស្គាប្រសិរយៈៈទៅពល់ខែវង។ ទៅសិវាកមទាំងទៅនះមយៈភាគឺធ្នូ ជិយៈអ្នកស្គាកទៅ�កងផះ ទៅដមបកឱយអ្នកពបាកទៅ�ទ្ធទ្ធល់ទៅសិវាកមទៅ�ឯមនរ
ខែ�ទាំ ឬមនរទៅពទ្ធយ។ LTSS ខែដល់ប្រតវបានធានាំរា�រងទៅដាយៈគឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈងរមមានកមវធ្នូ Community-Based Adult 
Services (CBAS) ខែដល់ប្រតវបានទៅគឺស្គាល់ផងខែដរថាជាការខែ�ទាំសិ�ភាពមនសិីទៅព�វយៈ មនរខែ�ទាំ (NF) នង Community 
Supports។ កមវធ្នូទៅល់កខែល់ង IHSS នង 1915(c) គឺជាកមវធ្នូ Medi-Cal LTSS ខែដល់ផល់ជិនទៅ�ខាងទៅប្រ�គឺទៅប្រមាងរ�សិ
ទៅយៈង។
Low-income subsidy (LIS)៖ សិមទៅមល់ “Extra Help”
Mail Order Program៖ គឺទៅប្រមាងមយៈចូននអាចូផល់ជិននវកមវធ្នូ�ញ្ជាទ្ធ�តាមសិ�ប្រតខែដល់អ្ននញ្ជាតឱយអ្នកទ្ធទ្ធល់បានការ
ផតផងរហ៍តដល់ 3 ខែ�ទៅល់ឱសិ�តាមទៅវជិ�ញ្ជារ�សិអ្នកខែដល់ប្រតវបានធានាំរា�រងខែដល់ទៅផទៅដាយៈផ្លាល់ទៅ�កានផះរ�សិអ្នក។ ទៅនះ
អាចូជាវធ្នូសិនីសិថ្ងៃចូទៅល់ថ្ងៃ�ចូណាយៈ នងង្ហាយៈប្រសិល់កងការទៅ�កឱសិ�មានទៅវជិ�ញ្ជាខែដល់អ្នកទ្ធទ្ធល់ជាទៅទ្ធៀងទាំត។
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ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។

សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជិ�ព�កទី្ធ 12៖ និយៈមន័យៈពាកយសិ�ខាន់ៗ

Medi-Cal៖ ទៅនះគឺជាទៅ�ះរ�សិកមវធ្នូ Medicaid ថ្ងៃនរដ California។ Medi-Cal ប្រតវបានប្រគឺ�ប្រគឺងទៅដាយៈរដ នងទ្ធទ្ធល់
បានការ�ងប្របាកទៅដាយៈរដ នងរដាភបាល់សិហ៍ពន។

ឺ ម ់ ម ិ ី ឋ ូ ់ ឋ ិ ួ
់ ់ ឋ ិ ឋ ិ ័ ធ

• ជាកមវធ្នូ សិប្រមា� ជិយៈ អ្នក មាន ប្របាក ចូ�ល់ ទាំ� នង ធ្នូនធាន តចូ តចូ សិប្រមា� ចូណាយៈ ទៅល់ ទៅសិវាកម នងការខែ�ទាំ យៈរ អ្នខែងង 
នង ថ្ងៃ� ចូណាយៈ ទៅវជិស្គាប្រសិ។

• វាធានាំរា�រងទៅល់ទៅសិវាកម�ខែនមនងថាមយៈចូននខែដល់មនបានធានាំរា�រងទៅដាយៈ Medicare ។
• កមវធ្នូរ�សិ Medicaid មានភាព�សិគាំពរដមយៈទៅ�រដមយៈ �ខែនថ្ងៃ�ខែ�ទាំសិ�ភាពភាគឺទៅប្រចូនប្រតវបានធានាំរា�រង 

ប្រ�សិនទៅ�អ្នកមានល់ក�សិមបតប្រគឺ�ប្រគាំនសិប្រមា�ទាំង Medicare នង Medi-Cal។
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ិ ី ូ ខ ាិ ់ ់ ់ � ិ
គសៀប្រមាង Medi-Cal៖ គឺទៅប្រមាងខែដល់ធានាំរា�រងខែតទៅល់អ្នតប្រ�ទៅយាជិនរ�សិ Medi-Cal �ទៅណាះ ដចូជាទៅសិវា នងការគាំប្រទ្ធ
រយៈៈទៅពល់ខែវង �រការទៅវជិស្គាប្រសិ នងមទៅធ្នូាបាយៈទៅធ្នូដទៅ�រ។ អ្នតប្រ�ទៅយាជិន Medicare មានដាចូទៅដាយៈខែឡុកពគាំ។
Medicaid (ឬ Medical Assistance)៖ កមវធ្នូខែដល់ដទៅ�រការទៅដាយៈរដាភបាល់សិហ៍ពន នងរដខែដល់ ជិយៈមនសិីខែដល់មាន
ប្របាកចូ�ល់ នងធ្នូនធានមានក�ត�ងថ្ងៃ�ទៅសិវា នងការគាំប្រទ្ធរយៈៈទៅពល់ខែវង នងថ្ងៃ�ចូណាយៈខែផកទៅវជិស្គាប្រសិ។ Medi-Cal គឺជា
កមវធ្នូ Medicaid Program សិប្រមា�រដ California។
ភាព័ ចា�ច ខាង សៀវជិសាប្រ�៖ វាទៅរៀ�រា�ពទៅសិវាកម ការផតផង ឬថាខែដល់អ្នកប្រតវការទៅដមប�ង្ហារ ទៅរាគឺវនចូយៈ ឬពាបាល់ល់ក��
ទៅវជិស្គាប្រសិ ឬទៅដមបរកាស្គានភាពសិ�ភាព�ចូ�បនរ�សិអ្នក។ ទៅនះគឺរម�ញ្ចល់ទាំងការខែ�ទាំខែដល់ជិយៈអ្នកកឱយប្រតវទៅ�មនរទៅពទ្ធយ 
ឬម�ល់ការខែ�ទាំ។ វាកមាននយៈថា ទៅសិវាកម សិមារៈផតផង ឬឱសិ�ប្រតវនងសិងដាខែដល់ទ្ធទ្ធល់យៈកបានថ្ងៃនការអ្ននវតខែផកទៅវជិ
ស្គាប្រសិ ឬចាបាចូទៅផីងទៅទ្ធៀតទៅ�ទៅប្រកាមចូា�រា�រង Medicare ឬ Medi-Cal �ចូ�បន។
Medicare៖ ជាកមវធ្នូធានាំរា�រងសិ�ភាពរ�សិសិហ៍ពនសិប្រមា�មនសិីខែដល់មានអាយៈ 65 ឆ្នាំទៅឡុងទៅ� សិប្រមា�មនសិី
មយៈចូននខែដល់មានអាយៈទៅប្រកាម 65 ឆ្នាំ ខែដល់មានពការភាពជាកលាក នងសិប្រមា�មនសិីខែដល់មានជិងតប្រមងទៅនាំមដណាកកាល់
ចូងទៅប្រកាយៈ (ជាទ្ធទៅ�គឺអ្នកទាំងទៅនាំះមាន�ញ្ជាទៅ�ាយៈតប្រមងទៅនាំមជាអ្នចូថ្ងៃ�នយៈខែដល់ទាំមទាំរឱយមានការលាង�ម ឬ�រ
តប្រមងទៅនាំម)។ អ្នកខែដល់មាន Medicare អាចូទ្ធទ្ធល់បានការធានាំរា�រងសិ�ភាព Medicare រ�សិពកទៅគឺតាមរយៈៈ Original 
Medicare ឬគឺទៅប្រមាងខែ�ទាំទៅប្រកាមការប្រគឺ�ប្រគឺង (សិមទៅមល់ “គឺទៅប្រមាងសិ�ភាព”)។
Medicare Advantage៖ កមវធ្នូ Medicare មយៈខែដល់ប្រតវបានទៅគឺស្គាល់ផងខែដរថាជា “Medicare Part C” ឬ “MA” ខែដល់
ផល់ជិនគឺទៅប្រមាង MA តាមរយៈៈប្រកមហ៍នឯកជិន។ Medicare �ងប្របាកទៅអាយៈប្រកមហ៍នទាំងទៅនះទៅដមបធានាំរា�រងអ្នតប្រ�ទៅយាជិន 
Medicare រ�សិអ្នក។
Medicare Appeals Council (Council)៖ ប្រកមប្រ�កាខែដល់ពនតយទៅឡុងវ�នវ��ងឧទ្ធរ�កប្រមត 4។ ប្រកមប្រ�កាគឺជា
ខែផកមយៈរ�សិរដាភបាល់សិហ៍ពន។
សៀ�វាកមណែ���នធានាំរ៉ា�រងសៀដ្ឋាយ Medicare៖ ទៅសិវាខែដល់បានធានាំរា�រងទៅដាយៈ Medicare Part A នង Medicare 
Part B។ ប្រគឺ�គឺទៅប្រមាងសិ�ភាព Medicare ទាំងអ្នសិ ខែដល់រម�ញ្ចល់ទាំងគឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈង ប្រតវខែតធានាំរា�រងទៅល់ទៅសិវាខែដល់
បានធានាំរា�រងទាំងអ្នសិទៅដាយៈ Medicare Part A នង Medicare Part B។
Medicare diabetes prevention program (MDPP)៖ កមវធ្នូផ្លាសិ�រអាក�បករយាអ្នព�ញ្ជាសិ�ភាពខែដល់បាន
ទៅរៀ�ចូទៅឡុងខែដល់ផល់ការ��ះ�ណាល់កងការផ្លាសិ�ររ��អាហ្វាររយៈៈទៅពល់ខែវង ការ�ទៅងនសិកមភាពរាងកាយៈ នងយៈទ្ធស្គាប្រសិ 
ទៅដមបយៈកឈះទៅល់�ញ្ជាប្រ�ឈមកងការប្រទ្ធប្រទ្ធងការសិប្រមកទ្ធមន នងរទៅ�ៀ�រសិទៅ�ខែដល់មានសិ�ភាពល់។
អ្នកចះសៀ�ះកង Medicare-Medi-Cal៖ �គឺល់ខែដល់មានល់ក�សិមបតប្រគាំ�ប្រគាំនកងទ្ធទ្ធល់បានការធានាំរា�រងព 
Medicare នង Medicaid។ អ្នកចូះទៅ�ះកង Medicare-Medicaid ប្រតវបានទៅគឺទៅ�ផងខែដរថា “�គឺល់ខែដល់មានសិទ្ធទ្ធទ្ធល់
បានអ្នតប្រ�ទៅយាជិនទាំងពរកមវធ្នូ”។
Medicare Part A៖ កមវធ្នូ Medicare ខែដល់ធានាំរា�រងទៅល់មនរទៅពទ្ធយខែដល់ចាបាចូខែផកទៅវជិស្គាប្រសិ�ផតមនរខែ�ទាំសិ�ភាព
ជិនាំ� សិ�ភាពតាមផះ នងការខែ�ទាំកងមនរទៅពទ្ធយខែ�ទាំអ្នកជិងដណាកកាល់ចូងទៅប្រកាយៈ។
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ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។

សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជិ�ព�កទី្ធ 12៖ និយៈមន័យៈពាកយសិ�ខាន់ៗ

Medicare Part B៖ កមវធ្នូ Medicare ខែផក B ខែដល់ធានាំរា�រងទៅ�ទៅល់ទៅសិវាកម (ដចូជាការទៅធ្នូទៅតសិទៅ�មនរពទៅស្គាធ្នូ 
ការវះកាត នងការជិ�ពទៅប្រគាំះជាមយៈទៅវជិ��ត) នងសិមារៈផតផង (ដចូជា រទៅទ្ធះរ� នងឧ�ករ�ជិនយៈការទៅដរ) ខែដល់មានភាព
ចាបាចូខែផកទៅវជិស្គាប្រសិកងការពាបាល់ជិង ឬល់ក��ទៅផីងទៅទ្ធៀត។ Medicare Part B កធានាំរា�រងទៅសិវាកម�ង្ហារ នងពនតយ
ជាទៅប្រចូនទៅទ្ធៀតផងខែដរ។
Medicare Part C៖ កមវធ្នូ Medicare ខែដល់ប្រតវបានទៅគឺស្គាល់ផងខែដរថាជា “Medicare Advantage” ឬ “MA” ខែដល់
អ្ននញ្ជាតឱយប្រកមហ៍នធានាំរា�រងសិ�ភាពឯកជិនផល់អ្នតប្រ�ទៅយាជិន Medicare តាមរយៈៈ MA Plan។
Medicare Part D៖ កមវធ្នូអ្នតប្រ�ទៅយាជិនឱសិ�មានទៅវជិ�ញ្ជារ�សិ Medicare។ ទៅយៈង�ទៅ�កមវធ្នូទៅនះទៅដាយៈ�ថា “ខែផក D”។ 
Medicare Part D ធានាំរា�រងទៅល់ឱសិ�តាមទៅវជិ�ញ្ជាចូទៅពាះអ្នកជិងទៅប្រ� វាកស្គាង នងសិមារៈផតផងមយៈចូននខែដល់មនបាន
ធានាំរា�រងទៅដាយៈ Medicare Part A ឬ Medicare Part B ឬ Medicaid ទៅនាំះទៅទ្ធ។ គឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈងរម�ញ្ចល់ទាំង 
Medicare Part D ។
ឱ�ថ Medicare Part D ឱសិ�ខែដល់រា�រងទៅប្រកាម Medicare Part D ។ សិភាមនរា��ញ្ចល់ប្រ�ទៅភទ្ធឱសិ�មយៈចូនន
ជាពទៅសិសិពការធានាំរា�រងទៅប្រកាម Medicare Part D ។ Medicaid អាចូធានាំរា�រងទៅល់ឱសិ�មយៈចូននកងចូទៅណាមឱ�
ទាំងទៅនះ។
Medication Therapy Management (MTM)៖ កមវធ្នូ Medicare Part D សិប្រមា�តប្រមវការសិ�ភាពសិគឺស្គា�ខែដល់
ផល់ជិនដល់មនសិីខែដល់�ទៅព�តាមល់ក��តប្រមវជាកលាក ឬសិតទៅ�កង Drug Management Program។ ជាធ្នូមតា
ទៅសិវាកម MTM រម�ញ្ចល់ទាំងការពភាកាជាមយៈឱសិ�ការ ឬអ្នកផល់ទៅសិវាខែ�ទាំសិ�ភាព ទៅដមបពនតយទៅមល់ការទៅប្រ�ឱសិ�។ សិម
ទៅមល់ជិព័កទី 5 ថ្ងៃនទៅសិៀវទៅ�ខែ�នាំសិមាជិ� ិកទៅនះសិប្រមា�ពតមាន�ខែនម។
Medi-Medi Plan៖ គឺទៅប្រមាង Medi-Medi គឺជាប្រ�ទៅភទ្ធគឺទៅប្រមាង Medicare Advantage។ វាមានសិប្រមា�អ្នកខែដល់មាន
ទាំង Medicare នង Medi-Cal ទៅហ៍យៈរម�ញ្ចល់អ្នតប្រ�ទៅយាជិន Medicare នង Medi-Cal ទៅ�កងគឺទៅប្រមាងខែតមយៈ។ Medi-
Medi Plans សិប្រម�សិប្រមល់អ្នតប្រ�ទៅយាជិន នងទៅសិវាកមទាំងអ្នសិរ�សិកមវធ្នូទាំងពរ រមទាំងទៅសិវាធានាំរា�រងទាំងអ្នសិរ�សិ 
Medicare នង Medi-Cal ។
�មាជិក (�មាជិករ��គសៀប្រមាងសៀយងខ ឬ�មាជិកគសៀប្រមាង)៖ �គឺល់ខែដល់មាន Medicare នង Medi-Cal ខែដល់មាល់ក�
សិមបតប្រគឺ�ប្រគាំនកងការទ្ធទ្ធល់បានទៅសិវាខែដល់ប្រតវបានធានាំរា�រង នងបានចូះទៅ�ះកងគឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈង� ទៅហ៍យៈការចូះទៅ�ះ
ទៅនាំះប្រតវបាន�ញ្ជាកទៅដាយៈមជិឈម�ល់ទៅសិវាកម Medicare នង Medicaid (CMS) នងរដ។
សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�មាជិំ ិក នង ព័ត៌មាន លាត៌ ប្រត៌ដ្ឋាង៖ ឯកស្គារទៅនះរមជាមយៈពាកយចូះទៅ�ះរ�សិអ្នក នងឯកស្គារភា�
ទៅផីងទៅទ្ធៀត ឬ��ខែនមខែដល់ពនយល់ពការធានាំរា�រងរ�សិអ្នកពអ្នខែដល់ទៅយៈង�ប្រតវទៅធ្នូ សិទ្ធរ�សិអ្នក នងអ្នខែដល់អ្នកប្រតវទៅធ្នូកងនាំម
ជាសិមាជិកថ្ងៃន គឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈង�។
សៀ�វា�សៀប្រម�មាជិក៖ ខែផកមយៈទៅ�កងគឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈង ខែដល់មានតនាំទ្ធទ្ធទ្ធល់�សិប្រតវទៅ�យៈសិ�ររ�សិអ្នកអ្នពសិមាជិកភាព 
អ្នតប្រ�ទៅយាជិន ��ងស្គាទ្ធក នង��ងឧទ្ធរ�។ សិមទៅមល់ ជិព័កទី 2 ថ្ងៃន ទៅសិៀវទៅ�ខែ�នាំសិមាជិ� ិក ទៅនះសិប្រមា�ពតមាន�ខែនម
អ្នពទៅសិវា�ទៅប្រមសិមាជិក។
ឱ�ថសានកង �ណាំញ៖ ជាឱសិ�ស្គាន (ហ្វាងថា) ខែដល់បានយៈល់ប្រពមផល់ថាតាមទៅវជិ�ញ្ជាដល់សិមាជិកគឺទៅប្រមាងទៅយៈង�។ 
ទៅយៈងទៅ�ឱសិ�ស្គានទាំងទៅនាំះ “ឱសិ�ស្គានកង�ណា�” ពទៅប្រពាះពកទៅគឺបានយៈល់ប្រពមសិហ៍ការជាមយៈនងគឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈង។ 
កងករ�ភាគឺទៅប្រចូន ទៅយៈងធានាំរា�រងទៅល់ឱសិ�មានទៅវជិ�ញ្ជារ�សិអ្នកខែតទៅ�ទៅពល់ខែដល់បានទៅ�កពឱសិ�ស្គានណាមយៈកង
�ណា�រ�សិទៅយៈង�ទៅណាះ។
អ្នកផ្លូ�សៀ�វាកង�ណាំញ៖ “អ្នកផល់ទៅសិវាកម” គឺជាពាកយទ្ធទៅ�ខែដល់ទៅយៈង�ទៅប្រ�សិប្រមា�ទៅ�ប្រគឺទៅពទ្ធយ គឺលាន�ដាក នងអ្នកដថ្ងៃទ្ធ
ខែដល់ផល់ទៅសិវាកម នងការខែ�ទាំ។ ពាកយទៅនះករម�ញ្ចល់នវមនរទៅពទ្ធយ ភាកង្ហារសិ�ភាពតាមផះ គឺនក នងកខែនងទៅផីងទៅទ្ធៀតខែដល់
ផល់ឱយអ្នកនវទៅសិវាខែ�ទាំសិ�ភាព ឧ�ករ�ទៅវជិស្គាប្រសិ នងទៅសិវាកម នងការគាំប្រទ្ធរយៈៈទៅពល់ខែវង។

• ពកទៅគឺបានទ្ធទ្ធល់អាជា�� ឬមានល់�ត�ញ្ជាកព Medicare នងពរដ ទៅដមបផល់ទៅសិវាខែ�ទាំសិ�ភាព។
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ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។

សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជិ�ព�កទី្ធ 12៖ និយៈមន័យៈពាកយសិ�ខាន់ៗ

• ទៅយៈងទៅ�ពកទៅគឺថា “អ្នកផល់ទៅសិវាកង�ណា�” ទៅ�ទៅពល់ខែដល់ពកទៅគឺយៈល់ប្រពមសិហ៍ការជាមយៈនងគឺទៅប្រមាងសិ�ភាពរ�សិ
ទៅយៈង ទ្ធទ្ធល់យៈកការទ្ធទាំតប្របាករ�សិទៅយៈង នងមនគឺតថ្ងៃ�ចូននទ្ធកប្របាក�ខែនមចូទៅពាះសិមាជិក។

• ��ៈទៅពល់ខែដល់អ្នកជាសិមាជិកថ្ងៃនគឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈង អ្នកប្រតវខែតទ្ធទ្ធល់យៈកទៅសិវាពអ្នកផល់ទៅសិវាកមកង�ណា� ទៅដមប
ទ្ធទ្ធល់បានទៅសិវាកមខែដល់មានការធានាំរា�រង។ អ្នកផល់ទៅសិវាកង�ណា�កប្រតវបានទៅ�ថា “អ្នកផល់ទៅសិវារ�សិគឺទៅប្រមាង” 
ផងខែដរ។

ី ួ ូ ា ់ ូ� ិ ួ ់ ួ � � ់
ី ួ � ់ ់ ់ ី ិ ិ ិ ៃ � ួ � ់ ថ � ិ

ូ ិ ់ ី ូ ូ ួ ី ូ ិ ់ ម ូ� ិ ី ី
ួ ម ា ់ ូ ា ់ ូ� ិ ៏ ូ ូ ា ់ ់

ផ្លូះ ឬអាគាំរ ព័ោ��៖ ម�ល់ខែដល់ផល់ការខែ�ទាំសិប្រមា�អ្នកខែដល់មនអាចូទ្ធទ្ធល់បានការខែ�ទាំទៅ�ផះ ខែតមនចាបាចូទៅ�កង
មនរទៅពទ្ធយ។
ម�ន��ងសាធារ�ៈ៖ ការយាល់យៈទៅ�កងរដរ�សិអ្នកខែដល់ទៅធ្នូការជាអ្នកតសិមតជិនសិអ្នក។ ពកទៅគឺអាចូទៅ�យៈសិ�រប្រ�សិនទៅ�
អ្នកមាន�ញ្ជា ឬពាកយ��ង ទៅហ៍យៈអាចូជិយៈអ្នកឱយយៈល់ពអ្នខែដល់ប្រតវទៅធ្នូ។ ទៅសិវាកមរ�សិម�ន ទៅសិ� អ្នទៅងតគឺឥតគឺតថ្ងៃ�។ អ្នកអាចូ
ខែសិងរកពតមាន�ខែនមទៅ�កងជិព័កទី 2 នងទី 9 ថ្ងៃនទៅសិៀវទៅ�ខែ�នាំសិមាជិ� ិកទៅនះ។
ការក�ត៌ ការ សៀរៀ�ច៖ គឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈងទៅធ្នូទៅសិចូកសិទៅប្រមចូចូងទៅប្រកាយៈទៅល់ការទៅរៀ�ចូទៅ�ទៅពល់ទៅយៈង ឬអ្នកផល់ទៅសិវាណាមាករ�សិ
ទៅយៈង ទៅធ្នូការសិទៅប្រមចូថាទៅតទៅសិវាប្រតវបានធានាំរា�រងឬទៅទ្ធ ឬទៅតអ្នក�ងថ្ងៃ��នាំនសិប្រមា�ទៅសិវាខែដល់បានធានាំរា�រង។ ការក�ត
ទៅល់ការទៅរៀ�ចូប្រតវបានទៅ�ថា “ទៅសិចូកសិទៅប្រមចូទៅល់ការធានាំរា�រង”។ ជិព័កទី 9 ថ្ងៃនទៅសិៀវទៅ�ខែ�នាំសិមាជិ� ិកទៅនះពនយល់អ្នព
ទៅសិចូកសិទៅប្រមចូទៅល់ការធានាំរា�រង។
ផ្លូ�ត៌ផ្លូ�ជិវសាប្រ�សៀ�ម៖ ផល់តផល់ជិវស្គាប្រសិខែដល់ប្រតវបានអ្ននមតទៅដាយៈ FDA នងទៅដរតជាការទៅប្រ�ៀ�ទៅធ្នូៀ�សិប្រមា�ប្រកមហ៍ន
ផល់តខែដល់�ទៅងតកខែ�ផល់តផល់ជិវស្គាប្រសិប្រសិទៅដៀងគាំ។ វាកប្រតវបានទៅគឺទៅ�ផងខែដរថាជា ផល់តផល់ទៅយាង។
Medicare សៀ�ម (Original  Medicare) (Medicare តាមណែ��ចា� ឬ Medicare �ង នៃថ សៀព័� ទីទី� សៀ�វាកម)៖ 
រដាភបាល់ផល់ជិន Original Medicare ។ ទៅប្រកាម Original Medicare ទៅសិវាប្រតវបានធានាំរា�រងទៅដាយៈការ�ងថ្ងៃ�ទៅសិវាកម
ដល់ទៅវជិ��ត មនរទៅពទ្ធយ នងអ្នកផល់ទៅសិវាខែ�ទាំសិ�ភាពទៅផីងនវចូននទ្ធកប្របាកខែដល់ប្រពទ្ធសិភាក�ត។

• អ្នក អាចូ ទៅ�ទៅពទ្ធយ មនរទៅពទ្ធយ ឬអ្នក ផល់ ទៅសិវា ខែ�ទាំសិ�ភាព ណាមយៈកបាន ខែដល់ ពកទៅគឺទ្ធទ្ធល់យៈក Medicare ។ 
Original Medicare មានពរខែផក៖ Medicare Part A (ការ ធានាំរា� រង មនរទៅពទ្ធយ) នង Medicare Part B (ការ 
ធានាំរា� រង ទៅវជិស្គាប្រសិ)។

• Original Medicare មាន ផល់ ជិន ប្រគឺ� ទ្ធកខែនង ទាំងអ្នសិ កូ�ង ប្រ�ទៅទ្ធសិ  United States ។
• ប្រ�សិនទៅ�អ្នកមនចូងទៅ�កងគឺទៅប្រមាងទៅយៈងទៅទ្ធ អ្នកអាចូទៅប្រជិសិទៅរសិយៈក Original Medicare

ឱ�ថសានសៀប្រ��ណាំញ៖ ឱសិ�ស្គានខែដល់មនបានយៈល់ប្រពមទៅធ្នូការជាមយៈគឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈង ទៅដមបសិប្រម�សិប្រមល់ ឬផល់
ឱសិ�ខែដល់បានធានាំរា�រងដល់សិមាជិកថ្ងៃនគឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈង។ គឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈងមនធានាំរា�រងទៅល់ឱសិ�ភាគឺទៅប្រចូនខែដល់
អ្នកទ្ធទ្ធល់បានព ឱសិ�ស្គានទៅប្រ��ណា�ទៅនាំះទៅទ្ធ ល់ះប្រតាខែតមានល់ក��ជាកលាកប្រតវបានអ្ននវត។
អ្នកផ្លូ�សៀ�វាកមសៀប្រ��ណាំញ ឬអាគាំរណែថទាំសៀប្រ��ណាំញ៖ អ្នកផល់ទៅសិវា ឬមនរខែ�ទាំខែដល់មនប្រតវបានជិល់ ទៅធ្នូជាមាសិ
កមសិទ្ធ ឬទៅធ្នូប្រ�ត�តការទៅដាយៈគឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈង ទៅហ៍យៈមនសិតទៅប្រកាមកចូសិនា ទៅដមបផល់ទៅសិវាកមខែដល់បានធានាំរា�រងដល់
សិមាជិកថ្ងៃនគឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈង។ ជិព័កទី 3 ថ្ងៃនទៅសិៀវទៅ�ខែ�នាំសិមាជិ� ិកទៅនះពនយល់ពអ្នកផល់ទៅសិវា ឬមនរខែ�ទាំទៅប្រ��ណា�។
នៃថចណាំយសៀចញព័សៀហាសៀ�៖ ល់ក��តប្រមវថ្ងៃនចូខែ�កចូល់រម�ងប្របាកសិប្រមា�សិមាជិកទៅដមប�ងជាចូខែ�កថ្ងៃនទៅសិវាកម ឬ
ឱសិ�ខែដល់ពកទៅគឺទ្ធទ្ធល់បានកប្រតវបានទៅគឺទៅ�ថាជា ល់ក��តប្រមវថ្ងៃ�ចូណាយៈ “ទៅចូ�ពទៅហ្វាទៅ�” ផងខែដរ។ សិមទៅមល់នយៈមនយៈ
សិប្រមា�ពាកយ “ចូខែ�កចូល់រម�ងប្របាក” ខាងទៅល់។
ថ្នាំគាំនសៀវជិ�ញ្ជា (OTC)៖ ឱសិ�មនតប្រមវឱយមានទៅវជិ�ញ្ជាគឺជាឱសិ� ឬថាខែដល់�គឺល់អាចូទ្ធ�បានទៅដាយៈគាំនទៅវជិ�ញ្ជាព
អ្នកមានវជាជិវៈខែ�ទាំសិ�ភាព។
ណែផ្លូក A៖ សិមទៅមល់ “Medicare Part A”។
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ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។

សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជិ�ព�កទី្ធ 12៖ និយៈមន័យៈពាកយសិ�ខាន់ៗ

ណែផ្លូក B៖ សិមទៅមល់ “Medicare Part B”។
ណែផ្លូក C៖ សិមទៅមល់ “Medicare Part C”។
ណែផ្លូក D៖ សិមទៅមល់ “Medicare Part D”។
ថ្នាំ ណែផ្លូក D រ��អ្នក ៖ សិមទៅមល់ខែផកថា “Medicare Part D”។

ន � ី
ន � ី
ន � ី

ន ំ ន ់ ន � ី ូ ូ �

ព័ត៌មាន�ខភាព័ផ្លា�ខន (សៀ�ផ្លូងណែ�រថ្នាំ ព័ត៌មាន�ខភាព័ណែ��ប្រត៌វ�នការ�រ) (PHI)៖ ពតមានអ្នពអ្នកនងសិ�ភាពរ�សិ
អ្នកដចូជាទៅ�ះ អាសិយៈដាន ទៅល់�សិនសិ�សិងម ទ្ធសិីនកចូប្រគឺទៅពទ្ធយ នងប្រ�វតខែផកទៅវជិស្គាប្រសិ។ សិមទៅមល់ទៅសិចូកជិនដ�ងអ្នព
ការអ្ននវតឯកជិនភាពរ�សិទៅយៈងសិប្រមា�ពតមាន�ខែនមអ្នពរទៅ�ៀ�ខែដល់ទៅយៈងការពារ ទៅប្រ�ប្របាសិ នង�ង្ហា� PHI រ�សិអ្នក កដចូជា
សិទ្ធរ�សិអ្នកខែដល់ទាំកទ្ធងនង PHI រ�សិអ្នក។
សៀ�វាណែ���ងារ៖ ការខែ�ទាំសិ�ភាពទៅដមប�ង្ហារជិង ឬរកជិងទៅ�ដណាកកាល់ដ�ង ទៅ�ទៅពល់ខែដល់ការពាបាល់ទ្ធនងជា
មានប្រ�សិទ្ធភាព�ផត (ឧទាំហ៍រ� ទៅសិវា�ង្ហាររមមាន ការទៅធ្នូទៅតសិ Pap ការចាកថា�ង្ហារជិងប្រគឺនផ្លាស្គាយៈធ្នូ នងការ�ះពនតយ
សិដន)។
អ្នក ផ្លូ� ការ ណែថទាំ �ឋម (PCP)៖ ទៅវជិ��ត ឬអ្នកផល់ទៅសិវាទៅផីងទៅទ្ធៀតខែដល់អ្នកទៅធ្នូការទៅប្រ�ប្របាសិដ�ងចូទៅពាះ�ញ្ជាសិ�ភាព
ភាគឺទៅប្រចូន�ផត។ ទៅគឺជាអ្នក ខែដល់ ប្រតវ ធានាំ ថា ទៅលាក អ្នក ទ្ធទ្ធល់ បាន ការ ខែ�ទាំ ខែដល់ ទៅលាក អ្នក ប្រតវ ការ ទៅដមប មានសិ� ភាព ល់ ។

• ទៅគឺកជាអ្នក ខែដល់ ប្រតវ ពភាកា ជាមយៈ ទៅវជិ��ត នង អ្នក ផល់ ការ ខែ�ទាំ សិ�ភាព ដថ្ងៃទ្ធ អ្នព ការ ខែ�ទាំ រ�សិ អ្នក នង�ញ្ចន អ្នក ទៅ� 
ឱយ អ្នក ទៅនាំះ ទៅមល់ �ន។

• ទៅ�កងគឺទៅប្រមាងសិ�ភាពជាទៅប្រចូនរ�សិ Medicare អ្នកប្រតវទៅ�ជិ�អ្នកផល់ទៅសិវាខែ�ទាំ�ឋមសិនទៅទ្ធ�អ្នកអាចូទៅ�ជិ�អ្នក
ផល់ទៅសិវាខែ�ទាំសិ�ភាពដថ្ងៃទ្ធបាន។

• សិមទៅមល់ជិព័កទី 3 ថ្ងៃនទៅសិៀវទៅ�ខែ�នាំសិមាជិ� ិកទៅនះសិប្រមា�ពតមានអ្នពការទ្ធទ្ធល់បានការខែ�ទាំពអ្នកផល់ទៅសិវាខែ�ទាំ�ឋម
ការ អ្ននញ្ជាត៌ ជាមន (PA)៖ ការអ្ននញ្ជាតខែដល់អ្នកប្រតវខែតទ្ធទ្ធល់បានពទៅយៈង� មនទៅពល់អ្នកអាចូទ្ធទ្ធល់បានទៅសិវាកម ឬឱសិ�
ជាកលាក ឬទៅប្រ�អ្នកផល់ទៅសិវាទៅប្រ��ណា�។ គឺប្រមាងរ�សិទៅយៈងអាចូនងមនធានាំរា�រងទៅ�ទៅល់ទៅសិវាកម ឬឱសិ� ប្រ�សិនទៅ�អ្នកមន
ទ្ធទ្ធល់បានការអ្ននញ្ជាតមនទៅទ្ធទៅនាំះ។
គឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈងធានាំទៅល់ទៅសិវាកមទៅវជិស្គាប្រសិកង�ណា�មយៈចូនន ល់ះប្រតាខែតទៅវជិ��តរ�សិអ្នក ឬអ្នកផល់ទៅសិវាកង�ណា�
ទៅផីងទៅទ្ធៀតទ្ធទ្ធល់បាន PA ពទៅយៈង។

• ទៅសិវាកមខែដល់បានធានាំរា�រងខែដល់ប្រតវការ PA រ�សិគឺទៅប្រមាងទៅយៈង�ប្រតវបានសិមាល់ទៅ�កង ជិព័កទី 4 ថ្ងៃនទៅសិៀវទៅ�
ខែ�នាំសិមាជិ� ិកទៅនះ។

គឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈងធានាំរា�រងទៅល់ឱសិ�មយៈចូនន ល់ះប្រតាខែតអ្នកទ្ធទ្ធល់បាន PA ពទៅយៈង។
• ឱសិ�ខែដល់បានធានាំរា�រងខែដល់ប្រតវការ PA រ�សិគឺទៅប្រមាងទៅយៈងប្រតវបានសិមាល់ទៅ�កង�ញី្ចឱសិ�ខែដល់បានធានាំរាា ា �់រង 

ទៅហ៍យៈវធានប្រតវបាន�ទៅង្ហាះទៅ�ទៅល់ទៅគឺហ៍ទ្ធពររ�សិទៅយៈង។
Program of All-Inclusive Care for the Elderly (PACE)៖ កមវធ្នូ ខែដល់ធានាំរា�រងទៅល់ អ្នត ប្រ�ទៅយាជិន Medicare 
នង Medicaid �ញ្ចល់គាំសិប្រមា� ពល់រដ ខែដល់ មាន អាយៈ 55 ឆ្នាំ នងចាសិ ជាងទៅនះខែដល់ ប្រតវការ ការ ខែ�ទាំ កប្រមត�សិ ទៅដមប រសិ ទៅ� 
កូ�ង ផះ។
ជិ�នងត៌ប្រមងវទីោ៖ ឧ�ករ�ទៅវជិស្គាប្រសិខែដល់�ញ្ជាទ្ធ�ទៅដាយៈទៅវជិ��តរ�សិអ្នក ឬអ្នកផល់ទៅសិវាខែ�ទាំសិ�ភាពទៅផីងទៅទ្ធៀត 
ខែដល់រមមានជាអាទ្ធ ថ្ងៃដ �ង នងប្រ�ដា�ទ្ធ�ក អ្នវយៈវៈសិ�បនមត ខែភកសិ�បនមត នងឧ�ករ�ខែដល់ចាបាចូប្រតវផ្លាសិ�រខែផក
ខាងកងថ្ងៃនរាងកាយៈ ឬម�ង្ហារ រមមានការផតផង�ងសិប្រមា��ងរលាមកពទៅពាះទៅវៀន នងការពាបាល់ទៅដាយៈផល់អាហ្វារ�តមទៅដាយៈ
�ញ្ចល់តាមទៅពាះទៅវៀន ឬតាមផវទៅប្រ��ពងរលាយៈអាហ្វារ។
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ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។

សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជិ�ព�កទី្ធ 12៖ និយៈមន័យៈពាកយសិ�ខាន់ៗ

Quality improvement organization (QIO)៖ ជាប្រកមប្រគឺទៅពទ្ធយ នងអ្នកឯកទៅទ្ធសិខែ�ទាំសិ�ភាពខែដល់ជិយៈទៅល់កកមសិ
គឺ�ភាពថ្ងៃនការខែ�ទាំពល់រដខែដល់ទ្ធទ្ធល់ជិនយៈព Medicare ។ រដាភបាល់សិហ៍ពន�ងប្របាកឱយ QIO ទៅដមបពនតយទៅមល់ នងខែក
ល់មការខែ�ទាំខែដល់បានផល់ដល់អ្នកជិង។ សិមទៅមល់ជិព័កទី 2 ថ្ងៃន ទៅសិៀវទៅ�ខែ�នាំសិមាជិ� ិកទៅនះសិប្រមា�ពតមានអ្នព QIO។
�រមា�មានក�ត៌៖ ជាខែដនក�ត ចូទៅពាះ �រមា� ថាខែដល់ អ្នក អាចូ ទ្ធទ្ធល់ បានសិប្រមា� ទៅប្រ� ប្របាសិ។ ទៅយៈងអាចូក�ត�រមា�
ឱសិ�ខែដល់ទៅយៈងធានាំរា�រងកងមយៈទៅវជិ�ញ្ជា។
ឧ�ករ�អ្នត៌ប្រ�សៀ�ជិនកងសៀព័�ជាកណែ�ង៖ ជាកមវធ្នូផត�ល់ ឬកពយទ្ធរខែដល់អ្នកចូះទៅ�ះអាចូខែសិងរកពតមានទៅព�ទៅល់� 
ប្រតមប្រតវ ទាំនទៅពល់ទៅវលា សិមប្រសិ�តាមខែផកពាបាល់ ឱសិ�ខែដល់ប្រតវបានធានាំរា�រងជាកលាកសិប្រមា�អ្នកចូះទៅ�ះ នងពតមាន
អ្នតប្រ�ទៅយាជិន។ ទៅនះរា��ញ្ចល់ទាំងចូននចូខែ�កចូល់រម�ងប្របាក ឱសិ�ជិនសិខែដល់អាចូទៅប្រ�សិប្រមា�ស្គានភាពសិ�ភាពដចូគាំទៅ�
នងឱសិ�ខែដល់បានផល់ឱយ នងការរត�នងទៅល់ការធានាំរា�រង (ការអ្ននញ្ជាតជាមន ការពាបាល់តាមជិហ្វាន ខែដនក�ត�រមា�) 
ខែដល់អ្ននវតចូទៅពាះឱសិ�ជិនសិ។
ការ�ញ្ជីន៖ ការ�ញ្ចន�នគឺជាការយៈល់ប្រពមរ�សិអ្នកផល់ទៅសិវាខែ�ទាំ�ឋម (PCP) រ�សិអ្នក ឬរ�សិទៅយៈងទៅដមបទៅប្រ�អ្នកផល់ទៅសិវា
ខែដល់មនខែមនជា PCP រ�សិអ្នក។ ប្រ�សិនទៅ�អ្នកមនទ្ធទ្ធល់បានការអ្ននញ្ជាតជាមនទៅទ្ធ ទៅយៈងអាចូនងមនធានាំរា�រងទៅល់ទៅសិវាកម
ទៅឡុយៈ។អ្នកមនប្រតវការការ �ញ្ចន�នទៅដមបទៅប្រ� អ្នកឯកទៅទ្ធសិជាកលាក មយៈចូននដចូ ជាអ្នកឯកទៅទ្ធសិខាងសិ�ភាពរ�សិប្រសិទៅនាំះទៅទ្ធ។ 
អ្នកអាចូខែសិងរកពតមាន�ខែនមអ្នពការ�ញ្ចន�នទៅ�កងជិព័កទី 3 នងទី 4 ថ្ងៃនទៅសិៀវទៅ�ខែ�នាំសិមាជិ� ិកទៅនះ។
សៀ�វាសារនត៌�មីទាំ៖ ការពាបាល់ខែដល់អ្នកទ្ធទ្ធល់បានទៅដមបជិយៈអ្នកឱយជាសិះទៅសិបយៈពជិង ទៅប្រគាំះថាក ឬការវះកាតសិខានៗ។ 
សិមទៅមល់ជិព័កទី 4 ថ្ងៃនទៅសិៀវទៅ�ខែ�នាំសិមាជិ� ិកទៅនះ ទៅដមបខែសិងយៈល់�ខែនមអ្នពទៅសិវាស្គារនតសិមបទាំ។
សៀ�វាកមណែ��ងាយ�ះ��៖ ទៅសិវាកមខែដល់ទាំកទ្ធងនងសិ�ភាពអាក�បករយា ឬសិ�ភាពផវចូត សិ�ភាពផវទៅភទ្ធ នង�ន
ពជិ ការទៅរៀ�ចូខែផនការប្រគឺស្គារ ជិងកាមទៅរាគឺ (STI) ជិង HIV/AIDS ការរទៅលាភ�ពានផវទៅភទ្ធ នងការរល់តកន វ�តការទៅប្រ�ប្របាសិ
ស្គារធាតទៅ�ៀន ការខែ�ទាំការវះកាតខែកទៅភទ្ធ នងអ្នទៅពហ៍ងាទៅល់ថ្ងៃដគឺជិតសិទ្ធ។
ត៌�ន ផ្លូ� សៀ�វាកម៖ ជាទ្ធតាងភមស្គាប្រសិ ខែដល់គឺទៅប្រមាងសិ�ភាពទ្ធទ្ធល់សិមាជិកទៅ��នដាកខែដល់ក�តសិមាជិកភាពអាប្រសិយៈ
ទៅល់ទ្ធកខែនងមនសិីរសិទៅ�។ សិប្រមា�គឺទៅប្រមាងខែដល់ក�តថាទៅតទៅវជិ��ត នងមនរទៅពទ្ធយណាមយៈខែដល់អ្នកអាចូទ្ធទ្ធល់ទៅសិវាបាន 
ជាទ្ធទៅ�ជាត�នខែដល់អ្នកអាចូទ្ធទ្ធល់បានទៅសិវាជាប្រ�ចា (មនខែមនកងប្រគាំអាសិន)។ មានខែតអ្នកខែដល់រសិទៅ�កងត�នទៅសិវាកមរ�សិ
ទៅយៈង�ទៅណាះទៅទ្ធ�អាចូចូល់រមជាមយៈគឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈងបាន។
កណែនងណែថទាំណែ��មានជិនាំញ (SNF)៖ អាគាំរផល់ការពាបាល់ខែដល់មាន�គឺល់ក នងឧ�ករ�ទៅដមបផល់ការខែ�ទាំសិ�ភាពខែដល់
មានជិនាំ� នងកងករ�ភាគឺទៅប្រចូន ទៅសិវាកមស្គារនតសិមបទាំឯកទៅទ្ធសិ នងទៅសិវាសិ�ភាពខែដល់ពាកពនទៅផីងទៅទ្ធៀត។
�រកាការណែថទាំជិនាំញ (SNF)៖ ទៅសិវាកម ពាបាល់ឯកទៅទ្ធសិ នងទៅសិវាកម ស្គារនតសិមបទាំប្រតវ ផល់ជិន ជាល់ក�ៈ �នប្រ�ចាថ្ងៃ�
ទៅ�កងកខែនងខែ�ទាំខែដល់មានជិនាំ�។ ឧទាំហ៍រ�ថ្ងៃនការខែ�ទាំទៅ�មនរខែ�ទាំខែដល់មានជិនាំ�រមមានការពាបាល់រាងកាយៈ ឬការ
ចាកតាមសិរថ្ងៃសិ�ម (IV) ទៅដាយៈគឺលាន�ដាកបានចូះ�ញ្ច ឬទៅវជិ��តអាចូផល់ឱយ។
អ្នកឯកសៀទី�៖ ទៅវជិ��តខែដល់ពាបាល់ប្រ�ទៅភទ្ធជាកលាកថ្ងៃន�ញ្ជាខែ�ទាំសិ�ភាព។ ជាឧទាំហ៍រ� ប្រគឺទៅពទ្ធយវះកាត�ងពាបាល់�ង
បាក។ ប្រគឺទៅពទ្ធយប្រ�តកមពាបាល់ការប្រ�តកម។ នងប្រគឺទៅពទ្ធយទៅ�ះដវពាបាល់�ញ្ជាទៅ�ះដង។ កងករ�ភាគឺទៅប្រចូន សិមាជិកនងប្រតវការ
ការ�ញ្ចន�នព PCP រ�សិពកទៅគឺទៅដមបទៅ�ជិ�អ្នកឯកទៅទ្ធសិ។
ឱ�ថសានឯកសៀទី�៖ សិមទៅមល់ជិព័កទី 5 ថ្ងៃនទៅសិៀវទៅ�ខែ�នាំសិមាជិ� ិកទៅនះ ទៅដមបខែសិងយៈល់�ខែនមអ្នពឱសិ�ស្គានឯកទៅទ្ធសិ។
�វនាំការថ្នាំករ�៖ ប្រ�សិនទៅ�ទៅវជិ��ត ឬអ្នកផល់ទៅសិវាទៅផីងទៅទ្ធៀតរ�សិអ្នកទៅសិសិទៅសិវា Medi-Cal ខែដល់ទៅយៈងនងមនអ្ននញ្ជាត 
ឬទៅយៈងនងមន�ន�ងប្របាកសិប្រមា�ទៅសិវា Medi-Cal ខែដល់អ្នកមានរចូទៅហ៍យៈទៅទ្ធ អ្នកអាចូទៅសិសិសិវនាំការរដបាន។ ប្រ�សិនទៅ�
សិវនាំការរដប្រតវបានសិទៅប្រមចូតាមសិ�មពររ�សិអ្នក ទៅយៈង�ប្រតវខែតផល់ឱយអ្នកនវទៅសិវាកមខែដល់អ្នកបានទៅសិសិ។
ជិហានការព័ោ��៖ វធានការធានាំរា�រងខែដល់ទាំមទាំរឱយអ្នកស្គាកល់បងទៅប្រ�ឱសិ�ទៅផីងសិន មនទៅពល់ទៅយៈងធានាំរា�រងឱសិ�
ខែដល់អ្នកទៅសិសិ។
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ប្រ��ិនសៀ�ើអ្ននកមាន�ំ�ួរ សិ�មទ្ធ�រសិពទទៅ� Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមរយៈៈទៅល់�  
(855) 687-7860, TTY:711 បាន 7 ថ្ងៃ�ៃកូ�ងមួយៈសិប្តាា ហ៍៍ ចា�់ពីទៅមាោ ង 8 a.m. ដល់់ទៅមាោ ង 8 p.m. ទៅមាោ ងកូ�ងប្រសិកុ។ការទៅ�ទ្ធ�រសិពទ
ទៅនះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ�ៃ។ �ប្រមា�់ព័័ត៌៌មាន�ណែនែម សិ�មចូ�ល់ទៅ�កាន់ទៅគឺហ៍ទ្ធ�ព័រ www.MolinaHealthcare.com/Medicare។

សៀ�ៀវសៀ�ណែ�នាំ�ំមាជិិក Molina Medicare 
Complete Care Plus (HMO D-SNP)

ជិ�ព�កទី្ធ 12៖ និយៈមន័យៈពាកយសិ�ខាន់ៗ

ប្រ�ក ច�� �ន�ខ ��ង� (SSI)៖ អ្នតប្រ�ទៅយាជិន ប្រ�ចាខែ�ថ្ងៃនរ��សិនសិ� សិងម ទៅ�កឱយ ពល់រដ ខែដល់ មាន ប្របាក ចូ�ល់ ទាំ� 
នងធ្នូនធាន តចូ ខែដល់ជា ជិនពការ ខាកខែភក ឬមានអាយៈ 65 ឆ្នាំ ឬចាសិ ជាងទៅនះ។ អ្នតប្រ�ទៅយាជិន SSI គឺមនដចូគាំទៅ�នងអ្នត
ប្រ�ទៅយាជិនថ្ងៃនសិនសិ�សិងមទៅឡុយៈ។
ប្រត៌វការការណែថទាំ�នាំន៖ ការខែ�ទាំខែដល់អ្នកទ្ធទ្ធល់បានសិប្រមា�ជិង រ�សិ ឬល់ក��ខែដល់មនបានរពងទ្ធកខែដល់មនខែមនជា
ការសិទៅ�ង្ហាះ�នាំន �ខែនប្រតវការការខែ�ទាំភាមៗ។ អ្នកអាចូទ្ធទ្ធល់បានការខែ�ទាំខែដល់ប្រតវការជា�នាំនពអ្នកផល់ទៅសិវាទៅប្រ��ណា� 
ទៅ�ទៅពល់ខែដល់អ្នកមនអាចូទៅ�ដល់ពកទៅគឺទៅដាយៈស្គារខែតទៅពល់ទៅវលា ទ្ធកខែនង ឬកាល់ៈទៅទ្ធសិៈរ�សិអ្នក វាមនអាចូទៅធ្នូទៅ�បាន ឬវាមន
សិមទៅហ៍តផល់កងការទ្ធទ្ធល់បានទៅសិវាកមពអ្នកផល់ទៅសិវាកង�ណា� (ឧទាំហ៍រ� ទៅ�ទៅពល់ខែដល់អ្នកទៅ�ខាងទៅប្រ�ត�នទៅសិវាកម
រ�សិគឺទៅប្រមាងរ�សិទៅយៈង ទៅហ៍យៈអ្នកប្រតវការទៅសិវាកមខែដល់ប្រតវការភាមៗខែផកទៅវជិស្គាប្រសិសិប្រមា�ស្គានភាពខែដល់មនអាចូទៅមល់ទៅឃុំ� 
�ខែនវាមនខែមនជាការសិទៅ�ង្ហាះ�នាំនខែផកទៅវជិស្គាប្រសិ)។

់ ំ ូ ីិ ុ ា ់ ថ ៍ � ាិ � ា ី ឋ ់ � �
ិ ិ ិ ា ់ ូ �  ូ � ់ ថ ៍ ឺ ិ � ូ � ថ

៍ ាិ � ា ី
ូ ំ ា ់ � ូ ួ ់ � ឺ ួ ខ ឌ ិ ំ � � ិ

ា ទ ់ ោ � ា ូ � ៃ ូ ួ � ូ ទ ់ ី ូ ា ់ ិ
ូ ិ ់ ួ ី ៃ ់ ូ ិ ាី ិ

� ូ� ួ ម ី ូ ា ់ ូ� ិ ៍ ូ � ់ ម
់ ់ ី ី ូ ូ ម ូ ៃ ូ ា ា ់ ថ ិ ី ី

ោ � ា ិ ា ទ ់ ូ ា ា



ការណែថទាំ�ខភាព័�ខាន�ណែនម
នងព័ត៌មានអ្នព័�នធាន�មាជិក

ំ ុ ំ ់ ែ
ិ ័ ៌ ំ ើ ិ

• សៀ�ចកជិន��ងអ្នព័ការមនសៀរ�សៀអ្នង (NDN) – ណែផ្លូក 1557
• សៀ�ចកជិន��ងអ្នព័ការអ្ននវត៌ឯកជិនភាព័ (NPP)

ីើ ូ ំ ឹ ំ ើ ិ ី ើ ន
ីើ ូ ំ ឹ ំ ើ ុ ី



សៀ�ចកជិន��ង អ្នព័ការមនសៀរ�សៀអ្នង – ណែផ្លូក 1557 
Molina Healthcare - Medicare

ីើ ូ ំ ឹ ំ ើ ិ ី ើ ន

ការរើរសរើ�ងគឺផ្ទុយនឹងច្បាាប់។ Molina Healthcare រើ�តាមច្បាាប់រដ្ឋ នឹងច្បាាប់សទ្ធិសវិលសហព័នឹ។ Molina Healthcare 
មនឹរើរសរើ�ងយ៉ាងខុសច្បាាប់ រើ�យមនឹរាប់ប់ញ្ចូលមនឹសស ឬប្រប់ប្រព័ត្តិរើលព័ករើគឺរើផ្ទុសងគ្នារើ�យសារតែត្តិរើ�ទ្ធិ សមុរ ព័ណ៌ សាសនា ដ្ឋនឹតា 
ប្រប់�ព័សញ្ជាត្តិ ភាព័កត្តិសម្គាលរើលប្រកមភាព័ត្តិច្បា អាយ ព័ការភាព័សត្តិប់ញ្ជា ព័ការភាព័ខុនឹប្រ�ណ៌ លកខុណ៌រើវិជ្ជសាប្រស ព័ត្តិម្គានឹតែហសនឹ 
សានឹភាព័អាពារព័ពាហ រើ�ទ្ធិ ភាព័សម្គាលរើ�ទ្ធិ ឬច្បាណ៌លច្បាត្តិផ្ទុវិរើ�ទ្ធិរើនាះរើទ្ធិ។

ើ ើ ឺ ុ� ឹ ់ ើើ ់ ឋ ិ ់ ិ ិិ �ើ ិ ័ ិ
ិ ើ ើ ា � ់ ិ ់ ូ� � ឹ ិិ ើ ួ ា � ៌ �

ា ិ ់ ា ់ ើ ុ ិ � ិ ិ ា ិ ួួ ខ ឌ ា ិ ័ ៌
ា ិ ៍ ា ់ ំ � ិ ិ ួ�

Molina Healthcare ផ្ទុលជ្ជនឹ៖ដ ់ �
• ជ្ជនឹយ នឹងរើសវាកមឥត្តិគឺត្តិថ្លៃ�ទានឹរើព័លរើវិលាដ្ឋលជ្ជនឹម្គានឹព័ការភាព័រើដ្ឋមុជ្ជយព័ករើគឺឱ្យយទ្ធិនាកទ្ធិនឹងកានឹតែត្តិប្រប់រើសររើ�ង ដ្ឋច្បាជា៖

• �កប់កតែប្រប់ភាសាសញ្ជាជ្ជនាញ
• ព័ត្តិម្គានឹតែដ្ឋល�នឹសររើសរកងទ្ធិប្រមងរើផ្ទុសងរើទ្ធិៀត្តិ (�កសរព័មខ្នាត្តិ� �ឌីយ ទ្ធិប្រមងរើ��ច្បាប្រត្តិនឹកតែដ្ឋលអាច្បារើប្រប់ប្រ�ស�នឹ ទ្ធិប្រមង

រើផ្ទុសងរើទ្ធិៀត្តិ)

• រើសវាភាសារើ�យឥត្តិគឺត្តិថ្លៃ�ទានឹរើព័លរើវិលាសប្រម្គាប់�កតែដ្ឋលម្គានឹភាសារើដ្ឋមរប់សព័ករើគឺមនឹតែមនឹជាភាសា�ងរើគឺស ដ្ឋច្បាជា៖
• �កប់កតែប្រប់ជ្ជនាញ
• ព័ត្តិម្គានឹជាលាយលកណ៌�កសរជាភាសារើផ្ទុសង

ំ ួ ិ ម ិ ួ ់ ់ ិ ើ ើ ួ ួ ំ ់ ំ ់ ើ ើ �
ា ា ំ
័ ៌ ា� ់ � ព ា ំ � ើ ា � ់ ិ ូ ិ ើ ់ ់

ិ ួ ់ ់ ា ើ ់ ួ ិ ់ ួ �
ា ំ
័ ៌ ខ ៍

ប្រប់សនឹរើប់�កប្រត្តិវិការរើសវាកមទាងរើនឹះ សមទាកទ្ធិង Molina Healthcare ព័រើម្គាង 7 a.m ដ្ឋលរើម្គាង 7 p.m. រើ�យទ្ធិរសព័រើ�
រើលខុ (855) 687-7860។ ប្រប់សនឹរើប់�កមនឹអាច្បាសាប់ឮ ឬនឹយ៉ាយ�នឹល សមទ្ធិរសព័រើ�រើលខុ 711។ តាមការរើសស ឯកសារ
រើនឹះអាច្បារក�នឹសប្រម្គាប់�កកងទ្ធិប្រមង�កសរសាប់សប្រម្គាប់ជ្ជនឹព័ការតែ�ក �កសរព័មខ្នាត្តិ� �ឌីយ ឬទ្ធិប្រមងរើ��ច្បាប្រត្តិនឹក។ រើដ្ឋមុទ្ធិទ្ធិល
�នឹច្បាាប់ច្បាមងជាទ្ធិប្រមងជ្ជនឹសណាមយ សមទ្ធិរសព័ ឬសររើសរលខុត្តិរើ�កានឹ៖

ិ ើ ា ូ ម ំ � ់ ើ ា ់ ា � ុ
ិ ើ ា ិ ិ ់ ិ អ � � ុ ាើ �ំ

់ ា ា� ់ ុ ់ ិ ា � ព ា ំ � ើ ា � ់ ិ ូ ិ ើ ើ ួ
់ ួ ់ ំ ួ ួ � � ុ ិ ិ ់

Molina Healthcare
Civil Rights Coordinator
200 Oceangate, Suite 100 
Long Beach, CA 90802
តាមរយៈទីរ�ព័៖ 1-866-606-3889។ ប្រប់សនឹរើប់�កមនឹអាច្បាសាប់ឮ ឬនឹយ៉ាយ�នឹល សមទ្ធិរសព័រើ�រើលខុ 711។ូ ា ិ ើ ា ិ ិ ់ ិ អ � � ុ

រសៀ�ៀ�ដ្ឋាក��ងសាទីក់ ីឹ ុ េ
ប្រប់សនឹរើប់�ករើជ្ជឿថា Molina Healthcare �នឹប់រាជ្ជយកងការផ្ទុលរើសវាទាងរើនឹះ ឬរើរសរើ�សរើ�យខុសច្បាាសកងរប់ភាព័
ដ្ឋថ្លៃទ្ធិរើទ្ធិៀត្តិរើ�យតែផ្ទុករើលរើ�ទ្ធិ ព័ជ្ជសាសនឹ ព័ណ៌សមុរ សាសនា ព័ជ្ជព័ងស រើដ្ឋមករើណ៌ត្តិជាត្តិសាសនឹ ការកណ៌ត្តិ�ត្តិសញ្ជាណ៌
ប្រកមជ្ជនឹជាត្តិ អាយ ព័ការភាព័ផ្ទុវិច្បាត្តិ ព័ការភាព័រាងកាយ លកខុណ៌រើវិជ្ជសាប្រស ព័ត្តិម្គានឹ�ព័តែហសនឹ សានឹភាព័អាពាហព័ពាហ 
រើយនឹឌីរ �ត្តិសញ្ជាណ៌រើយនឹឌីរ ឬទ្ធិរើនារផ្ទុវិរើ�ទ្ធិ �កអាច្បា�កប់ណ៌ងសារទ្ធិកជាមយ�កសប្រមប់សប្រមលសទ្ធិសវិលរប់ស Molina 
Healthcare �នឹ។ �កអាច្បា�កពាកយប់ណ៌ងតាមទ្ធិរសព័ ជាលាយលកណ៌�កសរ រើ�យផ្ទាល ឬតាមរើ��ច្បាប្រត្តិនឹក៖

ិ ើ ា ័ ា� ដ ់ ំ ើ ើ � ់ ា� �
អ ើ � ៍ ៌ � � ើ ំ ើ ិ ៍ ំ ់ ិ ា

ុ ិ � ិ ួ� ិ ិ ិ ខ ឌ ា ិ ័ ៌ ំ ើ ា ៍ ិ ៍
័ ិ ា ័ ំ ួ� ា ់ ដឹ � ខ ួ ា ួ ិ ិិ �ើ ិ ់

ា ់ ដឹ � ុ ខ ៍ ុ ់ ិ ូ ិ
• តាមរយៈទីរ�ព័៖ ទាកទ្ធិង�កសប្រមប់សប្រមលសទ្ធិសវិលរប់ស Molina Healthcare ចាប់ព័រើម្គាង 8:30 a.m. ដ្ឋលរើម្គាង 

5:30 p.m. រើ�យទ្ធិរសព័រើ�រើលខុ 1-866-606-3889។ឬ ប្រប់សនឹរើប់�កមនឹអាច្បាសាប់ឮ ឬនឹយ៉ាយ�នឹល សមទ្ធិរសព័រើ�
រើលខុ 711។

• ជាលាយ�ក�អ្នកេរ៖ប់រើព័ញទ្ធិប្រមងតែប់ប់ប់ទ្ធិថ្លៃនឹពាកយប់ណ៌ងត្តិវា ឬសររើសរសប់ប្រត្តិ រើហយរើផ្ទុវារើ�៖
Molina Healthcare
Civil Rights Coordinator
200 Oceangate, Suite 100 
Long Beach, CA 90802

ូ ា ់ ា ួ ិ ិិ �ើ ិ ់ ់ ើ ា ់ ា
� ុ ិ ើ ា ិ ិ ់ ិ អ � � ុ

េ ៍ ំ ់ ដឹ ា ំ � ើ ើើ

1557 ការមិនឹរើរ ើសរើ�ើង
H3038_25_8462_CANDN_M រើសច្បាកដើជ្ជ�នឹដំ្ឋណឹ៌ង�ំព័ើសម្គាជិ្ជក – Medicare – CA CA-H3038-ND-KM-26-S



• រើ�យផ្ទាល៖ សមរើ�កានឹការយ៉ាលយរើវិជ្ជប់ណ៌ត្តិរប់ស�ក ឬ Molina Healthcare រើហយនឹយ៉ាយថា�កច្បាង�កប់ណ៌ង
សាទ្ធិក។

• តាមរើ��ច្បាប្រត្តិនឹក៖ រើផ្ទុ�តែមលរើ�កានឹអាសយ�នឹ Civil.Rights@MolinaHealthcare.com ។ �កកអាច្បាច្បាលរើ�កានឹ
រើគឺហទ្ធិព័ររប់ស Molina Healthcare តាមរយៈ MolinaHealthcare.Alertline.com �នឹផ្ទុងតែដ្ឋរ។

ុ ់ � ់ ិ ័ ា ឌិ ់ ា ើ ិ ា ់ ់ ដឹ
� ខ

ិ ូ ិ ើើ � ើ ់ ឋ ា ៏ � ់
ំ ័ ់

OFFICE OF CIVIL RIGHTS – CALIFORNIA DEPARTMENT OF HEALTH CARE SERVICES

�កកអាច្បា�កប់ណ៌ងត្តិវាតែផ្ទុកសទ្ធិសវិលជាមយ California Department of Health Care Services, Office of 
Civil Rights តាមរយៈ ទ្ធិរសព័ ការសររើសរសប់ប្រត្តិ ឬតាមប្រប់ព័នឹរើ��ច្បាប្រត្តិនឹកផ្ទុងតែដ្ឋរ៖

ា ៏ ់ ិឹ ា ា ិ ិិ �ើ ិ ួ
� ុ ំ � ័ ិ ិ ូ ិ

• តាមរយៈទីរ�ព័៖ រើ�ទ្ធិរសព័រើ�រើលខុ 916-440-7370។ ប្រប់សនឹរើប់�កមនឹអាច្បានឹយ៉ាយ ឬសាប់�នឹល សមទ្ធិរសព័រើ�
រើលខុ 711 (រើសវាប់ញ្ចូនឹប់នឹរប់សទ្ធិរគឺមនាគឺមនឹ)។

• ជាលាយ�ក�អ្នកេរ៖ ប់រើព័ញទ្ធិប្រមងតែប់ប់ប់ទ្ធិពាកយប់ណ៌ងត្តិវា ឬរើផ្ទុលខុត្តិរើ�កានឹ៖
Deputy Director, Office of Civil Rights
Department of Health Care Services 
Office of Civil Rights 
P.O. Box 997413 
Sacramento, CA 95899-7413

ូ ា � ុ ិ ើ ា ិ ិ ិ ់ អ � � ុ
ា� ិ ់ � ៍

េ ៍ ំ ់ ដឹ ា ើើ ិ ិ ់

ទ្ធិប្រមងតែប់ប់ប់ទ្ធិប់ណ៌ងត្តិវាម្គានឹរើ�រើលរើគឺហទ្ធិព័រ DHCS.ca.gov/Pages/Language_Access.aspx។់ ិឹ ា ើ ំ ័
• តាមសៀអ្ន�ចប្រត៌នក៖ រើផ្ទុ�តែមលរើ�កានឹអាសយ�នឹ CivilRights@dhcs.ca.gov។ិ ូ ិ ើើ � ើ ់ ឋ

OFFICE OF CIVIL RIGHTS – U.S DEPARTMENT OF HEALTH AND HUMAN SERVICES

ប្រប់សនឹរើប់�ករើជ្ជឿជាកថា�កប្រត្តិវិ�នឹរើរសរើ�ងរើ�យតែផ្ទុករើលជាត្តិសាសនឹ ព័ណ៌សមុរ សញ្ជាត្តិរើដ្ឋម អាយ ព័ការភាព័ ឬរើ�ទ្ធិ រើនាះ�ក
កអាច្បា�កប់ណ៌ងត្តិវាសទ្ធិសវិល  (ប់ណ៌ងសាទ្ធិក) ជាមយនឹង U.S. Department of Health and Human Services, 
Office for Civil Rights តាមទ្ធិរសព័ ជាលាលកណ៌�កសរ  ឬតាមរយៈប្រប់ព័នឹរើ��ច្បាប្រត្តិនឹក៖

ិ ើ ា ់ ា ូ ើ ើ អ ើ ិ ៍ ៌ � ា ិ ើ � ិ ា
៏ ់ ិឹ ា ិ ិិ �ើ ិ ដឹ � ខ ួ ឹ

� ុ ខ ៍ ័ ិ ិ ូ ិ
• តាមរយៈទីរ�ព័៖ សមទ្ធិរសព័រើ�កានឹរើលខុ 1-800-368-1019។ ប្រប់សនឹរើប់�កមនឹអាច្បានឹយ៉ាយ ឬសាប់ឮ�នឹល សម

ទ្ធិរសព័រើ� TTY/TDD៖ 1-800-537-7697។
• ជាលាយ�ក�អ្នកេរ៖ ប់រើព័ញទ្ធិប្រមងតែប់ប់ប់ទ្ធិពាកយប់ណ៌ងត្តិវា ឬរើផ្ទុលខុត្តិរើ�កានឹ៖

U.S. Department of Health and Human Services 
200 Independence Avenue, SW 
Room 509F, HHH Building 
Washington, D.C. 20201

ូ ា � � ុ ់ ិ ើ ា ិ ិ ិ ់ អ �
� ុ

េ ៍ ំ ់ ដឹ ា ើើ ិ ិ ់

ទ្ធិប្រមងតែប់ប់ប់ទ្ធិថ្លៃនឹពាកយប់ណ៌ងត្តិវាម្គានឹរើ�រើលរើគឺហទ្ធិព័រ HHS.gov/ocr/office/file/index.html។់ ដឹ ា ើ ំ ័
• តាមសៀអ្ន�ចប្រត៌នក៖ សមច្បាលរើ�កានឹផ្ទុត្តិ�លប់ណ៌ងរប់ស Office for Civil Rights តាមរយៈ 

OCRportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf។
ិ ូ ិ � � ់ ដឹ ់

H3038_25_8462_CANDN_M CA-H3038-ND-KM-26-S
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មានប្រ�សិិទ្ធធភាពចា�់ពីថ្ងៃ�ៃទី្ធ 1 ខែ�មករា ឆំ្នាំ� 2026

Multi-State-Y0050-NP-KM-26-S

សៀ�ចកជិន��ងអ្នព័ការអ្ននវត៌ឯកជិនភាព័ីើ ូ ំ ឹ ំ ើ ុ ី

សៀ�ចកជិន��ងសៀនះព័ព័�នាំអ្នព័រសៀ�ៀ�ណែ��ព័ត៌មានសៀវជិសាប្រ�អ្នព័អ្នកអាចប្រត៌វ�នសៀប្រ�ប្រ�� នង�ងាញ ប្រព័មទាំង
រសៀ�ៀ�ណែ��អ្នកអាចទីទី��នព័ត៌មានសៀនះ។ �មព័នត៌យសៀ�ងវញសៀដ្ឋាយយកចត៌ទីកដ្ឋាក។

ីើ ូ ំ ឹ ិ ៌ ំ ើ ័ ៌ ជ ី ំ ើ ន ូ ើ ់ ិ ូ ំ
ន ួ ័ ៌ ូ ិ ិ ើ ិ ិ ី ុ ់

រើសច្បាកជ្ជនឹដ្ឋណ៌ងរើនឹះព័ព័ណ៌នា�ព័ការ�នឹវិត្តិឯកជ្ជនឹភាព័ថ្លៃនឹគឺរើប្រម្គាងសខុភាព័តែដ្ឋលពាកព័នឹរប់ស Molina Healthcare (រើ�
កាត្តិថា “Molina” “យើ�ង” ឬ “របស់យើ�ង”)។ រើយងរើប្រប់ប្រ�ស នឹងតែច្បាករតែលកព័ត្តិម្គានឹសខុភាព័តែដ្ឋលម្គានឹការការពារ (“PHI”) �ព័
�ក រើដ្ឋមុផ្ទុល�ត្តិប្រប់រើយ៉ាជ្ជនឹសខុភាព័រប់ស�កកងនាមជាសម្គាជ្ជក Molina។ រើយងរើប្រប់ប្រ�ស នឹងតែច្បាករតែលកព័ត្តិម្គានឹសខុភាព័តែដ្ឋល
�នឹការពារ (PHI) រប់ស�ក រើដ្ឋមុ�នឹវិត្តិការព័ា�ល ការទ្ធិទាត្តិ នឹងប្រប់ត្តិប់ត្តិការតែ�ទាសខុភាព័។ រើយងករើប្រប់ នឹងតែច្បាករតែលកព័ត្តិម្គានឹ 
PHI រប់ស�កផ្ទុងតែដ្ឋរ សប្រម្គាប់មលរើហត្តិដ្ឋថ្លៃទ្ធិដ្ឋច្បាតែដ្ឋល�នឹ�នឹញ្ជាត្តិ នឹងភាព័ត្តិប្រមវិរប់សច្បាាប់។ រើយងម្គានឹភារកច្បារើដ្ឋមុរកាព័ត្តិម្គានឹ
សខុភាព័រប់ស�កជាឯកជ្ជនឹ នឹងរើ�តាមលកខុណ៌តែច្បាងកងរើសច្បាកជ្ជនឹដ្ឋណ៌ងរើនឹះ។ កាលប់ររើច្បាទ្ធិច្បាលជា�រម្គានឹច្បារើពាះរើសច្បាកជ្ជនឹដ្ឋណ៌ង
រើនឹះគឺថ្លៃ�ទ្ធិ 1 តែខុមករា ឆ្នាំ 2026។

ិើ � ំ ឹ ិ ៌ ំ ើ � ិ � ់ ័ ិ ់
់ ើ ់ ើ ើ ើ ់ ិ ំ ័ ៌ � ំ ើ

ា ើ ើ ដ ់ ា ៍ � ់ ា ា� ិ ើ ើ ់ ិ ំ ័ ៌ �
់ ា ើ ើ � ិ � ់ ិ ិ ិិ ំ � ើ ៏ ើ ិ ំ ័ ៌

់ ា ់ � � � � ា ិ ូ ់ ់ ើ ិ ូ ើ ើ ័ ៌
� ់ ា ិ ើើ ខ ឌ ា� ិើ � ំ ឹ ិ េ � ំ ិើ � ំ ឹ

ឺ ៃ ើ ា ំ
PHI គឺជាព័ត្តិម្គានឹសខុភាព័តែដ្ឋលរមប់ញ្ចូលរើ�ះរប់ស�ក រើលខុសម្គាជ្ជក ឬឯកសារប់ញ្ជាក�ត្តិសញ្ជាណ៌រើផ្ទុសងរើទ្ធិៀត្តិ រើហយប្រត្តិវិ�នឹ
រើប្រប់ប្រ�ស ឬតែច្បាករតែលករើ�យរើយងខុ។ PHI រមប់ញ្ចូលទាងព័ត្តិម្គានឹសខុភាព័�ព័វិប់ត្តិផ្ទុវិច្បាត្តិរើ�យការរើប្រប់ប្រ�សសារធាត្តិរើញៀនឹ នឹង
ព័ត្តិម្គានឹជ្ជវិម្គាប្រត្តិ (ដ្ឋច្បាជាគឺរសរើមង)។

ឺ ័ ៌ � ួ ូ� ម ់ ា ិ ា ់ ិ ា ើ ូ
ើ ់ ំ ើ ើ�ំ ួ ូ� ំ ័ ៌ � ំ ើ ិ ដិ ួ� ិ ិ ើ ់ � ិ

័ ៌ ើ � ំ � ួ

សៀ�ត៌អ្ន�នជាសៀយងសៀប្រ� ឬណែចករណែ�ក PHI រ��អ្នក?ុ ាើ ើ ើ ំ ់ ន
រើយងរើប្រប់ ឬតែច្បាករតែលក PHI រប់ស�ក រើដ្ឋមុផ្ទុលជ្ជនឹ�កនឹវិ�ត្តិប្រប់រើយ៉ាជ្ជនឹថ្លៃនឹការតែ�ទា។ PHI រប់ស�កកប្រត្តិវិរើប្រប់ ឬតែច្បាករតែលកសប្រម្គាប់
ការព័ា�ល ការទ្ធិទាត្តិប្រ�ក នឹងប្រប់ត្តិប់ត្តិការតែ�ទាសខុភាព័។

ើ ើ ំ ់ ា ើ ើ ិ ់ � ា � ា ៍ ំ ់ ា ៏ ូ ើ ំ ់
� ់ ់ ិ ិ ិិ ំ �

�ប្រមា�ការព័ោ��់
រើយងអាច្បារើប្រប់ ឬតែច្បាករតែលក PHI រប់ស�ករើដ្ឋមុផ្ទុល ឬរើរៀប់ច្បាសប្រម្គាប់ការតែ�ទាតាមរើវិជ្ជសាប្រសរប់ស�ក។ ការព័ា�លរើនឹះ ករមប់ញ្ចូល
ផ្ទុងតែដ្ឋរនឹវិការប់ញ្ចូនឹ�កជ្ជងរវាងរើវិជ្ជប់ណ៌ត្តិរប់ស�ក ឬ�កផ្ទុលរើសវាតែ�ទាសខុភាព័ដ្ឋថ្លៃទ្ធិរើទ្ធិៀត្តិ។ ឧទាហរណ៌ រើយងអាច្បាតែច្បាករតែលក
ព័ត្តិម្គានឹ�ព័សានឹភាព័សខុភាព័រប់ស�កជាមយប្រគឺរើព័ទ្ធិយឯករើទ្ធិស។ ប្រត្តិងរើនឹះជ្ជយឱ្យយប្រគឺរើព័ទ្ធិយឯករើទ្ធិសអាច្បាព័ភាកា�ព័ការព័ា�លរប់ស
�ក ជាមយនឹងប្រគឺរើព័ទ្ធិយ�ក។

ើ ើ ំ ់ ា ើ ើ ដ ់ ំ ់ ំ ា ិ ់ ា ៏ ួ ូ�
� ា� ា ំ ឺ ា ឌិ ់ ា ា ិ ់ ំ � ៍ ើ ំ

័ ៌ ំ ើ ា � ់ ា ួ ូ ់ ួ ូ ិ ំ ើ ់
ា ួ ឹ ូ ា

�ប្រមា�ការ�ងប្រ�ក់ ់ ់
រើយងអាច្បារើប្រប់ ឬតែច្បាករតែលក PHI រប់ស�ករើដ្ឋមុរើ�ការសរើប្រមច្បាច្បារើពាះការទ្ធិទាត្តិប្រ�ក។ រើនឹះអាច្បារមប់ញ្ចូលនឹវិការទាមទារ ការយលប្រព័ម
សប្រម្គាប់ការព័ា�ល នឹងរើសច្បាកសរើប្រមច្បា�ព័ត្តិប្រមវិការរើវិជ្ជសាប្រស។ រើ�ះរប់ស�ក សានឹភាព័រប់ស�ក ការព័ា�លរប់ស�ក នឹង
សម្គារៈផ្ទុត្តិផ្ទុងតែដ្ឋល�នឹផ្ទុលជ្ជនឹអាច្បាសររើសរ�ករើ�រើលវិកយប់ប្រត្តិ។ ឧទាហរណ៌ រើយងខុអាច្បា�នឹញ្ជាត្តិឱ្យយរើវិជ្ជប់ណ៌ត្តិដ្ឋងថា�កទ្ធិទ្ធិល
�ត្តិប្រប់រើយ៉ាជ្ជនឹរប់ស�ក។ រើយងខុកនឹងប្រ�ប់រើវិជ្ជប់ណ៌ត្តិផ្ទុងតែដ្ឋរនឹវិច្បានឹនឹទ្ធិកប្រ�កកងវិកយប់ប្រត្តិតែដ្ឋលរើយងនឹងប់ងប្រ�ក។

ើ ើ ំ ់ ា ើ ើ ើើ ំ � ់ ់ ួ ូ� � ់
់ ិ ដើ ំ ើ ូ ា ិ ម ់ ា ា ់ ា ់ ា ិ

ា ា ់ ា ់ ិ ់ � ់ ើ ិ ក ៍ ើ ើ�ំ � ា ា ឌិ ឹ ា ួ
ា ៍ ់ ា ើ ើ�ំ ៏ ឹ ់ ា ឌិ � ំ ួ ឹ ់ ា� ិ ក ើ ឹ ់ ់

�ប្រមា�ប្រ�ត៌�ត៌ការណែថទាំ�ខភាព័់ ិ ីិ ំ ុ
រើយងអាច្បារើប្រប់ ឬតែច្បាករតែលក PHI �ព័�ករើដ្ឋមុដ្ឋរើណ៌រការគឺរើប្រម្គាងសខុភាព័រើយង។ ឧទាហរណ៌ រើយងខុអាច្បារើប្រប់ព័ត្តិម្គានឹព័ការទាមទារ
សណ៌ងរប់ស�ករើដ្ឋមុប្រ�ប់ឱ្យយ�ក�នឹដ្ឋង�ព័កមវិ�សខុភាព័តែដ្ឋលអាច្បាជ្ជយ�ក�នឹ។ រើយងកអាច្បារើប្រប់ប្រ�ស ឬតែច្បាករតែលក PHI រប់ស
�កផ្ទុងតែដ្ឋរ រើដ្ឋមុរើ�ះប្រសាយប់ញ្ជារប់ស�ក។ PHI រប់ស�កកអាច្បារើប្រប់ប្រ�សផ្ទុងតែដ្ឋរសប្រម្គាប់រើមលថារើត្តិការទាមទារសណ៌ងរើនាះប្រត្តិវិ
ប់ងប្រ�កជ្ជនឹភាមៗតែដ្ឋរឬរើទ្ធិ។

ើ ើ ំ ំ ើ ា ើ ើ ំ ើ � ើ ៍ ើ ើ�ំ ើ ័ ៌ ើ
ំ ់ ា ើ ើ ់ ា ឹ ំ ើ ម ិ ើ � ួ ា ើ ៏ ើ ់ ំ ់

ា ើ ើ ា ់ ា ់ ា ៏ ើ ់ ់ ើ ើ ំ ូ
់ ់ � ួ

ប្របតិបតិការថែ�ទាំស់ខភាពពាក់ពន្ធជាមួ�ន្ធងតិប្រមួវការស់ក់មួភាពប្របចាំថ្ងៃ�។ វារមួមាន្ធជាអាទិ៍ន្ធវចំណុចំដូចំខាងយើប្រកាមួ៖ិ ិិ ំ ុ ់ ័ ធ ួ ឹ ូ ម ំ ៃ ួ ៍ ូ ំ ុ ូ
• ការប់រើងនឹគឺណ៌ភាព័
• សកមភាព័កងកមវិ�សខុភាព័ រើដ្ឋមុជ្ជយសម្គាជ្ជកតែដ្ឋលម្គានឹសានឹភាព័សខុភាព័ជាកលាក (ដ្ឋច្បាជាជ្ជងហត្តិ)

• ការរើ� ឬការរើរៀប់ច្បាសប្រម្គាប់ការព័នឹត្តិយរើវិជ្ជសាប្រសរើ�ងវិញ
• រើសវាកមផ្ទុវិច្បាាប់ រមទាងកមវិ�ការតែសងរកការឆរើ�ក នឹងការប្រប់ប្រព័ត្តិរើលស ប្រព័មទាងការកាត្តិរើទាស
• សកមភាព័រើដ្ឋមុជ្ជយរើយងខុ�នឹវិត្តិតាមច្បាាប់
• រើ�ះប្រសាយត្តិប្រមវិការរប់សសម្គាជ្ជក រមទាងការរើ�ះប្រសាយប់ណ៌ងត្តិវា នឹងប់ណ៌ងសាទ្ធិក។
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រើយងនឹងតែច្បាករតែលក PHI រប់ស�កជាមយប្រកមហនឹដ្ឋថ្លៃទ្ធិរើទ្ធិៀត្តិ (“ថ្លៃដ្ឋគឺអាជ្ជវិកម”) តែដ្ឋល�នឹវិត្តិសកមភាព័ប្រប់រើ�ទ្ធិរើផ្ទុសងៗគ្នាសប្រម្គាប់
គឺរើប្រម្គាងសខុភាព័រប់សរើយង។ រើយងខុកអាច្បារើប្រប់ PHI រប់ស�កផ្ទុងតែដ្ឋរ រើដ្ឋមុរឭក�ក�ព័ការណាត្តិជ្ជប់រប់ស�ក។ រើយងអាច្បានឹងរើប្រប់ 
PHI រប់ស�ករើដ្ឋមុផ្ទុលព័ត្តិម្គានឹ�ព័ការព័ា�លរើផ្ទុសងរើទ្ធិៀត្តិ ឬ�ត្តិប្រប់រើយ៉ាជ្ជនឹ នឹងរើសវាកមតែដ្ឋលពាកព័នឹនឹងសខុភាព័រើផ្ទុសងៗរើទ្ធិៀត្តិ។

ើ ឹ ំ ់ ា ួ ុ ុ � � ើ ម � ិ ម ា ់
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់ ា ើ ើ ដ ់ ័ ៌ ំ ើ ា ៍ ិ ម ់ ័ ិ ឹ �

រើត្តិរើព័លណាតែដ្ឋលរើយងអាច្បារើប្រប់ ឬតែច្បាករតែលក PHI រប់ស�ក រើ�យមនឹ�ច្បាម្គានឹការ�នឹញ្ជាត្តិ (ការយលប្រព័ម) ជាលាយលកណ៌�កសរព័
�ក?

ើ ើ ើ ំ ់ ា ិ ់ � ា ់ ខ ៍ ើ
ា

ប់តែនឹមព័រើលការព័ា�ល ការទ្ធិទាត្តិប្រ�ក នឹងប្រប់ត្តិប់ត្តិការតែ�ទាសខុភាព័ ច្បាាប់�នឹញ្ជាត្តិ ឬត្តិប្រមវិឱ្យយ Molina រើប្រប់ប្រ�ស នឹងតែច្បាករតែលក 
PHI រប់ស�កសប្រម្គាប់រើគ្នាលប់ណ៌ងរើផ្ទុសងរើទ្ធិៀត្តិជារើប្រច្បានឹ រមទាងខ្នាងរើប្រកាម៖

ា ើ ើ � ់ ់ ិ ិ ិិ ំ � ់ � ា ូ ើ ់ ិ ំ
់ ា ់ ំ ើ ួ ំ

ភាព័ត៌ប្រមវរ��ចា�ូ ់ ់
រើយងខុនឹងរើប្រប់ ឬតែច្បាករតែលកព័ត្តិម្គានឹ�ព័�កតាមភាព័ត្តិប្រមវិរប់សច្បាាប់។ រើយងខុនឹងតែច្បាករតែលក PHI រប់ស�ក រើ�រើព័លតែដ្ឋលម្គានឹការ
ត្តិប្រមវិព័រដ្ឋមន្ត្រីនឹថ្លៃនឹ Department of Health and Human Services (HHS)។ រើនឹះអាច្បាជាសណ៌រើរឿងត្តិលាការ ការព័នឹត្តិយ
សណ៌រើរឿងផ្ទុវិច្បាាប់រើ�ងវិញ ឬរើព័លត្តិប្រមវិការសប្រម្គាប់ការព័ប្រងងការ�នឹវិត្តិច្បាាប់។

ើ ើ�ំ ឹ ើ ំ ័ ៌ ំ ើ ា ូ ់ ់ ើ ើ�ំ ឹ ំ ់ ា
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�ខភាព័សាធារ�ៈុ
PHI រប់ស�កអាច្បាប្រត្តិវិ�នឹយករើ�រើប្រប់ ឬតែច្បាករតែលកសប្រម្គាប់សកមភាព័សខុភាព័សាធារណ៌ៈ។ រើនឹះអាច្បារមប់ញ្ចូលនឹវិការជ្ជយភាកងារ
សខុភាព័សាធារណ៌ៈ រើដ្ឋមុប់ងារ ឬប្រគឺប់ប្រគឺងជ្ជង។

់ ា ូ ើ ំ ់ ម � ួ ូ� � ួ ា ់
� ើ ើ ក ់ ំ ឺ

ការព័នត៌យសៀ�ការណែថទាំ�ខភាព័ិ ិ ើ ំ ុ
PHI រប់ស�កអាច្បាប្រត្តិវិយករើ�រើប្រប់ ឬតែច្បាករតែលកជាមយនឹងទ្ធិភាកងាររ���ល។ ទ្ធិភាកងាររ���លទាងរើនាះអាច្បាប្រត្តិវិការ PHI 
រប់ស�ករើដ្ឋមុរើ�សវិនឹកម។

់ ា ូ ើ ំ ួ ឹ ើ ា ់ ឋ ិ ើ ា ់ ឋ ិ ំ ូ
់ ា ើ ើ ើើ ម

ការ�កាប្រសាវប្រជាវិ
PHI រប់ស�កអាច្បាប្រត្តិវិ�នឹរើប្រប់ ឬតែច្បាករតែលកសប្រម្គាប់ការប្រសាវិប្រជាវិរើ�កងករណ៌ជាកលាកមយច្បានឹនឹដ្ឋច្បាជារើ�រើព័លប្រត្តិវិ�នឹ�នឹមត្តិ
រើ�យប្រកមប្រប់កា ឬសាប់នឹប្រត្តិត្តិព័នឹត្តិយឯកជ្ជនឹភាព័។
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PHI អាច្បាប្រត្តិវិ�នឹរើប្រប់ ឬតែច្បាករតែលកសប្រម្គាប់ដ្ឋរើណ៌រការផ្ទុវិច្បាាប់ ដ្ឋច្បាជា កងការរើឆយត្តិប់ច្បារើពាះការប់ញ្ជារប់សត្តិលាការ។ូ ើ ំ ់ ំ ើ ួ� ់ � ា� ួើ ំ ា ់ �

ការអ្ននវត៌ចា�
PHI រប់ស�កអាច្បាប្រត្តិវិ�នឹរើប្រប់ ឬតែច្បាកចាយជាមយប់លសសប្រម្គាប់រើគ្នាលប់ណ៌ង�នឹវិត្តិច្បាាប់ដ្ឋច្បាជារើដ្ឋមុជ្ជយតែសងរកជ្ជនឹសងសយ សាកស 
ឬមនឹសស�ត្តិខុនឹ។

ុ ី ់
់ ា ូ ើ ួ ា � ិ ់ ំ � ិ ់ � ើ ើ ួ ើ ័ ើ

� ់ ួួ

�ខភាព័ នង�វត៌ភាព័
PHI រប់ស�កអាច្បាប្រត្តិវិ�នឹតែច្បាករតែលករើដ្ឋមុការពារការគឺរាមកតែហងខ្នាងច្បារើពាះសខុភាព័ ឬសវិត្តិភាព័រប់សប់គឺលជាសាធារណ៌ៈ។

មខងាររដ្ឋាភ័��
ព័ត្តិម្គានឹ PHI រប់ស�កអាច្បាប្រត្តិវិ�នឹតែច្បាករតែលកជាមយរ���លសប្រម្គាប់មខុងារព័រើសស។ ឧទាហរណ៌មយគឺអាច្បាជាការពារ
ប្រប់ធានា�ប់ត្តិ។

ជិនរងសៀប្រគាំះព័ការប្រ�ប្រព័ត៌រសៀលាភ័ មនយកចត៌ទីកដ្ឋាក ឬអ្នសៀព័�ងាកងប្រគសារ
PHI រប់ស�កអាច្បាប្រត្តិវិ�នឹតែច្បាករតែលកជាមយនឹងអាជា�រផ្ទុវិច្បាាប់ រើប់រើយងខុម្គានឹការរើជ្ជឿជាកថា ប់គឺលរើនាះគឺជាជ្ជនឹរងរើប្រគ្នាះព័
ការប្រប់ប្រព័ត្តិររើលា� ឬការមនឹយកច្បាត្តិទ្ធិក�ក។

��ងកមករ
PHI រប់ស�កអាច្បាប្រត្តិវិ�នឹរើប្រប់ ឬតែច្បាករតែលករើដ្ឋមុរើ�តាមច្បាាប់សណ៌ងកមករ។
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ការ�សៀញ្ជីញព័ត៌មានសៀផ្លូេងសៀទីៀត៌
PHI រប់ស�កអាច្បាប្រត្តិវិ�នឹតែច្បាករតែលកជាមយ�កប្រគឺប់ប្រគឺងព័�ប់ណ៌យសព័ ឬ�ករើ�រើកាសលយវិច្បាយ រើដ្ឋមុជ្ជយព័ករើគឺកងការ
ប់រើព័ញការងាររប់សព័ករើគឺ។

ការរត៌�នង�ណែនមសៀ�ការសៀប្រ�ប្រ�� នងការ�ងាញ។
ច្បាាប់សហព័នឹ នឹងរដ្ឋមយច្បានឹនឹអាច្បាត្តិប្រមវិឱ្យយម្គានឹការការពារឯកជ្ជនឹភាព័ព័រើសសតែដ្ឋលរត្តិត្តិុត្តិការរើប្រប់ប្រ�ស នឹងការប់ងាញព័ត្តិម្គានឹ
សខុភាព័ប្រប់រើ�ទ្ធិជាកលាក។ ច្បាាប់តែប់ប់រើនឹះអាច្បាការពារប្រប់រើ�ទ្ធិព័ត្តិម្គានឹខ្នាងរើប្រកាម៖ ការរើប្រប់ប្រ�សរើប្រគឺឿងប្រសវិង នឹងសារធាត្តិរើញៀនឹ 
ព័ត្តិម្គានឹជ្ជវិម្គាប្រត្តិ ការររើលា�ប់ពានឹរើលកម្គារ ឬមនឹសសរើព័ញវិយ ឬការរើ�សប្រប់តែហស រមទាងការររើលា�ផ្ទុវិរើ�ទ្ធិ ជ្ជងឆង ព័ត្តិម្គានឹតែហសនឹ 
HIV/AIDS សខុភាព័ផ្ទុវិច្បាត្តិ ព័ត្តិម្គានឹ�នឹត្តិជ្ជនឹ រើវិជ្ជប់ញ្ជា សខុភាព័ប់នឹព័ជ្ជ នឹងជ្ជងកាមរើរាគឺ។ រើយងនឹង�នឹវិត្តិតាមច្បាាប់ដ្ឋត្តិងរងជាង
រើនឹះ តែដ្ឋលវា�នឹវិត្តិច្បារើពាះរើយង។
ព័ត៌មានអ្នព័វ�ត៌ការសៀប្រ�ប្រ��សារធាត៌សៀញៀន (SUD)។
រើទាះប់ជារើយងមនឹតែមនឹជាកមវិ�ព័ា�លវិប់ត្តិថ្លៃនឹការរើប្រប់ប្រ�សសារធាត្តិរើញៀនឹរើប្រកាមច្បាាប់សហព័នឹ “(SUD Program") រើយងអាច្បា
ទ្ធិទ្ធិល�នឹព័ត្តិម្គានឹព័កមវិ� SUD �ព័�ក។ រើយងមនឹអាច្បាប់ងាញព័ត្តិម្គានឹ SUD សប្រម្គាប់រើប្រប់ប្រ�សកងនឹត្តិវិ�រដ្ឋប់ុរើវិណ៌ ឧប្រកដ្ឋ 
រដ្ឋ�ល ឬនឹត្តិវិ�ច្បាាប់ទ្ធិលនឹង�ក�នឹរើទ្ធិ លះប្រតាតែត្តិរើយងម្គានឹ (i) ការយលប្រព័មជាលាយលកណ៌�កសររប់ស�ក ឬ (ii) ដ្ឋកាប់ងាប់
រប់សត្តិលាការតែដ្ឋល�មរើ�យដ្ឋការើកាះរើ� ឬលកខុណ៌ត្តិប្រមវិផ្ទុវិច្បាាប់រើផ្ទុសងរើទ្ធិៀត្តិតែដ្ឋលប់ងឱ្យយម្គានឹការប់ងាញរើច្បាញប់នាប់ព័រើយង នឹង�ក
ប្រត្តិវិ�នឹផ្ទុលការជ្ជនឹដ្ឋណ៌ង នឹងឱ្យកាសរើដ្ឋមុទ្ធិទ្ធិល�នឹការសាប់។
សៀត៌សៀ�សៀព័�ណាំណែ��សៀយងប្រត៌វការការអ្ននញ្ជាត៌ជាលាយ�ក�អ្នកេររ��អ្នក (ការយ�ប្រព័ម) សៀ�មីសៀប្រ�ប្រ�� ឬ
ណែចករណែ�ក PHI រ��អ្នក?
រើយងប្រត្តិវិការការយលប្រព័មរប់ស�កជាលាយលកណ៌�កសររើដ្ឋមុរើប្រប់ ឬតែច្បាករតែលក PHI រប់ស�ក សប្រម្គាប់រើគ្នាលប់ណ៌ងដ្ឋថ្លៃទ្ធិរើទ្ធិៀត្តិ 
រើប្រ�ព័�តែដ្ឋល�នឹតែច្បាងកងរើសច្បាកជ្ជនឹដ្ឋណ៌ងរើនឹះ។ រើយងប្រត្តិវិការការយលប្រព័មរប់ស�កមនឹរើព័លរើយងប់រើញ្ចូញព័ត្តិម្គានឹ PHI រប់ស
�កសប្រម្គាប់រើគ្នាលប់ណ៌ងដ្ឋច្បាខ្នាងរើប្រកាម៖ (1) ការរើប្រប់ប្រ�ស នឹងការប់ងាញភាគឺរើប្រច្បានឹថ្លៃនឹកណ៌ត្តិប្រតាច្បាត្តិវិជា; (2) ការរើប្រប់ប្រ�ស នឹងការ
ប់ងាញសប្រម្គាប់រើគ្នាលប់ណ៌ងទ្ធិផ្ទុារ; នឹង (3) ការរើប្រប់ប្រ�ស នឹងការប់ងាញតែដ្ឋលពាកព័នឹនឹងការលកថ្លៃនឹ PHI ។ �កអាច្បាលប់រើចាលនឹវិ
ការយលប្រព័មជាលាយលកណ៌�កសរតែដ្ឋល�ក�នឹផ្ទុលឱ្យយរើយងខុរច្បារើហយរើនាះ�នឹតែដ្ឋរ។ ការរើលកតែលងរប់ស�ក នឹងមនឹអាច្បា�នឹវិត្តិ
�នឹច្បារើពាះសកមភាព័នានាថ្លៃនឹការយលប្រព័មរើនឹះ តែដ្ឋលរើយងខុ�នឹ�នឹវិត្តិរច្បារាលរើនាះរើទ្ធិ។

សៀត៌អ្នជា�ទីព័ត៌មាន�ខភាព័រ��អ្នក?
�កម្គានឹសទ្ធិរើដ្ឋមុ៖

ុ ័ ៌
់ ា ូ ំ ួ ា ់ ិ ើ � ា ើើ ិ ័ ើ ើ ួ ួ ា�

ំ ់ ួ

ឹ ីឹ ែ ើ ើ ់ ិ ូ
់ ័ ិ ិ ឋ ួ ំ ួ ូ ិ ឹ ិ ើ ់ ិ ា ័ ៌
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័ ៌ ំ ើ ិ ីិ ើ ់ ុ
ើ ើ ិ ម ិ ើ ិ ិិ ើ ់ � ់ ័ ិ ើ

ួ ័ ៌ ើ ម ិ ើ ំ ើ ា ើ ិ ា ័ ៌ ់ ើ ់ ា� ើ ិ ិ ើ ឋ ើ ិ ឋ
ឋ ើ ិ ិ ើ ់ ់ ឹ ា � ើ ់ ខ ៍ ់ ា ើ ា ់

់ � ើ ខ ឌ ូ ួ� ់ ខំ ា ុ ់ ើ ើ ិ ា
ូ ដ ់ � ំ ឹ ិ ើ ើ ួ ិ ់
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ំ ់ ន
ើ ូ ់ ់ ា ខ ៍ ើ ើ ើ ំ ់ ា ់ ំ

ើ ើើ ា� ិើ � ំ ឹ ើ ូ ់ ់ ា � ើ ូ ័ ៌ ់
ា ់ ំ � ើ ់ ិ ា ើ ំ ់ ិ ិ ិ ា ើ ់ ិ

ា ់ ំ ើ ិ ើ ់ ិ ា ់ ័ ិ ឹ ់ ា � �
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• ការសៀ��ឱយមាន ការ រត៌ត៌ីត៌ សៀ�ការសៀប្រ�ប្រ�� ឬការ�ងាញ PHI (ការណែចករណែ�ក PHI រ�� អ្នក)
�កអាច្បារើសសរើយងខុមនឹឱ្យយតែច្បាករតែលក PHI រប់ស�ក រើដ្ឋមុ�នឹវិត្តិការព័ា�ល ការទ្ធិទាត្តិប្រ�ក ឬប្រប់ត្តិប់ត្តិតែ�ទាសខុភាព័។ �ក
កអាច្បារើសសរើយងខុផ្ទុងតែដ្ឋរមនឹឱ្យយតែច្បាករតែលក PHI រប់ស�កជាមយនឹងប្រគឺសារ មត្តិ ឬ�កដ្ឋថ្លៃទ្ធិតែដ្ឋល�ក�ករើ�ះថាពាកព័នឹនឹង
ការតែ�ទាសខុភាព័�ក។ រើទាះជាយ៉ាងណាករើ�យ ច្បាាប់មនឹ�នឹត្តិប្រមវិឱ្យយរើយងប្រត្តិវិតែត្តិរើ�តាមសរើណ៌សរប់ស�ករើ�យ។ �កប្រត្តិវិ�ក
សរើណ៌រជាលាយលកណ៌�កសរ។ �កអាច្បារើប្រប់ទ្ធិប្រមងតែប់ប់ប់ទ្ធិរប់សរើយងរើដ្ឋមុ ប់រើងត្តិសរើណ៌រប់ស�ក�នឹ។

• ការសៀ���ប្រមា�ការទីនាំកទីនងសៀដ្ឋាយ�មាត៌អ្នព័ PHI
�កអាច្បារើសស Molina ផ្ទុលឱ្យយ�កនឹវិ PHI រប់ស�កតាមវិ� ឬរើ�ឯកតែនឹងជាកលាកណាមយ រើដ្ឋមុរកា PHI រប់ស�កជា
លកណ៌ៈឯកជ្ជនឹ។ រើយងខុនឹងរើ�តាមសរើណ៌តែដ្ឋលសមរើហត្តិផ្ទុល ប្រប់សនឹរើប់�កប្រ�ប់រើយងខុព័ររើប់ៀប់តែដ្ឋលការតែច្បាករតែលកទាង�ស 
ឬមយតែផ្ទុកថ្លៃនឹ PHI រើនាះអាច្បារើ�ឱ្យយអាយជ្ជវិត្តិរប់ស�កម្គានឹរើប្រគ្នាះថាក។ �កប្រត្តិវិ�កសរើណ៌រជាលាយលកណ៌�កសរ។ �កអាច្បារើប្រប់
ទ្ធិប្រមងតែប់ប់ប់ទ្ធិរប់សរើយងរើដ្ឋមុ ប់រើងត្តិសរើណ៌រប់ស�ក�នឹ។

• ការព័នយសៀម� នងការថត៌ចមងចា�ចមងនៃន PHI រ��អ្នក
�កម្គានឹសទ្ធិរើដ្ឋមុព័នឹត្តិយរើមលរើ�ងវិញ នឹងទ្ធិទ្ធិល�នឹច្បាាប់ច្បាមងថ្លៃនឹ PHI រប់ស�ក តែដ្ឋលរើយងខុរកាទ្ធិក។ រើនឹះអាច្បារាប់ប់ញ្ចូល
ទាងកណ៌ត្តិប្រតាតែដ្ឋល�នឹរើប្រប់ កងការធានារាប់រង ការទាមទារ នឹងរើសច្បាកសរើប្រមច្បារើផ្ទុសងរើទ្ធិៀត្តិកងនាមជាសម្គាជ្ជករប់សរើយង។ �ក
ប្រត្តិវិ�កសរើណ៌រជាលាយលកណ៌�កសរ។ �កអាច្បារើប្រប់ទ្ធិប្រមងតែប់ប់ប់ទ្ធិរប់សរើយងរើដ្ឋមុ ប់រើងត្តិសរើណ៌រប់ស�ក�នឹ។ រើយងអាច្បាគឺត្តិ
ប្រ�កព័�កនឹវិថ្លៃ�រើសវាច្បារើពាះច្បាាប់ច្បាមង នឹងការរើផ្ទុតាមសប់ប្រត្តិតែដ្ឋលសមរមយ។ កងករណ៌ជាកលាក រើយងអាច្បាប់ដ្ឋរើស�សរើណ៌រើនាះ។ 
កំណ៌ត់្តិចំ្បាណាសំំខ្នាន់ឹ៖ រើយើងមិនឹម្គានឹច្បាាប់់ច្បាមងរើព័ញរើលញថ្លៃនឹកួ ំណ៌ត់្តិប្រតារើវិជ្ជសាប្រសា រប់សិ ់�ាករើ�យ។ប្រប់សើ ិនឹរើប់ើ�ាកច្បាង់ពិ័និឹត្តិយរើមើល 
ច្បាង់ទ្ធិទ្ធិល�នឹច្បាាប់ួ ់ច្បាមងួ ឬប់�រកិ ំណ៌ត់្តិប្រតារើវិជ្ជសាប្រសា រប់សិ ់�ាក សមទាក� ់ទ្ធិងរើ�រើវិជ្ជប់ណ៌ា ិឌ ត្តិ ឬគឺើនិួឹករប់ស់�ាក។

នើ ុំ ឹ ិ ើ ើ ់ ូ ំ ់ ន
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៏ ាើ �ំ ើ ើ�ំ ិ ំ ់ ា ួ ឹ ួ ិ ិ ា ា ់ ម ់ ័ ិ ឹ

ំ � ា ា ៏ ់ ិ ូ ើ ូ ើើ ំ ើ �ំ ់ ា ើ ា ូ ់
ំ ើ ខ ៍ ា ើ ់ ់ ើ ើ ើ កើ ំ ើ ់ ា

នើ ុំ ់ ំ ់ ំ ង ់ ំ ើ
ា ាើ �ំ ិ ់ ា � ់ ា ើ ើ ួ ់ ់ ួ ើ ើ ់ ា

ខ ើ ើ�ំ ឹ ើើ ំ ើ � ិ ើ ា ់ ើ ើ�ំ ើ ំ ំ ់
ួ ា ើើ � ើ ិ ់ ា ា ់ ា ូ ់ ំ ើ ខ ៍ ា ើ

់ ់ ើ ើ ើ កើ ំ ើ ់ ា
ិ ិ ើ ិ ូ ់ ូ ់ ន

ា ិ ិិ ើ ើ ិ ិ ើ ើ ិ ិ ួ ់ ួ ់ ា ើ ើ�ំ � ់ ូ�
ំ ំ ់ ើ ា� ា ់ ិ ដើ ា� ិ ់ ើ ា
ូ ់ ំ ើ ខ ៍ ា ើ ់ ់ ើ ើ ើ កើ ំ ើ ់ ា ើ ិ

់ ើ ា � ួ ំ ់ ួ ិ ើើ ំ � ា� ើ ់ ់ ើ ិ ំ ើ
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• ការណែកត៌ប្រមវ PHI រ� អ្នក
�កអាច្បារើសសឱ្យយរើយងខុតែកត្តិប្រមវិ (ប់រ) PHI រប់ស�ក�នឹ។ វាពាកព័នឹនឹងកណ៌ត្តិប្រតាទាងឡាយតែដ្ឋល�នឹរកាទ្ធិករើ�យរើយងខុ
�ព័�កកងនាមជាសម្គាជ្ជកតែត្តិប់រើណាះ។ �កប្រត្តិវិ�កសរើណ៌រជាលាយលកណ៌�កសរ។ �កអាច្បារើប្រប់ទ្ធិប្រមងតែប់ប់ប់ទ្ធិរប់សរើយងរើដ្ឋមុ 
ប់រើងត្តិសរើណ៌រប់ស�ក�នឹ។ �កអាច្បាសររើសរលខុត្តិប់ងមនឹយលប្រសប់ជាមយរើយងខុ រើប់រើយងខុប់ដ្ឋរើស�សរើណ៌សរប់ស�ក។

• ការទីទី��ន�ញ្ជីនៃនការ លាត៌ប្រត៌ដ្ឋាង PHI (ការណែចក រណែ�ក PHI អ្នក)
�កអាច្បារើសឱ្យយរើយងខុផ្ទុលឱ្យយ�កនឹវិប់ញ្ចូភាគឺណាមយតែដ្ឋលរើយងខុ�នឹតែច្បាករតែលក PHI រប់ស�ក កង��ងរើព័លប្រ�មយឆ្នាំ ម�នឹ
កាលប់ររើច្បាទ្ធិរើសសរប់ស�ក។ ប់ញ្ចូរើនឹះនឹងមនឹរមប់ញ្ចូលនឹវិ PHI តែដ្ឋល�នឹតែច្បាករតែលកដ្ឋច្បាខ្នាងរើប្រកាមរើ�យ៖
• សប្រម្គាប់ការព័ា�ល ការទ្ធិទាត្តិប្រ�ក ឬប្រប់ត្តិប់ត្តិការតែ�ទាសខុភាព័
• ដ្ឋលប់គឺល�ព័ PHI រប់សព័ករើគឺ
• ការតែច្បាករតែលកតែដ្ឋលរើ�រើ�ងរើ�យម្គានឹការ�នឹញ្ជាត្តិ
• រើហត្តិការណ៌ច្បារើពាះការរើប្រប់ ឬការលាត្តិប្រត្តិ�ង តែដ្ឋលម្គានឹការ�នឹញ្ជាត្តិ ឬត្តិប្រមវិរើ�យច្បាាប់តែដ្ឋលអាច្បា�នឹវិត្តិ�នឹ
• PHI តែដ្ឋល�នឹប់រើញ្ចូញរើ�រើប្រ�រើដ្ឋមុផ្ទុលប្រប់រើយ៉ាជ្ជនឹសនឹសខុជាត្តិ ឬសប្រម្គាប់រើប្រប់ឱ្យយរើគ្នាលប់ណ៌ងសនឹសខុ ឬ
• ជាតែផ្ទុកមយថ្លៃនឹតែដ្ឋនឹកណ៌ត្តិសណ៌ទ្ធិនឹនឹយ រើ�យ�នឹរើលាមតាមច្បាាប់តែដ្ឋលអាច្បា�នឹវិត្តិ�នឹ។

រើយងនឹងគឺត្តិប្រ�ករើលថ្លៃ�រើសវាសមរើហត្តិផ្ទុល សប្រម្គាប់ប់ញ្ចូនឹមយៗ ប្រប់សនឹរើប់�ករើសសប់ញ្ចូរើនឹះរើប្រច្បានឹជាងមងកងរយៈរើព័ល 12 តែខុ។ 
�កប្រត្តិវិ�កសរើណ៌រជាលាយលកណ៌�កសរ។ �កអាច្បារើប្រប់ទ្ធិប្រមងតែប់ប់ប់ទ្ធិរប់សរើយងរើដ្ឋមុ ប់រើងត្តិសរើណ៌រប់ស�ក�នឹ។
�កអាច្បារើ�ការរើសសណាមយដ្ឋច្បា�នឹតែច្បាងព័ខ្នាងរើល ឬ�កអាច្បាទ្ធិទ្ធិល�នឹច្បាាប់ច្បាមងថ្លៃនឹរើសច្បាកជ្ជនឹដ្ឋណ៌ងរើនឹះ។ សមរើ�ទ្ធិរសព័រើ�
រើសវាប់រើប្រមសម្គាជ្ជករប់សរើយងតាមរយៈរើលខុទ្ធិរសព័ឥត្តិគឺត្តិថ្លៃ�រើ�តែផ្ទុកខ្នាងរើប្រកាយប់ណ៌សម្គាលសម្គាជ្ជករប់ស�ក�នឹ 7 ថ្លៃ�កងមយ
សប្តាហ ព័រើម្គាង 8 a.m. ដ្ឋលរើម្គាង 8 p.m. រើម្គាងកងប្រសក។ �ករើប្រប់ TTY/TDD សមរើ�មករើលខុ 711 ។

សៀត៌អ្នកអាចសៀ�អ្នខះ ប្រ��នសៀ��ទីរ��អ្នកមន�នទីទី�ការការ�រសៀទីសៀនាំះ?
�កអាច្បា�កប់ណ៌ងត្តិវាមកកានឹរើយងខុ នឹងរើ�កានឹប្រកសង Department of Health and Human Services ប្រប់សនឹរើប់
�ករើជ្ជឿជាកថាសទ្ធិឯកជ្ជនឹភាព័រប់ស�ក�នឹរងនឹវិការររើលា�ប់ពានឹ។ រើយងនឹងមនឹរើ��តែដ្ឋលប្រប់ឆ្នាំងនឹង�ករើ�យ រើ�រើព័ល�ក�ក
ប់ណ៌ងត្តិវារើ�យ។ ការតែ�ទា នឹង�ត្តិប្រប់រើយ៉ាជ្ជនឹរប់ស�កនឹងមនឹផ្ទាសប់ររើ�យវិ�ណាមយរើ�យ។
អូ្នកអាចូ��ាង���ិ ងតវាា មកកាន់ទៅយីៈង���ំតាមរយៈៈ៖
សមរើ�ទ្ធិរសព័រើ�រើសវាប់រើប្រមសម្គាជ្ជកតាមរយៈរើលខុឥត្តិគឺត្តិថ្លៃ�រើ�ខ្នាងរើប្រកាយប់ណ៌សម្គាលសម្គាជ្ជករប់ស�ក�នឹ 7 ថ្លៃ�កងមយ
សប្តាហ ព័រើម្គាង 8 a.m. ដ្ឋលរើម្គាង 8 p.m. រើម្គាងកងប្រសក។ �ករើប្រប់ TTY/TDD សមរើ�មករើលខុ 711។ ឬសររើសរមករើយងតាម
អាសយ�នឹ៖
Molina Healthcare
Attn: Appeals and Grievances
P.O. Box 22816
Long Beach, CA 90801-9977

អូ្នកអាចូដាក់ពាកយ���ា ងទៅ�កាន់ទៅល់ខាធិ្នូការថ្ងៃន U.S. Department of Health and Human Services តាមរយៈៈ
ទៅល់�៖
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 (ទ្ធិរសារ)

សៀត៌ភារកចរ��សៀយងមានអ្នខះ?
រើយងប្រត្តិវិ�នឹត្តិប្រមវិឱ្យយ៖
• រកា PHI រប់ស�កជាលកណ៌ៈឯកជ្ជនឹ

ូ ់ ន
ា ាើ �ំ ើ ើ�ំ ូ ិ� ់ ា ់ ័ ិ ឹ ំ ់ ំ � ើ ើ�ំ
ំ ើ ា ា� ិ ា � ះ ា ូ ់ ំ ើ ័ ខ ៍ ា ើ ់ ់ ើ ើ ើ

កើ ំ ើ ់ ា ា ិ ិ ិឹ ិ ់ ួ ើ ើ�ំ ើ ើ ើ�ំ ិ ំ ើ �ំ ់ ា
ួ ជើ ំ ន

ា ាើ ើ ើ�ំ ិ ់ ា � ាើ ើ ួ ើ ើ�ំ ំ ់ ា ា� ំ � ំ ួ ា ំ
ិ េ ាើ �ំ ់ ា ាើ ឹ ិ ួ ូ� � ំ � ើ

់ � ់ ់ ិ ិិ ំ �
់ � ា ំ ើ ់ ួ

ំ ើើ ើ � ា
� ៍ ំ ើ � ា ូ ់ � ិ

ូ ើ ើ ៍ ិិ � ិ ់ ើ ំ ិិ �
ា ួ ំ ់ ំ �ំ ិ ា ័ � ់ � ិ

ើ ឹ ិ ់ ើ ួ � ់ ាើ ើ ួ ិ ើ ា ាើ �ំ ាើ ើ ិ ា�
ា ូ ់ ំ ើ ខ ៍ ា ើ ់ ់ ើ ើ ើ កើ ំ ើ ់ ា
ា ើើ ាើ �ំ ួ � ើ ើ ា ួ ់ ួ ិើ � ំ ឹ � � ុ

ើ ិ ់ ើ � ុ ិ ួ ា ះ ា ់ ិ ់ ា ៃ ា� ួ
ិ ៍ ើ ា ់ ា ា ា� ុ ា ើ �

ើ ន ាើ ាើ ូ ិ ើ ិ ិិ ់ ន ិ ួ
ា ់ ដឹ ា ់ ើ ើ�ំ ិ ់ ួ ិ ើ
ា ់ ិ ិិ ់ ា � ំ ំ ើ ឹ ិ ើើ ើើ ំ ឹ ា ើ ា ់

ិឹ ា ើ ំ ិ ា ៍ ់ ា ឹ ិ ួ ់ ិ� ិ ើ ួ ើ

� � ុ ើ ិ ិ ួ ះ ា ់ ិ ់ ា ៃ ា� ួ
ិ ៍ ើ ា ់ ា ា ា� ុ ា ើ � ើ

ឋ

�

ើ ិ ុ ់ ើ ាើ ូ
ើ ូ ូ

់ ា ខ
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• ផ្ទុលឱ្យយ�កនឹវិព័ត្តិម្គានឹជាលាយលកណ៌�កសរ ដ្ឋច្បាជារើសច្បាកជ្ជនឹដ្ឋណ៌ងមយរើនឹះស�ព័ភារកច្បារប់សរើយង នឹងការ�នឹវិត្តិឯកជ្ជនឹភាព័
�ព័ PHI រប់ស�ក

• ផ្ទុលជ្ជនឹ�កនឹវិរើសច្បាកជ្ជនឹដ្ឋណ៌ងព័ប្រព័ត្តិការណ៌ថ្លៃនឹការររើលា�ប់ពានឹនឹវិ�សវិត្តិភាព័ PHI រប់ស�ក
• មនឹរើប្រប់ ឬមនឹលាត្តិប្រត្តិ�ងព័ត្តិម្គានឹតែហសនឹរប់ស�កសប្រម្គាប់រើគ្នាលប់ណ៌ងធានារាប់រង
• រើ�តាមលកខុណ៌ថ្លៃនឹរើសច្បាកជ្ជនឹដ្ឋណ៌ងរើនឹះ។
សៀ�ចកជិន��ងសៀនះអាចផ្លា��រ�ន

សៀយងរកា�ទីសៀ�មី�រការអ្ននវត៌ព័ត៌មាន នង�កខ�រ��ខននៃនសៀ�ចកជិន��ងសៀនះប្រគ�សៀព័�។ប្រ��នសៀ�សៀយង�រ 
សៀនាំះ�កខ� នងការអ្ននវត៌ថនងសៀប្រ��នប្រគ� PHI ណែ��សៀយង�នរកាទីក។ ប្រ��នសៀ�សៀយងសៀ�ការផ្លា��រឯកសារ
ណាំមយ សៀយងនង�សៀងាះសៀ�ចកជិន��ងណែ���នណែកណែប្រ�សៀ�សៀ�សៀគ�ទីព័ររ��ខន សៀ�យសៀផ្លូសៀ�ចកជិន��ងណែ��
�នណែកណែប្រ� ឬព័ត៌មានអ្នព័ឯកសារណែ��ផ្លា��រ នងរសៀ�ៀ�សៀ�មីទីទី��នសៀ�ចកជិន��ងណែ��ផ្លា��រ សៀ�កងកញ្ជី�
��ប្រត៌ប្រ�ចាឆ្នាំណែ��សៀយងនងសៀផ្លូសៀចញខាងមខ សៀ�កាន�មាជិករ��សៀយងណែ��ប្រត៌វ�នធានាំរ៉ា�រងសៀដ្ឋាយសៀយងខ។ 
សៀ�ចកជិន��ងសៀនះមានសៀ�សៀ�សៀគ�ទីព័ររ��សៀយងតាមរយៈអា�យដ្ឋាន MolinaHealthcare.com។

ព័ត៌មានទីនាំកទីនង
ប្រប់សនឹរើប់�កម្គានឹសណ៌រ�ព័រើសច្បាកជ្ជនឹដ្ឋណ៌ងរើនឹះ សមទាកទ្ធិងមករើយងខុ។
សមទ្ធិរសព័រើ�រើសវាប់រើប្រមសម្គាជ្ជកតាមរយៈរើលខុឥត្តិគឺត្តិថ្លៃ�រើ�ខ្នាងរើប្រកាយប់ណ៌សម្គាលសម្គាជ្ជករប់ស�ក �នឹ 7 ថ្លៃ�កងមយសប្តាហ 
ព័រើម្គាង 8 a.m. ដ្ឋលរើម្គាង 8 p.m. រើម្គាងកងប្រសក។ �ករើប្រប់ TTY/TDD សមរើ�មករើលខុ 711។ ឬសររើសររើ�រើសវាប់រើប្រមសម្គាជ្ជក 
Molina, 200 Oceangate, Suite 100, Long Beach, CA 90802។
�កអាច្បាទ្ធិទ្ធិល�នឹឯកសាររើនឹះរើ�យឥត្តិគឺត្តិថ្លៃ�តាមទ្ធិប្រមងរើផ្ទុសងៗរើទ្ធិៀត្តិ ដ្ឋច្បាជាព័ម�កសរ� �កសរសាប់សប្រម្គាប់មនឹសសព័ការតែ�ក ឬជា
សរើ�ង។ សមទ្ធិរសព័រើ� (855) 882-3901, TTY/TDD: 711 �នឹ 7 ថ្លៃ�កងមយសប្តាហ ចាប់ព័រើម្គាង 8 a.m. ដ្ឋលរើម្គាង 8 
p.m. រើម្គាងកងប្រសក។ ការរើ�ទ្ធិរសព័រើនឹះគឺឥត្តិគឺត្តិថ្លៃ�។

ិ ់ ា � ័ ៌ ខ ៍ � ិើ � ំ ឹ ួ ិើ ំ ើ ិ ូ ់ ើ ិ � ិ
ំ ើ ់ ា
ិ ់ � ា � ិើ � ំ ឹ ើ ឹ ិ ៍ ំ ំ � � ាិ ់ ា
ិ ើ ិ ័ ៌ ់ ា ់ ំ ា ់
ើើ ខ ឌ ិើ � ំ ឹ
ីើ ូ ំ ឹ ូ ់ ីូ

ើ ិ ិិ ើ ើ ីូ ុ ី ័ ៌ ិ េ ឌ ់ ូួ ីើ ូ ំ ឹ ់ ិ ើ ើ ីូ
េ ឌ ិ ុ ី ីើ ឹ ើ ់ ើ ុ ិ ើ ើ ាើ ូ ់ ីូ

ួ ើ ឹ ូ ីើ ូ ំ ឹ ើ ំ ័ ់ ូួ ើ ំើ ីើ ូ ំ ឹ
័ ៌ ំ ើ ូ ់ ីូ ិ ើ ើ ួ ីើ ូ ំ ឹ ូ ់ ីូ នុ ុ ់

ំ ុ ំ ន ំ ើ ឹ ំើ ុ ់ ិ ់ ើ ូ ា ់ ើ ំុំ
ីើ ូ ំ ឹ ើ ំ ័ ់ ើ ា

័ ៌ ំ ់ ំ
ិ ើ ា ំ ួ ំ ើ ិើ � ំ ឹ � ់ ើ ើ�ំ

� � ុ ើ ិ ិ ួ ះ ា ់ ិ ់ ា ៃ ា� ួ ិ ៍
ើ ា ់ ា ា ា� ុ ា ើ � ើ ិ

ា ួ ិ ួ ់ � � ព ំ ុ ់ � ិ ា
ំ � � ុ ៃ ា � ួ ិ ៍ ់ ើ ា ់ ា

ា ា� ុ � ុ ឺ ិ ួ
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សៀ�វា�សៀប្រម�មាជិក Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP)ើ ិ

សៀ�សៀ�សៀ�ខ (855) 687-7860
ការទៅ�ទៅ�កានទៅល់�ទៅនះគឺឥតគឺតថ្ងៃ�។ ទៅមាង�ទៅប្រមការគឺថ្ងៃ�ទ្ធ 1 ខែ�តលា ដល់ថ្ងៃ�ទ្ធ 31 ខែ�មនាំ ពទៅមាង 
8 a.m. ដល់ទៅមាង 8 p.m. ទៅមាងកងប្រសិក បាន 7 ថ្ងៃ�កងមយៈសិប្តាហ៍។ ចា�ពថ្ងៃ�ទ្ធ 1 ខែ�ទៅមស្គា ដល់
ថ្ងៃ�ទ្ធ 30 ខែ�កញ្ជា ពថ្ងៃ�ចូន ដល់ថ្ងៃ�សិប្រក ពទៅមាង 8 a.m. ដល់ទៅមាង 8 p.m. ទៅមាងកងប្រសិក។
ទៅសិវា�ទៅប្រមសិមាជិកកមានទៅសិវា�កខែប្រ�ភាស្គាផ្លាល់មាតឥតគឺតថ្ងៃ�អាចូរកបានផងខែដរសិប្រមា�
អ្នកមននយាយៈភាស្គាអ្នងទៅគឺសិ។

់ ឺ ិ ៃ ោ ី ឺ ៃ ី � ់ ៃ ី ី ី ោ
់ ោ ោ ូ� ុ ៃ ូ � ួ ា ៍ ់ ី ៃ ី ់

ៃ ី ា ី ៃ ទ ់ ៃ � ី ោ ់ ោ ោ ូ� ុ
ី ិ ៏ ទ ់ ់ ិ ៃ ់

ូ ិ ិ ់ ៃ

TTY 711
ការទៅ�ទៅ�កានទៅល់�ទៅនះគឺឥតគឺតថ្ងៃ�។ ទៅមាង�ទៅប្រមការគឺថ្ងៃ�ទ្ធ 1 ខែ�តលា ដល់ថ្ងៃ�ទ្ធ 31 ខែ�មនាំ ពទៅមាង 
8 a.m. ដល់ទៅមាង 8 p.m. ទៅមាងកងប្រសិក បាន 7 ថ្ងៃ�កងមយៈសិប្តាហ៍។ ចា�ពថ្ងៃ�ទ្ធ 1 ខែ�ទៅមស្គា ដល់
ថ្ងៃ�ទ្ធ 30 ខែ�កញ្ជា ពថ្ងៃ�ចូន ដល់ថ្ងៃ�សិប្រក ពទៅមាង 8 a.m. ដល់ទៅមាង 8 p.m. ទៅមាងកងប្រសិក។

់ ឺ ិ ៃ ោ ី ឺ ៃ ី � ់ ៃ ី ី ី ោ
់ ោ ោ ូ� ុ ៃ ូ � ួ ា ៍ ់ ី ៃ ី ់

ៃ ី ា ី ៃ ទ ់ ៃ � ី ោ ់ ោ ោ ូ� ុ

ទីរសារូ �ប្រមា� សៀ�វាកម សៀវជិសាប្រ�៖
Attn: Medicare Member Services 
ទ្ធរស្គារ៖ (310) 507-6186
�ប្រមា�សៀ�វាណែផ្លូក D (Rx)៖
ទ្ធរស្គារ៖ (866) 290-1309

់ ី ជ ី

�
់ ន

�

�រសៀ�រ�ខត៌
សៀ�កាន

ិ ិ
់

�ប្រមា� សៀ�វាកម សៀវជិសាប្រ�៖
Molina Healthcare
Attn: Medicare Member Services
200 Oceangate, Suite 100
Long Beach, CA 90802
�ប្រមា�សៀ�វាណែផ្លូក D (Rx)៖
Molina Healthcare
Attn: Pharmacy Department
7050 Union Park Center
Suite 600
Midvale, UT 84047

់ ី ជ ី

់ ន

សៀគ�ទីព័រំ ័ www.MolinaHealthcare.com/Medicare
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