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សេ ចក្តីី ជូូនដំំណឹឹងអំំពី ក្តីារ
ផ្លាាា ់ប្តូ រប្រប្តូចាំឆ្នាំំាំី

Molina Medicare Complete Care Plus  
(HMO D-SNP) គសេប្រ ោង Medicare Medi-Cal Plan

California H3038-003
ការបម្រើ  ើម្រើ នធីើដូូច ងម្រើ កា ៖ Los Angeles, Riverside, San Bernardino និង San Diego

 ានប្រប្តូ ិទ្ធធភាាពីចាប្តូ់ពី ថ្ងៃ ៃទ្ធ  1 ខែ  ក្តីរាដំល់់ថ្ងៃ ៃទ្ធ  31 ខែ ធ្នូំ ឆ្នាំំា ំ2024





ី ូ ំ ឹ ំ ំ ំ ់ ំ  ា ់ ីូ ់ ំ ំ

ប្រ សិិនបើ ើអ្ននកមានសំិណួួរ សូមូទូរូសូព្ទទទៅ  Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមទៅ ខ
(855) 665-4627, TTY:711, 7 ថ្ងៃ ៃក្នុុ ងមួយសូប្តាា ហ៍ ៍ពី្ទទៅ ោ ង 8 ព្រឹពឹ្ទក្នុ ដ ់ 8 ល្ងាៃ ច ទៅ ោ ងក្នុុ ងព្រឹសូកុ្នុ។ ការទៅ ទូរូសូព្ទទទៅ ះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ ៃ។
សិប្រមា ់ព័័ត៌៌មាន ន្ថែនែម  ចូ ទៅមី ទៅគឺហ៍ទូព័ំ្ទរ MolinaHealthcare.com/Medicare។

ទៅ ខអ  ញ្ញាា តរបស់ូ OMB 0938-1444 (ផុ តកំ្នុណត់៖ 30 មិ  នា 2026)

សេ ចក្តីជូនដំណឹងប្រ ចាំឆ្នាំរ   Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) អំពីការផ្លា  រ ប្រ  ឆ្នាំ 2024
H3038_24_003_CASNPANOC1_M

Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) គឺជូាគសេប្រ ោង Medicare Medi-Cal 
ខែដំល់ផ្លាីល់់ជូូនសេដំោយ Molina Healthcare ថ្ងៃនរដំឋ California។

សេ ចក្តីី ជូូនដំំណឹឹងប្រប្តូចាំឆ្នាំំាំពី ក្តីារផ្លាាា ់ប្តូី រ ប្រ ាប្តូ់ឆ្នាំំា ំ2024

សេ ចក្តីី សេផ្លាី  

អ្ននកបចុ បបននបានច  ម្រើ ះ  ជាសមាជិិកមាន ក់កន ងគម្រើ មាងរបស់ម្រើ ើង។  ម្រើ ឆ្នាំន  ម្រើ កា  នឹងមានការផ្លាា ស់បូូរ ួ ច នួនច ម្រើ   អ្នត្ថថ បម្រើ ជិន៍ ការធានា
រ៉ាាប់រង ចាប់របស់ម្រើ ើង។ ផ្នែ នកម្រើន  ឬ ម្រើសចកូើជូិនដូ ណឹឹង បចាំ ឆ្នាំន  អ្ន ពីើការផ្លាា ស់បូូរ  បាប់អ្ននកអ្ន ពីើការផ្លាា ស់បូូរ និងកផ្នែនាងផ្នែដូល ត្ថវូផ្នែសែងរកព័ីត៌្ថមានបផ្នែនថ 
អ្ន ពីើវា។ ម្រើដូើ បើទទលួបានព័ីត៌្ថមានបផ្នែនថ អ្ន ពីើអ្នត្ថថ បម្រើ ជិន៍ ឬចាប់ ស ូពិីនិត្ថយម្រើ ើលម្រើសៀវម្រើ ផ្នែណឹនា សមាជិិក ផ្នែដូលមានម្រើ ម្រើលើម្រើគហទ ព័ីររបស់ម្រើ ើង
ម្រើ  www.MolinaHealthcare.com/Medicare។  កយគនាឹ  និងនិ  ន័ របស់វាមានម្រើ កន ងល ដាប់អ្នកសរ ក ម្រើ កន ងជិ ពូីកច ងម្រើ កា 
នៃន ម្រើសៀវម្រើ ផ្នែណឹនា សមាជិិករបស់អ្ននក។

ធ្នូនធ្នូានប្តូខែនែ សេទ្ធៀត

 ឯកសារម្រើន អាចរកបានម្រើដា ឥត្ថគិត្ថនៃ ាជាភាសាម្រើអ្នសាញ អារ៉ាាប់ អាម្រើ នើ ក ុ ជា ចិន ហ្វាែ ស ើ បារំ៉ាង ភាសាបារំ៉ាង Creole ហណូូិឹ ហ ង
អ្ន ើតាលើ អាឡឺ ៉ឺង់ ជិប៉ ន កូម្រើរ ា ឡាវ ម្រើ ៀន បូ៉ឡឺញូ ព័ីរទ  ហ្វាា ល់ ពី នចាំបីើ រ  សស ើ តាកាឡឺ ក នៃ  អី្ន  ផ្នែ កន និងម្រើវៀត្ថណា ។

 អ្ននកអាចទទលួបាន ម្រើសចកីើជូិនដូ ណឹឹងអ្ន ពីើការផ្លាា ស់បូូរ បចាំ ឆ្នាំន  ម្រើន ម្រើដា ឥត្ថគិត្ថនៃ ាកនងទ  ង់ម្រើ សងម្រើទៀត្ថដូូចជា ការ ពីើនជាអ្នកសរ ន ត្ថធី 
អ្នកសរស មាប់អ្ននកពិីការផ្នែ នក ឬស ម្រើឡឺងជាម្រើដូើ ។ ទរូសពីទម្រើ ម្រើលខ (855) 665-4627, TTY:711 បាន 7 នៃ ៃកន ង ួ សបូ្តាហ ៍ពីើម្រើម៉ាង
8  ពឹីក ដូល់ 8 ល្ងាៃ ច ម្រើម៉ាងកន ង សកុ។ ការម្រើ ទរូសពីទម្រើន គឺឥត្ថគិត្ថនៃ ា។

 អ្ននកអាចម្រើសនើស  ឱ្យយម្រើ ើងម្រើ ើើជូិនអ្ននកបានជានិចនូុវព័ីត៌្ថមានជាភាសា ឬទ  ង់ផ្នែដូលអ្ននក ត្ថវូការ។ ម្រើន  ត្ថវូបានម្រើគម្រើ ថាស ម្រើណឹើ ជាអ្នចិនៃ ន ៍ូ។
ម្រើ ើងនឹងបនតូា ដានច ម្រើ  ស ម្រើណឹើ ជាអ្នចិនៃ ន ៍ូរបស់អ្ននក ដូូម្រើចន អ្ននក ិនចាំ បាច់បម្រើងើើត្ថស ម្រើណឹើ ដាច់ម្រើដា ផ្នែឡឺក រ៉ាល់ម្រើពីលផ្នែដូលម្រើ ើងម្រើ ើើ
ពីត៌្ថមានម្រើ កាន់អ្ននកម្រើនា ម្រើឡឺើ ។

 ម្រើដូើ បើទទលួបានឯកសារម្រើន ជាភាសាផ្នែដូល ិនផ្នែ នជាភាសាអ្នង់ម្រើគាសម្រើនា  ស ូទ នាក់ទ នងម្រើ កាន់រដូឋតា ម្រើលខ (800) 541-5555,
TTY: 711 ចាំប់ពីើនៃ ៃចនទ ដូល់នៃ ៃស  ក ម្រើម៉ាង 8  ពឹីក ដូល់ម្រើម៉ាង 5 ល្ងាៃ ច ម្រើម៉ាងកន ង សកុម្រើដូើ បើម្រើធីែើបចុ បបននភាពីក ណឹត់្ថ តារបស់អ្ននក ជា ួ
ភាសាផ្នែដូលអ្ននកចង់បាន។ ម្រើដូើ បើទទលួបានឯកសារម្រើន ជាទ  ង់ម្រើ សងម្រើនា  ស ូទ នាក់ទ នងម្រើ កាន់ម្រើសវាសមាជិិកតា រ ៈម្រើលខ (855)
665-4627, TTY: 711 បាន 7 នៃ ៃកន ង ួ សបូ្តាហព៍ីើម្រើម៉ាង 8:00  ពឹីក ដូល់ម្រើម៉ាង 8:00  ប់ ម្រើម៉ាងកន ង សកុ។អ្ននកត្ថ ណាងមាន ក់
អាចជួិ អ្ននកកនងការបម្រើងើើត្ថ ឬផ្លាា ស់បូូរស ម្រើណឹើ ស  ជាអ្នចិនៃ ន ៍ូម្រើន ។ អ្ននកក៏អាចទាក់ទងម្រើ កាន់អ្ននក គប់ គងករណឹើ របស់អ្ននក ម្រើដូើ បើជួិ
ជា ួ នឹងការដាក់ស ម្រើណឹើ អ្នចិនៃ ន ៍ូ។

 ម្រើ ើងមានម្រើសវាអ្ននកបកផ្នែ បភាសាផ្លាទ ល់មាត់្ថម្រើដា ឥត្ថគិត្ថនៃ ា ម្រើដូើ បើម្រើ ាើ ស ណួឹរណា ួ ផ្នែដូលអ្ននកអាចមានអ្ន ពីើគម្រើ មាងស ខភាពី ឬឱ្យស
របស់ម្រើ ើង។ ម្រើដូើ បើទទលួបានអ្ននកបកផ្នែ បភាសាផ្លាទ ល់មាត់្ថ ស ូទរូសពីទ កម្រើ ើងខើ  តា ម្រើលខ (855) 665-4627, TTY:711។ នរណា
មាន ក់ផ្នែដូលនិ  ភាសាអ្នង់ម្រើគាស ម្រើអ្នសា ញ ភាសាអារ៉ាាប់ អាម្រើ នើ ផ្នែខះរ ចិន ហ្វាែ ស ើ បារំ៉ាង ភាសាបារំ៉ាង ម្រើ កអូ្នល ហណូូិឹ ហ ង អ្ន ើតាលើ
អាលាឺ ៉ង់ ជិប៉ ន កូម្រើរ ា ឡាវ ម្រើ ៀន បូ៉ឡឺញូ ព័ីរទ  ហ្វាា ល់ ពី នចាំបីើ រ  សស ើ តាហ្វាា ឡឺ ក នៃ  អី្ន  ផ្នែ កន ម្រើវៀត្ថណា  អាចជួិ អ្ននកបាន។ ម្រើន ជា
ម្រើសវាក ះម្រើដា ឥត្ថគិត្ថនៃ ា។

http://www.MolinaHealthcare.com/Medicare


សេ ចកី្តី ជូូនដំំណឹឹងប្រ ចាំឆំំ្នាំរំ  ់ Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) អំំពី ការផ្លាា  ់ ូីរ ប្រ  ់ឆំ្នាំ ំ2024
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ប្រ សិិនបើ ើអ្ននកមានសំិណួួរ សូមូទូរូសូព្ទទទៅ  Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមទៅ ខ  
(855) 665-4627, TTY:711, 7 ថ្ងៃ ៃក្នុុ ងមួយសូប្តាា ហ៍ ៍ពី្ទទៅ ោ ង 8 ព្រឹពឹ្ទក្នុ ដ ់ 8 ល្ងាៃ ច ទៅ ោ ងក្នុុ ងព្រឹសូកុ្នុ។ ការទៅ ទូរូសូព្ទទទៅ ះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ ៃ។ 
សិប្រមា ់ព័័ត៌៌មាន ន្ថែនែម  ចូ ទៅមី ទៅគឺហ៍ទូព័ំ្ទរ MolinaHealthcare.com/Medicare។

ទៅ ខអ  ញ្ញាា តរបស់ូ OMB 0938-1444 (ផុ តកំ្នុណត់៖ 30 មិ  នា 2026)

Spanish:

	 Contamos con servicios de intérprete gratuitos para responder a cualquier pregunta que 
pueda tener acerca de nuestro plan de salud o de medicamentos. Para acceder a los 
servicios de un intérprete, llámenos al (855) 665-4627 TTY:711. Una persona que habla 
inglés, español, árabe, armenio, camboyano, chino, farsi, francés, criollo francés, hindi, 
hmong, italiano, alemán, japonés, coreano, laosiano, mien, polaco, portugués, punjabi, 
ruso, tagalo, tailandés, ucraniano o vietnamita puede ayudarle. Este es un servicio 
gratuito.

Arabic: 

نوفر خدمات الترجمة الفورية المجانية للإجابة عن أي أسئلة قد تراودك حول الخطة الصحية أو خطة الأدوية لدينا. للحصول على مترجم ف وري،
 كل ما عليك هو الاتصال بنا على الرقم  4627-665 )855( وبالنسبة لمستخدمي هاتف الصم والبكم TTY، فيمكنهم الاتصال على:. 711 .

 يمكن أن يساعدك شخص يتحدث الإنجليزية، أو الإسبانية، أو العربية، أو الأرمينية، أو الكمبودية، أو الصينية، أو الفارسية، أو الفرنسية، أو 
الفرنسية الكريولية، أو الهندية، أو الهمونجية أو الإيطالية أو الألمانية أو اليابانية أو الكورية أو اللتوانية أو لغة المين أو البولندية أو البرتغالية أو 

البنجابية أو الروسية أو التاجولوجية أو التايلندية أو الأوكرانية أو الفيتنامية. تقدم هذه الخدمة مجاناً.

	 

Armenian: 

	 Մենք տրամադրում ենք անվճար բանավոր թարգմանչի ծառայություններ՝ պատասխանելու ցանկացած հարցի 
առողջապահական կամ դեղերին առնչվող մեր ապահովագրական պլանների վերաբերյալ։ Բանավոր թարգմանչի 
ծառայությունից օգտվելու համար զանգահարեք մեզ (855) 665-4627 TTY:711 հեռախոսահամարով։ Անգլերեն, 
իսպաներեն, արաբերեն, հայերեն, կհմերերեն, չինարեն, պարսկերեն, ֆրանսերեն, ֆրանսիական կրեոլ, հինդի, 
մոնգորերեն, իտալերեն, գերմաներեն, ճապոներեն, կորեերեն, լաոսերեն, մյաո, լեհերեն, պորտուգալերեն, փենջաբի, 
ռուսերեն, տագալոգ, սիամերեն, ուկրաիներեն կամ վիետնամերեն խոսող յուրաքանչյուր ոք կարող է օգնել Ձեզ։ Սա 
անվճար ծառայություն է։

Cambodian: 

	 យើ ើងមានយើ វាផ្តតល់់អ្ននកបកប្រែ បផ្ទាា ល់់មាត់់យើ  ឥត់គិិត់ថ្លៃ ៃយើ ើម្បីី យើ ៃ ើ  ំណួួរណាមួ្បី ប្រែ ល់អ្ននកអាចនឹង
មានអ្នំពី គិយើ មាងឱ   ឬគិយើ មាង ុខភាពីរប ់យើ ើង។ យើ ើម្បីី ទទួល់បានអ្ននកបកប្រែ បផ្ទាា ល់់មាត់់   ន់ប្រែត់
ទូរ ពីាម្បីកកាន់យើ ើងតាម្បីយើល់ខ (855) 665-4627 TTY:711។ នរណាមាន ក់ប្រែ ល់យើចះនិយា ភាសាអ្នង់យើគិៃ  
យើអ្ន ា ញ អារ៉ាា ប់ អាយើម្បីន  ប្រែខែ រ ចិន ហ្វាា  ុ  បារ៉ាងំ បារ៉ាងំយើ កអូ្នល់ ហិិណូួ   ម្បី ង អ្នុ តាល់  អាល់ៃ  ម្បី ង់ ជប ុន កូយើរា 
ឡាវ យើម្បីៀន ប ូ ឡូូញ ពី័រទុ ហ្វាា ល់់ ពីុនចាប៊ី ីរុ ី   តាហ្វាា ឡូ ក ថ្លៃ  អ្នុុ ប្រែ កន ឬយើវៀត់ណាម្បី អាចជួ អ្ននកបាន។ 
យើ វាយើនះម្បីិនគិិត់ថ្លៃ ៃយើ ះយើទ។

Chinese: 

	 我們有免費的口譯員服務，可回答您對於我們健康或藥物計劃的任何問題。若需要口譯員，聯絡
我們即可，請撥打 (855) 665-4627 TTY:711。講英語、西班牙語、阿拉伯語、亞美尼亞語、柬埔寨
語、漢語、波斯語、法語、法語克里奧爾語、北印度語、苗語、意大利語、德語、日語、韓語、
老撾語、緬語、波蘭語、葡萄牙語、旁遮普語、俄語、塔加拉族語、泰語、烏克蘭語或越南語的
人員可以為您提供幫助。這是免費的服務。

Farsi: 

	  ما خدمات مترجم شفاهی رایگان داریم تا به هر پرسشی که ممکن است در مورد طرح سلامت یا داروی ما داشته باشید پاسخ دهیم. برای
دسترسی به مترجم شفاهیکافی است از طریق شماره  )YTT 7264-566 )558:  117  با ما تماس بگیریدفردی که به زبان انگلیسی، 

اسپانیایی، عربی، ارمنی، کامبوجی، چینی، فارسی، فرانسوی، کریول فرانسوی، هندی، همونگ، ایتالیایی، آلمانی، ژاپنی، کره  ای، لائوسی، 
مین، لهستانی، پرتغالی، پنجابی، روسی، تاگالوگ، تایلندی، اوکراینی، یا ویتنامی صحبت می  کند می  تواند به شما کمک کند. این خدمات 

رایگان است.
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ប្រ សិិនបើ ើអ្ននកមានសំិណួួរ សូមូទូរូសូព្ទទទៅ  Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមទៅ ខ  
(855) 665-4627, TTY:711, 7 ថ្ងៃ ៃក្នុុ ងមួយសូប្តាា ហ៍ ៍ពី្ទទៅ ោ ង 8 ព្រឹពឹ្ទក្នុ ដ ់ 8 ល្ងាៃ ច ទៅ ោ ងក្នុុ ងព្រឹសូកុ្នុ។ ការទៅ ទូរូសូព្ទទទៅ ះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ ៃ។ 
សិប្រមា ់ព័័ត៌៌មាន ន្ថែនែម  ចូ ទៅមី ទៅគឺហ៍ទូព័ំ្ទរ MolinaHealthcare.com/Medicare។

ទៅ ខអ  ញ្ញាា តរបស់ូ OMB 0938-1444 (ផុ តកំ្នុណត់៖ 30 មិ  នា 2026)

French:  
	Nous disposons de services d’interprétation gratuits pour répondre à toutes les questions 

que vous pouvez avoir sur notre régime d’assurance maladie ou d’assurance médicaments. 
Pour profiter de ce service, il suffit de nous appeler au (855) 665-4627 TTY: 711. Un 
interlocuteur maîtrisant l’anglais, l’espagnol, l’arabe, l’arménien, le cambodgien, le chinois, 
le farsi, le français, le créole français, l’hindi, le hmong, l’italien, l’allemand, le japonais, 
le coréen, le laotien, le mien, le polonais, le portugais, le punjabi, le russe, le tagalog, le 
thaïlandais, l’ukrainien ou le vietnamien pourra vous aider. Ce service est gratuit.

Creole:

	 Nou gen sèvis entèprèt gratis pou reponn nenpòt kesyon ou ka genyen sou plan sante 
oswa medikaman nou an. Pou jwenn yon entèprèt jis rele nou nan (855) 665-4627 TTY: 
711. Yon moun ki pale Anglè, Espanyòl, Arab, Amenyen, Kanbòdj, Chinwa, Farsi, Fransè, 
Fransè Kreyòl, Hindi, Hmong, Italyen, Alman, Japonè, Koreyen, Laosyen, Mien, Polonè, Pòtigè, 
Punjabi, Ris, Tagalog, Thai, Ukrainian, oswa Vyetnamyen ka ede w. Sa a se yon sèvis gratis.

Hindi: 

	 हमारे स्ास्थ्य या औषधि योजना के बारे में आपके हो सकने वाले धकसी भी प्रश्न का उत्तर देने के धलए हमारे पास 
धनःशुल्क दुभाधषया सेवाएँ हैं। दुभाधषया प्राप्त करने के धलए बस हमें (855) 665-4627 TTY:711 पर कॉल करें ।  
अंगे्जी, से्धनश, अरबी, अममेनधनयाई, कम्ोधियाई, चीनी, फ़ारसी, फ़्ें नच, फ़्ें नच धरियोल, धहंदी, हमोनं , इतालवी, जम्मन, 
जापानी, कोररयाई, लाओधियन, मीन, पोधलश, पुत्म ाली, पंजाबी, रूसी, िै ालो , थाई, यूरेिनी, या धवयतनामी बोलने 
वाला कोई व्यक्ति आपकी मदद कर सकता है। यह एक धनःशुल्क सेवा है।

Hmong: 

	 Peb muaj cov kev pab cuam txhais lus los teb cov lus nug uas koj muaj txog ntawm 
peb lub phiaj xwm kev noj qab haus huv thiab tshuaj kho mob.Kom tau txais tus kws 
txhais lus tsuas yog hu rau peb ntawm (855) 665-4627 TTY:711. Muaj tus neeg hais lus 
Askiv, Xab Pees Niv, AsLas Npiv, Asme Nias, Kas Pus Cia, Suav, Fas Lis, Fab Kis, Fab Kis 
KesLaus, His Du, Hmoob, Is Tas Lij, Yias Lab Mas, Nyiv Pooj, Kaus Lim, Nplog, Co, Paus 
Lis, Pos Tus Kej, Pa Ca Npi, Lav Xias, Ta Ka Lov, Thaib, Yus Khees los sis Nyab Laj los pab 
koj.Qhov kev pab cuam no yog pab dawb xwb.

Italian: 

	 Disponiamo di servizi di interpretariato gratuiti per rispondere a qualsiasi domanda 
possa avere sul nostro piano sanitario o farmacologico. Per usufruire di un interprete, 
ci chiami al numero (855) 665-4627 supporto telescrivente:711. Una persona che parla 
inglese, spagnolo, arabo, armeno, cambogiano, cinese, farsi, francese, creolo francese, 
hindi, hmong, italiano, tedesco, giapponese, coreano, laotiano, mien, polacco, portoghese, 
punjabi, russo, tagalog, tailandese, ucraino o vietnamita la aiuterà. Il servizio è gratuito.

German: 

	 Wir bieten Ihnen kostenlose Dolmetschdienstleistungen, um alle Ihre Fragen zu unserem 
Gesundheits- oder Medikamentenplan zu beantworten. Um einen Dolmetscher zu 
bekommen, rufen Sie uns einfach an unter (855) 665-4627 TTY:711. Jemand, der Englisch, 
Spanisch, Arabisch, Armenisch, Kambodschanisch, Chinesisch, Farsi, Französisch, 
Französisch-Kreolisch, Hindi, Hmong, Italienisch, Deutsch, Japanisch, Koreanisch, 
Laotisch, Mien, Polnisch, Portugiesisch, Punjabi, Russisch, Tagalog, Thai, Ukrainisch oder 
Vietnamesisch spricht, kann Ihnen helfen. Diese Dienstleistung ist kostenlos.
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ប្រ សិិនបើ ើអ្ននកមានសំិណួួរ សូមូទូរូសូព្ទទទៅ  Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមទៅ ខ  
(855) 665-4627, TTY:711, 7 ថ្ងៃ ៃក្នុុ ងមួយសូប្តាា ហ៍ ៍ពី្ទទៅ ោ ង 8 ព្រឹពឹ្ទក្នុ ដ ់ 8 ល្ងាៃ ច ទៅ ោ ងក្នុុ ងព្រឹសូកុ្នុ។ ការទៅ ទូរូសូព្ទទទៅ ះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ ៃ។ 
សិប្រមា ់ព័័ត៌៌មាន ន្ថែនែម  ចូ ទៅមី ទៅគឺហ៍ទូព័ំ្ទរ MolinaHealthcare.com/Medicare។

ទៅ ខអ  ញ្ញាា តរបស់ូ OMB 0938-1444 (ផុ តកំ្នុណត់៖ 30 មិ  នា 2026)

Japanese: 

	 当社の医療保険や処方薬プランに関するご質問にお答えするため、無料の通訳サービスをご利用
いただけます。通訳をご希望の方は、(855) 665-4627までお電話ください。TTY:711。英語また
はスペイン語、アラビア語、アルメニア語、カンボジア語、中国語、ペルシャ語、フランス語、
クレオール語、ヒンディー語、モン語、イタリア語、ドイツ語、日本語、韓国語、ラオス語、ミ
エン語、ポーランド語、ポルトガル語、パンジャブ語、ロシア語、タガログ語、タイ語、ウクラ
イナ語、ベトナム語を話せる者がお手伝いいたします。これは無料のサービスです。

Korean:

	 당사는 무료 통역 서비스를 통해 건강 또는 의약품 플랜에 대한 귀하의 질문에 답변해 드립니다. 
통역 서비스를 이용하시려면 (855) 665-4627 TTY:711로 전화하십시오. 영어, 스페인어, 아랍어, 
아르메니아어, 캄보디아어, 중국어, 페르시아어, 프랑스어, 프랑스어 크리올어, 힌디어, 몽족어, 
이탈리아어, 독일어, 일본어, 한국어, 라오스어, 미엔어, 폴란드어, 포르투갈어, 펀자브어, 러시아어, 
타갈로그어, 태국어, 우크라이나어 또는 베트남어 지원이 가능합니다. 무료 서비스입니다.

Laotian: 

	 ພວກເຮົົາມີີການບໍໍລິິການນາຍແປພາສາໂດຍບໍໍ ເສຍຄ່ າເພ່ ອຕອບໍຄໍ່າຖາມີທີີ່ ທີ່ ານອາດຈະມີີກ ຽວກັບໍສຸຂະພາບໍ 
ຫ່ືຼື ແຜນການຢາຂອງພວກເຮົົາ. ເພ່ ອໃຫ້ຼືໄດ້ຮັົບໍນາຍແປພາສາພຽງແຕ ໂທີ່ຫຼືາພວກເຮົົາທີີ່  (855) 665-4627 TTY:711. 
ມີີຜ້້ທີີ່ ເວ້ົາໄດ້ ພາສາອັງກິດ, ສະເປນ, ອາຣັັບໍ, ອາເມີເນຍ, ກໍາປ້ເຈຍ, ຈີນ, ຟາຊີີ, ຝຣັັ ງ, ຝຣັັ ງ ເຄ່ຣັໂຣັ, ຮິົນດ້, ມ້ົີງ, ອີຕາລີິ, 
ເຢຍລິະມັີນ, ຍີ ປຸ ນ, ເກົາຫີືຼື, ລິາວ, ມີຽນ, ໂປແລິນ, ປອກຕຸຍການ, ປັນຈາບີໍ, ລັິດເຊີຍ, ຕາກາລັິອກ, ໄທີ່, ອ້ແກຣັນ ຫ່ືຼື 
ຫຼືວຽດນາມີ ເຊິີ ງສາມີາດຊີ ວຍທີ່ ານໄດ້. ການບໍໍລິິການນ້ີແມີ ນບໍໍ ເສຍຄ່ າ

Mien: 

	 Yie mbuo liepc duqv maaih faan waac mienh wangv-henh tengx dau waac bun muangx 
dongh haaix zanc meih qiemx naaic taux yie mbuo goux nyei ziux goux wangc siangx 
sou-gorn a’fai ndie nyei sou-gorn.Liouh lorx faan waac mienh se korh waac lorx taux yie 
mbuo yiem njiec naaiv (855) 665-4627 TTY:711.Ninh liepc maaih mienh haih gorngv ang 
gitv waac, Spanish waac, Arabic waac, Armenian waac, Cambodian waac, Janx-kaeqv 
waac, Farsi waac, French waac, French Creole waac, Hindi waac, Janx-ba’miuh waac, 
Italian waac, German waac, Janx yi-bernv waac, Korean waac, Janx-laauv waac, Mienh 
waac, Polish waac, Portuguese waac, Punjabi waac, Russian waac, Tagalog waac, Janx-
taiv waac, Ukrainian waac, a’fai janx Vietnam waac liouh tengx faan waac bun meih.
Naaiv se wangv henh tengx faan waac bun muangx hnangv.

Polish:

	 Oferujemy bezpłatne usługi tłumacza ustnego, który pomoże uzyskać odpowiedzi na 
wszelkie pytania dotyczące naszego planu ubezpieczenia zdrowotnego albo planu 
ubezpieczenia lekowego. Aby skorzystać z usługi tłumacza ustnego, proszę do nas 
zadzwonić pod numer (855) 665-4627, z telefonów tekstowych:711. Ktoś posługujący 
się językiem angielskim, hiszpańskim, arabskim, armeńskim, kambodżańskim, chińskim, 
perskim, francuskim, kreolskim, hindi, hmong, włoskim, niemieckim, japońskim, 
koreańskim, laotańskim, mien, polskim, portugalskim, pendżabskim, rosyjskim, tagalskim, 
tajskim, ukraińskim albo wietnamskim może Ci pomóc. Ta usługa jest bezpłatna.
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Portugués:

	 Disponibilizamos serviços de intérprete gratuitos para responder a quaisquer perguntas 
que você possa ter sobre nosso plano de saúde ou de medicamentos. Para solicitar um 
intérprete, entre em contato conosco pelo telefone (855) 665-4627 TTY:711. Você pode 
ser auxiliado por alguém que fale inglês, espanhol, árabe, armênio, cambojano, chinês, 
farsi, francês, crioulo francês, hindi, hmong, italiano, alemão, japonês, coreano, laosiano, 
iu mien, polonês, português, punjabi, russo, tagalo, tailandês, ucraniano ou vietnamita. 
Esse é um serviço gratuito.

Punjabi: 

	  ساڈی صحت يا ڈرگ منصوبے دے حوالے نال تہاڈے کسے وی سوالاں دا جواب دين لئی ساڈے مترجم دياں مفت سروسز موجود نيں۔
 مترجم حاصل کرن لئی سانوں )TTY 7264-566 )558: 177 تے کال کرو۔ کوئی وی انگريزی، ہسپانوی، عربی، آرمينيائی، 

کمبوڈين، چينی، فارسی، فرانسيسی، کيرول، ہندی، ہمونگ، اطالوی، جرمن، جاپانی، کوريائی، لاؤسی، مين، پولش، پرتگالی، پنجابی، 
روسی، تگالوگ، تهائی، يوکرينی، يا ويتنامی بولن آلا تہاڈی مدد کر سکدا اے۔ ایهه اک مفت سروس اے۔

Russian:

	 Если у вас возникли какие-либо вопросы о вашем плане медицинского обслуживания 
или плане с покрытием лекарственных препаратов, для вас предусмотрены бесплатные 
услуги переводчика. Чтобы воспользоваться услугами переводчика, просто позвоните нам 
по номеру )855( 665-4627, телетайп:711. Вам поможет сотрудник, владеющий английским, 
испанским, арабским, армянским, кхмерским, китайским, фарси, французским, гаитянским 
креольским, хинди, хмонг-мьенским, итальянским, немецким, японским, корейским, 
лаосским, мьен, польским, португальским, пенджабским, русским, тагальским, тайским, 
украинским или вьетнамским языком. Эта услуга предоставляется бесплатно.

Tagalog: 

	 Mayroon kaming libreng mga serbisyo ng interpreter na makakasagot sa anumang 
tanong na maaaaring mayroon ka tungkol sa aming plano sa kalusugan o gamot. Para 
makakuha ng interpreter tumawag lang sa (855) 665-4627 TTY:711. Matutulungan ka 
ng isang taong nakakapagsalita ng English, Spanish, Arabic, Armenian, Cambodian, 
Chinese, Farsi, French, French Creole, Hindi, Hmong, Italian, German, Japanese, 
Korean, Laotian, Mien, Polish, Portuguese, Punjabi, Russian, Tagalog, Thai, Ukrainian, o 
Vietnamese. Isa itong libreng serbisyo.

Thai: 

	 เรามีีบริการล่่ามีให้้บริการคุุณฟรีสำำาห้รับการตอบคุำาถามีต่างๆ ที่ี เกี ยวกับสำุขภาพแล่ะแผนยาของเรา ห้าก
ต้องการล่่ามีสำามีารถโที่รห้าเราได้้ที่ี (855) 665-4627 TTY:711. สำำาห้รับคุนที่ี พูด้ภาษาอังกฤษ สำเปน อา
รบิก อาร์เมีเนีย กัมีพูชา จีีน ฟาร์ซีี ฝรั งเศสำ คุรีโอล่ฝรั งเศสำ ฮิินด้ี มี้ง อิตาล่ี เยอรมีัน ญี่ี ปุ น เกาห้ล่ี ล่าว เมีี ยน 
โปแล่นด้์ โปรตุเกสำ ปัญี่จีาบ รัสำเซีีย ตากาล่็อก ไที่ย ภาษายูเคุรนห้รือภาษาเวียด้นามี เราสำามีารถช่วยคุุณได้้ 
นี เป็นบริการฟรีสำำาห้รับคุุณ
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Ukrainian: 

	 Ми надаємо безкоштовні послуги перекладача, який допоможе відповісти на будь-
які запитання про наш план медичного страхування або план покриття ліків. Щоб 
отримати послуги перекладача, просто зателефонуйте нам за номером (855) 665-4627, 
телетайп:711. Вам може допомогти людина, яка розмовляє англійською, іспанською, 
арабською, вірменською, кхмерською, китайською, фарсі, французькою, гаїтянською 
креольською, гінді, хмонг, італійською, німецькою, японською, корейською, лаоською, 
м’єн, польською, португальською, пенджабською, російською, тагальською, тайською, 
українською або в’єтнамською мовами. Ця послуга надається безкоштовно.

Vietnamese: 

	 Chúng tôi có các dịch vụ phiên dịch miễn phí để trả lời bất kỳ câu hỏi nào của quý vị về chương 
trình chăm sóc sức khỏe hoặc chương trình thuốc của chúng tôi. Để có phiên dịch viên, chỉ cần 
gọi cho chúng tôi theo số (855) 665-4627 TTY:711. Sẽ có người nói tiếng Anh, tiếng Tây Ban 
Nha, tiếng Ả Rập, tiếng Armenia, tiếng Campuchia, tiếng Trung, tiếng Farsi, tiếng Pháp, tiếng 
Pháp Creole, tiếng Hindi, tiếng Hmong, tiếng Ý, tiếng Đức, tiếng Nhật, tiếng Hàn, tiếng Lào, 
tiếng Miên, tiếng Ba Lan, tiếng Bồ Đào Nha, tiếng Punjabi, tiếng Nga, tiếng Tagalog, tiếng Thái, 
tiếng Ukraina hoặc tiếng Việt có thể trợ giúp quý vị. Đây là dịch vụ miễn phí.
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A. ក្តីារប្តូដំិសេ ធ្នូ 

	Molina Medicare Complete Care Plus (HMO-DSNP) គឺជាគម្រើ មាងស ខភាពីផ្នែដូលមានកិចសុនាជា ួ  Medicare 
និងកិចសុនាជា ួ ក ះវធិីើ Medicaid របស់រដូឋ។ ការច  ម្រើ ះ  ម្រើ កន ង Molina Medicare Complete Care Plus គឺអា ស័ 
ម្រើ ម្រើលើការបនកិូចសុនា។

	Molina Healthcare អ្នន ម្រើល្ងា តា ចាប់សូើពីើសិទិសិ ើវលិសហព័ីនផិ្នែដូល ត្ថវូអ្នន វត្ថ ូម្រើហើ  ិនមានការម្រើរ ើសម្រើអ្នើងម្រើលើ ូលដាឋ នពូីជិសាសន៍ 
សញ្ជាជ តិ្ថ ជិនជាតិ្ថ សាសនា ផ្នែ នឌ័័រ ម្រើ ទ អា   ពិីការភាពីរ៉ាងកា  ឬសាះ រត្ថើ សាថ នភាពីស ខភាពី ការទទលួបានការផ្នែ ទា ស ខភាពី បទពិីម្រើសាធី
ទា ទារស ណឹង  បវត្ថូិពីាបាល ព័ីត៌្ថមានផ្នែហសន  សូ តាងនៃនការធានារ៉ាាប់រង ទើតា ង ូ ិសា សមូ្រើនា ម្រើទ។

	បញ្ជជើឱ្យស ផ្នែដូលមានការធានារ៉ាាប់រង និង/ឬបណូាញឱ្យស សាថ ន និងអ្ននក ល់ូម្រើសវាអាចផ្លាា ស់បូូរម្រើពីញ ួ ឆ្នាំន  ។ ម្រើ ើងនឹងម្រើ ើើម្រើសចកូើដូ ណឹឹងដូល់
អ្ននក   នម្រើពីលម្រើ ើងម្រើធីែើការផ្លាា ស់បូូរផ្នែដូលអាចមាន លប៉  ល់ដូល់អ្ននក។

	សិទិទិទលួបានក ះវធិីើ Model Benefit or RI Programs ម្រើ កា  VBID Model  ិន ត្ថវូបានធានាម្រើនា ម្រើទ ម្រើហើ នឹង ត្ថវូបានក ណឹត់្ថ
ម្រើដា  MAO បនាទ ប់ពីើការច  ម្រើ ះ   ម្រើដា ផ្នែ ែកម្រើលើលកខណឹៈវនិិចឆ  ក់ព័ីនផិ្នែដូល ឧ. ការម្រើធីែើម្រើរ៉ាគវនិិចឆ គាើនិក លកខណឹៈវនិិចឆ នៃនសិទិទិទលួ
បានអ្នត្ថថ បម្រើ ជិន៍ ការចូលរ ួកន ងក ះវធិីើ គប់ គងសាថ នភាពីជិ ងឺ កន ងករណឹើ សិទិទិទលួបានអ្នត្ថថ បម្រើ ជិន៍របស់អ្ននកច  ម្រើ ះ  ជាម្រើគាំលម្រើ 
ស មាប់ Model Benefits or RI Programs  ិន ត្ថវូបានធានា ឬ ិនអាច ត្ថវូបានក ណឹត់្ថ  នឆ្នាំន  នៃនគម្រើ មាង ដូូចផ្នែដូលអាចអ្នន វត្ថបូាន។

	Medicare បាន ល់ ពី ជា ួ  Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) ម្រើដូើ បើ ល់ូការបង់ បាក់រ ួទាប
ម្រើលើឱ្យស តា ម្រើវជិជបញ្ជាជ  Part D ផ្នែដូលជាផ្នែ នក ួ នៃនក ះវធិីើ Value-Based Insurance Design program។ ក ះវធិីើម្រើន អ្នន ញ្ជាា ត្ថ
ឱ្យយ Medicare សាកលបងវធិីើ ះើម្រើដូើ បើផ្នែកល ែគម្រើ មាង Medicare Advantage។

B. ក្តីារពីិនិតយសេ  ងវិិញសេល់ ក្តីារធ្នូានារាាប្តូ់រងរប្តូ  ់Medicare និង Medi-Cal រប្តូ ់អំំក្តី ប្រ ាប្តូ់ឆ្នាំំាំសេប្រក្តីោយ

វាជាម្រើរឿងស  ន់ផ្នែដូល ត្ថវូពិីនិត្ថយម្រើឡឺើងវញិម្រើលើការធានារ៉ាាប់រងរបស់អ្ននកបចុ បបននម្រើន  ម្រើដូើ បើម្រើធីែើឱ្យយ បាកដូថាវានឹងម្រើ ផ្នែត្ថប ម្រើពីញតា ត្ថ  វូការរបស់អ្ននកម្រើ 
ឆ្នាំន  ម្រើ កា ។  បសិនម្រើបើវា ិនប ម្រើពីញតា ត្ថ  វូការរបស់អ្ននកម្រើទម្រើនា  អ្ននក បផ្នែហលជាអាចចាំកម្រើចញពីើគម្រើ មាងរបស់ម្រើ ើងបាន។ ស ូម្រើ ើល ខែផ្លាំក្តី F2 
ស មាប់ព័ីត៌្ថមានបផ្នែនថ អ្ន ពីើការផ្លាា ស់បូូរអ្នត្ថថ បម្រើ ជិន៍របស់អ្ននកស មាប់ឆ្នាំន  ម្រើ កា ។ 

 បសិនម្រើបើអ្ននកម្រើ ជិើសម្រើរ ើសចាំកម្រើចញពីើគម្រើ មាងរបស់ម្រើ ើង សមាជិិកភាពីរបស់អ្ននកនឹងបញ្ជប់ុម្រើ នៃ ៃច ងម្រើ កា នៃនផ្នែខ ផ្នែដូលស ម្រើណឹើ របស់អ្ននក ត្ថវូបាន
ម្រើធីែើម្រើឡឺើង។ អ្ននកនឹងម្រើ ផ្នែត្ថសថិត្ថម្រើ កន ងក ះវធិីើ Medicare និង Medi-Cal ដូផ្នែដូល ដូរ៉ាបណាអ្ននកម្រើ មានសិទិទិទលួបានក ះវធិីើទា ងម្រើនា ។

 បសិនម្រើបើអ្ននកចាំកម្រើចញពីើគម្រើ មាងរបស់ម្រើ ើង អ្ននកអាចទទលួបានព័ីត៌្ថមានអ្ន ពីើ៖ 

	ជិម្រើ  ស Medicare ម្រើ កងតារ៉ាងកង ផ្នែ ក F2។ើ ន ន ែ
	ជិម្រើ  ស នងម្រើសវាក  Medi-Cal កន ង ផ្នែ ក F2។ើ ិ ះ ែ

B1.  ពី័ត៌ ានអំំពី  Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) 

•  Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) គឺជាគម្រើ មាងស ខភាពីផ្នែដូលច  
កិចសុនាជា ួ  Medicare និង Medi-Cal ម្រើដូើ បើ ល់ូអ្នត្ថថ បម្រើ ជិន៍នៃនក ះវធិីើទា ងពីើរម្រើន ដូល់សមាជិិក។ 

•  ការធានារ៉ាាប់រងម្រើ កា  Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) គឺជាការធានា
រ៉ាាប់រងស ខភាពីផ្នែដូលមានលកខណឹស បត្ថូិ គប់ គាំន់ផ្នែដូលម្រើ ថា “ការធានារ៉ាាប់រងចាំ បាច់ក  ិត្ថអ្នបបបរមា”។ វា
ប ម្រើពីញប ណឹងតា ត្ថ  វូការនៃនទ នួលខ ស ត្ថវូរ ួរបស់ប គាលមាន ក់ៗនៃនចាប់សូើពីើការការ រអ្ននកជិ ងឺ និងការផ្នែ ទា 
ផ្នែដូលមានត្ថនៃ ាស រ យ (ACA)។ ចូលម្រើ កាន់ម្រើគហទ ព័ីររបស់ម្រើសវាក ះ បាក់ច ណូឹលនៃ ទកន ង (IRS) តា រ ៈ 
www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families ស មាប់ព័ីត៌្ថមានបផ្នែនថ អ្ន ពីើ
ត្ថ  វូការនៃនទ នូលខ ស ត្ថវូរ ួរបស់ប គាលមាន ក់ៗ។

•  ម្រើ ម្រើពីលផ្នែដូលម្រើសចកូើជូិនដូ ណឹឹងអ្ន ពីើការផ្លាា ស់បូូរ បចាំ ឆ្នាំន  និ  ថា “ម្រើ ើង” “ម្រើ ើងខើ  ” “របស់ម្រើ ើង” ឬ “គម្រើ មាង
របស់ម្រើ ើង” ម្រើន មានន័ ថា គម្រើ មាង Medicare Medi-Cal Coordination Plan។

B2. សេរឿង ំ ាន់ខែដំល់ប្រតូវិសេធ្នូវ 

•  ពិិនិិត្យយមើ ើលថាមើត្យើមានិការផ្លាា ស់់បូ្ដូ រណា ួយចំំមើ ះអត្យថប្រប្ដូមើ ជន៍ិរប្ដូស់់មើយើងដែ លអាចំប្ដូះះ ល់ ល់អនកដែ រឬមើ ។ 
	ម្រើត្ថើមានការផ្លាា ស់បូូរណា ួ ផ្នែដូលប៉  ល់ដូល់ម្រើសវាក ះផ្នែដូលអ្ននកម្រើ បើផ្នែដូរឬម្រើទ? 

	ពិីនិត្ថយម្រើឡឺើងវញិនូវការផ្លាា ស់បូូរអ្នត្ថថ បម្រើ ជិន៍ម្រើដូើ បើឱ្យយ បាកដូថាពួីកវានឹងមាន បសិទភិាពីស មាប់អ្ននកម្រើ 
ឆ្នាំន ម្រើ កា ។ 

	ស ូម្រើ ើល ផ្នែ ែក D1 ស មាប់ព័ីត៌្ថមានអ្ន ពីើការផ្លាា ស់បូូរអ្នត្ថថ បម្រើ ជិន៍ស មាប់គម្រើ មាងរបស់ម្រើ ើង។
•  ពិិនិិត្យយមើ ើលថាមើត្យើមានិការផ្លាា ស់់បូ្ដូ រណា ួយចំំមើ ះការធានារ៉ាា ប់្ដូរងមើលើឱស់ថតា មើ ជជប្ដូញ្ជាជ រប្ដូស់់មើយើងដែ លអាចំ
ប្ដូះះ ល់ ល់អនកដែ រឬមើ ។
	ម្រើត្ថើឱ្យស របស់អ្ននកនឹង ត្ថវូបានធានារ៉ាាប់រងផ្នែដូរឬម្រើទ? ម្រើត្ថើពួីកវាសថិត្ថម្រើ កន ងក  ិត្ថនៃនការផ្នែចករផំ្នែលកនៃ ាច ណា 
ខ សគាំន ផ្នែដូរឬម្រើទ? ម្រើត្ថើអ្ននកអាចម្រើ បើឱ្យស សាថ នដូូចគាំន បានផ្នែដូរឬម្រើទ? 

	ពិីនិត្ថយម្រើឡឺើងវញិនូវការផ្លាា ស់បូូរ ម្រើដូើ បើឱ្យយ បាកដូថាការធានារ៉ាាប់រងឱ្យស របស់ម្រើ ើងនឹងមាន បសិទភិាពីស មាប់
អ្ននកម្រើ ឆ្នាំន ម្រើ កា ។ 

	ស ូម្រើ ើល ផ្នែ ែក D2 ស មាប់ព័ីត៌្ថមានអ្ន ពីើការផ្លាា ស់បូូរការធានារ៉ាាប់រងឱ្យស របស់ម្រើ ើង។
•  ពិិនិិត្យយមើ ើលថាមើត្យើអនកផូ្តល់មើស់វា និិងឱស់ថស្ថាថ និរប្ដូស់់អនកនឹិងស់ថិត្យមើ កន ងប្ដូណូាញរប្ដូស់់មើយើងមើ ឆ្នាំន មំើប្រកាយដែ រឬមើ ។ 
	ម្រើត្ថើម្រើវជិជបណិូឹត្ថរបស់អ្ននក មានរ៉ាប់បញ្ជុលូអ្ននកឯកម្រើទសរបស់អ្ននកម្រើ កន ងបណូាញរបស់ម្រើ ើងផ្នែដូរឬម្រើទ? ម្រើហើ 
ឱ្យស សាថ នរបស់អ្ននក ៉ងម្រើ ៉ចផ្នែដូរ? ម្រើហើ ច   នទើរម្រើពីទយ ឬអ្ននក ល់ីម្រើសវាផ្នែដូលអ្ននកម្រើ បើ ៉ងម្រើ ៉ចផ្នែដូរ? 

	ស ូម្រើ ើល ផ្នែ ែក G1 ស មាប់ព័ីត៌្ថមានអ្ន ពីើអ្ននក ល់ូម្រើសវា និងបញ្ជជើម្រើ ះ  ឱ្យស សាថ នរបស់ម្រើ ើង។
•  គិិត្យអំពិើថ្លៃថាចំំណាយស់រ  ប្ដូមើ កន ងគិមើប្រមាងមើនាះ។ 
	ម្រើត្ថើអ្ននកនឹងច ណា នៃ ាម្រើចញពីើម្រើហ្វាម្រើ៉៉ប៉ នាះ នស មាប់ម្រើសវាក ះ និងឱ្យស មានម្រើវជិជបញ្ជាជ ផ្នែដូលអ្ននកម្រើ បើជា បចាំ ម្រើនា ? 

	ម្រើត្ថើនៃ ាច ណា សរ  បម្រើ បៀបម្រើធីៀបម្រើ នឹងជិម្រើ  ើសធានារ៉ាាប់រងម្រើ សងម្រើទៀត្ថ ៉ងដូូចម្រើ ចី?
	គិតអំពីថាតើតីអែកសប្បាយចិត្តជាមួយគតើ្ររោងរប្ស់តើយីងផ្នែែរឬតើេ។
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ប្រ សិិនបើ ើអ្ននកមានសំិណួួរ សូមូទូរូសូព្ទទទៅ  Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមទៅ ខ  
(855) 665-4627, TTY:711, 7 ថ្ងៃ ៃក្នុុ ងមួយសូប្តាា ហ៍ ៍ពី្ទទៅ ោ ង 8 ព្រឹពឹ្ទក្នុ ដ ់ 8 ល្ងាៃ ច ទៅ ោ ងក្នុុ ងព្រឹសូកុ្នុ។ ការទៅ ទូរូសូព្ទទទៅ ះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ ៃ។ 
សិប្រមា ់ព័័ត៌៌មាន ន្ថែនែម  ចូ ទៅមី ទៅគឺហ៍ទូព័ំ្ទរ MolinaHealthcare.com/Medicare។

ទៅ ខអ  ញ្ញាា តរបស់ូ OMB 0938-1444 (ផុ តកំ្នុណត់៖ 30 មិ  នា 2026)

A. ក្តីារប្តូដំិសេ ធ្នូ 

	Molina Medicare Complete Care Plus (HMO-DSNP) គឺជាគម្រើ មាងស ខភាពីផ្នែដូលមានកិចសុនាជា ួ  Medicare 
និងកិចសុនាជា ួ ក ះវធិីើ Medicaid របស់រដូឋ។ ការច  ម្រើ ះ  ម្រើ កន ង Molina Medicare Complete Care Plus គឺអា ស័ 
ម្រើ ម្រើលើការបនកិូចសុនា។

	Molina Healthcare អ្នន ម្រើល្ងា តា ចាប់សូើពីើសិទិសិ ើវលិសហព័ីនផិ្នែដូល ត្ថវូអ្នន វត្ថ ូម្រើហើ  ិនមានការម្រើរ ើសម្រើអ្នើងម្រើលើ ូលដាឋ នពូីជិសាសន៍ 
សញ្ជាជ តិ្ថ ជិនជាតិ្ថ សាសនា ផ្នែ នឌ័័រ ម្រើ ទ អា   ពិីការភាពីរ៉ាងកា  ឬសាះ រត្ថើ សាថ នភាពីស ខភាពី ការទទលួបានការផ្នែ ទា ស ខភាពី បទពិីម្រើសាធី
ទា ទារស ណឹង  បវត្ថូិពីាបាល ព័ីត៌្ថមានផ្នែហសន  សូ តាងនៃនការធានារ៉ាាប់រង ទើតា ង ូ ិសា សមូ្រើនា ម្រើទ។

	បញ្ជជើឱ្យស ផ្នែដូលមានការធានារ៉ាាប់រង និង/ឬបណូាញឱ្យស សាថ ន និងអ្ននក ល់ូម្រើសវាអាចផ្លាា ស់បូូរម្រើពីញ ួ ឆ្នាំន  ។ ម្រើ ើងនឹងម្រើ ើើម្រើសចកូើដូ ណឹឹងដូល់
អ្ននក   នម្រើពីលម្រើ ើងម្រើធីែើការផ្លាា ស់បូូរផ្នែដូលអាចមាន លប៉  ល់ដូល់អ្ននក។

	សិទិទិទលួបានក ះវធិីើ Model Benefit or RI Programs ម្រើ កា  VBID Model  ិន ត្ថវូបានធានាម្រើនា ម្រើទ ម្រើហើ នឹង ត្ថវូបានក ណឹត់្ថ
ម្រើដា  MAO បនាទ ប់ពីើការច  ម្រើ ះ   ម្រើដា ផ្នែ ែកម្រើលើលកខណឹៈវនិិចឆ  ក់ព័ីនផិ្នែដូល ឧ. ការម្រើធីែើម្រើរ៉ាគវនិិចឆ គាើនិក លកខណឹៈវនិិចឆ នៃនសិទិទិទលួ
បានអ្នត្ថថ បម្រើ ជិន៍ ការចូលរ ួកន ងក ះវធិីើ គប់ គងសាថ នភាពីជិ ងឺ កន ងករណឹើ សិទិទិទលួបានអ្នត្ថថ បម្រើ ជិន៍របស់អ្ននកច  ម្រើ ះ  ជាម្រើគាំលម្រើ 
ស មាប់ Model Benefits or RI Programs  ិន ត្ថវូបានធានា ឬ ិនអាច ត្ថវូបានក ណឹត់្ថ  នឆ្នាំន  នៃនគម្រើ មាង ដូូចផ្នែដូលអាចអ្នន វត្ថបូាន។

	Medicare បាន ល់ ពី ជា ួ  Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) ម្រើដូើ បើ ល់ូការបង់ បាក់រ ួទាប
ម្រើលើឱ្យស តា ម្រើវជិជបញ្ជាជ  Part D ផ្នែដូលជាផ្នែ នក ួ នៃនក ះវធិីើ Value-Based Insurance Design program។ ក ះវធិីើម្រើន អ្នន ញ្ជាា ត្ថ
ឱ្យយ Medicare សាកលបងវធិីើ ះើម្រើដូើ បើផ្នែកល ែគម្រើ មាង Medicare Advantage។

B. ក្តីារពីិនិតយសេ  ងវិិញសេល់ ក្តីារធ្នូានារាាប្តូ់រងរប្តូ  ់Medicare និង Medi-Cal រប្តូ ់អំំក្តី ប្រ ាប្តូ់ឆ្នាំំាំសេប្រក្តីោយ

វាជាម្រើរឿងស  ន់ផ្នែដូល ត្ថវូពិីនិត្ថយម្រើឡឺើងវញិម្រើលើការធានារ៉ាាប់រងរបស់អ្ននកបចុ បបននម្រើន  ម្រើដូើ បើម្រើធីែើឱ្យយ បាកដូថាវានឹងម្រើ ផ្នែត្ថប ម្រើពីញតា ត្ថ  វូការរបស់អ្ននកម្រើ 
ឆ្នាំន  ម្រើ កា ។  បសិនម្រើបើវា ិនប ម្រើពីញតា ត្ថ  វូការរបស់អ្ននកម្រើទម្រើនា  អ្ននក បផ្នែហលជាអាចចាំកម្រើចញពីើគម្រើ មាងរបស់ម្រើ ើងបាន។ ស ូម្រើ ើល ខែផ្លាំក្តី F2 
ស មាប់ព័ីត៌្ថមានបផ្នែនថ អ្ន ពីើការផ្លាា ស់បូូរអ្នត្ថថ បម្រើ ជិន៍របស់អ្ននកស មាប់ឆ្នាំន  ម្រើ កា ។ 

 បសិនម្រើបើអ្ននកម្រើ ជិើសម្រើរ ើសចាំកម្រើចញពីើគម្រើ មាងរបស់ម្រើ ើង សមាជិិកភាពីរបស់អ្ននកនឹងបញ្ជប់ុម្រើ នៃ ៃច ងម្រើ កា នៃនផ្នែខ ផ្នែដូលស ម្រើណឹើ របស់អ្ននក ត្ថវូបាន
ម្រើធីែើម្រើឡឺើង។ អ្ននកនឹងម្រើ ផ្នែត្ថសថិត្ថម្រើ កន ងក ះវធិីើ Medicare និង Medi-Cal ដូផ្នែដូល ដូរ៉ាបណាអ្ននកម្រើ មានសិទិទិទលួបានក ះវធិីើទា ងម្រើនា ។

 បសិនម្រើបើអ្ននកចាំកម្រើចញពីើគម្រើ មាងរបស់ម្រើ ើង អ្ននកអាចទទលួបានព័ីត៌្ថមានអ្ន ពីើ៖ 

	ជិម្រើ  ើស Medicare ម្រើ កន ងតារ៉ាងកន ង ផ្នែ ែក F2។
	ជិម្រើ  ើស និងម្រើសវាក ះ Medi-Cal កន ង ផ្នែ ែក F2។

B1.  ពី័ត៌ ានអំំពី  Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) 

•  Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) គឺជាគម្រើ មាងស ខភាពីផ្នែដូលច  
កិចសុនាជា ួ  Medicare និង Medi-Cal ម្រើដូើ បើ ល់ូអ្នត្ថថ បម្រើ ជិន៍នៃនក ះវធិីើទា ងពីើរម្រើន ដូល់សមាជិិក។ 

•  ការធានារ៉ាាប់រងម្រើ កា  Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) គឺជាការធានា
រ៉ាាប់រងស ខភាពីផ្នែដូលមានលកខណឹស បត្ថូិ គប់ គាំន់ផ្នែដូលម្រើ ថា “ការធានារ៉ាាប់រងចាំ បាច់ក  ិត្ថអ្នបបបរមា”។ វា
ប ម្រើពីញប ណឹងតា ត្ថ  វូការនៃនទ នួលខ ស ត្ថវូរ ួរបស់ប គាលមាន ក់ៗនៃនចាប់សូើពីើការការ រអ្ននកជិ ងឺ និងការផ្នែ ទា 
ផ្នែដូលមានត្ថនៃ ាស រ យ (ACA)។ ចូលម្រើ កាន់ម្រើគហទ ព័ីររបស់ម្រើសវាក ះ បាក់ច ណូឹលនៃ ទកន ង (IRS) តា រ ៈ 
www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families ស មាប់ព័ីត៌្ថមានបផ្នែនថ អ្ន ពីើ
ត្ថ  វូការនៃនទ នូលខ ស ត្ថវូរ ួរបស់ប គាលមាន ក់ៗ។

•  ម្រើ ម្រើពីលផ្នែដូលម្រើសចកូើជូិនដូ ណឹឹងអ្ន ពីើការផ្លាា ស់បូូរ បចាំ ឆ្នាំន  និ  ថា “ម្រើ ើង” “ម្រើ ើងខើ  ” “របស់ម្រើ ើង” ឬ “គម្រើ មាង
របស់ម្រើ ើង” ម្រើន មានន័ ថា គម្រើ មាង Medicare Medi-Cal Coordination Plan។

B2. សេរឿង ំ ាន់ខែដំល់ប្រតូវិសេធ្នូវ 

•  ពិិនិិត្យយមើ ើលថាមើត្យើមានិការផ្លាា ស់់បូ្ដូ រណា ួយចំំមើ ះអត្យថប្រប្ដូមើ ជន៍ិរប្ដូស់់មើយើងដែ លអាចំប្ដូះះ ល់ ល់អនកដែ រឬមើ ។ 
	ម្រើត្ថើមានការផ្លាា ស់បូូរណា ួ ផ្នែដូលប៉  ល់ដូល់ម្រើសវាក ះផ្នែដូលអ្ននកម្រើ បើផ្នែដូរឬម្រើទ? 

	ពិីនិត្ថយម្រើឡឺើងវញិនូវការផ្លាា ស់បូូរអ្នត្ថថ បម្រើ ជិន៍ម្រើដូើ បើឱ្យយ បាកដូថាពួីកវានឹងមាន បសិទភិាពីស មាប់អ្ននកម្រើ 
ឆ្នាំន ម្រើ កា ។ 

	ស ម្រើ លូ ើ ែ  ស មាប់ព័ីត៌្ថមានអ្ន ពីើការផ្លាា ស់បូូរអ្នត្ថថ បម្រើ ជិន៍ស មាប់គម្រើ មាងរបស់ម្រើ ើង។ែផ្នែ ក D1

•  ពិិនិិត្យយមើ ើលថាមើត្យើមានិការផ្លាា ស់់បូ្ដូ រណា ួយចំំមើ ះការធានារ៉ាា ប់្ដូរងមើលើឱស់ថតា មើ ជជប្ដូញ្ជាជ រប្ដូស់់មើយើងដែ លអាចំ
ប្ដូះះ ល់ ល់អនកដែ រឬមើ ។
	ម្រើត្ថើឱ្យស របស់អ្ននកនឹង ត្ថវូបានធានារ៉ាាប់រងផ្នែដូរឬម្រើទ? ម្រើត្ថើពួីកវាសថិត្ថម្រើ កន ងក  ិត្ថនៃនការផ្នែចករផំ្នែលកនៃ ាច ណា 
ខ សគាំន ផ្នែដូរឬម្រើទ? ម្រើត្ថើអ្ននកអាចម្រើ បើឱ្យស សាថ នដូូចគាំន បានផ្នែដូរឬម្រើទ? 

	ពិីនិត្ថយម្រើឡឺើងវញិនូវការផ្លាា ស់បូូរ ម្រើដូើ បើឱ្យយ បាកដូថាការធានារ៉ាាប់រងឱ្យស របស់ម្រើ ើងនឹងមាន បសិទភិាពីស មាប់
អ្ននកម្រើ ឆ្នាំន ម្រើ កា ។ 

	ស ម្រើ លូ ើ ែ  ស មាប់ព័ីត៌្ថមានអ្ន ពីើការផ្លាា ស់បូូរការធានារ៉ាាប់រងឱ្យស របស់ម្រើ ើង។ែផ្នែ ក D2

•  ពិិនិិត្យយមើ ើលថាមើត្យើអនកផូ្តល់មើស់វា និិងឱស់ថស្ថាថ និរប្ដូស់់អនកនឹិងស់ថិត្យមើ កន ងប្ដូណូាញរប្ដូស់់មើយើងមើ ឆ្នាំន មំើប្រកាយដែ រឬមើ ។ 
	ម្រើត្ថើម្រើវជិជបណិូឹត្ថរបស់អ្ននក មានរ៉ាប់បញ្ជុលូអ្ននកឯកម្រើទសរបស់អ្ននកម្រើ កន ងបណូាញរបស់ម្រើ ើងផ្នែដូរឬម្រើទ? ម្រើហើ 
ឱ្យស សាថ នរបស់អ្ននក ៉ងម្រើ ៉ចផ្នែដូរ? ម្រើហើ ច   នទើរម្រើពីទយ ឬអ្ននក ល់ីម្រើសវាផ្នែដូលអ្ននកម្រើ បើ ៉ងម្រើ ៉ចផ្នែដូរ? 

	ស ម្រើ លូ ើ ែ  ស មាប់ព័ីត៌្ថមានអ្ន ពីើអ្ននក ល់ូម្រើសវា និងបញ្ជជើម្រើ ះ  ឱ្យស សាថ នរបស់ម្រើ ើង។ែ  ់ ័ ៌  ើ ន ូ ់ផ្នែ ក G1

•  គិិត្យអំពិើថ្លៃថាចំំណាយស់រ  ប្ដូមើ កន ងគិមើប្រមាងមើនាះ។ 
	ម្រើត្ថើអ្ននកនឹងច ណា នៃ ាម្រើចញពីើម្រើហ្វាម្រើ៉៉ប៉ នាះ នស មាប់ម្រើសវាក ះ និងឱ្យស មានម្រើវជិជបញ្ជាជ ផ្នែដូលអ្ននកម្រើ បើជា បចាំ ម្រើនា ? 

	ម្រើត្ថើនៃ ាច ណា សរ  បម្រើ បៀបម្រើធីៀបម្រើ នឹងជិម្រើ  ើសធានារ៉ាាប់រងម្រើ សងម្រើទៀត្ថ ៉ងដូូចម្រើ ចី?
	គិតអំពីថាតើតីអែកសប្បាយចិត្តជាមួយគតើ្ររោងរប្ស់តើយីងផ្នែែរឬតើេ។

http://www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families
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ប្រ សិិនបើ ើអ្ននកមានសំិណួួរ សូមូទូរូសូព្ទទទៅ  Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមទៅ ខ  
(855) 665-4627, TTY:711, 7 ថ្ងៃ ៃក្នុុ ងមួយសូប្តាា ហ៍ ៍ពី្ទទៅ ោ ង 8 ព្រឹពឹ្ទក្នុ ដ ់ 8 ល្ងាៃ ច ទៅ ោ ងក្នុុ ងព្រឹសូកុ្នុ។ ការទៅ ទូរូសូព្ទទទៅ ះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ ៃ។ 
សិប្រមា ់ព័័ត៌៌មាន ន្ថែនែម  ចូ ទៅមី ទៅគឺហ៍ទូព័ំ្ទរ MolinaHealthcare.com/Medicare។

ទៅ ខអ  ញ្ញាា តរបស់ូ OMB 0938-1444 (ផុ តកំ្នុណត់៖ 30 មិ  នា 2026)

្រប្សិនតើបី្អែកសតើ្រមចចិត្តប្ន្តតើ ជាមួយ Molina 
Medicare Complete Care Plus  
(HMO D-SNP)៖

្រប្សិនតើបី្អែកសតើ្រមចចិត្តផ្លាា ស់បូ្ រគតើ្ររោង៖

ប្រប្ដូសិ់និមើប្ដូើអនកចំង់ប្ដូនូិមើ ជា ួយមើយើងខំ្ញុំ ំមើ ឆ្នាំន មំើប្រកាយ វា
ងាយប្រស់លួមើ  – អនក ិនិចាំបំាច់ំមើ ើើអើើទាំងំអស់់។ ប្រប្ដូសិ់និមើប្ដូើ
អនក ិនិមើ ើើការផ្លាា ស់់បូ្ដូ រមើ មើនាះ អនកប្ដូនូិចំ ះមើ ះ ះមើ យ
ស់ើ យប្រប្ដូ តិូ្យមើ កន ង Molina Medicare Complete 
Care Plus (HMO D-SNP)។

ប្រប្ដូសិ់និមើប្ដូើអនកស់មើប្រ ចំថា ការធានារ៉ាា ប់្ដូរងមើផ្តេងមើ ៀត្យនឹិងបំ្ដូមើពិញ
ត្យប្រ  ូការរប្ដូស់់អនកបានិលអប្រប្ដូមើស់ើរ អនកអាចំមើ ើើការផ្លាា ស់់បូ្ដូ រ
គិមើប្រមាងបានិ (ស់ប្រមាប់្ដូពិ ត៌្យមានិប្ដូដែនិថ  ស់ មើ លដែផ្តក F2 ើ ន )។
ប្រប្ដូសិ់និមើប្ដូើអនកចំ ះមើ ះ ះកន ងគិមើប្រមាងថះើ ឬផ្លាា ស់់បូ្ដូ រមើ ជា 
Original Medicare មើនាះការធានារ៉ាា ប់្ដូរងថះើរប្ដូស់់អនកនឹិង
ចាំប់្ដូមើផូ្តើ មើ ថ្លៃថៃ ើ ួយថ្លៃនិដែខ្ញុំប្ដូនាា ប់្ដូ។

 C. ក្តីារផ្លាាា ់ប្តូី រអំំក្តីផ្លាីល់់សេ វិា និងឱ   ែានក្តីំ ងប្តូណឹាាញរប្តូ ់សេយ ង

ម្រើ ើង ិនបានម្រើធីែើការផ្លាា ស់បូូរណា ួ ច ម្រើ  បណូាញអ្ននក ល់ូម្រើសវា និងឱ្យស សាថ នរបស់ម្រើ ើងស មាប់ឆ្នាំន  ម្រើ កា ម្រើទ។

ម្រើទា បើជា ៉ងណាក៏ម្រើដា  វាជាម្រើរឿងស  ន់ផ្នែដូលអ្ននកដឹូងថាម្រើ ើងអាចម្រើធីែើការផ្លាា ស់បូូរបណូាញរបស់ម្រើ ើងកន ងអ្ន ឡឺ ងម្រើពីលនៃនឆ្នាំន   ងផ្នែដូរ។  បសិនម្រើបើ
អ្ននក ល់ូម្រើសវារបស់អ្ននកចាំកម្រើចញពីើគម្រើ មាងរបស់ម្រើ ើង អ្ននកមានសិទិ ិនិងកិចកុារ រជាក់ល្ងាក់ ួ ច នួន។ ស មាប់ព័ីត៌្ថមានបផ្នែនថ  ស ូម្រើ ើល ជំំព កេី 
3 នៃន ម្រើសៀវម្រើ ផ្នែណឹនា សមាជិិករបស់អ្ននក។

ស មពិនិតយតើមីលប្ញីី្ជីតើ ះ  អែក ្តល់តើសវា និងឱសថស្ថាា នឆ្នាំែ  ំ2024 ម្រើដូើ បើផ្នែសែង ល់ថាម្រើត្ថើអ្ននក ល់ូម្រើសវា ឬឱ្យស សាថ នរបស់អ្ននកសថិត្ថម្រើ កន ង
បណូាញរបស់ម្រើ ើងផ្នែដូរឬម្រើទ។ បញ្ជជើម្រើ ះ  អ្ននក ល់ូម្រើសវា និងឱ្យស សាថ នផ្នែដូលបានម្រើធីែើបចុ បបននភាពីមានម្រើ ម្រើលើម្រើគហទ ព័ីររបស់ម្រើ ើង
www.MolinaHealthcare.com/Medicare។ អ្ននកក៏អាចទរូសពីទ កកាន់ផ្នែ នកម្រើសវាបម្រើ  ើសមាជិិកតា ម្រើលខផ្នែដូលម្រើ ផ្នែ នក ងម្រើ កា ទ ព័ីរ
ស មាប់ព័ីត៌្ថមានអ្ន ពីើអ្ននក ល់ូម្រើសវាផ្នែដូលបានម្រើធីែើបចុ បបននភាពី ឬម្រើសនើស  ម្រើ ើងខើ  ឱ្យយម្រើ ើើជូិនអ្ននកនូវបញ្ជជើម្រើ ះ  អ្ននក ល់ូម្រើសវា និងឱ្យស សាថ ន។

វាជាម្រើរឿងស  ន់ផ្នែដូលអ្ននកដឹូងថាម្រើ ើងក៏អាចម្រើធីែើការផ្លាា ស់បូូរបណូាញរបស់ម្រើ ើងកន ងអ្ន ឡឺ ងម្រើពីលនៃនឆ្នាំន   ងផ្នែដូរ។  បសិនម្រើបើអ្ននក ល់ូម្រើសវារបស់អ្ននក
ចាំកម្រើចញពីើគម្រើ មាងរបស់ម្រើ ើង អ្ននកមានសិទិ ិនិងកិចកុារ រជាក់ល្ងាក់ ួ ច នួន។ ស មាប់ព័ីត៌្ថមានបផ្នែនថ  ស ូម្រើ ើល ជំំព កេី 3 នៃន ម្រើសៀវម្រើ ផ្នែណឹនា 
សមាជិិករបស់អ្ននក។

 D. ក្តីារផ្លាាា ់បី្តូ រអំតែប្រប្តូសេយោជូន៍ ប្រ ាប្តូ់ឆ្នាំំាំសេប្រក្តីោយ

D1. ការផ្លាា ស់ប្្ត រអតា្រប្តើ ជំន៍ស្ររោប់្តើសវាតើ ជីំស្ថា្រស្ត

ម្រើ ើងនឹងផ្លាា ស់បូូរការធានារ៉ាាប់រងរបស់ម្រើ ើងស មាប់ម្រើសវាម្រើវជិជសា សជូាក់ល្ងាក់ ួ ច នួន និងអ្នែើផ្នែដូលអ្ននកបង់នៃ ាស មាប់ម្រើសវាម្រើវជិជសា សផូ្នែដូល
មានការធានារ៉ាាប់រងទា ងម្រើន ម្រើ ឆ្នាំន  ម្រើ កា ។ តារ៉ាង ងម្រើ កា ពិីពីណ៌ឹនាអ្ន ពីើការផ្លាា ស់បូូរទា ងម្រើន ។

http://www.MolinaHealthcare.com/Medicare
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ប្រ សិិនបើ ើអ្ននកមានសំិណួួរ សូមូទូរូសូព្ទទទៅ  Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមទៅ ខ  
(855) 665-4627, TTY:711, 7 ថ្ងៃ ៃក្នុុ ងមួយសូប្តាា ហ៍ ៍ពី្ទទៅ ោ ង 8 ព្រឹពឹ្ទក្នុ ដ ់ 8 ល្ងាៃ ច ទៅ ោ ងក្នុុ ងព្រឹសូកុ្នុ។ ការទៅ ទូរូសូព្ទទទៅ ះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ ៃ។ 
សិប្រមា ់ព័័ត៌៌មាន ន្ថែនែម  ចូ ទៅមី ទៅគឺហ៍ទូព័ំ្ទរ MolinaHealthcare.com/Medicare។

ទៅ ខអ  ញ្ញាា តរបស់ូ OMB 0938-1444 (ផុ តកំ្នុណត់៖ 30 មិ  នា 2026)

អំតែប្រប្តូសេយោជូន ៍
Medicare

ឆ្នាំំាំ 2023 (ឆ្នាំំាំសេនះ) ឆ្នាំំាំ 2024 (ឆ្នាំំាំសេប្រក្តីោយ)

ឱ  តា សេវិជូជប្តូញ្ជាជារប្តូ ់ 
Medicare Part D

ឱ្យស ផ្នែដូលមានការធានារ៉ាាប់រង Part D 
ម្រើ ម្រើលើបញ្ជជើឱ្យស របស់គម្រើ មាងគឺសថិត្ថម្រើ ម្រើលើក  ិ
ត្ថម្រើ សងៗគាំន ។

ម្រើដា សារផ្នែត្ថអ្នកមាន Medi-Cal អ្នក ត្ថវ
បានច ម្រើ  រចម្រើហ ម្រើ កង “ជិន បផ្នែន  
(Extra Help)” ផ្នែដូល ត្ថវបានម្រើគម្រើ ថាក វធី
 បាកឧបត្ថ អ្នកមាន បាកចណឹលត្ថច 

ន ន ូ
 ះ ួ ើ ន  ួ ថ

ូ ះ ិ ើ
់ ថ ភ ន ់  ូ ិ

កន ងឆ្នាំន   2023 នៃ ាច ណា របស់អ្ននកស មាប់
ម្រើវជិជបញ្ជាជ ផ្នែដូលបានម្រើបើកម្រើ ឱ្យស សាថ នកន ង
បណូាញនឹង អា ស័ ម្រើលើការបង់ បាក់រ ួកន ង
ក ះវធិីើ បាក់ឧបត្ថថ ភអ្ននកមាន បាក់ច ណូឹលតិ្ថច 
(LIS) របស់អ្ននក និងក  ិត្ថឱ្យស ម្រើ ម្រើលើ។

ឱ្យស ផ្នែដូលមានការធានារ៉ាាប់រងផ្នែ នក D ម្រើ កន ងបញ្ជជើ
ឱ្យស របស់គម្រើ មាងនឹងសថិត្ថម្រើ កន ងក  ិត្ថ ួ ។  

ម្រើដា សារផ្នែត្ថអ្នកមាន Medi-Cal អ្នក ត្ថវបាន
ច ម្រើ  រចម្រើហ ម្រើ កងក វធី “ជិន បផ្នែន  
(Extra Help)” ផ្នែដូល ត្ថវបានម្រើគម្រើ  ងផ្នែដូរថាជា
ក វធី បាកឧបត្ថ អ្នកមាន បាកចណឹលត្ថច។

ន ន ូ
 ះ ួ ើ ន ះ ិ ើ  ួ ថ

ូ
ះ ិ ើ ់ ថ ភ ន ់  ូ ិ

កន ងឆ្នាំន   2024 នៃ ាច ណា របស់អ្ននកស មាប់
ម្រើវជិជបញ្ជាជ ផ្នែដូលបានម្រើបើកម្រើ ឱ្យស សាថ នកន ង
បណូាញនឹងមានច នួន $0 តា ដូ ណាក់កាល
ទា ងអ្នស់នៃនអ្នត្ថថ បម្រើ ជិន៍ឱ្យស តា ម្រើវជិជបញ្ជាជ
ផ្នែ នក D ជា ួ នឹងអ្នត្ថថ បម្រើ ជិន៍ផ្នែដូលបានម្រើធីែើឱ្យយ
 បម្រើសើរម្រើឡឺើងរបស់ Value Based Insurance 
Design (VBID)។ 

ច ណា ៖ការធានារ៉ាាប់រងម្រើន គឺស មាប់ឱ្យស តា ម្រើវជិជបញ្ជាជ  Part D ផ្នែដូលមានការធានារ៉ាាប់រងម្រើដា  Medicare។ 
ស ូចងចាំ ថា អ្ននក ត្ថវូការបណឹណសមាា ល់សមាជិិក Medi-Cal ឬបណឹណសមាា ល់អ្នត្ថថ បម្រើ ជិន៍ (BIC) 

របស់អ្ននក ម្រើដូើ បើចូលម្រើ បើឱ្យស ផ្នែដូលមានការធានារ៉ាាប់រងម្រើដា  Medi-Cal Rx។

អំតែប្រប្តូសេយោជូន៍ប្តូខែនែ រប្តូ  ់
Medicare៖ សេ វិាផ្លាដល់់
ក្តីារគាំប្រទ្ធតា ផ្លាះះ

អ្នត្ថ បម្រើ ជិន ប្រតូវិបាាន ធានារ៉ាបរងជាអ្នត្ថ
 បម្រើ ជិនបផ្នែន របស Medicare ស មាប
រ ៈម្រើពីលរហត្ថដូល 90 ម្រើមាងកង  ឆ្នាំផ្នែដូល
បាន លម្រើដា អ្នកលករបសម្រើ ង

ថ ៍ ា ់ ថ
៍ ថ ់ ់
ូ ់ ៉ ន ួ ន  

ូ ់ ន ់ ់ ើ

អ្នត្ថ បម្រើ ជិន ិនប្រតូវិបាានធានារ៉ាបរងជាអ្នត្ថ
 បម្រើ ជិនបផ្នែន របស Medicare ម្រើនា ម្រើទ
ថ ៍ ា ់ ថ
៍ ថ ់

ចណា៖ ការធានារ៉ាបរងម្រើន គស មាបអ្នត្ថ បម្រើ ជិន IHSS បផ្នែន របស Medicare។  បសនម្រើបអ្នក ត្ថវការ
ជិន ជា  នងអ្នត្ថ បម្រើ ជិនរបសម្រើសវា លការគាំ ទតា    (IHSS) Medi-Cal របសអ្នក ស 
ទាកទងម្រើ កាន កសងម្រើសវាសង កច បចាំម្រើ នធីកងត្ថបនរបសអ្នក។ ក វធី IHSS អាច លម្រើសវាក  
ម្រើដូ បឱ្យយអ្នកអាចសាកម្រើ ម្រើដា សវត្ថភាពីម្រើ កង  របសអ្នកបាន។ IHSS  ត្ថវបានចាំត្ថទកថាជាជិម្រើ  ស
ម្រើ សង  ចម្រើ  ការផ្នែ ទាម្រើ ម្រើ     ដូចជា ណឹលផ្នែ ទាសខភាពី ឬ ណឹលផ្នែ ទា នង លអាហ្វារ។ 
ម្រើដូ បដាក កយម្រើសស IHSS ស ទាកទង កកានការ ល  IHSS កងម្រើ នធី បចាំត្ថបនរបសអ្នក។

  ា ់ ឺ ់ ថ ៍ ថ ់ ិ ើ ន ូ
 ួ ួ ឹ ថ ៍ ់ ី ់  ទ ់ ន ូ
់ ់ ួ ា ិ ុ  ើ ន  ់ ់ ន ះ ិ ើ ូ ់ ះ
ើ ើ ន ន ់  ថិ ន ទ ់ ន ូ ់  ើ

ួ   ទ ូ ូ   ូ  ិ ូ ់
ើ ើ ់ នើ   ូ ់ ់ ិ ័ ន ើ   ់ ់ ន
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ប្រ សិិនបើ ើអ្ននកមានសំិណួួរ សូមូទូរូសូព្ទទទៅ  Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមទៅ ខ  
(855) 665-4627, TTY:711, 7 ថ្ងៃ ៃក្នុុ ងមួយសូប្តាា ហ៍ ៍ពី្ទទៅ ោ ង 8 ព្រឹពឹ្ទក្នុ ដ ់ 8 ល្ងាៃ ច ទៅ ោ ងក្នុុ ងព្រឹសូកុ្នុ។ ការទៅ ទូរូសូព្ទទទៅ ះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ ៃ។ 
សិប្រមា ់ព័័ត៌៌មាន ន្ថែនែម  ចូ ទៅមី ទៅគឺហ៍ទូព័ំ្ទរ MolinaHealthcare.com/Medicare។

ទៅ ខអ  ញ្ញាា តរបស់ូ OMB 0938-1444 (ផុ តកំ្នុណត់៖ 30 មិ  នា 2026)

អំតែប្រប្តូសេយោជូន ៍
Medicare

ឆ្នាំំាំ 2023 (ឆ្នាំំាំសេនះ) ឆ្នាំំាំ 2024 (ឆ្នាំំាំសេប្រក្តីោយ)

អំតែប្រប្តូសេយោជូន៍ប្តូខែនែ 
រប្តូ ់ Medicare៖ 
សេ វិា ុ ភាាពីសេធ្នូេញ
ជូាប្រប្តូចាំ  

អ្នត្ថថ បម្រើ ជិន៍ ត្ថវូបានធានារ៉ាាប់រងជាអ្នត្ថថ
 បម្រើ ជិន៍បផ្នែនថ របស់ Medicare

ម្រើសវាសខភាពីម្រើធីញផ្នែបបបង្ការ នងទលទល្ងា  ត្ថវ
បានធានារ៉ាបរងម្រើលអ្នត្ថ បម្រើ ជិនម្រើន  ម្រើ ម្រើពីល
ផ្នែដូលអ្នកម្រើ ប បាសបណឹ MyChoice 
របសអ្នក។ 

 ះ ើ ិ   ូ ូ
ា ់ ើ ថ ៍

ន ើ ់ ណ
់ ន

អ្ននកមាន បាក់ឧបត្ថថ ភច នួន $4,000 ជាម្រើរៀងរ៉ាល់
ឆ្នាំន  ស មាប់ម្រើសវាបង្កាើ រស ខភាពីម្រើធីះញ និងម្រើសវា
រ ួបញ្ជុលូម្រើពីញម្រើលញ។ 

អ្នកបានទទលបណឹឥណឹពីន MyChoice 
ផ្នែដូលបានបង បាកជា ន ផ្នែដូលអាច ត្ថវបានម្រើ ប
ស មាបអ្នត្ថ បម្រើ ជិនបផ្នែន នៃនគម្រើ មាងរបស
អ្នក។ 

ន ួ ណ ិ
់ ់  ូ ើ

់ ថ ៍ ថ ់
ន

អ្នត្ថថ បម្រើ ជិន៍ ត្ថវូបានធានារ៉ាាប់រងជា 

អ្នត្ថ បម្រើ ជិនបផ្នែន របស Medicareថ ៍ ថ ់
ម្រើដូើ បើ ល់ូឱ្យយអ្ននកនូវជិម្រើ  ើសបផ្នែនថ ស មាប់ត្ថ  វូការ
ផ្នែ ទា ម្រើធីះញជា បចាំ របស់អ្ននកកន ងឆ្នាំន   2024 អ្ននកអាច
ម្រើ ជិើសម្រើរ ើសជិម្រើ  ើស ួ កន ងច ម្រើណា ជិម្រើ  ើសពីើរ៖
1.  បសិនម្រើបើអ្ននកម្រើ បើអ្ននក ល់ូម្រើសវាម្រើ កន ងច ម្រើណា 
អាជិើវករ ល់ូម្រើសវាស ខភាពីម្រើធីះញរបស់ម្រើ ើង 
អ្ននកនឹងទទលួបានម្រើសវាស ខភាពីម្រើធីះញផ្នែបប
បង្កាើ រ ងម្រើ កា ស មាប់អ្ននកម្រើដា ឥត្ថគិត្ថនៃ ា៖
	ការពិីនិត្ថយមាត់្ថម្រើធីះញច នួន 2 ដូង
	ការសមាែ ត្ថច នួន 2 ដូង
	ការពីាបាលម្រើដា ថាន   ា  អ្នរច នួន 2 ដូង
	ការ ត្ថកា រសះើអ្ន ិចម្រើធីះញ 

ម្រើលើសពីើម្រើន ម្រើទៀត្ថ អ្ននកមាន បាក់ឧបត្ថថ ភច នួន 
$1,000 ជាម្រើរៀងរ៉ាល់ឆ្នាំន  ស មាប់ការផ្នែ ទា 
ម្រើធីះញម្រើពីញម្រើលញ។អ្ននកអាចបនមូ្រើ បើបណឹណ 
MyChoice របស់អ្ននកស មាប់ម្រើសវាក ះ
ទនសូា សដ៏ូូម្រើពីញម្រើលញ។

2.  បសិនម្រើបើអ្ននកម្រើ ជិើសម្រើរ ើសម្រើ បើអ្ននក ល់ូម្រើសវា
ស ខភាពីម្រើធីះញម្រើ  ងម្រើ  បណូាញអាជិើវករ
 ល់ីម្រើសវា ម្រើសវាស ខភាពីម្រើធីះញជា បចាំ 
ទា ងអ្នស់នឹង ត្ថវូបានធានារ៉ាាប់រងល   តាផ្នែត្ថ
អ្ននក ម្រើ បើ បាស់ បាក់ឧបត្ថថ ភ បចាំ ឆ្នាំន  ច នួន 
$1,000 របស់អ្ននកម្រើ ម្រើពីលអ្ននកម្រើ បើបណឹណ 
MyChoice របស់អ្ននក។

ចណា៖ ការធានារ៉ាបរងម្រើន គស មាបអ្នត្ថ បម្រើ ជិនបផ្នែន របស Medicare Dental B។  
ម្រើសវា សខភាពីម្រើធីញ  ចននអាចរកបានតា រ ៈក វធី Medi-Cal Dental Program។អ្នត្ថ 
 បម្រើ ជិនការផ្នែ ទាម្រើធីញមានម្រើ កងក វធី Medi-Cal Dental Program ផ្នែដូលជាម្រើសវាក គត្ថ
ត្ថនៃ តា ការពីាបាល។ ស មាបពីត្ថមានបផ្នែន  ឬ បសនម្រើបអ្នក ត្ថវការជិន កងការផ្នែសងរកទនម្រើពីទយ
ផ្នែដូល ពី ទទល កក វធី Medi-Cal Dental Program ស ទាកទង កកានផ្នែខសទរសពីផ្នែ ប 
ម្រើ  ម្រើសវាអ្នត្ថ ជិនតា រ ៈម្រើលខ 1-800-322-6384 (អ្នកម្រើ ប TTY គរផ្នែត្ថទរសពីតា រ ៈម្រើលខ 

1-800-735-2922)។ ការម្រើ ទរសពីម្រើន គឥត្ថគត្ថនៃ ។ 

  ា ់ ឺ ់ ថ ៍ ថ ់
 ះ ួ  ួ ះ ិ ើ ថ
៍  ះ ន ះ ិ ើ ះ ិ

ា ់ ័ ៌ ថ ិ ើ ន ូ  ួ ន ែ ូ
ួ ះ ិ ើ ូ ់ ់ ូ ទ ន

ើ ិ ិ ន ើ ួ ូ ទ
ូ ទ ឺ ិ ា

អ្នកត្ថណាងរបសក វធី Medi-Cal Dental Service Program អាចជិ អ្នកចាំបពីម្រើមាង 
8:00  ពីក រហត្ថដូលម្រើមាង 5:00 ល្ងាច ចាំបពីនៃ ចន រហត្ថដូលនៃ ស ក។ អ្នកកអាចចលម្រើ កាន

ម្រើគហទពីរតា រ ៈ dental.dhcs.ca.gov/ ម្រើដូ បទទលបានពីត្ថមានបផ្នែន ។

ន  ់ ះ ិ ើ ួ ន ់ ើ ៉
ឹ ូ ់ ៉ ៃ ់ ើ ៃ ទ ូ ់ ៃ  ន ៏ ូ ់
 ័ ើ ើ ួ ័ ៌ ថ

https://www.dental.dhcs.ca.gov/
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សេ ចកី្តី ជូូនដំំណឹឹងប្រ ចាំឆំំ្នាំរំ  ់ Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) អំំពី ការផ្លាា  ់ ូីរ ប្រ  ់ឆំ្នាំ ំ2024 15

ប្រ សិិនបើ ើអ្ននកមានសំិណួួរ សូមូទូរូសូព្ទទទៅ  Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមទៅ ខ  
(855) 665-4627, TTY:711, 7 ថ្ងៃ ៃក្នុុ ងមួយសូប្តាា ហ៍ ៍ពី្ទទៅ ោ ង 8 ព្រឹពឹ្ទក្នុ ដ ់ 8 ល្ងាៃ ច ទៅ ោ ងក្នុុ ងព្រឹសូកុ្នុ។ ការទៅ ទូរូសូព្ទទទៅ ះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ ៃ។ 
សិប្រមា ់ព័័ត៌៌មាន ន្ថែនែម  ចូ ទៅមី ទៅគឺហ៍ទូព័ំ្ទរ MolinaHealthcare.com/Medicare។

ទៅ ខអ  ញ្ញាា តរបស់ូ OMB 0938-1444 (ផុ តកំ្នុណត់៖ 30 មិ  នា 2026)

អំតែប្រប្តូសេយោជូន ៍
Medicare

ឆ្នាំំាំ 2023 (ឆ្នាំំាំសេនះ) ឆ្នាំំាំ 2024 (ឆ្នាំំាំសេប្រក្តីោយ)

អំតែប្រប្តូសេយោជូន៍ប្តូខែនែ 
រប្តូ ់ Medicare៖ 
សេ វិាក្តី េ ុ ភាាពី
ប្រតសេចៀក្តីជូាប្រប្តូចា ំ  

    

អ្នត្ថថ បម្រើ ជិន៍ប្រតូវិបាានធានារ៉ាាប់រងជាជាអ្នត្ថថ
 បម្រើ ជិន៍បផ្នែនថ របស់ Medicare ស មាប់
ឧបករណ៍ឹជិ នួ ការសូាប់ផ្នែដូលបានម្រើ ជិើសម្រើរ ើស
ជា  នច នួនដូល់ម្រើ  2 ពីើអ្ននក ល់ូម្រើសវាផ្នែដូល ត្ថវូ
បានអ្នន  ័ត្ថម្រើដា គម្រើ មាងជាម្រើរៀងរ៉ាល់ឆ្នាំន  ។ អ្ននក
អាចម្រើ បើអ្ននក ល់ូម្រើសវាកន ងបណូាញម្រើដូើ បើទទលួបាន
អ្នត្ថថ បម្រើ ជិន៍ម្រើន ។

អ្នត្ថថ បម្រើ ជិន៍ប្រតូវិបាានធានារ៉ាាប់រងជាអ្នត្ថថ បម្រើ ជិន៍
បផ្នែនថ របស់ Medicare ស មាប់ឧបករណ៍ឹ
ជិ នួ ការសូាប់ផ្នែដូលបានម្រើ ជិើសម្រើរ ើសជា  នច នួន
ដូល់ម្រើ  2 ពីើអ្ននក ល់ូម្រើសវាផ្នែដូលបានអ្នន  ័ត្ថម្រើដា 
គម្រើ មាងម្រើរៀងរ៉ាល់ 2 ឆ្នាំន   ងូ។ អ្ននក ត្ថវូផ្នែត្ថ ម្រើ បើ បាស់
ម្រើសវាពីើ HearUSA ម្រើដូើ បើទទលួបានអ្នត្ថថ
 បម្រើ ជិន៍ម្រើន ។

ច ណា ៖ ការធានារ៉ាាប់រងម្រើន គឺស មាប់អ្នត្ថថ បម្រើ ជិន៍ស ខភាពី ត្ថម្រើចៀកបផ្នែនថ របស់ Medicare។ 
អ្ននក ត្ថវូបានធានារ៉ាាប់រងស មាប់ឧបករណ៍ឹជិ នួ ការសីាប់បផ្នែនថ  និងម្រើសវាក ះស ខភាពី ត្ថម្រើចៀក តា រ ៈ

អ្នត្ថថ បម្រើ ជិន៍គម្រើ មាងរបស់ Medi-Cal (Medicaid) របស់អ្ននក។

អំតែប្រប្តូសេយោជូន៍ប្តូខែនែ 
រប្តូ ់ Medicare៖ អំតែ
ប្រប្តូសេយោជូន៍អំាហាារ 

អ្នត្ថថ បម្រើ ជិន៍ គឺ ត្ថវូបានធានារ៉ាាប់រងជាអ្នត្ថថ
 បម្រើ ជិន៍បផ្នែនថ របស់ Medicare ។ម្រើន មាន
អាហ្វារច នួន 2 ម្រើពីលកន ង ួ នៃ ៃស មាប់រ ៈម្រើពីល 
14 នៃ ៃម្រើដា មានអាហ្វារសរ  បច នួន 28 ម្រើពីល
ផ្នែដូល ត្ថវូបាន ល់ូឱ្យយ។ អ្ននកក៏អាចមានលកខណឹៈ
 គប់ គាំន់ស មាប់អាហ្វារ 28 ម្រើពីលបផ្នែនថ 
ម្រើទៀត្ថម្រើលើសពីើ 14 នៃ ៃម្រើដា មានការ ល់ ពី ។ 
ការធានារ៉ាាប់រងរបស់គម្រើ មាងជាអ្នតិ្ថបរមាច នួន 
4 សបូ្តាហ ៍និងអាហ្វាររហតូ្ថដូល់ 56 ម្រើពីល
ម្រើរៀងរ៉ាល់ឆ្នាំន  តា  បតិ្ថទនិ ត្ថវូបានអ្នន វត្ថ។ូ

អ្នត្ថថ បម្រើ ជិន៍ ិនប្រតូវិបាានធានារ៉ាាប់រងជាអ្នត្ថថ
 បម្រើ ជិន៍បផ្នែនថ របស់ Medicare ម្រើនា ម្រើទ

ច ណា ៖ ការធានារ៉ាាប់រងម្រើន គឺស មាប់អ្នត្ថថ បម្រើ ជិន៍អាហ្វារបផ្នែនថ របស់ Medicare។ 
ស ូទរូសពីទម្រើ ផ្នែ នកបម្រើ  ើម្រើសវាសមាជិិក ឬទាក់ទងអ្ននក គប់ គងករណឹើ របស់អ្ននក  បសិនម្រើបើអ្ននក ត្ថវូការ
ធីនធានសហគ ន៍ម្រើដូើ បើជួិ ម្រើដា  សា បញ្ជាា អ្នសនូិស ខច ណឹើ អាហ្វារ។ ម្រើលើសពីើម្រើន ម្រើទៀត្ថ អ្ននកអាច
ទទលួបានការ បឹកាម្រើ បល់អ្ន ពីើអាហ្វារបូត្ថថ ភតា ទរូសពីទម្រើ តា ការម្រើសនើស   ម្រើ ម្រើ កា អ្នត្ថថ បម្រើ ជិន៍

 បឹកាម្រើ បល់អ្ន ពីើអាហ្វារបូត្ថថ ភ/របបអាហ្វាររបស់អ្ននកម្រើពីលមានការបញ្ជជនូបន។ូ 

អំតែប្រប្តូសេយោជូន៍ប្តូខែនែ 
រប្តូ ់ Medicare៖ 
ទ្ធំនិញគេានសេវិជូជប្តូញ្ជាជា 
(OTC)៖ 

អ្នត្ថថ បម្រើ ជិន៍ គឺ ត្ថវូបានធានារ៉ាាប់រងជាអ្នត្ថថ
 បម្រើ ជិន៍បផ្នែនថ របស់ Medicare 

ការធានារ៉ាាប់រងរ ួមាន បាក់ឧបត្ថថ ភច នួន 
$400 ជាម្រើរៀងរ៉ាល់ ត្ថើមាសម្រើដូើ បើច ណា ម្រើលើ
ទ និញ OTC ផ្នែដូលបានអ្នន  ័ត្ថម្រើដា គម្រើ មាង។ 
អ្ននកបានទទលួបណឹណឥណឹពីន ិMyChoice 
ផ្នែដូលបានបង់ បាក់ជា  ន ផ្នែដូលអាច ត្ថវូបានម្រើ បើ
ស មាប់អ្នត្ថថ បម្រើ ជិន៍បផ្នែនថ  OTC របស់អ្ននក។

អ្នត្ថថ បម្រើ ជិន៍ គឺ ត្ថវូបានធានារ៉ាាប់រងជាអ្នត្ថថ
 បម្រើ ជិន៍បផ្នែនថ របស់ Medicare 

ការធានារ៉ាាប់រងរ ួមាន បាក់ឧបត្ថថ ភច នួន 
$320 ជាម្រើរៀងរ៉ាល់ ត្ថើមាសម្រើដូើ បើច ណា ម្រើលើ
ទ និញ OTC ផ្នែដូលបានអ្នន  ័ត្ថម្រើដា គម្រើ មាង។ 
បណឹណឥណឹពីន ិMyChoice Card របស់អ្ននក 
ផ្នែដូលបានបង់ បាក់ជា  ន ផ្នែដូលអាច ត្ថវូបានម្រើ បើ
ស មាប់អ្នត្ថថ បម្រើ ជិន៍បផ្នែនថ  OTC របស់អ្ននក។

ច ណា ៖ ការធានារ៉ាាប់រងម្រើន គឺស មាប់អ្នត្ថថ បម្រើ ជិន៍ OTC បផ្នែនថ របស់ Medicare។ ឱ្យស ផ្នែដូល
 ិនត្ថ  វូឱ្យយមានម្រើវជិជបញ្ជាជ  (OTC)  ួ ច នួន និងវើតា ើនជាក់ល្ងាក់ បផ្នែហលជាអាច ត្ថវូបានរ៉ាាប់រង
ម្រើដា  Medi-Cal Rx  ងផ្នែដូរ។ ស ូចូលម្រើ កាន់ម្រើគហទ ព័ីរ Medi-Cal Rx (www.medi-

calrx.dhcs.ca.gov) ស មាប់ព័ីត៌្ថមានបផ្នែនថ ។ អ្ននកក៏អាចទរូសពីទម្រើ កាន់ ជិឈ ណូឹលបម្រើ  ើម្រើសវាក ះ
អ្នតិ្ថ ិជិនរបស់ Medi-Cal Rx តា រ ៈម្រើលខ 800-977-2273។ 

https://www.medi-calrx.dhcs.ca.gov


សេ ចកី្តី ជូូនដំំណឹឹងប្រ ចាំឆំំ្នាំរំ  ់ Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) អំំពី ការផ្លាា  ់ ូីរ ប្រ  ់ឆំ្នាំ ំ2024
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ប្រ សិិនបើ ើអ្ននកមានសំិណួួរ សូមូទូរូសូព្ទទទៅ  Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមទៅ ខ  
(855) 665-4627, TTY:711, 7 ថ្ងៃ ៃក្នុុ ងមួយសូប្តាា ហ៍ ៍ពី្ទទៅ ោ ង 8 ព្រឹពឹ្ទក្នុ ដ ់ 8 ល្ងាៃ ច ទៅ ោ ងក្នុុ ងព្រឹសូកុ្នុ។ ការទៅ ទូរូសូព្ទទទៅ ះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ ៃ។ 
សិប្រមា ់ព័័ត៌៌មាន ន្ថែនែម  ចូ ទៅមី ទៅគឺហ៍ទូព័ំ្ទរ MolinaHealthcare.com/Medicare។

ទៅ ខអ  ញ្ញាា តរបស់ូ OMB 0938-1444 (ផុ តកំ្នុណត់៖ 30 មិ  នា 2026)

អំតែប្រប្តូសេយោជូន ៍
Medicare

ឆ្នាំំាំ 2023 (ឆ្នាំំាំសេនះ) ឆ្នាំំាំ 2024 (ឆ្នាំំាំសេប្រក្តីោយ)

អំតែប្រប្តូសេយោជូន៍ប្តូខែនែ 
រប្តូ ់ Medicare៖ 
ប្រប្តូពី័នធសេឆ្នាំា យតប្តូ
 សេ ងះោះប្តូនះាន់ផ្លាះាល់់ ា ន 
(PERS) 

អ្នត្ថថ បម្រើ ជិន៍ គឺ ត្ថវូបានធានារ៉ាាប់រងជាអ្នត្ថថ
 បម្រើ ជិន៍បផ្នែនថ របស់ Medicare 

អ្នត្ថថ បម្រើ ជិន៍ ិនប្រតូវិបាានធានារ៉ាាប់រងជាអ្នត្ថថ
 បម្រើ ជិន៍បផ្នែនថ របស់ Medicare ម្រើនា ម្រើទ

ច ណា ៖ ការធានារ៉ាាប់រងម្រើន គឺស មាប់អ្នត្ថថ បម្រើ ជិន៍បផ្នែនថ របស់ Medicare PERS។
ស ូទរូសពីទម្រើ ផ្នែ នកបម្រើ  ើម្រើសវាសមាជិិក ឬទាក់ទងអ្ននក គប់ គងករណឹើ របស់អ្ននក  បសិនម្រើបើអ្ននក ត្ថវូការ
ធីនធានសហគ ន៍ម្រើដូើ បើជួិ ម្រើដា  សា បញ្ជាា អ្នសនូិស ខច ណឹើ អាហ្វារ ឬជិ នួ កន ងការម្រើលើកផ្នែលង

ស មាប់អ្នត្ថថ បម្រើ ជិន៍។

អំតែប្រប្តូសេយោជូន៍ប្តូខែនែ 
រប្តូ  ់Medicare៖ 
សេ វិាពីយាបាាល់ ុ ភាាពី
សេជូ ងជូាប្រប្តូចា ំ

អ្នត្ថថ បម្រើ ជិន៍ គឺ ត្ថវូបានធានារ៉ាាប់រងជាអ្នត្ថថ
 បម្រើ ជិន៍បផ្នែនថ របស់ Medicare 

ស មាប់ការជួិបពិីម្រើ គាំ រហតូ្ថដូល់ 12 ដូងកន ង ួ ឆ្នាំន  

អ្នត្ថថ បម្រើ ជិន៍ ិនប្រតូវិបាានធានារ៉ាាប់រងជាអ្នត្ថថ
 បម្រើ ជិន៍បផ្នែនថ របស់ Medicare ម្រើនា ម្រើទ

ច ណា ៖ ការធានារ៉ាាប់រងម្រើន គឺស មាប់អ្នត្ថថ បម្រើ ជិន៍ម្រើសវាពីាបាលស ខភាពីម្រើជិើងជា បចាំ បផ្នែនថ របស់ 
Medicare។ អ្ននក ត្ថវូបានធានារ៉ាាប់រងស មាប់ម្រើសវាពីាបាលស ខភាពីម្រើជិើងជា បចាំ  តា រ ៈអ្នត្ថថ

 បម្រើ ជិន៍គម្រើ មាងរបស់ Medi-Cal (Medicaid) របស់អ្ននក។

អំតែប្រប្តូសេយោជូន៍ប្តូខែនែ 
រប្តូ  ់Medicare៖ 
សេ វិា សេធ្នូយោបាាយ
សេធ្នូវ ដំំសេណឹ រជូាប្រប្តូចាំ 

អ្នត្ថថ បម្រើ ជិន៍ គឺ ត្ថវូបានធានារ៉ាាប់រងជាអ្នត្ថថ
 បម្រើ ជិន៍បផ្នែនថ របស់ Medicare 

ការធានារ៉ាាប់រងរ ួមាន បាក់ឧបត្ថថ ភច នួន 
$200 ជាម្រើរៀងរ៉ាល់ ត្ថើមាសម្រើដូើ បើច ណា ម្រើលើ
ម្រើសវា ម្រើធីាបា ម្រើធីែើដូ ម្រើណឹើ រជា បចាំ ។ អ្ននកបាន
ទទលួបណឹណឥណឹពីន ិMyChoice ផ្នែដូលបាន
បង់ បាក់ជា  ន ផ្នែដូលអាច ត្ថវូបានម្រើ បើស មាប់អ្នត្ថថ
 បម្រើ ជិន៍បផ្នែនថ  OTC របស់អ្ននក។

អ្នត្ថថ បម្រើ ជិន៍ ិនប្រតូវិបាានធានារ៉ាាប់រងជាអ្នត្ថថ
 បម្រើ ជិន៍បផ្នែនថ របស់ Medicare ម្រើនា ម្រើទ

ច ណា ៖ ការធានារ៉ាាប់រងម្រើន គឺស មាប់អ្នត្ថថ បម្រើ ជិន៍ម្រើសវា ម្រើធីាបា ម្រើធីែើដូ ម្រើណឹើ រជា បចាំ របស់ 
Medicare ។អ្ននក ត្ថវូបានធានារ៉ាាប់រងស មាប់ម្រើសវា ម្រើធីាបា ម្រើធីែើដូ ម្រើណឹើ រជា បចាំ  តា រ ៈអ្នត្ថថ

 បម្រើ ជិន៍គម្រើ មាងរបស់ Medi-Cal (Medicaid) របស់អ្ននក។

D2. ក្តីារផ្លាាា ់ប្តូី រនានាចំសេពីោះក្តីារធ្នូានារាាប្តូ់រងសេល់ ឱ  តា សេវិជូជប្តូញ្ជាជ
ក្តីារផ្លាាា ់ប្តូី រនានាចំសេពីោះប្តូញ្ជាជ ឱ  រប្តូ ់សេយ ង
អ្ននកនឹងទទលួបាន បញ្ជជើឱ្យស ផ្នែដូលមានការធានារ៉ាាប់រងឆ្នាំន   2024 ម្រើ កន ងស ប  ត្ថម្រើ សង ួ ម្រើទៀត្ថ។ បញ្ជជើឱ្យស ផ្នែដូលមានការធានារ៉ាាប់រង 
ផ្នែដូលបានម្រើធីែើបចុ បបននភាពី គឺមានម្រើ ម្រើលើម្រើគហទ ព័ីររបស់ម្រើ ើងម្រើ  www.MolinaHealthcare.com/Medicare។ អ្ននកក៏អាចម្រើ 
ទរូសពីទម្រើ ផ្នែ នកម្រើសវាសមាជិិកតា ម្រើលខទរូសពីទម្រើ  ងម្រើ កា ទ ព័ីរស មាប់ព័ីត៌្ថមានឱ្យស ផ្នែដូលបានម្រើធីែើបចុ បបននភាពី ឬស  ឱ្យយម្រើ ើងម្រើ ើើបញ្ជជើ
ឱ្យស ផ្នែដូលមានការធានារ៉ាាប់រង។ បញ្ជជើឱ្យស ផ្នែដូលមានការធានារ៉ាាប់រង ត្ថវូបានម្រើ  ា ងម្រើទៀត្ថថា "បញ្ជជើឱ្យស "។

ម្រើ ើងបានម្រើធីែើការផ្លាា ស់បូូរនានាច ម្រើ  បញ្ជជើឱ្យស របស់ម្រើ ើង ផ្នែដូលរ ួមានការផ្លាា ស់បូូរច ម្រើ  ឱ្យស  ផ្នែដូលម្រើ ើងធានារ៉ាាប់រង និងការផ្លាា ស់បូូរ
ច ម្រើ  ការដាក់ក ហតិ្ថ ផ្នែដូលអ្នន វត្ថចូ ម្រើ  ទ ហ ធានារ៉ាាប់រងរបស់ម្រើ ើងស មាប់ឱ្យស ជាក់ល្ងាក់ ួ ច នួន។ 

ពិីនិត្ថយម្រើ ើលម្រើឡឺើងវញិកន ងបញ្ជជើឱ្យស ម្រើន  សេដំ  ី ប្របាាក្តីដំ ា ឱ  រប្តូ ់អំំក្តីនឹងប្រតូវិបាានធ្នូានារាាប្តូ់រងសេនៅឆ្នាំំាំសេប្រក្តីោយ និងម្រើដូើ បើម្រើ ើល ថាម្រើត្ថើមាន
ការដាក់ក ហតិ្ថណា ួ ឬ ៉ងណា។ 

https://www.MolinaHealthcare.com/Medicare
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សេ ចកី្តី ជូូនដំំណឹឹងប្រ ចាំឆំំ្នាំរំ  ់ Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) អំំពី ការផ្លាា  ់ ូីរ ប្រ  ់ឆំ្នាំ ំ2024 17

ប្រ សិិនបើ ើអ្ននកមានសំិណួួរ សូមូទូរូសូព្ទទទៅ  Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមទៅ ខ  
(855) 665-4627, TTY:711, 7 ថ្ងៃ ៃក្នុុ ងមួយសូប្តាា ហ៍ ៍ពី្ទទៅ ោ ង 8 ព្រឹពឹ្ទក្នុ ដ ់ 8 ល្ងាៃ ច ទៅ ោ ងក្នុុ ងព្រឹសូកុ្នុ។ ការទៅ ទូរូសូព្ទទទៅ ះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ ៃ។ 
សិប្រមា ់ព័័ត៌៌មាន ន្ថែនែម  ចូ ទៅមី ទៅគឺហ៍ទូព័ំ្ទរ MolinaHealthcare.com/Medicare។

ទៅ ខអ  ញ្ញាា តរបស់ូ OMB 0938-1444 (ផុ តកំ្នុណត់៖ 30 មិ  នា 2026)

 បសនម្រើបអ្នកទទលរង លប  លម្រើដា ការផ្លាសបរឱ្យស ផ្នែដូលមានការធានារ៉ាបរង ម្រើ ងម្រើលកទកចត្ថឱ្យយអ្នក៖ិ ើ ន ួ ៉ ់ ា ់ ូូ ា ់ ើ ើ ឹ ិ ូ ន

	ស សហការជា  នងម្រើវជិបណឹត្ថរបសអ្នក (ឬអ្នកម្រើចញម្រើវជិបញ្ជាដូនៃទម្រើទៀត្ថ) ម្រើដូ បផ្នែសងរកឱ្យស ម្រើ សងផ្នែដូលម្រើ ងធានារ៉ាបរង។ 

	អ្នកអាចទរសពីម្រើ ផ្នែ កម្រើសវាសមាជិកតា ម្រើលខម្រើ  ងម្រើ កា នៃនទពីរ ឬទាកទងអ្នក គប គងករណឹរបសអ្នកម្រើដូ បសររក
បញ្ជឱ្យស ផ្នែដូលមានការធានារ៉ាបរង ផ្នែដូលពីាបាលម្រើ ម្រើលសានភាពីដូចគាំ។

	បញ្ជម្រើន អាចជិ អ្នក លម្រើសវារបសអ្នកឱ្យយផ្នែសងរកឱ្យស ផ្នែដូលមានការធានារ៉ាបរង ផ្នែដូលអាចមាន បសទភាពីចម្រើ  អ្នក។

	ស សហការជា  ម្រើវជិបណឹត្ថរបសអ្នក (ឬអ្នកម្រើចញម្រើវជិបញ្ជាម្រើ សងម្រើទៀត្ថ) ម្រើហ ម្រើសសម្រើ ងខឱ្យយម្រើធីការម្រើលកផ្នែលង ម្រើដូ ប
ធានារ៉ាបរងម្រើ ម្រើលឱ្យស ម្រើនា ។ 

	អ្នកអាចម្រើសសករណឹម្រើលកផ្នែលង នឆ្នាំបនាប ម្រើហ ម្រើ ងនង លចម្រើ  ដូលអ្នកកងរ ៈម្រើពីល 72 ម្រើមាងបនាបពីម្រើ ង
ទទលបានសម្រើណឹរបសអ្នក (ឬម្រើសចកផ្នែ ងការណឹគាំ ទរបសអ្នកម្រើចញម្រើវជិបញ្ជារបសម្រើល្ងាកអ្នក)។ 

	ម្រើដូ បផ្នែសង លពីអ្នផ្នែដូលអ្នក ត្ថវម្រើធីម្រើដូ បម្រើសសការម្រើលកផ្នែលង ស អានជូំពីូក្តីទ្ធ  9 នៃន ម្រើសៀវម្រើ ផ្នែណឹនាសមាជិ ិក របសអ្នក
ឬទរសពីម្រើ ផ្នែ កម្រើសវាបម្រើ  អ្នត្ថ ជិនតា ម្រើលខម្រើ  ងម្រើ កា នៃនទពីរ។ 

	ម្រើបអ្នក ត្ថវការជិន ម្រើសសការម្រើលកផ្នែលង ស ទាកទង កកានផ្នែ កម្រើសវាបម្រើ  សមាជិក ឬអ្នក គប គងករណឹរបសអ្នក។ 
ស ម្រើ លជិពីកទ 2 និងទ្ធ  3 នៃន ម្រើសៀវម្រើ ផ្នែណឹនាសមាជិ ិក របសអ្នក ម្រើដូ បផ្នែសង លបផ្នែន អ្នពីរម្រើបៀបទាកទងអ្នក គប គង
ករណឹរបសអ្នក ។

	ម្រើសសម្រើ ងខឱ្យយធានារ៉ាបរងម្រើលការ ត្ថ ងឱ្យស ជាបម្រើណា អាសន។ 

	កងសានភាពីខ  ម្រើ ងនងធានារ៉ាបរង ប្តូសេណឹាោះអំា នំចម្រើ  ការ ត្ថ ងឱ្យស កងអ្នឡឺងម្រើពីល (90) នៃ ដូបងនៃនឆ្នាំតា 
 បត្ថទន។ 

	ការ ត្ថ ងបម្រើណា អាសនម្រើន មានរ ៈម្រើពីលរហត្ថដូល  (31) នៃ កង  ផ្នែខ។ (ម្រើដូ បផ្នែសង លបផ្នែន អ្នពីម្រើពីលផ្នែដូល
អ្នកអាចទទលបានការ ត្ថ ងបម្រើណា អាសន នងរម្រើបៀបម្រើសសការ ត្ថ ង   ស ម្រើ ល ជូំពីូក្តីទ្ធ  5 នៃន ម្រើសៀវម្រើ ផ្នែណឹនា 
សមាជិិករបសអ្នក។)

ម្រើពីលអ្នកទទលបានការ ត្ថ ងឱ្យស បម្រើណា អាសនម្រើហ  ចរពីភាកាជា  នងម្រើវជិបណឹត្ថរបសអ្នកអ្នពីអ្នផ្នែដូល ត្ថវម្រើធី
ម្រើពីលការ ត្ថ ងបម្រើណា អាសនរបសអ្នក ត្ថវអ្នស។ អ្នកអាចបរម្រើ ឱ្យស ម្រើ សងម្រើទៀត្ថផ្នែដូលគម្រើ មាងរបសម្រើ ងរធានារ៉ាបរង ឬ
ម្រើសសម្រើ ងខម្រើដូ បម្រើធីការម្រើលកផ្នែលងចម្រើ  របអ្នក នងធានារ៉ាបរងម្រើលឱ្យស បចបបនរបសអ្នក។

ូ ួ ឹ ជ ូិ ់ ន ន ជ ជ ៏ ើ ើ ែ ើ ា ់

ន ូ ទ ន ិ  ័ ់ ន ់ ើ ់ ន ើ ើ ួ
ជើ ា ់ ើ ថ ូ ន

ជើ ួ ន ូ ់ ់ ន ែ ា ់ ិ ិ ិ  ន

ូ ួ ជ ូិ ់ ន ន ជ ជ ើ នើ   ើ ើ  ែើ ើ ើ ើ
ា ់ ើ

ន នើ   ើ ើ  ន  ទ ់ ើ ើ ឹ ូ ់ ាើ ់ ន ន ៉ ទ ់ ើ ើ
ួ  ើ ់ ន ូើ ា ៍  ់ ន ជ ជ ់ ន

ើ ើ ែ ់ ើ ែើ ន ូ ែើ ើ ើ នើ   ើ ូ ់ ន
ូ ទ ន ើ ិ ិ  ័

ើ ន ូ  ួ នើ   ើ ូ ់ ់ ន ើ ិ ន ់ ើ ់ ន
ូ ើ  ូ ើ ់ ន ើ ើ ែ ់ ថ  ើ ់ ន ់
ើ ់ ន

នើ   ើ ើ  ា ់ ើ ា ់ ា ់ ូ ន

ន ថ ា ើ ឹ ា ់  ា ់ ា ់ ន   ៃ  ូ ន  
ិ ិ

ា ់ ា ់ ូ ន ូ ់ ៃ ន ួ ើ ើ ែ ់ ថ  ើ
ន ួ ា ់ ា ់ ូ ន ិ នើ   ា ់ ា ់ ួ ូ ើ

់ ន

ន ួ ា ់ ា ់ ូ ន ើ ូ ិ ួ ឹ ជ ូិ ់ ន  ើ ែើ ូ ែើ
ា ់ ា ់ ូ ន ់ ន ូ ់ ន ូូ ់ ើ ា ់

នើ   ើ ើ  ើ ើ ែើ ើ  ូ ន ិ ា ់ ើ ុ ន ់ ន

 ារ ំ ាន់អំំពី អំវ ខែដំល់អំំក្តីប្តូង់ ប្រ ាប្តូ់វិាាក្តី់ ាំង

គម្រើ មាងរបសម្រើ ងធានារ៉ាបរងម្រើលវាកសាង Part D ភាគម្រើ ចនម្រើដា  នគត្ថនៃ ពីអ្នកម្រើទ។ ់ ើ ា ់ ើ ា ់  ើ ិ ិ ា ើ ន

ក្តីារផ្លាាា ់ប្តូី រចំសេពីោះថ្ងៃ ាចំណឹាយសេល់ ឱ   ានសេវិជូជប្តូញ្ជាជា  

ម្រើ ងបានផ្លាសបរឱ្យស ទាងអ្នសម្រើ កងបញ្ជឱ្យស ម្រើ ក  ត្ថ  ។ើ ា ់ ូូ  ់ ន ជើ ិ ួ

តារ៉ាង ងម្រើ កា បង្កាញពីនៃ ចណា របសអ្នកស មាបឱ្យស ក  ត្ថផ្នែត្ថ  របសអ្នកម្រើ កងបញ្ជឱ្យស ក  ត្ថ 1 ន  ៗរបសម្រើ ង។ា ើ ា  ់ ន ់ ិ ួ ់ ន ន ជើ ិ ើ ួ ់ ើ   
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ប្រ សិិនបើ ើអ្ននកមានសំិណួួរ សូមូទូរូសូព្ទទទៅ  Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមទៅ ខ  
(855) 665-4627, TTY:711, 7 ថ្ងៃ ៃក្នុុ ងមួយសូប្តាា ហ៍ ៍ពី្ទទៅ ោ ង 8 ព្រឹពឹ្ទក្នុ ដ ់ 8 ល្ងាៃ ច ទៅ ោ ងក្នុុ ងព្រឹសូកុ្នុ។ ការទៅ ទូរូសូព្ទទទៅ ះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ ៃ។ 
សិប្រមា ់ព័័ត៌៌មាន ន្ថែនែម  ចូ ទៅមី ទៅគឺហ៍ទូព័ំ្ទរ MolinaHealthcare.com/Medicare។

ទៅ ខអ  ញ្ញាា តរបស់ូ OMB 0938-1444 (ផុ តកំ្នុណត់៖ 30 មិ  នា 2026)

ឆ្នាំំាំ 2023 (ឆ្នាំំាំសេនះ) ឆ្នាំំាំ 2024 (ឆ្នាំំាំសេប្រក្តីោយ)

ឱ   ាន
សេវិជូជប្តូញ្ជាជា Part D

ឱ្យស ផ្នែដូលមានការធានារ៉ាបរង Part D 
ម្រើ ម្រើលបញ្ជឱ្យស របសគម្រើ មាងគសត្ថម្រើ ម្រើលក  
ត្ថម្រើ សងៗគាំ។

ឱ្យស ផ្នែដូលមានការធានារ៉ាបរង Part D 
ម្រើ កងបញ្ជឱ្យស របសគម្រើ មាងនងសត្ថម្រើ កង
ក  ត្ថ  ។  

គម្រើ មាងរបសម្រើ ង
ធានារ៉ាបរងម្រើល
វាកសាង Part D 
ភាគម្រើ ចនម្រើដា  ន
គត្ថនៃ ពីអ្នកម្រើទ

ម្រើដា សារផ្នែត្ថអ្នកមាន Medi-Cal អ្នក ត្ថវបាន
ច ម្រើ  រចម្រើហ ម្រើ កងក វធី “ជិន បផ្នែន  
(Extra Help)” ផ្នែដូល ត្ថវបានម្រើគម្រើ  ងផ្នែដូរថា
ជាក វធី បាកឧបត្ថ អ្នកមាន បាកចណឹលត្ថច 

ក នងឆ្នាំន   2023 នៃ ចណា របសអ្នក
ស មាបម្រើវជិបញ្ជាផ្នែដូលបានម្រើបកម្រើ 
ឱ្យស សានកងបណាញនង អា ស 
ម្រើលការបង បាករ កងក វធី បាកឧបត្ថ 
អ្នកមាន បាកចណឹលត្ថច (LIS) របស
អ្នក នងក  ត្ថឱ្យស ម្រើ ម្រើល។

ម្រើដា សារផ្នែត្ថអ្នកមាន Medi-Cal អ្នក ត្ថវបាន
ច ម្រើ  រចម្រើហ ម្រើ កងក វធី “ជិន បផ្នែន  
(Extra Help)” ផ្នែដូល ត្ថវបានម្រើគម្រើ  ងផ្នែដូរថា
ជាក វធី បាកឧបត្ថ អ្នកមាន បាកចណឹលត្ថច។

កន ងឆ្នាំន   2024 នៃ ចណា របសអ្នកស មាប
ម្រើវជិបញ្ជាផ្នែដូលបានម្រើបកម្រើ ឱ្យស សានកង
បណាញនងមានចនន $0 តា ដូណាកកាល
ទាងអ្នសនៃនអ្នត្ថ បម្រើ ជិនឱ្យស តា ម្រើវជិបញ្ជា 
Part D ជា  នងអ្នត្ថ បម្រើ ជិនផ្នែដូលបាន
ម្រើធីឱ្យយ បម្រើសរម្រើឡឺងរបស Value Based 
Insurance Design (VBID)។ 

់ ើ
ា ់ ើ

ា ់  
ើ ិ

ិ ា ើ ន

ា ់
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ន
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ូ
ះ ិ ើ ់ ថ ភ ន ់  ូ ិ

ា  ់ ន
់ ជ ជ ើ
ថ ន ូ ឹ ័

ើ ់ ់ ួ ន ះ ិ ើ ់ ថ ភ
ន ់  ូ ិ ់
ន ិ ិ ើ

ា ់
ន ជើ ់ ឹ ថិ ន 
ិ ួ

ន ន ូ
 ះ ួ ើ ន ះ ិ ើ  ួ ថ

ូ
ះ ិ ើ ់ ថ ភ ន ់  ូ ិ

ា  ់ ន ់
ជ ជ ើ ថ ន 
ូ ឹ  ួ  ់
 ់ ថ ៍ ជ ជ

ួ ឹ ថ ៍
ែើ ើ ើ ់

E. ក្តីារផ្លាាា ់ប្តូី រ ាងរដំឋបាាល់

ម្រើ ងម្រើធីការផ្លាសបរ ងរដូបាលស មាបឆ្នាំម្រើ កា ។ ពីត្ថមានម្រើ កងតារ៉ាង ងម្រើ កា ពីពីណឹនាអ្នពីការផ្លាសបរទាងម្រើន ។ើ ែើ ា ់ ីូ ឋ ់ ន  ័ ៌ ន ិ ៌  ើ ា ់ ូូ   

ឆ្នាំំាំ 2023 (ឆ្នាំំាំសេនះ) ឆ្នាំំាំ 2024 
(ឆ្នាំំាំសេប្រក្តីោយ)

ក្តីិចច នយា/ក្តីញ្ជាចប្តូ់អំតែប្រប្តូសេយោជូន៍គសេប្រ ោង 
(PBP) រប្តូ ់អំំក្តីប្រតូវិបាានផ្លាាា ់ប្តូី រ។ H5810-016 H3038-003

F. ក្តីារសេប្រជូ  សេរ  គសេប្រ ោង

F1.  ែិតសេនៅក្តីំ ងគសេប្រ ោងរប្តូ ់សេយ ង 

ម្រើ ងសងឹ ថាអ្នកម្រើ ផ្នែត្ថបនជាសមាជិកគម្រើ មាង។ អ្នក នចាំបាចម្រើធីអ្នម្រើដូ បបនម្រើ កងគម្រើ មាងរបសម្រើ ងម្រើទ។  បសនម្រើបអ្នក  ិន ផ្លាស
បរម្រើ គម្រើ មាង Medicare ម្រើ សងម្រើទៀត្ថ ឬផ្លាសបរម្រើ គម្រើ មាង Original Medicare ម្រើទ អ្នកនងបនច ម្រើ  ជាសមាជិកនៃនគម្រើ មាង
របសម្រើ ងស មាបឆ្នាំ 2024 ម្រើដា ស  បវត្ថ។

ើ ឹ ន ូ ិ ន ិ  ់ ែើ ែើ ើ ើ ូ ន ់ ើ ិ ើ ន ា ់
ូូ ា ់ ូូ ន ឹ ូ  ះ ិ
់ ើ ់ ន  ែ័ ូិ
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ទៅ ខអ  ញ្ញាា តរបស់ូ OMB 0938-1444 (ផុ តកំ្នុណត់៖ 30 មិ  នា 2026)

F2. ក្តីារផ្លាាា ់ប្តូី រគសេប្រ ោង 

 នសសភាគម្រើ ចនផ្នែដូលមាន Medicare អាចបញ្ជបសមាជិកភាពីរបសពីកម្រើគកងអ្នឡឺងម្រើពីលជាកល្ងាកណា  នៃនឆ្នាំ។ ម្រើដា សារផ្នែត្ថ
អ្នកមាន Medi-Cal អ្នក បផ្នែហលជាអាចបញ្ជបសមាជិកភាពីរបសអ្នកម្រើ កងគម្រើ មាងរបសម្រើ ង ឬបរម្រើ គម្រើ មាងម្រើ សង  ម្រើពីលកង 
អំំ  ងសេពីល់ថ្ងៃនក្តីារចុះសេ េោះពីិសេ  ន  ួយៗដំូច ាងសេប្រក្តីោ ៖

	ផ្នែខ ករ៉ា ដូលផ្នែខ នា
	ផ្នែខម្រើ សា ដូលផ្នែខ  នា
	ផ្នែខកកដា ដូលផ្នែខកញ្ជា

បផ្នែន ពីម្រើលរ ៈម្រើពីលច ម្រើ  ពីម្រើសសទាងបម្រើន  អ្នកអាចបញ្ជបសមាជិកភាពីរបសអ្នកម្រើ កងគម្រើ មាងរបសម្រើ ងកងអ្នឡឺងរ ៈ
ម្រើពីលដូច ងម្រើ កា ៖  

	 រយៈសេពីល់ចុះសេ េោះចូល់គសេប្រ ោងប្រប្តូចាំឆ្នាំំាំ ផ្នែដូលមានរ ៈម្រើពីលពីនៃ ទ 15 ផ្នែខត្ថល្ងា ដូលនៃ ទ 7 ផ្នែខធី។ បសនម្រើបអ្នកម្រើ ជិសម្រើរស ក
គម្រើ មាង កងអ្នឡឺងម្រើពីលម្រើន  សមាជិកភាពីរបសអ្នកម្រើ កងគម្រើ មាងរបសម្រើ ងនងបញ្ជបម្រើ នៃ ទ 31 ផ្នែខធី ម្រើហ សមាជិកភាពីរបសអ្នក
ម្រើ កងគម្រើ មាង នងចាំបម្រើ  ម្រើ នៃ ទ 1 ផ្នែខ ករ៉ា។

	 រយៈសេពីល់សេប្តូ ក្តីក្តីារចុះសេ េោះថ្ងៃន Medicare Advantage (MA) ផ្នែដូលមានរ ៈម្រើពីលចាំបពីនៃ ទ 1 ផ្នែខ ករ៉ា ដូលនៃ ទ 
31 ផ្នែខ នា។ បសនម្រើបអ្នកម្រើ ជិសម្រើរស កគម្រើ មាង កងអ្នឡឺងម្រើពីលម្រើន  សមាជិកភាពីរបសអ្នកម្រើ កងគម្រើ មាង ម្រើន នងចាំបម្រើ  ម្រើ នៃ 
ដូបងនៃនផ្នែខបនាប។

វាអាចមានសានភាពីម្រើ សងម្រើទៀត្ថម្រើ ម្រើពីលផ្នែដូលអ្នកមាន គបលកនកៈស មាបម្រើធីការផ្លាសបរចម្រើ  ការច ម្រើ  របសអ្នក។ ឧទាហរណឹ ម្រើ ម្រើពីល៖ 

	អ្នកបានផ្លាសម្រើចញពីត្ថបនម្រើសវាក របសម្រើ ង

	សទទទលបានរបសអ្នកស មាប Medi-Cal ឬ ជិន បផ្នែន  (Extra Help) បានផ្លាសបរ ឬ

	 បសនម្រើបអ្នកម្រើទបផ្នែត្ថបានផ្លាសទលម្រើ  ម្រើពីល ៗម្រើន កពីងទទលការផ្នែ ទា ឬម្រើទបផ្នែត្ថផ្លាសម្រើចញពី នរពីាបាល ឬ នរម្រើពីទយផ្នែ ទា
រ ៈម្រើពីលផ្នែវង។

សេ វិា Medicare រប្តូ ់អំំក្តី

អ្នកមានជិម្រើ  សបម្រើដូ បទទលបានម្រើសវា Medicare របសអ្នក។ តា រ ៈការម្រើ ជិសម្រើរស កជិម្រើ  ស  កងជិម្រើ  សទាងម្រើន  អ្នកនង
បញ្ជបសមាជិកភាពីរបសអ្នកម្រើ កងគម្រើ មាងរបសម្រើ ងម្រើដា ស  បវត្ថ។

 ើ ុ ់ ិ ់ ួ ន   ់ ់ ួ ន  
ន ន ុ ់ ិ ់ ន ន ់ ើ ូូ ួ ន  

់ ើ
់ ិ  

ើ ់ ា

ថ ើ ើ  ះ ិ  ើ ន ុ ់ ិ ់ ន ន ់ ើ ន   
ូ

ើ ៃ ើ  ់ ៃ ើ នូ ិ ើ ន ើ ើ
ះើ ន   ិ ់ ន ន ់ ើ ឹ ុ ់ ៃ ើ នូ ើ ិ ់ ន

ន ះើ ឹ ់ ូើ ៃ ើ

់ ើ ៃ ើ ់ ៃ ើ
ើ ិ ើ ន ើ ើ ះើ ន   ិ ់ ន ន ះើ ឹ ់ ូើ ៃ

 ូ ទ ់

ថ ន ់ ខ ូិ ់ ែើ ា ់ ូូ   ះ ់ ន ៍

ន ា ់ ើ  ់ ះ ់ ើ

ិ ិិ ួ ់ ន ់  ួ ថ ា ់ ូូ

ិ ើ ន ើ ា ់ ើ  ះើ   ួ  ើ ា ់ ើ ទើ ទើ  

ន ើ ើ ើ ើ ួ ់ ន ើ ើ ើ ួ ន ើ  ន ឹ
ុ ់ ិ ់ ន ន ់ ើ ែ័ ូិ
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ប្រ សិិនបើ ើអ្ននកមានសំិណួួរ សូមូទូរូសូព្ទទទៅ  Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមទៅ ខ  
(855) 665-4627, TTY:711, 7 ថ្ងៃ ៃក្នុុ ងមួយសូប្តាា ហ៍ ៍ពី្ទទៅ ោ ង 8 ព្រឹពឹ្ទក្នុ ដ ់ 8 ល្ងាៃ ច ទៅ ោ ងក្នុុ ងព្រឹសូកុ្នុ។ ការទៅ ទូរូសូព្ទទទៅ ះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ ៃ។ 
សិប្រមា ់ព័័ត៌៌មាន ន្ថែនែម  ចូ ទៅមី ទៅគឺហ៍ទូព័ំ្ទរ MolinaHealthcare.com/Medicare។

ទៅ ខអ  ញ្ញាា តរបស់ូ OMB 0938-1444 (ផុ តកំ្នុណត់៖ 30 មិ  នា 2026)

1. អំំក្តីអំាចផ្លាាា ់ប្តូី រសេទ្ធៅ៖

គសេប្រ ោង ុ ភាាពី Medicare សេផ្លាេងសេទ្ធៀត រួ 
ទ្ធាំងគសេប្រ ោង Medicare Medi-Cal Plan 
 ួយសេផ្លាេងសេទ្ធៀត

សេនះគឺជូាអំវ ខែដំល់គួរសេធ្នូវ ៖

ស ម្រើ ទរសពីម្រើ  Medicare តា រ ៈម្រើលខ 1-800-MEDICARE 
(1-800-633-4227) 24 ម្រើមាងកង  នៃ  7 នៃ កង  សប្តាហ។ អ្នកម្រើ ប
 បាស TTY គរផ្នែត្ថទរសពីម្រើ ម្រើលខ 1-877-486-2048។

ូ ូ ទ
៉ ន ួ ៃ ៃ ន ួ ូ ៍ ន ើ

់ ួ ូ ទ

ស មាបក វធីផ្នែ ទាសខភាពី គប ខស មាប នសសចាំស (PACE) ស ទរសពីម្រើ 
ម្រើលខ 1-855-921-PACE (7223)។
់ ះ ិ ើ   ់  ់  ់ ូ ូ ទ

 បសនម្រើបអ្នក ត្ថវការជិន  ឬពីត្ថមានបផ្នែន ៖ ិ ើ ន ូ  ួ ័ ៌ ថ

	ស ម្រើ ទរសពីម្រើ ក វធី បកា នងគាំ ទម្រើ បលអ្នពីការធានារ៉ាបរង
សខភាពី (HICAP) នៃនរដូ California តា ម្រើលខទរសពី 1-800-
434-0222 ពីនៃ ចន ដូលនៃ ស ក ចាំបពីម្រើមាង 8:00  ពីក ដូល 
5:00 ល្ងាច។ ស មាបពីត្ថមានបផ្នែន  ឬផ្នែសងរកការ ល  HICAP 
កងត្ថបនរបសអ្នក ស ចលម្រើ កាន www.aging.ca.gov/
Programs_and_Services/Medicare_Counseling/។

ូ ូ ទ ះ ិ ើ ឹ ិ  ់  ើ ា ់
 ឋ ូ ទ

ើ ៃ ទ ់ ៃ  ់ ើ ៉ ឹ ់
ៃ ់ ័ ៌ ថ ែ ិ ័

ន  ់ ់ ន ូ ូ ់

ឬ

ច ម្រើ  កងគម្រើ មាង Medicare ះ ន   ។ះើ

អ្នកនង ត្ថវបានលបម្រើ  ម្រើចញពីគម្រើ មាងរបសម្រើ ងម្រើដា ស  បវត្ថ ម្រើ ម្រើពីលផ្នែដូលន ឹ ូ  ះ ើ ់ ើ ែ័ ូិ
ការធានារ៉ាបរងគម្រើ មាង របសអ្នកចាំបម្រើ  ។ គម្រើ មាង ា ់ ះើ ់ ន ់ ូើ Medi-Cal របសអ្នកអាចនង់ ន ឹ
ផ្លាសបរ។ា ់ ូូ

2. អំំក្តីអំាចផ្លាាា ់បី្តូ រសេទ្ធៅ៖

Original Medicare ខែដំល់ ានគសេប្រ ោង
ឱ  តា សេវិជូជប្តូញ្ជាជា Medicare សេដំោយខែ ក្តី

សេនះគឺជូាអំវ ខែដំល់គួរសេធ្នូវ ៖

ស ម្រើ ទរសពីម្រើ  Medicare តា រ ៈម្រើលខ 1-800-MEDICARE 
(1-800-633-4227) 24 ម្រើមាងកង  នៃ  7 នៃ កង  សប្តាហ។ អ្នកម្រើ ប បាស 
TTY គរផ្នែត្ថទរសពីម្រើ ម្រើលខ 1-877-486-2048។ 

ូ ូ ទ
៉ ន ួ ៃ ៃ ន ួ ូ ៍ ន ើ ់

ួ ូ ទ

 បសនម្រើបអ្នក ត្ថវការជិន  ឬពីត្ថមានបផ្នែន ៖ ិ ើ ន ូ  ួ ័ ៌ ថ

	 បសនម្រើបអ្នក ត្ថវការជិន  ឬពីត្ថមានបផ្នែន ៖ ស ម្រើ ទរសពីម្រើ ក វធី បកា
នងគាំ ទម្រើ បលអ្នពីការធានារ៉ាបរងសខភាពី (HICAP) នៃនរដូ California 
តា ម្រើលខទរសពី 1-800-434-0222 ពីនៃ ចន ដូលនៃ ស ក ចាំបពីម្រើមាង 
8:00  ពីក ដូល 5:00 ល្ងាច។ ស មាបពីត្ថមានបផ្នែន  ឬផ្នែសងរកការ ល  
HICAP កងត្ថបនរបសអ្នក ស ចលម្រើ កាន www.aging.ca.gov/
Programs_and_Services/Medicare_Counseling/។

ិ ើ ន ូ  ួ ័ ៌ ថ ូ ូ ទ ះ ិ ើ ឹ
ិ  ់  ើ ា ់  ឋ

ូ ទ ើ ៃ ទ ់ ៃ  ់ ើ ៉
ឹ ់ ៃ ់ ័ ៌ ថ ែ ិ ័
ន  ់ ់ ន ូ ូ ់

ឬ

ច ម្រើ  កងគម្រើ មាងឱ្យស មានម្រើវជិបញ្ជា Medicare  ។ ះ ន ជ ជ ះើ

អ្នកនង ត្ថវបានលបម្រើ  ម្រើចញពីគម្រើ មាងរបសម្រើ ងម្រើដា ស  បវត្ថម្រើ ម្រើពីលការន ឹ ូ  ះ ើ ់ ើ ែ័ ូិ
រ៉ាបរង Original Medicareា ់ ា  របសអ្នកចាំបម្រើ  ។់ ន ់ ូើ

គម្រើ មាង Medi-Cal របសអ្នកនង នផ្លាសបរម្រើនា ម្រើទ។់ ន ឹ ិ ា ់ ូូ

http://www.aging.ca.gov/Programs_and_Services/Medicare_Counseling/
http://www.aging.ca.gov/Programs_and_Services/Medicare_Counseling/
https://aging.ca.gov/Programs_and_Services/Medicare_Counseling/
https://aging.ca.gov/Programs_and_Services/Medicare_Counseling/


H3038_24_003_CASNPANOC1_M
សេ ចកី្តី ជូូនដំំណឹឹងប្រ ចាំឆំំ្នាំរំ  ់ Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) អំំពី ការផ្លាា  ់ ូីរ ប្រ  ់ឆំ្នាំ ំ2024 21

ប្រ សិិនបើ ើអ្ននកមានសំិណួួរ សូមូទូរូសូព្ទទទៅ  Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមទៅ ខ  
(855) 665-4627, TTY:711, 7 ថ្ងៃ ៃក្នុុ ងមួយសូប្តាា ហ៍ ៍ពី្ទទៅ ោ ង 8 ព្រឹពឹ្ទក្នុ ដ ់ 8 ល្ងាៃ ច ទៅ ោ ងក្នុុ ងព្រឹសូកុ្នុ។ ការទៅ ទូរូសូព្ទទទៅ ះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ ៃ។ 
សិប្រមា ់ព័័ត៌៌មាន ន្ថែនែម  ចូ ទៅមី ទៅគឺហ៍ទូព័ំ្ទរ MolinaHealthcare.com/Medicare។

ទៅ ខអ  ញ្ញាា តរបស់ូ OMB 0938-1444 (ផុ តកំ្នុណត់៖ 30 មិ  នា 2026)

3. អំំក្តីអំាចផ្លាាា ់ប្តូី រសេទ្ធៅ៖

Original Medicare សេដំោយគេាន
គសេប្រ ោងឱ   ានសេវិជូជប្តូញ្ជាជា Medicare 
ដំាច់សេដំោយខែ ក្តី ួយ 

ចំណឹាំ៖ម្រើបសនអ្នកផ្លាសបរម្រើ  Original 
Medicare ម្រើហ  នបានច ម្រើ  ម្រើ កង
គម្រើ មាងឱ្យស មានម្រើវជិបញ្ជា Medicare 
ដាចម្រើដា ផ្នែឡឺក ម្រើនា  Medicare អាចនង
ច ម្រើ  អ្នកម្រើ កងគម្រើ មាងឱ្យស  ល  តាផ្នែត្ថអ្នក
 បាប Medicare ថា អ្នក នចងចលរ ម្រើ កង
គម្រើ មាងម្រើន ។

ើ ិ ន ា ់ ីូ
ើ ិ  ះ ន 
ជ ជ

់ ឹ
 ះ ន ន  ន
់ ន ិ ់ ូ ួ ន 

អ្នកគរម្រើបា បងម្រើចាំលការធានារ៉ាបរងម្រើលឱ្យស 
មានម្រើវជិបញ្ជា  បសនម្រើបអ្នកទទលបានការ
ធានារ៉ាបរងឱ្យស ពី  ប ពី  ម្រើទៀត្ថ ដូចជា
នម្រើ ជិក ឬសហជិពី។   បសនម្រើបអ្នកមាន
សណឹរថាម្រើត្ថអ្នក ត្ថវការការធានារ៉ាបរងម្រើល
ឱ្យស ផ្នែដូរឬម្រើទ ស ម្រើ ទរសពីម្រើ ក វធី
 បកា នងគាំ ទម្រើ បលអ្នពីការធានារ៉ាបរង

ន ួ ់ ា ់ ើ
ជ ជ ិ ើ ន ួ
ា ់ ើ ួ ូ

ិ ើ ិ ើ ន
 ួ ើ ន ូ ា ់ ើ

ូ ូ ទ ះ ិ ើ
ឹ ិ  ់  ើ ា ់
សខភាពី ( HICAP) នៃនរដូ ឋ California តា 
ម្រើលខទរសពី 1-800-434-0222 ពីនៃ 
ចន ដូលនៃ ស ក ចាំបពីម្រើមាង 8:00  ពីក 
ដូល 5:00 ល្ងាច។ ស មាបពីត្ថមានបផ្នែន  

ូ ទ ើ ៃ
ទ ់ ៃ  ់ ើ ៉ ឹ
់ ៃ ់ ័ ៌ ថ

ឬផ្នែសងរកការ ល  HICAP កងត្ថបនែ ិ ័ ន  ់
របសអ្នក ស ចលម្រើ កាន់ ន ូ ូ ់ www.aging.
ca.gov/Programs_and_Services/
Medicare_Counseling/។

សេនះគឺជូាអំវ ខែដំល់គួរសេធ្នូវ ៖

ស ម្រើ ទរសពីម្រើ  Medicare តា រ ៈម្រើលខ 1-800-ូ ូ ទ MEDICARE 
(1-800-633-4227) 24 ម្រើមាងកង  នៃ  7 នៃ កង  សប្តាហ។ អ្នកម្រើ ប
 បាស TTY គរផ្នែត្ថទរសពីម្រើ ម្រើលខ 1-877-486-2048។

៉ ន ួ ៃ ៃ ន ួ ូ ៍ ន ើ
់ ួ ូ ទ

 បសនម្រើបអ្នក ត្ថវការជិន  ឬពីត្ថមានបផ្នែន ៖ ិ ើ ន ូ  ួ ័ ៌ ថ

	ស ម្រើ ទរសពីម្រើ ក វធី បកា នងគាំ ទម្រើ បលអ្នពីការធានារ៉ាបរង
សខភាពី (HICAP) នៃនរដូ California តា ម្រើលខទរសពី
1-800-434-0222 ពីនៃ ចន ដូលនៃ ស ក ចាំបពីម្រើមាង 8:00 
 ពីក ដូល 5:00 ល្ងាច។ ស មាបពីត្ថមានបផ្នែន  ឬផ្នែសងរកការ ល  
HICAP កងត្ថបនរបសអ្នក ស ចលម្រើ កាន www.aging.ca.gov/
Programs_and_Services/Medicare_Counseling/។

ូ ូ ទ ះ ិ ើ ឹ ិ  ់  ើ ា ់
 ឋ ូ ទ

ើ ៃ ទ ់ ៃ  ់ ើ ៉
ឹ ់ ៃ ់ ័ ៌ ថ ែ ិ ័

ន  ់ ់ ន ូ ូ ់

អ្នកនង ត្ថវបានលបម្រើ  ម្រើចញពីគម្រើ មាងរបសម្រើ ងម្រើដា ស  បវត្ថម្រើ ម្រើពីលការន ឹ ូ  ះ ើ ់ ើ ែ័ ូិ
រ៉ាបរង ា ់ ា Original Medicare របសអ្នកចាំបម្រើ  ។់ ន ់ ូើ

គម្រើ មាង Medi-Cal របសអ្នកនង នផ្លាសបរម្រើនា ម្រើទ។់ ន ឹ ិ ា ់ ូូ

សេ វិា Medi-Cal រប្តូ ់អំំក្តី

ស មាបសណឹរអ្នពីរម្រើបៀបម្រើ ជិសម្រើរសគម្រើ មាង Medi-Cal ឬទទលបានម្រើសវាក  ់  ួ  ើ ើ ើ ួ ះMedi-Cal របសអ្នកបនាបពីអ្នកចាំកម្រើចញពីគម្រើ មាងរបស់ ន ទ ់ ើ ន ើ ់
ម្រើ ង ស ទាកទង ើ ូ ់ Health Care Options តា រ ៈម្រើលខ 1-800-430-4263 ពីនៃ ចន ដូលនៃ ស ក ពីម្រើមាង 8:00  ពីក ដូលម្រើមាង ើ ៃ ទ ់ ៃ  ើ ៉ ឹ ់ ៉
6:00 ល្ងាច។ អ្នកម្រើ ប TTY គរផ្នែត្ថទរសពីម្រើ ម្រើលខ 1-800-430-7077។ សាកសរអ្នពីរម្រើបៀបនៃនការចលរ គម្រើ មាងម្រើ សងម្រើទៀត្ថ ឬការ ត្ថលបម្រើ  ៃ ន ើ ួ ូ ទ ួ  ើ ូ ួ ់
Original Medicare ផ្នែដូលប  លដូលរម្រើបៀបផ្នែដូលអ្នកទទលបានការធានារ៉ាបរង Medi-Cal របសអ្នក។៉ ់ ់ ន ួ ា ់ ់ ន

G. ក្តីារទ្ធទ្ធួល់បាានជូំនួយ

G1. គសេប្រ ោងរប្តូ ់ពីួក្តីសេយ ង
ម្រើ ងម្រើ ទម្រើន ម្រើដូ បជិ  បសនម្រើបអ្នកមានសណឹរ។ ស ទរសពីម្រើ ម្រើសវាសមាជិកតា រ ៈម្រើលខម្រើ  ងម្រើ កា ទពីរ កងអ្នឡឺងម្រើពីលនៃ  នងម្រើមាង
 បត្ថបត្ថការផ្នែដូលបានរ៉ា កងបញ្ជ។ ការម្រើ ទរសពីទាងម្រើន គឥត្ថគត្ថនៃ ។
ើ ើ ើ ើ ួ ិ ើ ន  ួ ូ ូ ទ ិ  ័ ន   ៃ ិ ៉
ិ ូិ ន ជើ ូ ទ  ឺ ិ ា

https://aging.ca.gov/Programs_and_Services/Medicare_Counseling/
https://aging.ca.gov/Programs_and_Services/Medicare_Counseling/
https://aging.ca.gov/Programs_and_Services/Medicare_Counseling/
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ប្រ សិិនបើ ើអ្ននកមានសំិណួួរ សូមូទូរូសូព្ទទទៅ  Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមទៅ ខ
(855) 665-4627, TTY:711, 7 ថ្ងៃ ៃក្នុុ ងមួយសូប្តាា ហ៍ ៍ពី្ទទៅ ោ ង 8 ព្រឹពឹ្ទក្នុ ដ ់ 8 ល្ងាៃ ច ទៅ ោ ងក្នុុ ងព្រឹសូកុ្នុ។ ការទៅ ទូរូសូព្ទទទៅ ះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ ៃ។
សិប្រមា ់ព័័ត៌៌មាន ន្ថែនែម  ចូ ទៅមី ទៅគឺហ៍ទូព័ំ្ទរ MolinaHealthcare.com/Medicare។

ទៅ ខអ  ញ្ញាា តរបស់ូ OMB 0938-1444 (ផុ តកំ្នុណត់៖ 30 មិ  នា 2026)

អំាន សេ ៀវិសេភាៅខែណឹនាំ  ាជូិក្តីរប្តូ ់អំំក្តី

ម្រើសៀវម្រើ ផ្នែណឹនាសមាជិ ិក របសអ្នកគជាការពីពីណឹនាល ត្ថ  សបចាបនៃនអ្នត្ថ បម្រើ ជិនគម្រើ មាងរបសម្រើ ង។ វាមានពីត្ថមានល ត្ថអ្នពីអ្នត្ថ
 បម្រើ ជិន នងនៃ ចណា ស មាបឆ្នាំ 2024។វាពីនយលអ្នពីសទរបសអ្នក នងបទបញ្ជាត្ថ ផ្នែដូលអ្នក ត្ថវផ្នែត្ថអ្ននវត្ថតា  ម្រើដូ បទទលបានម្រើសវាក 
នងឱ្យស មានម្រើវជិបញ្ជាផ្នែដូលម្រើ ងធានារ៉ាបរង។

ម្រើសៀវម្រើ ផ្នែណឹនាសមាជិ ិក ស មាបឆ្នាំ 2024 នងអាចរកបាន ត្ថ នៃ ទ 15 ផ្នែខត្ថល្ងា។ អ្នកកអាចពីនត្ថយម្រើ លម្រើសៀវម្រើ ផ្នែណឹនាសមាជិ ិកផ្នែដូល
បានម្រើ ដាចម្រើដា ផ្នែឡឺកពីគាំ ងផ្នែដូរ ម្រើដូ បផ្នែសង លថា ម្រើត្ថអ្នត្ថ បម្រើ ជិន ឬការផ្លាសបរនៃ ចណា ម្រើ សងម្រើទៀត្ថប  លដូលអ្នកផ្នែដូរឬម្រើទ។ ចាប
ច ងចងម្រើ កា នៃន ម្រើសៀវម្រើ ផ្នែណឹនាសមាជិ ិក មានម្រើ ម្រើលម្រើគហទពីររបសម្រើ ងតា រ ៈអាស ដាន www.MolinaHealthcare.com/
Medicare ។ អ្នកកអាចទរសពីម្រើ ផ្នែ កម្រើសវាបម្រើ  សមាជិកតា រ ៈម្រើលខម្រើ  ងម្រើ កា នៃនទពីរ ម្រើដូ បម្រើសសឱ្យយម្រើ ងខម្រើ ម្រើសៀវម្រើ ផ្នែណឹនាសមាជិ ិក 
ស មាបឆ្នាំ 2024 ម្រើ កានអ្នកបាន។

សេគហាទ្ធំពី័ររប្តូ ់សេយ ង

អ្នកអាចចលម្រើ លម្រើគហទពីររបសម្រើ ងតា រ ៈអាស ដាន www.MolinaHealthcare.com/Medicare ។ ជាការរលក ម្រើគហទពីររបស
ម្រើ ងមានពីត្ថមាន ៗប ត្ថអ្នពីអ្នក លម្រើសវា នងឱ្យស សានកងបណាញរបសម្រើ ង (បញ្ជើម្រើ ជ ះ  អ្ននក ល់ូម្រើសវា និងឱ្យស សាថ ន) នងបញ្ជឱ្យស 
របសម្រើ ង (បញ្ជើឱ្យស ផ្នែដូលមានការរ៉ាជ បា ់រង)។

G2. ក្តី េវិិធ្នូ ប្រប្តូឹក្តីេា និងគាំប្រទ្ធសេយោប្តូល់់អំំពី ក្តីារធ្នូានារាាប្តូ់រង ុ ភាាពី (HICAP)

អ្នកអាចម្រើ ទរសពីម្រើ ក វធីជិន ធានារ៉ាបរងសខភាពី (SHIP)។ ម្រើ California ក វធី SHIP មានម្រើ  ថាក វធី បកា នងគាំ ទ
ម្រើ បលអ្នពីការធានារ៉ាបរងសខភាពី (HICAP)។ អ្នក ល បកា HICAP អាចជិ ឱ្យយអ្នក លអ្នពីការម្រើ ជិសម្រើរសគម្រើ មាងរបសអ្នក
នងម្រើ  សណឹរម្រើ សងៗអ្នពីការបរគម្រើ មាង។ HICAP  នមានទនាកទនងជា  ម្រើ ងខម្រើទ ឬជា  នង ក ហនធានារ៉ាបរង ឬគម្រើ មាងផ្នែ ទា
សខភាពីណា  ម្រើឡឺ ។ HICAP មានអ្នក បកាម្រើ បលផ្នែដូលទទលបានការបណឹ បណាល បចាំម្រើ  គបម្រើ នធីទាងអ្នស ម្រើហ ម្រើសវាគ
 ត្ថវបាន លជិនម្រើដា ឥត្ថគត្ថនៃ ។ ម្រើលខទរសពីរបស HICAP គ 1-800-434-0222។ TTY 711. ស មាបពីត្ថមានបផ្នែន  ឬផ្នែសងរក
ការ ល  HICAP តា  លដានម្រើ កងត្ថបនរបសអ្នក ស ចលម្រើ កានម្រើគហទពីរ
www.aging.ca.gov/Programs_and_Services/Medicare_Counseling/។

G3. Ombuds Program

 ក វធី Medicare Medi-Cal Ombuds Program អាចជិ អ្នក  បសនម្រើបអ្នកមានបញ្ជាជា  គម្រើ មាងរបសម្រើ ង។ ម្រើសវា  នបណឹង
សាធារណឹៈគឥត្ថគត្ថនៃ  នងមាន គបភាសា។ ក វធី Medicare Medi-Cal Ombuds Program៖

 ម្រើធីជាអ្នកគាំ ទ ត្ថជិនសអ្នក។ ពីកម្រើគអាចម្រើ  សណឹរ  បសនម្រើបអ្នកមានបញ្ជា ឬ កយបណឹងត្ថវា ម្រើហ អាចជិ អ្នកឱ្យយ លអ្នពីអ្ន
ផ្នែដូល ត្ថវម្រើធី។

 ម្រើធីឱ្យយ បាកដូថាអ្នកមានពីត្ថមានទាកទងនងសទ នងការការ ររបសអ្នកនងរម្រើបៀបផ្នែដូលអ្នកអាចទទលបានដូម្រើណា  សា ចម្រើ  កងល
របសអ្នក។

 ពីមានទនាកទនងជា  ម្រើ ងខ ឬជា   ក ហនធានារ៉ាបរង ឬគម្រើ មាងសខភាពីណា  ម្រើឡឺ ។ ម្រើលខទរសពីស មាបក វធី
Medicare Medi-Cal Ombuds Program គ 1-888-804-3536។

G4. Medicare

ម្រើដូ បទទលបានពីត្ថមានម្រើដា ផ្លាលពី Medicare ទរសពីម្រើ ម្រើលខ 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) បាន 24 ម្រើមាងកង
  នៃ  7 នៃ កង  សប្តាហ។ អ្នកម្រើ ប បាស TTY គរផ្នែត្ថទរសពីម្រើ ម្រើលខ 1-877-486-2048។

់ ន ឺ ិ ៌ ែិ ់ ថ ៍ ់ ើ ័ ៌ ែិ  ើ ថ
៍ ិ ា  ់ ន  ់  ើ ិ ិិ ់ ន ិ ា ូិ ន ូ  ូ ើ ើ ួ ះ

ិ ជ ជ ើ ា ់

់ ន  ឹ ឹ ៃ ើ  ន ៏ ិ ិ ើ
ើើ ់ ើ ន ើ ើ ែ ់ ើ ថ ៍ ា ់ ូូ ា  ៉ ់ ់ ន ់
ា  ើ  ័ ់ ើ ឋ

ន ៏ ូ ទ ន ើ ិ  ័ ើ ើ នើ   ើ ើ  ើើ
់ ន  ់ ន

ន ូ ើ  ័ ់ ើ ឋ ំ ឹ  ័ ់
ើ ័ ៌ ះើ    ើ ន ូ ់ ិ ថ ន ូ ់ ើ ិ ជើ
់ ើ

ន ូ ទ ះ ិ ើ  ួ ា ់  ះ ិ ើ ះ ះ ិ ើ ឹ ិ  
់  ើ ា ់  ន ូ ់ ឹ ួ ន ់  ើ ើ ើ ់ ន

ិ ាើ  ួ  ើ ូូ ិ  ់  ួ ើ ើ  ួ ឹ ុ ី  ា ់  
 ួ ើ ន ឹ ់ ួ ូ ូ  ់ ើ  ់ ើ ឺ
ូ ូ ់ ូ ិ ា ូ ទ ់ ឺ ់ ័ ៌ ថ ែ
ិ ័ ូ ឋ ន  ់ ់ ន ូ ូ ់  ័

ះ ិ ើ ួ ន ិ ើ ន ា ួ ់ ើ ូើ ូឹ
ឺ ិ ា ិ ់ ះ ិ ើ

ែើ ន  ិ  ួ ន ួ ាើ  ួ ិ ើ ន ា ូឹ ា ើ ួ ន ់  ើ ែើ
ូ ែើ

ែើ ន ័ ៌ ់ ឹ ិ ិិ ិ ់ ន ិ ន ួ   ែ ់
់ ន

   ់  ួ ើ ើ  ួ ុ ី  ា ់  ួ ើ ូ ទ ់ ះ ិ ើ
ឺ

ើ ើ ួ ័ ៌ ទ ់ ើ ូ ទ ៉ ន 
ួ ៃ ៃ ន  ួ ូ ៍ ន ើ ់ ួ ូ ទ

https://www.aging.ca.gov/Programs_and_Services/Medicare_Counseling/
https://www.MolinaHealthcare.com/Medicare
https://www.MolinaHealthcare.com/Medicare
https://www.MolinaHealthcare.com/Medicare
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ប្រ សិិនបើ ើអ្ននកមានសំិណួួរ សូមូទូរូសូព្ទទទៅ  Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមទៅ ខ  
(855) 665-4627, TTY:711, 7 ថ្ងៃ ៃក្នុុ ងមួយសូប្តាា ហ៍ ៍ពី្ទទៅ ោ ង 8 ព្រឹពឹ្ទក្នុ ដ ់ 8 ល្ងាៃ ច ទៅ ោ ងក្នុុ ងព្រឹសូកុ្នុ។ ការទៅ ទូរូសូព្ទទទៅ ះគឺឺឥតគិឺតថ្ងៃ ៃ។ 
សិប្រមា ់ព័័ត៌៌មាន ន្ថែនែម  ចូ ទៅមី ទៅគឺហ៍ទូព័ំ្ទរ MolinaHealthcare.com/Medicare។

ទៅ ខអ  ញ្ញាា តរបស់ូ OMB 0938-1444 (ផុ តកំ្នុណត់៖ 30 មិ  នា 2026)

សេគហាទ្ធំពី័ររប្តូ  ់Medicare

អ្នកអាចចលម្រើ កានម្រើគហទពីររបស Medicare (www.medicare.gov)។ បសនម្រើបអ្នកម្រើ ជិសម្រើរសលបម្រើ  ម្រើចញពីគម្រើ មាងរបស
ម្រើ ង ម្រើហ ច ម្រើ  កងគម្រើ មាង Medicare   ម្រើទៀត្ថ ម្រើនា ម្រើគហទពីររបស Medicare មានពីត្ថមានអ្នពីនៃ ចណា  ការធានារ៉ាបរង នង
ការវា ត្ថនៃ ម្រើលគណឹភាពី ម្រើដូ បជិ អ្នកម្រើ បៀបម្រើធីៀបគម្រើ មាងនានា។ 

ន ូ ់  ័ ់ ិ ើ ន ើ ើ  ះ ើ ់
ើ ើ  ះ ន ួ  ័ ់ ័ ៌  ើ ា  ា ់ ិ

ា ើ  ើ ើ ួ ន

អ្នកអាចផ្នែសងរកពីត្ថមានអ្នពីគម្រើ មាង Medicare ផ្នែដូលមានម្រើ កងត្ថបនរបសអ្នកម្រើដា ម្រើ ប Medicare Plan Finder ម្រើ ម្រើលម្រើគហទពីររបស ន ែ ័ ៌  ើ ន  ់ ់ ន ើ ើ  ័ ់
Medicare។ (ស មាបពីត្ថមានបផ្នែន អ្នពីគម្រើ មាង ស ម្រើ លម្រើគហទពីរ់ ័ ៌ ថ  ើ ូ ើ  ័  www.medicare.gov ម្រើហ ចចម្រើល ើ  ើ “Find plans” 
(ផ្នែសងរកគម្រើ មាង)។ែ

Medicare និងអំំក្តីក្តីំ ងឆ្នាំំា ំ2024

អ្នកអាចអានម្រើសៀវម្រើ ផ្នែណឹនាអ្ន  ពីើន Medicare នងអ្នកកងឆ្នាំ ិ ន ន ន  2024។ម្រើរៀងរ៉ាលឆ្នាំម្រើ រដូវសកម្រើ  ជិ  កនម្រើសៀវម្រើ ម្រើន  ត្ថវបានម្រើ តា នៃ បសណឹ ់ ន  ូ ាឹ ើ ុ ូ ូ ើើ ើ ៍
ម្រើ  នសសផ្នែដូលម្រើ បគម្រើ មាង ើ  Medicare។ វាមានម្រើសចកសម្រើងបអ្នពីអ្នត្ថ បម្រើ ជិនរបស ូើ ខ  ើ ថ ៍ ់ Medicare សទ នងការការ រនានា នងចម្រើ  ចម្រើ  ិ ិិ ិ ិ ាើ  
សណឹរផ្នែដូលបានសរជាញកញាបប ត្ថអ្នពី ួ ួ ឹ ់    ើ Medicare។ ម្រើសៀវម្រើ ផ្នែណឹនាម្រើន កមានជាភាសាម្រើអ្នសាញ ចន នងម្រើវៀត្ថណា  ងផ្នែដូរ។ ៏  ិ ិ

 បសនម្រើបអ្នកមានចាបច ងនៃនកនម្រើសៀវម្រើ ម្រើន  អ្នកអាចទទលបានវាតា រ ៈម្រើគហទពីររបស Medicare ិ ើ ន ់ ា ូ ន ួ  ័ ់
(www.medicare.gov/Pubs/pdf/10050-medicare-and-you.pdf) ឬម្រើដា ទរសពីម្រើ ម្រើលខ 1-800-ូ ទ MEDICARE  
(1-800-633-4227) បាន 24 ម្រើមាងកង  នៃ  7 នៃ កង  សប្តាហ។ អ្នកម្រើ ប បាស TTY គរផ្នែត្ថទរសពីម្រើ ម្រើលខ 1-877-486-2048។៉ ន ួ ៃ ៃ ន ួ ូ ៍ ន ើ ់ ួ ូ ទ

G5. ប្រក្តី ួងខែ ទ្ធាំ ុ ភាាពីសេប្រក្តីោ ប្រគប់្តូប្រគង់ថ្ងៃនរដំ Cឋ alifornia 

 កសងផ្នែ ទាសខភាពីម្រើ កា ការ គប គងនៃនរដូ California (DMHC) ទទលខស ត្ថវចម្រើ  ការ គប គងគម្រើ មាងនៃនម្រើសវាផ្នែ ទាសខភាពី។ 
 ជិឈ ណឹលជិន របស DMHC អាចជិ អ្នកជា  នងបណឹងឧទរណឹ នងបណឹងត្ថវានានាអ្នពីម្រើសវារបស Medi-Cal។  បសនម្រើបអ្នក  
មានបណឹងសាទក បឆ្នាំងនងគម្រើ មាងសខភាពីរបសអ្នក ដូបងអ្នកអាចទរសពីម្រើ គម្រើ មាងសខភាពីរបសអ្នកតា រ ៈម្រើលខ (855) 665-4627 
TTY: 711 នងម្រើ ប បាសដូម្រើណឹរការបណឹងសាទករបសគម្រើ មាងសខភាពីរបសអ្នក  នម្រើពីលទាកទងម្រើ  កសង។ ការម្រើ បនត្ថវធីបណឹងសាទក
ម្រើន  នហ្វា ឃាត្ថសទ សបចាបផ្នែដូល ក កម្រើ ប ឬដូម្រើណា  សា ណា  ផ្នែដូលនងឤចមានស មាបអ្នកម្រើឡឺ ។   បសនម្រើបអ្នក ត្ថវការជិន 
ស មាបការដាកបណឹងសាទក កពីននងភាពីអាសន បណឹងសាទកផ្នែដូលគម្រើ មាងសខភាពីរបសអ្នក នបានម្រើដា  សា ជិនអ្នកម្រើដា ម្រើពីញចត្ថ 
ឬបណឹងសាទកផ្នែដូល នទានបានម្រើដា  សា កងអ្នឡឺងម្រើពីលម្រើលសពី 30 នៃ  ម្រើនា អ្នកអាចទរសពីម្រើ  កសងម្រើដូ បម្រើសសជិន បាន។ អ្នកកអាច
មានសទទទលបាន ការ ត្ថត្ថពីនត្ថយម្រើសម្រើរ ម្រើវជិសា ស ឯក រ៉ាជិយ (IMR)  ងផ្នែដូរ។  បសនម្រើបអ្នកអាចមានសទទទលបាន IMR ដូម្រើណឹរការ IMR នង
 លការពីនត្ថយនវការសម្រើ  ចចត្ថម្រើវជិសា សម្រើដា  នលម្រើ  ងម្រើឡឺងវញ ត្ថវបានម្រើធីម្រើឡឺងម្រើដា គម្រើ មាងសខភាពីផ្នែដូលទាកទងនងភាពីចាំបាចផ្នែ កម្រើវជិ
សា សនៃនម្រើសវា ឬការពីាបាលផ្នែដូលបានម្រើសស ការសម្រើ  ចចត្ថម្រើលការធានារ៉ាបរងស មាបការពីាបាល ផ្នែដូលជាលកណឹៈនៃនការពីម្រើសាធីន
ឬនៃនការម្រើសបអ្នម្រើងត្ថ នងជិម្រើមា ម្រើលការបង បាកស មាបភាពីអាសន ឬម្រើសវាម្រើវជិសា សបនាន។   កសងកមានម្រើលខទរសពីឥត្ថគត្ថនៃ 
(1-888-466-2219) នងផ្នែខសទរសពី TDD (1-877-688-9891) ស មាបជិនមានពីការភាពីកងការសាប នងការន  ។ ម្រើគហទពីរ
អ្ននធីណឹត្ថរបស កសង www.dmhc.ca.gov មានទ  ងផ្នែបបបទបណឹងត្ថវា ទ  ងផ្នែបបបទ កយសរបស IMR នងការផ្នែណឹនាតា អ្ននឡាញ។

ួ   ់ ឋ ួ  ូ  ់ ់   
ូ  ួ ់ ួ ន ួ ឹ ូឹ ិ ៍ ិ ីឹ ា  ើ ់ ិ ើ ន
ូឹ  ខ  ឹ  ់ ន  ូ ន ូ ទ  ់ ន
ិ ើ ់  ើ ូឹ  ខ ់  ់ ន  ់ ួ ើ ើ ិ ិ ើ ូឹ  ខ

ិ ់ ិ ិិ ់ ើ  ួ ឹ ់ ន ើ ិ ើ ន ូ  ួ
់ ់ ូឹ  ខ ់ ័ ិ ឹ ន ូឹ  ខ  ់ ន ិ ូ ន ិ ូ
ូឹ  ខ ិ ់ ន    ើ ើ ៃ ន ូ ទ ួ ើ ើ នើ    ួ ន ៏
ិ ិិ ួ ួ ិ ិ ើ ើ ជ ូ ិ ើ ន ិ ិិ ួ  ើ ឹ

ូ ់ ិ ិ ូ ិ ូ ជ ូ ិ ែ ើ ិ ូ ែើ ើ  ់ ឹ  ់ ន ជ
ូ នើ   ិ ូ ើ ា ់ ់ ខ ិ ៍
 ើ ើ ិ ា ើ ់ ់ ់ ន ជ ូ ទ ់ ួ ៏ ូ ទ ិ ា

ិ ូ ទ ់ ិ ន ូ ់ ិ ិ  ័
 ើ ឺ ិ ់ ួ ់ ូឹ ា ់   ់ ិ  

http://www.medicare.gov/
http://www.medicare.gov/
https://www.medicare.gov/Pubs/pdf/10050-medicare-and-you.pdf
http://www.dmhc.ca.gov


ក្តីារទ្ធទ្ធួល់បាានឯក្តី ារ
គសេប្រ ោង ំ ាន់ៗ



សេ ចកី្តី ជូូនដំំណឹឹងប្រ ចាំឆំំ្នាំរំ  ់ Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) អំំពី ការផ្លាា  ់ ូីរ ប្រ  ់ឆំ្នាំ ំ2024 25

 ា ់  ំ ់ ិ  

រសេប្តូៀប្តូទ្ធទ្ធួល់បាានឯក្តី ារគសេប្រ ោង ំ ាន់ៗ
អ្នកគជា នសសស នចម្រើ  ម្រើ ងខ! ម្រើ ងខនងម្រើធីឱ្យយមានភាពីង្កា  សលស មាបអ្នកកងការទទលបានពីត្ថមានផ្នែដូលអ្នក ត្ថវការ។  ចលម្រើ កាន
អ្ននឡាញម្រើដូ ប ម្រើ លឯកសារគម្រើ មាងស នៗ នងផ្នែសងរកអ្នក លម្រើសវា ឬឱ្យស សានកងបណាញ។អ្នកកអាចរកម្រើ លឱ្យស មានម្រើវជិបញ្ជារបស
អ្នកបាន គបម្រើពីលម្រើវល្ងា  គបទកផ្នែនង ពី គបឧបករណឹ។  ឯកសារ គម្រើ មាង ឆ្នាំ 2024 ដូចជា  សតាងនៃនការធានារ៉ាបរង បញ្ជឱ្យស  នងអ្នក ល
ម្រើសវា/បញ្ជម្រើ  ឱ្យស សាន នងអាចរកបានតា អ្ននឡាញ ត្ថ ថ្ងៃថេ 15 ផ្នែ តលា ឆ្នាំ 2023។

ន ឺ   ់  ើ ើ  ើ ើ  ឹ ែើ ួ ់ ន ន ួ ័ ៌ ន ូ ូ ់
ើ ើ ើ  ់ ិ ែ ន ូ ់ ថ ន ូ ន ៏ ើ ជ ជ ់

ន ់ ់ ើ ា ើ ់ ៍ ន  ូ ូ ា ់ ជើ ិ ន ូ ់
ជើ ះ ថ ឹ ឹ ៃ ី ុ ែ ំ

ចាប្តូ់សេផ្លាដ  ដំឹងអំំពី ឯក្តី ារគសេប្រ ោងរប្តូ ់អំំក្តី
	ភសតាងថ្ងៃនការធានារ៉ាប្រង (EOC)៖ ការផ្នែណឹនាចម្រើ  អ្នផ្នែដូលធានារ៉ាបរងម្រើ កា គម្រើ មាងរបសអ្នក។ វាមានពីត្ថមានល ត្ថអ្នពីអ្នត្ថ
 បម្រើ ជិន នងការធានារ៉ាបរងរបសគម្រើ មាង សទរបសសមាជិក នងមានម្រើ ចនម្រើទៀត្ថ។

	ប្ញ្ជីឱសថ៖ បញ្ជឱ្យស ផ្នែដូលមានការធានារ៉ាបរងម្រើ ម្រើ កា គម្រើ មាងរបសអ្នក។
	ប្ញ្ជីតើ  អក លតើសវា/ឱសថស្ថាន៖ បញ្ជម្រើ  ម្រើវជិបណឹត្ថ អ្នកឯកម្រើទស នងឱ្យស សានកងបណាញម្រើដា មានម្រើលខទរសពី នង
អាស ដាន។ អ្នកអាចផ្នែសងរកអ្នក លម្រើសវា ឬឱ្យស សានកងបណាញ ម្រើដា ម្រើ បបញ្ជម្រើ  តា អ្ននឡាញរបសម្រើ ងម្រើ ម្រើគហទពីរ 
MolinaHealthcare.com/ProviderSearch

	តើសចកជំនែណឹងអពការអន តឯកជំនភាព៖ ម្រើសចកជិនដូណឹងម្រើន ពីណឹនាអ្នពីរម្រើបៀបផ្នែដូលពីត្ថមានម្រើវជិសា សរបសអ្នកអាច ត្ថវ
បានម្រើគម្រើ ប នងបម្រើញ្ជញឱ្យយដូង នងរម្រើបៀបផ្នែដូលអ្នកអាចម្រើ បពីត្ថមានម្រើន ។ ម្រើន មានទតាងម្រើ ម្រើលម្រើគហទពីររបសម្រើ ងតា រ ៈ https://
www.molinahealthcare.com/members/common/en-US/terms_privacy.aspx

្តុ ា ់   ែើ ា ់ ់ ន ័ ៌ ែិ  ើ ថ
៍ ិ ា ់ ់ ិ ិិ ់ ិ ិ ើ

ីី ជើ ា ់ ់ ន
ីី ះ ែ ្ត ់ ា ជើ ះ ជ ូិ ន ិ ថ ន ូ ូ ទ ិ
ឋ ន ែ ន ី ់ ថ ន ី ើ ជើ ះ ់ ើ  ័

្តី  ំ ឹ ំ ី ុ ្ត ូើ ូ  ឹ ៌  ើ ័ ៌ ជ ូ ់ ន ូ
ើ ិ ុ ឹ ិ ន ើ ័ ៌ ើ  ើ  ័ ់ ើ

រសេប្តូៀប្តូសេ  ល់ ឬសេ ំ  ុំចីាប្តូ់ច ាងថ្ងៃនឯក្តី ារគសេប្រ ោង
តាមអនឡាយតើ តើគហេពរ MolinaHealthcare.com/Medicareំ ័
ម្រើ ល ឬទាញ កចាបច ងនៃនឯកសារគម្រើ មាងរបសអ្នកតា អ្ននឡាញបាន គបម្រើពីល គបទកផ្នែនង។ ម្រើ បឧបករណឹណា  កបាន ដូចជា
កពីយទរ ម្រើ ម្រើបត្ថ ឬទរសពីចលត្ថ។ ឯកសារផ្នែ នការឆ្នាំ 2024 របសអ្នកនងអាចរកបានតា អ្ននឡាញ ត្ថ នៃ ទ 15 ផ្នែខត្ថល្ងា ឆ្នាំ 2023។
ើ ់ ា ់ ន ់ ់ ើ ា ើ ៍ ួ ៏ ូ
  ូ ័ ា ូ ទ ័ ន  ់ ន ឹ ឹ ៃ ើ  ន  

តាមអនឡាញតើ តើគហេពរ MyMolina.com។ំ ័
ចលម្រើ កាន ត្ថ លសមាជិកម្រើដូ បម្រើ លឯកសារគម្រើ មាងរបសអ្នកតា អ្ននឡាញបាន 24/7 ឬម្រើដូ បផ្នែសងរកអ្នក ល 
ម្រើសវា ឬឱ្យស សានកងបណាញ។ ច ម្រើ  ចល ត្ថ លសមាជិក My Molina Member ឬបម្រើងត្ថគណឹនតា រ ៈ 
ម្រើគហទពីរ MyMolina.com។ ចច កយថា “Create an Account” (បម្រើងត្ថគណឹន  ) ម្រើហ អ្ននវតា ការផ្នែណឹនាពី  
ជិហ្វានម្រើ   ជិហ្វាន ម្រើដូ បច ម្រើ  ម្រើបកគណឹន។

ូ ់ ិ ើ ើ ើ ់ ន ើ ើ ែ ន ូ ់
ថ ន ូ  ះ ូ ិ ើើ ើ

 ័  ើើ ើ ួ ើ  ូ  ើ ួ
 ួ  ើ ើ  ះ ើ ើ

េរសពតើ កានតើល ឥតគតថ្ងៃថ។ ទ ់ ិ ា
 បាបឱ្យយម្រើ ងខដូង បសនម្រើបអ្នក នមានកពីយទរម្រើ ប ឬ បសនម្រើបអ្នកចងឱ្យយម្រើ ចាបច ងផ្នែដូលបានម្រើបា ពី នៃន EOC បញ្ជឱ្យស  ឬ
បញ្ជម្រើ  ឱ្យស សាន/អ្នក លម្រើសវាម្រើ អ្នកតា នៃ បសណឹ ។  ម្រើដូ បម្រើសសចាបច ងនៃនឯកសារគម្រើ មាងផ្នែដូលបានម្រើបា ពី  ទរសពី
ម្រើ កានផ្នែ កបម្រើ  ម្រើសវាសមាជិកម្រើដា ឥត្ថគត្ថនៃ តា រ ៈម្រើលខ (855) 665-4627 TTY:711 ចាប្ពថ្ងៃថចន ែលថ្ងៃថស្រក 
ពតើរោង 8 ្រពក ែលតើរោង 8 យប្ តើរោងកង្រសក។

់ ើ ើ  ឹ ិ ើ ន ិ   ូ ័ ើ ិ ើ ន ់ ើើ ់ ា  ុ ជើ
ជើ ះ ថ ន ី ់ ន ើ ៍ ើ ើ នើ   ់ ា  ុ ូ ទ
់ ន ើ ិ ិ ា ់ ី ៃ ទ ់ ៃ ុ

ី ោ ឹ ់ ោ ់ ោ ែុ ុ

សេយ ងសេនៅទ្ធ សេនះសេដំ  ី ជូួយអំំក្តី
 បសនម្រើបអ្នកមានសណឹរអ្នពីអ្នត្ថ បម្រើ ជិនរបសអ្នក ឬ ត្ថវការជិន កងការផ្នែសងរកអ្នក លម្រើសវា ឬឱ្យស សានកងបណាញ ឬចងដូកហត្ថសមារ
ផ្នែដូលបានម្រើ តា នៃ បសណឹ  ស ទរសពីម្រើ កានផ្នែ កបម្រើ  ម្រើសវាសមាជិកម្រើដា ឥត្ថគត្ថនៃ តា រ ៈម្រើលខ (855) 665-4627 TTY:711។ 
ិ ើ ន  ួ  ើ ថ ៍ ់ ន ូ  ួ ន ែ ន ូ ់ ថ ន ូ ់ ូ ភ
ើើ ើ ៍ ូ ូ ទ ់ ន ើ ិ ិ ា

Y0050_24_3526_LRWelcKitElectNote_C

ប្រ សិនបើ អ្នកមានសិណួរ សូមទូរសូព្ទទៅ  Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) តាមទៅ ខ  
(855) 665-4627, TTY:711, 7 ថ្ងៃ ក្នុងមយសូប្តាហ៍ ព្ទទៅ ង 8 ព្រឹព្ទក្នុ ដ  8 ល្ងាច ទៅ ងក្នុងព្រឹសូក្នុ។ ការទៅ ទូរសូព្ទទៅ ះគឺឥតគឺតថ្ងៃ ។ 
សិប្រមា ព័ត៌មាន ន្ថែនម  ច ទៅម ទៅគឺហ៍ទូព្ទរ MolinaHealthcare.com/Medicare។

ិ ើ ន ំ ួ ូ ូ ទ
ៃ ុ ួ ា ៍ ី ោ ឹ ់ ៃ ោ ុ ុ ូ ទ ឺ ិ ៃ

់ ័ ៌ ែ ូ ី ំ ័

ទៅ ខអ ញ្ញាតរបសូ OMB 0938-1444 (ផុតក្នុណត៖ 30 ម នា 2026)

http://MolinaHealthcare.com/ProviderSearch
http://MolinaHealthcare.com/Medicare
http://MyMolina.com
http://MyMolina.com
https://www.molinahealthcare.com/members/common/en-US/terms_privacy.aspx
https://www.molinahealthcare.com/members/common/en-US/terms_privacy.aspx
https://MolinaHealthcare.com/Medicare
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Language Assistance Services

Free aids and services, such as sign language interpreters, written translations, and written 
information in alternative formats, are available to you. Call 1-855-665-4627 (TTY: 711).

English:

We have free interpreter services to answer any questions you may have about our health or 
drug plan. To get an interpreter, just call us at 1-855-665-4627. Someone who speaks English 
can help you. This is a free service. 

Spanish:

Contamos con servicios de intérprete gratuitos para responder a cualquier pregunta que 
pueda tener acerca de nuestro plan de salud o medicamentos. Para obtener un intérprete, 
llámenos al 1-855-665-4627. Alguien que hable Español puede ayudarle. Este es un servicio 
gratuito.

Chinese Mandarin:

如果您对我们的健康计划或药品计划有任何问题，我们可以提供免费的口译服务回答您的问题。若要获 

得口译服务，请致电我们： 1-855-665-4627。说 普通話 的人士会帮助您。这是免费服务。

Chinese Cantonese:

我們有免費的口譯員服務，可回答您對於我們健康或藥物計劃的任何問題。若需要口譯員，請撥打 

1-855-665-4627 聯絡我們。能說 广东话 的人士會為您提供協助。這是免費的服務。

Tagalog:

May mga libre kaming serbisyo ng interpreter para sagutin ang anumang posible ninyong 
tanong tungkol sa aming planong pangkalusugan o plano sa gamot. Para kumuha ng 
interpreter, tawagan lang kami sa 1-855-665-4627. May makakatulong sa inyo na nagsasalita 
ng Tagalog. Isa itong libreng serbisyo.

Vietnamese:

Chúng tôi có các dịch vụ phiên dịch miễn phí để trả lời bất kỳ câu hỏi nào của quý vị về chương 
trình chăm sóc sức khỏe hoặc chương trình thuốc của chúng tôi. Để có phiên dịch viên, chỉ cần gọi 
cho chúng tôi theo số 1-855-665-4627. Một người nói Tiếng Việt có thể giúp quý vị. Đây là dịch vụ 
miễn phí.
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Korean:

당사는 무료 통역 서비스를 통해 건강 또는 처방약 플랜에 대한 귀하의 질문에 답변해 드립니다. 통역 
서비스를 이용하시려면 1-855-665-4627 로 전화하십시오. 한국말 통역사가 도움을 드릴 수 있습니다. 
무료 서비스입니다.

Russian:

Если у вас возникли какие-либо вопросы о вашем плане медицинского обслуживания или 
плане с покрытием лекарственных препаратов, для вас предусмотрены бесплатные услуги 
переводчика. Чтобы воспользоваться услугами переводчика, просто позвоните нам по 
номеру 1-855-665-4627. Вам поможет сотрудник, владеющий русский язык. Эта услуга 
предоставляется бесплатно.

Arabic: Arabic:

نوفر خدمات ا ةلترجم الفوریة المجانل یةلإةج اعبن أي أس ئقلدة ترا وحدوكل الخطة ال صأحویة خطة الأدوی. ة 

لدینا ول وللحص على مترجم فوري، 1. ویلمك نشخص یث تحد ا للغة 4627-665-855-1 تفضل بالا تبصناال 

على ا مل 8ر 9ق 08. مساعد تتقكد مھذه الخدم. ة م جانا

Hindi:

हमारे स्ास्थ्य या दवा की योजना के बारे में आपके ककसी भी प्रश्न के जवाब देने के किए हमारे पास मुफ्त दुभाकिया सेवाएँ 
उपिब्ध हैं. एक दुभाकिया प्राप्त करने के किए, बस हमें 1-855-665-4627 पर फोन करें . कोई व्यक्ति जो कहन्ी बोिता है 
आपकी मदद कर सकता है. यह एक मुफ्त सेवा है.

Japanese:

弊社の健康保険や薬剤計画についてご質問がある場合は、無料の通訳サービスをご利用いただけま 
す。通訳サービスを利用するには、1-855-665-4627までお電話ください。日本語 の通訳担当者が 対
応します。これは無料のサービスです。

Armenian:

Մենք ունենք անվճար թարգմանչական ծառայություններ՝ մեր առողջության կամ դեղերի ծրագրի վերաբերյալ Ձեր ցանկացած 
հարցին պատասխանելու համար: Թարգմանիչ ստանալու համար պարզապես զանգահարեք մեզ՝ 1-855-665-4627 
հեռախոսահամարով: Ինչ-որ մեկն, ով խոսում է հայերեն, կարող է օգնել Ձեզ: Սա անվճար ծառայություն է: 

Cambodian:

យើ ងមានយើ វាអ្នកបកប្រែ បផ្ទាល់មាត់យើ  ឥត់គិត់ថ្លៃ យើ ម្បីីយើ  ត់បយើ នង ណួរនានា ប្រែ ល់អ្នកអាចនងមាន
អ្នពីគិយើ មាង ខភាពីនងឱ  រប យើ ង។ យើ ម្បីីទទល់បានអ្នកបកប្រែ ប ផ្ទាល់មាត់មាក   នប្រែត់ទរ ពីម្បីក
យើ ងខតាម្បីយើល់ខ 1-855-665-4627 ។ ម្បីន សមាកប្រែ ល់ នយា ភាសាប្រែខរអាចជួ អ្នកបាន។ យើ វាកម្បីយើនះ
ម្បីនគិត់ថ្លៃ យើនាះយើទ។ 

ّ

ً

ើ ន ា ់ ់ ិ ៃ ើ ើ ៃើ ឹ ំ ួ ន ឹ
ំ ើ ុ ិ ់ ើ ើ ើ ួ ន ា ់ ់ ន ់ ់ ូ ា
ើ ំុំ ុ ន ់ ិ ែ ួ ន ែ
ិ ិ ៃ
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Persian (Farsi):

ີ ັ ່
ີ ີ ້

ี 
ี ี 

ี ่ ้
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Persian (Farsi):

خساپ ییوگ ھب یتلااؤس ھک نکمم تسا هرابرد حرط یاھ تملاس  یارب
 ای ییوراد ام ھتشاد دیشاب یم دیناوت زا تامدخ ھمجرت ناگیار ام هدافتسا

4627-665-855-1-1   اب  .دینک یارب یسرتسد ھب مجرتم ،یھافش یفاک تسا اب هرامش
 ام سامت .دیریگب یدرف ھک ھب نابز یسراف تبحص یم دنک ھب امش کمک دھاوخ .درک

 نیا سیورس ناگیار .تسا 

Hmong:

Peb muaj cov kev pab cuam pab txhais lus pub dawb los teb cov lus nug uas koj muaj txog peb 
txoj phiaj xwm kev noj qab haus huv los sis tshuaj. Yog xav tau ib tus neeg txhais lus, tsuas 
yog hu rau peb ntawm 1-855-665-4627. Ib tus neeg uas hais lus Hmoob tuaj yeem pab koj.
Qhov no yog ib qho kev pab cuam pub dawb.

Laotian: 

ພວກເຮົົາມີີການບໍໍລິິການນາຍພາສາຟຣີີເພ ່ອຕອບໍຄໍາາຖາມີທີ່ທ່ີ່ານອາດຈະມີີກ່ຽວກບໍແຜນສຸຂະພາບໍ ຫຼືື ການຢາຂອງພວກ ເຮົົາ. ຖ້າ
ຕ້ອງການນາຍແປພາສາ, ພຽງແຕ່ໂທີ່ຫຼືາພວກເຮົົາທີ່  1-855-665-4627. ຄົໍານທີ່ ເວົ າ ພາສາລິາວ ສາມີາດຊ່່ວຍ ທ່ີ່ານໄດ. ນີ ແມີ່ນການບໍໍ
ລິິການຟຣີີ.

Mien:

Yie mbuo mv nongc zinh taengx meih mbienv wac daih dau meih, haih doix yie mbuo nyei sinh 
beih nongx faix bong ndie nyei nyungh nyungc geh naiv. Oix duqv taux taengx meih mbienv 
wac, kungx zuqc mboqv yie mbuo nyei dienx wac 1-855-665-4627. Haih gorngv mienh wac 
nyei mienh haih bong taengx zuqc meih. Naiv se yietc nyungc mv nongc zinh nyei bong taengx.

Punjabi:

ਸਾਡੀ ਸਸਹਤ ਜਾਂ ਦਵਾਈ ਯਜੋਨਾ ਬਾਰ ੇਤਹੁਾਡੇ ਸਿਸੇ ਵੀ ਸਵਾਲ ਦਾ ਜਵਾਬ ਦਣੇ ਲਈ ਸਾਡ ੇਿੋਲ ਮੁਫਤ਼ ਦਭੁਾਸ਼ੀਏ ਸਵੇਾਵਾਂ ਹਨ। 
ਦਭੁਾਸ਼ੀਏ ਨਾਲ ਸਪੰਰਿ ਿਰਨ ਲਈ, ਸਾਨੰੂ 1-855-665-4627 'ਤ ੇਿਾਲ ਿਰ।ੋ ਿਈੋ ਸਵਅਿਤੀ ਜ ੋਪਜੰਾਬੀ ਬਲੋਦਾ ਹ ੈਤਹੁਾਡੀ 
ਮਦਦ ਿਰ ਸਿਦਾ ਹ।ੈ ਇਹ ਇਿੱ ਮੁਫਤ਼ ਸਵੇਾ ਹ।ੈ 

Thai:

เรามีีบริการล่่ามีแปล่ภาษาให้้ฟรีเพื่ อตอบคำำ่ าาถามีใดๆ ที่คำุณอาจมีีเกี ยวกับแผนด้านสุุขภาพื่ห้ร่อยาของเรา ห้าก 
ต้องการรบับรกิารล่่ามี เพื่ยีงโที่รห้าเราที่  1-855-665-4627 คำนที่สุามีารถพื่ดูภาษา ภาษาไที่ย สุามีารถช่่วยคำณุได้ 
บริการนี เป็นบริการที่ ไมีมีีคำ่าใช่จ่าย 

Ukrainian:

У нас є безкоштовні послуги перекладача, щоб відповісти на будь-які питання, які ви 
можете мати про наш план здоров'я або наркотиків. Щоб отримати інтерпретатор, просто 
зателефонуйте нам на 1-855-665-4627. Хтось, хто говорить Українська мова, може вам 
допомогти. Це безкоштовна послуга. 
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Hmong:

Peb muaj cov kev pab cuam pab txhais lus pub dawb los teb cov lus nug uas koj muaj txog peb 
txoj phiaj xwm kev noj qab haus huv los sis tshuaj.Yog xav tau ib tus neeg txhais lus, tsuas yog 
hu rau peb ntawm 1-855-665-4627.Ib tus neeg uas hais lus Hmoob tuaj yeem pab koj.Qhov no 
yog ib qho kev pab cuam pub dawb.

Laotian:

ພວກເຮົາມີການບໍລິການນາຍພາສາຟຣີເພ່ືອຕອບຄໍາຖາມທ່ີທ່ານອາດຈະມີກ່ຽວກັບແຜນສຸຂະພາບ ຫືຼ ການຢາຂອງພວກ
ເຮົາ. ຖ້າຕ້ອງການນາຍແປພາສາ, ພຽງແຕ່ໂທຫາພວກເຮົາທ່ີ 1-855-665-4627. ຄົນທ່ີເວ້ົາ ພາສາລາວ ສາມາດຊ່ວຍ
ທ່ານໄດ້. ນ້ີແມ່ນການບໍລິການຟຣີ.

Mien:

Yie mbuo mv nongc zinh taengx meih mbienv wac daih dau meih,haih doix yie mbuo nyei sinh 
beih nongx faix bong ndie nyei nyungh nyungc geh naiv.Oix duqv taux taengx meih mbienv 
wac,kungx zuqc mboqv yie mbuo nyei dienx wac 1-855-665-4627.Haih gorngv mienh wac nyei 
mienh haih bong taengx zuqc meih.Naiv se yietc nyungc mv nongc zinh nyei bong taengx.

Punjabi:

ਸਾਡੀ ਸਿਹਤ ਜਾਂ ਦਵਾਈ ਯੋਜਨਾ ਬਾਰੇ ਤੁਹਾਡੇ ਕਿਸੇ ਵੀ ਸਵਾਲ ਦਾ ਜਵਾਬ ਦੇਣ ਲਈ ਸਾਡੇ ਕੋਲ ਮੁਫ਼ਤ ਦੁਭਾਸ਼ੀਏ ਸੇਵਾਵਾਂ ਹਨ। ਦੁਭਾਸ਼ੀਏ 
ਨਾਲ ਸੰਪਰਕ ਕਰਨ ਲਈ, ਸਾਨੰੂ 1-855-665-4627 'ਤੇ ਕਾਲ ਕਰੋ। ਕੋਈ ਵਿਅਕਤੀ ਜੋ ਪੰਜਾਬੀ ਬੋਲਦਾ ਹੈ ਤੁਹਾਡੀ ਮਦਦ ਕਰ 
ਸਕਦਾ ਹੈ। ਇਹ ਇੱਕ ਮੁਫ਼ਤ ਸੇਵਾ ਹੈ। 

Thai:

เรามีบริการล่ามแปลภาษาให้ฟรีเพ่ือตอบคำาถามใดๆ ท่ีคุณอาจมีเก่ียวกับแผนด้านสุขภาพหรือยาของเรา หาก
ต้องการรับบริการล่าม เพียงโทรหาเราท่ี 1-855-665-4627 คนท่ีสามารถพูดภาษา ภาษาไทย สามารถช่วยคุณได้ 
บริการน้ีเป็นบริการท่ีไม่มีค่าใช้จ่าย 

Ukrainian:

У нас є безкоштовні послуги перекладача, щоб відповісти на будь-які питання, які ви 
можете мати про наш план здоров'я або наркотиків. Щоб отримати інтерпретатор, просто 
зателефонуйте нам на 1-855-665-4627. Хтось, хто говорить Українська мова, може вам 
допомогти. Це безкоштовна послуга. 
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French:

Nous proposons des services gratuits d'interprétation pour répondre à toutes vos questions
relatives à notre régime de santé ou d'assurance-médicaments. Pour accéder au service
d'interprétation, il vous suffit e nous appeler au 1-855-665-4627. Un interlocuteur parlant
Français pourra vous aider. Ce service est gratuit.

German:

Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet Ihren Fragen zu unserem Gesundheits- und
Arzneimittelplan. Unsere Dolmetscher erreichen Sie unter 1-855-665-4627. Man wird Ihnen dort
auf Deutsch weiterhelfen. Dieser Service ist kostenlos.

Italian:

È disponibile un servizio di interpretariato gratuito per rispondere a eventuali domande
sul nostro piano sanitario e farmaceutico. Per un interprete, contattare il numero
1-855-665-4627. Un nostro incaricato che parla Italianovi fornirà l'assistenza necessaria.
È un servizio gratuito.

Portugués:

Dispomos de serviços de interpretação gratuitos para responder a qualquer questão que tenha
acerca do nosso plano de saúde ou de medicação. Para obter um intérprete, contacte-nos
através do número 1-855-665-4627. Irá encontrar alguém que fale o idioma Português para o
ajudar. Este serviço é gratuito.

French Creole:

Nou genyen sèvis entèprèt gratis pou reponn tout kesyon ou ta genyen konsènan plan medikal
oswa dwòg nou an. Pou jwenn yon entèprèt, jis rele nou nan 1-855-665-4627. Yon moun ki pale
Kreyòl kapab ede w. Sa a se yon sèvis ki gratis.

Polish:

Umożliwiamy bezpłatne skorzystanie z usług tłumacza ustnego, który pomoże w uzyskaniu
odpowiedzi na temat planu zdrowotnego lub dawkowania leków. Aby skorzystać z pomocy
tłumacza znającego język polski, należy zadzwonić pod numer 1-855-665-4627. Ta usługa jest
bezpłatna.

29839MLIMUCAEN_H5810_23_50_CASNPStateMLI_C (016).indd   429839MLIMUCAEN_H5810_23_50_CASNPStateMLI_C (016).indd   4 05/11/22   9:26 AM05/11/22   9:26 AM

H5810_23_50_CASNPStateMLI_C016 

Form Approved
OMB# 0938-1421

Form CMS-10802
(Expires 12/31/25)

suffit de

CAH303803EN24_MA_ANOC_230821_R4.indd   28CAH303803EN24_MA_ANOC_230821_R4.indd   28 29/08/23   8:10 PM29/08/23   8:10 PM



French:

Nous proposons des services gratuits d'interprétation pour répondre à toutes vos questions 
relatives à notre régime de santé ou d'assurance-médicaments. Pour accéder au service 
d'interprétation, il vous suffit de nous appeler au 1-855-665-4627. Un interlocuteur parlant 
Français pourra vous aider. Ce service est gratuit.

German:

Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet Ihren Fragen zu unserem Gesundheits- und 
Arzneimittelplan. Unsere Dolmetscher erreichen Sie unter 1-855-665-4627. Man wird Ihnen dort 
auf Deutsch weiterhelfen. Dieser Service ist kostenlos.

Italian:

È disponibile un servizio di interpretariato gratuito per rispondere a eventuali domande 
sul nostro piano sanitario e farmaceutico. Per un interprete, contattare il numero 
1-855-665-4627. Un nostro incaricato che parla Italianovi fornirà l'assistenza necessaria. 
È un servizio gratuito.

Portugués:

Dispomos de serviços de interpretação gratuitos para responder a qualquer questão que tenha 
acerca do nosso plano de saúde ou de medicação. Para obter um intérprete, contacte-nos 
através do número 1-855-665-4627. Irá encontrar alguém que fale o idioma Português para o 
ajudar. Este serviço é gratuito.

French Creole:

Nou genyen sèvis entèprèt gratis pou reponn tout kesyon ou ta genyen konsènan plan medikal 
oswa dwòg nou an. Pou jwenn yon entèprèt, jis rele nou nan 1-855-665-4627. Yon moun ki pale 
Kreyòl kapab ede w. Sa a se yon sèvis ki gratis.

Polish:

Umożliwiamy bezpłatne skorzystanie z usług tłumacza ustnego, który pomoże w uzyskaniu 
odpowiedzi na temat planu zdrowotnego lub dawkowania leków. Aby skorzystać z pomocy 
tłumacza znającego język polski, należy zadzwonić pod numer 1-855-665-4627. Ta usługa jest 
bezpłatna.
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