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CCA Medicare Maximum (HMO D-SNP) ໃຫ້ໂດຍ 
Commonwealth Care Alliance Rhode Island, LLC (CCA Health 
Rhode Island) 

 ແຈ້ງການການປ່ຽນແປງປະຈໍ າປີ  2024  
ປະຈຸບັນທ່ານລົງທະບຽນເປັນສະມາຊິ ກຂອງ CCA Medicare Maximum. ປີ ຕ່ໍໄປ, 
ຈະມີການປ່ຽນແປງກ່ຽວກັບລາຄາແລະສະຫວັດດີ ການຂອງແຜນ. ກະລຸນາເບິ່ ງໜ້າທີ  5 
ສໍ າລັບບົດສະຫຸຼບຂອງຄ່າໃຊ້ຈ່າຍທີ່ ສໍ າຄັນ, ລວມທັງ ພຣີ ມຽມ. 
 
ເອກະສານສະບັບນີ ້ ແຈ້ງໃຫ້ຮູ້ກ່ຽວກັບການປ່ຽນແປງພາຍໃນແຜນຂອງທ່ານ. 
ເພ່ືອໃຫ້ໄດ້ຮັບຂໍ ້ ມູນເພ່ີມເຕີມກ່ຽວກັບຄ່າໃຊ້ຈ່າຍ, ຜົນປະໂຫຍດ, ຫຼື ກົດລະບຽບ, 
ກະລຸນາກວດເບິ່ ງຫັຼກຖານຂອງການຄຸ້ມຄອງ ເຊິ່ ງມີ ໃນເວັບໄຊທ໌ຂອງພວກເຮົ າທີ່  
www.ccahealthri.org. ທ່ານຍັງສາມາດໂທຫາ ໜ່ວຍງານບໍ ລິ ການສະມາຊິ ກ 
ເພ່ືອຂໍ ໃຫ້ພວກເຮົ າສ່ົງ Evidence of Coverage. ໃຫ້ທ່ານທາງໄປສະນີ . 

 

ຈະເຮັດຫຍັງໄດ້ຕອນນີ ້  

1. ຖາມ:ການປ່ຽນແປງອັນໃດທີ່ ມີ ຜົນກັບທ່ານ 

 ກວດເບິ່ ງການປ່ຽນແປງກ່ຽວກັບສະຫວັດດີ ການແລະລາຄາ 
ຂອງພວກເຮົ າເພ່ືອເບິ່ ງວ່າມັນກະທົບທ່ານຫືຼບໍ່ . 

• ກວດເບ່ິງການປ່ຽນແປງ ກ່ຽວກັບລາຄາການປ່ິນປົວຂອງທ່ານ (ແພດໝໍ, ໂຮງໝໍ). 

• ກວດເບ່ິງການປ່ຽນແປງກ່ຽວກັບການຄຸ້ມຄອງຢາຂອງພວກເຮົາ, ລວມທັງ 
ການຂໍອະນຸມັດແລະລາຄາ. 

• ລອງຄິດເບ່ິງວ່າທ່ານຈະຈ່າຍເທ່ົາໃດສໍາລັບ ພຣີມຽມ, ສ່ວນຫຸຼດ ແລະ ການແບ່ງຄ່າໃຊ້ຈ່າຍ.  

 ກວດເບິ່ ງການປ່ຽນແປງ “ບັນຊີ ຢາ” ໃນປີ  2024 ເພ່ືອໃຫ້ແນ່ໃຈວ່າ 
ຢາທີ່ ທ່ານຕ້ອງໃຊ້ປະຈຸບັນນີ ້ ຍັງຢູ່ໃນການຄຸ້ມຄອງ. 

 ກວດເບິ່ ງວ່າແພດໝໍປະຖົມພະຍາບານ, ຜູ້ຊ່ຽວຊານ, ໂຮງຫມໍແລະຜູ້ໃຫ້ບໍ ລິ ການອື່ ນໆ, 
ລວມທັງຮ້ານຂາຍຢາຈະຢູ່ໃນເຄື ອຂ່າຍຂອງພວກເຮົ າໃນປີ ຫນ້າ. 

 ລອງຄິ ດເບິ່ ງວ່າທ່ານຍັງພໍໃຈກັບແຜນຂອງພວກເຮົ າຫືຼບໍ່ . 

http://www.ccahealthri.org/
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2. ປຽບທຽບ: ຮຽນຮູ້ກ່ຽວກັບທາງເລື ອກແຜນອື່ ນ 

 ກວດເບິ່ ງການຄຸ້ມຄອງແລະລາຄາຂອງແຜນອື່ ນໃນພ້ືນທີ່ ຂອງທ່ານ. ໃຊ້ Medicare Plan Finder 
ຢູ່ເວັບໄຊທ໌ www.medicare.gov/plan-compare ຫຼື ກວດເບິ່ ງລາຍການຢູ່ຫັຼງປື ້ ມຄູ່ມື  Medicare & You 
2024 ຂອງທ່ານ. 

 ທັນທີ ທີ່ ທ່ານຈໍ າກັດທາງເລື ອກຂອງທ່ານໃຫ້ເຫືຼອພຽງແຜນທີ່ ຕ້ອງການແລ້ວ, 
ໃຫ້ຢ້ັງຢື ນຄ່າໃຊ້ຈ່າຍແລະການຄ້◌ຸມຄອງໃນເວັບໄຊ້ຂອງແຜນໄດ້ເລີ ຍ. 

3. ເລືຶ ອກ:ຕັດສິ ນໃຈວ່າ ທ່ານຕ້ອງການປ່ຽນແປງແຜນຂອງທ່ານຫືຼບໍ່  

• ຖ້າທ່ານບໍ່ ເຂົ ້ າຮ່ວມແຜນອື່ ນພາຍໃນເດື ອນທັນວາ 7, 2023, ທ່ານຈະຢູ່ໃນ CCA Medicare 
Maximum. 

• ເພ່ືອປ່ຽນເປັນ ແຜນອື່ ນ, ທ່ານສາມາດປ່ຽນແຜນການລະຫວ່າງວັນທີ  15 ຕຸລາ ຫາ 7 ທັນວາ. 
ການຄຸ້ມຄອງໃໝ່ຂອງທ່ານຈະເລີ່ ມໃນວັນທີ  1 ມັງກອນ 2024. 
ນີ ້ ຈະສິ ້ ນສຸດການລົງທະບຽນຂອງທ່ານກັບ CCA Medicare Maximum. 

• ເບິ່ ງໃນພາກທີ  2, ໜ້າ 16 ເພ່ືອຮຽນຮູ້ເພ່ີມເຕີມກ່ຽວກັບການເລື ອກຂອງທ່ານ. 

• ຖ້າທ່ານຫາກ່ໍຍ້າຍເຂົ ້ າ, ກໍາລັງອາໃສຢູ່ ຫຼື ຫາກ່ໍຍ້າຍອອກຈາກສະຖາບັບປິ່ ນປົວໃດໜ່ຶງ 
(ເຊັ່ ນ ສະຖານພະຍາບານ ຫຼື  ໂຮງໝໍປີ່ ນປົວໄລຍະຍາວ), 
ທ່ານສາມາດປ່ຽນແປງແຜນຫຼື ປ່ຽນໄປຫາ Original Medicare 
(ທັງມີ ແລະບໍ່ ມີ ແຜນຄຸ້ມຄອງຢາຕາມແພດສ່ັງຂອງ Medicare ທີ່ ແຍກຕ່າງຫາກ) 
ໄດ້ທຸກເວລາ. 

ແຫ່ຼງຂໍ ້ ມູນເພ່ີມເຕີ ມ 

• ເອກະສານສະບັບນີ ້ ມີ ໃຫ້ເປັນພາສາ ສະເປນ ຟຣີ .  

• Este documento está disponible de forma gratuita en español.  

• ກະລຸນາຕິດຕ່ໍ ໜ່ວຍງານບໍ ລິ ການສະມາຊິ ກຂອງພວກເຮົ າ ທີ່ ເບີ  833-346-9222 
ສໍ າລັບຂໍ ້ ມູນເພ່ີມເຕີມ. (ຜູ້ໃຊ້ TTY ໂທຫາ 711.) ລະຫວ່າງ 8 a.m. ຫາ 8 p.m.,7 
ມື ້ ຕ່ໍອາທິດ. ການໂທແມ່ນ ຟຣີ . 

• ທ່ານສາມາດຮັບເອົ າເອກະສານສະບັບນີ ້ ໄດ້ຟຣີ ໃນຮູບແບບອື່ ນ ເຊັ່ ນ: ສີ່ ງພິມໂຕໃຫຍ່, 
ຮູບແບບທີ່ ໃຊ້ໄດ້ກັບການອ່ານໃນຈໍ , ພາສາເບຣລ໌  ຫຼື  ສຽງ.  

• ການຄຸ້ມຄອງພາຍໃຕ້ແຜນນີ ້ ມີ ຄຸນສົມບັດເປັນການຄຸ້ມຄອງສຸຂະພາບທີ່ ມີ ຄຸນວຸດທິ 
(QHC) 
ແລະຕອບສະໜອງຄວາມຕ້ອງການດ້ານຄວາມຮັບຜິດຊອບຮ່ວມກັນຂອງບຸກຄົນກ່ຽວກັ
ບການປົກປ້ອງຄົນເຈັບ ແລະລາຄາບໍ່ ແພງ (ACA). 
ກະລຸນາເຂົ ້ າເບິ່ ງເວັບໄຊທ໌ການບໍ ລິ ການລາຍຮັບພາຍໃນ (IRS) ທີ່  
www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families ສໍ າລັບຂໍ ້ ມູນເພ່ີມເຕີມ. 

ກ່ຽວກັບ CCA Medicare Maximum 

• CCA Medicare Maximum (HMO D-SNP) ແມ່ນແຜນປະກັນສຸຂະພາບທີ່ ມີ ສັນຍາ 
Medicare. ການສະໝັກເຂົ ້ າຮ່ວມແມ່ນຂຶ ້ ນກັບການເຮັດສັນຍາຄື ນໃໝ່. 

http://www.medicare.gov/plan-compare
http://www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families
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ແຜນການດ່ັງກ່າວຍັງມີຂໍ ້ ຕົກລົງເປັນລາຍລັກອັກສອນກັບໂຄງການ Rhode Island 
Medicaid ເພ່ືອປະສານງານຜົນປະໂຫຍດ Medicaid ຂອງທ່ານ. 

• ເມື່ ອເອກະສານນີ ້ ເວົ ້ າວ່າ “ພວກ“ຮົ າ,” “ພວກເຮົ າ”“ ຫຼື  “ຂອງພວກເຮົ າ,” 
ມັນຫມາຍຄວາມວ່າ Commonwealth Care Alliance Rhode Island, LLC. 
ເມື່ ອມັນເວົ ້ າວ່າ ”ແຜນ““ ຫຼື  “ແຜນຂອງພວກເຮົ າ,” ມັນຫມາຍຄວາມວ່າ CCA Medicare 
Maximum. 
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ບົດສະຫຸຼບລາຄາທີ່ ສໍ າຄັນສໍ າລັບປີ  2024 

ຕາຕະລາງຂ້າງລຸ່ມນີ ້ ປຽບທຽບຄ່າໃຊ້ຈ່າຍ 2023 ແລະຄ່າໃຊ້ຈ່າຍ 2024 ສໍ າລັບ CCA Medicare 
Maximum ໃນຫຼາຍຂົງເຂດທີ່ ສໍ າຄັນ. 
ກະລຸນາຮັບຊາບວ່ານີ ້ ເປັນພຽງແຕ່ບົດສະຫຸຼບຂອງຄ່າໃຊ້ຈ່າຍເທົ່ ານ້ັນ. ຖ້າທ່ານ 
ມີ ສິ ດໄດ້ຮັບການຊ່ວຍເຫຼື ອໃນການແບ່ງປັນຄ່າໃຊ້ຈ່າຍຂອງ Medicare ພາຍໃຕ້ Medicaid, 
ທ່ານຈ່າຍ $0 ສໍ າລັບການຫັກອອກຂອງທ່ານ, ການໄປຢ້ຽມຢາມຫ້ອງການທ່ານຫມໍ, 
ແລະການພັກເຊົ າຢູ່ໃນໂຮງໝໍ. 
 

ລາຄາ 2023 (ປີ ນີ ້ ) 2024 (ປີ ໜ້າ) 

ແຜນພຣີ ມຽມປະຈໍ າເດື ອນ* 
*ຄ່າປະກັນໄພພຣີ ມຽມຂອງທ່ານອາ
ດຈະສູງກວ່າຈໍ ານວນນີ ້ . ເບິ່ ງພາກທີ  
1.1 ສໍ າລັບລາຍລະອຽດ. 

$0 $0 

ການເຂົ ້ າພົບໝໍທີ່ ຫ້ອງການ ເຂົ ້ າຮັບການປິ ນປົວເບື ້ ອງ
ຕ້ົນ: $0 ຕ່ໍຄ້ັງ 

ການເຂົ ້ າພົບຊ່ຽວຊານ: $0 
ຕ່ໍຄ້ັງ 

ເຂົ ້ າຮັບການປິ ນປົວເບື ້ ອງ
ຕ້ົນ: $0 ຕ່ໍຄ້ັງ 

ການເຂົ ້ າພົບຊ່ຽວຊານ: $0 
ຕ່ໍຄ້ັງ 

ການເຂົ ້ າຮັບການປິ ນປົວໃນໂຮງໝໍ ທ່ານຈ່າຍຮ່ວມ $0 
ຕ່ໍການຢູ່ໜ່ຶງຄ້ັງ 

ທ່ານຈ່າຍຮ່ວມ $0 
ຕ່ໍການຢູ່ໜ່ຶງຄ້ັງ 

ການຄຸ້ມຄອງສໍ າລັບຢາຕາມແພດສັ່
ງ ພາກ D  

(ເບິ່ ງພາກທີ  1.5 
ສໍ າລັບລາຍລະອຽດ.) 

ການຫຸຼດຄ່າໃຊ້ຈ່າຍ:$0 

ຈ່າຍຮ່ວມໃນໄລຍະຂ້ັນຕອ
ນການຄຸ້ມຄອງເລີ່ ມຕ້ົນ: 

• ຢາຊ້ັນ 1: $0 
• ຢາຊ້ັນ 2: $0 
• ຢາຊ້ັນ 3: $0 
• ຢາຊ້ັນ 4: $0 
• ຢາຊ້ັນ 5: $0 

 
ການຄຸ້ມຄອງໄພພິບັດ:  

ການຫຸຼດຄ່າໃຊ້ຈ່າຍ:$0 

ຈ່າຍຮ່ວມໃນໄລຍະຂ້ັນຕອ
ນການຄຸ້ມຄອງເລີ່ ມຕ້ົນ: 

• ຢາຊ້ັນ 1: $0 
• ຢາຊ້ັນ 2: $0 
• ຢາຊ້ັນ 3: $0 
• ຢາຊ້ັນ 4: $0 
• ຢາຊ້ັນ 5: $0 
 
ການຄຸ້ມຄອງໄພພິບັດ: 
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ລາຄາ 2023 (ປີ ນີ ້ ) 2024 (ປີ ໜ້າ) 

• ໃນການຈ່າຍເງິ ນໃນຂ້ັ
ນຕອນນີ ້ , 
ແຜນຈະຈ່າຍຄ່າໃຊ້ຈ່າ
ຍເປັນສ່ວນຫຼາຍ 
ສໍ າລັບຢາທີ່ ໄດ້ຮັບການ
ຄຸ້ມຄອງຂອງທ່ານ  

 

• ໃນລະຫວ່າງຂ້ັນຕອນກ
ານຈ່າຍນີ ້ , 
ແຜນຈະຈ່າຍເຕັມຈໍ າ
ນວນສໍ າລັບຢາ ພາກ 
D 
ຂອງທ່ານທີ່ ໄດ້ຮັບການ
ຄຸ້ມຄອງ. 
ທ່ານບໍ່ ຕ້ອງຈ່າຍຫຍັງເ
ລີ ຍ 

ຈໍ ານວນຈ່າຍດ້ວຍຕົນເອງສູງສຸດ 
ນີ ້ ແມ່ນຈໍ ານວນເງິ ນສູງສຸດທີ່ ທ່ານຈ
ະຈ່າຍ 
ດ້ວຍຕົນເອງສໍ າລັບການບໍ ລິ ການ  
ພາກ A ແລະ ພາກ B 
ທີ່ ໄດ້ຮັບການຄຸ້ມຄອງຂອງທ່ານ.  
(ເບິ່ ງພາກທີ  1.2 
ສໍ າລັບລາຍລະອຽດ.) 

$0 
ທ່ານບໍ່ ມີ ຄວາມຮັບຜິດຊອ
ບໃນການຈ່າຍດ້ວຍຕົນເອ

ງ 
ໃນຈໍ ານວນເງິ ນທີ່ ເຫຼື ອຈາ
ກການຈ່າຍດ້ວຍຕົນເອງ
ສູງສຸດສໍ າລັບການບໍ ລິ ກາ
ນ ພາກ A ແລະ ພາກ B 
ທີ່ ໄດ້ຮັບການຄຸ້ມຄອງ. 

$0 
ທ່ານບໍ່ ມີ ຄວາມຮັບຜິດຊອ
ບໃນການຈ່າຍດ້ວຍຕົນເອ

ງ 
ໃນຈໍ ານວນເງິ ນທີ່ ເຫຼື ອຈາ

ກການຈ່າຍດ້ວຍຕົນເອງສູ
ງສຸດສໍ າລັບການບໍ ລິ ການ 

ພາກ A ແລະ ພາກ B 
ທີ່ ໄດ້ຮັບການຄຸ້ມຄອງ. 

ພາກທີ  1  ການປ່ຽນແປງຜົນປະໂຫຍດ ແລະຄ່າໃຊ້ຈ່າຍໃນປີ ໜ້າ 

ພາກທີ  1.1 - ການປ່ຽນແປງພຣີ ມຽມປະຈໍ າເດື ອນ 

ລາຄາ 2023 (ປີ ນີ ້ ) 2024 (ປີ ໜ້າ) 

ພຣີ ມຽມປະຈໍ າເດື ອນ 
(ທ່ານອາດຈະຕ້ອງສື ບຕ່ໍຊໍ າລະຄ່າບໍ ລິ ກ
ານ Medicare ພາກ B 
ຂອງທ່ານເວ້ັນເສຍແຕ່ວ່າຄ່າບໍ ລິ ການ
ພາກ B ແມ່ນຊໍ າລະໃຫ້ແກ່ທ່ານໂດຍ 
Medicaid.) 

$0 $0 
 

ບໍ ມີ ການປ່ຽນແປງ 
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ພາກທີ  1.2 – ການປ່ຽນແປງຈໍ ານວນເງິ ນອອກຈາກຖົງສູງສຸດຂອງທ່ານ 
Medicare ບັງຄັບແຜນປະກັນສຸຂະພາບທັງໝົດໃຫ້ຈໍ າກັດ 
ຈໍ ານວນເງິ ນທີ່ ທ່ານຈ່າຍດ້ວຍຕົນເອງສໍ າລັບພາຍໃນປີ . 
ຂອບເຂດຈໍ າກັດນີ ້ ເອີ ້ ນວ່າຈໍ ານວນຈ່າຍດ້ວຍຕົນເອງສູງສຸດ. ທັນທີ ທີ່ ທ່ານບັນລຸເງິ ນຈໍ ານວນນີ ້ , 
ທ່ານບໍ່ ຕ້ອງຈ່າຍຫຍັງເລີ ຍສໍ າລັບການບໍ ລິ ການທີ່ ມີ ການຄຸ້ມຄອງພາກ A ແລະ ພາກ B 
ສໍ າລັບພາຍໃນປີ . 

ລາຄາ 2023 (ປີ ນີ ້ ) 2024 (ປີ ໜ້າ) 

ຈໍ ານວນຈ່າຍດ້ວຍຕົນເອງສູງສຸດ 
ເນື່ ອງຈາກວ່າສະມາຊິ ກຂອງພວກເຮົ າຍັງໄດ້
ຮັບການຊ່ວຍເຫຼື ອຈາກ Medicaid, 
ສະມາຊິ ກຈໍ ານວນຫນ້ອຍທີ່ ສຸດທີ່ ຈະຕ້ອງຈ່າ
ຍດ້ວຍຕົນເອງຈໍ ານວນສູງສຸດນີ ້ .ທ່ານບໍ່ ມີ ຄ
ວາມຮັບຜິດຊອບໃນການຈ່າຍຄ່ານອກຖົງໃ
ສ່ຈໍ ານວນເງິ ນທີ່ ອອກຈາກຖົງສູງສຸດສໍ າລັບ
ການບໍ ລິ ການ ພາກ A ແລະພາກ B. 
  
ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍຂອງທ່ານສໍ າລັບການບໍ ລິ ການທາ
ງການແພດທີ່ ໄດ້ຮັບການຄຸ້ມຄອງ (ເຊັ່ ນ: 
ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍຮ່ວມກັນ) 
ແມ່ນນັບເປັນຈໍ ານວນສູງສຸດທີ່ ບໍ່ ໄດ້ຢູ່ໃນຖົງ
ຂອງທ່ານ. ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍຂອງທ່ານສໍ າລັບ 
ຢາຕາມແພດສ່ັງຈະບໍ່ ນັບລວມໃນຈໍ ານວນຈ່
າຍດ້ວຍຕົນເອງສູງສຸດ. 

$0 
 

$0 
ເມື່ ອທ່ານຈ່າຍເງິ ນບໍ່ ເ

ກີນ 0 
ໂດລາສໍ າລັບການບໍ ລິ ກ
ານ ພາກ A ແລະພາກ 

B 
ທີ່ ໄດ້ຮັບການຄຸ້ມຄອງ

ແລ້ວ, 
ທ່ານຈະບໍ່ ໄດ້ຈ່າຍຫຍັງ
ສໍ າລັບການບໍ ລິ ການ 
ພາກ A ແລະ ພາກ B 
ທີ່ ໄດ້ຮັບການຄຸ້ມຄອງ
ຂອງທ່ານສໍ າລັບສ່ວນ
ທີ່ ເຫຼື ອຂອງປີ ປະຕິທິນ. 
 

ບໍ ມີ ການປ່ຽນແປງ 

 

ພາກທີ  1.3 - ການປ່ຽນເຄື ອຂ່າຍຂອງແພດແລະຮ້ານຂາຍຢາ 
ບັນຊີ ລາຍຊື່ ສະບັບຫ້ຼາສຸດແມ່ນຢູ່ໃນເວັບໄຊທ໌ຂອງພວກເຮົ າ www.ccahealthri.org. 
ທ່ານຍັງສາມາດໂທຫາໜ່ວຍການບໍ ລິ ການສະມາຊິ ກເພ່ືອຂໍ ຂໍ ້ ມູນຫ້ຼາສຸດຂອງແພດແລະ/ຫຼື ຮ້ານຂາ
ຍຢາ ຫຼື  ຂໍ ໃຫ້ພວກເຮົ າສ່ົງບັນຊີ ລາຍຊື່ ໃຫ້ທາງໄປສະນີ , 
ເຊິ່ ງພວກເຮົ າຈະສ່ົງໃຫ້ພາຍໃນສາມມື ້ ລາດຊະການ.  
 
ມີ ການປ່ຽນແປງໃນເຄື ອຂ່າຍຂອງແພດ ສໍ າລັບປີ ໜ້າ. ກະລຸນາກວດເບິ່ ງຄື ນ 
ບັນຊີ ລາຍຊື່ ແພດປະຈໍ າປີ  2024 ເພ່ືອເບິ່ ງວ່າແພດ (ແພດປະຈໍ າຕົວ, ຊ່ຽວຊານ, ໂຮງໝໍ 
ແລະອື່ ນໆ) ຍັງຢູ່ໃນເຄື ອຂ່າຍ. 
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ມີ ການປ່ຽນແປງໃນເຄື ອຂ່າຍຮ້ານຂາຍຢາຂອງພວກເຮົ າສໍ າລັບປີ ໜ້າ.ກະລຸນາກວດເບິ່ ງຄື ນ 
ບັນຊີ ລາຍຊື່ ຮ້ານຂາຍຢາປະຈໍ າປີ  2024 ເພ່ືອເບິ່ ງວ່າຮ້ານຂາຍຢາໃດຍັງຢູ່ໃນເຄື ອຂ່າຍ. 
 
ມັນເປັນສິ່ ງສໍ າຄັນທີ່ ທ່ານຮູ້ວ່າພວກເຮົ າອາດຈະປ່ຽນແປງໂຮງຫມໍ, ທ່ານຫມໍແລະຜູ້ຊ່ຽວຊານ 
(ຜູ້ໃຫ້ບໍ ລິ ການ), ແລະຮ້ານຂາຍຢາທີ່ ເປັນສ່ວນຫນຶ່ ງຂອງແຜນການຂອງທ່ານໃນລະຫວ່າງປີ . 
ຖ້າການປ່ຽນແປງໃນກາງປີ ໃນຜູ້ໃຫ້ບໍ ລິ ການຂອງພວກເຮົ າສ່ົງຜົນກະທົບຕ່ໍທ່ານ, 
ກະລຸນາຕິດຕ່ໍບໍ ລິ ການສະມາຊິ ກເພ່ືອໃຫ້ພວກເຮົ າຊ່ວຍ. 

ພາກທີ  1.4 - ການປ່ຽນແປງໃນສະຫວັດດີ ການ ແລະ ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍ 
ສໍ າລັບການບໍ ລິ ການດ້ານການປິ່ ນປົວ 

ກະລຸນາຮັບຊາບວ່າແຈ້ງການການປ່ຽນແປງປະຈໍ າປີ ບອກທ່ານກ່ຽວກັບການປ່ຽນແປງຜົນປະໂຫຍ
ດ ແລະຄ່າໃຊ້ຈ່າຍຂອງ Medicare ຂອງທ່ານ. 
 
ພວກເຮົ າກໍາລັງທໍາການປ່ຽນແປງລາຄາ ແລະ ສະຫວັດດີ ການ 
ສໍ າລັບການບໍ ລິ ການດ້ານການປິ່ ນປົວບາງຢ່າງໃນປີ ໜ້າ. 
ຂໍ ້ ມູນລຸ່ມນີ ້ ອະທິບາຍການປ່ຽນແປງເຫ່ົຼານີ ້ .  
 

ລາຄາ 2023 (ປີ ນີ ້ ) 2024 (ປີ ໜ້າ) 

ແວ່ນຕາ ພວກເຮົ າໃຫ້ການຄຸ້ມຄອງຄ່າແວ່ນຕ
າຕາມໃບສ່ັງແພດໜ່ຶງຄູ່ຕ່ໍປີ  
ແວ່ນຕາຕາມໃບສ່ັງແພດປະກອບມີ:  

• ເລນຊ໌  (ດ່ຽວ, ສອງເລັນຊ໌ , 
ສາມເລັນຊ໌ )  

• ຂອບແວ່ນຕາ ຫຼື  ແວ່ນຕາ 
ສູງເຖິງ $300 ຕ່ໍປີ   

• ແລະເຄື່ ອງຊ່ວຍສາຍຕາອື່ ນໆ  

ພວກເຮົ າກວມເອົ າແວ່ນຕາລວມທັ
ງເຟຣມ, ເລນ, 
ແວ່ນຕາຕິດຕ່ໍແລະການຍົກລະດັບສູ
ງເຖິງ $ 350 ຕ່ໍປີ  
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ລາຄາ 2023 (ປີ ນີ ້ ) 2024 (ປີ ໜ້າ) 

ການບໍ ລິ ການດ້
ານທັນຕະກັມ 

ທ່ານມີ ການບໍ ລິ ການແບບປ້ອງກັນ 
ແລະ ຄົບວົງ
ຈອນສູງສຸດປະຈໍ າປີ ເປັນຈໍ ານວນ 
$3,500 ຕ່ໍປີ  
ຫັຼງຈາກຍອດສູງສຸດປະຈໍ າປີ ໝົດແລ້
ວ, 
ຄ່າບໍ ລິ ການທີ່ ຍັງເຫືຼອແມ່ນຄວາມຮັບ
ຜິດຊອບຂອງເຈົ ້ າ  
ການບໍ ລິ ການດ້ານທັນຕະກໍາຄົບວົງຈ
ອນ (ບໍ່ ມີ ໃນ Medicare): 
ການອະນຸມັດກ່ອນລ່ວງໜ້າເປັນສິ່ ງ
ຈໍ າເປັນສໍ າລັບການບໍ ລິ ການຕ່ໍໄປນີ ້ : 
 

• ບໍ່ ເປັນປະຈໍ າ 
• ການບໍ ລິ ການບົງມະຕິ 
• ການບໍ ລິ ການສ້ອມແປງ 
• ການບໍ ລິ ການຮັກສາຮາກແຂ້ວ 
• ການບໍ ລິ ການທັນຕະວິ ທະຍາ 
• ການບໍ ລິ ການຫົຼກແຂ້ວ 
• ການຕົບແຕ່ງທັນຕະກັມ, 

ການສັນຍາກໍາຜ້ົງປາກ/ສັນຍາ
ກໍາໃບໜ້າແລະຄາງອື່ ນໆ, 
ການບໍ ລິ ການອື່ ນໆ 

ເບິ່ ງໃນຫັຼກຖານການຄຸ້ມຄອງ 
ສໍ າລັບລາຍລະອຽດທັງໝົດ. 

ທ່ານມີ ການບໍ ລິ ການແບບປ້ອງກັນ 
ແລະ ຄົບວົງ
ຈອນສູງສຸດປະຈໍ າປີ ເປັນຈໍ ານວນ 
$4,000 ຕ່ໍປີ  
ຫັຼງຈາກຍອດສູງສຸດປະຈໍ າປີ ໝົດແລ້
ວ, 
ຄ່າບໍ ລິ ການທີ່ ຍັງເຫຼື ອແມ່ນຄວາມຮັ
ບຜິດຊອບຂອງເຈົ ້ າ 
ການບໍ ລິ ການດ້ານທັນຕະກໍາຄົບວົງ
ຈອນ (ບໍ່ ມີ ໃນ Medicare): 

ການອະນຸມັດກ່ອນລ່ວງໜ້າເປັນສິ່ ງ
ຈໍ າເປັນສໍ າລັບການບໍ ລິ ການຕ່ໍໄປນີ ້ : 
 

• ບໍ່ ເປັນປະຈໍ າ 
• ການບໍ ລິ ການຮັກສາຮາກແຂ້ວ 
• ການຕົບແຕ່ງທັນຕະກັມ, 

ການສັນຍາກໍາຜ້ົງປາກ/ສັນຍາ
ກໍາໃບໜ້າແລະຄາງອື່ ນໆ, 
ການບໍ ລິ ການອື່ ນໆ 

ເບິ່ ງໃນຫັຼກຖານການຄຸ້ມຄອງ 
ສໍ າລັບລາຍລະອຽດທັງໝົດ. 
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ລາຄາ 2023 (ປີ ນີ ້ ) 2024 (ປີ ໜ້າ) 

ເຄື່ ອງຊ່ວຍຟັງ ພວກເຮົ າກວມເອົ າດ່ັງຕ່ໍໄປນີ ້ ໂດຍ
ຜ່ານການພິຈາລະນາຂອງຊາດ:  
• ເຄື່ ອງຊ່ວຍຟັງ: ສູງເຖິງ 4,000 

ໂດລາຕ່ໍຄ່າໃຊ້ຈ່າຍຂອງເຄື່ ອງຊ່ວ
ຍຟັງສູງສຸດສອງອັນ (ໜ່ຶງ (1) 
ຕ່ໍຫູ), ຫູທັງສອງລວມກັນ, 
ທຸກໆປີ . 
 

• ທ່ານຕ້ອງຮັບຜິດຊອບຄ່າໃຊ້ຈ່າຍ
ທີ່ ຍັງເຫືຼອຫັຼງຈາກນໍ າໃຊ້ຜົນປະໂຫ
ຍດສູງສຸດຂອງແຜນ ($4,000).  

 
ເຄື່ ອງຊ່ວຍຟັງຕາມຮ້ານທ່ົວໄປ 
ແມ່ນບໍ່ ໄດ້ຮັບການຄຸ້ມຄອງພາຍໃຕ້ສ
ະຫວັດດີ ການຂອງເຄື່ ອງຊ່ວຍຟັງ 
 
ເບິ່ ງໃນຫັຼກຖານການຄຸ້ມຄອງ 
ສໍ າລັບລາຍລະອຽດທັງໝົດ. 

ພວກເຮົ າກວມເອົ າດ່ັງຕ່ໍໄປນີ ້ ໂດຍ
ຜ່ານການພິຈາລະນາຂອງຊາດ:  
• ເຄື່ ອງຊ່ວຍຟັງ: ສູງເຖິງ 4,000 

ໂດລາຕ່ໍຄ່າໃຊ້ຈ່າຍຂອງເຄື່ ອງຊ່ວ
ຍຟັງສູງສຸດສອງອັນ (ໜ່ຶງ (1) 
ຕ່ໍຫູ), ຫູທັງສອງລວມກັນ, 
ທຸກໆປີ . 
 

• ທ່ານຕ້ອງຮັບຜິດຊອບຄ່າໃຊ້ຈ່າ
ຍທີ່ ຍັງເຫຼື ອຫັຼງຈາກນໍ າໃຊ້ຜົນປະ
ໂຫຍດສູງສຸດຂອງແຜນ 
($4,000).  

 
ເຄື່ ອງຊ່ວຍຟັງທາງຮ້ານມີ ໃຫ້ພາຍໃ
ຕ້ສະຫວັດດີ ການເຄື່ ອງຊ່ວຍຟັງປົກ
ກະຕິໂດຍຜ່ານ NationsHearing. 
 
ເບິ່ ງໃນຫັຼກຖານການຄຸ້ມຄອງ 
ສໍ າລັບລາຍລະອຽດທັງໝົດ. 
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ຢາຕາມຮ້ານ 
(OTC)/ບັດ 
Healthy 
Savings 
Card  

ທ່ານໄດ້ຮັບບັດ CCA Healthy 
Savings ທີ່ ມີ ເງິ ນອຸດໜູນ $675 
ໃນແຕ່ລະໄຕມາດຂອງປະຕິທິນ 
(ທຸກໆສາມເດື ອນ) ເພ່ືອຊື ້ ລາຍການ 
OTC ທີ່ ໄດ້ຮັບການອະນຸມັດຈາກ 
Medicare ເຊັ່ ນ: ເຈວລ້າງມື , 
ໜ້າກາກອະນາໄມ, 
ອຸປະກອນການປະຖົມພະຍາບານ, 
ການດູແລແຂ້ວ, 
ເຄື່ ອງປິ່ ນປົວອາການຫວັດ ແລະ 
ອື່ ນໆຢູ່ພາຍໃນ. ຮ້ານຄ້າປີ ກເຄື ອຂ່າຍ  
 
ສໍ າລັບສະມາຊິ ກທີ່ ມີ ພະຍາດຊໍ າເຮື ້ ອ, 
ທ່ານສາມາດນໍ າໃຊ້ບັດເງິ ນຝາກປະຢັ
ດເພ່ືອສຸຂະພາບສໍ າລັບການຊື ້ ອາຫານ
ທີ່ ດີ ຕ່ໍສຸຂະພາບທີ່ ຄ້າຍຄື ກັນກັບຜົນປ
ະໂຫຍດໂຄງການການຊ່ວຍເຫຼື ອດ້ານໂ
ພຊະນາການເສີ ມ (SNAP) 
ຢູ່ໃນຮ້ານຂາຍຍ່ອຍໃນເຄື ອຂ່າຍ. 
ບໍ່ ແມ່ນສະມາຊິ ກທັງໝົດມີຄຸນສົມບັ
ດ.1  
 
ເບິ່ ງໃນຫັຼກຖານການຄຸ້ມຄອງ 
ສໍ າລັບລາຍລະອຽດທັງໝົດ. 

ທ່ານໄດ້ຮັບບັດ CCA Healthy 
Savings ພ້ອມເງິ ນອຸດໜູນ 750 
ໂດລາ 
ໃນແຕ່ລະໄຕມາດຂອງປະຕິທິນ 
(ທຸກໆສາມເດື ອນ) ເພ່ືອຊື ້ ລາຍການ 
CCA ທີ່ ປົກຄຸມຢູ່ໜ້າເຄົ າເຕີ (OTC) 
ເຊັ່ ນ: 
ອຸປະກອນການປະຖົມພະຍາບານ, 
ການກວດ COVID-19, 
ການລ້າງຮ່າງກາຍ, ການດູແລແຂ້ວ, 
ວິ ທີ ແກ້ໄຂເຢັນແລະໄຂ້ຫວັດໃຫຍ່ຢູ່ໃ
ນ ຮ້ານຂາຍຍ່ອຍໃນເຄື ອຂ່າຍ 
 
ສໍ າລັບສະມາຊິ ກທີ່ ມີ ພະຍາດຊໍ າເຮື ້ ອ, 
ທ່ານສາມາດນໍ າໃຊ້ເງິ ນອຸດໜູນປະຈໍ
າໄຕມາດຂອງທ່ານໃນບັດເງິ ນຝາກ
ປະຢັດເພ່ືອສຸຂະພາບສໍ າລັບການຊື ້ ອ
າຫານຢູ່ຮ້ານຂາຍຍ່ອຍໃນເຄື ອຂ່າຍ. 
ບໍ່ ແມ່ນສະມາຊິ ກທັງໝົດມີ ຄຸນສົມບັ
ດ.1  
 
ສໍ າລັບສະມາຊິ ກທີ່ ມີ ພະຍາດຊໍ າເຮື ້ ອ, 
ທ່ານອາດຈະໃຊ້ເງິ ນອຸດໜູນປະຈໍ າໄ
ຕມາດຂອງທ່ານໃນບັດ Healthy 
Savings 
ສໍ າລັບການຈ່າຍເງິ ນຄ່າສາທາລະນູປ
ະໂພກ, ເຊັ່ ນ: ອາຍແກັສ, ໄຟຟ້າ, 
ແລະອິ ນເຕີເນັດ/ສາຍເຄເບີ ້ ນ. 
ບໍ່ ແມ່ນສະມາຊິ ກທຸກຄົນ
ຈະມີ ຄຸນສົມບັດ. 1 

 

ສໍ າລັບສະມາຊິ ກທີ່ ມີ ເງື່ ອນໄຂຊໍ າເຮື ້ ອ, 
ແຜນການສະຫນອງເງິ ນອຸດໜູນ 
100 
ໂດລາຕ່ໍປີ ໃຫ້ແກ່ສະມາຊິ ກທີ່ ມີ ພະຍາ
ດຊໍ າເຮື ້ ອສໍ າລັບການຊື ້ ເກີບສະນີ ກເ
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ລາຄາ 2023 (ປີ ນີ ້ ) 2024 (ປີ ໜ້າ) 

ກີ 
ດ້ວຍບັດເງິ ນຝາກປະຢັດສຸຂະພາບ. 
ບໍ່ ແມ່ນສະມາຊິ ກທຸກຄົນ
ຈະມີ ຄຸນສົມບັດ. 1  
  
ເບິ່ ງໃນຫັຼກຖານການຄຸ້ມຄອງ 
ສໍ າລັບລາຍລະອຽດທັງໝົດ. 

1 ສະຫວັດດີ ການພິເສດບາງອັນແມ່ນສະຫວັດດີ ການເພ່ີມເຕີມພິເສດ, 
ເຊິ່ ງບໍ່ ແມ່ນສະມາຊິ ກທັງໝົດທີ່ ມີ ສິ ດໄດ້ຮັບ ຕິດຕ່ໍຫາໂຄງການສໍ າລັບຂໍ ້ ມູນເພ່ີມເຕີມ. 
 

ພາກທີ  1.5 - ການປ່ຽນແປງໃນພາກ D ການຄຸ້ມຄອງຢາຕາແພດສ່ັງ 

ການປ່ຽນແປງໃນບັນຊີ ຢາ “Drug List” ຂອງພວກເຮົ າ 

ບັນຊີ ຢາທີ່ ຮັບການຄຸ້ມຄອງຂອງພວກເຮົ າເອີ ້ ນວ່າ Formulary ຫຼື  “Drug List.” ສໍ າເນົ າຂອງ “Drug 
List” ຂອງພວກເຮົ າມີ ໃຫ້ທາງເອເລັກໂທຣນິ ກ. ທ່ານສາມາດໄດ້ຮັບ “Drug List” 
ທີ່ ສົມບູນ ໂດຍການໂທຫາບໍ ລິ ການສະມາຊິ ກ (ເບິ່ ງໜ້າປົກຫັຼງ) ຫຼື ເຂົ ້ າໄປທີ່ ເວັບໄຊຂອງພວກເຮົ າ 
(www.ccahealthri.org). 
 
ພວກເຮົ າໄດ້ປ່ຽນແປງ “Drug List” ຂອງພວກເຮົ າ, ເຊິ່ ງອາດລວມມີການຖອນຫຼື ເພ່ີມຢາ, 
ການປ່ຽນແປງຂໍ ້ ຈໍ າກັດທີ່ ນໍ າໃຊ້ກັບການຄຸ້ມຄອງຂອງພວກເຮົ າສໍ າລັບຢາບາງຊະນິ ດ ຫຼື  
ຍ້າຍພວກມັນໄປສູ່ລະດັບການແບ່ງປັນຄ່າໃຊ້ຈ່າຍທີ່ ແຕກຕ່າງກັນ. ກວດເບິ່ ງບັນຊີ ຢາ “Drug 
List” ເພ່ືອໃຫ້ແນ່ໃຈວ່າ ຢາຂອງທ່ານຈະຖື ກຄຸ້ມຄອງໃນປີ ຕ່ໍໄປ ແລະ ເພ່ືອເບິ່ ງວ່າ 
ຖ້າມີ ຂໍ ້ ຈໍ າກັດອື່ ນໃດ ຫຼື  ຖ້າຢາຂອງທ່ານໄດ້ຖຶກຍ້າຍໄປໃສ່ ຊ້ັນຂອງການແບ່ງປັນຄ່າໃຊ້ຈ່າຍ. 
 
ການປ່ຽນແປງສ່ວນຫຼາຍໃນບັນຊີ ຢາ “Drug List” 
ເປັນການປ່ຽນແປງໃໝ່ໃນໄລຍະຕ້ົນຂອງແຕ່ລະຕ້ົນປີ . ແຕ່ວ່າ, ໃນລະຫວ່າງປີ , 
ພວກເຮົ າອາດທໍາການປ່ຽນແປງທີ່ ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດຈາກກົດລະບຽບຂອງ Medicare. ຕົວຢ່າງ: 
ພວກເຮົ າສາມາດກໍາຈັດຢາທີ່ ອົງການອາຫານແລະຢາ FDA ຖື ວ່າບໍ່ ປອດໄພ ຫຼື  
ຢາທີ່ ຜູ້ຜະລິ ດຖອນອອກຈາກຕະຫຼາດ ໄດ້ທັນທີ . ພວກເຮົ າອັບເດດບັນຊີ ຢາ “Drug List” 
ອອນລາຍຂອງພວກເຮົ າ ເພ່ືອໃຫ້ລາຍການຢາສະບັບຫ້ຼາສຸດ.  
 
ຖ້າທ່ານຖື ກກະທົບໂດຍການປ່ຽນແປງໃນການຄຸ້ມຄອງຄ່າຢາ ໃນຕອນຕ້ົນຂອງປີ  ຫຼື  
ໃນລະຫວ່າງປິ , ກະລຸນາເບິ່ ງຄື ນ ພາກທີ  9 ໃນຫັຼກຖານການຄຸ້ມຄອງຂອງທ່ານ ແລະ 
ປຶ ກສາແພດໝໍຂອງທ່ານ ເພ່ືອໃຫ້ມີ ທາງເລື ອກ, ເຊັ່ ນ: ຂໍ ໃຫ້ມີ ການສະໜອງຢາຊ່ົວຄາວ, 

http://www.ccahealthri.org/
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ຍື່ ນຂໍ ຂໍ ້ ຍົກເວ້ັນ ແລະ/ຫຼື  ພະຍາຍາມຂໍ ຢາແບບໃໝ່. 
ທ່ານຍັງສາມາດຕິດຕ່ໍໜ່ວຍການບໍ ລິ ການສະມາຊິ ກ ສໍ າລັບຂໍ ້ ມູນເພ່ີມເຕີມ. 

ການປ່ຽນແປງລາຄາຂອງຢາຕາມແພດສ່ັງ 

ຖ້າທ່ານໄດ້ຮັບ “Extra Help” ເພ່ືອຈ່າຍຄ່າຢາຕາມໃບສ່ັງແພດຂອງ Medicare, 
ທ່ານອາດຈະມີ ສິ ດໄດ້ຮັບການຫຸຼດຜ່ອນ ຫຼື ລົບລ້າງການແບ່ງປັນຄ່າໃຊ້ຈ່າຍຂອງທ່ານສໍ າລັບຢາ 
ພາກ D. ຂໍ ້ ມູນບາງຢ່າງທີ່ ອະທິບາຍໄວ້ໃນພາກນີ ້ ອາດຈະບໍ່ ນໍ າໃຊ້ກັບທ່ານ.  
 
ມິຂ້ັນຕອນການຈ່າຍຄ່າຢາສີ່ ຂ້ັນຕອນ. 
ຂໍ ້ ມູນລຸ່ມນີ ້ ສະແດງໃຫ້ເຫັນການປ່ຽນແປງໃນສອງຂ້ັນຕອນທໍາອິ ດ - ຂ້ັນຕອນການຫັກລາຍປີ  
ແລະ ຂ້ັນຕອນການຄຸ້ມຄອງເບື ້ື

້
ອງຕ້ົນ. (ສະມາຊິ ກສ່ວນຫຼາຍໄປບໍ່ ຮອດອີ ກສອງຂ້ັນຕອນ - 

ຂ້ັນຕອນຊ່ອງຫວ່າງຂອງການຄຸ້ມຄອງ ຫຼື  ຂ້ັນຕອນຄຸ້ມຄອງໄພພິບັດ.)  

ການປ່ຽນແປງໄປຫາຂ້ັນຕອນຫັກ 

ຂ້ັນ 2023 (ປີ ນີ ້ ) 2024 (ປີ ໜ້າ) 

ຂ້ັນ 1: 
ຂ້ັນຕອນການຫັກລາຍປີ  
 
 

ເນື່ ອງຈາກວ່າພວກເຮົ າບໍ່ ມີ  
ການຈ່າຍສ່ວນຫຸຼດ, 
ການຈ່າຍໃນຂ້ັນນີ ້ ບໍ່ ມີ ຜົນນໍ າໃຊ້
ກັບທ່ານ. 

ເນື່ ອງຈາກວ່າພວກເຮົ າບໍ່ ມີ  
ການຈ່າຍສ່ວນຫຸຼດ, 
ການຈ່າຍໃນຂ້ັນນີ ້ ບໍ່ ມີ ຜົນນໍ າໃ
ຊ້ກັບທ່ານ. 
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ການປ່ຽນແປງໃນການແບ່ງຄ່າຈ່າຍຂອງທ່ານໃນຂ້ັນ ໃນຂ້ັນຕອນການຄຸ້ມຄອງເບື ້
ື ້ ອງຕ້ົນ 

ຂ້ັນ 2023 (ປີ ນີ ້ ) 2024 (ປີ ໜ້າ) 

ຂ້ັນ 2: 
ຂ້ັນຕອນຄຸ້ມຄອງເບື ້ ອງຕ້ົນ 
ໃນລະຫວ່າງຂ້ັນຕອນນີ ້ , 
ແຜນການຈ່າຍສ່ວນແບ່ງຂອງຄ່
າໃຊ້ຈ່າຍຂອງຢາຂອງທ່ານ, 
ແລະທ່ານຈ່າຍສ່ວນແບ່ງຄ່າໃຊ້ຈ່
າຍຂອງທ່ານ.  
ວັກຊິ ນສໍ າລັບຜູ້ໃຫຍ່ໃນ ພາກ D 
ສ່ວນຫຼາຍໄດ້ຮັບການຄຸ້ມຄອງໂດ
ຍທີ່ ທ່ານບໍ່ ຕ້ອງຈ່າຍຫຍັງເລີ ຍ.  
 

ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍຂອງທ່ານສໍ າລັບ
ຢາໜ່ຶງເດື ອນ 
ໃນຮ້ານຂາຍຢາໃນເຄື ອຂ່າຍ
ໂດຍມີການແບ່ງຈ່າຍຄ່າຢາ
ແບບມາດຕະຖານ: 
ຊ້ັນ 1 (ທ່ົວໄປທີ່ ມັກ): 
ທ່ານຈ່າຍຄ່າຢາຕາມແພດ
ສ່ັງ $0 
ຊ້ັນ 2 (ທ່ົວໄປ): 
ທ່ານຈ່າຍຄ່າຢາຕາມແພດ
ສ່ັງ $0 
ຊ້ັນ 3 (ຍີ່ ຫ້ໍທີ່ ມັກ): 
ທ່ານຈ່າຍຄ່າຢາຕາມແພດ
ສ່ັງ $0 
ຊ້ັນ 4 (ຍີ່ ຫ້ໍທີ່ ບໍ່ ມັກ): 
ທ່ານຈ່າຍຄ່າຢາຕາມແພດ
ສ່ັງ $0 
ຊ້ັນ 5 (ຢາສະເພາະ): 
ທ່ານຈ່າຍຄ່າຢາຕາມແພດ
ສ່ັງ $0 
______________ 

ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍຂອງທ່ານສໍ າລັບ
ຢາໜ່ຶງເດື ອນ 
ໃນຮ້ານຂາຍຢາໃນເຄື ອຂ່າຍ
ໂດຍມີການແບ່ງຈ່າຍຄ່າຢາ
ແບບມາດຕະຖານ: 
ຊ້ັນ 1 (ທ່ົວໄປທີ່ ມັກ): 
ທ່ານຈ່າຍຄ່າຢາຕາມແພດ
ສ່ັງ $0 
ຊ້ັນ 2 (ທ່ົວໄປ): 
ທ່ານຈ່າຍຄ່າຢາຕາມແພດ
ສ່ັງ $0 
ຊ້ັນ 3 (ຍີ່ ຫ້ໍທີ່ ມັກ): 
ທ່ານຈ່າຍຄ່າຢາຕາມແພດ
ສ່ັງ $0 
ຊ້ັນ 4 (ຍີ່ ຫ້ໍທີ່ ບໍ່ ມັກ): 
ທ່ານຈ່າຍຄ່າຢາຕາມແພດ
ສ່ັງ $0 
ຊ້ັນ 5 (ຢາສະເພາະ): 
ທ່ານຈ່າຍຄ່າຢາຕາມແພດ
ສ່ັງ $0 
______________ 
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ຂ້ັນ 2023 (ປີ ນີ ້ ) 2024 (ປີ ໜ້າ) 

ຂ້ັນ 2: 
ຂ້ັນຕອນການຄຸ້ມຄອງເບື ້ ອງຕ້ັນ 
(ຕ່ໍ) 
ລາຄາຢາໃນແຖວນີ ້ ແມ່ນສໍ າລັບ 
ໜ່ຶງ-ເດື ອນ (31-ມື ້ ) 
ເມື່ ອທ່ານຕ່ືມຢາຕາມແພດສ່ັງຂ
ອງທ່ານຕາມຮ້ານຂາຍຢາໃນເຄື
ອຂ່າຍທີ່ ມີ ການແບ່ງຈ່າຍຄ່າຢາແ
ບບມາດຕະຖານ. 
ສໍ າລັບຂໍ ້ ມູນກ່ຽວກັບຄ່າຢາ 
ໄລຍະຍາວ ຫຼື  
ການສ່ັງຢາທາງໄປສະນີ , 
ໃຫ້ເບິ່ ງບົດທີ  6, ພາກທີ  5 ໃນ 
ຫັຼກຖານການຄຸ້ມຄອງ 
ຂອງທ່ານ. 
ພວກເຮົ າໄດ້ປ່ຽນຊ້ັນຢາຂອງຢາ
ບາງຊະນິ ດໃນບັນຊີ  “Drug List” 
ຂອງພວກເຮົ າ. ເພ່ືອເບິ່ ງວ່າ 
ຢາຂອງທ່ານຈະຕົກຢູ່ໃນຊ້ັນໃໝ່
ຫຼື ບໍ່ , ໃຫ້ເຂົ ້ າເບິ່ ງໃນ “Drug List.” 

 
 
ເມື່ ອລາຄາຢາທັງໝົດຂອງ
ທ່ານສູງເຖິງ $4,660, 
ທ່ານຈະຖື ກຍ້າຍໄປຂ້ັນຕ່ໍໄປ 
(ຂ້ັນຕອນຊ່ອງຫວ່າງຂອງກ
ານຄຸ້ມຄອງ) 
 
ເນື່ ອງຈາກແຜນຂອງພວກເ
ຮົ າມີ ການຈ່າຍເງິ ນຮ່ວມ $0, 
ຂ້ັນຕອນການຈ່າຍເງິ ນນີ ້ ບໍ່
ຜົນບັງຄັບໃຊ້ກັບທ່ານ  

 
 
ເມື່ ອລາຄາຢາທັງໝົດຂອງ
ທ່ານສູງເຖິງ $5,030, 
ທ່ານຈະຖື ກຍ້າຍໄປຂ້ັນຕ່ໍໄປ 
(ຂ້ັນຕອນຊ່ອງຫວ່າງຂອງກ
ານຄຸ້ມຄອງ)  
 
ເນື່ ອງຈາກແຜນຂອງພວກ
ເຮົ າມີ ການຈ່າຍເງິ ນຮ່ວມ 
$0, 
ຂ້ັນຕອນການຈ່າຍເງິ ນນີ ້ ບໍ່
ຜົນບັງຄັບໃຊ້ກັບທ່ານ 

ການປ່ຽນແປງຜົນປະໂຫຍດ VBID ພາກ D ຂອງທ່ານ 

ໃນປີ  2024, CCA Medicare Maximum ຈະເຂົ ້ າຮ່ວມໃນສູນບໍ ລິ ການ Medicare & Medicaid 
(CMS) ຮູບແບບການອອກແບບປະກັນໄພມູນຄ່າ (VBID). ໂຄງການ VBID ພາກ D 
ອະນຸຍາດໃຫ້ພວກເຮົ າລົບລ້າງການແບ່ງປັນຄ່າໃຊ້ຈ່າຍຂອງທ່ານສໍ າລັບຢາ ພາກ D. 
ທ່ານຈ່າຍຄ່າຮ່ວມ $0 ຕ່ໍໃບສ່ັງຢາໂດຍບໍ່ ຄໍ ານຶ ງເຖິງລະດັບການຊ່ວຍເຫຼື ອພິເສດຂອງທ່ານ. 

ການປ່ຽນແປງໃນ ຊ່ອງຫວ່າງຂອງການຄຸ້ມຄອງ ແລະ ຂ້ັນຕອນຫານຄຸ້ມຄອງໄພພິບັດ  

ຂ້ັນຂອງການຄຸ້ມຄອງຄ່າຢາອີ ກສອງຂ້ັນ - Coverage Gap Stage ແລະ Catastrophic 
Coverage Stage ແມ່ນສໍ າລັບຜູ້ທີ່ ມີ ຄ່າຢາສູງ. ສະມາຊິ ກສ່ວນຫຼາຍຍັງບໍ່ ເຖິງຂ້ັນຂອງ Covering 
Gap Stage ຫຼື  Catastrophic Coverging Stage. 

ເລີ່ ມແຕ່ປີ  2024, ຖ້າທ່ານໄປຮອດຂ້ັນຕອນການຄຸ້ມຄອງໄພພິບັດ, 
ທ່ານບໍ່ ໄດ້ຈ່າຍຫຍັງສໍ າລັບຢາໃນພາກ D. 
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ສໍ າລັບຂໍ ້ ມູນສະເພາະກ່ຽວກັບຄ່າຢາຂອງທ່ານໃນຂ້ັນຕ່າງໆເຫ່ົຼານີ ້ , ໃຫ້ເບິ່ ງ ບົດທີ  6, ພາກທີ  6 ແລະ 
7, ໃນ ຫັຼກຖານການຄຸ້ມຄອງ ຂອງທ່ານ.  

ພາກທີ  2   ການຕັດສິ ນໃຈວ່າຈະເລື ອກແຜນໃດ 

ພາກທີ  2.1 – ຖ້າທ່ານຕ້ອງການຢູ່ໃນ CCA Medicare Maximum 
ເພ່ືອຢູ່ກັບແຜນຂອງພວກເຮົ າ, ທ່ານບໍ່ ຈໍ າເປັນຕ້ອງດໍ າເນີ ນການຫຍັງ. 
ຖ້າທ່ານບໍ່ ລົງທະບຽນສໍ າລັບແຜນອື່ ນ ຫຼື ປ່ຽນເປັນ Original Medicare ພາຍໃນວັນທີ  7 ທັນວາ, 
ທ່ານຈະຖືກລົງທະບຽນໃນ CCA Medicare Maximum ຂອງພວກເຮົ າໂດຍອັດຕະໂນມັດ. 

ພາກທີ  2.2 - ຖ້າທ່ານຕ້ອງການປ່ຽນແຜນ 
ພວກເຮົ າຫວັງວ່າຈະຮັກສາທ່ານໃນຖານະສະມາຊິ ກໄວ້ສໍ າລັບປີ ໜ້າ 
ຖ້າທ່ານຕ້ອງການປ່ຽນແຜນສໍ າລັບປີ  2024 ກະລຸນາປະຕິບັດຕາມຂ້ັນຕອນຕ່ໍໄປນີ ້ :  

ບາດກ້າວທີ  1: ຮຽນຮູ້ກ່ຽວກັບແລະປຽບທຽບທາງເລື ອກຂອງທ່ານ 

• ທ່ານສາມາດເຂົ ້ າຮ່ວມແຜນປະກັນສຸຂະພາບ Medicare,  

• --ຫຼື  --ທ່ານສາມາດປ່ຽນເປັນ Original Medicare ໄດ້. ຖ້າທ່ານປ່ຽນໄປຫາ Original 
Medicare, ທ່ານຈໍ າເປັນຕ້ອງຕັດສິ ນໃຈວ່າຈະເຂົ ້ າຮ່ວມແຜນຢາກັບ Medicare ຫຼື ບໍ່ . 

ເພ່ືອຮຽນຮູ້ເພ່ີມເຕີມກ່ຽວກັບ Original Medicare ແລະປະເພດຕ່າງໆຂອງແຜນ Medicare, ໃຊ້ 
the Medicare Plan Finder (www.medicare.gov/plan-compare), ອ່ານປື ້ ມຄູ່ມື  Medicare & 
You 2024, ໂທຫາໂຄງການຊ່ວຍເຫຼື ອປະກັນສຸຂະພາບຂອງລັດ (ເບິ່ ງພາກທີ  6), ຫຼື ໂທຫາ 
Medicare (ເບິ່ ງພາກ 6.2). 
 
ໃນຖານະເປັນການເຕືອນ, Commonwealth Care Alliance Rhode Island, LLC (CCA Health 
Rhode Island) ສະເຫນີ ແຜນການຢາຕາມໃບສ່ັງແພດອື່ ນໆຂອງ Medicare. ແຜນເຫ່ົຼານີ ້  
ອາດແຕກຕ່າງໃນການໃຫ້ການຄຸ້ມຄອງ, ພຣີ ມຽມປະຈໍ າເດື ອນ ແລະຈໍ ານວນການແບ່ງຄ່າຢາ. 

ບາດກ້າວທີ  2: ປ່ຽນການຄຸ້ມຄອງຂອງທ່ານ 

• ເພ່ືອ ປ່ຽນ ໄປຫາແຜນປະກັນສຸຂະພາບ Medicare ອັນອື່ ນ, 
ກະລຸນາລົງທະບຽນໃນແຜນໃໝ່. 
ທ່ານຈະຖືກຍົກເລີ ກການລົງທະບຽນໂດຍອັດຕະໂນມັດຈາກ CCA Medicare Maximum. 

• ເພ່ືອ ປ່ຽນໄປຫາແຜນ Original Medicare ທີ່ ມີ ແຜນຄຸ້ມຄອງຢາຕາມແພດສ່ັງ, 
ກະລຸນາລົງທະບຽນໃນແຜນຄຸ້ມຄອງຢາແຜນໃໝ່. 
ທ່ານຈະຖືກຍົກເລີ ກການລົງທະບຽນໂດຍອັດຕະໂນມັດຈາກ CCA Medicare Maximum. 

• ເພ່ືອ ປ່ຽນໄປຫາແຜນ Original Medicare ທີ່ ບໍ່ ມີ ແຜນຄຸ້ມຄອງຢາຕາມແພດສ່ັງ, 
ທ່ານຈະຕ້ອງ: 

http://www.medicare.gov/plan-compare
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o ສ່ົງຈົດໝາຍຂໍ ຖອນການລົງທະບຽນຫາພວກເຮົ າ. 
ຕິດຕ່ໍຫາໜ່ວຍງານບໍ ລິ ການສະມາຊິ ກ 
ຖ້າທ່ານຕ້ອງການຂໍ ້ ມູນເພ່ີມເຕີມກ່ຽວກັບວິ ທີ ການດໍ າເນີ ນການດ່ັງກ່າວ. 

o – ຫຼື – ຕິດຕ່ໍຫາMedicare, ທີ່ ເບີ  1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), 
ຕະຫຼອດ 24 ຊ່ົວໂມງ ຕ່ໍມື ້ , 7 ມື ້ ຕ່ໍອາທິດ ແລະ ຂໍ ຖອນການລົງທະບຽນ. ຜູ້ໃຊ້ TTY, 
ກະລຸນາໂທຫາ 1-877-486-2048. 

ຖ້າທ່ານປ່ຽນໄປໃຊ້ Original Medicare ແລະ ບໍ່  
ລົງທະບຽນໃນແຜນຢາຕາມໃບສ່ັງແພດຂອງ Medicare ແຍກຕ່າງຫາກ, Medicare 
ອາດຈະລົງທະບຽນທ່ານໃນແຜນຢາ 
ເວ້ັນເສຍແຕ່ວ່າທ່ານໄດ້ເລື ອກອອກຈາກການລົງທະບຽນອັດຕະໂນມັດ. 

ພາກທີ  3   ການປ່ຽນແປງແຜນການ 

ຖ້າທ່ານຕ້ອງການປ່ຽນໄປຫາແຜນອື່ ນ ຫຼື  ໄປຫາ Original Medicare ສໍ າລັບປີ ໜ້າ, 
ທ່ານສາມາດເຮັດໄດ້ ຈາກວັນທີ  15 ຕຸລາ ຈົນເຖິງວັນທີ  7 ທັນວາ. ການ 
ປ່ຽນແປງຈະມີ ຜົນນໍ າໃຊ້ໃນວັນທີ  1 ມັງກອນ 2024. 

ຍັງມີ ເວລາອື່ ນພາຍໃນປີ ທີ່ ສາມາດທໍາການປ່ຽນແປງຫຼື ບໍ່ ? 

ໃນສະຖານະການສະເພາະໃດໜ່ຶງ, ການປ່ຽນແປງຍັງສາມາດເຮັດໄດ້ ໃນເວລາອື່ ນພາຍໃນປີ . 
ຕົວຢ່າງລວມມີ : ຜູ້ທີ່ ຢູ່ກັບ Medicaid, ຜູ້ທີ່ ຮັບການຊ່ວຍເຫຼື ອພິເສດ “Extra Help” 
ສໍ າລັບການຈ່າຍຄ່າຢາຂອງເຂົ າເຈົ ້ າ, ຜູ້ທີ່ ໄດ້ອອກ ຫຼື  
ກໍາລັງຈະອອກຈາກການຄຸ້ມຄອງຂອງນາຍຈ້າງ ແລະ ຜູ້ທີ່ ຍ້າຍອອກຈາກພ້ືນທີ່ ການບໍ ລິ ການ.  
 
ເນື່ ອງຈາກວ່າທ່ານມີ  Rhode Island Medicaid, 
ທ່ານອາດຈະສາມາດສິ ້ ນສຸດການເປັນສະມາຊິ ກຂອງທ່ານໃນແຜນຂອງພວກເຮົ າ 
ຫຼື ປ່ຽນໄປໃຊ້ແຜນອື່ ນເທື່ ອໜ່ຶງໃນລະຫວ່າງໄລຍະເວລາການລົງທະບຽນພິເສດຕ່ໍໄປນີ ້ : 

• ເດື ອນມັງກອນຫາເດື ອນມີນາ 
• ເດື ອນເມສາຫາເດື ອນມິຖຸນາ 
• ເດື ອນກໍລະກົດຫາເດື ອນກັນຍາ 

ຖ້າທ່ານລົງທະບຽນໃນແຜນ Medicare Advantage Plan ສໍ າລັບວັນທີ  1 ມັງກອນ 2024 ແລະ 
ບໍ່ ມັນແຜນທີ່ ທ່ານເລື ອກ, ທ່ານສາມາດສັບປ່ຽນກັບແຜນປະກັນສຸຂະພາບອື່ ນຂອງ Medicare (ມີ  
ຫຼື  ບໍ່ ມີ ແຜນຄຸ້ມຄອງຄ່າຢາຕາມແພດສ່ັງຈາກ Medicare ກ່ໍຕາມ) ຫຼື  ສັບປ່ຽນມາໃສ່ Original 
Medicare (ມີ  ຫຼື  ບໍ່ ມີ ແຜນຄຸ້ມຄອງຄ່າຢາຕາມແພດສ່ັງຈາກ Medicare ກ່ໍຕາມ) ລະຫວ່າງວັນທີ  
1 ມັງກອນ ແລະ ວັນທີ  31 ມີ ນາ 2024.  

ຖ້າທ່ານຍ້ານໄປ, ຫຼື ກໍາລັງອາໃສຢູ່ ຫຼື  ຫາກ່ໍຍ້າຍອອກຈາກສະຖາບັນ (ເຊັ່ ນ 
ສະຖານດູແລສຸຂະພາບຜູ້ສູງອາຍຸ ຫຼື  ໂຮງໝໍປິ່ ນປົວໄລຍະຍາວ) ເມື່ ອບໍ່ ດົນມານີ ້ , 
ທ່ານສາມາດປ່ຽນການຄຸ້ມຄອງ Medicare ຂອງທ່ານ ໄດ້ທຸກເວລາ. 
ທ່ານສາມາດປ່ຽນໄປຫາແຜນປະກັນສຸຂະພາບຂອງ Medicare ອື່ ນ (ມີ  ຫຼື  
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ບໍ່ ມີ ແຜນຄຸ້ມຄອງຄ່າຢາຕາມແພດສ່ັງຈາກ Medicare ກ່ໍຕາມ) ຫຼື  ສັບປ່ຽນມາໃສ່ Original 
Medicare (ມີ  ຫຼື  ບໍ່ ມີ ແຜນຄຸ້ມຄອງຄ່າຢາຕາມແພດສ່ັງຈາກ Medicare ທີ່ ແຍກຕ່າງຫາກ 
ກ່ໍຕາມ) ໄດ້ທຸກເວລາ. 

ພາກທີ  4  ໂຄງການທີ່ ໃຫ້ຄໍ າປຶ ກສາຟຣີ ກ່ຽວກັບ Medicare ແລະ Medicaid 

ໂປຣກຣາມຂອງ State Health Insurance Assistance Program (SHIP) 
ເປັນໂປຣກຣາມອິ ດສະຫຼະຂອງລັດຖະບານ 
ທີ່ ປະກອບມີ ຜູ້ໃຫ້ຄໍ າປຶ ກສາທີ່ ຜ່ານການເຝິກອົບຮົມໃນທຸກລັດ. ໃນ Rhode Island, SHIP 
ຖື ກເອີ ້ ນວ່າໂຄງການການຊ່ວຍເຫຼື ອດ້ານປະກັນສຸຂະພາບຂອງລັດ Rhode Island. 
 
ເປັນໂຄງການພາຍໃນລັດທີ່ ຮັບເງິ ນຈາກລັດຖະບານກາງເພ່ືອຈະໃຫ້ຄໍ າປຶ ກສາຟຣີ  ແກ່ຜູ້ທີ່ ຢູ່ໃນ 
Medicare. ຜູ້ໃຫ້ຄໍ າປຶ ກສາໂຄງການປະກັນໄພສຸຂະພາບຂອງລັດ Rhode Island 
ສາມາດຊ່ວຍທ່ານໃນຄໍ າຖາມຫືຼບັນຫາ Medicare ຂອງທ່ານ. 
ພວກເຂົ າສາມາດຊ່ວຍໃຫ້ທ່ານເຂົ ້ າໃຈ ທາງເລື ອກແຜນ Medicare 
ແລະຕອບຄໍ າຖາມກ່ຽວກັບການສັບປ່ຽນແຜນຂອງທ່ານ. 
ທ່ານສາມາດໂທຫາໂຄງການຊ່ວຍເຫຼື ອດ້ານປະກັນສຸຂະພາບຂອງລັດ Rhode Island ທີ່ ເບີ  1-888-
884-8721 (TTY 401-462-0740). 
ທ່ານສາມາດຮຽນຮູ້ເພ່ີມເຕີມກ່ຽວກັບໂຄງການຊ່ວຍເຫຼື ອປະກັນສຸຂະພາບຂອງລັດ Rhode 
Island ໂດຍການຢ້ຽມຢາມເວັບໄຊທ໌ຂອງພວກເຂົ າ (https://oha.ri.gov.) 
ສໍ າລັບຄໍ າຖາມກ່ຽວກັບສິ ດທິປະໂຫຍດ Rhode Island Medicaid ຂອງທ່ານ, 
ກະລຸນາຕິດຕ່ໍພະແນກບໍ ລິ ການມະນຸດ (DHS) ທີ່ ເບີ  1-855-MY-RIDHS (1-855-796-4347), 
8:30 a.m. ຫາ 3 p.m., ວັນຈັນເຖິງວັນສຸກ. ຖາມວ່າການເຂົ ້ າຮ່ວມແຜນອື່ ນ ຫຼື ກັບຄື ນໄປຫາ 
Original Medicare ມີ ຜົນກະທົບແນວໃດທີ່ ທ່ານໄດ້ຮັບການຄຸ້ມຄອງ Rhode Island Medicaid 
ຂອງທ່ານ. 

ພາກທີ  5  ໂປຣກຣາມທີ່ ຊ່ວຍໃນການຈ່າຍຄ່າຢາຕາມແພດສ່ັງ 

ທ່ານອາດມີຄຸນສົມບັດພຽງພໍສໍ າລັບການຊ່ວຍເຫືຼອຄ່າຢາຕາມແພດສ່ັງ. 
ລຸ່ມນີ ້ ແມ່ນລາຍຊື່ ບັນດາການຊ່ວຍເຫຼື ອ: 

• “Extra Help” ຈາກ Medicare. ເນື່ ອງຈາກວ່າທ່ານມີ  Medicaid, ທ່ານໄດ້ລົງທະບຽນຢູ່ໃນ 
“Extra Help,” ທີ່ ເອີ ້ ນກັນວ່າການຊ່ວຍເຫືຼອທີ່ ມີ ລາຍໄດ້ຕໍ່າ. “Extra Help” 
ຈ່າຍບາງຄ່າປະກັນໄພຢາຕາມໃບສ່ັງແພດພຣີ ມຽມຂອງທ່ານ, ການຫັກອອກລາຍປີ  ແລະ 
ການປະກັນໄພຮ່ວມ. ເນື່ ອງຈາກວ່າທ່ານມີ ເງື່ ອນໄຂ, 
ທ່ານບໍ່ ມີ ຊ່ອງຫວ່າງການຄຸ້ມຄອງຫຼື ການລົງໂທດການລົງທະບຽນຊ້າ. 
ຖ້າທ່ານມີ ຄໍ າຖາມກ່ຽວກັບ “Extra Help”, ໃຫ້ໂທຫາ: 

o 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). ສໍ າລັບຜູ້ໃຊ້ TTY ກະລຸນາໂທໄປທີ່ ເບີ  1-
877-486-2048, ຕະຫຼອດ 24 ຊ່ົວໂມງຕ່ໍມື ້ /7 ມື ້ ຕ່ໍອາທິດ;  



CCA Medicare ແຈ້ງການປ່ຽນແປງປະຈໍ າປີ ສູງສຸດສໍ າລັບປີ  2024 ຂອງ CCA Medicare 19 

 

 ການອະນຸມັດ OMB Approval 0938-1051 (ໝົດອາຍຸວັນທີ  29 ກຸມພາ 2024) 

o ຫ້ອງການປະກັນສັງຄົມທີ່ ເບີ  1-800-772-1213 ລະຫວ່າງ 8 a.m. ແລະ 7 p.m ., 
ວັນຈັນ ຫາ ວັນສຸກ ເພ່ືອເວົ ້ າກັບຕົວແທນ. ຂໍ ້ ຄວາມອັດຕະໂນມັດໃຊ້ໄດ້ຕະຫຼອດ 
24 ຊ່ົວໂມງຕ່ໍມື ້ . ສໍ າລັບຜູ້ໃຊ້ TTY ກະລຸນາໂທໄປທີ່ ເບີ  1-800-325-0778; ຫຼື  

o ຫ້ອງການ State Medicaid ປະຈໍ າລັດຂອງທ່ານ (ຖ້າມີ ). 

• ການຊ່ວຍເຫຼື ອຈາກໂຄງການຊ່ວຍເຫຼືຶ ອ ດ້ານຢາປະຈໍ າລັດຂອງທ່ານ. Rhode Island 
ມີ ໂຄງການທີ່ ເອີ ້ ນວ່າ Rhode Island Pharmaceutical Assistance to Elders Program 
(RIPAE) 
ທີ່ ຊ່ວຍໃຫ້ປະຊາຊົນຈ່າຍຄ່າຢາຕາມໃບສ່ັງແພດໂດຍອີ ງໃສ່ຄວາມຕ້ອງການທາງດ້ານການ
ເງິ ນ, ອາຍຸ, ຫຼື ເງື່ ອນໄຂທາງການແພດ. ເພ່ືອຮຽນຮູ້ເພ່ີມເຕີມກ່ຽວກັບໂຄງການ, 
ກວດເບິ່ ງກັບໂຄງການ State Health Insurance Assistance Program ຂອງທ່ານ.  

• ການຊ່ວຍເຫຼື ອການແບ່ງປັນຄ່າໃຊ້ຈ່າຍຕາມໃບສ່ັງແພດສໍ າລັບຜູ້ຕິດເຊື ້ ອ HIV/AIDS. 
ໂຄງກາຍຊ່ວຍເຫຼື ອດ້ານຢາຮັກສາພະຍາດ AIDS (ADAP) ຊ່ວຍຮັບປະກັນວ່າ 
ບຸກຄົນທີ່ ມີ ສິ ດຮັບ ADAP ທີ່ ດໍ າລັງຊີ ວິ ດກັບພະຍາດ HIV/AIDS ສາມາດເຂົ ້ າເຖິງຢາ HIV 
ເພ່ືອຮັກສາຊີ ວິ ດໄດ້. ບຸກຄົນນ້ັນຕ້ອງມີຄຸນສົມບັດຕາມເກນທີ່ ກໍານົດ, ລວມທັງ 
ຫັຼກຖານການຢູ່ອາໃສ່ໃນລັດ ແລະ ສະພາບ HIV, ມີ ລາຍໄດ້ຕ່ໍາຕາມການກໍານົດຂອງລັດ 
ແລະ ບໍ່ ມີ /ບໍ່ ສາມາດມີປະກັນໄພ. ຢາຕາມໃບສ່ັງຂອງ Medicare Part D ທີ່ ຍັງຄຸ້ມຄອງໂດຍ 
ADAP 
ມີ ສິ ດໄດ້ຮັບການຊ່ວຍເຫຼື ອໃນການແບ່ງປັນຄ່າໃຊ້ຈ່າຍຕາມໃບສ່ັງແພດຜ່ານໂຄງການຊ່ວ
ຍເຫຼື ອດ້ານຢາ Rhode Island Ryan White AIDS. ສໍ າລັບຂໍ ້ ມູນກ່ຽວກັບເກນການມີ ສິ ດ, 
ຢາທີ່ ຖື ກຄຸ້ມຄອງ ຫຼື  ວິ ທີ ລົງທະບຽນໃນໂຄງການ, ກະລຸນາໂທຫາ 401-462-3295.  

 

ພາກທີ  6  ມີ ຄໍ າຖາມບໍ່ ? 

ພາກທີ  6.1 – ການຂໍ ຄວາມຊ່ວຍເຫືຼອຈາກ CCA Medicare Maximum 
ມີ ຄໍ າຖາມບໍ່ ? ພວກເຮົ າພ້ອມໃຫ້ການຊ່ວຍເຫຼື ອ. ກະລຸນາໂທຫາໜ່ວຍງານບໍ ລິ ການສະມາຊິ ກທີ່ ເບີ  
833-346-9222 (TTY ເທ່ົານ້ັນ, ໂທ 711.) ພວກເຮົ າພ້ອມຮັບໂທລະສັບ ແຕ່ 8 a.m.  ຫາ 8 p.m., 
7 ມື ້ ຕ່ໍອາທິດ. ໂທຫາເບີ ໂທເຫ່ົຼານີ ້ ແມ່ນຟຣີ . 

ອ່ານຫັຼກຖານການຄຸ້ມຄອງປະຈໍ າປີ  2024 ຂອງທ່ານ (ມັນມີ ລາຍລະອຽດກ່ຽວກັບຜົນປະໂຫຍດ 
ແລະຄ່າໃຊ້ຈ່າຍໃນປີ ໜ້າ) 

ແຈ້ງການການປ່ຽນແປງປະຈໍ າປີ ສະບັບນີ ້  
ມີ ບົດສະຫຸຼບການປ່ຽນແປງສະຫວັດດີ ການແລະລາຄາຂອງທ່ານສໍ າລັບປີ  2024. 
ສໍ າລັບລາຍລະອຽດ, ໃຫ້ເບິ່ ງໃນ2024 ຫັຼກຖານຂອງການຄຸ້ມຄອງສໍ າລັບ CCA Medicare 
Maximum. ຫັຼກຖານການຄຸ້ມກັນ 
ແມ່ນເອກະສານອະທິບາຍສະຫວັດດີ ການຂອງແຜນປະກັນຂອງທ່ານທີ່ ຖື ກຕ້ອງຕາມກົດໝາຍແ
ລະມີ ຄໍ າອະທິບາຍລະອຽດ. 



CCA Medicare ແຈ້ງການປ່ຽນແປງປະຈໍ າປີ ສູງສຸດສໍ າລັບປີ  2024 ຂອງ CCA Medicare 20 

 

 ການອະນຸມັດ OMB Approval 0938-1051 (ໝົດອາຍຸວັນທີ  29 ກຸມພາ 2024) 

ມັນອະທິບາຍສິ ດຂອງທ່ານແລະກົດລະບຽບທີ່ ທ່ານຈໍ າເປັນຕ້ອງປະຕິບັດຕາມ 
ເພ່ືອໃຫ້ໄດ້ການບໍ ລິ ການທີ່ ມີ ການຄຸ້ມຄອງ. ສໍ າເນົ າ ຫັຼກຖານການຄຸ້ມຄອງ 
ສາມາດຫາໄດ້ໃນເວັນໄຊ້ຂອງພວກເຂົ າທີ່  www.ccahealthri.org. ທ່ານຍັງສາມາດໂທຫາ 
ໜ່ວຍງານບໍ ລິ ການສະມາຊິ ກ ເພ່ືອຂໍ ໃຫ້ພວກເຮົ າສ່ົງ ຫັຼກຖານການຄຸ້ມກັນ ໃຫ້ທ່ານທາງໄປສະນີ .  

ເຂົ ້ າເບິ່ ງໃນເວັບໄຊ້ຂອງພວກເຮົ າ 

ທ່ານຍັງສາມາດເຂົ ້ າເບິ່ ງເວັບໄຊທ໌ຂອງພວກເຮົ າທີ່  www.ccahealthri.org. ໝາຍເຫດ: 
ເວັບໄຊ້ຂອງພວກເຮົ າມີ ຂໍ ້ ມູນຫ້ຼາສຸດກ່ຽວກັບແພດປີ່ ນປົວໃນເຄື ອຂ່າຍຂອງພວກເຮົ າ 
(ບັນຊີ ລາຍຊື່ ແພດ) ແລະ ບັນຊີ ຢາທີ່ ມີ ການຄຸ້ມຄອງ (Formulary/”Drug List”) ຂອງພວກເຮົ າ. 

ພາກທີ  6.2 - ການຮັບການຊ່ວຍເຫືຼອຈາກ Medicare 
ເພ່ືອຮັບຂໍ ້ ມູນໂດຍກົງຈາກ Medicare: 

ກະລຸນາໂທຫາ 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) 

ທ່ານສາມາດໂທຫາ 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), ຕະຫຼອດ 24 ຊ່ົວໂມງຕ່ໍມື ້ , 7 
ມື ້ ຕ່ໍອາທິດ. ຜູ້ໃຊ້ TTY, ກະລຸນາໂທຫາ 1-877-486-2048. 

ເຂົ ້ າເບິ່ ງໃນເວັບໄຊ້ Medicare 

ເຂົ ້ າເບິ່ ງເວັບໄຊ້ Medicare (www.medicare.gov). ມັນມີ ຂໍ ້ ມູນກ່ຽວກັບລາຄາ, ການຄຸ້ມຄອງ 
ແລະ ຄຸນສົມບັດ Star Ratings ເພ່ືອຊ່ວຍທ່ານປຽບທຽບ ແຜນປະກັນສຸຂະພາບ Medicare 
ໃນພ້ືນທີ່ ຂອງທ່ານ. ເພ່ືອເບິ່ ງຂໍ ້ ມູນກ່ຽວກັບແຜນ, ໄປທີ່  www.medicare.gov/plan-compare.  

ອ່ານ Medicare & You 2024 

ອ່ານຄູ່ມື  Medicare & You 2024 ທຸກໆປີ ໃນລະດູໃບໄມ້ລ່ົນ, ເອກະສານສະບັບນີ ້ ຈະຖື ກສ່ົງໃຫ້ຜູ້ທີ່ ມີ  
Medicare ທາງໄປສະນີ . ມັນມີ ບົດສະຫຸຼບສະຫວັດດີ ການຂອງ Medicare, ສິ ດ ແລະ ການປົກປ້ອງ 
ແລະມີຄໍ າຕອບໃຫ້ກັບຄໍ າຖາມທີ່ ມັກເຫັນທ່ົວໄປກ່ຽວກັບ Medicare. 
ຖ້າທ່ານບໍ່ ມີ ສໍ າເນົາເອກະສານສະບັບນຣ, ທ່ານສາມາດຂໍ ໄດ້ທີ່ ເວັບໄຊ້ Medicare 
(https://www.medicare.gov/Pubs/pdf/10050-medicare-and-you.pdf) ຫຼື ດ້ວຍການໂທຫາ 1-
800-MEDICARE (1-800-633-4227), ຕະຫຼອດ 24 ຊ່ົວໂມງຕ່ໍມື ້ , 7 ມື ້ ຕ່ໍອາທິດ. ຜູ້ໃຊ້ TTY, 
ກະລຸນາໂທຫາ 1-877-486-2048. 

ພາກທີ  6.3 – ການຂໍ ຄວາມຊ່ວຍເຫືຼອຈາກ Medicaid 
ເພ່ືອຂໍ ຂໍ ້ ມູນຈາກ Rhode Island Medicaid ທ່ານສາມາດໂທຫາພະແນກບໍ ລິ ການມະນຸດ (DHS) 
ທີ່ ເບີ  1-855-MY-RIDHS (1-855-796-4347). ຜູ້ໃຊ້ TTY ຄວນໂທຫາ 711, 8:30 ໂມງເຊົ ້ າ ຫາ 3 
ໂມງແລງ, ວັນຈັນ, ວັນອັງຄານ, ວັນພະຫັດ ແລະ ວັນສຸກ.

http://www.medicare.gov/
http://www.medicare.gov/plan-compare
https://www.medicare.gov/Pubs/pdf/10050-medicare-and-you.pdf
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ແຈ້ງການການບໍ່ ເລື ອກປະຕິບັດ 

ບໍ ລິ ສັດ Commonwealth Care Alliance, Inc.® 
ປະຕິບັດຕາມກົດໝາຍສິ ດທິພົນລະເມືອງຂອງລັດຖະບານກາງ ແລະ ບໍ່ ໄດ້ເລື ອກປະຕິບັດອີ ງຕາມພ້ືນຖານ 
ຫຼື  ລະເວ້ັນປະຊາຊົນ ຫຼື  ປະຕິບັດຕ່ໍພວກເຂົ າຕ່າງອອກໄປອັນເນື່ ອງມາຈາກ ສະພາວະທາງການແພດ, 
ສະຖານະດ້ານສຸຂະພາບ, ການຮັບເອົ າການບໍ ລິ ການດ້ານສຸຂະພາບ, ປະສົບການຂໍ ຮັບເງິ ນຄື ນ, 
ປະຫວັດການຮັກສາ, ຄວາມພິການ (ລວມເຖິງຄວາມບົກພ່ອງທາງຈິ ດ), ສະຖານະການແຕ່ງງານ, ອາຍຸ, 
ເພດ (ລວມເຖິງແບບແຜນທາງເພດ ແລະ ຕົວຕົນທາງເພດ), ຄວາມມັກທາງເພດ, ຊາດກໍາເນີ ດ, 
ສັນຊາດ, ສີ ຜິວ, ສາສະໜາ, ລັດທິ, ຄວາມຊ່ວຍເຫືຼອສາທາລະນະ ຫຼື  ສະຖານທີ່ ຢູ່ອາໄສ. ບໍ ລິ ສັດ 
Commonwealth Care Alliance, Inc.: 

• ໃຫ້ການຊ່ວຍເຫືຼອແລະບໍ ລິ ການຟຣີ  ສໍ າລັບຜູ້ມີ ຄວາມພິການໃນການສື່ ສານ ເຊັ່ ນ: 
o ນາຍພາສາມືທີ່ ມີ ຄວາມຊໍ ານານ 
o ຂໍ ້ ມູນທີ່ ຂຽນເປັນລາຍລັກອັກສອນໃນຮູບແບບອື່ ນ (ສີ່ ງພິມໂຕໃຫຍ່, ສຽງ, 

ການເຂົ ້ າເຖິງຮູບແບບເອເລັກໂທຣນິ ກ, ຮູບແບບອື່ ນໆ) 
• ໃຫ້ບໍ ລິ ການນາຍພາສາຟຣີ  ສໍ າລັບຜຄ້ທີ່ ມີ ພາສາບໍ່ ແມ່ນພາສາອັງກິດ ເຊັ່ ນ: 

o ນາຍພາສາທີ່ ມີ ຄວາມຊໍ ານານ 
o ຂໍ ້ ມູນຂຽນໃນພາສາອື່ ນ 

ຖ້າທ່ານຕ້ອງການບໍ ລິ ການເຫ່ົຼານີ ້ , ກະລຸນາຕິດຕ່ໍ ໜ່ວຍງານບໍ ລິ ການສະມາຊິ ກ. 

ຖ້າທ່ານເຊື່ ອວ່າ ບໍ ລິ ສັດ Commonwealth Care Alliance, Inc. ບໍ່ ສາມາດໃຫ້ການບໍ ລິ ການເຫ່ົຼານີ ້ ໄດ້ ຫຼື  
ເລື ອກປະຕິບັດໂດຍອີ ງໃສ່ ເງື່ ອນໄຂການປິ່ ນປົວ, ສະຖານະດ້ານສຸຂະພາບ, ການຮັບບໍ ລິ ການດ້ານສຸຂະພາບ, 
ປະສົບການໃນການຮ້ອງຮຽນ, ປະຫວັດການປິ່ ນປົວ, ຄວາມພິການ (ລວມທັງ ຄວາມບໍ່ ປົກກະຕິທາງຈິ ດ), 
ສະຖານະທາງຄອບຄົວ, ອາຍຸ, ເພດ (ລວມທັງທັດສະນະທາງເພດ ແລະ ຕົວຕົນທາງເພດ), 
ລົດນິ ຍົມທາເພດ, ສັນຊາດເດີ ມ, ເຊື ້ ອຊາດ, ສີ ຜິວ, ສາສະໜາ, ຄວາມເຊື່ ອ, ການຊ່ວຍເຫືຼອຈາກລັດຖະບານ 
ຫຼື  ບ່ອນຢູ່ອາໃສ, ທ່ານສາມາດຍື່ ນຄໍ າຮ້ອງທຸກກັບ:  

Commonwealth Care Alliance, Inc. 
Civil Rights Coordinator 
30 Winter Street 
Boston, MA 02108 
ໂທລະສັບ: 617-960-0474, ext. 3932 (TTY 711) ແຟັກຊ໌ : 857-453-4517 
ອີ ເມລ: civilrightscoordinator@commonwealthcare.org 

ທ່ານສາມາດຍື່ ນຄໍ າຮ້ອງທຸກໄດ້ດ້ວຍຕົນເອງ ຫຼື  ທາງໄປສະນີ , ແຟັກຊ໌  ຫຼື  ອີ ເມລ. 
ຖ້າທ່ານຕ້ອງການການຊ່ວຍເຫຶືຼອເລື ້ ອງການຍື່ ນຄໍ າຮ້ອງທຸກ, ຜູ້ປະສານງານສີ ດທິພົນລະເມືອງ Civil 
Rights Coordinator ພ້ອມສະເໝີທີ່ ຈະຊ່ວຍເຫືຼອທ່ານ.  

ທ່ານຍັງສາມາດຍື່ ນຄໍ າຮ້ອງຟ້ອງດ້ານສິ ດທິພົນລະເມືອງ ກັບ U.S. Department of Health and Human 
Services, Office for Civil Rights, ທາງເອເລັກໂທຣນິ ກ ຜ່ານ ຫ້ອງການ Office for Civil Rights 
Complaint Portal, ທີ່  ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf ຫຼື  ຜ່ານທາງໄປສະນີ  ຫຼື  ໂທລະສັບ ທີ່ : 

U.S. Department of Health and Human Services 
200 Independence Avenue, SW 
Room 509F, HHH Building 
Washington, D.C. 20201  
ໂທລະສັບ: 800-368-1019, 800-537-7697 (TDD)  

ແບບຟອມຄໍ າຮ້ອງຮຽນມີຢູ່ໃນ www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.



 

 

ການບໍ ລີ ການແປຫຼາຍພາສາ 

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 1-833-346-9222 (TTY 711). Someone 
who speaks English can help you. This is a free service. 

Spanish: Tenemos servicios de intérprete sin costo alguno para responder cualquier pregunta 
que pueda tener sobre nuestro plan de salud o medicamentos. Para hablar con un intérprete, 
por favor llame al 1-833-346-9222 (TTY 711). Alguien que hable español le podrá ayudar. Este 
es un servicio gratuito. 

Chinese Mandarin: 我们提供免费的翻译服务，帮助您解答关于健康或药物保险的任何疑 问。如
果您需要此翻译服务，请致电 1-833-346-9222 (TTY 711) 。我们的中文工作人员很乐意帮助您。 
这是一项免费服务。 

Chinese Cantonese: 您對我們的健康或藥物保險可能存有疑問，為此我們提供免費的翻譯 服
務。如需翻譯服務，請致電 1-833-346-9222 (TTY 711) 。我們講中文的人員將樂意為您提供幫

助。這 是一項免費服務。 

Tagalog: Mayroon kaming libreng serbisyo sa pagsasaling-wika upang masagot ang anumang 
mga katanungan ninyo hinggil sa aming planong pangkalusugan o panggamot. Upang 
makakuha ng tagasaling-wika, tawagan lamang kami sa 1-833-346-9222 (TTY 711). Maaari 
kayong tulungan ng isang nakakapagsalita ng Tagalog. Ito ay libreng serbisyo. 

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 1-833-346-9222 (TTY 711). Un 
interlocuteur parlant Français pourra vous aider. Ce service est gratuit. 

Vietnamese: Chúng tôi có dịch vụ thông dịch miễn phí để trả lời các câu hỏi về chương sức 
khỏe và chương trình thuốc men. Nếu quí vị cần thông dịch viên xin gọi 1-833-346-9222 (TTY 
711) sẽ có nhân viên nói tiếng Việt giúp đỡ quí vị. Đây là dịch vụ miễn phí . 

German: Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet Ihren Fragen zu unserem 
Gesundheits- und Arzneimittelplan. Unsere Dolmetscher erreichen Sie unter 1-833-346-9222 
(TTY 711). Man wird Ihnen dort auf Deutsch weiterhelfen. Dieser Service ist kostenlos.  

Korean: 당사는 의료 보험 또는 약품 보험에 관한 질문에 답해 드리고자 무료 통역 서비스를 
제공하고 있습니다. 통역 서비스를 이용하려면 전화 1-833-346-9222 (TTY 711) 번으로 문의해 
주십시오. 한국어를 하는 담당자가 도와 드릴 것입니다. 이 서비스는 무료로 운영됩니다.  

Russian: Если у вас возникнут вопросы относительно страхового или медикаментного 
плана, вы можете воспользоваться нашими бесплатными услугами переводчиков. Чтобы 
воспользоваться услугами переводчика, позвоните нам по телефону 1-833-346-9222 
(телетайп 711). Вам окажет помощь сотрудник, который говорит по-pусски. Данная услуга 
бесплатная. 

:Arabic   إننا نقدم خدمات المترجم الفوري المجانیة للإجابة عن أي أسئلة تتعلق بالصحة أو جدول الأدویة لدینا. للحصول على مترجم
. سیقوم شخص ما یتحدث العربیة )711ف الصم والبكم (رقم ھات1-833-346-9222فوري، لیس علیك سوى الاتصال بنا على 

 بمساعدتك. ھذه خدمة مجانیة. 



 

 

Hindi: ø∂ ρ∏Є ðª ρðˉ ∑ ∑ρ Øª ρ û ϊ ∑ύ• ±ρ ûЄ ¥ρ∏Є ∂ Л z ≤ûЄ �û æς µ ς ů¦ ±  ûЄ • ª ρ¥  ØЄ±Є ûЄ ��Ñ ø∂ ρ∏Є 

≤ρæ ∂ ſ̋ ≠  Øſµ ρ�Ω∑ρ æЄª ρÑІ }≤� ˛∞ øН- Ñû  Øſµ ρ�Ω∑ρ ůρ̧ ≠  û ∏±Є ûЄ ��Ñ, ¥æ ø∂ Л 1-833-346-9222 
(TTY 711) ≤∏ ≥ ύ±  û ∏Л- û ύ|  ž∑ŷÁ≠  • ύ Ŵø˚Øυ ¥ύ� ≠ρ øЅ z ≤û ϊ ∂ ØØ û ∏ æû ≠ρ øЅ- ∑ø Ñû  ∂ ſ̋ ≠  

æЄª ρ øЅ-  

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 1-833-346-
9222 (TTY 711). Un nostro incaricato che parla Italianovi fornirà l’assistenza necessaria. È un 
servizio gratuito. 

Portuguese: 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 1-833-346-9222 (TTY 711). 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 1-833-346-
9222 (TTY 711). 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 1-833-346-9222 (TTY 
711). Ta usługa jest bezpłatna. 

Japanese: 当社の健康 健康保険と薬品 処方薬プランに関するご質問にお答えするため に、無
料の通訳サービスがありますございます。通訳をご用命になるには、 
1-833-346-9222 (TTY 711) にお電話ください。日本語を話す人 者 が支援いたします。これは
無料のサー ビスです。 

Gujarati: અમાર� આરોગ્ય અથવા દવાની યોજના િવશે તમને હોય તેવા કોઈપણ પ્ર�ોના જવાબ આપવા 

માટ� અમાર� પાસે મફત �ુભાિષયા સેવાઓ છે. �ુભાિષયા મેળવવા માટ�, અમને ફક્ત 1-833-346-9222 
(TTY 711) પર કૉલ કરો. �ગ્રે�/�જુરાતી બોલતી વ્ય�ક્ત તમને મદદ કર� શક� છે. આ એક મફત સેવા 

છે. 
Lao/Laotian: 
ພວກເຮົ າມີ ບໍ ລິ ການລ່າມແປພາສາໂດຍບໍ່ ເສຍຄ່າເພ່ືອຕອບທຸກຄໍ າຖາມທີ່ ທ່ານອາດມີກ່ຽວກັບແຜນສຸຂະ
ພາບ ຫຼື  ແຜນຢາຂອງພວກເຮົ າ. ເພ່ືອຂໍ ລ່າມແປພາສາ, ພຽງໂທຫາພວກເຮົ າທີ່ ເບີ  1-833-346-9222 
(TTY 711). ຈະມີ ຜູ້ທີ່ ເວົ ້ າພາສາອັງກິດ/ລາວຊ່ວຍທ່ານໄດ້. ນີ ້ ແມ່ນການບໍ ລິ ການບໍ່ ເສັຍຄ່າ. 
 
Cambodian: េយើង�នេស�បកែ្រប�� ល់�ត់េ�យឥតគិតៃថ�េដើម្បីេឆ� ើយសំនួរ�មួយែដលអ�ក�ច
�នអំពីគេ្រ�ងសុខ�ព ឬ�� រំបសេ់យើង។ េដើម្បីទទួល�នអ�កបកែ្រប�� ល់�ត់ 
សូមេ�ទូរសព�មកេយើង�មរយៈេលខ 1-833-346-9222 (TTY 711) ។ 
នរ��� ក់ែដលនិ�យ��អង់េគ�ស/��ែខ�រ�ចជួយអ�ក�ន។ 
េនះគឺ�េស�កម�ែដលឥតគិតៃថ�។ 
 
 
 
 



 

 

 



 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ໜ້ານີ ້ ເວ້ັນຫວ່າງໂດຍເຈດຕະນາ 
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ສິ ດ 
ແລະຄວາມຮັບຜິດຊອບຂອງທ່ານໃນຖານະເປັນສະມາຊິ ກ
ຂອງ CCA Medicare Maximum (HMO D-SNP) 

ພາກທີ  1
 ແຜນຂອງພວກເຮົ າຕ້ອງໃຫ້ກຽດສິ ດແລະຄວາມອ່ອນໄຫວດ້າ
ນວັດທະນະທໍາຂອງທ່ານ ໃນຖານະສະມາຊິ ກຂອງແຜນ 

ພວກທີ  1.1 ພວກເຮົ າຕ້ອງໃຫ້ຂໍ ້ ມູນໃນວິ ທີ ທີ່ ຈະມີ ປະໂຫຍດສໍ າລັບທ່ານ ແລະ 
ມີ ຄວາມສໍ າໝ່ໍາສະເໝີກັບຄວາມອ່ອນໄຫວດ້ານວັດທະນະທໍາຂອງທ່າ
ນ (ໃນດ້ານ ພາສາທີ່ ບໍ່ ແມ່ນພາສາອັງກິດ, ພາສາເບຣລ໌ , ສິ່ ງພິມໃຫຍ່ 
ຫຼື ຮູບແບບອື່ ນ ແລະອື່ ນໆ) 

ແຜນຂອງທ່ານຈໍ າເປັນຕ້ອງຮັບປະກັນວ່າ ການບໍ ລີ ການທັງໝົດ 
ທັງດ້ານຄລີ ນິ ກແລະບໍ່ ແມ່ນຄລີ ນິ ກ, ຖື ກຈັດໃຫ້ໃນລັກສະນະທີ່ ມີ ຄວາມຮູ້ດ້ານວັດທະນະທໍາ 
ແລະສາມາດເຂົ ້ າເຖິງຜູ້ສະໝັກ, ລວມທັງຜູ້ທີ່ ມີ ຂໍ ້ ຈໍ າກັດດ້ານພາສາອັງກິດ, 
ມີ ຂໍ ້ ຈໍ າກັດດ້ານຄວາມສາມາດອ່ານ, ຟັງ ຫຼື  
ຜູ້ທີ່ ມີ ຄວາມຫຼາກຫຼາຍດ້ານວັນທະນະທໍາແລະຊົນເຜ່ົາ. 
ຕົວຢ່າງຂອງວິ ທີ ທີ່ ແຜນອາດຈະຕົງຕາມຂໍ ້ ກໍານົດດ້ານການເຂົ ້ າເຖິງ ລວມມີ 
ແຕ່ບໍ່ ຈໍ າກັດຢູ່ທີ່  ການບໍ ລິ ການຈັດຫານັກແປພາສາ, ການບໍ ລິ ການນາຍພາສາ, 
ເຄື່ ອງໂທລະພິມ ຫຼື  ການເຊື່ ອມຕ່ໍ TTY (ໂທລະສັບແບບຂຽນຂໍ ້ ຄວາມ ຫຼື  ເຄື່ ອງໂທລະພິມ). 

ແຜນຂອງພວກເຮົ າມີ ບໍ ລິ ການນາຍພາສາຟຣີ  ພ້ອມໃຫ້ບໍ ລິ ການຕອບຄໍ າຖາມ. 
ທ່ານສາມາດຮັບເອກະສານສໍ າບັບນີ ້ ຫຼື ສິ່ ງພິມອື່ ນໃນພາສາ ສະເປນ ຫຼື  ພາສາອື່ ນ ຫຼື  
ເວົ ້ າກັບໃຜຜູ້ໜ່ືງກ່ຽວກັບຂໍ ້ ມູນນີ ້  ໃນພາສາອື່ ນ, ໄດ້ຟຣີ . 
ພວກເຮົ າຍັງສາມາດໃຫ້ຂໍ ້ ມູນໃນພາສາ ເບຣລ໌ , ສິ່ ງພິມໃຫຍ່, 
ຫຼື ຮູບແບບອື່ ນໂດຍບໍ່ ມີ ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍໃດໆ ຖ້າທ່ານຕ້ອງການຂໍ ້ ມູນເຫ່ົຼານີ ້ . 
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ພວກເຮົ າຈໍ າເປັນຕ້ອງໃຫ້ຂໍ ້ ມູນກ່ຽວກັບ ສະຫວັດດີ ການຂອງແຜນ 
ໃນຮູບແບບທີ່ ສາມາດເຂົ ້ າເຖິງໄດ້ແລະເໝາະສົມກັບທ່ານ. 
ເພ່ືອຮັບຂໍ ້ ມູນຈາກພວກເຮົ າໃນຮູບແບບໃດໜ່ຶງທີ່ ເໝາະກັບທ່ານ, ກະລຸນາໂທຫາ 
ໜ່ວຍງານບໍ ລິ ການສະມາຊິ ກ. 

ແຜນພວກເຮົ າມີ ໜ້າທີ່ ໃຫ້ທາງເລື ອກແກ່ຜູ້ລົງທະບຽນຂອງການເຂົ ້ າເຖິງ 
ຊ່ຽວຊານສຸຂະພາບເພດຍິ ງໂດຍກົງ ພາຍໃນເຄື ອຂ່າຍ 
ສໍ າລັບການບໍ ລິ ການກວດເພ່ືອປ້ອງກກັນພະຍາດຕາມປົກກະຕິ. 

ຖ້າແພດປິ່ ນປົວໃນແຜນໃນເຄື ອຂ່າຍສໍ າລັບຊ່ຽວຊານ ບໍ່ ສາມາດໃຫ້ການປິ່ ນປົງໄດ້, 
ຈະເປັນຄວາມຮັບຜິດຊອບຂອງແຜນທີ່ ຈະຫາຊ່ຽວຊານນອກເຄື ອຂ່າຍ 
ຜູ້ທີ່ ຈະໃຫ້ການປິ່ ນປົວທີ່ ຈໍ າເປັນໃຫ້ທ່ານ. 
ຖ້າທ່ານພົບຕົນເອງຕົກຢູ່ໃນສະຖານະການທີ່ ບໍ່ ມີ ຊ່ຽວຊານໃນເຄື ອຂ່າຍແຜນທີ່ ຄຸ້ມຄອງ
ຄ່າບໍ ລິ ການທີ່ ທ່ານຕ້ອງການ, ໂທຫາແຜນ 
ເພ່ືອຂໍ ້ ມູນກ່ຽວກັບບ່ອນທີ່ ທ່ານຈະສາມາດຮັບການບໍ ລິ ການໄດ້, 

ຖ້າທ່ານພົບຄວາມຫຍຸ້ງຍາກໃນການຮັບຂໍ ້ ມູນຈາກ 
ແຜນຂອງພວກເຮົ າໃນຮູບແບບທີ່ ເຂົ ້ າເຖິງໄດ້ແລະເໝາະສົມສໍ າລັບທ່ານ, 
ກະລຸນາຍື່ ນຄໍ າຮ້ອງທຸກໄປທີ່  ໜ່ວຍງານບໍ ລິ ການສະມາຊິ ກ ທີ່ ເບີ  833-346-9222 (TTY 
711), ແຕ່ 8 a.m. ຫາ 8 p.m., 7 ມື ້ ຕ່ໍອາທິດ. ທ່ານຍັງອາດສາມາດຍື່ ນຄໍ າຮ້ອງຟ້ອງກັບ 
Medicare ດ້ວຍການໂທໄປທີ່ ເບີ  1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) ຫຼື  
ໂທໂດຍກົງໄປທີ່  ຫ້ອງການສິ ດທີ ພົນລະເມືອງ Office for Civil Rights ທີ່ ເບີ  1-800-368-
1019 ຫຼື  TTY 1-800-537-7697.  

ພາກທີ  1.2
 ພວກເຮົ າຕ້ອງຮັບປະກັນວ່າທ່ານໄດ້ຮັບການປະຕິບັດດ້ວຍຄວາມເຄົ
າລົບແລະຮັບຮູ້ກຽດສັກສີ ຂອງທ່ານແລະສິ ດໃນການຮັກສາຂໍ ້ ມູນສ່ວນ
ຕົວທ່ານ 

• ແຜນຂອງພວກເຮົ າຕ້ອງເຄົ າລົບກົດໝາຍ 
ທີ່ ປົກປ້ອງທ່ານຈາກການເລື ອກປະຕິບັດ ຫຼື  ຮັບການປະຕິບັດທີ່ ບໍ່ ເປັນທໍາ. 
ພວກເຮົ າບໍ່ ເລື ອກປະຕິບັດ ໂດຍອີ ງໃສ່ເງື່ ອນໄຂການແພດ, 
ສະຖານະດ້ານສຸຂະພາບ, ການຮັບບໍ ລິ ການດ້ານສຸຂະພາບ, 
ປະສົບການຂໍ ຮັບເງິ ນຄື ນ, ປະຫວັດການປິ່ ນປົວ, ຄວາມພິການ 
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(ລວມເຖິງຄວາມຜິດປົກກະຕິທາງຈິ ດ), ສະຖານະການແຕ່ງງານ, ອາຍຸ, ເພດ 
(ລວມເຖິງທັດສະນະທາງເພດ ແລະ ຕົວຕົນທາງເພດ), ຄວາມມັກທາງເພດ, 
ສັນຊາດເດີ ມ, ເຊື ້ ອຊາດ, ສີ ຜິວ, ສາສະໜາ, ຄວາມເຊື່ ອ, 
ຄວາມຊ່ວຍເຫຼື ອສາທາລະນະ ຫຼື  ບ່ອນຢູ່ອາໄສ. 

• ຖ້າທ່ານຕ້ອງການຂໍ ້ ມູນເພ່ີມເຕີມ ຫຼື  ມີ ຄວາມກັງວົນກ່ຽວກັບການເລື ອກປະຕິບັດ 
ຫຼື  ຮັບການປະຕິບັດທີ່ ບໍ່ ເປັນທໍາ, ກະລຸນສໂທຫາ U.S. Department of Health and 
Human Services’ Office for Civil Rights ທີ່ ເບີ  1-800-368-1019 (TTY 1-
800-537-7697) ຫຼື  ຫ້ອງການສິ ດທີ ພົນລະເຮື ອນ ໃນທ້ອງຖ່ິນຂອງທ່ານ. 

• ຖ້າທ່ານມີຄວາມພິການ ແລະ ຕ້ອງການການຊ່ວຍເຫຼື ອໃນການເຂົ ້ າເຖິງ 
ການປິ່ ນປົວ, ກະລຸນາໂທຫາພວກເຮົ າໄດ້ທີ່  ໜ່ວຍງານບໍ ລິ ການສະມາຊິ ກ. 
ຖ້າທ່ານມີຄໍ າຮ້ອງຟ້ອງ, ເຊັ່ ນ: ບັນຫາກັບການເຂົ ້ າເຖິງລົດເຂັນ, 
ໜ່ວຍງານບໍ ລິ ການສະມາຊິ ກສາມາດຊ່ວຍໄດ້. 

• ສໍ າລັບຂໍ ້ ມູນເພ່ີມເຕີມ 
ກ່ຽວກັບວິ ທີ ທີ່ ພວກເຮົ າປົກປ້ອງສິ ດໃນການຮັກສາຂໍ ້ ມູນສ່ວນຕົວຂອງທ່ານ, 
ກະລຸນາອີ ງໃສ່ ພາກທີ  1.4. 

ພາກທີ  1.3  ພວກເຮົ າຕ້ອງຮັບປະກັນວ່າ 
ທ່ານສາມາດເຂົ ້ າເຖິງການບໍ ລິ ການແລະຢາທີ່ ມີ ການຄຸ້ມຄອງ 
ໄດ້ຢ່າງທັນເວລາ 

• ທ່ານມີສິ ດໃນການເລື ອກ ແພດປະຈໍ າ (PCP) ໃນເຄື ອຂ່າຍຂອງແຜນ 
ເພ່ືອໃຫ້ແລະຈັດການການບໍ ລິ ການທີ່ ໄດ້ຮັບການຄຸ້ມຄອງຂອງທ່ານ. 
ພວກເຮົ າບໍ່ ຈໍ າເປັນໃຫ້ທ່ານຕ້ອງມີ  ການແນະນໍ າຕ່ໍ ເພ່ືອໄປຫາ ແພດໃນເຄື ອຂ່າຍ. 

• ທ່ານມີສິ ດໃນການນັດພົບ ແລະ ການບໍ ລິ ການທີ່ ມີ ການຄຸ້ມຄອງ 
ຈາກແພດໃນເຄື ອຂ່າຍຂອງ ແຜນພາຍໃນເວລາທີ່ ສົມເຫດສົມຜົນ. ສິ່ ງນີ ້ ລວມເອົ າ 
ສິ ດໃນການຮັບການບໍ ລິ ການທັນເວລາ 
ຈາກຊ່ຽວຊານເມື່ ອທ່ານຈໍ າເປັນຕ້ອງຮັບການປິ່ ນປົວ. ທ່ານຍັງມີ ສິ ດໃນການຮັບ 
ການຕ່ືມ ແລະ 
ເພ່ີມຢາຕາມແພດສ່ັງໄດ້ໃນຮ້ານຂາຍຢາໃນເຄື ອຂ່າຍຂອງພວກເຮົ າທຸກບ່ອນ 
ໂດຍບໍ່ ຕ້ອງມີການຊັກຊ້າຍາວນານ. 

• ທ່ານສາມາດເຂົ ້ າຫ້ອງສຸກເສີ ນ ແລະ ຫ້ອງກວດໂອຍມີ ອາການ ຫຼື  
ການຮັບການປີ່ ນປົວຢູ່ເຮື ອນ ພາຍໃນ 48 ຊ່ົວໂມງ. 
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ທ່ານສາມາດເຂົ ້ າກວດໃນຫ້ອງການໂດຍບໍ່ ມີ ອາການໄດ້ ທັງໝົດບໍ່ ກາຍ 14 
ມື ້ ໃນປະຕິທິນ. 

• ຖ້າທ່ານຄິ ດວ່າທ່ານບໍ່ ຕ້ອງການຮັບການປິ່ ນປົວ ຫຼື  ຢາ ພາກ D 
ພາຍໃນເວລາທີ່ ສົມເຫດສົມຜົນ, ພາກທີ  8 ໃນ Evidence of Coverage 
ຈະບອກທ່ານຈະເຮັດຫຍັງແນ່.  

ພາກທີ  1.4
 ພວກເຮົ າຕ້ອງປົກປ້ອງຄວາມເປັນສ່ວນຕົວຂອງຂໍ ້ ມູນສ່ວນຕົວດ້າ
ນສຸຂະພາບຂອງບຸກຄົນ 

ກົດໝາຍລັດຖະບານກາງແລະກົດໝາຍລັດໃຫ້ການປົກປ້ອງຄວາມເປັນສ່ວນຕົວຂອງບັ
ນທຶກຂໍ ້ ມູນສ່ວນຕົວດ້ານສຸຂະພາບຂອງບຸກຄົນ. 
ພວກເຮົ າປົກປ້ອງຂໍ ້ ມູນສ່ວນຕົວດ້ານສຸຂະພາບຂອງທ່ານດ່ັງທີ່ ກໍານົດໄວ້ໃນກົດໝາຍເຫ່ົຼາ
ນີ ້ . 

• ຂໍ ້ ມູນສຸຂະພາບສ່ວນຕົວຂອງທ່ານລວມມີຂໍ ້ ມູນສ່ວນຕົວທີ່  
ທ່ານໄດ້ໃຫ້ພວກເຮົ າໃນເວລາທີ່ ທ່ານລົງທະບຽນໃນແຜນນີ ້ , 
ເຊັ່ ນດຽວກັນກັບບັນທຶກທາງການແພດຂອງທ່ານແລະຂໍ ້ ມູນທາງການແພດແລະສຸ
ຂະພາບອື່ ນໆ. 

• ທ່ານມີສິ ດທີ່ ກ່ຽວຂ້ອງກັບຂໍ ້ ມູນຂອງທ່ານແລະການຄວບຄຸມວິ ທີ ທີ່ ຂໍ ້ ມູນດ້ານສຸຂະ
ພາບຂອງທ່ານຖື ກນໍ າໃຊ້. ພວກເຮົ າສ່ົງແຈ້ງການເປັນລາຍລັກອັກສອນໃຫ້ທ່ານ, 
ເອີ ້ ນວ່າ ແຈ້ງການນໍ າໃຊ້ຂໍ ້ ມູນສ່ວນຕົວ 
ເຊິ່ ງບອກກ່ຽວກັບສິ ດເຫ່ົຼານີ ້ ແລະຄໍ າອະທິບາຍວິ ທີ ທີ່ ພວກເຮົ າປົກປ້ອງຄວາມເປັນສ່
ວນຕົວຂອງຂໍ ້ ມູນດ້ານສຸຂະພາບຂອງທ່ານ. 

ພວກເຮົ າປົກປ້ອງຄວາມເປັນສ່ວນຕົວຂອງຂໍ ້ ມູນດ້ານສຸຂະພາບຂອງທ່ານແນວໃດ? 

• ພວກເຮົ າຮັບປະກັນວ່າ ຜູ້ທີ່ ບໍ່ ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດ 
ຈະບໍ່ ສາມາດເຫັນຫຼື ທໍາການປ່ຽນແປງບັນທຶກຂອງທ່ານໄດ້. 

• ຍົກເວ້ັນກໍລະນີ ລຸ່ມນີ ້ , 
ຖ້າພວກເຮົ າຕ້ັງໃຈໃຫ້ຂໍ ້ ມູນດ້ານສຸຂະພາບຂອງທ່ານໃຫ້ຄົນອື່ ນ 
ຜູ້ທີ່ ບໍ່ ໄດ້ໃຫ້ການປິ່ ນປົວດູແລ ຫຼື  ຈ່າຍການປິ່ ນປົວດູແລໃຫ້ທ່ານ, 
ພວກເຮົ າຈະຕ້ອງໄດ້ຮັບອະນຸຍາດເປັນລາຍລັກອັກສອນຈາກທ່ານ ຫຼື  
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ຜູ້ທີ່ ທ່ານໄດ້ໃຫ້ອໍ ານາດດ້ານກົດໝາຍເພ່ືອທໍາການຕັດສິ ນໃຈແທນທ່ານກ່ອນທຸກຄ້ັ
ງ. 

• ຍັງມີ ຂໍ ້ ຍົກເວ້ັນບາງປະການ 
ທີ່ ພວກເຮົ າບໍ່ ຈໍ າເປັນຕ້ອງໄດ້ຮັບອະນຸຍາດເປັນລາຍລັກອັກສອນຈາກທ່ານລ່ວງໜ້
າ. ຂໍ ້ ຍົກເວ້ັນເຫ່ົຼານີ ້ ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດຫຼື ຖື ກບັງຄັບດ້ວຍກົດໝາຍ. 

o ພວກເຮົ າຈໍ າເປັນຕ້ອງປ່ອຍຂໍ ້ ມູນດ້ານສຸຂະພາບຂອງທ່ານໃຫ້ກັບອົງການຕົວແ
ທນຂອງລັດຖະບານ ເຊິ່ ງກວດກາຄຸນນະພາບຂອງທ່ານປິ່ ນປົວດູແລ. 

o ຍ້ອນວ່າທ່ານເປັນສະມາຊິ ກໃນແຜນຂອງພວກເຮົ າຜ່ານ Medicare, 
ພວກເຮົ າຈໍ າເປັນຕ້ອງໃຫ້ຂໍ ້ ມູນດ້ານສຸຂະພາບຂອງທ່ານແກ່ Medicare 
ລວມທັງຂໍ ້ ມູນກ່ຽວກັບ ຢາຕາມແພດສ່ັງ ພາກ D ຂອງທ່ານ. ຖ້າ Medicare 
ປ່ອຍຂໍ ້ ມູນຂອງທ່ານອອກ ເພ່ືອການຄ້ົນຄວ້າ ຫຼື  ເພ່ືອການນໍ າໃຊ້ອື່ ນໆ, 
ສິ່ ງນິ ້ ຕ້ອງດໍ າເນີ ນໄປຕາມກົດເກນແລະກົດລະບຽບຂອງລັດຖະບານກາງ; 
ໂດຍສະເພາະ, ສິ່ ງນີ ້ ຕ້ອງການຂໍ ້ ມູນທີ່ ທ່ານກໍານົດວ່າບໍ່ ຕ້ອງການເປີ ດເຜີຍ. 

ທ່ານສາມາດເບິ່ ງຂໍ ້ ມູນເຫ່ົຼານີ ້ ໃນບັນທຶກຂອງທ່ານ ແລະ 
ຮຽນຮູ້ວ່າຂໍ ້ ມູນຖື ກເປີ ດເຜີຍຕ່ໍຄົນອື່ ນແນວໃດ. 

ທ່ານມີສິ ດເບິ່ ງບັນທຶກທາງການແພດຂອງທ່ານທີ່ ແຜນເກັບຮັກສາໄວ້ ແລະ 
ມີ ສິ ດຮັບສໍ າເນົ າບັນທຶກຂອງທ່ານ. 
ທ່ານຍັງມີ ສິ ດຂໍ ໃຫ້ພວກເຮົ າເພ່ີມເຕີມຫຼື ແກ້ໄຂບົດບັນທຶກດ້ານການແພດຂອງທ່ານ. 
ຖ້າທ່ານຂໍ ໃຫ້ພວກເຮົ າເຮັດດ່ັງນີ ້ , 
ພວກເຮົ າຈະປະສານງານກັບແພດປິ່ ນປົວຂອງທ່ານເພ່ືອຕັດສິ ນວ່າສົມຄວນທໍາການປ່ຽນ
ແປງນ້ັນຫຼື ບໍ່ . 

ທ່ານມີສິ ດໃນການຮັບຮູ້ວິ ທີ ທີ່ ຂໍ ້ ມູນດ້ານສຸຂະພາບຂອງທ່ານຖື ກເປີ ດເຜີຍ ກັບຄົນອື່ ນ 
ບໍ່ ວ່າຈະຍ້ອນຈຸດປະສົງໃດໆທີ່ ບໍ່ ເປັນປົກກະຕິ. 

ຖ້າທ່ານມີຄໍ າຖາມ ຫຼື  
ຄວາມກັງວົນກ່ຽວກັນຄວາມເປັນສ່ວນຕົວຂອງຂໍ ້ ມູນສ່ວນຕົວດ້ານສຸຂະພາບຂອງທ່ານ, 
ກະລຸນາໂທຫາ ໜ່ວຍການບໍ ລິ ການສະມາຊິ ກ. 
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ແຈ້ງການນໍ າໃຊ້ຂໍ ້ ມູນສ່ວນຕົວ 

ແຈ້ງການສະບັບນີ ້ ອະທິບາຍວິ ທີ ທີ່ ຂໍ ້ ມູນດ້ານການແພດກ່ຽວກັບທ່ານອາດຖຶກນໍ າໃຊ້ ແລະ 
ເປີ ດເຜີຍ ແລະ ວິ ທີ ທີ່ ທ່ານສາມາດເຂົ ້ າເຖິງຂໍ ້ ມູນເຫ່ົຼານີ ້ . ກະລຸນາກວດເບິ່ ງຄື ນຢ່າງລະອຽດ. 

ວັນທີ ມີ ຜົນສັກສິ ດ: 4 ສິ ງຫາ 2023 

ບໍ ລິ ສັດ Commonwealth Care Alliance, Inc. ຖື ກບັງຄັບໂດຍກົດໝາຍ (i) 
ໃຫ້ປົກປ້ອງຄວາມເປັນສ່ວນຕົວຂອງ ຂໍ ້ ມູນດ້ານການແພດຂອງທ່ານ (ເຊິ່ ງລວມມີ  
ຂໍ ້ ມູນດ້ານສຸຂະພຶດຕິກໍາ); (ii) ສ່ົງ ແຈ້ງການນໍ າໃຊ້ຂໍ ້ ມູນສ່ວນຕົວ ສະບັບນີ ້  
ໂດຍອະທິບາຍໜ້າທີ່ ທາງກົດໝາຍຂອງພວກເຮົ າແລະຫັຼກການນໍ າໃຊ້ຂໍ ້ ມູນສ່ວນຕົວທີ່ ກ່ຽ
ວກັບຂໍ ້ ມູນດ້ານການແພດ; ແລະ (iii) ແຈ້ງໃຫ້ທ່ານຊາບ 
ຖ້າຂໍ ້ ມູນດ້ານການແພດທີ່ ບໍ່ ໄດ້ເຂົ ້ າລະຫັດຂອງທ່ານໄດ້ຮັບຜົນກະທົບຈາກການລະເມີ ດ.  

ພວກເຮົ າຮັກສາສິ ດໃນການປ່ຽນແປງແຈ້ງການສະບັບນີ ້  ແລະ 
ສິ ດເຮັດໃຫ້ການປ່ຽນແປງມີຜົນກັບຂໍ ້ ມູນດ້ານການແພດທີ່ ພວກເຮົ າເກັບຮັກສາທັງໝົດ. 
ຖ້າພວກເຮົ າທໍາການປ່ຽນແປງເນື ້ ອໃນຂອງແຈ້ງການ, ພວກເຮົ າຈະ (i) 
ໂພສ໌ ແຈ້ງການສະບັບຫ້ຼາສຸດໃນເວັບໄຊຂອງພວກເຮົ າ; (ii) 
ໂພສ໌ ແຈ້ງການສະບັບຫ້ຼາສຸດຕາມສະຖານທີ ທີ ແພດຂອງພວກເຮົ າໃຫ້ບໍ ລິ ການ; ແລະ (iii) 
ເຮັດສໍ າເນົ າຂອງແຈ້ງການສະບັບຫ້ຼາສຸດຕາມການຂໍ . ພວກເຮົ າຍັງຈະສ່ົງຂໍ ້ ມູນກ່ຽວກັບ 
ແຈ້ງການສະບັບຫ້ຼາສຸດໃຫ້ກັບ ສະມາຊິ ກໃນແຜນສຸຂະພາບຂອງພວກເຮົ າ ແລະ 
ສ່ົງວິ ທີ ຮັບແຈ້ງການສະບັບຫ້ຼາສຸດ (ຫຼື  ສໍ າເນົ າຂອງແຈ້ງການ) 
ໃນການສ່ົງເອກະສານໃຫ້ສະມາຊິ ກໃນປີ ຕ່ໍໄປ. 
ພວກເຮົ າຈໍ າເປັນຕ້ອງປະຕິບັດຕາມຂໍ ້ ກໍານົດໃນແຈ້ງການທີ່ ມີ ຜົນນໍ າໃຊ້ໃນຂະນະນີ ້ .  

ຂໍ ້ ມູນຕິດຕ່ໍ: ຖ້າທ່ານມີຄໍ າຖາມກ່ຽວກັບຂໍ ້ ມູນໃນແຈ້ງການສະບັບນີ ້ , 
ຕ້ອງການໃຊ້ສິ ດຂອງທ່ານຫຼື ຍື່ ນຄໍ າຮ້ອງຟ້ອງ, ກະລຸນາຕິດຕ່ໍ: 

Commonwealth Care Alliance, Inc. 
ກະລຸນາຮັບຊາບ: Privacy and Security Officer 

30 Winter Street 
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Boston, MA 02108 
ໂທຟຣີ : 866-457-4953 (TTY 711) 

ພາກທີ  1: ບໍ ລິ ສັດທີ່ ແຈ້ງການມີ ຜົນນໍ າໃຊ້ 

ແຈ້ງການມີຜົນນໍ າໃຊ້ກັບ ບໍ ລິ ສັດ Commonwealth Care Alliance, Inc. 
ແລະບໍ ລິ ສັດໃນເຄື ອທີ່ ຢູ່ພາຍໄຕ້ກົດລະບຽບຄວາມເປັນສ່ວນຕົວ HIPAA ໃນຖານະ 
“ອົງກອນທີ່ ໄດ້ຮັບການຄຸ້ມຄອງ.” ບໍ ລິ ສັດໃນເຄື ອບາງບໍ ລິ ສັດ ເປັນບໍ ລິ ສັດ - 
“ແຜນປະກັນສຸຂະພາບ ຂອງພວກເຮົ າ” ທີ່ ໃຫ້ຫຼື ຈ່າຍສະຫວັດດີ ການ Medicare 
Advantage, Medicaid ຫຼື  ສະຫວັດດີ ການການປິ່ ນປົວສຸຂະພາບອື່ ນໆ ເຊັ່ ນ: 
ບໍ ລິ ສັດປະກັນສຸຂະພາບ ຫຼື  HMO. ບໍ ສິ ສັດໃນເຄື ອອື່ ນໆ 
ແມ່ນແພດຜູ້ໃຫ້ການປິ່ ນປົວຂອງພວກເຮົ າ (“ແພດຜູ້ໃຫ້ການປິ່ ນປົວ ຂອງພວກເຮົ າ”) 
ເຊິ່ ງໃຫ້ການປິ່ ນປົວແກ່ຄົນເຈັບ ເຊັ່ ນ: ຄລີ ນິ ກປິ່ ນປົວສຸຂະພາບຂ້ັນຕ້ົນ.  

ແຈ້ງການສະບັບນີ ້ ອະທິບາຍວິ ທີ ທີ່ ອົງກອນທັງໝົດນີ ້ ໃຊ້ແລະເປີ ດເຜີຍຂໍ ້ ມູນດ້ານການແພ
ດຂອງທ່ານແລະສິ ດຂອງທ່ານທີ່ ກ່ຽວຂ້ອງກັບຂໍ ້ ມູນນ້ັນໆ. ສ່ວນຫຼາຍ, 
ການໃຊ້ແຜນສຸຂະພາບຂອງພວກເຮົ າແລະການເປີ ດເຜີຍຂໍ ້ ມູນດ້ານການແພດຂອງທ່ານໃ
ນທາງທີ່ ຄ້າຍຄື ກັນກັບແພດປິ່ ນປົວຂອງພວກເຮົ າແລະສິ ດຂອງທ່ານທີ່ ມີ ຕ່ໍຂໍ ້ ມູນດ້ານການ
ແພດຂອງທ່ານແມ່ນຄ້າຍຄື ກັນ. ແຕ່ວ່າ ເມື່ ອມີ ຄວາມແຕກຕ່າງ 
ແຈ້ງການສະບັບນີ ້ ຈະອະທິບາຍຄວາມແຕກຕ່າງເຫ່ົຼານ້ັນ 
ດ້ວຍການອະທິບາຍວິ ທີ ທີ່ ພວກເຮົ າປະຕິບັດຕ່ໍ ຂໍ ້ ມູນດ້ານການແພດກ່ຽວກັບ 
ສະມາຊິ ກແຜນສຸຂະພາບທີ່ ແຕກຕ່າງຈາກ 
ຂໍ ້ ມູນດ້ານສຸຂະພາບກ່ຽວກັບຄົນເຈັບຂອງແພດຜູ້ປິ່ ນປົວ.  

ແຜນປະກັນສຸຂະພາບແລະແພດຜູ້ປິ່ ນປົວເຊິ່ ງແຈ້ງການນີ ້ ມີ ຜົນນໍ າໃຊ້ລວມມີ: 
 

ແຜນປະກັນສຸຂະພາບຂອງພວກເຮົ າ 
• Commonwealth Care Alliance Massachusetts, LLC 

• Commonwealth Care Alliance Rhode Island, LLC 

• CCA Health Michigan, Inc.  

• CCA Health Plans of California, Inc. 
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ແພດຜູ້ປິ່ ນປົວຂອງພວກເຮົ າ 
• Commonwealth Clinical Alliance, Inc.  

• Boston’s Community Medical Group, Inc. d/b/a CCA Primary Care  

• CCA PO, Inc 

• instEDTM 

• Marie’s Place 
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ພາກທີ  2: ຂໍ ້ ມູນທີ່ ພວກເຮົ າເກັບກໍາ: 

ບຸກຄົນມີຄວາມຮັບຜິດຊອບໃນການໃຫ້ຂໍ ້ ມູນດ້ານການແພດຢ່າງຖື ກຕ້ອງແລະຄົບຖ້ວນ 
ສໍ າລັບ Commonwealth Care Alliance, Inc. ແລະ ບໍ ລິ ສັດໃນເຄື ອ 
ເພ່ືອໃຫ້ບໍ ລິ ການທີ່ ມີ ຄຸນນະພາບ. Commonwealth Care Alliance (CCA) 
ມຸ່ງໝ້ັນທີ່ ຈະປົກປັກຮັກສາຄວາມລັບຂໍ ້ ມູນດ້ານການແພດຂອງບຸກຄົນ 
ເຊິ່ ງຖື ກເກັບກໍາຫຼື ສ້າງຂຶ ້ ນເປັນສ່ວນໜ່ຶງຂອງການປະຕິບັເການແລະການໃຫ້ບໍ ລິ ການຂອງ
ພວກເຮົ າ. 
ເມື ອທ່ານມີສ່ວນກັບກ່ຽວພັນກັບພວກເຮົ າໂດຍຜ່ານການບໍ ລິ ການຂອງພວກເຮົ າ, 
ພວກເຮົ າອາດເກັບກໍາ ຂໍ ້ ມູນດ້ານການແພດ ແລະຂໍ ້ ມູນອື່ ນໆຈາກທ່ານ 
ດ່ັງທີ່ ໄດ້ອະທິບາຍລຸ່ມນີ ້ .  

ຂໍ ້ ມູນດ້ານການແພດອາດລວມເອົ າຂໍ ້ ມູນສ່ວນຕົວ, ແຕ່ກ່ໍຖື ວ່າເປັນຂໍ ້ ມູນດ້ານການແພດ 
ເມື່ ອທ່ານໃຫ້ຂໍ ້ ມູນຜ່ານຫຼື ກ່ຽວຂ້ອງກັບການບໍ ລິ ການ.  

• ພວກເຮົ າເກັບກໍາຂໍ ້ ມູນ ເຊັ່ ນ: ທີ່ ຢູ່ອີ ເມລ, ຂໍ ້ ມູນສ່ວນຕົວ, 
ດ້ານການເງິ ນຫຼື ດ້ານປະຊາກອນຈາກທ່ານເມື່ ອທ່ານໃຫ້ຂໍ ້ ມູນດ່ັງກ່າວກັບພວກເຮົ າ
ດ້ວຍຄວາມສະມັກໃຈ ເຊັ່ ນ (ແຕ່ບໍ່ ຈໍ າກັດທີ່ ) ເມື່ ອທ່ານຕິດຕ່ໍພວກເຮົ າເພ່ືອຂໍ , 
ປະກອບຟອມອອນລາຍ, ຕອບການລົງສໍ າຫຼວດຂອງພວກເຮົ າ, 
ຕອບອຸປະກອນໂຄສະນາຫຼໂປຣໂມຊ້ັນ, 
ລົງທະບຽນເພ່ືອເຂົ ້ າຫາການບໍ ລິ ການຂອງພວກເຮົ າຫຼື ເຂົ ້ າໃຊ້ການບໍ ລິ ການບາງຢ່າງ.  

• ເມື່ ອໃດທີ່  CCA ເກັບກໍາ ຂໍ ້ ມູນດ້ານການແພດ, 
ພວກເຮົ າຈະເຮັດໃຫ້ແຈ້ງການສະບັບນີ ້ ເຂົ ້ າເຖິງໄດ້. 
ດ້ວຍການໃຫ້ຂໍ ້ ມູນດ້ານການແພດແກ່ພວກເຮົ າ, 
ທ່ານໄດ້ໃຫ້ການຍິ ນຍອມອະນຸມັດການນໍ າໃຊ້ຂໍ ້ ມູນເຫ່ົຼານ້ັນໂດຍໃຫ້ສອດຄ່ອງກັບແຈ້
ງການສະບັບນີ ້ . ຖ້າທ່ານໃຫ້ຂໍ ມູນກັບ CCA, ທ່ານຮັບຮູ້ແລະຕົກລົງເຫັນດີ ວ່າ 
ຂໍ ້ ມູນດ່ັງກ່າວອາດຖື ກສ່ົງຕ່ໍຈາກຈຸດທີ່ ທ່ານຢູ່ໄປຫາອາຄານແລະຜູ້ຮັບອື່ ນຂອງ CCA 
ແລະ ບຸກຄົນທີ່ ສາມທີ່ ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດຜູ້ທີ່  CCA ຮ່ວມທຸລະກິດ.  

ພາກທີ  3: ວິ ທີ ທີ່ ພວກເຮົ າໃຊ້ແລະເປີ ດເຜີຍຂໍ ້ ມູນດ້ານການແພດຂອງທ່ານ 

ພາກນີ ຂອງແຈ້ງການຂອງພວກເຮົ າອະທິບາຍວີ ທີ ທີ່ ພວກເຮົ າອາດນໍ າໃຊ້ແລະເປີ ດເຜີຍຂໍ ້
ມູນດ້ານການແພດຂອງທ່ານເພ່ືອຈະໃຫ້ ການປິ່ ນປົວ, ຈ່າຍສໍ າລັບການປິ່ ນປົວ, 
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ຮັບການຈ່າຍສໍ າລັບການປິ່ ນປົວແລະດໍ າເນີ ນທຸລະກິດຢ່າງມີ ປະສິ ດທີ ພາບ. 
ພາກນີ ້ ຍັງອະທິບາຍຄວາມຈໍ າເປັນອື່ ນໆ 
ເຊິ່ ງພວກເຮົ າອາດຕ້ອງນໍ າໃຊ້ຫຼື ເປີ ດເຜີຍຂໍ ້ ມູນດ້ານການແພດຂອງທ່ານ.  

ຮູບແບບການປິ່ ນປົວຂອງພວກເຮົ າບັງຄັບໃຫ້ແຜນສຸຂະພາບແລະໃຫ້ການປິ່ ນປົວຂອງພ
ວກເຮົ າທໍາງານຮ່ວມກັນກັບຜູ້ໃຫ້ການປິ່ ນປົວອື່ ນໆ 
ເພ່ືອຈະໃຫ້ການບໍ ລິ ການດ້ານການແພດແກ່ທ່ານ. ພະນັກງານມີ ອາຊີ ບ, 
ແພດໝໍແລະຜູ້ໃຫ້ການປີ່ ນປົວອື່ ນໆຂອງພວກເຮົ າ (ເອື່ ນວ່າ “ໜ່ວຍງານປິ່ ນປົວ”) 
ສາມາດເຂົ ້ າເຖິງຂໍ ້ ມູນດ້ານການແພດຂອງທ່ານແລະແບ່ງປັນຂໍ ້ ມູນຂອງທ່ານໃຫ້ກັນແລະ
ກັນ ເທ່ົາທີ່ ຈໍ າເປັນເພ່ືອປະຕິບັດການປິ່ ນປົວ, ການຈ່າຍ ແລະ 
ການດໍ າເນີ ນດຸແລສຸຂະພາບຕາມກົດໝາຍອະນຸຍາດ. 

ການປິ່ ນປົວ: 
ແພດຜູ້ປິ່ ນປົວຂອງພວກເຮົ າອາດໃຊ້ຂໍ ້ ມູນດ້ານສຸຂະພາບຂອງຄົນເຈັບແລະພວກເຮົ າອາ
ດເປີ ດເຜີຍຂໍ ້ ມູນດ້ານສຸຂະພາບເພ່ືອໃຫ້, 
ປະສານງານຫຼື ບໍ ລິ ຫານການປິ່ ນປົວແລະການບໍ ລິ ການທີ່ ກ່ຽວຂ້ອງຂອງທ່ານ. 
ນິ ້ ອາດລວມເອົ າການສື່ ສານກັບຜູ້ໃຫ້ການປິ່ ນປົວອື່ ນໆກ່ຽວກັບການປິ່ ນປົວຂອງທ່ານແລະ
ການປະສານງານແລະການບໍ ລິ ຫານການປິ່ ນປົວຂອງທ່ານກັບຝ່າຍອື່ ນໆ. 

ຕົວຢ່າງ: ທ່ານອອກຈາກໂຮງໝໍ. 
ພະຍາບານຂອງພວກເຮົ າອາດເປີ ກເຜີຍຂໍ ້ ມູນດ້ານການແພດຂອງທານ 
ກັບອົງການດູແລສຸຂະພາບທີ່ ບ້ານ 
ເພ່ືອໃຫ້ແນ່ໃຈວ່າທ່ານໄດ້ຮັບການບໍ ລິ ການທີ່ ທ່ານຕ້ອງການພາຍຫັຼງອອກໂຮງໝໍ. 

ການຈ່າຍ: 
ພວກເຮົ າອາດໃຊ້ແລະເປີ ດເຜີຍຂໍ ້ ມູນດ້ານການແພດຂອງທ່ານເພ່ືອຈ່າຍການບໍ ລິ ການປິ່ ນ
ປົວທີ່ ທ່ານໄດ້ຮັບ ແລະ ເພ່ືອຮັບການຈ່າຍຈາກຄົນອື່ ນສໍ າລັບການບໍ ລິ ການ. 

ຕົວຢ່າງ: ຜູ້ໃຫ້ການປິ່ ນປົວທ່ານອາດສ່ົງຄໍ າຮ້ອງຮຽກເງິ ນຄື ນ 
ເຖິງແຜນສຸຂະພາບຂອງພວກເຮົ າ ສໍ າລັບບໍ ລິ ການປິ່ ນປົວທີ່ ຈັດໃຫ້ທ່ານ. 
ແຜນສຸຂະພາບອາດໃຊ້ຂໍ ້ ມູນນ້ັນເພ່ືອຈ່າຍ ການຮຽກເງີ ນຄື ນຈາກຜູ້ໃຫ້ການປິ່ ນປົວທ່ານ 
ແລະ ອາດເປີ ດເຜີຍຂໍ ້ ມູນດ້ານການແພດໃຫ້ກັບ Medicare ຫຼື  Medicaid ເມື່ ອ 
ແຜນສຸຂະພາບຕ້ອງການຈ່າຍເພ່ືອການບໍ ລິ ການ. 
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ການດໍ າເນີ ນການປິ່ ນປົວ: 
ພວກເຮົ າອາດໃຊ້ແລະເປີ ດເຜີຍຂໍ ້ ມູນດ້ານການແພດຂອງທ່ານເພ່ືອດໍ າເນີ ນກີດຈະກໍາທາງ
ທຸລະກີດທີ່ ຫຼາກຫຼາຍ ເຊີ່ ງຊ່ວຍໃຫ້ພວກເຮົ າບໍ ລິ ຫານສະຫວັດດີ ການທີ່ ທ່ານມີສິ ດໄດ້ຮັບ 
ພາຍໄຕ້ ແຜນສຸຂະພາບຂອງພວກເຮົ າ ແລະ ການປີ່ ນປົວທີ່ ຈັດຫາໃຫ້ໂດຍ 
ຜູ້ໃຫ້ການປິ່ ນປົວຂອງພວກເຮົ າ. ຕົວຢ່າງ: 
ພວກເຮົ າອາດໃຊ້ແລະເປີ ດເຜີຍຂໍ ້ ມູນດ້ານການແພດຂອງທ່ານເພ່ືອ: 

• ທົບທວນຄື ນແລະຕີລາຄາຄວາມສາມາດ, ຄຸນນະວຸດ 
ແລະການປະຕິບັດໜ້າທີ່ ຂອງຜູ້ໃຫ້ການປິ່ ນປົວທີ່ ໃຫ້ການປິ່ ນປົວທ່ານ. 

• ປະສານງານກັບອົງການອື່ ນທີ່ ປະເມີນຄຸນນະພາບຂອງການປິ່ ນປົວຂອງຄົນອື່ ນ. 

• ກໍານົດວ່າ ທ່ານມີສິ ດໄດ້ຮັບສະຫວັດດີ ການ 
ພາຍໄຕ້ການຄຸ້ມຄອງຂອງພວກເຮົ າຫຼື ບໍ່ ; ແຕ່ກົດໝາຍຫ້າມບໍ່ ໃຫ້ພວກເຮົ າໃຊ້ 
ຂໍ ້ ມູນທາງພັນທຸກໍາຂອງທ່ານເພ່ືອຈຸດປະສົງໃນການຮັບປະກັນໄພ.  

ກິດຈະກໍາຮ່ວມ:ບໍ ລິ ສັດ Commonwealth Care Alliance, Inc. ແລະບໍ ລິ ສັດໃນເຄື ອ 
ມີ ການຈັດກຽມການທໍາງານຮ່ວມກັນເພ່ືອປັບປຸງສຸຂະພາບແລະຫຸຼດຕ້ົນທຶນ. 
ພວກເຮົ າອາດຈະມີ ສ່ວນຮ່ວມໃນການຈັດການທີ່ ຄ້າຍຄື ກັນກັບຜູ້ໃຫ້ບໍ ລິ ການດ້ານສຸຂະພາ
ບອື່ ນໆ ແລະແຜນສຸຂະພາບ. 
ພວກເຮົ າອາດຈະແລກປ່ຽນຂໍ ້ ມູນທາງການແພດຂອງທ່ານກັບຜູ້ເຂົ ້ າຮ່ວມອື່ ນໆໃນການຈັ
ດການເຫ່ົຼານີ ້ ສໍ າລັບການປິ່ ນປົວ, ການຈ່າຍເງິ ນ, 
ແລະການດໍ າເນີ ນງານການດູແລສຸຂະພາບທີ່ ກ່ຽວຂ້ອງກັບກິດຈະກໍາຮ່ວມ ຂອງ 
“ການຈັດການສຸຂະພາບທີ່ ໄດ້ຮັບການຈັດຕ້ັງຂຶ ້ ນ.” 

ບຸກຄົນທີ່ ກ່ຽວຂ້ອງກັບການດູແລຂອງທ່ານ: 
ພວກເຮົ າອາດຈະເປີ ດເຜີຍຂໍ ້ ມູນທາງການແພດຂອງທ່ານໃຫ້ກັບຍາດພ່ີນ້ອງ, 
ໝູ່ສະໜິດສ່ວນຕົວ ຫຼື ຄົນອື່ ນໆທີ່ ທ່ານລະບຸວ່າມີສ່ວນຮ່ວມໃນການດູແລຂອງທ່ານ. 
ຕົວຢ່າງ: 
ຖ້າທ່ານຂໍ ໃຫ້ພວກເຮົ າແບ່ງປັນຂໍ ້ ມູນທາງການແພດຂອງທ່ານກັບຄູ່ສົມລົດຂອງທ່ານ, 
ພວກເຮົ າຈະເປີ ດເຜີຍຂໍ ້ ມູນທາງການແພດຂອງທ່ານໃຫ້ກັບຄູ່ສົມລົດຂອງທ່ານ. 
ພວກເຮົ າຍັງອາດຈະເປີ ດເຜີຍຂໍ ້ ມູນທາງການແພດຂອງທ່ານໃຫ້ກັບຄົນເຫ່ົຼານີ ້ ຖ້າທ່ານບໍ່ ພ້
ອມທີ່ ຈະຕົກລົງເຫັນດີ ແລະພວກເຮົ າກໍານົດວ່າມັນເປັນຜົນປະໂຫຍດທີ່ ດີ ທີ່ ສຸດຂອງທ່ານ. 
ໃນກໍລະນີ ສຸກເສີ ນ, ພວກເຮົ າອາດຈະໃຊ້ 
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ຫຼື ເປີ ດເຜີຍຂໍ ້ ມູນທາງການແພດຂອງເຈົ ້ າໃຫ້ກັບຍາດພ່ີນ້ອງ, 
ບຸກຄົນອື່ ນທີ່ ກ່ຽວຂ້ອງກັບການດູແລຂອງເຈົ ້ າ ຫຼື ອົງການບັນເທົາທຸກໄພພິບັດ (ເຊັ່ ນ: 
ອົງການກາແດງ), ຖ້າພວກເຮົ າຕ້ອງການແຈ້ງໃຫ້ຄົນອື່ ນຮູ້ກ່ຽວກັບສະຖານທີ່  
ຫຼື ສະພາບຂອງເຈົ ້ າ.  

ກົດໝາຍບັງຄັບ:ພວກເຮົ າຈະໃຊ້ 
ແລະເປີ ດເຜີຍຂໍ ້ ມູນທາງການແພດຂອງເຈົ ້ າທຸກຄ້ັງທີ່ ກົດໝາຍກໍານົດໃຫ້ເຮັດ. ຕົວຢ່າງ: 

• ພວກເຮົ າຈະເປີ ດເຜີຍຂໍ ້ ມູນທາງການແພດໃນການຕອບສະຫນອງຕ່ໍກັບຄໍ າສ່ັງ
ຂອງສານຫຼື ໃນການຕອບສະຫນອງຕ່ໍກັບຄໍ າສ່ັງ.  

• ພວກເຮົ າຈະໃຊ້ 
ຫຼື ເປີ ດເຜີຍຂໍ ້ ມູນທາງການແພດເພ່ືອຊ່ວຍໃນການເອີ ້ ນຄື ນຜະລິ ດຕະພັນ 
ຫຼື ລາຍງານອາການທາງລົບຕ່ໍຢາ. 

• ພວກເຮົ າຈະເປີ ດເຜີຍຂໍ ້ ມູນທາງການແພດໃຫ້ອົງການກວດກາສຸຂະພາບ, 
ເຊິ່ ງເປັນອົງການທີ່ ຮັບຜິດຊອບໃນການຄຸ້ມຄອງແຜນສຸຂະພາບ, 
ຜູ້ໃຫ້ບໍ ລິ ການດ້ານສຸຂະພາບ, ລະບົບການດູແລສຸຂະພາບໂດຍທ່ົວໄປ, 
ຫຼື ບາງໂຄງການຂອງລັດຖະບານ (ເຊັ່ ນ: Medicare ແລະ Medicaid). 

• ພວກເຮົ າຈະເປີ ດເຜີຍຂໍ ້ ມູນທາງການແພດຂອງບຸກຄົນຕ່ໍບຸກຄົນທີ່ ມີ ຄຸນສົມບັດເປັ
ນຜູ້ຕາງຫນ້າສ່ວນບຸກຄົນຂອງບຸກຄົນ. “ຕົວແທນສ່ວນຕົວ” 
ມີ ສິ ດອໍ ານາດທາງກົດໝາຍໃນນາມຂອງບຸກຄົນ, ເຊັ່ ນ: ພ່ໍແມ່ ຫຼື  
ຜູ້ປົກຄອງຂອງເດັກ, ບຸກຄົນທີ່ ມີ ອໍ ານາດໃນການດູແລສຸຂະພາບ ຫຼື  
ຜູ້ປົກຄອງທີ່ ສານແຕ່ງຕ້ັງໂດຍບຸກຄົນພິການ.  

ໄພຂ່ົມຂູ່ຕ່ໍສຸຂະພາບ ຫຼື ຄວາມປອດໄພ: ພວກເຮົ າອາດຈະໃຊ້ 
ຫຼື ເປີ ດເຜີຍຂໍ ້ ມູນທາງການແພດຂອງທ່ານ 
ຖ້າພວກເຮົ າເຊື່ ອວ່າມັນເປັນສິ່ ງຈໍ າເປັນເພ່ືອປ້ອງກັນ 
ຫຼື ຫຸຼດຜ່ອນໄພຂ່ົມຂູ່ທີ່ ຮ້າຍແຮງຕ່ໍສຸຂະພາບ ຫຼື ຄວາມປອດໄພ.  

ກິດຈະກໍາສາທາລະນະສຸກ: ພວກເຮົ າອາດຈະນໍ າໃຊ້ 
ຫຼື ເປີ ດເຜີຍຂໍ ້ ມູນທາງການແພດຂອງທ່ານສໍ າລັບກິດຈະກໍາສຸຂະພາບສາທາລະນະ, ເຊັ່ ນ: 
ການສື ບສວນພະຍາດ, 
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ລາຍງານການລ່ວງລະເມີ ດເດັກນ້ອຍຫຼື ພາຍໃນປະເທດແລະການລະເລີ ຍ, 
ແລະການຕິດຕາມຢາຫຼື ອຸປະກອນທີ່ ຄວບຄຸມໂດຍອົງການອາຫານແລະຢາ.  

ການບັງຄັບໃຊ້ກົດຫມາຍ: 
ພວກເຮົ າອາດຈະເປີ ດເຜີຍຂໍ ້ ມູນທາງການແພດຕ່ໍເຈົ ້ າໜ້າທີ່ ບັງຄັບໃຊ້ກົດໝາຍເພ່ືອຈຸດ
ປະສົງການບັງຄັບໃຊ້ກົດໝາຍທີ່ ຈໍ າກັດສະເພາະ, ເຊັ່ ນ: 
ການເປີ ດເຜີຍຂໍ ້ ມູນທາງການແພດກ່ຽວກັບຜູ້ຖື ກເຄາະຮ້າຍຈາກອາຊະຍາກໍາ ຫຼື  
ເພ່ືອຕອບສະໜອງຕ່ໍສານຕັດສິ ນຂອງຄະນະລູກຂຸນໃຫຍ່. 
ພວກເຮົ າຍັງອາດຈະເປີ ດເຜີຍຂໍ ້ ມູນທາງການແພດກ່ຽວກັບນັກໂທດກັບສະຖາບັນການແ
ກ້ໄຂ. 

ເຈົ ້ າໜ້າທີ່ ຊັນນະສູດສົບແລະອື່ ນໆ: 
ພວກເຮົ າອາດຈະເປີ ດເຜີຍຂໍ ້ ມູນທາງການແພດໃຫ້ຜູ້ກວດພະຍາດ, ແພດກວດພະຍາດ, 
ຫຼື ຜູ້ອໍ ານວຍການສົບຫຼື ອົງການຈັດຕ້ັງທີ່ ຊ່ວຍໃນການຜ່າຕັດອະໄວຍະວະ, ຕາ, 
ແລະເນື ້ ອເຍື່ ອ. 

ຄ່າຊົດເຊີ ຍແຮງງານ: ພວກເຮົ າອາດຈະເປີ ດເຜີຍຂໍ ້ ມູນທາງການແພດຕາມການອະນຸຍາດ 
ແລະປະຕິບັດຕາມກົດໝາຍການຊົດເຊີ ຍຂອງຜູ້ອອກແຮງງານ. 

ອົງກອນຄ້ົນຄວ້າວິ ໄຈ: 
ພວກເຮົ າອາດຈະນໍ າໃຊ້ຫຼື ເປີ ດເຜີຍຂໍ ້ ມູນທາງການແພດຂອງທ່ານສໍ າລັບການຄ້ົນຄວ້າທີ່ ຕ
ອບສະຫນອງເງື່ ອນໄຂສະເພາະໃດຫນຶ່ ງກ່ຽວກັບການປົກປ້ອງຄວາມເປັນສ່ວນຕົວຂອງຂໍ ້ ມູ
ນທາງການແພດ. 

ຫນ້າທີ່ ຂອງລັດຖະບານທີ່ ແນ່ນອນ: ພວກເຮົ າອາດຈະໃຊ້ 
ຫຼື ເປີ ດເຜີຍຂໍ ້ ມູນທາງການແພດຂອງທ່ານສໍ າລັບຫນ້າທີ່ ຂອງລັດຖະບານບາງຢ່າງ, 
ລວມທັງແຕ່ບໍ່ ຈໍ າກັດກິດຈະກໍາຂອງທະຫານ ແລະນັກຮົບເກ່ົາ 
ແລະກິດຈະກໍາຄວາມປອດໄພແຫ່ງຊາດ ແລະຂ່າວລັບ. 

ຜູ້ຮ່ວມທຸລະກິດ: ພວກເຮົ າສັນຍາກັບຜູ້ຂາຍເພ່ືອປະຕິບັດຫນ້າທີ່ ໃນນາມຂອງພວກເຮົ າ. 
ພວກເຮົ າອະນຸ“າດໃຫ້ “ຜູ້ຮ່ວມທຸລະກິດ” ເຫ່ົຼານີ ້ ເກັບກໍາ, ການນໍ າໃຊ້, 
ຫຼື ເປີ ດເຜີຍຂໍ ້ ມູນທາງການແພດໃນນາມຂອງພວກເຮົ າເພ່ືອປະຕິບັດຫນ້າທີ່ ເຫ່ົຼານີ ້ . 
ພວກເຮົ າສັນຍາຜູກມັດກັບຜູ້ຮ່ວມທຸລະກິດຂອງພວກເຮົ າ 
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(ແລະພວກເຂົ າຖື ກກໍານົດໂດຍກົດຫມາຍ) 
ເພ່ືອສະຫນອງການປົກປ້ອງຄວາມເປັນສ່ວນຕົວດຽວກັນທີ່ ພວກເຮົ າສະຫນອງໃຫ້. 

ການສື່ ສານການລະດົມທຶນ: 
ພວກເຮົ າອາດຈະນໍ າໃຊ້ຫຼື ເປີ ດເຜີຍຂໍ ້ ມູນທາງການແພດສໍ າລັບການລະດົມທຶນ. 
ຖ້າທ່ານໄດ້ຮັບການຮ້ອງຂໍ ການລະດົມທຶນຈາກພວກເຮົ າ (ຫຼື ໃນນາມຂອງພວກເຮົ າ) 
ທ່ານອາດຈະເລື ອກອອກຈາກກິດຈະກໍາການລະດົມທຶນໃນອະນາຄົດ.  

ພາກທີ  4: 
ການນໍ າໃຊ້ແລະການເປີ ດເຜີຍອື່ ນໆຮຽກຮ້ອງໃຫ້ມີ ການອະນຸຍາດກ່ອນຂອງທ່ານ 

ຍົກເວ້ັນຕາມທີ່ ອະທິບາຍໄວ້ຂ້າງເທິງ, ພວກເຮົ າຈະບໍ່ ໃຊ້ 
ຫຼື ເປີ ດເຜີຍຂໍ ້ ມູນທາງການແພດຂອງທ່ານໂດຍບໍ່ ມີ ການອະນຸຍາດເປັນລາຍລັກອັກສອນ 
(“ການອະນຸຍາດ”). 
ພວກເຮົ າອາດຈະຕິດຕ່ໍທ່ານເພ່ືອຂໍ ໃຫ້ທ່ານເຊັນແບບຟອມການອະນຸຍາດສໍ າລັບການນໍ າໃ
ຊ້ແລະການເປີ ດເຜີຍຂອງພວກເຮົ າຫຼື ທ່ານອາດຈະຕິດຕ່ໍພວກເຮົ າເພ່ືອເປີ ດເຜີຍຂໍ ້ ມູນທາ
ງການແພດຂອງທ່ານກັບບຸກຄົນອື່ ນແລະພວກເຮົ າຈໍ າເປັນຕ້ອງໄດ້ຂໍ ໃຫ້ທ່ານເຊັນແບບຟ
ອມການອະນຸຍາດ. 

ຖ້າຫາກທ່ານລົງນາມໃນການອະນຸຍາດເປັນລາຍລັກອັກສອນ, ຫັຼງຈາກນ້ັນທ່ານອາດຈະ
ຖອນຄື ນ (ຫືຼຍົກເລີ ກ) ການອະນຸຍາດຂອງທ່ານ. 
ຖ້າທ່ານຕ້ອງການຖອນການອະນຸຍາດຂອງທ່ານ, ທ່ານຕ້ອງເຮັດເປັນລາຍລັກອັກສອນ 
(ສ່ົງນີ ້ ໃຫ້ພວກເຮົ າໂດຍໃຊ້ຂໍ ້ ມູນຕິດຕ່ໍໃນຕອນຕ້ົນຂອງແຈ້ງການນີ ້ ). 
ຖ້າທ່ານຖອນການອະນຸຍາດຂອງທ່ານ, 
ພວກເຮົ າຈະຢຸດເຊົ າການນໍ າໃຊ້ຫຼື ເປີ ດເຜີຍຂໍ ້ ມູນທາງການແພດຂອງທ່ານໂດຍອີ ງໃສ່ການ
ອະນຸຍາດຍົກເວ້ັນໃນຂອບເຂດທີ່ ພວກເຮົ າໄດ້ປະຕິບັດໂດຍອີ ງໃສ່ການອະນຸຍາດ. 
ຕ່ໍໄປນີ ້ ແມ່ນການນໍ າໃຊ້ຫຼື ການເປີ ດເຜີຍຂໍ ້ ມູນທາງການແພດຂອງທ່ານທີ່ ພວກເຮົ າຕ້ອງກ
ານການອະນຸຍາດລາຍລັກອັກສອນຂອງທ່ານ: 

• ການນໍ າໃຊ້ຫຼື ການເປີ ດເຜີຍສໍ າລັບຈຸດປະສົງ “ການຕະຫຼາດ”: 
ພວກເຮົ າພຽງແຕ່ອາດຈະໃຊ້ຫຼື ເປີ ດເຜີຍຂໍ ້ ມູນທາງການແພດຂອງທ່ານເພ່ືອຈຸດປະ
ສົງ “ການຕະຫຼາດ” 
ຖ້າພວກເຮົ າໄດ້ຮັບການອະນຸຍາດເປັນລາຍລັກອັກສອນຂອງທ່ານ. ຢ່າງໃດກໍຕາມ, 
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ພວກເຮົ າອາດຈະສ່ົງຂໍ ້ ມູນກ່ຽວກັບຜະລິ ດຕະພັນແລະການບໍ ລິ ການທີ່ ກ່ຽວຂ້ອງກັບ
ສຸຂະພາບບາງຢ່າງໂດຍບໍ່ ມີ ການອະນຸຍາດເປັນລາຍລັກອັກສອນຂອງທ່ານ, 
ຕາບໃດທີ່ ບໍ່ ມີ ໃຜຈ່າຍເງິ ນໃຫ້ພວກເຮົ າເພ່ືອສ່ົງຂໍ ້ ມູນ. 

• ການຂາຍຂໍ ້ ມູນທາງການແພດຂອງທ່ານ: Commonwealth Care Alliance, Inc. 
ຈະບໍ່ ຂາຍຂໍ ້ ມູນທາງການແພດຂອງທ່ານ. ຖ້າພວກເຮົ າເຮັດ, 
ພວກເຮົ າຕ້ອງການການອະນຸຍາດເປັນລາຍລັກອັກສອນຂອງທ່ານ. 

• ການນໍ າໃຊ້ແລະການເປີ ດເຜີຍບັນທຶກການປິ່ ນປົວດ້ວຍທາງຈິ ດ: 
ຍົກເວ້ັນສໍ າລັບກິດຈະກໍາການປິ່ ນປົວ, ການຈ່າຍເງິ ນ, 
ແລະການດູແລສຸຂະພາບບາງຢ່າງຫຼື ຕາມທີ່ ກົດຫມາຍກໍານົດໄວ້, 
ພວກເຮົ າອາດຈະໃຊ້ຫຼື ເປີ ດເຜີຍບັນທຶກການປິ່ ນປົວທາງຈິ ດຂອງທ່ານເທ່ົານ້ັນຖ້າພ
ວກເຮົ າໄດ້ຮັບອະນຸຍາດເປັນລາຍລັກອັກສອນຂອງທ່ານ. 

ພາກທີ  5: ທ່ານມີ ສິ ດກ່ຽວກັບຂໍ ້ ມູນທາງການແພດຂອງທ່ານ 

ທ່ານມີສິ ດທີ່ ແນ່ນອນກ່ຽວກັບຂໍ ້ ມູນທາງການແພດຂອງທ່ານ. ເພ່ືອໃຊ້ສິ ດເຫ່ົຼານີ ້ , 
ທ່ານສາມາດຕິດຕ່ໍພວກເຮົ າໂດຍໃຊ້ຂໍ ້ ມູນການຕິດຕ່ໍໃນຕອນຕ້ົນຂອງແຈ້ງການນີ ້ . 

ສິ ດທິໃນການສໍ າເນົ າຂອງແຈ້ງການນີ ້ : 
ທ່ານມີສິ ດທີ່ ຈະໄດ້ຮັບສໍ າເນົ າເອກະສານຂອງແຈ້ງການກ່ຽວກັບການປະຕິບັດຄວາມເປັນສ່
ວນຕົວຂອງພວກເຮົ າໄດ້ທຸກເວລາ, 
ເຖິງແມ່ນວ່າທ່ານຈະຕົກລົງທີ່ ຈະຮັບແຈ້ງການທາງອີ ເລັກໂທຣນິ ກ.  

ສິ ດທິໃນການເຂົ ້ າເຖິງການກວດສອບ ແລະສໍ າເນົ າ: ທ່ານມີ ສິ ດທີ່ ຈະກວດສອບ 
(ເບິ່ ງຫຼື ທົບທວນຄື ນ) 
ແລະໄດ້ຮັບສໍ າເນົ າຫຼື ບົດສະຫຸຼບຂອງຂໍ ້ ມູນທາງການແພດຂອງທ່ານທີ່ ພວກເຮົ າຮັກສາໄວ້ໃ
ນ “ບັນທຶກທີ່ ກໍານົດໄວ້.” ຖ້າພວກເຮົ າຮັກສາຂໍ ້ ມູນນີ ້ ໃນຮູບແບບອີ ເລັກໂທຣນິ ກ, 
ທ່ານອາດຈະໄດ້ຮັບສໍ າເນົ າເອເລັກໂຕຣນິ ກຂອງບັນທຶກເຫ່ົຼານີ ້ . 
ທ່ານອາດຈະສ່ັງໃຫ້ຜູ້ໃຫ້ບໍ ລິ ການດ້ານສຸຂະພາບຂອງພວກເຮົ າສ່ົງສໍ າເນົ າອີ ເລັກໂທຣນິ ກຂ
ອງຂໍ ້ ມູນທີ່ ພວກເຮົ າຮັກສາກ່ຽວກັບທ່ານຢູ່ໃນບັນທຶກທາງການແພດເອເລັກໂຕຣນິ ກໄປຫ
າພາກສ່ວນທີ ສາມ. 
ທ່ານຕ້ອງໃຫ້ຄໍ າຮ້ອງຂໍ ການເຂົ ້ າເຖິງນີ ້ ໃຫ້ພວກເຮົ າເປັນລາຍລັກອັກສອນ. 
ພວກເຮົ າອາດຈະຮຽກເກັບຄ່າທໍານຽມທີ່ ເໝາະສົມກັບເຈົ ້ າເພ່ືອກວມເອົ າຄ່າໃຊ້ຈ່າຍຂອງ
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ສໍ າເນົ າຂໍ ້ ມູນທາງການແພດຂອງເຈົ ້ າ. ອີ ງຕາມກົດລະບຽບຄວາມເປັນສ່ວນຕົວຂອງ 
HIPAA ແລະໃນສະຖານະການທີ່ ຈໍ າກັດຫຼາຍ, ພວກເຮົ າອາດຈະປະຕິເສດຄໍ າຮ້ອງຂໍ ນີ ້ . 
ພວກເຮົ າຈະໃຫ້ການປະຕິເສດເປັນລາຍລັກອັກສອນໃຫ້ທ່ານບໍ່ ເກີນ 30 
ວັນຕາມປະຕິທິນຫັຼງຈາກຄໍ າຮ້ອງຂໍ  (ຫຼື ບໍ່ ເກີນ 60 ວັນຕາມປະຕິທິນ 
ຖ້າພວກເຮົ າແຈ້ງໃຫ້ທ່ານຊາບກ່ຽວກັບການຂະຫຍາຍເວລາ). 

ສິ ດທິໃນການຮ້ອງຂໍ ຂໍ ້ ມູນທາງການແພດໄດ້ຮັບການປັບປຸງ: 
ຖ້າທ່ານເຊື່ ອວ່າຂໍ ້ ມູນທາງການແພດທີ່ ພວກເຮົ າມີ ນ້ັນບໍ່ ຖື ກຕ້ອງຫຼື ບໍ່ ຄົບຖ້ວນ, 
ທ່ານມີສິ ດຮ້ອງຂໍ ໃຫ້ພວກເຮົ າແກ້ໄຂ, ແກ້ໄຂ, ຫຼື ເພ່ີມຂໍ ້ ມູນທາງການແພດຂອງທ່ານ. 
ການຮ້ອງຂໍ ຂອງທ່ານຕ້ອງເປັນລາຍລັກອັກສອນແລະປະກອບມີຄໍ າອະທິບາຍວ່າເປັນຫຍັງ
ຂໍ ້ ມູນຂອງພວກເຮົ າຈໍ າເປັນຕ້ອງມີ ການປ່ຽນແປງ. ຖ້າພວກເຮົ າຕົກລົງ, 
ພວກເຮົ າຈະປ່ຽນຂໍ ້ ມູນຂອງທ່ານ. ຖ້າພວກເຮົ າບໍ່ ເຫັນດີ , 
ພວກເຮົ າຈະໃຫ້ຄໍ າອະທິບາຍພ້ອມກັບການເປີ ດເຜີຍຂໍ ້ ມູນໃນອະນາຄົດ.  

ສິ ດໃນການບັນຊີ ຂອງການເປີ ດເຜີຍ: 
ທ່ານມີສິ ດທີ່ ຈະໄດ້ຮັບບັນຊີ ລາຍຊື່ ຂອງການເປີ ດເຜີຍຂໍ ້ ມູນບາງຢ່າງທີ່ ພວກເຮົ າສ້າງຂໍ ້ ມູນ
ທາງການແພດຂອງທ່ານ (“ການເປີ ດເຜີຍບັນຊີ ”). 
ບັນຊີ ລາຍຊື່ ດ່ັງກ່າວຈະບໍ່ ລວມເອົ າການເປີ ດເຜີຍສໍ າລັບການປິ່ ນປົວ, ການຈ່າຍເງິ ນ, 
ແລະການດໍ າເນີ ນງານການດູແລສຸຂະພາບ, ການເປີ ດເຜີຍຫຼາຍກວ່າຫົກປີ ກ່ອນ, 
ຫຼື ການເປີ ດເຜີຍບາງຢ່າງອື່ ນໆ. 
ພວກເຮົ າຈະສະຫນອງການບັນຊີ ຫນຶ່ ງໃນແຕ່ລະປີ ໂດຍບໍ່ ເສຍຄ່າແຕ່ອາດຈະຄິ ດຄ່າທໍານຽ
ມທີ່ ສົມເຫດສົມຜົນ, ອີ ງຕາມຄ່າໃຊ້ຈ່າຍຖ້າທ່ານຮ້ອງຂໍ ໃຫ້ມີ ບັນຊີ ອື່ ນພາຍໃນ 12 ເດື ອນ. 
ທ່ານຕ້ອງຍື່ ນຄໍ າຮ້ອງຂໍ ສໍ າລັບການເປີ ດເຜີຍບັນຊີ ເປັນລາຍລັກອັກສອນ. 

ສິ ດທິໃນການຮ້ອງຂໍ ຂໍ ້ ຈໍ າກັດໃນການນໍ າໃຊ້ແລະການເປີ ດເຜີຍ: 
ທ່ານມີສິ ດທີ່ ຈະຮ້ອງຂໍ ໃຫ້ພວກເຮົ າຈໍ າກັດວິ ທີ ທີ່ ພວກເຮົ າໃຊ້ແລະເປີ ດເຜີຍຂໍ ້ ມູນທາງການ
ແພດຂອງທ່ານ (i) ສໍ າລັບການປິ່ ນປົວ, ການຈ່າຍເງິ ນ, 
ແລະການດໍ າເນີ ນງານການດູແລສຸຂະພາບຫຼື  (ii) 
ໃຫ້ກັບບຸກຄົນທີ່ ກ່ຽວຂ້ອງກັບການດູແລຂອງທ່ານ. ຍົກເວ້ັນຕາມທີ່ ອະທິບາຍໄວ້ຂ້າງລຸ່ມນີ ້ , 
ພວກເຮົ າບໍ່ ຈໍ າເປັນຕ້ອງຕົກລົງເຫັນດີ ກັບຂໍ ້ ຈໍ າກັດທີ່ ຮ້ອງຂໍ ຂອງທ່ານ. 
ຖ້າພວກເຮົ າຕົກລົງເຫັນດີ ກັບຄໍ າຮ້ອງຂໍ ຂອງທ່ານ, 
ພວກເຮົ າຈະປະຕິບັດຕາມຂໍ ້ ຈໍ າກັດຂອງທ່ານ, 
ເວ້ັນເສຍແຕ່ວ່າຂໍ ້ ມູນທີ່ ຈໍ າເປັນສໍ າລັບການປິ່ ນປົວສຸກເສີ ນ. 
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ຜູ້ໃຫ້ບໍ ລິ ການດ້ານສຸຂະພາບຂອງພວກເຮົ າຕ້ອງຕົກລົງເຫັນດີ ກັບຄໍ າຮ້ອງຂໍ ຂອງທ່ານເພ່ື
ອຈໍ າກັດການເປີ ດເຜີຍຂໍ ້ ມູນທາງການແພດຖ້າ (i) 
ການເປີ ດເຜີຍແມ່ນສໍ າລັບການຈ່າຍເງິ ນຫຼື ການດໍ າເນີ ນງານການດູແລສຸຂະພາບ 
(ແລະບໍ່ ຈໍ າເປັນໂດຍກົດຫມາຍ) ແລະ (ii) 
ຂໍ ້ ມູນທີ່ ກ່ຽວຂ້ອງກັບລາຍການການດູແລສຸຂະພາບຫຼື ການບໍ ລິ ການສໍ າລັບທ່ານ. , 
ຫຼື ບຸກຄົນອື່ ນໃນນາມຂອງເຈົ ້ າ (ນອກເໜືອໄປຈາກແຜນສຸຂະພາບຂອງພວກເຮົ າ) 
ໄດ້ຈ່າຍເງິ ນເຕັມຈໍ ານວນ. 

ສິ ດທິໃນການຮ້ອງຂໍ ວິ ທີ ການຕິດຕ່ໍທາງເລື ອກ:ທ່ານມີສິ ດຮ້ອງຂໍ ເປັນລາຍລັກອັກສອນທີ່ ພ
ວກເຮົ າຕິດຕ່ໍທ່ານຢູ່ສະຖານທີ່ ທີ່ ແຕກຕ່າງກັນຫຼື ນໍ າໃຊ້ວິ ທີ ການທີ່ ແຕກຕ່າງກັນ. ຕົວຢ່າງ: 
ທ່ານອາດຈະຕ້ອງການໃຫ້ຂໍ ້ ມູນລາຍລັກອັກສອນທັງຫມົດຖື ກສ່ົງໄປຫາທີ່ ຢູ່ບ່ອນເຮັດວຽກ
ຂອງທ່ານແທນທີ່ ຈະເປັນທີ່ ຢູ່ເຮື ອນຫຼື ອີ ເມລ໌ ໄປຫາທ່ານ. 
ຜູ້ໃຫ້ບໍ ລິ ການດ້ານສຸຂະພາບຂອງພວກເຮົ າຈະຕົກລົງເຫັນດີ ກັບການຮ້ອງຂໍ ທີ່ ສົມເຫດສົມ
ຜົນສໍ າລັບວິ ທີ ການຕິດຕ່ໍທາງເລື ອກ.  

ພາກທີ  6: 
ທ່ານສາມາດຍື່ ນຄໍ າຮ້ອງທຸກກ່ຽວກັບການປະຕິບັດຄວາມເປັນສ່ວນຕົວຂອງພວກເຮົ າ 

ຖ້າທ່ານເຊື່ ອວ່າສິ ດທິຄວາມເປັນສ່ວນຕົວຂອງທ່ານຖື ກລະເມີດ, 
ທ່ານສາມາດຍື່ ນຄໍ າຮ້ອງຮຽນເປັນລາຍລັກອັກສອນກັບ Commonwealth Care Alliance, 
Inc. ຫຼື ກະຊວງສາທາລະນະສຸກ ແລະການບໍ ລິ ການມະນຸດຂອງສະຫະລັດ. 

Commonwealth Care Alliance, Inc. ຈະບໍ່ ດໍ າເນີ ນການໃດໆຕ່ໍກັບທ່ານ 
ຫຼື ປ່ຽນແປງວິ ທີ ທີ່ ພວກເຮົ າປະຕິບັດຕ່ໍທ່ານໃນທາງໃດກ່ໍຕາມຖ້າທ່ານຍື່ ນຄໍ າຮ້ອງທຸກ. 

ເພ່ືອຍື່ ນຄໍ າຮ້ອງທຸກເປັນລາຍລັກອັກສອນກັບຫຼື ຮ້ອງຂໍ ຂໍ ້ ມູນເພ່ີມເຕີມຈາກ 
Commonwealth Care Alliance, Inc., 
ຕິດຕ່ໍພວກເຮົ າໂດຍໃຊ້ຂໍ ້ ມູນການຕິດຕ່ໍໃນຕອນຕ້ົນຂອງແຈ້ງການນີ ້ .  
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ພາກທີ  1.5  ພວກເຮົ າຕ້ອງໃຫ້ຂໍ ້ ມູນກ່ຽວກັບແຜນການ, ເຄື ອຂ່າຍຂອງຜູ້ໃຫ້ບໍ ລິ
ການຂອງຕົນ, ແລະການບໍ ລິ ການທີ່ ໄດ້ຮັບການຄຸ້ມຄອງຂອງທ່ານ 

ໃນຖານະເປັນສະມາຊິ ກຂອງ CCA Health Rhode Island (CCA Health) Medicare 
Maximum, ທ່ານມີສິ ດທີ່ ຈະໄດ້ຮັບຂໍ ້ ມູນຫຼາຍປະເພດຈາກພວກເຮົ າ.  
ຖ້າທ່ານຕ້ອງການຂໍ ້ ມູນປະເພດຕ່ໍໄປນີ ້ , ກະລຸນາໂທຫາບໍ ລິ ການສະມາຊິ ກ: 

• ຂໍ ້ ມູນກ່ຽວກັບແຜນການຂອງພວກເຮົ າ. ຕົວຢ່າງ: 
ນີ ້ ປະກອບມີ ຂໍ ້ ມູນກ່ຽວກັບສະພາບການເງິ ນຂອງແຜນ. 

• ຂໍ ້ ມູນກ່ຽວກັບຜູ້ໃຫ້ບໍ ລິ ການເຄື ອຂ່າຍ 
ແລະຮ້ານຂາຍຢາຂອງພວກເຮົ າ.ທ່ານມີສິ ດທີ່ ຈະໄດ້ຮັບຂໍ ້ ມູນກ່ຽວກັບຄຸນສົມບັດຂອ
ງຜູ້ໃຫ້ບໍ ລິ ການແລະຮ້ານຂາຍຢາໃນເຄື ອຂ່າຍຂອງພວກເຮົ າແລະວິ ທີ ທີ່ ພວກເຮົ າຈ່າ
ຍເງິ ນໃຫ້ຜູ້ໃຫ້ບໍ ລິ ການໃນເຄື ອຂ່າຍຂອງພວກເຮົ າ. 

• ຂໍ ້ ມູນກ່ຽວກັບການບໍ ລິ ການການຄຸ້ມຄອງຂອງທ່ານແລະກົດລະບຽບທີ່ ທ່ານຕ້ອງປະ
ຕິບັດໃນເວລາທີ່ ການນໍ າໃຊ້ການຄຸ້ມຄອງຂອງທ່ານ.ບົດທີ  3 ແລະ 4 
ຂອງຫັຼກຖານການຄຸ້ມຄອງ Evidence of Coverage 
ຂອງທ່ານໃຫ້ຂໍ ້ ມູນກ່ຽວກັບການບໍ ລິ ການທາງການແພດ. ບົດທີ  5 
ໃຫ້ຂໍ ້ ມູນກ່ຽວກັບການຄຸ້ມຄອງຢາຕາມໃບສ່ັງຂອງພາກ D.  

• ຂໍ ້ ມູນກ່ຽວກັບວ່າເປັນຫຍັງບາງສິ່ ງບາງຢ່າງບໍ່ ໄດ້ກວມເອົ າແລະສິ່ ງທີ່ ທ່ານສາມາດເຮັ
ດໄດ້ກ່ຽວກັບມັນ.ບົດທີ  8 
ຂອງຫັຼກຖານການຄຸ້ມຄອງຂອງທ່ານໃຫ້ຂໍ ້ ມູນກ່ຽວກັບການຮ້ອງຂໍ ໃຫ້ມີ ຄໍ າອະທິບາ
ຍເປັນລາຍລັກອັກສອນກ່ຽວກັບວ່າເປັນຫຍັງການບໍ ລິ ການທາງການແພດຫຼື ຢາພາ
ກ D ບໍ່ ໄດ້ຮັບການຄຸ້ມຄອງຫຼື ຖ້າການຄຸ້ມຄອງຂອງທ່ານຖື ກຈໍ າກັດ. ບົດທີ  8 
ຍັງໃຫ້ຂໍ ້ ມູນກ່ຽວກັບການຂໍ ໃຫ້ພວກເຮົ າປ່ຽນແປງການຕັດສິ ນໃຈ, 
ເຊິ່ ງເອີ ້ ນວ່າການອຸທອນ.  

• ຂໍ ້ ມູນກ່ຽວກັບໂຄງການຄຸ້ມຄອງຄຸນນະພາບຂອງພວກເຮົ າ.ທ່ານສາມາດຮຽນຮູ້ກ່ຽ
ວກັບໂຄງການການຄຸ້ມຄອງຄຸນນະພາບທີ່  CCA Health 
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ໄດ້ສ້າງຂື ້ ນເປັນສ່ວນຫນຶ່ ງຂອງຄໍ າຫມ້ັນສັນຍາຂອງພວກເຮົ າໃນການຄຸ້ມຄອງຄຸນນ
ະພາບຢ່າງຕ່ໍເນື່ ອງ. 

• ຂໍ ້ ມູນກ່ຽວກັບຄວາມຮັບຜິດຊອບຂອງທ່ານໃນຖານະເປັນສະມາຊິ ກຂອງແຜນການ
ຂອງພວກເຮົ າ.ທ່ານມີຄວາມຮັບຜິດຊອບບາງຢ່າງທີ່ ທ່ານຕ້ອງປະຕິບັດຕາມໃນຖາ
ນະເປັນສະມາຊິ ກຂອງ CCA Health Medicare Maximum. 

 

ພາກທີ  1.6  ພວກເຮົ າຕ້ອງສະຫນັບສະຫນູນສິ ດທິຂອງທ່ານທີ່ ຈະມີ ສ່ວນຮ່ວມ
ກັບຜູ້ປະຕິບັດການແລະຜູ້ໃຫ້ບໍ ລິ ການໃນການຕັດສິ ນໃຈກ່ຽວກັບ
ການດູແລຂອງທ່ານ 

ທ່ານມີ ສິ ດທີ່ ຈະຮູ້ທາງເລື ອກການປິ່ ນປົວຂອງທ່ານແລະມີ ສ່ວນຮ່ວມໃນການຕັດສິ ນໃຈກ່ຽ
ວກັບການດູແລສຸຂະພາບຂອງທ່ານ. 

ທ່ານມີສິ ດທີ່ ຈະໄດ້ຮັບຂໍ ້ ມູນຄົບຖ້ວນຈາກທ່ານໝໍ ແລະຜູ້ໃຫ້ບໍ ລິ ການດ້ານສຸຂະພາບອື່ ນໆ. 
ຜູ້ໃຫ້ບໍ ລິ ການຂອງທ່ານຕ້ອງອະທິບາຍສະພາບທາງການແພດຂອງທ່ານແລະການເລື ອກກ
ານປິ່ ນປົວຂອງທ່ານໃນວິ ທີ ທີ່ ທ່ານສາມາດເຂົ ້ າໃຈໄດ້. 

ນອກນ້ັນທ່ານຍັງມີ ສິ ດທີ່ ຈະມີ ສ່ວນຮ່ວມຢ່າງເຕັມສ່ວນໃນການຕັດສິ ນໃຈກ່ຽວກັບການດູ
ແລສຸຂະພາບຂອງທ່ານ. 
ເພ່ືອຊ່ວຍໃຫ້ທ່ານຕັດສິ ນໃຈກັບຜູ້ໃຫ້ບໍ ລິ ການດ້ານສຸຂະພາບຂອງທ່ານກ່ຽວກັບການປິ່ ນປົ
ວທີ່ ດີ ທີ່ ສຸດສໍ າລັບທ່ານ, ສິ ດທິຂອງທ່ານປະກອບມີດ່ັງຕ່ໍໄປນີ ້ : 

• ເພ່ືອຮູ້ກ່ຽວກັບການເລື ອກຂອງທ່ານທັງຫມົດ.ທ່ານມີສິ ດທີ່ ຈະມີ ການສົນທະນາ
ກ່ຽວກັບທາງເລື ອກການປິ່ ນປົວທີ່ ເຫມາະສົມຫຼື ມີ ຄວາມຈໍ າເປັນທາງການແພດ
ທີ່ ແນະນໍ າສໍ າລັບສະພາບຂອງທ່ານ, 
ບໍ່ ວ່າພວກເຂົ າມີ ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍຫຼື ວ່າພວກເຂົ າຖື ກຄຸ້ມຄອງໂດຍແຜນການຂອງພວ
ກເຮົ າ. 
ມັນຍັງລວມເຖິງການບອກກ່ຽວກັບໂຄງການທີ່ ແຜນຂອງພວກເຮົ າສະເໜີໃຫ້ເ
ພ່ືອຊ່ວຍສະມາຊິ ກໃນການຄຸ້ມຄອງຢາຂອງເຂົ າເຈົ ້ າ ແລະໃຊ້ຢາຢ່າງປອດໄພ. 

• ເພ່ືອຮູ້ກ່ຽວກັບຄວາມສ່ຽງ. 
ທ່ານມີສິ ດໄດ້ຮັບການບອກເລົ່ າກ່ຽວກັບຄວາມສ່ຽງຕ່າງໆທີ່ ກ່ຽວຂ້ອງກັບການດູ
ແລຂອງທ່ານ. 
ທ່ານຕ້ອງໄດ້ຮັບການບອກລ່ວງຫນ້າຖ້າຫາກວ່າການປິ່ ນປົວທາງການແພດຫຼື ກ
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ານປິ່ ນປົວທີ່ ສະເຫນີ ແມ່ນສ່ວນຫນຶ່ ງຂອງການທົດລອງຄ້ົນຄ້ວາ. 
ທ່ານມີທາງເລື ອກສະເໝີທີ່ ຈະປະຕິເສດການປິ່ ນປົວແບບທົດລອງໃດໆ. 

• ສິ ດທີ່ ຈະເວົ ້ າວ່າ “ບໍ່ .” ທ່ານມີສິ ດທີ່ ຈະປະຕິເສດການປິ່ ນປົວທີ່ ແນະນໍ າ. 
ນີ ້ ລວມທັງສິ ດທີ່ ຈະອອກຈາກໂຮງໝໍຫຼື ສະຖານທີ່ ທາງການແພດອື່ ນໆ, 
ເຖິງແມ່ນວ່າຜູ້ໃຫ້ບໍ ລິ ການດ້ານສຸຂະພາບຂອງທ່ານແນະ ນໍ າ ບໍ່ ໃຫ້ອອກ. 
ນອກນ້ັນທ່ານຍັງມີ ສິ ດທີ່ ຈະຢຸດເຊົ າການກິນຢາຂອງທ່ານ. ແນ່ນອນ, 
ຖ້າທ່ານປະຕິເສດການປິ່ ນປົວຫຼື ຢຸດເຊົ າການກິນຢາ, 
ທ່ານຍອມຮັບຄວາມຮັບຜິດຊອບຢ່າງເຕັມທີ່ ສໍ າລັບສິ່ ງທີ່ ເກີດຂື ້ ນກັບຮ່າງກາຍຂ
ອງທ່ານ. 

• ເພ່ືອໃຫ້ພ້ົນຈາກການຍັບຍ້ັງແບບໃດກໍຕາມ. ທ່ານມີ ສິ ດທີ່ ຈະເປັນອິ ດສະຫຼະ
ຈາກການອົດກ້ັນຫຼື ຄວາມຢູ່ໂດດດ່ຽວທີ່ ໃຊ້ເປັນວິ ທີ ການບີ ບບັງຄັບ, ລະບຽບວິ
ໄນ, ຄວາມສະດວກ, ຫຼື ການແກ້ແຄ້ນ. 

• ເພ່ືອໃຫ້ໄດ້ຮັບຄໍ າອະທິບາຍຖ້າທ່ານຖື ກປະຕິເສດການຄຸ້ມຄອງການດູແລ. 
ທ່ານມີສິ ດທີ່ ຈະໄດ້ຮັບຄໍ າອະທິບາຍຈາກພວກເຮົ າຖ້າຜູ້ໃຫ້ບໍ ລິ ການໄດ້ປະຕິເສດ
ການດູແລທີ່ ທ່ານເຊື່ ອວ່າທ່ານຄວນໄດ້ຮັບ. ເພ່ືອຮັບຄໍ າອະທິບາຍນີ ້ , 
ທ່ານຈະຕ້ອງຮ້ອງຂໍ ໃຫ້ພວກເຮົ າຕັດສິ ນໃຈກ່ຽວກັບການຄຸ້ມຄອງ. ບົດທີ  9 
ຂອງປຶ ້ ມເຫ້ັຼມນີ ້ ບອກວິ ທີ ຖາມແຜນເພ່ືອການຕັດສິ ນໃຈກ່ຽວກັບການຄຸ້ມຄອງ. 

ທ່ານມີ ສິ ດທີ່ ຈະໃຫ້ຄໍ າແນະນໍ າກ່ຽວກັບສິ່ ງທີ່ ຕ້ອງເຮັດຖ້າທ່ານບໍ່ ສາມາດຕັດສິ ນໃຈທາງກາ
ນແພດສໍ າລັບຕົວທ່ານເອງ. 

ບາງຄ້ັງຄົນບໍ່ ສາມາດຕັດສິ ນໃຈກ່ຽວກັບການດູແລສຸຂະພາບສໍ າລັບຕົນເອງຍ້ອນອຸປະຕິເຫ
ດຫຼື ພະຍາດຮ້າຍແຮງ. 
ທ່ານມີສິ ດທີ່ ຈະເວົ ້ າສິ່ ງທີ່ ທ່ານຕ້ອງການທີ່ ຈະເກີດຂຶ ້ ນຖ້າຫາກວ່າທ່ານຢູ່ໃນສະຖານະການນີ ້ .  

ນີ ້ ຫມາຍຄວາມວ່າ, ຖ້າທ່ານຕ້ອງການ,, ທ່ານສາມາດ: 

o ຕ່ືມຂໍ ້ ມູນໃສ່ແບບຟອມຄໍ າແນະນໍ າລ່ວງໜ້າ 
ທີ່ ທ່ານໃຫ້ສິ ດອໍ ານາດທາງກົດໝາຍແກ່ໃຜຜູ້ໜ່ຶງໃນການຕັດສິ ນໃຈດ້ານການດູ
ແລສຸຂະພາບສໍ າລັບທ່ານ 
ຖ້າຜູ້ໃຫ້ບໍ ລິ ການດ້ານສຸຂະພາບຂອງທ່ານຕັດສິ ນວ່າທ່ານບໍ່ ສາມາດເຮັດ 
ຫຼື ສື່ ສານການຕັດສິ ນໃຈດ້ານສຸຂະພາບດ້ວຍຕົວທ່ານເອງ. 
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o ໃຫ້ຄໍ າແນະນໍ າຂອງທ່ານເປັນລາຍລັກອັກສອນກ່ຽວກັບວິ ທີ ທີ່ ທ່ານຕ້ອງການໃຫ້
ພວກເຂົ າຈັດການກັບການດູແລທາງການແພດຂອງທ່ານຖ້າທ່ານບໍ່ ສາມາດຕັ
ດສິ ນໃຈດ້ວຍຕົນເອງ. 

ເອກະສານທາງດ້ານກົດຫມາຍທີ່ ທ່ານສາມາດນໍ າໃຊ້ເພ່ືອໃຫ້ທິດທາງຂອງທ່ານລ່ວງຫນ້າໃ
ນສະຖານະການເຫ່ົຼານີ ້ ເອີ ້ ນວ່າຄໍ າແນະນໍ າລ່ວງຫນ້າ. 
ມີ ປະເພດທີ່ ແຕກຕ່າງກັນຂອງຄໍ າແນະນໍ າລ່ວງຫນ້າແລະຊື່ ທີ່ ແຕກຕ່າງກັນສໍ າລັບພວກເຂົ
າ. 
ເອກະສານທີ່ ເອີ ້ ນວ່າການດໍ າລົງຊີ ວິ ດ,ແລະອໍ ານາດຂອງທະນາຍຄວາມສໍ າລັບການດູແລສຸຂ
ະພາບ ແມ່ນຕົວຢ່າງຂອງ ພິໃນກໍາຊີ ວິ ດ. 

ຖ້າທ່ານຕ້ອງການໃຊ້ຄໍ າແນະນໍ າລ່ວງຫນ້າເພ່ືອໃຫ້ຄໍ າແນະນໍ າຂອງທ່ານ, 
ນີ ້ ແມ່ນສິ່ ງທີ່ ຕ້ອງເຮັດ: 

• ເອົ າແບບຟອມ. 
ທ່ານສາມາດຕິດຕ່ໍບໍ ລິ ການສະມາຊິ ກເພ່ືອຂໍ ແບບຟອມທີ່ ສະໜອງໃຫ້ໂດຍ 
New England Healthy Living Collective. 
ນອກນ້ັນທ່ານຍັງສາມາດດາວໂຫລດສໍ າເນົ າແບບຟອມໄດ້ຈາກເວັບໄຊທ໌ 
Honoring Choices (https://www.honoringchoicesmass.com/new-england-
healthy-living-collective/). 

• ຕື່ ມຂໍ ້ ມູນໃສ່ແລະລົງລາຍເຊັນ. ບໍ່ ວ່າທ່ານຈະໄດ້ຮັບແບບຟອມນີ ້ ຢູ່ໃສ, 
ກະລຸນາຈື່ ໄວ້ວ່າມັນເປັນເອກະສານທາງກົດໝາຍ.  

• ໃຫ້ສໍ າເນົ າໃຫ້ບຸກຄົນທີ່ ເຫມາະສົມ.ສໍ າເນົ າຄໍ າແນະນໍ າລ່ວງໜ້າຂອງເຈົ ້ າແມ່ນຖື
ກຕ້ອງຄື ກັບຕ້ົນສະບັບ. 
ທ່ານຄວນເອົ າສໍ າເນົ າແບບຟອມໃຫ້ກັບຜູ້ໃຫ້ບໍ ລິ ການດ້ານສຸຂະພາບຂອງທ່ານ 
ແລະໃຫ້ຕົວແທນການດູແລສຸຂະພາບຂອງທ່ານ. 
ທ່ານອາດຈະຕ້ອງການໃຫ້ສໍ າເນົ າໃຫ້ໝູ່ສະໜິດ ຫຼື ສະມາຊິ ກໃນຄອບຄົວ. 
ເກັບຮັກສາສໍ າເນົ າຢູ່ເຮື ອນ. 

ຖ້າທ່ານຮູ້ລ່ວງໜ້າວ່າທ່ານຈະເຂົ ້ າໂຮງໝໍ, ແລະທ່ານໄດ້ເຊັນຄໍ າສ່ັງລ່ວງໜ້າແລ້ວ, 
ກະລຸນາເອົ າສະບັບສໍ າເນົ າໄປໂຮງໝໍ.  

• ໂຮງໝໍຈະຖາມທ່ານວ່າທ່ານໄດ້ເຊັນ ພິໃນກໍາຊີ ວິ ດ ຫຼື ບໍ່  ແລະ 
ທ່ານມີພິໃນກໍາໄວ້ກັບທ່ານຫຼື ບໍ່ .  

https://www.honoringchoicesmass.com/new-england-healthy-living-collective/
https://www.honoringchoicesmass.com/new-england-healthy-living-collective/
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• ຖ້າທ່ານບໍ່ ໄດ້ເຊັນແບບຟອມຄໍ າສ່ັງລ່ວງຫນ້າ, 
ໂຮງຫມໍມີ ແບບຟອມທີ່ ມີ ຢູ່ແລະຈະຖາມວ່າທ່ານຕ້ອງການເຊັນຊື່ ຫນຶ່ ງ. 

ໂປດຊາບ: ມັນແມ່ນການເລື ອກຂອງທ່ານວ່າທ່ານຕ້ອງການທີ່ ຈະຕື່ ມຂໍ ້ ມູນ ພິໃນກໍາຊີ ວິ ດ 
(ລວມທັງວ່າທ່ານຕ້ອງການທີ່ ຈະເຊັນຊື່ ຫນຶ່ ງຖ້າຫາກວ່າທ່ານຢູ່ໃນໂຮງຫມໍ). ອີ ງຕາມກົດ
ຫມາຍ, ບໍ່ ມີ ໃຜສາມາດປະຕິເສດວ່າທ່ານເອົ າໃຈໃສ່ຫຼື ຈໍ າແນກຕ່ໍທ່ານໂດຍອີ ງໃສ່ວ່າທ່ານໄດ້
ລົງນາມໃນຄໍ າສ່ັງລ່ວງຫນ້າຫຼື ບໍ່ . 

ຈະເປັນແນວໃດຖ້າຄໍ າແນະນໍ າຂອງທ່ານບໍ່ ໄດ້ປະຕິບັດຕາມ? 

ຖ້າທ່ານໄດ້ລົງນາມໃນຄໍ າສ່ັງລ່ວງໜ້າແລະຄວາມປາດຖະໜາຂອງທ່ານບໍ່ ໄດ້ປະຕິບັດຕາມ, 
ທ່ານສາມາດຮ້ອງຮຽນກັບໜ່ວຍງານຮ້ອງຮຽນດ້ານສຸຂະພາບຂອງ Rhode Island ໂດຍ
ການໂທຫາ 401-222-5200. 
ນອກນ້ັນທ່ານຍັງສາມາດຕິດຕ່ໍພະແນກການຮ້ອງທຸກດ້ານສຸຂະພາບຂອງ Rhode Island 
ເພ່ືອຍື່ ນຄໍ າຮ້ອງທຸກຕ່ໍກັບຜູ້ໃຫ້ບໍ ລິ ການດ້ານສຸຂະພາບສ່ວນບຸກຄົນ.  

ພາກທີ  1.7  ທ່ານມີ ສິ ດທີ່ ຈະຮ້ອງຮຽນຫຼື ຮ້ອງຟ້ອງກ່ຽວກັບອົງການຈັດຕ້ັງຫຼື ການ
ດູແລທີ່ ມັນສະຫນອງໃຫ້ 

• ຖ້າທ່ານມີບັນຫາ, ຄວາມກັງວົນ, ຫຼື ຄໍ າຮ້ອງທຸກ ແລະຕ້ອງການຂໍ ການຄຸ້ມຄອງ, 
ຫຼື ຍື່ ນອຸທອນ, ບົດທີ  8 
ຂອງຫັຼກຖານການຄຸ້ມຄອງຂອງເຈົ ້ າບອກສິ່ ງທີ່ ເຈົ ້ າສາມາດເຮັດໄດ້. 
ບໍ່ ວ່າທ່ານຈະເຮັດຫຍັງ - ຂໍ ໃຫ້ມີ ການຕັດສິ ນໃຈກ່ຽວກັບການຄຸ້ມຄອງ, ຍື່ ນອຸທອນ, 
ຫຼື ຮ້ອງທຸກ - ພວກເຮົ າຈໍ າເປັນຕ້ອງປະຕິບັດຕ່ໍທ່ານຢ່າງຍຸຕິທໍາ. 

• ການຕັດສິ ນໃຈໃນການຄຸ້ມຄອງແມ່ນອີ ງໃສ່ຄວາມຈໍ າເປັນທາງການແພດ 
ແລະຜົນປະໂຫຍດທີ່ ມີ ໃຫ້ທ່ານໃນຖານະເປັນສະມາຊິ ກສູງສຸດຂອງ CCA Health 
Medicare Maximum. CCA Health ບໍ່ ໄດ້ໃຫ້ລາງວັນ ຫຼື ກະຕຸ້ນໃຫ້ຜູ້ໃຫ້ບໍ ລິ ການ, 
ພະນັກງານຂອງ CCA Health ຫຼື ຜູ້ອື່ ນສໍ າລັບການປະຕິເສດການຄຸ້ມຄອງ 
ທ່ານສາມາດຍື່ ນອຸທອນພາຍໃນໄດ້. CCA Health ບໍ່ ໄດ້ໃຫ້ລາງວັນ 
ຫຼື ກະຕຸ້ນໃຫ້ຜູ້ໃຫ້ບໍ ລິ ການ, ພະນັກງານສຸຂະພາບຂອງ CCA 
ຫຼື ຜູ້ອື່ ນສໍ າລັບການປະຕິເສດການຄຸ້ມຄອງ. 
ທ່ານສາມາດຍື່ ນອຸທອນພາຍໃນໄດ້ໂດຍກົງກັບແຜນຂອງພວກເຮົ າ. ບົດທີ  8 
ຂອງຫັຼກຖານການຄຸ້ມຄອງຂອງທ່ານບອກເຖິງສິ່ ງທີ່ ທ່ານຕ້ອງເຮັດເພ່ືອຍື່ ນອຸທອນ
ໂດຍກົງກັບແຜນ. 
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ນອກນ້ັນທ່ານຍັງສາມາດຍື່ ນອຸທອນພາຍໃນໂດຍຜ່ານການບໍ ລິ ຫານປະກັນສັງຄົມ
ຫຼື ຄະນະກໍາມະການບໍ ານານທາງລົດໄຟ, 
ເຊິ່ ງຈະສ່ົງການອຸທອນກັບແຜນຂອງພວກເຮົ າ. 
ສໍ າລັບລາຍລະອຽດກ່ຽວກັບວິ ທີ ການຕິດຕ່ໍບໍ ລິ ຫານປະກັນສັງຄົມແລະຄະນະກໍາມະກ
ານບໍ ານານທາງລົດໄຟ, ໃຫ້ໄປທີ່ ບົດທີ  2 ຂອງຫັຼກຖານການຄຸ້ມຄອງຂອງທ່ານ. 

ພາກທີ  1.8  ທ່ານມີ ສິ ດທີ່ ຈະໃຫ້ຄໍ າແນະນໍ າກ່ຽວກັບສິ ດທິຂອງສະມາຊິ ກແລະ
ຄວາມຮັບຜິດຊອບນະໂຍບາຍຂອງພວກເຮົ າ 

ຖ້າທ່ານມີຄໍ າແນະນໍ າໃດໆກ່ຽວກັບສິ ດທິຂອງສະມາຊິ ກແລະນະໂຍບາຍຄວາມຮັບຜິດຊອບ
ຂອງພວກເຮົ າ, 
ທ່ານສາມາດແບ່ງປັນຄໍ າແນະນໍ າຂອງທ່ານໂດຍການໂທຫາບໍ ລິ ການສະມາຊິ ກ. 

Sພາກທີ  1.9  ເຈົ ້ າຈະເຮັດຫຍັງໄດ້ຖ້າເຈົ ້ າເຊື່ ອວ່າເຈົ ້ າຖື ກປະຕິບັດຢ່າງບໍ່ ຍຸຕິທໍາ ຫຼື
ສິ ດຂອງເຈົ ້ າບໍ່ ຖື ກເຄົ າລົບ? 

ຖ້າມັນກ່ຽວກັບການຈໍ າແນກ, ໂທຫາຫ້ອງການສິ ດທິພົນລະເຮື ອນ 

ຖ້າທ່ານເຊື່ ອວ່າທ່ານຖື ກປະຕິບັດຢ່າງບໍ່ ຍຸຕິທໍາ 
ຫຼື ສິ ດທິຂອງທ່ານບໍ່ ໄດ້ຮັບການເຄົ າລົບເນື່ ອງຈາກເຊື ້ ອຊາດ, ຄວາມພິການ, ສາດສະໜາ, 
ເພດ, ສຸຂະພາບ, ຊົນເຜ່ົາ, ລັດທີ  (ຄວາມເຊື່ ອ), ອາຍຸ, ທັດສະນະທາງເພດ ຫຼື ສັນຊາດເດີ ມ, 
ເຈົ ້ າຄວນໂທຫາພະແນກກບໍ ລິ ການປະຊາຊົນ ແລະສາທາລະນະສຸກ. 
ຫ້ອງການສິ ດທິພົນລະເຮື ອນທີ່ ເບີ  1-800-368-1019 ຫຼື  TTY 1-800-537-7697 
ຫຼື ໂທຫາຫ້ອງການສິ ດທິພົນລະເຮື ອນທ້ອງຖ່ິນຂອງທ່ານ. 

ມັນກ່ຽວກັບສິ່ ງອື່ ນອີ ກບໍ ? 

ຖ້າທ່ານເຊື່ ອວ່າທ່ານໄດ້ຮັບການປະຕິບັດຢ່າງບໍ່ ຍຸຕິທໍາ 
ຫຼື ສິ ດທິຂອງທ່ານບໍ່ ໄດ້ຮັບການເຄົ າລົບ, ແລະ ມັນບໍ່ ແມ່ນກ່ຽວກັບການເລື ອກປະຕິບັດ, 
ທ່ານສາມາດໄດ້ຮັບການຊ່ວຍເຫຼື ອແກ້ໄຂບັນຫາທີ່ ທ່ານກໍາລັງມີ : 

• ທ່ານສາມາດໂທຫາໜ່ວຍງານບໍ ລິ ການສະມາຊິ ກ. 

• ທ່ານສາມາດໂທຫາ SHIP ໄດ້. ສໍ າລັບລາຍລະອຽດ, ໃຫ້ໄປທີ່ ບົດທີ  2 
ຂອງຫັຼກຖານການຄຸ້ມຄອງຂອງທ່ານ. 
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• ຫຼື  ທ່ານສາມາດໂທຫາ Medicare ທີ່ ເບີ  1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), 
24 ຊ່ົວໂມງຕ່ໍມື ້ , 7 ມື ້ ຕ່ໍອາທິດ (TTY 1-877-486-2048). 

• ຖ້າທ່ານມີ Medicare ແລະ Medicaid, 
ບາງການບໍ ລິ ການຂອງທ່ານອາດຈະຖື ກຄຸ້ມຄອງໂດຍໂຄງການກະຊວງສາທາລະນະສຸກ 
ແລະ ການບໍ ລິ ການມະນຸດຂອງລັດ (Medicaid). ດ່ັງນ້ັນ, 
ຖ້າເຈົ ້ າເຊື່ ອວ່າພວກເຮົ າປະຕິເສດການບໍ ລິ ການ ຫຼື  ການຈ່າຍເງິ ນໃຫ້ກັບເຈົ ້ າຢ່າງຜິດໆ, 
ເຈົ ້ າອາດມີ ສິ ດຂໍ ໃຫ້ກະຊວງສາທາລະນະສຸກ ແລະ ການບໍ ລິ ການມະນຸດ (Medicaid) 
ຂອງລັດຂອງເຈົ ້ າຈ່າຍຄ່າບໍ ລິ ການ. 
ທ່ານຈະພົບເຫັນຂໍ ້ ມູນການຕິດຕ່ໍສໍ າລັບກະຊວງສາທາລະນະສຸກ 
ແລະການບໍ ລິ ການມະນຸດຂອງລັດ (Medicaid) ຂອງທ່ານໃນບົດທີ  2 
ຂອງຫັຼກຖານການຄຸ້ມຄອງຂອງທ່ານ. 

• ທ່ານສາມາດໂທຫາໂຄງການ State Ombudsman Program. 
ທ່ານຈະພົບເຫັນຂໍ ້ ມູນການຕິດຕ່ໍສໍ າລັບໂຄງການ Ombudsman 
ຂອງລັດຂອງທ່ານໃນບົດທີ  2 ຂອງຫັຼກຖານການຄຸ້ມຄອງຂອງທ່ານ. 

ພາກທີ 1.10  ທ່ານຈະເຮັດຫຍັງໄດ້ຖ້າເຈ້ົາຢາກຮູ້ເພ່ີມເຕີມກ່ຽວກັບການລິເລ່ີມການ
ປັບປຸງຄຸນນະພາບສຸຂະພາບ CCA? 

ການປັບປຸງອັນສໍ າຄັນ ແລະ ຍື ນຍົງໃນສຸຂະພາບ ແລະ 
ສະຫວັດດີ ການຂອງສະມາຊິ ກແມ່ນເປົ ້ າໝາຍຫັຼກຂອງໂຄງການຄຸ້ມຄອງຄຸນນະພາບຂອງ 
CCA Health. ບາງວິ ທີ ທີ່  CCA Health ເຮັດຄື : 

• ສື ບຕ່ໍປັບປຸງຄຸນນະພາບຂອງການປິ່ ນປົວທາງດ້ານຄລີ ນິ ກ 
ແລະການບໍ ລິ ການທີ່ ສະມາຊິ ກ CCA Health ໄດ້ຮັບ. 

• ການເພ່ີມປະສິ ດທິພາບຄວາມພໍໃຈຂອງສະມາຊິ ກຕ່ໍກັບການດູແລທີ່ ເຂົ າເຈົ ້ າໄດ້ຮັບ
ຈາກຜູ້ໃຫ້ບໍ ລິ ການເຄື ອຂ່າຍ ແລະ CCA Health.  

• ການປັບປຸງສຸຂະພາບຂອງຊຸມຊົນທີ່ ໄດ້ຮັບການບໍ ລິ ການໂດຍ CCA Health. 

• ກະລຸນາເຂົ ້ າໄປເບິ່ ງພາກສ່ວນສິ ດທິຂອງທ່ານໃນຖານະສະມາຊິ ກຂອງເວັບໄຊທ໌ຂອງ
ພວກເຮົ າທີ່  ccahealthri.org 
ເພ່ືອຮຽນຮູ້ເພ່ີມເຕີມກ່ຽວກັບໂຄງການປັບປຸງຄຸນນະພາບຂອງ CCA Health. 
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ພາກທີ  1.11  ວິ ທີ ການຮັບຂໍ ້ ມູນເພ່ີມເຕີມກ່ຽວກັບສິ ດທິຂອງທ່ານ 

ມີ ຫຼາຍບ່ອນທີ່ ທ່ານສາມາດໄດ້ຮັບຂໍ ້ ມູນເພ່ີມເຕີມກ່ຽວກັບສິ ດທິຂອງທ່ານ: 
• ທ່ານສາມາດໂທຫາໜ່ວຍງານບໍ ລິ ການສະມາຊິ ກ. 

• ທ່ານສາມາດໂທຫາ SHIP ໄດ້. ສໍ າລັບລາຍລະອຽດ, ໃຫ້ໄປທີ່ ບົດທີ  2 
ຂອງຫັຼກຖານການຄຸ້ມຄອງຂອງທ່ານ. 

• ທ່ານສາມາດຕິດຕ່ໍ Medicare. 

o ທ່ານສາມາດເຂົ ້ າໄປທີ່ ເວັບໄຊທ໌ Medicare ເພ່ືອອ່ານ ຫຼື ດາວໂຫຼດສິ່ ງພິມ 
“ສິ ດທິ ແລະການປົກປ້ອງ Medicare.” (ການພິມເຜີຍແຜ່ແມ່ນມີ ຢູ່: 
www.medicare.gov/Pubs/pdf/11534-Medicare-Rights-and-
Protections.pdf.) 

o ຫຼື  ທ່ານສາມາດໂທຫາ 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), 24 
ຊ່ົວໂມງຕ່ໍມື ້ , 7 ມື ້ ຕ່ໍອາທິດ (TTY 1-877-486-2048). 

ພາກທີ  2  ທ່ານມີ ຄວາມຮັບຜິດຊອບບາງຢ່າງເປັນສະມາຊິ ກຂອງແຜນ
ການ 

ສິ່ ງທີ່ ທ່ານຕ້ອງເຮັດໃນຖານະສະມາຊິ ກຂອງແຜນການແມ່ນໄດ້ລະບຸໄວ້ຂ້າງລຸ່ມນີ ້ . 
ຖ້າທ່ານມີຄໍ າຖາມໃດໆ, ກະລຸນາໂທຫາບໍ ລິ ການສະມາຊິ ກ. 

• ຄຸ້ນເຄີ ຍກັບການບໍ ລິ ການທີ່ ໄດ້ຮັບການຄຸ້ມຄອງຂອງທ່ານແລະກົດລະບຽບທີ່ ທ່ານຕ້
ອງປະຕິບັດຕາມເພ່ືອຮັບການບໍ ລິ ການທີ່ ໄດ້ຮັບການຄຸ້ມຄອງເຫ່ົຼານີ ້ . ໃຊ້  Evidence  
of Coverage ນີ ້ ເພ່ືອຮຽນຮູ້ສິ່ ງທີ່ ຄຸ້ມຄອງສໍ າລັບທ່ານ 
ແລະກົດລະບຽບທີ່ ທ່ານຕ້ອງປະຕິບັດຕາມເພ່ືອຮັບການບໍ ລິ ການທີ່ ໄດ້ຮັບການຄຸ້ມ
ຄອງຂອງທ່ານ. 

o ບົດທີ  3 ແລະ 4 
ຂອງຫັຼກຖານການຄຸ້ມຄອງຂອງທ່ານໃຫ້ລາຍລະອຽດກ່ຽວກັບການບໍ ລິ ການ
ທາງການແພດຂອງທ່ານ. 

o ບົດທີ  5 ໃຫ້ລາຍລະອຽດກ່ຽວກັບການຄຸ້ມຄອງຢາຕາມໃບສ່ັງແພດ Part D 
ຂອງທ່ານ. 

http://www.medicare.gov/Pubs/pdf/11534-Medicare-Rights-and-Protections.pdf
http://www.medicare.gov/Pubs/pdf/11534-Medicare-Rights-and-Protections.pdf
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• ຖ້າທ່ານມີ ການປະກັນໄພສຸຂະພາບອື່ ນໆ 
ຫຼື ການຄຸ້ມຄອງຢາຕາມໃບສ່ັງແພດນອກເໜືອໄປຈາກແຜນຂອງພວກເຮົ າ, 
ທ່ານຈໍ າເປັນຕ້ອງບອກພວກເຮົ າ. 
ກະລຸນາໂທຫາໜ່ວຍງານບໍ ລິ ການສະມາຊິ ກເພ່ືອແຈ້ງໃຫ້ພວກເຮົ າຮູ້.  

• ບອກທ່ານໝໍຂອງທ່ານແລະຜູ້ໃຫ້ບໍ ລິ ການດ້ານສຸຂະພາບອື່ ນໆວ່າທ່ານໄດ້ລົງທະບຽ
ນຢູ່ໃນແຜນການຂອງພວກເຮົ າ. ສະແດງບັດປະຈໍ າຕົວສະມາຊິ ກແຜນຂອງທ່ານ 
ແລະບັດ Medicaid ຂອງທ່ານ ທຸກຄ້ັງທີ່ ທ່ານໄດ້ຮັບການດູແລທາງການແພດ 
ຫຼື ຢາຕາມໃບສ່ັງຂອງພາກ D. 

• ຊ່ວຍແພດໝໍແລະຜູ້ໃຫ້ບໍ ລິ ການອື່ ນຊ່ວຍເຈົ ້ າໂດຍການໃຫ້ຂໍ ້ ມູນເຂົ າເຈົ ້ າ, 
ຖາມຄໍ າຖາມ, ແລະຕິດຕາມການດູແລຂອງເຈົ ້ າ. 

o ເພ່ືອຊ່ວຍໃຫ້ໄດ້ຮັບການດູແລທີ່ ດີ ທີ່ ສຸດ, 
ບອກທ່ານຫມໍຂອງທ່ານແລະຜູ້ໃຫ້ບໍ ລິ ການດ້ານສຸຂະພາບອື່ ນໆກ່ຽວກັບບັນ
ຫາສຸຂະພາບຂອງທ່ານ. ປະຕິບັດຕາມແຜນການປິ່ ນປົວ 
ແລະຄໍ າແນະນໍ າທີ່ ໄດ້ຕົກລົງເຫັນດີ ຮ່ວມກັນ ທີ່ ທ່ານ ແລະ 
ຜູ້ໃຫ້ບໍ ລິ ການດ້ານສຸຂະພາບຂອງທ່ານຕົກລົງເຫັນດີ .  

o ໃຫ້ແນ່ໃຈວ່າຜູ້ໃຫ້ບໍ ລິ ການດ້ານສຸຂະພາບຂອງທ່ານຮູ້ຈັກຢາທັງຫມົດທີ່ ທ່ານ
ກໍາລັງກິນ, ລວມທັງຢາທີ່ ຂາຍ, ວິ ຕາມິນ, ແລະອາຫານເສີ ມ. 

o ຖ້າທ່ານມີຄໍ າຖາມໃດໆ, 
ໃຫ້ແນ່ໃຈວ່າຖາມແລະໄດ້ຮັບຄໍ າຕອບທີ່ ທ່ານສາມາດເຂົ ້ າໃຈໄດ້.  

• ສະແດງຄວາມມີ ນໍ ້ າໃຈ. 
ພວກເຮົ າຄາດຫວັງວ່າສະມາຊິ ກຂອງພວກເຮົ າທັງຫມົດຈະເຄົ າລົບສິ ດທິຂອງຄົນເຈັ
ບອື່ ນໆ. 
ພວກເຮົ າຍັງຄາດຫວັງໃຫ້ທ່ານປະຕິບັດໃນວິ ທີ ການທີ່ ຈະຊ່ວຍໃຫ້ການເຮັດວຽກຂອ
ງຫ້ອງການທ່ານຫມໍ, ໂຮງຫມໍ, ແລະຫ້ອງການອື່ ນໆຂອງທ່ານ. 

• ຈ່າຍສິ່ ງທີ່ ທ່ານຄ້າງຈ່າຍ. ໃນຖານະສະມາຊິ ກແຜນ, 
ທ່ານຮັບຜິດຊອບການຈ່າຍເງິ ນເຫ່ົຼານີ ້ : 

o ເພ່ືອໃຫ້ມີ ເງື່ ອນໄຂສໍ າລັບແຜນຂອງພວກເຮົ າ, ທ່ານຕ້ອງມີ Medicare ພາກ 
A ແລະ Medicare ພາກ B. ສໍ າລັບສະມາຊິ ກຂອງ CCA Health Medicare  
Maximum  , Rhode Island Medicaid ຈະຈ່າຍຄ່າປະກັນໄພສ່ວນ A 
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ຂອງທ່ານ (ຖ້າທ່ານບໍ່ ມີ ຄຸນສົມບັດສໍ າລັບມັນອັດຕະໂນມັດ) ແລະສໍ າລັບ 
ພາກ B ພຣີ ມຽມ ຂອງທ່ານ. ຖ້າ Rhode Island Medicaid 
ບໍ່ ໄດ້ຈ່າຍຄ່າປະກັນໄພ Medicare ຂອງທ່ານ, 
ທ່ານຕ້ອງສື ບຕ່ໍຈ່າຍຄ່າປະກັນໄພ Medicare 
ຂອງທ່ານເພ່ືອເປັນສະມາຊິ ກຂອງແຜນ. 

o ຖ້າທ່ານໄດ້ຮັບການບໍ ລິ ການທາງການແພດ 
ຫຼື ຢາທີ່ ບໍ່ ຢູ່ໃນແຜນຂອງພວກເຮົ າ, ທ່ານຕ້ອງຈ່າຍຄ່າທັງໝົດ.  

o ຖ້າທ່ານຕ້ອງຈ່າຍຄ່າປັບໃໝການເຂົ ້ າຮຽນຊ້າ, 
ທ່ານຕ້ອງຈ່າຍຄ່າປັບໃໝເພ່ືອຮັກສາການຄຸ້ມຄອງຢາຕາມໃບສ່ັງແພດຂອງ
ທ່ານ. 

o ຖ້າທ່ານຕ້ອງຈ່າຍເງິ ນເພ່ີມເຕີມສໍ າລັບ ພາກ D ເນື່ ອງຈາກລາຍຮັບທີ່ ສູງຂຶ ້ ນ 
(ຕາມລາຍງານໃນໃບແຈ້ງພາສີ ຄ້ັງສຸດທ້າຍຂອງທ່ານ), 
ທ່ານຕ້ອງສື ບຕ່ໍຈ່າຍເງິ ນເພ່ີມເຕີມໂດຍກົງໃຫ້ລັດຖະບານເພ່ືອເປັນສະມາຊິ
ກຂອງແຜນ. 

• ຖ້າທ່ານຍ້າຍໄປຢູ່ໃນພ້ືນທີ່ ບໍ ລິ ການຂອງພວກເຮົ າ, ພວກເຮົ າຈໍ າເປັນຕ້ອງຮູ້ 
ເພ່ືອໃຫ້ພວກເຮົ າສາມາດຮັກສາບັນທຶກການເປັນສະມາຊິ ກຂອງທ່ານ 
(ບັນທຶກການລົງທະບຽນສູນກາງ) ໃຫ້ທັນສະໄຫມແລະຮູ້ວິ ທີ ການຕິດຕ່ໍທ່ານ. 

• ຖ້າເຈົ ້ າຍ້າຍອອກໄປນອກ ເຂດບໍ ລິ ການແຜນຂອງພວກເຮົ າ, 
ທ່ານບໍ່ ສາມາດເປັນສະມາຊິ ກຂອງແຜນຂອງພວກເຮົ າໄດ້. 

• ຖ້າທ່ານຍ້າຍໄປ, ມັນຍັງມີ ຄວາມສໍ າຄັນທີ່ ຈະບອກປະກັນສັງຄົມ 
(ຫຼື ຄະນະກໍາມະການບໍ ານານທາງລົດໄຟ).  

 
CCA Medicare Maximum (HMO D-SNP) ແມ່ນແຜນປະກັນສຸຂະພາບທີ່ ມີ ສັນຍາ Medicare 
ແລະສັນຍາກັບໂຄງການຂອງລັດ Medicaid. 
ການສະໝັກເຂົ ້ າຮ່ວມແມ່ນຂຶ ້ ນກັບການເຮັດສັນຍາຄື ນໃໝ່. 
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ທ່ານສາມາດໄດ້ຮັບເອກະສານນີ ້ ສໍ າລັບການຟຣີ ໃນຮູບແບບອື່ ນໆ
, ເຊັ່ ນ: ການພິມຂະຫນາດໃຫຍ່, ຕົວອັກສອນ, ຫຼື ສຽງ. ໂທ 833-
346-9222 (TTY 711), 8 a.m.  ຫາ 8 p.m., 7 ມື ້ ຕ່ໍອາທິດ. 
ໂທແມ່ນບໍ່ ເສຍຄ່າ. 
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