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Chương Trình Health Net Cal MediConnect Plan 
(Chương Trình Medicare-Medicaid Plan) 

Sổ Tay Thành Viên 
Ngày 1 tháng 1 năm 2018 – Ngày 31 tháng 12 năm 2018 

Khoản Bao Trả Chăm Sóc Sức Khỏe và Thuốc của quý vị theo Health Net 
Cal MediConnect 
Sổ tay này sẽ cho quý vị biết về khoản bao trả của quý vị theo Health Net Cal MediConnect đến hết 
ngày 31 tháng 12 năm 2018. Sổ tay này giải thích về các dịch vụ chăm sóc sức khỏe, dịch vụ chăm 
sóc sức khỏe hành vi (sức khỏe tâm thần và rối loạn do sử dụng dược chất), khoản bao trả thuốc 
theo toa bác sĩ và các dịch vụ và hỗ trợ dài hạn. Các dịch vụ và hỗ trợ dài hạn giúp quý vị ở tại nhà 
thay vì đến dưỡng đường hoặc bệnh viện. Các dịch vụ và hỗ trợ dài hạn bao gồm Các Dịch Vụ cho 
Người Lớn tại Cộng Đồng (viết tắt trong tiếng Anh là CBAS), Chương Trình Multipurpose Senior 
Services Program (viết tắt trong tiếng Anh là MSSP) và Dưỡng Đường (viết tắt trong tiếng Anh là NF). 

Đây là tài liệu pháp lý quan trọng. Vui lòng giữ tài liệu này ở nơi an toàn. 
Chương trình Cal MediConnect này được Health Net Community Solutions, Inc cung cấp. Khi Sổ 
Tay Thành Viên này đề cập “chúng tôi”, “cho chúng tôi” hoặc “của chúng tôi”, điều đó có nghĩa là 
Health Net Community Solutions, Inc. Khi tài liệu này đề cập “chương trình” hoặc “chương trình 
của chúng tôi”, điều đó có nghĩa là Chương Trình Health Net Cal MediConnect Plan (Chương trình 
Medicare-Medicaid Plan).

If you speak Arabic, Armenian, Cambodian, Chinese, Farsi, Korean, Russian, Spanish, Tagalog and 
Vietnamese language assistance services, free of charge, are available to you. Call 1-855-464-3571 
(TTY: 711), from 8 a.m. to 8 p.m., Monday through Friday. After hours, on weekends and on holidays, 
you can leave a message. Your call will be returned within the next business day. The call is free
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Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571 
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, 
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi 
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập 

http://www.healthnet.com/calmediconnect
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này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 2

Health Net Cal MediConnect MEMBER HANDBOOK Chapter 1: Getting started as a member 

If you have questions, please call Health Net Cal MediConnect at 1-855-464-3571 (TTY: 711), 
from 8 a.m. to 8 p.m., Monday through Friday. After hours, on weekends and on holidays, you can 
leave a message. Your call will be returned within the next business day. The call is free. For more 
information, visit www.healthnet.com/calmediconnect. 2 ?
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如果您說中文，您可以免費獲得語言協助服務。請於週一至週五上午 8 點至晚上 8 點撥打 1-
855-464-
3571（聽障專線：711）。在非營業時間、週末及假日，您可留下留言。您將會在下一個工作
日接獲回電。此電話為免費電話。 

اگر بھ فارسی صحبت می کنید، خدمات امداد زبانی بھ طور رایگان در اختیار شما می باشند. با شماره 
(TTY: 711) 3571-464-855-1 از ساعت 8 صبح تا 8 شب و از دوشنبھ تا جمعھ تماس بگیرید. بعد از ساعات کاری، در 

آخر ھفتھ ھا و تعطیلات رسمی می توانید پیام بگذارید. بھ تماس شما در طول روز کاری بعدی پاسخ داده خواھد شد. این تماس 
رایگان است. 

한국어로 통화하기를 원하는 경우 언어 서비스를 무료로 이용할 수 있습니다. 전화     1-855 -
464-3571(TTY:  711) 월요일부터 금요일까지, 오전 8시 - 오전 8:00~8:00 근무시간 이외, 주말, 
휴일에는 메시지를 남길 수 있습니다. 전화 통화는 근무일 기준 1일 이내에 회신될 것입니다.  
통화는 무료입니다.  

Если ваш родной язык русский, вы можете бесплатно получить помощь переводчика. 
Позвоните по телефону 1-855-464-3571 (TTY: 711). Мы работаем с понедельника по 
пятницу с 8:00 до 20:00. В нерабочее время, на выходных и праздниках можно оставить 
сообщение. Вам перезвонят на следующий рабочий день. Звонки бесплатные. 

Si habla español, tiene servicios de asistencia de idiomas, sin cargo, disponibles para usted. 
Llame al 1-855-464-3571 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8:00 a. m a 8:00 p. m. Es 
posible que fuera del horario de atención, los fines de semana y los días feriados pueda 
dejar un mensaje. Lo llamaremos el siguiente día hábil. La llamada es gratuita.  

Kung nagsasalita ka ng Tagalog, mga serbisyo sa tulong sa wika na walang bayad ay 
mayroon sa iyo. Tumawag sa 1-855-464-3571 (TTY: 711) mula 8 a.m. hanggang 8 p.m., 
Lunes hanggang Biyernes. Pagkatapos ng mga oras, sa mga dulonglinggo at sa mga 
piyesta, maaari kang mag-iwan ng mensahe. Ibabalik ang iyong tawag sa loob ng susunod 
na araw ng negosyo. Ang tawag ay libre. 

Nếu quý vị nói Tiếng Việt, thì dịch vụ hỗ trợ ngôn ngữ miễn phí sẽ sẵn có cho quý vị. Vui 
lòng gọi số 1-855-464-3571 (TTY: 711) từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. 
Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, quý vị có thể để lại tin nhắn. Chúng tôi sẽ gọi 
lại cho quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi này miễn phí.  
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Quý vị có thể nhận tài liệu này miễn phí theo các định dạng khác, như bản in cỡ lớn, chữ nổi braille 
và/hoặc âm thanh. Hãy gọi số 1-855-464-3571 (TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến 
Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người 
phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi này miễn phí. 

Nếu quý vị muốn Health Net Cal MediConnect phải liên tục gửi cho quý vị các tài liệu dành cho thành 
viên bằng định dạng khác, như chữ nổi braille hoặc bản in cỡ lớn hoặc bằng ngôn ngữ khác ngoài 
tiếng Anh, vui lòng liên lạc với bộ phận Dịch Vụ Thành Viên. Cho bộ phận Dịch Vụ Thành Viên biết 
quý vị muốn yêu cầu lâu dài rằng quý vị phải luôn nhận được tài liệu của quý vị bằng định dạng hoặc 
ngôn ngữ khác. 

Tuyên Bố Khước Từ Trách Nhiệm 

Health Net Community Solutions, Inc. là chương trình bảo hiểm y tế ký hợp đồng với cả Medicare và 
Medi-Cal để cung cấp các phúc lợi của cả hai chương trình cho những người đăng ký. 

Khoản Bao Trả theo chương trình Health Net Cal MediConnect đủ điều kiện là khoản bao trả cần 
thiết tối thiểu (viết tắt trong tiếng Anh là MEC). Khoản bao trả này đáp ứng yêu cầu chia sẻ trách 
nhiệm cá nhân của Đạo Luật Bảo Vệ Bệnh Nhân và Chăm Sóc Sức Khỏe Hợp Túi Tiền (viết tắt trong 
tiếng Anh là ACA) . Vui lòng truy cập trang web của Sở Thuế Vụ (viết tắt trong tiếng Anh là IRS) tại 
địa chỉ www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families để biết thêm thông tin về yêu cầu 
chia sẻ trách nhiệm cá nhân đối với MEC. 

Có thể áp dụng các giới hạn, khoản đồng thanh toán và hạn chế. Để biết thêm thông tin, vui lòng gọi 
cho bộ phận Dịch Vụ Thành Viên của Health Net Cal MediConnect hoặc đọc Sổ Tay Thành Viên của 
Health Net Cal MediConnect. Điều này có nghĩa là quý vị có thể phải trả cho một số dịch vụ và quý vị 
cần tuân theo một số quy tắc để Health Net Cal MediConnect trả cho các dịch vụ của quý vị. 

Danh Sách Thuốc Được Bao Trả và/hoặc mạng lưới nhà thuốc và nhà cung cấp có thể thay đổi trong 
năm. Chúng tôi sẽ gửi cho quý vị thông báo trước khi chúng tôi thực hiện thay đổi ảnh hưởng tới 
quý vị. 

Phúc lợi và/hoặc các khoản đồng thanh toán có thể thay đổi vào ngày 1 tháng 1 hàng năm. 

Các khoản đồng thanh toán cho thuốc theo toa bác sĩ có thể khác nhau dựa trên mức độ Extra Help 
quý vị nhận được. Vui lòng liên lạc với chương trình để biết thêm chi tiết. 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571  
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ,  
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi  
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 3 
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Bảng Giải Thích Phúc Lợi Bảo Hiểm ............................................................................................. 13  
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này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 4 
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A. Chào mừng đến với Health Net Cal MediConnect 

Health Net Cal MediConnect là một chương trình Cal MediConnect. Chương trình Cal MediConnect 
là một tổ chức bao gồm các bác sĩ, bệnh viện, nhà thuốc, nhà cung cấp các dịch vụ và hỗ trợ dài 
hạn, nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe hành vi và các nhà cung cấp khác. Chương trình này 
cũng có các điều phối viên dịch vụ chăm sóc và các nhóm chăm sóc để giúp quý vị quản lý tất cả các 
nhà cung cấp và dịch vụ của mình. Tất cả họ làm việc cùng nhau để cung cấp dịch vụ chăm sóc quý 
vị cần. 

Health Net Cal MediConnect đã được tiểu bang California và Các Trung Tâm Dịch Vụ Medicare & 
Medicaid (viết tắt trong tiếng Anh là CMS) phê duyệt để cung cấp cho quý vị các dịch vụ như là một 
phần của Cal MediConnect. 

Cal MediConnect là chương trình thử nghiệm được đồng giám sát bởi Califonia và chính phủ liên 
bang nhằm cung cấp dịch vụ chăm sóc tốt hơn cho những người có cả Medicare và Medi-Cal. Theo 
chương trình thử nghiệm này, chính quyền tiểu bang và liên bang muốn thử nghiệm những cách mới 
nhằm cải thiện cách quý vị nhận dịch vụ Medicare và Medi-Cal. 

Kinh nghiệm mà quý vị có thể tin cậy 

Quý vị đã đăng ký một chương trình bảo hiểm y tế mà quý vị có thể tin cậy. 

Health Net giúp hơn một triệu người có Medicare và Medi-Cal nhận được các dịch vụ họ cần. Chúng 
tôi làm điều này bằng cách cung cấp khả năng tiếp cận tốt hơn đến các phúc lợi và dịch vụ của 
Medicare và Medi-Cal dành cho quý vị và thêm rất nhiều lợi ích nữa: 

•  Chúng tôi tự hào cung cấp dịch vụ khách hàng xuất sắc; để thực hiện được điều này, chúng 
tôi luôn lưu tâm theo hướng tích cực, có trọng tâm và cá nhân hóa đến quý vị với vai trò là 
thành viên của chúng tôi. Nhân viên bộ phận Dịch Vụ Thành Viên đã được đào tạo của chúng 
tôi sẽ không để quý vị phải chờ đợi và có thể hỗ trợ nhiều ngôn ngữ mà không cần sử dụng 
dịch vụ thông dịch. Chúng tôi sẽ cung cấp cho quý vị mức dịch vụ «trợ giúp toàn diện» trong 
khi giúp quý vị điều hướng các phúc lợi của quý vị như chúng tôi làm đối với gia đình của 
mình, điều này sẽ khiến quý vị nhanh chóng nhận được câu trả lời mà quý vị cần để tiếp cận 
dịch vụ chăm sóc. 

•  Chúng tôi đã và đang xây dựng các mạng lưới bác sĩ chất lượng cao trong gần 25 năm. Bác 
sĩ và chuyên gia trong mạng lưới Cal MediConnect của chúng tôi làm việc cùng nhau trong 
các Nhóm Y Tế để đảm bảo rằng quý vị nhận được dịch vụ chăm sóc quý vị cần, khi quý vị 
cần dịch vụ đó. 

•  Cộng đồng của quý vị là cộng đồng của chúng tôi – Chúng tôi là công ty ở Nam California, vì 
thế nhân viên của chúng tôi sống ở nơi quý vị đang sinh sống. Chúng tôi hỗ trợ các cộng đồng 
tại địa phương của chúng tôi với: 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571  
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ,  
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi  
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 5 
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– Khám sàng lọc sức khỏe tại các sự kiện và các trung tâm cộng đồng y tế tại địa 
phương 
– Các lớp giáo dục về sức khỏe miễn phí 

B. Medicare và Medi-Cal là gì? 

Medicare 
Medicare là chương trình bảo hiểm y tế liên bang dành cho: 

•  Người từ 65 tuổi trở lên, 

•  Một số người dưới 65 tuổi mắc một số tình trạng khuyết tật và 

•  Những người mắc bệnh thận giai đoạn cuối (suy thận). 

Medi-Cal 

Medi-Cal là tên chương trình Medicaid của tiểu bang California. Medi-Cal được điều hành bởi tiểu 
bang và được chính phủ tiểu bang và liên bang trợ cấp tài chính. Medi-Cal giúp những người có thu 
nhập và nguồn lực hạn chế thanh toán cho các Dịch Vụ và Hỗ Trợ Dài Hạn (viết tắt trong tiếng Anh là 
LTSS) và các chi phí y tế. Chương trình bao trả các dịch vụ và thuốc bổ sung không được Medicare 
bao trả. 

Medicare và tiểu bang California đã phê duyệt Health Net Cal MediConnect. Quý vị có thể nhận các 
dịch vụ Medicare và Medi-Cal qua chương trình của chúng tôi với điều kiện là: 

•  Chúng tôi chọn cung cấp chương trình và 

•  Medicare và tiểu bang California cho phép chúng tôi tiếp tục cung cấp chương trình này. 

Ngay cả nếu chương trình của chúng tôi dừng hoạt động trong tương lai, tính đủ điều kiện nhận các 
dịch vụ Medicare và Medi-Cal của quý vị sẽ không bị ảnh hưởng. 

C. Các ưu điểm của chương trình này là gì?  
Bây giờ quý vị sẽ nhận được tất cả các dịch vụ Medicare và Medi-Cal được bao trả của mình từ 
Health Net Cal MediConnect, bao gồm thuốc theo toa bác sĩ. Quý vị sẽ không phải trả thêm chi phí 
để tham gia chương trình bảo hiểm y tế này. 

Health Net Cal MediConnect sẽ giúp các phúc lợi Medicare và Medi-Cal của quý vị kết hợp tốt hơn và 
có hiệu quả hơn cho quý vị. Một số ưu điểm bao gồm: 

•  Quý vị sẽ có nhóm chăm sóc được thiết lập dưới sự trợ giúp của quý vị. Nhóm chăm sóc của 
quý vị có thể bao gồm chính quý vị, người chăm sóc của quý vị, bác sĩ, y tá, tư vấn viên hoặc 
các chuyên gia chăm sóc sức khỏe khác. 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571  
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ,  
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi  
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 6 
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GỌI Số Điện Thoại Miễn Phí tại Địa Phương:  

1-877-597-4777  

Số Điện Thoại Miễn Phí trên Toàn Tiểu Bang:  

1-800-541-5555  

Cuộc gọi này miễn phí.  

Thứ Hai-Thứ Sáu, từ 8 giờ sáng đến 5 giờ chiều, ngoại trừ ngày lễ  

•  Quý vị sẽ có quyền tiếp cận điều phối viên dịch vụ chăm sóc. Đây là người làm việc với quý 
vị, với Health Net Cal MediConnect và với nhóm chăm sóc của quý vị để giúp lập kế hoạch 
chăm sóc. 

•  Quý vị sẽ có thể chỉ đạo dịch vụ chăm sóc của chính quý vị với sự giúp đỡ từ nhóm chăm sóc 
và điều phối viên dịch vụ chăm sóc của quý vị. 

•  Nhóm chăm sóc và điều phối viên dịch vụ chăm sóc sẽ làm việc với quý vị để lên kế hoạch 
chăm sóc được thiết kế cụ thể nhằm đáp ứng nhu cầu sức khỏe của quý vị. Nhóm chăm sóc sẽ 
giúp điều phối các dịch vụ mà quý vị cần. Điều này có nghĩa là, ví dụ: 

»  Nhóm chăm sóc của quý vị sẽ đảm bảo rằng các bác sĩ của quý vị biết về tất cả các loại thuốc 
quý vị dùng, như vậy họ có thể chắc chắn quý vị đang dùng các loại thuốc phù hợp và do đó 
các bác sĩ của quý vị có thể làm giảm bất kỳ tác dụng phụ nào quý vị có thể có từ các loại 
thuốc này. 

»  Nhóm chăm sóc của quý vị sẽ đảm bảo các kết quả xét nghiệm của quý vị được chia sẻ với 
tất cả các bác sĩ của quý vị và các nhà cung cấp khác nếu thích hợp. 

D. Khu vực dịch vụ của Health Net Cal MediConnect là gì?  
Khu vực dịch vụ của chúng tôi bao gồm hạt sau đây trong tiểu bang California: Tiểu bang Los Angeles 
ngoại trừ khu vực có mã zip sau: 90704. 

Chỉ những người sống trong khu vực dịch vụ của chúng tôi mới có thể tham gia Health Net 
Cal MediConnect. 

Nếu quý vị di chuyển ra ngoài khu vực dịch vụ của chúng tôi, quý vị không thể ở lại trong chương trình 
này. Quý vị sẽ cần phải liên lạc với nhân viên phụ trách tính đủ điều kiện của hạt tại địa phương của 
quý vị: 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571  
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ,  
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi  
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 7 
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TTY Số Điện Thoại Miễn Phí tại Địa Phương: 

1-800-660-4026 

TTY trên Toàn Tiểu Bang: 

711 (Dịch Vụ Tiếp Âm Quốc Gia) 

Số điện thoại này dành cho những người gặp các vấn đề về nghe hoặc nói. 
Quý vị phải có thiết bị điện thoại đặc biệt để thực hiện cuộc gọi. 

THƯ Tham khảo Trang Trắng của phần CHÍNH QUYỀN HẠT trong danh bạ điện 
thoại của quý vị để biết văn phòng dịch vụ xã hội gần nhất. 

TRANG WEB http://dpss.lacounty.gov/programs.cfm 

E. Điều gì làm cho quý vị đủ điều kiện trở thành thành viên
chương trình? 
Quý vị đủ điều kiện tham gia chương trình của chúng tôi với điều kiện là quý vị: 

•  Sống trong khu vực dịch vụ của chúng tôi và 

•  Từ 21 tuổi trở lên tại thời điểm đăng ký và 

•  Có cả Medicare Part A và Medicare Part B, và 

•  Hiện đủ điều kiện tham gia Medi-Cal và đang nhận đầy đủ các phúc lợi Medi-Cal, bao gồm: 

○  Các cá nhân đăng ký tham gia Chương Trình Multipurpose Senior Services Program (viết tắt 
trong tiếng Anh là MSSP). 

○  Các cá nhân đáp ứng các quy định về phần đồng trả chi phí được mô tả ở dưới đây: 

○  Những người sống ở dưỡng đường có phần đồng trả chi phí, và 

○  Những người đăng ký MSSP có phần đồng trả chi phí. 

•  Là công dân Hoa Kỳ hoặc hiện diện hợp pháp ở Hoa Kỳ. 

Có thể có thêm các quy tắc về tính đủ điều kiện tại hạt của quý vị. Hãy gọi cho bộ phận Dịch Vụ Thành 
Viên để biết thêm thông tin. 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571  
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ,  
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi  
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 8 
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F. Những gì cần mong đợi khi quý vị lần đầu tiên tham gia
chương trình bảo hiểm y tế 
Khi quý vị lần đầu tiên tham gia chương trình, quý vị sẽ được đánh giá rủi ro sức khỏe (viết tắt trong 
tiếng Anh là HRA) từ 45 đến 90 ngày tùy thuộc vào tình trạng sức khỏe của quý vị (tức là rủi ro cao 
hoặc thấp). 

Chúng tôi cần phải hoàn thành HRA cho quý vị. HRA này là cơ sở để xây dựng Kế Hoạch Chăm Sóc 
Cá Nhân (viết tắt trong tiếng Anh là ICP) của quý vị. HRA sẽ bao gồm các câu hỏi để xác định các nhu 
cầu của quý vị về y tế, LTSS và các nhu cầu về sức khỏe hành vi và về chức năng. 

Chúng tôi sẽ liên lạc với quý vị để hoàn thành HRA. HRA có thể được hoàn thành thông qua gặp mặt 
trực tiếp, gọi điện thoại hoặc gửi thư tín. 

Chúng tôi sẽ gửi cho quý vị thêm thông tin về HRA này. 

Nếu quý vị mới tham gia Health Net Cal MediConnect, quý vị có thể tiếp tục thăm khám với các bác 
sĩ mà hiện quý vị đang thăm khám trong khoảng thời gian nhất định. Quý vị có thể duy trì các nhà cung 
cấp hiện tại và những cho phép về dịch vụ của mình tại thời điểm quý vị đăng ký trong tối đa 12 tháng 
nếu đáp ứng tất cả các điều kiện sau đây: 

•  Quý vị, người đại diện của quý vị hoặc nhà cung cấp của quý vị đưa ra yêu cầu trực tiếp cho 
chúng tôi để tiếp tục gặp nhà cung cấp hiện tại của quý vị. 

•  Chúng tôi có thể xác định rằng quý vị có mối quan hệ hiện có với nhà cung cấp dịch vụ chăm 
sóc chính hoặc chăm sóc chuyên khoa với một số trường hợp ngoại lệ. Khi chúng tôi đề cập 
đến mối quan hệ hiện có, có nghĩa là quý vị 

đã gặp một nhà cung cấp ngoài mạng lưới ít nhất một lần cho lần thăm khám không phải là trường hợp 
cấp cứu trong 12 tháng trước ngày đăng ký tham gia Health Net Cal MediConnect đầu tiên của quý vị. 

○  Chúng tôi sẽ xác định mối quan hệ hiện có bằng cách xem xét thông tin sức khỏe sẵn có 
cho chúng tôi hoặc thông tin quý vị cung cấp cho chúng tôi. 

○  Chúng tôi có 30 ngày để trả lời yêu cầu của quý vị. Quý vị cũng có thể yêu cầu chúng tôi 
đưa ra quyết định nhanh hơn và chúng tôi phải trả lời trong vòng 15 ngày. 

○  Khi đưa ra yêu cầu, quý vị hoặc nhà cung cấp của quý vị phải trình tài liệu chứng minh về 
mối quan hệ hiện có và đồng ý với một số điều khoản. 

➔ Vui lòng lưu ý: Yêu cầu này không thể̉ được thực hiện đối với các nhà cung cấp Thiết Bị Y Tế 
Lâu Bền (viết tắt trong tiếng Anh là DME), dịch vụ vận chuyển, dịch vụ phụ trợ khác hoặc các dịch 
vụ không được bao gồm trong Cal MediConnect. 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571  
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ,  
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi  
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 9 
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Sau khi kết thúc giai đoạn chăm sóc liên tục, quý vị sẽ cần phải gặp các bác sĩ và nhà cung cấp khác 
trong mạng lưới Health Net Cal MediConnect mà liên kết với nhóm y tế của nhà cung cấp dịch vụ 
chăm sóc chính của quý vị, trừ khi chúng tôi có thỏa thuận với bác sĩ ngoài mạng lưới của quý vị. Nhà 
cung cấp trong mạng lưới là nhà cung cấp làm việc với chương trình bảo hiểm y tế. Khi quý vị đăng ký 
tham gia chương trình của chúng tôi, quý vị sẽ chọn Nhóm Y Tế ký hợp đồng từ mạng lưới của chúng 
tôi. Quý vị cũng sẽ chọn PCP từ Nhóm Y Tế ký hợp đồng này. Nếu quý vị không chọn được Nhóm Y 
Tế và PCP ký hợp đồng, chúng tôi sẽ chỉ định cho quý vị. Xem Chương 3 để biết thêm thông tin về 
việc nhận dịch vụ chăm sóc. 

G. Nhóm Chăm Sóc và Kế Hoạch Chăm Sóc là gì?  

Nhóm Chăm Sóc 

Cần trợ giúp trong việc nhận dịch vụ chăm sóc quý vị cần? Nhóm chăm sóc có thể giúp đỡ quý vị. 
Nhóm chăm sóc có thể bao gồm bác sĩ của quý vị, điều phối viên dịch vụ chăm sóc hoặc nhân viên y 
tế khác mà quý vị chọn. Điều phối viên dịch vụ chăm sóc là người được đào tạo để giúp quý vị quản lý 
dịch vụ chăm sóc quý vị cần. Quý vị sẽ có một điều phối viên dịch vụ chăm sóc khi quý vị đăng ký tham 
gia Health Net Cal MediConnect. Người này cũng sẽ giới thiệu quý vị đến các nguồn lực cộng đồng, 
nếu Health Net Cal MediConnect không cung cấp các dịch vụ quý vị cần. Quý vị có thể gọi cho chúng 
tôi theo số điện thoại 1-855-464-3571 (TTY: 711), để yêu cầu nhóm chăm sóc từ 8 giờ sáng đến 8 giờ 
tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, quý vị có thể để lại tin nhắn. 
Cuộc gọi này miễn phí. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. 

Kế Hoạch Chăm Sóc 

Nhóm chăm sóc sẽ làm việc với quý vị để đưa ra một kế hoạch chăm sóc. Kế hoạch chăm sóc cho quý 
vị và bác sĩ của quý vị biết các dịch vụ quý vị cần, và quý vị sẽ nhận các dịch vụ đó bằng cách nào. Kế 
hoạch chăm sóc bao gồm các nhu cầu dịch vụ y tế, dịch vụ chăm sóc sức khỏe hành vi và LTSS của 
quý vị. Kế hoạch chăm sóc của quý vị sẽ chỉ được lập cho quý vị và đáp ứng các nhu cầu của quý vị. 

Kế hoạch chăm sóc của quý vị sẽ bao gồm: 

• Mục tiêu chăm sóc sức khỏe của quý vị. 

• Khung thời gian về thời điểm quý vị sẽ nhận được dịch vụ quý vị cần. 

Sau khi đánh giá rủi ro sức khỏe của quý vị, nhóm chăm sóc của quý vị sẽ gặp quý vị. Họ sẽ trao đổi 
với quý vị về các dịch vụ quý vị cần. Họ cũng có thể cho quý vị biết về các dịch vụ quý vị có thể muốn 
cân nhắc nhận. Kế hoạch chăm sóc của quý vị sẽ dựa vào nhu cầu của quý vị. Ít nhất hàng năm, nhóm 
chăm sóc của quý vị sẽ làm việc với quý vị để cập nhật kế hoạch chăm sóc của quý vị. 

H. Health Net Cal MediConnect có tính phí bảo hiểm hàng tháng 
dành cho chương trình không? 
Không. 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571 
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, 
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi 
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 10 
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I. Giới Thiệu về Sổ Tay Thành Viên  
Sổ Tay Thành Viên này là một phần trong hợp đồng của chúng tôi với quý vị. Điều này có nghĩa là 
chúng tôi phải tuân theo tất cả quy tắc trong tài liệu này. Nếu quý vị cho rằng chúng tôi đã làm điều gì 
đó đi ngược lại các quy tắc này, quý vị có thể kháng nghị hoặc phản đối hành động của chúng tôi. Để 
biết thông tin về cách kháng nghị, hãy xem Chương 9 hoặc gọi 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). 

Hợp đồng có hiệu lực trong các tháng quý vị đã đăng ký tham gia Health Net Cal MediConnect từ 
ngày 1 tháng 1 năm 2018 đến ngày 31 tháng 12 năm 2018. 

J. Quý vị sẽ nhận được thông tin nào khác từ chúng tôi?  
Quý vị đã phải nhận được Thẻ ID Thành Viên Health Net Cal MediConnect, thông tin về cách truy cập 
Danh Bạ Nhà Cung Cấp và Nhà Thuốc cùng với Danh Sách Thuốc Được Bao Trả. 

Thẻ ID Thành Viên Health Net Cal MediConnect của Quý Vị 

Theo chương trình của chúng tôi, quý vị sẽ có một thẻ cho các dịch vụ Medicare và Medi-Cal của quý 
vị, bao gồm cả các dịch vụ và hỗ trợ dài hạn, một số dịch vụ chăm sóc sức khỏe hành vi và thuốc theo 
toa bác sĩ. Quý vị phải trình thẻ này khi nhận bất kỳ dịch vụ hoặc thuốc theo toa bác sĩ nào. Dưới đây 
là thẻ mẫu để cho quý vị biết thẻ của quý vị trông sẽ như thế nào: 

Nếu thẻ Cal MediConnect của quý vị bị hư, bị mất hoặc mất cắp, hãy gọi ngay cho bộ phận Dịch Vụ 
Thành Viên và chúng tôi sẽ gửi cho quý vị thẻ mới. Quý vị có thể gọi cho bộ phận Dịch Vụ Thành 
Viên theo số 1-855-464-3571 (TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài 
giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi 
của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi này miễn phí. 

Chừng nào quý vị còn là thành viên của chương trình chúng tôi, quý vị không cần sử dụng 
thẻ Medicare màu đỏ, trắng và xanh dương hay thẻ Medi-Cal của quý vị để nhận các dịch vụ 
Cal MediConnect. Hãy giữ những thẻ này ở nơi an toàn phòng trường hợp quý vị cần chúng sau này. 
Nếu quý vị trình thẻ Medicare thay vì thẻ ID Thành Viên của Health Net Cal MediConnect, nhà cung 
cấp có thể tính hóa đơn Medicare thay vì chương trình của chúng tôi và quý vị có thể nhận được hóa 
đơn. Tham khảo Chương 7 để biết nên làm gì nếu quý vị nhận được hóa đơn từ nhà cung cấp. 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571  
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ,  
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi  
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 11 
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Vui lòng nhớ rằng đối với các dịch vụ chăm sóc sức khỏe tâm thần chuyên môn mà quý vị có thể 
nhận được từ Chương Trình Chăm Sóc Sức Khỏe Tâm Thần (viết tắt trong tiếng Anh là MHP) của 
hạt, quý vị sẽ cần thẻ Medi-Cal của quý vị để tiếp cận các dịch vụ đó. 

Danh Bạ Nhà Cung Cấp và Nhà Thuốc 

Danh Bạ Nhà Cung Cấp và Nhà Thuốc liệt kê các nhà cung cấp và nhà thuốc trong mạng lưới 
Health Net Cal MediConnect. Trong khi quý vị là thành viên trong chương trình của chúng tôi, quý vị 
phải sử dụng các nhà cung cấp trong mạng lưới để nhận các dịch vụ được bao trả. Có một số trường 
hợp ngoại lệ khi quý vị tham gia chương trình của chúng tôi lần đầu tiên (xem trang 9). 

➔ Quý vị có thể yêu cầu Danh Bạ Nhà Thuốc và Nhà Cung Cấp thường niên bằng cách gọi đến bộ 
phận Dịch Vụ Thành Viên theo số 1-855-464-3571 (TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ 
Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ 
có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi này miễn phí. Quý vị 
cũng có thể xem Danh Bạ Nhà Cung Cấp và Nhà Thuốc tại www.healthnet.com/calmediconnect 
hoặc tải xuống từ trang web này. 

Cả bộ phận Dịch Vụ Thành Viên và trang web đều có thể cung cấp cho quý vị thông tin cập nhật 
nhất về những thay đổi liên quan đến các nhà cung cấp và nhà thuốc trong mạng lưới của chúng tôi. 
Danh Bạ này liệt kê các chuyên gia chăm sóc sức khỏe (chẳng hạn như bác sĩ, chuyên viên điều 
dưỡng và nhà tâm lý học), cơ sở (chẳng hạn như bệnh viện hoặc phòng khám) và nhà cung cấp dịch 
vụ hỗ trợ (chẳng hạn như nhà cung cấp dịch vụ Chăm Sóc Sức Khỏe Ban Ngày Dành Cho Người 
Lớn và Chăm Sóc Sức Khỏe Tại Gia) mà quý vị có thể gặp với tư cách là thành viên của Health Net 
Cal MediConnect. Chúng tôi cũng liệt kê các nhà thuốc mà quý vị có thể sử dụng để nhận thuốc theo 
toa bác sĩ của quý vị. Các nhà thuốc được liệt kê trong danh bạ bao gồm nhà thuốc Bán Lẻ, Đặt Mua 
Qua Đường Bưu Điện, Tiêm Truyền Tại Gia, Chăm Sóc Dài Hạn (viết tắt trong tiếng Anh là LTC). 

“Các nhà cung cấp trong mạng lưới” là ai? 

▪ Các nhà cung cấp trong mạng lưới của chúng tôi bao gồm: 

○  Bác sĩ, y tá và chuyên gia chăm sóc sức khỏe khác mà quý vị có thể tới gặp với tư cách là 
thành viên chương trình của chúng tôi. 

○  Các phòng khám, bệnh viện, dưỡng đường và những địa điểm khác cung cấp dịch vụ 
chăm sóc sức khỏe trong chương trình của chúng tôi 

○  LTSS, các dịch vụ chăm sóc sức khỏe hành vi, cơ quan chăm sóc sức khỏe tại gia, nhà 
cung cấp thiết bị y tế lâu bền và những cơ sở khác cung cấp hàng hóa và dịch vụ mà quý 
vị nhận được thông qua Medicare hay Medi-Cal. 

▪ Các nhà cung cấp trong mạng lưới đã đồng ý chấp nhận khoản thanh toán từ chương trình 
của chúng tôi cho các dịch vụ được bao trả như là khoản thanh toán đầy đủ. 

▪ Vui lòng lưu ý: Các nhà cung cấp Dịch Vụ Hỗ Trợ Tại Gia (viết tắt trong tiếng Anh là IHSS) 
không thuộc mạng lưới. Quý vị có thể chọn bất kỳ nhà cung cấp IHSS đủ tiêu chuẩn nào tùy 
theo lựa chọn của quý vị. 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571  
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ,  
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi  
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 12 
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“Các nhà thuốc trong mạng lưới” là ai? 

▪ Các nhà thuốc trong mạng lưới là các nhà thuốc (hiệu thuốc) đã đồng ý bán thuốc theo toa 
bác sĩ cho các thành viên củ̉a chương trình chúng tôi. Hãy sử dụng Danh Bạ Nhà Cung Cấp 
và Nhà Thuốc để tìm kiếm nhà thuốc trong mạng lưới mà quý vị muốn sử dụng. 

▪ Ngoại trừ trong trường hợp cấp cứu, quý vị phải mua thuốc theo toa bác sĩ của mình tại một 
trong các nhà thuốc trong mạng lưới của chúng tôi nếu muốn chương trình của chúng tôi giúp 
quý vị thanh toán cho chúng. 

Hãy gọi cho bộ phận Dịch Vụ Thành Viên theo số 1-855-464-3571 (TTY: 711) để biết thêm thông tin từ 
8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, quý vị 
có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi 
này miễn phí. Cả bộ phận Dịch Vụ Thành Viên và trang web của Health Net Cal MediConnect đều có 
thể cung cấp cho quý vị thông tin cập nhật nhất về những thay đổi liên quan đến các nhà thuốc và nhà 
cung cấp trong mạng lưới của chúng tôi. 

Danh Sách Thuốc Được Bao Trả 

Chương trình có Danh Sách Thuốc Được Bao Trả. Chúng tôi gọi tắt là “Danh Sách Thuốc”. Danh sách 
này cho biết các thuốc theo toa bác sĩ nào được Health Net Cal MediConnect bao trả. 

Danh Sách Thuốc cũng cho quý vị biết có bất kỳ quy tắc hoặc hạn chế nào đối với bất kỳ loại thuốc 
nào, chẳng hạn như giới hạn về số lượng quý vị có thể nhận được. Xem Chương 5 để biết thêm thông 
tin về các quy tắc và hạn chế này. 

Mỗi năm, chúng tôi sẽ gửi cho quý vị bản sao Danh Sách Thuốc, nhưng một số thay đổi có thể xảy 
ra trong năm. Để có được những thông tin cập nhật nhất về các loại thuốc được bao trả, hãy truy cập 
www.healthnet.com/calmediconnect hoặc gọi 1-855-464-3571 (TTY: 711) từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, 
Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có 
người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi này miễn phí. 

Bảng Giải Thích Phúc Lợi Bảo Hiểm 

Khi quý vị sử dụng các phúc lợi thuốc theo toa bác sĩ Part D của mình, chúng tôi sẽ gửi cho quý vị báo 
cáo tóm tắt để giúp quý vị hiểu và theo dõi các khoản thanh toán dành cho thuốc theo toa bác sĩ Part D 
của quý vị. Báo cáo tóm tắt này được gọi là Bảng Giải Thích Phúc Lợi Bảo Hiểm (viết tắt trong tiếng 
Anh là EOB). 

Bảng Giải Thích Phúc Lợi Bảo Hiểm cho quý vị biết tổng số tiền quý vị, hay những người khác thay 
mặt quý vị, đã trả cho thuốc theo toa bác sĩ Part D của quý vị và tổng số tiền chúng tôi đã trả cho mỗi 
loại thuốc theo toa bác sĩ Part D của quý vị trong tháng đó. Chương 6 cho biết thêm thông tin về Bảng 
Giải Thích Phúc Lợi Bảo Hiểm và cách nó có thể giúp quý vị theo dõi khoả̉n bao trả thuốc của mình. 

Bảng Giải Thích Phúc Lợi Bảo Hiểm cũng sẵn có khi quý vị yêu cầu. Để nhận được bản sao, vui lòng 
liên lạc bộ phận Dịch Vụ Thành Viên theo số 1-855-464-3571 (TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, 
Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có 
người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi này miễn phí. 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571  
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ,  
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi  
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 13 
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K. Quý vị có thể cập nhật hồ sơ thành viên của quý vị bằng
cách nào? 
Quý vị có thể cập nhật hồ sơ thành viên của quý vị bằng cách cho chúng tôi biết khi thông tin của quý 
vị thay đổi. 

Nhà cung cấp và nhà thuốc trong mạng lưới của chương trình cần có thông tin chính xác về quý vị. 
Họ sử dụng hồ sơ thành viên của quý vị để biết quý vị nhận được các dịch vụ và loại thuốc nào 
và quý vị mất bao nhiêu tiền cho các dịch vụ và loại thuốc đó. Vì điều này, việc quý vị giúp chúng 
tôi cập nhật thông tin của quý vị là điều rất quan trọng. 

Hãy cho chúng tôi biết các thông tin sau: 

▪ Nếu quý vị có bất kỳ thay đổi nào về tên, địa chỉ hoặc số điện thoại của quý vị. 

▪ Nếu quý vị có bất kỳ thay đổi nào về bất kỳ khoản bao trả bảo hiểm y tế nào khác, chẳng hạn 
như từ chủ sử dụng lao động của quý vị, chủ sử dụng lao động của vợ/chồng quý vị hoặc 
khoản bồi thường cho người lao động. 

▪ Nếu quý vị có bất kỳ yêu cầu bảo hiểm trách nhiệm nào, chẳng hạn như yêu cầu bảo hiểm từ 
tai nạn ô tô.  

▪ Nếu quý vị vào điều trị tại dưỡng đường hay bệnh viện.  

▪ Nếu quý vị nhận dịch vụ chăm sóc tại bệnh viện hoặc phòng cấp cứu.  

▪ Nếu có thay đổi về người chăm sóc hoặc bất cứ ai chịu trách nhiệm cho quý vị.  

▪ Nếu quý vị đang tham gia một công trình nghiên cứu lâm sàng.  

Nếu thay đổi bất kỳ thông tin nào, vui lòng cho chúng tôi biết bằng cách gọi cho bộ phận Dịch Vụ 
Thành Viên theo số 1-855-464-3571 (TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. 
Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc 
gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi này miễn phí. 

Quý vị cũng có thể thay đổi địa chỉ và/hoặc số điện thoại của mình bằng cách truy cập trang web của 
chúng tôi tại www.healthnet.com/calmediconnect. 

Chúng tôi có giữ bí mật thông tin sức khỏe cá nhân của quý vị không? 

Có. Luật tiểu bang và liên bang yêu cầu chúng tôi giữ bí mật hồ sơ y tế và thông tin sức khỏe cá 
nhân của quý vị. Chúng tôi bảo vệ thông tin sức khỏe của quý vị. Để biết thêm chi tiết về cách chúng 
tôi bảo vệ thông tin sức khỏe cá nhân của quý vị, hãy xem Chương 11. 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571  
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ,  
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi  
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 14 
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(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ,  
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi  
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 15 
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A. Cách liên lạc với bộ phận Dịch Vụ Thành Viên Chương Trình Health Net 
Cal MediConnect Plan (Chương Trình Medicare-Medicaid Plan) 

GỌI 1-855-464-3571 

Có một nhân viên trực tại đây để trao đổi với quý vị từ Thứ Hai đến Thứ Sáu, 
8 giờ sáng đến 8 giờ tối. Vào các thời điểm khác - kể cả Thứ Bảy, Chủ Nhật và 
các ngày nghỉ lễ liên bang – quý vị có thể để lại thư thoại. Chúng tôi sẽ gọi lại 
cho quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. 

Chúng tôi có các dịch vụ thông dịch miễn phí dành cho những người không nói 
tiếng Anh. 

TTY 711 (Dịch Vụ Tiếp Âm Quốc Gia) Cuộc gọi này miễn phí. 

Số điện thoại này dành cho những người gặp các vấn đề về nghe hoặc nói. 
Quý vị phải có thiết bị điện thoại đặc biệt để thực hiện cuộc gọi. 

Thứ Hai đến Thứ Sáu, từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối. Vào các thời điểm khác – 
bao gồm 

Thứ Bảy, Chủ Nhật và các ngày nghỉ lễ liên bang - quý vị có thể để lại thư thoại. 

FAX 1-800-281-2999 hoặc 1-866-461-6876 

THƯ Health Net Community Solutions, Inc. 

PO Box 10422 

Van Nuys, CA 91410-0422 

TRANG WEB www.healthnet.com/calmediconnect 

Liên lạc với bộ phận Dịch Vụ Thành Viên về: 
▪ Thắc mắc về chương trình 

▪ Các thắc mắc về yêu cầu bảo hiểm, tính hóa đơn hoặc Thẻ ID Thành Viên 

▪ Quyết định bao trả về dịch vụ chăm sóc sức khỏe của quý vị 

Quyết định bao trả về dịch vụ chăm sóc sức khỏe của quý vị là quyết định về: 

» Phúc lợi và các dịch vụ được bao trả của quý vị, hoặc 
» Số tiền chúng tôi sẽ trả cho các dịch vụ chăm sóc sức khỏe của quý vị. 

Hãy gọi cho chúng tôi nếu quý vị có thắc mắc về quyết định bao trả về dịch vụ chăm sóc sức khỏe 
của quý vị. 

➔ Để tìm hiểu thêm về các quyết định bao trả, vui lòng xem Chương 9. 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571  
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ,  
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi  
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 16 
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▪ Các kháng nghị về dịch vụ chăm sóc sức khỏe của quý vị 

Kháng nghị là cách chính thức để yêu cầu chúng tôi xem xét quyết định chúng tôi đưa ra về khoản bao 
trả của quý vị và yêu cầu chúng tôi thay đổi quyết định nếu quý vị cho rằng chúng tôi đã làm sai. 

➔ Để tìm hiểu thêm về việc kháng nghị, vui lòng xem Chương 9. 

▪ Các khiếu nại về dịch vụ chăm sóc sức khỏe của quý vị 

Quý vị có thể khiếu nại về chúng tôi hoặc bất kỳ nhà cung cấp nào (bao gồm cả nhà cung cấp trong 
hoặc ngoài mạng lưới). Nhà cung cấp trong mạng lưới là nhà cung cấp làm việc với chương trình 
bảo hiểm y tế. Quý vị cũng có thể khiếu nại về chất lượng dịch vụ chăm sóc đã nhận với chúng tôi 
hoặc Tổ Chức Cải Thiện Chất Lượng (xem Mục F dưới đây). 

➔ Quý vị có thể gọi cho chúng tôi và giải thích khiếu nại của quý vị. Hãy gọi đến bộ phận Dịch 
Vụ Thành Viên theo số điện thoại 1-855-464-3571 (TTY: 711) từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ 
Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, quý vị có thể để lại tin nhắn. 
Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi này miễn phí. 

➔ Nếu khiếu nại của quý vị là về quyết định bao trả cho dịch vụ chăm sóc sức khỏe của quý vị, 
quý vị có thể kháng nghị (xem mục trên). 

➔ Quý vị có thể gửi đơn khiếu nại về Health Net Cal MediConnect đến Medicare. Quý vị có thể 
sử dụng mẫu đơn trực tuyến tại địa chỉ 
https://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx. Hoặc quý vị có thể gọi đến số 
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) để yêu cầu được giúp đỡ. 

➔ Quý vị có thể khiếu nại về Health Net Cal MediConnect với Chương Trình Cal MediConnect 
Ombuds Program bằng cách gọi 1-855-501-3077 (TTY: 1-855-847-7914). 

➔ Để tìm hiểu thêm về việc khiếu nại dịch vụ chăm sóc sức khỏe cho quý vị, hãy xem Chương 9. 

▪ Quyết định bao trả thuốc cho quý vị 

Quyết định bao trả thuốc cho quý vị là quyết định về: 

» Phúc lợi và các loại thuốc được bao trả của quý vị, hoặc 

» Số tiền chúng tôi sẽ trả cho thuốc của quý vị. 

Điều này áp dụng cho các loại thuốc Part D, thuốc theo toa bác sĩ Medi-Cal và thuốc mua tự do 
không cần toa Medi-Cal của quý vị. 

▪ Để biết thêm về các quyết định bao trả thuốc theo toa bác sĩ của quý vị, hãy xem Chương 9. 

▪ Kháng nghị về các loại thuốc của quý vị 

Kháng nghị là cách yêu cầu chúng tôi thay đổi quyết định bao trả. 

Để biết thêm thông tin về cách kháng nghị liên quan đến các loại thuốc theo toa bác sĩ của quý 
vị qua điện thoại, vui lòng liên lạc với bộ phận Dịch Vụ Thành Viên theo số 1-855-464-3571 
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571  
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ,  
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi  
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 17 
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và ngày lễ, quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm 
việc tiếp theo. Cuộc gọi này miễn phí. 

➔ Để biết thêm về việc kháng nghị liên quan đến các loại thuốc theo toa bác sĩ của quý vị, hãy 
xem Chương 9. 

▪ Khiếu nại về các loại thuốc của quý vị 

Quý vị có thể khiếu nại về chúng tôi hay bất cứ nhà thuốc nào. Điều này bao gồm khiếu nại về các 
loại thuốc theo toa bác sĩ của quý vị. 

Nếu khiếu nại của quý vị là về quyết định bao trả thuốc theo toa bác sĩ cho quý vị, quý vị có thể 
kháng nghị. (Xem mục trên.) 

Quý vị có thể gửi đơn khiếu nại về Health Net Cal MediConnect đến Medicare. Quý vị có thể sử 
dụng mẫu đơn trực tuyến tại địa chỉ https://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx. 
Hoặc quý vị có thể gọi đến số 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) để yêu cầu được giúp đỡ. 

➔ Để biết thêm về việc khiếu nại liên quan đến các loại thuốc theo toa bác sĩ của quý vị, hãy 
xem Chương 9. 

▪ Thanh toán cho dịch vụ chăm sóc sức khỏe hoặc các loại thuốc quý vị đã trả tiền 

Để biết thêm về cách yêu cầu chúng tôi hoàn lại tiền cho quý vị hoặc thanh toán hóa đơn quý vị 
đã nhận được, hãy xem Chương 7. 

➔ Nếu quý vị yêu cầu chúng tôi thanh toán hóa đơn và chúng tôi từ chối bất kỳ phần nào trong 
yêu cầu đó, quý vị có thể kháng nghị quyết định của chúng tôi. Xem Chương 9 để biết thêm 
thông tin về kháng nghị. 

B. Cách liên lạc với Điều Phối Viên Dịch Vụ Chăm Sóc của quý vị 
Điều phối viên dịch vụ chăm sóc là một đầu mối chính làm việc với quý vị, với chương trình bảo hiểm 
y tế và với các nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc của quý vị để đảm bảo quý vị nhận được dịch vụ chăm 
sóc sức khỏe cần thiết. Điều phối viên dịch vụ chăm sóc sẽ được chỉ định cho quý vị khi quý vị trở 
thành thành viên chương trình. 

Bộ phận Dịch Vụ Thành Viên sẽ cho quý vị biết cách thức quý vị có thể liên lạc với điều phối viên dịch 
vụ chăm sóc của quý vị. Điều phối viên dịch vụ chăm sóc giúp kết hợp các dịch vụ chăm sóc sức khỏe 
để đáp ứng các nhu cầu chăm sóc sức khỏe của quý vị. Người này làm việc với quý vị để lập kế hoạch 
chăm sóc cho quý vị. Người này giúp quý vị quyết định xem những ai sẽ vào nhóm chăm sóc của quý 
vị. Điều phối viên dịch vụ chăm sóc của quý vị cung cấp cho quý vị các thông tin cần thiết để quản lý 
dịch vụ chăm sóc sức khỏe của quý vị. Điều này cũng sẽ giúp quý vị có những lựa chọn phù hợp với 
quý vị. Nếu quý vị cần trợ giúp liên lạc với điều phối viên dịch vụ chăm sóc của quý vị, vui lòng gọi cho 
bộ phận Dịch Vụ Thành Viên. 

Nếu quý vị muốn thay đổi điều phối viên dịch vụ chăm sóc của quý vị hoặc có thêm bất kỳ thắc mắc 
nào, vui lòng liên lạc đến số điện thoại được liệt kê dưới đây. 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571  
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ,  
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi  
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 18 
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Quý vị cũng có thể gọi cho điều phối viên dịch vụ chăm sóc của quý vị trước khi họ liên lạc với quý vị. 
Gọi đến số điện thoại nêu bên dưới và yêu cầu nói chuyện với điều phối viên dịch vụ chăm sóc của 
quý vị. 

GỌI 1-855-464-3571 Cuộc gọi này miễn phí. 

Thứ Hai đến Thứ Sáu, từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối. Vào các thời điểm khác - 
kể cả Thứ Bảy, Chủ Nhật và các ngày nghỉ lễ liên bang – quý vị có thể để lại 
thư thoại. 

Chúng tôi có các dịch vụ thông dịch miễn phí dành cho những người không 
nói tiếng Anh. 

TTY 711 (Dịch Vụ Tiếp Âm Quốc Gia) Cuộc gọi này miễn phí. 

Số điện thoại này dành cho những người gặp các vấn đề về nghe hoặc 
nói. Quý vị phải có thiết bị điện thoại đặc biệt để thực hiện cuộc gọi. 

Thứ Hai đến Thứ Sáu, từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối. Vào các thời điểm 
khác - kể cả Thứ Bảy, Chủ Nhật và các ngày nghỉ lễ liên bang – quý vị có 
thể để lại thư thoại. 

THƯ Health Net Community Solutions, Inc. 

PO Box 10422 

Van Nuys, CA 91410-0422 

Liên lạc với Điều Phối Viên Dịch Vụ Chăm Sóc của quý vị về: 

▪ Các thắc mắc về dịch vụ chăm sóc sức khỏe của quý vị 

▪ Thắc mắc về việc nhận dịch vụ chăm sóc sức khỏe hành vi (sức khỏe tâm thần và rối loạn 
do sử dụng dược chất) 

▪ Thắc mắc về dịch vụ vận chuyển 

▪ Thắc mắc về các Dịch Vụ và Hỗ Trợ Dài Hạn (viết tắt trong tiếng Anh là LTSS) 

LTSS bao gồm Các Dịch Vụ cho Người Lớn tại Cộng Đồng (viết tắt trong tiếng Anh là CBAS), 
Chương Trình Multipurpose Senior Service Program (viết tắt trong tiếng Anh là MSSP) và Dưỡng 
Đường (viết tắt trong tiếng Anh là NF). 

Đôi khi quý vị có thể được giúp đỡ chăm sóc sức khỏe và nhu cầu sinh hoạt hàng ngày của quý vị. 
Quý vị có thể nhận được những dịch vụ sau đây: 

» Các Dịch Vụ cho Người Lớn tại Cộng Đồng (viết tắt trong tiếng Anh là CBAS), 

» Chương Trình Multipurpose Senior Service Program (viết tắt trong tiếng Anh là MSSP), 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571  
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ,  
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi  
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 19 
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» Chăm sóc điều dưỡng chuyên môn,  

» Liệu pháp vật lý,  

» Liệu pháp chức năng,  

» Liệu pháp ngôn ngữ,  

» Các dịch vụ y tế xã hội, và  

» Chăm sóc sức khỏe tại gia.  

Các Dịch Vụ cho Người Lớn tại Cộng Đồng (viết tắt trong tiếng Anh là CBAS): 

Các thành viên Medi-Cal mà gặp phải tình trạng suy giảm thể chất, tâm thần hoặc xã hội sau độ tuổi 
18 và những người có thể hưởng lợi từ các dịch vụ cho người lớn tại cộng đồng (viết tắt trong tiếng 
Anh là CBAS) có thể đủ điều kiện. Các thành viên đủ điều kiện phải đáp ứng một trong các tiêu chí 
sau đây: 

•  Các nhu cầu đủ quan trọng để đáp ứng mức độ chăm sóc loại A tại dưỡng đường (viết tắt trong 
tiếng Anh là NF-A) hoặc mức độ chăm sóc cao hơn 

•  Khuyết tật về nhận thức từ mức vừa đến nặng, bao gồm Alzheimer hoặc chứng mất trí nhớ khác 
từ mức vừa đến nặng 

•  Khuyết tật về phát triển 

Khuyết tật về nhận thức từ mức nhẹ đến mức vừa, bao gồm Alzheimer hoặc chứng mất trí nhớ và nhu 
cầu hỗ trợ hoặc giám sát hai trong số những hoạt động sau đây: 

○  Đi tắm o Đi vệ sinh 

○  Mặc quần áo o Đi lại 

○  Tự xúc ăn o Chuyển tiếp 

○  Quản lý thuốc o Vệ sinh 

Bệnh tâm thần mãn tính hoặc tổn thương não và nhu cầu hỗ trợ hoặc giám sát hai trong số những 
hoạt động sau đây: 

○  Đi tắm o Đi vệ sinh 

○  Mặc quần áo o Đi lại 

○  Tự xúc ăn o Chuyển tiếp 

Quản lý dược phẩm hoặc nhu cầu trợ giúp hoặc giám sát một nhu cầu từ danh sách ở trên và một 
trong số những hoạt động sau đây: 

○  Vệ sinh 

○  Quản lý tiền bạc 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571  
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ,  
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi  
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 20 
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○  Tiếp cận các nguồn lực 

○  Chuẩn bị bữa ăn 

○  Vận chuyển 

•  Một mong muốn hợp lý rằng các dịch vụ phòng bệnh sẽ giúp duy trì hoặc cải thiện mức độ 
chức năng hiện tại (ví dụ như trong các trường hợp bị tổn thương não do chấn thương hoặc 
nhiễm trùng) 

•  Có nguy cơ cao về việc bị suy giảm nghiêm trọng hơn và nguy cơ có thể phải nhập viện điều trị 
nếu không có sẵn CBAS (ví dụ như trong các trường hợp bị u não hoặc mắc chứng mất trí nhớ 
có liên quan đến HIV) 

Chương Trình Multipurpose Senior Service Program (viết tắt trong tiếng Anh là MSSP): 

Để đủ tiêu chuẩn tham gia Chương Trình Multipurpose Senior Services Program (viết tắt trong 
tiếng Anh là MSSP), các thành viên Medi-Cal phải đáp ứng tất cả các tiêu chí sau đây: 

•  Từ 65 tuổi trở lên 

•  Có thể có chứng nhận được sắp xếp lưu trú trong Dưỡng Đường Chuyên Môn (viết tắt tiếng 
Anh là SNF) 

•  Sống tại một hạt có cơ sở của MSSP và thuộc khu vực dịch vụ của cơ sở đó 

•  Phù hợp với các dịch vụ quản lý chăm sóc 

•  Có thể được phục vụ trong phạm vi giới hạn chi phí của MSSP 

Dưỡng Đường (viết tắt trong tiếng Anh là NF): 

Thành viên phải yêu cầu chăm sóc y tế dài hạn hoặc ngắn hạn trong 24 giờ theo chỉ định của bác sĩ 
để đủ điều kiện được sắp xếp dịch vụ Chăm Sóc Dài Hạn (viết tắt trong tiếng Anh là LTC) hoặc Dưỡng 
Đường Chuyên Môn (viết tắt trong tiếng Anh là SNF). 

C. Cách liên lạc với Đường Dây Y Tá Tư Vấn  

Đường Dây Y Tá Tư Vấn Health Net Cal MediConnect là dịch vụ huấn luyện và y tá tư vấn miễn phí 
qua điện thoại từ các bác sĩ lâm sàng được đào tạo mà hoạt động trong 24 giờ một ngày, 7 ngày một 
tuần. Đường Dây Y Tá Tư Vấn cung cấp đánh giá chăm sóc sức khỏe trong thời gian thực nhằm giúp 
thành viên xác định mức độ chăm sóc cần thiết vào lúc này. Y tá cung cấp dịch vụ tư vấn trực tiếp, 
trả lời các thắc mắc về sức khỏe và hỗ trợ kiểm soát triệu chứng nhằm tạo điều kiện cho thành viên 
đưa ra các quyết định chắc chắn và thích hợp về dịch vụ chăm sóc và điều trị của họ. Thành viên 
có thể truy cập đường dây y tá tư vấn bằng cách gọi số điện thoại của bộ phận Dịch Vụ Thành Viên 
Health Net Cal MediConnect trên mặt sau của Thẻ ID Thành Viên của họ. 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571  
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ,  
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi  
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 21 
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GỌI 1-855-464-3571 
Cuộc gọi này miễn phí. Dịch vụ huấn luyện và y tá tư vấn từ các bác sĩ lâm 
sàng được đào tạo hoạt động 24 giờ một ngày, 7 ngày một tuần. 

Chúng tôi có các dịch vụ thông dịch miễn phí dành cho những người không 
nói tiếng Anh. 

TTY TTY:711  

Cuộc gọi này miễn phí.  

Số điện thoại này dành cho những người gặp các vấn đề về nghe hoặc nói.  
Quý vị phải có thiết bị điện thoại đặc biệt để thực hiện cuộc gọi.  

Dịch vụ huấn luyện và y tá tư vấn từ các bác sĩ lâm sàng được đào tạo hoạt  
động 24 giờ một ngày, 7 ngày một tuần.  

Liên lạc với Đường Dây Y Tá Tư Vấn về: 

▪ Các thắc mắc về dịch vụ chăm sóc sức khỏe của quý vị 

▪ Tiếp cận 24/7, Đường Dây Y Tá Tư Vấn hỗ trợ lâm sàng ngay lập tức về các thắc mắc và 
vấn đề sức khỏe hàng ngày. Một số cách mà y tá hỗ trợ người gọi bao gồm: 

○ chăm sóc các thương tích và bệnh nhẹ, 

○ đánh giá các tình huống y tế cấp cứu, 

○ đưa ra các quyết định thích hợp về dịch vụ chăm sóc sức khỏe 

▪ Các buổi tư vấn trực tiếp với bác sĩ lâm sàng được đào tạo. Tất cả các bác sĩ lâm sàng 
sẵn có 24 giờ của chúng tôi đều có kinh nghiệm và bí quyết để giúp giải đáp mối lo ngại 
chính của quý vị, đồng thời tìm ra và giải quyết hàng loạt các vấn đề có thể có liên quan và 
phức tạp. 

▪ Trả lời các thắc mắc về sức khỏe 24 giờ mỗi ngày. Tuy nhiên, hãy luôn gọi đến 9-1-1 hoặc 
đến thẳng phòng cấp cứu trong trường hợp đe dọa tính mạng. 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571  
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ,  
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi  
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 22 
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D. Cách liên lạc với Đường Dây về Khủng Hoảng Sức Khỏe
Hành Vi 

GỌI 1-855-464-3571 Cuộc gọi này miễn phí. 

Các bác sĩ lâm sàng Chăm Sóc Sức Khỏe Hành Vi Được Cấp Phép làm việc 
24 giờ một ngày, 7 ngày một tuần. 

Chúng tôi có các dịch vụ thông dịch miễn phí dành cho những người không 
nói tiếng Anh. 

TTY 711 (Dịch Vụ Tiếp Âm Quốc Gia) Cuộc gọi này miễn phí. 

Số điện thoại này dành cho những người gặp các vấn đề về nghe hoặc nói. 
Quý vị phải có thiết bị điện thoại đặc biệt để thực hiện cuộc gọi. 

Các bác sĩ lâm sàng Chăm Sóc Sức Khỏe Hành Vi Được Cấp Phép làm việc 
24 giờ một ngày, 7 ngày một tuần. 

Liên lạc với Đường Dây về Khủng Hoảng Sức Khỏe Hành Vi về: 

▪ Thắc mắc về các dịch vụ chăm sóc Sức Khỏe Hành Vi và điều trị lạm dụng dược chất 

Health Net Cal MediConnect cung cấp cho quý vị khả năng tiếp cận các thông tin và tư vấn y tế 24 giờ 
một ngày. Khi quý vị gọi, các chuyên gia chăm sóc Sức Khỏe Hành Vi của chúng tôi sẽ giải đáp các 
thắc mắc liên quan đến tình trạng khỏe mạnh của quý vị. Nếu quý vị có nhu cầu y tế khẩn cấp nhưng 
không phải là trường hợp cấp cứu, quý vị có thể gọi đến Đường Dây về Khủng Hoảng Sức Khỏe Hành 
Vi của chúng tôi 24 giờ một ngày, 7 ngày một tuần để được giải đáp cho các thắc mắc lâm sàng về sức 
khỏe hành vi. 

Đối với các câu hỏi về các dịch vụ chăm sóc sức khỏe tâm thần chuyên môn tại hạt của quý vị, hãy 
đến trang 29. 

E. Cách liên lạc với Chương Trình Health Insurance Counseling 
and Advocacy Program (viết tắt trong tiếng Anh là HICAP) 
Chương Trình Health Insurance Counseling and Advocacy Program (viết tắt trong tiếng Anh là HICAP) 
cung cấp dịch vụ tư vấn miễn phí về bảo hiểm y tế cho những người có Medicare. Các tư vấn viên của 
HICAP có thể trả lời thắc mắc của quý vị và giúp quý vị hiểu việc cần làm để giải quyết vấn đề của quý 
vị. HICAP có các tư vấn viên được đào tạo ở mỗi hạt và các dịch vụ là miễn phí. 

HICAP không liên kết với bất kỳ công ty bảo hiểm hoặc chương trình bảo hiểm y tế nào. 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571  
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ,  
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi  
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 23 
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GỌI 1-213-383-4519 

Nội Hạt L.A.: 1-800-824-0780 

Thứ Hai-Thứ Sáu, từ 9 giờ sáng đến 5 giờ chiều. 

TTY Nội Hạt L.A.: 

1-213-251-7920 

Số điện thoại này dành cho những người gặp các vấn đề về nghe hoặc nói. 
Quý vị phải có thiết bị điện thoại đặc biệt để thực hiện cuộc gọi. 

THƯ HICAP 

520 S. Lafayette Park Place, Suite 214 

Los Angeles, CA 90057 

TRANG WEB http://www.aging.ca.gov/HICAP/Contact_HICAP/County_List/ 

Liên lạc với HICAP về: 

▪ Thắc mắc về chương trình Cal MediConnect của quý vị 

Các tư vấn viên của HICAP có thể: 

» Giúp quý vị hiểu các quyền của quý vị, 

» Giúp quý vị hiểu về các lựa chọn chương trình của quý vị, 

» Trả lời các thắc mắc của quý vị về việc đổi sang chương trình mới, 

» Giúp quý vị khiếu nại về dịch vụ chăm sóc sức khỏe hoặc điều trị của quý vị, và 
» Giúp quý vị giải quyết các vấn đề với hóa đơn của quý vị. 

F. Cách liên lạc với Tổ Chức Cải Thiện Chất Lượng (viết tắt trong
tiếng Anh là QIO) 
Tiểu bang của chúng tôi có một tổ chức được gọi là Livanta. Đây là nhóm gồm các bác sĩ và chuyên 
gia chăm sóc sức khỏe khác giúp cải thiện chất lượng dịch vụ chăm sóc cho những người có 
Medicare. Livanta không được kết nối với chương trình của chúng tôi. 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571  
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ,  
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi  
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 24 
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GỌI 1-877-588-1123 

TTY 1-855-887-6668 

Số điện thoại này dành cho những người gặp các vấn đề về nghe hoặc nói. 
Quý vị phải có thiết bị điện thoại đặc biệt để thực hiện cuộc gọi. 

FAX Kháng nghị: 

1-855-694-2929 

Tất cả các xem xét khác: 

1-844-420-6672 

THƯ Livanta 

BFCC-QIO Program, Area 5 

9090 Junction Drive, Suite 10 

Annapolis Junction, MD 20701 

TRANG WEB www.BFCCQIOAREA5.com 

Liên lạc với Livanta về: 

▪ Các thắc mắc về dịch vụ chăm sóc sức khỏe của quý vị 

Quý vị có thể khiếu nại về dịch vụ chăm sóc quý vị đã nhận nếu: 

» Quý vị có vấn đề về chất lượng dịch vụ chăm sóc, 

» Quý vị cho rằng thời gian nằm viện của quý vị kết thúc quá sớm, hoặc 

» Quý vị cho rằng các dịch vụ chăm sóc sức khỏe tại gia, chăm sóc tại dưỡng đường chuyên 
môn hoặc dịch vụ của Cơ Sở Phục Hồi Chức Năng Toàn Diện Ngoại Trú (viết tắt trong tiếng 
Anh là CORF) kết thúc quá sớm. 

G. Cách liên lạc với Medicare  
Medicare là chương trình bảo hiểm y tế của liên bang dành cho những người từ 65 tuổi trở lên, một số 
người bị khuyết tật dưới 65 tuổi và người mắc bệnh thận giai đoạn cuối (suy thận vĩnh viễn cần thẩm 
tách hoặc cấy ghép thận). 

Cơ quan liên bang phụ trách về bảo hiểm Medicare là Các Trung Tâm Dịch Vụ Medicare & Medicaid, 
hay còn gọi là CMS. 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571  
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ,  
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi  
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 25 
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GỌI 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) 

Các cuộc gọi đến số điện thoại này đều miễn phí, 24 giờ một ngày, 
7 ngày một tuần. 

TTY 1-877-486-2048 Cuộc gọi này miễn phí. 

Số điện thoại này dành cho những người gặp các vấn đề về nghe 
hoặc nói. 

Quý vị phải có thiết bị điện thoại đặc biệt để thực hiện cuộc gọi. 

TRANG WEB http://www.medicare.gov 

Đây là trang web chính thức của Medicare. Trang web này cung cấp 
cho quý vị những thông tin cập nhật về Medicare. Trang web này 
cũng chứa thông tin về các bệnh viện, dưỡng đường, bác sĩ, các cơ 
quan chăm sóc sức khỏe tại gia và các cơ sở thẩm tách. Trang này 
bao gồm cả sổ tay quý vị có thể in trực tiếp từ máy tính của mình. 
Quý vị cũng có thể tìm kiếm thông tin liên lạc của Medicare tại tiểu 
bang của mình bằng cách chọn “Forms, Help & Resources” (Mẫu, 
Trợ Giúp & Nguồn Lực) và sau đó nhấp vào “Phone numbers & 
websites” (Số điện thoại & trang web). 

Trang web của Medicare có công cụ sau để giúp quý vị tìm thấy các 
chương trình trong khu vực của quý vị: 

Công Cụ Tìm Kiếm Chương Trình Medicare: Cung cấp 
thông tin được cá nhân hóa về các chương trình bảo hiểm 
thuốc theo toa bác sĩ của Medicare, chương trình bảo 
hiểm y tế của Medicare và hợp đồng bảo hiểm Medigap 
(Bảo Hiểm Bổ Sung Medicare) sẵn có trong khu vực của 
quý vị. Chọn “Find health & drug plans” (Tìm các chương 
trình bảo hiểm y tế & thuốc). 

Nếu quý vị không có máy tính, thư viện hoặc trung tâm dành cho 
người cao tuổi ở địa phương của quý vị có thể giúp quý vị truy cập 
vào trang web này qua máy tính của họ. Hoặc, quý vị có thể gọi tới 
Medicare theo số bên trên và cho họ biết quý vị đang tìm thông tin 
gì. Họ sẽ tìm thông tin trên trang web, in ra và gửi cho quý vị. 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571  
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ,  
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi  
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 26 
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H. Cách liên lạc với Medi-Cal Health Care Options  
Medi-Cal Health Care Options có thể giúp quý vị nếu quý vị có thắc mắc về việc chọn một chương trình 
Cal MediConnect hoăc về các vấn đề khác liên quan đến việc đăng ký. Để được tư vấn miễn phí vệ̣̀
bảo hiểm y tế đối với những người có Medicare (viết tắt trong tiếng Anh là HICAP), hãy xem Mục E. 

GỌI 1-844-580-7272 

Các đại diện của Health Care Options sẵn sàng trợ giúp trong khoảng thời 
gian từ 

8 giờ sáng đến 5 giờ chiều, Thứ Hai đến Thứ Sáu. 

TTY/TDD 1-800-430-7077 

Số điện thoại này dành cho những người gặp các vấn đề về nghe hoặc nói. 
Quý vị phải có thiết bị điện thoại đặc biệt để thực hiện cuộc gọi. 

THƯ California Department of Health Care Services 

Health Care Options 

P.O. Box 989009 

West Sacramento, CA 95798-9850 

TRANG WEB https://www.healthcareoptions.dhcs.ca.gov/contact-us 

I. Cách liên lạc với chương trình Cal MediConnect Ombuds  

Chương Trình Cal MediConnect Ombuds Program có thể giúp quý vị giải quyết các vấn đề về dịch vụ 
hoặc tính hóa đơn. Họ có thể trả lời các thắc mắc của quý vị và giúp quý vị hiểu được phải làm gì để 
giải quyết vấn đề của mình. Các dịch vụ được cung cấp miễn phí. 

Chương Trình Cal MediConnect Ombuds Program không liên kết với chúng tôi hoặc bất kỳ công ty bảo 
hiểm hoặc chương trình bảo hiểm y tế nào. 

GỌI 1-855-501-3077 Cuộc gọi này miễn phí. 

Thứ Hai đến Thứ Sáu, từ 9 giờ sáng đến 5 giờ chiều, ngoại trừ ngày lễ, 
đóng cửa từ 2 giờ chiều đến 4 giờ chiều ngày Thứ Tư 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571  
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ,  
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi  
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 27 
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TTY 1-855-847-7914 

Thứ Hai đến Thứ Sáu, từ 9 giờ sáng đến 5 giờ chiều 

Số điện thoại này dành cho những người gặp các vấn đề về nghe hoặc nói. 
Quý vị phải có thiết bị điện thoại đặc biệt để thực hiện cuộc gọi. 

THƯ Neighborhood Legal Services of Los Angeles County c/o the Los Angeles 
Health Consumer Alliance 

13327 Van Nuys Blvd. 

Pacoima, CA 91331-3099 

1104 E. Chevy Chase Drive 

Glendale, CA 91205 

9354 Telstar Avenue 

El Monte, CA 91731 

TRANG WEB http://www.calduals.org/implementation/policy-topics/ombudsman-
resources/. 

J. Cách liên lạc với Phòng Dich Vụ Xã Hội của Hạṭ̣
Nếu quý vị cần trợ giúp với các dịch vụ mà Phòng Dịch Vụ Xã Hội của Hạt cung cấp trợ giúp, như phúc 
lợi hiện hành, hãy liên hệ với Sở Dịch Vụ Xã Hội của Hạt của quý vị 

GỌI 1-888-678-4477 hoặc 1-888-944-4477 Cuộc gọi này miễn phí. 

Thứ Hai-Thứ Sáu, từ 8 giờ sáng đến 5 giờ chiều, ngoại trừ ngày lễ 

TTY 711 (Dịch Vụ Tiếp Âm Quốc Gia) 

Số điện thoại này dành cho những người gặp các vấn đề về nghe hoặc nói. 
Quý vị phải có thiết bị điện thoại đặc biệt để thực hiện cuộc gọi. 

THƯ Tham khảo Trang Trắng của phần CHÍNH QUYỀN HẠT trong danh bạ điện 
thoại của quý vị để biết văn phòng dịch vụ xã hội gần nhất. 

TRANG WEB http://dpss.lacounty.gov 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571  
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ,  
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi  
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 28 
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K. Cách liên lạc với Chương Trình Chăm Sóc Sức Khỏe Tâm 
Thần Chuyên Môn tại Hạt của quý vị 
Các dịch vụ chăm sóc sức khỏe tâm thần chuyên môn của Medi-Cal được cung cấp cho quý vị thông 
qua Chương Trình Chăm Sóc Sức Khỏe Tâm Thần (viết tắt trong tiếng Anh là MHP) của hạt nếu quý vị 
đáp ứng được các tiêu chí cho tính cần thiết về mặt y tế. 

GỌI Đường Dây Nóng của Cơ Quan Chăm Sóc Sức Khỏe Tâm Thần (viết tắt 
trong tiếng Anh là DMH) Hạt Los Angeles: 1-800-854-7771 Cuộc gọi này 
miễn phí. 

24 giờ một ngày, bảy ngày một tuần 

Chúng tôi có các dịch vụ thông dịch miễn phí dành cho những người không 
nói tiếng Anh. 

TTY 711 (Dịch Vụ Tiếp Âm Quốc Gia) Cuộc gọi này miễn phí. 

Số điện thoại này dành cho những người gặp các vấn đề về nghe hoặc nói. 
Quý vị phải có thiết bị điện thoại đặc biệt để thực hiện cuộc gọi. 

24 giờ một ngày, bảy ngày một tuần 

Liên lạc với chương trình chăm sóc sức khỏe tâm thần chuyên môn của 
hạt về: 

▪ Các thắc mắc về các dịch vụ chăm sóc Sức Khỏe Hành Vi do hạt cung cấp 

Để có các thông tin sức khỏe tâm thần, giấy giới thiệu đến các nhà cung cấp dịch vụ và dịch vụ tư 
vấn khủng hoảng miễn phí và bảo mật vào bất kỳ thời điểm hoặc ngày nào, hãy gọi đường dây nóng 
Tiếp Cận Phòng Sức Khỏe Tâm Thần Hạt Los Angeles. 

L. Cách liên lạc với Sở Chăm Sóc Sức Khỏe Có Quản Lý của 
Tiểu Bang California 
Sở Chăm Sóc Sức Khỏe Có Quản Lý (viết tắt trong tiếng Anh là DMHC) của Tiểu Bang California có 
trách nhiệm quản lý các chương trình bảo hiểm y tế. Trung Tâm Trợ Giúp của DMHC có thể giúp quý 
vị giải quyết các kháng nghị và khiếu nại đối với chương trình bảo hiểm y tế của quý vị về dịch vụ 
Medi-Cal. 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571  
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ,  
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi  
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 29 
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GỌI 1-888-466-2219 

Các đại diện của DMHC sẵn sàng trợ giúp từ 8 giờ sáng đến 6 giờ chiều, 
Thứ Hai đến Thứ Sáu. 

TDD/TTY TDD: 1-877-688-9891 

TTY: 711 (Dịch Vụ Tiếp Âm Quốc Gia) 

Số điện thoại này dành cho những người gặp các vấn đề về nghe 
hoặc nói. 

Quý vị phải có thiết bị điện thoại đặc biệt để thực hiện cuộc gọi. 

THƯ Help Center 

California Department of Managed Health Care 

980 9th Street, Suite 500 

Sacramento, CA 95814-2725 

FAX 1-916-255-5241 

TRANG WEB http://www.hmohelp.ca.gov 

M. Các nguồn lực khác  
Các Cơ Quan Người Cao Tuổi trong Khu Vực 

Cơ Quan Người Cao Tuổi trong Khu Vực tại địa phương của quý vị có thể cung cấp cho quý vị thông 
tin và giúp điều phối các dịch vụ dành cho người cao tuổi. 

GỌI 1-888-202-4248 

1-213-738-2600 

Hoặc chỉ Nội Hạt L.A.: 

1-800-510-2020 

Thứ Hai đến Thứ Sáu, từ 8 giờ sáng đến 5 giờ chiều, ngoại trừ ngày lễ 

TTY 711 (Dịch Vụ Tiếp Âm Quốc Gia) 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571  
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ,  
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi  
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 30 
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THƯ Los Angeles County Community & Senior Services 

3333 Wilshire Blvd., Suite 400 

Los Angeles, CA 90010 

TRANG WEB http://css.lacounty.gov/ 

Sở Dịch Vụ Y Tế (viết tắt trong tiếng Anh là DHCS) 

Là thành viên chương trình của chúng tôi, quý vị đủ điều kiện nhận cả Medicare và Medi-Cal (Medicaid). 
Medi-Cal (Medicaid) là chương trình hợp tác giữa chính quyền Liên Bang và tiểu bang hỗ trợ về chi phí 
y tế cho một số người có thu nhập và nguồn lực hạn chế. Nếu quý vị có thắc mắc về hỗ trợ nhận được 
từ Medi-Cal (Medicaid), hãy liên lạc với Sở Dịch Vụ Y Tế (viết tắt trong tiếng Anh là DHCS). 

GỌI Số điện thoại miễn phí: 1-800-541-5555 

TTY 711 (Dịch Vụ Tiếp Âm Quốc Gia) 

THƯ Department of Health Care Services 

PO Box 997413, MS 4400 

Sacramento, CA 95899-7413 

TRANG WEB www.medi-cal.ca.gov 

Cơ Quan An Sinh Xã Hội 

Cơ Quan An Sinh Xã Hội chịu trách nhiệm xác định tính đủ điều kiện và xử lý việc đăng ký tham gia 
Medicare. Công dân Hoa Kỳ 65 tuổi trở lên, hoặc người khuyết tật hoặc mắc Bệnh Thận Giai Đoạn 
Cuối và đáp ứng một số điều kiện sẽ đủ điều kiện nhận bảo hiểm Medicare. Nếu quý vị đã và đang 
nhận được séc của Cơ Quan An Sinh Xã Hội, việc đăng ký bảo hiểm Medicare sẽ được thực hiện 
tự động. Nếu quý vị không nhận được séc của Cơ Quan An Sinh Xã Hội thì quý vị phải đăng ký để 
được nhận bảo hiểm Medicare. Cơ Quan An Sinh Xã Hội sẽ xử lý quy trình đăng ký nhận bảo hiểm 
Medicare. Để nộp đơn đăng ký nhận bảo hiểm Medicare, quý vị có thể gọi tới Cơ Quan An Sinh Xã Hội 
hoặc ghé thăm văn phòng của Cơ Quan An Sinh Xã Hội tại địa phương của mình. 

Cơ Quan An Sinh Xã Hội cũng chịu trách nhiệm xác định những người phải thanh toán khoản cộng 
thêm cho khoản bao trả thuốc Part D vì họ có thu nhập cao hơn. Nếu quý vị nhận được thư từ Cơ 
Quan An Sinh Xã Hội cho quý vị biết rằng quý vị phải thanh toán khoản cộng thêm và có các thắc mắc 
về khoản tiền này hoặc nếu thu nhập của quý vị giảm vì biến cố làm thay đổi cuộc sống, quý vị có thể 
gọi cho Cơ Quan An Sinh Xã Hội để yêu cầu xem xét lại. 

Nếu quý vị chuyển nhà hoặc thay đổi địa chỉ gửi thư của quý vị, điều quan trọng là quý vị cần liên lạc 
với Cơ Quan An Sinh Xã Hội để cho cơ quan này biết được thông tin. 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571  
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ,  
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi  
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 31 
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GỌI 1-800-772-1213 

Các cuộc gọi tới số này đều miễn phí. 

Sẵn có từ 7 giờ sáng đến 7 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu theo Giờ Miền 
Đông 

(thông tin đã lưu hồ sơ và dịch vụ tự động sẵn có 24 giờ một ngày, gồm cả 
cuối tuần và ngày lễ.) 

Quý vị có thể sử dụng dịch vụ điện thoại tự động của Cơ Quan An Sinh Xã 
Hội để nhận thông tin ghi âm sẵn và thực hiện một số giao dịch 24 giờ một 
ngày. 

TTY 1-800-325-0778 

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

Các cuộc gọi tới số này đều miễn phí. 

Sẵn có từ 7 giờ sáng đến 7 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. 

TRANG WEB http://www.ssa.gov 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571  
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ,  
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi  
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 32 
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Chương 3: Sử dụng khoản bao trả của chương trình cho dịch vụ
chăm sóc sức khỏe và các dịch vụ được bao trả khác của quý vị 

Mục Lục 

A. Giới thiệu về “dịch vụ”, “dịch vụ được bao trả”, “nhà cung cấp” và “nhà cung cấp  
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Các dịch vụ chăm sóc Sức Khỏe Hành Vi nào của Medi-Cal được cung cấp bên ngoài  
Health Net Cal MediConnect thông qua Phòng Sức Khỏe Tâm Thần (viết tắt trong tiếng  
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A. Giới thiệu về “dịch vụ”, “dịch vụ được bao trả”, “nhà cung 
cấp” và “nhà cung cấp trong mạng lưới” 
Dịch vụ là dịch vụ chăm sóc sức khỏe, các dịch vụ và hỗ trợ dài hạn, nguồn tiếp liệu, các dịch vụ chăm 
sóc sức khỏe hành vi, thuốc theo toa bác sĩ và thuốc mua tự do không cần toa, thiết bị và các dịch vụ 
khác. Dịch vụ được bao trả là bất kỳ dịch vụ nào trong số này mà chương trình của chúng tôi chi trả. 
Dịch vụ chăm sóc sức khỏe, sức khỏe hành vi và các dịch vụ và hỗ trợ dài hạn được bao trả được liệt 
kê trong Bảng Phúc Lợi ở Chương 4. 

Nhà cung cấp là các bác sĩ, y tá và những người khác cung cấp các dịch vụ và chăm sóc cho quý 
vị. Thuật ngữ nhà cung cấp cũng bao gồm các bệnh viện, cơ quan chăm sóc sức khỏe tại gia, phòng 
khám và những địa điểm khác cung cấp cho quý vị dịch vụ chăm sóc sức khỏe, dịch vụ chăm sóc sức 
khỏe hành vi, thiết bị y tế và một số dịch vụ và hỗ trợ dài hạn. 

Nhà cung cấp trong mạng lưới là các nhà cung cấp làm việc với chương trình bảo hiểm y tế. Các 
nhà cung cấp này đã đồng ý chấp nhận khoản thanh toán của chúng tôi là khoản thanh toán đầy đủ. 
Các nhà cung cấp trong mạng lưới tính hóa đơn trực tiếp cho chúng tôi đối với dịch vụ chăm sóc mà 
họ cung cấp cho quý vị. Khi quý vị gặp nhà cung cấp trong mạng lưới, quý vị thường không phải trả 
tiền cho các dịch vụ được bao trả. 

B. Các quy tắc nhận dịch vụ chăm sóc sức khỏe, sức khỏe hành
vi và các dịch vụ và hỗ trợ dài hạn được chương trình bao trả 
Health Net Cal MediConnect chi trả tất cả dịch vụ được bao trả bởi Medicare và Medi-Cal. Điều này 
bao gồm dịch vụ chăm sóc sức khỏe hành vi, các dịch vụ và hỗ trợ dài hạn (viết tắt trong tiếng Anh là 
LTSS) và thuốc theo toa bác sĩ. 

Health Net Cal MediConnect thường sẽ chi trả cho các dịch vụ chăm sóc sức khỏe, dịch vụ chăm sóc 
sức khỏe hành vi và LTSS quý vị nhận được nếu quý vị tuân theo các quy tắc của chương trình. Để 
được bao trả: 

▪ Dịch vụ chăm sóc quý vị nhận được phải là phúc lợi của chương trình. Điều này có nghĩa 
là dịch vụ đó phải được bao gồm trong Bảng Phúc Lợi của chương trình. (Bảng này có trong 
Chương 4 của sổ tay này.) 

▪ Dịch vụ chăm sóc đó phải được xác định là cần thiết. Cần thiết có nghĩa là quý vị cần nhận 
được các dịch vụ để phòng ngừa, chẩn đoán hoặc điều trị tình trạng của quý vị hoặc để duy 
trì tình trạng sức khỏe hiện tại của quý vị. Điều này bao gồm cả dịch vụ chăm sóc giúp quý vị 
tránh phải đến bệnh viện hoặc dưỡng đường. Điều đó cũng có nghĩa là các dịch vụ, nguồn tiếp 
liệu hoặc thuốc đáp ứng các tiêu chuẩn thực hành được chấp nhận trong ngành y tế. 

▪ Đối với các dịch vụ y tế, quý vị phải có nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc chính (viết tắt trong 
tiếng Anh là PCP) trong mạng lưới đã chỉ định dịch vụ chăm sóc hoặc yêu cầu quý vị đến gặp 
bác sĩ khác. Với tư cách là thành viên của chương trình, quý vị phải chọn nhà cung cấp trong 
mạng lưới làm PCP của mình. 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571  
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ,  
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi  
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 35 
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» Trong hầu hết các trường hợp, PCP trong mạng lưới của quý vị phải phê duyệt trước khi 
quý vị có thể sử dụng các nhà cung cấp khác trong mạng lưới của chương trình. Điều 
này được gọi là giới thiệu. Để tìm hiểu thêm về việc giới thiệu, hãy xem trang 40. 

» Các PCP của chương trình chúng tôi liên kết với các nhóm y tế. Khi quý vị chọn PCP của 
quý vị, quý vị cũng đang chọn nhóm y tế liên kết. Điều này có nghĩa rằng PCP của quý 
vị sẽ giới thiệu quý vị đến các chuyên gia và dịch vụ mà cũng liên kết với nhóm y tế của 
họ. Nhóm y tế là nhóm các PCP, chuyên gia và nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe 
khác làm việc cùng nhau và ký hợp đồng để làm việc với chương trình của chúng tôi. 

» Quý vị không cần PCP của quý vị giới thiệu đến dịch vụ chăm sóc cấp cứu hoặc chăm 
sóc khẩn thiết hoặc để gặp nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe cho phụ nữ. Quý 
vị có thể nhận các loại dịch vụ chăm sóc khác mà không cần PCP của quý vị giới thiệu. 
Để tìm hiểu thêm về điều này, hãy xem trang 40. 

➔ Để tìm hiểu thêm về việc lựa chọn PCP, hãy xem trang 38. 

▪ Quý vị phải nhận dịch vụ chăm sóc của mình từ các nhà cung cấp trong mạng lưới liên kết 
với nhóm y tế của PCP của quý vị. Thông thường, chương trình sẽ không bao trả cho dịch vụ 
chăm sóc từ nhà cung cấp không làm việc với chương trình bảo hiểm y tế và nhóm y tế của PCP 
của quý vị. Dưới đây là một số trường hợp không áp dụng quy tắc này: 

»  Chương trình bao trả cho dịch vụ chăm sóc cấp cứu hoặc khẩn thiết từ nhà cung cấp ngoài mạng 
lưới. Để tìm hiểu thêm và để xem dịch vụ chăm sóc cấp cứu hay khẩn thiết có nghĩa là gì, hãy 
xem trang 48. 

»  Nếu quý vị cần dịch vụ chăm sóc mà chương trình của chúng tôi bao trả và các nhà cung cấp 
trong mạng lưới của chúng tôi không thể cung cấp cho quý vị thì quý vị có thể nhận dịch vụ chăm 
sóc đó từ nhà cung cấp ngoài mạng lưới. Nếu quý vị được yêu cầu gặp nhà cung cấp ngoài 
mạng lưới thì sẽ cầ̀ n phải có sự cho phép trước. Sau khi sự cho phép được phê duyệt, quý vị, 
nhà cung cấp yêu cầu và nhà cung cấp chấp nhận sẽ được thông báo về sự cho phép đã được 
phê duyệt này. Trong trường hợp này, chúng tôi sẽ bao trả cho dịch vụ chăm sóc đó miễn phí 
cho quý vị. Để tìm hiểu về việc xin phê duyệt để gặp nhà cung cấp ngoài mạng lưới, hãy xem 
trang 41. 

»  Chương trình bao trả cho các dịch vụ thẩm tách thận khi quý vị ở ngoài khu vực dịch vụ của 
chương trình trong thời gian ngắn. Quý vị có thể nhận được các dịch vụ này tại cơ sở thẩm tách 
được Medicare chứng nhận. 

»  Khi lần đầu tiên quý vị tham gia chương trình, quý vị có thể yêu cầu tiếp tục gặp các nhà cung 
cấp hiện tại của quý vị. Trong một số trường hợp ngoại lệ, chúng tôi phải phê duyệt yêu cầu này 
nếu chúng tôi có thể xác minh rằng quý vị có mối quan hệ hiện có với các nhà cung cấp (xem 
Chương 1, trang 4). Nếu chúng tôi phê duyệt yêu cầu của quý vị, quý vị có thể tiếp tục gặp nhà 
cung cấp mà hiện nay quý vị đang gặp trong tối đa 12 tháng để nhận dịch vụ. Trong thời gian đó, 
điều phối viên dịch vụ chăm sóc của chúng tôi sẽ liên lạc với quý vị để giúp quý vị tìm nhà cung 
cấp trong mạng lưới của chúng tôi có liên kết với nhóm y tế của PCP của quý vị. Sau 12 tháng, 
chúng tôi sẽ không còn bao trả cho dịch vụ chăm sóc của quý vị nữa nếu quý vị tiếp tục gặp nhà 
cung cấp ngoài mạng lưới của chúng tôi và không liên kết với nhóm y tế của PCP của quý vị. 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571  
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ,  
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi  
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 36 
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C. Điều phối viên dịch vụ chăm sóc của quý vị  
Điều phối viên dịch vụ chăm sóc là một đầu mối chính làm việc với quý vị, với chương trình bảo hiểm 
y tế và với các nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc của quý vị để đảm bảo quý vị nhận được dịch vụ chăm 
sóc sức khỏe cần thiết. Điều phối viên dịch vụ chăm sóc sẽ được chỉ định cho quý vị khi quý vị trở 
thành thành viên chương trình. 

Bộ phận Dịch Vụ Thành Viên sẽ cho quý vị biết cách thức quý vị có thể liên lạc với điều phối viên dịch 
vụ chăm sóc của quý vị. Điều phối viên dịch vụ chăm sóc giúp kết hợp các dịch vụ chăm sóc sức khỏe 
để đáp ứng các nhu cầu chăm sóc sức khỏe của quý vị. Người này làm việc với quý vị để lập kế hoạch 
chăm sóc cho quý vị. Người này giúp quý vị quyết định xem những ai sẽ vào nhóm chăm sóc của quý 
vị. Điều phối viên dịch vụ chăm sóc của quý vị cung cấp cho quý vị các thông tin cần thiết để quản lý 
dịch vụ chăm sóc sức khỏe của quý vị. Điều này cũng sẽ giúp quý vị có những lựa chọn phù hợp với 
quý vị. Nếu quý vị cần trợ giúp liên lạc với điều phối viên dịch vụ chăm sóc của quý vị, vui lòng gọi cho 
bộ phận Dịch Vụ Thành Viên. 

Nếu quý vị muốn thay đổi điều phối viên dịch vụ chăm sóc của mình, vui lòng liên lạc với bộ phận Dịch 
Vụ Thành Viên. 

Nếu quý vị cần thêm trợ giúp, hãy gọi cho bộ phận Dịch Vụ Thành Viên theo số 1-855-464-3571 
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và 
ngày lễ, quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp 
theo. Cuộc gọi này miễn phí. 

D. Nhận dịch vụ chăm sóc từ nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc
chính, chuyên gia, nhà cung cấp dịch vụ y tế khác trong mạng 
lưới và nhà cung cấp dịch vụ y tế ngoài mạng lưới 

Nhận dịch vụ chăm sóc từ nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc chính 
Quý vị phải chọn nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc chính (viết tắt trong tiếng Anh là PCP) để họ cung 
cấp và quản lý dịch vụ chăm sóc cho quý vị. Các PCP của chương trình chúng tôi liên kết với các 
Nhóm Y Tế. Khi quý vị chọn PCP của quý vị, quý vị cũng đang chọn Nhóm Y Tế liên kết. 

“PCP” là gì và PCP làm gì cho quý vị? 
Khi quý vị trở thành thành viên của chương trình chúng tôi, quý vị phải chọn nhà cung cấp trong mạng 
lưới của Health Net Cal MediConnect làm PCP của quý vị. PCP của quý vị là một bác sĩ đáp ứng các 
yêu cầu của tiểu bang và được đào tạo để có thể cung cấp cho quý vị dịch vụ chăm sóc y tế cơ bản. 
Những người này bao gồm các bác sĩ cung cấp dịch vụ đa khoa và/hoặc chăm sóc sức khỏe gia đình, 
và bác sĩ sản phụ khoa (viết tắt trong tiếng Anh là OB/GYN), những người cung cấp dịch vụ chăm sóc 
cho phụ nữ. 

Quý vị sẽ nhận được phần lớn dịch vụ chăm sóc định kỳ hoặc cơ bản từ PCP của mình. PCP của quý 
vị cũng sẽ giúp quý vị quản lý phần dịch vụ được bao trả còn lại mà quý vị nhận được với tư cách là 
thành viên của chương trình chúng tôi. Việc này bao gồm: 
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• chụp X quang, 

• xét nghiệm trong phòng thí nghiệm, 

• liệu pháp, 

• dịch vụ chăm sóc từ các bác sĩ là chuyên gia, 

• nhập viện, và 

• dịch vụ chăm sóc theo dõi. 

“Điều phối” các dịch vụ được bao trả của quý vị bao gồm việc kiểm tra hoặc tư vấn với các nhà cung 
cấp khác trong chương trình về dịch vụ chăm sóc cho quý vị và tình hình củ̉a dịch vụ chăm sóc đó. 
Nếu quý vị cần một số loại dịch vụ hoặc nguồn tiếp liệu được bao trả, quý vị phải được PCP của mình 
phê duyệt trước (ví dụ như trao cho quý vị giấy giới thiệu tới gặp chuyên gia). Với một số dịch vụ, PCP 
của quý vị sẽ cần sự cho phép trước (sự phê duyệt trước). Nếu dịch vụ mà quý vị cần yêu cầu sự cho 
phép trước, PCP của quý vị sẽ yêu cầu sự cho phép đó từ chương trình của chúng tôi hoặc Nhóm Y 
Tế của quý vị. Vì PCP của quý vị sẽ cung cấp và điều phối dịch vụ chăm sóc y tế của quý vị, quý vị cần 
gửi tất cả các hồ sơ y tế trước đây của mình tới văn phòng của PCP. 

Như chúng tôi đã giải thích ở trên, thông thường quý vị sẽ gặp PCP của mình trước đối với hầu hết 
các nhu cầu chăm sóc sức khỏe định kỳ của quý vị. Khi PCP của quý vị cho rằng quý vị cần được 
điều trị chuyên môn, họ sẽ cần phải trao cho quý vị giấy giới thiệu (sự phê duyệt trước) để quý vị tới 
gặp chuyên gia trong chương trình hoặc một số nhà cung cấp khác. Quý vị chỉ có thể nhận một vài 
loại dịch vụ được bao trả mà không cần được PCP của mình phê duyệt trước, như chúng tôi giải thích 
bên dưới. 

Mỗi Thành Viên đều có một PCP. Thậm chí PCP có thể là phòng khám. Phụ nữ có thể chọn bác sĩ sản 
phụ khoa (viết tắt trong tiếng Anh là OB/GYN) hoặc phòng khám kế hoạch hóa gia đình làm PCP của họ. 

Quý vị có thể chọn chuyên viên y tế không phải là bác sĩ làm PCP của mình. Các chuyên viên không 
phải là bác sĩ bao gồm: chuyên viên điều dưỡng hộ sinh được chứng nhận, chuyên viên điều dưỡng 
được chứng nhận và trợ lý bác sĩ. Quý vị sẽ được liên kết với PCP có vai trò giám sát nhưng quý vị sẽ 
tiếp tục nhận các dịch vụ từ chuyên viên không phải là bác sĩ mà mình đã chọn. Quý vị được phép thay 
đổi sự lựa chọn về chuyên viên của mình bằng cách thay đổi PCP có vai trò giám sát. Thẻ ID của quý 
vị sẽ được in cùng với tên của PCP có vai trò giám sát. Quý vị có thể có chuyên gia làm PCP của quý 
vị. Chuyên gia phải sẵn lòng và có thể cung cấp dịch vụ chăm sóc quý vị cần. 

Chọn một Trung Tâm Y Tế Đạt Tiêu Chuẩn của Liên Bang (viết tắt trong 
tiếng Anh là FQHC) hoặc Phòng Khám Sức Khỏe Nông Thôn (viết tắt trong
tiếng Anh là RHC) làm PCP của quý vị 
FQHC hoặc RHC là một phòng khám và có thể là PCP của quý vị. 

FQHC và RHC là các trung tâm chăm sóc sức khỏe cung cấp các dịch vụ chăm sóc sức khỏe chính. 
Hãy gọi cho bộ phận Dịch Vụ Thành Viên để biết tên và địa chỉ của các FQHC và RHC làm việc với 
Health Net Cal MediConnect hoặc xem trong Danh Bạ Nhà Cung Cấp và Nhà Thuốc. 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571  
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ,  
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi  
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 38 
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Quý vị chọn PCP của mình như thế nào? 

Khi quý vị đăng ký tham gia chương trình của chúng tôi, quý vị sẽ chọn Nhóm Y Tế ký hợp đồng từ 
mạng lưới của chúng tôi. Nhóm y tế là nhóm các PCP, chuyên gia và nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc 
sức khỏe khác làm việc cùng nhau và ký hợp đồng để làm việc với chương trình của chúng tôi. Quý vị 
cũng sẽ chọn PCP từ Nhóm Y Tế ký hợp đồng này. PCP mà quý vị chọn phải thuộc Nhóm Y Tế trong 
phạm vi 30 dặm hoặc 30 phút từ nơi quý vị sinh sống hoặc làm việc. Các Nhóm Y Tế (và các PCP và 
bệnh viện liên kết của họ) có thể được tìm thấy trong Danh Bạ Nhà Cung Cấp và Nhà Thuốc hoặc quý 
vị có thể truy cập vào trang web của chúng tôi tại địa chỉ www.healthnet.com/calmediconnect. Để xác 
nhận một nhà cung cấp có sẵn có hay không hoặc để hỏi về một PCP cụ thể, vui lòng liên lạc bộ phận 
Dịch Vụ Thành Viên theo số 1-855-464-3571 (TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ 
Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi 
cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi này miễn phí. 

Mỗi Nhóm Y Tế và PCP cấp giấy giới thiệu tới một số chuyên gia trong chương trình và sử dụng một 
số bệnh viện trong mạng lưới của họ. Nếu quý vị muốn sử dụng một chuyên gia hoặc bệnh viện cụ thể 
nằm trong chương trình, trước hết hãy kiểm tra để chắc chắn rằng chuyên gia và bệnh viện đó thuộc 
mạng lưới của PCP và Nhóm Y Tế. Tên và số điện thoại văn phòng của PCP chăm sóc cho quý vị 
được in trên thẻ thành viên của quý vị. 

Nếu quý vị không chọn Nhóm Y Tế hoặc PCP hoặc nếu quý vị chọn một Nhóm Y Tế hoặc PCP không 
sẵn có trong chương trình này, chúng tôi sẽ tự động chỉ định quý vị tới một Nhóm Y Tế và PCP gần 
nhà quý vị. 

Để biết thông tin về cách thay đổi PCP của quý vị, vui lòng xem phần “Thay đổi PCP của quý vị” bên 
dưới. 

Thay đổi PCP của quý vị 

Quý vị có thể thay đổi PCP của mình vì bất kỳ lý do gì, vào bất cứ lúc nào. Đồng thời, có khả năng 
rằng PCP của quý vị có thể rời khỏi mạng lưới chương trình của chúng tôi. Nếu PCP của quý vị rời 
khỏi mạng lưới chương trình của chúng tôi, chúng tôi có thể giúp quý vị tìm một PCP mới trong mạng 
lưới chương trình của chúng tôi. 

Yêu cầu của quý vị sẽ có hiệu lực vào ngày đầu tiên của tháng sau ngày chương trình của chúng tôi 
nhận được yêu cầu của quý vị. Để thay đổi PCP của quý vị, hãy gọi cho bộ phận Dịch Vụ Thành Viên 
theo số 1-855-464-3571 (TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm 
việc, vào cuối tuần và ngày lễ, quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị 
vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi này là miễn phí, hoặc truy cập trang web của chúng tôi tại địa chỉ 
www.healthnet.com/calmediconnect để thực hiện yêu cầu của quý vị. 

Khi quý vị liên lạc với chúng tôi, hãy đảm bảo thông báo cho chúng tôi biết quý vị có đang gặp các 
chuyên gia hoặc nhận các dịch vụ được bao trả khác cần được PCP của quý vị phê duyệt hay không (ví 
dụ như các dịch vụ chăm sóc sức khỏe tại gia và thiết bị y tế lâu bền). Bộ phận Dịch Vụ Thành Viên sẽ 
cho quý vị biết quý vị có thể tiếp tục nhận dịch vụ chăm sóc chuyên môn và các dịch vụ khác mà quý vị 
đã và đang nhận khi quý vị thay đổi PCP của mình như thế nào. Họ cũng sẽ kiểm tra để đảm bảo rằng 
PCP mà quý vị muốn chuyển sang hiện đang ở trạng thái chấp nhận bệnh nhân mới. 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571  
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ,  
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi  
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 39 
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Bộ phận Dịch Vụ Thành Viên sẽ thay đổi hồ sơ thành viên của quý vị để hiển thị tên PCP mới của quý 
vị và cho quý vị biết thời điểm việc đổi sang PCP mới của quý vị có hiệu lực. 

Họ cũng sẽ gửi cho quý vị thẻ thành viên mới với tên và số điện thoại của PCP mới của quý vị. 

Hãy nhớ rằng các PCP của chương trình chúng tôi liên kết với các Nhóm Y Tế. Nếu quý vị thay đổi 
PCP của mình, quý vị cũng có thể đang thay đổi các Nhóm Y Tế. Khi quý vị yêu cầu thay đổi, hãy đảm 
bảo thông báo cho bộ phận Dịch Vụ Thành Viên biết quý vị có đang gặp chuyên gia hoặc nhận các 
dịch vụ được bao trả khác cần được PCP của quý vị phê duyệt hay không. Bộ phận Dịch Vụ Thành 
Viên sẽ giúp đảm bảo rằng quý vị có thể tiếp tục nhận dịch vụ chăm sóc chuyên môn và các dịch vụ 
khác khi quý vị thay đổi PCP của mình. 

Những dịch vụ quý vị có thể nhận được mà không cần có sự phê duyệt trước tiên từ PCP của 
quý vị 

Trong hầu hết các trường hợp, quý vị sẽ cần có sự phê duyệt từ PCP của quý vị trước khi gặp các nhà 
cung cấp khác. Sự phê duyệt này được gọi là giới thiệu. Quý vị có thể nhận các dịch vụ như các dịch 
vụ được liệt kê dưới đây mà không cần có sự phê duyệt trước tiên từ PCP của quý vị: 

▪ Các dịch vụ cấp cứu từ nhà cung cấp trong mạng lưới hoặc ngoài mạng lưới. 

▪ Dịch vụ chăm sóc khẩn thiết từ các nhà cung cấp trong mạng lưới. 

▪ Dịch vụ chăm sóc khẩn thiết từ các nhà cung cấp ngoài mạng lưới khi quý vị không thể gặp nhà 
cung cấp trong mạng lưới (ví dụ như khi quý vị ở ngoài khu vực dịch vụ của chương trình). 

▪ Dịch vụ thẩm tách thận quý vị nhận được tại một cơ sở thẩm tách được Medicare chứng nhận 
khi quý vị ở bên ngoài khu vực dịch vụ của chương trình. (Vui lòng gọi cho bộ phận Dịch Vụ 
Thành Viên trước khi quý vị rời khu vực dịch vụ. Chúng tôi có thể giúp quý vị nhận được dịch 
vụ thẩm tách khi quý vị đi xa.) 

▪ Tiêm phòng cúm và chủng ngừa viêm phổi, với điều kiện là quý vị nhận các dịch vụ đó từ nhà 
cung cấp trong mạng lưới. 

▪ Dịch vụ chăm sóc sức khỏe định kỳ dành cho phụ nữ và các dịch vụ kế hoạch hóa gia đình. 
Bao gồm khám vú, chụp quang tuyến vú sàng lọc (chụp X-quang vú), xét nghiệm Phết Tế Bào 
Cổ Tử Cung (xét nghiệm Pap) và kiểm tra xương chậu với điều kiện là quý vị nhận các dịch vụ 
đó từ nhà cung cấp trong mạng lưới. 

▪ Ngoài ra, nếu quý vị đủ điều kiện nhận các dịch vụ từ các nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc sức 
khỏe cho Người Mỹ Bản Địa, quý vị có thể gặp các nhà cung cấp này mà không cần có giấy 
giới thiệu. 

▪ Các dịch vụ kế hoạch hóa gia đình từ các nhà cung cấp trong mạng lưới và các nhà cung cấp 
ngoài mạng lưới. 

▪ Dịch vụ chăm sóc tiền sản cơ bản, các dịch vụ điều trị bệnh lây truyền qua đường tình dục và 
xét nghiệm HIV 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571  
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ,  
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi  
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 40 
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Cách nhận dịch vụ chăm sóc từ các chuyên gia và nhà cung cấp khác 
trong mạng lưới 
Chuyên gia là bác sĩ cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe cho một bệnh hoặc bộ phận cơ thể cụ thể. 
Có rất nhiều loại chuyên gia. Sau đây là một vài ví dụ: 

▪ Bác sĩ chuyên khoa ung thư chăm sóc cho bệnh nhân ung thư. 

▪ Bác sĩ chuyên khoa tim chăm sóc cho bệnh nhân mắc các vấn đề về tim. 

▪ Bác sĩ chuyên khoa chỉnh hình chăm sóc cho bệnh nhân mắc một số vấn đề về xương, khớp 
hoặc cơ. 

Để được gặp chuyên gia, thông thường quý vị cần được PCP của mình phê duyệt trước (đây được gọi 
là nhận “giấy giới thiệu” tới gặp chuyên gia). Điều rất quan trọng là phải nhận giấy giới thiệu (sự phê 
duyệt trước) từ PCP của quý vị trước khi gặp chuyên gia trong chương trình hoặc một số nhà cung cấp 
khác (có một vài trường hợp ngoại lệ, bao gồm chăm sóc sức khỏe định kỳ cho phụ nữ). Nếu quý vị 
không có giấy giới thiệu (sự phê duyệt trước) trước khi nhận dịch vụ từ chuyên gia, quý vị có thể phải 
tự thanh toán cho các dịch vụ đó. 

Nếu chuyên gia muốn quý vị quay lại để được chăm sóc thêm, trước tiên hãy kiểm tra để đảm bảo 
rằng giấy giới thiệu (sự phê duyệt trước) cho cuộc thăm khám đầu tiên mà quý vị nhận được từ PCP 
có bao gồm cả các cuộc thăm khám bổ sung với chuyên gia đó. 

Mỗi Nhóm Y Tế và PCP cấp giấy giới thiệu tới một số chuyên gia trong chương trình và sử dụng một 
số bệnh viện trong mạng lưới của họ. Điều này có nghĩa là PCP và Nhóm Y Tế quý vị chọn có thể 
quyết định chuyên gia và bệnh viện quý vị có thể sử dụng. Nếu quý vị muốn sử dụng các chuyên gia 
hoặc bệnh viện cụ thể, hãy kiểm tra xem Nhóm Y Tế hoặc PCP của quý vị có sử dụng các chuyên gia 
hoặc bệnh viện này hay không. Thông thường quý vị có thể thay đổi PCP của mình bất cứ lúc nào nếu 
quý vị muốn đến khám chuyên gia trong chương trình hoặc tới bệnh viện mà PCP hiện tại của quý vị 
không thể giới thiệu tới. Trong chương này ở mục “Thay đổi PCP của quý vị”, chúng tôi cho quý vị biết 
cách thay đổi PCP của quý vị. 

Một số loại dịch vụ sẽ cần được chương trình của chúng tôi hoặc Nhóm Y Tế của quý vị phê duyệt 
trước (việc này được gọi là nhận “sự cho phép trước”). Sự cho phép trước là quy trình phê duyệt diễn 
ra trước khi quý vị nhận một số dịch vụ. Nếu dịch vụ quý vị cần yêu cầu sự cho phép trước, PCP của 
quý vị hoặc nhà cung cấp khác trong mạng lưới sẽ yêu cầu sự cho phép từ chương trình của chúng tôi 
hoặc Nhóm Y Tế của quý vị. Yêu cầu sẽ được xem xét và quyết định (xác định của tổ chức) sẽ được 
gửi cho quý vị và nhà cung cấp của quý vị. Xem Bảng Phúc Lợi ở Chương 4 của sổ tay này để biết các 
dịch vụ cụ thể mà cần có sự cho phép trước. 

Điều gì xảy ra nếu nhà cung cấp trong mạng lưới rời khỏi chương trình 
của chúng tôi? 
Nhà cung cấp trong mạng lưới mà quý vị đang sử dụng có thể rời khỏi chương trình của chúng tôi. 
Nếu một trong những nhà cung cấp của quý vị rời khỏi chương trình của chúng tôi, quý vị có một số 
quyền và biện pháp bảo vệ được tóm tắt dưới đây: 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571  
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ,  
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi  
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 41 
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▪ Ngay cả khi mạng lưới nhà cung cấp của chúng tôi có thể thay đổi trong năm, chúng tôi phải 
cho phép quý vị tiếp cận liên tục các nhà cung cấp đủ tiêu chuẩn. 

▪ Chúng tôi sẽ cố gắng hết sức có thể để thông báo cho quý vị ít nhất 30 ngày để quý vị có thời 
gian lựa chọn nhà cung cấp mới. 

▪ Chúng tôi sẽ giúp quý vị lựa chọn nhà cung cấp mới đủ tiêu chuẩn để tiếp tục quản lý nhu cầu 
chăm sóc sức khỏe của quý vị. 

▪ Nếu quý vị đang điều trị y tế, quý vị có quyền yêu cầu và chúng tôi sẽ làm việc với quý vị để 
đảm bảo rằng việc điều trị cần thiết về mặt y tế mà quý vị đang nhận không bị gián đoạn. 

▪ Nếu quý vị cho rằng chúng tôi đã không thay thế nhà cung cấp trước đó của quý vị bằng nhà 
cung cấp đủ tiêu chuẩn hoặc rằng dịch vụ chăm sóc của quý vị không được quản lý một cách 
phù hợp, quý vị có quyền nộp đơn kháng nghị về quyết định của chúng tôi. 

Nếu quý vị phát hiện một trong những nhà cung cấp của quý vị đang rời khỏi chương trình của chúng 
tôi, vui lòng liên lạc với chúng tôi để chúng tôi có thể hỗ trợ quý vị tìm nhà cung cấp mới và quản lý 
dịch vụ chăm sóc của quý vị. Để được hỗ trợ, hãy liên lạc với bộ phận Dịch Vụ Thành Viên theo số 
1-855-464-3571 (TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào 
cuối tuần và ngày lễ, quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày 
làm việc tiếp theo. Cuộc gọi này miễn phí. 

Cách nhận dịch vụ chăm sóc từ nhà cung cấp ngoài mạng lưới 
Nếu quý vị cần loại dịch vụ nhất định nào đó và dịch vụ đó không sẵn có trong mạng lưới chương trình 
của chúng tôi, trước tiên quý vị sẽ cần có sự cho phép trước (sự phê duyệt trước). PCP của quý vị sẽ 
yêu cầu sự cho phép trước từ chương trình của chúng tôi hoặc Nhóm Y Tế của quý vị. 

Điều rất quan trọng là quý vị phải được phê duyệt trước trước khi gặp nhà cung cấp ngoài mạng lưới 
hoặc nhận các dịch vụ ngoài mạng lưới của chúng tôi (ngoại trừ dịch vụ chăm sóc cấp cứu và khẩn 
thiết, dịch vụ kế hoạch hóa gia đình và các dịch vụ thẩm tách thận quý vị nhận được tại một cơ sở 
thẩm tách được Medicare chứng nhận khi quý vị tạm thời ở ngoài khu vực dịch vụ của chương trình). 
Nếu quý vị không được phê duyệt trước, quý vị có thể phải tự thanh toán cho các dịch vụ đó. 

Để biết thông tin về khoản bao trả cho dịch vụ chăm sóc cấp cứu và khẩn thiết ngoài mạng lưới, vui 
lòng xem Mục H trong Chương này. 

➔ Vui lòng lưu ý: Nếu quý vị đi gặp nhà cung cấp ngoài mạng lưới, nhà cung cấp đó phải đủ điều 
kiện tham gia vào Medicare và/hoặc Medicaid. Chúng tôi không thể thanh toán cho nhà cung cấp 
không đủ điều kiện tham gia Medicare và/hoặc Medicaid. Nếu quý vị đi gặp nhà cung cấp không 
đủ điều kiện tham gia vào Medicare, quý vị phải thanh toán toàn bộ chi phí cho các dịch vụ quý vị 
nhận. Các nhà cung cấp phải cho quý vị biết nếu họ không đủ điều kiện tham gia vào Medicare. 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571  
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ,  
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi  
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 42 
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E. Cách nhận các Dịch Vụ và Hỗ Trợ Dài Hạn (viết tắt trong tiếng 
Anh là LTSS) 
Các Dịch Vụ và Hỗ Trợ Dài Hạn (viết tắt trong tiếng Anh là LTSS) bao gồm Các Dịch Vụ cho Người 
Lớn tại Cộng Đồng (viết tắt trong tiếng Anh là CBAS), Chương Trình Multipurpose Senior Services 
Program (viết tắt trong tiếng Anh là MSSP) và Dưỡng Đường (viết tắt trong tiếng Anh là NF). Các dịch 
vụ này có thể diễn ra ở nhà của quý vị, trong cộng đồng hoặc tại một cơ sở nào đó. Các loại LTSS 
khác nhau được mô tả dưới đây: 

▪ Các Dịch Vụ cho Người Lớn tại Cộng Đồng (viết tắt trong tiếng Anh là CBAS): Chương 
trình dịch vụ ngoại trú tại cơ sở cung cấp dịch vụ chăm sóc điều dưỡng chuyên môn, các dịch 
vụ xã hội, liệu pháp chức năng và ngôn ngữ, dịch vụ chăm sóc cá nhân, hỗ trợ và đào tạo gia 
đình/người chăm sóc, các dịch vụ dinh dưỡng, vận chuyển và các dịch vụ khác nếu quý vị đáp 
ứng các tiêu chí về tính đủ điều kiện áp dụng. 

▪ Chương Trình Multipurpose Senior Services Program (viết tắt trong tiếng Anh là MSSP): 
Chương trình cụ thể của Tiểu Bang California cung cấp Các Dịch Vụ Tại Gia và Cộng Đồng 
(viết tắt trong tiếng Anh là HCBS) cho các khách hàng lớn tuổi yếu ớt có thể có chứng nhận 
được sắp xếp lưu trú trong dưỡng đường nhưng muốn ở lại cộng đồng. Các cá nhân đủ điều 
kiện tham gia Medi-Cal từ 65 tuổi trở lên bị khuyết tật có thể đủ tiêu chuẩn tham gia chương 
trình này. Chương trình này là lựa chọn thay thế cho việc sắp xếp lưu trú trong dưỡng đường. 
Các dịch vụ MSSP có thể bao gồm nhưng không giới hạn ở: Trung Tâm Hỗ Trợ/Chăm Sóc 
Ban Ngày Dành Cho Người Lớn, hỗ trợ chỗ ở như hỗ trợ về mặt thể chất và thiết bị hỗ trợ, hỗ 
trợ việc nhà và chăm sóc cá nhân, giám sát bảo vệ, quản lý dịch vụ chăm sóc và các loại dịch 
vụ khác. 

▪ Dưỡng Đường (viết tắt trong tiếng Anh là NF): Cơ sở cung cấp dịch vụ chăm sóc cho những 
người không thể sống ở nhà một cách an toàn nhưng không cần nhập viện. 

Điều phối viên dịch vụ chăm sóc của quý vị sẽ giúp quý vị hiểu về mỗi chương trình. Để tìm hiểu thêm 
về bất kỳ chương trình nào trong số này, hãy liên lạc với bộ phận Dịch Vụ Thành Viên theo số điện 
thoại 1-855-464-3571 (TTY: 711) từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm 
việc, vào cuối tuần và ngày lễ, quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị 
vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi này miễn phí. 

F. Cách nhận các dịch vụ chăm sóc Sức Khỏe Hành Vi (Sức 
Khỏe Tâm Thần và Rối Loạn Do Sử Dụng Dược Chất) 
Quý vị sẽ được tiếp cận các dịch vụ chăm sóc Sức Khỏe Hành Vi cần thiết về mặt y tế được Medicare 
và Medi-Cal bao trả. Health Net Cal MediConnect cung cấp quyền tiếp cận các dịch vụ chăm sóc Sức 
Khỏe Hành Vi được Medicare bao trả. Các dịch vụ chăm sóc sức khỏe hành vi được Medi-Cal bao 
trả không được Health Net Cal MediConnect cung cấp, nhưng sẽ được cung cấp cho các thành viên 
Health Net Cal MediConnect đủ điều kiện thông qua Phòng Sức Khỏe Tâm Thần (viết tắt trong tiếng 
Anh là DMH) của Hạt Los Angeles và Phòng Y Tế́ Công Cộng (Ngăn Ngừa & Kiểm Soát Tình Trạng 
Rối Loạn Do Sử Dụng Dược Chất) (viết tắt trong tiếng Anh là DPH/SAPC) (ADS) của Hạt Los Angeles. 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571  
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ,  
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi  
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 43 
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Các dịch vụ chăm sóc Sức Khỏe Hành Vi nào của Medi-Cal được cung cấp bên ngoài 
Health Net Cal MediConnect thông qua Phòng Sức Khỏe Tâm Thần (viết tắt trong tiếng 
Anh là DMH) của Hạt Los Angeles và Phòng Y Tế Công Cộng (Ngăn Ngừa & Kiểm Soát 
Tình Trạng Rối Loạn Do Sử Dụng Dược Chất) (viết tắt trong tiếng Anh là DPH/SAPC) 
của Hạt Los Angeles? 
Các dịch vụ chăm sóc sức khỏe tâm thần chuyên môn của Medi-Cal được cung cấp cho quý vị thông 
qua Chương Trình Chăm Sóc Sức Khỏe Tâm Thần (viết tắt trong tiếng Anh là MHP) của hạt nếu quý 
vị đáp ứng các tiêu chí cho tính cần thiết về mặt y tế của các dịch vụ chăm sóc sức khỏe tâm thần 
chuyên môn của Medi-Cal. Các dịch vụ chăm sóc sức khỏe tâm thần chuyên môn của Medi-Cal do Cơ 
Quan Chăm Sóc Sức Khỏe Tâm Thần (viết tắt trong tiếng anh là DMH) của Hạt Los Angeles và Phòng 
Y Tế́ Công Cộng (Ngăn Ngừa & Kiểm Soát Tình Trạng Rối Loạn Do Sử Dụng Dược Chất) (viết tắt 
trong tiếng Anh là DPH/SAPC) của Hạt Los Angeles cung cấp bao gồm: 

▪ Các dịch vụ chăm sóc sức khỏe tâm thần (đánh giá, liệu pháp, phục hồi chức năng, hỗ trợ gián 
tiếp và lập kế hoạch) 

▪ Các dịch vụ hỗ trợ về thuốc 

▪ Điều trị tích cực ban ngày 

▪ Phục hồi chức năng ban ngày 

▪ Can thiệp khủng hoảng 

▪ Ổn định khủng hoảng 

▪ Dịch vụ điều trị tại nhà dành cho người lớn 

▪ Dịch vụ điều trị tại nhà dành cho bệnh nhân bị khủng hoảng 

▪ Dịch vụ tại cơ sở y tế tâm thần 

▪ Dịch vụ tại bệnh viện tâm thần cho bệnh nhân nội trú 

▪ Quản lý trường hợp có mục tiêu 

Các dịch vụ Drug Medi-Cal được cung cấp cho quý vị thông qua Phòng Y Tế Công Cộng (Ngăn Ngừa 
& Kiểm Soát Tình Trạng Rối Loạn Do Sử Dụng Dược Chất) (viết tắt trong tiếng Anh là DPH/SAPC) 
của Hạt Los Angeles nếu quý vị đáp ứng các tiêu chí cho tính cần thiết về mặt y tế của Drug Medi-Cal. 
Các dịch vụ Drug Medi-Cal được Phòng Y Tế Công Cộng (Ngăn Ngừa & Kiểm Soát Tình Trạng Rối 
Loạn Do Sử Dụng Dược Chất) (viết tắt trong tiếng Anh là DPH/SAPC) của Hạt Los Angeles cung cấp 
bao gồm: 

▪ Các dịch vụ điều trị tích cực cho bệnh nhân ngoại trú  

▪ Các dịch vụ điều trị tại nhà  

▪ Các dịch vụ cai bỏ dược chất cho bệnh nhân ngoại trú  

▪ Các dịch vụ điều trị nghiện ma túy  

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571  
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ,  
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi  
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 44 
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▪ Các dịch vụ điều trị bằng naltrexone dành cho tình trạng phụ ̣thuộc opioid 

Ngoài các dịch vụ Drug Medi-Cal được liệt kê ở trên, quý vị có thể tiếp cận với các dịch vụ cai nghiện 
tự nguyện dành cho bệnh nhân nội trú nếu quý vị đáp ứng các tiêu chí cho tính cần thiết về mặt y tế. 

Quý vị cũng sẽ tiếp cận các dịch vụ chăm sóc Sức Khỏe Hành Vi cần thiết về mặt y tế được Medicare 
bao trả và được quản lý thông qua Mạng Lưới Chăm Sóc Sức Khỏe Tâm Thần của Health Net 
Cal MediConnect. Các dịch vụ chăm sóc Sức Khỏe Hành Vi bao gồm, nhưng không giới hạn ở: 

•  Dịch vụ cho bệnh nhân ngoại trú: Can thiệp khủng hoảng cho bệnh nhân ngoại trú, đánh giá 
và liệu pháp ngắn hạn, liệu pháp chuyên môn dài hạn và bất kỳ dịch vụ chăm sóc phục hồi 
chức năng nào liên quan đến Rối Loạn Do Sử Dụng Dược Chất. 

•  Các dịch vụ và nguồn tiếp liệu cho bệnh nhân nội trú: Chỗ ở trong phòng hai giường trở lên, 
bao gồm các khu điều trị đặc biệt, các nguồn tiếp liệu và dịch vụ phụ trợ thường do cơ sở 
cung cấp. 

•  Các mức chăm sóc cho bệnh nhân nội trú và chăm sóc thay thế: các dịch vụ ngoại trú tích 
cực và nhập viện bán phần tại cơ sở được Medicare Chứng Nhận. 

•  Cai nghiện: Các dịch vụ nội trú cai nghiện cấp tính và điều trị các bệnh trạng cấp tính liên 
quan đến Rối Loạn Do Sử Dụng Dược Chất. 

•  Các dịch vụ cấp cứu: khám sàng lọc, khám và đánh giá để xác định liệu có tồn tại bệnh tâm 
thần cấp cứu hay không và dịch vụ chăm sóc và điều trị cần thiết để giảm nhẹ hoặc loại bỏ 
bệnh tâm thần cấp cứu. 

Để biết thông tin về nhà cung cấp, vui lòng xem trong Danh Bạ Nhà Cung Cấp và Nhà Thuốc của quý 
vị. Quý vị cũng có thể liên lạc với bộ phận Dịch Vụ Thành Viên của Health Net Cal MediConnect theo 
số 1-855-464-3571 (TTY: 711) từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, 
vào cuối tuần và ngày lễ, quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào 
ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi này miễn phí. Quý vị cũng có thể truy cập vào trang web của chúng 
tôi tại www.healthnet.com/calmediconnect. 

Trường hợp loại trừ và giới hạn của các dịch vụ chăm sóc Sức Khỏe Hành Vi 

Để biết danh sách các trường hợp loại trừ và giới hạn của dịch vụ chăm sóc Sức Khỏe Hành Vi, vui 
lòng xem Chương 4, Mục F: Các phúc lợi không được Health Net Cal MediConnect, Medicare, hoặc 
Medi-Cal bao trả. 

Quy trình được sử dụng để xác định tính cần thiết về mặt y tế đối với các dịch vụ chăm sóc 
Sức Khỏe Hành Vi 

Chương trình phải cho phép bao trả một số dịch vụ và nguồn tiếp liệu cho chăm sóc Sức Khỏe Hành 
Vi. Để biết chi tiết về các dịch vụ có thể cần sự cho phép trước, vui lòng tham khảo Chương 4. Để có 
được sự cho phép cho các dịch vụ này, quý vị phải gọi bộ phận Dịch Vụ Thành Viên của Health Net 
Cal MediConnect theo số 1-855-464-3571 (TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571  
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ,  
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi  
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 45 
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Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi  
cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi này miễn phí. Chương trình sẽ giới thiệu quý  
vị đến một chuyên gia chăm sóc sức khỏe tâm thần đã ký hợp đồng gần quý vị, người này sẽ đánh  
giá để xác định xem quý vị có cần điều trị thêm không. Nếu quý vị cần được điều trị, chuyên gia chăm  
sóc sức khỏe tâm thần đã ký hợp đồng sẽ lập một kế hoạch điều trị và gửi kế hoạch đó cho Health Net  
xem xét. Các dịch vụ được đưa vào kế hoạch điều trị sẽ được bao trả khi chương trình cho phép. Nếu  
chương trình không phê duyệt kế hoạch điều trị đó, sẽ không có thêm dịch vụ hoặc nguồn tiếp liệu nào  
được bao trả cho tình trạng đó. Tuy nhiên, chương trình có thể chuyể̉n quý vị đến phòng sức khỏe tâm  
thần của hạt để giúp quý vị nhận được dịch vụ chăm sóc cần thiết.  

Các quy trình giới thiệu giữa Health Net Cal MediConnect Phòng Sức Khỏe Tâm Thần (viết tắt  
trong tiếng Anh là DMH) của Hạt và Phòng Y Tế Công Cộng (Ngăn Ngừa & Kiểm Soát Tình Trạng Rối  
Loạn Do Sử Dụng Dược Chất) (viết tắt trong tiếng Anh là DPH/SAPC) của Hạt Los Angeles.  

Có thể nhận giấy giới thiệu tới các dịch vụ chăm sóc Sức Khỏe Hành Vi của Health Net Cal MediConnect  
từ nhiều nguồn, bao gồm: các nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc Sức Khỏe Hành Vi của hạt, quản lý  
trường hợp của hạt, PCP, các thành viên và gia đình của họ. Những nguồn giới thiệu này có thể liên  
lạc với Health Net Cal MediConnect bằng cách gọi đến số điện thoại ở trên Thẻ ID Thành Viên của quý  
vị. Health Net sẽ xác nhận tính đủ điều kiện và cho phép các dịch vụ này khi thích hợp.  

Heath Net sẽ làm việc với Hạt Los Angeles để cung cấp giấy giới thiệu phù hợp và điều phối dịch vụ  
chăm sóc cho quý vị.  

Quý vị có thể trực tiếp làm giấy giới thiệu đến Các Dịch Vụ Chăm Sóc Sức Khỏe Tâm Thần Chuyên  
Môn của Hạt và/hoặc Các Dịch Vụ về Bỏ Rượu & Cai Nghiện Ma Túy.  

Các dịch vụ điều phối dịch vụ chăm sóc bao gồm điều phối các dịch vụ giữa các PCP,  
các nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc Sức Khỏe Hành Vi của Hạt, quản lý trường hợp của hạt, quý vị và  
gia đình hoặc người chăm sóc của quý vị khi thích hợp.  

Cần làm gì nếu quý vị có́ vấn đề hoặc khiếu nại về dịch vụ chăm sóc Sức Khỏe Hành Vi 

Các phúc lợi được nêu trong mục này phải tuân theo quy trình kháng nghị giống như bất kỳ phúc lợi 
nào khác. Xem Chương 9, Cần làm gì nếu quý vị có vấn đề hoặc khiếu nại (các quyết định bao trả, 
kháng nghị và khiếu nại) để biết thông tin về việc khiếu nại. 

Tiếp tục chăm sóc cho các thành viên hiện đang nhận dịch vụ chăm sóc Sức Khỏe Hành Vi 

Nếu quý vị hiệṇ đang nhận Dịch Vụ Chăm Sóc Sức Khỏe Hành Vi, quý vị có thể yêu cầu tiếp tục đến 
gặp nhà cung cấp của quý vị. Chúng tôi phải phê duyệt yêu cầu này nếu quý vị có thể cho chúng tôi 
thấy quý vị đang có mối quan hệ với nhà cung cấp của quý vị trong 12 tháng trước khi đăng ký. Nếu 
yêu cầu của quý vị được phê duyệt, quý vị có thể tiếp tục gặp nhà cung cấp mà hiện nay quý vị đang 
gặp trong tối đa 12 tháng. Sau 12 tháng đầu tiên, chúng tôi có thể không còn bao trả cho dịch vụ chăm 
sóc của quý vị nữa nếu quý vị tiếp tục gặp nhà cung cấp ngoài mạng lưới. Để được trợ giúp về yêu 
cầu của quý vị, vui lòng gọi tới bộ phận Dịch Vụ Thành Viên của Health Net Cal MediConnect theo số 
1-855-464-3571 (TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào 
cuối tuần và ngày lễ, quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày 
làm việc tiếp theo. Cuộc gọi này miễn phí. 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571  
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ,  
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi  
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 46 
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G. Cách nhận các dịch vụ vận chuyển  
Health Net Cal MediConnect đang hợp tác với LogistiCare Solutions, LLC (LogistiCare) nhằm cung 
cấp Dịch Vụ Vận Chuyển Y Tế Không Cấp Cứu (viết tắt trong tiếng Anh là NEMT) và Vận Chuyển 
Phi Y Tế (viết tắt trong tiếng Anh là NMT) cho thành viên của Health Net đã đăng ký Chương Trình 
Cal MediConnect Plan. 

Dịch Vụ Vận Chuyển Y Tế Không Cấp Cứu (viết tắt trong tiếng Anh là NEMT) 
Dịch vụ vận chuyển y tế không cấp cứu cần thiết để nhận các dịch vụ y tế được bao trả và theo toa 
thuốc đã kê của bác sĩ, nha sĩ hoặc bác sĩ trị bệnh về bàn chân và chỉ khi tình trạng y tế và thể chất 
của người nhận không cho phép người nhận đi lại bằng xe buýt, xe khách, taxi hoặc hình thức vận 
chuyển công cộng hay tư nhân nào khác. 

Dịch Vụ Vận Chuyển Phi Y Tế (viết tắt trong tiếng Anh là NMT) 
NMT bao gồm việc vận chuyển đến các dịch vụ y tế bằng xe khách, taxi hoặc các loại hình vận chuyển 
công cộng /tư nhân khác được cung cấp bởi các đối tượng không được đăng ký là nhà cung cấp thuộc 
Medi-Cal. 

Vận chuyển NMT không bao gồm việc vận chuyển các thành viên bị ốm, bị thương, người đang dưỡng 
bệnh, ốm yếu hoặc các thành viên mất khả năng khác bằng các dịch vụ vận chuyển y tế bằng xe cứu 
thương, xe tải nhỏ hoặc xe tải chở xe lăn. 

Phúc lợi của dịch vụ vận chuyển NMT bao gồm: 

•  Các chuyến đi khứ hồi không giới hạn miễn phí cho mỗi thành viên mỗi năm theo lịch 

•  Dịch vụ đưa đón tại chỗ 

•  Xe taxi, xe khách tiêu chuẩn, xe tải nhỏ 

•  Dịch vụ đến và đi từ các cuộc hẹn khám y tế từ nơi cư trú 

•  Không có giới hạn về tổng số dặm đường đi trong khu vực dịch vụ 

•  Miễn phí cho một thành viên gia đình hoặc người chăm sóc trên phương tiện vận chuyển 

•  Quý vi ̣̣có thể yêu cầu lái xe dừng tại nhà thuốc, nhà cung cấp dịch vụ quang tuyến X hoặc cơ 
sở phòng thí nghiệm của văn phòng bác sĩ (sẽ không bị tính là chuyến đi riêng) 

Để yêu cầu các dịch vụ vận chuyển đã mô tả ở trên, hãy liên lạc với bộ phận Dịch Vụ Thành Viên của 
Health Net Cal MediConnect theo số 1-855-464-3571 (TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai 
đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người 
phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi này miễn phí. 

Yêu cầu về dịch vụ vận chuyển phải được gửi trước bảy ngày làm việc đối với cả hai dịch vụ vận 
chuyển y tế không cấp cứu và dịch vụ vận chuyển phi y tế. 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571  
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ,  
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi  
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 47 
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Nếu quý vị cần sắp xếp những dịch vụ bằng thông báo ngắn hơn, các yêu cầu này sẽ được xem xét 
theo từng trường hợp và sẽ phụ thuộc vào tính chất của cuộc hẹn, thời điểm cuộc hẹn cho dịch vụ y tế 
được sắp xếp và tính sẵn có của các nguồn lực vận chuyển. 

H. Cách nhận các dịch vụ được bao trả khi quý vị gặp trường
hợp cấp cứu y tế hoặc cần được chăm sóc khẩn thiết hoặc khi
xảy ra thảm họa 

Nhận dịch vụ chăm sóc nếu quý vị gặp trường hợp cấp cứu y tế 
Trường hợp cấp cứu y tế là gì? 

Trường hợp cấp cứu y tế là một bệnh trạng có các triệu chứng chẳng hạn như cơn đau nặng hoặc 
thương tích nghiêm trọng. Tình trạng này nghiêm trọng đến mức nếu không được chăm sóc y tế ngay 
lập tức, quý vị hoặc bất kỳ ai có hiểu biết trung bình về sức khỏe và y khoa cũng có thể biết tình trạng 
này sẽ gây ra: 

▪ Nguy cơ nghiêm trọng ảnh hưởng tới sức khỏe của quý vị hoặc của thai nhi; hoặc 

▪ Tổn hại nghiêm trọng đến các chức năng cơ thể; hoặc 

▪ Rối loạn chức năng nghiêm trọng của bất kỳ cơ quan hoặc bộ phận nào trên cơ thể; hoặc 

▪ Trong trường hợp phụ nữ mang thai, đang chuyển dạ tích cực, khi: 

» không đủ thời gian để chuyển quý vị đến bệnh viện khác an toàn trước khi sinh. 

» việc chuyển đến bệnh viện khác có thể gây ra mối đe dọa tới sức khỏe hoặc sự an toàn của 
quý vị hoặc thai nhi của quý vị. 

Quý vị nên làm gì nếu quý vị gặp trường hợp cấp cứu y tế? 

Nếu quý vị gặp trường hợp cấp cứu y tế: 
▪ Tìm trợ giúp nhanh nhất có thể. Gọi 911 hoặc đến bệnh viện hoặc phòng cấp cứu gần nhất. 
Gọi xe cứu thương nếu cần. Quý vị không cần phải được PCP của mình phê duyệt hoặc giới 
thiệu trước. 

▪ Hãy đảm bảo thông báo cho chương trình của chúng tôi biết về trường hợp cấp cứu 
của quý vị sớm nhất có thể. Chúng tôi cần theo dõi dịch vụ chăm sóc cấp cứu của quý vị. 
Quý vị hoặc ai đó cần gọi điện để cho chúng tôi biết về dịch vụ chăm sóc cấp cứu của quý vị, 
thông thường trong vòng 48 giờ. Tuy nhiên, quý vị sẽ không phải chi trả cho các dịch vụ cấp 
cứu vì thông báo chậm trễ cho chúng tôi. Hãy liên lạc với bộ phận Dịch Vụ Thành Viên theo số 
1-855-464-3571 (TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm 
việc, vào cuối tuần và ngày lễ, quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của 
quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi này miễn phí. 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571  
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ,  
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi  
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 48 
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Các dịch vụ nào được bao trả khi quý vị gặp trường hợp cấp cứu y tế? 

Quý vị có thể nhận dịch vụ chăm sóc cấp cứu được bao trả bất kỳ khi nào quý vị cần, ở bất kỳ đâu 
của Hoa Kỳ hoặc vùng lãnh thổ Hoa Kỳ. Nếu quý vị cần xe cứu thương đưa quý vị tới phòng cấp cứu, 
chương trình của chúng tôi bao trả cho dịch vụ đó. Để tìm hiểu thêm, hãy xem Bảng Phúc Lợi trong 
Chương 4. 

Quý vị có thể nhận dịch vụ chăm sóc cấp cứu y tế được bao trả ở bên ngoài Hoa Kỳ. Khoản phúc lợi 
này được giới hạn ở mức $50.000 mỗi năm. Để biết thêm thông tin, tham khảo “Khoản Bao Trả Khẩn 
Cấp/Cấp Cứu Toàn Cầu” trong Bảng Phúc Lợi trong Chương 4 của sổ tay này hoặc liên lạc với bộ 
phận Dịch Vụ Thành Viên theo số 1-855-464-3571 (TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến 
Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản 
hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi này miễn phí. 

Khi đã qua tình trạng cấp cứu, quý vị có thể cần được chăm sóc theo dõi nhằm đảm bảo rằng tình 
trạng của quý vị sẽ khá hơn. Dịch vụ chăm sóc theo dõi cho quý vị sẽ được chúng tôi bao trả. Nếu quý 
vị nhận dịch vụ chăm sóc cấp cứu từ nhà cung cấp ngoài mạng lưới, chúng tôi sẽ cố gắng để nhà cung 
cấp trong mạng lưới tiếp quản việc chăm sóc quý vị sớm nhất có thể. 

Điều gì sẽ xảy ra nếu đó không phải là trường hợp cấp cứu y tế? 

Đôi khi, khó có thể xác định liệu quý vị có đang gặp trường hợp cấp cứu y tế hay không. Quý vị có thể 
đến để được chăm sóc cấp cứu và bác sĩ cho rằng đó thực sự không phải là trường hợp cấp cứu y 
tế. Với điều kiện là quý vị cho rằng sức khỏe của mình đang bị đe dọa nghiêm trọng một cách hợp lý, 
chúng tôi sẽ bao trả cho dịch vụ chăm sóc của quý vị. 

Tuy nhiên, sau khi bác sĩ đã cho biết đó không phải là trường hợp cấp cứu, chúng tôi sẽ bao trả cho 
dịch vụ chăm sóc bổ sung của quý vị chỉ khi: 

▪ Quý vị đến nhà cung cấp trong mạng lưới, hoặc 

▪ Dịch vụ chăm sóc bổ sung mà quý vị nhận được coi là “dịch vụ chăm sóc khẩn thiết” và quý 
vị tuân thủ các quy tắc đối với việc nhận dịch vụ chăm sóc khẩn thiết này. (Hãy xem mục 
tiếp theo.) 

Nhận dịch vụ chăm sóc khẩn thiết 
Dịch vụ chăm sóc khẩn thiết là gì? 

Dịch vụ chăm sóc khẩn thiết là dịch vụ chăm sóc quý vị nhận được đối với bệnh, thương tích hoặc tình 
trạng bất ngờ và không phải là trường hợp cấp cứu nhưng cần chăm sóc ngay lập tức. Ví dụ như quý 
vị có thể bị bùng phát tình trạng quý vị đang mắc phải và cần được điều trị. 

Nhận dịch vụ chăm sóc khẩn thiết khi quý vị đang ở trong khu vực dịch vụ của chương trình 

Trong hầu hết các trường hợp, chúng tôi sẽ bao trả cho dịch vụ chăm sóc khẩn thiết chỉ khi: 

▪ Quý vị nhận dịch vụ chăm sóc này từ nhà cung cấp trong mạng lưới, và 

▪ Quý vị tuân thủ các quy tắc khác đã được mô tả trong chương này. 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571  
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ,  
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi  
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 49 
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Tuy nhiên, nếu quý vị không thể đến nhà cung cấp trong mạng lưới, chúng tôi sẽ bao trả cho dịch vụ 
chăm sóc khẩn thiết mà quý vị nhận được từ nhà cung cấp ngoài mạng lưới. 

Trong những trường hợp cấp cứu nghiêm trọng: Gọi “911” hoặc tới bệnh viện gần nhất. 

Nếu trường hợp của quý vị không quá nghiêm trọng: Gọi cho PCP hoặc Nhóm Y Tế của quý vị hoặc 
nếu quý vị không thể gọi cho họ hoặc quý vị cần chăm sóc y tế ngay lập tức, hãy đến trung tâm y tế, 
trung tâm chăm sóc khẩn cấp hoặc bệnh viện gần nhất. Nếu quý vị không chắc liệu đó có phải là bệnh 
trạng cấp cứu hay không, quý vị có thể gọi cho Nhóm Y Tế hoặc PCP của quý vị để được trợ giúp. 

Nhóm Y Tế của quý vị sẵn có 24 giờ mỗi ngày, bảy ngày mỗi tuần để trả lời ngay lập tức các cuộc điện 
thoại của quý vị về chăm sóc y tế mà quý vị cho là cần thiết. Họ sẽ đánh giá trường hợp của quý vị và 
hướng dẫn cho quý vị cần đến đâu để nhận được dịch vụ chăm sóc mà quý vị cần. 

Nếu quý vị không chắc liệu quý vị có gặp trường hợp cấp cứu hoặc cần chăm sóc khẩn cấp hay không, 
vui lòng liên lạc với bộ phận Dịch Vụ Thành Viên theo số 1-855-464-3571 (TTY:711), để được kết nối 
với các dịch vụ y tá tư vấn. Từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, 
vào cuối tuần và ngày lễ, quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào 
ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi này miễn phí. Là Thành Viên của Health Net Cal MediConnect, quý 
vị có quyền tiếp cận dịch vụ phân loại bệnh nhân (triage) hoặc khám sàng lọc, 24 giờ một ngày, 7 ngày 
một tuần. 

Nhận dịch vụ chăm sóc khẩn thiết khi quý vị đang ở ngoài khu vực dịch vụ của chương trình 

Khi quý vị đang ở bên ngoài khu vực dịch vụ, quý vị có thể sẽ không thể nhận dịch vụ chăm sóc từ nhà 
cung cấp trong mạng lưới. Trong trường hợp đó, chương trình của chúng tôi sẽ bao trả cho dịch vụ 
chăm sóc khẩn thiết quý vị nhận được từ bất kỳ nhà cung cấp nào. 

➔ Chăm sóc khẩn thiết được nhận bên ngoài Hoa Kỳ có thể được xem là trường hợp cấp cứu thuộc 
phúc lợi khoản bao trả cấp cứu/khẩn cấp toàn cầu. Để biết thêm thông tin, hãy xem “Khoản Bao 
Trả Dịch Vụ Cấp Cứu/Khẩn Cấp Toàn Cầu” trong mục Bảng Phúc Lợi trong Chương 4 của sổ 
tay này. 

Nhận dịch vụ chăm sóc trong trường hợp xảy ra thảm họa 
Nếu Thống Đốc tiểu bang của quý vị, Bộ Trưởng Bộ Y Tế và Dịch Vụ Nhân Sinh Hoa Kỳ, hoặc Tổng 
Thống Hoa Kỳ công bố một tình trạng thảm họa hoặc khẩn cấp trong khu vực địa lý của quý vị, quý vị 
vẫn có quyền được nhận dịch vụ chăm sóc từ Health Net Cal MediConnect. 

Vui lòng truy cập trang web của chúng tôi để biết thông tin về cách nhận được sự chăm sóc khẩn thiết 
trong trường hợp thảm hoạ được công bố: www.healthnet.com/calmediconnect. 

Trong một trường hợp thảm họa được công bố, nếu quý vị không thể sử dụng nhà cung cấp trong 
mạng lưới, chúng tôi sẽ cho phép quý vị được nhận miễn phí dịch vụ chăm sóc từ các nhà cung cấp 
ngoài mạng lưới. Nếu quý vị không thể sử dụng nhà thuốc trong mạng lưới trong trường hợp thảm họa 
được công bố, quý vị sẽ có thể mua thuốc theo toa bác sĩ của mình tại một nhà thuốc ngoài mạng lưới. 
Để biết thêm thông tin, vui lòng xem Chương 5. 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571  
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ,  
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi  
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 50 
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I. Điều gì xảy ra nếu quý vị bị tính hóa đơn trực tiếp cho các dịch
vụ được chương trình của chúng tôi bao trả? 
Nếu một nhà cung cấp gửi cho quý vị hóa đơn thay vì gửi nó cho chương trình, quý vị cần yêu cầu 
chúng tôi trả phần chi phí của chúng tôi cho hóa đơn đó. 

➔ Quý vị không nên tự mình chi trả hóa đơn đó. Nếu quý vị làm vậy, 
chương trình có thể sẽ không hoàn lại cho quý vị. 

Nếu quý vị đã thanh toán cho các dịch vụ được bao trả của quý vị hoặc nếu quý vị đã nhận được hóa 
đơn cho toàn bộ chi phí của dịch vụ y tế được bao trả, hãy xem Chương 7 để tìm hiểu những việc 
cần làm. 

Quý vị cần làm gì nếu các dịch vụ không được chương trình của chúng
tôi bao trả? 
Health Net Cal MediConnect bao trả tất cả các dịch vụ: 

▪ Được xác định là cần thiết, và 

▪ Được liệt kê ở Bảng Phúc Lợi của chương trình (xem Chương 4), và 

▪ Quý vị nhận được bằng cách tuân thủ các quy tắc của chương trình. 

➔ Nếu quý vị nhận được các dịch vụ không được chương trình của chúng tôi bao trả, quý vị phải tự 
trả toàn bộ chi phí. 

Nếu quý vị muốn biết liê ̣ụ chúng tôi có chi trả cho bất kỳ dịch vụ hoặc chăm sóc y tế nào không, quý vị 
có quyền hỏi chúng tôi. Quý vị cũng có quyền hỏi điều này bằng văn bản. Nếu chúng tôi nói sẽ không 
chi trả cho các dịch vụ của quý vị, quý vị có quyền kháng nghị quyết định của chúng tôi. 

Chương 9 giải thích về những điều cần làm nếu quý vị muốn chúng tôi bao trả một vật dụng hoặc dịch 
vụ y tế. Chương này cũng cho quý vị biết cách kháng nghị về quyết định bao trả của chúng tôi. Quý 
vị cũng có thể gọi cho bộ phận Dịch Vụ Thành Viên để tìm hiểu thêm về các quyền kháng nghị của 
quý vị. 

Chúng tôi sẽ chi trả cho một số dịch vụ tối đa tới một giới hạn nhất định. Nếu quý vị vượt quá giới hạn 
đó, quý vị sẽ phải trả toàn bộ chi phí để được nhận nhiều hơn từ loại dịch vụ đó. Hãy gọi cho bộ phận 
Dịch Vụ Thành Viên để tìm hiểu về những khoản giới hạn đó và quý vị đã dùng hết bao nhiêu trong số 
những khoản này. 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571  
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ,  
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi  
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 51 
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J. Các dịch vụ chăm sóc sức khỏe của quý vị được bao trả
như thế nào khi quý vị đang tham gia công trình nghiên cứu
lâm sàng? 

Công trình nghiên cứu lâm sàng là gì? 
Công trình nghiên cứu lâm sàng (còn được gọi là thử nghiệm lâm sàng) là phương pháp các bác sĩ thử 
nghiệm các loại thuốc hoặc dịch vụ chăm sóc sức khỏe mới. Họ kêu gọi người tình nguyện hỗ trợ cho 
cuộc nghiên cứu. Loại nghiên cứu này giúp các bác sĩ xác định xem loại thuốc hoặc dịch vụ chăm sóc 
sức khỏe mới có hiệu quả và an toàn hay không. 

Sau khi Medicare phê duyệt nghiên cứu mà quý vị muốn tham gia, người làm việc trong nghiên cứu 
sẽ liên lạc với quý vị. Người đó sẽ cho quý vị biết thông tin về nghiên cứu và xem liệu quý vị có đủ tiêu 
chuẩn tham gia hay không. Quý vị có thể tham gia nghiên cứu nếu quý vị đáp ứng các điều kiện bắt 
buộc. Quý vị cũng phải hiểu và chấp nhận những điều quý vị phải làm cho nghiên cứu. 

Khi quý vị tham gia nghiên cứu, quý vị có thể tiếp tục đăng ký tham gia chương trình của chúng tôi. 
Theo cách đó, quý vị tiếp tục nhận dịch vụ chăm sóc không liên quan đến nghiên cứu từ chương trình 
của chúng tôi. 

Nếu quý vị muốn tham gia vào công trình nghiên cứu lâm sàng được Medicare phê duyệt, quý vị không 
cần sự phê duyệt của chúng tôi hoặc nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc chính của quý vị. Các nhà cung 
cấp mà cung cấp dịch vụ chăm sóc cho quý vị như là một phần của nghiên cứu không cần phải là các 
nhà cung cấp trong mạng lưới. 

Quý vị cần cho chúng tôi biết trước khi bắt đầu tham gia vào một công trình nghiên cứu lâm 
sàng. Nếu quý vị có kế hoạch tham gia vào một công trình nghiên cứu lâm sàng, quý vị hoặc điều phối 
viên dịch vụ chăm sóc của quý vị cần liên lạc với bộ phận Dịch Vụ Thành Viên để thông báo cho chúng 
tôi về việc quý vị sẽ tham gia vào thử nghiệm lâm sàng. 

Khi quý vị tham gia vào một công trình nghiên cứu lâm sàng, ai sẽ chi trả 
cho dịch vụ nào? 
Nếu quý vị tình nguyện tham gia vào một công trình nghiên cứu lâm sàng được Medicare phê duyệt, 
quý vị sẽ không phải chi trả chi phí nào cho các dịch vụ được bao trả trong nghiên cứu và Medicare 
sẽ chi trả cho các dịch vụ được bao trả trong nghiên cứu cũng như các chi phí thông thường liên 
quan đến sự chăm sóc của quý vị. Sau khi quý vị tham gia vào công trình nghiên cứu lâm sàng được 
Medicare phê duyệt, quý vị được bao trả cho hầu hết vật dụng và dịch vụ mà quý vị nhận được như là 
một phần của nghiên cứu. Việc này bao gồm: 

▪ Ăn ở cho việc nằm viện mà Medicare sẽ trả ngay cả khi quý vị không tham gia nghiên cứu. 

▪ Phẫu thuật hoặc thủ thuật y tế khác mà là một phần của công trình nghiên cứu này. 

▪ Điều trị bất kỳ tác dụng phụ và biến chứng nào của dịch vụ chăm sóc mới đó. 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571  
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ,  
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi  
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 52 
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Nếu quý vị tham gia vào một nghiên cứu mà Medicare chưa phê duyệt, quý vị sẽ phải trả bất kỳ chi 
phí nào cho việc tham gia nghiên cứu. 

Tìm hiểu thêm 
Quý vị có thể tìm hiểu thêm về việc tham gia vào công trình nghiên cứu lâm sàng bằng cách đọc “Medicare 
& Clinical Research Studies” (Medicare và Các Công Trình Nghiên Cứu Lâm Sàng) trên trang web của 
Medicare (https://www.medicare.gov/Pubs/pdf/02226-Medicare-and-Clinical-Research-Studies.pdf). Quý 
vị cũng có thể gọi 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), 24 giờ một ngày, 7 ngày một tuần. Người dùng 
TTY xin gọi số 1-877-486-2048. 

K. Các dịch vụ chăm sóc sức khỏe của quý vị được bao trả như
thế nào khi quý vị tham gia một tổ chức chăm sóc sức khỏe tôn
giáo phi y tế? 

Tổ chức chăm sóc sức khỏe tôn giáo phi y tế là gì? 
Tổ chức chăm sóc sức khỏe tôn giáo phi y tế là nơi cung cấp dịch vụ chăm sóc mà thông thường quý 
vị sẽ nhận được tại bệnh viện hoặc dưỡng đường chuyên môn. Nếu việc nhận dịch vụ chăm sóc tại 
bệnh viện hoặc dưỡng đường chuyên môn trái với tín ngưỡng tôn giáo của quý vị thì chúng tôi sẽ bao 
trả cho dịch vụ chăm sóc tại tổ chức chăm sóc sức khỏe tôn giáo phi y tế. Quý vị có thể chọn nhận 
dịch vụ chăm sóc sức khỏe vào bất kỳ lúc nào vì bất kỳ lý do gì. Phúc lợi này chỉ dành cho các dịch vụ 
nội trú Medicare Part A (các dịch vụ chăm sóc sức khỏe phi y tế). Medicare sẽ chỉ trả cho các dịch vụ 
chăm sóc sức khỏe phi y tế do các tổ chức chăm sóc sức khỏe tôn giáo phi y tế cung cấp. 

Chương trình của chúng tôi bao trả dịch vụ chăm sóc nào của tổ chức 
chăm sóc sức khỏe tôn giáo phi y tế? 
Để nhận dịch vụ chăm sóc từ tổ chức chăm sóc sức khỏe tôn giáo phi y tế, quý vị phải ký tài liệu pháp 
lý tuyên bố rằng quý vị phản đối việc nhận điều trị y tế “không ngoại lệ”. 

▪ Điều trị y tế “không ngoại lệ” là bất kỳ dịch vụ chăm sóc nào tự nguyện và không bắt buộc theo 
bất kỳ luật pháp liên bang, tiểu bang hoặc địa phương nào. 

▪ Điều trị y tế “ngoại lệ” là bất kỳ dịch vụ chăm sóc nào không tự nguyện và bắt buộc theo luật 
pháp liên bang, tiểu bang hoặc địa phương. 

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

▪ Cơ sở cung cấp dịch vụ chăm sóc phải được Medicare chứng nhận. 

▪ Khoản bao trả của chương trình chúng tôi cho các dịch vụ được giới hạn ở các khía cạnh chăm 
sóc phi tôn giáo. 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571  
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ,  
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi  
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 53 
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▪ Nếu quý vị nhận dịch vụ được tổ chức này cung cấp tại một cơ sở, các điều kiện sau đây được  
áp dụng: 

» Quý vị phải mắc bệnh trạng cho phép quý vị nhận các dịch vụ được bao trả cho dịch 
vụ chăm sóc tại bệnh viện cho bệnh nhân nội trú hoặc chăm sóc tại dưỡng đường 
chuyên môn. 

» Quý vị phải được chúng tôi phê duyệt trước khi được nhận vào cơ sở đó nếu không quý 
vị sẽ không được bao trả khi ở đó.  

Có khoản bao trả không giới hạn cho phúc lợi này miễn là quý vị đáp ứng các yêu cầu nêu trên.  

L. Các quy tắc về sở hữu thiết bị y tế lâu bền (viết tắt trong tiếng 
Anh là DME) 

Quý vị sẽ sở hữu DME của quý vị 
Thiết bị y tế lâu bền (viết tắt trong tiếng Anh là DME) nghĩa là một số vật dụng được nhà cung cấp chỉ 
định để sử dụng tại nhà riêng của quý vị. Các ví dụ về những thiết bị này bao gồm xe lăn, nạng, hệ 
thống đệm điện, nguồn tiếp liệu bệnh tiểu đường, giường bệnh viện theo đơn đặt hàng của nhà cung 
cấp để sử dụng tại nhà, máy bơm truyền tĩnh mạch, thiết bị phát âm, thiết bị và nguồn tiếp liệu ôxy, ống 
phun khí dung và khung tập đi. 

Quý vị sẽ luôn luôn sở hữu một số vật dụng, chẳng hạn như bộ phận giả. Trong mục này, chúng ta sẽ 
thảo luận về DME mà quý vị phải thuê. 

Trong Medicare, người thuê một số loại DME sẽ sở hữu DME đó sau 13 tháng. Là thành viên trong 
chương trình của chúng tôi, quý vị có thể sở hữu DME với điều kiện là vật dụng đó cần thiết về mặt y 
tế và quý vị có nhu cầu dài hạn về vật dụng đó. Ngoài ra, vật dụng đó phải được cho phép, sắp xếp và 
điều phối bởi PCP của quý vị, Nhóm Y Tế và/hoặc Health Net. Hãy gọi tới bộ phận Dịch Vụ Thành Viên 
của Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571 (TTY: 711), để tìm hiểu về các yêu 
cầu thuê hoặc sở hữu thiết bị y tế lâu bền và hồ sơ tài liệu quý vị cần phải cung cấp. Từ 8 giờ sáng 
đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, quý vị có thể để lại 
tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi này miễn phí. 

Trong một số tình huống nhất định, chúng tôi sẽ chuyển giao quyền sở hữu vật dụng DME cho quý vị. 
Hãy gọi bộ phận Dịch Vụ Thành Viên để tìm hiểu về các yêu cầu mà quý vị phải đáp ứng và các tài liệu 
quý vị cần cung cấp. 

Nếu quý vị có được quyền sở hữu loại thiết bị y tế lâu bền đó trong khi là thành viên chương trình của 
chúng tôi và các thiết bị yêu cầu bảo dưỡng, nhà cung cấp được phép tính hóa đơn chi phí sửa chữa. 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571  
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ,  
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi  
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 54 



SỔ TAY THÀNH VIÊN Health Net Cal MediConnect	 Chương 3: Sử dụng khoản bao trả của chương trình cho dịch vụ 
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Điều gì sẽ xảy ra nếu quý vị chuyển sang Medicare? 
Quý vị sẽ phải thanh toán 13 khoản liên tiếp theo Original Medicare để có thể sở hữu vật dụng 
DME nếu: 

▪ Quý vị đã không sở hữu loại vật dụng DME trong khi tham gia chương trình của chúng tôi và 

▪ Quý vị rời khỏ̉i chương trình của chúng tôi và nhận các phúc lợi Medicare của quý vị bên ngoài 
bất kỳ chương trình bảo hiểm y tế nào trong chương trình Original Medicare. 

Nếu quý vị đã thanh toán cho vật dụng DME đó theo Original Medicare trước khi tham gia chương trình 
của chúng tôi, các khoản thanh toán cho Medicare đó không được tính vào 13 khoản thanh toán này. 
Quý vị sẽ phải thanh toán 13 khoản mới liên tiếp theo Original Medicare để sở hữu vật dụng DME đó. 

➔ Không có ngoại lệ đối với trường hợp này khi quý vị quay trở lại Original Medicare. 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571  
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ,  
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi  
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 55 
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D. Bảng Phúc Lợi .............................................................................................................................. 59  
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A. Tìm hiểu về các dịch vụ được bao trả của quý vị  
Chương này cho quý vị biết các dịch vụ nào được chương trình của chúng tôi chi trả. Quý vị cũng 
có thể tìm hiểu về các dịch vụ không được bao trả. Thông tin về phúc lợi thuốc có trong Chương 5. 
Chương này cũng giải thích về các giới hạn đối với một số dịch vụ. 

Vì quý vị nhận hỗ trợ từ Medi-Cal, quý vị không phải chi trả gì cho các dịch vụ được bao trả của quý 
vị với điều kiện là quý vị phải tuân thủ các quy tắc của chương trình. Hãy xem Chương 3 để biết 
thêm chi tiết về các quy tắc của chương trình. 

Nếu quý vị cần giúp tìm hiểu về những dịch vụ nào được bao trả, hãy gọi cho điều phối viên dịch 
vụ chăm sóc của quý vị và/hoặc bộ phận Dịch Vụ Thành Viên theo số điện thoại 1-855-464-3571 
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và 
ngày lễ, quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc 
tiếp theo. Cuộc gọi này miễn phí. 

B. Chương trình của chúng tôi không cho phép các nhà cung
cấp tính phí dịch vụ cho quý vị 

Chúng tôi không cho phép nhà cung cấp trong chương trình của chúng tôi tính hóa đơn dịch vụ được 
bao trả cho quý vị. Chúng tôi thanh toán trực tiếp cho nhà cung cấp của chúng tôi và chúng tôi bảo 
vệ quý vị khỏi bị tính bất kì chi phí nào. Điều này đúng ngay cả khi chúng tôi thanh toán cho nhà cung 
cấp ít hơn số tiền mà nhà cung cấp tính phí cho một dịch vụ. 

➔ Quý vị sẽ không bao giờ nhận hóa đơn từ nhà cung cấp cho các dịch vụ được bao trả. 
Nếu quý vị nhận được, hãy xem Chương 7 hoặc gọi bộ phận Dịch Vụ Thành Viên. 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571  
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ,  
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi  
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 57 
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C. Giới Thiệu về Bảng Phúc Lợi  
Bảng Phúc Lợi này cho quý vị biết về những dịch vụ nào được chương trình chi trả. Bảng này liệt kê 
các loại dịch vụ theo thứ tự bảng chữ cái và giải thích về các dịch vụ được bao trả. 

Chúng tôi sẽ chỉ chi trả cho các dịch vụ được liệt kê trong Bảng Phúc Lợi khi đáp ứng các 
quy tắc sau đây. Quý vị không phải chi trả bất kỳ chi phí nào cho dịch vụ được liệt kê trong 
Bảng Phúc Lợi với điều kiện là quý vị phải đáp ứng các yêu cầu bao trả được mô tả dưới đây. 

▪ Các dịch vụ được Medicare và Medi-Cal bao trả phải được cung cấp theo các quy tắc do 
Medicare và Medi-Cal đặt ra. 

▪ Các dịch vụ (bao gồm các dịch vụ chăm sóc y tế, chăm sóc sức khỏe hành vi và sử dụng 
dược chất, các dịch vụ và hỗ trợ dài hạn, nguồn tiếp liệu, thiết bị và thuốc) phải cần thiết về 
mặt y tế. Cần thiết về mặt y tế có nghĩa là quý vị cần những dịch vụ này để phòng bệnh, chẩn 
đoán hoặc điều trị bệnh trạng của quý vị. Cần Thiết về Mặt Y Tế/Tính Cần Thiết về Mặt Y Tế 
có nghĩa là tất cả các dịch vụ được bao trả hợp lý và cần thiết để bảo vệ tính mạng, ngăn 
ngừa bệnh nghiêm trọng hay khuyết tật nghiêm trọng, hay làm giảm bớt cơn đau nặng thông 
qua việc chẩn đoán hoặc điều trị căn bệnh, chứng bệnh hay thương tích. 

▪ Quý vị nhận dịch vụ chăm sóc từ nhà cung cấp trong mạng lưới. Nhà cung cấp trong mạng 
lưới là nhà cung cấp làm việc với chúng tôi. Trong hầu hết các trường hợp, chúng tôi sẽ 
không chi trả cho dịch vụ chăm sóc quý vị nhận từ nhà cung cấp ngoài mạng lưới. Chương 3 
cung cấp thêm thông tin về việc sử dụng các nhà cung cấp trong mạng lưới và các nhà cung 
cấp ngoài mạng lưới. 

▪ Quý vị có nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc chính (viết tắt trong tiếng Anh là PCP) hoặc nhóm 
chăm sóc mà cung cấp và quản lý dịch vụ chăm sóc của quý vị. Trong hầu hết các trường 
hợp, quý vị phải nhận được sự phê duyệt từ PCP của mình trước khi gặp các nhà cung cấp 
khác trong mạng lưới. Điều này được gọi là giới thiệu. Chương 3 cung cấp thêm thông tin về 
việc nhận giấy giới thiệu và giải thích khi nào quý vị không cần giấy giới thiệu. 

▪ Quý vị phải nhận dịch vụ chăm sóc từ các nhà cung cấp liên kết với nhóm y tế của PCP của 
quý vị. 

▪ Xem Chương 3 để biết thêm thông tin. 

▪ Một số dịch vụ được liệt kê trong Bảng Phúc Lợi chỉ được bao trả khi bác sĩ của quý vị hoặc 
nhà cung cấp khác trong mạng lưới nhận được phê duyệt từ chúng tôi trước tiên. Điều này 
được gọi là sự cho phép trước. Các dịch vụ được bao trả cần phê duyệt trước tiên được đánh 
dấu bằng cách in nghiêng trong Bảng Phúc Lợi. 

Tất cả các dịch vụ phòng bệnh đều miễn phí. Quý vị sẽ nhìn thấy quả táo này  cạnh các dịch vụ 
phòng bệnh trong Bảng Phúc Lợi. 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571  
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ,  
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi  
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 58 
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D. Bảng Phúc Lợi  

Các dịch vụ được chương trình của chúng tôi chi trả 

Khám sàng lọc chứng phình động mạch chủ bụng 

Chúng tôi sẽ thanh toán siêu âm sàng lọc một lần cho người có nguy cơ mắc bệnh. Chương 
trình này chỉ bao trả dịch vụ khám sàng lọc này nếu quý vị có một số yếu tố nguy cơ và nếu 
quý vị nhận giấy giới thiệu dịch vụ đó từ bác sĩ, trợ lý bác sĩ, chuyên viên điều dưỡng hoặc 
chuyên gia điều dưỡng lâm sàng của mình. 

Có thể cần sự cho phép trước (sự phê duyệt trước) để được bao trả, ngoại trừ trường hợp 
cấp cứu. 

Châm cứu 

Chúng tôi sẽ chi trả cho tối đa hai dịch vụ châm cứu cho bệnh nhân ngoại trú trong một tháng 
theo lịch bất kỳ hoặc thường xuyên hơn nếu các dịch vụ này cần thiết về mặt y tế. 

Khám sàng lọc và tư vấn về lạm dụng rượu 

Chúng tôi sẽ chi trả cho một lần khám sàng lọc cho tình trạng lạm dụng rượu (viết tắt trong 
tiếng Anh là SBIRT) cho người lớn lạm dụng rượu nhưng không phải người nghiện rượu. Bao 
gồm cả phụ nữ mang thai. 

Nếu kết quả khám sàng lọc của quý vị dương tính với lạm dụng rượu thì quý vị có thể nhận 
được tối đa bốn buổi tư vấn ngắn trực tiếp mỗi năm (nếu quý vị có khả năng và tỉnh táo trong 
suốt thời gian tư vấn) với nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc chính hoặc chuyên viên đủ tiêu 
chuẩn tại cơ sở chăm sóc chính. 

Dịch vụ cứu thương 

Các dịch vụ cứu thương được bao trả bao gồm dịch vụ cứu thương đường bộ, dịch vụ cứu 
thương bằng máy bay cánh cố định, máy bay cánh quạt và bằng xe cứu thương đường bộ. Xe 
cứu thương sẽ đưa quý vị tới cơ sở gần nhất có thể cung cấp dịch vụ chăm sóc cho quý vị. 

Tình trạng của quý vị phải đủ nghiêm trọng đến mức các cách thức vận chuyển khác để đến 
địa điểm chăm sóc có thể gây rủi ro cho sức khỏe hoặc tính mạng của quý vị. Các dịch vụ cứu 
thương trong những trường hợp khác phải được chúng tôi phê duyệt. 

Trong những trường hợp không phải là trường hợp cấp cứu, chúng tôi có thể chi trả cho xe 
cứu thương. Bệnh trạng của quý vị phải đủ nghiêm trọng đến mức các cách thức vận chuyển 
khác để đến địa điểm chăm sóc có thể gây rủi ro cho tính mạng hoặc sức khỏe của quý vị. 

Có thể cần sự cho phép trước (sự phê duyệt trước) để được bao trả, ngoại trừ trường hợp 
cấp cứu. 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571  
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ,  
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi  
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 59 
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Các dịch vụ được chương trình của chúng tôi chi trả 

Thăm khám hàng năm về tình trạng khỏe mạnh 

Quý vị có thể được khám hàng năm. Dịch vụ này nhằm thiết lập hoặc cập nhật kế hoạch 
phòng bệnh dựa trên các yếu tố nguy cơ hiện tại của quý vị. Chúng tôi sẽ chi trả cho dịch vụ 
này 12 tháng một lần. 

Đánh giá khối lượng xương 

Chúng tôi sẽ chi trả cho một số thủ thuật nhất định cho các thành viên đủ tiêu chuẩn (thông 
thường là những người có nguy cơ bị mất khối lượng xương hoặc có nguy cơ mắc chứng loãng 
xương). Những thủ thuật này xác định khối lượng xương, phát hiện tình trạng mất xương hoặc 
xác định chất lượng xương. Chúng tôi sẽ chi trả cho các dịch vụ này 24 tháng một lần hoặc 
thường xuyên hơn nếu các dịch vụ này cần thiết về mặt y tế. Chúng tôi cũng sẽ chi trả cho bác 
sĩ xem xét và nhận xét kết quả. 

Quý vị cần trao đổi với nhà cung cấp của mình và nhận giấy giới thiệu. 

Có thể cần sự cho phép trước (sự phê duyệt trước) để được bao trả, ngoại trừ trường hợp 
cấp cứu. 

Khám sàng lọc ung thư vú (chụp quang tuyến vú) 

Chúng tôi sẽ thanh toán cho các dịch vụ sau: 

▪ Một lần chụp quang tuyến vú cơ bản ở độ tuổi từ 35 đến 39 

▪ Một lần chụp quang tuyến vú sàng lọc 12 tháng một lần đối với phụ nữ từ 40 tuổi trở lên 

▪ Khám vú lâm sàng 24 tháng một lần 

Dịch vụ phục hồi chức năng tim 

Chúng tôi sẽ chi trả cho các dịch vụ phục hồi chức năng tim chẳng hạn như tập thể dục, giáo 
dục và tư vấn. Thành viên phải đáp ứng một số điều kiện để nhận được giấy giới thiệu của bác 
sĩ. Chúng tôi cũng bao trả cho các chương trình phục hồi chức năng tim chuyên sâu mà thường 
chuyên sâu hơn các chương trình phục hồi chức năng tim. 

Có thể cần sự cho phép trước (sự phê duyệt trước) để được bao trả, ngoại trừ trường hợp 
cấp cứu. 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571 
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, 
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi 
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 60 
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Các dịch vụ được chương trình của chúng tôi chi trả 

Thăm khám làm giảm nguy cơ mắc bệnh tim mạch (tim) (liệu pháp cho bệnh tim) 

Chúng tôi chi trả cho một lần thăm khám mỗi năm với nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc chính 
của quý vị để giúp giảm nguy cơ mắc bệnh tim của quý vị. Trong lần thăm khám này, bác sĩ của 
quý vị có thể: 

▪ Thảo luận về việc sử dụng aspirin, 

▪ Kiểm tra huyết áp của quý vị, và/hoặc 

▪ Cho quý vị lời khuyên để đảm bảo rằng quý vị ăn uống tốt. 

Xét nghiệm phát hiện bệnh tim mạch (tim) 

Chúng tôi chi trả cho các xét nghiệm máu để kiểm tra xem có mắc bệnh tim mạch hay không 
năm năm (60 tháng) một lần. Các xét nghiệm máu này cũng kiểm tra xem có các khuyết tật do 
nguy cơ mắc bệnh tim cao hay không. 

Quý vị cần trao đổi với nhà cung cấp của mình và nhận giấy giới thiệu. 

Có thể cần sự cho phép trước (sự phê duyệt trước) để được bao trả, ngoại trừ trường hợp 
cấp cứu. 

Khám sàng lọc ung thư cổ tử cung và âm đạo 

Chúng tôi sẽ thanh toán cho các dịch vụ sau: 

▪ Với tất cả phụ nữ: Các xét nghiệm Pap và khám xương chậu 24 tháng một lần 

▪ Với những phụ nữ có nguy cơ mắc ung thư cổ tử cung hoặc âm đạo cao: xét nghiệm Pap 12 
tháng một lần 

▪ Với những phụ nữ có kết quả xét nghiệm Pap bất thường trong vòng 3 năm qua và đang 
ở độ tuổi sinh đẻ: xét nghiệm Pap 12 tháng một lần 

Dịch vụ nắn khớp 

Chúng tôi sẽ thanh toán cho các dịch vụ sau: 

▪ § Điều chỉnh nắn thẳng cột sống 

Quý vị cần trao đổi với nhà cung cấp của mình và nhận giấy giới thiệu. 

Có thể cần sự cho phép trước (sự phê duyệt trước) để được bao trả, ngoại trừ trường hợp 
cấp cứu. 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571 
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, 
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi 
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 61 
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Các dịch vụ được chương trình của chúng tôi chi trả 

Khám sàng lọc ung thư đại-trực tràng 

Với người từ 50 tuổi trở lên, chúng tôi sẽ chi trả cho những dịch vụ sau đây: 

▪ Nội soi đại tràng sigma linh hoạt (hoặc thụt rửa bằng dung dịch muối bari để khám sàng 
lọc) 48 tháng một lần 

▪ Xét nghiệm máu ẩn trong phân, 12 tháng một lần 

▪ Xét nghiệm máu ẩn trong phân dựa trên guaiac hoặc xét nghiệm hóa miễn dịch phân, 
12 tháng một lần 

▪ Sàng lọc đại-trực tràng dựa trên ADN, 3 năm một lần 

▪ Soi đại-trực tràng mười năm một lần (nhưng không phải trong vòng 48 tháng kể từ thời 
điểm nội soi đại tràng sigma sàng lọc) 

▪ Soi đại-trực tràng (hoặc thụt rửa bằng dung dịch muối bari để khám sàng lọc) cho 
những người có nguy cơ mắc ung thư đại-trực tràng cao, 24 tháng một lần 

Quý vị cần trao đổi với nhà cung cấp của mình và nhận giấy giới thiệu. 

Có thể cần sự cho phép trước (sự phê duyệt trước) để được bao trả, ngoại trừ trường hợp 
cấp cứu. 

Các Dịch Vụ cho Người Lớn tại Cộng Đồng (viết tắt trong tiếng Anh là CBAS) 

CBAS là chương trình dịch vụ ngoại trú, tại cơ sở, nơi mọi người tham gia theo một lịch biểu. 
Chương trình này cung cấp các dịch vụ chăm sóc điều dưỡng chuyên môn, các dịch vụ xã 
hội, các liệu pháp (bao gồm liệu pháp vật lý, liệu pháp chức năng và liệu pháp ngôn ngữ), 
chăm sóc cá nhân, đào tạo và hỗ trợ cho các gia đình/người chăm sóc, các dịch vụ về dinh 
dưỡng, vận chuyển và các dịch vụ khác. Chúng tôi sẽ chi trả cho CBAS nếu quý vị đáp ứng 
các tiêu chí về tính đủ điều kiện. 

Lưu ý: Nếu không có sẵn cơ sở CBAS, chúng tôi có thể cung cấp riêng các dịch vụ này. 

Có thể cần sự cho phép trước (sự phê duyệt trước) để được bao trả, ngoại trừ trường hợp 
cấp cứu. 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571 
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, 
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi 
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 62 
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Các dịch vụ được chương trình của chúng tôi chi trả 

Tư vấn ngừng hút thuốc hoặc ngừng sử dụng thuốc lá 

Nếu quý vị sử dụng thuốc lá, nhưng không có dấu hiệu hay triệu chứng của bệnh liên quan 
đến thuốc lá và muốn hoặc cần bỏ thuốc lá: 

▪ Chúng tôi sẽ chi trả hai đợt cai thuốc lá trong khoảng thời gian 12 tháng như là một dịch 
vụ phòng bệnh. Dịch vụ này là miễn phí cho quý vị. Mỗi đợt cai thuốc lá bao gồm tối đa 
bốn lần gặp tư vấn trực tiếp. 

Nếu quý vị hút thuốc và đã được chẩn đoán mắc bệnh liên quan đến thuốc lá hoặc đang 
dùng thuốc có thể chịu ảnh hưởng của thuốc lá. 

▪ Chúng tôi sẽ chi trả hai đợt tư vấn cai thuốc lá trong khoảng thời gian 12 tháng. Mỗi đợt 
tư vấn cai thuốc lá bao gồm tối đa bốn lần gặp trực tiếp. 

Nếu quý vị đang mang thai, quý vị có thể nhận dịch vụ tư vấn cai thuốc lá không hạn chế 
nhưng cần có sự cho phép trước. 

Quý vị cần trao đổi với nhà cung cấp của mình và nhận giấy giới thiệu. 

Có thể cần sự cho phép trước (sự phê duyệt trước) để được bao trả, ngoại trừ trường hợp 
cấp cứu. 

Chương trình của chúng tôi cũng sẽ bao trả dịch vụ tư vấn cai thuốc lá bổ sung trực tuyến và 
qua điện thoại mà không cần sự cho phép trước. Vui lòng liên lạc với bộ phận Dịch Vụ Thành 
Viên để biết thêm thông tin. 

Dịch vụ nha khoa 

Một số dịch vụ nha khoa bao gồm làm sạch, trám và răng giả toàn bộ được cung cấp thông 
qua Chương Trình Medi-Cal Dental Program. Để biết thêm thông tin về phúc lợi này, vui 
lòng xem Mục E. 

Khám sàng lọc chứng trầm cảm 

Chúng tôi sẽ chi trả cho khám sàng lọc chứng trầm cảm mỗi năm một lần. Lần khám sàng 
lọc này phải được thực hiện trong cơ sở chăm sóc chính có thể cung cấp phương pháp 
điều trị theo dõi và giấy giới thiệu. 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571 
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, 
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi 
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 63 
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Các dịch vụ được chương trình của chúng tôi chi trả 

Khám sàng lọc bệnh tiểu đường 

Chúng tôi sẽ chi trả cho lần khám sàng lọc này (bao gồm kiểm tra mức glucose trong máu lúc 
đói) nếu quý vị có bất kỳ yếu tố nguy cơ nào sau đây: 

▪ Cao huyết áp (chứng tăng huyết áp) 

▪ Tiền sử mức cholesterol và triglyceride bất thường (chứng rối loạn lipid máu) 

▪ Béo phì 

▪ Tiền sử mức đường huyết (glucose) cao 

Các lần xét nghiệm có thể được bao trả trong một số trường hợp khác, chẳng hạn như quý vị 
bị thừa cân và có tiền sử gia đình mắc bệnh tiểu đường. 

Tùy thuộc vào kết quả xét nghiệm, quý vị có thể đủ tiêu chuẩn nhận tối đa hai lần khám sàng 
lọc bệnh tiểu đường trong 12 tháng. 

Quý vị cần trao đổi với nhà cung cấp của mình và nhận giấy giới thiệu. 

Có thể cần sự cho phép trước (sự phê duyệt trước) để được bao trả, ngoại trừ trường hợp 
cấp cứu. 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571 
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, 
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi 
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 64 
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Các dịch vụ được chương trình của chúng tôi chi trả 

Huấn luyện về tự kiểm soát bệnh tiểu đường, dịch vụ và nguồn tiếp liệu bệnh tiểu 
đường 

Chúng tôi sẽ chi trả những dịch vụ sau đây cho tất cả những người mắc bệnh tiểu đường 
(dù họ có sử dụng insulin hay không): 

▪ Nguồn tiếp liệu để theo dõi lượng glucose trong máu của quý vị, bao gồm những nguồn 
tiếp liệu sau đây: 

» Thiết bị theo dõi lượng glucose trong máu 

» Que thử glucose trong máu 

» Thiết bị chích và lưỡi chích 

» Giải pháp kiểm soát lượng glucose để kiểm tra độ chính xác của que thử và thiết 
bị theo dõi 

» Nguồn tiếp liệu để theo dõi lượng glucose trong máu của quý vị có thể được giới 
hạn ở các nguồn tiếp liệu từ các nhà sản xuất tuyển chọn. PCP của quý vị sẽ 
giúp quý vị sắp xếp hoặc điều phối các dịch vụ được bao trả. 

▪ Với những người bị tiểu đường mắc bệnh về bàn chân nghiêm trọng do tiểu đường, 
chúng tôi sẽ chi trả những thứ sau đây: 

» Một đôi giày trị liệu với khuôn đặt riêng (bao gồm vật chèn giày) bao gồm cả lắp 
chỉnh và hai cặp chèn giày bổ sung cho mỗi năm theo lịch, hoặc 

» Một đôi giày đế sâu, bao gồm cả lắp chỉnh và ba cặp chèn giày mỗi năm (không 
bao gồm vật chèn giày có thể tháo bỏ không tùy chỉnh đi kèm với đôi giày đó) 

▪ Trong một số trường hợp, chúng tôi sẽ chi trả cho dịch vụ huấn luyện giúp quý vị kiểm 
soát bệnh tiểu đường của mình. Vui lòng liên lạc với bộ phận Dịch Vụ Thành Viên để tìm 
hiểu thêm. 

Quý vị cần trao đổi với nhà cung cấp của mình và nhận giấy giới thiệu. 

Có thể cần sự cho phép trước (sự phê duyệt trước) để được bao trả, ngoại trừ trường hợp 
cấp cứu. 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571 
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, 
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi 
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 65 
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Các dịch vụ được chương trình của chúng tôi chi trả 

Thiết Bị Y Tế Lâu Bền (viết tắt trong tiếng Anh là DME) và nguồn tiếp liệu liên quan 

(Để biết định nghĩa “Thiết Bị Y Tế Lâu Bền, (viết tắt trong tiếng Anh là DME)”, hãy xem 
Chương 12 của sổ tay này.) 

Các vật dụng sau đây được bao trả: 

▪ Xe lăn 

▪ Nạng 

▪ Hệ thống đệm điện 

▪ Nguồn tiếp liệu cho bệnh tiểu đường 

▪ Giường bệnh được nhà cung cấp yêu cầu để sử dụng tại nhà 

▪ Bơm để tiêm truyền qua đường tĩnh mạch 

▪ Thiết bị phát giọng nói 

▪ Thiết bị và nguồn tiếp liệu oxy 

▪ Ống phun khí dung 

▪ Khung tập đi 

Những thứ khác có thể được bao trả. 

Chúng tôi sẽ thanh toán cho tất cả DME cần thiết về mặt y tế mà Medicare và Medi-Cal 
thường thanh toán. 

Nếu nhà cung cấp của chúng tôi trong khu vực của quý vị không có một thương hiệu hoặc 
nhà sản xuất cụ thể thì quý vị có thể hỏi họ xem liệu họ có thể thực hiện một đơn đặt hàng 
đặc biệt về thiết bị đó cho quý vị hay không. 

Vui lòng liên lạc với bộ phận dịch vụ thành viên để hỗ trợ quý vị tìm một nhà cung cấp khác 
có thể cung cấp vật dụng cụ thể. 

Thiết Bị Y Tế Lâu Bền không được Medicare bao trả để sử dụng ngoài nhà riêng cũng được 
bao trả. Quý vị cần trao đổi với nhà cung cấp của mình và nhận giấy giới thiệu. 

Chúng tôi sẽ thanh toán cho tất cả DME cần thiết về mặt y tế mà Medicare và Medi-Cal 
thường thanh toán. 

Nếu nhà cung cấp của chúng tôi trong khu vực của quý vị không có một thương hiệu hoặc 
nhà sản xuất cụ thể thì quý vị có thể hỏi họ xem liệu họ có thể thực hiện một đơn đặt hàng 
đặc biệt về thiết bị đó cho quý vị hay không. 

Có thể cần sự cho phép trước (sự phê duyệt trước) để được bao trả, ngoại trừ trường hợp 
cấp cứu. 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571 
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, 
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi 
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 66 
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Các dịch vụ được chương trình của chúng tôi chi trả 

Dịch vụ chăm sóc cấp cứu 

Dịch vụ chăm sóc cấp cứu có nghĩa là các dịch vụ: 

▪ Được cung cấp bởi một nhà cung cấp đã được đào tạo để cung cấp các dịch vụ cấp cứu, 
và 

▪ Cần thiết để điều trị cho trường hợp cấp cứu y tế. 

Trường hợp cấp cứu y tế là bệnh trạng đi kèm với đau nặng hoặc thương tích nghiêm 
trọng. Tình trạng này nghiêm trọng đến mức nếu không được chăm sóc y tế ngay lập tức, 
bất kỳ ai có hiểu biết trung bình về sức khỏe và y khoa cũng có thể biết tình trạng này sẽ 
gây ra những vấn đề sau: 

▪ Rủi ro nghiêm trọng tới sức khỏe của quý vị hoặc thai nhi của quý vị; hoặc 

▪ Tổn hại nghiêm trọng đến các chức năng cơ thể; hoặc 

▪ Rối loạn chức năng nghiêm trọng của bất kỳ cơ quan hoặc bộ phận nào trên cơ thể; 
hoặc 

▪ Trong trường hợp phụ nữ mang thai, đang chuyển dạ tích cực, khi: 

» Không đủ thời gian để chuyển quý vị đến bệnh viện khác an toàn trước khi sinh. 

» Việc chuyển đến bệnh viện khác có thể gây ra mối đe dọa tới sức khỏe hoặc 
sự an toàn của quý vị hoặc thai nhi của quý vị. 

Nếu quý vị nhận được dịch vụ chăm sóc cấp cứu tại một bệnh viện ngoài mạng lưới và 
cần nhận được dịch vụ chăm sóc cho bệnh nhân nội trú sau khi tình trạng cấp cứu của 
quý vị ổn định, quý vị phải quay trở lại bệnh viện trong mạng lưới để dịch vụ chăm sóc của 
quý vị tiếp tục được chi trả. Quý vị có thể ở tại bệnh viện ngoài mạng lưới đó để nhận dịch 
vụ chăm sóc cho bệnh nhân nội trú của quý vị chỉ khi được chương trình chấp thuận cho 
quý vị tiếp tục ở đó. 

• Khoản bao trả tại Hoa Kỳ2 . 

Để tìm hiểu về khoản bao trả bên ngoài Hoa Kỳ2, vui lòng xem “Khoản Bao Trả Dịch Vụ Cấp 
Cứu/Khẩn Cấp Toàn Cầu” dưới đây trong Bảng Phúc Lợi này. 

2Hoa Kỳ nghĩa là 50 tiểu bang, Quận Columbia, Puerto Rico, 

Quần Đảo Virgin, Guam, Quần Đảo Bắc Mariana và American Samoa. 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571 
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, 
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi 
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 67 
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Các dịch vụ được chương trình của chúng tôi chi trả 

Các dịch vụ kế hoạch hóa gia đình 

Pháp luật cho phép quý vị chọn bất kỳ nhà cung cấp nào cho mộṭ số dịch vụ kế hoạch hóa 
gia đình. Có nghĩa là bất kỳ bác sĩ, phòng khám, bệnh viện, nhà thuốc hoặc văn phòng kế 
hoạch hóa gia đình nào. 

Chúng tôi sẽ thanh toán cho các dịch vụ sau: 

▪ Khám và điều trị y tế về kế hoạch hóa gia đình 

▪ Xét nghiệm chẩn đoán và xét nghiệm trong phòng thí nghiệm về kế hoạch hóa gia đình 

▪ Các biện pháp kế hoạch hóa gia đình (vòng tránh thai đặt trong tử cung (viết tắt trong 
tiếng Anh là IUD), cấy ghép, thuốc tiêm, viên thuốc tránh thai, miếng dán tránh thai 
hoặc đặt vòng tránh thai) 

▪ Nguồn tiếp liệu cho kế hoạch hóa gia đình theo toa thuốc bác sĩ (bao cao su, miếng 
xốp tránh thai, bọt tránh thai, màng tránh thai, mũ chụp cổ tử cung) 

▪ Tư vấn và chẩn đoán vô sinh và các dịch vụ liên quan 

▪ Tư vấn, xét nghiệm và điều trị các Bệnh Lây Truyền Qua Đường Tình Dục (viết tắt 
trong tiếng Anh là STI) 

▪ Tư vấn và xét nghiệm HIV, AIDS và các bệnh khác có liên quan đến HIV 

▪ Tránh Thai Vĩnh Viễn (Quý vị phải từ 21 tuổi trở lên thì mới được chọn biện pháp kế 
hoạch hóa gia đình này. Quý vị phải ký vào mẫu chấ́ p thuận triệt sản của liên bang ít 
nhất 30 ngày, nhưng không quá 180 ngày trước ngày tiến hành phẫu thuật.) 

▪ Tư vấn về di truyền 

Chúng tôi cũng sẽ thanh toán cho một số dịch vụ kế hoạch hóa gia đình khác. Tuy nhiên, 
quý vị phải thăm khám một nhà cung cấp trong mạng lưới nhà cung cấp của chúng tôi để 
nhận những dịch vụ sau đây: 

▪ Điều trị những bệnh trạng vô sinh (Dịch vụ này không bao gồm các biện pháp thụ tinh 
nhân tạo.) 

▪ Điều trị AIDS và các bệnh khác có liên quan đến HIV 

▪ Xét nghiệm di truyền 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571 
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, 
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi 
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 68 
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Các dịch vụ được chương trình của chúng tôi chi trả 

Các chương trình giáo dục về sức khỏe thể chất và tinh thần 

Chúng tôi cung cấp nhiều chương trình tập trung vào những tình trạng sức khỏe nhất định. 
Các chương trình này gồm có: 

▪ Các lớp Giáo Dục Sức Khỏe; 

▪ Các lớp Giáo Dục Dinh Dưỡng; 

▪ Cai Thuốc Lá và Bỏ Hút Thuốc; và 

▪ Đường Dây Nóng Điều Dưỡng 

Có thể cần sự cho phép trước (sự phê duyệt trước) để được bao trả, ngoại trừ trường hợp 
cấp cứu. 

Dịch vụ thính giác 

Chúng tôi thanh toán cho các kiểm tra thăng bằng và thính lực do nhà cung cấp của quý 
vị thực hiện. Những kiểm tra này cho quý vị biết liệu quý vị có cần điều trị y tế không. Các 
dịch vụ được bao trả như dịch vụ chăm sóc cho bệnh nhân ngoại trú khi quý vị nhận được 
từ một bác sĩ, nhà thính học hoặc nhà cung cấp đủ tiêu chuẩn khác. 

Có thể cần sự cho phép trước (sự phê duyệt trước) để được bao trả, ngoại trừ trường hợp 
cấp cứu. 

Chúng tôi cũng sẽ thanh toán cho các thiết bị trợ thính, bao gồm: 

▪ Khuôn, nguồn tiếp liệu và đệm lót 

▪ Sửa chữa tốn trên $25 cho mỗi lần sửa chữa 

▪ Bộ pin ban đầu 

▪ Sáu lần thăm khám để được đào tạo, điều chỉnh và lắp chỉnh với cùng một nhà cung 
cấp sau khi quý vị đã nhận được thiết bị trợ thính 

▪ Thuê thiết bị trợ thính trong giai đoạn dùng thử 

Chi phí của các dịch vụ phúc lợi dành cho thiết bị trợ thính, bao gồm cả thuế tiêu thụ được 
giới hạn ở $1.510 mỗi năm tài chính (năm tài chính từ tháng 7 đến tháng 6 của năm tiếp 
theo). Nếu quý vị mang thai hoặc sống trong một dưỡng đường, thì sẽ không áp dụng số 
tiền phúc lợi tối đa là $1.510 cho quý vị. Thay thế thiết bị trợ thính mà bị mất, mất cắp hoặc 
bị hỏng trong trường hợp ngoài tầm kiểm soát của quý vị không được bao gồm trong số 
tiền phúc lợi tối đa là $1.510. 

Quý vị cần trao đổi với nhà cung cấp của mình và nhận giấy giới thiệu. 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571 
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, 
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi 
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 69 
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Các dịch vụ được chương trình của chúng tôi chi trả 

Khám sàng lọc HIV 

Chúng tôi thanh toán cho một lần khám sàng lọc HIV 12 tháng một lần cho những người: 

▪ Yêu cầu xét nghiệm sàng lọc HIV, hoặc 

▪ Tăng nguy cơ nhiễm HIV. 

Đối với phụ nữ mang thai, chúng tôi thanh toán tối đa ba lần xét nghiệm sàng lọc HIV trong 
suốt thai kỳ. 

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

Trước khi quý vị có thể nhận được các dịch vụ chăm sóc sức khỏe tại gia, bác sĩ phải báo 
cho chúng tôi biết quý vị cần những dịch vụ đó và các dịch vụ đó phải được một cơ quan 
chăm sóc sức khỏe tại gia cung cấp. 

Chúng tôi sẽ thanh toán cho các dịch vụ sau và có thể có các dịch vụ khác không được liệt 
kê ở đây: 

▪ Các dịch vụ điều dưỡng chuyên môn và trợ giúp chăm sóc sức khỏe tại gia bán thời 
gian hoặc không liên tục (Để được bao trả theo phúc lợi chăm sóc sức khỏe tại gia, tổng 
thời gian kết hợp cho các dịch vụ điều dưỡng chuyên môn và trợ giúp chăm sóc sức 
khỏe tại gia của quý vị phải ít hơn 8 giờ mỗi ngày và 35 giờ mỗi tuần). 

▪ Liệu pháp vật lý, liệu pháp chức năng và liệu pháp ngôn ngữ 

▪ Các dịch vụ y tế và xã hội 

▪ Thiết bị và nguồn tiếp liệu y tế 

Có thể cần sự cho phép trước (sự phê duyệt trước) để được bao trả, ngoại trừ trường hợp 
cấp cứu. 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571 
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, 
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi 
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 70 
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Các dịch vụ được chương trình của chúng tôi chi trả 

Chăm sóc cho người hấp hối 

Quý vị có thể nhận dịch vụ chăm sóc từ bất kỳ chương trình chăm sóc cho người hấp hối nào 
được Medicare chứng nhận. Quý vị có quyền lựa chọn bệnh viện cho người hấp hối nếu nhà 
cung cấp của quý vị và giám đốc y tế của bệnh viện cho người hấp hối xác định quý vị có tiên 
lượng bệnh giai đoạn cuối. Điều này có nghĩa là quý vị mắc bệnh giai đoạn cuối và dự kiến 
chỉ sống được từ sáu tháng trở xuống. Bác sĩ chăm sóc cho người hấp hối của quý vị có thể 
là nhà cung cấp trong hoặc ngoài mạng lưới. 

Chương trình sẽ thanh toán cho các khoản sau đây khi quý vị nhận dịch vụ chăm sóc cho 
người hấp hối: 

▪ Thuốc điều trị các triệu chứng và cơn đau 

▪ Chăm sóc tạm thế ngắn hạn 

▪ Chăm sóc tại gia 

Những dịch vụ cho người hấp hối và những dịch vụ do Medicare Part A hoặc B bao 
trả được tính hóa đơn cho Medicare. 

▪ Xem Mục E của chương này để biết thêm thông tin. 

Đối với các dịch vụ được Health Net Cal MediConnect bao trả nhưng không được 
Medicare Part A hoặc B bao trả: 

▪ Health Net Cal MediConnect sẽ bao trả những dịch vụ được chương trình bao trả mà 
không được bao trả theo Medicare Part A hoặc B. Chương trình sẽ bao trả những dịch 
vụ này cho dù có liên quan đến tiên lượng bệnh giai đoạn cuối của quý vị hay không. 
Quý vị không phải trả tiền cho các dịch vụ này. 

Đối với các loại thuốc có thể được phúc lợi Medicare Part D của Health Net 
Cal MediConnect bao trả: 

▪ Thuốc sẽ không bao giờ được bao trả cùng lúc bởi cả chương trình chăm sóc cho người 
hấp hối và chương trình của chúng tôi. Để biết thêm thông tin, vui lòng xem Chương 5. 

Lưu ý: Nếu quý vị cần dịch vụ chăm sóc không dành cho người hấp hối, quý vị nên gọi cho 
điều phối viên dịch vụ chăm sóc của quý vị để bố trí các dịch vụ này. Dịch vụ chăm sóc không 
dành cho người hấp hối là dịch vụ chăm sóc không liên quan đến tiên lượng bệnh giai đoạn 
cuối của quý vị. 

Chương trình của chúng tôi bao trả cho các dịch vụ tư vấn dành cho người hấp hối (chỉ một 
lần) cho người mắc bệnh giai đoạn cuối đã không chọn phúc lợi cho người hấp hối. 

Có thể cần sự cho phép trước (sự phê duyệt trước) để được bao trả, ngoại trừ trường hợp 
cấp cứu. 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571 
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, 
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi 
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 71 
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Các dịch vụ được chương trình của chúng tôi chi trả 

Chủng ngừa 

Chúng tôi sẽ thanh toán cho các dịch vụ sau: 

▪ Vắc xin phòng ngừa viêm phổi 

▪ Tiêm phòng cúm, mỗi năm một lần vào mùa thu hoặc mùa đông 

▪ Vắc xin viêm gan B nếu quý vị có nguy cơ mắc bệnh viêm gan B cao hoặc trung bình 

▪ Các vắc xin khác nếu quý vị có nguy cơ và các vắc xin đó đáp ứng quy tắc bao trả của 
Medicare Part B 

Chúng tôi sẽ thanh toán cho các vắc xin khác đáp ứng các quy tắc bao trả của Medicare 
Part D. Hãy đọc Chương 6 để tìm hiểu thêm. 

Không cần sự cho phép trước (sự phê duyệt trước) đối với vắc xin phòng ngừa Viêm Phổi 
hoặc tiêm phòng cúm. 

Quý vị nên trao đổi với nhà cung cấp của quý vị và nhận giấ́ y giới thiệu cho vắc xin phòng 
ngừa Viêm Gan B hoặc các vắc xin khác. 

Có thể cần sự cho phép trước (sự phê duyệt trước) để được bao trả, ngoại trừ trường hợp 
cấp cứu, cho vắc xin phòng ngừa Viêm Gan B hoặc các vắc xin khác. 

Chăm sóc tại bệnh viện cho bệnh nhân nội trú 

Chúng tôi sẽ thanh toán cho các dịch vụ sau và có thể có các dịch vụ khác không được liệt kê 
ở đây: 

▪ Phòng hai giường (hoặc phòng riêng nếu cần thiết về mặt y tế) 

▪ Ăn uống, bao gồm cả chế độ ăn đặc biệt 

▪ Dịch vụ điều dưỡng định kỳ 

▪ Chi phí cho các khu chăm sóc đặc biệt, chẳng hạn như khu chăm sóc chuyên sâu hoặc 
chăm sóc mạch vành 

▪ Thuốc và dược phẩm 

▪ Xét nghiệm trong phòng thí nghiệm 

▪ Dịch vụ X-quang và quang tuyến X khác 

▪ Các nguồn tiếp liệu y tế và phẫu thuật cần thiết 

▪ Các thiết bị chẳng hạn như xe lăn 

▪ Dịch vụ phòng phẫu thuật và phục hồi 

▪ Liệu pháp vật lý, chức năng và ngôn ngữ 

▪ Các dịch vụ điều trị lạm dụng dược chất cho bệnh nhân nội trú 

Phúc lợi này được tiếp tục trình bày ở trang tiếp theo 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571 
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, 
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi 
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 72 
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Các dịch vụ được chương trình của chúng tôi chi trả 

Chăm sóc tại bệnh viện cho bệnh nhân nội trú 
(tiếp) 

▪ Trong một số trường hợp, những loại cấy ghép sau đây: giác mạc, thận, thận/tuyến tụy, 
tim, gan, phổi, tim/phổi, tủy xương, tế bào gốc và đường ruột/đa tạng. 

○ Nếu quý vị cần cấy ghép, trung tâm cấy ghép được Medicare phê duyệt sẽ xem xét 
trường hợp của quý vị và quyết định xem quý vị có phải là người phù hợp cho việc 
cấy ghép hay không. Trong một số trường hợp, các nhà cung cấp dịch vụ Cấy Ghép 
có thể là tại địa phương hoặc nằm ngoài khu vực dịch vụ. Nếu các nhà cung cấp dịch 
vụ cấy ghép tại địa phương sẵn sàng chấp thuận mức giá của Medicare, thì quý vị có 
thể chọn nhận các dịch vụ cấy ghép tại địa phương hoặc bên ngoài mô hình chăm 
sóc cho cộng đồng của quý vị. Nếu Health Net Cal MediConnect cung cấp dịch vụ cấy 
ghép bên ngoài mô hình chăm sóc cho cộng đồng của quý vị và quý vị chọn nhận cấy 
ghép ngoài mô hình này, chúng tôi sẽ bố trí hoặc chi trả các chi phí ở và đi lại phù hợp 
cho quý vị và một người đi cùng. 

▪ Máu, gồm cả việc bảo quản và cho dùng máu 

▪ Dịch vụ bác sĩ 

Quý vị phải được chương trình phê duyệt để tiếp tục nhận dịch vụ chăm sóc cho bệnh nhân 
nội trú tại một bệnh viện ngoài mạng lưới sau khi trường hợp cấp cứu của quý vị đã được 
kiểm soát. 

Quý vị cần trao đổi với nhà cung cấp của mình và nhận giấy giới thiệu. 
Có thể cần sự cho phép trước (sự phê duyệt trước) để được bao trả, ngoại trừ trường hợp 
cấp cứu. 

Dịch vụ chăm sóc sức khỏe tâm thần cho bệnh nhân nội trú 

Chúng tôi sẽ thanh toán cho các dịch vụ chăm sóc sức khỏe tâm thần mà yêu cầu phải nằm viện. 

▪ Nếu quý vị cần các dịch vụ dành cho bệnh nhân nội trú trong một bệnh viện tâm thần 
hoạt động độc lập, chúng tôi sẽ thanh toán cho 190 ngày đầu tiên. Sau đó, cơ quan sức 
khỏe tâm thần của hạt tại địa phương sẽ thanh toán cho các dịch vụ tâm thần cho bệnh 
nhân nội trú mà cần thiết về mặt y tế. Sự cho phép cho dịch vụ chăm sóc ngoài 190 
ngày đó sẽ được điều phối với cơ quan sức khỏe tâm thần của hạt tại địa phương. 

○ Mức giới hạn 190 ngày này không áp dụng cho các dịch vụ chăm sóc sức khỏe tâm 
thần dành cho bệnh nhân nội trú được cung cấp tại khu tâm thần của bệnh viện 
đa khoa. 

▪ Nếu quý vị từ 65 tuổi trở lên, chúng tôi sẽ thanh toán các dịch vụ mà quý vị nhận được 
tại Viện Điều Trị Các Bệnh Tâm Thần (viết tắt trong tiếng Anh là IMD). Quý vị cần trao 
đổi với nhà cung cấp của mình và nhận giấy giới thiệu. 

Có thể cần sự cho phép trước (sự phê duyệt trước) để được bao trả, ngoại trừ trường hợp 
cấp cứu. 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571 
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, 
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi 
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 73 
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Các dịch vụ được chương trình của chúng tôi chi trả 

Nằm viện nội trú: Các dịch vụ được bao trả tại bệnh viện hoặc dưỡng đường chuyên 
môn (viết tắt trong tiếng Anh là SNF) trong thời gian nằm viện nội trú không được 
bao trả 

Nếu thời gian nằm viện nội trú của quý vị không hợp lý và cần thiết, chúng tôi sẽ không 
thanh toán. 

Tuy nhiên, trong một số trường hợp, chúng tôi sẽ thanh toán cho những dịch vụ mà quý vị 
nhận được khi ở bệnh viện hoặc dưỡng đường. Vui lòng liên lạc với bộ phận Dịch Vụ Thành 
Viên để tìm hiểu thêm. 

Chúng tôi sẽ thanh toán cho các dịch vụ sau và có thể có các dịch vụ khác không được liệt 
kê ở đây: 

▪ Dịch vụ bác sĩ 

▪ Các xét nghiệm chẩn đoán, giống như các xét nghiệm trong phòng thí nghiệm 

▪ Liệu pháp X-quang, liệu pháp radium và liệu pháp đồng vị, gồm cả các vật liệu và dịch 
vụ của kỹ thuật viên 

▪ Băng gạc phẫu thuật 

▪ Nẹp xương, bó bột và các dụng cụ khác được sử dụng trong trường hợp bị gãy xương 
và trật khớp 

▪ Các bộ phận giả và thiết bị chỉnh hình, không liên quan đến nha khoa, bao gồm thay 
thế hoặc sửa chữa những thiết bị đó. Đây là những thiết bị mà: 

» Thay thế tất cả hoặc một phần bộ phận bên trong cơ thể (bao gồm mô tiếp 
giáp), hoặc 

» Thay thế tất cả hoặc một phần chức năng của bộ phận cơ thể bên trong không 
hoạt động hoặc mất chức năng. 

▪ Nẹp cẳng chân, cánh tay, lưng và cổ, khung nẹp, và chân, tay, mắt giả. Bao gồm 
những điều chỉnh, sửa chữa và thay thế cần thiết do bị gãy vỡ, hao mòn, mất hoặc 
thay đổi bệnh trạng của bệnh nhân 

▪ Liệu pháp vật lý, liệu pháp ngôn ngữ và liệu pháp chức năng 

Có thể cần sự cho phép trước (sự phê duyệt trước) để được bao trả, ngoại trừ trường hợp 
cấp cứu. 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571 
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, 
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi 
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 74 
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Các dịch vụ được chương trình của chúng tôi chi trả 

Các dịch vụ và nguồn tiếp liệu cho bệnh thận 

Chúng tôi sẽ thanh toán cho các dịch vụ sau: 

▪ Các dịch vụ giáo dục về bệnh thận để hướng dẫn cách chăm sóc cho bệnh thận và giúp 
các thành viên đưa ra quyết định sáng suốt về dịch vụ chăm sóc sức khỏe của họ. Quý 
vị phải mắc bệnh thận mãn tính giai đoạn IV và bác sĩ của quý vị phải giới thiệu quý vị. 
Chúng tôi sẽ bao trả tối đa sáu buổi cho dịch vụ giáo dục về bệnh thận. 

▪ Điều trị thẩm tách cho bệnh nhân ngoại trú, bao gồm cả điều trị thẩm tách khi tạm thời ở 
bên ngoài khu vực dịch vụ, như được giải thích ở Chương 3 

▪ Điều trị thẩm tách cho bệnh nhân nội trú nếu quý vị được nhập viện với tư cách là bệnh 
nhân nội trú để nhận dịch vụ chăm sóc đặc biệt 

▪ Huấn luyện về tự thẩm tách, bao gồm cả huấn luyện cho quý vị và bất kỳ ai giúp quý vị 
trong việc điều trị thẩm tách tại gia 

▪ Thiết bị và nguồn tiếp liệu thẩm tách tại gia 

▪ Một số dịch vụ hỗ trợ tại gia, chẳng hạn như thăm khám cần thiết của nhân viên thẩm 
tách được đào tạo để kiểm tra việc thẩm tách tại gia của quý vị, để giúp đỡ trong các 
trường hợp cấp cứu và kiểm tra thiết bị thẩm tách và nguồn tiếp liệu nước của quý vị. 

Quý vị cần trao đổi với nhà cung cấp của mình và nhận giấy giới thiệu. 

Có thể cần sự cho phép trước (sự phê duyệt trước) để được bao trả, ngoại trừ trường hợp 
cấp cứu hoặc trong trường hợp quý vị cần thẩm tách bên ngoài khu vực dịch vụ trong chương 
trình của quý vị. 

Phúc lợi thuốc Medicare Part B của quý vị thanh toán một số loại thuốc dành cho thẩm 
tách. Để biết thông tin, vui lòng xem “Thuốc theo toa bác sĩ Medicare Part B” trong 
bảng này. 

Khám sàng lọc ung thư phổi 

Chương trình sẽ thanh toán cho khám sàng lọc ung thư phổi 12 tháng một lần nếu quý vị: 

▪ Có độ tuổi từ 55-77, và 

▪ Có lần gặp tư vấn và đưa ra quyết định chung với bác sĩ của quý vị hoặc nhà cung cấp 
đủ tiêu chuẩn khác, và 

▪ Đã hút ít nhất 1 gói mỗi ngày trong 30 năm mà không có dấu hiệu hoặc triệu chứng 
của ung thư phổi hoặc hiện đang hút hoặc đã bỏ hút thuốc trong 15 năm gần đây. 

Sau lần khám sàng lọc đầu tiên, chương trình sẽ trả tiền cho lần khám sàng lọc khác mỗi 
năm nếu có văn bản chỉ định từ bác sĩ của quý vị hoặc nhà cung cấp đủ tiêu chuẩn khác. 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571 
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, 
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi 
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 75 
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Các dịch vụ được chương trình của chúng tôi chi trả 

Liệu pháp dinh dưỡng y tế 

Phúc lợi này dành cho người mắc bệnh tiểu đường hoặc bệnh thận không điều trị thẩm tách.  
Phúc lợi này cũng dành cho giai đoạn sau cấy ghép thận khi được bác sĩ của quý vị giới thiệu.  

Chúng tôi sẽ chi trả ba giờ dịch vụ tư vấn trực tiếp trong năm đầu tiên quý vị nhận các dịch  
vụ liệu pháp dinh dưỡng y tế theo Medicare. (Khoản bao trả này bao gồm chương trình của  
chúng tôi, bất kỳ chương trình Medicare Advantage nào khác hoặc Medicare.)  

Chúng tôi sẽ chi trả hai giờ dịch vụ tư vấn trực tiếp trong mỗi năm sau đó. Nếu tình trạng,  
điều trị hoặc chẩn đoán của quý vị thay đổi, quý vị có thể nhận thêm giờ điều trị nếu có giấy  
giới thiệu của bác sĩ. Bác sĩ phải chỉ định các dịch vụ này và gia hạn giấy giới thiệu hàng  
năm nếu quý vị cần điều trị trong năm theo lịch tiếp theo.  

Quý vị cần trao đổi với nhà cung cấp của mình và nhận giấy giới thiệu. 

Có thể cần sự cho phép trước (sự phê duyệt trước) để được bao trả, ngoại trừ trường hợp cấp cứu. 

Chương Trình Phòng Ngừa Bệnh Tiểu Đường của Medicare (MDPP) 

Chúng tôi sẽ thanh toán cho các dịch vụ MDPP. 

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

Thuốc theo toa bác sĩ Medicare Part B 

Các loại thuốc này được bao trả theo Part B của Medicare. Health Net Cal MediConnect  
sẽ thanh toán cho các loại thuốc sau đây:  

▪ Các thuốc mà quý vị thường không tự dùng và được tiêm hoặc truyền trong khi quý vị 
nhận dịch vụ chăm sóc của bác sĩ, các dịch vụ tại bệnh viện cho bệnh nhân ngoại trú 
hoặc dịch vụ của trung tâm phẫu thuật không lưu trú 

▪ Các loại thuốc quý vị dùng bằng cách sử dụng thiết bị y tế lâu bền (chẳng hạn như ống 
phun khí dung) được chương trình cho phép 

▪ Các yếu tố đông máu quý vị tự tiêm nếu mắc bệnh máu khó đông 

▪ Thuốc ức chế miễn dịch, nếu quý vị đã đăng ký tham gia Medicare Part A tại thời điểm 
cấy ghép bộ phận cơ thể 

▪ Các loại thuốc điều trị loãng xương được tiêm. Những loại thuốc này được chi trả nếu 
quý vị không thể rời khỏi nhà, bị gãy xương mà bác sĩ chứng nhận là liên quan đến 
loãng xương sau mãn kinh và không thể tự tiêm thuốc 

▪ Kháng nguyên  

▪ Một số loại thuốc uống chống ung thư và thuốc chống nôn  

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571 
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, 
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi 
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 76 
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Các dịch vụ được chương trình của chúng tôi chi trả 

▪ Một số loại thuốc dùng để điều trị thẩm tách tại gia, gồm cả heparin, thuốc giải độc heparin 
(khi cần thiết về mặt y tế), thuốc gây mê cục bộ và các chất kích thích tạo hồng cầu (chẳng 
hạn như Epogen®, Procrit®, Epoetin Alfa, Aranesp®, hoặc Darbepoetin Alfa) 

▪ Globulin miễn dịch dùng theo đường tĩnh mạch dành cho việc điều trị tại gia các bệnh 
suy giảm miễn dịch chính. 

➔ Chương 5 giải thích về phúc lợi thuốc theo toa bác sĩ dành cho bệnh nhân ngoại 
trú. Chương này giải thích các quy tắc quý vị phải tuân theo để được bao trả thuốc theo 
toa bác sĩ. 

➔ Chương 6 giải thích khoản tiền quý vị phải thanh toán cho thuốc theo toa bác sĩ 
dành cho bệnh nhân ngoại trú của quý vị thông qua chương trình của chúng tôi. 

Có thể cần sự cho phép trước (sự phê duyệt trước) để được bao trả, ngoại trừ trường hợp 
cấp cứu 

Chương Trình Multipurpose Senior Services Program (viết tắt trong tiếng Anh là MSSP) 

MSSP là một chương trình quản lý trường hợp cung cấp Các Dịch Vụ Tại Gia và Cộng 
Đồng (viết tắt trong tiếng Anh là HCBS) cho các cá nhân đủ điều kiện tham gia Medi-Cal. 

Để đủ điều kiện tham gia, quý vị phải từ 65 tuổi trở lên, sống trong khu vực dịch vụ của một 
cơ sở, có thể được phục vụ trong các giới hạn về chi phí của MSSP, thích hợp với các dịch 
vụ quản lý chăm sóc, hiện tại đủ điều kiện tham gia Medi-Cal và được chứng nhận hoặc có 
thể được chứng nhận sắp xếp lưu trú tại một dưỡng đường. 

Các dịch vụ MSSP bao gồm: 

▪ Trung Tâm Hỗ Trợ / Chăm Sóc Ban Ngày Dành Cho Người Lớn 

▪ Hỗ Trợ Chỗ Ở 

▪ Hỗ Trợ Việc Nhà và Chăm Sóc Cá Nhân 

▪ Giám Sát Bảo Vệ 

▪ Quản Lý Dịch Vụ Chăm Sóc 

▪ Chăm Sóc Tạm Thế 

▪ Vận Chuyển 

▪ Các Dịch Vụ Ăn Uống 

▪ Các Dịch Vụ Xã Hội 

▪ Các Dịch Vụ Thông Tin Liên Lạc 

Phúc lợi này được bao trả tối đa $4.285 mỗi năm. 

Có thể cần sự cho phép trước (sự phê duyệt trước) để được bao trả, ngoại trừ trường hợp 
cấp cứu. 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571 
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, 
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi 
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 77 
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Các dịch vụ được chương trình của chúng tôi chi trả 

Dịch vụ vận chuyển y tế không cấp cứu 

Phúc lợi này cho phép vận chuyển tiết kiệm chi phí và dễ tiếp cận nhất. Dịch vụ này có 
thể bao gồm: các dịch vụ vận chuyển y tế bằng xe cứu thương, xe tải nhỏ hoặc xe tải chở 
xe lăn. 

Những hình thức vận chuyển này được cho phép khi: 

▪ Cần thiết để nhận các dịch vụ y tế được bao trả và theo toa thuốc đã kê của bác sĩ, nha 
sĩ hoặc bác sĩ trị bệnh về bàn chân và tình trạng thể chất và/hoặc y tế của quý vị không 
cho phép quý vị đi lại bằng xe buýt, xe khách, taxi hoặc hình thức vận chuyển công cộng 
hay tư nhân khác, và 

▪ Vận chuyển được yêu cầu nhằm mục đích có được dịch vụ chăm sóc y tế cần thiết. 

Tùy thuộc vào dịch vụ, có thể cần phải được cho phép trước. 

Để yêu cầu các dịch vụ vận chuyển đã mô tả ở trên, hãy liên lạc với bộ phận Dịch Vụ Thành 
Viên của Health Net Cal MediConnect theo số 1-855-464-3571 (TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 
8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, quý vị có thể để 
lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi 
này miễn phí. Yêu cầu về dịch vụ vận chuyển phải được gửi trước bảy ngày làm việc đối với 
cả hai dịch vụ vận chuyển y tế không cấp cứu và dịch vụ vận chuyển phi y tế. 

Nếu quý vị cần sắp xếp những dịch vụ bằng thông báo ngắn hơn, các yêu cầu này sẽ được 
xem xét theo từng trường hợp và sẽ phụ thuộc vào tính chất của cuộc hẹn, thời điểm cuộc hẹn 
cho dịch vụ y tế được sắp xếp và tính sẵn có của các nguồn lực vận chuyển. 

LogistiCare sẽ tạo điều kiện giúp quý vị nhận được toa bác sĩ (mẫu Tuyên Bố Chứng Nhận của 
Bác Sĩ) từ nhà cung cấp của quý vị. 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571 
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, 
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi 
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 78 



SỔ TAY THÀNH VIÊN Health Net Cal MediConnect	 Chương 4: Bảng Phúc Lợi

 

 

 

 

Các dịch vụ được chương trình của chúng tôi chi trả 

Dịch vụ vận chuyển phi y tế 

Phúc lợi này cho phép vận chuyển đến các dịch vụ chăm sóc y tế bằng xe khách, xe tắc xi, 
hoặc các loại hình vận chuyển công cộng/tư nhân khác nếu quý vị xác nhận rằng không 
sẵn có các nguồn lực khác. 

Quý vị sẽ có quyền tiếp cận các chuyến đi khứ hồi không giới hạn. Tùy theo loại dịch vụ, 
có thể cần có sự cho phép trước. 

Phúc lợi này không hạn chế phúc lợi vận chuyển y tế không cấp cứu của quý vị. 

Vui lòng tham khảo Chương 3, Mục G để biết thêm thông tin về các dịch vụ Vận Chuyển. 

Để yêu cầu các dịch vụ vận chuyển đã mô tả ở trên, hãy liên lạc với bộ phận Dịch Vụ Thành 
Viên của Health Net Cal MediConnect theo số 1-855-464-3571 (TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 
8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, quý vị có thể để 
lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi 
này miễn phí. 

Yêu cầu về dịch vụ vận chuyển phải được gửi trước bảy ngày làm việc đối với cả hai dịch vụ 
vận chuyển y tế không cấp cứu và dịch vụ vận chuyển phi y tế. 

Nếu quý vị cần sắp xếp những dịch vụ bằng thông báo ngắn hơn, các yêu cầu này sẽ được 
xem xét theo từng trường hợp và sẽ phụ thuộc vào tính chất của cuộc hẹn, thời điểm cuộc 
hẹn cho dịch vụ y tế được sắp xếp và tính sẵn có của các nguồn lực vận chuyển. 

LogistiCare sẽ tạo điều kiện giúp quý vị nhận được toa bác sĩ (mẫu Tuyên Bố Chứng Nhận 
của Bác Sĩ) từ nhà cung cấp của quý vị. 

Chăm Sóc Tại Dưỡng Đường 

Dưỡng Đường (viết tắt trong tiếng Anh là NF) là nơi cung cấp dịch vụ chăm sóc cho những 
người không thể nhận dịch vụ chăm sóc tại nhà nhưng không cần thiết phải nằm viện. 

Những dịch vụ sau đây sẽ được chúng tôi chi trả, nhưng không giới hạn ở: 

▪ Phòng hai giường (hoặc phòng riêng nếu cần thiết về mặt y tế) 

▪ Ăn uống, bao gồm cả chế độ ăn đặc biệt 

▪ Dịch vụ điều dưỡng 

▪ Liệu pháp vật lý, liệu pháp chức năng và liệu pháp ngôn ngữ 

▪ Thuốc được cung cấp cho quý vị như là một phần của kế hoạch chăm sóc. (Thuốc 
này bao gồm cả các chất sản sinh tự nhiên trong cơ thể, chẳng hạn như các yếu tố 
đông máu.) 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571 
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, 
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi 
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 79 
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Các dịch vụ được chương trình của chúng tôi chi trả 

▪ Máu, gồm cả việc bảo quản và cho dùng máu 

▪ Các nguồn tiếp liệu phẫu thuật và y tế thường được các dưỡng đường cung cấp 

▪ Các xét nghiệm trong phòng thí nghiệm thường được các dưỡng đường cung cấp 

▪ Dịch vụ X-quang và quang tuyến X khác thường được các dưỡng đường cung cấp 

▪ Sử dụng các thiết bị, chẳng hạn như xe lăn thường được các dưỡng đường cung cấp 

▪ Các dịch vụ của bác sĩ/chuyên viên 

▪ Thiết bị y tế lâu bền 

▪ Các dịch vụ nha khoa bao gồm răng giả 

▪ Châm cứu 

▪ Các phúc lợi về thị lực 

▪ Thiết Bị Trợ Thính 

▪ Kiểm tra thính giác 

▪ Dịch vụ chăm sóc nắn khớp 

▪ Các dịch vụ điều trị bệnh về bàn chân 

Quý vị sẽ thường nhận dịch vụ chăm sóc của quý vị từ các cơ sở trong mạng lưới. Tuy nhiên, 
quý vị có thể nhận dịch vụ chăm sóc của mình từ một cơ sở không thuộc mạng lưới của chúng 
tôi. Quý vị có thể nhận dịch vụ chăm sóc từ các địa điểm sau nếu họ chấp nhận các khoản 
thanh toán của chương trình chúng tôi: 

▪ Dưỡng đường hoặc cộng đồng hưu trí chăm sóc liên tục nơi quý vị sống ngay trước khi 
nhập viện (với điều kiện là cơ sở đó cung cấp dịch vụ chăm sóc tại dưỡng đường). 

▪ Dưỡng đường nơi vợ/chồng quý vị đang sống tại thời điểm quý vị xuất viện. 

Quý vị cần trao đổi với nhà cung cấp của mình và nhận giấy giới thiệu. 

Có thể cần sự cho phép trước (sự phê duyệt trước) để được bao trả, ngoại trừ trường hợp 
cấp cứu. 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571 
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, 
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi 
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 80 
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Các dịch vụ được chương trình của chúng tôi chi trả 

Khám sàng lọc và liệu pháp điều trị béo phì để duy trì việc giảm cân 

Nếu quý vị có chỉ số khối cơ thể từ 30 trở lên thì chúng tôi sẽ bao trả cho dịch vụ tư vấn để 
giúp quý vị giảm cân. Quý vị phải nhận dịch vụ tư vấn này ở cơ sở chăm sóc chính. Theo 
cách đó, dịch vụ có thể được quản lý với kế hoạch phòng bệnh toàn diện của quý vị. Hãy 
trao đổi với nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc chính của quý vị để tìm hiểu thêm. 

Xét nghiệm chẩn đoán và dịch vụ và nguồn tiếp liệu trị liệu cho bệnh nhân ngoại trú 

Chúng tôi sẽ thanh toán cho các dịch vụ sau và có thể có các dịch vụ khác không được liệt 
kê ở đây: 

▪ Chụp X-quang 

▪ Liệu pháp xạ trị (liệu pháp radium và chất đồng vị), bao gồm cả các vật liệu và nguồn 
tiếp liệu của kỹ thuật viên 

▪ Các nguồn tiếp liệu phẫu thuật, ví dụ như băng gạc phẫu thuật 

▪ Nẹp xương, bó bột và các dụng cụ khác được sử dụng trong trường hợp bị gãy xương 
và trật khớp 

▪ Xét nghiệm trong phòng thí nghiệm 

▪ Máu, gồm cả việc bảo quản và cho dùng máu 

▪ Các xét nghiệm chẩn đoán khác cho bệnh nhân ngoại trú (bao gồm các xét nghiệm 
phức tạp như chụp cắt lớp điện toán (viết tắt trong tiếng Anh là CT), chụp cộng hưởng 
từ (viết tắt trong tiếng Anh là MRI), chụp cộng hưởng từ tia X Mạch (viết tắt trong tiếng 
Anh là MRA), chụp cắt lớp vi tính bằng bức xạ đơn photon (viết tắt trong tiếng Anh là 
SPECT)) 

Quý vị cần trao đổi với nhà cung cấp của mình và nhận giấy giới thiệu. 

Có thể cần sự cho phép trước (sự phê duyệt trước) để được bao trả, ngoại trừ trường hợp 
cấp cứu. 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571 
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, 
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi 
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 81 
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Các dịch vụ được chương trình của chúng tôi chi trả 

Dịch vụ bệnh viện cho bệnh nhân ngoại trú 

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

Chúng tôi sẽ thanh toán cho các dịch vụ sau và có thể có các dịch vụ khác không được liệt 
kê ở đây: 

▪ Các dịch vụ tại khu cấp cứu hoặc phòng khám ngoại trú chẳng hạn như các dịch vụ theo 
dõi hoặc phẫu thuật cho bệnh nhân ngoại trú 

▪ Các xét nghiệm trong phòng thí nghiệm và xét nghiệm chẩn đoán mà bệnh viện tính 
hóa đơn 

▪ Dịch vụ chăm sóc sức khỏe tâm thần, bao gồm chăm sóc trong chương trình nhập viện 
bán phần, nếu bác sĩ chứng nhận rằng việc điều trị nội trú là cần thiết nếu không cung 
cấp dịch vụ này 

▪ Chụp X-quang và các dịch vụ quang tuyến X khác mà bệnh viện tính hóa đơn 

▪ Các nguồn tiếp liệu y tế như nẹp xương và bó bột 

▪ Các lần khám sàng lọc và dịch vụ phòng bệnh được liệt kê trong Bảng Phúc Lợi 

▪ Một số loại thuốc mà quý vị không thể tự dùng 

Quý vị cần trao đổi với nhà cung cấp của mình và nhận giấy giới thiệu. 

Có thể cần sự cho phép trước (sự phê duyệt trước) để được bao trả, ngoại trừ trường hợp 
cấp cứu. 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571 
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, 
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi 
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 82 
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Các dịch vụ được chương trình của chúng tôi chi trả 

Dịch vụ chăm sóc sức khỏe tâm thần cho bệnh nhân ngoại trú 

Chúng tôi sẽ chi trả cho những dịch vụ chăm sóc sức khỏe tâm thần được cung cấp bởi: 

▪ Bác sĩ tâm thần hoặc bác sĩ được tiểu bang cấp giấy phép 

▪ Bác sĩ tâm lý lâm sàng 

▪ Nhân viên công tác xã hội lâm sàng 

▪ Chuyên gia điều dưỡng lâm sàng 

▪ Chuyên viên điều dưỡng 

▪ Trợ lý bác sĩ 

▪ Bất kỳ chuyên gia chăm sóc sức khỏe tâm thần nào khác được Mediacare chứng nhận 
đủ tiêu chuẩn cung cấp dịch vụ được các luật pháp tiểu bang áp dụng cho phép 

Chúng tôi sẽ thanh toán cho các dịch vụ sau và có thể có các dịch vụ khác không được 
liệt kê ở đây: 

▪ Các dịch vụ phòng khám 

▪ Dịch vụ điều trị ban ngày 

▪ Các dịch vụ phục hồi chức năng tâm lý xã hội 

▪ Nhập viện bán phần/Các chương trình ngoại trú tích cực 

▪ Đánh giá và điều trị sức khỏe tâm thần theo nhóm và cá nhân 

▪ Kiểm tra tâm lý khi được chỉ định về mặt lâm sàng nhằm đánh giá kết quả sức khỏe 
tâm thần 

▪ Các dịch vụ dành cho bệnh nhân ngoại trú phục vụ mục đích theo dõi liệu pháp trị liệu 
bằng thuốc 

▪ Phòng thí nghiệm, thuốc, các nguồn tiếp liệu và thuốc bổ dành cho bệnh nhân ngoại trú 

▪ Tư vấn về tâm thần 

Có thể cần sự cho phép trước (sự phê duyệt trước) để được bao trả, ngoại trừ trường hợp 
cấp cứu. 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571 
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, 
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi 
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 83 
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Các dịch vụ được chương trình của chúng tôi chi trả 

Dịch vụ phục hồi chức năng cho bệnh nhân ngoại trú 

Chúng tôi sẽ chi trả cho liệu pháp vật lý, liệu pháp chức năng và liệu pháp ngôn ngữ. 

Quý vị có thể nhận được các dịch vụ phục hồi chức năng cho bệnh nhân ngoại trú từ các 
khu ngoại trú của bệnh viện, văn phòng của nhà liệu pháp độc lập và các Cơ Sở Phục Hồi 
Chức Năng Toàn Diện Ngoại Trú (viết tắt trong tiếng Anh là CORF) và các cơ sở khác. 

Quý vị cần trao đổi với nhà cung cấp của mình và nhận giấy giới thiệu. 

Có thể cần sự cho phép trước (sự phê duyệt trước) để được bao trả, ngoại trừ trường hợp 
cấp cứu. 

Dịch vụ điều trị lạm dụng dược chất cho bệnh nhân ngoại trú 

Chúng tôi sẽ thanh toán cho các dịch vụ sau và có thể có các dịch vụ khác không được liệt 
kê ở đây: 

▪ Khám sàng lọc và tư vấn về lạm dụng rượu 

▪ Điều trị lạm dụng ma túy 

▪ Tư vấn cá nhân hoặc theo nhóm bởi một bác sĩ lâm sàng đủ tiêu chuẩn 

▪ Khử độc bán cấp trong chương trình cai nghiện tại nhà 

▪ Các dịch vụ cai nghiện ma túy và/hoặc rượu tại trung tâm điều trị ngoại trú tích cực 

▪ Điều trị bằng Naltrexone (vivitrol) phóng thích chậm 

Có thể cần sự cho phép trước (sự phê duyệt trước) để được bao trả, ngoại trừ trường hợp 
cấp cứu. 

Phẫu thuật ngoại trú 

Chúng tôi sẽ chi trả cho phẫu thuật và các dịch vụ ngoại trú tại các cơ sở dành cho bệnh 
nhân ngoại trú của bệnh viện và các trung tâm phẫu thuật không lưu trú. 

Quý vị cần trao đổi với nhà cung cấp của mình và nhận giấy giới thiệu. 

Có thể cần sự cho phép trước (sự phê duyệt trước) để được bao trả, ngoại trừ trường hợp 
cấp cứu. 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571 
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, 
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi 
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 84 
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Các dịch vụ được chương trình của chúng tôi chi trả 

Dịch vụ nhập viện bán phần 

Nhập viện bán phần là chương trình điều trị tâm thần tích cực có tổ chức. Chương trình này 
được cung cấp tại cơ sở chăm sóc ngoại trú của bệnh viện hoặc bởi trung tâm chăm sóc sức 
khỏe tâm thần cộng đồng. Chương trình này mang tính tích cực hơn dịch vụ chăm sóc được 
cung cấp tại văn phòng của bác sĩ hoặc nhà liệu pháp của quý vị. Chương trình này có thể 
giúp quý vị không phải nhập viện. 

Lưu ý: Vì không có các trung tâm chăm sóc sức khỏe tâm thần cộng đồng nên chúng tôi chỉ 
bao trả nhập viện bán phần tại cơ sở chăm sóc ngoại trú của bệnh viện. 

Có thể cần sự cho phép trước (sự phê duyệt trước) để được bao trả, ngoại trừ trường hợp 
cấp cứu. 

Các dịch vụ của bác sĩ/nhà cung cấp, bao gồm thăm khám tại văn phòng bác sĩ 

Chúng tôi sẽ thanh toán cho các dịch vụ sau: 

▪ Các dịch vụ chăm sóc sức khỏe hoặc phẫu thuật cần thiết về mặt y tế được cung cấp tại 
những nơi như: 

» Văn phòng của bác sĩ 

» Trung tâm phẫu thuật không lưu trú được chứng nhận 

» Khu ngoại trú của bệnh viện 

▪ Tư vấn, chẩn đoán và điều trị của chuyên gia 

▪ Kiểm tra thính giác và thăng bằng cơ bản do nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc chính cung 
cấp, nếu bác sĩ của quý vị yêu cầu việc này nhằm kiểm tra xem quý vị có cần điều trị hay 
không 

▪ Ý kiến thứ cấp của nhà cung cấp khác trong mạng lưới trước khi thực hiện thủ thuật y tế 

▪ Chăm sóc nha khoa không định kỳ. Các dịch vụ được bao trả giới hạn ở: 

» Phẫu thuật hàm hoặc cấu trúc liên quan 

» Chỉnh những chỗ gãy xương hàm hoặc xương mặt 

» Nhổ răng trước khi xạ trị bệnh ung thư 

» Các dịch vụ sẽ được bao trả khi được bác sĩ cung cấp 

Quý vị cần trao đổi với nhà cung cấp của mình và nhận giấy giới thiệu để gặp chuyên gia. 

Có thể cần sự cho phép trước (sự phê duyệt trước) để được bao trả, ngoại trừ trường hợp 
cấp cứu. 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571 
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, 
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi 
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 85 
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Các dịch vụ được chương trình của chúng tôi chi trả 

Các dịch vụ điều trị bệnh về bàn chân 

Chúng tôi sẽ thanh toán cho các dịch vụ sau: 

▪ Chẩn đoán và điều trị y tế hoặc phẫu thuật các thương tích và bệnh liên quan đến bàn 
chân (ví dụ như ngón chân khoằm hoặc đau cựa gót chân) 

▪ Dịch vụ chăm sóc bàn chân định kỳ dành cho những thành viên mắc các bệnh trạng ảnh 
hưởng đến chân chẳng hạn như bệnh tiểu đường 

Dịch vụ chăm sóc bàn chân thường kỳ bổ sung giới hạn ở 12 lần thăm khám mỗi năm bao 
gồm cắt hoặc loại bỏ mụn mắt cá và cục chai ở chân và cắt tỉa, cắt hoặc bấm móng chân 

Quý vị cần trao đổi với nhà cung cấp của mình và nhận giấy giới thiệu 

Khám sàng lọc ung thư tuyến tiền liệt 

Với nam giới 50 tuổi trở lên, chúng tôi sẽ chi trả cho các dịch vụ dưới đây 12 tháng một lần: 

▪ Khám trực tràng bằng ngón tay 

▪ Xét nghiệm Kháng Nguyên Đặc Hiệu Tuyến Tiền Liệt (viết tắt trong tiếng Anh là PSA) 

Quý vị cần trao đổi với nhà cung cấp của mình và nhận giấy giới thiệu. 

Có thể cần sự cho phép trước (sự phê duyệt trước) để được bao trả, ngoại trừ trường hợp 
cấp cứu. 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571 
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, 
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi 
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 86 
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Các dịch vụ được chương trình của chúng tôi chi trả 

Thiết bị giả và nguồn tiếp liệu liên quan 

Các thiết bị giả thay thế cho toàn bộ hoặc một phần bộ phận cơ thể hoặc chức năng cơ thể. 
Chúng tôi sẽ thanh toán cho các thiết bị giả sau đây và có thể có các thiết bị khác không 
được liệt kê ở đây: 

▪ Túi hậu môn giả và nguồn tiếp liệu liên quan tới việc chăm sóc hậu môn giả 

▪ Máy điều hòa nhịp tim 

▪ Nẹp 

▪ Giày chỉnh hình 

▪ Tay chân giả 

▪ Vú giả (bao gồm áo ngực phẫu thuật sau khi giải phẫu vú) 

▪ Kem và tã dành cho tình trạng không nhịn được đại tiện, tiểu tiện 

Chúng tôi cũng sẽ thanh toán cho một số nguồn tiếp liệu liên quan đến các thiết bị giả. 
Chúng tôi cũng sẽ thanh toán cho việc sửa chữa hoặc thay thế các thiết bị giả. 

Chúng tôi cung cấp một số khoản bao trả sau khi cắt bỏ đục thủy tinh thể hoặc phẫu thuật 
đục thủy tinh thể. Xem “Dịch vụ chăm sóc thị lực” ở phần sau của mục này để biết thêm 
chi tiết. 

Quý vị cần trao đổi với nhà cung cấp của quý vị và nhận giấy giới thiệu cho kem và tã cho 
bệnh không nhịn được tiểu tiện, đại tiện. 

Có thể cần sự cho phép trước (sự phê duyệt trước) để được bao trả, ngoại trừ trường hợp 
cấp cứu. 

Dịch vụ phục hồi chức năng phổi 

Chúng tôi sẽ thanh toán cho các chương trình phục hồi chức năng phổi cho các thành 
viên mắc Bệnh Phổi Tắc Nghẽn Mãn Tính (viết tắt trong tiếng Anh là COPD) từ vừa đến 
rất nặng. Quý vị phải có giấy giới thiệu cho dịch vụ phục hồi chức năng phổi của bác sĩ 
hoặc nhà cung cấp điều trị bệnh COPD. 

Chúng tôi sẽ thanh toán các dịch vụ hô hấp dành cho các bệnh nhân phụ thuộc vào máy 
hô hấp nhân tạo. 

Có thể cần sự cho phép trước (sự phê duyệt trước) để được bao trả, ngoại trừ trường hợp 
cấp cứu. 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571 
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, 
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi 
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 87 
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Các dịch vụ được chương trình của chúng tôi chi trả 

Khám sàng lọc và tư vấn các Bệnh Lây Truyền Qua Đường Tình Dục (viết tắt trong 
tiếng Anh là STI) 

Chúng tôi sẽ thanh toán cho các lần khám sàng lọc để phát hiện bệnh chlamydia, bệnh 
lậu, bệnh giang mai và bệnh viêm gan B. Các lần khám sàng lọc này được bao trả cho 
phụ nữ mang thai và cho một số người có nguy cơ cao mắc bệnh STI. Nhà cung cấp 
dịch vụ chăm sóc chính phải yêu cầu làm các xét nghiệm. Chúng tôi bao trả cho các xét 
nghiệm này 12 tháng một lần hoặc tại một số thời điểm trong thai kỳ. 

Hàng năm chúng tôi cũng bao trả cho tối đa hai buổi tư vấn trực tiếp và tích cực về hành 
vi cho những người lớn có quan hệ tình dục tăng nguy cơ mắc các bệnh STI. Mỗi buổi có 
thể kéo dài trong 20 đến 30 phút. Chúng tôi sẽ chỉ thanh toán cho các buổi tư vấn này như 
một dịch vụ phòng bệnh nếu chúng được nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc chính cung cấp. 
Các buổi tư vấn này phải diễn ra ở cơ sở chăm sóc chính, chẳng hạn như văn phòng của 
bác sĩ. 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571 
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, 
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi 
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 88 
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Các dịch vụ được chương trình của chúng tôi chi trả 

Dịch vụ chăm sóc tại Dưỡng Đường Chuyên Môn (viết tắt trong tiếng Anh là SNF) 

Chúng tôi sẽ thanh toán cho các dịch vụ sau và có thể có các dịch vụ khác không được liệt 
kê ở đây: 

▪ Phòng hai giường hoặc phòng riêng nếu cần thiết về mặt y tế 

▪ Ăn uống, bao gồm cả chế độ ăn đặc biệt 

▪ Dịch vụ điều dưỡng 

▪ Liệu pháp vật lý, liệu pháp chức năng và liệu pháp ngôn ngữ 

▪ Thuốc quý vị nhận được như là một phần kế hoạch chăm sóc của quý vị, bao gồm cả các 
chất tự sản sinh trong cơ thể, chẳng hạn như các yếu tố làm đông máu 

▪ Máu, gồm cả việc bảo quản và cho dùng máu 

▪ Nguồn tiếp liệu y tế và phẫu thuật được dưỡng đường cung cấp 

▪ Xét nghiệm trong phòng thí nghiệm được dưỡng đường cung cấp 

▪ Dịch vụ chụp X-quang và quang tuyến X khác được dưỡng đường cung cấp 

▪ Các thiết bị chẳng hạn như xe lăn thường được dưỡng đường cung cấp 

▪ Các dịch vụ của bác sĩ/nhà cung cấp 

Quý vị sẽ thường nhận dịch vụ chăm sóc của quý vị từ các cơ sở trong mạng lưới. Tuy 
nhiên, quý vị có thể nhận dịch vụ chăm sóc của mình từ một cơ sở không thuộc mạng lưới 
của chúng tôi. Quý vị có thể nhận dịch vụ chăm sóc từ các địa điểm sau nếu họ chấp nhận 
các khoản thanh toán của chương trình chúng tôi: 

▪ Dưỡng đường hoặc cộng đồng hưu trí chăm sóc liên tục nơi quý vị sống trước khi nhập 
viện (với điều kiện là cơ sở đó cung cấp dịch vụ chăm sóc tại dưỡng đường) 

▪ Dưỡng đường nơi vợ/chồng quý vị sống tại thời điểm quý vị xuất viện 

Quý vị cần trao đổi với nhà cung cấp của mình và nhận giấy giới thiệu. 

Có thể cần sự cho phép trước (sự phê duyệt trước) để được bao trả, ngoại trừ trường hợp 
cấp cứu. 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571 
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, 
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi 
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 89 
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Các dịch vụ được chương trình của chúng tôi chi trả 

Dịch vụ chăm sóc khẩn cấp 

Chăm sóc khẩn cấp là dịch vụ chăm sóc được cung cấp để điều trị: 

▪ Trường hợp không cấp cứu cần được chăm sóc y tế ngay lập tức, hoặc 

▪ Bệnh trạng bất ngờ, hoặc 

▪ Thương tích, hoặc 

▪ Tình trạng cần chăm sóc ngay lập tức. 

Nếu quý vị cần dịch vụ chăm sóc khẩn cấp, trước tiên quý vị cần cố gắng nhận dịch vụ chăm 
sóc đó từ nhà cung cấp trong mạng lưới. Tuy nhiên, quý vị có thể sử dụng các nhà cung cấp 
ngoài mạng lưới khi quý vị không thể đến được nhà cung cấp trong mạng lưới. 

Chăm sóc khẩn thiết được nhận bên ngoài Hoa Kỳ có thể được xem là trường hợp cấp cứu 
thuộc phúc lợi khoản bao trả cấp cứu/khẩn cấp toàn cầu. Để biết thêm thông tin, xem “Khoản 
Bao Trả Dịch Vụ Cấp Cứu/Khẩn Cấp Toàn Cầu” trong phần sau của Bảng Phúc Lợi này. 

Dịch vụ chăm sóc thị lực 

Chúng tôi sẽ thanh toán cho các dịch vụ sau: 

▪ Khám mắt định kỳ mỗi năm một lần; và 

▪ Tối đa $250 cho kính mắt (gọng kính tiêu chuẩn và không theo tiêu chuẩn và tròng kính 
mắt cơ bản loại đơn tròng, hai tròng, ba tròng hoặc thấu kính) hai năm một lần*,**, hoặc 

▪ Tối đa $250 cho các kính áp tròng tự chọn, lắp chỉnh và đánh giá hai năm một lần*, **, 
***. 

▪ Khám thị lực kém (tối đa bốn lần mỗi năm)**** 

▪ Vật liệu hỗ trợ thị lực kém**** 

*Kể từ ngày sử dụng dịch vụ/ngày mua, phúc lợi nhiều năm có thể không sẵn có trong các 
năm tiếp theo. 

**Quý vị chịu trách nhiệm thanh toán 100% bất kỳ số dư nào còn lại vượt quá khoản trợ cấp 
$250. 

***Kính áp tròng, lắp chỉnh và đánh giá cần thiết cho thị lực được thanh toán toàn bộ hai năm 
một lần. 

****Khoản bao trả được hạn chế cho phụ nữ mang thai hoặc những người sống trong dưỡng 
đường chuyên môn khi đáp ứng những tiêu chuẩn về chẩn đoán và kê đơn. Các dịch vụ 
được bao trả bao gồm: 

Khám: đánh giá chuyên môn, lắp chỉnh thiết bị hỗ trợ thị lực kém và theo dõi sau đó, nếu phù 
hợp, bao gồm cả dịch vụ chăm sóc theo dõi sáu tháng. 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571 
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, 
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi 
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 90 
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Các dịch vụ được chương trình của chúng tôi chi trả 

Thiết bị hỗ trợ thị lực kém bao gồm: 

• Thiết bị cầm tay hỗ trợ thị lực kém và các thiết bị hỗ trợ khác không gắn trên kính mắt 

• Thiết bị hỗ trợ thị lực kém gắn trên kính mắt đơn tròng 

• Hệ thống kính viễn vọng và thấu kính phức hợp khác, bao gồm cả hệ thống kính viễn 
vọng tầm nhìn xa, kính viễn vọng tầm nhìn gần và hệ thống thấu kính phức hợp 

Các Dịch Vụ Y Tế về Mắt: 

Quý vị cần trao đổi với nhà cung cấp của quý vị và nhận giới thiệu cho khám thị lực được 
Medicare bao trả 

Các Dịch Vụ Y Tế về Mắt được PCP của quý vị cung cấp hoặc sắp xếp. Chúng tôi sẽ thanh 
toán cho các dịch vụ bác sĩ dành cho bệnh nhân ngoại trú về chẩn đoán và điều trị các bệnh 
và các chấn thương về mắt. Ví dụ, dịch vụ này bao gồm khám mắt hàng năm cho bệnh võng 
mạc do tiểu đường cho những người mắc bệnh tiểu đường và điều trị thoái hóa điểm vàng 
do tuổi tác. 

Với những người có nguy cơ mắc bệnh tăng nhãn áp cao, chúng tôi sẽ thanh toán cho khám 
sàng lọc bệnh tăng nhãn áp một lần mỗi năm. Những người có nguy cơ mắc bệnh tăng nhãn 
áp cao bao gồm: 

▪ Những người có tiền sử gia đình mắc bệnh tăng nhãn áp 

▪ Những người mắc bệnh tiểu đường 

▪ Những người Mỹ gốc Phi từ 50 tuổi trở lên 

▪ Những người Mỹ gốc Tây Ban Nha và Bồ Đào Nha từ 65 tuổi trở lên 

Chúng tôi sẽ thanh toán cho một cặp kính mắt hoặc kính áp tròng sau mỗi ca phẫu thuật đục 
thủy tinh thể khi bác sĩ gắn thủy tinh thể nội nhãn. (Nếu quý vị tham gia hai ca phẫu thuật 
đục thủy tinh thể riêng biệt, quý vị phải mua một cặp kính mắt sau mỗi ca phẫu thuật. Quý 
vị không thể nhận hai cặp kính sau ca phẫu thuật thứ hai, ngay cả khi quý vị đã không nhận 
một cặp kính sau ca phẫu thuật thứ nhất.) Chúng tôi cũng sẽ thanh toán cho các tròng kính 
hiệu chỉnh, gọng kính và các tiếp liệu thay thế nếu quý vị cần sau khi cắt bỏ đục thủy tinh thể 
mà không cấy thủy tinh thể. 

Cách thức sử dụng các phúc lợi về thị lực của quý vị 

Chương trình này cung cấp khoản bao trả cho một lần khám mắt định kỳ hàng năm và 
khoản bao trả kính mắt 24 tháng một lần. Quý vị sẽ được khám thị lực định kỳ hàng năm (để 
xác định nhu cầu cần có kính mắt hiệu chỉnh) và bất kỳ kính mắt áp dụng nào thông qua nhà 
cung cấp dịch vụ thị lực tham gia, không phải nhóm y tế của quý vị. 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571 
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, 
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi 
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 91 
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Các dịch vụ được chương trình của chúng tôi chi trả 

Sắp xếp cuộc khám thị lực định kỳ hàng năm của quý vị với nhà cung cấp dịch vụ thị lực 
tham gia. Để tìm nhà cung cấp dịch vụ thị lực tham gia, hãy liên lạc với bộ phận Dịch Vụ 
Thành Viên của Health Net Cal MediConnect theo số 1-855-464-3571 (TTY: 711), từ 8 giờ 
sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, quý 
vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp 
theo. Cuộc gọi này miễn phí. Hoặc quý vị có thể tra cứu trực tuyến tại 
www.healthnet.com/calmediconnect. 

Quý vị có thể mua kính mắt từ nhà cung cấp đã khám cho quý vị hoặc từ danh sách các nhà 
cung cấp kính mắt tham gia trong khu vực dịch vụ của quý vị. Kính mắt được cung cấp bởi 
các nhà cung cấp không phải là các nhà cung cấp tham gia không được bao trả. Để tìm nhà 
cung cấp kính mắt tham gia, hãy liên lạc với bộ phận Dịch Vụ Thành Viên của Health Net 
Cal MediConnect theo số 1-855-464-3571 (TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai 
đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ 
có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi này miễn phí. 
Hoặc quý vị có thể tra cứu trực tuyến tại www.healthnet.com/calmediconnect. 

Quý vị sẽ chịu trách nhiệm thanh toán cho các dịch vụ không được bao trả, chẳng hạn như 
bất kỳ số tiền nào vượt quá trợ cấp cho kính của quý vị hoặc các tùy chọn mắt kính thẩm 
mỹ như lớp chống xước, kính đa tròng, màu, v.v. Khoản thanh toán mà quý vị thực hiện cho 
các dịch vụ không được bao trả này sẽ được thực hiện trực tiếp cho nhà cung cấp kính mắt 
tham gia của quý vị. 

Đó là tất cả những việc quý vị cần thực hiện để được khám thị lực định kỳ và nhận kính mắt 
hoặc kính áp tròng mới. 

Để có danh sách các trường hợp loại trừ về Kính Mắt và Khám Thị Lực Định Kỳ, vui lòng 
xem Mục F ở phần sau trong Chương này. 

Thăm Khám Phòng Bệnh “Welcome to Medicare” 

Chúng tôi bao trả cho thăm khám phòng bệnh “Welcome to Medicare” một lần. Lần thăm 
khám này bao gồm: 

▪ Đánh giá sức khỏe của quý vị, 

▪ Giáo dục và tư vấn về các dịch vụ phòng bệnh quý vị cần (bao gồm khám sàng lọc và 
tiêm phòng) và 

▪ Giấy giới thiệu dịch vụ chăm sóc khác nếu quý vị cần. 

Quan Trọng: Chúng tôi bao trả lần thăm khám phòng bệnh “Welcome to Medicare” chỉ trong 
vòng 12 tháng đầu tiên quý vị có Medicare Part B. Khi quý vị lên lịch hẹn, hãy cho văn phòng 
bác sĩ của quý vị biết rằng quý vị muốn lên lịch khám phòng bệnh “Welcome to Medicare” 
của quý vị. 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571 
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, 
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi 
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 92 
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Các dịch vụ được chương trình của chúng tôi chi trả 

Khoản Bao Trả Dịch Vụ Cấp Cứu/Khẩn Cấp Toàn Cầu 

Khoản bao trả Dịch Vụ Cấp Cứu/Khẩn Cấp Toàn Cầu. Được định nghĩa là dịch vụ chăm sóc 
khẩn cấp, cấp cứu và sau ổn định đã nhận bên ngoài Hoa Kỳ.1 

• Chỉ giới hạn cho các dịch vụ được phân loại là dịch vụ chăm sóc cấp cứu, khẩn thiết hoặc 
sau ổn định nếu chúng đã từng được cung cấp ở Hoa Kỳ.1 

• Các dịch vụ cứu thương sẽ được bao trả trong trường hợp việc đưa quý vị tới phòng cấp 
cứu bằng bất kỳ cách nào khác có thể gây nguy hiểm cho sức khỏe của quý vị. 

• Thuế và các khoản phí nước ngoài (bao gồm nhưng không giới hạn phí chuyển đổi tiền 
tệ hoặc phí giao dịch) không được bao trả. 

Mức giới hạn $50.000 hàng năm được áp dụng cho Khoản bao trả dịch vụ cấp cứu/khẩn 
cấp toàn cầu. 
1Hoa Kỳ có nghĩa là 50 tiểu bang, Quận Columbia, Puerto Rico, Quần Đảo Virgin, Guam, 
Quần Đảo Bắc Mariana và American Samoa. 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571 
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, 
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi 
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 93 
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E. Các phúc lợi được bao trả ngoài Health Net Cal MediConnect 
Các dịch vụ sau đây không được Health Net Cal MediConnect bao trả nhưng được cung cấp thông 
qua Medicare hoặc Medi-Cal. 

Chuyển Tiếp về Cộng Đồng California (viết tắt trong tiếng Anh là CCT) 

Chương trình Chuyển Tiếp về Cộng Đồng California (viết tắt trong tiếng Anh là CCT) sử dụng các 
Tổ Chức Dẫn Dắt tại địa phương để giúp những người thụ hưởng Medi-Cal đủ điều kiện đã sống tại 
một cơ sở nội trú hoặc cơ sở trong tối thiểu 90 ngày liên tiếp chuyển tiếp về và vẫn an toàn tại môi 
trường cộng đồng. Chương trình CCT tài trợ cho các dịch vụ điều phối chuyển tiếp trong giai đoạn 
tiền chuyển tiếp và trong 365 ngày sau khi chuyển tiếp để trợ giúp những người thụ hưởng trở lại môi 
trường cộng đồng. 

Quý vị có thể nhận các dịch vụ điều phối chuyển tiếp từ bất kỳ Tổ Chức Dẫn Dắt cung cấp CCT nào 
phục vụ hạt mà quý vị đang sống. Quý vị có thể tìm danh sách các Tổ Chức Dẫn Dắt cung cấp CCT 
và các quận mà các tổ chức này phục vụ trên trang web của Sở Dịch Vụ Y Tế tại địa chỉ: 
www.medi-cal.ca.gov. 

Đối với các dịch vụ điều phối chuyển tiếp CCT: 

Medi-Cal sẽ thanh toán cho các dịch vụ điều phối chuyển tiếp. Quý vị không phải trả tiền cho các dịch 
vụ này. 

Đối với các dịch vụ không liên quan tới chuyển tiếp CCT của quý vị: 

Nhà cung cấp sẽ tính hóa đơn cho Health Net Cal MediConnect đối với các dịch vụ của quý vị. 
Health Net Cal MediConnect sẽ thanh toán cho các dịch vụ được cung cấp sau khi quý vị chuyển 
tiếp. Quý vị không phải trả tiền cho các dịch vụ này. 

Mặc dù quý vị đang nhận các dịch vụ điều phối chuyển tiếp CCT, Health Net Cal MediConnect sẽ trả 
tiền cho các dịch vụ được liệt kê trong Bảng Phúc Lợi trong Mục D của chương này. 

Không có thay đổi nào về phúc lợi bao trả thuốc của Health Net Cal MediConnect: 

Các loại thuốc không được chương trình CCT bao trả. Quý vị sẽ tiếp tục nhận được phúc lợi thuốc 
thông thường thông qua Health Net Cal MediConnect. Để biết thêm thông tin, vui lòng xem Chương 5. 

Lưu ý: Nếu quý vị cần dịch vụ chăm sóc chuyển tiếp không phải CCT, quý vị nên gọi cho điều phối 
viên dịch vụ chăm sóc của quý vị để bố trí các dịch vụ này. Dịch vụ chăm sóc chuyển tiếp không 
phải CCT là dịch vụ chăm sóc mà không liên quan đến việc chuyển tiếp của quý vị từ một tổ chức/ 
cơ sở. Để liên lạc với Điều Phối Viên Dịch Vụ Chăm Sóc của quý vị, vui lòng gọi cho Health Net 
Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571 (TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai 
đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người 
phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi này miễn phí. 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571  
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ,  
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi  
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 94 
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Chương Trình Medi-Cal Dental Program 

Một số dịch vụ nha khoa được cung cấp thông qua Chương Trình Medi-Cal Dental Program. Các 
dịch vụ bao gồm: 

• Kiểm tra ban đầu, làm sạch răng định kỳ và làm sạch sâu (lấy cao răng và làm sạch chân răng) 

• Chụp quang tuyến (chụp X-quang)/ảnh chụp, đánh bóng răng và điều trị bằng florua 

• Phục hồi bằng trám amalgam và composite (trám lỗ răng sâu) 

• Mão răng được xử lý trong phòng thí nghiệm và mão răng bằng thép không gỉ đúc sẵn, bằng 
nhựa dẻo, và viền răng bằng nhựa dẻo 

• Điều trị ống tủy chân răng cửa (trước) và răng sau (sau) 

• Răng giả một phần và răng giả toàn bộ, bao gồm cả răng giả gắn ngay 

• Điều chỉnh, sửa chữa và chỉnh lại toàn bộ răng giả 

Phúc lợi nha khoa có sẵn trong hệ thống cung cấp dịch vụ tính phí theo mỗi dịch vụ, được gọi là 
Denti-Cal. Để biết thêm thông tin, hoặc nếu quý vị cần giúp tìm nha sĩ chấp nhận Denti-Cal, vui lòng 
liên lạc với đường dây Dịch Vụ Khách Hàng Hưởng Phúc Lợi Denti-Cal theo số 1-800-322-6384 
(người dùng TTY xin gọi số 1-800-735-2922). Cuộc gọi này miễn phí. Đại diện chương trình nha khoa 
Medi-Cal luôn sẵn sàng hỗ trợ quý vị từ 8 giờ sáng đến 5 giờ chiều, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Quý vị 
cũng có thể truy cập trang web Denti-Cal tại địa chỉ http://www.denti-cal.ca.gov để biết thêm thông tin. 

Nếu quý vị sống ở hạt Sacramento hoặc Los Angeles, các phúc lợi nha khoa cũng sẵn có thông qua 
chương trình chăm sóc nha khoa có quản lý. Nếu quý vị muốn biết thêm thông tin về các chương 
trình nha khoa, cần trợ giúp xác định chương trình nha khoa của quý vị, hoặc muốn thay đổi các 
chương trình nha khoa, xin vui lòng liên lạc với Health Care Options theo số 1-844-580-7272 (người 
dùng TTY/TDD xin gọi số 1-800-430-7077), Thứ Hai đến Thứ Sáu, từ 8 giờ sáng đến 5 giờ chiều. 
Cuộc gọi này miễn phí. 

Chăm Sóc Cho Người Hấp Hối 

Quý vị có thể nhận dịch vụ chăm sóc từ bất kỳ chương trình chăm sóc cho người hấp hối nào được 
Medicare chứng nhận. Quý vị có quyền lựa chọn bệnh viện cho người hấp hối nếu nhà cung cấp của 
quý vị và giám đốc y tế của bệnh viện cho người hấp hối xác định quý vị có tiên lượng bệnh giai đoạn 
cuối. Điều này có nghĩa là quý vị mắc bệnh giai đoạn cuối và dự kiến chỉ sống được từ sáu tháng 
trở xuống. Bác sĩ chăm sóc cho người hấp hối của quý vị có thể là nhà cung cấp trong hoặc ngoài 
mạng lưới. 

Hãy xem Bảng Phúc Lợi trong Mục D của chương này để biết thêm thông tin về những gì Health Net 
Cal MediConnect trả trong khi quý vị vẫn đang nhận các dịch vụ chăm sóc dành cho người hấp hối. 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571  
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ,  
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi  
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 95 
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Đối với những dịch vụ cho người hấp hối và những dịch vụ được Medicare Part A hoặc B bao 
trả mà có liên quan đến tiên lượng bệnh giai đoạn cuối của quý vị: 

▪ Nhà cung cấp dịch vụ cho người hấp hối sẽ tính hóa đơn cho Medicare đối với các dịch vụ của 
quý vị. Medicare sẽ thanh toán những dịch vụ cho người hấp hối có liên quan đến tiên lượng 
bệnh giai đoạn cuối của quý vị. Quý vị không phải trả tiền cho các dịch vụ này. 

Đối với những dịch vụ được Medicare Part A hoặc B bao trả mà không liên quan đến tiên 
lượng bệnh giai đoạn cuối của quý vị (ngoại trừ dịch vụ chăm sóc cấp cứu hoặc chăm sóc 
khẩn thiết): 

▪ Nhà cung cấp sẽ tính hóa đơn cho Medicare đối với các dịch vụ của quý vị. Medicare sẽ thanh 
toán cho các dịch vụ được Medicare Part A hoặc B bao trả. Quý vị không phải trả̉ tiền cho 
những dịch vụ này. 

Đối với các loại thuốc có thể được phúc lợi Medicare Part D của Health Net Cal MediConnect 
bao trả: 

▪ Thuốc sẽ không bao giờ được bao trả cùng lúc bởi cả chương trình chăm sóc cho người hấp 
hối và chương trình của chúng tôi. Để biết thêm thông tin, vui lòng xem Chương 5. 

Lưu ý: Nếu quý vị cần dịch vụ chăm sóc không dành cho người hấp hối, quý vị nên gọi cho điều phối 
viên dịch vụ chăm sóc của quý vị để bố trí các dịch vụ này. Dịch vụ chăm sóc không dành cho người 
hấp hối là dịch vụ chăm sóc không liên quan đến tiên lượng bệnh giai đoạn cuối của quý vị. Để liên 
lạc với điều phối viên dịch vụ chăm sóc của quý vị, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo 
số điện thoại 1-855-464-3571 (TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài 
giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi 
của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi này miễn phí. 

F. Các phúc lợi không được chương trình Health Net 
Cal MediConnect, Medicare, hoặc Medi-Cal bao trả 

Mục này cho quý vị biết loại phúc lợi nào bị chương trình loại trừ. Bị loại trừ có nghĩa là chúng tôi 
không thanh toán cho các phúc lợi này. Medicare và Medi-Cal sẽ không thanh toán cho các phúc 
lợi này. 

Danh sách dưới đây mô tả một số dịch vụ và vật dụng không được chúng tôi bao trả theo bất kỳ điều 
kiện nào và một số dịch vụ và vật dụng chỉ bị chúng tôi loại trừ trong một số trường hợp. 

Chúng tôi sẽ không thanh toán cho các phúc lợi y tế bị loại trừ đã nêu trong mục này (hoặc bất kỳ 
phần nào khác trong Sổ Tay Thành Viên này) ngoại trừ theo các điều kiện cụ thể đã nêu. Nếu quý 
vị cho rằng chúng tôi cần thanh toán cho một dịch vụ mà không được bao trả, quý vị có thể nộp đơn 
kháng nghị. Để biết thông tin về việc nộp đơn kháng nghị, vui lòng xem Chương 9. 

Ngoài bất kỳ trường hợp loại trừ hoặc giới hạn nào được mô tả trong Bảng Phúc Lợi, chương trình 
của chúng tôi không bao trả cho các dịch vụ và vật dụng sau đây: 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571  
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ,  
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi  
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 96 
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▪ Các dịch vụ được xem là không “hợp lý và 
cần thiết về mặt y tế”, theo tiêu chuẩn của 
Medicare và Medi-Cal, trừ khi các dịch vụ 
này được nêu trong chương trình của chúng 
tôi là dịch vụ được bao trả. 

▪ Các biện pháp điều trị, vật dụng và thuốc 
y tế và dùng cho phẫu thuật mang tính thử 
nghiệm, trừ khi được bao trả theo Medicare 
hoặc công trình nghiên cứu lâm sàng được 
Medicare phê duyệt hoặc được bao trả bởi 
chương trình của chúng tôi. Xem Chương 3, 
trang 33 để biết thêm thông tin về các công 
trình nghiên cứu lâm sàng. Biện pháp điều 
trị và vật dụng mang tính thử nghiệm là 
những điều trị và vật dụng thường không 
được cộng đồng y tế chấp nhận. 

▪ Điều trị phẫu thuật cho béo phì bệnh lý, trừ 
khi cần thiết về mặt y tế và được Medicare 
thanh toán. 

▪ Phòng riêng tại bệnh viện, trừ khi cần thiết 
về mặt y tế. 

▪ Y tá phụ trách riêng. 

▪ Đồ đạc cá nhân trong phòng của quý vị tại 
bệnh viện hoặc dưỡng đường, chẳng hạn 
như điện thoại hoặc ti vi. 

▪ Chăm sóc điều dưỡng toàn thời gian tại nhà 
quý vị. 

▪ Phí trả cho người thân trực hệ hoặc thành 
viên trong hộ gia đình quý vị. 

▪ Các thủ thuật hoặc dịch vụ tăng cường tự 
chọn hoặc tự nguyện (bao gồm giảm cân, 
mọc tóc, sinh hoạt tình dục, hoạt động thể 
thao, mục đích thẩm mỹ, chống lão hóa và 
duy trì chức năng tâm thần), trừ khi cần thiết 
về mặt y tế. 

▪ Phẫu thuật thẩm mỹ hoặc thủ thuật thẩm mỹ 
khác, trừ khi cần thiết do thương tích tai nạn 
hoặc để cải thiện bộ phận cơ thể có hình 
dạng không phù hợp. Tuy nhiên, chúng tôi 
sẽ thanh toán cho việc tái tạo vú sau khi giải 
phẫu vú và cho việc điều trị bên vú còn lại 
để trông cân đối. 

▪ Dịch vụ chăm sóc nắn khớp, ngoài thao tác 
nắn cột sống bằng tay theo các hướng dẫn 
bao trả. 

▪ Giày chỉnh hình, trừ khi đó là giày kết hợp 
nẹp chân và được bao gồm trong chi phí 
nẹp hoặc giày dành cho người mắc bệnh về 
bàn chân do tiểu đường. 

▪ Các thiết bị hỗ trợ bàn chân, ngoại trừ giày 
chỉnh hình hoặc giày trị liệu dành cho người 
mắc bệnh về bàn chân do tiểu đường. 

▪ Các thủ thuật phục hồi khả năng có con và 
các nguồn tiếp liệu tránh thai không theo toa 
bác sĩ. 

▪ Các dịch vụ liệu pháp tự nhiên (sử dụng 
biện pháp điều trị tự nhiên hoặc biện pháp 
điều trị khác). 

▪ Các dịch vụ được cung cấp cho cựu chiến 
binh tại các cơ sở của Bộ Cựu Chiến Binh 
(viết tắt trong tiếng Anh là VA). Tuy nhiên, 
khi cựu chiến binh nhận các dịch vụ cấp 
cứu tại bệnh viện VA và khoản đồng trả chi 
phí của VA nhiều hơn khoản đồng trả chi phí 
theo chương trình của chúng tôi, chúng tôi 
sẽ bồi hoàn phần chênh lệch cho cựu chiến 
binh. Quý vị vẫn chịu trách nhiệm thanh toán 
các khoản đồng trả chi phí của quý vị. 

▪ Kiểm tra và điều trị theo lệnh của tòa án, 
ngoại trừ trường hợp cần thiết về mặt y tế 
và nằm trong số lần thăm khám được phép 
theo hợp đồng của chương trình. 

▪ Điều trị tại Trung Tâm Điều Trị Tại Nhà 
Riêng. Phúc lợi này có thể sẵn có theo phúc 
lợi sức khỏe tâm thần chuyên môn của hạt. 

▪ Các dịch vụ y tế phụ trợ chẳng hạn như: 
dịch vụ phục hồi chức năng hướng nghiệp 
và các dịch vụ phục hồi chức năng khác 
(phúc lợi này có thể sẵn có theo phúc lợi 
sức khỏe tâm thần chuyên môn của hạt) và 
các dịch vụ về dinh dưỡng. 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571  
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ,  
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi  
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 97 
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▪ Kiểm tra tâm lý và Kiểm tra thần kinh tâm 
lý, ngoại trừ trường hợp do nhà tâm lý học 
được cấp phép tiến hành nhằm hỗ trợ việc 
lên kế hoạch điều trị, bao gồm quản lý dược 
phẩm hoặc giải thích chẩn đoán và đặc biệt 
là loại trừ tất cả các lần kiểm tra mang tính 
giáo dục, học thuật và thành tích, kiểm tra 
tâm lý liên quan đến các bệnh trạng hoặc 
để xác định tính sẵn sàng cho phẫu thuật và 
các báo cáo được lập tự động trên máy tính. 

▪ Thiệt hại đối với bệnh viện hoặc cơ sở do 
quý vị gây ra. 

▪ Điều trị bằng phản hồi sinh học hoặc liệu 
pháp thôi miên. 

▪ Kích Thích Từ Xuyên Sọ (viết tắt trong tiếng 
Anh là TMS). 

▪ Các mã V như liệt kê trong DSM 5. 

▪ Các dịch vụ được Health Net coi là thử 
nghiệm hoặc nghiên cứu. 

▪ Các dịch vụ nhận được ngoài tiểu bang cư 
trú chính của quý vị, ngoại trừ trường hợp 
Dịch Vụ Cấp Cứu và các trường hợp khác 
được Health Net cho phép. 

▪ Liệu Pháp Sốc Điện (viết tắt trong tiếng 
Anh là ECT), ngoại trừ trường hợp được 
Health Net cho phép. 

▪ Dịch vụ chăm sóc nha khoa định kỳ, chẳng 
hạn như làm sạch răng, trám răng hoặc 
răng giả. Tuy nhiên, chương trình Denti-Cal 
của tiểu bang sẽ cung cấp một số dịch vụ 
nha khoa, bao gồm răng giả. Xem “Dịch vụ 
nha khoa” trong Bảng Phúc Lợi để biết thêm 
thông tin. 

Trường hợp loại trừ đối với Kính Mắt và Khám Thị Lực Định Kỳ Không Được Medicare Bao Trả:  

▪ Phẫu thuật tật khúc xạ, phẫu thuật 
LASIK và liệu pháp thị lực. Liên lạc với 
chương trình để biết thông tin về các 
khoản chiết khấu đối với các thủ thuật 
LASIK. 

▪ Các bài tập nhìn bình thường hoặc huấn 
luyện thị lực và bất kỳ lần kiểm tra bổ 
sung nào có liên quan. 

▪ Liệu Pháp Khúc Xạ Giác Mạc (viết tắt 
trong tiếng Anh là CRT). 

▪ Hiệu chỉnh tật khúc xạ (thủ thuật sử 
dụng kính áp tròng để thay đổi hình 
dạng giác mạc giúp giảm bớt tình trạng 
cận thị). 

▪ Lắp chỉnh lại kính áp tròng sau giai đoạn 
lắp chỉnh ban đầu (90 ngày). 

▪ Tròng kính phẳng, kính áp tròng phẳng 
(tròng kính có mức độ điều chỉnh khúc 
xạ dưới + 0,50 đi-ốp). 

▪ Hai cặp kính mắt thay cho kính hai tròng. 

▪ Kính mắt và kính râm không theo toa 
bác sĩ 

▪ Phụ Kiện Tròng Kính 

▪ Thay thế tròng kính và gọng kính được 
cung cấp theo chương trình này mà 
bị mất hoặc bị hỏng, ngoại trừ tại các 
khoảng thời gian thông thường khi 
không có sẵn các dịch vụ này. 

▪ Điều trị y tế hoặc điều trị phẫu thuật về 
mắt (để biết các biện pháp điều trị phẫu 
thuật được bao trả, vui lòng tham khảo 
Bảng Phúc Lợi trong phần đầu của 
chương này). 

▪ Điều trị hiệu chỉnh thị lực mang Tính 
Chất Thử Nghiệm. 

▪ Kính áp tròng phẳng để thay đổi màu 
mắt phục vụ mục đích thẩm mỹ. 

▪ Các chi phí đối với các dịch vụ và/hoặc 
vật liệu vượt quá những khoản trợ cấp 
Phúc Lợi của Chương Trình. 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571  
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ,  
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi  
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 98 
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▪ Kính áp tròng được sơn màu nghệ thuật. 

▪ Chỉnh sửa, đánh bóng hoặc làm sạch 
kính áp tròng. 

▪ Các lần thăm khám bổ sung tại văn 
phòng liên quan đến bệnh lý về kính 
áp tròng. 

▪ Các thỏa thuận dịch vụ hoặc hợp đồng 
bảo hiểm đối với kính áp tròng. 

▪ Các dịch vụ hoặc nguồn tiếp liệu về thị 
lực được cung cấp bởi một nhà cung 
cấp không phải nhà cung cấp tham gia. 

▪ Thuốc Theo Toa Bác Sĩ cho Bệnh Nhân 
Ngoại Trú hoặc thuốc mua tự do không 
cần toa không được bao trả như một 
phần phúc lợi Dịch Vụ Chăm Sóc Thị 
Lực của quý vị. Vui lòng tham khảo Bảng 
Phúc Lợi ở đầu chương này hoặc các 
Chương 5 và 6 để biết thêm thông tin 
về thuốc theo toa bác sĩ cho bệnh nhân 
ngoại trú theo phúc lợi y tế hoặc phúc lợi 
thuốc theo toa bác sĩ của quý vị. 

▪ Các thiết bị trợ giúp thị lực (ngoài Kính 
Mắt hoặc Kính Áp Tròng) hoặc thiết bị 
trợ giúp thị lực kém được nêu trong 
Bảng Phúc Lợi ở phần đầu chương này. 

▪ Kính mắt hiệu chỉnh theo yêu cầu của  
chủ sử dụng lao động như một điều kiện 
công việc và kính bảo hộ, trừ khi được 
bao trả cụ thể theo chương trình. 

▪ Các dịch vụ hoặc vật liệu liên quan đến 
thị lực được cung cấp bởi bất kỳ chương 
trình phúc lợi theo nhóm nào khác có 
bao gồm dịch vụ chăm sóc thị lực. 

▪ Các dịch vụ thị lực được cung cấp sau 
khi khoản bao trả của quý vị kết thúc, 
ngoại trừ khi vật liệu được cung cấp 
theo yêu cầu trước khi khoản bao trả kết 
thúc và dịch vụ được cung cấp cho quý 
vị trong vòng 31 ngày kể từ ngày đưa ra 
yêu cầu đó. 

▪ Các dịch vụ thị lực được cung cấp theo 
quy định của bất kỳ luật Bồi Thường cho 
Người Lao Động nào hoặc luật tương 
tự hoặc theo quy định của bất kỳ cơ 
quan hoặc chương trình của chính phủ 
nào, dù của liên bang, tiểu bang hoặc 
phân khu. 

▪ Các dịch vụ và/hoặc vật liệu liên quan 
đến thị lực không được nêu trong Sổ 
Tay Thành Viên này. 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571  
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ,  
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi  
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 99 
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Chương 5: Nhận thuốc theo toa bác sĩ dành cho bệnh nhân 
ngoại trú của quý vị thông qua chương trình 

Mục Lục 

Giới thiệu ......................................................................................................................................... 102  

Các quy tắc bao trả thuốc dành cho bệnh nhân ngoại trú của chương trình ............................... 102  

A. Mua thuốc theo toa bác sĩ của quý vị ...................................................................................... 103  

Mua thuốc theo toa bác sĩ của quý vị tại nhà thuốc trong mạng lưới .......................................... 103  

Hãy trình Thẻ ID Thành Viên của quý vị khi mua thuốc theo toa bác sĩ ...................................... 103  

Điều gì xảy ra nếu quý vị muốn đổi sang nhà thuốc khác trong mạng lưới? ............................... 103  

Điều gì xảy ra nếu nhà thuốc quý vị sử dụng rời khỏi mạng lưới? .............................................. 103  

Điều gì xảy ra nếu quý vị cần nhà thuốc chuyên môn? ............................................................... 104  

Quý vị có thể sử dụng dịch vụ đặt mua thuốc qua đường bưu điện để nhận thuốc  
của quý vị không? ........................................................................................................................ 104  

Quý vị có thể nhận nguồn tiếp liệu thuốc dài hạn không? ........................................................... 105  

Quý vị có thể sử dụng nhà thuốc không nằm trong mạng lưới của chương trình không? .......... 106  

Nếu quý vị thanh toán cho thuốc theo toa bác sĩ, chương trình có hoàn lại cho quý vị không? .. 106  

B. Danh Sách Thuốc của chương trình ........................................................................................ 106  
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C. Giới hạn khoản bao trả đối với một số loại thuốc .................................................................. 108  
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Chương trình giúp thành viên quản lý thuốc của họ .................................................................... 115  
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Giới thiệu  
Chương này giải thích các quy tắc để nhận các thuốc theo toa bác sĩ dành cho bệnh nhân ngoại trú 
của quý vị. Đây là các loại thuốc mà nhà cung cấp của quý vị chỉ định cho quý vị mua từ một nhà 
thuốc hoặc đặt mua thuốc qua đường bưu điện. Chúng bao gồm các loại thuốc được bao trả theo 
Medicare Part D và Medi-Cal. Chương 6 trình bày những khoản quý vị phải thanh toán cho các 
thuốc này. 

Health Net Cal MediConnect cũng bao trả cho các thuốc sau, mặc dù sẽ không được thảo luận trong 
chương này: 

▪ Các thuốc được bao trả theo Medicare Part A. Bao gồm một số loại thuốc được cung cấp cho 
quý vị trong khi quý vị ở bệnh viện hoặc ở dưỡng đường. 

▪ Các thuốc được bao trả theo Medicare Part B. Bao gồm một số loại thuốc hóa trị liệu, một 
số thuốc tiêm được cung cấp cho quý vị trong lần thăm khám tại văn phòng với bác sĩ hoặc 
nhà cung cấp khác và các thuốc quý vị được cung cấp tại phòng khám thẩm tách. Để tìm 
hiểu thêm về các thuốc Medicare Part B nào được bao trả, vui lòng xem Bảng Phúc Lợi ở 
Chương 4. 

Các quy tắc bao trả thuốc dành cho bệnh nhân ngoại trú của chương trình 

1.  Chúng tôi sẽ thường bao trả các loại thuốc của quý vị với điều kiện là quý vị tuân theo các quy 
tắc trong mục này. Quý vị phải yêu cầu bác sĩ hoặc nhà cung cấp khác kê toa cho mình. Người 
này thường là Nhà Cung Cấp Dịch Vụ Chăm Sóc Chính (viết tắt trong tiếng Anh là PCP) của 
quý vị. Cũng có thể là nhà cung cấp khác nếu nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc chính của quý vị 
đã giới thiệu quý vị đến dịch vụ chăm sóc đó. 

2.  Quý vị nhìn chung phải sử dụng nhà thuốc trong mạng lưới để mua thuốc theo toa bác sĩ. 

3.  Thuốc được kê toa của quý vị phải nằm trong Danh Sách Thuốc Được Bao Trả của chương 
trình. Chúng tôi gọi tắt là “Danh Sách Thuốc”. 

•  Nếu thuốc đó không nằm trong Danh Sách Thuốc, chúng tôi có thể bao trả bằng cách 
cung cấp trường hợp ngoại lệ cho quý vị. Xem trang 112 để tìm hiểu về việc yêu cầu 
trường hợp ngoại lệ. 

4.  Thuốc của quý vị phải được sử dụng theo chỉ định được chấp nhận về mặt y tế. Điều này có 
nghĩa là việc sử dụng thuốc này được phê duyệt bởi Cơ Quan Quản Lý Thực Phẩm và Dược 
Phẩm hoặc được một số sách tham khảo xác nhận. Đối với các loại thuốc được Medi-Cal bao 
trả, điều này có nghĩa là việc sử dụng thuốc là hợp lý và cần thiết để bảo vệ tính mạng, ngăn 
ngừa bệnh nghiêm trọng hay khuyết tật nghiêm trọng, hay làm giảm bớt cơn đau nặng thông 
qua việc chẩn đoán hoặc điều trị căn bệnh, chứng bệnh hay thương tích. 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571 
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, 
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi 
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 102 
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A. Mua thuốc theo toa bác sĩ của quý vị  

Mua thuốc theo toa bác sĩ của quý vị tại nhà thuốc trong mạng lưới 

Trong hầu hết các trường hợp, chúng tôi sẽ thanh toán các thuốc theo toa bác sĩ chỉ khi các thuốc đó 
được mua ở bất kỳ nhà thuốc nào trong mạng lưới của chúng tôi. Nhà thuốc trong mạng lưới là hiệu 
thuốc đã đồng ý bán các thuốc theo toa bác sĩ cho các thành viên trong chương trình của chúng tôi. 
Quý vị có thể đến bất kỳ nhà thuốc nào trong mạng lưới của chúng tôi. 

➔ Để tìm nhà thuốc trong mạng lưới, quý vị có thể tra trong Danh Bạ Nhà Cung Cấp và Nhà Thuốc, 
truy cập trang web của chúng tôi hoặc liên lạc với bộ phận Dịch Vụ Thành Viên 

Hãy trình Thẻ ID Thành Viên của quý vị khi mua thuốc theo toa bác sĩ 

Để mua thuốc theo toa bác sĩ của quý vị, hãy trình Thẻ ID Thành Viên của quý vị tại nhà thuốc 
trong mạng lưới. Nhà thuốc trong mạng lưới sẽ tính hóa đơn cho chúng tôi phần đồng trả chi phí của 
chúng tôi cho thuốc theo toa bác sĩ được bao trả của quý vị. Quý vị sẽ cần trả cho nhà thuốc một 
khoản đồng thanh toán khi quý vị nhận thuốc theo toa bác sĩ của mình. 

Nếu quý vị không đem theo Thẻ ID Thành Viên của quý vị khi mua thuốc theo toa bác sĩ, hãy yêu cầu 
nhà thuốc gọi cho chúng tôi để nhận thông tin cần thiết. 

Nếu nhà thuốc không thể nhận được thông tin cần thiết, quý vị có thể sẽ phải thanh toán toàn bộ chi 
phí cho thuốc theo toa bác sĩ khi nhận thuốc. Sau đó quý vị có thể yêu cầu chúng tôi trả lại cho quý vị 
phần đồng trả chi phí của chúng tôi. Nếu quý vị không thể thanh toán cho loại thuốc đó, hãy liên lạc 
với bộ phận Dịch Vụ Thành Viên ngay lập tức. Chúng tôi sẽ làm những gì có thể để giúp đỡ. 

➔ Để tìm hiểu về cách thức yêu cầu chúng tôi hoàn lại cho quý vị, vui lòng xem Chương 7. 

➔ Nếu quý vị cần giúp đỡ để mua thuốc theo toa bác sĩ, quý vị có thể liên lạc với bộ phận Dịch Vụ 
Thành Viên 

Điều gì xảy ra nếu quý vị muốn đổi sang nhà thuốc khác trong mạng lưới? 

Nếu quý vị thay đổi nhà thuốc và cần mua thêm thuốc theo toa bác sĩ, quý vị có thể yêu cầu nhà cung 
cấp kê toa mới hoặc yêu cầu nhà thuốc của quý vị chuyển toa thuốc đó cho nhà thuốc mới. 

➔ Nếu quý vị cần giúp đỡ để thay đổi nhà thuốc trong mạng lưới của quý vị, quý vị có thể liên lạc 
với bộ phận Dịch Vụ Thành Viên 

Điều gì xảy ra nếu nhà thuốc quý vị sử dụng rời khỏi mạng lưới? 

Nếu nhà thuốc quý vị sử dụng rời khỏi mạng lưới của chương trình, quý vị sẽ phải tìm một nhà thuốc 
mới trong mạng lưới. 

➔ Để tìm nhà thuốc mới trong mạng lưới, quý vị có thể tra trong Danh Bạ Nhà Cung Cấp và Nhà 
Thuốc, truy cập trang web của chúng tôi hoặc liên lạc với bộ phận Dịch Vụ Thành Viên 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571 
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, 
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi 
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 103 
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Điều gì xảy ra nếu quý vị cần nhà thuốc chuyên môn? 

Đôi khi, quý vị phải mua thuốc theo toa bác sĩ tại một nhà thuốc chuyên môn. Các nhà thuốc chuyên 
môn bao gồm: 

▪ Các nhà thuốc cung cấp thuốc dành cho liệu pháp tiêm truyền tại gia. 

▪ Các nhà thuốc cung cấp thuốc cho những người cư trú tại cơ sở chăm sóc dài hạn, chẳng 
hạn như dưỡng đường. Thông thường, các cơ sở chăm sóc dài hạn có nhà thuốc riêng. Nếu 
quý vị đang cư trú tại cơ sở chăm sóc dài hạn, chúng tôi phải đảm bảo rằng quý vị có thể 
nhận thuốc quý vị cần tại nhà thuốc của cơ sở. Nếu nhà thuốc của cơ sở chăm sóc dài hạn 
của quý vị không thuộc mạng lưới của chúng tôi hoặc quý vị gặp bất kỳ khó khăn nào khi tiếp 
cận các phúc lợi về thuốc của mình tại cơ sở chăm sóc dài hạn, vui lòng liên lạc với bộ phận 
Dịch Vụ Thành Viên. 

▪ Các nhà thuốc phục vụ cho Chương Trình Indian Health Service/Tribal/Urban Indian Health 
Program. Ngoại trừ trong các trường hợp cấp cứu, chỉ Người Mỹ Bản Địa hoặc Người Alaska 
Bản Địa mới có thể sử dụng các nhà thuốc này. 

▪ Các nhà thuốc cung cấp các thuốc cần phải xử lý đặc biệt và có các hướng dẫn sử dụng 
thuốc đặc biệt. 

➔ Để tìm nhà thuốc chuyên môn, quý vị có thể tra trong Danh Bạ Nhà Cung Cấp và Nhà Thuốc, truy 
cập trang web của chúng tôi hoặc liên lạc với bộ phận Dịch Vụ Thành Viên 

Quý vị có thể sử dụng dịch vụ đặt mua thuốc qua đường bưu điện để nhận thuốc của 
quý vị không? 

Đối với một số loại thuốc, quý vị có thể sử dụng dịch vụ đặt mua thuốc qua đường bưu điện trong 
mạng lưới của chương trình. Thông thường, các loại thuốc sẵn có thông qua dịch vụ đặt mua 
thuốc qua đường bưu điện là thuốc quý vị sử dụng thường xuyên dành cho bệnh trạng mãn tính 
hoặc dài hạn. Các loại thuốc được cung cấp thông qua dịch vụ đặt mua thuốc qua đường bưu điện 
trong chương trình của chúng tôi được đánh dấu là thuốc đặt mua qua đường bưu điện trong Danh 
Sách Thuốc. 

Dịch vụ đặt mua thuốc qua đường bưu điện của chương trình chúng tôi cho phép quý vị đặt mua 
nguồn tiếp liệu đủ dùng trong tối đa 90 ngày. Nguồn tiếp liệu đủ dùng trong 90 ngày có khoản đồng 
thanh toán bằng với nguồn tiếp liệu đủ dùng trong một tháng. 

Làm thế nào để tôi mua thuốc theo toa bác sĩ qua đường bưu điện? 

Để nhận mẫu đơn đặt mua thuốc và thông tin về cách mua thuốc theo toa bác sĩ qua đường bưu 
điện, hãy truy cập vào trang web của chúng tôi (www.healthnet.com/calmediconnect), hoặc gọi cho 
bộ phận Dịch Vụ Thành Viên (số điện thoại ở phía dưới cùng trang này) để được hỗ trợ. 

Thông thường, quý vị sẽ nhận được thuốc theo toa bác sĩ được đặt mua qua đường bưu điện trong 
vòng 10 ngày. Nếu việc đặt thuốc qua đường bưu điện của quý vị bị chậm trễ, hãy gọi cho bộ phận 
Dịch Vụ Thành Viên (số điện thoại ở phía dưới cùng của trang này) để được trợ giúp. 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571 
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, 
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi 
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 104 
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Dịch vụ đặt mua thuốc qua đường bưu điện sẽ xử lý toa thuốc của tôi như thế nào? 

Dịch vụ đặt mua thuốc qua đường bưu điện có các thủ tục khác nhau đối với các toa thuốc mới nhận 
được từ quý vị, toa thuốc mới nhận trực tiếp từ văn phòng nhà cung cấp của quý vị, và mua thêm 
thuốc cho các toa thuốc đặt mua qua đường bưu điện của quý vị: 

1. Các toa thuốc mới mà nhà thuốc nhận từ quý vị 
Nhà thuốc sẽ tự động bán và cung cấp các toa thuốc mới mà nhà thuốc nhận được từ quý vị. 

2. Các toa thuốc mới mà nhà thuốc nhận trực tiếp từ văn phòng nhà cung cấp của quý vị 
Sau khi nhà thuốc nhận toa thuốc từ một nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe, họ sẽ liên 
lạc với quý vị để xem quý vị có muốn mua dược phẩm ngay lập tức hay mua sau. Điều này 
sẽ cho quý vị cơ hội đảm bảo nhà thuốc đang cung cấp đúng loại thuốc (bao gồm nồng độ, 
số lượng và hình thức) và, nếu cần, cho phép quý vị ngừng hoặc trì hoãn việc đặt mua trước 
khi quý vị bị tính hóa đơn và thuốc được giao. Điều quan trọng là quý vị phản hồi mỗi khi nhà 
thuốc liên lạc, để họ biết phải làm gì với toa thuốc mới và tránh bất kỳ sự chậm trễ nào trong 
việc giao hàng. 

3. Mua thêm toa thuốc đặt mua qua đường bưu điện 
Để mua thêm, vui lòng liên lạc với nhà thuốc của quý vị 21 ngày trước khi quý vị cho rằng 
thuốc quý vị đang có sẽ hết nhằm đảm bảo đơn đặt mua tiếp theo của quý vị được giao cho 
quý vị đúng hạn. 

Vì thế nhà thuốc có thể liên lạc với quý vị để xác nhận đơn đặt mua trước khi giao, vui lòng đảm bảo 
cho nhà thuốc biết cách tốt nhất để liên lạc với quý vị. Quý vị có thể cung cấp thông tin liên lạc của 
mình mỗi lần quý vị đặt hàng. 

Quý vị có thể nhận nguồn tiếp liệu thuốc dài hạn không? 

Quý vị có thể nhận nguồn tiếp liệu dài hạn thuốc điều trị duy trì có trên Danh Sách Thuốc trong 
chương trình của chúng tôi. Các loại thuốc điều trị duy trì là thuốc quý vị sử dụng thường xuyên, dành 
cho bệnh trạng mãn tính hoặc dài hạn. Khi quý vị nhận nguồn tiếp liệu thuốc dài hạn, khoản đồng 
thanh toán của quý vị có thể thấp hơn. 

Một số nhà thuốc trong mạng lưới cho phép quý vị nhận nguồn tiếp liệu thuốc điều trị duy trì dài hạn. 
Nguồn tiếp liệu đủ dùng trong 90 ngày có khoản đồng thanh toán bằng với nguồn tiếp liệu đủ dùng 
trong một tháng. Danh Bạ Nhà Cung Cấp và Nhà Thuốc cho quý vị biết những nhà thuốc nào có thể 
cung cấp cho quý vị nguồn tiếp liệu thuốc điều trị duy trì dài hạn. Quý vị cũng có thể gọi cho bộ phận 
Dịch Vụ Thành Viên để biết thêm thông tin. 

Đối với một số loại thuốc, quý vị có thể sử dụng dịch vụ đặt mua thuốc qua đường bưu điện trong 
mạng lưới của chương trình để nhận nguồn tiếp liệu thuốc điều trị duy trì dài hạn. Xem mục trên để 
tìm hiểu thêm về các dịch vụ đặt mua thuốc qua đường bưu điện. 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571 
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, 
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi 
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 105 
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Quý vị có thể sử dụng nhà thuốc không nằm trong mạng lưới của chương trình không? 

Thông thường, chúng tôi chỉ thanh toán cho các loại thuốc mua tại nhà thuốc ngoài mạng lưới khi 
quý vị không thể sử dụng nhà thuốc trong mạng lưới. Chúng tôi có các nhà thuốc trong mạng lưới bên 
ngoài khu vực dịch vụ của mình nơi quý vị có thể mua thuốc theo toa bác sĩ với tư cách là thành viên 
chương trình của chúng tôi. 

Chúng tôi sẽ thanh toán cho các thuốc theo toa bác sĩ được mua ở nhà thuốc ngoài mạng lưới trong 
các trường hợp sau đây: 

▪ Nếu quý vị không nhận được nguồn tiếp liệu đủ dùng nhiều hơn trong 30 ngày, và 

▪ Nếu không có nhà thuốc trong mạng lưới gần chỗ quý vị và mở cửa, hoặc 

▪ Nếu quý vị cần loại thuốc mà quý vị không thể mua được ở nhà thuốc trong mạng lưới gần 
chỗ quý vị, hoặc 

▪ Nếu quý vị cần thuốc để chăm sóc cấp cứu hoặc chăm sóc y tế khẩn cấp, hoặc 

▪ Nếu quý vị phải rời khỏi nhà do thảm họa hoặc trường hợp y tế công cộng khẩn cấp khác của 
liên bang. 

➔ Trong các trường hợp này, vui lòng kiểm tra trước với bộ phận Dịch Vụ Thành Viên để xem liệu 
có nhà thuốc trong mạng lưới ở gần hay không. 

Nếu quý vị thanh toán cho thuốc theo toa bác sĩ, chương trình có hoàn lại cho quý 
vị không? 

Nếu quý vị phải sử dụng nhà thuốc ngoài mạng lưới thì thông thường quý vị sẽ phải trả toàn bộ chi 
phí thay vì khoản đồng thanh toán khi quý vị nhận thuốc theo toa bác sĩ của mình. Quý vị có thể yêu 
cầu chúng tôi hoàn lại cho quý vị phần đồng trả chi phí của chúng tôi. 

➔ Để tìm hiểu thêm về điều này, vui lòng xem Chương 7. 

B. Danh Sách Thuốc của chương trình  
Chúng tôi có Danh Sách Thuốc Được Bao Trả. Chúng tôi gọi tắt là “Danh Sách Thuốc”. 

Các loại thuốc trong Danh Sách Thuốc được chúng tôi lựa chọn với sự giúp đỡ của một nhóm bác 
sĩ và dược sĩ. Danh Sách Thuốc này cũng cho quý vị biết liệu có bất cứ quy tắc nào quý vị cần phải 
tuân theo để nhận các loại thuốc của quý vị không. 

Thông thường, chúng tôi sẽ bao trả thuốc trong Danh Sách Thuốc của chương trình nếu quý vị tuân 
theo các quy tắc như đã được giải thích trong chương này. 

Thuốc nào có trong Danh Sách Thuốc? 

Danh Sách Thuốc bao gồm các thuốc được bao trả theo Medicare Part D và một số thuốc theo toa 
bác sĩ, các thuốc và sản phẩm mua tự do không cần toa được bao trả theo các phúc lợi Medi-Cal 
của quý vị. 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571 
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, 
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi 
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 106 
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Danh Sách Thuốc bao gồm cả thuốc chính hiệu và thuốc gốc. Các thuốc gốc có thành phần hoạt tính 
tương tự các thuốc chính hiệu. Nhìn chung, chúng có tác dụng tương tự như thuốc chính hiệu nhưng 
thường rẻ hơn. 

Thông thường, chúng tôi sẽ bao trả thuốc trong Danh Sách Thuốc của chương trình nếu quý vị tuân 
theo các quy tắc như đã được giải thích trong chương này. 

Chương trình của chúng tôi cũng bao trả một số loại thuốc và sản phẩm mua tự do không cần toa. 
Một số thuốc mua tự do không cần toa giá thấp hơn thuốc theo toa bác sĩ và cũng có cùng tác dụng. 
Để biết thêm thông tin, hãy gọi cho bộ phận Dịch Vụ Thành Viên. 

Bằng cách nào quý vị có thể tìm hiểu liệu một loại thuốc có trong Danh Sách Thuốc 
hay không? 

Để tìm hiểu xem loại thuốc quý vị đang dùng có nằm trong Danh Sách Thuốc không, quý vị có thể: 

▪ Xem Danh Sách Thuốc mới nhất chúng tôi đã gửi cho quý vị qua đường bưu điện. 

▪ Truy cập vào trang web của chương trình tại địa chỉ www.healthnet.com/calmediconnect. 
Danh Sách Thuốc trên trang web luôn là bản mới nhất. 

▪ Hãy gọi cho bộ phận Dịch Vụ Thành Viên để tìm hiểu liệu một loại thuốc có trong Danh Sách 
Thuốc của chương trình hay không hoặc để yêu cầu một bản sao danh sách này. 

Thuốc nào không có trong Danh Sách Thuốc? 

Chúng tôi không bao trả tất cả các loại thuốc theo toa bác sĩ. Một số loại thuốc không nằm trong 
Danh Sách Thuốc bởi vì pháp luật không cho phép chúng tôi bao trả các loại thuốc đó. Trong các 
trường hợp khác, chúng tôi đã quyết định không đưa một loại thuốc vào Danh Sách Thuốc. 

Health Net Cal MediConnect sẽ không thanh toán cho các loại thuốc được liệt kê trong mục này. Các 
loại thuốc này được gọi là thuốc bị loại trừ. Nếu quý vị mua thuốc theo toa bác sĩ cho một loại thuốc 
bị loại trừ, quý vị phải tự thanh toán cho loại thuốc đó. Nếu quý vị cho rằng chúng tôi cần thanh toán 
cho thuốc bị loại trừ trong trường hợp của quý vị, quý vị có thể nộp đơn kháng nghị. (Để tìm hiểu về 
cách thức nộp đơn kháng nghị, hãy xem Chương 9.) 

Dưới đây là ba quy tắc chung đối với các thuốc bị loại trừ: 

▪ Khoản bao trả thuốc cho bệnh nhân ngoại trú của chương trình chúng tôi (bao gồm thuốc 
Part D và Medicaid) không thể chi trả cho loại thuốc sẽ được bao trả theo Medicare Part A 
hoặc Part B. Những loại thuốc được bao trả theo Medicare Part A hoặc Part B được 
Health Net Cal MediConnect bao trả miễn phí, nhưng chúng không được xem là một phần 
trong phúc lợi y tế về thuốc cho bệnh nhân ngoại trú của quý vị. 

▪ Chương trình của chúng tôi không thể bao trả cho một loại thuốc được mua bên ngoài Hoa 
Kỳ và vùng lãnh thổ của Hoa Kỳ. 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571 
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, 
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi 
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 107 
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▪ Việc sử dụng thuốc phải được Cơ Quan Quản Lý Thực Phẩm và Dược Phẩm phê duyệt hoặc 
được một số sách tham khảo xác nhận là phương pháp điều trị cho tình trạng của quý vị. Bác 
sĩ của quý vị có thể kê một loại thuốc nhất định để điều trị tình trạng của quý vị, mặc dù loại 
thuốc đó không được phê duyệt để điều trị tình trạng đó. Điều này được gọi là sử dụng không 
chính thức. Chương trình của chúng tôi thường không bao trả các loại thuốc khi chúng được 
kê để sử dụng không chính thức. 

Ngoài ra, theo luật, các loại thuốc được liệt kê dưới đây không được Medicare hoặc Medi-Cal bao trả. 

▪ Thuốc được sử dụng nhằm tăng khả năng sinh sản 

▪ Thuốc được sử dụng cho các mục đích thẩm mỹ hoặc kích thích mọc tóc 

▪ Thuốc được sử dụng nhằm điều trị chứng rối loạn chức năng tình dục hoặc cương dương, 
chẳng hạn như Viagra®, Cialis®, Levitra® và Caverject® 

▪ Các thuốc dành cho bệnh nhân ngoại trú khi công ty chế tạo các thuốc đó nói rằng quý vị phải 
có các xét nghiệm hoặc dịch vụ chỉ do công ty đó thực hiện 

Các hạng đồng trả chi phí là gì? 

▪ Mọi loại thuốc có trong Danh Sách Thuốc của chúng tôi đều thuộc một trong 3 hạng đồng trả 
chi phí. Hạng là một nhóm thuốc thường cùng loại (ví dụ như thuốc chính hiệu, thuốc gốc 
hoặc thuốc mua tự do không cần toa). Thông thường, hạng đồng trả chi phí càng cao, chi phí 
thuốc của quý vị càng cao. Các thuốc Hạng 1 có khoản đồng thanh toán thấp. Đó là các thuốc 
gốc. Khoản đồng thanh toán sẽ từ $0,00 đến $3,35. Điều này phụ thuộc vào mức bao trả 
Medi-Cal của quý vị. 

▪ Các thuốc Hạng 2 có khoản đồng thanh toán cao hơn. Đó là các thuốc chính hiệu. Khoản đồng 
thanh toán sẽ từ $0,00 đến $8,35. Điều này phụ thuộc vào mức bao trả Medi-Cal của quý vị. 

▪ Các thuốc Hạng 3 có khoản đồng thanh toán là $0,00. Đó là các thuốc theo toa bác sĩ và các 
thuốc OTC mà Medi-Cal bao trả. 

Để tìm hiểu thuốc của quý vị thuộc hạng đồng trả chi phí nào, hãy tra trong Danh Sách Thuốc của 
chúng tôi. 

➔ Chương 6 trình bày số tiền quý vị phải trả cho các thuốc ở mỗi hạng đồng trả chi phí. 

C. Giới hạn khoản bao trả đối với một số loại thuốc  

Tại sao một số loại thuốc có giới hạn? 

Đối với một số loại thuốc theo toa bác sĩ, các quy tắc đặc biệt giới hạn cách thức và thời điểm 
chương trình bao trả cho các loại thuốc đó. Thông thường, các quy tắc của chúng tôi khuyến khích 
quý vị nhận thuốc có tác dụng cho bệnh trạng của quý vị, an toàn và hiệu quả. Khi một loại thuốc an 
toàn, giá rẻ hơn có tác dụng tốt như loại thuốc giá đắt hơn, chúng tôi mong muốn nhà cung cấp của 
quý vị sử dụng loại thuốc giá rẻ hơn đó. 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571 
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, 
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi 
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 108 
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Nếu có quy tắc đặc biệt dành cho thuốc của quý vị, thông thường điều đó có nghĩa là quý vị 
hoặc nhà cung cấp của mình phải tiến hành thêm các bước để chúng tôi có thể bao trả cho 
thuốc đó. Ví dụ, nhà cung cấp của quý vị có thể phải báo cho chúng tôi biết về chẩn đoán của quý vị 
hoặc cung cấp các kết quả xét nghiệm máu trước. Nếu quý vị hoặc nhà cung cấp của quý vị cho rằng 
quy tắc của chúng tôi không nên áp dụng cho tình trạng của quý vị, quý vị cần yêu cầu chúng tôi đưa 
ra trường hợp ngoại lệ. Chúng tôi có thể đồng ý hoặc có thể không đồng ý để quý vị sử dụng loại 
thuốc đó mà không cần tiến hành thêm các bước. 

➔ Để tìm hiểu thêm về việc yêu cầu các trường hợp ngoại lệ, vui lòng xem Chương 9 

Có các loại quy tắc nào? 

1. Giới hạn sử dụng thuốc chính hiệu khi sẵn có phiên bản thuốc gốc 

Thông thường, thuốc gốc có tác dụng tương tự như thuốc chính hiệu nhưng thường rẻ hơn. Trong 
hầu hết các trường hợp, nếu có phiên bản thuốc gốc của thuốc chính hiệu, các nhà thuốc trong mạng 
lưới của chúng tôi sẽ cung cấp cho quý vị phiên bản thuốc gốc. Chúng tôi thường không thanh toán 
cho thuốc chính hiệu khi có phiên bản thuốc gốc. Tuy nhiên, nếu nhà cung cấp của quý vị đã cho 
chúng tôi biết lý do y tế rằng loại thuốc gốc đó sẽ không có tác dụng đối với quý vị, thì khi đó chúng tôi 
sẽ bao trả loại thuốc chính hiệu đó. Khoản đồng thanh toán của quý vị cho thuốc chính hiệu có thể 
lớn hơn cho thuốc gốc. 

2. Có được sự phê duyệt trước của chương trình 

Đối với một số loại thuốc, quý vị hoặc bác sĩ của quý vị phải có được sự phê duyệt từ Health Net 
Cal MediConnect trước khi quý vị mua thuốc theo toa bác sĩ của mình. Nếu quý vị không có được sự 
phê duyệt, Health Net Cal MediConnect có thể không bao trả cho loại thuốc đó. 

3. Trước tiên thử dùng một loại thuốc khác 

Nói chung, chúng tôi muốn quý vị thử các loại thuốc giá rẻ hơn (thường có hiệu quả tương tự) trước 
khi chúng tôi bao trả các thuốc đắt hơn. Ví dụ như nếu Thuốc A và Thuốc B điều trị cùng một bệnh 
trạng và Thuốc A rẻ hơn Thuốc B, chúng tôi có thể yêu cầu quý vị thử dùng Thuốc A trước tiên. Nếu 
Thuốc A không có tác dụng đối với quý vị thì khi đó chúng tôi sẽ bao trả cho Thuốc B. Đây được gọi 
là liệu pháp từng bước. 

4. Giới hạn về số lượng 

Đối với một số loại thuốc, chúng tôi giới hạn số lượng thuốc quý vị có thể nhận. Điều này được gọi là 
giới hạn về số lượng. Ví dụ, chúng tôi có thể giới hạn số lượng thuốc quý vị có thể nhận mỗi lần mua 
thuốc theo toa bác sĩ. 

Có bất kỳ quy tắc nào trong số này được áp dụng cho thuốc của quý vị không? 

Để tìm hiểu liệu có bất kỳ quy tắc nào nêu trên được áp dụng cho thuốc quý vị sử dụng hoặc muốn sử 
dụng hay không, hãy xem Danh Sách Thuốc. Để biết thông tin cập nhật nhất, hãy gọi cho bộ phận Dịch 
Vụ Thành Viên hoặc xem trên trang web của chúng tôi tại địa chỉ www.healthnet.com/calmediconnect. 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571 
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, 
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi 
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 109 
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D. Lý do thuốc của quý vị có thể không được bao trả  
Chúng tôi cố gắng tận dụng khoản bao trả thuốc của quý vị để mang lại hiệu quả tốt cho quý vị, 
nhưng đôi khi một loại thuốc có thể không được bao trả theo cách mà quý vị muốn. Ví dụ: 

▪ Loại thuốc quý vị muốn dùng không được chương trình của chúng tôi bao trả. Loại 
thuốc đó có thể không nằm trong Danh Sách Thuốc. Phiên bản thuốc gốc của loại thuốc đó 
có thể được bao trả, nhưng phiên bản thuốc chính hiệu quý vị muốn dùng không được bao 
trả. Loại thuốc đó có thể mới và chúng tôi vẫn chưa xem xét tính an toàn và hiệu quả của nó. 

▪ Loại thuốc đó được bao trả nhưng có những quy tắc đặc biệt hoặc giới hạn khoản 
bao trả đối với loại thuốc đó. Như đã được giải thích ở mục trên, một số loại thuốc được 
chương trình của chúng tôi bao trả có các quy tắc giới hạn việc sử dụng chúng. Trong một 
số trường hợp, quý vị hoặc người kê toa của quý vị có thể muốn yêu cầu chúng tôi đưa ra 
trường hợp ngoại lệ đối với một quy tắc. 

Có vài điều quý vị có thể làm nếu thuốc của quý vị không được bao trả theo cách quý vị muốn được 
bao trả. 

Quý vị có thể nhận nguồn tiếp liệu tạm thời 

Trong một số trường hợp, chúng tôi có thể cung cấp cho quý vị nguồn tiếp liệu thuốc tạm thời khi loại 
thuốc đó không nằm trong Danh Sách Thuốc hoặc khi loại thuốc đó bị giới hạn theo một cách nào đó. 
Điều này cho quý vị thời gian để trao đổi với nhà cung cấp của quý vị về việc nhận loại thuốc khác 
hoặc để yêu cầu chúng tôi bao trả cho loại thuốc đó. 

Để nhận nguồn tiếp liệu thuốc tạm thời, quý vị phải đáp ứng hai quy tắc dưới đây: 

1. Loại thuốc quý vị đang dùng: 

▪ Không còn có trong Danh Sách Thuốc của chúng tôi, hoặc 

▪ Chưa bao giờ có trong Danh Sách Thuốc của chúng tôi, hoặc 

▪ Hiện tại bị giới hạn theo một cách nào đó. 

2. Quý vị phải thuộc một trong những tình huống sau: 

▪ Quý vị đã tham gia chương trình năm trước và không sống trong cơ sở chăm sóc dài hạn. 
Chúng tôi sẽ bao trả cho nguồn tiếp liệu thuốc tạm thời của quý vị trong 90 ngày đầu tiên của 
năm theo lịch. Nguồn tiếp liệu tạm thời này sẽ đủ dùng trong tối đa 30 ngày. Nếu toa thuốc của 
quý vị được kê cho ít ngày hơn, chúng tôi sẽ cho phép mua thêm thuốc nhiều lần nhằm cung cấp 
nguồn tiếp liệu thuốc đủ dùng trong tối đa 30 ngày. Quý vị phải mua thuốc theo toa bác sĩ tại nhà 
thuốc trong mạng lưới. 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571 
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, 
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi 
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 110 
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▪ Quý vị là thành viên mới trong chương trình của chúng tôi và không sống trong cơ sở chăm 
sóc dài hạn. 
Chúng tôi sẽ bao trả cho nguồn tiếp liệu thuốc tạm thời của quý vị trong 90 ngày đầu tiên kể từ 
khi quý vị trở thành thành viên của chương trình. Nguồn tiếp liệu tạm thời này sẽ đủ dùng trong 
tối đa 30 ngày. Nếu toa thuốc của quý vị được kê cho ít ngày hơn, chúng tôi sẽ cho phép mua thêm 
thuốc nhiều lần nhằm cung cấp nguồn tiếp liệu thuốc đủ dùng trong tối đa 30 ngày. Quý vị phải 
mua thuốc theo toa bác sĩ tại nhà thuốc trong mạng lưới. 

▪ Quý vị đã tham gia chương trình năm trước và sống trong cơ sở chăm sóc dài hạn. 
Chúng tôi sẽ bao trả cho nguồn tiếp liệu thuốc tạm thời của quý vị trong 90 ngày đầu tiên của 
năm theo lịch. Tổng nguồn tiếp liệu sẽ đủ dùng trong tối đa 98 ngày phù hợp với mức tăng lượng 
cấp phát. Nếu toa thuốc của quý vị được kê cho ít ngày hơn, chúng tôi sẽ cho phép mua thuốc 
nhiều lần nhằm cung cấp nguồn tiếp liệu thuốc đủ dùng trong tối đa 98 ngày. (Vui lòng lưu ý rằng 
nhà thuốc chăm sóc dài hạn có thể cung cấp thuốc theo các số lượng nhỏ hơn vào một thời điểm 
để ngăn ngừa lãng phí.) 

▪ Quý vị là thành viên mới trong chương trình và sống trong cơ sở chăm sóc dài hạn. 
Chúng tôi sẽ bao trả cho nguồn tiếp liệu thuốc tạm thời của quý vị trong 90 ngày đầu tiên kể 
từ khi quý vị trở thành thành viên của chương trình. Tổng nguồn tiếp liệu sẽ đủ dùng trong tối 
đa 98 ngày phù hợp với mức tăng lượng cấp phát. Nếu toa thuốc của quý vị được kê cho ít ngày 
hơn, chúng tôi sẽ cho phép mua thuốc nhiều lần nhằm cung cấp nguồn tiếp liệu thuốc đủ dùng 
trong tối đa 98 ngày. (Vui lòng lưu ý rằng nhà thuốc chăm sóc dài hạn có thể cung cấp thuốc theo 
các số lượng nhỏ hơn vào một thời điểm để ngăn ngừa lãng phí.) 

▪ Quý vị đã tham gia chương trình trên 90 ngày và đang ở trong cơ sở 
chăm sóc dài hạn và cần nguồn tiếp liệu ngay. 
Chúng tôi sẽ bao trả cho một nguồn tiếp liệu đủ dùng trong 31 ngày hoặc ít hơn nếu toa thuốc 
của quý vị được kê cho ít ngày hơn. 
Đây là phần bổ sung cho nguồn tiếp liệu chuyển tiếp chăm sóc dài hạn ở trên. 

▪ Quý vị hiện đang là thành viên của chương trình và đang chuyển từ cơ sở chăm sóc dài hạn 
(viết tắt trong tiếng Anh là LTC) hoặc nằm viện sang về nhà và cần nguồn tiếp liệu chuyển 
tiếp ngay: 
Chúng tôi sẽ bao trả cho một nguồn tiếp liệu đủ dùng trong 30 ngày hoặc ít hơn nếu toa thuốc 
của quý vị được kê cho số ngày ít hơn (trong trường hợp này, chúng tôi cho phép việc mua thuốc 
nhiều lần để cung cấp tối đa tổng nguồn tiếp liệu dược phẩm đủ dùng trong 30 ngày của quý vị). 

▪ Quý vị hiện đang là thành viên của chương trình và đang chuyển từ nhà hoặc nằm viện tới 
cơ sở chăm sóc dài hạn (viết tắt trong tiếng Anh là LTC) và cần nguồn tiếp liệu chuyển tiếp 
ngay: 
Chúng tôi sẽ bao trả cho một nguồn tiếp liệu đủ dùng trong 31 ngày hoặc ít hơn nếu toa thuốc 
của quý vị được kê cho số ngày ít hơn (trong trường hợp này, chúng tôi cho phép việc mua thuốc 
nhiều lần để cung cấp tối đa tổng nguồn tiếp liệu dược phẩm đủ dùng trong 31 ngày). 

➔ Để yêu cầu nguồn tiếp liệu thuốc tạm thời, hãy gọi cho bộ phận Dịch Vụ Thành Viên. 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571 
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, 
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi 
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 111 
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nhân ngoại trú của quý vị thông qua chương trình

 

 

 
 

 

 
 
 
 

 

      

 

Khi quý vị nhận được nguồn tiếp liệu thuốc tạm thời, quý vị cần trao đổi với nhà cung cấp của quý vị 
để quyết định phải làm gì khi nguồn tiếp liệu của quý vị hết. Dưới đây là những lựa chọn của quý vị: 

▪ Quý vị có thể thay đổi sang loại thuốc khác. 
Có thể có một loại thuốc khác được chương trình của chúng tôi bao trả có hiệu quả cho quý 
vị. Quý vị có thể gọi cho bộ phận Dịch Vụ Thành Viên để yêu cầu cung cấp danh sách thuốc 
được bao trả dùng để điều trị cho bệnh trạng đó. Danh sách này có thể giúp nhà cung cấp 
của quý vị tìm một loại thuốc được bao trả có thể có hiệu quả cho quý vị. 
HOẶC 

▪ Quý vị có thể yêu cầu trường hợp ngoại lệ. 
Quý vị và nhà cung cấp của quý vị có thể yêu cầu chúng tôi đặt ra ngoại lệ. Ví dụ như quý vị 
có thể yêu cầu chúng tôi bao trả cho một loại thuốc mặc dù loại thuốc đó không có trong Danh 
Sách Thuốc. Hoặc quý vị có thể yêu cầu chúng tôi bao trả loại thuốc đó mà không có giới hạn. 
Nếu nhà cung cấp của quý vị nói rằng quý vị có lý do y tế hợp lý đối với trường hợp ngoại lệ 
thì người đó có thể giúp quý vị yêu cầu một trường hợp ngoại lệ. 

➔ Để tìm hiểu thêm về việc yêu cầu trường hợp ngoại lệ, vui lòng xem Chương 9 

➔ Nếu quý vị cần giúp đỡ để yêu cầu trường hợp ngoại lệ, quý vị có thể liên lạc với bộ phận Dịch 
Vụ Thành Viên 

E. Những thay đổi về khoản bao trả cho các thuốc của quý vị 
Hầu hết những thay đổi về khoản bao trả thuốc diễn ra vào ngày 1 tháng 1. Tuy nhiên, chúng tôi có 
thể thực hiện những thay đổi đối với Danh Sách Thuốc trong năm. Chúng tôi có thể: 

▪ Bổ sung thêm các loại thuốc bởi vì các loại thuốc mới, bao gồm thuốc gốc, đã được cung cấp 
trên thị trường hoặc chính phủ đã phê duyệt công dụng mới của một loại thuốc hiện có. 

▪ Loại bỏ thuốc khỏi danh sách vì chúng bị thu hồi hoặc bởi vì các loại thuốc rẻ hơn có hiệu quả 
tốt tương tự. 

▪ Chuyển thuốc sang hạng đồng trả chi phí cao hơn hoặc thấp hơn. 

▪ Bổ sung hoặc loại bỏ giới hạn khoản bao trả cho một loại thuốc. 

▪ Thay thế thuốc chính hiệu bằng thuốc gốc. 

Nếu bất cứ thay đổi nào dưới đây ảnh hưởng đến loại thuốc quý vị đang dùng thì thay đổi đó sẽ 
không ảnh hưởng đến quý vị cho đến ngày 1 tháng 1 của năm tiếp theo: 

▪ ̣ ̣Chúng tôi chuyển thuốc của quý vị sang hang đồng trả chi phí cao hơn. 

▪ Chúng tôi đặt ra giới hạn mới đối với việc sử dụng thuốc của quý vị. 

▪ Chúng tôi loại bỏ thuốc của quý vị ra khỏi Danh Sách Thuốc, nhưng không phải vì việc thu hồi 
hoặc vì có loại thuốc gốc mới thay thế cho thuốc đó. 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571 
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, 
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi 
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 112 
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Thường sẽ không có sự gia tăng trong các khoản thanh toán của quý vị hoặc giới hạn bổ sung cho 
việc sử dụng thuốc của quý vị trong khoảng thời gian trước ngày 1 tháng 1 của năm tiếp theo. Những 
thay đổi này sẽ ảnh hưởng đến quý vị vào ngày 1 tháng 1 năm tiếp theo. 

Trong các trường hợp sau, việc thay đổi khoản bao trả sẽ ảnh hưởng tới quý vị trước ngày 1 tháng 1: 

▪ Nếu thuốc chính hiệu quý vị đang dùng được thay thế bởi một loại thuốc gốc mới, chúng tôi phải 
thông báo trước ít nhất là 60 ngày cho quý vị về thay đổi đó. 

• Chúng tôi có thể cho phép quý vị mua thêm thuốc chính hiệu đủ dùng trong 60 ngày tại một 
nhà thuốc trong mạng lưới. 

• Quý vị cần làm việc với nhà cung cấp của mình trong 60 ngày đó để đổi sang thuốc gốc hoặc 
một loại thuốc khác mà chương trình bao trả. 

• Quý vị và nhà cung cấp của quý vị có thể yêu cầu chúng tôi tiếp tục bao trả thuốc chính hiệu 
đó cho quý vị. Để tìm hiểu về cách thức, xem Chương 9 

▪ Nếu một loại thuốc bị thu hồi bởi vì thuốc đó được phát hiện thấy không an toàn hoặc vì những lý 
do khác, chúng tôi sẽ loại bỏ loại thuốc đó ra khỏi Danh Sách Thuốc. Chúng tôi sẽ ngay lập tức 
cho quý vị biết về thay đổi này. 

• Nhà cung cấp của quý vị cũng sẽ biết về thay đổi này. Người đó có thể làm việc với quý vị để 
tìm loại thuốc khác điều trị tình trạng của quý vị. 

➔ Nếu có thay đổi đối với khoản bao trả cho loại thuốc quý vị đang sử dụng, chúng tôi sẽ gửi thông 
báo cho quý vị. Thông thường, chúng tôi sẽ cho quý vị biết ít nhất 60 ngày trước khi thay đổi. 

F. Khoản bao trả thuốc trong trường hợp đặc biệt  

Nếu việc quý vị nằm điều trị tại bệnh viện hoặc dưỡng đường chuyên môn được 
chương trình của chúng tôi bao trả 

Nếu việc quý vị nhập viện hoặc dưỡng đường chuyên môn được chương trình của chúng tôi bao trả, 
thông thường chúng tôi sẽ bao trả cho chi phí thuốc theo toa bác sĩ của quý vị trong thời gian quý vị 
nằm điều trị tại đó. Quý vị sẽ không phải trả khoản đồng thanh toán. Sau khi quý vị rời khỏi bệnh viện 
hoặc dưỡng đường chuyên môn, chúng tôi sẽ bao trả cho thuốc của quý vị với điều kiện là các loại 
thuốc đó đáp ứng tất cả các quy tắc về bao trả của chúng tôi. 

➔ Để tìm hiểu thêm về khoản bao trả thuốc và quý vị phải chi trả những gì, vui lòng xem Chương 6. 

Nếu quý vị ở trong cơ sở chăm sóc dài hạn 

Thông thường, cơ sở chăm sóc dài hạn, chẳng hạn như dưỡng đường, có nhà thuốc riêng của họ 
hoặc nhà thuốc cung cấp thuốc cho tất cả những người đang cư trú tại đó. Nếu quý vị đang ở cơ sở 
chăm sóc dài hạn, quý vị có thể nhận thuốc theo toa bác sĩ của mình thông qua nhà thuốc của cơ sở 
nếu nhà thuốc đó thuộc mạng lưới của chúng tôi. 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571 
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, 
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi 
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nhân ngoại trú của quý vị thông qua chương trình

 

 

  

 
 

 

 

 

 

Hãy kiểm tra Danh Bạ Nhà Cung Cấp và Nhà Thuốc của quý vị để tìm hiểu xem nhà thuốc ở cơ sở 
chăm sóc dài hạn của quý vị có thuộc mạng lưới của chúng tôi không. Nếu cơ sở đó không thuộc 
mạng lưới của chúng tôi hoặc nếu quý vị cần thêm thông tin, vui lòng liên lạc với bộ phận Dịch Vụ 
Thành Viên. 

Nếu quý vị đang ở cơ sở chăm sóc dài hạn và trở thành thành viên mới của 
chương trình 

Nếu quý vị cần loại thuốc không có trong Danh Sách Thuốc của chúng tôi hoặc bị hạn chế theo cách 
nào đó, chúng tôi sẽ bao trả cho nguồn tiếp liệu thuốc tạm thời của quý vị trong 90 ngày đầu tiên kể 
từ khi quý vị trở thành thành viên của chương trình, cho đến khi chúng tôi cung cấp cho quý vị nguồn 
tiếp liệu đủ dùng trong 98 ngày. Nguồn tiếp liệu đầu tiên sẽ đủ dùng tối đa trong 31 ngày hoặc ít hơn 
nếu toa thuốc của quý vị được kê cho số ngày ít hơn. Nếu quý vị cần mua thêm thuốc, chúng tôi sẽ 
bao trả cho thuốc này trong vòng90 ngày đầu tiên kể từ khi quý vị tham gia chương trình. 

Nếu quý vị đã là thành viên trong chương trình của chúng tôi được hơn 90 ngày và quý vị cần loại 
thuốc không có trong Danh Sách Thuốc của chúng tôi, chúng tôi sẽ bao trả cho nguồn tiếp liệu đủ 
dùng trong 31 ngày. Chúng tôi cũng sẽ bao trả một nguồn tiếp liệu đủ dùng trong 31 ngày nếu chúng 
tôi có giới hạn đối với khoản bao trả thuốc đó. Nếu toa thuốc của quý vị được kê cho số ngày ít hơn 
31 ngày, chúng tôi sẽ thanh toán cho số lượng ít hơn. 

Khi quý vị nhận được nguồn tiếp liệu thuốc tạm thời, quý vị cần trao đổi với nhà cung cấp của quý vị 
để quyết định phải làm gì khi nguồn tiếp liệu của quý vị hết. Một loại thuốc khác được chương trình 
của chúng tôi bao trả có thể có hiệu quả tốt tương tự cho quý vị. Hoặc quý vị và nhà cung cấp của 
quý vị có thể yêu cầu chúng tôi đặt ra ngoại lệ và bao trả cho loại thuốc đó theo cách quý vị muốn 
được bao trả. 

➔ Để tìm hiểu thêm về việc yêu cầu các trường hợp ngoại lệ, vui lòng xem Chương 9. 

Nếu quý vị tham gia chương trình chăm sóc cho người hấp hối được Medicare 
chứng nhận 

Thuốc sẽ không bao giờ được bao trả cùng lúc bởi cả chương trình chăm sóc cho người hấp hối 
và chương trình của chúng tôi. Nếu quý vị đăng ký vào chương trình chăm sóc cho người hấp hối 
của Medicare và yêu cầu thuốc giảm đau, chống buồn nôn, nhuận tràng hoặc thuốc an thần không 
được bao trả bởi chương trình chăm sóc cho người hấp hối của quý vị vì nó không liên quan đến tiên 
lượng bệnh giai đoạn cuối và các tình trạng liên quan của quý vị, chương trình của chúng tôi phải 
nhận được thông báo từ người kê toa hoặc nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc cho người hấp hối của 
quý vị rằng thuốc không có liên quan trước khi chương trình của chúng tôi có thể bao trả cho thuốc. 
Để tránh chậm trễ trong việc nhận bất kỳ loại thuốc không liên quan nào mà chương trình của chúng 
tôi cần bao trả, quý vị có thể yêu cầu nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc cho người hấp hối hoặc người 
kê toa của quý vị đảm bảo chúng tôi có được thông báo rằng loại thuốc đó không liên quan trước khi 
quý vị yêu cầu nhà thuốc bán thuốc theo toa bác sĩ của quý vị. 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571 
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, 
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi 
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Nếu quý vị rời khỏi chương trình chăm sóc cho người hấp hối, chương trình của chúng tôi cần bao 
trả cho tất cả thuốc của quý vị. Để tránh bất kỳ chậm trễ nào tại nhà thuốc khi phúc lợi chăm sóc cho 
người hấp hối của Medicare của quý vị kết thúc, quý vị cần mang giấy tờ đến nhà thuốc để xác minh 
rằng quý vị đã rời khỏi chương trình chăm sóc cho người hấp hối. Xem các phần trước trong chương 
này cho biết về các quy tắc nhận khoản bao trả thuốc theo Part D. 

➔ Để tìm hiểu thêm về phúc lợi chăm sóc cho người hấp hối, hãy xem Chương 4. 

G. Các chương trình về an toàn thuốc và quản lý thuốc  

Các chương trình giúp thành viên sử dụng thuốc một cách an toàn 

Mỗi lần quý vị mua thuốc theo toa bác sĩ, chúng tôi đều tìm kiếm các vấn đề có thể xảy ra, chẳng 
hạn như: 

▪ Sai sót về thuốc 

▪ Những thuốc có thể không cần thiết bởi vì quý vị đang dùng một loại thuốc khác có hiệu quả 
tương tự 

▪ Những thuốc có thể không an toàn cho tuổi tác hoặc giới tính của quý vị 

▪ Những thuốc có thể gây hại cho quý vị nếu quý vị dùng đồng thời 

▪ Những thuốc được chế biến từ những thứ mà quý vị bị dị ứng 

Nếu chúng tôi nhận thấy vấn đề có thể có trong việc sử dụng thuốc theo toa bác sĩ của quý vị, chúng 
tôi sẽ làm việc với nhà cung cấp của quý vị nhằm khắc phục vấn đề đó. 

Chương trình giúp thành viên quản lý thuốc của họ 

Nếu quý vị dùng dược phẩm cho các bệnh trạng khác nhau, quý vị có thể đủ điều kiện nhận dịch vụ 
miễn phí thông qua chương trình Quản Lý Liệu Pháp Dược Phẩm (viết tắt trong tiếng Anh là MTM). 
Chương trình này giúp quý vị và nhà cung cấp của quý vị đảm bảo rằng các dược phẩm của quý vị 
đang có tác dụng cải thiện sức khỏe của quý vị. Dược sĩ hoặc chuyên gia sức khỏe khác sẽ cung 
cấp cho quý vị bản đánh giá tổng thể tất cả các dược phẩm của quý vị và trao đổi với quý vị về: 

▪ Cách nhận được nhiều lợi ích nhất từ các loại thuốc quý vị đang dùng 

▪ Bất kỳ mối lo ngại nào của quý vị, như chi phí cho dược phẩm và phản ứng thuốc 

▪ Cách tốt nhất để dùng dược phẩm của quý vị 

▪ Bất kỳ thắc mắc hoặc vấn đề nào quý vị gặp phải về thuốc theo toa bác sĩ và dược phẩm mua 
tự do không cần toa của quý vị 

Quý vị sẽ nhận được một bản tóm tắt về cuộc thảo luận này. Bản tóm tắt có kế hoạch hành động đối 
với dược phẩm khuyến nghị những việc quý vị có thể làm nhằm tận dụng tốt nhất dược phẩm của 
quý vị. Quý vị cũng sẽ nhận được một danh sách dược phẩm riêng bao gồm tất cả các dược phẩm 
quý vị đang dùng và lý do quý vị dùng chúng. 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571 
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, 
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi 
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Việc lên lịch đánh giá dược phẩm của quý vị cũng là một ý hay trước lần thăm khám hàng năm về 
“Tình Trạng Khỏe Mạnh” của quý vị, vì thế quý vị có thể trao đổi với bác sĩ của quý vị về kế hoạch 
hành động của quý vị và danh sách dược phẩm. Mang theo kế hoạch hành động và danh sách dược 
phẩm của quý vị trong lần thăm khám hoặc bất kỳ lúc nào quý vị trao đổi với bác sĩ, dược sĩ của 
mình và các nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe khác. Ngoài ra, mang theo danh sách dược 
phẩm của quý vị nếu quý vị đến bệnh viện hoặc phòng cấp cứu. 

Các chương trình quản lý liệu pháp dược phẩm mang tính tự nguyện và miễn phí cho các thành viên 
đủ tiêu chuẩn. Nếu chúng tôi có chương trình phù hợp với nhu cầu của quý vị, chúng tôi sẽ đăng ký 
quý vị vào chương trình và gửi thông tin cho quý vị. Nếu quý vị không muốn tham gia chương trình, 
vui lòng cho chúng tôi biết và chúng tôi sẽ rút quý vị ra khỏi chương trình. 

➔ Nếu quý vị có bất kỳ thắc mắc nào về các chương trình này, vui lòng liên lạc với bộ phận Dịch Vụ 
Thành Viên 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571 
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, 
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi 
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B. Theo dõi chi phí thuốc của quý vị ............................................................................................ 119  
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Giới thiệu  
Chương này trình bày những khoản quý vị phải thanh toán cho các thuốc theo toa bác sĩ dành cho 
bệnh nhân ngoại trú của mình. Nói đến “thuốc”, có nghĩa là: 

▪ Các thuốc theo toa bác sĩ Medicare Part D, và 

▪ Các thuốc và vật dụng được bao trả theo Medi-Cal, và 

▪ Các thuốc và vật dụng được chương trình bao trả như là các phúc lợi bổ sung. 

Bởi vì quý vị đủ điều kiện tham gia Medi-Cal nên quý vị đang nhận “Extra Help” từ Medicare để giúp 
chi trả cho các thuốc theo toa bác sĩ Medicare Part D của quý vị. 

Để tìm hiểu thêm về các loại thuốc theo toa bác sĩ, quý vị có thể tra cứu ở những phần sau: 

▪ Danh Sách Thuốc Được Đài Thọ của Chúng Tôi. Chúng tôi gọi đây là “Danh Sách Thuốc”. 
Danh sách này cho quý vị biết: 

» Chúng tôi thanh toán cho những loại thuốc nào 

» Mỗi loại thuốc thuộc hạng đồng trả chi phí nào trong số 3 hạng đồng trả chi phí 

» Liệu có bất cứ giới hạn nào đối với các loại thuốc đó không 

Nếu quý vị cần có bản sao của Danh Sách Thuốc, hãy gọi cho bộ phận Dịch Vụ Thành 
Viên. Quý vị cũng có thể tìm thấy Danh Sách Thuốc trên trang web của chúng tôi tại địa chỉ 
www.healthnet.com/calmediconnect. Danh Sách Thuốc trên trang web luôn là bản mới nhất. 

▪ Chương 5 của Sổ Tay Thành Viên này. Chương 5 trình bày cách nhận thuốc theo toa bác sĩ 
dành cho bệnh nhân ngoại trú của quý vị thông qua chương trình của chúng tôi. Chương này 
cũng bao gồm các quy tắc mà quý vị cần thực hiện theo. Chương này cũng trình bày các loại 
thuốc theo toa bác sĩ không được chương trình của chúng tôi bao trả. 

▪ Danh Bạ Nhà Cung Cấp và Nhà Thuốc của Chúng Tôi. Trong hầu hết các trường hợp, quý 
vị phải sử dụng nhà thuốc trong mạng lưới để nhận các thuốc được bao trả của quý vị. Các 
nhà thuốc trong mạng lưới là các nhà thuốc đã đồng ý làm việc với chúng tôi. Danh Bạ Nhà 
Cung Cấp và Nhà Thuốc có danh sách các nhà thuốc trong mạng lưới. Quý vị có thể đọc thêm 
về các nhà thuốc trong mạng lưới ở Chương 5. 

A. Bảng Giải Thích Phúc Lợi Bảo Hiểm (viết tắt trong tiếng Anh 
là EOB) 
Chương trình của chúng tôi theo dõi các loại thuốc theo toa bác sĩ của quý vị. Chúng tôi theo dõi hai 
loại chi phí: 

▪ Chi phí xuất túi của quý vị. Đây là số tiền mà quý vị hoặc những người khác thay mặt cho quý 
vị, thanh toán cho thuốc theo toa bác sĩ của quý vị. 

▪ Tổng chi phí thuốc của quý vị. Đây là số tiền mà quý vị hoặc những người khác thay mặt cho 
quý vị, thanh toán cho thuốc theo toa bác sĩ của quý vị, cộng với số tiền chúng tôi thanh toán. 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571 
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, 
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi 
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 118 
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Khi quý vị nhận được các loại thuốc theo toa bác sĩ thông qua chương trình của chúng tôi, chúng tôi 
sẽ gửi cho quý vị một bản báo cáo được gọi là Bảng Giải Thích Phúc Lợi Bảo Hiểm. Chúng tôi gọi tắt 
là EOB. EOB bao gồm: 

▪ Thông tin cho tháng đó. Bản báo cáo này trình bày các loại thuốc theo toa bác sĩ mà quý vị 
đã nhận được. Bản báo cáo cho biết tổng chi phí thuốc, số tiền chúng tôi đã thanh toán và số 
tiền quý vị và những người khác thanh toán cho quý vị đã thanh toán. 

▪ Thông tin “từ đầu năm tính tới ngày hiện tại”. Đây là tổng chi phí thuốc của quý vị và tổng 
số tiền thanh toán được thực hiện từ ngày 1 tháng 1. 

➔ Chúng tôi cung cấp khoản bao trả cho các loại thuốc không được bao trả theo Medicare. Các 
khoản thanh toán được thực hiện đối với những loại thuốc này sẽ không được tính vào tổng chi 
phí xuất túi của quý vị. Để tìm hiểu về các loại thuốc nào được chương trình của chúng tôi bao 
trả, hãy xem Danh Sách Thuốc. 

B. Theo dõi chi phí thuốc của quý vị  
Để theo dõi chi phí thuốc của quý vị và khoản thanh toán quý vị chi trả, chúng tôi sử dụng các hồ sơ 
mà chúng tôi nhận được từ quý vị và nhà thuốc của quý vị. Dưới đây là cách thức quý vị có thể giúp 
đỡ chúng tôi: 

1. Sử dụng Thẻ ID Thành Viên của quý vị. 
Trình Thẻ ID Thành Viên của quý vị mỗi khi quý vị mua thuốc theo toa bác sĩ. Việc này sẽ giúp 
chúng tôi biết được quý vị mua thuốc theo toa bác sĩ nào và số tiền quý vị thanh toán. 

2. Hãy đảm bảo chúng tôi có thông tin mà chúng tôi cần. 
Hãy cung cấp cho chúng tôi bản sao các biên lai thuốc mà quý vị đã thanh toán. Quý vị có thể 
yêu cầu chúng tôi hoàn lại cho quý vị phần đồng trả chi phí của chúng tôi cho loại thuốc đó. 

Dưới đây là một số thời điểm mà quý vị cần cung cấp cho chúng tôi bản sao các biên lai của quý vị: 

▪ Khi quý vị mua thuốc được bao trả tại nhà thuốc trong mạng lưới với giá đặc biệt hoặc sử 
dụng thẻ chiết khấu không thuộc phúc lợi của chương trình chúng tôi. 

▪ Khi quý vị trả khoản đồng thanh toán cho các loại thuốc mà quý vị nhận được theo chương 
trình hỗ trợ bệnh nhân của nhà sản xuất thuốc 

▪ Khi quý vị mua các thuốc được bao trả tại một nhà thuốc ngoài mạng lưới 

▪ Khi quý vị thanh toán nguyên giá cho một loại thuốc được bao trả 

➔ Để tìm hiểu về cách thức yêu cầu chúng tôi hoàn lại phần đồng trả chi phí của chúng tôi cho loại 
thuốc đó, vui lòng xem Chương 7. 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571 
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, 
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi 
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 119 
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3.  Hãy gửi cho chúng tôi thông tin về các khoản thanh toán mà người khác chi trả cho quý vị. 
Các khoản thanh toán được thực hiện bởi một số người và tổ chức khác cũng được tính vào 
chi phí xuất túi của quý vị. Ví dụ như các khoản thanh toán do chương trình hỗ trợ thuốc điều 
trị AIDS, Dịch Vụ Chăm Sóc Sức Khỏe Dành Cho Người Mỹ Bản Địa và hầu hết các tổ chức từ 
thiện chi trả được tính vào chi phí xuất túi của quý vị. Điều này có thể giúp quý vị đủ tiêu chuẩn 
đối với khoản bao trả phần lớn tiền thuốc. Khi quý vị đạt đến Giai Đoạn Bao Trả Phần Lớn Tiền 
Thuốc, Health Net Cal MediConnect chi trả toàn bộ các chi phí cho các thuốc Part D của quý vị 
trong thời gian còn lại của năm. 

4.  Hãy kiểm tra bản báo cáo chúng tôi gửi cho quý vị. 
Khi quý vị nhận Bảng Giải Thích Phúc Lợi Bảo Hiểm qua đường bưu điện, vui lòng đảm bảo bảng 
giải thích này đầy đủ và chính xác. Nếu quý vị cho rằng có điều gì đó sai hoặc thiếu trong bản 
báo cáo hoặc nếu quý vị có bất kỳ thắc mắc nào, vui lòng gọi cho bộ phận Dịch Vụ Thành Viên. 
Hãy đảm bảo lưu giữ các bản báo cáo này. Đây là hồ sơ quan trọng về các chi phí thuốc của 
quý vị. 

C. Các Giai Đoạn Thanh Toán Thuốc đối với các thuốc Medicare 
Part D 

Có hai giai đoạn thanh toán cho khoản bao trả thuốc theo toa bác sĩ Medicare Part D của quý vị theo 
Health Net Cal MediConnect. Số tiền quý vị phải trả phụ thuộc vào việc quý vị đang ở giai đoạn nào 
khi quý vị mua hoặc mua thêm thuốc theo toa bác sĩ. Có hai giai đoạn: 

Giai Đoạn 1: Giai Đoạn Bao Trả Ban Đầu Giai đoạn 2: Giai Đoạn Bao Trả Phần Lớn 
Tiền Thuốc 

Trong giai đoạn này, chúng tôi thanh toán 
một phần chi phí thuốc của quý vị và quý vị 
thanh toán phần của quý vị. Phần thanh toán 
của quý vị được gọi là khoản đồng thanh toán. 

Quý vị bắt đầu giai đoạn này khi quý vị mua 
toa thuốc lần đầu tiên trong năm. 

Trong giai đoạn này, chúng tôi thanh toán 
toàn bộ chi phí thuốc của quý vị đến hết 
ngày 31 tháng 12 năm 2018. 

Quý vị bắt đầu giai đoạn này khi quý vị đã 
thanh toán một khoản chi phí xuất túi nhất 
định. 

D. Giai Đoạn 1: Giai Đoạn Bao Trả Ban Đầu  
Trong Giai Đoạn Bao Trả Ban Đầu, chúng tôi thanh toán phần đồng trả chi phí cho các loại thuốc 
theo toa bác sĩ được bao trả của quý vị và quý vị thanh toán phần của quý vị. Phần thanh toán của 
quý vị được gọi là khoản đồng thanh toán. Khoản đồng thanh toán phụ thuộc vào hạng đồng trả chi 
phí của loại thuốc đó và nơi quý vị mua thuốc. 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571 
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, 
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi 
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 120 
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Các hạng đồng trả chi phí là các nhóm thuốc có cùng khoản đồng thanh toán. Mọi loại thuốc trong 
Danh Sách Thuốc của chương trình đều thuộc một trong 3 hạng đồng trả chi phí. Nói chung, số hạng 
càng cao thì khoản đồng thanh toán càng cao. Để tìm được các hạng đồng trả chi phí cho các loại 
thuốc của quý vị, quý vị có thể tra trong Danh Sách Thuốc. 

▪ Các thuốc Hạng 1 có khoản đồng thanh toán thấp. Đó là các thuốc gốc. Khoản đồng thanh 
toán sẽ từ $0,00 đến $3,35. Điều này phụ thuộc vào mức bao trả Medi-Cal của quý vị. 

▪ Các thuốc Hạng 2 có khoản đồng thanh toán cao hơn. Đó là các thuốc chính hiệu. Khoản 
đồng thanh toán sẽ từ $0,00 đến $8,35. Điều này phụ thuộc vào mức bao trả Medi-Cal của 
quý vị. 

▪ Các thuốc Hạng 3 có khoản đồng thanh toán là $0,00. Đó là các loại thuốc theo toa bác sĩ và 
các thuốc Mua Tự Do Không Cần Toa (viết tắt trong tiếng Anh là OTC) mà Medi-Cal bao trả. 

▪ Các lựa chọn nhà thuốc của quý vị 

Số tiền quý vị thanh toán cho một loại thuốc tùy thuộc vào việc quý vị nhận thuốc từ: 

▪ Nhà thuốc trong mạng lưới, hoặc 

▪ Nhà thuốc ngoài mạng lưới. 

➔ Trong một số trường hợp có giới hạn, chúng tôi bao trả các loại thuốc theo toa bác sĩ được mua 
tại các nhà thuốc ngoài mạng lưới. Xem Chương 5 để tìm hiểu khi nào chúng tôi sẽ thực hiện 
điều đó. 

➔ Để tìm hiểu thêm về các lựa chọn nhà thuốc này, xem Chương 5 trong sổ tay này và Danh Bạ 
Nhà Cung Cấp và Nhà Thuốc của chúng tôi. 

Nhận nguồn tiếp liệu thuốc dài hạn 

Đối với một số loại thuốc, quý vị có thể nhận nguồn tiếp liệu dài hạn (còn được gọi là “nguồn tiếp liệu 
kéo dài”) khi mua thuốc theo toa bác sĩ. Nguồn tiếp liệu dài hạn là nguồn tiếp liệu đủ dùng trong tối 
đa 90 ngày. Nguồn tiếp liệu này có chi phí bằng với nguồn tiếp liệu đủ dùng trong một tháng. 

➔ Để biết thông tin chi tiết về địa điểm và cách nhận nguồn tiếp liệu thuốc dài hạn, hãy xem 
Chương 5 hoặc Danh Bạ Nhà Cung Cấp và Nhà Thuốc. 

Số tiền quý vị phải thanh toán? 

Trong Giai Đoạn Bao Trả Ban Đầu, quý vị có thể chi trả khoản đồng thanh toán mỗi khi mua thuốc 
theo toa bác sĩ. Nếu chi phí thuốc được bao trả của quý vị ít hơn khoản đồng thanh toán, quý vị sẽ 
thanh toán giá thấp hơn. 

➔ Quý vị có thể liên lạc với bộ phận Dịch Vụ Thành Viên để tìm hiểu xem khoản đồng thanh toán 
của quý vị là bao nhiêu đối với bất kỳ loại thuốc được bao trả nào. 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571 
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, 
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi 
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 121 
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Phần đồng trả chi phí của quý vị khi nhận nguồn tiếp liệu thuốc theo toa bác sĩ được bao trả đủ 
dùng trong một tháng hoặc dài hạn từ: 

Khoản đồng trả 
chi phí Hạng 1 

(Thuốc Gốc 
Part D) 

$0,00 đến $3,35 

Điều này phụ 
thuộc vào mức 
bao trả Medi-Cal 
của quý vị. 

$0,00 đến $3,35 

Điều này phụ 
thuộc vào mức 
bao trả Medi-Cal 
của quý vị 

$0,00 đến $3,35 

Điều này phụ 
thuộc vào mức 
bao trả Medi-Cal 
của quý vị. 

$0,00 đến $3,35 

Điều này phụ 
thuộc vào mức 
bao trả Medi-Cal 
của quý vị. 

Khoản đồng trả 
chi phí Hạng 2 

(Thuốc Chính 
Hiệu Part D) 

$0,00 đến $8,35 

Điều này phụ 
thuộc vào mức 
bao trả Medi-Cal 
của quý vị 

$0,00 đến $8,35 

Điều này phụ 
thuộc vào mức 
bao trả Medi-Cal 
của quý vị 

$0,00 đến $8,35 

Điều này phụ 
thuộc vào mức 
bao trả Medi-Cal 
của quý vị 

$0,00 đến $8,35 

Điều này phụ 
thuộc vào mức 
bao trả Medi-Cal 
của quý vị 

Khoản đồng trả 
chi phí Hạng 3 

(Thuốc theo toa 
bác sĩ và thuốc 
OTC mà Medi-Cal 
bao trả) 

$0,00 $0,00 $0,00 $0,00 

Nhà thuốc trong 
mạng lưới 

Nguồn tiếp liệu đủ 
dùng trong một 
tháng hoặc tối đa 
90 ngày 

Dịch vụ đặt mua 
thuốc qua đường 
bưu điện của 
chương trình 

Nguồn tiếp liệu đủ 
dùng trong một 
tháng hoặc tối đa 
90 ngày 

Nhà thuốc chăm 
sóc dài hạn trong 
mạng lưới 

Nguồn tiếp liệu đủ 
dùng trong tối đa 
31 ngày 

Nhà thuốc ngoài 
mạng lưới 

Nguồn tiếp liệu đủ 
dùng trong tối đa 
30 ngày. 

Khoản bao trả 
được giới hạn cho 
một số trường 
hợp. 

Xem Chương 5 
để biết thông tin 
chi tiết. 

➔ Để biết thông tin về các nhà thuốc nào có thể cung cấp cho quý vị các nguồn tiếp liệu dài hạn, 
hãy xem Danh Bạ Nhà Cung Cấp và Nhà Thuốc của chúng tôi. 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571 
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, 
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi 
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 122 
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Khi nào Giai Đoạn Bao Trả Ban Đầu kết thúc? 

Giai Đoạn Bao Trả Ban Đầu kết thúc khi tổng chi phí xuất túi của quý vị đạt $5.000. Tại thời điểm đó, 
Giai Đoạn Bao Trả Phần Lớn Tiền Thuốc bắt đầu. Chúng tôi bao trả cho toàn bộ các chi phí thuốc 
của quý vị từ thời điểm đó đến tận cuối năm. 

Các báo cáo từ Bảng Giải Thích Phúc Lợi Bảo Hiểm của quý vị sẽ giúp quý vị theo dõi số tiền quý vị 
đã chi trả cho các loại thuốc của quý vị trong cả năm. Chúng tôi sẽ cho quý vị biết nếu quý vị đạt mức 
giới hạn $5.000. Nhiều người không đạt mức giới hạn này trong một năm. 

E. Giai đoạn 2: Giai Đoạn Bao Trả Phần Lớn Tiền Thuốc  
Khi quý vị đạt mức giới hạn xuất túi là $5.000 đối với các thuốc theo toa bác sĩ của quý vị, Giai Đoạn 
Bao Trả Phần Lớn Tiền Thuốc bắt đầu. Quý vị sẽ ở trong Giai Đoạn Bao Trả Phần Lớn Tiền Thuốc 
cho đến cuối năm theo lịch. Trong giai đoạn này, chương trình sẽ thanh toán toàn bộ chi phí cho các 
thuốc Medicare của quý vị. 

F. Chi phí thuốc của quý vị nếu bác sĩ của quý vị kê nguồn tiếp 
liệu ít hơn nguồn tiếp liệu đủ dùng trong cả tháng 

Trong một số trường hợp, quý vị trả khoản đồng thanh toán để chi cho nguồn tiếp liệu thuốc được 
bao trả đủ dùng cho cả tháng. Tuy nhiên, bác sĩ của quý vị có thể kê nguồn tiếp liệu ít hơn nguồn tiếp 
liệu thuốc đủ dùng trong một tháng. Có thể có những thời điểm quý vị muốn yêu cầu bác sĩ của quý 
vị kê nguồn tiếp liệu ít hơn nguồn tiếp liệu thuốc đủ dùng trong một tháng (ví dụ như khi lần đầu tiên 
quý vị thử dùng một loại thuốc được xác định có các tác dụng phụ nghiêm trọng). Nếu bác sĩ của 
quý vị đồng ý, quý vị sẽ không phải trả chi phí cho nguồn tiếp liệu dùng trong cả tháng cho một số 
loại thuốc. 

Khi quý vị nhận được nguồn tiếp liệu thuốc ít hơn nguồn tiếp liệu thuốc đủ dùng trong một tháng thì 
khoản đồng thanh toán của quý vị sẽ dựa trên số ngày dùng thuốc mà quý vị nhận được. Chúng tôi 
sẽ tính toán số tiền quý vị phải trả cho mỗi ngày nhận thuốc của quý vị (“mức đồng trả chi phí hàng 
ngày”) và nhân số tiền đó với số ngày dùng thuốc mà quý vị nhận được. 

▪ Sau đây là ví dụ: Giả sử khoản đồng thanh toán thuốc cho nguồn tiếp liệu đủ dùng trong cả 
tháng (nguồn tiếp liệu đủ dùng trong 30 ngày) là $1,20. Điều này có nghĩa là số tiền quý vị trả 
cho mỗi ngày nhận thuốc là $0,04. Nếu quý vị nhận được nguồn tiếp liệu thuốc đủ dùng trong 
7 ngày, khoản thanh toán của quý vị sẽ là $0,04 mỗi ngày nhân với 7 ngày được tổng số tiền 
thanh toán là $0,28. 

Khoản đồng trả chi phí hàng ngày cho phép quý vị chắc chắn rằng thuốc có hiệu quả đối với quý vị 
trước khi quý vị phải thanh toán cho nguồn tiếp liệu đủ dùng trong cả tháng. Quý vị cũng có thể yêu 
cầu nhà cung cấp của mình kê nguồn tiếp liệu ít hơn nguồn tiếp liệu thuốc đủ dùng trong một tháng, 
nếu điều này giúp quý vị có kế hoạch tốt hơn để mua thêm thuốc và ít phải đi đến nhà thuốc hơn. Số 
tiền mà quý vị trả sẽ tùy thuộc vào nguồn tiếp liệu của những ngày mà quý vị nhận. 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571 
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, 
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi 
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 123 
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G. Hỗ Trợ Khoản Đồng Trả Chi Phí Thuốc Theo Toa Bác Sĩ cho 
Những Người Nhiễm HIV/AIDS 

Chương Trình AIDS Drug Assistance Program (viết tắt trong tiếng Anh là ADAP) là gì? 

Chương Trình AIDS Drug Assistance Program (viết tắt trong tiếng Anh là ADAP) giúp đảm bảo rằng 
các cá nhân đủ điều kiện mà đang sống chung với căn bệnh HIV/AIDS được tiếp cận với các thuốc 
điều trị HIV có tác dụng duy trì sự sống. Các thuốc theo toa bác sĩ Medicare Part D dành cho bệnh 
nhân ngoại trú mà cũng được ADAP bao trả đủ tiêu chuẩn nhận hỗ trợ đồng trả chi phí thuốc theo toa 
bác sĩ thông qua Văn Phòng Quản Lý AIDS thuộc Sở Y Tế Công Cộng của Tiểu Bang California dành 
cho các cá nhân đăng ký tham gia ADAP. 

Chưa đăng ký tham gia ADAP? 

Để biết các thông tin về tiêu chí đủ điều kiện, các thuốc được bao trả hoặc cách thức đăng ký tham 
gia chương trình, vui lòng gọi số 1-844-421-7050 hoặc truy cập trang web của quản lý phúc lợi nhà 
thuốc ADAP, Ramsell Public HealthRx tại địa chỉ 
http://www.cdph.ca.gov/programs/aids/Pages/ OAMedPtDindiv.aspx. 

Đã đăng ký tham gia ADAP? 

ADAP có thể tiếp tục hỗ trợ đồng trả chi phí thuốc theo toa bác sĩ Medicare Part D cho khách hàng 
ADAP đối với các loại thuốc có trong danh mục thuốc ADAP. Nhằm đảm bảo quý vị tiếp tục nhận 
được sự hỗ trợ này, vui lòng thông báo cho nhân viên đăng ký ADAP địa phương của quý vị về 
bất kỳ thay đổi nào đối với số hợp đồng hoặc tên chương trình Medicare Part D của quý vị. Nếu 
quý vị cần hỗ trợ tìm kiếm nơi đăng ký ADAP gần nhất và/hoặc nhân viên đăng ký, vui lòng gọi số 
1-844-421-7050 hoặc truy cập trang web được liệt kê ở trên. 

H. Chủng ngừa  
Chúng tôi bao trả cho các vắc xin Medicare Part D. Khoản bao trả cho chủng ngừa Medicare Part D 
của chúng tôi bao gồm hai phần: 

1.  Phần bao trả thứ nhất là cho chi phí của chính vắc xin. Vắc xin là thuốc theo toa bác sĩ. 

2.  Phần bao trả thứ hai là cho chi phí tiêm vắc xin cho quý vị. Ví dụ, đôi khi quý vị có thể được 
bác sĩ của mình tiêm vắc xin. 

Trước khi quý vị chủng ngừa 

Chúng tôi khuyến nghị quý vị hãy gọi cho chúng tôi trước tiên theo số của bộ phận Dịch Vụ Thành 
Viên bất cứ khi nào quý vị dự định chủng ngừa. 

▪ Chúng tôi có thể cho quý vị biết về cách chương trình của chúng tôi bao trả cho chủng ngừa 
của quý vị và giải thích phần đồng trả chi phí của quý vị. 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571 
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, 
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi 
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 124 
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▪ Chúng tôi có thể cho quý vị biết cách giảm chi phí nhờ việc sử dụng các nhà thuốc và nhà 
cung cấp trong mạng lưới. Các nhà thuốc trong mạng lưới là các nhà thuốc đã đồng ý làm việc 
với chương trình của chúng tôi. Nhà cung cấp trong mạng lưới là nhà cung cấp làm việc với 
chương trình bảo hiểm y tế. Nhà cung cấp trong mạng lưới cần phải làm việc với Health Net 
Cal MediConnect để đảm bảo rằng quý vị không có bất kỳ chi phí trả trước nào cho vắc xin 
Part D. 

Số tiền quý vị thanh toán cho chủng ngừa Medicare Part D 

Số tiền quý vị thanh toán cho chủng ngừa phụ thuộc vào loại vắc xin (quý vị đang được chủng ngừa 
cho bệnh gì). 

▪ Một số loại vắc xin được coi là phúc lợi y tế chứ không phải thuốc. Những vắc xin này 
được bao trả miễn phí cho quý vị. Để tìm hiểu về khoản bao trả cho các loại vắc xin này, 
vui lòng xem Bảng Phúc Lợi ở Chương 4. 

▪ Các loại vắc xin khác được coi là thuốc Medicare Part D. Quý vị có thể tìm thấy các loại 
vắc xin này được nêu trong Danh Sách Thuốc của chương trình. Quý vị có thể phải trả 
một khoản đồng thanh toán cho các vắc xin Medicare Part D. 

Dưới đây là ba phương thức phổ biến mà quý vị có thể được chủng ngừa Medicare Part D. 

1.  Quý vị nhận vắc xin Medicare Part D tại nhà thuốc trong mạng lưới và được tiêm tại nhà thuốc. 

▪ Quý vị sẽ trả một khoản đồng thanh toán cho vắc xin. 

2.  Quý vị nhận vắc xin Medicare Part D tại văn phòng bác sĩ của quý vị và bác sĩ sẽ tiêm cho 
quý vị. 

▪ Quý vị sẽ trả một khoản đồng thanh toán cho bác sĩ đối với vắc xin đó. 

▪ Chương trình của chúng tôi sẽ thanh toán chi phí tiêm cho quý vị. 

▪ Văn phòng bác sĩ cần gọi cho chương trình của chúng tôi trong trường hợp này, như vậy 
chúng tôi có thể đảm bảo rằng họ biết quý vị chỉ phải trả một khoản đồng thanh toán cho 
vắc xin. 

3.  Quý vị chỉ lấy vắc xin Medicare Part D tại nhà thuốc và mang đến văn phòng bác sĩ của quý vị 
để được tiêm. 

▪ Quý vị sẽ trả một khoản đồng thanh toán cho vắc xin. 

▪ Chương trình của chúng tôi sẽ thanh toán chi phí tiêm cho quý vị. 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571 
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, 
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi 
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 125 
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Chương 7: Yêu cầu chúng tôi trả phần chi phí của chúng tôi cho 
hóa đơn mà quý vị đã nhận đối với các dịch vụ hoặc thuốc được
bao trả 

Mục Lục 

A. Khi nào quý vị có thể yêu cầu chúng tôi chi trả cho các dịch vụ hoặc thuốc của quý vị ... 127  

B. Cách thức và địa điểm để gửi yêu cầu thanh toán của quý vị cho chúng tôi ...................... 129  

C. Chúng tôi sẽ đưa ra quyết định bao trả ................................................................................... 130  
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A. Khi nào quý vị có thể yêu cầu chúng tôi chi trả cho các dịch
vụ hoặc thuốc của quý vị 

Các nhà cung cấp trong mạng lưới của chúng tôi phải tính hóa đơn với chương trình cho các dịch vụ 
và thuốc được bao trả mà quý vị đã nhận. Nhà cung cấp trong mạng lưới là nhà cung cấp làm việc 
với chương trình bảo hiểm y tế. 

Nếu quý vị nhận được hóa đơn cho toàn bộ chi phí dịch vụ chăm sóc sức khỏe hoặc thuốc, hãy 
gửi hóa đơn cho chúng tôi. Để gửi hóa đơn cho chúng tôi, hãy xem trang 128. 

▪ Nếu dịch vụ hoặc thuốc được bao trả, chúng tôi sẽ chi trả trực tiếp cho nhà cung cấp. 

▪ Quý vị có quyền được hoàn lại nếu các dịch vụ hoặc thuốc đó được bao trả và quý vị đã 
thanh toán nhiều hơn phần đồng trả chi phí của quý vị đối với các dịch vụ hoặc thuốc đó. 

▪ Nếu các dịch vụ hoặc thuốc đó không được bao trả, chúng tôi sẽ cho quý vị biết. 

➔ Vui lòng liên lạc với bộ phận Dịch Vụ Thành Viên nếu quý vị có bất kỳ thắc mắc nào. Nếu quý vị 
không biết số tiền đáng lẽ mình cần thanh toán hoặc quý vị nhận được hóa đơn và không biết 
phải làm gì với hóa đơn đó, chúng tôi có thể trợ giúp. Quý vị cũng có thể gọi nếu muốn cho chúng 
tôi biết thông tin về yêu cầu thanh toán mà quý vị đã gửi cho chúng tôi. 

Sau đây là ví dụ về các thời điểm mà quý vị có thể cần yêu cầu chúng tôi hoàn lại cho quý vị hoặc 
thanh toán hóa đơn mà quý vị đã nhận được: 

1.  Khi quý vị nhận dịch vụ chăm sóc sức khỏe cấp cứu hoặc khẩn thiết từ nhà cung cấp 
ngoài mạng lưới Quý vị cần yêu cầu nhà cung cấp tính hóa đơn cho chúng tôi. 

▪ Nếu quý vị thanh toán toàn bộ số tiền khi nhận dịch vụ chăm sóc, hãy yêu cầu chúng tôi hoàn 
lại cho quý vị. Hãy gửi cho chúng tôi hóa đơn và bằng chứng về bất cứ khoản thanh toán nào 
quý vị đã thực hiện. 

▪ Quý vị có thể nhận được hóa đơn yêu cầu thanh toán từ nhà cung cấp mà quý vị cho rằng 
mình không mắc nợ. Hãy gửi cho chúng tôi hóa đơn và bằng chứng về bất cứ khoản thanh 
toán nào quý vị đã thực hiện. 

▪ Nếu nhà cung cấp cần được thanh toán, chúng tôi sẽ thanh toán trực tiếp cho nhà 
cung cấp. 

▪ Nếu quý vị đã thanh toán cho dịch vụ, chúng tôi sẽ hoàn lại. 

2.  Khi nhà cung cấp trong mạng lưới gửi cho quý vị một hóa đơn 

Các nhà cung cấp trong mạng lưới phải luôn tính hóa đơn cho chúng tôi. 

Trình Thẻ ID Thành Viên của Health Net Cal MediConnect của quý vị khi quý vị nhận bất kỳ dịch vụ 
hoặc thuốc theo toa bác sĩ nào. Lập hóa đơn không chính xác/không phù hợp là khi nhà cung cấp 
(chẳng hạn như bác sĩ hoặc bệnh viện) tính hóa đơn cho quý vị nhiều hơn khoản đồng trả chi phí của 
chương trình cho dịch vụ. Hãy gọi cho bộ phận Dịch Vụ Thành Viên nếu quý vị nhận được bất cứ 
hóa đơn nào mà quý vị không hiểu. 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571 
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, 
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi 
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▪ Vì Health Net Cal MediConnect chi trả toàn bộ chi phí cho các dịch vụ của quý vị, quý vị 
không nợ bất kỳ khoản đồng trả chi phí nào. Nhà cung cấp sẽ không tính hóa đơn cho quý vị 
cho bất kỳ chi phí nào đối với các dịch vụ này. 

▪ Bất cứ khi nào quý vị nhận được hóa đơn từ nhà cung cấp trong mạng lưới, hãy gửi cho 
chúng tôi hóa đơn đó. Chúng tôi sẽ liên lạc trực tiếp với nhà cung cấp và giải quyết vấn đề đó. 

▪ Nếu quý vị đã thanh toán hóa đơn từ nhà cung cấp trong mạng lưới, hãy gửi cho chúng tôi 
hóa đơn đó cùng với chứng từ của bất kỳ khoản thanh toán nào quý vị đã chi trả. Chúng tôi 
sẽ thanh toán lại cho quý vị các dịch vụ được bao trả. 

3.  Khi quý vị sử dụng một nhà thuốc ngoài mạng lưới để mua thuốc theo toa bác sĩ 
Nếu quý vị tới nhà thuốc ngoài mạng lưới, quý vị sẽ phải thanh toán toàn bộ chi phí cho thuốc 
theo toa bác sĩ của mình. 

➔ Chúng tôi sẽ chỉ bao trả cho thuốc theo toa bác sĩ được mua tại các nhà thuốc ngoài mạng 
lưới trong một số ít trường hợp. Hãy gửi cho chúng tôi bản sao biên lai của quý vị khi quý 
vị yêu cầu chúng tôi hoàn lại cho quý vị phần đồng trả chi phí của chúng tôi. Vui lòng xem 
Chương 5 để tìm hiểu thêm về các nhà thuốc ngoài mạng lưới. 

4.  Khi quý vị phải thanh toán toàn bộ chi phí cho thuốc theo toa bác sĩ vì quý vị không đem 
theo Thẻ ID Thành Viên 
Nếu quý vị không đem theo Thẻ ID Thành Viên của mình, quý vị có thể yêu cầu nhà thuốc gọi cho 
chúng tôi hoặc tra thông tin đăng ký tham gia chương trình của quý vị. Nếu nhà thuốc đó không 
thể nhận thông tin họ cần ngay lập tức, quý vị có thể sẽ phải tự thanh toán toàn bộ chi phí cho 
toa thuốc đó. 

▪ Hãy gửi cho chúng tôi bản sao biên lai của quý vị khi quý vị yêu cầu chúng tôi hoàn lại cho 
quý vị phần đồng trả chi phí của chúng tôi. 

5.  Khi quý vị thanh toán toàn bộ chi phí toa thuốc cho loại thuốc không được bao trả 
Quý vị có thể phải thanh toán toàn bộ chi phí của toa thuốc bởi vì thuốc đó không được bao trả. 

▪ Loại thuốc đó có thể không nằm trong Danh Sách Thuốc Được Bao Trả (Danh Sách Thuốc) 
của chúng tôi, hoặc thuốc đó có thể có yêu cầu hoặc hạn chế mà quý vị không biết hoặc cho 
rằng không áp dụng với mình. Nếu quý vị quyết định nhận loại thuốc đó, quý vị có thể cần 
phải thanh toán toàn bộ chi phí cho thuốc đó. 

▪ Nếu quý vị không thanh toán cho loại thuốc đó nhưng cho rằng thuốc đó cần được bao 
trả, quý vị có thể yêu cầu một quyết định bao trả (xem Chương 9). 

▪ Nếu quý vị và bác sĩ của quý vị hoặc người kê toa khác cho rằng quý vị cần loại thuốc đó 
ngay, quý vị có thể yêu cầu một quyết định bao trả nhanh (xem Chương 9). 

▪ Hãy gửi cho chúng tôi bản sao biên lai của quý vị khi quý vị yêu cầu chúng tôi hoàn lại cho 
quý vị. Trong một số trường hợp, chúng tôi có thể cần thêm thông tin từ bác sĩ của quý vị 
hoặc người kê toa khác để có thể hoàn lại cho quý vị phần đồng trả chi phí của chúng tôi cho 
loại thuốc đó. 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571 
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, 
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi 
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Khi quý vị gửi cho chúng tôi yêu cầu thanh toán, chúng tôi sẽ xem xét yêu cầu của quý vị và quyết 
định liệu dịch vụ hoặc thuốc đó có cần được bao trả hay không. Đây được gọi là đưa ra “quyết định 
bao trả”. Nếu chúng tôi quyết định dịch vụ hoặc thuốc đó cần được bao trả, chúng tôi sẽ thanh toán 
phần đồng trả chi phí của chúng tôi cho dịch vụ hoặc thuốc đó. Nếu chúng tôi từ chối yêu cầu thanh 
toán của quý vị, quý vị có thể kháng nghị quyết định của chúng tôi. 

➔ Để tìm hiểu thêm về̀ cách kháng nghị, hãy xem Chương 9. 

B. Cách thức và địa điểm để gửi yêu cầu thanh toán của quý vị
cho chúng tôi 

Hãy gửi cho chúng tôi hóa đơn và chứng từ của bất cứ khoản thanh toán nào quý vị đã thực hiện. 
Chứng từ thanh toán có thể là bản sao tờ séc mà quý vị đã ghi hoặc biên lai từ nhà cung cấp. Quý 
vị cần giữ bản sao hóa đơn và biên lai để lưu vào hồ sơ của quý vị. Quý vị có thể yêu cầu điều phối 
viên dịch vụ chăm sóc của quý vị giúp đỡ. 

Để đảm bảo rằng quý vị gửi cho chúng tôi tất cả các thông tin chúng tôi cần để đưa ra quyết định, 
quý vị có thể điền mẫu đơn yêu cầu bảo hiểm của chúng tôi để yêu cầu thanh toán. 

▪ Quý vị không phải sử dụng mẫu đơn, nhưng mẫu đơn đó sẽ giúp chúng tôi xử lý thông tin 
nhanh hơn. 

▪ Quý vị có thể có được bản sao mẫu đơn trên trang web của chúng tôi 
(www.healthnet.com/calmediconnect) hoặc quý vị có thể gọi cho bộ phận Dịch Vụ Thành Viên 
và yêu cầu mẫu đơn. 

Hãy gửi yêu cầu thanh toán của quý vị cùng với bất kỳ hóa đơn hoặc biên lai nào cho chúng tôi qua 
đường bưu điện theo địa chỉ sau đây: 

Địa chỉ Yêu Cầu Bảo Hiểm Y Tế: 

Đối Với Cal MediConnect: 
Health Net Community Solutions, Inc.  

P.O. Box 14703  
Lexington, KY 40512-4703  

Vui lòng lưu ý, vào ngày có hiệu lực 1 tháng 1 năm 2018 địa chỉ nộp  
Yêu Cầu Bảo Hiểm Y Tế sẽ thay đổi thành:  
Health Net Community Solutions, Inc.  

P.O. Box 9030  
Farmington, MO 63640-9030  

Địa chỉ Yêu Cầu Bảo Hiểm Nhà Thuốc: 

Health Net Community Solutions, Inc. 
Attn: Pharmacy Claims  
PO Box 419069  

Rancho Cordova, CA 95741-9069  

http://www.healthnet.com/calmediconnect
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Quý vị phải nộp yêu cầu bảo hiểm của mình cho chúng tôi trong vòng một năm theo lịch (đối 
với yêu cầu bảo hiểm y tế) và trong vòng ba năm (đối với yêu cầu bảo hiểm về thuốc) kể từ ngày 
quý vị nhận được dịch vụ, vật dụng hoặc thuốc. 

C. Chúng tôi sẽ đưa ra quyết định bao trả  
Khi chúng tôi nhận được yêu cầu thanh toán của quý vị, chúng tôi sẽ ra quyết định bao trả. Điều này 
có nghĩa là chúng tôi sẽ quyết định xem dịch vụ chăm sóc sức khỏe hoặc thuốc của quý vị có được 
chương trình của chúng tôi bao trả hay không. Chúng tôi cũng sẽ quyết định số tiền quý vị phải trả, 
nếu có, cho dịch vụ chăm sóc sức khỏe hoặc thuốc đó. 

▪ Chúng tôi sẽ cho quý vị biết nếu chúng tôi cần thêm thông tin từ quý vị. 

▪ Nếu chúng tôi quyết định rằng dịch vụ chăm sóc sức khỏe hoặc thuốc đó được bao trả và quý 
vị đã tuân thủ tất cả các quy tắc về việc nhận dịch vụ chăm sóc hoặc thuốc đó, chúng tôi sẽ 
thanh toán phần đồng trả chi phí của mình. Nếu quý vị đã thanh toán cho dịch vụ hoặc thuốc 
đó, chúng tôi sẽ gửi cho quý vị séc thanh toán phần đồng trả chi phí của chúng tôi qua đường 
bưu điện. Nếu quý vị chưa thanh toán cho dịch vụ hoặc thuốc đó, chúng tôi sẽ thanh toán trực 
tiếp cho nhà cung cấp. 

➔ Chương 3 giải thích các quy tắc bao trả cho các dịch vụ của quý vị. Chương 5 giải thích các 
quy tắc bao trả cho thuốc theo toa bác sĩ Medicare Part D của quý vị. 

▪ Nếu chúng tôi quyết định không thanh toán phần đồng trả chi phí của mình cho dịch vụ hoặc 
thuốc đó, chúng tôi sẽ gửi cho quý vị một lá thư giải thích lý do tại sao không thanh toán. Lá 
thư cũng sẽ giải thích về các quyền kháng nghị của quý vị. 

➔ Để tìm hiểu thêm về các quyết định bao trả, vui lòng xem Chương 9. 

D. Quý vị có thể kháng nghị  
Nếu quý vị cho rằng chúng tôi đã có sai sót trong việc khước từ yêu cầu thanh toán của quý vị, quý vị 
có thể yêu cầu chúng tôi thay đổi quyết định. Đây được gọi là kháng nghị. Quý vị cũng có thể kháng 
nghị nếu quý vị không đồng ý với số tiền chúng tôi thanh toán. 

➔ Quy trình kháng nghị là một quy trình chính thức với các thủ tục chi tiết và thời hạn quan trọng. 
Để tìm hiểu thêm về việc kháng nghị, vui lòng xem Chương 9. 

▪ Nếu quý vị muốn kháng nghị về việc nhận bồi hoàn cho dịch vụ chăm sóc sức khỏe, hãy tới 
trang 166. 

▪ Nếu quý vị muốn kháng nghị về việc nhận bồi hoàn cho thuốc, hãy tới trang 181. 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571 
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, 
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi 
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 130 
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vị đang không được tôn trọng ...................................................................................................... 151  
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Giới thiệu  
Trong chương này, quý vị sẽ tìm hiểu về quyền và trách nhiệm của quý vị với tư cách là thành viên 
của chương trình. Chúng tôi phải tôn trọng quyền của quý vị. 

Quý vị có quyền nhận thông tin theo cách đáp ứng nhu cầu của
quý vị 
We must tell you about the plan’s benefits and your rights in a way that you can understand. We must 
tell you about your rights each year that you are in our plan. 

➔ To get information in a way that you can understand, call Member Services. Our plan has people 
who can answer questions in different languages. 

➔ Our plan can also give you materials in languages other than English and in formats such as 
large print, braille, or audio. If you would like Health Net Cal MediConnect to send you member 
materials on an ongoing basis in other formats, such as braille or large print, or in a language other 
than English, please contact Member Services. Tell Member Services that you would like to place a 
standing request to get your material in another format or language. 

You can also get this handbook in the following languages for free simply by calling Member 
Services at 1-855-464-3571 (TTY: 711), from 8 a.m. to 8 p.m., Monday through Friday. After hours, 
on weekends and on holidays, you can leave a message. Your call will be returned within the next 
business day. The call is free. 

o Arabic 
o Armenian 
o Cambodian 
o Chinese 
o Farsi 
o Korean 
o Russian 
o Spanish 
o Tagalog 
o Vietnamese 

•  If you are having trouble getting information from our plan because of language problems 
or a disability and you want to file a complaint, call Medicare at 1-800-MEDICARE 
(1-800-633-4227). You can call 24 hours a day, seven days a week. TTY users should call 
1-877-486-2048. For information on filing a complaint with Medi-Cal, please contact Member 
Services at 1-855-464-3571 (TTY: 711), from 8 a.m. to 8 p.m., Monday through Friday. After 
hours, on weekends and on holidays, you can leave a message. Your call will be returned 
within the next business day. The call is free. 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571 
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, 
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Մենք պետք է տեղեկացնենք ձեզ ծրագրի նպաստների և ձեր իրավունքների մասին ձեզ 
հասկանալի ձևով: Մենք պետք է տեղեկացնենք ձեզ ձեր իրավունքների մասին 
յուրաքանչյուր տարի, քանի դեռ դուք մեր ծրագրի անդամ եք: 

➔Ձեզ հասկանալի ձևով տեղեկություն ստանալու համար զանգահարեք Անդամների 
սպասարկում : Մեր ծրագիրը մարդիկ ունի, ովքեր կարող են հարցերի պատասխանել 
տարբեր լեզուներով: 

➔Մեր ծրագիրը կարող է նաև ձեզ նյութեր տրամադրել անգլերենից բացի այլ լեզուներով 
և այլ ձևաչափերով, ինչպիսիք են՝ խոշոռ տառատեսակը , Բրեյլը կամ ձայնագրությունը: 
Եթե ցանկանում եք խնդրել Health Net Cal MediConnect-ին, որ ձեզ միշտ ուղարկեն 
անդամի տեղեկատվական նյութերն այլընտրանքային ձևաչափով, ինչպես օրինակ՝ 
Բրեյլը կամ խոշոռ տառատեսակը , կամ անգլերենից բացի այլ լեզվով, խնդրում ենք 
դիմել Անդամների սպասարկում : Ասացեք Անդամների սպասարկմանը , որ ցանկանում 
եք մշտական խնդրանք ներկայացնել , որ միշտ ստանաք ձեր նյութերն այլ ձևաչափով 
կամ լեզվով: 

➔Կարող եք նաև անվճար ստանալ այս տեղեկագիրքը հետևյալ լեզուներով՝ 
զանգահարելով Անդամների սպասարկում՝ 1-855-464-3571 հեռախոսահամարո վ (TTY՝ 
711), երկուշաբթիից ուրբաթ օրերին, ժամը 8:00 a.m. -ից 8:00 p.m-ը: 

o Արաբերեն 

o Հայերեն 

o Կամբոջերեն 

o Չինարեն 

o Պարսկերեն 

o Կորեերեն 

o Ռուսերեն 

o Իսպաներեն 

o Տագալոգ 

o Վիետնամերեն 

➔Եթե խնդիրներ ունեք մեր ծրագրի մասին տեղեկություններ ստանալու հարցում լեզվի 
կամ հաշմանդամության պատճառով, ու ցանկանում եք բողոք ներկայացնել , 
զանգահարեք Medicare`1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) հեռախոսահամարով : 
Կարող եք զանգահարել օրը 24 ժամ, շաբաթը յոթ օր: TTY օգտագործողները պետք է 
զանգահարեն 1-877-486-2048 հեռախոսահամարով : Medi-Cal-ին բողոք ներկայացնելու 
մասին լրացուցիչ տեղեկությունների համար խնդրում ենք դինել Անդամների 
սպասարկում՝ 1-855-464-3571 հեռախոսահամարով (TTY՝ 711), երկուշաբթիից ուրբաթ 
օրերին, ժամը 8:00 a.m.-ից 8:00 p.m-ը: 
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Health Net Cal MediConnect MEMBER HANDBOOK Chapter 8: Your rights and responsibilities

If you have questions, please call Health Net Cal MediConnect at 1-855-464-3571 (TTY: 711),
from 8 a.m. to 8 p.m., Monday through Friday. After hours, on weekends and on holidays, you can 
leave a message. Your call will be returned within the next business day. The call is free. For more
information, visit www.healthnet.com/calmediconnect. 141?

սպասարկում՝ 1-855-464-3571 հեռախոսահամարով (TTY՝ 711), երկուշաբթիից ուրբաթ
օրերին, ժամը 8:00 a.m.-ից 8:00 p.m-ը:
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Health Net Cal MediConnect MEMBER HANDBOOK Chapter 8: Your rights and responsibilities

If you have questions, please call Health Net Cal MediConnect at 1-855-464-3571 (TTY: 711),
from 8 a.m. to 8 p.m., Monday through Friday. After hours, on weekends and on holidays, you can 
leave a message. Your call will be returned within the next business day. The call is free. For more
information, visit www.healthnet.com/calmediconnect. 143?  

          

        
         

         
     

 

 

 
  

 
    

    

     
  

   

   

  

  

  

  

  

  

  

  

   
    

   

   
 

我們必須透過您能夠瞭解的方式告知您計畫的各項福利以及您的權利。在您參加本計畫期間，我

們必須每年均告知您有關您的權利。 

➔如欲透過您能夠瞭解的方式取得資訊，請致電與會員服務部聯絡。本計畫備有可使用不同
語言為您解答疑問的工作人員。 

➔本計畫也可為您提供英文以外之其他語言版本以及如大字版、點字版或語音版等格式的資
料。如果您想請 Health Net Cal MediConnect
持續寄其他格式（如點字版或大字版）或英文以外之其他語言版本的會員資料給您，請與

會員服務部聯絡。請告知會員服務部您想提出長期申請，以取得其他格式或語言版本的會

員資料。 

➔您也可以免費取得本手冊的下列語言版本，您僅需於週一至週五上午 8:00至晚上 8:00 致電 
1-855-464-3571（TTY：711）與會員服務部聯絡即可。 

o 阿拉伯文  

o 亞美尼亞文  

o 柬埔寨文  

o 中文  

o 波斯文  

o 韓文  

o 俄文  

o 西班牙文  

o 塔加拉文  

o 越南語  

➔如果您因為語言問題或殘障而無法透過本計畫取得資訊而您想提出投訴，請致電 
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)與 Medicare 聯絡。您每週七天，每天 24 
小時均可致電。聽障專線使用者請致電 1-877-486-2048。如需有關向 Medi-Cal
提出投訴的資訊，請於週一至週五上午 8:00 至晚上 8:00 致電 1-855-464-
3571（TTY：711）與會員服務部聯絡。
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SỔ TAY THÀNH VIÊN Health Net Cal MediConnect	 Chương 8: Quyền và trách nhiệm của quý vị
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당사는 반드시 귀하께서 이해하실 수 있는 방법으로 보험 플랜의 혜택 및 귀하의 권리를 
알려드려야 합니다 . 또한 귀하께서 당사의 보험 플랜에 계속해 가입해 있는 한 매년 반드시 
귀하의 권리를 공지해 드려야 합니다 . 

➔귀하께서 이해하실 수 있는 방법으로 정보를 얻으시려면 회원서비스부로 전화해 
주십시오 . 여러 다른 언어로 질문에 답변해 드릴 수 있는 직원들이 근무하고 있습니다 . 

➔당사 플랜은 영어 이외의 다른 언어 및 대형 인쇄체 , 점자 혹은 오디어 형식으로된 자료도 
제공해 드릴 수 있습니다 . Health Net Cal MediConnect 로 하여금 항상 회원 정보 자료를 
점자 , 대형 인쇄체 , 혹은 영어 이외의 다른 언어로 된 대체 형식으로 우송해 드리길 
원하시면 회원서비스부로 연락해 주십시오 . 회원 정보 자료를 항상 대체 형식 또는 다른 
언어로 받기 위한 지속 요청을 신청하고자 한다고 회원서비스부 담당자에게 
밝혀주십시오 . 

➔주중 (월-금) 오전 8:00 시에서 오후 8:00 시 사이에 회원서비스부에 1-855-464-3571(TTY: 
711)번으로 전화하여 본 안내서를 다음 언어로 받아보실 수도 있습니다 . 

o 아라비아어 

o 아르메니아어 

o 캄보디아어 

o 중국어 

o 페르시아어 

o 한국어 

o 러시아어 

o 스페인어 

o 타갈로그어 

o 베트남어 

➔언어 문제 또는 장애로 인해 당사 보험 플랜으로부터 정보를 얻는데 곤란을 겪고 있어 
불만을 제기하고 싶으시면 Medicare 1-800-MEDICARE(1-800-633-4227) 로 전화해 
주십시오 . 연중무휴 24시간 항시 전화하실 수 있습니다 . TTY 사용자는 1-877-486-
2048번으로 전화하십시오 . Medi-Cal 에 불만을 제기하는 것에 대해 좀 더 알고 싶으시면 
주중 (월-금) 오전 8:00 시에서 오후 8:00 시 사이에 회원서비스부에 1-855-464-3571(TTY: 
711) 번으로 전화해 주십시오 . 
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Health Net Cal MediConnect MEMBER HANDBOOK Chapter 8: Your rights and responsibilities

If you have questions, please call Health Net Cal MediConnect at 1-855-464-3571 (TTY: 711),
from 8 a.m. to 8 p.m., Monday through Friday. After hours, on weekends and on holidays, you can 
leave a message. Your call will be returned within the next business day. The call is free. For more
information, visit www.healthnet.com/calmediconnect. 146?  

          

        
         

         
     

 

         
          

    

        
        
      

       
    

        
     
     

       
     

      
  

       
    

          
  

 		

   

  

  

  

  

  

  

  

  

      
          
     

  
      

      

Об обслуживании, покрываемом планом, и о ваших правах мы должны сообщать вам в 
понятной вам форме. Пока вы остаетесь участником нашего плана, мы должны каждый 
год сообщать вам о ваших правах. 

➔Для того чтобы получать эти сведения в удобной для вас форме, позвоните в наш 
отдел обслуживания. В нашем плане работают люди, которые могут отвечать на 
вопросы участников плана, говорящих на разных языках. 

➔ Кроме того, вы можете получить материалы нашего плана в переводе на другие 
языки или в других формах, например в виде аудиозаписи или напечатанными 
крупным шрифтом или шрифтом Брайля. Если вы хотите, чтобы план Health Net 
Cal MediConnect всегда присылал вам свои материалы в переводе на другие языки 
или в других формах, например в виде аудиозаписи или напечатанными крупным 
шрифтом или шрифтом Брайля, обратитесь в наш отдел обслуживания. 
Ответившему сотруднику отдела скажите, что вы хотите обратиться с 
просьбой (standing request) о том, чтобы материалы и письма вам всегда 
присылали в альтернативной форме или в переводе на выбранный вами язык. 

➔ Телефон нашего отдела обслуживания 1-855-464-3571 (TTY: 711), линия работает с 
понедельника по пятницу с 8:00 утра до 8:00 вечера. Позвоните по этому телефону, 
и вам бесплатно пришлют этот справочник в переводе на выбранный вами язык из 
следующего списка: 

o Арабский. 

o Армянский. 

o Кхмерский. 

o Китайский. 

o Фарси. 

o Корейский. 

o Русский. 

o Испанский. 

o Тагальский. 

o Вьетнамский. 

➔Если из-за инвалидности или недостаточного знания английского языка вам трудно 
разбираться в информации, которую мы вам сообщаем, вы можете подать жалобу в 
программу Medicare. Телефон программы Medicare 1-800-MEDICARE (1-800-633-
4227). 
Звонить в программу Medicare можно круглосуточно и без выходных. Если вы -
пользуетесь линией TTY, звоните по телефону 1-877-486-2048. Если вы хотите  
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Dapat naming sabihin sa iyo ang tungkol sa mga benepisyo sa plan at ang iyong mga 
karapatan sa isang paraan na maiintindihan mo. Dapat naming sabihin sa iyo ang tungkol sa 
iyong mga karapatan bawat taon na nasa plan ka namin.

➔Para makakuha ng impormasyon sa isang paraan na maiintindihan mo, tawagan ang 
Member Services (Mga Serbisyo sa Miyembro). Ang aming plan ay mayroong mga tao na 
makakasagot sa iyong mga tanong sa iba’t ibang mga wika.

➔Mabibigyan ka rin ng aming plan ng mga materyales na nasa mga wika maliban sa Ingles
at nasa mga format tulad ng malalaking letra, braille, o audio. Kung gusto mong hilingin sa 
Health Net Cal MediConnect na patuloy kang padalhan ng mga materyales para sa
miyembro na nasa iba pang mga format, tulad ng braille o malalaking letra, o nang nasa 
wika maliban sa Ingles, mangyaring makipag-ugnayan sa Member Services. Sabihin sa 
Member Services na gusto mong maglagay ng patuloy na kahilingan para palaging 
makakuha ng mga materyales na nasa altenatibong format o wika.

➔Maaari mo ring makuha ang handbook na ito sa mga sumusunod na wika nang libre sa 
pamamagitan lang ng pagtawag sa Member Services sa 1-855-464-3571 (TTY: 711),
Lunes hanggang Biyernes, 8:00 a.m.- 8:00 p.m:

o Arabic

o Armenian 

o Cambodian

o Chinese

o Farsi

o Korean

o Russian

o Espanyol

o Tagalog

o Vietnamese

➔Kung nagkakaproblema kang makakuha ng impormasyon mula sa aming plan dahil sa 
mga problema sa wika o isang kapansanan at gusto mong maghain ng reklamo, tawagan 
ang Medicare sa 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Maaari kang tumawag nang 24 na 
oras sa isang araw, pitong araw sa isang linggo. Dapat tawagan ng mga gumagamit ng 
TTY ang 1-877-486-2048. Para sa impormasyon sa paghahain ng reklamo sa Medi-Cal, 

 

          

        
         

         
     

 

         
      

   

      
   

    
     

      

          
     
         
   

         
    

     

      
       

         

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

      
     

      
             
    

          

        
         

         
     

 

        
         

   
   

  

  
     

    

   
     

       
  

     
    

      

   
      

    

   

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  
  

   
      
  

узнать о том, как подать жалобу в программу Medi-Cal, позвоните в наш отдел -
обслуживания, телефон 1-855-464-3571 (TTY: 711). Линия работает с понедельника  
по пятницу с 8:00 до 20:00. -

Le explicaremos los beneficios de su plan y sus derechos de una manera que usted pueda  
comprender. Haremos esto cada año de cobertura de nuestro plan. -

➔Para obtener información de una manera que usted pueda comprender, llame al 
Departamento de Servicios al Afiliado. Nuestro plan cuenta con personas que pueden 
responder a sus preguntas en varios idiomas. 

➔ También podemos proporcionarle material en otros idiomas, además del inglés, y en distintos 
formatos como en braille, en audio o en letra grande. Si desea que 
Health Net Cal MediConnect siempre le envíe los materiales informativos para afiliados en otros 
formatos, como en braille o en letra grande, o en un idioma que no sea inglés, comuníquese con 
el Departamento de Servicios al Afiliado. Dígale al representante que desea realizar una solicitud 
permanente para que siempre le envíen los materiales informativos para afiliados en otro formato 
o idioma. 

➔ También puede obtener este manual en forma gratuita en los siguientes idiomas llamando 
al Departamento de Servicios al Afiliado al 1-855-464-3571 (TTY: 711), de lunes a 
viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m: 

o Árabe 

o Armenio 

o Camboyano 

o Chino 

o Farsi 

o Coreano 

o Ruso 

o Español 

o Tagalo 

o Vietnamita 

➔Si tiene dificultades para obtener información de parte de nuestro plan por problemas 
relacionados con el idioma o con una discapacidad y desea presentar una queja, 
comuníquese con Medicare, al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Puede llamar las 24 
horas del día, los 7 días de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-
2048. Si desea información sobre cómo presentar una queja ante Medi-Cal, comuníquese 
con el Departamento de Servicios al Afiliado al 1-855-464-3571 (TTY: 711), de lunes a 
viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. 
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con el Departamento de Servicios al Afiliado al 1-855-464-3571 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m.
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Chúng tôi phải cho quý vị biết về các phúc lợi trong chương trình và quyền của quý vị theo 
cách mà quý vị có thể hiểu được. Chúng tôi phải cho quý vị biết về các quyền của quý vị vào 
mỗi năm mà quý vị tham gia chương trình của chúng tôi.

➔Để nhận thông tin theo cách thức quý vị có thể hiểu được, hãy gọi cho bộ phận Dịch Vụ 
Thành Viên. Chương trình của chúng tôi có những người có thể trả lời các câu hỏi của 
quý vị bằng các ngôn ngữ khác nhau.

➔Chương trình của chúng tôi cũng cung cấp cho quý vị tài liệu bằng các ngôn ngữ khác
ngoài tiếng Anh và ở các định dạng như bản in khổ lớn, chữ nổi braille, hoặc bản âm
thanh. Nếu quý vị muốn Health Net Cal MediConnect phải liên tục gửi cho quý vị các tài
liệu dành cho thành viên bằng định dạng khác, như chữ nổi braille hoặc bản in khổ lớn 
hoặc bằng ngôn ngữ khác ngoài tiếng Anh, vui lòng liên lạc với Dịch Vụ Thành Viên. Cho 
Dịch Vụ Thành Viên biết quý vị muốn yêu cầu lâu dài rằng quý vị phải luôn nhận được tài
liệu của quý vị bằng định dạng hoặc ngôn ngữ khác.

➔Quý vị cũng có thể nhận sổ tay này miễn phí bằng các ngôn ngữ dưới đây chỉ cần gọi đến 
Dịch Vụ Thành Viên theo số 1-855-464-3571 (TTY: 711), Thứ Hai đến Thứ Sáu, 8 giờ
sáng đến 8 giờ tối:

o Tiếng Ả Rập 

o Tiếng Armenia 

o Tiếng Campuchia

o Tiếng Trung

o Tiếng Ba Tư

o Tiếng Hàn

o Tiếng Nga

o Tiếng Tây Ban Nha

 

          

        
         

         
     

 

        
         

   
   

  

  
     

    

   
      

       
  

     
    

      

   
      

    

   

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  
  

   
      
  

          

        
         

         
     

 

     
   

           
           

       

         
      

        

         
           
              

      
          
           

       

             
         

  

   

  

  

  

  

  

  

   

Dapat naming sabihin sa iyo ang tungkol sa mga benepisyo sa plan at ang iyong mga 
karapatan sa isang paraan na maiintindihan mo. Dapat naming sabihin sa iyo ang tungkol sa 
iyong mga karapatan bawat taon na nasa plan ka namin. 

➔Para makakuha ng impormasyon sa isang paraan na maiintindihan mo, tawagan ang 
Member Services (Mga Serbisyo sa Miyembro). Ang aming plan ay mayroong mga tao na 
makakasagot sa iyong mga tanong sa iba’t ibang mga wika. 

➔Mabibigyan ka rin ng aming plan ng mga materyales na nasa mga wika maliban sa Ingles 
at nasa mga format tulad ng malalaking letra, braille, o audio. Kung gusto mong hilingin sa 
Health Net Cal MediConnect na patuloy kang padalhan ng mga materyales para sa 
miyembro na nasa iba pang mga format, tulad ng braille o malalaking letra, o nang nasa 
wika maliban sa Ingles, mangyaring makipag-ugnayan sa Member Services. Sabihin sa 
Member Services na gusto mong maglagay ng patuloy na kahilingan para palaging 
makakuha ng mga materyales na nasa altenatibong format o wika. 

➔Maaari mo ring makuha ang handbook na ito sa mga sumusunod na wika nang libre sa 
pamamagitan lang ng pagtawag sa Member Services sa 1-855-464-3571 (TTY: 711), 
Lunes hanggang Biyernes, 8:00 a.m.- 8:00 p.m: 

o Arabic 

o Armenian 

o Cambodian 

o Chinese 

o Farsi 

o Korean 

o Russian 

o Espanyol 

o Tagalog 

o Vietnamese 

➔Kung nagkakaproblema kang makakuha ng impormasyon mula sa aming plan dahil sa 
mga problema sa wika o isang kapansanan at gusto mong maghain ng reklamo, tawagan 
ang Medicare sa 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Maaari kang tumawag nang 24 na 
oras sa isang araw, pitong araw sa isang linggo. Dapat tawagan ng mga gumagamit ng 
TTY ang 1-877-486-2048. Para sa impormasyon sa paghahain ng reklamo sa Medi-Cal, 
mangyaring makipag-ugnayan sa Member Services sa 1-855-464-3571 (TTY: 711), Lunes 
hanggang Biyernes, 8:00 a.m. hanggang 8:00 p.m. 
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Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571 
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, 
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi 
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 143 

Health Net Cal MediConnect MEMBER HANDBOOK Chapter 8: Your rights and responsibilities

If you have questions, please call Health Net Cal MediConnect at 1-855-464-3571 (TTY: 711),
from 8 a.m. to 8 p.m., Monday through Friday. After hours, on weekends and on holidays, you can 
leave a message. Your call will be returned within the next business day. The call is free. For more
information, visit www.healthnet.com/calmediconnect. 149?

mangyaring makipag-ugnayan sa Member Services sa 1-855-464-3571 (TTY: 711), Lunes
hanggang Biyernes, 8:00 a.m. hanggang 8:00 p.m.

Health Net Cal MediConnect MEMBER HANDBOOK

If you have questions, please call Health Net Cal MediConnect at 1-855-464-3571 (TTY: 711),
from 8 a.m. to 8 p.m., Monday through Friday. After hours, on weekends and on holidays, you can 
leave a message. Your call will be returned within the next business day. The call is free. For more
information, visit www.healthnet.com/calmediconnect. 150?

 

          

        
         

         
     

 

     
   

           
           

       

         
      

        

         
           
              

      
          
           

       

             
         

  

   

  

  

  

  

  

  

   
    

        
         

         
     

 

  

   

       
            

       
         

     
        

 

Chúng tôi phải cho quý vị biết về các phúc lợi trong chương trình và quyền của quý vị theo 
cách mà quý vị có thể hiểu được. Chúng tôi phải cho quý vị biết về các quyền của quý vị vào 
mỗi năm mà quý vị tham gia chương trình của chúng tôi. 

➔Để nhận thông tin theo cách thức quý vị có thể hiểu được, hãy gọi cho bộ phận Dịch Vụ 
Thành Viên. Chương trình của chúng tôi có những người có thể trả lời các câu hỏi của 
quý vị bằng các ngôn ngữ khác nhau. 

➔Chương trình của chúng tôi cũng cung cấp cho quý vị tài liệu bằng các ngôn ngữ khác 
ngoài tiếng Anh và ở các định dạng như bản in khổ lớn, chữ nổi braille, hoặc bản âm 
thanh. Nếu quý vị muốn Health Net Cal MediConnect phải liên tục gửi cho quý vị các tài 
liệu dành cho thành viên bằng định dạng khác, như chữ nổi braille hoặc bản in khổ lớn 
hoặc bằng ngôn ngữ khác ngoài tiếng Anh, vui lòng liên lạc với Dịch Vụ Thành Viên. Cho 
Dịch Vụ Thành Viên biết quý vị muốn yêu cầu lâu dài rằng quý vị phải luôn nhận được tài 
liệu của quý vị bằng định dạng hoặc ngôn ngữ khác. 

➔Quý vị cũng có thể nhận sổ tay này miễn phí bằng các ngôn ngữ dưới đây chỉ cần gọi đến 
Dịch Vụ Thành Viên theo số 1-855-464-3571 (TTY: 711), Thứ Hai đến Thứ Sáu, 8 giờ 
sáng đến 8 giờ tối: 

o Tiếng Ả Rập 

o Tiếng Armenia 

o Tiếng Campuchia 

o Tiếng Trung 

o Tiếng Ba Tư 

o Tiếng Hàn 

o Tiếng Nga 

o Tiếng Tây Ban Nha 

o Tiếng Tagalog 

o Tiếng Việt 

➔Nếu quý vị đang gặp khó khăn với việc tiếp nhận thông tin từ chương trình của chúng tôi 
do các vấn đề về ngôn ngữ hoặc do khuyết tật và quý vị muốn nộp đơn khiếu nại, hãy gọi 
cho Medicare theo số 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Quý vị có thể gọi 24 giờ một 
ngày, bảy ngày một tuần. Người dùng TTY cần gọi số 1-877-486-2048. Để biết thông tin 
về cách nộp đơn khiếu nại cho Medi-Cal, vui lòng liên lạc bộ phận Dịch Vụ Thành Viên 
theo số điện thoại 1-855-464-3571 (TTY: 711), Thứ Hai đến Thứ Sáu, 8 giờ sáng đến 8 
giờ tối. 
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Chúng tôi phải luôn đối xử với quý vị một cách tôn trọng, công bằng và coi trọng nhân phẩm 

Chúng tôi phải tuân thủ luật pháp mà bảo vệ quý vị khỏi việc bị phân biệt đối xử hoặc đối xử không 
công bằng. Chúng tôi không phân biệt đối xử với thành viên vì bất kỳ vấn đề nào sau đây: 

▪ Tuổi tác 

▪ Kháng nghị 

▪ Hành vi 

▪ Quá trình yêu cầu bảo hiểm trước đây 

▪ Dân tộc 

▪ Bằng chứng về khả năng có thể bảo hiểm 

▪ Thông tin di truyền 

▪ Nhận dạng giới tính 

▪ Vị trí địa lý trong khu vực dịch vụ 

▪ Tình trạng sức khỏe 

▪ Bệnh sử 

▪ Khả năng tâm thần 

▪ Tình trạng khuyết tật về tâm thần hoặc thể chất 

▪ Nguồn gốc quốc gia 

▪ Chủng tộc 

▪ Nhận dịch vụ chăm sóc sức khỏe 

▪ Tôn giáo 

▪ Giới tính 

▪ Khuynh hướng tình dục 

▪ Sử dụng dịch vụ 

Theo các quy tắc của chương trình chúng tôi, quý vị có quyền không phải chịu bất kỳ hình thức hạn 
chế hoặc cách ly về thể chất nào có thể được sử dụng như một biện pháp cưỡng chế, ép buộc, kỷ 
luật, tạo thuận tiện hoặc trả thù. 

Chúng tôi không được từ chối cung cấp dịch vụ cho quý vị hoặc trừng phạt quý vị vì quý vị đã thực 
thi quyền của mình. 

➔ Để biết thêm thông tin hoặc nếu quý vị có mối lo ngại về việc phân biệt đối xử hoặc đối xử không 
công bằng, hãy goi cho Văn Phòng Dân Quyền của Bộ Y Tế và Dịch Vụ Nhân Sinh theo sộ̣́
1-800-368-1019 (TDD 1-800-537-7697). Quý vị cũng có thể truy cập http://www.hhs.gov/ocr/office/ 
để biết thêm thông tin. 

➔ Quý vị cũng có thể gọi cho Văn Phòng Dân Quyền tại địa phương của quý vị 

➔ Office for Civil Rights 
U.S. Department of Health and Human Services  
90 7th Street, Suite 4-100  
San Francisco, CA 94103  
Số Điện Thoại 1-800-368-1019  
FAX 1-202-619-3818  
TDD 1-800-537-7697  

➔ Nếu quý vị bị khuyết tật và cần trợ giúp về việc tiếp cận dịch vụ chăm sóc hoặc nhà cung cấp, 
hãy gọi cho bộ phận Dịch Vụ Thành Viên. Nếu quý vị có khiếu nại, ví dụ như vấn đề với việc tiếp 
cận dành cho xe lăn, bộ phận Dịch Vụ Thành Viên có thể trợ giúp. 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571 
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, 
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi 
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 144 
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Chúng tôi phải đảm bảo rằng quý vị được tiếp cận kịp thời các
dịch vụ và thuốc được bao trả 
Nếu quý vị không nhận được lịch hẹn kịp thời để nhận các dịch vụ được bao trả và bác sĩ của quý 
vị không nghĩ rằng quý vị có thể đợi lâu hơn để được hẹn, quý vị có thể gọi cho Bộ Phận Dịch Vụ 
Thành Viên của Cal MediConnect thuộc Health Net theo số 1-855-464-3571 (TTY: 711), từ 8 giờ 
sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, quý vị có thể 
để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi này 
miễn phí, và họ có thể hỗ trợ quý vị. Nếu quý vị không thể nhận được dịch vụ trong khoảng thời gian 
hợp lý, chúng tôi phải chi trả cho dịch vụ chăm sóc ngoài mạng lưới. 

Là thành viên trong chương trình của chúng tôi: 

▪ Quý vị có quyền chọn Nhà Cung Cấp Dịch Vụ Chăm Sóc Chính (viết tắt trong tiếng Anh là 
PCP) trong mạng lưới của chúng tôi. Nhà cung cấp trong mạng lưới là nhà cung cấp làm việc 
với chúng tôi. 

»  Hãy gọi cho bộ phận Dịch Vụ Thành Viên hoặc xem trong Danh Bạ Nhà Cung Cấp và 
Nhà Thuốc để biết về các bác sĩ đang nhận bệnh nhân mới. 

▪ Phụ nữ có quyền tới gặp bác sĩ phụ khoa hoặc chuyên gia chăm sóc sức khỏe khác dành cho 
phụ nữ mà không cần giấy giới thiệu. Giấy giới thiệu là một đề nghị bằng văn bản từ nhà cung 
cấp dịch vụ chăm sóc chính của quý vị. 

▪ Quý vị có quyền nhận các dịch vụ được bao trả từ các nhà cung cấp trong mạng lưới trong 
khoảng thời gian hợp lý. 

» Điều này bao gồm quyền nhận các dịch vụ kịp thời từ các chuyên gia. 

▪ Quý vị có quyền nhận các dịch vụ cấp cứu hoặc dịch vụ chăm sóc khẩn thiết mà không cần 
sự phê duyệt trước. 

▪ Quý vị có quyền mua thuốc theo toa bác sĩ của quý vị tại bất kỳ nhà thuốc nào trong mạng 
lưới của chúng tôi mà không bị trì hoãn lâu. 

▪ Quý vị có quyền biết khi nào quý vị có thể gặp nhà cung cấp ngoài mạng lưới. Để biết về nhà 
cung cấp ngoài mạng lưới, hãy xem Chương 3. 

▪ Khi quý vị tham gia chương trình của chúng tôi lần đầu tiên, quý vị có quyền duy trì các nhà 
cung cấp hiện tại và những cho phép đối với dịch vụ mà quý vị đang sử dụng trong tối đa 
12 tháng nếu đáp ứng một số điều kiện. Để biết thêm về việc duy trì các nhà cung cấp và 
những cho phép đối với dịch vụ mà quý vị đang sử dụng, hãy xem Chương 1 

▪ Quý vị có quyền tự chỉ đạo dịch vụ chăm sóc với sự giúp đỡ của nhóm chăm sóc và điều phối 
viên dịch vụ chăm sóc của quý vị. 

Chương 9 trình bày việc quý vị có thể làm nếu quý vị cho rằng mình không nhận được dịch vụ hoặc 
thuốc trong khoảng thời gian hợp lý. Chương 9 cũng trình bày việc quý vị có thể làm nếu chúng tôi từ 
chối khoản bao trả cho các dịch vụ hoặc thuốc của quý vị và quý vị không đồng ý với quyết định của 
chúng tôi. 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571 
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, 
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi 
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 145 
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Chúng tôi phải bảo vệ thông tin sức khỏe cá nhân của quý vị 
Chúng tôi bảo vệ thông tin sức khỏe cá nhân của quý vị theo quy định của luật pháp tiểu bang 
và liên bang. 

▪ Thông tin sức khỏe cá nhân của quý vị bao gồm thông tin quý vị đã cung cấp cho chúng tôi 
khi quý vị đăng ký tham gia chương trình này. Cũng bao gồm cả hồ sơ y tế và các thông tin y 
tế và sức khỏe khác của quý vị. 

▪ Quý vị có quyền nhận thông tin và kiểm soát cách sử dụng thông tin sức khỏe của quý vị. 
Chúng tôi gửi cho quý vị thông báo bằng văn bản cho biết về các quyền này và cũng giải 
thích cách thức chúng tôi bảo vệ quyền riêng tư về thông tin sức khỏe của quý vị. Thông báo 
này được gọi là “Thông Báo về Việc Thực Hiện Quyền Riêng Tư”. 

Cách thức chúng tôi bảo vệ thông tin sức khỏe của quý vị 

▪ Chúng tôi đảm bảo rằng những người không được phép sẽ không được xem hoặc thay đổi 
hồ sơ của quý vị. 

▪ Trong hầu hết các trường hợp, chúng tôi không cung cấp thông tin sức khỏe của quý vị cho 
bất kỳ người nào đang không cung cấp hoặc thanh toán cho dịch vụ chăm sóc của quý vị. 
Nếu chúng tôi làm vậy, chúng tôi phải nhận được sự cho phép bằng văn bản từ quý vị trước. 
Quý vị hoặc người có quyền hợp pháp để đưa ra quyết định thay cho quý vị có thể cung cấp 
sự cho phép bằng văn bản. 

▪ Có một số trường hợp trong đó chúng tôi không phải nhận sự cho phép bằng văn bản của 
quý vị trước. Các trường hợp ngoại lệ này được luật pháp cho phép hoặc quy định. 

» Chúng tôi phải cung cấp thông tin sức khỏe cho các cơ quan chính phủ đang kiểm tra 
chất lượng dịch vụ chăm sóc của chúng tôi. 

» Chúng tôi phải cung cấp thông tin sức khỏe theo lệnh của tòa án. 

» Chúng tôi phải cung cấp cho Medicare thông tin sức khỏe và thông tin về thuốc của quý 
vị. Nếu Medicare tiết lộ thông tin của quý vị cho việc nghiên cứu hoặc mục đích sử dụng 
khác, việc này sẽ được thực hiện theo luật pháp liên bang. Nếu chúng tôi chia sẻ thông 
tin của quý vị với Medi-Cal, việc này cũng sẽ được thực hiện theo pháp luật tiểu bang và 
liên bang. 

Quý vị có quyền xem hồ sơ y tế của mình 

▪ Quý vị có quyền xem hồ sơ y tế của mình và nhận bản sao hồ sơ của mình. Chúng tôi được 
phép tính phí sao lại hồ sơ y tế của quý vị. 

▪ Quý vị có quyền yêu cầu chúng tôi cập nhật hoặc chỉnh sửa hồ sơ y tế của mình. Nếu quý vị 
yêu cầu chúng tôi thực hiện việc này, chúng tôi sẽ làm việc với nhà cung cấp dịch vụ chăm 
sóc sức khỏe của quý vị để quyết định có cần thực hiện những thay đổi đó hay không. 

▪ Quý vị có quyền được biết liệu thông tin sức khỏe của mình có được chia sẻ với người khác 
hay không và cách chia sẻ như thế nào. 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571 
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, 
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi 
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 146 
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Nếu quý vị có thắc mắc hoặc mối lo ngại về quyền riêng tư đối với thông tin sức khỏe cá nhân của 
mình, hãy gọi cho bộ phận Dịch Vụ Thành Viên. 

Thông Báo về Việc Thực Hiện Quyền Riêng Tư của chúng tôi được liệt kê trong Chương 11, 
Mục I. 

Chúng tôi phải cung cấp cho quý vị thông tin về chương trình,
nhà cung cấp trong mạng lưới của chúng tôi và các dịch vụ
được bao trả của quý vị 

Là thành viên của Health Net Cal MediConnect, quý vị có quyền nhận thông tin từ chúng tôi. Nếu quý 
vị không nói tiếng Anh, chúng tôi có dịch vụ thông dịch giúp giải đáp bất kỳ thắc mắc nào quý vị có 
thể có về chương trình bảo hiểm y tế của chúng tôi. Để có thông dịch viên, chỉ cần gọi cho chúng tôi 
theo số 1-855-464-3571 (TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm 
việc, vào cuối tuần và ngày lễ, quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị 
vào ngày làm việc tiếp theo. Quý vị được miễn phí dịch vụ này. Quý vị cũng có thể nhận miễn phí sổ 
tay này bằng các ngôn ngữ dưới đây: 

• Tiếng Ả Rập 

• Tiếng Ác-mê-ni-a 

• Tiếng Cam-pu-chia 

• Tiếng Trung 

• Tiếng Ba Tư 

• Tiếng Hàn 

• Tiếng Nga 

• Tiếng Tây Ban Nha 

• Tiếng Tagalog 

• Tiếng Việt 

Chúng tôi cũng có thể cung cấp thông tin cho quý vị bằng bản in cỡ lớn, chữ nổi braille hoặc dạng 
âm thanh. 

Nếu quý vị muốn được cung cấp bất kỳ loại thông tin nào sau đây, hãy gọi cho bộ phận Dịch Vụ 
Thành Viên: 

▪ Thông tin về cách lựa chọn hoặc thay đổi chương trình 

▪ Thông tin về chương trình của chúng tôi, bao gồm: 

» Thông tin tài chính 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571 
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, 
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi 
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 147 
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» Chúng tôi đã được thành viên chương trình đánh giá như thế nào  

» Số lượng kháng nghị của thành viên  

» Cách rời khỏi chương trình của chúng tôi  

▪ Thông tin về các nhà cung cấp và nhà thuốc trong mạng lưới của chúng tôi, bao gồm: 

» Cách lựa chọn hoặc thay đổi nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc chính 

» Trình độ chuyên môn của các nhà cung cấp và nhà thuốc trong mạng lưới của chúng tôi 

» Cách chúng tôi thanh toán cho các nhà cung cấp trong mạng lưới của mình 

▪ Thông tin về các dịch vụ và thuốc được bao trả và các quy tắc quý vị phải tuân thủ, 
bao gồm: 

» Các dịch vụ và thuốc được chương trình của chúng tôi bao trả  

» Các giới hạn đối với khoản bao trả và thuốc của quý vị  

» Các quy tắc quý vị phải tuân thủ để nhận các dịch vụ và thuốc được bao trả  

▪ Thông tin về lý do tại sao một số dịch vụ và thuốc không được bao trả và điều quý vị có 
thể làm về việc này, bao gồm: 

» Yêu cầu chúng tôi cung cấp văn bản giải thích tại sao không bao trả  

» Yêu cầu chúng tôi thay đổi quyết định đã đưa ra  

» Yêu cầu chúng tôi thanh toán hóa đơn quý vị đã nhận được  

Nhà cung cấp trong mạng lưới không được tính hóa đơn trực 
tiếp cho quý vị 
Bác sĩ, bệnh viện và các nhà cung cấp khác trong mạng lưới của chúng tôi không được yêu cầu quý 
vị thanh toán cho các dịch vụ được bao trả. Họ cũng không được tính phí cho quý vị nếu chúng tôi trả 
số́ tiền thấp hơn số tiền nhà cung cấp tính phí. Để biết cần làm gì nếu một nhà cung cấp trong mạng 
lưới cố tình tính phí các dịch vụ được bao trả cho quý vị, hãy xem Chương 7. 

Quý vị có quyền rời khỏi chương trình Cal MediConnect của
chúng tôi bất kỳ lúc nào 
Không ai có thể bắt quý vị ở lại chương trình của chúng tôi nếu quý vị không muốn. Quý vị có thể rời 
khỏi chương trình của chúng tôi bất kỳ lúc nào. Nếu quý vị rời khỏi chương trình của chúng tôi, quý 
vị sẽ vẫn tham gia chương trình Medicare và Medi-Cal miễn là quý vị đủ điều kiện. Quý vị có quyền 
nhận hầu hết các dịch vụ chăm sóc sức khỏe của quý vị qua Original Medicare hoặc một chương 
trình Medicare Advantage. Quý vị có thể nhận phúc lợi thuốc theo toa bác sĩ Medicare Part D từ một 
chương trình thuốc theo toa bác sĩ hoặc từ một chương trình Medicare Advantage. Phúc lợi Medi-Cal 
của quý vị sẽ tiếp tục được cung cấp qua Health Net Community Solutions, Inc. trừ khi quý vị chọn 
một chương trình khác sẵn có trong hạt này. 

▪ Vui lòng xem Chương 10 để biết thêm thông tin về việc rời khỏi chương trình của chúng tôi. 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571 
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, 
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi 
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 148 
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Quý vị có quyền ra quyết định về dịch vụ chăm sóc sức khỏe
của quý vị 

Quý vị có quyền biết về các tùy chọn điều trị và đưa ra quyết định về dịch vụ chăm 
sóc sức khỏe của mình 

Quý vị có quyền nhận thông tin đầy đủ từ các bác sĩ và nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe 
khác khi quý vị nhận các dịch vụ. Nhà cung cấp của quý vị phải giải thích cho quý vị tình trạng và các 
lựa chọn điều trị của quý vị theo cách mà quý vị có thể hiểu được. 

▪ Biết các lựa chọn dành cho mình. Quý vị có quyền được cho biết về tất cả các loại phương 
pháp điều trị. 

▪ Biết về các nguy cơ. Quý vị có quyền được cho biết về bất kỳ nguy cơ nào có liên quan. 
Quý vị phải được cho biết trước nếu có bất kỳ dịch vụ hoặc biện pháp điều trị nào nằm trong 
thử nghiệm nghiên cứu. Quý vị luôn có quyền từ chối các biện pháp điều trị mang tính thử 
nghiệm. 

▪ Quý vị có quyền nhận được ý kiến thứ cấp. Quý vị có quyền gặp bác sĩ khác trước khi 
quyết định biện pháp điều trị. 

▪ Quý vị có thể “từ chối.” Quý vị luôn có quyền từ chối bất kỳ biện pháp điều trị nào. Điều này 
bao gồm quyền được rời khỏi bệnh viện hoặc cơ sở y tế khác, ngay cả khi bác sĩ khuyên quý 
vị không nên rời khỏi. Quý vị cũng có quyền ngừng sử dụng thuốc đã kê. Nếu quý vị từ chối 
việc điều trị hoặc ngừng sử dụng thuốc đã kê, quý vị sẽ không bị loại khỏi chương trình của 
chúng tôi. Tuy nhiên, nếu quý vị từ chối việc điều trị hoặc ngừng sử dụng thuốc, quý vị phải 
chịu hoàn toàn trách nhiệm cho những gì có thể xảy ra đối với quý vị. 

▪ Quý vị có thể yêu cầu chúng tôi giải thích tại sao nhà cung cấp từ chối cung cấp dịch vụ 
chăm sóc. Quý vị có quyền được chúng tôi giải thích nếu nhà cung cấp từ chối cung cấp dịch 
vụ chăm sóc mà quý vị cho rằng mình phải được nhận. 

▪ Quý vị có thể yêu cầu chúng tôi bao trả cho dịch vụ hoặc một loại thuốc đã bị từ chối 
bao trả hoặc thường không được bao trả. Đây được gọi là quyết định bao trả. Chương 9 
trình bày cách yêu cầu chương trình ra quyết định bao trả. 

Quý vị có quyền trình bày những điều mình muốn nếu quý vị không thể tự ra quyết 
định chăm sóc sức khỏe cho bản thân 

Đôi khi, mọi người không thể tự ra quyết định chăm sóc sức khỏe cho bản thân. Trước khi điều đó 
xảy ra với quý vị, quý vị có thể: 

▪ Điền vào mẫu đơn bằng văn bản để trao cho một người nào đó quyền ra quyết định chăm 
sóc sức khỏe cho quý vị. 

▪ Trao cho bác sĩ của quý vị văn bản hướng dẫn về cách quý vị muốn họ xử lý dịch vụ chăm 
sóc sức khỏe của mình nếu quý vị trở nên không thể tự ra quyết định cho bản thân. 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571 
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, 
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi 
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 149 
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Văn bản pháp lý mà quý vị có thể sử dụng để đưa ra các chỉ thị của quý vị được gọi là chỉ thị trước. 
Có các loại chỉ thị trước khác nhau với tên gọi khác nhau cho chúng. Các ví dụ của chỉ thị trước là ý 
nguyện điều trị và giấy ủy quyền về dịch vụ chăm sóc sức khỏe. 

Quý vị không phải sử dụng chỉ thị trước nhưng quý vị có thể sử dụng nếu muốn. Sau đây là những 
việc cần làm: 

▪ Nhận mẫu đơn. Quý vị có thể nhận mẫu đơn từ bác sĩ của quý vị, luật sư, cơ quan dịch vụ 
pháp lý, hoặc nhân viên xã hội, các Tổ Chức cung cấp cho người dân thông tin về Medicare 
hoặc Medi-Cal chẳng hạn như HICAP (Chương Trình Health Insurance and Counseling 
Advocacy Program) cũng có thể có mẫu đơn chỉ thị trước. 

▪ Điền đầy đủ và ký vào mẫu đơn. Mẫu đơn này là tài liệu pháp lý. Quý vị cần cân nhắc việc 
nhờ luật sư giúp lập mẫu đơn này. 

▪ Cung cấp bản sao cho những người cần biết về nó. Quý vị cần cung cấp bản sao của mẫu 
đơn cho bác sĩ của mình. Quý vị cũng cần cung cấp bản sao của mẫu đơn cho người quý vị 
chỉ định là người sẽ ra quyết định cho quý vị. Quý vị cũng có thể muốn cung cấp bản sao cho 
bạn thân hoặc thành viên gia đình. Hãy nhớ giữ một bản sao tại nhà. 

Nếu quý vị có kế hoạch nhập viện và đã ký chỉ thị trước, hãy đem theo bản sao tới bệnh viện. 

▪ Bệnh viện sẽ hỏi quý vị đã ký mẫu đơn chỉ thị trước hay chưa và có đem theo không. 

▪ Nếu quý vị chưa ký mẫu đơn chỉ thị trước, bệnh viện có thể cung cấp mẫu đơn và sẽ hỏi liệu 
quý vị có muốn ký một mẫu đơn không. 

Hãy nhớ rằng, việc điền hay không điền vào chỉ thị trước là lựa chọn của quý vị. 

Cần làm gì nếu hướng dẫn của quý vị không được tuân thủ 

Nếu quý vị đã ký vào chỉ thị trước và cho rằng bác sĩ hoặc bệnh viện đã không tuân thủ các hướng 
dẫn trong đó, quý vị có thể nộp đơn khiếu nại lên Văn Phòng Dân Quyền tại địa phương của mình. 

Office for Civil Rights  
U.S. Department of Health & Human Services  

90 7th Street, Suite 4-100  
San Francisco, CA 94103  

Số điện thoại là 1-800-368-1019 (TDD: 1-800-537-7697) 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571 
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, 
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi 
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 150 
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Quý vị có quyền khiếu nại và yêu cầu chúng tôi xem xét lại các
quyết định chúng tôi đã đưa ra 

Chương 9 của sổ tay này trình bày việc quý vị có thể làm nếu quý vị có bất kỳ vấn đề hoặc mối lo 
ngại nào về các dịch vụ hoặc chăm sóc được bao trả của quý vị. Ví dụ như quý vị có thể yêu cầu 
chúng tôi đưa ra quyết định bao trả, kháng nghị để thay đổi một quyết định bao trả hoặc khiếu nại. 

Quý vị có quyền nhận được thông tin về kháng nghị và khiếu nại với chương trình của chúng tôi mà 
các thành viên khác đã nộp lên. Để nhận thông tin này, hãy gọi cho bộ phận Dịch Vụ Thành Viên. 

Cần làm gì nếu quý vị cho rằng mình đang bị đối xử không công bằng hoặc quyền của 
quý vị đang không được tôn trọng 

Nếu quý vị cho rằng quý vị bị đối xử không công bằng — và không phải là về phân biệt đối xử vì 
những lý do được liệt kê ở trang 144 — quý vị có thể nhận giúp đỡ theo những cách sau đây: 

▪ Quý vị có thể gọi cho bộ phận Dịch Vụ Thành Viên. 

▪ Quý vị có thể gọi đến chương trình Health Insurance Counseling and Advocacy Program 
(viết tắt trong tiếng Anh là HICAP) tại địa phương của quý vị. Để biết thông tin chi tiết về tổ 
chức này và cách thức liên lạc, vui lòng xem Chương 2. 

▪ Quý vị có thể gọi đến Chương Trình Cal MediConnect Ombuds Program. Để biết thông tin 
chi tiết về tổ chức này và cách thức liên lạc, vui lòng xem Chương 2. 

▪ Quý vị có thể gọi cho Medicare theo số 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), 24 giờ một 
ngày, bảy ngày một tuần. Người dùng TTY xin gọi số 1-877-486-2048. 

Cách nhận thêm thông tin về các quyền của quý vị 

Có một số cách để nhận thêm thông tin về quyền của quý vị: 

▪ Quý vị có thể gọi cho bộ phận Dịch Vụ Thành Viên. 

▪ Quý vị có thể gọi đến chương trình Health Insurance Counseling and Advocacy Program 
(viết tắt trong tiếng Anh là HICAP) tại địa phương của quý vị. Để biết thông tin chi tiết về tổ 
chức này và cách thức liên lạc, vui lòng xem Chương 2. 

▪ Quý vị có thể gọi đến Chương Trình Cal MediConnect Ombuds Program. Để biết thông tin 
chi tiết về tổ chức này và cách thức liên lạc, vui lòng xem Chương 2. 

▪ Quý vị có thể liên lạc với Medicare. 

» Quý vị có thể truy cập vào trang web của Medicare để đọc hoặc tải xuống ấn phẩm 
“Medicare Rights & Protections” (Quyền & Biện Pháp Bảo Vệ của Medicare). (Truy cập 
https://www.medicare.gov/Pubs/pdf/11534.pdf.) 

» Hoặc quý vị có thể gọi tới 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), 24 giờ một ngày, 7 ngày 
một tuần. Người dùng TTY xin gọi số 1-877-486-2048. 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571 
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, 
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi 
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 151 
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Quý vị cũng có trách nhiệm với tư cách là thành viên của
chương trình 
Là thành viên của chương trình, quý vị có trách nhiệm làm những việc được liệt kê bên dưới. Nếu 
quý vị có bất kỳ thắc mắc nào, vui lòng gọi cho bộ phận Dịch Vụ Thành Viên. 

▪ Hãy đọc Sổ Tay Thành Viên để tìm hiểu về những gì được bao trả và các quy tắc quý vị 
cần tuân thủ để nhận dịch vụ và thuốc được bao trả của mình. 

» Để biết thông tin chi tiết về dịch vụ được bao trả của quý vị, hãy xem Chương 3 và 4. 
Các chương này cho quý vị biết những dịch vụ nào được bao trả, những dịch vụ nào 
không được bao trả, những quy tắc nào quý vị cần phải tuân thủ và số tiền quý vị trả. 

» Để biết thông tin chi tiết về thuốc được bao trả của quý vị, hãy xem Chương 5 và 6. 

▪ Cho chúng tôi biết về bất kỳ khoản bao trả bảo hiểm y tế hoặc khoản bao trả thuốc theo 
toa bác sĩ nào khác mà quý vị nhận được. Chúng tôi phải đảm bảo rằng quý vị đang sử 
dụng tất cả các tùy chọn bao trả của mình khi nhận dịch vụ chăm sóc sức khỏe. Nếu quý vị có 
khoản bao trả khác, vui lòng gọi cho bộ phận Dịch Vụ Thành Viên. 

▪ Cho bác sĩ và các nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe khác của quý vị biết về việc 
quý vị đã đăng ký tham gia chương trình của chúng tôi. Trình Thẻ ID Thành Viên của quý 
vị bất cứ khi nào quý vị nhận dịch vụ hoặc thuốc. 

▪ Hãy giúp các bác sĩ và nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe khác của quý vị cung 
cấp dịch vụ chăm sóc tốt nhất cho quý vị. 

»  Cung cấp thông tin họ cần về quý vị và sức khỏe của quý vị. Tìm hiểu nhiều nhất có thể 
về các vấn đề sức khỏe của quý vị. Tuân theo các kế hoạch và hướng dẫn điều trị mà 
quý vị và nhà cung cấp của quý vị đã nhất trí thực hiện. 

»  Đảm bảo rằng các bác sĩ và các nhà cung cấp khác của quý vị biết về tất cả các loại 
thuốc quý vị đang sử dụng. Bao gồm thuốc theo toa bác sĩ, thuốc mua tự do không cần 
toa, vitamin và thuốc bổ. 

»  Nếu quý vị có bất kỳ thắc mắc nào, hãy đặt câu hỏi. Các bác sĩ và nhà cung cấp khác 
của quý vị phải giải thích mọi thứ theo cách quý vị có thể hiểu được. Nếu quý vị đặt câu 
hỏi và không hiểu câu trả lời, hãy hỏi lại. 

▪ Hãy quan tâm tới người khác. Chúng tôi mong muốn tất cả các thành viên của mình sẽ tôn 
trọng quyền của các bệnh nhân khác. Chúng tôi cũng mong muốn quý vị cư xử với sự tôn 
trọng tại văn phòng bác sĩ của quý vị, bệnh viện và các văn phòng của nhà cung cấp khác. 

▪ Thanh toán các khoản quý vị phải thanh toán. Là thành viên chương trình, quý vị có trách 
nhiệm thanh toán các khoản sau: 

»  Phí bảo hiểm Medicare Part A và Medicare Part B. Với hầu hết các thành viên của 
Health Net Cal MediConnect, Medi-Cal trả cho phí bảo hiểm Part A và phí bảo hiểm 
Part B của quý vị. 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571 
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, 
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi 
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 152 
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» Nếu quý vị có phần đồng trả chi phí với chương trình Medi-Cal, quý vị sẽ có trách nhiệm 
trả phần đồng trả chi phí của mình trước khi Health Net Cal MediConnect trả cho các 
dịch vụ được Medi-Cal bao trả của quý vị. 

» Đối với một số loại thuốc của quý vị được chương trình bao trả, quý vị phải thanh toán 
phần đồng trả chi phí của mình khi nhận thuốc. Khoản này sẽ là khoản đồng thanh toán 
(khoản tiền ấn định) Chương 6 trình bày những khoản quý vị phải thanh toán cho thuốc 
của mình. 

» Nếu quý vị nhận bất kỳ dịch vụ hoặc thuốc nào không được chương trình của chúng tôi 
bao trả, quý vị sẽ phải thanh toán toàn bộ chi phí. 

➔ Nếu quý vị không đồng ý với quyết định không bao trả cho một dịch vụ hoặc 
thuốc của chúng tôi, quý vị có thể kháng nghị. Vui lòng xem Chương 9 để tìm hiểu 
về cách kháng nghị. 

▪ Cho chúng tôi biết nếu quý vị chuyển đi. Nếu quý vị có ý định chuyển đi, điều quan trọng là 
phải cho chúng tôi biết ngay. Gọi cho bộ phận Dịch Vụ Thành Viên. 

»  Nếu quý vị di chuyển ra ngoài khu vực dịch vụ của chúng tôi, quý vị không thể ở lại 
trong chương trình này. Chỉ những người sống trong khu vực dịch vụ của chúng tôi 
mới có thể tham gia Health Net Cal MediConnect. Chương 1 trình bày về khu vực dịch 
vụ của chúng tôi. Chúng tôi có thể giúp quý vị xác định việc quý vị có đang chuyển ra 
ngoài khu vực dịch vụ của chúng tôi hay không. Trong giai đoạn đăng ký đặc biệt, quý 
vị có thể chuyển sang Original Medicare hoặc đăng ký tham gia một chương trình bảo 
hiểm y tế hoặc thuốc theo toa bác sĩ của Medicare ở địa điểm mới của quý vị. Chúng 
tôi có thể cho quý vị biết nếu chúng tôi có chương trình trong khu vực mới của quý vị. 
Ngoài ra, hãy đảm bảo báo cho Medicare và Medi-Cal biết địa chỉ mới của quý vị khi quý 
vị chuyển đi. Xem Chương 2 để biết các số điện thoại của Medicare và Medi-Cal. 

»  Nếu quý vị chuyển đi trong khu vực dịch vụ của chúng tôi, chúng tôi vẫn cần được 
biết. Chúng tôi cần phải cập nhật hồ sơ thành viên của quý vị và biết cách liên lạc với 
quý vị. 

▪ Hãy gọi cho bộ phận Dịch Vụ Thành Viên để được giúp đỡ nếu quý vị có thắc mắc hoặc 
mối lo ngại. 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571 
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, 
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi 
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 153 
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Chương 9: Cần làm gì nếu quý vị có vấn đề hoặc khiếu nại
(các quyết định bao trả, kháng nghị và khiếu nại) 

Chương này có những thông tin gì?  
Chương này có thông tin về các quyền của quý vị. Hãy đọc chương này để biết cần làm gì nếu: 

▪ Quý vị có vấn đề hoặc khiếu nại về chương trình của quý vị. 

▪ Quý vị cần có dịch vụ, vậṭ dụng hoặc dược phẩm mà chương trình của quý vị cho biết sẽ 
không chi trả. 

▪ Quý vị không đồng ý với quyết định được chương trình của quý vị đưa ra về dịch vụ chăm sóc 
cho quý vị. 

▪ Quý vị cho rằng các dịch vụ được bao trả của quý vị kết thúc quá sớm. 

▪ Quý vị có vấn đề hoặc khiếu nại về các Dịch Vụ và Hỗ Trợ Dài Hạn của mình, bao gồm 
Chương Trình Multipurpose Senior Services Program (viết tắt trong tiếng Anh là MSSP), 
Các Dịch Vụ cho Người Lớn tại Cộng Đồng (viết tắt trong tiếng Anh là CBAS) và Dưỡng 
Đường (viết tắt trong tiếng Anh là NF). 

Nếu quý vị có vấn đề hoặc mối lo ngại, quý vị chỉ cần đọc các phần áp dụng cho trường hợp 
của mình trong chương này. Chương này được chia thành các mục khác nhau để giúp quý vị dễ 
dàng thấy thông tin mà quý vị đang tìm kiếm. 

Nếu quý vị đang gặp vấn đề với sức khỏe của quý vị hoặc các
dịch vụ và hỗ trợ dài hạn của quý vị 
Quý vị cần nhận dịch vụ chăm sóc sức khỏe, thuốc và các dịch vụ và hỗ trợ dài hạn được bác sĩ 
của quý vị và các nhà cung cấp khác xác định là cần thiết cho dịch vụ chăm sóc của quý vị như là 
một phần trong kế hoạch chăm sóc cho quý vị. Nếu quý vị đang gặp vấn đề với dịch vụ chăm 
sóc của quý vị, quý vị có thể gọi cho Chương Trình Cal MediConnect Ombuds Program theo 
số 1-855-501-3077 để được giúp đỡ. Chương này sẽ giải thích các tùy chọn khác nhau mà quý 
vị có dành cho các vấn đề và khiếu nại khác nhau, nhưng quý vị luôn có thể gọi cho Chương Trình 
Cal MediConnect Ombuds Program để giúp hướng dẫn quý vị xử lý vấn đề của mình. 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571 
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, 
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi 
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 154 
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hỗ trợ dài hạn của quý vị ...............................................................................................................154  
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Mục 2.1: Nơi nhận thêm thông tin và trợ giúp...............................................................................157  
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cho thuốc Part D, bao gồm trường hợp ngoại lệ Điều cần làm ...................................................181  
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Mục 1: Giới thiệu  

Mục 1.1: Cần làm gì nếu quý vị có vấn đề  
Chương này sẽ cho quý vị biết việc cần làm nếu quý vị có vấn đề với chương trình hoặc với các dịch 
vụ hay khoản thanh toán của quý vị. Medicare và Medi-Cal đã phê duyệt các quy trình này. Mỗi quy 
trình có một bộ các quy tắc, thủ tục và thời hạn phải được chúng tôi và quý vị tuân theo. 

Mục 1.2: Về các thuật ngữ pháp lý thì sao?  
Có các thuật ngữ pháp lý khó đối với một số quy tắc và thời hạn trong chương này. Nhiều thuật ngữ 
trong số này có thể khó hiểu, bởi vậy chúng tôi đã sử dụng các từ ngữ đơn giản hơn thay cho một số 
thuật ngữ pháp lý. Chúng tôi sử dụng chữ viết tắt ít nhất có thể. 

Ví dụ như chúng tôi sẽ nói: 

▪ “Khiếu nại” thay vì “nộp lời than phiền” 

▪ “Quyết định bao trả” thay vì “xác định của tổ chức”, “xác định phúc lợi” hoặc “xác định bao trả” 

▪ “Quyết định bao trả nhanh” thay vì “xác định được giải quyết nhanh” 

Việc biết các thuật ngữ pháp lý chính xác có thể giúp quý vị truyền đạt thông tin rõ ràng hơn, vì vậy, 
chúng tôi cũng cung cấp những thuật ngữ đó. 

Mục 2: Nơi yêu cầu trợ giúp  

Mục 2.1: Nơi nhận thêm thông tin và trợ giúp  
Đôi khi việc bắt đầu hoặc theo sát quy trình giải quyết vấn đề có thể gây lúng túng. Điều này có thể 
đặc biệt đúng khi quý vị cảm thấy không khỏe hoặc thiếu sinh lực. Trong trường hợp khác, quý vị có 
thể không có kiến thức cần thiết để thực hiện bước tiếp theo. 

Quý vị có thể nhận được sự giúp đỡ từ Chương Trình Cal MediConnect Ombuds 
Program 

Nếu quý vị cần trợ giúp, quý vị luôn có thể gọi cho Chương Trình Cal MediConnect Ombuds 
Program. Chương Trình Cal MediConnect Ombuds Prgram có thể giải đáp các thắc mắc của quý 
vị và giúp quý vị hiểu cần làm gì để giải quyết vấn đề của quý vị. Chương Trình Cal MediConnect 
Ombuds Program không liên kết với chúng tôi hoặc bất kỳ công ty bảo hiểm hoặc chương trình bảo 
hiểm y tế nào. Họ có thể giúp quý vị hiểu phải sử dụng quy trình nào. Số điện thoại của Chương 
Trình Cal MediConnect Ombuds Program là 1-855-501-3077 (TTY: 1-855-847-7914). Các dịch vụ 
được cung cấp miễn phí. 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571 
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, 
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi 
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Quý vị có thể nhận trợ giúp từ Chương Trình Health Insurance Counseling and 
Advocacy Program 

Quý vị cũng có thể gọi đến Chương Trình Health Insurance Counseling and Advocacy Program (viết 
tắt trong tiếng Anh là HICAP). Các tư vấn viên của HICAP có thể trả lời thắc mắc của quý vị và giúp 
quý vị hiểu việc cần làm để giải quyết vấn đề của quý vị. HICAP không liên kết với chúng tôi hoặc bất 
kỳ công ty bảo hiểm hoặc chương trình bảo hiểm y tế nào. HICAP có các tư vấn viên được đào tạo ở 
mỗi hạt và các dịch vụ là miễn phí. Số điện thoại của HICAP là 1-800-434-0222. 

Nhận trợ giúp từ Medicare 

Quý vị có thể gọi trực tiếp cho Medicare để được trợ giúp về các vấn đề. Sau đây là hai cách để 
nhận trợ giúp từ Medicare: 

▪ Hãy gọi tới 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), 24 giờ một ngày, 7 ngày một tuần. TTY: 
1-877-486-2048. Cuộc gọi này miễn phí. 

▪ Hãy truy cập vào trang web của Medicare (http://www.medicare.gov). 

Quý vị có thể nhận được sự trợ giúp từ Sở Chăm Sóc Sức Khỏe Có Quản Lý của Tiểu 
Bang California 

Đoạn dưới đây là tiết lộ bắt buộc theo Mục 1368.02(b) của Bộ Luật Sức Khỏe & An Toàn của 
California. Trong đoạn này, thuật ngữ “lời than phiền” có nghĩa là kháng nghị hoặc khiếu nại về các 
dịch vụ Medi-Cal. 

Sở Chăm Sóc Sức Khỏe Có Quản Lý của Tiểu Bang California có trách nhiệm quản lý các chương 
trình dịch vụ chăm sóc sức khỏe. Nếu quý vị có lời than phiền về chương trình bảo hiểm y tế 
của mình, trước tiên quý vị cần gọi điện cho chương trình bảo hiểm y tế theo số 1-855-464-3571 
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và 
ngày lễ, quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc 
tiếp theo. Cuộc gọi là miễn phí và sử dụng quy trình than phiền của chương trình bảo hiểm y tế trước 
khi liên lạc với sở. Việc sử dụng thủ tục than phiền này không cản trở bất kỳ quyền hợp pháp có thể 
có hay biện pháp khắc phục nào có thể sẵn có cho quý vị. Nếu quý vị cần giúp đỡ về lời than phiền 
liên quan đến trường hợp cấp cứu, lời than phiền chưa được chương trình bảo hiểm y tế của quý vị 
giải quyết thỏa đáng hoặc lời than phiền vẫn chưa được giải quyết trong hơn 30 ngày, quý vị có thể 
gọi cho DMHC để được trợ giúp. Quý vị cũng có thể đủ điều kiện cho Xem Xét Y Tế Độc Lập (viết 
tắt trong tiếng Anh là IMR). Nếu quý vị đủ điều kiện yêu cầu IMR, quy trình IMR sẽ cung cấp đánh 
giá khách quan về các quyết định y tế được chương trình bảo hiểm y tế đưa ra liên quan tới tính cần 
thiết về mặt y tế của dịch vụ hoặc điều trị được đề xuất, các quyết định về khoản bao trả đối với điều 
trị mang tính chất thử nghiệm hoặc điều tra nghiên cứu cũng như các tranh chấp về thanh toán đối 
với các dịch vụ y tế cấp cứu hoặc khẩn cấp. DMHC cũng có số điện thoại miễn phí (1-888-HMO-2219) 
và đường dây TDD (1-877-688-9891) dành cho người khiếm thính và khiếm ngôn. Trang Web 
Internet của sở http://www.hmohelp.ca.gov có mẫu khiếu nại, mẫu đơn đăng ký IMR và hướng dẫn 
trực tuyến. 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571 
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, 
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi 
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 158 
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Mục 3: Các vấn đề về phúc lợi của quý vị  

Mục 3.1: Quý vị có cần sử dụng quy trình ra quyết định bao trả và kháng 
nghị không? Hoặc quý vị có muốn khiếu nại không? 
Nếu quý vị có vấn đề hoặc mối lo ngại, quý vị chỉ cần đọc các phần áp dụng cho trường hợp của 
mình trong chương này. Bảng bên dưới sẽ giúp quý vị tìm đúng mục trong chương này dành cho các 
vấn đề hoặc khiếu nại. 

Có phải quý vị có vấn đề hoặc mối lo ngại về phúc lợi hoặc khoản bao trả của quý vị hay 
không? 

(Điều này bao gồm các vấn đề về việc liệu dịch vụ chăm sóc y tế, dịch vụ và hỗ trợ dài hạn, hoặc 
thuốc theo toa cụ thể có được bao trả hay không, cách các dịch vụ này được bao trả và các vấn 
đề liên quan đến việc thanh toán cho dịch vụ chăm sóc y tế hoặc thuốc theo toa.) 

Có. 
Tôi có vấn đề về phúc lợi hoặc khoản bao trả. 

Đi đến Mục 4, “Quyết định bao trả và kháng 
nghị.” trên trang 159. 

Không. 
Tôi không có vấn đề về phúc lợi hoặc khoản 

bao trả. 

Đến thẳng Mục 10: “Cách khiếu nại.” trên 
trang 204. 

Mục 4: Quyết định bao trả và kháng nghị  

Mục 4.1: Tổng quan về quyết định bao trả và kháng nghị  
Quy trình yêu cầu quyết định bao trả và kháng nghị giải quyết các vấn đề liên quan đến phúc lợi và 
khoản bao trả của quý vị. Quy trình này cũng gồm cả các vấn đề liên quan đến thanh toán. Quý vị 
không phải chịu trách nhiệm đối với các chi phí của Medicare ngoại trừ các khoản đồng thanh toán 
Part D. 

Quyết định bao trả là gì? 

Quyết định bao trả là quyết định ban đầu chúng tôi đưa ra về phúc lợi và khoản bao trả hoặc về 
khoản tiền chúng tôi sẽ thanh toán cho dịch vụ y tế, vật dụng hoặc thuốc của quý vị. Chúng tôi ra 
quyết định bao trả bất cứ khi nào chúng tôi quyết định quý vị được bao trả dịch vụ nào và số tiền 
chúng tôi phải trả. 

Nếu quý vị hoặc bác sĩ của quý vị không chắc chắn liệu Medicare hoặc Medi-Cal có bao trả cho một 
dịch vụ, vật dụng hoặc thuốc hay không, một trong hai người có thể yêu cầu quyết định bao trả trước 
khi bác sĩ của quý vị cung cấp dịch vụ, vật dụng hoặc thuốc đó. 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571 
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, 
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi 
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 159 



SỔ TAY THÀNH VIÊN Health Net Cal MediConnect	 Chương 9: Cần làm gì nếu quý vị có vấn đề hoặc khiếu nại 
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Kháng nghị là gì? 

Kháng nghị là cách chính thức để yêu cầu chúng tôi xem xét và thay đổi quyết định của mình nếu 
quý vị nghĩ rằng chúng tôi đã làm sai. Ví dụ: chúng tôi có thể quyết định một dịch vụ, vật dụng hoặc 
thuốc mà quý vị muốn không được hoặc không còn được Medicare hoặc Medi-Cal bao trả. Nếu quý 
vị hoặc bác sĩ của quý vị không đồng ý với quyết định của chúng tôi, quý vị có thể kháng nghị. 

Mục 4.2: Nhận sự trợ giúp về quyết định bao trả và kháng nghị  

Tôi có thể gọi cho ai để được trợ giúp yêu cầu quyết định bao trả hoặc kháng nghị? 

Quý vị có thể yêu cầu bất kỳ ai trong số những người này để được trợ giúp: 

▪ Hãy gọi cho bộ phận Dịch Vụ Thành Viên theo số 1-855-464-3571 (TTY: 711), từ 8 giờ sáng 
đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, quý vị có 
thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. 
Cuộc gọi này miễn phí. 

▪ Gọi cho Chương Trình Cal MediConnect Ombuds Program để được trợ giúp miễn phí. 
Chương Trình Cal MediConnect Ombuds Program trợ giúp những người được đăng ký vào 
Cal MediConnect có vấn đề về hóa đơn hoặc dịch vụ. Số điện thoại là 1-855-501-3077. 

▪ Gọi cho Chương Trình Health Insurance Counseling and Advocacy Program (viết tắt 
trong tiếng Anh là HICAP) để được trợ giúp miễn phí. HICAP là một tổ chức độc lập. Tổ 
chức này không liên kết với chương trình này. Số điện thoại là 1-800-434-0222. 

▪ Hãy gọi Trung Tâm Trợ Giúp của Sở Chăm Sóc Sức Khỏe Có Quản Lý (viết tắt trong 
tiếng Anh là DMHC) để được hỗ trợ miễn phí. DMHC chịu trách nhiệm quản lý các chương 
trình bảo hiểm y tế. DMHC hỗ trợ những người đã đăng ký Cal MediConnect có các kháng 
nghị về dịch vụ Medi-Cal hoặc vấn đề tính hóa đơn. Số điện thoại là 1-888-466-2219. Các 
cá nhân bị điếc, khiếm thính hoặc khiếm ngôn có thể sử dụng số điện thoại TDD miễn phí, 
1-877-688-9891. 

▪ Trao đổi với bác sĩ hoặc nhà cung cấp khác của quý vị. Bác sĩ hoặc nhà cung cấp khác 
của quý vị có thể thay mặt quý vị yêu cầu quyết định bao trả hoặc kháng nghị. 

▪ Trao đổi với bạn bè hoặc thành viên gia đình và yêu cầu người đó hành động thay cho quý 
vị. Quý vị có thể chỉ định một người khác hành động thay quý vị với vai trò là “người đại diện” 
của quý vị để yêu cầu quyết định bao trả hoặc kháng nghị. 

»  Nếu quý vị muốn bạn bè, người thân hoặc một người khác làm người đại diện của 
mình, hãy gọi cho bộ phận Dịch Vụ Thành Viên và yêu cầu mẫu đơn “Chỉ Định Người 
Đại Diện”. Quý vị cũng có thể lấy mẫu đơn này trên trang web của Medicare tại địa chỉ 
http://www.cms.hhs.gov/cmsforms/downloads/cms1696.pdf hoặc trên trang web của 
chúng tôi tại https://www.healthnet.com/portal/shopping/content/iwc/shopping/medicare/ 
duals/appeals_and_grievances.action. Mẫu đơn này cho phép người đó hành động thay 
quý vị. Quý vị phải cung cấp cho chúng tôi bản sao mẫu đơn đã ký. 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571 
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, 
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi 
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 160 
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▪ Quý vị cũng có quyền yêu cầu luật sư hành động thay mặt mình. Quý vị có thể gọi cho luật 
sư riêng hoặc hỏi tên luật sư từ hội luật sư địa phương hoặc dịch vụ giới thiệu khác. Một số 
nhóm pháp lý sẽ cung cấp dịch vụ pháp lý miễn phí cho quý vị nếu quý vị đủ tiêu chuẩn. Nếu 
quý vị muốn có một luật sư đại diện cho mình, quý vị sẽ cần phải điền vào mẫu đơn Chỉ Định 
Người Đại Diện. 

Tuy nhiên, quý vị không cần phải thuê luật sư để yêu cầu bất kỳ loại quyết định bao trả nào hoặc 
để kháng nghị. 

Mục 4.3: Mục nào trong chương này sẽ trợ giúp cho quý vị?  
Có bốn loại trường hợp khác nhau liên quan đến quyết định bao trả và kháng nghị. 

Mỗi trường hợp có các quy tắc và thời hạn khác nhau. Chúng tôi chia chương này thành các mục 
khác nhau để giúp quý vị tìm thấy các quy tắc mà quý vị cần phải tuân thủ. Quý vị chỉ cần đọc mục 
áp dụng cho vấn đề của quý vị: 

•  Mục 5 trên trang 162 cung cấp cho quý vị thông tin nếu quý vị có vấn đề về các dịch vụ, vật 
dụng và thuốc (nhưng không phải thuốc Part D). Ví dụ như hãy sử dụng mục này nếu: 

○  Quý vị không nhận được dịch vụ chăm sóc y tế mà mình muốn và quý vị cho rằng 
chương trình của chúng tôi bao trả cho dịch vụ chăm sóc này. 

○  Chúng tôi không phê duyệt dịch vụ, vật dụng hoặc thuốc mà bác sĩ của quý vị muốn 
cung cấp cho quý vị và quý vị cho rằng dịch vụ chăm sóc này cần được bao trả. 

▪ LƯU Ý: Chỉ sử dụng Mục 5 nếu đây là các loại thuốc không được Part D bao 
trả. Những loại thuốc trong Danh Sách Thuốc Được Bao Trả có ký 
hiệu “NT” thì không được Part D bao trả. Xem Mục 6 trên trang 177 về 
các kháng nghị thuốc Part D. 

○  Quý vị đã nhận dịch vụ chăm sóc y tế hoặc các dịch vụ mà quý vị cho rằng cần 
được bao trả, tuy nhiên chúng tôi sẽ không chi trả cho dịch vụ chăm sóc này. 

○  Quý vị đã nhận và thanh toán các dịch vụ hoặc vật dụng y tế mà quý vị cho rằng 
được bao trả và quý vị muốn yêu cầu chúng tôi bồi hoàn cho quý vị. 

○  Quý vị đang được thông báo rằng khoản bao trả cho dịch vụ chăm sóc mà quý vị 
đang nhận sẽ bị giảm hoặc chấm dứt và quý vị không đồng ý với quyết định của 
chúng tôi. 

▪ LƯU Ý: Nếu khoản bao trả sẽ bị chấm dứt dành cho dịch vụ chăm sóc tại bệnh 
viện, dịch vụ chăm sóc sức khỏe tại gia, dịch vụ chăm sóc tại dưỡng 
đường chuyên môn hoặc dịch vụ tại Cơ Sở Phục Hồi Chức Năng Toàn 
Diện Ngoại Trú (viết tắt trong tiếng Anh là CORF), quý vị cần đọc một 
mục riêng trong chương này bởi vì có các quy tắc đặc biệt áp dụng 
cho các loại dịch vụ chăm sóc này. Xem Mục 7 và 8 trên các trang 189 
và 196. 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571 
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, 
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi 
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 161 
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•  Mục 6 trên trang 177 cung cấp cho quý vị thông tin về các loại thuốc Part D. Ví dụ như hãy 
sử dụng mục này nếu: 

○  Quý vị muốn yêu cầu chúng tôi đưa ra trường hợp ngoại lệ để bao trả cho một loại 
thuốc Part D không có trong Danh Sách Thuốc Được Bao Trả (Danh Sách Thuốc) 
của chương trình. 

○  Quý vị muốn yêu cầu chúng tôi miễn trừ các giới hạn về số lượng thuốc quý vị có 
thể nhận được. 

○  Quý vị muốn yêu cầu chúng tôi bao trả cho loại thuốc cần phải có sự phê duyệt 
trước. 

○  Chúng tôi đã không phê duyệt yêu cầu hoặc trường hợp ngoại lệ của quý vị và quý 
vị hay bác sĩ của quý vị hay người kê toa khác cho rằng chúng tôi đáng lẽ nên phê 
duyệt. 

○  Quý vị muốn yêu cầu chúng tôi thanh toán thuốc theo toa mà mình đã mua. (Đây 
là yêu cầu cho một quyết định bao trả về thanh toán.) 

•  Mục 7 trên trang 189 cung cấp cho quý vị thông tin về cách yêu cầu chúng tôi bao trả cho 
việc nằm viện nội trú lâu hơn nếu quý vị cho rằng bác sĩ cho quý vị xuất viện quá sớm. Sử 
dụng mục này nếu: 

○  Quý vị đang nằm viện và cho rằng bác sĩ đã yêu cầu quý vị xuất viện quá sớm. 

•  Mục 8 trên trang 196 cung cấp cho quý vị thông tin trong trường hợp quý vị cho rằng dịch vụ 
chăm sóc sức khỏe tại gia, chăm sóc tại cơ sở điều dưỡng chuyên môn và dịch vụ của Cơ 
Sở Phục Hồi Chức Năng Toàn Diện Ngoại Trú (viết tắt trong tiếng Anh là CORF) của quý vị 
kết thúc quá sớm. 

Nếu quý vị không chắc chắn mình nên sử dụng mục nào, vui lòng gọi cho bộ phận Dịch Vụ 
Thành Viên theo số 1-855-464-3571 (TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ 
Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người 
phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi này miễn phí. 

Hãy gọi cho Chương Trình Cal MediConnect Ombuds Program theo số điện thoại 
1-855-501-3077, nếu quý vị cần trợ giúp hoặc thông tin khác. 

Mục 5: Các vấn đề về dịch vụ, vật dụng và thuốc
(không phải thuốc Part D) 

Mục 5.1: Khi nào sử dụng mục này  
Mục này trình bày về những việc cần làm nếu quý vị có vấn đề với các phúc lợi về dịch vụ y tế, chăm 
sóc sức khỏe hành vi và các dịch vụ và hỗ trợ dài hạn (viết tắt trong tiếng Anh là LTSS). Quý vị cũng 
có thể sử dụng mục này cho các vấn đề về thuốc không được Part D bao trả. Những loại thuốc có 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571 
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, 
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi 
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 162 
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trong Danh Sách Thuốc Được Bao Trả với ghi chú “NT” sẽ không được Part D bao trả. Hãy sử dụng 
Mục 6 về các Kháng Nghị thuốc Part D. 

Mục này trình bày điều quý vị có thể làm nếu rơi vào bất kỳ trường hợp nào trong các trường 
hợp sau: 

1. Quý vị cho rằng chúng tôi bao trả các dịch vụ y tế, chăm sóc sức khỏe hành vi 
hoặc các dịch vụ và hỗ trợ dài hạn (viết tắt trong tiếng Anh là LTSS) quý vị cần 
nhưng không nhận được. 

Những điều quý vị có thể làm: Quý vị có thể yêu cầu chúng tôi ra quyết định bao trả. 
Đến Mục 5.2 trên trang 164 để biết thông tin về việc yêu cầu quyết định bao trả. 

2. Chúng tôi không phê duyệt dịch vụ chăm sóc mà bác sĩ của quý vị muốn cung 
cấp cho quý vị, và quý vị cho rằng đáng lẽ phải cung cấp. 

Những điều quý vị có thể làm: Quý vị có thể kháng nghị quyết định không phê duyệt 
dịch vụ chăm sóc của chúng tôi. Đến Mục 5.3 trên trang 166 để biết thông tin về việc 
kháng nghị. 

3. Quý vị đã nhận các dịch vụ hoặc vật dụng mà quý vị cho rằng chúng tôi bao trả, 
nhưng chúng tôi sẽ không thanh toán. 

Những điều quý vị có thể làm: Quý vị có thể kháng nghị quyết định không thanh toán 
của chúng tôi. Đến Mục 5.3 trên trang 166 để biết thông tin về việc kháng nghị. 

4. Quý vị đã nhận và thanh toán cho dịch vụ hoặc vật dụng mà quý vị cho rằng 
được bao trả và quý vị muốn chúng tôi bồi hoàn dịch vụ hoặc vật dụng này cho 
quý vị. 

Những điều quý vị có thể làm: Quý vị có thể yêu cầu chúng tôi hoàn lại tiền cho 
quý vị. Đến Mục 5.5 trên trang 176 để biết thông tin về việc yêu cầu chương trình 
thanh toán. 

5. Chúng tôi đã giảm hoặc chấm dứt khoản bao trả của quý vị cho một dịch vụ nhất 
định và quý vị không đồng ý với quyết định của chúng tôi. 

Những điều quý vị có thể làm: Quý vị có thể kháng nghị quyết định giảm hoặc chấm 
dứt dịch vụ đó của chúng tôi. Đến Mục 5.3 trên trang 166 để biết thông tin về việc 
kháng nghị. 

LƯU Ý: Nếu khoản bao trả cho dịch vụ chăm sóc tại bệnh viện, dịch vụ chăm sóc sức 
khỏe tại gia, dịch vụ chăm sóc tại dưỡng đường chuyên môn hoặc dịch vụ tại Cơ Sở 
Phục Hồi Chức Năng Toàn Diện Ngoại Trú (viết tắt trong tiếng Anh là CORF) sẽ bị 
chấm dứt thì các quy tắc đặc biệt sẽ được áp dụng. Hãy đọc Mục 7 hoặc 8 trên các 
trang 189 và 196 để tìm hiểu thêm. 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571 
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, 
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi 
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 163 
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Mục 5.2: Yêu cầu quyết định bao trả  
Cách yêu cầu quyết định bao trả để nhận được dịch vụ y tế, chăm sóc sức khỏe hành vi hoặc 
một số dịch vụ và hỗ trợ dài hạn (các dịch vụ MSSP, CBAS hoặc NF) 

Để yêu cầu một quyết định bao trả, hãy gọi điện, viết thư hoặc fax cho chúng tôi hay nhờ người đại 
diện hoặc bác sĩ của quý vị yêu cầu chúng tôi đưa ra quyết định. 

○  Quý vị có thể gọi cho chúng tôi theo số: 1-855-464-357 (TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ 
tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, quý vị có thể để lại 
tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi 
này miễn phí. 

○  Quý vị có thể fax cho chúng tôi theo số: 1-800-281-2999 

Quý vị có thể viết thư gửi cho chúng tôi theo địa chỉ:  
Health Net Community Solutions, Inc.  
P.O. Box 10422  
Van Nuys, CA 91410-0422  

Sẽ mất bao nhiêu thời gian để có quyết định bao trả? 

Thường mất tối đa 14 ngày theo lịch sau khi quý vị yêu cầu. Nếu chúng tôi không đưa ra cho quý vị 
quyết định của chúng tôi trong vòng 14 ngày theo lịch, quý vị có thể kháng nghị. 

➔ Đôi khi chúng tôi cần thêm thời gian và chúng tôi sẽ gửi thư báo cho quý vị biết rằng 
chúng tôi cần thêm tối đa 14 ngày theo lịch. Lá thư này sẽ giải thích lý do tại sao cần 
thêm thời gian. 

Tôi có thể nhận quyết định bao trả nhanh hơn không? 

Có. Nếu quý vị cần phản hồi nhanh hơn do tình trạng sức khỏe của quý vị, hãy yêu cầu chúng tôi ra 
“quyết định bao trả nhanh”. Nếu chúng tôi phê duyệt yêu cầu này, chúng tôi sẽ thông báo cho quý vị 
về quyết định của chúng tôi trong vòng 72 giờ. 

Tuy nhiên, đôi khi chúng tôi cần thêm thời gian và chúng tôi sẽ gửi cho quý vị thư thông báo rằng 
chúng tôi cần thêm tối đa 14 ngày theo lịch. Lá thư này sẽ giải thích lý do tại sao cần thêm thời gian. 

Thuật ngữ pháp lý của “quyết định bao trả nhanh” đó là “xác định được giải quyết nhanh”. 

Yêu cầu một quyết định bao trả nhanh: 

•  Nếu quý vị yêu cầu một quyết định bao trả nhanh, hãy bắt đầu bằng cách gọi điện hoặc gửi 
fax cho chương trình của chúng tôi để yêu cầu chúng tôi bao trả dịch vụ chăm sóc mà quý 
vị muốn. 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571 
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, 
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi 
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 164 
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•  Quý vị có thể gọi cho chúng tôi theo số điện thoại 1-855-464-3571 (TTY: 711), từ 8 giờ sáng 
đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, quý vị có 
thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. 
Cuộc gọi này miễn phí, hoặc gửi fax cho chúng tôi theo số 1-800-281-2999. Để biết thông tin 
chi tiết về cách liên lạc với chúng tôi, hãy đến Chương 2. 

•  Quý vị cũng có thể yêu cầu bác sĩ hoặc người đại diện của quý vị gọi điện cho chúng tôi. 

Sau đây là các quy tắc yêu cầu một quyết định bao trả nhanh: 

Quý vị phải đáp ứng hai yêu cầu sau đây để nhận được quyết định bao trả nhanh: 

1.  Quý vị chỉ có thể nhận được quyết định bao trả nhanh nếu quý vị đang yêu cầu khoản bao trả 
cho dịch vụ chăm sóc hoặc vật dụng mà quý vị vẫn chưa nhận được. (Quý vị không thể nhận 
được quyết định bao trả nhanh nếu yêu cầu của quý vị là về việc thanh toán cho dịch vụ chăm 
sóc hoặc vật dụng mà quý vị đã nhận.) 

2.  Quý vị chỉ có thể nhận được quyết định bao trả nhanh nếu thời hạn 14 ngày theo lịch tiêu 
chuẩn có thể gây tổn hại nghiêm trọng đến sức khỏe của quý vị hoặc có hại tới khả năng hoạt 
động chức năng của quý vị. 

➔ Nếu bác sĩ của quý vị cho biết rằng quý vị cần có quyết định bao trả nhanh, chúng tôi 
sẽ tự động ra quyết định bao trả nhanh cho quý vị. 

➔ Nếu quý vị yêu cầu quyết định bao trả nhanh mà không có sự hỗ trợ của bác sĩ, chúng tôi sẽ 
quyết định xem liệu quý vị có được nhận quyết định bao trả nhanh hay không. 

▪ Nếu chúng tôi quyết định rằng tình trạng sức khỏe của quý vị không đáp ứng các 
yêu cầu để nhận quyết định bao trả nhanh, chúng tôi sẽ gửi cho quý vị một lá thư. 
Thay vào đó, chúng tôi cũng sẽ sử dụng thời hạn 14 ngày theo lịch tiêu chuẩn. 

▪ Lá thư này sẽ cho quý vị biết rằng nếu bác sĩ của quý vị có yêu cầu quyết định bao 
trả nhanh thì chúng tôi sẽ tự động ra quyết định bao trả nhanh. 

▪ Lá thư này cũng sẽ cho biết cách quý vị có thể nộp “khiếu nại nhanh” về quyết 
định của chúng tôi khi ra quyết định bao trả tiêu chuẩn thay vì quyết định bao trả 
nhanh. Để biết thêm thông tin về quy trình khiếu nại, gồm cả khiếu nại nhanh, xem 
Mục 10 trên trang 204. 

Nếu quyết định bao trả là Đồng Ý, khi nào tôi sẽ nhận được dịch vụ hoặc vật dụng? 

Quý vị sẽ được phê duyệt (cho phép trước) để nhận dịch vụ hoặc vật dụng trong vòng 14 ngày theo 
lịch (đối với quyết định bao trả tiêu chuẩn) hoặc 72 giờ (đối với quyết định bao trả nhanh) kể từ khi 
quý vị yêu cầu. Nếu chúng tôi kéo dài thời gian cần thiết để ra quyết định bao trả, chúng tôi sẽ phê 
duyệt khoản bao trả đó chậm nhất là khi kết thúc khoảng thời gian kéo dài. 

Nếu quyết định bao trả là Từ Chối, tôi sẽ tìm hiểu bằng cách nào? 

Nếu câu trả lời là Từ Chối, chúng tôi sẽ gửi cho quý vị một lá thư thông báo cho quý vị biết lý do 
chúng tôi Từ Chối. 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571 
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, 
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi 
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 165 
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•  Nếu chúng tôi Từ Chối, quý vị có quyền yêu cầu chúng tôi thay đổi quyết định này bằng cách 
kháng nghị. Kháng nghị có nghĩa là yêu cầu chúng tôi xem xét quyết định từ chối bao trả của 
chúng tôi. 

•  Nếu quý vị quyết định kháng nghị, điều đó có nghĩa là quý vị sẽ tiếp tục sang Cấp 1 của quy 
trình kháng nghị (xem mục tiếp theo để biết thêm thông tin). 

Mục 5.3: Kháng Nghị Cấp 1 đối với các dịch vụ, vật dụng và các loại 
thuốc (không phải là thuốc Part D) 
Kháng Nghị là gì? 

Kháng nghị là cách chính thức để yêu cầu chúng 
tôi đánh giá và thay đổi quyết định của mình nếu 
quý vị nghĩ rằng chúng tôi đã làm sai. Nếu quý vị, 
bác sĩ của quý vị hoặc nhà cung cấp khác không 
đồng ý với quyết định của chúng tôi, quý vị có thể 
kháng nghị. 

Trong hầu hết các trường hợp, quý vị phải bắt 
đầu kháng nghị của mình ở Cấp 1. Nếu quý vị 
không muốn kháng nghị trước tiên với chương 
trình về dịch vụ Medi-Cal, trong các trường hợp 
đặc biệt quý vị có thể yêu cầu Xem Xét Y Tế Độc 
Lập. Hãy đến trang 171 để biết thêm thông tin. 

Nếu quý vị cần trợ giúp trong quy trình kháng 
nghị, quý vị có thể gọi cho Chương Trình 
Cal MediConnect Ombuds Program theo số 
1-855-501-3077 Chương Trình Cal MediConnect 
Ombuds Program không liên kết với chúng tôi 
hoặc bất kỳ công ty bảo hiểm hoặc chương trình 
bảo hiểm y tế nào. 

Kháng Nghị Cấp 1 là gì? 

Kháng Nghị Cấp 1 là kháng nghị đầu tiên với 
chương trình của chúng tôi. Chúng tôi sẽ xem xét 
quyết định bao trả của chúng tôi để xem quyết 
định đó có chính xác không. Người xem xét sẽ là 
người không đưa ra quyết định bao trả ban đầu. 
Khi chúng tôi hoàn thành việc xem xét, chúng tôi 
sẽ cung cấp cho quý vị quyết định của chúng tôi 
bằng văn bản. 

Xem nhanh: Cách tiến hành Kháng Nghị 
Cấp 1 

Quý vị, bác sĩ của quý vị hoặc người đại 
diện của quý vị có thể đưa ra yêu cầu bằng 
văn bản và gửi thư qua đường bưu điện 
hoặc gửi fax cho chúng tôi. Quý vị cũng có 
thể yêu cầu kháng nghị bằng cách gọi điện 
cho chúng tôi. 

▪ Yêu cầu trong vòng 60 ngày theo lịch 
kể từ ngày nhận được quyết định mà 
quý vị muốn kháng nghị. Nếu quý vị bỏ 
lỡ thời hạn vì lý do chính đáng, quý vị 
vẫn có thể kháng nghị (xem trang 166). 

▪ Nếu quý vị kháng nghị vì chúng tôi đã 
cho quý vị biết rằng dịch vụ mà quý vị 
hiện đang nhận được sẽ thay đổi hoặc 
chấm dứt, quý vị có ít ngày hơn để 
kháng nghị nếu quý vị muốn tiếp tục 
nhận dịch vụ đó trong quá trình xử lý 
kháng nghị (xem trang 166). 

➔ Tiếp tục đọc mục này để tìm hiểu thêm 
về thời hạn áp dụng cho kháng nghị của 
quý vị. 

Nếu sau khi xem xét, chúng tôi thông báo cho quý vị là dịch vụ hoặc vật dụng đó không được bao 
trả, trường hợp của quý vị có thể tiếp tục lên Kháng Nghị Cấp 2. 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571 
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, 
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi 
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 166 
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Tôi đưa ra Kháng Nghị Cấp 1 bằng cách nào? 

○  Để bắt đầu kháng nghị, quý vị, bác sĩ của quý vị hoặc nhà cung cấp khác hay người đại 
diện của quý vị phải liên lạc với chúng tôi. Quý vị có thể gọi cho chúng tôi theo số điện 
thoại 1-855-464-3571 (TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài 
giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi 
cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi này miễn phí. Để biết thêm thông 
tin chi tiết về cách liên lạc với chúng tôi để giải quyết các kháng nghị, hãy xem Chương 2. 

○  Quý vị có thể yêu cầu chúng tôi cho “kháng nghị tiêu chuẩn” hoặc “kháng nghị nhanh”. 

○  Nếu quý vị yêu cầu kháng nghị tiêu chuẩn hoặc kháng nghị nhanh, hãy kháng nghị bằng 
văn bản hoặc gọi điện cho chúng tôi. 

•  Quý vị có thể gửi yêu cầu bằng văn bản đến địa chỉ sau đây: 

Health Net Community Solutions, Inc. 
P.O. Box 10422  
Van Nuys, CA 91410-0422  

•  Quý vị có thể nộp yêu cầu trực tuyến tại: https://www.healthnet.com/portal/member/ 
content/iwc/member/unprotected/health_plan/content/file_ag_duals.action 

•  Quý vị cũng có thể yêu cầu kháng nghị bằng cách gọi cho chúng tôi theo số 
1-855-464-3571 (TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài 
giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản 
hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi này miễn phí. 

○  Chúng tôi sẽ gửi thư cho quý vị trong vòng 5 ngày theo lịch kể từ ngày chúng tôi nhận 
được kháng nghị của quý vị để cho quý vị biết rằng chúng tôi đã nhận được kháng nghị đó. 

Thuật ngữ pháp lý cho “quyết định kháng nghị” nhanh đó là “xem xét lại được giải quyết 
nhanh”. 

Người khác có thể kháng nghị cho tôi không? 

Có. Bác sĩ của quý vị hoặc nhà cung cấp khác có thể kháng nghị cho quý vị. Ngoài ra, người khác 
ngoài bác sĩ của quý vị hoặc nhà cung cấp khác có thể kháng nghị thay cho quý vị, nhưng trước tiên 
quý vị phải hoàn thiện mẫu đơn Chỉ Định Người Đại Diện. Mẫu đơn này cho phép người khác thực 
hiện thay quý vị. 

Để nhận mẫu đơn Chỉ Định Người Đại Diện, hãy gọi cho bộ phận Dịch Vụ Thành Viên và yêu cầu 
một mẫu đơn hoặc truy cập trang web của Medicare tại địa chỉ 
https://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf hoặc trang web 
của chúng tôi tại https://www.healthnet.com/portal/shopping/content/iwc/shopping/medicare/duals/ 
appeals_and_grievances.action 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571 
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, 
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi 
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 167 
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➔ Nếu kháng nghị do một người khác ngoài quý vị, bác sĩ của quý vị hoặc nhà cung cấp khác thực 
hiện, chúng tôi phải nhận được mẫu đơn Chỉ Định Người Đại Diện đã hoàn thiện trước khi chúng 
tôi có thể xem xét kháng nghị đó. 

Tôi có bao nhiêu thời gian để tiến hành kháng nghị? 

Quý vị phải yêu cầu kháng nghị trong 60 ngày theo lịch kể từ ngày ghi trên thư chúng tôi đã gửi để 
thông báo cho quý vị về quyết định của chúng tôi. 

Nếu quý vị bỏ lỡ thời hạn này và có lý do chính đáng cho việc bỏ lỡ đó, chúng tôi có thể cho quý vị 
thêm thời gian để kháng nghị. Ví dụ về lý do chính đáng là: quý vị bị ốm nặng hoặc chúng tôi đã cung 
cấp thông tin sai cho quý vị về thời hạn yêu cầu kháng nghị. 

➔ LƯU Ý: Nếu quý vị kháng nghị vì chúng tôi đã cho quý vị biết rằng dịch vụ mà quý vị hiện đang 
nhận được sẽ thay đổi hoặc chấm dứt, quý vị có ít ngày hơn để kháng nghị nếu quý vị muốn 
tiếp tục nhận dịch vụ đó trong thời gian xử lý kháng nghị. Đọc “Các phúc lợi của tôi sẽ vẫn tiếp 
tục trong khi tiến hành kháng nghị Cấp 1?” trên trang 170 để biết thêm thông tin. 

Tôi có thể nhận bản sao hồ sơ trường hợp của tôi không? 

Có. Hãy gọi cho bộ phận Dịch Vụ Thành Viên theo số 1-855-464-3571 (TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 
8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, quý vị có thể để lại tin 
nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi này miễn phí. 

Bác sĩ của tôi có thể cung cấp cho quý vị thêm thông tin về kháng nghị của tôi không? 

Có, quý vị và bác sĩ của quý vị có thể cung cấp cho chúng tôi thêm thông tin để hỗ trợ cho kháng 
nghị của quý vị. 

Chúng tôi sẽ đưa ra quyết định kháng nghị như thế nào? 

Chúng tôi xem xét cẩn thận tất cả thông tin về yêu cầu bao trả dịch vụ chăm sóc y tế của quý vị. Sau 
đó, chúng tôi kiểm tra để xem liệu chúng tôi có tuân thủ tất cả các quy tắc khi trả lời Từ Chối với yêu 
cầu của quý vị hay không. Người xem xét sẽ là người không đưa ra quyết định ban đầu. 

Nếu chúng tôi cần thêm thông tin, chúng tôi có thể yêu cầu quý vị hoặc bác sĩ của quý vị cung cấp 
thông tin. 

Khi nào tôi được thông báo về quyết định cho kháng nghị “tiêu chuẩn”? 

Chúng tôi phải trả lời quý vị trong vòng 30 ngày theo lịch sau khi nhận được kháng nghị của quý vị. 
Chúng tôi sẽ ra quyết định sớm hơn nếu tình trạng sức khỏe của quý vị cần chúng tôi làm như vậy. 

▪ Tuy nhiên, nếu quý vị yêu cầu thêm thời gian, hoặc nếu chúng tôi cần thu thập thêm thông tin, 
chúng tôi có thể cần thêm tối đa 14 ngày theo lịch. Nếu chúng tôi quyết định cần thêm ngày 
để ra quyết định, chúng tôi sẽ gửi cho quý vị lá thư giải thích lý do tại sao chúng tôi cần thêm 
thời gian. 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571 
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, 
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi 
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 168 
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▪ Nếu quý vị cho rằng chúng tôi không cần thêm ngày, quý vị có thể nộp “khiếu nại nhanh” về 
quyết định cần thêm ngày của chúng tôi. Khi quý vị nộp khiếu nại nhanh, chúng tôi sẽ trả lời 
khiếu nại của quý vị trong vòng 24 giờ. Để biết thêm thông tin về quy trình khiếu nại, gồm cả 
khiếu nại nhanh, xem Mục 10 trên trang 204. 

▪ Nếu chúng tôi không trả lời về kháng nghị của quý vị trong vòng 30 ngày theo lịch hoặc chậm 
nhất vào lúc kết thúc những ngày yêu cầu thêm (nếu chúng tôi cần thêm ngày), chúng tôi sẽ 
tự động gửi trường hợp của quý vị lên Cấp 2 trong quy trình kháng nghị nếu vấn đề của quý 
vị là về khoản bao trả cho dịch vụ hoặc vật dụng của Medicare. Quý vị sẽ được thông báo khi 
điều này xảy ra. Nếu vấn đề của quý vị là về khoản bao trả cho dịch vụ hoặc vật dụng của 
Medi-Cal, quý vị sẽ cần tự mình nộp Kháng Nghị Cấp 2. Để biết thêm thông tin về quy trình 
Kháng Nghị Cấp 2, vui lòng đến Mục 5.4 trên trang 170. 

➔ Nếu chúng tôi trả lời Đồng Ý với một phần hoặc tất cả yêu cầu của quý vị, chúng tôi phải phê 
duyệt hoặc cung cấp khoản bao trả trong vòng 30 ngày theo lịch sau khi nhận được kháng nghị 
của quý vị. 

➔ Nếu chúng tôi trả lời Từ Chối với một phần hoặc tất cả yêu cầu của quý vị, chúng tôi sẽ gửi 
cho quý vị một lá thư. Nếu vấn đề của quý vị là về khoản bao trả cho dịch vụ hoặc vật dụng của 
Medicare, lá thư này sẽ cho quý vị biết rằng chúng tôi đã gửi trường hợp của quý vị đến Thực 
Thể Xem Xét Độc Lập để thực hiện Kháng Nghị Cấp 2. Nếu vấn đề của quý vị là về khoản bao 
trả cho dịch vụ hoặc vật dụng của Medi-Cal, lá thư này sẽ cho quý vị biết cách thức tự nộp Kháng 
Nghị Cấp 2. Để biết thêm thông tin về quy trình Kháng Nghị Cấp 2, vui lòng đến Mục 5.4 trên 
trang 170. 

Khi nào tôi được thông báo về quyết định kháng nghị “nhanh”? 

Nếu quý vị yêu cầu kháng nghị nhanh, chúng tôi sẽ cho quý vị biết câu trả lời trong vòng 72 giờ sau 
khi chúng tôi nhận được kháng nghị của quý vị. Chúng tôi sẽ trả lời quý vị sớm hơn nếu sức khỏe 
của quý vị cần chúng tôi làm như vậy. 

▪ Tuy nhiên, nếu quý vị yêu cầu thêm thời gian, hoặc nếu chúng tôi cần thu thập thêm thông tin, 
chúng tôi có thể cần thêm tối đa 14 ngày theo lịch. Nếu chúng tôi quyết định cần thêm ngày 
để ra quyết định, chúng tôi sẽ gửi cho quý vị lá thư giải thích lý do tại sao chúng tôi cần thêm 
thời gian. 

▪ Nếu quý vị cho rằng chúng tôi không cần thêm ngày, quý vị có thể nộp “khiếu nại nhanh” về 
quyết định cần thêm ngày của chúng tôi. Khi quý vị nộp khiếu nại nhanh, chúng tôi sẽ trả lời 
khiếu nại của quý vị trong vòng 24 giờ. Để biết thêm thông tin về quy trình khiếu nại, gồm cả 
khiếu nại nhanh, xem Mục 10 trên trang 204. 

▪ Nếu chúng tôi không trả lời về kháng nghị của quý vị trong vòng 72 giờ hoặc chậm nhất vào 
lúc kết thúc những ngày yêu cầu thêm (nếu chúng tôi cần thêm ngày), chúng tôi sẽ tự động 
gửi trường hợp của quý vị lên Cấp 2 trong quy trình kháng nghị nếu vấn đề của quý vị là về 
khoản bao trả cho dịch vụ hoặc vật dụng của Medicare. Quý vị sẽ được thông báo khi điều 
này xảy ra. Nếu vấn đề của quý vị là về khoản bao trả cho dịch vụ hoặc vật dụng của 
Medi-Cal, quý vị sẽ cần tự mình nộp Kháng Nghị Cấp 2. Để biết thêm thông tin về quy trình 
Kháng Nghị Cấp 2, vui lòng đến Mục 5.4 trên trang 170. 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571 
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, 
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi 
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 169 
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➔ Nếu chúng tôi trả lời Đồng Ý với một phần hoặc tất cả những yêu cầu của quý vị, chúng tôi 
phải cho phép hoặc cung cấp khoản bao trả trong vòng 72 giờ sau khi nhận được kháng nghị của 
quý vị. 

➔ Nếu câu trả lời của chúng tôi là Từ Chối đối với một phần hoặc tất cả những gì quý vị yêu cầu, 
chúng tôi sẽ gửi cho quý vị một bức thư. Nếu vấn đề của quý vị là về khoản bao trả cho dịch vụ 
hoặc vật dụng của Medicare, lá thư này sẽ cho quý vị biết rằng chúng tôi đã gửi trường hợp của 
quý vị đến Thực Thể Xem Xét Độc Lập để thực hiện Kháng Nghị Cấp 2. Nếu vấn đề của quý vị là 
về khoản bao trả cho dịch vụ hoặc vật dụng của Medi-Cal, lá thư này sẽ cho quý vị biết cách thức 
tự nộp Kháng Nghị Cấp 2. Để biết thêm thông tin về quy trình Kháng Nghị Cấp 2, vui lòng đến 
Mục 5.4 trên trang 170. 

Các phúc lợi của tôi sẽ vẫn tiếp tục trong khi tiến hành kháng nghị Cấp 1? 

Nếu chúng tôi quyết định thay đổi hoặc dừng khoản bao trả cho dịch vụ hoặc vật dụng mà trước đó 
đã được phê duyệt, chúng tôi sẽ gửi thông báo cho quý vị trước khi thực hiện hành động. Nếu quý vị 
không đồng ý với hành động này, quý vị có thể nộp đơn Kháng Nghị Cấp 1 và yêu cầu chúng tôi tiếp 
tục cung cấp phúc lợi của quý vị cho dịch vụ hoặc vật dụng đó. Quý vị phải yêu cầu vào hoặc trước 
thời điểm xảy ra sau trong các thời điểm sau để tiếp tục cung cấp phúc lợi của quý vị: 

▪ Trong vòng 10 ngày kể từ ngày gửi thông báo hành động của chúng tôi qua đường bưu điện; 
hoặc 

▪ Ngày thực hiện hành động dự kiến có hiệu lực. 

Nếu quý vị đáp ứng thời hạn này, quý vị có thể tiếp tục nhận dịch vụ hoặc vật dụng hiện đang tranh 
luận đó trong thời gian xử lý kháng nghị của quý vị. Nếu phúc lợi của quý vị tiếp tục được cung cấp 
và kết quả cuối cùng của kháng nghị là tán thành hành động của chúng tôi, chúng tôi có thể thu lại 
chi phí dịch vụ hoặc vật dụng được cung cấp cho quý vị trong khi chờ xử lý kháng nghị. 

Mục 5.4: Kháng Nghị Cấp 2 đối với các dịch vụ, vật dụng và các loại 
thuốc (không phải là thuốc Part D) 
Nếu chương trình trả lời Từ Chối tại Cấp 1, điều gì sẽ xảy ra tiếp theo? 

▪ Nếu chúng tôi trả lời Từ Chối với một phần hoặc tất cả Kháng Nghị Cấp 1 của quý vị, chúng 
tôi sẽ gửi thư cho quý vị. Thư này sẽ cho quý vị biết liệu dịch vụ hoặc vật dụng đó có thường 
được Medicare hoặc Medi-Cal bao trả hay không. 

▪ Nếu vấn đề của quý vị là về dịch vụ hoặc vật dụng của Medicare, chúng tôi sẽ tự động gửi 
trường hợp của quý vị lên Cấp 2 trong quy trình kháng nghị ngay khi hoàn thành Kháng Nghị 
Cấp 1. 

▪ Nếu vấn đề của quý vị là về dịch vụ hoặc vật dụng của Medi-Cal, quý vị có thể tự mình nộp 
Kháng Nghị Cấp 2. Thư này sẽ cho quý vị biết cách thức thực hiện việc này. Thông tin cũng 
có ở dưới đây. 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571 
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, 
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi 
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 170 
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Kháng Nghị Cấp 2 là gì? 

Kháng Nghị Cấp 2 là kháng nghị lần thứ hai, do tổ chức độc lập không liên kết với chương trình 
thực hiện. 

Vấn đề của tôi là về một dịch vụ hoặc vật dụng của Medi-Cal. Tôi có thể tiến hành 
Kháng Nghị Cấp 2 như thế nào? 

Có hai cách để thực hiện kháng nghị Cấp 2 đối với các dịch vụ và vật dụng của Medi-Cal: 1) Xem 
Xét Y Tế Độc Lập hoặc 2) Phiên Điều Trần Cấp Tiểu Bang. 

1) Xem Xét Y Tế Độc Lập 

Quý vị có thể yêu cầu Xem Xét Y Tế Độc Lập (viết tắt trong tiếng Anh là IMR) từ Trung Tâm Trợ Giúp 
tại Sở Chăm Sóc Sức Khỏe Có Quản Lý (viết tắt trong tiếng Anh là DMHC) của Tiểu Bang California. 
IMR sẵn có cho bất kỳ vật dụng hoặc dịch vụ được bao trả nào của Medi-Cal mang tính chất y tế. 
IMR là một xem xét trường hợp của quý vị do các bác sĩ không thuộc chương trình của chúng tôi 
thực hiện. Nếu IMR được quyết định có lợi cho quý vị, chúng tôi phải cung cấp cho quý vị dịch vụ 
hoặc vật dụng quý vị yêu cầu. Quý vị không phải trả chi phí cho IMR. 

Quý vị có thể đăng ký nhận IMR nếu chương trình của chúng tôi: 

▪ Từ chối, thay đổi hoặc trì hoãn một dịch vụ hoặc phương pháp điều trị của Medi-Cal do 
chương trình của chúng tôi quyết định điều này là không cần thiết về mặt y tế. 

▪ Không bao trả việc điều trị mang tính thử nghiệm hoặc điều tra nghiên cứu của Medi-Cal đối 
với một tình trạng y tế nghiêm trọng. 

▪ Không thanh toán dịch vụ y tế cấp cứu hoặc khẩn cấp của Medi-Cal mà quý vị đã nhận được. 

▪ Không giải quyết Kháng Nghị Cấp 1 về dịch vụ Medi-Cal trong vòng 30 ngày theo lịch đối với 
kháng nghị tiêu chuẩn hoặc 72 giờ đối với kháng nghị nhanh. 

Quý vị có thể yêu cầu IMR nếu quý vị cũng đã yêu cầu Phiên Điều Trần Cấp Tiểu Bang, nhưng sẽ 
không được yêu cầu nếu quý vị đã có Phiên Điều Trần Cấp Tiểu Bang về cùng một vấn đề. 

Trong hầu hết các trường hợp, quý vị phải nộp đơn kháng nghị cho chúng tôi trước khi yêu cầu IMR. 
Hãy xem trang 166 để biết thông tin về quy trình kháng nghị Cấp 1 của chúng tôi. Nếu quý vị không 
đồng ý với quyết định của chúng tôi, quý vị có thể yêu cầu IMR từ Trung Tâm Trợ Giúp của DMHC. 

➔ Nếu việc điều trị của quý vị bị từ chối vì điều trị đó mang tính thử nghiệm hoặc điều tra nghiên 
cứu, quý vị sẽ không phải tham gia vào quy trình kháng nghị của chúng tôi trước khi nộp đơn yêu 
cầu IMR. 

➔ Nếu vấn đề của quý vị khẩn cấp và liên quan đến việc đe dọa tức thì và nghiêm trọng tới sức 
khỏe của quý vị, quý vị có thể yêu cầu DMHC ngay lập tức xem xét trường hợp của quý vị. 
DMHC có thể miễn yêu cầu quý vị phải tuân thủ quy trình kháng nghị của chúng tôi trước tiên 
trong các trường hợp bất thường và cấp bách. 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571 
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, 
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi 
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 171 
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Quý vị phải nộp đơn yêu cầu IMR trong vòng 6 tháng sau khi chúng tôi gửi cho quý vị quyết định 
bằng văn bản về kháng nghị của quý vị. DMHC có thể chấp nhận đơn yêu cầu của quý vị sau 6 tháng 
nếu DMHC quyết định rằng có các hoàn cảnh khiến quý vị không thể nộp đơn yêu cầu kịp lúc. 

Để yêu cầu IMR: 

▪ Điền vào Mẫu Xem Xét Y Tế Độc Lập/Khiếu Nại có sẵn tại: 
http://www.dmhc.ca.gov/FileaComplaint/IndependentMedicalReviewComplaintForm.aspx. 
Hoặc gọi cho Trung Tâm Trợ Giúp của DMHC theo số 1-888-466-2219. Người dùng TDD cần 
gọi đến số 1-877-688-9891. 

▪ Nếu quý vị có, hãy đính kèm các bản sao của thư từ hoặc các tài liệu khác về dịch vụ hoặc 
vật dụng bị chúng tôi từ chối. Điều này có thể đẩy nhanh quy trình IMR. Hãy gửi bản sao của 
các tài liệu, không gửi bản gốc. Trung Tâm Trợ Giúp không thể trả lại bất cứ tài liệu nào. 

▪ Hãy điền vào Mẫu Đơn Đăng Ký Người Hỗ Trợ Được Ủy Quyền nếu ai đó đang giúp quý vị 
xử lý IMR của quý vị. Quý vị có thể nhận mẫu đơn tại địa chỉ 
http://www.dmhc.ca.gov/Portals/0/FileAComplaint/IMRForms/20160 AAF English.pdf. Hoặc 
gọi cho Trung Tâm Trợ Giúp của DMHC theo số 1-888-466-2219. Người dùng TDD cần gọi 
đến số 1-877-688-9891. 

▪ Hãy gửi thư hoặc fax mẫu đơn và bất cứ tài liệu đính kèm nào của quý vị đến: 

Help Center  
California Department of Managed Health Care  
980 9thStreet, Suite 500  
Sacramento, CA 95814-2725  
FAX: 916-255-5241  

Đối với các trường hợp không khẩn cấp liên quan đến các dịch vụ Medi-Cal, quý vị sẽ nhận được 
một quyết định IMR từ DMHC trong vòng 30 ngày kể từ ngày chúng tôi nhận được đơn đăng ký và 
tài liệu hỗ trợ của quý vị. Đối với các trường hợp khẩn cấp liên quan đến rủi ro tức thời hoặc nghiêm 
trọng tới sức khỏe của quý vị, quý vị sẽ nhận được quyết định IMR trong vòng 3 đến 7 ngày. 

Nếu quý vị không hài lòng với kết quả của IMR, quý vị vẫn có thể yêu cầu Phiên Điều Trần Cấp 
Tiểu Bang. 

Nếu DMHC quyết định trường hợp của quý vị không đủ điều kiện cho IMR, DMHC sẽ đánh giá 
trường hợp của quý vị thông qua quy trình khiếu nại thông thường dành cho người tiêu dùng. 

-2) Phiên Điều Trần Cấp Tiểu Bang 

Quý vị có thể yêu cầu Phiên Điều Trần Cấp Tiểu Bang cho các dịch vụ và vật dụng được Medi-Cal 
bao trả. Nếu bác sĩ của quý vị hoặc nhà cung cấp khác yêu cầu dịch vụ hoặc vật dụng mà chúng tôi 
sẽ không phê duyệt hoặc chúng tôi sẽ không tiếp tục chi trả cho dịch vụ hoặc vật dụng mà quý vị đã 
có và quý vị đã từ chối kháng nghị Cấp 1 của mình, thì quý vị có quyền yêu cầu Phiên Điều Trần Cấp 
Tiểu Bang. 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571 
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, 
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi 
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 172 
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Trong hầu hết các trường hợp, quý vị có 120 ngày để yêu cầu Phiên Điều Trần Cấp Tiểu Bang 
sau khi quý vị nhận được thông báo “Quyền Điều Trần của Quý Vị” qua đường bưu điện. 

➔ LƯU Ý: Nếu quý vị yêu cầu Phiên Điều Trần Cấp Tiểu Bang vì chúng tôi đã cho quý vị biết rằng 
dịch vụ mà quý vị hiện đang nhận được sẽ thay đổi hoặc chấm dứt, quý vị có ít ngày hơn để 
nộp yêu cầu của quý vị nếu quý vị muốn tiếp tục nhận dịch vụ đó trong khi chờ Phiên Điều Trần 
Cấp Tiểu Bang của quý vị. Đọc “Các phúc lợi của tôi sẽ vẫn tiếp tục trong khi tiến hành kháng 
nghị Cấp 2” trên trang 174 để biết thêm thông tin. 

Có hai cách để yêu cầu Phiên Điều Trần Cấp Tiểu Bang: 

1.  Quý vị có thể điền thông tin vào mẫu “Yêu Cầu Phiên Điều Trần Cấp Tiểu Bang” ở mặt sau 
của thông báo hành động. Quý vị cần cung cấp tất cả các thông tin theo yêu cầu chẳng hạn 
như họ tên, địa chỉ, số điện thoại, tên của chương trình hoặc hạt có hành động phản đối quý 
vị, (các) chương trình trợ giúp liên quan và lý do chi tiết giải thích vì sao quý vị muốn yêu cầu 
phiên điều trần. Sau đó quý vị có thể gửi yêu cầu của quý vị theo một trong những cách sau: 

•  Gửi đến phòng phúc lợi của hạt theo địa chỉ có trên thông báo. 

•  Gửi đến Sở Dịch Vụ Xã Hội Tiểu Bang California theo địa chỉ: 

State Hearings Division 
P.O. Box 944243, Mail Station 9-17-37 
Sacramento, CA 94244-2430 

•  Gửi fax đến Phòng Điều Trần Cấp Tiểu Bang theo số 916-651-5210 hoặc 
916-651-2789. 

2.  Quý vị có thể gọi cho Sở Dịch Vụ Xã Hội Tiểu Bang California theo số điện thoại 
1-800-952-5253. Người dùng TDD cần gọi đến số 1-800-952-8349. Nếu quý vị quyết định yêu 
cầu Phiên Điều Trần Cấp Tiểu Bang qua điện thoại, quý vị nên biết rằng các đường dây điện 
thoại đều rất bận. 

Vấn đề của tôi là về một dịch vụ hoặc vật dụng của Medicare. Điều gì sẽ xảy ra tại 
Kháng Nghị Cấp 2? 

Một Thực Thể Xem Xét Độc Lập (viết tắt trong tiếng Anh là IRE) sẽ xem xét cẩn thận quyết định Cấp 
1 và quyết định xem có nên thay đổi quyết định đó hay không. 

▪ Quý vị không cần phải yêu cầu Kháng Nghị Cấp 2. Chúng tôi sẽ tự động gửi bất kỳ quyết định 
từ chối nào (toàn bộ hoặc một phần) cho IRE. Quý vị sẽ được thông báo khi điều này xảy ra. 

▪ IRE được Medicare thuê và không liên kết với chương trình này. 

Quý vị có thể yêu cầu bản sao hồ sơ của quý vị bằng cách gọi bộ phận Dịch Vụ Thành Viên 
theo số 1-855-464-3571 (TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài 
giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi 
cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi này miễn phí. 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571 
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, 
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi 
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 173 
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➔ IRE phải trả lời Kháng Nghị Cấp 2 của quý vị trong vòng 30 ngày theo lịch kể từ khi nhận được 
kháng nghị của quý vị. Áp dụng quy tắc này nếu quý vị gửi kháng nghị của quý vị trước khi nhận 
dịch vụ hoặc vật dụng y tế. 

»  Tuy nhiên, nếu IRE cần thu thập thêm thông tin mà có thể có lợi cho quý vị, có thể cần 
thêm tối đa 14 ngày theo lịch. Nếu IRE cần thêm ngày để đưa ra quyết định, IRE sẽ gửi 
thư báo cho quý vị biết điều đó. 

➔ Nếu quý vị đã có “kháng nghị nhanh” ở Cấp 1, quý vị sẽ tự động có kháng nghị nhanh ở Cấp 2. 
IRE phải trả lời quý vị trong vòng 72 giờ sau khi nhận được kháng nghị của quý vị. 

»  Tuy nhiên, nếu IRE cần thu thập thêm thông tin mà có thể có lợi cho quý vị, có thể cần 
thêm tối đa 14 ngày theo lịch. Nếu IRE cần thêm ngày để đưa ra quyết định, IRE sẽ gửi 
thư báo cho quý vị biết điều đó. 

Các phúc lợi của tôi sẽ vẫn tiếp tục trong khi tiến hành kháng nghị Cấp 2? 

Nếu vấn đề của quý vị là về dịch vụ hoặc vật dụng được Medicare bao trả, phúc lợi về dịch vụ hoặc 
vật dụng đó của quý vị sẽ không tiếp tục trong quy trình kháng nghị Cấp 2 với Thực Thể Xem Xét 
Độc Lập. 

Nếu vấn đề của quý vị về dịch vụ hoặc vật dụng được Medi-Cal bao trả và quý vị yêu cầu một Phiên 
Điều Trần Cấp Tiểu Bang, phúc lợi Medi-Cal cho dịch vụ hoặc vật dụng đó có thể tiếp tục cho đến khi 
có quyết định về phiên điều trần. Quý vị phải yêu cầu phiên điều trần vào hoặc trước thời điểm xảy 
ra sau trong các thời điểm sau đây để tiếp tục nhận phúc lợi của quý vị 

▪ Trong vòng 10 ngày kể từ ngày trên thông báo của chúng tôi gửi qua đường bưu điện cho 
quý vị rằng quyết định bất lợi về phúc lợi (quyết định kháng nghị Cấp 1) đã được tán thành; 
hoặc 

▪ Ngày thực hiện hành động dự kiến có hiệu lực. 

Nếu quý vị đáp ứng thời hạn này, quý vị có thể tiếp tục nhận dịch vụ hoặc vật dụng hiện đang tranh 
luận đó cho đến khi đưa ra quyết định điều trần. Nếu phúc lợi của quý vị tiếp tục được cung cấp và 
kết quả cuối cùng của kháng nghị là tán thành hành động của chúng tôi, chúng tôi có thể thu lại chi 
phí dịch vụ hoặc vật dụng được cung cấp cho quý vị trong khi chờ xử lý kháng nghị. 

Làm thế nào tôi có thể biết về quyết định đó? 

Nếu Kháng Nghị Cấp 2 của quý vị là Xem Xét Y Tế Độc Lập, Sở Chăm Sóc Sức Khỏe Có Quản Lý 
sẽ gửi cho quý vị một lá thư giải thích quyết định được đưa ra bởi các bác sĩ đã xem xét trường hợp 
của quý vị. 

➔ Nếu quyết định Xem Xét Y Tế Độc Lập là Đồng Ý với một phần hoặc tất cả yêu cầu của quý vị, 
chúng tôi phải cung cấp dịch vụ hoặc điều trị đó. 

➔ Nếu quyết định Xem Xét Y Tế Độc Lập là Từ Chối với một phần hoặc tất cả yêu cầu của quý 
vị, điều đó có nghĩa là họ đồng ý với quyết định Cấp 1. Quý vị vẫn có thể nhận Phiên Điều Trần 
Cấp Tiểu Bang. Chuyển đến trang 172 để biết thông tin về việc yêu cầu Phiên Điều Trần Cấp 
Tiểu Bang. 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571 
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, 
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi 
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 174 
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Nếu Kháng Nghị Cấp 2 của quý vị là Phiên Điều Trần Cấp Tiểu Bang, Sở Dịch Vụ Xã Hội Tiể̉u Bang 
California sẽ gửi thư giải thích cho quý vị về quyết định của họ. 

➔ Nếu quyết định của Phiên Điều Trần Cấp Tiểu Bang là Đồng Ý với một phần hoặc tất cả yêu cầu 
của quý vị, chúng tôi phải tuân thủ quyết định đó. Chúng tôi phải hoàn thành (các) hành động đã 
mô tả trong vòng 30 ngày theo lịch kể từ ngày chúng tôi nhận được bản sao quyết định đó. 

➔ Nếu quyết định của Phiên Điều Trần Cấp Tiểu Bang là Từ Chối với một phần hoặc tất cả yêu cầu 
của quý vị, điều đó có nghĩa là họ đồng ý với quyết định Cấp 1. Chúng tôi có thể chấm dứt bất kỳ 
hỗ trợ nào được thanh toán trong khi chờ giải quyết mà quý vị đang nhận. 

Nếu Kháng Nghị Cấp 2 của quý vị đã gửi đến Thực Thể Xem Xét Độc Lập (viết tắt trong tiếng Anh là 
IRE) của Medicare, tổ chức này sẽ gửi thư cho quý vị giải thích về quyết định của họ. 

➔ Nếu IRE trả lời Đồng Ý với một phần hoặc tất cả yêu cầu của quý vị trong kháng nghị tiêu chuẩn, 
chúng tôi phải cho phép khoản bao trả dịch vụ chăm sóc y tế trong vòng 72 giờ hoặc cung cấp 
cho quý vị dịch vụ hoặc vật dụng trong vòng 14 ngày theo lịch kể từ ngày chúng tôi nhận được 
quyết định của IRE. Nếu quý vị có kháng nghị nhanh, chúng tôi phải cho phép khoản bao trả dịch 
vụ chăm sóc y tế hoặc cung cấp cho quý vị dịch vụ hoặc vật dụng trong vòng 72 giờ kể từ ngày 
chúng tôi nhận được quyết định của IRE. 

➔ Nếu IRE trả lời Từ Chối với một phần hoặc tất cả yêu cầu của quý vị, điều đó có nghĩa là họ 
đồng ý với quyết định Cấp 1. Điều này được gọi là “tán thành quyết định”. Điều đó cũng được gọi 
là “khước từ kháng nghị của quý vị”. 

Nếu quyết định là Từ Chối với một phần hoặc tất cả yêu cầu của tôi, tôi có thể tiến 
hành kháng nghị khác không? 

Nếu Kháng Nghị Cấp 2 của quý vị là Xem Xét Y Tế Độc Lập, quý vị có thể yêu cầu Phiên Điều 
Trần Cấp Tiểu Bang. Chuyển đến trang 172 để biết thông tin về việc yêu cầu Phiên Điều Trần Cấp 
Tiểu Bang. 

Nếu Kháng Nghị Cấp 2 của quý vị là Phiên Điều Trần Cấp Tiểu Bang, quý vị có thể yêu cầu điều trần 
lại trong vòng 30 ngày sau ngày sau khi quý vị nhận được quyết định. Quý vị cũng có thể yêu cầu 
phúc thẩm về quyết định từ chối của Phiên Điều Trần Cấp Tiểu Bang bằng cách gửi đơn lên Tòa 
Thượng Thẩm (theo Bộ Luật Tố Tụng Dân Sự Mục 1094.5) trong vòng một năm sau khi quý vị nhận 
được quyết định. Quý vị không thể yêu cầu nhận IMR nếu quý vị đã có Phiên Điều Trần Cấp Tiểu 
Bang đối với cùng một vấn đề. 

Nếu Kháng Nghị Cấp 2 của quý vị gửi đến Thực Thể Xem Xét Độc Lập (viết tắt trong tiếng Anh là 
IRE) của Medicare, quý vị có thể kháng nghị một lần nữa chỉ khi giá trị của dịch vụ hoặc vật dụng 
quý vị muốn đạt đến số tiền tối thiểu nhất định. Thư quý vị nhận được từ IRE sẽ giải thích các quyền 
kháng nghị bổ sung mà quý vị có thể có. 

Xem Mục 9 trên trang 203 để biết thêm thông tin về các mức kháng nghị bổ sung. 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571 
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, 
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi 
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 175 
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Mục 5.5: Các vấn đề về thanh toán  
Chúng tôi không cho phép nhà cung cấp trong mạng lưới của chúng tôi tính hóa đơn dịch vụ và vật 
dụng được bao trả cho quý vị. Điều này đúng ngay cả khi chúng tôi thanh toán cho nhà cung cấp ít 
hơn số tiền mà nhà cung cấp tính phí cho một dịch vụ hoặc vật dụng được đài thọ. Quý vị không bao 
giờ phải thanh toán số dư của bất kỳ hóa đơn nào. Số tiền duy nhất quý vị sẽ được yêu cầu thanh 
toán là khoản đồng thanh toán cho thuốc Hạng 1 và/hoặc Hạng 2. 

Nếu quý vị nhận được hóa đơn có số tiền cao hơn khoản đồng thanh toán của quý vị cho dịch vụ và 
vật dụng được bao trả, hãy gửi hóa đơn cho chúng tôi. Quý vị không nên tự mình chi trả hóa đơn 
đó. Chúng tôi sẽ liên lạc trực tiếp với nhà cung cấp và giải quyết vấn đề đó. 

Để biết thêm thông tin, bắt đầu đọc Chương 7: Yêu cầu chúng tôi trả phần chi phí của chúng tôi cho 
hóa đơn mà quý vị đã nhận đối với các dịch vụ hoặc thuốc được bao trả. Chương 7 mô tả các tình 
huống trong đó quý vị có thể cần yêu cầu bồi hoàn hoặc thanh toán hóa đơn quý vị đã nhận từ nhà 
cung cấp. Chương này cũng trình bày cách gửi cho chúng tôi giấy tờ yêu cầu chúng tôi thanh toán. 

Tôi có thể yêu cầu quý vị bồi hoàn cho tôi phần chi phí của quý vị cho dịch vụ hoặc 
vật dụng mà tôi đã thanh toán không? 

Hãy nhớ rằng nếu quý vị nhận được hóa đơn có số tiền cao hơn khoản đồng thanh toán của quý 
vị cho dịch vụ và vật dụng được bao trả, quý vị không nên tự thanh toán hóa đơn. Tuy nhiên, trong 
trường hợp quý vị thanh toán hóa đơn, quý vị có thể được bồi hoàn nếu quý vị tuân thủ theo các quy 
tắc về nhận dịch vụ và vật dụng. 

Nếu quý vị muốn yêu cầu được bồi hoàn, có nghĩa là quý vị đang yêu cầu một quyết định bao trả. 
Chúng tôi sẽ xem liệu dịch vụ hoặc vật dụng quý vị đã thanh toán có được bao trả hay không và 
chúng tôi sẽ kiểm tra xem quý vị có tuân theo tất cả các quy tắc sử dụng khoản bao trả của quý vị 
hay không. 

▪ Nếu dịch vụ hoặc vật dụng quý vị đã thanh toán được bao trả và quý vị đã tuân thủ tất cả 
các quy tắc, chúng tôi sẽ gửi cho quý vị khoản tiền thanh toán cho phần đồng trả chi phí của 
chúng tôi đối với dịch vụ hoặc vật dụng trong vòng 60 ngày theo lịch sau khi chúng tôi nhận 
được yêu cầu của quý vị. 

Hoặc, nếu quý vị chưa thanh toán cho các dịch vụ hoặc vật dụng đó, chúng tôi sẽ trực tiếp 
thanh toán cho nhà cung cấp. Khi chúng tôi thanh toán, điều đó đồng nghĩa với câu trả lời 
Đồng Ý với yêu cầu về quyết định bao trả của quý vị. 

▪ Nếu dịch vụ hoặc vật dụng không được bao trả hoặc quý vị đã không tuân thủ tất cả các quy 
tắc, chúng tôi sẽ gửi thư thông báo cho quý vị biết chúng tôi sẽ không thanh toán cho dịch vụ 
hoặc vật dụng này và giải thích lý do. 

Điều gì xảy ra nếu chúng tôi trả lời rằng chúng tôi sẽ không thanh toán? 

Nếu quý vị không đồng ý với quyết định của chúng tôi, quý vị có thể kháng nghị. Tuân theo quy 
trình kháng nghị được mô tả ở Mục 5.3 trên trang 166. Khi quý vị thực hiện theo các hướng dẫn này, 
vui lòng lưu ý: 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571 
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, 
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi 
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 176 
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▪ Nếu quý vị kháng nghị đối với khoản bồi hoàn, chúng tôi phải trả lời quý vị trong vòng 60 ngày 
theo lịch sau khi nhận được kháng nghị của quý vị. 

▪ Nếu quý vị yêu cầu chúng tôi bồi hoàn cho quý vị đối với dịch vụ hoặc vật dụng mà quý vị đã 
nhận và tự thanh toán, quý vị không thể yêu cầu kháng nghị nhanh. 

➔ Nếu chúng tôi trả lời Từ Chối với kháng nghị của quý vị và dịch vụ hoặc vật dụng thường được 
Medicare bao trả, chúng tôi sẽ tự động gửi trường hợp của quý vị đến Thực Thể Xem Xét Độc 
Lập (viết tắt trong tiếng Anh là IRE). Chúng tôi sẽ thông báo cho quý vị qua thư nếu điều này 
xảy ra. 

○  Nếu IRE hủy bỏ quyết định của chúng tôi và cho biết chúng tôi cần thanh toán cho quý vị, 
chúng tôi phải gửi khoản thanh toán cho quý vị hoặc nhà cung cấp trong vòng 30 ngày 
theo lịch. Nếu câu trả lời cho kháng nghị của quý vị là Đồng Ý ở bất kỳ giai đoạn nào của 
quy trình kháng nghị sau Cấp 2, chúng tôi phải gửi khoản thanh toán mà quý vị đã yêu cầu 
cho quý vị hoặc nhà cung cấp trong vòng 60 ngày theo lịch. 

○  Nếu IRE trả lời Từ Chối với kháng nghị của quý vị, điều đó có nghĩa là họ đồng ý với quyết 
định của chúng tôi là không phê duyệt yêu cầu của quý vị. (Điều này được gọi là “tán thành 
quyết định”. Điều đó cũng được gọi là “khước từ kháng nghị của quý vị”.) Lá thư quý vị 
nhận được sẽ giải thích các quyền kháng nghị bổ sung mà quý vị có thể có. Quý vị chỉ có 
thể kháng nghị lại lần nữa trong trường hợp giá trị của dịch vụ hoặc vật dụng mà quý vị 
muốn nhận đạt đến một khoản tiền tối thiểu nhất định. Xem Mục 9 trên trang 203 để biết 
thêm thông tin về các cấp kháng nghị bổ sung. 

➔ Nếu chúng tôi trả lời Từ Chối với kháng nghị của quý vị và dịch vụ hoặc vật dụng này thường 
được Medi-Cal bao trả, quý vị có thể tự mình nộp Kháng Nghị Cấp 2 (xem Mục 5.4 trên 
trang 170). 

Mục 6: Thuốc Part D  

Mục 6.1: Việc cần làm nếu quý vị gặp vấn đề khi nhận thuốc Part D hoặc 
muốn chúng tôi hoàn lại cho thuốc Part D của quý vị 
Các phúc lợi của quý vị khi là thành viên của chương trình chúng tôi gồm cả khoản bao trả cho 
nhiều loại thuốc theo toa bác sĩ. Hầu hết các loại thuốc này là “thuốc Part D”. Có một số loại thuốc 
mà Medicare Part D không bao trả nhưng Medi-Cal có thể bao trả. Mục này chỉ áp dụng cho các 
kháng nghị về thuốc Part D. 

○  Danh Sách Thuốc Được Bao Trả (Danh Sách Thuốc), bao gồm một số loại thuốc có ký 
hiệu ”NT”. Những loại thuốc này không phải là thuốc Part D. Các kháng nghị hoặc quyết 
định bao trả về thuốc có ký hiệu “NT” tuân theo quy trình trong Mục 5 trên trang 162. 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571 
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, 
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi 
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 177 
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Tôi có thể yêu cầu quyết định bao trả hoặc đưa ra kháng nghị về thuốc theo toa Part D 
không? 

Có. Sau đây là các ví dụ về quyết định bao trả quý vị có thể yêu cầu chúng tôi đưa ra cho thuốc 
Part D của quý vị: 

▪ Quý vị yêu cầu chúng tôi đặt ra ngoại lệ, chẳng hạn như: 

» Yêu cầu chúng tôi bao trả thuốc Part D mà không có trong Danh Sách Thuốc Được Bao 
Trả (Danh Sách Thuốc) của chương trình 

» Yêu cầu chúng tôi miễn trừ một hạn chế đối với khoản bao trả của chương trình cho một 
loại thuốc nào đó (chẳng hạn như giới hạn về số lượng thuốc quý vị có thể nhận) 

▪ Quý vị hỏi chúng tôi xem thuốc có được bao trả cho quý vị hay không (ví dụ như khi thuốc 
của quý vị có trong Danh Sách Thuốc của chương trình nhưng chúng tôi yêu cầu quý vị phải 
được chúng tôi phê duyệt trước khi chúng tôi bao trả cho quý vị). 

»  LƯU Ý: Nếu nhà thuốc của quý vị cho biết rằng không thể cấp thuốc theo toa bác sĩ cho 
quý vị như đã kê, quý vị sẽ nhận được thông báo giải thích cách liên lạc với chúng tôi để 
yêu cầu quyết định bao trả. 

▪ Quý vị yêu cầu chúng tôi thanh toán thuốc theo toa bác sĩ mình đã mua. Đây là yêu cầu một 
quyết định bao trả về thanh toán. 

Thuật ngữ pháp lý của quyết định bao trả về các thuốc Part D của quý vị là “xác định bao trả”. 

Nếu quý vị không đồng ý với quyết định bao trả chúng tôi đã đưa ra, quý vị có thể kháng nghị quyết 
định đó. Mục này trình bày cả cách yêu cầu quyết định bao trả và cách yêu cầu kháng nghị. 

Sử dụng bảng dưới đây để giúp quý vị xác định mục nào có thông tin dành cho tình huống của 
quý vị: 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571 
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, 
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi 
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 178 
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Quý vị ở trong trường hợp nào sau đây? 

Quý vị có cần loại 
thuốc không có 
trong Danh Sách 
Thuốc của chúng 
tôi hoặc cần chúng 
tôi miễn trừ một quy 
tắc hoặc hạn chế về 
thuốc chúng tôi bao 
trả hay không? 

Quý vị có thể yêu 
cầu chúng tôi đặt ra 
ngoại lệ. 
(Đây là một loại quyết 
định bao trả.) 

Bắt đầu với Mục 6.2 
trên trang 179. Xem 
thêm Mục 6.3 và 6.4 
trên các trang 180 
và 181. 

Quý vị có muốn 
chúng tôi bao trả 
thuốc có trong Danh 
Sách Thuốc của 
chúng tôi và quý vị 
có cho rằng mình 
đáp ứng bất kỳ quy 
tắc hoặc hạn chế 
nào của chương 
trình (chẳng hạn 
như có được sự 
phê duyệt trước) 
cho loại thuốc quý vị 
cần hay không? 

Quý vị có thể yêu 
cầu chúng tôi ra 
quyết định bao trả. 

Đến thẳng Mục 6.4 
trên trang 181. 

Quý vị có muốn yêu 
cầu chúng tôi hoàn 
lại tiền thuốc quý vị 
đã nhận và đã thanh 
toán hay không? 

Quý vị có thể yêu 
cầu chúng tôi hoàn 
lại tiền cho quý vị. 
(Đây là một loại quyết 
định bao trả.) 

Đến thẳng Mục 6.4 
trên trang 181. 

Có phải chúng tôi đã 
báo với quý vị rằng 
chúng tôi sẽ không 
bao trả hoặc thanh 
toán tiền thuốc theo 
cách quý vị muốn 
thuốc đó được bao 
trả hoặc thanh toán 
hay không? 

Quý vị có thể kháng 
nghị. 
(Điều này có nghĩa 
là quý vị sẽ yêu cầu 
chúng tôi xem xét lại.) 

Đến thẳng Mục 6.5 
trên trang 185. 

Mục 6.2: Trường hợp ngoại lệ là gì?  
Trường hợp ngoại lệ là sự cho phép nhận khoản bao trả cho loại thuốc thường không có trong Danh 
Sách Thuốc Được Bao Trả của chúng tôi hoặc cho phép sử dụng thuốc mà không có một số quy 
tắc và giới hạn nhất định. Nếu thuốc không có trong Danh Sách Thuốc Được Bao Trả của chúng tôi 
hoặc không được bao trả theo cách quý vị muốn, quý vị có thể yêu cầu chúng tôi đưa ra “trường hợp 
ngoại lệ”. 

Khi quý vị yêu cầu đặt ra ngoại lệ, bác sĩ của quý vị hoặc người kê toa khác sẽ cần giải thích lý do y 
tế tại sao quý vị cần trường hợp ngoại lệ đó. 

Sau đây là ví dụ về các trường hợp ngoại lệ mà quý vị, bác sĩ của quý vị hoặc người kê toa khác có 
thể yêu cầu chúng tôi thực hiện: 

1.  Bao trả thuốc Part D không có trong Danh Sách Thuốc Được Bao Trả (Danh Sách Thuốc) của 
chúng tôi. 

▪ Nếu chúng tôi đồng ý đặt ra ngoại lệ và bao trả cho loại thuốc không có trong Danh Sách 
Thuốc, quý vị sẽ cần trả khoản đồng trả chi phí được áp dụng với các loại thuốc ở Hạng 2 cho 
thuốc chính hiệu hoặc Hạng 1 cho thuốc gốc. Quý vị không thể yêu cầu đặt ra ngoại lệ cho 
khoản đồng thanh toán hoặc đồng bảo hiểm chúng tôi yêu cầu quý vị trả cho loại thuốc đó. 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571 
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, 
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi 
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 179 
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2.  Loại bỏ một hạn chế đối với khoản bao trả của chúng tôi. Có các quy tắc hoặc hạn chế bổ sung 
áp dụng đối với một số loại thuốc có trong Danh Sách Thuốc của chúng tôi (để biết thêm thông 
tin, hãy đến Chương 5). 

▪ Các quy tắc và hạn chế bổ sung về khoản bao trả dành cho một số loại thuốc bao gồm: 

» Phải sử dụng phiên bản thuốc gốc của một loại thuốc thay vì thuốc chính hiệu. 

» Có được sự phê duyệt của chương trình trước khi chúng tôi đồng ý bao trả loại thuốc đó 
cho quý vị. (Điều này đôi khi được gọi là “sự cho phép trước”.) 

» Phải thử dùng một loại thuốc khác trước tiên trước khi chúng tôi đồng ý bao trả loại 
thuốc quý vị yêu cầu. (Điều này đôi khi được gọi là “liệu pháp từng bước”.) 

» Giới hạn về số lượng. Đối với một số loại thuốc, chúng tôi giới hạn số lượng thuốc quý 
vị có thể nhận. 

» Nếu chúng tôi đồng ý đặt ra ngoại lệ và miễn trừ một hạn chế cho quý vị, quý vị vẫn có 
thể yêu cầu đặt ra ngoại lệ cho khoản đồng thanh toán chúng tôi yêu cầu quý vị trả cho 
loại thuốc đó. 

Thuật ngữ pháp lý cho việc yêu cầu loại bỏ một hạn chế đối với khoản bao trả cho một loại 
thuốc đôi khi được gọi là yêu cầu “trường hợp ngoại lệ về danh mục thuốc”. 

Mục 6.3: Những điều quan trọng cần biết về việc yêu cầu ngoại lệ  
Bác sĩ của quý vị hoặc người kê toa khác phải cho chúng tôi biết các lý do y tế 

Bác sĩ của quý vị hoặc người kê toa khác phải cung cấp cho chúng tôi tuyên bố giải thích các lý do y tế 
cho việc yêu cầu ngoại lệ. Quyết định về trường hợp ngoại lệ của chúng tôi sẽ nhanh hơn nếu quý vị 
có thông tin này từ bác sĩ của quý vị hoặc người kê toa khác khi quý vị yêu cầu trường hợp ngoại lệ. 

Thông thường, Danh Sách Thuốc của chúng tôi bao gồm nhiều loại thuốc để điều trị một tình trạng 
cụ thể. Các loại thuốc này được gọi là thuốc “thay thế”. Nếu một loại thuốc thay thế sẽ có hiệu quả 
như loại thuốc quý vị yêu cầu và không gây thêm tác dụng phụ hoặc các vấn đề sức khỏe khác, 
thông thường chúng tôi sẽ không phê duyệt yêu cầu đặt ra ngoại lệ của quý vị. 

Chúng tôi sẽ trả lời Đồng Ý hoặc Từ Chối với yêu cầu đặt ra ngoại lệ của quý vị 

▪ Nếu chúng tôi trả lời Đồng Ý với yêu cầu đặt ra ngoại lệ của quý vị, trường hợp ngoại lệ 
thường kéo dài cho đến khi kết thúc năm theo lịch. Điều này đúng với điều kiện là bác sĩ của 
quý vị tiếp tục kê loại thuốc đó cho quý vị và loại thuốc đó tiếp tục an toàn và hiệu quả trong 
việc điều trị tình trạng của quý vị. 

▪ Nếu chúng tôi trả lời Từ Chối với yêu cầu đặt ra ngoại lệ của quý vị, quý vị có thể yêu cầu 
việc xem xét quyết định của chúng tôi bằng cách kháng nghị. Mục 6.5 trên trang 185 trình bày 
cách kháng nghị nếu chúng tôi trả lời Từ Chối. 

Mục tiếp theo trình bày cách yêu cầu ra quyết định bao trả, gồm cả trường hợp ngoại lệ. 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571 
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, 
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi 
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 180 
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Mục 6.4: Cách yêu cầu ra quyết định bao trả về thuốc Part D hoặc bồi 
hoàn cho thuốc Part D, bao gồm trường hợp ngoại lệ Điều cần làm 
Điều cần làm 
▪ Yêu cầu cho loại quyết định bao trả quý 
vị muốn. Gọi điện, viết thư hoặc gửi fax 
cho chúng tôi để đưa ra yêu cầu của quý 
vị. Quý vị, người đại diện, hoặc bác sĩ của 
quý vị (hoặc người kê toa khác) có thể làm 
điều này. Quý vị có thể gọi cho chúng tôi 
theo số điện thoại 1-855-464-3571 (TTY: 
711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai 
đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối 
tuần và ngày lễ, quý vị có thể để lại tin 
nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của 
quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc 
gọi này miễn phí. 

▪ Quý vị, bác sĩ của quý vị (hoặc người kê 
toa khác) hoặc người khác hành động 
thay mặt cho quý vị có thể yêu cầu ra 
quyết định bao trả. Quý vị cũng có thể yêu 
cầu luật sư hành động thay mặt cho mình. 

Xem nhanh: Cách yêu cầu ra quyết 
định bao trả về một loại thuốc hoặc 
khoản thanh toán 

Gọi điện, viết thư hoặc gửi fax cho chúng 
tôi để yêu cầu hoặc nhờ người đại diện, 
bác sĩ của quý vị hoặc người kê toa khác 
yêu cầu. Chúng tôi sẽ trả lời quý vị cho 
quyết định bao trả tiêu chuẩn trong vòng 
72 giờ. Chúng tôi sẽ trả lời quý vị về việc 
bồi hoàn cho quý vị chi phí thuốc Part 
D mà quý vị đã thanh toán trong vòng 
14 ngày theo lịch. 

▪ Nếu quý vị yêu cầu trường hợp 
ngoại lệ, hãy nêu cả tuyên bố ủng hộ 
từ bác sĩ của quý vị hoặc người kê 
toa khác. 

▪ Quý vị, bác sĩ của quý vị hoặc người 
kê toa khác có thể yêu cầu quyết 
định nhanh. (Các quyết định nhanh 
thường được đưa ra trong vòng 
24 giờ.) 

➔ Hãy đọc mục này để đảm bảo quý 
vị đủ tiêu chuẩn nhận quyết định 
nhanh! Quý vị cũng nên đọc để tìm 
hiểu thông tin về các thời hạn đưa ra 
quyết định 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571 
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, 
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi 
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 181 



SỔ TAY THÀNH VIÊN Health Net Cal MediConnect	 Chương 9: Cần làm gì nếu quý vị có vấn đề hoặc khiếu nại 
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Đọc Mục 4 trên trang 159 để tìm hiểu cách cho phép người khác làm người đại diện cho quý vị. 

➔ Quý vị không cần cung cấp cho bác sĩ của quý vị hoặc người kê toa khác văn bản cho phép để 
thay mặt quý vị yêu cầu chúng tôi đưa ra quyết định bao trả. 

▪ Nếu quý vị muốn yêu cầu chúng tôi hoàn lại chi phí thuốc cho quý vị, hãy đọc Chương 7 của 
sổ tay này. Chương 7 mô tả các thời điểm mà quý vị có thể cần yêu cầu bồi hoàn. Chương 
này cũng trình bày cách gửi tài liệu yêu cầu chúng tôi hoàn lại cho quý vị phần đồng trả chi 
phí của chúng tôi cho thuốc quý vị đã thanh toán. 

▪ Nếu quý vị đang yêu cầu trường hợp ngoại lệ, hãy cung cấp “tuyên bố ủng hộ”. Bác sĩ của 
quý vị hoặc người kê toa khác phải cung cấp cho chúng tôi lý do y tế cho trường hợp ngoại lệ 
về thuốc. Chúng tôi gọi đây là “tuyên bố ủng hộ”. 

Bác sĩ của quý vị hoặc người kê toa khác có thể gửi fax hoặc gửi tuyên bố đó qua đường bưu điện 
cho chúng tôi. Hoặc bác sĩ của quý vị hoặc người kê toa khác có thể cho chúng tôi biết qua điện 
thoại và sau đó gửi fax hoặc gửi tuyên bố đó qua đường bưu điện cho chúng tôi. 

Nếu là do tình trạng sức khỏe của quý vị, hãy yêu cầu chúng tôi ra “quyết định bao 
trả nhanh” 

Chúng tôi sẽ sử dụng “thời hạn tiêu chuẩn” trừ khi chúng tôi đồng ý sử dụng “thời hạn nhanh”. 

▪ Quyết định bao trả tiêu chuẩn có nghĩa là chúng tôi sẽ trả lời quý vị trong vòng 72 giờ sau 
khi nhận được tuyên bố từ bác sĩ của quý vị. 

▪ Quyết định bao trả nhanh có nghĩa là chúng tôi sẽ trả lời quý vị trong vòng 24 giờ sau khi 
nhận được tuyên bố từ bác sĩ của quý vị. 

» Quý vị chỉ có thể nhận được quyết định bao trả nhanh nếu quý vị đang yêu cầu cho loại 
thuốc quý vị vẫn chưa nhận được. (Quý vị không thể nhận quyết định bao trả nhanh nếu 
đang yêu cầu chúng tôi hoàn lại tiền thuốc quý vị đã mua rồi.) 

» Quý vị chỉ có thể nhận được quyết định bao trả nhanh nếu việc sử dụng thời hạn tiêu 
chuẩn có thể gây tổn hại nghiêm trọng đến sức khỏe của quý vị hoặc có hại tới khả 
năng hoạt động chức năng của quý vị. 

» Nếu bác sĩ của quý vị hoặc người kê toa khác cho chúng tôi biết rằng sức khỏe của quý 
vị cần phải được ra “quyết định bao trả nhanh”, chúng tôi sẽ tự động đồng ý ra quyết 
định bao trả nhanh cho quý vị và lá thư thông báo sẽ cho quý vị biết điều đó. 

Nếu quý vị tự mình yêu cầu ra quyết định bao trả nhanh (không có ủng hộ của bác sĩ 
quý vị hoặc người kê toa khác), chúng tôi sẽ quyết định liệu quý vị có được nhận quyết 
định bao trả nhanh hay không. 

Nếu chúng tôi quyết định rằng bệnh trạng của quý vị không đáp ứng các yêu cầu để nhận quyết định 
bao trả nhanh, thay vào đó chúng tôi sẽ sử dụng thời hạn tiêu chuẩn. Chúng tôi sẽ gửi thư thông báo 
cho quý vị biết điều đó. Lá thư thông báo này sẽ cho quý vị biết cách nộp đơn khiếu nại về quyết định 
đưa ra quyết định tiêu chuẩn cho quý vị của chúng tôi. Quý vị có thể nộp “khiếu nại nhanh” và nhận 
được trả lời khiếu nại trong vòng 24 giờ. Để biết thêm thông tin về quy trình khiếu nại, gồm cả khiếu 
nại nhanh, xem Mục 10 trên trang 204. 
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Thuật ngữ pháp lý của “quyết định bao trả nhanh” đó là “xác định bao trả được giải quyết 
nhanh”. 

Thời hạn cho “quyết định bao trả nhanh” 

▪ Nếu chúng tôi sử dụng thời hạn nhanh, chúng tôi phải trả lời quý vị trong vòng 24 giờ. Điều 
này có nghĩa là trong vòng 24 giờ sau khi chúng tôi nhận được yêu cầu của quý vị. Hoặc 
24 giờ sau khi chúng tôi nhận được tuyên bố ủng hộ yêu cầu của quý vị từ bác sĩ của quý vị 
hoặc người kê toa nếu quý vị yêu cầu trường hợp ngoại lệ. Chúng tôi sẽ trả lời quý vị sớm 
hơn nếu tình trạng sức khỏe của quý vị đòi hỏi như vậy. 

▪ Nếu chúng tôi không đáp ứng thời hạn này, chúng tôi sẽ gửi yêu cầu của quý vị lên Cấp 2 
trong quy trình kháng nghị. Tại Cấp 2, Thực Thể Xem Xét Độc Lập sẽ xem xét yêu cầu của 
quý vị. 

➔ Nếu câu trả lời của chúng tôi là Đồng Ý cho một phần hoặc tất cả những yêu cầu của quý vị, 
chúng tôi phải cung cấp cho quý vị khoản bao trả trong vòng 24 giờ sau khi chúng tôi nhận yêu 
cầu của quý vị hoặc nhận tuyên bố ủng hộ yêu cầu của quý vị từ bác sĩ của quý vị hoặc người 
kê toa. 

➔ Nếu câu trả lời của chúng tôi là Từ Chối cho một phần hoặc tất cả những yêu cầu của quý vị, 
chúng tôi sẽ gửi cho quý vị một lá thư giải thích lý do tại sao chúng tôi Từ Chối. Lá thư đó cũng 
sẽ giải thích cách quý vị có thể kháng nghị quyết định của chúng tôi. 

Thời hạn cho “quyết định bao trả tiêu chuẩn” về loại thuốc quý vị vẫn chưa nhận được 

▪ Nếu chúng tôi sử dụng thời hạn tiêu chuẩn, chúng tôi phải trả lời quý vị trong vòng 72 giờ sau 
khi chúng tôi nhận được yêu cầu của quý vị. Hoặc sau khi chúng tôi nhận được tuyên bố ủng 
hộ từ bác sĩ của quý vị hoặc người kê toa nếu quý vị yêu cầu trường hợp ngoại lệ. Chúng tôi 
sẽ trả lời quý vị sớm hơn nếu tình trạng sức khỏe của quý vị đòi hỏi như vậy. 

▪ Nếu chúng tôi không đáp ứng thời hạn này, chúng tôi sẽ gửi yêu cầu của quý vị đến quy trình 
kháng nghị Cấp 2. Tại Cấp 2, Thực Thể Xem Xét Độc Lập sẽ xem xét yêu cầu của quý vị. 

➔ Nếu câu trả lời của chúng tôi là Đồng Ý cho một phần hoặc tất cả những yêu cầu của quý vị, 
chúng tôi phải phê duyệt hoặc cung cấp khoản bao trả trong vòng 72 giờ sau khi nhận được yêu 
cầu của quý vị hoặc tuyên bố ủng hộ từ bác sĩ của quý vị hoặc của người kê toa nếu quý vị yêu 
cầu trường hợp ngoại lệ. 

➔ Nếu câu trả lời của chúng tôi là Từ Chối cho một phần hoặc tất cả những yêu cầu của quý vị, 
chúng tôi sẽ gửi cho quý vị một lá thư giải thích lý do tại sao chúng tôi Từ Chối. Lá thư đó cũng 
sẽ giải thích cách quý vị có thể kháng nghị quyết định của chúng tôi. 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571 
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, 
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi 
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 183 
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Thời hạn cho “quyết định bao trả tiêu chuẩn” về khoản thanh toán cho loại thuốc quý 
vị đã mua 

▪ Chúng tôi phải trả lời quý vị trong vòng 14 ngày theo lịch sau khi nhận được yêu cầu của 
quý vị. 

▪ Nếu chúng tôi không đáp ứng thời hạn này, chúng tôi sẽ gửi yêu cầu của quý vị lên Cấp 2 
trong quy trình kháng nghị. Tại cấp 2, Thực Thể Xem Xét Độc Lập sẽ xem xét yêu cầu của 
quý vị. 

➔ Nếu câu trả lời của chúng tôi là Đồng Ý cho một phần hoặc tất cả những yêu cầu của quý vị, 
chúng tôi sẽ thanh toán cho quý vị trong vòng 14 ngày theo lịch 

➔ Nếu câu trả lời của chúng tôi là Từ Chối cho một phần hoặc tất cả những yêu cầu của quý vị, 
chúng tôi sẽ gửi cho quý vị một lá thư giải thích lý do tại sao chúng tôi Từ Chối. Lá thư đó cũng 
sẽ giải thích cách quý vị có thể kháng nghị quyết định của chúng tôi. 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571 
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, 
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi 
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 184 
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Mục 6.5: Kháng Nghị Cấp 1 đối với các thuốc Part D  

▪ Để bắt đầu kháng nghị, quý vị, bác sĩ 
của quý vị hoặc người kê toa khác hoặc 
người đại diện của quý vị phả̉i liên lạc với 
chúng tôi. 

▪ Nếu quý vị muốn yêu cầu kháng nghị tiêu 
chuẩn, quý vị có thể kháng nghị bằng cách 
gửi yêu cầu bằng văn bản. Quý vị cũng có 
thể yêu cầu kháng nghị bằng cách gọi cho 
chúng tôi theo số 1-855-464-3571 (TTY: 
711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai 
đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối 
tuần và ngày lễ, quý vị có thể để lại tin 
nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của 
quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc 
gọi này miễn phí. 

▪ Nếu quý vị muốn kháng nghị nhanh, quý vị 
có thể kháng nghị bằng văn bản hoặc quý 
vị có thể gọi điện cho chúng tôi. 

▪ Hãy yêu cầu kháng nghị trong vòng 60 
ngày theo lịch kể từ ngày trên thông báo 
chúng tôi gửi để cho quý vị biết về quyết 
định của chúng tôi. Nếu quý vị bỏ lỡ thời 
hạn này và có lý do chính đáng cho việc 
bỏ lỡ đó, chúng tôi có thể cho quý vị thêm 
thời gian để kháng nghị. Ví dụ như lý do 
chính đáng cho việc bỏ lỡ thời hạn là 
quý vị mắc bệnh nghiêm trọng, khiến quý 
vị không thể liên lạc với chúng tôi hoặc 
chúng tôi đã cung cấp cho quý vị thông tin 
không chính xác hoặc không đầy đủ về 
thời hạn yêu cầu kháng nghị. 

Xem nhanh: Cách tiến hành Kháng 
Nghị Cấp 1 

Quý vị, bác sĩ của quý vị hoặc người 
kê toa hoặc người đại diện của quý vị 
có thể đưa ra yêu cầu bằng văn bản 
và gửi thư qua đường bưu điện hoặc 
gửi fax cho chúng tôi. Quý vị cũng có 
thể yêu cầu kháng nghị bằng cách gọi 
điện cho chúng tôi. 

▪ Yêu cầu trong vòng 60 ngày theo 
lịch kể từ ngày nhận được quyết 
định mà quý vị muốn kháng nghị. 
Nếu quý vị bỏ lỡ thời hạn vì lý 
do chính đáng, quý vị vẫn có thể 
kháng nghị. 

▪ Quý vị, bác sĩ của quý vị hoặc 
người kê toa hoặc người đại diện 
của quý vị có thể gọi điện cho 
chúng tôi để yêu cầu kháng nghị 
nhanh. 

➔ Hãy đọc mục này để đảm bảo 
quý vị đủ tiêu chuẩn nhận quyết 
định nhanh! Cũng nên đọc để 
tìm hiểu thông tin về các thời hạn 
đưa ra quyết định. 

Thuật ngữ pháp lý cho việc kháng nghị với chương trình về quyết định bao trả thuốc Part D là 
“xác định lại”. 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571 
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, 
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi 
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 185 
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▪ Quý vị có quyền yêu cầu chúng tôi cung cấp bản sao thông tin về kháng nghị của quý vị. 
Để yêu cầu một bản sao, hãy gọi cho bộ phận Dịch Vụ Thành Viên theo số 1-855-464-3571 
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối 
tuần và ngày lễ, quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào 
ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi này miễn phí. 

»  Nếu muốn, quý vị và bác sĩ của mình hoặc người kê toa khác có thể cung cấp cho 
chúng tôi thêm thông tin để hỗ trợ kháng nghị của quý vị. 

Nếu là do tình trạng sức khỏe của quý vị, hãy yêu cầu “kháng nghị nhanh” 

▪ Nếu quý vị muốn kháng nghị quyết định mà chương trình của chúng tôi đã đưa ra về loại 
thuốc quý vị vẫn chưa nhận được, quý vị và bác sĩ của mình hoặc người kê toa khác sẽ cần 
quyết định liệu quý vị có cần “kháng nghị nhanh” hay không. 

▪ Các yêu cầu để nhận “kháng nghị nhanh” cũng giống như các yêu cầu để nhận “quyết định 
bao trả nhanh” tại Mục 6.4 trên trang 181. 

Thuật ngữ pháp lý cho “kháng nghị nhanh” đó là “xem xét lại được giải quyết nhanh”. 

Chương trình của chúng tôi sẽ xem xét kháng nghị của quý vị và đưa ra quyết định 
cho quý vị 

▪ Chúng tôi xem xét kỹ lại tất cả các thông tin về yêu cầu bao trả của quý vị. Chúng tôi kiểm tra 
để xem liệu chúng tôi có tuân thủ tất cả các quy tắc khi trả lời Từ Chối với yêu cầu của quý vị 
hay không. Chúng tôi có thể liên lạc với quý vị hoặc bác sĩ của quý vị hoặc người kê toa khác 
để có thêm thông tin. Người xem xét sẽ là người không đưa ra quyết định bao trả ban đầu. 

Thời hạn cho “kháng nghị nhanh” 

▪ Nếu chúng tôi sử dụng thời hạn nhanh, chúng tôi sẽ trả lời quý vị trong vòng 72 giờ sau khi 
nhận được kháng nghị của quý vị hoặc trong thời gian sớm hơn nếu tình trạng sức khỏe của 
quý vị yêu cầu. 

▪ Nếu chúng tôi không trả lời quý vị trong vòng 72 giờ, chúng tôi sẽ gửi yêu cầu của quý vị lên 
Cấp 2 trong quy trình kháng nghị. Tại Cấp 2, Thực Thể Xem Xét Độc Lập sẽ xem xét kháng 
nghị của quý vị. 

➔ Nếu chúng tôi trả lời Đồng Ý với một phần hoặc tất cả yêu cầu của quý vị, chúng tôi phải cung 
cấp khoản bao trả trong vòng 72 giờ sau khi nhận được kháng nghị của quý vị. 

➔ Nếu chúng tôi trả lời Từ Chối với một phần hoặc tất cả yêu cầu của quý vị, chúng tôi sẽ gửi thư 
cho quý vị giải thích lý do tại sao chúng tôi trả lời Từ Chối. 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571 
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, 
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi 
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 186 
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Thời hạn cho “kháng nghị tiêu chuẩn” 

▪ Nếu chúng tôi sử dụng thời hạn tiêu chuẩn, chúng tôi phải trả lời quý vị trong vòng 7 ngày 
theo lịch sau khi nhận được kháng nghị của quý vị hoặc trong thời gian sớm hơn nếu tình 
trạng sức khỏe của quý vị yêu cầu. Nếu quý vị cho rằng tình trạng sức khỏe của mình đòi hỏi 
điều đó, quý vị cần yêu cầu “kháng nghị nhanh”. 

▪ Nếu chúng tôi không đưa ra quyết định cho quý vị trong vòng 7 ngày theo lịch, chúng tôi sẽ 
gửi yêu cầu của quý vị lên Cấp 2 trong quy trình kháng nghị. Tại Cấp 2, Thực Thể Xem Xét 
Độc Lập sẽ xem xét kháng nghị của quý vị. 

➔ Nếu chúng tôi trả lời Đồng Ý với một phần hoặc tất cả yêu cầu của quý vị: 

» Nếu chúng tôi phê duyệt yêu cầu bao trả, chúng tôi phải cung cấp khoản bao trả nhanh 
chóng theo yêu cầu của tình trạng sức khỏe của quý vị, tuy nhiên chậm nhất là 7 ngày 
theo lịch sau khi chúng tôi nhận được kháng nghị của quý vị. 

» Nếu chúng tôi phê duyệt yêu cầu hoàn lại tiền cho thuốc quý vị đã mua, chúng tôi sẽ gửi 
khoản thanh toán cho quý vị trong vòng 30 ngày theo lịch sau khi nhận được yêu cầu 
kháng nghị của quý vị. 

➔ Nếu chúng tôi trả lời Từ Chối với một phần hoặc tất cả yêu cầu của quý vị, chúng tôi sẽ gửi cho 
quý vị một lá thư giải thích lý do tại sao chúng tôi trả lời Từ Chối và trình bày cách kháng nghị 
quyết định của chúng tôi. 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571 
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, 
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi 
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 187 
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Mục 6.6: Kháng Nghị Cấp 2 đối với các thuốc Part D  

Nếu chúng tôi trả lời Từ Chối với một phần hoặc 
tất cả kháng nghị của quý vị, quý vị có thể chọn 
chấp nhận quyết định này hay tiến hành một 
kháng nghị khác. Nếu quý vị quyết định tiếp tục 
lên Kháng Nghị Cấp 2, Thực Thể Xem Xét Độc 
Lập (viết tắt trong tiếng Anh là IRE) sẽ xem xét 
quyết định của chúng tôi. 

▪ Nếu quý vị muốn IRE xem xét trường hợp 
của quý vị, yêu cầu kháng nghị của quý 
vị phải dưới dạng văn bản. Lá thư chúng 
tôi gửi thông báo về quyết định của chúng 
tôi ở Kháng Nghị Cấp 1 sẽ giải thích cách 
yêu cầu Kháng Nghị Cấp 2. 

▪ § Khi quý vị kháng nghị với IRE, chúng 
tôi sẽ gửi cho họ hồ sơ trường hợp của 
quý vị. Quý vị có quyền yêu cầu chúng tôi 
cung cấp bản sao hồ sơ trường hợp của 
mình bằng cách gọi cho bộ phận Dịch Vụ 
Thành Viên theo số 1-855-464-3571 (TTY: 
711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai 
đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối 
tuần và ngày lễ, quý vị có thể để lại tin 
nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của 
quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc 
gọi này miễn phí. 

Xem nhanh: Cách tiến hành Kháng 
Nghị Cấp 2 

Nếu quý vị muốn Thực Thể Xem Xét 
Độc Lập xem xét trường hợp của quý 
vị, quý vị phải có yêu cầu kháng nghị 
bằng văn bản.  

Yêu cầu trong vòng 60 ngày theo 
lịch kể từ ngày nhận được quyết định 
mà quý vị muốn kháng nghị. Nếu quý 
vị bỏ lỡ thời hạn vì lý do chính đáng, 
quý vị vẫn có thể kháng nghị. 

Quý vị, bác sĩ của quý vị hoặc người 
kê toa khác hoặc đại diện của quý vị 
có thể yêu cầu Kháng Nghị Cấp 2. 

Hãy đọc mục này để đảm bảo quý vị 
đủ tiêu chuẩn nhận quyết định nhanh! 
Cũng nên đọc để tìm hiểu thông tin 
về các thời hạn đưa ra quyết định. 

▪ Quý vị có quyền cung cấp cho IRE thông tin khác để hỗ trợ kháng nghị của mình. 

▪ IRE là tổ chức độc lập do Medicare thuê. Tổ chức này không liên kết với chương trình này và 
không phải là cơ quan chính phủ. 

▪ Những người xem xét tại IRE sẽ xem xét cẩn thận tất cả các thông tin liên quan đến kháng 
nghị của quý vị. Tổ chức này sẽ gửi cho quý vị một lá thư giải thích về quyết định của họ. 

Thuật ngữ pháp lý cho việc kháng nghị với IRE về thuốc Part D là “xem xét lại”. 

Thời hạn cho “kháng nghị nhanh” ở Cấp 2 

▪ Nếu là do tình trạng sức khỏe của quý vị, hãy yêu cầu Thực Thể Xem Xét Độc Lập (viết tắt 
trong tiếng Anh là IRE) đưa ra “kháng nghị nhanh”. 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571 
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, 
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi 
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 188 
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▪ Nếu IRE đồng ý cho phép quý vị “kháng nghị nhanh”, IRE phải trả lời Kháng Nghị Cấp 2 của 
quý vị trong vòng 72 giờ sau khi nhận được yêu cầu kháng nghị của quý vị. 

▪ Nếu IRE trả lời Đồng Ý với một phần hoặc tất cả yêu cầu của quý vị, chúng tôi phải cho phép 
hoặc cung cấp cho quý vị khoản bao trả thuốc đó trong vòng 24 giờ sau khi chúng tôi nhận 
được quyết định. 

Thời hạn cho “kháng nghị tiêu chuẩn” ở Cấp 2 

▪ Nếu quý vị có kháng nghị tiêu chuẩn ở Cấp 2, Thực Thể Xem Xét Độc Lập (viết tắt trong tiếng 
Anh là IRE) phải trả lời Kháng Nghị Cấp 2 cho quý vị trong vòng 7 ngày theo lịch sau khi nhận 
được kháng nghị của quý vị. 

»  Nếu IRE trả lời Đồng Ý với một phần hoặc tất cả yêu cầu của quý vị, chúng tôi phải cho 
phép hoặc cung cấp cho quý vị khoản bao trả thuốc đó trong vòng 72 giờ sau khi chúng 
tôi nhận được quyết định. 

»  Nếu IRE phê duyệt yêu cầu hoàn lại tiền cho thuốc quý vị đã mua, chúng tôi sẽ gửi 
khoản thanh toán cho quý vị trong vòng 30 ngày theo lịch sau khi nhận được quyết định. 

Điều gì sẽ xảy ra nếu Thực Thể Xem Xét Độc Lập trả lời Từ Chối với Kháng Nghị Cấp 2 
của quý vị? 

Từ Chối có nghĩa là Thực Thể Xem Xét Độc Lập (viết tắt trong tiếng Anh là IRE) đồng ý với quyết 
định của chúng tôi là không phê duyệt yêu cầu của quý vị. Điều này được gọi là “tán thành quyết 
định”. Điều đó cũng được gọi là “khước từ kháng nghị của quý vị”. 

Nếu quý vị muốn đi đến Cấp 3 của quy trình kháng nghị, thuốc quý vị đang yêu cầu phải đáp ứng 
một mức tối thiểu. Nếu giá trị đó thấp hơn mức tối thiểu, quý vị không thể kháng nghị thêm. Nếu giá 
trị đó đủ cao, quý vị có thể yêu cầu kháng nghị Cấp 3. Lá thư quý vị nhận được từ IRE sẽ cho quý vị 
biết giá trị cần thiết để tiếp tục quy trình kháng nghị. 

Mục 7: Yêu cầu chúng tôi bao trả cho việc nằm viện lâu hơn  
Khi quý vị được nhập viện, quý vị có quyền nhận tất cả các dịch vụ bệnh viện được chúng tôi bao trả 
mà cần thiết để chẩn đoán và điều trị bệnh hoặc thương tích của quý vị. 

Trong thời gian quý vị nằm viện được bao trả, bác sĩ của quý vị và đội ngũ nhân viên của bệnh viện 
sẽ làm việc với quý vị để chuẩn bị cho ngày quý vị rời khỏi bệnh viện. Họ cũng sẽ giúp bố trí bất kỳ 
dịch vụ chăm sóc nào mà quý vị có thể cần sau khi rời khỏi bệnh viện. 

▪ Ngày quý vị rời khỏi bệnh viện được gọi là “ngày xuất viện”. 

▪ Bác sĩ của quý vị hoặc nhân viên của bệnh viện sẽ báo cho quý vị biết ngày xuất viện của quý 
vị là ngày nào. 

Nếu quý vị cho rằng mình bị yêu cầu rời khỏi bệnh viện quá sớm, quý vị có thể yêu cầu nằm viện lâu 
hơn. Mục này trình bày cách yêu cầu. 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571 
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, 
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi 
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 189 
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Mục 7.1: Tìm hiểu về các quyền của quý vị trong Medicare  
Trong vòng hai ngày sau khi quý vị được nhập viện, nhân viên phụ trách trường hợp hoặc y tá sẽ 
đưa cho quý vị một thông báo có tên là Thông Báo Quan Trọng từ Medicare về Các Quyền của Quý 
Vị. Nếu quý vị không nhận được thông báo này, hãy hỏi bất kỳ nhân viên nào của bệnh viện về thông 
báo này. Nếu quý vị cần trợ giúp, hãy gọi cho bộ phận Dịch Vụ Thành Viên theo số 1-855-464-3571 
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và 
ngày lễ, quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc 
tiếp theo. Cuộc gọi này miễn phí. Quý vị cũng có thể gọi tới 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), 
24 giờ một ngày, 7 ngày một tuần. Người dùng TTY cần gọi số 1-877-486-2048. 

Đọc kỹ thông báo này và đặt câu hỏi nếu quý vị không hiểu. Thông Báo Quan Trọng này cho quý vị 
biết về các quyền của quý vị với tư cách là bệnh nhân tại bệnh viện, bao gồm quyền của quý vị đối 
với việc: 

▪ Nhận các dịch vụ được Medicare bao trả trong và sau thời gian nằm viện của quý vị. Quý vị 
có quyền được biết đây là những dịch vụ gì, ai sẽ thanh toán chúng và nơi quý vị có thể nhận 
các dịch vụ đó. 

▪ Tham gia vào bất kỳ quyết định nào về thời gian nằm viện của quý vị. 

▪ Biết địa điểm để báo cáo bất kỳ mối quan ngại nào mà quý vị có về chất lượng dịch vụ chăm 
sóc tại bệnh viện của quý vị. 

▪ Kháng nghị nếu quý vị cho rằng mình được xuất viện quá sớm. 

▪ Quý vị phải ký vào thông báo của Medicare để thể hiện rằng quý vị đã nhận được thông báo 
đó và hiểu các quyền của mình. Việc ký vào thông báo không có nghĩa là quý vị đồng ý với 
ngày xuất viện mà bác sĩ của quý vị hoặc nhân viên của bệnh viện đã cho quý vị biết. 

Giữ bản sao thông báo đã ký để quý vị sẽ có thông tin trong đó khi cần. 

▪ Để xem trước bản sao thông báo này, quý vị có thể gọi cho bộ phận Dịch Vụ Thành Viên theo 
số 1-855-464-3571 (TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ 
làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc 
gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi này miễn phí. Quý vị cũng có thể gọi tới 
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), 24 giờ một ngày, 7 ngày một tuần. Người dùng TTY xin 
gọi số 1-877-486-2048. Cuộc gọi này miễn phí. 

Quý vị cũng có thể xem thông báo trực tuyến tại địa chỉ https://www.cms.gov/Medicare/ 
Medicare-General-Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices.html. 

➔ Nếu quý vị cần trợ giúp, vui lòng gọi cho bộ phận Dịch Vụ Thành Viên hoặc Medicare theo các số 
điện thoại được liệt kê ở trên. 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571 
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, 
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi 
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 190 

https://www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices.html
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Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571 
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Mục 7.2: Kháng Nghị Cấp 1 để thay đổi ngày xuất viện của quý vị  
Nếu quý vị muốn chúng tôi bao trả cho các dịch vụ nội trú tại bệnh viện cho quý vị trong thời gian dài 
hơn, quý vị phải yêu cầu kháng nghị. Tổ Chức Cải Thiện Chất Lượng sẽ xem xét Kháng Nghị Cấp 
1 để xem liệu ngày xuất viện theo kế hoạch của quý vị có phù hợp về mặt y tế đối với quý vị hay 
không. Tại California, Tổ Chức Cải Thiện Chất Lượng được gọi là Livanta 

Để đưa ra kháng nghị thay đổi ngày xuất viện của quý vị, hãy gọi cho Livanta theo số: 
1-877-588-1123 (TTY: 1-855-887-6668). 

Gọi ngay lập tức! 

Hãy goi cho Tổ Chức Cải Thiện Chất Lượng trước khi quý vị rời khỏi bệnh viện và chậm nhất vàọ̣
ngày xuất viện theo kế hoạch của quý vị. Thông Báo Quan Trọng từ Medicare về Các Quyền của 
Quý Vị có chứa thông tin về cách tiếp cận Tổ Chức Cải Thiện Chất Lượng. 

▪ Nếu quý vị gọi trước khi rời khỏi bệnh 
viện, quý vị được phép ở lại bệnh viện sau 
ngày xuất viện theo kế hoạch mà không 
phải thanh toán cho thời gian đó trong khi 
chờ nhận quyết định về kháng nghị từ Tổ 
Chức Cải Thiện Chất Lượng. 

▪ Nếu quý vị không gọi để kháng nghị và 
quyết định ở lại bệnh viện sau ngày xuất 
viện theo kế hoạch của quý vị, quý vị có 
thể phải thanh toán tất cả các chi phí cho 
dịch vụ chăm sóc tại bệnh viện mà quý 
vị nhận được sau ngày xuất viện theo kế 
hoạch của quý vị. 

Xem nhanh: Cách tiến hành Kháng 
Nghị Cấp 1 để thay đổi ngày xuất viện 
của quý vị 

Hãy gọi cho Tổ Chức Cải Thiện Chất 
Lượng ở tiểu bang của quý vị theo số 
1-877-588-1123 (TTY: 1-855-887-6668) 
và yêu cầu “xem xét nhanh”. 

Gọi trước khi quý vị rời khỏi bệnh viện 
và trước ngày xuất viện theo kế hoạch 
của quý vị. 

➔ Nếu quý vị bỏ lỡ thời hạn liên lạc với Tổ Chức Cải Thiện Chất Lượng về kháng nghị, thay vào đó 
quý vị có thể kháng nghị trực tiếp tới chương trình của chúng tôi. Để biết thông tin chi tiết, hãy 
xem Mục 7.4 trên trang 194. 

➔ Nếu Tổ Chức Cải Thiện Chất Lượng không lắng nghe yêu cầu được tiếp tục ở lại bệnh viện của 
quý vị, quý vị cũng có thể yêu cầu Sở Chăm Sóc Sức Khỏe Có Quản Lý (viết tắt trong tiếng Anh 
là DMHC) của Tiểu Bang California Xem Xét Y Tế Độc Lập. Vui lòng đến Mục 5.4 trên trang 170 
để tìm hiểu cách yêu cầu DMHC tiến hành Xem Xét Y Tế Độc Lập. 

Chúng tôi muốn đảm bảo rằng quý vị hiểu quý vị cần làm gì và có những thời hạn nào. 

▪ Nhờ trợ giúp nếu quý vị cần. Nếu quý vị có thắc mắc hoặc cần trợ giúp tại bất cứ thời điểm 
nào, vui lòng gọi đến bộ phận Dịch Vụ Thành Viên theo số điện thoại 1-855-464-3571 
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối 
tuần và ngày lễ, quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào 
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ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi này miễn phí. Quý vị cũng có thể gọi đến Chương Trình 
Health Insurance Counseling and Advocacy Program (viết tắt trong tiếng Anh là HICAP) theo 
số 1-800-434-0222. Hoặc quý vị có thể gọi cho Chương Trình Cal MediConnect Ombuds 
Program theo số điện thoại 1-855-501-3077. 

Tổ Chức Cải Thiện Chất Lượng là gì? 

Tổ chức này là một nhóm bác sĩ và các chuyên gia chăm sóc sức khỏe khác được chính phủ liên 
bang trả lương. Các chuyên gia này không thuộc chương trình của chúng tôi. Tổ chức này được 
Medicare trả lương để kiểm tra và giúp cải thiện chất lượng dịch vụ chăm sóc cho những người có 
bảo hiểm Medicare. 

Yêu cầu “xem xét nhanh” 

Quý vị phải yêu cầu Tổ Chức Cải Thiện Chất Lượng ”xem xét nhanh” việc xuất viện của mình. Yêu 
cầu “xem xét nhanh” có nghĩa là quý vị đang yêu cầu tổ chức sử dụng thời hạn nhanh đối với kháng 
nghị thay vì sử dụng thời hạn tiêu chuẩn. 

Thuật ngữ pháp lý của “xem xét nhanh” đó là “xem xét ngay lập tức”. 

Điều gì sẽ xảy ra trong quá trình xem xét nhanh? 

▪ Những người xem xét tại Tổ Chức Cải Thiện Chất Lượng sẽ hỏi quý vị hoặc người đại diện 
của quý vị tại sao quý vị cho rằng khoản bao trả cần tiếp tục sau ngày xuất viện theo kế 
hoạch. Quý vị không phải chuẩn bị bất kỳ thứ gì bằng văn bản, tuy nhiên quý vị có thể làm 
như vậy nếu muốn. 

▪ Người xem xét sẽ xem xét hồ sơ y tế của quý vị, trao đổi với bác sĩ của quý vị và xem xét tất 
cả các thông tin có liên quan đến thời gian nằm viện của quý vị. 

▪ Muộn nhất là vào trưa ngày sau khi những người xem xét thông báo cho chúng tôi về kháng 
nghị của quý vị, quý vị sẽ nhận được một lá thư cho biết ngày xuất viện theo kế hoạch của 
quý vị. Lá thư này giải thích lý do tại sao bác sĩ của quý vị, bệnh viện và chúng tôi cho rằng 
quý vị xuất viện vào ngày đó là phù hợp. 

Thuật ngữ pháp lý của giải thích bằng văn bản này được gọi là “Thông Báo Xuất Viện Chi 
Tiết”. Quý vị có thể nhận được mẫu bằng cách gọi cho bộ phận Dịch Vụ Thành Viên theo 
số 1-855-464-3571 (TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ 
làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc 
gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Quý vị cũng có thể gọi tới 1-800-MEDICARE 
(1-800-633-4227), 24 giờ một ngày, 7 ngày một tuần. Người dùng TTY xin gọi số 
1-877-486-2048. Hoặc quý vị có thể xem mẫu thông báo trực tuyến tại https://www.cms.gov/ 
Medicare/Medicare-General-Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices.html 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571 
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, 
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi 
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 192 

https://www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices.html
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Điều gì sẽ xảy ra nếu câu trả lời là Đồng Ý? 

▪ Nếu Tổ Chức Cải Thiện Chất Lượng trả lời Đồng Ý với kháng nghị của quý vị, chúng tôi phải 
tiếp tục bao trả dịch vụ tại bệnh viện của quý vị cho đến khi nào các dịch vụ đó còn cần thiết 
về mặt y tế. 

Điều gì sẽ xảy ra nếu câu trả lời là Từ Chối? 

▪ Nếu Tổ Chức Cải Thiện Chất Lượng trả lời Từ Chối với kháng nghị của quý vị, họ muốn nói 
rằng ngày xuất viện theo kế hoạch của quý vị là phù hợp về mặt y tế. Nếu điều này xảy ra, 
khoản bao trả của chúng tôi cho các dịch vụ tại bệnh viện cho bệnh nhân nội trú của quý vị sẽ 
chấm dứt vào trưa ngày sau khi Tổ Chức Cải Thiện Chất Lượng trả lời quý vị. 

▪ Nếu Tổ Chức Cải Thiện Chất Lượng trả lời Từ Chối và quý vị quyết định ở lại bệnh viện, khi 
đó quý vị có thể phải trả chi phí cho thời gian nằm viện tiếp tục của quý vị. Chi phí cho dịch vụ 
chăm sóc tại bệnh viện mà quý vị có thể phải thanh toán bắt đầu vào trưa của ngày sau khi 
Tổ Chức Cải Thiện Chất Lượng trả lời quý vị. 

▪ Nếu Tổ Chức Cải Thiện Chất Lượng đã khước từ kháng nghị của quý vị và quý vị ở lại bệnh 
viện sau ngày xuất viện dự kiến, khi đó quý vị có thể tiến hành Kháng Nghị Cấp 2. 

Mục 7.3: Kháng Nghị Cấp 2 để thay đổi ngày xuất viện của quý vị  
Nếu Tổ Chức Cải Thiện Chất Lượng đã khước từ kháng nghị của quý vị và quý vị ở lại bệnh viện sau 
ngày xuất viện dự kiến, khi đó quý vị có thể tiến hành Kháng Nghị Cấp 2. Quý vị sẽ cần liên lạc với 
Tổ Chức Cải Thiện Chất Lượng lại lần nữa và yêu cầu một cuộc xem xét khác. 

Hãy yêu cầu xem xét Cấp 2 trong vòng 60 ngày 
theo lịch sau ngày Tổ Chức 

Cải Thiện Chất Lượng nói Từ Chối với Kháng 
Nghị Cấp 1 của quý vị. Quý vị chỉ có thể yêu cầu 
việc xem xét này nếu quý vị đã nằm viện sau 
ngày khoản bao trả cho dịch vụ chăm sóc đó của 
quý vị đã chấm dứt. 

Tại California, Tổ Chức Cải Thiện Chất Lượng 
được gọi là Livanta. Quý vị có thể liên lạc Livanta 
theo số: 1-877-588-1123 (TTY: 1-855-887-6668). 

Xem nhanh: Cách tiến hành Kháng 
Nghị Cấp 2 để thay đổi ngày xuất 
viện của quý vị 

Gọi tới Tổ Chức Cải Thiện Chất  
Lượng tại tiểu bang của quý vị theo số  
1-877-588-1123 (TTY: 1-855-887-6668)  
và yêu cầu một xem xét khác.  

▪ Những người xem xét ở Tổ Chức Cải Thiện Chất Lượng sẽ xem xét kỹ lại tất cả các thông tin 
liên quan đến kháng nghị của quý vị. 

▪ Trong vòng 14 ngày theo lịch kể từ khi nhận được yêu cầu xem xét lần hai của quý vị, những 
người xem xét của Tổ Chức Cải Thiện Chất Lượng sẽ đưa ra quyết định. 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571 
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, 
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi 
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 193 
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Điều gì sẽ xảy ra nếu câu trả lời là Đồng Ý? 

▪ Chúng tôi phải hoàn lại cho quý vị phần đồng trả chi phí của mình cho dịch vụ chăm sóc tại 
bệnh viện mà quý vị đã nhận từ trưa của ngày sau ngày ra quyết định kháng nghị đầu tiên 
của quý vị. Chúng tôi phải tiếp tục cung cấp khoản bao trả cho dịch vụ chăm sóc tại bệnh viện 
cho bệnh nhân nội trú của quý vị cho đến khi nào điều đó còn cần thiết về mặt y tế. 

▪ Quý vị phải tiếp tục thanh toán phần đồng trả chi phí của mình và các giới hạn bao trả có thể 
áp dụng. 

Điều gì sẽ xảy ra nếu câu trả lời là Từ Chối? 

Điều đó có nghĩa là Tổ Chức Cải Thiện Chất Lượng đồng ý với quyết định Cấp 1 và sẽ không thay 
đổi quyết định đó. Lá thư quý vị nhận được sẽ cho quý vị biết quý vị có thể làm gì nếu muốn tiếp tục 
quy trình kháng nghị. 

Nếu Tổ Chức Cải Thiện Chất Lượng khước từ Kháng Nghị Cấp 2 của quý vị, quý vị có thể phải trả 
toàn bộ chi phí cho thời gian quý vị nằm viện sau ngày xuất viện dự kiến. 

Quý vị cũng có thể yêu cầu DMHC tiến hành Xem Xét Y Tế Độc Lập để tiếp tục nằm viện. Vui lòng 
đến Mục 5.4 trên trang 170 để tìm hiểu cách yêu cầu DMHC tiến hành Xem Xét Y Tế Độc Lập. 

Mục 7.4: Điều gì sẽ xảy ra nếu tôi bỏ lỡ thời hạn kháng nghị?  
Nếu quý vị bỏ lỡ các thời hạn kháng nghị, vẫn có cách khác để thực hiện các Kháng Nghị Cấp 1 và 
Cấp 2, được gọi là các Kháng Nghị Thay Thế. Nhưng hai cấp kháng nghị đầu tiên là khác nhau. 

Kháng Nghị Thay Thế Cấp 1 để thay đổi ngày xuất viện của quý vị 

Nếu quý vị bỏ lỡ thời hạn liên lạc với Tổ Chức 
Cải Thiện Chất Lượng, quý vị có thể kháng nghị 
với chúng tôi, yêu cầu “xem xét nhanh”. Xem xét 
nhanh là kháng nghị sử dụng thời hạn nhanh thay 
vì thời hạn tiêu chuẩn. 

▪ Trong quá trình xem xét này, chúng tôi 
xem xét tất cả các thông tin về việc nằm 
viện của quý vị. Chúng tôi sẽ kiểm tra xem 
liệu quyết định về thời gian quý vị cần rời 
khỏi bệnh viện có hợp lý và tuân thủ tất cả 
các quy tắc hay không. 

▪ Chúng tôi sẽ sử dụng thời hạn nhanh, chứ 
không phải thời hạn tiêu chuẩn để trả lời 
quý vị về việc xem xét này. Điều này có 
nghĩa là chúng tôi sẽ ra quyết định cho 
quý vị trong vòng 72 giờ sau khi quý vị yêu 
cầu “xem xét nhanh”. 

Xem nhanh: Cách tiến hành Kháng 
Nghị Thay Thế Cấp 1 

Hãy gọi đến số bộ phận Dịch Vụ Thành 
Viên của chúng tôi 

và từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai 
đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào 
cuối tuần và ngày lễ, quý vị có thể để 
lại tin nhắn yêu cầu “xem xét nhanh” 
ngày xuất viện của quý vị. 

Chúng tôi sẽ cung cấp cho quý vị quyết 
định của chúng tôi trong vòng 72 giờ. 
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▪ Nếu chúng tôi trả lời Đồng Ý với xem xét nhanh của quý vị, điều đó có nghĩa là chúng 
tôi đồng ý rằng quý vị vẫn cần nằm viện sau ngày xuất viện. Chúng tôi sẽ tiếp tục bao trả các 
dịch vụ tại bệnh viện của quý vị cho đến khi nào điều đó còn cần thiết về mặt y tế. 

Điều đó cũng có nghĩa là chúng tôi đã đồng ý hoàn lại cho quý vị phần đồng trả chi phí của 
mình cho dịch vụ chăm sóc quý vị đã nhận từ ngày chúng tôi tuyên bố khoản bao trả của quý 
vị chấm dứt. 

▪ Nếu chúng tôi trả lời Từ Chối với xem xét nhanh của quý vị, chúng tôi muốn nói rằng 
ngày xuất viện theo kế hoạch của quý vị là phù hợp về mặt y tế. Khoản bao trả của chúng tôi 
cho các dịch vụ tại bệnh viện cho bệnh nhân nội trú của quý vị chấm dứt vào ngày chúng tôi 
tuyên bố khoản bao trả của quý vị chấm dứt. 

»  Nếu quý vị ở lại bệnh viện sau ngày xuất viện theo kế hoạch của mình, khi đó quý vị có 
thể phải trả toàn bộ chi phí cho dịch vụ chăm sóc tại bệnh viện đã nhận sau ngày xuất 
viện theo kế hoạch đó. 

➔ Để đảm bảo chúng tôi đã tuân thủ tất cả các quy tắc khi trả lời Từ Chối với kháng nghị nhanh 
của quý vị, chúng tôi sẽ gửi kháng nghị của quý vị tới Thực Thể Xem Xét Độc Lập. Khi chúng tôi 
thực hiện điều này, có nghĩa là trường hợp của quý vị tự động chuyển sang quy trình kháng nghị 
Cấp 2. 

Thuật ngữ pháp lý cho “xem xét nhanh” hoặc “kháng nghị nhanh” đó là “kháng nghị được 
giải quyết nhanh”. 

Kháng Nghị Thay Thế Cấp 2 để thay đổi ngày xuất viện của quý vị 

Chúng tôi sẽ gửi thông tin về Kháng Nghị Cấp 2 của quý vị đến Thực Thể Xem Xét Độc Lập (viết tắt 
trong tiếng Anh là IRE) trong vòng 24 giờ kể từ khi chúng tôi cung cấp cho quý vị quyết định Cấp 1 
của chúng tôi. Nếu quý vị cho rằng chúng tôi không đáp ứng thời hạn này hoặc các thời hạn khác, 
quý vị có thể khiếu nại. Mục 10 trên trang 204 trình bày cách khiếu nại. 

Trong thời gian tiến hành Kháng Nghị Cấp 2, IRE 
sẽ xem xét quyết định mà chúng tôi đã đưa ra khi 
chúng tôi trả lời Từ Chối với “xem xét nhanh” của 
quý vị. Tổ chức này quyết định liệu có cần thay 
đổi quyết định chúng tôi đã đưa ra hay không. 

▪ IRE tiến hành “xem xét nhanh” về kháng 
nghị của quý vị. Những người xem xét 
thường sẽ trả lời quý vị trong vòng 72 giờ. 

▪ IRE là tổ chức độc lập do Medicare thuê. 
Tổ chức này không liên kết với chương 
trình của chúng tôi và không phải là cơ 
quan chính phủ. 

Xem nhanh: Cách tiến hành Kháng 
Nghị Thay Thế Cấp 2 

Quý vị không phải làm bất cứ điều gì. 
Chương trình sẽ tự động gửi kháng 
nghị của quý vị lên Thực Thể Xem 
Xét Độc Lập. 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571 
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, 
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi 
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 195 
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▪ Những người xem xét tại IRE sẽ xem xét kỹ tất cả các thông tin liên quan đến kháng nghị về 
việc xuất viện của quý vị. 

▪ Nếu IRE trả lời Đồng Ý với kháng nghị của quý vị, khi đó chúng tôi phải bồi hoàn cho quý vị 
phần đồng trả chi phí của mình cho dịch vụ chăm sóc tại bệnh viện quý vị đã nhận từ ngày 
xuất viện theo kế hoạch của quý vị. Chúng tôi cũng phải tiếp tục khoản bao trả của chúng tôi 
cho các dịch vụ bệnh viện của quý vị cho đến khi nào điều đó còn cần thiết về mặt y tế. 

▪ Nếu IRE trả lời Từ Chối với kháng nghị của quý vị, điều đó có nghĩa là họ đồng ý với chúng 
tôi rằng ngày xuất viện theo kế hoạch của quý vị là phù hợp về mặt y tế. 

Lá thư quý vị nhận được từ IRE sẽ cho quý vị biết những điều quý vị có thể làm nếu muốn 
tiếp tục quy trình xem xét. Thông báo này sẽ cung cấp cho quý vị thông tin chi tiết về cách 
tiếp tục lên Kháng Nghị Cấp 3, do thẩm phán xử lý. 

Quý vị cũng có thể yêu cầu DMHC tiến hành Xem Xét Y Tế Độc Lập để tiếp tục nằm viện. Vui 
lòng đến Mục 5.4 trên trang 170 để tìm hiểu cách yêu cầu DMHC tiến hành Xem Xét Y Tế 
Độc Lập. Quý vị có thể yêu cầu Xem Xét Y Tế Độc Lập bên cạnh hoặc thay thế Kháng Nghị 
Cấp 3 

Mục 8: Việc cần làm nếu quý vị cho rằng các dịch vụ chăm sóc 
sức khỏe tại gia, chăm sóc điều dưỡng chuyên môn hoặc dịch
vụ của Cơ Sở Phục Hồi Chức Năng Toàn Diện Ngoại Trú (viết tắt 
trong tiếng Anh là CORF) kết thúc quá sớm 
Mục này chỉ trình bày về các loại dịch vụ chăm sóc sau đây: 

▪ Dịch vụ chăm sóc sức khỏe tại gia. 

▪ Dịch vụ chăm sóc điều dưỡng chuyên môn tại dưỡng đường chuyên môn. 

▪ Dịch vụ chăm sóc phục hồi chức năng quý vị đang nhận với tư cách là bệnh nhân ngoại trú 
tại Cơ Sở Phục Hồi Chức Năng Toàn Diện Ngoại Trú (viết tắt trong tiếng Anh là CORF) được 
Medicare phê duyệt. Thông thường, điều này có nghĩa là quý vị đang nhận điều trị cho bệnh 
tật hoặc tai nạn hoặc quý vị đang phục hồi từ một cuộc đại phẫu. 

➔ Với bất kỳ loại dịch vụ chăm sóc nào trong số ba loại này, quý vị có quyền tiếp tục nhận các 
dịch vụ được bao trả cho đến khi nào bác sĩ cho rằng quý vị còn cần dịch vụ chăm sóc đó. 

➔ Khi chúng tôi quyết định ngừng bao trả bất kỳ loại nào trong số này, chúng tôi cần thông báo 
cho quý vị trước khi ngừng dịch vụ của quý vị. Khi khoản bao trả của quý vị cho dịch vụ chăm 
sóc đó chấm dứt, chúng tôi sẽ ngừng chi trả cho dịch vụ chăm sóc của quý vị. 

Nếu quý vị cho rằng chúng tôi chấm dứt khoản bao trả cho dịch vụ chăm sóc của quý vị quá sớm, 
quý vị có thể kháng nghị quyết định của chúng tôi. Mục này trình bày cách yêu cầu kháng nghị. 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571 
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, 
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi 
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 196 
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Mục 8.1: Chúng tôi sẽ báo trước cho quý vị khi khoản bao trả của quý vị 
sắp chấm dứt 
▪ Tối thiểu hai ngày trước khi chúng tôi ngừng chi trả dịch vụ chăm sóc của quý vị, quý vị 
sẽ nhận được thông báo. Thông báo này được gọi là Thông Báo về Khoản Không Được 
Medicare Bao Trả. 

▪ Thông báo bằng văn bản này sẽ cho quý vị biết ngày chúng tôi ngừng bao trả dịch vụ chăm 
sóc của quý vị. 

▪ Thông báo bằng văn bản cũng sẽ cho quý vị biết cách kháng nghị quyết định này. 

Quý vị hoặc người đại diện của quý vị phải ký vào thông báo bằng văn bản đó để thể hiện rằng quý 
vị đã nhận được thông báo. Việc ký vào thông báo này không có nghĩa là quý vị đồng ý với chương 
trình rằng đã đến lúc ngừng nhận dịch vụ chăm sóc đó. 

Khi khoản bao trả của quý vị chấm dứt, chúng tôi sẽ ngừng thanh toán. 

Mục 8.2: Kháng Nghị Cấp 1 để tiếp tục dịch vụ chăm sóc của quý vị  
Nếu quý vị cho rằng chúng tôi chấm dứt khoản bao trả cho dịch vụ chăm sóc của quý vị quá sớm, 
quý vị có thể kháng nghị quyết định của chúng tôi. Mục này trình bày cách yêu cầu kháng nghị. 

Trước khi quý vị bắt đầu kháng nghị, hãy tìm hiểu về điều quý vị cần làm và các thời hạn. 

•  Đáp ứng thời hạn. Thời hạn rất quan trọng. Hãy chắc chắn rằng quý vị hiểu và tuân thủ thời 
hạn áp dụng với các điều quý vị phải làm. Chương trình của chúng tôi cũng phải tuân thủ một 
số thời hạn. (Nếu quý vị cho rằng chúng tôi không đáp ứng các thời hạn, quý vị có thể nộp 
đơn khiếu nại. Mục 10 trên trang 204 trình bày cách nộp đơn khiếu nại.) 

•  Nhờ trợ giúp nếu quý vị cần. Nếu quý vị có thắc mắc hoặc cần trợ giúp tại bất cứ thời 
điểm nào, vui lòng gọi đến bộ phận Dịch Vụ Thành Viên theo số điện thoại 1-855-464-3571 
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào 
cuối tuần và ngày lễ, quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý 
vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi này miễn phí. Hoặc gọi tới Chương Trình State 
Health Insurance Assistance Program của quý vị theo số (213) 383-4519, Nội Hạt L.A.: 
1-800-824-0780 Nội Hạt L.A: TTY (213) 251-7920. 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571 
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, 
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi 
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 197 
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Trong thời gian Kháng Nghị Cấp 1, Tổ Chức Cải 
Thiện Chất Lượng sẽ xem xét kháng nghị của 
quý vị và quyết định liệu có thay đổi quyết định 
mà chúng tôi đã đưa ra hay không. Tại California, 
Tổ Chức Cải Thiện Chất Lượng được gọi là 
Livanta. Quý vị có thể liên lạc Livanta theo số: 
1-877-588-1123 (TTY: 1-855-887-6668). Thông tin 
về kháng nghị lên Tổ Chức Cải Thiện Chất Lượng 
cũng có trong Thông Báo về Khoản Không Được 
Medicare Bao Trả. Đây là thông báo quý vị nhận 
được khi quý vị được cho biết rằng chúng tôi sẽ 
ngừng bao trả cho dịch vụ chăm sóc của quý vị. 

Tổ Chức Cải Thiện Chất Lượng là gì? 

Xem nhanh: Cách tiến hành Kháng 
Nghị Cấp 1 để yêu cầu chương trình 
tiếp tục dịch vụ chăm sóc của quý vị 

Hãy gọi cho Tổ Chức Cải Thiện Chất 
Lượng ở tiểu bang của quý vị theo số 
1-877-588-1123 (TTY: 1-855-887-6668) 
và yêu cầu tiến hành “kháng nghị xử lý 
nhanh”. 

Hãy gọi điện trước khi quý vị rời cơ 
quan hoặc cơ sở đang cung cấp dịch vụ 
chăm sóc của quý vị và trước ngày xuất 
viện theo kế hoạch của quý vị. 

Tổ chức này là một nhóm bác sĩ và các chuyên gia chăm sóc sức khỏe khác được chính phủ liên 
bang trả lương. Các chuyên gia này không thuộc chương trình của chúng tôi. Tổ chức này được 
Medicare trả lương để kiểm tra và giúp cải thiện chất lượng dịch vụ chăm sóc cho những người có 
bảo hiểm Medicare. 

Quý vị cần yêu cầu điều gì? 

Hãy yêu cầu họ tiến hành “kháng nghị xử lý nhanh”. Đây là xem xét độc lập về việc liệu có phù hợp 
về mặt y tế khi chúng tôi chấm dứt bao trả cho các dịch vụ của quý vị hay không. 

Thời hạn để quý vị liên lạc với tổ chức này là khi nào? 

▪ Quý vị phải liên lạc với Tổ Chức Cải Thiện Chất Lượng chậm nhất là trưa của ngày sau khi 
quý vị nhận được thông báo bằng văn bản cho biết thời điểm chúng tôi sẽ ngừng bao trả cho 
dịch vụ chăm sóc của quý vị. 

▪ Nếu quý vị bỏ lỡ thời hạn liên lạc với Tổ Chức Cải Thiện Chất Lượng về kháng nghị của 
mình, thay vào đó quý vị có thể kháng nghị trực tiếp tới chúng tôi. Để biết thông tin chi tiết về 
cách kháng nghị khác này, hãy xem Mục 8.4 trên trang 201. 

▪ Nếu Tổ Chức Cải Thiện Chất Lượng không lắng nghe yêu cầu của quý vị đối với việc tiếp tục 
khoản bao trả cho các dịch vụ chăm sóc sức khỏe của quý vị, quý vị có thể yêu cầu Sở Chăm 
Sóc Sức Khỏe Có Quản Lý (tên viết tắt trong tiếng Anh là DMHC) của Tiểu Bang California 
tiến hành Xem Xét Y Tế Độc Lập. Vui lòng đến Mục 5.4 trên trang 170 để tìm hiểu cách yêu 
cầu DMHC tiến hành Xem Xét Y Tế Độc Lập. 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571 
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, 
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi 
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 198 
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Thuật ngữ pháp lý dành cho thông báo bằng văn bản này là “Thông Báo về Khoản Không 
Được Medicare Bao Trả”. Để nhận một bản sao mẫu, hãy gọi cho bộ phận Dịch Vụ Thành 
Viên theo số 1-855-464-3571 (TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối,Thứ Hai đến Thứ Sáu. 
Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, quý vị có thể để lại tin nhắn. Chúng tôi sẽ gọi lại 
cho quý vị vào ngày làm việc tiếp theo, hoặc qua 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), 24 giờ 
một ngày, 7 ngày một tuần. Người dùng TTY xin gọi số 1-877-486-2048. Hoặc xem bản sao trực 
tuyến tại https://www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/MAEDNotices.html 

Điều gì sẽ xảy ra trong quá trình xem xét của Tổ Chức Cải Thiện Chất Lượng? 

▪ Những người xem xét ở Tổ Chức Cải Thiện Chất Lượng sẽ hỏi quý vị hoặc người đại diện 
của quý vị tại sao quý vị cho rằng khoản bao trả cho dịch vụ đó cần tiếp tục. Quý vị không 
phải chuẩn bị bất kỳ thứ gì bằng văn bản, tuy nhiên quý vị có thể làm như vậy nếu muốn. 

▪ Khi quý vị yêu cầu kháng nghị, chương trình phải viết thư cho quý vị và Tổ Chức Cải Thiện 
Chất Lượng để giải thích lý do chấm dứt các dịch vụ của quý vị. 

▪ Những người xem xét cũng sẽ xem xét hồ sơ y tế của quý vị, trao đổi với bác sĩ của quý vị và 
xem xét thông tin mà chương trình của chúng tôi đã cung cấp cho họ. 

▪ Trong vòng trọn một ngày sau khi có được tất cả các thông tin họ cần, những người 
xem xét sẽ cho quý vị biết quyết định của họ. Quý vị sẽ nhận được thư giải thích về quyết 
định đó. 

Thuật ngữ pháp lý dành cho thư giải thích lý do chấm dứt các dịch vụ của quý vị là 
“Giải Thích Chi Tiết về Khoản Không Được Bao Trả”. 

Điều gì sẽ xảy ra nếu những người xem xét trả lời Đồng Ý? 

▪ Nếu những người xem xét trả lời Đồng Ý với kháng nghị của quý vị, khi đó chúng tôi phải 
tiếp tục cung cấp các dịch vụ được bao trả của quý vị cho đến khi nào các dịch vụ đó còn cần 
thiết về mặt y tế. 

Điều gì sẽ xảy ra nếu những người xem xét trả lời Từ Chối? 

▪ Nếu những người xem xét trả lời Từ Chối với kháng nghị của quý vị, khi đó khoản bao trả 
của quý vị sẽ chấm dứt vào ngày chúng tôi đã thông báo với quý vị. Chúng tôi sẽ chấm dứt 
việc thanh toán phần đồng trả chi phí của mình cho dịch vụ chăm sóc này. 

▪ Nếu quý vị quyết định tiếp tục nhận dịch vụ chăm sóc sức khỏe tại gia, dịch vụ chăm sóc tại 
dưỡng đường chuyên môn hoặc dịch vụ tại Cơ Sở Phục Hồi Chức Năng Toàn Diện Ngoại Trú 
(viết tắt trong tiếng Anh là CORF) sau ngày khoản bao trả của quý vị chấm dứt, khi đó quý vị 
sẽ phải tự trả toàn bộ chi phí cho dịch vụ chăm sóc này. 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571 
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, 
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi 
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 199 
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Mục 8.3: Kháng Nghị Cấp 2 để tiếp tục dịch vụ chăm sóc của quý vị  
Nếu Tổ Chức Cải Thiện Chất Lượng trả lời Từ Chối với kháng nghị và quý vị chọn tiếp tục nhận dịch 
vụ chăm sóc sau khi khoản bao trả cho dịch vụ chăm sóc đó đã chấm dứt, quý vị có thể tiến hành 
Kháng Nghị Cấp 2. 

Trong thời gian tiến hành Kháng Nghị Cấp 2, Tổ 
Chức Cải Thiện Chất Lượng sẽ tiến hành xem xét 
lại quyết định họ đã đưa ra ở Cấp 1. Nếu họ đồng Xem nhanh: Cách tiến hành Kháng 
ý với quyết định Cấp 1, quý vị có thể phải trả toàn Nghị Cấp 2 để yêu cầu chương trình 
bộ chi phí cho dịch vụ chăm sóc sức khỏe tại gia, bao trả cho dịch vụ chăm sóc của 
dịch vụ chăm sóc tại dưỡng đường chuyên môn quý vị trong thời gian dài hơn 
hoặc dịch vụ tại Cơ Sở Phục Hồi Chức Năng 

Gọi tới Tổ Chức Cải Thiện Chất Lượng Toàn Diện Ngoại Trú (viết tắt trong tiếng Anh là 
tại tiểu bang của quý vị theo số CORF) của mình sau ngày chúng tôi tuyên bố 
1-877-588-1123 (TTY: 1-855-887-6668) khoản bao trả của quý vị chấm dứt. 
và yêu cầu một xem xét khác. 

Tại California, Tổ Chức Cải Thiện Chất Lượng 
Hãy gọi điện trước khi quý vị rời cơ được gọi là Livanta. Quý vị có thể liên lạc Livanta 
quan hoặc cơ sở đang cung cấp dịch vụ theo số: 1-877-588-1123 (TTY: 1-855-887-6668). 
chăm sóc của quý vị và trước ngày xuất Hãy yêu cầu xem xét Cấp 2 trong vòng 60 ngày 
viện theo kế hoạch của quý vị. theo lịch sau ngày Tổ Chức Cải Thiện Chất 

Lượng trả lời Từ Chối với Kháng Nghị Cấp 1 của 
quý vị. Quý vị chỉ có thể yêu cầu việc xem xét 
này nếu tiếp tục nhận dịch vụ chăm sóc sau ngày 
khoản bao trả của quý vị cho dịch vụ chăm sóc đó 
chấm dứt. 

▪ Những người xem xét ở Tổ Chức Cải Thiện Chất Lượng sẽ xem xét kỹ lại tất cả các thông tin 
liên quan đến kháng nghị của quý vị. 

▪ Tổ Chức Cải Thiện Chất Lượng sẽ ra quyết định của mình trong vòng 14 ngày theo lịch kể từ 
khi nhận được yêu cầu kháng nghị của quý vị. 

Điều gì sẽ xảy ra nếu tổ chức xem xét trả lời Đồng Ý? 

▪ Chúng tôi phải hoàn lại cho quý vị phần đồng trả chi phí của chúng tôi cho dịch vụ chăm sóc 
quý vị đã nhận từ ngày chúng tôi tuyên bố khoản bao trả của quý vị chấm dứt. Chúng tôi phải 
tiếp tục cung cấp bao trả cho dịch vụ chăm sóc cho đến khi nào điều đó còn cần thiết về mặt 
y tế. 

Điều gì sẽ xảy ra nếu tổ chức xem xét trả lời Từ Chối? 

▪ Điều đó có nghĩa là họ đồng ý với quyết định họ đã đưa ra cho Kháng Nghị Cấp 1 và sẽ 
không thay đổi quyết định đó. 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571 
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, 
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi 
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 200 
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▪ Lá thư quý vị nhận được sẽ cho quý vị biết điều cần làm nếu muốn tiếp tục quy trình xem xét. 
Thông báo này sẽ cung cấp cho quý vị thông tin chi tiết về cách tiếp tục lên Kháng Nghị Cấp 3, 
do thẩm phán xử lý. 

▪ Quý vị cũng có thể yêu cầu DMHC tiến hành Xem Xét Y Tế Độc Lập để tiếp tục nhận khoản 
bao trả cho dịch vụ chăm sóc sức khỏe của quý vị. Vui lòng đến Mục 5.4 trên trang 170 để tìm 
hiểu cách yêu cầu DMHC tiến hành Xem Xét Y Tế Độc Lập. Quý vị có thể yêu cầu Xem Xét Y 
Tế Độc Lập bên cạnh hoặc thay thế Kháng Nghị Cấp 3. 

Mục 8.4: Điều gì sẽ xảy ra nếu quý vị bỏ lỡ thời hạn tiến hành Kháng 
Nghị Cấp 1? 
Nếu quý vị bỏ lỡ các thời hạn kháng nghị, vẫn có cách khác để thực hiện các Kháng Nghị Cấp 1 và 
Cấp 2, được gọi là các Kháng Nghị Thay Thế. Nhưng hai cấp kháng nghị đầu tiên là khác nhau. 

Kháng Nghị Thay Thế Cấp 1 để tiếp tục 
dịch vụ chăm sóc của quý vị trong thời 
gian dài hơn 

Nếu quý vị bỏ lỡ thời hạn liên lạc với Tổ Chức 
Cải Thiện Chất Lượng, quý vị có thể kháng nghị 
với chúng tôi, yêu cầu “xem xét nhanh”. Xem xét 
nhanh là kháng nghị sử dụng thời hạn nhanh thay 
vì thời hạn tiêu chuẩn. 

▪ Trong quá trình xem xét này, chúng tôi xem 
xét tất cả các thông tin về dịch vụ chăm 
sóc sức khỏe tại gia, dịch vụ chăm sóc 
tại dưỡng đường chuyên môn hoặc dịch 
vụ chăm sóc quý vị nhận được tại Cơ Sở 
Phục Hồi Chức Năng Toàn Diện Ngoại Trú 
(viết tắt trong tiếng Anh là CORF). Chúng 
tôi sẽ kiểm tra xem liệu quyết định về thời 
gian dịch vụ của quý vị chấm dứt có hợp lý 
và tuân thủ tất cả các quy tắc hay không. 

Xem nhanh: Cách tiến hành Kháng 
Nghị Thay Thế Cấp 1 

Gọi đến số bộ phận Dịch Vụ Thành 
Viên của chúng tôi từ 8 giờ sáng đến 
8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài 
giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, 
quý vị có thể để lại tin nhắn. Chúng tôi 
sẽ gọi lại cho quý vị vào ngày làm việc 
tiếp theo và yêu cầu “xem xét nhanh 
ngày xuất viện của quý vị” 

Chúng tôi sẽ cung cấp cho quý vị 
quyết định của chúng tôi trong vòng 
72 giờ. 

▪ Chúng tôi sẽ sử dụng thời hạn nhanh, chứ không phải thời hạn tiêu chuẩn để trả lời quý vị về 
việc xem xét này. Chúng tôi sẽ ra quyết định cho quý vị trong vòng 72 giờ sau khi quý vị yêu 
cầu “xem xét nhanh”. 

▪ Nếu chúng tôi trả lời Đồng Ý với xem xét nhanh của quý vị, điều này có nghĩa là chúng tôi 
đồng ý rằng chúng tôi sẽ tiếp tục bao trả cho các dịch vụ của quý vị cho đến khi nào điều đó 
còn cần thiết về mặt y tế. 

Điều đó cũng có nghĩa là chúng tôi đã đồng ý hoàn lại cho quý vị phần đồng trả chi phí của 
mình cho dịch vụ chăm sóc quý vị đã nhận từ ngày chúng tôi tuyên bố khoản bao trả của quý 
vị chấm dứt. 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571 
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, 
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi 
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 201 
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▪ Nếu chúng tôi trả lời Từ Chối với xem xét nhanh của quý vị, chúng tôi muốn nói rằng việc 
ngừng dịch vụ của quý vị là phù hợp về mặt y tế. Khoản bao trả của chúng tôi kết thúc vào 
ngày chúng tôi cho biết khoản bao trả sẽ kết thúc. 

»  Nếu quý vị tiếp tục nhận các dịch vụ sau ngày chúng tôi cho biết các dịch vụ sẽ kết thúc, 
quý vị có thể phải thanh toán toàn bộ chi phí cho các dịch vụ này. 

➔ Để đảm bảo chúng tôi đã tuân thủ tất cả các quy tắc khi trả lời Từ Chối với kháng nghị nhanh 
của quý vị, chúng tôi cần gửi kháng nghị của quý vị tới “Thực Thể Xem Xét Độc Lập.” Khi chúng 
tôi thực hiện điều này, có nghĩa là trường hợp của quý vị tự động chuyển sang quy trình kháng 
nghị Cấp 2. 

Thuật ngữ pháp lý cho “xem xét nhanh” hoặc “kháng nghị nhanh” là “kháng nghị được giải 
quyết nhanh”. 

Kháng Nghị Thay Thế Cấp 2 để tiếp tục dịch vụ chăm sóc của quý vị trong thời gian 
dài hơn 

Chúng tôi sẽ gửi thông tin về Kháng Nghị Cấp 2 của quý vị đến Thực Thể Xem Xét Độc Lập (viết tắt 
trong tiếng Anh là IRE) trong vòng 24 giờ kể từ khi chúng tôi cung cấp cho quý vị quyết định Cấp 1 
của chúng tôi. Nếu quý vị cho rằng chúng tôi không đáp ứng thời hạn này hoặc các thời hạn khác, 
quý vị có thể khiếu nại. Mục 10 trên trang 204 trình bày cách khiếu nại. 

Trong thời gian tiến hành Kháng Nghị Cấp 2, IRE 
sẽ xem xét quyết định mà chúng tôi đã đưa ra khi 
chúng tôi trả lời Từ Chối với “xem xét nhanh” của 
quý vị. Tổ chức này quyết định liệu có cần thay 
đổi quyết định chúng tôi đã đưa ra hay không. 

▪ IRE tiến hành “xem xét nhanh” về kháng 
nghị của quý vị. Những người xem xét 
thường sẽ trả lời quý vị trong vòng 72 giờ. 

▪ Những người xem xét tại IRE sẽ xem xét 
cẩn thận tất cả các thông tin liên quan đến 
kháng nghị của quý vị. 

Xem nhanh: Cách tiến hành Kháng 
Nghị Cấp 2 để yêu cầu chương 
trình tiếp tục dịch vụ chăm sóc 
của quý vị 

Quý vị không phải làm bất cứ điều gì. 
Chương trình sẽ tự động gửi kháng 
nghị của quý vị lên Thực Thể Xem 
Xét Độc Lập. 

▪ Nếu IRE trả lời Đồng Ý với kháng nghị của quý vị thì chúng tôi phải hoàn lại cho quý vị phần 
đồng trả chi phí của chúng tôi cho dịch vụ chăm sóc. Chúng tôi cũng phải tiếp tục khoản bao 
trả của chương trình cho các dịch vụ của quý vị cho đến khi nào điều đó còn cần thiết về mặt 
y tế. 

▪ Nếu IRE trả lời Từ Chối với kháng nghị của quý vị, điều đó có nghĩa là họ đồng ý với chúng 
tôi rằng việc ngừng bao trả dịch vụ là phù hợp về mặt y tế. 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571 
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, 
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi 
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 202 
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Lá thư quý vị nhận được từ IRE sẽ cho quý vị biết những điều quý vị có thể làm nếu muốn tiếp tục 
quy trình xem xét. Lá thư này sẽ cung cấp cho quý vị thông tin chi tiết về cách tiếp tục lên Kháng 
Nghị Cấp 3, do thẩm phán xử lý. 

Quý vị cũng có thể yêu cầu DMHC tiến hành Xem Xét Y Tế Độc Lập để tiếp tục nhận khoản bao trả 
cho dịch vụ chăm sóc sức khỏe của quý vị. Vui lòng đến Mục 5.4 trên trang 170 để tìm hiểu cách yêu 
cầu DMHC tiến hành Xem Xét Y Tế Độc Lập. Quý vị có thể yêu cầu Xem Xét Y Tế Độc Lập bên cạnh 
hoặc thay thế Kháng Nghị Cấp 3. 

Mục 9: Chuyển kháng nghị của quý vị lên cấp cao hơn Cấp 2 

Mục 9.1: Các bước tiếp theo đối với các dịch vụ và vật dụng của Medicare  
Nếu quý vị tiến hành Kháng Nghị Cấp 1 và Kháng Nghị Cấp 2 đối với các dịch vụ hoặc vật dụng của 
Medicare và cả hai kháng nghị này đều đã bị từ chối, quý vị có thể có quyền đưa lên các cấp kháng 
nghị bổ sung. Thư quý vị nhận được từ Thực Thể Xem Xét Độc Lập sẽ cho quý vị biết những điều 
quý vị có thể làm nếu muốn tiếp tục quy trình kháng nghị. 

Cấp 3 của quy trình kháng nghị là phiên điều trần do Thẩm Phán Luật Hành Chính (viết tắt trong 
tiếng Anh là ALJ) làm chủ tọa. Nếu quý vị muốn ALJ xem xét trường hợp của quý vị, vật dụng hoặc 
dịch vụ y tế quý vị đang yêu cầu sẽ phải đạt đến một mức tối thiểu. Nếu giá trị đó thấp hơn mức tối 
thiểu, quý vị không thể kháng nghị thêm. Nếu giá trị đó đủ cao, quý vị có thể yêu cầu ALJ xét xử 
kháng nghị của quý vị. 

Nếu quý vị không đồng ý với quyết định của ALJ, quý vị có thể chuyển sang Hội Đồng Kháng Nghị 
của Medicare. Sau đó, quý vị có thể có quyền yêu cầu tòa án liên bang xem xét kháng nghị của 
quý vị. 

Nếu quý vị cần hỗ trợ tại bất cứ giai đoạn nào của quy trình kháng nghị, quý vị có thể liên lạc 
Chương Trình Cal MediConnect Ombuds Program theo số 1-855-501-3077. 

Mục 9.2: Các bước tiếp theo đối với các dịch vụ và vật dụng của Medi-Cal  
Quý vị cũng có quyền kháng nghị thêm nếu kháng nghị của quý vị là về các dịch vụ hoặc vật dụng có 
thể được Medi-Cal bao trả. Nếu quý vị không đồng ý với quyết định của Phiên Điều Trần Cấp Tiểu 
Bang và muốn thẩm phán khác xem xét, quý vị có thể yêu cầu phiên điều trần lại và/hoặc yêu cầu 
phúc thẩm. 

Để yêu cầu phiên điều trần lại, hãy gửi yêu cầu bằng văn bản (thư) qua đường bưu điện đến: 

The Rehearing Unit 
744 P Street, MS 19-37 
Sacramento, CA 95814 

Lá thư này phải được gửi đi trong vòng 30 ngày sau khi quý vị nhận được quyết định của mình. Thời 
hạn này có thể kéo dài lên đến 180 ngày nếu quý vị có lý do chính đáng cho việc gửi trễ. 
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Trong yêu cầu phiên điều trần lại của quý vị, hãy ghi rõ ngày quý vị đã nhận được quyết định và lý 
do tại sao cần được chấp thuận phiên điều trần lại. Nếu quý vị muốn xuất trình bằng chứng bổ sung, 
hãy mô tả bằng chứng bổ sung và giải thích lý do bằng chứng này đã không được đưa ra trước đây 
và bằng chứng này sẽ thay đổi quyết định như thế nào. Quý vị có thể liên lạc với bộ phận dịch vụ 
pháp lý để được trợ giúp. 

Để yêu cầu phúc thẩm, quý vị phải nộp đơn lên Tòa Thượng Thẩm (theo Bộ Luật Tố Tụng Dân Sự 
Mục 1094.5) trong vòng một năm sau khi quý vị nhận được quyết định của mình. Nộp đơn của quý 
vị lên Tòa Thượng Thẩm của hạt có tên trong quyết định của quý vị. Quý vị có thể nộp đơn này mà 
không cần yêu cầu phiên điều trần lại. Không mất phí nộp đơn. Quý vị có thể có quyền được chi trả 
cho phí luật sư và các chi phí hợp lý nếu Tòa Án đưa ra quyết định cuối cùng có lợi cho quý vị. 

Nếu phiên điều trần lại đã được xét xử và quý vị không đồng ý với quyết định của phiên điều trần lại, 
quý vị có thể xin phúc thẩm nhưng không thể yêu cầu phiên điều trần lại khác. 

Mục 10: Cách khiếu nại  

Nên khiếu nại các loại vấn đề nào? 

Quy trình khiếu nại chỉ được sử dụng cho một số Xem nhanh: Cách khiếu nại
loại vấn đề nhất định như các vấn đề liên quan 
đến chất lượng dịch vụ chăm sóc, thời gian chờ  Quý vị có thể khiếu nại nội bộ với 
và dịch vụ khách hàng. Sau đây là ví dụ về một  chương trình của chúng tôi và/hoặc 
số loại vấn đề được quy trình khiếu nại xử lý.  khiếu nại bên ngoài với tổ chức không 

liên kết với chương trình của chúng tôi. 

Hãy gọi cho bộ phận Dịch Vụ Thành 
Viên hoặc gửi thư cho chúng tôi để 
khiếu nại nội bộ. 

Có các tổ chức khác xử lý các khiếu 
nại bên ngoài. Để biết thêm thông 
tin, hãy đọc Mục 10.2 trên trang 208. 

Khiếu nại về chất lượng 

▪ Quý vị không hài lòng với chất lượng dịch vụ chăm sóc, chẳng hạn như dịch vụ chăm sóc quý 
vị nhận được ở bệnh viện. 

Khiếu nại về quyền riêng tư 

▪ Quý vị cho rằng người nào đó đã không tôn trọng quyền riêng tư của quý vị hoặc chia sẻ 
thông tin bảo mật về quý vị. 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571 
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, 
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi 
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 204 
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Khiếu nại về dịch vụ khách hàng kém chất lượng 

▪ Nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe hoặc nhân viên đã thô lỗ hoặc không tôn trọng 
quý vị. 

▪ Nhân viên Health Net Cal MediConnect cư xử tệ với quý vị. 

▪ Quý vị cho rằng quý vị đang bị đẩy ra khỏi chương trình. 

Khiếu nại về khả năng tiếp cận 

▪ Quý vị không thể tiếp cận được các dịch vụ và cơ sở chăm sóc sức khỏe tại văn phòng của 
bác sĩ hoặc nhà cung cấp. 

▪ Nhà cung cấp của quý vị không cung cấp cho quý vị các bố trí hợp lý mà quý vị cần như 
thông dịch viên Ngôn Ngữ Ký Hiệu của Mỹ. 

Khiếu nại về thời gian chờ 

▪ Quý vị đang gặp khó khăn khi lên lịch hẹn hoặc chờ quá lâu để được hẹn. 

▪ Quý vị đã bị các bác sĩ, dược sĩ hoặc các chuyên gia chăm sóc sức khỏe khác hoặc bộ phận 
Dịch Vụ Thành Viên hoặc các nhân viên khác của chương trình bắt chờ đợi quá lâu. 

Khiếu nại về vệ sinh 

▪ Quý vị cho rằng phòng khám, bệnh viện hoặc văn phòng của bác sĩ không sạch sẽ. 

Khiếu nại về sự tiếp cận ngôn ngữ 

▪ Bác sĩ hoặc nhà cung cấp của quý vị không cung cấp cho quý vị thông dịch viên trong suốt 
buổi hẹn của quý vị. 

Khiếu nại về thông tin liên lạc từ chúng tôi 

▪ Quý vị cho rằng chúng tôi đã không thông báo hoặc gửi thư cho quý vị mà đáng lẽ quý vị cần 
phải nhận được. 

▪ Quý vị cho rằng các thông tin bằng văn bản chúng tôi gửi cho quý vị quá khó hiểu. 

Khiếu nại về tính kịp thời của các hành động của chúng tôi có liên quan đến quyết định bao 
trả hoặc kháng nghị 

▪ Quý vị cho rằng chúng tôi đang không đáp ứng các thời hạn của chúng tôi trong việc đưa ra 
quyết định bao trả hoặc trả lời kháng nghị của quý vị. 

▪ Quý vị cho rằng sau khi nhận được khoản bao trả hoặc quyết định kháng nghị có lợi cho quý 
vị, chúng tôi không đáp ứng các thời hạn phê duyệt hoặc cung cấp dịch vụ cho quý vị hoặc 
hoàn lại tiền cho quý vị đối với một số dịch vụ y tế. 

▪ Quý vị cho rằng chúng tôi đã không chuyển tiếp trường hợp của quý vị lên Thực Thể Xem Xét 
Độc Lập đúng hạn. 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571 
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, 
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi 
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 205 
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Thuật ngữ pháp lý của “khiếu nại” đó là “lời than phiền”.  

Thuật ngữ pháp lý cho “tiến hành khiếu nại” là “nộp lời than phiền”.  

Có các loại khiếu nại khác nhau không? 

Có. Quý vị có thể tiến hành khiếu nại nội bộ và/hoặc khiếu nại bên ngoài. Khiếu nại nội bộ được nộp 
lên và được xem xét bởi chương trình của chúng tôi. Khiếu nại bên ngoài được nộp lên và được xem 
xét bởi tổ chức không liên kết với chương trình của chúng tôi. Nếu quý vị cần trợ giúp khi tiến hành 
khiếu nại nội bộ và/hoặc bên ngoài, quý vị có thể gọi cho Chương Trình Cal MediConnect Ombuds 
Program theo số 1-855-501-3077. 

Mục 10.1: Khiếu nại nội bộ  

Để tiến hành khiếu nại nội bộ, hãy gọi cho bộ phận Dịch Vụ Thành Viên theo số 1-855-464-3571 
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và 
ngày lễ, quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc 
tiếp theo. Cuộc gọi này miễn phí. Quý vị có thể khiếu nại vào bất cứ thời điểm nào trừ khi khiếu nại 
về thuốc Part D. Nếu khiếu nại về thuốc Part D, quý vị phải nộp khiếu nại trong vòng 60 ngày theo 
lịch sau khi quý vị có vấn đề muốn khiếu nại. 

▪ Nếu quý vị cần làm bất kỳ điều nào khác, bộ phận Dịch Vụ Thành Viên sẽ cho quý vị biết. 

▪ Quý vị cũng có thể viết đơn khiếu nại và gửi cho chúng tôi. Nếu quý vị khiếu nại bằng văn 
bản, chúng tôi sẽ phản hồi lại khiếu nại của quý vị bằng văn bản. 

Chúng tôi phải thông báo cho quý vị quyết định của mình về khiếu nại của quý vị nhanh chóng theo 
yêu cầu của trường hợp của quý vị dựa trên tình trạng sức khỏe của quý vị, tuy nhiên chậm nhất là 
30 ngày theo lịch sau khi nhận được khiếu nại của quý vị. Nếu chúng tôi cần thêm thông tin và không 
đưa ra quyết định trong vòng 30 ngày, chúng tôi sẽ thông báo cho quý vị bằng văn bản và cung cấp 
bản cập nhật tình trạng và thời gian dự kiến mà quý vị có thể nhận được câu trả lời. Ví dụ, chúng tôi 
sẽ thông báo cho quý vị rằng lời than phiền liên quan đến Medicare chỉ có thể được gia hạn tối đa 
14 ngày theo lịch. Trong một số trường hợp, quý vị có quyền yêu cầu xem xét nhanh về khiếu nại 
của mình. Đây được gọi là thủ tục “khiếu nại nhanh”. Quý vị có quyền được xem xét nhanh về khiếu 
nại của mình nếu không đồng ý với quyết định của chúng tôi trong các trường hợp sau: 

○  Chúng tôi từ chối yêu cầu xem xét nhanh của quý vị về yêu cầu dịch vụ chăm sóc 
y tế hoặc các thuốc Part D của Medicare. 

○  Chúng tôi từ chối yêu cầu xem xét nhanh của quý vị về việc kháng nghị các dịch 
vụ hoặc thuốc Part D của Medicare đã bị từ chối. 

○  Chúng tôi quyết định cần thêm thời gian để xem xét yêu cầu của quý vị về dịch vụ 
chăm sóc y tế. 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571 
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, 
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi 
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 206 
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○  Chúng tôi quyết định cần thêm thời gian để xem xét kháng nghị của quý vị về dịch 
vụ chăm sóc y tế bị từ chối. 

○  Nếu quý vị gặp vấn đề khẩn cấp liên quan đến rủi ro tức thời và nghiêm trọng đối 
với sức khỏe của quý vị 

▪ Các khiếu nại liên quan đến Medicare Part D phải được đưa ra trong vòng 60 ngày theo lịch 
sau khi quý vị gặp vấn đề quý vị muốn khiếu nại. Tất cả các loại khiếu nại khác phải được gửi 
cho chúng tôi hoặc cho nhà cung cấp trong vòng 180 ngày theo lịch kể từ ngày xảy ra vụ việc 
hoặc hành động khiến quý vị không hài lòng. 

▪ Nếu chúng tôi không thể giải quyết khiếu nại của quý vị trong ngày làm việc tiếp theo, chúng 
tôi sẽ gửi thư cho quý vị trong vòng 5 ngày theo lịch kể từ ngày chúng tôi nhận được khiếu 
nại của quý vị để cho quý vị biết rằng chúng tôi đã nhận được khiếu nại của quý vị. 

Nếu quý vị khiếu nại vì chúng tôi đã từ chối yêu cầu “quyết định bao trả nhanh” hoặc “kháng 
nghị nhanh” của quý vị, chúng tôi sẽ tự động cho phép quý vị “khiếu nại nhanh” và trả lời 
khiếu nại của quý vị trong vòng 24 giờ. Nếu quý vị gặp vấn đề khẩn cấp liên quan đến rủi ro 
tức thời và nghiêm trọng đối với sức khỏe của quý vị, quý vị có thể yêu cầu “khiếu nại nhanh” 
và chúng tôi sẽ phản hồi trong vòng 72 giờ. 

Thuật ngữ pháp lý của “khiếu nại nhanh” đó là “lời than phiền được giải quyết nhanh”. 

Nếu có thể, chúng tôi sẽ trả lời quý vị ngay lập tức. Nếu quý vị gọi cho chúng tôi để khiếu nại, có thể 
là chúng tôi sẽ trả lời quý vị ngay tại cuộc điện thoại đó. Nếu bệnh trạng của quý vị cần chúng tôi trả 
lời nhanh chóng, thì chúng tôi sẽ làm như vậy. 

▪ Chúng tôi trả lời hầu hết các khiếu nại trong vòng 30 ngày theo lịch. Nếu chúng tôi không đưa 
ra quyết định trong vòng 30 ngày theo lịch, vì chúng tôi cần thêm thông tin, chúng tôi sẽ thông 
báo cho quý vị bằng văn bản. Chúng tôi cũng cung cấp cập nhật trạng thái và thời gian ước 
tính quý vị nhận được câu trả lời. 

▪ Nếu quý vị khiếu nại vì chúng tôi đã từ chối yêu cầu “quyết định bao trả nhanh” hoặc “kháng 
nghị nhanh” của quý vị, chúng tôi sẽ tự động cho phép quý vị “khiếu nại nhanh” và trả lời 
khiếu nại của quý vị trong vòng 24 giờ. 

▪ Nếu quý vị khiếu nại vì chúng tôi mất nhiều thời gian hơn để đưa ra quyết định bao trả hoặc 
tiến hành kháng nghị, chúng tôi sẽ tự động cho phép quý vị “khiếu nại nhanh” và trả lời khiếu 
nại của quý vị trong vòng 24 giờ. 

Nếu chúng tôi không đồng ý với một số hoặc tất cả khiếu nại của quý vị, chúng tôi sẽ cho quý vị 
biết và đưa ra các lý do của chúng tôi cho quý vị. Chúng tôi sẽ phản hồi về việc chúng tôi có đồng ý 
với khiếu nại đó hay không. 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571 
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, 
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi 
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 207 
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Mục 10.2: Khiếu nại bên ngoài  

Quý vị có thể cho Medicare biết về khiếu nại của quý vị 

Quý vị cũng có thể gửi đơn khiếu nại của mình đến Medicare. Mẫu Đơn Khiếu Nại của Medicare có 
sẵn tại: https://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx 

Medicare sẽ xem xét kỹ lưỡng khiếu nại của quý vị và sẽ sử dụng thông tin này nhằm hỗ trợ cải thiện 
chất lượng của chương trình Medicare. 

Nếu quý vị có bất kỳ phản hồi hoặc mối lo ngại nào khác hoặc nếu quý vị cảm thấy rằng chương 
trình không giải quyết vấn đề của quý vị, vui lòng gọi đến số 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). 
Bệnh nhân điếc có thể liên lạc vào số điện thoại 1-877-486-2048. Cuộc gọi này miễn phí. 

Quý vị có thể cho Medi-Cal biết về khiếu nại của quý vị 

Chương Trình Cal MediConnect Ombuds Program cũng giúp giải quyết các vấn đề xét từ quan điểm 
trung lập để đảm bảo rằng các thành viên của chúng tôi nhận được tất cả các dịch vụ được bao trả 
mà chúng tôi phải cung cấp. Chương Trình Cal MediConnect Ombuds Program không liên kết với 
chúng tôi hoặc bất kỳ công ty bảo hiểm hoặc chương trình bảo hiểm y tế nào. 

Số điện thoại của Chương Trình Cal MediConnect Ombuds Program là 1-855-501-3077. Các dịch vụ 
được cung cấp miễn phí. 

Quý vị có thể thông báo cho Sở Chăm Sóc Sức Khỏe Có Quản Lý Tiểu Bang California 
về khiếu nại của quý vị 

Sở Chăm Sóc Sức Khỏe Có Quản Lý (viết tắt trong tiếng Anh là DMHC) của Tiểu Bang California có 
trách nhiệm quản lý các chương trình bảo hiểm y tế. Quý vị có thể gọi điện cho Trung Tâm Trợ Giúp 
của DMHC để được hỗ trợ giải quyết các khiếu nại về dịch vụ của Medi-Cal. Quý vị có thể liên lạc với 
DMHC nếu quý vị cần hỗ trợ về khiếu nại liên quan đến trường hợp cấp cứu, quý vị không đồng ý với 
quyết định của Health Net Cal MediConnect về khiếu nại của mình hoặc Health Net Cal MediConnect 
chưa giải quyết khiếu nại của quý vị sau 30 ngày theo lịch. 

Sau đây là hai cách để nhận được sự trợ giúp từ Trung Tâm Trợ Giúp: 

▪ Hãy gọi 1-888-HMO-2219. Các cá nhân bị điếc, khiếm thính hoặc khiếm ngôn có thể sử dụng 
số điện thoại TDD miễn phí, 1-877-688-9891. Cuộc gọi này miễn phí. 

▪ Hãy truy cập trang web của Sở Chăm Sóc Sức Khỏe Có Quản Lý  
(http://www.hmohelp.ca.gov).  

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571 
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, 
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi 
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 208 
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Quý vị có thể nộp đơn khiếu nại đến Văn Phòng Dân Quyền 

Nếu quý vị cho rằng quý vị đã không được đối xử công bằng, quý vị có thể khiếu nại lên Văn 
Phòng Dân Quyền của Bộ Y Tế và Dịch Vụ Nhân Sinh. Ví dụ, quý vị có thể khiếu nại về khả năng 
tiếp cận của người khuyết tật hoặc hỗ trợ ngôn ngữ. Số điện thoại của Văn Phòng Dân Quyền là 
1-800-368-1019. Người dùng TDD cần gọi đến số 1-800-537-7697. Quý vị cũng có thể truy cập 
http://www.hhs.gov/ocr/office/ để biết thêm thông tin. 

Quý vị cũng có thể liên hệ với văn phòng của Văn Phòng Dân Quyền tại địa phương theo địa chỉ: 

Office for Civil Rights 
U.S. Department of Health and Human Services 
90 7th Street, Suite 4-100 
San Francisco, CA 94103 
Số Điện Thoại 1-800-368-1019 
FAX 1-202-619-3818 
TDD 1-800-537-7697 

Quý vị cũng có thể có các quyền theo Đạo Luật về Người Mỹ Khuyết Tật và theo Đạo Luật Dân 
Quyền Unruh. Quý vị có thể liên hệ với Chương Trình Cal MediConnect Ombuds Program để được 
hỗ trợ. Số điện thoại là 1-855-501-3077. 

Quý vị có thể nộp đơn khiếu nại với Tổ Chức Cải Thiện Chất Lượng 

Khi quý vị khiếu nại về chất lượng dịch vụ chăm sóc, quý vị cũng có thêm hai lựa chọn: 

▪ § Nếu muốn, quý vị có thể khiếu nại về chất lượng dịch vụ chăm sóc trực tiếp với Tổ Chức 
Cải Thiện Chất Lượng (không cần khiếu nại với chúng tôi). 

▪ Hoặc quý vị có thể khiếu nại đồng thời với chúng tôi và với Tổ Chức Cải Thiện Chất Lượng. 
Nếu quý vị khiếu nại với tổ chức này, chúng tôi sẽ làm việc với họ để giải quyết khiếu nại của 
quý vị. 

Tổ Chức Cải Thiện Chất Lượng là một nhóm bác sĩ hành nghề và các chuyên gia chăm sóc sức 
khỏe khác được chính quyền liên bang trả lương để kiểm tra và cải thiện dịch vụ chăm sóc được 
cung cấp cho các bệnh nhân có bảo hiểm Medicare. 

Tại California, Tổ Chức Cải Thiện Chất Lượng được gọi là Livanta. Số điện thoại của Livanta là 
1-877-588-1123 (TTY: 1-855-887-6668). 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571 
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, 
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi 
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 209 
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SỔ TAY THÀNH VIÊN Health Net Cal MediConnect
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chương trình Cal MediConnect của chúng tôi

 

        
 

 

 

 

 

 

 

Giới thiệu  
Chương này trình bày các cách mà quý vị có thể kết thúc tư cách thành viên của quý vị trong chương 
trình Cal MediConnect của chúng tôi và các tùy chọn khoản bao trả chăm sóc sức khỏe của quý vị 
sau khi quý vị rời khỏi chương trình. Nếu quý vị rời khỏi chương trình của chúng tôi, quý vị sẽ vẫn 
tham gia chương trình Medicare và Medi-Cal miễn là quý vị đủ điều kiện. 

A. Khi nào quý vị có thể kết thúc tư cách thành viên của quý vị
trong chương trình Cal MediConnect của chúng tôi? 

Quý vị có thể kết thúc tư cách thành viên của quý vị trong Health Net Cal MediConnect tại bất cứ 
thời điểm nào. Tư cách thành viên của quý vị sẽ kết thúc vào ngày cuối cùng của tháng mà chúng tôi 
nhận được yêu cầu thay đổi chương trình của quý vị. Ví dụ, nếu chúng tôi nhận yêu cầu của quý vị 
vào ngày 18 tháng 1, khoản bao trả của quý vị với chương trình của chúng tôi sẽ chấm dứt vào ngày 
31 tháng 1. Khoản bao trả mới của quý vị sẽ bắt đầu vào ngày đầu tiên của tháng tiếp theo. 

Khi bạn chấm dứt tư cách thành viên của bạn trong kế hoạch của chúng tôi, bạn sẽ được ghi danh 
vào một chương trình quản lý sức khỏe tùy chọn của Medi-Cal, trừ khi bạn chọn một kế hoạch Cal 
MediConnect khác. Quý vị cũng có thể chọn các lựa chọn đăng ký Medicare khi quý vị kết thúc tư 
cách thành viên của mình trong chương trình của chúng tôi. 

➔ Để biết thông tin về các lựa chọn Medicare khi quý vị rời khỏi chương trình Cal MediConnect của 
chúng tôi, hãy xem bảng ở trang 213. 

➔ Để biết thông tin về các dịch vụ Medi-Cal của quý vị khi quý vị rời khỏi chương trình 
Cal MediConnect của chúng tôi, hãy xem trang 215. 

Dưới đây là những cách quý vị có thể nhận thêm thông tin về cách thức quý vị có thể kết thúc tư 
cách thành viên của mình: 

▪ Hãy gọi cho bộ phận Dịch Vụ Thành Viên theo số 1-855-464-3571 (TTY: 711), từ 8 giờ sáng 
đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, quý vị có 
thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. 
Cuộc gọi này miễn phí. 

▪ Hãy gọi đến Heath Care Options theo số điện thoại 1-844-580-7272, Thứ Hai đến Thứ Sáu từ 
8 giờ sáng đến 5 giờ chiều. Người dùng TTY/TDD xin gọi số 1-800-430-7077. 

▪ Hãy gọi đến Chương Trình California Health Insurance Counseling & Advocacy Program (viết 
tắt trong tiếng Anh là HICAP) theo số 1-800-434-0222, Thứ Hai đến Thứ Sáu, từ 8 giờ sáng 
đến 5 giờ chiều. Để biết thêm thông tin hoặc để tìm văn phòng HICAP tại địa phương trong 
khu vực của quý vị, vui lòng truy cập http://www.aging.ca.gov/HICAP/. 

▪ Hãy gọi cho Chương Trình Cal MediConnect Ombuds Program theo số điện thoại 
1-855-501-3077, Thứ Hai đến Thứ Sáu, từ 9 giờ sáng đến 5 giờ chiều. Người dùng TTY xin 
gọi số 1-855-847-7914. 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571 
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, 
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi 
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 211 
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▪ Gọi đến Medicare theo số 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), 24 giờ một ngày, bảy ngày 
một tuần. Người dùng TTY xin gọi số 1-877-486-2048. 

B. Làm thế nào để quý vị kết thúc tư cách thành viên của quý vị
trong chương trình Cal MediConnect của chúng tôi? 

Nếu quý vị quyết định kết thúc tư cách thành viên của mình, hãy cho Medi-Cal hoặc Medicare biết 
rằng quý vị muốn rời khỏi Health Net Cal MediConnect: 

▪ Gọi đến Heath Care Options theo số điện thoại 1-844-580-7272, Thứ Hai đến Thứ Sáu, từ 
8 giờ sáng đến 5 giờ chiều. Người dùng TTY/TDD xin gọi số 1-800-430-7077; HOẶC 

▪ Gọi đến Medicare theo số 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), 24 giờ một ngày, bảy ngày 
một tuần. Người dùng TTY (những người bị điếc, khiếm thính hoặc khiếm ngôn) cần gọi 
số 1-877-486-2048. Khi quý vị gọi 1-800-MEDICARE, quý vị cũng có thể đăng ký vào một 
chương trình bảo hiểm thuốc hoặc bảo hiểm y tế khác của Medicare. Thông tin thêm về việc 
nhận các dịch vụ Medicare của quý vị khi quý vị rời khỏi chương trình của chúng tôi có trong 
bảng ở trang 214. 

C. Làm thế nào để quý vị tham gia chương trình Cal MediConnect
khác? 

Nếu quý vị muốn tiếp tục kết hợp các phúc lợi Medicare và Medi-Cal của quý vị vào trong một 
chương trình duy nhất, quý vị có thể tham gia chương trình Cal MediConnect khác. 

Để đăng ký tham gia vào chương trình Cal MediConnect khác: 

▪ Gọi đến Heath Care Options theo số điện thoại 1-844-580-7272, Thứ Hai đến Thứ Sáu, từ 8 
giờ sáng đến 5 giờ chiều. Người dùng TTY/TDD xin gọi số 1-800-430-7077. Hãy cho họ biết 
quý vị muốn rời khỏi chương trình Health Net Cal MediConnect và tham gia vào chương trình 
Cal MediConnect khác. Nếu quý vị không chắc chắn về việc muốn tham gia chương trình nào, 
họ có thể cho quý vị biết về các chương trình khác trong khu vực của quý vị. 

Khoản bao trả của quý vị với Health Net Cal MediConnect sẽ kết thúc vào ngày cuối cùng của tháng 
mà chúng tôi nhận được yêu cầu của quý vị. 

D. Nếu quý vị rời khỏi chương trình của chúng tôi và quý vị
không muốn tham gia chương trình Cal MediConnect khác,
quý vị nhận các dịch vụ Medicare và Medi-Cal bằng cách nào? 

Nếu quý vị không muốn đăng ký tham gia chương trình Cal MediConnect khác sau khi quý vị rời khỏi 
Health Net Cal MediConnect, quý vị sẽ quay trở lại để nhận các dịch vụ Medicare và Medi-Cal của 
quý vị riêng biệt. 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571 
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, 
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi 
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 212 
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Cách thức quý vị sẽ nhận các dịch vụ Medicare 

Quý vị sẽ có quyền lựa chọn về cách thức quý vị nhận các phúc lợi Medicare của mình. 

Quý vị có ba lựa chọn để nhận các dịch vụ Medicare của mình. Bằng cách chọn một trong 
ba lựa chọn này, quý vị sẽ tự động kết thúc tư cách thành viên của mình trong chương trình 
Cal MediConnect của chúng tôi. 

1. Quý vị có thể thay đổi sang: 

Chương trình bảo hiểm y tế Medicare 
(chẳng hạn như chương trình Medicare 
Advantage hoặc, các Chương Trình 
Programs of All-inclusive Care for the 
Elderly (viết tắt trong tiếng Anh là PACE) 
nếu quý vị đáp ứng các yêu cầu về tính 
đủ điều kiện 

Sau đây là những việc cần làm: 

Gọi đến Medicare theo số 1-800-MEDICARE 
(1-800-633-4227), 24 giờ một ngày, bảy 
ngày một tuần. Người dùng TTY xin gọi số 
1-877-486-2048 để đăng ký vào chương trình 
bảo hiểm y tế mới chỉ thuộc Medicare. 

Đối với các thắc mắc PACE, hãy gọi số 
1-855-921-PACE (7223). 

Nếu quý vị cần trợ giúp hoặc thêm thông tin: 

▪ Hãy gọi cho Chương Trình California 
Health Insurance Counseling and 
Advocacy Program (viết tắt trong tiếng 
Anh là HICAP) theo số 1-800-434-0222, 
Thứ Hai đến Thứ Sáu, từ 8 giờ sáng đến 
5 giờ chiều. Để biết thêm thông tin hoặc 
tìm văn phòng HICAP tại địa phương 
trong khu vực của quý vị, vui lòng truy 
cập http://www.aging.ca.gov/HICAP/.” 

Quý vị sẽ tự động được hủy đăng ký khỏi 
Health Net Cal MediConnect khi khoản 
bao trả trong chương trình mới của quý vị 
bắt đầu. 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571 
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, 
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi 
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 213 

http://www.aging.ca.gov/HICAP/
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2. Quý vị có thể thay đổi sang: Sau đây là những việc cần làm: 

Original Medicare kèm theo chương trình Gọi đến Medicare theo số 1-800-MEDICARE 
bảo hiểm thuốc theo toa bác sĩ riêng của (1-800-633-4227), 24 giờ một ngày, bảy 

ngày một tuần. Người dùng TTY xin gọi số 
1-877-486-2048. 

Medicare 

Nếu quý vị cần trợ giúp hoặc thêm thông tin: 

▪ Hãy gọi cho Chương Trình California 
Health Insurance Counseling and 
Advocacy Program (viết tắt trong tiếng 
Anh là HICAP) theo số 1-800-434-0222, 
Thứ Hai đến Thứ Sáu, từ 8 giờ sáng đến 
5 giờ chiều. Để biết thêm thông tin hoặc 
tìm văn phòng HICAP tại địa phương 
trong khu vực của quý vị, vui lòng truy 
cập http://www.aging.ca.gov/HICAP/. 

Quý vị sẽ tự động được hủy đăng ký tham gia 
khỏi Health Net Cal MediConnect khi khoản 
bao trả Original Medicare của quý vị bắt đầu. 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571 
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, 
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi 
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 214 
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3. Quý vị có thể thay đổi sang: 

Original Medicare không kèm theo chương 
trình bảo hiểm thuốc theo toa bác sĩ riêng 
của Medicare 

LƯU Ý: Nếu quý vị chuyển sang Original 
Medicare và không đăng ký tham gia chương 
trình thuốc theo toa riêng của Medicare, 
Medicare có thể đăng ký cho quý vị tham gia 
một chương trình bảo hiểm thuốc, trừ khi 
quý vị cho Medicare biết quý vị không muốn 
tham gia. 

Quý vị chỉ nên hủy khoản bao trả thuốc theo 
toa nếu quý vị nhận khoản bao trả thuốc từ 
chủ sử dụng lao động, công đoàn hoặc nguồn 
khác. Nếu quý vị có thắc mắc về việc liệu 
quý vị có cần khoản bao trả thuốc hay không, 
hãy gọi cho Chương Trình California Health 
Insurance Counseling and Advocacy Program 
(viết tắt trong tiếng Anh là HICAP) theo số 
1-800-434-0222, Thứ Hai đến Thứ Sáu, từ 
8 giờ sáng đến 5 giờ chiều. Để biết thêm thông 
tin hoặc tìm văn phòng HICAP tại địa phương 
trong khu vực của quý vị, vui lòng truy cập 
http://www.aging.ca.gov/HICAP/. 

Sau đây là những việc cần làm: 

Gọi đến Medicare theo số 1-800-MEDICARE 
(1-800-633-4227), 24 giờ một ngày, bảy 
ngày một tuần. Người dùng TTY xin gọi số 
1-877-486-2048. 

Nếu quý vị cần trợ giúp hoặc thêm thông tin: 

▪ Hãy gọi cho Chương Trình California 
Health Insurance Counseling and 
Advocacy Program (viết tắt trong tiếng 
Anh là HICAP) theo số 1-800-434-0222, 
Thứ Hai đến Thứ Sáu, từ 8 giờ sáng đến 
5 giờ chiều. Để biết thêm thông tin hoặc 
tìm văn phòng HICAP tại địa phương 
trong khu vực của quý vị, vui lòng truy 
cập http://www.aging.ca.gov/HICAP/. 

Quý vị sẽ tự động được hủy đăng ký tham gia 
khỏi Health Net Cal MediConnect khi khoản 
bao trả Original Medicare của quý vị bắt đầu. 

Cách thức quý vị sẽ nhận các dịch vụ Medi-Cal 

Nếu bạn rời khỏi chương trình Cal MediConnect của chúng tôi, bạn sẽ được ghi danh vào một 
chương trình chăm sóc quản lý sức khỏe tùy chọn của Medi-Cal. Các dịch vụ Medi-Cal của quý vị 
bao gồm hầu hết các dịch vụ và hỗ trợ dài hạn và dịch vụ chăm sóc sức khỏe hành vi. 

Khi quý vị yêu cầu chấm dứt tư cách thành viên của mình trong kế hoạch Cal MediConnect của 
chúng tôi, quý vị sẽ cần thông báo cho Các lựa chọn chăm sóc sức khoẻ biết quý vị muốn tham gia 
kế hoạch quản lý sức khỏe nào của Medi-Cal. 

▪ Gọi đến Heath Care Options theo số điện thoại 1-844-580-7272, Thứ Hai đến Thứ Sáu từ 
8:00 sáng đến 5:00 chiều. Người dùng TTY/TDD xin gọi số 1-800-430-7077. Thông báo cho 
họ biết bạn muốn rời khỏi Health Net Cal MediConnect và tham gia chương trình quản lý sức 
khỏe của Medi-Cal. Nếu quý vị không chắc chắn về việc muốn tham gia chương trình nào, họ 
có thể cho quý vị biết về các chương trình khác trong khu vực của quý vị. 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571 
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, 
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi 
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 215 
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Khi quý vị kết thúc tư cách thành viên của quý vị với chương trình Cal MediConnect của chúng tôi, 
quý vị sẽ nhận Thẻ ID Thành Viên mới, Sổ Tay Thành Viên mới và Danh Bạ Nhà Cung Cấp và Nhà 
Thuốc mới để nhận khoản bao trả Medi-Cal của quý vị. 

E. Quý vị sẽ tiếp tục nhận các dịch vụ y tế và thuốc của quý vị
qua chương trình của chúng tôi cho đến khi tư cách thành
viên của quý vị trong chương trình Cal MediConnect của
chúng tôi kết thúc 

Nếu quý vị rời khỏi Health Net Cal MediConnect, có thể phải mất thời gian trước khi tư cách thành 
viên của quý vị kết thúc và khoản bao trả Medicare và Medi-Cal mới của quý vị bắt đầu. Xem 
trang 213 để biết thêm thông tin. Trong thời gian này, quý vị sẽ tiếp tục nhận dịch vụ chăm sóc sức 
khỏe và các thuốc của quý vị qua chương trình của chúng tôi. 

Quý vị cần sử dụng các nhà thuốc trong mạng lưới của chúng tôi để mua các thuốc theo toa 
bác sĩ của quý vị. Thông thường, thuốc theo toa bác sĩ của quý vị chỉ được bao trả nếu mua tại nhà 
thuốc trong mạng lưới bao gồm cả thông qua dịch vụ nhà thuốc đặt mua qua đường bưu điện của 
chúng tôi. 

Nếu quý vị nhập viện vào ngày tư cách thành viên của quý vị kết thúc, thông thường thời gian 
nằm viện của quý vị sẽ được chương trình Cal MediConnect của chúng tôi bao trả cho đến khi 
quý vị xuất viện. Điều này sẽ vẫn được áp dụng ngay cả khi khoản bao trả chăm sóc sức khỏe mới 
của quý vị bắt đầu trước khi quý vị xuất viện. 

F. Tư cách thành viên của quý vị trong chương trình
Cal MediConnect của chúng tôi sẽ kết thúc trong một số
trường hợp 

Dưới đây là những trường hợp khi Health Net Cal MediConnect phải kết thúc tư cách thành viên của 
quý vị trong chương trình: 

▪ Nếu có khoảng thời gian gián đoạn trong khoản bao trả Medicare Part A và Part B của quý vị. 

▪ Nếu quý vị không còn đủ tiêu chuẩn hưởng Medi-Cal. Chương trình của chúng tôi dành cho 
những người đủ tiêu chuẩn hưởng cả Medicare và Medi-Cal. Tiểu Bang California hoặc 
Medicare sẽ hủy đăng ký quý vị khỏi Chương Trình Health Net Cal MediConnect Plan và quý 
vị sẽ quay lại Original Medicare. Nếu quý vị đang nhận Extra Help để chi trả cho các thuốc 
theo toa bác sĩ Medicare Part D của quý vị, CMS sẽ tự động đăng ký cho quý vị vào một 
Chương Trình Bảo Hiểm Thuốc Theo Toa của Medicare. Nếu sau đó quý vị lại đủ tiêu chuẩn 
tham gia Medi-Cal và muốn đăng ký lại Health Net Cal MediConnect, quý vị sẽ cần gọi đến 
Health Care Options theo số 1-844-580-7272, Thứ Hai đến Thứ Sáu, từ 8 giờ sáng đến 5 giờ 
chiều. Người dùng TTY/TDD xin gọi số 1-800-430-7077. Hãy cho họ biết quý vị muốn tham 
gia lại chương trình Health Net Cal MediConnect. 
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▪ Nếu quý vị chuyển ra ngoài khu vực dịch vụ của chúng tôi. 

▪ Nếu quý vị không ở trong khu vực dịch vụ của chúng tôi trên sáu tháng. 

»  Nếu quý vị chuyển đi hoặc có chuyến đi dài, quý vị cần gọi cho bộ phận Dịch Vụ Thành 
Viên để tìm hiểu liệu nơi quý vị sẽ chuyển tới hoặc đi tới có nằm trong khu vực dịch vụ 
của chương trình chúng tôi hay không. 

▪ Nếu quý vị đi tù vì phạm tội hình sự. 

▪ Nếu quý vị nói dối hoặc che giấu thông tin về bảo hiểm khác mà quý vị có dành cho thuốc 
theo toa bác sĩ. 

▪ Nếu quý vị không phải là công dân Hoa Kỳ hoặc không hiện diện hợp pháp ở Hoa Kỳ. 

Quý vị phải là công dân Hoa Kỳ hoặc hiện diện hợp pháp ở Hoa Kỳ thì mới trở thành thành viên trong 
chương trình của chúng tôi. Các Trung Tâm Dịch Vụ Medicare và Medicaid sẽ thông báo cho chúng 
tôi nếu quý vị không đủ điều kiện tiếp tục là thành viên trên cơ sở này. Chúng tôi phải hủy đăng ký 
cho quý vị nếu quý vị không đáp ứng yêu cầu này. 

Nếu quý vị không còn đủ tiêu chuẩn nhận Medi-Cal hoặc hoàn cảnh của quý vị đã thay đổi khiến quý 
vị không còn đủ điều kiện tham gia Cal MediConnect, quý vị có thể tiếp tục nhận các phúc lợi của quý 
vị từ Health Net Cal MediConnect trong thời gian hai tháng bổ sung. Thời gian bổ sung này sẽ cho 
phép quý vị chỉnh sửa thông tin về tính đủ điều kiện của quý vị nếu quý vị cho rằng quý vị vẫn đủ điều 
kiện. Quý vị sẽ nhận được lá thư từ chúng tôi thông báo thay đổi về tính đủ điều kiện của quý vị kèm 
theo hướng dẫn để chỉnh sửa thông tin về tính đủ điều kiện của quý vị. 

▪ Để tiếp tục trở thành thành viên của Health Net Cal MediConnect, quý vị phải đủ tiêu chuẩn 
lại lần nữa chậm nhất vào ngày cuối cùng của thời gian hai tháng. 

▪ Nếu quý vị không đủ tiêu chuẩn chậm nhất vào lúc kết thúc thời gian hai tháng, quý vị sẽ bị 
hủy đăng ký khỏi Health Net Cal MediConnect. 

Chúng tôi có thể buộc quý vị rời khỏi chương trình của chúng tôi vì những lý do sau chỉ khi chúng tôi 
nhận được sự cho phép từ Medicare và Medi-Cal trước: 

▪ Nếu quý vị cố tình cung cấp cho chúng tôi thông tin không chính xác khi đăng ký tham gia 
chương trình của chúng tôi và thông tin đó ảnh hưởng tới tính đủ điều kiện tham gia chương 
trình của quý vị. 

▪ Nếu quý vị liên tục hành xử theo cách gây rối và khiến chúng tôi khó cung cấp dịch vụ chăm 
sóc y tế cho quý vị và các thành viên khác của chương trình. 

▪ Nếu quý vị để ai khác sử dụng Thẻ ID Thành Viên của mình để nhận dịch vụ chăm sóc y tế. 

»  Nếu chúng tôi kết thúc tư cách thành viên của quý vị vì lý do này, Medicare có thể yêu 
cầu Tổng Thanh Tra điều tra trường hợp của quý vị. 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571 
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, 
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi 
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 217 
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G. Chúng tôi không thể yêu cầu quý vị rời khỏi chương trình
Cal MediConnect của chúng tôi vì bất kỳ lý do nào liên quan
đến tình trạng sức khỏe của quý vị 

Nếu quý vị cảm thấy mình đang bị yêu cầu rời khỏi chương trình của chúng tôi vì lý do liên quan đến 
tình trạng sức khỏe, quý vị cần gọi cho Medicare theo số 1800-MEDICARE (1-800-633-4227). Người 
dùng TTY xin gọi số 1-877-486-2048. Quý vị có thể gọi 24 giờ một ngày, bảy ngày một tuần. 

▪ Quý vị cũng cần gọi Chương Trình Cal MediConnect Ombuds Program theo số 
1-855-501-3077. Thứ Hai đến Thứ Sáu, từ 9 giờ sáng đến 5 giờ chiều. Người dùng TTY xin 
gọi số 1-855-847-7914. 

H. Quý vị có quyền khiếu nại nếu chúng tôi kết thúc tư cách 
thành viên của quý vị trong chương trình của chúng tôi  

Nếu chúng tôi kết thúc tư cách thành viên chương trình Cal MediConnect của quý vị, chúng tôi phải 
cho quý vị biết lý do kết thúc tư cách thành viên của quý vị bằng văn bản. Chúng tôi cũng phải giải thích 
cách quý vị có thể nộp lời than phiền hoặc khiếu nại quyết định của chúng tôi về việc kết thúc tư cách 
thành viên của quý vị. Quý vị cũng có thể xem Chương 9 để biết thông tin về cách thức khiếu nại. 

I. Quý vị có thể nhận thêm thông tin về việc kết thúc tư cách
thành viên chương trình của quý vị ở đâu? 

Nếu quý vị có thắc mắc hoặc muốn biết thêm thông tin về thời điểm chúng tôi có thể kết thúc tư cách 
thành viên của mình, quý vị có thể: 

▪ Gọi cho bộ phận Dịch Vụ Thành Viên theo số 1-855-464-3571 (TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 
8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, quý vị có thể để 
lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi 
này miễn phí. 

▪ Gọi đến Heath Care Options theo số điện thoại 1-844-580-7272, Thứ Hai đến Thứ Sáu, từ 
8 giờ sáng đến 5 giờ chiều. Người dùng TTY/TDD xin gọi số 1-800-430-7077. 

▪ Gọi cho Chương Trình California Health Insurance Counseling and Advocacy Program (viết 
tắt trong tiếng Anh là HICAP) theo số 1-800-434-0222, Thứ Hai đến Thứ Sáu, từ 8 giờ sáng 
đến 5 giờ chiều. Để biết thêm thông tin hoặc tìm văn phòng HICAP tại địa phương trong khu 
vực của quý vị, vui lòng truy cập http://www.aging.ca.gov/HICAP/. 

▪ Gọi cho Chương Trình Cal MediConnect Ombuds Program theo số điện thoại 
1-855-501-3077, Thứ Hai đến Thứ Sáu, từ 9 giờ sáng đến 5 giờ chiều. Người dùng TTY xin 
gọi số 1-855-847-7914. (TTY: 1-855-847-7914). 

▪ Gọi đến Medicare theo số 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), 24 giờ một ngày, bảy ngày 
một tuần. Người dùng TTY cần gọi số 1-877-486-2048. 

http://www.aging.ca.gov/HICAP/
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B. Thông báo về việc không phân biệt đối xử ............................................................................. 220  
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A. Thông báo về các luật định  
Nhiều luật được áp dụng cho Sổ Tay Thành Viên này. Các luật này có thể ảnh hưởng đến quyền và 
trách nhiệm của quý vị ngay cả khi các luật đó không được nêu hoặc giải thích trong sổ tay này. Các 
luật chính áp dụng cho sổ tay này là luật liên bang về các chương trình Medicare và Medi-Cal. Các 
luật liên bang và tiểu bang khác cũng có thể được áp dụng. 

B. Thông báo về việc không phân biệt đối xử  
Mỗi công ty hoặc cơ quan làm việc với Medicare và Medi-Cal phải tuân thủ pháp luật. Quý vị 
không thể bị đối xử khác biệt vì tuổi tác, quá trình yêu cầu bảo hiểm trước đây, màu da, tín 
ngưỡng, dân tộc, bằng chứng về khả năng có thể bảo hiểm, giới, thông tin di truyền, vị trí địa lý, 
tình trạng sức khỏe, bệnh sử, khuyết tật về tâm thần hoặc thể chất, nguồn gốc quốc gia, chủng 
tộc, tôn giáo, hoặc giới tính. Nếu quý vị cho rằng quý vị đã không được đối xử công bằng vì bất 
cứ lý do nào trong số này, hãy gọi cho Văn Phòng Dân Quyền của Bộ Y Tế và Dịch Vụ Nhân 
Sinh theo số 1-800-368-1019. Người dùng TTY xin gọi số 1-800-537-7697. Quý vị cũng có thể 
truy cập http://www.hhs.gov/ocr để biết thêm thông tin. 

Mỗi công ty hoặc cơ quan làm việc với Medicare và Medi-Cal phải tuân thủ pháp luật. Quý vị không 
thể bị đối xử khác biệt vì tuổi tác, quá trình yêu cầu bảo hiểm trước đây, màu da, tín ngưỡng, dân 
tộc, bằng chứng về khả năng có thể bảo hiểm, giới, thông tin di truyền, vị trí địa lý, tình trạng sức 
khỏe, bệnh sử, khuyết tật về tâm thần hoặc thể chất, nguồn gốc quốc gia, chủng tộc, tôn giáo, hoặc 
giới tính Health Net Cal MediConnect: 

●  Cung cấp hỗ trợ và dịch vụ miễn phí cho người khuyết tật để giao tiếp hiệu quả với chúng tôi, 
chẳng hạn như thông dịch viên ngôn ngữ ký hiệu có trình độ và thông tin bằng văn bản ở các 
định dạng khác (bản in cỡ lớn, định dạng điện tử có thể truy cập, các định dạng khác). 

●  Cung cấp các dịch vụ ngôn ngữ miễn phí cho những người có ngôn ngữ chính không phải là 
tiếng Anh, chẳng hạn như thông dịch viên có trình độ và thông tin được viết bằng các ngôn 
ngữ khác. 

Nếu quý vị cần các dịch vụ này, hãy liên lạc với Trung Tâm Liên Hệ Khách Hàng của Health Net 
Cal MediConnect theo số 1-855-464-3571 (TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ 
Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi 
cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi này miễn phí. 

Nếu quý vị cho rằng Health Net Cal MediConnect đã không cung cấp các dịch vụ này hoặc đã 
phân biệt đối xử theo cách khác dựa trên chủng tộc, màu da, nguồn gốc quốc gia, tuổi tác, tình 
trạng khuyết tật hoặc giới tính, quý vị có thể nộp lời than phiền bằng cách gọi số nêu trên và cho 
họ biết rằng quý vị cần giúp nộp lời than phiền; Trung Tâm Liên Hệ Khách Hàng của Health Net 
Cal MediConnect sẵn sàng giúp đỡ quý vị. 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571 
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, 
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi 
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 220 
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Quý vị cũng có thể nộp khiếu nại về dân quyền lên Văn Phòng Dân Quyền, Bộ Y Tế và Dịch Vụ 
Nhân Sinh của Hoa Kỳ, bằng phương thức điện tử thông qua Cổng Thông Tin Khiếu Nại của Văn 
Phòng Dân Quyền, tại địa chỉ https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf hoặc bằng cách gửi 
thư qua đường bưu điện hay gọi điện thoại theo thông tin liên lạc sau đây: U.S. Department of Health 
and Human Services, 200 Independence Avenue SW., Room 509F, HHH Building, Washington, DC 
20201, 1-800–368–1019, (TDD: 1-800–537–7697). 

Mẫu khiếu nại sẵn có tại http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html. 

C. Thông báo về Medicare là bên thanh toán thứ cấp và Medi-Cal 
là bên thanh toán như phương sách cuối cùng 

Đôi khi một bên khác sẽ phải thanh toán đầu tiên cho các dịch vụ mà chúng tôi cung cấp cho quý vị. 
Ví dụ, nếu quý vị gặp tai nạn xe hơi hoặc quý vị bị thương ở nơi làm việc thì bảo hiểm hoặc Khoản 
Bồi Thường cho Người Lao Động phải thanh toán trước tiên. 

Chúng tôi có quyền và trách nhiệm thu tiền cho các dịch vụ được Medicare bao trả mà Medicare 
không phải bên thanh toán đầu tiên. 

Chương trình Cal MediConnect tuân thủ luật pháp Tiểu Bang và Liên Bang và các quy định liên 
quan đến trách nhiệm pháp lý của các bên thứ ba đối với những dịch vụ chăm sóc sức khỏe dành 
cho người thụ hưởng. Chúng tôi sẽ thực hiện mọi biện pháp hợp lý để đảm bảo rằng chương trình 
Medi-Cal là bên thanh toán như phương sách cuối cùng. 

D. Thông Báo Hành Động  
Chúng tôi phải sử dụng mẫu Thông Báo Hành Động (viết tắt trong tiếng Anh là NOA) để thông báo 
cho quý vị về việc từ chối, chấm dứt và chậm trễ hoặc sửa đổi các phúc lợi. Nếu quý vị không đồng 
ý với quyết định của chúng tôi, quý vị có thể nộp đơn kháng nghị lên chương trình của chúng tôi. Để 
nhận các dịch vụ Medi-Cal, quý vị có thể yêu cầu Phiên Điều Trần Cấp Tiểu Bang tại cùng thời điểm 
đó. Quý vị có thể phải nộp đơn kháng nghị với chương trình của chúng tôi trước khi quý vị có thể yêu 
cầu Xem Xét Y Tế Độc Lập (viết tắt trong tiếng Anh là IMR), ngoại trừ trong một số trường hợp. Quý 
vị sẽ không phải trả chi phí cho bất cứ thủ tục tố tụng nào trong số này. 

E. Trách Nhiệm của Bên Thứ Ba  
Health Net sẽ không thực hiện bất kỳ yêu cầu bảo hiểm cho việc bồi hoàn giá trị của Dịch Vụ Được 
Bao Trả được cung cấp cho Thành Viên khi khoản bồi hoàn đó do hành động liên quan đến Trách 
Nhiệm đối với sơ suất của bên thứ ba hoặc bảo hiểm Trách Nhiệm đối với tai nạn, bao gồm các phán 
quyết Bồi Thường cho Người Lao Động và khoản bao trả cho người lái xe không được bảo hiểm. 
Tuy nhiên, Health Net sẽ thông báo cho DHCS về các trường hợp tiềm ẩn đó, và sẽ trợ giúp DHCS 
trong việc theo đuổi quyền được hoàn lại các khoản bồi hoàn đó. Các thành viên có nghĩa vụ hỗ trợ 
Health Net và DHCS về vấn đề này. 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571 
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, 
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi 
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 221 
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F. Nhà thầu độc lập  
Mối quan hệ giữa Health Net và mỗi nhà cung cấp tham gia là mối quan hệ nhà thầu độc lập. Các 
nhà cung cấp tham gia không phải là nhân viên hay đại diện của Health Net và cả Health Net cũng 
như bất kỳ nhân viên nào của Health Net đều không phải là nhân viên hay đại diện của nhà cung cấp 
tham gia. Trong bất kỳ trường hợp nào, Health Net cũng không chịu trách nhiệm về sự bất cẩn, hành 
động sai trái, hoặc thiếu sót của bất kỳ nhà cung cấp tham gia hoặc nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc 
sức khỏe nào khác. Các bác sĩ tham gia, chứ không phải Health Net, duy trì mối quan hệ bác sĩ-bệnh 
nhân với thành viên. Health Net không phải là nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc. 

G. Gian lận trong chương trình bảo hiểm y tế  
Gian lận trong chương trình bảo hiểm y tế được định nghĩa là việc nhà cung cấp, Thành Viên, 
chủ sử dụng lao động hoặc bất kỳ cá nhân nào khác hành động trên danh nghĩa của họ lừa 
dối hoặc khai báo sai. Đó là trọng tội có thể bị khởi tố. Bất kỳ người nào chủ tâm và cố ý tham 
gia vào hoạt động nhằm mục đích lừa gạt chương trình bảo hiểm y tế bằng cách nộp yêu cầu 
bảo hiểm chứa thông tin giả mạo hoặc lừa dối đều phạm tội gian lận bảo hiểm. 

Nếu quý vị có lo ngại về bất kỳ khoản lệ phí nào có trên hóa đơn hoặc mẫu Bảng Giải Thích Phúc Lợi 
Bảo Hiểm, hoặc nếu quý vị biết hoặc nghi ngờ bất kỳ hoạt động phi pháp nào, hãy gọi cho Đường 
Dây Nóng về Gian Lận của chương trình chúng tôi theo số miễn phí 1-800-977-3565. Đường Dây 
Nóng về Gian Lận hoạt động 24 giờ một ngày, bảy ngày một tuần. Tất cả các cuộc gọi đều tuyệt đối 
bí mật.1-800-977-3565. Đường Dây Nóng về Gian Lận hoạt động 24 giờ một ngày, bảy ngày một 
tuần. Tất cả các cuộc gọi đều tuyệt đối bí mật. 

H. Các trường hợp nằm ngoài tầm kiểm soát của Health Net  
Trong phạm vi mà thiên tai, chiến tranh, bạo loạn, nổi dậy dân sự, dịch bệnh, phá hủy toàn bộ hoặc 
một phần cơ sở, nổ bom nguyên tử hoặc rò rỉ năng lượng hạt nhân khác, tình trạng khuyết tật của 
nhân sự quan trọng trong nhóm y tế, hoặc các sự việc tương tự khác không nằm trong tầm kiểm soát 
của Health Net, dẫn đến việc các cơ sở hoặc nhân viên của Health Net không sẵn có để cung cấp 
hay bố trí dịch vụ hoặc phúc lợi theo Sổ Tay Thành Viên này, nghĩa vụ cung cấp các dịch vụ hoặc 
phúc lợi đó của Health Net sẽ giới hạn ở yêu cầu rằng Health Net phải nỗ lực với thiện chí để cung 
cấp hay bố trí việc cung cấp các dịch vụ hoặc phúc lợi đó trong phạm vi tính sẵn có hiện tại của các 
cơ sở hoặc nhân viên của mình. 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571 
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, 
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi 
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 222 
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I. Thông Báo về Việc Thực Hiện Quyền Riêng Tư  
THÔNG BÁO NÀY MÔ TẢ CÁCH MÀ THÔNG TIN Y TẾ VỀ QUÝ VỊ CÓ THỂ ĐƯỢC SỬ DỤNG VÀ 
TIẾT LỘ CŨNG NHƯ CÁCH QUÝ VỊ CÓ THỂ TIẾP CẬN THÔNG TIN NÀY. 

XIN HÃY ĐỌC KỸ THÔNG BÁO NÀY. 

Ngày có hiệu lực 14 tháng 08 năm 2017 

Thông Báo này cho quý vị biết các cách theo đó Health Net** (còn được gọi là “chúng tôi” hoặc 
“Chương Trình”) có thể thu thập, sử dụng và tiết lộ thông tin sức khỏe được bảo vệ của quý vị và 
quyền của quý vị liên quan đến thông tin sức khỏe được bảo vệ của mình. “Thông tin sức khỏe được 
bảo vệ” là thông tin về quý vị, bao gồm thông tin nhân khẩu học, mà có thể được sử dụng hợp lý để 
nhận dạng quý vị và liên quan đến sức khỏe hoặc tình trạng thể chất hoặc tâm thần của quý vị trong 
quá khứ, hiện tại hoặc tương lai, việc cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe cho quý vị hoặc việc 
thanh toán cho dịch vụ chăm sóc đó. 

**Thông Báo về Thực Hành Quyền Riêng Tư này cũng áp dụng cho những người đăng ký trong bất 
kỳ thực thể Health Net nào sau đây: 

Health Net of California, Inc., Health Net Life Insurance Company, Health Net 
Health Plan of Oregon, Inc., Managed Health Network, LLC, và Health Net 
Community Solutions, Inc. Bản sửa đổi ngày 05 tháng 06 năm 2017 

Nghĩa Vụ của Các Thực Thể Được Bao Trả: 

Health Net là một Thực Thể Được Bao Trả theo quy định và được quản lý theo Đạo Luật về Tính Linh 
Hoạt và Trách Nhiệm Giải Trình của Bảo Hiểm Y Tế năm 1996 (viết tắt trong tiếng Anh là HIPAA). 
Theo quy định của luật pháp, Health Net phải duy trì quyền riêng tư của thông tin sức khoẻ được bảo 
vệ (viết tắt trong tiếng Anh là PHI) của quý vị, cung cấp cho quý vị Thông Báo này về các nghĩa vụ 
pháp lý và thực hành quyền riêng tư của chúng tôi liên quan đến PHI của quý vị, tuân theo các điều 
khoản của Thông Báo hiện đang có hiệu lực và thông báo cho quý vị trong trường hợp có vi phạm 
PHI không được bảo đảm của quý vị. 

Thông Báo này mô tả cách chúng tôi có thể sử dụng và tiết lộ PHI của quý vị. Thông Báo cũng mô tả 
các quyền truy cập, sửa đổi và quản lý PHI của quý vị và cách thực hiện các quyền đó. Tất cả việc 
sử dụng hoặc tiết lộ khác đối với PHI của quý vị không được mô tả trong Thông Báo này sẽ chỉ được 
tiến hành khi có sự cho phép bằng văn bản của quý vị. 

Health Net có quyền thay đổi Thông Báo này. Chúng tôi có quyền làm cho Thông Báo đã sửa đổi hoặc 
thay đổi có hiệu lực đối với PHI của quý vị mà chúng tôi đã có cũng như bất cứ PHI nào của quý vị 
mà chúng tôi sẽ nhận được trong tương lai. Health Net sẽ sửa đổi và phân phát kịp thời Thông Báo 
này bất cứ khi nào có thay đổi quan trọng về việc sử dụng hoặc tiết lộ, các quyền của quý vị, các trách 
nhiệm pháp lý của chúng tôi hoặc các thực hành khác về quyền riêng tư được nêu trong thông báo này. 
Chúng tôi sẽ cung cấp bất kỳ Thông Báo nào đã sửa đổi có sẵn trên trang web Health Net. 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571 
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, 
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi 
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 223 
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Các Biện Pháp Bảo Vệ Nội Bộ cho PHI bằng Lời, Văn Bản và Điện Tử: 

Health Net bảo vệ PHI của quý vị. Chúng tôi có các quy trình về quyền riêng tư và bảo mật để trợ 
giúp quý vị. Sau đây là một số cách để chúng tôi bảo vệ PHI của quý vị. 

●  Chúng tôi đào tạo nhân viên tuân thủ các quy trình về quyền riêng tư và bảo mật. 

●  Chúng tôi yêu cầu các cộng sự kinh doanh tuân thủ các quy trình về quyền riêng tư và bảo mật. 

●  Chúng tôi giữ cho văn phòng bảo mật. 

●  Chúng tôi trao đổi về PHI của quý vị chỉ vì mục đích công việc với những người cần biết. 

●  Chúng tôi bảo mật PHI của quý vị khi chúng tôi gửi PHI hoặc lưu trữ PHI bằng phương thức 
điện tử. 

●  Chúng tôi sử dụng công nghệ để ngăn cản những người không đáng tin tiếp cận PHI của 
quý vị. 

Cho Phép Sử Dụng và Tiết Lộ PHI của Quý Vị: 

Sau đây là danh sách về cách chúng tôi có thể sử dụng hoặc tiết lộ PHI của quý vị mà không có sự 
cho phép hoặc ủy quyền của quý vị: 

●  Điều Trị - Chúng tôi có thể sử dụng hoặc tiết lộ PHI của quý vị cho bác sĩ hoặc nhà cung cấp 
dịch vụ chăm sóc sức khỏe khác đang cung cấp phương pháp điều trị cho quý vị, để phối hợp 
phương pháp điều trị giữa các nhà cung cấp hoặc để giúp chúng tôi trong việc đưa ra quyết 
định cho phép trước có liên quan đến phúc lợi của quý vị. 

●  Thanh Toán - Chúng tôi có thể sử dụng và tiết lộ PHI của quý vị để thực hiện các khoản 
thanh toán phúc lợi cho các dịch vụ chăm sóc sức khoẻ được cung cấp cho quý vị. Chúng tôi 
có thể tiết lộ PHI của quý vị cho một chương trình bảo hiểm y tế khác, cho nhà cung cấp dịch 
vụ chăm sóc sức khoẻ, hoặc một thực thể khác tuân theo Các Quy Tắc về Quyền Riêng Tư 
của liên bang cho mục đích thanh toán của họ. Các hoạt động thanh toán có thể bao gồm việc 
xử lý các yêu cầu bảo hiểm, xác định tính đủ điều kiện hoặc khoản bao trả cho các yêu cầu 
bảo hiểm, phát hành hóa đơn phí bảo hiểm, xem xét các dịch vụ để biết tính cần thiết về mặt 
y tế và thực hiện xem xét việc sử dụng các yêu cầu bảo hiểm. 

●  Các Hoạt Động Chăm Sóc Sức Khỏe - Chúng tôi có thể sử dụng và tiết lộ PHI của quý vị 
khi thực hiện các hoạt động chăm sóc sức khoẻ của chúng tôi. Các hoạt động này có thể bao 
gồm việc cung cấp dịch vụ khách hàng, phúc đáp các khiếu nại và kháng nghị, cung cấp quản 
lý trường hợp và điều phối dịch vụ chăm sóc, tiến hành xem xét y tế các yêu cầu bảo hiểm và 
các hoạt động đánh giá và cải thiện chất lượng khác. Trong các hoạt động chăm sóc sức khoẻ, 
chúng tôi cũng có thể tiết lộ PHI cho các cộng sự kinh doanh mà chúng tôi đã có văn bản thỏa 
thuận với họ, có chứa các điều khoản để bảo vệ quyền riêng tư của PHI của quý vị. Chúng tôi 
có thể tiết lộ PHI của quý vị cho một thực thể khác tuân theo Các Quy Tắc về Quyền Riêng Tư 
của liên bang và có mối quan hệ với quý vị trong các hoạt động chăm sóc sức khoẻ liên quan 
đến các hoạt động đánh giá và cải thiện chất lượng, xem xét năng lực hoặc trình độ chuyên 
môn của các chuyên gia chăm sóc sức khoẻ, quản lý trường hợp và điều phối dịch vụ chăm 
sóc, hoặc phát hiện hoặc ngăn ngừa gian lận và lạm dụng trong hoạt động chăm sóc sức khoẻ. 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571 
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, 
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi 
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 224 
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●  Tiết Lộ cho Nhà Tài Trợ Chương Trình/Chương Trình Bảo Hiểm Y Tế Theo Nhóm – 
Chúng tôi có thể tiết lộ các thông tin sức khỏe được bảo vệ của quý vị cho nhà tài trợ của 
chương trình bảo hiểm y tế theo nhóm, chẳng hạn như chủ sử dụng lao động hoặc thực thể 
khác đang cung cấp chương trình chăm sóc sức khỏe cho quý vị, nếu nhà tài trợ đã đồng ý 
với một số hạn chế về cách nhà tài trợ sử dụng hoặc tiết lộ thông tin sức khỏe được bảo vệ 
(chẳng hạn như đồng ý không sử dụng thông tin sức khỏe được bảo vệ cho hành động hoặc 
quyết định liên quan đến việc làm). 

Tiết Lộ PHI của Quý Vị Được Cho Phép hoặc Bắt Buộc Khác: 

●  Các Hoạt Động Gây Quỹ – Chúng tôi có thể sử dụng hoặc tiết lộ PHI của quý vị cho các hoạt 
động gây quỹ chẳng hạn như quyên góp tiền cho một tổ chức từ thiện hoặc thực thể tương tự 
để giúp tài trợ cho các hoạt động của họ. Nếu chúng tôi liên lạc với quý vị về các hoạt động 
gây quỹ, chúng tôi sẽ cung cấp cho quý vị cơ hội để lựa chọn không tham gia hoặc ngừng 
nhận các thông tin như vậy trong tương lai. 

●  Mục Đích Thẩm Định – Chúng tôi có thể sử dụng hoặc tiết lộ PHI của quý vị vì các mục đích 
thẩm định bảo hiểm chẳng hạn như xác định về đơn đăng ký hoặc yêu cầu khoản bao trả. 
Nếu chúng tôi sử dụng hoặc tiết lộ PHI của quý vị vì các mục đích thẩm định bảo hiểm thì 
chúng tôi bị cấm sử dụng hoặc tiết lộ PHI của quý vị khi chúng là các thông tin di truyền trong 
quy trình thẩm định bảo hiểm. 

●  Nhắc Cuộc Hẹn/Các Phương Pháp Điều Trị Thay Thế - Chúng tôi có thể sử dụng và tiết lộ 
PHI của quý vị để nhắc nhở quý vị về một cuộc hẹn để điều trị và chăm sóc y tế với chúng tôi 
hoặc cung cấp cho quý vị thông tin về các phương án điều trị hoặc các phúc lợi và dịch vụ liên 
quan đến sức khoẻ khác, chẳng hạn như thông tin về cách ngừng hút thuốc hoặc giảm cân. 

●  Theo Quy Định của Pháp Luật - Nếu luật liên bang, tiểu bang và/hoặc địa phương yêu cầu sử 
dụng hoặc tiết lộ PHI của quý vị, chúng tôi có thể sử dụng hoặc tiết lộ thông tin PHI của quý vị 
trong phạm vi mà việc sử dụng hoặc tiết lộ tuân thủ luật pháp đó và được giới hạn ở yêu cầu của 
luật pháp đó. Nếu hai hoặc nhiều văn bản luật hoặc các quy định quản lý cùng mục đích sử dụng 
hoặc tiết lộ xung đột với nhau, chúng tôi sẽ tuân thủ luật pháp hoặc các quy định hạn chế hơn. 

●  Các Hoạt Động Chăm Sóc Sức Khỏe Công Cộng - Chúng tôi có thể tiết lộ PHI của quý vị 
cho cơ quan chăm sóc sức khỏe công cộng nhằm mục đích phòng ngừa hoặc kiểm soát bệnh 
tật, thương tích hoặc tình trạng khuyết tật. Chúng tôi có thể tiết lộ PHI của quý vị với Cơ Quan 
Quản lý Thực Phẩm và Dược Phẩm (viết tắt trong tiếng Anh là FDA) để đảm bảo chất lượng, 
an toàn hoặc hiệu quả của các sản phẩm hoặc dịch vụ thuộc thẩm quyền của FDA. 

●  Các Nạn Nhân của Hành Vi Lạm Dụng và Bỏ Bê - Chúng tôi có thể tiết lộ PHI của quý vị 
cho cơ quan chính quyền địa phương, tiểu bang hoặc liên bang, bao gồm các cơ quan xã hội 
hoặc cơ quan dịch vụ bảo vệ được luật pháp cho phép để nhận các báo cáo này nếu chúng 
tôi có sự tin tưởng chính đáng về lạm dụng, bỏ bê hoặc bạo lực gia đình. 

●  Thủ Tục Tố Tụng Pháp Lý và Hành Chính - Chúng tôi có thể tiết lộ PHI của quý vị trong các thủ 
tục tố tụng pháp lý và hành chính, cũng như để đáp ứng lệnh tòa án, tòa án hành chính, hoặc để 
đáp ứng trát đòi hầu tòa, sự triệu tập, lệnh, yêu cầu tiết lộ, hoặc yêu cầu pháp lý tương tự. 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571 
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, 
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi 
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 225 
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●  Thực Thi Pháp Luật - Chúng tôi có thể tiết lộ PHI có liên quan của quý vị cho cơ quan thực 
thi pháp luật khi được yêu cầu làm như vậy, chẳng hạn như đáp ứng lệnh tòa án, án lệnh tòa 
án, trát đòi hầu tòa hoặc giấy triệu tập của một viên chức tư pháp, hoặc trát đòi hầu tòa của 
bồi thẩm đoàn. Chúng tôi cũng có thể tiết lộ PHI có liên quan của quý vị để xác định hoặc định 
vị đối tượng tình nghi, người chạy trốn, nhân chứng quan trọng hoặc người mất tích. 

●  Giám Định Viên Pháp Y, Bác Sĩ Pháp Y và Giám Đốc Nhà Tang Lễ - Chúng tôi có thể tiết lộ 
PHI của quý vị cho một giám định viên pháp y hoặc bác sĩ pháp y. Điều này có thể là cần thiết, 
ví dụ, để xác định nguyên nhân gây tử vong. Chúng tôi có thể tiết lộ PHI của quý vị cho giám 
đốc nhà tang lễ khi cần thiết để họ thực hiện nhiệm vụ của mình. 

●  Hiến Tặng Nội Tạng, Mắt và Mô - Chúng tôi có thể tiết lộ PHI của quý vị cho các tổ chức 
hiến tặng nội tạng hoặc các thực thể tham gia mua bán, lưu trữ trong ngân hàng hoặc cấy 
ghép các bộ phận cơ thể, mắt hoặc mô của người đã chết. 

●  Các Mối Đe Dọa đến Sức Khỏe và Sự An toàn - Chúng tôi có thể sử dụng hoặc tiết lộ PHI 
của quý vị nếu chúng tôi thực sự tin rằng việc sử dụng hoặc tiết lộ là cần thiết để ngăn ngừa 
hoặc làm giảm bớt mối đe dọa nghiêm trọng hoặc sắp xảy ra đối với sức khoẻ hoặc sự an 
toàn của một cá nhân hoặc cả cộng đồng. 

●  Các Cơ Quan Chức Năng Chuyên Môn của Chính Phủ - Nếu quý vị là thành viên của Lực 
Lượng Vũ Trang Hoa Kỳ, chúng tôi có thể tiết lộ PHI của quý vị theo yêu cầu của các cơ quan 
chỉ huy quân đội. Chúng tôi cũng có thể tiết lộ PHI của quý vị cho các quan chức liên bang 
được cấp phép cho các hoạt động tình báo và an ninh quốc gia, cho Bộ Ngoại Giao để xác 
định tính thích hợp về mặt y tế và các dịch vụ bảo vệ Tổng Thống hoặc những người được 
phép khác. 

●  Bồi Thường cho Người Lao Động - Chúng tôi có thể tiết lộ PHI của quý vị nhằm tuân thủ 
luật liên quan đến bồi thường cho người lao động hoặc các chương trình tương tự khác, 
được luật pháp quy định, cung cấp các phúc lợi cho các thương tích hoặc bệnh tật liên quan 
đến công việc không xét đến lỗi. 

●  Các Trường Hợp Cấp Cứu – Trong trường hợp cấp cứu, hoặc nếu quý vị mất khả năng 
hoặc không có mặt, chúng tôi có thể tiết lộ PHI của quý vị cho một thành viên trong gia đình, 
bạn thân của quý vị, cơ quan cứu trợ thiên tai được cấp phép, hoặc bất kỳ cá nhân nào khác 
mà quý vị đã xác định trước đó. Chúng tôi sẽ sử dụng phán đoán và kinh nghiệm chuyên môn 
để xác định liệu việc tiết lộ có mang lại lợi ích tốt nhất cho quý vị hay không. Nếu việc tiết lộ 
mang lại lợi ích tốt nhất cho quý vị, chúng tôi sẽ chỉ tiết lộ PHI có liên quan trực tiếp đến sự 
tham gia của một cá nhân vào việc chăm sóc của quý vị. 

●  Tù Nhân - Nếu quý vị là tù nhân của một trung tâm cải huấn hoặc thuộc quyền giám hộ của 
một quan chức thực thi pháp luật, chúng tôi có thể cung cấp PHI của quý vị cho trung tâm cải 
huấn hoặc quan chức thực thi pháp luật, khi thông tin đó cần thiết cho tổ chức cung cấp dịch 
vụ chăm sóc sức khoẻ cho quý vị; để bảo vệ sức khoẻ hoặc sự an toàn của quý vị; hoặc sức 
khoẻ hoặc sự an toàn của người khác; hoặc vì sự an toàn và an ninh của trung tâm cải huấn. 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571 
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, 
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi 
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●  Nghiên Cứu - Trong một số trường hợp nhất định, chúng tôi có thể tiết lộ PHI của quý vị cho 
các nhà nghiên cứu khi công trình nghiên cứu lâm sàng của họ đã được phê duyệt và khi có 
những biện pháp bảo vệ nhất định thích hợp để đảm bảo quyền riêng tư và sự bảo vệ PHI 
của quý vị. 

Việc Sử Dụng và Tiết Lộ PHI của Quý Vị Yêu Cầu Sự Cho Phép Bằng Văn Bản của Quý Vị: 

Chúng tôi cần phải có sự cho phép bằng văn bản của quý vị để sử dụng hoặc tiết lộ PHI của quý vị, 
với các trường hợp ngoại lệ có giới hạn, vì những lý do sau đây: 

Bán PHI – Chúng tôi sẽ yêu cầu có sự cho phép bằng văn bản của quý vị trước khi chúng tôi tiết lộ 
bất kỳ thông tin nào mà được coi là bán PHI của quý vị, nghĩa là chúng tôi sẽ nhận được thù lao cho 
việc tiết lộ PHI theo cách này. 

Tiếp Thị – Chúng tôi sẽ yêu cầu có được sự cho phép bằng văn bản của quý vị để sử dụng hoặc tiết 
lộ PHI của quý vị cho các mục đích tiếp thị với các trường hợp ngoại lệ có giới hạn, chẳng hạn như 
khi chúng tôi có các buổi truyền thông tiếp thị trực tiếp với quý vị hoặc khi chúng tôi phân phát các 
món quà khuyến mãi có giá trị không đáng kể. 

Ghi Chép về Tâm Lý Trị Liệu – Chúng tôi sẽ yêu cầu có sự cho phép bằng văn bản của quý vị để 
sử dụng hoặc tiết lộ bất cứ ghi chép nào về tâm lý trị liệu của quý vị mà chúng tôi có thể có trong hồ 
sơ với các trường hợp ngoại lệ có giới hạn, chẳng hạn như đối với một số chức năng điều trị, thanh 
toán hoặc hoạt động chăm sóc sức khỏe. 

Quyền Cá Nhân 

Sau đây là các quyền của quý vị liên quan đến PHI. Nếu quý vị muốn sử dụng bất kỳ quyền nào sau 
đây, vui lòng liên lạc với chúng tôi bằng cách sử dụng thông tin ở cuối của Thông Báo này. 

●  Quyền Thu Hồi Sự Cho Phép - Quý vị có thể thu hồi sự cho phép của mình vào bất kỳ lúc 
nào, việc thu hồi sự cho phép này phải bằng văn bản. Việc thu hồi sẽ có hiệu lực ngay lập 
tức, ngoại trừ trong phạm vi chúng tôi đã thực hiện hành động dựa trên sự cho phép và trước 
khi chúng tôi nhận được thu hồi bằng văn bản của quý vị. 

●  Quyền Yêu Cầu Các Hạn Chế - Quý vị có quyền yêu cầu hạn chế việc sử dụng và tiết lộ PHI 
của quý vị cho việc điều trị, thanh toán hoặc các hoạt động chăm sóc sức khỏe, cũng như tiết 
lộ cho những người liên quan đến việc chăm sóc quý vị hoặc thanh toán cho việc chăm sóc 
quý vị, chẳng hạn như các thành viên trong gia đình hoặc bạn thân. Yêu cầu của quý vị cần 
nêu rõ những hạn chế quý vị muốn và nêu rõ những người mà hạn chế sẽ áp dụng. Chúng tôi 
không bắt buộc phải đồng ý với yêu cầu này. Nếu chúng tôi đồng ý, chúng tôi sẽ tuân thủ yêu 
cầu hạn chế của quý vị trừ khi thông tin đó cần thiết để cung cấp việc điều trị cấp cứu cho quý 
vị. Tuy nhiên, chúng tôi sẽ hạn chế việc sử dụng hoặc tiết lộ PHI cho việc thanh toán hoặc các 
hoạt động chăm sóc sức khoẻ của chương trình bảo hiểm y tế khi quý vị đã tự thanh toán đầy 
đủ chi phí cho dịch vụ hoặc vật dụng. 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571 
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, 
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi 
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● Quyền Yêu Cầu Thông Tin Liên Lạc Bảo Mật - Quý vị có quyền yêu cầu chúng tôi liên lạc 
với quý vị về PHI của quý vị bằng các phương tiện thay thế hoặc đến các địa điểm thay thế. 
Quyền này chỉ áp dụng nếu thông tin có thể gây nguy hiểm cho quý vị khi thông tin không 
được truyền đạt bằng các phương tiện thay thế hoặc đến địa điểm thay thế mà quý vị muốn. 
Quý vị không phải giải thích lý do cho yêu cầu của quý vị, nhưng quý vị phải nêu rằng thông 
tin đó có thể gây nguy hiểm cho quý vị nếu không thay đổi phương tiện thông tin liên lạc hoặc 
địa điểm. Chúng tôi phải đáp ứng yêu cầu của quý vị nếu yêu cầu đó hợp lý và nêu rõ phương 
tiện hoặc địa điểm thay thế nơi PHI của quý vị nên được cung cấp. 

● Quyền Tiếp Cận và Nhận Bản Sao PHI của Quý Vị - Quý vị có quyền xem xét hoặc có được 
các bản sao PHI của quý vị trong bộ hồ sơ được chỉ định, với các trường hợp ngoại lệ có 
giới hạn. Quý vị có thể yêu cầu chúng tôi cung cấp các bản sao dưới định dạng khác không 
phải các bản sao dạng giấy. Chúng tôi sẽ sử dụng định dạng quý vị yêu cầu trừ khi chúng tôi 
không thể thực hiện được như vậy. Quý vị có thể yêu cầu bằng văn bản để có được quyền 
tiếp cận PHI của quý vị. Nếu chúng tôi từ chối yêu cầu tiếp cận của quý vị, chúng tôi sẽ cung 
cấp cho quý vị văn bản giải thích và sẽ cho quý vị biết nếu các lý do từ chối có thể được xem 
xét và cách thức yêu cầu sự xem xét này hoặc nếu sự từ chối đó không thể được xem xét. 

● Quyền Sửa Đổi PHI của Quý Vị - Quý vị có quyền yêu cầu chúng tôi sửa đổi, hoặc thay đổi, 
PHI của quý vị nếu quý vị tin rằng PHI có chứa thông tin không chính xác. Quý vị phải yêu 
cầu bằng văn bản, và phải giải thích tại sao nên sửa đổi thông tin. Chúng tôi có thể từ chối 
yêu cầu của quý vị vì những lý do nhất định, ví dụ, nếu chúng tôi đã không tạo ra thông tin 
quý vị muốn sửa đổi và người tạo ra PHI có thể thực hiện sửa đổi. Nếu chúng tôi từ chối yêu 
cầu của quý vị, chúng tôi sẽ cung cấp cho quý vị văn bản giải thích. Quý vị có thể trả lời bằng 
một tuyên bố rằng quý vị không đồng ý với quyết định của chúng tôi và chúng tôi sẽ đính kèm 
tuyên bố của quý vị với PHI mà quý vị yêu cầu chúng tôi sửa đổi. Nếu chúng tôi chấp nhận 
yêu cầu sửa đổi thông tin của quý vị, chúng tôi sẽ nỗ lực hợp lý để thông báo cho những 
người khác, kể cả những người mà quý vị nêu tên, về sửa đổi và bao gồm những thay đổi đối 
với bất kỳ tiết lộ nào trong tương lai về thông tin đó. 

● Quyền Nhận Giải Trình về Tiết Lộ - Quý vị có quyền nhận một danh sách các trường hợp 
trong khoảng thời gian 6 năm gần đây mà chúng tôi hoặc các cộng sự kinh doanh của chúng 
tôi đã tiết lộ PHI của quý vị. Điều này không áp dụng cho việc tiết lộ nhằm mục đích điều trị, 
thanh toán, các hoạt động chăm sóc sức khoẻ, hoặc tiết lộ mà quý vị đã cho phép và một số 
hoạt động khác. Nếu quý vị yêu cầu giải trình này nhiều lần trong khoảng thời gian 12 tháng, 
chúng tôi có thể tính phí hợp lý, dựa trên chi phí cho quý vị để đáp ứng các yêu cầu bổ sung 
này. Chúng tôi sẽ cung cấp cho quý vị thêm thông tin về phí của chúng tôi tại thời điểm quý vị 
yêu cầu. 

● Quyền Nhận Bản Sao Thông Báo này - Quý vị có thể yêu cầu một bản sao Thông Báo của 
chúng tôi bất cứ lúc nào bằng cách sử dụng danh sách thông tin liên lạc ở cuối Thông Báo. 
Nếu quý vị nhận được Thông Báo này trên trang web của chúng tôi hoặc bằng thư điện tử 
(e-mail), quý vị cũng có quyền yêu cầu một bản sao bằng giấy của Thông Báo. 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571 
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, 
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi 
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 228 
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●  Quyền Nộp Đơn Khiếu Nại - Nếu quý vị cảm thấy quyền riêng tư của quý vị đã bị vi phạm 
hoặc chúng tôi đã vi phạm các thực hành quyền riêng tư của chính chúng tôi, quý vị có thể 
nộp đơn khiếu nại cho chúng tôi bằng văn bản hoặc qua điện thoại bằng cách sử dụng thông 
tin liên lạc ở cuối của Thông Báo này. Đối với các khiếu nại của thành viên Medi-Cal, các 
thành viên cũng có thể liên lạc với Sở Dịch Vụ Y Tế của Tiểu Bang California được liệt kê ở 
mục kế tiếp. 

Quý vị cũng có thể nộp đơn khiếu nại tới Văn Phòng Dân Quyền, Bộ Trưởng Bộ Y Tế và 
Dịch Vụ Nhân Sinh của Hoa Kỳ bằng cách gửi thư tới 200 Independence Avenue, S.W., 
Washington, D.C. 20201 hoặc gọi điện đến số 1-800-368-1019, (TTY: 1-866-788-4989) hoặc 
truy cập trang web www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/complaints/. 

CHÚNG TÔI SẼ KHÔNG THỰC HIỆN BẤT KỲ HÀNH ĐỘNG NÀO CHỐNG LẠI QUÝ VỊ VÌ 
NỘP ĐƠN KHIẾU NẠI. 

Thông Tin Liên Lạc 

Nếu quý vị có bất kỳ thắc mắc nào về Thông Báo này, về thực hành quyền riêng tư của chúng tôi liên 
quan đến PHI của quý vị hoặc cách thực hiện các quyền của quý vị, quý vị có thể liên lạc với chúng 
tôi bằng thư hoặc qua điện thoại bằng cách sử dụng thông tin liên lạc được liệt kê dưới đây. 

Health Net Privacy Office Điện Thoại: 1-800-522-0088 

Attn: Privacy Official Fax: 1-818-676-8314 P.O. 

Box 9103 Email: Privacy@healthnet.com 

Van Nuys, CA 91409 

Chỉ đối với thành viên Medi-Cal, nếu quý vị tin rằng chúng tôi chưa bảo vệ quyền riêng tư của quý vị 
và muốn khiếu nại, quý vị có thể gửi đơn khiếu nại bằng cách gọi điện hoặc viết thư cho: 

Privacy Officer 

c/o Office of Legal Services 

California Department of Health Care Services 

1501 Capitol Avenue, MS 0010 

P.O. Box 997413 

Sacramento, CA 95899-7413 

Điện thoại: 1-916-445-4646 hoặc 1-866-866-0602 (TTY:TDD: 1-877-735-2929) 

Email: Privacyofficer@dhcs.ca.gov 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571 
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, 
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi 
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 229 
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THÔNG BÁO VỀ QUYỀN RIÊNG TƯ ĐỐI VỚI THÔNG TIN TÀI CHÍNH 

THÔNG BÁO NÀY MÔ TẢ CÁCH MÀ THÔNG TIN TÀI CHÍNH VỀ QUÝ VỊ CÓ THỂ ĐƯỢC SỬ 
DỤNG VÀ TIẾT LỘ CŨNG NHƯ CÁCH QUÝ VỊ CÓ THỂ TIẾP CẬN THÔNG TIN NÀY. XIN HÃY ĐỌC 
KỸ THÔNG BÁO NÀY. 

Chúng tôi cam kết duy trì bảo mật thông tin tài chính cá nhân của quý vị. Đối với mục đích của 
thông báo này, “thông tin tài chính cá nhân” có nghĩa là thông tin về người đăng ký hoặc người 
nộp đơn cho các khoản bao trả dịch vụ chăm sóc sức khỏe mà nhận dạng cá nhân, thường 
không được tiết lộ công khai, và được thu thập từ cá nhân hoặc có được qua việc cung cấp 
khoản bao trả chăm sóc sức khỏe cho cá nhân đó. 

Thông Tin Chúng Tôi Thu Thập: Chúng tôi thu thập thông tin tài chính cá nhân về quý vị từ các 
nguồn sau: 

●  Thông tin mà chúng tôi nhận được từ quý vị trên các đơn đăng ký hoặc các mẫu đơn khác, 
như tên, địa chỉ, tuổi, thông tin y tế và số An Sinh Xã Hội; 

●  Thông tin về các giao dịch của quý vị với chúng tôi, chi nhánh của chúng tôi hoặc các bên 
khác, như khoản thanh toán phí bảo hiểm và lịch sử về yêu cầu bảo hiểm; và 

●  Thông tin từ các báo cáo về người tiêu dùng. 

Tiết Lộ Thông Tin: Chúng tôi không tiết lộ thông tin tài chính cá nhân về người đăng ký hoặc người 
đăng ký cũ của chúng tôi cho bất kỳ bên thứ ba nào, ngoại trừ theo yêu cầu hoặc sự cho phép của 
pháp luật. Ví dụ, trong quá trình hoạt động kinh doanh nói chung của chúng tôi, chúng tôi có thể, theo 
sự cho phép của pháp luật, tiết lộ bất kỳ thông tin tài chính cá nhân nào mà chúng tôi thu thập được 
về quý vị, mà không có sự cho phép của quý vị, cho các loại tổ chức sau: 

●  Cho các chi nhánh của công ty chúng tôi như các công ty bảo hiểm khác; 

●  Cho các công ty không phải là chi nhánh cho các mục đích kinh doanh hàng ngày, như xử lý 
các giao dịch của quý vị, duy trì (các) tài khoản của quý vị, hoặc đáp ứng các lệnh của tòa án 
và điều tra pháp lý; và 

●  Cho các công ty không phải chi nhánh thực hiện các dịch vụ cho chúng tôi, bao gồm việc gửi 
thông tin quảng cáo thay mặt chúng tôi. 

Bảo Mật và An Toàn: Chúng tôi duy trì các biện pháp bảo vệ vật lý, điện tử và theo quy trình, theo 
các tiêu chuẩn hiện hành của tiểu bang và liên bang, để bảo vệ thông tin tài chính cá nhân của quý 
vị chống lại các rủi ro như mất mát, phá hủy hoặc sử dụng sai trái. Các biện pháp này bao gồm biện 
pháp bảo vệ máy tính, tập tin và tòa nhà được đảm bảo an toàn, và các hạn chế về đối tượng có thể 
tiếp cận thông tin tài chính cá nhân của quý vị. 

Thắc Mắc về Thông Báo này: 

Nếu quý vị có bất kỳ thắc mắc nào về thông báo này: 

Vui lòng gọi số điện thoại miễn phí ở mặt sau của thẻ ID của quý vị hoặc liên lạc với Health Net 
theo số 1-800-522-0088. 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571 
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, 
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi 
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 230 
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Chương 12: Định nghĩa về các thuật ngữ quan trọng  

Các Hoạt Động Sinh Hoạt Hàng Ngày (viết tắt trong tiếng Anh là ADL): Những điều mọi người 
làm trong một ngày bình thường, chẳng hạn như ăn uống, sử dụng nhà vệ sinh, thay quần áo, tắm 
rửa hoặc đánh răng. 

Hỗ trợ thanh toán trong khi chờ giải quyết: Quý vị có thể tiếp tục nhận các phúc lợi của mình 
trong khi chờ quyết định về Kháng Nghị Cấp 1 hoặc Phiên Điều Trần Cấp Tiểu Bang (Xem Chương 9 
để biết thêm thông tin). Khoản bao trả tiếp tục này được gọi là “hỗ trợ thanh toán trong khi chờ 
giải quyết”. 

Trung tâm phẫu thuật không lưu trú: Cơ sở phẫu thuật cho bệnh nhân ngoại trú đối với các bệnh 
nhân không cần dịch vụ chăm sóc tại bệnh viện và những người được dự kiến không cần quá 24 giờ 
chăm sóc. 

Kháng nghị: Một cách để quý vị phản đối hành động của chúng tôi nếu quý vị nghĩ rằng chúng tôi đã 
làm sai. Quý vị có thể yêu cầu chúng tôi thay đổi quyết định bao trả bằng cách nộp đơn kháng nghị. 
Chương 9 giải thích các kháng nghị, bao gồm cả cách thức kháng nghị. 

Sức Khỏe Hành Vi: Thuật ngữ toàn diện đề cập đến sức khỏe tâm thần và rối loạn do sử dụng 
dược chất. 

Thuốc chính hiệu: Thuốc theo toa bác sĩ được sản xuất và bán bởi công ty ban đầu sản xuất ra loại 
thuốc đó. Thuốc chính hiệu có cùng thành phần với phiên bản thuốc gốc của loại thuốc đó. Các loại 
thuốc gốc được sản xuất và bán bởi các công ty thuốc khác. 

Cal MediConnect: Chương trình cung cấp kết hợp cả các phúc lợi Medicare và Medi-Cal của quý vị 
trong cùng một chương trình bảo hiểm y tế. Quý vị có thể có một Thẻ ID Thành Viên cho tất cả các 
phúc lợi của quý vị. 

Điều phối viên dịch vụ chăm sóc: Một đầu mối chính làm việc với quý vị, với chương trình bảo 
hiểm y tế và với các nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc để đảm bảo quý vị nhận được dịch vụ chăm sóc 
sức khỏe cần thiết. 

Các Dịch Vụ Tùy Chọn của Chương Trình Care Plan (Các Dịch Vụ CPO): Các dịch vụ bổ sung 
là các tùy chọn trong Chương Trình Individualized Care Plan (viết tắt trong tiếng Anh là ICP) của quý 
vị. Những dịch vụ này không nhằm mục đích thay thế các dịch vụ và hỗ trợ dài hạn mà quý vị được 
phép nhận trong Medi-Cal. 

Chương trình chăm sóc: Xem “Chương Trình Individualized Care Plan”. 

Nhóm chăm sóc: Xem “Nhóm Chăm Sóc Liên Ngành”. 

Giai đoạn bao trả phần lớn tiền thuốc: Giai đoạn này nằm trong phúc lợi thuốc Part D mà chương 
trình chi trả toàn bộ các chi phí thuốc của quý vị cho đến ngày cuối cùng của năm. Quý vị bắt đầu giai 
đoạn này khi quý vị đạt mức giới hạn $5.000 cho các thuốc theo toa bác sĩ của mình. 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571 
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, 
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi 
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 231 
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Các Trung Tâm Dịch Vụ Medicare & Medicaid (viết tắt trong tiếng Anh là CMS): Cơ quan liên 
bang quản lý Medicare. Chương 2 giải thích cách liên lạc với CMS. 

Các Dịch Vụ cho Người Lớn tại Cộng Đồng (viết tắt trong tiếng Anh là CBAS): Chương trình 
dịch vụ tại cơ sở dành cho bệnh nhân ngoại trú cung cấp dịch vụ chăm sóc điều dưỡng chuyên môn, 
các dịch vụ xã hội, liệu pháp, chăm sóc cá nhân, đào tạo và hỗ trợ cho gia đình/người chăm sóc, các 
dịch vụ về dinh dưỡng, vận chuyển và các dịch vụ khác cho những Người Đăng Ký đủ điều kiện mà 
đáp ứng các tiêu chí về tính đủ điều kiện được áp dụng. 

Khiếu nại: Tuyên bố bằng văn bản hoặc bằng lời cho biết quý vị gặp vấn đề hoặc có mối lo ngại về 
các dịch vụ hoặc dịch vụ chăm sóc được bao trả của quý vị. Điều này bao gồm bất cứ mối lo ngại nào 
về chất lượng dịch vụ chăm sóc của quý vị, các nhà cung cấp trong mạng lưới của chúng tôi hoặc các 
nhà thuốc trong mạng lưới của chúng tôi. Tên chính thức cho “khiếu nại” là “nộp lời than phiền”. 

Cơ Sở Phục Hồi Chức Năng Toàn Diện Ngoại Trú (viết tắt trong tiếng Anh là CORF): Cơ sở chủ 
yếu cung cấp các dịch vụ phục hồi chức năng sau khi bị bệnh, tai nạn hoặc đại phẫu. Cơ sở cung 
cấp một loạt các dịch vụ bao gồm liệu pháp vật lý, các dịch vụ xã hội hoặc tâm lý, liệu pháp hô hấp, 
liệu pháp chức năng, liệu pháp ngôn ngữ và các dịch vụ đánh giá môi trường tại gia. 

Khoản đồng thanh toán: Số tiền cố định mà quý vị thanh toán cho phần đồng trả chi phí của quý vị 
mỗi lần quý vị nhận được một số thuốc theo toa bác sĩ. Ví dụ như quý vị có thể trả $2 hoặc $5 cho 
một loại thuốc theo toa bác sĩ. 

Khoản đồng trả chi phí: Số tiền quý vị phải trả khi quý vị nhận được một số thuốc theo toa bác sĩ. 
Đồng trả chi phí bao gồm các khoản đồng thanh toán. 

Hạng đồng trả chi phí: Nhóm các thuốc có cùng khoản đồng thanh toán. Mọi loại thuốc có trong 
Danh Sách Thuốc Được Bao Trả đều thuộc một trong ba hạng đồng trả chi phí. 

Quyết định bao trả: Quyết định về những phúc lợi nào mà chúng tôi bao trả. Bao gồm các quyết 
định về các thuốc và dịch vụ được bao trả hoặc số tiền chúng tôi sẽ thanh toán cho các dịch vụ chăm 
sóc sức khỏe của quý vị. Chương 9 giải thích cách yêu cầu chúng tôi ra quyết định bao trả. 

Các thuốc được bao trả: Thuật ngữ chúng tôi sử dụng để chỉ tất cả các loại thuốc theo toa bác sĩ 
được chương trình của chúng tôi bao trả. 

Các dịch vụ được bao trả: Thuật ngữ chung mà chúng tôi sử dụng để nói đến tất cả các dịch vụ 
chăm sóc sức khỏe, các dịch vụ và hỗ trợ dài hạn, nguồn tiếp liệu, thuốc theo toa bác sĩ và các thuốc 
mua tự do không cần toa, thiết bị và các dịch vụ khác được chương trình của chúng tôi bao trả. 

Mức đồng trả chi phí hàng ngày: Một mức mà có thể được áp dụng khi bác sĩ của quý vị kê nguồn 
tiếp liệu ít hơn nguồn tiếp liệu cho một số loại thuốc đủ dùng trong cả tháng cho quý vị và quý vị phải 
trả khoản đồng thanh toán. Mức đồng trả chi phí hàng ngày là khoản đồng thanh toán chia cho số 
ngày nhận nguồn tiếp liệu đủ dùng trong một tháng. Sau đây là một ví dụ: Nếu khoản đồng thanh 
toán cho nguồn tiếp liệu thuốc đủ dùng trong một tháng của quý vị là $1,20 và nguồn tiếp liệu đủ 
dùng trong một tháng trong chương trình của quý vị là 30 ngày, khi đó “mức đồng trả chi phí hàng 
ngày” của quý vị là $0,04 mỗi ngày. Điều này có nghĩa quý vị phải trả $0,04 cho nguồn tiếp liệu dùng 
mỗi ngày khi quý vị mua thuốc theo toa bác sĩ. 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571 
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, 
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi 
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 232 
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Sở Y Tế (viết tắt trong tiếng Anh là DHCS): Cơ quan của Tiểu Bang California quản lý Chương 
Trình Medicaid Program (còn gọi là Medi-Cal ở Tiểu Bang California), thường được gọi là “Tiểu Bang” 
trong sổ tay này. 

Sở Chăm Sóc Sức Khỏe Có Quản Lý (viết tắt trong tiếng Anh là DMHC): Cơ quan của Tiểu Bang 
California chịu trách nhiệm quản lý các chương trình bảo hiểm y tế. DMHC hỗ trợ các cá nhân thuộc 
Cal MediConnect giải quyết các kháng nghị và khiếu nại về các dịch vụ Medi-Cal. DMHC cũng tiến 
hành các Xem Xét Y Tế Độc Lập (viết tắt trong tiếng Anh là IMR). 

Hủy đăng ký: Quy trình kết thúc tư cách thành viên của quý vị trong chương trình của chúng tôi. 
Việc hủy tư cách thành viên có thể là tự nguyện (lựa chọn của chính quý vị) hoặc không tự nguyện 
(không phải là lựa chọn của quý vị). 

Thiết bị y tế lâu bền (viết tắt trong tiếng Anh là DME): Một số vật dụng được bác sĩ của quý vị chỉ 
định để sử dụng tại nhà riêng của quý vị. Ví dụ về những vật dụng này là xe lăn, nạng, hệ thống đệm 
điện, nguồn tiếp liệu cho tiểu đường, giường bệnh theo đơn đặt hàng của nhà cung cấp để sử dụng 
tại nhà, bơm để tiêm truyền qua đường tĩnh mạch, thiết bị phát giọng nói, thiết bị và các nguồn tiếp 
liệu ôxy, ống phun khí dung và khung tập đi. 

Trường hợp cấp cứu: Trường hợp cấp cứu y tế là khi quý vị hoặc bất kỳ người nào khác có hiểu 
biết trung bình về sức khỏe và y khoa cho rằng quý vị có triệu chứng y tế cần được chăm sóc y tế 
ngay lập tức nhằm ngăn ngừa việc mất mạng, mất bộ phận cơ thể hoặc mất chức năng của bộ phận 
cơ thể. Các triệu chứng y tế có thể là thương tích nghiêm trọng hoặc đau nặng. 

Dịch vụ chăm sóc cấp cứu: Các dịch vụ được bao trả được cung cấp bởi nhà cung cấp đã được 
đào tạo để cung cấp các dịch vụ cấp cứu và cần thiết để điều trị trường hợp cấp cứu về mặt y tế 
hoặc sức khỏe hành vi. 

Trường hợp ngoại Lệ: Sự cho phép nhận khoản bao trả cho một loại thuốc mà thông thường không 
được bao trả hoặc cho phép sử dụng thuốc mà không có một số các quy tắc và giới hạn. 

Extra Help: Chương trình của Medicare nhằm trợ giúp những người có thu nhập và nguồn lực hạn 
chế để thanh toán chi phí các thuốc theo toa bác sĩ Medicare Part D. Extra Help cũng được gọi là 
“Low-Income Subsidy”, hay “LIS”. 

Thuốc gốc: Thuốc theo toa bác sĩ được phê duyệt bởi chính phủ liên bang để sử dụng thay thế 
thuốc chính hiệu. Thuốc gốc có cùng thành phần hoạt chất với thuốc chính hiệu. Thông thường thuốc 
gốc rẻ hơn và có hiệu quả giống như thuốc chính hiệu. 

Lời Than Phiền: Một loại khiếu nại quý vị đưa ra về chúng tôi hoặc một trong các nhà cung cấp hoặc 
nhà thuốc trong mạng lưới của chúng tôi. Bao gồm khiếu nại về chất lượng dịch vụ chăm sóc của 
quý vị. 

Chương Trình Health Insurance Counseling and Advocacy Program (viết tắt trong tiếng 
Anh là HICAP) Chương trình cung cấp các thông tin và tư vấn miễn phí, khách quan về Medicare. 
Chương 2 giải thích cách thức liên lạc với HICAP. 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571 
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, 
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi 
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 233 
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Chương trình bảo hiểm y tế: Tổ chức bao gồm các bác sĩ, bệnh viện, nhà thuốc, các nhà cung cấp 
các dịch vụ dài hạn và các nhà cung cấp khác. Chương trình cũng có các điều phối viên chăm sóc 
sức khỏe để giúp đỡ quý vị quản lý tất cả các nhà cung cấp và dịch vụ của quý vị. Tất cả họ làm việc 
cùng nhau để cung cấp dịch vụ chăm sóc quý vị cần. 

Đánh giá rủi ro sức khỏe: Xem xét bệnh sử và tình trạng hiện tại của bệnh nhân. Được dùng để 
chỉ ra tình trạng sức khỏe của bệnh nhân và cách thức tình trạng sức khỏe có thể thay đổi trong 
tương lai. 

Người trợ giúp chăm sóc sức khỏe tại gia: Một người cung cấp dịch vụ không cần kỹ năng của y 
tá hoặc nhà liệu pháp được cấp phép, chẳng hạn như trợ giúp chăm sóc cá nhân (như tắm rửa, đi 
vệ sinh, mặc quần áo hoặc tiến hành các bài tập được chỉ định). Trợ giúp chăm sóc sức khỏe tại gia 
không có giấy phép điều dưỡng hoặc cung cấp liệu pháp. 

Chương trình chăm sóc cho người hấp hối: Chương trình chăm sóc và hỗ trợ cho những người 
có tiên lượng bệnh giai đoạn cuối nhằm giúp họ sống thoải mái. Tiên lượng bệnh giai đoạn cuối 
nghĩa là một người bị bệnh giai đoạn cuối và dự kiến chỉ còn sống được không quá sáu tháng. Người 
đăng ký có tiên lượng bệnh giai đoạn cuối có quyền chọn chương trình chăm sóc cho người hấp hối. 
Nhóm chuyên gia được đào tạo đặc biệt và những người chăm sóc cung cấp dịch vụ chăm sóc bao 
quát toàn diện cho một người, kể cả nhu cầu về thể chất, tình cảm, xã hội và tinh thần. Health Net 
Cal MediConnect phải cung cấp cho quý vị danh sách các nhà cung cấp chương trình chăm sóc cho 
người hấp hối trong khu vực địa lý của quý vị. 

Tính hóa đơn không đúng cách/không phù hợp: Tình huống trong đó nhà cung cấp (chẳng hạn 
như bác sĩ hoặc bệnh viện) tính hóa đơn cho quý vị nhiều hơn khoản đồng trả chi phí của chương 
trình cho dịch vụ. Trình thẻ ID Thành Viên của Health Net Cal MediConnect của quý vị khi quý vị 
nhận bất kỳ dịch vụ hoặc thuốc theo toa bác sĩ nào. Hãy gọi cho bộ phận Dịch Vụ Thành Viên nếu 
quý vị nhận được bất cứ hóa đơn nào mà quý vị không hiểu. 

Vì Health Net Cal MediConnect thanh toán toàn bộ chi phí cho các dịch vụ của quý vị, quý vị không 
nợ bất kỳ đồng trả chi phí nào. Nhà cung cấp không được tính hóa đơn cho quý vị bất kỳ thứ gì cho 
những dịch vụ này. 

Xem Xét Y Tế Độc Lập (viết tắt trong tiếng Anh là IMR): Nếu chúng tôi từ chối yêu cầu về các dịch 
vụ hoặc điều trị y tế của quý vị, quý vị có thể nộp đơn kháng nghị lên chúng tôi. Nếu quý vị không 
đồng ý với quyết định của chúng tôi và vấn đề của quý vị là về dịch vụ Medi-Cal, quý vị có thể yêu 
cầu Sở Chăm Sóc Sức Khỏe Có Quản Lý của Tiểu Bang California đưa ra IMR. IMR là một xem xét 
trường hợp của quý vị do các bác sĩ không thuộc chương trình của chúng tôi thực hiện. Nếu IMR 
được quyết định có lợi cho quý vị, chúng tôi phải cung cấp cho quý vị dịch vụ hoặc phương pháp 
điều trị quý vị yêu cầu. Quý vị không phải trả chi phí cho IMR. 

Chương Trình Individualized Care Plan (viết tắt trong tiếng Anh là ICP hoặc Care Plan): 
Chương trình mà có nêu các dịch vụ quý vị sẽ nhận được và cách thức quý vị sẽ nhận chúng. 
Chương trình của quý vị có thể bao gồm các dịch vụ y tế, dịch vụ chăm sóc sức khỏe hành vi và các 
dịch vụ và hỗ trợ dài hạn. 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571 
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, 
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi 
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 234 
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Giai đoạn bao trả ban đầu: Giai đoạn trước khi tổng chi phí thuốc Part D của quý vị đạt mức $5.000, 
bao gồm số tiền quý vị đã thanh toán, những khoản chương trình của chúng tôi đã thanh toán trên 
danh nghĩa của quý vị và trợ cấp thu nhập thấp. Quý vị bắt đầu giai đoạn này khi quý vị mua thuốc 
theo toa bác sĩ lần đầu tiên trong năm. Trong giai đoạn này, chương trình thanh toán một phần các 
chi phí thuốc của quý vị và quý vị thanh toán phần chi phí của mình. 

Bệnh nhân nội trú: Thuật ngữ được sử dụng khi quý vị được nhập viện chính thức để nhận các 
dịch vụ y tế chuyên môn. Nếu quý vị không được nhập viện chính thức, quý vị có thể vẫn được coi là 
bệnh nhân ngoại trú thay vì là bệnh nhân nội trú ngay cả khi quý vị có ở lại bệnh viện qua đêm. 

Nhóm Chăm Sóc Liên Ngành (viết tắt trong tiếng Anh là ICT hoặc nhóm Chăm Sóc): Nhóm 
chăm sóc có thể bao gồm các bác sĩ, y tá, tư vấn viên hoặc các chuyên gia chăm sóc sức khỏe khác 
có mặt ở đó để giúp quý vị nhận dịch vụ chăm sóc mà quý vị cần. Nhóm chăm sóc của quý vị cũng 
sẽ giúp quý vị lập kế hoạch chăm sóc. 

Dach Sách Thuốc Được Bao Trả (Danh Sách Thuốc): Danh sách các thuốc theo toa bác sĩ được 
chương trình bao trả. Chương trình chọn các thuốc trong danh sách này với sự giúp đỡ của các bác 
sĩ và nhà thuốc. Danh Sách Thuốc cho quý vị biết nếu có bất cứ quy tắc nào mà quý vị cần tuân theo 
để nhận các thuốc của quý vị. Danh Sách Thuốc đôi khi còn được gọi là “danh mục thuốc”. 

Các Dịch Vụ và Hỗ Trợ Dài Hạn (viết tắt trong tiếng Anh là LTSS): Các dịch vụ và hỗ trợ dài hạn 
là các dịch vụ mà giúp cải thiện bệnh trạng dài hạn. Hầu hết các dịch vụ này giúp quý vị ở trong nhà 
của mình vì thế quý vị không phải đi đến dưỡng đường hoặc bệnh viện. LTSS bao gồm Chương 
Trình Multipurpose Senior Services Program (viết tắt trong tiếng Anh là MSSP), Các Dịch Vụ cho 
Người Lớn tại Cộng Đồng (viết tắt trong tiếng Anh là CBAS) và Dưỡng Đường/Cơ Sở Chăm Sóc Bán 
Cấp (viết tắt trong tiếng Anh là NF/SCF). 

Chương Trình Low-Income Subsidy (viết tắt trong tiếng Anh là LIS): Xem “Extra Help”. 

Medi-Cal: Đây là tên của chương trình Medicaid ở California. Medi-Cal được điều hành bởi tiểu 
bang và được chính phủ tiểu bang và liên bang trợ cấp tài chính. Chương trình này giúp đỡ những 
người có thu nhập và nguồn lực hạn chế thanh toán cho các dịch vụ và hỗ trợ dài hạn cũng như các 
chi phí y tế. Chương trình bao trả các dịch vụ và thuốc bổ sung không được Medicare bao trả. Xem 
Chương 2 để biết thông tin về cách liên lạc với Medi-Cal. 

Các Chương Trình Medi-Cal: Các chương trình chỉ bao trả các phúc lợi Medi-Cal, chẳng hạn như 
các dịch vụ và hỗ trợ dài hạn, thiết bị y tế và vận chuyển. Các phúc lợi Medicare là riêng biệt. 

Nhóm Y Tế: Một nhóm các PCP, chuyên gia và nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe khác làm 
việc cùng nhau và có ký hợp đồng để làm việc với chương trình của chúng tôi. 

Cần thiết về mặt y tế: Thuật ngữ này mô tả các dịch vụ, nguồn tiếp liệu hoặc các thuốc mà quý vị 
cần để ngăn ngừa, chẩn đoán hoặc điều trị một bệnh trạng hoặc duy trì tình trạng sức khỏe hiện 
tại của quý vị. Các dịch vụ, nguồn tiếp liệu hoặc các thuốc đáp ứng các tiêu chuẩn thực hành được 
chấp nhận trong ngành y tế. Cần Thiết về Mặt Y Tế có nghĩa là tất cả các dịch vụ được bao trả hợp 
lý và cần thiết để bảo vệ tính mạng, ngăn ngừa bệnh nghiêm trọng hay Khuyết Tật nghiêm trọng, 
hay làm giảm bớt cơn đau nặng thông qua việc Chẩn Đoán hoặc điều trị căn bệnh, chứng bệnh hay 
thương tích. 
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Medicare: Chương trình bảo hiểm y tế của liên bang dành cho những người từ 65 tuổi trở lên, một 
số người dưới 65 tuổi bị một số khuyết tật và những người bị bệnh thận giai đoạn cuối (thường là 
những người bị suy thận vĩnh viễn cần thẩm tách hoặc cấy ghép thận). Những người có bảo hiểm 
Medicare có thể nhận khoản bao trả chăm sóc sức khỏe Medicare thông qua Original Medicare hoặc 
chương trình chăm sóc có quản lý (xem “Chương trình bảo hiểm y tế”). 

Các dịch vụ được Medicare bao trả: Các dịch vụ được bao trả bởi Medicare Part A và Part B. Tất 
cả các chương trình bảo hiểm y tế của Medicare, bao gồm cả chương trình của chúng tôi phải bao 
trả tất cả các dịch vụ được Medicare Part A và Part B bao trả. 

Người đăng ký Medicare-Medi-Cal (Đủ Điều Kiện Kép): Một người có đủ tiêu chuẩn để nhận 
khoản bao trả của cả Medicare và Medi-Cal. Người đăng ký Medicare-Medi-Cal còn được gọi là 
“người thụ hưởng đủ điều kiện kép.” 

Medicare Part A: Chương trình Medicare bao trả cho hầu hết các dịch vụ chăm sóc tại bệnh viện, 
dưỡng đường chuyên môn, tại gia và chăm sóc người hấp hối cần thiết về mặt y tế. 

Medicare Part B: Chương trình Medicare bao trả các dịch vụ (như xét nghiệm trong phòng thí 
nghiệm, phẫu thuật và các lần thăm khám bác sĩ) và các nguồn tiếp liệu (như xe lăn và khung tập đi) 
cần thiết về mặt y tế để điều trị một căn bệnh hoặc bệnh trạng. Medicare Part B cũng bao trả nhiều 
dịch vụ phòng ngừa và khám sàng lọc. 

Medicare Part C: Chương trình Medicare cho phép các công ty bảo hiểm y tế tư nhân cung cấp các 
phúc lợi Medicare qua Chương Trình Medicare Advantage Plan. 

Medicare Part D: Chương trình phúc lợi thuốc theo toa bác sĩ của Medicare. (Chúng tôi gọi tắt 
chương trình này là “Part D”.) Part D bao trả các loại thuốc theo toa bác sĩ, vắc xin và một số 
nguồn tiếp liệu không được bao trả bởi Medicare Part A hoặc Part B hoặc Medi-Cal. Health Net 
Cal MediConnect bao gồm Medicare Part D. 

Thuốc Medicare Part D: Các thuốc có thể được bao trả theo Medicare Part D. Quốc hội loại trừ 
cụ thể một số loại thuốc khỏi khoản bao trả là các thuốc Part D. Medi-Cal có thể bao trả một số 
thuốc này. 

Thành viên (thành viên chương trình của chúng tôi hoặc thành viên chương trình): Người 
tham gia Medicare và Medi-Cal đủ tiêu chuẩn để nhận các dịch vụ được bao trả đã đăng ký vào 
chương trình của chúng tôi và có đăng ký đã được xác nhận bởi Các Trung Tâm Dịch Vụ Medicare & 
Medicaid (viết tắt trong tiếng Anh là CMS) và tiểu bang. 

Sổ Tay Thành Viên và Thông Tin Tiết Lộ: Tài liệu này cùng với mẫu đơn đăng ký của quý vị và bất 
kỳ giấy tờ đính kèm, phụ lục hoặc các tài liệu đã chọn về khoản bao trả tùy chọn khác mà giải thích 
về khoản bao trả của quý vị, điều chúng tôi phải làm, quyền của quý vị và điều quý vị phải làm với tư 
cách là thành viên chương trình của chúng tôi. 

Dịch Vụ Thành Viên: Bộ phận trong chương trình của chúng tôi có trách nhiệm trả lời các thắc mắc 
của quý vị về tư cách thành viên, phúc lợi, lời than phiền và kháng nghị. Xem Chương 2 để biết 
thông tin về cách liên lạc với bộ phận Dịch Vụ Thành Viên. 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571 
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, 
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi 
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 236 
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Mô hình chăm sóc: Mô Hình Chăm Sóc có nhiều phần khác nhau. Mô hình này cung cấp cấu trúc 
quản lý chăm sóc. Mô hình này hướng dẫn nhóm chăm sóc sức khỏe của quý vị nhận dịch vụ chăm 
sóc đáp ứng các nhu cầu về sức khỏe của quý vị. Mô Hình chăm sóc có các thành viên trong nhóm 
chăm sóc sức khỏe. Mô hình này cũng có các công cụ để giúp nhóm của quý vị. Một số công cụ 
đó là các cuộc khảo sát. Khảo sát hỏi quý vị về sức khỏe của quý vị. Các câu trả lời của quý vị giúp 
nhóm của quý vị và quý vị lên kế hoạch chăm sóc sức khỏe dành riêng cho quý vị mà có các mục 
tiêu. Những mục tiêu này sẽ giúp quý vị có sức khỏe tốt nhất. Quý vị và nhóm của quý vị cũng xem 
xét tiến trình hướng đến các mục tiêu của quý vị. 

Chương Trình Multipurpose Senior Services Program (viết tắt trong tiếng Anh là MSSP): 
Chương trình cung cấp Các Dịch Vụ Tại Gia và Cộng Đồng (viết tắt trong tiếng Anh là HCBS) cho 
các cá nhân đủ điều kiện tham gia Medi-Cal từ 65 tuổi trở lên bị khuyết tật như một lựa chọn thay thế 
cho lựa chọn đến dưỡng đường. 

Nhà thuốc trong mạng lưới: Nhà thuốc (hiệu thuốc) đồng ý bán các thuốc theo toa bác sĩ cho các 
thành viên trong chương trình của chúng tôi. Chúng tôi gọi các nhà thuốc này là “nhà thuốc trong 
mạng lưới” vì họ đã đồng ý làm việc với chương trình của chúng tôi. Trong phần lớn các trường hợp, 
thuốc theo toa bác sĩ của quý vị chỉ được bao trả nếu được mua tại một trong các nhà thuốc trong 
mạng lưới của chúng tôi. 

Nhà cung cấp trong mạng lưới: “Nhà cung cấp” là thuật ngữ chung chúng tôi sử dụng cho các bác 
sĩ, y tá và những người khác cung cấp các dịch vụ và dịch vụ chăm sóc cho quý vị. Thuật ngữ này 
cũng bao gồm bệnh viện, các cơ quan chăm sóc sức khỏe tại gia, phòng khám và các địa điểm khác 
cung cấp các dịch vụ chăm sóc sức khỏe, các thiết bị y tế và các dịch vụ và hỗ trợ dài hạn cho quý 
vị. Các nhà cung cấp được Medicare và tiểu bang cấp phép hoặc chứng nhận để cung cấp các dịch 
vụ chăm sóc sức khỏe. Chúng tôi gọi là “các nhà cung cấp trong mạng lưới” khi họ đồng ý làm việc 
với chương trình bảo hiểm y tế và chấp nhận phần thanh toán của chúng tôi và không tính phí phụ 
trội với các thành viên của chúng tôi. Trong khi quý vị là thành viên trong chương trình của chúng tôi, 
quý vị phải sử dụng các nhà cung cấp trong mạng lưới để nhận các dịch vụ được bao trả. Các nhà 
cung cấp trong mạng lưới còn được gọi là “các nhà cung cấp trong chương trình”. 

Cơ sở hoặc dưỡng đường: Nơi cung cấp dịch vụ chăm sóc cho những người không thể nhận dịch 
vụ chăm sóc tại nhà nhưng không cần phải nằm viện. 

Thanh Tra: Văn phòng ở tiểu bang của quý vị giúp quý vị nếu quý vị đang gặp các vấn đề với 
chương trình của chúng tôi. Các dịch vụ của thanh tra là miễn phí. 

Xác định của tổ chức: Chương trình đã ra xác định của tổ chức khi chương trình, hoặc một trong 
các nhà cung cấp của chương trình, ra quyết định về việc dịch vụ có được bao trả hay không hoặc số 
tiền quý vị phải thanh toán cho các dịch vụ được bao trả. Các xác định của tổ chức được gọi là “quyết 
định bao trả” trong sổ tay này. Chương 9 giải thích cách yêu cầu chúng tôi ra quyết định bao trả. 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571 
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, 
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi 
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 237 
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Original Medicare (Medicare truyền thống hoặc Medicare tính phí theo mỗi dịch vụ): 
Original Medicare được chính phủ cung cấp. Theo Original Medicare, các dịch vụ của Medicare được 
bao trả bằng cách chi trả cho bác sĩ, bệnh viện và các nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe khác 
các khoản do Quốc Hội đặt ra. Quý vị có thể đến khám tại bất kỳ bác sĩ, bệnh viện hoặc nhà cung cấp 
dịch vụ chăm sóc sức khỏe nào khác chấp nhận Medicare. Original Medicare có hai phần: Part A (bảo 
hiểm bệnh viện) và Part B (bảo hiểm y tế). Original Medicare được cung cấp ở mọi nơi tại Hoa Kỳ. 
Nếu quý vị không muốn tham gia chương trình của chúng tôi, quý vị có thể chọn Original Medicare. 

Nhà thuốc ngoài mạng lưới: Nhà thuốc không đồng ý làm việc với chương trình của chúng tôi để 
điều phối hoặc cung cấp các thuốc được bao trả cho các thành viên trong chương trình của chúng 
tôi. Hầu hết các thuốc quý vị nhận được từ các nhà thuốc ngoài mạng lưới không được chương trình 
của chúng tôi bao trả trừ khi áp dụng một số điều kiện nhất định. 

Nhà cung cấp ngoài mạng lưới hoặc Cơ sở ngoài mạng lưới: Nhà cung cấp hoặc cơ sở không 
được sử dụng, sở hữu hoặc vận hành bởi chương trình của chúng tôi và không nằm trong hợp đồng 
cung cấp các dịch vụ được bao trả cho các thành viên trong chương trình của chúng tôi. Chương 3 
giải thích các nhà cung cấp hoặc cơ sở ngoài mạng lưới. 

Chi phí xuất túi: Yêu cầu đồng trả chi phí để các thành viên thanh toán một phần các dịch vụ hoặc 
thuốc họ nhận được còn được gọi là yêu cầu chi phí “xuất túi”. Xem định nghĩa “khoản đồng trả chi 
phí” ở trên. 

Part A: Xem “Medicare Part A”. 

Part B: Xem “Medicare Part B”. 

Part C: Xem “Medicare Part C”. 

Part D: Xem “Medicare Part D”. 

Thuốc Part D: Xem “Thuốc Medicare Part D”. 

Nhà Cung Cấp Dịch Vụ Chăm Sóc Chính (viết tắt trong tiếng Anh là PCP): Nhà cung cấp dịch vụ 
chăm sóc chính của quý vị là bác sĩ hoặc nhà cung cấp khác mà quý vị sẽ đến gặp trước tiên đối với 
phần lớn các vấn đề về sức khỏe. Họ sẽ đảm bảo rằng quý vị nhận được dịch vụ chăm sóc cần thiết 
để giúp quý vị luôn khỏe mạnh. Nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc chính cũng có thể trao đổi với các 
bác sĩ và nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe khác về việc chăm sóc quý vị và giới thiệu quý 
vị tới gặp họ. Trong rất nhiều chương trình bảo hiểm y tế của Medicare, quý vị phải tới khám tại nhà 
cung cấp dịch vụ chăm sóc chính của mình trước khi tới khám tại bất kỳ nhà cung cấp dịch vụ chăm 
sóc sức khỏe nào khác. Xem Chương 3 để biết thông tin về việc nhận dịch vụ chăm sóc từ các nhà 
cung cấp dịch vụ chăm sóc chính. 

Sự cho phép trước: Sự phê duyệt cần thiết trước khi quý vị có thể nhận một số thuốc hoặc dịch vụ. 
Một số dịch vụ y tế trong mạng lưới chỉ được bao trả nếu bác sĩ của quý vị hoặc nhà cung cấp khác 
trong mạng lưới nhận được sự cho phép trước từ chương trình của chúng tôi. Các dịch vụ được bao 
trả cần sự cho phép trước được đánh dấu trong Bảng Phúc Lợi trong Chương 4. Một số loại thuốc 
chỉ được bao trả nếu quý vị xin phép chúng tôi trước. Các loại thuốc được bao trả mà cần sự cho 
phép trước được đánh dấu trong Danh Sách Thuốc Được Bao Trả. 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571 
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, 
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi 
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 238 
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Chương Trình Program for All-Inclusive Care for the Elderly (viết tắt trong tiếng Anh là PACE): 
Chương trình bao trả các phúc lợi Medicare và Medi-Cal cho những người từ 55 tuổi trở lên và cần 
mức độ chăm sóc cao hơn khi sống ở nhà. 

Bộ Phận Giả và Thiết Bị Chỉnh Hình: Đây là những thiết bị y tế do bác sĩ hay nhà cung cấp dịch vụ 
chăm sóc sức khỏe khác của quý vị chỉ định. Các vật dụng được bao trả bao gồm, nhưng không giới 
hạn ở, nẹp tay, lưng và cổ; tay chân giả; mắt giả; và các thiết bị cần thiết để thay thế một bộ phận 
cơ thể hoặc chức năng bên trong, bao gồm nguồn tiếp liệu cho phẫu thuật hậu môn nhân tạo và liệu 
pháp dinh dưỡng được cấp trong và ngoài đường tiêu hóa. 

Tổ Chức Cải Thiện Chất Lượng (viết tắt trong tiếng Anh là QIO): Một nhóm các bác sĩ và các 
chuyên gia chăm sóc sức khỏe khác giúp cải thiện chất lượng dịch vụ chăm sóc cho những người 
tham gia Medicare. Họ được chính quyền liên bang trả lương để kiểm tra và cải thiện dịch vụ chăm 
sóc được cung cấp cho các bệnh nhân. Xem Chương 2 để biết thông tin về cách liên lạc với QIO cho 
tiểu bang của quý vị. 

Giới hạn số lượng: Giới hạn về số thuốc quý vị có thể nhận được. Các giới hạn có thể là số lượng 
thuốc mà chúng tôi bao trả trên mỗi toa thuốc. 

Dịch vụ phục hồi chức năng: Phương pháp điều trị quý vị nhận được để giúp quý vị phục hồi 
sau khi bị bệnh, tai nạn hoặc đại phẫu. Xem Chương 4 để tìm hiểu thêm về các dịch vụ phục hồi 
chức năng. 

Khu vực dịch vụ: Khu vực địa lý nơi chương trình bảo hiểm y tế chấp nhận thành viên nếu chương 
trình này có giới hạn đối với tư cách thành viên dựa vào nơi họ sinh sống. Đối với các chương trình 
có giới hạn về bác sĩ và bệnh viện mà quý vị có thể sử dụng, thông thường họ cũng có giới hạn về 
khu vực mà quý vị có thể nhận các dịch vụ (không cấp cứu) định kỳ. Chỉ những người sống trong khu 
vực dịch vụ của chúng tôi mới có thể tham gia Health Net Cal MediConnect. 

Phần Đồng Trả Chi Phí: Phần chi phí dịch vụ chăm sóc sức khỏe của quý vị mà quý vị có thể phải 
trả mỗi tháng trước khi các phúc lợi Cal MediConnect có hiệu lực. Số tiền của phần đồng trả chi phí 
của quý vị thay đổi phụ thuộc vào thu nhập và các nguồn lực của quý vị. 

Dưỡng Đường Chuyên Môn (viết tắt trong tiếng Anh là SNF): Dưỡng đường có các nhân viên và 
thiết bị để cung cấp dịch vụ chăm sóc điều dưỡng chuyên môn và trong hầu hết các trường hợp là 
các dịch vụ phục hồi chức năng chuyên môn và các dịch vụ chăm sóc sức khỏe khác có liên quan. 

Chăm sóc tại Dưỡng Đường Chuyên Môn (viết tắt trong tiếng Anh là SNF): Dịch vụ chăm sóc 
điều dưỡng chuyên môn và các dịch vụ phục hồi chức năng được cung cấp liên tục và hàng ngày tại 
một dưỡng đường chuyên môn. Ví dụ về dịch vụ chăm sóc tại dưỡng đường chuyên môn bao gồm 
liệu pháp vật lý hoặc tiêm tĩnh mạch (viết tắt trong tiếng Anh là IV) mà y tá hoặc bác sĩ đã đăng ký có 
thể cung cấp. 

Chuyên gia: Một bác sĩ cung cấp các dịch vụ chăm sóc sức khỏe cho một bệnh hoặc bộ phận cơ thể 
cụ thể. 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571 
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, 
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi 
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 239 
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Yêu Cầu Thường Xuyên: Yêu cầu được quý vị đưa ra để nhận tài liệu thông báo cho thành viên ở 
định dạng cụ thể (chẳng hạn như bản in cỡ lớn hoặc PDF có thể truy cập được) hoặc ngôn ngữ mà 
không cần thêm yêu cầu hoặc gọi điện thoại đến Health Net Cal MediConnect. Yêu cầu lâu dài vẫn 
lưu trong hồ sơ của quý vị cho đến khi quý vị yêu cầu thay đổi. 

Phiên Điều Trần Cấp Tiểu Bang: Nếu bác sĩ của quý vị hoặc nhà cung cấp khác yêu cầu dịch 
vụ Medi-Cal mà chúng tôi sẽ không phê duyệt hoặc chúng tôi sẽ không tiếp tục chi trả cho dịch vụ 
Medi-Cal mà quý vị đã có, quý vị có thể yêu cầu Phiên Điều Trần Cấp Tiểu Bang. Nếu Phiên Điều 
Trần Cấp Tiểu Bang được quyết định có lợi cho quý vị, chúng tôi phải cung cấp cho quý vị dịch vụ 
quý vị yêu cầu. 

Liệu Pháp Từng Bước: Quy tắc bao trả yêu cầu quý vị trước hết thử dùng một loại thuốc khác trước 
khi chúng tôi bao trả cho loại thuốc quý vị đang yêu cầu. 

Thu Nhập An Sinh Bổ Sung (viết tắt trong tiếng Anh là SSI): Phúc lợi hàng tháng được cơ quan 
An Sinh Xã Hội thanh toán cho những người có thu nhập và nguồn lực hạn chế mà bị khuyết tật, mù 
hoặc từ 65 tuổi trở lên. Các phúc lợi SSI không giống như các phúc lợi An Sinh Xã Hội. 

Dịch vụ chăm sóc khẩn cấp: Dịch vụ chăm sóc quý vị nhận được do bệnh tật, chấn thương hoặc 
tình trạng bất ngờ mà không phải là trường hợp cấp cứu nhưng cần chăm sóc ngay lập tức. Quý vị 
có thể nhận dịch vụ chăm sóc khẩn thiết từ các nhà cung cấp ngoài mạng lưới khi các nhà cung cấp 
trong mạng lưới không sẵn có hoặc quý vị không thể tiếp cận họ. 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571 
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, 
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi 
này miễn phí. Để biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. 240 



Multi-Language Insert 
Multi-language Interpreter Services 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Hindi: ध्यान द: ्दद आप बोलत ह तो आपक ललए मफुत म भयाषया सहया्तया सवयाए उपलब्ध ह।  
1-855-464-3571 (Los Angeles), 1-855-464-3572 (San Diego) (TTY: 711). पर कॉल कर।.

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

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

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

Cambodian: ប្រយត្ន៖ ប្រសនជាអ្នកនយាយ ភាសាខ្មែរ, បសវាជនួយខ្កភាសា បោយមនគតឈល 
គអាចមានសរា្រ្របរអ្នក។ ចរ ទរសព្ទ 1-855-464-3571 (Los Angeles), 1-855-464-3572 (San Diego) (TTY: 711).

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

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

Laotian: ໂປດຊາບ: ຖ້າທ່ານເວົ້າພາສາອັງກິດ, ການຊ່ວຍເຫຼືອດ້ານພາສາທີ່ບໍ່ເສຍຄ່າມີພ້ອມໃຫ້ທ່ານ. ກະລຸນາໂທ  
1-855-464-3571 (Los Angeles), 1-855-464-3572 (San Diego) (TTY: 711).
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Bộ Phận Dịch Vụ Thành Viên Health Net Cal MediConnect  

GỌI 1-855-464-3571 

Các cuộc gọi tới số này đều miễn phí. Có nhân viên trực tại đây để trao 
đổi với quý vị, từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài 
giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ 
có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. 

Bộ phận Dịch Vụ Thành Viên cũng có các dịch vụ thông dịch ngôn ngữ 
miễn phí dành cho những người không nói tiếng Anh. 

TTY 711 (Dịch Vụ Tiếp Âm Quốc Gia) Cuộc gọi này miễn phí. 

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

Các cuộc gọi tới số này đều miễn phí từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ 
Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, quý vị 
có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào 
ngày làm việc tiếp theo. 

FAX 1-800-281-2999 

THƯ Health Net Community Solutions, Inc. 

PO Box 10422 

Van Nuys, CA 91410-0422 

TRANG WEB www.healthnet.com/calmediconnect 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Health Net Cal MediConnect theo số điện thoại 1-855-464-3571  
(TTY: 711), từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ,  
quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi  
này miễn phÕĐể biết thêm thông tin, vui lòng truy cập www.healthnet.com/calmediconnect. .́
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	Mục 1: Giới thiệu 
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