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CCA Medicare Preferred (PPO) ໂດຍ Commonwealth Care 

Alliance Rhode Island, LLC (CCA Health Rhode Island) 

 ແຈ້ງການການປ່ຽນແປງປະຈ າປີ  2024  

ປະຈຸບັນທ່ານລົງທະບຽນເປັນສະມາຊິ ກຂອງ CCA Medicare Preferred (PPO). ປີ ຕ ່ ໄປ, 

ຈະມີ ການປ່ຽນແປງກ່ຽວກັບລາຄາແລະສະຫວັດດີ ການຂອງແຜນ. ກະລຸນາເບິ ່ ງໜ້າທີ  4 

ສ າລັບບົດສະຫ ຸ ບລາຄາສ າຄັນ, ລວມທັງລາຄາ ພຣີ ມຽມ. 

 

ເອກະສານສະບັບນີ ້ ແຈ້ງໃຫ້ຮ ້ ກ່ຽວກັບການປ່ຽນແປງພາຍໃນແຜນຂອງທ່ານ. 

ເພ ່ ອໃຫ້ໄດ້ຮັບຂ ້ ມ ນເພ່ີມເຕີ ມກ່ຽວກັບຄ່າໃຊ້ຈ່າຍ, ຜົນປະໂຫຍດ, ຫ  ກົດລະບຽບ, 

ກະລຸນາກວດເບິ່ ງ ຫ ັ ກຖານຂອງການຄຸ້ມຄອງ, ເຊິ່ ງມີ  ໃນເວັບໄຊທ໌ຂອງພວກເຮົ າທີ່  

www.ccahealthri.org. ທ່ານຍັງສາມາດໂທຫາ ໜ່ວຍງານບ ລິ ການສະມາຊິ ກ 

ເພ ່ ອຂ ໃຫ້ພວກເຮົ າສ່ົງ ຫ ັ ກຖານການຄຸ້ມຄອງ (Evidence of Coverage) ໃຫ້ທ່ານທາງໄປສະນີ .) 

 

• ທ່ານຍັງເວລາ ຈາກວັນທີ  15 ຕຸລາ ຈົນເຖິງ ວັນທີ  7 ທັນວາ 
ເພ ່ ອທ າການປ່ຽນແປງການຄຸ່ມຄອງຂອງ Medicare ສ າລັບປີ ຕ ່ ໄປຂອງທ່ານ. 

 

ຈະເຮັດຫຍັງໄດ້ຕອນນີ ້  

1. ຖາມ:ການປ່ຽນແປງອັນໃດທີ່ ມີ ຜົນກັບທ່ານ 

 ກວດເບິ່ ງການປ່ຽນແປງກ່ຽວກັບສະຫວັດດີ ການແລະລາຄາ 
ຂອງພວກເຮົ າເພ ່ ອເບິ່ ງວ່າມັນກະທົບທ່ານຫ  ບ ່ . 

• ກວດເບິ່ ງການປ່ຽນແປງ ກ່ຽວກັບລາຄາການປິ່ ນປົວຂອງທ່ານ (ແພດໝ , ໂຮງໝ ). 

• ກວດເບິ່ ງການປ່ຽນແປງກ່ຽວກັບການຄຸ້ມຄອງຢາຂອງພວກເຮົ າ, ລວມທັງ 

ການຂ ອະນຸມັດແລະລາຄາ. 

• ລອງຄິ ດເບິ່ ງວ່າທ່ານຈະຈ່າຍເທົ່ າໃດສ າລັບ ພຣີ ມຽມ, ສ່ວນຫ ຸ ດ ແລະ 
ການແບ່ງຄ່າໃຊ້ຈ່າຍ.  

 ກວດເບິ່ ງການປ່ຽນແປງ “ບັນຊີ ຢາ” ໃນປີ  2024 ເພ ່ ອໃຫ້ແນ່ໃຈວ່າ 
ຢາທີ່ ທ່ານຕ້ອງໃຊ້ປະຈຸບັນນີ ້ ຍັງຢ ່ ໃນການຄຸ້ມຄອງ. 

http://www.ccahealthri.org/
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 ກວດເບິ່ ງ ຖ້າແພດປະຈ າໂຕ, ຊ່ຽວຊານ, ໂຮງໝ  ແລະ ແພດປີ່ ນປົວອ ່ ນໆ, 

ລວມທັງຮ້ານຂາຍຢາ ຈະຍັງຢ ່ ໃນເຄ ອຂ່າຍໃນປີ ຕ ່ ໄປ.  

 ລອງຄິ ດເບິ່ ງວ່າທ່ານຍັງພ ໃຈກັບແຜນຂອງພວກເຮົ າຫ  ບ ່ .  

2. ປຽບທຽບ: ຮຽນຮ ້ ກ່ຽວກັບທາງເລ ອກແຜນອ ່ ນ 

 ກວດເບິ່ ງການຄຸ້ມຄອງແລະລາຄາຂອງແຜນອ ່ ນໃນພ ້ ນທີ່ ຂອງທ່ານ. ໃຊ້ Medicare 

Plan Finder ຢ ່ ເວັບໄຊທ໌ www.medicare.gov/plan-

compareຫ  ກວດເບິ່ ງລາຍການຢ ່ ຫ ັ ງປ ້ ມຄ ່ ມ  Medicare & You 2024 ຂອງທ່ານ.  

 ທັນທີ ທີ່ ທ່ານຈ າກັດທາງເລ ອກຂອງທ່ານໃຫ້ເຫ  ອພຽງແຜນທີ່ ຕ້ອງການແລ້ວ, 

ໃຫ້ຢ້ັງຢ ນຄ່າໃຊ້ຈ່າຍແລະການຄຸຸ້ມຄອງໃນເວັບໄຊ້ຂອງແຜນໄດ້ເລີ ຍ.  

3. ເລ ືຶ ອກ:ຕັດສິ ນໃຈວ່າ ທ່ານຕ້ອງການປ່ຽນແປງແຜນຂອງທ່ານຫ  ບ ່   

• ຖ້າທ່ານບ ່ ເຂົ ້ າຮ່ວມແຜນອ ່ ນພາຍໃນວັນທີ  7 ທັນວາ 2023, ທ່ານຈະຢ ່ ໃນ CCA Medicare 
Preferred. 

• ເພ ່ ອປ່ຽນເປັນ ແຜນອ ່ ນ, ທ່ານສາມາດປ່ຽນແຜນການລະຫວ່າງວັນທີ  15 ຕຸລາ ຫາ 7 
ທັນວາ. ການຄຸ້ມຄອງໃໝ່ຂອງທ່ານຈະເລີ່ ມໃນວັນທີ  1 ມັງກອນ 2024. 
ການລົງທະບຽນຂອງທ່ານກັບ CCA Medicare Preferred ກ ່ ຈະສິ ້ ນສຸດລົງ.  

• ຖ້າທ່ານຫາກ ່ ຍ້າຍເຂົ ້ າ, ກ າລັງອາໃສຢ ່  ຫ  ຫາກ ່ ຍ້າຍອອກຈາກສະຖາບັບປິ່ ນປົວໃດໜືຶ່ ງ 
(ເຊັ່ ນ ສະຖານພະຍາບານ ຫ   ໂຮງໝ ປີ່ ນປົວໄລຍະຍາວ), 
ທ່ານສາມາດປ່ຽນແປງແຜນຫ  ປ່ຽນໄປຫາ Original Medicare 
(ທັງມີ ແລະບ ່ ມີ ແຜນຄຸ້ມຄອງຢາຕາມແພດສ່ັງຂອງ Medicare ທີ່ ແຍກຕ່າງຫາກ) 
ໄດ້ທຸກເວລາ. 

ແຫ ່ ງຂ ້ ມ ນເພ່ີມເຕີ ມ 

• ເອກະສານສະບັບນີ ້ ມີ ໃຫ້ເປັນພາສາ ສະເປນ ຟຣີ . 

• Este documento está disponible de forma gratuita en español.  

• ກະລຸນາຕິດຕ ່  ໜ່ວຍງານບ ລິ ການສະມາຊິ ກຂອງພວກເຮົ າ ທີ່ ເບີ  833-346-9222 

ສ າລັບຂ ້ ມ ນເພ່ີມເຕີ ມ. (ຜ ້ ໃຊ້ TTY ໂທຫາ 711.) ລະຫວ່າງ 8 a.m. ຫາ 8 p.m.,7 

ມ ້ ຕ ່ ອາທິ ດ. ການໂທແມ່ນ ຟຣີ .  

• ທ່ານສາມາດຮັບເອົ າເອກະສານສະບັບນີ ້ ໄດ້ຟຣີ ໃນຮ ບແບບອ ່ ນ ເຊັ່ ນ: ສີ່ ງພິມໂຕໃຫຍ່, 

ຮ ບແບບທີ່ ໃຊ້ໄດ້ກັບການອ່ານໃນຈ , ພາສາເບຣລ໌  ຫ   ສຽງ.  

• ການຄຸ້ມຄອງພາຍໃຕ້ແຜນນີ ້ ມີ ຄຸນສົມບັດເປັນການຄຸ້ມຄອງສຸຂະພາບທີ່ ມີ ຄຸນວຸດທິ  (QHC) 

ແລະຕອບສະໜອງຄວາມຕ້ອງການດ້ານຄວາມຮັບຜິດຊອບຮ່ວມກັນຂອງບຸກຄົນກ່ຽວກັບກ
ານປົກປ້ອງຄົນເຈັບ ແລະລາຄາບ ່ ແພງ (ACA). ກະລຸນາເຂົ ້ າເບິ່ ງໃນເວັບໄຊ້ຂອງ Internal 

Revenue Service (IRS) ທີ່  http://www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-

Families ສ າລັບຂ ້ ມ ນເພ່ີມເຕີມ. 

http://www.medicare.gov/plan-compare
http://www.medicare.gov/plan-compare
http://www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families
http://www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families
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ກ່ຽວກັບແຜນ CCA Medicare Preferred 

• CCA Medicare Preferred (PPO) ແມ່ນແຜນປະກັນສຸຂະພາບທີ່ ເຮັດສັນຍາກັບ 

Medicare. ການສະໝັກເຂົ ້ າຮ່ວມໃນແຜນຂືຶ ້ ນກັບການເຮັດສັນຍາຄ ນໃໝ່.  

• ເມ ່ ອເອກະສານສະບັບນີ ້ ເວົ ້ າວ່າ “ພວກເຮົ າ”, “ພວກເຮົ າ” ຫ   “ຂອງພວກເຮົ າ”, 
ແມ່ນໝາຍເຖິງ ບ ລິ ສັດ Commonwealth Care Alliance Rhode Island, LLC. 

ເມ ່ ອເວົ ້ າວ່າ “ແຜນ” ຫ   “ແຜນຂອງພວກເຮົ າ”, ແມ່ນໝາຍເຖິງ CCA Medicare 

Preferred. 
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ບົດສະຫ ຸ ບລາຄາທີ່ ສ າຄັນສ າລັບປີ  2024 

ຕາຕາລາງລຸ່ມນີ ້  ປຽບທຽບໃຫ້ເຫັນ ລາຄາໃນປີ  2023 ແລະ 2024 ສ າລັບ CCA Medicare 

Preferred ໃນພ ້ ນທີ່ ສ າຄັນຫ າຍແຫ່ງ. 

ກະລຸນາຮັບຊາບວ່ານີ ້ ເປັນພຽງບົດສະຫ ຸ ບຄ່າໃຊ້ຈ່າຍເທົ່ ານ້ັນ. 

 

ລາຄາ 2023 (ປີ ນີ ້ ) 2024 (ປີ ໜ້າ) 

ແຜນພຣີ ມຽມປະຈ າເດ ອນ* 

*ເບ້ຍປະກັນໄປແບບພຣີ ມຽມຂ
ອງທ່ານອາດສ ງກວ່າຈ ານວນນີ ້ . 

ເບິ່ ງພາກທີ  1.1 

ສ າລັບລາຍລະອຽດ. 

$0 $0 

ຈ ານວນຈ່າຍດ້ວຍຕົນເອງສ ງສຸ
ດ 

ນີ ້ ແມ່ນຈ ານວນເງິ ນສ ງສຸດທີ່ ທ່າ
ນຈະຈ່າຍ 

ດ້ວຍຕົນເອງສ າລັບການບ ລິ ກາ
ນ ພາກ A ແລະ ພາກ B 

ທີ່ ໄດ້ຮັບການຄຸ້ມຄອງຂອງທ່ານ 

(ເບິ່ ງພາກທີ  1.2 

ສ າລັບລາຍລະອຽດ.) 

ຈາກແພດປີ່ ນປົວໃນເຄ ອຂ່າ
ຍ: $4,500  
 

ຈາກແພດປິ່ ນປົວໃນແລະນ
ອກເຄ ອຂ່າຍລວມກັນ: 

$4,500  

ຈາກແພດປີ່ ນປົວໃນເຄ ອຂ່
າຍ: $4,500 

  

ຈາກແພດປິ່ ນປົວໃນແລະນ
ອກເຄ ອຂ່າຍລວມກັນ: 

$4,500 
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ລາຄາ 2023 (ປີ ນີ ້ ) 2024 (ປີ ໜ້າ) 

ການເຂົ ້ າພົບໝ ທີ່ ຫ້ອງການ ການເຂົ ້ າພົບແພດປະຈ າຕົວ: 

ທ່ານຈະຈ່າຍຮ່ວມເປັນຈ ານວ
ນ $0 

ຕ ່ ການເຂົ ້ າພົບແຕ່ລະຄ້ັງ.  

ນອກເຄ ອຂ່າຍ1: ທ່ານຈ່າຍ 

20% ຂອງຄ່າໃຊ້ຈ່າຍທັງໝົດ 

ຕ ່ ການເຂົ ້ າພົບແຕ່ລະຄ້ັງ 

 

ການເຂົ ້ າພົບຊ່ຽວຊານ: 

ຈ່າຍຮ່ວມ $30 

ຕ ່ ການເຂົ ້ າພົບແຕ່ລະຄ້ັງ  

ນອກເຄ ອຂ່າຍ1: 20% 

ປະກັນຮ່ວມ 

ຕ ່ ການເຂົ ້ າພົບແຕ່ລະຄ້ັງ 

ການເຂົ ້ າພົບແພດປະຈ າຕົ
ວ: 

ທ່ານຈະຈ່າຍຮ່ວມເປັນຈ ານ
ວນ $0 

ຕ ່ ການເຂົ ້ າພົບແຕ່ລະຄ້ັງ.  

ນອກເຄ ອຂ່າຍ1: ທ່ານຈ່າຍ 

20% 

ຂອງຄ່າໃຊ້ຈ່າຍທັງໝົດ 

ຕ ່ ການເຂົ ້ າພົບແຕ່ລະຄ້ັງ 

 

ການເຂົ ້ າພົບຊ່ຽວຊານ: 

ຈ່າຍຮ່ວມ $30 

ຕ ່ ການເຂົ ້ າພົບແຕ່ລະຄ້ັງ  

ນອກເຄ ອຂ່າຍ1: $40 

ຈ່າຍຮ່ວມ 

ຕ ່ ການເຂົ ້ າພົບແຕ່ລະຄ້ັງ 

ການເຂົ ້ າຮັບການປິ່ ນປົວໃນໂຮງ
ໝ  

ໃນເຄ ອຂ່າຍ: 
ທ່ານຈ່າຍການຈ່າຍຮ່ວມລຸ່ມ
ນີ ້  ຕ ່ ມ ້ , 

ຕ ່ ການເຂົ ້ າປິ່ ນປົວໜືຶ່ ງຄ້ັງ: 

ມ ້ ທີ  1 – 5: $300  

ມ ້ ທີ  6 - ຫ ັ ງຈາກນ້ັນ: $0 

 

ນອກເຄ ອຂ່າຍ1: 

ທ່ານຈ່າຍການຈ່າຍຮ່ວມລຸ່ມ
ນີ ້  ຕ ່ ມ ້ , 

ຕ ່ ການເຂົ ້ າປິ ່ ນປົວໜືຶ ່ ງຄ້ັງ: 

ມ ້ ທີ  1 – 5: $300  

ມ ້ ທີ  6 - ຫ ັ ງຈາກນ້ັນ: $0 

ໃນເຄ ອຂ່າຍ: 
ທ່ານຈ່າຍການຈ່າຍຮ່ວມລຸ່
ມນີ ້  ຕ ່ ມ ້ , 

ຕ ່ ການເຂົ ້ າປິ່ ນປົວໜືຶ່ ງຄ້ັງ: 

ມ ້ ທີ  1 – 5: $300  

ມ ້ ທີ  6 - ຫ ັ ງຈາກນ້ັນ: $0 

 

ນອກເຄ ອຂ່າຍ1: 

ທ່ານຈ່າຍການຈ່າຍຮ່ວມລຸ່
ມນີ ້  ຕ ່ ມ ້ , 

ຕ ່ ການເຂົ ້ າປິ ່ ນປົວໜືຶ ່ ງຄ້ັງ: 

ມ ້ ທີ  1 – 5: $300 

ມ ້ ທີ  6 - ຫ ັ ງຈາກນ້ັນ: $0 

ການຄຸ້ມຄອງສ າລັບຢາຕາມແພ
ດສ່ັງ ພາກ D  

ການຫ ຸ ດຄ່າໃຊ້ຈ່າຍ: $0  ການຫ ຸ ດຄ່າໃຊ້ຈ່າຍ: $0  
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ລາຄາ 2023 (ປີ ນີ ້ ) 2024 (ປີ ໜ້າ) 

(ເບິ່ ງພາກທີ  1.5 

ສ າລັບລາຍລະອຽດ.) 

ການຈ່າຍຮ່ວມ ຫ   

ປະກັນຮ່ວມ 

ໃນໄລຍະຄຸ້ມຄອງເລີ່ ມຕ້ົນ: 

• ຢາຊ້ັນ 1: $0  

 

• ຢາຊ້ັນ 2: $0  

 

• ຢາຊ້ັນ 3: $47 

o ທ່ານຈ່າຍ $35 

ຕ ່ ເດ ອນສ າລັບການຈັ
ດຫາຜະລິ ດຕະພັນອິ ນ
ຊ ລິ ນທີ່ ຮັບການຄຸ້ມຄ
ອງແຕ່ລະອັນໃນຊ້ັນນີ ້ . 

 

• ຢາຊ້ັນ 4: $100  

 

• ຢາຊ້ັນ 5: 33%  

 

ການຄຸ້ມຄອງໄພພິບັດ:  

• ໃນການຈ່າຍເງິ ນໃນຂ້ັນຕ
ອນນີ ້ , 

ແຜນຈະຈ່າຍຄ່າໃຊ້ຈ່າຍເ
ປັນສ່ວນຫ າຍ 

ສ າລັບຢາທີ່ ໄດ້ຮັບການຄຸ້
ມຄອງຂອງທ່ານ  

• ສ າລັບຢາຕາມແພດສ່ັງ
ແຕ່ລະອັນ, 

ທ່ານຈະຈ່າຍຕາມຈ ານວ
ນທີ່ ຫ າຍກວ່າ: 
ການຈ່າຍແມ່ນເທົ່ ານ້ັນ 

5% ຂອງຄ່າຢາ (ເອີ ້ ນວ່າ 
ປະກັນຮ່ວມ) 

ຫ  ການຈ່າຍຮ່ວມ ($4.15 

ສ າລັບຢາສາມັນ ຫ   

ຢາທີ່ ຖ ວ່າເປັນຢາສາມັນ 

ແລະ $10.35 

ສ າລັບຢາອ ່ ນທັງໝົດ.) 

ການຈ່າຍຮ່ວມ ຫ   

ປະກັນຮ່ວມ 

ໃນໄລຍະຄຸ້ມຄອງເລີ່ ມຕ້ົນ: 

• ຢາຊ້ັນ 1: $0  

 

• ຢາຊ້ັນ 2: $0  

 

• ຢາຊ້ັນ 3: $47 

o ທ່ານຈ່າຍ $35 

ຕ ່ ເດ ອນສ າລັບການ
ຈັດຫາຜະລິ ດຕະພັນ
ອິ ນຊ ລິ ນທີ່ ຮັບການ
ຄຸ້ມຄອງແຕ່ລະອັນໃ
ນຊ້ັນນີ ້ . 

 

• ຢາຊ້ັນ 4: $100  

 

• ຢາຊ້ັນ 5: 33%  

 

ການຄຸ້ມຄອງໄພພິບັດ: 

• ໃນລະຫວ່າງຂ້ັນຕອນກ
ານຈ່າຍນີ ້ , 

ແຜນຈະຈ່າຍເຕັມຈ ານ
ວນສ າລັບຢາ ພາກ D 

ຂອງທ່ານທີ່ ໄດ້ຮັບການ
ຄຸ້ມຄອງ. 

ທ່ານບ ່ ຕ້ອງຈ່າຍຫຍັງເ
ລີ ຍ 
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ພາກທີ  1 ການປ່ຽນແປງສະຫວັດດີ ພາບ ແລະ ລາຄາ ສ າລັບປີ ໜ້າ 

ພາກທີ  1.1 - ການປ່ຽນແປງພຣີ ມຽມປະຈ າເດ ອນ 

ລາຄາ 2023 (ປີ ນີ ້ ) 2024 (ປີ ໜ້າ) 

ພຣິີ ມຽມປະຈ າເດ ອນ 

(ທ່ານຕ້ອງສ ບຕ ່ ຊ າລະຄ່າບ ລິ ການ 

Medicare ພາກ B ຂອງທ່ານ.) 

$0 $0 

 

ບ ມີ ການປ່ຽນແປງ 

 

• ແຜນພຣີ ມຽມປະຈ າເດ ອນຂອງທ່ານຈະຫ າຍຂ ້ ນ 

ຖ້າທ່ານຈ າຕ້ອງຈ່າຍຄ່າປັບໃໝການລົງທະບຽນຊ້າຂອງ ພາກ D ຕະຫ ອດຊີ ວິ ດ 

ສ າລັບການດ າເນີ ນການໂດຍບ ່ ມີ ຢາທີ່ ໄດ້ຮັບການຄຸ້ມຄອງ 

ເຊິ່ ງຢ່າງໜ້ອຍໃຫ້ຄຸ້ມຄອງເທົ່ າກັບຢາທີ່ ຄຸ້ມຄອງໂດຍ Medicare 

(ຫ  ເອີ ້ ນວ່າການຄຸ້ມຄອງເຊ ່ ອຖ ໄດ້) ສ າລັບ 63  ມ ້ ຂືຶ ້ ນໄປ.  

• ຖ້າທ່ານມີລາຍໄດ້ສ ງກວ່າ, ທ່ານອາດຕ້ອງຈ່າຍ ຈ ານວນເພ່ີມເຕີມແຕ່ລະເດ ອນໂດຍກົງ 

ໃຫ້ກັບລັດຖະບານ ສ າລັບຢາຕາມແພດສ່ັງທີ່ ໄດ້ຮັບການຄຸ້ມຄອງ Medicare ຂອງທ່ານ. 

ພາກທີ  1.2 - ການປ່ຽນແປງຈ ານວນເງິ ນທີ່ ຕ້ອງຈ່າຍດ້ວຍຕົນເອງສ ງສຸດຂອງທ່ານ 

ລາຄາ 2023 (ປີ ນີ ້ ) 2024 (ປີ ໜ້າ) 

ຈ ານວນສ ງສຸດໃນເຄ ອຂ່າຍທີ່ ຕ້ອງຈ່
າຍ 

ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍຂອງທ່ານສ າລັບການບ ລິ
ການດ້ານການແພດທີ່ ມີ ການຄຸ້ມຄອ
ງ (ເຊັ່ ນ ການຈ່າຍຮ່ວມ) 

ຈາກແພດໃນເຄ ອຂ່າຍ 

ຈະນັບລວມໃນຈ ານວນເງິ ນທີ່ ຕ້ອງຈ່
າຍສ ງສຸດດ້ວຍຕົນເອງໃນເຄ ອຂ່າຍ
ຂອງທ່ານ. 

ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍຂອງທ່ານສ າລັບ 

$4,500 

 

$4,500 

ທັນທີ ທີ່ ທ່ານຈ່າຍຄົບ $4,500 

ດ້ວຍຕົນເອງ 

ສ າລັບການບ ລິ ການໃນ ພາກ A 
ແລະ ພາກ B ທີ່ ມີ ການຄຸ້ມຄອງ, 

ທ່ານຈະບ ່ ຕ້ອງຈ່າຍຫຍັງເລີ ຍ
ສ າລັບການບ ລິ ການຈາກແພດ
ໃນເຄ ອຂ່າຍທີ່ ມີ ການຄຸ້ມຄອງໃ

ນ ພາກ A ແລະ ພາກ B 

ຕະຫ ອດປີ ຕາມປະຕິທິ ນ. 
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Medicare ບັງຄັບແຜນປະກັນສຸຂະພາບທັງໝົດໃຫ້ຈ າກັດ 

ຈ ານວນເງິ ນທີ່ ທ່ານຈ່າຍດ້ວຍຕົນເອງສ າລັບພາຍໃນປີ . ການຈ າກັດເຫ ົ່ ານີ ້ ເອີ່ ນວ່າ 
ຈ ານວນຈ່າຍດ້ວຍຕົນເອງສ ງສຸດ. ທັນທີ ທີ່ ທ່ານບັນລຸເງິ ນຈ ານວນນີ ້ , 

ທ່ານບ ່ ຕ້ອງຈ່າຍຫຍັງເລີ ຍສ າລັບການບ ລິ ການທີ່ ມີ ການຄຸ້ມຄອງພາກ A ແລະ ພາກ B 

ສ າລັບພາຍໃນປີ . 

ພາກທີ  1.3 - ການປ່ຽນເຄ ອຂ່າຍຂອງແພດແລະຮ້ານຂາຍຢາ 

ບັນຊີ ລາຍຊ ່ ຫ ້ າສຸດມີ ໃນເວັບໄຊ້ຂອງພວກເຮົ າ ທີ່  www.ccahealthri.org. 

ທ່ານຍັງສາມາດໂທຫາໜ່ວຍການບ ລິ ການສະມາຊິ ກເພ ່ ອຂ ຂ ້ ມ ນຫ ້ າສຸດຂອງແພດແລະ/ຫ  ຮ້ານຂາ
ຍຢາ ຫ   ຂ ໃຫ້ພວກເຮົ າສ່ົງບັນຊີ ລາຍຊ ່ ໃຫ້ທາງໄປສະນີ , 

ເຊິ່ ງພວກເຮົ າຈະສ່ົງໃຫ້ພາຍໃນສາມມ ້ ລາດຊະການ.  

 

ມີ ການປ່ຽນແປງໃນເຄ ອຂ່າຍຂອງແພດ ສ າລັບປີ ໜ້າ. ກະລຸນາກວດເບິ່ ງຄ ນ 

ບັນຊີ ລາຍຊ ່ ແພດປະຈ າປີ  2024 ເພ ່ ອເບິ່ ງວ່າແພດ (ແພດປະຈ າຕົວ, ຊ່ຽວຊານ, ໂຮງໝ  
ແລະອ ່ ນໆ) ຍັງຢ ່ ໃນເຄ ອຂ່າຍ.  

 

ມີ ການປ່ຽນແປງໃນເຄ ອຂ່າຍຮ້ານຂາຍຢາຂອງພວກເຮົ າສ າລັບປີ ໜ້າ.ກະລຸນາກວດເບິ່ ງຄ ນ 

ບັນຊີ ລາຍຊ ່ ຮ້ານຂາຍຢາປະຈ າປີ  2024 ເພ ່ ອເບິ່ ງວ່າຮ້ານຂາຍຢາໃດຍັງຢ ່ ໃນເຄ ອຂ່າຍ. 

ຢາຕາມແພດສ່ັງຈະບ ່ ນັບລວມໃນຈ າ
ນວນຈ່າຍດ້ວຍຕົນເອງສ ງສຸດ. 

ບ ມີ ການປ່ຽນແປງ 

ຈ ານວນຈ່າຍດ້ວຍຕົນເອງສ ງສຸດລວ
ມກັນ 

ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍຂອງທ່ານສ າລັບການບ ລິ
ການດ້ານການປິ່ ນປົວທີ່ ໄດ້ຮັບການ
ຄຸ້ມຄອງ (ເຊັ່ ນ: ການຈ່າຍຮ່ວມ) 

ຈາກແພດທັງໃນແລະນອກເຄ ອຂ່າຍ 

ຈະນັບເອົ າຈ ານວນການຈ່າຍດ້ວຍຕົ
ນເອງສ ງສຸດລວມກັນ. 

ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍຂອງທ່ານສ າລັບຢາຕາມ
ແພດສ່ັງຂອງຄົນເຈັບນອກ 

ຈະບ ່ ນັບລວມເຂົ ້ າໃນຈ ານວນການຈ່
າຍດ້ວຍຕົນເອງສ ງສຸດສ າລັບການບ 
ລິ ການດ້ານການປິ່ ນປົວຂອງທ່ານ. 

 

$4,500 

 

$4,500 

ທັນທີ ທີ່ ທ່ານຈ່າຍຄົບ $4,500 

ດ້ວຍຕົນເອງ 

ສ າລັບການບ ລິ ການໃນ ພາກ A 
ແລະ ພາກ B ທີ່ ມີ ການຄຸ້ມຄອງ, 

ທ່ານຈະບ ່ ຕ້ອງຈ່າຍຫຍັງເລີ ຍ
ສ າລັບການບ ລິ ການຈາກແພດ
ໃນເຄ ອຂ່າຍແລະນອກເຄ ອຂ່າ
ຍທີ່ ມີ ການຄຸ້ມຄອງ ໃນ ພາກ A 
ແລະ ພາກ B 

ຕະຫ ອດປີ ຕາມປະຕິທິ ນ. 

 

ບ ມີ ການປ່ຽນແປງ 

http://www.ccahealthri.org/
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ມັນເປັນສິ່ ງສ າຄັນທີ່ ທ່ານຕ້ອງຮ ້ ວ່າພວກເຮົ າທ າການປ່ຽນແປງໂຮງໝ , ດອ໊ ກເຕີ  ແລະຊ່ຽວຊານ 

(ແພດປິ່ ນປົວ) ແລະຮ້ານຂາຍຢາ ທີ່ ເປັນສ່ວນຂອງແຜນຂອງທ່ານໃນລະຫວ່າງປີ . 

ຖ້າການປ່ຽນແປງໃນກາງປີ ໃນຜ ້ ໃຫ້ບ ລິ ການຂອງພວກເຮົ າສ່ົງຜົນກະທົບຕ ່ ທ່ານ, 

ກະລຸນາຕິດຕ ່ ບ ລິ ການສະມາຊິ ກເພ ່ ອໃຫ້ພວກເຮົ າຊ່ວຍ.   
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ພາກທີ  1.4 - ການປ່ຽນແປງໃນສະຫວັດດີ ການ ແລະ ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍ 

ສ າລັບການບ ລິ ການດ້ານການປິ່ ນປົວ 

ພວກເຮົ າກ າລັງທ າການປ່ຽນແປງລາຄາ ແລະ ສະຫວັດດີ ການ 

ສ າລັບການບ ລິ ການດ້ານການປິ່ ນປົວບາງຢ່າງໃນປີ ໜ້າ. 
ຂ ້ ມ ນລຸ່ມນີ ້ ອະທິ ບາຍການປ່ຽນແປງເຫ ົ່ ານີ ້ .  

ລາຄາ 2023 (ປີ ນີ ້ ) 2024 (ປີ ໜ້າ) 

ການປັກເຂັມ ການປັກເຂັມທີ່ ມີ ການຄຸ້ມຄອງໃນ
ການປິ່ ນປົວປະຈ າທີ່ ບ ່ ມີ ໃນ 

Medicare 
ຈະບ ່ ໄດ້ຮັບການຄຸ້ມຄອງ 

ທ່ານຈະຈ່າຍ $0 
ໃນການຈ່າຍຮ່ວມ ຕ ່ ການປິ່ ນປົວ 

ເຖິງ 12 

ຄ້ັງຂອງການປິ່ ນປົວປະຈ າທຸກໆປີ
ທີ່ ມີ ການຄຸ້ມຄອງທີ່ ບ ່ ມີ ໃນ 

Medicare 

ນອກເຄ ອຂ່າຍ1: ທ່ານຈ່າຍ 20% 

ຂອງຄ່າໃຊ້ຈ່າຍທັງໝົດ 

ການບ ລິ ການດ້ານທັ
ນຕະກັມ 

ທ່ານມີ ການບ ລິ ການ
ແບບປ້ອງກັນ ແລະ ຄົບວົງ
ຈອນສ ງສຸດປະຈ າປີ ເປັນຈ ານວນ 

$2,250 ຕ ່ ປີ  

ການບ ລິ ການດ້ານທັນຕະກ າຄົບວົ
ງຈອນ (ບ ່ ມີ ໃນ Medicare): 

ການອະນຸມັດກ່ອນລ່ວງໜ້າເປັນ
ສິ່ ງຈ າເປັນສ າລັບການບ ລິ ການຕ ່ ໄ
ປນີ ້ : 

 

• ບ ່ ເປັນປະຈ າ 
• ການບ ລິ ການບົງມະຕິ 

• ການບ ລິ ການສ້ອມແປງ 

• ການບ ລິ ການຮັກສາຮາກແຂ້
ວ 

• ການບ ລິ ການທັນຕະວິ ທະຍາ 
• ການບ ລິ ການຫ ົ ກແຂ້ວ 

• ການຕົບແຕ່ງທັນຕະກັມ, 

ການສັນຍາກ າຜ້ົງປາກ/ສັນຍ
າກ າໃບໜ້າແລະຄາງອ ່ ນໆ, 

ການບ ລິ ການອ ່ ນໆ 

ທ່ານມີ ການບ ລິ ການ
ແບບປ້ອງກັນ ແລະ ຄົບວົງ
ຈອນສ ງສຸດປະຈ າປີ ເປັນຈ ານວນ 

$3,000 ຕ ່ ປີ  

ການບ ລິ ການດ້ານທັນຕະກ າຄົບວົ
ງຈອນ (ບ ່ ມີ ໃນ Medicare): 

ການອະນຸມັດກ່ອນລ່ວງໜ້າເປັນ
ສິ່ ງຈ າເປັນສ າລັບການບ ລິ ການຕ ່ ໄ
ປນີ ້ : 

 

• ບ ່ ເປັນປະຈ າ 
• ການບ ລິ ການຮັກສາຮາກແຂ້

ວ 

• ການຕົບແຕ່ງທັນຕະກັມ, 

ການສັນຍາກ າຜ້ົງປາກ/ສັນຍ
າກ າໃບໜ້າແລະຄາງອ ່ ນໆ, 

ການບ ລິ ການອ ່ ນໆ 

ເບິ່ ງໃນEvidence of Coverage 

ສ າລັບລາຍລະອຽດທັງໝົດ. 
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ລາຄາ 2023 (ປີ ນີ ້ ) 2024 (ປີ ໜ້າ) 

ເບິ່ ງໃນ Evidence of Coverage  

ສ າລັບລາຍລະອຽດທັງໝົດ. 

ການບ ລິ ການສຸກເສີ
ນ 

ທ່ານຈະຈ່າຍຮ່ວມເປັນຈ ານວນ 

$90 ຕ ່ ການເຂົ ້ າພົບແຕ່ລະຄ້ັງ. 

ການຈ່າຍຮ່ວມຈະຖ ກຍົກເວ້ັນ 

ຖ້າເຂົ ້ າໂຮງໝ ພາຍໃນໜືຶ່ ງ (1) ມ ້  

ທ່ານຈະຈ່າຍຮ່ວມເປັນຈ ານວນ 

$90 ຕ ່ ການເຂົ ້ າພົບແຕ່ລະຄ້ັງ.  

ການຈ່າຍຮ່ວມຈະຖ ກຍົກເວ້ັນ 

ຖ້າເຂົ ້ າໂຮງໝ ພາຍໃນ 24 

ຊ່ົວໂມງ 

ການບ ລິ ການດ້ານສາ
ຍຕາ 

ການກວດສາຍຕາ: 
ນອກເຄ ອຂ່າຍ 

ການຈ່າຍ 50% 

ຂອງການປະກັນຮ່ວມຈະຖ ກນ າໃ
ຊ້ເຂົ ້ າໃນການກວດສາຍຕາປະຈ າ 
ຕ ່ ປີ ປະຕິທິ ນ. 

ແວ່ນຕາ: 
ໃນເຄ ອຂ່າຍ 

ເງິ ນແຮຈ ານວນ $290 ທຸກປີ  

ສ າລັບຂອບແວ່ນຕາຫ  ຄອນແທັກ
ເລັນຊ໌  ຕ ່ ແຜນຂອງປີ . 

ເລັນຊ໌ ແວ່ນຕາ 
(ແວ່ນຕາເລັນຊ໌ ດຽວ, ສອງເລັນຊ໌ , 

ສາມເລັນຊ໌ ) 

ນອກເຄ ອຂ່າຍ 

ສະມາຊິ ກການປະກັບຮ່ວມຈະຈ່າຍ 

50% ໃຫ້ກັບ ເລັນຊ໌  

ທີ່ ໄດ້ຮັບການຄຸ້ມຄອງ ທຸກໆປິ .  

ສະມາຊິ ກການປະກັບຮ່ວມ 

ຈະຈ່າຍ 0% ສ າລັບຂອບແວ່ນຕາ 
ຫ   ຄອນແທັກເລັນຊ໌  

(ແທນທີ່ ຈະເປັນເລັນຊ໌ ) ຈົນເຖິງ 

$290 

ເງິ ນແຮສ ງສຸດສ າລັບຂອບແວ່ນຕ
າ ທຸກໆປິ  

ການກວດສາຍຕາ: 
ນອກເຄ ອຂ່າຍ 

ການປະກັນຮ່ວມຕ້ອງຈ່າຍ 50% 

ໃຫ້ກັບການກວດສາຍຕາປົກກະຕິ 

ທຸກໆປີ  ຈົນເຖິງ $150 

ຂອງສະຫວັດດີ ການສ ງສຸດ. 

ແວ່ນຕາ: 
ໃນເຄ ອຂ່າຍ 

ເງິ ນແຮ $400 ທຸກໆປິ  

ສ າລັບຂອບແວ່ນຕາ, ເລັນຊ໌ , 

ຄອນແທັກເລັນຊ໌  

ແລະການອັບເກຣດ ຕ ່ ແຜນປີ . 

ນອກເຄ ອຂ່າຍ 

ການປະກັນຮ່ວມຕ້ອງຈ່າຍ 50% 

ໃຫ້ກັບເລັນຊ໌ ທີ່ ໄດ້ຮັບການຄຸ້ມຄອ
ງ ທຸກໆປີ  ຈົນເຖິງ $150 

ຂອງສະຫວັດດີ ການສ ງສຸດ. 

ສະມາຊິ ກການປະກັບຮ່ວມ 

ຈະຈ່າຍ 0% ສ າລັບຂອບແວ່ນຕາ, 
ຄອນແທັກເລັນຊ໌  

ແລະການແທກສາຍຕາ ຈົນເຖິງ 

$400 ທຸກໆປີ  
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ການອອກກ າລັງ
ກາຍ 

ນອກເຄ ອຂ່າຍ: 

ຮັບການຄຸ້ມຄອງດ້ວຍການແທນເ
ງິ ນຄ ນເປັນຈ ານວນເງິ ນເຖິງ $50 

ເພ ່ ອໄປພົບແພດນອກເຄ ອຄ່າຍ 

ນອກເຄ ອຂ່າຍ: 

ບ ່ ໄດ້ຮັບການຄຸ້ມຄອງ. 

ທ່ານຕ້ອງໃຊ້ Silver ແລະ Fit 

ເບິ່ ງໃນ Evidence of Coverage 

ສ າລັບລາຍລະອຽດທັງໝົດ. 

ຢາຕາມຮ້ານ(OTC)/

Healthy Savings 
Card  

ທ່ານໄດ້ຮັບບັດ CCA Healthy 

Savings ທີ່ ມີ ເງິ ນອຸດໜ ນ $120 

ໃນແຕ່ລະໄຕມາດຂອງປະຕິທິ ນ 

(ທຸກໆສາມເດ ອນ) 

ເພ ່ ອຊ ້ ລາຍການ OTC 

ທີ່ ໄດ້ຮັບການອະນຸມັດຈາກ 

Medicare ເຊັ່ ນ: ເຈວລ້າງມ , 

ໜ້າກາກອະນາໄມ, 

ອຸປະກອນການປະຖົມພະຍາບານ, 

ການດ ແລແຂ້ວ, 

ເຄ ່ ອງປິ່ ນປົວອາການຫວັດ ແລະ 
ອ ່ ນໆຢ ່ ພາຍໃນ. 

ຮ້ານຄ້າປີ ກເຄ ອຂ່າຍ  

ເບິ່ ງໃນ  Evidence of Coverage  

ສ າລັບລາຍລະອຽດທັງໝົດ. 

ນອກເຄ ອຂ່າຍ: 

ຄຸ້ມຄອງດ້ວຍການຊົດໃຊ້ເງິ ນຄ ນເ
ຖິງຈ ານວນເງິ ນແຮປະຈ າໄຕມາດ 

ທ່ານໄດ້ຮັບບັດ Healthy Savings 

Card ຂອງ CCA 

ພ້ອມດ້ວຍເງິ ນແຮຈ ານວນ $150 

ໃນທຸກໆໄຕມາດຂອງປີ  

(ທຸກໆສາມເດ ອນ) ເພ ່ ອຊ ືຶ
້

 

ຢາຕາມຮ້ານທີ່ ອະນຸມັດໃຫ້ໂດຍ 

Medicare ເຊັ່ ນ: ຢາລ້າງມ , 

ຜ້າປິ ດປາກດັງ, 

ອຸປະກອນປະຖົມພະຍາບານເບ ້ ອງ
ຕ້ົນ, 

ຜະລິ ດຕະພັນດ ແລທັນຕະກັມ, 

ອຸປະກອນການຮັກສາອາການຫວັ
ດ ແລະ 
ຮ້ານຂາຍຍ່ອນໃນເຄ ອຂ່າຍອີ ກດ້
ວຍ 

ສ າລັບສະມາຊິ ກທີ່ ມີ  

ພະຍາດຊ າເຮ ້ ອ, 

ທ່ານອາດໃຊ້ເງິ ນແຮປະຈ າໄຕມາດ
ຂອງທ່ານໃນ ບັດ Healthy 

Savings Card ເພ ່ ອຊ ້  ອາຫານທີ່  

CCA ອະນຸມັດ 

ໃນຮ້ານຂາຍຍ່ອຍໃນເຄ ອຂ່າຍ. 

ບ ່ ແມ່ນສະມາຊິ ກທັງໝົດມີ ຄຸນສົ
ມບັດ.2  

ເບິ່ ງໃນ Evidence of Coverage 

ສ າລັບລາຍລະອຽດທັງໝົດ. 

ນອກເຄ ອຂ່າຍ: 

ບ ່ ໄດ້ຮັບການຄຸ້ມຄອງ. 
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ທ່ານຕ້ອງໃຊ້ບັດ Healthy 

Savings Card  

ການບ ລິ ການເຝິກກ
ານດ າເນີ ນຊີ ວິ ດປະ
ຈ າວັນ 

ທ່ານຈະຈ່າຍການຈ່າຍຮ່ວມເປັນ
ຈ ານວນ $0 - $25 

ຕ ່ ການເຂົ ້ າຮັບການເຝິກການດ າເ
ນີ ນຊີ ວິ ດແຕ່ລະຄ້ັງ 

ຂ ້ ນກັບສະຖານທີ່  

ທ່ານຈະຈ່າຍການຈ່າຍຮ່ວມເປັນ
ຈ ານວນ $0 

ຕ ່ ການເຂົ ້ າເຝິກຢ ່ ເຮ ອນຂອງທ່ານ
ແຕ່ລະຄ້ັງ 

ທ່ານຈະຈ່າຍການຈ່າຍຮ່ວມເປັນ
ຈ ານວນ $25 

ຕ ່ ການເຂົ ້ າເຝີກໃນຫ້ອງການຫ  ອາ
ຄານແຕ່ລະຄ້ັງ 

ທ່ານຈະຈ່າຍການຈ່າຍຮ່ວມເປັນ
ຈ ານວນ $0 - $20 

ຕ ່ ການເຂົ ້ າຮັບການເຝິກການດ າເ
ນີ ນຊີ ວິ ດແຕ່ລະຄ້ັງ 

ຂ ້ ນກັບສະຖານທີ່  

ທ່ານຈະຈ່າຍການຈ່າຍຮ່ວມເປັນ
ຈ ານວນ $0 

ຕ ່ ການເຂົ ້ າເຝິກຢ ່ ເຮ ອນຂອງທ່ານ
ແຕ່ລະຄ້ັງ 

ທ່ານຈະຈ່າຍການຈ່າຍຮ່ວມເປັນ
ຈ ານວນ $20 

ຕ ່ ການເຂົ ້ າເຝີກໃນຫ້ອງການຫ  ອາ
ຄານແຕ່ລະຄ້ັງ 

ການບ ລິ ການກາຍະ
ພາບບ າບັດ 

ທ່ານຈະຈ່າຍການຈ່າຍຮ່ວມເປັນ
ຈ ານວນ $0 

ຕ ່ ການເຂົ ້ າເຝິກຢ ່ ເຮ ອນຂອງທ່ານ
ແຕ່ລະຄ້ັງ 

ທ່ານຈະຈ່າຍການຈ່າຍຮ່ວມຈ ານວ
ນ $25 

ຕ ່ ການເຂົ ້ າຮັບກາຍະບ າບັດໃນຫ້ອ
ງການຫ  ອາຄານແຕ່ລະຄ້ັງ 

ທ່ານຈະຈ່າຍການຈ່າຍຮ່ວມເປັນ
ຈ ານວນ $0 

ຕ ່ ການເຂົ ້ າເຝິກຢ ່ ເຮ ອນຂອງທ່ານ
ແຕ່ລະຄ້ັງ 

ທ່ານຈະຈ່າຍການຈ່າຍຮ່ວມຈ ານວ
ນ $20 

ຕ ່ ການເຂົ ້ າຮັບກາຍະບ າບັດໃນຫ້ອ
ງການຫ  ອາຄານແຕ່ລະຄ້ັງ 

ການບ ລິ ການການ
ບ າບັດການປາກເວົ ້ າ
ແລະພາສາ 

ທ່ານຈະຈ່າຍການຈ່າຍຮ່ວມເປັນ
ຈ ານວນ $0 

ຕ ່ ການເຂົ ້ າເຝິກຢ ່ ເຮ ອນຂອງທ່ານ
ແຕ່ລະຄ້ັງ 

ທ່ານຈະຈ່າຍການຈ່າຍຮ່ວມຈ ານວ
ນ $25 

ຕ ່ ການເຂົ ້ າຮັບການບ າບັດດ້ານກາ
ນປາກເວົ ້ າແລະພາສາໃນຫ້ອງກາ
ນຫ  ອາຄານແຕ່ລະຄ້ັງ 

ທ່ານຈະຈ່າຍການຈ່າຍຮ່ວມເປັນ
ຈ ານວນ $0 

ຕ ່ ການເຂົ ້ າເຝິກຢ ່ ເຮ ອນຂອງທ່ານ
ແຕ່ລະຄ້ັງ 

ທ່ານຈະຈ່າຍການຈ່າຍຮ່ວມຈ ານວ
ນ $20 

ຕ ່ ການເຂົ ້ າຮັບການບ າບັດດ້ານກາ
ນປາກເວົ ້ າແລະພາສາໃນຫ້ອງກາ
ນຫ  ອາຄານແຕ່ລະຄ້ັງ 
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ສະຖານພະຍາບານທີ່

ມີ ຄວາມຊ ານານ 

(SNF) 

ທ່ານຈ່າຍລາຄາລຸ່ມນີ ້ ຕ ່ ມ ້ , 

ຕ ່ ການຮັບເຂົ ້ າພັກ: 

• ຈ່າຍຮ່ວມ $0 ສ າລັບ 1-20 ມ ້  

• ຈ່າຍຮ່ວມ $160 ສ າລັບ 21-45 ມ ້  

• ຈ່າຍຮ່ວມ $0 ສ າລັບ 46-100 ມ ້  

ທ່ານຈ່າຍລາຄາລຸ່ມນີ ້ ຕ ່ ມ ້ , 

ຕ ່ ການຮັບເຂົ ້ າພັກ: 

• ຈ່າຍຮ່ວມ $0 ສ າລັບ 1-20 ມ ້  

• ຈ່າຍຮ່ວມ $180 ສ າລັບ 21-45 ມ ້  

• ຈ່າຍຮ່ວມ $0 ສ າລັບ 46-100 ມ ້  

ການບ ລິ ການຂົນສ່ົງ ທ່ານຈ່າຍຮ່ວມ $0 ຕ ່  

ການເດີ ນທາງຖ້ຽວດຽວ ໄດ້ເຖິງ 

12 ຖ້ຽງຕ ່ ປີ  

ສະມາຊິ ກມີ ສິ ດໃຊ້ບ ລິ ການເດີ ນທາ
ງດ້ານການປິ່ ນປົວໄດ້ 12 

ຖ້ຽວຕ ່ ແຜນໜືຶ່ ງປີ . 

ສະມາຊິ ກສາມາດໄປ ໂດຍ 

ລົດຕັກຊີ /ລົດຮັບສ່ົງ, 

ຂີ່ ໄປເປັນກຸ່ມ ແລະ 
ລົດແວນສ າລັບລົດເຂັນ 

ນອກເຄ ອຂ່າຍ1: ທ່ານຈະຈ່າຍ 

50% ຂອງຄ່າລົດທັງໝົດ ເຖິ ງ 
$32 ຕ ່ ຖ້ຽວ  

ທ່ານຈ່າຍຮ່ວມ $0 ຕ ່  

ການເດີ ນທາງຖ້ຽວດຽວ ໄດ້ເຖິງ 

12 ຖ້ຽງຕ ່ ປີ  

ສະມາຊິ ກມີ ສິ ດໄດ້ຮັບການບ ລິ ກາ
ນຂົນສ່ົງຖ້ຽວດຽວ 12 

ຄ້ັງຕ ່ ປີ ແຜນ, ສ ງສຸດ 50 ໄມລ໌  

ສະມາຊິ ກສາມາດໄປ ໂດຍ 

ລົດຕັກຊີ /ລົດຮັບສ່ົງ, 

ຂີ່ ໄປເປັນກຸ່ມ ແລະ 
ລົດແວນສ າລັບລົດເຂັນ 

ການເດີ ນທາງຕ້ອງໄດ້ຈອງໄວ້ກ່ອ
ນ ໂດຍ 

ການບ ລິ ການປະສານງານການຂົນ
ສ່ົງ (CTS). 

ນອກເຄ ອຂ່າຍ1: ທ່ານຈະຈ່າຍ 

50% ຂອງຄ່າລົດທັງໝົດ ເຖິ ງ 
$32 ຕ ່ ຖ້ຽວ  

ເຄ ່ ອງຊ່ວຍຟັງ ເຄ ່ ອງຊ່ວຍຟັງ OTC 

ບ ່ ໄດ້ຮັບການຄຸ້ມຄອງໃນສະຫວັດ
ດີ ການນີ ້ . 

ເຄ ່ ອງຊ່ວຍຟັງ OTC 

ຖ ກຄຸ້ມຄອງໃນ 

ສະຫວັດດີ ການການກວດການຮັບ
ຟັງປົກກະຕິ ຈົນເຖິງ 

ສະຫວັດດີ ການປະຈ າປີ ສ ງສຸດ 

ຜ່ານ NationsHearing 



CCA Medicare Preferred (PPO) ແຈ້ງການການປ່ຽນແປງປະຈ າປີ  2024  16 

 

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

ລາຄາ 2023 (ປີ ນີ ້ ) 2024 (ປີ ໜ້າ) 

ການບ ລິ ການດ້ານປິ່

ນປົວດ້ວຍຜ ້ ຊ່ຽວຊາ
ນອ ່ ນ 

ການອະນຸມັດລ່ວງໜ້າ 
ເປັນສິ່ ງຈ າເປັນ 

ສ າລັບການບ ລິ ການປິ່ ນປົວດ້ວຍ
ຢ ່ ຊ່ຽວຊານອ ່ ນ 

ການອະນຸມັດລ່ວງໜ້າ 
ບ ່ ແມ່ນສິ່ ງຈ າເປັນ 

ສ າລັບການບ ລິ ການປິ່ ນປົວດ້ວຍ
ຢ ່ ຊ່ຽວຊານອ ່ ນ 

ສະຫວັດດີ ການຢາ 
Rx Drugs ພາກ B 

ແລະ 
ການໃສ່ຢາເອງຢ ່ ເຮ ອ
ນ 

ທ່ານຈ່າຍຮ່ວມ $0 ສ າລັບ 

ອິ ນຊ ລິ ນ 

ທ່ານຈ່າຍຮ່ວມ $35 ສ າລັບ 

ອິ ນຊ ລິ ນ  

ທ່ານອາດຈ່າຍການປະກັບຮ່ວມ
ໜ້ອຍລົງ ສ າລັບ 

ສະຫວັດດີ ການຢາ ພາກ B 

ຖ້າລາຄາຢາເພ່ີມຂືຶ ້ ນໄວກວ່າ 
ອັດຕາເງິ ນເຟີ ້ ໃນໄຕມາດມາດຕະ
ຖານ 

ສິ ດສະຫວັດດີ ການພິ
ເສດສ າລັບຄົນເຈັບ
ພະຍາດຊ າເຮ ້ ອ Ill 

ສະມາຊິ ກທີ່ ຄຸນສົມບັດຕາມກ ານົ
ດ ເຊິ່ ງມີ ພະຍາດຊ າເຮ ້ ອ 

ຈະມີ ສິ ດໃນການຮັບເງິ ນແຮສ າລັບ
ເກີ ບເປັນຈ ານວນ $50. 

ບ ່ ແມ່ນສະມາຊິ ກທຸກຄົນ
ຈະມີ ຄຸນສົມບັດ. 2  

ສະມາຊິ ກທີ່ ຄຸນສົມບັດຕາມກ ານົ
ດ ເຊິ່ ງມີ ພະຍາດຊ າເຮ ້ ອ 

ຈະມີ ສິ ດໃນການຮັບເງິ ນແຮສ າລັ
ບເກີ ບເປັນຈ ານວນ $100. 

ບ ່ ແມ່ນສະມາຊິ ກທຸກຄົນ
ຈະມີ ຄຸນສົມບັດ. 2  

1ແພດປິ່ ນປົວນອກເຄ ອຂ່າຍ/ບ ່ ຢ ່ ໃນສັນຍາ ແມ່ນບ ່ ມີ ຂ ້ ຜ ກມັດທີ່ ຈະໃຫ້ການປິ່ ນປົວສະມາຊິ ກໃນແຜນ, 

ຍົກເວ້ັນ ໃນກ ລະນີ ສຸກເສີ ນ. ກະລຸນາໂທຫາ ໜ່ວຍງານບ ລິ ການສະມາຊິ ກ ຂອງພວກເຮົ າ ຫ   ເບິ່ ງຄ ນ 

ຫ ັ ກຖານຄຸ້ມຄອງ Evidence of Coverage ຂອງທ່ານສ າລັບຂ ້ ມ ນເພ່ີມເຕີມ, ລວມທັງ 

ການແບ່ງຄ່າໃຊ້ຈ່າຍ ເຊິ່ ງມີ ຜົນນ າໃຊ້ໃນການບ ລິ ການ ນອກເຄ ອຂ່າຍ. 

2ຜົນປະໂຫຍດເພ່ີມເຕີມບາງຢ່າງແມ່ນຜົນປະໂຫຍດເສີ ມພິເສດ, 

ເຊິ່ ງບ ່ ແມ່ນວ່າສະມາຊິ ກທຸກຄົນຈະມີ ສິ ດໄດ້ຮັບ. ຕິດຕ ່ ຫາໂຄງການສ າລັບຂ ້ ມ ນເພ່ີມເຕີມ.  

ພາກທີ  1.5 - ການປ່ຽນແປງໃນພາກ D ການຄຸ້ມຄອງຢາຕາແພດສ່ັງ 

ການປ່ຽນແປງໃນບັນຊີ ຢາ “Drug List” ຂອງພວກເຮົ າ 

ບັນຊີ ຢາທີ່ ຮັບການຄຸ້ມຄອງຂອງພວກເຮົ າເອີ ້ ນວ່າ Formulary ຫ   “Drug List.” 

ສ າເນົ າຂອງບັນຊີ ຢາ “Drug List” ຂອງພວກເຮົ າມີ ໃຫ້ທາງເອເລັກໂທຣນິ ກ.  
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ພວກເຮົ າໄດ້ປ່ຽນແປງ “Drug List” ຂອງພວກເຮົ າ, ເຊິ່ ງອາດລວມມີ ການຖອນຫ  ເພ່ີມຢາ, 
ການປ່ຽນແປງຂ ້ ຈ າກັດທີ່ ນ າໃຊ້ກັບການຄຸ້ມຄອງຂອງພວກເຮົ າສ າລັບຢາບາງຊະນິ ດ ຫ   

ຍ້າຍພວກມັນໄປສ ່ ລະດັບການແບ່ງປັນຄ່າໃຊ້ຈ່າຍທີ່ ແຕກຕ່າງກັນ. ກວດເບິ່ ງບັນຊີ ຢາ “Drug 

List” ເພ ່ ອໃຫ້ແນ່ໃຈວ່າ ຢາຂອງທ່ານຈະຖ ກຄຸ້ມຄອງໃນປີ ຕ ່ ໄປ ແລະ ເພ ່ ອເບິ່ ງວ່າ 
ຖ້າມີ ຂ ້ ຈ າກັດອ ່ ນໃດ ຫ   ຖ້າຢາຂອງທ່ານໄດ້ຖືຶ ກຍ້າຍໄປໃສ່ ຊ້ັນຂອງການແບ່ງປັນຄ່າໃຊ້ຈ່າຍ. 

 

ການປ່ຽນແປງສ່ວນຫ າຍໃນບັນຊີ ຢາ “Drug List” 

ເປັນການປ່ຽນແປງໃໝ່ໃນໄລຍະຕ້ົນຂອງແຕ່ລະຕ້ົນປີ . ແຕ່ວ່າ, ໃນລະຫວ່າງປີ , 

ພວກເຮົ າອາດທ າການປ່ຽນແປງທີ່ ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດຈາກກົດລະບຽບຂອງ Medicare. ຕົວຢ່າງ: 

ພວກເຮົ າສາມາດກ າຈັດຢາທີ່ ອົງການອາຫານແລະຢາ FDA ຖ ວ່າບ ່ ປອດໄພ ຫ   

ຢາທີ່ ຜ ້ ຜະລິ ດຖອນອອກຈາກຕະຫ າດ ໄດ້ທັນທີ . ພວກເຮົ າອັບເດດບັນຊີ ຢາ “Drug List” 

ອອນລາຍຂອງພວກເຮົ າ ເພ ່ ອໃຫ້ລາຍການຢາສະບັບຫ ້ າສຸດ.  

 

ຖ້າທ່ານຖ ກກະທົບໂດຍການປ່ຽນແປງໃນການຄຸ້ມຄອງຄ່າຢາ ໃນຕອນຕ້ົນຂອງປີ  ຫ   

ໃນລະຫວ່າງປິ , ກະລຸນາເບິ່ ງຄ ນ ພາກທີ  9 ໃນEvidence of Coverageຂອງທ່ານ ແລະ 
ປືຶ ກສາແພດໝ ຂອງທ່ານ ເພ ່ ອໃຫ້ມີ ທາງເລ ອກ, ເຊັ່ ນ: ຂ ໃຫ້ມີ ການສະໜອງຢາຊ່ົວຄາວ, 

ຍ ່ ນຂ ຂ ້ ຍົກເວ້ັນ ແລະ/ຫ   ພະຍາຍາມຂ ຢາແບບໃໝ່. 

ທ່ານຍັງສາມາດຕິດຕ ່ ໜ່ວຍການບ ລິ ການສະມາຊິ ກ ສ າລັບຂ ້ ມ ນເພ່ີມເຕີ ມ. 

ການປ່ຽນແປງລາຄາຂອງຢາຕາມແພດສ່ັງ 

ໝາຍເຫດ: ຖ້າທ່ານຢ ່ ໃນໂປຣກຣາມທີ່ ຊ່ວຍຈ່າຍຄ່າຢາຂອງທ່ານ (“Extra Help”), 

ຂ ້ ມ ນກ່ຽວກັບຄ່າຢາຕາມແພດສ່ັງ ພາກ D ອາດບ ່ ມີ ຜົນນ າໃຊ້ໃຫ້ກັບທ່ານ. 

ພວກເຮົ າໄດ້ສ່ົງເອກະສານແຊກຕ່າງຫາກ, ເອີ ້ ນວ່າ “Evidence of Coverage ເພ່ີມເຕີ ມ 

ສ າລັບຜ ່ ້ ທີ່ ຮັບການຊ່ວຍເຫ  ອພິເສດໃນການຈ່າຍຄ່າຢາຕາມແພດສ່ັງ” (ຫ   ເອີ ້ ນວ່າ 
ສັນຍາເພ່ີມເຕີ ມເພ ່ ອຊ່ວຍເຫ  ອຜ ້ ມີ ລາຍໄດ້ໜ້ອຍ ຫ   ສັນຍາເພ່ິມເຕີ ມ LIS), 

ເຊິ່ ງຈະແຈ້ງໃຫ້ທ່ານຮ ້ ກ່ຽວກັບລາຄາຢາ. ຖ້າທ່ານໄດ້ຮັບ “Extra Help” 

ແລະທ່ານຍັງບ ່ ໄດ້ຮັບເອກະສານແຊກສະບັບນີ ້  ກ່ອນວັນທີ  30 ກັນຍາ 2023, 

ກະລຸນາໂທຫາໜ່ວຍງານບ ລິ ການສະມາຊິ ກ ແລະ ຂ ສັນຍາເພ່ິມເຕີ ມ LIS. 

 

ມິຂ້ັນຕອນການຈ່າຍຄ່າຢາສີ່ ຂ້ັນຕອນ. 

ຂ ້ ມ ນລຸ່ມນີ ້ ສະແດງໃຫ້ເຫັນການປ່ຽນແປງໃນສອງຂ້ັນຕອນທ າອິ ດ - ຂ້ັນຕອນການຫັກລາຍປີ  

ແລະ ຂ້ັນຕອນການຄຸ້ມຄອງເບ ້
 ້ ອງຕ້ົນ. (ສະມາຊິ ກສ່ວນຫ າຍໄປບ ່ ຮອດອີ ກສອງຂ້ັນຕອນ - 

ຂ້ັນຕອນຊ່ອງຫວ່າງຂອງການຄຸ້ມຄອງ ຫ   ຂ້ັນຕອນຄຸ້ມຄອງໄພພິບັດ.)  
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ການປ່ຽນແປງໄປຫາຂ້ັນຕອນຫັກ 

ຂ້ັນ 2023 (ປີ ນີ ້ ) 2024 (ປີ ໜ້າ) 

ຂ້ັນ 1: ຂ້ັນຕອນການຫັກລາຍປີ  

 

ເນ ່ ອງຈາກວ່າພວກເຮົ າບ ່
ມີ  ການຈ່າຍສ່ວນຫ ຸ ດ, 

ການຈ່າຍໃນຂ້ັນນີ ້ ບ ່ ມີ ຜົນ
ນ າໃຊ້ກັບທ່ານ. 

ເນ ່ ອງຈາກວ່າພວກເຮົ າບ ່
ມີ  ການຈ່າຍສ່ວນຫ ຸ ດ, 

ການຈ່າຍໃນຂ້ັນນີ ້ ບ ່ ມີ ຜົນ
ນ າໃຊ້ກັບທ່ານ. 

ການປ່ຽນແປງໃນການແບ່ງຄ່າຈ່າຍຂອງທ່ານໃນຂ້ັນ ໃນຂ້ັນຕອນການຄຸ້ມຄອງເບ ້
 ້ ອງຕ້ົນ 

ຂ້ັນ 2023 (ປີ ນີ ້ ) 2024 (ປີ ໜ້າ) 

ຂ້ັນ 2: 
ຂ້ັນຕອນການຄຸ້ມຄອງເບ ້ ອງຕ້ົນ  

ໃນລະຫວ່າງຂ້ັນຕອນນີ ້ , 

ແຜນການຈ່າຍສ່ວນແບ່ງຂອງຄ່າໃຊ້
ຈ່າຍຂອງຢາຂອງທ່ານ, 

ແລະທ່ານຈ່າຍສ່ວນແບ່ງຄ່າໃຊ້ຈ່າຍຂ
ອງທ່ານ.  

ວັກຊິ ນສ າລັບຜ ້ ໃຫຍ່ໃນ ພາກ D 

ສ່ວນຫ າຍໄດ້ຮັບການຄຸ້ມຄອງໂດຍທີ່

ທ່ານບ ່ ຕ້ອງຈ່າຍຫຍັງເລີ ຍ.  

ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍຂອງທ່ານສ າລັ
ບຢາໜືຶ່ ງເດ ອນ 

ໃນຮ້ານຂາຍຢາໃນເຄ ອຂ່າ
ຍໂດຍມີ ການແບ່ງຈ່າຍຄ່
າຢາແບບມາດຕະຖານ: 

ຢາທ່ົວໄປທີ ່ ສະໜັບສະໜຸ
ນ - ຊ້ັນ 1: 

ທ່ານຈ່າຍ $0 

ຕ ່ ຢາຕາມແພດສ່ັງອັນ
ໜືຶ່ ງ  

ຢາທ່ົວໄປ - ຊ້ັນ 2: 

ທ່ານຈ່າຍ $0 

ຕ ່ ຢາຕາມແພດສ່ັງອັນ
ໜືຶ່ ງ  

ຢາຈາກແບຣນດັງທີ ່ ມັກ - 

ຊ້ັນ 3: 

ທ່ານຈ່າຍ $47 

ຕ ່ ຢາຕາມແພດສ່ັງອັນ
ໜືຶ່ ງ  

ຢາຍີ ່ ຫ ້ ດັງທີ ່ ບ ່ ມັກ - ຊ້ັນ 

4: 

ທ່ານຈ່າຍ $100 

ຕ ່ ຢາຕາມແພດສ່ັງອັນ
ໜືຶ່ ງ  

ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍຂອງທ່ານສ າລັ
ບຢາໜືຶ່ ງເດ ອນ 

ໃນຮ້ານຂາຍຢາໃນເຄ ອຂ່າ
ຍໂດຍມີ ການແບ່ງຈ່າຍຄ່
າຢາແບບມາດຕະຖານ: 

ຢາທ່ົວໄປທີ ່ ສະໜັບສະໜຸ
ນ - ຊ້ັນ 1: 

ທ່ານຈ່າຍ $0 

ຕ ່ ຢາຕາມແພດສ່ັງອັນ
ໜືຶ່ ງ  

ຢາທ່ົວໄປ - ຊ້ັນ 2: 

ທ່ານຈ່າຍ $0 

ຕ ່ ຢາຕາມແພດສ່ັງອັນ
ໜືຶ່ ງ  

ຢາຈາກແບຣນດັງທີ ່ ມັກ - 

ຊ້ັນ 3: 

ທ່ານຈ່າຍ $47 

ຕ ່ ຢາຕາມແພດສ່ັງອັນ
ໜືຶ່ ງ 

  

ທ່ານຈ່າຍ $35 

ຕ ່ ເດ ອນສ າລັບການຈັດຫ
າຜະລິ ດຕະພັນອິ ນຊ ລິ ນທີ່
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ຂ້ັນ 2023 (ປີ ນີ ້ ) 2024 (ປີ ໜ້າ) 

ຢາສະເພາະ - ຊ້ັນ 5: 

ທ່ານຈ່າຍ 33% 

ຕ ່ ຢາຕາມແພດສ່ັງອັນ
ໜືຶ່ ງ  

______________ 

ຮັບການຄຸ້ມຄອງແຕ່ລະອັ
ນໃນຊ້ັນນີ ້ . 

ຢາຍີ ່ ຫ ້ ດັງທີ ່ ບ ່ ມັກ - ຊ້ັນ 

4: 

ທ່ານຈ່າຍ $100 

ຕ ່ ຢາຕາມແພດສ່ັງອັນ
ໜືຶ່ ງ  

ຢາສະເພາະ - ຊ້ັນ 5: 

ທ່ານຈ່າຍ 33% 

ຕ ່ ຢາຕາມແພດສ່ັງອັນ
ໜືຶ່ ງ  

______________ 

ຂ້ັນ 2: 
ຂ້ັນຕອນການຄຸ້ມຄອງເບ ້ ອງຕ້ັນ (ຕ ່ ) 

ລາຄາຢາໃນແຖວນີ ້ ແມ່ນສ າລັບ 

ໜືຶ່ ງ-ເດ ອນ (31-ມ ້ ) 

ເມ ່ ອທ່ານຕ ່ ມຢາຕາມແພດສ່ັງຂອງ
ທ່ານຕາມຮ້ານຂາຍຢາໃນເຄ ອຂ່າຍທີ່

ມີ ການແບ່ງຈ່າຍຄ່າຢາແບບມາດຕະ
ຖານ. ສ າລັບຂ ້ ມ ນກ່ຽວກັບຄ່າຢາ 
ໄລຍະຍາວ ຫ   ການສ່ັງຢາທາງໄປສະນີ , 

ໃຫ້ເບິ່ ງບົດທີ  6, ພາກທີ  5 ໃນ 
Evidence of Coverage ຂອງທ່ານ. 

ພວກເຮົ າໄດ້ປ່ຽນຊ້ັນຢາຂອງຢາບາງ
ຊະນິ ດໃນບັນຊີ  “Drug List” 

ຂອງພວກເຮົ າ. ເພ ່ ອເບິ່ ງວ່າ 
ຢາຂອງທ່ານຈະຕົກຢ ່ ໃນຊ້ັນໃໝ່ຫ  ບ ່ , 

ໃຫ້ເຂົ ້ າເບິ່ ງໃນ “Drug List.” 

 
 

ເມ ່ ອລາຄາຢາທັງໝົດຂອ
ງທ່ານສ ງເຖິງ $4,660, 

ທ່ານຈະຖ ກຍ້າຍໄປຂ້ັນຕ ່ ໄ
ປ 

(ຂ້ັນຕອນຊ່ອງຫວ່າງຂອງ
ການຄຸ້ມຄອງ) 

 
 

ເມ ່ ອລາຄາຢາທັງໝົດຂອ
ງທ່ານສ ງເຖິງ $5,030, 

ທ່ານຈະຖ ກຍ້າຍໄປຂ້ັນຕ ່ ໄ
ປ 

(ຂ້ັນຕອນຊ່ອງຫວ່າງຂອງ
ການຄຸ້ມຄອງ) 

 

ການປ່ຽນແປງໃນ ຊ່ອງຫວ່າງຂອງການຄຸ້ມຄອງ ແລະ ຂ້ັນຕອນຫານຄຸ້ມຄອງໄພພິບັດ  

ຂ້ັນຂອງການຄຸ້ມຄອງຄ່າຢາອີ ກສອງຂ້ັນ - Coverage Gap Stage ແລະ Catastrophic 

Coverage Stage ແມ່ນສ າລັບຜ ້ ທີ່ ມີ ຄ່າຢາສ ງ. 
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ສະມາຊິ ກສ່ວນຫ າຍຍັງບ ່ ເຖິງຂ້ັນຕອນຊ່ອງຫວ່າງຂອງການຄຸ້ມຄອງ ຫ   

ຂ້ັນຕອນການຄຸ້ມຄອງໄພພິບັດ. 

ສ າລັບຂ ້ ມ ນສະເພາະກ່ຽວກັບຄ່າຢາຂອງທ່ານໃນຂ້ັນຕ່າງໆເຫ ົ່ ານີ ້ , ໃຫ້ເບິ່ ງ ບົດທີ  6, ພາກທີ  6 ແລະ 
7, ໃນ Evidence of Coverage ຂອງທ່ານ.  

ພາກທີ  2  ການຕັດສິ ນໃຈວ່າຈະເລ ອກແຜນໃດ 

ພາກທີ  2.1 - ຖ້າທ່ານຕ້ອງການຢ ່ ກັບ CCA Medicare Preferred  

ເພ ່ ອຢ ່ ກັບແຜນຂອງພວກເຮົ າ, ທ່ານບ ່ ຈ າເປັນຕ້ອງດ າເນີ ນການຫຍັງ. 

ຖ້າທ່ານບ ່ ສະໝັດເຂົ ້ າໃນແຜນອ ່ ນ ຫ   ປ່ຽນໄປຫາ Original Medicare ກ່ອນວັນທີ  7 ທັນວາ, 
ທ່ານຈະຍັງລົງທະບຽນໃນ CCA Medicare Preferred ຂອງພວກເຮົ າແບບອັດຕະໂນມັດ. 

ພາກທີ  2.2 - ຖ້າທ່ານຕ້ອງການປ່ຽນແຜນ 

ພວກເຮົ າຫວັງວ່າຈະຮັກສາທ່ານໃນຖານະສະມາຊິ ກໄວ້ສ າລັບປີ ໜ້າ 
ຖ້າທ່ານຕ້ອງການປ່ຽນແຜນສ າລັບປີ  2024 ກະລຸນາປະຕິບັດຕາມຂ້ັນຕອນຕ ່ ໄປນີ ້ :  

ບາດກ້າວທີ  1: ຮຽນຮ ້ ກ່ຽວກັບແລະປຽບທຽບທາງເລ ອກຂອງທ່ານ 

• ທ່ານສາມາດເຂົ ້ າຮ່ວມແຜນປະກັນສຸຂະພາບ Medicare,  

• - ຫ  - ທ່ານສາມາດປ່ຽນໄປຫາ Original Medicare ໄດ້. ຖ້າທ່ານປ່ຽນໄປຫາ Original 

Medicare, ທ່ານຈ າເປັນຕ້ອງຕັດສິ ນໃຈວ່າຈະເຂົ ້ າຮ່ວມແຜນຢາກັບ Medicare ຫ  ບ ່ . 

ຖ້າທ່ານບ ່ ລົງທະບຽນກັບຢາກັບ Medicare, ກະລຸນາເບິ່ ງ ພາກທີ  2.1 ກ່ຽວກັບ 

ການປັນໃໝຂອງການລົງທະບຽນຊ້າຂອງ ພາກ D ທີ່ ອາດມີ . 

ເພ ່ ອຮຽນຮ ້ ເພ່ີມເຕີ ມກ່ຽວກັບ Original Medicare ແລະປະເພດຕ່າງໆຂອງແຜນ Medicare, ໃຊ້ 

Medicare Plan Finder (www.medicare.gov/plan-compare), ອ່ານປ ້ ມຄ ່ ມ  Medicare & You 

2024, ໂທຫາໂຄງການຊ່ວຍເຫ  ອປະກັນສຸຂະພາບຂອງລັດ (ເບິ່ ງພາກທີ  4), ຫ  ໂທຫາ Medicare 

(ເບິ່ ງພາກ 6.2).  

 

ໝາຍເຫດ: ບ ລິ ສັດ Commonwealth Care Alliance Rhode Island, LLC (CCA Health Rhode 

Island) ຍັງໃຫ້ແຜນປະກັນສຸຂະພາບ Medicare ແບບອ ່ ນອີ ກດ້ວຍ. ແຜນເຫ ົ່ ານີ ້  

ອາດແຕກຕ່າງໃນການໃຫ້ການຄຸ້ມຄອງ, ພຣີ ມຽມປະຈ າເດ ອນ ແລະຈ ານວນການແບ່ງຄ່າຢາ. 

ບາດກ້າວທີ  2: ປ່ຽນການຄຸ້ມຄອງຂອງທ່ານ 

• ເພ ່ ອ ປ່ຽນ ໄປຫາແຜນປະກັນສຸຂະພາບ Medicare ອັນອ ່ ນ, 

ກະລຸນາລົງທະບຽນໃນແຜນໃໝ່. 

http://www.medicare.gov/plan-compare
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ທ່ານຈະຖ ກຖອນອອກຈາກການລົງທະບຽນແບບອັດຕະໂນມັດຈາກ CCA Medicare 

Preferred.  

• ເພ ່ ອ ປ່ຽນໄປຫາແຜນ Original Medicare ທີ່ ມີ ແຜນຄຸ້ມຄອງຢາຕາມແພດສ່ັງ, 

ກະລຸນາລົງທະບຽນໃນແຜນຄຸ້ມຄອງຢາແຜນໃໝ່. 

ທ່ານຈະຖ ກຖອນອອກຈາກການລົງທະບຽນແບບອັດຕະໂນມັດຈາກ CCA Medicare 

Preferred.  

• ເພ ່ ອ ປ່ຽນໄປຫາແຜນ Original Medicare ທີ່ ບ ່ ມີ ແຜນຄຸ້ມຄອງຢາຕາມແພດສ່ັງ, 

ທ່ານຈະຕ້ອງ:  

o ສ່ົງຈົດໝາຍຂ ຖອນການລົງທະບຽນຫາພວກເຮົ າ. 

o ຕິດຕ ່ ຫາໜ່ວຍງານບ ລິ ການສະມາຊິ ກ 

ຖ້າທ່ານຕ້ອງການຂ ້ ມ ນເພ່ີມເຕີ ມກ່ຽວກັບວິ ທີ ການດ າເນີ ນການດ່ັງກ່າວ.  

o - ຫ  - ຕິດຕ ່ ຫາ Medicare, ທີ່ ເບີ  1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), 

ຕະຫ ອດ 24 ຊ່ົວໂມງ ຕ ່ ມ ້ , 7 ມ ້ ຕ ່ ອາທິ ດ ແລະ ຂ ຖອນການລົງທະບຽນ. ຜ ້ ໃຊ້ TTY, 

ກະລຸນາໂທຫາ 1-877-486-2048. 

ພາກທີ  3 ກ ານົດເວລາສ າລັບການປ່ຽນແຜນ 

ຖ້າທ່ານຕ້ອງການປ່ຽນໄປຫາແຜນອ ່ ນ ຫ   ໄປຫາ Original Medicare ສ າລັບປີ ໜ້າ, 
ທ່ານສາມາດເຮັດໄດ້ ຈາກວັນທີ  15 ຕຸລາ ຈົນເຖິງວັນທີ  7 ທັນວາ. ການ 

ປ່ຽນແປງຈະມີ ຜົນນ າໃຊ້ໃນວັນທີ  1 ມັງກອນ 2024.  

ຍັງມີ ເວລາອ ່ ນພາຍໃນປີ ທີ່ ສາມາດທ າການປ່ຽນແປງຫ  ບ ່ ? 

ໃນສະຖານະການສະເພາະໃດໜືຶ່ ງ, ການປ່ຽນແປງຍັງສາມາດເຮັດໄດ້ ໃນເວລາອ ່ ນພາຍໃນປີ . 

ຕົວຢ່າງລວມມີ : ຜ ້ ທີ່ ຢ ່ ກັບ Medicaid, ຜ ້ ທີ່ ຮັບການຊ່ວຍເຫ  ອພິເສດ “Extra Help” 

ສ າລັບການຈ່າຍຄ່າຢາຂອງເຂົ າເຈົ ້ າ, ຜ ້ ທີ່ ໄດ້ອອກ ຫ   

ກ າລັງຈະອອກຈາກການຄຸ້ມຄອງຂອງນາຍຈ້າງ ແລະ ຜ ້ ທີ່ ຍ້າຍອອກຈາກພ ້ ນທີ່ ການບ ລິ ການ.  

 

ຖ້າທ່ານລົງທະບຽນໃນແຜນ Medicare Advantage Plan ສ າລັບວັນທີ  1 ມັງກອນ 2024 ແລະ 
ບ ່ ມັນແຜນທີ່ ທ່ານເລ ອກ, ທ່ານສາມາດສັບປ່ຽນກັບແຜນປະກັນສຸຂະພາບອ ່ ນຂອງ Medicare (ມີ  

ຫ   ບ ່ ມີ ແຜນຄຸ້ມຄອງຄ່າຢາຕາມແພດສ່ັງຈາກ Medicare ກ ່ ຕາມ) ຫ   ສັບປ່ຽນມາໃສ່ Original 

Medicare (ມີ  ຫ   ບ ່ ມີ ແຜນຄຸ້ມຄອງຄ່າຢາຕາມແພດສ່ັງຈາກ Medicare ກ ່ ຕາມ) ລະຫວ່າງວັນທີ  

1 ມັງກອນ ແລະ ວັນທີ  31 ມີ ນາ 2024.  

ຖ້າທ່ານຍ້ານໄປ, ຫ  ກ າລັງອາໃສຢ ່  ຫ   ຫາກ ່ ຍ້າຍອອກຈາກສະຖາບັນ (ເຊັ່ ນ 

ສະຖານດ ແລສຸຂະພາບຜ ້ ສ ງອາຍຸ ຫ   ໂຮງໝ ປິ່ ນປົວໄລຍະຍາວ) ເມ ່ ອບ ່ ດົນມານີ ້ , 

ທ່ານສາມາດປ່ຽນການຄຸ້ມຄອງ Medicare ຂອງທ່ານ ໄດ້ທຸກເວລາ. 
ທ່ານສາມາດປ່ຽນໄປຫາແຜນປະກັນສຸຂະພາບຂອງ Medicare ອ ່ ນ (ມີ  ຫ   
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ບ ່ ມີ ແຜນຄຸ້ມຄອງຄ່າຢາຕາມແພດສ່ັງຈາກ Medicare ກ ່ ຕາມ) ຫ   ສັບປ່ຽນມາໃສ່ Original 

Medicare (ມີ  ຫ   ບ ່ ມີ ແຜນຄຸ້ມຄອງຄ່າຢາຕາມແພດສ່ັງຈາກ Medicare ທີ່ ແຍກຕ່າງຫາກ 

ກ ່ ຕາມ) ໄດ້ທຸກເວລາ. 

ພາກທີ  4  ໂປຣກຣາມ ທີ່ ໃຫ້ຄ າປ ກສາກ່ຽວກັບ Medicare ຟຣີ  

ໂປຣກຣາມຂອງ State Health Insurance Assistance Program (SHIP) 

ເປັນໂປຣກຣາມອິ ດສະຫ ະຂອງລັດຖະບານ 

ທີ່ ປະກອບມີ ຜ ້ ໃຫ້ຄ າປືຶ ກສາທີ່ ຜ່ານການເຝິກອົບຮົມໃນທຸກລັດ. ໃນລັດ Rhode Island, SHIP 

ເອີ ້ ນວ່າ Rhode Island State Health Insurance Assistance Program. 

 

ເປັນໂຄງການພາຍໃນລັດທີ່ ຮັບເງິ ນຈາກລັດຖະບານກາງເພ ່ ອຈະໃຫ້ຄ າປືຶ ກສາຟຣີ  ແກ່ຜ ້ ທີ່ ຢ ່ ໃນ 

Medicare. ຜ ້ ໃຫ້ຄ າປືຶ ກສາຂອງ SHIP 

ສາມາດຊ່ວຍທ່ານໄດ້ກັບຄ າຖາມແລະບັນຫາຂອງທ່ານທີ່ ກ່ຽວຂ້ອງກັບ Medicare. 

ພວກເຂົ າສາມາດຊ່ວຍໃຫ້ທ່ານເຂົ ້ າໃຈ ທາງເລ ອກແຜນ Medicare 

ແລະຕອບຄ າຖາມກ່ຽວກັບການສັບປ່ຽນແຜນຂອງທ່ານ. ທ່ານສາມາດໂທຫາ Rhode Island 

State Health Insurance Assistance Program ໄດ້ທີ່ ເບີ  1-888-884-8721 (TTY 401-462-

0740). ທ່ານສາມາດຮຽນຮ ້ ເພ່ີມເຕີ ມກ່ຽວກັບ Rhode Island State Health Insurance 

Assistance Program ດ້ວຍການເຂົ ້ າເບິ່ ງໃນເວັບໄຊ້ຂອງເຂົ າເຈົ ້ າ (https://oha.ri.gov).  

ພາກທີ  5  ໂປຣກຣາມທີ່ ຊ່ວຍໃນການຈ່າຍຄ່າຢາຕາມແພດສ່ັງ 

ທ່ານອາດມີ ຄຸນສົມບັດພຽງພ ສ າລັບການຊ່ວຍເຫ  ອຄ່າຢາຕາມແພດສ່ັງ. 

ລຸ່ມນີ ້ ແມ່ນລາຍຊ ່ ບັນດາການຊ່ວຍເຫ  ອ:  

• “Extra Help” ຈາກ Medicare. ຜ ້ ທີ່ ມີ ລາຍໄດ້ຈ າກັດ 

ອາດມີ ຄຸນສົມບັດພຽງພ ສ າລັບ“Extra Help” 

ເພ ່ ອຈ່າຍຄ່າຢາຕາມແພດສ່ັງຂອງພວກເຂົ າ. ຖ້າທ່ານມີ ຄຸນສົມບັດພຽງພ , Medicare 

ສາມາດຈ່າຍຄ່າຢາໃຫ້ທ່ານສ ງເຖິງ 75% ຫ  ຫ າຍກວ່າ 
ລວມທັງຢາຕາມແພດສ່ັງພຣີ ມຽມລາຍເດ ອນ, ການຈ່າຍສ່ວນຫ ຸ ດປະຈ າປີ  ແລະ 
ການປະກັນຮ່ວມ. ນອກຈາກນ້ັນ, ຜ ້ ທີ່ ມີ ຄຸນສົມບັດພຽງພ  

ຈະບ ່ ຕ້ອງມີ ຊ່ອງຫວ່າງການຄຸ້ມຄອງ ຫ   ຈ່າຍຄ່າປັບໃໝຍ້ອນການລົງທະບຽນຊ້າ. 
ເພ ່ ອເບິ່ ງວ່າທ່ານມີ ຄຸນສົມບັດພຽງພ ຫ  ບ , ກະລຸນາໂທໄປທີ່ : 

o 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). ສ າລັບຜ ້ ໃຊ້ TTY ກະລຸນາໂທໄປທີ່ ເບີ  1-

877-486-2048, ຕະຫ ອດ 24 ຊ່ົວໂມງຕ ່ ມ ້ /7 ມ ້ ຕ ່ ອາທິ ດ;  

o ຫ້ອງການປະກັນສັງຄົມທີ່ ເບີ  1-800-772-1213 ລະຫວ່າງ 8 a.m. ແລະ 7 p.m., 

ວັນຈັນ ຫາ ວັນສຸກ ເພ ່ ອເວົ ້ າກັບຕົວແທນ. ຂ ້ ຄວາມອັດຕະໂນມັດໃຊ້ໄດ້ຕະຫ ອດ 

24 ຊ່ົວໂມງຕ ່ ມ ້ . ສ າລັບຜ ້ ໃຊ້ TTY ກະລຸນາໂທໄປທີ່ ເບີ  1-800-325-0778; ຫ   
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o ຫ້ອງການ State Medicaid ປະຈ າລັດຂອງທ່ານ (ຖ້າມີ ). 

• ການຊ່ວຍເຫ  ອຈາກໂຄງການຊ່ວຍເຫ  ືຶ ອດ້ານຢາປະຈ າລັດຂອງທ່ານ.ລັດ Rhode Island 

ມີ ໂຄງການທີ່ ເອີ ້ ນວ່າ ໂຄງການຊ່ວຍເຫ  ືຶ ອດ້ານຢາປະຈ າລັດ Rhode Island 

ເຊິ່ ງຊ່ວຍຈ່າຍຄ່າຢາຕາມແພດສ່ັງ ໂດຍອີ ງຕາມຄວາມຈ າເປັນດ້ານການເງິ ນ, ອາຍຸ ຫ   

ເງ ່ ອນໄຂດ້ານສຸຂະພາບ. ເພ ່ ອຮຽນຮ ້ ເພ່ີມເຕີ ມກ່ຽວກັບໂຄງການ, ກວດເບິ່ ງກັບໂຄງການ 

State Health Insurance Assistance Program ຂອງທ່ານ.  

• ການຊ່ວຍເຫ  ອການແບ່ງປັນຄ່າໃຊ້ຈ່າຍຕາມໃບສ່ັງແພດສ າລັບຜ ້ ຕິດເຊ ້ ອ HIV/AIDS. 

ໂຄງກາຍຊ່ວຍເຫ  ອດ້ານຢາຮັກສາພະຍາດ AIDS (ADAP) ຊ່ວຍຮັບປະກັນວ່າ 
ບຸກຄົນທີ່ ມີ ສິ ດຮັບ ADAP ທີ່ ດ າລັງຊີ ວິ ດກັບພະຍາດ HIV/AIDS ສາມາດເຂົ ້ າເຖິງຢາ HIV 

ເພ ່ ອຮັກສາຊີ ວິ ດໄດ້. ບຸກຄົນນ້ັນຕ້ອງມີ ຄຸນສົມບັດຕາມເກນທີ່ ກ ານົດ, ລວມທັງ 

ຫ ັ ກຖານການຢ ່ ອາໃສ່ໃນລັດ ແລະ ສະພາບ HIV, ມີ ລາຍໄດ້ຕ ່ າຕາມການກ ານົດຂອງລັດ 

ແລະ ບ ່ ມີ /ບ ່ ສາມາດມີ ປະກັນໄພ. ຢາຕາມແພດສ່ັງຂອງ Medicare ພາກ D 

ເຊິ່ ງຍັງໄດ້ຮັບການຄຸ້ມຄອງຈາກ ADAP 

ມີ ຄຸນສົມບັດພຽງພ ສ າລັບການຊ່ວຍເຫ  ອດ້ານການແບ່ງປັນຄ່າຢາ ໂດຍຜ່ານໂຄງການ 

Rhode Island AIDS Drug Assistance Program. ສ າລັບຂ ້ ມ ນກ່ຽວກັບເກນການມີ ສິ ດ, 

ຢາທີ່ ຖ ກຄຸ້ມຄອງ ຫ   ວິ ທີ ລົງທະບຽນໃນໂຄງການ, ກະລຸນາໂທຫາ 401-462-3295.  

ພາກທີ  6  ມີ ຄ າຖາມບ ່ ? 

ພາກທີ  6.1 - ຮັບການຊ່ວຍເຫ  ອຈາກ CCA Medicare Preferred 

ມີ ຄ າຖາມບ ່ ? ພວກເຮົ າພ້ອມໃຫ້ການຊ່ວຍເຫ  ອ. ກະລຸນາໂທຫາໜ່ວຍການບ ລິ ການສະມາຊິ ກ 

ທີ່ ເບີ  833-346-9222. (ສ າລັບຜ ້ ໃຊ້ TTY ເທົ່ ານ້ັນ, ໂທເບີ  711.) ພວກເຮົ າພ້ອມຮັບໂທລະສັບ ແຕ່ 

8 a.m. ຫາ 8 p.m., 7 ມ ້ ຕ ່ ອາທິ ດ. ໂທຫາເບີ ໂທເຫ ົ່ ານີ ້ ແມ່ນຟຣີ . 

ອ່ານ Evidence of Coverage ປະຈ າປີ  2024 ຂອງທ່ານ 
(ມັນມີ ລາຍລະອຽດກ່ຽວກັບຜົນປະໂຫຍດ ແລະຄ່າໃຊ້ຈ່າຍໃນປີ ໜ້າ)  

ແຈ້ງການການປ່ຽນແປງປະຈ າປີ ສະບັບນີ ້  

ມີ ບົດສະຫ ຸ ບການປ່ຽນແປງສະຫວັດດີ ການແລະລາຄາຂອງທ່ານສ າລັບປີ  2024. 

ສ າລັບລາຍລະອຽດ, ເບິ່ ງໃນ ຫ ັ ກຖານການຄຸ້ມກັນ ປະຈ າປີ  2024 ສ າລັບ CCA Medicare 

Preferred. ຫ ັ ກຖານການຄຸ້ມກັນ 

ແມ່ນເອກະສານອະທິບາຍສະຫວັດດີ ການຂອງແຜນປະກັນຂອງທ່ານທີ່ ຖ ກຕ້ອງຕາມກົດໝາຍແ
ລະມີ ຄ າອະທິບາຍລະອຽດ. 

ມັນອະທິ ບາຍສິ ດຂອງທ່ານແລະກົດລະບຽບທີ່ ທ່ານຈ າເປັນຕ້ອງປະຕິບັດຕາມ 

ເພ ່ ອໃຫ້ໄດ້ການບ ລິ ການທີ່ ມີ ການຄຸ້ມຄອງ. ສ າເນົ າ ຫ ັ ກຖານການຄຸ້ມກັນ 

ສາມາດຫາໄດ້ໃນເວັນໄຊ້ຂອງພວກເຂົ າທີ່  www.ccahealthri.org. ທ່ານຍັງສາມາດກວດເບິ່ ງ 

Evidence of Coverage 

ທາງໄປສະນີ ແຍກຕ່າງຫາກເພ ່ ອເບິ່ ງວ່າຜົນປະໂຫຍດຫ  ການປ່ຽນແປງຄ່າໃຊ້ຈ່າຍອ ່ ນໆມີ ຜົນກະທົ



CCA Medicare Preferred (PPO) ແຈ້ງການການປ່ຽນແປງປະຈ າປີ  2024  24 

 

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

ບຕ ່ ທ່ານ. ທ່ານຍັງສາມາດໂທຫາ ໜ່ວຍງານບ ລິ ການສະມາຊິ ກ ເພ ່ ອຂ ໃຫ້ພວກເຮົ າສ່ົງ 
ຫ ັ ກຖານການຄຸ້ມກັນ ໃຫ້ທ່ານທາງໄປສະນີ .  

ເຂົ ້ າເບິ່ ງໃນເວັບໄຊ້ຂອງພວກເຮົ າ 

ທ່ານຍັງສາມາດເຂົ ້ າເບິ່ ງເວັບໄຊທ໌ຂອງພວກເຮົ າທີ່  www.ccahealthri.org. ໝາຍເຫດ: 

ເວັບໄຊ້ຂອງພວກເຮົ າມີ ຂ ້ ມ ນຫ ້ າສຸດກ່ຽວກັບແພດປີ່ ນປົວໃນເຄ ອຂ່າຍຂອງພວກເຮົ າ 
(ບັນຊີ ລາຍຊ ່ ແພດ) ແລະ ບັນຊີ ຢາທີ ່ ມີ ການຄຸ້ມຄອງ (Formulary/”Drug List”) ຂອງພວກເຮົ າ.  

ພາກທີ  6.2 - ການຮັບການຊ່ວຍເຫ  ອຈາກ Medicare 

ເພ ່ ອຮັບຂ ້ ມ ນໂດຍກົງຈາກ Medicare: 

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

ທ່ານສາມາດໂທຫາ 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), ຕະຫ ອດ 24 ຊ່ົວໂມງຕ ່ ມ ້ , 7 

ມ ້ ຕ ່ ອາທິ ດ. ຜ ້ ໃຊ້ TTY, ກະລຸນາໂທຫາ 1-877-486-2048.  

ເຂົ ້ າເບິ່ ງໃນເວັບໄຊ້ Medicare 

ເຂົ ້ າເບິ່ ງເວັບໄຊ້ Medicare (www.medicare.gov). ມັນມີ ຂ ້ ມ ນກ່ຽວກັບລາຄາ, ການຄຸ້ມຄອງ 

ແລະ ຄຸນສົມບັດ Star Ratings ເພ ່ ອຊ່ວຍທ່ານປຽບທຽບ ແຜນປະກັນສຸຂະພາບ Medicare 

ໃນພ ້ ນທີ່ ຂອງທ່ານ. ເພ ່ ອເບິ່ ງຂ ້ ມ ນກ່ຽວກັບແຜນ, ໄປທີ່  www.medicare.gov/plan-compare. 

ອ່ານMedicare & You 2024 

ອ່ານຄ ່ ມ  Medicare & You 2024 ທຸກໆປີ ໃນລະດ ໃບໄມ້ລ່ົນ, ເອກະສານສະບັບນີ ້ ຈະຖ ກສ່ົງໃຫ້ຜ ້ ທີ່ ມີ  

Medicare ທາງໄປສະນີ . ມັນມີ ບົດສະຫ ຸ ບສະຫວັດດີ ການຂອງ Medicare, ສິ ດ ແລະ ການປົກປ້ອງ 

ແລະມີ ຄ າຕອບໃຫ້ກັບຄ າຖາມທີ່ ມັກເຫັນທ່ົວໄປກ່ຽວກັບ Medicare. 

ຖ້າທ່ານບ ່ ມີ ສ າເນົ າເອກະສານສະບັບນຣ, ທ່ານສາມາດຂ ໄດ້ທີ່ ເວັບໄຊ້ Medicare 

(https://www.medicare.gov/Pubs/pdf/10050-medicare-and-you.pdf) ຫ  ດ້ວຍການໂທຫາ 1-

800-MEDICARE (1-800-633-4227), ຕະຫ ອດ 24 ຊ່ົວໂມງຕ ່ ມ ້ , 7 ມ ້ ຕ ່ ອາທິ ດ. ຜ ້ ໃຊ້ TTY, 

ກະລຸນາໂທຫາ 1-877-486-2048.

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


 

Rhode Island ND 

ແຈ້ງການການບ ່ ເລ ອກປະຕິບັດ 

ບ ລິ ສັດ Commonwealth Care Alliance, Inc.® 

ປະຕິບັດຕາມກົດໝາຍສິ ດທິ ພົນລະເມ ອງຂອງລັດຖະບານກາງ ແລະ ບ ່ ໄດ້ເລ ອກປະຕິບັດອີ ງຕາມພ ້ ນຖານ 

ຫ   ລະເວ້ັນປະຊາຊົນ ຫ   ປະຕິບັດຕ ່ ພວກເຂົ າຕ່າງອອກໄປອັນເນ ່ ອງມາຈາກ ສະພາວະທາງການແພດ, 

ສະຖານະດ້ານສຸຂະພາບ, ການຮັບເອົ າການບ ລິ ການດ້ານສຸຂະພາບ, ປະສົບການຂ ຮັບເງິ ນຄ ນ, 

ປະຫວັດການຮັກສາ, ຄວາມພິການ (ລວມເຖິງຄວາມບົກພ່ອງທາງຈິ ດ), ສະຖານະການແຕ່ງງານ, ອາຍຸ, 

ເພດ (ລວມເຖິງແບບແຜນທາງເພດ ແລະ ຕົວຕົນທາງເພດ), ຄວາມມັກທາງເພດ, ຊາດກ າເນີ ດ, 

ສັນຊາດ, ສີ ຜິວ, ສາສະໜາ, ລັດທິ , ຄວາມຊ່ວຍເຫ  ອສາທາລະນະ ຫ   ສະຖານທີ່ ຢ ່ ອາໄສ. ບ ລິ ສັດ 

Commonwealth Care Alliance, Inc.: 

• ໃຫ້ການຊ່ວຍເຫ  ອແລະບ ລິ ການຟຣີ  ສ າລັບຜ ້ ມີ ຄວາມພິການໃນການສ ່ ສານ ເຊັ່ ນ: 

o ນາຍພາສາມ ທີ່ ມີ ຄວາມຊ ານານ 

o ຂ ້ ມ ນທີ່ ຂຽນເປັນລາຍລັກອັກສອນໃນຮ ບແບບອ ່ ນ (ສີ່ ງພິມໂຕໃຫຍ່, ສຽງ, 

ການເຂົ ້ າເຖິງຮ ບແບບເອເລັກໂທຣນິ ກ, ຮ ບແບບອ ່ ນໆ) 

• ໃຫ້ບ ລິ ການນາຍພາສາຟຣີ  ສ າລັບຜຄ້ທີ່ ມີ ພາສາບ ່ ແມ່ນພາສາອັງກິດ ເຊັ່ ນ: 

o ນາຍພາສາທີ່ ມີ ຄວາມຊ ານານ 

o ຂ ້ ມ ນຂຽນໃນພາສາອ ່ ນ 

ຖ້າທ່ານຕ້ອງການບ ລິ ການເຫ ົ່ ານີ ້ , ກະລຸນາຕິດຕ ່  ໜ່ວຍງານບ ລິ ການສະມາຊິ ກ. 

ຖ້າທ່ານເຊ ່ ອວ່າ ບ ລິ ສັດ Commonwealth Care Alliance, Inc. ບ ່ ສາມາດໃຫ້ການບ ລິ ການເຫ ົ່ ານີ ້ ໄດ້ ຫ   

ເລ ອກປະຕິບັດໂດຍອີ ງໃສ່ ເງ ່ ອນໄຂການປິ່ ນປົວ, ສະຖານະດ້ານສຸຂະພາບ, ການຮັບບ ລິ ການດ້ານສຸຂະພາບ, 

ປະສົບການໃນການຮ້ອງຮຽນ, ປະຫວັດການປິ່ ນປົວ, ຄວາມພິການ (ລວມທັງ ຄວາມບ ່ ປົກກະຕິທາງຈິ ດ), 

ສະຖານະທາງຄອບຄົວ, ອາຍຸ, ເພດ (ລວມທັງທັດສະນະທາງເພດ ແລະ ຕົວຕົນທາງເພດ), 

ລົດນິ ຍົມທາເພດ, ສັນຊາດເດີ ມ, ເຊ ້ ອຊາດ, ສີ ຜິວ, ສາສະໜາ, ຄວາມເຊ ່ ອ, ການຊ່ວຍເຫ  ອຈາກລັດຖະບານ 

ຫ   ບ່ອນຢ ່ ອາໃສ, ທ່ານສາມາດຍ ່ ນຄ າຮ້ອງທຸກກັບ:  

Commonwealth Care Alliance, Inc. 

Civil Rights Coordinator 

30 Winter Street 

Boston, MA 02108 

ໂທລະສັບ: 617-960-0474, ext. 3932 (TTY 711) ແຟັກຊ໌ : 857-453-4517 

ອີ ເມລ: civilrightscoordinator@commonwealthcare.org 

ທ່ານສາມາດຍ ່ ນຄ າຮ້ອງທຸກໄດ້ດ້ວຍຕົນເອງ ຫ   ທາງໄປສະນີ , ແຟັກຊ໌  ຫ   ອີ ເມລ. 

ຖ້າທ່ານຕ້ອງການການຊ່ວຍເຫ  ືຶ ອເລ ້ ອງການຍ ່ ນຄ າຮ້ອງທຸກ, ຜ ້ ປະສານງານສີ ດທິ ພົນລະເມ ອງ Civil 

Rights Coordinator ພ້ອມສະເໝີທີ່ ຈະຊ່ວຍເຫ  ອທ່ານ.  

ທ່ານຍັງສາມາດຍ ່ ນຄ າຮ້ອງຟ້ອງດ້ານສິ ດທິ ພົນລະເມ ອງ ກັບ U.S. Department of Health and Human 

Services, Office for Civil Rights, ທາງເອເລັກໂທຣນິ ກ ຜ່ານ ຫ້ອງການ Office for Civil Rights 

Complaint Portal, ທີ່  ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf ຫ   ຜ່ານທາງໄປສະນີ  ຫ   ໂທລະສັບ ທີ່ : 

U.S. Department of Health and Human Services 

200 Independence Avenue, SW 

Room 509F, HHH Building 

Washington, D.C. 20201  

ໂທລະສັບ: 800-368-1019, 800-537-7697 (TDD)  

ແບບຟອມການຮ້ອງຟ້ອມສາມາດເອົ າໄດ້ໃນ www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html. 



 

 

ການບ ລີ ການແປຫ າຍພາສາ 

English: We have free interpreter services to answer any questions you may have about our 
health or drug plan. To get an interpreter, just call us at 1-866-346-9222 (TTY 711). Someone 
who speaks English can help you. This is a free service. 

Spanish: Tenemos servicios de intérprete sin costo alguno para responder cualquier pregunta 
que pueda tener sobre nuestro plan de salud o medicamentos. Para hablar con un intérprete, 
por favor llame al 1-866-346-9222 (TTY 711). Alguien que hable español le podrá ayudar. Este 
es un servicio gratuito. 

Chinese Mandarin: 我们提供免费的翻译服务，帮助您解答关于健康或药物保险的任何疑 问。如

果您需要此翻译服务，请致电 1-866-346-9222 (TTY 711) 。我们的中文工作人员很乐意帮助您。 

这是一项免费服务。 

Chinese Cantonese: 您對我們的健康或藥物保險可能存有疑問，為此我們提供免費的翻譯 服

務。如需翻譯服務，請致電 1-866-346-9222 (TTY 711) 。我們講中文的人員將樂意為您提供幫

助。這 是一項免費服務。 

Tagalog: Mayroon kaming libreng serbisyo sa pagsasaling-wika upang masagot ang anumang 
mga katanungan ninyo hinggil sa aming planong pangkalusugan o panggamot. Upang 
makakuha ng tagasaling-wika, tawagan lamang kami sa 1-866-346-9222 (TTY 711). Maaari 
kayong tulungan ng isang nakakapagsalita ng Tagalog. Ito ay libreng serbisyo. 

French: Nous proposons des services gratuits d’interprétation pour répondre à toutes vos 
questions relatives à notre régime de santé ou d’assurance-médicaments. Pour accéder au 
service d’interprétation, il vous suffit de nous appeler au 1-866-346-9222 (TTY 711). Un 
interlocuteur parlant Français pourra vous aider. Ce service est gratuit. 

Vietnamese: Chúng tôi có dịch vụ thông dịch miễn phí để trả lời các câu hỏi về chương sức 
khỏe và chương trình thuốc men. Nếu quí vị cần thông dịch viên xin gọi 1-866-346-9222 (TTY 
711) sẽ có nhân viên nói tiếng Việt giúp đỡ quí vị. Đây là dịch vụ miễn phí . 

German: Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet Ihren Fragen zu unserem 
Gesundheits- und Arzneimittelplan. Unsere Dolmetscher erreichen Sie unter 1-866-346-9222 
(TTY 711). Man wird Ihnen dort auf Deutsch weiterhelfen. Dieser Service ist kostenlos.  

Korean: 당사는 의료 보험 또는 약품 보험에 관한 질문에 답해 드리고자 무료 통역 서비스를 

제공하고 있습니다. 통역 서비스를 이용하려면 전화 1-866-346-9222 (TTY 711) 번으로 문의해 

주십시오. 한국어를 하는 담당자가 도와 드릴 것입니다. 이 서비스는 무료로 운영됩니다.  

Russian: Если у вас возникнут вопросы относительно страхового или медикаментного 
плана, вы можете воспользоваться нашими бесплатными услугами переводчиков. Чтобы 
воспользоваться услугами переводчика, позвоните нам по телефону 1-866-346-9222 
(телетайп 711). Вам окажет помощь сотрудник, который говорит по-pусски. Данная услуга 
бесплатная. 

:Arabic  إننا نقدم خدمات المترجم الفوري المجانية للإجابة عن أي أسئلة تتعلق بالصحة أو جدول الأدوية لدينا. للحصول على مترجم
. سيقوم شخص ما يتحدث العربية (711ف الصم والبكم )رقم هات1-866-346-9222فوري، ليس عليك سوى الاتصال بنا على 

 بمساعدتك. هذه خدمة مجانية.



 

 

Hindi: हमारे स्वास््य या दवा की योजना के बारे में आपके ककसी भी प्रश्न के जवाब देने के लिए हमारे 
पास मुफ्त दभुाषिया सेवाए ँउपिब्ध हैं. एक दभुाषिया प्राप्त करन ेके लिए, बस हमें 1-866-346-9222 

(TTY 711) पर फोन करें. कोई व्यक्तत जो हहन्दी बोिता है आपकी मदद कर सकता है. यह एक मुफ्त 
सेवा है.  

Italian: È disponibile un servizio di interpretariato gratuito per rispondere a eventuali domande 
sul nostro piano sanitario e farmaceutico. Per un interprete, contattare il numero 1-866-346-
9222 (TTY 711). Un nostro incaricato che parla Italianovi fornirà l’assistenza necessaria. È un 
servizio gratuito. 

Portuguese: Dispomos de serviços de interpretação gratuitos para responder a qualquer 
questão que tenha acerca do nosso plano de saúde ou de medicação. Para obter um 
intérprete, contacte-nos através do número 1-866-346-9222 (TTY 711). Irá encontrar alguém 
que fale o idioma Português para o ajudar. Este serviço é gratuito. 

French Creole: Nou genyen sèvis entèprèt gratis pou reponn tout kesyon ou ta genyen 
konsènan plan medikal oswa dwòg nou an. Pou jwenn yon entèprèt, jis rele nou nan 1-866-346-
9222 (TTY 711). Yon moun ki pale Kreyòl kapab ede w. Sa a se yon sèvis ki gratis. 

Polish: Umożliwiamy bezpłatne skorzystanie z usług tłumacza ustnego, który pomoże w 
uzyskaniu odpowiedzi na temat planu zdrowotnego lub dawkowania leków. Aby skorzystać z 
pomocy tłumacza znającego język polski, należy zadzwonić pod numer 1-866-346-9222 (TTY 
711). Ta usługa jest bezpłatna. 

Japanese: 当社の健康 健康保険と薬品 処方薬プランに関するご質問にお答えするため に、無

料の通訳サービスがありますございます。通訳をご用命になるには、 

1-866-346-9222 (TTY 711) にお電話ください。日本語を話す人 者 が支援いたします。これは

無料のサー ビスです。 

Gujarati: અમારી આરોગ્ય અથવા દવાની યોજના વવશ ેતમન ેહોય તેવા કોઈપણ પ્રશ્નોના જવાબ આપવા 
માટે અમારી પાસ ેમફત દુભાવિયા સેવાઓ છે. દુભાવિયા મેળવવા માટે, અમને ફક્ત 1-866-346-9222 

(TTY 711) પર કૉલ કરો. અંગે્રજી/ગજુરાતી બોલતી વ્યક્ક્ત તમન ેમદદ કરી શકે છે. આ એક મફત સેવા 
છે. 
Lao/Laotian: 

ພວກເຮົ າມີບ ລິ ການລ່າມແປພາສາໂດຍບ ່ ເສຍຄ່າເພ ່ ອຕອບທຸກຄ າຖາມທີ່ ທ່ານອາດມີ ກ່ຽວກັບແຜນສຸຂະ
ພາບ ຫ   ແຜນຢາຂອງພວກເຮົ າ. ເພ ່ ອຂ ລ່າມແປພາສາ, ພຽງໂທຫາພວກເຮົ າທີ່ ເບີ  1-866-346-9222 

(TTY 711). ຈະມີ ຜ ້ ທີ່ ເວົ ້ າພາສາອັງກິດ/ລາວຊ່ວຍທ່ານໄດ້. ນີ ້ ແມ່ນການບ ລິ ການບ ່ ເສັຍຄ່າ. 
 
Cambodian: យ ើងមានយេវាបកប្របផ្ទា ល់មាត់យោ ឥតគិតថ្លៃយ ើម្បីយ ៃ្ ើ េំនួរណាមួ្ ប្ លអ្នកអាច
មានអ្ំពីគយរមាងេុខភាព ឬថ្ន រំបេ់យ ើង។ យ ើម្បីទទួលបានអ្នកបកប្របផ្ទា ល់មាត់ 
េូម្យៅទូរេពាម្កយ ើងតាម្រ ៈយលខ 1-866-346-9222 (TTY 711) ។ 
នរណាមាន ក់ប្ លនិយា ភាសាអ្ង់យគៃេ/ភាសាប្ខែរអាចជួ អ្នកបាន។ 
យនេះគឺជាយេវាកម្ែប្ លឥតគិតថ្លៃ។ 
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