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Ngày 1 tháng 1 - Ngày 31 tháng 12 năm 2025 

Chứng từ Bảo hiểm 

Quyền lợi và Dịch vụ Y tế Medicare và Bảo hiểm Thuốc 

theo toa của quý vị với tư cách là Hội viên của 

CareOregon Advantage Plus HMO-POS D-SNP 

Tài liệu này cung cấp cho quý vị thông tin chi tiết về bảo hiểm 

thuốc theo toa và chăm sóc sức khỏe Medicare và Medicaid từ 

ngày 1 tháng 1 - ngày 31 tháng 12 năm 2025. Đây là một tài 

liệu pháp lý quan trọng. Vui lòng cất giữ ở nơi an toàn. 

Nếu quý vị có thắc mắc về tài liệu này, vui lòng liên hệ ban 

Dịch vụ Khách hàng theo số  

503-416-4279 hoặc 888-712-3258. (Người dùng TTY vui lòng 

gọi 711). Khung giờ từ ngày  

1 Tháng Mười-31 Tháng Ba là 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, bảy 

ngày trong tuần, từ ngày  

1 Tháng Tư-30 Tháng Chín là 8 giờ sáng-8 giờ tối, Thứ Hai đến 

Thứ Sáu. Cuộc gọi được miễn phí.  

Chương trình này, CareOregon Advantage Plus, được cung cấp 

bởi Health Plan of CareOregon, Inc. Khi Chứng từ Bảo hiểm này 

đề cập đến “chúng tôi” hoặc “của chúng tôi” thì có nghĩa là 

Health Plan of CareOregon. Khi tài liệu đề cập đến “chương 

trình” hoặc “chương trình của chúng tôi” thì có nghĩa là 

CareOregon Advantage Plus. 



Tài liệu này được cung cấp miễn phí bằng Tiếng Nga, Tiếng 

Trung Giản Thể, Tiếng Tây Ban Nha, Tiếng Trung Phồn Thể và 

Tiếng Việt. Thông tin này được cung cấp ở định dạng khác, bao 

gồm chữ nổi braille, chữ in khổ lớn và định dạng âm thanh. Vui 

lòng gọi tới ban Dịch vụ Khách hàng (số điện thoại được in ở bìa 

sau của tập sách này) nếu quý vị cần thông tin về chương trình 

bằng định dạng khác. 

Các quyền lợi, phí bảo hiểm, khoản khấu trừ và/hoặc khoản 

đồng thanh toán/đồng bảo hiểm có thể thay đổi vào ngày 1 

tháng 1 năm 2026. 

Danh mục thuốc, mạng lưới nhà thuốc và/hoặc mạng lưới nhà 

cung cấp có thể thay đổi bất kỳ lúc nào. Quý vị sẽ nhận được 

thông báo khi cần thiết. Chúng tôi sẽ thông báo tới những 

người ghi danh bị ảnh hưởng về các thay đổi trước ít nhất 30 

ngày.  

Tài liệu này giải thích về các quyền lợi và quyền của quý vị. Sử 

dụng tài liệu này để hiểu về:  

• Phí bảo hiểm chương trình và chia sẻ chi phí của quý vị; 

• Quyền lợi y tế và thuốc theo toa của quý vị;  

• Cách nộp đơn khiếu nại nếu quý vị không hài lòng với dịch 

vụ hoặc cách điều trị;  

• Cách liên hệ với chúng tôi nếu quý vị cần hỗ trợ thêm; 

và, 

• Các biện pháp bảo vệ khác theo yêu cầu của luật 

Medicare.  
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PHẦN 1 Giới thiệu 

Phần 1.1 Quý vị đã ghi danh tham gia CareOregon 

Advantage Plus, đây là một chương trình 

Medicare Advantage Plan chuyên biệt (Special 

Needs Plan) 

Quý vị được cả Medicare và Medicaid đài thọ: 

• Medicare là chương trình bảo hiểm y tế Liên bang dành 

cho những người từ 65 tuổi trở lên, một số người dưới 65 

tuổi bị một số khuyết tật nhất định và những người mắc 

bệnh thận giai đoạn cuối (suy thận). 

• Oregon Health Plan (Medicaid) là một chương trình chung 

của chính phủ Liên bang và tiểu bang nhằm hỗ trợ chi phí y 

tế cho một số người có thu nhập và nguồn lực hạn chế. 

Bảo hiểm Medicaid có thay đổi dựa trên tình trạng và loại 

Medicaid mà quý vị có. Một số cá nhân có Medicaid được 

hỗ trợ chi trả phí bảo hiểm Medicare cùng các chi phí khác. 

Những cá nhân khác cũng nhận được bảo hiểm cho các 

thuốc và dịch vụ bổ sung mà Medicare không đài thọ. 

Quý vị đã lựa chọn nhận dịch vụ chăm sóc sức khỏe Medicare 

và bảo hiểm thuốc theo toa của mình thông qua chương trình 

của chúng tôi, CareOregon Advantage Plus. Chúng tôi được yêu 

cầu đài thọ tất cả các dịch vụ Phần A và Phần B. Tuy nhiên, chia 
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sẻ chi phí và sự tiếp cận nhà cung cấp trong chương trình này 

khác với Original Medicare. 

CareOregon Advantage Plus là một Medicare Advantage Plan 

chuyên biệt (Medicare Special Needs Plan (Chương trình Nhu 

cầu Đặc biệt của Medicare)), có nghĩa là các quyền lợi của 

chương trình này được thiết kế dành cho những người có nhu 

cầu chăm sóc sức khỏe đặc biệt. CareOregon Advantage Plus 

được thiết kế dành cho những người có Medicare và cả những 

người có quyền nhận sự hỗ trợ từ Medicaid. 

Vì quý vị nhận sự hỗ trợ từ Medicaid với phần chia sẻ chi phí 

Medicare Phần A và B (khoản khấu trừ, khoản đồng thanh toán 

và đồng bảo hiểm), quý vị có thể không phải chi trả bất kỳ 

khoản gì cho các dịch vụ chăm sóc sức khỏe Medicare của quý 

vị. Medicaid cũng cung cấp các quyền lợi khác cho quý vị bằng 

cách đài thọ các dịch vụ chăm sóc sức khỏe mà thông thường 

Medicare không đài thọ. Quý vị cũng sẽ nhận được “Hỗ trợ Bổ 

sung” từ Medicare để chi trả các chi phí của thuốc theo toa 

Medicare. CareOregon Advantage Plus sẽ giúp quản lý tất cả 

những quyền lợi này cho quý vị, để quý vị nhận được các dịch 

vụ chăm sóc sức khỏe và hỗ trợ chi trả mà quý vị có quyền 

được hưởng. 

CareOregon Advantage Plus được điều hành bởi một tổ chức 

phi lợi nhuận. Giống như tất cả các Medicare Advantage Plans, 

Medicare Special Needs Plan này được Medicare phê duyệt. 
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Chương trình cũng có hợp đồng với chương trình Oregon 

Medicaid để điều phối kết hợp các quyền lợi Medicaid của quý 

vị. Chúng tôi rất vinh dự được cung cấp bảo hiểm chăm sóc sức 

khỏe Medicare của quý vị, bao gồm bảo hiểm thuốc theo toa. 

Bảo hiểm theo Chương trình này Đủ tư cách là Qualifying 

Health Coverage (QHC, Bảo hiểm Y tế Đủ điều) và đáp ứng yêu 

cầu về trách nhiệm chung của cá nhân trong Patient Protection 

and Affordable Care Act (ACA, Đạo luật Bảo vệ Bệnh nhân và 

Chăm sóc Giá cả phải chăng). Vui lòng truy cập trang mạng của 

Internal Revenue Service (IRS, Tổng vụ Thu thuế Quốc gia) tại 

địa chỉ: : www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-

Families để biết thêm thông tin. 

Phần 1.2 Tài liệu Chứng từ Bảo hiểm có nội dung gì? 

Tài liệu Chứng từ Bảo hiểm cho quý vị biết cách nhận dịch vụ 

chăm sóc sức khỏe Medicare và thuốc theo toa của quý vị. Tài 

liệu này giải thích các quyền và nghĩa vụ của quý vị, những 

phần được đài thọ, những phần quý vị phải trả với tư cách là 

hội viên của chương trình, và cách nộp đơn khiếu nại nếu quý 

vị không hài lòng với một quyết định hoặc cách điều trị. 

Từ bảo hiểm và dịch vụ được đài thọ đề cập đến các dịch vụ 

và chăm sóc y tế cũng như các loại thuốc theo toa có sẵn cho 

quý vị với tư cách là hội viên của CareOregon Advantage Plus. 

Điều quan trọng là quý vị phải tìm hiểu về các quy tắc của 

chương trình và những dịch vụ có sẵn dành cho quý vị. Chúng 

http://www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families
http://www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families


Chứng từ Bảo hiểm 2025 đối với CareOregon Advantage Plus 12 

Chương 1 Bắt đầu với tư cách là hội viên 

 

tôi khuyến khích quý vị dành thời gian để xem tài liệu Chứng từ 

Bảo hiểm này. 

Nếu quý vị cảm thấy khó hiểu, có quan ngại hoặc thậm chí chỉ là 

một thắc mắc, hãy liên hệ tới ban Dịch vụ Khách hàng. 

Phần 1.3 Thông tin pháp lý về Chứng từ Bảo hiểm 

Chứng từ Bảo hiểm này thuộc về hợp đồng của chúng tôi với 

quý vị liên quan đến cách thức CareOregon Advantage Plus đài 

thọ dịch vụ chăm sóc của quý vị. Hợp đồng này, ở các phần 

khác, có bao gồm biểu mẫu ghi danh của quý vị, Danh sách 

Thuốc Được Đài thọ (Danh mục thuốc), và bất kỳ thông báo nào 

quý vị nhận được từ chúng tôi về những thay đổi đối với bảo 

hiểm hoặc các điều kiện ảnh hưởng đến bảo hiểm của quý vị. 

Các thông báo này đôi khi được gọi là điều khoản bổ sung hoặc 

sửa đổi. 

Hợp đồng có hiệu lực trong các tháng quý vị ghi danh tham gia 

CareOregon Advantage Plus, trong khung thời gian từ ngày 1 

tháng 1 năm 2025 đến ngày 31 tháng 12 năm 2025. 

Với mỗi năm theo lịch, Medicare cho phép chúng tôi thực hiện 

thay đổi đối với các chương trình mà chúng tôi cung cấp. Điều 

này có nghĩa là chúng tôi có thể thay đổi chi phí và quyền lợi 

của CareOregon Advantage Plus sau ngày 31 tháng 12 năm 

2025. Chúng tôi cũng có thể quyết định dừng cung cấp chương 

trình trong khu vực dịch vụ của quý vị, hoặc quyết định cung 



Chứng từ Bảo hiểm 2025 đối với CareOregon Advantage Plus 13 

Chương 1 Bắt đầu với tư cách là hội viên 

 

cấp chương trình ở một khu vực dịch vụ khác, sau ngày 31 

tháng 12 năm 2025. 

Medicare (Centers for Medicare & Medicaid Services (Trung 

tâm Dịch vụ Medicare & Medicaid)) phải phê duyệt CareOregon 

Advantage Plus hàng năm. Mỗi năm, quý vị có thể tiếp tục nhận 

bảo hiểm Medicare với tư cách là hội viên của chương trình của 

chúng tôi, miễn là chúng tôi tiếp tục cung cấp chương trình và 

Medicare gia hạn phê duyệt cho chương trình. 

PHẦN 2 Yếu tố nào giúp quý vị đủ điều kiện trở 

thành hội viên của chương trình? 

Phần 2.1 Yêu cầu hội đủ điều kiện của quý vị 

Quý vị có đủ điều kiện nhận tư cách hội viên của chương trình 

của chúng tôi, với điều kiện là: 

• Quý vị có cả Medicare Phần A và Medicare Phần B 

• – và – Quý vị sinh sống trong khu vực dịch vụ địa lý của 

chúng tôi (Phần 2.3 bên dưới có mô tả khu vực dịch vụ của 

chúng tôi). Những cá nhân bị giam giữ không được coi là 

sinh sống trong khu vực dịch vụ địa lý, ngay cả khi họ thực 

sự sống ở khu vực đó. 

• – và – quý vị là công dân Hoa Kỳ hoặc hiện diện hợp pháp 

tại Hoa Kỳ 
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• – và – Quý vị đáp ứng các yêu cầu đủ điều kiện đặc biệt 

được mô tả dưới đây. 

Yêu cầu hội đủ điều kiện đặc biệt đối với chương trình của 

chúng tôi 

Chương trình của chúng tôi được thiết kế để đáp ứng nhu cầu 

của những người nhận được một số quyền lợi Medicaid. 

(Medicaid là chương trình chung của chính phủ Liên bang và 

tiểu bang giúp chi trả chi phí y tế cho một số người có thu nhập 

và nguồn lực hạn chế.) Để đủ điều kiện tham gia chương trình 

của chúng tôi, quý vị phải đủ điều kiện nhận Quyền lợi 

Medicare và Medicaid Đầy đủ. 

Xin lưu ý: Nếu quý vị mất khả năng hội đủ điều kiện nhưng 

được dự kiến hợp lý là sẽ lấy lại tính đủ điều kiện trong vòng 

hai tháng, thì quý vị vẫn đủ điều kiện trở thành hội viên trong 

chương trình của chúng tôi (Chương 4, Phần 2.1 cho quý vị biết 

về bảo hiểm và chia sẻ chi phí trong khoảng thời gian được coi 

là tiếp tục hội đủ điều kiện ). 

Phần 2.2 Medicaid là gì? 

Oregon Health Plan (Medicaid) là một chương trình chung của 

chính phủ Liên bang và tiểu bang giúp chi trả chi phí chăm sóc 

lâu dài và chi phí y tế cho một số người có thu nhập và nguồn 

lực hạn chế. Mỗi tiểu bang tự quyết định những gì được coi là 

thu nhập và nguồn lực, ai đủ điều kiện, những dịch vụ nào được 

đài thọ và chi phí cho các dịch vụ. Các tiểu bang cũng có thể 
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quyết định cách thực hiện chương trình của mình, miễn là tuân 

theo các hướng dẫn Liên bang. 

Ngoài ra, có những chương trình được cung cấp thông qua 

Medicaid giúp những người có Medicare chi trả các chi phí 

Medicare của họ, chẳng hạn như phí bảo hiểm Medicare. 

Những “Medicare Savings Programs” (“Chương trình Tiết kiệm 

Medicare”) này giúp những người có thu nhập và nguồn lực 

hạn chế có thể tiết kiệm tiền mỗi năm: 

• Qualified Medicare Beneficiary (QMB+, Người thụ hưởng 

Medicare Đủ tiêu chuẩn): Hỗ trợ chi trả phí bảo hiểm 

Medicare Phần A và Phần B, cũng như các khoản chia sẻ 

chi phí khác (như khoản khấu trừ, khoản đồng bảo hiểm và 

khoản đồng thanh toán). Những người có QMB+ cũng đủ 

điều kiện nhận toàn bộ quyền lợi của Medicaid. 

• Specified Low-Income Medicare Beneficiary (SLMB+, 

Người thụ hưởng Medicare Có Thu nhập thấp Được Chỉ 

định): Hỗ trợ chi trả phí bảo hiểm Phần. Những người có 

SLMB+ cũng đủ điều kiện nhận toàn bộ quyền lợi của 

Medicaid. 

Phần 2.3 Đây là khu vực dịch vụ chương trình của 

CareOregon Advantage Plus 

CareOregon Advantage Plus chỉ được cung cấp cho các cá nhân 

sinh sống tại khu vực dịch vụ chương trình của chúng tôi. Để 

duy trì tư cách hội viên của chương trình của chúng tôi, quý vị 
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phải tiếp tục cư trú trong khu vực dịch vụ chương trình. Khu 

vực dịch vụ được mô tả bên dưới. 

 

Khu vực dịch vụ của chúng tôi bao gồm các quận sau đây thuộc 

Oregon: Clackamas, Columbia, Jackson, Multnomah, Tillamook, 

và Washington. 

Nếu quý vị có kế hoạch di chuyển ra khỏi khu vực dịch vụ, quý vị 

không thể tiếp tục làm hội viên của chương trình này. Vui lòng 

liên hệ với ban Dịch vụ Khách hàng để xem liệu chúng tôi có 

chương trình nào ở khu vực mới của quý vị hay không. Khi 

chuyển đi, quý vị sẽ có Giai đoạn Ghi danh Đặc biệt, cho phép 

quý vị chuyển sang Original Medicare hoặc ghi danh tham gia 

chương trình sức khỏe hoặc thuốc Medicare hiện có ở địa điểm 

mới của quý vị. 

Điều quan trọng nữa là quý vị phải gọi cho Sở An sinh Xã hội 

nếu quý vị chuyển đi hoặc thay đổi địa chỉ gửi thư của mình. 

Quý vị có thể tìm số điện thoại và thông tin liên hệ của An Sinh 

Xã Hội ở Chương 2, Phần 5. 

Phần 2.4 Công dân Hoa Kỳ hoặc Hiện diện Hợp pháp 

Hội viên của chương trình chăm sóc sức khỏe Medicare phải là 

công dân Hoa Kỳ hoặc hiện diện hợp pháp tại Hoa Kỳ. Medicare 

(Centers for Medicare & Medicaid Services) sẽ thông báo tới 

CareOregon Advantage Plus nếu quý vị không đủ điều kiện để 
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tiếp tục là hội viên trên cơ sở này. CareOregon Advantage Plus 

phải hủy ghi danh nếu quý vị không đáp ứng yêu cầu này. 

PHẦN 3 Các tài liệu hội viên quan trọng quý vị sẽ 

nhận được 

Phần 3.1 Thẻ hội viên chương trình của quý vị  

Khi là hội viên của chương trình của chúng tôi, quý vị phải sử 

dụng thẻ hội viên của mình bất cứ khi nào quý vị nhận các dịch vụ 

mà chương trình này đài thọ và thuốc theo toa mà quý vị mua tại 

các nhà thuốc trong mạng lưới. Quý vị cũng cần xuất trình thẻ 

Medicaid của mình cho nhà cung cấp. Đây là mẫu thẻ hội viên để 

giúp quý vị biết hình thức bên ngoài của tấm thẻ: 

           

KHÔNG sử dụng thẻ Medicare đỏ, trắng và xanh dương của quý 

vị cho các dịch vụ y tế được đài thọ khi quý vị là hội viên của 

chương trình này. Nếu quý vị sử dụng thẻ Medicare thay vì thẻ 

hội viên CareOregon Advantage Plus, quý vị có thể phải tự mình 

chi trả toàn bộ chi phí dịch vụ y tế. Hãy giữ thẻ Medicare của quý 

vị ở nơi an toàn. Quý vị có thể được yêu cầu xuất trình thẻ nếu 

quý vị cần các dịch vụ của bệnh viện, dịch vụ chăm sóc cuối đời 



Chứng từ Bảo hiểm 2025 đối với CareOregon Advantage Plus 18 

Chương 1 Bắt đầu với tư cách là hội viên 

 

hoặc tham gia vào các nghiên cứu lâm sàng được Medicare phê 

duyệt, còn gọi là thử nghiệm lâm sàng. 

Nếu thẻ hội viên chương trình của quý vị bị hư hỏng, làm mất 

hoặc bị lấy cắp, hãy gọi ngay cho ban Dịch vụ Khách hàng và 

chúng tôi sẽ gửi cho quý vị một thẻ mới.  

Phần 3.2 Danh mục Nhà cung cấp  

Danh mục Nhà cung cấp liệt kê các nhà cung cấp hiện có trong 

mạng lưới của chúng tôi. Nhà cung cấp trrong mạng lưới là các 

bác sĩ và chuyên gia chăm sóc sức khỏe khác, các nhóm y tế, bệnh 

viện và các cơ sở chăm sóc sức khỏe khác có thỏa thuận với 

chúng tôi để chấp nhận khoản thanh toán của chúng tôi và chấp 

nhận mọi khoản chia sẻ chi phí chương trình như là khoản thanh 

toán đầy đủ.  

Quý vị phải sử dụng các nhà cung cấp trong mạng lưới để nhận 

được dịch vụ và chăm sóc y tế. Nếu quý vị đến một địa điểm khác 

mà không có sự ủy quyền thích hợp, quý vị sẽ phải chi trả toàn 

bộ. Các trường hợp ngoại lệ duy nhất là các trường hợp khẩn cấp, 

các dịch vụ cần thiết khẩn cấp khi mạng lưới không có sẵn (nghĩa 

là trong các tình huống không thể sử dụng các dịch vụ trong 

mạng lưới), các dịch vụ lọc máu ngoài khu vực, và các trường hợp 

trong đó CareOregon Advantage Plus cho phép sử dụng các nhà 

cung cấp ngoài mạng lưới.  

CareOregon Advantage Plus có quyền lợi Point-of-Service (POS, 

Điểm Dịch vụ) cho phép quý vị nhận dịch vụ chăm sóc từ các 



Chứng từ Bảo hiểm 2025 đối với CareOregon Advantage Plus 19 

Chương 1 Bắt đầu với tư cách là hội viên 

 

Primary Care Physician (PCP, Bác sĩ Chăm sóc Chính)và bác sĩ 

chuyên khoa ngoài mạng lưới, trong một số điều kiện nhất định. 

Để biết thêm thông tin, vui lòng xem “Quyền lợi POS” (Chương 4, 

phần 2.1). 

Danh sách mới nhất về các nhà cung cấp và nhà cung cấp Thiết 

bị Y tế Lâu bền có trên trang mạng của chúng tôi tại 

careoregonadvantage.org/providersearch.  

Nếu quý vị không có bản sao của Danh mục Nhà cung cấp, quý 

vị có thể yêu cầu một bản sao (bản điện tử hoặc ở dạng bản 

cứng) từ ban Dịch vụ Khách hàng. Yêu cầu bản cứng của Danh 

mục Nhà cung cấp sẽ được gửi đến quý vị trong vòng ba ngày 

làm việc.  

Phần 3.3 Danh mục Nhà thuốc 

Danh mục nhà thuốc liệt kê các nhà thuốc trong mạng lưới của 

chúng tôi. Danh mục nhà thuốc là tất cả các nhà thuốc đã đồng 

ý cung cấp thuốc theo toa được bảo hiểm cho các hội viên 

chương trình của chúng tôi. Quý vị có thể sử dụng Danh mục 

Nhà thuốc để tìm nhà thuốc trong mạng lưới mà quý vị mong 

muốn sử dụng. Xem Chương 5, Phần 2.5 để biết thông tin về 

thời điểm quý vị có thể sử dụng các nhà thuốc không nằm trong 

mạng lưới của chương trình. 

Nếu quý vị không có Danh mục Nhà thuốc, quý vị có thể nhận 

một bản sao từ ban Dịch vụ Khách hàng. Quý vị cũng có thể tìm 

thông tin này trên trang mạng của chúng tôi tại địa chỉ 
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careoregonadvantage.org/pharmacy. Quý vị cũng có thể gọi 

tới ban Dịch vụ Khách hàng để biết thông tin cập nhật về nhà 

cung cấp hoặc yêu cầu chúng tôi gửi tới quý vị một Danh mục 

Nhà thuốc qua đường bưu điện. Vui lòng xem Danh mục Nhà 

thuốc 2024 để biết những nhà thuốc nằm trong mạng lưới của 

chúng tôi. 

Phần 3.4 Danh sách Thuốc Được Đài thọ của chương 

trình (Danh mục thuốc) 

Chương trình có một Danh sách Thuốc Được Đài thọ (Danh mục 

thuốc). Chúng tôi gọi tắt là “Danh sách Thuốc”. Danh sách này 

cho biết những thuốc theo toa Phần D nào được đài thọ theo 

quyền lợi Phần D có trong CareOregon Advantage Plus. Các loại 

thuốc trong danh sách này được chương trình lựa chọn với sự 

trợ giúp của đội ngũ bác sĩ và dược sĩ. Danh sách này phải đáp 

ứng các yêu cầu do Medicare đặt ra. Medicare đã phê duyệt 

“Danh sách Thuốc” CareOregon Advantage Plus.  

“Danh sách Thuốc” cũng cho quý vị biết liệu có bất kỳ quy định 

nào hạn chế việc chi trả cho thuốc của quý vị hay không. 

Chúng tôi sẽ cung cấp cho quý vị một bản sao của “Danh sách 

Thuốc.” “Danh sách Thuốc” chúng tôi cung cấp cho quý vị bao 

gồm thông tin về các loại thuốc được đài thọ mà các hội viên 

của chúng tôi sử dụng nhiều nhất. Tuy nhiên, chúng tôi cũng đài 

thọ các loại thuốc bổ sung không nằm trong “Danh sách Thuốc” 

được cung cấp. Nếu một trong các loại thuốc quý vị dùng không 
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được liệt kê trong “Danh sách Thuốc”, quý vị nên truy cập trang 

mạng của chúng tôi hoặc liên hệ với ban Dịch vụ Khách hàng để 

tìm hiểu xem chúng tôi có đài thọ cho loại thuốc đó hay không. 

Để có được thông tin đầy đủ và cập nhật nhất về những loại 

thuốc được đài thọ, quý vị có thể truy cập trang mạng của 

chương trình (careoregonadvantage.org/druglist) hoặc gọi tới 

ban Dịch vụ Khách hàng. 

PHẦN 4 Chi phí hàng tháng của quý vị cho 

CareOregon Advantage Plus 

Chi phí của quý vị có thể bao gồm những khoản sau đây: 

• Phí bảo hiểm Chương trình (Phần 4.1) 

• Phí bảo hiểm Medicare Phần B Hàng tháng (Phần 4.2) 

• Phạt Ghi danh Muộn Phần D (Phần 4.3) 

• Số tiền được Điều chỉnh Hàng tháng Liên quan đến Thu 

nhập (Phần 4.4) 

Trong một số trường hợp, phí bảo hiểm chương trình của quý 

vị có thể ít hơn 

Có các chương trình hỗ trợ những người có nguồn lực hạn chế 

trong việc chi trả cho thuốc của họ. Trong đó có “Trợ giúp Bổ 

sung” và State Pharmaceutical Assistance Programs (Chương 

trình Hỗ trợ Dược phẩm Tiểu bang). Chương 2, Phần 7 sẽ trình 

bày thêm về các chương trình này. Nếu quý vị đủ điều kiện, việc 
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ghi danh tham gia chương trình có thể giúp giảm phí bảo hiểm 

hàng tháng của quý vị. 

Nếu quý vị đã ghi danh và được một trong những chương trình 

này hỗ trợ, thông tin về phí bảo hiểm trong Chứng từ Bảo 

hiểm này có thể không được áp dụng đối với quý vị. Chúng tôi 

đã gửi cho quý vị một trang phụ tách rời, gọi là Điều khoản bổ 

sung của Chứng từ Bảo hiểm dành cho những Người Nhận Trợ 

giúp Bổ sung trong việc Chi trả Thuốc theo toa (cũng được biết 

đến là Low-Income Subsidy Rider (Điều khoản bổ sung của Trợ 

cấp cho Người có Thu nhập Thấp hoặc LIS Rider), cung cấp 

thông tin cho quý vị về bảo hiểm thuốc. Nếu quý vị không có 

trang phụ này, vui lòng gọi tới ban Dịch vụ Khách hàng và yêu 

cầu Điều khoản bổ sung LIS. 

Phí bảo hiểm Medicare Phần B và Phần D là khác nhau đối với 

những người có thu nhập khác nhau. Nếu quý vị có thắc mắc về 

những khoản phí bảo hiểm này, hãy xem lại bản sao của Cẩm 

nang Medicare & You 2025 (Medicare & Quý vị 2025), phần có 

tên là 2025 Medicare Costs  

(Chi phí Medicare 2025) Nếu quý vị cần một bản sao, vui lòng 

tải xuống từ trang mạng của Medicare 

(www.medicare.gov/medicare-and-you). Hoặc, quý vị có thể 

đặt một bản in qua điện thoại theo số 1-800-MEDICARE (1-800-

633-4227), 24 giờ mỗi ngày, 7 ngày trong tuần. Người dùng TTY 

xin gọi số 1-877-486-2048. 

https://www.medicare.gov/medicare-and-you
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Phần 4.1 Phí bảo hiểm Chương trình 

Quý vị không cần chi trả phí bảo hiểm chương trình hàng tháng 

riêng cho CareOregon Advantage Plus. 

Phần 4.2 Phí bảo hiểm Medicare Phần B Hàng tháng 

Nhiều hội viên phải chi trả các khoản phí bảo hiểm Medicare 

khác 

Một số hội viên phải trả các khoản phí bảo hiểm Medicare khác. 

Như đã giải thích trong Phần 2 ở trên, để đủ điều kiện tham gia 

chương trình của chúng tôi, quý vị phải duy trì khả năng hội đủ 

điều kiện nhận Medicaid cũng như có cả Medicare Phần A và 

Medicare Phần B. Đối với hầu hết các hội viên CareOregon 

Advantage Plus, Medicaid sẽ chi trả phí bảo hiểm Phần A (nếu 

quý vị không tự động đủ điều kiện nhận) và phí bảo hiểm Phần B 

của quý vị.  

Nếu Oregon Health Plan (Medicaid) hiện đang không chi trả phí 

bảo hiểm Medicare cho quý vị, quý vị phải tiếp tục chi trả phí 

bảo hiểm Medicare để duy trì tư cách hội viên của chương 

trình. Phí này bao gồm phí bảo hiểm cho Phần B của quý vị. Phí 

cũng có thể bao gồm phí bảo hiểm cho Phần A, điều này các hội 

viên không đủ điều kiện nhận Phần A miễn phí cần chú ý. 
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Phần 4.3 Phạt Ghi danh Muộn Phần D 

Vì quý vị đủ điều kiện kép, nên khoản Late Enrollment Penalty 

(LEP, Phạt Ghi danh Muộn) không áp dụng cho quý vị nếu quý vị 

vẫn duy trì trạng thái đủ điều kiện kép. Tuy nhiên, nếu quý vị mất 

trạng thái đủ điều kiện kép, quý vị có thể phải chịu LEP. Phạt ghi 

danh muộn Phần D là phí bảo hiểm bổ sung phải được chi trả cho 

bảo hiểm Phần D, nếu vào bất kỳ thời điểm nào sau khi thời hạn 

ghi danh ban đầu của quý vị kết thúc, có xuất hiện khoảng thời 

gian từ 63 ngày trở lên liên tiếp mà quý vị không có Phần D hoặc 

bảo hiểm thuốc theo toa đáng tin cậy khác. Bảo hiểm thuốc theo 

toa đáng tin cậy là bảo hiểm đáp ứng các tiêu chuẩn tối thiểu của 

Medicare khi dự kiến chi trả trung bình ít nhất bằng mức bảo 

hiểm thuốc theo toa tiêu chuẩn của Medicare. Tiền phạt ghi danh 

muộn tùy thuộc vào thời gian quý vị không có Phần D hoặc bảo 

hiểm thuốc theo toa đáng tin cậy khác. Quý vị sẽ phải nộp khoản 

tiền phạt này trong thời gian quý vị có bảo hiểm Phần D. 

Quý vị sẽ không phải nộp tiền phạt nếu: 

• Quý vị nhận “Trợ giúp Bổ sung” từ Medicare để chi trả cho 

thuốc theo toa của mình. 

• Quý vị đã có dưới 63 ngày liên tiếp không có bảo hiểm 

đáng tin cậy. 

• Quý vị đã có bảo hiểm thuốc đáng tin cậy thông qua một 

nguồn khác chẳng hạn như chủ lao động cũ, công đoàn, 
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TRICARE hoặc Cơ quan Quản lý Sức khỏe Cựu chiến binh 

(Veterans Health Administration - VA). Công ty bảo hiểm 

hoặc bộ phận nhân sự của quý vị sẽ thông báo hàng năm 

cho quý vị biết liệu bảo hiểm thuốc của quý vị có phải là 

bảo hiểm đáng tin cậy hay không. Thông tin này có thể 

được gửi cho quý vị qua thư hoặc được đính kèm trong 

bản tin từ chương trình. Hãy giữ thông tin này, vì quý vị có 

thể cần nếu sau này quý vị tham gia chương trình thuốc 

Medicare. 

o Lưu ý: Mọi thông báo đều phải nêu rõ rằng quý vị có 

bảo hiểm thuốc theo toa đáng tin cậy và dự kiến sẽ 

chi trả bằng với mức chương trình thuốc theo toa tiêu 

chuẩn của Medicare chi trả. 

o Lưu ý: Các đối tượng sau đây không phải là bảo hiểm 

thuốc theo toa đáng tin cậy: thẻ giảm giá thuốc theo 

toa, phòng khám miễn phí, và trang mạng giảm giá 

thuốc.  

Medicare quyết định số tiền phạt. Dưới đây là quy chế quyết 

định: 

• Trước tiên, hãy đếm số tháng đẩy đủ mà quý vị đã hoãn 

đăng ký tham gia chương trình thuốc Medicare trong cả 

tháng đó, tính từ sau khi quý vị đủ điều kiện đăng ký. Hoặc 

đếm số tháng đầy đủ mà quý vị không có bảo hiểm thuốc 

theo toa đáng tin cậy trong cả tháng đó, nếu thời gian 
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ngừng bảo hiểm là 63 ngày trở lên. Tiền phạt là 1% cho 

mỗi tháng quý vị không có bảo hiểm đáng tin cậy. Ví dụ, 

nếu quý vị không có bảo hiểm trong 14 tháng, mức phạt sẽ 

là 14%. 

• Sau đó, Medicare xác định phí bảo hiểm trung bình hàng 

tháng cho các chương trình thuốc Medicare trên toàn 

quốc từ năm trước. Đối với năm 2024, số tiền bảo hiểm 

trung bình này là $34.70. Số tiền này có thể thay đổi vào 

năm 2025. 

• Để tính tiền phạt hàng tháng, quý vị nhân tỷ lệ phần trăm 

tiền phạt với phí bảo hiểm trung bình hàng tháng rồi làm 

tròn đến 10 xu gần nhất. Trong ví dụ ở đây, số tiền phạt sẽ 

là 14% nhân $34.70, bằng $4.86. Con số này được làm tròn 

thành $4.90. Số tiền này sẽ được thêm vào phí bảo hiểm 

hàng tháng đối với người bị phạt ghi danh muộn Phần D. 

Có ba điều quan trọng cần lưu ý về tiền phạt ghi danh muộn 

Phần D hàng tháng này: 

• Thứ nhất, tiền phạt có thể thay đổi hàng năm vì phí bảo 

hiểm trung bình hàng tháng có thể thay đổi mỗi năm.  

• Thứ hai, quý vị sẽ tiếp tục nộp phạt hàng tháng trong thời 

gian quý vị đăng ký vào một chương trình có quyền lợi 

thuốc Medicare Phần D, ngay cả khi quý vị thay đổi 

chương trình. 
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• Thứ ba, nếu quý vị dưới 65 tuổi và hiện đang nhận quyền 

lợi Medicare, tiền phạt ghi danh muộn Phần D sẽ được 

thiết lập lại khi quý vị bước sang tuổi 65. Sau tuổi 65, tiền 

phạt ghi danh muộn Phần D của quý vị sẽ chỉ được tính 

dựa trên những tháng quý vị không có bảo hiểm sau thời 

hạn đăng ký đầu tiên vì tuổi gia nhập Medicare. 

Nếu không đồng ý với phạt ghi danh muộn Phần D, quý vị 

hoặc người đại diện của quý vị có thể yêu cầu xem xét lại. Nói 

chung, quý vị phải yêu cầu xem xét lại trong vòng 60 ngày kể từ 

ngày nhận được lá thư đầu tiên cho biết quý vị phải trả tiền 

phạt ghi danh muộn. Tuy nhiên, nếu quý vị đang trả tiền phạt 

trước khi tham gia chương trình của chúng tôi, quý vị có thể 

không có cơ hội để yêu cầu xem xét lại khoản tiền phạt ghi 

danh muộn đó.  

Phần 4.4 Số tiền Được Điều chỉnh Hàng tháng Liên quan 

đến Thu nhập 

Một số hội viên có thể phải trả một khoản phí bổ sung, được 

gọi là Số tiền Điều chỉnh Hàng tháng Liên quan đến Thu nhập 

Phần D, còn được gọi là Income Related Monthly Adjustment 

Amount (IRMAA, Số Tiền Điều chỉnh Hàng tháng Liên quan đến 

Thu nhập). Khoản phí bổ sung được tính bằng cách sử dụng 

tổng thu nhập đã điều chỉnh được sửa đổi của quý vị, như được 

báo cáo trên tờ khai thuế IRS của quý vị từ 2 năm trước. Nếu 

tổng thu nhập này cao hơn một con số nhất định, quý vị sẽ phải 
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trả tiền phí bảo hiểm tiêu chuẩn và IRMAA bổ sung. Để biết 

thêm thông tin về số tiền bổ sung mà quý vị có thể phải trả dựa 

trên thu nhập của mình, hãy truy cập ww.medicare.gov/drug-

coverage-part-d/costs-for-medicare-drug-coverage/monthly-

premium-for-drug-plans. 

Nếu quý vị phải chi trả số tiền bổ sung, Sở An sinh Xã hội, không 

phải chương trình Medicare của quý vị, sẽ gửi cho quý vị một lá 

thư cho biết số tiền bổ sung này sẽ là bao nhiêu. Số tiền bổ 

sung sẽ được giữ lại từ chi phiếu quyền lợi An sinh xã hội, 

Railroad Retirement Board (Hội đồng Hưu trí Ngành Hỏa xa) 

hoặc Office of Personnel Management (Văn phòng Quản lý 

Nhân sự) của quý vị, bất kể quý vị thường chi trả phí bảo hiểm 

chương trình bằng cách nào, trừ khi phúc lợi hàng tháng của 

quý vị không đủ để trang trải số tiền bổ sung còn nợ. Nếu chi 

phiếu quyền lợi của quý vị không đủ để trang trải số tiền bổ 

sung, quý vị sẽ nhận được hóa đơn từ Medicare. Quý vị phải 

trả số tiền bổ sung cho chính phủ. Số tiền này không thể được 

thanh toán bằng phí bảo hiểm chương trình hàng tháng của 

quý vị. Nếu không chi trả số tiền bổ sung, quý vị sẽ bị hủy ghi 

danh khỏi chương trình và mất bảo hiểm thuốc theo toa.  

Nếu không đồng ý về việc trả số tiền bổ sung, quý vị có thể yêu 
cầu Sở An sinh Xã hội xem xét lại quyết định. Để tìm hiểu thêm 
về cách thực hiện việc này, hãy liên hệ với Sở An sinh Xã hội 
theo số 1-800-772-1213 (TTY 1-800-325-0778). 

https://www.medicare.gov/drug-coverage-part-d/costs-for-medicare-drug-coverage/monthly-premium-for-drug-plans
https://www.medicare.gov/drug-coverage-part-d/costs-for-medicare-drug-coverage/monthly-premium-for-drug-plans
https://www.medicare.gov/drug-coverage-part-d/costs-for-medicare-drug-coverage/monthly-premium-for-drug-plans
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PHẦN 5 Thêm thông tin về phí bảo hiểm hàng 

tháng của quý vị 

Phần 5.1 Chúng tôi có thể thay đổi phí bảo hiểm hàng 

tháng của quý vị trong năm không? 

Không. Chúng tôi không được phép thay đổi số tiền được tính 

cho phí bảo hiểm hàng tháng của chương trình trong năm. Nếu 

phí bảo hiểm hàng tháng của chương trình thay đổi cho năm 

tới, chúng tôi sẽ thông báo cho quý vị vào tháng 9 và thay đổi 

sẽ có hiệu lực vào ngày 1 tháng 1. 

Tuy nhiên, trong một số trường hợp, quý vị có thể ngừng trả 

một khoản phạt do ghi danh muộn, nếu quý vị còn nợ khoản 

tiền này. Hoặc quý vị phải bắt đầu trả một khoản phạt do ghi 

danh muộn. Việc này có thể xảy ra nếu quý vị đủ điều kiện tham 

gia chương trình “Hỗ trợ Bổ sung” hoặc nếu quý vị mất khả 

năng đủ điều kiện tham gia chương trình “Hỗ trợ Bổ sung” 

trong năm đó.  

• Nếu quý vị hiện đang trả khoản phạt do ghi danh muộn 

Phần D và đủ điều kiện nhận “Hỗ trợ Bổ sung” trong năm, 

quý vị có thể ngừng trả khoản phạt của mình.  

• Nếu quý vị mất “Hỗ trợ Bổ sung”, quý vị có thể phải trả 

khoản phạt ghi danh muộn nếu quý vị không có Phần D 
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hoặc bảo hiểm thuốc theo toa khác đáp ứng điều kiện 

trong 63 ngày hoặc lâu hơn. 

Quý vị có thể tìm hiểu thêm về chương trình “Hỗ trợ Bổ 

sung” ở Chương 2, Phần 7. 

PHẦN 6 Cập nhật hồ sơ hội viên chương trình của 

quý vị 

Hồ sơ hội viên của quý vị có thông tin từ mẫu đơn ghi danh của 

quý vị, bao gồm địa chỉ và số điện thoại. Hồ sơ cho thấy bảo 

hiểm chương trình cụ thể của quý vị, bao gồm cả Primary Care 

Provider (Nhà cung cấp Dịch vụ Chăm sóc Chính) của quý vị. 

Các bác sĩ, bệnh viện, dược sĩ và các nhà cung cấp khác trong 

mạng lưới của chương trình cần có thông tin chính xác về quý vị. 

Các nhà cung cấp trong mạng lưới này sử dụng hồ sơ hội viên 

của quý vị để biết những dịch vụ và loại thuốc nào được đài 

thọ cũng như khoản chia sẻ chi phí cho quý vị. Vì vậy, điều quan 

trọng là quý vị phải giúp chúng tôi cập nhật thông tin của quý vị. 

Hãy thông báo cho chúng tôi về những thay đổi sau: 

• Thay đổi tên, địa chỉ hoặc số điện thoại của quý vị 

• Thay đổi về bất kỳ bảo hiểm y tế nào khác mà quý vị có 

(chẳng hạn như từ chủ lao động, vợ/chồng của quý vị hoặc 

chủ lao động của bạn đời quý vị, bồi thường cho người lao 

động hoặc Medicaid) 



Chứng từ Bảo hiểm 2025 đối với CareOregon Advantage Plus 31 

Chương 1 Bắt đầu với tư cách là hội viên 

 

• Nếu quý vị có bất kỳ khiếu nại trách nhiệm pháp lý nào, 

chẳng hạn như khiếu nại về một vụ tai nạn xe hơi 

• Nếu quý vị đã được nhận vào viện dưỡng lão 

• Nếu quý vị được chăm sóc tại một bệnh viện hoặc phòng 

cấp cứu ngoài khu vực hoặc ngoài mạng lưới 

• Nếu bên chịu trách nhiệm được chỉ định của quý vị (chẳng 

hạn như người chăm sóc) thay đổi 

• Nếu quý vị đang tham gia vào một nghiên cứu lâm sàng 

(Lưu ý: Quý vị không bắt buộc phải thông báo cho chương 

trình về các nghiên cứu lâm sàng mà quý vị dự định tham 

gia, nhưng chúng tôi khuyến khích quý vị làm điều này) 

Nếu bất kỳ thông tin nào ở trên thay đổi, vui lòng cho chúng tôi 

biết bằng cách gọi tới ban Dịch vụ Khách hàng. Quý vị cũng có 

thể gửi cho chúng tôi một tin nhắn được bảo mật thông qua 

cổng thông tin hội viên tại 

careoregonadvantage.org/memberportal 

Điều quan trọng nữa là liên hệ với Sở An sinh Xã hội nếu quý vị 

di chuyển hoặc thay đổi địa chỉ gửi thư của mình. Quý vị có thể 

tìm số điện thoại và thông tin liên hệ của An Sinh Xã Hội ở 

Chương 2, Phần 5. 

Quý vị cũng phải liên hệ với nhân viên phụ trách của Chương 

trình Medicaid Oregon (Oregon Health Plan) hoặc ban Dịch vụ 

Khách hàng của Oregon Health Plan và thông báo cho họ về bất 
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kỳ thay đổi nào trong số các thay đổi bên trên. Số điện thoại 

của Oregon Health Plan có thể tìm thấy ở Chương 2, Phần 6. 

PHẦN 7 Cách thức bảo hiểm khác hợp tác với 

chương trình của chúng tôi 

Bảo hiểm khác  

Medicare yêu cầu chúng tôi thu thập thông tin từ quý vị về bất 

kỳ bảo hiểm y tế hoặc bảo hiểm thuốc nào khác mà quý vị có. 

Đó là vì chúng tôi phải điều phối bất kỳ bảo hiểm nào khác mà 

quý vị có với các quyền lợi của quý vị theo chương trình của 

chúng tôi. Điều này được gọi là Điều phối Quyền lợi. 

Mỗi năm một lần, chúng tôi sẽ gửi cho quý vị một lá thư liệt kê 

bất kỳ bảo hiểm y tế hoặc thuốc nào khác mà chúng tôi biết. Vui 

lòng đọc kỹ thông tin này. Nếu thông tin đúng, quý vị không cần 

phải làm gì cả. Nếu thông tin không chính xác hoặc nếu quý vị 

có bảo hiểm khác không được liệt kê, vui lòng gọi tới ban Dịch 

vụ Khách hàng. Quý vị có thể cần cung cấp số ID hội viên 

chương trình của mình cho các công ty bảo hiểm khác (sau khi 

quý vị đã xác nhận danh tính của họ) để hóa đơn của quý vị 

được thanh toán chính xác và đúng hạn. 

Khi quý vị có bảo hiểm khác (như bảo hiểm sức khỏe nhóm của 

chủ lao động), có những quy tắc do Medicare đặt ra để quyết 

định xem chương trình của chúng tôi hay bảo hiểm khác của 

quý vị sẽ thanh toán trước. Bảo hiểm thanh toán trước được 
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gọi là người chi trả chính và chi trả theo giới hạn của bảo hiểm 

đó. Bên thanh toán thứ hai, được gọi là người chi trả thứ cấp, 

chỉ chi trả nếu có những chi phí chưa được bảo hiểm chính chi 

trả. Người chi trả thứ cấp có thể không thanh toán tất cả các chi 

phí chưa được đài thọ. Nếu quý vị có bảo hiểm khác, hãy thông 

báo cho bác sĩ, bệnh viện và nhà thuốc của quý vị. 

Các quy tắc này áp dụng cho bảo hiểm chương trình sức khỏe 

của chủ lao động hoặc nhóm công đoàn: 

• Nếu quý vị có bảo hiểm dành cho người về hưu, Medicare 

sẽ thanh toán trước. 

• Nếu bảo hiểm chương trình sức khỏe nhóm của quý vị dựa 

trên công việc hiện tại của quý vị hoặc của một thành viên 

trong gia đình, bên thanh toán trước sẽ tùy thuộc vào độ 

tuổi của quý vị, số người làm việc cho chủ lao động của 

quý vị và liệu quý vị có Medicare dựa trên tuổi tác, tình 

trạng khuyết tật hoặc End-Stage Renal Disease (ESRD, 

Bệnh Thận Giai đoạn Cuối hay không): 

o Nếu quý vị dưới 65 tuổi và bị khuyết tật, và quý vị 

hoặc thành viên trong gia đình của quý vị vẫn đang đi 

làm, chương trình sức khỏe nhóm của quý vị sẽ thanh 

toán trước nếu chủ lao động có 100 nhân viên trở lên 

hoặc ít nhất một chủ lao động thuộc một chương 

trình nhiều chủ lao động với hơn 100 nhân viên. 
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o Nếu quý vị trên 65 tuổi và quý vị hoặc vợ/chồng hoặc 

bạn đời sống chung của quý vị vẫn đang đi làm, 

chương trình sức khỏe nhóm của quý vị sẽ thanh toán 

trước nếu chủ lao động có 20 nhân viên trở lên hoặc 

ít nhất một chủ lao động thuộc một chương trình 

nhiều chủ lao động với hơn 20 nhân viên. 

• Nếu quý vị có Medicare vì ESRD, chương trình sức khỏe 

nhóm của quý vị sẽ thanh toán trước trong 30 tháng đầu 

tiên sau khi quý vị đủ điều kiện nhận Medicare. 

Các loại bảo hiểm này thường thanh toán trước cho các dịch vụ 

liên quan đến từng loại: 

• Bảo hiểm không lỗi (bao gồm bảo hiểm xe hơi) 

• Trách nhiệm pháp lý (bao gồm bảo hiểm xe hơi) 

• Quyền lợi bệnh phổi đen 

• Bồi thường cho người lao động 

Medicaid và TRICARE không bao giờ thanh toán trước cho các 

dịch vụ được Medicare đài thọ. Hai bên này chỉ thanh toán sau 

khi Medicare và/hoặc các chương trình sức khỏe nhóm của chủ 

lao động đã thanh toán. 



 

 
 Phê duyệt của OMB (Văn phòng Quản lý và Ngân sách) 0938-1051 (Hết hạn ngày 31 tháng 8 năm 2026) 
  
 
 

 

CHƯƠNG 2: 

Các số điện 

thoại và nguồn 

lực quan trọng 
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PHẦN 1 Thông tin liên hệ của CareOregon 

Advantage Plus 

(cách liên hệ với chúng tôi, bao gồm cách 

liên hệ với ban Dịch vụ Khách hàng) 

Cách liên hệ với ban Dịch vụ Khách hàng của chương trình 

Để được hỗ trợ về các khiếu nại, hóa đơn hoặc thắc mắc về thẻ 

hội viên, vui lòng gọi điện hoặc viết thư cho ban Dịch vụ Khách 

hàng CareOregon Advantage Plus. Chúng tôi rất vinh dự được 

hỗ trợ quý vị. 
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Cách thức Ban Dịch vụ Khách hàng - Thông tin Liên hệ 

GỌI 503-416-4279 hoặc 888-712-3258  

Các cuộc gọi đến số máy này đều miễn phí. 
Ngày 1 Tháng Mười- 
31 Tháng Ba, 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, bảy ngày 
một tuần, ngày 1 Tháng Tư-30 Tháng Chín, 8 giờ 
sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. 

Ban Dịch vụ Khách hàng cũng có dịch vụ thông 
dịch ngôn ngữ miễn phí dành cho những người 
không nói tiếng Anh. 

TTY 711 

Các cuộc gọi đến số máy này đều miễn phí. 
Ngày 1 Tháng Mười- 
31 Tháng Ba, 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, bảy ngày 
một tuần, ngày 1 Tháng Tư-30 Tháng Chín, 8 giờ 
sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. 

FAX 503-416-3723 

GỬI THƯ 315 SW Fifth Ave, Portland, OR 97204 

customerservice@careoregon.org 

TRANG 
MẠNG 

careoregonadvantage.org 

Cổng thông tin Hội viên: 
careoregonadvantage.org/memberportal 

Cách liên hệ với chúng tôi khi quý vị yêu cầu quyết định bảo 

hiểm hoặc kháng nghị về việc chăm sóc y tế của quý vị 

mailto:customerservice@careoregon.org
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Quyết định bảo hiểm là quyết định chúng tôi đưa ra liên 

quan đến các quyền lợi và bảo hiểm của quý vị, hoặc về số 

tiền chúng tôi sẽ thanh toán cho các dịch vụ y tế hoặc thuốc 

theo toa Phần D của quý vị. Kháng nghị là một cách chính 

thức để yêu cầu chúng tôi xem xét và thay đổi quyết định 

bảo hiểm mà chúng tôi đã đưa ra. Để biết thêm thông tin về 

việc yêu cầu quyết định bảo hiểm hoặc kháng nghị về dịch vụ 

chăm sóc y tế hoặc thuốc theo toa Phần D của quý vị, hãy 

xem Chương 9, Phải làm gì nếu quý vị có vấn đề hoặc khiếu 

nại (quyết định bảo hiểm, kháng nghị, khiếu nại). 
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Cách thức Quyết định Bảo hiểm cho việc Chăm sóc Y tế – 

Thông tin Liên hệ 

GỌI 503-416-4279 hoặc 888-712-3258 

Các cuộc gọi đến số máy này đều miễn phí. 

Giờ làm việc: Ngày 1 Tháng Mười - 31 Tháng 

Ba, 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, bảy ngày một 

tuần, Ngày 1 Tháng Tư - 30 Tháng Chín, 8 giờ 

sáng đến 8 giờ tối, thứ Hai đến thứ Sáu. 

TTY 711 

Các cuộc gọi đến số máy này đều miễn phí.  

Giờ làm việc: Ngày 1 Tháng Mười - 31 Tháng 

Ba, 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, bảy ngày một 

tuần, Ngày 1 Tháng Tư - 30 Tháng Chín, 8 giờ 

sáng đến 8 giờ tối, thứ Hai đến thứ Sáu. 

FAX 503-416-3671 

GỬI THƯ 315 SW Fifth Ave, Portland, OR 97204 
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Cách thức Quyết định Bảo hiểm cho Thuốc Theo toa 

Phần B và Phần D - Thông tin Liên hệ 

GỌI 503-416-4279 hoặc 888-712-3258 

Các cuộc gọi đến số máy này đều miễn phí. 

Giờ làm việc: Ngày 1 Tháng Mười - 31 Tháng 

Ba, 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, bảy ngày một 

tuần, Ngày 1 Tháng Tư - 30 Tháng Chín, 8 giờ 

sáng đến 8 giờ tối, thứ Hai đến thứ Sáu. 

TTY 711 

Các cuộc gọi đến số máy này đều miễn phí.  

Giờ làm việc: Ngày 1 Tháng Mười - 31 Tháng 

Ba, 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, bảy ngày một 

tuần, Ngày 1 Tháng Tư - 30 Tháng Chín, 8 giờ 

sáng đến 8 giờ tối, thứ Hai đến thứ Sáu. 

FAX Phần B: 503-416-4722 

Phần D: 503-416-8109 

GỬI THƯ 315 SW Fifth Ave, Portland, OR 97204 

TRANG 

MẠNG 

careoregonadvantage.org/rxinfo 
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Cách thức Kháng nghị đối với việc Chăm sóc Y tế - Thông 

tin Liên hệ 

GỌI 503-416-4279 hoặc 888-712-3258  

Các cuộc gọi đến số máy này đều miễn phí.  

 

Giờ làm việc: Ngày 1 Tháng Mười-31 Tháng 

Ba, 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, bảy ngày một 

tuần, ngày 1 Tháng Tư-30 Tháng Chín, 8 giờ 

sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. 

TTY 711 

Các cuộc gọi đến số máy này đều miễn phí. 

Giờ làm việc: Ngày 1 Tháng Mười-31 Tháng 

Ba, 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, bảy ngày một 

tuần, ngày 1 Tháng Tư-30 Tháng Chín, 8 giờ 

sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu.  

FAX 503-416-8118 

GỬI THƯ 315 SW Fifth Ave, Portland, OR 97204 
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Cách thức Kháng nghị đối với Thuốc Theo toa Phần B và 

Phần D - Thông tin Liên hệ 

GỌI 503-416-4279 hoặc 888-712-3258  

Các cuộc gọi đến số máy này đều miễn phí.  

Giờ làm việc: Ngày 1 Tháng Mười-31 Tháng Ba, 

8 giờ sáng đến 8 giờ tối, bảy ngày một tuần, 

ngày 1 Tháng Tư-30 Tháng Chín, 8 giờ sáng đến 

8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. 

TTY 711 

Các cuộc gọi đến số máy này đều miễn phí.  

Giờ làm việc: Ngày 1 Tháng Mười-31 Tháng Ba, 

8 giờ sáng đến 8 giờ tối, bảy ngày một tuần, 

ngày 1 Tháng Tư-30 Tháng Chín, 8 giờ sáng đến 

8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. 

FAX 503-416-1428 

GỬI THƯ 315 SW Fifth Ave, Portland, OR 97204 

TRANG 

MẠNG 

careoregonadvantage.org/rxinfo 

 



Chứng từ Bảo hiểm 2025 đối với CareOregon Advantage Plus 43 

Chương 3 Sử dụng chương trình cho các dịch vụ y tế của quý vị 

 

 

Cách liên hệ với chúng tôi khi quý vị khiếu nại về việc chăm 

sóc y tế của mình 

Quý vị có thể khiếu nại về chúng tôi hoặc một trong các nhà 

cung cấp hoặc nhà thuốc trong mạng lưới của chúng tôi, bao 

gồm cả khiếu nại về chất lượng chăm sóc của quý vị. Loại 

khiếu nại này không liên quan đến tranh chấp về bảo hiểm 

hoặc thanh toán. Để biết thêm thông tin về cách khiếu nại về 

việc chăm sóc y tế của quý vị, hãy xem Chương 9, Phải làm gì 

nếu quý vị có vấn đề hoặc khiếu nại (quyết định bảo hiểm, 

kháng nghị, khiếu nại). 
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Cách thức Khiếu nại về Dịch vụ Chăm sóc Y tế và Thuốc 

Theo toa Phần D - Thông tin Liên hệ 

GỌI 503-416-4279 hoặc 888-712-3258 

Các cuộc gọi đến số máy này đều miễn phí.  

Giờ làm việc: Ngày 1 Tháng Mười-31 Tháng Ba, 8 

giờ sáng đến 8 giờ tối, bảy ngày một tuần, ngày 1 

Tháng Tư-30 Tháng Chín, 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, 

Thứ Hai đến Thứ Sáu. 

TTY 711 

Các cuộc gọi đến số máy này đều miễn phí.  

Giờ làm việc: Ngày 1 Tháng Mười-31 Tháng Ba, 8 

giờ sáng đến 8 giờ tối, bảy ngày một tuần, ngày 1 

Tháng Tư-30 Tháng Chín, 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, 

Thứ Hai đến Thứ Sáu. 

FAX 503-416-1313 

GỬI THƯ 315 SW Fifth Ave, Portland, OR 97204 

TRANG 

MẠNG 

MEDICAR

E 

Quý vị có thể nộp đơn khiếu nại về CareOregon 

Advantage Plus trực tiếp tới Medicare. Để nộp 

đơn khiếu nại trực tiếp tới Medicare, hãy tuy cập 

medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.as

px. 

http://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx
http://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx
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Địa điểm gửi yêu cầu yêu cầu để chúng tôi thanh toán phần 

chi phí của chúng tôi cho việc chăm sóc y tế hoặc loại thuốc 

mà quý vị đã nhận 

Nếu quý vị đã nhận hóa đơn hoặc đã thanh toán cho các dịch 

vụ (chẳng hạn như hóa đơn của nhà cung cấp) mà bạquý vị n 

cho rằng chúng tôi nên thanh toán, quý vị có thể cần yêu cầu 

chúng tôi hoàn tiền hoặc thanh toán hóa đơn cho nhà cung 

cấp. Xem Chương 7 (Yêu cầu chúng tôi thanh toán phần của 

chúng tôi tronghóa đơn quý vị đã nhận cho các dịch vụ y tế 

hoặc thuốc được đài thọ). Chúng tôi chỉ có thể hoàn tiền cho 

các dịch vụ được Medicare đài thọ, không phải các dịch vụ 

được Medicaid đài thọ. Nếu yêu cầu hoàn tiền của quý vị được 

chấp thuận, khoản thanh toán chúng tôi dành cho quý vị sẽ chỉ 

chi trả số tiền được Medicare cho phép (số tiền chúng tôi 

thường trả cho nhà cung cấp dịch vụ) và không bao gồm bất kỳ 

phần nào sẽ được Medicaid đài thọ, chẳng hạn như đồng bảo 

hiểm và khoản khấu trừ Medicare. 

Xin lưu ý: Nếu quý vị gửi cho chúng tôi yêu cầu thanh toán và 

chúng tôi từ chối bất kỳ phần nào trong yêu cầu của quý vị , 

quý vị có thể kháng nghị quyết định của chúng tôi. Xem 

Chương 9, Phải làm gì nếu quý vị có vấn đề hoặc khiếu nại 

(quyết định bảo hiểm, kháng nghị, khiếu nại) để biết thêm 

thông tin. 
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Cách thức Yêu cầu Thanh toán Phần C - Thông tin Liên 

hệ 

GỌI 503-416-4279 hoặc 888-712-3258 

Các cuộc gọi đến số máy này đều miễn phí.  

Giờ làm việc: Ngày 1 Tháng Mười-31 Tháng 

Ba, 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, bảy ngày một 

tuần, ngày 1 Tháng Tư-30 Tháng Chín, 8 giờ 

sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. 

Ban Dịch vụ Khách hàng cũng có dịch vụ thông 

dịch ngôn ngữ miễn phí dành cho những người 

không nói tiếng Anh. 

TTY 711 

Các cuộc gọi đến số máy này đều miễn phí.  

Giờ làm việc: Ngày 1 Tháng Mười-31 Tháng 

Ba, 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, bảy ngày một 

tuần, ngày 1 Tháng Tư-30 Tháng Chín, 8 giờ 

sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. 

FAX 503-416-8115 

GỬI THƯ Attn: DMR – Claims Department, 315 SW Fifth 

Ave, Portland, OR 97204 

TRANG 

MẠNG 

careoregonadvantage.org 
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Cách thức Yêu cầu Thanh toán Phần D - Thông tin Liên 

hệ 

GỌI 503-416-4279 hoặc 888-712-3258 

Các cuộc gọi đến số máy này đều miễn phí.  

Giờ làm việc: Ngày 1 Tháng Mười-31 Tháng Ba, 

8 giờ sáng đến 8 giờ tối, bảy ngày một tuần, 

Ngày 1 Tháng Tư-30 Tháng Chín, 8 giờ sáng 

đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. 

Ban Dịch vụ Khách hàng cũng có dịch vụ thông 

dịch ngôn ngữ miễn phí dành cho những người 

không nói tiếng Anh. 

GỬI THƯ Attn: Pharmacy Department – 315 SW Fifth 

Ave, Portland, OR 97204 

TRANG 

MẠNG 

careoregonadvantage.org/rxreimbursement 

 

PHẦN 2 Medicare 

(cách nhận trợ giúp và thông tin trực tiếp từ 
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chương trình Federal Medicare (Medicare 

Liên bang)) 

Medicare là chương trình bảo hiểm y tế Liên bang dành cho 

những người từ 65 tuổi trở lên, một số người dưới 65 tuổi bị 

khuyết tật, và những người mắc Bệnh Thận Giai đoạn Cuối (suy 

thận vĩnh viễn cần phải lọc máu hoặc ghép thận). 

Cơ quan Liên bang phụ trách Medicare là Trung tâm Dịch vụ 

Medicare & Medicaid (đôi khi được gọi là CMS). Cơ quan này ký 

hợp đồng với các tổ chức Medicare Advantage, bao gồm cả 

chúng tôi. 

Cách 

thức 

Medicare – Thông tin Liên hệ 

GỌI 1-800-MEDICARE, hoặc 1-800-633-4227 

Các cuộc gọi đến số máy này đều miễn phí. 

24 giờ mỗi ngày, 7 ngày trong tuần. 

TTY 1-877-486-2048 

Số máy này yêu cầu thiết bị điện thoại đặc biệt và chỉ 

dành cho những người gặp khó khăn khi nghe hoặc 

nói.  

Các cuộc gọi đến số máy này đều miễn phí. 
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TRAN

G 

MẠN

G 

www.Medicare.gov 

Đây là trang mạng chính thức của chính phủ dành cho 

Medicare. Trang web này cung cấp cho quý vị thông 

tin cập nhật về Medicare và các vấn đề hiện tại của 

Medicare. Trang web cũng có thông tin về các bệnh 

viện, viện dưỡng lão, bác sĩ, cơ quan chăm sóc sức 

khỏe tại nhà và cơ sở lọc máu. Trang bao gồm các tài 

liệu quý vị có thể in trực tiếp từ máy tính của mình. 

Quý vị cũng có thể tìm thấy thông tin liên hệ Medicare 

ở tiểu bang của mình.  

Trang web Medicare cũng có thông tin chi tiết về khả 

năng hội đủ điều kiện tham gia Medicare và các lựa 

chọn ghi danh của quý vị với các công cụ như sau: 

• Công cụ Khả năng hội đủ điều kiện của 

Medicare: Cung cấp thông tin về tình trạng hội 

đủ điều kiện của Medicare. 

• Công cụ Tìm kiếm Chương trình Medicare: Cung 

cấp thông tin được cá nhân hóa về các chương 

trình thuốc theo toa Medicare, chương trình 

chăm sóc sức khỏe Medicare và các chính sách 

Medigap (Medicare Supplement Insurance (Bảo 

hiểm Bổ sung Medicare)) hiện có trong khu vực 

của quý vị. Những công cụ này cung cấp ước tính 
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Cách 

thức 

Medicare – Thông tin Liên hệ 

chi phí tự trả của quý vị trong các chương trình 

Medicare khác nhau. 
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Cách 

thức 

Medicare – Thông tin Liên hệ 

TRAN

G 

MẠN

G 

(tiếp) 

Quý vị cũng có thể sử dụng trang mạng để thông báo 

cho Medicare về bất kỳ khiếu nại nào của mình đối với 

CareOregon Advantage Plus 

• Thông báo cho Medicare khiếu nại của quý vị: 

Quý vị có thể nộp đơn khiếu nại về CareOregon 

Advantage Plus trực tiếp tới Medicare. Để nộp 

đơn khiếu nại trực tiếp tới Medicare, truy cập 

www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/ho

me.aspx. Medicare xem xét nghiêm túc các khiếu 

nại của quý vị và sẽ sử dụng thông tin này để 

giúp cải thiện chất lượng của chương trình 

Medicare. 

Nếu quý vị không có máy tính, thư viện địa phương 

hoặc trung tâm người cao niên có thể giúp quý vị truy 

cập trang mạng này bằng máy tính. Hoặc, quý vị có 

thể gọi tới Medicare và cho họ biết quý vị đang tìm 

kiếm thông tin gì. Họ sẽ tìm thông tin trên website và 

cùng quý vị xem xét thông tin. (Quý vị có thể gọi tới 

Medicare theo số 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), 

24 giờ mỗi ngày, 7 ngày một tuần. Người dùng TTY vui 

lòng gọi số 1-877-486-2048.) 

 

http://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx
http://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx
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PHẦN 3 State Health Insurance Assistance Program 

(trợ giúp, thông tin và giải đáp miễn phí cho 

các thắc mắc của quý vị về Medicare) 

The State Health Insurance Assistance Program (SHIP, Chương 

trình Hỗ trợ Bảo hiểm Y tế Tiểu bang) là một chương trình của 

chính phủ với các tư vấn viên được đào tạo ở mọi tiểu bang. Tại 

Oregon, SHIP được gọi là Senior Health Insurance Benefits 

Assistance (SHIBA, Hỗ trợ Quyền lợi Bảo hiểm Y tế Người cao 

niên). 

SHIBA là một chương trình độc lập của tiểu bang (không liên 

quan đến bất kỳ công ty bảo hiểm hoặc chương trình y tế nào), 

nhận tiền từ chính phủ Liên bang để tư vấn miễn phí về bảo 

hiểm y tế địa phương cho những người có Medicare. 

Tư vấn viên của SHIBA có thể giúp quý vị hiểu về các quyền 

Medicare của mình, giúp quý vị khiếu nại về việc chăm sóc hoặc 

điều trị y tế của mình, và giúp quý vị giải quyết các vấn đề với 

hóa đơn Medicare của bản thân. Các tư vấn viên của SHIBA 

cũng có thể giúp quý vị giải đáp các thắc mắc hoặc giải quyết 

vấn đề về Medicare, và giúp quý vị hiểu các lựa chọn chương 

trình Medicare của mình cũng như giải đáp các câu hỏi về việc 

chuyển đổi chương trình. 
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CÁCH THỨC LIÊN HỆ VỚI SHIP và CÁC NGUỒN LỰC KHÁC: 

 

▪ Truy cập https://shiphelp.org (Nhấp vào SHIP 

LOCATOR (HỆ THỐNG ĐỊNH VỊ SHIP) ở giữa 

trang) 

▪ Lựa chọn TIỂU BANG của quý vị trong danh 

sách. Quý vị sẽ được dẫn đến một trang có các 

số điện thoại và nguồn lực cụ thể cho tiểu bang 

của quý vị. 

 

file:///C:/Users/mcphersonr/AppData/Local/Microsoft/Windows/INetCache/Content.Outlook/U76TZFBG/shiphelp.org
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Cách thức Hỗ trợ Quyền lợi Bảo hiểm Y tế Người cao 

niên (SHIBA) (SHIP của Oregon) - Thông tin 

Liên hệ 

GỌI 800-722-4134 Miễn phí 

TTY 711 

GỬI THƯ 500 Summer St NE E-12 

Salem, OR 97301-1097 

email: shiba.oregon@odhsoha.oregon.gov 

TRANG 

MẠNG 

oregonshiba.org 

Hoặc liên hệ bằng cách sử dụng biểu mẫu trực 

tuyến được bảo mật của chương trình 

shiba.oregon.gov/get-help/Pages/connect-

with-us.aspx 

 

PHẦN 4 Tổ chức Cải thiện Chất lượng 

Có một Tổ chức Cải thiện Chất lượng (Quality Improvement 

Organization) được chỉ định để phục vụ những người thụ 

hưởng Medicare ở mỗi tiểu bang. Đối với Oregon, Tổ chức Cải 

thiện Chất lượng được gọi là KEPRO. 

KEPRO có một nhóm các bác sĩ và chuyên gia chăm sóc sức 

khỏe khác được Medicare chi trả để kiểm tra và giúp cải thiện 
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chất lượng dịch vụ chăm sóc cho những người có Medicare. 

KEPRO là một tổ chức độc lập. Tổ chức này không kết nối với 

chương trình của chúng tôi. 

Quý vị nên liên hệ với KEPRO trong bất kỳ trường hợp nào sau 

đây: 

• Quý vị có khiếu nại về chất lượng dịch vụ chăm sóc mà quý 

vị đã nhận được. 

• Quý vị cho rằng bảo hiểm cho thời gian nằm viện của quý 

vị sẽ kết thúc quá sớm. 

• Quý vị cho rằng bảo hiểm cho dịch vụ chăm sóc sức khỏe 

tại nhà, chăm sóc tại cơ sở điều dưỡng chuyên môn, hoặc 

các dịch vụ của Comprehensive Outpatient Rehabilitation 

Facility (CORF, Cơ sở Phục hồi Ngoại trú Toàn diện) sẽ kết 

thúc quá sớm. 
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Cách thức KEPRO/Acentra Health (Tổ chức Cải thiện 

Chất lượng của Oregon) – Thông tin Liên hệ 

GỌI 888-305-6759 

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

chiều. Cuối tuần và ngày lễ, 10 giờ sáng đến 4 

giờ chiều. 

TTY 711 

GỬI THƯ KEPRO 

5700 Lombardo Center Dr., Suite 100 

Seven Hills, OH 44131 

TRANG 

MẠNG 

keproqio.com 

 

PHẦN 5 An sinh Xã hội 

An sinh xã hội có trách nhiệm xác định khả năng hội đủ điều 

kiện và xử lý việc ghi danh tham gia Medicare. Công dân Hoa Kỳ 

và thường trú nhân hợp pháp từ 65 tuổi trở lên, hoặc những 

người bị khuyết tật hoặc mắc Bệnh Thận Giai đoạn Cuối và đáp 

ứng một số điều kiện nhất định, đều đủ điều kiện nhận 

Medicare. Nếu quý vị đã nhận được chi phiếu An sinh Xã hội, 

việc ghi danh vào Medicare sẽ được tự động thực hiện. Nếu 

quý vị hiện đang không nhận được chi phiếu An sinh Xã hội, quý 



Chứng từ Bảo hiểm 2025 đối với CareOregon Advantage Plus 57 

Chương 3 Sử dụng chương trình cho các dịch vụ y tế của quý vị 

 

 

vị phải ghi danh tham gia Medicare. Để ghi danh tham gia 

Medicare, quý vị có thể gọi cho Sở An sinh Xã hội hoặc đến văn 

phòng An sinh Xã hội tại địa phương. 

An Sinh Xã Hội cũng có trách nhiệm xác định ai phải chi trả 

thêm tiền cho bảo hiểm thuốc Phần D vì họ có thu nhập cao 

hơn. Nếu quý vị nhận được thư từ Sở An sinh Xã hội thông báo 

rằng quý vị phải chi trả thêm tiền và có thắc mắc về số tiền này, 

hoặc nếu thu nhập của quý vị giảm do một sự kiện có tác động 

thay đổi đến cuộc sống của mình, quý vị có thể gọi cho Sở An 

sinh Xã hội để yêu cầu xem xét lại. 

Nếu quý vị di chuyển hoặc thay đổi địa chỉ gửi thư của mình, 

điều quan trọng là quý vị phải liên hệ với Sở An sinh Xã hội để 

thông báo cho họ biết. 

Cách thức Sở An sinh Xã hội - Thông tin Liên hệ 

GỌI 1-800-772-1213 

Các cuộc gọi đến số máy này đều miễn phí. 

Làm việc từ 8 giờ sáng đến 7 giờ tối, Thứ Hai 

đến Thứ Sáu. 

Quý vị có thể sử dụng các dịch vụ điện thoại tự 

động của An Sinh Xã Hội để thông tin được ghi 

âm lại và xử lý 24 giờ một ngày. 
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Cách thức Sở An sinh Xã hội - Thông tin Liên hệ 

TTY 1-800-325-0778 

Số máy này yêu cầu thiết bị điện thoại đặc biệt 

và chỉ dành cho những người gặp khó khăn khi 

nghe hoặc nói. 

Các cuộc gọi đến số máy này đều miễn phí. 

Làm việc từ 8 giờ sáng đến 7 giờ tối, Thứ Hai 

đến Thứ Sáu. 

TRANG 

MẠNG 

www.ssa.gov 

 

PHẦN 6 Oregon Health Plan (Medicaid) 

Để đủ điều kiện nhận CareOregon Advantage Plus, quý vị phải 

đủ điều kiện nhận Medicare và các quyền lợi đầy đủ của 

Oregon Health Plan (Medicaid). 

Oregon Health Plan (Medicaid) là một chương trình chung của 

chính phủ Liên bang và tiểu bang, giúp chi trả chi phí y tế cho 

một số người có thu nhập và nguồn lực hạn chế.  

Ngoài ra, có những chương trình được cung cấp thông qua 

Medicaid có thể hỗ trợ những người có Medicare chi trả chi phí 

Medicare của họ, chẳng hạn như phí bảo hiểm Medicare. 

Những “Medicare Savings Programs” (“Chương trình Tiết kiệm 

http://www.ssa.gov/
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Medicare”) này giúp những người có thu nhập và nguồn lực 

hạn chế có thể tiết kiệm tiền mỗi năm: 

• Người thụ hưởng Medicare Đủ Tiêu chuẩn (QMB): Hỗ trợ 

chi trả phí bảo hiểm Medicare Phần A và Phần B cũng như 

các khoản chia sẻ chi phí khác (như khoản khấu trừ, đồng 

bảo hiểm và đồng thanh toán). Một số cá nhân có QMB 

cũng đủ điều kiện nhận toàn bộ quyền lợi Medicaid 

(QMB+). 

• Người thụ hưởng Medicare Có Thu nhập thấp Được Chỉ 

định (SLMB): Hỗ trợ chi trả phí bảo hiểm Phần B. Một số 

cá nhân có SLMB cũng đủ điều kiện nhận toàn bộ quyền lợi 

Medicaid (SLMB+). 

Medicaid là chương trình kết hợp giữa chính quyền liên bang và 

tiểu bang nhằm hỗ trợ những 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 mà quý vị nhận được từ 

Medicaid, hãy liên hệ với Oregon Health Plan.  
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Cách thức Oregon Health Plan (Chương trình Medicaid 

của Oregon) – Thông tin Liên hệ 

GỌI Oregon Health Plan Client Services (Ban Dịch 

vụ Khách hàng của Oregon Health Plan): 800-

273-0557 

Làm việc từ 8 giờ sáng đến 5 giờ chiều, Thứ 

Hai đến Thứ Sáu 

TTY 711 

GỬI THƯ Oregon Health Authority 

Administrative Office 

500 Summer St. NE E-20 

Salem, OR 97301-1097 

TRANG 

MẠNG 

oregon.gov/oha 

 

Governor’s Advocacy Office (Văn phòng Vận động của Thống 

đốc) hỗ trợ những người ghi danh Medicaid về các vấn đề liên 

quan đến dịch vụ hoặc thanh toán. Văn phòng có thể giúp quý 
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vị nộp đơn khiếu nại hoặc kháng nghị đối với chương trình của 

chúng tôi. 

Cách thức Văn phòng Vận động của Thống đốc - Thông 

tin Liên hệ 

GỌI 503-945-6904 hoặc số miễn phí 800-442-5238 

Làm việc từ Thứ Hai đến Thứ Sáu, 8 giờ sáng 

đến 5 giờ chiều 

TTY 711 

GỬI THƯ Department of Human Services (Bộ Dịch vụ 

Nhân sinh) 

500 Summer St. NE E-17 

Salem, OR 97301 

Email: gao.info@dhsoha.state.or.us 

TRANG 

MẠNG 

oregon.gov/DHS/ABOUTDHS/Pages.gao.aspx 

Oregon Office of the Long-Term Care Ombudsman (Văn phòng 

Thanh tra Chăm sóc Dài hạn Oregon) giúp mọi người nhận 
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thông tin về các viện dưỡng lão và giải quyết các vấn đề giữa 

viện dưỡng lão và cư dân hoặc gia đình của họ. 

Cách thức Văn phòng Thanh tra Chăm sóc Dài hạn 

Oregon - Thông tin Liên hệ 

GỌI 503-378-6533 hoặc số miễn phí 800-522-2602 

Làm việc từ Thứ Hai đến Thứ Sáu, 8 giờ sáng 

đến 5 giờ chiều 

TTY 711 

GỬI THƯ 830 D St. NE 

Salem, OR 97301 

Email: ltco.info@rights.oregon.gov 

TRANG 

MẠNG 

oltco.org 

 

PHẦN 7 Thông tin về các chương trình hỗ trợ mọi 

người chi trả tiền thuốc theo toa 

Trang web Medicare.gov (https://medicare.gov/drug-coverage-

part-d/costs-for-medicare-drug-coverage/costs-in-the-

coverage-gap/5-ways-to-get-help-with-prescription-costs) cung 

cấp thông tin về cách giảm chi phí thuốc theo toa cho quý vị. 

https://www.medicare.gov/drug-coverage-part-d/costs-for-medicare-drug-coverage/costs-in-the-coverage-gap/5-ways-to-get-help-with-prescription-costs
https://www.medicare.gov/drug-coverage-part-d/costs-for-medicare-drug-coverage/costs-in-the-coverage-gap/5-ways-to-get-help-with-prescription-costs
https://www.medicare.gov/drug-coverage-part-d/costs-for-medicare-drug-coverage/costs-in-the-coverage-gap/5-ways-to-get-help-with-prescription-costs
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Cũng có những chương trình hỗ trợ khác dành cho người có thu 

nhập hạn chế được mô tả dưới đây. 

Chương trình “Hỗ trợ Bổ sung” của Medicare 

Vì đủ điều kiện nhận Medicaid, nên quý vị đủ tư cách và nhận 

được “Hỗ trợ Bổ sung” từ Medicare để chi trả chi phí cho 

chương trình thuốc theo toa của mình. Quý vị không cần phải 

thực hiện thêm thao tác để nhận “Hỗ trợ Bổ sung.” 

Nếu quý vị có thắc mắc về “Hỗ trợ Bổ sung”, hãy gọi: 

• 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Người dùng TTY vui 

lòng gọi 1-877-486-2048, 24 giờ mỗi ngày, 7 ngày một 

tuần. 

• Văn phòng An sinh Xã hội theo số 1-800-772-1213, từ 8 giờ 

sáng đến 7 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Người dùng TTY 

vui lòng gọi 1-800-325-0778; hoặc 

• Văn phòng Medicaid Tiểu bang (ghi danh) (Xem Phần 6 của 

chương này để biết thông tin liên hệ). 

Nếu quý vị cho rằng mình đang thanh toán khoản chia sẻ chi phí 

không chính xác khi nhận toa thuốc tại nhà thuốc, chương trình 

của chúng tôi có quy trình để quý vị yêu cầu hỗ trợ lấy chứng từ 

về mức đồng thanh toán phù hợp của mình, hoặc nếu quý vị đã 

có chứng từ, để quý vị cung cấp chứng từ này cho chúng tôi. 

• Nếu quý vị cần hỗ trợ để có được chứng từ về mức trợ cấp 

“Hỗ trợ bổ sung” của mình, vui lòng liên hệ với bộ phận 

Dịch vụ khách hàng của chúng tôi, và chúng tôi sẽ tìm hiểu 
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Medicare và Tiểu bang Oregon để tìm chứng từ mà quý vị 

cần. 

• Khi chúng tôi nhận được chứng từ thể hiện mức đồng 

thanh toán của quý vị, chúng tôi sẽ cập nhật hệ thống của 

mình để quý vị có thể thanh toán khoản đồng thanh toán 

chính xác khi quý vị nhận toa thuốc tiếp theo tại nhà 

thuốc. Nếu quý vị trả vượt mức khoản đồng thanh toán, 

chúng tôi sẽ hoàn tiền cho quý vị. Chúng tôi sẽ chuyển chi 

phiếu cho quý vị cho số tiền thanh toán vượt mức, hoặc 

chúng tôi sẽ bù đắp vào các khoản đồng thanh toán trong 

tương lai. Nếu nhà thuốc chưa thu khoản đồng thanh toán 

từ quý vị và đang coi khoản đồng thanh toán như một 

khoản nợ của quý vị, chúng tôi có thể thanh toán trực tiếp 

cho nhà thuốc. Nếu tiểu bang thanh toán đại diện cho quý 

vị, chúng tôi có thể thanh toán trực tiếp cho tiểu bang. Vui 

lòng liên hệ với ban Dịch vụ Khách hàng nếu quý vị có thắc 

mắc. 

Sẽ thế nào nếu quý vị có bảo hiểm từ AIDS Drug Assistance 

Program (ADAP, Chương trình Hỗ trợ Thuốc AIDS)? 

Chương trình Hỗ trợ Thuốc AIDS là gì? 

Chương trình Hỗ trợ Thuốc AIDS (ADAP) giúp những người 

nhiễm HIV/AIDS đủ điều kiện nhận ADAP được tiếp cận với các 

thuốc điều trị HIV để giữ mạng sống. Thuốc theo toa Medicare 

Phần D cũng có trong danh mục thuốc ADAP đủ điều kiện nhận 

hỗ trợ chia sẻ chi phí theo toa thông qua CAREAssist. Lưu ý: Để 
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đủ điều kiện tham gia ADAP hoạt động tại Tiểu bang của quý vị, 

các cá nhân phải đáp ứng một số tiêu chí nhất định, bao gồm 

bằng chứng cư trú tại Tiểu bang và tình trạng nhiễm HIV, thu 

nhập thấp theo quy định của Tiểu bang, và tình trạng không có 

bảo hiểm/bảo hiểm dưới mức. Nếu quý vị thay đổi chương 

trình, vui lòng thông báo cho nhân viên ghi danh ADAP tại địa 

phương để quý vị có thể tiếp tục nhận hỗ trợ. Để biết thông tin 

về các tiêu chí đủ điều kiện, thuốc được đài thọ hoặc cách ghi 

danh tham gia chương trình, vui lòng gọi cho CAREAssist theo 

số 971-673-0144 hoặc số điện thoại miễn phí 800-805-2313. 

PHẦN 8 Cách liên hệ với Railroad Retirement Board 

Railroad Retirement Board là một cơ quan Liên bang độc lập, 

quản lý các chương trình quyền lợi toàn diện cho công nhân 

đường sắt quốc gia cùng gia đình của họ. Nếu quý vị nhận được 

Medicare thông qua Railroad Retirement Board, điều quan 

trọng là quý vị phải cho hội đồng biết nếu quý vị chuyển đi hoặc 

thay đổi địa chỉ gửi thư của mình. Nếu quý vị có thắc mắc liên 

quan đến quyền lợi của mình từ Railroad Retirement Board, hãy 

liên hệ với cơ quan. 
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Cách thức Railroad Retirement Board - Thông tin Liên hệ 

GỌI 1-877-772-5772 

Các cuộc gọi đến số máy này đều miễn phí. 

Nếu nhấn phím “0”, quý vị có thể nói chuyện 

với đại diện RRB từ 9 giờ sáng đến 3 giờ 30 

chiều vào Thứ Hai, Thứ Ba, Thứ Năm, Thứ Sáu, 

và từ 9 giờ sáng đến 12 giờ trưa vào thứ Tư. 

Nếu nhấn phím “1”, quý vị có thể truy cập 

Đường dây Trợ giúp RRB tự động và ghi lại 

thông tin 24 giờ một ngày, kể cả cuối tuần và 

ngày lễ. 

TTY 1-312-751-4701 

Số máy này yêu cầu thiết bị điện thoại đặc biệt 

và chỉ dành cho những người gặp khó khăn khi 

nghe hoặc nói. 

Các cuộc gọi đến số máy này không miễn phí. 

TRANG 

MẠNG 

rrb.gov 

 

PHẦN 9 Quý vị có “bảo hiểm nhóm” hoặc bảo hiểm 

y tế khác từ chủ lao động không? 

Nếu quý vị (hoặc vợ/chồng hoặc bạn đời sống chung của quý vị) 

nhận quyền lợi từ chủ lao động hoặc nhóm người hưu trí của 

https://rrb.gov/
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quý vị (hoặc vợ/chồng hoặc bạn đời của quý vị) trong khuôn 

khổ của chương trình này, quý vị có thể gọi cho chủ lao 

động/người quản lý quyền lợi công đoàn hoặc ban Dịch vụ 

Khách hàng nếu quý vị có bất kỳ thắc mắc nào. Quý vị có thể hỏi 

về chủ lao động hoặc quyền lợi chăm sóc sức khỏe của người 

hưu trí, phí bảo hiểm hoặc thời gian ghi danh của quý vị (hoặc 

vợ/chồng hoặc bạn đời của quý vị). (Số điện thoại của ban Dịch 

vụ Khách hàng được in ở bìa sau của tài liệu này.) Quý vị cũng 

có thể gọi 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227;  

TTY: 1-877-486-2048) nếu có thắc mắc liên quan đến bảo hiểm 

Medicare theo chương trình này.  

Nếu quý vị có bảo hiểm thuốc theo toa khác thông qua chủ lao 

động hoặc nhóm người hưu trí của quý vị (hoặc vợ/chồng 

hoặc bạn đời của quý vị), vui lòng liên hệ người quản lý quyền 

lợi của nhóm đó. Người quản lý quyền lợi có thể giúp quý vị 

xác định bảo hiểm thuốc theo toa hiện tại của quý vị sẽ kết 

hợp như thế nào với chương trình của chúng tôi. 
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PHẦN 1 Những điều cần biết về việc nhận dịch vụ 

chăm sóc y tế với tư cách là hội viên trong 

chương trình của chúng tôi 

Chương này giải thích những điều quý vị cần biết về việc sử 

dụng chương trình để được đài thọ cho dịch vụ chăm sóc y tế 

của mình. Chương này đưa ra định nghĩa của các thuật ngữ và 

giải thích các quy tắc quý vị cần tuân theo để nhận được các 

phương pháp điều trị y tế, dịch vụ, thiết bị, thuốc theo toa và 

dịch vụ chăm sóc y tế khác được chương trình đài thọ. 

Để biết chi tiết về những dịch vụ chăm sóc y tế được chương 

trình của chúng tôi đài thọ, hãy sử dụng bảng quyền lợi ở 

chương tiếp theo, Chương 4 (Bảng Quyền lợi Y tế, những mục 

được đài thọ). 

Phần 1.1 Nhà cung cấp trong mạng lưới và các dịch vụ 

được đài thọ là gì? 

• Nhà cung cấp là các bác sĩ và chuyên gia chăm sóc sức 

khỏe khác, được tiểu bang cấp phép để cung cấp các dịch 

vụ và chăm sóc y tế. Thuật ngữ nhà cung cấp cũng bao 

gồm các bệnh viện và cơ sở chăm sóc sức khỏe khác. 

• Nhà cung cấp trong mạng lưới là các bác sĩ và chuyên gia 

chăm sóc sức khỏe khác, nhóm y tế, bệnh viện và các cơ sở 

chăm sóc sức khỏe khác có thỏa thuận với chúng tôi để 

chấp nhận khoản thanh toán của chúng tôi như là thanh 
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toán đầy đủ. Chúng tôi đã sắp xếp để các nhà cung cấp này 

cung cấp các dịch vụ được đài thọ cho các hội viên trong 

chương trình của chúng tôi. Các nhà cung cấp trong mạng 

lưới của chúng tôi sẽ gửi hóa đơn trực tiếp tới chúng tôi về 

dịch vụ chăm sóc mà họ cung cấp cho quý vị. Khi quý vị 

thăm khám với một nhà cung cấp trong mạng lưới, quý vị 

không phải chi trả gì cho các dịch vụ được đài thọ. 

• Dịch vụ được đài thọ bao gồm tất cả các dịch vụ chăm sóc 

y tế, chăm sóc sức khỏe, thiết bị vật tư và Thuốc Theo toa 

được chương trình của chúng tôi đài thọ. Các dịch vụ chăm 

sóc y tế được đài thọ của quý vị được liệt kê trong bảng 

quyền lợi ở Chương 4. Các dịch vụ thuốc theo toa được đài 

thọ của quý vị sẽ được thảo luận trong Chương 5. 

Phần 1.2 Các quy tắc cơ bản để nhận dịch vụ chăm sóc y 

tế được chương trình đài thọ 

Với tư cách là chương trình sức khỏe Medicare và Oregon 

Health Plan (Medicaid), CareOregon Advantage Plus phải đài 

thọ tất cả các dịch vụ được Original Medicare đài thọ và có thể 

cung cấp các dịch vụ khác ngoài những dịch vụ được đài thọ 

theo Original Medicare. Xem Chương 4, Phần 2.1 để biết thêm 

thông tin.  
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CareOregon Advantage Plus thường sẽ đài thọ cho dịch vụ 

chăm sóc y tế của quý vị, miễn là: 

• Dịch vụ chăm sóc mà quý vị nhận được có trong Bảng 

Quyền lợi Y tế của chương trình (bảng này nằm ở Chương 

4 của tài liệu này). 

• Dịch vụ chăm sóc quý vị nhận được coi là cần thiết về 

mặt y tế. Cần thiết về mặt y tế có nghĩa là các dịch vụ, vật 

tư, thiết bị hoặc thuốc là cần thiết để phòng ngừa, chẩn 

đoán hoặc điều trị tình trạng y tế của quý vị và đáp ứng 

các tiêu chuẩn hành nghề y tế được chấp nhận. 

• Quý vị có một nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc chính trong 

mạng lưới (PCP), cung cấp và giám sát việc chăm sóc cho 

quý vị. Với tư cách là hội viên trong chương trình của 

chúng tôi, quý vị phải chọn một PCP trong mạng lưới (để 

biết thêm thông tin về vấn đề này, hãy xem Phần 2.1 của 

chương này). 

o Trong hầu hết các trường hợp, chương trình của 

chúng tôi phải phê duyệt trước cho quý vị, sau đó quý 

vị mới có thể sử dụng các nhà cung cấp khác trong 

mạng lưới của chương trình, chẳng hạn như bác sĩ 

chuyên khoa, bệnh viện, cơ sở điều dưỡng chuyên 

môn hoặc cơ quan chăm sóc sức khỏe tại nhà. Điều 

này được gọi là giới thiệu cho quý vị. Để biết thêm 
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thông tin về việc này, hãy xem Phần 2.3 của chương 

này. 

o Không cần có sự giới thiệu từ PCP của quý vị đối với 

dịch vụ chăm sóc cấp cứu hoặc các dịch vụ cần thiết 

khẩn cấp. Ngoài ra còn có một số loại hình chăm sóc 

khác quý vị có thể nhận được mà không cần sự chấp 

thuận trước từ PCP của mình (để biết thêm thông tin 

về vấn đề này, hãy xem Phần 2.2 của chương này). 

• Quý vị phải nhận được dịch vụ chăm sóc từ một nhà cung 

cấp trong mạng lưới (để biết thêm thông tin về điều này, 

hãy xem Phần 2 của chương này). Trong hầu hết các 

trường hợp, dịch vụ chăm sóc mà quý vị nhận được từ một 

nhà cung cấp ngoài mạng lưới (nhà cung cấp không thuộc 

mạng lưới chương trình của chúng tôi) sẽ không được đài 

thọ. Điều này có nghĩa là với dịch vụ được cung cấp, quý vị 

sẽ phải chi trả toàn bộ cho nhà cung cấp. Dưới đây là ba 

trường hợp ngoại lệ: 

o Chương trình đài thọ dịch vụ chăm sóc cấp cứu hoặc 

các dịch vụ cần thiết khẩn cấp mà quý vị nhận từ nhà 

cung cấp ngoài mạng lưới. Để biết thêm thông tin về 

vấn đề này, và để biết dịch vụ cấp cứu hoặc dịch vụ 

cần thiết khẩn cấp nghĩa là gì, hãy xem Phần 3 của 

chương này. 
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o Nếu quý vị cần dịch vụ chăm sóc y tế mà Medicare 

yêu cầu chương trình của chúng tôi đài thọ, nhưng 

không có bác sĩ chuyên khoa nào trong mạng lưới của 

chúng tôi cung cấp dịch vụ chăm sóc này, quý vị có 

thể nhận dịch vụ chăm sóc này từ một nhà cung cấp 

ngoài mạng lưới với cùng mức chia sẻ chi phí mà quý 

vị thường trả trong mạng lưới. Có thể cần phải có sự 

cho phép trước. Trong trường hợp này, chúng tôi sẽ 

đài thọ các dịch vụ giống như đối với các dịch vụ 

chăm sóc từ nhà cung cấp trong mạng lưới. Để biết 

thông tin về việc được chấp thuận thăm khám bác sĩ 

ngoài mạng lưới, hãy xem Phần 2.4 của chương này. 

o Chương trình đài thọ cho các dịch vụ lọc máu mà quý 

vị nhận được tại cơ sở lọc máu được Medicare chứng 

nhận khi quý vị tạm thời ở ngoài khu vực dịch vụ của 

chương trình hoặc khi nhà cung cấp dịch vụ này của 

quý vị tạm thời không có sẵn hoặc không thể tiếp cận 

được. Khoản chia sẻ chi phí mà quý vị thanh toán cho 

chương trình cho dịch vụ lọc máu không bao giờ được 

vượt quá khoản chia sẻ chi phí trong Original 

Medicare. Nếu quý vị ở ngoài khu vực dịch vụ của 

chương trình và nhận dịch vụ lọc máu từ một nhà 

cung cấp ngoài mạng lưới của chương trình, khoản 

chia sẻ chi phí của quý vị không được vượt quá khoản 

chia sẻ chi phí mà quý vị thanh toán trong mạng lưới. 
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Tuy nhiên, nếu nhà cung cấp dịch vụ lọc máu trong 

mạng lưới thường dùng của quý vị tạm thời không có 

sẵn, và quý vị lựa chọn nhận các dịch vụ có trong khu 

vực dịch vụ của một nhà cung cấp bên ngoài mạng 

lưới của chương trình, thì khoản chia sẻ chi phí cho 

dịch vụ lọc máu có thể cao hơn. 

PHẦN 2 Sử dụng các nhà cung cấp trong mạng lưới 

của chương trình để nhận dịch vụ chăm 

sóc y tế cho quý vị 

Phần 2.1 Quý vị phải chọn Nhà cung cấp Dịch vụ Chăm 

sóc Chính (PCP) để cung cấp và giám sát việc 

chăm sóc của quý vị 

PCP là gì và PCP làm điều gì cho quý vị? 

• PCP là gì? PCP của quý vị là một phòng khám có các bác sĩ 

và/hoặc y tá đáp ứng các yêu cầu của tiểu bang và được 

đào tạo để cung cấp dịch vụ chăm sóc y tế cơ bản cho quý 

vị. 

• Những loại hình nhà cung cấp nào có thể hoạt động với tư 

cách là PCP? Các loại hình nhà cung cấp thường đóng vai 

trò là PCP bao gồm: Family Practice (Bác sĩ Gia đình), 

Internal Medicine (Nội khoa), General Practice (Nội tổng 

quát) và Pediatrics (Nhi khoa). 
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• PCP của quý vị sẽ yêu cầu một số dịch vụ nhất định từ 

chương trình. Việc này được gọi là sự cho phép. Ví dụ về 

dịch vụ chăm sóc cần được ủy quyền bao gồm nhập viện, 

phẫu thuật ngoại trú và thiết bị y tế lâu bền. 

• Vai trò của PCP trong việc điều phối các dịch vụ được đài 

thọ là gì? Thông thường, quý vị sẽ thăm khám với PCP của 

mình trước tiên, đối với hầu hết các nhu cầu chăm sóc sức 

khỏe định kỳ. PCP của quý vị cũng sẽ điều phối các dịch vụ 

được đài thọ còn lại mà quý vị nhận được với tư cách là 

hội viên trong Chương trình của chúng tôi. Ví dụ, đôi khi 

quý vị có thể cần phải có sự chấp thuận của PCP để thăm 

khám với bác sĩ chuyên khoa. Việc này được gọi là giới 

thiệu. PCP của quý vị cũng sẽ sắp xếp các xét nghiệm, chụp 

X-quang và các liệu pháp. 

Quý vị chọn PCP của mình như thế nào? 

Mỗi hội viên CareOregon Advantage đều có một nhà cung cấp 

dịch vụ chăm sóc chính (PCP) được chỉ định. Nếu hội viên mới 

không lựa chọn PCP trong đơn ghi danh của họ, Chương trình 

sẽ lựa chọn PCP cho hội viên đó. Nếu quý vị đã là hội viên, PCP 

của quý vị sẽ giữ nguyên như trước. PCP của quý vị sẽ điều phối 

việc chăm sóc cho quý vị, ngoại trừ chăm sóc sức khỏe phụ nữ 

và cấp cứu. Nếu PCP của bạn rời khỏi mạng lưới trong khi bạn là 

thành viên trong chương trình của chúng tôi, chúng tôi sẽ thông 

báo cho bạn bằng văn bản yêu cầu bạn chọn một PCP mới. Nếu 
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thành viên không chọn PCP trong khung thời gian yêu cầu, 

Chương trình sẽ chọn PCP cho thành viên đó. 

Thay đổi PCP của quý vị 

Quý vị có thể thay đổi PCP của mình vì bất kỳ lý do gì, vào bất kỳ 

lúc nào. Ngoài ra, PCP của quý vị có thể sẽ rời khỏi mạng lưới 

các nhà cung cấp trong chương trình của chúng tôi, và quý vị sẽ 

phải tìm một PCP mới.  

Để tìm một PCP mới hiện đang tiếp nhận bệnh nhân mới, quý vị 

có thể xem Danh mục Nhà cung cấp trực tuyến của chúng tôi tại 

careoregonadvantage.org/providersearch. Quý vị cũng có thể 

gọi tới ban Dịch vụ Khách hàng để được trợ giúp theo số 503-

416-4279 hoặc số điện thoại miễn phí 888-712-3258, Ngày 1 

Tháng Mười-31 Tháng Ba, 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, bảy ngày 

một tuần, Ngày 1 Tháng Tư-30 Tháng Chín, 8 giờ sáng đến 8 giờ 

tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. Người dùng TTY vui lòng gọi 711. 

Khi gọi điện thoại, hãy nhớ thông báo cho ban Dịch vụ Khách 

hàng biết nếu quý vị đang thăm khám với bác sĩ chuyên khoa 

hoặc nhận các dịch vụ được đài thọ khác. Ban Dịch vụ Khách 

hàng sẽ giúp đảm bảo rằng PCP mà quý vị muốn hiện đang tiếp 

nhận bệnh nhân mới và quý vị có thể tiếp tục nhận dịch vụ 

chăm sóc chuyên khoa cũng như các dịch vụ khác mà quý vị đã 

nhận khi thay đổi PCP của mình. 

Khi quý vị có PCP mới, sự thay đổi sẽ có hiệu lực ngay lập tức. 
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Phần 2.2 Những loại dịch vụ chăm sóc y tế nào quý vị có 

thể nhận nếu không có sự giới thiệu từ PCP của 

mình? 

Quý vị có thể nhận các dịch vụ được liệt kê dưới đây mà không 

cần phải có sự chấp thuận trước từ PCP của mình. 

• Chăm sóc sức khỏe định kỳ cho phụ nữ, bao gồm khám vú, 

chụp quang tuyến vú để sàng lọc (chụp X-quang vú), xét 

nghiệm Pap và khám vùng chậu. 

• Tiêm phòng cúm (hoặc các loại vắc-xin), tiêm chủng COVID-

19, tiêm chủng Viêm gan B và tiêm chủng viêm phổi. 

• Dịch vụ khẩn cấp từ các nhà cung cấp trong mạng lưới 

hoặc các nhà cung cấp ngoài mạng lưới. 

• Các dịch vụ cần khẩn cấp được đài thọ theo chương trình 

bảo hiểm, là các dịch vụ cần được chăm sóc y tế ngay lập 

tức mà không phải là trường hợp cấp cứu, với điều kiện là 

quý vị tạm thời ở ngoài khu vực dịch vụ của chương trình, 

hoặc xét đến thời gian, địa điểm và hoàn cảnh của quý vị 

thì quý vị khó có thể nhận dịch vụ này từ các nhà cung cấp 

trong mạng lưới mà chương trình ký hợp đồng. Các ví dụ 

về các dịch vụ cần khẩn cấp là các loại bệnh tật và thương 

tích không lường trước được hoặc các tình trạng bệnh lý 

đã tồn tại bùng phát bất ngờ. Tuy nhiên, những lần thăm 

khám định kỳ cần thiết về mặt y tế, chẳng hạn như kiểm 
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tra sức khỏe hàng năm, không được coi là cần khẩn cấp 

ngay cả khi quý vị ở ngoài khu vực dịch vụ của chương 

trình hoặc mạng lưới chương trình tạm thời không hoạt 

động. 

• Các dịch vụ lọc thận mà quý vị nhận được tại cơ sở lọc máu 

được Medicare chứng nhận khi quý vị tạm thời ở ngoài 

khu vực dịch vụ của chương trình. Nếu có thể, vui lòng gọi 

cho ban Dịch vụ Khách hàng trước khi quý vị rời khỏi khu 

vực dịch vụ, để chúng tôi có thể giúp sắp xếp cho quý vị 

tiếp tục lọc máu khi quý vị rời đi.  

Phần 2.3 Cách nhận dịch vụ chăm sóc từ các bác sĩ 

chuyên khoa và các nhà cung cấp khác trong 

mạng lưới 

Bác sĩ chuyên khoa là bác sĩ cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe 

cho một căn bệnh hoặc một bộ phận cụ thể trên cơ thể. Có 

nhiều loại hình bác sĩ chuyên khoa. Dưới đây là một vài ví dụ: 

• Các bác sĩ ung thư chăm sóc bệnh nhân ung thư 

• Các bác sĩ tim mạch chăm sóc bệnh nhân mắc bệnh tim 

• Bác sĩ chỉnh hình chăm sóc cho bệnh nhân gặp một số tình 

trạng về xương, khớp hoặc cơ 

PCP của quý vị có trách nhiệm giới thiệu quý vị hoặc gửi yêu cầu 

(được gọi là ủy quyền) đến CareOregon Advantage Plus khi quý 

vị là hội viên chương trình. Ví dụ về dịch vụ chăm sóc cần ủy 



Chứng từ Bảo hiểm 2025 đối với CareOregon Advantage Plus 79 

Chương 3 Sử dụng chương trình cho các dịch vụ y tế của quý vị 

 

 

quyền bao gồm nhập viện, phẫu thuật ngoại trú và thiết bị y tế 

lâu bền. Để biết thêm thông tin về những dịch vụ cần có sự ủy 

quyền trước, hãy xem Chương 4, Phần 2.1. 

CareOregon Advantage Plus sẽ đưa ra quyết định phê duyệt 

hoặc từ chối các yêu cầu mà PCP của quý vị gửi. Nếu chúng tôi 

khẳng định rằng chúng tôi sẽ không đài thọ cho các dịch vụ của 

quý vị, quý vị hoặc nhà cung cấp của quý vị có quyền kháng 

nghị. Để biết thêm thông tin về cách kháng nghị sự từ chối, vui 

lòng xem Chương 9.  

Việc lựa chọn PCP không giới hạn quý vị trong việc thăm khám 

với bác sĩ chuyên khoa hoặc bệnh viện cụ thể mà PCP giới thiệu 

quý vị đến. Hội viên có thể yêu cầu bất kỳ bác sĩ chuyên khoa 

hoặc bệnh viện nào trong mạng lưới được liệt kê trong Danh 

mục Nhà cung cấp 

(careoregonadvantage.org/providersearch).  

Sẽ thế nào nếu một bác sĩ chuyên khoa hoặc nhà cung cấp 

mạng lưới khác rời khỏi chương trình của chúng tôi? 

Chúng tôi có thể thực hiện các thay đổi đối với các bệnh viện, 

bác sĩ và bác sĩ chuyên khoa (nhà cung cấp) nằm trong chương 

trình của quý vị trong năm. Nếu bác sĩ hoặc bác sĩ chuyên khoa 

của quý vị rời khỏi chương trình của quý vị, quý vị có một số 

quyền và biện pháp bảo vệ nhất định được tóm tắt dưới đây: 

• Mặc dù mạng lưới các nhà cung cấp của chúng tôi có thể 

thay đổi trong năm, nhưng Medicare yêu cầu chúng tôi 
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cung cấp cho quý vị khả năng tiếp cận liên tục với các 

bác sĩ và bác sĩ chuyên khoa có trình độ. 

• Chúng tôi sẽ thông báo cho quý vị biết nhà cung cấp của 

quý vị sẽ rời khỏi chương trình của chúng tôi, để quý vị 

có thời gian chọn nhà cung cấp mới. 

o Nếu nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc chính hoặc sức 

khỏe hành vi của quý vị rời khỏi chương trình của 

chúng tôi, chúng tôi sẽ thông báo cho quý vị nếu 

quý vị đã thăm khám với nhà cung cấp đó trong 

vòng ba năm qua. 

o Nếu bất kỳ nhà cung cấp nào khác của quý vị rời 

khỏi chương trình của chúng tôi, chúng tôi sẽ thông 

báo cho quý vị nếu quý vị được chỉ định với nhà 

cung cấp đó, hiện đang nhận dịch vụ chăm sóc từ 

họ hoặc đã thăm khám với họ trong vòng ba tháng 

qua. 

• Chúng tôi sẽ hỗ trợ quý vị trong việc lựa chọn một nhà 

cung cấp mới đủ tiêu chuẩn trong mạng lưới mà quý vị 

có thể tiếp cận để được chăm sóc liên tục. 

• Nếu quý vị hiện đang được điều trị y tế hoặc các liệu 

pháp với nhà cung cấp hiện tại của mình, quý vị có 

quyền yêu cầu, và chúng tôi sẽ làm việc với quý vị để 

đảm bảo rằng việc điều trị hoặc các liệu pháp cần thiết 

về mặt y tế mà quý vị đang nhận được tiếp tục cung cấp. 
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• Chúng tôi sẽ cung cấp cho quý vị thông tin về thời gian 

ghi danh khác dành cho quý vị, và các lựa chọn mà quý 

vị có thể dùng để thay đổi chương trình. 

• Chúng tôi sẽ thu xếp mọi quyền lợi được đài thọ cần 

thiết về mặt y tế bên ngoài mạng lưới nhà cung cấp của 

chúng tôi, nhưng với mức chia sẻ chi phí trong mạng 

lưới, khi nhà cung cấp hoặc quyền lợi trong mạng lưới 

không có sẵn hoặc không đủ để đáp ứng nhu cầu y tế 

của quý vị. Có thể cần phải có sự ủy quyền trước, vui 

lòng xem Phần 2.4 để biết thêm thông tin về cách nhận 

dịch vụ chăm sóc từ một nhà cung cấp ngoài mạng lưới. 

• Nếu quý vị biết bác sĩ hoặc bác sĩ chuyên khoa của mình 

sẽ rời khỏi chương trình, vui lòng liên hệ với chúng tôi 

để chúng tôi có thể hỗ trợ quý vị tìm nhà cung cấp mới 

để quản lý việc chăm sóc của quý vị. 

• Nếu quý vị cho rằng chúng tôi chưa mang lại cho quý vị 

một nhà cung cấp đủ điều kiện để thay thế nhà cung cấp 

trước đó của quý vị, hoặc dịch vụ chăm sóc của quý vị 

không được quản lý đúng cách, quý vị có quyền gửi 

khiếu nại về chất lượng dịch vụ chăm sóc tới QIO, khiếu 

nại về chất lượng dịch vụ chăm sóc tới chương trình, 

hoặc cả hai. Vui lòng xem Chương 9. 
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Phần 2.4 Cách nhận dịch vụ chăm sóc từ các nhà cung 

cấp ngoài mạng lưới 

Quý vị có thể thăm khám với các PCP và bác sĩ chuyên khoa 

ngoài mạng lưới để nhận các dịch vụ được Medicare đài thọ, 

bằng cách sử dụng quyền lợi Điểm Dịch vụ (POS) của chương 

trình. Nhà cung cấp ngoài mạng lưới mà quý vị đến thăm khám 

phải tuân thủ các quy tắc và quy định tương tự mà chương 

trình của chúng tôi đặt ra cho các nhà cung cấp trong mạng 

lưới. Ví dụ, một số dịch vụ được cung cấp bởi các nhà cung cấp 

ngoài mạng lưới có thể yêu cầu chương trình ủy quyền trước 

khi thực hiện bất kỳ việc điều trị nào. Để biết thêm thông tin về 

các quyền lợi Điểm dịch vụ, hãy xem Chương 4, Phần 2.1.  

Nếu không có sẵn bác sĩ chuyên khoa hoặc nhà cung cấp 

CareOregon Advantage Plus, PCP của quý vị sẽ hỏi chúng tôi 

xem quý vị có thể thăm khám với một nhà cung cấp ngoài mạng 

lưới hay không. Nếu quý vị nhận dịch vụ chăm sóc không khẩn 

cấp từ các nhà cung cấp ngoài chương trình (ngoài mạng lưới) 

mà không có sự ủy quyền trước, quý vị phải tự chi trả toàn bộ 

chi phí, trừ khi các dịch vụ đó là khẩn cấp và mạng lưới của 

chúng tôi không có sẵn, hoặc các dịch vụ đó là các dịch vụ lọc 

máu ngoài khu vực. Nếu nhà cung cấp ngoài mạng lưới gửi cho 

quý vị một hóa đơn mà quý vị cho rằng chúng tôi nên chi trả 

cho các dịch vụ khẩn cấp, vui lòng liên hệ với ban Dịch vụ Khách 



Chứng từ Bảo hiểm 2025 đối với CareOregon Advantage Plus 83 

Chương 3 Sử dụng chương trình cho các dịch vụ y tế của quý vị 

 

 

hàng (các số điện thoại được in ở bìa sau của tập sách này) 

hoặc gửi hóa đơn cho chúng tôi để thanh toán.  

PHẦN 3 Cách nhận dịch vụ khi quý vị gặp trường 

hợp cấp cứu hoặc có nhu cầu chăm sóc 

khẩn cấp hoặc khi xảy ra thảm họa 

Phần 3.1 Nhận dịch vụ chăm sóc nếu quý vị gặp trường 

hợp cấp cứu y tế 

Trường hợp cấp cứu y tế là gì và quý vị nên làm gì nếu gặp 

phải trường hợp này? 

Trường hợp cấp cứu y tế là khi quý vị, hoặc bất kỳ người bình 

thường cẩn trọng nào có kiến thức trung bình về sức khỏe và y 

học, cho rằng quý vị có các triệu chứng y tế cần được chăm sóc 

y tế ngay lập tức để tránh tử vong (và, nếu quý vị là phụ nữ 

mang thai, tránh bị mất thai nhi), mất một chi hoặc chức năng 

của chi, hoặc mất hoặc suy giảm nghiêm trọng chức năng cơ 

thể. Các triệu chứng y tế có thể là bệnh, chấn thương, cơn đau 

dữ dội hoặc tình trạng bệnh lý đang nhanh chóng chuyển biến 

xấu. 

Nếu quý vị gặp trường hợp cấp cứu y tế: 

• Hãy nhận sự trợ giúp nhanh nhất có thể. Gọi 911 để được 

giúp đỡ hoặc đến phòng cấp cứu hoặc bệnh viện gần nhất. 

Gọi xe cứu thương nếu quý vị cần. Quý vị không cần phải 
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được chấp thuận hoặc nhận giấy giới thiệu trước từ PCP 

của mình. Quý vị không cần phải sử dụng bác sĩ trong 

mạng lưới. Quý vị có thể nhận được dịch vụ chăm sóc y tế 

khẩn cấp được đài thọ bất cứ khi nào quý vị cần, ở bất kỳ 

đâu tại Hoa Kỳ hoặc các vùng lãnh thổ của Hoa Kỳ, và từ 

bất kỳ nhà cung cấp nào có giấy phép phù hợp của tiểu 

bang, ngay cả khi họ không thuộc mạng lưới của chúng tôi. 

Những mục nào được đài thọ nếu quý vị được cấp cứu y tế? 

Quý vị có thể nhận được dịch vụ chăm sóc y tế khẩn cấp được 

đài thọ bất cứ khi nào quý vị cần, ở bất kỳ đâu tại Hoa Kỳ hoặc 

các vùng lãnh thổ của Hoa Kỳ. 

Chương trình của chúng tôi đài thọ các dịch vụ xe cứu thương 

trong những trường hợp việc di chuyển đến phòng cấp cứu 

bằng bất kỳ cách nào khác có thể gây nguy hiểm cho sức khỏe 

của quý vị. Chúng tôi cũng đài thọ các dịch vụ y tế trong trường 

hợp khẩn cấp.  

Các bác sĩ đang chăm sóc cấp cứu cho quý vị sẽ quyết định khi 

nào tình trạng của quý vị ổn định và cấp cứu y tế kết thúc. 

Sau khi trường hợp khẩn cấp kết thúc, quý vị có quyền được 

chăm sóc theo dõi để đảm bảo tình trạng của mình tiếp tục ổn 

định. Việc chăm sóc theo dõi của quý vị sẽ được chương trình 

của chúng tôi đài thọ. Nếu dịch vụ chăm sóc khẩn cấp của quý vị 

được cung cấp bởi các nhà cung cấp ngoài mạng lưới, chúng tôi 

sẽ cố gắng sắp xếp để các nhà cung cấp trong mạng lưới đảm 
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nhận việc chăm sóc cho quý vị ngay khi tình trạng sức khỏe của 

quý vị và hoàn cảnh cho phép. 

Sẽ thế nào nếu đó không phải là trường hợp cấp cứu y tế? 

Đôi khi khó để biết liệu quý vị có đang trong tình trạng cấp cứu 

y tế hay không. Ví dụ, quý vị có thể cần được chăm sóc khẩn 

cấp - cho rằng sức khỏe của mình đang gặp nguy hiểm nghiêm 

trọng - và bác sĩ nói rằng đó không phải là một trường hợp cấp 

cứu y tế. Nếu đó không phải là trường hợp khẩn cấp, miễn là 

quý vị có lý do hợp lý để cho rằng sức khỏe của mình đang gặp 

nguy hiểm nghiêm trọng, chúng tôi sẽ đài thọ cho việc chăm sóc 

của quý vị. 

Tuy nhiên, sau khi bác sĩ nói rằng đó không phải là trường hợp 

cấp cứu, chúng tôi sẽ chỉ đài thọ cho dịch vụ chăm sóc bổ sung 

nếu quý vị nhận được dịch vụ chăm sóc bổ sung theo một trong 

hai cách sau: 

• Quý vị đến gặp một nhà cung cấp trong mạng lưới để 

nhận dịch vụ chăm sóc bổ sung. 

• – hoặc – Dịch vụ chăm sóc bổ sung mà quý vị nhận được 

coi là dịch vụ cần thiết khẩn cấp, và quý vị tuân theo các 

quy tắc để nhận được dịch vụ chăm sóc khẩn cấp này 

(để biết thêm thông tin về vấn đề này, hãy xem Phần 3.2 

bên dưới). 
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Phần 3.2 Nhận dịch vụ chăm sóc khi quý vị có nhu cầu 

dịch vụ khẩn cấp 

Dịch vụ cần khẩn cấp là gì? 

Một dịch vụ được đài thọ theo chương trình bảo hiểm cần 

được chăm sóc y tế ngay lập tức mà không phải là trường hợp 

cấp cứu là dịch vụ cần khẩn cấp, nếu quý vị tạm thời ở ngoài 

khu vực dịch vụ của chương trình, hoặc xét đến thời gian, địa 

điểm và hoàn cảnh của quý vị thì quý vị khó có thể nhận dịch vụ 

này từ các nhà cung cấp trong mạng lưới mà chương trình ký 

hợp đồng. Các ví dụ về các dịch vụ cần khẩn cấp là các loại bệnh 

tật và thương tích không lường trước được hoặc các tình trạng 

bệnh lý đã tồn tại bùng phát bất ngờ. Tuy nhiên, những lần 

thăm khám định kỳ cần thiết về mặt y tế, chẳng hạn như kiểm 

tra sức khỏe hàng năm, không được coi là cần khẩn cấp ngay cả 

khi quý vị ở ngoài khu vực dịch vụ của chương trình hoặc mạng 

lưới chương trình tạm thời không hoạt động. 

Quý vị cần luôn cố gắng nhận các dịch vụ cần thiết khẩn cấp từ 

các nhà cung cấp trong mạng lưới. Tuy nhiên, nếu các nhà cung 

cấp tạm thời không có sẵn hoặc không thể tiếp cận được, và 

việc chờ đợi để nhận dịch vụ chăm sóc từ nhà cung cấp trong 

mạng lưới của quý vị đến khi mạng lưới sẵn sàng là không hợp 

lý, thì chúng tôi sẽ đài thọ cho các dịch vụ cần thiết khẩn cấp 

mà quý vị nhận từ nhà cung cấp ngoài mạng lưới. 
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Quý vị có thể thực hiện việc này bằng cách truy cập vào bất kỳ 

trung tâm chăm sóc khẩn cấp nào có tham gia trong khu vực 

dịch vụ của chương trình, hoặc khi ở ngoài khu vực dịch vụ, truy 

cập vào bất kỳ nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc khẩn cấp nào. 

Nếu quý vị cần trợ giúp tìm kiếm hoặc tiếp cận dịch vụ chăm 

sóc khẩn cấp, quý vị có thể liên hệ với ban Dịch vụ Khách hàng 

(số điện thoại được in ở mặt sau của tập sách này) trong giờ 

làm việc thông thường. Để được hỗ trợ trong những khung giờ 

khác, quý vị có thể gọi đến Nurse Advice Line (Đường dây Cố 

vấn Y tá) 24 giờ của chúng tôi theo số điện thoại miễn phí 866-

209-4589, nếu quý vị cần lời khuyên về những vấn đề sau: quý 

vị cần được chăm sóc bệnh khi nào, loại hình chăm sóc sức 

khỏe nào là cần thiết, phải làm gì để chăm sóc bản thân trước 

khi gặp bác sĩ, và làm thế nào quý vị có thể nhận được dịch vụ 

chăm sóc cần thiết. 

Chương trình của chúng tôi không đài thọ các dịch vụ cấp cứu, 

dịch vụ cần thiết khẩn cấp hoặc bất kỳ dịch vụ chăm sóc nào 

khác bên ngoài Hoa Kỳ và các vùng lãnh thổ của Hoa Kỳ. 

Phần 3.3 Nhận dịch vụ chăm sóc khi xảy ra thảm họa 

Nếu Thống đốc tiểu bang của quý vị , U.S Secretary of Health 

and Human Services (Bộ trưởng Bộ Y tế và Dịch vụ Nhân sinh 

Hoa Kỳ) hoặc Tổng thống Hoa Kỳ tuyên bố tình trạng thảm họa 

hoặc tình trạng khẩn cấp trong khu vực địa lý của quý vị, quý vị 

vẫn có quyền nhận dịch vụ chăm sóc từ chương trình của mình. 
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Vui lòng truy cập trang mạng sau: careoregonadvantage.org 

để biết thông tin về cách nhận dịch vụ chăm sóc cần thiết khi 

xảy ra thảm họa. 

Nếu quý vị không thể sử dụng nhà cung cấp trong mạng lưới khi 

xảy ra thảm họa, chương trình của quý vị sẽ cho phép quý vị 

nhận được dịch vụ chăm sóc từ các nhà cung cấp ngoài mạng 

lưới với mức chia sẻ chi phí trong mạng lưới. Nếu quý vị không 

thể sử dụng nhà thuốc trong mạng lưới khi xảy ra thảm họa, 

quý vị có thể mua thuốc theo toa tại nhà thuốc ngoài mạng 

lưới. Vui lòng xem Chương 5, Phần 2.5 để biết thêm thông tin. 

PHẦN 4 Sẽ thế nào nếu quý vị được gửi hóa đơn 

trực tiếp toàn bộ chi phí dịch vụ của mình? 

Phần 4.1 Quý vị có thể yêu cầu chúng tôi thanh toán cho 

các dịch vụ được đài thọ 

Nếu quý vị đã thanh toán cho các dịch vụ được đài thọ của 

mình, hoặc nếu quý vị đã nhận được hóa đơn cho các dịch vụ y 

tế được đài thọ, hãy xem Chương 7 (Yêu cầu chúng tôi chi trả 

hóa đơn quý vị đã nhận dành cho thuốc hoặc dịch vụ y tế được 

đài thọ) để biết thông tin về những điều cần làm. CareOregon 

Advantage plus chỉ có thể hoàn trả cho các dịch vụ được 

Medicare đài thọ. Do thỏa thuận của chúng tôi với The Oregon 

Health Plan (Medicaid), chúng tôi không được phép hoàn trả 

cho các dịch vụ được Medicaid đài thọ. Nếu yêu cầu hoàn trả 
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của quý vị được chấp thuận, khoản thanh toán của chúng tôi 

cho quý vị sẽ chỉ chi trả cho số tiền được Medicare cho phép (số 

tiền mà chúng tôi thường trả cho nhà cung cấp khi họ thực hiện 

dịch vụ) và không gồm bất kỳ phần nào được Medicaid đài thọ, 

chẳng hạn như khoản đồng bảo hiểm và khấu trừ của Medicare. 

Phần 4.2 Quý vị nên làm gì nếu các dịch vụ không được 

chương trình của chúng tôi đài thọ? 

CareOregon Advantage Plus đài thọ tất cả các dịch vụ cần thiết 

về mặt y tế như được liệt kê trong Bảng Quyền lợi Y tế ở 

Chương 4 của tài liệu này. Nếu quý vị nhận các dịch vụ không 

được chương trình của chúng tôi đài thọ hoặc các dịch vụ ngoài 

mạng lưới và không được ủy quyền, quý vị có trách nhiệm 

thanh toán toàn bộ chi phí dịch vụ. Một số dịch vụ được 

Medicaid đài thọ nhưng không được Medicare đài thọ được liệt 

kê trong Chương 4, Phần 3.1. Quý vị cũng có thể tìm hiểu thêm 

về các dịch vụ được Medicaid đài thọ bằng cách liên hệ với ban 

Dịch vụ Khách hàng (số điện thoại được in ở mặt sau của tập 

sách này). 

Nếu quý vị có thắc mắc về việc liệu chúng tôi có thanh toán cho 

bất kỳ dịch vụ y tế hoặc dịch vụ chăm sóc nào mà quý vị đang 

cân nhắc hay không, quý vị có quyền hỏi chúng tôi xem liệu 

chúng tôi có đài thọ cho dịch vụ đó hay không trước khi quý vị 

nhận dịch vụ. Quý vị cũng có quyền yêu cầu điều này bằng văn 

bản. Nếu chúng tôi thông báo rằng chúng tôi sẽ không đài thọ 
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cho các dịch vụ của quý vị, quý vị có quyền kháng nghị quyết 

định của chúng tôi về việc không đài thọ cho dịch vụ chăm sóc 

của quý vị. Vui lòng xem Chương 9 để biết thêm thông tin về 

cách kháng nghị quyết định mà chúng tôi đã đưa ra.  

Đối với các dịch vụ được đài thọ có giới hạn về quyền lợi, quý vị 

cũng phải thanh toán toàn bộ chi phí của bất kỳ dịch vụ nào quý 

vị nhận sau khi đã sử dụng hết quyền lợi của mình cho loại hình 

dịch vụ được đài thọ đó. Quý vị cũng có thể gọi cho ban Dịch vụ 

Khách hàng (các số điện thoại được in ở bìa sau của tập sách 

này) khi quý vị muốn biết mình đã sử dụng bao nhiêu giới hạn 

quyền lợi. 

PHẦN 5 Các dịch vụ y tế của quý vị được đài thọ 

như thế nào khi quý vị tham gia nghiên 

cứu lâm sàng? 

Phần 5.1 Nghiên cứu lâm sàng là gì? 

 

Nghiên cứu lâm sàng (còn gọi là thử nghiệm lâm sàng) là cách 

các bác sĩ và nhà khoa học thử nghiệm các loại hình chăm sóc y 

tế mới, chẳng hạn như tính hiệu quả của một loại thuốc điều trị 

ung thư mới. Một số nghiên cứu lâm sàng nhất định được 

Medicare phê duyệt. Các nghiên cứu lâm sàng được Medicare 

phê duyệt thường yêu cầu tình nguyện viên tham gia nghiên 

cứu.  
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Sau khi Medicare phê duyệt nghiên cứu và quý vị bày tỏ sự 

quan tâm, người làm nghiên cứu sẽ liên hệ với quý vị để giải 

thích thêm về nghiên cứu và xem xét liệu quý vị có đáp ứng các 

yêu cầu do các nhà khoa học đang thực hiện nghiên cứu đặt ra 

hay không. Quý vị có thể tham gia vào nghiên cứu, miễn là quý 

vị đáp ứng được các yêu cầu của nghiên cứu và quý vị hoàn 

toàn hiểu cũng như chấp nhận những yếu tố liên quan nếu quý 

vị tham gia vào nghiên cứu. 

Nếu quý vị tham gia vào một nghiên cứu được Medicare phê 

duyệt, Original Medicare sẽ thanh toán phần lớn chi phí cho các 

dịch vụ được đài thọ thuộc về nghiên cứu mà quý vị nhận được. 

Nếu quý vị cho chúng tôi biết rằng quý vị đang tham gia một 

thử nghiệm lâm sàng đủ điều kiện, thì quý vị chỉ có trách nhiệm 

chia sẻ chi phí trong mạng lưới cho các dịch vụ trong thử 

nghiệm đó. Nếu quý vị chi trả nhiều hơn, ví dụ, nếu quý vị đã 

trả khoản chia sẻ chi phí Original Medicare, chúng tôi sẽ hoàn 

trả phần chênh lệch giữa số tiền quý vị đã trả và khoản chia sẻ 

chi phí trong mạng lưới. Tuy nhiên, quý vị sẽ cần cung cấp tài 

liệu để cho chúng tôi biết quý vị đã trả bao nhiêu. Khi tham gia 

một nghiên cứu lâm sàng, quý vị có thể tiếp tục được ghi danh 

vào chương trình của chúng tôi và tiếp tục nhận phần chăm sóc 

còn lại (dịch vụ chăm sóc không liên quan đến nghiên cứu) 

thông qua chương trình của chúng tôi. 
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Nếu quý vị muốn tham gia vào bất kỳ nghiên cứu nghiên cứu 

lâm sàng nào được Medicare phê duyệt, quý vị không cần phải 

thông báo cho chúng tôi hoặc nhận sự chấp thuận từ chúng tôi 

hoặc PCP của quý vị. Các nhà cung cấp cung cấp dịch vụ chăm 

sóc cho quý vị thuộc nghiên cứu lâm sàng không cần phải nằm 

trong mạng lưới các nhà cung cấp trong chương trình của 

chúng tôi. Xin lưu ý rằng điều này không bao gồm các quyền lợi 

mà chương trình của chúng tôi có trách nhiệm, bao gồm việc 

tham gia thử nghiệm lâm sàng hoặc ghi danh để đánh giá quyền 

lợi. Chúng bao gồm một số quyền lợi nhất định được chỉ định 

theo National Coverage Determinations (NCD, quyết định bảo 

hiểm quốc gia) và Investigational Device Trials (IDE, Thử nghiệm 

Thiết bị Nghiên cứu) và có thể phải tuân theo sự ủy quyền 

trước cũng như các quy định khác của chương trình. 

Mặc dù quý vị không cần phải xin phép chương trình của chúng 

tôi để tham gia vào một nghiên cứu lâm sàng, được Original 

Medicare chi trả cho những người ghi danh Medicare 

Advantage, nhưng chúng tôi khuyến khích quý vị thông báo 

trước cho chúng tôi khi quý vị lựa chọn tham gia vào các thử 

nghiệm lâm sàng đủ điều kiện của Medicare.  

Nếu quý vị tham gia một nghiên cứu mà Medicare chưa phê 

duyệt, quý vị sẽ chịu trách nhiệm thanh toán mọi chi phí cho 

việc tham gia nghiên cứu của mình. 
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Phần 5.2 Khi quý vị tham gia vào một nghiên cứu lâm 

sàng, ai sẽ thanh toán cho phần nào? 

Sau khi quý vị tham gia một nghiên cứu lâm sàng được 

Medicare phê duyệt, Original Medicare đài thọ các vật phẩm và 

dịch vụ thông thường mà quý vị nhận được trong khuôn khổ 

nghiên cứu, bao gồm: 

• Phí ăn ở khi nằm viện mà Medicare sẽ thanh toán ngay cả 

khi quý vị không tham gia nghiên cứu 

• Một cuộc phẫu thuật hoặc thủ thuật y tế khác nếu nó nằm 

trong khuôn khổ nghiên cứu 

• Điều trị tác dụng phụ và biến chứng của phương pháp 

chăm sóc mới 

Medicare thanh toán phần chi phí của mình cho các dịch vụ 

này, chương trình của chúng tôi sẽ thanh toán phần còn lại. 

Giống như tất cả các dịch vụ được đài thọ khác, quý vị sẽ không 

phải thanh toán cho các dịch vụ được đài thọ mà quý vị nhận 

trong nghiên cứu nghiên cứu lâm sàng. 

Khi quý vị tham gia một nghiên cứu lâm sàng, cả Medicare và 

chương trình của chúng tôi sẽ không thanh toán cho bất kỳ 

khoản nào sau đây: 

• Nói chung, Medicare sẽ không thanh toán cho vật phẩm 

hoặc dịch vụ mới mà nghiên cứu đang thử nghiệm, trừ khi 
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Medicare chi trả cho hạng mục hoặc dịch vụ đó ngay cả khi 

quý vị không tham gia nghiên cứu. 

• Các vật phẩm hoặc dịch vụ được cung cấp chỉ để thu thập 

dữ liệu, và không được sử dụng trong hoạt động chăm sóc 

sức khỏe trực tiếp của quý vị. Ví dụ, Medicare sẽ không 

thanh toán cho việc chụp CT hàng tháng được thực hiện 

trong khuôn khổ nghiên cứu, nếu tình trạng bệnh lý của 

quý vị thường chỉ yêu cầu chụp CT một lần. 

• Các vật phẩm và dịch vụ thường được cung cấp miễn phí 
bởi các nhà tài trợ nghiên cứu cho bất cứ ai tham gia cuộc 
nghiên cứu.  

Quý vị muốn biết thêm thông tin gì? 

Quý vị có thể biết thêm thông tin về việc tham gia nghiên cứu 

lâm sàng bằng cách truy cập trang mạng của Medicare để đọc 

hoặc tải xuống ấn phẩm Medicare and Clinical Research Studies 

(Medicare và Nghiên cứu Lâm sàng). (Ấn phẩm có tại địa chỉ: 

www.medicare.gov/Pubs/pdf/02226-Medicare-and-Clinical-

Research-Studies.pdf.) Quý vị cũng có thể gọi đến số 1-800-

MEDICARE (1-800-633-4227), 24 giờ một ngày, 7 ngày một 

tuần. Người dùng TTY nên gọi đến số 1-877-486-2048. 
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PHẦN 6 Các quy tắc để được chăm sóc tại tổ chức 

chăm sóc sức khỏe tôn giáo phi y tế 

Phần 6.1 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 cơ sở cung cấp 

dịch vụ chăm sóc cho một tình trạng thường được điều trị tại 

bệnh viện hoặc cơ sở điều dưỡng chuyên môn. Nếu việc nhận 

dịch vụ chăm sóc tại bệnh viện hoặc cơ sở điều dưỡng chuyên 

môn là trái với niềm tin tôn giáo của hội viên, thì thay vào đó, 

chúng tôi sẽ cung cấp bảo hiểm cho dịch vụ chăm sóc tại tổ 

chức chăm sóc sức khỏe tôn giáo phi y tế. Quyền lợi này chỉ 

được cung cấp cho các dịch vụ nội trú Phần A (dịch vụ chăm sóc 

sức khỏe phi y tế).  

Phần 6.2 Nhận dịch vụ chăm sóc từ tổ chức chăm sóc sức 

khỏe tôn giáo phi y tế 

Để nhận dịch vụ chăm sóc từ một tổ chức chăm sóc sức khỏe 

tôn giáo phi y tế, quý vị phải ký vào một văn bản pháp lý cho biết 

quý vị hoàn toàn phản đối việc nhận điều trị y tế không ngoại lệ. 

• Chăm sóc hoặc điều trị y tế không ngoại lệ là bất kỳ dịch 

vụ chăm sóc hoặc điều trị y tế nào mang tính tự nguyện và 

không được yêu cầu bởi bất kỳ luật liên bang, tiểu bang 

hoặc địa phương nào. 
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• Điều trị y tế ngoại lệ là chăm sóc y tế hoặc điều trị mà quý 

vị nhận được không mang tính tự nguyện hoặc được yêu 

cầu theo luật liên bang, tiểu bang hoặc địa phương. 

Để được chương trình của chúng tôi đài thọ, 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. 

• Bảo hiểm của chương trình chúng tôi đối với các dịch vụ 

mà quý vị nhận được bị giới hạn ở các khía cạnh phi tôn 

giáo của việc chăm sóc. 

• Nếu các dịch vụ quý vị nhận từ tổ chức này được cung cấp 

cho quý vị tại một cơ sở, các điều kiện sau sẽ được áp 

dụng: 

o Quý vị phải có tình trạng bệnh lý cho phép quý vị nhận 

các dịch vụ được đài thọ để chăm sóc nội trú tại bệnh 

viện hoặc chăm sóc tại cơ sở điều dưỡng chuyên môn. 

o – và– Quý vị phải nhận được sự chấp thuận trước từ 

chương trình của chúng tôi trước khi được nhận vào 

cơ sở, nếu không thời gian lưu trú của quý vị sẽ không 

được đài thọ. 
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Áp dụng giới hạn bảo hiểm của Medicare Inpatient Hospital 

(Bệnh viện Nội trú Medicare) (tham khảo bảng quyền lợi ở 

Chương 4, phần 2.1 để biết thêm thông tin). 

PHẦN 7 Quy định về quyền sở hữu trang thiết bị y 

tế lâu bền 

Phần 7.1 Quý vị có sở hữu thiết bị y tế lâu bền sau khi 

thực hiện một số khoản thanh toán nhất định 

theo chương trình của chúng tôi không? 

Durable medical equipment (DME, Thiết bị Y tế Lâu bền) bao 

gồm các vật phẩm như thiết bị và vật tư oxy, xe lăn, khung tập 

đi, hệ thống nệm chạy bằng điện, nạng, vật tư dành cho bệnh 

nhân tiểu đường, thiết bị tạo giọng nói, bơm truyền dịch IV, 

máy phun khí dung và giường bệnh do nhà cung cấp đặt hàng 

để sử dụng tại nhà. Hội viên luôn sở hữu một số vật phẩm nhất 

định, chẳng hạn như chân tay giả. Trong phần này, chúng tôi 

thảo luận về các loại DME khác mà quý vị phải thuê. 

Trong Original Medicare, những người thuê một số loại DME 

nhất định sẽ sở hữu vật phẩm sau khi thanh toán khoản đồng 

thanh toán cho vật phẩm đó trong 13 tháng. Tuy nhiên, với tư 

cách là hội viên của CareOregon Advantage Plus, quý vị thường 

sẽ không có quyền sở hữu các vật phẩm DME đã thuê, cho dù 

quý vị có trả bao nhiêu khoản đồng thanh toán cho vật phẩm 

đó khi là hội viên chương trình của chúng tôi, ngay cả khi quý vị 



Chứng từ Bảo hiểm 2025 đối với CareOregon Advantage Plus 98 

Chương 3 Sử dụng chương trình cho các dịch vụ y tế của quý vị 

 

 

đã thực hiện tối đa 12 khoản thanh toán liên tiếp cho vật phẩm 

DME đó theo Original Medicare trước khi quý vị tham gia 

chương trình của chúng tôi. Trong một số trường hợp hạn chế 

nhất định, chúng tôi sẽ chuyển quyền sở hữu vật phẩm DME 

cho quý vị. Hãy gọi tới ban Dịch vụ Khách hàng (số điện thoại 

được in ở bìa sau của tập sách này) để tìm hiểu về các yêu cầu 

quý vị phải đáp ứng và giấy tờ quý vị cần cung cấp. 

Điều gì sẽ xảy ra với các khoản thanh toán quý vị đã thực hiện 

cho thiết bị y tế lâu bền nếu quý vị chuyển sang Original 

Medicare? 

Nếu quý vị không có quyền sở hữu vật phẩm DME khi tham gia 

chương trình của chúng tôi, quý vị sẽ phải thực hiện 13 khoản 

thanh toán mới liên tiếp sau khi chuyển sang Original Medicare 

để sở hữu vật phẩm đó. Các khoản thanh toán được thực hiện 

trong khi tham gia chương trình của quý vị sẽ không được tính.  

Ví dụ 1: Quý vị đã thực hiện 12 khoản thanh toán liên tiếp hoặc 

ít hơn cho vật phẩm trong Original Medicare, và sau đó tham 

gia chương trình của chúng tôi. Các khoản thanh toán quý vị gửi 

cho Original Medicare không được tính. Quý vị sẽ phải thực 

hiện 13 khoản thanh toán cho chương trình của chúng tôi trước 

khi sở hữu vật phẩm này. 

Ví dụ 2: Quý vị đã thực hiện 12 khoản thanh toán liên tiếp hoặc 

ít hơn cho vật phẩm trong Original Medicare, và sau đó tham 

gia chương trình của chúng tôi. Quý vị đã tham gia chương trình 
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của chúng tôi, nhưng không có quyền sở hữu khi tham gia 

chương trình của chúng tôi. Sau đó, quý vị quay trở lại Original 

Medicare. Quý vị sẽ phải thực hiện 13 khoản thanh toán mới 

liên tiếp để sở hữu vật phẩm này sau khi tham gia lại Original 

Medicare. Tất cả các khoản thanh toán trước đó (dù là cho 

chương trình của chúng tôi hay cho Original Medicare) đều 

không được tính.  

Phần 7.2 Quy định về thiết bị, vật tư và bảo trì oxy 

Quý vị được hưởng những quyền lợi oxy gì? 

Nếu quý vị đủ điều kiện nhận bảo hiểm thiết bị oxy của 

Medicare, CareOregon Advantage Plus sẽ đài thọ:  

• Việc thuê thiết bị oxy 

• Việc cung cấp oxy và hàm lượng oxy 

• Ống dẫn và các phụ kiện oxy liên quan để cung cấp oxy và 

hàm lượng oxy 

• Bảo trì và sửa chữa thiết bị oxy 

Nếu quý vị rời khỏi CareOregon Advantage Plus hoặc không còn 

cần đến thiết bị oxy về mặt y tế nữa, thì thiết bị oxy đó phải 

được trả lại. 

Điều gì sẽ xảy ra nếu quý vị rời khỏi chương trình của mình và 

quay lại Original Medicare? 
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Original Medicare yêu cầu nhà cung cấp oxy cung cấp dịch vụ 

cho quý vị trong 5 năm. Trong  

36 tháng đầu tiên, quý vị thuê thiết bị. Trong 24 tháng còn lại, 

nhà cung cấp cung cấp thiết bị và bảo trì (quý vị vẫn phải có 

trách nhiệm đồng thanh toán cho oxy). Sau năm năm, quý vị có 

thể chọn tiếp tục sử dụng công ty đó hoặc chuyển sang công ty 

khác. Tại thời điểm này, chu kỳ năm năm lại bắt đầu, ngay cả 

khi quý vị vẫn sử dụng cùng một công ty, yêu cầu quý vị phải trả 

khoản đồng thanh toán trong 36 tháng đầu tiên. Nếu quý vị 

tham gia hoặc rời khỏi chương trình của chúng tôi, chu kỳ năm 

năm sẽ bắt đầu lại.



 

 
 Phê duyệt của OMB (Văn phòng Quản lý và Ngân sách) 0938-1051 (Hết hạn ngày 31 tháng 8 năm 2026) 
  
 
 

 

CHƯƠNG 4: 

Bảng Quyền lợi 

Y tế 

(những mục 

được đài thọ) 
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PHẦN 1 Hiểu về các dịch vụ được đài thọ 

Chương này cung cấp Bảng Quyền lợi Y tế, liệt kê các dịch vụ 

được đài thọ của quý vị với tư cách là hội viên của CareOregon 

Advantage Plus. Ở phần sau của chương này, quý vị có thể tìm 

thấy thông tin về các dịch vụ y tế không được đài thọ. Phần này 

cũng giải thích các hạn chế đối với một số dịch vụ nhất định. 

Phần 1.1 Quý vị không phải thanh toán cho các dịch vụ 

được đài thọ 

Bởi vì quý vị nhận được hỗ trợ từ Medicaid, nên quý vị không 

phải thanh toán gì cho các dịch vụ được đài thọ của mình, miễn 

là quý vị tuân theo các quy định của chương trình để nhận dịch 

vụ chăm sóc. (Xem Chương 3 để biết thêm thông tin về các quy 

định của chương trình đối với việc nhận dịch vụ chăm sóc của 

quý vị.) 

Phần 1.2 Quý vị sẽ chi trả tối đa bao nhiêu cho các dịch 

vụ y tế được đài thọ? 

Lưu ý: Bởi vì các hội viên của chúng tôi cũng nhận được hỗ trợ 

từ Medicaid, nên rất ít hội viên đạt đến mức tự chi trả tối đa. 

Quý vị không có trách nhiệm thanh toán bất kỳ chi phí tự trả 

nào trong số tiền tự chi trả tối đa cho các dịch vụ Phần A và 

Phần B được đài thọ.  



Chứng từ Bảo hiểm 2025 đối với CareOregon Advantage Plus 103 

Chương 4 Bảng Quyền lợi Y tế (những gì được đài thọ) 

 

 

Vì quý vị đã ghi danh tham gia Medicare Advantage Plan, nên 

có hạn mức về số tiền quý vị phải tự chi trả mỗi năm cho các 

dịch vụ y tế được chương trình của chúng tôi đài thọ. Hạn mức 

này được gọi Maximum Out-Of-Pocket (MOOP, Số Tiền Tự Chi 

trả Tối đa) cho các dịch vụ y tế. Đối với năm dương lịch 2025, số 

tiền này là $9,350. 

Số tiền quý vị chi trả cho các dịch vụ được đài thọ sẽ được tính 

vào số tiền tự chi trả tối đa này. Số tiền quý vị chi trả cho thuốc 

theo toa Phần D không được tính vào số tiền tự chi trả tối đa 

của quý vị. Ngoài ra, số tiền quý vị chi trả cho một số dịch vụ 

không được tính vào số tiền tự chi trả tối đa của quý vị. Các 

dịch vụ này được đánh dấu bằng dấu sao trong Bảng Quyền lợi 

Y tế. Nếu quý vị đạt đến số tiền tự chi trả tối đa là $9,350, quý 

vị sẽ không phải trả bất kỳ chi phí tự trả nào khác trong thời 

gian còn lại của năm cho các dịch vụ được đài thọ. Tuy nhiên, 

quý vị phải tiếp tục thanh toán phí bảo hiểm Medicare Phần B 

(trừ khi phí bảo hiểm Phần B của quý vị được Medicaid hoặc 

bên thứ ba khác thanh toán cho quý vị). 
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PHẦN 2 Sử dụng Bảng Quyền lợi Y tế để tìm những 

gì được đài thọ 

Phần 2.1 Quyền lợi y tế của quý vị khi là hội viên của 

chương trình 

Bảng Quyền lợi Y tế ở các trang sau liệt kê các dịch vụ mà 

CareOregon Advantage Plus đài thọ. Bảo hiểm thuốc theo toa 

Phần D có ở Chương 5. Các dịch vụ được liệt kê trong Bảng 

Quyền lợi Y tế chỉ được đài thọ khi đáp ứng các yêu cầu đài thọ 

sau: 

• Các dịch vụ được Medicare và Medicaid đài thọ của quý vị 

phải được cung cấp theo các hướng dẫn đài thọ do 

Medicare và Medicaid thiết lập. 

• Các dịch vụ của quý vị (bao gồm chăm sóc y tế, dịch vụ, vật 

tư, thiết bị và thuốc theo toa Phần B) phải cần thiết về 

mặt y tế. Cần thiết về mặt y tế có nghĩa là các dịch vụ, vật 

tư hoặc thuốc cần thiết để phòng ngừa, chẩn đoán hoặc 

điều trị tình trạng bệnh lý của quý vị và đáp ứng các tiêu 

chuẩn hành nghề y tế được chấp nhận. 

• Đối với những người mới ghi danh, chương trình chăm sóc 

phối hợp MA của quý vị phải cung cấp thời gian chuyển 

tiếp tối thiểu là 90 ngày, trong thời gian đó, chương trình 

MA mới có thể không yêu cầu sự chấp thuận trước đối với 

bất kỳ liệu trình điều trị tích cực nào, ngay cả khi liệu trình 
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điều trị đó là cho một dịch vụ mà đã bắt đầu với một nhà 

cung cấp ngoài mạng lưới. 

• Quý vị nhận dịch vụ chăm sóc từ một nhà cung cấp trong 

mạng lưới. Trong hầu hết các trường hợp, dịch vụ chăm 

sóc mà quý vị nhận từ nhà cung cấp ngoài mạng lưới sẽ 

không được đài thọ, trừ khi đó là dịch vụ chăm sóc cấp 

cứu hoặc khẩn cấp, hoặc trừ khi chương trình hoặc nhà 

cung cấp trong mạng lưới của quý vị đã giới thiệu cho quý 

vị. Điều này có nghĩa là với dịch vụ được cung cấp, quý vị 

sẽ phải chi trả toàn bộ cho nhà cung cấp. 

• Quý vị có một nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc chính (PCP) 

đang cung cấp và giám sát việc chăm sóc cho quý vị. Trong 

hầu hết các trường hợp, PCP của quý vị phải chấp thuận 

trước cho quý vị, sau đó quý vị có thể thăm khám với các 

nhà cung cấp khác trong mạng lưới của chương trình. Điều 

này được gọi là giới thiệu cho quý vị.  

• Một số dịch vụ được liệt kê trong Bảng Quyền lợi Y tế chỉ 

được đài thọ nếu bác sĩ của quý vị hoặc nhà cung cấp khác 

trong mạng lưới nhận được sự chấp thuận trước (đôi khi 

được gọi là sự ủy quyền trước) từ chúng tôi. Các dịch vụ 

được đài thọ cần phê duyệt trước sẽ được đánh dấu in 

đậm trong Bảng Quyền lợi Y tế. 

• Nếu chương trình chăm sóc phối hợp của quý vị chấp 

thuận yêu cầu cho phép trước cho một liệu trình điều trị, 
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thì sự chấp thuận đó phải có hiệu lực trong thời gian hợp 

lý và cần thiết về mặt y tế để tránh sự gián đoạn việc 

chăm sóc theo các tiêu chí bảo hiểm được áp dụng, tiền 

sử bệnh án của quý vị và khuyến nghị của nhà cung cấp 

dịch vụ điều trị. 

Những điều quan trọng khác cần biết về bảo hiểm của chúng 

tôi: 

• Quý vị được đài thọ bởi cả Medicare và Medicaid. 

Medicare đài thọ dịch vụ chăm sóc sức khỏe và thuốc theo 

toa. Medicaid đài thọ khoản chia sẻ chi phí của quý vị cho 

các dịch vụ Medicare. Medicaid cũng đài thọ các dịch vụ 

mà Medicare không đài thọ, như chăm sóc dài hạn, thuốc 

không kê toa, các dịch vụ tại nhà và cộng đồng. 

• Giống như tất cả các chương trình sức khỏe Medicare, 

chúng tôi đài thọ tất cả những gì mà Original Medicare đài 

thọ. (Nếu quý vị muốn biết thêm về bảo hiểm và chi phí của  

Original Medicare, hãy xem cẩm nang Medicare & You 

2025. Xem cẩm nang trực tuyến tại www.medicare.go hoặc 

yêu cầu một bản sao bằng cách gọi tới 1-800-MEDICARE 

(800-633-4227), 24 giờ mỗi ngày, 7 ngày một tuần. Người 

dùng TTY vui lòng gọi số 1-877-486-2048.) 

• Đối với tất cả các dịch vụ phòng ngừa được đài thọ miễn 

phí theo Original Medicare, chúng tôi cũng đài thọ dịch vụ 

đó miễn phí cho quý vị. Tuy nhiên, nếu quý vị cũng được 

http://www.medicare.go/
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điều trị hoặc theo dõi tình trạng bệnh lý hiện có trong lúc 

thăm khám khi quý vị nhận dịch vụ phòng ngừa, khoản 

đồng thanh toán sẽ được áp dụng cho dịch vụ chăm sóc 

dành cho tình trạng bệnh lý hiện tại. 

• Nếu Medicare bổ sung bảo hiểm cho bất kỳ dịch vụ mới 

nào trong năm 2025, thì Medicare hoặc chương trình của 

chúng tôi sẽ đài thọ cho các dịch vụ đó. 

• Nếu quý vị đủ điều kiện nhận cả Medicare và Medicaid, 

khoản chia sẻ chi phí sẽ được Medicaid đài thọ. Vui lòng 

xem Chương 4, Phần 3.1 để biết các dịch vụ mà quý vị đủ 

điều kiện nhận theo chương trình Medicaid của mình. 

• Nếu quý vị vẫn còn trong thời hạn hai tháng được coi là đủ 

điều kiện tiếp tục trong chương trình của chúng tôi, chúng 

tôi sẽ tiếp tục cung cấp tất cả các quyền lợi Medicare được 

chương trình Medicare Advantage đài thọ. Tuy nhiên, 

trong thời gian này, chúng tôi sẽ không tiếp tục đài thọ các 

quyền lợi Medicaid nằm trong bảo hiểm Oregon Health 

Plan (Medicaid) của quý vị, hoặc thanh toán phí bảo hiểm 

Medicare hoặc khoản chia sẻ chi phí thường được trả cho 

quý vị nếu quý vị không mất khả năng hội đủ điều kiện 

Medicaid.  

Quý vị không phải chi trả bất kỳ khoản nào cho các dịch vụ 

được liệt kê trong Bảng Quyền lợi, với điều kiện là quý vị đáp 

ứng các yêu cầu bảo hiểm được mô tả bên trên. 
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Thông tin Lợi ích Quan trọng dành cho Người ghi danh Đủ điều 

kiện nhận “Hỗ trợ Bổ sung”: 

• Nếu quý vị nhận được “Hỗ trợ Bổ sung” để chi trả chi phí 

cho chương trình thuốc theo toa Medicare của mình, 

chẳng hạn như phí bảo hiểm, khoản khấu trừ và đồng bảo 

hiểm, thì quý vị có thể đủ điều kiện nhận các quyền lợi bổ 

sung có mục tiêu khác và/hoặc khoản chia sẻ chi phí được 

giảm có mục tiêu. 

• Để biết thêm chi tiết, vui lòng xem hàng VBID trong Biểu 

đồ Quyền lợi Y tế bên dưới. 

 Quý vị sẽ thấy quả táo này bên cạnh các dịch vụ phòng ngừa 

trong bảng quyền lợi. 

Bảng Quyền lợi Y tế 
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Các dịch vụ được đài thọ cho quý vị 

Những phần quý 

vị phải thanh 

toán khi nhận 

những dịch vụ này 

 Khám sàng lọc phình động mạch chủ 

bụng  

Siêu âm sàng lọc một lần cho những 

người có nguy cơ. Chương trình chỉ đài 

thọ cho việc sàng lọc này nếu quý vị có 

một số yếu tố rủi ro nhất định, và nếu quý 

vị nhận được giấy giới thiệu thực hiện 

việc sàng lọc này từ bác sĩ, trợ lý bác sĩ, y 

tá hành nghề hoặc chuyên gia y tá lâm 

sàng.  

 

 

Không có khoản 

đồng bảo hiểm, 

đồng thanh toán 

hoặc khấu trừ cho 

các hội viên đủ 

điều kiện tham gia 

sàng lọc phòng 

ngừa này. 
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Châm cứu chữa đau thắt lưng mạn tính  

Các dịch vụ được đài thọ bao gồm: 

Tối đa 12 lần thăm khám trong 90 ngày 
được đài thọ cho những người thụ hưởng 
Medicare trong các trường hợp sau: 

Vì mục đích của quyền lợi này, đau thắt 
lưng mạn tính được định nghĩa là: 

• Kéo dài 12 tuần trở lên; 

• không đặc hiệu, nghĩa là không có 
nguyên nhân hệ thống có thể xác 
định được (tức là không liên quan 
đến bệnh di căn, viêm, nhiễm trùng, 
v.v.); 

• không liên quan đến phẫu thuật; và 

• không liên quan đến việc mang thai. 

Tám buổi bổ sung sẽ được đài thọ cho 
những bệnh nhân cho thấy sự cải thiện. 
Không nhiều hơn20 phương pháp điều trị 
châm cứu có thể được thực hiện hàng 
năm. 

Phải ngừng điều trị nếu bệnh nhân không 
cải thiện hoặc thoái triển.  

Yêu cầu cho Nhà cung cấp: 

Bác sĩ (như được định nghĩa trong 
1861(r)(1) của Đạo luật An sinh Xã hội 
(Đạo luật)) có thể cung cấp dịch vụ châm 

$0 

 

 

 

QUY TẮC ỦY 
QUYỀN CÓ THỂ ÁP 
DỤNG 
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Các dịch vụ được đài thọ cho quý vị 

Những phần quý 

vị phải thanh 

toán khi nhận 

những dịch vụ này 

cứu theo các yêu cầu hiện hành của tiểu 
bang. 

Physician assistant (PA, Trợ lý Bác sĩ), 
Nurse Practitioners (NP, Y tá Hành nghề)/ 
Clinical Nurse Specialist (CNS, Chuyên gia 
Y tá Lâm sàng) (như được định nghĩa 
trong 1861(aa) (5) của Đạo luật) và nhân 
viên phụ trợ có thể cung cấp dịch vụ 
châm cứu nếu đáp ứng tất cả các yêu cầu 
hiện hành của tiểu bang và có: 

• bằng thạc sĩ hoặc tiến sĩ về châm cứu 
hoặc Đông y từ một trường được 
Accreditation Commission on 
Acupuncture and Oriental Medicine 
(ACAOM, Ủy ban Chứng nhận về 
Châm cứu và Đông y) công nhận; và, 

• giấy phép hiện hành, đầy đủ, có hiệu 
lực và không hạn chế để hành nghề 
châm cứu ở Tiểu bang, Vùng lãnh 
thổ hoặc Khối thịnh vượng chung 
(như là Puerto Rico) của Hoa Kỳ hoặc 
Quận Columbia. 
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Các dịch vụ được đài thọ cho quý vị 

Những phần quý 

vị phải thanh 

toán khi nhận 

những dịch vụ này 

Châm cứu chữa đau thắt lưng mạn tính 
(tiếp) 

Nhân viên phụ trợ cung cấp dịch vụ châm 
cứu phải chịu sự giám sát thích hợp của 
bác sĩ, PA hoặc NP/CNS theo quy định của 
chúng tôi tại 42 CFR §§ 410.26 và 410.27. 
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Các dịch vụ được đài thọ cho quý vị 

Những phần quý 

vị phải thanh 

toán khi nhận 

những dịch vụ này 

Dịch vụ xe cứu thương 

Các dịch vụ xe cứu thương được đài thọ, 

cho dù trong trường hợp khẩn cấp hay 

không khẩn cấp, bao gồm dịch vụ xe cứu 

thương cánh cố định, cánh quay và xe 

cứu thương mặt đất, đến cơ sở thích hợp 

gần nhất chỉ có thể cung cấp dịch vụ 

chăm sóc nếu xe được cung cấp cho hội 

viên có tình trạng sức khỏe xấu đến mức 

các phương tiện đưa đón khác có thể gây 

nguy hiểm cho sức khỏe của người đó, 

hoặc nếu được chương trình ủy quyền. 

Nếu dịch vụ xe cứu thương được đài thọ 

không dành cho trường hợp khẩn cấp, thì 

phải ghi lại rằng tình trạng của hội viên 

xấu đến mức các phương tiện đưa đón 

khác có thể gây nguy hiểm cho sức khỏe 

của người đó, và việc vận chuyển bằng xe 

cứu thương là cần thiết về mặt y tế. 

$0 
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Các dịch vụ được đài thọ cho quý vị 

Những phần quý 

vị phải thanh 

toán khi nhận 

những dịch vụ này 

 Thăm khám sức khỏe hàng năm 

Nếu quý vị đã tham gia Phần B lâu hơn 12 

tháng, quý vị có thể được khám sức khỏe 

hàng năm để phát triển hoặc cập nhật kế 

hoạch phòng ngừa cá nhân hóa, dựa trên 

các yếu tố rủi ro và sức khỏe hiện tại của 

quý vị. Việc thăm khám này được đài thọ 

12 tháng một lần. 

Lưu ý: Lần thăm khám sức khỏe hàng 

năm đầu tiên của quý vị không thể diễn ra 

trong vòng 12 tháng kể từ lần thăm khám 

phòng ngừa Chào mừng Đến với 

Medicare của quý vị. Tuy nhiên, quý vị 

không cần phải thăm khám Chào mừng 

Đến với Medicare để được đài thọ cho 

các lần thăm khám sức khỏe hàng năm, 

sau khi quý vị đã tham gia Phần B được 

12 tháng. 

 

Không có khoản 

đồng bảo hiểm, 

đồng thanh toán 

hoặc khấu trừ cho 

lần khám sức 

khỏe hàng năm. 
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Các dịch vụ được đài thọ cho quý vị 

Những phần quý 

vị phải thanh 

toán khi nhận 

những dịch vụ này 

 Đo mật độ xương 

Đối với những cá nhân đủ điều kiện (nói 

chung, điều này có nghĩa là những người 

có nguy cơ mất mật độ xương hoặc có 

nguy cơ bị loãng xương), các dịch vụ sau 

đây được đài thọ  

24 tháng một lần hoặc thường xuyên hơn 

nếu cần thiết về mặt y tế: các thủ thuật 

để xác định mật độ xương, phát hiện tình 

trạng mất xương hoặc xác định chất 

lượng xương, bao gồm cả sự diễn giải kết 

quả của bác sĩ. 

 

 

Không có khoản 

đồng bảo hiểm, 

đồng thanh toán 

hoặc khấu trừ cho 

xét nghiệm đo 

mật độ xương 

được Medicare 

đài thọ. 



Chứng từ Bảo hiểm 2025 đối với CareOregon Advantage Plus 116 

Chương 4 Bảng Quyền lợi Y tế (những gì được đài thọ) 

 

 

Các dịch vụ được đài thọ cho quý vị 

Những phần quý 

vị phải thanh 

toán khi nhận 

những dịch vụ này 

 Sàng lọc ung thư vú (chụp quang 

tuyến vú) 

Các dịch vụ được đài thọ bao gồm: 

• Một lần chụp quang tuyến vú cơ bản cho 

độ tuổi từ 35 đến 39 

• Chụp quang tuyến vú 12 tháng một lần 

đối với phụ nữ từ 40 tuổi trở lên 

• Khám vú lâm sàng 24 tháng một lần 

 

 

Không có khoản 

đồng bảo hiểm, 

đồng thanh toán 

hoặc khấu trừ cho 

chụp quang tuyến 

vú được đài thọ. 
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Các dịch vụ được đài thọ cho quý vị 

Những phần quý 

vị phải thanh 

toán khi nhận 

những dịch vụ này 

Dịch vụ phục hồi chức năng tim 

Các chương trình toàn diện về dịch vụ 

phục hồi chức năng tim, bao gồm tập thể 

dục, giáo dục và tư vấn, được đài thọ cho 

các hội viên đáp ứng một số điều kiện 

nhất định có giấy giới thiệu của bác sĩ. 

Chương trình này cũng đài thọ các 

chương trình phục hồi chức năng tim 

chuyên sâu, thường nghiêm ngặt hơn 

hoặc có cường độ cao hơn các chương 

trình phục hồi chức năng tim. 

 

 

$0 
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Các dịch vụ được đài thọ cho quý vị 

Những phần quý 

vị phải thanh 

toán khi nhận 

những dịch vụ này 

 Thăm khám giảm nguy cơ mắc bệnh 

tim mạch (điều trị bệnh tim mạch) 

Chúng tôi đài thọ một lần thăm khám mỗi 

năm với bác sĩ chăm sóc chính của quý vị, 

để giúp giảm nguy cơ mắc bệnh tim mạch. 

Trong lần thăm khám này, bác sĩ có thể 

thảo luận về việc sử dụng aspirin (nếu 

thích hợp), kiểm tra huyết áp và cho quý vị 

những lời khuyên để đảm bảo quý vị đang 

ăn uống lành mạnh. 

 

 

 

Không có khoản 

đồng bảo hiểm, 

đồng thanh toán 

hoặc khấu trừ cho 

quyền lợi phòng 

ngừa bệnh tim 

mạch bằng liệu 

pháp hành vi 

chuyên sâu. 
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Chương 4 Bảng Quyền lợi Y tế (những gì được đài thọ) 

 

 

Các dịch vụ được đài thọ cho quý vị 

Những phần quý 

vị phải thanh 

toán khi nhận 

những dịch vụ này 

 Xét nghiệm bệnh tim mạch 

Xét nghiệm máu để phát hiện bệnh tim 

mạch (hoặc các bất thường liên quan đến 

nguy cơ mắc bệnh tim mạch cao) 5 năm 

một lần (60 tháng). 

 

 

Không có khoản 

đồng bảo hiểm, 

đồng thanh toán 

hoặc khấu trừ cho 

xét nghiệm bệnh 

tim mạch được 

đài thọ 5 năm một 

lần. 
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Chương 4 Bảng Quyền lợi Y tế (những gì được đài thọ) 

 

 

Các dịch vụ được đài thọ cho quý vị 

Những phần quý 

vị phải thanh 

toán khi nhận 

những dịch vụ này 

CareOregon Advantage CareCard 

Đây là Quyền lợi Mô hình Thiết kế Bảo 

hiểm Dựa trên Giá trị (Value-Based 

Insurance Design - VBID). 

CareOregon Advantage CareCard cho 

phép các hội viên chi tiêu $1,378 mỗi năm 

($344.50 mỗi quý) cho: 

• Thực phẩm lành mạnh 

• Các mặt hàng không kê đơn 

• Tiện ích 

Số tiền chưa sử dụng sẽ hết hạn vào cuối 

mỗi quý. Tham khảo Hướng dẫn Chào 

mừng hoặc liên hệ với Dịch vụ khách hàng 

để biết thêm thông tin. 

Không có khoản 

đồng bảo hiểm, 

đồng thanh toán 

hoặc khấu trừ để 

sử dụng quyền lợi 

này. 
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Chương 4 Bảng Quyền lợi Y tế (những gì được đài thọ) 

 

 

Các dịch vụ được đài thọ cho quý vị 

Những phần quý 

vị phải thanh 

toán khi nhận 

những dịch vụ này 

 Sàng lọc ung thư cổ tử cung và âm 

đạo 

Các dịch vụ được đài thọ bao gồm: 

• Dành cho tất cả nữ giới: Xét nghiệm 

Pap và khám vùng chậu được đài thọ 

24 tháng một lần 

• Nếu quý vị có nguy cơ cao mắc ung thư 

cổ tử cung hoặc âm đạo, hoặc quý vị 

đang trong độ tuổi sinh sản và có kết 

quả xét nghiệm Pap bất thường trong 

vòng 3 năm qua: xét nghiệm Pap 12 

tháng một lần 

 

 

Không có khoản 

đồng bảo hiểm, 

đồng thanh toán 

hoặc khấu trừ cho 

các lần khám Pap 

và khám vùng 

chậu phòng ngừa 

được Medicare 

đài thọ. 
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Chương 4 Bảng Quyền lợi Y tế (những gì được đài thọ) 

 

 

Các dịch vụ được đài thọ cho quý vị 

Những phần quý 

vị phải thanh 

toán khi nhận 

những dịch vụ này 

Dịch vụ chỉnh hình 

Các dịch vụ được đài thọ bao gồm: 

• Chúng tôi chỉ đài thọ thao tác nắn 

chỉnh Thủ công cột sống để điều chỉnh 

trật khớp nhẹ 

 

 

$0  

 

 

 

QUY TẮC ỦY 

QUYỀN CÓ THỂ 

ÁP DỤNG 
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Chương 4 Bảng Quyền lợi Y tế (những gì được đài thọ) 

 

 

 Sàng lọc ung thư đại trực tràng 

Các xét nghiệm sàng lọc sau đây được đài 
thọ: 

• Nội soi đại tràng không có giới hạn 

độ tuổi tối thiểu hoặc tối đa và được 

đài thọ 120 tháng một lần  

(10 năm) cho những bệnh nhân 

không có nguy cơ cao, hoặc 48 tháng 

sau lần sau khi soi đại tràng sigma 

trước đó cho những bệnh nhân 

không có nguy cơ cao mắc bệnh ung 

thư đại trực tràng, và 24 tháng một 

lần tháng đối với những bệnh nhân 

có nguy cơ cao sau khi nội soi sàng 

lọc trước đó hoặc chụp bari. 

• Nội soi đại tràng sigma cho bệnh nhân 

từ 45 tuổi trở lên. 120 tháng một lần 

đối với những bệnh nhân không có 

nguy cơ cao sau khi bệnh nhân đã 

được nội soi sàng lọc. 48 tháng một 

lần đối với những bệnh nhân có nguy 

cơ cao từ lần nội soi đại tràng sigma 

hoặc chụp bari gần nhất.  

 

Không có khoản 

đồng bảo hiểm, 

đồng thanh toán 

hoặc khấu trừ cho 

lần khám sàng lọc 

ung thư đại trực 

tràng được 

Medicare đài thọ. 

 

Nếu bác sĩ của 

quý vị phát hiện 

và loại bỏ một 

polyp trong quá 

trình nội soi ruột 

hoặc nội soi đại 

tràng sigma, kiểm 

tra sàng lọc sẽ trở 

thành kiểm tra 

chẩn đoán. Hãy 

xem Xét nghiệm 

chẩn đoán ngoại 

trú và các dịch vụ 

và vật tư điều trị 
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Chương 4 Bảng Quyền lợi Y tế (những gì được đài thọ) 

 

 

• Sàng lọc xét nghiệm máu ẩn trong 

phân cho bệnh nhân từ 45 tuổi trở 

lên. 12 tháng một lần.  

• Xét nghiệm tìm DNA trong phân 

dành cho bệnh nhân từ 45 đến 85 

tuổi và không đáp ứng tiêu chí nguy 

cơ cao. 3 năm một lần. 

• Xét nghiệm Dấu ấn sinh học Dựa 

trên Máu dành cho bệnh nhân từ 45 

đến 85 tuổi và không đáp ứng tiêu 

chí nguy cơ cao. 3 năm một lần. 

• Chụp Bari như là một giải pháp thay 

thế cho nội soi đại tràng, dành cho 

những bệnh nhân có nguy cơ cao và  

24 tháng kể từ lần chụp bari sàng lọc 

gần nhất hoặc lần nội soi sàng lọc 

gần nhất. 

• Chụp Bari như là một giải pháp thay 

thế cho nội soi đại tràng sigma, dành 

cho bệnh nhân không có nguy cơ cao 

và từ 45 tuổi trở lên. Ít nhất 48 tháng 

một lần sau lần chụp Bari sàng lọc 

gần nhất hoặc nội soi đại tràng sigma 

sàng lọc gần nhất. 

để biết thêm 

thông tin. 
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Chương 4 Bảng Quyền lợi Y tế (những gì được đài thọ) 

 

 

Các dịch vụ được đài thọ cho quý vị 

Những phần quý 

vị phải thanh 

toán khi nhận 

những dịch vụ này 

 Sàng lọc ung thư đại trực tràng (tiếp) 

• Các xét nghiệm sàng lọc ung thư đại 

trực tràng bao gồm nội soi sàng lọc 

theo dõi sau khi xét nghiệm sàng lọc 

ung thư đại trực tràng dựa trên phân 

không xâm lấn cho kết quả dương 

tính được Medicare đài thọ. 

 



Chứng từ Bảo hiểm 2025 đối với CareOregon Advantage Plus 126 

Chương 4 Bảng Quyền lợi Y tế (những gì được đài thọ) 

 

 

Các dịch vụ được đài thọ cho quý vị 

Những phần quý 

vị phải thanh 

toán khi nhận 

những dịch vụ này 

Dịch vụ nha khoa 

Nói chung, các dịch vụ nha khoa phòng 

ngừa (chẳng hạn như làm sạch răng, 

khám răng định kỳ và chụp X-quang nha 

khoa) không được Original Medicare đài 

thọ. Tuy nhiên, Medicare hiện thanh toán 

cho các dịch vụ nha khoa trong một số 

trường hợp hạn chế, đặc biệt khi dịch vụ 

đó là một phần không thể thiếu của quá 

trình điều trị cụ thể cho tình trạng bệnh lý 

chính của người thụ hưởng. Một số ví dụ 

bao gồm tái tạo hàm sau gãy xương hoặc 

chấn thương, nhổ răng để chuẩn bị xạ trị 

cho bệnh ung thư liên quan đến hàm, 

hoặc khám răng miệng trước khi ghép 

thận. 

 

Các dịch vụ được 

Medicare đài thọ: 

$0 
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Chương 4 Bảng Quyền lợi Y tế (những gì được đài thọ) 

 

 

Các dịch vụ được đài thọ cho quý vị 

Những phần quý 

vị phải thanh 

toán khi nhận 

những dịch vụ này 

 Sàng lọc trầm cảm 

Chúng tôi đài thọ một lần khám sàng lọc 

bệnh trầm cảm mỗi năm. Việc sàng lọc 

phải được thực hiện tại cơ sở chăm sóc 

ban đầu, có thể cung cấp phương pháp 

điều trị tiếp theo và/hoặc giấy giới thiệu. 

 

Không có đồng 

bảo hiểm, đồng 

thanh toán hoặc 

khấu trừ cho lần 

khám sàng lọc 

trầm cảm hàng 

năm. 
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Chương 4 Bảng Quyền lợi Y tế (những gì được đài thọ) 

 

 

Các dịch vụ được đài thọ cho quý vị 

Những phần quý 

vị phải thanh 

toán khi nhận 

những dịch vụ này 

 Sàng lọc bệnh tiểu đường 

Chúng tôi đài thọ cho việc khám sàng lọc 

này (bao gồm xét nghiệm đường huyết 

lúc đói) nếu quý vị có bất kỳ yếu tố nguy 

cơ nào sau đây: huyết áp cao (tăng huyết 

áp), tiền sử có mức cholesterol và chất 

béo trung tính bất thường (rối loạn lipid 

máu), béo phì hoặc có tiền sử lượng 

đường trong máu cao (glucose). Các xét 

nghiệm cũng có thể được đài thọ nếu quý 

vị đáp ứng các yêu cầu khác, như thừa 

cân và có tiền sử gia đình mắc bệnh tiểu 

đường. 

Dựa trên kết quả của những xét nghiệm 

này, quý vị có thể đủ điều kiện được 

khám sàng lọc bệnh tiểu đường lên đến 

hai lần cho mỗi 12 tháng. 

 

Không có khoản 

đồng bảo hiểm, 

đồng thanh toán 

hoặc khấu trừ cho 

các xét nghiệm 

sàng lọc bệnh tiểu 

đường được 

Medicare đài thọ. 
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Chương 4 Bảng Quyền lợi Y tế (những gì được đài thọ) 

 

 

 Đào tạo tự quản lý bệnh tiểu đường, 

dịch vụ và vật tư cho bệnh tiểu đường 

Dành cho tất cả những người mắc bệnh 

tiểu đường (người sử dụng insulin và 

không dùng insulin). Các dịch vụ được đài 

thọ bao gồm: 

• Các vật phẩm để theo dõi đường huyết 

của quý vị: Máy theo dõi đường huyết, 

que thử đường huyết, thiết bị kim và 

lưỡi trích, và các giải pháp kiểm soát 

đường huyết để kiểm tra độ chính xác 

của que thử và máy theo dõi. 

• Dành cho những người mắc bệnh tiểu 

đường bị bệnh bàn chân do tiểu đường 

nặng: Mỗi năm dương lịch một đôi giày 

đúc theo yêu cầu trị liệu (bao gồm cả 

miếng lót đi kèm với những đôi giày 

này) và hai đôi miếng lót bổ sung, hoặc 

một đôi giày sâu và ba đôi miếng lót 

(không bao gồm miếng lót có thể tháo 

rời không tùy chỉnh được cung cấp cùng 

với những đôi giày này). Bảo hiểm bao 

gồm thử trước. 

 

$0 

 

 

 

QUY TẮC ỦY 

QUYỀN CÓ THỂ 

ÁP DỤNG 
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Chương 4 Bảng Quyền lợi Y tế (những gì được đài thọ) 

 

 

Các dịch vụ được đài thọ cho quý vị 

Những phần quý 

vị phải thanh 

toán khi nhận 

những dịch vụ này 

• Đào tạo tự quản lý bệnh tiểu đường 

được đài thọ theo một số điều kiện 

nhất định. 
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Chương 4 Bảng Quyền lợi Y tế (những gì được đài thọ) 

 

 

Thiết bị y tế lâu bền (DME) và các vật tư 

liên quan 

(Để biết định nghĩa về thiết bị y tế lâu 

bền, hãy xem Chương 12 cũng như 

Chương 3, Phần 7 của tài liệu này.) 

Các vật phẩm được đài thọ bao gồm, 

nhưng không chỉ gồm: xe lăn, nạng, hệ 

thống đệm điện, vật tư dành cho bệnh 

nhân tiểu đường, giường bệnh do nhà 

cung cấp đặt hàng để sử dụng tại nhà, 

máy bơm truyền dịch IV, thiết bị tạo 

giọng nói, thiết bị oxy, máy phun khí dung 

và khung tập đi. 

Chúng tôi đài thọ tất cả các DME cần thiết 

về mặt y tế được Original Medicare đài 

thọ. Nếu nhà cung cấp của chúng tôi 

trong khu vực của quý vị không có thương 

hiệu hoặc nhà sản xuất cụ thể, quý vị có 

thể hỏi xem các nhà cung cấp có thể đặt 

hàng đặc biệt cho quý vị không. Danh 

sách các nhà cung cấp mới nhất có sẵn 

trên trang mạng của chúng tôi tại 

$0 

 

Khoản chia sẻ chi 
phí cho bảo hiểm 
thiết bị oxy của 
Medicare của quý 
vị là $0, mỗi 
tháng. 
 

Khoản chia sẻ chi 

phí của quý vị sẽ 

không thay đổi 

sau khi ghi danh 

trong 36 tháng.  
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Chương 4 Bảng Quyền lợi Y tế (những gì được đài thọ) 

 

 

Các dịch vụ được đài thọ cho quý vị 

Những phần quý 

vị phải thanh 

toán khi nhận 

những dịch vụ này 

careoregonadvantage.org/providersearc

h. 
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Chương 4 Bảng Quyền lợi Y tế (những gì được đài thọ) 

 

 

Chăm sóc khẩn cấp 

Chăm sóc khẩn cấp đề cập đến các dịch 

vụ: 

• Được cung cấp bởi một nhà cung cấp 

đủ điều kiện để cung cấp các dịch vụ 

khẩn cấp, và 

Cần thiết để đánh giá hoặc ổn định tình 

trạng y tế khẩn cấp. 

Trường hợp cấp cứu y tế là khi quý vị, 

hoặc bất kỳ người bình thường cẩn trọng 

nào có kiến thức trung bình về sức khỏe 

và  

y học, cho rằng quý vị có các triệu chứng 

y tế cần được chăm sóc y tế ngay lập tức 

để ngăn ngừa tử vong (và, nếu quý vị là 

phụ nữ mang thai, ngăn ngừa mất thai 

nhi), mất một chi hoặc mất chức năng của 

một chi. Các triệu chứng y tế có thể là 

bệnh, chấn thương, cơn đau dữ dội hoặc 

tình trạng bệnh lý đang nhanh chóng 

chuyển biến xấu. 

Khoản chia sẻ chi phí cho các dịch vụ khẩn 

cấp cần thiết được cung cấp ngoài mạng 

$0 

 

Nếu quý vị nhận 

dịch vụ chăm sóc 

khẩn cấp tại bệnh 

viện ngoài mạng 

lưới và cần chăm 

sóc nội trú sau khi 

tình trạng khẩn 

cấp của quý vị ổn 

định, quý vị phải 

quay lại bệnh viện 

trong mạng lưới 

để dịch vụ chăm 

sóc của quý vị tiếp 

tục được đài thọ. 
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Chương 4 Bảng Quyền lợi Y tế (những gì được đài thọ) 

 

 

Các dịch vụ được đài thọ cho quý vị 

Những phần quý 

vị phải thanh 

toán khi nhận 

những dịch vụ này 

lưới cũng giống như đối với các dịch vụ 

được cung cấp trong mạng lưới. 

Không được đài thọ bên ngoài Hoa Kỳ và 

các vùng lãnh thổ của Hoa Kỳ, ngoại trừ 

một số trường hợp hạn chế. Liên hệ 

chương trình để biết thêm chi tiết. 
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Chương 4 Bảng Quyền lợi Y tế (những gì được đài thọ) 

 

 

 Chương trình giáo dục sức khỏe và thể 

chất 

• The Silver&Fit Healthy Aging and 

Exercise Program (Chương trình Thể 

dục và Lão hóa Khỏe mạnh 

Silver&Fit): Với tư các là hội viên 

Silver&Fit, quý vị có sẵn các tùy chọn 

sau miễn phí: 

o Hội viên Trung tâm Thể hình: 

Quý vị có thể đến các trung tâm 

thể hình đang tham gia hoặc 

YMCA ở gần để tham gia 

chương trình. 

o Bộ dụng cụ Tập thể dục Tại 

nhà: Quý vị đủ điều kiện nhận 

một Bộ dụng cụ Tập thể dục Tại 

nhà cho mỗi năm hưởng quyền 

lợi từ nhiều danh mục tập thể 

dục khác nhau. 

o Kế hoạch Tập luyện: Bằng cách 

trả lời một số câu hỏi trực tuyến 

về lĩnh vực mình quan tâm, quý 

vị sẽ nhận được kế hoạch tập 

 

Không có khoản 

đồng bảo hiểm, 

đồng thanh toán 

hoặc khấu trừ cho 

các chương trình 

này. 
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Chương 4 Bảng Quyền lợi Y tế (những gì được đài thọ) 

 

 

Các dịch vụ được đài thọ cho quý vị 

Những phần quý 

vị phải thanh 

toán khi nhận 

những dịch vụ này 

luyện tùy chỉnh, bao gồm 

hướng dẫn về cách bắt đầu và 

các video tập luyện được đề 

xuất. 

o Tập luyện Kỹ thuật số: Quý vị 

có thể xem các video theo yêu 

cầu thông qua thư viện bài tập 

kỹ thuật số của trang mạng, bao 

gồm Silver&Fit Signature Series 

Classes (Lớp Silver&Fit 

Signature Series). 

o FitnessCoach Virtual Personal 

Fitness Training (Huấn luyện 

Thể hình Cá nhân Ảo 

FitnessCoach): Quý vị có thể 

tham gia tối đa 8 buổi học ảo 

phát trực tiếp mỗi năm với huấn 

luyện viên thể hình cá nhân đã 

được chứng nhận. 
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Chương 4 Bảng Quyền lợi Y tế (những gì được đài thọ) 

 

 

Các dịch vụ được đài thọ cho quý vị 

Những phần quý 

vị phải thanh 

toán khi nhận 

những dịch vụ này 

 Chương trình giáo dục sức khỏe và thể 

chất (tiếp) 

o Các dịch vụ hội viên không 

chuẩn có tính phí bổ sung, 

không thuộc chương trình 

Silver&Fit và sẽ không được 

hoàn tiền. 

o Có thể có các giới hạn và hạn 

chế. Các cơ sở và chuỗi phòng 

tập thể hình tham gia có thể 

khác nhau tùy theo địa điểm, và 

có thể thay đổi. Các bộ dụng cụ 

và phần thưởng có thể thay đổi. 
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Chương 4 Bảng Quyền lợi Y tế (những gì được đài thọ) 

 

 

Các dịch vụ được đài thọ cho quý vị 

Những phần quý 

vị phải thanh 

toán khi nhận 

những dịch vụ này 

Dịch vụ trợ thính 

Đánh giá chẩn đoán thính giác và thăng 

bằng do nhà cung cấp dịch vụ của quý vị 

thực hiện, để xác định xem quý vị có cần 

điều trị y tế hay không, sẽ được đài thọ 

dưới dạng chăm sóc ngoại trú khi được 

cung cấp bởi bác sĩ, nhà thính học hoặc 

nhà cung cấp đủ tiêu chuẩn khác. 

 

$0 
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Chương 4 Bảng Quyền lợi Y tế (những gì được đài thọ) 

 

 

Các dịch vụ được đài thọ cho quý vị 

Những phần quý 

vị phải thanh 

toán khi nhận 

những dịch vụ này 

 Sàng lọc HIV 

Đối với những người yêu cầu xét nghiệm 

sàng lọc HIV hoặc những người có nguy 

cơ nhiễm HIV cao hơn, chúng tôi đài thọ: 

• Một lần khám sàng lọc 12 tháng một 

lần 

Đối với phụ nữ đang mang thai, chúng tôi 

đài thọ: 

• Tối đa ba lần khám sàng lọc trong thai 

kỳ 

 

 

Không có khoản 

đồng bảo hiểm, 

đồng thanh toán 

hoặc khấu trừ cho 

các hội viên đủ 

điều kiện sàng lọc 

HIV phòng ngừa 

được Medicare 

đài thọ. 
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Chương 4 Bảng Quyền lợi Y tế (những gì được đài thọ) 

 

 

Cơ quan chăm sóc sức khỏe tại nhà 

Trước khi nhận dịch vụ chăm sóc sức 

khỏe tại nhà, bác sĩ phải xác nhận rằng 

quý vị cần các dịch vụ chăm sóc sức khỏe 

tại nhà và sẽ yêu cầu cơ quan chăm sóc 

sức khỏe tại nhà cung cấp các dịch vụ 

chăm sóc sức khỏe tại nhà. Quý vị phải ở 

nhà, điều đó có nghĩa việc rời khỏi nhà là 

điều khó khăn. 

Các dịch vụ được đài thọ bao gồm, nhưng 

không chỉ gồm: 

• Các dịch vụ điều dưỡng chuyên môn và 

hỗ trợ sức khỏe tại nhà bán thời gian 

hoặc gián đoạn (Để được đài thọ theo 

quyền lợi chăm sóc sức khỏe tại nhà, 

các dịch vụ điều dưỡng chuyên môn và 

hỗ trợ sức khỏe tại nhà của quý vị phải 

có tổng thời gian ít hơn 8 giờ mỗi ngày 

và 35 giờ mỗi tuần) 

• Vật lý trị liệu, trị liệu bằng vật lý và trị 

liệu ngôn ngữ 

• Dịch vụ y tế và xã hội 

• Thiết bị và vật tư y tế 

 

$0 
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Chương 4 Bảng Quyền lợi Y tế (những gì được đài thọ) 

 

 

Liệu pháp tiêm truyền tại nhà 

Liệu pháp tiêm truyền tại nhà bao gồm 

việc tiêm thuốc hoặc sinh phẩm vào tĩnh 

mạch hoặc dưới da cho một cá nhân tại 

nhà. Các yếu tố cần thiết để thực hiện 

tiêm truyền tại nhà bao gồm thuốc (ví dụ, 

thuốc kháng vi-rút, globulin miễn dịch), 

thiết bị (ví dụ, máy bơm) và vật tư (ví dụ, 

ống truyền và ống thông). 

Các dịch vụ được đài thọ bao gồm, nhưng 

không chỉ gồm: 

• Các dịch vụ chuyên môn, bao gồm cả 

dịch vụ điều dưỡng, được cung cấp 

theo kế hoạch chăm sóc 

• Đào tạo và giáo dục bệnh nhân không 

được đài thọ theo quyền lợi thiết bị y 

tế lâu bền 

• Giám sát từ xa 

• Dịch vụ giám sát việc cung cấp liệu 

pháp tiêm truyền tại nhà và thuốc tiêm 

truyền tại nhà, do nhà cung cấp liệu 

pháp tiêm truyền tại nhà đủ tiêu chuẩn 

cung cấp  

 

$0 

 

 

 

QUY TẮC ỦY 

QUYỀN CÓ THỂ 

ÁP DỤNG 
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Chương 4 Bảng Quyền lợi Y tế (những gì được đài thọ) 

 

 

Các dịch vụ được đài thọ cho quý vị 

Những phần quý 

vị phải thanh 

toán khi nhận 

những dịch vụ này 

 



Chứng từ Bảo hiểm 2025 đối với CareOregon Advantage Plus 143 

Chương 4 Bảng Quyền lợi Y tế (những gì được đài thọ) 

 

 

Chăm sóc cuối đời 

Quý vị đủ điều kiện nhận quyền lợi chăm 

sóc cuối đời khi bác sĩ và giám đốc y tế 

của nhà an dưỡng cuối đời đưa ra cho 

quý vị tiên lượng giai đoạn cuối, xác nhận 

rằng quý vị mắc bệnh nan  

y và chỉ còn sống được 6 tháng hoặc ít 

hơn, nếu bệnh của quý vị diễn biến bình 

thường. Quý vị có thể nhận được dịch vụ 

chăm sóc từ bất kỳ chương trình chăm sóc 

cuối đời nào được Medicare chứng nhận. 

Chương trình của quý vị có nghĩa vụ giúp 

quý vị tìm các chương trình chăm sóc cuối 

đời được Medicare chứng nhận trong khu 

vực dịch vụ của chương trình, bao gồm cả 

các chương trình mà tổ chức MA sở hữu, 

kiểm soát hoặc có lợi ích tài chính. Bác sĩ 

chăm sóc cuối đời của quý vị có thể là nhà 

cung cấp trong mạng lưới hoặc ngoài 

mạng lưới.  

Các dịch vụ được đài thọ bao gồm: 

• Thuốc kiểm soát triệu chứng và giảm 

đau 

Khi quý vị ghi 

danh tham gia 

một chương trình 

chăm sóc cuối đời 

được Medicare 

chứng nhận, các 

dịch vụ chăm sóc 

cuối đời cũng như 

các dịch vụ Phần A 

và Phần B liên 

quan đến tiên 

lượng bệnh giai 

đoạn cuối của quý 

vị sẽ được Original 

Medicare thanh 

toán, không phải 

CareOregon 

Advantage Plus. 
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Chương 4 Bảng Quyền lợi Y tế (những gì được đài thọ) 

 

 

Các dịch vụ được đài thọ cho quý vị 

Những phần quý 

vị phải thanh 

toán khi nhận 

những dịch vụ này 

• Chăm sóc thay thế ngắn hạn 

• Chăm sóc tại nhà 

• Đối với các dịch vụ chăm sóc cuối đời 

và các dịch vụ được Medicare Phần A 

hoặc B đài thọ và liên quan đến tiên 

lượng giai đoạn cuối của quý vị: 

Original Medicare (không phải chương 

trình của chúng tôi) sẽ thanh toán cho 

nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc cuối đời 

của quý vị đối với các dịch vụ chăm sóc 

cuối đời liên quan đến tiên lượng giai 

đoạn cuối của quý vị. Khi quý vị tham 

gia chương trình chăm sóc cuối đời, 

nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc cuối đời 

của quý vị sẽ gửi hóa đơn cho Original 

Medicare đối với các dịch vụ mà 

Original Medicare thanh toán. Quý vị sẽ 

được tính hóa đơn cho khoản chia sẻ 

chi phí Original Medicare. 
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Chương 4 Bảng Quyền lợi Y tế (những gì được đài thọ) 

 

 

Chăm sóc cuối đời (tiếp) 

Đối với các dịch vụ được Medicare Phần 

A hoặc B đài thọ và không liên quan đến 

tiên lượng giai đoạn cuối của quý vị: Nếu 

quý vị cần các dịch vụ không khẩn cấp, 

dịch vụ không cần thiết khẩn cấp được 

đài thọ theo Medicare Phần A hoặc B và 

không liên quan đến tiên lượng giai đoạn 

cuối của quý vị, chi phí của quý vị cho các 

dịch vụ này tùy thuộc vào việc quý vị có 

sử dụng nhà cung cấp trong mạng lưới 

chương trình của chúng tôi và tuân theo 

các quy tắc của chương trình hay không 

(chẳng hạn như nếu có yêu cầu phải ủy 

quyền trước). 

• Nếu quý vị nhận các dịch vụ được đài 

thọ từ một nhà cung cấp trong mạng 

lưới và tuân theo các quy tắc của 

chương trình để nhận dịch vụ, quý vị 

chỉ phải trả khoản chia sẻ chi phí của 

chương trình cho các dịch vụ trong 

mạng lưới 

• Nếu quý vị nhận các dịch vụ được đài 

thọ từ một nhà cung cấp ngoài mạng 

lưới, quý vị sẽ thanh toán khoản chia sẻ 
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Chương 4 Bảng Quyền lợi Y tế (những gì được đài thọ) 

 

 

chi phí theo Medicare Phí Dịch vụ 

(Original Medicare) 

Đối với các dịch vụ được đài thọ bởi 

CareOregon Advantage Plus nhưng không 

được Medicare Phần A hoặc B đài thọ: 

CareOregon Advantage Plus sẽ tiếp tục 

đài thọ các dịch vụ được chương trình 

đài thọ nhưng không được đài thọ theo 

Phần A hoặc B, cho dù dịch vụ có liên 

quan đến tiên lượng giai đoạn cuối của 

quý vị hay không. Quý vị thanh toán 

khoản chia sẻ chi phí của chương trình 

cho các dịch vụ này. 

Đối với các loại thuốc có thể được quyền 

lợi Phần D của chương trình đài thọ: Nếu 

những loại thuốc này không liên quan đến 

tình trạng chăm sóc cuối đời của quý vị, 

quý vị sẽ phải trả khoản chia sẻ chi phí. 

Nếu thuốc có liên quan đến tình trạng 

chăm sóc cuối đời của quý vị, thì quý vị 

phải trả khoản chia sẻ chi phí Original 

Medicare. Thuốc không bao giờ được đài 

thọ bởi chương trình chăm sóc cuối đời 

và chương trình của chúng tôi cùng một 

lúc. Để biết thêm thông tin, vui lòng xem 

Chương 5, Phần 9.4 (Điều gì sẽ xảy ra nếu 
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Chương 4 Bảng Quyền lợi Y tế (những gì được đài thọ) 

 

 

Các dịch vụ được đài thọ cho quý vị 

Những phần quý 

vị phải thanh 

toán khi nhận 

những dịch vụ này 

quý vị ở trong cơ sở chăm sóc cuối đời 

được Medicare chứng nhận). 

Chăm sóc cuối đời (tiếp) 

Lưu ý: Nếu quý vị cần dịch vụ chăm sóc 

không phải chăm sóc cuối đời (chăm sóc 

không liên quan đến tiên lượng giai đoạn 

cuối của quý vị), quý vị nên liên hệ với 

chúng tôi để sắp xếp dịch vụ. 

Chương trình của chúng tôi đài thọ các 

dịch vụ tư vấn về chăm sóc cuối đời (chỉ 

một lần) cho những người mắc bệnh giai 

đoạn cuối chưa lựa chọn quyền lợi chăm 

sóc cuối đời. 
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Chương 4 Bảng Quyền lợi Y tế (những gì được đài thọ) 

 

 

 Chủng ngừa 

Các dịch vụ Medicare Phần B được đài 

thọ bao gồm: 

• Vắc-xin viêm phổi 

• Tiêm phòng cúm (hoặc các loại vắc-

xin), mỗi mùa cúm tiêm một lần vào 

mùa thu và mùa đông, cùng với các 

mũi tiêm phòng cúm (hoặc các loại vắc-

xin) bổ sung nếu cần thiết về mặt y tế 

• Vắc-xin Viêm gan B nếu quý vị có nguy 

cơ mắc Viêm gan B cao hoặc trung bình 

• Vắc-xin COVID-19  

• Các loại vắc xin khác nếu quý vị có nguy 

cơ mắc bệnh và vắc-xin đáp ứng các 

quy tắc bảo hiểm của Medicare Phần B 

Chúng tôi cũng đài thọ phần lớn các loại 

vắc-xin khác cho người trưởng thành theo 

quyền lợi thuốc theo toa Phần D của 

chúng tôi. Xem Chương 6, Phần 7 để biết 

thêm thông tin. 

 

Không có khoản 

đồng bảo hiểm, 

đồng thanh toán 

hoặc khấu trừ đối 

với vắc xin viêm 

phổi, cúm, Viêm 

gan B và COVID-

19. 

Dịch vụ Hỗ trợ Tại nhà Không có đồng 

bảo hiểm, đồng 

thanh toán hoặc 
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Chương 4 Bảng Quyền lợi Y tế (những gì được đài thọ) 

 

 

Tối đa sáu mươi (60) giờ thăm tại nhà và 

qua mạng mỗi năm với Papa Pals. Quyền 

lợi này hỗ trợ các hội viên với các Hoạt 

động Quan trọng trong Cuộc sống Hàng 

ngày của họ, chẳng hạn như các chuyến 

đi, mua hàng tạp hóa, chuẩn bị thức ăn, 

việc nhẹ trong nhà và quản lý thuốc. 

Nhân viên hỗ trợ cũng có thể hỗ trợ về 

công nghệ, hỗ trợ tiếp cận các quyền lợi 

của hội viên (chẳng hạn như kích hoạt 

CareCards, lên lịch đưa đón y tế không 

khẩn cấp, v.v.) và hỗ trợ các nhu cầu xã 

hội. Pals không cung cấp dịch vụ chăm sóc 

ở mức y khoa. 

Các chuyến thăm được thực hiện bảy 

ngày một tuần, từ 8 giờ sáng đến 7 giờ tối 

theo giờ địa phương, trừ Lễ Tạ ơn, Giáng 

sinh và Ngày đầu năm mới. Để xếp lịch, 

hãy gọi số 1-855-485-8832 (TTY: 711) từ 8 

giờ sáng đến 8 giờ tối theo giờ địa 

phương. 

khấu trừ cho dịch 

vụ này. 

Chăm sóc nội trú tại bệnh viện  

$0 
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Bao gồm các bệnh viện cấp tính nội trú, 

phục hồi chức năng nội trú, chăm sóc dài 

hạn và các loại dịch vụ bệnh viện nội trú 

khác. Dịch vụ chăm sóc nội trú tại bệnh 

viện bắt đầu từ ngày quý vị chính thức 

nhập viện theo lệnh của bác sĩ. Ngày 

trước khi quý vị xuất viện là ngày nội trú 

cuối cùng của quý vị. 

Các dịch vụ được đài thọ bao gồm nhưng 

không giới hạn ở: 

• Phòng bán riêng (hoặc phòng riêng nếu 

cần thiết về mặt y tế) 

• Các bữa ăn bao gồm chế độ ăn đặc biệt 

• Dịch vụ điều dưỡng thường xuyên 

• Chi phí của các đơn vị chăm sóc đặc 

biệt (như đơn vị chăm sóc tích cực 

hoặc chăm sóc mạch vành) 

• Thuốc 

• Xét nghiệm 

• Chụp X-quang và các dịch vụ chụp 

chiếu khác 

• Vật tư y tế và phẫu thuật cần thiết 

• Sử dụng các thiết bị, ví dụ như xe lăn 
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Chương 4 Bảng Quyền lợi Y tế (những gì được đài thọ) 

 

 

Các dịch vụ được đài thọ cho quý vị 

Những phần quý 

vị phải thanh 

toán khi nhận 

những dịch vụ này 

• Chi phí phòng phẫu thuật và phòng hồi 

sức 

• Trị liệu vật lý, bằng vật lý và ngôn ngữ 

• Dịch vụ điều trị lạm dụng chất gây 

nghiện nội trú 
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Chương 4 Bảng Quyền lợi Y tế (những gì được đài thọ) 

 

 

Chăm sóc nội trú tại bệnh viên (tiếp) 

• Trong một số điều kiện nhất định, các 
loại cấy ghép sau đây được đài thọ: 
giác mạc, thận, thận-tuyến tụy, tim, 
gan, phổi, tim/phổi, tủy xương, tế bào 
gốc và ruột/đa nội tạng. Nếu quý vị cần 
cấy ghép, chúng tôi sẽ sắp xếp để 
trường hợp của quý vị được xem xét 
bởi một trung tâm cấy ghép được 
Medicare phê duyệt, để quyết định 
xem quý vị có phải là ứng viên cho việc 
cấy ghép hay không. Các nhà cung cấp 
dịch vụ cấy ghép có thể ở địa phương 
hoặc ở bên ngoài khu vực dịch vụ. Nếu 
các dịch vụ cấy ghép trong mạng lưới 
của chúng tôi nằm ngoài mô hình chăm 
sóc của cộng đồng, quý vị có thể chọn 
đến các địa điểm ở địa phương, miễn là 
các nhà cung cấp dịch vụ cấy ghép tại 
địa phương sẵn sàng chấp nhận mức 
giá của Original Medicare. Nếu 
CareOregon Advantage Plus cung cấp 
dịch vụ cấy ghép tại một địa điểm nằm 
ngoài mô hình chăm sóc cấy ghép trong 
cộng đồng của quý vị, và quý vị chọn 
nhận cấy ghép tại địa điểm ở xa này, 
chúng tôi sẽ sắp xếp hoặc thanh toán 

 

Nếu quý vị nhận 

dịch vụ chăm sóc 

nội trú được ủy 

quyền tại một 

bệnh viện ngoài 

mạng lưới, sau khi 

tình trạng khẩn 

cấp của quý vị ổn 

định, chi phí của 

quý vị là khoản 

chia sẻ chi phí quý 

vị sẽ phải trả tại 

bệnh viện trong 

mạng lưới. 
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Chương 4 Bảng Quyền lợi Y tế (những gì được đài thọ) 

 

 

chi phí chỗ ở và đưa đón phù hợp cho 
quý vị và người đi cùng.  

• Máu - bao gồm việc lưu trữ và quản lý. 
Bảo hiểm máu toàn phần và hồng cầu đặc 
bắt đầu từ pint máu đầu tiên mà quý vị 
cần. 

• Dịch vụ bác sĩ 

Lưu ý: Để trở thành bệnh nhân nội trú, 
nhà cung cấp dịch vụ của quý vị phải viết 
lệnh chính thức tiếp nhận quý vị là bệnh 
nhân nội trú của bệnh viện. Ngay cả khi 
quý vị ở lại bệnh viện qua đêm, quý vị vẫn 
có thể được coi là bệnh nhân ngoại trú. 
Nếu quý vị không chắc chắn mình là bệnh 
nhân nội trú hay ngoại trú, quý vị nên hỏi 
nhân viên bệnh viện. 

Quý vị cũng có thể tìm thêm thông tin 
trong tờ thông tin Medicare có tên là Are 
You a Hospital Inpatient or Outpatient 
(Quý vị là Bệnh nhân Nội trú hay Ngoại 
trú)? If You Have Medicare – Ask (Nếu 
Quý vị Có Medicare - Hãy Hỏi)! Tờ thông 
tin có sẵn trên trang mạng tại địa chỉ 
https://es.medicare.gov/publications/114
35-Medicare-Hospital-Benefits.pdf hoặc 
bằng cách gọi tới số 1-800-MEDICARE 
(800-633-4227). Người dùng TTY xin gọi 

https://es.medicare.gov/publications/11435-Medicare-Hospital-Benefits.pdf
https://es.medicare.gov/publications/11435-Medicare-Hospital-Benefits.pdf
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Chương 4 Bảng Quyền lợi Y tế (những gì được đài thọ) 

 

 

Các dịch vụ được đài thọ cho quý vị 

Những phần quý 

vị phải thanh 

toán khi nhận 

những dịch vụ này 

số 1-877-486-2048. Quý vị có thể gọi 
những số này miễn phí, 24 giờ mỗi ngày, 
7 ngày một tuần. 
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Chương 4 Bảng Quyền lợi Y tế (những gì được đài thọ) 

 

 

Dịch vụ nội trú tại bệnh viện tâm thần 

• Các dịch vụ được đài thọ bao gồm 

các dịch vụ chăm sóc sức khỏe tâm 

thần yêu cầu phải nằm viện, chúng 

tôi đài thọ lên tới 190 ngày trong đời 

đối với dịch vụ chăm sóc sức khỏe 

tâm thần nội trú tại bệnh viện tâm 

thần. Giới hạn chăm sóc nội trú tại 

bệnh viện áp dụng cho các dịch vụ 

tâm thần nội trú được cung cấp tại 

bệnh viện đa khoa. 

 

Lưu ý: Giai đoạn hưởng quyền lợi bắt đầu 

từ ngày quý vị nhập viện với tư cách là 

bệnh nhân nội trú, và kết thúc khi quý 

vị không nhận được bất kỳ dịch vụ 

chăm sóc nội trú nào (hoặc chăm sóc 

chuyên môn tại SNF) trong 60 ngày liên 

tiếp. Nếu quý vị vào bệnh viện hoặc 

SNF sau khi một giai đoạn hưởng 

quyền lợi đã kết thúc, thì một giai đoạn 

hưởng quyền lợi mới sẽ bắt đầu. Quý vị 

phải chi trả khoản khấu trừ bệnh viện 

nội trú cho mỗi giai đoạn hưởng quyền 

 

NGOẠI TRỪ 

TRONG TRƯỜNG 

HỢP KHẨN CẤP, 

QUY TẮC ỦY 

QUYỀN CÓ THỂ 

ÁP DỤNG 
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Chương 4 Bảng Quyền lợi Y tế (những gì được đài thọ) 

 

 

Các dịch vụ được đài thọ cho quý vị 

Những phần quý 

vị phải thanh 

toán khi nhận 

những dịch vụ này 

lợi. Không có giới hạn về số giai đoạn 

hưởng quyền lợi. 
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Chương 4 Bảng Quyền lợi Y tế (những gì được đài thọ) 

 

 

Nằm viện nội trú: Các dịch vụ được đài 

thọ tại bệnh viện hoặc SNF trong thời 

gian nằm viện nội trú không được đài 

thọ 

Nếu quý vị đã sử dụng hết các quyền lợi 

nội trú, hoặc nếu việc nằm viện nội trú 

không hợp lý và cần thiết, chúng tôi sẽ 

không đài thọ cho thời gian nằm viện nội 

trú của quý vị. Tuy nhiên, trong một số 

trường hợp, chúng tôi sẽ đài thọ cho một 

số dịch vụ nhất định mà quý vị nhận khi ở 

bệnh viện hoặc Skilled Nursing Facility 

(SNF, Cơ sở Điều dưỡng Chuyên môn). 

Các dịch vụ được đài thọ bao gồm nhưng 

không chỉ gồm: 

• Dịch vụ bác sĩ 

• Xét nghiệm chẩn đoán (như xét 

nghiệm trong phòng thí nghiệm) 

• Liệu pháp X-quang, radium và đồng 

vị bao gồm các tài liệu và dịch vụ của 

kỹ thuật viên 

• Băng phẫu thuật 

Đối với mỗi dịch 

vụ, hãy xem các 

phần tương ứng 

trong Bảng Quyền 

lợi này để biết các 

quyền lợi, quy tắc 

và hạn chế. 

 

 

 

Xem các dịch vụ 

của Bác sĩ/Bác sĩ 

hành nghề, thăm 

khám tại phòng 

khám PCP hoặc 

Bác sĩ chuyên 

khoa 

 

Xem Xét nghiệm 

chẩn đoán ngoại 

trú và các dịch vụ 

và vật tư điều trị 
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Các dịch vụ được đài thọ cho quý vị 

Những phần quý 

vị phải thanh 

toán khi nhận 

những dịch vụ này 

• Nẹp, bó bột và các thiết bị khác dùng 

để giảm gãy xương và trật khớp 
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Nằm viện nội trú: Các dịch vụ được đài 

thọ tại bệnh viện hoặc SNF trong thời 

gian nằm viện nội trú không được đài thọ 

(tiếp) 

• Các bộ phận giả và dụng cụ chỉnh 

hình (trừ nha khoa) thay thế toàn bộ 

hoặc một phần cơ quan bên trong cơ 

thể (bao gồm cả mô liền kề), hoặc 

toàn bộ hoặc một phần chức năng 

của một cơ quan bên trong cơ thể 

mà không hoạt động vĩnh viễn hoặc 

mất chức năng, bao gồm cả việc thay 

thế hoặc sửa chữa các thiết bị này 

• Nẹp chân, tay, lưng và cổ; giàn; và 

chân, tay và mắt nhân tạo bao gồm 

các điều chỉnh, sửa chữa và thay thế 

cần thiết do bị gãy, hao mòn, mất 

mát hoặc thay đổi tình trạng thể 

chất của bệnh nhân 

• Vật lý trị liệu, trị liệu ngôn ngữ và trị 

liệu bằng vật lý 

Xem Thiết bị giả 

và vật tư liên 

quan 

 

 

 

 

 

 

Xem Dịch vụ phục 

hồi chức năng 

ngoại trú 

 Liệu pháp dinh dưỡng y tế  
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Các dịch vụ được đài thọ cho quý vị 

Những phần quý 

vị phải thanh 

toán khi nhận 

những dịch vụ này 

Quyền lợi này dành cho những người mắc 

bệnh tiểu đường, bệnh thận (nhưng 

không phải lọc máu) hoặc sau khi ghép 

thận khi được bác sĩ giới thiệu. 

Chúng tôi đài thọ 3 giờ nhận dịch vụ tư 

vấn trực tiếp một-một trong năm đầu tiên 

quý vị nhận các dịch vụ trị liệu dinh dưỡng 

y tế theo Medicare (bao gồm chương trình 

của chúng tôi, bất kỳ chương trình 

Medicare Advantage nào khác hoặc 

Original Medicare), và 2 giờ cho mỗi năm 

sau đó. Nếu tình trạng, việc điều trị hoặc 

chẩn đoán của quý vị thay đổi, quý vị có 

thể nhận nhiều giờ điều trị hơn nếu có sự 

giới thiệu của bác sĩ. Bác sĩ phải kê toa các 

dịch vụ này và gia hạn giấy giới thiệu hàng 

năm nếu việc điều trị của quý vị cần tiếp 

tục sang năm lịch tiếp theo. 

Không có khoản 

đồng bảo hiểm, 

đồng thanh toán 

hoặc khấu trừ cho 

các hội viên đủ 

điều kiện nhận các 

dịch vụ trị liệu 

dinh dưỡng y tế 

được Medicare 

đài thọ. 
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Các dịch vụ được đài thọ cho quý vị 

Những phần quý 

vị phải thanh 

toán khi nhận 

những dịch vụ này 

 Medicare Diabetes Prevention 

Program (MDPP, Chương trình Phòng 

chống Bệnh tiểu đường Medicare) 

Các dịch vụ MDPP sẽ được đài thọ cho 

những người thụ hưởng Medicare đủ 

điều kiện theo tất cả các chương trình 

chăm sóc sức khỏe của Medicare. 

• MDPP là một biện pháp can thiệp 

thay đổi hành vi sức khỏe có cấu 

trúc, nhằm cung cấp đào tạo thực tế 

về thay đổi chế độ ăn uống lâu dài, 

tăng cường hoạt động thể chất và 

các chiến lược giải quyết vấn đề để 

vượt qua các thách thức nhằm duy 

trì giảm cân và lối sống lành mạnh. 

 

Không có khoản 

đồng bảo hiểm, 

đồng thanh toán 

hoặc khấu trừ cho 

quyền lợi MDPP. 
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Thuốc theo toa Medicare Phần B 

Những loại thuốc này được đài thọ theo 

Phần B của  

Original Medicare. Các hội viên trong 

chương trình của chúng tôi được đài thọ 

cho các loại thuốc này thông qua chương 

trình của chúng tôi. Các thuốc được đài 

thọ bao gồm: 

• Các loại thuốc thường không do bệnh 

nhân tự sử dụng, và được tiêm hoặc 

truyền trong khi quý vị nhận các dịch vụ 

của bác sĩ, bệnh viện ngoại trú hoặc 

trung tâm phẫu thuật di động 

• Insulin được cung cấp thông qua một vật 

phẩm thiết bị y tế lâu bền (chẳng hạn 

như máy bơm insulin cần thiết về mặt y 

tế) 

• Các loại thuốc khác mà quý vị dùng 

bằng cách sử dụng thiết bị y tế lâu bền 

(chẳng hạn như máy phun khí dung) đã 

được chương trình cho phép 

• Thuốc điều trị bệnh Alzheimer, 

Leqembi , (tên thuốc gốc là 

lecanemab), được tiêm qua đường tĩnh 

mạch. Ngoài chi phí thuốc, quý vị có 

thể cần thêm các lần chụp chiếu và xét 

 

$0  

 

QUY TẮC ỦY 

QUYỀN CÓ THỂ 

ÁP DỤNG 

 

Một số loại thuốc 

được tiêm hoặc 

truyền trong khi 

quý vị đang được 

chăm sóc bởi bác 

sĩ, trung tâm 

ngoại trú của 

bệnh viện hoặc 

trung tâm chăm 

sóc phẫu thuật 

cấp cứu, phải 

tuân theo các quy 

tắc trị liệu từng 

bước. 
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Chương 4 Bảng Quyền lợi Y tế (những gì được đài thọ) 

 

 

Các dịch vụ được đài thọ cho quý vị 

Những phần quý 

vị phải thanh 

toán khi nhận 

những dịch vụ này 

nghiệm trước và/hoặc trong quá trình 

điều trị, có thể làm tăng tổng chi phí 

của quý vị. Hãy trao đổi với bác sĩ về 

các lần chụp chiếu và xét nghiệm mà 

quý vị có thể cần trong quá trình điều 

trị 

• Các yếu tố đông máu quý vị tự tiêm 

nếu quý vị mắc bệnh máu khó đông 
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Chương 4 Bảng Quyền lợi Y tế (những gì được đài thọ) 

 

 

Thuốc theo toa Medicare Phần B (tiếp) 

• Thuốc dùng trong cấy ghép/ức chế miễn 
dịch: Medicare đài thọ cho liệu pháp 
thuốc dùng trong cấy ghép nếu 
Medicare chi trả cho ca cấy ghép nội 
tạng của quý vị. Quý vị phải có Phần A 
tại thời điểm ca cấy ghép được bảo 
hiểm và quý vị phải có Phần B tại thời 
điểm quý vị nhận được thuốc ức chế 
miễn dịch. Hãy nhớ rằng, phạm vi bảo 
hiểm thuốc của Medicare (Phần D) đài 
thọ cho thuốc ức chế miễn dịch nếu 
Phần B không đài thọ cho chúng 

• Thuốc trị loãng xương dạng tiêm, nếu 

quý vị chỉ có thể ở nhà, bị gãy xương mà 

bác sĩ chứng nhận có liên quan đến 

chứng loãng xương sau mãn kinh, và 

không thể tự dùng thuốc 

• Một số kháng nguyên: Medicare chi trả 
cho các kháng nguyên nếu bác sĩ bào 
chế chúng và một người được hướng 
dẫn về quy trình (có thể là quý vị, bệnh 
nhân) sử dụng thuốc dưới sự giám sát 
thích hợp 

• Một số loại thuốc chống ung thư đường 
uống: Medicare đài thọ cho một số loại 
thuốc chống ung thư đường uống mà 
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Chương 4 Bảng Quyền lợi Y tế (những gì được đài thọ) 

 

 

quý vị uống bằng miệng nếu cùng loại 
thuốc đó có dạng tiêm hoặc thuốc đó là 
tiền chất (dạng uống của thuốc, khi uống 
vào sẽ phân hủy thành cùng một thành 
phần hoạt tính có trong thuốc tiêm) của 
thuốc tiêm. Khi các loại thuốc chống ung 
thư đường uống mới được bán trên thị 
trường, Phần B có thể đài thọ cho 
những loại thuốc này. Nếu Phần B không 
đài thọ, thì Phần D sẽ đài thọ 

• Thuốc chống buồn nôn dạng uống: 
Medicare đài thọ cho các loại thuốc 
chống buồn nôn dạng uống mà quý vị sử 
dụng như một phần trong phác đồ hóa 
trị ung thư nếu chúng được dùng trước, 
trong hoặc trong vòng 48 giờ sau khi 
hóa trị hoặc được sử dụng để thay thế 
hoàn toàn cho thuốc chống buồn nôn 
dạng truyền qua tĩnh mạch 

• Một số loại thuốc uống cho bệnh thận 
giai đoạn cuối (End-Stage Renal Disease 
- ESRD) nếu cùng loại thuốc đó có dạng 
tiêm và quyền lợi ESRD của Phần B đài 
thọ cho loại thuốc đó 

• Thuốc calcimimetic theo hệ thống thanh 
toán ESRD, bao gồm thuốc tiêm tĩnh 
mạch Parsabiv® và thuốc uống 
Sensipar® 
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Chương 4 Bảng Quyền lợi Y tế (những gì được đài thọ) 

 

 

Các dịch vụ được đài thọ cho quý vị 

Những phần quý 

vị phải thanh 

toán khi nhận 

những dịch vụ này 

Một số loại thuốc dùng để lọc máu tại nhà, 
bao gồm heparin, thuốc giải độc heparin, 
khi cần thiết về mặt y tế, và thuốc gây tê 
tại chỗ 
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Chương 4 Bảng Quyền lợi Y tế (những gì được đài thọ) 

 

 

Thuốc theo toa Medicare Phần B (tiếp) 
• Thuốc kích thích tạo hồng cầu: Medicare 

đài thọ cho erythropoietin dạng tiêm 
nếu quý vị mắc Bệnh Thận Giai đoạn 
Cuối (ESRD) hoặc quý vị cần loại thuốc 
này để điều trị tình trạng thiếu máu liên 
quan đến một số bệnh lý khác (như 
Epogen , Procrit , Retacrit , Epoetin 
Alfa, Aranesp , Darbepoetin Alfa, 
Mircera  hoặc Methoxy polyethylene 
glycol-epoetin beta) 

• Globulin miễn dịch truyền tĩnh mạch để 
điều trị tại nhà các bệnh thiếu hụt miễn 
dịch nguyên phát 

• Dinh dưỡng ngoài ruột và trong ruột 
(cho ăn qua đường truyền tĩnh mạch và 
ống thông) 

Truy cập 
careoregonadvantage.org/druglist để biết 
danh sách Thuốc Phần B có thể phải tuân 
theo Liệu pháp từng Bước. 
 
Chúng tôi cũng chi trả cho một số loại vắc-
xin theo Phần B và hầu hết các loại vắc-xin 
dành cho người trưởng thành theo quyền 
lợi thuốc theo toa theo Phần D của chúng 
tôi. 
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Chương 4 Bảng Quyền lợi Y tế (những gì được đài thọ) 

 

 

Các dịch vụ được đài thọ cho quý vị 

Những phần quý 

vị phải thanh 

toán khi nhận 

những dịch vụ này 

 

Chương 5 giải thích về quyền lợi thuốc 

theo toa Phần D, bao gồm các quy tắc quý 

vị phải tuân theo để được bảo hiểm thuốc 

theo toa. Những gì quý vị phải trả cho 

thuốc theo toa Phần D của mình thông qua 

chương trình của chúng tôi được giải thích 

trong Chương 6. 
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Chương 4 Bảng Quyền lợi Y tế (những gì được đài thọ) 

 

 

Các dịch vụ được đài thọ cho quý vị 

Những phần quý 

vị phải thanh 

toán khi nhận 

những dịch vụ này 

Những phần quý vị cần chi trả cho thuốc 

theo toa Phần D thông qua chương trình 

của chúng tôi được giải thích trong 

Chương 6. 

 

 Sàng lọc và liệu pháp điều trị béo phì 

để thúc đẩy giảm cân bền vững 

Nếu quý vị có chỉ số khối cơ thể từ 30 trở 

lên, chúng tôi sẽ cung cấp dịch vụ tư vấn 

chuyên sâu để giúp quý vị giảm cân. Việc 

tư vấn này sẽ được đài thọ nếu quý vị 

nhận tư vấn ở cơ sở chăm sóc chính, nơi tư 

vấn có thể được điều phối với kế hoạch 

phòng ngừa toàn diện của quý vị. Trao đổi 

với bác sĩ hành nghề hoặc bác sĩ chăm sóc 

chính của quý vị để tìm hiểu thêm. 

 

 

Không có đồng 

bảo hiểm, đồng 

thanh toán hoặc 

khấu trừ cho việc 

sàng lọc và liệu 

pháp điều trị 

phòng ngừa bệnh 

béo phì. 
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Chương 4 Bảng Quyền lợi Y tế (những gì được đài thọ) 

 

 

Dịch vụ chương trình điều trị opioid 

Các hội viên trong chương trình của chúng 

tôi mắc chứng Opioid Use Disorder (OUD, 

Chứng Rối loạn Sử dụng Opioid) có thể 

được đài thọ cho các dịch vụ điều trị OUD 

thông qua Opioid Treatment Program 

(OTP, Chương trình Điều trị Opioid) bao 

gồm các dịch vụ sau:  

Thuốc chủ vận và thuốc đối kháng opioid-

Medication-Assisted Treatment (MAT, 

Thuốc Hỗ trợ Điều trị) được U.S. Food 

and Drug Administration (FDA, Cơ quan 

Quản lý Thực phẩm và Dược phẩm Hoa 

Kỳ) phê duyệt 

• Phân phối và quản lý thuốc MAT (nếu 

có) 

• Tư vấn về chứng rối loạn sử dụng chất 

gây nghiện  

• Trị liệu cá nhân và theo nhóm  

• Xét nghiệm độc chất 

• Hoạt động tiêu thụ 

• Đánh giá định kỳ 

$0 

 

 

 

QUY TẮC ỦY 

QUYỀN CÓ THỂ ÁP 

DỤNG 

Xét nghiệm chẩn đoán ngoại trú và các 

dịch vụ và vật tư điều trị 

 

$0 



Chứng từ Bảo hiểm 2025 đối với CareOregon Advantage Plus 171 

Chương 4 Bảng Quyền lợi Y tế (những gì được đài thọ) 

 

 

Các dịch vụ được đài thọ cho quý vị 

Những phần quý 

vị phải thanh 

toán khi nhận 

những dịch vụ này 

Các dịch vụ được đài thọ bao gồm, nhưng 

không chỉ gồm: 

• Chụp X-quang 

• Liệu pháp bức xạ (radium và đồng vị) 

bao gồm vật liệu và vật tư của kỹ thuật 

viên 

• Vật tư phẫu thuật, chẳng hạn như băng 

• Nẹp, bó bột và các thiết bị khác dùng để 

giảm gãy xương và trật khớp 

• Xét nghiệm trong phòng thí nghiệm 

• Máu - bao gồm việc lưu trữ và quản lý. 

Bảo hiểm máu toàn phần và hồng cầu 

đặc bắt đầu từ pint máu đầu tiên mà 

quý vị cần. 

• Các xét nghiệm chẩn đoán ngoại trú 

khác  

 

 

 

QUY TẮC ỦY 

QUYỀN CÓ THỂ ÁP 

DỤNG 
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Chương 4 Bảng Quyền lợi Y tế (những gì được đài thọ) 

 

 

Theo dõi bệnh viện ngoại trú 

Dịch vụ theo dõi là các dịch vụ ngoại trú 

của bệnh viện được cung cấp để xác định 

xem quý vị cần nhập viện với tư cách là 

bệnh nhân nội trú hay có thể xuất viện.  

Để được đài thọ, các dịch vụ theo dõi tại 

bệnh viện ngoại trú phải đáp ứng các tiêu 

chí của Medicare và được coi là hợp lý và 

cần thiết. Dịch vụ theo dõi chỉ được đài 

thọ khi được cung cấp theo lệnh của bác 

sĩ, hoặc cá nhân khác được ủy quyền theo 

luật cấp phép của tiểu bang và quy định 

của nhân viên bệnh viện để cho phép 

bệnh nhân nhập viện hoặc yêu cầu xét 

nghiệm ngoại trú. 

Lưu ý: Nếu nhà cung cấp không có lệnh 

bằng văn bản cho phép quý vị nhập viện 

với tư cách là bệnh nhân nội trú, quý vị là 

bệnh nhân ngoại trú và thanh toán khoản 

chia sẻ chi phí cho các dịch vụ bệnh viện 

ngoại trú. Ngay cả khi quý vị ở lại bệnh 

viện qua đêm, quý vị vẫn có thể được coi 

là bệnh nhân ngoại trú. Nếu quý vị không 

$0 
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Chương 4 Bảng Quyền lợi Y tế (những gì được đài thọ) 

 

 

Các dịch vụ được đài thọ cho quý vị 

Những phần quý 

vị phải thanh 

toán khi nhận 

những dịch vụ này 

chắc mình có phải là bệnh nhân ngoại trú 

hay không, quý vị nên hỏi nhân viên bệnh 

viện. 

Quý vị cũng có thể tìm thêm thông tin 

trong tờ thông tin Medicare có tên là Are 

You a Hospital Inpatient or Outpatient 

(Quý vị là Bệnh nhân Nội trú hay Ngoại 

trú)? If You Have Medicare – Ask (Nếu 

Quý vị Có Medicare - Hãy Hỏi)! Tờ thông 

tin có sẵn trên trang mạng theo địa chỉ 

https://es.medicare.gov/publications/114

35-Medicare-Hospital-Benefits.pdf hoặc 

gọi tới số 1-800-MEDICARE (1-800-633-

4227). Người dùng TTY xin gọi số 877-

486-2048. Quý vị có thể gọi những số này 

miễn phí, 24 giờ mỗi ngày, 7 ngày một 

tuần. 

https://es.medicare.gov/publications/11435-Medicare-Hospital-Benefits.pdf
https://es.medicare.gov/publications/11435-Medicare-Hospital-Benefits.pdf
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Chương 4 Bảng Quyền lợi Y tế (những gì được đài thọ) 

 

 

Dịch vụ bệnh viện ngoại trú 

Chúng tôi đài thọ các dịch vụ cần thiết về 

mặt y tế mà quý vị nhận tại khoa ngoại 

trú của bệnh viện để chẩn đoán hoặc điều 

trị bệnh tật hoặc thương tích. 

 

Các dịch vụ được đài thọ bao gồm, nhưng 

không chỉ gồm: 

• Dịch vụ tại khoa cấp cứu 

• Dịch vụ tại phòng khám ngoại trú, 

chẳng hạn như dịch vụ theo dõi hoặc 

phẫu thuật ngoại trú 

• Các xét nghiệm trong phòng thí 

nghiệm và xét nghiệm chẩn đoán do 

bệnh viện lập hóa đơn 

• Chăm sóc sức khỏe tâm thần, bao 

gồm chăm sóc trong chương trình 

nhập viện một phần, nếu bác sĩ 

chứng nhận rằng cần phải điều trị 

nội trú nếu không có chương trình 

ngoại trú 

• Chụp X-quang và các dịch vụ chụp 

chiếu khác do bệnh viện lập hóa đơn 

 

Đối với mỗi dịch 

vụ, hãy xem các 

phần tương ứng 

trong Bảng Quyền 

lợi để biết các quy 

định và hạn chế 

của quyền lợi. 

 

QUY TẮC ỦY 

QUYỀN CÓ THỂ 

ÁP DỤNG 

 

Xem Chăm sóc 

Khẩn cấp 

 

Phòng khám 

Ngoại trú: Xem 

Dịch vụ Bác 

sĩ/Bác sĩ hành 

nghề 

Xem Xét nghiệm 

chẩn đoán ngoại 
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Chương 4 Bảng Quyền lợi Y tế (những gì được đài thọ) 

 

 

• Vật tư y tế như nẹp và bó bột 

• Một số loại thuốc và sinh phẩm mà 

quý vị không thể tự sử dụng 

trú và các dịch vụ 

và vật tư điều trị 

 

Chăm sóc Sức 

khỏe Tâm thần: 

Xem Chăm sóc 

sức khỏe tâm 

thần ngoại trú  

 

 

Nhập viện Một 

phần: Xem Dịch vụ 

nhập viện một 

phần 

Xem Xét nghiệm 

chẩn đoán ngoại 

trú và các dịch vụ 

và vật tư điều trị 

Xem Thuốc theo 

toa Medicare 

Phần B 
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Chương 4 Bảng Quyền lợi Y tế (những gì được đài thọ) 

 

 

Dịch vụ bệnh viện ngoại trú (tiếp) 

 

Lưu ý: Trừ khi nhà cung cấp đã viết yêu 

cầu cho quý vị nhập viện với tư cách là 

bệnh nhân nội trú, quý vị là bệnh nhân 

ngoại trú và phải trả các khoản chia sẻ chi 

phí cho các dịch vụ bệnh viện ngoại trú. 

Ngay cả khi quý vị ở lại bệnh viện qua 

đêm, quý vị vẫn có thể được coi là bệnh 

nhân ngoại trú. Nếu quý vị không chắc 

mình có phải là bệnh nhân ngoại trú hay 

không, quý vị nên hỏi nhân viên bệnh 

viện. 

 

Quý vị cũng có thể tìm thêm thông tin 

trong tờ thông tin Medicare có tên là Are 

You a Hospital Inpatient or Outpatient 

(Quý vị là Bệnh nhân Nội trú hay Ngoại 

trú)? If You Have Medicare – Ask (Nếu 

Quý vị Có Medicare - Hãy Hỏi)! Tờ thông 

tin có sẵn trên trang mạng theo địa chỉ 

https://es.medicare.gov/publications/114

35-Medicare-Hospital-Benefits.pdf hoặc 

gọi tới số 1-800-MEDICARE (1-800-633-

4227). Người dùng TTY xin gọi số 877-

 

https://es.medicare.gov/publications/11435-Medicare-Hospital-Benefits.pdf
https://es.medicare.gov/publications/11435-Medicare-Hospital-Benefits.pdf
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Chương 4 Bảng Quyền lợi Y tế (những gì được đài thọ) 

 

 

Các dịch vụ được đài thọ cho quý vị 

Những phần quý 

vị phải thanh 

toán khi nhận 

những dịch vụ này 

486-2048. Quý vị có thể gọi những số này 

miễn phí, 24 giờ mỗi ngày, 7 ngày một 

tuần. 
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Chương 4 Bảng Quyền lợi Y tế (những gì được đài thọ) 

 

 

Chăm sóc sức khỏe tâm thần ngoại trú 

Các dịch vụ được đài thọ bao gồm: 

Các dịch vụ sức khỏe tâm thần được cung 

cấp bởi bác sĩ tâm thần hoặc bác sĩ do 

tiểu bang cấp phép, nhà tâm lý học lâm 

sàng, nhân viên xã hội lâm sàng, chuyên 

gia y tá lâm sàng, Licensed Professional 

Counselor (LPC, Cố vấn Chuyên môn 

Được Cấp Phép), Licensed Marriage and 

Family Therapist (LMFT, Nhà Trị liệu Hôn 

nhân và Gia đình Được Cấp Phép), Nurse 

Practitioner (NP, Y tá Hành nghề), trợ lý 

bác sĩ (PA), hoặc chuyên gia chăm sóc sức 

khỏe tâm thần đủ tiêu chuẩn của 

Medicare khác được luật pháp hiện hành 

của tiểu bang cho phép. 

$0  

 

Ngoài Mạng lưới:  

$0 

 

 

 

Có hạn mức cho 

số tiền mà 

chương trình của 

chúng tôi thanh 

toán cho các dịch 

vụ Ngoài Mạng 

lưới. Để biết 

thêm thông tin, 

hãy xem phần 

Điểm Dịch vụ 

trong bảng Quyền 

lợi này. 

 

Dịch vụ phục hồi chức năng ngoại trú  
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Chương 4 Bảng Quyền lợi Y tế (những gì được đài thọ) 

 

 

Các dịch vụ được đài thọ cho quý vị 

Những phần quý 

vị phải thanh 

toán khi nhận 

những dịch vụ này 

Các dịch vụ được đài thọ bao gồm: vật lý 

trị liệu, trị liệu bằng vật lý và trị liệu ngôn 

ngữ nói. 

Các dịch vụ phục hồi chức năng ngoại trú 

được cung cấp ở nhiều cơ sở ngoại trú 

khác nhau, chẳng hạn như khoa ngoại trú 

của bệnh viện, phòng khám trị liệu độc 

lập và Comprehensive Outpatient 

Rehabilitation Facilities (CORF). 

$0 

 

 

 

QUY TẮC ỦY 

QUYỀN CÓ THỂ 

ÁP DỤNG 

Dịch vụ điều trị lạm dụng chất gây 

nghiện ngoại trú 

Quý vị được đài thọ cho các dịch vụ và vật 

tư để điều trị tình trạng phụ thuộc vào 

hóa chất trong môi trường ngoại trú (liệu 

pháp cá nhân hoặc theo nhóm). 

 

$0 
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Chương 4 Bảng Quyền lợi Y tế (những gì được đài thọ) 

 

 

Các dịch vụ được đài thọ cho quý vị 

Những phần quý 

vị phải thanh 

toán khi nhận 

những dịch vụ này 

Phẫu thuật ngoại trú, bao gồm các dịch 

vụ được cung cấp tại các cơ sở ngoại trú 

của bệnh viện và các trung tâm phẫu 

thuật cấp cứu 

Lưu ý: Nếu quý vị sắp phẫu thuật tại cơ 

sở bệnh viện, quý vị nên kiểm tra với nhà 

cung cấp dịch vụ của mình xem quý vị sẽ 

là bệnh nhân nội trú hay ngoại trú. Nếu 

nhà cung cấp không có lệnh bằng văn bản 

cho phép quý vị nhập viện với tư cách là 

bệnh nhân nội trú, quý vị là bệnh nhân 

ngoại trú và thanh toán khoản chia sẻ chi 

phí cho phẫu thuật ngoại trú. Ngay cả khi 

quý vị ở lại bệnh viện qua đêm, quý vị vẫn 

có thể được coi là bệnh nhân ngoại trú. 

$0 

 

 

 

QUY TẮC ỦY 

QUYỀN CÓ THỂ 

ÁP DỤNG 
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Chương 4 Bảng Quyền lợi Y tế (những gì được đài thọ) 

 

 

Dịch vụ nhập viện một phần và Dịch vụ 

ngoại trú chuyên sâu 

Nhập viện một phần là một chương trình 

có cấu trúc về điều trị tâm thần tích cực, 

được cung cấp dưới dạng dịch vụ ngoại 

trú của bệnh viện hoặc do trung tâm sức 

khỏe tâm thần cộng đồng cung cấp, có 

cường độ chăm sóc cao hơn so với dịch 

vụ chăm sóc tại phòng khám của bác sĩ 

hoặc nhà trị liệu của quý vị, và là một giải 

pháp thay thế cho việc nhập viện nội trú. 

 

Dịch vụ ngoại trú chuyên sâu là một 

chương trình có cấu trúc về điều trị sức 

khỏe hành vi (tâm thần) tích cực, được 

cung cấp tại khoa ngoại trú của bệnh viện, 

trung tâm sức khỏe tâm thần cộng đồng, 

trung tâm y tế đủ tiêu chuẩn Liên bang 

hoặc phòng khám y tế nông thôn, có 

cường độ chăm sóc cao hơn so với dịch 

vụ chăm sóc tại phòng khám của bác sĩ 

hoặc nhà trị liệu của quý vị, nhưng ít căng 

thẳng hơn so với nhập viện một phần. 

$0 

 

 

 

QUY TẮC ỦY 

QUYỀN CÓ THỂ 

ÁP DỤNG 
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Chương 4 Bảng Quyền lợi Y tế (những gì được đài thọ) 

 

 

Các dịch vụ được đài thọ cho quý vị 

Những phần quý 

vị phải thanh 

toán khi nhận 

những dịch vụ này 

Personal Emergency Response System 

(PERS, Hệ thống Ứng phó Khẩn cấp Cá 

nhân) 

Thiết bị hệ thống cảnh báo y tế đeo trên 

người, cung cấp khả năng giám sát 24/7 ở 

hầu hết các địa điểm nhận dịch vụ di 

động. Các hội viên không cần phải có dịch 

vụ di động riêng để sử dụng quyền lợi 

này. 

Không có khoản 

đồng bảo hiểm, 

đồng thanh toán 

hoặc khấu trừ cho 

quyền lợi này. 
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Chương 4 Bảng Quyền lợi Y tế (những gì được đài thọ) 

 

 

Dịch vụ Bác sĩ/Bác sĩ hành nghề, bao gồm 

cả thăm khám tại phòng khám bác sĩ 

Các dịch vụ được đài thọ bao gồm: 

• Các dịch vụ chăm sóc y tế hoặc phẫu 

thuật cần thiết về mặt y tế được cung 

cấp tại phòng khám bác sĩ, trung tâm 

phẫu thuật cấp cứu được chứng nhận, 

khoa ngoại trú của bệnh viện hoặc bất 

kỳ địa điểm nào khác 

• Tư vấn, chẩn đoán và điều trị bởi bác sĩ 

chuyên khoa 

• Kiểm tra thính giác và thăng bằng cơ 

bản do PCP hoặc bác sĩ chuyên khoa 

của quý vị thực hiện, nếu bác sĩ yêu cầu 

thực hiện để xem quý vị có cần điều trị 

y tế hay không 

• Một số dịch vụ y tế từ xa, bao gồm: 

Dịch vụ Bác sĩ Chăm sóc Chính và bác sĩ 

chuyên khoa. 

o Quý vị có thể lựa chọn nhận các dịch 

vụ này thông qua thăm khám trực 

tiếp hoặc qua y tế từ xa. Nếu quý vị 

chọn nhận một trong những dịch vụ 

này qua y tế từ xa, quý vị phải sử 

 

Trong Mạng lưới:  

$0 cho mỗi lần 

thăm khám với 

bác sĩ chăm sóc 

chính được 

Medicare đài thọ. 

$0 cho mỗi lần 

thăm khám với 

bác sĩ chuyên 

khoa được 

Medicare đài thọ. 

Ngoài Mạng lưới:  

$0 cho mỗi lần 

thăm khám với 

bác sĩ chăm sóc 

chính được 

Medicare đài thọ. 

$0 cho mỗi lần 

thăm khám với 

bác sĩ chuyên 
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Chương 4 Bảng Quyền lợi Y tế (những gì được đài thọ) 

 

 

dụng nhà cung cấp trong mạng lưới 

có cung cấp dịch vụ qua y tế từ xa.  

• Một số dịch vụ y tế từ xa bao gồm tư 

vấn, chẩn đoán và điều trị bởi bác sĩ 

hoặc bác sĩ hành nghề, cho bệnh nhân 

ở một số khu vực nông thôn hoặc 

những địa điểm khác được Medicare 

phê duyệt 

khoa được 

Medicare đài thọ. 

 

Không có khoản 

đồng bảo hiểm, 

đồng thanh toán 

hoặc khấu trừ cho 

quyền lợi này. 

 

Có hạn mức cho 

số tiền mà 

chương trình của 

chúng tôi thanh 

toán cho các dịch 

vụ Ngoài Mạng 

lưới. Để biết 

thêm thông tin, 

hãy xem phần 

Điểm Dịch vụ 

trong bảng Quyền 

lợi này. 
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Chương 4 Bảng Quyền lợi Y tế (những gì được đài thọ) 

 

 

Các dịch vụ được đài thọ cho quý vị 

Những phần quý 

vị phải thanh 

toán khi nhận 

những dịch vụ này 

Dịch vụ Bác sĩ/Bác sĩ hành nghề, bao gồm 

cả thăm khám tại phòng khám bác sĩ 

(tiếp) 

• Dịch vụ y tế từ xa dành cho các lần 

thăm khám hàng tháng liên quan đến 

bệnh thận giai đoạn cuối, dành cho các 

hội viên lọc máu nằm nhà, tại cơ sở lọc 

máu tại bệnh viện hoặc cơ sở lọc máu 

cấp cứu tại bệnh viện, cơ sở lọc máu 

thận hoặc tại nhà của hội viên 

• Dịch vụ y tế từ xa để chẩn đoán, đánh 

giá hoặc điều trị các triệu chứng của 

đột quỵ, bất kể quý vị ở đâu 

• Dịch vụ y tế từ xa dành cho các hội viên 

bị rối loạn sử dụng chất gây nghiện 

hoặc rối loạn sức khỏe tâm thần đồng 

thời, bất kể họ ở đâu 
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Chương 4 Bảng Quyền lợi Y tế (những gì được đài thọ) 

 

 

Các dịch vụ được đài thọ cho quý vị 

Những phần quý 

vị phải thanh 

toán khi nhận 

những dịch vụ này 

• Dịch vụ y tế từ xa để chẩn đoán, đánh 

giá và điều trị các rối loạn sức khỏe tâm 

thần nếu: 

o Quý vị đã thăm khám trực tiếp 

trong vòng 6 tháng, trước lần 

thăm khám y tế từ xa đầu tiên 

của quý vị 

o Quý vị đã thăm khám trực tiếp 

12 tháng một lần trong thời 

gian nhận các dịch vụ y tế từ xa 

này 

o Các trường hợp ngoại lệ có thể 

được thực hiện đối với các 

trường hợp ở trên, trong một 

số tình huống nhất định 

• Dịch vụ y tế từ xa dành cho các lần 

thăm khám sức khỏe tâm thần do Rural 

Health Clinics (Phòng khám Y tế Nông 

thôn) và Federally Qualified Health 
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Chương 4 Bảng Quyền lợi Y tế (những gì được đài thọ) 

 

 

Các dịch vụ được đài thọ cho quý vị 

Những phần quý 

vị phải thanh 

toán khi nhận 

những dịch vụ này 

Centers (Trung tâm Y tế Đạt tiêu chuẩn 

Liên bang) cung cấp 

• Ghi danh trực tuyến (ví dụ, qua điện 

thoại hoặc trò chuyện video) với bác sĩ 

của quý vị trong 5-10 phút nếu: 

o Quý vị không phải là bệnh nhân mới 

và 

o Việc ghi danh không liên quan đến 

lần thăm khám tại phòng khám 

trong vòng 7 ngày qua và 

Dịch vụ Bác sĩ/Bác sĩ hành nghề, bao gồm 

cả thăm khám tại phòng khám bác sĩ 

(tiếp) 

o Việc ghi danh không dẫn đến thăm 

khám tại phòng khám trong vòng 24 

giờ hoặc cuộc hẹn sớm nhất 

• Đánh giá các video và/hoặc hình ảnh 

quý vị gửi cho bác sĩ, đồng thời được 
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Chương 4 Bảng Quyền lợi Y tế (những gì được đài thọ) 

 

 

Các dịch vụ được đài thọ cho quý vị 

Những phần quý 

vị phải thanh 

toán khi nhận 

những dịch vụ này 

bác sĩ giải thích và theo dõi trong vòng 

24 giờ nếu: 

o Quý vị không phải là bệnh nhân mới 

và 

o Việc đánh giá không dẫn đến thăm 

khám tại phòng khám trong vòng 24 

giờ hoặc cuộc hẹn sớm nhất 

• Tư vấn với bác sĩ của quý vị cùng các 

bác sĩ khác qua điện thoại, internet 

hoặc hồ sơ bệnh án điện tử  

• Ý kiến thứ hai của một nhà cung cấp 

khác trong mạng lưới trước khi phẫu 

thuật 

• Chăm sóc nha khoa không định kỳ (các 

dịch vụ được đài thọ chỉ giới hạn ở 

phẫu thuật hàm hoặc các cấu trúc liên 

quan, nắn xương hàm hoặc xương mặt, 

nhổ răng để chuẩn bị hàm cho việc điều 

trị bằng bức xạ đối với bệnh ung thư 
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Chương 4 Bảng Quyền lợi Y tế (những gì được đài thọ) 

 

 

Các dịch vụ được đài thọ cho quý vị 

Những phần quý 

vị phải thanh 

toán khi nhận 

những dịch vụ này 

khối u, hoặc các dịch vụ sẽ được đài thọ 

khi do bác sĩ cung cấp) 

Dịch vụ chữa bệnh về bàn chân 

Các dịch vụ được đài thọ bao gồm: 

• Chẩn đoán và điều trị y tế hoặc phẫu 

thuật cho các chấn thương và bệnh lý 

về bàn chân (như ngón chân hình búa 

hoặc gai gót chân) 

• Chăm sóc bàn chân định kỳ cho các hội 

viên mắc một số tình trạng bệnh lý ảnh 

hưởng đến chi dưới 

• Thăm khám chăm sóc bàn chân định kỳ 

bổ sung không giới hạn 

 

$0 
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Chương 4 Bảng Quyền lợi Y tế (những gì được đài thọ) 

 

 

Điểm Dịch vụ 

CareOregon Advantage Plus (HMO-POS D-

SNP) có tùy chọn Điểm Dịch vụ (POS) cho 

phép quý vị nhận dịch vụ chăm sóc từ các 

nhà cung cấp ngoài mạng lưới cho các 

dịch vụ sau: 

• Thăm khám tại phòng khám PCP 

• Thăm khám tại phòng khám bác sĩ 

chuyên khoa 

• Các buổi cá nhân dành cho các dịch 

vụ chuyên khoa sức khỏe tâm thần 

• Các buổi nhóm dành cho các dịch vụ 

chuyên khoa sức khỏe tâm thần 

 

Số tiền áp dụng theo mức tối đa hàng 

năm chỉ dựa trên số tiền chúng tôi thanh 

toán cho nhà cung cấp ngoài mạng lưới 

cho một lần khám tại phòng khám.  

 

Sau khi đạt đến mức quyền lợi tối đa 

$1,000, chúng tôi sẽ không thanh toán 

cho các dịch vụ được cung cấp bởi bác sĩ 

Xem Dịch vụ Bác 

sĩ/Bác sĩ hành 

nghề, bao gồm 

thăm khám tại 

phòng khám bác 

sĩ để biết thêm 

thông tin về 

khoản chia sẻ chi 

phí. 

 

Xem Chăm sóc 

sức khỏe tâm 

thần ngoại trú để 

biết thêm thông 

tin về khoản chia 

sẻ chi phí. 

 

Có hạn mức 

$1,000 hàng năm 

cho các dịch vụ 

Ngoài Mạng lưới. 
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Chương 4 Bảng Quyền lợi Y tế (những gì được đài thọ) 

 

 

Các dịch vụ được đài thọ cho quý vị 

Những phần quý 

vị phải thanh 

toán khi nhận 

những dịch vụ này 

chuyên khoa hoặc nhà cung cấp dịch vụ 

chăm sóc chính ngoài mạng lưới, và các 

khoản phí sẽ thuộc trách nhiệm của quý 

vị.  

 

Khoản chia sẻ chi phí cho các dịch vụ 

được Medicare đài thọ là dịch vụ được 

Medicaid đài thọ. Nhà cung cấp không 

được phép lập hóa đơn cho các hội viên 

đủ điều kiện nhận Medicaid đối với các 

dịch vụ được đài thọ. Nếu quý vị nhận 

hóa đơn cho các dịch vụ đã dùng trong 

khi sử dụng quyền lợi Điểm dịch vụ, vui 

lòng liên hệ với ban Dịch vụ khách hàng 

của CareOregon Advantage. Các số điện 

thoại được liệt kê ở bìa sau của tập sách 

này. 
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Chương 4 Bảng Quyền lợi Y tế (những gì được đài thọ) 

 

 

Các dịch vụ được đài thọ cho quý vị 

Những phần quý 

vị phải thanh 

toán khi nhận 

những dịch vụ này 

 Sàng lọc ung thư tiền liệt tuyến 

Đối với nam giới từ 50 tuổi trở lên, các 

dịch vụ được đài thọ bao gồm những dịch 

vụ sau - 12 tháng một lần: 

• Khám trực tràng kỹ thuật số 

• Xét nghiệm Prostate Specific Antigen 

(PSA, Kháng nguyên Đặc hiệu Tuyến 

tiền liệt) 

Không có đồng 

bảo hiểm, đồng 

thanh toán hoặc 

khấu trừ cho xét 

nghiệm PSA hàng 

năm. 
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Chương 4 Bảng Quyền lợi Y tế (những gì được đài thọ) 

 

 

Các dịch vụ được đài thọ cho quý vị 

Những phần quý 

vị phải thanh 

toán khi nhận 

những dịch vụ này 

Thiết bị giả và vật tư liên quan 

Các thiết bị (ngoài nha khoa) thay thế toàn 

bộ hoặc một phần bộ phận hoặc chức 

năng của cơ thể. Những điều này bao gồm 

nhưng không giới hạn ở việc kiểm tra, lắp 

đặt hoặc đào tạo về việc sử dụng các thiết 

bị chỉnh hình và chân tay giả; cũng như: 

túi và vật tư hậu môn nhân tạo liên quan 

trực tiếp đến chăm sóc hậu môn nhân tạo, 

máy điều hòa nhịp tim, niềng răng, giày 

giả, tay chân giả và vú giả (bao gồm cả áo 

lót phẫu thuật sau phẫu thuật cắt bỏ vú). 

Bao gồm một số vật tư nhất định liên 

quan đến thiết bị giả, sửa chữa và/hoặc 

thay thế thiết bị giả. Cũng bao gồm một số 

bảo hiểm sau khi loại bỏ đục thủy tinh thể 

hoặc phẫu thuật đục thủy tinh thể – xem 

Chăm sóc Thị giác ở cuối phần này để biết 

thêm chi tiết. 

$0 

 

 

 

QUY TẮC ỦY 

QUYỀN CÓ THỂ 

ÁP DỤNG 
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Chương 4 Bảng Quyền lợi Y tế (những gì được đài thọ) 

 

 

Các dịch vụ được đài thọ cho quý vị 

Những phần quý 

vị phải thanh 

toán khi nhận 

những dịch vụ này 

Dịch vụ phục hồi chức năng phổi 

Các chương trình phục hồi chức năng 

phổi toàn diện được đài thọ cho các hội 

viên mắc Chronic Obstructive Pulmonary 

Disease (COPD, Bệnh Phổi Tắc nghẽn Mạn 

tính) từ trung bình đến rất nặng, và có 

giấy giới thiệu của bác sĩ điều trị bệnh hô 

hấp mạn tính để phục hồi chức năng 

phổi. 

$0 
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Chương 4 Bảng Quyền lợi Y tế (những gì được đài thọ) 

 

 

Khám sức khỏe định kỳ 

Chương trình của chúng tôi đài thọ một 

lần khám sức khỏe định kỳ hàng năm 

riêng biệt, ngoài Khám Sức khỏe Hàng 

năm hoặc khám sức khỏe “Chào mừng 

Đến với Medicare”. Khám sức khỏe định 

kỳ diễn ra hàng năm là hoạt động đánh 

giá và quản lý y tế phòng ngừa toàn diện 

và có thể bao gồm những nội dung sau: 

• Bệnh sử, tiền sử xã hội và gia đình 

• Hoàn thành khám sức khỏe thể chất 

và đánh giá hệ thống cơ thể 

• Đánh giá thuốc 

• Chủng ngừa 

• Tư vấn/hướng dẫn dự đoán/can 

thiệp giảm yếu tố nguy cơ 

• Xem xét các xét nghiệm sàng lọc phù 

hợp với lứa tuổi/giới tính 

Lưu ý: Bất kỳ thủ tục xét nghiệm hoặc 

chẩn đoán nào được yêu cầu đều không 

được đài thọ theo quyền lợi này, và quý vị 

phải tự thanh toán riêng khoản chia sẻ chi 

phí của chương trình cho các dịch vụ đó. 

 

Không có đồng 

bảo hiểm, đồng 

thanh toán hoặc 

khấu trừ cho 

khám sức khỏe 

định kỳ. 
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Chương 4 Bảng Quyền lợi Y tế (những gì được đài thọ) 

 

 

Các dịch vụ được đài thọ cho quý vị 

Những phần quý 

vị phải thanh 

toán khi nhận 

những dịch vụ này 

 Sàng lọc và tư vấn nhằm giảm lạm 

dụng rượu 

Chúng tôi đài thọ một lần sàng lọc lạm 

dụng rượu cho người lớn có Medicare 

(bao gồm cả phụ nữ mang thai), những 

người lạm dụng rượu nhưng không 

nghiện rượu. 

Nếu quý vị sàng lọc dương tính với việc 

lạm dụng rượu, quý vị có thể nhận được 

tối đa 4 buổi tư vấn trực tiếp một-một 

ngắn gọn mỗi năm (nếu quý vị đủ năng 

lực và tỉnh táo trong quá trình tư vấn) do 

bác sĩ hành nghề hoặc bác sĩ chăm sóc 

chính có trình độ chuyên môn tại cơ sở 

chăm sóc chính cung cấp. 

 

Không có khoản 

đồng bảo hiểm, 

đồng thanh toán 

hoặc khấu trừ cho 

dịch vụ sàng lọc 

và tư vấn được 

Medicare đài thọ 

nhằm giảm lạm 

dụng rượu và vì 

lợi ích phòng 

ngừa. 
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Chương 4 Bảng Quyền lợi Y tế (những gì được đài thọ) 

 

 

Đối với những cá nhân đủ điều kiện, LDCT 

được đài thọ  

12 tháng một lần. 

Các hội viên đủ điều kiện là: những người 

ở độ tuổi 50 – 77 không có dấu hiệu hoặc 

triệu chứng của bệnh ung thư phổi, nhưng 

có tiền sử hút thuốc lá ít nhất 20 bao 

trong nhiều năm, và người hiện đang hút 

thuốc hoặc đã bỏ hút thuốc trong vòng 15 

năm qua, những người nhận được yêu cầu 

LDCT bằng văn bản trong buổi tư vấn sàng 

lọc ung thư phổi và lần thăm khám đưa ra 

quyết định chung đáp ứng các tiêu chí của 

Medicare cho những lần thăm khám đó, 

và được cung cấp bởi bác sĩ hoặc bác sĩ 

hành nghề có trình độ không phải là bác 

sĩ. 

Đối với sàng lọc ung thư phổi LDCT sau 

sàng lọc LDCT ban đầu: hội viên phải nhận 

được yêu cầu sàng lọc ung thư phổi LDCT 

bằng văn bản, yêu cầu này có thể được 

cung cấp trong bất kỳ lần thăm khám thích 

hợp nào với một bác sĩ hoặc bác sĩ hành 

nghề có trình độ không phải là bác sĩ. Nếu 
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Chương 4 Bảng Quyền lợi Y tế (những gì được đài thọ) 

 

 

Các dịch vụ được đài thọ cho quý vị 

Những phần quý 

vị phải thanh 

toán khi nhận 

những dịch vụ này 

một bác sĩ hoặc bác sĩ hành nghề có trình 

độ không phải là bác sĩ chọn cung cấp tư 

vấn sàng lọc ung thư phổi và thăm khám 

ra đưa quyết định chung cho các lần khám 

sàng lọc ung thư phổi tiếp theo bằng 

LDCT, thì lần thăm khám phải đáp ứng các 

tiêu chí của Medicare cho chính những lần 

thăm khám đó. 
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Chương 4 Bảng Quyền lợi Y tế (những gì được đài thọ) 

 

 

 Sàng lọc các Sexually Transmitted 

Infections (STI, Bệnh Lây truyền qua 

Đường Tình dục)  và tư vấn phòng ngừa 

STI 

Chúng tôi đài thọ cho sàng lọc bệnh lây 

truyền qua đường tình dục (STI) đối với 

bệnh chlamydia, lậu, giang mai và Viêm 

gan B. Những sàng lọc này được đài thọ 

cho phụ nữ mang thai và cho một số 

người có nguy cơ cao mắc STI khi nhà 

cung cấp dịch vụ chăm sóc chính yêu cầu 

xét nghiệm. Chúng tôi đài thọ các xét 

nghiệm này 12 tháng một lần hoặc vào 

những thời điểm nhất định trong thai kỳ. 

Chúng tôi cũng đài thọ tối đa hai buổi tư 

vấn hành vi trực tiếp một-một cường độ 

cao, kéo dài 20 đến 30 phút cho từng cá 

nhân mỗi năm, dành cho những người 

trưởng thành có quan hệ tình dục có nguy 

cơ mắc STI cao. Chúng tôi sẽ chỉ đài thọ 

những buổi tư vấn này như một dịch vụ 

phòng ngừa, nếu các buổi tư vấn được 

cung cấp bởi nhà cung cấp dịch vụ chăm 

 

 

Không có khoản 

đồng bảo hiểm, 

đồng thanh toán 

hoặc khấu trừ cho 

dịch vụ sàng lọc 

STI được 

Medicare đài thọ 

và tư vấn về 

quyền lợi phòng 

ngừa STI. 
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Chương 4 Bảng Quyền lợi Y tế (những gì được đài thọ) 

 

 

Các dịch vụ được đài thọ cho quý vị 

Những phần quý 

vị phải thanh 

toán khi nhận 

những dịch vụ này 

sóc chính và diễn ra tại cơ sở chăm sóc 

chính, chẳng hạn như phòng khám bác sĩ. 
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Chương 4 Bảng Quyền lợi Y tế (những gì được đài thọ) 

 

 

Dịch vụ điều trị bệnh thận 

Các dịch vụ được đài thọ bao gồm: 

• Các dịch vụ giáo dục về bệnh thận 

nhằm hướng dẫn cách chăm sóc thận 

và giúp các hội viên đưa ra quyết định 

sáng suốt về việc chăm sóc của mình. 

Đối với các hội viên mắc bệnh thận 

mạn tính giai đoạn IV, khi được bác sĩ 

giới thiệu, chúng tôi đài thọ tối đa sáu 

buổi dịch vụ giáo dục về bệnh thận 

trong suốt cuộc đời. 

• Điều trị lọc máu ngoại trú (bao gồm 

điều trị lọc máu khi tạm thời ra khỏi 

khu vực dịch vụ, như được giải thích 

trong Chương 3, hoặc khi nhà cung cấp 

dịch vụ này của quý vị tạm thời không 

có sẵn hoặc không thể tiếp cận được) 

• Điều trị lọc máu nội trú (nếu quý vị 

nhập viện với tư cách là bệnh nhân nội 

trú để được chăm sóc đặc biệt) 

• Đào tạo về tự lọc máu (bao gồm đào 

tạo cho quý vị và bất kỳ ai giúp quý vị 

điều trị lọc máu tại nhà) 

• Thiết bị và vật tư lọc máu tại nhà 

 

$0 
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Chương 4 Bảng Quyền lợi Y tế (những gì được đài thọ) 

 

 

Các dịch vụ được đài thọ cho quý vị 

Những phần quý 

vị phải thanh 

toán khi nhận 

những dịch vụ này 

• Một số dịch vụ hỗ trợ tại nhà (chẳng 

hạn như, khi cần thiết, các nhân viên 

chạy thận đã được đào tạo đến thăm 

khám để kiểm tra việc lọc máu tại nhà 

của quý vị, để giúp đỡ trong trường 

hợp khẩn cấp, và kiểm tra thiết bị lọc 

máu cùng nguồn cung cấp nước của 

quý vị) 

Một số loại thuốc dùng cho lọc máu được 

đài thọ theo quyền lợi thuốc Medicare 

Phần B của quý vị. Để biết thông tin về 

bảo hiểm cho Thuốc Phần B, vui lòng xem 

phần Thuốc theo toa Medicare Phần B. 
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Chương 4 Bảng Quyền lợi Y tế (những gì được đài thọ) 

 

 

Chăm sóc tại cơ sở điều dưỡng chuyên 

môn (SNF) 

(Để biết định nghĩa về chăm sóc tại cơ sở 

điều dưỡng chuyên môn, xem Chương 12 

của tài liệu này. Cơ sở điều dưỡng chuyên 

môn đôi khi được gọi là SNF.) 

Các dịch vụ được đài thọ bao gồm nhưng 

không chỉ gồm: 

• Phòng bán riêng (hoặc phòng riêng nếu 

cần thiết về mặt y tế) 

• Các bữa ăn, bao gồm chế độ ăn đặc 

biệt 

• Dịch vụ điều dưỡng chuyên môn 

• Vật lý trị liệu, trị liệu bằng vật lý và trị 

liệu ngôn ngữ 

• Thuốc được cung cấp cho quý vị trong 

khuôn khổ kế hoạch chăm sóc của quý 

vị (Thuốc bao gồm các chất có sẵn tự 

nhiên trong cơ thể, chẳng hạn như các 

yếu tố đông máu.) 

• Máu - bao gồm việc lưu trữ và quản lý. 

Bảo hiểm máu toàn phần và hồng cầu 

đặc bắt đầu từ pint máu đầu tiên mà 

quý vị cần. 

• Vật tư y tế và phẫu thuật thường do 

SNF cung cấp 

$0 

 

Chương trình đài 

thọ tối đa 100 

ngày cho mỗi giai 

đoạn hưởng 

quyền lợi. 

 

Giai đoạn hưởng 

quyền lợi kết thúc 

khi quý vị không 

tham gia SNF 

trong 60 ngày liên 

tiếp. 

 

Không cần phải 

nằm viện trước 

đó. 

 

Quý vị sẽ không bị 

tính thêm khoản 

chia sẻ chi phí cho 

các dịch vụ 

chuyên môn. 
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Chương 4 Bảng Quyền lợi Y tế (những gì được đài thọ) 

 

 

• Xét nghiệm trong phòng thí nghiệm 

thường do SNF cung cấp 

• Chụp X-quang và các dịch vụ chụp 

chiếu khác thường do SNF cung cấp 

• Sử dụng các thiết bị như xe lăn thường 

do SNF cung cấp 

• Dịch vụ Bác sĩ/Bác sĩ hành nghề 

Nói chung, quý vị sẽ nhận được dịch vụ 

chăm sóc SNF từ các cơ sở trong mạng 

lưới. Tuy nhiên, trong một số điều kiện 

nhất định được liệt kê bên dưới, quý vị có 

thể nhận được dịch vụ chăm sóc từ một 

cơ sở không phải là nhà cung cấp trong 

mạng lưới, nếu cơ sở đó chấp nhận số 

tiền thanh toán trong chương trình của 

chúng tôi. 

• Viện dưỡng lão hoặc cộng đồng hưu trí 

chăm sóc liên tục nơi quý vị sống ngay 

trước khi đến bệnh viện (miễn là các 

địa điểm đó cung cấp dịch vụ chăm sóc 

tại cơ sở điều dưỡng chuyên môn) 

• SNF nơi vợ/chồng hoặc bạn đời sống 

chung của quý vị sống vào thời điểm 

quý vị rời bệnh viện 

 

 

 

QUY TẮC ỦY 

QUYỀN CÓ THỂ 

ÁP DỤNG 
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 Cai thuốc lá và dừng sử dụng thuốc lá 

(tư vấn cai thuốc lá hoặc dừng sử dụng 

thuốc lá) 

 Nếu quý vị sử dụng thuốc lá nhưng không 

có dấu hiệu hoặc triệu chứng của bệnh lý 

liên quan đến thuốc lá: Chúng tôi đài thọ 

hai lần tư vấn bỏ thuốc trong khoảng thời 

gian 12 tháng như một dịch vụ phòng 

ngừa miễn phí cho quý vị. Mỗi lần tư vấn 

bao gồm tối đa bốn lần gặp mặt trực tiếp. 

Nếu quý vị sử dụng thuốc lá và được chẩn 

đoán mắc bệnh liên quan đến thuốc lá, 

hoặc đang dùng thuốc có thể bị ảnh 

hưởng bởi thuốc lá: Chúng tôi đài thọ các 

dịch vụ tư vấn cai nghiện. Chúng tôi đài 

thọ hai lần tư vấn bỏ thuốc trong khoảng 

thời gian 12 tháng; tuy nhiên, quý vị sẽ 

phải trả khoản chia sẻ chi phí hiện hành. 

Mỗi lần tư vấn bao gồm tối đa bốn lần 

gặp mặt trực tiếp. 

 

 

Không có khoản 

đồng bảo hiểm, 

đồng thanh toán 

hoặc khấu trừ đối 

với các quyền lợi 

phòng ngừa việc 

của việc cai thuốc 

lá và dừng sử 

dụng thuốc lá 

được Medicare 

đài thọ. 

Quyền lợi Bổ sung Đặc biệt cho bệnh 

tăng huyết áp  

Không có khoản 

đồng bảo hiểm, 

đồng thanh toán 
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Các dịch vụ được đài thọ cho quý vị 

Những phần quý 

vị phải thanh 

toán khi nhận 

những dịch vụ này 

Đối với những người được chẩn đoán 

mắc bệnh tăng huyết áp, quý vị không 

phải thanh toán khoản gì để nhận một 

thiết bị theo dõi huyết áp sau mỗi 24 

tháng, trong các mẫu máy đã được phê 

duyệt. Truy cập 

careoregon.nationsbenefits.com/login 

hoặc gọi tới số  

877-278-9003.  

hoặc khấu trừ cho 

các hội viên đủ 

điều kiện nhận 

quyền lợi này. 
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Supervised Exercise Therapy (SET, Liệu 

pháp Tập thể dục Có giám sát)  

SET được đài thọ cho các hội viên mắc 

Peripheral Artery Disease (PAD, Bệnh 

Động mạch Ngoại biên) có triệu chứng và 

giấy giới thiệu về PAD từ bác sĩ chịu trách 

nhiệm điều trị PAD.  

Tối đa 36 buổi trong khoảng thời gian 12 

tuần được đài thọ nếu đáp ứng các yêu 

cầu của chương trình SET. 

Chương trình SET phải: 

• Bao gồm các buổi kéo dài 30-60 phút, 

bao gồm chương trình đào tạo tập 

luyện trị liệu cho PAD ở những bệnh 

nhân bị đau cách hồi 

• Được tiến hành trong môi trường ngoại 

trú của bệnh viện hoặc phòng khám 

bác sĩ 

• Được thực hiện bởi nhân viên phụ trợ 

có trình độ cần thiết để đảm bảo lợi ích 

nhiều hơn tác hại, và những người 

được đào tạo về liệu pháp tập thể dục 

cho PAD 

 

 

$0 
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Các dịch vụ được đài thọ cho quý vị 

Những phần quý 

vị phải thanh 

toán khi nhận 

những dịch vụ này 

• Chịu sự giám sát trực tiếp của bác sĩ, 

trợ lý bác sĩ hoặc y tá hành nghề/điều 

dưỡng chuyên khoa lâm sàng, được 

đào tạo về kỹ thuật hỗ trợ sự sống cả 

cơ bản và nâng cao 

SET có thể được đài thọ vượt quá 36 buổi 

trong 12 tuần với 36 buổi bổ sung trong 

một khoảng thời gian dài, nếu nhà cung 

cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe cho là cần 

thiết về mặt y tế.  
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Dịch vụ cần khẩn cấp 

Một dịch vụ cần khẩn cấp được đài thọ 

theo chương trình bảo hiểm, cần được 

chăm sóc y tế ngay lập tức mà không phải 

là trường hợp cấp cứu, là dịch vụ cần 

khẩn cấp nếu quý vị tạm thời ở ngoài khu 

vực dịch vụ của chương trình, hoặc xét 

đến thời gian, địa điểm và hoàn cảnh của 

quý vị thì quý vị khó có thể nhận dịch vụ 

này từ các nhà cung cấp trong mạng lưới 

mà chương trình ký hợp đồng. Chương 

trình của quý vị phải bao gồm các dịch vụ 

cần khẩn cấp và chỉ tính mức chia sẻ chi 

phí trong mạng lưới. Các ví dụ về các dịch 

vụ cần khẩn cấp là các loại bệnh tật và 

thương tích không lường trước được 

hoặc các tình trạng bệnh lý đã tồn tại 

bùng phát bất ngờ. Tuy nhiên, những lần 

thăm khám định kỳ cần thiết về mặt y tế, 

chẳng hạn như kiểm tra sức khỏe hàng 

năm, không được coi là cần khẩn cấp 

ngay cả khi quý vị ở ngoài khu vực dịch vụ 

của chương trình hoặc mạng lưới chương 

trình tạm thời không hoạt động. 

 

$0 cho mỗi lần 

thăm khám ảo 
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Các dịch vụ được đài thọ cho quý vị 

Những phần quý 

vị phải thanh 

toán khi nhận 

những dịch vụ này 

 

Chương trình của chúng tôi không đài thọ 

các dịch vụ cấp cứu, dịch vụ cần thiết 

khẩn cấp hoặc bất kỳ dịch vụ chăm sóc 

nào khác bên ngoài Hoa Kỳ và các vùng 

lãnh thổ của Hoa Kỳ. 

Thăm khám ảo 

Teladoc là nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc 

ảo phục vụ cho việc chăm sóc khẩn cấp 

của quý vị. Các bác sĩ luôn sẵn sàng 24/7 

qua điện thoại, có thể trò chuyện video 

hoặc thông qua ứng dụng. Sử dụng điện 

thoại, ứng dụng hoặc truy cập 

Teladoc.com để tạo tài khoản. Quý vị 

cũng có thể liên hệ với bộ phận hỗ trợ hội 

viên Teladoc 24/7 theo số 800-835-2362. 

TTY 711. 
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 Chăm sóc thị giác 

Các dịch vụ được đài thọ bao gồm: 

• Các dịch vụ của bác sĩ ngoại trú để chẩn 

đoán và điều trị các bệnh và tổn 

thương về mắt, bao gồm điều trị bệnh 

thoái hóa điểm vàng do tuổi tác. 

Original Medicare không đài thọ khám 

mắt định kỳ (khúc xạ mắt) đối với kính 

mắt/kính áp tròng 

• Đối với những người có nguy cơ cao 

mắc bệnh tăng nhãn áp, chúng tôi sẽ 

đài thọ một lần khám sàng lọc bệnh 

tăng nhãn áp mỗi năm. Những người 

có nguy cơ cao mắc bệnh tăng nhãn áp 

bao gồm: những người có tiền sử gia 

đình mắc bệnh tăng nhãn áp, những 

người mắc bệnh tiểu đường, người Mỹ 

gốc Phi từ 50 tuổi trở lên và người Mỹ 

gốc Văn hóa Tây Ban Nha từ 65 tuổi trở 

lên  

• Đối với những người mắc bệnh tiểu 

đường, việc sàng lọc bệnh võng mạc 

tiểu đường được đài thọ mỗi năm một 

lần 

 

 

Tiêu chuẩn: 

$0 

 

Bổ sung: 

• $0 đồng thanh 

toán  

cho khám mắt 

định kỳ bổ 

sung. 

• $175 trợ cấp 

cho gọng kính; 

hoặc 

• $100 trợ cấp 

cho kính áp 

tròng 
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Các dịch vụ được đài thọ cho quý vị 

Những phần quý 

vị phải thanh 

toán khi nhận 

những dịch vụ này 

• Một cặp kính mắt hoặc kính áp tròng 

sau mỗi lần phẫu thuật đục thủy tinh 

thể, bao gồm lắp kính nội nhãn (Nếu 

quý vị có hai ca phẫu thuật đục thủy 

tinh thể riêng biệt, quý vị không thể 

bảo lưu quyền lợi sau lần phẫu thuật 

đầu tiên và mua hai kính mắt sau lần 

phẫu thuật thứ hai.)  

Chăm sóc thị giác bổ sung: 

• Khám mắt định kỳ 12 tháng một lần 

• Lựa chọn tròng kính và gọng kính hoặc 

kính áp tròng 

o Tròng kính bao gồm một tròng, 

hai tròng hoặc  

ba tròng 

o Nâng cấp miễn phí cho bất kỳ loại 

tròng kính có chiết suất cao hoặc 

mắt kính đa tròng nào 



Chứng từ Bảo hiểm 2025 đối với CareOregon Advantage Plus 213 

Chương 4 Bảng Quyền lợi Y tế (những gì được đài thọ) 

 

 

 Thăm khám phòng ngừa Chào mừng 

Đến với Medicare  

Chương trình đài thọ một lần thăm khám 

phòng ngừa Chào mừng Đến với 

Medicare. Việc thăm khám bao gồm đánh 

giá sức khỏe của quý vị, cũng như giáo 

dục và tư vấn về các dịch vụ phòng ngừa 

mà quý vị cần (bao gồm một số xét 

nghiệm và tiêm chủng nhất định), và giấy 

giới thiệu đến dịch vụ chăm sóc khác nếu 

cần.  

• Quan trọng: Chúng tôi đài thọ việc 

thăm khám phòng ngừa Chào mừng 

Đến với Medicare chỉ trong vòng 12 

tháng đầu tiên quý vị có Medicare 

Phần B. Khi đặt lịch hẹn, hãy cho 

phòng khám bác sĩ của quý vị biết 

quý vị muốn đặt lịch hẹn thăm khám 

phòng ngừa Chào mừng Đến với 

Medicare. 

 

Không có khoản 

đồng bảo hiểm, 

đồng thanh toán 

hoặc khấu trừ cho 

lần thăm khám 

phòng ngừa Chào 

mừng Đến với 

Medicare. 
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PHẦN 3 Những dịch vụ nào được đài thọ bên ngoài 

CareOregon Advantage Plus? 

Phần 3.1 Các dịch vụ không được CareOregon Advantage 

Plus đài thọ 

Các dịch vụ sau đây không được CareOregon Advantage Plus 

đài thọ nhưng được cung cấp thông qua Chương trình Y tế 

Oregon (Medicaid): 

Châm cứu $0 

Ngoài các quyền lợi châm cứu 

của Medicare được đài thọ 

cho các chẩn đoán đau thắt 

lưng. Các quyền lợi của 

Medicaid cung cấp dịch vụ 

châm cứu để điều trị các chẩn 

đoán y khoa hoặc chẩn đoán 

hành vi khác như đau đầu, rối 

loạn sử dụng chất gây nghiện, 

nghiện thuốc lá, viêm xương 

khớp, thai kỳ và các tình trạng 

về lưng và cột sống, bao gồm 

cả chứng vẹo cột sống. 

Cần có sự chấp thuận - giới 

hạn cho số lần thăm khám 
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mỗi năm phụ thuộc vào chẩn 

đoán. 

Quyền lợi nha khoa $0 

Các dịch vụ được cung cấp 

bao gồm: 

• Khám và chụp X-quang (bao 

gồm cả sàng lọc ung thư 

miệng) 

• Vệ sinh, florua, trám và nhổ 

răng 

• Vệ sinh sâu để điều trị bệnh 

về nướu 

• Các dịch vụ nha khoa khẩn 

cấp 

• Làm răng giả toàn hàm 10 

năm một lần và răng giả bán 

hàm 5 năm một lần nếu được 

nha sĩ của quý vị khuyến nghị 

(cần có sự chấp thuận) 

• Điều chỉnh răng giả, thay thế 

răng giả bị mất hoặc gãy/bể 

Để biết thêm thông tin, các 

hội viên nên liên hệ với 
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chương trình nha khoa của họ 

được liệt kê ở mặt sau thẻ ID 

thành viên CCO hoặc liên hệ 

trực tiếp với Tổ chức Chăm 

sóc Phối hợp của họ. 

Kế hoạch hóa gia đình, tránh 

thai, triệt sản và thai sản 

$0 

Những dịch vụ này giúp quý vị 

lập kế hoạch sinh con (hoặc 

quyết định không sinh con), 

bao gồm số lượng và thời 

điểm sinh con. Không có giới 

hạn. Một số ví dụ là biện pháp 

tránh thai và các lần thăm 

khám hàng năm. 

Chăm sóc khẳng định giới tính $0 

Dịch vụ chăm sóc này giúp 

những người cần biện pháp 

điều trị liên quan đến quá 

trình chuyển đổi giới hoặc 

chứng rối loạn bản dạng giới 

(cảm giác bồn chồn bất an 

hoặc sai trái). Ví dụ bao gồm 

ức chế dậy thì, thăm khám với 

bác sĩ chăm sóc cơ bản và 
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thăm khám bác sĩ chuyên 

khoa, thăm khám chăm sóc 

sức khỏe tâm thần, liệu pháp 

hormone, xét nghiệm và một 

số ca phẫu thuật. Phạm vi bảo 

hiểm dựa trên hướng dẫn của 

OHP và phải đáp ứng một số 

yêu cầu nhất định thì mới 

được nhận dịch vụ. 

Máy trợ thính và pin $0 

Các hội viên từ 21 tuổi trở lên 

đáp ứng các tiêu chí được giới 

hạn cứ 5 năm được nhận một 

máy trợ thính (có thể được 

phép sử dụng hai máy nếu 

đáp ứng một số tiêu chí nhất 

định). 

Các hội viên dưới 21 tuổi đáp 

ứng các tiêu chí được nhận 

hai máy trợ thính ba năm một 

lần hoặc khi cần thiết về mặt y 

tế. 
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Các hội viên có máy trợ thính 

có thể nhận được tối đa 60 

pin máy trợ thính mỗi năm. 

Đồ dùng cho người không tự 

chủ đại tiểu tiện 

$0 

Các vật dụng hỗ trợ chứng đại 

tiểu tiện không tự chủ (tã/bỉm 

cho người lớn, quần lót dùng 

một lần, bô vệ sinh, găng tay) 

được đài thọ thông qua các 

nhà cung cấp Thiết bị Y tế Lâu 

bền. 

Chương trình giao đồ ăn (chỉ 

dành cho sau khi xuất viện) 

Sau khi quý vị xuất viện sau 

thời gian ở nội trú tại bệnh 

viện, trung tâm phục hồi chức 

năng hoặc cơ sở điều dưỡng 

có chuyên môn, quý vị đủ 

điều kiện nhận tối đa các bữa 

ăn trong 28 ngày được giao 

đến tận nhà (tối đa 56 bữa ăn 

tức là hai bữa ăn mỗi ngày). 

Cần phải có giấy giới thiệu. 

$0 

Chỉ dành cho các hội viên có 

Medicaid được CareOregon 

quản lý. 

Cần phải có giấy giới thiệu. 
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Phương tiện đưa đón cho 

trường hợp không khẩn cấp 

$0 

Những dịch vụ này giúp quý vị 

đến các cuộc hẹn chăm sóc 

sức khỏe. Dịch vụ Khách hàng 

có thể làm việc với quý vị để 

tìm loại chuyến đi phù hợp và 

ít tốn kém nhất để đáp ứng 

những nhu cầu của quý vị. Ví 

dụ bao gồm hoàn tiền theo 

dặm, thẻ đi phương tiện công 

cộng và các chuyến đi được 

cung cấp xe. 

Đối với các chuyến đi được 

cung cấp xe: 

•Các hội viên CPCCO có thể 

liên hệ với NW Rides theo số 

888-793-0439 hoặc TTY 711. 

Trang web: 

nwconnector.org/nw-rides/ 

•Các hội viên JCC có thể liên 

hệ với Translink theo số 888-

518-8160 hoặc TTY 711. Trang 

web: rvtd.org/translink/ 
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•Các hội viên HSO có thể liên 

hệ với Ride to Care theo số 

855-321-4899 hoặc TTY 711. 

Trang web: ridetocare.com/ 

•Các hội viên không thuộc 

CCO nên liên hệ với OHA để 

xem dịch vụ nào cung cấp xe 

đưa đón trong khu vực của 

họ. 

Tóc giả $0 

Giới hạn giá là $150 cho 1 bộ 

tóc giả. 

Cần phải có sự chấp thuận. 

Phải được chẩn đoán là rụng 

tóc do hóa trị hoặc xạ trị. 

Yoga $0 

Tối đa 30 lần mỗi năm. Nhà 

cung cấp phải có Mã số ID 

Medicaid của Oregon hoặc lập 

hóa đơn theo một bác sĩ lâm 

sàng đã đăng ký có Mã số ID 

Medicaid của Oregon. 

Cần phải có sự chấp thuận. 
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Thuốc không kê đơn $0 

Medicaid cũng đài thọ cho 

một số loại thuốc không kê 

đơn (Over-the-counter - OTC) 

khi nhà cung cấp hoặc hiệu 

thuốc kê đơn cho quý vị. 

Thuốc OTC là loại thuốc quý vị 

thường mua tại cửa hàng 

hoặc hiệu thuốc mà không 

cần đơn thuốc, chẳng hạn 

như aspirin. 

Các nhu cầu xã hội liên quan 

đến sức khỏe 

$0 

Các nhu cầu xã hội liên quan 

đến sức khỏe (Health-related 

social needs - HRSN) đề cập 

đến các rào cản đối với sức 

khỏe, như nhà ở hoặc khả 

năng có được thực phẩm. Vui 

lòng liên hệ với CCO của quý 

vị để xem các dịch vụ HRSN 

miễn phí nào được cung cấp. 

Các dịch vụ HRSN bao gồm 

dịch vụ nhà ở, dịch vụ khí hậu 

và dịch vụ dinh dưỡng. 
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Đây không phải là một danh sách đầy đủ tất cả. Vui lòng liên hệ 

với Coordinated Care Organization (CCO, Tổ chức Chăm sóc 

Phối hợp) của quý vị hoặc Oregon Health Plan nếu quý vị không 

tham gia CCO, để tìm hiểu thêm về các quyền lợi thuốc theo toa 

được Oregon Health Plan đài thọ. Số điện thoại được liệt kê ở 

mặt sau CCO hoặc Oregon Health ID Card (Thẻ ID Y tế Oregon) 

của quý vị. 

Một số dịch vụ được Tiểu bang chi trả như dịch vụ phá thai và 

quyền được chết. 

PHẦN 4 Những dịch vụ nào không được chương 

trình đài thọ? 

Phần 4.1 Các dịch vụ không được chương trình đài thọ 

(trường hợp loại trừ của Medicare)  

Phần này cho quý vị biết những dịch vụ nào bị Medicare loại 

trừ.  

Bảng bên dưới mô tả một số dịch vụ và vật phẩm không được 

Medicare đài thọ trong bất kỳ điều kiện nào, hoặc chỉ được 

Medicare đài thọ trong các điều kiện cụ thể. 

Nếu quý vị nhận các dịch vụ bị loại trừ (không được đài thọ), 

quý vị phải tự thanh toán cho các dịch vụ đó, ngoại trừ các điều 

kiện cụ thể được liệt kê dưới đây. Ngay cả khi quý vị nhận được 
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các dịch vụ bị loại trừ tại cơ sở cấp cứu, các dịch vụ bị loại trừ 

này vẫn sẽ không được đài thọ và chương trình của chúng tôi sẽ 

không thanh toán cho các dịch vụ đó. Ngoại lệ duy nhất là nếu 

dịch vụ bị kháng nghị và quyết định: bị kháng nghị là dịch vụ y 

tế mà lẽ ra chúng tôi phải thanh toán hoặc đài thọ do hoàn 

cảnh cụ thể của quý vị. (Để biết thông tin về việc kháng nghị 

một quyết định mà chúng tôi đã không đài thọ dịch vụ y tế, hãy 

xem Chương 9, Phần 6.3 trong tài liệu này.) 

 

Các dịch vụ không 

được Medicare đài 

thọ 

Không được 

đài thọ trong 

bất kỳ điều 

kiện nào 

Chỉ được đài thọ trong 

các điều kiện cụ thể 

Châm cứu  • Dành cho những 

người bị đau thắt 

lưng mạn tính trong 

một số trường hợp 

nhất định. 

• Cũng được bảo hiểm 

theo chế độ quyền lợi 

Medicaid cho các 

chẩn đoán bổ sung 
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Các dịch vụ không 

được Medicare đài 

thọ 

Không được 

đài thọ trong 

bất kỳ điều 

kiện nào 

Chỉ được đài thọ trong 

các điều kiện cụ thể 

Phẫu thuật hoặc thủ 

thuật thẩm mỹ 

 • Được đài thọ trong 

trường hợp bị 

thương do tai nạn, 

hoặc để cải thiện 

chức năng của một 

bộ phận trên cơ thể 

bị dị dạng. 

• Bảo hiểm cho tất cả 

các giai đoạn tái tạo 

vú sau phẫu thuật cắt 

bỏ vú, cũng như cho 

bên vú không bị ảnh 

hưởng để tạo ra hình 

dáng cân xứng. 
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Các dịch vụ không 

được Medicare đài 

thọ 

Không được 

đài thọ trong 

bất kỳ điều 

kiện nào 

Chỉ được đài thọ trong 

các điều kiện cụ thể 

Chăm sóc trông coi 

Chăm sóc trông coi 

là chăm sóc cá nhân 

không yêu cầu sự 

chú ý liên tục của 

nhân viên y tế hoặc 

trợ y đã được đào 

tạo, chẳng hạn như 

chăm sóc giúp quý 

vị trong các hoạt 

động sinh hoạt hàng 

ngày như tắm rửa 

hoặc mặc quần áo. 

 

Không được 

đài thọ trong 

bất kỳ điều 

kiện nào 

 



Chứng từ Bảo hiểm 2025 đối với CareOregon Advantage Plus 226 

Chương 4 Bảng Quyền lợi Y tế (những gì được đài thọ) 

 

 

Các dịch vụ không 

được Medicare đài 

thọ 

Không được 

đài thọ trong 

bất kỳ điều 

kiện nào 

Chỉ được đài thọ trong 

các điều kiện cụ thể 

Các thủ thuật, thiết 

bị và thuốc thử 

nghiệm y tế và phẫu 

thuật. 

Các thủ thuật và vật 

phẩm thử nghiệm là 

những vật phẩm và 

thủ thuật được 

Original Medicare 

xác định là không 

được cộng đồng y tế 

chấp nhận chung. 

 • Có thể được 

Original Medicare 

đài thọ theo nghiên 

cứu lâm sàng được 

Medicare phê 

duyệt hoặc theo 

chương trình của 

chúng tôi. 

 

(Xem Chương 3, Phần 5 

để biết thêm thông tin 

về nghiên cứu lâm 

sàng.) 

Phí chăm sóc do 

người thân trực hệ 

hoặc các thành viên 

trong gia đình quý vị 

tính toán. 

Không được 

đài thọ trong 

bất kỳ điều 

kiện nào 
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Các dịch vụ không 

được Medicare đài 

thọ 

Không được 

đài thọ trong 

bất kỳ điều 

kiện nào 

Chỉ được đài thọ trong 

các điều kiện cụ thể 

Chăm sóc điều 

dưỡng toàn thời 

gian tại nhà của quý 

vị. 

Không được 

đài thọ trong 

bất kỳ điều 

kiện nào 

 

Bữa ăn giao tận nhà Không được 

đài thọ trong 

bất kỳ điều 

kiện nào 

 

Các dịch vụ nội trợ 

bao gồm hỗ trợ cơ 

bản trong gia đình, 

chẳng hạn như dọn 

dẹp nhà cửa đơn 

giản hoặc chuẩn bị 

bữa ăn nhẹ. 

Không được 

đài thọ trong 

bất kỳ điều 

kiện nào 
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Các dịch vụ không 

được Medicare đài 

thọ 

Không được 

đài thọ trong 

bất kỳ điều 

kiện nào 

Chỉ được đài thọ trong 

các điều kiện cụ thể 

Dịch vụ liệu pháp 

thiên nhiên (sử 

dụng phương pháp 

điều trị tự nhiên 

hoặc phương pháp 

thay thế). 

Không được 

đài thọ trong 

bất kỳ điều 

kiện nào 

 

Chăm sóc răng 

miệng không định 

kỳ 

 • Dịch vụ chăm sóc 

nha khoa cần thiết 

để điều trị bệnh lý 

hoặc thương tích 

có thể được đài 

thọ như là chăm 

sóc nội trú hoặc 

ngoại trú. 
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Các dịch vụ không 

được Medicare đài 

thọ 

Không được 

đài thọ trong 

bất kỳ điều 

kiện nào 

Chỉ được đài thọ trong 

các điều kiện cụ thể 

Giày chỉnh hình 

hoặc dụng cụ hỗ trợ 

bàn chân 

 • Giày thuộc nẹp 

chân và được bao 

gồm trong chi phí 

của nẹp. Giày chỉnh 

hình hoặc trị liệu 

dành cho người 

mắc bệnh bàn chân 

do tiểu đường. 

Các vật dụng cá 

nhân trong phòng 

của quý vị tại bệnh 

viện hoặc cơ sở điều 

dưỡng chuyên môn, 

chẳng hạn như điện 

thoại hoặc tivi. 

Không được 

đài thọ trong 

bất kỳ điều 

kiện nào 

 

Phòng riêng trong 

bệnh viện. 

 • Chỉ được đài thọ 

khi cần thiết về 

mặt y tế. 
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Các dịch vụ không 

được Medicare đài 

thọ 

Không được 

đài thọ trong 

bất kỳ điều 

kiện nào 

Chỉ được đài thọ trong 

các điều kiện cụ thể 

Đảo ngược các quy 

trình khử trùng 

và/hoặc vật tư tránh 

thai không cần kê 

toa. 

Không được 

đài thọ trong 

bất kỳ điều 

kiện nào 

 

Chăm sóc chỉnh hình 

định kỳ  

 • Nắn chỉnh cột sống 

bằng tay để điều 

chỉnh tình trạng 

bán trật khớp 

được đài thọ.  

Chăm sóc nha khoa 

định kỳ, chẳng hạn 

như làm sạch, trám 

răng hoặc làm răng 

giả. 

Không được 

đài thọ trong 

bất kỳ điều 

kiện nào 

• Được đài thọ dưới 

quyền lợi Medicaid 
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Các dịch vụ không 

được Medicare đài 

thọ 

Không được 

đài thọ trong 

bất kỳ điều 

kiện nào 

Chỉ được đài thọ trong 

các điều kiện cụ thể 

Khám mắt định kỳ, 

đeo kính mắt, phẫu 

thuật cắt giác mạc 

xuyên tâm, phẫu 

thuật LASIK và các 

thiết bị hỗ trợ thị 

lực kém khác. 

 • Khám mắt và một 

cặp kính mắt (hoặc 

kính áp tròng) 

được đài thọ cho 

những bệnh nhân 

sau phẫu thuật đục 

thủy tinh thể. 

Chăm sóc bàn chân 

định kỳ 

 • Một số bảo hiểm 

có giới hạn được 

cung cấp theo 

hướng dẫn của 

Medicare (ví dụ, 

nếu quý vị mắc 

bệnh tiểu đường). 

Khám thính lực định 

kỳ, máy trợ thính 

hoặc kiểm tra độ 

vừa của máy trợ 

thính. 

Không được 

đài thọ trong 

bất kỳ điều 

kiện nào 
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Các dịch vụ không 

được Medicare đài 

thọ 

Không được 

đài thọ trong 

bất kỳ điều 

kiện nào 

Chỉ được đài thọ trong 

các điều kiện cụ thể 

Các dịch vụ được coi 

là không hợp lý và 

cần thiết, theo tiêu 

chuẩn của Original 

Medicare 

Không được 

đài thọ trong 

bất kỳ điều 

kiện nào 

 



 

 
 Phê duyệt của OMB (Văn phòng Quản lý và Ngân sách) 0938-1051 (Hết hạn ngày 31 tháng 8 năm 2026) 
  
 
 

 

CHƯƠNG 5: 

Sử dụng bảo 

hiểm của 

chương trình 
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cho thuốc theo 

toa Phần D  
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 Làm thế nào quý vị có thể nhận thông tin về chi phí thuốc 

của mình? 

Vì quý vị đủ điều kiện tham gia Oregon Health Plan 

(Medicaid), nên quý vị đủ điều kiện và đang nhận được 

“Hỗ trợ Bổ sung” từ Medicare để thanh toán chi phí 

chương trình thuốc theo toa của mình. Vì quý vị đang 

tham gia chương trình “Hỗ trợ bổ sung”, một số thông tin 

trong Chứng từ Bảo hiểm về chi phí thuốc theo toa Phần 

D có thể không áp dụng cho quý vị. Chúng tôi đã gửi cho 

quý vị một trang phụ tách rời, gọi là Điều khoản bổ sung 

của Chứng từ Bảo hiểm dành cho những Người Nhận Trợ 

giúp Bổ sung trong việc Chi trả Thuốc theo toa (cũng được 

biết đến là Low-Income Subsidy Rider (Điều khoản bổ sung 

của Trợ cấp cho Người có Thu nhập Thấp) hoặc LIS Rider), 

cung cấp thông tin cho quý vị về bảo hiểm thuốc. Nếu quý 

vị không có trang phụ này, vui lòng gọi tới ban Dịch vụ 

Khách hàng và yêu cầu Điều khoản bổ sung LIS. (Số điện 

thoại của ban Dịch vụ Khách hàng được in ở bìa sau của tài 

liệu này.)  

PHẦN 1 Giới thiệu 

Chương này giải thích các quy định về việc sử dụng bảo hiểm 

của quý vị cho thuốc Phần D. Vui lòng xem Chương 4 để biết 

các quyền lợi thuốc Medicare Phần B và các quyền lợi thuốc 

chăm sóc cuối đời. 
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Ngoài các loại thuốc được Medicare đài thọ, một số loại thuốc 

theo toa cũng được đài thọ cho quý vị theo quyền lợi của 

Oregon Health Plan (Medicaid). Vui lòng liên hệ với tổ chức 

chăm sóc phối hợp (CCO) của quý vị, hoặc Oregon Health Plan 

nếu quý vị không tham gia CCO, để tìm hiểu thêm về các quyền 

lợi thuốc theo toa được Oregon Health Plan đài thọ. Số điện 

thoại được liệt kê ở mặt sau Thẻ ID CCO hoặc Oregon Health 

Plan của quý vị. 

Phần 1.1 Các quy tắc cơ bản về bảo hiểm thuốc Phần D 

của chương trình 

Chương trình thường sẽ đài thọ cho thuốc của quý vị, với điều 

kiện quý vị tuân theo các quy tắc cơ bản sau: 

• Quý vị phải nhờ một nhà cung cấp (bác sĩ, nha sĩ hoặc 

người kê toa khác) viết cho quý vị một toa thuốc, và toa 

thuốc này phải hợp lệ theo luật hiện hành của tiểu bang.  

• Người kê toa của quý vị không được nằm trong Medicare’s 

Exclusion or Preclusion Lists (Danh sách Loại trừ hoặc Ngăn 

ngừa của Medicare). 

• Thông thường, quý vị phải sử dụng nhà thuốc trong mạng 

lưới để mua thuốc theo toa của mình. (Xem Phần 2, Mua 

thuốc theo toa của quý vị tại nhà thuốc trong mạng lưới 

hoặc thông qua dịch vụ đặt hàng qua đường bưu điện của 

chương trình). 
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• Thuốc của quý vị phải có trong Danh sách Thuốc Được Đài 

thọ (Danh mục thuốc) (chúng tôi gọi tắt là “Danh sách 

Thuốc”). (Xem Phần 3 trong chương này.) 

• Thuốc của quý vị phải được sử dụng theo chỉ định được 

chấp nhận về mặt y tế. “Chỉ định được chấp nhận về mặt y 

tế” là việc sử dụng thuốc được Cục Quản lý Thực phẩm và 

Dược phẩm phê duyệt hoặc được chứng minh bởi một số 

tài liệu tham khảo nhất định. (Xem Phần 3 trong chương 

này để biết thêm thông tin về chỉ định được chấp nhận về 

mặt y tế.) 

• Thuốc của quý vị có thể cần được chấp thuận trước khi 

chúng tôi đài thọ. (Xem Phần 4 trong chương này để biết 

thêm thông tin về các hạn chế đối với phạm vi bảo hiểm 

của quý vị.) 

PHẦN 2 Mua thuốc theo toa của quý vị tại nhà 

thuốc trong mạng lưới hoặc thông qua 

dịch vụ đặt hàng qua đường bưu điện của 

chương trình 

Phần 2.1 Sử dụng nhà thuốc trong mạng lưới 

Trong hầu hết các trường hợp, toa thuốc của quý vị được đài 

thọ chỉ khi được mua tại các nhà thuốc trong mạng lưới của 

chương trình. (Xem Phần 2.5 để biết thông tin khi nào chúng tôi 
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đài thọ cho các toa thuốc được mua tại các nhà thuốc ngoài 

mạng lưới.) 

Nhà thuốc trong mạng lưới là nhà thuốc có hợp đồng với 

chương trình để cung cấp thuốc theo toa được đài thọ của quý 

vị. Thuật ngữ thuốc được đài thọ có nghĩa là tất cả các loại 

thuốc theo toa Phần D có trong “Danh sách thuốc” của chương 

trình. 

Phần 2.2 Nhà thuốc trong mạng lưới 

Làm thế nào để tìm thấy nhà thuốc trong mạng lưới ở khu vực 

của quý vị? 

Để tìm nhà thuốc trong mạng lưới, quý vị có thể xem trong 

Danh mục Nhà thuốc, truy cập trang mạng của chúng tôi 

(careoregonadvantage.org/pharmacy), và/hoặc gọi tới ban 

Dịch vụ Khách hàng. 

Quý vị có thể mua tại bất kỳ nhà thuốc nào trong mạng lưới của 

chúng tôi.  

Điều gì sẽ xảy ra nếu nhà thuốc quý vị đang sử dụng rời khỏi 

mạng lưới? 

Nếu nhà thuốc quý vị đang sử dụng rời khỏi mạng lưới của 

chương trình, quý vị sẽ phải tìm một nhà thuốc mới nằm trong 

mạng lưới. Để tìm một nhà thuốc khác trong khu vực của mình, 

quý vị có thể nhận trợ giúp từ ban Dịch vụ Khách hàng (số điện 

thoại được in ở bìa sau của tập sách này) hoặc sử dụng Danh 
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mục Nhà thuốc. Quý vị cũng có thể tìm thấy thông tin trên trang 

mạng của chúng tôi tại careoregonadvantage.org/pharmacy. 

Nếu quý vị cần một nhà thuốc chuyên khoa thì sao? 

Một số toa thuốc phải được mua tại nhà thuốc chuyên khoa. Các 

nhà thuốc chuyên khoa bao gồm: 

• Nhà thuốc cung cấp thuốc cho liệu pháp tiêm truyền tại 

nhà.  

• Nhà thuốc cung cấp thuốc cho cư dân của cơ sở Long-

term Care (LTC, Chăm sóc Dài hạn). Thông thường, cơ sở 

LTC (chẳng hạn như viện dưỡng lão) có nhà thuốc riêng. 

Nếu quý vị gặp bất kỳ khó khăn nào khi tiếp cận các 

quyền lợi Phần D của mình trong cơ sở LTC, vui lòng liên 

hệ với ban Dịch vụ khách hàng.  

• Các nhà thuốc phục vụ cho Indian Health Service / Tribal / 

Urban Indian Health Program (Dịch vụ Y tế cho Người Da 

Đỏ / Bộ lạc / Chương trình Sức khỏe Người Da Đỏ Thành 

thị) (không có ở Puerto Rico). Ngoại trừ trường hợp khẩn 

cấp, chỉ người Mỹ bản địa hoặc người Alaska bản địa mới 

có quyền sử dụng các nhà thuốc này trong mạng lưới của 

chúng tôi. 

• Nhà thuốc phân phối các loại thuốc bị FDA hạn chế ở một 

số địa điểm nhất định, hoặc yêu cầu xử lý đặc biệt, phối 

hợp với nhà cung cấp hoặc giáo dục về cách sử dụng 
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chúng. Để tìm một nhà thuốc chuyên khoa, hãy xem Danh 

mục Nhà thuốc hoặc gọi tới ban Dịch vụ Khách hàng. 

Phần 2.3 Sử dụng dịch vụ đặt hàng qua đường bưu điện 

của chương trình 

Đối với một số loại thuốc nhất định, quý vị có thể sử dụng dịch 

vụ đặt qua đường bưu điện trong mạng lưới của chương trình. 

Nhìn chung, các loại thuốc được cung cấp thông qua đặt hàng 

qua đường bưu điện là những loại thuốc mà quý vị sử dụng 

thường xuyên để điều trị một tình trạng bệnh lý mạn tính hoặc 

lâu dài. Những thuốc này được đánh dấu là thuốc đặt qua 

đường bưu điện ở trong “Danh sách Thuốc” của chúng tôi.  

Dịch vụ đặt hàng qua đường bưu điện trong chương trình của 

chúng tôi cho phép quý vị đặt hàng tối thiểu lượng thuốc đủ 

dùng trong 30 ngày và không vượt quá lượng thuốc dùng cho 

100 ngày. 

Để nhận biểu mẫu đặt hàng và thông tin về việc mua thuốc theo 

toa qua đường bưu điện, quý vị có thể tải xuống bản sao của 

biểu mẫu đặt hàng qua đường bưu điện từ trang mạng của 

chúng tôi tại địa chỉ careoregonadvantage.org/pharmacy, hoặc 

quý vị có thể gọi tới ban Dịch vụ Khách hàng (số điện thoại được 

in ở bìa sau của tập sách này) để chúng tôi gửi cho quý vị một 

bản sao. 
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Thông thường, đơn đặt thuốc qua đường bưu điện sẽ được 

giao cho quý vị trong thời gian không quá 14 ngày. Nếu thuốc 

của quý vị không được giao trong khung thời gian này, vui lòng 

gọi cho ban Dịch vụ Khách hàng và chúng tôi có thể hỗ trợ quý 

vị. 

Các toa thuốc mới mà nhà thuốc nhận trực tiếp từ phòng 

khám bác sĩ của quý vị.  

Sau khi nhà thuốc nhận được toa thuốc từ nhà cung cấp 

dịch vụ chăm sóc sức khỏe, họ sẽ liên hệ với quý vị để xem 

quý vị muốn mua thuốc ngay lập tức hay để sau. Điều 

quan trọng là quý vị phải phản hồi mỗi khi nhà thuốc liên 

hệ với quý vị để thông báo cho họ biết quý vị muốn vận 

chuyển, trì hoãn hay dừng toa thuốc mới. 

Mua lại toa thuốc đặt hàng qua bưu điện. Để mua thuốc 

tiếp, quý vị có tùy chọn đăng ký chương trình mua lại 

thuốc tự động có tên là “OptumRX Automatic Refill 

Program” (Chương trình Mua lại Tự động OptumRX). Theo 

chương trình này, chúng tôi sẽ bắt đầu tự động xử lý lần 

mua thuốc tiếp theo của quý vị, khi hồ sơ của chúng tôi 

cho thấy quý vị sắp hết thuốc. Nhà thuốc sẽ liên hệ với quý 

vị trước khi giao thuốc mua thêm, để đảm bảo quý vị cần 

thêm thuốc, và quý vị có thể hủy các lần mua thêm theo 

lịch trình nếu quý vị đã có đủ thuốc hoặc thuốc của quý vị 

đã thay đổi.  
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Nếu quý vị chọn không sử dụng chương trình tự động mua 

thêm thuốc của chúng tôi, nhưng vẫn muốn nhà thuốc đặt 

hàng qua đường bưu điện gửi cho quý vị toa thuốc, vui 

lòng liên hệ với nhà thuốc của quý vị 21 ngày trước khi toa 

thuốc hiện tại của quý vị hết. Điều này sẽ đảm bảo đơn 

hàng của quý vị được giao kịp thời. 

Để từ chối tham gia Chương trình Mua lại Tự động Optum 

Rx, chương trình tự động chuẩn bị thuốc mua thêm theo 

đơn đặt hàng qua đường bưu điện, vui lòng gọi cho Optum 

Rx Pharmacy Help Desk (Bộ phận Hỗ trợ Nhà thuốc Optum 

Rx) trong vòng ba ngày làm việc kể từ khi mua thêm thuốc. 

Có thể liên hệ với Optum theo số  

866-325-7344, 24 giờ một ngày, 7 ngày một tuần. 

Nếu quý vị nhận được thuốc mua lại tự động qua đường 

bưu điện mà quý vị không mong muốn, quý vị có thể đủ 

điều kiện để được hoàn tiền.  

Phần 2.4 Làm thế nào quý vị có thể được cung cấp thuốc 

dài hạn? 

Chương trình đề xuất hai cách để được cung cấp dài hạn (còn 

gọi là cung cấp kéo dài) các loại thuốc duy trì trong “Danh sách 

Thuốc” của chương trình chúng tôi. (Thuốc duy trì là loại thuốc 

quý vị sử dụng thường xuyên, để điều trị một tình trạng bệnh lý 

mạn tính hoặc lâu dài.)  
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1. Một số nhà thuốc bán lẻ trong mạng lưới của chúng tôi 

cho phép quý vị được cung cấp thuốc duy trì dài hạn. Danh 

mục Nhà thuốc của quý vị cho biết nhà thuốc nào trong 

mạng lưới của chúng tôi có thể cung cấp cho quý vị thuốc 

duy trì dài hạn. Quý vị cũng có thể gọi tới ban Dịch vụ 

Khách hàng để biết thêm thông tin.  

2. Quý vị cũng có thể nhận thuốc duy trì thông qua chương 

trình đặt hàng qua đường bưu điện của chúng tôi. Vui lòng 

xem Phần 2.3 để biết thêm thông tin.  

Phần 2.5 Khi nào quý vị có thể sử dụng nhà thuốc không 

nằm trong mạng lưới của chương trình? 

Toa thuốc của quý vị có thể được đài thọ trong một số trường 

hợp nhất định 

Nhìn chung, chúng tôi đài thọ thuốc mua tại nhà thuốc ngoài 

mạng lưới chỉ khi quý vị không thể sử dụng nhà thuốc trong 

mạng lưới. Để hỗ trợ quý vị, chúng tôi có các nhà thuốc trong 

mạng lưới nằm ngoài khu vực dịch vụ, nơi quý vị có thể mua 

thuốc theo toa với tư cách là hội viên trong chương trình của 

chúng tôi. Vui lòng kiểm tra trước với ban Dịch vụ khách hàng 

để xem có nhà thuốc nào trong mạng lưới ở gần không. Rất có 

thể quý vị sẽ phải chi trả khoản chênh lệch giữa số tiền quý vị 

trả cho thuốc tại nhà thuốc ngoài mạng lưới và chi phí mà 

chúng tôi sẽ đài thọ tại nhà thuốc trong mạng lưới.  
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Dưới đây là những trường hợp chúng tôi sẽ đài thọ cho các toa 

thuốc được mua tại nhà thuốc ngoài mạng lưới: 

• Quý vị di chuyển ra ngoài khu vực dịch vụ của chương 

trình, cần một loại thuốc được đài thọ và không thể tiếp 

cận nhà thuốc trong mạng lưới. 

• Ví dụ, quý vị không thể nhận thuốc được đài thọ kịp thời 

trong khu vực dịch vụ của mình vì không có nhà thuốc 

trong mạng lưới nào cung cấp dịch vụ 24/7 trong khoảng 

cách lái xe hợp lý. 

• Một loại thuốc được đài thọ cụ thể mà quý vị cần dùng, 

không thường xuyên có sẵn tại nhà thuốc bán lẻ hoặc đặt 

hàng qua đường bưu điện trong mạng lưới. 

• Thuốc được phân phối bởi nhà thuốc của tổ chức ngoài 

mạng lưới, trong khi quý vị là bệnh nhân tại khoa cấp cứu, 

phòng khám của nhà cung cấp, phòng phẫu thuật ngoại trú 

hoặc nhà thuốc ngoại trú khác. 

 

Nguồn cung cấp thuốc ngoài mạng lưới giới hạn số lượng thuốc 

ở mức 30 ngày. 

 

Trong những trường hợp này, vui lòng kiểm tra trước với ban 

Dịch vụ khách hàng để xem có nhà thuốc nào trong mạng lưới 

ở gần không. (Số điện thoại của ban Dịch vụ Khách hàng được 

in ở bìa sau của tập sách này). Quý vị có thể phải trả khoản 
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chênh lệch giữa số tiền quý vị trả cho thuốc tại nhà thuốc ngoài 

mạng lưới và chi phí mà chúng tôi sẽ đài thọ tại nhà thuốc trong 

mạng lưới. 

Làm thế nào để quý vị yêu cầu hoàn tiền từ chương trình? 

Nếu quý vị phải sử dụng nhà thuốc ngoài mạng lưới, thông 

thường quý vị sẽ phải thanh toán toàn bộ chi phí, thay vì khoản 

chia sẻ chi phí thông thường, vào thời điểm quý vị mua thuốc 

theo toa. Quý vị có thể yêu cầu chúng tôi hoàn tiền cho quý vị 

phần chi phí mà chúng tôi chia sẻ. (Chương 7, Phần 2 giải thích 

cách yêu cầu chương trình hoàn tiền cho quý vị.) 

PHẦN 3 Thuốc của quý vị phải có trong “Danh sách 

Thuốc” của chương trình 

Phần 3.1 “Danh sách Thuốc” cho biết loại thuốc Phần D 

nào được đài thọ 

Chương trình có một Danh sách Thuốc Được Đài thọ (Danh mục 

Thuốc). Trong Chứng từ Bảo hiểm này, chúng tôi gọi tắt là 

“Danh sách Thuốc”. 

Các loại thuốc trong danh sách này được chương trình lựa chọn 

với sự trợ giúp của đội ngũ bác sĩ và dược sĩ. Danh sách này đáp 

ứng các yêu cầu của Medicare và đã được Medicare phê duyệt. 

“Danh sách Thuốc” bao gồm các loại thuốc được đài thọ theo 

Medicare Phần D. Ngoài các loại thuốc được Medicare đài thọ, 
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một số loại thuốc theo toa cũng được đài thọ cho quý vị theo 

quyền lợi của Oregon Health Plan (Medicaid). Vui lòng liên hệ 

với tổ chức chăm sóc phối hợp (CCO) của quý vị, hoặc Oregon 

Health Plan nếu quý vị không tham gia CCO, để tìm hiểu thêm 

về các quyền lợi thuốc theo toa được Oregon Health Plan đài 

thọ. Số điện thoại được liệt kê ở mặt sau Thẻ ID CCO hoặc 

Oregon Health Plan của quý vị. 

Nhìn chung, chúng tôi sẽ đài thọ một loại thuốc trong “Danh 

sách Thuốc” của chương trình với điều kiện là quý vị tuân theo 

các quy định đài thọ khác được giải thích trong chương này, và 

việc sử dụng thuốc đó là một chỉ định được chấp nhận về mặt y 

tế. Chỉ định được chấp nhận về mặt y tế là việc sử dụng thuốc 

hoặc là: 

• Được Cục Quản lý Thực phẩm và Dược phẩm phê duyệt 

để chẩn đoán hoặc là tình trạng bệnh được kê toa. 

• Được chứng minh bởi một số tài liệu tham khảo nhất 

định, chẳng hạn như American Hospital Formulary 

Service Drug Information (Thông tin Thuốc của Dịch vụ 

Danh mục Thuốc của Bệnh viện Hoa Kỳ) và DRUGDEX 

Information System (Hệ thống Thông tin DRUGDEX). 

“Danh sách Thuốc” bao gồm thuốc có thương hiệu, thuốc gốc 

và thuốc sinh học tương tự. 

Thuốc có thương hiệu là thuốc theo toa được bán dưới tên 

thương hiệu thuộc sở hữu của một nhà sản xuất thuốc. Thuốc 
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có thương hiệu phức tạp hơn thuốc thông thường (ví dụ, thuốc 

dựa trên protein) được gọi là sản phẩm sinh học. Trong “Danh 

sách Thuốc”, khi chúng tôi đề cập đến “thuốc”, đối tượng đó có 

thể có nghĩa là thuốc hoặc sản phẩm sinh học. 

Thuốc gốc là thuốc theo toa có cùng thành phần hoạt chất với 

thuốc có thương hiệu. Các sản phẩm sinh học có các lựa chọn 

thay thế được gọi là thuốc sinh học tương tự. Nhìn chung, 

thuốc gốc và thuốc sinh học tương tự có tác dụng ở mức tương 

đương với thuốc có thương hiệu hoặc sản phẩm sinh học gốc và 

thường có giá thành thấp hơn. Có các loại thuốc gốc thay thế 

cho nhiều loại thuốc có thương hiệu và các loại thuốc sinh học 

tương tự thay thế cho một số sản phẩm sinh học gốc. Một số 

thuốc sinh học tương tự là thuốc sinh học tương tự có thể thay 

thế cho nhau và tùy thuộc vào luật của tiểu bang, có thể thay 

thế cho sản phẩm sinh học gốc tại hiệu thuốc mà không cần 

đơn thuốc mới, giống như thuốc gốc có thể thay thế cho thuốc 

có thương hiệu. 

Xem Chương 12 để biết định nghĩa về các loại thuốc có thể nằm 

trong “Danh sách thuốc”. 

Thuốc Không theo Toa 

Một số loại thuốc không theo toa được đài thọ theo chương 

trình Medicaid của quý vị khi có trong toa thuốc từ nhà cung cấp 

của quý vị. Nếu quý vị có thắc mắc về quy trình này, vui lòng liên 

hệ với tổ chức chăm sóc phối hợp (CCO) của quý vị hoặc Oregon 
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Health Plan nếu quý vị không tham gia CCO để tìm hiểu thêm về 

các quyền lợi thuốc theo toa được Oregon Health Plan đài thọ. 

Số điện thoại được liệt kê ở mặt sau CC hoặc Thẻ ID Chương 

trình Y tế Oregon của quý vị. 

Nếu quý vị không nhận được toa thuốc từ nhà cung cấp của 

mình cho thuốc không theo toa, những toa thuốc này có thể 

được đài thọ bằng số tiền trong Thẻ CareOregon Advantage 

CareCard của quý vị. Vui lòng tham khảo Chương 4, Phần 2.1 để 

biết thêm thông tin về CareCard hoặc liên hệ với ban Dịch vụ 

Khách hàng (số điện thoại được in ở mặt sau của tập sách này).  

Những gì không có trong “Danh sách Thuốc”? 

Danh sách này chỉ dành cho thuốc Medicare Phần D. Nếu quý vị 

muốn tìm hiểu về các loại thuốc Phần D được Medicaid đài thọ, 

hãy gọi cho ban Dịch vụ Khách hàng (các số điện thoại được in 

ở bìa sau của tập sách này). 

Chương trình không đài thọ tất cả các loại thuốc theo toa. 

• Trong một số trường hợp, luật pháp không cho phép bất 

kỳ chương trình Medicare nào đài thọ cho một số loại 

thuốc nhất định (để biết thêm thông tin về vấn đề này, 

hãy xem Phần 7.1 trong chương này). 

• Trong các trường hợp khác, chúng tôi đã quyết định 

không đưa một loại thuốc cụ thể vào “Danh sách Thuốc”. 

Trong một số trường hợp, quý vị có thể nhận loại thuốc 
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không nằm trong “Danh sách Thuốc”. Để biết thêm 

thông tin, vui lòng xem Chương 9. 

 

Phần 3.2 Có năm bậc chia sẻ chi phí cho thuốc trong 

“Danh sách Thuốc” 

Mỗi loại thuốc trong “Danh sách Thuốc” của chương trình đều 

thuộc một trong 5 bậc chia sẻ chi phí. Nhìn chung, bậc chia sẻ 

chi phí càng cao thì chi phí thuốc của quý vị càng cao: 

• Bậc 1 là bậc chia sẻ chi phí thấp nhất và bao gồm Thuốc 

gốc. 

• Bậc 2 bao gồm Thuốc có thương hiệu được Ưu tiên. 

• Bậc 3 bao gồm Thuốc có thương hiệu Không được Ưu 

tiên. 

• Bậc 4 là bậc chia sẻ chi phí cao nhất và bao gồm Thuốc 

chuyên khoa. 

• Bậc 5 bao gồm Thuốc bổ sung hoặc các loại thuốc chọn 

lọc thường không được Medicare đài thọ. 

Để biết thuốc của quý vị thuộc bậc chia sẻ chi phí nào, hãy tra 

cứu trong “Danh sách Thuốc” của chương trình. 

Số tiền quý vị thanh toán cho thuốc ở mỗi bậc chia sẻ chi phí 

được trình bày trong Chương 6  

(Số tiền quý vị phải trả cho thuốc theo toa Phần D). 
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Phần 3.3 Làm cách nào quý vị có thể biết liệu một loại 

thuốc cụ thể có nằm trong “Danh sách Thuốc” 

hay không?” 

Quý vị có hai cách để tìm ra: 

1. Truy cập trang mạng của chương trình 

(careoregonadvantage.org/druglist). “Danh sách Thuốc” 

trên trang mạng luôn là mới nhất. 

2. Gọi cho ban Dịch vụ Khách hàng để tìm hiểu xem một loại 

thuốc cụ thể có nằm trong “Danh sách Thuốc” của chương 

trình hay không, hoặc để yêu cầu một bản sao của danh 

sách.  

PHẦN 4 Có những hạn chế về bảo hiểm đối với một 

số loại thuốc 

Phần 4.1 Tại sao một số loại thuốc có hạn chế? 

Đối với một số loại thuốc theo toa nhất định, các quy định đặc 

biệt hạn chế cách thức và thời gian mà chương trình đài thọ 

cho thuốc. Một nhóm bác sĩ và dược sĩ đã phát triển những quy 

tắc này để khuyến khích quý vị và nhà cung cấp của quý vị sử 

dụng thuốc theo cách hiệu quả nhất. Để tìm hiểu xem có bất kỳ 

hạn chế nào áp dụng cho loại thuốc quý vị dùng hoặc muốn 

dùng hay không, hãy xem “Danh sách Thuốc”. Nếu một loại 

thuốc an toàn, chi phí thấp hơn có tác dụng tốt về mặt y tế 
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tương tự như một loại thuốc chi phí cao hơn, thì các quy tắc 

của chương trình được thiết kế để khuyến khích quý vị và nhà 

cung cấp sử dụng lựa chọn có chi phí thấp hơn.  

Xin lưu ý rằng đôi khi một loại thuốc có thể xuất hiện nhiều lần 

trong “Danh sách Thuốc” của chúng tôi. Điều này là do cùng 

một loại thuốc có thể khác do cường độ, số lượng hoặc dạng 

thuốc mà nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe của quý vị kê 

toa, và các hạn chế hoặc chia sẻ chi phí khác nhau có thể áp 

dụng cho các phiên bản khác nhau của thuốc (ví dụ: 10 mg so 

với 100 mg; một viên mỗi ngày so với hai viên mỗi ngày; dạng 

viên so với dạng lỏng). 

Phần 4.2 Có những loại hạn chế nào? 

Các phần bên dưới cho quý vị biết thêm về các loại hạn chế mà 

chúng tôi áp dụng đối với một số loại thuốc. 

Nếu có hạn chế dành cho thuốc của quý vị, điều đó thường có 

nghĩa là quý vị hoặc nhà cung cấp của quý vị sẽ phải thực hiện 

thêm các bước bổ sung để chúng tôi đài thọ cho thuốc đó. Hãy 

liên hệ với ban Dịch vụ Khách hàng để tìm hiểu xem quý vị hoặc 

nhà cung cấp của quý vị cần phải làm gì để được đài thọ cho loại 

thuốc đó. Nếu quý vị muốn chúng tôi hủy bỏ hạn chế cho quý vị, 

quý vị sẽ cần sử dụng quy trình quyết định bảo hiểm và yêu cầu 

chúng tôi đưa ra một ngoại lệ. Chúng tôi có thể đồng ý hoặc 

không đồng ý hủy bỏ hạn chế cho quý vị. (Xem Chương 9) 
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Nhận được chấp thuận trước từ chương trình 

Đối với một số loại thuốc nhất định, quý vị hoặc nhà cung cấp 

của quý vị cần phải được chương trình chấp thuận trước khi 

chúng tôi đồng ý đài thọ thuốc cho quý vị. Việc này được gọi là 

ủy quyền trước. Ủy quyền trước được đưa ra để đảm bảo an 

toàn thuốc và giúp hướng dẫn sử dụng hợp lý một số loại 

thuốc. Nếu quý vị không nhận được sự chấp thuận này, thuốc 

của quý vị có thể không được chương trình đài thọ. 

Thử một loại thuốc khác trước 

Yêu cầu này khuyến khích quý vị thử dùng các loại thuốc ít tốn 

kém hơn nhưng thường có hiệu quả tương đương, trước khi 

chương trình đài thọ cho một loại thuốc khác. Ví dụ, nếu Thuốc 

A và Thuốc B điều trị cùng một tình trạng bệnh lý và Thuốc A ít 

tốn kém hơn, thì chương trình có thể yêu cầu quý vị dùng thử 

Thuốc A trước. Nếu Thuốc A không có tác dụng với quý vị, thì 

chương trình sẽ đài thọ cho Thuốc B. Yêu cầu trước tiên phải 

thử một loại thuốc khác được gọi là liệu pháp từng bước. 

Giới hạn số lượng 

Đối với một số loại thuốc, chúng tôi giới hạn số lượng thuốc quý 

vị có thể nhận trong mỗi lần mua thuốc theo toa. Ví dụ, nếu 

thông thường chỉ uống một viên mỗi ngày đối với một loại 

thuốc nhất định được coi là an toàn, thì chúng tôi có thể giới 

hạn đài thọ cho toa thuốc của quý vị ở mức không quá một viên 

mỗi ngày. 
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PHẦN 5 Điều gì sẽ xảy ra nếu một trong các loại 

thuốc của quý vị không được đài thọ theo 

cách quý vị mong muốn? 

Phần 5.1 Có những điều quý vị có thể làm nếu thuốc của 

quý vị không được đài thọ theo cách quý vị 

mong muốn 

Có những tình huống trong đó có một loại thuốc theo toa mà 

quý vị đang dùng, hoặc một loại thuốc mà quý vị và nhà cung 

cấp của quý vị nghĩ rằng quý vị nên dùng, nhưng thuốc đó 

không có trong danh mục thuốc của chúng tôi, hoặc có trong 

danh mục thuốc của chúng tôi đi kèm với hạn chế. Ví dụ:  

• Thuốc có thể không được đài thọ một phần nào. Hoặc có thể 

phiên bản thuốc gốc của thuốc đó được đài thọ, nhưng phiên 

bản thuốc có thương hiệu mà quý vị muốn dùng lại không 

được đài thọ. 

• Loại thuốc đó được đài thọ, nhưng có thêm các quy định 

hoặc hạn chế về việc đài thọ cho loại thuốc đó, như được giải 

thích ở Phần 4. 

• Có những điều quý vị có thể làm nếu thuốc của quý vị không 

được đài thọ theo cách quý vị mong muốn. Nếu thuốc của 

quý vị không nằm trong “Danh sách Thuốc”, hoặc nếu thuốc 

của quý vị bị hạn chế, hãy xem Phần 5.2 để tìm hiểu những 

gì quý vị có thể làm. 
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Phần 5.2 Quý vị có thể làm gì nếu thuốc của quý vị không 

có trong “Danh sách Thuốc”, hoặc nếu thuốc đó 

bị hạn chế? 

Nếu thuốc của quý vị không có trong “Danh sách Thuốc” hoặc bị 

hạn chế, đây là các lựa chọn: 

• Quý vị có thể được cung cấp thuốc tạm thời. 

• Quý vị có thể đổi sang loại thuốc khác. 

• Quý vị có thể yêu cầu một trường hợp ngoại lệ và yêu cầu 

chương trình đài thọ thuốc hoặc hủy bỏ các hạn chế đối với 

thuốc. 

Quý vị có thể được cung cấp tạm thời 

Trong một số trường hợp nhất định, chương trình phải cung 

cấp tạm thời loại thuốc mà quý vị đang sử dụng. Việc cung cấp 

tạm thời này giúp quý vị có thời gian để trao đổi với nhà cung 

cấp của mình về sự thay đổi. 

Để đủ điều kiện được cung cấp tạm thời, loại thuốc quý vị đang 

dùng phải không còn trong “Danh sách Thuốc” của chương 

trình HOẶC hiện bị hạn chế theo một cách nào đó.  

• Nếu quý vị là hội viên mới, chúng tôi sẽ đài thọ việc cung 

cấp thuốc tạm thời cho quý vị trong 108 ngày đầu tiên quý 

vị làm hội viên của chương trình.  
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• Nếu quý vị tham gia chương trình từ năm ngoái, chúng 

tôi sẽ đài thọ việc cung cấp thuốc tạm thời cho quý vị 

trong 90 ngày đầu tiên theo lịch.  

• Việc cung cấp tạm thời này sẽ có hiệu lực tối đa 90 ngày 

(hoặc 31 ngày nếu quý vị cư trú tại cơ sở LTC). Nếu toa 

thuốc của quý vị được kê cho số ngày ít hơn, chúng tôi sẽ 

cho phép mua thuốc nhiều lần để cung cấp thuốc cho tối 

đa 90 ngày (hoặc 31 ngày nếu quý vị cư trú tại cơ sở LTC). 

Toa thuốc phải được mua tại nhà thuốc trong mạng lưới. 

(Xin lưu ý rằng nhà thuốc chăm sóc dài hạn có thể cung 

cấp thuốc với số lượng ít hơn tại một thời điểm để tránh 

lãng phí.) 

• Đối với những hội viên đã tham gia chương trình hơn 

108 ngày, cư trú tại cơ sở chăm sóc dài hạn và cần được 

cung cấp thuốc ngay lập tức: 

Chúng tôi sẽ đài thọ cho việc cung cấp khẩn cấp trong 31 

ngày của một loại thuốc cụ thể, hoặc ít hơn nếu toa thuốc 

của quý vị được kê cho số ngày ít hơn. Việc cung cấp này là 

bổ sung cho việc cung cấp tạm thời ở trên. 

• Đối với các hội viên hiện tại có thay đổi về mức độ chăm 

sóc: Chúng tôi sẽ đài thọ việc cung cấp tạm thời, một lần 

(tối đa 30 ngày hoặc 31 ngày nếu quý vị cư trú tại cơ sở 

LTC) cho loại thuốc Phần D không nằm trong danh mục 
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thuốc của chúng tôi hoặc được đài thọ, nếu quý vị đáp ứng 

các tiêu chí nhất định. 

Ví dụ về thay đổi mức độ chăm sóc: 

o Quý vị được xuất viện 

o Quý vị được nhập viện hoặc xuất viện ở một cơ sở 

chăm sóc dài hạn 

o Quý vị chuyển từ cơ sở chăm sóc dài hạn này sang 

cơ sở chăm sóc dài hạn khác 

o Quý vị đã từ bỏ dịch vụ chăm sóc cuối đời 

o Quý vị sống trong một cơ sở điều dưỡng chuyên 

môn và bảo hiểm Phần A của quý vị đã hết 

Nếu có thắc mắc về việc cung cấp tạm thời, hãy gọi cho ban Dịch 

vụ Khách hàng (số điện thoại được in ở bìa sau của tập sách 

này). 

Trong thời gian quý vị đang sử dụng nguồn cung cấp thuốc 

tạm thời, quý vị nên trao đổi với nhà cung cấp của mình để 

quyết định cần làm gì khi nguồn cung cấp thuốc tạm thời bị 

hết. Quý vị có hai lựa chọn:  

1) Quý vị có thể đổi sang loại thuốc khác  

Trao đổi với nhà cung cấp của quý vị về việc liệu có loại thuốc 

nào khác được chương trình đài thọ có thể có tác dụng tốt cho 

quý vị hay không. Quý vị có thể gọi tới ban Dịch vụ Khách hàng 

để yêu cầu danh sách các loại thuốc được đài thọ dùng để điều 

trị cùng một tình trạng bệnh lý. Danh sách này có thể giúp nhà 
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cung cấp của quý vị tìm ra loại thuốc được đài thọ có thể có tác 

dụng với quý vị. 

2) Quý vị có thể yêu cầu ngoại lệ 

Quý vị và nhà cung cấp của mình có thể yêu cầu chương trình 

đưa ra một ngoại lệ và đài thọ thuốc theo cách quý vị mong 

muốn. Nếu nhà cung cấp của quý vị nói rằng quý vị có lý do y tế 

chính đáng để yêu cầu chúng tôi đưa ra ngoại lệ, thì nhà cung 

cấp của quý vị có thể giúp quý vị yêu cầu ngoại lệ. Ví dụ, quý vị 

có thể yêu cầu chương trình đài thọ một loại thuốc mặc dù 

thuốc đó không có trong “Danh sách Thuốc” của chương trình. 

Hoặc quý vị có thể yêu cầu chương trình đưa ra ngoại lệ và đài 

thọ thuốc mà không có hạn chế. 

Nếu quý vị đang là hội viên và loại thuốc quý vị đang dùng sẽ bị 

xóa khỏi danh mục thuốc hoặc bị hạn chế trong năm tới, chúng 

tôi sẽ thông báo cho quý vị về bất kỳ thay đổi nào trước năm 

mới. Quý vị có thể yêu cầu ngoại lệ trước năm sau, và chúng tôi 

sẽ trả lời cho quý vị trong vòng 72 giờ sau khi chúng tôi nhận 

được yêu cầu của quý vị (hoặc tuyên bố hỗ trợ của người kê toa 

cho quý vị). Nếu chúng tôi chấp thuận yêu cầu của quý vị , 

chúng tôi sẽ cho phép đài thọ trước khi thay đổi có hiệu lực. 

Nếu quý vị và nhà cung cấp của mình muốn yêu cầu ngoại lệ, 

Chương 9, Phần 7.4 sẽ cho quý vị biết cần làm gì. Chương này 

giải thích các thủ tục và thời hạn đã được Medicare đặt ra để 
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đảm bảo yêu cầu của quý vị được xử lý nhanh chóng và công 

bằng. 

 

PHẦN 6 Điều gì sẽ xảy ra nếu bảo hiểm của quý vị 

thay đổi đối với một trong các loại thuốc 

của quý vị? 

Phần 6.1 “Danh Sách Thuốc” có thể thay đổi trong năm 

Hầu hết các thay đổi về bảo hiểm thuốc diễn ra vào đầu năm 

(ngày 1 Tháng Một). Tuy nhiên, trong năm, chương trình có thể 

thực hiện một số thay đổi đối với “Danh sách Thuốc.” Ví dụ, 

chương trình có thể: 

• Thêm hoặc xóa thuốc khỏi “Danh sách Thuốc.” 

• Chuyển thuốc sang bậc chia sẻ chi phí cao hơn hoặc thấp 

hơn. 

• Thêm hoặc hủy bỏ hạn chế về việc đài thọ cho một loại 

thuốc. 

• Thay thế thuốc có thương hiệu bằng phiên bản thuốc gốc 

của thuốc đó. 

Chúng tôi phải tuân theo các yêu cầu của Medicare trước khi 

thay đổi “Danh sách Thuốc” của chương trình. 
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Xem Chương 12 để biết định nghĩa về các loại thuốc được thảo 

luận trong chương này. 

Phần 6.2 Điều gì sẽ xảy ra nếu bảo hiểm thay đổi đối với 

loại thuốc quý vị  

đang dùng?  

Thông tin về thay đổi đối với bảo hiểm thuốc 

Khi có những thay đổi đối với “Danh sách Thuốc”, chúng tôi 

đăng thông tin trên trang mạng của mình về những thay đổi 

này. Chúng tôi cũng cập nhật “Danh sách Thuốc” trực tuyến của 

mình theo lịch trình thường xuyên. Dưới đây chúng tôi nêu 

những thời điểm quý vị sẽ nhận được thông báo trực tiếp, nếu 

có thay đổi đối với loại thuốc quý vị đang dùng.  

Những thay đổi về Danh sách Thuốc có ảnh hưởng đến quý vị 

trong năm chương trình hiện tại 

•  Thêm các loại thuốc mới vào Danh sách Thuốc và ngay 
lập tức loại bỏ hoặc thay đổi một thuốc tương tự trong 
Danh sách Thuốc. 
 
o Khi thêm phiên bản mới của một loại thuốc vào Danh 

sách Thuốc, chúng tôi có thể ngay lập tức loại bỏ một 
thuốc tương tự khỏi Danh sách thuốc, chuyển thuốc 
tương tự sang bậc chia sẻ chi phí khác, thêm hạn chế 
mới hoặc cả hai. Phiên bản mới của thuốc sẽ nằm 
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trong cùng bậc chia sẻ chi phí hoặc bậc chia sẻ chi phí 
thấp hơn và có cùng hoặc ít hạn chế hơn. 
 

o Chúng tôi sẽ chỉ thực hiện những thay đổi ngay lập 
tức này nếu chúng tôi thêm phiên bản thuốc gốc mới 
của một loại thuốc có thương hiệu hoặc thêm một số 
phiên bản thuốc sinh học tương tự mới của sản phẩm 
sinh học gốc đã có trong Danh sách Thuốc. 

 
o Chúng tôi có thể thực hiện những thay đổi này ngay 

lập tức và thông báo cho quý vị sau, ngay cả khi quý vị 
đang dùng loại thuốc mà chúng tôi đang loại bỏ hoặc 
thay đổi. Nếu quý vị đang dùng loại thuốc tương tự 
tại thời điểm chúng tôi thực hiện thay đổi, chúng tôi 
sẽ thông báo cho quý vị về bất kỳ thay đổi cụ thể nào 
mà chúng tôi đã thực hiện. 

 
 

• Thêm các loại thuốc vào Danh sách Thuốc và loại bỏ hoặc 
thay đổi một loại thuốc tương tự trong Danh sách Thuốc 
có thông báo trước. 
 
o Khi thêm một phiên bản khác của một loại thuốc vào 

Danh sách Thuốc, chúng tôi có thể loại bỏ một loại 
thuốc tương tự khỏi Danh sách Thuốc, chuyển nó 
sang bậc chia sẻ chi phí khác, thêm hạn chế mới hoặc 
cả hai. Phiên bản thuốc mà chúng tôi thêm sẽ nằm 
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trong cùng bậc chia sẻ chi phí hoặc bậc chia sẻ chi phí 
thấp hơn và có cùng hoặc ít hạn chế hơn. 
 

o Chúng tôi sẽ chỉ thực hiện những thay đổi này nếu 
chúng tôi thêm phiên bản thuốc gốc mới của thuốc có 
thương hiệu hoặc thêm một số phiên bản thuốc 
tương tự sinh học mới của sản phẩm sinh học gốc đã 
có trong Danh sách Thuốc. 

 
o Chúng tôi sẽ thông báo cho quý vị ít nhất 30 ngày 

trước khi thực hiện thay đổi hoặc thông báo cho quý 
vị về thay đổi và đài thọ cho lượng thuốc dùng trong 
30 ngày của phiên bản thuốc quý vị đang dùng. 

 
 

• Loại bỏ thuốc không an toàn và các loại thuốc khác trong 
Danh sách Thuốc mà đã bị thu hồi khỏi thị trường. 
o Đôi khi, một loại thuốc có thể được coi là không an 

toàn hoặc bị rút khỏi thị trường vì lý do khác. Nếu 
điều này xảy ra, chúng tôi có thể ngay lập tức loại bỏ 
loại thuốc đó khỏi Danh sách Thuốc. Nếu quý vị đang 
dùng loại thuốc đó, chúng tôi sẽ thông báo cho quý vị 
sau khi chúng tôi thực hiện thay đổi. 
 

• Thực hiện các thay đổi khác đối với các loại thuốc trong 
Danh sách thuốc. 
o Chúng tôi có thể thực hiện các thay đổi khác sau khi 

năm đã bắt đầu mà có ảnh hưởng đến các loại thuốc 
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quý vị đang dùng. Ví dụ, chúng tôi dựa trên các cảnh 
báo trong khung của FDA hoặc các hướng dẫn lâm 
sàng mới được Medicare công nhận. 
 

o Chúng tôi sẽ thông báo cho quý vị ít nhất 30 ngày 
trước khi chúng tôi thực hiện những thay đổi này 
hoặc thông báo cho quý vị về thay đổi và đài thọ cho 
lượng thuốc dùng trong thêm 30 ngày của loại thuốc 
quý vị đang dùng. 

Nếu chúng tôi thực hiện bất kỳ thay đổi nào trong số những 
thay đổi này đối với bất kỳ loại thuốc nào quý vị đang dùng, hãy 
trao đổi với bác sĩ kê đơn của quý vị về các lựa chọn phù hợp 
nhất với quý vị, bao gồm thay đổi sang một loại thuốc khác để 
điều trị tình trạng của quý vị hoặc yêu cầu một quyết định về 
bảo hiểm để đáp ứng bất kỳ hạn chế mới nào đối với loại thuốc 
quý vị đang dùng. Quý vị hoặc bác sĩ kê đơn của quý vị có thể 
yêu cầu chúng tôi cấp ngoại lệ để tiếp tục đài thọ cho loại thuốc 
hoặc phiên bản thuốc quý vị đang dùng. Để biết thêm thông tin 
về cách yêu cầu một quyết định về bảo hiểm, bao gồm cả 
trường hợp ngoại lệ, hãy xem Chương 9. 

Những thay đổi đối với “Danh sách Thuốc” không ảnh hưởng 

đến quý vị trong năm chương trình này 

Chúng tôi có thể thực hiện một số thay đổi nhất định đối với 

“Danh sách Thuốc” mà không được mô tả bên trên. Trong 

những trường hợp này, thay đổi sẽ không áp dụng cho quý vị 

nếu quý vị đang dùng thuốc khi có thay đổi; tuy nhiên, những 
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thay đổi này sẽ có thể sẽ ảnh hưởng đến quý vị bắt đầu từ ngày 

1 Tháng Một của năm chương trình tiếp theo, nếu quý vị vẫn 

tham gia chương trình cũ.  

Nhìn chung, những thay đổi sẽ không ảnh hưởng đến quý vị 

trong năm chương trình hiện tại là: 

• Chúng tôi đặt ra hạn chế mới đối với việc sử dụng thuốc 

của quý vị. 

• Chúng tôi loại bỏ thuốc của quý vị khỏi “Danh sách Thuốc.” 

Nếu bất kỳ thay đổi nào ở trên xảy ra đối với loại thuốc quý vị 

đang dùng (ngoại trừ việc rút khỏi thị trường, thuốc gốc thay 

thế thuốc có thương hiệu hoặc thay đổi khác được ghi trong 

các phần ở trên), thì thay đổi đó sẽ không ảnh hưởng đến 

việc sử dụng của quý vị, hoặc số tiền quý vị phải trả như là 

khoản chia sẻ chi phí của quý vị cho đến ngày 1 Tháng Một 

năm sau. 

Chúng tôi sẽ không trực tiếp thông báo cho quý vị biết về 

những loại thay đổi này trong năm kế hoạch hiện tại. Quý vị sẽ 

cần kiểm tra “Danh sách Thuốc” cho năm chương trình tiếp 

theo (khi danh sách này có sẵn trong giai đoạn đăng ký mở) để 

xem liệu có bất kỳ thay đổi nào đối với các loại thuốc quý vị 

đang dùng sẽ ảnh hưởng đến quý vị trong năm chương trình 

tiếp theo không. 



Chứng từ Bảo hiểm 2025 đối với CareOregon Advantage Plus  264 

Chương 5 Sử dụng bảo hiểm của chương trình cho các thuốc theo toa thuộc Phần D 

 

 

PHẦN 7 Những loại thuốc nào không được chương 

trình đài thọ? 

Phần 7.1 Các loại thuốc chúng tôi không đài thọ 

Phần này cho quý vị biết các loại thuốc theo toa nào bị “loại 

trừ”. Điều này có nghĩa là Medicare không thanh toán cho 

những loại thuốc này. 

Nếu quý vị kháng nghị và loại thuốc yêu cầu được phát hiện 

không bị loại trừ theo Phần D, chúng tôi sẽ thanh toán hoặc đài 

thọ cho loại thuốc đó. (Để biết thông tin về việc kháng nghị một 

quyết định, hãy xem Chương 9.) Nếu loại thuốc mà chương 

trình của chúng tôi loại trừ cũng bị Medicaid loại trừ, thì quý vị 

phải tự thanh toán cho loại thuốc đó. 

Dưới đây là ba quy tắc chung về các loại thuốc mà chương trình 

thuốc Medicare sẽ không đài thọ theo Phần D: 

• Bảo hiểm thuốc Phần D trong chương trình của chúng tôi 

không thể đài thọ loại thuốc mà sẽ được đài thọ theo 

Medicare Phần A hoặc Phần B.  

• Chương trình của chúng tôi không thể đài thọ cho thuốc 

được mua bên ngoài Hoa Kỳ hoặc các vùng lãnh thổ của 

Hoa Kỳ. 

• Chương trình của chúng tôi thường không thể đài thọ cho 

việc sử dụng thuốc kê toa không theo hướng dẫn trên 
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nhãn. Việc sử dụng thuốc kê toa không theo hướng dẫn 

trên nhãn là bất kỳ việc sử dụng thuốc nào khác với những 

cách sử dụng được ghi trên nhãn thuốc đã được Cục Quản 

lý Thực phẩm và Dược phẩm phê duyệt. 

Ngoài ra, theo luật, các loại thuốc liệt kê dưới đây không được 

Medicare đài thọ.  

• Thuốc không bán theo đơn (còn gọi là thuốc không theo toa) 

• Thuốc dùng để tăng cường khả năng sinh sản 

• Thuốc dùng để giảm triệu chứng ho hoặc cảm lạnh 

• Thuốc dùng cho mục đích thẩm mỹ hoặc kích thích mọc 

tóc 

• Vitamin và sản phẩm khoáng chất theo toa, ngoại trừ 

vitamin dành cho phụ nữ mang thai và chế phẩm florua 

• Thuốc dùng để điều trị rối loạn chức năng tình dục hoặc 

cương dương 

• Thuốc dùng điều trị chứng biếng ăn, giảm cân, tăng cân 

• Thuốc dành cho bệnh nhân ngoại trú, mà nhà sản xuất yêu 

cầu các xét nghiệm hoặc dịch vụ theo dõi liên quan phải 

được mua độc quyền từ nhà sản xuất như một điều kiện 

bán hàng 

Ngoài ra, nếu quý vị đang nhận “Hỗ trợ Bổ sung” từ Medicare 

để thanh toán cho toa thuốc của quý vị, chương trình “Hỗ trợ 
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Bổ sung” sẽ không thanh toán cho các loại thuốc thường không 

được đài thọ. (Vui lòng tham khảo “Danh sách Thuốc” của 

chương trình hoặc gọi cho ban Dịch vụ khách hàng để biết thêm 

thông tin. Số điện thoại của ban Dịch vụ Khách hàng được in ở 

bìa sau của tập sách này.) Tuy nhiên, nếu quý vị có bảo hiểm 

thuốc thông qua Oregon Health Plan (Medicaid), Oregon Health 

Plan có thể đài thọ một số loại thuốc theo toa thường không 

được chương trình thuốc Medicare đài thọ. Vui lòng liên hệ với 

tổ chức chăm sóc phối hợp (CCO) của quý vị hoặc Oregon 

Health Plan nếu quý vị không tham gia CCO, để xác định loại 

hình bảo hiểm thuốc nào có thể được cung cấp cho quý vị. (Quý 

vị có thể tìm số điện thoại và thông tin liên hệ của Oregon 

Health Plan ở Chương 2, Phần 6. Số điện thoại của CCO của quý 

vị được liệt kê ở mặt sau thẻ CCO hoặc thẻ ID Y tế Oregon của 

quý vị. 

PHẦN 8 Mua thêm thuốc 

Phần 8.1 Cung cấp thông tin hội viên của quý vị 

Để mua thuốc theo toa, hãy cung cấp thông tin hội viên chương 

trình của quý vị, thông tin này có thể tìm thấy trên thẻ hội viên 

của quý vị, tại nhà thuốc trong mạng lưới mà quý vị chọn. Nhà 

thuốc trong mạng lưới sẽ tự động lập hóa đơn cho chương 

trình để chúng tôi chia sẻ chi phí thuốc của quý vị. Quý vị sẽ 
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phải thanh toán cho nhà thuốc phần chia sẻ chi phí của quý vị 

khi nhận toa thuốc. 

Phần 8.2 Điều gì sẽ xảy ra nếu quý vị không mang theo 

thông tin hội viên của mình? 

Nếu quý vị không mang theo thông tin hội viên chương trình 

của mình khi mua thuốc theo toa, quý vị hoặc nhà thuốc có thể 

gọi cho chương trình để nhận thông tin cần thiết, hoặc quý vị có 

thể yêu cầu nhà thuốc tra cứu thông tin đăng ký chương trình 

của mình. 

Nếu nhà thuốc không thể lấy được thông tin cần thiết, quý vị có 

thể phải thanh toán toàn bộ chi phí của toa thuốc khi nhận toa 

thuốc. (Sau đó quý vị có thể yêu cầu chúng tôi hoàn tiền cho 

quý vị đối với phần của mình. Xem Chương 7, Phần 2 để biết 

thông tin về cách yêu cầu chương trình hoàn tiền.) 

PHẦN 9 Bảo hiểm thuốc Phần D trong các tình 

huống đặc biệt 

Phần 9.1 Điều gì sẽ xảy ra nếu quý vị đang ở bệnh viện 

hoặc cơ sở điều dưỡng chuyên môn để lưu trú, 

được chương trình đài thọ? 

Nếu quý vị được đưa vào bệnh viện hoặc cơ sở điều dưỡng 

chuyên môn để được chương trình đài thọ, chúng tôi thường sẽ 

thanh toán chi phí thuốc theo toa của quý vị trong thời gian quý 
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vị nằm viện. Sau khi quý vị rời bệnh viện hoặc cơ sở điều dưỡng 

chuyên môn, chương trình sẽ đài thọ cho thuốc theo toa của 

quý vị, miễn là thuốc đó đáp ứng tất cả các quy tắc bảo hiểm 

của chúng tôi được mô tả trong Chương này.  

Phần 9.2 Điều gì sẽ xảy ra nếu quý vị là cư dân của cơ sở 

chăm sóc dài hạn (LTC)? 

Thông thường, cơ sở chăm sóc dài hạn (LTC) (chẳng hạn như 

viện dưỡng lão) có hiệu thuốc riêng, hoặc sử dụng hiệu thuốc 

cung cấp thuốc cho tất cả cư dân của mình. Nếu quý vị là cư 

dân của cơ sở LTC, quý vị có thể nhận thuốc theo toa thông qua 

nhà thuốc của cơ sở đó, hoặc nhà thuốc mà cơ sở đó sử dụng, 

miễn là đó là một phần trong mạng lưới của chúng tôi.  

Hãy kiểm tra Danh mục Nhà thuốc để tìm hiểu xem nhà thuốc 

của cơ sở LTC của quý vị hay nhà thuốc mà cơ sở đó sử dụng có 

nằm trong mạng lưới của chúng tôi hay không. Nếu không, hoặc 

nếu quý vị cần thêm thông tin hoặc trợ giúp, vui lòng liên hệ với 

ban Dịch vụ khách hàng. Nếu quý vị đang ở trong cơ sở LTC, 

chúng tôi phải đảm bảo rằng quý vị có thể thường xuyên nhận 

được các quyền lợi Phần D của mình thông qua mạng lưới các 

nhà thuốc LTC của chúng tôi. 
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Điều gì sẽ xảy ra nếu quý vị là cư dân của cơ sở chăm sóc dài 

hạn (LTC) và cần một loại thuốc không có trong “Danh sách 

Thuốc” của chúng tôi, hoặc bị hạn chế? 

Vui lòng tham khảo Phần 5.2 về việc cung cấp tạm thời hoặc 

khẩn cấp.  

Phần 9.3 Điều gì sẽ xảy ra nếu quý vị cũng nhận được 

bảo hiểm thuốc từ chủ lao động hoặc chương 

trình nhóm người hưu trí? 

Nếu quý vị hiện có bảo hiểm thuốc theo toa khác thông qua chủ 

lao động hoặc nhóm người hưu trí của quý vị (hoặc vợ/chồng 

hoặc bạn đời của quý vị), vui lòng liên hệ người quản lý quyền 

lợi của nhóm đó. Họ có thể giúp quý vị xác định bảo hiểm 

thuốc theo toa hiện tại của quý vị sẽ kết hợp như thế nào với 

chương trình của chúng tôi. 

Nhìn chung, nếu quý vị có bảo hiểm nhóm dành cho nhân viên 

hoặc người hưu trí, bảo hiểm thuốc mà quý vị nhận được từ 

chúng tôi sẽ chỉ là đứng thứ hai so với bảo hiểm nhóm của quý 

vị. Điều đó có nghĩa là bảo hiểm nhóm của quý vị sẽ thanh toán 

trước. 

Lưu ý đặc biệt về bảo hiểm đáng tin cậy: 

Mỗi năm, chủ lao động hoặc nhóm người hưu trí của quý vị sẽ 

gửi cho quý vị một thông báo cho biết liệu bảo hiểm thuốc theo 
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toa của quý vị cho năm dương lịch tiếp theo có đáng tin cậy hay 

không.  

Nếu bảo hiểm từ chương trình nhóm đáng tin cậy, điều đó có 

nghĩa là chương trình đó có bảo hiểm thuốc dự kiến sẽ chi trả 

trung bình ít nhất bằng với mức bảo hiểm thuốc theo toa tiêu 

chuẩn của Medicare. 

Hãy giữ lại thông báo về bảo hiểm đáng tin cậy này bởi vì quý vị 

có thể cần đến về sau. Nếu quý vị ghi danh vào một chương 

trình Medicare bao gồm bảo hiểm thuốc Phần D, quý vị có thể 

cần thông báo này để chứng minh rằng quý vị đã duy trì bảo 

hiểm đáng tin cậy. Nếu quý vị không nhận được thông báo bảo 

hiểm đáng tin cậy, hãy yêu cầu một bản sao từ người quản lý 

quyền lợi của chủ lao động hoặc chương trình người hưu trí, 

hoặc chủ lao động, hoặc công đoàn. 

Phần 9.4 Điều gì sẽ xảy ra nếu quý vị đang ở trong cơ sở 

chăm sóc cuối đời được Medicare chứng nhận? 

Cơ sở chăm sóc cuối đời và chương trình của chúng tôi không 

đài thọ cùng một loại thuốc vào cùng một thời điểm. Nếu quý vị 

đã ghi danh vào chương trình chăm sóc cuối đời của Medicare 

và yêu cầu một số loại thuốc nhất định (ví dụ: thuốc chống 

buồn nôn, thuốc nhuận tràng, thuốc giảm đau hoặc thuốc 

chống lo âu) mà không được cơ sở chăm sóc cuối đời của quý vị 

đài thọ vì nó không liên quan đến bệnh giai đoạn cuối và các 

tình trạng liên quan của quý vị, chương trình của chúng tôi phải 
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nhận được thông báo từ người kê toa hoặc nhà cung cấp dịch 

vụ chăm sóc cuối đời của quý vị rằng loại thuốc đó không liên 

quan, trước khi chương trình của chúng tôi có thể đài thọ cho 

loại thuốc đó. Để tránh chậm trễ trong việc nhận các loại thuốc 

mà chương trình của chúng tôi phải đài thọ, hãy yêu cầu nhà 

cung cấp dịch vụ chăm sóc cuối đời hoặc người kê toa của quý 

vị gửi thông báo trước khi mua lại thuốc theo toa của quý vị.  

Trong trường hợp quý vị hủy bỏ lựa chọn chăm sóc cuối đời 

hoặc bị loại khỏi chương trình chăm sóc cuối đời, chương trình 

của chúng tôi sẽ đài thọ cho thuốc của quý vị như được giải 

thích trong tài liệu này. Để tránh bất kỳ sự chậm trễ nào tại nhà 

thuốc khi quyền lợi chăm sóc cuối đời của Medicare của quý vị 

kết thúc, hãy mang theo các giấy tờ đến nhà thuốc để xác minh 

việc thu hồi hoặc xuất viện của quý vị.  

PHẦN 10 Các chương trình về an toàn thuốc và quản 

lý thuốc 

Phần 10.1 Các chương trình giúp hội viên sử dụng thuốc 

an toàn 

Chúng tôi tiến hành đánh giá việc sử dụng thuốc cho các hội 

viên của mình để giúp đảm bảo rằng các hội viên nhận được 

dịch vụ chăm sóc an toàn và phù hợp.  
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Chúng tôi thực hiện đánh giá mỗi khi quý vị mua thêm thuốc. 

Chúng tôi cũng thường xuyên xem xét lại hồ sơ. Trong quá trình 

xem xét này, chúng tôi tìm kiếm các vấn đề tiềm ẩn như: 

• Sai sót về thuốc 

• Các loại thuốc có thể không cần thiết vì quý vị đang dùng 

một loại thuốc khác để điều trị tình trạng tương tự 

• Các loại thuốc có thể không an toàn hoặc không phù hợp 

với độ tuổi hoặc giới tính của quý vị 

• Một số cách kết hợp thuốc có thể gây hại cho quý vị nếu 

dùng cùng lúc 

• Toa thuốc có thành phần khiến quý vị bị dị ứng 

• Sai sót về số lượng (liều lượng) thuốc quý vị đang dùng 

• Lượng thuốc giảm đau opioid không an toàn 

Nếu chúng tôi nhận thấy vấn đề có thể xảy ra trong việc sử 

dụng thuốc của quý vị, chúng tôi sẽ làm việc với nhà cung cấp 

của quý vị để khắc phục vấn đề. 

Phần 10.2 Drug Management Program (DMP) để giúp các 

hội viên sử dụng thuốc opioid một cách an toàn 

Chúng tôi có một chương trình giúp đảm bảo các hội viên sử 

dụng thuốc opioid theo toa và các loại thuốc thường xuyên bị 

lạm dụng khác một cách an toàn. Chương trình này được gọi là  

Drug Management Program (DMP, Chương trình Quản lý 



Chứng từ Bảo hiểm 2025 đối với CareOregon Advantage Plus  273 

Chương 5 Sử dụng bảo hiểm của chương trình cho các thuốc theo toa thuộc Phần D 

 

 

thuốc). Nếu quý vị sử dụng thuốc opioid mà quý vị nhận được 

từ một số bác sĩ hoặc nhà thuốc, hoặc nếu gần đây quý vị dùng 

quá liều opioid, chúng tôi có thể trao đổi với bác sĩ của quý vị 

để đảm bảo rằng việc quý vị sử dụng thuốc opioid là phù hợp và 

cần thiết về mặt y tế. Khi làm việc với bác sĩ của quý vị, nếu 

chúng tôi quyết định là việc quý vị sử dụng thuốc opioid hoặc 

thuốc benzodiazepine theo toa có thể không an toàn, chúng tôi 

có thể hạn chế cách quý vị nhận được những loại thuốc đó. Nếu 

chúng tôi đưa quý vị vào DMP của chúng tôi, các hạn chế có thể 

là: 

• Yêu cầu quý vị nhận tất cả các toa thuốc opioid hoặc 

benzodiazepine từ (các) nhà thuốc nhất định 

• Yêu cầu quý vị nhận tất cả các toa thuốc opioid hoặc 

benzodiazepine từ (các) bác sĩ  

nhất định 

• Giới hạn số lượng thuốc opioid benzodiazepine mà chúng 

tôi sẽ đài thọ cho quý vị 

Nếu chúng tôi dự định giới hạn cách thức quý vị nhận những 

loại thuốc này, hoặc giới hạn số lượng quý vị nhận được, chúng 

tôi sẽ gửi thư trước cho quý vị. Thư này sẽ cho quý vị biết liệu 

chúng tôi có giới hạn việc đài thọ những loại thuốc này cho quý 

vị hay không, hoặc liệu quý vị sẽ chỉ được nhận toa thuốc cho 

những loại thuốc này từ một bác sĩ hoặc nhà thuốc cụ thể. Quý 

vị sẽ có cơ hội cho chúng tôi biết quý vị muốn sử dụng bác sĩ 
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hoặc nhà thuốc nào, và về bất kỳ thông tin nào khác mà quý vị 

cho là quan trọng và chúng tôi cần biết. Sau khi quý vị có cơ hội 

phản hồi, nếu chúng tôi quyết định giới hạn bảo hiểm của quý 

vị đối với những loại thuốc này, chúng tôi sẽ gửi cho quý vị một 

lá thư khác để xác nhận giới hạn đó. Nếu quý vị cho rằng chúng 

tôi đã có nhầm lẫn, hoặc quý vị không đồng ý với quyết định 

của chúng tôi hoặc với giới hạn, quý vị và người kê toa của mình 

có quyền kháng nghị. Nếu quý vị kháng nghị, chúng tôi sẽ xem 

xét trường hợp của quý vị và đưa ra quyết định mới cho quý vị. 

Nếu chúng tôi tiếp tục từ chối bất kỳ phần nào trong yêu cầu 

của quý vị liên quan đến những hạn chế áp dụng cho khả năng 

tiếp cận thuốc của quý vị, chúng tôi sẽ tự động gửi trường hợp 

của quý vị đến một người đánh giá độc lập ngoài chương trình 

của chúng tôi. Xem Chương 9 để biết thông tin về cách yêu cầu 

kháng nghị.  

Quý vị sẽ không được đưa vào DMP của chúng tôi nếu quý vị 

mắc một số bệnh trạng nhất định, chẳng hạn như cơn đau đang 

tiến triển liên quan đến ung thư hoặc bệnh hồng cầu hình lưỡi 

liềm, quý vị đang nhận dịch vụ chăm sóc cuối đời, chăm sóc 

giảm nhẹ hoặc chăm sóc khi hấp hối, hoặc sống trong một cơ sở 

chăm sóc dài hạn. 
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Phần 10.3 Medication Therapy Management (MTM) và 

các chương trình khác để giúp hội viên quản lý 

thuốc của mình 

Chúng tôi có một chương trình có thể giúp đỡ các hội viên có 

nhu cầu sức khỏe phức tạp. Một chương trình được gọi là 

Medication Therapy Management (MTM, Quản lý Trị liệu bằng 

Thuốc). Những chương trình này là tự nguyện và miễn phí. Một 

nhóm dược sĩ và bác sĩ đã phát triển các chương trình cho 

chúng tôi để giúp đảm bảo rằng các hội viên nhận được quyền 

lợi cao nhất từ loại thuốc họ dùng.  

Một số hội viên dùng thuốc điều trị các tình trạng bệnh lý khác 

nhau và có chi phí thuốc cao, hoặc tham gia DMP để giúp các 

hội viên sử dụng opioid một cách an toàn, có thể nhận được 

các dịch vụ thông qua chương trình MTM. Nếu quý vị đủ điều 

kiện tham gia chương trình, dược sĩ hoặc chuyên gia y tế khác 

sẽ cung cấp cho quý vị đánh giá toàn diện về tất cả các loại 

thuốc của quý vị. Trong quá trình xem xét, quý vị có thể trao đổi 

về thuốc, chi phí của mình cũng như mọi vấn đề hoặc thắc mắc 

mà quý vị có về thuốc theo toa và thuốc không theo toa. Quý vị 

sẽ nhận được một bản tóm tắt bằng văn bản, trong đó có danh 

sách việc cần làm được đề xuất, bao gồm các bước quý vị nên 

thực hiện để đạt được hiệu quả tốt nhất từ thuốc của mình. 

Quý vị cũng sẽ nhận được một danh sách thuốc bao gồm tất cả 

các loại thuốc quý vị đang dùng, liều lượng dùng cũng như thời 



Chứng từ Bảo hiểm 2025 đối với CareOregon Advantage Plus  276 

Chương 5 Sử dụng bảo hiểm của chương trình cho các thuốc theo toa thuộc Phần D 

 

 

điểm và lý do quý vị sử dụng thuốc. Ngoài ra, các hội viên trong 

chương trình MTM sẽ nhận được thông tin về cách tiêu hủy an 

toàn các loại thuốc theo toa vốn là chất được kiểm soát.  

Quý vị nên trao đổi với bác sĩ về danh sách việc cần làm và danh 

sách thuốc được khuyến nghị. Hãy mang theo bản tóm tắt khi 

đến thăm khám hoặc bất cứ lúc nào quý vị trao đổi với bác sĩ, 

dược sĩ và các nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe khác. 

Ngoài ra, hãy cập nhật danh sách thuốc của quý vị và mang 

theo bên mình (ví dụ, giấy tờ tùy thân của quý vị) trong trường 

hợp quý vị đến bệnh viện hoặc phòng cấp cứu.  

Nếu chúng tôi có chương trình phù hợp với nhu cầu của quý vị, 

chúng tôi sẽ tự động ghi danh cho quý vị vào chương trình và 

gửi thông tin cho quý vị. Nếu quý vị quyết định không tham gia, 

vui lòng thông báo cho chúng tôi và chúng tôi sẽ hủy ghi danh 

cho quý vị. Nếu quý vị có bất kỳ thắc mắc nào về các chương 

trình này, vui lòng liên hệ với ban Dịch vụ Khách hàng (số điện 

thoại được in ở bìa sau của tập sách này). 



 

 
 Phê duyệt của OMB (Văn phòng Quản lý và Ngân sách) 0938-1051 (Hết hạn ngày 31 tháng 8 năm 2026) 
  
 
 

 

CHƯƠNG 6: 

Số tiền quý vị 

phải trả cho  

thuốc theo toa 

Phần D 
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 Làm thế nào quý vị có thể nhận được thông tin về chi phí 

thuốc của mình  

Vì đủ điều kiện nhận Medicaid, nên quý vị đủ tư cách và 

nhận được “Hỗ trợ Bổ sung” từ Medicare để chi trả chi phí 

cho chương trình thuốc theo toa của mình. Vì quý vị tham 

gia chương trình “Hỗ trợ bổ sung”, một số thông tin trong 

Chứng từ Bảo hiểm này về chi phí thuốc theo toa Phần D 

có thể không áp dụng cho quý vị. Chúng tôi đã gửi cho quý 

vị một trang phụ tách rời, gọi là Điều khoản bổ sung của 

Chứng từ Bảo hiểm dành cho những Người Nhận Trợ giúp 

Bổ sung trong việc Chi trả Thuốc theo toa (cũng được biết 

đến là Low-Income Subsidy Rider (Điều khoản bổ sung của 

Trợ cấp cho Người có Thu nhập Thấp) hoặc LIS Rider), cung 

cấp thông tin cho quý vị về bảo hiểm thuốc. Nếu quý vị 

không có trang phụ này, vui lòng gọi tới ban Dịch vụ Khách 

hàng và yêu cầu Điều khoản bổ sung LIS. 

PHẦN 1 Giới thiệu 

Phần 1.1 Sử dụng chương này cùng với các tài liệu khác 

giải thích về bảo hiểm thuốc của quý vị 

Chương này tập trung vào số tiền quý vị phải trả cho thuốc theo 

toa Phần D. Tóm tắt một cách đơn giản, chúng tôi dùng từ 

thuốc trong chương này để chỉ đến thuốc theo toa Phần D. Như 

đã giải thích ở Chương 5, không phải tất cả các loại thuốc đều là 
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thuốc Phần D – một số loại thuốc bị pháp luật loại trừ khỏi bảo 

hiểm Phần D. Một số loại thuốc bị loại trừ khỏi bảo hiểm Phần 

D sẽ được đài thọ theo Medicare Phần A hoặc Phần B theo 

Medicaid. Ngoài ra, một số loại thuốc bị loại trừ có thể được 

chương trình của chúng tôi đài thọ. 

Để hiểu về thông tin thanh toán, quý vị cần biết loại thuốc nào 

được đài thọ, nơi mua thuốc theo toa, và những quy tắc cần 

tuân theo khi quý vị nhận thuốc được đài thọ. Chương 5, Phần 

1 đến Phần 4 giải thích các quy tắc này. Khi quý vị sử dụng 

“Real-Time Benefit Tool” (Công cụ Quyền lợi theo Thời gian 

Thực) của chương trình để tra cứu bảo hiểm thuốc (xem 

Chương 3, Phần 3.3), chi phí hiển thị được cung cấp theo “thời 

gian thực”, nghĩa là chi phí quý vị thấy trong công cụ phản ánh 

một thời điểm để đưa ra ước tính về chi phí tự trả mà quý vị dự 

kiến phải trả. Quý vị cũng có thể lấy thông tin từ “Công cụ 

Quyền lợi theo Thời gian Thực” cung cấp bằng cách gọi cho ban 

Dịch vụ khách hàng. 

Phần 1.2 Các loại chi phí tự trả mà quý vị có thể phải 

thanh toán cho các loại thuốc được đài thọ 

Có nhiều loại chi phí tự trả khác nhau cho thuốc Phần D. Số tiền 

quý vị phải trả cho một loại thuốc được gọi là khoản chia sẻ chi 

phí, và có ba cách quý vị có thể được yêu cầu thanh toán. 
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• Khoản khấu trừ là số tiền quý vị thanh toán cho thuốc 

trước khi chương trình của chúng tôi bắt đầu thanh toán 

phần của mình. 

• Khoản đồng thanh toán là số tiền cố định quý vị phải trả 

mỗi lần mua thuốc theo toa. 

• Khoản đồng bảo hiểm là tỷ lệ phần trăm của tổng chi phí 

quý vị phải trả trong mỗi lần mua thuốc theo toa. 

Phần 1.3 Cách Medicare tính chi phí tự trả của quý vị  

Medicare có các quy định về những gì được tính và những gì 

không được tính vào chi phí tự trả của quý vị. Dưới đây là các 

quy tắc chúng tôi phải tuân theo để theo dõi chi phí tự trả của 

quý vị.  

 

Những khoản thanh toán này được bao gồm trong chi 

phí tự trả của quý vị 

Chi phí tự chi trả của quý vị bao gồm các khoản thanh toán 

được liệt kê bên dưới (miễn là các khoản này dành cho các 

loại thuốc được bảo hiểm Phần D và quý vị đã tuân thủ các 

quy định về bảo hiểm thuốc được giải thích trong Chương 5): 

• Số tiền quý vị thanh toán cho thuốc khi quý vị đang ở bất 

kỳ giai đoạn thanh toán thuốc nào sau đây: 

o Giai đoạn Khấu trừ 

o Giai đoạn Đài thọ Ban đầu 
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• Bất kỳ khoản thanh toán nào quý vị đã trả trong năm 

dương lịch này với tư cách là hội viên của một chương 

trình thuốc theo toa Medicare khác, trước khi quý vị tham 

gia chương trình của chúng tôi. 

Người thanh toán là quan trọng: 

• Nếu quý vị tự mình thanh toán, khoản thanh toán được 

bao gồm trong chi phí tự trả của quý vị.  

• Các khoản thanh toán này cũng được bao gồm trong chi 

phí tự trả của quý vị nếu việc thanh toán được thực hiện 

thay mặt cho quý vị bởi một số cá nhân hoặc tổ chức 

khác. Điều này bao gồm các khoản thanh toán cho thuốc 

của quý vị do bạn bè hoặc người thân thực hiện, bởi các tổ 

chức từ thiện, bởi các chương trình hỗ trợ thuốc AIDS, bởi 

Chương trình Hỗ trợ Dược phẩm Tiểu bang được Medicare 

đánh giá đủ tiêu chuẩn, hoặc bởi Dịch vụ Y tế cho Người 

Da Đỏ. Các khoản thanh toán do Chương trình “Hỗ trợ Bổ 

sung” của Medicare thực hiện cũng được bao gồm.  

Chuyển sang Giai đoạn Bảo hiểm Tai ương: 

Khi quý vị (hoặc những người thanh toán thay mặt quý vị) đã 

chi tổng cộng $2,000 chi phí tự trả trong năm dương lịch, quý 

vị sẽ chuyển từ Giai đoạn Bảo hiểm Ban đầu sang Giai đoạn 

Bảo hiểm Tai ương. 
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Các khoản thanh toán này không được bao gồm trong 

chi phí tự trả của quý vị 

Chi phí tự chi trả của quý vị không bao gồm bất kỳ loại 

thanh toán nào sau đây: 

• Thuốc quý vị mua bên ngoài Hoa Kỳ và các vùng lãnh thổ 

của Hoa Kỳ. 

• Thuốc không được chương trình của chúng tôi đài thọ. 

• Thuốc quý vị mua tại nhà thuốc ngoài mạng lưới không 

đáp ứng các yêu cầu của chương trình về bảo hiểm ngoài 

mạng lưới. 

• Thuốc theo toa được đài thọ bởi Phần A hoặc Phần B. 

• Các khoản thanh toán quý vị thực hiện đối với các loại 

thuốc được đài thọ theo bảo hiểm bổ sung của chúng tôi, 

nhưng thường không được đài thọ trong Chương trình 

Thuốc Theo toa của Medicare.  

• Các khoản thanh toán quý vị thực hiện đối với thuốc theo 

toa thường không được đài thọ trong Chương trình Thuốc 

Theo toa của Medicare. 

• Các khoản thanh toán cho thuốc của quý vị được thực hiện 

bởi Cơ quan Quản lý Y tế Cựu chiến binh (Veterans Health 

Administration - VA) 
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• Các khoản thanh toán cho thuốc của quý vị được thực hiện 

bởi bên thứ ba có nghĩa vụ pháp lý phải thanh toán chi phí 

thuốc theo toa (ví dụ, Bồi thường cho Người lao động). 

• Các khoản thanh toán được thực hiện bởi các nhà sản xuất 

thuốc theo Chương trình Giảm giá của Nhà sản xuất 

Nhắc nhở: Nếu bất kỳ tổ chức nào khác, ví dụ như những tổ 

chức được liệt kê ở trên, thanh toán một phần hoặc toàn 

bộ chi phí tự trả cho thuốc của quý vị, quý vị phải thông báo 

cho chương trình của chúng tôi bằng cách gọi cho ban Dịch 

vụ Khách hàng. 

 

Làm thế nào để quý vị có thể theo dõi tổng số tiền tự chi trả 

của mình? 

• Chúng tôi sẽ hỗ trợ quý vị. Part D Explanation of Benefits 

(EOB, Báo cáo Giải thích Quyền lợi) Phần D mà quý vị 

nhận được bao gồm khoản chi phí tự trả hiện tại của quý 

vị. Khi số tiền này đạt đến $8,000, báo cáo này sẽ cho quý 

vị biết rằng quý vị đã rời khỏi Giai đoạn Bảo hiểm và 

chuyển sang Giai đoạn Bảo hiểm Tai ương. 

• Hãy chắc chắn rằng chúng tôi có những thông tin mà 

chúng tôi cần. Phần 3.2 cho biết những điều quý vị có thể 

làm để đảm bảo rằng hồ sơ của chúng tôi về số tiền quý vị 

đã chi tiêu đã đầy đủ và được cập nhật. 
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PHẦN 2 Số tiền quý vị thanh toán cho một loại 

thuốc tùy thuộc vào giai đoạn thanh toán 

thuốc của quý vị vào thời điểm nhận thuốc 

Phần 2.1 Các giai đoạn thanh toán thuốc dành cho hội 

viên CareOregon Advantage Plus là gì? 

Có bốn giai đoạn thanh toán thuốc đối với bảo hiểm thuốc 

theo toa Medicare Phần D của quý vị theo CareOregon 

Advantage Plus. Số tiền quý vị phải thanh toán tùy thuộc vào 

việc quý vị đang ở giai đoạn nào ở thời điểm mua hoặc mua 

thêm thuốc theo toa. Chi tiết về từng giai đoạn có trong Phần 4 

đến Phần 7 của chương này. Các giai đoạn đó là: 

Giai đoạn 1: Giai đoạn Khấu trừ Hàng năm 

Giai đoạn 2: Giai đoạn Bảo hiểm Ban đầu 

Giai đoạn 3: Giai đoạn Bảo hiểm Tai ương 

 

PHẦN 3 Chúng tôi gửi cho quý vị báo cáo giải thích 

các khoản thanh toán cho thuốc của quý vị 
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và về việc quý vị đang ở giai đoạn thanh 

toán nào 

Phần 3.1 Chúng tôi gửi cho quý vị bản tóm tắt hàng 

tháng có tên là Giải thích Quyền lợi Phần D 

(EOB Phần D) 

Chương trình của chúng tôi theo dõi chi phí thuốc theo toa của 

quý vị cùng với các khoản thanh toán quý vị đã thực hiện khi 

mua hoặc mua thêm thuốc theo toa tại nhà thuốc. Bằng cách 

này, chúng tôi có thể thông báo cho quý vị biết thời điểm quý vị 

chuyển từ giai đoạn thanh toán thuốc này sang giai đoạn thanh 

toán thuốc tiếp theo. Cụ thể, chúng tôi theo dõi hai loại chi phí: 

• Chúng tôi theo dõi số tiền quý vị đã thanh toán. Số tiền này 

được gọi là Chi phí Tự Chi trả. Con số này bao gồm số tiền 

quý vị đã trả khi nhận được thuốc Phần D được bảo hiểm, 

mọi khoản thanh toán cho thuốc của quý vị do gia đình 

hoặc bạn bè thực hiện và mọi khoản thanh toán cho thuốc 

của quý vị thông qua “Trợ giúp Bổ sung” từ Medicare, các 

chương trình bảo hiểm sức khỏe của chủ lao động hoặc 

nghiệp đoàn, TRICARE, Dịch vụ Y tế dành cho Người da đỏ, 

các chương trình hỗ trợ thuốc AIDS, tổ chức từ thiện và hầu 

hết các Chương trình Hỗ trợ Dược phẩm của Tiểu bang 

(State Pharmaceutical Assistance Program  - SPAP). 
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• Chúng tôi theo dõi Tổng Chi phí Thuốc của quý vị. Đây là 

tổng số tiền đã thanh toán cho các loại thuốc Phần D được 

bảo hiểm của quý vị. Con số này bao gồm số tiền mà 

chương trình đã thanh toán, số tiền quý vị đã thanh toán 

và số tiền mà các chương trình hoặc tổ chức khác đã thanh 

toán cho các loại thuốc Phần D được bảo hiểm của quý vị. 

Nếu quý vị đã mua một hoặc nhiều toa thuốc thông qua 

chương trình trong tháng trước, chúng tôi sẽ gửi cho quý vị EOB 

Phần D. EOB Phần D bao gồm: 

• Thông tin cho tháng đó. Báo cáo này cung cấp chi tiết 

thanh toán về các toa thuốc quý vị đã mua trong tháng 

trước. Báo cáo cho thấy tổng chi phí thuốc, số tiền chương 

trình đã thanh toán và số tiền mà quý vị và những người 

thay mặt quý vị đã thanh toán. 

• Tổng chi phí trong năm kể từ ngày 1 Tháng Một. Đây 

được gọi là thông tin cập nhật hàng năm. Thông tin này 

cho thấy tổng chi phí thuốc và tổng số tiền thanh toán cho 

thuốc của quý vị tính từ đầu năm. 

• Thông tin giá thuốc. Thông tin này sẽ cho thấy tổng giá 

thuốc và thông tin về việc tăng giá tính từ lần mua đầu tiên 

cho mỗi yêu cầu kê toa có cùng số lượng.  

• Toa thuốc lựa chọn thay thế với chi phí thấp hơn hiện có. 

Toa thuốc sẽ bao gồm thông tin về các loại thuốc hiện có 
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khác với mức chia sẻ chi phí thấp hơn cho mỗi yêu cầu kê 

đơn, nếu áp dụng. 

Phần 3.2 Hãy giúp chúng tôi cập nhật thông tin về các 

khoản thanh toán thuốc của quý vị 

Để theo dõi chi phí thuốc của quý vị và số tiền quý vị thanh toán 

cho thuốc, chúng tôi sử dụng hồ sơ nhận được từ các nhà 

thuốc. Đây là cách quý vị có thể giúp chúng tôi đảm bảo thông 

tin của quý vị luôn chính xác và cập nhật: 

• Xuất trình thẻ hội viên của quý vị mỗi lần mua thuốc theo 

toa. Điều này giúp đảm bảo rằng chúng tôi có thông tin về 

toa thuốc quý vị đang mua và số tiền quý vị đang thanh 

toán.  

• Hãy chắc chắn rằng chúng tôi có những thông tin chúng 

tôi cần. Có những thời điểm quý vị có thể phải thanh toán 

toàn bộ chi phí cho một loại thuốc theo toa. Trong những 

trường hợp này, chúng tôi sẽ không tự động nhận được 

thông tin cần thiết để theo dõi chi phí tự trả của quý vị. Để 

giúp chúng tôi theo dõi chi phí tự trả của quý vị, hãy cung 

cấp cho chúng tôi bản sao biên lai của quý vị, Dưới đây là 

ví dụ về thời điểm quý vị cần cung cấp cho chúng tôi bản 

sao biên lai thuốc: 

o Khi quý vị mua một loại thuốc được đài thọ tại nhà 

thuốc trong mạng lưới với mức giá đặc biệt, hoặc sử 
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dụng thẻ giảm giá không thuộc quyền lợi của chương 

trình chúng tôi 

o Khi quý vị thực hiện khoản đồng thanh toán cho các 

loại thuốc được cung cấp theo chương trình hỗ trợ 

bệnh nhân của nhà sản xuất thuốc 

o Bất kỳ lúc nào quý vị mua thuốc được đài thọ tại các 

nhà thuốc ngoài mạng lưới, hoặc khi quý vị đã thanh 

toán toàn bộ chi phí cho loại thuốc được đài thọ 

trong những trường hợp đặc biệt 

o Nếu quý vị được lập hóa đơn cho một loại thuốc 
được đài thọ, quý vị có thể yêu cầu chương trình 
của chúng tôi thanh toán phần chi phí của chúng 
tôi. Để xem hướng dẫn về cách yêu cầu, hãy xem 
Chương 7, Phần 2. 

 

• Gửi cho chúng tôi thông tin về các khoản thanh toán mà 

người khác đã trả thay cho quý vị. Các khoản thanh toán 

được thực hiện bởi một số cá nhân và tổ chức khác cũng 

được tính vào chi phí tự trả của quý vị. Ví dụ, các khoản 

thanh toán được thực hiện bởi Chương trình Hỗ trợ Dược 

phẩm Tiểu bang, chương trình hỗ trợ thuốc AIDS (ADAP), 

Dịch vụ Y tế cho Người Da Đỏ và hầu hết các tổ chức từ 

thiện đều được tính vào chi phí tự trả của quý vị. Hãy ghi 

lại các khoản thanh toán này và gửi cho chúng tôi để chúng 

tôi có thể theo dõi chi phí của quý vị. 
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• Hãy kiểm tra báo cáo bằng văn bản mà chúng tôi gửi tới 

quý vị. Khi quý vị nhận được EOB Phần D, hãy xem để đảm 

bảo thông tin đều đầy đủ và chính xác. Nếu quý vị cho rằng 

còn thiếu thông tin hoặc có bất kỳ thắc mắc nào, vui lòng 

gọi cho chúng tôi theo ban Dịch vụ Khách hàng. Hãy giữ lại 

các báo cáo này.  

PHẦN 4 Trong Giai đoạn Khấu trừ, quý vị thanh 

toán toàn bộ chi phí cho thuốc Bậc 1-4 

Bởi vì hầu hết các hội viên của chúng tôi đều nhận được “Hỗ 

trợ Bổ sung” đối với chi phí thuốc theo toa, nên Giai đoạn Khấu 

trừ không áp dụng cho đa số các hội viên. Nếu quý vị nhận “Hỗ 

trợ Bổ sung”, giai đoạn thanh toán này không áp dụng cho quý 

vị. 
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PHẦN 5 Trong Giai đoạn Bảo hiểm Ban đầu, 

chương trình sẽ thanh toán một phần chi 

phí thuốc của quý vị và quý vị tự thanh 

toán phần chi phí của mình 

Phần 5.1 Số tiền quý vị thanh toán cho một loại thuốc tùy 

thuộc vào loại thuốc và địa điểm quý vị mua 

thuốc theo toa 

Trong Giai đoạn Bảo hiểm Ban đầu, chương trình sẽ thanh toán 

một phần chi phí thuốc theo toa được đài thọ của quý vị, và 

quý vị thanh toán phần chi phí của mình (đồng thanh toán). 

Khoản chia sẻ chi phí của quý vị sẽ thay đổi tùy thuộc vào loại 

thuốc và địa điểm quý vị mua thuốc theo toa. 

Chương trình có năm bậc chia sẻ chi phí 

Mỗi loại thuốc có trong “Danh sách Thuốc” của chương trình 

đều thuộc một trong năm bậc chia sẻ chi phí. Nhìn chung, số 

bậc chia sẻ chi phí càng cao thì chi phí thuốc của quý vị càng 

cao: 

• Bậc 1 là bậc chia sẻ chi phí thấp nhất và bao gồm Thuốc 

gốc. 

• Bậc 2 bao gồm Thuốc có thương hiệu được Ưu tiên. 

• Bậc 3 bao gồm Thuốc có thương hiệu Không được Ưu 

tiên. 
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• Bậc 4 là bậc chia sẻ chi phí cao nhất và bao gồm Thuốc 

chuyên khoa. 

• Bậc 5 bao gồm Thuốc bổ sung hoặc các loại thuốc chọn 

lọc thường không được Medicare đài thọ. 

 

Để biết thuốc của quý vị thuộc bậc chia sẻ chi phí nào, hãy tra 

cứu trong “Danh sách Thuốc” của chương trình. 

Lựa chọn nhà thuốc của quý vị 

Số tiền quý vị thanh toán cho một loại thuốc tùy thuộc vào địa 

điểm quý vị nhận thuốc, từ: 

• Nhà thuốc bán lẻ trong mạng lưới  

• Nhà thuốc không nằm trong mạng lưới của chương trình. 

Chúng tôi đài thọ cho các toa thuốc được mua tại các nhà 

thuốc ngoài mạng lưới chỉ trong một số trường hợp hạn 

chế. Vui lòng xem Chương 5, Phần 2.5 để biết khi nào 

chúng tôi sẽ đài thọ cho toa thuốc được mua tại nhà thuốc 

ngoài mạng lưới. 

• Nhà thuốc đặt hàng qua đường bưu điện của chương 

trình. 

Để biết thêm thông tin về các lựa chọn nhà thuốc và việc mua 

thuốc theo toa của quý vị , hãy xem Chương 5 và Danh mục Nhà 

thuốc của chương trình careoregonadvantage.org/rx-and-

drug-information. 
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Phần 5.2 Bảng trình bày chi phí của quý vị dành cho 

lượng thuốc cung cấp trong một tháng 

Trong Giai đoạn Bảo hiểm Ban đầu, phần chi phí thuốc được đài 

thọ của quý vị sẽ là khoản đồng thanh toán hoặc đồng bảo 

hiểm. 

Như được trình bày trong bảng bên dưới, số tiền đồng thanh 

toán hoặc đồng bảo hiểm tùy thuộc vào mức chia sẻ chi phí. Đôi 

khi chi phí thuốc thấp hơn khoản đồng thanh toán của quý vị. 

Trong những trường hợp này, quý vị phải thanh toán giá thuốc 

thấp hơn, thay vì trả khoản đồng thanh toán. 



Chứng từ Bảo hiểm 2025 đối với CareOregon Advantage Plus  293 

Chương 6 Quý vị cần chi trả khoản gì đối với thuốc theo toa thuộc Phần D của quý vị 

 

 

Phần chi phí của quý vị khi nhận lượng thuốc theo toa Phần D 

được đài thọ trong một tháng: 

Bậc 

Chia sẻ chi 
phí bán lẻ 
tiêu chuẩn 
(trong mạng 
lưới) 
(lượng thuốc 
tối đa 30 
ngày) 

Chia sẻ chi 
phí đặt 
thuốc qua 
bưu điện 
(lượng 
thuốc tối đa 
30 ngày) 

Chia sẻ chi 
phí chăm 
sóc dài hạn 
(LTC) (lượng 
thuốc tối đa 
30 ngày) 

Chia sẻ chi phí ngoài mạng 
lưới 
(Phạm vi bảo hiểm giới hạn 
trong một số trường hợp 
nhất định; xem Chương 5 
để biết chi tiết.) (lượng 
thuốc tối đa 30 ngày) 

Chia sẻ chi 
phí Bậc 1 
(Thuốc gốc) 

Quý vị trả $0 cho các loại thuốc theo toa 
được bảo hiểm theo Phần D. 

Cần được chương trình 
chấp thuận. Việc hoàn trả 
cho phần chi phí của chúng 
tôi dựa trên mức giá của 
hiệu thuốc trong mạng 
lưới. 

Chia sẻ chi 
phí Bậc 2 
(Thuốc có 
thương hiệu 
được ưu 
tiên) 

Quý vị trả $0 cho các loại thuốc theo toa 
được bảo hiểm theo Phần D. 

Cần được chương trình 
chấp thuận. Việc hoàn trả 
cho phần chi phí của chúng 
tôi dựa trên mức giá của 
hiệu thuốc trong mạng 
lưới. 

Chia sẻ chi 
phí Bậc 3 
(Thuốc có 
thương hiệu 
không được 
ưu tiên) 

Quý vị trả $0 cho các loại thuốc theo toa 
được bảo hiểm theo Phần D. 

Cần được chương trình 
chấp thuận. Việc hoàn trả 
cho phần chi phí của chúng 
tôi dựa trên mức giá của 
hiệu thuốc trong mạng 
lưới. 

Chia sẻ chi 
phí Bậc 4 
(Thuốc 
chuyên 
khoa) 

Quý vị trả $0 cho các loại thuốc theo toa 
được bảo hiểm theo Phần D. 

Cần được chương trình 
chấp thuận. Việc hoàn trả 
cho phần chi phí của chúng 
tôi dựa trên mức giá của 
hiệu thuốc trong mạng 
lưới. 

Chia sẻ chi 
phí Bậc 5 
(Thuốc Bổ 
sung) 

 
$1.60 

 
$1.60 

 
$1.60 

Cần được chương trình 
chấp thuận. Việc hoàn trả 
cho phần chi phí của chúng 
tôi dựa trên mức giá của 
hiệu thuốc trong mạng 
lưới. 
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Vui lòng xem Phần 7 của chương này để biết thêm thông tin về 
chia sẻ chi phí cho các loại vắc-xin Phần D. 

 

Phần 5.3 Nếu bác sĩ kê toa thuốc dùng trong chưa đến 

một tháng, quý vị có thể không phải thanh toán 

chi phí cho lượng thuốc dùng cho cả tháng 

Thông thường, số tiền quý vị thanh toán cho một loại thuốc theo 

toa sẽ dành cho lượng thuốc dùng trong cả tháng. Có những thời 

điểm quý vị hoặc bác sĩ của quý vị muốn dùng thuốc trong chưa 

đến một tháng (ví dụ, khi quý vị đang thử dùng thuốc lần đầu 

tiên). Quý vị cũng có thể yêu cầu bác sĩ kê toa, và dược sĩ phân 

phối, một lượng thuốc ít hơn số lượng dùng cho cả tháng, nếu 

việc này giúp quý vị dự tính tiện lợi hơn về ngày mua thêm thuốc 

cho các đơn thuốc khác nhau.  

Nếu quý vị nhận một lượng thuốc nhất định dùng trong chưa 

đến một tháng, thì quý vị sẽ không phải thanh toán cho lượng 

thuốc dùng cho cả tháng. 

• Nếu quý vị chịu trách nhiệm trả tiền đồng bảo hiểm, quý vị 

sẽ phải thanh toán một tỉ lệ phần trăm trên tổng chi phí 

thuốc. Vì khoản đồng bảo hiểm dựa trên tổng chi phí 

thuốc, nên chi phí của quý vị sẽ thấp hơn do tổng chi phí 

thuốc thấp hơn. 
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• Nếu quý vị có trách nhiệm đồng thanh toán cho thuốc, quý 

vị sẽ chỉ thanh toán cho số ngày dùng thuốc đã nhận, thay 

vì thanh toán cho cả tháng. Chúng tôi sẽ tính toán số tiền 

quý vị phải thanh toán mỗi ngày cho thuốc (mức chia sẻ 

chi phí hàng ngày) và nhân số tiền đó với số ngày dùng 

thuốc mà quý vị nhận được. 

Phần 5.4 Bảng trình bày chi phí của quý vị cho việc cung 

cấp thuốc dài hạn (100 ngày) 

Đối với một số loại thuốc, quý vị có thể được sự cung cấp dài 

hạn (còn gọi là cung cấp mở rộng). Việc cung cấp dài hạn có thể 

là cung cấp lên tới 100 ngày.  

Bảng dưới đây cho biết số tiền quý vị phải thanh toán khi 

được cung cấp thuốc dài hạn. 
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Phần chi phí chia sẻ của quý vị khi được cung cấp thuốc theo 

toa Phần D được đài thọ dài hạn: 

Bậc 

Khoản chia sẻ 

chi phí bán lẻ 

tiêu chuẩn 

(trong mạng 

lưới) 

(lượng thuốc 

tối đa 100 

ngày) 

Khoản chia 

sẻ chi phí đặt 

hàng qua 

đường bưu 

điện 

(lượng thuốc 

tối đa 100 

ngày) 

Chia sẻ Chi phí 

Bậc 1 

(Thuốc gốc) 

Quý vị trả $0 cho các loại 

thuốc theo toa được bảo 

hiểm theo Phần D. 

Chia sẻ Chi phí 

Bậc 2 

(Thuốc có 

thương hiệu 

được Ưu tiên) 

Quý vị trả $0 cho các loại 

thuốc theo toa được bảo 

hiểm theo Phần D. 
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Bậc 

Khoản chia sẻ 

chi phí bán lẻ 

tiêu chuẩn 

(trong mạng 

lưới) 

(lượng thuốc 

tối đa 100 

ngày) 

Khoản chia 

sẻ chi phí đặt 

hàng qua 

đường bưu 

điện 

(lượng thuốc 

tối đa 100 

ngày) 

Chia sẻ Chi phí 

Bậc 3 

(Thuốc có 

thương hiệu 

Không được 

Ưu tiên) 

Quý vị trả $0 cho các loại 

thuốc theo toa được bảo 

hiểm theo Phần D. 

Chia sẻ Chi phí 

Bậc 4 

(Thuốc chuyên 

khoa) 

Quý vị trả $0 cho các loại 

thuốc theo toa được bảo 

hiểm theo Phần D. 

Chia sẻ chi phí 
Bậc 5 
(Thuốc Bổ 

sung) 

Không có lượng thuốc dài 

hạn cho các loại thuốc ở 

Bậc 5 
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Phần 5.5 Quý vị ở Giai đoạn Bảo hiểm Ban đầu cho đến 

khi mức chi phí tự trả trong năm của quý vị đạt 

$2,000 

Quý vị ở Giai đoạn Bảo hiểm Ban đầu cho đến khi tổng chi phí 

tự trả của quý vị đạt $2,000. Sau đó, quý vị chuyển sang Giai 

đoạn Bảo hiểm Tai ương. 

Chúng tôi cung cấp phạm vi đài thọ bổ sung cho một số loại 

thuốc theo toa thường không được đài thọ trong Chương trình 

Thuốc Theo toa của Medicare. Các khoản thanh toán cho những 

loại thuốc này sẽ không được tính vào tổng chi phí tự trả của 

quý vị.  

EOB Phần D mà quý vị nhận được sẽ giúp quý vị theo dõi số tiền 

mà quý vị, chương trình và bất kỳ bên thứ ba nào đã thay mặt 

quý vị chi trả trong năm. Nhiều người không đạt đến giới hạn 

$2,000 một năm. 

Chúng tôi sẽ cho quý vị biết khi quý vị đạt giới hạn này. Nếu đạt 

đến con số này, quý vị sẽ rời khỏi Giai đoạn Bảo hiểm Ban đầu 

và chuyển sang Giai đoạn Bảo hiểm Tai ương. Xem Phần 1.3 để 

biết cách Medicare tính toán chi phí tự trả của quý vị. 

PHẦN 6 Trong Giai đoạn Bảo hiểm Tai ương, 

chương trình sẽ thanh toán toàn bộ chi phí 
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cho các loại thuốc Phần D được đài thọ của 

quý vị 

Quý vị bắt đầu Giai đoạn Bảo hiểm Tai ương khi chi phí tự trả 

của quý vị đã đạt đến giới hạn $2,000 trong năm theo lịch. Khi 

đã nằm trong Giai đoạn Bảo hiểm Tai ương, quý vị sẽ ở giai 

đoạn thanh toán này cho đến cuối năm theo lịch. 

o Trong giai đoạn thanh toán này, chương trình sẽ 

thanh toán toàn bộ chi phí cho các thuốc được đài 

thọ Phần D của quý vị. Quý vị không cần thanh toán 

gì.  

o Đối với các loại thuốc bị loại trừ được đài thọ theo 

quyền lợi nâng cao của chúng tôi, quý vị phải trả 

$1.60. 

PHẦN 7 Vắc xin Phần D. Số tiền quý vị phải thanh 

toán phụ thuộc vào cách thức và địa điểm 

quý vị nhận vắc xin 

Thông báo quan trọng về số tiền quý vị phải thanh toán cho 

vắc xin – Chương trình của chúng tôi đài thọ miễn phí hầu hết 

các loại vắc xin Phần D dành cho người lớn, ngay cả khi quý vị 

chưa thanh toán khoản khấu trừ. Tham khảo “Danh sách 

Thuốc” trong chương trình của quý vị, hoặc liên hệ với ban Dịch 

vụ Khách hàng để biết thông tin chi tiết về bảo hiểm và chia sẻ 

chi phí cho các loại vắc xin cụ thể. 
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 Có hai phần trong bảo hiểm của chúng tôi về tiêm chủng Phần 

D: 

• Phần đầu tiên của bảo hiểm là chi phí cho vắc xin.  

• Phần thứ hai của bảo hiểm là chi phí tiêm vắc xin cho quý 

vị. (Phần này đôi khi được gọi là cung cấp vắc-xin.)  

Chi phí tiêm chủng Phần D của quý vị phụ thuộc vào ba yếu tố: 

1. Vắc-xin có được khuyến nghị cho người lớn bởi một tổ 

chức có tên là Advisory Committee (Ủy ban Cố vấn) hoặc 

Immunization Practices (ACIP, Thực hành Tiêm chủng) 

không. 

• Hầu hết việc tiêm chủng Phần D dành cho người lớn 

đều được ACIP khuyến nghị và quý vị không mất phí.  

2. Địa điểm quý vị nhận vắc xin. 

• Vắc-xin có thể được phân phối bởi nhà thuốc hoặc do 

phòng khám của bác sĩ cung cấp. 

3. Ai cung cấp vắc xin cho quý vị. 

• Dược sĩ hoặc nhà cung cấp khác có thể cung cấp vắc 

xin tại nhà thuốc. Ngoài ra, nhà cung cấp có thể cung 

cấp vắc xin tại phòng khám của bác sĩ. 
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Số tiền quý vị phải thanh toán vào thời điểm tiêm vắc-xin Phần 

D có thể thay đổi, tùy thuộc vào hoàn cảnh và việc quý vị đang 

ở trong giai đoạn thanh toán thuốc nào.  

• Đôi lúc, khi tiêm vắc xin, quý vị phải thanh toán toàn bộ 

chi phí, cho cả vắc xin và cho nhà cung cấp đã cung cấp 

vắc xin cho quý vị. Quý vị có thể yêu cầu chương trình 

của chúng tôi hoàn tiền cho quý vị phần chia sẻ chi phí 

của chúng tôi. Đối với hầu hết các loại vắc xin Phần D 

dành cho người lớn, điều này có nghĩa là quý vị sẽ được 

hoàn trả toàn bộ chi phí mà quý vị đã thanh toán.  

• Trong những trường hợp khác, khi tiêm vắc xin, quý vị 

sẽ chỉ phải trả phần chi phí theo quyền lợi Phần D của 

mình. Đối với hầu hết các loại vắc xin Phần D dành cho 

người lớn, quý vị sẽ không mất phí. 

Dưới đây là ba ví dụ về những cách thức quý vị có thể nhận vắc 

xin Phần D.  

Tình huống 1:  Quý vị được tiêm chủng Phần D tại nhà 

thuốc trong mạng lưới. (Lựa chọn này có sẵn hay 

không tùy thuộc vào nơi quý vị sống. Một số tiểu 

bang không cho phép các hiệu thuốc cung cấp một 

số loại vắc xin nhất định.) 

• Đối với tất cả các loại vắc-xin Phần D dành cho 

người trưởng thành, quý vị sẽ không phải trả 

bất kỳ khoản phí nào. 
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Tình huống 2: Quý vị được tiêm chủng Phần D tại phòng 

khám bác sĩ của mình.  

• Khi tiêm vắc xin, quý vị có thể phải thanh toán 

toàn bộ chi phí, cho vắc xin và cho nhà cung 

cấp đã cung cấp vắc xin cho quý vị.  

• Sau đó, quý vị có thể yêu cầu chương trình của 

chúng tôi hoàn lại số tiền quý vị đã thanh 

toán, bằng cách sử dụng các thủ tục được mô 

tả trong Chương 7.  

• Quý vị sẽ được hoàn lại số tiền đã thanh toán 

cho vắc-xin (bao gồm cả phí cung cấp).  

Tình huống 3: Quý vị mua vắc xin Phần D tại nhà thuốc 

trong mạng lưới, sau đó mang đến phòng khám bác 

sĩ để họ tiêm vắc xin cho quý vị.  

• Đối với tất cả các loại vắc-xin Phần D dành cho 

người trưởng thành, quý vị sẽ không phải trả 

bất kỳ khoản phí nào cho vắc-xin. 

• Khi bác sĩ tiêm vắc-xin cho quý vị, quý vị có thể 

phải thanh toán toàn bộ chi phí cho dịch vụ 

này. 

Một số loại vắc xin được đài thọ trong Danh mục thuốc, nhưng 

bị hạn chế, để đảm bảo rằng vắc xin được cung cấp khi phù 

hợp, và để xác định xem vắc xin có được đài thọ bởi quyền lợi y 



Chứng từ Bảo hiểm 2025 đối với CareOregon Advantage Plus  303 

Chương 6 Quý vị cần chi trả khoản gì đối với thuốc theo toa thuộc Phần D của quý vị 

 

 

tế hoặc quyền lợi thuốc theo toa của quý vị hay không. Tốt nhất 

quý vị nên gọi cho chương trình của chúng tôi, để chúng tôi có 

thể giúp quý vị xác định xem vắc xin có được đài thọ cho trường 

hợp của quý vị hay không, và quý vị có thể tiêm vắc xin ở đâu.



 

 
 Phê duyệt của OMB (Văn phòng Quản lý và Ngân sách) 0938-1051 (Hết hạn ngày 31 tháng 8 năm 2026) 
  
 
 

 

CHƯƠNG 7: 

Yêu cầu chúng 

tôi thanh toán 

hóa đơn mà 

quý vị đã nhận 
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cho các dịch vụ 

y tế hoặc thuốc 

được đài thọ 
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PHẦN 1 Các trường hợp quý vị nên yêu cầu chúng 

tôi thanh toán cho các dịch vụ hoặc thuốc 

được đài thọ 

Các nhà cung cấp trong mạng lưới của chúng tôi gửi hóa đơn 

trực tiếp cho chương trình đối với các dịch vụ và thuốc được 

đài thọ của quý vị - quý vị sẽ không nhận được hóa đơn cho các 

dịch vụ hoặc thuốc được đài thọ. Nếu quý vị nhận được hóa 

đơn cho dịch vụ chăm sóc y tế hoặc thuốc mà quý vị đã nhận, 

quý vị nên gửi hóa đơn này cho chúng tôi để chúng tôi có thể 

thanh toán. Khi quý vị gửi hóa đơn cho chúng tôi, chúng tôi sẽ 

xem xét hóa đơn và quyết định xem các dịch vụ có được đài thọ 

hay không. Nếu chúng tôi quyết định rằng các dịch vụ được đài 

thọ, chúng tôi sẽ thanh toán trực tiếp cho nhà cung cấp.  

Nếu quý vị đã thanh toán cho một dịch vụ hoặc vật phẩm 

Medicare được chương trình đài thọ, quý vị có thể yêu cầu 

chương trình của chúng tôi trả lại tiền cho quý vị (trả lại tiền 

cho quý vị thường được gọi là hoàn tiền cho quý vị). Quý vị có 

quyền được chương trình của chúng tôi hoàn tiền, bất cứ khi 

nào quý vị đã thanh toán cho các dịch vụ y tế hoặc thuốc mà 

chương trình của chúng tôi đài thọ. Có thể có những thời hạn 

mà quý vị phải tuân thủ để được hoàn tiền. Vui lòng xem Phần 

2 của chương này. Khi quý vị gửi cho chúng tôi hóa đơn mà quý 

vị đã thanh toán, chúng tôi sẽ xem xét hóa đơn và quyết định 

xem các dịch vụ hoặc thuốc đó có được đài thọ hay không. Nếu 
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chúng tôi quyết định rằng những mục này được đài thọ, chúng 

tôi sẽ hoàn tiền cho quý vị đối với các dịch vụ hoặc thuốc đó.  

Cũng có những thời điểm quý vị nhận hóa đơn từ nhà cung 

cấp cho toàn bộ chi phí chăm sóc y tế mà quý vị đã nhận, hoặc 

có thể nhiều hơn phần chia sẻ chi phí của quý vị mà đã được 

thảo luận trong tài liệu. Trước tiên, hãy cố gắng giải quyết vấn 

đề về hóa đơn với nhà cung cấp. Nếu không thành công, hãy 

gửi hóa đơn cho chúng tôi thay vì thanh toán. Chúng tôi sẽ 

xem xét hóa đơn và quyết định xem các dịch vụ có được đài 

thọ hay không. Nếu chúng tôi quyết định rằng các dịch vụ 

được đài thọ, chúng tôi sẽ thanh toán trực tiếp cho nhà cung 

cấp. Nếu chúng tôi quyết định không thanh toán, chúng tôi sẽ 

thông báo cho nhà cung cấp. Quý vị đừng thanh toán nhiều 

hơn mức chia sẻ chi phí được chương trình cho phép. Nếu nhà 

cung cấp này có hợp đồng, quý vị vẫn có quyền được điều trị.  

Dưới đây là ví dụ về các tình huống mà quý vị có thể cần yêu 

cầu chương trình của chúng tôi hoàn lại tiền cho quý vị, hoặc 

thanh toán hóa đơn quý vị đã nhận được: 

1. Khi quý vị nhận dịch vụ chăm sóc y tế cấp cứu hoặc cần 

thiết khẩn cấp từ một nhà cung cấp không thuộc mạng lưới 

chương trình của chúng tôi 

Quý vị có thể nhận các dịch vụ khẩn cấp hoặc cần thiết khẩn 

cấp từ bất kỳ nhà cung cấp nào, cho dù nhà cung cấp đó có 

thuộc mạng lưới của chúng tôi hay không. Trong những 
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trường hợp này, hãy yêu cầu nhà cung cấp lập hoá đơn cho 

chương trình. 

• Nếu quý vị tự thanh toán toàn bộ chi phí vào thời điểm 

nhận dịch vụ chăm sóc, hãy yêu cầu chúng tôi hoàn tiền 

cho quý vị. Hãy gửi cho chúng tôi hóa đơn, cùng với giấy 

tờ về bất kỳ khoản thanh toán nào mà quý vị đã thực 

hiện. 

• Quý vị có thể nhận được hóa đơn từ nhà cung cấp, trong 

đó yêu cầu khoản thanh toán mà quý vị cho rằng bản 

thân không có nghĩa vụ phải trả. Hãy gửi cho chúng tôi 

hóa đơn này, cùng với giấy tờ về bất kỳ khoản thanh toán 

nào mà quý vị đã thực hiện. 

o Nếu nhà cung cấp có khoản nào cần thanh toán, 

chúng tôi sẽ thanh toán trực tiếp cho nhà cung cấp. 

o Nếu quý vị đã thanh toán cho dịch vụ, chúng tôi sẽ 

trả lại tiền cho quý vị. 

2. Khi nhà cung cấp trong mạng lưới gửi cho quý vị một hóa 

đơn mà quý vị cho rằng bản thân không có nghĩa vụ phải trả 

Các nhà cung cấp trong mạng lưới phải luôn gửi hóa đơn trực 

tiếp cho chương trình. Tuy nhiên, đôi khi nhà cung cấp có 

nhầm lẫn và yêu cầu quý vị thanh toán cho dịch vụ của quý vị. 

• Bất cứ khi nào quý vị nhận được hóa đơn từ nhà cung cấp 

trong mạng lưới, hãy gửi hóa đơn cho chúng tôi. Chúng 
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tôi sẽ liên hệ trực tiếp với nhà cung cấp và giải quyết vấn 

đề thanh toán. 

• Nếu quý vị đã thanh toán hóa đơn cho nhà cung cấp 

trong mạng lưới, hãy gửi cho chúng tôi hóa đơn, cùng với 

giấy tờ về bất kỳ khoản thanh toán nào quý vị đã thực 

hiện. Quý vị nên yêu cầu chúng tôi hoàn tiền cho các dịch 

vụ được đài thọ của quý vị. 

3. Nếu việc quý vị tham gia chương trình của chúng tôi có hiệu 

lực trở về trước 

Đôi khi việc một hội viên tham gia chương trình của chúng tôi 

có hiệu lực trở về trước.  

(Điều này có nghĩa là ngày ghi danh đầu tiên của họ đã qua. 

Ngày ghi danh thậm chí có thể  

ở năm ngoái.) 

Nếu quý vị ghi danh có hiệu lực trở về trước vào chương 

trình của chúng tôi, và quý vị đã thanh toán khoản phí tự chi 

trả cho bất kỳ dịch vụ hoặc thuốc được đài thọ nào sau ngày 

ghi danh, thì quý vị có thể yêu cầu chúng tôi hoàn tiền cho 

quý vị. Quý vị sẽ cần phải nộp các giấy tờ như biên lai và hóa 

đơn để chúng tôi xử lý việc hoàn tiền.  

4. Khi quý vị sử dụng nhà thuốc ngoài mạng lưới để mua 

thuốc theo toa 

Nếu quý vị đến nhà thuốc ngoài mạng lưới, nhà thuốc đó có 

thể không gửi được yêu cầu thanh toán trực tiếp cho chúng 



Chứng từ Bảo hiểm 2025 đối với CareOregon Advantage Plus  310 

Chương 7 Yêu cầu chúng tôi chi trả hóa đơn quý vị đã nhận dành cho thuốc hoặc dịch vụ y tế được đài thọ 

 

 

tôi. Khi điều này xảy ra, quý vị sẽ phải thanh toán toàn bộ chi 

phí cho toa thuốc của mình.  

Hãy giữ lại biên lai và gửi bản sao cho chúng tôi khi quý vị yêu 

cầu chúng tôi hoàn tiền cho quý vị. Hãy nhớ rằng chúng tôi 

chỉ đài thọ cho các nhà thuốc ngoài mạng lưới trong một số 

trường hợp hạn chế. Xem Chương 5, Phần 2.5 để biết nội 

dung thảo luận về những trường hợp này. Chúng tôi có thể 

không hoàn lại cho quý vị khoản chênh lệch giữa số tiền quý 

vị đã trả cho loại thuốc tại hiệu thuốc ngoài mạng lưới và số 

tiền chúng tôi sẽ trả tại hiệu thuốc trong mạng lưới. 

5. Khi quý vị thanh toán toàn bộ chi phí toa thuốc vì không 

mang theo thẻ hội viên chương trình 

Nếu quý vị không mang theo thẻ hội viên chương trình, quý 

vị có thể yêu cầu nhà thuốc gọi cho chương trình hoặc tra 

cứu thông tin ghi danh chương trình của quý vị. Tuy nhiên, 

nếu nhà thuốc không thể lấy thông tin đăng ký cần thiết ngay 

lập tức, quý vị có thể phải tự mình thanh toán toàn bộ chi phí 

thuốc theo toa. Hãy giữ lại biên lai và gửi bản sao cho chúng 

tôi khi quý vị yêu cầu chúng tôi hoàn tiền cho quý vị. Chúng 

tôi có thể không hoàn lại toàn bộ số tiền quý vị đã trả nếu giá 

tiền mặt quý vị trả cao hơn giá chúng tôi đã thương lượng 

cho đơn thuốc. 
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6. Khi quý vị thanh toán toàn bộ chi phí toa thuốc trong các 

trường hợp khác 

Quý vị có thể thanh toán toàn bộ chi phí toa thuốc vì quý vị 

nhận thấy thuốc đó không được đài thọ, vì lý do nào đó. 

• Ví dụ, loại thuốc đó có thể không nằm trong “Danh sách 

Thuốc” của chương trình, hoặc có thể có một yêu cầu hay 

hạn chế mà quý vị không biết hoặc không cho rằng sẽ áp 

dụng với quý vị. Nếu quý vị quyết định lấy thuốc ngay lập 

tức, quý vị có thể phải thanh toán toàn bộ chi phí cho số 

thuốc đó. 

Hãy giữ lại biên lai và gửi bản sao cho chúng tôi khi quý vị yêu 

cầu chúng tôi hoàn tiền cho quý vị. Trong một số trường hợp, 

chúng tôi có thể cần thêm thông tin từ bác sĩ của quý vị để 

hoàn tiền thuốc cho quý vị. Chúng tôi có thể không hoàn lại 

toàn bộ số tiền quý vị đã trả nếu giá tiền mặt quý vị trả cao hơn 

giá chúng tôi đã thương lượng cho đơn thuốc. 

7. Khoản đồng thanh toán cho các loại thuốc được cung cấp 

theo chương trình hỗ trợ bệnh nhân của nhà sản xuất thuốc 

Nếu quý vị nhận được hỗ trợ, và thanh toán các khoản đồng 

thanh toán, theo chương trình hỗ trợ bệnh nhân của nhà sản 

xuất thuốc nằm ngoài quyền lợi của Chương trình của chúng 

tôi, quý vị có thể gửi yêu cầu bằng văn bản để chi phí tự trả của 

quý vị được tính vào việc đủ điều kiện nhận bảo hiểm tai ương. 
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Khi quý vị gửi cho chúng tôi yêu cầu thanh toán, chúng tôi sẽ 

xem xét yêu cầu và quyết định xem dịch vụ hoặc thuốc đó có 

được đài thọ hay không. Việc này được gọi là đưa ra quyết định 

bảo hiểm. Nếu chúng tôi quyết định rằng các mục này được đài 

thọ, chúng tôi sẽ thanh toán 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. Chương 9 của tài liệu này 

có thông tin về cách kháng nghị. 

PHẦN 2 Cách yêu cầu chúng tôi hoàn tiền cho quý 

vị hoặc thanh toán hóa đơn mà quý vị đã 

nhận được 

Quý vị có thể yêu cầu chúng tôi hoàn tiền cho quý vị bằng cách 

gửi cho chúng tôi một yêu cầu bằng văn bản. Nếu quý vị gửi yêu 

cầu bằng văn bản, hãy gửi hóa đơn và giấy tờ về bất kỳ khoản 

thanh toán nào quý vị đã thực hiện. Quý vị nên sao chép hóa 

đơn và biên lai để lưu vào hồ sơ.  

CareOregon Advantage Plus chỉ có thể hoàn tiền cho các dịch vụ 

được Medicare đài thọ. Do thỏa thuận của chúng tôi với 

Oregon Health Plan (Medicaid), chúng tôi không được phép 

hoàn tiền cho các dịch vụ được Medicaid đài thọ. Nếu yêu cầu 

hoàn tiền của quý vị được chấp thuận, khoản thanh toán chúng 

tôi dành cho quý vị sẽ chỉ chi trả số tiền được Medicare cho 

phép (số tiền chúng tôi thường trả cho nhà cung cấp dịch vụ) và 
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không bao gồm bất kỳ phần nào sẽ được Medicaid đài thọ, 

chẳng hạn như đồng bảo hiểm và khoản khấu trừ Medicare. 

Để đảm bảo rằng quý vị đang cung cấp cho chúng tôi tất cả 

thông tin cần thiết để đưa ra quyết định, quý vị có thể điền vào 

biểu mẫu yêu cầu thanh toán của chúng tôi để đưa ra yêu cầu 

thanh toán. 

• Quý vị không nhất định phải sử dụng biểu mẫu, nhưng 

biểu mẫu này sẽ giúp chúng tôi xử lý thông tin nhanh hơn.  

• Đối với việc hoàn tiền thuốc theo toa, hãy: 

o Tải xuống bản sao biểu mẫu hoàn tiền trên trang 

mạng của chúng tôi 

(careoregonadvantage.org/rxinfo); hoặc gọi cho ban 

Dịch vụ Khách hàng và yêu cầu biểu mẫu. 

• Đối với các dịch vụ y tế được đài thọ, hãy gọi tới ban Dịch 

vụ Khách hàng để bắt đầu yêu cầu hoàn tiền.  

Gửi yêu cầu thanh toán của quý vị cùng với bất kỳ hóa đơn hoặc 

biên lai đã thanh toán nào cho chúng tôi qua đường bưu điện 

theo địa chỉ sau: 

Đối với các yêu cầu hoàn tiền Phần C: 

CareOregon Advantage 

Attention: DMR Claims Department 

315 SW Fifth Ave 
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Portland, OR 97204 

 

Đối với các yêu cầu hoàn tiền thuốc theo toa Phần D: 

CareOregon Advantage 

Attention: Pharmacy Department 

315 SW Fifth Ave 

Portland, OR 97204 

PHẦN 3 Chúng tôi sẽ xem xét yêu cầu thanh toán 

của quý vị và đồng ý hoặc từ chối 

Phần 3.1 Chúng tôi kiểm tra xem liệu chúng tôi có nên 

đài thọ dịch vụ hoặc thuốc hay không  

Khi nhận được yêu cầu thanh toán của quý vị, chúng tôi sẽ cho 

quý vị biết nếu chúng tôi cần bất kỳ thông tin bổ sung nào từ 

quý vị. Nếu không, chúng tôi sẽ xem xét yêu cầu của quý vị và 

đưa ra quyết định bảo hiểm. 

• Nếu chúng tôi quyết định rằng dịch vụ chăm sóc y tế hoặc 

thuốc được đài thọ và quý vị tuân thủ tất cả các quy định, 

chúng tôi sẽ thanh toán cho dịch vụ hoặc thuốc đó. Nếu 

quý vị đã thanh toán cho dịch vụ hoặc thuốc, chúng tôi sẽ 

gửi khoản hoàn trả cho quý vị qua đường bưu điện. Nếu 

quý vị đã thanh toán toàn bộ chi phí của một loại thuốc, 

quý vị có thể không được hoàn trả toàn bộ số tiền đã thanh 
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toán (ví dụ, nếu quý vị mua thuốc tại một hiệu thuốc ngoài 

mạng lưới hoặc nếu giá tiền mặt quý vị trả cho một loại 

thuốc cao hơn giá chúng tôi đã thương lượng). Nếu quý vị 

chưa thanh toán cho dịch vụ hoặc loại thuốc đó, chúng tôi 

sẽ gửi khoản thanh toán trực tiếp đến nhà cung cấp. 

• Nếu chúng tôi quyết định rằng dịch vụ chăm sóc y tế hoặc 

thuốc đó không được đài thọ, hoặc quý vị không tuân thủ 

tất cả các quy định, chúng tôi sẽ không thanh toán cho dịch 

vụ chăm sóc hoặc thuốc đó. Chúng tôi sẽ gửi cho quý vị 

một lá thư giải thích lý do tại sao chúng tôi không gửi 

khoản thanh toán và quyền kháng nghị quyết định đó của 

quý vị. 

Phần 3.2 Nếu chúng tôi thông báo với quý vị rằng chúng 

tôi sẽ không thanh toán cho dịch vụ chăm sóc y 

tế hoặc thuốc, quý vị có thể kháng nghị 

Nếu quý vị cho rằng chúng tôi có nhầm lẫn khi từ chối yêu cầu 

thanh toán của quý vị, hoặc nhầm lẫn về số tiền chúng tôi đang 

thanh toán, quý vị có thể kháng nghị. Nếu quý vị kháng nghị, 

điều đó có nghĩa là quý vị đang yêu cầu chúng tôi thay đổi 

quyết định đã đưa ra khi từ chối yêu cầu thanh toán của quý vị. 

Quy trình kháng nghị là một quy trình chính thức với các thủ tục 

chi tiết và thời hạn quan trọng. Để biết thông tin chi tiết về cách 

kháng nghị, hãy xem Chương 9 của tài liệu này. 



 

 
 Phê duyệt của OMB (Văn phòng Quản lý và Ngân sách) 0938-1051 (Hết hạn ngày 31 tháng 8 năm 2026) 
  
 
 

 

CHƯƠNG 8: 

Quyền và trách 

nhiệm của quý 

vị 
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PHẦN 1 Chương trình của chúng tôi phải tôn trọng 

quyền và sự nhạy cảm về văn hóa của quý 

vị với tư cách là hội viên của chương trình 

Phần 1.1 Chúng tôi phải cung cấp thông tin theo cách 

thức phù hợp với quý vị cũng như sự nhạy cảm 

về văn hóa của quý vị (bằng các ngôn ngữ khác 

ngoài tiếng Anh, bằng chữ nổi, chữ in khổ lớn 

hoặc các định dạng thay thế khác, v.v.) 

Chương trình của quý vị phải đảm bảo rằng tất cả các dịch vụ, 

cả lâm sàng và phi lâm sàng, đều được cung cấp theo cách thức 

phù hợp về mặt văn hóa và có thể tiếp cận được đối với tất cả 

những người ghi danh tham gia, kể cả những người có trình độ 

tiếng Anh hạn chế, kỹ năng đọc hạn chế, người khiếm thính 

hoặc những người có nguồn gốc văn hóa và dân tộc đa dạng. Ví 

dụ về cách một chương trình có thể đáp ứng các yêu cầu về khả 

năng tiếp cận này bao gồm, nhưng không chỉ gồm, ở việc cung 

cấp dịch vụ biên dịch, dịch vụ thông dịch, máy đánh chữ từ xa 

hoặc kết nối TTY (điện thoại văn bản hoặc điện thoại đánh máy 

từ xa). 

Chương trình của chúng tôi có sẵn dịch vụ thông dịch miễn phí 

để giải đáp thắc mắc của các hội viên không nói tiếng Anh. 

Chúng tôi cũng có thể cung cấp miễn phí cho quý vị thông tin ở 

định dạng chữ nổi braille, bản in khổ lớn hoặc các định dạng 
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thay thế khác nếu quý vị cần. Chúng tôi phải cung cấp cho quý 

vị thông tin về các quyền lợi của chương trình ở định dạng có 

thể tiếp cận và phù hợp với quý vị. Để nhận thông tin từ chúng 

tôi theo cách thức phù hợp với quý vị, vui lòng gọi cho ban Dịch 

vụ Khách hàng. 

Chương trình của chúng tôi phải cung cấp cho những người 

ghi danh là nữ giới quyền lựa chọn tiếp cận trực tiếp với bác sĩ 

chuyên khoa về sức khỏe phụ nữ trong mạng lưới, để nhận 

các dịch vụ chăm sóc sức khỏe phòng ngừa và định kỳ cho phụ 

nữ. 

Nếu không có nhà cung cấp dịch vụ chuyên khoa trong mạng 

lưới của chương trình, thì trách nhiệm của chương trình là tìm 

các nhà cung cấp dịch vụ chuyên khoa bên ngoài mạng lưới để 

cung cấp cho quý vị dịch vụ chăm sóc cần thiết. Trong trường 

hợp này, quý vị sẽ chỉ thanh toán khoản chia sẻ chi phí trong 

mạng lưới. Nếu quý vị rơi vào tình huống không có bác sĩ 

chuyên khoa nào trong mạng lưới của chương trình đài thọ 

cho dịch vụ mà quý vị cần, hãy gọi cho chương trình để biết 

thông tin về nơi cần đến để nhận được dịch vụ này với mức 

chia sẻ chi phí trong mạng lưới. 

Nếu quý vị gặp bất kỳ khó khăn nào trong việc nhận thông tin 

từ chương trình của chúng tôi ở định dạng dễ tiếp cận và phù 

hợp với quý vị, vui lòng gọi điện để gửi khiếu nại với ban Dịch 

vụ Khách hàng theo số 503-416-4279 hoặc số điện thoại miễn 
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phí 888-712-3258. Thời gian: Ngày  

1 tháng 10 đến ngày 31 tháng 3, bảy ngày một tuần từ 8 giờ 

sáng đến 8 giờ tối. Quý vị cũng có thể nộp đơn khiếu nại với 

Medicare bằng cách gọi tới 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) 

hoặc trực tiếp tới Office for Civil Rights (Văn phòng Phụ trách về 

Dân quyền) 1-800-368-1019 hoặc  

TTY 1-800-537-7697.  

Phần 1.2 Chúng tôi phải đảm bảo rằng quý vị tiếp cận kịp 

thời các dịch vụ và thuốc được đài thọ 

Quý vị có quyền lựa chọn nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc chính 

(PCP) trong mạng lưới của chương trình để cung cấp và sắp xếp 

các dịch vụ được đài thọ của quý vị. Quý vị cũng có quyền đến 

gặp bác sĩ chuyên khoa sức khỏe phụ nữ (chẳng hạn như bác sĩ 

phụ khoa) mà không cần giấy giới thiệu.  

Quý vị có quyền nhận các cuộc hẹn và dịch vụ được đài thọ từ 

mạng lưới nhà cung cấp của chương trình trong một khoảng 

thời gian hợp lý. Trong đó bao gồm quyền nhận được dịch vụ 

kịp thời từ các bác sĩ chuyên khoa khi quý vị cần dịch vụ chăm 

sóc chuyên khoa. Quý vị cũng có quyền mua hoặc mua thêm 

thuốc theo toa tại bất kỳ nhà thuốc nào trong mạng lưới của 

chúng tôi mà không bị trì hoãn lâu. 

Nếu quý vị cho rằng mình không nhận được dịch vụ chăm sóc y 

tế hoặc thuốc Phần D trong một khoảng thời gian hợp lý, 

Chương 9 sẽ cho biết những điều quý vị có thể làm.  
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Phần 1.3 Chúng tôi phải bảo vệ quyền riêng tư về thông 

tin sức khỏe cá nhân của quý vị 

Luật pháp liên bang và tiểu bang bảo vệ quyền riêng tư của hồ sơ 

y tế và thông tin sức khỏe cá nhân của quý vị. Chúng tôi bảo vệ 

thông tin sức khỏe cá nhân của quý vị theo như luật pháp yêu 

cầu. 

• Thông tin sức khỏe cá nhân của quý vị bao gồm thông tin 

cá nhân quý vị đã cung cấp cho chúng tôi khi ghi danh 

tham gia chương trình này, cũng như hồ sơ y tế của quý vị 

cùng các thông tin y tế và sức khỏe khác. 

• Quý vị có các quyền liên quan đến thông tin của mình và 

kiểm soát cách sử dụng thông tin sức khỏe của quý vị. 

Chúng tôi gửi cho quý vị một thông báo bằng văn bản, 

được gọi là Thông báo về Thực hành Quyền riêng tư, cho 

biết về các quyền này và giải thích cách chúng tôi bảo vệ 

quyền riêng tư về thông tin sức khỏe của quý vị. 

Chúng tôi bảo vệ quyền riêng tư về thông tin sức khỏe của quý 

vị bằng cách nào? 

• Chúng tôi đảm bảo rằng những người không có thẩm 

quyền sẽ không xem hoặc thay đổi hồ sơ của quý vị. 

• Ngoại trừ các trường hợp được ghi chú bên dưới, nếu 

chúng tôi có ý định cung cấp thông tin sức khỏe của quý vị 

cho bất kỳ ai không cung cấp dịch vụ chăm sóc hoặc không 
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thanh toán cho dịch vụ chăm sóc của quý vị, trước tiên 

chúng tôi phải nhận được sự cho phép bằng văn bản của 

quý vị hoặc người mà quý vị đã trao quyền hợp pháp để 

đưa ra quyết định cho quý vị.  

• Có một số trường hợp ngoại lệ nhất định không yêu cầu 

chúng tôi trước tiên phải có được sự cho phép bằng văn 

bản của quý vị. Những trường hợp ngoại lệ này được pháp 

luật cho phép hoặc yêu cầu. 

o Chúng tôi được yêu cầu tiết lộ thông tin y tế cho các cơ 

quan chính phủ đang kiểm tra chất lượng dịch vụ chăm 

sóc. 

o Vì quý vị là hội viên trong chương trình của chúng tôi 

thông qua Medicare, nên chúng tôi bắt buộc phải cung 

cấp cho Medicare thông tin sức khỏe của quý vị, bao 

gồm thông tin về thuốc theo toa Phần D của quý vị. Nếu 

Medicare tiết lộ thông tin của quý vị cho mục đích 

nghiên cứu hoặc mục đích sử dụng khác, việc này sẽ 

được thực hiện theo các đạo luật và quy định của Liên 

bang; thông thường, việc này yêu cầu không chia sẻ các 

thông tin định danh quý vị một cách cụ thể. 

Quý vị có thể xem thông tin trong hồ sơ của mình và biết các 

thông tin đó đã được chia sẻ với người khác như thế nào 

Quý vị có quyền xem hồ sơ y tế của mình mà chương trình giữ, 

và nhận bản sao hồ sơ của quý vị. Chúng tôi được phép tính phí 
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cho việc sao chép hồ sơ của quý vị. Quý vị cũng có quyền yêu 

cầu chúng tôi bổ sung hoặc chỉnh sửa hồ sơ y tế của quý vị. 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 xem có nên thực hiện thay đổi hay không. 

Quý vị có quyền biết thông tin sức khỏe của mình đã được chia 

sẻ với người khác như thế nào, cho bất kỳ mục đích nào mà 

không phải là thông lệ. 

Nếu quý vị có thắc mắc hoặc mối quan ngại về quyền riêng tư 

của thông tin sức khỏe cá nhân của mình, vui lòng gọi cho ban 

Dịch vụ Khách hàng. 

Nếu quý vị muốn xem Thông báo về Thực hành Quyền riêng tư 

của CareOregon Advantage Plus, thông báo có sẵn trên trang 

mạng của chúng tôi tại địa chỉ 

careoregonadvantage.org/privacypolicies, hoặc quý vị có thể 

gọi tới ban Dịch vụ Khách hàng và yêu cầu gửi một bản sao 

bằng văn bản cho quý vị (số điện thoại được in ở bìa sau của 

tập sách này). 

Phần 1.4 Chúng tôi phải cung cấp cho quý vị thông tin về 

chương trình, mạng lưới nhà cung cấp và các 

dịch vụ được đài thọ của quý vị 

Với tư cách là hội viên của CareOregon Advantage Plus, quý vị 

có quyền nhận được nhiều loại thông tin từ chúng tôi.  
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Nếu quý vị muốn bất kỳ loại thông tin nào sau đây, vui lòng gọi 

cho ban Dịch vụ Khách hàng: 

• Thông tin về chương trình của chúng tôi. Ví dụ, trong đó 

bao gồm thông tin về tình trạng tài chính của chương 

trình. 

• Thông tin về các nhà cung cấp và nhà thuốc trong mạng 

lưới của chúng tôi. Quý vị có quyền nhận thông tin về 

trình độ chuyên môn của các nhà cung cấp và nhà thuốc 

trong mạng lưới của chúng tôi, cũng như cách chúng tôi 

thanh toán cho các nhà cung cấp trong mạng lưới. 

• Thông tin về bảo hiểm của quý vị và các quy tắc quý vị 

phải tuân theo khi sử dụng bảo hiểm của mình. Chương 3 

và 4 cung cấp thông tin về các dịch vụ y tế. Chương 5 và 6 

cung cấp thông tin về bảo hiểm thuốc theo toa Phần D.  

• Thông tin về lý do tại sao một mục nào đó không được 

đài thọ và điều quý vị có thể làm. Chương 9 cung cấp 

thông tin về việc yêu cầu giải thích bằng văn bản về lý do 

tại sao dịch vụ y tế hoặc thuốc Phần D không được đài thọ 

hoặc liệu bảo hiểm của quý vị có bị hạn chế hay không. 
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Chương 9 cũng cung cấp thông tin về việc yêu cầu chúng 

tôi thay đổi quyết định, còn được gọi là kháng nghị.  

Phần 1.5 Chúng tôi phải hỗ trợ quyền đưa ra quyết định 

về việc chăm sóc của quý vị 

Quý vị có quyền biết các lựa chọn điều trị của mình và tham 

gia vào các quyết định liên quan đến việc chăm sóc sức khỏe 

của mình 

Quý vị có quyền nhận được thông tin đầy đủ từ bác sĩ của quý 

vị và các nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe khác. Nhà 

cung cấp của quý vị phải giải thích tình trạng bệnh lý và các lựa 

chọn điều trị của quý vị theo cách thức mà quý vị hiểu được. 

Quý vị cũng có quyền tham gia đầy đủ vào các quyết định liên 

quan đến việc chăm sóc sức khỏe của mình. Để giúp quý vị đưa 

ra quyết định với bác sĩ về phương pháp điều trị tốt nhất cho 

quý vị, các quyền của quý vị bao gồm những điều sau: 

• Biết tất cả các lựa chọn của quý vị. Quý vị có quyền được 

thông báo về tất cả các lựa chọn điều trị được khuyến nghị 

cho tình trạng của quý vị, bất kể chi phí hoặc liệu các lựa 

chọn có được chương trình của chúng tôi đài thọ hay 

không. Quyền này cũng bao gồm việc nhận thông báo về 

các chương trình mà chương trình của chúng tôi cung cấp 

để giúp các hội viên quản lý thuốc của mình cũng như sử 

dụng thuốc một cách an toàn. 
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• Biết các rủi ro. Quý vị có quyền nhận thông báo về bất kỳ 

rủi ro nào liên quan đến việc chăm sóc của mình. Quý vị 

phải được thông báo trước nếu bất kỳ dịch vụ chăm sóc 

hoặc điều trị y tế nào được đề xuất nằm trong khuôn khổ 

của thử nghiệm nghiên cứu. Quý vị luôn có quyền chọn từ 

chối bất kỳ phương pháp điều trị thử nghiệm nào. 

• Quyền được nói “không.” Quý vị có quyền từ chối bất kỳ 

phương pháp điều trị nào được khuyến nghị. Trong đó bao 

gồm quyền rời khỏi bệnh viện hoặc cơ sở y tế khác, ngay 

cả khi bác sĩ khuyên quý vị không nên rời đi. Quý vị cũng có 

quyền ngừng sử dụng thuốc. Tất nhiên, nếu quý vị từ chối 

điều trị hoặc ngừng sử dụng thuốc, quý vị phải chịu hoàn 

toàn trách nhiệm về những điều xảy ra với cơ thể mình. 

Quý vị có quyền đưa ra hướng dẫn về những việc cần làm nếu 

quý vị không thể đưa ra quyết định y tế cho chính mình 

Đôi khi một người không thể đưa ra quyết định chăm sóc sức 

khỏe cho chính mình, do tai nạn hoặc bệnh nặng. Quý vị có 

quyền nói những gì mình mong muốn nếu quý vị ở trong tình 

huống này. Điều này có nghĩa, nếu quý vị mong muốn, quý vị có 

thể: 

• Điền vào một biểu mẫu bằng văn bản để trao cho một 

người thẩm quyền hợp pháp để đưa ra quyết định y tế 

cho quý vị nếu quý vị không thể tự mình đưa ra quyết 

định. 
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• Cung cấp cho bác sĩ của quý vị hướng dẫn bằng văn bản 

về cách thức bác sĩ xử lý việc chăm sóc y tế cho quý vị theo 

như quý vị mong muốn, nếu quý vị không thể tự mình đưa 

ra quyết định. 

Các tài liệu pháp lý mà quý vị có thể sử dụng để đưa ra chỉ dẫn 

trước trong những tình huống này, được gọi là chỉ thị trước. Có 

nhiều loại chỉ thị trước khác nhau với các tên gọi khác nhau. Các 

tài liệu có tên là di chúc sống và giấy ủy quyền chăm sóc sức 

khỏe là những ví dụ về chỉ thị trước. 

Nếu quý vị mong muốn sử dụng chỉ thị trước để đưa ra 

hướng dẫn của mình, thì đây là những việc cần làm: 

• Lấy biểu mẫu. Quý vị có thể lấy biểu mẫu chỉ thị trước từ 

luật sư của mình, từ nhân viên xã hội hoặc từ một số cửa 

hàng văn phòng phẩm. Đôi khi, quý vị có thể nhận biểu 

mẫu chỉ thị trước từ các tổ chức cung cấp thông tin về 

Medicare cho mọi người. Quý vị cũng có thể liên hệ với 

ban Dịch vụ Khách hàng để yêu cầu biểu mẫu (số điện 

thoại được in ở bìa sau của tập sách này). 

• Điền vào biểu mẫu và ký tên. Bất kể quý vị lấy biểu mẫu 

này ở đâu, hãy nhớ rằng đó là một tài liệu pháp lý. Quý vị 

nên cân nhắc việc nhờ luật sư hỗ trợ quý vị chuẩn bị. 

• Gửi bản sao cho những người phù hợp. Quý vị nên đưa 

một bản sao của biểu mẫu cho bác sĩ của quý vị, và cho 

người mà quý vị nêu tên trong biểu mẫu, người mà có thể 
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đưa ra quyết định cho quý vị nếu quý vị không thể quyết 

định. Quý vị có thể muốn đưa bản sao cho bạn bè thân 

thiết hoặc thành viên trong gia đình. Để một bản sao ở 

nhà. 

Nếu quý vị biết trước rằng mình sẽ nhập viện và đã ký vào chỉ 

thị trước, hãy mang theo một bản sao đến bệnh viện.  

• Bệnh viện sẽ hỏi quý vị đã ký vào biểu mẫu chỉ thị trước 

chưa, và quý vị có mang theo hay không.  

• Nếu quý vị chưa ký vào biểu mẫu chỉ thị trước, bệnh viện 

có sẵn các biểu mẫu và sẽ hỏi xem quý vị có muốn ký hay 

không. 

Hãy nhớ rằng, việc có điền vào chỉ thị trước hay không là lựa 

chọn của quý vị (bao gồm cả việc quý vị có muốn ký vào chỉ thị 

trước khi đang ở bệnh viện hay không). Theo luật pháp, không 

ai có thể từ chối việc chăm sóc hoặc phân biệt đối xử đối với 

quý vị dựa trên việc quý vị có ký chỉ thị trước hay không. 

Điều gì xảy ra nếu hướng dẫn của quý vị không được tuân 

theo? 

Nếu quý vị đã ký chỉ thị trước và quý vị cho rằng bác sĩ hoặc 

bệnh viện đã không tuân theo hướng dẫn trong đó, quý vị có 

thể nộp đơn khiếu nại lên Oregon Board of Medical Examiners 

(Hội đồng Giám định Y khoa Oregon) bằng cách gọi tới số 971-

673-2700 ở Portland, OR, hoặc số điện thoại miễn phí 877-254-

6263, hoặc viết thư tới: 
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Oregon Board of Medical Examiners 

1500 SW First Avenue, Suite 260 

Portland, OR 97201 

Phần 1.6 Quý vị có quyền khiếu nại và yêu cầu chúng tôi 

xem xét lại các quyết định mà chúng tôi đã đưa 

ra 

Nếu quý vị có bất kỳ vấn đề, quan ngại hoặc khiếu nại nào và cần 

yêu cầu bảo hiểm hoặc kháng nghị, Chương 9 của tài liệu này sẽ 

cho biết những điều quý vị có thể làm. Dù quý vị làm gì – yêu cầu 

quyết định bảo hiểm, kháng nghị hoặc khiếu nại – chúng tôi phải 

đối xử công bằng với quý vị. 

Phần 1.7 Quý vị có thể làm gì nếu quý vị cho rằng mình 

đang bị đối xử bất công hoặc quyền lợi của quý 

vị không được tôn trọng? 

Nếu vấn đề liên quan đến sự phân biệt đối xử, hãy gọi cho Văn 

phòng Phụ trách về Dân quyền 

Nếu quý vị cho rằng bản thân đã bị đối xử bất công hoặc các 

quyền của quý vị không được tôn trọng do chủng tộc, khuyết 

tật, tôn giáo, giới tính, sức khỏe, dân tộc, tín ngưỡng (đức tin), 

tuổi tác, khuynh hướng tình dục hoặc nguồn gốc quốc gia, quý 

vị nên gọi cho Office for Civil Rights (Văn phòng Phụ trách về 

Dân quyền) thuộc Department of Health and Human Services 

(Bộ Y tế và Dịch vụ Nhân sinh) theo số 1-800-368-1019 hoặc TTY 
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1-800-537-7697, hoặc gọi tới Văn phòng Phụ trách về Dân 

quyền ở địa phương của quý vị. 

Nếu có vấn đề khác thì sao? 

Nếu quý vị tin rằng bản thân đã bị đối xử bất công hoặc các 

quyền của quý vị không được tôn trọng, và việc này không liên 

quan đến sự phân biệt đối xử, quý vị có thể được hỗ trợ để giải 

quyết vấn đề gặp phải: 

• Quý vị có thể gọi tới ban Dịch vụ Khách hàng. 

• Quý vị có thể gọi tới SHIP. Để biết thông tin chi tiết, hãy 

xem Chương 2, Phần 3.  

• Hoặc, quý vị có thể gọi tới Medicare theo số 1-800-

MEDICARE (1-800-633-4227), 24 giờ mỗi ngày, 7 ngày một 

tuần (TTY 1-877-486-2048). 

Phần 1.8 Cách nhận thêm thông tin về quyền của quý vị 

Có một số địa chỉ quý vị có thể tham khảo để lấy thêm thông tin 

về quyền của mình: 

• Quý vị có thể gọi tới ban Dịch vụ Khách hàng. 

• Quý vị có thể gọi tới SHIP. Để biết thông tin chi tiết, hãy 

xem Chương 2, Phần 3. 

• Quý vị có thể liên hệ Medicare. 

o Quý vị có thể truy cập trang mạng của Medicare để 

đọc hoặc tải xuống ấn phẩm Medicare Rights & 
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Protections (Quyền và Sự bảo vệ của Medicare). (Ấn 

phẩm có tại địa chỉ: medicare.gov/Pubs/pdf/11534-

Medicare-Rights-and-Protections.pdf.) 

o Hoặc, quý vị có thể gọi 1-800-MEDICARE (1-800-633-

4227), 24 giờ mỗi ngày, 7 ngày một tuần (TTY 877-

486-2048). 

PHẦN 2 Quý vị có một số trách nhiệm với tư cách 

là hội viên của chương trình 

Những điều quý vị cần làm với tư cách là hội viên của chương 

trình được liệt kê dưới đây. Nếu quý vị có bất kỳ thắc mắc nào, 

vui lòng gọi tới ban Dịch vụ Khách hàng. 

• Làm quen với các dịch vụ được đài thọ của quý vị cùng 

các quy tắc quý vị phải tuân theo để nhận các dịch vụ 

được đài thọ này. Sử dụng Chứng từ Bảo hiểm này để tìm 

hiểu những gì được đài thọ cho quý vị và các quy tắc quý vị 

cần tuân theo để nhận các dịch vụ được đài thọ của mình. 

o Chương 3 và 4 cung cấp thông tin chi tiết về các dịch 

vụ y tế của quý vị. 

o Chương 5 và 6 cung cấp thông tin chi tiết về bảo hiểm 

thuốc theo toa Phần D của quý vị. 

• Nếu quý vị có bất kỳ bảo hiểm y tế hoặc bảo hiểm thuốc 

theo toa nào khác ngoài chương trình của chúng tôi, quý 

http://www.medicare.gov/Pubs/pdf/11534-Medicare-Rights-and-Protections.pdf
http://www.medicare.gov/Pubs/pdf/11534-Medicare-Rights-and-Protections.pdf
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vị phải cho chúng tôi biết. Chương 1 cho quý vị biết về 

việc điều phối các quyền lợi này.  

• Hãy cho bác sĩ của quý vị và các nhà cung cấp dịch vụ 

chăm sóc sức khỏe khác biết rằng quý vị đã ghi danh 

tham gia chương trình của chúng tôi. Xuất trình thẻ hội 

viên chương trình và thẻ Oregon Health Plan (Medicaid) 

của quý vị bất cứ khi nào quý vị nhận dịch vụ chăm sóc y tế 

hoặc thuốc theo toa Phần D. 

• Hãy hỗ trợ để bác sĩ của quý vị và các nhà cung cấp khác 

có thể trợ giúp quý vị bằng cách cung cấp cho họ thông 

tin, đặt câu hỏi và theo dõi quá trình chăm sóc của quý vị. 

o Để nhận được dịch vụ chăm sóc tốt nhất, hãy báo cho 

bác sĩ và các nhà cung cấp dịch vụ y tế khác về các vấn 

đề sức khỏe của quý vị. Thực hiện theo các kế hoạch 

và hướng dẫn điều trị mà quý vị và bác sĩ đã thống 

nhất.  

o Đảm bảo rằng bác sĩ của quý vị biết tất cả các loại 

thuốc quý vị đang dùng, bao gồm cả thuốc không 

theo toa, vitamin và thực phẩm bổ sung. 

o Nếu quý vị có bất kỳ thắc mắc nào, hãy hỏi và nhận 

câu trả lời mà quý vị có thể hiểu được.  

• Hãy quan tâm. Chúng tôi mong tất cả các hội viên của 

mình tôn trọng quyền của những bệnh nhân khác. Chúng 
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tôi cũng mong quý vị có những hành động có thể giúp 

phòng khám bác sĩ, bệnh viện và các phòng khám khác vận 

hành tốt. 

• Thanh toán các khoản quý vị còn nợ. Với tư cách là hội 

viên chương trình, quý vị có trách nhiệm thanh toán các 

khoản: 

o Quý vị phải tiếp tục thanh toán phí bảo hiểm 

Medicare của mình để tiếp tục là hội viên của chương 

trình. 

Đối với phần lớn các loại thuốc của quý vị được 

chương trình đài thọ, quý vị phải thanh toán phần chi 

phí của mình khi nhận thuốc.  

o Nếu quý vị phải trả thêm một khoản tiền cho Phần D vì 

thu nhập của quý vị cao hơn (như đã báo cáo trong tờ 

khai thuế gần đây nhất của quý vị), quý vị phải tiếp tục 

trả số tiền bổ sung trực tiếp cho chính phủ để tiếp tục 

là hội viên của chương trình. 

• Nếu quý vị di chuyển trong khu vực dịch vụ của chương 

trình chúng tôi, chúng tôi cần biết thông tin này để có 

thể cập nhật hồ sơ hội viên của quý vị và biết cách thức 

liên hệ với quý vị. 
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• Nếu quý vị di chuyển ra ngoài khu vực dịch vụ của 

chương trình chúng tôi, quý vị không thể tiếp tục là hội 

viên trong chương trình.  

• Nếu quý vị di chuyển, điều quan trọng là phải thông báo 

cho Sở An sinh Xã hội (hoặc Railroad Retirement Board).  

 



 

  
 
 

 

CHƯƠNG 9: 

Điều cần làm 

nếu quý vị gặp 

vấn đề hoặc 

khiếu nại 

(quyết định bảo 
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hiểm, kháng 

nghị, khiếu nại) 
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PHẦN 1 Giới thiệu 

Phần 1.1 Điều cần làm nếu quý vị có vấn đề hoặc quan 

ngại 

Chương này giải thích các quy trình xử lý vấn đề và mối quan 

ngại. Quy trình quý vị sử dụng để xử lý vấn đề của mình phụ 

thuộc vào hai yếu tố: 

1. Vấn đề của quý vị liên quan đến các quyền lợi được 

Medicare hay Medicaid đài thọ. Nếu quý vị muốn được hỗ 

trợ trong việc quyết định nên sử dụng quy trình Medicare 

hay quy trình Medicaid, hay cả hai, vui lòng liên hệ với ban 

Dịch vụ Khách hàng. 

2. Loại hình vấn đề quý vị đang gặp phải: 

o Đối với một số vấn đề, quý vị cần sử dụng quy trình 

đưa ra quyết định bảo hiểm và kháng nghị. 

o Đối với các vấn đề khác, quý vị cần sử dụng quy trình 

khiếu nại; hay còn gọi là than phiền. 

Những quy trình này đã được Medicare chấp thuận. Mỗi quy 

trình có một bộ quy tắc, thủ tục và thời hạn mà chúng tôi và 

quý vị phải tuân thủ. 

Hướng dẫn trong Phần 3 sẽ giúp quý vị xác định quy trình phù 

hợp để sử dụng và những điều quý vị nên làm. 
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Phần 1.2 Các thuật ngữ pháp lý thì sao? 

Có những thuật ngữ pháp lý áp dụng cho một số quy tắc, thủ 

tục và loại thời hạn được giải thích trong chương này. Nhiều 

thuật ngữ trong đây không quen thuộc đối với nhiều người và 

có thể khó hiểu. Để giúp các quy trình trở nên dễ hiểu hơn, 

chương này:  

• Sử dụng các từ ngữ đơn giản hơn thay cho một số thuật 

ngữ pháp lý nhất định. Ví dụ, chương này thường đề cập 

đến việc khiếu nại thay vì nộp đơn khiếu nại, quyết định 

bảo hiểm thay vì quyết định của tổ chức hoặc quyết định 

bảo hiểm hoặc quyết định có nguy cơ, và tổ chức đánh giá 

độc lập thay vì Đơn vị Đánh giá Độc lập.  

• Chương này cũng hạn chế sử dụng các từ viết tắt nhất có 

thể. 

Tuy nhiên, việc quý vị biết các thuật ngữ pháp lý chính xác có 

thể hữu ích – và đôi khi khá quan trọng. Biết thuật ngữ nào cần 

sử dụng sẽ giúp quý vị giao tiếp chính xác hơn, để nhận được 

sự hỗ trợ hoặc thông tin phù hợp cho tình huống của quý vị. Để 

giúp quý vị biết nên sử dụng thuật ngữ nào, chúng tôi bao gồm 

các thuật ngữ pháp lý khi cung cấp thông tin chi tiết để xử lý các 

loại tình huống cụ thể. 
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PHẦN 2 Nơi nhận thêm thông tin và hỗ trợ cá nhân 

hóa 

Chúng tôi luôn sẵn sàng hỗ trợ quý vị. Ngay cả khi quý vị có 

khiếu nại về cách chúng tôi đối xử với quý vị, chúng tôi có nghĩa 

vụ tôn trọng quyền khiếu nại của quý vị. Vì vậy, quý vị hãy liên 

hệ với ban dịch vụ khách hàng để được trợ giúp. Nhưng trong 

một số trường hợp, quý vị cũng có thể muốn được hỗ trợ hoặc 

hướng dẫn từ một người không liên quan đến chúng tôi. Dưới 

đây là hai đơn vị có thể hỗ trợ quý vị.  

Chương trình Hỗ trợ Bảo hiểm Y tế Tiểu bang (SHIP).  

Mỗi tiểu bang đều có một chương trình của chính phủ gồm các 

tư vấn viên được đào tạo. Chương trình này không liên quan 

đến chúng tôi hoặc với bất kỳ công ty bảo hiểm hay chương 

trình chăm sóc sức khỏe nào. Các tư vấn viên tại chương trình 

này có thể giúp quý vị hiểu nên sử dụng quy trình nào để giải 

quyết vấn đề quý vị đang gặp phải. Họ cũng có thể trả lời thắc 

mắc của quý vị, cung cấp cho quý vị thêm thông tin và đưa ra 

hướng dẫn về những điều cần làm. 

Các dịch vụ của tư vấn viên SHIP đều miễn phí. Quý vị sẽ tìm 

thấy số điện thoại và URL trang mạng trong Chương 2, Phần 3 

của tài liệu này. 
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Medicare  

 Quý vị cũng có thể liên hệ với Medicare để được hỗ trợ. Để liên 

hệ với Medicare: 

• Quý vị có thể gọi 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), 24 giờ 

mỗi ngày, 7 ngày một tuần. Người dùng TTY gọi tới số 1-877-

486-2048. 

• Quý vị cũng có thể truy cập trang mạng của Medicare 

(www.medicare.gov). 

Quý vị có thể nhận hỗ trợ và thông tin từ Oregon Health Plan 

(Medicaid) 

Để nhận thêm thông tin và hỗ trợ giải quyết vấn đề, quý vị cũng 

có thể liên hệ với  

Oregon Health Plan (Medicaid). Dưới đây là một số cách thức 

liên hệ với Oregon Health Plan: 

• Quý vị có thể gọi tới ban Dịch vụ Khách hàng OHP theo số 

điện thoại miễn phí  

800-273-0557. Người dùng TTY vui lòng gọi 711. 

• Quý vị có thể gửi email theo địa chỉ: 

oregonhealthplan.changes@dhsoha.state.or.us 

• Quý vị có thể tải xuống và điền vào biểu mẫu khiếu nại tại 

địa chỉ: apps.state.or.us/Forms/Served/he3001.pdf. 

http://www.medicare.gov/
mailto:oregonhealthplan.changes@dhsoha.state.or.us
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PHẦN 3 Để giải quyết vấn đề của mình, quý vị nên sử 

dụng quy trình nào? 

Vì quý vị có Medicare và nhận hỗ trợ từ Medicaid, nên quý vị có 

những quy trình khác nhau có thể sử dụng để giải quyết vấn đề 

hoặc khiếu nại của mình. Quy trình quý vị sử dụng tùy thuộc 

vào việc vấn đề đó liên quan đến quyền lợi Medicare hay quyền 

lợi Medicaid. Nếu vấn đề của quý vị liên quan đến quyền lợi 

được Medicare đài thọ, thì quý vị nên sử dụng quy trình 

Medicare. Nếu vấn đề của quý vị liên quan đến quyền lợi được 

Medicaid đài thọ, thì quý vị nên sử dụng quy trình Medicaid. 

Nếu quý vị muốn được hỗ trợ trong việc quyết định xem nên sử 

dụng quy trình Medicare hay quy trình Medicaid, vui lòng liên 

hệ với ban Dịch vụ Khách hàng. 

Quy trình Medicare và quy trình Medicaid được mô tả ở các 

phần khác nhau của chương này. Để biết phần quý vị nên đọc, 

hãy sử dụng bảng bên dưới. 
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Vấn đề của quý vị liên quan đến quyền lợi Medicare hay 

quyền lợi Medicaid? 

Nếu quý vị muốn được hỗ trợ trong việc quyết định xem vấn 

đề của mình là về quyền lợi Medicare hay quyền lợi 

Medicaid, vui lòng liên hệ với ban Dịch vụ Khách hàng.  

Vấn đề của tôi liên quan đến quyền lợi Medicare. 

Xem phần tiếp theo của chương này, Phần 4, Xử lý 

các vấn đề liên quan đến quyền lợi Medicare của 

quý vị. 

Vấn đề của tôi liên quan đến quyền lợi Medicaid. 

Chuyển đến Phần 12 của chương này, Xử lý các vấn 

đề liên quan đến quyền lợi Medicaid của quý vị. 
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CÁC VẤN ĐỀ LIÊN QUAN ĐẾN QUYỀN LỢI MEDICARE 

CỦA QUÝ VỊ 

PHẦN 4 Xử lý các vấn đề liên quan đến quyền lợi 

Medicare của quý vị 

Phần 4.1 Quý vị nên sử dụng quy trình đưa ra quyết định 

bảo hiểm và kháng nghị? Hay quý vị nên sử 

dụng quy trình khiếu nại? 

Nếu quý vị có vấn đề hoặc quan ngại, quý vị chỉ cần đọc những 

phần trong chương này áp dụng cho trường hợp của quý vị. 

Bảng bên dưới sẽ giúp quý vị tìm đúng phần trong chương này 

để giải quyết các vấn đề hoặc khiếu nại liên quan đến quyền lợi 

được Medicare đài thọ. 

 

Để biết phần nào trong chương này sẽ giúp giải quyết vấn đề 

hoặc mối quan ngại của quý vị liên quan đến quyền lợi 

Medicare, hãy sử dụng bảng này: 

Vấn đề hoặc mối quan ngại của quý vị có liên quan đến 

quyền lợi hoặc bảo hiểm của quý vị không? 

Trong đó bao gồm các vấn đề về việc liệu rằng việc chăm sóc 

y tế (vật phẩm, dịch vụ y tế và/hoặc thuốc theo toa Phần B) 
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có được đài thọ hay không, cách thức đài thọ, và các vấn đề 

liên quan đến việc thanh toán cho dịch vụ chăm sóc y tế. 

Có.  

Chuyển tới phần tiếp theo của chương này, Phần 5, 

Hướng dẫn cơ bản về quyết định bảo hiểm và kháng 

nghị. 

Không.  

Chuyển đến Phần 11 ở cuối chương này: Cách khiếu 

nại về chất lượng dịch vụ chăm sóc, thời gian chờ, 

dịch vụ khách hàng hoặc các vấn đề khác. 

PHẦN 5 Hướng dẫn cơ bản về quyết định bảo hiểm 

và kháng nghị 

Phần 5.1 Yêu cầu quyết định bảo hiểm và kháng nghị: 

tổng quan 

Các quyết định bảo hiểm và kháng nghị sẽ giải quyết các vấn 

đề liên quan đến quyền lợi và bảo hiểm cho dịch vụ chăm sóc 

y tế của quý vị (các dịch vụ, vật phẩm và thuốc theo toa Phần 

B, bao gồm cả khoản thanh toán). Để thông tin được trình bày 

đơn giản, chúng tôi thường gọi các vật phẩm, dịch vụ y tế và 

thuốc theo toa Medicare Phần B là dịch vụ chăm sóc y tế. Quý 

vị sử dụng quyết định bảo hiểm và quy trình kháng nghị cho 
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các vấn đề như liệu một dịch vụ có được đài thọ hay không, và 

cách thức dịch vụ được đài thọ. 

Yêu cầu quyết định bảo hiểm trước khi nhận quyền lợi 

Quyết định bảo hiểm là quyết định chúng tôi đưa ra liên quan 

đến quyền lợi và bảo hiểm của quý vị, hoặc về số tiền chúng tôi 

sẽ thanh toán cho dịch vụ chăm sóc y tế của quý vị. Ví dụ, nếu 

bác sĩ trong mạng lưới chương trình của quý vị giới thiệu quý vị 

đến một bác sĩ chuyên khoa không nằm trong mạng lưới, thì 

việc giới thiệu này được coi là một quyết định bảo hiểm có lợi, 

trừ khi bác sĩ trong mạng lưới của quý vị có thể chứng minh 

rằng quý vị đã nhận được thông báo từ chối tiêu chuẩn đối với 

bác sĩ chuyên khoa này, hoặc Chứng từ Bảo hiểm nêu rõ rằng 

dịch vụ được giới thiệu không bao giờ được đài thọ trong bất kỳ 

điều kiện nào. Quý vị hoặc bác sĩ của quý vị cũng có thể liên hệ 

với chúng tôi và yêu cầu quyết định bảo hiểm, nếu bác sĩ của 

quý vị không chắc chắn liệu chúng tôi có đài thọ cho một dịch 

vụ y tế cụ thể hay không, hoặc chúng tôi có từ chối cung cấp 

dịch vụ chăm sóc y tế mà quý vị cho rằng quý vị cần hay không. 

Nói cách khác, nếu quý vị muốn biết liệu chúng tôi có đài thọ 

cho dịch vụ chăm sóc y tế hay không trước khi quý vị nhận dịch 

vụ đó, quý vị có thể yêu cầu chúng tôi đưa ra quyết định bảo 

hiểm cho quý vị. Trong một số trường hợp hạn chế, yêu cầu 

đưa ra quyết định bảo hiểm sẽ bị bác bỏ, có nghĩa là chúng tôi 

sẽ không xem xét yêu cầu đó. Ví dụ về thời điểm một yêu cầu 
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sẽ bị bác bỏ bao gồm: nếu yêu cầu không đầy đủ, nếu người 

khác thay mặt quý vị đưa ra yêu cầu nhưng không được ủy 

quyền hợp pháp để làm điều này, hoặc nếu quý vị mong muốn 

rút lại yêu cầu của mình. Nếu chúng tôi bác bỏ yêu cầu về quyết 

định bảo hiểm, chúng tôi sẽ gửi thông báo giải thích lý do tại 

sao yêu cầu bị bác bỏ và cách yêu cầu xem xét lại việc bác bỏ. 

Chúng tôi đưa ra quyết định bảo hiểm cho quý vị bất cứ khi nào chúng 

tôi quyết định những dịch vụ được đài thọ cho quý vị và số tiền chúng 

tôi thanh toán. Trong một số trường hợp, chúng tôi có thể quyết 

định dịch vụ chăm sóc y tế không được Medicare đài thọ hoặc 

không còn được Medicare đài thọ cho quý vị nữa. Nếu quý vị 

không đồng ý với quyết định bảo hiểm này, quý vị có thể kháng 

nghị. 

Kháng nghị 

Nếu chúng tôi đưa ra quyết định bảo hiểm và quý vị không hài 

lòng, dù trước hay sau khi nhận được quyền lợi, quý vị có thể 

kháng nghị quyết định đó. Kháng nghị là một cách chính thức 

để yêu cầu chúng tôi xem xét và thay đổi quyết định bảo hiểm 

mà chúng tôi đã đưa ra. Trong một số trường hợp nhất định mà 

chúng ta sẽ thảo luận sau, quý vị có thể yêu cầu kháng nghị 

nhanh hoặc cấp tốc đối với quyết định bảo hiểm. Kháng nghị 

của quý vị được xử lý bởi những người đánh giá khác với những 

người đưa ra quyết định ban đầu. 
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Khi quý vị kháng nghị một quyết định lần đầu tiên, đây được gọi 

là kháng nghị Cấp 1. Trong lần kháng nghị này, chúng tôi xem 

xét quyết định bảo hiểm mà chúng tôi đã đưa ra để kiểm tra 

xem liệu chúng tôi có tuân thủ đúng các quy tắc hay không. Khi 

đã hoàn tất việc xem xét, chúng tôi sẽ đưa ra quyết định cho 

quý vị.  

Trong một số trường hợp hạn chế, yêu cầu kháng nghị Cấp 1 sẽ 

bị bác bỏ, điều đó có nghĩa là chúng tôi sẽ không xem xét yêu 

cầu đó. Ví dụ về thời điểm một yêu cầu sẽ bị bác bỏ bao gồm: 

nếu yêu cầu không đầy đủ, nếu người khác thay mặt quý vị đưa 

ra yêu cầu nhưng không được ủy quyền hợp pháp để làm điều 

này, hoặc nếu quý vị mong muốn rút lại yêu cầu của mình. Nếu 

chúng tôi bác bỏ yêu cầu kháng nghị Cấp 1, chúng tôi sẽ gửi 

thông báo giải thích lý do yêu cầu bị bác bỏ và cách yêu cầu 

xem xét lại việc bác bỏ.  

Nếu chúng tôi từ chối tất cả hoặc một phần kháng nghị Cấp 1 về 

dịch vụ chăm sóc y tế của quý vị, kháng nghị của quý vị sẽ tự 

động chuyển sang kháng nghị Cấp 2, do một tổ chức đánh giá 

độc lập không liên quan với chúng tôi thực hiện.  

• Quý vị không cần làm bất cứ điều gì để bắt đầu kháng nghị 

Cấp 2. Các quy định của Medicare yêu cầu chúng tôi tự 

động gửi kháng nghị về dịch vụ chăm sóc y tế của quý vị 

lên Cấp 2, nếu chúng tôi không hoàn toàn đồng ý với 

kháng nghị Cấp 1 của quý vị.  
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• Xem Phần 6.4 của chương này để biết thêm thông tin về 

kháng nghị Cấp 2 cho dịch vụ chăm sóc y tế. 

• Các kháng nghị về Phần D được thảo luận thêm trong Phần 

7 của chương này. 

Nếu quý vị không hài lòng với quyết định ở kháng nghị cấp độ 2, 

quý vị có thể tiếp tục thông qua các cấp độ kháng nghị bổ sung 

(Phần 10 trong chương này giải thích các quy trình kháng nghị 

Cấp 3, 4 và 5). 

Phần 5.2 Cách nhận hỗ trợ khi quý vị yêu cầu quyết định 

bảo hiểm hoặc kháng nghị 

Dưới đây là các nguồn lực nếu quý vị quyết định yêu cầu bất kỳ 

loại quyết định bảo hiểm nào hoặc kháng nghị một quyết định: 

• Quý vị có thể gọi cho chúng tôi tại ban Dịch vụ Khách 

hàng. 

• Quý vị có thể nhận hỗ trợ miễn phí từ Chương trình Hỗ 

trợ Bảo hiểm Y tế Tiểu bang của quý vị. 

• Bác sĩ của quý vị có thể đưa ra yêu cầu cho quý vị. Nếu 

bác sĩ của quý vị hỗ trợ một kháng nghị qua Cấp 2, họ sẽ 

cần được chỉ định làm người đại diện cho quý vị. Vui lòng 

gọi tới ban Dịch vụ Khách hàng và yêu cầu biểu mẫu 

Appointment of Representative  

(Chỉ định Người đại diện). (Biểu mẫu này cũng có sẵn trên 



Chứng từ Bảo hiểm 2025 đối với CareOregon Advantage Plus  348 

Chương 9  Cần làm gì nếu quý vị gặp vấn đề hoặc có khiếu nại (quyết định bảo hiểm, kháng 
nghị, khiếu nại)  

 

 

trang mạng của Medicare tại cms.gov/Medicare/CMS-

Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf hoặc trên 

trang mạng của chúng tôi tại 

careoregonadvantage.org/medicareFAQ.) 

o Đối với dịch vụ chăm sóc y tế, bác sĩ của quý vị có thể 

thay mặt quý vị yêu cầu quyết định bảo hiểm hoặc 

kháng nghị Cấp 1. Nếu kháng nghị của quý vị bị từ chối ở 

Cấp 1, kháng nghị sẽ tự động được chuyển tiếp lên Cấp 

2.  

o Đối với thuốc theo toa Phần D, bác sĩ hoặc người kê toa 

khác của quý vị có thể thay mặt quý vị yêu cầu quyết định 

bảo hiểm hoặc kháng nghị Cấp 1. Nếu kháng nghị Cấp 1 

của quý vị bị từ chối, bác sĩ hoặc người kê toa của quý vị 

có thể yêu cầu kháng nghị Cấp 2.  

• Quý vị có thể nhờ người khác tiến hành đại diện cho quý 

vị. Nếu muốn, quý vị có thể chỉ định một người khác làm 

người đại diện cho quý vị để yêu cầu đưa ra quyết định 

bảo hiểm hoặc kháng nghị. 

o Nếu quý vị muốn một người bạn, người thân hoặc người 

khác làm người đại diện cho mình, hãy gọi cho ban Dịch 

vụ Khách hàng và yêu cầu biểu mẫu Appointment of 

Representative (Chỉ định Người đại diện). (Biểu mẫu này 

cũng có sẵn trên trang mạng của Medicare tại  

http://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
http://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
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cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-

Forms/downloads/cms1696.pdf hoặc trên trang mạng 

của chúng tôi tại 

careoregonadvantage.org/medicareFAQ.) Biểu mẫu 

cho phép người này tiến hành hoạt động đại diện cho 

quý vị. Biểu mẫu phải được quý vị và người mà quý vị 

muốn đại diện cho quý vị ký vào. Quý vị phải cung cấp 

cho chúng tôi một bản sao của biểu mẫu đã có chữ ký. 

o Chúng tôi có thể chấp nhận yêu cầu kháng nghị mà 

không cần biểu mẫu, nhưng chúng tôi không thể bắt đầu 

hoặc hoàn thành việc xem xét cho đến khi nhận được 

biểu mẫu này. Nếu chúng tôi không nhận được biểu 

mẫu trong vòng 44 ngày dương lịch sau khi nhận được 

yêu cầu kháng nghị của quý vị (thời hạn cuối cùng để 

chúng tôi đưa ra quyết định về kháng nghị của quý vị), 

yêu cầu kháng nghị của quý vị sẽ bị bác bỏ. Nếu điều này 

xảy ra, chúng tôi sẽ gửi cho quý vị một thông báo bằng 

văn bản giải thích quyền của quý vị trong việc yêu cầu tổ 

chức đánh giá độc lập xem xét lại quyết định bác bỏ 

kháng nghị của quý vị. 

• Quý vị cũng có quyền thuê luật sư. Quý vị có thể liên hệ 

với luật sư riêng của mình hoặc lấy tên luật sư từ hiệp hội 

luật sư địa phương hoặc dịch vụ giới thiệu khác. Cũng có 

những nhóm sẽ cung cấp cho quý vị các dịch vụ pháp lý 

http://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
http://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
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miễn phí nếu quý vị đủ điều kiện. Tuy nhiên, quý vị không 

bắt buộc phải thuê luật sư để yêu cầu bất kỳ loại quyết 

định bảo hiểm nào hoặc kháng nghị một quyết định. 

Phần 5.3 Phần nào trong chương này cung cấp thông tin 

chi tiết về tình huống của quý vị? 

Có bốn tình huống khác nhau liên quan đến quyết định bảo 

hiểm và kháng nghị. Vì mỗi tình huống có các quy tắc và thời 

hạn khác nhau, nên chúng tôi sẽ cung cấp thông tin chi tiết cho 

từng tình huống trong một phần riêng: 

• Phần 6 của chương này: Dịch vụ chăm sóc y tế của quý vị: 

Cách yêu cầu quyết định bảo hiểm hoặc kháng nghị 

• Phần 7 của chương này: Thuốc theo toa Phần D của quý vị: 

Cách yêu cầu quyết định bảo hiểm hoặc kháng nghị 

• Phần 8 của chương này: Cách yêu cầu chúng tôi đài thọ 

thời gian nằm viện nội trú lâu hơn nếu quý vị cho rằng bác 

sĩ dự định cho quý vị xuất viện quá sớm 

• Phần 9 của chương này: Cách yêu cầu chúng tôi tiếp tục 

đài thọ một số dịch vụ y tế nhất định nếu quý vị cho rằng 

bảo hiểm của mình kết thúc quá sớm (Chỉ áp dụng cho các 

dịch vụ này: chăm sóc sức khỏe tại nhà, chăm sóc tại cơ sở 

điều dưỡng chuyên môn và các dịch vụ của Cơ sở Phục hồi 

Ngoại trú Toàn diện (CORF)) 
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Nếu quý vị không chắc chắn mình nên sử dụng phần nào, vui 

lòng gọi cho ban Dịch vụ Khách hàng. Quý vị cũng có thể nhận 

hỗ trợ hoặc thông tin từ các tổ chức chính phủ như Chương 

trình Hỗ trợ Bảo hiểm Y tế Tiểu bang của quý vị. 

PHẦN 6 Dịch vụ chăm sóc y tế của quý vị: Cách yêu 

cầu quyết định bảo hiểm hoặc kháng nghị 

một quyết định bảo hiểm 

Phần 6.1 Phần này cho biết điều cần làm nếu quý vị gặp 

khó khăn trong việc nhận bảo hiểm cho dịch vụ 

chăm sóc y tế hoặc nếu quý vị muốn chúng tôi 

hoàn trả chi phí chăm sóc cho quý vị 

Phần này nói về các quyền lợi của quý vị đối với dịch vụ chăm 

sóc y tế. Những quyền lợi này được mô tả trong Chương 4 của 

tài liệu này: Bảng Quyền lợi Y tế (những mục được đài thọ). 

Trong một số trường hợp, các quy tắc khác nhau sẽ áp dụng 

cho yêu cầu thuốc theo toa Phần B. Trong những trường hợp 

đó, chúng tôi sẽ giải thích các quy tắc dành cho thuốc theo toa 

Phần B khác với các quy tắc dành cho vật phẩm và dịch vụ y tế 

như thế nào.   

Phần này cho biết quý vị có thể làm gì nếu rơi vào bất kỳ tình 

huống nào trong năm tình huống sau: 

1. Quý vị hiện không nhận được dịch vụ chăm sóc y tế nhất 

định mà quý vị mong muốn, và quý vị cho rằng dịch vụ 
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chăm sóc này được chương trình của chúng tôi đài thọ. 

Yêu cầu quyết định bảo hiểm. Phần 6.2. 

2. Chương trình của chúng tôi sẽ không phê duyệt dịch vụ 

chăm sóc y tế mà bác sĩ của quý vị hoặc nhà cung cấp dịch 

vụ y tế khác muốn cung cấp cho quý vị, và quý vị cho rằng 

dịch vụ chăm sóc này được chương trình đài thọ. Yêu cầu 

quyết định bảo hiểm. Phần 6.2. 

3. Quý vị đã nhận được dịch vụ chăm sóc y tế mà quý vị cho 

là được chương trình đài thọ, nhưng chúng tôi đã thông 

báo rằng chúng tôi sẽ không thanh toán cho dịch vụ chăm 

sóc này. Kháng nghị. Phần 6.3. 

4. Quý vị đã nhận và thanh toán cho dịch vụ chăm sóc y tế 

mà quý vị cho là được chương trình đài thọ, và quý vị 

muốn yêu cầu chương trình của chúng tôi hoàn tiền cho 

quý vị khoản phí dịch vụ chăm sóc này. Gửi hóa đơn tới 

chúng tôi. Phần 6.5. 

5. Quý vị được thông báo rằng bảo hiểm cho một số dịch vụ 

chăm sóc y tế mà quý vị đang nhận, mà chúng tôi đã phê 

duyệt trước đó, sẽ bị giảm hoặc dừng, và quý vị cho rằng 

việc giảm hoặc ngừng dịch vụ chăm sóc này có thể gây hại 

cho sức khỏe của quý vị. Kháng nghị. Phần 6.3. 

Lưu ý: Nếu bảo hiểm sắp bị ngừng dành cho dịch vụ chăm sóc 

tại bệnh viện, chăm sóc sức khỏe tại nhà, chăm sóc tại cơ sở 

điều dưỡng chuyên môn hoặc Cơ sở Phục hồi chức năng 
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Ngoại trú Toàn diện (CORF), quý vị cần đọc Phần 7 và Phần 8 

của Chương này. Có các quy tắc đặc biệt áp dụng cho các loại 

hình chăm sóc này.  

Phần 6.2 Chỉ dẫn từng bước: Cách yêu cầu quyết định 

bảo hiểm 

 

Thuật ngữ Pháp lý 

Khi một quyết định bảo hiểm liên quan đến việc chăm sóc y tế 

của quý vị, quyết định đó được gọi là quyết định tổ chức. 

Quyết định bảo hiểm nhanh được gọi là quyết định cấp tốc. 

Bước 1: Quyết định xem quý vị cần quyết định bảo hiểm tiêu 

chuẩn hay quyết định bảo hiểm nhanh. 

Quyết định bảo hiểm tiêu chuẩn thường được đưa ra trong 

vòng 14 ngày hoặc 72 giờ đối với thuốc Phần B. Quyết định 

bảo hiểm nhanh thường được đưa ra trong vòng 72 giờ đối 

với dịch vụ y tế hoặc 24 giờ đối với thuốc Phần B. Để nhận 

được quyết định bảo hiểm nhanh, quý vị phải đáp ứng hai 

yêu cầu: 

• Quý vị chỉ có thể yêu cầu bảo hiểm cho các vật phẩm 

và/hoặc dịch vụ y tế (không yêu cầu thanh toán cho 

các vật phẩm và/hoặc dịch vụ đã nhận).  
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• Quý vị chỉ có thể nhận được quyết định bảo hiểm 

nhanh nếu việc sử dụng thời hạn tiêu chuẩn có thể 

gây tổn hại nghiêm trọng đến sức khỏe của quý vị 

hoặc làm tổn hại đến khả năng hoạt động của quý vị.  

• Nếu bác sĩ của quý vị cho chúng tôi biết rằng sức 

khỏe của quý vị cần có quyết định bảo hiểm nhanh, 

chúng tôi sẽ tự động đồng ý đưa ra quyết định bảo 

hiểm nhanh cho quý vị.  

• Nếu quý vị tự yêu cầu một quyết định bảo hiểm nhanh 

mà không có sự hỗ trợ của bác sĩ, chúng tôi sẽ quyết 

định xem sức khỏe của quý vị có cần chúng tôi đưa ra 

quyết định bảo hiểm nhanh cho quý vị hay không. Nếu 

chúng tôi không phê duyệt quyết định bảo hiểm nhanh, 

chúng tôi sẽ gửi cho quý vị một lá thư với nội dung: 

o Giải thích rằng chúng tôi sẽ sử dụng thời hạn tiêu 

chuẩn 

o Giải thích nếu bác sĩ của quý vị yêu cầu quyết định 

bảo hiểm nhanh, chúng tôi sẽ tự động đưa ra quyết 

định bảo hiểm nhanh cho quý vị  

o Giải thích rằng quý vị có thể nộp đơn khiếu nại nhanh 

về việc chúng tôi đã quyết định cho quý vị quyết định 

bảo hiểm tiêu chuẩn thay vì quyết định bảo hiểm 

nhanh mà quý vị đã yêu cầu 
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Bước 2: Yêu cầu chương trình của chúng tôi đưa ra quyết định 

bảo hiểm hoặc quyết định bảo hiểm nhanh.  

• Bắt đầu bằng cách gọi điện, viết thư hoặc gửi fax tới 

chương trình của chúng tôi để yêu cầu chúng tôi cho 

phép hoặc cung cấp bảo hiểm cho dịch vụ chăm sóc y 

tế mà quý vị muốn. Quý vị, bác sĩ của quý vị hoặc 

người đại diện của quý vị có thể làm việc này. Chương 

2 có thông tin liên hệ. 

Bước 3: Chúng tôi xem xét yêu cầu của quý vị về bảo hiểm 

chăm sóc y tế và đưa ra câu trả lời cho quý vị. 

Đối với quyết định bảo hiểm tiêu chuẩn, chúng tôi sử dụng 

thời hạn tiêu chuẩn.  

  

Điều này có nghĩa là chúng tôi sẽ trả lời quý vị trong vòng 14 

ngày dương lịch tính từ khi chúng tôi tiếp nhận yêu cầu vật 

phẩm hoặc dịch vụ y tế. Nếu quý vị yêu cầu thuốc theo toa 

Phần B Medicare, chúng tôi sẽ trả lời quý vị trong vòng 72 giờ 

tính từ khi chúng tôi tiếp nhận yêu cầu của quý vị. 

• Tuy nhiên, nếu quý vị yêu cầu thêm thời gian hoặc nếu 

chúng tôi cần thêm thông tin có thể có lợi cho quý vị, 

chúng tôi có thể cần tới 14 ngày nữa nếu quý vị yêu cầu 

một vật phẩm hoặc dịch vụ y tế. Nếu chúng tôi cần thêm 

thời gian, chúng tôi sẽ thông báo cho quý vị bằng văn 

bản. Chúng tôi không thể dành thêm thời gian để đưa ra 
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quyết định nếu yêu cầu của quý vị là về thuốc theo toa 

Medicare Phần B. 

• Nếu quý vị cho rằng chúng tôi không nên dành thêm 

ngày nào nữa, quý vị có thể nộp khiếu nại nhanh. 

Chúng tôi sẽ trả lời khiếu nại của quý vị ngay khi đưa 

ra quyết định. (Quy trình khiếu nại khác với quy trình 

đưa ra quyết định bảo hiểm và kháng nghị. Xem Phần 

11 của chương này để biết thông tin về khiếu nại.)  

Đối với quyết định bảo hiểm nhanh, chúng tôi sử dụng khung 

thời gian cấp tốc. 

Quyết định bảo hiểm nhanh có nghĩa là chúng tôi sẽ trả lời 

trong vòng 72 giờ nếu yêu cầu của quý vị là về một vật phẩm 

hoặc dịch vụ y tế. Nếu yêu cầu của quý vị là về thuốc theo toa 

Medicare Phần B, chúng tôi sẽ trả lời trong vòng 24 giờ.  

• Tuy nhiên, nếu quý vị yêu cầu thêm thời gian hoặc nếu 

chúng tôi cần thêm thông tin có thể có lợi cho quý vị, 

chúng tôi có thể cần tới 14 ngày nữa. Nếu chúng tôi cần 

thêm thời gian, chúng tôi sẽ thông báo cho quý vị bằng 

văn bản. Chúng tôi không thể dành thêm thời gian để 

đưa ra quyết định nếu yêu cầu của quý vị là về thuốc 

theo toa Medicare Phần B. 

• Nếu quý vị cho rằng chúng tôi không nên dành thêm 

ngày, quý vị có thể nộp khiếu nại nhanh. (Xem Phần 11 
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của chương này để biết thông tin về khiếu nại.) Chúng 

tôi sẽ gọi cho quý vị ngay khi đưa ra quyết định.  

• Nếu chúng tôi từ chối một phần hoặc toàn bộ những gì 

quý vị yêu cầu, chúng tôi sẽ gửi cho quý vị một tuyên bố 

bằng văn bản giải thích lý do tại sao chúng tôi từ chối. 

Bước 4: Nếu chúng tôi từ chối yêu cầu bảo hiểm chăm sóc y 

tế của quý vị, quý vị có thể kháng nghị. 

Nếu chúng tôi từ chối, quý vị có quyền yêu cầu chúng tôi xem 

xét lại quyết định này bằng cách kháng nghị. Điều này có nghĩa 

là yêu cầu một lần nữa để nhận bảo hiểm chăm sóc y tế mà quý 

vị muốn. Nếu quý vị kháng nghị, điều đó có nghĩa là quý vị đang 

chuyển sang Cấp 1 của quy trình kháng nghị. 

Phần 6.3 Chỉ dẫn từng bước: Cách kháng nghị Cấp 1 

 

 

Thuật ngữ Pháp lý 

Kháng nghị lên chương trình về quyết định bảo hiểm chăm 

sóc y tế được gọi là xem xét lại chương trình. 

Kháng nghị nhanh còn được gọi là xem xét lại cấp tốc. 
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Bước 1: Quyết định xem quý vị cần kháng nghị tiêu chuẩn hay 

kháng nghị nhanh. 

Kháng nghị chuẩn thường được thực hiện trong vòng 30 

ngày hoặc 7 ngày đối với thuốc Phần B. Kháng nghị nhanh 

thường được thực hiện trong vòng 72 giờ.  

• Nếu quý vị đang kháng nghị một quyết định mà chúng 

tôi đã đưa ra về bảo hiểm cho dịch vụ chăm sóc mà quý 

vị chưa nhận được, quý vị và/hoặc bác sĩ của quý vị sẽ 

cần phải quyết định xem quý vị có cần kháng nghị nhanh 

hay không. Nếu bác sĩ của quý vị cho chúng tôi biết rằng 

sức khỏe của quý vị cần kháng nghị nhanh, chúng tôi sẽ 

cung cấp cho quý vị kháng nghị nhanh. 

• Các yêu cầu để nhận kháng nghị nhanh cũng giống như 

các yêu cầu để nhận quyết định bảo hiểm nhanh trong 

Phần 6.2 của chương này. 

Bước 2: Yêu cầu kháng nghị hoặc kháng nghị Nhanh từ 

chương trình của chúng tôi  

• Nếu quý vị đang yêu cầu kháng nghị tiêu chuẩn, hãy 

gửi kháng nghị tiêu chuẩn bằng văn bản. Quý vị cũng 

có thể yêu cầu kháng nghị bằng cách gọi cho chúng 

tôi. Chương 2 có thông tin liên hệ. 
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• Nếu quý vị đang yêu cầu kháng nghị nhanh, hãy 

kháng nghị bằng văn bản hoặc gọi cho chúng tôi. 

Chương 2 có thông tin liên hệ. 

• Quý vị phải đưa ra yêu cầu kháng nghị trong vòng 60 

ngày dương lịch tính từ ngày ghi trên thông báo bằng 

văn bản mà chúng tôi đã gửi để cho quý vị biết câu trả 

lời của chúng tôi về quyết định bảo hiểm. Nếu quý vị 

bỏ lỡ thời hạn này và có lý do chính đáng cho việc bỏ 

lỡ, hãy giải thích lý do kháng nghị của quý vị bị trễ khi 

quý vị kháng nghị. Chúng tôi có thể cho quý vị thêm 

thời gian để kháng nghị. Ví dụ về lý do chính đáng có 

thể bao gồm một căn bệnh nghiêm trọng khiến quý vị 

không thể liên hệ 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. 

• Quý vị có thể yêu cầu một bản sao thông tin liên 

quan đến quyết định y tế của quý vị. Quý vị và bác sĩ 

của quý vị có thể bổ sung thêm thông tin để hỗ trợ 
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kháng nghị của mình. Chúng tôi được phép tính phí 

cho việc sao chép và gửi thông tin này cho quý vị. 

Bước 3: Chúng tôi xem xét kháng nghị của quý vị và cho quý vị 

câu trả lời của chúng tôi. 

• Khi xem xét kháng nghị của quý vị, chúng tôi sẽ xem xét 

cẩn thận tất cả thông tin. Chúng tôi kiểm tra xem liệu 

chúng tôi có tuân thủ tất cả các quy tắc hay không khi 

từ chối yêu cầu của quý vị. 

• Chúng tôi sẽ thu thập thêm thông tin nếu cần thiết, có 

thể liên hệ với quý vị hoặc bác sĩ của quý vị.  

Thời hạn kháng nghị nhanh 

• Đối với kháng nghị nhanh, chúng tôi phải cung cấp cho quý 

vị câu trả lời của chúng tôi trong vòng 72 giờ sau khi chúng 

tôi tiếp nhận kháng nghị của quý vị. Chúng tôi sẽ cung cấp 

cho quý vị câu trả lời sớm hơn nếu sức khỏe của quý vị yêu 

cầu chúng tôi làm điều này. 

o Nếu quý vị yêu cầu thêm thời gian hoặc nếu chúng tôi 

cần thêm thông tin có thể mang lại lợi ích cho quý vị, 

chúng tôi có thể cần thêm tới 14 ngày dương lịch nếu 

yêu cầu của quý vị liên quan đến một vật phẩm hoặc dịch 

vụ y tế. Nếu chúng tôi cần thêm thời gian, chúng tôi sẽ 

thông báo cho quý vị bằng văn bản. Chúng tôi không thể 



Chứng từ Bảo hiểm 2025 đối với CareOregon Advantage Plus  361 

Chương 9  Cần làm gì nếu quý vị gặp vấn đề hoặc có khiếu nại (quyết định bảo hiểm, kháng 
nghị, khiếu nại)  

 

 

dành thêm thời gian nếu yêu cầu của quý vị liên quan 

đến thuốc theo toa Medicare Phần B. 

o Nếu chúng tôi không trả lời quý vị trong vòng 72 giờ 

(hoặc vào cuối khoảng thời gian gia hạn nếu chúng tôi 

mất thêm ngày), chúng tôi phải tự động gửi yêu cầu của 

quý vị lên Cấp 2 của quy trình kháng nghị, khi đó yêu cầu 

sẽ được xem xét bởi một tổ chức đánh giá độc lập. Phần 

6.4 giải thích quy trình kháng nghị Cấp 2. 

• Nếu chúng tôi đồng ý với một phần hoặc toàn bộ những 

gì quý vị yêu cầu, chúng tôi phải cho phép hoặc cung cấp 

bảo hiểm mà chúng tôi đã đồng ý cung cấp trong vòng  

72 giờ sau khi chúng tôi tiếp nhận kháng nghị của quý vị. 

• Nếu chúng tôi không đồng ý với một phần hoặc toàn bộ 

những gì quý vị yêu cầu, chúng tôi sẽ gửi cho quý vị quyết 

định của chúng tôi bằng văn bản và tự động chuyển kháng 

nghị của quý vị đến tổ chức đánh giá độc lập để kháng nghị 

Cấp 2. Tổ chức đánh giá độc lập sẽ thông báo cho quý vị 

bằng văn bản khi tiếp nhận kháng nghị của quý vị. 

Thời hạn kháng nghị tiêu chuẩn 

• Đối với kháng nghị tiêu chuẩn, chúng tôi phải cung cấp cho 

quý vị câu trả lời của chúng tôi trong vòng 30 ngày dương 

lịch sau khi chúng tôi tiếp nhận kháng nghị của quý vị. Nếu 

yêu cầu của quý vị liên quan đến thuốc theo toa Medicare 

Phần B mà quý vị chưa nhận được, chúng tôi sẽ cung cấp 
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cho quý vị câu trả lời của chúng tôi trong vòng 7 ngày 

dương lịch sau khi chúng tôi tiếp nhận kháng nghị của quý 

vị. Chúng tôi sẽ đưa ra quyết định sớm hơn cho quý vị nếu 

tình trạng sức khỏe của quý vị yêu cầu chúng tôi phải làm 

điều này. 

o Tuy nhiên, nếu quý vị yêu cầu thêm thời gian hoặc nếu 

chúng tôi cần thêm thông tin có thể có lợi cho quý vị, 

chúng tôi có thể cần thêm tới 14 ngày dương lịch nếu 

yêu cầu của quý vị liên quan đến vật phẩm hoặc dịch vụ 

y tế. Nếu chúng tôi cần thêm thời gian, chúng tôi sẽ 

thông báo cho quý vị bằng văn bản. Chúng tôi không thể 

dành thêm thời gian để đưa ra quyết định nếu yêu cầu 

của quý vị là về thuốc theo toa Medicare Phần B. 

o Nếu quý vị cho rằng chúng tôi không nên dành thêm ngày 

nào nữa, quý vị có thể nộp khiếu nại nhanh. Khi quý vị 

nộp khiếu nại nhanh, chúng tôi sẽ trả lời khiếu nại của 

quý vị trong vòng 24 giờ. (Xem Phần 11 của chương này 

để biết thông tin về khiếu nại.) 

o Nếu chúng tôi không trả lời quý vị trước thời hạn (hoặc 

vào cuối khoảng thời gian được gia hạn), chúng tôi sẽ 

gửi yêu cầu của quý vị lên kháng nghị Cấp 2, khi đó một 

tổ chức đánh giá độc lập sẽ xem xét kháng nghị. Phần 

6.4 giải thích quy trình kháng nghị Cấp 2. 
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• Nếu chúng tôi đồng ý với một phần hoặc toàn bộ 

những gì quý vị yêu cầu, chúng tôi phải cho phép hoặc 

cung cấp bảo hiểm trong vòng 30 ngày dương lịch nếu 

yêu cầu của quý vị liên quan đến vật phẩm hoặc dịch vụ y 

tế, hoặc trong vòng 7 ngày dương lịch nếu yêu cầu của 

quý vị liên quan đến thuốc theo toa Medicare Phần B. 

Nếu chương trình của chúng tôi từ chối một phần hoặc toàn 

bộ kháng nghị của quý vị, chúng tôi sẽ tự động gửi kháng nghị 

của quý vị đến tổ chức đánh giá độc lập để kháng nghị Cấp 2.  

Phần 6.4 Chỉ dẫn từng bước: Cách thực hiện kháng nghị 

Cấp 2 

 

Thuật ngữ Pháp lý 

Tên chính thức của tổ chức đánh giá độc lập là Đơn vị Đánh 

giá Độc lập. Tổ chức còn được gọi là IRE. 

Tổ chức đánh giá độc lập là một tổ chức độc lập được 

Medicare thuê. Tổ chức này không có liên quan tới chúng tôi và 

không phải là cơ quan chính phủ. Tổ chức này quyết định xem 

liệu quyết định của chúng tôi đưa ra có đúng hay không hoặc có 

nên thay đổi hay không. Medicare giám sát hoạt động của tổ 

chức này. 
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Bước 1: Tổ chức đánh giá độc lập xem xét kháng nghị của quý 

vị. 

• Chúng tôi sẽ gửi thông tin về kháng nghị của quý vị tới 

tổ chức này. Thông tin này được gọi là hồ sơ vụ việc. 

Quý vị có quyền yêu cầu chúng tôi cung cấp một bản 

sao hồ sơ vụ việc của quý vị. Chúng tôi được phép tính 

phí cho việc sao chép và gửi thông tin này cho quý vị. 

• Quý vị có quyền cung cấp thêm thông tin cho tổ chức 

đánh giá độc lập để hỗ trợ kháng nghị của quý vị. 

• Những người đánh giá tại tổ chức đánh giá độc lập sẽ 

xem xét cẩn thận tất cả thông tin liên quan đến kháng 

nghị của quý vị. 

Nếu quý vị đã có kháng nghị nhanh ở Cấp 1, quý vị cũng sẽ 

có kháng nghị nhanh ở Cấp 2 

• Đối với kháng nghị nhanh, tổ chức xem xét phải đưa ra 

câu trả lời cho kháng nghị Cấp 2 của quý vị trong vòng 

72 giờ kể từ khi tiếp nhận kháng nghị của quý vị. 

• Nếu yêu cầu của quý vị liên quan đến một vật phẩm 

hoặc dịch vụ y tế và tổ chức đánh giá độc lập cần thu 

thập thêm thông tin có thể có lợi cho quý vị, tổ chức thể 

cần thêm tới 14 ngày dương lịch. Tổ chức đánh giá độc 

lập không thể dành thêm thời gian để đưa ra quyết định 
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nếu yêu cầu của quý vị liên quan đến thuốc theo toa 

Medicare Phần B.  

Nếu quý vị đã có kháng nghị tiêu chuẩn ở Cấp 1 thì quý vị 

cũng sẽ có kháng nghị tiêu chuẩn ở Cấp 2 

• Đối với kháng cáo tiêu chuẩn, nếu yêu cầu của quý vị 

liên quan đến vật phẩm hoặc dịch vụ y tế, tổ chức đánh 

giá phải đưa ra câu trả lời cho kháng nghị Cấp 2 của quý 

vị trong vòng 30 ngày dương lịch tính từ ngày tổ chức 

tiếp nhận kháng nghị của quý vị.  

• Nếu yêu cầu của quý vị liên quan đến thuốc theo toa 

Medicare Phần B, tổ chức đánh giá phải đưa ra câu trả 

lời cho kháng nghị Cấp 2 của quý vịtrong vòng 7 ngày 

dương lịch tính từ ngày tổ chức tiếp nhận kháng nghị 

của quý vị. 

• Nếu yêu cầu của quý vị liên quan đến vật phẩm hoặc 

dịch vụ y tế tổ chức đánh giá độc lập cần thu thập thêm 

thông tin có thể mang có lợi cho quý vị, tổ chức thể cần 

thêm tới 14 ngày dương lịch. Tổ chức đánh giá độc lập 

không thể dành thêm thời gian để đưa ra quyết định 

nếu yêu cầu của quý vị liên quan đến thuốc theo toa 

Medicare Phần B. 
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Bước 2: Tổ chức đánh giá độc lập cung cấp cho quý vị câu trả 

lời của họ. 

Tổ chức đánh giá độc lập sẽ cho quý vị biết quyết định của họ 

bằng văn bản và giải thích lý do. 

• Nếu tổ chức đánh giá độc lập đồng ý với một phần 

hoặc toàn bộ yêu cầu vật phẩm hoặc dịch vụ y tế, 

chúng tôi phải cho phép bảo hiểm chăm sóc y tế trong 

vòng  

72 giờ hoặc cung cấp dịch vụ trong vòng 14 ngày dương 

lịch sau khi chúng tôi nhận được quyết định của tổ chức 

đánh giá độc lập về yêu cầu tiêu chuẩn hoặc cung cấp 

dịch vụ trong vòng 72 giờ kể từ ngày chương trình nhận 

được quyết định của tổ chức đánh giá độc lập về yêu 

cầu cấp tốc. 

• Nếu tổ chức đánh giá độc lập đồng ý với một phần 

hoặc toàn bộ yêu cầu về thuốc theo toa Medicare Phần 

B, chúng tôi phải cho phép hoặc cung cấp thuốc theo 

toa Medicare Phần B trong vòng 72 giờ sau khi chúng 

tôi nhận được quyết định của tổ chức đánh giá độc lập 

về yêu cầu tiêu chuẩn hoặc trong vòng 24 giờ kể từ 

ngày chúng tôi nhận được quyết định của tổ chức đánh 

giá độc lập về yêu cầu cấp tốc.  
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• Nếu tổ chức này từ chối với một phần hoặc toàn bộ 

kháng nghị của quý vị, điều đó có nghĩa là họ đồng ý với 

chương trình của chúng tôi rằng yêu cầu của quý vị 

(hoặc một phần yêu cầu của quý vị) về bảo hiểm chăm 

sóc y tế không được chấp thuận. (Điều này được gọi là 

giữ nguyên quyết định hoặc từ chối kháng nghị của quý 

vị.) Trong trường hợp này, tổ chức đánh giá độc lập sẽ 

gửi cho quý vị một lá thư: 

o Giải thích quyết định của tổ chức. 

o Thông báo cho quý vị về quyền kháng nghị Cấp 3 nếu 

giá trị đồng đô-la của bảo hiểm chăm sóc y tế mà quý 

vị yêu cầu đạt mức tối thiểu nhất định. Thông báo 

bằng văn bản mà quý vị nhận từ tổ chức đánh giá độc 

lập sẽ cho quý vị biết số tiền quý vị phải đáp ứng để 

tiếp tục quá trình kháng nghị. 

o Hướng dẫn quý vị cách nộp kháng nghị Cấp 3. 

Bước 3: Nếu trường hợp của quý vị đáp ứng các yêu cầu, quý 

vị lựa chọn có muốn tiếp tục kháng nghị hay không. 

• Có ba cấp độ bổ sung trong quy trình kháng nghị sau 

Cấp 2 (tổng cộng có năm cấp độ kháng nghị). Nếu quý vị 

muốn kháng nghị Cấp 3, chi tiết về cách thực hiện việc 

này có trong thông báo bằng văn bản quý vị nhận được 

sau khi kháng nghị Cấp 2.  
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• Kháng nghị Cấp 3 được xử lý bởi Administrative Law 

Judge (Thẩm phán Luật Hành chính) hoặc luật sư xét xử. 

Phần 10 trong chương này giải thích các quy trình kháng 

nghị Cấp 3, 4 và 5. 

Phần 6.5 Điều gì xảy ra nếu quý vị yêu cầu chúng tôi hoàn 

tiền cho hóa đơn quý vị đã nhận cho dịch vụ 

chăm sóc y tế? 

Chúng tôi không thể hoàn tiền trực tiếp cho quý vị đối với dịch 

vụ hoặc vật phẩm Medicaid. Nếu quý vị nhận hóa đơn cho các 

dịch vụ và vật phẩm được Medicaidđài thọ, hãy gửi hóa đơn 

cho chúng tôi. Quý vị không nên tự thanh toán hóa đơn. 

Chúng tôi sẽ liên hệ trực tiếp với nhà cung cấp và giải quyết vấn 

đề. Nhưng nếu quý vị thanh toán hóa đơn, quý vị có thể được 

nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe đó hoàn tiền nếu quý 

vị tuân thủ các quy tắc để nhận dịch vụ hoặc vật phẩm. 

Yêu cầu hoàn tiền là yêu cầu chúng tôi đưa ra quyết định bảo 

hiểm 

Nếu quý vị gửi cho chúng tôi giấy tờ yêu cầu hoàn tiền, quý vị 

đang yêu cầu đưa ra quyết định bảo hiểm. Để đưa ra quyết 

định này, chúng tôi sẽ kiểm tra xem liệu dịch vụ chăm sóc y tế 

mà quý vị đã thanh toán có phải là dịch vụ được đài thọ hay 

không. Chúng tôi cũng sẽ kiểm tra xem liệu quý vị có tuân thủ 
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tất cả các quy định khi sử dụng bảo hiểm của mình cho dịch vụ 

chăm sóc y tế hay không. 

• Nếu chúng tôi đồng ý với yêu cầu của quý vị: Nếu dịch vụ 

chăm sóc y tế được đài thọ và quý vị tuân thủ tất cả các 

quy tắc, chúng tôi sẽ gửi cho quý vị khoản thanh toán chi 

phí trong vòng 60 ngày dương lịch sau khi chúng tôi tiếp 

nhận yêu cầu của quý vị. Nếu quý vị chưa thanh toán cho 

dịch vụ chăm sóc y tế, chúng tôi sẽ gửi khoản thanh toán 

trực tiếp cho nhà cung cấp.  

• Nếu chúng tôi không đồng ý với yêu cầu của quý vị: Nếu 

dịch vụ chăm sóc y tế không được đài thọ, hoặc quý vị đã 

không tuân thủ tất cả các quy tắc, chúng tôi sẽ không gửi 

khoản thanh toán. Thay vào đó, chúng tôi sẽ gửi cho quý vị 

một lá thư cho biết chúng tôi sẽ không thanh toán chi phí 

chăm sóc y tế và lý do.  

Nếu quý vị không đồng ý với quyết định từ chối của chúng tôi, 

quý vị có thể kháng nghị. Nếu quý vị kháng nghị, điều đó có 

nghĩa là quý vị đang yêu cầu chúng tôi thay đổi quyết định bảo 

hiểm mà chúng tôi đã đưa ra khi từ chối yêu cầu thanh toán của 

quý vị. 

Để kháng nghị, hãy làm theo quy trình kháng nghị mà chúng 

tôi mô tả trong Phần 6.3. Đối với kháng nghị liên quan đến việc 

hoàn tiền, vui lòng lưu ý: 
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• Chúng tôi phải trả lời quý vị trong vòng 60 ngày dương lịch 

sau khi chúng tôi tiếp nhận kháng nghị của quý vị. Nếu quý 

vị yêu cầu chúng tôi hoàn tiền cho dịch vụ chăm sóc y tế 

mà quý vị đã nhận và thanh toán, quý vị không được phép 

yêu cầu kháng nghị nhanh. 

• Nếu tổ chức đánh giá độc lập quyết định chúng tôi nên 

thanh toán, chúng tôi phải gửi khoản thanh toán cho quý 

vị hoặc nhà cung cấp trong vòng 30 ngày dương lịch. Nếu 

kháng nghị của quý vị được đồng ý ở bất kỳ giai đoạn nào 

trong quy trình kháng nghị sau Cấp 2, chúng tôi phải gửi 

khoản thanh toán mà quý vị yêu cầu cho quý vị hoặc nhà 

cung cấp trong vòng 60 ngày dương lịch. 

PHẦN 7 Thuốc theo toa Phần D của quý vị: Cách 

yêu cầu quyết định bảo hiểm hoặc kháng 

nghị 

Phần 7.1 Phần này cho quý vị biết điều cần làm nếu quý 

vị gặp khó khăn khi  

nhận thuốc Phần D hoặc quý vị muốn chúng tôi 

hoàn tiền thuốc Phần D cho quý vị 

Quyền lợi của quý vị bao gồm bảo hiểm cho nhiều loại thuốc 

theo toa. Để được đài thọ, thuốc phải được sử dụng theo chỉ 

định được chấp nhận về mặt y tế. (Xem Chương 5 để biết thêm 
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thông tin về chỉ định được chấp nhận về mặt y tế.) Để biết chi 

tiết về thuốc Phần D, các quy tắc, hạn chế và chi phí, vui lòng 

xem Chương 5 và 6. Phần này chỉ nói về thuốc Phần D của quý 

vị. Để diễn đạt được đơn giản, chúng tôi thường dùng từ thuốc 

trong đoạn còn lại của phần này, thay vì lặp lại cụm thuốc theo 

toa ngoại trú được đài thọ hoặc thuốc Phần D. Chúng tôi cũng sử 

dụng thuật ngữ “Danh sách Thuốc” thay cho Danh sách Thuốc 

được Đài thọ hoặc Danh mục Thuốc. 

• Nếu quý vị không biết liệu loại thuốc đó có được đài thọ 

hay không hoặc liệu quý vị có đáp ứng các quy định hay 

không, quý vị có thể hỏi chúng tôi. Một số loại thuốc yêu 

cầu quý vị phải được chúng tôi chấp thuận trước khi 

chúng tôi đài thọ cho thuốc đó.  

• Nếu nhà thuốc của quý vị thông báo với quý vị rằng 

không thể mua thuốc theo toa như đã kê, nhà thuốc đó 

sẽ gửi cho quý vị thông báo bằng văn bản giải thích cách 

liên hệ với chúng tôi để yêu cầu quyết định bảo hiểm.  

Quyết định bảo hiểm và kháng nghị Phần D 

Thuật ngữ Pháp lý 

Quyết định bảo hiểm ban đầu về thuốc Phần D của quý vị 

được gọi là quyết định bảo hiểm. 
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Quyết định bảo hiểm là quyết định chúng tôi đưa ra về quyền 

lợi và bảo hiểm của quý vị hoặc về số tiền chúng tôi sẽ thanh 

toán cho thuốc của quý vị. Phần này cho biết điều quý vị có thể 

làm nếu quý vị ở trong bất kỳ tình huống nào sau đây: 

• Yêu cầu đài thọ một loại thuốc Phần D không có trong Danh 

sách Thuốc được Đài thọ của chương trình. Yêu cầu ngoại lệ. 

Phần 7.2 

• Yêu cầu bỏ hạn chế về bảo hiểm của chương trình đối với 

một loại thuốc (chẳng hạn như giới hạn về số lượng thuốc 

quý vị có thể nhận) Yêu cầu ngoại lệ. Phần 7.2 

• Yêu cầu được phê duyệt trước cho một loại thuốc. Yêu cầu 

quyết định bảo hiểm. Phần 7.4 

• Thanh toán cho một loại thuốc theo toa quý vị đã mua. Yêu 

cầu chúng tôi hoàn tiền cho quý vị. Phần 7.4 

Nếu quý vị không đồng ý với quyết định bảo hiểm mà chúng tôi 

đã đưa ra, quý vị có thể kháng nghị quyết định của chúng tôi. 

Phần này cho quý vị biết cách yêu cầu quyết định bảo hiểm và 

cách yêu cầu kháng nghị.  

Phần 7.2 Ngoại lệ là gì? 
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Thuật ngữ Pháp lý 

Yêu cầu bảo hiểm cho một loại thuốc không có trong “Danh 

sách Thuốc” đôi khi được gọi là yêu cầu ngoại lệ danh mục 

thuốc. 

Yêu cầu loại bỏ hạn chế về bảo hiểm cho một loại thuốc đôi 

khi được gọi là yêu cầu ngoại lệ danh mục thuốc. 

Yêu cầu thanh toán mức giá thấp hơn cho loại thuốc không 

được ưu tiên được đài thọ đôi khi được gọi là yêu cầu ngoại 

lệ bậc chi phí. 

Nếu một loại thuốc không được đài thọ theo cách quý vị muốn, 

quý vị có thể yêu cầu chúng tôi thực hiện một ngoại lệ. Ngoại lệ 

là một loại quyết định bảo hiểm.  

Để chúng tôi xem xét yêu cầu ngoại lệ của quý vị, bác sĩ của quý 

vị hoặc người kê toa khác sẽ cần giải thích lý do y tế tại sao quý 

vị cần được phê duyệt ngoại lệ. Dưới đây là hai ví dụ về các 

trường hợp ngoại lệ mà quý vị hoặc bác sĩ của quý vị hoặc 

người kê toa khác có thể yêu cầu chúng tôi thực hiện: 
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1. Đài thọ cho một loại thuốc Phần D không có trong “Danh 

sách Thuốc” của chúng tôi. 

2. Loại bỏ hạn chế đối với một loại thuốc được đài thọ. 

Chương 5 mô tả các quy tắc hoặc hạn chế bổ sung áp dụng 

cho một số loại thuốc trong “Danh sách Thuốc” của chúng 

tôi. 

Phần 7.3 Những điều quan trọng cần biết về việc yêu cầu 

ngoại lệ 

Bác sĩ của quý vị phải cho chúng tôi biết lý do về mặt y tế 

Bác sĩ của quý vị hoặc người kê toa khác phải cung cấp cho 

chúng tôi một tuyên bố giải thích lý do về mặt y tế để yêu cầu 

ngoại lệ. Để có quyết định nhanh hơn, hãy bao gồm thông tin y 

tế này từ bác sĩ của quý vị hoặc người kê toa khác khi quý vị yêu 

cầu ngoại lệ. 

Thông thường, “Danh sách Thuốc” của chúng tôi bao gồm nhiều 

loại thuốc để điều trị một tình trạng cụ thể. Những lựa chọn 

thay thế khác nhau này được gọi là thuốc thay thế. Nếu một 

loại thuốc thay thế có hiệu quả tương đương với loại thuốc quý 

vị đang yêu cầu và không gây ra nhiều tác dụng phụ hơn hoặc 

các vấn đề sức khỏe khác, thì thông thường chúng tôi sẽ không 

chấp thuận yêu cầu ngoại lệ của quý vị.  
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Chúng tôi có thể chấp thuận hoặc từ chối yêu cầu của quý vị 

• Nếu chúng tôi chấp thuận yêu cầu ngoại lệ của quý vị, sự chấp 

thuận của chúng tôi thường có hiệu lực cho đến cuối năm 

chương trình. Điều này đúng miễn là bác sĩ tiếp tục kê toa 

thuốc cho quý vị và loại thuốc đó tiếp tục an toàn và hiệu quả 

để điều trị tình trạng của quý vị. 

• Nếu chúng tôi từ chối yêu cầu của quý vị, quý vị có thể yêu 

cầu xem xét lại quyết định của chúng tôi bằng cách kháng 

nghị.  

Phần 7.4 Chỉ dẫn từng bước: Cách yêu cầu quyết định 

bảo hiểm, bao gồm cả ngoại lệ 

 

Thuật ngữ Pháp lý 

Quyết định bảo hiểm nhanh được gọi là quyết định bảo hiểm 

cấp tốc. 

Bước 1: Quyết định xem quý vị cần quyết định bảo hiểm tiêu 

chuẩn hay quyết định bảo hiểm nhanh. 

Quyết định bảo hiểm tiêu chuẩn được đưa ra trong vòng 72 

giờ sau khi chúng tôi tiếp nhận báo cáo của bác sĩ của quý vị. 
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Quyết định bảo hiểm nhanh được đưa ra trong vòng 24 giờ 

sau khi chúng tôi tiếp nhận báo cáo của bác sĩ của quý vị. 

Nếu sức khỏe của quý vị cần, hãy yêu cầu chúng tôi đưa ra 

quyết định bảo hiểm nhanh cho quý vị. Để nhận được quyết 

định bảo hiểm nhanh, quý vị phải đáp ứng hai yêu cầu: 

• Quý vị phải yêu cầu một loại thuốc mà quý vị chưa nhận 

được. (Quý vị không thể yêu cầu quyết định bảo hiểm 

nhanh để được hoàn tiền cho loại thuốc quý vị đã mua.) 

• Việc sử dụng thời hạn tiêu chuẩn có thể gây tổn hại 

nghiêm trọng đến sức khỏe hoặc ảnh hưởng đến khả năng 

hoạt động 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 có quyết định bảo 

hiểm nhanh, chúng tôi sẽ tự động đưa ra quyết định bảo 

hiểm nhanh cho quý vị.  

• Nếu quý vị tự yêu cầu quyết định bảo hiểm nhanh mà 

không có sự hỗ trợ của bác sĩ hoặc người kê toa, chúng 

tôi sẽ quyết định xem sức khỏe của quý vị có yêu cầu 

chúng tôi đưa ra quyết định bảo hiểm nhanh cho quý vị 

hay không. Nếu chúng tôi không phê duyệt quyết định bảo 

hiểm nhanh, chúng tôi sẽ gửi cho quý vị một lá thư với nội 

dung: 

o Giải thích rằng chúng tôi sẽ sử dụng thời hạn tiêu chuẩn. 
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o Giải thích rằng nếu bác sĩ của quý vị hoặc người kê toa 

khác yêu cầu quyết định bảo hiểm nhanh, chúng tôi sẽ 

tự động đưa ra quyết định bảo hiểm nhanh cho quý vị.  

o Thông báo cho quý vị biết cách nộp đơn khiếu nại 

nhanh về quyết định của chúng tôi cung cấp cho quý vị 

quyết định bảo hiểm tiêu chuẩn thay vì quyết định bảo 

hiểm nhanh mà quý vị đã yêu cầu. Chúng tôi sẽ trả lời 

khiếu nại của quý vị trong vòng  

24 giờ kể từ khi tiếp nhận.  

Bước 2: Yêu cầu quyết định bảo hiểm tiêu chuẩn hoặc quyết 

định bảo hiểm nhanh. 

Bắt đầu bằng cách gọi điện, viết thư hoặc gửi fax tới chương 

trình của chúng tôi để yêu cầu chúng tôi cho phép hoặc cung 

cấp bảo hiểm cho dịch vụ chăm sóc y tế mà quý vị muốn. Quý vị 

cũng có thể xem quy trình quyết định bảo hiểm thông qua trang 

mạng của chúng tôi. Chúng tôi phải chấp nhận mọi yêu cầu 

bằng văn bản, bao gồm yêu cầu được gửi trên CMS Model 

Coverage Determination Request Form (Biểu mẫu Yêu cầu 

Quyết định Bảo hiểm Mô hình CMS) hoặc trên biểu mẫu 

chương trình của chúng tôi, hiện có sẵn trên trang mạng 

careoregonadvantage.org/members/rx-and-drug-

information/pharmacy-appeal-form 
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Chương 2 có thông tin liên hệ. Để hỗ trợ chúng tôi xử lý yêu cầu 

của quý vị, vui lòng đảm bảo cung cấp tên, thông tin liên hệ của 

quý vị và thông tin cho biết yêu cầu bị từ chối nào đang bị 

kháng nghị. 

Quý vị, bác sĩ của quý vị, (hoặc người kê toa khác) hoặc người 

đại diện của quý vị có thể thực hiện việc này. Quý vị cũng có 

thể nhờ luật sư đại diện cho quý vị. Phần 4 của chương này 

cho biết cách quý vị có thể cho phép bằng văn bản để người 

khác làm đại diện cho quý vị. 

• Nếu quý vị đang yêu cầu ngoại lệ, hãy cung cấp tuyên bố 

hỗ trợ, đây là lý do về mặt y tế cho ngoại lệ. Bác sĩ của quý 

vị hoặc người kê toa khác có thể fax hoặc gửi bản tuyên bố 

cho chúng tôi qua đường bưu điện. Hoặc bác sĩ của quý vị 

hoặc người kê toa khác có thể thông báo cho chúng tôi 

qua điện thoại và theo dõi bằng cách gửi fax hoặc gửi 

tuyên bố bằng văn bản nếu cần thiết.  

Bước 3: Chúng tôi xem xét yêu cầu của quý vị và cung cấp cho 

quý vị câu trả lời của chúng tôi. 

Thời hạn cho quyết định bảo hiểm nhanh 

• Nói chung, chúng tôi phải trả lời cho quý vị trong vòng 

24 giờ sau khi tiếp nhận yêu cầu của quý vị.  

o Đối với các trường hợp ngoại lệ, chúng tôi sẽ cung 

cấp cho quý vị câu trả lời trong vòng 24 giờ sau khi 
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chúng tôi nhận được tuyên bố hỗ trợ từ bác sĩ của 

quý vị. Chúng tôi sẽ cung cấp cho quý vị câu trả lời 

sớm hơn nếu sức khỏe của quý vị yêu cầu chúng tôi 

làm điều này.  

o Nếu chúng tôi không đáp ứng thời hạn này, chúng 

tôi phải gửi yêu cầu của quý vị lên Cấp 2 của quy 

trình kháng nghị, khi đó yêu cầu sẽ được một tổ 

chức đánh giá độc lập xem xét. 

• Nếu chúng tôi đồng ý với một phần hoặc toàn bộ 

những điều quý vị yêu cầu, chúng tôi phải cung cấp bảo 

hiểm mà chúng tôi đã đồng ý cung cấp trong vòng 24 

giờ sau khi chúng tôi tiếp nhận yêu cầu của quý vị hoặc 

tuyên bố của bác sĩ hỗ trợ yêu cầu của quý vị. 

• Nếu chúng tôi từ chối một phần hoặc toàn bộ những 

điều quý vị yêu cầu, chúng tôi sẽ gửi cho quý vị một 

tuyên bố bằng văn bản giải thích lý do tại sao chúng tôi 

từ chối. Chúng tôi cũng sẽ cho quý vị biết cách kháng 

nghị. 

Thời hạn đưa ra quyết định bảo hiểm tiêu chuẩn về loại thuốc 

mà quý vị chưa nhận được 

• Nói chung, chúng tôi phải trả lời cho quý vị trong vòng 72 

giờ sau khi tiếp nhận yêu cầu của quý vị.  
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o Đối với các trường hợp ngoại lệ, chúng tôi sẽ cung cấp 

cho quý vị câu trả lời trong vòng 72 giờ sau khi chúng 

tôi nhận được tuyên bố hỗ trợ từ bác sĩ của quý vị. 

Chúng tôi sẽ cung cấp cho quý vị câu trả lời sớm hơn 

nếu sức khỏe của quý vị yêu cầu chúng tôi làm điều 

này.  

o Nếu chúng tôi không đáp ứng thời hạn này, chúng tôi 

phải gửi yêu cầu của quý vị lên Cấp 2 của quy trình 

kháng nghị, khi đó yêu cầu sẽ được một tổ chức đánh 

giá độc lập xem xét. 

• Nếu chúng tôi đồng ý với một phần hoặc toàn bộ những 

điều quý vị yêu cầu, chúng tôi phải cung cấp bảo hiểm mà 

chúng tôi đã đồng ý cung cấp trong vòng 72 giờ sau khi 

chúng tôi tiếp nhận yêu cầu của quý vị hoặc tuyên bố của 

bác sĩ hỗ trợ yêu cầu của quý vị. 

• Nếu chúng tôi từ chối một phần hoặc toàn bộ những điều 

quý vị yêu cầu, chúng tôi sẽ gửi cho quý vị một tuyên bố 

bằng văn bản giải thích lý do tại sao chúng tôi từ chối. 

Chúng tôi cũng sẽ cho quý vị biết cách kháng nghị. 



Chứng từ Bảo hiểm 2025 đối với CareOregon Advantage Plus  381 

Chương 9  Cần làm gì nếu quý vị gặp vấn đề hoặc có khiếu nại (quyết định bảo hiểm, kháng 
nghị, khiếu nại)  

 

 

Thời hạn đưa ra quyết định bảo hiểm tiêu chuẩn về việc thanh 

toán cho loại thuốc quý vị đã mua 

• Chúng tôi phải cung cấp cho quý vị câu trả lời trong 

vòng 14 ngày dương lịch sau khi chúng tôi tiếp nhận 

yêu cầu của quý vị. 

o Nếu chúng tôi không đáp ứng thời hạn này, chúng tôi 

phải gửi yêu cầu của quý vị lên Cấp 2 của quy trình 

kháng nghị, khi đó yêu cầu sẽ được một tổ chức đánh 

giá độc lập xem xét.  

• Nếu chúng tôi đồng ý với một phần hoặc toàn bộ 

những điều quý vị yêu cầu, chúng tôi cũng phải thanh 

toán cho quý vị trong vòng 14 ngày dương lịch sau khi 

chúng tôi tiếp nhận yêu cầu của quý vị. 

• Nếu chúng tôi từ chối một phần hoặc toàn bộ những 

điều quý vị yêu cầu, chúng tôi sẽ gửi cho quý vị một 

tuyên bố bằng văn bản giải thích lý do tại sao chúng tôi 

từ chối. Chúng tôi cũng sẽ cho quý vị biết cách kháng 

nghị. 

Bước 4: Nếu chúng tôi từ chối yêu cầu bảo hiểm của quý vị, 

quý vị có thể kháng nghị. 

• Nếu chúng tôi từ chối, quý vị có quyền yêu cầu chúng tôi 

xem xét lại quyết định này bằng cách kháng nghị. Điều 

này có nghĩa là yêu cầu một lần nữa để nhận được bảo 
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hiểm thuốc quý vị muốn. Nếu quý vị kháng nghị, điều đó 

có nghĩa là quý vị đang chuyển sang Cấp 1 của quy trình 

kháng nghị.  

Phần 7.5 Chỉ dẫn từng bước: Cách kháng nghị Cấp 1 

 

Thuật ngữ Pháp lý 

Kháng nghị lên chương trình về quyết định bảo hiểm thuốc 

Phần D được gọi là quyết định lại của chương trình. 

Kháng nghị nhanh còn được gọi là quyết định lại cấp tốc. 

Bước 1: Quyết định xem quý vị cần kháng nghị tiêu chuẩn hay 

kháng nghị nhanh. 

Kháng nghị tiêu chuẩn thường được thực hiện trong vòng 7 

ngày. Kháng nghị nhanh thường được thực hiện trong vòng 

72 giờ. Nếu sức khỏe của quý vị cần, hãy yêu cầu kháng 

nghị nhanh. 

• Nếu quý vị đang kháng nghị quyết định của chúng tôi về 

loại thuốc mà quý vị chưa nhận được, quý vị và bác sĩ 

của quý vị hoặc người kê toa khác sẽ cần phải quyết 

định xem quý vị có cần kháng nghị nhanh hay không. 



Chứng từ Bảo hiểm 2025 đối với CareOregon Advantage Plus  383 

Chương 9  Cần làm gì nếu quý vị gặp vấn đề hoặc có khiếu nại (quyết định bảo hiểm, kháng 
nghị, khiếu nại)  

 

 

• Các yêu cầu để nhận kháng nghị nhanh cũng giống như 

các yêu cầu để nhận quyết định bảo hiểm nhanh trong 

Phần 6.4 của chương này. 

Bước 2: Quý vị, người đại diện, bác sĩ hoặc người kê toa khác 

của quý vị phải liên hệ với chúng tôi và thực hiện kháng nghị 

Cấp 1. Nếu sức khỏe của quý vị cần phản hồi nhanh, quý vị phải 

yêu cầu kháng nghị nhanh. 

• Đối với khiếu nại tiêu chuẩn, hãy gửi yêu cầu bằng 

văn bản hoặc gọi cho chúng tôi. Chương 2 có thông 

tin liên hệ.  

• Đối với kháng nghị nhanh, hãy gửi kháng nghị bằng 

văn bản hoặc gọi cho chúng tôi theo số 503-416-4279 

hoặc số điện thoại miễn phí 888-712-3258. Giờ làm 

việc từ ngày 1 Tháng Mười đến ngày 31 Tháng Ba, 8 

giờ sáng đến 8 giờ tối, bảy ngày một tuần và từ ngày 1 

Tháng Tư đến ngày 30 Tháng Chín, 8 giờ sáng đến 8 

giờ tối, từ Thứ Hai đến Thứ Sáu. Chương 2 có thông 

tin liên hệ.  

• Chúng tôi phải chấp nhận mọi yêu cầu bằng văn bản, 

bao gồm yêu cầu được nộp trong Biểu mẫu Yêu cầu 

Quyết định Bảo hiểm Mô hình CMS, có sẵn trên trang 

mạng của chúng tôi. Vui lòng đảm bảo cung cấp tên, 
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thông tin liên hệ và thông tin liên quan đến khiếu nại 

của quý vị để hỗ trợ chúng tôi xử lý yêu cầu của quý vị. 

• Quý vị phải đưa ra yêu cầu kháng nghị trong vòng 65 

ngày dương lịch tính từ ngày ghi trên thông báo bằng 

văn bản mà chúng tôi đã gửi để cho quý vị biết câu trả 

lời của chúng tôi về quyết định bảo hiểm. Nếu quý vị 

bỏ lỡ thời hạn này và có lý do chính đáng cho việc bỏ 

lỡ, hãy giải thích lý do kháng nghị của quý vị bị trễ khi 

quý vị kháng nghị. Chúng tôi có thể cho quý vị thêm 

thời gian để kháng nghị. Ví dụ về lý do chính đáng có 

thể bao gồm một căn bệnh nghiêm trọng khiến quý vị 

không thể liên hệ 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. 

• Quý vị có thể yêu cầu một bản sao thông tin trong 

kháng nghị của mình và bổ sung thêm thông tin. Quý 

vị và bác sĩ của quý vị có thể bổ sung thêm thông tin 

để hỗ trợ kháng nghị của mình. Chúng tôi được phép 

tính phí cho việc sao chép và gửi thông tin này cho quý 

vị. 



Chứng từ Bảo hiểm 2025 đối với CareOregon Advantage Plus  385 

Chương 9  Cần làm gì nếu quý vị gặp vấn đề hoặc có khiếu nại (quyết định bảo hiểm, kháng 
nghị, khiếu nại)  

 

 

Bước 3: Chúng tôi xem xét kháng nghị của quý vị và cho quý vị 

câu trả lời của chúng tôi. 

• Khi xem xét kháng nghị của quý vị, chúng tôi sẽ xem xét 

cẩn thận tất cả thông tin về yêu cầu bảo hiểm của quý vị. 

Chúng tôi kiểm tra xem liệu chúng tôi có tuân thủ tất cả 

các quy tắc hay không khi từ chối yêu cầu của quý vị. 

Chúng tôi có thể liên hệ với quý vị hoặc bác sĩ của quý vị 

hoặc người kê toa khác để biết thêm thông tin. 

Thời hạn kháng nghị nhanh 

• Đối với kháng nghị nhanh, chúng tôi phải cung cấp cho 

quý vị câu trả lời của chúng tôi trong vòng 72 giờ sau 

khi chúng tôi tiếp nhận kháng nghị của quý vị. Chúng 

tôi sẽ cung cấp cho quý vị câu trả lời sớm hơn nếu sức 

khỏe của quý vị yêu cầu chúng tôi làm điều này. 

o   Nếu chúng tôi không trả lời quý vị trong vòng 72 

giờ, chúng tôi phải gửi yêu cầu của quý vị lên Cấp 2 

của quy trình kháng nghị, khi đó yêu cầu sẽ được 

một tổ chức đánh giá độc lập xem xét. Phần 6.6 giải 

thích quy trình kháng nghị Cấp 2. 

• Nếu chúng tôi đồng ý với một phần hoặc toàn bộ 

những điều quý vị yêu cầu, chúng tôi phải cung cấp bảo 

hiểm mà chúng tôi đã đồng ý cung cấp trong vòng 72 

giờ sau khi chúng tôi tiếp nhận khiếu nại của quý vị. 
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• Nếu chúng tôi từ chối một phần hoặc toàn bộ những 

điều quý vị yêu cầu, chúng tôi sẽ gửi cho quý vị một 

tuyên bố bằng văn bản giải thích lý do tại sao chúng tôi 

từ chối và cách quý vị có thể kháng nghị quyết định của 

chúng tôi. 

Thời hạn khiếu nại tiêu chuẩn đối với loại thuốc mà quý vị 

chưa nhận được 

• Đối với kháng nghị tiêu chuẩn, chúng tôi phải cung cấp 

cho quý vị câu trả lời của chúng tôi trong vòng 7 ngày 

dương lịch sau khi chúng tôi tiếp nhận kháng nghị của 

quý vị. Chúng tôi sẽ đưa ra quyết định sớm hơn cho quý 

vị nếu quý vị chưa nhận được thuốc và tình trạng sức 

khỏe của quý vị yêu cầu chúng tôi làm điều này.  

o Nếu chúng tôi không đưa ra quyết định cho quý vị 

trong vòng 7 ngày dương lịch, chúng tôi phải gửi yêu 

cầu của quý vị lên Cấp 2 của quy trình kháng nghị, 

khi đó yêu cầu sẽ được một tổ chức đánh giá độc lập 

xem xét. Phần 6.6 giải thích quy trình kháng nghị Cấp 

2.  

• Nếu chúng tôi đồng ý với một phần hoặc toàn bộ 

những điều quý vị yêu cầu, chúng tôi phải cung cấp bảo 

hiểm nhanh chóng theo yêu cầu sức khỏe của quý vị, 

nhưng không muộn hơn 7 ngày dương lịch sau khi 
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chúng tôi tiếp nhận kháng nghị của quý vị. Nếu chúng 

tôi từ chối một phần hoặc toàn bộ những điều quý vị 

yêu cầu, chúng tôi sẽ gửi cho quý vị một tuyên bố bằng 

văn bản giải thích lý do tại sao chúng tôi từ chối và cách 

quý vị có thể kháng nghị quyết định của chúng tôi. 

Thời hạn kháng nghị tiêu chuẩn về việc thanh toán cho loại 

thuốc quý vị đã mua 

• Chúng tôi phải cung cấp cho quý vị câu trả lời trong 

vòng 14 ngày dương lịch sau khi chúng tôi tiếp nhận 

yêu cầu của quý vị. 

o Nếu chúng tôi không đáp ứng thời hạn này, chúng 

tôi phải gửi yêu cầu của quý vị lên Cấp 2 của quy 

trình kháng nghị, khi đó yêu cầu sẽ được một tổ 

chức đánh giá độc lập xem xét.  

• Nếu chúng tôi đồng ý với một phần hoặc toàn bộ 

những điều quý vị yêu cầu, chúng tôi cũng phải thanh 

toán cho quý vị trong vòng 30 ngày dương lịch sau khi 

chúng tôi tiếp nhận yêu cầu của quý vị. 

• Nếu chúng tôi từ chối một phần hoặc toàn bộ những 

điều quý vị yêu cầu, chúng tôi sẽ gửi cho quý vị một 

tuyên bố bằng văn bản giải thích lý do tại sao chúng tôi 

từ chối. Chúng tôi cũng sẽ cho quý vị biết cách kháng 

nghị. 
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Bước 4: Nếu chúng tôi từ chối kháng nghị của quý vị, quý vị sẽ 

quyết định xem bản thân muốn tiếp tục quy trình kháng nghị 

và thực hiện một kháng nghị khác hay không. 

• Nếu quý vị quyết định kháng nghị một lần nữa, điều đó 

có nghĩa là kháng nghị của quý vị sẽ được chuyển sang 

Cấp 2 của quy trình kháng nghị. 

Phần 7.6 Chỉ dẫn từng bước: Cách kháng nghị Cấp 2 

 

Thuật ngữ Pháp lý 

Tên chính thức của tổ chức đánh giá độc lập là Đơn vị Đánh 

giá Độc lập. Tổ chức còn được gọi là IRE. 

Tổ chức đánh giá độc lập là một tổ chức độc lập được 

Medicare thuê. Tổ chức này không có liên quan tới chúng tôi và 

không phải là cơ quan chính phủ. Tổ chức này quyết định xem 

liệu quyết định của chúng tôi đưa ra có đúng hay không hoặc có 

nên thay đổi hay không. Medicare giám sát hoạt động của tổ 

chức này. 
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Bước 1: Quý vị (hoặc người đại diện của quý vị hoặc bác sĩ 

hoặc người kê toa khác của quý vị) phải liên hệ với tổ chức 

đánh giá độc lập và yêu cầu xem xét trường hợp của quý vị. 

• Nếu chúng tôi từ chối kháng nghị Cấp 1 của quý vị, 

thông báo bằng văn bản chúng tôi gửi cho quý vị sẽ bao 

gồm hướng dẫn thực hiện kháng nghị Cấp 2 với tổ chức 

đánh giá độc lập. Những hướng dẫn này sẽ cho biết ai 

có thể thực hiện kháng nghị Cấp 2 này, quý vị phải tuân 

thủ thời hạn nào và cách liên hệ với tổ chức đánh giá. 

Tuy nhiên, nếu chúng tôi không hoàn thành việc xem xét 

trong khung thời gian áp dụng hoặc đưa ra quyết định 

bất lợi liên quan đến quyết định có nguy cơ theo 

chương trình quản lý thuốc của chúng tôi, chúng tôi sẽ 

tự động chuyển tiếp yêu cầu của quý vị tới IRE. 

• Chúng tôi sẽ gửi thông tin về kháng nghị của quý vị tới 

tổ chức này. Thông tin này được gọi là hồ sơ vụ việc. 

Quý vị có quyền yêu cầu chúng tôi cung cấp một bản 

sao hồ sơ vụ việc của quý vị. Chúng tôi được phép tính 

phí cho việc sao chép và gửi thông tin này cho quý vị. 

• Quý vị có quyền cung cấp thêm thông tin cho tổ chức 

đánh giá độc lập để hỗ trợ kháng nghị của quý vị. 
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Bước 2: Tổ chức đánh giá độc lập xem xét kháng nghị của quý 

vị. 

Những người đánh giá tại tổ chức đánh giá độc lập sẽ xem xét 

cẩn thận tất cả thông tin liên quan đến kháng nghị của quý vị.  

Thời hạn kháng nghị nhanh  

• Nếu sức khỏe của quý vị yêu cầu, hãy yêu cầu tổ chức 

đánh giá độc lập kháng nghị nhanh. 

• Nếu tổ chức đồng ý cung cấp cho quý vị kháng nghị 

nhanh, tổ chức phải đưa ra câu trả lời cho kháng nghị 

Cấp 2 của quý vị trong vòng 72 giờ sau khi tiếp nhận yêu 

cầu kháng nghị của quý vị. 

Thời hạn kháng nghị tiêu chuẩn  

• Đối với kháng nghị tiêu chuẩn, tổ chức đánh giá phải 

trả lời cho kháng nghị Cấp 2 của quý vị trong vòng 7 

ngày dương lịch sau khi tiếp nhận kháng nghị của 

quý vị, nếu đó là về loại thuốc mà quý vị chưa nhận 

được. Nếu quý vị yêu cầu chúng tôi hoàn tiền cho 

loại thuốc quý vị đã mua, tổ chức đánh giá phải đưa 

ra câu trả lời cho kháng nghị Cấp 2 của quý vịtrong 

vòng 14 ngày dương lịch sau khi tiếp nhận yêu cầu 

của quý vị. 
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Bước 3: Tổ chức đánh giá độc lập cung cấp cho quý vị câu trả 

lời của họ.  

• Đối với kháng nghị nhanh: 

• Nếu tổ chức đánh giá độc lập đồng ý với một phần hoặc 

toàn bộ những gì quý vị yêu cầu, chúng tôi phải cung cấp 

bảo hiểm thuốc đã được tổ chức đánh giá phê duyệt trong 

vòng 24 giờ sau khi chúng tôi tiếp nhận quyết định từ tổ 

chức đánh giá. 

• Đối với kháng nghị tiêu chuẩn: 

• Nếu tổ chức đánh giá độc lập đồng ý với một phần hoặc 

toàn bộ những gì quý vị yêu cầu, chúng tôi phải cung cấp 

bảo hiểm thuốc đã được tổ chức đánh giá phê duyệt trong 

vòng 72 giờ sau khi chúng tôi tiếp nhận quyết định từ tổ 

chức đánh giá.  

• Nếu tổ chức đánh giá độc lập đồng ý với một phần hoặc 

toàn bộ yêu cầu hoàn tiền cho quý vị đối với loại thuốc quý 

vị đã mua, chúng tôi phải gửi khoản thanh toán cho quý vị 

trong vòng 30 ngày dương lịch sau khi chúng tôi tiếp nhận 

quyết định từ tổ chức đánh giá. 

Điều gì xảy ra nếu tổ chức đánh giá từ chối kháng nghị của quý 

vị? 

Nếu tổ chức này từ chối một phần hoặc toàn bộ kháng nghị, 

điều đó có nghĩa là họ đồng ý với quyết định không chấp thuận 
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yêu cầu của quý vị (hoặc một phần yêu cầu của quý vị) của chúng 

tôi. (Điều này được gọi là giữ nguyên quyết định. Hay còn gọi là 

từ chối kháng nghị của quý vị.). Trong trường hợp này, tổ chức 

đánh giá độc lập sẽ gửi cho quý vị một lá thư: 

• Giải thích quyết định của tổ chức. 

• Thông báo cho quý vị về quyền kháng nghị Cấp 3 nếu giá 

trị đồng đô-la của bảo hiểm thuốc mà quý vị đang yêu cầu 

đạt mức tối thiểu nhất định. Nếu giá trị đồng đô-la của bảo 

hiểm thuốc mà quý vị yêu cầu quá thấp, quý vị không thể 

kháng nghị lần nữa và quyết định ở Cấp 2 là quyết định 

cuối cùng.  

• Thông báo cho quý vị biết giá trị đồng đô-la cần đang nằm 

trong tranh chấp để được tiếp tục quá trình kháng nghị. 

Bước 4: Nếu trường hợp của quý vị đáp ứng các yêu cầu, quý 

vị lựa chọn có muốn tiếp tục kháng nghị hay không. 

• Có ba cấp độ bổ sung trong quy trình kháng nghị sau Cấp 2 

(tổng cộng có năm cấp độ kháng nghị).  

• Nếu quý vị muốn tiếp tục kháng nghị Cấp 3, chi tiết về cách 

thực hiện việc này có trong thông báo bằng văn bản mà quý 

vị nhận được sau quyết định kháng nghị Cấp 2 của mình. 

• Kháng nghị Cấp 3 được xử lý bởi Administrative Law Judge 

(Thẩm phán Luật Hành chính) hoặc luật sư xét xử. Phần 10 
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của chương này cho biết thêm về Cấp độ 3, 4 và 5 của quy 

trình kháng nghị. 

PHẦN 8 Cách yêu cầu chúng tôi đài thọ thời gian 

nằm viện nội trú dài hơn nếu quý vị cho 

rằng mình sắp được xuất viện quá sớm 

Khi nhập viện, quý vị có quyền nhận tất cả các dịch vụ bệnh viện 

được đài thọ cần thiết để chẩn đoán và điều trị bệnh tật hoặc 

thương tích của mình.  

Trong thời gian quý vị nằm viện được đài thọ, bác sĩ và nhân 

viên bệnh viện sẽ làm việc với quý vị để chuẩn bị cho ngày quý 

vị xuất viện. Họ sẽ giúp sắp xếp dịch vụ chăm sóc mà quý vị có 

thể cần sau khi rời đi. 

• Ngày quý vị rời bệnh viện được gọi là ngày xuất viện. 

• Khi ngày xuất viện của quý vị được quyết định, bác sĩ 

hoặc nhân viên bệnh viện sẽ cho quý vị biết. 

• Nếu quý vị cho rằng mình được yêu cầu rời bệnh viện 

quá sớm, quý vị có thể yêu cầu ở lại bệnh viện lâu hơn 

và yêu cầu của quý vị sẽ được xem xét.  

Phần 8.1 Trong thời gian nằm viện nội trú, quý vị sẽ nhận 

được thông báo bằng văn bản từ Medicare cho 

biết về các quyền của quý vị 
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Trong vòng hai ngày sau khi nhập viện, quý vị sẽ nhận được một 

thông báo bằng văn bản có tên là An Important Message from 

Medicare about Your Rights (Thông điệp Quan trọng từ 

Medicare về Quyền của Quý vị.). Tất cả những người có 

Medicare đều nhận được một bản sao của thông báo này. Nếu 

quý vị không nhận được thông báo từ nhân viên ở bệnh viện (ví 

dụ, nhân viên phụ trách hồ sơ hoặc y tá), hãy yêu cầu bất kỳ 

nhân viên bệnh viện nào để được nhận thông báo đó. Nếu quý 

vị cần hỗ trợ, vui lòng gọi tới ban Dịch vụ Khách hàng hoặc  

1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), 24 giờ mỗi ngày, 7 ngày 

một tuần. (TTY 1-877-486-2048). 

1. Hãy xem kỹ thông báo này và đặt câu hỏi nếu quý vị không 

hiểu. Thông báo cho quý vị biết:  

• Quyền của quý vị được nhận các dịch vụ được Medicare 

đài thọ trong và sau khi quý vị nằm viện, theo yêu cầu 

của bác sĩ. Điều này bao gồm quyền được biết những 

dịch vụ này là gì, ai sẽ thanh toán các dịch vụ đó và quý 

vị có thể nhận các dịch vụ ở đâu. 

• Quyền của quý vị được tham gia vào bất kỳ quyết định 

nào liên quan đến thời gian nằm viện của quý vị. 

• Địa điểm để thông báo bất kỳ mối quan ngại nào của 

quý vị về chất lượng chăm sóc tại bệnh viện. 
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• Quyền yêu cầu xem xét lại ngay lập tức quyết định xuất 

viện nếu quý vị cho rằng mình sắp được xuất viện quá 

sớm. Đây là một cách chính thức, hợp pháp để yêu cầu 

trì hoãn ngày xuất viện của quý vị, để chúng tôi có thể 

đài thọ cho việc chăm sóc tại bệnh viện của quý vị trong 

thời gian dài hơn. 

2. Quý vị sẽ được yêu cầu ký vào thông báo bằng văn bản 

để chứng minh rằng quý vị đã nhận được thông báo và 

hiểu rõ các quyền của mình. 

• Quý vị hoặc người đại diện cho quý vị sẽ được yêu cầu 

ký vào thông báo.  

• Việc ký vào thông báo chỉ thể hiện rằng quý vị đã nhận 

được thông tin về các quyền của mình. Thông báo 

không cho biết ngày xuất viện của quý vị. Việc ký vào 

thông báo không có nghĩa là quý vị đồng ý về ngày xuất 

viện. 

3. Cất ở nơi dễ lấy bản sao của thông báo để quý vị có 

thông tin về cách kháng nghị (hoặc thông báo mối quan 

ngại về chất lượng dịch vụ chăm sóc) nếu quý vị cần. 

• Nếu quý vị ký vào thông báo hơn hai ngày trước ngày 

xuất viện, quý vị sẽ nhận được một bản sao khác trước 

khi dự kiến xuất viện. 
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• Để xem trước bản sao của thông báo này, quý vị có thể 

gọi tới ban Dịch vụ Khách hàng hoặc 1-800 MEDICARE 

(10800-633-4227), 24 giờ mỗi ngày, 7 ngày một tuần. 

Người dùng TTY vui lòng gọi 1-877-486-2048. Quý vị cũng 

có thể xem thông báo trực tuyến tại 

www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-

Information/BNI/HospitalDischargeappealNotices. 

Phần 8.2 Chỉ dẫn từng bước: Cách thực hiện kháng nghị 

Cấp 1 để thay đổi ngày xuất viện của quý vị 

Nếu quý vị muốn yêu cầu chúng tôi đài thọ cho các dịch vụ 

bệnh viện nội trú của quý vị trong thời gian dài hơn, quý vị sẽ 

cần sử dụng quy trình kháng nghị để đưa ra yêu cầu này. 

Trước khi bắt đầu, hãy hiểu những điều quý vị cần làm và 

thời hạn là gì. 

• Thực hiện theo quy trình.  

• Đáp ứng thời hạn.  

• Nhờ hỗ trợ nếu quý vị cần. Nếu quý vị có thắc mắc hoặc 

cần trợ giúp bất cứ lúc nào, vui lòng gọi cho ban Dịch vụ 

khách hàng. Hoặc gọi đến Chương trình Hỗ trợ Bảo hiểm 

Y tế Tiểu bang của quý vị, một tổ chức chính phủ cung 

cấp hỗ trợ cá nhân hóa. 

 

https://www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices
https://www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices
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Trong kháng nghị Cấp 1, Tổ chức Cải thiện Chất lượng sẽ xem 

xét kháng nghị của quý vị. Tổ chức kiểm tra xem ngày xuất viện 

theo kế hoạch của quý vị có phù hợp về mặt y tế với quý vị hay 

không. 

Tổ chức Cải thiện Chất lượng là một nhóm bác sĩ và các chuyên 

gia chăm sóc sức khỏe khác được chính phủ Liên bang trả tiền 

để kiểm tra và giúp cải thiện chất lượng dịch vụ chăm sóc cho 

những người có Medicare. Trong đó bao gồm xem xét ngày 

xuất viện của những người có Medicare. Những chuyên gia này 

không thuộc chương trình của chúng tôi.  

Bước 1: Hãy liên hệ với Tổ chức Cải thiện Chất lượng tại tiểu 

bang của quý vị và yêu cầu xem xét ngay việc xuất viện của 

quý vị. Quý vị phải hành động nhanh chóng. 

Quý vị có thể liên hệ với tổ chức này bằng cách nào? 

• Thông báo bằng văn bản quý vị đã nhận (Thông điệp 

Quan trọng từ Medicare về Quyền của Quý vị) cho quý vị 

biết cách liên hệ với tổ chức này. Hoặc tìm tên, địa chỉ 

và số điện thoại của Tổ chức Cải thiện Chất lượng cho 

tiểu bang của quý vị trong Chương 2. 

Hành động nhanh chóng: 

• Để kháng nghị, quý vị phải liên hệ với Tổ chức Cải thiện 

Chất lượng trước khi rời bệnh viện và không muộn hơn 

nửa đêm ngày quý vị xuất viện.  
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o Nếu quý vị đáp ứng được thời hạn này, quý vị có 

thể ở lại bệnh viện sau ngày xuất viện mà không 

cần thanh toán cho việc ở lại, trong khi chờ đợi 

quyết định từ Tổ chức Cải thiện Chất lượng. 

o Nếu quý vị không đáp ứng được thời hạn này, và 

quý vị quyết định ở lại bệnh viện sau ngày xuất viện 

dự kiến, quý vị có thể phải trả tất cả các chi phí cho 

dịch vụ chăm sóc tại bệnh viện mà quý vị nhận 

được sau ngày xuất viện dự kiến. 

Sau khi quý vị yêu cầu xem xét ngay lập tức việc xuất viện của 

mình, Tổ chức Cải thiện Chất lượng sẽ liên hệ với chúng tôi. 

Trước buổi trưa của ngày sau khi chúng tôi được liên hệ, chúng 

tôi sẽ cung cấp cho quý vị Detailed Notice of Discharge (Thông 

báo Chi tiết về việc Xuất viện). Thông báo này cung cấp ngày 

xuất viện dự kiến của quý vị và giải thích chi tiết lý do tại sao 

bác sĩ của quý vị, bệnh viện và chúng tôi cho rằng việc quý vị 

xuất viện vào ngày đó là đúng (phù hợp về mặt y tế).  

Quý vị có thể lấy mẫu Thông báo Chi tiết về việc Xuất viện bằng 

cách gọi tới ban Dịch vụ Khách hàng hoặc 1-800-MEDICARE (1-

800-633-4227), 24 giờ mỗi ngày, 7 ngày một tuần. (Người dùng 

TTY vui lòng gọi 1-877-486-2048.) Hoặc quý vị có thể xem mẫu 

thông báo trực tuyến tại cms.gov/Medicare/Medicare-

General-Information/BNI/HospitalDischargeappealNotices. 

http://www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices.html
http://www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices.html
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Bước 2: Tổ chức Cải thiện Chất lượng tiến hành đánh giá độc 

lập về trường hợp của quý vị. 

• Các chuyên gia y tế tại Tổ chức Cải thiện Chất lượng 

(người đánh giá) sẽ hỏi quý vị (hoặc người đại diện của 

quý vị) tại sao quý vị cho rằng nên tiếp tục đài thọ cho 

các dịch vụ. Quý vị không cần phải chuẩn bị bất cứ điều 

gì bằng văn bản, nhưng quý vị có thể chuẩn bị nếu 

muốn. 

• Người đánh giá cũng sẽ xem xét thông tin y tế của quý vị, 

trao đổi với bác sĩ của quý vị và xem xét thông tin mà 

bệnh viện và chúng tôi đã cung cấp cho họ. 

• Trước buổi trưa của ngày sau khi người đánh giá thông 

báo cho chúng tôi về kháng nghị của quý vị, quý vị sẽ 

nhận được thông báo bằng văn bản từ chúng tôi cho 

biết ngày xuất viện dự kiến của quý vị. Thông báo này 

cũng giải thích chi tiết lý do tại sao bác sĩ của quý vị, 

bệnh viện và chúng tôi cho rằng việc quý vị xuất viện 

vào ngày đó là đúng (phù hợp về mặt y tế). 
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Bước 3: Trong vòng một ngày sau khi có tất cả thông tin cần 

thiết, Tổ chức Cải thiện Chất lượng sẽ đưa ra câu trả lời cho 

kháng nghị của quý vị. 

Điều gì xảy ra nếu câu trả lời là đồng ý? 

• Nếu tổ chức đánh giá đồng ý, chúng tôi phải tiếp tục 

cung cấp các dịch vụ bệnh viện nội trú được đài thọ của 

quý vị trong thời gian các dịch vụ này cần thiết về mặt y 

tế. 

• Quý vị sẽ phải tiếp tục thanh toán phần chi phí của mình 

(chẳng hạn như các khoản khấu trừ hoặc đồng thanh 

toán, nếu có áp dụng). Ngoài ra, có thể có những hạn 

chế đối với các dịch vụ bệnh viện được đài thọ của quý 

vị.  

Điều gì xảy ra nếu câu trả lời là từ chối? 

• Nếu tổ chức đánh giá từ chối, họ đang thông báo rằng 

ngày xuất viện dự kiến của quý vị là phù hợp về mặt y 

tế. Nếu điều này xảy ra, bảo hiểm của chúng tôi đối với 

các dịch vụ bệnh viện nội trú của quý vị sẽ kết thúc vào 

buổi trưa của ngày sau khi Tổ chức Cải thiện Chất lượng 

đưa ra câu trả lời cho kháng nghị của quý vị. 

• Nếu tổ chức đánh giá từ chối kháng nghị của quý vị và 

quý vị quyết định ở lại bệnh viện, thì quý vị có thể phải 

thanh toán toàn bộ chi phí chăm sóc tại bệnh viện mà 
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quý vị nhận được sau buổi trưa của ngày mà sau khi Tổ 

chức Cải thiện Chất lượng đưa ra câu trả lời cho kháng 

nghị của quý vị. 

Bước 4: Nếu kháng nghị Cấp 1 của quý vị bị từ chối, quý vị sẽ 

quyết định xem có kháng nghị lần nữa hay không. 

• Nếu Tổ chức Cải thiện Chất lượng đã từ chối kháng nghị 

của quý vị, và quý vị ở lại bệnh viện sau ngày xuất viện 

dự kiến, thì quý vị có thể kháng nghị lần nữa. Kháng nghị 

lần nữa có nghĩa là quý vị đang chuyển sang Cấp 2 của 

quy trình kháng nghị. 

Phần 8.3 Chỉ dẫn từng bước: Cách thực hiện kháng nghị 

Cấp 2 để thay đổi ngày xuất viện của quý vị 

Trong kháng nghị Cấp 2, quý vị yêu cầu Tổ chức Cải thiện Chất 

lượng xem xét lại quyết định của họ đối với kháng nghị đầu tiên 

của quý vị. Nếu Tổ chức Cải thiện Chất lượng từ chối kháng nghị 

Cấp 2 của quý vị, quý vị có thể phải thanh toán toàn bộ chi phí 

cho lần lưu trú của mình sau ngày xuất viện dự kiến. 

Bước 1: Liên hệ lại với Tổ chức Cải thiện Chất lượng và yêu 

cầu xem xét lại. 

• Quý vị phải yêu cầu xem xét lại trong vòng 60 ngày 

dương lịch sau ngày Tổ chức Cải thiện Chất lượng từ 

chối kháng nghị Cấp 1 của quý vị. Quý vị chỉ có thể yêu 
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cầu xem xét lại nếu quý vị ở lại bệnh viện sau ngày bảo 

hiểm chăm sóc của quý vị kết thúc. 

Bước 2: Tổ chức Cải thiện Chất lượng thực hiện đánh giá lần 

hai về trường hợp của quý vị. 

• Những người đánh giá tại Tổ chức Cải thiện Chất lượng 

sẽ xem xét cẩn thận tất cả thông tin liên quan đến kháng 

nghị của quý vị. 

Bước 3: Trong vòng 14 ngày dương lịch kể từ khi nhận được 

yêu cầu kháng nghị Cấp 2 của quý vị, người đánh giá sẽ quyết 

định về kháng nghị của quý vị và cho quý vị biết quyết định 

của họ. 

Nếu tổ chức đánh giá đồng ý: 

• Chúng tôi phải hoàn tiền cho quý vị phần chia sẻ của 

chúng tôi về chi phí chăm sóc tại bệnh viện mà quý vị đã 

nhận được kể từ trưa ngày sau ngày kháng nghị đầu tiên 

của quý vị bị Tổ chức Cải thiện Chất lượng từ chối. 

Chúng tôi phải tiếp tục cung cấp bảo hiểm cho dịch vụ 

chăm sóc nội trú tại bệnh viện của quý vị trong thời 

gian cần thiết về mặt y tế. 

• Quý vị phải tiếp tục thanh toán phần chi phí của 

mình và có thể áp dụng các giới hạn bảo hiểm. 
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Nếu tổ chức đánh giá từ chối: 

• Điều đó có nghĩa là họ đồng ý với quyết định mà họ đưa 

ra đối với kháng nghị Cấp 1 của quý vị. 

• Thông báo quý vị nhận được sẽ cho quý vị biết bằng văn 

bản những điều quý vị có thể làm nếu quý vị muốn tiếp 

tục quá trình đánh giá.  

Bước 4: Nếu bị từ chối, quý vị sẽ cần phải quyết định có tiếp 

tục kháng nghị bằng cách chuyển sang Cấp 3 hay không. 

• Có ba cấp độ bổ sung trong quy trình kháng nghị sau Cấp 

2 (tổng cộng có năm cấp độ kháng nghị). Nếu quý vị 

muốn tiến hành kháng nghị Cấp 3, chi tiết về cách thực 

hiện việc này có trong thông báo bằng văn bản mà quý vị 

nhận được sau quyết định kháng nghị Cấp 2 của mình. 

• Kháng nghị Cấp 3 được xử lý bởi Administrative Law 

Judge (Thẩm phán Luật Hành chính) hoặc luật sư xét xử. 

Phần 10 của chương này cho biết thêm về Cấp độ 3, 4 và 

5 của quy trình kháng nghị. 

 

PHẦN 9 Cách yêu cầu chúng tôi tiếp tục đài thọ một 

số dịch vụ y tế nhất định nếu quý vị cho 
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rằng bảo hiểm của mình sắp kết thúc quá 

sớm 

Phần 9.1 Phần này chỉ bàn về ba dịch vụ: 

Chăm sóc sức khỏe tại nhà, chăm sóc tại cơ sở 

điều dưỡng chuyên môn và các dịch vụ tại Cơ 

sở Phục hồi chức năng Ngoại trú Toàn diện 

(CORF) 

Khi quý vị nhận dịch vụ chăm sóc sức khỏe tại nhà, chăm sóc 

điều dưỡng chuyên môn hoặc chăm sóc phục hồi chức năng 

(Cơ sở Phục hồi chức năng Ngoại trú Toàn diện) được đài thọ, 

quý vị có quyền tiếp tục nhận các dịch vụ của mình cho loại 

hình chăm sóc đó, miễn là dịch vụ chăm sóc đó cần thiết để 

chẩn đoán và điều trị bệnh tật hoặc thương tích cho quý vị.  

Khi chúng tôi quyết định ngừng đài thọ bất kỳ loại hình chăm 

sóc nào trong ba loại hình chăm sóc cho quý vị, chúng tôi phải 

thông báo trước cho quý vị. Khi bảo hiểm cho dịch vụ chăm sóc 

đó của quý vị kết thúc, chúng tôi sẽ ngừng thanh toán cho dịch 

vụ chăm sóc của quý vị. 

Nếu quý vị cho rằng chúng tôi sẽ kết thúc bảo hiểm chăm sóc 

của quý vị quá sớm, quý vị có thể kháng nghị quyết định của 

chúng tôi. Phần này cho quý vị biết cách yêu cầu kháng nghị. 
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Phần 9.2 Chúng tôi sẽ cho quý vị biết trước khi nào bảo 

hiểm của quý vị sẽ kết thúc 

 

Thuật ngữ Pháp lý 

Notice of Medicare Non-Coverage (Thông báo về việc Không 

Bảo hiểm của Medicare). Thông báo cho quý vị biết cách quý 

vị có thể yêu cầu kháng nghị nhanh. Yêu cầu kháng nghị 

nhanh là một cách chính thức, hợp pháp để yêu cầu thay đổi 

quyết định bảo hiểm của chúng tôi về thời điểm ngừng chăm 

sóc cho quý vị. 

1. Quý vị nhận được thông báo bằng văn bản ít nhất hai 

ngày trước khi chương trình của chúng tôi ngừng đài thọ 

dịch vụ chăm sóc cho quý vị. Thông báo cho quý vị biết: 

• Ngày mà chúng tôi sẽ ngừng đài thọ việc chăm sóc cho 

quý vị. 

• Cách yêu cầu kháng nghị nhanh để yêu cầu chúng tôi 

tiếp tục đài thọ cho dịch vụ chăm sóc của quý vị trong 

thời gian dài hơn. 

2. Quý vị, hoặc người đại diện cho quý vị, sẽ được yêu cầu 

ký vào thông báo bằng văn bản để chứng minh rằng quý 

vị đã nhận được thông báo đó. Việc ký vào thông báo chỉ 

thể hiện rằng quý vị đã nhận được thông tin về thời điểm 
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bảo hiểm của quý vị sẽ ngừng. Việc ký vào thông báo 

không có nghĩa là quý vị đồng ý với quyết định ngừng 

chăm sóc của chương trình. 

Phần 9.3 Chỉ dẫn từng bước: Cách thực hiện kháng nghị 

Cấp 1 để chương trình của chúng tôi đài thọ cho 

việc chăm sóc của quý vị trong thời gian dài hơn 

Nếu quý vị muốn yêu cầu chúng tôi đài thọ cho việc chăm sóc 

của quý vị trong thời gian dài hơn, quý vị sẽ cần sử dụng quy 

trình kháng nghị để đưa ra yêu cầu này. Trước khi bắt đầu, 

hãy hiểu những điều quý vị cần làm và thời hạn là gì. 

• Thực hiện theo quy trình.  

• Đáp ứng thời hạn.  

• Nhờ hỗ trợ nếu quý vị cần. Nếu quý vị có thắc mắc hoặc 

cần trợ giúp bất cứ lúc nào, vui lòng gọi cho ban Dịch vụ 

khách hàng. Hoặc gọi đến Chương trình Hỗ trợ Bảo hiểm 

Y tế Tiểu bang của quý vị, một tổ chức chính phủ cung 

cấp hỗ trợ cá nhân hóa. 

Trong kháng nghị Cấp 1, Tổ chức Cải thiện Chất lượng sẽ xem 

xét kháng nghị của quý vị. Tổ chức quyết định ngày kết thúc 

chăm sóc của quý vị có phù hợp về mặt y tế hay không.  



Chứng từ Bảo hiểm 2025 đối với CareOregon Advantage Plus  407 

Chương 9  Cần làm gì nếu quý vị gặp vấn đề hoặc có khiếu nại (quyết định bảo hiểm, kháng 
nghị, khiếu nại)  

 

 

Bước 1: Thực hiện kháng nghị Cấp 1 của quý vị: liên hệ với Tổ 

chức Cải thiện Chất lượng và yêu cầu kháng nghị nhanh. Quý 

vị phải hành động nhanh chóng. 

Quý vị có thể liên hệ với tổ chức này bằng cách nào? 

• Thông báo bằng văn bản mà quý vị nhận được (Thông 

báo về việc Không Bảo hiểm của Medicare) cho quý vị 

biết cách liên hệ với tổ chức này. (Hoặc tìm tên, địa chỉ 

và số điện thoại của Tổ chức Cải thiện Chất lượng tại tiểu 

bang của quý vị trong Chương 2.) 

Hành động nhanh chóng:  

• Quý vị phải liên hệ với Tổ chức Cải thiện Chất lượng để 

bắt đầu kháng nghị trước buổi trưa của ngày trước 

ngày có hiệu lực trong Thông báo về việc Không Bảo 

hiểm của Medicare.  

• Nếu quý vị bỏ lỡ thời hạn liên hệ với Tổ chức Cải thiện 

Chất lượng, quý vị vẫn có thể có quyền kháng nghị. Hãy 

liên hệ với Tổ chức Cải thiện Chất lượng. 

Bước 2: Tổ chức Cải thiện Chất lượng tiến hành đánh giá độc 

lập về trường hợp của quý vị. 
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Thuật ngữ Pháp lý 

 Detailed Explanation of Non-Coverage (Giải thích Chi tiết về 

việc Không Bảo hiểm). Thông báo cung cấp chi tiết về lý do 

chấm dứt đài thọ. 

Điều gì xảy ra trong quá trình đánh giá này? 

• Các chuyên gia y tế tại Tổ chức Cải thiện Chất lượng 

(người đánh giá) sẽ hỏi quý vị hoặc người đại diện của 

quý vị tại sao quý vị cho rằng nên tiếp tục đài thọ cho 

các dịch vụ. Quý vị không cần phải chuẩn bị bất cứ điều 

gì bằng văn bản, nhưng quý vị có thể chuẩn bị nếu 

muốn. 

• Tổ chức đánh giá cũng sẽ xem xét thông tin 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. 

• Trước cuối ngày người đánh giá thông báo cho 

chúng tôi về kháng nghị của quý vị, quý vị sẽ nhận 

được Giải thích Chi tiết về việc Không Bảo hiểm từ 

chúng tôi, trong đó giải thích chi tiết lý do chúng tôi 

chấm dứt bảo hiểm cho các dịch vụ của quý vị. 
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Bước 3: Trong vòng một ngày sau khi những người đánh giá 

có tất cả thông tin cần thiết; họ sẽ cho quý vị biết quyết định. 

Điều gì xảy ra nếu người đánh giá đồng ý? 

• Nếu người đánh giá đồng ý với kháng nghị của quý vị, thì 

chúng tôi phải tiếp tục cung cấp các dịch vụ được đài 

thọ của quý vị trong thời gian cần thiết về mặt y tế. 

• Quý vị sẽ phải tiếp tục thanh toán phần chi phí của mình 

(chẳng hạn như các khoản khấu trừ hoặc đồng thanh 

toán, nếu có áp dụng). Có thể có những hạn chế đối với 

các dịch vụ được đài thọ của quý vị. 

Điều gì xảy ra nếu người đánh giá từ chối? 

• Nếu người đánh giá từ chối, thì bảo hiểm của quý vị sẽ 

kết thúc vào ngày chúng tôi đã thông báo cho quý vị.  

• Nếu quý vị quyết định tiếp tục nhận dịch vụ chăm sóc 

sức khỏe tại nhà, hoặc chăm sóc tại cơ sở điều dưỡng 

chuyên môn, hoặc các dịch vụ của Cơ sở Phục hồi Ngoại 

trú Toàn diện (CORF) sau ngày bảo hiểm của quý vị kết 

thúc, thì quý vị sẽ phải tự thanh toán toàn bộ chi phí 

cho dịch vụ chăm sóc này. 
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Bước 4: Nếu kháng nghị Cấp 1 của quý vị bị từ chối, quý vị sẽ 

quyết định xem có kháng nghị lần nữa hay không. 

• Nếu người đánh giá từ chối kháng nghị Cấp 1 của quý vị 

– và quý vị chọn tiếp tục nhận dịch vụ chăm sóc sau khi 

bảo hiểm cho dịch vụ chăm sóc của quý vị kết thúc – thì 

quý vị có thể kháng nghị Cấp 2. 

Phần 9.4 Chỉ dẫn từng bước: Cách thực hiện kháng nghị 

Cấp 2 để chương trình của chúng tôi đài thọ cho 

việc chăm sóc của quý vị trong thời gian dài hơn 

Trong kháng nghị Cấp 2, quý vị yêu cầu Tổ chức Cải thiện Chất 

lượng xem xét lại quyết định về kháng nghị đầu tiên của quý vị. 

Nếu Tổ chức Cải thiện Chất lượng từ chối kháng nghị Cấp 2 của 

quý vị, quý vị có thể phải thanh toán toàn bộ chi phí cho dịch vụ 

chăm sóc sức khỏe tại nhà hoặc chăm sóc tại cơ sở điều dưỡng 

chuyên môn hoặc các dịch vụ của Cơ sở Phục hồi Ngoại trú 

Toàn diện (CORF) sau ngày chúng tôi thông báo bảo hiểm của 

quý vị sẽ kết thúc. 

Bước 1: Liên hệ lại với Tổ chức Cải thiện Chất lượng và yêu 

cầu xem xét lại. 

• Quý vị phải yêu cầu đánh giá trong vòng 60 ngày sau 

ngày Tổ chức Cải thiện Chất lượng từ chối kháng nghị 

Cấp 1 của quý vị. Quý vị chỉ có thể yêu cầu đánh giá nếu 
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quý vị tiếp tục nhận dịch vụ chăm sóc sau ngày bảo hiểm 

cho dịch vụ chăm sóc của quý vị kết thúc. 

Bước 2: Tổ chức Cải thiện Chất lượng thực hiện đánh giá lần 

hai về trường hợp của quý vị. 

• Những người đánh giá tại Tổ chức Cải thiện Chất lượng 

sẽ xem xét cẩn thận tất cả thông tin liên quan đến kháng 

nghị của quý vị. 

Bước 3: Trong vòng 14 ngày kể từ ngày tiếp nhận yêu cầu 

kháng nghị của quý vị, người đánh giá sẽ quyết định về kháng 

nghị của quý vị và cho quý vị biết quyết định của họ. 

Điều gì xảy ra nếu tổ chức đánh giá đồng ý? 

• Chúng tôi phải hoàn tiền cho quý vị phần chia sẻ chi phí 

của chúng tôi cho dịch vụ chăm sóc mà quý vị đã nhận 

được kể từ ngày chúng tôi thông báo rằng bảo hiểm của 

quý vị sẽ kết thúc. Chúng tôi phải tiếp tục cung cấp bảo 

hiểm cho dịch vụ chăm sóc trong thời gian cần thiết về 

mặt y tế. 

• Quý vị phải tiếp tục thanh toán phần chi phí của mình và 

có thể áp dụng các giới hạn bảo hiểm. 

Điều gì xảy ra nếu tổ chức đánh giá từ chối? 

• Điều đó có nghĩa là họ đồng ý với quyết định đưa ra đối 

với kháng nghị Cấp 1 của quý vị. 
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• Thông báo quý vị nhận được sẽ cho quý vị biết bằng văn 

bản những điều quý vị có thể làm nếu quý vị muốn tiếp 

tục quá trình đánh giá. Thông báo sẽ cung cấp cho quý vị 

thông tin chi tiết về cách chuyển sang cấp độ kháng nghị 

tiếp theo, do Thẩm phán Luật Hành chính hoặc thẩm 

phán luật sư xử lý. 

Bước 4: Nếu bị từ chối, quý vị sẽ cần phải quyết định có tiếp 

tục kháng nghị hay không. 

• Có ba cấp độ kháng nghị bổ sung sau Cấp độ 2, tổng 

cộng có năm cấp độ kháng nghị. Nếu quý vị muốn tiếp 

tục kháng nghị Cấp 3, chi tiết về cách thực hiện việc này 

có trong thông báo bằng văn bản mà quý vị nhận được 

sau quyết định kháng nghị Cấp 2 của mình.  

• Kháng nghị Cấp 3 được xử lý bởi Administrative Law 

Judge (Thẩm phán Luật Hành chính) hoặc luật sư xét xử. 

Phần 10 của chương này cho biết thêm về Cấp độ 3, 4 và 

5 của quy trình kháng nghị. 

PHẦN 10 Kháng nghị Cấp 3 trở lên 

Phần 10.1 Kháng nghị Cấp 3, 4 và 5 đối với Yêu cầu Dịch vụ 

Y tế  

Phần này có thể phù hợp với quý vị nếu quý vị đã tiến hành 

kháng nghị Cấp 1 và kháng nghị Cấp 2, và cả hai kháng nghị của 

quý vị đều bị từ chối. 
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Nếu giá trị đồng đô-la của vật phẩm hoặc dịch vụ y tế mà quý vị 

kháng nghị đạt các mức tối thiểu nhất định, quý vị có thể 

chuyển sang các kháng nghị cấp bổ sung. Nếu giá trị đồng đô-la 

thấp hơn mức tối thiểu, quý vị không thể kháng nghị thêm nữa. 

Phản hồi bằng văn bản mà quý vị nhận được đối với kháng nghị 

Cấp 2 sẽ giải thích cách thực hiện kháng nghị Cấp 3. 

Đối với hầu hết các tình huống liên quan đến kháng nghị, ba cấp 

độ kháng nghị cuối cùng có cơ chế hoạt động tương tự nhau. 

Dưới đây là người xử lý việc đánh giá kháng nghị của quý vị ở 

từng cấp. 

Kháng nghị Cấp 3 Thẩm phán Luật Hành chính hoặc luật sư 

xét xử làm việc cho chính phủ liên bang sẽ đánh 

giá kháng nghị của quý vị và đưa ra câu trả lời cho 

quý vị. 

• Nếu Thẩm phán Luật Hành chính hoặc thẩm phán luật sư 

đồng ý với kháng nghị của quý vị, quá trình kháng nghị có 

thể có hoặc có thể không kết thúc. Không giống như quyết 

định kháng nghị Cấp 2, chúng tôi có quyền kháng nghị 

quyết định Cấp 3 mà có lợi cho quý vị. Nếu chúng tôi quyết 

định kháng nghị, kháng nghị sẽ chuyển sang kháng nghị Cấp 

4.  

o Nếu chúng tôi quyết định không kháng nghị, chúng tôi 

phải ủy quyền hoặc cung cấp dịch vụ chăm sóc y tế cho 
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quý vị trong vòng 60 ngày dương lịch sau khi nhận 

được quyết định của Thẩm phán Luật Hành chính hoặc 

thẩm phán luật sư. 

o Nếu chúng tôi quyết định kháng nghị quyết định đó, 

chúng tôi sẽ gửi cho quý vị bản sao yêu cầu kháng nghị 

Cấp 4 cùng với mọi tài liệu đi kèm. Chúng tôi có thể đợi 

quyết định kháng nghị Cấp 4 trước khi cho phép hoặc 

cung cấp dịch vụ chăm sóc y tế đang có tranh chấp. 

• Nếu Thẩm phán Luật Hành chính hoặc thẩm phán luật sư 

từ chối kháng nghị của quý vị, quá trình kháng nghị có thể 

có hoặc có thể không kết thúc. 

o Nếu quý vị quyết định chấp nhận quyết định từ chối 

kháng nghị của mình, thì quá trình kháng nghị sẽ kết 

thúc. 

o Nếu không muốn chấp nhận quyết định, quý vị có thể 

tiếp tục chuyển sang cấp độ tiếp theo của quy trình 

đánh giá. Thông báo quý vị nhận được sẽ cho quý vị 

biết điều cần làm đối với kháng nghị Cấp 4.  

Kháng nghị Cấp 4: Medicare Appeals Council (Hội đồng, Hội 

đồng Kháng nghị Medicare) sẽ đánh giá kháng nghị 

của quý vị và đưa ra câu trả lời cho quý vị. Hội đồng 

thuộc chính phủ Liên bang. 
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• Nếu câu trả lời là đồng ý hoặc nếu Hội đồng từ chối yêu 

cầu đánh giá quyết định kháng nghị Cấp 3 có lợi của 

chúng tôi, thì quá trình kháng nghị có thể có hoặc có thể 

không kết thúc. Không giống như quyết định ở Cấp 2, 

chúng tôi có quyền kháng nghị quyết định Cấp 4 có lợi cho 

quý vị. Chúng tôi sẽ quyết định xem có nên kháng nghị 

quyết định này lên Cấp 5 hay không. 

o Nếu chúng tôi quyết định không kháng nghị quyết 

định, chúng tôi phải ủy quyền hoặc cung cấp dịch vụ 

chăm sóc y tế cho quý vị trong vòng 60 ngày dương lịch 

sau khi tiếp nhận quyết định của Hội đồng. 

o Nếu chúng tôi quyết định kháng nghị quyết định đó, 

chúng tôi sẽ thông báo cho quý vị biết bằng văn bản. 

• Nếu câu trả lời là từ chối hoặc nếu Hội đồng từ chối yêu 

cầu đánh giá quyết định, quá trình kháng nghị có thể có 

hoặc có thể không kết thúc. 

o Nếu quý vị quyết định chấp nhận quyết định từ chối 

kháng nghị của mình, thì quá trình kháng nghị sẽ kết 

thúc. 

o Nếu quý vị không muốn chấp nhận quyết định, quý vị 

có thể tiếp tục đến cấp tiếp theo của quá trình đánh 

giá. Nếu Hội đồng từ chối kháng nghị của quý vị, thông 

báo quý vị nhận được sẽ cho quý vị biết liệu các quy 
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tắc có cho phép quý vị tiếp tục kháng nghị Cấp 5 hay 

không và cách tiếp tục kháng nghị Cấp 5. 

Kháng nghị Cấp 5 Thẩm phán tại Federal District Court (Tòa 

án Quận Liên bang) sẽ đánh giá kháng nghị của quý 

vị. 

• Thẩm phán sẽ xem xét tất cả thông tin và quyết định 

đồng ý hoặc từ chối kháng nghị của quý vị. Đây là câu trả 

lời cuối cùng. Không còn mức kháng nghị nào sau Tòa án 

Quận Liên bang.   

Phần 10.2 Kháng nghị Cấp 3, 4 và 5 đối với Yêu cầu Thuốc 

Phần D  

Phần này có thể phù hợp với quý vị nếu quý vị đã tiến hành 

kháng nghị Cấp 1 và kháng nghị Cấp 2, và cả hai kháng nghị của 

quý vị đều bị từ chối. 

Nếu giá trị của loại thuốc quý vị kháng nghị đạt đến một số tiền 

nhất định, quý vị có thể chuyển sang các cấp độ kháng nghị bổ 

sung. Nếu số tiền thấp hơn, quý vị không thể kháng nghị thêm. 

Phản hồi bằng văn bản mà quý vị nhận được đối với kháng nghị 

Cấp 2 sẽ giải thích người quý vị cần liên hệ và việc cần làm để 

yêu cầu kháng nghị Cấp 3. 

Đối với hầu hết các tình huống liên quan đến kháng nghị, ba cấp 

độ kháng nghị cuối cùng có cơ chế hoạt động tương tự nhau. 
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Dưới đây là người xử lý việc đánh giá kháng nghị của quý vị ở 

từng cấp. 

Kháng nghị Cấp 3 Một Thẩm phán Luật Hành chính hoặc 

thẩm phán luật sư làm việc cho chính phủ Liên 

bang sẽ đánh giá kháng nghị của quý vị và đưa ra 

câu trả lời cho quý vị. 

• Nếu câu trả lời là đồng ý, thì quá trình kháng nghị kết 

thúc. Chúng tôi phải cho phép hoặc cung cấp bảo hiểm 

thuốc đã được Thẩm phán Luật Hành chính hoặc luật sư 

xét xử phê duyệt trong vòng 72 giờ (24 giờ đối với kháng 

nghị cấp tốc) hoặc thanh toán không muộn hơn 30 ngày 

dương lịch sau khi chúng tôi nhận được quyết định. 

• Nếu câu trả lời là từ chối, quá trình kháng nghị có thể có 

hoặc có thể không kết thúc. 

o Nếu quý vị quyết định chấp nhận quyết định từ chối 

kháng nghị của mình, thì quá trình kháng nghị sẽ kết 

thúc. 

o Nếu không muốn chấp nhận quyết định, quý vị có thể 

tiếp tục chuyển sang cấp độ tiếp theo của quy trình 

đánh giá. Thông báo quý vị nhận được sẽ cho quý vị 

biết điều cần làm đối với kháng nghị Cấp 4.  
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Kháng nghị Cấp 4 Hội đồng Kháng nghị Medicare (Hội đồng) 

sẽ đánh giá kháng nghị của quý vị và đưa ra câu trả 

lời cho quý vị. Hội đồng thuộc chính phủ Liên bang. 

• Nếu câu trả lời là đồng ý, thì quá trình kháng nghị kết 

thúc. Chúng tôi phải cho phép hoặc cung cấp bảo hiểm 

thuốc đã được Hội đồng phê duyệt trong vòng 72 giờ (24 

giờ đối với kháng nghị cấp tốc) hoặc thanh toán không 

muộn hơn 30 ngày dương lịch sau khi chúng tôi nhận 

được quyết định. 

• Nếu câu trả lời là từ chối, quá trình kháng nghị có thể có 

hoặc có thể không kết thúc. 

o Nếu quý vị quyết định chấp nhận quyết định từ chối 

kháng nghị của mình, thì quá trình kháng nghị sẽ kết 

thúc. 

o Nếu quý vị không muốn chấp nhận quyết định, quý vị 

có thể tiếp tục đến cấp tiếp theo của quá trình đánh 

giá. Nếu Hội đồng từ chối kháng nghị của quý vị hoặc 

từ chối yêu cầu đánh giá kháng nghị của quý vị, thông 

báo sẽ cho quý vị biết liệu các quy tắc có cho phép quý 

vị tiếp tục kháng nghị Cấp 5 hay không. Thông báo 

cũng sẽ cho quý vị biết người cần liên hệ và điều cần 

làm tiếp theo nếu quý vị chọn tiếp tục kháng nghị. 
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Kháng nghị Cấp 5 Thẩm phán tại Federal District Court (Tòa 

án Quận Liên bang) sẽ đánh giá kháng nghị của quý 

vị. 

• Thẩm phán sẽ xem xét tất cả thông tin và quyết định đồng ý 

hoặc từ chối kháng nghị của quý vị. Đây là câu trả lời cuối 

cùng. Không còn mức kháng nghị nào sau Tòa án Quận Liên 

bang.  

PHẦN 11 Cách khiếu nại về chất lượng dịch vụ chăm 

sóc, thời gian chờ, dịch vụ khách hàng 

hoặc các mối quan ngại khác 

Phần 11.1 Quy trình khiếu nại sẽ giải quyết những loại vấn 

đề gì? 

Quy trình khiếu nại chỉ được sử dụng cho một số loại vấn đề 

nhất định. Trong đó bao gồm các vấn đề liên quan đến chất 

lượng chăm sóc, thời gian chờ và dịch vụ khách hàng. Dưới đây 

là ví dụ về các loại vấn đề được xử lý trong quy trình khiếu nại. 

Khiếu nại Ví dụ 

Chất lượng dịch vụ 

chăm sóc y tế của quý 

vị 

• Quý vị có không hài lòng với chất 

lượng dịch vụ chăm sóc mà quý vị 

nhận được (bao gồm cả chăm sóc 

tại bệnh viện) không? 



Chứng từ Bảo hiểm 2025 đối với CareOregon Advantage Plus  420 

Chương 9  Cần làm gì nếu quý vị gặp vấn đề hoặc có khiếu nại (quyết định bảo hiểm, kháng 
nghị, khiếu nại)  

 

 

Khiếu nại Ví dụ 

Tôn trọng quyền 

riêng tư của quý vị 

• Có người không tôn trọng quyền 

riêng tư hoặc chia sẻ thông tin bí 

mật của quý vị hay không? 

Thiếu tôn trọng, dịch 

vụ khách hàng kém 

hoặc các hành vi tiêu 

cực khác 

• Có người cư xử thô lỗ hoặc thiếu 

tôn trọng quý vị hay không? 

• Quý vị không hài lòng với Dịch vụ 

khách hàng của chúng tôi? 

• Quý vị cảm thấy có động lực rời 

khỏi chương trình hay không? 
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Khiếu nại Ví dụ 

Thời gian chờ • Quý vị có đang gặp khó khăn trong 

việc đặt lịch hẹn hoặc chờ đợi quá 

lâu để có được lịch hẹn hay không? 

• Quý vị có bị bác sĩ, dược sĩ hoặc các 

chuyên gia y tế khác yêu cầu phải 

chờ đợi quá lâu hay không? Hoặc 

được ban Dịch vụ Khách hàng của 

chúng tôi hay nhân viên khác của 

chương trình yêu cầu chờ đợi quá 

lâu? 

o Ví dụ gồm có chờ quá lâu trên 

điện thoại, trong phòng chờ 

hoặc phòng khám, hoặc khi 

nhận đơn thuốc. 

Vệ sinh sạch sẽ • Quý vị có không hài lòng với việc 

làm vệ sinh hoặc điều kiện tại 

phòng khám, bệnh viện hoặc 

phòng khám bác sĩ không? 
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Khiếu nại Ví dụ 

Thông tin quý vị 

nhận từ  

chúng tôi 

• Chúng tôi đã không thể gửi tới quý 

vị thông báo  

cần thiết? 

• Thông tin bằng văn bản của chúng 

tôi có khó hiểu hay không? 
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Tính kịp thời 

(Những loại khiếu nại 

này đều liên quan đến 

tính kịp thời của các 

hành động của chúng 

tôi liên quan đến các 

quyết định bảo hiểm 

và kháng nghị) 

Nếu quý vị đã yêu cầu một quyết định 

bảo hiểm hoặc khiếu nại, và quý vị 

cho rằng chúng tôi không phản hồi đủ 

nhanh, quý vị có thể khiếu nại về sự 

chậm trễ của chúng tôi. Dưới đây là 

các ví dụ: 

• Quý vị đã yêu cầu chúng tôi đưa ra 

quyết định bảo hiểm nhanh hoặc 

kháng nghị nhanh, và chúng tôi đã 

từ chối; quý vị có thể khiếu nại. 

• Quý vị cho rằng chúng tôi không 

đáp ứng kịp các thời hạn đưa ra 

quyết định bảo hiểm hoặc kháng 

nghị; quý vị có thể khiếu nại. 

• Quý vị cho rằng chúng tôi không 

đáp ứng kịp thời hạn đài thọ hoặc 

hoàn tiền cho quý vị đối với một số 

vật phẩm hoặc dịch vụ y tế hoặc 

thuốc đã được phê duyệt; quý vị có 

thể khiếu nại. 

• Quý vị cho rằng chúng tôi đã không 

thể đáp ứng kịp thời hạn yêu cầu để 

chuyển tiếp trường hợp của quý vị 
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Khiếu nại Ví dụ 

đến tổ chức đánh giá độc lập; quý vị 

có thể khiếu nại. 

Phần 11.2 Cách khiếu nại 

 

Thuật ngữ Pháp lý 

• Khiếu nại còn được gọi là than phiền. 

• Khiếu nại còn được gọi là nộp đơn than phiền. 

• Sử dụng quy trình khiếu nại còn được gọi là sử dụng quy 

trình nộp đơn than phiền. 

• Khiếu nại nhanh còn được gọi là than phiền cấp tốc. 

Phần 11.3 Chỉ dẫn từng bước: Khiếu nại 

Bước 1: Liên hệ với chúng tôi kịp thời - qua điện thoại hoặc 

bằng văn bản. 

• Thông thường, gọi tới ban Dịch vụ Khách hàng là bước đầu 

tiên. Nếu quý vị cần làm thêm điều gì khác, ban Dịch vụ 

Khách hàng sẽ cho quý vị biết.  

• Nếu quý vị không muốn gọi (hoặc quý vị đã gọi và cảm thấy 

không hài lòng), quý vị có thể khiếu nại bằng văn bản và gửi 
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cho chúng tôi. Nếu quý vị khiếu nại bằng văn bản, chúng tôi 

sẽ trả lời khiếu nại của quý vị bằng văn bản. Đây là quy trình: 

o Than phiền (khiếu nại) có thể được gửi bằng lời nói 

hoặc bằng văn bản tới ban Dịch vụ Khách hàng. 

o Khiếu nại sẽ được Điều phối viên Khiếu nại đánh 

giá. Người này sẽ gửi thư xác nhận trong vòng năm 

ngày làm việc. 

o Chúng tôi phải giải quyết khiếu nại của quý vị 

nhanh chóng theo như trường hợp của quý vị yêu 

cầu, dựa trên tình trạng sức khỏe của quý vị, nhưng 

không quá 30 ngày sau khi tiếp nhận khiếu nại của 

quý vị. 

o Nếu quý vị khiếu nại vì chúng tôi đã từ chối yêu cầu 

của quý vị về “quyết định bảo hiểm nhanh” hoặc 

“kháng nghị nhanh”, thì quý vị có quyền nộp “khiếu 

nại nhanh.” Khi quý vị nộp “khiếu nại nhanh”, điều 

đó có nghĩa là chúng tôi sẽ trả lời quý vị trong vòng 

24 giờ. 

o Chúng tôi có thể gia hạn khung thời gian thêm tối 

đa 14 ngày nếu quý vị yêu cầu gia hạn, hoặc nếu 

chúng tôi nhận thấy cần thêm thông tin và việc trì 

hoãn là vì lợi ích tốt nhất cho quý vị. 
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• Thời hạn khiếu nại là 60 ngày dương lịch kể từ thời điểm quý 

vị gặp vấn đề mà quý vị muốn khiếu nại. 

 

Bước 2: Chúng tôi xem xét khiếu nại của quý vị và cung cấp 

quý vị câu trả lời của chúng tôi. 

• Nếu có thể, chúng tôi sẽ trả lời quý vị ngay lập tức. Nếu quý 

vị gọi cho chúng tôi để khiếu nại, chúng tôi có thể trả lời quý 

vị trong cuộc điện thoại đó.  

• Hầu hết các khiếu nại đều được giải đáp trong vòng 30 ngày 

dương lịch. Nếu chúng tôi cần thêm thông tin và sự chậm trễ 

là vì lợi ích tốt nhất cho quý vị, hoặc nếu quý vị yêu cầu thêm 

thời gian, chúng tôi có thể cần thêm tối đa 14 ngày dương 

lịch (tổng cộng 44 ngày dương lịch) để giải đáp khiếu nại của 

quý vị. Nếu chúng tôi quyết định cần thêm ngày, chúng tôi sẽ 

thông báo cho quý vị bằng văn bản. 

• Nếu quý vị khiếu nại vì chúng tôi đã từ chối yêu cầu của quý 

vị về quyết định bảo hiểm nhanh hoặc kháng nghị nhanh, 

chúng tôi sẽ tự động gửi khiếu nại nhanh cho quý vị. Nếu 

quý vị có khiếu nại nhanh, điều đó có nghĩa là chúng tôi sẽ 

trả lời quý vị trong vòng 24 giờ. 

• Nếu chúng tôi không đồng ý với một số hoặc tất cả khiếu nại 

của quý vị, hoặc không chịu trách nhiệm về vấn đề quý vị 
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đang khiếu nại, chúng tôi sẽ đưa ra lý do trong phản hồi của 

chúng tôi tới quý vị. 

Phần 11.4 Quý vị cũng có thể khiếu nại về chất lượng dịch 

vụ chăm sóc tới Tổ chức Cải thiện Chất lượng 

Nếu khiếu nại của quý vị là về chất lượng dịch vụ chăm sóc, quý 

vị cũng có thêm hai lựa chọn: 

• Quý vị có thể khiếu nại trực tiếp tới Tổ chức Cải thiện Chất 

lượng. Tổ chức Cải thiện Chất lượng là một nhóm các bác sĩ 

hành nghề và các chuyên gia chăm sóc sức khỏe khác được 

chính phủ Liên bang trả tiền để kiểm tra và cải thiện dịch vụ 

chăm sóc dành cho bệnh nhân Medicare. Chương 2 có thông 

tin liên hệ. 

Hoặc 

• Quý vị có thể khiếu nại đồng thời tới cả Tổ chức Cải thiện 

Chất lượng và chúng tôi.  

Phần 11.5 Quý vị cũng có thể thông báo cho Medicare biết 

về khiếu nại của mình 

Quý vị có thể nộp đơn khiếu nại về CareOregon Advantage Plus 

trực tiếp tới Medicare. Để nộp đơn khiếu nại trực tiếp tới 

Medicare, truy cập 

www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx. Quý 

http://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx
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vị cũng có thể gọi tới số 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). 

Người dùng TTY/TDD vui lòng gọi 1-877-486-2048. 

CÁC VẤN ĐỀ VỀ QUYỀN LỢI MEDICAID CỦA QUÝ VỊ 

PHẦN 12 Xử lý các vấn đề về quyền lợi Medicaid của 

quý vị 

Cách kháng nghị một quyết định 

Trong kháng nghị, Medicaid Managed Care Plan (Chương trình 

Chăm sóc Có Quản lý Medicaid) của quý vị sẽ yêu cầu chuyên 

gia chăm sóc sức khỏe đánh giá trường hợp của quý vị. Để yêu 

cầu kháng nghị: 

o Gọi điện hoặc viết thư cho ban dịch vụ khách hàng của 

Chương trình Chăm sóc Có Quản lý Medicaid của quý vị 

o Gọi hoặc viết thư gửi OHP nếu quý vị có Fee-For-Service 

OHP (OHP Phí Dịch vụ) 

Quý vị có thể yêu cầu kháng nghị và điều trần bằng cách điền 

vào “Appeal and Hearing Request Form” (“Biểu mẫu Yêu cầu 

Kháng nghị và Điều trần”) (OHP 3302 hoặc MSC 443.) Chương 

trình Chăm sóc Có Quản lý Medicaid của quý vị sẽ có biểu mẫu 

này khi gửi cho quý vị thư Notice of Adverse Benefit 

Determination (NOABD, Thông báo Xác định Quyền lợi Bất lợi). 

Quý vị cũng có thể nhận biểu mẫu này bằng ngôn ngữ ưa tiên 

của mình bằng cách gọi đến Chương trình Chăm sóc Có Quản lý 
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Medicaid, gọi đến ban Dịch vụ khách hàng OHP hoặc trực tuyến 

tại địa chỉ: oregon.gov/oha/HSD/OHP/Pages/Forms.aspx 

Gọi cho Chương trình Chăm sóc Có Quản lý Medicaid của quý vị 

nếu quý vị muốn được hỗ trợ yêu cầu kháng nghị. Quý vị sẽ 

nhận “Notice of Appeal Resolution” (“Thông báo Giải quyết 

Kháng nghị”) từ chương trình trong vòng 16 ngày. Thư này sẽ 

cho quý vị biết liệu người đánh giá đồng ý hay không đồng ý với 

quyết định của OHP hoặc Kế hoạch Chăm sóc Có Quản lý 

Medicaid của quý vị. Trong thời gian chờ đợi, quý vị có thể tiếp 

tục sử dụng dịch vụ đang bị dừng nếu quý vị: 

o Yêu cầu Chương trình Chăm sóc Có Quản lý Medicaid 

của quý vị tiếp tục dịch vụ; 

o Yêu cầu trong vòng 10 ngày kể từ ngày thư NOABD có 

hiệu lực. 

o Nếu quý vị nhận được thư sau ngày có hiệu lực, vui lòng 

gọi để được hướng dẫn. 

o Nếu người đánh giá đồng ý với quyết định ban đầu, quý 

vị có thể phải thanh toán cho các dịch vụ quý vị nhận 

được sau ngày có hiệu lực trên thư NOABD. 

Nếu quý vị cần kháng nghị nhanh (cấp tốc) 

Quý vị và nhà cung cấp của quý vị có thể cho rằng quý vị đang 

gặp vấn đề khẩn cấp về y tế, nha khoa hoặc về sức khỏe tâm 

thần và không thể chờ kháng nghị thông thường. Trong trường 
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hợp này, hãy thông báo cho Chương trình Chăm sóc Có Quản lý 

Medicaid của quý vị rằng quý vị cần kháng nghị nhanh (cấp tốc). 

Fax yêu cầu của quý vị cho chương trình. Bao gồm tuyên bố từ 

nhà cung cấp của quý vị hoặc yêu cầu nhà cung cấp gọi điện và 

giải thích lý do tại sao việc đó là khẩn cấp. Nếu Chương trình 

Chăm sóc Có Quản lý Medicaid của quý vị đồng ý rằng việc đó là 

khẩn cấp, chương trình sẽ gọi cho quý vị để thông báo quyết 

định trong vòng 72 giờ. 

Kháng nghị nhà cung cấp 

Nhà cung cấp của quý vị có quyền kháng nghị cho quý vị khi 

lệnh từ bác sĩ của họ bị Chương trình Chăm sóc Có Quản lý 

Medicaid từ chối. Quý vị phải đồng ý với việc kháng nghị này 

bằng văn bản. 

Cách nhận phiên điều trần của quản trị viên 

Các hội viên của Chương trình Chăm sóc Có Quản lý Medicaid 

và những người tham gia Phí Dịch vụ OHP có thể có buổi điều 

trần với thẩm phán luật hành chính Oregon. Quý vị sẽ có 120 

ngày kể từ ngày Từ chối Dịch vụ ghi trên “Thông báo Xác định 

Quyền lợi Bất lợi (NOABD)” hoặc “Thông báo Giải quyết Kháng 

nghị” để yêu cầu OHP tổ chức một buổi điều trần. 

Quý vị có thể yêu cầu điều trần bằng cách điền vào Biểu mẫu 

Yêu cầu Kháng nghị và Điều trần (OHP 3302 hoặc MSC 443.) 

Chương trình Chăm sóc Có Quản lý Medicaid của quý vị sẽ bao 



Chứng từ Bảo hiểm 2025 đối với CareOregon Advantage Plus  431 

Chương 9  Cần làm gì nếu quý vị gặp vấn đề hoặc có khiếu nại (quyết định bảo hiểm, kháng 
nghị, khiếu nại)  

 

 

gồm biểu mẫu này khi gửi cho quý vị thư NOABD. Quý vị cũng 

có thể nhận biểu mẫu này bằng ngôn ngữ ưa tiên của mình 

bằng cách gọi tới Chương trình Chăm sóc Có Quản lý Medicaid 

hoặc Dịch vụ Khách hàng OHP. Quý vị cũng có thể tìm biểu mẫu 

trực tuyến tại oregon.gov/ohs/HSD/OHP/Pages/Forms.aspx 

Nếu quý vị đã ghi danh vào Chương trình Chăm sóc Có Quản lý 

Medicaid, quý vị có thể yêu cầu kháng nghị và điều trần cùng 

lúc. 

Tại phiên điều trần, quý vị có thể cho thẩm phán biết lý do quý 

vị không đồng ý với quyết định và tại sao các dịch vụ đó phải 

được đài thọ. Quý vị không cần luật sư, nhưng quý vị có thể 

nhờ luật sư hoặc người khác, chẳng hạn như bác sĩ, tham gia 

cùng quý vị. Nếu quý vị thuê luật sư, quý vị phải trả phí luật sư. 

Hoặc quý vị có thể gọi đến Public Benefits Hotline (Đường dây 

nóng Phúc lợi Cộng đồng) (một chương trình của Legal Aid 

Services (Dịch vụ Hỗ trợ Pháp lý) của Oregon và Oregon Law 

Center (Trung tâm Luật Oregon)) theo số 800-520-5292, TTY 

711, để được tư vấn và có thể có đại diện. Thông tin về hỗ trợ 

pháp lý miễn phí cũng có thể được tìm thấy tại: 

oregonlawhelp.org 

Điều trần khẩn cấp cho các vấn đề y tế khẩn cấp 

Quý vị và nhà cung cấp của quý vị có thể cho rằng quý vị đang 

gặp một vấn đề y tế khẩn cấp và không thể chờ phiên điều trần 
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thông thường. Gửi fax biểu mẫu yêu cầu điều trần của quý vị 

tới OHP Hearings Unit (Đơn vị Điều trần OHP) theo số 503-945-

6035. Gửi kèm biểu mẫu tuyên bố (mẫu OHP 3302 hoặc MSC 

443) từ nhà cung cấp của quý vị giải thích lý do tại sao việc đó 

lại khẩn cấp. Nếu Giám đốc Y tế OHP đồng ý rằng việc đó là 

khẩn cấp, Đơn vị Điều trần sẽ gọi cho quý vị sau ba ngày làm 

việc. 

Điều quan trọng cần biết 

Đại diện Dịch vụ Khách hàng của CareOregon Advantage Plus có 

thể giúp quý vị nộp khiếu nại. Nếu quý vị cần trợ giúp, vui lòng 

gọi 503-416-4279 hoặc số điện thoại miễn phí 888-712-3258 và 

yêu cầu nói chuyện với Đại diện Dịch vụ Khách hàng. Người 

dùng TTY vui lòng gọi 711. 

Kháng nghị quyết định sẽ không ảnh hưởng đến việc tiếp tục 

dịch vụ với CareOregon Advantage Plus. Tuy nhiên, quý vị có 

thể phải chịu trách nhiệm thanh toán các dịch vụ được cung 

cấp trong quá trình kháng nghị, nếu quyết định từ chối hoặc 

giới hạn dịch vụ được giữ nguyên. 

 



 

  
 
 

 

CHƯƠNG 10: 

Chấm dứt tư 

cách hội viên 

của quý vị trong 

chương trình 
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PHẦN 1 Giới thiệu về việc chấm dứt tư cách hội 

viên của quý vị trong chương trình của 

chúng tôi 

Việc chấm dứt tư cách hội viên của quý vị trong CareOregon 

Advantage Plus có thể là tự nguyện (lựa chọn của quý vị) hoặc 

không tự nguyện (không phải lựa chọn của quý vị): 

• Quý vị có thể rời khỏi chương trình của chúng tôi vì đã quyết 

định rằng quý vị muốn rời đi. Phần 2 và 3 cung cấp thông tin 

về việc tự nguyện chấm dứt tư cách hội viên của quý vị.  

• Cũng có những trường hợp hạn chế mà quý vị không lựa 

chọn rời đi, nhưng chúng tôi buộc phải chấm dứt tư cách hội 

viên của quý vị. Phần 5 cho quý vị biết về các trường hợp 

chúng tôi phải chấm dứt tư cách hội viên của quý vị. 

Nếu quý vị rời khỏi chương trình của chúng tôi, chương trình 

của chúng tôi phải tiếp tục cung cấp dịch vụ chăm sóc y tế và 

thuốc theo toa cho quý vị, và quý vị sẽ tiếp tục thanh toán phần 

chia sẻ chi phí của mình cho đến khi chấm dứt tư cách hội viên 

của quý vị. 
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PHẦN 2 Khi nào quý vị có thể chấm dứt tư cách hội 

viên trong chương trình của chúng tôi? 

Phần 2.1 Quý vị có thể chấm dứt tư cách hội viên vì quý vị 

có Medicare và Medicaid 

• Hầu hết những người có Medicare chỉ có thể chấm dứt tư 

cách hội viên của mình vào một số thời điểm nhất định 

trong năm. Vì quý vị có Medicaid, quý vị có thể chấm dứt 

tư cách hội viên của mình trong chương trình của chúng 

tôi bất kỳ tháng nào trong năm. Quý vị cũng có các lựa 

chọn để ghi danh một chương trình Medicare khác vào bất 

kỳ tháng nào bao gồm: 

o Original Medicare có một chương trình thuốc theo toa 

Medicare riêng, 

o Original Medicare không có chương trình thuốc theo toa 

Medicare riêng (Nếu quý vị chọn phương án này, 

Medicare có thể ghi danh cho quý vị vào một chương 

trình thuốc, trừ khi quý vị đã chọn không tham gia ghi 

danh tự động.), hoặc 

o Nếu đủ điều kiện, một D-SNP tích hợp cung cấp 

Medicare và hầu hết hoặc tất cả các quyền lợi và dịch vụ 

Medicaid của quý vị trong một chương trình. 

Lưu ý: Nếu quý vị hủy ghi danh phạm vi bảo hiểm thuốc 

theo toa Medicare và không có phạm vi bảo hiểm thuốc 
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theo toa đáp ứng các yêu cầu trong thời gian liên tục 63 

ngày trở lên, quý vị có thể phải trả tiền phạt ghi danh 

muộn Phần D nếu quý vị tham gia một chương trình thuốc 

Medicare sau đó. 

Hãy liên hệ với Văn phòng Medicaid của Tiểu bang để tìm 

hiểu về các lựa chọn chương trình Medicaid dành cho quý 

vị (các số điện thoại có trong Chương 2, Phần 6 của tài liệu 

này). 

• Các lựa chọn chương trình bảo hiểm sức khỏe Medicare 

khác có trong trong Giai đoạn Ghi danh Hàng năm. Phần 

2.2 cho quý vị biết thêm về Giai đoạn Ghi danh Hàng năm. 

• Khi nào tư cách hội viên của quý vị sẽ chấm dứt? Tư cách 

hội viên của quý vị thường sẽ kết thúc vào ngày đầu tiên 

của tháng sau khi chúng tôi nhận được yêu cầu thay đổi 

chương trình của quý vị. Việc ghi danh vào chương trình 

mới của quý vị cũng sẽ bắt đầu vào ngày này. 

Phần 2.2 Quý vị có thể chấm dứt tư cách hội viên của 

mình trong Giai đoạn Ghi danh Hàng năm 

Quý vị có thể chấm dứt tư cách hội viên của mình trong Giai 

đoạn Ghi danh Hàng năm (còn được gọi là Giai đoạn Ghi danh 

Mở Hàng năm). Trong thời gian này, hãy xem xét bảo hiểm sức 

khỏe và thuốc của quý vị và quyết định về bảo hiểm cho năm 

tới. 
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• Giai đoạn Ghi danh Hàng năm diễn ra từ ngày 15 Tháng 

Mười đến ngày 7 Tháng Mười Hai. 

• Lựa chọn giữ bảo hiểm hiện tại của quý vị hoặc thực 

hiện thay đổi đối với bảo hiểm của quý vị cho năm sắp 

tới. Nếu quý vị quyết định thay đổi sang chương trình 

mới, quý vị có thể chọn bất kỳ loại chương trình nào sau 

đây: 

o Một chương trình chăm sóc sức khỏe Medicare khác, 

có hoặc không có bảo hiểm thuốc theo toa. 

o Original Medicare có chương trình thuốc theo toa 

Medicare riêng biệt 

HOẶC 

o Original Medicare không có chương trình thuốc theo 

toa Medicare riêng biệt. 

 

• Tư cách hội viên của quý vị sẽ kết thúc trong kế hoạch 

của chúng tôi khi bảo hiểm của chương trình mới của 

quý vị bắt đầu vào ngày 1 Tháng Một. 

Nếu quý vị nhận “Hỗ trợ Bổ sung” từ Medicare để thanh toán 

cho thuốc theo toa của mình: Nếu quý vị chuyển sang Original 

Medicare và không ghi danh vào một chương trình thuốc theo 

toa Medicare riêng biệt, Medicare có thể ghi danh quý vị vào 

một chương trình thuốc, trừ khi quý vị chọn không tham gia ghi 

danh tự động. 
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Lưu ý: Nếu quý vị hủy ghi danh khỏi bảo hiểm thuốc theo toa 

của Medicare và không có bảo hiểm thuốc theo toa đáng tin cậy 

trong 63 ngày trở lên liên tiếp, quý vị có thể phải trả tiền phạt 

ghi danh muộn Phần D nếu quý vị tham gia chương trình thuốc 

của Medicare sau đó.  

Phần 2.3 Quý vị có thể chấm dứt tư cách hội viên của 

mình trong Giai đoạn Ghi danh Mở Medicare 

Advantage 

Quý vị có cơ hội thay đổi bảo hiểm sức khỏe một lần trong Giai 

đoạn Ghi danh Mở Medicare Advantage. 

• Giai đoạn Ghi danh Mở Medicare Advantage hàng năm 

diễn ra từ ngày 1 tháng 1 đến ngày 31 tháng 3 và đối với 

những người hưởng Medicare mới đã ghi danh chương 

trình MA, từ tháng được hưởng Phần A và Phần B cho 

đến ngày cuối cùng của tháng thứ 3 được hưởng. 

• Trong Giai đoạn Ghi danh Mở Medicare Advantage 

hàng năm, quý vị có thể: 

o Chuyển sang một Chương trình Medicare Advantage 

khác có hoặc không có bảo hiểm thuốc theo toa. 

o Hủy ghi danh khỏi chương trình của chúng tôi và nhận 

bảo hiểm thông qua Original Medicare. Nếu quý vị 

chọn chuyển sang Original Medicare trong thời gian 
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này, quý vị cũng có thể tham gia một chương trình 

thuốc theo toa Medicare riêng vào thời điểm đó. 

• Tư cách hội viên của quý vị sẽ chấm dứt vào ngày đầu tiên 

của tháng sau khi quý vị đăng ký vào một chương trình 

Medicare Advantage khác, hoặc chúng tôi nhận được yêu cầu 

chuyển sang Original Medicare của quý vị. Nếu quý vị cũng 

chọn ghi danh tham gia chương trình thuốc theo toa của 

Medicare, tư cách hội viên của quý vị trong chương trình 

thuốc sẽ bắt đầu vào ngày đầu tiên của tháng sau khi chương 

trình thuốc nhận được yêu cầu ghi danh của quý vị. 

Phần 2.4 Trong một số trường hợp nhất định, quý vị có 

thể chấm dứt tư cách hội viên của mình trong 

Giai đoạn Ghi danh Đặc biệt 

Trong một số trường hợp nhất định, quý vị có thể đủ điều kiện 

chấm dứt tư cách hội viên của mình vào những thời điểm khác 

trong năm. Thời điểm này được gọi là Giai đoạn Ghi danh Đặc 

biệt. 

Quý vị có thể đủ điều kiện để chấm dứt tư cách hội viên của 

mình trong Giai đoạn Ghi danh Đặc biệt nếu quý vị thuộc bất 

kỳ tình huống nào sau đây. Đây chỉ là những ví dụ, để có danh 

sách đầy đủ, quý vị có thể liên hệ với chương trình, gọi cho 

Medicare hoặc truy cập trang mạng của Medicare 

(medicare.gov): 

http://www.medicare.gov/
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• Thông thường, khi quý vị đã chuyển đi. 

• Nếu quý vị có Oregon Health Plan (Medicaid). 

• Nếu quý vị đủ điều kiện nhận “Hỗ trợ Bổ sung” trong việc 

thanh toán tiền thuốc theo toa Medicare của mình. 

• Nếu chúng tôi vi phạm hợp đồng với quý vị. 

• Nếu quý vị đang được chăm sóc tại một cơ sở, chẳng hạn 

như viện dưỡng lão hoặc bệnh viện chăm sóc dài hạn 

(LTC). 

• Nếu quý vị ghi danh vào Program of All-inclusive Care for 

the Elderly (PACE, Chương trình Chăm sóc Toàn diện dành 

cho Người cao niên). 

• Lưu ý: Nếu quý vị đang tham gia chương trình quản lý 

thuốc, quý vị có thể không thay đổi được chương trình. 

Chương 5, Phần 10 cho quý vị biết thêm về các chương 

trình quản lý thuốc. 

• Lưu ý: Phần 2.1 cho quý vị biết thêm về giai đoạn ghi danh 

đặc biệt dành cho những người có Medicaid. 

Giai đoạn ghi danh khác nhau, tùy thuộc vào trường hợp của 

quý vị. 

Để tìm hiểu xem quý vị có đủ điều kiện tham gia Giai đoạn Ghi 

danh Đặc biệt hay không, vui lòng gọi cho Medicare theo số 1-

800-MEDICARE (1-800-633-4227), 24 giờ mỗi ngày, 7 ngày một 



Chứng từ Bảo hiểm 2025 đối với CareOregon Advantage Plus  441 

Chương 10 Chấm dứt tư cách hội viên của quý vị trong chương trình 

 

 

tuần. Người dùng TTY xin gọi số 1-877-486-2048. Nếu đủ điều 

kiện chấm dứt tư cách hội viên vì một tình huống đặc biệt, quý 

vị có thể chọn thay đổi cả bảo hiểm sức khỏe Medicare và bảo 

hiểm thuốc theo toa của mình. Quý vị có thể chọn: 

• Một chương trình chăm sóc sức khỏe Medicare khác có 

hoặc không có bảo hiểm thuốc theo toa.  

• Original Medicare có chương trình thuốc theo toa 

Medicare riêng biệt 

 

• - hoặc - Original Medicare không có chương trình thuốc 

theo toa Medicare riêng biệt. 

Lưu ý: Nếu quý vị hủy ghi danh khỏi bảo hiểm thuốc theo 

toa của Medicare và không có bảo hiểm thuốc theo toa 

đáng tin cậy trong 63 ngày trở lên liên tiếp, quý vị có thể 

phải trả tiền phạt ghi danh muộn Phần D nếu quý vị tham 

gia chương trình thuốc của Medicare sau đó. 

 

Nếu quý vị nhận “Hỗ trợ Bổ sung” từ Medicare để thanh toán 

cho thuốc theo toa của mình: Nếu quý vị chuyển sang Original 

Medicare và không ghi danh vào một chương trình thuốc theo 

toa Medicare riêng biệt, Medicare có thể ghi danh quý vị vào 

một chương trình thuốc, trừ khi quý vị chọn không tham gia ghi 

danh tự động. 
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Tư cách hội viên của quý vị thường sẽ chấm dứt vào ngày đầu 

tiên của tháng sau khi chúng tôi nhận được yêu cầu thay đổi 

chương trình của quý vị. 

Lưu ý: Phần 2.1 và 2.2 cho quý vị biết thêm về giai đoạn ghi 

danh đặc biệt dành cho những người có Medicaid và Hỗ trợ Bổ 

sung. 

Phần 2.5 Quý vị có thể lấy thêm thông tin về thời điểm 

quý vị có thể kết thúc tư cách hội viên của mình 

ở đâu? 

Nếu quý vị có bất kỳ thắc mắc nào về việc chấm dứt tư cách hội 

viên, quý vị có thể: 

• Gọi ban Dịch vụ Khách hàng.  

• Tìm kiếm thông tin trong cẩm nang Medicare & You 2025. 

• Liên hệ Medicare theo số 1-800-MEDICARE (1-800-633-

4227), 24 giờ mỗi ngày, 7 ngày một tuần. (TTY 1-877-486-

2048). 

PHẦN 3 Làm thế nào để quý vị kết thúc tư cách hội 

viên trong chương trình của chúng tôi? 

Bảng dưới đây giải thích cách quý vị kết thúc tư cách hội viên 

trong chương trình của chúng tôi. 
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Nếu quý vị muốn chuyển 

từ chương trình của chúng 

tôi sang: 

Đây là điều quý vị cần làm: 

Một chương trình chăm sóc 

sức khỏe Medicare khác 

• Ghi danh vào chương trình 

chăm sóc sức khỏe 

Medicare mới. Bảo hiểm 

mới của quý vị sẽ bắt đầu 

vào ngày đầu tiên của 

tháng tiếp theo. 

• Quý vị sẽ tự động bị hủy 

ghi danh khỏi CareOregon 

Advantage Plus khi bảo 

hiểm của chương trình mới 

của quý vị bắt đầu. 
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Nếu quý vị muốn chuyển 

từ chương trình của chúng 

tôi sang: 

Đây là điều quý vị cần làm: 

Original Medicare có 

chương trình thuốc theo 

toa Medicare riêng biệt 

• Ghi danh vào chương trình 

thuốc theo toa mới của 

Medicare. Bảo hiểm mới 

của quý vị sẽ bắt đầu vào 

ngày đầu tiên của tháng 

tiếp theo.  

• Quý vị sẽ tự động bị hủy 

ghi danh khỏi CareOregon 

Advantage Plus khi bảo 

hiểm của chương trình mới 

của quý vị bắt đầu. 
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Original Medicare không có 

chương trình thuốc theo 

toa Medicare riêng biệt 

o Nếu quý vị chuyển sang 

Original Medicare và 

không ghi danh vào 

một chương trình 

thuốc theo toa 

Medicare riêng biệt, 

Medicare có thể ghi 

danh quý vị vào một 

chương trình thuốc, trừ 

khi quý vị chọn không 

tham gia ghi danh tự 

động. 

o Nếu quý vị hủy ghi 

danh khỏi bảo hiểm 

thuốc theo toa của 

Medicare và liên tục 

63 ngày trở lên mà 

không có bảo hiểm 

thuốc theo toa đáng 

tin cậy, quý vị có thể 

phải trả tiền phạt ghi 

• Gửi cho chúng tôi một văn 

bản yêu cầu hủy ghi danh. 

Liên hệ với ban Dịch vụ 

Khách hàng nếu quý vị cần 

thêm thông tin về cách 

thực hiện việc này (số điện 

thoại được in ở bìa sau của 

tập sách này). 

• Quý vị cũng có thể liên hệ 

Medicare, theo số 1-800-

MEDICARE (1-800-633-

4227), 24 giờ mỗi ngày, 7 

ngày một tuần, và yêu cầu 

hủy ghi danh. Người dùng 

TTY vui lòng gọi 1-877-486-

2048. 

• Quý vị sẽ bị hủy ghi danh 

khỏi CareOregon 

Advantage Plus khi bảo 

hiểm Original Medicare của 

quý vị bắt đầu. 
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Nếu quý vị muốn chuyển 

từ chương trình của chúng 

tôi sang: 

Đây là điều quý vị cần làm: 

danh muộn nếu tham 

gia chương trình thuốc 

của Medicare sau đó. 

Lưu ý: Nếu quý vị hủy ghi danh khỏi bảo hiểm thuốc theo toa 

của Medicare và không có bảo hiểm thuốc theo toa đáng tin 

cậy trong 63 ngày trở lên liên tiếp, quý vị có thể phải trả tiền 

phạt ghi danh muộn Phần D nếu quý vị tham gia chương 

trình thuốc của Medicare sau đó.  

Nếu có thắc mắc về các quyền lợi của Oregon Health Plan 

(Medicaid), hãy liên hệ với ban Dịch vụ Khách hàng của Oregon 

Health Plan theo số điện thoại miễn phí 800-699-9075 (TTY 

711), từ 7 giờ sáng đến 6 giờ chiều, từ Thứ Hai đến Thứ Sáu. 

Hỏi liệu việc tham gia một chương trình khác hoặc quay lại 

Original Medicare ảnh hưởng như thế nào đến việc quý vị nhận 

bảo hiểm của Oregon Health Plan (Medicaid). 

PHẦN 4 Cho đến khi tư cách hội viên của quý vị 

chấm dứt, quý vị phải tiếp tục nhận các vật 
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phẩm y tế, dịch vụ và thuốc thông qua 

chương trình của chúng tôi 

Cho đến khi tư cách hội viên CareOregon Advantage Plus của 

quý vị kết thúc, và bảo hiểm Medicare mới của quý vị bắt đầu, 

quý vị phải tiếp tục nhận các vật phẩm y tế, dịch vụ và thuốc 

theo toa thông qua chương trình của chúng tôi. 

• Tiếp tục sử dụng các nhà cung cấp trong mạng lưới của 

chúng tôi để nhận được dịch vụ chăm sóc y tế. 

• Tiếp tục sử dụng các nhà thuốc trong mạng lưới của chúng 

tôi hoặc đặt hàng qua đường bưu điện để mua thuốc theo 

toa. 

• Nếu quý vị nhập viện vào ngày tư cách hội viên của quý vị 

chấm dứt, thời gian nằm viện của quý vị sẽ được chương 

trình của chúng tôi đài thọ cho đến khi quý vị xuất viện 

(ngay cả khi quý vị xuất viện sau khi bảo hiểm sức khỏe mới 

của quý vị bắt đầu). 
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PHẦN 5 CareOregon Advantage Plus phải chấm dứt 

tư cách hội viên của quý vị trong chương 

trình trong những trường hợp nhất định 

Phần 5.1 Khi nào chúng tôi phải chấm dứt tư cách hội 

viên của quý vị trong chương trình? 

CareOregon Advantage Plus phải chấm dứt tư cách hội viên 

của quý vị trong chương trình nếu bất kỳ điều nào sau đây xảy 

ra: 

• Nếu quý vị không còn Medicare Phần A và Phần B 

• Nếu quý vị không còn đủ điều kiện nhận Medicaid. Như đã 

nêu trong Chương 1, Phần 2.1, chương trình của chúng tôi 

dành cho những người đủ điều kiện nhận cả Medicare và 

Medicaid. Sau khi chương trình được thông báo rằng quý vị 

không còn đáp ứng các yêu cầu về tính đủ điều kiện đặc biệt 

này nữa, quý vị sẽ có 90 ngày để đáp ứng các yêu cầu về tính 

đủ điều kiện đặc biệt của chương trình. Nếu quý vị vẫn không 

đáp ứng các yêu cầu đủ điều kiện đặc biệt trong chương 

trình của chúng tôi vào cuối thời hạn 90 ngày, tư cách hội 

viên của quý vị trong chương trình này sẽ chấm dứt. Quý vị 

sẽ nhận được thông báo từ chúng tôi về việc kết thúc tư cách 

hội viên và các lựa chọn của quý vị. 

• Nếu quý vị chuyển ra khỏi khu vực dịch vụ của chúng tôi 
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• Nếu quý vị ở xa khu vực dịch vụ của chúng tôi trong hơn sáu 

tháng  

o Nếu quý vị chuyển chỗ hoặc có một chuyến đi dài, hãy gọi 

cho ban Dịch vụ Khách hàng để tìm hiểu xem địa điểm quý 

vị sắp chuyển tới hoặc đi tới có nằm trong khu vực chương 

trình của chúng tôi hay không.  

• Nếu quý vị bị giam giữ (vào tù) 

• Nếu quý vị không còn là công dân Hoa Kỳ hoặc hiện diện hợp 

pháp tại Hoa Kỳ 

• Nếu quý vị nói dối hoặc che giấu thông tin về bảo hiểm khác 

cung cấp bảo hiểm thuốc theo toa mà quý vị có 

• Nếu quý vị cố tình cung cấp cho chúng tôi thông tin không 

chính xác khi quý vị ghi danh vào chương trình của chúng tôi, 

và thông tin đó ảnh hưởng đến khả năng hội đủ điều kiện của 

quý vị đối với chương trình của chúng tôi. (Chúng tôi không 

thể buộc quý vị rời khỏi chương trình của chúng tôi vì lý do 

này, trừ khi chúng tôi được Medicare cho phép trước.) 

• Nếu quý vị liên tục hành xử theo cách gây rối và gây khó khăn 

cho chúng tôi trong việc cung cấp dịch vụ chăm sóc y tế cho 

quý vị và các hội viên khác trong chương trình của chúng tôi. 

(Chúng tôi không thể buộc quý vị rời khỏi chương trình của 

chúng tôi vì lý do này, trừ khi chúng tôi được Medicare cho 

phép trước.) 
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• Nếu quý vị cho người khác sử dụng thẻ hội viên của quý vị để 

được chăm sóc y tế. (Chúng tôi không thể buộc quý vị rời 

khỏi chương trình của chúng tôi vì lý do này, trừ khi chúng tôi 

được Medicare cho phép trước.) 

o Nếu chúng tôi chấm dứt tư cách hội 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 được yêu cầu thanh toán số tiền Phần D bổ sung 

vì lý do thu nhập của quý vị, và quý vị không thanh toán số 

tiền đó, Medicare sẽ hủy ghi danh quý vị khỏi chương trình 

của chúng tôi. 

Quý vị có thể lấy thêm thông tin 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 hội viên của quý vị, hãy 

gọi cho ban Dịch vụ Khách hàng. 

Phần 5.2 Chúng tôi không thể yêu cầu quý vị rời chương 

trình của chúng tôi vì bất kỳ lý do nào liên quan 

đến sức khỏe  

CareOregon Advantage Plus không được phép yêu cầu quý vị 

rời khỏi chương trình của chúng tôi vì bất kỳ lý do nào liên quan 

đến sức khỏe. 



Chứng từ Bảo hiểm 2025 đối với CareOregon Advantage Plus  451 

Chương 10 Chấm dứt tư cách hội viên của quý vị trong chương trình 

 

 

Quý vị nên làm gì nếu việc này xảy ra? 

Nếu quý vị cảm thấy bản thân đang bị yêu cầu rời khỏi chương 

trình của chúng tôi vì lý do liên quan đến sức khỏe, hãy gọi cho 

Medicare theo số 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) 24 giờ 

mỗi ngày, 7 ngày một tuần (TTY 1-877-486-2048) .  

Phần 5.3 Quý vị có quyền khiếu nại nếu chúng tôi chấm 

dứt tư cách hội viên của quý vị trong chương 

trình của chúng tôi 

Nếu chúng tôi chấm dứt tư cách hội viên của quý vị trong 

chương trình của chúng tôi, chúng tôi phải cho quý vị biết lý do 

bằng văn bản về việc chấm dứt tư cách hội viên của quý vị. 

Chúng tôi cũng phải giải thích cách quý vị có thể nộp đơn than 

phiền hoặc khiếu nại về quyết định chấm dứt tư cách hội viên 

của chúng tôi. 



 

  
 
 

 

CHƯƠNG 11: 

Thông báo 

pháp lý 
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PHẦN 1 Thông báo về luật áp dụng 

Luật chính áp dụng cho tài liệu Chứng từ Bảo hiểm này là Tiêu đề 

XVIII của Đạo luật An sinh Xã hội và các quy định do Trung tâm 

Dịch vụ Medicare & Medicaid, hay CMS, đưa ra theo Đạo luật An 

sinh Xã hội. Ngoài ra, các luật Liên bang khác có thể áp dụng, và, 

trong một số trường hợp nhất định, luật của tiểu bang nơi quý vị 

sinh sống. Điều này có thể ảnh hưởng đến quyền và trách nhiệm 

của quý vị, ngay cả khi các luật đó không được đưa vào hoặc giải 

thích trong tài liệu này. 

PHẦN 2 Thông báo về việc không phân biệt đối xử 

Chương trình của chúng tôi phải tuân theo luật bảo vệ quý vị 

khỏi sự phân biệt đối xử hoặc đối xử bất công. Chúng tôi không 

phân biệt đối xử dựa trên chủng tộc, dân tộc, nguồn gốc quốc 

gia, màu da, tôn giáo, giới tính, giới tính, tuổi tác, khuynh 

hướng tình dục, khuyết tật về tinh thần hoặc thể chất, tình 

trạng sức khỏe, kinh nghiệm yêu cầu bồi thường, lịch sử y tế, 

thông tin di truyền, bằng chứng về khả năng bảo hiểm hoặc vị 

trí địa lý trong khu vực dịch vụ . Tất cả các tổ chức cung cấp các 

chương trình Medicare Advantage, như chương trình của chúng 

tôi, phải tuân theo luật Liên bang chống phân biệt đối xử, bao 

gồm Tiêu đề VI của Civil Rights Act  

(Đạo luật Dân quyền) năm 1964, Rehabilitation Act (Đạo luật 

Phục hồi chức năng) năm 1973, Age Discrimination Act (Đạo 

luật Phân biệt Tuổi tác) năm 1975, Americans with Disabilities 
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Act (Đạo luật Người Mỹ Khuyết tật), Mục 1557 của Affordable 

Care Act (Đạo luật Chăm sóc Giá phải chăng), tất cả các luật 

khác áp dụng cho các tổ chức nhận tài trợ của Liên bang cũng 

như mọi luật và quy tắc khác áp dụng vì bất kỳ lý do nào khác. 

Nếu quý vị muốn biết thêm thông tin hoặc có quan ngại về sự 

phân biệt đối xử hoặc đối xử không công bằng, vui lòng gọi cho 

Văn phòng Phụ trách về Dân quyền của Sở Y tế và Dịch vụ 

Nhân sinh theo số 1-800-368-1019 (TTY 1-800-537-7697) hoặc 

Văn phòng Phụ trách về Dân quyền  

ở địa phương của quý vị. Quý vị cũng có thể xem thông tin từ 

Văn phòng Phụ trách về Dân quyền của Bộ Y tế và Dịch vụ Nhân 

sinh tại www.hhs.gov/ocr/index.html 

Nếu quý vị bị khuyết tật và cần hỗ trợ để tiếp cận dịch vụ chăm 

sóc, vui lòng gọi cho chúng tôi tại ban Dịch vụ Khách hàng. Nếu 

quý vị có khiếu nại, chẳng hạn như vấn đề về khả năng tiếp cận 

sử dụng xe lăn, ban Dịch vụ Khách hàng có thể hỗ trợ. 

PHẦN 3 Thông báo về quyền đại diện của Bên 

thanh toán Thứ  

cấp Medicare 

Chúng tôi có quyền và trách nhiệm thu phí cho các dịch vụ 

Medicare được đài thọ mà Medicare không phải là bên thanh 

toán chính. Theo quy định của CMS tại 42 CFR mục 422.108 và 

423.462, CareOregon Advantage Plus, với tư cách là Tổ chức 

Medicare Advantage, sẽ thực hiện các quyền thu hồi tương tự 

file:///C:/Users/duranreyw/AppData/Local/Microsoft/Windows/INetCache/Content.Outlook/ZORZWS46/www.hhs.gov/ocr/index.html
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mà Bộ trưởng thực hiện theo quy định CMS trong tiểu phần B 

đến D của phần 411 của 42 CFR và các quy tắc được thiết lập 

trong phần này thay thế bất kỳ luật nào của Tiểu bang.



 

  
 
 

 

CHƯƠNG 12: 

Định nghĩa các 

từ ngữ quan 

trọng 
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Số tiền Được Phép – Số tiền được phép là số tiền được 

Medicare thanh toán để áp dụng các khoản khấu trừ và đồng 

bảo hiểm hoặc các giới hạn thanh toán khác. Đây là số tiền 

được thanh toán cho nhà cung cấp đã chấp nhận việc được 

phân công. 

Trung tâm Phẫu thuật Cấp cứu – Trung tâm Phẫu thuật Cấp 

cứu là một cơ quan hoạt động độc quyền, với mục đích cung 

cấp các dịch vụ phẫu thuật ngoại trú cho những bệnh nhân 

không cần nhập viện và thời gian lưu trú dự kiến tại trung tâm 

không quá 24 giờ. 

Kháng nghị – Kháng nghị là việc quý vị tiến hành nếu quý vị 

không đồng ý với quyết định của chúng tôi về việc từ chối yêu 

cầu bảo hiểm cho các dịch vụ chăm sóc sức khỏe hoặc thuốc 

theo toa, hoặc thanh toán cho các dịch vụ hoặc thuốc mà quý vị 

đã nhận được. Quý vị cũng có thể kháng nghị nếu quý vị không 

đồng ý với quyết định của chúng tôi về việc dừng các dịch vụ 

mà quý vị đang nhận.  

Giai đoạn hưởng Quyền lợi – Cách mà cả chương trình của 

chúng tôi và Original Medicare đo lường việc sử dụng các dịch 

vụ của bệnh viện và cơ sở điều dưỡng chuyên môn (SNF) của 

quý vị. Giai đoạn hưởng quyền lợi bắt đầu từ ngày quý vị vào 

bệnh viện hoặc cơ sở điều dưỡng chuyên môn. Giai đoạn 

hưởng quyền lợi kết thúc khi quý vị không nhận được bất kỳ 

dịch vụ chăm sóc nội trú nào tại bệnh viện (hoặc chăm sóc 

chuyên môn tại SNF) trong 60 ngày liên tiếp. Nếu quý vị vào 
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bệnh viện hoặc cơ sở điều dưỡng chuyên môn sau khi một giai 

đoạn hưởng quyền lợi kết thúc, thì một giai đoạn hưởng quyền 

lợi mới sẽ bắt đầu. Không có giới hạn về số giai đoạn hưởng 

quyền lợi.  

Sản phẩm Sinh học – Một loại thuốc theo toa được làm từ các 

nguồn tự nhiên và sinh vật sống như tế bào động vật, tế bào 

thực vật, vi khuẩn hoặc nấm men. Các sản phẩm sinh học phức 

tạp hơn các loại thuốc khác và không thể được sao chép chính 

xác, nên các dạng thay thế được gọi là thuốc sinh học tương tự. 

Các thuốc sinh học tương tự thường có tác dụng tốt và an toàn 

như các sản phẩm sinh học gốc. 

Thuốc sinh học tương tự – Một loại thuốc theo toa được coi là 

rất giống, nhưng không đồng nhất với sản phẩm sinh học ban 

đầu. Thuốc sinh học tương tự thường hoạt động tốt và an toàn 

như sản phẩm sinh học ban đầu; tuy nhiên, các thuốc sinh học 

tương tự thường yêu cầu toa thuốc mới để thay thế cho sản 

phẩm sinh học ban đầu. Các thuốc sinh học tương tự có thể 

hoán đổi cho nhau đã đáp ứng các yêu cầu bổ sung, cho phép 

chúng được thay thế cho sản phẩm sinh học ban đầu tại hiệu 

thuốc mà không cần toa thuốc mới, tuân theo luật pháp tiểu 

bang. 

Thuốc có thương hiệu – Thuốc theo toa được sản xuất và bán 

bởi công ty dược phẩm đã nghiên cứu và phát triển loại thuốc 

đó. Thuốc có thương hiệu có cùng công thức thành phần hoạt 

chất như phiên bản thuốc gốc của nó. Tuy nhiên, thuốc gốc 
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được sản xuất và bán bởi các nhà sản xuất thuốc khác và 

thường không có sẵn cho đến khi bằng sáng chế về thuốc có 

thương hiệu hết hạn. 

Giai đoạn Bảo hiểm Tai ương – Giai đoạn trong Quyền lợi 

Thuốc Phần D bắt đầu khi quý vị (hoặc các bên đủ điều kiện 

khác thay mặt quý vị) đã chi $8,000 cho thuốc được đài thọ 

Phần D trong năm được đài thọ. Trong giai đoạn thanh toán 

này, chương trình sẽ thanh toán toàn bộ chi phí cho các loại 

thuốc Phần D được đài thọ của quý vị. Quý vị không cần thanh 

toán. 

Trung tâm Dịch vụ Medicare & Medicaid (CMS) – Cơ quan Liên 

bang quản lý Medicare.  

Chương trình Nhu cầu Đặc biệt về Chăm sóc Mạn tính - C-SNP 

là SNP hạn chế ghi danh đối với những cá nhân đủ điều kiện MA 

mắc một hoặc nhiều tình trạng nghiêm trọng hoặc gây tàn tật 

vĩnh viễn, như được định nghĩa trong 42 CFR 422.2, bao gồm cả 

việc hạn chế ghi danh dựa trên nhiều nhóm tình trạng bệnh 

đồng mắc thường gặp và liên quan đến lâm sàng được chỉ định 

trong 42 CFR 422.4(a)(1)(iv).  

Đồng bảo hiểm – Số tiền quý vị có thể phải thanh toán, được 

biểu thị bằng tỷ lệ phần trăm  

(ví dụ 20%) dưới dạng phần chia sẻ chi phí của quý vị cho các 

dịch vụ hoặc thuốc theo toa.  
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Khiếu nại — Tên chính thức của việc khiếu nại là nộp đơn than 

phiền. Quy trình khiếu nại chỉ được sử dụng cho một số loại vấn 

đề nhất định. Trong đó bao gồm các vấn đề liên quan đến chất 

lượng chăm sóc, thời gian chờ và dịch vụ khách hàng mà quý vị 

nhận được. Nó cũng bao gồm các khiếu nại nếu chương trình 

của quý vị không tuân theo các khoảng thời gian trong quy trình 

kháng nghị.  

Cơ sở Phục hồi chức năng Ngoại trú Toàn diện (CORF) – Cơ sở 

chủ yếu cung cấp các dịch vụ phục hồi chức năng sau khi bị 

bệnh hoặc chấn thương, bao gồm vật lý trị liệu, dịch vụ xã hội 

hoặc tâm lý, trị liệu hô hấp, trị liệu bằng vật lý và dịch vụ bệnh 

lý âm ngữ-ngôn ngữ cũng như dịch vụ đánh giá môi trường gia 

đình. 

Tổ chức Chăm sóc Phối hợp (CCO) – CCO là các công ty ký hợp 

đồng với tiểu bang Oregon để quản lý việc chăm sóc sức khỏe 

của quý vị. Các tổ chức này được thiết lập để tất cả các nhà 

cung cấp của quý vị - bác sĩ, y tá, tư vấn viên, nha sĩ - làm việc 

cùng nhau để ngăn ngừa bệnh tật và cải thiện sức khỏe của quý 

vị cũng như sức khỏe của những người tham gia OHP trong 

cộng đồng của quý vị. Thay vì chỉ điều trị cho quý vị khi quý vị bị 

bệnh, CCO làm việc với quý vị để giúp quý vị duy trì sức khỏe và 

kiểm soát tình trạng sức khỏe của mình. 

Đồng thanh toán (hoặc đồng trả) – Số tiền quý vị có thể phải 

thanh toán dưới dạng chia sẻ chi phí cho dịch vụ hoặc vật tư y 

tế, chẳng hạn như đi khám bác sĩ, thăm khám ngoại trú tại bệnh 
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viện hoặc thuốc theo toa. Khoản đồng thanh toán là số tiền 

được ấn định (ví dụ $10), không phải là tỷ lệ phần trăm.  

Chia sẻ Chi phí – Chia sẻ chi phí là số tiền mà hội viên phải 

thanh toán khi nhận dịch vụ hoặc thuốc. Chia sẻ chi phí bao 

gồm bất kỳ sự kết hợp nào của ba loại thanh toán sau: (1) bất 

kỳ số tiền khấu trừ nào mà chương trình có thể áp dụng trước 

khi các dịch vụ hoặc thuốc được đài thọ; (2) bất kỳ khoản đồng 

thanh toán cố định nào mà chương trình yêu cầu khi nhận một 

dịch vụ hoặc thuốc cụ thể; hoặc (3) bất kỳ số tiền đồng bảo 

hiểm nào, phần trăm của tổng số tiền được thanh toán cho một 

dịch vụ hoặc thuốc mà chương trình yêu cầu khi nhận một dịch 

vụ hoặc thuốc cụ thể.  

Bậc Chia sẻ Chi phí – Mỗi loại thuốc nằm trong danh sách thuốc 

được đài thọ đều thuộc một trong năm bậc chia sẻ chi phí. Nhìn 

chung, bậc chia sẻ chi phí càng cao thì giá thuốc của quý vị càng 

cao. 

Quyết định Bảo hiểm – Quyết định về việc loại thuốc được kê 

toa cho quý vị có được chương trình đài thọ hay không và số 

tiền, nếu có, quý vị phải thanh toán cho toa thuốc đó. Nói 

chung, nếu quý vị mang toa thuốc đến nhà thuốc, và nhà thuốc 

đó thông báo cho quý vị rằng toa thuốc đó không được chương 

trình của quý vị đài thọ, thì đó không phải là quyết định bảo 

hiểm. Quý vị cần gọi điện hoặc viết thư cho chương trình của 

mình để yêu cầu đưa ra quyết định chính thức về bảo hiểm. 
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Quyết định bảo hiểm trong tài liệu này được gọi là quyết định 

bảo hiểm. 

Thuốc được Đài thọ – Thuật ngữ chúng tôi sử dụng để chỉ tất 

cả các loại thuốc theo toa được chương trình của chúng tôi đài 

thọ. 

Dịch vụ được Đài thọ – Thuật ngữ chúng tôi sử dụng để chỉ tất 

cả các dịch vụ và vật tư chăm sóc sức khỏe được chương trình 

của chúng tôi đài thọ. 

Bảo hiểm Thuốc Theo toa Đáng tin cậy – Bảo hiểm thuốc theo 

toa (ví dụ, từ chủ lao động hoặc công đoàn) dự kiến sẽ thanh 

toán, trung bình ít nhất bằng mức bảo hiểm thuốc theo toa tiêu 

chuẩn của Medicare. Những người có loại bảo hiểm này khi họ 

đủ điều kiện nhận Medicare thường có thể duy trì bảo hiểm đó 

mà không phải trả tiền phạt, nếu sau này họ quyết định ghi 

danh tham gia bảo hiểm thuốc theo toa của Medicare. 

Chăm sóc Trông coi – Chăm sóc trông coi là dịch vụ chăm sóc cá 

nhân được cung cấp tại viện dưỡng lão, cơ sở chăm sóc cuối 

đời hoặc cơ sở khác khi quý vị không cần chăm sóc y tế chuyên 

môn hoặc chăm sóc điều dưỡng chuyên môn. Chăm sóc trông 

coi, được cung cấp bởi những người không có kỹ năng chuyên 

môn hoặc không được đào tạo, bao gồm trợ giúp trong các 

hoạt động sinh hoạt hàng ngày như tắm rửa, mặc quần áo, ăn 

uống, lên xuống giường hoặc ghế, di chuyển xung quanh và sử 

dụng phòng tắm. Trong đó cũng có thể bao gồm loại hình chăm 

sóc liên quan đến sức khỏe mà hầu hết mọi người đều tự thực 
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hiện, chẳng hạn như sử dụng thuốc nhỏ mắt. Medicare không 

thanh toán cho dịch vụ chăm sóc trông coi. 

Dịch vụ Khách hàng – Một bộ phận trong chương trình của 

chúng tôi chịu trách nhiệm trả lời các câu hỏi của quý vị về tư 

cách hội viên, quyền lợi, than phiền và khiếu nại của quý vị. Số 

điện thoại của ban Dịch vụ Khách hàng được in ở mặt sau của 

tập sách này. 

Mức Chia sẻ Chi phí Hàng ngày – Mức chia sẻ chi phí hàng ngày 

có thể được áp dụng khi bác sĩ kê toa cho quý vị một số loại 

thuốc nhất định với số lượng ít hơn một tháng và quý vị phải trả 

khoản đồng thanh toán. Mức chia sẻ chi phí hàng ngày là khoản 

đồng thanh toán chia cho số ngày được cấp thuốc trong một 

tháng. Dưới đây là một ví dụ: Nếu khoản đồng thanh toán của 

quý vị cho lượng thuốc dùng trong một tháng là $30, và lượng 

thuốc dùng cho một tháng trong chương trình của quý vị là 30 

ngày thì “mức chia sẻ chi phí hàng ngày” của quý vị là $1 mỗi 

ngày.  

Khoản khấu trừ – Số tiền quý vị phải thanh toán cho dịch vụ 

chăm sóc sức khỏe hoặc thuốc theo toa trước khi chương trình 

của chúng tôi thanh toán. 

Hủy ghi danh hoặc Việc hủy ghi danh – Quá trình chấm dứt tư 

cách hội viên của quý vị trong chương trình của chúng tôi.  

Phí Phân phối – Một khoản phí được tính mỗi lần phân phát 

thuốc được đài thọ để thanh toán chi phí mua thuốc theo toa, 
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chẳng hạn như thời gian dược sĩ chuẩn bị và đóng gói đơn 

thuốc. 

Cá nhân Đủ điều kiện Kép – Người đủ điều kiện nhận bảo hiểm 

Medicare và Medicaid. 

Các Chương trình Nhu cầu Đặc biệt Đủ điều kiện Kép (D-SNP) 

– D-SNP nhận những cá nhân được hưởng cả Medicare (tiêu đề 

XVIII của Đạo luật An sinh Xã hội) và hỗ trợ y tế từ chương trình 

tiểu bang theo Medicaid (tiêu đề XIX). Các tiểu bang đài thọ 

một số chi phí Medicare, tùy thuộc vào tiểu bang và khả năng 

hội đủ điều kiện của cá nhân. 

Cá nhân Đủ điều kiện Kép – Người đủ điều kiện nhận bảo hiểm 

Medicare và Medicaid. 

Thiết bị Y tế Lâu bền (DME) – Một số thiết bị y tế được bác sĩ 

của quý vị yêu cầu vì lý do về mặt y tế. Ví dụ bao gồm khung tập 

đi, xe lăn, nạng, hệ thống đệm điện, vật tư dành cho bệnh nhân 

tiểu đường, máy bơm truyền dịch IV, thiết bị tạo giọng nói, 

thiết bị oxy, máy phun khí dung hoặc giường bệnh do nhà cung 

cấp yêu cầu để sử dụng tại nhà. 

Khẩn cấp – Trường hợp cấp cứu y tế là khi quý vị hoặc bất kỳ 

người bình thường thận trọng nào có kiến thức trung bình về 

sức khỏe và y học cho rằng quý vị có các triệu chứng y tế cần 

được chăm sóc y tế ngay lập tức để ngăn ngừa tử vong (và nếu 

quý vị là phụ nữ mang thai, mất thai nhi), mất một chi, hoặc 

mất chức năng của một chi, hoặc mất hoặc suy giảm nghiêm 
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trọng chức năng cơ thể. Các triệu chứng y tế có thể là bệnh, 

chấn thương, cơn đau dữ dội hoặc tình trạng bệnh lý đang 

nhanh chóng chuyển biến xấu. 

Chăm sóc Khẩn cấp – Các dịch vụ được đài thọ mà: (1) được 

cung cấp bởi nhà cung cấp đủ điều kiện cung cấp dịch vụ khẩn 

cấp; và (2) cần thiết để điều trị, đánh giá hoặc ổn định tình 

trạng y tế cấp cứu. 

Chứng từ Bảo hiểm (EOC) và việc Tiết lộ Thông tin – Tài liệu 

này, cùng với biểu mẫu ghi danh của quý vị và mọi tài liệu đính 

kèm, điều khoản riêng hoặc bảo hiểm tùy chọn khác được 

chọn, giải thích bảo hiểm của quý vị, những điều chúng tôi phải 

làm, quyền của quý vị và những điều quý vị phải làm với tư cách 

là hội viên chương trình của chúng tôi . 

Ngoại lệ – Một loại quyết định bảo hiểm, nếu được chấp thuận, 

cho phép quý vị nhận một loại thuốc không có trong danh mục 

thuốc của chúng tôi (một ngoại lệ về danh mục thuốc), hoặc 

nhận một loại thuốc không ưu tiên ở mức chia sẻ chi phí thấp 

hơn (ngoại lệ theo bậc chi phí). Quý vị cũng có thể yêu cầu một 

ngoại lệ nếu chương trình của chúng tôi yêu cầu quý vị thử một 

loại thuốc khác trước khi nhận loại thuốc quý vị yêu cầu, hoặc 

nếu chương trình của chúng tôi giới hạn số lượng hoặc liều 

lượng của loại thuốc quý vị đang yêu cầu (một ngoại lệ về danh 

mục thuốc). 

Hỗ trợ Bổ sung – Một chương trình của Medicare hoặc Tiểu 

bang nhằm giúp những người có thu nhập và nguồn lực hạn chế 
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thanh toán các chi phí của chương trình thuốc theo toa của 

Medicare, chẳng hạn như phí bảo hiểm, khoản khấu trừ và 

đồng bảo hiểm. 

Thuốc Gốc – Một loại thuốc theo toa được Cơ quan Quản lý 

Thực phẩm và Dược phẩm (FDA) phê duyệt là có cùng (các) 

hoạt chất với thuốc có thương hiệu. Nói chung, thuốc gốc có 

tác dụng giống như thuốc có thương hiệu và thường có giá thấp 

hơn. 

Than phiền – Một loại khiếu nại mà quý vị đưa ra về chương 

trình, nhà cung cấp hoặc nhà thuốc của chúng tôi, bao gồm cả 

khiếu nại liên quan đến chất lượng dịch vụ chăm sóc của quý vị. 

Than phiền không liên quan đến tranh chấp về bảo hiểm hoặc 

thanh toán. 

Trợ lý Sức khỏe Tại nhà – Người cung cấp các dịch vụ không 

cần kỹ năng của y tá hoặc nhà trị liệu được cấp phép, chẳng hạn 

như trợ giúp chăm sóc cá nhân (ví dụ, tắm, sử dụng nhà vệ sinh, 

mặc quần áo hoặc thực hiện các bài tập được chỉ định).  

Chăm sóc cuối đời – Một quyền lợi cung cấp sự điều trị đặc biệt 

cho một hội viên đã được chứng nhận về mặt y tế là mắc bệnh 

nan y, nghĩa là có tuổi thọ dự kiến là 6 tháng hoặc ít hơn. Chúng 

tôi, chương trình của quý vị, phải cung cấp cho quý vị danh sách 

các cơ sở chăm sóc cuối đời trong khu vực địa lý của quý vị. Nếu 

quý vị chọn chăm sóc cuối đời và tiếp tục đóng phí bảo hiểm, 

thì quý vị vẫn là hội viên trong chương trình của chúng tôi. Quý 
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vị vẫn có thể nhận được tất cả các dịch vụ cần thiết về mặt y tế 

cũng như các quyền lợi bổ sung mà chúng tôi cung cấp.  

Nằm Viện Nội trú – Thời gian nằm viện khi quý vị đã chính thức 

được nhập viện để nhận các dịch vụ y tế chuyên môn. Ngay cả 

khi quý vị ở lại bệnh viện qua đêm, quý vị vẫn có thể được coi là 

bệnh nhân ngoại trú. 

Số tiền Điều chỉnh Hàng tháng Liên quan đến Thu nhập 

(IRMAA) –Nếu tổng thu nhập điều chỉnh đã sửa đổi của quý vị, 

như được báo cáo trên tờ khai thuế IRS từ 2 năm trước, cao 

hơn một số tiền nhất định, quý vị sẽ phải trả số tiền bảo hiểm 

tiêu chuẩn và Số tiền Điều chỉnh Hàng tháng Liên quan đến Thu 

nhập, còn được gọi là IRMAA. IRMAA là một khoản phí bổ sung 

được thêm vào phí bảo hiểm của quý vị. Dưới 5% số người có 

Medicare bị ảnh hưởng, vì vậy hầu hết mọi người sẽ không phải 

trả phí bảo hiểm cao hơn. 

Giới hạn Bảo hiểm Ban đầu – Giới hạn bảo hiểm tối đa trong 

Giai đoạn Bảo hiểm Ban đầu. 

Giai đoạn Bảo hiểm Ban đầu – Đây là giai đoạn trước khi chi 

phí tự trả trong năm của quý vị lên tới $2,000. 

Giai đoạn Ghi danh Ban đầu – Khi quý vị đủ điều kiện nhận 

Medicare lần đầu tiên, khoảng thời gian quý vị có thể ghi danh 

Medicare Phần A và Phần B. Nếu quý vị đủ điều kiện nhận 

Medicare khi quý vị bước sang tuổi 65, Giai đoạn Ghi danh Ban 

đầu của quý vị là khoảng thời gian 7 tháng, bắt đầu từ 3 tháng 
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trước tháng quý vị bước sang tuổi 65, bao gồm tháng quý vị 

bước sang tuổi 65 và kết thúc 3 tháng sau tháng quý vị bước 

sang tuổi 65. 

Chương trình Nhu cầu Đặc biệt Chăm sóc dài hạn (SNP) – Một 

D-SNP bao gồm Medicare và hầu hết hoặc tất cả các dịch vụ 

Medicaid theo một chương trình bảo hiểm sức khỏe duy nhất 

cho một số nhóm cá nhân đủ điều kiện tham gia cả Medicare và 

Medicaid. Những cá nhân này cũng được gọi là cá nhân đủ điều 

kiện hưởng quyền lợi kép. 

Chương trình Nhu cầu Đặc biệt Tương đương Chăm sóc dài 

hạn (SNP) –Một chương trình nhận các cá nhân đủ điều kiện 

sống trong cộng đồng nhưng yêu cầu mức độ chăm sóc lâu dài 

dựa trên đánh giá của Tiểu bang. Việc đánh giá phải được thực 

hiện bằng cách sử dụng cùng một công cụ đánh giá mức độ 

chăm sóc tương ứng của Tiểu bang và được quản lý bởi một tổ 

chức không phải là tổ chức cung cấp chương trình. Loại Chương 

trình Nhu cầu Đặc biệt này có thể hạn chế việc ghi danh đối với 

những cá nhân cư trú tại cơ sở trợ giúp sinh hoạt có hợp đồng 

(ALF) nếu cần thiết để đảm bảo cung cấp dịch vụ chăm sóc 

chuyên biệt thống nhất. 

Thuốc tương tự sinh học có thể thay thế – Thuốc tương tự sinh 

học có thể được sử dụng để thay thế cho sản phẩm thuốc 

tương tự sinh học gốc tại hiệu thuốc mà không cần đơn thuốc 

mới vì đáp ứng các yêu cầu bổ sung liên quan đến khả năng 
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thay thế tự động. Việc thay thế tự động tại hiệu thuốc phải 

tuân theo luật của tiểu bang. 

Danh sách Thuốc Được Đài thọ (Danh mục Thuốc hoặc “Danh 

sách Thuốc”) – Danh sách thuốc theo toa được chương trình 

đài thọ.  

Trợ cấp Thu nhập Thấp (LIS) – Xem “Hỗ trợ Bổ sung.” 

Phí Tối đa – Trong Original Medicare, số tiền cao nhất quý vị có 

thể bị nhà cung cấp không tham gia tính cho một dịch vụ được 

đài thọ. Số tiền này cao hơn 15% so với số tiền được Medicare 

chấp thuận. Tuy nhiên, mức phí tối đa chỉ áp dụng cho một số 

dịch vụ nhất định và có thể không áp dụng cho thiết bị, vật tư y 

tế. 

Số tiền Tự Chi trả Tối đa – Số tiền tối đa mà quý vị phải tự chi 

trả trong năm theo lịch cho các dịch vụ Phần A và Phần B được 

đài thọ. Số tiền quý vị trả cho phí bảo hiểm chương trình, phí 

bảo hiểm Medicare Phần A và Phần B và thuốc theo toa không 

được tính vào số tiền tự chi trả tối đa. (Lưu ý: Vì các hội viên 

của chúng tôi cũng nhận được hỗ trợ từ Medicaid, nên rất ít hội 

viên đạt đến mức chi trả tối đa này.)  

Medicaid (hoặc Hỗ trợ Y tế) – Một chương trình chung của Liên 

bang và tiểu bang nhằm hỗ trợ chi phí y tế cho một số người có 

thu nhập thấp và nguồn lực hạn chế. Các chương trình 

Medicaid của tiểu bang khác nhau, nhưng hầu hết các chi phí 
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chăm sóc sức khỏe đều được đài thọ nếu quý vị đủ điều kiện 

nhận cả Medicare và Medicaid.  

Chỉ định được Chấp nhận về mặt Y tế – Việc sử dụng một loại 

thuốc được Cục Quản lý Thực phẩm và Dược phẩm phê duyệt 

hoặc được chứng minh bởi một số sách tham khảo nhất định.  

Cần thiết về mặt Y tế – Các dịch vụ, vật tư hoặc thuốc cần thiết 

để phòng ngừa, chẩn đoán hoặc điều trị tình trạng y tế của quý 

vị và đáp ứng các tiêu chuẩn hành nghề y tế được chấp nhận. 

Medicare – Chương trình bảo hiểm y tế Liên bang dành cho 

những người từ 65 tuổi trở lên, một số người dưới 65 tuổi bị 

một số khuyết tật nhất định và những người mắc Bệnh Thận 

Giai đoạn Cuối (thường là những người bị suy thận vĩnh viễn 

cần lọc máu hoặc ghép thận). 

Giai đoạn Ghi danh Mở Medicare Advantage – Khoảng thời 

gian từ ngày 1 Tháng Một đến ngày 31 Tháng Ba, khi các hội 

viên trong chương trình Medicare Advantage có thể hủy ghi 

danh chương trình của họ và chuyển sang chương trình 

Medicare Advantage khác hoặc nhận bảo hiểm thông qua 

Original Medicare. Nếu quý vị chọn chuyển sang Original 

Medicare trong thời gian này, quý vị cũng có thể tham gia một 

chương trình thuốc theo toa Medicare riêng vào thời điểm đó. 

Giai đoạn Ghi danh Mở Medicare Advantage cũng có sẵn trong 

thời gian 3 tháng sau khi một cá nhân lần đầu đủ điều kiện 

nhận Medicare. 
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Chương trình Medicare Advantage (MA) – Đôi khi được gọi là 

Medicare Phần C. Một chương trình được cung cấp bởi một 

công ty tư nhân có hợp đồng với Medicare để cung cấp cho quý 

vị tất cả các quyền lợi Medicare Phần A và Phần B của quý vị. 

Chương trình Medicare Advantage có thể là i) HMO, ii) PPO, iii) 

chương trình Phí Dịch vụ Tư nhân (PFFS) hoặc iv) chương trình 

Medical Savings Account (MSA, Tài khoản Tiết kiệm Y tế) 

Medicare . Ngoài việc lựa chọn các loại chương trình này, 

chương trình Medicare Advantage HMO hoặc PPO cũng có thể 

là Chương trình Nhu cầu Đặc biệt (SNP). Trong hầu hết các 

trường hợp, các Chương trình Medicare Advantage cũng cung 

cấp Medicare Phần D (bảo hiểm thuốc theo toa). Những 

chương trình này được gọi là Chương trình Medicare 

Advantage có Bảo hiểm Thuốc theo toa.  

Medicare Cost Plan – Medicare Cost Plan (Chương trình Chi phí 

Medicare) là chương trình do Health Maintenance Organization 

(HMO, Tổ chức Duy trì Sức khỏe) hoặc Competitive Medical 

Plan (CMP, Chương trình Y tế Cạnh tranh) điều hành theo hợp 

đồng hoàn trả chi phí theo mục 1876(h) của Đạo luật. 

Dịch vụ được Medicare Đài thọ – Các dịch vụ được Medicare 

Phần A và Phần B đài thọ. Tất cả các chương trình chăm sóc sức 

khỏe của Medicare phải đài thọ tất cả các dịch vụ được 

Medicare Phần A và B đài thọ. Thuật ngữ Các Dịch vụ được 

Medicare Đài thọ không bao gồm các quyền lợi bổ sung, chẳng 
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hạn như nhãn khoa, nha khoa hoặc thính giác mà chương trình 

Medicare Advantage có thể cung cấp. 

Chương trình Y tế Medicare – Chương trình y tế Medicare 

được cung cấp bởi một công ty tư nhân có hợp đồng với 

Medicare để cung cấp quyền lợi Phần A và Phần B cho những 

người có Medicare ghi danh tham gia chương trình. Thuật ngữ 

này bao gồm tất cả các Chương trình Medicare Advantage, 

Chương trình Chi phí Medicare, Chương trình Nhu cầu Đặc biệt, 

Demonstration/Pilot Programs (Chương trình Minh họa/Thí 

điểm) và Chương trình Chăm sóc Toàn diện cho Người cao niên 

(PACE). 

Bảo hiểm Thuốc theo toa của Medicare (Medicare Phần D) – 

Bảo hiểm giúp thanh toán cho thuốc theo toa, vắc xin, sản 

phẩm sinh học và một số vật tư không được Medicare Phần A 

hoặc Phần B đài thọ. 

Chính sách Medigap (Bảo hiểm Bổ sung Medicare) – Bảo hiểm 

bổ sung Medicare được bán bởi các công ty bảo hiểm tư nhân 

để lấp đầy “khoảng trống” trong Original Medicare. Chính sách 

Medigap chỉ áp dụng với Original Medicare. (Chương trình 

Medicare Advantage không phải là chính sách Medigap.) 

Hội viên (Hội viên Chương trình của chúng tôi hoặc Hội viên 

Chương trình) – Người có Medicare đủ điều kiện nhận các dịch 

vụ được đài thọ, đã ghi danh tham gia chương trình của chúng 

tôi và việc ghi danh của họ đã được Trung tâm Dịch vụ Medicare 

& Medicaid (CMS) xác nhận. 



Chứng từ Bảo hiểm 2025 đối với CareOregon Advantage Plus  473 

Chương 12 Định nghĩa các từ ngữ quan trọng  
 

 

Nhà thuốc Trong mạng lưới – Nhà thuốc ký hợp đồng với 

chương trình của chúng tôi, nơi các hội viên trong chương trình 

của chúng tôi có thể nhận quyền lợi thuốc theo toa của họ. 

Trong hầu hết các trường hợp, đơn thuốc của quý vị chỉ được 

đài thọ 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 để chỉ các bác sĩ, chuyên gia chăm sóc sức khỏe khác, 

bệnh viện và các cơ sở chăm sóc sức khỏe khác được Medicare 

và Tiểu bang cấp phép hoặc chứng nhận để cung cấp dịch vụ 

chăm sóc sức khỏe. Nhà cung cấp trong mạng lưới có thỏa 

thuận với chương trình của chúng tôi để chấp nhận khoản 

thanh toán của chúng tôi dưới dạng thanh toán đầy đủ, và 

trong một số trường hợp, để điều phối cũng như cung cấp các 

dịch vụ được đài thọ cho các hội viên trong chương trình của 

chúng tôi. Các nhà cung cấp trong mạng lưới còn được gọi là 

“nhà cung cấp chương trình.” 

Quyết định Tổ chức – Quyết định mà chương trình của chúng 

tôi đưa ra về việc liệu các vật phẩm hoặc dịch vụ có được đài 

thọ hay không hoặc quý vị phải thanh toán bao nhiêu cho các 

vật phẩm hoặc dịch vụ được đài thọ. Các quyết định tổ chức 

được gọi là quyết định bảo hiểm trong tài liệu này.  

Sản phẩm Sinh học Gốc – Một sản phẩm sinh học đã được Cục 

Quản lý Thực phẩm và Dược phẩm (Food and Drug 

Administration - FDA) chấp thuận và được dùng làm sản phẩm 
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so sánh cho các nhà sản xuất tạo ra phiên bản sinh học tương 

tự. Nó cũng được gọi là sản phẩm tham chiếu. 

Original Medicare (Medicare truyền thống hoặc Medicare Phí 

Dịch vụ) – Original Medicare được chính phủ cung cấp, không 

phải chương trình bảo hiểm y tế tư nhân như các Chương trình 

Medicare Advantage và các chương trình thuốc theo toa. Theo 

Original Medicare, các dịch vụ Medicare được đài thọ bằng 

cách thanh toán cho bác sĩ, bệnh viện và các nhà cung cấp dịch 

vụ chăm sóc sức khỏe khác do Quốc hội quy định. Quý vị có thể 

thăm khám với bất kỳ bác sĩ, bệnh viện hoặc nhà cung cấp dịch 

vụ chăm sóc sức khỏe nào khác chấp nhận Medicare. Quý vị 

phải trả khoản khấu trừ. Medicare thanh toán phần của mình 

trong số tiền được Medicare chấp thuận và quý vị thanh toán 

phần của quý vị. Original Medicare có hai phần: Phần A (Bảo 

hiểm Bệnh viện) và Phần B (Bảo hiểm Y tế) và có sẵn ở mọi nơi 

tại Hoa Kỳ. 

Nhà thuốc Ngoài mạng lưới – Nhà thuốc không có hợp đồng 

với chương trình của chúng tôi để điều phối hoặc cung cấp 

thuốc được đài thọ cho các hội viên trong chương trình của 

chúng tôi. Hầu hết các loại thuốc quý vị nhận từ các nhà thuốc 

ngoài mạng lưới đều không được chương trình của chúng tôi 

đài thọ, 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 có hợp đồng với chương trình 

của chúng tôi để điều phối hoặc cung cấp các dịch vụ được đài 
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thọ cho các hội viên trong chương trình của chúng tôi. Các nhà 

cung cấp ngoài mạng lưới là các nhà cung cấp không được 

chương trình của chúng tôi thuê, sở hữu hoặc vận hành.  

Chi phí Tự Chi trả – Xem định nghĩa về chia sẻ chi phí ở trên. 

Yêu cầu chia sẻ chi phí của hội viên để thanh toán cho một 

phần dịch vụ hoặc thuốc đã nhận cũng được gọi là yêu cầu chi 

phí tự trả của hội viên. 

Chương trình PACE - Chương trình PACE (Chương trình Chăm 

sóc Toàn diện cho Người cao niên) kết hợp các dịch vụ và hỗ trợ 

y tế, xã hội và dài hạn (LTSS) dành cho những người dễ bị tổn 

thương, để giúp mọi người độc lập và sống trong cộng đồng của 

họ (thay vì chuyển đến viện dưỡng lão) càng sớm càng tốt. 

Những người ghi danh tham gia chương trình PACE sẽ nhận 

được cả quyền lợi Medicare và Medicaid thông qua chương 

trình. 

Phần C – Xem Chương trình Medicare Advantage (MA). 

Phần D – Chương trình Quyền lợi Thuốc Theo toa Medicare tự 

nguyện.  

Thuốc Phần D – Các loại thuốc được đài thọ theo Phần D. 

Chúng tôi có thể cung cấp hoặc không cung cấp tất cả các loại 

thuốc Phần D. Một số loại thuốc đã bị Quốc hội loại khỏi bảo 

hiểm Phần D. Một số loại thuốc Phần D nhất định phải được 

mọi chương trình đài thọ. 
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Tiền phạt Ghi danh Muộn Phần D – Một số tiền được thêm vào 

phí bảo hiểm hàng tháng của quý vị cho bảo hiểm thuốc 

Medicare, nếu quý vị không có bảo hiểm đáng tin cậy (trung 

bình, bảo hiểm dự kiến sẽ trả ít nhất bằng mức bảo hiểm thuốc 

theo toa tiêu chuẩn của Medicare) trong một khoảng thời gian 

liên tục 63 ngày trở lên sau khi quý vị đủ điều kiện tham gia 

chương trình Phần D lần đầu tiên. Nếu quý vị mất Hỗ trợ Bổ 

sung, quý vị có thể phải chịu tiền phạt ghi danh muộn nếu quý 

vị trải qua 63 ngày liên tục trở lên mà không có Phần D hoặc 

bảo hiểm thuốc theo toa đáng tin cậy khác.   

Điểm Dịch vụ – CareOregon Advantage Plus (HMO-POS D-SNP) 

có lựa chọn Điểm Dịch vụ (POS), cho phép quý vị nhận dịch vụ 

chăm sóc từ các PCP và bác sĩ chuyên khoa ngoài mạng lưới 

trong một số điều kiện nhất định. Để biết thêm thông tin, xem 

“Quyền lợi Điểm Dịch vụ”, Chương 4, Phần 2.1. 

Chương trình Preferred Provider Organization (PPO) – Chương 

trình Preferred Provider Organization (Tổ chức Nhà cung cấp 

Ưu tiên) là Chương trình Medicare Advantage có mạng lưới các 

nhà cung cấp có hợp đồng đã đồng ý điều trị cho các hội viên 

của chương trình với một số tiền thanh toán cụ thể. Chương 

trình PPO phải đài thọ tất cả các quyền lợi của chương trình, 

cho dù quyền lợi được nhận từ các nhà cung cấp trong mạng 

lưới hay ngoài mạng lưới. Chia sẻ chi phí của hội viên nói chung 

sẽ cao hơn khi nhận quyền lợi của chương trình từ các nhà cung 

cấp ngoài mạng lưới. Các chương trình PPO có giới hạn hàng 
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năm đối với chi phí tự trả của quý vị dành cho các dịch vụ nhận 

từ các nhà cung cấp trong mạng lưới (ưu tiên), và giới hạn cao 

hơn đối với tổng chi phí tự trả kết hợp của quý vị dành cho các 

dịch vụ từ cả nhà cung cấp trong mạng lưới (ưu tiên) và ngoài 

mạng lưới (không ưu tiên). 

Phí Bảo hiểm – Khoản thanh toán định kỳ cho Medicare, công 

ty bảo hiểm hoặc chương trình chăm sóc sức khỏe để nhận bảo 

hiểm sức khỏe hoặc thuốc theo toa. 

Người Quản lý Quyền lợi Thuốc theo Toa – Thường được gọi là 

Người quản lý Quyền lợi Nhà thuốc (PBM), là người quản lý bên 

thứ ba của chương trình thuốc theo toa. PBM chịu trách nhiệm 

chính trong việc xử lý và thanh toán các yêu cầu bồi thường về 

thuốc theo toa, nhưng họ cũng có thể chịu trách nhiệm ký hợp 

đồng với các nhà thuốc và đàm phán khoản giảm giá và hạ giá 

với các nhà sản xuất thuốc. 

Nhà cung cấp Dịch vụ Chăm sóc Chính (PCP) – Bác sĩ hoặc nhà 

cung cấp khác mà quý vị đến thăm khám đầu tiên khi gặp hầu 

hết các vấn đề sức khỏe. Trong nhiều chương trình sức khỏe 

Medicare, quý vị phải thăm khám với nhà cung cấp dịch vụ 

chăm sóc chính của mình trước khi gặp bất kỳ nhà cung cấp 

dịch vụ chăm sóc sức khỏe nào khác.  

Sự Cho phép Trước – Sự chấp thuận trước để nhận các dịch vụ 

hoặc một số loại thuốc nhất định. Các dịch vụ được đài thọ cần 

có sự cho phép trước được đánh dấu trong Bảng Quyền lợi  
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Y tế ở Chương 4. Các loại thuốc được đài thọ cần có sự cho 

phép trước sẽ được đánh dấu trong danh mục thuốc. 

Chân tay giả và Dụng cụ chỉnh hình – Các thiết bị y tế bao gồm, 

nhưng không chỉ gồm, nẹp cánh tay, lưng và cổ; chân tay nhân 

tạo; mắt nhân tạo; và các thiết bị cần thiết để thay thế một bộ 

phận hoặc chức năng bên trong cơ thể, bao gồm nguồn túi 

đựng chất thải và liệu pháp dinh dưỡng qua đường ruột và 

đường tiêm. 

Tổ chức Cải thiện Chất lượng (QIO) – Một nhóm các bác sĩ 

hành nghề và các chuyên gia chăm sóc sức khỏe khác được 

chính phủ Liên bang trả tiền để kiểm tra và cải thiện dịch vụ 

chăm sóc dành cho bệnh nhân Medicare.  

Giới hạn Số lượng – Một công cụ quản lý được thiết kế để hạn 

chế việc sử dụng các loại thuốc được chọn vì lý do chất lượng, 

an toàn hoặc vận dụng. Các giới hạn có thể là về số lượng thuốc 

chúng tôi đài thọ cho mỗi đơn thuốc hoặc trong một khoảng 

thời gian xác định. 

Công cụ Quyền lợi theo Thời gian Thực – Một cổng thông tin 

hoặc ứng dụng máy tính, trong đó người ghi danh có thể tra 

cứu thông tin về quyền lợi và danh mục thuốc đầy đủ, chính 

xác, kịp thời, phù hợp về mặt lâm sàng, dành riêng cho người 

ghi danh. Trong đó bao gồm số tiền chia sẻ chi phí, các loại 

thuốc thay thế trong danh mục thuốc có thể được sử dụng cho 

tình trạng sức khỏe tương tự với vai trò là thuốc được kê, và 
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các hạn chế về bảo hiểm (Cho phép Trước, Trị liệu Từng bước, 

Giới hạn Số lượng) áp dụng cho các loại thuốc thay thế.   

Dịch vụ Phục hồi chức năng – Những dịch vụ này bao gồm vật 

lý trị liệu, trị liệu ngôn ngữ và âm ngữ và trị liệu bằng vật lý. 

Khu vực Dịch vụ – Một khu vực địa lý nơi quý vị phải sinh sống 

để tham gia một chương trình sức khỏe cụ thể. Đối với các 

chương trình giới hạn số bác sĩ và bệnh viện mà quý vị có thể sử 

dụng, nhìn chung đây cũng là khu vực mà quý vị có thể nhận 

các dịch vụ thông thường (không khẩn cấp). Chương trình phải 

hủy ghi danh cho quý vị nếu quý vị vĩnh viễn rời khỏi khu vực 

dịch vụ của chương trình. 

Chăm sóc tại Cơ sở Điều dưỡng Chuyên môn (SNF) – Các dịch 

vụ chăm sóc điều dưỡng chuyên môn và phục hồi chức năng 

được cung cấp liên tục, hàng ngày tại cơ sở điều dưỡng có 

chuyên môn. Ví dụ về việc chăm sóc bao gồm vật lý trị liệu hoặc 

tiêm tĩnh mạch mà chỉ y tá hoặc bác sĩ đã đăng ký mới có thể 

thực hiện. 

Chương trình Nhu cầu Đặc biệt – Một loại Chương trình 

Medicare Advantage đặc biệt cung cấp dịch vụ chăm sóc sức 

khỏe tập trung hơn cho các nhóm người cụ thể, chẳng hạn như 

những người có cả Medicare và Medicaid, những người sống 

trong viện dưỡng lão hoặc những người mắc một số bệnh mạn 

tính. 
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Trị liệu Từng bước – Một công cụ vận dụng, yêu cầu quý vị 

trước tiên phải thử một loại thuốc khác để điều trị tình trạng 

bệnh lý của mình trước khi chúng tôi đài thọ cho loại thuốc mà 

bác sĩ của quý vị dự tính kê đơn ban đầu. 

Thu nhập An sinh Bổ sung (SSI) – Một khoản trợ cấp hàng 

tháng do Sở An sinh Xã hội chi trả cho những người có thu nhập 

và nguồn lực hạn chế, bị khuyết tật, mù lòa hoặc từ 65 tuổi trở 

lên. Phúc lợi SSI không giống như phúc lợi An Sinh Xã Hội. 

Dịch vụ Cần Khẩn cấp  

Một dịch vụ được đài thọ theo chương trình bảo hiểm cần 

được chăm sóc y tế ngay lập tức mà không phải là trường hợp 

cấp cứu là dịch vụ cần khẩn cấp, nếu quý vị tạm thời ở ngoài 

khu vực dịch vụ của chương trình, hoặc xét đến thời gian, địa 

điểm và hoàn cảnh của quý vị thì quý vị khó có thể nhận dịch vụ 

này từ các nhà cung cấp trong mạng lưới mà chương trình ký 

hợp đồng. Các ví dụ về các dịch vụ cần khẩn cấp là các loại bệnh 

tật và thương tích không lường trước được hoặc các tình trạng 

bệnh lý đã tồn tại bùng phát bất ngờ. Tuy nhiên, những lần 

thăm khám định kỳ cần thiết về mặt y tế, chẳng hạn như kiểm 

tra sức khỏe hàng năm, không được coi là cần khẩn cấp ngay cả 

khi quý vị ở ngoài khu vực dịch vụ của chương trình hoặc mạng 

lưới chương trình tạm thời không hoạt động. 

  



 

  
 
 

Ban Dịch vụ Khách hàng CareOregon Advantage Plus 

Cách thức Ban Dịch vụ Khách hàng - Thông tin Liên hệ 

GỌI 503-416-4279, hoặc số miễn phí, 888-712-

3258 

Các cuộc gọi đến số máy này đều miễn phí. Từ 

ngày 1 Tháng Mười đến ngày 31 Tháng Ba, bảy 

ngày một tuần từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, và 

từ ngày 1Tháng Tư đến ngày 30 Tháng Chín, từ 

Thứ Hai đến Thứ Sáu,  

8 giờ sáng đến 8 giờ tối. 

Ban Dịch vụ Khách hàng cũng có dịch vụ thông 

dịch ngôn ngữ miễn phí dành cho những người 

không nói tiếng Anh. 

TTY 711 

Số máy này yêu cầu thiết bị điện thoại đặc biệt 

và chỉ dành cho những người gặp khó khăn khi 

nghe hoặc nói. 

Các cuộc gọi đến số máy này đều miễn phí. Từ 

ngày 1 Tháng Mười đến ngày 31 Tháng Ba, bảy 

ngày một tuần từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, và 

từ ngày 1Tháng Tư đến ngày 30 Tháng Chín, từ 

Thứ Hai đến Thứ Sáu,  

8 giờ sáng đến 8 giờ tối. 



 

 

Cách thức Ban Dịch vụ Khách hàng - Thông tin Liên hệ 

FAX 711 

GỬI THƯ 315 SW Fifth Ave, Portland, OR 97204 

customerservice@careoregon.org 

TRANG 

MẠNG 

careoregonadvantage.org 

Hỗ trợ Quyền lợi Bảo hiểm Y tế Người cao niên (SHIBA) (SHIP 

của Oregon) 

SHIBA là một chương trình của tiểu bang nhận tiền từ chính 

phủ Liên bang để tư vấn miễn phí về bảo hiểm y tế tại địa 

phương cho những người có Medicare. 

 



 

 

Cách thức Thông tin Liên hệ 

GỌI 800-722-4134 Miễn phí 

TTY 711 

Số máy này yêu cầu thiết bị điện thoại đặc biệt 

và chỉ dành cho những người gặp khó khăn khi 

nghe hoặc nói. 

GỬI THƯ P.O. Box 14480 

Salem, OR 97309-0405 

Hoặc liên hệ bằng cách sử dụng biểu mẫu trực 

tuyến được bảo mật của chương trình 

shiba.oregon.gov/get-help/Pages/connect-

with-us.aspx 

TRANG 

MẠNG 

shiba.oregon.gov 

 

 

 

 

 

CareOregon Advantage Plus là một HMO-POS D-SNP có hợp đồng với 

Medicare/Medicaid. Khả năng tham gia chương trình CareOregon 

Advantage Plus phụ thuộc vào việc gia hạn hợp đồng. “Nhiều lựa chọn 

hơn, chăm sóc tốt hơn” đề cập đến mạng lưới nhà cung cấp và nhà 



 

 

thuốc lớn hơn của chúng tôi vào năm 2025 so với năm chương trình 

2024. 

Tuyên bố Tiết lộ PRA Theo Đạo luật Giảm thiểu Giấy tờ năm 1995, 

không có cá nhân nào được yêu cầu trả lời việc thu thập thông tin trừ 

khi có hiển thị số kiểm soát OMB hợp lệ. Số kiểm soát OMB hợp lệ cho 

việc thu thập thông tin này là 0938-1051. Nếu quý vị có ý kiến hoặc đề 

xuất để cải thiện biểu mẫu này, vui lòng viết thư tới: CMS, 7500 Security 

Boulevard, Attn: PRA Reports Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05, 

Baltimore, Maryland 21244-1850. 
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Hỗ trợ Quyền lợi Bảo hiểm Y tế Người cao tuổi 
(Senior Health Insurance Benefits Assistance, hoặc SHIBA) 
(Chương trình Cải thiện Sức khỏe Tiểu bang Oregon (Oregon State 
Health Improvement Plan, hoặc SHIP)
SHIBA là một chương trình của tiểu bang với ngân quỹ từ chính phủ Liên 
bang để tư vấn miễn phí về bảo hiểm y tế tại địa phương cho những người 
có Medicare. 
Gọi điện thoại: 503-378-2014 hoặc 800-722-4134 
TTY/TDD: 711
Viết thư: P.O. Box 14480 
Salem, OR 97309-0405
Hoặc liên hệ bằng biểu mẫu trực tuyến bảo mật của chương trình tại trang mạng  
healthcare.oregon.gov/shiba/get-help/Pages/shiba-contact-form.aspx
TRANG MẠNG: shiba.oregon.gov/get-help/Pages/connect-with-us.aspx

Bộ phận Dịch vụ Khách hàng CareOregon Advantage 
Gọi điện thoại: 503-416-4279 hoặc số miễn phí 888-712-3258, TTY 711 
Giờ làm việc: 
8:00 sáng - 8:00 tối, bảy ngày một tuần, ngày 1 tháng 10 đến 31 tháng 3 
8:00 sáng - 8:00 tối Thứ Hai đến Thứ Sáu, từ ngày 1 tháng 4 đến ngày 30 tháng 9 
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