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Tập sách chính thức của chính phủ này cho  
quý vị biết:

• Các Chương trình Medicare Advantage khác với Medicare 
Original như thế nào

• Các chương trình Medicare Advantage Plans hoạt động ra sao

• Cách quý vị có thể tham gia Chương trình Medicare 
Advantage



Tài liệu “Understanding Medicare Advantage Plans (Tìm Hiểu Kế Hoạch Lợi Điểm 
Medicare)” không phải là một tài liệu pháp lý. Hướng dẫn hợp pháp chính thức về Chương trình 
Medicare được bao gồm trong những quy chế, quy định, và quyết định liên quan.

Thông tin trong tập sách này mô tả Chương trình Medicare tại thời điểm tập sách này 
được in. Có thể có các thay đổi sau khi in. Truy cập trang mạng Medicare.gov, hoặc gọi số 
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) để có những thông tin mới nhất. Đường dây TTY cho người 
khiếm thính, xin gọi số 1-877-486-2048.

https://www.medicare.gov/
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Khi ghi danh lần đầu tiên vào Medicare và 
trong một số thời điểm nhất định trong 

năm, (như giai đoạn Mở cửa Ghi danh (Open 
Enrollment)), quý vị có thể chọn cách mình 
nhận được bảo hiểm Medicare của quý vị.

Quý vị có 2 cách chính để nhận bảo  
hiểm Medicare:

• Original Medicare bao gồm Medicare 
Phần A (Bảo Hiểm Bệnh Viện) và Phần B 
(Bảo Hiểm Y Tế). Nếu quý vị muốn được 
bảo hiểm thuốc, quý vị có thể tham 
gia một Chương Trình Thuốc Theo Toa 
Medicare (Phần D) riêng biệt.

• Medicare Advantage (còn được gọi 
là “Phần C”) là một chương trình “tất 
cả trong một” thay thế cho Original 
Medicare. Những chương trình “đi kèm” 
này bao gồm Phần A, Phần B, và thường 
là Phần D. Các chương trình này cung 
cấp thêm các phúc lợi mà Original 
Medicare không đài thọ.

Các quyết định của chương trình bảo hiểm 
y tế Medicare của quý vị ảnh hưởng đến số 
tiền mà quý vị chi trả để được bảo hiểm, dịch 
vụ gì mà quý vị nhận được, bác sĩ nào quý vị 
có thể sử dụng và chất lượng chăm sóc của 
quý vị.

Tìm hiểu về các lựa chọn bảo hiểm Medicare 
của quý vị, nhận trợ giúp từ những người mà 
quý vị tin tưởng và so sánh các chương trình 
khác nhau có thể giúp quý vị hiểu tất cả các 
tùy chọn có sẵn cho mình.

Giới thiệu
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Sự khác biệt giữa Original Medicare và  
Medicare Advantage là gì?

Original Medicare (Medicare 
Nguyên Thủy)
• Original Medicare bao gồm Medicare Phần A 

(Bảo Hiểm Bệnh Viện) và Phần B (Bảo Hiểm  
Y Tế).

• Nếu quý vị muốn được bảo hiểm thuốc, quý 
vị có thể tham gia một chương trình Phần D 
riêng biệt.

• Để giúp thanh toán các chi phí xuất túi của 
quý vị trong chương trình Medicare Nguyên 
Thủy (như khoản 20% đồng bảo hiểm của quý 
vị), quý vị cũng có thể tìm và mua bảo hiểm  
bổ sung.

• Quý vị có thể sử dụng bất kỳ bác sĩ hoặc bệnh 
viện nào chấp nhận Medicare, bất cứ nơi nào 
ở Hoa Kỳ

Phần A

Phần B

Quý vị có thể thêm:

Phần D

Quý vị cũng có thể thêm:

Bảo hiểm  
bổ sung
(Một số ví dụ bao gồm bảo hiểm từ 
một hợp đồng bảo hiểm Medicare 
Bổ sung (Medicare Supplement, hay 
Medigap), hoặc bảo hiểm từ một 
hãng hoặc công đoàn trước đây.)

Medicare Lợi Điểm  
(Medicare Advantage)
(còn được gọi là Phần C)

• Medicare Advantage là một chương trình “tất 
cả trong một” thay thế cho Original Medicare. 
Những chương trình “đi kèm” này bao gồm 
Phần A, Phần B, và thường là Phần D.

• Các chương trình có thể có chi phí xuất túi 
thấp hơn Original Medicare.

• Trong hầu hết các trường hợp, quý vị sẽ cần 
phải sử dụng các bác sĩ trong mạng lưới của 
chương trình.

• Hầu hết chương trình cung cấp thêm các  
phúc lợi mà Original Medicare không đài 
thọ— như thị lực, thính giác, nha khoa và các 
phúc lợi khác.

Phần A

Phần B

Hầu hết các chương trình bao gồm:

Phần D

Phúc lợi phụ trội

Một số chương trình cũng bao gồm: 

Chi phí xuất túi thấp hơn
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Original Medicare so với Medicare Advantage

Lựa chọn của bác sĩ và bệnh viện
Medicare Nguyên Thủy Medicare Advantage
Quý vị có thể đi gặp bất kỳ bác sĩ hoặc bệnh 
viện nào chấp nhận Medicare, bất cứ nơi nào 
ở Hoa Kỳ.

Trong hầu hết các trường hợp, quý vị sẽ cần phải sử 
dụng các bác sĩ trong mạng lưới của chương trình 
(dành cho chăm sóc không phải cấp cứu hoặc không 
khẩn cấp). Hỏi bác sĩ của quý vị xem họ có tham gia vào 
bất kỳ Kế hoạch Medicare Advantage nào không.

Trong hầu hết trường hợp, quý vị không cần 
giới thiệu để gặp một bác sĩ chuyên khoa.

Quý vị có thể cần được giới thiệu để đến gặp một bác sĩ 
chuyên khoa.

Chi phí
Medicare Nguyên Thủy Medicare Advantage
Đối với các dịch vụ được bảo hiểm Phần B, quý 
vị thường trả 20% số tiền được Medicare 
chấp thuận sau khi quý vị đáp ứng khoản khấu 
trừ của mình.

Chi phí tự trả khác nhau —các chương trình có thể có 
phần chi phí tự trả thấp hơn dành cho một số dịch vụ.

Quý vị trả phí bảo hiểm (thanh toán hàng 
tháng) cho Phần B. Nếu chọn mua bảo hiểm 
thuốc theo toa (Phần D), quý vị sẽ trả riêng phí 
bảo hiểm đó.

Quý vị có thể trả phí bảo hiểm cho chương trình bên 
cạnh khoản phí bảo hiểm Phần B hàng tháng. (Hầu hết 
bao gồm bảo hiểm thuốc theo toa). Các chương trình có 
thể có phí bảo hiểm $0 hoặc có thể giúp trả tất cả hoặc 
một phần phí bảo hiểm Phần B của quý vị.

Không có hạn mức hàng năm cho những gì 
quý vị tự xuất túi thanh toán trừ khi quý vị có 
bảo hiểm bổ sung (như chính sách Medigap).

Các chương trình có hạn mức hàng năm về những gì 
quý vị tự xuất túi thanh toán cho các dịch vụ được bảo 
hiểm Medicare Phần A và B chi trả. Khi đạt đến giới hạn 
của các chương trình, quý vị sẽ không phải trả tiền cho 
các dịch vụ được bảo hiểm Phần A và Phần B chi trả 
trong phần thời gian còn lại của năm.

Quý vị có thể nhận được bảo hiểm bổ sung 
(như chính sách Medigap) để giúp thanh toán 
các chi phí tự trả còn lại của mình (như 20% 
khoản đồng bảo hiểm của quý vị). Hoặc, quý vị 
có thể sử dụng phần bảo hiểm từ chủ lao động 
hoặc công đoàn cũ hoặc Medicaid.

Quý vị không thể mua hoặc sử dụng bảo hiểm bổ 
sung riêng biệt.
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Original Medicare so với Medicare Advantage
(Tiếp theo)

Bảo hiểm
Medicare Nguyên Thủy Medicare Advantage
Original Medicare chi trả cho hầu hết các dịch 
vụ và vật tư cần thiết về mặt y tế trong bệnh 
viện, văn phòng bác sĩ, và các cơ sở chăm sóc 
sức khỏe khác.

Các chương trình phải chi trả cho tất cả các dịch vụ cần thiết về 
mặt y tế mà Original Medicare chi trả. Hầu hết chương trình có 
thể cung cấp thêm các phúc lợi mà Original Medicare không 
đài thọ— như thị lực, thính giác, nha khoa và các phúc lợi khác. 
Các chương trình hiện tại có thể chi trả nhiều hơn cho những 
phúc lợi này so với trước đây.

Quý vị có thể tham gia Chương Trình Thuốc 
Theo Toa Medicare (Phần D) riêng biệt để 
được bảo hiểm thuốc.

Bảo hiểm thuốc theo toa được bao gồm trong hầu hết các 
chương trình.

Trong hầu hết các trường hợp, quý vị không 
cần phải có một dịch vụ hoặc nguồn cung  
cấp được phê duyệt trước thời hạn để được 
bảo hiểm.

Trong một số trường hợp, quý vị cần phải có một dịch vụ 
hoặc nguồn cung cấp được phê duyệt trước thời hạn để 
được chương trình bảo hiểm.

Du lịch
Medicare Nguyên Thủy Medicare Advantage
Original Medicare nói chung không cung cấp 
bảo hiểm bên ngoài Hoa Kỳ. Quý vị có thể 
mua một hợp đồng Medigap để chi trả cho 
dịch vụ chăm sóc bên ngoài Hoa Kỳ

Các chương trình nói chung không cung cấp bảo hiểm bên 
ngoài Hoa Kỳ. Ngoài ra, các chương trình thường không bao 
gồm các dịch vụ chăm sóc không cấp cứu mà quý vị có được 
ngoài mạng lưới chương trình bảo hiểm của quý vị.
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Kế Hoạch Lợi Điểm Medicare là gì?
Kế hoạch Lợi Điểm Medicare (Medicare Advantage Plan) là một cách khác để nhận bảo 
hiểm Medicare của quý vị. Các chương trình Medicare Advantage, đôi khi được gọi là các 
“Chương trình MA” hay “Phần C”, được cung cấp bởi các công ty tư nhân được Medicare 
chấp thuận mà họ phải tuân theo các quy tắc do Medicare đặt ra. Nếu quý vị tham gia 
Chương trình Medicare Advantage, quý vị sẽ vẫn có Medicare nhưng quý vị sẽ nhận được 
phần lớn bảo hiểm Medicare Phần A (Bảo Hiểm Bệnh Viện) và Medicare Phần B (Bảo 
Hiểm Y Tế) từ Chương trình Medicare Advantage chứ không phải Original Medicare.

Các chương trình Medicare Advantage Plans hoạt động 
ra sao?
Khi tham gia Chương trình Medicare Advantage, Medicare sẽ trả một khoản cố định cho 
bảo hiểm của quý vị mỗi tháng cho công ty cung cấp chương trình đó. Các công ty này 
phải tuân theo các quy tắc bảo hiểm của Medicare. Các chương trình Medicare Advantage 
có các hợp đồng được ký kết hàng năm với Medicare. Các chương trình phải thông báo 
cho quý vị về bất kỳ thay đổi nào trước khi bắt đầu năm ghi danh tiếp theo.
Nếu tham gia Chương trình Medicare Advantage, quý vị sẽ có tất cả các quyền và biện 
pháp bảo vệ tương tự mà quý vị nhận được theo Original Medicare.

Bảo hiểm sẽ chi trả những gì? 
Các Chương trình Medicare Advantage chi trả tất cả các dịch vụ Phần A và Phần B. Tuy 
nhiên, nếu quý vị tham gia Chương trình Medicare Advantage, Original Medicare vẫn sẽ 
trả chi phí cho dịch vụ chăm sóc cuối đời, một số phúc lợi mới của Medicare và một số chi 
phí cho các nghiên cứu lâm sàng. Trong tất cả các gói Chương trình Medicare Advantage, 
quý vị luôn luôn được bảo hiểm cấp cứu và chăm sóc khẩn cấp.
Một số Chương trình Medicare Advantage cung cấp bảo hiểm bổ sung, cho những mục 
như thị lực, thính giác, nha khoa và các chương trình chăm sóc sức khỏe thể chất và tinh 
thần khác. Các chương trình có hạn mức hàng năm về những gì quý vị tự xuất túi thanh 
toán cho các dịch vụ được bảo hiểm Phần A và B chi trả. Khi đạt đến giới hạn của các 
chương trình, quý vị sẽ không phải trả tiền cho các dịch vụ được bảo hiểm Phần A và Phần 
B chi trả trong phần thời gian còn lại của năm.

Kế Hoạch Lợi Điểm Medicare
Tổng quát
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Bảo hiểm sẽ chi trả những gì? (Tiếp theo)
Bảo Hiểm Thuốc Theo Toa
Hầu hết các Chương trình Medicare Advantage chi trả bảo hiểm thuốc theo toa Medicare 
(Phần D). Trong một số loại chương trình nhất định không bao gồm bảo hiểm thuốc (như 
Gói Tài Khoản Tiết Kiệm Y Tế (Medical Savings Account, hay MSA) và một số Kế Hoạch Lệ 
Phí Cho Dịch Vụ Tư Nhân (PFFS)), quý vị có thể tham gia Chương Trình Thuốc Theo Toa 
Medicare riêng.

Lưu ý: Nếu quý vị đang ở trong chương trình không cung cấp bảo hiểm thuốc và quý vị 
không có Chương trình Thuốc theo toa của Medicare, quý vị có thể phải trả tiền phạt ghi 
danh muộn nếu quyết định tham gia Chương trình Thuốc theo toa của Medicare hoặc nhận 
một chương trình có bảo hiểm thuốc sau này. Vào xem trang mạng Medicare.gov/drug-
coverage-part-d/costs-for-medicare-drug-coverage/part-d-late-enrollment-penalty để tìm 
hiểu thêm về hình phạt ghi danh muộn Phần D.

Chi phí của tôi là bao nhiêu?
Mỗi năm, các chương trình đặt ra số tiền họ tính cho phí bảo hiểm, khoản khấu trừ và các 
dịch vụ. Chương trình (ngoài Medicare) quyết định số tiền quý vị phải chi trả cho các dịch 
vụ được bảo hiểm mà quý vị nhận được. Những gì quý vị chi trả cho chương trình chỉ có thể 
thay đổi mỗi năm một lần, vào ngày 1 tháng 1.
Quý vị phải trả phí bảo hiểm Phần B. Trong năm 2019, Bảo Phí Tiêu Chuẩn Phần B là $135.50 
(hoặc cao hơn tùy thuộc vào thu nhập của quý vị). Một số người có trợ cấp An Sinh Xã Hội sẽ 
trả ít hơn (trung bình là $130).
Khi tính toán chi phí xuất túi của quý vị trong Chương trình Medicare Advantage, ngoài phí 
bảo hiểm, khoản khấu trừ, khoản đồng thanh toán và đồng bảo hiểm của quý vị, quý vị cũng 
nên xem xét:
• Loại dịch vụ chăm sóc sức khỏe mà quý vị cần và tần suất nhận được các dịch vụ này.
• Liệu quý vị có đi gặp một bác sĩ hoặc nhà cung cấp chấp nhận sự phân công hay không. 

Phân công có nghĩa là bác sĩ hoặc nhà cung cấp của quý vị đồng ý (hoặc được pháp luật yêu 
cầu) chấp nhận số tiền được Medicare chấp thuận là phần thanh toán đầy đủ cho các dịch 
vụ được bảo hiểm.

• Liệu chương trình này có cung cấp các lợi ích bổ sung đòi hỏi một phí bảo hiểm bổ sung 
hay không.

• Liệu quý vị có Medicaid hoặc nhận trợ giúp từ tiểu bang của mình cho các chi phí chăm sóc 
sức khỏe hay không.

https://www.medicare.gov/drug-coverage-part-d/costs-for-medicare-drug-coverage/part-d-late-enrollment-penalty
https://www.medicare.gov/drug-coverage-part-d/costs-for-medicare-drug-coverage/part-d-late-enrollment-penalty
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Chi phí của tôi là bao nhiêu? (Tiếp theo) 

Điều khác biệt đối với các khoản khấu trừ, đồng bảo hiểm và khoản đồng  
thanh toán?

Deductible (Khấu trừ)—Đây là số tiền quý vị phải trả cho sự chăm sóc sức khỏe hoặc thuốc 
theo toa trước khi Medicare Nguyên Thủy hay chương trình thuốc theo toa, hoặc bảo hiểm 
khác của quý vị bắt đầu trả.
Coinsurance (Đồng bảo hiểm)—Đây là số tiền mà quý vị có thể phải trả phần mình chia sẻ 
chi phí của các dịch vụ sau khi quý vị trả xong bất cứ khoản khấu trừ nào. Khoản đồng bảo 
hiểm thường tính theo tỉ lệ (ví dụ như 20% của tổng chi phí).
Copayment (Đồng thanh toán)—Đây là số tiền mà quý vị có thể phải trả phần mình chia sẻ 
chi phí khi nhận dịch vụ y tế ví dụ hay tiếp liệu y tế như đi khám bác sĩ, chữa bệnh ngoại trú 
hoặc thuốc theo toa. Khoản đồng chi trả thường là một con số cố định, chứ không tính theo tỉ 
lệ. Ví dụ như, quý vị có thể trả $10 hay $20 cho mỗi lần đi khám bác sĩ hoặc lấy thuốc  
theo toa.

Thêm chi tiết chi phí từ mỗi chương trình
Nếu quý vị tham gia Chương trình Medicare Advantage, hãy xem lại những thông báo mà quý 
vị nhận được từ chương trình của mình mỗi năm:
• “Annual Notice of Change” (Thông Báo về Thay Đổi Hàng Năm, ANOC). Bao gồm mọi 

thay đổi về phạm vi bảo hiểm, chi phí, khu vực dịch vụ và nhiều thông tin hơn nữa sẽ có 
hiệu lực bắt đầu vào tháng 1. Chương trình của quý vị sẽ gửi cho quý vị một bản in vào 
ngày 30 tháng 9.

• “Evidence of Coverage” (Chứng thực Bảo hiểm, EOC). Cung cấp cho quý vị thông tin chi 
tiết về những gì chương trình bao gồm, số tiền quý vị phải trả và nhiều thông tin hơn nữa. 
Gói chương trình của quý vị sẽ gửi cho quý vị một thông báo (hoặc bản in) trước ngày 15 
tháng 10, trong đó sẽ bao gồm thông tin về cách truy cập EOC bằng điện tử hoặc yêu cầu 
một bản in.

Xác Định Tổ Chức
Quý vị có thể nhận được quyết định từ chương trình của mình trước để xem liệu dịch vụ, 
thuốc hoặc nguồn tiếp liệu có được bảo hiểm hay không. Quý vị cũng có thể biết được số tiền 
mình phải trả. Đây gọi là “xác định tổ chức (organization determination).” Đôi khi quý vị 
phải làm điều này như ủy quyền trước cho dịch vụ, thuốc hoặc tiếp liệu được bảo hiểm.
Quý vị, đại diện của quý vị, hoặc bác sĩ của quý vị có thể yêu cầu xác định tổ chức. Quý vị 
cũng có tùy chọn để yêu cầu một quyết định nhanh, dựa trên nhu cầu sức khỏe của quý vị. 
Nếu chương trình của quý vị từ chối bảo hiểm, chương trình này phải cho quý vị biết bằng 
văn bản và quý vị có quyền kháng cáo.
Nếu nhà cung cấp gói chương trình giới thiệu quý vị với một dịch vụ hoặc nhà cung cấp bên 
ngoài mạng lưới, nhưng không nhận được phần xác định của tổ chức trước, điều này gọi là 
“chăm sóc do chương trình quyết định (plan directed care).” Trong hầu hết các trường hợp, 
quý vị sẽ không phải trả nhiều hơn so với chia sẻ chi phí thông thường của chương trình. 
Kiểm tra với chương trình của quý vị để biết thêm thông tin về phần bảo vệ này.
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Ai có thể tham gia Chương trình Medicare Advantage?
Quý vị có thể tham gia Chương trình Medicare Advantage nếu:
• Quý vị có bảo hiểm Phần A và Phần B.
• Quý vị sống trong khu vực dịch vụ của chương trình.
• Quý vị hiện là công dân Hoa Kỳ, có quốc tịch Hoa Kỳ hoặc hiện diện hợp pháp tại Hoa Kỳ.
• Quý vị không mắc bệnh thận giai đoạn cuối (ESRD), ngoại trừ như được giải thích ở  

trang 14.

Nếu tôi có chương trình bảo hiểm khác thì sao?
Trao đổi với chủ lao động, công đoàn hoặc quản trị viên phúc lợi khác về các quy tắc của họ 
trước khi quý vị tham gia Chương trình Medicare Advantage. Trong một số trường hợp, nếu 
tham gia Chương trình Medicare Advantage, quý vị vẫn có thể sử dụng bảo hiểm của chủ 
lao động hoặc công đoàn cùng với Chương trình Medicare Advantage của quý vị. Trong các 
trường hợp khác, việc tham gia Chương trình Medicare Advantage có thể khiến quý vị mất 
bảo hiểm của chủ lao động hoặc công đoàn cho chính bản thân quý vị, cho vợ/chồng và người 
phụ thuộc của quý vị.

Khi nào tôi có thể tham gia, chuyển đổi hoặc ngừng một 
Chương trình Medicare Advantage?
Quý vị chỉ có thể tham gia, chuyển đổi hoặc từ bỏ Chương trình Medicare Advantage trong 
thời gian ghi danh bên dưới: 
• Initial Enrollment Period (Giai đoạn Ghi danh Ban đầu)—Khi quý vị lần đầu tiên đủ 

điều kiện nhận Medicare, quý vị có thể đăng ký trong Giai đoạn Ghi danh Ban đầu. Đây là 
khoảng thời gian dài 7 tháng bắt đầu 3 tháng 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.
Nếu quý vị đăng ký trong 3 tháng đầu của Giai đoạn Ghi danh Ban đầu, trong hầu hết các 
trường hợp, bảo hiểm của quý vị sẽ bắt đầu vào ngày đầu tiên của tháng sinh nhật của quý 
vị. Tuy nhiên, nếu sinh nhật của quý vị là vào ngày đầu tiên của tháng, bảo hiểm của quý vị 
sẽ bắt đầu vào ngày đầu tiên của tháng trước đó.
Nếu quý vị đăng ký vào tháng quý vị tròn 65 tuổi hoặc trong 3 tháng cuối của Giai đoạn 
Ghi danh Ban đầu, ngày bắt đầu bảo hiểm của quý vị sẽ bị trì hoãn.

• General Enrollment Period (Giai đoạn Ghi danh Mở rộng)—Nếu có bảo hiểm Phần A và 
nhận Phần B lần đầu tiên trong Giai đoạn Ghi danh Mở rộng (giữa ngày 1 tháng 1 đến ngày 
31 tháng 3 mỗi năm), quý vị cũng có thể tham gia Chương trình Medicare Advantage vào 
thời điểm đó. Bảo hiểm của quý vị có thể không bắt đầu cho đến ngày 1 tháng 7.

• Open Enrollment Period (Giai đoạn Mở cửa Ghi danh)—Từ ngày 15 tháng 10 đến ngày 
7 tháng 12, bất kỳ ai có Medicare đều có thể tham gia, chuyển đổi hoặc từ bỏ Chương trình 
Medicare Advantage. Bảo hiểm của quý vị sẽ bắt đầu vào ngày 1 tháng 1, miễn là chương 
trình nhận được yêu cầu của quý vị trước ngày 7 tháng 12.

Lưu ý: Trong một 
số trường hợp 
nhất định (như 
nếu quý vị chuyển 
đi nơi khác), quý 
vị có thể tham gia, 
chuyển đổi hoặc 
từ bỏ chương 
trình vào những 
thời điểm khác.
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Khi nào tôi có thể tham gia, chuyển đổi hoặc ngừng một 
Chương trình Medicare Advantage? (Tiếp theo)
Tôi có thể thay đổi bảo hiểm của mình sau ngày 7 tháng 12 không?
Giữa ngày 1 tháng 1 đến ngày 31 tháng 3 mỗi năm, quý vị có thể thực hiện những thay đổi này 
trong Giai đoạn Mở cửa Ghi danh Chương trình Medicare Advantage:
• Nếu quý vị tham gia Chương trình Medicare Advantage (có hoặc không có bảo hiểm thuốc), 

quý vị có thể chuyển sang Chương trình Medicare Advantage khác (có hoặc không có bảo 
hiểm thuốc).

• Quý vị có thể loại bỏ Chương trình Medicare Advantage của mình và quay lại Chương 
trình Original Medicare.Quý vị cũng sẽ có thể tham gia Chương trình Thuốc Theo Toa của 
Medicare. 

Trong suốt giai đoạn này, quý vị không thể:
• Chuyển từ Original Medicare sang Medicare Advantage Plan.
• Tham gia Chương trình Thuốc Theo Toa của Medicare nếu quý vị đang sử dụng Chương trình 

Original Medicare.
• Chuyển từ Chương trình Thuốc Theo Toa của Medicare sang chương trình khác nếu quý vị 

đang sử dụng Chương trình Original Medicare.

Quý vị chỉ có thể thực hiện một thay đổi trong giai đoạn này và mọi thay đổi quý vị thực hiện 
sẽ có hiệu lực vào đầu tháng sau khi chương trình nhận được yêu cầu của quý vị. Nếu quý vị 
trở lại với Original Medicare và tham gia chương trình thuốc, quý vị không cần phải liên hệ với 
Chương trình Medicare Advantage để hủy đăng ký. Việc hủy đăng ký sẽ diễn ra tự động khi quý 
vị tham gia chương trình thuốc.
Lưu ý: Nếu đã đăng ký Chương trình Medicare Advantage trong Giai đoạn Ghi danh Ban đầu, 
quý vị có thể đổi sang Chương trình Medicare Advantage khác (có hoặc không có bảo hiểm 
thuốc) hoặc quay lại Original Medicare (có hoặc không có chương trình thuốc) trong vòng 3 
tháng đầu quý vị có Medicare.

Điều gì xảy ra nếu tôi có một tình trạng bệnh tồn tại từ trước?
Quý vị có thể tham gia Chương trình Medicare Advantage ngay cả khi quý vị có tình trạng bệnh 
tồn tại từ trước, ngoại trừ Bệnh Thận Giai Đoạn Cuối (ESRD), trong đó có các quy tắc đặc biệt. 
Xem phần “Tôi có thể tham gia Chương trình Medicare Advantage nếu tôi bị Bệnh thận giai 
đoạn cuối (End-Stage Renal Disease, ESRD)” trên trang 14.

Cách tôi có thể tham gia Chương trình Medicare 
Advantage?
Không phải tất cả các Chương trình Medicare Advantage đều hoạt động theo cùng một cách 
thức. Trước khi tham gia, quý vị có thể tìm và so sánh các chương trình bảo hiểm y tế của 
Medicare trong khu vực của mình bằng cách truy cập trang mạng Medicare.gov/plan-compare. 
Khi hiểu các quy tắc và chi phí của chương trình, quý vị hãy sử dụng một trong những cách sau 
để tham gia:

https://www.medicare.gov/plan-compare
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Cách tôi có thể tham gia Chương trình Medicare Advantage? 
(Tiếp theo)
• Vào xem Trình tìm kiếm Chương trình Medicare tại trang mạng Medicare.gov/plan-compare 

và tìm kiếm theo mã ZIP để tìm một chương trình. Quý vị cũng có thể đăng nhập để có kết quả 
cá nhân hóa. Nếu quý vị có thắc mắc về một kế hoạch cụ thể, hãy chọn “Chi tiết Kế hoạch (Plan 
Details)” để có được thông tin liên hệ của chương trình.

• Điền vào một mẫu đơn đăng ký trên giấy. Liên hệ với chương trình để nhận được một mẫu đơn 
ghi danh, điền và gửi lại cho chương trình. Tất cả các chương trình phải cung cấp tùy  
chọn này.

• Hãy gọi cho chúng tôi theo số 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Đường dây TTY cho người 
khiếm thính, xin gọi số 1-877-486-2048.

Khi tham gia Chương trình Medicare Advantage, quý vị sẽ phải cung cấp thông tin này từ thẻ 
Medicare của mình:
• Số Medicare của quý vị
• Ngày bảo hiểm Phần A và/hoặc Phần B của quý vị bắt đầu.
Hãy nhớ rằng, khi đăng ký vào Chương trình Medicare Advantage, trong hầu hết các trường hợp, 
quý vị buộc phải sử dụng thẻ từ Chương trình Medicare Advantage Plan của quý vị để nhận 
được các dịch vụ đượ Medicare bao trả. Đối với một số dịch vụ, quý vị có thể được yêu cầu xuất 
trình thẻ Medicare màu đỏ, trắng và xanh.

Tôi có thể tham gia Chương trình Medicare Advantage nếu 
tôi bị Bệnh thận giai đoạn cuối (End-Stage Renal Disease, 
ESRD) hay không?
Nếu mắc Bệnh Thận Giai Đoạn Cuối (ESRD), quý vị chỉ có thể tham gia Chương trình Medicare 
Advantage trong một số trường hợp nhất định:
• Nếu đã có Chương trình Medicare Advantage khi quý vị phát triển bệnh ESRD, quý vị có thể ở 

trong chương trình của mình hoặc có thể tham gia một Chương trình Medicare Advantage khác 
do cùng một công ty cung cấp.

• Nếu tham gia Chương trình Medicare Advantage và chương trình rời khỏi Medicare hoặc không 
còn cung cấp bảo hiểm trong khu vực của quý vị, quý vị có quyền tham gia một chương trình 
Medicare Advantage khác một lần.

• Nếu có chương trình bảo hiểm sức khỏe của chủ lao động hoặc công đoàn hoặc bảo hiểm y tế 
khác thông qua một công ty cung cấp một hoặc nhiều (các) Chương trình Medicare Advantage, 
quý vị có thể tham gia một trong các chương trình Medicare Advantage của Công ty.

• Nếu được xác định về mặt y tế không còn mắc ESRD nữa (ví dụ, quý vị đã được ghép thận 
thành công), quý vị có thể tham gia Chương trình Medicare Advantage.

• Quý vị có thể tham gia Chương trình Nhu cầu Đặc biệt của Medicare (SNP) bao gồm những 
người mắc bệnh ESRD nếu chương trình có sẵn trong khu vực của quý vị.

Để biết thêm thông tin, hãy truy cập trang mạng Medicare.gov/Publications để xem quyển sổ nhỏ 
“Medicare Coverage of Kidney Dialysis & Kidney Transplant Services (Bảo Hiểm Medicare Dành 
Cho Các Dịch Vụ Lọc Thận & Ghép Thận).” 

Lưu ý: Bắt đầu từ 
năm 2021, những 
người mắc ESRD 
sẽ có thể tham 
gia các Chương 
trình Medicare 
Advantage mà 
không cần những 
hạn chế này.

https://www.medicare.gov/plan-compare
https://www.medicare.gov/Publications/
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Có nhiều loại Chương trình Medicare Advantage khác nhau:
• Chương trình Cơ Quan Bảo Về Sức Khoẻ, Tổ Chức Bảo Hiểm Y Tế (HMO): (Xem các 

trang 15-16)
• Kế Hoạch Tổ Chức Nhà Cung Cấp Được Ưa Chuộng (PPO): (Xem trang 17)
• Kế Hoạch Lệ Phí Cho Dịch Vụ Tư Nhân (PFFS): (Xem các trang 18-19)
• Kế Hoạch Nhu Cầu Đặc Biệt (SNPs): (Xem các trang 20-21)
• Kế Hoạch Tài Khoản Tiết Kiệm Y Tế (MSA): (Xem các trang 22-23)

Khu vực nơi quý vị hiện sinh sống có thể có tất cả, một số hoặc không có loại nào trong số 
chương trình này. Ngoài ra, có thể có nhiều gói chương trình có sẵn trong khu vực của quý 
vị trong cùng loại, nếu các công ty tư nhân chọn cung cấp chúng. Để xem các Chương trình 
Medicare Advantage nào hiện có sẵn cho quý vị, hãy truy cập trang mạng Medicare.gov/
plan-compare.

Chương trình Cơ Quan Bảo Về Sức Khoẻ, Tổ Chức Bảo Hiểm  
Y Tế (HMO)
Một Chương trình Cơ Quan Bảo Về Sức Khoẻ, Tổ Chức Bảo Hiểm Y Tế (Health 
Maintenance Organization, hay HMO) là một loại Chương trình Medicare Advantage 
thường cung cấp bảo hiểm chăm sóc sức khỏe từ các bác sĩ, bác sĩ chuyên khoa hoặc bệnh 
viện trong mạng lưới chương trình, ngoại trừ trong tình huống chăm sóc khẩn cấp hoặc cấp 
cứu. Một mạng lưới là một nhóm các bác sĩ, bệnh viện và các cơ sở y tế có hợp đồng với một 
chương trình để cung cấp dịch vụ. Hầu hết các HMO cũng yêu cầu quý vị phải nhận được sự 
giới thiệu từ bác sĩ chăm sóc chính của quý vị để được chăm sóc chuyên khoa, để sự chăm 
sóc của quý vị được phối hợp thực hiện.

Tôi có thể nhận dịch vụ chăm sóc sức khỏe của mình từ bất kỳ bác sĩ, nhà 
cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe nào khác hoặc bệnh viện không?
Trong các Chương trình HMO, quý vị thường phải nhận sự chăm sóc và dịch vụ của mình 
từ các bác sĩ hoặc bệnh viện trong mạng lưới của chương trình, (trừ chăm sóc cấp cứu, chăm 
sóc khẩn cấp ngoài khu vực hoặc lọc máu ngoài khu vực).

Các loại Chương trình  
Medicare Advantage

https://www.medicare.gov/plan-compare
https://www.medicare.gov/plan-compare
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Các Hình Thức Kế Hoạch Lợi Điểm Medicare (tiếp theo)
Chương trình Cơ Quan Bảo Về Sức Khoẻ, Tổ Chức Bảo Hiểm Y Tế 
(HMO) (tiếp theo)
Quý vị sẽ trả ít hơn nếu gặp bác sĩ và sử dụng các cơ sở y tế trong mạng lưới chương trình 
của mình. Nếu được chăm sóc sức khỏe ngoài mạng lưới của chương trình, quý vị có thể 
phải trả toàn bộ chi phí. Điều quan trọng là quý vị cần tuân thủ các quy tắc của chương 
trình, như nhận được sự chấp thuận trước cho một dịch vụ nhất định khi cần thiết.  
Trong hầu hết các trường hợp, quý vị cần chọn một bác sĩ chăm sóc chính. Một số dịch vụ, 
như chụp quang tuyến vú hàng năm, không cần phải có phần giới thiệu. Nếu bác sĩ hoặc 
nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe khác rời khỏi mạng lưới chương trình, chương 
trình sẽ thông báo cho quý vị. Quý vị có thể chọn một bác sĩ khác trong mạng lưới của 
chương trình.
Các Chương trình Điểm Dịch vụ HMO Point-of-Service (HMOPOS) là những chương 
trình HMO có thể cho phép quý vị nhận một số dịch vụ ngoài mạng lưới để có khoản 
đồng thanh toán hoặc đồng bảo hiểm cao hơn. Điều quan trọng là quý vị cần tuân thủ các 
quy tắc của chương trình, như nhận được sự chấp thuận trước cho một dịch vụ nhất định 
khi cần thiết.
Phần POS của chương trình có khoản khấu trừ riêng. Dịch vụ chăm sóc mà quý vị nhận 
được trong mạng lưới thông qua HMO có khoản khấu trừ khác với dịch vụ chăm sóc ngoài 
mạng lưới thông qua POS. Quý vị phải đạt tới hai mức khấu trừ riêng biệt.

Các thuốc kê toa có được bảo hiểm không?
Trong hầu hết các trường hợp, thuốc theo toa được bảo hiểm trong các chương trình 
Medicare HMO. Nếu muốn bảo hiểm thuốc, quý vị phải tham gia chương trình HMO bao 
gồm bảo hiểm thuốc theo toa. Nếu quý vị tham gia một Chương trình HMO không bao 
gồm bảo hiểm thuốc theo toa. quý vị không thể tham gia một Chương Trình Thuốc Theo 
Toa Medicare (Phần D) riêng biệt.
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Các Hình Thức Kế Hoạch Lợi Điểm Medicare (tiếp theo)

Kế Hoạch Tổ Chức Nhà Cung Cấp Được Ưa Chuộng (PPO):
Chương Trình Tổ Chức Nhà Cung Cấp Được Ưa Chuộng (Preferred Provider Organization, 
hay PPO) là Chương trình Medicare Advantage có mạng lưới các bác sĩ, bác sĩ chuyên khoa và 
bệnh viện chăm sóc chính mà quý vị có thể đến. Quý vị cũng có thể chọn đi đến thăm khám 
bất kỳ bác sĩ, bác sĩ chuyên khoa hoặc bệnh viện nào không có trong danh sách của chương 
trình (ngoài mạng lưới), nhưng thường sẽ có chi phí cao hơn. Bởi vì các nhà cung cấp nhất 
định là “mục ưu tiên” (như tên cho thấy), quý vị có thể tiết kiệm tiền bằng cách sử dụng các 
mục này. 

Tôi có thể nhận dịch vụ chăm sóc sức khỏe của mình từ bất kỳ bác sĩ, nhà 
cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe nào khác hoặc bệnh viện không?
Trong hầu hết các trường hợp, quý vị có thể nhận dịch vụ chăm sóc sức khỏe của mình từ 
bất kỳ bác sĩ, nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe khác hoặc bệnh viện nào trong các 
Chương trình PPO.
Các chương trình PPO có mạng lưới các bác sĩ, nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe 
khác và bệnh viện. Mỗi chương trình cung cấp cho quý vị sự lựa chọn để đến bác sĩ, bác 
sĩ chuyên khoa hoặc bệnh viện trong danh sách chương trình, nhưng thường quý vị sẽ trả 
chi phí thấp hơn nếu nhận được sự chăm sóc từ nhà cung cấp trong mạng lưới.
Quý vị có thể nhận được sự chăm sóc từ các bác sĩ chuyên khoa mà không cần sự giới 
thiệu hoặc ủy quyền trước từ bác sĩ khác. Nếu sử dụng các bác sĩ chuyên khoa của chương 
trình, chi phí quý vị phải thanh toán cho các dịch vụ được bảo hiểm thường sẽ thấp hơn 
so với nếu quý vị sử dụng các bác sĩ chuyên khoa không thuộc chương trình.

Các thuốc kê toa có được bảo hiểm không?
Trong hầu hết các trường hợp, thuốc theo toa được bảo hiểm trong các Chương trình PPO. 
Nếu muốn bảo hiểm thuốc của Medicare, quý vị phải tham gia chương trình PPO bao gồm 
bảo hiểm thuốc theo toa. Nếu quý vị tham gia một Chương trình PPO không bao gồm bảo 
hiểm thuốc theo toa. quý vị không thể tham gia một Chương Trình Thuốc Theo Toa Medicare 
(Phần D) riêng biệt.
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Các Hình Thức Kế Hoạch Lợi Điểm Medicare (tiếp theo).
Kế Hoạch Lệ Phí Cho Dịch Vụ Tư Nhân (PFFS) 
Một kế Hoạch Lệ Phí Cho Dịch Vụ Tư Nhân (Private Fee-for-Service, hay PFFS) là một 
loại khác của Chương trình Medicare Advantage được cung cấp bởi một công ty bảo hiểm 
y tế tư nhân. Chương trình PFFS không giống với Original Medicare hoặc Medicare Bổ 
sung (Medigap). 

Tôi có thể nhận dịch vụ chăm sóc sức khỏe của mình từ bất kỳ bác  
sĩ, nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe nào khác hoặc bệnh  
viện không?
Quý vị có thể đến bất kỳ nhà cung cấp nào được Medicare chấp thuận như bác sĩ, nhà cung 
cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe khác hoặc bệnh viện miễn là họ chấp nhận các điều khoản 
thanh toán của chương trình và đồng ý điều trị cho quý vị. Nếu tham gia gói chương trình 
PFFS có mạng, quý vị cũng có thể thăm khám với bất kỳ nhà cung cấp nào trong mạng lưới 
đồng ý luôn điều trị cho các thành viên của chương trình. Quý vị cũng có thể chọn một bác 
sĩ, bệnh viện hoặc nhà cung cấp khác ngoài mạng lưới, miễn họ chấp nhận các điều khoản 
của chương trình, nhưng quý vị có thể trả nhiều tiền hơn.
Trước khi nhận được bất kỳ dịch vụ nào, quý vị hãy hỏi bác sĩ hoặc bệnh viện của mình 
nếu họ có thể liên hệ với chương trình để biết thông tin thanh toán và chấp nhận các điều 
khoản thanh toán của chương trình. Nếu quý vị cần chăm sóc cấp cứu, chăm sóc này sẽ 
được bảo hiểm cho dù nhà cung cấp có chấp nhận các điều khoản thanh toán của chương 
trình hay không.

Nếu nhà cung cấp của quý vị đồng ý với các điều khoản và điều kiện 
thanh toán của chương trình
Nhà cung cấp phải tuân theo các điều khoản và điều kiện thanh toán của chương trình và 
xuất hóa đơn đến chương trình cho các dịch vụ họ cung cấp cho quý vị. Tuy nhiên, nhà 
cung cấp có thể quyết định mỗi lần khám có chấp nhận chương trình và đồng ý điều trị 
cho quý vị hay không.
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Các Hình Thức Kế Hoạch Lợi Điểm Medicare (tiếp theo). 
Kế Hoạch Lệ Phí Cho Dịch Vụ Tư Nhân (PFFS) (tiếp theo)

Nếu nhà cung cấp của quý vị không đồng ý với các điều khoản và điều 
kiện thanh toán của chương trình
Nhà cung cấp không nên cung cấp dịch vụ cho quý vị ngoại trừ trong trường hợp cấp 
cứu và quý vị sẽ cần tìm một nhà cung cấp khác chấp nhận gói chương trình PFFS.

Nếu nhà cung cấp chọn điều trị cho quý vị, thì họ không thể lập hóa đơn yêu cầu quý 
vị thanh toán. Họ phải lập hóa đơn cho chương trình dịch vụ chăm sóc sức khỏe của 
quý vị. Quý vị chỉ yêu cầu thanh toán khoản đồng thanh toán hoặc đồng bảo hiểm mà 
chương trình cho phép đối với các loại dịch vụ mà quý vị nhận được tại thời điểm cấp 
dịch vụ. Quý vị có thể phải trả thêm một khoản tiền (tối đa 15%) nếu chương trình cho 
phép các nhà cung cấp “thanh toán số dư hóa đơn/balance bill” (khi nhà cung cấp yêu 
cầu quý vị thanh toán khoản chênh lệch giữa phí nhà cung cấp và số tiền được phép).

Các thuốc kê toa có được bảo hiểm không?
Thuốc kê đơn có thể được bao trả trong chương trình PFFS. Nếu muốn bảo hiểm thuốc 
theo toa của Medicare và bảo hiểm này được chương trình cung cấp, quý vị phải nhận 
bảo hiểm thuốc theo toa của Medicare từ chương trình đó.
Nếu chương trình PFFS không cung cấp bảo hiểm thuốc, quý vị có thể tham gia  
một chương trình Medicare riêng Chương Trình Thuốc Theo Toa (Phần D) để được  
bảo hiểm.



20

Các Hình Thức Kế Hoạch Lợi Điểm Medicare (tiếp theo)
Kế Hoạch Nhu Cầu Đặc Biệt (SNP)
Một Kế Hoạch Nhu Cầu Đặc Biệt (Special Needs Plan, hay SNP) cung cấp các phúc lợi và 
dịch vụ cho những người mắc bệnh cụ thể, nhu cầu chăm sóc sức khỏe nhất định hoặc thu 
nhập hạn chế. Các chương trình SNP điều chỉnh các phúc lợi, lựa chọn nhà cung cấp và 
công thức thuốc của họ để đáp ứng tốt nhất nhu cầu cụ thể của các nhóm mà họ phục vụ.
Các chương trình SNP bao trả các dịch vụ Medicare giống như tất cả các Chương trình 
Medicare Advantage chi trả. Các chương trình Medicare SNP cũng có thể chi trả các dịch vụ 
bổ sung phù hợp với các nhóm đặc biệt mà họ phục vụ. Ví dụ: nếu quý vị gặp phải một tình 
trạng bệnh nghiêm trọng hoặc mãn tính, như ung thư hoặc suy tim mãn tính và cần phải ở 
lại bệnh viện, SNP có thể chi trả thêm số ngày nằm viện bổ sung.
Quy vị có thể đủ điều kiện nhận SNP nếu hiện đang sinh sống trong khu vực dịch vụ của 
chương trình và đáp ứng một trong những yêu cầu sau:

– Quý vị có một bệnh mãn tính như một hoặc nhiều điều kiện dưới đây (còn được gọi là 
Một Tình trạng Mãn tính SNP hay C-SNP):

• Nghiện rượu mãn tính và sự phụ thuộc khác
• Rối loạn tự miễn dịch
• Ung thư (không bao gồm các điều kiện tiền ung thư)
• Rối loạn tim mạch
• Suy tim mãn tính
• Mất trí nhớ
• Đái tháo đường
• Bệnh gan giai đoạn cuối
• Bệnh thận giai đoạn cuối (ESRD) yêu cầu lọc máu (bất kỳ hình thức lọc máu)
• Rối loạn huyết học nghiêm trọng
• HIV/AIDS
• Rối loạn phổi mãn tính Tình trạng sức khỏe tâm thần mãn tính và khuyết tật
•  Rối loạn thần kinh 
• Đột quỵ
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Các Hình Thức Kế Hoạch Lợi Điểm Medicare (tiếp theo) 
Kế Hoạch Nhu Cầu Đặc Biệt (SNP) (tiếp theo)

– Quý vị hiện sinh sống trong một tổ chức (như nhà dưỡng lão), hoặc cần chăm sóc điều 
dưỡng tại nhà (cũng được gọi là SNP Cơ sở (Institutional SNP) hay I-SNP).

– Quý vị có cả Medicare và Medicaid (còn được gọi là Hội Đủ Điều Kiện Kép (Dual 
Eligible SNP) hay D-SNP).

Mỗi Chương trình SNP giới hạn tư cách thành viên của mình cho những người thuộc một 
trong các nhóm này hoặc một tập hợp con của một trong những nhóm này. Quý vị chỉ có thể 
duy trì đăng ký vào SNP nếu quý vị tiếp tục đáp ứng các điều kiện đặc biệt mà chương trình 
phục vụ.

Tôi có thể nhận dịch vụ chăm sóc sức khỏe của mình từ bất kỳ bác sĩ, nhà 
cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe nào khác hoặc bệnh viện không?
Quý vị thường phải nhận sự chăm sóc và dịch vụ của mình từ các bác sĩ, nhà cung cấp dịch 
vụ chăm sóc sức khỏe khác, hoặc bệnh viện trong mạng lưới của chương trình, (trừ chăm sóc 
cấp cứu, chăm sóc khẩn cấp ngoài khu vực hoặc lọc máu ngoài khu vực).
Trong hầu hết các trường hợp, SNP có thể yêu cầu quý vị phải có bác sĩ chăm sóc chính hoặc 
chương trình có thể yêu cầu quý vị phải có một điều phối viên chăm sóc để giúp chăm sóc 
sức khỏe của quý vị. Một điều phối viên chăm sóc là người giúp đảm bảo mọi người có được 
sự chăm sóc và thông tin phù hợp. Ví dụ, SNP cho người mắc bệnh tiểu đường có thể sử dụng 
điều phối viên chăm sóc để giúp các thành viên theo dõi lượng đường trong máu và tuân theo 
chế độ ăn uống của họ.
SNP thường có các bác sĩ chuyên khoa về các bệnh hoặc tình trạng ảnh hưởng đến các thành 
viên của họ. Nói chung, quý vị phải nhận được sự chăm sóc và dịch vụ dành cho mình từ các 
bác sĩ hoặc bệnh viện trong mạng lưới của chương trình, ngoại trừ:
• Khi quý vị cần chăm sóc cấp cứu hoặc khẩn cấp, như chăm sóc mà quý vị nhận được khi bị 

bệnh đột ngột hoặc chấn thương cần được chăm sóc y tế ngay lập tức
• Nếu quý vị bị bệnh thận giai đoạn cuối (ESRD) và cần lọc máu ngoài khu vực

Các thuốc kê toa có được bảo hiểm không?
Tất cả Chương trình SNP phải cung cấp bảo hiểm thuốc theo toa của Medicare (Phần D)
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Các Hình Thức Kế Hoạch Lợi Điểm Medicare (tiếp theo)
Kế Hoạch Tài Khoản Tiết Kiệm Y Tế (MSA)
Kế Hoạch Tài Khoản Tiết Kiệm Y Tế (Medical Savings Account, hay MSA) kết hợp gói bảo 
hiểm có mức khấu trừ cao với tài khoản tiết kiệm y tế mà quý vị có thể sử dụng để thanh toán 
chi phí chăm sóc sức khỏe của mình.
1. Chương trình bảo hiểm sức khỏe mức khấu trừ cao: Phần đầu tiên của chương trình 

MSA là một loại Chương trình Medicare Advantage được khấu trừ đặc biệt. Chương 
trình sẽ chỉ bắt đầu trang trải chi phí của quý vị sau khi quý vị đáp ứng khoản khấu trừ 
hàng năm cao, thay đổi theo từng chương trình.

2. Kế Hoạch Tài Khoản Tiết Kiệm Y Tế (MSA): Phần thứ hai của chương trình MSA là 
một loại tài khoản tiết kiệm đặc biệt. Chương trình MSA gửi tiền vào tài khoản của quý 
vị. Quý vị có thể chọn sử dụng tiền từ tài khoản tiết kiệm này để thanh toán chi phí chăm 
sóc sức khỏe của mình trước khi quý vị đáp ứng khoản khấu trừ.

Ngoài các dịch vụ Medicare Phần A và Phần B mà tất cả các chương trình MSA phải chi trả, 
một số chương trình MSA có thể chi trả các lợi ích bổ sung với chi phí bổ sung, như:
• Nha khoa
• Nhãn khoa
• Chăm sóc dài hạn không được Medicare chi trả

Tôi có thể nhận dịch vụ chăm sóc sức khỏe của mình từ bất kỳ bác sĩ, nhà 
cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe nào khác hoặc bệnh viện không?
Với chương trình MSA, quý vị có thể chọn các nhà cung cấp và dịch vụ chăm sóc sức khỏe 
của mình.

Các thuốc kê toa có được bảo hiểm không?
Nếu tham gia chương trình MSA, quý vị sẽ cần tham gia Chương trình Thuốc Theo Toa của 
Medicare (Phần D) để được bảo hiểm thuốc.
Tuy nhiên, nếu tham gia chương trình MSA và đã có chính sách Medigap với bảo hiểm thuốc 
(một số chính sách được bán trước ngày 1 tháng 1 năm 2006, có bảo hiểm thuốc), quý vị có 
thể tiếp tục sử dụng bảo hiểm này để thanh toán cho một số loại thuốc của mình.
Khi quyết định gói MSA nào mà mình muốn, quý vị sẽ cần liên hệ với gói chương trình đó để 
biết thông tin ghi danh và tham gia. Khi đăng ký, chương trình sẽ cho quý vị biết cách thiết 
lập tài khoản của quý vị với ngân hàng mà chương trình chọn. Quý vị phải thiết lập tài khoản 
này trước khi chương trình có thể xử lý thông tin ghi danh của quý vị. Sau khi quý vị nhận 
được thư từ chương trình cho quý vị biết khi nào phần bảo hiểm của quý vị bắt đầu:
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Các Hình Thức Kế Hoạch Lợi Điểm Medicare (tiếp theo)
Kế Hoạch Tài Khoản Tiết Kiệm Y Tế (tiếp theo)
1. Medicare cung cấp cho chương trình một khoản tiền mỗi năm cho việc chăm sóc sức khỏe 

của quý vị.
2. Kế hoạch thay mặt quý vị gửi tiền vào tài khoản của quý vị. Quý vị không thể gửi bằng tiền 

của riêng mình.
3. Quý vị có thể sử dụng tiền trong tài khoản của mình để thanh toán chi phí chăm sóc sức 

khỏe của quý vị, bao gồm cả chi phí chăm sóc sức khỏe không được Medicare chi trả. Khi 
quý vị sử dụng tiền từ tài khoản cho các dịch vụ Phần A và Phần B được Medicare chi trả, 
khoản này sẽ được tính vào khoản khấu trừ của chương trình của quý vị.

4. Nếu quý vị sử dụng tất cả số tiền trong tài khoản của mình và phát sinh thêm chi phí chăm 
sóc sức khỏe, quý vị sẽ phải trả tiền cho các dịch vụ được Medicare chi trả cho đến khi quý 
vị đạt được khoản khấu trừ của chương trình.

5. Trong thời gian quý vị phải trả tiền túi cho các dịch vụ trước khi khoản khấu trừ được đáp 
ứng, các bác sĩ và các nhà cung cấp khác có thể tính phí cho quý vị nhiều hơn số tiền được 
Medicare chấp thuận.

6. Sau khi đạt được khoản khấu trừ của mình, chương trình của quý vị sẽ chi trả cho các dịch 
vụ được Medicare chi trả.

7. Số tiền còn lại trong tài khoản của quý vị vào cuối năm sẽ ở trong tài khoản và có thể được 
sử dụng cho chi phí chăm sóc sức khỏe trong những năm tới. Nếu chọn dùng chương trình 
MSA vào năm sau, khoản tiền gửi mới sẽ được thêm vào bất kỳ số tiền còn lại nào.

Các Chương trình MSA và thuế của quý vị
Nếu sử dụng tiền từ tài khoản của mình, quý vị phải bao gồm Biểu mẫu 8853 của IRS với 
thông tin về cách mà quý vị đã sử dụng tiền tài khoản của mình khi nộp thuế.
Mỗi năm, quý vị sẽ nhận được mẫu 1099-SA từ ngân hàng của mình, bao gồm tất cả các khoản 
rút tiền từ tài khoản của quý vị. Quý vị sẽ phải chứng minh rằng mình đã có Chi Phí Y Tế Đủ 
Tiêu Chuẩn ít nhất bằng số tiền này, hoặc quý vị có thể phải trả thuế và các hình phạt bổ sung.
Để biết danh sách các dịch vụ và sản phẩm được tính là Chi phí Y tế Đủ tiêu chuẩn (Qualified 
Medical Expenses) và để biết thông tin về thuế khác, hãy truy cập trang mạng irs.gov/forms-
pubs/about-publication-969 để nhận bản sao miễn phí của ấn phẩm IRS #969 cho năm mà quý 
vị nộp đơn để có thêm thông tin về biểu mẫu thuế 8853.
Liên hệ với cố vấn tài chính cá nhân của quý vị (nếu quý vị có) để được tư vấn và khuyên về 
cách chọn chương trình MSA có thể ảnh hưởng đến tình hình tài chính của quý vị.

https://www.irs.gov/forms-pubs/about-publication-969
https://www.irs.gov/forms-pubs/about-publication-969
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So sánh các Kế Hoạch Medicare Advantage cạnh nhau
Biểu đồ dưới đây cho thấy thông tin cơ bản về từng loại Chương trình Medicare Advantage.

 HMO PPO PFFS SNP MSA

Bảo phí
Tôi có phải đóng 
một khoản bảo 
phí hàng tháng 
nào không?

Có
Có thể tính phí bảo 
hiểm ngoài phí bảo 
hiểm Phần B không.

Có
Có thể tính phí bảo 
hiểm ngoài phí bảo 
hiểm Phần B không.

Có
Có thể tính phí bảo 
hiểm ngoài phí bảo 
hiểm Phần B không.

Có
Có thể tính phí bảo 
hiểm ngoài phí bảo 
hiểm Phần B không.

Không
Quý vị sẽ không phải 
trả phí bảo hiểm 
hàng tháng, nhưng 
quý vị sẽ tiếp tục trả 
phí bảo hiểm Phần B 
hàng tháng.

Thuốc
Chương trình 
có cung cấp 
bảo hiểm 
thuốc theo toa 
của Medicare 
không?

Thường xuyên
Nếu quý vị tham gia 
một Chương trình 
HMO không cung cấp 
bảo hiểm thuốc theo 
toa. quý vị không thể 
tham gia một Chương 
Trình Thuốc Theo Toa 
Medicare riêng biệt.

Thường xuyên
Nếu quý vị tham gia 
một Chương trình 
PPO không cung cấp 
bảo hiểm thuốc. quý 
vị không thể tham gia 
một Chương Trình 
Thuốc Theo Toa 
Medicare riêng biệt.

Thường xuyên
Nếu quý vị tham gia 
một Chương trình 
PFFS không cung  
cấp bảo hiểm thuốc 
theo toa, quý vị có  
thể tham gia một 
Chương Trình Thuốc 
Theo Toa Medicare.

Có
Tất cả Chương trình 
SNP phải cung cấp 
bảo hiểm thuốc theo 
toa của Medicare.

Không
Quý vị cũng sẽ phải 
tham gia Chương 
trình Thuốc Theo 
Toa của Medicare. 
Nếu đã có hợp đồng 
Medigap với bảo 
hiểm thuốc, quý vị 
có thể tiếp tục sử 
dụng bảo hiểm này 
để thanh toán cho 
một số loại thuốc 
của mình.

Nhà cung cấp 
dịch vụ
Tôi có thể sử 
dụng bất kỳ bác 
sĩ hoặc bệnh 
viện nào chấp 
nhận Medicare 
cho các dịch vụ 
được bảo hiểm 
không?

Có thể
Quý vị thường phải 
nhận sự chăm sóc và 
dịch vụ của mình từ 
các bác sĩ, nhà cung 
cấp dịch vụ chăm sóc 
sức khỏe khác, hoặc 
bệnh viện trong mạng 
lưới của chương trình, 
(trừ chăm sóc cấp cứu 
hoặc lọc máu ngoài 
khu vực).
Trong một chương 
trình HMOPOS, quý 
vị có thể có được một 
số dịch vụ ngoài mạng 
lưới với một khoản 
đồng thanh toán  
hoặc đồng bảo hiểm 
cao hơn.

Có
Mỗi chương trình 
có một mạng lưới 
các bác sĩ, bệnh viện 
và các nhà cung cấp 
khác mà quý vị có thể 
đến. Quý vị có thể ra 
khỏi mạng lưới nhà 
cung cấp dịch vụ, 
nhưng chi phí mà  
quý vị phải trả có thể 
cao hơn.

Có
Quý vị có thể đến bất 
kỳ bác sĩ, nhà cung cấp 
dịch vụ chăm sóc sức 
khỏe khác hoặc bệnh 
viện nào được Medicare 
chấp thuận miễn là họ 
chấp nhận các điều 
khoản thanh toán của 
chương trình và đồng 
ý điều trị cho quý vị. 
Nếu chương trình có 
mạng lưới dịch vụ, quý 
vị có thể sử dụng bất 
kỳ nhà cung cấp trong 
mạng lưới nào (nếu quý 
vị đến nhà cung cấp 
ngoài mạng lưới chấp 
nhận các điều khoản 
của chương trình,  
quý vị có thể phải trả 
thêm tiền).

Không
Nói chung, quý vị 
phải nhận được sự 
chăm sóc và dịch vụ 
dành cho quý vị từ 
các bác sĩ hoặc bệnh 
viện trong mạng lưới 
của chương trình SNP, 
(ngoại trừ chăm sóc 
cấp cứu hoặc khẩn 
cấp, hoặc nếu quý 
vị bị Bệnh thận giai 
đoạn cuối và cần lọc 
máu ngoài khu vực).

Có
Quý vị có thể linh 
hoạt trong việc lựa 
chọn các dịch vụ  
và nhà cung cấp 
chăm sóc sức khỏe 
của mình.

Giới thiệu
Tôi có cần sự 
giới thiệu từ 
bác sĩ của mình 
để gặp bác sĩ 
chuyên khoa 
không?

Có Không Có thể
Các chương trình có 
thể thay đổi.

Có thể Không
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Điều gì xảy ra nếu tôi có Hợp đồng Bảo hiểm Bổ sung 
Medicare (Medigap)? 
Các hợp đồng Medigap không thể làm việc với các Chương trình Medicare Advantage. Nếu 
quý vị có hợp đồng Medigap và tham gia Chương trình Medicare Advantage, quý vị có thể 
muốn từ bỏ chính sách Medigap của mình. Quý vị không thể sử dụng hợp đồng Medigap 
của mình để thanh toán các khoản đồng thanh toán, khoản khấu trừ và phí bảo hiểm của 
Chương trình Medicare Advantage.
Nếu muốn hủy bỏ hợp đồng Medigap của mình, quý vị hãy liên hệ với công ty bảo hiểm 
cung cấp hợp đồng này cho quý vị. Nếu hủy bỏ hợp đồng Medigap, quý vị có thể không 
nhận được hợp đồng tương tự hoặc trong một số trường hợp, bất kỳ hợp đồng Medigap 
nào trở lại. Nếu quý vị đã có Chương trình Medicare Advantage, bất cứ ai bán cho quý vị 
một hợp đồng Medigap đều bất hợp pháp trừ khi quý vị chuyển đổi trở lại Original Medicare.
Nếu quý vị tham gia Chương trình Medicare Advantage lần đầu tiên và quyết định chương 
trình này không phù hợp với mình, quý vị sẽ có một quyền đặc biệt (được gọi là quyền dùng 
thử “trial right”), để mua một hợp đồng Medigap. Quý vị có quyền này nếu quý vị quay lại 
Original Medicare trong vòng 12 tháng sau khi tham gia.

• Nếu đã có hợp đồng Medigap trước khi tham gia, quý vị có thể lấy lại cùng một hợp đồng 
đó nếu công ty vẫn bán nó. Nếu hợp đồng đó không có sẵn, quý vị có thể mua một hợp 
đồng Medigap khác.

• Hợp đồng Medigap không còn có thể có bảo hiểm thuốc theo toa ngay cả khi quý vị đã  
có bảo hiểm này trước đó, nhưng quý vị có thể tham gia Chương Trình Thuốc Theo Toa 
của Medicare.

• Nếu đã tham gia Chương trình Medicare Advantage khi lần đầu tiên quý vị đủ điều kiện 
tham gia Medicare, quý vị có thể chọn từ bất kỳ hợp đồng Medigap nào có sẵn trong tiểu 
bang của mình.

Bắt đầu từ ngày 1 tháng 1 năm 2020, các gói Medigap được bán cho những người mới sử 
dụng Medicare sẽ không được phép chi trả khoản khấu trừ Phần B. Vì điều này, các Phần C 
và F sẽ không có sẵn cho những người mới đủ điều kiện nhận Medicare vào hoặc sau ngày 1 
tháng 1 năm 2020. Nếu đã có một trong hai chương trình này (hoặc phiên bản khấu trừ cao 
của Chương trình F) hoặc được bảo hiểm bởi một trong những chương trình này trước ngày 
1 tháng 1 năm 2020, quý vị sẽ có thể giữ lại chương trình của mình. Nếu đủ điều kiện nhận 
Medicare trước ngày 1 tháng 1 năm 2020, nhưng chưa đăng ký, quý vị có thể mua một trong 
những chương trình này.
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Tôi có thể lấy thông tin ở đâu?
• Trình Tìm Kiếm Chương Trình Medicare (Medicare Plan Finder)

Trình tìm kiếm Chương trình Medicare là một tài nguyên trực tuyến để giúp quý vị xem và 
so sánh tất cả các lựa chọn chương trình thuốc và sức khỏe hiện có. Để tìm và so sánh các 
chương trình có sẵn trong khu vực của mình, quý vị hãy truy cập Trình Tìm Kiếm Chương 
Trình Medicare tại trang mạng Medicare.gov/plan-compare và tìm kiếm bằng Mã ZIP. Quý 
vị cũng có thể đăng nhập vào tài khoản MyMedicare.gov để biết các kết quả cá nhân hóa.

• 1-800-MEDICARE
Trung Tâm Cuộc Gọi Medicare có thể giúp quý vị cho các câu hỏi cụ thể về thanh toán, 
khiếu nại, hồ sơ y tế, chi phí và nhiều hơn nữa. Gọi số 1-800-MEDICARE (1-800-633-
4227). Đường dây TTY cho người khiếm thính, xin gọi số 1-877-486-2048.

• SHIPs (Chương Trình Tiểu Bang Cố Vấn Miễn Phí Tại Địa Phương Về Bảo Hiểm  
Sức Khỏe)
SHIPs là những chương trình của tiểu bang nhận tiền từ chính phủ liên bang để tư vấn bảo 
hiểm y tế địa phương cho những người có Medicare hoàn toàn miễn phí. SHIPs không liên 
kết với bất kỳ công ty bảo hiểm hoặc chương trình y tế nào. Các tình nguyện viên của SHIP 
có thể giúp quý vị với những câu hỏi hoặc thắc mắc về Medicare:

– Những quyền Medicare của quý vị
– Vấn đề thanh toán
– Khiếu nại về chăm sóc y tế hoặc điều trị của quý vị
– Chọn lựa chương trình
– Cách Medicare làm việc với chương trình bảo hiểm khác
– Tìm kiếm sự giúp đỡ thanh toán chi phí chăm sóc sức khỏe

Quý vị có thể tìm số điện thoại các Chương trình SHIP của tiểu bang mình bằng cách 
truy cập vào trang shiptacenter.org hoặc gọi đến số 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). 
Đường dây TTY cho người khiếm thính, xin gọi số 1-877-486-2048.

• Kế Hoạch Lợi Điểm Medicare 
Liên hệ với các chương trình mà quý vị quan tâm để biết thông tin chi tiết về chi phí và  
bảo hiểm.

https://www.medicare.gov/plan-compare
https://www.mymedicare.gov/
https://www.shiptacenter.org/


27

Thông Tin Liên Lạc CMS Có Thể Truy Cập
Để giúp đảm bảo người khuyết tật có cơ hội bình đẳng trong việc tham gia vào các dịch 
vụ, hoạt động, chương trình và các phúc lợi khác của chúng tôi, chúng tôi cung cấp thông 
tin liên lạc ở các định dạng có thể truy cập được. Trung tâm Các Dịch vụ Medicare & 
Medicaid (CMS) cung cấp các dịch vụ và trợ giúp phụ trợ miễn phí, bao gồm thông tin 
ở định dạng có thể truy cập được như chữ nổi Braille, bản in khổ chữ lớn, các tập tin dữ 
liệu/âm thanh, dịch vụ tiếp âm và thông tin liên lạc qua thiết bị TTY. Nếu yêu cầu thông 
tin ở định dạng có thể truy cập từ CMS, quý vị sẽ không bị thiệt thòi bởi tốn bất kỳ thời 
gian bổ sung nào cho việc cung cấp thông tin đó. Điều này có nghĩa là quý vị sẽ có thêm 
thời gian để thực hiện bất kỳ hành động nào nếu có sự chậm trễ trong việc thực hiện yêu 
cầu của quý vị.

Để yêu cầu thông tin về Medicare hoặc Thị trường (Marketplace) ở định dạng có thể truy 
cập, quý vị có thể:
1. Gọi cho chúng tôi:  

Dành cho Medicare: 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) 
TTY: 1-877-486-2048

2. Gửi email cho chúng tôi: đến địa chỉ altformatrequest@cms.hhs.gov.
3. Gửi fax cho chúng tôi: 1-844-530-3676
4. Gửi thư cho chúng tôi:

Centers for Medicare & Medicaid Services
Offices of Hearings and Inquiries (OHI)
7500 Security Boulevard, Mail Stop S1-13-25
Baltimore, MD 21244-1850
Attn: Customer Accessibility Resource Staff

Yêu cầu của quý vị nên bao gồm tên, số điện thoại, loại thông tin mà quý vị cần (nếu biết) 
và địa chỉ gửi thư nơi chúng tôi sẽ gửi tài liệu. Chúng tôi có thể liên hệ với quý vị để biết 
thêm thông tin.
Lưu ý: Nếu quý vị đã đăng ký vào Chương trình Medicare Advantage hoặc Chương trình 
Thuốc theo toa của Medicare, hãy liên hệ với chương trình của quý vị để yêu cầu thông 
tin ở định dạng có thể truy cập được. Đối với Trợ cấp y tế Medicaid, hãy liên hệ với Văn 
phòng Medicaid Tiểu bang hoặc địa phương của quý vị.

mailto:altformatrequest%40cms.hhs.gov?subject=
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Thông báo Không phân biệt đối xử 
Trung Tâm Các Dịch Vụ Medicare & Medicaid (CMS) không loại trừ, từ chối lợi ích hoặc 
phân biệt đối xử với bất kỳ người nào trên cơ sở chủng tộc, màu da, nguồn gốc quốc gia, 
khuyết tật, giới tính hoặc độ tuổi ghi danh, tham gia hoặc nhận các dịch vụ và lợi ích theo bất 
kỳ các chương trình và hoạt động của CMS, dù được thực hiện bởi CMS trực tiếp hoặc thông 
qua nhà thầu hoặc bất kỳ cơ quan nào khác mà CMS sắp xếp để thực hiện các chương trình và 
hoạt động của mình.

Quý vị có thể liên hệ với CMS theo bất kỳ cách nào có trong thông báo này nếu có bất kỳ lo 
ngại nào về việc nhận thông tin ở định dạng mà quý vị có thể sử dụng.

Quý vị cũng có thể nộp đơn khiếu nại nếu nghĩ rằng mình đã bị phân biệt đối xử trong 
chương trình hoặc hoạt động của CMS, bao gồm việc gặp phải các vấn đề về việc nhận thông 
tin ở định dạng có thể truy cập từ bất kỳ Chương trình Medicare Advantage, Chương trình 
Thuốc theo toa của Medicare, Văn phòng Trợ cấp Tiểu bang hoặc địa phương, hoặc Kế Hoạch 
Y Tế Đủ Điều Kiện Từ Thị Trường. Có ba cách để nộp đơn khiếu nại lên Bộ Y tế và Dịch vụ 
Nhân sinh Hoa Kỳ, Văn phòng Quyền Công dân:
1. Trực tuyến tại trang hhs.gov/civil-rights/filing-a-complaint/complaint-process/ 

index.html.
2. Số điện thoại: Gọi số 1-800-368-1019. Đường dây TTY cho người khiếm thính, xin gọi số 

1-800-537-7697.
3. Bằng văn bản: Gửi thông tin về khiếu nại của quý vị đến:
 Office for Civil Rights
 U.S. Department of Health and Human Services
 200 Independence Avenue, SW
 Room 509F, HHH Building
 Washington, D.C. 20201

Được thanh toán bởi Bộ Y Tế và Dịch Vụ Nhân Sinh (HHS).

http://hhs.gov/civil-rights/filing-a-complaint/complaint-process/index.html
http://hhs.gov/civil-rights/filing-a-complaint/complaint-process/index.html
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