
 

  

 

 

 

 

   

   

   

   

  

   

   

   

   

   

   

  

    

   

H0562_129_DSNP_001_103437C_M 

Wellcare Dual Align 129 (HMO D-SNP)，提供廠商是 Health Net of California, Inc.  

2023 年度變更通知 

簡介  

您目前已投保我們的計劃，成為保戶。在下年度的福利、承保範圍、規定和費用將有一些改變。

本《年度變更通知》會向您詳述這些改變，以及可在哪裡找到相關資訊。如需有關費用，福利或

規定的更多資訊，請檢閱《會員手冊》，可在我們的網站上找到： 
https://wellcare.healthnetcalifornia.com。主要用語及其定義按照字母順序顯示在您《會員手冊》

的最後一章。
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如果您有疑問，請致電  Wellcare  Dual  Align  129  (HMO  D-SNP)，電話  1-800-431-9007  (聽障專

線：711)。在  10 月  1 日至  3 月  31 日之間，代表的服務時間為週一至週日，上午  8 點至晚上  8 

點。在  4 月  1 日至  9 月  30 日之間，代表的服務時間為週一至週五，上午  8 點至晚上  8 點。此為

免付費專線。如需更多資訊，請造訪  https://wellcare.healthnetcalifornia.com. 
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Wellcare Dual Align 129 (HMO D-SNP) 2023 年的年度變更通知

A. 免責聲明   

 這不是完整清單。福利資訊是簡短摘要，不是完整的福利說明。如需更多資訊，請聯

絡本計劃或閱讀 Wellcare Dual  Align 129  (HMO  D-SNP)《會員手冊》。 

 Wellcare 是 Centene  Corporation 的 Medicare 品牌，是與 Medicare 簽訂合約的 
HMO、PPO、PFFS、PDP 計劃，也是經批准的 Part  D 贊助商。我們的 D-SNP 計劃

與州 Medicaid 計劃簽有合約。投保我們的計劃取決於續約情況。 

 上述福利可能是慢性病的特殊補充給付中的一部分，並非所有會員都符合資格。

B. 檢閱明年的   Medicare 和   Medi-Cal 承保範圍 

本《年度變更通知》所提及的「本公司」、「我們」、「我們的」或「我們的計劃」是指 
Medicare Medi-Cal  Coordination 計劃。

為確保承保範圍在下一年度仍符合您的需求，立即檢閱您的承保範圍十分重要。若承保範圍不符

合您的需求，您可以退出計劃。如需額外資訊，請參閱 E 部分。

若您選擇退出我們的計劃，您的會籍將會在您提出申請的當月最後一天終止。只要您符合資格，

您將仍是 Medicare 與 Medi-Cal 計劃的會員。

如果您退出我們的計劃，您可以獲得有關您的： 

 G2 部分表格中的 Medicare 選項。 

 G2 部分的 Medi-Cal 服務。

? 如果您有疑問，請致電 Wellcare Dual Align 129 (HMO D-SNP)，電話 1-800-431-9007 (聽障專

線：711)。在 10 月 1 日至 3 月 31 日之間，代表的服務時間為週一至週日，上午 8 點至晚上 8 

點。在 4 月 1 日至 9 月 30 日之間，代表的服務時間為週一至週五，上午 8 點至晚上 8 點。此為

免付費專線。如需更多資訊，請造訪 https://wellcare.healthnetcalifornia.com. 3 
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Wellcare Dual Align 129 (HMO D-SNP) 2023 年的年度變更通知
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B1. 其他資源  

الكورية أو الفارسية أو الصينية أو الكمبودية أو أو الأرمينية أو العربية كنت تتحدث اللغة  انتباه: إذا

مساعدة لغوية مجانية. اتصل  خدمات نوفر لك الفيتنامية، فنحن التاجالوجية أو أو الإسبانية أو الروسية

بين  1 أكتوبر و31 مارس، الممثلون  الممتدة الفترة في .)711  :TTY( 1-800-431-9007 عل ى الرقم
الممتدة بين  1  الفترة وفي الساعة 8 مساء. لغاية 8 صباحا الساعة من إلى الأحد، من الاث نين متاحون

الساعة 8  لغاية 8 صباحا الساعة من الجمعة، من الاثنين إلى متاحون الممثلون أ بريل و30 سبتمبر،

مجاني.  والاتصال مساء.

 

  ՈՒՇԱԴՐՈՒԹՅՈՒՆ: Եթե  խոսում  եք  արաբերեն, հայերեն, կամբոջերեն, 

չինարեն, պարսկերեն, կորեերեն, ռուսերեն, իսպաներեն, թագալոգ  կամ  
վիետնամերեն  լեզուներով, ապա  Ձեզ  կտրամադրվի  անվճար  լեզվական  
աջակցության  ծառայություններ։  Զանգահարեք  1-800-431-9007  (TTY՝  
711):  Հոկտեմբերի  1-ից  մարտի  31-ն  ընկած  ժամանակահատվածում  
ներկայացուցիչները  հասանելի  են  երկուշաբթիից  կիրակի, ժամը՝  8 

a.m.  - 8  p.m.:  Ապրիլի  1-ից  սեպտեմբերի  30-ն  ընկած  
ժամանակահատվածում  ներկայացուցիչները  հասանելի  են  երկուշաբթիից  
ուրբաթ  օրերին, ժամը՝  8 a.m.  - 8 p.m.:  Զանգն  անվճար  է։   

  ចំណ៖� ប្រសិនអ្កនិយាយភាសា� អារ៉ា�រ អាមេនី� ខ្មរ� ចិន� ហ្វា�ស ី� កមរ៉ា� រ ស្ស� ី�មអ្សប៉ា�ញ� 

តាកាឡស�ក� ឬម ៀតណេ� មសវាកេជំនយខ្នកភាសាមាននល់ជនមោកអ្កមោយឥត�

គិតថ្ល។� មៅមៅកានមលម� 1-800-431-9007  (TTY:  711)។� រវាងថ្លទ 1 ខ្មត ោនង�

ថ្លទី� 31  ខ្មេីនា� អ្កតំណងអាចរកបានពីថ្លចនដល់ថ្លអាទិតយ� ពីមមា៉ា�ង� 8 ប្ពកឹ�

ដលម់មា៉ា�ង� 8 យរ់។� រវាងថ្លទ 1 ខ្មមេសានិងថ្លទ 30  ខ្មកញ្ញា� អ្កតំណងអាចរក�

បានពីថ្លចនដល់ថ្លស ប្ក� ពីមមា៉ា�ង� 8 ប្ពឹកដលម់មា៉ា�ង� 8 យរ។� ការមៅទរសពមនេះ� គឺ�

ឥតគិតថ្ល។�  

 請注意：我們還提供免費的語言協助服務：阿拉伯語、亞美尼亞語、柬埔寨

語、中文、波斯語、韓語、俄語、西班牙語、菲律賓語或越南語。請致電  
1-800-431-9007  (TTY：711)。在  10 月  1 日至  3 月  31 日之間，代表的服務時

間為週一至週日，上午  8 點至晚上  8 點。在  4 月  1 日至  9 月  30 日之間，代表

的服務時間為週一至週五，上午  8 點至晚上  8 點。此為免付費專線。   

  اسپانیایی، تاگالوگ یا روسی، ای، فارسی، کره چینی، کامبوجی، زبان عربی، ارمنی، ت وجه: اگر به
شما قرار می گیرد. با  9007- اختیار در رایگان صورت زبان به خدمات کمک ویتنامی صحبت می کنید،

)   1-800-431TTY 71 1  8  ،دوشنبه تا  یکشنبه از و  31 مارس، نمایندگان ( تماس بگیرید. بین  1 اکتبر

جمعه،  8  دوشنبه تا از و  30 سپتامبر، نمایندگان دسترس هستند. بین  1 آوریل در ظهر صبح تا  8 بعد از

است. رایگان دسترس هستند. تماس در ظهر  صبح تا 8 بعد از

  .  주의: 아랍어 , 아르메니아어 , 캄보디아어,  중국어, 페르시아어 , 한국어 , 
러시아어, 스페인어 , 타갈로그어  또는  베트남어를  구사하시면 , 언어  보조  

? 如果您有疑問，請致電  Wellcare  Dual  Align  129  (HMO  D-SNP)，電話  1-800-431-9007  (聽障專

線：711)。在  10 月  1 日至  3 月  31 日之間，代表的服務時間為週一至週日，上午  8 點至晚上  8 

點。在  4 月  1 日至  9 月  30 日之間，代表的服務時間為週一至週五，上午  8 點至晚上  8 點。此為

免付費專線。如需更多資訊，請造訪 https://wellcare.healthnetcalifornia.com. 4 
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Wellcare Dual Align 129 (HMO D-SNP) 2023 年的年度變更通知

서비스를  무료로  이용하실  수  있습니다. 1 -800-431-9007(TTY:  711) 번으로  
연락해  주십시오 . 상담원과는  10 월  1 일부터  3 월  31 일까지는  
월요일~일요일, 오전  8 시~오후  8 시에  통화하실  수  있습니다 .  4 월  1 일부터  
9 월  30 일까지는  월요일~금요일, 오전  8 시~오후  8 시에  통화하실  수  
있습니다. 통화는  무료입니다 .   

  ВНИМАНИЕ:  Если  вы  говорите  на  арабском,  армянском,  
камбоджийском,  китайском,  корейском,  русском,  испанском,  тагальском  
или  вьетнамском  языках  либо фарси,  вам  доступны бесплатные  услуги  
переводчика.  Позвоните по номеру  1-800-431-9007  (TTY:  711).  С  1 

октября  по  31  марта  представители  доступны  с понедельника по 

воскресенье  с 8  a.m.  до  8 p.m.  С  1 апреля  по  30 сентября  представители 

доступны с  понедельника по пятницу  с 8  a.m.  до 8 p.m.  Звонок 

бесплатный.  

  ATENCIÓN:  Si  habla  Árabe, Armenio,  Camboyano, Chino,  Persa,  Coreano,  

Ruso,  Español,  Tagalo o  Vietnamita,  disponemos  de  servicios de asistencia 

lingüística sin  costo  alguno  para  usted.  Llame al  1-800-431-9007  (TTY:  711).  

Entre el  1 de  Octubre y  el  31  de  Marzo, los representantes  están  disponibles 

de  Lunes a  Domingo,  de  8 a.m.  a  8 p.m.  Entre el  1 de Abril  y  el  30  de  

Septiembre,  los  representantes  están  disponibles de Lunes  a  Viernes,  de  8 

a.m.  a  8 p.m.  La  llamada  es gratuita.   

  ATENSYON:  Kung  nagsasalita kayo ng Arabic,  Armenian,  Cambodian,  

Chinese, Farsi,  Korean,  Russian,  Spanish,  Tagalog,  o  Vietnamese,  mayroon  

kayong magagamit  na  mga  libreng serbisyo ng tulong sa wika.  Tumawag  sa 

1-800-431-9007  (TTY:  711).  Mula Oktubre  1 hanggang Marso 31,  available 

ang mga  kinatawan  mula  Lunes–Linggo,  8 a.m.  hanggang 8 p.m.  Mula Abril  

1 hanggang  Setyembre 30,  available ang  mga  kinatawan  mula Lunes– 
Biyernes,  8 a.m.  hanggang  8 p.m.  Libre  ang tawag.   

  LƯU  Ý:  Nếu quý  vị  nói  tiếng Ả  Rập,  tiếng Armenia, tiếng  Campuchia,  tiếng 

Trung  Quốc,  tiếng  Ba Tư,  tiếng  Hàn,  tiếng  Nga,  tiếng  Tây  Ban  Nha,  tiếng  

Tagalog  hoặc  tiếng  Việt,  chúng  tôi  có sẵn  các  dịch vụ  hỗ  trợ  ngôn  ngữ  miễn 

phí  dành  cho  quý  vị.  Hãy  gọi  đến số  1  800 431  9007  (TTY:  711).  Từ  ngày  1 

tháng  10  đến 31  tháng 3,  nhân  viên  đại  diện sẽ  làm việc từ  Thứ  Hai  Chủ  
Nhật,  8  a.m.  đến  8 p.m.  Từ  ngày  1 tháng 4 đến  30 tháng 9,  nhân  viên  đại 

diện sẽ  làm  việc từ  Thứ  Hai  Thứ  Sáu,  8  a.m.  đến  8 p.m.  Cuộc  gọi  này  được 

miễn phí.  

? 如果您有疑問，請致電  Wellcare  Dual  Align  129  (HMO  D-SNP)，電話  1-800-431-9007  (聽障專

線：711)。在  10 月  1 日至  3 月  31 日之間，代表的服務時間為週一至週日，上午  8 點至晚上  8 

點。在  4 月  1 日至  9 月  30 日之間，代表的服務時間為週一至週五，上午  8 點至晚上  8 點。此為

免付費專線。如需更多資訊，請造訪 https://wellcare.healthnetcalifornia.com. 5 
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Wellcare Dual Align 129 (HMO D-SNP) 2023 年的年度變更通知

 您可以免費獲得《年度變更通知》的其他格式，例如大字版、點字版或語音

版。請致電  1-800-431-9007  (聽障專線： 711)。在  10 月  1 日至  3 月  31 日之

間，代表的服務時間為週一至週日，上午  8 點至晚上  8 點。在  4 月  1 日至  9 月  
30 日之間，代表的服務時間為週一至週五，上午  8 點至晚上  8 點。此為免付費

專線。  

  Wellcare  Dual  Align  129 (HMO  D-SNP) 想確保您瞭解自己的健保計劃資訊。如

果您提出要求，我們可以用其他語言或其他格式向您傳送材料。這被稱為「長

期申請」。我們將會記錄您的選擇。 

如果您有以下要求，請致電我們：  

o 您需要阿拉伯語、亞美尼亞語、柬埔寨語  (高棉語)、中文  (繁體字 )、波斯

語、韓語、俄語、西班牙語、塔加洛語、越南語或其他格式的材料。  您可以

要求用另一種格式提供其中一種語言。 

或者  

o 您想變更我們向您傳送材料的語言或格式。 

如果您需要幫助來瞭解自己的計劃材料，請致電聯絡  Wellcare  Dual  Align 129  

(HMO  D-SNP) 會員服務部，電話是  1-800-431-9007  (聽障專線： 711)。在  10 月  
1 日至  3 月  31 日期間，代表的服務時間為週一至週日，早上  8 點至晚上  8 點。

在  4 月  1 日至  9 月  30 日期間，代表的服務時間為週一至週五，早上  8 點至晚上  
8 點。   

B2. 有關我們的計劃的資訊  

  Wellcare  by  Health Net 是與  Medicare 和  Medi-Cal 均簽有合約的健保計劃，同

時為計劃會員提供這兩項方案的福利。   

  Wellcare  Dual  Align  129 (HMO  D-SNP) 保險符合稱為「最低基本承保」的健康

承保範圍。本計劃符合《病人保護與平價照護法案》 (ACA) 的個人分攤責任要

求。請瀏覽國稅局  (IRS) 網站  www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-

and-Families 取得更多有關個人分攤責任規定的資訊。 

? 如果您有疑問，請致電  Wellcare  Dual  Align  129  (HMO  D-SNP)，電話  1-800-431-9007  (聽障專

線：711)。在  10 月  1 日至  3 月  31 日之間，代表的服務時間為週一至週日，上午  8 點至晚上  8 

點。在  4 月  1 日至  9 月  30 日之間，代表的服務時間為週一至週五，上午  8 點至晚上  8 點。此為

免付費專線。如需更多資訊，請造訪 https://wellcare.healthnetcalifornia.com. 6 

http://www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families
http://www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families
https://wellcare.healthnetcalifornia.com


       

   

 

Wellcare Dual Align 129 (HMO D-SNP) 2023 年的年度變更通知

B3. 重要待辦事項  

 查看我們的福利和費用是否有任何可能會影響您的變更。   

o 是否有任何影響您使用之服務的變更？   

o 檢閱福利和費用變更，以確保這在下一年度適用於您。   

o 參閱  E1 部分，瞭解關於本計劃福利和費用變更的資訊。  

 查看我們的處方藥承保範圍是否有任何可能會影響您的變更。  

o 您的藥品是否可獲得承保？是否處於不同的層級？您能使用同樣的藥房嗎？   

o 為確保藥品承保範圍在下一年度適用於您，請檢閱變更內容。   

o 參閱  E2 部分，瞭解關於藥品承保範圍變更的資訊。  

 查看醫療服務提供者和藥房下一年度是否屬於我們的網絡。   

o 醫師  (包括您的專科醫師)  是否屬於我們的網絡？藥房是否也屬於我們的網

絡？您使用的醫院或其他醫療服務提供者又如何？   

o 參閱  D 部分，瞭解有關我們的服務提供者與藥房名錄的資訊。  

 檢閱您在本計劃的整體費用。   

o 您將為定期使用的服務和處方藥花費多少自費額？   

o 整體費用與其他保險選項相比如何？  

 想想您是否滿意本計劃。  

 

如果您決定繼續使用  Wellcare Dual Align 

129 (HMO D-SNP)： 

若您下一年度想要繼續使用本計劃，很簡

單：您不需要做任何事。如果您沒有變更，

您將自動繼續投保  Wellcare Dual  Align  129 

(HMO  D-SNP)。 

若您決定更換計劃： 

若您判定其他保險更符合您的需求，可更換計

劃  (請參閱  G2 部分瞭解更多資訊) 。若您投保

新計劃或更換為  Original  Medicare，您的新保

險將於次月的第一天開始生效。 

? 如果您有疑問，請致電  Wellcare  Dual  Align  129  (HMO  D-SNP)，電話  1-800-431-9007  (聽障專

線：711)。在  10 月  1 日至  3 月  31 日之間，代表的服務時間為週一至週日，上午  8 點至晚上  8 

點。在  4 月  1 日至  9 月  30 日之間，代表的服務時間為週一至週五，上午  8 點至晚上  8 點。此為

免付費專線。如需更多資訊，請造訪 https://wellcare.healthnetcalifornia.com. 7 

https://wellcare.healthnetcalifornia.com


       

  

 

  

    

   

   

  

  

   

 

 

  

 

 

     

   

   

 

 

 

 

  

 

 

 

 

Wellcare Dual Align 129 (HMO D-SNP) 2023 年的年度變更通知

C. 我們的計劃名稱變更

從 2023 年 1 月 1 日，我們的計劃名稱從 Health Net Cal  MediConnect  Plan  (Medicare-Medicaid 

Plan) 變更為 Wellcare  Dual  Align 129 (HMO  D-SNP)。 

Wellcare  Dual  Align  129 (HMO  D-SNP) 將透過郵寄方式寄送新的會員 ID 卡給您。您也可能收到

更多具有新計劃名稱的郵件。

D. 網絡內醫療服務提供者與藥房變更

本計劃的 2023 年醫療服務提供者與藥房網絡已變更。

我們強烈鼓勵您檢閱我們目前的《醫療服務提供者與藥房名錄》以瞭解您的醫療服務提供者或藥

房是否仍屬於我們的網絡。更新的《醫療服務提供者與藥房名錄》列於我們的網站 
https://wellcare.healthnetcalifornia.com。您也可以撥打本頁頁尾列出的電話號碼聯絡會員服務

部，以索取服務提供者最新資訊，或要求我們將《醫療服務提供者與藥房名錄》寄送給您。

您應知道我們也可能會在該年期間變更網絡內容，這十分重要。如果您的醫療服務提供者退出本

計劃，您將享有特定權利和保障。如需更多資訊，請參閱《會員手冊》第 3 章。

E. 下一年度福利和費用變更  

E1. 醫療服務的福利和費用變更 

我們變更了明年特定醫療服務的承保範圍以及您為這些承保醫療服務支付的內容。下表說明上述

之變更。

2022 (今年) 2023 (明年)

針灸服務 - 例行針灸 針對例行針灸服務，每次就診

您支付 $0 共付額，每月最多 
2 次就診 (或者如果是必要的

醫療，則更頻繁地進行 )。

不需要轉診。

不需要事先授權。

針對例行針灸服務，每次就診

您支付 $0 共付額，每年最多 
24 次就診。

不需要轉診。

不需要事先授權。

? 如果您有疑問，請致電  Wellcare  Dual  Align  129  (HMO  D-SNP)，電話  1-800-431-9007  (聽障專

線：711)。在  10 月  1 日至  3 月  31 日之間，代表的服務時間為週一至週日，上午  8 點至晚上  8 

點。在  4 月  1 日至  9 月  30 日之間，代表的服務時間為週一至週五，上午  8 點至晚上  8 點。此為

免付費專線。如需更多資訊，請造訪  https://wellcare.healthnetcalifornia.com. 8 

https://wellcare.healthnetcalifornia.com/
https://wellcare.healthnetcalifornia.com


       

  

 

     

    

 

Wellcare Dual Align 129 (HMO D-SNP) 2023 年的年度變更通知

2022 (今年) 2023 (明年)

年度體檢 年度體檢不在承保範圍內。 您為每年 1 次年度體檢支付 
$0 共付額。

心臟復健服務 可能需要事先授權。 不需要事先授權。 

整脊服務  - 例行整脊 例行針灸服務不在承保範圍

內。 

針對例行整脊服務，每次就診

您支付  $0 共付額，每年最多  
24 次就診。 

牙科服務 可能需要轉診。 不需要轉診。 

牙科服務  - 例行牙科 

糖尿病自我管理訓練 

糖尿病用品 

您的牙科承保範圍是透過  
Medi-cal  Denti-Cal 進行，且

不算您  Cal  MediConnect 計劃

的一部分。 

本服務的遠距醫療未獲承保。 

在藥房取得糖尿病血糖儀和用

品時，限用  Accu-Chek 和  
OneTouch。其他品牌不屬於

承保範圍，除非獲得事先授

權。 

除了您的  Medi-Cal 承保的牙

科福利之外，我們的  
Medicare 計劃也承保其他牙

科服務和程序。這些服務可能

包括但不限於下列項目：  

- 牙冠  - 貴金屬  

- 假牙修復  (假牙)  

- 牙橋 

適用限制條件和排除條款。 

本服務的遠距醫療已獲承保。 

在藥房取得糖尿病血糖儀和用

品時，限用  OneTouch。除非

事先獲得授權，否則不承保其

他品牌和連續血糖監測系統。 

 

藥量限制可能適用。 

 

? 如果您有疑問，請致電  Wellcare  Dual  Align  129  (HMO  D-SNP)，電話  1-800-431-9007  (聽障專

線：711)。在  10 月  1 日至  3 月  31 日之間，代表的服務時間為週一至週日，上午  8 點至晚上  8 

點。在  4 月  1 日至  9 月  30 日之間，代表的服務時間為週一至週五，上午  8 點至晚上  8 點。此為

免付費專線。如需更多資訊，請造訪  https://wellcare.healthnetcalifornia.com. 9 
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Wellcare Dual Align 129 (HMO D-SNP) 2023 年的年度變更通知

2022 (今年) 2023 (明年)

健身福利 您為健身給付支付 $0 共付

額。

您有下列免費提供的選擇： 

•健身中心會員資格：您可以

造訪附近參與此計劃的健身中

心；以及 

•家用健身套件：多種家用健

身套件任您挑選。每個給付年

度最多可獲得 2 組套件。

可能需要事先授權。

您在網絡中支付 $0 共付額。 
Peerfit Move 是彈性的健身給

付，每月提供點數，可於各種

大型健身房或當地健身教室使

用。保戶每個月可獲得 32 點

的點數，可用於所選健身體

驗。點數可換取每月健身房會

員資格，不限次數進出，並可

使用所有設施和參加課程及 /或
健身教室課程 FitKits，包含家

用健身箱。保戶還能以 $0 共

付額，也就是使用零點數就能

存取數量不限的健身影片。

每月配額中任何未使用的點數

不會累計至下個月，而是會在

每個月的第一天重新計算。保

戶將可選擇購買額外點數。

不需要事先授權。

健康食品卡 

Medicare 所核准的 Wellcare 

by  Health Net 是以價值型保險

設計方案的一部分提供這些福

利。此方案讓 Medicare 嘗試

新方法來改善 Medicare 

Advantage 計劃。

健康食品卡不承保。 您每月可獲得 $50 補貼用於在

參與的零售商店購買符合資格

的雜貨商品。

這項補貼不可累積至下一個

月。

聽力服務 - 聽力檢查 不需要事先授權。 可能需要事先授權。

? 如果您有疑問，請致電  Wellcare  Dual  Align  129  (HMO  D-SNP)，電話  1-800-431-9007  (聽障專

線：711)。在  10 月  1 日至  3 月  31 日之間，代表的服務時間為週一至週日，上午  8 點至晚上  8 

點。在  4 月  1 日至  9 月  30 日之間，代表的服務時間為週一至週五，上午  8 點至晚上  8 點。此為

免付費專線。如需更多資訊，請造訪  https://wellcare.healthnetcalifornia.com. 10 
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Wellcare Dual Align 129 (HMO D-SNP) 2023 年的年度變更通知

2022 (今年) 2023 (明年)

聽力服務 - 例行聽力 例行聽力檢查和助聽器選配 /評
估不在承保範圍內

計劃每個會計年度為助聽器提

供最高承保金額 $1,510

您為每年 1 次例行聽力檢查支

付 $0 共付額。

您為每年 1 副助聽器選配 /評
估支付 $0 共付額。

計劃每年為每耳助聽器提供最

高承保金額 $1,000。

居家健康機構照護 本服務的遠距醫療未獲承保。 本服務的遠距醫療已獲承保。

居家支持服務 除了 Medi-Cal 提供的服務

外，您的 Cal MediConnect 計

劃不提供居家支持服務。

除了 Medi-Cal 提供的服務

外，您的計劃包含簽約廠商提

供的下列居家支持服務：

您每年享有 12 次就診，支付 
$0 共付額。

服務包括清掃、家務和餐點準

備，以及提供日常生活中活動

的協助。服務由簽約廠商提

供。適用限制和約束條件。

膳食 –慢性 (適用限制條件和

排除條款)

慢性膳食不在承保範圍內。 您為慢性膳食支付 $0 共付

額。

每天最多 3 餐，為期最多 28 

天，每月最多 84 餐。享有給

付最多 3 個月。

可能需要轉診。

餐飲 - 急性後期 (適用限制條

件和排除條款)

可能需要事先授權。

不需要轉診。

不需要事先授權。

可能需要轉診。

? 如果您有疑問，請致電  Wellcare  Dual  Align  129  (HMO  D-SNP)，電話  1-800-431-9007  (聽障專

線：711)。在  10 月  1 日至  3 月  31 日之間，代表的服務時間為週一至週日，上午  8 點至晚上  8 

點。在  4 月  1 日至  9 月  30 日之間，代表的服務時間為週一至週五，上午  8 點至晚上  8 點。此為

免付費專線。如需更多資訊，請造訪  https://wellcare.healthnetcalifornia.com. 11 
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Wellcare Dual Align 129 (HMO D-SNP) 2023 年的年度變更通知

2022 (今年) 2023 (明年) 

Medicare 承保的零金額預防

服務

可能需要事先授權。

可能需要轉診。

不需要事先授權。

不需要轉診。

護士諮詢熱線 

門診血液服務 

非處方用品 

個人緊急情況 

反應系統  
(醫療警示) 

物理治療及言語 -語言病理學 

可能需要事先授權。 

可能需要事先授權。 

您支付  $0 共付額。您每季可

獲得  $55 給付，用於郵購或在

參與的零售商店購買合格的非

處方  (OTC) 產品。 

這項給付不可累積至下一個週

期。 

個人緊急情況回應系統不承

保。 

您為每次的  Medicare 承保服

務支付  $0 共付額。本服務的

遠距醫療未獲承保。 

不需要事先授權。 

不需要事先授權。 

您支付  $0 共付額。您每季可

獲得  $260 給付，用於郵購或

在參與的零售商店購買合格的

非處方  (OTC) 產品。 

這項給付不可累積至下一個週

期。 

您支付  $0 共付額。 

您為每次的  Medicare 承保服

務支付  $0 共付額。本服務的

遠距醫療已獲承保。 

足部治療服務 

肺部復健服務 

不需要事先授權。 

可能需要事先授權。 

可能需要事先授權。 

不需要事先授權。 

? 如果您有疑問，請致電  Wellcare  Dual  Align  129  (HMO  D-SNP)，電話  1-800-431-9007  (聽障專

線：711)。在  10 月  1 日至  3 月  31 日之間，代表的服務時間為週一至週日，上午  8 點至晚上  8 

點。在  4 月  1 日至  9 月  30 日之間，代表的服務時間為週一至週五，上午  8 點至晚上  8 點。此為

免付費專線。如需更多資訊，請造訪 https://wellcare.healthnetcalifornia.com. 12 
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Wellcare Dual Align 129 (HMO D-SNP) 2023 年的年度變更通知

2022 (今年) 2023 (明年)

慢性病的特殊補充給付 
(SSBCI)

慢性病的特殊補充性給付不在

承保範圍內。

可能需要事先授權。您必須符

合以下計劃給付的資格準則。

此外，您可能需參與我們計劃

的照護管理計劃。

您支付 $0 共付額。如果符合

資格，本計劃提供每月限制金

額 $75 的預付 Visa 簽帳卡，

以協助支付您住家的公用事業

費用。任何未使用的公用事業 
Flex Card 給付金額將於每個

月底到期。此給付核准的公用

事業服務包括： 

- 電費、瓦斯費、清潔費和水

費 

- 固定電話服務 

- 有線電視服務 

- 特定石油費用

緊急需求服務 您為每次的 Medicare 承保服

務支付 $0 共付額。本服務的

遠距醫療未獲承保。

您為每次的 Medicare 承保服

務支付 $0 共付額。本服務的

遠距醫療已獲承保。

虛擬就診 透過 Teladoc 進行的虛擬就診

不在承保範圍中。

每次通話您支付 $0 共付額。 
Teladoc 提供給您的遠距醫療

服務包含額外的戒菸、行為健

康諮詢和營養諮詢。

視力服務  - 眼睛檢查 不需要轉診。 可能需要轉診。 

視力服務  - 眼鏡 不需要事先授權。 

不需要轉診。 

可能需要事先授權。 

可能需要轉診。 

? 如果您有疑問，請致電  Wellcare  Dual  Align  129  (HMO  D-SNP)，電話  1-800-431-9007  (聽障專

線：711)。在  10 月  1 日至  3 月  31 日之間，代表的服務時間為週一至週日，上午  8 點至晚上  8 

點。在  4 月  1 日至  9 月  30 日之間，代表的服務時間為週一至週五，上午  8 點至晚上  8 點。此為

免付費專線。如需更多資訊，請造訪  https://wellcare.healthnetcalifornia.com. 13 
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Wellcare Dual Align 129 (HMO D-SNP) 2023 年的年度變更通知

2022 (今年) 2023 (明年)

視力服務 - 例行視力 對於包括隱形眼鏡和眼鏡 (鏡
片和鏡框)，有每兩年 $250 的

計劃承保範圍限制。

升級不在承保範圍內。

對於包括隱形眼鏡和眼鏡 (鏡
片和鏡框)、眼鏡鏡片、眼鏡鏡

框和升級用品，有每兩年 
$400 的計劃承保範圍限制。

升級涵蓋在承保範圍內。

全球緊急情況承保 您為每次的承保服務支付 $0 

共付額。

對於每年美國境外的緊急情況

及緊急需求服務，您獲承保的

金額可達 $50,000。

您為每次的承保服務支付 $95 

共付額。

對於每年美國境外的緊急情況

及緊急需求服務，您獲承保的

金額可達 $50,000。

全球緊急情況交通接送 您為每次的承保服務支付 $0 

共付額，最高達 $50,000。

全球緊急情況交通接送未獲承

保。

全球緊急護理承保 您為每次的承保服務支付 $0 

共付額。

對於每年美國境外的緊急情況

及緊急需求服務，您獲承保的

金額可達 $50,000。

您為每次的承保服務支付 $95 

共付額。

對於每年美國境外的緊急情況

及緊急需求服務，您獲承保的

金額可達 $50,000。 

E2. 處方藥承保範圍變更 

藥品清單變更

更新的《承保藥物清單》列於我們的網站 https://wellcare.healthnetcalifornia.com。您也可以撥打

本頁頁尾列出的電話號碼聯絡會員服務部，以索取藥物最新資訊，或要求我們將《承保藥品清

單》寄送給您。

《承保藥物清單》也稱為「藥品清單」。

我們已變更藥品清單，包括變更我們承保的藥品，也變更了適用於特定藥品承保範圍的限制。  

請檢閱藥品清單，以確保您的藥物在下一年度仍屬承保範圍，並查看是否有任何限制。 

若您受到藥品承保範圍變更的影響，我們鼓勵您：

? 如果您有疑問，請致電  Wellcare  Dual  Align  129  (HMO  D-SNP)，電話  1-800-431-9007  (聽障專

線：711)。在  10 月  1 日至  3 月  31 日之間，代表的服務時間為週一至週日，上午  8 點至晚上  8 

點。在  4 月  1 日至  9 月  30 日之間，代表的服務時間為週一至週五，上午  8 點至晚上  8 點。此為

免付費專線。如需更多資訊，請造訪  https://wellcare.healthnetcalifornia.com. 14 
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Wellcare Dual Align 129 (HMO D-SNP) 2023 年的年度變更通知 

 與醫師 (或其他開立處方者 ) 合作，找到我們承保的其他藥品。 

o 您可以撥打頁面底部的電話號碼致電會員服務部，索取治療相同病症的承保藥

物清單。 

o 此清單可幫助您的醫療服務提供者找到可能適用於您的承保藥品。 

 要求我們承保該藥品的臨時藥量。 

o 在某些情況下，我們會在該曆年的前 90天期間承保一次該藥品的臨時藥量。 

o 此臨時藥量在零售藥房以 30 天份為限，在長期照護藥房以 31 天份為限。 (若
要進一步瞭解您何時可以取得臨時藥量以及如何索取，請參閱《會員手冊》第 
5 章。) 

o 在您領取藥品臨時藥量的期間，請與您的醫師討論，了解當您臨時藥量用完之

後該怎麼辦。您可以改用另一種我們計劃承保的藥品或者請求我們為您作出例

外處理，承保您目前使用的藥品。若要瞭解該如何要求例外處理，請參閱

《2023 年會員手冊》第 9 章的 F 部分，或致電會員服務部。 

– 若您加入本計劃已超過 90 天，且您目前居住在長期照護機構，我

們將會承保一次 31 天份的藥量，或者，如果您的處方天數較短，

則會承保較少的藥量。上述額外藥量不計入長期照護過渡藥量供應

中。 

– 若您從長期照護機構或住院醫院搬到家中，我們將會承保一次 30

天份的藥量，或者，如果您的處方天數較短，則會承保較少的藥量 
(在此情況下，我們將會允許多次領取，直到我們提供的總藥量達到 
30 天份為止 )。 

– 若您從家中或住院醫院搬到長期照護機構，我們將會承保一次 31

天份的藥量，或者，如果您的處方天數較短，則會承保較少的藥量 
(在此情況下，我們將會允許多次領取，直到我們提供的總藥量達到 
31 天份為止 )。您必須在網絡藥房領取處方藥。 

– 有些藥品清單排除項目在明年仍屬承保範圍。請參閱您收到的核准

信函。核准信會提及您特定藥品核准限制的相關資訊，以及該藥品

承保的到期日。如果我們決定不更新您的核准，我們會在距年底至

少 60 天前寄給您新的信函。本信函將包括特定藥品核准限制何時

即將結束的資訊，以及如何要求例外處理。若要瞭解該如何要求例

外處理，請參閱《 2023 年會員手冊》第 9 章的 F 部分，或致電會

員服務部。

? 如果您有疑問，請致電  Wellcare  Dual  Align  129  (HMO  D-SNP)，電話  1-800-431-9007  (聽障專

線：711)。在  10 月  1 日至  3 月  31 日之間，代表的服務時間為週一至週日，上午  8 點至晚上  8 

點。在  4 月  1 日至  9 月  30 日之間，代表的服務時間為週一至週五，上午  8 點至晚上  8 點。此為

免付費專線。如需更多資訊，請造訪  https://wellcare.healthnetcalifornia.com. 15 
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Wellcare Dual Align 129 (HMO D-SNP) 2023 年的年度變更通知

處方藥費用變更  

我們已將藥物清單上的一些藥物移至較低或較高的藥物層級。若您的藥品所屬層級有所變動，可

能會影響您的共付額。若要查看您的藥物是否屬於不同層級，請在藥物清單中查詢。 

下表顯示您所有承保的 Part D 藥物費用。

2022 (今年) 2023 (明年)

所有承保的 Part  D 藥物

在網絡內藥房領取承保的 Part  

D 藥物一個月藥量的費用 

Medicare 所核准的 Wellcare 

by  Health Net 是以價值型保險

設計方案的一部分提供較低的

共付額/共同保險金。此方案讓 
Medicare 嘗試新方法來改善 
Medicare Advantage 計劃。

層級 1 藥品：

您的一個月 (30 天) 藥量共付

額為每份處方 $0 - $3.95。

層級 2 藥品：

您的一個月 (30 天) 藥量共付

額為每份處方 $0 - $9.85。

層級 3 藥品：

您的一個月 (30 天) 藥量共付

額為每份處方 $0。

您的一個月 (30 天) 藥量共付

額為每份處方 $0。

F. 行政變更 

2022 (今年) 2023 (明年)

您參加的計劃有所變更 您是 Health  Net  Cal  

MediConnect  Plan  (Medicare-

Medicaid Plan) 的會員。

您是 Wellcare Dual  Align  129 

(HMO  D-SNP) 和 Health Net 

Medi-Cal  Plan 的會員。 

? 如果您有疑問，請致電  Wellcare  Dual  Align  129  (HMO  D-SNP)，電話  1-800-431-9007  (聽障專

線：711)。在  10 月  1 日至  3 月  31 日之間，代表的服務時間為週一至週日，上午  8 點至晚上  8 

點。在  4 月  1 日至  9 月  30 日之間，代表的服務時間為週一至週五，上午  8 點至晚上  8 點。此為

免付費專線。如需更多資訊，請造訪  https://wellcare.healthnetcalifornia.com. 16 
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Wellcare Dual Align 129 (HMO D-SNP) 2023 年的年度變更通知

G. 選擇計劃  

G1. 續保我們的計劃  

我們希望您下一年仍然是計劃會員。您無須採取任何行動，即可續保計劃。如果您未變更至其他 
Medicare 計劃或變更至 Original  Medicare，2023 年您將作為保戶自動持續投保我們的計劃。 

G2. 改變計劃 

大多數有 Medicare 的人能在一年中的某些時間終止保戶資格。由於您擁有 Medi-Cal，您或許能

夠終止您在我們計劃中的保戶資格，或在以下各特殊投保期換到不同的計劃一次： 

 1 月到 3 月 
  4 月到 6 月 
 7 月到 9 月

除了這三個特殊投保期外，您還可以在以下期間終止您在本項計劃的保戶資格： 

 年度投保期從 10 月 15 日至 12 月 7 日。如果您在此期間選擇新計劃，您的計劃

保戶資格將於 12 月 31 日終止，而您加入新計劃的保戶資格將於 1 月 1 日起生

效。 

 Medicare Advantage 開放投保期，從 1 月 1 日至 3 月 31 日。如果您在此期間

選擇新計劃，您的新計劃保戶資格將於下個月的第一天開始生效。

在其他情況下，您可能有資格變更您的投保。例如：  

 您搬出我們的服務區域。 

 您的 Medi-Cal 或 Extra Help 資格已變更，或 

 如果您最近搬進、目前正在接受照護，或剛搬出護理之家或長期照護醫院。

您的 Medicare 服務

在取得 Medicare 服務時，您享有三個方案。如果您選擇這些選項中的其中一個，您在本計劃的

會籍會自動終止。

? 如果您有疑問，請致電  Wellcare  Dual  Align  129  (HMO  D-SNP)，電話  1-800-431-9007  (聽障專

線：711)。在  10 月  1 日至  3 月  31 日之間，代表的服務時間為週一至週日，上午  8 點至晚上  8 

點。在  4 月  1 日至  9 月  30 日之間，代表的服務時間為週一至週五，上午  8 點至晚上  8 點。此為

免付費專線。如需更多資訊，請造訪 https://wellcare.healthnetcalifornia.com. 17 
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Wellcare Dual Align 129 (HMO D-SNP) 2023 年的年度變更通知

1. 您可更換為： 

另一項  Medicare 保健計劃 

以下是您需採取的行動： 

請致電  Medicare，電話為  1-800-

MEDICARE ( 1-800-633-4227)，每週  7 

天、每天  24 小時均提供服務。聽障專線使

用者請致電  1-877-486-2048。 

針對  PACE 的問題，請致電  1-855-921-

PACE ( 7223)。 

如果您需要協助或需要更多資訊：   

 請於週一至週五上午  8 點至下午  5 點致

電  California Health  Insurance 

Counseling  and Advocacy  Program  

(HICAP)，電話是  1-800-434-0222。如

需更多資訊或欲尋找您所在地區的當地  
HICAP 辦公室，請瀏覽  
www.aging.ca.gov/Programs_and_Ser 

vices/Medicare_Counseling/。

或者 

投保新的  Medicare 計劃。 

當您的新計劃承保開始時，您將自動從我們

的  Medicare 計劃退保。  

您的  Medi-Cal 計劃可能有所變更。 

 

? 如果您有疑問，請致電  Wellcare  Dual  Align  129  (HMO  D-SNP)，電話  1-800-431-9007  (聽障專

線：711)。在  10 月  1 日至  3 月  31 日之間，代表的服務時間為週一至週日，上午  8 點至晚上  8 

點。在  4 月  1 日至  9 月  30 日之間，代表的服務時間為週一至週五，上午  8 點至晚上  8 點。此為

免付費專線。如需更多資訊，請造訪  https://wellcare.healthnetcalifornia.com. 18 
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Wellcare Dual Align 129 (HMO D-SNP) 2023 年的年度變更通知

2. 您可更換為： 

含獨立  Medicare 處方藥計劃的  Original  

Medicare 

以下是您需採取的行動： 

請致電  Medicare，電話為  1-800-

MEDICARE ( 1-800-633-4227)，每週  7 

天、每天  24 小時均提供服務。聽障專線使

用者請致電  1-877-486-2048。 

如果您需要協助或需要更多資訊：   

 請於週一至週五上午  8 點至下午  5 點致

電  California Health  Insurance 

Counseling  and Advocacy  Program  

(HICAP)，電話是  1-800-434-0222。如

需更多資訊或欲尋找您所在地區的當地  
HICAP 辦公室，請瀏覽  
www.aging.ca.gov/Programs_and_Ser 

vices/Medicare_Counseling/。

或者 

投保新的  Medicare 處方藥計劃。 

當您的  Original  Medicare 承保開始時，您

將自動從本項計劃退保。 

您的  Medi-Cal 計劃將不會變更。 

? 如果您有疑問，請致電  Wellcare  Dual  Align  129  (HMO  D-SNP)，電話  1-800-431-9007  (聽障專

線：711)。在  10 月  1 日至  3 月  31 日之間，代表的服務時間為週一至週日，上午  8 點至晚上  8 

點。在  4 月  1 日至  9 月  30 日之間，代表的服務時間為週一至週五，上午  8 點至晚上  8 點。此為

免付費專線。如需更多資訊，請造訪  https://wellcare.healthnetcalifornia.com. 19 
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Wellcare Dual Align 129 (HMO D-SNP) 2023 年的年度變更通知

3. 您可更換為：

不含獨立 Medicare 處方藥計劃的 Original  

Medicare  

備註：如果您更換至 Original  Medicare，而

且您未投保獨立的 Medicare 處方藥計劃， 
Medicare 可能會為您投保藥品計劃，除非

您告知 Medicare 您不想加入。

僅有當您可透過雇主或工會等其他來源取得

藥品承保範圍的情況下，您才應放棄處方藥

承保範圍。如果您對自己是否需要藥品承保

有疑問，請於週一至週五上午 8 點至下午 5 

點致電 1-800-434-0222 與 California 

Health Insurance Counseling  and 

Advocacy  Program  (HICAP) 聯絡。如需更

多資訊或欲尋找您所在地區的當地 HICAP

辦公室，請瀏覽 
www.aging.ca.gov/Programs_and_Service 

s/Medicare_Counseling/。 

以下是您需採取的行動： 

請致電  Medicare，電話為  1-800-

MEDICARE ( 1-800-633-4227)，每週  7 

天、每天  24 小時均提供服務。聽障專線使

用者請致電  1-877-486-2048。 

如果您需要協助或需要更多資訊：   

 請於週一至週五上午  8 點至下午  5 點致

電  California Health  Insurance 

Counseling  and Advocacy  Program  

(HICAP)，電話是  1-800-434-0222。如

需更多資訊或欲尋找您所在地區的當地  
HICAP 辦公室，請瀏覽  
www.aging.ca.gov/Programs_and_Ser 

vices/Medicare_Counseling/。 

當您的  Original  Medicare 承保開始時，您

將自動從本項計劃退保。 

您的  Medi-Cal 計劃將不會變更。 

您的 Medi-Cal 服務

如果對於如何在您離開我們的計劃後取得  Medi-Cal 服務有疑問，請於週一至週五上午  8 點至下

午  6 點致電  Health Care Options，電話是  1-844-580-7272。聽障專線使用者請致電  1-800-430-

7077。詢問如何加入其他計劃或轉回  Original  Medicare 將如何影響您獲取  Medi-Cal 承保。 

H. 取得協助  

H1. 我們的計劃 

如果您有任何問題，我們在此為您提供協助。在列出的營業日和時間內，撥打頁面底部的號碼致

電會員服務部。這些電話為免付費專線。

請參閱《會員手冊》 

您的《會員手冊》是具法律效力的計劃福利詳細說明。其詳細說明了 2023 年適用的福利和費

用。其中說明您在取得服務與承保處方藥時的權利以及需遵守的規定。

? 如果您有疑問，請致電  Wellcare  Dual  Align  129  (HMO  D-SNP)，電話  1-800-431-9007  (聽障專

線：711)。在  10 月  1 日至  3 月  31 日之間，代表的服務時間為週一至週日，上午  8 點至晚上  8 

點。在  4 月  1 日至  9 月  30 日之間，代表的服務時間為週一至週五，上午  8 點至晚上  8 點。此為

免付費專線。如需更多資訊，請造訪  https://wellcare.healthnetcalifornia.com. 20 
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Wellcare Dual Align 129 (HMO D-SNP) 2023 年的年度變更通知 

2023 年的《會員手冊》將於 10 月 15 日前提供。最新的《會員手冊》副本隨時可在我們的網站 
https://wellcare.healthnetcalifornia.com 取得。您也可以撥打該頁面底部的電話號碼至會員服務

部，要求我們將 2023 年的《會員手冊》郵寄給您。

我們的網站

您亦可瀏覽我們的網站： https://wellcare.healthnetcalifornia.com。在此提醒，我們的網站具有關

於醫療服務提供者和藥房網絡 (《醫療服務提供者與藥房名錄》 ) 和藥品清單 (《承保藥物清單》 ) 
的最新資訊。 

H2. 健康保險諮詢及促進方案 (HICAP) 

您也可致電 State  Health Insurance  Assistance Program  (SHIP)。在 California，SHIP 稱為 
Health Insurance Counseling  and Advocacy  Program  (HICAP)。HICAP 諮詢人員可協助您理解

計劃選項並回答關於轉換計劃的問題。 HICAP 與本計劃或任何保險公司或健保計劃均沒有關聯。 
HICAP 在每個郡縣均有受過訓練的諮詢人員，且服務均為免費。 HICAP 的電話號碼是 1-800-

434-0222。如需更多資訊或欲尋找您所在地區的當地 HICAP 辦公室，請瀏覽 
www.aging.ca.gov/Programs_and_Services/Medicare_Counseling/。 

H3. 監察方案

如果您對我們的計劃有問題， Health Consumer  Alliance 監察方案可以協助您。我們提供免費的

申訴專員方案，並提供所有語言版本。 Health Consumer  Alliance 監察方案： 

 作為代表您的辯護者。若您有疑問或投訴時，他們可回答您的疑問，且可讓您瞭解

該怎麼做。 

 確保您有關於權利和保障以及顧慮解決方式的資訊。 

 與本計劃或任何保險公司或健保計劃均沒有關聯。H ealth Consumer  Alliance 監察

方案的電話號碼是 1-888-804-3536。 

H4. Medicare

若要直接透過 Medicare 取得資訊，請致電 1-800-MEDICARE ( 1-800-633-4227)，其每週 7 天、

每天 24 小時均提供服務。聽障專線使用者請致電 1-877-486-2048。

? 如果您有疑問，請致電  Wellcare  Dual  Align  129  (HMO  D-SNP)，電話  1-800-431-9007  (聽障專

線：711)。在  10 月  1 日至  3 月  31 日之間，代表的服務時間為週一至週日，上午  8 點至晚上  8 

點。在  4 月  1 日至  9 月  30 日之間，代表的服務時間為週一至週五，上午  8 點至晚上  8 點。此為

免付費專線。如需更多資訊，請造訪 https://wellcare.healthnetcalifornia.com. 21 
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Wellcare Dual Align 129 (HMO D-SNP) 2023 年的年度變更通知 

Medicare 的網站

您可以瀏覽 Medicare 網站 (www.medicare.gov)。若您選擇從我們的計劃退保並投保另一個 
Medicare 計劃，Medicare 網站提供有關於費用、承保範圍和品質評等的資訊，可協助您比較計

劃。

您可以使用 Medicare 網站上的 Medicare Plan  Finder (Medicare 計劃查詢工具 )，找到關於您所

在區域提供之 Medicare 計劃的資訊。 (如需關於計劃的資訊，請至 www.medicare.gov 並按一下

「Find plans」(尋找計劃 )。) 

2023 年 Medicare 與您

您可以參閱 2023 年 Medicare 與您手冊。每年秋季，本手冊都會郵寄給 Medicare 會員。其中有 
Medicare 福利、權利和保障的摘要，以及關於 Medicare 常見問題的答案。本手冊也提供西班牙

文、中文和越南文版本。

如果您沒有本手冊的副本，您可以到 Medicare 網站下載 (www.medicare.gov/Pubs/pdf/10050-

medicare-and-you.pdf)，或請致電 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) 索取，每天 24 小時、每

週 7 天均提供服務。聽障專線使用者請致電 1-877-486-2048。 

H5. California Department of Managed Health Care 

California Department  of  Managed  Health Care 負責管理醫療保健服務計劃。如果您想對您的健

保計劃提出申訴，  DMHC 協助中心可協助您針對 Medi-Cal 服務提出上訴和投訴，您應該先致電

健康計劃 1-800-431-9007 (聽障專線： 711)；請先使用您健保計劃的申訴流程，之後才與該部門

聯絡。在 10 月 1 日至 3 月 31 日期間，代表的服務時間為週一至週日，上午 8 點至晚上 8 點。

在 4 月 1 日至 9 月 30 日期間，代表的服務時間為週一至週五，上午 8 點至晚上 8 點。使用此申

訴程序並不會使您失去任何潛在法定權利或您可能可獲得的補償。如果您需要協助處理與急診事

件有關的申訴，或您的健保計劃沒有就您的申訴提出令您滿意的解決方案，或您的申訴在 30 天

後仍未獲得解決，您可致電 California Department  of  Managed  Health Care 尋求協助。您可能還

符合申請獨立醫療審查 (IMR) 的資格。如果您符合申請 IMR 的資格，IMR 程序將會針對健保計

劃就後述事項所作的醫療決定進行公正的審查：所提服務或治療是否具有醫療必要性、對實驗或

研究性質的治療作承保與否的決定，以及急診或緊急醫療服務的付款爭議。該部門還提供免付費

專線 (1-888-466-2219) 以及供聽語障人士使用的聽障專線 (1-877-688-9891)。該部門的網站 
www.dmhc.ca.gov 有線上投訴表、 IMR 申請表及相關說明。

? 如果您有疑問，請致電 Wellcare Dual Align 129 (HMO D-SNP)，電話 1-800-431-9007 (聽障專

線：711)。在 10 月 1 日至 3 月 31 日之間，代表的服務時間為週一至週日，上午 8 點至晚上 8 

點。在 4 月 1 日至 9 月 30 日之間，代表的服務時間為週一至週五，上午 8 點至晚上 8 點。此為

免付費專線。如需更多資訊，請造訪 https://wellcare.healthnetcalifornia.com. 22 
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反歧視聲明

歧視是違法的。Wellcare  by Health Net 遵循州與聯邦民權法。 Wellcare  by Health Net 不會因生理性別、種

族、膚色、宗教、血統、原國籍、族群認同、年齡、精神殘疾、身體殘疾、病況、基因資訊、婚姻狀態、

性別、性別認同或性取向等原因而非法歧視、排斥他人或區別對待。 

Wellcare  by Health Net 提供： 

• 為殘疾人提供免費的幫助和服務，以協助他們更好地溝通，如： 
o 合格的手語翻譯 

o 其他格式的文字資料 (大型輸出、音訊、易於取用的電子格式、其他格式) 

• 為主要語言不是英語的人提供免費語言服務，例如： 
o 合格口譯員 

o 以其他語言撰寫的資訊

如果您需要這些服務，請致電 1-800-431-9007 聯絡 Wellcare  by Health Net。在 10 月 1 日至 3 月 31 日期

間，您可以致電我們的時間為一週 7 天，早上 8 點至晚上 8 點。從 4 月 1 日至 9 月 30 日，您可以致電我

們的時間為週一至週五，早上 8 點至晚上 8 點。非服務時間、週末和聯邦假日會由留言系統接聽。若您

的聽力或言語能力有障礙，請致電 TTY 711。視您的要求而定，本文件可以點字版、大型輸出、錄音帶或

電子形式提供。若要以下列其中一種替代格式取得副本，請致電或寫信至： 

Wellcare by  Health  Net  
21281 Burbank Blvd.  
Woodland  Hills,  CA  91367  
1-800-431-9007  
TTY:  711 

如何提出申訴

如果您認為 Wellcare by Health Net 基於性別、種族、膚色、宗教、血統、原國籍、族群認同、年齡、精神

殘疾、身體殘疾、病況、基因資訊、婚姻狀態、性別、性別認同或性取向等原因而未能提供這些服務或以

其他方式非法歧視，您可以向會員服務部提出申訴。您可以透過電話、書面、親自或電子方式提出申訴： 

• 透過電話：致電  1-866-458-2208 聯絡  Wellcare by  Health Net 民權協調員。早上  8 點至晚

上  5 點之間，週一至週五。或者，若您的聽力或言語能力有障礙，請 致電  TTY 711  

• 書面：填寫投訴表格或寫信並寄送至：  
Wellcare Civil  Rights  Coordinator  
P.O.  Box  9103  
Van  Nuys,  CA  91409-9103  

• 親自：造訪您醫生的辦公室或  Wellcare by Health Net，並表示您想提出申訴。  

• 電子方式：造訪 Wellcare b y  Health Net 網站 www.wellcare.com/healthnetCA。

www.wellcare.com/healthnetCA。


 

 

   

  
   

   

   

  
 

       
 

   
  

   

  

民權辦公室 –加州衛生保健服務部

您也可以透過電話、書面或電子方式，向加州衛生保健服務部、民權辦公室提出民權投訴：  

• 透過電話：請致電  1-916-440-7370。若您的言語能力或聽力有障礙，請

致電  TTY 711  (電信中繼服務)。  
• 書面：填寫投訴表格或寄信至：  

Deputy  Director, Office  of  Civil  Rights  
Department of  Health  Care Services  
Office of  Civil  Rights  
P.O.  Box  997413,  MS  0009  
Sacramento,  CA  95899-7413 
投訴表格可於此網站 http://www.dhcs.ca.gov/Pages/Language_Access.aspx 取得 

• 電子方式：傳送電子郵件至 CivilRights@dhcs.ca.gov。

民權辦公室 –美國健康與公眾服務部

如果您認為您因種族、膚色、原國籍、年齡、殘障或性別而受到歧視，您也可以透過電話、書面或電子

方式向美國衛生與公共服務部民權辦公室提出民權投訴：  

• 透過電話：請致電 1-800-368-1019。若您的言語能力或聽力有障礙，請致電 
TTY/TDD 1-800-537-7697. 

• 書面：填寫投訴表格或寄信至： 
U.S. Department of Health and Human Services 
200 Independence Avenue SW 
Room 509F, HHH Building 
Washington, D.C. 20201
投訴表格可於此網站 http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html 取得。 

• 電子方式：造訪民權辦公室投訴入口網站 
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf。

http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html取得。
http://www.dhcs.ca.gov/Pages/Language_Access.aspx
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