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Health Net Community Solutions, Inc. 提供的 Wellcare Dual Liberty (HMO D-

SNP) 

2026 年年度变更通知 

您已投保成为 Wellcare Dual Liberty (HMO D-SNP) 会员。 

本材料描述了我们计划的明年费用和福利的变更。 

• 您可以在 10 月 15 日至 12 月 7 日期间更改下一年度的 Medicare 承保范围。如果您未在 

2025 年 12 月 7 日之前加入其他计划，您将继续留在 Wellcare Dual Liberty (HMO D-SNP) 

中。 

• 如需更改为一个不同的计划，请访问 www.Medicare.gov 或查看《Medicare 与您 2026》手

册背面的列表。 

• 请注意，这仅是变更内容的摘要。有关费用、福利和规则的更多信息，请参阅承保证
明。您可通过 go.wellcare.com/HealthNetCA 获取副本，或致电会员服务热线  

1-800-431-9007（TTY 用户请拨打 711）索取邮寄副本。 

更多资源 

• 本材料提供西班牙语和中文版本，可免费获取。 

• 请致电会员服务部 1-800-431-9007（TTY 用户请拨打 711）了解更多信息。服务时间：10 

月 1 日至 3 月 31 日，客服代表每周一至周日，上午 8 点至晚上 8 点提供服务。4 月 1 日

至 9 月 30 日，客服代表每周一至周五，上午 8 点至晚上 8 点提供服务。此通话免费。 

• 我们必须以适合您的方式提供信息（英语、盲文、音频、大字体或其他替代格式等语

言）。如果您需要其他格式的计划信息，请致电会员服务部。 

关于 Wellcare Dual Liberty (HMO D-SNP) 

• Wellcare 是 Centene Corporation 的 Medicare 品牌，是一家拥有 Medicare 合同的 HMO、

PPO、PFFS、PDP 计划，并且是经批准的 D 部分赞助商。我们的 D-SNP 计划与州 

Medicaid 计划签订了合约。我们计划的注册取决于合同的续签。我们的计划还与 

California Medicaid 计划签订了书面协议，以协调您的 Medicaid 福利。 

• 本材料中提及“我们”或“我们的”时，指的是 Health Net Community Solutions, Inc.。提

及“计划”或“我们的计划”时，指的是 Wellcare Dual Liberty (HMO D-SNP)。 

• 如果您在 2025 年 12 月 7 日之前未采取任何行动，您将自动投保 Wellcare Dual Liberty 

(HMO D-SNP)。从 2026 年 1 月 1 日起，您将通过 Wellcare Dual Liberty (HMO D-SNP) 获得

医疗和药物承保。如需了解如何更改计划及更改截止日期等更多信息，请参阅第 3 节 

http://www.medicare.gov/
http://go.wellcare.com/HealthNetCA
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2026 年重要费用汇总 

 

 
2025 年 

（今年） 

2026 年 

（明年） 

每月保费* 

* 您的保费可能高于此金额。有关详

细信息，请参阅第 1.1 节。 

因为您获得额外帮助 (Extra Help)，因

此您无需为此计划支付保费。 

$0 $0 

最高自付金额 

这是您为 A 部分和 B 部分承保服务

自付的最高金额。 

（有关详情，请参阅第 1.2 节。） 

$9,350 

对于 A 部分和 B 部分承

保服务，您不负责支付

计入最高自付金额的任

何自付费用。 

$9,250 

对于 A 部分和 B 部分承

保服务，您不负责支付

计入最高自付金额的任

何自付费用。 

初级保健诊所就诊 每次就诊 $0 共付额 每次就诊 $0 共付额 

专科诊所就诊 每次就诊 $0 共付额 每次就诊 $0 共付额 

住院 

包括急症住院、康复住院、长

期护理医院和其他类型的住院

服务。 

住院护理从您根据医嘱正式入

院之日起开始。 

出院前一天是您最后的住院

日。 

对于承保的入院，每次

入院： 

每次承保的住院 $0 共付

额 

对于承保的入院，每次

入院： 

每次承保的住院 $0 共

付额 

D 部分药物承保自付额 

（有关详情，请参阅第 1.7 节。） 

$0 $425，不包括承保的胰

岛素产品和大多数成人 

D 部分疫苗。 

如果您获得额外帮助，

您将支付以下金额： 

免赔额：$0 
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2025 年 

（今年） 

2026 年 

（明年） 

D 部分药物承保 

（请参阅第 1.7 节了解详情，包括年

度自付额、初始承保范围和灾难性承

保阶段。） 

初始承保阶段的共付

额： 

所有承保的 D 部分药物

为 $0 共付额。 

灾难性承保阶段： 

在此付款阶段，您无需

为承保的 D 部分药物支

付任何费用。 

如果您从 Medicare 获得

额外帮助，您将如您的 

2026 年 LIS 附录所示，

支付 LIS 费用分摊。 

如果您没有获得额外帮

助，则需支付以下费用

分摊： 

初始承保阶段的共付额/

共同保险： 

药物第 1 级： 

标准费用分摊： 

$19 共付额，适用

于一个月（30 天）

的药物供应。 

首选费用分摊： 

$18 共付额，适用

于一个月（30 天）

的药物供应。 

药物第 2 级： 

标准费用分摊： 

$20 共付额，适用

于一个月（30 天）

的药物供应。 

首选费用分摊： 

$19 共付额，适用

于一个月（30 天）

的药物供应。 

药物第 3 级： 

标准费用分摊： 

一个月（30 天）供

应总费用的 25%。 

您需支付 $35 或本

层级每种承保的胰

岛素产品每月供应

费用的 25%（以较
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2025 年 

（今年） 

2026 年 

（明年） 

低者为准）。 

首选费用分摊： 

一个月（30 天）供

应总费用的 25%。 

您需支付 $35 或本

层级每种承保的胰

岛素产品每月供应

费用的 25%（以较

低者为准）。 

药物第 4 级： 

标准费用分摊： 

$100 共付额，适用

于一个月（30 天）

的药物供应。 

您需支付 $35 或本

层级每种承保的胰

岛素产品每月供应

费用的 25%（以较

低者为准）。 

首选费用分摊： 

$100 共付额，适用

于一个月（30 天）

的药物供应。 

您需支付 $35 或本

层级每种承保的胰

岛素产品每月供应

费用的 25%（以较

低者为准）。 

药物第 5 级： 

标准费用分摊： 

一个月（30 天）供

应总费用的 25%。 

首选费用分摊： 

一个月（30 天）供

应总费用的 25%。 
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2025 年 

（今年） 

2026 年 

（明年） 

药物第 6 级： 

标准费用分摊： 

$0 共付额，适用于

一个月（30 天）的

药物供应。 

首选费用分摊： 

$0 共付额，适用于

一个月（30 天）的

药物供应。 

灾难性承保阶段： 

在此付款阶段，您

无需为承保的 D 部

分药物支付任何费

用。 
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第 1 节 明年的福利和费用变更 
 

第 1.1 节 每月计划保费的变更 
 

 
2025 年 

（今年） 

2026 年 

（明年） 

每月保费 

（您还必须继续支付您的 Medicare Part 

B 保费，除非该保费由 California Medi-

Cal (Medicaid) 为您支付。） 

因为您获得额外帮助，因此您无需为

此计划支付保费。 

$0 $0 

 

 

第 1.2 节 最高自付金额的变更 
 

Medicare 要求所有健康计划限制您的年度自付费用。这一限额称为最高自付金额。在您支付了

该金额后，在该日历年的剩余时间内，您通常无需为 A 部分和 B 部分承保服务支付任何费用。 
 

 
2025 年 

（今年） 

2026 年 

（明年） 

最高自付金额 

由于我们的会员也享受 California 

Medi-Cal (Medicaid) 的补助，因此很少

有会员达到此最高自付金额。 

对于 A 部分和 B 部分承保服务，您不

负责支付计入最高自付金额的任何自

付费用。 

您的承保医疗服务费用（如共付额）

计入您的最高自付金额。 

您的处方药费用不计入您的最高自付

金额。 

$9,350 $9,250 

在您为 A 部分和 B 部分

承保服务支付了 $9,250 

的自付费用后，则无需

在本日历年的剩余时间

内为 A 部分和 B 部分承

保服务支付任何费用。 
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第 1.3 节 提供者网络的变更 
 

我们明年的提供者网络发生了变化。查看 2026 年提供者和药房目录 
go.wellcare.com/2026providerdirectories，了解您的提供者（初级保健提供者、专科医生、医院

等）是否属于我们的网络。以下是获取更新的提供者和药房目录的方法： 

• 访问我们的网站 go.wellcare.com/2026providerdirectories。 

• 致电会员服务部 1-800-431-9007（TTY 用户拨打 711）以获取最新的提供者信息或要求我们

给您邮寄提供者和药房目录。 

我们可以在一年中对计划中包含的医院、医生和专科医生（提供者）进行调整。如果年中提供

者变更对您造成影响，请致电会员服务热线 1-800-431-9007（TTY 用户请拨打 711）寻求帮助。

有关您在网络医疗服务提供者退出计划时所拥有的权利的更多信息，请参阅《承保证明》第 3 

章第 2.3 节。 
 

 

第 1.4 节 药房网络的变更 
 

您为处方药支付的金额取决于您使用的药房。Medicare 药物计划有一个药房网络。在大多数情

况下，只有当您的处方在我们的一家网络药房配药时，才会获得承保。我们的网络包含提供首

选费用分摊的药房，这些药房可能为某些药物提供比其他网络药房标准费用分摊更低的费用分

摊。 

我们明年的药房网络发生了变化。查看 2026 年提供者和药房目录 
go.wellcare.com/2026providerdirectories，了解哪些药房属于我们的网络。以下是获取更新的提供
者和药房目录的方法： 

• 访问我们的网站 go.wellcare.com/2026providerdirectories。 

• 致电会员服务部 1-800-431-9007（TTY 用户拨打 711）以获取最新的药房信息或要求我们给

您邮寄提供者和药房目录。 

我们可以在一年内对计划中包含的药房进行调整。如果年中药房变更对您造成影响，请致电会

员服务热线 1-800-431-9007（TTY 用户请拨打 711）寻求帮助。 
 

第 1.5 节 医疗服务福利和费用的变更 

《年度变更通知》说明了 Medicare 福利和费用的变更。 

http://go.wellcare.com/2026providerdirectories
http://go.wellcare.com/2026providerdirectories
http://go.wellcare.com/2026providerdirectories
http://go.wellcare.com/2026providerdirectories
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 2025 年 

（今年） 

2026 年 

（明年） 

事先授权 以下网络内福利的事先授权要求有所调整。 

医生/执业者服务，包括

医生诊所就诊 - 额外的

远程医疗服务可能需要

事先授权。 

视力护理 - Medicare 承

保的眼镜可能需要事先

授权。 

如果您的福利需要或不

需要事先授权，则可能

仍然需要从本计划转

诊。 

医生/执业者服务，包括

医生诊所就诊 - 其他远

程医疗服务无需事先授

权。 

视力护理 - Medicare 承

保的眼镜无需事先授

权。 

如果您的福利需要或不

需要事先授权，则可能

仍然需要从本计划转

诊。 

紧急服务 - 全球紧急承保 您为每项承保服务支付 

$110 的共付额。 

如果您住院，则不会免

除共付额。 

您为每项承保服务支付 

$115 的共付额。 

如果您住院，则不会免

除共付额。 

紧急服务 - 全球急症承保 您为每项承保服务支付 

$110 的共付额。 

如果您住院，则不会免

除共付额。 

您为每项承保服务支付 

$115 的共付额。 

如果您住院，则不会免

除共付额。 

健身福利不在承保范围

内 

健身福利 您在网络内支付 $0 的共

付额。 

Peerfit Move 是一项灵活

的健身福利，提供每月

积分，可用于各种大型

健身房或当地健身工作

室。会员每月将获得 32 

个积分，用于其选择的

健身体验。积分可用于

支付月度健身房会员资

格（不限次数入场，并

可使用所有设施和参加
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 2025 年 

（今年） 

2026 年 

（明年） 

所有课程），和/或健身

工作室课程，以及 

FitKits（包括居家健身套

装）。会员还可不限次

数观看健身视频，共付

额为 $0，也不消耗积

分。 

任何未使用的每月分配

积分不会结转至下个

月，而是在每个月的第

一天刷新。会员可选择

购买额外积分。 

足病科服务 - 常规足部护理 您为每项常规足病科服

务支付 $0 的共付额，每

年最多 12 次就诊。 

足病科服务 - 常规足部

护理不在承保范围内。 

慢性病特殊补充福利 (SSBCI) 

上述福利是慢性病特殊补充福利的一

部分。并非所有会员都符合资格。除

属于高风险人群外，您还必须患有以

下一种或多种慢性疾病：癌症、心血

管疾病、慢性及致残性精神健康疾

病、慢性肺部疾病、糖尿病。还有其

他符合条件的疾病未列出。仅凭您的

病情无法保证您符合该福利的资格。 

在提供福利之前，必须满足所有适用

的资格要求。如需详细信息，请联系

我们或查看本计划的《承保证明》。 

不提供 SSBCI 福利。 如果您符合 SSBCI 资

格，您可将每月 

Wellcare Spendables® 津

贴用于以下福利。津贴

与您的非处方 (OTC)、

牙科、视力和听力福利

相合并计算。一旦确定

符合资格，这些扩展福

利将在 7-10 个工作日

内生效。 

您支付 $0 的共付额。

有关 Wellcare 

Spendables® 卡的更多

信息，请参阅本表中的 

Wellcare Spendables® 福

利一行。 

加油机加油付款 

如果符合资格，您可以

使用 Wellcare 
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 2025 年 

（今年） 

2026 年 

（明年） 

Spendables® 卡直接在

加油机上支付汽油费

用。此卡不可用于在收

银台现场付款。您的卡

只能用于加油，金额不

超过可用津贴。 

健康食品 

如果符合资格，您可以

在参与计划的零售商

处，使用 Wellcare 

Spendables® 卡帮助支

付经批准的健康和营养

食品及农产品的费用。

可通过在线门户网站订

购预制餐食和农产品礼

盒。该津贴不能用于购

买烟草或酒精产品。 

经批准的物品包括： 

• 肉类和家禽 

• 水果和蔬菜 

• 营养饮品 

居家支持和安全用品 

如果符合资格，您可以

使用您的卡帮助支付居

家支持和安全用品的费

用，包括某些产品的安

装服务。经批准的物品

和服务包括： 

• 扶手或门把手和防

滑地板覆盖物 

• 安全座椅和浴室改

造辅助工具 

• 便携式空调和空气

质量产品 
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 2025 年 

（今年） 

2026 年 

（明年） 

• 害虫和昆虫防治用

品及居家处理服务 

公用事业费用援助 

如果符合资格，您可以

使用 Wellcare 

Spendables® 卡帮助支

付经计划批准的家庭公

用事业费用，包括： 

• 电力、燃气、卫生/

垃圾和水务服务 

固定电话和手机服

务 

• 

• 互联网服务 

• 有线电视（不包括

流媒体服务） 

• 某些石油费用，如

家庭取暖用油 

房租援助 

如果符合资格，您可以

使用 Wellcare 

Spendables® 卡帮助支

付家庭房租费用。 

交通服务 您每年可以 $0 的共付

额，享受 12 次服务区内

的非紧急出行。 

每次乘车（也称“行

程”）单程最多 75 英

里，每天最多 4 次单程

行程。对于常规护理，

请提前最多 1 个月、至

少提前 3 天致电。当日

乘车需视供应情况而

定。一次行程指乘坐出

非紧急医疗交通不在承

保范围内。 
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 2025 年 

（今年） 

2026 年 

（明年） 

租车、面包车或共享出

行服务前往医疗机构的

单程交通。 

基于价值的保险设计 (VBID) 模式 您支付 $0 的共付额。由

于您的计划参与了基于

价值的保险设计计划，

因此您可以将 Wellcare 

Spendables® 津贴用于下

列福利： 

• 加油机加油付款：直

接在加油机上支付汽

油费用 

• 健康食品：在参与计

划的零售商处支付经

批准的健康和营养食

品及农产品的费用 

• 家居改善用品：帮助

支付家居改善和安全

用品的费用 

• 房租援助：家庭房租

费用 

• 公用事业费用援助：

经计划批准的家庭公

用事业费用 

有关 Wellcare 

Spendables® 卡的更多信

息，请参阅本表中的 

Wellcare Spendables® 福

利一行。 

Medicare 批准 Wellcare 作

为基于价值的保险设计

计划的一部分提供这些

福利。该计划允许 

不提供基于价值的保险

设计模式福利。 
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 2025 年 

（今年） 

2026 年 

（明年） 

Medicare 试验改进 

Medicare Advantage 计划

的新方法。 

Wellcare Spendables® 您支付 $0 的共付额。您

将获得 $62 的每月津

贴，用于特定福利。 

有关 VBID 计划福利变

更的信息，请参阅本表

中的基于价值的保险设

计 (VBID) 模式福利一

行。 

非处方药 (OTC) 

您可以在参与计划的零

售点、通过移动应用程

序或登录您的会员门户

网站，使用您的卡订购

送货上门服务。 

牙科、视力和听力 

Wellcare Spendables® 卡

津贴不可用于支付任何

牙科、视力或听力服务

费用。 

您支付 $0 的共付额。

您的 Wellcare 

Spendables® 卡上将每

月预存 $71 津贴，用于

支付非处方药 (OTC)、

牙科、视力和听力服

务。未使用的每月津贴

将结转到下个月，并在

计划年度结束时到期。 

您的卡津贴可用于： 

非处方药 (OTC) 

您可以在参与计划的零

售点、通过移动应用程

序或登录您的会员门户

网站，使用您的卡订购

送货上门服务。 

牙科、视力和听力 您

可以使用您的卡来帮助

减少符合条件的牙科、

视力和/或听力服务的

自付费用。该卡可用于

直接向您的牙科、视力

或听力服务提供者付

款。有关更多信息，请

参阅您的《承保证

明》。 

下列福利属于 SSBCI。

并非所有会员都符合资

格。您必须符合以下计

划福利的资格标准。如
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 2025 年 

（今年） 

2026 年 

（明年） 

果您符合条件，您的卡

津贴也可用于： 

• 加油机加油付款 

• 健康食品 

• 居家支持和安全用

品 

• 房租援助 

• 公用事业费用援助 

• 虫害控制用品和服

务 

有关这些福利的更多信

息，请参阅本表中的慢

性病特殊补充福利 

(SSBCI) 一行。 

 

 

第 1.6 节 D 部分药物承保范围变更 

我们的药物清单变更 

我们的承保药物清单称为处方集或药物清单。我们以电子方式提供药物清单的副本。 

我们对药物清单进行了调整，可能包括删除或添加药物、更改某些药物的报销限制，或将其转

移到不同的费用分摊等级。查看药物清单，确保您的药物明年仍可报销，并了解是否存在任何

限制，或您的药物是否已被调整至不同的费用分摊等级。 

药物目录中的大部分变更都是在每年的年初进行的。然而，我们可能会根据 Medicare 规则进行

其他变更，这些变更将在日历年内影响您。我们至少每月更新在线药物清单，以提供最新药物

清单。如果我们进行的变更将影响您正在使用的药物的获取，我们将向您发送变更通知。 

如果您在年初或全年受到药物承保范围变化的影响，请查看您的《承保证明》第 9 章，并咨询

您的处方医生以了解您的选项，例如申请临时供应、申请例外情况，以及/或寻找新药物。如需

更多信息，请致电会员服务热线 1-800-431-9007（TTY 用户请拨打 711）。 
 

 

 

第 1.7 节 处方药福利和费用的变更 

您是否通过额外帮助计划支付药物费用？ 

如果您参与了帮助支付药物费用的计划（额外帮助），关于 D 部分药物费用的信息可能不适用
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于您。我们已向您寄送了一份单独的材料，名为《获得额外帮助支付处方药费用的投保人用承
保证明附录》，其中详细说明了您的药物费用。如果您获得额外帮助且未在 2025 年 9 月 30 日

前收到此材料，请致电会员服务热线 1-800-431-9007（TTY 用户请拨打 711），并索要 LIS 附
录。 

药物支付阶段 

药物支付分为 3 个阶段：年度自付额阶段、初始承保阶段和灾难性承保阶段。承保缺口阶段和

承保缺口折扣计划不再包含在 D 部分福利中。 

• 阶段 1：年度自付额 

您每年日历年初均从该支付阶段开始。在此阶段，您将支付您的第 2 级（仿制药）、第 3

级（首选原研药）、第 4 级（非首选药物）和第 5 级（特殊等级）药物的全部费用，直

您达到年度自付额。 

 

到

• 阶段 2：初始承保范围 

一旦您支付了年度自付额，您将进入初始承保阶段。在此阶段，我们的计划将支付您药物

费用中应承担的部分，而您支付剩余部分。您通常会在此阶段停留，直到您本年度的自付

费用达到 $2,100。 

• 阶段 3：灾难性承保 

这是第三个也是最后一个药物支付阶段。在此阶段，您无需为承保的 D 部分药物支付任何

费用。您通常在这个日历年的剩余时间里一直处于这个阶段。 

承保缺口折扣计划已被制造商折扣计划取代。根据制造商折扣计划，药物制造商在初始承保阶

段和灾难承保阶段支付我们计划承保的 D 部分原研药药物和生物制剂的全部费用的一部分。制

造商根据制造商折扣计划支付的折扣不计入自付费用。 

该表显示了您在此阶段的每次处方费用。 

 2025 年 

（今年） 

2026 年 

（明年） 

年度自付额 由于我们没有自付额，

因此这个付款阶段不适

用于您。 

$425 

在此阶段，您支付 $19 

标准费用分摊或 $18 首
选费用分摊来购买第 1 

级药物：首选仿制药，

支付 $0 费用分摊来购

买第 6 级药物：精选护
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 2025 年 

（今年） 

2026 年 

（明年） 

理药物，并全额支付第 

2 级药物：仿制药、第 

3 级：首选原研药、第 

4 级：非首选药物以及

第 5 级：特殊等级，直

到您达到年度自付额。 

第 2 阶段的药物费用：初始承保范围 

本表显示了您在网络药房以标准费用分摊和首选费用分摊方式购买一个月用药量时的每张处方

费用。 

大多数成人 D 部分疫苗可免费获得。有关疫苗费用的更多信息，或有关长期供应费用的信息；

在提供首选费用分摊的网络药房；或对于邮购处方，请转到您的《承保证明》的第 6 章。 

当您为 D 部分承保药物支付的自付费用达到 $2,100 后，您将进入下一阶段（灾难性承保阶

段）。 

 

 

 

 

 
2025 年 

（今年） 

2026 年 

（明年） 

药物 1 级 - 首选仿制药： 您为所有承保的 D 部分

药物支付 $0 的共付

额。 

您一个月（30 天）邮购

处方的费用为 $0。 

标准费用分摊：您支付 

$19 的共付额 

一个月（30 天）的邮购

处方药不在承保范围

内。 

首选费用分摊：您支付 

$18 的共付额 

一个月（30 天）的邮购

处方药不在承保范围

内。 
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2025 年 

（今年） 

2026 年 

（明年） 

药物 2 级 - 仿制药： 您为所有承保的 D 部分

药物支付 $0 的共付

额。 

您一个月（30 天）邮购

处方的费用为 $0。 

标准费用分摊：您支付 

$20 的共付额 

一个月（30 天）的邮购

处方药不在承保范围

内。 

首选费用分摊：您支付 

$19 的共付额 

一个月（30 天）的邮购

处方药不在承保范围

内。 

药物第 3 级 - 首选原研药： 您为所有承保的 D 部分

药物支付 $0 的共付

额。 

您每月需支付 $0 用于

购买在本层级承保的每

种胰岛素产品。 

您一个月（30 天）邮购

处方的费用为 $0。 

标准费用分摊：您支付

总费用的 25% 

您需支付 $35 或本层级

每种承保的胰岛素产品

每月供应费用的 25%

（以较低者为准）。 

一个月（30 天）的邮购

处方药不在承保范围

内。 

首选费用分摊：您支付

总费用的 25% 

您需支付 $35 或本层级

每种承保的胰岛素产品

每月供应费用的 25%

（以较低者为准）。 

一个月（30 天）的邮购

处方药不在承保范围

内。 
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2025 年 

（今年） 

2026 年 

（明年） 

药物第 4 级 - 非首选药物： 您为所有承保的 D 部分

药物支付 $0 的共付

额。 

您每月需支付 $0 用于

购买在本层级承保的每

种胰岛素产品。 

您一个月（30 天）邮购

处方的费用为 $0。 

标准费用分摊：您支付 

$100 的共付额 

您需支付 $35 或本层级

每种承保的胰岛素产品

每月供应费用的 25%

（以较低者为准）。 

一个月（30 天）的邮购

处方药不在承保范围

内。 

首选费用分摊：您支付 

$100 的共付额 

您需支付 $35 或本层级

每种承保的胰岛素产品

每月供应费用的 25%

（以较低者为准）。 

一个月（30 天）的邮购

处方药不在承保范围

内。 

药物第 5 级 - 特殊级别： 您为所有承保的 D 部分

药物支付 $0 的共付

额。 

您一个月（30 天）邮购

处方的费用为 $0。 

标准费用分摊：您支付

总费用的 25% 

一个月（30 天）的邮购

处方药不在承保范围

内。 

首选费用分摊：您支付

总费用的 25% 

一个月（30 天）的邮购

处方药不在承保范围

内。 
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2025 年 

（今年） 

2026 年 

（明年） 

药物第 6 级 - 精选护理药物： 您为所有承保的 D 部分

药物支付 $0 的共付

额。 

您一个月（30 天）邮购

处方的费用为 $0。 

标准费用分摊：您支付 

$0 的共付额 

一个月（30 天）的邮购

处方药不在承保范围

内。 

首选费用分摊：您支付 

$0 的共付额 

一个月（30 天）的邮购

处方药不在承保范围

内。 

我们对药物清单中部分药物的等级进行了调整。如需确认您的药物是否属于不同等级，请查阅

药物清单。 

VBID D 部分福利的变更 

描述 2025 年 

（今年） 

2026 年 

（明年） 

D 部分费用分摊免除 由于您符合资格免除 D 

部分费用分摊，因此您

无需为所有承保的 D 部

分药物支付任何费用。 

不提供 D 部分费用分摊

免除，因此您将支付 

LIS 费用分担。请参阅

您的 LIS 附录。 

灾难性承保阶段的变更 

有关您在灾难性承保阶段的费用的具体信息，请参阅《承保证明》第 6 章第 6 节。 
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第 2 节 行政变更 
 

下表中的行政变更信息反映了您计划相较于上一年度的变更，这些变更不会直接影响福利或费

用分摊。 
 

 2025 年（今年） 2026 年（明年） 

提前承保决定请求 会员可在即将到来的福

利年度生效日期之前申

请承保决定。 

会员可于 2026 年 1 月 1 

日或之后提交承保决定

申请。在此日期之前提

交的任何申请仅适用于

当前福利年度。 

1 级上诉 您可以通过书面请求向

我们提出 1 级标准上

诉。有关更多详细信

息，请参阅《承保证

明》第 9 章。 

您可以通过书面请求或

致电会员服务部，向我

们提出 1 级标准上诉。

有关更多详细信息，请

参阅《承保证明》第 9 

章。 

会员退保选项 如果您需要从我们的计

划转换为 Original 

Medicare 或其他 

Medicare Advantage 计

划，您需要向我们发送

书面退保申请。有关更

多详细信息，请参阅

《承保证明》第 10 

章。 

如果您需要从我们的计

划转换到 Original 

Medicare 或其他 

Medicare Advantage 计

划，您可以向我们发送

书面申请要求退保，或

访问我们的网站进行在

线退保。有关更多详细

信息，请参阅《承保证

明》第 10 章。 

首选 B 部分糖尿病产品 OneTouch™ 是我们首选

的糖尿病检测用品（葡

萄糖监测仪和试纸）品

牌。除非医学上必要并

获得授权，否则其他品

牌不予承保。 

Accu-Chek Guide™ 和 

True Metrix™ 是我们首

选的糖尿病检测用品

（葡萄糖监测仪和试

纸）品牌。除非医学上

必要并获得授权，否则

其他品牌不予承保。 
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 2025 年（今年） 2026 年（明年） 

Medicare 处方付款计划 Medicare 处方药付款计

划是一项今年开始实施

的支付选项，可帮助您

通过将自付费用分摊至

整个日历年（1 月至 12 

月）来管理我方计划承

保的药物自付费用。您

可能已参与该支付选

项。 

如果您正在参与 

Medicare 处方药付款计

划，并且继续留在同一 

D 部分计划中，您的参

与资格将自动续期至 

2026 年。 

如需了解有关此支付选

项的更多信息，请致电

我们： 

1-833-750-9969。（TTY 

用户请致电  

1-800-716-3231。）或访

问 www.Medicare.gov。 

 

 

 

 

第 3 节 如何更改计划 

要留在 Wellcare Dual Liberty (HMO D-SNP) 计划中，您不需要做任何事情。 除非您在 12 月 7 日

前选择其他计划或转为 Original Medicare 计划，否则您将自动投保我们的 Wellcare Dual Liberty 

(HMO D-SNP) 计划。 

 

如果您想更改 2026 年的计划，请遵循以下步骤： 

• 要更改为不同的 Medicare 健康计划，请投保新计划。您将自动退出 Wellcare Dual Liberty 

(HMO D-SNP)。 

• 要切换到拥有 Medicare 药物承保的 Original Medicare，请投保新的 Medicare 药物计划。您

将自动退出 Wellcare Dual Liberty (HMO D-SNP)。 

• 若要切换至没有药物计划的 Original Medicare，您可以向我们提交书面申请以进行退保，

或访问我们的网站在 go.wellcare.com/HealthNetCA 在线退保。如需了解如何操作的更多信

息，请致电会员服务热线 1-800-431-9007（TTY 用户请拨打 711）。或致电  

1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)联系 Medicare 并要求退保。TTY 用户可拨打 

1-877-486-2048。如果您未投保 Medicare 药物计划，可能需支付 D 部分迟延投保罚金（详

见第 4 节）。 

• 如需了解 Original Medicare 计划及不同类型 Medicare 计划的更多信息，请访问 

www.Medicare.gov，查阅《Medicare 与您 2026》手册，联系您所在州的健康保险援助计划

http://www.medicare.gov/
http://go.wellcare.com/HealthNetCA
http://www.medicare.gov/
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（参见第 5 节），或拨打 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)。 
 

 

第 3.1 节 变更计划的截止日期 
 

Medicare 投保人可在每年 10 月 15 日至 12 月 7 日期间更改其承保范围。 

如果您在 2026 年 1 月 1 日投保了 Medicare Advantage 计划，但对所选计划不满意，您可以在 

2026 年 1 月 1 日至 3 月 31 日期间，切换至另一项 Medicare 健康计划（无论是否包含 Medicare 

药物承保）或切换至 Original Medicare 计划（无论是否包含单独的 Medicare 药物承保）。 
 

 

第 3.2 节 一年中是否有其他时间进行更改？ 

在某些情况下，人们可能有其他机会在一年中改变他们的保险范围。示例包括符合以下条件的

人员： 

• 享有 California Medi-Cal (Medicaid) 

• 获得额外帮助以支付他们的药物费用 

• 已经或即将离开雇主保险范围 

• 离开计划的服务区域 

由于您享有 California Medi-Cal (Medicaid)，因此您可以在一年中的任何一个月，通过选择以下 

Medicare 选项之一来终止您的计划会员资格： 

• Original Medicare，并另行选择 Medicare 处方药计划； 

Original Medicare 不另行选择 Medicare 处方药计划（如果您选择此选项，Medicare 可能会

将您纳入药物计划，除非您已选择退出自动投保。）；或 

• 

• 如果符合资格，选择一项整合型 D-SNP，该计划将为您提供 Medicare 以及大部分或全部 

California Medi-Cal (Medicaid) 福利和服务。 

如果您最近搬入或目前住在某个机构（如专业护理机构或长期护理医院），您可以随时更改您

的 Medicare 承保范围。您可以随时更改为任何其他 Medicare 健康计划（有或没有 Medicare 药物

承保）或切换到 Original Medicare（有或没有单独的 Medicare 药物承保）。如果您最近搬出了一

家机构，则有机会在搬出后的 2 个完整月内转换计划或切换到 Original Medicare。 
 

 

第 4 节 获得处方药的支付帮助 

您可能有资格获得处方药的支付帮助。可提供不同类型的帮助： 

• 来自 Medicare 的额外帮助。收入有限的人可能有资格获得额外帮助，以支付处方药费

用。如果您符合条件，Medicare 可能承担您药物费用的 75% 或更多，包括每月药物计划
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保费、年度自付额和共同保险费用。此外，符合条件的人员将不会被处以迟延投保罚

款。要查看您是否符合资格，请致电： 

○ 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)。TTY 用户可拨打 1-877-486-2048，每周 7 天、每天 

24 小时均可拨打。 

○ 社会保障局，电话：1-800-772-1213，周一至周五上午 8 点至晚上 7 点，可联系客服

代表。自动语音服务 24 小时全天候提供。TTY 用户可拨打 1-800-325-0778。 

○ 您所在州的 California Medi-Cal (Medicaid) 办公室。 

• HIV/愛滋病 患者的处方费用分摊援助。愛滋病 药物援助计划 (ADAP) 旨在确保符合 

ADAP 资格的 HIV/愛滋病 患者能够获得挽救生命的抗 HIV 药物。要符合您所在州 ADAP 

的资格要求，您必须满足以下条件：提供州居住证明和 HIV 状况证明、符合州定义的低

收入标准，以及无保险或保险不足的状况。同时由 ADAP 承保的 Medicare Part D 药物可

通过艾滋病药物援助计划 (ADAP) 获得处方药费用分摊援助。如需了解资格标准、覆盖

药物、如何加入该计划，或如果您已加入该计划，如何继续获得帮助，请致电艾滋病药

物援助计划 (ADAP) 热线 1-844-421-7050（TTY 711），服务时间为当地时间上午 8 点至

下午 5 点，周一至周五（节假日除外）。致电时，请务必告知他们您的 Medicare Part D 

计划名称或保单编号。 

• Medicare 处方药付款计划。Medicare 处方药付款计划是一种支付选项，可与您当前的药

物保障计划配合使用，帮助您管理由本计划覆盖的药物自付费用，通过将这些费用分摊

到整个日历年（1 月至 12 月）来实现。任何拥有 Medicare 药物计划或包含药物承保的 

Medicare 健康计划（例如拥有药物承保范围的 Medicare Advantage 计划）的人均可使用此

支付选项。此支付选项可以帮助您管理费用，但它不会为您节省资金或降低药物费用。 

对于符合条件的人士，Medicare 的额外帮助以及 SPAP 和 ADAP 的帮助比参与 Medicare 

处方药付款计划更具优势。无论收入水平如何，所有会员都有资格参加 Medicare 处方药

付款计划。要了解有关此支付选项的更多信息，请致电  

1-833-750-9969（TTY 用户请致电 1-800-716-3231）或访问 www.Medicare.gov。 

 

 

第 5 节 问题？ 

从 Wellcare Dual Liberty (HMO D-SNP) 获得帮助  

• 致电会员服务部，电话：1-800-431-9007。（TTY 用户拨打 711。） 

我们提供电话咨询服务。10 月 1 日至 3 月 31 日，客服代表每周一至周日，上午 8 点至

晚上 8 点提供服务。4 月 1 日至 9 月 30 日，客服代表每周一至周五，上午 8 点至晚上 8 

点提供服务。拨打这些号码是免费的。 

http://www.medicare.gov/


Wellcare Dual Liberty (HMO D-SNP) 26 
2026 年年度变更通知  

 
 

• 阅读您的 2026 年承保证明 

本年度变更通知概述了 2026 年福利和费用的变化。有关详细信息，请参阅 2026 年 

Wellcare Dual Liberty (HMO D-SNP)《承保证明》。承保证明是关于我们的计划福利的合

法、详细描述。它解释了您获得承保服务和处方药所需的权利和规则。请访问我们的网

站 go.wellcare.com/HealthNetCA 获取《承保证明》，或致电会员服务部  

1-800-431-9007（TTY 用户请致电 711），要求我们邮寄一份副本。 

• 访问 go.wellcare.com/HealthNetCA 

我们的网站提供了关于我们提供者网络（提供者和药房目录）和承保药物清单（处方集/

药物清单）的最新信息。 

获得有关 Medicare 的免费咨询 

州健康保险援助计划 (SHIP) 是一个独立的政府计划，每个州都有训练有素的顾问。在 

California，SHIP 被称为 California 健康保险咨询与倡导计划 (HICAP)。 

致 California 健康保险咨询与倡导计划 (HICAP)，获取免费个性化健康保险咨询。他们可以帮助

您了解您的 Medicare 和 California Medi-Cal (Medicaid) 计划选择，并回答关于更换计划的问题。

拨打 California 健康保险咨询与倡导计划 (HICAP) 热线 1-800-434-0222。访问 

(www.aging.ca.gov/Programs_and_Services/Medicare_Counseling/) 了解有关 California 健康保险咨询

与倡导计划 (HICAP) 的更多信息。 

从 Medicare 获得帮助 

• 致电 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) 

您可以拨打 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)，每周 7 天、每天 24 小时提供服务。TTY 

用户可拨打 1-877-486-2048。 

• 与 www.Medicare.gov 实时聊天 

您可以在 www.Medicare.gov/talk-to-someone 上实时聊天。 

• 写信给 Medicare 

您可以写信给 Medicare，地址为 PO Box 1270, Lawrence, KS 66044 

• 访问 www.Medicare.gov 

http://go.wellcare.com/HealthNetCA
http://go.wellcare.com/HealthNetCA
https://www.aging.ca.gov/Programs_and_Services/Medicare_Counseling/
http://www.medicare.gov/
http://www.medicare.gov/talk-to-someone
http://www.medicare.gov/
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Medicare 官方网站提供有关费用、承保范围和质量星级评级的信息，以帮助您比较您所

在地区的 Medicare 健康计划。 

• 阅读《Medicare 与您 2026》 

《Medicare 与您 2026》手册每年秋天都会邮寄给 Medicare 投保人。它总结了 Medicare 福

利、权利和保护，并回答了有关 Medicare 的最常见问题。请访问 www.Medicare.gov 或致

电 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) 获取副本。TTY 用户可拨打 1-877-486-2048。 
 

从 California Medi-Cal (Medicaid) 获得帮助 

美国太平洋时间周一至周五上午 8 点至下午 5 点致电 1-800-541-5555，联系 California Medi-Cal 

(Medicaid)。TTY 用户请致电 1-800-430-7077 寻求有关 California Medi-Cal (Medicaid) 投保或福利

问题的帮助。 

http://www.medicare.gov/
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Nondiscrimination Notice 

Discrimination is against the law. Wellcare By Health Net follows State and Federal civil rights laws. 
Wellcare By Health Net does not unlawfully discriminate, exclude people, or treat them differently 
because of sex, race, color, religion, ancestry, national origin, ethnic group identification, age, mental
disability, physical disability, medical condition, genetic information, marital status, gender, gender 
identity, or sexual orientation. 

 

Wellcare By Health Net provides: 

 Free aids and services in a timely manner to people with disabilities to help them communicate 
better, such as: 

○ Qualified sign language interpreters 

Written information in other formats (large print, audio, accessible electronic formats, other 
formats) 

○ 

 Free language services in a timely manner to people whose primary language is not English, such 
as: 

○ Qualified interpreters 

○ Information written in other languages 
If you need these services, contact Wellcare By Health Net by calling 1-800-431-9007. Between 
October 1 to March 31, you can call us 7 days a week from 8 a.m. to 8 p.m. From April 1 to September 
30, you can call us Monday through Friday from 8 a.m. to 8 p.m. A messaging system is used after 
hours, weekends, and on federal holidays. If you cannot hear or speak well, please call TTY 711. Upon 
request, this document can be made available to you in braille, large print, audiocassette, or 
electronic form. To obtain a copy in one of these alternative formats, please call or write to: 

Wellcare By Health Net 

P.O. Box 10420 

Van Nuys, CA 91410-0420  

1-800-431-9007 (TTY: 711) 

How to File a Grievance 

If you believe that Wellcare By Health Net has failed to provide these services or unlawfully 
discriminated in another way on the basis of sex, race, color, religion, ancestry, national origin, ethnic 
group identification, age, mental disability, physical disability, medical condition, genetic information, 
marital status, gender, gender identity, or sexual orientation, you can file a grievance with the 1557 
Coordinator. You can file a grievance by phone, in writing, in person, or electronically: 

 By phone: Contact Wellcare By Health Net’s 1557 Coordinator by calling 1-855-577-8234, Monday 
- Friday, 8:00 a.m. to 8:00 p.m. ET, or, if you cannot hear or speak well, please call TTY 711. 

 In writing: Fill out a complaint form or write a letter and send it to: 
1557 Coordinator 
P.O. Box 31384  
Tampa, FL 33631 

 By fax: 1-866-388-1769 

 In person: Visit your doctor’s office or Wellcare By Health Net and say you want to file a 
grievance. 

 Electronically: Visit Wellcare By Health Net’s website at go.wellcare.com/HealthNetCA. 

http://go.wellcare.com/HealthNetCA


 

 

 By Email: SM_Section1557Coord@centene.com 

Office of Civil Rights – California Department of Health Care Services 

You can also file a civil rights complaint with the California Department of Health Care Services, Office 
of Civil Rights by phone, in writing, or electronically: 

 By phone: Call 1-916-440-7370. If you cannot speak or hear well, please call TTY 711 
(Telecommunications Relay Service). 

 In writing: Fill out a complaint form or send a letter to: 
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 

Complaint forms are available at http://www.dhcs.ca.gov/Pages/Language_Access.aspx. 

 Electronically: Send an email to CivilRights@dhcs.ca.gov. 

Office of Civil Rights – U.S. Department of Health and Human Services 

If you believe you have been discriminated against on the basis of race, color, national origin, age, 
disability or sex, you can also file a civil rights complaint with the U.S. Department of Health and 
Human Services, Office for Civil Rights by phone, in writing, or electronically: 

 By phone: Call 1-800-368-1019. If you cannot speak or hear well, please call TTY/TDD 1-800-537-
7697. 

 In writing: Fill out a complaint form or send a letter to: 
U.S. Department of Health and Human Services  
200 Independence Avenue SW 
Room 509F, HHH Building  
Washington, D.C. 20201 

Complaint forms are available at http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html. 

 Electronically: Visit the Office for Civil Rights Complaint Portal at 
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf. 

mailto:SM_Section1557Coord@centene.com
http://www.dhcs.ca.gov/Pages/Language_Access.aspx
mailto:CivilRights@dhcs.ca.gov
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
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