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الإخطار السنوي بالتغييرات لعام 2027

َ  المقدَّمة Wellcare Health Net Dual Liberty (HMO D-SNP) خطة 
.HEALTH NET COMMUNITY SOLUTIONS, INCمن  

الإخطار السنوي بالتغييرات لعام 2027
.Wellcare Dual Liberty (HMO D-SNP) ًأنت مسجل بصفتك عضوًا في

تصف هذه المادة التغييرات التي تطرأ على تكاليف خطتنا وًمزاياها في العام القادم.

 الخاصة بك للعام المقبل. إذا لم تنضم إلى خطة أخرى 	
بحلوًل 7 ديسمبر 2026، فستبقى في خطة 

Medicare لدَّيك من 15 أكتوبر إلى 7 دَّيسمبر لإجراء تغييرات على تغطية 
.Wellcare Health Net Dual Liberty (HMO D-SNP)

	 Medicare أوً راجع القائمة الموًجوًدة في الجهة الخلفية من كتيب Medicare.gov للتبديل إلى خطة مختلفة، تفضل بزيارة  
وًأنت لعام 2027.

ي رجى ملاحظة أن هذا مجرد ملخص للتغييرات. هناك المزيد من المعلوًمات حوًل التكاليف وًالمزايا وًالقوًاعد في دليل التغطية. 	
 احصل على نسخة من go.wellcare.com/HealthNetCA أوً اتصل بقسم خدمات الأعضاء على الرقم 1-800-431-9007  

(يمكن لمستخدمي TTY الاتصال على الرقم 711) للحصوًل على نسخة عبر البريد. 

 ُ

المزيدَّ من المواردَّ

ً تتوًفر هذه المادة مجانا باللغات بالإسبانية وًالعربية وًالكوًرية وًالروًسية وًالتاجالوًجية وًالفيتنامية وًالفارسية وًالصينية.	

 اتصل بقسم خدمات الأعضاء على الرقم 9007-431-800-1  (يمكن لمستخدمي TTY الاتصال على الرقم 711) للحصوًل 	
على مزيد من المعلوًمات. ساعات العمل: الممثلوًن متاحوًن في الفترة بين 1 أكتوًبر و31ً مارس، من الاثنين إلى الأحد من الساعة 

8 صباحا إلى 8 مساء، وًفي الفترة بين 1 إبريل و30ً سبتمبر، الممثلوًن متاحوًن من الاثنين إلى الجمعة، من الساعة 8 صباحا 
إلى 8 مساء. هذه المكالمة مجانية.

ً ً ً
ً

يمكننا إرسال الموًاد إليك بلغة أخرى غير الإنجليزية (بالإضافة إلى اللغة (اللغات) المذكوًرة أعلاه) أوً بتنسيق بديل (مثل الطباعة  	
بخط كبير أوً بطريقة برايل أوً ملف صوًتي). يرجى التوًاصل مع قسم خدمات الأعضاء إذا كنت بحاجة إلى معلوًمات عن الخطة 

بتنسيق آخر.
ُ

Wellcare Health Net Dual Liberty (HMO D-SNP)حول 

، وًخطط HMO وPPOً وPDPً بعقد من Centene Corporation التجارية لشركة Medicare هي علامة Wellcare إن 	
Medicare الخاصة بنا عقدا مع برنامج D-SNP وًتمتلك خطط .D وًهي جهة راعية معتمدة لأدوًية الجزء Medicaid

 
ً  الخاص ُ

California Medicaid بالوًلاية. وًيعتمد التسجيل في خططنا على تجديد العقد. تتضمن خطتنا أيضا اتفاقية مكتوًبة مع برنامج ً
 الخاصة بك.Medicaidلتنسيق مزايا 

HEALTH NET COMMUNITY SOLUTIONS ِعندما يرد في هذا المستند الضمير "نحن" أوً ما ينوًب عنه، فإنه يشير إلى شركة , 	
.INC ِوًعندما ترد كلمة "خطة" أوً "خطتنا"، فإنها تشير إلى خطة.Wellcare Health Net Dual Liberty (HMO D-SNP)  

Wellcare Dual Liberty (HMO D-SNP) إلى Wellcare Health Net Dual ً بدءا من 1 يناير 2027، سيتغير اسم خطتنا من 	
Liberty (HMO D-SNP) ،عضوً جديدة تحمل اسمك الجديد. من هنا فصاعدا، سيكوًن اسمنا الجديد (ID) سنرسل إليك بطاقة معرف .ً ِّ ُ

ً Wellcare Health Net Dual Liberty (HMO D-SNP)

7106842_CA7CNCANCARA_M_0009 OMB Approval 1051-0938 (Expires: July 2029 ,31)

، موًجوًدا على جميع الموًاد.

http://Medicare.gov
http://go.wellcare.com/HealthNetCA
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Wellcare Health Net Dual Liberty ً  إذا لم تقم بأي إجراء بحلول 7 دَّيسمبر 2026، فسيتم تسجيلك تلقائيا في 	
(HMO D-SNP) بدءا من 1 يناير 2027، ستحصل على تغطية طبية وًتغطية الأدوًية من خلال خطة .ً Wellcare Health Net

Dual Liberty (HMO D-SNP)  انتقل إلى القسم 3 للحصوًل على مزيد من المعلوًمات حوًل كيفية تغيير الخطط .
وًالموًاعيد النهائية لإجراء التغيير.

H3561_009_2027_CA_ANOC_DSNP_7001923ARA_M
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ملخص التكاليف المهمة لعام 2027

 2026 
(هذا العام)

 2027 
(العام المقبل)

القسط الشهري للخطة*

* قد يكوًن قسطك أكبر من هذا المبلغ. انتقل إلى القسم 1.1 
لمزيد من التفاصيل.

 ،(Extra Help) لأنك تحصل على المساعدة الإضافية
ًلا تدفع قسطا لهذه الخطة.

 $   0 $0  

الحدَّ الأقصى للمبلغ الذي يتحمله المريض

هذا أقصى مبلغ ستتحمله مقابل الحصوًل على خدمات 
الجزء A وًالجزء B الخاضعة للتغطية.

(انتقل إلى القسم 1.2 لمزيد من التفاصيل.)

 $   9,250

لست مسؤوًلا عن تحمل أي تكاليف 
تتجاوًز الحد الأقصى للمبلغ الذي 
يتحمله المريض مقابل الحصوًل 

 B وًالجزء A على خدمات الجزء
الخاضعة للتغطية.

ً

 $9,850

لست مسؤولاً عن تحمل أي تكاليف 
تتجاوز الحدَّ الأقصى للمبلغ الذي 
يتحمله المريض مقابل الحصول 

 B والجزء A على خدَّمات الجزء
الخاضعة للتغطية.

  

ً

  تسدَّيدَّ مشترك بقيمة 0$  لكل زيارةتسديد مشترك بقيمة 0   $  لكل زيارةزيارات مكتب الرعاية الأولية

  تسدَّيدَّ مشترك بقيمة 0$  لكل زيارةتسديد مشترك بقيمة 0   $  لكل زيارةزيارات عيادَّة الاًختصاصي

إقامة المريض في المستشفى

تشمل أنوًاعا مختلفة من إقامات المرضى في المستشفى، 
مثل الرعاية الحادة وًإعادة التأهيل وًالرعاية طوًيلة الأمد. 

تبدأ إقامة المريض في المستشفى في اليوًم الذي يتم فيه 
إدخاله إلى المستشفى رسميا بطلب من الطبيب وًتنتهي 

في اليوًم السابق ليوًم الخروًج.

ً

ً

بالنسبة إلى الدخوًل إلى المستشفى 
الخاضع للتغطية، مقابل كل مرة 

تدخل فيها المستشفى:

تسديد مشترك بقيمة 0   $  مقابل كل 
إقامة في المستشفى خاضعة للتغطية

بالنسبة إلى الدَّخول إلى المستشفى 
الخاضع للتغطية، مقابل كل مرة 

تدَّخل فيها المستشفى:

تسدَّيدَّ مشترك بقيمة 0$  مقابل كل 
إقامة في المستشفى خاضعة للتغطية
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 2026 
(هذا العام)

 2027 
(العام المقبل)

D تغطية أدَّوية الجزء

(انتقل إلى القسم 1.7 للحصوًل على التفاصيل، بما في ذلك 
المبلغ القابل للاستقطاع السنوًي وًالتغطية الأوًلية وًمراحل 

التغطية الكارثية.)

المبلغ القابل للاستقطاع لتغطية أدوًية 
D الجزء

425   $  باستثناء منتجات الأنسوًلين 
 D المغطاة وًمعظم لقاحات الجزء

للبالغين

إذا تلقيت المساعدة الإضافية، فستدفع 
المبلغ الآتي:

المبلغ القابل للاستقطاع: 0   $ 

استنادا إلى مستوًى "المساعدة 
الإضافية"، يتعين عليك فقط دفع 

مبالغ مشاركة التكلفة الآتية مقابل 
الأدوًية الموًصوًفة لك:

بالنسبة إلى الأدوًية المكافئة (بما في 
ذلك الأدوًية التي تحمل اسم علامة 
تجارية وًيتم التعامل معها على أنها 

أدوًية مكافئة):

	 تسديدا مشتركا بقيمة 0   $  أوً

	 تسديدا مشتركا بقيمة 1.60   $  أوً

	 تسديدا مشتركا بقيمة 5.10   $  أوً

بالنسبة إلى جميع الأدوًية الأخرى 
الخاضعة للتغطية:

	 تسديدا مشتركا بقيمة 0   $  أوً

	 تسديدا مشتركا بقيمة 4.90   $  أوً

	 تسديدا مشتركا بقيمة 12.65   $ 

إذا لم تحصل على المساعدة 
الإضافية، فستدفع حصص التكلفة 

أدناه:

ً

ً ً

ً ً

ً ً

ً ً

ً ً

ً ً

المبلغ القابل للاستقطاع لتغطية 
D أدَّوية الجزء

700$  باستثناء منتجات الأنسولين 
 D المغطاة ومعظم لقاحات الجزء

للبالغين

إذا تلقيت المساعدَّة الإضافية، 
فستدَّفع المبلغ الآتي:

المبلغ القابل للاستقطاع: $0 

استنادَّا إلى مستوى "المساعدَّة 
الإضافية"، يتعين عليك فقط دَّفع 

مبالغ مشاركة التكلفة الآتية مقابل 
الأدَّوية الموصوفة لك:

بالنسبة إلى الأدَّوية المكافئة (بما في 
ذلك الأدَّوية التي تحمل اسم علامة 

تجارية ويتم التعامل معها على أنها 
أدَّوية مكافئة):

	 تسدَّيدَّا مشتركا بقيمة 0   $  أو

	 تسدَّيدَّا مشتركا بقيمة 1.65   $  أو

	 تسدَّيدَّا مشتركا بقيمة 5.80   $  أو

بالنسبة إلى جميع الأدَّوية الأخرى 
الخاضعة للتغطية:

	 تسدَّيدَّا مشتركا بقيمة 0   $  أو

	 تسدَّيدَّا مشتركا بقيمة 5.00   $  أو

	 تسدَّيدَّا مشتركا بقيمة 14.40   $ 

إذا لم تحصل على المساعدَّة 
الإضافية، فستدَّفع حصص التكلفة 

أدَّناه:

  

  

ً

ً ً

ً ً

ً ً

ً ً

ً ً

ً ً
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 2026 
(هذا العام)

 2027 
(العام المقبل)

التسديد المشترك/التأمين المشترك 
خلال مرحلة التغطية الأوًلية:

فئة الدوًاء 1:
مشاركة التكلفة القياسية: التسديد 
المشترك لمبلغ 19   $  مقابل إمداد 

لمدة شهر وًاحد (30 يوًما).

مشاركة التكلفة المفضلة: التسديد 
المشترك لمبلغ 18   $  مقابل إمداد 

لمدة شهر وًاحد (30 يوًما).

فئة الدوًاء 2:
مشاركة التكلفة القياسية: التسديد 
المشترك لمبلغ 20   $  مقابل إمداد 

لمدة شهر وًاحد (30 يوًما).

مشاركة التكلفة المفضلة: التسديد 
المشترك لمبلغ 19   $  مقابل إمداد 

لمدة شهر وًاحد (30 يوًما).

فئة الدوًاء 3:
مشاركة التكلفة القياسية: % 25   

من التكلفة الإجمالية مقابل إمداد 
لمدة شهر وًاحد (30 يوًما).

لن تدفع أكثر من 35   $  مقابل 
إمداد شهري لكل منتج من 

منتجات الأنسوًلين الخاضعة 
للتغطية في هذه الفئة.

ً

ً

ً

ً

ً

التسدَّيدَّ المشترك/التأمين المشترك 
خلال مرحلة التغطية الأولية:

فئة الدَّواء 1:
مشاركة التكلفة القياسية: 

التسدَّيدَّ المشترك بقيمة $15  
مقابل إمدَّادَّ لمدَّة شهر واحدَّ 

(30 يوما).

مشاركة التكلفة المفضلة: 
التسدَّيدَّ المشترك لمبلغ $0  
مقابل إمدَّادَّ لمدَّة شهر واحدَّ 

(30 يوما).

فئة الدَّواء 2:
مشاركة التكلفة القياسية: 

% 25   من التكلفة الإجمالية 
مقابل إمدَّادَّ لمدَّة شهر واحدَّ 

(30 يوما).

لن تدَّفع أكثر من 35$  مقابل 
إمدَّادَّ شهري لكل منتج من 

منتجات الأنسولين الخاضعة 
للتغطية في هذه الفئة.

مشاركة التكلفة المفضلة: 
% 20   من التكلفة الإجمالية 
مقابل إمدَّادَّ لمدَّة شهر واحدَّ 

(30 يوما).

لن تدَّفع أكثر من 35$  مقابل 
إمدَّادَّ شهري لكل منتج من 

منتجات الأنسولين الخاضعة 
للتغطية في هذه الفئة.

  

ً

  

ً

ً
  

ً
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 2026 
(هذا العام)

 2027 
(العام المقبل)

مشاركة التكلفة المفضلة: % 25   
من التكلفة الإجمالية مقابل إمداد 

لمدة شهر وًاحد (30 يوًما).

لن تدفع أكثر من 35   $  مقابل 
إمداد شهري لكل منتج من 

منتجات الأنسوًلين الخاضعة 
للتغطية في هذه الفئة.

فئة الدوًاء 4:
مشاركة التكلفة القياسية: التسديد 

المشترك لمبلغ 100   $  مقابل 
إمداد لمدة شهر وًاحد (30 يوًما).

لن تدفع أكثر من 35   $  مقابل 
إمداد شهري لكل منتج من 

منتجات الأنسوًلين الخاضعة 
للتغطية في هذه الفئة.

مشاركة التكلفة المفضلة: التسديد 
المشترك لمبلغ 100   $  مقابل 

إمداد لمدة شهر وًاحد (30 يوًما).

لن تدفع أكثر من 35   $  مقابل 
إمداد شهري لكل منتج من 

منتجات الأنسوًلين الخاضعة 
للتغطية في هذه الفئة.

فئة الدوًاء 5:
مشاركة التكلفة القياسية: % 25   

من التكلفة الإجمالية مقابل إمداد 
لمدة شهر وًاحد (30 يوًما).

مشاركة التكلفة المفضلة: % 25   
من التكلفة الإجمالية مقابل إمداد 

لمدة شهر وًاحد (30 يوًما).

ً

ً

ً

ً

ً

فئة الدَّواء 3:
مشاركة التكلفة القياسية: 

% 41  من التكلفة الإجمالية 
مقابل إمدَّادَّ لمدَّة شهر واحدَّ 

(30 يوما).

لن تدَّفع أكثر من 35$  مقابل 
إمدَّادَّ شهري لكل منتج من 

منتجات الأنسولين الخاضعة 
للتغطية في هذه الفئة.

مشاركة التكلفة المفضلة: 
% 41  من التكلفة الإجمالية 
مقابل إمدَّادَّ لمدَّة شهر واحدَّ 

(30 يوما).

لن تدَّفع أكثر من 35$  مقابل 
إمدَّادَّ شهري لكل منتج من 

منتجات الأنسولين الخاضعة 
للتغطية في هذه الفئة.

فئة الدَّواء 4:
مشاركة التكلفة القياسية: 

% 15  من التكلفة الإجمالية 
مقابل إمدَّادَّ لمدَّة شهر واحدَّ 

(30 يوما).

مشاركة التكلفة المفضلة: 
% 0   من التكلفة الإجمالية 

مقابل إمدَّادَّ لمدَّة شهر واحدَّ 
(30 يوما).

ً
  

ً
  

ً

ً



8  Wellcare Health Net Dual Liberty (HMO D-SNP)

الإخطار السنوي بالتغييرات لعام 2027

 2026 
(هذا العام)

 2027 
(العام المقبل)

فئة الدوًاء 6:
مشاركة التكلفة القياسية: التسديد 

المشترك لمبلغ 0   $  مقابل إمداد 
لمدة شهر وًاحد (30 يوًما).

مشاركة التكلفة المفضلة: التسديد 
المشترك لمبلغ 0   $  مقابل إمداد 

لمدة شهر وًاحد (30 يوًما).

مرحلة التغطية الكارثية: 
خلال مرحلة الدفع، لا تدفع 

شيئا لأدوًية الجزء D الخاضعة 
للتغطية.

ً

ً

ً

فئة الدَّواء 5:
مشاركة التكلفة القياسية:

% 25   من التكلفة الإجمالية 
مقابل إمدَّادَّ لمدَّة شهر واحدَّ 

(30 يوما).

مشاركة التكلفة المفضلة:
% 25   من التكلفة الإجمالية 
مقابل إمدَّادَّ لمدَّة شهر واحدَّ 

(30 يوما).

فئة الدَّواء 6:
مشاركة التكلفة القياسية:

التسدَّيدَّ المشترك لمبلغ $0  
مقابل إمدَّادَّ لمدَّة شهر واحدَّ 

(30 يوما).

مشاركة التكلفة المفضلة:
التسدَّيدَّ المشترك لمبلغ $0  
مقابل إمدَّادَّ لمدَّة شهر واحدَّ 

(30 يوما).

مرحلة التغطية الكارثية:
خلال مرحلة الدَّفع، لاً تدَّفع شيئا 
مقابل أدَّوية الجزء D الخاضعة 

للتغطية والأدَّوية المستبعدَّة 
التي تغطيها المزايا المحسنة 

لدَّينا.

ً

ً

  

ً

  

ً

ً
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التغييرات في المزايا والتكاليف للعام المقبل القسم 1 

التغييرات في القسط الشهري للخطة القسم 1.1 

 2026 
(هذا العام)

 2027 
(العام المقبل)

القسط الشهري للخطة

 (يجب عليك أيضا الاستمرار في دفع قسط
Medicare Part B ما لم يدفعه إليك برنامج 

(.California Medi-Cal (Medicaid)

لأنك تحصل على المساعدة الإضافية، لا تدفع قسطا 
لهذه الخطة.

ً

ً

 $   0 $0  

التغييرات في الحدَّ الأقصى للمبلغ الذي يتحمله المريض القسم 1.2 

ُ  من جميع الخطط الصحية تحديد التكاليف التي يتحملها المريض لهذا العام. يطلق على هذا القيد الحد الأقصى للمبلغ Medicareيتطلب برنامج 
الذي يتحمله المريض. بمجرد دفع هذا المبلغ، لن تتحمل أي تكاليف بشكل عام مقابل الحصوًل على خدمات الجزء A وًالجزء B الخاضعة للتغطية 

لبقية العام التقوًيمي.
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 2026  
(هذا العام)

 2027 
(العام المقبل)

الحدَّ الأقصى للمبلغ الذي يتحمله المريض

ت حتسب مشاركة التكلفة التي يدفعها المستفيد، 
 ،California Medi-Cal (Medicaid)ًو 

وًأي تأمين ثانوًي آخر ضمن الحد الأقصى للمبلغ 
 California الذي يتحمله المريض. نظرا إلى أن

Medi-Cal (Medicaid) يتحمل معظم مبالغ 
مشاركة التكلفة نيابة عن أعضائنا، فإن عددا قليلا 

جدا من الأعضاء يصل إلى هذا الحد الأقصى 
للمبلغ الذي يتحمله المريض.

لست مسؤوًلا عن تحمل أي تكاليف تتجاوًز 
الحد الأقصى للمبلغ الذي يتحمله المريض مقابل 

 B وًالجزء A الحصوًل على خدمات الجزء
الخاضعة للتغطية.

يتم احتساب التكاليف التي تتحملها مقابل الخدمات 
الطبية الخاضعة للتغطية (مثل دفعات التسديد 

المشترك) ضمن الحد الأقصى للمبلغ الذي يتحمله 
المريض.

لاً يتم احتساب التكاليف التي تتحملها مقابل الأدوًية 
الموًصوًفة ضمن الحد الأقصى للمبلغ الذي يتحمله 

المريض.

ُ

ً

ً ً ً
ً

ً

 $   9,250 $9,850
بمجردَّ أن تدَّفع 9,850$  من مالك 

الخاص مقابل الحصول على خدَّمات 
الجزء A والجزء B الخاضعة للتغطية، 

لن تتحمل أي تكاليف مقابل خدَّمات 
الجزء A والجزء B الخاضعة للتغطية 

لبقية العام التقويمي.

  
  

التغييرات في شبكة مقدَّمي الرعاية القسم 1.3 

 لقد تغيرت شبكة مقدمي الرعاية لدينا للعام المقبل. راجع دليل المقدمين وًالصيدليات لعام 2027 عبر الرابط
 go.wellcare.com/2027providerdirectories لمعرفة ما إذا كان المقدموًن (مقدموً الرعاية الأوًلية وًالاختصاصيوًن 

وًالمستشفيات وًما إلى ذلك) ضمن شبكتنا أم لا. إليك كيفية الحصوًل على دليل مقدمين وًصيدليات محدث:

	.go.wellcare.com/2027providerdirectories تفضل بزيارة موًقعنا الإلكتروًني على 

 اتصل بقسم خدمات الأعضاء على الرقم 9007-431-800-1  (يمكن لمستخدمي TTY الاتصال على الرقم 711)  	
للحصوًل على معلوًمات المقدم الحالية أوً اطلب منا إرسال دليل المقدمين وًالصيدليات عبر البريد.

يمكننا إجراء تغييرات على المستشفيات وًالأطباء وًالاختصاصيين (مقدمي الرعاية) الذين يشكلوًن جزءا من خطتنا خلال العام. إذا كان تغيير 
 TTY المقدمين التابعين لنا في منتصف العام يؤثر فيك، فاتصل بقسم خدمات الأعضاء على الرقم 9007-431-800-1  (يمكن لمستخدمي

الاتصال على الرقم 711) للحصوًل على المساعدة. قد تكوًن مؤهلا لفترة تسجيل خاصة إذا غادر المقدم شبكة الخطة. لمزيد من المعلوًمات 
حوًل حقوًقك عندما يغادر مقدم الشبكة خطتنا، انتقل إلى الفصل 3، القسم 2.3 من دليل التغطية الخاص بك.

ً

ً

http://go.wellcare.com/2027providerdirectories
http://go.wellcare.com/2027providerdirectories
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التغييرات في شبكة الصيدَّليات القسم 1.4 

قد تعتمد المبالغ التي تدفعها مقابل الأدوًية الموًصوًفة على الصيدلية التي تتعامل معها. تمتلك خطط أدوًية Medicare شبكة من الصيدليات. 
في معظم الحالات، تتم تغطية الوًصفات الطبية الخاصة بك فقط إذا تم صرفها من إحدى صيدليات شبكتنا. تتضمن شبكتنا الصيدليات مع مشاركة 

التكلفة المفضلة، وًالتي قد تعرض لك مشاركة أقل تكلفة من مشاركة التكلفة القياسية التي تقدمها صيدليات الشبكة الأخرى لبعض الأدوًية.

 لقد تغيرت شبكة الصيدليات لدينا للعام المقبل. راجع دليل المقدمين وًالصيدليات لعام 2027 عبر الرابط
 go.wellcare.com/2027providerdirectories لمعرفة الصيدليات ضمن شبكتنا. إليك كيفية الحصوًل على 

دليل مقدمين وًصيدليات محدث:

	 .go.wellcare.com/2027providerdirectories تفضل بزيارة موًقعنا الإلكتروًني على

 اتصل بقسم خدمات الأعضاء على الرقم 9007-431-800-1  (يمكن لمستخدمي TTY الاتصال على الرقم 711)  	
للحصوًل على معلوًمات حوًل الصيدليات الحالية أوً اطلب منا إرسال دليل المقدمين وًالصيدليات عبر البريد.

يمكننا إجراء تغييرات على الصيدليات التي تشكل جزءا من خطتنا خلال العام. إذا كان تغيير الصيدليات التابعة لنا في منتصف العام يؤثر فيك، 
فاتصل بقسم خدمات الأعضاء على الرقم 9007-431-800-1  (يمكن لمستخدمي TTY الاتصال على الرقم 711) للحصوًل على المساعدة.

ً

التغييرات في المزايا والتكاليف للخدَّمات الطبية القسم 1.5 

 وًتكاليفها.Medicareيطلعك الإخطار السنوًي بالتغييرات على التغييرات التي تطرأ على مزايا 

 2026 
(هذا العام)

 2027 
(العام المقبل)

ًتتضمن المزايا الآتية داخل الشبكة تغييرا في متطلبات التفوًيض السابق.التفويضات السابقة

	 لا تتطلب مزايا الرعاية الصحية 
ًعن بعد الإضافية تفوًيضا سابقا. ً ُ

	 قدَّ تتطلب مزايا الرعاية الصحية 
عن بعدَّ الإضافية الحصول على 

تفويض سابق.
ُ

خدَّمات طب الأسنان الروتينية - الخدَّمات الشاملة 
للأسنان - خدَّمات تركيبات الأسنان (الثابتة)

تتم تغطية خدمات الجاسرات وًتيجان 
التثبيت مرة وًاحدة كل 5 سنوًات تقوًيمية 

لكل سن

تقتصر على خدَّمة واحدَّة (1) من 
خدَّمات تركيبات الأسنان (الثابتة) كل 
7 سنوات من سنوات الخطة لكل سن 

http://go.wellcare.com/2027providerdirectories
http://go.wellcare.com/2027providerdirectories
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 2026 
(هذا العام)

 2027 
(العام المقبل)

خدَّمات طب الأسنان الروتينية - الخدَّمات الشاملة 
للأسنان - الخدَّمات التصحيحية

تقتصر التيجان على اثنين في العام 
التقوًيمي. تتم تغطية ميزة التيجان على 

السن نفسها مرة وًاحدة كل خمسة أعوًام 
تقوًيمية.

تقتصر على 1 خدَّمة (خدَّمات) 
تصحيحية كل 7 سنوات من سنوات 

الخطة لكل سن.

خدَّمات طب الأسنان الروتينية - الخدَّمات الشاملة 
ِللأسنان - الخدَّمة العامة المساعدَّة ُ

خدمات طب الأسنان الروًتينية - الخدمات 
الشاملة للأسنان – الخدمة العامة 

ِالمساعدة غير خاضعة للتغطية. ُ

ً  تدَّفع تسدَّيدَّا مشتركا بقيمة $0 . ً

خدَّمات طب الأسنان الروتينية - الخدَّمات الشاملة 
ِللأسنان - الخدَّمة العامة المساعدَّة ُ

خدمات طب الأسنان الروًتينية - الخدمات 
الشاملة للأسنان - الخدمة العامة المساعدة 

غير خاضعة للتغطية.
ِ ُ

تقتصر على 1 خدَّمة (خدَّمات) عامة 
ًمساعدَّة سنويا. ِ ُ

خدَّمات طب الأسنان الروتينية - الخدَّمات الشاملة 
للأسنان - خدَّمات تركيبات الأسنان (المتحركة)

تقتصر على 1 خدمة (خدمات) من 
خدمات تركيبات الأسنان القابلة للإزالة 
كل عام إلى كل 5 أعوًام ضمن الخطة 

ًاعتمادا على نوًع الخدمة.

تقتصر على 1 خدَّمة (خدَّمات) من 
خدَّمات تركيبات الأسنان القابلة للإزالة، 

كل سنتين (2) إلى 3 سنوات من سنوات 
ًالخطة اعتمادَّا على نوع الخدَّمة.

بدل يصل قدره إلى 350   $  لكل أذن سنوًيا خدَّمات السمع - المعينات السمعية
للمعينات السمعية.

ً ُ خدَّمات السمع - المعينات السمعية ُ
غير خاضعة للتغطية.

ًتدفع تسديدا مشتركا بقيمة 0   $ .خدَّمات السمع - المعينات السمعية خدَّمات السمع - المعينات السمعية ً
غير خاضعة للتغطية.
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 2026 
(هذا العام)

 2027 
(العام المقبل)

مزايا إضافية خاصة للحالاًت المرضية المزمنة 
(SSBCI) - الشروط المؤهلة

الشروًط التالية غير مؤهلة:

	 الحالات المزمنة التي تضعف 
الرؤية وًالسمع (الصمم) وًالتذوًق 

وًاللمس وًالشم

	 الاضطرابات المثبطة للمناعة 
وًنقص المناعة

يرجى الاطلاع على دليل التغطية 
للحصوًل على مزيد من المعلوًمات.

ُ

في ما يلي الشروط المؤهلة:

	 الحالاًت المزمنة التي تضعف 
الرؤية والسمع (الصمم) 
والتذوق واللمس والشم

	 الاًضطرابات المثبطة للمناعة 
ونقص المناعة

يرجى الاًطلاع على دَّليل التغطية 
للحصول على مزيدَّ من المعلومات.

ُ

مزايا إضافية خاصة للحالاًت المرضية المزمنة 
(SSBCI)

المزايا المذكوًرة هي جزء من مزايا إضافية 
خاصة للحالات المرضية المزمنة. لن يتأهل جميع 

الأعضاء للاستمتاع بها. بالإضافة إلى كوًنك 
معرضا لمخاطر كبيرة، يجب أن تعاني من وًاحدة 

أوً أكثر من الحالات المرضية المزمنة الآتية: 
السرطان، وًاضطرابات القلب وًالأوًعية الدموًية، 

وًحالات الصحة العقلية المزمنة وًالإعاقات، 
وًاضطرابات الرئة المزمنة، وًالسكري. ثمة 

حالات طبية أخرى غير مدرجة. لا يمكن ضمان 
الأهلية للحصوًل على هذه الميزة بناء على حالتك 

المرضية فقط. يجب استيفاء جميع متطلبات 
الأهلية المعموًل بها قبل تقديم الميزة. 

ً

َ ُ
ً

َ

المزايا الموًضحة أدناه متاحة كجزء من 
SSBCI، إذا تبين أنك مؤهل للاستفادة 

منها.

تدفع تسديدا مشتركا بقيمة 0   $ . 
 Wellcare يمكنك استخدام بدل

 ®Spendables الخاص بك 
في الاستفادة من هذه المزايا:

	 دفع ثمن الغاز عند المضخة

	 الأطعمة الصحية

	 عناصر وًخدمات الأمان 
وًالمساعدة المنزلية

	 العناصر وًالخدمات المتعلقة 
بمكافحة الآفات

	 المساعدة على دفع الإيجار

	 المساعدة في المرافق

َ

ً ً

المزايا الموضحة أدَّناه متاحة كجزء 
من SSBCI، إذا تبين أنك مؤهل 

للاستفادَّة منها.

تدَّفع تسدَّيدَّا مشتركا بقيمة $0 . 
 Wellcare يمكنك استخدَّام بدَّل

 ®Spendables الخاص بك 
في الاًستفادَّة من هذه المزايا:

	 دَّفع ثمن الغاز عندَّ المضخة

	 الأطعمة الصحية

	 عناصر الرعاية الشخصية

	 عناصر مكافحة الآفات

	 المساعدَّة على دَّفع الإيجار

	 حيوانات أليفة روبوتية للمرافقة

	 المساعدَّة في المرافق

َ

  ً ً
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 2026 
(هذا العام)

 2027 
(العام المقبل)

للحصوًل على التفاصيل، يرجى الاتصال بنا 
أوً الاطلاع على دليل التغطية الخاص بالخطة.

المزايا التالية غير مشموًلة بالتغطية:ُ

	 عناصر الرعاية الشخصية

	 حيوًانات أليفة روًبوًتية للمرافقة

يرجى الاطلاع على دليل التغطية 
للحصوًل على مزيد من المعلوًمات.

ُ

المزايا التالية غير مشمولة بالتغطية:

	 عناصر وخدَّمات الأمان 
والمساعدَّة المنزلية

	 خدَّمات مكافحة الآفات

يرجى الاًطلاع على دَّليل التغطية 
للحصول على مزيدَّ من المعلومات.

ُ

Wellcare Spendables®  تدفع تسديدا مشتركا بقيمة 0   $ . تحصل
على بدل شهري قدره 71   $ .

يمكن استخدام البدل في ما يأتي:
	 خدمات طب الأسنان وًالرؤية 

وًالسمع

(OTC) أدوًية من دوًن وًصفات 	

	 مزايا SSBCI (للأعضاء 
المؤهلين)

يرجى الاطلاع على دليل التغطية 
للحصوًل على مزيد من المعلوًمات.

ً ً

ُ

تدَّفع تسدَّيدَّا مشتركا بقيمة 0$ . تحصل 
على بدَّل شهري قدَّره $10 .

يمكن استخدَّام البدَّل في ما يأتي:
(OTC) أدَّوية من دَّون وصفات 	

	 مزايا SSBCI (للأعضاء 
المؤهلين)

 Wellcare لاً تغطي مزايا
 ®Spendables نفقات طب 

الأسنان والرؤية والسمع.

يرجى الاطلاع على دليل التغطية 
للحصوًل على مزيد من المعلوًمات.

  ً ً
  

ُ

D التغييرات في تغطية الأدَّوية الموصوفة بموجب الجزء القسم 1.6 

التغييرات في قائمة الأدَّوية الخاصة بنا

ًيطلق على قائمة الأدوًية الخاضعة للتغطية لدينا اسم كتيب الوًصفات أوً قائمة الأدوًية. يتم توًفير نسخة من قائمة الأدوًية الخاصة بنا إلكتروًنيا. ُ

أجرينا تغييرات على قائمة الأدوًية قد تتضمن إزالة الأدوًية أوً إضافتها، أوً تغيير القيوًد التي تنطبق على تغطيتنا لأدوًية معينة، أوً نقل الأدوًية إلى 
مستوًى مشاركة تكلفة مختلف. راجع قائمة الأدَّوية للتأكدَّ من أن الأدَّوية التي تتناولها ستتم تغطيتها العام المقبل ومعرفة ما إذا كانت ثمة أي 

قيودَّ أو ما إذا تم نقل الدَّواء الذي تتناوله إلى مستوى مشاركة تكلفة مختلف.
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Medicare معظم التغييرات في قائمة الأدوًية جديدة في بداية كل عام. وًمع ذلك، قد نقوًم بإجراء تغييرات أخرى مسموًح بها بموًجب قوًاعد 
ًوً التي قد تؤثر فيك خلال العام التقوًيمي. نحدث قائمة الأدوًية الخاصة بنا على الإنترنت شهريا على الأقل لتوًفير أحدث قائمة للأدوًية.  ِّ

ًإذا أجرينا تغييرا من شأنه أن يؤثر في وًصوًلك إلى الدوًاء الذي تتناوًله، فسنرسل إليك إشعارا بهذا التغيير. ً

إذا تأثرت بتغيير في تغطية الأدوًية في بداية العام أوً خلاله، فراجع الفصل 9 من دليل التغطية وًتحدث إلى الآمر بالوًصفة لمعرفة الخيارات 
المتاحة لك، مثل طلب إمداد مؤقت وً/أوً تقديم طلب للحصوًل على استثناء وً/أوً العمل على إيجاد دوًاء جديد. اتصل بقسم خدمات الأعضاء 

على الرقم 9007-431-800-1  (يمكن لمستخدمي TTY الاتصال على الرقم 711) للحصوًل على مزيد من المعلوًمات.

التغييرات في تكاليف الأدَّوية الموصوفة ومزاياها القسم 1.7 

هل تحصل على المساعدَّة الإضافية لدَّفع تكاليف تغطية الدَّواء؟

 .D إذا كنت في برنامج يساعد على دفع ثمن الأدوًية (المساعدة الإضافية)، فقدَّ لاً تنطبق عليك المعلومات الخاصة بتكاليف أدَّوية الجزء
أرسلنا إليك مادة منفصلة، تسمى ملحق دليل التغطية للأشخاص الذين يحصلوًن على المساعدة الإضافية لدفع تكاليف الأدوًية الموًصوًفة، 

 تخبرك بتكاليف الأدوًية الخاصة بك. إذا كنت تحصل على المساعدة الإضافية وًلم تحصل على هذه المادة بحلوًل 30 سبتمبر 2026، 
.LIS وًاطلب ملحق (الاتصال على الرقم 711 ،TTY بالنسبة إلى مستخدمي)  فاتصل بقسم خدمات الأعضاء على الرقم 9007-431-800-1

مراحل دَّفع تكلفة الدَّواء

هناك 3 مراحل لدَّفع تكلفة الدَّواء: مرحلة الخصم السنوًية، وًمرحلة التغطية الأوًلية، وًمرحلة التغطية الكارثية. 

 المرحلة 1: مرحلة المبلغ القابل للاستقطاع السنوي	

ت بدأ في مرحلة الدفع هذه كل عام تقوًيمي. خلال هذه المرحلة، تدفع التكلفة الكاملة لأدوًية الفئة 3 (العقاقير غير المفضلة)، 
وًالفئة 5 (أدوًية من الفئة الخاصة) حتى تصل إلى المبلغ القابل للاستقطاع السنوًي.

 المرحلة 2: التغطية الأولية	

بمجرد دفع المبلغ القابل للاستقطاع، تنتقل إلى مرحلة التغطية الأوًلية. في أثناء هذه المرحلة، تدفع خطتنا حصتها من التكاليف الخاصة 
بأدوًيتك، بينما تدفع أنت حصتك من التكلفة. تظل في هذه المرحلة بشكل عام حتى تصل التكاليف التي تتحملها من بداية العام حتى 

الآن 2,400   $ .

المرحلة 3: التغطية الكارثية 	

هذه هي المرحلة الثالثة وًالأخيرة من مراحل دفع تكلفة الدوًاء. في هذه المرحلة، لا تدفع شيئا مقابل أدوًية الجزء D الخاضعة للتغطية. 
ك ما أنك لا تدفع أي شيء مقابل الأدوًية المستثناة الخاضعة للتغطية بموًجب المزايا المعززة الخاصة بنا. 

تظل في هذه المرحلة بشكل عام لبقية العام التقوًيمي.

ً
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تكاليف الأدَّوية في المرحلة 1: المبلغ القابل للاستقطاع السنوي
يوًضح الجدوًل تكلفة كل وًصفة طبية خلال هذه المرحلة.

 2026 
(هذا العام)

 2027 
(العام المقبل)

إذا كنت مؤهلا للحصوًل على المساعدة المبلغ القابل للاستقطاع السنوي
:Medicare الإضافية من

 $   0
إذا لم تكن مؤهلا للحصوًل على المساعدة 

:Medicare الإضافية من
 $   425

خلال هذه المرحلة، تدفع مشاركة التكلفة 
القياسية بقيمة 19   $  أوً مشاركة التكلفة 

المفضلة بقيمة 18   $  لأدوًية الفئة 1: 
الأدوًية الجنيسة المفضلة، وًمشاركة تكلفة 

بقيمة 0   $  لأدوًية الفئة 6: أدوًية الرعاية 
المختارة، وًالتكلفة الكاملة لأدوًية الفئة 
2: الأدوًية المكافئة، وًالفئة 3: الأدوًية 

المفضلة التي تحمل اسم علامة تجارية، 
وًالفئة 4: العقاقير غير المفضلة، وًالفئة 
5: أدوًية من الفئة الخاصة، حتى تصل 

إلى الحد السنوًي القابل للاستقطاع.

ً

ً

إذا كنت مؤهلا للحصول على المساعدَّة 
:Medicare الإضافية من

 $0
إذا لم تكن مؤهلا للحصول على 

:Medicare المساعدَّة الإضافية من
 $700

خلال هذه المرحلة، تدَّفع مشاركة التكلفة 
القياسية بقيمة 15$  أو مشاركة التكلفة 

المفضلة بقيمة 0$  للأدَّوية في الفئة 
1: الأدَّوية المكافئة، أو مشاركة التكلفة 

القياسية بنسبة % 25  ، أو مشاركة 
التكلفة المفضلة بنسبة % 20   للأدَّوية 

في الفئة 2: الأدَّوية المفضلة التي تحمل 
اسم علامة تجارية، ومشاركة التكلفة 

القياسية بنسبة % 15   أو مشاركة 
التكلفة المفضلة بنسبة % 0   للأدَّوية 

في الفئة 4: الأدَّوية القابلة للحقن، 
ومشاركة التكلفة بقيمة 0$  للأدَّوية 

في الفئة 6: أدَّوية الرعاية المختارة، 
والتكلفة الكاملة للأدَّوية في الفئة 3: 

العقاقير غير المفضلة، والفئة 5: 
الأدَّوية من الفئة الخاصة، حتى تصل 
إلى المبلغ القابل للاستقطاع السنوي.

ً

  
ً

  

  
  

  

تكاليف الأدَّوية في المرحلة 2: التغطية الأولية

بالنسبة إلى أدوًية الفئة 2 (الأدوًية المفضلة التي تحمل اسم علامة تجارية) وًالفئة 4 (الأدوًية القابلة للحقن)، فإن مشاركة التكلفة في مرحلة التغطية 
الأوًلية تتغير من تسديد مشترك إلى تأمين مشترك. انتقل إلى الجدوًل الآتي للتغييرات من 2026 إلى 2027.

يوًضح الجدوًل تكلفة كل وًصفة طبية للحصوًل على إمداد لمدة شهر وًاحد من صيدلية الشبكة مع مشاركة التكلفة القياسية وًالمفضلة.
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تتم تغطية معظم لقاحات الجزء D للبالغين من دوًن أن تتحمل أي تكلفة. للحصوًل على المزيد من المعلوًمات حوًل تكاليف اللقاحات، أوً معلوًمات 
حوًل تكاليف الإمداد طوًيل الأجل؛ في إحدى صيدليات الشبكة التي توًفر مشاركة التكلفة المفضلة؛ أوً للحصوًل على وًصفات طبية يتم شراؤها 

عن طريق البريد، انتقل إلى الفصل 6 من دليل التغطية.

 بمجرد قيامك بدفع مبلغ 2,400   $  من مالك الخاص مقابل أدوًية الجزء D الخاضعة للتغطية، فستنتقل إلى المرحلة التالية 
(مرحلة التغطية الكارثية).

 2026 
(هذا العام)

 2027 
(العام المقبل)

ًإذا كنت مؤهلا للحصول على المساعدَّة الإضافية من Medicare للمساعدَّة على دَّفع تكاليف الأدَّوية الموصوفة

بالنسبة إلى الأدَّوية المكافئة (بما في ذلك 
الأدَّوية التي تحمل اسم علامة تجارية ويتم 

التعامل معها على أنها أدَّوية مكافئة)

استنادا إلى مستوًى "المساعدة الإضافية"، 
يتعين عليك فقط دفع مبالغ مشاركة التكلفة 

الآتية مقابل الأدوًية الموًصوًفة لك:

	 تسديدا مشتركا بقيمة 0   $  أوً

	 تسديدا مشتركا بقيمة 1.60   $  أوً

	 تسديدا مشتركا بقيمة 5.10   $ 

الوًصفة الطبية التي يتم طلبها عبر البريد 
لمدة شهر وًاحد (30 يوًما) لا تخضع 

للتغطية.

ً

ً ً

ً ً

ً ً

ً

استنادَّا إلى مستوى "المساعدَّة 
الإضافية"، يتعين عليك فقط دَّفع مبالغ 

مشاركة التكلفة الآتية مقابل الأدَّوية 
الموصوفة لك:

	 تسدَّيدَّا مشتركا بقيمة 0   $  أو

	 تسدَّيدَّا مشتركا بقيمة 1.65   $  أو

	 تسدَّيدَّا مشتركا بقيمة 5.80   $ 

الوصفة الطبية التي يتم طلبها عبر البريدَّ 
لمدَّة شهر واحدَّ (30 يوما) لاً تخضع 

للتغطية.

ً

ً ً

ً ً

ً ً

ً

بالنسبة إلى جميع الأدَّوية الأخرى 
الخاضعة للتغطية:

استنادا إلى مستوًى "المساعدة الإضافية"، 
يتعين عليك فقط دفع مبالغ مشاركة التكلفة 

الآتية مقابل الأدوًية الموًصوًفة لك:

	 تسديدا مشتركا بقيمة 0   $  أوً

	 تسديدا مشتركا بقيمة  4.90   $ أوً

	 تسديدا مشتركا بقيمة 12.65   $ 

الوًصفة الطبية التي يتم طلبها عبر البريد 
لمدة شهر وًاحد (30 يوًما) لا تخضع 

للتغطية.

ً

ً ً

ً ً

ً ً

ً

استنادَّا إلى مستوى "المساعدَّة 
الإضافية"، يتعين عليك فقط دَّفع مبالغ 

مشاركة التكلفة الآتية مقابل الأدَّوية 
الموصوفة لك:

	 تسدَّيدَّا مشتركا بقيمة 0   $  أو

	 تسدَّيدَّا مشتركا بقيمة 5.00   $  أو

	 تسدَّيدَّا مشتركا بقيمة 14.40   $ 

الوصفة الطبية التي يتم طلبها عبر البريدَّ 
لمدَّة شهر واحدَّ (30 يوما) لاً تخضع 

للتغطية.

ً

ً ً

ً ً

ً ً

ً
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 2026 
(هذا العام)

 2027 
(العام المقبل)

ًإذا لم تكن مؤهلا للحصول على المساعدَّة الإضافية من Medicare للمساعدَّة على دَّفع تكاليف الأدَّوية الموصوفة

2026: فئة الدَّواء 1 - الأدَّوية 
الجنيسة المفضلة:

2027: فئة الدَّواء 1 - الأدَّوية المكافئة:

مشاركة التكلفة القياسية: تدفع تسديدا 
مشتركا بقيمة 19   $ 

الوًصفة الطبية التي يتم طلبها عبر البريد 
لمدة شهر وًاحد (30 يوًما) لا تخضع 

للتغطية.

مشاركة التكلفة المفضلة: تدفع تسديدا 
مشتركا بقيمة 18   $ 

الوًصفة الطبية التي يتم طلبها عبر البريد 
لمدة شهر وًاحد (30 يوًما) لا تخضع 

للتغطية.

ً
ً

ً

ً
ً

ً

مشاركة التكلفة القياسية: تدَّفع تسدَّيدَّا 
مشتركا بقيمة $15 

الوصفة الطبية التي يتم طلبها عبر البريدَّ
لمدَّة شهر واحدَّ (30 يوما) لاً تخضع 

للتغطية.

مشاركة التكلفة المفضلة: تدَّفع تسدَّيدَّا 
مشتركا بقيمة $0 

الوصفة الطبية التي يتم طلبها عبر البريدَّ
لمدَّة شهر واحدَّ (30 يوما) لاً تخضع 

للتغطية.

ً
  ً

 
ً

ً
  ً

 
ً

2026: فئة الدَّواء 2 - الأدَّوية المكافئة:

2027: فئة الدَّواء 2 - الأدَّوية المفضلة 
التي تحمل اسم علامة تجارية:

مشاركة التكلفة القياسية: تدفع تسديدا 
مشتركا بقيمة 20   $ 

منتجات الأنسوًلين في هذه الفئة 
غير خاضعة للتغطية.

الوًصفة الطبية التي يتم طلبها عبر البريد 
لمدة شهر وًاحد (30 يوًما) لا تخضع 

للتغطية.

مشاركة التكلفة المفضلة: تدفع تسديدا 
مشتركا بقيمة 19   $ 

منتجات الأنسوًلين في هذه الفئة 
غير خاضعة للتغطية.

الوًصفة الطبية التي يتم طلبها عبر البريد 
لمدة شهر وًاحد (30 يوًما) لا تخضع 

للتغطية.

ً
ً

ً

ً
ً

ً

مشاركة التكلفة القياسية: تدَّفع % 25   
من إجمالي التكلفة

لن تدَّفع أكثر من 35$  مقابل إمدَّادَّ 
شهري لكل منتج من منتجات الأنسولين 

الخاضعة للتغطية في هذه الفئة.

الوصفة الطبية التي يتم طلبها عبر البريدَّ 
لمدَّة شهر واحدَّ (30 يوما) لاً تخضع 

للتغطية.

مشاركة التكلفة المفضلة: تدَّفع % 20  
من إجمالي التكلفة

لن تدَّفع أكثر من 35$  مقابل إمدَّادَّ 
شهري لكل منتج من منتجات الأنسولين 

الخاضعة للتغطية في هذه الفئة.

الوصفة الطبية التي يتم طلبها عبر البريدَّ 
لمدَّة شهر واحدَّ (30 يوما) لاً تخضع 

للتغطية.

  

ً

  

ً
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 2026 
(هذا العام)

 2027 
(العام المقبل)

2026: فئة الدَّواء 3 - الأدَّوية المفضلة التي 
تحمل اسم علامة تجارية:

2027: فئة الدَّواء 3 - العقاقير غير المفضلة:

مشاركة التكلفة القياسية: تدفع % 25   من 
إجمالي التكلفة

لن تدفع أكثر من 35   $  مقابل إمداد شهري 
لكل منتج من منتجات الأنسوًلين الخاضعة 

للتغطية في هذه الفئة.

الوًصفة الطبية التي يتم طلبها عبر البريد 
لمدة شهر وًاحد (30 يوًما) لا تخضع 

للتغطية.

مشاركة التكلفة المفضلة: تدفع % 25   
من إجمالي التكلفة

لن تدفع أكثر من 35   $  مقابل إمداد شهري 
لكل منتج من منتجات الأنسوًلين الخاضعة 

للتغطية في هذه الفئة.

الوًصفة الطبية التي يتم طلبها عبر البريد 
لمدة شهر وًاحد (30 يوًما) لا تخضع 

للتغطية.

ً

ً

مشاركة التكلفة القياسية: تدَّفع % 41  
من إجمالي التكلفة

لن تدَّفع أكثر من 35$  مقابل إمدَّادَّ 
شهري لكل منتج من منتجات الأنسولين 

الخاضعة للتغطية في هذه الفئة.

الوصفة الطبية التي يتم طلبها عبر البريدَّ 
لمدَّة شهر واحدَّ (30 يوما) لاً تخضع 

للتغطية.

مشاركة التكلفة المفضلة: تدَّفع % 41  
من إجمالي التكلفة

لن تدَّفع أكثر من 35$  مقابل إمدَّادَّ 
شهري لكل منتج من منتجات الأنسولين 

الخاضعة للتغطية في هذه الفئة.

الوصفة الطبية التي يتم طلبها عبر البريدَّ 
لمدَّة شهر واحدَّ (30 يوما) لاً تخضع 

للتغطية.

  

ً

  

ً

2026: فئة الدَّواء 4 - العقاقير غير المفضلة:

2027: فئة الدَّواء 4 - الأدَّوية القابلة للحقن:

مشاركة التكلفة القياسية: تدفع تسديدا 
مشتركا بقيمة 100   $ .

لن تدفع أكثر من 35   $  مقابل إمداد شهري 
لكل منتج من منتجات الأنسوًلين الخاضعة 

للتغطية في هذه الفئة.

الوًصفة الطبية التي يتم طلبها عبر البريد 
لمدة شهر وًاحد (30 يوًما) لا تخضع 

للتغطية.

مشاركة التكلفة المفضلة: تدفع تسديدا 
مشتركا بقيمة 100   $ 

لن تدفع أكثر من 35   $  مقابل إمداد شهري 
لكل منتج من منتجات الأنسوًلين الخاضعة 

للتغطية في هذه الفئة.

الوًصفة الطبية التي يتم طلبها عبر 
البريد لمدة شهر وًاحد (30 يوًما) 

لا تخضع للتغطية.

ً
ً

ً

ً
ً

ً

مشاركة التكلفة القياسية: تدَّفع % 15  
من إجمالي التكلفة

منتجات الأنسولين في هذه الفئة 
غير خاضعة للتغطية.

الوصفة الطبية التي يتم طلبها عبر البريدَّ 
لمدَّة شهر واحدَّ (30 يوما) لاً تخضع 

للتغطية.

مشاركة التكلفة المفضلة: تدَّفع % 0  
من إجمالي التكلفة

منتجات الأنسولين في هذه الفئة 
غير خاضعة للتغطية.

الوصفة الطبية التي يتم طلبها عبر 
البريدَّ لمدَّة شهر واحدَّ (30 يوما) 

لاً تخضع للتغطية.

ً

ً
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 2026 
(هذا العام)

 2027 
(العام المقبل)

مشاركة التكلفة القياسية: تدفع % 25   فئة الدَّواء 5 - أدَّوية من الفئة الخاصة:
من إجمالي التكلفة

الوًصفة الطبية التي يتم طلبها عبر البريد 
لمدة شهر وًاحد (30 يوًما) لا تخضع 

للتغطية.

مشاركة التكلفة المفضلة: تدفع % 25   
من إجمالي التكلفة

الوًصفة الطبية التي يتم طلبها عبر البريد 
لمدة شهر وًاحد (30 يوًما) لا تخضع 

للتغطية.

ً

ً

مشاركة التكلفة القياسية: تدَّفع % 25   
من إجمالي التكلفة

الوصفة الطبية التي يتم طلبها عبر البريدَّ 
لمدَّة شهر واحدَّ (30 يوما) لاً تخضع 

للتغطية.

مشاركة التكلفة المفضلة: تدَّفع % 25   
من إجمالي التكلفة

الوصفة الطبية التي يتم طلبها عبر البريدَّ 
لمدَّة شهر واحدَّ (30 يوما) لاً تخضع 

للتغطية.

ً

ً

مشاركة التكلفة القياسية: تدفع تسديدا فئة الدَّواء 6 - أدَّوية الرعاية المختارة:
مشتركا بقيمة 0   $ 

الوًصفة الطبية التي يتم طلبها عبر البريد 
لمدة شهر وًاحد (30 يوًما) لا تخضع 

للتغطية.

مشاركة التكلفة المفضلة: تدفع تسديدا 
مشتركا بقيمة 0   $ 

الوًصفة الطبية التي يتم طلبها عبر البريد 
لمدة شهر وًاحد (30 يوًما) لا تخضع 

للتغطية.

ً
ً

ً

ً
ً

ً

مشاركة التكلفة القياسية: تدَّفع تسدَّيدَّا 
مشتركا بقيمة $0 

الوصفة الطبية التي يتم طلبها عبر البريدَّ 
لمدَّة شهر واحدَّ (30 يوما) لاً تخضع 

للتغطية.

مشاركة التكلفة المفضلة: تدَّفع تسدَّيدَّا 
مشتركا بقيمة $0 

الوصفة الطبية التي يتم طلبها عبر البريدَّ 
لمدَّة شهر واحدَّ (30 يوما) لاً تخضع 

للتغطية.

ً
  ً

ً

ً
  ً

ً

َلقد غيرنا فئة بعض الأدوًية المدرجة في قائمة الأدوًية لدينا. لمعرفة ما إذا كانت أدوًيتك ستكوًن في فئة مختلفة، ابحث عنها في قائمة الأدوًية.

التغييرات الإدَّارية القسم 2 

تظهر المعلوًمات الوًاردة في شبكة التغييرات الإدارية أدناه التغييرات السنوًية التي تطرأ على خطتك وًالتي لا تؤثر بشكل مباشر في المزايا 
أوً مشاركات التكلفة.

ُ

 2026 
(هذا العام)

 2027 
(العام المقبل)

المزايا الإضافية الخاضعة للتغطية (مثل خدَّمات 
طب الأسنان، وما إلى ذلك) التي تحصل عليها 

من مقدَّمي الشبكة لدَّينا.

يتم تقديم الخدمات من خلال شبكة 
الموًردين الحالية.

قدَّ تتغير شبكة الموردَّين الخاصة بنا 
في عام 2027. يرجى مراجعة دَّليل 

المقدَّمين والصيدَّليات لعام 2027 لمعرفة 
ما إذا كان مقدَّمو الخدَّمات الذين تتعامل 

معهم ضمن شبكتنا.
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 2026 
(هذا العام)

 2027 
(العام المقبل)

إذا لم تعد مؤهلا لبرنامج California تغيير فترة الاًعتدَّادَّ بالأهلية
Medi-Cal (Medicaid)، فيمكنك البقاء 

مسجلا في الخطة لمدة 6 أشهر بينما 
.Medicaid تحاوًل استعادة أهليتك في

ً

ً

 California إذا لم تعدَّ مؤهلا لبرنامج
 ،Medi-Cal (Medicaid)

فيمكنك البقاء مسجلا في الخطة لمدَّة 
3 أشهر، بينما تحاول استعادَّة أهليتك 

.Medicaid في

ً

ً

Wellcare Spendables®  يمكن إرجاع المنتجات التي تم شراؤها
في المتجر أوً عبر الإنترنت وًفق سياسات 

الإرجاع وًالاستبدال لبائعي التجزئة.

المنتجات التي يتم شراؤها عبر الإنترنت 
بيعها نهائي. إذا كان المنتج تالفا 

أو فاسدَّا، فيرجى الاًتصال بنا.
ً

ُ ً

كيفية تغيير الخطط القسم 3 

ِّ ، لست بحاجة إلى القيام بأي شيء. ما لم تسجل في خطة Wellcare Health Net Dual Liberty (HMO D-SNP)للبقاء في خطة 
Medicare صحية مختلفة أوً تغير إلى Original Medicare بحلوًل 7 ديسمبر، فسيتم تسجيلك تلقائيا في  Wellcare Health Net Dual

.Liberty (HMO D-SNP)
ً ّ

إذا كنت تريد تغيير خططك لعام 2027، فاتبع الخطوًات الآتية:

Wellcare Health Net  صحية مختلفة، سجل في الخطة الجديدة. سيتم إلغاء تسجيلك تلقائيا من خدمة Medicareللتغيير إلى خطة  	
Dual Liberty (HMO D-SNP)

ً ِّ
 الصحية ليست جميعها تغطي الأدوًية الموًصوًفة. كما يرجى العلم أنه Medicare. تذكر أن خطط 

 الصحية وًفي الوًقت نفسه شراء خطة أدوًية موًصوًفة.Medicareبالنسبة إلى العديد من الخطط، لا يمكنك الاشتراك في خطة 

 منفصلة للأدَّوية، يمكنك التسجيل في خطة الجزء D، وًسيتم إلغاء Medicare مع تغطية Original Medicareللتغيير إلى  	
Wellcare Health Net Dual Liberty (HMO D-SNP).تسجيلك تلقائيا من خطة  ً

 من دَّون خطة أدَّوية، يمكنك إرسال طلب كتابي إلينا لإلغاء التسجيل أوً زيارة موًقعنا Original Medicareللتغيير إلى برنامج  	
 الإلكتروًني لإلغاء التسجيل عبر الإنترنت على go.wellcare.com/HealthNetCA. اتصل بقسم خدمات الأعضاء على الرقم

 9007-431-800-1  (يمكن لمستخدمي TTY الاتصال على الرقم 711) للحصوًل على مزيد من المعلوًمات حوًل كيفية القيام بذلك. 
 وًاطلب إلغاء تسجيلك. يمكن لمستخدمي MEDICARE TTY-800-1   (4227-633-800-1 ) على الرقم Medicareأوً اتصل بـ 

الاتصال على الرقم 1-877-486-2048 .

، قم بزيارة Medicare ،Medicare.gov والأنواع المختلفة من خطط Original Medicare لمعرفة المزيدَّ عن  	
 وًأنت لعام 2027 أوً اتصل ببرنامج مساعدة التأمين الصحي في الوًلاية (انتقل إلى القسم 5)Medicare أوً تحقق من كتيب 

MEDICARE-800-1   (4227-633-800-1).أوً اتصل بالرقم 

http://go.wellcare.com/HealthNetCA
http://Medicare.gov
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المواعيدَّ النهائية لتغيير الخطط القسم 3.1 

 إجراء تغييرات على تغطيتهم من 15 أكتوبر إلى 7 دَّيسمبر كل عام.Medicareيمكن للأشخاص المشتركين في برنامج 

Medicare  في 1 يناير 2027، وًلم تعجبك خطتك، فيمكنك التبديل إلى خطة Medicare Advantage إذا قمت بالتسجيل في خطة 
 منفصلة للأدوًيةMedicare (مع تغطية Original Medicare للأدوًية أوً من دوًنها) أوً التبديل إلى Medicare صحية أخرى (مع تغطية 

أوً من دوًنها) بين 1 يناير و31ً مارس 2027.

هل هناك أوقات أخرى من العام لإجراء تغيير؟ القسم 3.2 

في بعض الحالات، قد تتاح للأشخاص فرص أخرى لتغيير تغطيتهم خلال العام. تشمل الأمثلة الأشخاص الذين:

California Medi-Cal (Medicaid) المشتركوًن في برنامج 	

يتلقوًن المساعدة الإضافية في دفع تكاليف أدوًيتهم 	

يتمتعوًن بتغطية صاحب عمل أوً أنهوًا تلك التغطية 	

ينتقلوًن من منطقة خدمة خطتنا 	

، يمكنك إنهاء عضوًيتك في خطتنا عن طريق اختيار أحد خيارات ً California Medi-Cal (Medicaid)نظرا إلى أنك مشترك في
Medicare:الآتية في أي شهر من العام 

 	Original Medicare مع خطة منفصلة للأدوًية الموًصوًفة من ،Medicare

	 Original Medicare من دوًن خطة منفصلة للأدوًية الموًصوًفة من Medicare إذا اخترت هذا الخيار، فقد يسجلك)  Medicare ِّ ُ
في خطة دوًاء، ما لم تكن قد اخترت عدم التسجيل التلقائي.)، أوً

 أوً جميعها  وًمعظم مزايا وًخدماتMedicareخطة D-SNP المتكاملة التي توًفر لك  	
في خطة وًاحدة، إذا كنت مؤهلا.

California Medi-Cal (Medicaid) 
ً

ًإذا انتقلت مؤخرا إلى مؤسسة ما، أوً تعيش فيها حاليا (مثل مرفق تمريض متخصص أوً مستشفى للرعاية طوًيلة الأمد)، فيمكنك تغيير تغطية  ً
Medicare في أي وقت. يمكنك التغيير إلى أي خطة Medicare صحية أخرى (مع تغطية Medicare للأدوًية أوً من دوًنها) أوً التبديل 

 منفصلة للأدوًية أوً من دوًنها) في أي وًقت. إذا انتقلت مؤخرا من مؤسسة، فلديك فرصة Medicare (مع تغطية Original Medicareإلى 
لتغيير الخطط أوً التبديل إلى 

ً
Original Medicare.لمدة شهرين كاملين (2) بعد الشهر الذي انتقلت فيه 

الحصول على المساعدَّة على دَّفع تكاليف الأدَّوية الموصوفة القسم 4 

ًقد تكوًن مؤهلا للحصوًل على مساعدة للدفع مقابل الأدوًية الموًصوًفة. تتوًفر أنوًاع مختلفة من المساعدة:

المساعدَّة الإضافية من Medicare. قد يكوًن الأشخاص ذوًوً الدخل المحدوًد مؤهلين للحصوًل على المساعدة الإضافية لدفع تكاليف  	
الأدوًية الموًصوًفة. إذا كنت مؤهلا، فيمكن أن يدفع Medicare ما يصل إلى % 75  أوً أكثر من تكاليف أدوًيتك، بما في ذلك أقساط خطة 
الأدوًية الشهرية، وًالمبالغ القابلة للاستقطاع السنوًية، وًالتأمين المشترك. بالإضافة إلى ذلك، لن يتعرض الأشخاص المؤهلوًن إلى عقوًبة 

التسجيل المتأخر. لمعرفة ما إذا كنت مؤهلا، اتصل بـ:

ً

ً
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	 ( 1-800-633-4227)   1-800-MEDICARE  ، 1-877-486-2048 الاتصال على الرقم TTY يمكن لمستخدمي .
على مدار الساعة، طوًال أيام الأسبوًع.

الضمان الاجتماعي على الرقم 1213-772-800-1  بين الساعة 8 صباحا وًالساعة 7 مساء، من الاثنين إلى الجمعة للتحدث  	
إلى أحد الممثلين. تتوًفر الرسائل الآلية على مدار الساعة. يمكن لمستخدمي TTY الاتصال على الرقم 1-800-325-0778 .

ً ً

 في وًلايتك.California Medi-Cal (Medicaid)مكتب  	

	  AIDS يساعد برنامج المساعدة على علاج .HIV/AIDS مساعدَّة مشاركة التكلفة للأدَّوية الموصوفة للأشخاص المصابين بـ
(ADAP) على ضمان حصوًل الأشخاص المؤهلين لبرنامج ADAP من المصابين بفيروًس HIV/AIDS على أدوًية HIV المنقذة للحياة. 

يجب عليك استيفاء معايير معينة حتى تكوًن مؤهلا لبرنامج ADAP المستخدم في وًلايتك، مثل إثبات الإقامة في الوًلاية وًحالة فيروًس 
HIV، وًالدخل المنخفض على النحوً الذي تحدده الوًلاية، وًحالة عدم التأمين/التأمين الجزئي. تتأهل أدوًية 

َ ً
Medicare Part D الخاضعة 

 .(ADAP)  AIDS لمساعدة مشاركة التكلفة للأدوًية الموًصوًفة من خلال برنامج المساعدة على علاج ADAP كذلك لتغطية برنامج
للحصوًل على معلوًمات خاصة بمعايير الأهلية، أوً الأدوًية الخاضعة للتغطية، أوً كيفية التسجيل في البرنامج، أوً معرفة كيفية الاستمرار 

  AIDS في الحصوًل على المساعدة إذا كنت مسجلا في البرنامج في الوًقت الحالي، يرجى الاتصال ببرنامج المساعدة على علاج
(ADAP) على الرقم 1‑844‑421‑7050   (TTY  711) من الساعة 8:00 صباحا إلى الساعة 5:00 مساء بالتوًقيت المحلي من الاثنين 

إلى الجمعة (باستثناء أيام العطلات). تأكد، عند الاتصال، من إبلاغهم باسم خطة Medicare Part D الخاصة بك أوً رقم السياسة.

ُ ً
ً ً

 الموًصوًفة خيار دفع يتعاوًن مع تغطية أدوًيتك Medicare الموصوفة. خطة مدفوًعات أدوًية Medicareخطة مدَّفوعات أدَّوية  	
الحالية لمساعدتك على إدارة التكلفة التي تتحملها للأدوًية الخاضعة لتغطية خطتنا من خلال توًزيعها على مدار العام التقوًيمي 

 الصحية مع تغطية أدوًية (مثل خطة Medicare أوً خطة Medicare(من يناير إلى ديسمبر). يمكن لأي شخص لديه خطة أدوًية 
Medicare Advantage مع تغطية أدوًية) استخدام خيار الدفع هذا. إذا كنت مشاركا في خطة مدفوًعات أدوًية  Medicare ً

الموًصوًفة وًبقيت مشتركا في خطة الجزء D نفسها، فسيتم تجديد مشاركتك تلقائيا لعام 2027 وًلن تحتاج إلى تقديم طلب اختيار جديد 
لموًاصلة المشاركة في عام 2027. قدَّ يساعدَّك خيار الدَّفع هذا على إدَّارة نفقاتك، لكنه لاً يوفر لك المال أو يخفض تكاليف الأدَّوية.

ً ً

 وًالمساعدة المقدمة من SPAP وADAPً، إلى الأشخاص المؤهلين، أكثر فائدة من المشاركة Medicareالمساعدة الإضافية المقدمة من 
 الموًصوًفة. لمعرفة المزيد عن خيار الدفع هذا، اتصل بنا على الرقم Medicare  1-833-750-9969 في خطة مدفوًعات أدوًية 

.Medicare.gov أوً تفضل بزيارة ( الاتصال على الرقم 3231-716-800-1 TTY يمكن لمستخدمي)

هل لدَّيك أسئلة؟ القسم 5 

Wellcare Health Net Dual Liberty (HMO D-SNP)احصل على المساعدَّة من 

اتصل بقسم خدَّمات الأعضاء على الرقم 9007-431-800-1 . (يمكن لمستخدَّمي TTY الاًتصال على الرقم 711.) 	

نحن متاحوًن للرد على المكالمات الهاتفية. في الفترة الممتدة بين 1 أكتوًبر و31ً مارس، الممثلوًن متاحوًن من الاثنين إلى الأحد، 
من الساعة 8 صباحا إلى الساعة 8 مساء. وًفي الفترة الممتدة بين 1 إبريل و30ً سبتمبر، الممثلوًن متاحوًن من الاثنين إلى الجمعة، 

من الساعة 8 صباحا إلى الساعة 8 مساء. وًالاتصال بهذه الأرقام مجاني.
ً ً
ً ً

اقرأ دَّليل التغطية لعام 2027 	

يقدم هذا الإخطار السنوًي بالتغييرات ملخصا للتغييرات التي ستطرأ على المزايا وًالتكاليف في عام 2027. لمزيد من التفاصيل، 
راجع دليل التغطية لعام 2027 الخاص بخطة 
ً

Wellcare Health Net Dual Liberty (HMO D-SNP) إن دليل التغطية .
َهوً الوًصف القانوًني المفصل لمزايا خطتنا. كما يوًضح حقوًقك وًالقوًاعد التي تحتاج إلى اتباعها للحصوًل على الأدوًية الموًصوًفة 

http://Medicare.gov
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 go.wellcare.com/HealthNetCA وًالخدمات الخاضعة للتغطية. احصل على دليل التغطية من موًقعنا الإلكتروًني عبر الرابط
أوً اتصل بقسم خدمات الأعضاء على الرقم 9007‑431‑800‑ 1 (يمكن لمستخدمي TTY الاتصال على الرقم 711) لطلب إرسال 

نسخة إليك عبر البريد.

	 go.wellcare.com/HealthNetCA تفضل بزيارة

يحتوًي موًقعنا الإلكتروًني على أحدث المعلوًمات عن شبكة مقدمي الرعاية الخاصة بنا (دليل المقدمين وًالصيدليات) وًقائمة الأدوًية 
الخاضعة للتغطية (كتيب الوًصفات/قائمة الأدوًية) الخاصة بنا.

Medicareاحصل على استشارة مجانية حول 

California،  برنامج مساعدة التأمين الصحي في الوًلاية (SHIP) هوً برنامج حكوًمي مستقل يضم مستشارين مدربين في كل وًلاية. في 
California.ُيطلق على SHIP اسم برنامج الاستشارات وًالدعم للتأمين الصحي (HICAP) في وًلاية 

 للحصوًل على استشارة تأمين صحي شخصية  Californiaاتصل ببرنامج الاستشارات وًالدعم للتأمين الصحي (HICAP) في وًلاية
 وًالإجابة عن الأسئلة بشأن  Medicare وًCalifornia Medi-Cal (Medicaid)مجانية. حيث يمكنهم مساعدتك على فهم خيارات خطة

 على الرقم 1-800-434-0222 . (HICAP) في Californiaالتبديل بين الخطط. اتصل ببرنامج الاستشارات وًالدعم للتأمين الصحي 
 من خلال زيارة الرابط (HICAP) في Californiaت عرف على المزيد حوًل برنامج الاستشارات وًالدعم للتأمين الصحي 

.(https://www.aging.ca.gov/Programs_and_Services/Medicare_Counseling/)

Medicareالحصول على مساعدَّة من 

MEDICARE-800-1   (4227-633-800-1 )اتصل على الرقم  	

 المتاح على مدار الساعة طوًال أيام الأسبوًع. MEDICARE-800-1   (4227-633-800-1 )يمكنك الاتصال على الرقم 
يمكن لمستخدمي TTY الاتصال على الرقم 1-877-486-2048 .

	 Medicare.gov الدَّردَّشة مباشرة مع

.Medicare.gov/talk-to-someone يمكنك الدردشة مباشرة على

Medicareمراسلة  	

PO Box 1270, Lawrence, KS 66044 على Medicareيمكنك مراسلة 

	 Medicare.gov تفضل بزيارة

 الرسمي على معلوًمات بشأن التكاليف وًالتغطية وًتقييمات الجوًدة بالنجوًم لمساعدتك على المقارنة بين خطط Medicareيحتوًي موًقع 
Medicare.الصحية في منطقتك 

http://go.wellcare.com/HealthNetCA
http://go.wellcare.com/HealthNetCA
https://www.aging.ca.gov/Programs_and_Services/Medicare_Counseling/
http://Medicare.gov
http://Medicare.gov/talk-to-someone
http://www.Medicare.gov
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الإخطار السنوي بالتغييرات لعام 2027

 وأنت لعام Medicare2027اقرأ  	

 بالبريد كل خريف. وًيحتوًي على ملخص Medicare وًأنت لعام 2027 إلى الأشخاص المشتركين في Medicareيتم إرسال كتيب 
. احصل على نسخة Medicare وًإجابات لمعظم الأسئلة المتداوًلة بشأن Medicareللمزايا وًالحقوًق وًسبل الحماية المقدمة من 

من Medicare.gov أوً عن طريق الاتصال على الرقم 
َ

1-800-633-4227)   1-800-MEDICARE TTY يمكن لمستخدمي .(
الاتصال على الرقم 1-877-486-2048 .

California Medi-Cal (Medicaid)الحصول على مساعدَّة من 

 على الرقم 5555‑541‑800‑1  من الساعة 8:00 صباحا حتى الساعة 5:00 مساء بتوًقيت California Medi-Cal (Medicaid)اتصل بـ 
PT، من الاثنين إلى الجمعة. يمكن لمستخدمي TTY الاتصال على الرقم 1 -800-430-7077 للحصوًل على المساعدة في ما يتعلق بالتسجيل 

في 

ً ً

California Medi-Cal (Medicaid).أوً للاستفسار عن المزايا 

http://Medicare.gov
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