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اعلامیه تغییرات سالانه برای سال 2027

Wellcare Health Net Dual Liberty (HMO D-SNP)  ارائه شده توسط 
HEALTH NET COMMUNITY SOLUTIONS, INC.

اعلامیه تغییرات سالانه برای سال 2027
 ثبت•نام کرده•اید.Wellcare Dual Liberty (HMO D-SNP)شما به عنوان عضو 

این مطلب تغییرات مربوط به هزینه ها و مزایای طرح ما در سال آینده را توضیح می دهد.

 خود برای سال بعد از 15 اکتبر تا 7 دسامبر فرصت دارید. اگر تا 7 دسامبر 2026 به طرح Medicareبرای ایجاد تغییر در پوشش  	
 خواهید بود.Wellcare Health Net Dual Liberty (HMO D-SNP)دیگری ملحق نشوید، همچنان عضو 

 و شما  Medicare  برای تغییر به یک طرح دیگر، به Medicare.gov مراجعه کنید یا فهرست موجود در بخش پایانی راهنمای »•	
2027« را بررسی کنید.

•توجه داشته باشید این تنها خلاصه ای از تغییرات است. اطلاعات بیشتر درباره هزینه ها، مزایا و قوانین در بخش سند پوشش •	
•موجود است. برای دریافت یک نسخه، به go.wellcare.com/HealthNetCA مراجعه کنید یا با خدمات اعضا به 

شماره 9007-431-800-1 (کاربران TTY با شماره 711) تماس بگیرید تا نسخه ای از طریق پست برایتان ارسال شود. 

منابع بیشتر

این مطالب به رایگان به زبان های اسپانیایی، عربی، کره ای، روسی، تاگالوگ، ویتنامی، فارسی و چینی دردسترس است.•	

•جهت اطلاعات بیشتر، با مرکز خدمات اعضا به شماره 9007-431-800-1 (کاربران TTY با شماره 711)• تماس بگیرید. •	
ساعات کار: از 1 اکتبر تا 31 مارس، نمایندگان از دوشنبه تا یکشنبه، .a.m 8 تا .p.m 8 دردسترسند. از 1 آوریل تا 30 سپتامبر، 

نمایندگان از دوشنبه تا جمعه، 8 ق.ظ. تا 8 ب.ظ. در دسترسند. تماس رایگان است.

•می توانیم مطالب را به زبانی غیر از انگلیسی (علاوه بر زبان(های) موجود در فهرست بالا) یا در قالبی جایگزین (مانند خط بریل، 	
فایل صوتی یا چاپ با حروف بزرگ) برای شما ارسال کنیم. اگر به اطلاعات طرح به فرمتی دیگر نیاز دارید با خدمات اعضا تماس 

بگیرید.

اطلاعات مربوط به 

 

Wellcare Health Net Dual Liberty (HMO D-SNP)

	Wellcare یک نام تجاری از Medicare برای Centene Corporation دارای قرارداد با PDP و PPO و HMO یک طرح ،
Medicareما با برنامه • ایالتی D-SNP می باشد. طرح• های D است و یک حامی تأییدشده قسمت Medicaid  قرارداد دارد. ثبت نام در 

 شما، یک توافقنامه کتبی با برنامه Medicaidطرح های ما به تمدید قرارداد بستگی دارد. همچنین طرح ما برای هماهنگی مزایای 
California Medicaid.دارد 

 است. HEALTH NET COMMUNITY SOLUTIONS, INC•هرگاه در این مطلب از واژه های »ما« استفاده می شود، منظور •	
 است.Wellcare Health Net Dual Liberty (HMO D-SNP)هر زمان که از واژه »طرح« یا »طرح ما« استفاده شود، منظور 

Wellcare Dual Liberty (HMO D-SNP) به Wellcare Health Net Dual Liberty در 1 ژانویه 2027 نام طرح ما از •	
(HMO D-SNP)  ،عضو جدید با نام جدید خود برای شما ارسال خواهیم کرد. از این پس (ID) تغییر می کند. ما یک کارت شناسایی 

Wellcare Health Net Dual Liberty (HMO D-SNP)نام جدید ما، •

7106895_CA7CNCANCFAR_M_0009 OMB Approval 0938-1051 (Expires: July 31, 2029)

، روی تمام مطالب درج خواهد شد.

http://Medicare.gov
http://Medicare.gov
http://go.wellcare.com/HealthNetCA
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Wellcare Health Net Dual Liberty (HMO D-SNP) اگر تا تاریخ 7 دسامبر 2026 اقدامی انجام ندهید،  بهصورت خودکار در •	
Wellcare Health Net Dual Liberty ثبت نام خواهید شد. از 1 ژانویه 2027، پوشش های پزشکی و دارویی شما از طریق بیمه 

(HMO D-SNP).ارائه خواهد شد. جهت کسب اطلاعات بیشتر درباره نحوه تغییر طرح و  مهلتهای انجام تغییر، به بخش 3 مراجعه کنید 

H3561_009_2027_CA_ANOC_DSNP_7001923FAR_M
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خلاصه هزینه های مهم برای سال 2027

 2026 
(امسال)

 2027 
(سال بعد)

حق بیمه ماهیانه طرح*

* حق بیمه شما میتواند بیشتر از این مقدار باشد. برای 
دریافت جزئیات به بخش 1.1 مراجعه کنید.

از آنجا که از کمک اضافی (Extra Help) برخوردار 
هستید، بابت این طرح هیچ حق بیمه ای پرداخت نخواهید 

کرد.

•$0• $0 

حداکثر مقدار هزینه سهم بیمه شده

این مبلغ بالاترین هزینه ای است که شخصا برای خدمات 
تحت پوشش قسمت A و قسمت B پرداخت می کنید.

(برای دریافت جزئیات، به بخش 1.2 مراجعه کنید.)

ً
$9,250

شما در قبال پرداخت هزینه•های 
سهم بیمه•شده نسبت به حداکثر مقدار 

هزینه سهم بیمه شده برای خدمات 
 B و قسمت A تحت پوشش قسمت

مسئولیتی نخواهید داشت.

$9,850

شما در قبال پرداخت هزینه های 
سهم بیمه شده نسبت به حداکثر 

مقدار هزینه سهم بیمه شده برای 
خدمات تحت پوشش قسمت A و 

قسمت B مسئولیتی نخواهید داشت.

0$ سهم بیمه گذار برای هر ویزیت0$ سهم بیمه گذار برای هر ویزیتویزیت های پزشک مراقبت های اولیه

0$ سهم بیمه گذار برای هر ویزیت0$ سهم بیمه گذار برای هر ویزیت ویزیت های در مطب متخصص

درمان بستری در بیمارستان

شامل انواع مختلف بستری در بیمارستان، از جمله 
مراقبت های حاد، توان بخشی و مراقبت های بلندمدت. 

بستری در بیمارستان از روزی شروع می شود که 
به طور رسمی با دستور پزشک پذیرش می شوید و در 

روز قبل از ترخیص شما پایان می یابد.

•برای پذیرش تحت پوشش، 
به•ازای هر پذیرش:

 0$ سهم بیمه گذار برای 
•هر بار بستری•شدن تحت 

پوشش در بیمارستان

ب رای پذیرش تحت پوشش، 
به ازای هر پذیرش:

 0$ سهم بیمه گذار برای 
 هر بار بستری شدن تحت 

پوشش در بیمارستان
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 2026 
(امسال)

 2027 
(سال بعد)

D پوشش داروهای قسمت

 (برای دریافت جزئیات، ازجمله فرانشیز سالانه، 
•پوشش اولیه و مراحل پوشش فاجعه بار، به بخش 

1.7 مراجعه کنید.)

D فرانشیز پوشش دارویی قسمت

425$ به جز برای محصولات 
انسولین تحت پوشش و اکثر 

D واکسن های بزرگ سالان قسمت

اگر کمک اضافی دریافت کنید، مبلغ 
زیر را پرداخت می کنید:

فرانشیز: $0

بسته به سطح »کمک اضافی« شما، 
فقط باید مبالغ زیر را به عنوان 

تسهیم هزینه خود از هزینه داروهای 
تجویزی پرداخت کنید:

برای داروهای ژنریک (شامل 
داروهای برند که به عنوان ژنریک 

محسوب می شوند):

	 0$ سهم بیمه گذار یا

	 1.60$ سهم بیمه گذار یا

	 5.10$ سهم بیمه گذار یا

برای همه داروهای تحت پوشش:

	 0$ سهم بیمه گذار یا

	 4.90$ سهم بیمه گذار یا

	 12.65$ سهم بیمه گذار

اگر کمک اضافی دریافت نکنید، 
سهم هزینه های زیر را پرداخت 

می کنید:

D فرانشیز پوشش دارویی قسمت

700$ به جز برای محصولات 
انسولین تحت پوشش و اکثر 

D واکسن های بزرگ سالان قسمت

 اگر کمک اضافی دریافت کنید، 
مبلغ زیر را پرداخت می کنید:

فرانشیز: $0

بسته به سطح »کمک اضافی« 
شما، فقط باید مبالغ زیر را به عنوان 

تسهیم هزینه خود از هزینه 
داروهای تجویزی پرداخت کنید:

برای داروهای ژنریک (شامل 
داروهای برند که به عنوان ژنریک 

محسوب می شوند):

	 0$ سهم بیمه گذار یا

	 1.65$ سهم بیمه گذار یا

	 5.80$ سهم بیمه گذار یا

برای همه داروهای تحت پوشش:

	 0$ سهم بیمه گذار یا

	 5.00$ سهم بیمه گذار یا

	 14.40$ سهم  بیمهگذار

اگر کمک اضافی دریافت نکنید، 
سهم هزینه های زیر را پرداخت 

می کنید:
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 2026 
(امسال)

 2027 
(سال بعد)

پرداخت مشترک/بیمه مشترک 
در مرحله پوشش اولیه:

داروهای ردیف 1:

تسهیم هزینه استاندارد: $19 
سهم بیمه گذار برای یک ماه 

(30 روز) تامین دارو.

تسهیم هزینه ترجیحی: $18 
سهم بیمه گذار برای یک ماه 

(30 روز) تامین دارو.

داروهای ردیف 2:

تسهیم هزینه استاندارد: $20 
سهم بیمه گذار برای یک ماه 

(30 روز) تامین دارو.

تسهیم هزینه ترجیحی: $19 
سهم بیمه گذار برای یک ماه 

(30 روز) تامین دارو.

داروهای ردیف 3:

تسهیم هزینه استاندارد: 25% 
از هزینه کل برای تامین 

یک ماهه        (30 روزه) دارو.

شما برای تأمین یک ماهه هر 
محصول انسولین تحت پوشش 

در این سطح، بیش از $35 
پرداخت نمی کنید.

پرداخت مشترک/بیمه مشترک 
در مرحله پوشش اولیه:

داروهای ردیف 1:

تسهیم هزینه استاندارد: $15 
سهم بیمه گذار برای یک ماه 

(30 روز) تامین دارو.

تسهیم هزینه ترجیحی: $0 
سهم بیمه گذار برای یک ماه 

(30 روز) تامین دارو.

داروهای ردیف 2:

تسهیم هزینه استاندارد: 25% 
از هزینه کل برای تامین 

یک ماهه        (30 روزه) دارو.

شما برای تأمین یک ماهه هر 
محصول انسولین تحت پوشش 

در این سطح، بیش از $35 
پرداخت نمی کنید.

تسهیم هزینه ترجیحی: 20% 
از هزینه کل برای تامین 

یک ماهه        (30 روزه) دارو.

شما برای تأمین یک ماهه هر 
محصول انسولین تحت پوشش 

در این سطح، بیش از $35 
پرداخت نمی کنید.
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 2026 
(امسال)

 2027 
(سال بعد)

تسهیم هزینه ترجیحی: %25 از 
هزینه کل برای تامین یک ماهه       

(30 روزه) دارو.

شما برای تأمین یک ماهه هر 
محصول انسولین تحت پوشش 

در این سطح، بیش از $35 
پرداخت نمی کنید.

داروهای ردیف 4:

تسهیم هزینه استاندارد: $100 
سهم بیمه گذار برای یک ماه 

(30 روز) تامین دارو.

شما برای تأمین یک ماهه هر 
محصول انسولین تحت پوشش 

در این سطح، بیش از $35 
پرداخت نمی کنید.

تسهیم هزینه ترجیحی: $100 
سهم بیمه گذار برای یک ماه 

(30 روز) تامین دارو.

شما برای تأمین یک ماهه هر 
محصول انسولین تحت پوشش 

در این سطح، بیش از $35 
پرداخت نمی کنید.

داروهای ردیف 5:

تسهیم هزینه استاندارد: 25% 
از هزینه کل برای تامین 

یک ماهه        (30 روزه) دارو.

تسهیم هزینه ترجیحی: %25 از 
هزینه کل برای تامین یک ماهه       

(30 روزه) دارو.

 

 

داروهای ردیف 3:
تسهیم هزینه استاندارد: 41% 

از هزینه کل برای تامین 
یک ماهه        (30 روزه) دارو.

شما برای تأمین یک ماهه هر 
محصول انسولین تحت پوشش 

در این سطح، بیش از $35 
پرداخت نمی کنید.

تسهیم هزینه ترجیحی: 41% 
از هزینه کل برای تامین 

یک ماهه        (30 روزه) دارو.
شما برای تأمین یک ماهه هر 

محصول انسولین تحت پوشش 
در این سطح، بیش از $35 

پرداخت نمی کنید.
داروهای ردیف 4:

تسهیم هزینه استاندارد: 15% 
از هزینه کل برای تامین 

یک ماهه        (30 روزه) دارو.
تسهیم هزینه ترجیحی: %0 از 
هزینه کل برای تامین یک ماهه       

(30 روزه) دارو.
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 2026 
(امسال)

 2027 
(سال بعد)

داروهای ردیف 6:
تسهیم هزینه استاندارد: 0$ سهم 

•بیمه گذار برای یک ماه 
(30 روز) تامین دارو.

تسهیم هزینه ترجیحی: 0$ سهم 
•بیمه گذار برای یک ماه 
(30 روز) تامین دارو.

مرحله پوشش وضعیت بحرانی: 
در این مرحله پرداخت، شما 
هیچ هزینه ای برای داروهای 

قسمت D تحت پوشش پرداخت 
نمی کنید.

داروهای ردیف 5:
تسهیم هزینه استاندارد:

برای  یک نسخه       یک ماهه       
(30 روزه) هزینه کل پرداختی 

شما %25 است.
تسهیم هزینه ترجیحی:

برای  یک نسخه       یک ماهه       
(30 روزه) هزینه کل پرداختی 

شما %25 است.
داروهای ردیف 6:

تسهیم هزینه استاندارد:
میزان سهم بیمه گذار شما برای 

 یک نسخه یک ماهه 
(30 روزه) 0$ است.

تسهیم هزینه ترجیحی:
میزان سهم بیمه گذار شما برای 

 یک نسخه یک ماهه 
(30 روزه) 0$ است.

مرحله پوشش وضعیت 
بحرانی:

در طول این مرحله پرداخت، 
شما برای داروهای تحت 

پوشش قسمت D و داروهای 
مستثنی که تحت مزیت 

ارتقایافته ما پوشش داده 
می شوند، هزینه ای پرداخت 

نمی کنید.

    ٔ

    ٔ

ٔ

ٔ
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تغییر در مزایا و هزینه ها برای سال بعد  بخش 1 

تغییر در حق طرح بیمه ماهیانه بخش 1.1 

 2026 
(امسال)

 2027 
(سال بعد)

حق بیمه طرح ماهانه

(همچنین باید حق بیمه Medicare Part B را همچنان 
•پرداخت کنید مگر اینکه توسط 

California Medi-Cal (Medicaid) برایتان پرداخت• 
شده باشد.)

از آنجا که از کمک اضافی برخوردار هستید، بابت این 
طرح هیچ حق بیمه ای پرداخت نخواهید کرد.

•$0• $0 

بخش 1.2 تغییر در حداکثر مقدار هزینه سهم بیمه شده  

ً Medicare
ً

 همه طرح• های درمانی را ملزم کرده است مبلغی که باید شخصا خودتان پرداخت کنید را در طول سال محدود کند. این محدودیت 
»حداکثر مقدار هزینه سهم بیمه شده« نامیده می• شود. بعد از پرداخت این مبلغ، معمولا هزینه•ای را برای خدمات قسمت A و قسمت B تحت 

پوشش برای ادامه سال تقویمی پرداخت نخواهید کرد.
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اعلامیه تغییرات سالانه برای سال 2027

 2026  
(امسال)

 2027 
(سال بعد)

حداکثر مقدار هزینه سهم بیمه شده

 California ،تسهیم هزینه که توسط ذی نفع
Medi-Cal (Medicaid) و سایر بیمه های 
ثانویه پرداخت می شوند، در محاسبه حداکثر 

هزینه پرداختی از جیب لحاظ  میشوند. از آنجا 
که اعضای ما بیشتر تسهیم هزینه را از طریق 

California Medi-Cal (Medicaid) دریافت 
می کنند، تعداد بسیار کمی از اعضا اصلا به این 

سقف هزینه پرداختی از جیب می رسند.

شما در قبال پرداخت هزینه•های سهم بیمه•شده 
نسبت به حداکثر مقدار هزینه سهم بیمه شده 

 B و قسمت A برای خدمات تحت پوشش قسمت
مسئولیتی نخواهید داشت.

هزینه•های شما برای خدمات پزشکی تحت پوشش 
(مانند پرداخت مشترک) در حداکثر مقدار هزینه 

سهم بیمه شده لحاظ می  شود.

هزینه های شما برای داروهای تجویزی در مبلغ 
 »حداکثر مقدار هزینه سهم بیمه شده« لحاظ 

نخواهد شد.

$9,250$9,850
پس از پرداخت 9,850$ به صورت   

شخصی برای خدمات قسمت A و 
قسمت B تحت پوشش، دیگر هزینه ای 
 B و قسمت A را برای خدمات قسمت
تحت پوشش برای ادامه سال پرداخت 

نخواهید کرد.

تغییرات در شبکه ارائه دهنده بخش 1.3 

شبکه ارائه دهندگان ما برای سال آینده تغییر کرده است. لطفا فهرست راهنمای  داروخانهها و  ارائهدهندگان مربوط به سال 2027 را در 
go.wellcare.com/2027providerdirectories بررسی کنید تا ببینید ارائه•دهندگان شما (ارائه•دهنده مراقبت• های اولیه، متخصصان، 

بیمارستان• ها، و غیره) در شبکه ما هستند یا خیر. روش دریافت فهرست راهنمای  داروخانهها و  ارائهدهندگان به روز به این صورت است:

ً

به وب سایت ما به نشانی   go.wellcare.com/2027providerdirectories مراجعه کنید.•	

با خدمات اعضا به شماره 9007-431-800-1تماس بگیرید (کاربران TTY با شماره 711 تماس بگیرند) تا اطلاعات به روز •	
ارائه دهندگان را دریافت کنید یا از ما بخواهید فهرست راهنمای  داروخانهها و  ارائهدهندگان را برایتان ارسال کنیم.

ما می توانیم در فهرست بیمارستان ها، پزشکان، و متخصصین (ارائه دهندگان) که بخشی از طرح ما هستند در طول سال تغییراتی ایجاد 
کنیم. اگر تغییرات میانه سال در ارائه دهندگان ما شامل شما شود، برای دریافت کمک با خدمات اعضا به شماره 9007-431-800-1 تماس 

بگیرید (کاربران TTY با شماره 711 تماس بگیرند). اگر ارائه دهنده تان شبکه طرح را ترک کند، ممکن است دوره ثبت نام ویژه ای داشته 
باشید. برای کسب اطلاعات بیشتر درباره حقوق خود در زمانی که یک ارائه دهنده شبکه طرح ما را ترک می کند، به فصل 3، بخش 2.3 از 

»سند پوشش« خود مراجعه کنید.

http://go.wellcare.com/2027providerdirectories
http://go.wellcare.com/2027providerdirectories
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اعلامیه تغییرات سالانه برای سال 2027

تغییرات در شبکه داروخانه ها بخش 1.4 

 دارای 
شبکه ای از داروخانه ها است. در بیشتر موارد، نسخه های شما تنها در صورتی تحت پوشش قرار می گیرند که داروهای آنها در یکی از 

•داروخانه های شبکه ما ارائه شوند. شبکه ما شامل داروخانه هایی با تسهیم هزینه ترجیحی است که ممکن است تسهیم هزینه کمتری 
را نسبت به تسهیم هزینه استاندارد پیشنهادی سایر داروخانه های شبکه برای بعضی از داروها از شما درخواست کند.

Medicare  مبالغی که برای داروهای تجویزی پرداخت می کنید به داروخانه مورد استفاده شما بستگی دارد. طرح های دارویی

•شبکه داروخانه های ما برای سال آینده تغییر کرده است. فهرست راهنمای  داروخانهها و ارائه دهندگان 2027 را در 
go.wellcare.com/2027providerdirectories بررسی کنید تا ببینید کدام داروخانه ها در شبکه ما قرار دارند. روش دریافت فهرست 

راهنمای  داروخانهها و  ارائهدهندگان به روز به این صورت است:

  •به وب سایت ما به نشانی go.wellcare.com/2027providerdirectories مراجعه کنید.	

با خدمات اعضا به شماره 9007-431-800-1 تماس بگیرید (کاربران TTY با شماره 711 تماس بگیرند) تا اطلاعات داروخانه های •	
 بهروز را دریافت کنید یا از ما بخواهید فهرست راهنمای  داروخانهها و  ارائهدهندگان را برایتان ارسال کنیم.

ما می توانیم در طول سال تغییراتی در فهرست داروخانه های عضو طرح خود ایجاد کنیم. اگر تغییرات میانه سال در داروخانه های ما شامل 
شما شود، برای دریافت کمک با خدمات اعضا به شماره 9007-431-800-1 تماس بگیرید (کاربران TTY با شماره 711 تماس بگیرند).

تغییر در مزایا و هزینه های خدمات پزشکی بخش 1.5 

 اطلاع•رسانی می• شود.Medicareدر اعلامیه تغییرات سالانه درباره تغییرات در مزایا و هزینه•های 

 2026 
(امسال)

 2027 
(سال بعد)

مزایای درون•شبکه زیر تغییراتی کرده•اند و به مجوز قبلی نیاز دارند.مجوزهای قبلی

•مزایای سلامت از راه دور اضافی  	
نیازی به مجوز قبلی ندارند.

•مزایای سلامت از راه دور اضافی  	
ممکن است نیاز به مجوز قبلی 

داشته باشند.

خدمات معمول دندانپزشکی - خدمات جامع 
دندانپزشکی - پروتز (ثابت)

پونتیک ها و روکش های نگهدارنده هر 
5 سال تقویمی، یک بار برای هر دندان 

تحت پوشش قرار می گیرند

محدود به 1 خدمت پروتز دندانی (ثابت) 
برای هر دندان در هر 7 سال طرح 

http://go.wellcare.com/2027providerdirectories
http://go.wellcare.com/2027providerdirectories
http://go.wellcare.com/2027providerdirectories
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اعلامیه تغییرات سالانه برای سال 2027

 2026 
(امسال)

 2027 
(سال بعد)

خدمات معمول دندان  پزشکی - خدمات جامع دندان  
پزشکی - خدمات ترمیمی

روکش ها به حداکثر دو عدد در هر سال 
تقویمی محدود می شوند. روکش دندان 

یک مزیت تحت پوشش برای همان 
دندان است که هر پنج سال تقویمی یک 

بار انجام می شود.

محدود به 1 خدمت ترمیمی برای هر 
دندان در هر 7 سال طرح.

خدمات معمول دندانپزشکی - خدمات جامع 
دندانپزشکی - خدمات کمکی عمومی

خدمات دندان• پزشکی - خدمات جامع دندان• 
پزشکی - خدمات کمکی عمومی پوشش 

داده نمی• شود.

شما مبلغ 0$ به عنوان سهم بیمه گذار 
می پردازید.

خدمات معمول دندانپزشکی - خدمات جامع 
دندانپزشکی - خدمات کمکی عمومی

خدمات دندان• پزشکی - خدمات جامع دندان• 
پزشکی - خدمات کمکی عمومی پوشش 

داده نمی• شود.

محدود به 1 مورد خدمات عمومی 
کمکی در سال.

خدمات معمول دندانپزشکی - خدمات جامع 
دندانپزشکی - پروتز (متحرک)

محدود به 1 مورد خدمت پروتز دندانی 
متحرک در هر سال تا هر 5 سال، بسته 

به نوع خدمت.

محدود به 1 پروتز دندانی متحرک هر 
2 تا 3 سال طرح، بسته به نوع خدمات.

تا $350 در سال برای هر گوش برای خدمات شنوایی - وسایل سمعک
سمعک اختصاص داده می شود.

خدمات شنوایی - وسایل سمعک تحت 
پوشش نیستند.

شما مبلغ 0$ به عنوان سهم بیمه گذار خدمات شنوایی - وسایل سمعک
می پردازید.

خدمات شنوایی - وسایل سمعک تحت 
پوشش نیستند.
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اعلامیه تغییرات سالانه برای سال 2027

 2026 
(امسال)

 2027 
(سال بعد)

مزایای مکمل ویژه برای بیماری های مزمن 
(SSBCI) - بیماری های واجد شرایط

بیماری های زیر واجد شرایط نیستند:

•بیماری های مزمن که موجب اختلال  	
در بینایی، شنوایی (ناشنوایی)، 

چشایی، لامسه و بویایی می شوند.

•نقص ایمنی و اختلالات  	
سرکوب کننده سیستم ایمنی

لطفا برای اطلاعات بیشتر، به »سند 
پوشش« مراجعه کنید.

ً

بیماری های زیر واجد شرایط هستند:

•بیماری های مزمن که موجب اختلال  	
در بینایی، شنوایی (ناشنوایی)، 

چشایی، لامسه و بویایی می شوند.

•نقص ایمنی و اختلالات  	
سرکوب کننده سیستم ایمنی

لطفا برای اطلاعات بیشتر، به »سند 
پوشش« مراجعه کنید.

ً

مزایای مکمل ویژه برای بیماران مزمن 
(SSBCI)

مزایای ذکرشده بخشی از مزایای تکمیلی ویژه 
برای بیماران دارای بیماری مزمن هستند. 

همه اعضا واجدشرایط نیستند. علاوه بر این که 
در معرض خطر بالا هستید، باید یکی یا چند 
مورد از مشکلات مزمن زیر را داشته باشید: 

سرطان، اختلالات قلبی عروقی، شرایط مزمن 
و ناتوان کننده سلامت روان، اختلالات مزمن 

ریوی، دیابت. سایر شرایط برای واجد شرایط 
بودن ذکر نشده است. صرفا براساس شرایط 

شما نمی توانیم واجد شرایط بودن شما برای این 
مزایا را تضمین کنیم. باید قبل از ارائه مزایا کلیه 

شرایط واجد شرایط بودن را داشته باشید. 

ً

مزایای نشان داده شده در زیر، در 
صورت تأیید واجد شرایط بودن شما، 

به عنوان بخشی از SSBCI در دسترس 
هستند.

شما مبلغ 0$ به عنوان سهم بیمه گذار 
•می پردازید. از کمک هزینه 

®Wellcare Spendables خود 
می توانید برای این مزایا استفاده کنید:

•پرداخت هزینه سوخت در  • 	
پمپ بنزین

•غذای سالم 	

•خدمات و اقلام ایمنی و کمک در  	
خانه

•اقلام و خدمات کنترل آفات 	

•کمک هزینه پرداخت کرایه 	

•کمک هزینه پرداخت قبض ها 	

مزایای نشان داده شده در زیر، در 
صورت تأیید واجد شرایط بودن شما، 

به عنوان بخشی از SSBCI در دسترس 
هستند.

شما مبلغ 0$ به عنوان سهم 
بیمه گذار می پردازید. از کمک هزینه 
®Wellcare Spendables خود 

می توانید برای این مزایا استفاده کنید:

	  پرداخت هزینه سوخت در 
پمپ بنزین

	 غذای سالم

	 اقلام مراقبت شخصی

	 اقلام کنترل آفات

	 کمک هزینه پرداخت کرایه

	 حیوان خانگی همراه رباتیک

	 کمک هزینه پرداخت قبض ها
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اعلامیه تغییرات سالانه برای سال 2027

 2026 
(امسال)

 2027 
(سال بعد)

جهت دریافت جزئیات، لطفا با ما تماس بگیرید یا 
به سند پوشش طرح مراجعه کنید.

مزایای زیر تحت پوشش نیستند:ً

•اقلام مراقبت شخصی 	

•حیوان خانگی همراه رباتیک 	

لطفا برای اطلاعات بیشتر، به »سند 
پوشش« مراجعه کنید.

ً

مزایای زیر تحت پوشش نیستند:

• خدمات و اقلام ایمنی و کمک  	
در خانه

•خدمات کنترل آفات: 	

لطفا برای اطلاعات بیشتر، به »سند 
پوشش« مراجعه کنید.

ً

Wellcare Spendables® شما مبلغ 0$ به عنوان سهم بیمه گذار
می پردازید. شما کمک هزینه ماهانه $71 

دریافت می کنید.

کمک هزینه خود را می توانید برای 
موارد زیر استفاده کنید:

•دندان پزشکی، بینایی، شنوایی 	

(OTC) اقلام بدون نسخه• 	

•مزایای SSBCI (برای اعضای  	
واجد شرایط)

لطفا برای اطلاعات بیشتر، به »سند 
پوشش« مراجعه کنید.

ً

شما مبلغ 0$ به عنوان سهم بیمه گذار 
می پردازید. شما کمک هزینه ماهانه 

10$ دریافت می کنید.

کمک هزینه خود را می توانید برای 
موارد زیر استفاده کنید:

(OTC) اقلام بدون نسخه• 	

•مزایای SSBCI (برای اعضای  	
واجد شرایط)

 هزینه های دندانپزشکی، بینایی 
 و شنوایی تحت مزیت 

®Wellcare Spendables پوشش 
داده نمی شوند.

لطفا• برای اطلاعات بیشتر، 
به »سند پوشش« مراجعه کنید.

ً
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اعلامیه تغییرات سالانه برای سال 2027

D تغییرات در پوشش داروی تجویزی قسمت بخش 1.6 

تغییرات »فهرست داروها«

به فهرست داروهای تحت پوشش ما، »لیست داروها« یا »فهرست داروهای تحت پوشش« گفته می شود. یک کپی از فهرست داروها به 
صورت الکترونیکی در دسترس است.

ما تغییراتی در »فهرست داروها« ایجاد کرده ایم که شامل حذف یا اضافه شدن بعضی داروها، تغییر محدودیت های اعمال شده در خصوص 
پوشش داروها برای بعضی داروهای خاص، یا انتقال داروها به یک ردیف تسهیم هزینه متفاوت می شود. »فهرست داروها« را مرور کنید 

تا مطمئن شوید سال آینده داروهای شما تحت پوشش قرار می  گیرند و اینکه آیا محدودیتی وجود خواهد داشت و آیا داروهای شما به ردیف 
تسهیم هزینه متفاوتی منتقل شده است یا نه.

 ایجاد Medicareاکثر تغییرات فهرست داروها در آغاز هر سال جدید اعمال می شوند. اما ممکن است ما تغییرات دیگری را منطبق با قوانین 
کنیم که در طول سال تقویمی ممکن است تحت تأثیر آن ها قرار بگیرید. ما »فهرست داروهای« آنلاین را به • روزرسانی می کنیم•  تا جدیدترین 

فهرست داروها را در اختیار داشته باشید. اگر تغییری ایجاد کنیم که بر دسترسی شما به داروی فعلی تان تأثیر می گذارد، اعلامیه ای درباره این 
تغییر برایتان ارسال خواهیم کرد.

اگر در ابتدای سال یا در طول سال تحت • تأثیر تغییر پوشش دارو قرار گرفتید، فصل 9 سند پوشش را بررسی کنید و با تجویزکننده تان صحبت 
کنید تا با گزینه های • موجود مانند درخواست تأمین داروی موقت، درخواست اعمال استثنا، و/یا تلاش برای یافتن دارویی جدید آشنا شوید. 

جهت اطلاعات بیشتر، با مرکز خدمات اعضا به شماره 9007-431-800-1 (کاربران TTY با شماره 711)• تماس بگیرید.

تغییرات در مزایا و هزینه های داروهای تجویزی بخش 1.7 

آیا برای پرداخت هزینه های پوشش دارویی خود کمک اضافی دریافت می کنید؟

اگر از برنامه ای استفاده می کنید که در پرداخت هزینه داروها به شما کمک می کند (کمک اضافی)، اطلاعات مربوط به هزینه داروهای 
قسمت D ممکن است در مورد شما اعمال نشود. ما یک مدرک جداگانه به نام شواهد پوشش اضافی برای افرادی که کمک اضافی برای 
پرداخت داروی تجویزی ،دریافت می کنند برای شما ارسال کردیم که درباره هزینه های دارویی شما اطلاعات می دهد. اگر کمک اضافی 

دریافت می کنید و این مطلب را تا تاریخ 30 سپتامبر 2026 دریافت نکرده اید، با خدمات اعضا به شماره 9007-431-800-1 تماس بگیرید 
(کاربران TTY با شماره 711 تماس بگیرند) و الحاقیه LIS را درخواست کنید.

مراحل پرداخت هزینه دارو

3 مرحله پرداخت هزینه دارو وجود دارد: مرحله فرانشیز سالیانه، مرحله پوشش اولیه، و مرحله پوشش وضعیت بحرانی. 

 مرحله 1: فرانشیز سالیانه	

شما هر سال تقویمی در این مرحله پرداخت شروع می کنید. در طول این مرحله، شما کل هزینه داروهای سطح 3 (داروهای 
غیرترجیحی) و سطح 5 (داروهای ویژه) خود را تا زمانی که به فرانشیز سالانه برسید، پرداخت می کنید.

 مرحله 2: پوشش اولیه	

بعد از اینکه فرانشیز سالیانه را پرداخت کردید، به مرحله پوشش اولیه می روید. در این مرحله، طرح ما سهم خود را از هزینه داروهای 
شما پرداخت می کند و شما نیز سهم خود را از هزینه طرح پرداخت می کنید. معمولا در این مرحله می مانید تا زمانی که کل هزینه های 

دارویی شما از اول سال تا امروز به 2,400$ برسد.
ً
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مرحله 3: پوشش وضعیت بحرانی 	

این مرحله سوم و آخر پرداخت هزینه های دارویی است. در این مرحله، شما هزینه داروهای قسمت D تحت پوشش خود را پرداخت 
می کنید. همچنین برای داروهای مستثنی شده که تحت مزیت ارتقاءیافته ما پوشش داده می شوند، هیچ مبلغی پرداخت نمی کنید. معمولا تا 

پایان سال تقویمی در این مرحله می مانید.
ً
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هزینه های دارویی در مرحله 1: فرانشیز سالانه
جدول، هزینه شما برای هر نسخه را در این مرحله نشان می دهد.

 2026 
(امسال)

 2027 
(سال بعد)

اگر برای دریافت کمک اضافی از فرانشیز سالانه
Medicare واجدشرایط باشید:

•$0•
اگر برای دریافت کمک اضافی از 

Medicare واجدشرایط نباشید:
$425

در طول این مرحله شما برای 
داروهای سطح 1: داروهای ژنریک 

ترجیحی، 19$ تسهیم هزینه استاندارد 
یا 18$ تسهیم هزینه ترجیحی و $0 

تسهیم هزینه برای داروهای سطح 6: 
داروهای مراقبت انتخابی پرداخت 

می کنید، و برای داروهای سطح 2: 
داروهای ژنریک، سطح 3: داروهای 

برند ترجیحی، سطح 4: داروهای 
غیرترجیحی و سطح 5: داروهای ویژه، 
کل هزینه داروها را تا زمان رسیدن به 

فرانشیز سالانه پرداخت می کنید.

اگر برای دریافت کمک اضافی از 
Medicare واجدشرایط باشید:

 $0 

اگر برای دریافت کمک اضافی از 
Medicare واجدشرایط نباشید:

$700

در طول این مرحله، شما برای داروهای 
سطح 1: داروهای ژنریک، مبلغ $15 

تسهیم هزینه استاندارد یا 0$ تسهیم 
هزینه ترجیحی پرداخت می کنید؛ برای 

داروهای سطح 2: داروهای برند 
ترجیحی، %25 تسهیم هزینه استاندارد 
یا %20 تسهیم هزینه ترجیحی پرداخت 

می کنید؛ برای داروهای سطح 4: 
داروهای تزریقی، %15 تسهیم هزینه 

استاندارد یا %0 تسهیم هزینه ترجیحی 
پرداخت می کنید؛ برای داروهای 

سطح 6: داروهای مراقبت انتخابی، 
تسهیم  هزینهای پرداخت نمی کنید؛ 

و برای داروهای سطح 3: داروهای 
غیرترجیحی و سطح 5: داروهای ویژه، 

کل هزینه داروها را تا زمان رسیدن به 
فرانشیز سالانه پرداخت می کنید.

هزینه های دارویی در مرحله 2: پوشش اولیه

برای داروهای سطح 2 (داروهای برند ترجیحی) و سطح 4 (داروهای تزریقی)، تسهیم هزینه شما در مرحله پوشش اولیه از پرداخت مشترک 
به بیمه مشترک  تغییر می کند. برای اطلاع از تغییرات سال 2027 نسبت به سال 2026، به جدول زیر مراجعه کنید.
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جدول، هزینه شما برای هر نسخه یک ماهه را که در یک داروخانه عضو شبکه با تسهیم هزینه ترجیحی یا استاندارد تهیه شده است، نشان 
می دهد.

بیشتر واکسن های بزرگسالان قسمت D تحت پوشش اند و هزینه ای برای شما ندارند. برای اطلاعات بیشتر درباره هزینه های واکسن ها، 
یا اطلاعات درباره هزینه های تأمین بلندمدت، یا دریافت داروها از داروخانه شبکه که تسهیم هزینه ترجیحی را لحاظ می کند، یا دریافت 

داروهای تجویزی به صورت پستی، به فصل 6 سند پوشش مراجعه کنید.

هرگاه مبلغ 2,400$ هزینه شخصی برای داروهای قسمت D تحت پوشش پرداخت کردید، به مرحله بعدی (مرحله پوشش وضعیت بحرانی) 
خواهید رفت.

 2026 
(امسال)

 2027 
(سال بعد)

اگر برای دریافت کمک اضافی از Medicare برای کمک به پرداخت هزینه داروهای تجویزی خود واجدشرایط باشید

برای داروهای ژنریک (شامل داروهای برند 
که ژنریک محسوب می شوند)

بسته به سطح »کمک اضافی« شما، 
فقط باید مبالغ زیر را به عنوان تسهیم 

هزینه خود از هزینه داروهای تجویزی 
پرداخت کنید:

	 0$ سهم بیمه گذار یا

	 1.60$ سهم بیمه گذار یا

	 5.10$ سهم بیمه گذار

نسخه یک ماهه (30 روزه) از طریق 
سفارش پستی تحت پوشش نیست.

بسته به سطح »کمک اضافی« شما، 
فقط باید مبالغ زیر را به عنوان تسهیم 

هزینه خود از هزینه داروهای تجویزی 
پرداخت کنید:

	 0$ سهم بیمه گذار یا

	 1.65$ سهم بیمه گذار یا

	 5.80$ سهم بیمه گذار

نسخه یک ماهه (30 روزه) از طریق 
سفارش پستی تحت پوشش نیست.
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 2026 
(امسال)

 2027 
(سال بعد)

بسته به سطح »کمک اضافی« شما، برای همه داروهای تحت پوشش:
فقط باید مبالغ زیر را به عنوان تسهیم 

هزینه خود از هزینه داروهای تجویزی 
پرداخت کنید:

	 0$ سهم بیمه گذار یا

	 4.90$ سهم بیمه گذار یا

	 12.65$ سهم بیمه گذار

نسخه یک ماهه (30 روزه) از طریق 
سفارش پستی تحت پوشش نیست.

بسته به سطح »کمک اضافی« شما، 
فقط باید مبالغ زیر را به عنوان تسهیم 

هزینه خود از هزینه داروهای تجویزی 
پرداخت کنید:

	 0$ سهم بیمه گذار یا

	 5.00$ سهم بیمه گذار یا

	 14.40$ سهم بیمه گذار

نسخه یک ماهه (30 روزه) از طریق 
سفارش پستی تحت پوشش نیست.

اگر برای دریافت کمک اضافی از Medicare برای کمک به پرداخت هزینه داروهای تجویزی خود واجدشرایط نباشید، مبالغ زیر را 
برای داروهای تجویزی خود پرداخت خواهید کرد

2026: دسته دارویی 1 - داروهای ژنریک 
ترجیحی:

2027: دسته دارویی 1 - داروهای ژنریک:

تسهیم هزینه استاندارد: شما مبلغ $19 
به عنوان سهم بیمه گذار می پردازید.

نسخه یک ماهه (30 روزه) از طریق 
سفارش پستی تحت پوشش نیست.

تسهیم هزینه ترجیحی: شما مبلغ $18 
به عنوان سهم بیمه گذار می پردازید

نسخه یک ماهه (30 روزه) از طریق 
سفارش پستی تحت پوشش نیست.

تسهیم هزینه استاندارد: شما مبلغ $15 
به عنوان سهم بیمه گذار می پردازید

نسخه یک ماهه (30 روزه) از طریق 
سفارش پستی تحت پوشش نیست.

تسهیم هزینه ترجیحی: شما $0 
به عنوان سهم بیمه گذار می پردازید

نسخه یک ماهه (30 روزه) از طریق 
سفارش پستی تحت پوشش نیست.
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 2026 
(امسال)

 2027 
(سال بعد)

2026: دسته دارویی 2 - داروهای ژنریک:

2027: دسته دارویی 2 - داروهای برند 
ترجیحی:

 تسهیم هزینه استاندارد:  شما $20 
به عنوان سهم بیمه گذار می پردازید

محصولات انسولین تحت پوشش این 
دسته تحت پوشش نیستند.

نسخه یک ماهه (30 روزه) از طریق 
سفارش پستی تحت پوشش نیست.

تسهیم هزینه ترجیحی: شما مبلغ $19 
به عنوان سهم بیمه گذار می پردازید

محصولات انسولین تحت پوشش این 
دسته تحت پوشش نیستند.

نسخه یک ماهه (30 روزه) از طریق 
سفارش پستی تحت پوشش نیست.

تسهیم هزینه استاندارد: شما %25 کل 
هزینه را می پردازید

شما برای تأمین یک ماهه هر محصول 
انسولین تحت پوشش در این سطح، 

بیش از 35$ پرداخت نمی کنید.

نسخه یک ماهه (30 روزه) از طریق 
سفارش پستی تحت پوشش نیست.

شما %20 کل      تسهیم هزینه ترجیحی  :
هزینه را می پردازید 

شما برای تأمین یک ماهه هر محصول 
انسولین تحت پوشش در این سطح، 

بیش از 35$ پرداخت نمی کنید.

نسخه یک ماهه (30 روزه) از طریق 
سفارش پستی تحت پوشش نیست.
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 2026 
(امسال)

 2027 
( بعد(  سال

2026: دسته دارویی 3 - داروهای برند 
ترجیحی:

2027: دسته دارویی 3 - داروهای 
غیرترجیحی:

تسهیم هزینه استاندارد: شما %25 کل 
هزینه را می پردازید

شما برای تأمین یک ماهه هر محصول 
انسولین تحت پوشش در این سطح، بیش 

از 35$ پرداخت نمی کنید.

نسخه یک ماهه (30 روزه) از طریق 
سفارش پستی تحت پوشش نیست.

   تسهیم هزینه ترجیحی: شما %25 کل 
هزینه را می پردازید

شما برای تأمین یک ماهه هر محصول 
انسولین تحت پوشش در این سطح، بیش 

از 35$ پرداخت نمی کنید.

نسخه یک ماهه (30 روزه) از طریق 
سفارش پستی تحت پوشش نیست.

     

 

شما %41 کل  تسهیم هزینه استاندارد:
هزینه را می پردازید

شما برای تأمین یک ماهه هر محصول 
انسولین تحت پوشش در این سطح، 

بیش از 35$ پرداخت نمی کنید.

نسخه یک ماهه (30 روزه) از طریق 
سفارش پستی تحت پوشش نیست.

شما %41 کل      تسهیم هزینه ترجیحی  :   
هزینه را می پردازید 

شما برای تأمین یک ماهه هر محصول 
انسولین تحت پوشش در این سطح، 

بیش از 35$ پرداخت نمی کنید.

نسخه یک ماهه (30 روزه) از طریق 
سفارش پستی تحت پوشش نیست.
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 2026 
(امسال)

 2027 
(سال بعد)

2026: دسته دارویی 4 - داروهای 
غیرترجیحی:

2027:داروی سطح 4، داروهای تزریقی:

تسهیم هزینه استاندارد: شما مبلغ $100 
به عنوان سهم بیمه گذار می پردازید.

شما برای تأمین یک ماهه هر محصول 
انسولین تحت پوشش در این سطح، بیش 

از 35$ پرداخت نمی کنید.

نسخه یک ماهه (30 روزه) از طریق 
سفارش پستی تحت پوشش نیست.

تسهیم هزینه ترجیحی: شما مبلغ $100 
به عنوان سهم بیمه گذار می پردازید

شما برای تأمین یک ماهه هر محصول 
انسولین تحت پوشش در این سطح، بیش 

از 35$ پرداخت نمی کنید.

نسخه یک ماهه (30 روزه) از طریق 
سفارش پستی تحت پوشش نیست.

شما %15 کل  تسهیم هزینه استاندارد:
هزینه را می پردازید

محصولات انسولین تحت پوشش این 
دسته تحت پوشش نیستند.

نسخه یک ماهه (30 روزه) از طریق 
سفارش پستی تحت پوشش نیست.

   تسهیم هزینه ترجیحی:  شما %0 کل 
هزینه را می پردازید

محصولات انسولین تحت پوشش این 
دسته تحت پوشش نیستند.

نسخه یک ماهه (30 روزه) از طریق 
سفارش پستی تحت پوشش نیست.

     

تسهیم هزینه استاندارد: شما %25 کل دسته دارویی 5 - داروهای ویژه:
هزینه را می پردازید

نسخه یک ماهه (30 روزه) از طریق 
سفارش پستی تحت پوشش نیست.

   تسهیم هزینه ترجیحی: شما %25 کل 
هزینه را می پردازید

نسخه یک ماهه (30 روزه) از طریق 
سفارش پستی تحت پوشش نیست.

تسهیم هزینه استاندارد: شما %25 کل 
هزینه را می پردازید

نسخه یک ماهه (30 روزه) از طریق 
سفارش پستی تحت پوشش نیست.

   تسهیم هزینه ترجیحی: شما %25 کل 
هزینه را می پردازید

نسخه یک ماهه (30 روزه) از طریق 
سفارش پستی تحت پوشش نیست.
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 2026 
(امسال)

 2027 
(سال بعد)

دسته دارویی 6 - داروهای مراقبتی را انتخاب 
کنید:

تسهیم هزینه استاندارد: شما مبلغ $0 
به عنوان سهم بیمه گذار می پردازید

نسخه یک ماهه (30 روزه) از طریق 
سفارش پستی تحت پوشش نیست.

تسهیم هزینه ترجیحی: شما 0$ به عنوان 
سهم بیمه گذار می پردازید

نسخه یک ماهه (30 روزه) از طریق 
سفارش پستی تحت پوشش نیست.

تسهیم هزینه استاندارد: شما مبلغ $0 
به عنوان سهم بیمه گذار می پردازید

نسخه یک ماهه (30 روزه) از طریق 
سفارش پستی تحت پوشش نیست.

تسهیم هزینه ترجیحی: شما $0 
به عنوان سهم بیمه گذار می پردازید

نسخه یک ماهه (30 روزه) از طریق 
سفارش پستی تحت پوشش نیست.

دسته دارویی را برای بعضی از داروهای موجود در فهرست داروها تغییر داده ایم. برای پی بردن به انتقال داروهای خود به ردیفی متفاوت 
به داروهای خود در »فهرست داروها« نگاهی بیندازید.

تغییرات اداری  بخش 2 

اطلاعات موجود در جدول »تغییرات اداری« در زیر تغییرات سال به سال در طرح شما را نشان می• دهد که مستقیما بر مزایا یا تسهیم هزینه 
تأثیر نمی گذارد.

ً

2027 (سال بعد)2026 (امسال)

مزایای تکمیلی تحت پوشش (مانند خدمات 
دندانپزشکی و غیره) که از ارائه دهندگان 

شبکه ما دریافت می کنید.

خدمات از طریق شبکه فعلی 
ارائه دهندگان خدمات ما ارائه  میشوند.

شبکه ارائه دهندگان ما ممکن است در 
سال 2027 تغییر کند. لطفا فهرست 

راهنمای  ارائهدهندگان و  داروخانهها 
در سال 2027 را بررسی کنید و ببینید 

 ارائه دهندگان شما در شبکه ما 
هستند یا خیر.

ً

اگر دیگر واجدشرایط دریافت تغییر دوره مهلت اضافی
 California Medi-Cal (Medicaid)

نباشید، ممکن است بتوانید تا 6 ماه در 
این طرح بمانید، درحالی که برای بازیابی 

شرایط دریافت Medicaid تلاش 
می کنید.

اگر دیگر واجدشرایط دریافت 
 California Medi-Cal

(Medicaid) نباشید، ممکن است 
بتوانید تا 3 ماه در این طرح بمانید، 

درحالی که برای بازیابی شرایط دریافت 
Medicaid تلاش می کنید.
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2027 (سال بعد)2026 (امسال)

Wellcare Spendables® اقلام خریداری شده در فروشگاه یا
به صورت آنلاین را می توانید با توجه 

به قوانین مربوط به تعویض یا پس دادن 
همان فروشگاه برگردانید.

اقلام خریداری شده به صورت آنلاین، 
فروش قطعی محسوب می شوند. اگر کالا 

آسیب دیده یا فاسد شده است، لطفا با ما 
تماس بگیرید.

ً

نحوه تغییر طرح ها  بخش 3 

 بمانید، نیازی به انجام هیچ کاری نیست. اگر تا 7 دسامبر Wellcare Health Net Dual Liberty (HMO D-SNP)برای این که در 
Wellcare  جابه جا نشوید، به صورت خودکار در طرح Original Medicareبرای طرح سلامت Medicare دیگری ثبت نام نکنید یا به 

Health Net Dual Liberty (HMO D-SNP).ما ثبت نام خواهید شد 

اگر می خواهید برای سال 2027 طرح خود را تغییر دهید، مراحل زیر را دنبال کنید:

 دیگر، باید در طرح جدید ثبت نام کنید. شما به طور خودکار از Medicare•برای جابه جایی به یک طرح سلامت •	
Wellcare Health Net Dual Liberty (HMO D-SNP) خارج خواهید شد. به خاطر داشته باشید، همه طرح های سلامت 

Medicare داروهای تجویزی را پوشش نمی دهند. همچنین توجه داشته باشید که در بسیاری از طرح ها، نمی توانید هم زمان در یک 
طرح سلامت Medicare ثبت نام کنید و یک طرح دارویی نسخه ای خریداری کنید.

 همراه با پوشش دارویی جداگانه، می توانید در یک طرح قسمت D ثبت نام کنید و به طور Original Medicareبرای تغییر به •	
 خارج خواهید شد.Wellcare Health Net Dual Liberty (HMO D-SNP)خودکار از 

 بدون طرح دارویی، می توانید درخواست کتبی برای لغو عضویت برای ما ارسال کنید یا با Original Medicareبرای تغییر به •	
مراجعه به وب سایت ما به نشانی go.wellcare.com/HealthNetCA به صورت آنلاین لغو عضویت کنید. برای کسب اطلاعات 
بیشتر درباره نحوه انجام این کار، با خدمات اعضا به شماره 9007-431-800-1 تماس بگیرید (کاربران TTY با شماره 711 تماس 

 تماس بگیرید و درخواست لغو ثبت نام کنید. MEDICARE-800-1 •(4227-633-800-1) به شماره Medicareبگیرند). یا با 
کاربران TTY می توانند با شماره •2048-486-877-1• تماس بگیرند.

، به وب سایت Medicare.gov مراجعه کنید، Medicare و انواع مختلف طرح های Original Medicareبرای آشنایی بیشتر با •	
 و شما 2027 را بررسی کنید، با برنامه کمکی بیمه سلامت ایالتی خود تماس بگیرید (به بخش 5 مراجعه کنید)  Medicareراهنمای

 تماس بگیرید.MEDICARE-800-1 (4227-633-800-1)یا با شماره 

مهلت تغییر طرح ها بخش 3.1 

 می توانند هر سال از 15 اکتبر تا 7 دسامبر تغییراتی در پوشش بیمه خود ایجاد کنند. Medicareافراد دارای

 ثبت نام کرده اید اما انتخاب های موجود در این طرح را نمی پسندید، Medicare Advantageاگر• برای 1 ژانویه 2027 در طرح 
 یا بدون آن)، Medicare دیگر جابه جا شوید (با پوشش داروی Medicare•می• توانید از 1 ژانویه تا 31 مارس 2027 به یک طرح سلامت 

 یا بدون آن) جابه جا شوید.Medicare (با پوشش داروی Original Medicareیا به 

http://go.wellcare.com/HealthNetCA
http://Medicare.gov
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آیا زمان های دیگری در طول سال برای ایجاد تغییر وجود دارد؟ بخش 3.2 

در برخی شرایط، افراد ممکن است  فرصتهای دیگری برای تغییر پوشش بیم های خود در طول سال داشته باشند. نمون هها شامل افرادی  میشود که:

 داریدCalifornia Medi-Cal (Medicaid)•اگر 	

برای پرداخت هزینه داروهای خود کمک اضافی دریافت می کنند•	

دارای پوشش بیمه ای کارفرما هستند یا در حال ترک آن هستند•	

از منطقه خدماتی طرح ما نقل مکان می کنند•	

Medicare  هستید، می توانید در هر ماه از سال با انتخاب یکی از گزینه های California Medi-Cal (Medicaid)از آنجا که شما دارای 
زیر، به عضویت خود در طرح ما خاتمه دهید:

○ 	Original Medicare با طرح جداگانه Medicareبرای داروهای تجویزی 

○ 	Original Medicare  بدون طرح جداگانه Medicare ،برای داروهای تجویزی (اگر این گزینه را انتخاب کنید 
 شما را در یک طرح دارو ثبت نام کند مگر اینکه ثبت نام خودکار را انتخاب نکرده باشید.)، یا Medicareممکن است

California Medi-Cal (Medicaid)  و اکثر مزایا و خدمات Medicareگر واجد شرایط باشید، یک D-SNP وابسته به شبکه که 	•
را در قالب یک طرح ارائه می کند.

ا

اگر اخیرا به مؤسسه ای (مانند مرکز پرستاری باتجربه یا بیمارستان مراقبت• های طولانی مدت• ) نقل مکان کرده اید، یا اکنون در این مرکز زندگی 
می کنید یا به تازگی از این مرکز خارج شده اید، در هر زمان می• توانید پوشش 

ً
Medicare را تغییر دهید. شما می• توانید در هر زمانی به هریک 

Original Medicare  یا بدون این پوشش) یا به Medicare جابجا شوید (با پوشش داروی Medicare•از طرح های سلامت دیگر 
 یا بدون این پوشش) جابجا شوید. اگر اخیرا از مؤسسه ای خارج شده اید، تا 2 ماه بعد از خروجتان فرصت دارید Medicare(با پوشش داروی 

به طرحی دیگری جابجا شوید یا به
ً

Original Medicare .برگردید 

دریافت کمک جهت پرداخت هزینه داروهای تجویزی  بخش 4 

ممکن است برای دریافت کمک هزینه داروهای تجویزی واجدشرایط باشید. انواع مختلفی از کمک ها در دسترس است:

. افرادی که درآمد محدود دارند ممکن است برای پرداخت هزینه داروهای تجویزی شان واجدشرایط Medicareکمک اضافی از •	
 ممکن است تا %75 یا بیشتر از هزینه داروهایتان را پرداخت کند، ازجمله Medicareکمک اضافی باشند. اگر واجد شرایط باشید 

حق بیمه ماهیانه طرح دارویی، فرانشیز سالیانه، و بیمه مشترک. همچنین، افرادی که شرایط لازم را داشته باشند، مشمول جریمه 
دیرکرد ثبت نام نخواهند شد. برای بررسی اینکه آیا واجدشرایط هستید یا نه، تماس بگیرید:

	 (1-800-633-4227) 1-800-MEDICARE می• توانند 24 ساعت شبانه روز و 7 روز هفته از طریق شماره TTY کاربران .
2048-486-877-1• تماس بگیرند.

•دفتر »تامین اجتماعی« به شماره •1213-772-800-1 روزهای دوشنبه تا جمعه از 8 ق.ظ. تا 7 ب.ظ. برای دسترسی به نماینده 	
باز است. پیام• رسانی خودکار 24 ساعت شبانه• روز در دسترس • است. کاربران TTY می توانند با شماره 800-325-0778-•1 

تماس بگیرند.

 در ایالت شما.California Medi-Cal (Medicaid)دفتر •	
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•کمک برای تسهیم هزینه نسخه برای اشخاص مبتلا به اچ  آیوی/ایدز. برنامه کمک های دارویی ایدز (ADAP) به افراد واجدشرایط 	
 ADAP مبتلا به اچ آی وی/ایدز کمک می• کند به داروهای نجات بخش اچ آی وی دسترسی پیدا کنند. برای این که واجدشرایط ADAP

فعال در ایالتتان باشید، باید معیارهای خاصی داشته باشید، ازجمله گواهی اقامت در ایالت و وضعیت اچ آی وی، درآمد پایین همانطور 
که توسط دولت ایالتی تعریف شده است، و همچنین وضعیت بدون بیمه/بدون بیمه مناسب. داروهای Medicare Part D که تحت 

پوشش ADAP نیز هستند، از طریق برنامه کمک های دارویی ایدز (ADAP) برای کمک برای تسهیم هزینه نسخه واجدشرایط 
هستند. برای اطلاعات درباره معیارهای واجد شرایط بودن، داروهای تحت پوشش، نحوه ثبت نام در برنامه یا، اگر درحال حاضر 

ثبت نام کرده اید، نحوه ادامه دریافت کمک، با برنامه کمک های دارویی ایدز (ADAP) به شماره 7050-421-844-1 (کاربران 
TTY با شماره 711) تماس بگیرید؛ ساعات پاسخگویی: دوشنبه تا جمعه، از ساعت 8:00 صبح - 5:00 شب به وقت محلی (به جز 

ً یا شماره بیمه نامه تان را به آن ها بگویید.Medicare Part Dروزهای تعطیل). موقعی که تماس می گیرید حتما نام طرح 

 یک گزینه Medicare. طرح پرداخت قسطی هزینه داروهای تجویزی Medicareطرح پرداخت قسطی هزینه داروهای تجویزی •	
پرداخت است که همراه با پوشش دارویی فعلی شما عمل می کند تا به شما کمک کند هزینه های داروهای تحت پوشش طرح ما را که 

از جیب خود می پردازید، با تقسیم آن ها در طول سال تقویمی (ژانویه تا دسامبر) مدیریت کنید. هر فردی که دارای یک طرح دارویی 
Medicare یا یک طرح سلامت Medicare با پوشش دارویی (مانند طرح Medicare Advantage ،با پوشش دارویی) باشد 

 شرکت می کنید و در همان قسمت Medicare Dمی تواند از این گزینه پرداخت استفاده کند. اگر در طرح پرداخت هزینه نسخه های 
باقی می مانید، مشارکت شما به طور خودکار برای سال 2027 تمدید خواهد شد و برای ادامه شرکت در سال 2027 نیازی به ارسال 

درخواست انتخاب جدید ندارید. این گزینه پرداخت ممکن است در مدیریت هزینه ها به شما کمک کند اما باعث صرفه جویی در 
هزینه ها یا کمتر شدن هزینه داروها نمی شود.

 و دریافت کمک از SPAP و ADAP برای افراد واجدشرایط در مقایسه با شرکت در طرح Medicareدریافت کمک اضافی از 
 مزایای بیشتری دارد. برای اطلاعات بیشتر درباره این گزینه پرداخت، Medicareپرداخت قسطی هزینه داروهای تجویزی 

از طریق شماره 9969-750-833-1• (کاربران TTY با شماره 3231-716-800-1• تماس بگیرید) با ما تماس بگیرید یا از 
Medicare.gov دیدن کنید.

پرسشی دارید؟  بخش 5 

Wellcare Health Net Dual Liberty (HMO D-SNP)دریافت کمک از 

•با خدمات اعضا با شماره 9007-431-800-1 تماس بگیرید. (کاربران TTY با 711 تماس بگیرند.)	

ما برای تماس• های تلفنی در دسترس•  هستیم. نمایندگان از 1 اکتبر تا 31 مارس، روزهای دوشنبه تا یکشنبه از 8 ق.ظ. تا 8 ب.ظ. در 
دسترس هستند. نمایندگان از 1 آوریل تا 30 سپتامبر، روزهای دوشنبه تا جمعه از 8 ق.ظ. تا 8 ب.ظ. در دسترس هستند. تماس با این 

شماره ها رایگان است.

•سند پوشش 2027 خود را مطالعه کنید	

در این اعلامیه تغییرات سالانه خلاصه تغییرات مزایا و هزینه ها در سال 2027 ارائه شده است. برای اطلاعات بیشتر، به سند 
 در سال 2027 مراجعه کنید. سند پوشش شرح دقیق و قانونی Wellcare Health Net Dual Liberty (HMO D-SNP)پوشش 

مزایای طرح ما است. در این دفترچه، حقوق شما و قوانینی که باید از آن پیروی کنید تا خدمات تحت پوشش و داروهای تجویزی را 
go.wellcare.com/HealthNetCA دریافت کنید  دریافت کنید توضیح داده شده است. سند پوشش را در وب سایت ما به نشانی
یا با خدمات اعضا به شماره 9007-431-800-1 تماس بگیرید (کاربران TTY با شماره 711 تماس بگیرند) تا بخواهید یک نسخه 

برایتان ارسال کنیم.

  

http://Medicare.gov
http://go.wellcare.com/HealthNetCA
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	go.wellcare.com/HealthNetCA:به این نشانی مراجعه کنید•

وب• سایت ما حاوی  بهروزترین اطلاعات مربوط به شبکه ارائه دهندگان ما (فهرست راهنمای  داروخانهها و  ارائهدهندگان) و فهرست 
داروهای تحت پوشش ما (دارونامه/فهرست داروها) است.

 دریافت کنیدMedicareمشاوره رایگان درباره 

 »برنامه کمکی بیمه سلامت ایالتی« (SHIP) یک برنامه مستقل دولتی است که مشاوران آموزش دیده ای در هر ایالت دارد. 
•« (HICAP) می• نامند.SHIP ،•California را »برنامه حمایت و مشاوره بیمه سلامت Californiaدر 

 تماس بگیرید تا مشاوره رایگان و شخصی سازی شده در زمینه بیمه درمانی California (HICAP)با برنامه حمایت و مشاوره بیمه سلامت 
 خود را درک کنید و به Medicare و California Medi-Cal (Medicaid)دریافت کنید. آن ها می توانند کمک کنند گزینه های طرح های 

 از طریق شماره  California (HICAP)•پرسش های شما درباره تغییر طرح ها پاسخ دهند. با برنامه حمایت و مشاوره بیمه سلامت
California« •(HICAP)،  0222-434-800-1 تماس بگیرید. برای اطلاعات بیشتر درباره »برنامه حمایت و مشاوره بیمه سلامت 

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

Medicareدریافت کمک از 

 تماس بگیرید MEDICARE-800-1  ( 4227-633-800-1 )با شماره  •	

 تماس بگیرید. کاربران MEDICARE 800 1• (4227 633 800 1)•همچنین می• توانید 24 ساعت شبانه روز و 7 روز هفته با شماره 
TTY می توانند با شماره •2048-486-877-1• تماس بگیرند.

	•Medicare.gov گپ آنلاین با

می توانید در Medicare.gov/talk-to-someone گفتگوی زنده داشته باشید.

Medicareمکاتبه با •	

 مکاتبه داشته باشیدKS 66044 ,Lawrence ,PO Box 1270 با Medicareشما می توانید از طریق 

 Medicare.govبه وب سایت زیر مراجعه کنید•	

 اطلاعاتی درباره هزینه، پوشش و رتبه بندی کیفی ستاره ای ارائه می دهد تا به شما در مقایسه طرح های Medicareوب سایت رسمی 
 در منطقه تان کمک کند. Medicareسلامت

	Medicare و شما در سال 2027 را مطالعه کنید 

 هستند ارسال می شود. این Medicare و شما در سال 2027 هر سال پاییز برای افرادی که تحت پوشش Medicareراهنمای 
 می شود. Medicare، حقوق و پوشش ها و پاسخ متداول ترین پرسش ها درباره Medicareدفترچه• شامل خلاصه ای از مزایای 

Medicare.gov دریافت کنید یا با شماره  MEDICARE-800-1 •(4227-633-800-1)یک نسخه را از  تماس بگیرید. کاربران   
TTY می توانند با شماره •2048-486-877-1• تماس بگیرند.

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
http://Medicare.gov
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California Medi-Cal (Medicaid)دریافت کمک از 

 از طریق شماره 5555-541-800-1 از ساعت 8:00 صبح 5:00 عصر به وقت اقیانوس California Medi-Cal (Medicaid)•با 
•آرام (PT) از دوشنبه تا جمعه تماس بگیرید. کاربران TTY برای دریافت کمک درباره ثبت نام یا سؤالات مربوط به مزایای 

California Medi-Cal (Medicaid).با شماره 7077-430-800-1 تماس بگیرند 
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