
Wellcare Health Net Dual Liberty (HMO D-SNP) 1 
2027년년 변경변경 사항사항 연간연간 공지공지 

HEALTH NET COMMUNITY SOLUTIONS, INC.에서에서 제공하는제공하는 Wellcare 
Health Net Dual Liberty (HMO D-SNP) 

2027년년 변경변경 사항사항 연간연간 공지공지 

귀하는 현재 Wellcare Dual Liberty (HMO D-SNP)에 가입되어 있습니다. 

이 자료에서는 내년 플랜 비용과 혜택에 대한 변경 사항을 설명합니다. 

   내년내년 Medicare 보장에보장에 대한대한 변경은변경은 10월월 15일부터일부터 12월월 7일까지일까지 하실하실 수수 있습니다있습니다. 2026년 12 
월 7일까지 다른 플랜에 가입하지 않으면 Wellcare Health Net Dual Liberty (HMO D-SNP)를 계속 
유지하시게 됩니다. 

   다른다른 플랜플랜으로 변경하시려면 Medicare.gov를 방문하거나 2027년도 Medicare와 가입자 핸드북 
뒷면의 목록을 확인하십시오. 

  이러한 내용은 변경 사항을 요약한 것에 불과하다는 점에 유의하십시오. 비용, 혜택 및 규칙에 
대한 자세한 내용은 보장 범위 증명서에 있습니다. go.wellcare.com/HealthNetCA에서 사본을 
얻거나 1-800-431-9007(TTY 사용자는 711로 전화)번으로 가입자 서비스부에 전화하여 우편으로 
사본을 받으십시오. 

추가추가 자료자료 

  이 자료는 스페인어, 아랍어, 한국어, 러시아어, 타갈로그어, 베트남어, 페르시아어, 중국어로 
무료 제공됩니다. 

  자세한 내용은 1-800-431-9007(TTY 사용자는 711로 전화)번으로 가입자 서비스부에 
전화하십시오. 10월 1일부터 3월 31일까지는 상담원과 월요일~일요일, 오전 8시~오후 8시에 
통화하실 수 있습니다. 4월 1일부터 9월 30일까지는 월요일~금요일, 오전 8시~오후 8시에 
통화하실 수 있습니다. 이 통화는 무료입니다 

  (위에 나열된 언어에 더하여) 영어 이외의 언어나 대체 형식(예: 점자, 오디오 또는 대형 
인쇄)으로 자료를 보내드릴 수 있습니다. 다른 형식으로 된 플랜 정보가 필요하시면 가입자 
서비스부에 전화해 주십시오. 

Wellcare Health Net Dual Liberty (HMO D-SNP)에에 대한대한 정보정보 

  Wellcare는 Centene Corporation의 Medicare 브랜드로, Medicare와 계약을 체결한 HMO, PPO, PDP 
플랜이자 승인된 파트 D 후원사입니다. 당사의 D-SNP 플랜은 주 Medicaid 프로그램과 계약을 
맺고 있습니다. 당사 플랜 가입은 계약 갱신에 따라 결정됩니다. 또한 당사 플랜은 California 
Medicaid 프로그램과 서면 계약하여 가입자의 Medicaid 혜택을 조율합니다. 

  이 자료에서 ‘당사가’, ‘당사를’ 또는 ‘당사의’라고 할 때는 HEALTH NET COMMUNITY SOLUTIONS, 
INC.를 의미합니다. ‘플랜’ 또는 ‘당사 플랜’이라고 할 때는 Wellcare Health Net Dual Liberty (HMO 
D-SNP)를 의미합니다. 
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  2027년 1월 1일, 당사 플랜의 명칭이 Wellcare Dual Liberty (HMO D-SNP)에서 Wellcare Health 
Net Dual Liberty (HMO D-SNP)로 변경될 예정입니다. 새 이름으로 된 새 가입자 ID 카드를 
보내드리겠습니다. 지금부터는 새로운 이름인 Wellcare Health Net Dual Liberty (HMO D-SNP)가 
모든 자료에 적용됩니다. 

  2026년년 12월월 7일까지일까지 다른다른 행동을행동을 취하지취하지 않으면않으면 Wellcare Health Net Dual Liberty (HMO 
D-SNP)를를 자동으로자동으로 계속계속 유지하시게유지하시게 됩니다됩니다. 2027년 1월 1일부터 Wellcare Health Net Dual 
Liberty (HMO D-SNP)를 통해 병원 보장과 처방약 보장을 받게 됩니다. 플랜 변경 및 마감 기한 
변경 방법에 대한 자세한 내용은 섹션 3을 참조하십시오. 

H3561_009_2027_CA_ANOC_DSNP_7001923KOR_M 



Wellcare Health Net Dual Liberty (HMO D-SNP) 3 
2027년년 변경변경 사항사항 연간연간 공지공지 

2027년년 중요중요 비용비용 요약요약 44  ........................................................................................................... ...........................................................................................................

섹션섹션 1 내년도내년도 혜택혜택 및및 비용의비용의 변경변경 사항사항 88  .................................................................... ....................................................................

섹션섹션 1.1 1.1  플랜플랜  월월  보험료의보험료의  변경변경  사항사항  88 .......................................................................................................................................................................................... 

섹션섹션 1.2 1.2  가입자가입자  부담부담  최대한도액의최대한도액의  변경변경  사항사항  88 .......................................................................................................................................................... 

섹션섹션 1.3 1.3  의료의료  제공자제공자  네트워크의네트워크의  변경변경  사항사항   99 ..................................................................................................................................................................

섹션섹션 1.4 1.4  네트워크네트워크  소속소속  약국약국  변경변경  사항사항   1010 ..................................................................................................................................................................................

섹션섹션 1.5 1.5  의료의료  서비스서비스  혜택혜택  및및  비용의비용의  변경변경  사항사항  1010 ...................................................................................................................................................... 

섹션섹션 1.6 1.6  파트파트 D  D 약약  보장에보장에  대한대한  변경변경  사항사항   1414 ..........................................................................................................................................................................

섹션섹션 1.7 1.7  처방약처방약  혜택혜택  및및  비용에비용에  대한대한  변경변경  사항사항 1414  ........................................................................... ........................................................................... 

섹션섹션 2 행정행정 변경변경 사항사항  2020 ..........................................................................................................................................................................................

섹션섹션 3 플랜플랜 변경변경 방법방법  2121 ..........................................................................................................................................................................................

섹션섹션 3.1 3.1  플랜플랜  변경변경  기한기한  2222  .................................................................................................................. ..................................................................................................................

섹션섹션 3.2 3.2  변경이변경이  가능한가능한  연중연중  다른다른  시기가시기가  있습니까있습니까??  2222 .................................................................................................................................... 

섹션섹션 4 처방약처방약 비용비용 지불에지불에 도움도움 받기받기 2323  ........................................................................ ........................................................................

섹션섹션 5 질문이질문이 있으십니까있으십니까? 24  ......................................................................................

WellcWellcarare Hee Health Nealth Net Dual Liberty (HMO D-t Dual Liberty (HMO D-SNP)SNP)로부터로부터  도움도움  받기받기  2424 .............................................................................................................. 

MedicMedicararee에에  대한대한  무료무료  상담상담  받기받기  2424 ...................................................................................................................................................................................................................... 

MedicMedicararee로부터로부터  도움도움  받기받기   2525 ..........................................................................................................................................................................................................................................

CalifCalifornia Medi-Cal (Medicornia Medi-Cal (Medicaid)aid)로부터로부터  도움도움  받기받기 2525  .................................................................................. .................................................................................. 

목차목차 



Wellcare Health Net Dual Liberty (HMO D-SNP) 4 
2027년년 변경변경 사항사항 연간연간 공지공지 

2027년년 중요중요 비용비용 요약요약 

2026년년(올해올해) 2027년년(내년내년) 

플랜플랜 월월 보험료보험료* 

* 귀하의 보험료는 이 금액보다 더 높을 
수 있습니다. 자세한 내용은 섹션 1.1을 
참조하십시오. 

귀하는 추가 지원(Extra Help)을 받고 
있으므로, 이 플랜에 대해 보험료를 
지불하지 않습니다. 

$0 $0 

가입자가입자 부담부담 최대한도액최대한도액 

파트 A 및 파트 B 보장 서비스에 대해 
가입자가 본인부담금으로 지불하는 최대 
금액을 말합니다. 

(자세한 내용은 섹션 1.2를 
참조하십시오.) 

$9,250 

귀하는 파트 A 및 
파트 B 보장 서비스에 
대한 가입자 부담 
최대한도액에 대해 
본인부담금을 지불할 
책임이 없습니다. 

$9,850 

귀하는귀하는 파트파트 A 및및 
파트파트 B 보장보장 서비스에서비스에 
대한대한 가입자가입자 부담부담 
최대한도액에최대한도액에 대해대해 
본인부담금을본인부담금을 지불할지불할 
책임이책임이 없습니다없습니다. 

일차의료소일차의료소 방문방문 방문당 코페이먼트 $0 방문당방문당 코페이먼트코페이먼트 $0 

전문의전문의 방문방문 방문당 코페이먼트 $0 방문당방문당 코페이먼트코페이먼트 $0 

입원입원 진료진료 

급성 치료, 재활 및 장기 치료와 같은 
다양한 입원 치료가 포함됩니다. 입원 
치료는 의사의 지시에 따라 공식적으로 
입원하는 날에 시작하여 퇴원하기 
전날에 종료됩니다. 

보장되는 입원에 대해 
입원 1회당: 

보장되는 병원 입원당 
코페이먼트 $0 

보장되는보장되는 입원에입원에 대해대해 
입원입원 1회당회당: 

보장되는보장되는 병원병원 입원당입원당 
코페이먼트코페이먼트 $0 
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2026년년(올해올해) 2027년년(내년내년) 

파트파트 D 약약 보장보장 

(연간 공제액, 초기 보장 한도 및 고액 
보장 단계를 포함한 자세한 내용은 섹션 
1.7을 참조하십시오.) 

파트 D 약 보장 공제액 

보장되는 인슐린 제품과 
대부분의 성인 파트 D 
백신을 제외하고 $425 

추가 지원을 받을 경우 
다음 금액을 지불합니다. 

공제액: $0 

가입자의 "추가 지원" 
수준에 따라 처방약에 
대해 다음의 비용 분담 
금액만 지불하면 됩니다. 

제네릭 약의 경우 
(제네릭으로 취급되는 
브랜드 약 포함): 

  코페이먼트 $0 또는 

  코페이먼트 $1.60 또는 

  코페이먼트 $5.10 또는 

모든 다른 보장 의약품의 
경우: 

  코페이먼트 $0 또는 

  코페이먼트 $4.90 또는 

  코페이먼트 $12.65 

추가 지원을 받고 있지 
않는 경우 아래 비용 
분담을 지불합니다. 

파트파트 D 약약 보장보장 공제액공제액 

보장되는보장되는 인슐린인슐린 제품과제품과 
대부분의대부분의 성인성인 파트파트 D 
백신을백신을 제외하고제외하고 $700 

추가추가 지원을지원을 받을받을 경우경우 
다음다음 금액을금액을 지불합니다지불합니다. 

공제액공제액: $0 

가입자의가입자의 "추가추가 지원지원" 
수준에수준에 따라따라 처방약에처방약에 
대해대해 다음의다음의 비용비용 분담분담 
금액만금액만 지불하면지불하면 됩니다됩니다. 

제네릭제네릭 약의약의 경우 경우 
(제네릭으로제네릭으로 취급되는취급되는 
브랜드브랜드 약약 포함포함): 

   코페이먼트코페이먼트 $0 또는또는 

   코페이먼트코페이먼트 $1.65 또는또는 

   코페이먼트코페이먼트 $5.80 또는또는 

모든모든 다른다른 보장보장 의약품의의약품의 
경우경우: 

   코페이먼트코페이먼트 $0 또는또는 

   코페이먼트코페이먼트 $5.00 또는또는 

   코페이먼트코페이먼트 $14.40 

추가추가 지원을지원을 받고받고 있지있지 
않는않는 경우경우 아래아래 비용비용 
분담을분담을 지불합니다지불합니다. 
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2026년년(올해올해) 2027년년(내년내년) 

초기 보장 단계의 
코페이먼트/공동보험료: 

의약품 범주 1: 
표준 비용 분담: 1개월 
(30일) 공급분에 대해 
코페이먼트 $19. 

우대 비용 분담: 1개월 
(30일) 공급분에 대해 
코페이먼트 $18. 

의약품 범주 2: 
표준 비용 분담: 1개월 
(30일) 공급분에 대해 
코페이먼트 $20. 

우대 비용 분담: 1개월 
(30일) 공급분에 대해 
코페이먼트 $19. 

의약품 범주 3: 
표준 비용 분담: 1개월 
(30일) 공급분에 대해 
총 비용의 25%. 

귀하는 이 범주에서 
보장되는 각 인슐린 
제품에 대해 매월 $35 
이하를 지불합니다. 

우대 비용 분담: 1개월 
(30일) 공급분에 대해 
총 비용의 25%. 

귀하는 이 범주에서 
보장되는 각 인슐린 
제품에 대해 매월 $35 
이하를 지불합니다. 

초기초기 보장보장 단계의단계의 
코페이먼트코페이먼트/공동보험료공동보험료: 

의약품의약품 범주범주 1: 
표준표준 비용비용 분담분담: 1개월개월 
(30일일) 공급분에공급분에 대해대해 
코페이먼트코페이먼트 $15. 

우대우대 비용비용 분담분담: 1개월개월 
(30일일) 공급분에공급분에 대해대해 
코페이먼트코페이먼트 $0. 

의약품의약품 범주범주 2: 
표준표준 비용비용 분담분담: 1개월개월 
(30일일) 공급분에공급분에 대해대해 
총총 비용의비용의 25%. 

귀하는귀하는 이이 범주에서범주에서 
보장되는보장되는 각각 인슐린인슐린 
제품에제품에 대해대해 매월매월 $35 
이하를이하를 지불합니다지불합니다. 

우대우대 비용비용 분담분담: 1개월개월 
(30일일) 공급분에공급분에 대해대해 
총총 비용의비용의 20%. 

귀하는귀하는 이이 범주에서범주에서 
보장되는보장되는 각각 인슐린인슐린 
제품에제품에 대해대해 매월매월 $35 
이하를이하를 지불합니다지불합니다. 

의약품의약품 범주범주 3: 
표준표준 비용비용 분담분담: 1개월개월 
(30일일) 공급분에공급분에 대해대해 
총총 비용의비용의 41%. 

귀하는귀하는 이이 범주에서범주에서 
보장되는보장되는 각각 인슐린인슐린 
제품에제품에 대해대해 매월매월 $35 
이하를이하를 지불합니다지불합니다. 
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2026년년(올해올해) 2027년년(내년내년) 

의약품 범주 4: 
표준 비용 분담: 1개월 
(30일) 공급분에 대해 
코페이먼트 $100. 

귀하는 이 범주에서 
보장되는 각 인슐린 
제품에 대해 매월 $35 
이하를 지불합니다. 

우대 비용 분담: 1개월 
(30일) 공급분에 대해 
코페이먼트 $100. 

귀하는 이 범주에서 
보장되는 각 인슐린 
제품에 대해 매월 $35 
이하를 지불합니다. 

의약품 범주 5: 
표준 비용 분담: 1개월 
(30일) 공급분에 대해 
총 비용의 25%. 

우대 비용 분담: 1개월 
(30일) 공급분에 대해 
총 비용의 25%. 

의약품 범주 6: 
표준 비용 분담: 1개월 
(30일) 공급분에 대해 
코페이먼트 $0. 

우대 비용 분담: 1개월 
(30일) 공급분에 대해 
코페이먼트 $0. 

고액 보장 단계: 
이 지불 단계에서 
가입자는 보장 파트 D 
약에 대해 어떤 비용도 
지불하지 않습니다. 

우대우대 비용비용 분담분담: 1개월개월 
(30일일) 공급분에공급분에 대해대해 
총총 비용의비용의 41%. 

귀하는귀하는 이이 범주에서범주에서 
보장되는보장되는 각각 인슐린인슐린 
제품에제품에 대해대해 매월매월 $35 
이하를이하를 지불합니다지불합니다. 

의약품의약품 범주범주 4: 
표준표준 비용비용 분담분담: 1개월개월 
(30일일) 공급분에공급분에 대해대해 
총총 비용의비용의 15%. 

우대우대 비용비용 분담분담: 1개월개월 
(30일일) 공급분에공급분에 대해대해 
총총 비용의비용의 0%. 

의약품의약품 범주범주 5: 
표준표준 비용비용 분담분담: 
1개월개월(30일일) 공급분에공급분에 
대해대해 총총 비용의비용의 25%. 

우대우대 비용비용 분담분담: 
1개월개월(30일일) 공급분에공급분에 
대해대해 총총 비용의비용의 25%. 

의약품의약품 범주범주 6: 

표준표준 비용비용 분담분담: 
1개월개월(30일일) 공급분에공급분에 
대해대해 코페이먼트코페이먼트 $0. 

우대우대 비용비용 분담분담: 
1개월개월(30일일) 공급분에공급분에 
대해대해 코페이먼트코페이먼트 $0. 

고액고액 보장보장 단계단계: 

이이 지불지불 단계에서단계에서 
가입자는가입자는 가입자의가입자의 
보장된보장된 파트파트 D 약약 
및및 강화된강화된 혜택에혜택에 
따라따라 보장되는보장되는 제외제외 
의약품에의약품에 대해대해 어떤어떤 
비용도비용도 지불하지지불하지 
않습니다않습니다. 
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섹션섹션 1 내년도내년도 혜택혜택 및및 비용의비용의 변경변경 사항사항 

섹션섹션 1.1 플랜플랜 월월 보험료의보험료의 변경변경 사항사항 

2026년년(올해올해) 2027년년(내년내년) 

플랜플랜 월월 보험료보험료 

(California Medi-Cal (Medicaid)이 
귀하를 대신해 지불하는 경우를 
제외하고 Medicare Part B 보험료도 계속 
지불하셔야 합니다.) 

귀하는 추가 지원을 받고 있으므로, 
이 플랜에 대해 보험료를 지불하지 
않습니다. 

$0 $0 

섹션섹션 1.2 가입자가입자 부담부담 최대한도액의최대한도액의 변경변경 사항사항 

Medicare는 모든 건강 플랜에 한 해 동안 본인부담금으로 지불해야 하는 금액의 한도를 정하고 
있습니다. 이 한도액이 가입자 부담 최대한도액입니다. 이 한도 금액을 지불하면 일반적으로 
가입자는 파트 A 및 파트 B 보장 서비스에 대해 해당 달력 연도의 나머지 기간 동안 어떤 비용도 
지불하지 않습니다. 
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2026년년(올해올해) 2027년년(내년내년) 

가입자가입자 부담부담 최대한도액최대한도액 

수혜자, California Medi-Cal 
(Medicaid) 및 기타 2차 보험이 
지급한 비용 분담은 이 최대 
본인부담금에 기여합니다. 당사 
가입자들은 대부분의 비용 분담을 
California Medi-Cal (Medicaid) 
에서 지급받기 때문에, 이 최대 
본인부담금에 도달하는 가입자는 
극소수입니다. 

귀하는 파트 A 및 파트 B 보장 
서비스에 대한 가입자 부담 
최대한도액에 대해 본인부담금을 
지불할 책임이 없습니다. 

보장받는 의료 서비스에 대한 
가입자의 비용(예: 코페이먼트) 
은 가입자 부담 최대한도액에 
산입됩니다산입됩니다. 

가입자의 처방약에 대한 비용은 
가입자 부담 최대한도액에 산입되지산입되지 
않습니다않습니다. 

$9,250 $9,850 
파트파트 A 및및 파트파트 B 보장을보장을 
받는받는 서비스에서비스에 대해대해 

가입자가가입자가 본인부담금본인부담금 $9,850 
를를 지불한지불한 경우경우, 가입자는가입자는 
해당해당 달력달력 연도의연도의 나머지나머지 
기간기간 동안동안 보장되는보장되는 파트파트 

A 및및 파트파트 B 서비스에서비스에 대해대해 
어떤어떤 비용도비용도 지불하지지불하지 

않습니다않습니다. 

섹션섹션 1.3 의료의료 제공자제공자 네트워크의네트워크의 변경변경 사항사항 

내년에는 당사의 네트워크 소속 의료 제공자가 변경됩니다. go.wellcare.com/2027providerdirectories에서  
2027년도 의료 제공자 및 약국 명부를 검토하여 가입자의 의료 제공자(주치의, 전문의, 병원 등)가 당사 
네트워크에 소속되어 있는지 확인해 주십시오. 이곳에서 업데이트된 의료 제공자 및 약국 명부를 얻을 
수 있습니다: 

  당사 웹사이트 go.wellcare.com/2027providerdirectories를 방문하십시오. 

  가입자 서비스부에 1-800-431-9007(TTY 사용자는 711로 전화)번으로 전화하여 현재 의료 제공자 
정보를 얻거나 당사에 의료 제공자 및 약국 명부 우편 발송을 요청하십시오. 

당사는 연중 상시 플랜의 일부인 병원, 의사 및 전문의(의료 제공자)를 교체할 수 있습니다. 연중 의료 
제공자 교체가 귀하에게 영향을 미치는 경우 1-800-431-9007(TTY 사용자는 711로 전화)번으로 가입자 
서비스부에 전화하여 도움을 받으십시오. 귀하의 의료 제공자가 플랜 네트워크를 떠나면 특별 등록 

http://go.wellcare.com/2027providerdirectories
http://go.wellcare.com/2027providerdirectories
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기간이 있을 수 있습니다. 네트워크 소속 의료 제공자가 플랜을 떠날 때 귀하의 권리에 대한 자세한 
내용은 보장 범위 증명서 3장, 섹션 2.3을 참조하십시오. 

섹션섹션 1.4 네트워크네트워크 소속소속 약국약국 변경변경 사항사항 

가입자가 지불하는 처방약 비용은 이용 약국에 따라 달라질 수 있습니다. Medicare 의약품 플랜에는 
약국 네트워크가 있습니다. 대부분의 경우, 가입자의 처방약은 네트워크 소속 약국 중 한 곳에서 
구입하는 경우에만 보장을 받을 수 있습니다. 당사 네트워크에는 우대 비용 분담이 적용되는 약국이 
포함되어 있어, 일부 의약품은 다른 네트워크 소속 약국이 제공하는 표준 비용 분담보다 분담 비용이 
저렴합니다. 

내년에는 당사의 네트워크 소속 약국이 변경됩니다. 네트워크에 어느 약국이 있는지 확인하려면 2027 
년도 의료 제공자 및 약국 명부 go.wellcare.com/2027providerdirectories를 검토하십시오. 이곳에서 
업데이트된 의료 제공자 및 약국 명부를 얻을 수 있습니다: 

  당사 웹사이트 go.wellcare.com/2027providerdirectories를 방문하십시오. 

  가입자 서비스부에 1-800-431-9007(TTY 사용자는 711로 전화)번으로 전화하여 현재 약국 정보를 
얻거나 당사에 의료 제공자 및 약국 명부 우편 발송을 요청하십시오. 

당사는 연중 상시 플랜의 일부인 약국을 교체할 수 있습니다. 연중 약국 교체가 귀하에게 영향을 
미치는 경우 1-800-431-9007(TTY 사용자는 711로 전화)번으로 가입자 서비스부에 전화하여 도움을 
받으십시오. 

섹션섹션 1.5 의료의료 서비스서비스 혜택혜택 및및 비용의비용의 변경변경 사항사항 

변경 사항 연간 공지는 가입자의 Medicare 혜택과 비용에 대한 변경 사항을 설명합니다. 

2026년년(올해올해) 2027년년(내년내년) 

사전사전 승인승인 사전 승인 요건에 변경이 있는 네트워크 소속 혜택은 다음과 
같습니다. 

  추가 원격의료 혜택에는 
사전 승인이 필요하지 
않습니다. 

   추가추가 원격의료원격의료 혜택에는혜택에는 
사전사전 승인이승인이 필요할필요할 수수 
있습니다있습니다. 

http://go.wellcare.com/2027providerdirectories
http://go.wellcare.com/2027providerdirectories
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2026년년(올해올해) 2027년년(내년내년) 

정기정기 치과치과 서비스서비스 - 종합종합 치과치과 
서비스서비스 - 보철보철 서비스서비스(고정고정) 

가공치 및 유지장치 치관은 
5 달력 연도마다 치아당 한 
번씩 보장됩니다 

7 플랜플랜 연도마다연도마다 치아당치아당 
보철보철 서비스서비스(고정고정) 1회로회로 
제한됩니다제한됩니다. 

정기정기 치과치과 서비스서비스 - 종합종합 치과치과 
서비스서비스 - 수복수복 서비스서비스 

치관은 달력 연도당 두 
번으로 제한됩니다. 치관은 
5 달력 연도에 한 번씩 
같은 치아에 적용되는 
혜택입니다. 

7 플랜플랜 연도마다연도마다 치아당치아당 수복수복 
서비스서비스 1회로회로 제한됩니다제한됩니다. 

정기정기 치과치과 서비스서비스 - 종합종합 치과치과 
서비스서비스 - 일반일반 부속부속 서비스서비스 

정기 치과 서비스 - 종합 치과 
서비스 - 일반 부속 서비스는 
보장되지 않습니다. 

가입자는가입자는 코페이먼트코페이먼트 $0를를 
지불합니다지불합니다. 

정기정기 치과치과 서비스서비스 - 종합종합 치과치과 
서비스서비스 - 일반일반 부속부속 서비스서비스 

정기 치과 서비스 - 종합 치과 
서비스 - 일반 부속 서비스 
보장되지 않습니다. 

매년매년 1회의회의 일반일반 부속부속 
서비스로서비스로 제한됩니다제한됩니다. 

정기정기 치과치과 서비스서비스 - 종합종합 치과치과 
서비스서비스 - 보철보철 서비스서비스(탈착식탈착식) 

서비스 유형에 따라 탈착식 
보철 서비스는 1~5년마다 1 
회로 제한됩니다. 

서비스서비스 유형에유형에 따라따라 탈착식탈착식 
보철보철 서비스는서비스는 2~3 플랜플랜 
연도마다연도마다 1회로회로 제한됩니다제한됩니다. 

청력청력 서비스서비스 - 보청기보청기 보청기의 경우 한쪽 귀마다 
매년 최대 $350의 보조금. 

청력청력 서비스서비스 - 보청기는보청기는 
보장되지보장되지 않습니다않습니다. 

청력청력 서비스서비스 - 보청기보청기 가입자는 코페이먼트 $0를 
지불합니다. 

청력청력 서비스서비스 - 보청기는보청기는 
보장되지보장되지 않습니다않습니다. 
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2026년년(올해올해) 2027년년(내년내년) 

만성만성 질병에질병에 대한대한 특별특별 보조보조 혜택혜택 
(SSBCI) - 자격자격 조건조건 

다음은 자격 조건이 
아닙니다. 

  시력, 청력(난청), 미각, 
촉각 및 후각을 저해하는 
만성 상태 

  면역결핍 및 면역억제 
질환 

자세한 정보는 보장 범위 
증명서를 참고하십시오. 

다음은다음은 자격자격 조건입니다조건입니다. 

   시력시력, 청력청력(난청난청), 미각미각, 
촉각촉각 및및 후각을후각을 저해하는저해하는 
만성만성 상태상태 

   면역결핍면역결핍 및및 면역억제면역억제 
질환질환 

자세한자세한 정보는정보는 보장보장 범위범위 
증명서를증명서를 참고하십시오참고하십시오. 

만성만성 질병에질병에 대한대한 특별특별 보조보조 혜택혜택 
(SSBCI) 
언급된 혜택은 만성 질병에 대한 
특별 보조 혜택의 일부입니다. 
일부 가입자는 혜택을 받지 못할 
수 있습니다. 고위험 외에도 암, 
심혈관 질환, 만성 및 장애 정신 
건강 상태, 만성 폐 질환, 당뇨병 등 
하나 이상의 만성 질환이 있어야 
합니다. 기재되지 않은 다른 
적격 조건도 있습니다. 귀하의 
상태만으로 이 혜택을 받을 수 있는 
자격을 보장할 수 없습니다. 혜택이 
제공되기 전에 적용 가능한 모든 
자격 요건을 충족해야 합니다. 

자격이 있다고 판단되면 
아래 표시된 혜택이 SSBCI의 
일부로 제공됩니다. 

가입자는 코페이먼트 $0를 
지불합니다. 다음과 같은 
혜택에 Wellcare Spendables® 
보조금을 사용할 수 
있습니다. 

  휘발유(주유기에서 결제) 

  건강 식품 

  거주 지원 및 안전 품목 및 
서비스 

  해충 방제 품목 및 서비스 

  임대료 지원 

  유틸리티 지원 

자격이자격이 있다고있다고 판단되면판단되면 
아래아래 표시된표시된 혜택이혜택이 SSBCI의의 
일부로일부로 제공됩니다제공됩니다. 

가입자는가입자는 코페이먼트코페이먼트 $0 
를를 지불합니다지불합니다. 다음과다음과 
같은같은 혜택에혜택에 Wellcare 
Spendables® 보조금을보조금을 
사용할사용할 수수 있습니다있습니다. 

   휘발유휘발유(주유기에서주유기에서 결제결제) 

   건강건강 식품식품 

   개인개인 간병간병 용품용품 

   해충해충 방제방제 품목품목 

   임대료임대료 지원지원 

   도우미도우미 로봇로봇 펫펫 

   유틸리티유틸리티 지원지원 
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2026년년(올해올해) 2027년년(내년내년) 

자세한 내용은 당사에 문의하거나 
플랜의 보장 범위 증명서를 
참조하십시오. 

다음 혜택은 보장되지 
않습니다. 

  개인 간병 용품 

  도우미 로봇 펫 

자세한 정보는 보장 범위 
증명서를 참고하십시오. 

다음다음 혜택은혜택은 보장되지보장되지 
않습니다않습니다. 

   거주거주 지원지원 및및 안전안전 품목품목 및및 
서비스서비스 

   해충해충 방제방제 서비스서비스 

자세한자세한 정보는정보는 보장보장 범위범위 
증명서를증명서를 참고하십시오참고하십시오. 

Wellcare Spendables® 가입자는 코페이먼트 $0 
를 지불합니다. $71의 월간 
보조금이 지급됩니다. 

보조금은 다음을 위해 
사용할 수 있습니다. 
  치과, 안과 및 청력 치료 

  비처방(OTC) 품목 

  SSBCI 혜택(자격을 갖춘 
가입자를 위한 혜택) 

자세한 정보는 보장 범위 
증명서를 참고하십시오. 

가입자는가입자는 코페이먼트코페이먼트 $0 
를를 지불합니다지불합니다. $10의의 월간월간 
보조금이보조금이 지급됩니다지급됩니다. 

보조금은보조금은 다음을다음을 위해위해 사용할사용할 
수수 있습니다있습니다. 
   비처방비처방(OTC) 품목품목 

  SSBCI 혜택혜택(자격을자격을 갖춘갖춘 
가입자를가입자를 위한위한 혜택혜택) 

치과치과, 안과안과 및및 청력에청력에 
대한대한 비용은비용은 Wellcare 
Spendables® 혜택에서혜택에서 
보장되지보장되지 않습니다않습니다. 

자세한자세한  정보는정보는  보장보장  범위범위  
증명서를증명서를  참고하십시오참고하십시오. 
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섹션섹션 1.6 파트파트 D 약약 보장에보장에 대한대한 변경변경 사항사항 

당사당사 의약품의약품 목록목록 변경변경 사항사항 

당사의 보장 의약품 목록은 처방규정 또는 의약품 목록이라고 부릅니다. 의약품 목록 사본은 
전자식으로 제공됩니다. 

당사가 의약품 목록을 변경하며 의약품 목록에 의약품 제거 또는 추가가 포함될 수 있어, 특정 
의약품 보장에 적용되는 제한 사항을 변경하거나 다른 비용 분담 범주로 이동시킬 수 있습니다. 
내년에내년에 보장되는보장되는 의약품과의약품과 어떤어떤 제한사항이제한사항이 적용될지적용될지 또는또는 귀하의귀하의 의약품이의약품이 다른다른 비용비용 분담분담 범주로범주로 
이동했는지이동했는지 확인하려면확인하려면 의약품의약품 목록을목록을 검토하십시오검토하십시오. 

의약품 목록의 대부분의 변경 사항은 매년 초에 새로 변경된 사항입니다. 그러나, 당사는 해당 
달력 연도 동안 가입자에게 영향을 미치는 Medicare 규정에서 허용하는 기타 변경 사항을 적용할 
수 있습니다. 당사는 최신 의약품 목록을 제공하기 위해 온라인 의약품 목록을 최소한 월마다 
갱신합니다. 귀하가 투여 중인 의약품 접근에 영향을 미칠 변경 사항을 당사가 적용할 경우 변경 
사항에 대한 공지를 보내드리겠습니다. 

연초 또는 연중 의약품 보장의 변화에 영향을 받는 경우, 보장 범위 증명서 9장을 검토하고 처방자와  
상담하여 임시 공급분 요청, 예외 요청 및/또는 새 의약품 찾기 등과 같은 옵션을 확인하십시오. 
자세한 내용은 1-800-431-9007(TTY 사용자는 711로 전화)번으로 가입자 서비스부에 전화하십시오. 

섹션섹션 1.7 처방약처방약 혜택혜택 및및 비용에비용에 대한대한 변경변경 사항사항 

약물약물 보장보장 비용비용 지불을지불을 위한위한 추가추가 지원을지원을 받고받고 있습니까있습니까? 

의약품 비용 보조 프로그램(추가 지원)에 가입한 경우, 파트파트 D 약약 비용에비용에 대한대한 정보는정보는 귀하에게귀하에게 
해당하지해당하지 않는않는 사항일사항일 수수 있습니다있습니다. 처방약 비용에 대해 추가 지원을 받는 분들을 위한 보장 범위 
증명서 부칙이라는 별도의 자료를 보내드렸습니다. 이는 귀하의 의약품 비용에 대한 것입니다. 추가 
지원을 받고 있으며 2026년 9월 30일까지 이 자료를 받지 못한 경우 1-800-431-9007(TTY 사용자는 711 
로 전화)번으로 가입자 서비스부에 전화하여 LIS 부칙을 요청하십시오. 

약물약물 지급지급 단계단계 

3가지가지 약물약물 지급지급 단계단계에는 연간 공제액 단계, 초기 보장 단계, 고액 보장 단계가 있습니다. 

  1단계단계: 연간연간 공제액공제액 

달력 연도마다 이 결제 단계에서 시작합니다. 이 단계에서는 연간 공제액에 도달할 때까지 범주  
3(비우대 약) 및 범주 5(특수범주 약)에 대해 가입자가 비용 전부를 지불합니다. 
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  2단계단계: 초기초기 보장보장 

연간 공제액을 지불한 후에는 초기 보장 단계로 이동합니다. 이 단계에서 당사 플랜은 의약품 
비용의 당사 플랜 부담금을 부담하고 귀하는 귀하 부담금을 지불합니다. 일반적으로 연초부터 
오늘까지의 본인부담금이 $2,400에 도달할 때까지 이 단계에 속하게 됩니다. 

  3단계단계: 재해성재해성 보장보장 

이는 세 번째이자 최종 약물 지급 단계입니다. 이 단계에서 가입자는 보장 파트 D 약에 대해 어떤 
비용도 지불하지 않습니다. 또한, 강화된 혜택에 따라 보장되는 제외 의약품에 대해 어떤 비용도 
지불하지 않습니다. 일반적으로 달력 연도의 나머지 기간 동안 이 단계에 머무릅니다. 
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1단계단계 약물약물 비용비용: 연간연간 공제액공제액 

이 표에는 이 단계 동안의 처방당 비용이 표시됩니다. 

년2026년(올해올해) 2027년년(내년내년) 

연간연간 공제액공제액 Medicare의 추
있는 경우: 
$0 
Medicare의 추
없는 경우: 
$425 

가 지원 자격이 

가 지원 자격이 

이 단계에서는 연간 
공제액에 도달할 때까지 
범주 1: 우대 제네릭 약에 
대해 표준 비용 분담 $19 
또는 우대 비용 분담 $18 
를 지불하고, 범주 6: 선별 
치료 약에 대해 비용 분담 
$0, 그리고 범주 2: 제네릭 
약, 범주 3: 우대 브랜드 약, 
범주 4: 비우대 약 및 범주 
5: 특수범주 약에 대해 비용 
전부를 지불합니다. 

Medicare의의 추가추가 지원지원 
자격이자격이 있는있는 경우경우: 
$0 
Medicare의의 추가추가 지원지원 
자격이자격이 없는없는 경우경우: 
$700 

이이 단계에서는단계에서는 연간연간 
공제액에공제액에 도달할도달할 때까지때까지 
범주범주 1: 제네릭제네릭 약에약에 
대해대해 표준표준 비용비용 분담분담 $15 
또는또는 우대우대 비용비용 분담분담 $0 
를를 지불하고지불하고, 범주범주 2: 우대우대 
브랜드브랜드 약에약에 대해대해 표준표준 비용비용 
분담분담 25% 또는또는 우대우대 비용비용 
분담분담 20%를를 지불하고지불하고, 범주범주 
4: 주사주사 약에약에 대해대해 표준표준 비용비용 
분담분담 15% 또는또는 우대우대 비용비용 
분담분담 0%를를 지불하고지불하고, 범주범주 
6: 선별선별 치료치료 약에약에 대해대해 비용비용 
분담분담 $0를를 지불하고지불하고, 범주범주  
3: 비우대비우대 약약 및및 범주범주  
5: 특수범주특수범주 약에약에 대해대해 전체전체 
약약 비용을비용을 지불합니다지불합니다. 

2단계단계 약물약물 비용비용: 초기초기 보장보장 한도한도 

범주 2: 우대 브랜드 약 및 범주 4: 주사 약에 대해, 초기 보장 단계에서 가입자의 비용 분담은 
코페이먼트에서 공동보험료로 변경됩니다. 2026년과 달라지는 2027년도의 변경 사항에 대해서는 
다음 표를 참조하십시오. 
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이 표는 표준 및 우대 비용 분담을 통해 네트워크 소속 약국에서 조제한 1개월 공급품에 대한 
처방전당 비용을 보여줍니다. 

대부분의 성인 파트 D 백신 비용은 무료입니다. 백신 비용에 대한 자세한 정보나, 장기 공급분의 
비용, 우대 비용 분담을 제공하는 네트워크 소속 약국에서의 비용 또는 우편 주문 처방약 비용에 관한 
정보는 보장 범위 증명서 6장을 참조하십시오. 

보장 파트 D 약에 대해 본인부담금 $2,400를 지불하면 다음 단계로 진행합니다(고액 보장 단계). 

2026년년(올해올해) 2027년년(내년내년) 

Medicare의의 추가추가 지원지원 자격자격 대상자인대상자인 경우경우 처방약처방약 비용을비용을 지원합니다지원합니다. 

제네릭제네릭 약의약의 경우경우(제네릭으로제네릭으로 
취급되는취급되는 브랜드브랜드 약약 포함포함) 

가입자의 "추가 지원" 수준에 
따라 처방약에 대해 다음의 
비용 분담 금액만 지불하면 
됩니다. 

  코페이먼트 $0 또는 

  코페이먼트 $1.60 또는 

  코페이먼트 $5.10 

1개월(30일) 우편 주문 처방은 
보장되지 않습니다. 

가입자의가입자의 "추가추가 지원지원" 수준에수준에 
따라따라 처방약에처방약에 대해대해 다음의다음의 
비용비용 분담분담 금액만금액만 지불하면지불하면 
됩니다됩니다. 

   코페이먼트코페이먼트 $0 또는또는 

   코페이먼트코페이먼트 $1.65 또는또는 

   코페이먼트코페이먼트 $5.80 

1개월개월(30일일) 우편우편 주문주문 
처방은처방은 보장되지보장되지 않습니다않습니다. 

모든모든 다른다른 보장보장 의약품의의약품의 경우경우: 가입자의 "추가 지원" 수준에 
따라 처방약에 대해 다음의 
비용 분담 금액만 지불하면 
됩니다. 

  코페이먼트 $0 또는 

  코페이먼트 $4.90 또는 

  코페이먼트 $12.65 

1개월(30일) 우편 주문 처방은 
보장되지 않습니다. 

가입자의가입자의 "추가추가 지원지원" 수준에수준에 
따라따라 처방약에처방약에 대해대해 다음의다음의 
비용비용 분담분담 금액만금액만 지불하면지불하면 
됩니다됩니다. 

   코페이먼트코페이먼트 $0 또는또는 

   코페이먼트코페이먼트 $5.00 또는또는 

   코페이먼트코페이먼트 $14.40 

1개월개월(30일일) 우편우편 주문주문 
처방은처방은 보장되지보장되지 않습니다않습니다. 

Medicare의의 추가추가 지원지원 자격자격 대상자가대상자가 아닌아닌 경우경우 처방약처방약 비용을비용을 지원합니다지원합니다. 
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2026년년(올해올해) 2027년년(내년내년) 

2026년년: 의약품의약품 범주범주 1 - 우대우대 
제네릭제네릭 약약: 

2027년년: 의약품의약품 범주범주 1 - 제네릭제네릭 약약: 

표준 비용 분담: 코페이먼트 
$19를 지불합니다 

1개월(30일) 우편 주문 처방은 
보장되지 않습니다. 

우대 비용 분담: 코페이먼트 
$18를 지불합니다 

1개월(30일) 우편 주문 처방은 
보장되지 않습니다. 

표준표준 비용비용 분담분담: 코페이먼트코페이먼트 
$15를를 지불합니다지불합니다 

1개월개월(30일일) 우편우편 주문주문 
처방은처방은 보장되지보장되지 않습니다않습니다. 

우대우대 비용비용 분담분담: 코페이먼트코페이먼트 
$0를를 지불합니다지불합니다 

1개월개월(30일일) 우편우편 주문주문 
처방은처방은 보장되지보장되지 않습니다않습니다. 

2026년년: 의약품의약품 범주범주 2 - 제네릭제네릭 약약: 

2027년년: 의약품의약품 범주범주 2 - 우대우대 
브랜드브랜드 약약: 

표준 비용 분담: 코페이먼트 
$20를 지불합니다 

인슐린 제품은 이 범주에서 
보장되지 않습니다. 

1개월(30일) 우편 주문 처방은 
보장되지 않습니다. 

우대 비용 분담: 코페이먼트 
$19를 지불합니다 

인슐린 제품은 이 범주에서 
보장되지 않습니다. 

1개월(30일) 우편 주문 처방은 
보장되지 않습니다. 

표준표준 비용비용 분담분담: 총총 비용의비용의 
25%를를 지불합니다지불합니다 

귀하는귀하는 이이 범주에서범주에서 보장되는보장되는 
각각 인슐린인슐린 제품에제품에 대해대해 매월매월 
$35 이하를이하를 지불합니다지불합니다. 

1개월개월(30일일) 우편우편 주문주문 
처방은처방은 보장되지보장되지 않습니다않습니다. 

우대우대 비용비용 분담분담: 총총 비용의비용의 
20%를를 지불합니다지불합니다 

귀하는귀하는 이이 범주에서범주에서 보장되는보장되는 
각각 인슐린인슐린 제품에제품에 대해대해 매월매월 
$35 이하를이하를 지불합니다지불합니다. 

1개월개월(30일일) 우편우편 주문주문 
처방은처방은 보장되지보장되지 않습니다않습니다. 
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2026년년(올해올해) 2027년년(내년내년) 

2026년년: 의약품의약품 범주범주 3 - 우대우대 
브랜드브랜드 약약: 

2027년년: 의약품의약품 범주범주 3 - 비우대비우대 약약: 

표준 비용 분담: 총 비용의 
25%를 지불합니다 

귀하는 이 범주에서 보장되는 
각 인슐린 제품에 대해 매월 
$35 이하를 지불합니다. 

1개월(30일) 우편 주문 처방은 
보장되지 않습니다. 

우대 비용 분담: 총 비용의 
25%를 지불합니다 

귀하는 이 범주에서 보장되는 
각 인슐린 제품에 대해 매월 
$35 이하를 지불합니다. 

1개월(30일) 우편 주문 처방은 
보장되지 않습니다. 

표준표준 비용비용 분담분담: 총총 비용의비용의 
41%를를 지불합니다지불합니다 

귀하는귀하는 이이 범주에서범주에서 보장되는보장되는 
각각 인슐린인슐린 제품에제품에 대해대해 매월매월 
$35 이하를이하를 지불합니다지불합니다. 

1개월개월(30일일) 우편우편 주문주문 
처방은처방은 보장되지보장되지 않습니다않습니다. 

우대우대 비용비용 분담분담: 총총 비용의비용의 
41%를를 지불합니다지불합니다 

귀하는귀하는 이이 범주에서범주에서 보장되는보장되는 
각각 인슐린인슐린 제품에제품에 대해대해 매월매월 
$35 이하를이하를 지불합니다지불합니다. 

1개월개월(30일일) 우편우편 주문주문 
처방은처방은 보장되지보장되지 않습니다않습니다. 

2026년년: 의약품의약품 범주범주 4 - 비우대비우대 약약: 

2027년년: 의약품의약품 범주범주 4 - 주사주사 약약: 

표준 비용 분담: 코페이먼트 
$100를 지불합니다. 

귀하는 이 범주에서 보장되는 
각 인슐린 제품에 대해 매월 
$35 이하를 지불합니다. 

1개월(30일) 우편 주문 처방은 
보장되지 않습니다. 

우대 비용 분담: 코페이먼트 
$100를 지불합니다 

귀하는 이 범주에서 보장되는 
각 인슐린 제품에 대해 매월 
$35 이하를 지불합니다. 

1개월(30일) 우편 주문 처방은 
보장되지 않습니다. 

표준표준 비용비용 분담분담: 총총 비용의비용의 
15%를를 지불합니다지불합니다 

인슐린인슐린 제품은제품은 이이 범주에서범주에서 
보장되지보장되지 않습니다않습니다. 

1개월개월(30일일) 우편우편 주문주문 
처방은처방은 보장되지보장되지 않습니다않습니다. 

우대우대 비용비용 분담분담: 총총 비용의비용의 
0%를를 지불합니다지불합니다 

인슐린인슐린 제품은제품은 이이 범주에서범주에서 
보장되지보장되지 않습니다않습니다. 

1개월개월(30일일) 우편우편 주문주문 
처방은처방은 보장되지보장되지 않습니다않습니다. 
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2026년년(올해올해) 2027년년(내년내년) 

의약품의약품 범주범주 5 –– 특수범주특수범주 약약: 표준 비용 분담: 총 비용의 
25%를 지불합니다 

1개월(30일) 우편 주문 처방은 
보장되지 않습니다. 

우대 비용 분담: 총 비용의 
25%를 지불합니다 

1개월(30일) 우편 주문 처방은 
보장되지 않습니다. 

표준표준 비용비용 분담분담: 총총 비용의비용의 
25%를를 지불합니다지불합니다 

1개월개월(30일일) 우편우편 주문주문 
처방은처방은 보장되지보장되지 않습니다않습니다. 

우대우대 비용비용 분담분담: 총총 비용의비용의 
25%를를 지불합니다지불합니다 

1개월개월(30일일) 우편우편 주문주문 
처방은처방은 보장되지보장되지 않습니다않습니다. 

의약품의약품 범주범주 6 –– 선별선별 치료치료 약약: 표준 비용 분담: 코페이먼트 
$0를 지불합니다 

1개월(30일) 우편 주문 처방은 
보장되지 않습니다. 

우대 비용 분담: 코페이먼트 
$0를 지불합니다 

1개월(30일) 우편 주문 처방은 
보장되지 않습니다. 

표준표준 비용비용 분담분담: 코페이먼트코페이먼트 
$0를를 지불합니다지불합니다 

1개월개월(30일일) 우편우편 주문주문 
처방은처방은 보장되지보장되지 않습니다않습니다. 

우대우대 비용비용 분담분담: 코페이먼트코페이먼트 
$0를를 지불합니다지불합니다 

1개월개월(30일일) 우편우편 주문주문 
처방은처방은 보장되지보장되지 않습니다않습니다. 

당사 의약품 목록에 있는 일부 의약품의 범주가 변경되었습니다. 본인의 의약품 범주가 변경되었는지 
확인하려면 의약품 목록에서 확인해 주시기 바랍니다. 

섹션섹션 2 행정행정 변경변경 사항사항 

아래 행정적 변경 사항 그리드의 정보는 혜택이나 비용 분담에 직접적인 영향을 미치지 않는 연간 
플랜의 변경 사항을 반영합니다. 

2026년년(올해올해) 2027년년(내년내년) 

네트워크네트워크 의료의료 제공자로부터제공자로부터 받는받는 
보장되는보장되는 추가추가 혜택혜택(예예: 치과치과 등등). 

서비스는 현재 공급업체 
네트워크를 통해 제공됩니다. 

당사당사 공급업체공급업체 네트워크는네트워크는 
2027년에년에 변경될변경될 수수 
있습니다있습니다. 의료의료 제공자가제공자가 
네트워크에네트워크에 속해속해 있는지있는지 
확인하려면확인하려면 2027년년 의료의료 
제공자제공자 및및 약국약국 명부명부를를 
검토하십시오검토하십시오. 
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2026년년(올해올해) 2027년년(내년내년) 

자격자격 간주간주 기간기간 변경변경 더 이상 California Medi-Cal 
(Medicaid)에 참여할 자격이 
없다면 Medicaid 자격을 
회복하는 동안 6개월개월 동안 이 
플랜에 등록할 수 있습니다. 

더더 이상이상 California Medi-Cal 
(Medicaid)에에 참여할참여할 자격이자격이 
없다면없다면 Medicaid 자격을자격을 
회복하는회복하는 동안동안 3개월개월 동안동안 이이 
플랜에플랜에 등록할등록할 수수 있습니다있습니다. 

Wellcare Spendables® 매장 또는 온라인에서 구매한 
품목은 소매업체의 반품 및 
교환 정책에 따라 반품될 수 
있습니다. 

온라인으로온라인으로 구매한구매한 품목은품목은 
최종최종 판매입니다판매입니다. 품목이품목이 
손상손상 또는또는 훼손된훼손된 경우경우 당사로당사로 
문의해문의해 주십시오주십시오. 

섹션섹션 3 플랜플랜 변경변경 방법방법 

Wellcare Health Net Dual Liberty (HMO D-SNP)에에 계속계속 머무르려면머무르려면 아무것도아무것도 하지하지 않아도않아도 됩니다됩니다. 12 
월 7일까지 다른 Medicare 건강 플랜에 가입하거나 Original Medicare로 변경하지 않는 경우, 자동으로 
Wellcare Health Net Dual Liberty (HMO D-SNP)에 가입됩니다. 

2027년에 대한 플랜을 변경하려면 다음 단계를 따르십시오. 

   다른다른 Medicare 건강건강 플랜으로플랜으로 변경하려면변경하려면 새 플랜에 가입하십시오. Wellcare Health Net Dual 
Liberty (HMO D-SNP)에서 자동으로 등록이 취소됩니다. 모든 Medicare 건강 플랜이 처방약을 
보장하지는 않는다는 점을 기억하십시오. 또한, 많은 플랜의 경우 Medicare 건강 플랜에 참여할  
수 없으며 동시에 처방약 플랜을 구입할 수 없다는 점에 유의하십시오. 

   별도의별도의 Medicare 의약품의약품 보장이보장이 있는있는 Original Medicare로로 변경하려면변경하려면 파트 D 플랜에 등록하면 
Wellcare Health Net Dual Liberty (HMO D-SNP)에서 자동으로 탈퇴됩니다. 

   의약품의약품 플랜이플랜이 없는없는 Original Medicare로로 변경하려면변경하려면 탈퇴 서면 요청을 보내거나 당사 
웹사이트를 방문하여 온라인으로 탈퇴할 수 있습니다. go.wellcare.com/HealthNetCA. 이렇게 
하는 방법에 대한 자세한 내용은 1-800-431-9007(TTY 사용자는 711로 전화)번으로 가입자 
서비스부에 전화하십시오. 또는 Medicare에 1-800-MEDICARE(1-800-633-4227)로 전화하여 
탈퇴를 요청하십시오. TTY 사용자를 위한 전화번호는 1-877-486-2048번입니다. 

  Original Medicare 및및 여러여러 유형의유형의 Medicare 플랜에플랜에 대해대해 더욱더욱 자세히자세히 알고알고 싶으시면싶으시면  
Medicare.gov를 방문하여 2027년도 Medicare와 가입자 핸드북을 읽어보시거나 주 건강보험 
지원 프로그램(섹션 5 참조)에 전화하시거나 1-800-MEDICARE(1-800-633-4227)번으로 
전화하십시오. 

http://go.wellcare.com/HealthNetCA
http://Medicare.gov
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섹션섹션 3.1 플랜플랜 변경변경 기한기한 

Medicare 가입자는 매년매년 10월월 15일부터일부터 12월월 7일까지일까지 보장을 변경할 수 있습니다. 

2027년 1월 1일부터 Medicare Advantage 플랜에 가입한 경우 그리고 자신의 플랜 선택이 마음에 들지 
않는 경우, 2027년 1월 1일에서 3월 31일 사이에 다른 Medicare 건강 플랜(별도의 Medicare 약물 보장 
여부에 관계없이) 또는 Original Medicare(별도의 Medicare 처방약 플랜 여부에 관계없이)으로 전환할 
수 있습니다. 

섹션섹션 3.2 변경이변경이 가능한가능한 연중연중 다른다른 시기가시기가 있습니까있습니까? 

특정 상황에서는 해당 연도 중에 다른 기회가 있을 수 있습니다. 예를 들면 다음과 같은 사람들이 
포함됩니다. 

 California Medi-Cal (Medicaid)에 가입 

 의약품 구매를 위해 추가 지원을 받고 있는 경우 

 고용주 보장을 받고 있거나 탈퇴하는 경우 

 플랜 서비스 지역에서 벗어나는 경우 

California Medi-Cal (Medicaid)에 가입되어 있기 때문에 연중 언제든 다음 Medicare 옵션을 
선택함으로써 플랜에서 탈퇴하실 수 있습니다. 

○ 별도의 Medicare 처방약 플랜이 있는 Original Medicare, 

○ 별도의 Medicare 처방약 플랜이 없는 Original Medicare(이 옵션을 선택하는 경우, 귀하가 자동  
가입을 선택하지 않은 한 Medicare는 의약품 플랜에 귀하를 가입시킬 수 있습니다), 또는 

○ 해당되는 경우, Medicare와 귀하가 받는 California Medi-Cal (Medicaid)의 대부분 또는 모든 
혜택 및 서비스를 하나의 플랜에서 제공하는 통합형 D-SNP. 

가입자께서 최근에 (전문간호시설이나 장기요양 병원과 같은) 기관에 들어갈 예정이거나, 현재 
거주하고 있는 경우 Medicare 보장을 언제든지언제든지 변경할 수 있습니다. 가입자께서는 다른 Medicare  
건강 플랜(Medicare 의약품 보장 여부에 관계없이)으로 변경할 수 있거나, 언제든지 Original Medicare 
(별도의 Medicare 의약품 보장 여부에 관계없이)로 전환할 수 있습니다. 최근에 의료시설에서 퇴원한 
경우, 퇴원한 해당 달로부터 꽉 찬 2달 동안 플랜을 전환하거나 Original Medicare로 전환할 수 있는 
기회가 있습니다. 
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섹션섹션 4 처방약처방약 비용비용 지불에지불에 도움도움 받기받기 

귀하는 처방약 비용을 보조 받을 자격이 있을 수 있습니다. 다음과 같은 다양한 종류의 지원을 이용할 
수 있습니다. 

  Medicare에서에서 제공하는제공하는 추가추가 지원지원. 저소득자의 경우 처방약 비용을 지불하기 위한 추가 지원을 
받을 자격이 될 수 있습니다. 자격이 있을 경우, Medicare는 의약품 플랜 월 보험료, 연간 공제액, 
공동보험료 등을 포함하여 75% 이상을 지원해 줍니다. 또한, 자격이 되시는 분들은 등록 지연 
벌금을 내지 않습니다. 적격 여부를 확인하려면 다음으로 문의해 주십시오. 

 ○ 1–800–MEDICARE(1–800–633–4227). TTY 사용자는 1-877-486- 2048번으로 주 7일, 하루  
24시간 언제든지 문의할 수 있습니다. 

 ○ 사회보장국에 1-800-772-1213번으로 월요일~금요일, 오전 8시부터 오후 7시까지 
대리인으로 문의해 주십시오. 자동 메시지는 연중무휴 24시간 이용할 수 있습니다. 
TTY 사용자를 위한 전화번호는 1-800-325-0778번입니다. 

○ 귀하의 주 California Medi-Cal (Medicaid) 사무소. 

  HIV/AIDS 환자를환자를 위한위한 처방약처방약 비용비용 분담분담 지원지원. AIDS 약 지원 프로그램(ADAP)이란 HIV/AIDS를 
앓고 있는 ADAP 자격이 있는 사람이 생명 유지에 반드시 필요한 HIV 약을 제공받을 수 있도록 
지원하는 프로그램입니다. 가입자가 거주하고 있는 주에서 운영하는 ADAP에 대한 자격이 
되려면 해당 주 거주 및 HIV 상태 증명, 해당 주에서 정한 저소득 그리고 무보험/일부 보험 상태 
등의 특정 기준에 부합해야 합니다. ADAP로도 보장되는 Medicare Part D 약은 AIDS 약 지원 
프로그램(ADAP)을 통해 처방약 비용 분담 지원을 받을 수 있습니다. 자격 기준, 보장약  
또는 이 프로그램에 가입하는 방법에 관한 정보는 AIDS 약 지원 프로그램(ADAP)에  
1-844-421-7050(TTY 711)번으로 현지 시간 기준 월요일~금요일, 오전 8시부터 오후 5시(공휴일 
제외)까지 전화해 주십시오. 통화로 담당자에게 귀하의 Medicare Part D 플랜명이나 보험증권 
번호를 알려주십시오. 

  Medicare 처방전처방전 지불지불 플랜플랜. Medicare 처방전 지불 플랜은 최신 의약품 보장과 함께 작동하여 
달력 연도(1월~12월)에 걸쳐 당사 플랜의 보장약에 대한 본인부담금을 관리하는 데 도움을 
주는 지불 옵션입니다. 의약품 보장을 갖춘 Medicare 의약품 플랜 또는 Medicare 건강 플랜 
(의약품 보장을 갖춘 Medicare Advantage 플랜 등)에 가입한 모든 분들은 이 지불 옵션을 사용할 
수 있습니다. Medicare 처방전 지불 플랜에 참여하고 동일한 파트 D 플랜에 계속 참여하면 
자동으로 2027년 참여가 갱신됩니다. 2027년에 참여를 계속하려면 새로운 선정 요청을 제출할 
필요가 없습니다. 이이 지불지불 옵션은옵션은 비용을비용을 관리하는관리하는 데데 도움이도움이 될될 수수 있지만있지만 비용을비용을 절약하거나절약하거나 
약약 비용을비용을 절감하지는절감하지는 않습니다않습니다. 

Medicare의 추가 지원과 적격 인원을 위한 SPAP 및 ADAP의 도움은 Medicare 처방전 지불 플랜에 
참여하는 것보다 더 유리합니다. 이 지불 옵션에 대한 자세한 내용은 1-833-750-9969 
(TTY 사용자는 1-800-716-3231로 전화)로 문의하거나 Medicare.gov을 방문하십시오. 

http://Medicare.gov
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섹션섹션 5 질문이질문이 있으십니까있으십니까? 

Wellcare Health Net Dual Liberty (HMO D-SNP)로부터로부터 도움도움 받기받기 

   가입자가입자 서비스부에서비스부에 1-800-431-9007번으로번으로 전화하십시오전화하십시오. (TTY 사용자는사용자는 711로로 전화전화.) 

통화가 가능합니다. 10월 1일부터 3월 31일까지는 상담원과 월요일~일요일, 오전 8시~오후 8 
시에 통화하실 수 있습니다. 4월 1일부터 9월 30일까지는 월요일~금요일, 오전 8시~오후 8시에 
통화하실 수 있습니다. 이 번호로 거는 통화는 무료입니다. 

  2027년년 보장보장 범위범위 증명서증명서를를 읽어보십시오읽어보십시오 

이 변경 사항 연간 공지는 2027년도의 가입자 혜택과 비용에 대한 변경 사항을 요약한 
것입니다. 자세한 내용은 Wellcare Health Net Dual Liberty (HMO D-SNP)의 2027년 보장 범위 
증명서를 참고하십시오. 보장 범위 증명서는 당사의 플랜 혜택을 법에 근거해 자세히 기재한 
설명문입니다. 귀하가 보장 서비스 및 처방약 구매를 위해 준수해야 할 권리 및 규칙을 
설명합니다. 당사 웹사이트 go.wellcare.com/HealthNetCA에서 보장 범위 증명서를 얻거나 
1-800-431-9007(TTY 사용자는 711로 전화)로 가입자 서비스부에 전화하여 사본 발송을 
요청하십시오. 

  go.wellcare.com/HealthNetCA를를 방문하십시오방문하십시오 

당사의 웹사이트는 제공자 네트워크(의료 제공자 및 약국 명부)와 보장 의약품 목록(처방규정/ 
의약품 목록)에 관한 최신 정보를 제공합니다. 

Medicare에에 대한대한 무료무료 상담상담 받기받기 

주 건강보험 지원 프로그램(SHIP)은 모든 주에서 시행되고 있으며 전문 상담원이 주재하고 있는 독립 
정부 프로그램입니다. California에서 SHIP은 California 건강보험 상담 및 지원 프로그램(HICAP)이라고  
부릅니다. 

무료 맞춤형 건강보험 상담은 California 건강보험 상담 및 지원 프로그램(HICAP)에 문의하십시오. 
또한 Medicare 및 California Medi-Cal (Medicaid) 플랜 선택 사항을 파악하는 데 도움을 드리고 플랜 
전환에 관한 문의에 답변해 드릴 수 있습니다. California 건강보험 상담 및 지원 프로그램(HICAP)에 
1-800-434-0222번으로 전화하십시오. (https://www.aging.ca.gov/Programs_and_Services/Medicare_ 
Counseling/)을 방문하여 California 건강보험 상담 및 지원 프로그램(HICAP)에 대한 자세한 정보를 
확인할 수 있습니다. 

http://go.wellcare.com/HealthNetCA
http://go.wellcare.com/HealthNetCA
https://www.aging.ca.gov/Programs_and_Services/Medicare_Counseling/
https://www.aging.ca.gov/Programs_and_Services/Medicare_Counseling/
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Medicare로부터로부터 도움도움 받기받기 

  1-800-MEDICARE(1-800-633-4227)번으로번으로 전화하십시오전화하십시오 

주 7일, 하루 24시간 이용 가능한 1-800-MEDICARE(1-800-633-4227)로 전화하실 수 있습니다.  
TTY 사용자를 위한 전화번호는 1-877-486-2048번입니다. 

  Medicare.gov에서에서 실시간으로실시간으로 채팅할채팅할 수수 있습니다있습니다 

Medicare.gov/talk-to-someone에서 실시간으로 채팅할 수 있습니다. 

  Medicare로로 서신서신 발송발송 

PO Box 1270, Lawrence, KS 66044로 Medicare에 서신을 발송할 수 있습니다 

  Medicare.gov를를 방문하십시오방문하십시오 

Medicare 공식 웹사이트에서 귀하의 지역 내 Medicare 건강 플랜을 비교하는 데 도움이 되는  
비용, 보장 범위 및 품질 별점 등급에 대한 정보를 확인하실 수 있습니다. 

  2027년도년도 Medicare와와 가입자가입자를를 읽어보십시오읽어보십시오 

2027년도 Medicare와 가입자 핸드북은 매년 가을에 Medicare가 있는 사람들에게 우편으로 
발송됩니다. 이 책자는 Medicare 혜택, 권리 및 보호 장치에 관한 요약을 담고 있으며 
Medicare에 관한 가장 자주 묻는 질문에 답하는 내용을 포함합니다. Medicare.gov 또는 
1-800-MEDICARE(1-800-633-4227)로 전화하여 사본을 받으십시오. TTY 사용자를 위한 
전화번호는 1-877-486-2048번입니다. 

California Medi-Cal (Medicaid)로부터로부터 도움도움 받기받기 

월요일~금요일 오전 8시-오후 5시 태평양 표준시(PT)까지 1-800-541-5555번으로 California Medi-Cal 
(Medicaid)에 문의하십시오. TTY 사용자는 1-800-430-7077번으로 전화하여 California Medi-Cal (Medicaid) 
등록 또는 혜택 관련 질문에 대한 도움을 받으십시오. 

http://Medicare.gov
http://Medicare.gov/talk-to-someone
http://www.Medicare.gov
http://Medicare.gov
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