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

Ежегодное уведомление об изменениях на 2027 год
Вы являетесь участником плана Wellcare Dual Liberty (HMO D-SNP).

В этом документе описаны изменения в расходах и покрываемых услугах по вашему плану 
страхования на следующий год.

• В период с 15 октября по 7 декабря у вас есть возможность внести изменения в свое 
страховое покрытие по программе Medicare на следующий год. Если вы не вступите 
в другой план до 7 декабря 2026 года, вы останетесь участником плана Wellcare Health Net 
Dual Liberty (HMO D-SNP).

• Для перехода в другой план страхования посетите веб-сайт Medicare.gov либо изучите 
список в конце справочника Medicare и вы за 2027 год.

• Обратите внимание, что это лишь краткий обзор изменений. Более подробные сведения 
о расходах, покрываемых услугах и правилах представлены в Документе об объеме 
страховой ответственности страховщика. Получите экземпляр документа, посетив веб-
сайт go.wellcare.com/HealthNetCA, или позвоните в отдел обслуживания участников плана по 
номеру 1-800-431-9007 (при использовании TTY набирайте 711), чтобы получить экземпляр 
документа по почте. 

Дополнительные ресурсы

• Настоящий документ может быть бесплатно предоставлен на следующих языках: испанский, 
арабский, корейский, русский, тагальский, вьетнамский, фарси и китайский.

• Для получения дополнительной информации позвоните в отдел обслуживания участников 
плана по номеру 1-800-431-9007 (при использовании TTY набирайте 711). Часы работы: 
с 1 октября по 31 марта наши представители доступны с понедельника по воскресенье 
с 8 a.m. до 8 p.m. С 1 апреля по 30 сентября с нашими представителями можно связаться 
с понедельника по пятницу с 8 a.m. до 8 p.m. Звонок бесплатный.

• Мы можем присылать вам материалы на языке, отличном от английского (в дополнение 
к перечисленным выше языкам), или в альтернативном формате (например, напечатанные 
шрифтом Брайля или крупным шрифтом либо в аудиоформате). Если вам нужна 
информация о плане в другом формате, позвоните в отдел обслуживания участников плана.

О плане Wellcare Health Net Dual Liberty (HMO D-SNP)

• Wellcare представляет собой торговую марку Centene Corporation в рамках программы 
Medicare — план HMO, PPO, PDP, подразумевающий договор с программой Medicare, включая 
финансовую поддержку по программе Часть D. Наши планы D-SNP работают по договору 
с программой Medicaid штата. Возможность регистрации в наших планах страхования 
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предоставляется при условии продления договора. Наш план страхования также 
заключил письменное соглашение с программой California Medicaid о координации вашего 
обслуживания по программе Medicaid.

• Слова «мы», «нас», «нам», «нами» или «наш» в тексте настоящего документа означают 
компанию HEALTH NET COMMUNITY SOLUTIONS, INC. Слова «план» или «наш план» относятся 
к плану Wellcare Health Net Dual Liberty (HMO D-SNP).

• 1 января 2027 года название нашего плана страхования изменится с Wellcare Dual Liberty 
(HMO D-SNP) на Wellcare Health Net Dual Liberty (HMO D-SNP). Мы отправим вам новую ID-
карту участника с нашим новым названием. С этого момента во всех документах будет 
использоваться наше новое название Wellcare Health Net Dual Liberty (HMO D-SNP).

• Если вы не предпримете никаких действий до 7 декабря 2026 года, вы будете 
автоматически зарегистрированы в плане Wellcare Health Net Dual Liberty (HMO 
D-SNP). С 1 января 2027 года вы будете получать страховое покрытие медицинских услуг и 
лекарственных препаратов через Wellcare Health Net Dual Liberty (HMO D-SNP). Если вы хотите 
внести изменения в свое страховое покрытие, перейдите в раздел 3, где представлены 
дополнительные сведения о порядке и сроках перехода в другой план страхования.

H3561_009_2027_CA_ANOC_DSNP_7001923RUS_M
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Сводная информация о важных расходах на 2027 год

2026 (текущий год) 2027 (следующий год)

Ежемесячный страховой взнос по 
плану*

* Ваш страховой взнос может быть 
выше этой суммы. Подробнее 
см. в разделе 1.1.

Поскольку вы участвуете в программе 
«Дополнительная помощь» (Extra 
Help), от вас не требуется выплачивать 
страховой взнос.

$0 $0

Максимальная сумма личных 
расходов

Это максимальная сумма ваших личных 
расходов на услуги, покрываемые 
в рамках программы Часть A и Часть B.

(Подробнее см. в разделе 1.2.)

$9,250

Вы не обязаны 
оплачивать какие-либо 
личные расходы в счет 
максимальной суммы 
личных расходов на 
услуги, покрываемые 
в рамках программы 
Часть A и Часть B.

$9,850

Вы не обязаны 
оплачивать какие-либо 
личные расходы в счет 
максимальной суммы 
личных расходов на 
услуги, покрываемые 
в рамках программы 
Часть A и Часть B.

Приемы у поставщика первичного 
медицинского обслуживания

Доплата $0 за посещение Доплата $0 за 
посещение

Приемы у специалиста Доплата $0 за посещение Доплата $0 за 
посещение

Пребывания в стационаре больницы

Предусмотрены пребывания 
в стационаре больницы различных 
типов, включая медицинскую помощь 
при острых состояниях, реабилитацию 
и долгосрочный уход. Пребывание в 
стационаре больницы отсчитывается со 
дня вашего официального поступления 
в больницу по указанию врача и до дня, 
предшествующего дате выписки.

При покрываемом 
пребывании 
в учреждении за каждое 
пребывание:

Доплата $0 за 
каждое покрываемое 
пребывание в больнице

При покрываемом 
пребывании 
в учреждении за 
каждое пребывание:

Доплата $0 за 
каждое покрываемое 
пребывание в больнице
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2026 (текущий год) 2027 (следующий год)

Страховое покрытие лекарств по 
программе Часть D

(Подробнее см. в. разделе 1.7, 
в том числе о стадии ежегодного 
не покрываемого страховкой минимума, 
первоначального страхового покрытия 
и страхового покрытия по достижении 
предела самостоятельных расходов.)

Не покрываемый 
страховкой минимум 
в рамках страхового 
покрытия лекарств по 
программе Часть D

$425, за исключением 
покрываемых препаратов 
инсулина и большинства 
вакцин для взрослых 
в рамках программы 
Часть D

Если вы участвуете 
в программе 
«Дополнительная 
помощь», вы 
выплачиваете 
следующую сумму:

Не покрываемый 
страховкой минимум: $0

В зависимости от уровня 
участия в программе 
«Дополнительная 
помощь» для вас 
предусмотрены 
исключительно 
следующие суммы 
участия в расходах 
на рецептурные 
лекарственные 
препараты:

Для непатентованных 
лекарственных 
препаратов (в том 
числе патентованных 
препаратов, 
рассматриваемых как 
непатентованные):

Не покрываемый 
страховкой минимум 
в рамках страхового 
покрытия лекарств по 
программе Часть D

$700, за исключением 
покрываемых 
препаратов инсулина 
и большинства вакцин 
для взрослых в рамках 
программы Часть D

Если вы участвуете 
в программе 
«Дополнительная 
помощь», вы 
выплачиваете 
следующую сумму:

Не покрываемый 
страховкой минимум: $0

В зависимости от уровня 
участия в программе 
«Дополнительная 
помощь» для вас 
предусмотрены 
исключительно 
следующие суммы 
участия в расходах 
на рецептурные 
лекарственные 
препараты:

Для непатентованных 
лекарственных 
препаратов (в том 
числе патентованных 
препаратов, 
рассматриваемых как 
непатентованные):
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2026 (текущий год) 2027 (следующий год)

• доплата $0, или

• доплата $1.60, или

• доплата $5.10, или

Для всех прочих 
препаратов, 
покрываемых планом:

• доплата $0, или

• доплата $4.90, или

• доплата $12.65

Если вы не участвуете 
в программе 
«Дополнительная 
помощь», вы оплачиваете 
указанные ниже доли 
расходов:

Доплата/
дополнительный 
взнос на стадии 
первоначального 
страхового покрытия:

Лекарства уровня 1:
Стандартное участие 
в расходах: доплата 
$19 за месячный 
(30-дневный) запас.

Привилегированное 
участие в расходах: 
доплата $18 
за месячный 
(30-дневный) запас.

• доплата $0, или

• доплата $1.65, или

• доплата $5.80, или

Для всех прочих 
препаратов, 
покрываемых планом:

• доплата $0, или

• доплата $5.00, или

• доплата $14.40

Если вы не участвуете 
в программе 
«Дополнительная 
помощь», вы 
оплачиваете указанные 
ниже доли расходов:

Доплата/
дополнительный 
взнос на стадии 
первоначального 
страхового покрытия:

Лекарства уровня 1:
Стандартное участие 
в расходах: доплата 
$15 за месячный 
(30-дневный) запас.

Привилегированное 
участие в 
расходах: доплата 
$0 за месячный 
(30-дневный) запас.
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2026 (текущий год) 2027 (следующий год)

Лекарства уровня 2:
Стандартное участие 
в расходах: доплата 
$20 за месячный 
(30-дневный) запас.

Привилегированное 
участие в расходах: 
доплата $19 
за месячный 
(30-дневный) запас.

Лекарства уровня 3:
Стандартное участие 
в расходах: 25% от 
общей стоимости 
за месячный 
(30-дневный) запас.

Вы платите не более 
$35 за месячный 
запас каждого 
покрываемого 
препарата инсулина 
на этом уровне.

Привилегированное 
участие в 
расходах: 25% от 
общей стоимости 
за месячный 
(30-дневный) запас.

Вы платите не более 
$35 за месячный 
запас каждого 
покрываемого 
препарата инсулина 
на этом уровне.

Лекарства уровня 2:
Стандартное участие 
в расходах: 25% от 
общей стоимости 
за месячный 
(30-дневный) запас.

Вы платите не более 
$35 за месячный 
запас каждого 
покрываемого 
препарата инсулина 
на этом уровне.

Привилегированное 
участие в 
расходах: 20% от 
общей стоимости 
за месячный 
(30-дневный) запас.

Вы платите не более 
$35 за месячный 
запас каждого 
покрываемого 
препарата инсулина 
на этом уровне.

Лекарства уровня 3:
Стандартное участие 
в расходах: 41% от 
общей стоимости 
за месячный 
(30-дневный) запас.

Вы платите не более 
$35 за месячный 
запас каждого 
покрываемого 
препарата инсулина 
на этом уровне.
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2026 (текущий год) 2027 (следующий год)

Лекарства уровня 4:
Стандартное участие 
в расходах: доплата 
$100 за месячный 
(30-дневный) запас.

Вы платите не более 
$35 за месячный 
запас каждого 
покрываемого 
препарата инсулина 
на этом уровне.

Привилегированное 
участие в расходах: 
доплата $100 
за месячный 
(30-дневный) запас.

Вы платите не более 
$35 за месячный 
запас каждого 
покрываемого 
препарата инсулина 
на этом уровне.

Лекарства уровня 5:
Стандартное участие 
в расходах: 25% от 
общей стоимости 
за месячный 
(30-дневный) запас.

Привилегированное 
участие в 
расходах: 25% от 
общей стоимости 
за месячный 
(30-дневный) запас.

Привилегированное 
участие в 
расходах: 41% от 
общей стоимости 
за месячный 
(30-дневный) запас.

Вы платите не более 
$35 за месячный 
запас каждого 
покрываемого 
препарата инсулина 
на этом уровне.

Лекарства уровня 4:
Стандартное участие 
в расходах: 15% от 
общей стоимости 
за месячный 
(30-дневный) запас.

Привилегированное 
участие в 
расходах: 0% от 
общей стоимости 
за месячный 
(30-дневный) запас.

Лекарства уровня 5:
Стандартное участие 
в расходах:
25% от общей 
стоимости 
за месячный 
(30-дневный) запас.

Привилегированное 
участие в расходах:
25% от общей 
стоимости 
за месячный 
(30-дневный) запас.
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2026 (текущий год) 2027 (следующий год)

Лекарства уровня 6:
Стандартное участие 
в расходах: доплата 
$0 за месячный 
(30-дневный) запас.

Привилегированное 
участие в 
расходах: доплата 
$0 за месячный 
(30-дневный) запас.

Стадия страхового 
покрытия по 
достижении предела 
самостоятельных 
расходов: 

На этой стадии оплаты 
вы ничего не платите 
за покрываемые 
лекарства по 
программе Часть D.

Лекарства уровня 6:

Стандартное участие 
в расходах:
доплата $0 
за месячный 
(30-дневный) запас.

Привилегированное 
участие в расходах:
доплата $0 
за месячный 
(30-дневный) запас.

Стадия страхового 
покрытия по 
достижении предела 
самостоятельных 
расходов:

На этой стадии 
оплаты вы ничего 
не платите за 
покрываемые 
лекарства по 
программе Часть D 
и за исключенные 
лекарства, 
покрываемые 
в рамках 
расширенного 
покрытия.
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РАЗДЕЛ 1 Изменения в покрываемых услугах и расходах на следующий 
год

Раздел 1.1 Изменения, касающиеся ежемесячного страхового взноса по плану

2026 (текущий год) 2027 (следующий год)

Ежемесячный страховой взнос по 
плану

(Вы также должны и далее оплачивать 
страховой взнос по программе Medicare 
Part B, если только он не оплачивается 
за вас программой California Medi-Cal 
(Medicaid).)

Поскольку вы участвуете в программе 
«Дополнительная помощь», от вас 
не требуется выплачивать страховой 
взнос.

$0 $0

Раздел 1.2 Изменения, касающиеся максимальной суммы личных расходов

Согласно правилам программы Medicare все планы медицинского страхования должны 
предусматривать ограничение суммы личных расходов, выплачиваемой вами в течение года. Это 
ограничение называется максимальной суммой личных расходов. После выплаты этой суммы вы, 
как правило, больше ничего не платите за покрываемые услуги в рамках программы Часть A и 
Часть B до конца календарного года.
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2026 (текущий год) 2027 (следующий год)

Максимальная сумма личных 
расходов

Суммы участия в расходах, 
выплачиваемые получателем 
льгот, программой California Medi-
Cal (Medicaid) и иными вторичными 
программами страхования, идут 
в счет данной максимальной 
суммы личных расходов. Поскольку 
большую часть участия в расходах 
для участников нашего плана 
страхования покрывает программа 
California Medi-Cal (Medicaid), 
они очень редко достигают 
максимальной суммы личных 
расходов.

Вы не обязаны оплачивать какие-
либо личные расходы в счет 
максимальной суммы личных 
расходов на услуги, покрываемые 
в рамках программы Часть A и 
Часть B.

Ваши расходы на покрываемые 
медицинские услуги (такие как 
доплаты) учитываются в счет 
максимальной суммы личных 
расходов.

Ваши расходы на рецептурные 
препараты не учитываются в счет 
максимальной суммы личных 
расходов.

$9,250 $9,850
После выплаты вами 

$9,850 на покрываемые 
услуги в рамках 

программы Часть A и 
Часть B вам не придется 

ничего платить за 
покрываемые услуги 
в рамках программы 

Часть A и Часть B до конца 
календарного года.

Раздел 1.3 Изменения, касающиеся сети поставщиков услуг

Наша сеть поставщиков услуг претерпела изменения, которые вступят в силу в следующем  
году. Изучите Каталог поставщиков услуг и аптек на 2027 год по адресу go.wellcare.com/2027 
providerdirectories, чтобы убедиться, что ваши поставщики услуг (поставщик первичного 
медицинского обслуживания, специалисты, больницы и т. д.) представлены в нашей сети. 

http://go.wellcare.com/2027providerdirectories
http://go.wellcare.com/2027providerdirectories
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Обновленную версию Каталога поставщиков услуг и аптек можно получить следующим 
образом:

• Посетите наш веб-сайт по адресу go.wellcare.com/2027providerdirectories.

• Позвоните в отдел обслуживания участников плана по номеру 1-800-431-9007  
(при использовании TTY набирайте 711), чтобы получить актуальную информацию 
о поставщиках услуг или попросить нас отправить вам по почте экземпляр Каталога 
поставщиков услуг и аптек.

В течение года мы можем вносить изменения в список больниц, врачей и специалистов 
(поставщиков услуг), которые работают с нашим планом страхования. Если такое изменение 
списка наших поставщиков услуг в течение года затрагивает вас, позвоните в отдел обслуживания 
участников плана по номеру 1-800-431-9007 (при использовании TTY набирайте 711), чтобы 
запросить помощь. Если ваш поставщик услуг выходит из сети сотрудничающих с планом 
страхования поставщиков услуг, для вас может действовать особый период регистрации. 
Дополнительные сведения о ваших правах в том случае, если сетевой поставщик услуг покидает 
наш план страхования, представлены в главе 3, раздел 2.3 Документа об объеме страховой 
ответственности страховщика.

Раздел 1.4 Изменения, касающиеся сети аптек

Суммы, выплачиваемые вами за рецептурные препараты, могут зависеть от того, в какой 
аптеке вы их приобретаете. Планы покрытия лекарств в рамках Medicare предусматривают 
сотрудничество с сетью аптек. В большинстве случаев ваши рецептурные препараты 
покрываются планом страхования только при условии, что они приобретаются в одной из наших 
сетевых аптек. В нашу сеть входят аптеки с привилегированным участием в расходах, в которых 
для ряда лекарств вам может быть предложена меньшая сумма участия в расходах по сравнению 
со стандартным участием в расходах, предлагаемым в других сетевых аптеках.

Наша сеть аптек претерпела изменения, которые вступят в силу в следующем году. Изучите 
Каталог поставщиков услуг и аптек на 2027 год по адресу go.wellcare.com/2027providerdirectories, 
чтобы узнать, какие аптеки представлены в нашей сети. Обновленную версию Каталога 
поставщиков услуг и аптек можно получить следующим образом:

• Посетите наш веб-сайт по адресу go.wellcare.com/2027providerdirectories.

• Позвоните в отдел обслуживания участников плана по номеру 1-800-431-9007  
(при использовании TTY набирайте 711), чтобы получить актуальную информацию об аптеках 
или попросить нас отправить вам по почте экземпляр Каталога поставщиков услуг и аптек.

В течение года мы можем вносить изменения в список аптек, которые работают с нашим 
планом страхования. Если такое изменение списка наших аптек в течение года затрагивает вас, 
позвоните в отдел обслуживания участников плана по номеру 1-800-431-9007 (при использовании 
TTY набирайте 711), чтобы запросить помощь.

http://go.wellcare.com/2027providerdirectories
http://go.wellcare.com/2027providerdirectories
http://go.wellcare.com/2027providerdirectories
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Раздел 1.5 Изменения в с траховом покрытии медицинских услуг и расходах на 
них

В настоящем Ежегодном уведомлении об изменениях содержатся сведения об изменениях 
в доступных вам покрываемых услугах и расходах по программе Medicare.

2026 (текущий год) 2027 (следующий год)

Предварительные разрешения В следующие варианты страхового покрытия в пределах 
сети вносится изменение с точки зрения необходимости 

предварительного разрешения.

• Для получения 
дополнительных 
покрываемых услуг 
телемедицины 
предварительное 
разрешение 
не требуется.

• Для получения 
дополнительных 
покрываемых услуг 
телемедицины 
может требоваться 
предварительное 
разрешение.

Плановые стоматологические 
услуги — комплексное 
стоматологическое 
обслуживание — 
ортопедическая стоматология 
(несъемные протезы)

Установка мостовидных 
протезов и фиксирующих 
коронок на один и тот 
же зуб покрывается 
однократно каждые 
5 календарных лет

Ограничено 1 услугой 
(услугами) ортопедической 
стоматологии (несъемные 
протезы) для одного и 
того же зуба каждые 7 лет 
участия в плане 

Плановые стоматологические 
услуги — комплексное 
стоматологическое 
обслуживание — 
восстановительные процедуры

Действует ограничение 
в две коронки за 
календарный год. Установка 
коронки на один и тот 
же зуб покрывается 
однократно каждые пять 
календарных лет.

Ограничено 
1 восстановительной 
процедурой (процедурами) 
для одного и того же зуба 
каждые 7 лет участия 
в плане.

Плановые стоматологические 
услуги — комплексное 
стоматологическое 
обслуживание — 
дополнительные общие услуги

Плановые 
стоматологические 
услуги — комплексное 
стоматологическое 
обслуживание — 
дополнительные общие 
услуги не покрываются.

Доплата составляет $0.
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2026 (текущий год) 2027 (следующий год)

Плановые стоматологические 
услуги — комплексное 
стоматологическое 
обслуживание — 
дополнительные общие услуги

Плановые 
стоматологические 
услуги — комплексное 
стоматологическое 
обслуживание — 
дополнительные общие 
услуги не покрываются.

Ограничено 
1 дополнительной общей 
услугой (услугами) 
ежегодно.

Плановые стоматологические 
услуги — комплексное 
стоматологическое 
обслуживание — 
ортопедическая стоматология 
(съемные протезы)

Ограничено 1 услугой 
ортопедической 
стоматологии (съемные 
протезы) каждые 1–5 лет 
в зависимости от типа 
услуги.

Ограничено 1 услугой 
(услугами) ортопедической 
стоматологии (съемные 
протезы) на зубной ряд 
каждые 2–3 года участия 
в плане в зависимости от 
типа услуги.

Сурдологические услуги — 
слуховые аппараты

Денежная компенсация до 
$350 ежегодно на слуховые 
аппараты; для каждого уха.

Сурдологические услуги — 
слуховые аппараты не 
покрываются.

Сурдологические услуги — 
слуховые аппараты

Доплата составляет $0. Сурдологические услуги — 
слуховые аппараты не 
покрываются.

Особые дополнительные услуги 
для хронических больных 
(SSBCI) — заболевания, дающие 
право на дополнительные 
услуги

Перечисленные ниже 
заболевания не дают права 
на дополнительные услуги:

• Хронические 
заболевания, ведущие 
к нарушениям зрения, 
слуха (глухоте), вкусовых 
ощущений, осязания и 
обоняния

• Иммунодефицит и 
иммунодефицитные 
нарушения

Дополнительные сведения 
см. в Документе об объеме 
страховой ответственности 
страховщика.

Перечисленные ниже 
заболевания дают право 
на дополнительные 
услуги:

• Хронические 
заболевания, ведущие 
к нарушениям зрения, 
слуха (глухоте), 
вкусовых ощущений, 
осязания и обоняния

• Иммунодефицит и 
иммунодефицитные 
нарушения

Дополнительные сведения 
см. в Документе об объеме 
страховой ответственности 
страховщика.
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2026 (текущий год) 2027 (следующий год)

Особые дополнительные услуги 
для хронических больных 
(SSBCI)
Указанные покрываемые 
услуги являются частью особых 
дополнительных услуг для 
хронических больных. Не все 
участники соответствуют 
условиям для получения этих 
услуг. Помимо высокого уровня 
риска у вас должно быть одно 
или несколько из следующих 
хронических заболеваний: 
рак, сердечно-сосудистые 
заболевания, хронические 
и ведущие к инвалидности 
психические расстройства, 
хронические заболевания легких, 
сахарный диабет. Предусмотрены 
и другие не перечисленные здесь 
заболевания, дающие право на 
участие в программе. Право на 
получение этой льготы не может 
быть гарантировано только на 
основании вашего заболевания. 
Для получения льготы необходимо 
удовлетворять всем применимым 
требованиям. 

Ниже представлены 
покрываемые услуги, 
доступные в рамках 
услуг SSBCI при условии 
подтверждения вашего 
соответствия критериям 
для их получения.

Доплата составляет $0. 
Вы можете использовать 
денежную компенсацию 
Wellcare Spendables® для 
получения следующих 
льгот:

• Оплата бензина у 
бензоколонки

• Здоровое питание

• Средства и услуги 
для обустройства 
дома и поддержания 
безопасности

• Средства и услуги для 
борьбы с вредителями

• Помощь с оплатой 
аренды

• Помощь с оплатой 
коммунальных услуг

Ниже представлены 
покрываемые услуги, 
доступные в рамках 
услуг SSBCI при условии 
подтверждения вашего 
соответствия критериям 
для их получения.

Доплата составляет $0. 
Вы можете использовать 
денежную компенсацию 
Wellcare Spendables® для 
получения следующих 
льгот:

• Оплата бензина у 
бензоколонки

• Здоровое питание

• Средства личной 
гигиены

• Средства для борьбы 
с вредителями

• Помощь с оплатой 
аренды

• Роботизированные 
питомцы-компаньоны

• Помощь с оплатой 
коммунальных услуг
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2026 (текущий год) 2027 (следующий год)

Для получения дополнительной 
информации свяжитесь с 
нами или ознакомьтесь с 
Документом об объеме страховой 
ответственности страховщика в 
рамках плана страхования.

Следующие услуги 
не покрываются:

• Средства личной 
гигиены

• Роботизированные 
питомцы-компаньоны

Дополнительные сведения 
см. в Документе об объеме 
страховой ответственности 
страховщика.

Следующие услуги 
не покрываются:

• Средства и услуги 
для обустройства 
дома и поддержания 
безопасности

• Услуги по борьбе 
с вредителями

Дополнительные сведения 
см. в Документе об объеме 
страховой ответственности 
страховщика.

Wellcare Spendables® Доплата составляет $0. Вы 
получаете ежемесячную 
денежную компенсацию 
в размере $71.

Денежную компенсацию 
можно использовать для 
оплаты следующих товаров 
и услуг:
• Стоматологические, 

офтальмологические и 
сурдологические услуги

• Безрецептурные (OTC) 
товары

• Услуги SSBCI (для 
соответствующих 
критериям участников)

Дополнительные сведения 
см. в Документе об объеме 
страховой ответственности 
страховщика.

Доплата составляет $0. Вы 
получаете ежемесячную 
денежную компенсацию 
в размере $10.

Денежную компенсацию 
можно использовать 
для оплаты следующих 
товаров и услуг:
• Безрецептурные (OTC) 

товары

• Услуги SSBCI (для 
соответствующих 
критериям участников)

Расходы на 
стоматологические, 
офтальмологические 
и сурдологические 
услуги не покрываются 
в рамках льготы Wellcare 
Spendables®.

Дополнительные сведения 
см. в Документе об объеме 
страховой ответственности 
страховщика.
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Раздел 1.6 Изменения в страховом покрытии лекарств по программе Часть D

Изменения в нашем Перечне лекарств

Наш перечень покрываемых лекарств называется справочником лекарств или Перечнем 
лекарств. Экземпляр Перечня лекарств предоставляется в электронном виде.

Мы внесли изменения в наш Перечень лекарств, включая возможное удаление или добавление 
лекарств, изменение ограничений, действующих в отношении покрытия определенных лекарств, 
а также их перемещение на другой уровень участия в расходах. Изучите Перечень лекарств и 
убедитесь, что необходимые вам лекарства будут покрываться в следующем году, а также 
проверьте наличие каких-либо ограничений или факт перемещения лекарства на другой 
уровень участия в расходах.

Большинство изменений в Перечне лекарств вступают в силу в начале каждого года. Однако 
мы можем вносить и другие изменения, допускаемые правилами программы Medicare, которые 
затронут вас в течение календарного года. Мы не реже чем ежемесячно обновляем наш 
Перечень лекарств, представленный онлайн, с целью предоставить наиболее актуальный список 
препаратов. В случае внесения изменения, которое коснется вашего доступа к принимаемому 
вами лекарству, мы отправим вам уведомление о таком изменении.

Если вас затрагивает какое-либо изменение в страховом покрытии лекарств, вступающее в силу 
в начале или в течение года, изучите главу 9 Документа об объеме страховой ответственности 
страховщика и обсудите возможные варианты действий с лицом, выписывающим вам лекарство; 
например, вы можете запросить временный запас, подать запрос на исключение из правил 
покрытия и/или совместно подобрать новое лекарство. Для получения дополнительной 
информации позвоните в отдел обслуживания участников плана по номеру 1-800-431-9007  
(при использовании TTY набирайте 711).

Раздел 1.7 Изменения в страховом покрытии рецептурных препаратов 
и расходах на них

Участвуете ли вы в программе «Дополнительная помощь», помогающей с оплатой расходов 
на страховое покрытие лекарств?

Если вы участвуете в программе, помогающей с оплатой стоимости лекарств («Дополнительная 
помощь»), сведения о расходах на лекарства по программе Часть D могут не относиться 
к вам. Мы отправили вам отдельный документ под названием Дополнение к Документу об объеме 
страховой ответственности страховщика для лиц, участвующих в программе «Дополнительная 
помощь» для оплаты рецептурных препаратов; этот документ содержит сведения о ваших 
расходах на лекарства. Если вы участвуете в программе «Дополнительная помощь» и при этом 
не получили этот документ к 30 сентября 2026 года, позвоните в отдел обслуживания участников 
плана по номеру 1-800-431-9007 (при использовании TTY набирайте 711) и попросите прислать 
вам Дополнение о LIS.
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Стадии оплаты лекарственных препаратов

Предусмотрено 3 стадии оплаты лекарственных препаратов: стадия ежегодного 
не покрываемого страховкой минимума, стадия первоначального страхового покрытия и стадия 
страхового покрытия по достижении предела самостоятельных расходов. 

• Стадия 1: ежегодный не покрываемый страховкой минимум

Вы начинаете каждый календарный год на этой стадии оплаты. На этой стадии вы оплачиваете 
полную стоимость лекарств уровня 3 (непредпочтительные лекарственные препараты) и 
уровня 5 (специализированные лекарственные препараты) до тех пор, пока не достигнете 
ежегодного не покрываемого страховкой минимума.

• Стадия 2: первоначальное страховое покрытие

Выплатив ежегодный не покрываемый страховкой минимум, вы переходите на стадию 
первоначального страхового покрытия. На этой стадии наш план страхования оплачивает 
свою долю расходов на лекарства, а вы платите свою долю. Как правило, вы остаетесь на этой 
стадии до тех пор, пока ваши личные расходы на лекарства с начала года не достигнут суммы 
$2,400.

• Стадия 3: страховое покрытие по достижении предела самостоятельных расходов

Это третья и последняя стадия оплаты лекарственных препаратов. На этой стадии оплаты 
вы ничего не платите за покрываемые лекарства по программе Часть D. Вы также не платите 
ничего за исключенные лекарства, покрываемые в рамках расширенного покрытия. Как 
правило, вы остаетесь на этой стадии до конца календарного года.
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Расходы на лекарства на стадии 1: ежегодный не покрываемый страховкой 
минимум
В таблице указаны ваши расходы по каждому рецепту на этой стадии.

2026 (текущий год) 2027 (следующий год)

Ежегодный не покрываемый 
страховкой минимум

Если вы соответствуете 
критериям для участия 
в программе «Дополнительная 
помощь» от Medicare:
$0
Если вы не соответствуете 
критериям для участия 
в программе «Дополнительная 
помощь» от Medicare:
$425

На этой стадии вы платите $19 в 
рамках стандартного участия 
в расходах либо $18 в рамках 
привилегированного участия 
в расходах на лекарства 
уровня 1 (предпочтительные 
непатентованные препараты), 
$0 в рамках участия в 
расходах на лекарства 
уровня 6 (препараты из 
особой подборки), а также 
оплачиваете полную 
стоимость лекарств уровня 2 
(непатентованные препараты), 
уровня 3 (предпочтительные 
патентованные препараты), 
уровня 4 (непредпочтительные 
лекарственные препараты) 
и уровня 5 (уровень 
специализированных 
лекарственных препаратов) 
до тех пор, пока не достигнете 
суммы ежегодного 
не покрываемого страховкой 
минимума.

Если вы соответствуете 
критериям для 
участия в программе 
«Дополнительная помощь» 
от Medicare:
$0
Если вы не соответствуете 
критериям для 
участия в программе 
«Дополнительная помощь» 
от Medicare:
$700

На этой стадии вы 
платите $15 в рамках 
стандартного участия 
в расходах либо $0 в рамках 
привилегированного 
участия в расходах на 
лекарства уровня 1 
(непатентованные 
препараты), 25% 
в рамках стандартного 
участия в расходах 
либо 20% в рамках 
привилегированного 
участия в расходах на 
лекарства уровня 2 
(предпочтительные 
патентованные 
препараты), 15% в рамках 
стандартного участия 
в расходах либо 0% в рамках 
привилегированного 
участия в расходах на
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2026 (текущий год) 2027 (следующий год)

лекарства уровня 4 
(инъекционные 
препараты), $0 
в рамках участия 
в расходах на лекарства 
уровня 6 (препараты 
из особой подборки), 
а также оплачиваете 
полную стоимость 
лекарств уровня 3 
(непредпочтительные 
лекарственные 
препараты) и уровня 5 
(специализированные 
лекарственные 
препараты) до тех пор, 
пока не достигнете 
суммы ежегодного 
не покрываемого 
страховкой минимума.

Расходы на лекарства на стадии 2: первоначальное страховое покрытие

Для лекарств уровня 2 (предпочтительные патентованные препараты) и уровня 4 (инъекционные 
препараты) тип вашего участия в расходах на стадии первоначального страхового покрытия 
изменяется с доплаты на дополнительный взнос. См. таблицу ниже с изменениями в 2027 году по 
сравнению с 2026 годом.

В таблице приведены ваши расходы по каждому рецепту за месячный запас, полученный 
в сетевой аптеке, со стандартным и привилегированным участием в расходах.

Стоимость большинства вакцин в рамках программы Часть D для взрослых покрывается для 
вас полностью. Дополнительные сведения о стоимости вакцин или информацию о расходах 
при приобретении долгосрочного запаса лекарства, о сетевой аптеке, которая предлагает 
привилегированное участие в расходах, либо заказе лекарств по рецепту с доставкой по почте 
см. в главе 6 Документа об объеме страховой ответственности страховщика.

Когда ваши личные расходы на покрываемые лекарства по программе Часть D достигнут суммы 
$2,400, вы перейдете на следующую стадию (стадия страхового покрытия по достижении предела 
самостоятельных расходов).
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2026 (текущий год) 2027 (следующий год)

Если вы соответствуете критериям для участия в программе «Дополнительная помощь» от 
Medicare для оплаты расходов на рецептурные препараты

За непатентованные 
лекарственные препараты 
(в том числе патентованные 
препараты, рассматриваемые 
как непатентованные)

В зависимости от уровня 
участия в программе 
«Дополнительная помощь» 
для вас предусмотрены 
исключительно следующие 
суммы участия в расходах на 
рецептурные лекарственные 
препараты:

• доплата $0, или

• доплата $1.60, или

• доплата $5.10

Заказ месячного 
(30-дневного) запаса 
лекарств по рецепту 
с доставкой по почте 
не покрывается.

В зависимости от уровня 
участия в программе 
«Дополнительная помощь» 
для вас предусмотрены 
исключительно 
следующие суммы участия 
в расходах на рецептурные 
лекарственные препараты:

• доплата $0, или

• доплата $1.65, или

• доплата $5.80

Заказ месячного 
(30-дневного) запаса 
лекарств по рецепту 
с доставкой по почте 
не покрывается.

Для всех прочих препаратов, 
покрываемых планом:

В зависимости от уровня 
участия в программе 
«Дополнительная помощь» 
для вас предусмотрены 
исключительно следующие 
суммы участия в расходах на 
рецептурные лекарственные 
препараты:

• доплата $0, или

• доплата $4.90, или

• доплата $12.65

Заказ месячного 
(30-дневного) запаса 
лекарств по рецепту 
с доставкой по почте 
не покрывается.

В зависимости от уровня 
участия в программе 
«Дополнительная помощь» 
для вас предусмотрены 
исключительно 
следующие суммы участия 
в расходах на рецептурные 
лекарственные препараты:

• доплата $0, или

• доплата $5.00, или

• доплата $14.40

Заказ месячного 
(30-дневного) запаса 
лекарств по рецепту 
с доставкой по почте 
не покрывается.
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2026 (текущий год) 2027 (следующий год)

Если вы не соответствуете критериям для участия в программе «Дополнительная помощь» 
от Medicare для оплаты расходов на рецептурные препараты

2026 год: лекарства 
уровня 1 — предпочтительные 
непатентованные препараты:

2027 год: лекарства уровня 1 — 
непатентованные препараты:

Стандартное участие 
в расходах: доплата 
составляет $19

Заказ месячного 
(30-дневного) запаса 
лекарств по рецепту 
с доставкой по почте 
не покрывается.

Привилегированное участие 
в расходах: доплата 
составляет $18

Заказ месячного 
(30-дневного) запаса 
лекарств по рецепту 
с доставкой по почте 
не покрывается.

Стандартное участие 
в расходах: доплата 
составляет $15

Заказ месячного 
(30-дневного) запаса 
лекарств по рецепту 
с доставкой по почте 
не покрывается.

Привилегированное 
участие в расходах: 
доплата составляет $0

Заказ месячного 
(30-дневного) запаса 
лекарств по рецепту 
с доставкой по почте 
не покрывается.
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2026 (текущий год) 2027 (следующий год)

2026 год: лекарства уровня 2 — 
непатентованные препараты:

2027 год: лекарства 
уровня 2 — предпочтительные 
патентованные препараты:

Стандартное участие 
в расходах: доплата 
составляет $20

Препараты инсулина 
не покрываются на этом 
уровне.

Заказ месячного 
(30-дневного) запаса 
лекарств по рецепту 
с доставкой по почте 
не покрывается.

Привилегированное участие 
в расходах: доплата 
составляет $19

Препараты инсулина 
не покрываются на этом 
уровне.

Заказ месячного 
(30-дневного) запаса 
лекарств по рецепту 
с доставкой по почте 
не покрывается.

Стандартное участие в 
расходах: вы оплачиваете 
25% от общей стоимости

Вы платите не более $35 за 
месячный запас каждого 
покрываемого препарата 
инсулина на этом уровне.

Заказ месячного 
(30-дневного) запаса 
лекарств по рецепту 
с доставкой по почте 
не покрывается.

Привилегированное 
участие в расходах: вы 
оплачиваете 20% от общей 
стоимости

Вы платите не более $35 за 
месячный запас каждого 
покрываемого препарата 
инсулина на этом уровне.

Заказ месячного 
(30-дневного) запаса 
лекарств по рецепту 
с доставкой по почте 
не покрывается.
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2026 (текущий год) 2027 (следующий год)

2026 год: лекарства 
уровня 3 — предпочтительные 
патентованные препараты:

2027 год: лекарства уровня 3 — 
непредпочтительные 
лекарственные препараты:

Стандартное участие в 
расходах: вы оплачиваете 
25% от общей стоимости

Вы платите не более $35 за 
месячный запас каждого 
покрываемого препарата 
инсулина на этом уровне.

Заказ месячного 
(30-дневного) запаса 
лекарств по рецепту 
с доставкой по почте 
не покрывается.

Привилегированное участие 
в расходах: вы оплачиваете 
25% от общей стоимости

Вы платите не более $35 за 
месячный запас каждого 
покрываемого препарата 
инсулина на этом уровне.

Заказ месячного 
(30-дневного) запаса 
лекарств по рецепту 
с доставкой по почте 
не покрывается.

Стандартное участие в 
расходах: вы оплачиваете 
41% от общей стоимости

Вы платите не более $35 за 
месячный запас каждого 
покрываемого препарата 
инсулина на этом уровне.

Заказ месячного 
(30-дневного) запаса 
лекарств по рецепту 
с доставкой по почте 
не покрывается.

Привилегированное 
участие в расходах: вы 
оплачиваете 41% от общей 
стоимости

Вы платите не более $35 за 
месячный запас каждого 
покрываемого препарата 
инсулина на этом уровне.

Заказ месячного 
(30-дневного) запаса 
лекарств по рецепту 
с доставкой по почте 
не покрывается.
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2026 (текущий год) 2027 (следующий год)

2026 год: лекарства уровня 4 — 
непредпочтительные 
лекарственные препараты:

2027 год: лекарства уровня 4 — 
инъекционные препараты:

Стандартное участие 
в расходах: доплата 
составляет $100

Вы платите не более $35 за 
месячный запас каждого 
покрываемого препарата 
инсулина на этом уровне.

Заказ месячного 
(30-дневного) запаса 
лекарств по рецепту 
с доставкой по почте 
не покрывается.

Привилегированное участие 
в расходах: доплата 
составляет $100

Вы платите не более $35 за 
месячный запас каждого 
покрываемого препарата 
инсулина на этом уровне.

Заказ месячного 
(30-дневного) запаса 
лекарств по рецепту 
с доставкой по почте 
не покрывается.

Стандартное участие в 
расходах: вы оплачиваете 
15% от общей стоимости

Препараты инсулина 
не покрываются на этом 
уровне.

Заказ месячного 
(30-дневного) запаса 
лекарств по рецепту 
с доставкой по почте 
не покрывается.

Привилегированное 
участие в расходах: вы 
оплачиваете 0% от общей 
стоимости

Препараты инсулина 
не покрываются на этом 
уровне.

Заказ месячного 
(30-дневного) запаса 
лекарств по рецепту 
с доставкой по почте 
не покрывается.
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2026 (текущий год) 2027 (следующий год)

Лекарства уровня 5 — 
уровень специализированных 
лекарственных препаратов:

Стандартное участие в 
расходах: вы оплачиваете 
25% от общей стоимости

Заказ месячного 
(30-дневного) запаса 
лекарств по рецепту 
с доставкой по почте 
не покрывается.

Привилегированное участие 
в расходах: вы оплачиваете 
25% от общей стоимости

Заказ месячного 
(30-дневного) запаса 
лекарств по рецепту 
с доставкой по почте 
не покрывается.

Стандартное участие в 
расходах: вы оплачиваете 
25% от общей стоимости

Заказ месячного 
(30-дневного) запаса 
лекарств по рецепту 
с доставкой по почте 
не покрывается.

Привилегированное 
участие в расходах: вы 
оплачиваете 25% от общей 
стоимости

Заказ месячного 
(30-дневного) запаса 
лекарств по рецепту 
с доставкой по почте 
не покрывается.

Лекарства уровня 6 — 
препараты из особой подборки:

Стандартное участие 
в расходах: доплата 
составляет $0

Заказ месячного 
(30-дневного) запаса 
лекарств по рецепту 
с доставкой по почте 
не покрывается.

Привилегированное участие 
в расходах: доплата 
составляет $0

Заказ месячного 
(30-дневного) запаса 
лекарств по рецепту 
с доставкой по почте 
не покрывается.

Стандартное участие 
в расходах: доплата 
составляет $0

Заказ месячного 
(30-дневного) запаса 
лекарств по рецепту 
с доставкой по почте 
не покрывается.

Привилегированное 
участие в расходах: 
доплата составляет $0

Заказ месячного 
(30-дневного) запаса 
лекарств по рецепту 
с доставкой по почте 
не покрывается.
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Мы изменили уровень покрытия некоторых лекарственных препаратов в нашем Перечне 
лекарств. Найдите свои препараты в Перечне лекарств, чтобы проверить, не изменился ли 
уровень их покрытия.

РАЗДЕЛ 2 Административные изменения

Информация, представленная в таблице «Административные изменения» ниже, отражает 
ежегодные изменения в вашем плане страхования, которые напрямую не влияют на получаемые 
услуги или долю расходов.

2026 (текущий год) 2027 (следующий год)

Покрываемые дополнительные 
услуги (например, 
стоматологические и т. д.), 
получаемые у наших сетевых 
поставщиков услуг.

Услуги предоставляются 
через нашу текущую сеть 
поставщиков услуг.

В 2027 году в нашу сеть 
поставщиков услуг могут 
быть внесены изменения. 
Изучите Каталог 
поставщиков услуг и аптек 
на 2027 год, чтобы узнать, 
представлены ли в нашей 
сети ваши поставщики 
услуг.

Изменение периода сохранения 
права на участие

Если вы больше 
не соответствуете критериям 
для участия в программе 
California Medi-Cal (Medicaid), 
вы можете и дальше 
оставаться участником 
плана страхования 
в течение 6 месяцев, пока 
вы принимаете меры по 
восстановлению участия 
в программе Medicaid.

Если вы больше 
не соответствуете 
критериям для участия 
в программе California 
Medi-Cal (Medicaid), 
вы можете и дальше 
оставаться участником 
плана страхования 
в течение 3 месяцев, пока 
вы принимаете меры по 
восстановлению участия 
в программе Medicaid.
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2026 (текущий год) 2027 (следующий год)

Wellcare Spendables® Товары, приобретенные 
в магазине или онлайн, 
могут быть возвращены 
в соответствии с правилами 
возврата и обмена, 
действующими в розничном 
магазине.

Товары, приобретенные 
онлайн, не подлежат 
возврату и обмену. 
Свяжитесь с нами, если 
товар поврежден или 
испорчен.

РАЗДЕЛ 3 Порядок смены плана страхования

Чтобы остаться участником плана Wellcare Health Net Dual Liberty (HMO D-SNP), от вас 
не требуется никаких действий. Если вы до 7 декабря не вступите в другой план медицинского 
страхования Medicare и не перейдете в программу Original Medicare, вы будете автоматически 
зарегистрированы как участник нашего плана Wellcare Health Net Dual Liberty (HMO D-SNP).

Если вы хотите сменить план страхования на 2027 год, выполните следующие действия:

• Для перехода в другой план медицинского страхования Medicare вступите в такой 
новый план. Вы будете автоматически исключены из плана Wellcare Health Net Dual 
Liberty (HMO D-SNP). Помните: некоторые планы медицинского страхования Medicare 
не покрывают рецептурные лекарственные препараты. Кроме того, учитывайте, что для 
многих планов страхования действует правило, согласно которому вы не можете вступить 
в план медицинского страхования Medicare и одновременно приобрести план покрытия 
рецептурных лекарственных препаратов.

• Для перехода в программу Original Medicare с отдельным покрытием лекарств в рамках 
Medicare можно вступить в план по программе Часть D, при этом вы будете автоматически 
исключены из плана Wellcare Health Net Dual Liberty (HMO D-SNP).

• Для перехода в программу Original Medicare без участия в плане покрытия 
лекарств можно отправить нам письменный запрос на исключение из нашего плана 
страхования либо посетить наш веб-сайт, чтобы выйти из плана онлайн по адресу  
go.wellcare.com/HealthNetCA. Для получения дополнительной информации о порядке 
действий позвоните в отдел обслуживания участников плана по номеру 1-800-431-9007  
(при использовании TTY набирайте 711). Либо позвоните в Medicare по номеру 
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) и попросите, чтобы вас исключили из плана страхования. 
При использовании TTY набирайте 1-877-486-2048.

http://go.wellcare.com/HealthNetCA


Wellcare Health Net Dual Liberty (HMO D-SNP) 29
Ежегодное уведомление об изменениях на 2027 год

• Дополнительную информацию о программе Original Medicare и различных типах 
планов Medicare можно получить на веб-сайте Medicare.gov, в справочнике Medicare и вы за 
2027 год, по телефону Программы помощи по вопросам медицинского страхования штата 
(см. раздел 5) или по номеру 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227).

Раздел 3.1 Сроки смены плана страхования

Участники программы Medicare могут вносить изменения в свое страховое покрытие в период 
с 15 октября по 7 декабря каждого года.

Если вы вступили в план Medicare Advantage с 1 января 2027 года, при этом вас не устраивает 
ваш выбор плана страхования, с 1 января по 31 марта 2027 года вы можете перейти в другой 
план медицинского страхования Medicare (с покрытием лекарственных препаратов в рамках 
Medicare или без него) или в программу Original Medicare (с отдельным покрытием лекарственных 
препаратов в рамках Medicare или без него).

Раздел 3.2 Можно ли сменить план в другое время в течение года?

В определенных ситуациях то или иное лицо может иметь иные возможности внести изменения 
в свое страховое покрытие в течение года. Например, участники программы, удовлетворяющие 
одному из следующих критериев:

• Участие в программе California Medi-Cal (Medicaid)

• Участие в программе «Дополнительная помощь», помогающей с оплатой лекарств

• Наличие или потеря страхового покрытия от работодателя

• Переезд за пределы зоны обслуживания нашего плана страхования

Поскольку вы участвуете в программе California Medi-Cal (Medicaid), вы можете выйти из 
нашего плана страхования в любой месяц года, выбрав один из следующих вариантов участия 
в программе Medicare:

○ Original Medicare с участием в отдельном плане покрытия рецептурных препаратов 
в рамках Medicare,

○ Original Medicare без участия в отдельном плане покрытия рецептурных препаратов 
в рамках Medicare (если вы выберете этот вариант, Medicare может зарегистрировать 
вас в плане покрытия лекарств, если только вы не отказались от автоматической 
регистрации) или

http://Medicare.gov


Wellcare Health Net Dual Liberty (HMO D-SNP) 30
Ежегодное уведомление об изменениях на 2027 год

○ Интегрированный план D-SNP, предоставляющий услуги по программе Medicare и 
большинство или все услуги по программе California Medi-Cal (Medicaid) в одном плане 
(если вы соответствуете условиям участия в таком плане).

Если вы недавно поступили или в настоящее время проживаете в медицинском учреждении 
(например, учреждении квалифицированного сестринского ухода или больнице, 
предоставляющей долгосрочный уход), вы можете в любое время внести изменения в свое 
страховое покрытие в рамках Medicare. Вы можете в любое время перейти в любой другой 
план медицинского страхования Medicare (с покрытием лекарственных препаратов в рамках 
Medicare или без него) или в программу Original Medicare (с отдельным покрытием лекарственных 
препаратов в рамках Medicare или без него). Если вы недавно выписались из медицинского 
учреждения, в течение 2 полных месяцев после выписки у вас есть возможность сменить план 
страхования или перейти в программу Original Medicare.

РАЗДЕЛ 4 Получение помощи c оплатой рецептурных препаратов

Вы можете иметь право на получение помощи с оплатой рецептурных препаратов. Доступны 
различные виды помощи:

• Программа «Дополнительная помощь» от Medicare. Лица с ограниченными доходами 
могут иметь право на участие в программе «Дополнительная помощь» для оплаты расходов 
на рецептурные препараты. Если вы соответствуете критериям, программа Medicare может 
оплачивать до 75% ваших расходов на лекарства или больше, включая ежемесячные 
страховые взносы по плану покрытия лекарств, ежегодные не покрываемые страховкой 
минимумы и дополнительные взносы. Кроме того, на лиц, соответствующих критериям, 
не распространяется правило начисления надбавки за позднюю регистрацию. Узнайте, 
соответствуете ли вы критериям, позвонив:

○ По номеру 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). При использовании TTY набирайте  
1-877-486-2048; круглосуточно и без выходных.

○ В Службу социального обеспечения по номеру 1-800-772-1213 с 8 a.m. до 7 p.m. 
с понедельника по пятницу для разговора с представителем. Система автоматических 
сообщений доступна круглосуточно. При использовании TTY набирайте 1-800-325-0778.

○ В офис программы California Medi-Cal (Medicaid) в вашем штате.

• Помощь в оплате расходов на рецептурные препараты лицам с ВИЧ/СПИДом. 
Программа помощи в оплате лекарственных средств для лечения СПИДа (ADAP) позволяет 
гарантировать доступ лиц с ВИЧ/СПИДом, удовлетворяющих критериям ADAP, к жизненно 
важным лекарственным препаратам от ВИЧ-инфекции. Чтобы иметь право участвовать 
в программе ADAP в вашем штате, вы должны соответствовать определенным критериям, 
включая подтверждение проживания в штате и наличия положительного ВИЧ-статуса, 
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низкий уровень дохода согласно установленным в штате нормам и отсутствие страховки/
наличие страховки на недостаточную сумму. Если лекарства по программе Medicare Part D 
также покрываются программой ADAP, то помощь в оплате расходов на эти рецептурные 
лекарственные препараты оказывается через Программу помощи в оплате лекарственных 
средств для лечения СПИДа (ADAP). Для получения информации о критериях соответствия, 
покрываемых лекарственных препаратах и процедуре регистрации в программе либо 
порядке продления участия в ней позвоните в Программу помощи в оплате лекарственных 
средств для лечения СПИДа (ADAP) по номеру 1-844-421-7050 (TTY 711) с 8:00 a.m. до 5:00 p.m. 
по местному времени, с понедельника по пятницу (за исключением праздников). Во время 
звонка обязательно назовите название вашего плана страхования Medicare Part D или 
номер полиса.

• План оплаты рецептурных препаратов по программе Medicare. План оплаты 
рецептурных препаратов по программе Medicare — это способ оплаты, который учитывает 
текущее доступное вам страховое покрытие лекарств и позволяет вам эффективнее 
управлять своими личными расходами на лекарства, покрываемые нашим планом 
страхования, равномерно распределяя их по календарному году (с января по декабрь). Этот 
способ оплаты доступен любому лицу, участвующему в плане покрытия лекарств в рамках 
Medicare или плане медицинского страхования Medicare с покрытием лекарств (например, 
в плане Medicare Advantage с покрытием лекарств). Если вы участвуете в плане оплаты 
рецептурных препаратов по программе Medicare и остаетесь в том же плане по программе 
Часть D, ваше участие будет автоматически продлено на 2027 год; от вас не требуется 
подавать новый запрос на дальнейшее участие в 2027 году. Этот способ оплаты может 
помочь вам в управлении расходами, но он не позволит вам сэкономить деньги или 
снизить расходы на лекарства.

«Дополнительная помощь» от Medicare и помощь в рамках программ SPAP и ADAP для тех, 
кто соответствует критериям для участия в них, более выгодны по сравнению с участием 
в Плане оплаты рецептурных препаратов по программе Medicare. Чтобы узнать больше 
об этом способе оплаты, позвоните нам по номеру 1-833-750-9969 (при использовании TTY 
набирайте 1-800-716-3231) либо посетите веб-сайт Medicare.gov.

РАЗДЕЛ 5 У вас остались вопросы?

Получите помощь плана Wellcare Health Net Dual Liberty (HMO D-SNP)

• Позвоните в отдел обслуживания участников плана по номеру 1-800-431-9007.  
(При использовании TTY набирайте 711.)

Мы принимаем телефонные звонки. С 1 октября по 31 марта наши представители доступны 
с понедельника по воскресенье с 8 a.m. до 8 p.m. С 1 апреля по 30 сентября с нашими 
представителями можно связаться с понедельника по пятницу с 8 a.m. до 8 p.m. Звонки на 
эти номера бесплатны.

http://Medicare.gov
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• Изучите Документ об объеме страховой ответственности страховщика на 2027 год

Настоящее Ежегодное уведомление об изменениях содержит краткий обзор изменений, 
касающихся доступных вам покрываемых услуг и расходов на 2027 год. Подробные 
сведения см. в Документе об объеме страховой ответственности страховщика на 
2027 год для плана Wellcare Health Net Dual Liberty (HMO D-SNP). Документ об объеме 
страховой ответственности страховщика — это юридический документ, в котором 
изложено детальное описание покрываемых нашим планом страхования услуг. В нем 
разъяснены ваши права, а также правила, которым вы обязаны следовать для получения 
услуг и рецептурных препаратов, включенных в объем страхового покрытия. Найдите 
Документ об объеме страховой ответственности страховщика на нашем веб-сайте 
go.wellcare.com/HealthNetCA либо позвоните в отдел обслуживания участников плана 
по номеру 1-800-431-9007 (при использовании TTY набирайте 711), чтобы попросить нас 
отправить вам экземпляр по почте.

• Посетите веб-сайт go.wellcare.com/HealthNetCA

На нашем веб-сайте содержится наиболее актуальная информация о нашей сети 
поставщиков услуг (Каталог поставщиков услуг и аптек), а также Перечень покрываемых 
лекарств (справочник лекарств/Перечень лекарств).

Получите бесплатную консультацию о программе Medicare

Программа помощи по вопросам медицинского страхования штата (SHIP) представляет собой 
независимую государственную программу, обученные консультанты которой работают в каждом 
штате. В штате California программа SHIP называется Программа консультирования по вопросам 
медицинского страхования и защиты интересов (HICAP) штата California.

Позвоните в Программу консультирования по вопросам медицинского страхования и защиты 
интересов (HICAP) штата California, чтобы получить бесплатную индивидуальную консультацию 
по медицинскому страхованию. Сотрудники готовы помочь вам определиться с выбором плана 
Medicare и California Medi-Cal (Medicaid), а также ответить на вопросы о смене плана. Позвоните 
в Программу консультирования по вопросам медицинского страхования и защиты интересов 
(HICAP) штата California по номеру 1-800-434-0222. Узнайте больше о Программе консультирования 
по вопросам медицинского страхования и защиты интересов (HICAP) штата California, посетив 
веб-сайт https://www.aging.ca.gov/Programs_and_Services/Medicare_Counseling/.

http://go.wellcare.com/HealthNetCA
http://go.wellcare.com/HealthNetCA
https://www.aging.ca.gov/Programs_and_Services/Medicare_Counseling/
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Получите помощь от программы Medicare

• Позвоните по номеру 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)

Вы можете позвонить по номеру 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227); круглосуточно, без 
выходных. При использовании TTY набирайте 1-877-486-2048.

• Общайтесь в чате в режиме реального времени на веб-сайте Medicare.gov

Вы можете общаться в чате в режиме реального времени на странице  
Medicare.gov/talk-to-someone.

• Напишите в Medicare

Вы можете написать в Medicare по адресу: PO Box 1270, Lawrence, KS 66044

• Посетите веб-сайт Medicare.gov

На официальном веб-сайте Medicare размещена информация о стоимости, страховом 
покрытии и представленных звездами рейтингах качества, которая поможет вам сравнить 
планы медицинского страхования Medicare в регионе вашего проживания.

• Изучите справочник Medicare и вы за 2027 год

Справочник Medicare и вы за 2027 год отправляется участникам программы Medicare по 
почте каждую осень. В документе представлен краткий обзор льгот, прав и механизмов 
защиты, предусмотренных программой Medicare, а также ответы на распространенные 
вопросы о программе Medicare. Получите экземпляр документа, посетив веб-сайт  
Medicare.gov или позвонив по номеру 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). При использовании 
TTY набирайте 1-877-486-2048.

Получите помощь от программы California Medi-Cal (Medicaid)

Звоните в California Medi-Cal (Medicaid) по номеру 1-800-541-5555 с 8:00 a.m. до 5:00 p.m. PT, 
с понедельника по пятницу. При использовании TTY набирайте 1-800-430-7077, чтобы получить 
помощь с регистрацией в программе California Medi-Cal (Medicaid) или получить ответы на 
вопросы о покрываемых услугах.

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