
CAH3038-003 

2024 
إشعار  التغييرات السنوي

Molina Medicare Complete Care Plus  
(HMO D-SNP)   خطة Medicare Medi-Cal Plan

California H3038-003 
 Los Angeles، وRiverside، وSan Bernardino، و San Diegoتشمل  المقاطعات  التالية:

ساري  المفعول  من 1 يناير  حتى 31 ديسمبر   2024





     

           
                  

         

      

 Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) من 2024 لعام السنوي اتالتغيير إشعار
M_CASNPANOC1_003_24_H3038 

ً

ً

ً

ًً

ًًّ ً

ًً

ُ

ًً

ً

ً

 2026) يونيو : 30في تنتهي ) (OMB) 1444-0938 انيةوالميز ةالإدار مكتب موافقة

 ،4627-665 (855) قملرا على Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) بـ الصالات جىفير ،سئلةأ يكلد نتكا إذا
 قيتلتوبا ،ءًمسا 8 عةلساا حتى اًحصبا 8 عةلساا من وع،بالأس في امأي 7 دارم على ، (TTY): 711 لنصيةا فواتهال ةجهزأ ميلمستخد لنسبةباو
 MolinaHealthcare.com/Medicare. ةارزيب تفضل ،تمالمعلوا من يدمز على لاعلاطل .نيمجا الصالات ذاه .لمحليا

Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) هي  خطة  Medicare Medi-Cal 
California.في  ولاية  Molina Healthcare تقدمها 

إشعار  التغييرات  السنوي  لعام   2024

مقدمة 

في  العام  المقبل،  ستكون  هناك  بعض  التغييرات  على  المزايا  والتغطية  والقواعد    أنت مسجل  حاليا  كعضو  في  خطتنا .
تتعرف  من  خلال  هذا  القسم  أو  إشعار  التغييرات  السنوي  على  التغييرات  ومكان  العثور  على  مزيد  من  المعلومات  عنها . الخاصة  بنا .

 للحصول على  مزيد  من  المعلومات  عن  المزايا  أو  القواعد،  يرجى  مراجعة  دليل  الأعضاء  الموجود  على  موقعنا  الإلكتروني
www.MolinaHealthcare.com/Medicare   المصطلحات  الرئيسية  وتعريفاتها  مذكورة  بترتيب  أبجدي  في  الفصل  الأخير  من .

دليل  الأعضاء .

الموارد  الإضافية 

� ،تتوفر  هذه  الوثيقة  مجان ا باللغة  الإنجليزية،  والإسبانية،  والعربية،  والأرمنية،  والكمبودية،  والصينية،  والفارسية،  والفرنسية�
والكريولية  الفرنسية،  والهندية،  والهمونغية،  والإيطالية،  والألمانية،  واليابانية،  والكورية،  واللاوسية،  والمينية،  والبولندية،  

والبرتغالية،  والبنجابية،  والروسية،  والتاغالوغية،  والتايلاندية،  والأوكرانية  والفيتنامية .

� يمكنك  الحصول  على  دليل  التغييرات  السنوي  مجان ا، مثل  الملفات  المطبوعة  بأحرف  كبيرة  أو  بطريقة  برايل  أو  الملفات�
اتصل  بالرقم  855( 665-4627(،  وبالنسبة  إلى  مستخدمي  أجهزة  الهواتف  النصية )TTY(،  يرجى  الاتصال   الصوتية .

هذا  الاتصال   على: 711،  على  مدار 7 أيام  في  الأسبوع،  من  الساعة 8 صباحا  حتى  الساعة 8 مساء،  بالتوقيت  المحلي .

مجاني .

� سنتتبع ويسمى  ذلك  طلبا   دائما . �يمكنك  أن  تطلب  منا  أن  نرسل  لك  المعلومات   دائما  باللغة  أو  التنسيق  الذي  تحتاجه .
طلبك  القائم،  ما  يعني  أنك  لن  تحتاج  إلى  تقديم  طلبات  دائمة  في  كل  مرة  نرسل  إليك  فيها  معلومات .

� ،)800( 541-5555  للحصول  على  هذه  الوثيقة  بلغة  أخرى  غير  اللغة  الإنجليزية،  يرجى  الاتصال  بالولاية  على  الرقم�
وبالنسبة  لمستخدمي  أجهزة  الهواتف  النصية: 711،  من  الإثنين  إلى  الجمعة،  من  الساعة 8 صباحا  إلى 5 مساء،  

للحصول  على  هذه  الوثيقة  بتنسيق  بديل،  ي رجى  بالتوقيت  المحلي  لتحديث  السجل  الخاص  بك  باللغة  المفضلة .

الاتصال  بقسم  خدمات  الأعضاء  على  الرقم  )855( 665-4627،  وبالنسبة  لمستخدمي  أجهزة  الهواتف  النصية: 711،  

ويمكن  لأحد   على  مدار 7 أيام  في  الأسبوع،  من  الساعة 8:00 صباحا  حتى  الساعة 8:00 مساء،  بالتوقيت  المحلي .

يمكنك   أيضا  الاتصال  بمدير  الحالة  الذي  تتعامل  معه  لمساعدتك   المندوبين  مساعدتك  في  تقديم  طلب  دائم  أو  تغييره .

في  ما  يتعلق  بالطلبات  الدائمة .

�. نوفر  خدمات  الترجمة  الفورية  المجانية  للإجابة  عن  أي  أسئلة  قد  تراودك  حول  الخطة  الصحية  أو  خطة  الأدوية  لدينا�
للحصول  على  مترجم  فوري،  كل  ما  عليك  هو  الاتصال  بنا  على  الرقم  )855( 665-4627،  وبالنسبة  إلى  مستخدمي  

أجهزة  الهواتف  النصية )TTY(،  يرجى  الاتصال  على : 711. يمكن  أن  يساعدك  شخص  يتحدث  اللغة  الإنجليزية،  أو  

الإسبانية،  أو  العربية،  أو  الأرمنية،  أو  الكمبودية،  أو  الصينية،  أو  الفارسية،  أو  الفرنسية،  أو  الكريولية  الفرنسية،  أو  الهندية،  أو  

الهمونغية،  أو  الإيطالية،  أو  الألمانية،  أو  اليابانية،  أو  الكورية،  أو  اللاوسية،  أو  المينية،  أو  البولندية،  أو  البرتغالية،  أو  البنجابية،  

تقدم  هذه  الخدمة  مجانا . أو  الروسية،  أو  التاغالوغية،  أو  التايلاندية،  أو  الأوكرانية   أو  الفيتنامية .

http://www.MolinaHealthcare.com/Medicare
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Spanish: 

�C ontamos con servicios de intérprete gratuitos para responder a cualquier pregunta que 
pueda tener acerca de nuestro plan de salud o de medicamentos. Para acceder a los servicios 
de un intérprete, llámenos al (855) 665-4627 TTY: 711. Una persona que habla inglés, español, 
árabe, armenio, camboyano, chino, farsi, francés, criollo francés, hindi, hmong, italiano, alemán, 
japonés, coreano, laosiano, mien, polaco, portugués, punjabi, ruso, tagalo, tailandés, ucraniano 
o vietnamita puede ayudarle. Este es un servicio gratuito. 

Arabic: 

نوفر خدمات الترجمة الفورية المجانية للإجابة عن أي أسئلة قد تراودك حول الخطة الصحية أو خطة الأدوية لدينا. للحصول على مترجم �
فوري، كل ما عليك هو الاتصال بنا على الرقم  4627-665 )855( وبالنسبة لمستخدمي هاتف الصم والبكم TTY، فيمكنهم الاتصال على:.

711. يمكن أن يساعدك شخص يتحدث الإنجليزية، أو الإسبانية، أو العربية، أو الأرمينية، أو الكمبودية، أو الصينية، أو الفارسية، أو الفرنسية، 
أو الفرنسية الكريولية، أو الهندية، أو الهمونجية أو الإيطالية أو الألمانية أو اليابانية أو الكورية أو اللتوانية أو لغة المين أو البولندية أو البرتغالية 

أو البنجابية أو الروسية أو التاجولوجية أو التايلندية أو الأوكرانية أو الفيتنامية. تقدم هذه الخدمة مجان ا.

Armenian: 

�Մենք տրամադրում ենք անվճար բանավոր թարգմանչի ծառայություններ՝ պատասխանելու ցանկացած հարցի առողջապահական 
կամ դեղերին առնչվող մեր ապահովագրական պլանների վերաբերյալ։ Բանավոր թարգմանչի ծառայությունից օգտվելու 
համար զանգահարեք մեզ (855) 665-4627 TTY: 711 հեռախոսահամարով։ Անգլերեն, իսպաներեն, արաբերեն, հայերեն, 
կհմերերեն, չինարեն, պարսկերեն, ֆրանսերեն, ֆրանսիական կրեոլ, հինդի, մոնգորերեն, իտալերեն, գերմաներեն, 
ճապոներեն, կորեերեն, լաոսերեն, մյաո, լեհերեն, պորտուգալերեն, փենջաբի, ռուսերեն, տագալոգ, սիամերեն, ուկրաիներեն 
կամ վիետնամերեն խոսող յուրաքանչյուր ոք կարող է օգնել Ձեզ։ Սա անվճար ծառայություն է։ 

Cambodian: 

� យើជងមានយើជវាផ្តល់អ្នកបកប្រែីបផ្ទាល់មាត់យើកាជឥត់គិត់ថ្លៃជយើជម្បីីយើជ      ជជណួរណាម្បីជប្រែជល់អ្ន   កអាចនងមានអ្ន   ពីគិយើីមាងឱជជ ឬគិយើីមាង 
ជខភាពីរបជយើជង។ យើជម្បីីទទល់បានអ្នកបកប្រែីបផ្ទាល់មាត់ ីកានប្រែត់ទរជពីម្បីកកានយើជងតាម្បីយើល់ខ (      855) 665-4627  TTY: 711។ 
នរណាមាកប្រែជល់យើចះន យាជភាសាអ្នងយើគិ ជ យើអ្នជា ញ អារ៉ា ប អាយើម្បីន ប្រែខរ ចន ហ្វា  ជ  បារ៉ាង បារ៉ាងយើីកអ្នល់ ហិណួ   ម្បីង អ្នតាល់ អាល់ ម្បី  ង  
ជប ន កយើរ ឡាវ យើម្បីៀន ប   ឡូញ ពីរទជហ្វាល់ ពីនចាប រជី         តាហ្វា  ឡូក ថ្លៃជ អ្ន  ជប្រែីកន ឬយើវៀត់ណាម្បី អាចជជអ្ន  កបាន។ យើជវាយើនះម្បី នគិត់ថ្លៃជ
យើកាះយើទ។ 

Chinese: 

�我們有免費的口譯員服務，可回答您對於我們健康或藥物計劃的任何問題。若需要口譯員，聯絡我們即
可，請撥打 (855) 665-4627 TTY: 711。講英語、西班牙語、阿拉伯語、亞美尼亞語、柬埔寨語、漢語、波
斯語、法語、法語克里奧爾語、北印度語、苗語、意大利語、德語、日語、韓語、老撾語、緬語、波蘭
語、葡萄牙語、旁遮普語、俄語、塔加拉族語、泰語、烏克蘭語或越南語的人員可以為您提供幫助。這
是免費的服務。 

Farsi: 
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 ،4627-665 (855) قملرا على Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) بـ الصالات جىفير ،سئلةأ يكلد نتكا إذا
 قيتلتوبا ،ءًمسا 8 عةلساا حتى اًحصبا 8 عةلساا من وع،بالأس في امأي 7 دارم على ، (TTY): 711 لنصيةا فواتهال ةجهزأ ميلمستخد لنسبةباو
 MolinaHealthcare.com/Medicare. ةارزيب تفضل ،تمالمعلوا من يدمز على لاعلاطل .نيمجا الصالات ذاه .لمحليا

� ما خدمات مترجم شفاهی رایگان داریم تا به هر پرسشی که ممکن است در مورد طرح سلامت یا داروی ما داشته باشید پاسخ دهیم. برای
دسترسی به مترجم شفاهیکافی است از طریق شماره TTY:  711 4627-665 (855) با ما تماس بگیریدفردی که به زبان انگلیسی،

 اسپانیایی، عربی، ارمنی، کامبوجی، چینی، فارسی، فرانسوی، کریول فرانسوی، هندی، همونگ، ایتالیایی، آلمانی، ژاپنی، کرهای، 
 لائوسی، مین، لهستانی، پرتغالی، پنجابی، روسی، تاگالوگ، تایلندی، اوکراینی، یا ویتنامی صحبت می کند میتواند به شما کمک کند. این 

 خدمات رایگان است.
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French: 

�  Nous disposons de services d’interprétation gratuits pour répondre à toutes les questions que 
vous pouvez avoir sur notre régime d’assurance maladie ou d’assurance médicaments. Pour 
profter de ce service, il sufft de nous appeler au (855) 665-4627 TTY: 711. Un interlocuteur 
maîtrisant l’anglais, l’espagnol, l’arabe, l’arménien, le cambodgien, le chinois, le farsi, le français, 
le créole français, l’hindi, le hmong, l’italien, l’allemand, le japonais, le coréen, le laotien, le mien, le 
polonais, le portugais, le punjabi, le russe, le tagalog, le thaïlandais, l’ukrainien ou le vietnamien 
pourra vous aider. Ce service est gratuit. 

Creole: 

�  Nou gen sèvis entèprèt gratis pou reponn nenpòt kesyon ou ka genyen sou plan sante oswa 
medikaman nou an. Pou jwenn yon entèprèt jis rele nou nan (855) 665-4627 TTY: 711. Yon moun 
ki pale Anglè, Espanyòl, Arab, Amenyen, Kanbòdj, Chinwa, Farsi, Fransè, Fransè Kreyòl, Hindi, 
Hmong, Italyen, Alman, Japonè, Koreyen, Laosyen, Mien, Polonè, Pòtigè, Punjabi, Ris, Tagalog, 
Thai, Ukrainian, oswa Vyetnamyen ka ede w. Sa a se yon sèvis gratis. 

Hindi: 

� �हमार�स्ास्थ्य�या�औषधि�योजना�क �बार�म�आपक �हो�सकन�वाल�धकसी�भी�प्रश्न�का�उत्तर�दन�क �धलए�हमार�पास�धनःशल्क� 
दभाधषया�सवाए�ह।�दभाधषया�प्राप्त�करन�क �धलए�बस�हम�(855)�665-4627�TTY:�711�पर�कॉल�कर।�  
अग्जी,�स्  धनश,�अरबी,�अमन धनयाई,�कम्ोधियाई,�चीनी,�फ़ारसी,�फ़् नच,�फ़् नच�धरियोल,�धहदी,�हमो नग,�इतालवी,�जम न,�जापानी,� 
कोररयाई,�लाओधियन,�मीन,�पोधलश,�पतगाली,�पजाबी,�रूसी,�िगालोग,�थाई,�यरि नी,�या�धवयतनामी�बोलन�वाला�कोई�व्यक्ति� 
आपकी�मदद�कर�सकता�ह।�यह�एक�धनःशल्क�सवा�ह। 

Hmong: 

�  Peb muaj cov kev pab cuam txhais lus los teb cov lus nug uas koj muaj txog ntawm peb lub 
phiaj xwm kev noj qab haus huv thiab tshuaj kho mob.Kom tau txais tus kws txhais lus tsuas 
yog hu rau peb ntawm (855) 665-4627 TTY: 711. Muaj tus neeg hais lus Askiv, Xab Pees Niv, 
AsLas Npiv, Asme Nias, Kas Pus Cia, Suav, Fas Lis, Fab Kis, Fab Kis KesLaus, His Du, Hmoob, Is 
Tas Lij, Yias Lab Mas, Nyiv Pooj, Kaus Lim, Nplog, Co, Paus Lis, Pos Tus Kej, Pa Ca Npi, Lav Xias, 
Ta Ka Lov, Thaib, Yus Khees los sis Nyab Laj los pab koj.Qhov kev pab cuam no yog pab dawb 
xwb. 

Italian: 

�  Disponiamo di servizi di interpretariato gratuiti per rispondere a qualsiasi domanda possa avere 
sul nostro piano sanitario o farmacologico. Per usufruire di un interprete, ci chiami al numero 
(855) 665-4627 supporto telescrivente: 711. Una persona che parla inglese, spagnolo, arabo, 
armeno, cambogiano, cinese, farsi, francese, creolo francese, hindi, hmong, italiano, tedesco, 
giapponese, coreano, laotiano, mien, polacco, portoghese, punjabi, russo, tagalog, tailandese, 
ucraino o vietnamita la aiuterà. Il servizio è gratuito. 

German: 

�  Wir bieten Ihnen kostenlose Dolmetschdienstleistungen, um alle Ihre Fragen zu unserem 
Gesundheits- oder Medikamentenplan zu beantworten. Um einen Dolmetscher zu bekommen, 
rufen Sie uns einfach an unter  (855) 665-4627 TTY: 711. Jemand, der Englisch, Spanisch, 
Arabisch, Armenisch, Kambodschanisch, Chinesisch, Farsi, Französisch, Französisch-
Kreolisch, Hindi, Hmong, Italienisch, Deutsch, Japanisch, Koreanisch, Laotisch, Mien, Polnisch, 
Portugiesisch, Punjabi, Russisch, Tagalog, Thai, Ukrainisch oder  Vietnamesisch spricht, kann 
Ihnen helfen. Diese Dienstleistung ist kostenlos. 
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Japanese: 

�  当社の医療保険や処方薬プランに関するご質問にお答えするため、無料の通訳サービスをご利用いた
だけます。通訳をご希望の方は、(855) 665-4627までお電話ください。TTY: 711。英語またはスペイ 
ン語、アラビア語、アルメニア語、カンボジア語、中国語、ペルシャ語、フランス語、クレオール
語、ヒンディー語、モン語、イタリア語、ドイツ語、日本語、韓国語、ラオス語、ミエン語、ポーラ
ンド語、ポルトガル語、パンジャブ語、ロシア語、タガログ語、タイ語、ウクライナ語、ベトナム語
を話せる者がお手伝いいたします。これは無料のサービスです。 

Korean: 

�  당사는 무료 통역 서비스를 통해 건강 또는 의약품 플랜에 대한 귀하의 질문에 답변해 드립니다. 
통역 서비스를 이용하시려면 (855) 665-4627 TTY: 711로 전화하십시오. 영어, 스페인어, 아랍어, 
아르메니아어, 캄보디아어, 중국어, 페르시아어, 프랑스어, 프랑스어 크리올어, 힌디어, 몽족어, 
이탈리아어, 독일어, 일본어, 한국어, 라오스어, 미엔어, 폴란드어, 포르투갈어, 펀자브어, 러시아어, 
타갈로그어, 태국어, 우크라이나어 또는 베트남어 지원이 가능합니다. 무료 서비스입니다. 

Laotian: 

�ພວກເຮ� າມີການບໍລການນາຍແປພາສາໂດຍບ່ເສຍຄາເພ ອຕອບຄາຖາມທ  ທານອາດຈະມີກ ຽວກບສຂະພາບ�ຫຼ�ແຜນການຢາຂອງພວກ 
ເຮາ.�ເພ  ອໃຫໄດຮ   ບນາຍແປພາສາພຽງແຕໂທຫາພວກເຮາທ�    (855) 665-4627 TTY: 711.�ມີຜ້ທ   ເວ າໄດ�ພາສາອງກ   ດ,�ສະເປນ,� 
ອາຣບ,�ອາເມເນຍ,�ກາປເຈຍ,�ຈນ,�ຟາຊ ,�ຝຣ ງ,�ຝຣ  ງ�ເຄຣໂຣ,�ຮ ນດ້,�ມ້ງ,�ອ ຕາລ,�ເຢຍລະມັນ,�ຍີປ ນ,�ເກາຫຼ,�ລາວ,�ມຽນ,�ໂປແລນ,� 
ປອກຕຸຍການ,�ປັນຈາບີ,�ລດເຊຍ,�ຕາກາລ ອກ,�ໄທ,�ອ ແກຣນ�ຫ ຼ�ຫວຽດນາມ�ເຊ ງສາມາດຊວຍທ   ານໄດ .�ການບໍລ ການນີ ແມ່ນບ່ເສຍຄາ 

Mien: 

�  Yie mbuo liepc duqv maaih faan waac mienh wangv-henh tengx dau waac bun muangx dongh 
haaix zanc meih qiemx naaic taux yie mbuo goux nyei ziux goux wangc siangx sou-gorn a’fai 
ndie nyei sou-gorn.Liouh lorx faan waac mienh se korh waac lorx taux yie mbuo yiem njiec naaiv 
(855) 665-4627 TTY: 711.Ninh liepc maaih mienh haih gorngv ang gitv waac, Spanish waac, 
Arabic waac, Armenian waac, Cambodian waac, Janx-kaeqv waac, Farsi waac, French waac, 
French Creole waac, Hindi waac, Janx-ba’miuh waac, Italian waac, German waac, Janx yi-bernv 
waac, Korean waac, Janx-laauv waac, Mienh waac, Polish waac, Portuguese waac, Punjabi 
waac, Russian waac, Tagalog waac, Janx-taiv waac, Ukrainian waac, a’fai janx Vietnam waac 
liouh tengx faan waac bun meih.Naaiv se wangv henh tengx faan waac bun muangx hnangv. 

Polish: 

�  Oferujemy bezpłatne usługi tłumacza ustnego, który pomoże uzyskać odpowiedzi na wszelkie 
pytania dotyczące naszego planu ubezpieczenia zdrowotnego albo planu ubezpieczenia 
lekowego. Aby skorzystać z usługi tłumacza ustnego, proszę do nas zadzwonić pod numer (855) 
665-4627, z telefonów tekstowych: 711. Ktoś posługujący się językiem angielskim, hiszpańskim, 
arabskim, armeńskim, kambodżańskim, chińskim, perskim, francuskim, kreolskim, hindi, 
hmong, włoskim, niemieckim, japońskim, koreańskim, laotańskim, mien, polskim, portugalskim, 
pendżabskim, rosyjskim, tagalskim, tajskim, ukraińskim albo wietnamskim może Ci pomóc. Ta 
usługa jest bezpłatna. 
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ົ ິ ່ ີ ່ ່ ັ ຸ  
ົ ້ ັ ່ ີ ົ ິ້ ົ ີ ້ ້ ັ

ັ ັ ່
ັ ັ ້  ິ ່ ້ ິ່ ່່

ັ ້ ີ ີ ິ ີ ີ ຸ່ ົ ີ

 2026) يونيو : 30في تنتهي ) (OMB) 1444-0938 انيةوالميز ةالإدار مكتب موافقة

 ،4627-665 (855) قملرا على Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) بـ الصالات جىفير ،سئلةأ يكلد نتكا إذا
 قيتلتوبا ،ءًمسا 8 عةلساا حتى اًحصبا 8 عةلساا من وع،بالأس في امأي 7 دارم على ، (TTY): 711 لنصيةا فواتهال ةجهزأ ميلمستخد لنسبةباو
 MolinaHealthcare.com/Medicare. ةارزيب تفضل ،تمالمعلوا من يدمز على لاعلاطل .نيمجا الصالات ذاه .لمحليا



     

           
                  

         

      

 Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) من 2024 لعام السنوي اتالتغيير إشعار 7
M_CASNPANOC1_003_24_H3038 

Portuguese: 

�Disponibilizamos serviços de intérprete gratuitos para responder a quaisquer perguntas que 
você possa ter sobre nosso plano de saúde ou de medicamentos. Para solicitar um intérprete, 
entre em contato conosco pelo telefone  (855) 665-4627 TTY: 711. Você pode ser auxiliado por 
alguém que fale inglês, espanhol, árabe, armênio, cambojano, chinês, farsi, francês, crioulo 
francês, hindi, hmong, italiano, alemão, japonês, coreano, laosiano, iu mien, polonês, português, 
punjabi, russo, tagalo, tailandês, ucraniano ou vietnamita. Esse é um serviço gratuito. 

Punjabi: 

ساڈی صحت يا ڈرگ منصوبے دے حوالے نال تہاڈے کسے وی سوالاں دا جواب دين لئی ساڈے مترجم دياں مفت سروسز موجود نيں۔ �
 مترجم حاصل کرن لئی سانوں )TTY 7264-566 )558: 177 تے کال کرو۔ کوئی وی انگريزی، ہسپانوی، عربی، آرمينيائی،

کمبوڈين، چينی، فارسی، فرانسيسی، کيرول، ہندی، ہمونگ، اطالوی، جرمن، جاپانی، کوريائی، لاؤسی، مين، پولش، پرتگالی، پنجابی،  
روسی، تگالوگ، تهائی، يوکرينی، يا ويتنامی بولن آلا تہاڈی مدد کر سکدا اے۔ ایهه اک مفت سروس اے۔ 

Russian: 

�Е сли у вас возникли какие-либо вопросы о вашем плане медицинского обслуживания или 
плане с покрытием лекарственных препаратов, для вас предусмотрены бесплатные услуги 
переводчика. Чтобы воспользоваться услугами переводчика, просто позвоните нам по номеру 
(855) 665-4627, телетайп: 711. Вам поможет сотрудник, владеющий английским, испанским, 
арабским, армянским, кхмерским, китайским, фарси, французским, гаитянским креольским, 
хинди, хмонг-мьенским, итальянским, немецким, японским, корейским, лаосским, мьен, польским, 
португальским, пенджабским, русским, тагальским, тайским, украинским или вьетнамским 
языком. Эта услуга предоставляется бесплатно. 

Tagalog: 

�Ma yroon kaming libreng mga serbisyo ng interpreter na makakasagot sa anumang tanong 
na maaaaring mayroon ka tungkol sa aming plano sa kalusugan o gamot. Para makakuha 
ng interpreter tumawag lang sa (855) 665-4627 TTY: 711. Matutulungan ka ng isang taong 
nakakapagsalita ng English, Spanish, Arabic, Armenian, Cambodian, Chinese, Farsi, French, 
French Creole, Hindi, Hmong, Italian, German, Japanese, Korean, Laotian, Mien, Polish, 
Portuguese, Punjabi, Russian, Tagalog, Thai, Ukrainian, o Vietnamese. Isa itong libreng serbisyo. 

Thai: 

� เรามีีบริการล่่ามีให้้บริการคุุณฟรีสำำาห้รับการตอบคุำาถามีต่างๆ ที่ีកាเกีកាยวกับสำุขภาพแล่ะแผนยาของเรา ห้ากต้องการล่่ามี  
สำามีารถโที่รห้าเราได้้ที่ีកា(855) 665-4627 TTY: 711. สำำาห้รับคุนที่ีកាพูด้ภาษาอังกฤษ สำเปน อารบิก อาร์เมีเนีย กัมีพูชา 
จีีน ฟาร์ซีี ฝรัកាงเศสำ คุรีโอล่ฝรัកាงเศสำ ฮิินด้ี มี้ง อิตาล่ี เยอรมีัน ญี่ีកាปุ่น เกาห้ล่ี ล่าว เมีีកាยน โปแล่นด้์ โปรตุเกสำ ปัญี่จีาบ 
รัสำเซีีย ตากาล่็อก ไที่ย ภาษายูเคุรนห้รือภาษาเวียด้นามี เราสำามีารถช่วยคุุณได้้ นีកាเป็นบริการฟรีสำำาห้รับคุุณ 
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Ukrainian: 

�  Ми надаємо безкоштовні послуги перекладача, який допоможе відповісти на будь-які запитання 
про наш план медичного страхування або план покриття ліків. Щоб отримати послуги 
перекладача, просто зателефонуйте нам за номером (855) 665-4627, телетайп: 711. Вам 
може допомогти людина, яка розмовляє англійською, іспанською, арабською, вірменською, 
кхмерською, китайською, фарсі, французькою, гаїтянською креольською, гінді, хмонг, італійською, 
німецькою, японською, корейською, лаоською, м’єн, польською, португальською, пенджабською, 
російською, тагальською, тайською, українською або в’єтнамською мовами. Ця послуга надається 
безкоштовно. 

Vietnamese: 

�  Chúng tôi có các dịch vụ phiên dịch miễn phí để trả lời bất kỳ câu hỏi nào của quý vị về chương trình 
chăm sóc sức khỏe hoặc chương trình thuốc của chúng tôi. Để có phiên dịch viên, chỉ cần gọi cho 
chúng tôi theo số (855) 665-4627 TTY: 711. Sẽ có người nói tiếng Anh, tiếng Tây Ban Nha, tiếng Ả 
Rập, tiếng Armenia, tiếng Campuchia, tiếng Trung, tiếng Farsi, tiếng Pháp, tiếng Pháp Creole, tiếng 
Hindi, tiếng Hmong, tiếng Ý, tiếng Đức, tiếng Nhật, tiếng Hàn, tiếng Lào, tiếng Miên, tiếng Ba Lan, tiếng 
Bồ Đào Nha, tiếng Punjabi, tiếng Nga, tiếng Tagalog, tiếng Thái, tiếng Ukraina hoặc tiếng Việt có thể 
trợ giúp quý vị. Đây là dịch vụ miễn phí. 
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،(855) 665-4627 على الرقم Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) إذا كانت لديك أسئلة، فيرجى الاتصال بـ 

 وبالنسبة لمستخدمي أجهزة الهواتف النصية (TTY): 711، على مدار 7 أيام في الأسبوع، من الساعة 8 صباحاً حتى الساعة 8 مساءً، بالتوقيت 
.MolinaHealthcare.com/Medicare المحلي. هذا الاتصال مجاني. للاطلاع على مزيد من المعلومات، تفضل بزيارة

موافقة مكتب الإدارة والميزانية 0938-1444 (OMB) (تنتهي في: 30 يونيو 2026)

-A بيان إخلاء المسؤولية

 إن خطة)Molina Medicare Complete Care Plus )HMO-DSNP هي خطة صحية تتعاقد مع كل من برنامج 
Medicareوبرنامج Medicaid  الخاص بالولاية. يعتمد تسجيل الاشتراك في خطة  Molina Medicare Complete

 Care Plus.على تجديد العقد

تلتزمMolina Healthcare  بقوانين الحقوق المدنية الفيدرالية المطبقة ولا تميز على أساس الانتماء العرقي أو 
الإثني أو الأصل الوطني أو الدين أو النوع أو الجنس أو العمر أو الإعاقة العقلية أو الجسدية أو الحالة الصحية أو تلقي 

الرعاية الصحية أو تاريخ المطالبات أو التاريخ الطبي أو المعلومات الجينية أو وجود أدلة على إمكانية التأمين أو الموقع 
الجغرافي.

 قد تتغير قائمة الأدوية المشمولة بالتغطية و/أو شبكات الصيدليات وموفري الرعاية خلال العام. سنرسل لك إشعارا
قبل إجراء أي تغيير قد يؤثر عليك.

إن الأهلية للحصول على المزايا النموذجية أو برامجRI بموجب نموذج  VBID  ليست مضمونة وسيتم تحديدها من

بعد التسجيل، بناء على المعايير ذات الصلة، على سبيل المثال، التشخيص السريري ومعايير الأهلية MAO قبل 
 أو لا  RIوالمشاركة في برنامج إدارة حالة المرض في حالة أهلية المسجلين المستهدفين للمزايا النموذجية أو برامج

يمكن تحديدهم قبل سنة الخطة، حسب الاقتضاء.

وافق برنامج Medicare علىMolina Medicare Complete Care Plus )HMO D-SNP(  لتوفير مدفوعات 
. يتيح هذا البرنامج Value-Based Insurance Design الأدوية الموصوفة ضمن برنامج Dمشتركة أقل على الجزء 

Medicare Advantage. تجربة أساليب جديدة لتحسين خطط Medicareلـ 

 

� �

ّ ّ � �

ً � �

� �
ً

� �

-B مراجعة تغطيةMedicareو Medi-Calللعام القادم 

من المهم مراجعة تغطيتك الآن للتأكد من أنها ستلبي احتياجاتك في العام المقبل. إذا لم تكن تلبي احتياجاتك، فقد تتمكن من إنهاء 

التسجيل في خطتنا. يرجى الرجوع إلى القسم F2 للحصول على مزيد من المعلومات حول التغييرات التي تطرأ على المزايا المتوفرة 

لك للعام المقبل. 

إذا اخترت ترك خطتنا، فستنتهي عضويتك في اليوم الأخير من الشهر الذي تم فيه تقديم طلبك. ستظل مشتركا في برامج 
 MedicareوMedi-Cal.طالما أنك مؤهل 

إذا تركت خطتنا، يمكنك الحصول على معلومات حول: 

� خياراتMedicare.F2 في الجدول الوارد في القسم 
�خيارات وخدماتMedi-Cal .F2 في القسم 

 

ً
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Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) 11إشعار التغييرات السنوي لعام 2024 من

،(855) 665-4627 على الرقم Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) إذا كانت لديك أسئلة، فيرجى الاتصال بـ 

 وبالنسبة لمستخدمي أجهزة الهواتف النصية (TTY): 711، على مدار 7 أيام في الأسبوع، من الساعة 8 صباحاً حتى الساعة 8 مساءً، بالتوقيت 
.MolinaHealthcare.com/Medicare المحلي. هذا الاتصال مجاني. للاطلاع على مزيد من المعلومات، تفضل بزيارة

موافقة مكتب الإدارة والميزانية 0938-1444 (OMB) (تنتهي في: 30 يونيو 2026)

.B1معلومات حول  )Molina Medicare Complete Care Plus )HMO D-SNP 

 	Molina Medicare Complete Care Plus )HMO D-SNP(  هي خطة صحية تعاقدت مع 
َ لتوفير مزايا كلا البرنامجين للأشخاص المسجلين فيها. Medi-CalوMedicare برنامجي  َ

 هي  )Molina Medicare Complete Care Plus )HMO D-SNP  التغطية بموجب برنامج	
تغطية صحية مؤهلة تسمى “الحد الأدنى من التغطية الأساسية”. وهو يلبي متطلبات المسؤولية 

 يرجى زيارة موقع دائرة )ACA(.الفردية المشتركة الخاصة بقانون حماية المرضى والرعاية الميسرة 
 -www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-andعلى )IRS( الإيرادات الداخلية

Families.للحصول على مزيد من المعلومات حول متطلبات المسؤولية الفردية المشتركة 

 عندما يشير إشعار التغييرات السنوي إلى الضمير “نحن” أو “نا الفاعلين” أو “خاصتنا” أو “خطتنا”، 	 
 Medicare Medi-Cal.فإنه يعني خطة

B2. أمور مهمة يجب القيام بها

 تحقق مما إذا كانت هناك أي تغييرات على مزايانا التي قد تؤثر عليك. 	 

 هل هناك أي تغييرات تؤثر على الخدمات التي تستخدمها؟ �

 .قم بمراجعة التغييرات في المزايا للتأكد من أنها ستعمل لصالحك في العام المقبل �

.للحصول على معلومات حول تغييرات المزايا الخاصة بخطتنا D1 ارجع إلى القسم �

 تحقق مما إذا كانت هناك أي تغييرات في تغطية الأدوية الموصوفة لدينا والتي قد تؤثر عليك.	 

 هل سيتم تغطية أدويتك؟ هل هم في مستوى مختلف لتقاسم التكاليف؟ هل يمكنك استخدام

نفس الصيدليات؟ 

��

 .قم بمراجعة التغييرات للتأكد من أن تغطية الأدوية لدينا ستعمل لصالحك في العام المقبل��

.للحصول على معلومات حول التغييرات في تغطية الأدوية لدينا D2 ارجع إلى القسم �

 تحقق مما إذا كان موفرو الرعاية والصيدليات الخاصة بك سيكونون ضمن شبكتنا في العام 	 
المقبل. 

 هل أطباؤك، بما في ذلك المتخصصين لديك، موجودون في شبكتنا؟ ماذا عن صيدليتكم؟ ماذا

عن المستشفيات أو موفري الرعاية الآخرين الذين تستخدمهم؟ 

��

 للحصول على معلومات حول دليل موفري الرعاية والصيدليات G1 ارجع إلى القسم

الخاص بنا.

��

 انظر في تكاليفك الإجمالية في الخطة. 	 

 كم ستنفق من جيبك على الخدمات والأدوية التي تستخدمها بانتظام؟ �

كيف يمكن مقارنة التكاليف الإجمالية بخيارات التغطية الأخرى؟ �

.ًفكر فيما إذا كنت سعيدا بخطتنا �

http://www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families
http://www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families
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 Molina Medicare إذا  قررت  البقاء  في
:Complete Care Plus (HMO D-SNP)

 فالأمر المقبل، العام معنا البقاء في غبتر كنت إذا
 لم إذا .شيء بأي القيام إلى بحاجة لست- سهل
في اًًمسجلا فستظل تغيير، أي اءبإجر تقم تلقائي

 Molina Medicare Complete Care Plus  
.(HMO D-SNP) 

 
 :الخطط تغيير قررت إذا

 بشكل احتياجاتك ستلبي الأخرى التغطية أن قررت إذا
القسم إلى ارجع( الخطط تبديل من تتمكن فقد أفضل،

 F2 المعلومات من مزيد على للحصول.( 
 بالتغيير قمت أو جديدة، خطة في بالتسجيل قمت إذا
 في الجديدة التغطية فستبدأ ،  Original Medicareإلى

.التالي الشهر من الأول اليوم

-C شبكتنا لدى والصيدليات عايةالر موفري على اتتغيير 

 .المقبل للعام لدينا والصيدليات عايةالر موفري شبكة على اتتغيير أي اءبإجر نقم لم

 بل ُوس حقوق فلديك خطتنا، عايةالر موفر ركت إذا .العام خلال شبكتنا على اتتغيير اءبإجر نقوم قد أننا تعلم أن المهم من ذلك، ومع
 .بك الخاص الأعضاء دليل من 3 الفصل اجعر المعلومات، من لمزيد .معينة حماية

 في موجودين لديك الصيدلية أو عايةالر موفرو كان إذا ما فةلمعر 2024 لعام والصيدليات عايةالر موفري دليل اجعةمر يرجى
الإلكتروني موقعنا على والصيدليات عايةالر لموفري محدث دليل يوجد .شبكتنا

 .www.MolinaHealthcare.com/Medicare  يمكنك  ًأيضا الاتصال بقسم خدمات الأعضاء على الأرقام الموجودة أسفل الصفحة

للحصول  على  معلومات  محدثة  عن  موفر  الرعاية  أو  أن  تطلب  منا  أن  نرسل  إليك  دليل  موفري  الرعاية  والصيدليات .

 حماية بل ُوس حقوق فلديك خطتنا، عايةالر موفر ركت إذا .العام خلال شبكتنا على اتتغيير اءبإجر ا ًأيض نقوم قد أننا تعلم أن المهم من
.بك الخاص الأعضاء دليل من 3 الفصل اجعر المعلومات، من لمزيد .معينة

 -Dالقادم للعام اياالمز في اتالتغيير  

 .D1 الطبية الخدمات ايامز في اتالتغيير 

 ويصف .المقبل العام في بالتغطية المشمولة الطبية الخدمات هذه مقابل تدفعه وما الطبية الخدمات لبعض تغطيتنا بتغيير نقوم
 .اتالتغيير هذه أدناه الجدول

 2026) يونيو : 30في تنتهي ) (OMB) 1444-0938 انيةوالميز ةالإدار مكتب موافقة

 ،4627-665 (855) قملرا على Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) بـ الصالات جىفير ،سئلةأ يكلد نتكا إذا
 قيتلتوبا ،ءًمسا 8 عةلساا حتى اًحصبا 8 عةلساا من وع،بالأس في امأي 7 دارم على ، (TTY): 711 لنصيةا فواتهال ةجهزأ ميلمستخد لنسبةباو
 MolinaHealthcare.com/Medicare. ةارزيب تفضل ،تمالمعلوا من يدمز على لاعلاطل .نيمجا الصالات ذاه .لمحليا

https://www.MolinaHealthcare.com/Medicare


     

           
                  

         

      

  
  

2024 (العام  المقبل )2023 (هذا  العام)Medicareمزايا  

 الوصفات دويةأ
 من D الجزء الطبية

  Medicareنامجبر

الأدوية  المشمولة  بالتغطية  بالجزء D في  

كتيب  وصفات  الخطة  موجودة  في  مستويات  

مختلفة .

،  فأنت Medi-Calنظرا   لأن  لديك  برنامج   ً

مسجل  بالفعل  في “المساعدة  الإضافية”،  

ًأيض ا  إعانة  محدودي  الدخل. والتي  تسمى  

ً

ً

في  عام  2023،  ستعتمد  تكلفة  الوصفة  

الطبية  التي  يتم  صرفها  في  إحدى  صيدليات  

)LIS( الشبكة  على  إعانة  محدودي  الدخل 
الخاصة  بك  وفئة  الدواء  الذي  تستخدمه .

ستكون  الأدوية  المشمولة  بالتغطية  في  الجزء 

 D في  كتيب  وصفات  الخطة  ضمن  مستوى  
واحد .

فأنت   Medi-Cal،  نظرا   لأن  لديك  برنامج

مسجل  بالفعل  في “المساعدة  الإضافية ”

)Extra Help( والتي  تسمى  أيض ا  إعانة  ،
محدودي  الدخل .

في  عام  2024،  ستكون  تكلفة  الوصفة  الطبية  

التي  يتم  صرفها  في  صيدلية  الشبكة 0 دولار  

أمريكي  خلال  جميع  مراحل  الجزء D من  مزايا  

أدوية  الوصفات  الطبية  مع  الميزة  المحسنة  
Value Based Insurance لبرنامج 

 .Design )VBID( 
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هذه  التغطية  مخصصة  لأدوية  الوصفات  الطبية  المشمولة  بالتغطية  من  الجزء D من  برنامج  ملاحظة :

 .Medicare تذكر  أنك  تحتاج  إلى  بطاقة Medi-Cal  أو  بطاقة  تعريف  المزايا  )BIC(  للوصول

 Medi-Cal Rx.إلى  الأدوية  المشمولة  بالتغطية  بواسطة 

 Medicare ايامز
خدمات :التكميلية

 In-Home
 Supportive 

Services 

ايامز من هاباعتبار اياالمز تغطية تتم

       
                

 Medicare 90 إلى تصل لمدة التكميلية 
لدينا دالمور من مقدمة ا ًسنوي ساعة

لا يتم تغطية المزايا باعتبارها من مزايا
 Medicare التكميلية 

هذه  التغطية  مخصصة  لمزايا  برنامج : ملاحظة    .Medicare Supplemental IHSS 
 Medi-Cal In-Home  إذا  كنت  بحاجة  إلى  مساعدة  فيما  يتعلق  بمزايا

  ،Supportive Services )IHSS(  فاتصل  بإدارة  الخدمات  الاجتماعية  في  مقاطعتك

يمكن  لبرنامج  يعتبر IHSSالمحلية .  تقديم  الخدمات  حتى  تتمكن  من  البقاء  بأمان  في  منزلك .
هو  بديل  للرعاية  خارج  المنزل،  مثل  بيوت  الرعاية  أو  مرافق  الرعاية  الداخلية .                                                                                IHSS برنامج

المحلي  في  مقاطعتك . IHSS ،  اتصل  بمكتب  IHSSلتقديم  طلب  للحصول  على

ُ

 2026) يونيو : 30في تنتهي ) (OMB) 1444-0938 انيةوالميز ةالإدار مكتب موافقة

 ،4627-665 (855) قملرا على Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) بـ الصالات جىفير ،سئلةأ يكلد نتكا إذا
 قيتلتوبا ،ءًمسا 8 عةلساا حتى اًحصبا 8 عةلساا من وع،بالأس في امأي 7 دارم على ، (TTY): 711 لنصيةا فواتهال ةجهزأ ميلمستخد لنسبةباو
 MolinaHealthcare.com/Medicare. ةارزيب تفضل ،تمالمعلوا من يدمز على لاعلاطل .نيمجا الصالات ذاه .لمحليا
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)العام هذا2023 ( )المقبل العام2024 (  Medicare ايامز

Medicare مزايا 
 خدمات :التكميلية

 العادية الأسنان طب

ايامز من هاباعتبار اياالمز تغطية تتم

 Medicare التكميلية 

يتم  تغطية  خدمات  طب  الأسنان  الوقائية  

والشاملة  بهذه  الميزة  عند  استخدام  بطاقة  

MyChoice . الخاصة  بك

لديك  بدل  قدره 4,000 دولار  سنويا  لخدمات ً

طب  الأسنان  الوقائية  والشاملة  مجتمعة .

 للخصم  MyChoiceلقد  تلقيت  بطاقة   
مسبقة  الدفع  والتي  يمكن  استخدامها  

للحصول  على  مزايا  خطتك  الإضافية .

 أنها على اياالمز تغطية يتم

التكميلية  Medicare ايامز

 لاحتياجاتك اتالخيار من المزيد لإعطائك
 ،2024 عام في الأسنان طب مجال في العادي
 :خيارين أحد اختيار يمكنك

تابع عايةر موفر تستخدم كنت إذا 1.

 لدينا، الأسنان طب خدمات لمقدم
 الأسنان طب خدمات على فستحصل

:تكلفة أي تحمل دون التالية الوقائية

� 2 الشفوية، الفحوصات

� 2 ،التنظيفات

�علاجات الفلورايد 2 

�للأسنان السينية الأشعة

بالإضافة  إلى  ذلك،  لديك  بدل  قدره  1,000 

دولار  سنويا  لتغطية  تكاليف  طب  الأسنان 

يمكنك  الاستمرار  في  استخدام   الشامل .

 الخاصة  بك  للحصول  MyChoiceبطاقة   
على  خدمات  طب  الأسنان  الشاملة .

ً

طب عايةر موفر من الاستفادة اخترت إذا 2.

 فلن دين،المور شبكة خارج من الأسنان
 الأسنان طب خدمات جميع تغطية تتم

 السنوي بدلك استخدام عند إلا العادية
 بطاقة استخدام عند دولار 1,000 البالغ

MyChoice . الخاصة  بك 

هذه التغطية مخصصة لمزايا  التكميلية طب الأسنان . Medicareملاحظة :
 تتوفر مزايا طب Medi-Cal Dental.تتوفر  بعض  خدمات  طب  الأسنان  من  خلال  برنامج 

 من مزيد على للحصول .الخدمة مقابل كرسومMedi-Cal Dental الأسنان في برنامج 
 نامجبر يقبل أسنان طبيب على العثور في مساعدة إلى بحاجة كنت إذا أو المعلومات،

Medi-Cal Dental 1 -800-322-6384 فاتصل  بخط  خدمة  العملاء  على  الرقم  ،
 )لمستخدمي  أجهزة  الهواتف  النصية )TTY(،  يرجى  الاتصال  على  الرقم 

هذا  الاتصال  مجاني . .) 1-800-735-2922

Medi-Cal Dentalممثلو  برنامج 

ُ

 5:00  متاحون  لمساعدتك  من  الساعة 8:00 صباح ا  حتى
يمكنك  أيضا  زيارة  الموقع  الإلكتروني  على مساء،  من  الاثنين  إلى  الجمعة .

ً

ًً

dental.dhcs.ca.gov/ . للحصول  على  مزيد  من  المعلومات 

 2026) يونيو : 30في تنتهي 1444) (OMB)-0938 انيةوالميز ةالإدار مكتب موافقة

 ،4627-665 (855) قملرا على Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) بـ الصالات جىفير ،سئلةأ يكلد نتكا إذا
 قيتلتوبا ،ءًمسا 8 عةلساا حتى اًحصبا 8 عةلساا من وع،بالأس في امأي 7 دارم على ، (TTY): 711 لنصيةا فواتهال ةجهزأ ميلمستخد لنسبةباو
 MolinaHealthcare.com/Medicare. ةارزيب تفضل ،تمالمعلوا من يدمز على لاعلاطل .نيمجا الصالات ذاه .لمحليا

https://www.dental.dhcs.ca.gov/
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)العام هذا2023 ( )المقبل العام2024 (  Medicare ايامز

 Medicare ايامز
 خدمات :التكميلية

 العادية السمع

ايامز من هاباعتبار اياالمز تغطية تتم

 Medicare إلى يصل لما التكميلية 
عايةر موفر من اً  مسبق محددتين سماعتين

 موفر استخدام يمكنك .عام كل للخطة معتمد
 .ةالميز هذه على للحصول الشبكة داخل عايةر

ايامز من هاباعتبار اياالمز تغطية تتم

 Medicare  التكميلية لما يصل إلى سماعتين

ًمسبق ا من موفر رعاية معتمد للخطة محددتين 

يجب عليك استخدام  HearUSA كل عامين .
 .ةالميز هذه على للحصول

  Medicare.نامجلبر الإضافية السمع ايالمز مخصصة التغطية هذه :ملاحظة
 ةميز بموجب إضافية سمعية وخدمات السمعية المساعدة ةأجهز على للحصول تغطيتك تتم

Medi-Cal )Medicaid( الخطة خلال من بك الخاصة. 

 Medicare ايامز
 ايامز :التكميلية
 الوجبات

 ايامز من هاباعتبار اياالمز تغطية تتم
اً  Medicare  تشمل وجبتين يومي التكميلية .

قد  تكون  ًيوم ا  بإجمالي 28 وجبة . لمدة   14 

ًأيض ا  مؤهلاً للحصول  على 28 وجبة  إضافية 

خطط  للتغطية  ًيوم ا  بموافقة . على  مدار   14 

القصوى  لمدة 4 أسابيع،  ويتم  تطبيق  ما  

يصل  إلى 56 وجبة  كل  سنة  تقويمية .

ايامز من هاباعتبار اياالمز تغطية يتم لا

 Medicare التكميلية 

  Medicare Supplemental Meals.نامجبر ايالمز مخصصة التغطية هذه :ملاحظة
 إلى بحاجة كنت إذا بك الخاص الحالة بمدير الاتصال أو الأعضاء خدمات بقسم الاتصال يرجى
 يمكنك ذلك، إلى بالإضافة .الغذائي الأمن انعدام حالات حل في للمساعدة مجتمعية دموار

 ةالاستشار ةميز بموجب الطلب عند الهاتف عبر ديةفر غذائية اتاستشار على الحصول
 .الإحالة طريق عن بك الخاصة الغذائية الحمية/الغذائية

 Medicare ايامز
الأدوية  التكميلية :

التي لا تستلزم وصفة 
 (OTC) طبية

ايامز من هاباعتبار اياالمز تغطية تتم

Medicare التكميلية 

ً

ً

تتضمن  التغطية  بدلا  بقيمة 400 دولار  كل 

ربع  سنة  للإنفاق  على  عناصر  الأدوية  التي  
 المعتمدة   )OTC(لا  تستلزم  وصفة  طبية

لقد  تلقيت  بطاقة    MyChoice من  الخطة .
للخصم  مسبقة  الدفع  والتي  يمكن  استخدامها  

للحصول  على  مزايا  الأدوية  التي  لا  تستلزم  

 الإضافية  الخاصة  بك . )OTC(وصفة  طبية

ايامز من هاباعتبار اياالمز تغطية تتم

Medicare  التكميلية 

تتضمن  التغطية  مخصص ا  قدره   320 دولارا 

كل  ربع  سنة  للإنفاق  على  عناصر  الأدوية  التي  

المعتمدة  )OTC( لا  تستلزم  وصفة  طبية 

يمكن  استخدام  بطاقة  الخصم   من  الخطة .

MyChoice  المدفوعة  مسبق ا  للحصول 
على  مزايا  الأدوية  التي  لا  تستلزم  وصفة  طبية 

ًً

ً

 )OTC( الإضافية. 

 

هذه  التغطية  مخصصة  لمزايا   الإضافية التي لا تحتاج إلى وصفة طبية .Medicareملاحظة :
 وبعض الفيتامينات، من خلال )OTC(قد تتم بعض الأدوية التي لا تستلزم وصفة طبية

 .Medi-Cal Rx   يرجى زيارة الموقع الإلكتروني لبرنامج

( medi-calrx.dhcs.ca.gov)Medi-Cal Rx   يمكنك  للحصول  على  مزيد  من  المعلومات .
 على  الرقم  Medi-Cal Rx .800-977-2273أيض ا  الاتصال  بمركز  خدمة  عملاء

 2026) يونيو : 30في تنتهي ) (OMB) 1444-0938 انيةوالميز ةالإدار مكتب موافقة

 ،4627-665 (855) قملرا على Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) بـ الصالات جىفير ،سئلةأ يكلد نتكا إذا
 قيتلتوبا ،ءًمسا 8 عةلساا حتى اًحصبا 8 عةلساا من وع،بالأس في امأي 7 دارم على ، (TTY): 711 لنصيةا فواتهال ةجهزأ ميلمستخد لنسبةباو
 MolinaHealthcare.com/Medicare. ةارزيب تفضل ،تمالمعلوا من يدمز على لاعلاطل .نيمجا الصالات ذاه .لمحليا

https://www.medi-calrx.dhcs.ca.gov
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)العام هذا2023 ( )المقبل العام2024 (  Medicare ايامز

Medicare مزايا 
 نظام :التكميلية
 الطوارئ استجابة

 الشخصية
 Personal  ،PERS)

 Emergency 
 Response

 (System 

ايامز من هاباعتبار اياالمز تغطية تتم

 Medicare التكميلية 
ايامز من هاباعتبار اياالمز تغطية يتم لا

 Medicare التكميلية 

  Medicare Supplemental P ERS.نامجبر ايالمز مخصصة التغطية هذه :ملاحظة
 إلى بحاجة كنت إذا بك الخاص الحالة بمدير الاتصال أو الأعضاء خدمات بقسم الاتصال يرجى

 .التنازل ايابمز يتعلق فيما مساعدة أو مجتمعية دموار

Medicare مزايا 
 خدمات :التكميلية

 العادية الأقدام علاج

ايامز من هاباعتبار اياالمز تغطية تتم

 Medicare التكميلية 

لمدة  تصل  إلى 12 زيارة  في  سنة  الخطة 

ايامز من هاباعتبار اياالمز تغطية يتم لا

 Medicare التكميلية 

هذه التغطية مخصصة لمزايا علاج الأقدام العادية التكميلية من  تتم   Medicare.ملاحظة :
للحصول على خدمات علاج الأقدام الإضافية بموجب ميزة   تغطيتك

 Medi-Cal )Medicaid( الخطة خلال من بك الخاصة. 

 Medicare ايامز
 خدمات :التكميلية

 العادية النقل

ايامز من هاباعتبار اياالمز تغطية تتم

Medicare  التكميلية 

دولار ًبدلا بقيمة  200 تشمل التغطية 

كل ثلاثة أشهر للإنفاق على خدمات النقل 

لقد  تلقيت  بطاقة    MyChoice العادية .
للخصم  مسبقة  الدفع  والتي  يمكن  استخدامها  

للحصول  على  مزايا  الأدوية  التي  لا  تستلزم  

 الإضافية  الخاصة  بك . )OTC(وصفة  طبية

ايامز من هاباعتبار اياالمز تغطية يتم لا

 Medicare التكميلية 

هذه  التغطية  مخصصة  لمزايا  النقل  الروتيني  التكميلي  لبرنامج   تتم  Medicare.ملاحظة :
  )Medi-Cal )Medicaid تغطيتك  مقابل  خدمات  النقل  العادية  الإضافية  بموجب  ميزة

الخاصة  بك  من  خلال  الخطة .

 .D2 اًطبي الموصوفة الأدوية تغطية في اتالتغيير 
 لدينا الأدوية قائمة في اتالتغيير
 الخاضعة للأدوية محدثة قائمة توجد .منفصلة بريدية رسالة في 2024 لعام بالتغطية المشمولة الأدوية قائمة على تحصل سوف

 على الأعضاء خدمات بقسم الاتصال ا ًأيض يمكنك www.MolinaHealthcare.com/Medicare. الإلكتروني موقعنا على للتغطية
 المشمولة الأدوية قائمة لك نرسل أن منا تطلب أن أو الأدوية عن محدثة معلومات على للحصول الصفحة أسفل الموجودة قامالأر

”.الأدوية قائمة“ باسم اأيض بالتغطية المشمولة الأدوية قائمة سمىت .بالبريد بالتغطية ًُ 

 التي القيود على اتوالتغيير نغطيها التي الأدوية على اتالتغيير ذلك في بما بنا، الخاصة الأدوية قائمة على اتتغيير أجرينا لقد
 .الأدوية لبعض تغطيتنا على تنطبق

 2026) يونيو : 30في تنتهي ) (OMB) 1444-0938 انيةوالميز ةالإدار مكتب موافقة

 ،4627-665 (855) قملرا على Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) بـ الصالات جىفير ،سئلةأ يكلد نتكا إذا
 قيتلتوبا ،ءًمسا 8 عةلساا حتى اًحصبا 8 عةلساا من وع،بالأس في امأي 7 دارم على ، (TTY): 711 لنصيةا فواتهال ةجهزأ ميلمستخد لنسبةباو
 MolinaHealthcare.com/Medicare. ةارزيب تفضل ،تمالمعلوا من يدمز على لاعلاطل .نيمجا الصالات ذاه .لمحليا

https://www.MolinaHealthcare.com/Medicare
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،(855) 665-4627 على الرقم Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) إذا كانت لديك أسئلة، فيرجى الاتصال بـ 

 وبالنسبة لمستخدمي أجهزة الهواتف النصية (TTY): 711، على مدار 7 أيام في الأسبوع، من الساعة 8 صباحاً حتى الساعة 8 مساءً، بالتوقيت 
.MolinaHealthcare.com/Medicare المحلي. هذا الاتصال مجاني. للاطلاع على مزيد من المعلومات، تفضل بزيارة

موافقة مكتب الإدارة والميزانية 0938-1444 (OMB) (تنتهي في: 30 يونيو 2026)

قم بمراجعة قائمة الأدوية للتأكد من أنه سيتم تغطية أدويتك في العام المقبل ولمعرفة ما إذا كانت هناك أية قيود. 

إذا تأثرت بالتغيير في تغطية الأدوية، فإننا نشجعك على:

� .اعمل مع طبيبك )أو أي شخص آخر يصف لك الدواء( للعثور على دواء مختلف نغطيه

� يمكنك الاتصال بقسم خدمات الأعضاء على الأرقام الموجودة أسفل الصفحة أو الاتصال بمدير الحالة الخاص بك

لطلب قائمة بالأدوية المشمولة بالتغطية التي تعالج نفس الحالة.

�.يمكن أن تساعد هذه القائمة موفر الرعاية الخاص بك في العثور على دواء مغطى قد يناسبك

� .اعمل مع طبيبك )أو أي شخص آخر يصف لك الدواء( واطلب منا إجراء استثناء لتغطية الدواء

� يمكنك طلب استثناء قبل العام المقبل، وسنقدم لك إجابة في غضون 72 ساعة بعد أن نحصل على طلبك )أو

البيان الداعم من واصف الدواء الخاص بك(. 

� لمعرفة ما يجب عليك فعله لطلب الحصول على إعفاء، راجع الفصل 9 من دليل الأعضاء الخاص بك  أو اتصل

بقسم خدمات الأعضاء على الأرقام الموجودة أسفل الصفحة. 

� إذا كنت بحاجة إلى مساعدة في طلب استثناء، فاتصل بقسم خدمات الأعضاء أو مدير الحالة الخاص بك. راجع
الفصلين 2 و 3 من دليل الأعضاء الخاص بك لمعرفة المزيد حول كيفية الاتصال بمدير الحالة الخاص بك.

� .اطلب منا تغطية إمداد مؤقت بالدواء

� .ًفي بعض الحالات، نقوم بتغطية الإمداد المؤقت بالدواء خلال أول )90( يوما من السنة التقويمية

� هذا الإمداد المؤقت تصل مدته إلى  شهر واحد مدته )31( يوما. )لمعرفة المزيد حول متى يمكنك الحصول على
الإمداد المؤقت وكيفية طلبه، راجع الفصل 5 من دليل الأعضاء الخاص بك.(

ً

عندما تحصل على إمداد مؤقت بالدواء، تحدث مع طبيبك حول ما يجب فعله عندما ينفد المخزون المؤقت 
لديك. يمكنك إما التبديل إلى دواء مختلف تغطيه خطتنا أو أن تطلب منا إجراء استثناء لك وتغطية الدواء الحالي 

الخاص بك.

رسالة مهمة حول ما تدفعه مقابل اللقاحات

تغطي خطتنا معظم لقاحات الجزء D دون تحملك أي تكلفة.

ًالتغييرات في تكاليف الأدوية الموصوفة طبيا  

لقد قمنا بنقل جميع الأدوية المدرجة في قائمة الأدوية إلى مستوى واحد.

يوضح الجدول التالي تكاليف أدوية المستوى الفردي الخاصة بك في كل كتيب من كتيبات المستوى 1 الخاصة بنا.  



     

           
                  

         

      

2024 (العام  المقبل )2023 (هذا  العام )

الأدوية  
الموصوفة  من  

D  الجزء

تغطي  خطتنا  

 D لقاحات  الجزء

دون  تحملك  أي  

تكلفة .

 D  الأدوية  المشمولة  بالتغطية  بالجزء

في  كتيب  وصفات  الخطة  موجودة  في  

مختلفة . مستويات  

،  فأنت Medi-Calنظرا   لأن  لديك  برنامج  
مسجل  بالفعل  في “المساعدة  الإضافية ”

(Extra Help والتي  تسمى  أيض ا  إعانة  ،)
محدودي  الدخل،  

في  عام  2023،  ستعتمد  تكلفة  

الوصفة  الطبية  التي  يتم  صرفها  في  

إحدى  صيدليات  الشبكة  على  إعانة  

 الخاصة  بك  )LIS(محدودي  الدخل 
وفئة  الدواء  الذي  تستخدمه .

ستكون  الأدوية  المشمولة  بالتغطية  في  الجزء 

 D في  كتيب  وصفات  الخطة  ضمن  مستوى  
واحد .

،  فأنت Medi-Calنظرا   لأن  لديك  برنامج  
مسجل  بالفعل  في “المساعدة  الإضافية ”

(Extra Help والتي  تسمى  أيض ا  إعانة  ،)
محدودي  الدخل .

في  عام  2024،  ستكون  تكلفة  الوصفة  الطبية  

التي  يتم  صرفها  في  صيدلية  الشبكة 0 دولار  

أمريكي  خلال  جميع  مراحل  الجزء D من  مزايا  

أدوية  الوصفات  الطبية  مع  الميزة  المحسنة  
Value Based Insurance لبرنامج 

Design )VBID(.

التغييرات  الإدارية  -E 

تصف المعلومات الواردة في الجدول أدناه هذه التغييرات .            نجري تغييرات إدارية للعام المقبل .

2024 (العام  المقبل )2023 (هذا  العام )

لقد  تغيرت  حزمة  مزايا  العقد/الخطة 
(PBP) . الخاصة  بك H5810-016H3038-003

اختيار  الخطة -F 

 F1. البقاء  في  خطتنا  

إذا لم تقم بالتغيير إلى خطة                      ليس عليك أن تفعل أي شيء للبقاء في خطتنا .  أخرى أو Medicareنأمل أن نبقيك كعضو في الخطة .
ً،  فستظل  مسجلا  تلقائيا  كعضو  في  خطتنا  لعام  Original Medicare.2024التغيير  إلى   ً

 F2. تغيير  الخطط  

             

 

ًنظرا لأن لديك Medicareيمكن لمعظم الأشخاص المشتركين في برنامج  -Medi إنهاء عضويتهم خلال أوقات معينة من العام .
Cal  فقد  تتمكن  من  إنهاء  عضويتك  في  خطتنا  أو  التبديل  إلى  خطة  مختلفة  مرة  واحدة  خلال  كل  فترة  من  فترات  التسجيل  ،

الخاصة التالية :

� من  يناير  إلى  مارس

� من  أبريل  إلى  يونيو

� من  يوليو  إلى  سبتمبر
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ً ً

ً ً

 2026) يونيو : 30في تنتهي 1444) (OMB)-0938 انيةوالميز ةالإدار مكتب موافقة

 ،4627-665 (855) قملرا على Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) بـ الصالات جىفير ،سئلةأ يكلد نتكا إذا
 قيتلتوبا ،ءًمسا 8 عةلساا حتى اًحصبا 8 عةلساا من وع،بالأس في امأي 7 دارم على ، (TTY): 711 لنصيةا فواتهال ةجهزأ ميلمستخد لنسبةباو
 MolinaHealthcare.com/Medicare. ةارزيب تفضل ،تمالمعلوا من يدمز على لاعلاطل .نيمجا الصالات ذاه .لمحليا



     

           
                  

         

      

              

              

   

      

                    

 

               

بالإضافة إلى فترات التسجيل الخاصة الثلاث هذه، يمكنك إنهاء عضويتك في خطتنا خلال الفترات التالية :

�  ،إذا  اخترت  خطة  جديدة  خلال  هذه  الفترة فترة  التسجيل  السنوية،  والتي  تستمر  من 15 أكتوبر  إلى 7 ديسمبر .
فستنتهي  عضويتك  في  خطتنا  في 31 ديسمبر  وتبدأ  عضويتك  في  الخطة  الجديدة  في 1 يناير .

�  فترة  التسجيل  المفتوحة  فيMedicare Advantage (MA)  إذا ،  والتي  تستمر  من 1 يناير  إلى 31 مارس .
اخترت  خطة  جديدة  خلال  هذه  الفترة،  فإن  عضويتك  في  الخطة  الجديدة  تبدأ  في  اليوم  الأول  من  الشهر  التالي .

على سبيل المثال، إذا : لإجراء تغيير على تسجيلك . قد تكون هناك حالات أخرى تكون فيها مؤهلا ً

� ،انتقلت خارج منطقة خدمتنا

� تغيرت أهليتك للحصول علىMedi-Cal(  أو المساعدة الإضافية Extra Help أو ،)

�. ًحاليا أو خرجت منها للتو ًمؤخرا إلى مرفق رعاية أو مستشفى رعاية طويلة الأجل أو كنت تتلقى الرعاية فيها  إذا انتقلت 

 الخاصة بك Medicareخدمات 

ًتلقائيا في Medicareلديك ثلاثة خيارات للحصول على خدمات  باختيار أحد هذه الخيارات، فإنك تنهي عضويتك   الخاصة بك .
خطتنا .
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 يمكنك  التغيير  إلى : 1.

،  Medicareخطة  صحية  أخرى  لبرنامج  
Medicare Medi-Cal بما  في  ذلك  خطة 

أخرى 

فيما ما يجب عليك القيام به :

 1-800-MEDICARE )1-800-633-4227(،   علىMedicareاتصل  بـ 
يجب  على  مستخدمي  أجهزة   المتوفر  على  مدار  الساعة  وطيلة  أيام  الأسبوع .

الهواتف  النصية  الاتصال  بالرقم   1-877-486-2048.

Program of All-inclusive Care for the Elderlyللاستفسار  عن
)PACE(اتصل بالرقم ،. 1-855-921-PACE )7223( 

إذا  احتجت  إلى  مساعدة  أو  مزيد  من  المعلومات :

� يرجى  الاتصال  ببرنامجCalifornia Health Insurance Counseling
and Advocacy Program )HICAP(   ،1-800-434-0222  على  الرقم 

 من  الاثنين  إلى  الجمعة  من  الساعة 8:00 صباح ا  حتى 5:00 مساء؛ 
 HICAP للحصول  على  مزيد  من  المعلومات  أو  للعثور  على  إحدى  مكاتب

_www.aging.ca.gov/Programsالمحلية  في  منطقتك،  يرجى  زيارة  
/and_Services/Medicare_Counseling .

ً ً

أو 

 جديدة .Medicareقم بالتسجيل في خطة 

قد ًتلقائي ا من خطتنا عندما تبدأ تغطية خطتك الجديدة . سيتم إلغاء تسجيلك 

 الخاصة  بك.Medi-Calتتغير خطة 

يمكنك  التغيير  إلى : 2.

 الأصلي  مع  خطة  أدوية  Medicareبرنامج 
Medicareوصفة  طبية  منفصلة  لبرنامج  

فيما ما يجب عليك القيام به :

)1-800-MEDICARE )1-800-633-4227،  علىMedicare اتصل بـ
يجب على مستخدمي أجهزة  المتوفر على مدار الساعة وطيلة أيام الأسبوع .

الهواتف النصية الاتصال بالرقم 1-877-486-2048. 

إذا احتجت إلى مساعدة أو مزيد من المعلومات :

� يرجى الاتصال ببرنامجCalifornia Health Insurance Counseling
and Advocacy Program )HICAP(   ،1-800-434-0222 على الرقم

ًمساء؛ من الاثنين إلى الجمعة من الساعة 8:00 صباحً ا حتى 5:00 

HICAP للحصول على مزيد من المعلومات أو للعثور على إحدى مكاتب 
_www.aging.ca.gov/Programsالمحلية في منطقتك، يرجى زيارة  

/and_Services/Medicare_Counseling .

أو 

.Medicareقم بالتسجيل في خطة أدوية الوصفات الطبية الجديدة من  

ًتلقائي ا من خطتنا عندما تبدأ تغطية   الأصلية.Medicareسيتم إلغاء تسجيلك 

 الخاصة بك .Medi-Calلن تتغير خطة 

 2026) يونيو : 30في تنتهي 1444) (OMB)-0938 انيةوالميز ةالإدار مكتب موافقة
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يمكنك  التغيير  إلى :3. 

 الأصلي  بدون  خطة  Medicareبرنامج 
أدوية  وصفة  طبية  منفصلة  لبرنامج 

 Medicare 

إذا  قمت  بالتبديل  إلى  برنامج  ملاحظة :

Medicare   الأصلي  ولم  تقم  بالتسجيل  في 
خطة  منفصلة  لأدوية  الوصفات  الطبية  لبرنامج  

Medicareفقد  يقوم  برنامج  ،Medicare  
بتسجيلك  في  خطة  أدوية،  إلا  إذا  أخبرت 

Medicare . أنك  لا  تريد  الانضمام 

يجب  عليك  فقط  إلغاء  تغطية  الأدوية  

الموصوفة  طبي ا  إذا  كانت  لديك  تغطية  للأدوية 

من  مصدر  آخر،  مثل  صاحب  العمل  أو  

إذا  كانت  لديك  أسئلة  حول  ما  إذا  كنت   نقابة .
بحاجة  إلى  تغطية  للأدوية،  يرجى  الاتصال  

California Health Insurance ببرنامج 
Counseling and Advocacy Program 

)HICAP(   ،1-800-434-0222  على الرقم

 من  الاثنين  إلى  الجمعة  من  الساعة 8:00 
صباح ا  حتى 5:00 مساء؛  للحصول  على  مزيد 

من  المعلومات  أو  للعثور  على  إحدى  مكاتب 

HICAP   المحلية  في  منطقتك،  يرجى  زيارة 
www.aging.ca.gov/Programs_and_ 

/Services/Medicare_Counseling

ً ً

.  

فيما ما يجب عليك القيام به :

)1-800-MEDICARE )1-800-633-4227،  علىMedicare اتصل بـ 
يجب على مستخدمي أجهزة  المتوفر على مدار الساعة وطيلة أيام الأسبوع .

الهواتف النصية الاتصال بالرقم  1-877-486-2048.

إذا احتجت إلى مساعدة أو مزيد من المعلومات :

� يرجى الاتصال ببرنامجCalifornia Health Insurance Counseling
and Advocacy Program )HICAP(   ،1-800-434-0222 على الرقم

ًمساء؛ من الاثنين إلى الجمعة من الساعة 8:00 صباحً ا حتى 5:00 

 HICAP للحصول على مزيد من المعلومات أو للعثور على إحدى مكاتب
_www.aging.ca.gov/Programsالمحلية في منطقتك، يرجى زيارة  

/and_Services/Medicare_Counseling .

 الأصلية.Medicareسيتم  إلغاء  تسجيلك  تلقائي ا  من  خطتنا  عندما  تبدأ  تغطية 

Medi-Calلن  تتغير  خطة 

ً
ً

 الخاصة  بك .

 الخاصة بك Medi-Calخدمات 

 الخاصة بك بعد ترك خطتنا، اتصل بخيارات Medi-Cal أو الحصول على خدمات Medi-Calللاستفسار  عن  كيفية  اختيار  خطة 
يجب على مستخدمي ًمساء . إلى 6:00  الرعاية الصحية على الرقم  1-800-430-4263، من الاثنين إلى الجمعة من 8:00 صباحً ا

اسأل  كيف  يؤثر  التسجيل  في  خطة  أخرى  أو  العودة  إلى  . 1-800-430-7077 الاتصال  بالرقم TTY Original Medicare  على 
الخاصة بك. Medi-Cal كيفية  حصولك  على  تغطية 

 G- الحصول على المساعدة

 G1. خطتنا 

اتصل بخدمة الأعضاء على الأرقام الموجودة أسفل الصفحة خلال أيام وساعات العمل  نحن هنا لمساعدتك إذا كان لديك أي أسئلة .

هذه المكالمات مجانية . المذكورة .

 2026) يونيو : 30في تنتهي 1444) (OMB)-0938 انيةوالميز ةالإدار مكتب موافقة
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اقرأ  دليلالأعضاءالخاصبك 

فهو يشتمل على تفاصيل حول المزايا والتكاليف لعام 2024.  دليل  الأعضاء  الخاص  بك  هو  وصف  قانوني ومفصل لمزايا خطتنا .

ويشرح حقوقك والقواعد التي يجب اتباعها للحصول على الخدمات والأدوية التي نغطيها .

ً أيضا مراجعة دليل الأعضاء الذي يتم إرساله بالبريد بشكل  يمكنك  متاحاً بحلول 15 أكتوبر . سيكون دليل الأعضاء لعام  2024

َّمحدثة من دليل الأعضاء على موقعنا  تتوافر نسخة  منفصل لمعرفة ما إذا كانت التغييرات الأخرى في المزايا أو التكاليف تؤثر عليك .

ً . يمكنك   أيضا  الاتصال  بقسم  خدمات  الأعضاء  على  الأرقام  الموجودة  www.MolinaHealthcare.com/Medicareالإلكتروني  على 
بالبريد . أسفل الصفحة لتطلب منا أن نرسل لك دليل الأعضاء لعام  2024

موقعنا الإلكتروني 

. للتذكير، يحتوي موقعنا الإلكتروني على www.MolinaHealthcare.com/Medicareيمكنك  زيارة  موقعنا  الإلكتروني  على  الرابط 
وقائمة الأدوية الخاصة بنا )قائمة الأدوية  أحدث المعلومات عن شبكة موفري الرعاية والصيدليات )دليل موفري الرعاية والصيدليات (

المشمولة بالتغطية(.

  G2 Health Insurance Counseling and Advocacy Program (HICAP). برنامج

، يُ طلقCalifornia. في ولاية  )State Health Insurance Assistance Program )SHIPويمكنك كذلك الاتصال ببرنامج 
. يمكن  لمستشاري )Health Insurance Counseling and Advocacy Program )HICAP اسم برنامج  SHIPعلى  برنامج 

HICAP  برنامج ًتبطا بنا أو بأي HICAP مساعدتك على فهم اختيارات خطتك والإجابة على الأسئلة المتعلقة بتبديل الخطط .  ليس مر
قامت رقم الهاتف الخاص ببرنامج HICAPشركة تأمين أو خطة صحية .  بتدريب مستشارين في كل مقاطعة، والخدمات مجانية .

HICAP  للحصول على مزيد من المعلومات أو العثور على إحدى مكاتب .TTY 711 . 1-800-434-0222  هو HICAP  المحلية  في 
يرجى زيارة   منطقتك،

www.aging.ca.gov/Programs_and_Services/Medicare_Counseling/ .

برنامج .G3 Ombuds Program  

خدمات محقق Medicare Medi-Cal Ombuds Programيمكن أن يساعدك برنامج   إذا كانت لديك مشكلة في خطتنا .
برنامج محقق الشكاوى   :Medicare Medi-Calالشكاوى مجانية ومتوفرة بجميع اللغات .

 ويمكنه الإجابة على الأسئلة إذا كانت لديك مشكلة أو شكوى كما يمكنه مساعدتك في فهم ما �يعمل كمحامي نيابة عنك .
يجب فعله .

. يتأكد من أن لديك معلومات تتعلق بحقوقك ووسائل الحماية الخاصة بك وكيف يمكنك حل مخاوفك�

  رقم الهاتف لبرنامج مرتبط بنا أو بأي شركة تأمين أو خطة صحية . غير �Medicare Medi-Cal Ombuds هو
.1-888-804-3536

  G4 Medicare. برنامج

على معلومات مباشرة من برنامج   للحصول Medicare 800-1 على الرقم-MEDICARE اتصل بخط المساعدة ،
يجب  على  مستخدمي  أجهزة  الهواتف  النصية  الاتصال  بالرقم  )4227-633-800-1(،  المتاح  على  مدار   24 ساعة  طوال  أيام  الأسبوع .

 .1-877-486-2048 

M_CASNPANOC1_003_24_H3038 
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http://www.MolinaHealthcare.com/Medicare


     

           
                  

         

      

          

     
         

              
            

        

      
            

    

        
       

                    
              

                    
                       

                    
               

 Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) من 2024 لعام السنوي اتالتغيير إشعار 23

  Medicareموقع

 Medicare . إذا اخترت إلغاء التسجيل من خطتنا والتسجيل في خطةMedicare( www.medicare.govيمكنك زيارة موقع )
أخرى،  فإن  موقع Medicare الإلكتروني  يحتوي  على  معلومات  حول  التكاليف  والتغطية  وتقييمات  الجودة  لمساعدتك  في  مقارنة  

الخطط .

 على موقعMedicare Plan Finder المتوفرة في منطقتك باستخدام Medicareيمكنك  العثور  على  معلومات  حول  خطط 
Medicare  الإلكتروني. )للحصول على معلومات حول الخطط، يرجى زيارة www.medicare.gov والنقر فوق “البحث عن 

الخطط ”.(

 Medicare & Youبرنامج  2024

في فصل الخريف من كل عام، يتم إرسال هذا الكتيب بالبريد إلى الأشخاص الذين Medicare & Youيمكنك  قراءة  كتيب 2024  .  
 والحقوق والحماية، بالإضافة إلى إجابات على الأسئلة الأكثر Medicare. فهو يحتوي على ملخص لمزايا Medicareلديهم  برنامج 
. ويتوفر هذا الكتيب  ًأيضا باللغة الإسبانية والصينية والفيتنامية . Medicareًشيوعا حول

/www.medicare.gov/Pubsإذا  لم  يكن  لديك  نسخة  من  هذا  الكتيب،  يمكنك  الحصول  عليه  من  الموقع  الإلكتروني  لبرنامج  )
pdf/10050-medicare-and-you.pdf  على، 1 -800-MEDICARE )1-800-633-4227(  أو عن طريق الاتصال بالرقم )

يجب على مستخدمي أجهزة الهواتف النصية الاتصال بالرقم  1-877-486-2048. مدار الساعة طوال أيام في الأسبوع .

ُ المدارة إدارة كاليفورنيا للرعاية الصحية  .G5 (California Department of Managed Health Care)  

ُ مدارة   المسؤولية عن تنظيم )California Department of Managed Health Care(تتولى إدارة كاليفورنيا للرعاية الصحية ال
يمكن  أن  يساعدك  مركز  مساعدة    -Mediفي تقديم الطعون والشكاوى المتعلقة بخدمات DMHCخطط  خدمات  الرعاية  الصحية .

Cal  الاتصال بخطة الرعاية الصحية الخاصة بك على . وإذا كانت لديك شكوى ضد خطة الرعاية الصحية الخاصة بك، يجب عليك أولاً 
واستخدم إجراءات التظلم بخطة الرعاية الصحية  TTY: 711  بالنسبة لمستخدمي أجهزة الهواتف النصية ،)855( 665-4627 الرقم

قانونية أو تعويضات محتملة قد  لن يحرمك من أي حقوق التظلم هذا أن استخدام إجراء واعلم الخاصة بك قبل الاتصال بالإدارة .

من قبل  ٍ رض إذا كنت بحاجة إلى مساعدة بشأن تقديم تظلم يتعلق بحالة طارئة أو شكوى لم يتم حلها بشكل م تكون مستحقة لك .

كما  ً وما، فيمكنك الاتصال بالإدارة لالتماس المساعدة . ي أو شكوى ظلت دون حل لأكثر من  30 بك، الصحية الخاصة خطة الرعاية

للاستفادة من إجراء مراجعة طبية مستقلة  قد تكون مؤهلاً 

ً ً ً

ُ

)IMR(  للاستفادة من المراجعة الطبية المستقلة ،  )IMR(. فإذا كنت مؤهلاً 
فستضمن  هذه  العملية  إجراء  مراجعة  محايدة  للقرارات الطبية  التي  تتخذها  خطة  الرعاية  الصحية  بشأن مدى  الضرورة الطبية  للخدمة  

أو  العلاج  المقترح  وقرارات  التغطية  الخاصة  بالعلاجات  ذات  الطبيعة  التجريبية  أو  البحثية  والفصل  في  النزاعات  المتعلقة  بدفع  
ًوخطا  هاتفيا   ًأيضا  رقمًا  هاتفيا  مجانيا  (1-888-466-2219 ) تكاليف  خدمات  الطوارئ  أو  الخدمات  الطبية  أو  العاجلة . توفر  الإدارة  

لمستخدمي  أجهزة  الاتصال   للصم  والبُكم  (1-877-688-9891 ) ، )TDD( لتقديم  المساعدة  إلى  ضعافالسمعوالنطق.كما  يمكن  

العثو ر على  نماذج  الشكاوى  ونماذج  طلب  المراجعة  الطبية  المستقلة  وكذلك  الإرشادات  عبر  الإنترنت  على  موقع  الويب  الخاص  بالإدارة 
www.dmhc.ca.gov .

M_CASNPANOC1_003_24_H3038 
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 ،4627-665 (855) قملرا على Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) بـ الصالات جىفير ،سئلةأ يكلد نتكا إذا
 قيتلتوبا ،ءًمسا 8 عةلساا حتى اًحصبا 8 عةلساا من وع،بالأس في امأي 7 دارم على ، (TTY): 711 لنصيةا فواتهال ةجهزأ ميلمستخد لنسبةباو
 MolinaHealthcare.com/Medicare. ةارزيب تفضل ،تمالمعلوا من يدمز على لاعلاطل .نيمجا الصالات ذاه .لمحليا

http://www.medicare.gov
http://www.medicare.gov/Pubs/pdf/10050-medicare-and-you.pdf
http://www.medicare.gov/Pubs/pdf/10050-medicare-and-you.pdf
http://www.medicare.gov
http://www.dmhc.ca.gov


الحصول على مواد 
الخطة الهامة



Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) 25إشعار التغييرات السنوي لعام 2024 من

كيفية الحصول على المستندات الهامة للخطة
أنت مهم بالنسبة لنا! لذا نسهل عليك الحصول على المعلومات التي تحتاج إليها. اتصل بالإنترنت لعرض المستندات الهامة للخطة

والعثور على موفر رعاية أو صيدليات ضمن الشبكة. يمكنك أيضا البحث عن الأدوية الموصوفة، في أي وقت، وفي أي مكان، من أي
جهاز. سوف تتوفر مستندات الخطة لعام 2024 مثل دليل التغطية الخاص بك، وكتيب الوصفات الدوائية، ودليل موفري الرعاية/

الصيدليات على الإنترنت بحلول 15 أكتوبر 2023.

تعرف على مستندات الخطة الخاصة بك

�دليل لما هو مشمول في خطتك. وهو يتضمن تفاصيل حول مزايا الخطة وتغطيتها وحقوق :(EOC) دليل التغطية

الأعضاء وغير ذلك.

�.كتيب الأدوية: قائمة بالأدوية التي تغطيها خطتك

�دليل موفري الرعاية والصيدليات: قائمة بالأطباء والمتخصصين والصيدليات ضمن الشبكة مع أرقام

الهاتف والعناوين. يمكنك العثور على موفر رعاية أو صيدلية ضمن الشبكة باستخدام دليلنا عبر الإنترنت على

MolinaHealthcare.com/ProviderSearch

�إشعار ممارسة الخصوصية: يبين هذا الإشعار كيفية استخدام المعلومات الطبية المتعلقة بك والإفصاح عنها وكيفية

وصولك إلى هذه المعلومات. هذا موجود على موقعنا علىhttps://www.molinahealthcare.com/members/
common/en-US/terms_privacy.aspx

كيفية عرض مستند من الخطة وطلب نسخة منه

ّ

ً

ّ

MolinaHealthcare.com/Medicareعبر الإنترنت على 
يمكنك عرض نسخة من مستندات الخطة أو تنزيلها عبر الإنترنت في أي وقت ومن أي مكان. استخدم أي جهاز، مثل الكمبيوتر

أو الكمبيوتر اللوحي أو الهاتف المحمول. سوف تتوفر مستندات الخطة لعام 2024 على الإنترنت بحلول 15 أكتوبر 2023.

.MyMolina.comعبر الإنترنت على الموقع 
تفضل بزيارة بوابة الأعضاء التي تعمل بالخدمة الذاتية لعرض المستندات على الإنترنت على مدار الساعة وطوال أيام

أو قم بإعدادMy Molina الأسبوع، أو للعثور على موفر رعاية أو صيدلية ضمن الشبكة. سجل الدخول إلى بوابة أعضاء 
. انقر فوق “إنشاء حساب” واتبع الإرشادات خطوة بخطوة للتسجيل.MyMolina.comحساب على 

الرقم المجاني.

أعلمنا إذا لم يكن لديك جهاز كمبيوتر أو إذا كنت تفضل الحصول على نسخة مطبوعة من دليل التغطية أو

كتيب الوصفات الدوائية أو دليل موفري الرعاية/الصيدليات الذي يتم إرساله إليك بالبريد. لطلب نسخة مطبوعة

من مستند الخطة، اتصل بخدمة الأعضاء على الرقم المجاني 4627- 665 (855) وبالنسبة إلى مستخدمي

أجهزة الهواتف النصية (TTY) فيمكنهم الاتصال على الرقم: 711، من الإثنين إلى الجمعة، من الساعة

8 صباحا حتى الساعة 8 مساء، بالتوقيت المحلي.

ّ

ً ً

نحن ھنا لمساعدتك

إذا كانت لديك أسئلة عن المزايا التي تحصل عليها أو إذا كنت بحاجة إلى مساعدة في العثور على موفر رعاية أو صيدلية تابعة
للشبكة، أو كنت ترغب في إلغاء الاشتراك في المواد المرسلة بالبريد، فيرجى الاتصال بقسم خدمات الأعضاء على الرقم المجاني

4627-665 (855) ، بالنسبة لمستخدمي أجهزة الهواتف النصية (TTY) فيمكنهم الاتصال على الرقم: 711.

Y0050_24_3526_LRWelcKitElectNote_C

ً ً

 0938-1444 موافقة مكتب الإدارة والميزانية (OMB)(2026 تنتهي في: 30 يونيو)

 على الرقم Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP)،(855) 665-4627 إذا كانت لديك أسئلة، فيرجى الاتصال بـ 
، على مدار 7 أيام في الأسبوع، من الساعة 8 صباحا حتى الساعة 8 مساء، بالتوقيت(TTY): 711وبالنسبة لمستخدمي أجهزة الهواتف النصية 

.MolinaHealthcare.com/Medicareالمحلي. هذا الاتصال مجاني. للاطلاع على مزيد من المعلومات، تفضل بزيارة 

http://molinahealthcare.com/ProviderSearch
https://www.molinahealthcare.com/members/common/en-US/terms_privacy.asp
https://www.molinahealthcare.com/members/common/en-US/terms_privacy.asp
http://molinahealthcare.com/Medicare
http://mymolina.com/
http://mymolina.com/
http://molinahealthcare.com/Medicare
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Language Assistance Services

Free aids and services, such as sign language interpreters, written translations, and written 
information in alternative formats, are available to you. Call 1-855-665-4627 (TTY: 711).

English:

We have free interpreter services to answer any questions you may have about our health or 
drug plan. To get an interpreter, just call us at 1-855-665-4627. Someone who speaks English 
can help you. This is a free service. 

Spanish:

Contamos con servicios de intérprete gratuitos para responder a cualquier pregunta que 
pueda tener acerca de nuestro plan de salud o medicamentos. Para obtener un intérprete, 
llámenos al 1-855-665-4627. Alguien que hable Español puede ayudarle. Este es un servicio 
gratuito.

Chinese Mandarin:

如果您对我们的健康计划或药品计划有任何问题，我们可以提供免费的口译服务回答您的问题。若要获 

得口译服务，请致电我们： 1-855-665-4627。说 普通話 的人士会帮助您。这是免费服务。

Chinese Cantonese:

我們有免費的口譯員服務，可回答您對於我們健康或藥物計劃的任何問題。若需要口譯員，請撥打 

1-855-665-4627 聯絡我們。能說 广东话 的人士會為您提供協助。這是免費的服務。

Tagalog:

May mga libre kaming serbisyo ng interpreter para sagutin ang anumang posible ninyong 
tanong tungkol sa aming planong pangkalusugan o plano sa gamot. Para kumuha ng 
interpreter, tawagan lang kami sa 1-855-665-4627. May makakatulong sa inyo na nagsasalita 
ng Tagalog. Isa itong libreng serbisyo.

Vietnamese:

Chúng tôi có các dịch vụ phiên dịch miễn phí để trả lời bất kỳ câu hỏi nào của quý vị về chương 
trình chăm sóc sức khỏe hoặc chương trình thuốc của chúng tôi. Để có phiên dịch viên, chỉ cần gọi 
cho chúng tôi theo số 1-855-665-4627. Một người nói Tiếng Việt có thể giúp quý vị. Đây là dịch vụ 
miễn phí.
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Korean:

당사는 무료 통역 서비스를 통해 건강 또는 처방약 플랜에 대한 귀하의 질문에 답변해 드립니다. 통역 
서비스를 이용하시려면 1-855-665-4627 로 전화하십시오. 한국말 통역사가 도움을 드릴 수 있습니다. 
무료 서비스입니다.

Russian:

Если у вас возникли какие-либо вопросы о вашем плане медицинского обслуживания или 
плане с покрытием лекарственных препаратов, для вас предусмотрены бесплатные услуги 
переводчика. Чтобы воспользоваться услугами переводчика, просто позвоните нам по 
номеру 1-855-665-4627. Вам поможет сотрудник, владеющий русский язык. Эта услуга 
предоставляется бесплатно.

ّ

ً

ើ ន ា ់ ់ ិ ៃ ើ ើ ៃើ ឹ ំ ួ ន ឹ
ំ ើ ុ ិ ់ ើ ើ ើ ួ ន ា ់ ់ ន ់ ់ ូ ា

ើ ំុំ ុ ន ់ ិ ែ ួ ន ែ
ិ ិ ៃ
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Arabic:

الأدويةخطةأوالصحيةخطتناحوللديكمتكونقدأسئلةأيعلىللإجابةمجانيةفوريةترجمةخدماتلديناتتوفر

للوصولإلىمترجم،فقطاتصلبناعلىالرقم.1-855-655-4627شخصيتحدثاللغةالعربية

سوفيقومبمساعدتك.هذهالخدمةمجانية.

Hindi:

हमारे स्ास्थ्य या दवा की योजना के बारे में आपके ककसी भी प्रश्न के जवाब देने के किए हमारे पास मुफ्त दुभाकिया सेवाएँ 
उपिब्ध हैं. एक दुभाकिया प्राप्त करने के किए, बस हमें 1-855-665-4627 पर फोन करें . कोई व्यक्ति जो कहन्ी बोिता है 
आपकी मदद कर सकता है. यह एक मुफ्त सेवा है.

Japanese:

弊社の健康保険や薬剤計画についてご質問がある場合は、無料の通訳サービスをご利用いただけま 
す。通訳サービスを利用するには、1-855-665-4627までお電話ください。日本語 の通訳担当者が 対
応します。これは無料のサービスです。

Armenian:

Մենք ունենք անվճար թարգմանչական ծառայություններ՝ մեր առողջության կամ դեղերի ծրագրի վերաբերյալ Ձեր ցանկացած 
հարցին պատասխանելու համար: Թարգմանիչ ստանալու համար պարզապես զանգահարեք մեզ՝ 1-855-665-4627 
հեռախոսահամարով: Ինչ-որ մեկն, ով խոսում է հայերեն, կարող է օգնել Ձեզ: Սա անվճար ծառայություն է: 

Cambodian:

យើចងមានយើចវាអ្នកបកប្រែចបផ្ទាល់មាត់យើចចឥត់គិត់ថ្លៃចយើចម្បីីយើចចត់បយើចនងចណួរនានា ប្រែចល់អ្នកអាចនងមាន
អ្នពីគិយើចមាងចខភាពីនងឱចចរបចយើចង។ យើចម្បីីទទល់បានអ្នកបកប្រែចប ផ្ទាល់មាត់មាក ចចនប្រែត់ទរចពីម្បីក
យើចងខតាម្បីយើល់ខ 1-855-665-4627 ។ ម្បីនចសមាកប្រែចល់ នយាចភាសាប្រែខរអាចជួចអ្នកបាន។ យើចវាកម្បីយើនះ
ម្បីនគិត់ថ្លៃចយើនាះយើទ។ 
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 تملاس یاھ حرط هرابرد تسا نکمم ھک یتلااؤس ھب ییوگخساپ یارب
 هدافتسا ام ناگیار ھمجرت تامدخ زا دیناوت یم دیشاب ھتشاد ام ییوراد ای
 اب 0898-665-800-1  هرامش اب تسا یفاک ،یھافش مجرتم ھب یسرتسد یارب .دینک
 .درک دھاوخ کمک امش ھب دنک یم تبحص یسراف نابز ھب ھک یدرف .دیریگب سامت ام
  .تسا ناگیار سیورس نیا

Hmong:

Peb muaj cov kev pab cuam pab txhais lus pub dawb los teb cov lus nug uas koj muaj txog peb 
txoj phiaj xwm kev noj qab haus huv los sis tshuaj. Yog xav tau ib tus neeg txhais lus, tsuas 
yog hu rau peb ntawm 1-855-665-4627. Ib tus neeg uas hais lus Hmoob tuaj yeem pab koj.
Qhov no yog ib qho kev pab cuam pub dawb.

Laotian: 

ພວກເຮົົາມີີການບໍໍລິິການນາຍພາສາຟຣີີເພច ່ອຕອບໍຄໍາາຖາມີທີ່ທ່ີ່ານອາດຈະມີີກ່ຽວກບໍແຜນສຸຂະພາບໍ ຫຼືື ການຢາຂອງພວກ ເຮົົາ. ຖ້າ
ຕ້ອງການນາຍແປພາສາ, ພຽງແຕ່ໂທີ່ຫຼືາພວກເຮົົາທີ່ច 1-855-665-4627. ຄົໍານທີ່ចເວົາ ພາສາລິາວ ສາມີາດຊ່່ວຍ ທ່ີ່ານໄດ. ນີចແມີ່ນການບໍໍ
ລິິການຟຣີີ.

ີច ັ ່
ີ ີ ច ້

Mien:

Yie mbuo mv nongc zinh taengx meih mbienv wac daih dau meih, haih doix yie mbuo nyei sinh 
beih nongx faix bong ndie nyei nyungh nyungc geh naiv. Oix duqv taux taengx meih mbienv 
wac, kungx zuqc mboqv yie mbuo nyei dienx wac 1-855-665-4627. Haih gorngv mienh wac 
nyei mienh haih bong taengx zuqc meih. Naiv se yietc nyungc mv nongc zinh nyei bong taengx.

Punjabi:

ਸਾਡੀ ਸਸਹਤ ਜਾਂ ਦਵਾਈ ਯਜੋਨਾ ਬਾਰ ੇਤਹੁਾਡੇ ਸਿਸੇ ਵੀ ਸਵਾਲ ਦਾ ਜਵਾਬ ਦਣੇ ਲਈ ਸਾਡ ੇਿੋਲ ਮੁਫਤ਼ ਦਭੁਾਸ਼ੀਏ ਸਵੇਾਵਾਂ ਹਨ। 
ਦਭੁਾਸ਼ੀਏ ਨਾਲ ਸਪੰਰਿ ਿਰਨ ਲਈ, ਸਾਨੰੂ 1-855-665-4627 'ਤ ੇਿਾਲ ਿਰ।ੋ ਿਈੋ ਸਵਅਿਤੀ ਜ ੋਪਜੰਾਬੀ ਬਲੋਦਾ ਹ ੈਤਹੁਾਡੀ 
ਮਦਦ ਿਰ ਸਿਦਾ ਹ।ੈ ਇਹ ਇਿੱ ਮਫੁਤ਼ ਸਵੇਾ ਹ।ੈ 

Thai:

เรามีีบริการล่่ามีแปล่ภาษาให้้ฟรีเพื่ចอตอบคำำ่ าาถามีใดๆ ที่คำุณอาจมีีเกีចยวกับแผนด้านสุุขภาพื่ห้ร่อยาของเรา ห้าก 
ต้องการรบับรกิารล่่ามี เพื่ยีงโที่รห้าเราที่ច 1-855-665-4627 คำนที่สุามีารถพื่ดูภาษา ภาษาไที่ย สุามีารถช่่วยคำณุได้ 
บริการนีចเป็นบริการที่ចไมีมีีคำ่าใช่จ่าย 

ีច
ี ีច

ี ่ ้

Ukrainian:

У нас є безкоштовні послуги перекладача, щоб відповісти на будь-які питання, які ви 
можете мати про наш план здоров'я або наркотиків. Щоб отримати інтерпретатор, просто 
зателефонуйте нам на 1-855-665-4627. Хтось, хто говорить Українська мова, може вам 
допомогти. Це безкоштовна послуга. 
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1-855-665-4627



French:

Nous proposons des services gratuits d'interprétation pour répondre à toutes vos questions 
relatives à notre régime de santé ou d'assurance-médicaments. Pour accéder au service 
d'interprétation, il vous suffit de nous appeler au 1-855-665-4627. Un interlocuteur parlant 
Français pourra vous aider. Ce service est gratuit.

German:

Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet Ihren Fragen zu unserem Gesundheits- und 
Arzneimittelplan. Unsere Dolmetscher erreichen Sie unter 1-855-665-4627. Man wird Ihnen dort 
auf Deutsch weiterhelfen. Dieser Service ist kostenlos.

Italian:

È disponibile un servizio di interpretariato gratuito per rispondere a eventuali domande 
sul nostro piano sanitario e farmaceutico. Per un interprete, contattare il numero 
1-855-665-4627. Un nostro incaricato che parla Italianovi fornirà l'assistenza necessaria. 
È un servizio gratuito.

Portugués:

Dispomos de serviços de interpretação gratuitos para responder a qualquer questão que tenha 
acerca do nosso plano de saúde ou de medicação. Para obter um intérprete, contacte-nos 
através do número 1-855-665-4627. Irá encontrar alguém que fale o idioma Português para o 
ajudar. Este serviço é gratuito.

French Creole:

Nou genyen sèvis entèprèt gratis pou reponn tout kesyon ou ta genyen konsènan plan medikal 
oswa dwòg nou an. Pou jwenn yon entèprèt, jis rele nou nan 1-855-665-4627. Yon moun ki pale 
Kreyòl kapab ede w. Sa a se yon sèvis ki gratis.

Polish:

Umożliwiamy bezpłatne skorzystanie z usług tłumacza ustnego, który pomoże w uzyskaniu 
odpowiedzi na temat planu zdrowotnego lub dawkowania leków. Aby skorzystać z pomocy 
tłumacza znającego język polski, należy zadzwonić pod numer 1-855-665-4627. Ta usługa jest 
bezpłatna.
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