
CAH3038-003

 

2024 
Ежегодное уведомление 
об изменениях 

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

California H3038-003 
Обслуживание распространяется на следующие округа: Los Angeles, Riverside, San Bernardino и San Diego 

Действует с 1 января по 31 декабря 2024 года 





H3038_24_003_CASNPANOC1_M
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Если у вас есть вопросы, позвоните в Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) по номеру  
(855) 665-4627, телетайп: 711, без выходных, с 8 a.m. до 8 p.m. по местному времени. Звонок бесплатный. 
Для получения дополнительной информации посетите веб-сайт MolinaHealthcare.com/Medicare.

Утверждение OMB 0938-1444 (срок действия истекает: 30 июня 2026 г.)

   

 
 

 
 

 
 

 
 

  

 
  

Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) a Medicare Medi-Cal Plan 
предоставляется компанией Molina Healthcare of California. 

Ежегодное уведомление об изменениях на 2024 год 

Введение 

В настоящее время вы являетесь участником нашего плана. В следующем году будут внесены некоторые изменения 
в условия предоставления льгот и страхового покрытия, а также в наши правила. В этом разделе или Ежегодном 
уведомлении об изменениях приводится информация об изменениях и о том, где можно найти дополнительную 
информацию. Чтобы получить дополнительную информацию о льготах и правилах, ознакомьтесь со Справочником 
участника, который можно найти на нашем веб-сайте по адресу www.MolinaHealthcare.com/Medicare. Основные 
термины и их определения перечислены в алфавитном порядке в последней главе Справочника участника. 

Дополнительные источники информации 

	 Данный документ доступен бесплатно на английском, испанском, арабском, армянском, кхмерском, 
китайском, фарси, французском, гаитянском креольском, хинди, хмонг-мьенском, итальянском, немецком, 
японском, корейском, лаосском, мьен, польском, португальском, пенджабском, русском, тагальском, тайском, 
украинском и вьетнамском языках. 

	 Вы можете бесплатно получить данное Ежегодное уведомление об изменениях в других форматах, включая 
шрифт Брайля, крупный шрифт и аудиоформат. Звоните по номеру (855) 665-4627, телетайп: 711, без 
выходных, с 8 a.m. до 8 p.m. по местному времени. Звонок бесплатный. 

	 Вы можете попросить о том, чтобы мы всегда отправляли вам информацию на выбранном языке или 
в нужном формате. Это называется «постоянный запрос». Мы внесем ваш постоянный запрос в систему, 
поэтому вам не придется подавать отдельные запросы каждый раз, когда мы отправляем вам информацию. 

	 Чтобы получить этот документ на другом языке (кроме английского), позвоните по номеру (800) 541-5555, телетайп: 711, 
c понедельника по пятницу с 8 a.m. до 5 p.m. по местному времени, и попросите внести в свою карту предпочитаемый 
язык. Чтобы получить этот документ в другом формате, позвоните в Отдел обслуживания участников программы 
страхования по номеру (855) 665-4627, телетайп: 711, без выходных, с 8 a.m. до 8 p.m. по местному времени. 
Представитель компании поможет вам создать или изменить постоянный запрос. При возникновении вопросов, 
связанных с постоянными запросами, вы также можете обращаться к своему координатору медицинских услуг. 

	 Мы также предоставляем бесплатные услуги переводчика, чтобы вы могли получить ответы на любые вопросы о нашем 
плане медицинского обслуживания или плане с покрытием лекарственных препаратов. Чтобы воспользоваться услугами 
переводчика, просто позвоните 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. 

http://www.MolinaHealthcare.com/Medicare
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Если у вас есть вопросы, позвоните в Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) по номеру  
(855) 665-4627, телетайп: 711, без выходных, с 8 a.m. до 8 p.m. по местному времени. Звонок бесплатный. 
Для получения дополнительной информации посетите веб-сайт MolinaHealthcare.com/Medicare.

Утверждение OMB 0938-1444 (срок действия истекает: 30 июня 2026 г.)

Spanish:

	Contamos 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 مجاناً.

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:

	 យើ ើង មាន យើ វា ផ្តតល់់ អ្ននក បកប្រែ បផ្ទាា ល់់ មាត់់ យើ  ឥត់គិិត់ថ្លៃ ៃ យើ ើម្បីី យើ ៃ ើ  ំណួួរណាមួ្បី  ប្រែ ល់អ្ននក អាច នឹង
មាន អ្នំពី  គិយើ មាងឱ   ឬ គិយើ មាង  ុខភាពីរប ់យើ ើង។ យើ ើម្បីី ទទួល់បាន អ្ននក បកប្រែ បផ្ទាា ល់់មាត់់   ន់ប្រែត់
ទូរ ពីាម្បីកកាន់ យើ ើង តាម្បី យើល់ខ (855) 665-4627 TTY: 711។ នរណាមាន ក់ប្រែ ល់យើចះនិយា ភាសាអ្នង់យើគិៃ  
យើអ្ន ា ញ អារ៉ាា ប់ អាយើម្បីន  ប្រែខែ រ ចិន ហ្វាា  ុ  បារ៉ាងំ បារ៉ាងំយើ កអូ្នល់ ហិិណូួ   ម្បី ង អ្នុ តាល់  អាល់ៃ  ម្បី ង់ ជប ុន កូយើរា 
ឡាវ យើម្បីៀន ប ូ ឡូូញ ពី័រទុ ហ្វាា ល់់ ពីុនចាប៊ី ីរុ ី   តាហ្វាា ឡូ ក ថ្លៃ  អ្នុុ ប្រែ កន ឬយើវៀត់ណាម្បី អាចជួ អ្ននកបាន។ 
យើ វាយើនះម្បីិន គិិត់ថ្លៃ ៃយើ ះយើទ។

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:

	  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  )YTT 7264-566 )558:  117  با ما تماس بگیریدفردی که به زبان انگلیسی، 

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

رایگان است.
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Если у вас есть вопросы, позвоните в Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) по номеру  
(855) 665-4627, телетайп: 711, без выходных, с 8 a.m. до 8 p.m. по местному времени. Звонок бесплатный. 
Для получения дополнительной информации посетите веб-сайт MolinaHealthcare.com/Medicare.

Утверждение OMB 0938-1444 (срок действия истекает: 30 июня 2026 г.)

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 profiter de ce service, il suffit 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:

	 हमारे स्ास्थ्य या औषधि योजना के बारे में आपके हो सकने वाले धकसी भी प्रश्न का उत्तर देने के धलए हमारे पास 
धनःशुल्क दुभाधषया सेवाएँ हैं। दुभाधषया प्राप्त करने के धलए बस हमें (855) 665-4627 TTY: 711 पर कॉल करें।  
अंगे्जी, से्धनश, अरबी, अममेनधनयाई, कम्ोधियाई, चीनी, फ़ारसी, फ़्ें नच, फ़्ें नच धरियोल, धहंदी, हमोंन , इतालवी, जम्मन, 
जापानी, कोररयाई, लाओधियन, मीन, पोधलश, पुत्म ाली, पंजाबी, रूसी, िै ालो , थाई, यूरेिनी, या धवयतनामी बोलने वाला 
कोई व्यक्ति आपकी मदद कर सकता है। यह एक धनःशुल्क सेवा है।

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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Если у вас есть вопросы, позвоните в Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) по номеру  
(855) 665-4627, телетайп: 711, без выходных, с 8 a.m. до 8 p.m. по местному времени. Звонок бесплатный. 
Для получения дополнительной информации посетите веб-сайт MolinaHealthcare.com/Medicare.

Утверждение OMB 0938-1444 (срок действия истекает: 30 июня 2026 г.)

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:

	ພວກ ເຮົາ ມີ ການ ບໍ ລິ ການ ນາຍແປ ພາ ສາ ໂດຍບໍ່ເສຍຄ່າເພື່ອ ຕອບ ຄໍາ ຖາມ ທີ່ ທ່ານ ອາດ ຈະ ມີ ກ່ຽວ ກັບ ສຸ ຂະ ພາບ  ຫຼື  ແຜນ 
ການ ຢາ ຂອງ ພວກ ເຮົາ . ເພື່ອໃຫ້ໄດ້ຮັບນາຍແປພາສາພຽງແຕ່ໂທຫາພວກເຮົາທີ່ (855) 665-4627 TTY: 711. ມີຜູ້
ທີ່ເວົ້າໄດ້ ພາສາອັງກິດ, ສະເປນ, ອາຣັບ, ອາເມເນຍ, ກຳປູເຈຍ, ຈີນ, ຟາຊີ, ຝຣັ່ງ, ຝຣັ່ງ ເຄຣໂຣ, ຮິນດູ, ມົ້ງ, ອີຕາລີ, 
ເຢຍລະມັນ, ຍີ່ປຸ່ນ, ເກົາຫຼີ, ລາວ, ມຽນ, ໂປແລນ, ປອກຕຸຍການ, ປັນຈາບີ, ລັດເຊຍ, ຕາກາລັອກ, ໄທ, ອູແກຣນ ຫຼື 
ຫວຽດນາມ ເຊິ່ງສາມາດຊ່ວຍທ່ານໄດ້. ການບໍລິການນີ້ແມ່ນບໍ່ເສຍຄ່າ

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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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:

	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 )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:

	Mayroon 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 ที่ี เกี ยวกับสำุขภาพแล่ะแผนยาของเรา ห้าก
ต้องการล่่ามีสำามีารถโที่รห้าเราได้้ที่ี (855) 665-4627 TTY: 711. สำำาห้รับคุนที่ี พูด้ภาษาอังกฤษ สำเปน อารบิก 
อาร์เมีเนีย กัมีพูชา จีีน ฟาร์ซีี ฝรั งเศสำ คุรีโอล่ฝรั งเศสำ ฮิินด้ี มี้ง อิตาล่ี เยอรมีัน ญี่ี ปุ น เกาห้ล่ี ล่าว เมีี ยน 
โปแล่นด้์ โปรตุเกสำ ปัญี่จีาบ รัสำเซีีย ตากาล่็อก ไที่ย ภาษายูเคุรนห้รือภาษาเวียด้นามี เราสำามีารถช่วยคุุณได้้ 
นี เป็นบริการฟรีสำำาห้รับคุุณ
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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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А. Заявление об отсутствии гарантий 

	

	

	

	

	

План страхования Molina Medicare Complete Care Plus (HMO-DSNP) представляет собой план медицинского 
страхования, действующий при наличии договора страхования Medicare и договора на участие в программе 
Medicaid штата. Регистрация в программе страхования Molina Medicare Complete Care Plus зависит от 
возобновления договора. 

 Компания Molina Healthcare соблюдает требования федерального законодательства о гражданских правах 
и не допускает дискриминации на основании таких признаков, как расовая и этническая принадлежность, 
национальное происхождение, религия, гендерная принадлежность, пол, возраст, психическая или физическая 
недееспособность, состояние здоровья, факт получения медицинской помощи, подача жалоб в прошлом, 
история болезни, генетическая информация, доказательство страховой приемлемости, географическое 
местонахождение. 

 В течение года в список покрываемых страхованием лекарственных препаратов и / или сетей аптек 
и поставщиков услуг могут вноситься изменения. Прежде чем внести изменение, которое вас затронет, 
мы пришлем вам уведомление. 

 В случае, если право целевых участников на участие в программах Model Beneft или RI в рамках VBID Model 
не гарантировано или не может быть определено до начала года вступления плана в силу, такое право не 
гарантируется и будет определяться MAO после регистрации на основе соответствующих критериев, например 
клинических диагнозов, критериев правомочности и участия в программе управления лечением заболеваний, 
в зависимости от обстоятельств. 

 Medicare утвердила программу Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) для предоставления более 
низких доплат за рецептурные препараты по Части D в рамках программы Value-Based Insurance Design. 
Эта программа позволяет Medicare опробовать новые способы улучшения планов Medicare Advantage. 

B. Пересмотр вашего покрытия Medicare и Medi-Cal на следующий год 

Пересмотр страхового покрытия в данный момент необходим, чтобы убедиться, что оно по-прежнему будет 
соответствовать вашим потребностям в следующем году. Если оно не соответствует вашим потребностям, вы 
можете отказаться от нашего плана. Ознакомьтесь с Разделом F2 для получения дополнительной информации об 
изменениях в ваших льготах на следующий год. 

Если вы решите отказаться от нашего плана, ваше членство закончится в последний день месяца, в котором вы 
подадите запрос. Вы по-прежнему будете участвовать в программах Medicare и Medi-Cal до тех пор, пока имеете 
на это право. 

Если вы откажетесь от нашего плана, вы сможете получить информацию о: 

	вариантах медицинского обслуживания по программе Medicare в таблице в Разделе F2; 
	вариантах медицинского обслуживания и получения услуг по программе Medi-Cal в Разделе F2. 
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B1. Информация о плане Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) 
• План Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) представляет собой план 

медицинского страхования, объединяющий программы Medicare и Medi-Cal, что 
позволяет участникам получить преимущества обеих программ одновременно. 

• Страховое покрытие в рамках плана Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) 
представляет собой квалифицированное медицинское страхование, называемое 
«минимальным базовым покрытием». Оно удовлетворяет требованиям Закона о защите 
пациентов и доступном медицинском обслуживании (Afordable Care Act, ACA) о долевой 
ответственности. Посетите веб-сайт Налоговой службы (Internal Revenue Service, IRS) 
по адресу www.irs.gov/Afordable-Care-Act/Individuals-and-Families для получения 
дополнительной информации о требованиях к долевой ответственности. 

• Когда в этом Ежегодном уведомлении об изменениях говорится «мы», «нас», «наш» или 
«наш план», это означает план страхования Medicare Medi-Cal. 

B2. Важные вещи, которые нужно сделать 
• Проверьте, есть ли какие-либо изменения в нашем страховом покрытии, которые 

могут вас затронуть. 

	

	

	

Есть ли изменения, влияющие на используемые вами услуги? 

 Просмотрите изменения в страховом покрытии, чтобы убедиться, что оно подойдет 
вам в следующем году. 

 Обратитесь к разделу D1 для получения информации об изменениях в страховом 
покрытии для нашего плана. 

• Проверьте, есть ли какие-либо изменения в нашем покрытии затрат на рецептурные 
препараты, которые могут вас затронуть. 

	

	

	

Будут ли покрыты затраты на применяемые вами препараты? Находятся ли они на другом 
уровне распределения затрат? Можете ли вы пользоваться услугами тех же аптек? 

 Ознакомьтесь с изменениями, чтобы убедиться, что наше покрытие затрат на 
препараты подойдет вам в следующем году. 

 Обратитесь к разделу D2 для получения информации об изменениях в покрытии 
затрат на препараты. 

• Проверьте, будут ли ваши поставщики медицинских услуг и аптеки включены в нашу 
сеть в следующем году. 

	

	

Входят ли в нашу сеть ваши врачи, в том числе специалисты? А как насчет вашей 
аптеки? Как насчет больниц или других поставщиков медицинских услуг, которыми вы 
пользуетесь? 

 Обратитесь к разделу G1 для получения информации о нашем каталоге поставщиков 
медицинских услуг и аптек. 

• Подумайте о ваших общих затратах в рамках плана страхования. 

	

	

	

 Сколько вы потратите из своего кармана на услуги и рецептурные препараты, 
которыми вы регулярно пользуетесь? 

 Как общие затраты соотносятся с другими вариантами страхового покрытия? 

 Подумайте, устраивает ли вас наш план страхования. 

http://www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families


Если у вас есть вопросы, позвоните в Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) по номеру  
(855) 665-4627, телетайп: 711, без выходных, с 8 a.m. до 8 p.m. по местному времени. Звонок бесплатный. 
Для получения дополнительной информации посетите веб-сайт MolinaHealthcare.com/Medicare.
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Если вы решите продолжить участие 
в программе Molina Medicare Complete 
Care Plus (HMO D-SNP) 
Если вы хотите участвовать в нашей программе 
в следующем году, это легко — от вас не 
требуется предпринимать никаких действий. 
Если вы не вносите никаких изменений, 
вы автоматически останетесь участником 
программы Molina Medicare Complete Care 
Plus (HMO D-SNP). 

Если вы решите сменить план 
медицинского обслуживания 

Если вы решите, что другое страховое покрытие 
больше соответствует вашим потребностям, 
вы можете сменить план медицинского 
обслуживания (дополнительную информацию 
см. в Разделе F2). 
Если вы подадите заявку на участие в другом 
плане или перейдете на страховое покрытие 
Original Medicare, ваше новое страхование 
начнет действовать в первый день 
следующего месяца. 

C. Изменения в нашей сети поставщиков услуг и аптек 

На следующий год мы не внесли никаких изменений в нашу сеть поставщиков услуг и аптек. 

Однако необходимо, чтобы вы знали, что в течение года мы можем вносить изменения в нашу сеть. Если ваш 
поставщик услуг прекращает свое участие в нашем плане, у вас есть определенные права и средства защиты. 
Для получения дополнительной информации ознакомьтесь с Главой 3 вашего Справочника участника. 

Ознакомьтесь со Справочником поставщиков услуг и аптек на 2024 год, чтобы узнать, входят ли ваши 
поставщики услуг или аптеки в нашу сеть. Обновленный Справочник поставщиков услуг и аптек можно найти на 
нашем веб-сайте по адресу www.MolinaHealthcare.com/Medicare. Вы также можете позвонить в Отдел обслуживания 
участников программы страхования по номерам, указанным внизу страницы, чтобы получить актуальную информацию 
о поставщиках услуг или попросить нас выслать вам по почте Справочник поставщиков услуг и аптек. 

Необходимо, чтобы вы знали, что в течение года мы также можем вносить изменения в нашу сеть. Если ваш 
поставщик услуг прекращает свое участие в нашем плане, у вас есть определенные права и средства защиты. 
Для получения дополнительной информации ознакомьтесь с Главой 3 вашего Справочника участника. 

D. Изменения в льготах на следующий год 

D1. Изменения в льготах на медицинские услуги 

В следующем году мы меняем условия страхового покрытия некоторых медицинских услуг и сумму, которую вы 
платите за такие услуги. В таблице ниже описаны соответствующие изменения. 

http://www.MolinaHealthcare.com/Medicare


Если у вас есть вопросы, позвоните в Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) по номеру  
(855) 665-4627, телетайп: 711, без выходных, с 8 a.m. до 8 p.m. по местному времени. Звонок бесплатный. 
Для получения дополнительной информации посетите веб-сайт MolinaHealthcare.com/Medicare.
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Льготы Medicare 2023 г. (текущий год) 2024 г. (следующий год) 

Рецептурные 
препараты 
в рамках 
Medicare Часть D 

Лекарственные препараты, 
покрываемые в рамках Части D, 
в формуляре плана относятся 
к разным группам. 

Поскольку вы имеете покрытие  
Medi-Cal, вы уже являетесь участником 
программы «Extra Help», также 
называемой «субсидия для  
малообеспеченных». 

В 2023 году стоимость препарата, 
полученного по рецепту в сетевой 
аптеке, зависит от вашей доплаты 
по субсидии для малоимущих 
(Low-Income Subsidy, LIS) и группы, 
в которой находится лекарство. 

Лекарственные препараты, покрываемые 
в рамках Части D, в формуляре плана 
будут относиться к одной группе.  

Поскольку вы имеете покрытие Medi-Cal, 
вы уже являетесь участником программы 
«Extra Help», также называемой  
«субсидия для малоимущих». 

В 2024 году стоимость препарата, 
полученного по рецепту в сетевой 
аптеке, составит $0 на всех этапах 
получения льгот на рецептурные 
лекарства по части D с расширенной 
льготой по программе Value Based 
Insurance Design (VBID). 

Примечание. Это покрытие распространяется на рецептурные препараты, покрываемые 
по Части D Medicare.  Помните, что для получения препаратов, покрываемых 
Medi-Cal Rx, вам необходима карта Medi-Cal или карта получателя пособий 

(Benefts Identifcation Card, BIC). 

Дополнительное 
пособие Medicare: 
In-Home Support 
Services 

Пособие покрывается как 
дополнительное пособие Medicare 
на срок до 90 часов в год за 
услуги, предоставляемые нашим 
поставщиком услуг 

Пособие не покрывается как 
дополнительное пособие Medicare 

Примечание. Это страховое покрытие предназначено для дополнительного 
пособия IHSS Medicare.           

Если вам нужна помощь с получением льгот Medi-Cal In-Home 
Supportive Services (IHSS), обратитесь в местный отдел социальных служб 

вашего округа. В рамках программы IHSS предоставляются услуги, позволяющие 
вам оставаться в безопасности у себя дома. IHSS считается альтернативой 

уходу за больными вне дома, например в домах престарелых или пансионах.                                                                               
Чтобы подать заявку на участие в IHSS, обратитесь в местное отделение 

программы IHSS. 



Если у вас есть вопросы, позвоните в Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) по номеру  
(855) 665-4627, телетайп: 711, без выходных, с 8 a.m. до 8 p.m. по местному времени. Звонок бесплатный. 
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Льготы Medicare 2023 г. (текущий год) 2024 г. (следующий год) 

Дополнительное 
пособие Medicare: 
Routine Dental 
Services  

Пособие покрывается как 
дополнительное пособие Medicare 

Это пособие распространяется на 
профилактические и комплексные 
стоматологические услуги при 
использовании карты MyChoice. 

Вы получаете пособие общей суммой  
$4000 в год на профилактические  
и комплексные стоматологические услуги.  

Вы получили предоплаченную 
дебетовую карту MyChoice, которую 
можно использовать для оплаты 
дополнительных льгот в рамках 
вашего плана. 

Пособие покрывается как 
дополнительное пособие Medicare 

Чтобы иметь больше возможностей для 
получения стоматологической помощи 
в 2024 году, вы можете выбрать один из 
двух вариантов: 

1. Если вы воспользуетесь услугами 
поставщика из нашего списка 
поставщиков стоматологических 
услуг, вы можете бесплатно получить 
следующие профилактические 
стоматологические услуги: 

	

	

	

 2 осмотра полости рта; 

 2 сеанса чистки зубов; 

 2 сеанса фторирования зубов; 

	рентгеновский снимок зубов. 

Кроме того, вы будете получать пособие 
в размере $1000 в год на комплексное 
стоматологическое обслуживание. 
Вы можете продолжать использовать 
свою карту MyChoice для получения 
комплексных стоматологических услуг. 

2. Если вы решите воспользоваться 
услугами поставщика стоматологических 
услуг, не входящего в нашу сеть, 
все обычные стоматологические 
услуги будут покрываться только из 
годового пособия в размере $1000 при 
использовании карты MyChoice. 

Примечание. Это страховое покрытие предназначено для Medicare Supplemental 
Dental Beneft. Некоторые стоматологические услуги доступны в рамках 

стоматологической программы Medi-Cal Dental Program. Страховое покрытие на 
стоматологическое обслуживание в рамках Medi-Cal Dental Program доступно 

в виде оплаты за отдельные услуги. Для получения дополнительной информации 
или если вам нужна помощь в поиске стоматолога, который сотрудничает 

с программой Medi-Cal Dental Program, позвоните на линию обслуживания 
клиентов по номеру 1-800-322-6384 (телетайп: 1-800-735-2922). Звонок бесплатный. 

Представители программы Medi-Cal Dental Services Program готовы помочь  
вам с 8:00 a.m. до 5:00 p.m. с понедельника по пятницу. Вы также можете посетить 

веб-сайт dental.dhcs.ca.gov/ для получения дополнительной информации. 

http://www.dental.dhcs.ca.gov/


Если у вас есть вопросы, позвоните в Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) по номеру  
(855) 665-4627, телетайп: 711, без выходных, с 8 a.m. до 8 p.m. по местному времени. Звонок бесплатный. 
Для получения дополнительной информации посетите веб-сайт MolinaHealthcare.com/Medicare.
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Льготы Medicare 2023 г. (текущий год) 2024 г. (следующий год) 

Дополнительное 
пособие Medicare: 
стандартные 
услуги слухопро-
тезирования   

Возмещение включено в дополнительное 
страховое покрытие по программе 
Medicare и охватывает до 2 слуховых 
аппаратов, предварительно выбранных 
из ежегодно утверждаемого поставщиком 
плана страхования. Чтобы иметь доступ 
к этому страховому покрытию, вы можете 
воспользоваться услугами поставщика, 
входящего в сеть. 

Возмещение включено в дополнительное 
страховое покрытие по программе 
Medicare и охватывает до 2 слуховых 
аппаратов, предварительно выбранных 
из плана страхования, утверждаемого 
поставщиком каждые 2 года. Чтобы иметь 
доступ к этому страховому покрытию, вы 
должны пользоваться услугами HearUSA. 

Примечание. Эти выплаты включены в дополнительное страховое покрытие по 
программе Medicare. 

В рамках программы Medi-Cal (Medicaid) вам будут возмещены затраты на дополнительные 
средства слухопротезирования и услуги аудиологического обследования. 

Дополнительное 
пособие Medicare: 
возмещение 
затрат на питание 

Возмещение включено в дополнительное 
страховое покрытие по программе 
Medicare. Включает 2 порции еды в день 
в течение 14 дней с доставкой 28 порций 
в целом. При наличии соответствующего 
разрешения вам также может быть 
положено 28 дополнительных порций 
в течение 14 дней. Максимальное покрытие 
согласно плану страхования рассчитано на 
4 недели и включает до 56 порций еды на 
каждый календарный год. 

Пособие не покрывается как 
дополнительное пособие Medicare 

Примечание. Эти выплаты входят в дополнительное страховое покрытие 
по программе Medicare. 

Если вам нужны общественные ресурсы для решения проблемы, касающейся 
продовольственной безопасности, позвоните в службу поддержки участников 
программы страхования или обратитесь к своему координатору медицинских 

услуг. Кроме того, вы можете получить индивидуальную консультацию по 
питанию по телефону согласно запросу в рамках вашего страхового плана 
консультирования по питанию / диетическому питанию с направлением. 

Дополнительное 
пособие Medicare: 
безрецептурные 
препараты (OTC, 
Over-the-counter) 

Возмещение включено в дополнительное  
страховое покрытие по программе Medicare 

Страховое покрытие включает сумму 
в размере $400 ежеквартально, которую 
можно потратить на утвержденные 
планом OTC. Вы получили 
предоплаченную дебетовую карту 
MyChoice, которую можно использовать 
для дополнительной оплаты OTC. 

Возмещение включено в дополнительное  
страховое покрытие по программе Medicare 

Страховое покрытие включает сумму 
в размере $320 ежеквартально, которую 
можно потратить на утвержденные планом 
OTC. Вашу предоплаченную дебетовую 
карту MyChoice можно использовать 
для получения дополнительных выплат, 
связанных с OTC. 

Примечание. Эти выплаты входят в дополнительное страховое покрытие затрат 
на OTC по программе Medicare. Затраты на некоторые безрецептурные препараты 

(OTC) и определенные витамины может покрыть программа Medi-Cal Rx. Более 
подробную информацию можно получить, посетив веб-сайт Medi-Cal Rx 
(medi-calrx.dhcs.ca.gov). Также вы можете позвонить в службу поддержки 

участников программы страхования Medi-Cal Rx по телефону 800-977-2273. 

https://www.medi-calrx.dhcs.ca.gov


Если у вас есть вопросы, позвоните в Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) по номеру  
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Льготы Medicare 2023 г. (текущий год) 2024 г. (следующий год) 

Дополнительное 
пособие Medicare: 
персональная 
система 
экстренного 
реагирования 
(PERS, Personal 
Emergency 
Response System) 

Возмещение включено в дополнительное 
страховое покрытие по программе Medicare 

Пособие не покрывается как 
дополнительное пособие Medicare 

Примечание. Эти выплаты входят в дополнительное страховое покрытие PERS по 
программе Medicare. 

Если вам нужны общественные ресурсы или помощь, связанная с выплатами 
в случае отказа от участия в программе, позвоните в службу поддержки участников 
программы страхования или обратитесь к своему координатору медицинских услуг. 

Дополнительное 
пособие Medicare: 
стандартные 
подиатрические 
услуги 

Возмещение включено в дополнительное  
страховое покрытие по программе Medicare 

до 12 визитов в течение страхового года 

Пособие не покрывается как 
дополнительное пособие Medicare 

Примечание. Эти выплаты входят в дополнительное страховое покрытие 
стандартных подиатрических услуг по программе Medicare. В рамках плана 

Medi-Cal (Medicaid) вам возместят затраты на дополнительные подиатрические услуги. 

Дополнительное 
пособие Medicare: 
стандартные 
услуги 
транспортировки 

Возмещение включено в дополнительное  
страховое покрытие по программе Medicare 

Страховое покрытие включает сумму 
в размере $200 ежеквартально, которую 
можно потратить на стандартные 
услуги транспортировки. Вы получили 
предоплаченную дебетовую карту 
MyChoice, которую можно использовать 
для дополнительной оплаты OTC 
(безрецептурных препаратов). 

Пособие не покрывается как 
дополнительное пособие Medicare 

Примечание. Эти выплаты входят в дополнительное страховое покрытие стандартных 
услуг транспортировки по программе Medicare. В рамках плана Medi-Cal (Medicaid) 
вам возместят затраты на дополнительные стандартные услуги транспортировки. 

D2. Изменения страхового покрытия затрат на рецептурные лекарственные препараты 
Изменения в перечне лекарственных средств 
Вы получите Перечень покрываемых страховкой препаратов на 2024 год отдельным письмом. Обновленный Перечень 
покрываемых страховкой препаратов представлен на нашем веб-сайте по адресу www.MolinaHealthcare.com/Medicare. Вы также 
можете позвонить в службу поддержки участников программы страхования по номерам, указанным в нижней части страницы, 
чтобы получить обновленную информацию о препаратах или попросить нас выслать вам по почте Перечень покрываемых 
страховкой препаратов. Этот Перечень покрываемых страховкой препаратов также называется «Перечень препаратов». 

Мы внесли изменения в наш Перечень препаратов, включая изменения в покрываемых нами препаратах, 
а также изменения в ограничениях, применимых к нашему страховому покрытию для определенных препаратов. 

Ознакомьтесь с Перечнем препаратов, чтобы убедиться в страховом покрытии затрат на 
применяемые вами препараты, а также для получения информации о возможных ограничениях. 

http://www.MolinaHealthcare.com/Medicare
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Если на вас повлияет изменение в страховом покрытии затрат на лекарственные средства, мы рекомендуем 
вам следующие действия.

	Посоветуйтесь со своим врачом (или другим лицом, назначающим лекарственные средства), чтобы 
найти другой препарат, включенный в наше страховое покрытие. 

	Вы также можете позвонить в службу поддержки участников программы страхования по номерам, 
указанным в нижней части страницы, или обратиться к своему координатору медицинских услуг, 
чтобы запросить перечень покрываемых препаратов для лечения того же заболевания.

	Этот перечень может помочь вашему врачу найти покрываемый страховкой препарат, который 
может подойти вам.

	Посоветуйтесь со своим врачом (или другим лицом, назначающим лекарственные средства) 
и попросите нас сделать исключение для покрытия стоимости препарата. 

	Вы можете запросить исключение до следующего года, и мы дадим вам ответ в течение 72 часов после 
получения вашего запроса (или подтверждающего заявления лица, назначившего вам этот препарат). 

	Чтобы узнать о том, что нужно делать для запроса исключения, ознакомьтесь с главой 9 вашего 
Справочника участника или позвоните в службу поддержки участников программы страхования 
по номерам, указанным в нижней части страницы. 

	Если вам нужна помощь касательно запроса исключения, обратитесь в службу поддержки 
участников программы страхования или к своему координатору медицинских услуг. 
Ознакомьтесь с главами 2 и 3 вашего Справочника участника для получения более подробной 
информации о том, как связаться с вашим координатором медицинских услуг.

	Попросите нас покрыть затраты на временный запас препарата. 

	В некоторых ситуациях мы покрываем затраты на временный запас препарата в течение первых 
90 дней календарного года. 

	Этот временный запас рассчитан на срок до 31 дня в течение одного месяца. (Чтобы узнать 
больше о том, когда можно получить временный запас и как его запросить, обратитесь к главе 5 
вашего Справочника участника.)

Когда вы получите временный запас препарата, поговорите со своим врачом о том, что делать, когда 
этот запас закончится. Вы можете либо перейти на другой препарат, покрываемый нашим планом, либо 
попросить нас сделать для вас исключение и покрыть затраты на применяемый вами препарат.

Важная информация о том, сколько вы платите за вакцины

Наш план страхования покрывает большинство вакцин части D, делая их бесплатными для вас.

Изменения в стоимости рецептурных препаратов  

Мы переместили все лекарственные средства из Перечня препаратов на один уровень.

В следующей таблице показаны ваши затраты на препараты одного уровня в каждом из наших списков 
рекомендованных лекарственных препаратов 1-го уровня.  
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2023 г. (текущий год) 2024 г. (следующий год)
Часть D, 
рецептурные 
препараты

Наш план страхования 
покрывает вакцины 
части D, делая их 
бесплатными для вас.

Лекарственные препараты, покрываемые 
частью D, в списке рекомендованных 
препаратов в рамках плана страхования 
относятся к разным уровням.

Поскольку вы включены в программу 
Medi-Cal, вы уже являетесь участником 
программы «Дополнительная помощь» 
(Extra Help), также называемой 
«Субсидия для малоимущих». 

В 2023 году стоимость препарата, 
полученного по рецепту в сетевой 
аптеке, зависит от вашей доплаты 
по субсидии для малоимущих 
(Low-Income Subsidy, LIS) и группы, 
в которой находится лекарство.

Лекарственные препараты, покрываемые 
в рамках Части D, в формуляре плана 
будут относиться к одной группе.  

Поскольку вы включены в программу 
Medi-Cal, вы уже являетесь участником 
программы «Дополнительная помощь» 
(Extra Help), также называемой 
«Субсидия для малоимущих».

В 2024 году стоимость препарата, 
полученного по рецепту в сетевой 
аптеке, составит $0 на всех этапах 
получения льгот на рецептурные 
лекарства по части D с расширенной 
льготой по программе Value Based 
Insurance Design (VBID). 

E. Административные изменения

Мы вносим административные изменения для следующего года. Информация в таблице ниже описывает 
эти изменения. 

2023 г. (текущий год) 2024 г. (следующий год)

Ваш пакет страховых выплат согласно 
договору/плану (Plan Benefit Package, 
PBP) был изменен.

H5810-016 H3038-003

F. Выбор плана

F1. Продолжение участия в нашем плане 

Мы надеемся, что вы останетесь участником плана страхования. Чтобы продлить свой имеющийся план, вам не 
нужно ничего делать. Если вы не перейдете на другой план Medicare или Original Medicare, вы автоматически 
останетесь участником нашего плана на 2024 год.

F2. Смена плана 

Большинство участников программы Medicare могут прекратить свое членство в определенное время года. 
Поскольку вы участвуете в программе Medi-Cal, вы можете прекратить свое участие в нашем плане или 
перейти на другой план один раз в течение каждого из следующих особых периодов включения:
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	с января по март;

	с апреля по июнь;

	с июля по сентябрь.

В дополнение к этим трем особым периодам включения вы можете прекратить свое участие в нашем плане 
в течение следующих периодов.

	Ежегодный период включения, который длится с 15 октября по 7 декабря. Если вы выберете новый 
план страхования в течение этого периода, ваше участие в нашем плане завершится 31 декабря и вы будете 
включены в новый план с 1 января.

	Открытый период включения в программу Medicare Advantage (MA),, который длится с 1 января по 
31 марта. Если вы выберете новый план страхования в течение этого периода, вы будете включены в новый 
план с первого дня следующего месяца.

Могут возникнуть и другие ситуации, когда вы имеете право внести изменения в свой план страхования. Например:

	вы переехали из зоны нашего обслуживания;

	изменилось ваше соответствие требованиям для участия в программе Medi-Cal или Extra Help или

	вы недавно переехали в учреждение сестринского ухода или больницу длительного пребывания, 
в настоящее время получаете медицинскую помощь в таком учреждении или недавно покинули его.

Ваши услуги в рамках программы Medicare

У вас есть три варианта получения услуг в рамках программы Medicare. Выбрав один из этих вариантов, вы 
автоматически прекращаете участие в нашем плане страхования.
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1. Вы можете перейти на:

другой план медицинского 
страхования Medicare, включая 
другой план Medicare Medi-Cal.

Для этого нужно сделать следующее.

Позвоните по номеру 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), 
круглосуточно, без выходных. При использовании телетайпа 
набирайте 1-877-486-2048.

По вопросам Программы комплексного ухода за пожилыми людьми 
(Program of All-inclusive Care for the Elderly, PACE) звоните по 
телефону 1-855-921-PACE (7223).

Если вам нужна помощь или дополнительная информация: 

	позвоните в представительство программы консультирования 
и защиты интересов в области медицинского страхования (Health 
Insurance Counseling and Advocacy Program, HICAP) штата Калифорния 
по телефону 1-800-434-0222 с понедельника по пятницу с 8:00 a.m. 
до 5:00 p.m. Для получения дополнительной информации или поиска 
местного офиса HICAP в вашем регионе посетите веб-страницу 
www.aging.ca.gov/Programs_and_Services/Medicare_Counseling/.

ИЛИ

станьте участником нового плана страхования в рамках 
программы Medicare.

Вас автоматически исключат из нашего плана, когда начнет действовать 
страховое покрытие в рамках вашего нового плана. Ваш план 
страхования Medi-Cal может измениться.

2. Вы можете перейти на:

Original Medicare с отдельным 
планом страхового покрытия 
затрат на рецептурные препараты 
в рамках программы Medicare

Для этого нужно сделать следующее.

Позвоните по номеру 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), круглосуточно, 
без выходных. При использовании телетайпа набирайте 1-877-486-2048. 

Если вам нужна помощь или дополнительная информация: 

	позвоните в представительство программы консультирования 
и защиты интересов в области медицинского страхования (HICAP) 
штата Калифорния по телефону 1-800-434-0222 с понедельника 
по пятницу с 8:00 a.m. до 5:00 p.m. Для получения дополнительной 
информации или поиска местного офиса HICAP в вашем регионе 
посетите веб-страницу www.aging.ca.gov/Programs_and_Services/
Medicare_Counseling/.

ИЛИ

станьте участником нового плана страхования в рамках программы 
Medicare с покрытием затрат на рецептурные препараты.

Вас автоматически исключат из нашего плана, когда начнет 
действовать страховое покрытие в рамках плана Original Medicare.

Ваш план страхования Medi-Cal не изменится.

http://www.aging.ca.gov/Programs_and_Services/Medicare_Counseling/
https://aging.ca.gov/Programs_and_Services/Medicare_Counseling/
https://aging.ca.gov/Programs_and_Services/Medicare_Counseling/
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3. Вы можете перейти на:

Original Medicare без отдельного 
плана страхового покрытия 
затрат на рецептурные препараты 
в рамках программы Medicare 

ПРИМЕЧАНИЕ. Если вы перейдете 
на Original Medicare и не станете 
участником отдельного плана 
страхового покрытия затрат на 
рецептурные препараты в рамках 
программы Medicare, компания 
Medicare может включить вас в план 
страхового покрытия затрат на 
препараты, если только вы не сообщите 
компании Medicare, что не хотите 
участвовать в таком плане страхования.

Вам следует отказаться от страхового 
покрытия затрат на рецептурные 
препараты только в том случае, если у вас 
есть страховое покрытие препаратов 
из другого источника, например 
от работодателя или профсоюза. 
Если у вас есть вопросы касательно 
необходимости в страховом покрытии 
затрат на препараты, позвоните 
в представительство программы 
консультирования и защиты интересов 
в области медицинского страхования 
(HICAP) штата Калифорния по телефону 
1-800-434-0222 с понедельника по 
пятницу с 8:00 a.m. до 5:00 p.m. Для 
получения дополнительной информации 
или поиска местного офиса HICAP 
в вашем регионе посетите веб-страницу 
www.aging.ca.gov/Programs_and_
Services/Medicare_Counseling/.

Для этого нужно сделать следующее.

Позвоните по номеру 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), 
круглосуточно, без выходных. При использовании телетайпа 
набирайте 1-877-486-2048.

Если вам нужна помощь или дополнительная информация: 

	позвоните в представительство программы консультирования 
и защиты интересов в области медицинского страхования 
(Health Insurance Counseling and Advocacy Program, HICAP) штата 
Калифорния по телефону 1-800-434-0222 с понедельника по 
пятницу с 8:00 a.m. до 5:00 p.m. Для получения дополнительной 
информации или поиска местного офиса HICAP в вашем регионе 
посетите веб-страницу www.aging.ca.gov/Programs_and_Services/
Medicare_Counseling/.

Вас автоматически исключат из нашего плана, когда начнет 
действовать страховое покрытие в рамках плана Original Medicare.

Ваш план страхования Medi-Cal не изменится.

Ваши услуги в рамках программы Medi-Cal

По вопросам о том, как выбрать план страхования Medi-Cal или получить услуги Medi-Cal после прекращения участия 
в нашем плане, обращайтесь в отдел вариантов медицинского обслуживания по телефону 1-800-430-4263, с понедельника по 
пятницу с 8:8:00 a.m. до 6:00 p.m. При использовании телетайпа набирайте 1-800-430-7077. Спросите, как включение в другой 
план или возвращение к Original Medicare повлияет на получение вами страхового покрытия в рамках программы Medi-Cal.

https://aging.ca.gov/Programs_and_Services/Medicare_Counseling/
https://aging.ca.gov/Programs_and_Services/Medicare_Counseling/
https://aging.ca.gov/Programs_and_Services/Medicare_Counseling/
https://aging.ca.gov/Programs_and_Services/Medicare_Counseling/
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Если у вас есть вопросы, позвоните в Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) по номеру  
(855) 665-4627, телетайп: 711, без выходных, с 8 a.m. до 8 p.m. по местному времени. Звонок бесплатный. 
Для получения дополнительной информации посетите веб-сайт MolinaHealthcare.com/Medicare.

Утверждение OMB 0938-1444 (срок действия истекает: 30 июня 2026 г.)

G. Получение помощи

G1. Наш план

Мы здесь, чтобы помочь, если у вас возникнут вопросы. Позвоните в службу поддержки участников программы 
страхования по номерам, указанным в нижней части страницы, в указанные дни и часы работы. Эти звонки бесплатны.

Прочтите свой Справочник участника

Ваш Справочник участника представляет собой юридическое подробное описание нашего плана страхования. 
Он содержит подробную информацию о выплатах и затратах на 2024 год. В нем разъясняются ваши права и правила, 
которым необходимо следовать для получения покрываемых нами услуг и рецептурных препаратов. 

Справочник участника на 2024 год будет доступен к 15 октября. Вы также можете ознакомиться с отдельно отправленным 
по почте Справочником участника, чтобы узнать, затрагивают ли вас другие изменения в выплатах или затратах. 
Актуальная редакция Справочника участника всегда доступна на нашем веб-сайте по адресу MolinaHealthcare.com/Duals. 
Вы также можете позвонить в службу поддержки участников программы страхования по номерам, указанным в нижней 
части страницы, и попросить нам прислать вам по почте Справочник участника на 2024 год.

Наш веб-сайт

Вы можете посетить наш веб-сайт по адресу www.MolinaHealthcare.com/Medicare. Напоминаем, что на нашем веб-сайте 
представлена самая актуальная информация о наших поставщиках услуг и аптечной сети (Каталог поставщиков 
медицинских услуг и аптек), а также Перечень препаратов (Перечень покрываемых страховкой препаратов).

G2. Программа консультирования Health Insurance Counseling and Advocacy Program (HICAP)

Вы также можете позвонить в представительство программы помощи по вопросам медицинского страхования 
вашего штата (State Health Insurance Assistance Program, SHIP). В штате Калифорния SHIP называется программой 
консультирования и защиты интересов в области медицинского страхования (HICAP). Консультанты программы HICAP 
могут помочь вам понять выбранный вами план страхования и ответить на вопросы о смене плана. Программа HICAP 
не связана ни с нами, ни с какой-либо страховой компанией или планом медицинского страхования. В программе 
HICAP работают квалифицированные консультанты в каждом округе. Их услуги бесплатны. Номер телефона HICAP: 
1-800-434-0222. Телетайп: 711. Для получения дополнительной информации или поиска местного офиса HICAP 
в вашем регионе посетите веб-страницу www.aging.ca.gov/Programs_and_Services/Medicare_Counseling/.

G3. Программа Ombuds

Программа Medicare Medi-Cal Ombuds может помочь вам, если у вас возникнут проблемы, связанные с нашим планом 
страхования. Услуги омбудсмена бесплатны и доступны на всех языках. Программа Medicare Medi-Cal Ombuds:

	выступает в качестве адвоката от вашего имени. Представители программы могут ответить на вопросы, 
если у вас возникнут проблемы или жалобы, и помочь вам понять, что делать; 

	гарантирует ваш доступ к информации о ваших правах и средствах защиты, а также о способах решения 
ваших проблем; 

	не связана с ни нами, ни с какой-либо страховой компанией или планом медицинского страхования. 
Номер телефона программы Medicare Medi-Cal Ombuds: 1-888-804-3536.

https://aging.ca.gov/Programs_and_Services/Medicare_Counseling/
https://www.MolinaHealthcare.com/Duals
http://www.molinahealthcare.com/Medicare
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Если у вас есть вопросы, позвоните в Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) по номеру  
(855) 665-4627, телетайп: 711, без выходных, с 8 a.m. до 8 p.m. по местному времени. Звонок бесплатный. 
Для получения дополнительной информации посетите веб-сайт MolinaHealthcare.com/Medicare.

Утверждение OMB 0938-1444 (срок действия истекает: 30 июня 2026 г.)

G4. Medicare

Для получения информации непосредственно от представителей программы Medicare позвоните по номеру 
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), круглосуточно, без выходных. При использовании телетайпа набирайте 1-877-486-2048. 

Веб-сайт программы Medicare

Вы можете посетить веб-сайт программы Medicare (www.medicare.gov). Если вы решите прекратить участие в нашем 
плане страхования и зарегистрироваться в другом плане Medicare, на веб-сайте Medicare можно ознакомиться 
с информацией о стоимости, покрытии и рейтингах качества, которая поможет вам сравнить планы. 

Вы можете найти информацию о планах страхования в рамках программы Medicare, доступных в вашем регионе, 
с помощью программы Medicare Plan Finder на веб-сайте Medicare. (Для получения информации о планах 
страхования посетите веб-сайт www.medicare.gov и нажмите Find plans («Найти планы»).)

«Medicare и вы», 2024 г.

Вы можете прочитать справочник «Medicare и вы», 2024 г. Ежегодно осенью этот буклет рассылается по почте 
участникам программы Medicare. В нем содержится краткое описание возмещений, прав и защиты в рамках Medicare, 
а также ответы на наиболее часто задаваемые вопросы о программе Medicare. Этот справочник также доступен на 
испанском, китайском и вьетнамском языках.

Если у вас нет копии этого буклета, вы можете получить его на веб-сайте Medicare 
(www.medicare.gov/Pubs/pdf/10050-medicare-and-you.pdf ) или позвонив по телефону 1-800-MEDICARE  
(1-800-633-4227), круглосуточно, без выходных. При использовании телетайпа набирайте 1-877-486-2048.

G5. Департамент регулируемого медицинского обслуживания штата Калифорния (California 
Department of Managed Health Care, DMHC)

Департамент регулируемого медицинского обслуживания (California Department of Managed Health Care, DMHC) 
штата Калифорния несет ответственность за регулирование планов медицинского страхования. Справочный 
центр DMHC может помочь вам с апелляциями и жалобами на услуги в рамках программы Medi-Cal. Если вы хотите 
пожаловаться на свой план медицинского страхования, сначала позвоните в страховую компанию по номеру (855) 
665-46277 (телетайп: 711) и воспользуйтесь процедурой подачи жалоб, прежде чем обращаться в Департамент. 
Использование этой процедуры подачи жалоб не означает, что вы не можете воспользоваться любыми другими 
доступными для вас законными правами или средствами правовой защиты. Если вам требуется помощь с подачей 
жалобы по поводу неотложной медицинской помощи, вас не удовлетворило решение страховой компании по вашей 
жалобе или ваша жалоба не была рассмотрена в течение 30 дней, вы можете обратиться за помощью в Департамент. 
У вас также может быть право на проведение независимой медицинской экспертизы (Independent Medical Review, 
IMR). Если у вас есть право на независимую медицинскую экспертизу (IMR), в рамках процедуры независимой 
медицинской экспертизы (IMR) будет организована беспристрастная проверка принятых планом медицинского 
страхования медицинских решений, медицинской необходимости предложенных услуг или лечения, решений 
о покрытии видов лечения, носящих экспериментальный или исследовательский характер, а также споров по оплате 
услуг неотложной или срочной медицинской помощи. Кроме того, в Департаменте имеется бесплатный номер 
телефона (1-888-466-2219) и телетайп (1-877-688-9891) для людей с нарушениями слуха и речи. На веб-сайте 
Департамента https://www.dmhc.ca.gov/ доступны онлайн-формы подачи жалоб, формы заявления на проведение 
Независимой медицинской экспертизы (IMR) и инструкции по их заполнению.

http://www.medicare.gov
http://www.medicare.gov
https://www.medicare.gov/Pubs/pdf/10050-medicare-and-you.pdf
http://www.dmhc.ca.gov
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Как получить важную документацию по плану страхования
Ваше благополучие очень важно для нас! Мы делаем все возможное, чтобы вам было проще получить необходимую 
информацию. Вы можете просмотреть важные документы по плану страхования, а также найти сетевого поставщика 
медицинских услуг или аптеку онлайн. Вы также можете просматривать свои рецептурные лекарственные препараты 
в любое время и в любом месте с любого устройства. Документы, посвященные вашему плану страхования, 
на 2024 год, например границы страховой ответственности, список рекомендованных лекарственных препаратов 
и каталог поставщиков медицинских услуг/аптек, станут доступны онлайн к 15 октября 2023 г.

Ознакомьтесь с документацией по плану страхования

	Границы страховой ответственности (Evidence of Coverage, EOC) — справочник, рассказывающий 
о том, что покрывается в рамках вашего плана. Он содержит подробные сведения об услугах, покрываемых 
в рамках плана, правах участников и многом другом.

	Фармакологический справочник — список лекарственных препаратов, покрываемых в рамках плана.
	Каталог поставщиков медицинских услуг/аптек — список представленных в сети врачей, медицинских 

специалистов и аптек с указанием номеров телефона и адресов. Сетевого поставщика медицинских услуг 
или аптеку можно найти в нашем онлайн-каталоге по адресу MolinaHealthcare.com/ProviderSearch

	Уведомление о соблюдении конфиденциальности — в этом уведомлении описан порядок использования 
и передачи медицинской информации о вас, а также порядок предоставления вам доступа к ней. Оно 
находится на нашем веб-сайте https://www.molinahealthcare.com/members/common/en-US/terms_privacy.aspx

Как можно ознакомиться с тем или иным документом по плану или получить его копию?

На веб-сайте MolinaHealthcare.com/Medicare
Просматривайте или загружайте копии документов по плану онлайн в любое время и в любом месте. 
Используйте любое устройство, например компьютер, планшет или мобильный телефон. Документы, 
посвященные вашему плану страхования, на 2024 год станут доступны онлайн к 15 октября 2023 г.

На веб-сайте MyMolina.com.
Посетите наш портал для участников программы страхования с возможностью самостоятельного 
использования, чтобы в любой момент времени просмотреть документы, посвященные вашему плану 
страхования, либо найти сетевого поставщика медицинских услуг или аптеку. Войдите в свою учетную 
запись на портале MyMolina для участников программы страхования или зарегистрируйтесь как новый 
пользователь на веб-сайте MyMolina.com. Нажмите кнопку Create an Account («Создать учетную запись») 
и выполните пошаговые инструкции, чтобы зарегистрироваться.

Звоните по бесплатному номеру.
Сообщите нам, если у вас нет доступа к компьютеру или если вы хотите получить печатную копию EOC, 
списка рекомендованных лекарственных препаратов или каталога поставщиков медицинских услуг/аптек 
по почте. Для запроса печатной копии документа по плану позвоните в отдел обслуживания участников 
программы страхования по бесплатному номеру (855) 665-4627, телетайп: 711, с понедельника по 
пятницу с 8 a.m. до 8 p.m. по местному времени.

Мы всегда готовы вам помочь!
Если у вас есть вопросы касательно страхового возмещения или вам нужна помощь в поиске сетевого поставщика 
услуг или аптеки, или вы хотите отказаться от рассылки материалов по почте, позвоните в службу поддержки 
участников программы страхования по бесплатному телефону (855) 665-4627, телетайп: 711.
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Утверждение OMB 0938-1444 (срок действия истекает: 30 июня 2026 г.)
Если у вас есть вопросы, позвоните в Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP) по номеру  
(855) 665-4627, телетайп: 711, без выходных, с 8 a.m. до 8 p.m. по местному времени. Звонок бесплатный. 
Для получения дополнительной информации посетите веб-сайт 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.

ّ

ً

Arabic:

نوفر خدمات ا ةلترجم الفوریة المجانل یةلإةج اعبن أي أس ئقلدة ترا وحدوكل الخطة ال صأحویة خطة الأدوی. ة 

لدینا ول وللحص على مترجم فوري، 1. ویلمك نشخص یث تحد ا للغة 4627-665-855-1 تفضل بالا تبصناال 

على ا مل 8ر 9ق 08. مساعد تتقكد مھذه الخدم. ة م جانا

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:

យើ ើងមានយើ វាអ្ននកបកប្រែ បផ្ទាា ល់់មាត់់យើ  ឥត់គិិត់ថ្លៃ ៃយើ ើម្បីីើយើ ៃើ ត់បយើ នឹង ំណួួរនានា ប្រែ ល់អ្ននកអាចនឹងមាន
អំ្នពីើគិយើ មាង ុខភាពីនិងឱ  រប ់យើ ើង។ យើ ើម្បីីើទទួល់បានអ្ននកបកប្រែ ប ផ្ទាា ល់់មាត់់មាន ក់   ន់ប្រែត់ទូរ ពីាម្បីក
យើ ើងខំុំតាម្បីយើល់ខ 1-855-665-4627 ។ ម្បីនុ សមាន ក់ប្រែ ល់ និយា ភាសាប្រែខែរអាចជួួ អ្ននកបាន។ យើ វាកម្បីែយើនះ
មិ្បីនគិិត់ថ្លៃ ៃយើនាះយើទ។ 
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Persian (Farsi):
Persian (Farsi):

خساپ ییوگ ھب یتلااؤس ھک نکمم تسا هرابرد حرط یاھ تملاس  یارب
 ای ییوراد ام ھتشاد دیشاب یم دیناوت زا تامدخ ھمجرت ناگیار ام هدافتسا

4627-665-855-1   اب  .دینک یارب یسرتسد ھب مجرتم ،یھافش یفاک تسا اب هرامش
 ام سامت .دیریگب یدرف ھک ھب نابز یسراف تبحص یم دنک ھب امش کمک دھاوخ .درک

 نیا سیورس ناگیار .تسا 

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. ຄົໍານທີ່ចເວົចາ ພາສາລິາວ ສາມີາດຊ່່ວຍ ທ່ີ່ານໄດ. ນີចແມີ່ນການບໍໍ
ລິິການຟຣີີ.

ີ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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AArraabbiicc::دقةلئسأيأنعةباجلإلةیناجملاةیروفلاةمجرتلاتامدخرفون
،يروفمجرتمىلعلوصحللو .انیدلةیودلأاةطخوأةیحصلاةطخلالوحكدوارت
ةغللاثدّحتیصخشلنكمیو .1-800-665-0898مقرلاىلعانبلاصتلاابلضفت
 .اًناجمةمدخلاهذھمدقت .كتدعاسم

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:

ພວກເຮົາມີການບໍລິການນາຍພາສາຟຣີເພ່ືອຕອບຄໍາຖາມທ່ີທ່ານອາດຈະມີກ່ຽວກັບແຜນສຸຂະພາບ ຫືຼ ການຢາຂອງພວກ
ເຮົາ. ຖ້າຕ້ອງການນາຍແປພາສາ, ພຽງແຕ່ໂທຫາພວກເຮົາທ່ີ 1-855-665-4627. ຄົນທ່ີເວ້ົາ ພາສາລາວ ສາມາດຊ່ວຍ
ທ່ານໄດ້. ນ້ີແມ່ນການບໍລິການຟຣີ.

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 ਸਿਹਤ ਜਾਂ ਦਵਾਈ ਯੋਜਨਾ ਬਾਰੇ ਤੁਹਾਡੇ ਕਿਸੇ ਵੀ ਸਵਾਲ ਦਾ ਜਵਾਬ ਦੇਣ ਲਈ ਸਾਡੇ ਕੋਲ ਮੁਫ਼ਤ ਦੁਭਾਸ਼ੀਏ ਸੇਵਾਵਾਂ ਹਨ। ਦੁਭਾਸ਼ੀਏ
ਨਾਲ ਸੰਪਰਕ ਕਰਨ ਲਈ, ਸਾਨੰੂ 1-855-665-4627 'ਤੇ ਕਾਲ ਕਰੋ। ਕੋਈ ਵਿਅਕਤੀ ਜੋ ਪੰਜਾਬੀ ਬੋਲਦਾ ਹੈ ਤੁਹਾਡੀ ਮਦਦ ਕਰ
ਸਕਦਾ ਹੈ। ਇਹ ਇੱਕ ਮੁਫ਼ਤ ਸੇਵਾ ਹੈ।

Thai:

เรามีบริการล่ามแปลภาษาให้ฟรีเพ่ือตอบคำาถามใดๆ ท่ีคุณอาจมีเก่ียวกับแผนด้านสุขภาพหรือยาของเรา หาก
ต้องการรับบริการล่าม เพียงโทรหาเราท่ี 1-855-665-4627 คนท่ีสามารถพูดภาษา ภาษาไทย สามารถช่วยคุณได้
บริการน้ีเป็นบริการท่ีไม่มีค่าใช้จ่าย

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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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 e 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.

29839MLIMUCAEN_H5810_23_50_CASNPStateMLI_C (016).indd   429839MLIMUCAEN_H5810_23_50_CASNPStateMLI_C (016).indd   4 05/11/22   9:26 AM05/11/22   9:26 AM

H5810_23_50_CASNPStateMLI_C016 

Form Approved
OMB# 0938-1421

Form CMS-10802
(Expires 12/31/25)

suffit de

CAH303803EN24_MA_ANOC_230821_R4.indd   28CAH303803EN24_MA_ANOC_230821_R4.indd   28 29/08/23   8:10 PM29/08/23   8:10 PM

CAH303803RU24
230907



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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